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Uber den diagnostischen Wert psychiatrischer Befunde
bei temporalen Hirntumoren

Von
HEINRICH OEPEN

Mit 6 Textabbildungen
(Eingegangen am 27. Juni 1960)

Psychische Stérungen bei. Struktur- und Funktionsanomalien im
Bereich der Schlifenlappen kénnen lange als uncharakteristische ,,Per-
sonlichkeitsverdnderungen anmuten. Erst bei ldngerer und genauerer
Beobachtung wird ihre ,,organische Natur® erkennbar. Dann erhebt
sich aber die Frage, welche somatischen Funktionen ihnen zugeordnet
und welche Hirnstrukturen im Einzelfall beteiligt sind. Im folgenden
wird versucht, diese Frage zu prédzisieren und zu ihrer Beantwortung
beizutragen.

Material und Methodik

Von den in den Jahren 1953—1959 in der Universitdtsnervenklinik Miinchen
diagnostizierten temporalen Raumbeschrénkungen wurden neben echten Tumoren
auch temporale Blutungen und ein Hypophysentumor mit Einwachsen in den
Schldfenlappen mit ausgewertet.

39 Glioblastome (Gb)

7 Meningome (Mn)
(1 angioblast. Mn)

7 Astrocytome (Az)

5 Gliome (Gl)
(3 ,,cystische™ Gl)

3 Oligodendrogliome (Ol)

2 Mischformen (Mi = Az - Ol?)

2 Metastasen (Mt)

1 Spongioblastom (Sp)

1 Hypophysenadenom (Hy)

4 Blutungen (BI)

9 artdiagnostisch ungeklirte Tumoren (Un)
(2 ,,substanzeigene** Tu)

80 raumbeschrinkende Prozesse.

61 Patienten sind operativ behandelt worden; bei 36 von ihnen liegt das Er-
gebnis einer histologischen Untersuchung, 5mal ein Sektionsbefund vor. In 19
nichtoperierten Fallen wurde 8mal histologisch, 1mal bei makroskopischer Unter-
suchung und 10mal (5 Gb, 1 Az, 1 Bl, 3 Un) auf Grund der anamnestischen, neuro-
logischen, elektrencephalographischen und radiologischen Befunde eine differential-
diagnostische Entscheidung getroffen.
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Bei den nur durch den Qperateur beschriebenen ,,Gliomen®, den ,,Mischformen‘
aus Oligodendrogliom- und Astrocytomgewebe und den ungeklirten Tumoren
bleiben artdiagnostische Fragen offen. Eins von drei Oligodendrogliomen fiel
histologisch durch Polymorphie und Polychromasie auf. Sicher entartete Oligoden-
drogliome und Astrocytome sind zusammen mit den Glioblastomen erfaf3t. Der bei
einer Blutung aufgetretene Verdacht, es konne sich um ein tumorbedingtes Ge-
schehen handeln, liel sich histologisch entkriften. In einem Fall wurde die tem-
porale Raumbeschrinkung durch ein weit ins Temporalmark und mit einem Zapfen
ins Frontalmark gewuchertes Hypophysenadenom (Adamantinom) verursacht.

Die operativen Eingriffe erfolgten in der Neurochirurgischen Abteilung der
Chirurgischen Universitiitsklinik (Doz. Dr. WEBER) und in der Universititsnerven-
Klinik Miinchen (Prof. Dr. Decker). Die Histologischen Untersuchungsergebnisse
stammen aus der Deutschen Forschungsanstalt fiir Psychiatrie (Prof. Dr. ScHLEUS-
siNG, Dr. PErFrER), dem histologischen Labor der Universitétsnervenklinik (Prof.
Dr. J. E. MevEr, Dr. Grimm, Dr. MARTIN, Dr. OrpEN), dem Pathologischen
Institut der Universitit Minchen (Doz. Dr. DontENwILL) und dem Krankenhaus
Schwabing (Prof. Dr. SINGER).

Bei der Analyse der anammestisch und klinisch faBbaren Storungen wurden
27 verschiedene Anfallsmerkmale und 58 psychische Phénomene beriicksichtigt.
Davon sind im folgenden nur diejenigen erwahnt, die bei tabellarischer Koordination
mit Art und Ort der Raumbeschrinkung, Alter und Geschlecht der Patienten und
dem Vorhandensein oder Fehlen einer Stauungspapille von nennenswerter Be-
deutung erschienen.

Ergebnisse
I. Allgemeine Daten

a) Sitz der raumbeschrinkenden Prozesse war in 34 Fillen der rechte,
in 46 Fillen der linke Temporallappen.

Tabelle 1
Gb | Mn | As |61 | ol | M | M6 ] sp| By | Bl | Un | Summe
re. 9 3 1 1 1 2 - - - - 2 119
Q 15 6 4 4 2 2 — - - 3 5 41
L. 6 3 3 3 1 — - - - 3 3 22
re. 10 - 1 - — - 2 - - - 2 |15
8 24 1 3 1 1 — 2 1 1 1 4 39
Li. 14| 1 2 1 1 — - 1 1 1 2 24
re. 19 3 2 1 1 2 2 - - - 4 (34
Summe 39 7 7 5 3 2 2 1 1 4 9 80
1. 20 4 5 4 2 - - 1 1 4 5 46

Bei Frauen fanden sich also mehr benigne und weniger maligne
Tumoren als bei Ménnern (6/1 Mun, 4/1 Gl, 4/3 Az, 2/1 Ol, 2/0 Mi, aber
15/24 Gb). Die Glioblastome und noch deutlicher die Gesamtzahl aller
raumbeschrénkenden Prozesse befreffen bei Ménnern vorwiegend die
linke Hemisphire, wihrend bei Frauen zum Teil die rechte leicht iiber-
wiegt. Die operative und autoptische Lokalisation ergab, daf die
Glioblastome meist im mittleren Anteil des Schlifenlappens auftraten
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(22 von 39 Gb). Dariiber hinaus reichten sie ohne nennenswerte Be-
vorzugung einer Seite oder eines Geschlechtes bis in temporofrontale,
-parietale, -occipitale und -basale Regionen und (5 medial, basal oder
occipital sitzende Gb) bis ins Stammhirn. Die artdiagnostisch un-
geklirten Tumoren sind in der Mitte des Schldfenlappens und temporo-
occipital lokalisiert. Von den 7 Meningomen gehen 3 (2) vom Keilbein
aus, 2 (§) vom Tentoriumschlitz und 2 (12, 1 &) von der temporalen
Meninx.

b) Das Erkrankungsalter wurde errechnet durch Subtraktion der bei
der ersten Klinikaufnahme angegebenen Krankheitsdauer vom Auf-
nahmealter. Trotz moglicher Fehlerquellen erlaubt diese Methode einen
annédhernden Vergleich. Dabei liegt das Maximum der Erkrankungs-
héufigkeit der Ménner zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr, bei Frauen
zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr — besonders in der zahlenméBig
bedeutendsten Gruppe der Glioblastome.

Das Hypophysenadenom verursachte die ersten Anfélle, als der Patient 40 Jahre

alt war, erlaubte ihm, bis ins 69. Lebengjahr zu arbeiten und fiihrte erst, als er nach
einer Rontgenbestrahlung fast unauffallig geworden war, schnell zum Tode.

LI, Anfallssymptome
34 von 80 Patienten hatten Anfille.

a) Die Art des Anfallsgeschehens differierte erheblich. Bei manchen
Patienten traten verschiedene Anfallstypen nacheinander auf. Es
fanden sich:

16mal vegetative Aquivalente (visceromot. u./oder -sensor. Anfille)
11mal generalisierte tonisch-klonische Krimpfe (grand mal)

8mal somatomotorische und/oder -sensible (Jackson-) Anfélle

8mal tonische Krampfe (,,tonische Diammerattacken* ?)

8mal psychomotorische Anfille (primitive oder komplexe Automatis-

men)

5mal erscheinungsarme Dammerattacken

4mal abortiv- bzw. partiell-klonische Krimpfe

3mal Uncinatus-Anfille

2mal ,,Absencen‘‘ (petit mal?)

1mal psychosensorische Anfille (,komplexe Erlebnis-Anfille*).

Die Mannigfaltigkeit der Kombinationen und das Provisorische der
Definitionen und Einteilungsversuche wird noch dentlicher, wenn man
weiter differenziert:

Visceromotorische und -sensorische Phdnomene sind meist (aber nicht immer)
eng miteinander verkniipft. Blisse und SchweiBausbruch bemerkt die Umgebung
des Kranken oft eher als er selbst; der objektiv verinderte Pulsschlag wird sub-
jektiv nicht immer registriert. Die vegetativen Stérungen konnen sich auf eine
Seite oder ein Organ bzw. Organsystem beschrinken. Die Dauer schwankt zwischen
Sekunden, Minuten, Viertelstunden und mehr. Das BewuBtsein kann verindert

32%
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oder unbeteiligt sein. Kopfschmerzattacken verbinden sich mit Ohrenrauschen,
asthmaartiger Atemnot, Erbrechen oder anderen Stérungen; Ubelkeit ist in einem
Fall mit Erbrechen oder Schwindel oder Zittern gekoppelt, im anderen nicht.
Schwindel wird als ,,Liftgefithl* oder als Drehschwindel charakterisiert; er kann
ohnmachtartig auftreten, braucht aber nicht zu Bewufitlosigkeit fithren; manche
Patienten mit Schwindelerscheinungen haben anch tonische Paroxysmen, einer
eine ,crise giratoire”. Brustdruck, ,.enger Hals®, , KloBgefithl, Atemnot und
,»Herzanfille‘ kénnen emotionell getoént sein, miissen aber nicht in jedem Fall mit
sngstlicher, depressiver oder drgerlicher Verstimmung einhergehen. Die partiell-
klonischen Anfille, Uncinatus-Anfille und ,,Absencen kommen in unserem Ma-
terial nicht bei Kranken vor, die unter vegetativen Aquivalenten leiden. ,,Kleine
BewuBitseinsstorungen mit Schwarzwerden vor den Augen, Schwiche und Schwin-
del* machen (nach einem Sturz) gehiuften Dimmerattacken mit starrem Schauen,
Stirnkopfschmerzattacken und paroxysmaler Mattigkeit mit Umfallen Platz. Eine
Patientin litt zunichst unter Hitze am ganzen Korper, Ohrenrauschen, Ver-
schwommensehen und Ubelkeit; spater schaute sie im Anfall starr auf ihr Kind,
fiel um, schlug mit Hinden und Fillen um sich, wurde blau im Gesicht, verlor aber
das BewuBtsein im Anfall nicht.

Die generalisierten tonisch-klonischen Krimpfe werden zum Teil als links be-
ginnend oder links betont, einmal als wechselnd rechts oder links betont mit blauer
Gesichtstarbung und Zungenbiff, einmal als rechtsbetont mit aphasischer Aura
geschildert; einmal sind vor allem die Hénde, einmal die Arme stéirker beteiligt,
einmal geht eine linksbetonte vegetative Aura voraus. — Bei den Jackson-Anfillen
finden wir einmal einen Status; zweimal ist nur die linke Hand betroffen (davon
einmal immer nur fiir Sekunden, einmal auch nachts ,,bei vollem Bewubtsein®);
fiinfmal ist die rechte Seite beteiligt (die Halfte der Zunge und des Gesichtes, die
Hand, die Sensibilitit der ganzen rechten Korperseite, unter Umstédnden ver-
bunden mit Sprachunfahigkeit oder als Vorspiel zu einem rechtsseitigen tonischen
Anfall). — Die fonischen Anfille als ein charakteristischer Typ der Temporal-
lappenepilepsie sind in einem Fall mit Initialschrei und Schiumen, dann wieder
mit Einnissen, ZungenbiB, Blisse und Erbrechen verbunden; linksbetont gehen
sie mit Reden im Anfall, rechtsbetont mit Sprechunfihigkeit oder auch mit olfak-
torisch-gustatorischen Halluzinationen und Apnoe einher. Bei einem Patienten
kam es statt zum tonischen Krampf nur zu Tonusverlust mit Einndssen. — Auch
bei abortiv-klonischen Anfillen wurde Einndssen beobachtet, aufierdem Augen-
und Kopfwendung nach rechts, Vorbeugen mit zuckenden Bewegungen des Armes
und Rumpfes oder rechtsseitiger Armklonus mit ZungenbiBl und Aphasie.

In Dammerattacken mit psychomotorischen Automatismen zeigten vier Kranke
primitive Wisch- oder Nestelbewegungen, die einmal mit starrem Schauen, Zungen-
biB und Cyanose ohne sicheren BewuBtseinsverlust, einmal mit Summen und zwei-
mal mit unsinnigem Reden und Schluckbewegungen kombiniert waren. Eine
Patientin geht dfter im Kreis herum, krampft dabei mit der linken Hand und fragt:
,.Wo bin ich denn? Wag ist mit mir?* Oder sie bekommt in ihren hiaufigsten An-
fallen ein ,,Narkosegefithl*, aus dem sie sich durch Autosuggestion (,,Es darf nicht
sein!*) zuriickreiBen kann oder das mit BewuBtseins- und manchmal auch Tonus-
verlust und stereotypem Reden (daB sie einmal einen Unfall gehabt und seither
solche Anfille habe) verbunden und von Amnesie und unbestimmtem, den ganzen
Tag anhaltendem Angstgefiihl gefolgt ist. Ein anderer Patient, der frither bei
leichten ,,Zitteranfallen* mit Tonusverlust ,nie ganz bewuBtlos” wurde und
spiéter nach vegetativer Aura abortiv-klonische und nachts ,,tetanoide* Anfalle
bekam, hatte spater auch folgende (psychomotorische) ,,Démmerattacken’*:
Er wurde plotzlich im Stehen ganz still, machte dann wispernde oder lautlose
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Mundbewegungen, zuckte mit der rechten Hand, fiel um, wenn er keinen Halt
hatte, arbeitete aber nach 3 min normal weiter; oder er stand nachts auf, ging sinn-
los umher, suchte Streichhélzer zum Ziindeln, machte manches kaputt; oder er
war nach dem Aufwachen ,nicht ganz da“, trug grundlos Wasser aus dem Keller
in die Kiiche, wollte sich im Keller rasieren oder kramte in Schrinken, wollte die
Fensterliden schlieSen, weil es schon Nacht sei usw. Wieder ein anderer Patient
hatte Anfille, in denen das Gesicht blaB, die Lippen blau, die Zunge steif aus dem
Mund gestrecks, die blinzelnden Augen verdreht, der linke Arm angeprelit und die
Daumen eingezogen wurden, die Fihigkeit sich lallend zu unterhalten aber in
diesem — Sekunden dauernden — Zustand erhalten blieb; auBerdem stand er
ofter plotzlich mit blassem Gesicht und blauen Lippen vom Essen auf, war nicht
ansprechbar und lief mit blinzelnden Augen und nach links zuckendem Kopf zur
Tiir.

Erscheinungsarme Ddmmeratiacken lieBen sich nicht immer von Petitmal-An-
fallen unterscheiden ; zumindest das klinische Bild 148t Ubergangsformen erkennen:
Vom blofien ,,Wischer”, dem kurzen ,,Wegsein® oder ,,Nichtansprechbarsein‘
mit Fallenlassen von Gegensténden tiber das ,,dumme Schauen® und ,,grundlose
Licheln** bis zum ,,wirren Reden‘‘.

Uncinatus-Symptome wurden einmal durch einen rechtsseitigen sensiblen
Jackson-Anfall eingeleitet, einmal gingen sie einem groen Anfall voraus. Ein Patient,
der auch unter akustischen und olfaktorisch-gustatorischen Halluzinationen litt,
hatte abgesehen von rechtsseitigen tonischen Krémpfen mit Umfallen nach rechts
und 3 min anhaltender ,,Blodigkeit einmal eine Vision der Mutter Gottes, die
,,einen weiBen Streifen um den Kopf trug und ihn mit ,,gréberer mittlerer Stimme*
zur Untersuchung schickte.

Die Awura schildert ein Patient mit tonischen Anfillen als mehrtigige Un-
piafilichkeit, ein anderer mit psychomotorischen Anfillen als kurzes Hitzegefiihl.
Einmal ist die Rede von Ubelkeit, Kopfschmerzen, Prickeln der Fufisohle, ,,elek-
trischem Strom* in der ganzen linken Kérperseite, ,,komischem Geruch* und
,.feurigen Ringen, dann wieder nur von Schwindel, tiefem Atmen und Schwitzen.

Nach dem Anfall klagt ein Patient iiber himmernden Stirnkopfschmerz; er ist
trotz groBien Schlafbediirfnisses in der Lage, an der richtigen Stelle weiterzuarbeiten,
leidet aber wihrend des ganzen Tages unter unbestimmter Angst und noch am
folgenden Tag an besonderer Reizbarkeit. Ein anderer dagegen, der nach einem mit
Tonusverlust verbundenen Anfall geweckt wird, fingt sofort an zu lachen. Ein
Bahnbeamter ist nach einer erscheinungsarmen Dimmerattacke stundenlang
unsicher, ob er die Signale richtig gestellt hat. Ein Kranker erbricht, ein anderer
kann nur unartikuliert sprechen, ein dritter ist lingere Zeit benommen. Manche
Anfille werden in Einzelheiten erinnert, andere in toto vergessen, verdringt, nicht
registriert.

Pathogenetisch spielen auslisende Faktoren anscheinend kaum eine Rolle:
einmal wurde die Zeit der Menstruation, einmal die des Follikelsprungs erwihnt,
einmal Witterungswechsel und einmal Aufregungen. GroBere Aufmerksamkeit
verdient dagegen Alter und Geschlecht der Patienten, die Art des Prozesses und
seine

b) Lokalisation. Bei 19 von 34 Anfallskranken betraf der raum-
beschriinkende Prozefl den linken, bei 15 den rechten Schlifenlappen.
Unter 17 Mannern fand sich der Tumor 12mal in der linken, 5mal in
der rechten, bei 17 Frauen dagegen nur 7mal in der linken, 10mal in
der rechten Temporalregion. Auch hier zeigt sich also eine geschlechts-
differente Seitenverteilung.
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Zwischen Glioblasto-
men und ,,benignen‘
Raumbeschrankungen
ergibt sich bei rechts-
seitiger =~ Lokalisation
ein Verhéltniswert von
23/14, bei linksseitigem
Sitz von 11/21, wenn
rechts und links je drei-
mal artdiagnostiseh un-
gekldrte Tumoren un-
beriicksichtigt bleiben
(Abb.1a). Uber vegeta-
tive Aquivalente (re./li.
= 10/6) berichten mehr
Frauen als Minner
(11/5). Auch die tonisch-
klonischen, tonischen
und psychomotorischen
Anfalle iiberwiegen bei
Lésionen des rechten
Temporallappens (18/9)
im Gegensatz zu Jack-
son- und partiellen klo-
nischen Anféllen (4/8).
Uncinatus-Anfille und
Anfallsaphasie  finden
sich nur bei linksseitiger

Raumbeschrankung,
paroxysmales  Reden
fast nur bei rechtssei-
tiger. — Die Anfille
treten oft ohne erkenn-
bare Zeichen eines Hirn-
drucks auf. Bemerkens-
wert ist aber, daB bei 15
rechtsseitigen Tumoren
10mal, bei 19 linkssei-
tigen ebenfalls 10mal
eine  Stauungspapille
beobachtet wurde —
wenn auch Auftreten
und Art der Anfille



Psychiatrische Befunde bei temporalen Hirntumoren 471

in keinem erkennbaren Zusammenhang dazu stehen. (Verhiltniszahlen
in Abb.1b: re. 29/11, li. 14/21.)

Raumbeschrinkende Prozesse, die keine Anfille verursachten, fanden
sich im rechten Schlifenlappen 21mal, im linken 26 mal. FaBt man die
Beteiligung der einzelnen Hirnregionen vergleichend zusammen (Abb. 2),
so zeigt sich ein anfallsfreies Feld nur occipital rechts und eine Zunahme
der Anfallshdufigkeit von oceipital nach frontal; relativ die meisten
Anfille werden temporobasal ausgelost; unter den in den vorderen

re+l

Reglonale
Antillshduiighers

foniseh - klonische Jrckson- aborfiv-klonisehe

Ardmpfe Antiille Anfiille
5 7
vegerative erscheimungserme JEmmer-  psyehomolorisoh: fonische Anfdile
Lguivatents giacken
o
o e
7 o g 7
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Anfille Anfall, apbasie

Abb. 2. Regionale Hiufigkeit paraoxysmaler Stdrungen

Schlifenlappen und ins Stammhirn (St) reichenden Prozessen hat die
Hilfte zu Anfillen gefiihrt.

An der Verteilung der einzelnen Anfallstypen auf die verschiedenen
Regionen fillt folgendes auf:

Psychomotorische Anféille kommen nur bei Tumoren im mittleren und
basalen Schlifenlappen vor. Die tonisch-klonischen Kriémpfe und vege-
tativen Aquivalente werden ebenso wie die tonischen Anfélle auch vom
Diencephalon her ausgeldst. Das Zentrum der grofiten Héufigkeit ver-
schiebt sich bei den Jackson-Anfillen nach parietal und auch bei den
partiellen klonischen Paroxysmen von der Basis nach oben. Sogenannte
.. Absencen‘‘-auslosende Prozesse kamen an der Basis des Schlifenlappens
nicht, solche mit ,,erscheinungsarmen Ddmmerattacken® dagegen héiufig
vor. Uncinatus-Symptome wurden einmal bei einem Glioblastom beobach-
tet, das die Ammonsformation stark aufgetrichen hatte; sie traten aber
auch ohne erkennbare Lision der Uncusregion auf und fehlten in drei
Fillen mit Hernien oder Schniirfurchenbildung am Uncus (ein- oder
beidseits). Bei Anfallsaphasie war der Tumor nach temporoparietal oder
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-frontal ausgedehnt, bei Reden im Anfall sal} er in der Mitte des (meist
contralateralen) Schlifenlappens oder basisnahe.

III. Anfallsunabhdngige psychische Phdnomene

4 Falle (1 Gb cohne, 1 Gb mit Stp., ein cystisches GI mit und 1 Bl ohne Stp.)
wurden nicht einzeln ausgewertet, da die Angaben der Krankengeschichten infolge
BewuBtlosigkeit und Somnolenz der Kranken bei fehlender objektiver Anamnese
zu spérlich waren.

Als psychisch unauffillig diirfen vier Patienten gelten:

Tabelle 2
R Tumor- Erkrankungs- h

Nr.} & Ii.sTi‘e. Stp Al;f’r Da‘}uer Tumorart Anfille Phgrslgfne'ne

25 | Q |+ |—| ? 51 11/, | Meningom + | keine

43 1 & |+ |—|{7—8Di 23 3 Astrocytom -+ | keine

588 | & |+ |—] — 34 1 Blutung -+ | benommen bei
Jackson-Status re.

62 | 3|—1+135D]| 45 4 Glioblastom — | benommen bei
terminalem Fieber

Geringe psychische Verdnderungen fielen bei weiteren fiinf Patienten
auf:

Tabelle 3
& Tuygor- Erkrankungs- ] Psych

Nr.| § li51 zre Stp A.lyter Dfi}uer Tumorart Anfille Phinoméne

26 | @1—|-[3—4D| 32 3/, ? — | nach Op. etwas
verlangsamt, um-
stéindl., euphor.
affektlabil

2] Ql—]-+] — 41 1, | Meningom -+ | leicht depressiv

4 1 3 |+ |— ? 41 1 Glioblastom -+ Wortfindungssto-
rung?
leicht dysarthr.?

50| 3|+ |—| — 41 1, | Astrocytom + | auffillig gute Laune
lernt schlechter
(Werkzeugmeister-
priifung)

661 QI+ |—| — 34 3/, | Astrocytom + | etwas nervos,
sonst 0. B.

Von den restlichen 67 Patienten mit psychischen Stérungen hatten 26 Anfille.
47mal wurde eine Stauungspapille gefunden. Sie ist als Kriterium fiir Vorhanden-
sein, AusmaB und Lokalisation eines Hirnédems (oder einer Hirnschwellung) und
damit fiir die Beteiligung dieser Faktoren an der Entstehung organisch bedingter
psychischer Symptome allerdings wenig aufschluBreich. Die psychischen Stirungen
waren oft lange Zeit vor Entwicklung und nach Riickbildung einer Stauungs-
papille zu beobachten.
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a) Die Art der psychischen Phinomene, ihre Intensitit und Dauer
wechselten noch vielfdltiger als die geschilderten Anfalls-Symptome.
Auf die Bedeutung der Personlichkeitsstruktur und Lebensgeschichte,
momentaner Erlebnisse, therapeutischer Eingriffe, zusitzlicher FEr-
krankungen, Temperaturschwankungen und prémortaler Verdnderungen
soll hier nicht ndher eingegangen werden. Die psychopathologische Be-
urteilung der verschiedenen Stérungen und ihre Lokaldiagnose kann
jedenfalls (auch abgesehen von passageren Alterationen) im Einzelfall
uniiberwindliche Schwierigkeiten bereiten.

Bewuftseinsverdnderungen traten unabhingig von Anféllen in folgender
Weise auf: Ein Patient klagte tiber leichte Schlifrigkeit, ein anderer tiber
stdndiges starkes Schlafbediicfnis; einmal kommt es immer nach An.
fallen zu stundenlanger Miidigkeit, ein anderes Mal nur abends zu
teilnahmslosem Dahinddmmern; ein Patient, der 14 Tage viel gdhnte,
apathisch, vergeBlich, aber trotz zeitweiligen wirren Redens voll orien-
tiert war, wurde am 15. Tag benommen. Intensivere, anhaltende Be-
wubBtseinseinschrinkungen waren — falls kein therapeutischer Eingriff
erfolgte — fast nur im Endstadium der Erkrankung zu beobachten.
Mifige Schwankungen des verdnderten WachbewuBtseins kénnen sich
mit anderen Phinomenen zu bunten Bildern verbinden:

Nr.13 (26jahrige Frau, Gb temporal re., Stp. re. > li.; vegetative, tonische und
generalisierte Anfalle): 3 Wochen vor der ersten Aufnahme Mikropsie; in der Klinik
orientiert, aber: ,,Ich kann gar nicht glauben, daf ich in der Nervenklinik bin‘;
Gefithl 1948 in einem Potsdamer Kinderheim zu sein; fremde Leute kommen be-
kannt, der eigene Korper fremd vor; Ziehen und Ameisenlaufen im ganzen Korper;
sieht mit offenen Augen Teppichmuster aus Sternchen oder alles doppelt, ver-
wackelt oder in Drehbewegung; hort Motorengerjusche, ist durch stinkenden
Geruch beldstigt, alles schmeckt fade; lebt wie im Traum: ,,Ich bin nicht ganz
drin‘‘; muB ,.fast davonlaufen, weil alles so unangenehm ist*; dabei ant{iebsarm,
stumpf, langsam, ohne spontane Ausdrucksbewegungen oder sprachliche Auflerun-
gen; Neugedachtnis lieB plotzlich nach. Nach subtotaler Tumoraussaugung frisch,
lebhaft, euphorisch-enthemmt; lingere Zeit unauffillig. 8 Tage vor der 4. Auf-
nahme morgens Ubelkeit mit Athergeruch, spontan und beim Essen komischer
Geschmack, Ohrenrauschen re., manchmal Schwebegefiihl im Liegen, tréumt viel;
liebenswiirdig und unauffillig. Bei der 5. Aufnahme reizbarer und nervéser (,,Cha-
raktereigenschaft®), Konzentrations- und Merkschwiche, leichte Wortfindungs-
stérungen; etwas euphorisch, fiihlt sich aber ,,meist in Situationen, die zur Be-
fangenheit pridestinieren‘; ,,Schleier vor den Augen‘.

Ein ,,psychoorganisches Syndrom* (E. BLEULER) lieBe sich bei vielen
unserer Patienten diagnostizieren. Da es keine lokaldiagnostische Be-
deutung hat, sei hier nur angemerkt, daB es durchaus nicht immer als
erstes Anzeichen einer temporalen Raumbeschrinkung, sondern — wenn
iiberhaupt — oft erst sehr spét zu beobachten ist. Auch die Frage nach
typischen Verdnderungen der ,Intelligenz’, des ,,Charakiers®, des
,,Gemiits’ und des ,,T'rieblebens* ist fiir hirnlokalisatorische Probleme
nicht genau genug formuliert. Auf der Suche nach ,lokaldiagnostisch
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verwertbaren Psychosyndromen'* (WALTHER-BUEL) wire es andererseits
irrefithrend, Einzelsymptome um der prézisen Definition willen ganz
aus dem Gesamtzusammenhang eines Krankheitsverlaufes gelost zu
betrachten, Der detaillierten Auswertung seien deshalb Skizzen einiger
Krankengeschichten vorangestellt:

Nr.14 (51jshrige Frau, Gl linkstemporal, keine Anfille) : Nach Lappenresektion
unauffallig. 5 Jahre spiter 2. Aufnahme: Amaurose bds., Ptosis li., Facialismundast-
und Hypoglossusschwiiche re. Spastik besonders der re. Extremitéten ; erhebliche
organische Wesensiénderung mit Euphorie, Kritiklosigkeit, Rededrang ; Orientierung
und Intelligenz nicht besonders beeintrichtigt.

Nr.23 (68jihrige Frau, Bl temporal li., keine Anfille): 14 Tage Midigkeit,
Kopfschmerzen, plotzliche BewuBtlosigkeit. Neurologisch 0.B.; voll orientiert,
ratlos, unaufmerksam, merkschwach, Stérung des Plan- und Entwurfvermdgens,
Perseverationstendenz, Wortfindungssttrung, verbale Paraphasien, leichte trans-
corticale sensorische Aphasie, Paragraphien, Akalkulie und Fingeragnosie; ,,Per-
gonlichkeit gut erhalten, warmherzig und riicksichtsvoll.

Nr.1 (32jahrige Frau, Mi temporal re., paroxysmale Benommenheit): unfahig,
mit den Hinden geordnete Bewegungen auszufiihren. Teilresektion; gereizt,
nintellektuelle Leistungsfahigkeit wieder da‘‘, mit Schwung an die Arbeit, ge-
sprichig, ,,hypomanisch. Nach der 2. (subtotalen) Resektion sprunghaft un-
konzentriert, merkschwach, Kalkulations- und Kombinationsschwiche, ver-
langsamt-antriebsarm, affektarm-depressiv, zeitweise euphorisch-kritiklos mit
starkem Rededrang. Nach Ro-Bestrahlung gute Auffassung, schlagfertig-witzig,
gute Kritik auch der eigenen Schwichen, redselig, anhiinglich, wechselnde Stim-
mung, Denken bisweilen verschwommen.

Nr.7 (26jshrige Frau, blastomatds entartetes Ol rechtstemporal, paroxysmale
Benommenheit oder Bewultlosigkeit): Tumor in toto und re. Schlifenlappen ent-
fernt; dngstlich-depressiv, suicidal, aufgeregt-verstimmt oder stumpf, gleichgiiltig
und unentschlossen-ratlos; stenographiert nach Aufforderung tadellos; ,,psycho-
genes Zittern am ganzen Korper”. Weiter als Schreibkraft tétig; stierer Blick,
zunehmend verwahrlost, allgemeine Verschlechterung, Exitus.

Nr.46 (34jahriger Mann, Gb rechtstemporal): Atypische generalisierte Anfille
2—3 Tage nach Aufregung: ,,da er alles in sich hineinfrift‘‘; Ohrensausen, ,,un-
gewil}, ob er li. oder re. einen Schritt tut*. Vor der 2. Aufnahme schwimmunfihig,
Fallen beim Biicken, Retropulsion beim Hochschauen; affektinkontinent, weint,
schreit gereizt, redet leise weiter, umsténdlich, weitschweifig, verlangsamt, pe-
dantisch, paranoid. Vor der 3. Aufnahme ,,psychogener* Ddmmerzustand ; merk-
schwach, langsam-umsténdlich, sexuell gleichgiiltiger, sonst aber empfindlicher,
peinlich genau, leicht beleidigt; grand mal, petit mal, psychomotorische Anfille;
postparoxysmal fliichtige Hemiparese re., danach ,,im Amt alles verkehrt gemacht®;
Retropulsion, Torkeln, Harndrang ohne Miktion. Teilresektion ; schwerbesinnlich,
schlafrig, zeitweise bewuBtseinsgetriibt, unruhig schimpfend, apathisch, merk-
schwach, zunehmend desorientiert, perseveriert; linksseitige Hemianopsie — ver-
langt Prothesen fiir die li. Extremitdten, ,,da diese nicht mehr zu ihm gehorten‘.

Nr.34 (45jahriger Mann, Gb linkstemporal): Seit 6 Monaten Hérverschlech-
terung mit Ohrgerduschen (Pfeifen und Singen); seit 3 Monaten linksseitige Kopf-
schmerzen, siisiuerliches Aufstoflen, bitterer Geschmack, faulig-eitriger Geruch,
Kribbelgefiihl an der Nase, sehr vergeBlich, das Riickenmark vertrockne, das Hirn
sei kaputt; ortlich desorientiert, euphorisch-depressiv, lacht wihrend er vom
Sterben spricht, gutmiitig aber reizbar, apathisch aber geschaftig, sprunghafter
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aber nicht zerfahrener Gedankengang, merkschwach, konfabuliert. Nach Ré-
Bestrahlung Steifigkeit bei allgemein besserem Befinden, spiter Schwindel und
Ubelkeit, Stimmenhéren, Ohrensummen li., vergeBlich, jammert und lacht,
Geruchsstérungen, langsam-klebrig, affektlahm, ,,dement’. Jackson-Anfille.
Vision (siehe oben!).

Nr.12 (52jahrige Frau, cystisches Gl rechtstemporal, keine Anfalle): Als Mad-
chen wegen Heimweh oder Streit hiufiger Stellungswechsel. Vor der Aufnahme
Brustdruck, Selbstvorwiirfe, Beichtskrupel, Verdammungswahn; in der Klinik
zeitlich ungenau orientiert, schlechtes Schul- und Allgemeinwissen, Rechen-
schwiche, nestelt an Kleidern und Haaren, malt Figuren auf den Tisch, sieht sich
hiufig um, tragt stereotype
religiose Gedanken affektlos rechts links
vor, verschroben-maniriert,

miBmutig, lirmempfindlich. Sﬂjﬁﬁ‘ HKonzentrations- und iiﬁ
»Schizophrenie? Anan- ! Merksclwiche !!

kastische Psychopathin ?“‘—

Lange unguff&ﬁig, dann ;E Amnesiische Aphasie ggﬁﬁﬁ@
wieder religidse Skrupel,

Brustdruck, Unruhe, Schlaf- i Paraphasien éﬁiﬁgﬂ

stérung, Kopfschmerz,

Brechreiz, Schwindel,
ey enwinee r—zi Sensorische Aphasie gﬁggi;;‘

Schwéche, Gangunsicher-
heit, Sehstorung, Haar-

ausfall; zeitlich desorien- N Motorische /]M”S,'ggﬂjifﬁﬁ
tiert, stoumpf, ausdrucks- N ‘

arm, faBt schwer auf, sagt . iii'_zl
nur ,jaja, jaja‘, antriebs- ¥ Alexie (L]

schwach, schlifrig. Nach

Teilentfernung des Tumors Abatiurlie " TH
verwirrt mit Verfolgungs- L o
ideen, langsame Besserung. o .

Nr.27 (55jahrige Frau, Apraxie gﬁ,
Gb rechtstemporal, keine
Anfille): Hinterkopf- Agnosie i
schmerz, Doppelbilder, ( Fingerand fart) M
Brechreiz, Verwirrtheits- i
zustinde mit Verfolgungs- C Rededrang ﬁ

ideen, spater vergeBlich,

schléfrig, teilnahmslos oder Abb. 3. Konzentrations- und Merkschwiche, Aphasien
zornig-erregbar. Nach (Alexie, Akalkulie, Apraxie, Agnosie) und Rededrang

leichter Prellung der re.

Schlafe hochgradig reizbar-aggressiv, Rededrang: der Mann sel mit einem Gummi-
kniippel gegen sie vorgegangen. In der Klinik benommen, gehobene Stimmung,
hort Hammerschlige: der Mann wolle sie erschlagen, vergiften, in die Anstalt
bringen; dabei orientiert und geordnet.

Die geschilderten Verldufe lassen die Fragwiirdigkeit einer prin-
zipiellen Trennung ,,somatischer” und ,,psychischer Phénomene auf
eigene Weise deutlich werden. Versucht man dennoch die einzelnen
psychischen ,,Symptome** zu ordnen, so fillt auf, daB sie sich in recht
unterschiedlicher, aber zum Teil sinnvoller Weise kombinieren. Die
psychopathologische Auswertung erfolgt in anderem Zusammenhang.
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b) Lokalisation. ,,VergeBlichkeit*, Konzentrations- und Merkschwéche
werden oft in einem Atem genannt. VergeBlichkeit im Sinne der amnesti-
schen Aphasie unterscheidet sich aber von den anderen beiden Sym-
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Abb. 4. Sinnestiaschungen Abb.5. Antriebs-, Affekt- und Verhaltensstorungen

und Merkfihigkeitsstorung ist kaum von Bedeutung. Ob die auffillige
Seitenverteilung bei Sinnestduschungen sich bestitigen 148t, bleibt

ebenfalls offen, da es sich nur um drei weibliche und vier méinnliche
Kranke handelt.
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Um so iiberraschender ist die iiberwiegende Beteiligung der rechten
Seite bei euphorischen Frauen, der linken bei euphorischen Ménnern.
Auch bei den iibrigen Affektstorungen deutet sich ein Uberwiegen der

Lokalisation der 89
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Abb. 6. Regionale Hiufigkeit psychischer Stérungen

rechten Hemisphére an und erinnert daran, dal die gefiihlsbetonte
,,Linke nach der naiven Erfahrung,,vom Herzen kommt*‘. Da insgesamt
34 rechtsseitigen Raumbeschrénkungen 46 linksseitige gegeniiberstehen
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{(bei 41 Frauen und 39 Minnern) kann es sich hier kaum um eine Zufalls-
beobachtung handeln. Auch die Feststellung, daB Frauen hiufiger
affektive Anomalien zeigen (und zwar durchweg rechtsbetont) wird man
beachten miissen. Die Deutung dieser Befunde wie etwa auch der Tat-
sache, dall Aniriebsschwdche bei Frauen ausschlieBlich bei rechtsseitigen
Tumoren verzeichnet ist, bleibt zundchst offen. Das Rechtsiiberwiegen
von Verlangsamung und Antriebsschwiche bei linksbetonter Perse-
verationstendenz regt zu kritischer Analyse der ,,epileptischen Wesens-
dnderung® an. Es fallt in diesem Zusammenhang auf, daf von 16 Pa-
tienten mit Perseverationstendenz nur 5, von 21 mit ,,Verlangsamung*
dagegen 13 und von 14 mit , Antriebsschwiche” 9 Anfille hatten.
Perseverieren war 3mal mit Verlangsamung, 3mal mit Antriebs-
schwiche und 2mal mit beiden Symptomen verbunden — nie mit
generalisierten Anféllen.

Untersucht man die regionale Verteilung dieser Symptome, so zeigt
sich, dafl Verlangsamung und Antriebsschwiche relativ am héufigsten
bei temporobasalen Tumoren auftreten, die andererseits jede Perseve-
rationstendenz vermissen lassen. Die sechs Patienten mit temporoba-
saler Raumbeschriankung sind zwar ausnahmslos jung, die Kranken
mit Perseverationstendenz alle iiber 40 Jahre, so daBl man meinen
konnte, Perseverieren sei ein altersspezifisches Symptom. Dagegen
spricht aber =z.B., daB auch junge Patienten im ,dreamy state*
bisweilen stark perseverieren. Hinzu kommt, dafl bei basalen Tumoren
noch weitere Storungen fehlten, die bei anderer Lokalisation alters-
unabhingig auftraten: Desorientiertheit, Verwirrtheit und (mit Aus-
nahme eines nach frontal reichenden Tumors) Benommenheit. Das
Stirnhirn ist bei Ratlosigkeit nicht, bei Euphorie kaum, bei Orientierungs-
storungen dagegen dhnlich wie die Parietalregion besonders héufig be-
troffen. Occipitale Tumoren verursachten relativ oft Konzentrations-
und Merkschwiche. Das Stammbhirn ist bei Euphorie haufiger beteiligt
als das Stirnhirn, bei negativen Affekten dagegen nicht mehr als andere
Regionen. Storungen des Wachbewufiseins, Konzentrations- und Merk-
schwiiche sowie Verlangsamung und Aniriebsschwdche lassen eine ziemlich
gleichméiBige Betonung tiefer und oberflichlicher temporaler Rand-
gebiete erkennen, die an eine Beeintrachtigung diffuser (etwa retikulérer
Aktivierungs-) Systeme denken lassen.

Diskussion
Ziel dieser Arbeit war, an Hand unausgewahlter Fille von temporaler
Raumbeschrinkung eine Zuordnung paroxysmaler und anfallsunab-
héingiger psychischer Phinomene zu umschriebenen Hirnregionen zun
versuchen und mit Hilfe der dabei gewonnenen Erfahrungen die metho-
dischen Voraussetzungen fiir weitere Versuche dieser Art zu verbessern.
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Der architektonischen Erforschung dieses Problems sind aus technischen, zeit-
lichen und anderen Griinden Grenzen gesetzt. Seine Bearbeitung mit anderen
Methoden ist daher gerechtfertigt.

Die tabellarische Koordination der zahlreichen psychischen Stérungen mit Alter
und Geschlecht der Patienten, Art und Ort des raumbeschrinkenden Prozesses,
Auttreten und Typ paroxysmaler Symptome und dem Vorkommen oder Fehlen
einer Stauungspapille erschien angesichts der bunten Zustandsbilder und Verliufe
zunéchst als Sisyphusarbeit, erwies sich aber als zweckmaBig.

An dem verfiigbaren Material fallt die Haufigkeit der Glioblastome auf; die
Diagnose darf aber in allen 39 Fillen aufgrund der Anamnese und des klinischen
Befundes, auflerdem zusitzlich 8mal durch makroskopische und 26mal durch
mikroskopische Untersuchung als gesichert gelten. So bedeutsam im iibrigen die
Art des Krankbeitsprozesses fiir Behandlungsindikation und Prognose ist — fiir die
Fragestellung dieser Arbeit kommt ihr keine nennenswerte Bedeutung zu (— die
Unterschiede im Tempo des Krankheitsverlaufes und dadurch auch in der Inten-
sité#t mancher psychischer Stérungen werden von dieser Feststellung nicht beriihrt).
Dafl Astrozytome hiufiger ,temporale Initialsymptome™ aufwiesen als Glio-
blastome (CorLINs), lief} sich an unserem Material ebenfalls nicht erkennen.

Ausbildung und Grad, ein- oder beidseitige Lokalisation einer Stauungspapille
lie sich weder mit paroxysmalen noch mit anfallsunabhingigen psychischen
Stérungen in Beziehung setzen. Das ist nicht verwunderlich, da weder Papillen-
schwellung und Hirndruck noch die Hohe des intrakraniellen Druckes und psychi-
sche Anomalien (speziell etwa BewubBtseinsverinderungen) nach allgemeiner Erfah-
rung starr gekoppelt sind.

Die zur Erkennung der dominanten Hemisphare notwendige Feststellung der
Handigkeit des jeweiligen Patienten war leider nicht in allen Krankengeschichten
moglich. Sie darf aber wohl zunichst vernachlissigt werden, da nach einer von
BiverLeY neuerdings wieder bestatigten Beobachtung CoNraps auch bei etwa der
Halfte der Linkshénder die linke Hemisphére als die fithrende anzusehen ist und
BinarEY unter 214 Patienten mit temporalen Gliomen nur 14 Linkshénder fand.
Jedentalls ist das Beobachtungsgut, auf das sich unsere Untersuchung stiitzt, weder
in dieser noch in anderer Beziehung ,,over-represented‘‘.

Mit den neurologischen Befunden sah es in unseren Féllen nicht anders aus, als
frithere Untersucher schon betonten: nur als ,,Nachbarschafts-Symptome* ergaben
sie (vieldeutige!) Hinweise. Selbst Schadigungen der Sehbahn, wie CUSHING sie in
33 von 59 Fallen registrierte, waren selten; das mag zum Teil daher riihren, da8 die
Kranken oft in einem Zustand zur Untersuchung kamen, der genauere ophthal-
mologische Erhebungen nicht erlaubte.

Wie schwierig es sein kann, elektroencephalographische und radiologische
Befunde ohne erginzende klinische Daten richtig zu deuten, braucht kaum hervor-
gehoben werden. Dem Arzt auBerhalb der Klinik stehen sie zudem nur in begrenz-
tem MaB zur Verfiigung. Umso dringender wird die Frage nach lokaldiagnostisch
verwertbaren psychisechen Symptomen, die als paroxysmale Stérungen wie auch
anfallsunabhingig der Beobachtung durch Angehérige und Arzte oder der Selbst-
beobachtung der Patienten zuginglich sind.

Die Frwartung, bei temporalen Tumoren besonders hédufig eine
»intellectual aura® bzw. ,,dreamy states” zu finden, wurde zunichst
enttiduscht. Nur in 34 von 80 Fillen traten {iberhaupt Anfille auf. Davon
handelte es sich 8mal um psychomotorische und 3mal um Uncinatus-
Anfille. Um so interessanter wirkten die weiteren Beobachtungen:
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Aphasien und andere anerkannte ,,psychische Herdsymptome* traten — wie zu
erwarten — fast ausschliefilich bei linksseitigen Tumoren, Reden im Anfall und
anfallsunabhangiger Rededrang dagegen meist bei rechtsseitigen auf. Pathologisch
(wenn auch unter Umstanden nur in geringem Grade) vermehrtes Reden darf somit
als Reizsymptom den aphasischen Ausfallserscheinungen gegeniibergestellt werden.
Rededrang bei Tumorsitz in der dominanten Hemisphire 148t auf eine Irritation
der fiir die Sprachfunktionen wichtigen Strukturen schliefien, die dabei im Rand-
gebiet des Tumors liegen konnen.

Gruppiert man nach Geschlechtern, so zeigt sich zuniichst, dafi bei Mannern
mehr maligne, bei Frauen mehr benigne Geschwiilste beobachtet wurden und dal3
das Haupterkrankungsalter (3 5./2 6. Lebensjahrzehnt) merklich differierte.
Anfalle traten bei Mannern hauptséchlich bei linksseitigen, bei Frauen mehr bei
rechtsseitigen Tumoren auf (3 12 1i./6 re., @ 7 1i./10 re.). Dabei berichteten mehr
Frauen als Méanner iiber generalisierte Anfille (7 9/4 ) und vegetative Aqui-
valente (11 /5 &). Verlangsamung und Antriebsschwéche fanden sich hauptséch-
lich bei Herden in der rechten Hemisphére, wobei links lokalisierte Herde bei
antriebsschwachen Frauen iiberhaupt fehlten. Bei Ménnern mit euphorischer
Stimmungslage fand sich der Prozef meist links (1 re./6 1i.), bei Frauen rechts
(7 re./2 1i.). ,,Negativ‘* getonte Affektstorungen zeigten sich mit &hnlicher Seiten-
differenz bei Mannern in einem Verhéltnis von 19 1i./13 re., dagegen bei Frauen von
8 1i./36 re. Halluzinationen waren bei Ménnern mit linksseitigen, bei Frauen mit
rechtsseitigen Herden verbunden.

Beriicksichtigt man die Beteiligung einzelner Regionen, so zeigt sich eine
Zunahme der Anfallshiufigkeit von occipital nach frontal und ein Anfallsmaximum
temporobasal — d. h. in phylogenetisch ,,jungen® Hirnregionen, von denen SPATZ
sagt: ,, Wenn wir es iiberhaupt wagen, uns lokalisatorische Vorstellungen iiber eine
Zuordnung hochster psychischer Komplexe, wie Charakter und Persénlichkeit,
zu machen, so werden wir an ein Zusammenspiel und an Wechselwirkungen von
Funktionen jiingster Abschnitte des Neocortex und von solchen des entwicklungs-
geschichtlich alten Zwischenhitns denken®. Basale Tumoren verursachten auch die
meisten Antriebsstorungen. — Dagegen fanden sich perseveratorische Stérungen
bei Prozessen an der Schlifenlappenbasis und bei Tumoren, die ins Stammhirn
reichten, nicht. Es erhebt sich damit die Frage, ob die sogenannte ,,epileptische
Wesensénderung*‘ nicht einer genaueren psychopathologischen Prézisierung bedarf,
da in diesem Begriff offensichtlich heterogene Symptome in einer fiir hirnlokali-
satorische Zwecke ungeeigneten Weise zusammengefal3t sind. — Auch Desorien-
tiertheit, Ratlosigkeit, Verwirrtheit oder Benommenheit konnen nach unseren
Befunden nicht auf eine Beteiligung basaler Partien des Schlafenlappens bezogen
werden. Orientierungsstérungen traten besonders hiunfig bei frontalen und parietalen
Herden auf, Konzentrations- und Merkschwiche bei Tumoren, die sich weit oceipi-
talwirts erstreckten. Dehnte sich der KrankheitsprozeB nach frontal aus, zeigte
sich nie eine auffallige Ratlosigkeit, selten Euphorie (die mehr bei stammhirnwarts
wachsenden Tumoren beobachtet wurde.) — Beachtung verdienen schlieBlich die
Tatsachen, dal Schadigung des Uncus in 3 von 4 Fallen nicht zu Uncinatusanfallen
fithrte, und daB der élteste Patient mit temporobasaler Raumbeschrankung wie der
jiingste mit temporoparietaler 34 Jahre, der jiingste mit temporofrontalem Tumor
40 Jahre alt war.

Sollten sich die Ergebnisse unserer Untersuchung bestédtigen lassen,
s0 ergibe sich aus der genauen Registrierung psychischer Phinomene

bei Anamnese- und Befunderhebung die Moglichkeit, unter Beriick-
sichtigung von Alter, Geschlecht und Héndigkeit den Sitz temporaler
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Tumoren annihernd schon vor Anwendung technischer Hilfsmittel und
in Ergdnzung zu ihnen zu bestimmen. Die resignierende Feststellung
OPPENHEIMS : ,, Wir haben niemals das Recht, die Lokaldiagnose ,Tumor
des rechten Schlifenlappens’ zu stellen®, trifft jedenfalls auch dann
nicht mehr zu, wenn man diese Lokaldiagnose nur mit Hilfe psychiatri-
scher Methoden versucht. In drei Féllen konnten wir bisher einen solchen
Versuch unternehmen: die psychiatrische Verdachtsdiagnose wurde
dabei elektroencephalographisch, radiologisch und operativ bestétigt.

Zusammenfassung

An 80 Fillen mit temporaler Raumbeschrinkung wurde die Be-
ziehung verschiedener Anfallsformen und psychischer Symptome zu
Art und Sitz des Prozesses, Alter und Geschlecht der Patienten und zum
Vorkommen einer Stauungspapille untersucht. Das Material ist fiir eine
statistische Beweisfithrung zu klein, erlaubt aber folgende Hinweise:

Das Haupterkrankungsalter liegt bei Méinnern zwischen dem 40.
und 50. Lebensjahr, bei Frauen 10 Jahre spéter. Der dlteste Patient mit
temporobasalem und der jilngste mit temporoparietalem Tumor war
34 Jahre, der jiingste mit temporofrontalem 40 Jahre alt.

Tumorart und Auftreten einer Stauungspapille stehen in keiner er-
kennbaren Beziehung zu paroxysmalen oder nicht paroxysmalen
lokaldiagnostisch verwertbaren psychischen Symptomen. Anfille traten
bei 34 Patienten auf, davon 8 mal als psychomotorische Paroxysmen und
nur 3mal als ,,Uncinate-fits*.

Trotz des bunten Wechsels ,,somatischer und ,,psychischer St6-
rungen im Quer- und Lingsschnitt der einzelnen Krankheitsverldufe
148t sich eine auffillige Zuordnung mancher Anomalien zu einem Ge-
schlecht, einer Hemisphdre und verschiedenen Hirnregionen zeigen:
Wihrend bei Aphasien meist die Sprachzentren in der linken Temporal-
region betroffen sind, tritt Rededrang bei Tumorsitz in der rechten
Hemisphédre oder in der Umgebung der Sprachzentren auf. Antriebs-
storungen machen sich vor allem bei weiblichen Patienten mehr bei
rechtsseitigen Tumoren bemerkbar und sind (im Gegensatz zu Perse-
verationstendenzen!) ebenso wie verschiedene Anfallstypen besonders
bei temporobasalen Tumoren zu finden. Affektive Anomalien zeigen eine
geschlechtsdifferente Koordination bei Frauen zur rechten, bei Ménnern
zur linken Hemisphére. Folgerungen aus diesen Beobachtungen und
weitere Befunde werden diskutiert.
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