Zur Kenntnis der Carcinommetastasen des Zentralnerven-
systems, insbesondere der diffusen Carcinomatose der weichen
Hiute.

Von
E. Meyer, Konigsberg Pr.b).

Mit 10 Textabbildungen.
(Eingegangen am 15. Mai 1922.)

Die nachfolgenden Beobachtungen von Carcinommetastasen im
Gehirn, bzw. diffuser Carcinomatose der weichen Haute (Meningitis
carcinomatosa) erscheinen mir geeignet, neben einzelnen pathologisch-
anatomischen Feststellungen in neurologischer und vor allem psycho-
tischer Hinsicht zur Erkennung derartiger Fille beizutragen.

Fall 1. Frau H., 42 Jahre alt, nach Angabe des Mannes ist die Mutter der
Pat. in der Zeit der Wechseljahre in einer Nervenheilanstalt gewesen, ihr Vater
von Jugend an gelahmt, durch welche Krankheit, ist nicht festzustellen; ein Bruder
soll an Nierenkrebs gestorben sein. Im Juli 1920 wurde Pat. wegen Brustkrebs
operiert, wurde danach 20mal bestrahlt. Seit Winter 1920/21 war sie sehr un-
ruhig, glaubte an Krebs sterben zu miissen, seit Ende Mai verschlimmerte sich ihr
Befinden. Sie klagte iiber unertriigliche Kopfschmerzen, hatte keinen Appetit,
erbrach hiufig, hatte Schmerzen in der Schulter und im Genick. Auch klagte sie
iber Schlaflosigkeit, sie war immer triibe gestimmt, hatte keine Lebensfreude,
kein Interesse, jammerte stindig, duBerte auch in den letzten Tagen, sie miisse
durchs Fenster springen, wenn sie kein Morphium gegen ihre Kopfschmerzen
bekdame. In fritheren Jahren soll sie gesund gewesen sein, nur etwas schwichlich;
sie hat dreimal geboren, zwei Kinder leben und sind gesund. Der Arzt berichtete
tiber Frau H., daB ihm aufgefallen sei, daff Pat. mit einem sehr fortgeschrittenem
Carcinom monatelang herumgegangen sei. Ihre jetzigen Klagen halte er fiir Aus-
flufl hysterischen Irreseims, sie harmoniere nicht mit dem Mann, es sei eine Art
Abwehrpsychose. Sie sei sehr negativistisch in letzter Zeit gewesen, wollte nicht
essen, sei korperlich sehr heruntergekommen, klage iiber Kopfschmerzen.

11. VI. Aufnabme in die Klinik. Ist zur Person, ortlich und zeitlich im
wesentlichen orientiert, zeigt grofen Rededrang, solle untersucht werden und
zwar griindlich, wolle dann wieder nach Hause. Der Mann und ihr Hausarzt
steckten zusammen, wollten sie fortschaffen. Auffallend gezierte Sprache, gewisse
allgemeine Unruhe, gibt an, ihre Mutter sei eine Zeitlang nervenkrank gewesen,
ihr Vater habe einen Schlaganfall gehabt. Als Kind sei sie gesund gewesen, habe
gut gelernt, schwichlich sei sie immer etwas gewesen, ebenso die Kinder, die sonst
gesund seien. Im Herbst 1919 habe sie zuerst Verinderungen an der Brust ver-

1) Nach einem Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Nordost-
deutschen Vereins fiir Psychiatrie und Neurologie am 22. IV. 1922.
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spirt. Ostern habe sie es ihrem Manne gesagt und sei dann im Juni operiert.
Sie erziahlt dann unter Trinen, daB sie sich im Kriege, da ihr Mann eingezogen war,
vielfach aufgeregt habe, das Gehdr wurde schlechter, sie konnte oft nicht gut
sprechen; auch habe sie viel Kopfschmerzen gehabt, weinte viel. Nach der Ope-
ration sei es ihr gut gegangen, nur hétten die Bestrahlungen sie angegriffen. Im
Mai sei sie, wie sie meine, nach schweren Speisen erkrankt, habe sich auch er-
kiltet, sie hatte dann Kopfschmerzén und Schmerzen im Halse: und Nacken,
fiihlte sich sehr elend. Jetzt habe sie besonders Schmerzen in den Schlifen und
im Nacken, sowie ein dumpfes Gefithl im Kopf. Pat. weint vielfach, sagt, sie
babe Sehnsucht nach Hause, sie habe aus dem Fenster springen wollen, weil sie
es vor Kopfschmerzen nicht mehr aushalten konnte. Die Periode sei regelmiBig,
alle 3 Wochen. Pat. spricht langsam, weinerlich, jammert viel, macht einen schlif-
rigen und miiden Eindruck.

Korperlicher Befund: MiBiger Ernahrungszustand, grofe Operationsnarbe
an der rechten Brustseite. Innere Organe ohne Besonderheiten, Puls 54, regel-
miBig, schwach. Blutdruck 95—100. Pupillen weit, ziemlich gleich, R/L rechts
wenig ausgiebig, links O.; R/C beiderseits 4. Augenbewegungen o. B., Augen-
hintergrund ohne Verinderung, Conjunctival- und Cornealreflexe gleich, ohne
besonderen Unterschied. Facialis und Hypoglossus ohne Besonderheiten. Sprache
verlangsamt, etwas artikulatorisch gestort. Sehnenreflexe an Armen und Beinen
lebhaft, gleich; kein Babinski, Abdominalreflexe fehlen (Bauchdecken schlaff).
Zittern der gespreizten Finger und Zittern bei Erheben der GliedmaBen, sonst
Motilitét und Sensibilitdt frei.

15. VI. Lumbalpunktion und Blutuntersuchung: Wassermann im Blut und
Liquor negativ, Nonne zweifethaft, keine Lymphocythose.

18. VI. Liegt mit geschlossenen Augen da, auf Befragen gibt sie ihr Alter
richtig an, wo sie sei, wisse sie nicht, sagt: ,,Jch mdchte nach Hause zu meinen
Kindern*, wiederholt mehrfach: ,,Ich sollte doch zu Thnen zur Untersuchung.®
Sie méchte etwas essen, habe noch nichts bekommen. Macht im ganzen einen
schlifrigen Eindruck, die Augen fallen ihr zu, die Sprache ist auffallend nasal,
gehr undeutlich, Schrift zittrig. Die korperliche Untersuchung ergibt allgemein
eine gewisse Schwiiche bei Bewegungen der Glieder; die Sehnenreflexe sind lebhaft,
gleich. Rechts besteht FuBklonus, kein Babinski; rechts sind vielleicht geringe
Spasmen vorhanden. Bei Schmersreizen reagiert Pat. links stirker. Die groSen
Nervenstimme und Muskeln sind allgemein deutlich empfindlich, beiderseits
Ptosis, links mehr als rechts.

Am 19. VI. Erhéhte Temperatur (38,1°), ohne nachweishare Ursache an den
inneren QOrganen.

20. VL. erscheint morgens klarer, ist annihernd orientiert, klagt tiber Kopf-
schmerzen. Nachmittags tief benommen, Pupillen starr, mittelweit, Conjunctival-
und Cornealreflexe stark herabgesetzt. Im linken Arm feinschligiges Zittern, in
beiden Armen Spasnien, Beine hypotonisch. Morgens war die Temperatur 37,9,
abends 39.

21. VI. Morgens 37,3; Pat. ist wieder klarer, duBert sehr angstlich, es gehe
mit ihr zu Ende, ihr kénne nicht geholfen werden, sie habe Krebs im Gehirn;
nachmittags 39,4, ist wieder benommen, cyanotisch, ebenso am 22. noch erhohte
Temperatur; morgens 37, abends 38. Am 23. geht die Temperatur zur Norm zuriick.
24. V1. Pat. erscheint geordnet, duBert keine Beschwerden, Appetit gut.

29. V1. Erneute Liquor- und, Blutuntersuchung: Wassermann wieder negativ,
Nonne schwach angedeutet, keine Lymphocythose, keine Geschwulstzellen.

1. VIL -Ist benommen, klagt tiber hiaufige Kopfschmerzen, it schlecht, etwas
erhohte Temperatur.
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4. VII. Hohe Temperatur, sehr cyanotisch, Puls schlecht, 146t unter sich. Be-
fund am Nervensystem wie bisher, Pupillen stary, in beiden Armen Spasmen. Exitus.

Selktion: Schidel und Dura o. Ver. Dura méafiig gespannt, Hirnoberflache
glatt und spiegelnd. In der Gegend des rechten unteren Scheitellappens unter-
halb des Gyr. angularis schimmert ein Knoten von WallnufgréBe an der Ober-
fliche durch, der nach dem ersten Tage der Hértung aus der erweichten Hirn-
masse der Umgegend hervorspringt. Er sieht graurdtlich aus, fithlt sich derb an
und setzt sich gegen die umgebende Hirnsubstanz scharf ab, in der er locker ein-
gebettet egt. Aut dem Durchschnity ist die Geschwulst gelblich grau gesprenkelt.
Die rechte Hemisphire ist gegen die linke vorgewdlbt, ist auf dem Durchschnitt
im Markweil3, das auffallend weich, gelblich erscheint, verbreitert. Die Ventrikel
sind méBig erweitert, doch ist der Boden des 3. Ventrikels stark vorgetrieben.
Durchschnitte der Vierhiigel, Briicke usw. o. V. Die Dura des Riickenmarks im
oberen Teil getriibt und verdickt, Querschnitte zeigen keine besonderen Ver-
dnderungen.

Mikroskopisch erwies sich der Tumor als Carcinom, in seiner Anordnung
Mammacarcinomen entsprechend. Im iibrigen Zentralnervensystem, weder in
der Pia, noch in der Substanz von Gehirn und Rickenmark, noch im Opticus
oder Oculomotorius war etwas von Carcinom nachweisbar. Die Pia des Halsmarks
war rein faserig verdickt. Seitlich vom Aquaeductus Sylvii fand sich eine herdweise
Infiltration von rundlichen Zellen, nicht Leukocyten, an weiteren Schnitten war
im Qculomotorius-Kerngebiet eine entsprechend gelegene und gleich grofie Stelle
von einer Art Aufquellung der Fasern mit Gliawucherung zu sehen,

Fall 2. Frau He., 47 Jahre. 13.V. 1921 Aufnahme in die Klinik. Frither
immer gesund, 1919 an Carcinoma mammae operiert, soll seitdem keine Sto-
rungen gehabt haben, bis Ostern 1921; hatte nur im Winter 1920/21 zuweilen Flim-
mern - vor den Augen, so dal} sie sich setzen muflte; Ostern 1921 fing der rechte
FuB an zu lahmen. Pat. wurde sehr miide, dann begann auch die rechte Hand
schwach zu werden, so daf} sie nicht mehr schreiben konnte. &fters traten Kopif-
schmerzen auf; der Zustand blieb nach voriibergehender Besserung dauernd be-
steben. Auch Ubelkeit und mitunter Erbrechen machten sich bemerkbar. AuSer-
dem wurde Pat. zuweilen plotzlich sehr schlecht, sie fithlte sick dann matt und
schwach und tibel; der Appetit nahm ab, der Scblaf war gut. In der rechten Hand
hatte sie wiederholt eine Art Krampf.

20. V. Klagt sehr iiber das krampfartige Gefithl im rechten Arm und auch
im rechten Bein. Zeitweise werde die ganze rechte Seite vom Krampf befallen.
AuBerlich wahrmehmbar ist nichts. Die Untersuchung in der Chirurgischen Klinik,
auch wmit Rontgenstrablen, ergibt keine Verinderungen am Schidel. Pat. er-
scheint auffallend euphorisch. Die Untersuchung des Liquors cerebrospinalis und
des Blutes auf Wassermann ergibt ebenfalls negativen Refund. Diirttiger allge-
meiner Erndhrungszustand. Puls 66. An der Operationsnarbe keine Verinde-
rungen nachweisbar. RL, R/C +-, Ab. frei. Augenhintergrund o. B. Schleimhaut-
refloxe beiderseits vorhanden, gleich; Reflexe der oberen Extremititen vorhan-
den, Reflexe an den unteren Extremitéten lebbaft; rechts fraglicher Babinski.
Schwiche im rechten Arm und im rechten Bein mit Andeutung von Spasmen und
Ataxie. Sensibilitit ohne grébere Stérungen.

20. 5. 1921. Gibt noch an, daB ihr Zustand sich dauernd verschlechtere. Sie
klagt jetzt zumeist iiber ein krampfartiges Gefiihl im rechten Arm und rechten
Bein.. Zeitweise sei die ganze rechte Seite vom Krampf befallen.

26. 5. 1921. Unverdndert entlassen.

Fall 3. K., 50jibr. Mann. Nach Bericht des Arztes Beginn der Erkrankung
im Frithjahr 1917 mit Schwicheerscheinungen im linken Arm und Klagen iiber
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Nervositdt. Am Nervensystem fand der Arzt keine besonderen Ver#inderungen;
damals konstatierte er eine verdickte Leber und Magendarmstoérung. Nach einigen
Tagen stellten sich mit subfebriler Temperatur Krampfe im linken Arm und
Kribbeln im linken Bein ein, einige Tage spiter ein Ohnmachtsanfall; Kopf-
schmerzen, Erbrechen fanden sich nicht, nur eine auffallende Schwiche. Der Arzt
dachte an tetanische Krémpfe oder eine Magenindisposition.

24. IV. 1917. Aufnabme in die Klinik. Pat. ist vollig geordnet. Er sei frither
gesund gewesen, hereditire Belastung, Lues, Potus, iberméfiges Rauchen, Trauma
stellt er in Abrede; er sei seit 14 Jahren verheiratet, kinderlos, Aborte seien nicht
vorgekommen. Im Oktober 1916 habe er zum erstenmal Schwiche im finken
Bein und linken Arm bemerkt. Es traten in linkem Kniegelenk kurzdauernde
Zuckungen ein, er wurde dadurch aber nicht im Dienst behindert. Im Januar
1917 hatte er Schmerzen in der linken Hiifte, im linken Kniegelenk und linken
Arm; im letzteren und in der Hand auch Kiltegefithl. Am 17.IV. 1917 bekam
Pat. einen linksseitigen ,, Krampfanfall, fiel in der Stube hin, er war nicht be-
wuBtlos. Die Krampfanfille wiederholten sich stundenweise, namentlich in der
Hand. ,,Die Hand zog sich herauf und arbeitete dann seitlich. Die Anfille
traten auch weiter vielfach auf; einmal fiel er bewuBtlos um; er fithite dann auch
Schwiche im Arm, ebenso erschien die Sprache schiechter. Zurzeit habe er hiu-
figes Kribbeln in der linken Hand und im Arm, beim Gehen schwanke und taumele
er. Bisweilen zucke es auch im linken Bein. Sehen kinne er gut, nur nach An-
strengung habe er einmal Lichtfiguren vor den Augen gehabt. Vorher habe er viel
an NMagenbeschwerden und gestérter Verdauung gelitten.

Die korperliche Untersuchung ergab VergroBerung der Leber; Puls 72, etwas
gespannt, sonst keine besonderen Verinderungen an den inneren Organen. R.L.
und R.C. -, Augenbewegung frei, Augenhintergrund ebenso, Conjunctival- und
Cornealrefiex beiderseits vorhanden. Rechte Nasolabialfalte etwas schwicher,
der rechte Mundwinkel bleibt beim Sprechen etwas zuriick. Die Zunge kommt
gerade, zittert, ist belegt. Die Sprache erscheint verlangsamt, etwas undeutlich.
Die Sehnenreflexe sind beiderseits vorhanden, links lebhafter als rechts. Rechts
besteht FuBklonus, links nicht. Babinski beiderseits nicht vorhanden. Abdominal-
reflex, Cremaster- und Plantarreflexe beiderseits vorhanden, gleich. Ausge-
sprochene Parese des linken Armes, am stérksten in der Hand. Die linke Hand
tifhlt sich kilter an als die rechte. Geringe Parese im linken Bein und Ataxie da-
selbst. Andeutung von Spasmen im linken Arm und Bein., Oberflichen- und
Tiefensensibilitdt ohne grébere Stérung. Die Wassermennsche Reaktion im Blut
negativ. K. wurde zum Zweck eines evtl. operativen Eingriffs in die Chirurgische
Klinik verlegt, (14. V. bis 1. VL. 1917), wo im rechten. Arm einmal Zuckungen bei
gleichzeitigem Verziehen des Mundes nach rechts beobachtet wurden. Die Hirp-
punktion ergab in der Gegend der rechten oberen Zentralwindung in ca. 6 om
Tiefe und 2 cm Entfernung von der Mittellinie ca. 4 cem einer bernsteingelben
Fliissigkeit, in der sichere zellige Elemente nicht nachweisbar waren.

9. VI. Exitus letalis.

Sektion: Dura nicht besonders gespannt, Pia im ganzen glatt und spiegeind,
nur itber den Zentralwindungen beiderseits getritbt. Die Hemisphiren sind aus-
gedehnt miteinander in der Mittellinie verklebt. Rechte Hemisphire ist gegen die
linke vorgebuchtet, voluminsser. Die Gegend der rechten Zentralwindungen
erscheint beim Betasten weich, wie fluktuierend. Auf einem senkrechten Durch-
schnitt in der Hohe des oberen Endes der vorderen Zentralwindungen ist die
rechte Hirnbalfte verbreitert, gelblich verfarbt, speziell in den Teilen, die unter
den Zentralwindungen und nach der Langsfissur hin liegen, weich. Binzelne
Stellen sehen direkt wie kleine Erweichungen aus. Die Ventrikel sind stark er-
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weitert. Im Lob. paracentralis r. sieht man von der Oberfliche an einen schlitz-
formigen frischen BluterguB nach einem dicht iiber den Balken liegenden Gebilde
von etwa HaselnuBgrofe hin ziehen. Dasselbe ist scharf gegen die Umgebung
abgesetzt, in der Mitte von gelblich gefarbter glasig-gallertiger Masse erfiillt,
der Rand besteht aus graurdtlichen, zum Teil blutig verfarbter Partien. Ahnliche
Gebilde finden sich noch weiterhin, insbesondere eines unter den Zenfralwindungen
(Abb. 1).
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Abb. 1. Multiple Carcinommetastasen im Gehirn, (Fall 8.)

DMikroskopisch handelt es sich dabei um Carcinomknoten mit zentraler Er-
weichung, und zwar um einen Zylinderepithelkrebs. Die Pia ist ebenso wie die
Plexus chorioidei frei von carcinomatoser Wucherung.

Fall 4. Frau K., 48 Jahre, frither gesund, nur 1918 , Typhus®, soll 6 bis
8 Wochen zu Hause krank gelegen haben; viele Sorgen. Mann war seit 1915 in
russischer Gefangenschaft. Im Herbst 1921 groBen Schreck iiber eine Kreuz-
otter, die beim Beerenlesen auf sie zukam, nach Annahme der Angehdrigen seit-
dem nervenkrank. Am 26. I. 1921 Aufnahme mit folgendem &rztlichen Bericht:
Frau K. wurde vor einem halben Jahr hier (Krankenhaus) wegen Hysterie behan-
delt und wesentlich gebessert entlassen, jetzt bildet sie sich ein, eine Geschwulst
4m Kopf 2w haben; -erbrach zu Hause téglich, hungerte freiwillig. Hier nur zwei-
mal Erbrechen, Appetit gut. — Bei der Aufnahme beginnt Pat. gleich zu stohnen,
fahrt mit den Handen in der Luft herum, wirft den Kopf nach hinten, 148t sich
im Untersuchungszimmer vorsichtig auf die Erde gleiten, setzt die unruhigen
Bewegungen mit den Armen fort; Zuckungen sind nicht vorhanden. Sie liegt
dann langere Zeit stohnend da, spricht in abgerissenen Sitzen vor sich hin: ,,Ich
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heifie Frau K. Ich bat den Doktor soviel, er solle doch meinen Kopf durchleuch-
ten, ob dort ein Geschwiir wiire.* Nach der elektrischen Behandlung im Kranken-
haus hitten einmal die Krimpfe eine ganze Nacht gedauert, sonst meist nur
einige Stunden, habe die Schwester gesagt. Geht nicht allein, wirft sich, wenn
man sie dazu auffordert, auf die Erde, bleibt dort liegen, stohnt.

Die korperliche Untersuchung ergibt diirftigen Erndhrungszustand. Innere
Organe o. B. Puls 112 regelmifBig. Keine Blutdruckerhshung. Pupillen rund,
mittelweit, R/L beiderseits gering, besonders links, R/C +, Augenbewegungen
frei. Conjunctival- und Cornealreflex vorhanden. Facialis o. B. Trigeminus-Druck-
punkte iiberall druckempfindlich. Zunge kommt gerade, zittert. Rachen- und
Gaumenreflexe fehlen. Keine Sprachstérungen. Kniephinomene vorhanden,
rechts lebhafter als links, Achillessehnenphdnomene vorhanden, gleich, schwach.
Babinski links angedeutet. Abdominalreflex vorhanden. Kein Klonus. Deutliches
vasomotorisches Nachroten. Deutliche mechanische Muskelerregbarkeit. Be-
wegungsfihigkeit der Arme und Beine im Liegen ungestort, doch tritt Zittern
bei Bewegungen auf. Keine Ataxie, keine Spasmen. Grobe Kraft gering. Gang
torkelnd, breitbeinig, unsicher, kleine trippelnde Schritte, doch sehr wechselnd.
Sensibilitat anscheinend frei. Starke Ovarie.

27. I, Gibt tber jhre Familie und ihren Lebensgang anscheinend richtig Aus-
kunft, insbesondere iiber die Gefangenschaft ihres Mannes. Seit mehreren Jahren
habe sie Beschwerden in Kreuz und Brust, seit 2 Jahren konnte sie nicht ar-
beiten, man habe es als bésen Willen ausgelegt, aber sie sei nicht dazu imstande.
Seit August 1920 habe sie groBe Kopfschmerzen, sei deshalb im Krankenhaus
gewesen. Die Kopfschmerzen wiren besonders stark auf dem Scheitel, das sei
auch noch so. Seit dem 15. IL 1921 liege sie zu Bett wegen der Kopfschmerzen
und des groBen Schwindels. Sie erziblt auch von dem Schreck mit der Kreuz-
otter, die sehr groB gewesen sei, meint jedoch, davon sei ihre Krankheit nicht
gekommen. Sie habe auch groBe Not gehabt, babe nicht leben kénnen. Die An-
fille hitte sie seit 4 Wochen, es himmere dann im rechten Ohr, als ob ein grofles
Dampfschiff dort sei, gleichzeitig habe sie starke Kopfschmerzen und sie wire
ohne Besinnung. Die anderen hitten erzihlt, daB sie dann mit Hénden und
Fiiflen arbeite. Von ZungenbiB und Einndissen weifl sie nichts. Pat. spricht ab-
gehackt, mit oft erléschender Stimme, sehr geziert, verdreht die Augen, stohnt;
sehr demonstrativ in ihren Beschwerden. Beim Versuch zu gehen wirft sie sich
entweder zu Boden oder 1aBt sich schleifen oder taumelt langsam vorwirts, sich
an der Wand stiitzend. ' Hat eine Art Anfall, ist ganz steif, reagiert nicht auf An-
rufen, Augen sind zuerst nach links oben verdreht, stehen dann beide in Kon-
vergenzstellung, in der linken Seite tritt leichtes Zucken auf. Am Augenhinter-
grund keine Veréinderungen (Prof. Saitler).

28. I. Wassermann im Blut negativ, Liquor klar, Druck nicht merklich er-
hoht, Nonne schwach positiv, Zellen 12.

8. II. Zustand sehr wechselnd, oft schlift sie, dann wieder besteht Rede-
drang; sie klagt viel, will nach Hause, es werde ja doch nicht besser, lacht oft
lippisch. Um die Umgebung kiimmert sie sich nicht.

12. I1. Schwankt beim Gange hin und her, mufl gefihrt werden, auf einen
Stuhl gesetzt, grimassiert sie stark, schlieBt bald die Augen, bald reifit sie sie
weit auf und verdreht sie. R/L r. 0, L. gering. Babinski links -+, r. ?, sonst Be-
fund wie bei der Aufnahme.

14. II. Habe viel Kopfschmerzen, im Hinterkopf und auch im ganzen Kopf,
wenn sie sich aufrichte, und beim Sitzen sei ihr sehr schwindlig, beim Liegen
nicht. Die Augen seien nicht in Ordnung, es sei, als wenn eine Haut dartiber ge-
zogen sei. Tst heute im Gegensatz zu sonst sehr lebhaft und aufmerksam, ant-
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wortet prompt auf alle Fragen, wenn sie auch in den Antworten umstindlich
und weitschweifig ist. Kindliche Ausdrucksweise, iibertriebene Gestikulationen.
Korperlich: Linke Pupille weiter als die rechte, rechte mittelweit. R/Lx. 0,1. spur-
weise, R/C wenig ergiebig. Augenbewegungen frei. Conjunctivalreflex schwach,
Cornealreflex herabgesetzt, Zunge weicht nach links ab. Gaumen- und Rachen-
reflex vorhanden. Reflexe der oberen Extremititen vorhanden. Kniephinomene
vorhanden, rechts stirker als links, Achillessehnenphéinomene beide sehr schwach.
Babingki links fraglich, rechts nicht. Oppenheim —. Kein Klonus. Abdominal-

—Ngpl?

Abb. 2. Carcinomatose Infiltration der Pia am Kleinhirn mit Eindringen in die Hirnsubstanz.
(Fall 4. Stirk. Vergr.)

reflex vorhanden. Arme sehr schwach, zittern bei Bewegungen. Keine Ataxie,
kein Vorbeizeigen. Keine Spasmen. Sensibilitit, auch Tiefensensibilitit, soweit
zu priifen, o. B. Himoglobingehalt normal, zellige Bestandteile des Blutes ohne
besondere Abweichungen, keine eosinophile Zellen. Wassermann im Blut und
Liquor negativ.

25. I1. Schiaft viel, auf Anruf hort sie, antwortet aber unverstandhch ist
unorientiert.

5. I11.. Dauernd benommen. Augenhintergrund o. B., ebenso ergibt die Ohren-
Kehlkopf- und Nasenuntersuchung nichts Wesentliches.

10. ITT. Sagt auf Befragen, sie hitte solch einen Durst, die Zunge wire
trocken, wie zerschnitten, Kopfschmerzen hiitte sie nicht besondere, im tibrigen
tue ihr alles weh. Pat. ist schwer zu fixieren, redet auf Befragen meist vor sich hin,

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 66. 19
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sagt, sie mochte nach Hause. Sprache auffallend undeutlich, verwaschen, mit
nasalem Beiklang.

Korperliche Untersuchung ist sehr erschwert. Bei passiver Streckung der
Beine deutliche SchmerzauBexung, Druckempfindlichkeit der Muskulatur, aktiv
hebt Pat. die Beine nur sehr wenig.

17. III. Zunehmend benommen, antwortet nur noch mit undeutlichem Lallen,

23. II1. Unverindert. Exitus letalis.

Die wiederholt vorgenommene Lumbalpunktion ergab stets den glelchen
Befund, keine eosinophilen Zellen im Liquor oder Blat.

Abb. 8. Carcinomattse Infiltration des Oculomotorius. (Fall 4. Mittl. Vergr.)

Korpersektion (Patho]ogisehes' "Tostitut):  Chronische Lungenspitzentuber-
kulose, interstitielle Nephrifis, in der Leber Adenomknoten.

Uber den GrOBhlrnhemlspharen nur ganz leichte Tribung, iiber der linken
Klemhlrnhem1sphare, und zwar an der Kante vom Ubergang der oberen zur unteren
Tliche sehr starke Tritbung und Verdickung der Pia ohne scharfe Abgrenzung
Auch auf Durchschnitten durch dag Gehirn nirgends Herde, ebensowenig im
Riickenmark. In der Pia des Riickenmarks im Brustteil ein erbsengrofer Knoten,
der. locker beweglich ist, auf dem Durchschnitt teils braunrot, teils grauweiB.

Mikroskopisch: Entsprechend der makroskopisch auffallend getriibten Pia-
stelle am Kleinhirn sieht man die Pia von Lingsziigen, Nestern und mehr alveoldr
angeordneten Ziigen eines Cylinderepithelkrebses exfiillt, die in die Hirnsubstanz
eutlang den Blut- und Lymphgefilien eindringen, durch die Kérnerschicht bis in
die Marksubstanz (Abb. 2). An der Konvexitit des GroBhirns finden sich in der
Pia nur vereinzelte Krebszellennester ohne Ubergreifen auf die Hirnsubstanz.
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An einer Stelle ist die oberflichliche Hirnrinde mitsamt Pia in eine Art narbiges
Gewebe verdndert,” in dem carcinomatdse Bestandteile/ nicht nachweisbar sind
Im {ibrigen enthdlt die Pia der Konvexitit stellenweise Infiltrate von
rundlichen und langlichen Kernen nebst Pigment. In den Pl choriod. nichts von
Carcinom, dagegen an der Basis in den mittleren Partien — vom Chiasma bis
hinab zur Medulla oblongata — starke carcinomattse Infiltration der Pia, die auch
die Hirnnerven in mehrfacher Schicht umgibt, so die Optici, in die nur vereinzelte
Krebsstringe oberflichlich eindringen, und die Oculomotorii, von denen der linke
gut zur Hilfte von solchen durchsetzt ist, die z. T. eine Art cystische Hohlradume
mit fidigem Inhalt wm-
schliefen (Abb. 3). Der
Aquaeductus Sylvii ist frei.
An der Oberfliche der Vier-
hiigel, auch um die Zirbel-
driise, ferner von Briicke
und Medullaoblongata glei-
cherweise carcinomattse In-
filtration der Pia.

In der angrenzenden
Hirnsubstanz nur an ein-
zelnen oberflichlichen Ge-
faBen Ziige und Ringe von
Krebszellen.

Der makroskopisch, be-
merkte Knoten in der Pia
des Riickenmarks erweist
gich als Carcinomknoten mit
Knochenspangen darin er
ist von Pia iiberzogen. Die
Pia selbst ist am Riicken-
mark, vor allem im Lenden-
teil, ebenfalls carcinomatos
infiltriert, insbesondere sind
die Nervenwurzeln von . ) orats Gk oia und d
Krebszellen umgeben und Abb. 4, Carclno%z\zgz?n‘ln(fé}ai?a{oxﬁ ?gtrl.RX}l:rg?.l)mar spia und der
vielfach durchsetzt (Abb. 4).

Die Ganglienzellen der Vorderhdrner sind, speziell im Lendenmark, wie aufge-
bliht, abgerundet, aufgehellt und fortsatzarm (Abb. 5).

Fall 5. 53jahrige Frau L. Seit 2 Jahren eigenartig miBtrauisch. Klagen
iiber Rheumatismus, Magen-, Kopfschmerzen, lahmungsartige Schwiche, allge-
meine Abmagerung. Anfang Dezember 1909 — etwa 3 Wochen vor der Aufnahme
— zunehmende psychische Storungen, die in der Intensitdt wechseln. Erregung
und Unruhe, auch Visionen. Bei der Aufnahme sehr elender Kriftezustand. Puls
80—100, kein TFieber. Pupillen weit, lichtstarr, Parese des rechten Abducens.
Neuritis optica, die spiter nur angedeutet war (Augenklinik). Sehen auffallend
schlecht. Genaue Priifung nicht moglich. Sprache undeutlich. Kniephénomene 0,
Achillessehnenphinomene 0. Druckempfindlichkeit der Muskulatur und gréferen
Nervenstamme. Im Liquor cerebrospinalis pathologischer Eiweillgehalt (Nonne
Phase 14) und groBere wie gequollen aussehende Zellen, iiber die ein bestimmtes
Urteil nicht mébglich war. WaR. im Blut negativ. Zuletzt Nackensteifigkeit,
ein epileptiformer Anfall. Exitus etwa 5 Wochen nach der Aufnahme. Psy-
chisch: Dauernd BewuBtseinstritbung, aber von wechselnder Stirke, Unorien-

19*%
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tiertheit, oft Krregung, Rededrang, Konfabulationen, Situationstiuschungen,
Perserveration, dazu schwankende Halluzinationen und Beeintréchtigungsideen.
Sektion: Korperliche Sektion und Untersuchung peripherischer Nerven und
Muskeln nicht moglich. Am Gehirn etwas Arteriosklerose. Hydrocephalus ex-

o

Abh, 5, Schwer verinderte Vorderhornzellen. (Fall 4, Mittl Vergr.)

ternus und internus, diffuse Triitbung der Pia. Keine Herde, nur an einem
Frontalschnitt durch das Splenium zwei wie erweicht aussehende Partien. Bei
genauer Betrachtung erscheint die Rinde vielfach wie von feinen Géngen

Abb. 6. Carcinomatdse Infiltration der Pia des GroBhirns mit Eindringen in die Hirnsubstanz.
: (Fall 5. Schw. Vergr.)

durchzogen, besonders auch an der Calcarina. Mikroskopisch: Die erwihnten
Stellen zeigen ein alveolires Carcinom, das atich in der anschlieBenden Pia sitzt.
Weiterhin auch von den Herden entfernt ausgedehnte carcinomatose Infiltrationen
der Pia, von der aus an den Gefaflen entlang die Carcinomziige vielfach in das
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Gehirn eindringen. Ventrikel und Plexus sind frei. Im Kleinhirn dasselbe Bild
wie im Grofhirn, ebenso in Pons und Medulla oblongata, dort aber kein Eindringen
in die Substanz selbst. An den Zellen des einen Abducens dltere Veréinderungen
(Verringerung der Zahl, Verkleinerung, Pigmentierung usw.). Tm Hypoglossus
und Facialis akute Zellverinderungen. — Im Riickenmark ebenfalls carcinomatose
Infiltration der Pia ohne Eindringen in die Substanz. Frische starke Degeneration
der Hinterstringe und der Bogenfasern; um den Opticus und die Wurzeln der
Cauda equina ebenfalls Infiltrationen (vgl. Abb. 6—10)%).

]
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Abb. 7. Carcinomatose Infiltration der Pia des GroBhirns mit Eindringen in die Hirngubstanz,
(Fall 5, 8t, Vergr.)

Unsere fiinf Beobachtungen lassen sich anatomisch und klinisch
in verschiedener Weise gruppieren. Rein anatomisch gehoren die ersten
zwei zusammen, insofern es sich um Carcinommetastasen im Gehirn
in Form eines bzw. mehrerer Knoten, ohne diffuse Verbreitung des Car-
cinoms in der Pia oder in dem angrenzenden Hirngewebe handelt. Nach
dem verhiltnismiBig einfachen klinischen Bilde liegt bei dem dritten

1) Der Fall ist schon frither von mir verdffentlicht (vgl, Literaturverzeichnis).
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Fall, der ja nicht zur Obduktion kam, aller Voraussicht nach ein ent-
sprechender anatomischer Befund vor. Zweimal war die Ursprungs-
geschwulst zweifellos ein Mammacarcinom, das dritte Mal war kein siche-
res Urteil moglich, doch mulBiten wir nach dem korperlichen Befunde
(LebervergroBerung, dazu Magendarmstorungen) an ein Carcinom des
Magendarmtraktus denken, wozu anch der Bau der Geschwiilste passen

%

Abb. 8. Carcinomatése Infiltration der Pia des Kleinhirns mit Eindringen in die Hirnsubstanz.
(Fall 3. 8t. Verar.)

wiirde. Bemerkenswert war dabei die cystische Erweichung der Car-
cinomknoten, ohne daB es sich etwa um einen Schleimkrebs handelte.

In der vierten und fiinften Beobachtung ergab sich bei einem ge-
ringen makroskopischen Befunde das ausgesprochene Bild einer car-
cinomaiosen Infiltration der Pig an Gehirn und Riickenmark mit stellen-
welse weitem Eindringen in die Substanz an Gehirn, Riickenmark,
Hirnnerven und Wurzeln am Riickenmark. Im Falle 5 speziell war die
Hirnkonvexitat besonders stark beteiligh, wihrend bei Fall 4 die Basis
vorwiegend ergriffen war. Die Art Herde, die im Fall 5 im GroBhirn
zu sehen war, entsprachen besonders starker Durchdiingung des Ge-
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webes mit Krebsziigen, ausgehend von der Pia, so daf auch unsere
Fille bestitigen, daB von umgrenzten Carcinommetastasen im Zentral-

Abb.-9. Veréinderte Ganglienzellen des Hypoglossuskernes. (Fall 5. St. Vergr.)

Abb, 10. Frische Degeneration (Mar'ehi) der Hinterstringe. (Fall 5. Schw. Vergr.)

nervensystem keine diffuse Carcinomatose der weichen Hiute aus-
zugehen pflegt, wihrend letztere andererseits in der Regel nicht zu
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umgrenzter Knotenbildung, sei es durch Fortwachsen, sei es durch
Metastasen fithrt. Die frischen und alteren Zellveranderungen im Riicken-
mark und in Hirnnervenkernen erklaren sich durch die Infiltration an
den Austrittsstellen der zugehérigen Nerven, ebenso wohl die frische
Degeneration in den Hinterstrangen, doch sprechen vielleicht toxische
Einflisse mit.

Klinisch weisen nur zwei unserer Beobachtungen (Fall 1 und 2) all-
gemeine Tumorsymptome, und zwar frith, auf. Es sind zwei der Fille
von umgrenzten Carcinommetastasen im Gehirn, bei denen wir Hirn-
drucksyptome finden, allerdings keinmal Stauungspapille. Gerade der
Fall mit mehrfachen Carcinomknoten im Gehirn (Fall 3) 146t hier im
Stich. Anatomisch waren wesentliche Druckerscheinungen weder in
diesem noch in dem ersten Falle bei der Sektion an Dura und Gehirn-
oberfliche zu sehen, die Ventrikel waren bei dem Fall 3 mehr erweitert
als im ersten, wo aber der Boden des dritten Ventrikels stark vorge-
triecben war. Auch war in beiden Fillen die von der Geschwulst be-
troffene Hirnhialfte in Volumen und Konsistenz schwer verindert.
Aus dem makroskopischen Gehirnbefunde wird sich daher das ver-
Verhalten in bezug auf die Hirndrucksymptome nicht erkléren lassen.
DaB die diffuse Carcinomatose der weichen Hiute zu wesentlichen
Hirndrucksymptomen in unseren zwei Fillen, wie in der Regel, nicht
fithrt, ist ohne weiteres verstidndlich.

Der Fall mit den mehrfachen Gehirnmetastasen (Fall 3) ist auch
sonst bemerkenswert, einmal insofern von Beginn an Herdsymptome
bei ihm das Krankheitsbild beherrschen. Es handelt sich um ausge-
sprochene Jacksonsche Anfille mit nachfolgender Schwiche in der
linken Korperhilfte, dazu sensible Reizerscheinungen, wie Schmerzen
und Pariisthesien, alles Symptome, die auf die Rinde der rechten Zentral-
windungen bzw. des angrenzenden Parietallappens hinweisen. Diesen
Klinischen Erscheinungen entsprechend safl einer der Geschwulst-
knoten zwar nicht in, aber dicht unter der rechten Zentralwindung.
DaB mehrfache Gehirngeschwiilste vorlagen'), daran hitte der Fufi-
klonus rechts, auch die Schwiche im rechten Facialis denken lassen
kénnen, vielleicht auch die Erschwerung der Sprache, die freilich nichts
Aphasisches hatte und besonders der Jacksonsche Anfall rechterseits,
der ja aber erst in der letzten Zeit vor dem Tode beobachtet wurde.
Die Sektion ergab iibrigens auch keinen Carcinomknoten im Bereich
der linken Zentralwindungen oder deren Nachbarschaft, wie man ver-
muten konnte. Es war ja auch nicht auszuschlielen, dafl der Geschwulst-
knoten in den linken Zentralwindungen durch Druck nach rechts zu
den Storungen der linken Kérperseite Anlaf gab, wie in einer Beobach-

1) Vgl. bieriiber besonders Oppenheim.
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tung Oppenheims ein Tumor des einen Lobulus paracentralis. Das Hr-
gebnis der Hirnpunktion in Form bernsteingelber Flissigkeit mubBte,
obwohl Tumorelemente darin nicht nachweisbar waren, doch an einen
Tumor mit cystischen Erweichungen denken lassen, da fir eine Cysten-
bildung anderen Ursprungs kein Anbalt vorlag. Die Farbung der
Punktionsfliissigkeit war nicht die gewthnliche von Cysticercenblasen,
die anzunchmen auch sonst kein Grund sich ergab, wenn nicht die
Vermutung multipler Herde einen solchen Gedanken nahe legte, und
hitte keinen Anlaf gegeben, von einer Operation abzusehen, wenn nicht
das Auftreten der Zuckungen auf der anderen Seite lokalisatorische Be-
denken erweckt hatte. Die Sektion liel besonders klar den Weg der
Punktion erkennen. Die allgemein nervosen Klagen und die Schwiche
sind wohl als Folge der Carcinomerkrankung an sich aufzufassen.
Hervorzuheben ist schliefilich, dall keinerlei psychotische Erschei-
nungen auftraten, wie sie gerade so oft bei multiplen Hirngeschwiilsten
beschrieben werden.

Einfach lag Fall 2. Das operierte Mammacarcinom und die Hirn-
drucksymptome wiesen bestimmt auf einen Hirntumor hin, dessen
Lokalisation durch die krampfartigen Erscheinungen, Spasmen und
Schwiche der rechten Seite mit Beginn in der rechten Hand, in der
mittleren Partie der linken Zentralwindungen gegeben war, wobei der
der Sitz der Geschwulst, wenn nicht cortical, so doch wahrscheinlich
dicht subcortical war. Nach den Erfahrungen von Bruns und Oppen-
heim wirde darin, daB es sich um eine metastatische Geschwulst handelt,
kein Grund gegen den Versuch einer operativen Entfernung liegen,
wenn der Primértumor zu operieren und sonst keine Hindernisse ge-
geben waren.

AuBerlich dhnlich verhilt sich Fall 1, bei dem die Primérgeschwulst
ebenfalls ein Mammacarcinom war und Hirndrucksymptome den Verdacht
auf eine cerebrale Metastase erwecken mulliten. Jedoch ergeben sich
Verschiedenheiten, einmal aus der offenkundigen psychopathischen
Veranlagung der Kranken und dann wohl aus dem Sitz der Geschwulst
und ihrer Einwirkung auf das umgebende Gehirn. Erstere, bei der auch
die hereditire Belastung und die konstitutionelle Kérperschwiche der
Kranken zu beachten sind, spricht sich vor allem aus in der auffallend
starken Reaktion auf das Hirnleiden, wie sie besonders in der dauernden
Depression bis zu Suicidgedanken sich duBerte. Fiir ihre psychogene
Natur spricht, dal ein &hnlicher, wenn auch nicht so hochgradiger
reaktiver Depressionszustand frither eingetreten war, als der Mann der
Patientin infolge des Kriegsdienstes abwesend sein mufite; auch das
eigentlimlich gezierte Wesen der Kranken ist wobl als Ausflufl der
psychopathischen Konstitution zu deuten, vielleicht auch der Rede-
drang und die Neigung zu Beeintrichtigungsideen. Auf das Gemisch
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psychogener (endogener) und organischer (exogener) Symptome, das,
wie bei unserer Kranken, auch sonst bei organischen Leiden psycho-
pathisch Veranlagter zu beobachten ist, und die dadurch bedingten
diagnostischen Schwierigkeiten kommen wir weiter unter zu sprechen.

In neurologischer Beziehung ist vorziiglich zu bemerken, daBl von
Beginn an Herabsetzung der Lichtreaktion bei erhaltener Konvergenz-
reaktion bestand, eigentlich, auBler gewisser Bradylalie mit artikula-
torischer Beeintrichtigung, das hauptsichlichste Symptom organischer
Erkrankung von Dauer. Trotzdem kam eine progressive Paralyse von
vornherein wohl wegen der Hirndrucksymptome, des negativen Aus-
falles der vier Reaktionen und des Fehlens eines ausgesprochen psy-
chischen Defektes kaum in Betracht. Wir dachten weit mehr an Hirn-
tumor, am ehesten an eine diffuse Carcinomatose der weichen Haute.
An letztere gemahnte uns die Erfahrung, dafl gerade das erwihnte
Gemisch der als psychogen erscheinenden und organischer Ziige und
damit ein auffallendes Schwanken des Zustandes bei der sogenannten
carcinomatdsen Meningitis beobachtet sind, ebenso auch die Licht-
starre der Pupillen. — Allerdings kennen wir letztere ja auch bei Ge-
schwiilsten mit anderem Sitz, so im dritten Ventrikel etc. — Das Fehlen
eigentlicher Herdsymptome konnte diese Vermutung unterstiitzen, denn
die Reizerscheinungen, die in den Zustinden von BewulBitseinstriibung,
wie sie zweimal auftraten, sich einstellten, die Andeutung von Spasmen,
FuBklonus usw., michte ich ebenso wie die BewuBtseinstribung selbst
als Ausdruck eines Anfalles auffassen, wobei die Auslésung durch die
jedesmal vorausgegangene Lumbalpunktion nicht von der Hand zu
weisen ist, wenn auch bei der Sektion Blutungen oder Erweichungen
sich nicht fanden. Die mit diesen anfallsartigen Zusténden verbundene
Temperaturerhdhung ist als cerebrales Fieber zu deuten. Nach dem
Sektionsbefund war eine operative Entfernung der Geschwulst denk-
bar, doch war ja eine Lokalisation nicht mdglich. Aus den sicheren
organischen Symptomen, etwa der Pupillenstérung, der voriiber-
gehenden Ptosis und Dysarthrie auch nur entfernt Schliisse auf den
rechten Scheitellappen bzw. den Gyrus angularis zu ziehen, war nicht
méglich, Stérungen des stereognostischen Sinnes waren nicht nach-
weisbar.

Besonderes Tnteresse beanspruchen die beiden Falle (Fall 4 und 5),
bei denen es sich um diffuse Carcinomatose der weichen Héute von
Gehirn und Riickenmark handelte, ohne dafl es zu eigentlicher Tumor-
bildung gekommen war. Die Literatur ist zuletzt noch von Maas (1913)
genauer zusammengestellt worden, sie umfalt, wenn man die von
Bilicki, Bertram und Aronson und Pette in der letzten Zeit verdffent-
lichten TFalle hinzurechnet, tiber 20 Beobachtungen. Warum es in
manchen Fillen von Carcinommetastasen im Gehirn zu einzelnen oder
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mehrfachen Knoten, in anderen aber zu einer diffusen carcinomatésen
Infiltration der weichen Hiute kommt, ist, soweit mir aus der Literatur
ersichtlich, eine noch durchaus ungeloste Frage. Nur so viel steht fest,
daB jedenfalls in der Mehrzahl der Fille entweder nur eine eigentliche
Tumorbildung oder nur eine diffuse Geschwulstinfiltration vorhanden
ist, nicht beides nebeneinander. Auf sonstige pathologisch-anatomische
Fragen mochte ich nicht weiter eingehen, es sei nur hervorgehoben,
daB zumeist die Pia von Gehirn und Riickenmark ergriffen war, dafl
an der Bagis iiber Briicke, Medulla oblongata und Kleinhirn die In-
filtration in der Regel am stérksten war, daBl das Eindringen in die Sub-
stanz des Zentralnervensystems an den Blut- und Lymphgefilien
entlang erfolgte und zwar am ehesten am Gehirn, speziell dem Klein-
hirn, ferner in wechselnder Stirke an den Hirn- und Riickenmarksnerven,
am wenigsten am Riickenmark selbst.

Klinisch hat Sdnger zuerst solche Fille diffuser Carcinomatose der
weichen Hirn- und Riickenmarkshiute, kurz, wenn auch nicht ganz
richtig pesagt, von Meningitis carcinomatosa herausgehoben. Neben
allgemeinen Hirnsymptomen traten in seiner ersten Beobachtung vor
allem Erscheinungen von seiten der Hirnnerven mit cerebellaren Sym-
ptomen hervor. Von weiteren Forschern ist auf die Vereinigung von
Symptomen von seiten des GroBhirns und besonders von solchen der
hinteren Schidelgrube mit Riickenmarkssymptomen hingewiesen. So
horen wir vielfach von epileptiformen Anfillen, seltener von Lihmungen
der Extremitaten, weiter hdufig von bis zur Erblindung und Ertaubung
gehenden Opticus- und Acusticusstérungen, wiederholt von Beeintriich-
tigung der Pupillenreaktion, wihrend Neuritis optica und Stauungs-
papille selten sind. Als Zeichen spinaler Erkrankung finden wir ver-
zeichnet Herabsetzung bzw. Fehlen von Knie- und Achillessehnenphi-
nomenen ; schlieflich sind oft Symptome meningitischer Reizung bemerkt.
Von besonderer Bedeutung ist der wiederholt, so in den Fallen von Sta-
delmann, Schwarz und Bertels, Pette, gelungene Nachweis von Tumor-
zellen im Liquor. Pette hebt als sehr charakteristisch hervor die Ver-
einigung eines schweren cerebralen Krankheitsbildes mit meningealen
Reizsymptomen sowie mit Ausfallserscheinungen seitens basaler Hirn-
nerven und spinaler Wurzeln; wenn dazu der Nachweis krebsiger Ele-
mente im Liquor sowie der eines prim#ren Carcinoms kime, so sei
die Diagnose auf diffuse Geschwulsterkrankung der Hirnhiute nicht
schwierig. .

Was bieten nun wunsere beiden Fille (Fall 4 und 5) anatomisch und
klinisch, bestatigend, abweichend oder erginzend zu den bisherigen
Beobachtungen ? Die Primargeschwulst lie sich in beiden Fallen nicht
klarstellen: In dem zweiten war die Korpersektion nicht méglich, in
dem ersten fand sich ein kleiner Knoten von adenomattsem Bau in der
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Leber, der der Gehirngeschwulst gleichartig erschien, aber gewi3 nicht
als Ausgangsgeschwulst angesehen werden konnte, und auflerdem wurde
eine ,,chronische Lungenspitzentuberkulose makroskopisch festgestellt.
Vielleicht lag hier ein Bronchial- bzw. Lungenkrebs vor, wenn auch der
Sitz auffallend wire; eine Vermutung, die nach dem Bau der Gehirnge-
schwulst auch Herr Kollege Kaiserling fiir méglich halt. Ubrigens ergeben
selbst bei dieser Annahme unsere Falle gemafl der bisherigen Erfahrung
nichts dafiir, dafl Sitz oder Art der Primargeschwulst ausschlaggebend da-
fiir sind, ob die Carcinommetastasen im Gehirn in Form einzelner Knoten
oder als diffuse Infiltration erfolgen. In unseren beiden Fillen fand
sich makroskopisch nur eine ausgedehnte, stellenweise auffallend starke
Triibung und Verdickung der Pia, wihrend eigentliche Geschwulst-
knoten oder Herde fehlen, wenn sie auch im Fall 5 angedeutet sind,
in dem auch das zug- und netzartige Durchdringen der Hirnsubstanz
durch die Carcinomstellenstringe schon makroskopisch bei genauer
Betrachtung in die Augen fiel. Wihrend in dem zweiten unserer Falle
auch die Konvexitidt des Grofihirns in ausgedehntem MaBe ergriffen war,
war in dem ersten Fall an der Oberfliche vorwiegend das Kleinhirn
betroffen. An GroBhirn wie an Kleinhirn sehen wir in weitem Umfange
das Eindringen des Krebses entlang den Blut- und LymphgefaBen in
die Gehirnsubstanz, jedoch erstreckt sich die Piainfiltration weit iiber
die Stellen der Invasion in die Hirnsubstanz binaus, was auch dafir
spricht, daf die Pia zuerst ergriffen ist.

Von den iibrigen pathologisch-anatomischen Befunden, auf deren
bemerkenswerte FEinzelheiten ich verweise, hebe ich nur hervor,
daB in beiden Fillen die basale Infiltration am Gehirn doch am
stirksten erschien, daB ebenso die Riickenmarkspia hochgradig infil-
triert war bis hinab in die Cauda equina, ohne Eindringen in die Riicken-
markssubstanz selbst; alles Beobachtungen, wie sie in der Mehrzahl
der beschriebenen Fille gemacht sind, ebenso dafl die Hirn- und Riicken-
marksnerven von Carcinomwucherung umscheidet und zum Teil durch-
drungen und zerstért sind. Als besonders beachtenswert nenneich schlieB-
lich die chronischen Verinderungen in den Zellen des einen Abducens-
kernes und die frischeren in dem Facialis- und Hypoglossuskerne sowie
in den Vorderhdrnern des Riickenmarks, Verinderungen, deren Aus-
wirken bei lingerem Bestehen der Erkrankung Muskelatrophien und
umgrenzte Lihmungen im Gefolge haben wiirde, die die klinische Deutung
sehr erschwert hiitten. Das gleiche gilt von der starken frischen De-
generation der Hinterstrange und der Bogenfasern in Fall 5, die bisher
im klinischen Bilde keinen Niederschlag fanden. Besonders ausge-
sprochener Hydrocephalus war in beiden Fallen nicht vorhanden,
wenn auch im zweiten von einem solchen mifligen Grades gesprochen
werden konnte.
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Stellen wir klinisch-neurologisch unsere beiden Fille einander gegen-
iiber, so ist beiden gemeinsam das Aufgehobensein bzw. die hochgradige
Herabsetzung der Lichiyeaktion bei erhaltener Konvergenzreaktion
sowie das Auftreten neuritischer und meningitischer Symptome in dem

" Endstadium, andererseits das Fehlen der Wassermannschen Reaktion
und von Liquorverdnderungen — nur in Fall 5 war Nonne vorhanden —,
von Stauungspapille — in Fall 5 war freilich Neuritis optica angedeutet —
und von motorischen und sensiblen Reiz- oder Ausfallserscheinungen dau-
ernder Art, abgesehen von Zittern im vierten Falle, ebenso von Ataxie. Von
Schadigungen der Hirnnerven fand sich neben der Lichtstarre der Pupillen
nur im Fall 5 Abducenslahmung, sonst waren mancherlei Abweichungen in
den klinischen Bildern vorhanden : Es fehiten in dem zweitenFalle dieKnie-
und Achillessehnenphénomene, wabrend in dem ersten zwar eine Ab-
schwichung der letzteren bestand, aber die Kniephéinomene lebhaft und
Babinski vorhanden war. Im zweiten Falle (Fall 5) trat einmal im End-
stadium ein epileptischer Anfall auf, wihrend im ersten (Fall 4) mehr-
fache anfallsartige Zustinde, die an Meniéresche Anfalle erinnern, sich
einstellten.

Alles in allem weisen unsere beiden Beobachtungen dauernde und
voriibergehende Symptome fiir ein organisches Nervenleiden auf, worauf
ja auch der schlechte kérperliche Allgemeinzustand hinwies, wihrend
eigentliche lokale Zeichen, selbst im weiteren Sinne, fehlten. So kénnen
wir nicht einmal sagen, daf} sich Anhaltspunkte fiir eine Erkrankung
der hinteren Schédelgrube fanden, da die Lichtstarre der Pupillen doch
nur mit grofer Vorsicht daftr zu verwenden ist und gerade der Ab-
ducens ja bei allen Hirnerkrankungen, speziell auch bei Tumoren von
verschiedenstem Sitz am leichtesten geschidigt wird. Dasselbe gilt von
den Symptomen, die als spinale in Betracht kdmen. Sehen wir doch
das Fehlen von Knie- und Achillessehnenphénomene erfahrungsgemaf
nicht selten bei gesteigertem Hirndruck, ohne daB das Riickenmark selbst
ergriffen ist. — DaBl Muskelatrophien und sensible Storungen nicht
vorhanden waren, das ist schon hervorgehoben. — Wenig ist auch
schlieflich mit den meningitischen und neuritischen Symptomen an-
zufangen, da sie in dem letzten Stadium. zur Entwicklung kamen.
Unsere Ausfithrungen zeigen, dall erhebliche Bedenken gegen die dia-
gnostische . Schlufifolgerung Pettes zu erheben sind, tibrigens nicht
nur aus unseren Fillen, sondern auch aus der Mehrzahl der sonst
verdffentlichten. Anders liegt es natiirlich, wenn eine Primérgeschwulst
nachweisbar ist und noch dazu Carcinomzellen im Liquor sich finden,
dann ist die Diagnose natiirlich sehr einfach, aber eben nicht aus
den neurologischen Symptomen heraus. So ist auch der Befund der
eigenartigen Zellen im Liquor bei unserer zweiten Kranken naturgemifl
sehr wichtig.
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Trotzdem ist es zweifellos von grofier Bedeutung, daf bei den Fillen
von Meningitis carcinomatosa sehr haufig Beeintrdchiiqung der Lichi-
reaktion der Pupillen bis zur Lichistarre beobachiet wird und ebenso, wenn
auch anscheinend nicht so regelmaBig, Abschwdchung oder Fehlen der
Achillessehnen- und Kwniephinomene. Wiahrend letzteres aus dem
anatomischen Befunde sich ohne weiteres erkldren 146t, liegen die Dinge
bei der Stérung der Lichtreaktion weniger klar. Wir erinnern uns dabei
an unseren Fall 1, bei dem neben dem eigenartigen psychotischen Bilde
und dem Schwanken der Symptome gerade die Stérung der Lichtreaktion
den Gedanken an eine carcinomattse Meningitis gegeniiber dem an eine
gewohnliche Tumormetastase wachgerufen hatte. Bei ihm blieb fiir die
Herabsetzung der Lichtreaktion hdchstens der Hydrocephalus internus
mit Vorstiilpung des Bodens des dritten Ventrikels heranzuziehen,
doch ist bei derartiger Einwirkung auch eine Stérung der Konvergenz-
reaktion zu erwarten, die hier fehlte. Wilbrand und Sdnger nehmen
tiberhaupt mit Bumke an, dal bei Hirntumoren durchweg die Licht- und
Konvergenzreaktion gleichzeitig betroffen sei, was ja speziell fiir die
diffuse Carcinomatose der Meningen nicht zutrifft, sowohl nach unseren
eigenen wie anderseitigen Beobachtungen. Das gleiche gilt dibrigens.
auch fiir den Cysticercus racemosus bzw. die Cysticercen-Menin-
gitis, eine Erkrankung, auf deren Ahnlichkeit mit der Meningitis car-
cinomatosa wir noch zu sprechen kommen. Die Lichtstarre der Pupillen
und die Storung der Achillessehnen- und Kniephénomene mull natur-
gemil an die Moglichkeit einer Paralyse in unseren Fallen denken lassen.
Im Fall 5, der {ibrigens vor der Einfithrung der WaR. lag, haben wir
das auch ernstlich erwogen, um so mehr als die Sprache nicht ganz
unverdichtig war. Doch hat uns besonders das eigenartige psycho-
tische Bild, das mit den Anklingen an den Korsakowschen Symptomen-
komplex den Eindruck einer symptomatischen Psychose hervorrief, von
dieser Diagnose, wie auch von der einer Lues cerebrospinalis abgehalten.

In Fall 4 war es einmal der negative Ausfall der WaR., der gegen
Paralyse und auch gegen Lues cerebrospinalis sprach, ferner die An-
deutung wenigstens von Hirndrucksymptomen und dazu die psycho-
tischen Krscheinungen, die ein Gemisch mit psychogenen Ziigen zeigten,
und schlieBlich das vielfache Schwanken des psychischen Zustandes.
Gerade auch diese psychotischen Besonderheiten lieBen uns an die
Méglichkeit eines Cysticercus racemosus denken, wenn wir auch eine
Fosinophilie nicht nachzuweisen vermochten, wie sie neuerdings als
charakteristisch fiir Cysticercen angesprochen wird.

Goldstein hebt als eine Symptomenvereinigung, die mit gewisser
Wahrscheinlichkeit an Hirncysticerken spez. Cysticerken- Meningitis
denken laBt, das Nebeneinander von Korsakowscher Psychose, neu-
ritischen Erscheinungen und Stauungspapille sowie reflektorischer
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Pupillenstarre, Zittern und Schwindelanfillen hervor. Danach miiBite
unser Fall 5, bei dem wir die eben genannten Krankheitszeichen mehr
oder weniger finden, die Diagnose Hirncysticercen in Form einer Cysti-
cercen-Meningitis nahe legén. Zwar handelte es sich ja nicht um einen
reinen Korsakow, aber neben deliriésen Ziigen traten doch die Haupt-
symptome des Korsakow in Form von Merkfahigkeitsstorung und
Neigung zu Konfabulationen deutlich hervor. Das Korsakowsche
Syndrom scheint neben deliriosen das sicherste Kennzeichen einer
symptomatischen psychischen Storung zu sein und ist ja vor allem bei
Hirntumoren vielfach beobachtet, so daB sein Auftreten im Verein
wit sonstigen Erscheinungen eines Hirnleidens vorziiglich an Tumor
denken lassen wird, gegebenenfalls, falls die Symptome sich so gruppieren,
wie wir es 6fters bei basaler meningealer Ausbreitung der Geschwiilste
oder Parasiten sehen, fiir diese spezielle Hrkrankungsform, wobei wir
iiberall voraussetzen, daB die WaR. negativ ausgefallen war, da ja
sonst gerade die Liues cerebrospinalis durch die Vielgestaltigkeit und die
Intensititsschwankungen ihrer Symptome sehr mit in Frage kime.

Wenden wir uns zum Fall 4, so sind freilich psychische Stérungen
im Sinne der Korsakowschen oder iiberhaupt einer symptomatischen
Psychose bei ihm héchstens angedeutet. Was uns vom ersten Tage an
entgegentrat, daB war das psychogene Moment, wie es sich in der
tiberméfBig starken Betonung des Hirnleidens und in der Reaktion
auf dasselbe durch das Hinzutreten nicht organisch, sondern nur psy-
chogen erklsrbarer Stérungen ausspricht. Ich will nicht die Kranken-
geschichte wiederholen, aber erinnern an die theatralische Bewegungs-
und Ausdrucksweise, die sehr gezierte Sprache, das Verzerren des Ge-
sichts und das Verdrehen der Augen, die iibertriebene Art der Schilde-
rungen, das Hinfallenlassen, ja Hinwerfen, statt Gehversuche zu machen,
auch an den eigenartigen Gang, was alles zumeist bei der Untersuchung
oder der Visite zur Schau getragen und gleichsam vorgefithrt wurde. Wie
hier, machten sich ja auch im Fall 1 psychogene Ziige in der auffallend
starken Reaktion auf das Gehirnleiden bemerkbar. In beiden Fallen
waren Anzeichen einer psychopathischen Konstitution vorhanden, zu
der im Fall 4 schwere Sorgen wegen der langjihrigen Kriegsgefangen-
schaft des Mannes und solche materieller Art hinzukamen.

DaB durch organische Nervenleiden psychogene Reaktionen bei
psychopatisch Veranlagten hervorgerufen und verstirkt werden kénnen,
die die organischen Symptome iiberlagern, ja verdecken, ist bekannt,
auch dalB schon vorhandene Ziige psychopathischer Konstitution neu-
rasthenischer und hysterischer Art nicht selten das rechtzeitige Erkennen
organischer Erkrankungen im Beginn und fiir linger hintanhalten.
Unsere beiden Beobachtungen (Fall 1 und 4) bilden die besten Belege
dafiir. Schon als offenbar nicht unerhebliche Zeichen organischer
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Erkrankungen vorhanden waren, wurden beide Kranke als Hysterische
aufgefafit, was freilich bei genauer, unvoreingenommener Untersuchung
meines Krachtens nicht hétte geschehen diirfen und was immer wieder
auf das nachdriicklichste daran gemahnt, Hysterie und iiberhaupt
funktionell nervése Stérungen nur dann anzunehmen, wenn bei immer
wiederholter Untersuchung absolut nichts Organisches zu finden ist;
hatten doch hier beide Kranke selbst von Gehirnschwiilsten gesprochen.

Aus der Literatur sei nur des Beispiels halber angefihrt, dafl L. Kap-
lan schon vor Jahren an einem sehr lehrreichen Falle dargetan hat,
wie die hysterische Diathese unter dem EinfluB des Tumors immer mehr
hervortrete, bis die lahmende Wirkung des Tumors sie ersticke; und
neuerdings hat K. Binswanger bei einem Falle von vielfachen Carcinom-
knoten in der Dura dhnliches beobachtete.

Die Beschreibungen der carcinomatdsen Meningitis lehren wuns,
dafl gerade bei dieser Erkrankung sehr oft und fiir lange Zeit die Dia-
gnose Hysterie oder Neurasthenie gestellt war. Das gleiche gilt auch fiir
Cysticerken-Meningitis. Man kann sich das aus der Unbestimmtheit
und Unklarheit erklaren, die diese an sich seltenen Erkrankungsformen
in ibren Erscheinungen haufig aufweisen, so daB letztere, ohne psychogen
zu sein, als solche imponieren. Wo wirklich psychogene Stérungen
bestehen, wird man mit einer psychopathischen Anlage rechnen miissen.

Ob an sich die genannten Krankheitsformen besonders geeignet
sind, psychogene Reaktionen zu erzeugen, das zu Erwigung zu stellen,
veranlaft mich auch der auffallende Wechsel in der Intensitit der korper-
lichen und psychischen Sidrungen, den wir in unserem Falle 4 so deutlich
sahen und auf den bei der vorliegenden Erkrankungsform wie auch bei
der Cysticercen-Meningitis ofter hingewiesen ist. Bei letztgenannter
Krankheit ist er mir so oft und in einem Grade entgegengetreten, daB
er mir geradezu als Erkennungszeichen dafiir bei sonst zweifelhaften
Hirpleiden in Erinnerung geblieben ist und mir so auch die Diagnose
im Falle 4 nahelegte. Dieses Schwanken in der Stirke der krankhaften
Frscheinungen kann ja einmal beruben auf der Besonderheit des ana-
tomischen Substrates, wie wir das auch bei Tumoren der Ventrikel usw.
sehen, doch vermag ich mich des Eindruckes nicht zu erwehren, daf
auch die psychogenen Zutaten daran schuld sind. Daher die Frage
einer besonderen psychogenen Reaktionsbereitschaft des Gehirns bei der
carcinomatésen Meningitis und &hnlich gelagerten Erkrankungen.

Aus dem Klinischen Bilde werden wir eine carcinomatdse Meningitis
nur ausnahmsweise erkennen, so einfach es ist, auf ihr Vorliegen bei dem
Nachweis eines priméren Carcinoms und gleichzeitig von Carcinom-
zellen im Liquor zu schlieBen. Wie in der Regel bei solch seltenen Fr-
krankungen pflegen wir eine richtige Diagnose dann zu stellen, wenn
nicht lange nach einem Falle, der sorgfiltig beobachtet und aufgeklirt
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werden konnte, ein zweiter mit dhnlichen Symptomen zur Beobachtung
kommt. Sonst wiirde ich klinisch am ehesten an eine carcinomatotse
Meningitis bzw. dhnliche Erkrankung, insbesondere Cysticerken-Menin-
gitis denken, wenn Beeintrichtigung der Lichtreaktion und der Achilles-
sehnen- und Kniephéinomene (ohne nachweisbare Liues oder Intoxication)
neben schwankenden psychischen und koérperlichen Erscheinungen,
aber ohne Lokalzeichen, mit mehr oder weniger psychogenen Zutaten
sich findet. Die Vermutung wiirde stirker werden bei neuritischen
und. auch meningitischen Symptomen sowie dem Korsakowschen Kom-
plex, noch mehr bei Hirndrucksymptomen und Neuritis optica bzw.
Stauungspapille, sowie Reiz- und Lahmungserscheinungen, die auf das
GroBhirn und andererseits die hintere Schidelgrube hinweisen, je mehr
also Krankheitszeichen hervortreten, die einen umgrenzten ProzeB
ausschlieBen lassen.

Literatur.

~ Bertram und Aronson, Rev. neurol. 1921. — Bilicki, Geistesstorung bei Car-
cinomerkrankung, Inaug.-Diss. Kiel 1916. - Binswanger, K., Dtsche. Zeitschr. {.
Nervenheilk. 68/69. — Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems IL. Aufl.
1908. — Bumke, Die Pupillenstorungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten.
IT. Aufl. Jena 1911. — Goldstein, K., Cysticerkose des Gehirns und Riickenmarks.
Arch, f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. 49. — Henneberg, Die tierischen Parasiten
des Zentralnervensystems (Handbuch der Neurologie von Lewandowsky). —
Kaplan, L., Uber psychische Erscheinungen bei einem Tumor des Schlifenlappens.
Allg. Zeitschr. f. Psychiatr. u. psych.-gerichtl. Med. 54. 1898. — Maas, Arch. f.
Psychiatr. u. Nervenkrankh. 51. 1913. — Meyer, E., Gesellschaft Deutscher Natur-
forscher u. Arzte 1910 u. Dtsch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 22. — Oppenkeim,
Lehrb. d. Nervenkrankh. — Oppenheim, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 64,
H. 3/4. — Pette, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenkrankh. 1921 (Jahresversammlung d.
Gesellschaft Deutscher Nervenirzte 1921). — Saenger, Neurolog. Centralbl. 1900,
S. 187. — Schwarz und Bertels, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 42. — Stadelmann,
Borl. klin, Wochenschr. 51. 1908. — Wilbrand und Saenger, Die Neurologie des
Auges.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 66. 20



