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~ber die paralyse~hnliche Verlaufsart des Tumor eerebri. 
Ein Fall yon multiplem metastatischem Careinom. 

Voll 
Dr. H. Korbsch, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Eingegangen am 30. Juni 1924.) 

In seiner Abh~ndlung ,,Psychische StOrungen bei t t i rn tumoren" 
sagt Schuster (1902), dab es unter  den typischen Kr~nkheitsbildern die 
progressive Par~lyse sei, welche yon der Hirngesehwulst weitaus am h/~u- 
figsten imitiert werde. Dies kritisiert, als zu welt geg~ngen, P/eifer in 
seiner gleichl~utenden Monographie aus dem Jahre 1910. Er  weist allein 
auf die Polymorphie paralytischer Bilder hin und engt den Begriff der 
typisch verl~ufenden P~ralyse auf die Werniokesehe expansive Auto- 
psychose ein. Fiir die Sehwierigkeit der Differentialdiagnose in manchen 
Fal len fiihrt aber such er fiinf Beobachtungen an. 

Die Symptome, welche zu einer Fehldiagnose Ver~nlassung gegeben 
bzw. eine eindeutige Beurteilung der F/~lle nieht erlaubt hatten,  w~ren 
auf neurologisehem Gebiete : herabgesetzte bzw. aufgehobene oder zwei- 
felh~fte Liehtreaktion der Pupillen, Dysarthrie und Westphalsehes 
Ph&nomen. Psychisch handelte es sieh um deliriSse, manisehe oder 
~ngstlich gef&rbte Zustandsbilder, die teilweise mit Ged&chtnisschw&che 
oder ,,deutlichen Intelligenzdefekten" verbunden waren. Die Anamnese 
sehlieBlieh beriehtete yon auff&lligen Charakterver~nderungen, freilieh 
ein sehr unsicheres, hier sogar irrefiihrendes Argument. 

Die weiteren Angaben in der Literatur  fiber Hirntumo~en mit para- 
lyse&hnliehem Verlauf - -  gemeint sind hier nut  echte Blastome in des 
Begriffes weiterem Sinne - -  lassen gleichfalls eine weitgehende Differenz 
in der kritischen Beurteilung erkennen. Zu den Mteren Mitteilungen ge- 
h6rt der ]~all Hirschl aus dem Jahre 1895, anatomiseh ein Lungencarei- 
nom mit zahlreichen Hirnmetastasen. Schon einige Wochen vor der 
klinischen Einlieferung des 47 Jahre alten Kranken waren an ibm In- 
telligenzdefekte bemerkt worden. Zirka 2 Woehen vet  der Aufnahme 
erlitt er ein Kopftrauma mit  BewuBtseinsverlust, nachfolgenden klo- 
nischen I<r&mpfen und reehtsseitiger Parese. 

Die Untersuchung ergab eine ,,hochgradige Demenz",  Anisokorie, 
tr&ge Liehtreaktion der linken Pupille, Parese des reehten Mundfacialis, 
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Ungeschicklichkeit der oberen Extremit~ten,  gesteigerte Patellar- 
sehnenreflexe. Der Gang war schwankend und paretisch. Es t ra t  noeh 
ein Anfall von Bewugtseinsverlust mit klonisehen Krgmpfen in allen 
4 Extremiti~ten auf, und am Tage darauf erfolgte der Exitus. Vorwie- 
gend die starke Durchsetzung der tIirnsubstanz mit den Carcinom- 
knStchen mochte, wie der Autor meint, die ~ n l i c h k e i t  des Krankheits- 
brides mit der progressiven Paralyse veranlaBt haben. Eine genauere 
psychische Analyse hatte die Kiirze der Beobachtungszeit nicht ge- 
starter. 

Ein wenig charakteristiseher Symptomenkomplex von Apathie ver- 
bunden mit Verwaschenheit der Spraehe bei einer 47 Jahre alten Frau 
dr~ngte in dem Falle Markus (aus dem Jahre 1913) zu der Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose einer Paralyse. Eigenartige Riieken- und Kopfsehmer- 
zen maehten ebenso wie die im sp~teren Verlauf hinzutretende Naeken- 
steifigkeit einen mehr meningitischen Eindruck. Irgendwelehe spezielle- 
ren Symptome fehlten, aueh hatte niemals eine Temperatursteigerung 
festgestellt werden k6nnen. Unsichere Angaben fiber Schwindelanfi~lle 
in der Anamnese lieBen sich schwer verwenden. Zwei Fehlgeburten zu 
Beginn der Ehe sprachen fiir eine luetische Infektion. Im LumbM- 
punktat  bestand eine Pleoeytose yon 60/3 Zellen; die Globulinreaktion 
war positiv, der Wassermann im Blut und Liquor dagegen negativ. 
Unter zunehmender Benommenheit erfolgte der Exitus. Es land sieh 
eine diffuse Sarkomatose der Pia m~ter. 

Ein drittes Beispiel einer Fehldiagnose - -  bei einem 49 Jahre alten 
Manne - -  publizierte im Jahre 1915 Thierauvh. Der Irr tum war durch 
eigenartige, plStzlich auftretende Absencen mit Faeialiszuekungen und 
nachfolgender Amnesie veranlagt worden, augerdem durch die anam- 
nestisehe Angabe einer luetischen Infektion vor 20 Jahren und einen 
positiveu serologischen Befund im Blute. Allgemein- und Herdsymptome 
fehlten bis auf irreleitende Augenerseheinungen: Anisokorie, trgge 
Liehtreaktion und Eutrundung der reehten Pupille. Die Autopsie ergab 
ein Gliom der rechten Zentralganglien, keine paralytisehen Veri~nde- 
rungen. 

_~hnliehe Fglle sind u. a. yon Brault-Loeper, Lannois-Porot, Cornu, 
Dercum, van der Kolk und Hoppe besehrieben worden. Vorwiegend auf 
den Krankheitsbeginn beziehen sieh Angaben yon Edes, von Wieg- 
Wivkenthal, Pette, Sonquez.Bertrand, Betti, Guillain, Throckmorton, 
Rosenheck. Speziell der Fall Rosenheclc zeigte in seinem initialen Stadium 
eine expansiv-manisehe Form: Der Kranke, der nebenbei durch seine 
VergeBliehkeit auffiel, begann seinen Beruf zu vernaehli~ssigen, hatte 
phantastisehe Finanzpl~ne, verschenkte sein Verm6ge~. I~ein in neuro- 
logiseher Beziehung liel~en zwei bzw. drei Beobaehtungen yon E. Meyer, 
allerdings nur entfernt, an eine progressive Paralyse denken. 
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In dem Kapitel des paralytiform verlaufenden Hirntumors nimmt 
noch eine besondere Stellung die t)seudoparalysis I)ituitaria Oppenheim 
ein. Es sind da interessante Zufilligkeiten beschrieben worden. Den 
ersten Hinweis linden wir in einer Diskussionsbemerkung yon v. Frankl- 
Hochwart aus dem Jahre 1910. Sodann hat sich Oppenheim im Jahre 
1914 eingehend in einer lingeren Abhandlung mit der merkwiirdigen 
Tatsache tabiseher oder tabiformer Erscheinungen beim Hypophysen- 
tumor besch~ftigt. Er zitiert verschiedene Fille aus der Literatur und 
der eigenen Erfahrung, bei denen, insbesondere wenn akromegale 
Erscheinungen fehlten, die Differentialdiagnose reeht schwierig werden 
konnte. Entgegen der Ansieht yon E. Mendel, der den ttirndruck als 
genetisch wesentliches Moment annimmt, iiihrt er das eigenartige Bild 
auf den Dyspituitarismus zuriiek und zieht sogar in Erwagung, ob nicht 
auch die Optieusatrophie als Folgeerseheinung des glanduliren Prozesses 
aufzufassen sei. Wie welt hier tats~chlich irgendwelehe StSrungen, 
vielleJeht des Zuckerstoffweehsels, eine Rolle spielen (Kahlmeter), mag 
dahingestellt bleiben. 

~qicht nur tabisehe Symptome wie lanzinierende Schmerzen, Par- 
isthesien, trige oder aufgehobene Lichtreaktion, fehlende Kniepha- 
nomene kommenbei der Hypophysengeschwulst vor, dab auch eigen- 
artige seelisehe StSrungen eine Paralyse vort~usehen kSnnen, belegt er 
mit einer Erfahrung aus seiner Braxis. 

Bei einem 52j~hrigen Manne wurde die Aufhebung der Entmiindi- 
gung beantragt, die vor 11/2 Jahren wegen GeistesstSrung infolge einer 
progressiven Paralyse ausgesprochen worden war. Damals war der 
Kranke dureh intellektuelle und ethische Defekte aufgefallen, hatte sieh 
unflitig und lasziv benommen. Die Untersuchung ergab: Atrophia 
nervi optici bds., temporale Hemianopsie, Lichtreaktion reehts direkt 
und links konsensuell erloschen, keine akromegalischen Erscheinungen. 
I~.Sntgenologiseh: erhebliehe Usur der Sells turciea. Bei fliiehtiger 
Priilung keine Intelligenzausfalle. ]in der Anamnese: seit 6--7 Jahren 
SehstSrungen, seit einigen Jahren Kopfschmerzen, oft yon Erbreehen 
begleitet. Geringes Naehlassen der Potenz. 

Oppenheim bemerkt dazu: Wenn auch das I~esultat seiner Unter- 
suehung keine Zweifel an der Natur des Leidens iibrig lieS, so sei es doch 
verstindlieh, daS auf einem friiheren Stadium die psyehisehen StSrungen 
in Verbindung mit dem neurologisehen Befunde einer einfachen Optieus- 
atrophie und einer Abschw~ehung der Sehnenph~nomene die Diagnose 
einer Paralyse nahegelegt hit ten. 

Er fiihrt noch ein Beispiel aus der Literatur an, ein yon Lloyd im 
Jahre 1899 verSffentliehter Fall: 51 Jahre alter Mann; angeblich keine 
Lues. Voriibergehende linksseitige I-Iemiparese naeh einem apoplekti- 
schen Insult, vorgeschrittene Demenz, Miosis und reflektorisehe Pu- 
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pillenstarre, Spraehst6rung, Westphalsehes Zeiehen, Ineontinentia alvi. 
Autoptiseh: Tumor hypophyseos. 

"vVeitere Beitri~ge zur Kenntnis der Pseudotabes lieferten 2Vonne 
und Kahlmeter. Letzterer bespricht auch in seinen drei F~llen die Diffe- 
rontialdiagnose gegeniiber der Paralyse. Auffallende Charakterveri~nde- 
rungen, affektive Labilit~t, Gedi~ehtnissehw/~ehe, indolentes, stumpfes 
Wesen, Intelligenz- und ethische Defekte legten im Verein mit ent- 
spreehenden neurologisehen Symptomen den Gedanken an einen paralyti- 
schen Prozel~ nahe. Die serologisehe und t~Sntgenuntersuchung, in dem 
einen Fall auch der weitere Verlauf, wiesen jedoeh auf die richtige Fi~hrte. 

DaB in allen erw~hnten Publikationen eine Kombination der Gehirn- 
geschwulst mit einer wirklichen metaluetischen Erkrankung - - u m  die 
es sieh beispielsweise in den Fi~llen yon Alzheimer, Ri~hle und Goldstein 
handelte; auch die Sammlung yon tIerrn Geheimrat Siemerling enth~lt 
einen derartigen F~ll, ein Cylindrom des reehten Stirnlappens bei pro- 
gressiver Paralyse (Jahresversammlung des Vereins der deutsehen 
Irren~rzte zu Berlin 1901) - - v o n  den Autoren ausgesehlossen worden ist, 
brauehe ieh nieht besonders hervorzuheben. 

Wit sahen, dab es der Erseheinungen ,~iele gibt, die zu beiden Krank- 
heitsbildern, sowohl dem der Paralyse wie dem des tIirntumors Beziehung 
haben. ~ i t  giieksicht auf eine eigene Beobaehtung will ich noeh auf 
zwei Punkte nigher eingehen. 

In den eben angefiihrten Krankheitsberiehten war ebenso hi~ufig 
yon Demenz uncl Intelligenzdefekten die t~ede, wie yon Benommenheit 
und stumpf apathisehem Wesen. Es kennzeiehnet dies die Sehwierig- 
keiten, mit denen wires  bei der Charakterisierung soleher Bilder zu tun 
haben. Um yon einer begirmenden Tumorpsyehose oder einer initialen 
Paralyse eine Skizze zu entwerfen, werden uns vielfaeh nut gleiehe Aus- 
driicke zu Gebote stehen. Eine geringe Somnolenz, eine leich~e Apathie, 
eine beginnende VerblSdung werden in ihrer Nnaneierung unter Um- 
st~nden so wenig Spezifisehes haben, dab sic auch der Gefibteste nieht 
scharf wird differenzieren kSnnen. ,,Die Gefahr des subjektiven Urteils 
liegt eben besonders nahe in der Annahme eines intellektuellen Sehwi~ehe- 
zustandes dort, wo nur einevoriibergehende Beeintr~ehtigung der Leistun- 
gen dutch StSrungen des BewuBtseins vorliegt." (Alzheimer). 

Davon aber ganz abgesehen, dab uns die Mittel fehlen, beiden Krank- 
hei tsformeneinen eigenen Farbton zu geben, li~13t uns auch die psycho- 
logisehe Begriffsbildung ganz im Stieh. Vergeblieh hat man sieh bemiiht, 
aus der Allgemeinvorstellung der Demenz den eigentliehen Kern heraus- 
zuseh~len, iiir die Summe der beteiligten Komponenten den Zentral- 
faktor zu gewinnen. Ebenso wie die Intelligenz als eine Ffille yon Dis- 
positionen aufzufassen ist, handelt  es sieh bei ihrem Gegenstiick, der 
Demenz, um einen komplexen Begriff, der zu vielen seelischen Funk- 
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t ionen Beziehung hat. Wenn wir nun die Benommenheit  als eine diffuse 
Herabsetzung aller seelisehen Leistungen (Stern) auffassen, geben wir 
damit zu, dab sich beide Kreise, der Begriff der Demenz und der der Be- 
wul]tseinsstOrung weitgehend iiberschneiden mtissen. 

Kehren wir jedoch yon der Abstraktion zuriick. Zwei Dinge mfissen 
wit da noch erSrtern: Wie die Remission der Paralyse beweist, handelt  
es sieh bei den St6rungen in ihrem initialen Stadium nur um transito- 
risehe Erscheinungen. Welche Momente als Ursaehe hierfiir in l%age 
kommen, ob toxisehe Einfliisse oder andere, mag dahingestellt bleiben. 
Soviel ist wohl als sicher anzunehmen, dab wi res  nicht allein mit einer 
solit~ren Schgdigung der ,,Intelligenz" zu tun  haben, sondern dab weite 
Gebiete seelischen Lebens in l~Iitleidenschaft gezogen sein werden, dab 
wir manehmal auch hier mit einer Behinderung aller seelischen Funk- 
tionen, einer Bewu•tseinsst6rung, reehnen miissen. 

Und auf der anderen Seite: Keinesfalls ist man sich dariiber einig, 
was dean das Spezifisehe an der Tumorpsyehose ist. Sterling beispiels- 
weise glaubt, sie best~nde ]ediglich in einer Interesselosigkeit gegeniiber 
endogenen und exogenen l~omenten, die ihrerseits auf einer Auffassungs- 
und 3~erkf~higkeitsstSrung beruhe. Zugegeben, das Wesentliehe an der 
eigenartigen Apathie des Tumorkranken sei tats~ehlieh eine Somnolenz, 
so kSnnen wir uns doch in ihrem Umfange h~ufig nicht des Eindrucks 
einer speziellen intellektuellen Seh~digung erwehren, die sieh bei Eli- 
minierung des Tumors und seiner Allgemeinsymptome wom6glieh als 
Dauerdefekt erweisen wfirde. 

Der zweite Punkt,  den ich kurz berfihren wollte, ist die Moria, die 
:sog.Witzelsucht. Aueh hier meine ich nur leiehteste Grade des Symptoms 
und mOchte sie in Parallele stellen zur paralytischen Euphorie. GewiB 
verleiht der dementen Gehobenheit die Urteilsschw&che ihren besonderen 
Stempel, doeh wird es Zufalligkeiten geben, wo die Frage ~uf das soeben 
Besproehene hinausl~uft. Ich will, um die Sehwierigkeiten zu beleuchten, 
nur das anffihren, was Kahlmeter in seiner bereits erw&hnten Arbeit zu 
Redlichs Besehreibung der Witzelsueht in Lewandowskys t tandbueh ssgt, 
dab sie n~mlieh ebensogut yon einem 19aralytiker gelten k6nnte. 

Uad Jastrowitz, der ja die Moria als ,,B15dsinn mit  eigentiimlich 
heiterer Aufregung" besehrieben hat, sagt selbst, dab sie nieht nur beim 
Tumor cerebri vork~me, sondern auch bei diffusen Erkrankungen der 
Hirnrinde, z. ]3. der progressiven Paralyse. Ieh meine ja abet nicht die 
krassen Formen, sondern nnr jenes leichte Gefiihl der Wohligkeit, das 
hier wie dort in der Einsiehtslosigkeit des Kranken seine gemeinsame 
Wurzel haben mag. 

Dies wollte ich vorausgeschickt haben, ehe ich auf einen Fall zu 
spreehen kam, den wit in der KAeler I~ervenklinik zu beobachten Gelegen- 
heir  hatten.  
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]-Ieinrich H. aus Kiel, 41 Jahre alt, Bauunternehmer. Aufgenommen am 
14. VII. 1922. 

Zur Anamnese beriehtete die Ehefrau: Keine heredit/ire Belastung. Aus der 
Jugendzeit niehts besonderes zu erw~hnen. Auf der Schule gut gelernt. Als junger 
Menseh flott gelebt. Aktiv nieht gedient. Den Krieg yon 1915--18 bei der Armie- 
rung mitgemacht. Im Felde Ruhr gehabt, sonst keine Erkrankungen; auch keine 
Verwundungen erlitten. Seit 1916 verheiratet. Noeh vor der Ehe angeblieh eine 
venerische Infektion, welcher Art, unbekannt. Frau gesund, keine Kinder, fiber- 
haupt keine Gravidit/~ten. Ehe war immer glfieklieh. Im Wesen war Patient stets 
etwas reizbar, leieht aufgebracht, nervSs, dabei gutmiitig, dem Temperament nach 
heiter. Gelegentlich etwas getrunken, immer stark geraueht. Im Januar 1922 
Grippe ohne weitere Folgen. Im Mai 1922 yon einem Wagen gestfirzt; n~here Um- 
st~tnde nicht genau bekannt; keine Verletzungen, keine Bewuttseinstrfibung da- 
nach, nut Klagen fiber Kopfschmerzen, die sich wieder besserten. 

Seit 3 Woehen stiller und ruhiger geworden, auch weniger interessiert, kiim- 
merte sich kaum noeh um das GeschMt, lag viel zu Bett, verga$ alles MOgliehe, 
behielt nicht, was man ibm sagte, wuBte auch nicht, was er eben getan hatte. Im 
Gespr/ich sonst ganz vernfinftig, niemals verwirrt gewesen, keinerlei Konfabula- 
tionen und expansive Ideen. Im Charakter sparsamer geworden. Klagen fiber all- 
gemeine Mattigkeit. Starke Zunahme des Appetits. Keine Verdauungs- usw. StO- 
rungen. Wasserlassen in Ordnung. ~qachlassen der Libido. Schlaf ira Mlgemeinen 
gut, nur in den letzten N/ichten vie1 wach gelegen. 

Vor einer Woche einmal erbrochen, nichts Schwerverdauliches oder der- 
gleichen vorher genossen. Sonst niemals fiber l~belkeit oder Brechreiz geklagt. 

Be/und: Patient kommt zu FuB, yon der Frau gebraeht, zur Aufnahme. Er  
m acht einen bl6den, dabei etwas unsicheren Eindruck, der Blick ist gleichgfiltig- 
st  ier, die Gesichtszfige leer. L/~Bt sich stumpf auf die Abteilung ffihren, zeigt kaum 
ein Interesse ffir das, was mit  ihm gesehieht. Nur dann und wann als Reaktion ein 
dement anmutendes, flfichtiges L/~cheln, auch bei irgendwelchen ernsteren Fragen. 

%VeiB, dab wir im Juli  sind; Tag und Jahrgang vermag er dagegcn nicht anzu- 
geben; keine Besch6nigungstendenz. 

(Wochentag ?) Gleichgfiltiges Zucken der Achseln, dann + .  
(Wo hier?) Sich besimlend und langsam umherblickend ,,Hier, na wie heiBt 

es doeh - -  Nervenheilanstalt". 
Keinerlei Erstaunen fiber diese Fragen nach selbstverst/tndlichen Dingen. 

Hinsichtlich seiner Erkrankung behauptet er, der Sturz vom Wagen sei vor 8/4 Jah- 
ren in] Winter gewesen, nochmals gefragt sagt er ,,vor 4 Woehen"; erweckt dabei 
den Eindruck, als gebe er sich gar keine Mfihe, irgendwie nachzudenken, als spreche 
er einfach heraus, was ibm gerade einfiillt. 

Auf die Frage naeh Besehwerden antwortet er: ,,Mir fehlt alles, was man bloB 
rechnen kann". Bei Wiederholung: ,,Was ich nicht weiB". Der ,,Brustkasten" rue 
ihm etwas web, sonst nichts, t f in  und wieder begleitet er seine Antworten mit dem 
l~ppisehen Lachen, das noch dutch dan einf/~ltigen Gesichtsausdruek eine ent- 
sprechende F~rbung erh/~lt. 

Gelegentlichen Potus gibt er zu, ebenso seine Geschlechtskrankheit; den Zeit- 
punkt der letzteren weiB er jedoeh nicht mehr. 

(Monatsnamen rfickw~rts aufz/~hlen !) ,,Dezember", sich vergessend ,,Januar, 
Februar usw. ". 

(Woehentage rfiekw~rts !) -~-. 
(Wo geht die Sonne auf ?) Stumpf ,,Osten". 
(Nicht im Sfiden ?) Gleichgiiltig, ohne nachzudenken ,,Ja". 
(Wieviel Tage hat das Jahr  ?) ,365". 
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(Warm war der Mord Rathenaus ?) ,,Voriges Jahr um diese Zeit"; aufblickend 
,,nicht ? --  schon frtiher ?" 

(Was ftir Religionen gibt es ?) L~ssig ,5  Sttick". 
(Welche denn ?) Z~hlt langsam ~uf: ,,Evangelisch --  Katholisch --  Griechisch --  

Jtidisch - - "  
(Und?) 0. 
(Auch FranzSsisch ?) Etwas unsicheres tJberlegen, dann durch die Fragestellung 

offenbar suggerierte Bejahung. 
AuBer dem blSden Lachen bei dieser und jener Antwort eine st~ndig gleich- 

m~Bige, stumpfe Affektlage. 
Aus dem kSrperlichen Befund ftihre ieh an: Pupillen mittelweit, reehte leicht 

entrundet und etwas welter als die linke. Lieht- und Konvergenzrea~tion erhalten. 
Augenbewegungen uneingeschrankt, keine Ptosis, Cornealreflex positiv, Conjuncti- 
valreflex beiderseits nieht auslSsbar. Augenfundus ohne Besonderheiten. Mittel- 
m~giger Tremor der Zunge. Bei Paradigmen zeitweise Silbenstolpern. Sonst an 
den Hirnnerven niehts. 

Der iibrige Befund ebeufalls normal. Patell~rreflexe lebhaft. Achillessetmen- 
reflexe vorhanden. Kein Babinski. Tonus nieht ver~ndert. Bei der Priifung des 
Romberg geringe Unsicherheit, die sich auch in Lidflattern gugert. 

Innere Org~ne ohne ]~esonderheitem Erster I-[erzton nieht ganz rein. Kr~fte- 
und Erns gut. 

In den folgenden Tagen zeigte der Kranke das gleiche Wesen. Selbstzufrieden, 
ohne Einsieht, stumpf und gleiehgt~ltig, leicht gehoben-gedankerdos. Ersehwertes 
Verst/tndnis. H~ufig das unangebrachte, bl6d anspreehende Laehen. Oberflhehliehe 
Reaktionen: Bei der Frage z. B. ,,Wie lange sehon hier?" die falsehe Antwort 
,,Seit Son,tag", ohne sieh offetlbar dabei etwas zu demken. 

Am 17. VII. 1922 ergab die Lumbalpunktion einen Druok von 350 ram, Ei- 
weigvermehrung, kelne Lymphoeytose. Wassermann in Blur und Liquor negativ. 

H a t t e  das  psychisehe  Bi ld  b isher  an  eine progress ive  P~ra ly se  
d e n k e n  lassen, so l enk te  ein nunmehr  e inse tzender  Verworrenhe i t s -  
zu s t and  und  ebenso das  serologisehe Ergebn i s  die V e r m u t u n g  in eine 
ande re  g i e h t u n g .  Gewig h~ t t en  manehe  Zfige im K r a n k h e i t s b i l d  yon  
vornhere in  aufmerken  lassen miissen. Versehiedene ~uBerungen  des 
K r a n k e n  v e r r a t e n  be i  genaue rem Zusehen weniger  e in  in te l l ek tue l l e s  
NiehtkOnnen als eine mange lha f t eKonzen t r a t i on s fgh igke i t ,  i n sbesondere  
wenn  m a n  sie m i t  anderen  p r o m p t e n  und  r i eh t igen  R~a k t i one n  verg le ieht .  
E igenar t ig  war  aueh die le ieh tgehobene  S t immungs lage ,  die b iswei len  
a n  e inen spgr l iehen  Ga lgenhumor  e r inner te .  Sie h a t t e  im Grunde  ge- 
n o m m e n  m e h r  etwas Gleiehgii l t iges,  we i tgehend  L~ssiges, Ms e twas  
B16des an  sieh, oder  ersehien wenigs tens  nur  so. W e n n  m a n  abe r  das  
Bi ld  dieser  wenigen Tage  im ganzen  n i m m t ,  so h a t  es sowohl naeh  de r  
Seite der  Bewugtse ins t r i ibung  wie naeh der  e iner  beg innenden  Ver-  
b lSdung h in  so wenig Charakter i s t i sehes ,  dab  es sehr  wohl  zur I l lus t r ie -  
rung  dessen,  was ieh eing~ngs sagte ,  d ienen  k a n n .  

Das In teresse lose ,  S tumpf-Gleiehgi i l t ige ,  dabe i  Uns iehere  im Wesen ,  
die Leere des Gesiehtsausdruekes ,  die e infgl t ig  e r sehe inende  Selbs tzu-  
f r iedenhei t  und  Eins ieh ts los igkei t  m6gen z u s a m m e n  m i t  de r  t i~usehenden 
Anamnese  und  dem Feh len  i rgendweleher  b e s t i m m t e r e n  L o k a l s y m p t o m e  
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den  d iagnos t i schen  I r r t u m  erklgren.  Der  neurologische Befund  spr~ch 
eher  fiir diese Auffassung.  

Wie  ich a b e t  schon sagte ,  k lg r t e  sich de r  ~ l l  b innen  kurzem vSll ig 
~uf, so dM~ ke in  Zweifel  m e h r  an  der  Diagnose  eines  H i r n t u m o r s  f ibrig 
bl ieb.  Es geni igt ,  wenn  ich die wei te re  K r a n k e n g e s c h i c h t e  nur  im Aus- 
zuge wiedergebe.  

18. VII. 1922: Motorische Unruhe, sehwer im Bert zu halten, packt viel mit 
dem Bettzeug herum. 

19, VII. 1922: Ebenso. 
20. VII. 1922: Wechselnder BewuStseinszustand. Viel auBer Bert. Z.T.  

widerstrebend. Uriniert auf den Ful3boden. Inkohhrenter Ged~nkengang. Lgppische 
Ziige. Meist gehobene Stimmungslage. 

21. VII. 1922: Paraphasien, Perseverationen, Kontaminationen; keine aprak- 
tischen Erscheinungen. Somatisch keine Verhnderung. 

23. VII. ]922: Schwer verwirrt. Hgufiges Einn{tssen und Einschmutzen, Kot- 
schmieren. 

25. VII. 1922: Unorientiert. Ausgesprochene Anisokorie, rechts ~ als links. 
l%echter Cornealreflex sehw/~eher als linker. Keinc Lghmungen, keine Tonusano- 
m~lien, sehlMt vie/. 

26. VII. 1922: SoporSs. ]31asses Aussehen, Puls klein, etwas verlangsamt. 
Mitunter schmerzhaftes Verziehen des Gesiehtes; zittriges :Flockenlesen der Hgnde. 

Linke Schgdelh/~lfte offenbar klopfempfindlieher als rechte. Mych'iasis. Anb 
sokorie wie bisher. Lichtre~ktion 1. langsam und unausgiebig, r .O. Augenfundus 
O.]~. 

Allgemein erhShter Spannungszustand der Muskulatur. Andeutung yon Flexi- 
bilitas cerea. 

Gegen Abend Zunahme der Bevafl~tseinsstSrung bis zu tiefem Korea. Cheyne- 
Stokessehes Atmen. Gesicht kongestioniert. Bulbi vorquellend. Puls beschleunigt, 
unregelms und klein. Erbreehen. 8ehweil3ausbruch. 

Strabismus divergens 1. 
Spasmen am r. Arm und r. Bein. 
R. Patellarreflex starker als 1. 
Babinski r. ~ndeutungsweise + .  
Lumbalpunl(tion: Druck 3O0mm, Nonne Opaleszenz, P a n d y + ,  keine 

Lymphocytose, Wassermann negativ. 
27. VII. 1922: ~Veitgehende Aufhellung des Sensoriums im Laufe des Tages. 

Versueht gegen Abend sogar eine Zeitung zu lesen. Keine deutlichen aphatischen 
und apraktischen St6rungen. Pupillen welt, r. ~ 1. 

Lichtreaktion bds. O. Konvergenzreaktion nicht zu priifen. 
Bulbi divergent. 
Cornealreflex r. schwgcher als 1. 
Ptosis r. 
L. Nasolabiulfalte gegeniiber der r. etwas verstrichen. 
Vestibularis und Coehlearis bds. intakt. Baranyscher Zeigeversuch normal. 
An den Extremitgten keine L~hmungserscheinungen und keine Tonusano- 

malien. Sehnenreflexe normal, nur Knieph~nomene etwas gesteigert. Keine Kloni. 
Babinski / 
Oppenheim 
Mendel-Beehterew j O 
Rossolimo 
Abdominal- und Cremasterreflex D. 
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Eine Geruchs. und Geschmackspriifung verli~uft ergebnislos. Patient. witzelt, 
,,es rieche wie Ia  Kaffee", perseveriert, ist auch negativistisch. 

])uls gut. 
28. VII. 1922: Anhalten der Bewugtseinshelle. Patient il]t allein. EinmM 

voriibergehend gereizt. 
Pupillen enger. Anisokorie geringer. 
31. VII. 1922: Seit dem 29. VII. 1922 wieder zunehmende Triibung des Sen- 

soriums; stgrkeres Hervortreten der paraphatisehen grscheinungen, auch An- 
deutung yon Apraxie. Bisweilen widerstrebend. Einniissen. Einschmutzen. 

Gegen Abend Lumbalpunktion. Druek 300 ram. 
1. VIII. 1922: Weitere Steigerung der Somnolenz. Rasch (zwischen 52 und 

96 Schlggen) wechselnde Puls~requenz. 
2. VIII. 1922: Gegen Abend klarer. Patient gibt riehtige Antworten; spricht 

deullich, versucht auch, sieh zu unterhalten, ermiidet aber raseh, perseveriert dann. 
Eine Leseprobe yon einigen Zeilen gelingt anfangs ganz gut, dann f/ingt Patient 
an, Silben auszulassen und Worte einzufiigen. 

3. VIII. 1922: Somnolenter. Apraktisch. Allmahlicher Verfall. 
4. VIII. 1922: Etwas klarer. Puls in den letzten Tageu ohne Besouderheiten, 

nur bisweilen etwas verlangsamt. 
12. VIII. 1922: Seit dem 5. VIII. 1922 zunehmende Bewugtseinstrtibung bis 

zu Sopor. 
Eine Lmnbalpunktiou am 9. VIII. 1922 hatte kaum einen Erfolg. Druck 

300 ram, Nonne und Pandy ,~, geringe Lymphoeytose. 
tIeute Wiederholung der Punktion, dasselbe Ergebnis. Wieder Mydriasis und 

deutliehe Anisokorie. Liehtreaktion bds. sehwaeh @. Deutlieher Strabismus 
divergens r. Keine Stauungspapille. l~briger Befund unver/tndert. 

14. VIII. 1922: Komat6s. Puls leieht besehleunigt, weehselnd gefiillt. Cyanose. 
Cheyne-Stokes. Geringe Besserung naeh einer Lumbalpunktion. Liquorbefund wie 
am 18. VIII. 1922. 

Bds. andeutungsweise Babinski. Starke Muskelspaunung in Armen uud Beinen 
bei passiven Bewegungen. 

16. VIII. 1922: Naeh einer Lumbalpunktion wesentliehe Aufhellung des Be- 
wuBtseins, antwortet auf einige Fragen leidlieh simlgem/~B, geniegt etwas Festes. 

17. VIII. 1922: Tiefes Koma. Lumbalpunktion ohne Erfolg. Puls sehleeht. 
Frequenz wie bisher, m/~gig besehleunigt. 

19. VIII. 1922: Seit gestern Zustand sehr verseblimmert. Tiefes Korea, keiner- 
lei t~eaktionen. Sehluekt auch nieh$ mebr Fliissiges. Atmung unregelm/~Big, mit- 
unter tiefe, sehnarehende Ziige, dann wieder aussetzend. Puls 80--90 Schl~ge in der 
Minute, leidlieh kri~ftig. 

Neurologiseh: Lichtreaktion bds. 13. Mvdt'iasis und Pupillendifferenz wie in 
den letzten Tagen. 

L. Andeutung yon Babinski, r. 13. Ubriger Befund uuverindert. 
Atff Wunseh der Angeh6rigeu Verlegung in die Chirurgisehe Universit/~ts- 

Klinik Kiel. Beiderseitige Palliativtrepanation in Lokalan/isthesie. Gehirnsub- 
stanz links etwas vorgew61bt, reehts nicht. 

Ca. 2 Stunden post operationem exitus letMis. 

Das Krankhe i t sb i ld  bietet  nichts  besonderes. E ine  bis zu t iefem 
Korea  fortschrei tende Bewugtseinst r i ibung,  die sich mehrmals  im An,  
sehluB an  L u m b a l p u n k t i o n e n  aufhellt ,  motorisehe Unruhe ,  ka t a tone  
Erseheinungen,  paraphat i sehe  u n d  aprakt ische St6rungen,  gewisse Ziigo 
yon  Witzelsueht ,  I n k o h i r e n z  des Gedankenganges .  Neurologiseh vor- 
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,wiegend A u g e n s y m p t o m e  und  f l i i ch t ige  Pyramidenze ichen ,  auGerdem 
eine e igenar t ige  Wechselnde H y p e r t o n i e  der  Muskt i ia tur .  Vor i ibergehend 
e in  anf die 1. Capsula  i n t e rna  h inweisender  a p o p l e k t i f o r m e r  Zus tand .  
8erologisch nichts  Wesent l iches .  

L0ka ld iagnos t i seh  bes t~nden  erhebl iche Sch~vierigkeiten. Dm 
Mor ia  lieG mi t  a l lem Vorbeha l t  an  d a s S U r n h i r n  denken ,  die muskulgre  
Tmmsanomal ie  an  etwas E x t r a p y r a m i d a l e s ,  Gangliongres.  Von den  
i ibr igen S y m p t o m e n  stOrten einige dies e Auffassung.  

]~ei der  Autops ie  fund m a n  je e inen grSGeren T u m o r k n o t e n  im 1i nken  
S t i rn l appen  und  in den  rech ten  S tammgang l i en .  I ch  z i t iere  das  Sekt ions-  
p ro toko ] l  des Pa tho log ischen  U n i v e r s i t g t s - t n s t i t u t e s  ]~iel: 

Mittelgrol}e mgnnliehe Leiche vort schlankem K6rperbau in leidlieh gutem 
Ernghrungszustand. Haut blal3. Totenflecke in den abhgngigcn Partien. 

Brusth6hlc." Zwerchfellstand rechts 4. I. K. !%., !inks 4. l~ippe. In der Pleura- 
HShle kein fremder Inhalt. Pleura glatt und spiegeln d, ebcnso der Herzbeutel. 
Herz: GrSl]e etwa der Leichenfaust e,ltsprechend. :K(~ine ]~']rweiteruuggn odor 
.Wandverdickung der HerzhShlen, Myoeard yon dunkc]grauroter Farbe, Klappert 
zart und frei beweglich. SpSrliche Lipoidflecke in der ]ntima der :Kranzarterien 
und dcr Aorta. Die r. Lunge in Volumen und Konsistenz etwas vermehrt. Nahe 
dem ttilus im 0berlappen eine schr derb sich anfiihl(mdc Stelle. Der den Obcr- 
lappen versorgende Bronehialast stenosicrt. Schleimhaut verdickt, in Tumor- 
:gcwebc umgewandelt, das sich stellenweise bis zu 1 cm in die Tiefe des Lungen- 
gewebes erstreckt. Aus den Durchschnitten kleiner Bronchien des r. Oberlappens 
entleert sich reichlich eitriger Schleim. Unter der Oberfl/iche vereinzelt kleine derbe 
KnStchen (Krebsknoten). Lungengewebe im allgcmeinen sonst gut lufthaltig, die 
kleincu Bronchien des Unterlappens und ebenfalls der 1. Lunge atelcktatisch. Die 
1. Lunge zeJgt mgGige Hypergmie im Unterlappen, ira iibrigeu gut lufthaltig, frei 
yon herdfSrmigen Ver/inderungen. Trachea, Mundh6hle, ]lalsorgane o. B. Bauch- 
hShle: kcin fremder Inhalt, Bauchfell glatt und spiegebld. Jliilz nicht ver- 
gr61~crt, ziemlich schlaff, Follikel und Trabeke] deutlich erkennbar. Pulpa fleckig, 
blaurot, nicht abstreifbar. Mageu ziemlich stark mit fliissigcn Speisereste n geftillt. 
Schleimhaut etwas getriibt und geschwollen, zeigt cinch mgGigen Grad yon Etat  
mamelolm~. Leber zeigt cinen abnorm figurierteu 1. Lappcn, dcr einen nach obert 
.und vorn umgebogmmn Auslgufer trggt,. Obcrfl/iche glatt, Lgp.pchenzeichnung 
.wie gew6hnlich. Gallenblase o. B. Gallenwege durchggngig. Panl~reas zeigt etwa 
in der Mitte e~ine tumorartige Verdickung. Es findet sich hicr ein diffus in die Um- 
.gebung iibergeher~des, derbes weiBliches Gewebe. In beiden ~Vebennieren je ein 
etwa erbsengroGer Geschwulstknotcn; femer finder sich ein etwa taubeneigroGer 
Geschwulstknoter~ im .Mesenteriu,m. :Beide Nieren yon entsprechcuder GrSBc. Sic 
-zeige~ ar~ der Oberfl/iche narbige Einziehmlgen. In tier 1. Nierc eirt e, twa bohnen- 
.grol~er und mehrere stecknadelkopfgroGe Geschwulstknoten. Nierenkapsel ist 
etwas schwer abziehbar. Parermhymzeichnung ist die gewShnliche, Farbc dunkel- 
rot. I-Iarnleiter, Hamblase o. B. Genitalien : Prostata you gewOhnlicher GrSGe und 
gewShnlichem Aussehen. Der linke Samenleiter zeig~ einige Zentimeter vor Ein- 
miindung in die Urethra eiue deutliche Stenosierung; im distalen Abschnitt ~indet 
sich das Vas deferens etwas dilaticrt und prall gcfiillt mit einer milchigen Fliissig- 
kcit. Hoder~ yon gcwShIHicher Gr51~e. Kop/h6hle: Status nach beiderseitiger Tre- 
panatior~ in der Schlgfengegend. Operationsgebiete irt Ordnung. Dura mater stark 
gcspa*mt. Innenfl~che sehnlg-gl/inzertd. Die weiehen H~iute zart, m/tGig stark durch- 
"blutet. Gro[3hirn: Windungen stark abgeflacht. Im  t. Stirnlappen finder sich nahe 
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dem vorderei1 Pol auf der Oberselte dieht an der Mittellinie ein auf der Oberftgche 
promirderender, hn Zentrum erweiehter, etwa walnuBgroger Gesehwulstknotem 
14i~de und weifte Substanz zeigcn im iibrigen keine Besonderheiten. Die r. Starn m- 
ganglieu bis ~uf den Thalamus options urLd den hinterea Absch~ti~t des Linsenkerns 
in eine zerf~llcnde, sehr weiche, stellenweise etwas brSuMich verfhrbte Tumor- 
M~ssc umgewandelt. Die fiugere Linsenkapsel ist unversehrt. Die 1. Stammgan- 
glien, das Kleinhirn m~d das verlangerte Marls zeigen norm~le Zeichnmtg. Ein kleirter, 
steeknadelkopfgroBer GesehwulstkI~oten finder sich in der Briiclse. 

Diagnose: BronehiMkrebs .  5 Ie tas tasen  in den  t raeheobronehiMert  

Abb. 1. Der primiire Tumor. Bei a l~Iitosen, b ein Bronchus. 
It~matoxylin-Eosin. Zeig Proj.-Ok. 4, Obj. 8, Balgauszug 46 era, 

L y m p h k n o t e n ,  in  Gehirn,  Pankreas ,  ~Iesenter ium, Nebenn ie ren  und  
l inker  Niere.  Bronchi t i s  und  Bronehiee tas ien .  

Zur mikroskopischen  Unte r suchung  wurden  mir  f reundl ieherweise  
formolgehgr te te  Oehi rn-  und  Organs t i i ekehen  i iber lassen,  d ie ,  soweit  
es m6glieh war,  fo lgenden F g r b e m e t h o d e n  un te rzogen  wurden :  t I g m a -  
toxyl in-Eos in ,  van Gieson, Mallorys Ani t inb laufgrbung ,  Nissls Zell- 
fgrbung m i t  Toluidinblau ,  die S i lbe r imprggna t ion  yon  Bielschowsky, 
Spidmeyers Markseheidenfgrbung,  die g l i a m e t h o d e n  naeh  Ranlce und  
Alzheimer-Mann (Methylblau-Eosin) ,  Herxheimers Sehar l aeh ro t fg rbun~  
und  die Tann in -S i lbe rme thode  naeh  Ach(zcarro-Klarjeld. 
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Es handelt  sieh um einen alveoli~ren Krebs mit  reichlieher Stroma- 
entwieklung. (Abb. 1.) Die einzelnen Geschwulstzellen tragen epithel- 
artigen Charakter, variieren abet  in Form und GrSl3e erheblieh. Ihr  
Protoplasma umgibt  als homogener, nieht sehr breiter Saum den meist 
bliischenfSrmigen Kern, an dem Membran und ChromatinbrSekchen fast 
iiberall, mitunter  aueh ein sehbnes Lininnetz zu erkennen ist. Doeh 
bestehen hinsiehtlich Tingierbarkeit, Gestalt und GrS[te der Kerne weit- 
gehende Differenzen. Helle und dunkle Elemente, gr6Bere und kleinere, 
rundliche, ovali~re und sonderbar verzerrte Formen liegen bunt  neben. 
einander. So finder man polygon~le, eingekerbte, geseh~v~nzte, lang- 
gestreckte, nierenfSrmige usw. Bildungen, aul~erdem zwei- and  mehr- 
kernige Plasmodien. Zahlreiehe Mitosen versehiedener Entwieklungs- 
stufe beweisen die Vitalit~t des Tumors ; im allgemeinen lassei1 sie einen 
normalen Typus erkennen, schwanken abet in ihrer GrSBe betriichtlich. 
t i ler  and  da deuten versprengte ChromatinbrSckehen offenbar gestSrte 
Niaryokinesen an. Wi~hrend im allgemeinen die Ze]len innerhalb einer 
Alveole ganz unregelmi~Big nebeneinander liegen, sind sie an ihrem ~ande  
mehr oder weniger palisaden~rtig angeordnet, indem sie sieh gegeniiber 
dem umgebenden Gewebe zu einem eloithelartigen Saume zusammen- 
dri~ngen. 

I m  Zentrum der einze]nen Zellnester Iindet man  vielf~eh Nekrosen, 
die ganz amorph erseheinen; ihre I%~ndpartien enthal ten in groBer Zahl 
pyknotisehe Kerne untergehender Zellen. 

Wie bereits bemerkt,  ist das bindegewebige Stroma reich entwickelt 
und dm'chfurcht in st~rkeren und feineren Ziigen die Tumorknoten,  die 
einzelnen Alveolen -con einander trennend. Es fiihrt die meist strotzend 
gef[illten BlutgefS~Be verschiedeneu Kalibers und verschiedener Form 
und Wandsti~rke. Ihre Umgebung enth~lt vielfach ]ymphoeyt~re In- 
filtrate. 

In  dieser Weise etwa st immen lorimi~rer Tumor lind lV[etastasen 
fiberein; nur im I-Iirn linden ~vir Besonderheiten des Aufbaues. Am besten 
kli~reu nns dariiber gewisse, z. T. wohl erst neugebildete Gef~ge in n~eh- 
ster N~he der einzelnen G.esehwulstknoten auf. Wie unsehwer auf 
Schnitten zu erkennen ist, sind diese nS~mlieh ~on ein- oder mehrschieh- 
tigen, vo]]st~ndigen oder nut  partiellen Zellkri~nzen umgeben, die sieh 
an Hand  -con Seriensehnitten a]s lokale Metastasen des :Neololasma, als 
perivascu]5~re, careinomat6se Infi l trate erweisen. (Siehe Abb. 2.) Gegen 
das umgebende nervOse Parenehym sind sic dutch die ~uBere Wand der 
adventitiellen Lymphspal te  abgegrenzt. Wir haben es also zu tun mit  
den dureh Carcinomzellen s tark erweiterten und erfiillten Virchow-Ro- 
binsehen l%~,umen der betreffenden Gefiil~e. 

Die offenbar rasch sich verst~rkenden Zellmiintel dr~ngen nun d~s 
zwisehen ihnen gelegene nervSse Gewebe zusammen und bringen es zum 
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Sehwund, Nut  noeh dutch dig sie umgebende iugere  Lymphspal ten-  
vcand voneinander getrennt, liegen sie nebeneinander als die verschieden 
geformten Zellnester und -strange, die den solid erseheinenden Tumor 
zusammensetzen. Viele yon ihnen konfluieren miteinander, indem sie aueh 
die bindegewebige Grenze zwisehen sieh zerstSren; es kommen so eigen- 
artige, unregelm~Bige, hier und da landkartenghnliehg Strukturen 
zustande. 

Fast  alle Zellkomplexe zeigen an ihrem l~ande die uns sehon be- 
kannte  palisadenartige Anordnung der iuBeren Zellsehieht, ebenso wie 

Abb. 2. CarcinomatSse Infiltration des adventitiellen Lymphraumes eines Gefilies 
in ni~ehster N~he des Tumors. 

Toluidin, ZeiB Proj.-Ok. 4, Obj. DD, ]3~lgauszug 38 era. 

die das zentrale Gef~B mngebenden Elementg radi i r  zu demselbgn ge- 
stellt sind. 

In  vielen der Alveolen sehen wir aueh hier nekrotischg Bezirke, 
wig iiberhaupt ausgedehnte Part ien der ganzen Metastasen verniehtet  
sind. Offenbar il~folge der starken, ungeordneten Proliferation der Carci- 
nomzellen kommt  es zur Xompression und Zerst6rung intraalveol i rer  
GefiBe, zu Stasen, Blutungen und Erweichungen. Mallory-Priparate 
lassen innerhalb des formenlosen Detri tus dieser Gebiete extravasier te  
rote BlutkSrperehen an ihrem leuehtenden Orange erkennen, 
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Scharlachfgrbungen nach Herxheimer erggnzen das Bild, Mitter~ ! 
in den betreffenden Zellinseln finden wit diehtgedrgngte Massen fett- 
beladener Zellen und freier Fettkugeln verschiedenster GrSBe. FSrmlich 
geblendet wird das Auge durch das strahlende Rot dieser farbenprgch- 
t igen ~ormationen. : 

Des weiteren zeigt das Plasma der Careinomzel]en vielfaeh einen 
rStlichen Ton Ms Beginn einer fettigen Entartung,  die an manchen Stel- 
len sehon bis zur Bildung deutlich ansgeprggter K6rnchen fortgeschritter~ 

Abb. 3. ~Bindegewebige Organisierung des Tumors. 
Achficarro-Klarfeld. Zeil~ Proj.-Ok. 4, Obj. 8, BMgauszug 27 era. 

ist. Vorwiegend linden wir aber lipoide Substanzen, offenbar auf ihrem 
Abtransport begriffen, im Bereieh des bindegewebigen Stroma. 

Von diesem ist noeh einiges nachzutragen, l~eaktiv kommt es zt, 
seiner Vermehrung, zur Ausbildung krgftiger Strgnge und Ziige, die im 
Verein mit zarteren Briicken das ganze Tumorgebiet durchsetzen/ 
Autochthone, roll der adventitiellen carcinomat6sen Infiltration ver- 
schont gebliebene und viele neugebildete Gefgl3e verschiedenster GrSl~e 
und Gestalt durchziehen diese bindegewebigen Septen. 1hre Wandung 
und weitere Umgebung beherbergt, wie eben bemerkt, als Ausdruck leb- 
halter  Abbauvorggnge mesodermale KSrnehenzellen in grolter Zahl. 
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Die Tendenz der bindegewebigen t~eaktion geht noeh weiter. 
2~Iallory- z. :B. oder Achi~carro-Prgparate beweisen, dag eine Dnreh- 
setzung einzelner Alveolen mit  mesenehymMen Fasern stattfitldet. Von 
der bindegewebigen Umgrenzung, der ursprfingliehen i~uBeren Lymph-  
spMtenwand herdr ingen n/~mlieh feine Fibrillen in die b~treffenden Zell- 
areMe ein und durehfIeehten sie mit  ihrem zierliehen Maschenwerk, be- 
strebt,  mSgliehst Zelle yon Zelle zu trennen, im ganzen ein i~uGerst minu- 
tiSses Bildehen. (Siehe Abb. 3.) 

N~eht iibera]l aber h~lt die mesodermMe R e~ktion d e r  carcinoma- 

Abb. 4, Freie Propagation der C~reinomzellen in d~s umgebende nervgse Parenehym. 
"Van Giesom Zeig Proj.-Ok. 4~, Obj. DD, Balgauszug 38 cm. 

t~sen Wucherung gleichen Sehritt. An eh, zelnen Stellen kommt  es offen- 
b a r  zur Zesst6rung des bindegewebigen Grenze nnd damit  zum freien 
Ausschw~rmen odes mehr kolumnenartigen Vorschieben des Carcinom.. 
zellen in das nmgebende Gewebe. (Siehe Abb. 4.) 

So m6gen die Bilder entstanden sein, die O. lVischer als c~rcinoma- 
t~se Infi l t rat ion periganglion~rer Lymphrgume angesproehen hut, eine 

Anffassung,  gegen die sich beseits Nchaede und Claude-Lopez gleicher- 
weise wandten.  

; Wenn wir nun noch erw~linen, dag hier und da zwisehen den einzel- 
nen Zellnestern und dem Stiitzgewebe besonders in den peripheren Ge- 
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bieten der Metastasen I~este stark destruierten nerv6sen Parenehyms zu 
linden sind, haben wir etwa ein Bild der eerebralen Careinomknoten ent- 
worfen. Als Art ihrer Ausbreitung erkannten wir die Proliferation inner- 
halb adventitieller Lymphspal ten  und die Ireie Propagation der Tumor- 
zellen in das nervSse Gewebe naeh Beseitigung der 17irchow-Robinschen 
Seheide. 

Aul]er diesen lokalen ]V[etastasen besteht in unserem Falle noeh eine 
diffuse carcinomatSse Infil tration der Leptomeningen, soweit es sieh an 
Hand  des vorhandenen Materials feststellen lie[t, wenigstens in ni~chster 

Abb. 5. Meningeale eareinomat6se Infiltration. a Careinomzellh~ufehen. 
Toluidin, Zeig Proj.-Ok. 4, Obj. DD, ]3algauszug 17 era. 

N~he der Tumorknoten.  Offenbar kommt  es zu dieser Invasion auf dem 
Wege des kommunizierenden Lymphgefi~6systems and  dureh direkten 
Kontakt .  

Wir sehen die Carcinomzellenverstreut im pioaraehnoidalenMasehen- 
werk liegen, z. T. aueh sehon zu Nestern aggregiert. (Abb. 5.) An der 
Natur  der Zellen besteht kein Zweifel; versehiedentlieh sind sie in mito- 
fischer Teilung begriffen, Den bereits gebildeten Alveolen fehlt noeh 
die regelmM3ige, epithelartige Anordnung ihrer t~andzellen, da sieh der 
Gegendruek des umliegenden Gewebes, offenbar die Ursaehe hiervon, 
in dem loekeren Sehwammwerk vorerst noeh nieht geltend maeht.  
tIi~ufig sind im Bereich der Zellnester Blutungen an den massenhaft  
unter  die Tumorzellen gemisehten roten ]~lutkSrperehen zu erkennen. 
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Von sonstigen VeI/;ndelungen an den weiehen Hirnhi~uten - -  um 
dies gleieh hier einzufiigen - -  sind noeh zu eiwi~hnen: Infiltrate yon 
weiBen Blutelementen, voiwiegend Lymphoeyten, die hier und da a~eh 
auf die nervSse Substanz tiberzugreifen seheinen, Fibroblastenwuehe- 
rungen und ein augerordentlieher Reiehtum an freiem Fett  und KSrn- 
ehenzellen, ganz i~hnlieh wie wit dies aueh im intraeerebralen Mesenehy- 
real-System fanden. (Abb. 6.) t~undzelleninfiltrate, Bindegewebswuehe- 

Abb. 6. Fibroblastenwucherung, Lymphocyteninfiltrate, KSrnchenzellen in (ter 
Pi~. Bei a mesodermale KSrnchenzellen. Bei b verfettete Gliazellen. 1LIerxheimer. 

ZeiB Pr@-Ok. 4, horn. 01-Immers. 3 mm, BMgauszug 35 cm. 

rungen und Fettspeicherung kennzeichnen nieht nur die yon C~rcinom 
befallenen P~rtien, wir finden sie such sonst in den Leptomeningen gls 
blastomaiSse Allgsmeinsehgdigung und als Folge noch zu besprechender 
parenchymatSser Abbauvorggnge. 

Was die Wechselbeziehungen zwischen eircumseriptem und diffusem 
C~rcinom im Zentralnervensystem anlangt, so huben sich in neuerer 
Zeit Hassin und Douglas Singer eingehender damit befagt. Auf Grund 
der Stromverh~ltnisse des Liquor eerebrospinalis vom P~relichym zu 

Arch iv  fiir l~sychiatrie. Bd. 72. 13 
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den Meningen meinen diese Autoren, solide Tumoren seien immer als pri-  
m~re Metastasen aufzufassen, die sie begleitende Meningitis eareinoma- 
tosa dagegen Ms eine sekund~gre Aussaat. Letztere komme ni~mlieh Mlein 
vor, ohne dab man  also in der nervOsen Substanz selbst Careinommeta- 
stasen finde; diese abet  seien immer yon der EntwieMung einer menin- 
geMen Infi l trat ion gefolgt. ~[eine Feststellungen kSnnten in demselben 
Sinne verwandt werden, anders lauten die Angaben yon Schaede und be- 
senders O. Fischer. 

Von besonderer Bedeutung for diese Frage sind die Befunde yon 
E. Meyer: In  zweien seiner F~lle handelte es sieh um nodSse hSetastasen 
ohne meningeale ]~eteiligung, in zwei weiteren um eine e~reinomatSse 
~eningit is  mit  lokalem ~*bergreifen auf das nerv6se Parenehym, jedoeh 
ohne Bildung umsehriebener Metastasen. Dies best~tigt die Ansehaumlg, 
,,(tab yon umgrenzten Careinommetastasen im ZentrMnervensystem 
keine diffuse Carcinoma.rose der weiehen H~ute auszugehen pflegt, w~h- 
rend letztere andererseits in der P~egel nieht zu mngrenzter Knoten- 
bildung, sei es dutch Fortwaehsen, sei es dureh Metastasen fiihrt 
(E. Meyer). 

An dieser S~elle m6ehte ieh mit  E. Meyer noch atff etwas anderes. 
kurz hinweisen; das sind die Gr/inde, aus denen es in der nervSsen 
Substanz zur Bildung knotenfSrmiger 5Ietastasen kommt,  in den tI irn- 
und Rfiekenmarksh~uten dagegen zu einer diffusen Ausbreitung des. 
Tumors. Untersehiede in den Widerstandsverhaltnissen k6nnen often- 
bar  nieht allein das Aussehlaggebende sein. Eine ]~esonderheit stel l t  
der Fall K. Binswanger dar, bei dem es zur Entwieklung zahlreieher, 
bis kirsehgroBer Careinomk~loten in der Dura kam. 

Wir wenden uns nunmehr der Untersuehung des nervOsen Paren- 
chyms zu. f]berall stoBen wit, wie sebon kurz erw~hnt, auf sehwere. 
])estrukt.ionen. Nehmen wir zuni~ehst vom Tumor entfernt, ere, re la t i~  
am besten erht~ltene Partien, so linden wir hier die Ganglienzellen ge- 
blaht, tigrolytiseh stark ver~ndert. Am resistentesten erweisen sieh noeh 
in dieser l~eziehung die groBen Pyramidenzellen; sonst aber ist von einer 
Nisst-Substanz kaum mehr etwas zu konstatieren. Dafiir ist der ge-- 
schwellte Zetteib mehr oder weniger dicht yon kleinen, etwa, gteieh 
grogenVakuo]en durehsetzt, zwisehen denen reiehlieh, besonders un deft 
Zellpolen, s tark basophil tingierte Substanzen in K6rnehen- und Klum- 
penform eingelagert sind. I m  fibrigen ist das Protoplasma bli~ulieh ge- 
ffixbt. (Abb. 7.) 

Ziehen x~(uc hinsiehtlieh der Vaku0Ien das Herxheimer-Bitd z~ t~ate, 
so erweisen sieh diese als Fettk6rnchen,  die regellos fiber den ganzen 
Zelleib bis in die Fortsi~tze hinein ausgestreut sind. Wghrend es jedoch 
im NissI-Bild kaum noeh Zellen ohne diese wabige Struktur  gibt, finder 
man im Seharlaeh-Prgparat verschiedentlieh fettfreie oder fe t tgrmere  
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Zellen. Vermutlich handelt es sich in diesen F~llen um pri~lipoide 
Stoffe, Verfliissigungeysten oder um l~esth6hlen bereits abgewanderten 
Fettes. Entspreehende F~rbungen konnten wegen Mangel an 3/[aterial 
leider nieht angefertigt werden. 

Von den l)endriten ist noeh naehzuholen, dab sie im Mlgemeinen 
gegenfiber dem vergr6gerten Zelleib diinn erseheinen und vielfaeh nieht 
weir, etwa bis zur ersten diehotomen Teilung zu verfolgen sind. Sie 
sind wie das iibrige Plasma ma t t  tingiert und enthalten gleiehfMls, z. T. 

Abb. 7. Wabige Degeneration der Ganglienzellen aus einer Entfernung yon ca. 2 bis 
3 mm vom Tumor. Bei a Neuronophagien. Unten ein Gef~$ mit Gliarasenbildung. 

Toluidin. Zeig Proj.-Ok. 4, horn. Ol-Immers. 3 ram, Balgauszug 65 cm. 

feinste vakUolen und basophJle Substanzen, letztere in Gestalt  yon 
Stricheln und Kiigelchen. t I ier  und da sieht man  plumpere Forts~tze, 
auch Stummelbildungen kommen vor. 

Der Kern erscheint grog, blasig, rund, mitunter  fast kreisrund und 
zeigt eineweiBlich bis bli~ulieh helle, homogene Grundsubstanz, die stellen- 
weise fleckfOrmig gelichtet ist. Hier und da ist der I~and hyperchroma- 
tisch verdiekt;  sogenannte Kernfal ten sind selten. Seine Lage ist hi~ufig 
in der t~ichtung des Spitzenfortsatzes verschoben. 1)as KernkOrperehen 
ist meistens peripherw~rts geriickt, manchmal  sogar  abgeplat tet  der 
~ e m b r a n  angelagert. 

13" 
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Nimmt  man  zum genaueren Studium des ]s noch spezifisehe 
Fi~rbungen zu I-Iilfe, so kann man an der Membran meist einen mehr  
oder weniger unregelmgBigen Verlauf ieststellen, desgleiehen am Nueleo- 
lus eine h~ufige Deformierung und vermehrte  Iirystalloidbildung. Der 
iibrige Kerninhal~ erseheint homogen und wie mi~ kriimeligen Chromatin- 
partikeln bestreut. Bei ngherem Zusehen t re ten  manehe als seharie, 
intensiv gefi~rbte K6rnchen hervor, die iibrigen sind staubart ig ver- 
schwommen. Eine wabige oder netzartige Struktm" des Kernes ist nur 
in einigen FAllen herauszulesen. 

In  mannigfaehen Graden sieh~ man den Kernabbau.  Der Nuoleolus 
wird ganz unregehn~Big und sehleeht f~rbbar, des Chromatin ist pudrig 
zerstgubt, die 3/[embran aueh nut  noeh ma t t  tingiert, der iibrige Inhal t  
yon gr6Beren und kleineren Vakuolen durchsetzt. 

So st immen nngefghr die versehiedenen Arten yon Nervenzellen 
iiberein; nut  an den kleineren sind die Kerne h~mfig dunkler gefiirbt, 
wie sich aueh sonst Schrumpfungserseheinu~gen an ihnen geltend 
maehen. 

Je nigher Mr  dem Bereieh des Tumors kommen, um so sehwerere 
Zellsehiidigungen bskommen wit zu Ge;ieht Zun~ehst ist dort, wo die 
Gesehwulst die l%inde selbst erreieht, rein iiugerlieh der eortieale Aufbau 
sehwer gest6rt. Die Zellen sind dutch den Druek mehr ocier weniger 
plattgedriiekt, und gegeneinander versehobsn, auf~erdem mit  ihrem 
l~ngsten Dm'ehmesser tangential  zur Tumorperipherie gestellt. Die 
Spitzenforts~tze verlaufen an denjenigen Zellen, die eine seitliehe 
ls erfahren h abDn, korkzieherartig gesehlimgelt, offenbar 
wegen der iibermiiBigen Li~ngenzunahme des g~mzen Zelleibs oder infolge 
sklerotiseher Vorg~nge. 

Wiihrend dies nut rein meehanisehe Wirkungen sein m6gen, miissen 
wir im iibrigen aueh toxisehe Irritagionen annehmen. Des Careinom gilt 
ja als ausgesproehen gewebszerst6rende Gesehwulstart, die nieht nur 
dutch Verdrgngung des Organparenehym verniehtet, sondern direkt 
histolytiseh wirkt. Die wabige Degeneration der Ganglienzellen, die wir 
sehon oben basehrieben haben, miissen wit, wenigstens zum Teil, als 
soleh toxikotisehe Erseheinung auffassen. Ha8sin und Douglas Singer 
spreehen yon einer toxisehen Encephalitis, Agosta nennt  den Yrozell 
(ganz allgemein being g i rn tumor)  eine Cerebritis oder Cerebrose. Dies 
nut  nebenbei, ebenso wie die Ansehauung des letzt.genannten Autors, den 
degenerativen Vorgangen entspri~ehen kliniseh die Allgemeinersehei- 
nungen, vor allem die psyehisehen StOrungen. 

Wir linden nun in naehster N~he der Gesehwulst und in den I~ssten 
nerv6sen Yarenehyms innerhalb ihres Bereiehes don Zellenuntergang in 
allen seinen Stadien. u der Zellen sind nut  mehr in ihren l{6rpern 
erhalten, w~hrend die Yortsiitze vollkommen weggesehmolzen sind und 
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nieht einmal dureh Stiimpfe ihre ehemMige Ansatzstelle erkennen lassen. 
An zahlreiehen anderen ist der ProzeB so welt fortgesehritten, dab man 
berei~s yon einer ZellauflOsung reden kann.  Zellgrenzen sind gar nieht 
mehr vorhanden, das nut  noeh ma t t  gefgrbte Protoplasma geht nnab- 
get6nt in die Umgebung fiber. Wit erreiehen sehlieglieh die Stufe der 
Zellsehatten. Daneben maehen sieh neuronophagisehe Prozesse geltend, 
tiefe Einbuchtungen und Vakuolisierungen dutch eytolytiseh wirkende 
Gliaelemente. Inkrustat ionen und basophile Abbaustoffe versehiedener 

Abb. 8. ttochgradige Fibrillenq)estruktion sus der n~heren Umgebung des Tumors 
(ca. 3 mm entfernt). ,_ .  

Bielschowsky. Zeig Proj.-Ok. 4, horn. 01.Immers. 3 ram, BMgauszug 42 era. 

GestMt sieht m ~ l  reichlich, a.uch echte Nisslsche l~ingelchen kommen, 
Mlerdings nur selten, vor. 

Entsprechend sind die Ver~nderungen ~n Zellkern und Nucleolus. 
Letzterer ist zu einem Kliimpchen deformiert, das regellos nn irgend. 
einer Stelle des Kernes ]iegt oder bereits ausgesto[3en ist. Der Kern  
selbst hut seine Form g~nzlieh verloren, ist unregelm~gig, miBstMtet, 
vielfach ausgebuchtet. Hi~u~ig finder man Wand- oder TotMhyper- 
chromatosen. Sonst erscheint der KerninhMt homogen, bald heller, 
bald dunkler gefgrbt; in einigen FMlen weist er steehapfelartige I{e- 
t rakt ionen auf, in anderen Vakuolisierungen. Oft ist aueh er sehon 
arrodiert. 
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t i ler  und da tr iff t  man iiberhaupt nur noch Triimmer ehemaliger 
Zellen an: Einzelne Hiiufchen einer basophilen, kriimeligen Substanz, 
die yon vielen Vakuolen siebartig durehl6chert ist. Irgendeine Form, 
ein Kern  usw. ist nieht mehr zu erkennen. 

Im Bielschows/cy-Bild finder man in der n~heren und weiteren 

Abb. 9. Monstregliazellen aus.der gliomatSsen Randzone des Tumors. 
R~nke. Zeil~ Proj.-Ok. 4, horn. Ol-Immers. 3 ram, Balgauszug 431/2 era. 

Umgebung der Geschwulst alle m6glichen Erseheinungsarten der Yi- 
brillen-Destruktion: Schl~ngelungen, die bald mehr wellenartig, bald 
mehr spiralig ausfallen, Fragmentierung und Zerbr6ekelung, kugelige 
und spindelige Auftreibungen, seltener Auffaserungen und I~etractions- 
kugeln; intraeellul~re Fibrillen sind kaum noch vorhanden, wie auch 
sonst eine ]~arefizierung des gesamten Faserwerkes stattgefunden hat. 
(Abb. 8.) 
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Auf weite Streeken hin erseheinen manehe Achsenzylinder noeh 
relativ gut erhalten, doeh sind aueh sie an versehiedenen Stellen ver- 
breitert  oder gesehl~ngelt, wenn auch flacher als die kiirzerert Frag- 
mente, die steilere Windungen aufweisen. Dies alles ist an Fasern der 
versehiedensten St~rke, yon den feinen angefargen bis zu den grSberen 
zu  beobaehten. Aueh frei im Gewebe liegende, silberimpt~gnierte Ku- 
geln versehiedenster GI6Ge kommen vor. 

An Markseheiden-Pr~paraten des mir zur Verfiigung stehenden 
Materials ist von Myelin iiberhaupt niehts mehr vorhanden, Hier kommt 

Abb. 10. Gem~stete Gliazelle und amoiboide FoImen au.s der Rinde, ca. 1--2 cm 
yore Tumor entfernt. Vakuolisieiungen. A.uflocketung der retikulfiren Bfilkehen. 
Alzheimer-Mann. ZeiB Proj.-Ok: 4, hem. Ol-lmmers.. 3 ram, Balgauszug 65 cm. 

uns das Herxheimer-Bild zu Hilfe, in dem wir die Konturen des Mark- 
rohres als zarte, rote Linien verfolgen k0nnen ; in den seltensten F~llen 
verlaufen sie parallel; meist sind kugelige, spindelige oder unregelm~Gige, 
z. T. betr~chtliche Auftreibungen hintereinander gereihti Bei schwacher 
Vergr0Gerung ]assen die fettdegenerierten Myelinscheiden das Gcwebe 
in einem stark r6tlichen Grundton erseheinen. 

Ausgedehnte Verhnderu~ gen linden wit sehlieBlieh am gli6sen Appa- 
rat. Zu~gchst fallen in einer Zone (yon ca. 2 mm Breite) dieht mn den 
'Tumor monstr6se Leiber auf, die an Umfatlg groGen Pyramidenzellen 
vielfaeh gleiehkommen (Abb. 9.) ~hnliehe Formen, nut yon geringeren 
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])imensionen birgt in grol~er Zahl das Mark und die ]~inde, soweit ieh es 
feststellen konnte, wenigstens in der Naehbarsehaft  der Tnmoren. 
(Abb. 10 und l l . )  Ira. Nissl-Bild erseheint dos Protoplasma dieser Mon- 
streze]len mattglg~zend, violett angehaueht;  mitnnter  lg~t es eine fein- 
vaeuoli~re oder feingranulgre Struktur  erkennen and zeigt in der Regel 
nur eine wenig dentliche Beg~'enzung; hier und da glaubt man in der 
Umgebung der Zellen noch fransenartige Auslgnfer, insb:~sondere bei 
geringer Abblendung des Lichtes zu erblieken. Verschiedentlieh aber 
enthglt der Zelleib, und zw~r vorwiegend in seinerPeripherie und den 

Abb. 11. Gem~tstete Gliazellen und amoiboide Elemente tins der Rinde in einer Ent- 
femung yon 1--2 cm veto Tumor. V~kuolisierungen. J)a.s Reticuhlm aufgelockert. 
Alzheimer-Mann. Zeif3 Proj.-Ok. 4, hem. Ol-lmmers. 3 ram, ]~tlgtmszug 65 era. 

Fortsgtzen, stippchenartige Gebilde, die seine Umrisse dann schgrfer 
hervortreten lassen. GewOhnlieh an den Zallpolen liegen die Kerne,  
meist in einer Zahl von 2 bis 3; sie sind aktiviert  : vergrO3ert, hell, blgs- 
chenfOrmig, unregelmggig gestaltet, mit  zarter, ab3r deutlicher 3{era- 
bran, spgrliehen ChromatJnbrOekehen und meist 2 oJer 3 kernkOrpar- 
chenartigen Gebilden, die keine best immte ];age aufweisen. An offenbar 
glteren Yormen maehen sich ]~iiekbildungsvorggnge geltend. 

In  Gliaprgparaten t r i t t  die Silhouette dieser progressiven Elemente: 
deutlieh hervor. Es handelt sich urn einen massigen, meist langgestreck- 
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ten Zelleib mit  z. T. sehr langen plasmatisehen Auslgufern, die vielfach 
bizarr und monstrSs erseheinen. Sie sind h~ufig unregelma~gig gestaltet, 
verlaufen in gr6Beren oder kleineren Zacken, wie wenn sic zusammen- 
geschnurrt w~ren, oder mehr in Wellenform, hier und da auch in Schlin- 
gen. In  den l%andpartien der Zelieiber und den Fortsgtzen erkennt  man 
Ms feinere oder kiMtigere, zartgeschl~ngelte Linien die Gliafasern, die 
an den Zellen in ngchster N&he der Tumoren in ein diehtes Filzwerk 
i~bergehen. Die einzelnen Fibrillen dieser gli6sen l%andzone sind meist 
konzentrisch zur Tumorperipherie angeordnet, viele aber ziehen kreuz 
und quer, wirr dureheinander, z. T. in scharfem Ztekzack, bilden auch 
h~ufig Osen. Zahlreiche yon ihnen sind zerrissen, fragmentiert .  

Im  sonst homogenen Plasmg der Zellk6rper erkennt  m~n, mitunter  
dichtgedigngt,  Vakuolen, die sieh im Seharlachrotprgparat  ~ls Fet t -  
k~igelehen verschiedenster Gr61~e erweisen. Diese Vakuolisierung kann 
eine derartig hochgradige sein, dab veto ganzen Zelleib nichts mehr iibrig 
bleibt als ein Sehwammwerk, das auf den ersten ]~lick wie eine Ver- 
dichtung des Gliaretieulums aussieht. Bei genauerem Zusehen kann man 
aber in ihm noeh Kerne bzw. pyknotische Kerntr i immer gewahren. 
Auf ghnliehe Gebilde, jedoeh ganz ~nderer Genese komme ieh welter  
unten zuriick. 

Wghrend die Forts~tze dieser eben beschriebenen Elemente im 
Prinzip in das Gliaretieulum hinein zu verfolgen sind, kommt  es bei 
anderen zur amoiboiden Umgestaltung. Die Kerne sehrumpfen und sind 
sgtter tingiert, die F o r t ~ t z e  schmelzen ab und zerfallen, t I ier  und dg 
sind aueh gliophagische Vorggnge an zugrunde gehenden Zelleibern zu 
sehen. 

Offenbar handelt es sich bei diesen gemasteten~ faserfiihrendelz 
Elementen um eine reaktive Gliomatose im Sinne Merzba~hers. Xhnliche 
Befunde haben O. Fischer, Winkler-Junius und Agosta erhoben. Hassin 
und Douglas Singer wollen bei ihren 6 F~llen yon Careinomatose eine 
Gliareaktion nicht gesehen haben. Eine besondere Beleuchtung erfghrt  
dl~rch derartige l~eststellungen an heterotopen Blastomen die StorcAsehe 
Anschauung veto infizierenden Wachstumsreize der Gliome. 

Daneben linden wir nun die fixen Zellen des Gliasyneytiums mit  de~ 
bekannten zwei Nisslsehen Arten yon Kernen, den gr61~eren hellen und 
den kleineren dunklen. Viele yon ihnen sind in amoiboidotischer L6sung 
uus dem Verbande begriffen. Ihr  Plasma wird homogen und ist dunkler  
tingiert, ebenso der schrnmpfende Kern.  Der Zelleib ist deutlich urn- 
randet ,  meist unregelmM~ig- rundlich gestaltet ,  versehiedentlieh mi t  
pseudopodienartigen schmaleren oder breiteren Auslgufern versehen. 
I t ier und da sind noeh zarte Plasm~briicken zum l%eticulum erkennbar .  
Auch diese Zellen zeigen h ~ f i g  eine mehr oder weniger weit fortgeschrit- 
tene Vakuolisiernng, offenbar infolge yon Verfl~issigungsvorg~ngen, 
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zum grSl~ten Teil abet  durch Speicherung lipoider ZerfMlsprodukte. 
(Abb. 10 und 11.) 

So gewinnen wir den ~bergang  zu den K6rnehenzellen, die wir bei 
verschiedenen F~rbungeu gut erkennen k/~nnen, am besten aber gleich 
im Herxheimer-Pr~parat~ studieren. (Abb. 12.) In  Unmengen finden 
wit sie dicht um den Tumor herum und an den Gef~[ten, die yon ihnen 
wie ummauer t  aussehen, aber aueh sonst im Parenehym solitiir oder zu 
I-I~ilffehen aggregiert, im Mark reiehlieher als in der ginde.  In  ihrer 

Abb. 12. Gliogene KSrnchenzellen vom R~nde des Tumors. 
Herxheimer. Zeil~ Proj.-Ok. 4, horn. Ol-Immers. 3ram, BMgauszug 38cm. 

Gr6fte schwanken sie betr~ehtlieh, zeigen im tibrigen meist ihre rundlieh- - 
ovMe Form. Vom Plasma sind nur spi~rliehe SS~ume zwisehen den ein- 
zelnen Fett trSpfehen vorhanden. I)aneben sieht mo~n, dureh die roten 
Kiige!chen kenntlieh gemaeht, sehr verschiedenartige andere Zellformen, 
aueh seheinbar frei im Gewebe liegende, offenbar aber nur in abge- 
t rennten Zellforts~tzen eingesehlossene Tr6pfehen. Nich~ immer  be- 
sitzen sie - -  ganz Mlgemeir~ gesag~ - -  ihr leuehtendes l~ot; viele von 
ihnen erseheinen abgeblaBt und in ihrer Konsistenz aufgeloekert. Die 
Kerne liegen versehieden, zentrM oder mehr peripher und sind ent- 
spreehend dem Grade der plasmatischen Verfettung mehr oder weniger 
deformiert. 
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Aueh sonst trif{t man an den Kernen des gli6sen Aplaarates neben 
ghnliehen Progressionen wie oben besehrieben regressive Vergnderungen : 
Ohromatinzusammenballungen mit  Vorbuekelung der Membran, Aus- 
StOBung einzelner ChromatinkSrner, Kernpyknosen,  karyorrhektisehe 
und karyolytisohe Vorggnge. 

I m  iibrigen wgren noeh als Sonderheiten zu nennen: l%asenbildungen 
besonders an den gefgBen und stellenweise Vermehrung der Trabant-  
zellen mit  neuronophagisohen Vorggngen. (8iehe Abb. 7.) Die Glio- 
phagien an untergehenden gemgsteten Zellen warden bereits erw~hnt. 

])as Oliaretieulum lgBt IaBt iiberM1 seine Struktur deutlieh her- 
vortreten;  die einzelnen ]~glkohen sind aufgeloekert und verbreitert  
(Abb. 10 and 11); an vielen Stellen ist bereits ihre Zerbr6ekelung in 
FiillkOrperehen im Gange oder aueh eine v611ige Verfliissigung ein- 
getreten, wie zahlreiehe fleekfOrmige, offenbar nieht nur artifizielle Lieh- 
tungen im Gewebe lehren (vgl. auch das oben iiber die amoiboiden 
Formen Gesagte). l%ings um den Tumor ist yon einer 8trnktur  
nichts mehr zu sehen. ])as Oewebe ist da zu einer homogen-k6rnigen 
Masse komprimiert,  die zoohlreiehe Methylblaueorpuseel enthglt. Be- 
senders im Ranlce-Prgparat sehen wir hier das diehte, bereits oben be- 
sehriebene Olia-Filzwerk. ])ies ist aueh die gone, in der sieh die ge- 
mgsteten gellen auf der H6he ihrer Entwioklung befinden. 

gersehiedentlieh sind sonst im Parenehym die Gliafasern noeh gut er- 
halten. In  ihrer bekanntenWeise durehziehen sie die gliazellen und deren 
plasmatisehe Fortsgtze. Meistens abor ist ihre Anordnung gest6rt, sie 
liegen in bizarren Zaeken und unregelmgBigen ~u oder Sehleifen 
im gesiehtsfeld, sind hgufig aufgefasert oder fragmentiert .  Die perivas- 
culgren and subpialen Fasersehiehten sind stellenweise mgBig verstgrkt.  

In  der l%inde ist, wie oben bereits angedeutet, noeh einer besonderen 
Format ion zu gedenken. Stellenweise ziemlieh reiehlieh, sehen wir Oe- 
bilde, die man  fiir eireumseripte Verdiehtungen des l%etieulums halten 
k6nnte. (Siehe Abb. la.) Mehr in-den Randbezirken sind ihnen, yon 
etwas Protoplasms umgeben, ein oder zwei Kerne yon der Art  der kleine- 
ten,  chromatinreicheren Nissls eingelagert, die eine Tendenz zur l%e- 
gression - -  Schrumpfung, I-Iyperehromasie - -  zu haben scheinen. ])iese 
schwammartigen Gebilde enthMten nun bei genauerem Zusehen in ihrem 
Innern  je eine der groBen gemgsteten Gliazellen, die wir oben beschrieben 
haben.  Man k6nnte meinen, das diehte Netzwerk bestiinde lediglich 
aus Ieinsten, sich verf!eehtenden Fortsgtzen dieser Zellen, und so mag 
es aueh ursprtinglieh der Fall  sein. Bei einigen dieser Elemente  finden 
wit  abet  den Leib der gemgsteten Gliazelle vom umgebenden Sehwamm- 
werk Mlseitig gel6st and retrahiert,  so dab er wie in einem Nest oder 
einer Lade zu liegen seheint. Manehmal m6ehte man  sogar glauben, es 
babe bereits eine Verkleinerung des gelleibes zugunsten des mngebenden 
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Netzwerkes stattgefunden, als hgtte dieses, vielleieht nnter dem Einflug 
der in ihm enthaltenen Kerne, eine gewisse SelbstgndigkeiL erlangt and 
drgnge nun gegen den dahinsehrumpfenden Zelleib an. 

Soweit ungefghr stimmen diese Gebilde mit jenen Formen iiberein, 
die Alzheimer als erster besehrieben (Yissls Arbeiten Bd. I I I ,  S. 456 u. 
Textfig. 2) und fiir l~egenerate des l~etieulums gehalten hat. Was 
mir in unserem Falle einen strikten Beweis dieser Auffassm~g zu bringen 

Abb. 13. Restituierende Eiemente der Glia (a). Bei b gemiistete Gliazelle, yon re- 
generiertem retieulgren Netzwerk umgeben. 8iehe (lie Besehreibung im Text. 
Alzheimer-N~nn. Zei13 Proj.-Ok. 4, horn. Ol-Immers. 3 ram, BMgauszug 18 era. 

scheint, sind Gebilde, die entweder nut noch I~este gem~steter Zellen 
oder auch nicht einmal mehr solehe enthalten, im letzteren Fal]e hiugege~l 
durchweg nur aus Schwammwerk bestehen, also tats~iehlich cirenm- 
scripte Verdiehtungen des I~etieulums darstellen. Wit haben es also mit  
einem t~egenerationsvorgange zu tun, der an die Ausbildung gemi~steter 
Zellen anknfipft und mit dem l~esultat umschriebener Verdiehtungen des 
gliSsen I~eticulums endigt. Ahnliche Gebilde wie in der t{inde finden wir 
- -  allerdings viel weniger markant  - -  auch im Marke, beides, soweit ieh 
es feststellen konnte, in der NTachbarschaft der Tumoren. 
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Wenn wir die gliSsen Ver~nderungen zusammenfassend beurteilen, 
so miissen wit zwei Prozesse auseinanderhMten, die teilweise parallel 
gehen, 10timbre Wirkungen des Neoplasma and sekundi~re, dutch den 
Untergang der eigentliehen nervSsen Elemente bedingte Vorg~nge. t~in 
drittes Moment stellen die l~egenerationen des Gliaretieulums dar. 

Was noeh die Blutbahnen im nervSsen Gewebe anbetri~ft, so kommt  
es in der Umgebung der Tumoren zu einer erheblichen Neubildung yon 
Gefi~Ben. GewShnlieh sind diese infolge der gestSrten Zirkulationsver- 
h~ltnisse strotzend mit  Blut gefiillt, sehr oft aueh yon ausgedehnten 
Blutungen umgeben. In  ihrer Naehbarsehaft  finden wit Lymphoeyten-  
ansammlungen, die mehr oaer weniger weir in das Parer~hym eindringen. 
Von der eareinomatSsen Lymphspalteninfi l trat ion maneher Gefi~ge war 
oben sehon die I{ede. Ebenso wurde bereits die hoehgradige Fettdepo- 
nierung in den Gef~gw~nden kurz erwi~hnt: tiberall sehen wir soliti~r 
oder in den Zellen eingesehlossen KSrnehen an KSrnehen gelagert, 
mannigfaeh in GrSBe and Anordnung variierend. ~hnlieh zeigt das To- 
luidinpr~parat griinlieh-bl~uliehe nnd einfaeh basophile Abbaustoffe 
in den Gefi~gw~nden wie aueh sonst im 2gisslsehen Grau und den ver- 
sehiedenen zelligen Elementen. B:~i der Alzheimer-Mannsehen 3{ethode 
kommt  as hier und d~ zu einer perivaseul~ren Gerinnung offenbar patho- 
logiseher Gewebsfliissigkeit in klump:gen oder retikut~ren Strukturen. 

Damit  h~tten wit etwa eine Skizze der histologisehen Verhi~ltnisse 
entworfen. Einiges wi~re noeh ganz allgemein zu sagen. Wit haben es 
mit  einem Bronehialeareinom zu tun, derjenigen I~ebsa r t  also, die hin- 
hinsietltlieh der H~ufigkeit einer eerebralen Aussaat an zweiter Stelle 
genannt wird. Wie wit uns in nnserem FMle die Verseldeppung naeh 
dem ZentrMnervensystem zu denken haben, ist nieht klar. Bemerkens- 
weft  ist die geringe Anzahl yon M~tastasen im Gehirn; in manehen 
tPi~llen (H.irschl, Buchholz) land sieh die nervSse Substanz massenhaft  
yon CareinomknStehen d'urehsetzt. 

Was den Vergleieh der klinisehen Erseheimmgen mit  dem anato- 
tomisehen Befunde anlangt, so b~st~tigten sieh ungef~hr unsere lokal- 
diagnostisehen, allerdings gauz vagen Vermutungen. Daft eine genaue 
topisehe Bestimmung iiberhanpt nieht mSglieh war, ergibt sehon die 
meningeale B~teiligung. Auf Agostas B~griff der Cerebritis oder Cere- 
brose als I~2orrelat der seelisehen StSrungen weise ieh hier noeh einmal hin. 

Die Ergebnisse unseres Falles fasse ieh folgendermaften zusammen: 
Dureh eine leiehte Somnolenz in Verbindung mit  einer gehobenen 

Stimmungslage war im initialen Stadium die irrige Annahme einer para- 
lytisehen Demenz veranlaftt und auf Grund dessen und gewisser Be- 
sonderheiten in der Anamnes( die Diagnose einer baginnenden pro- 
gressiven Paralyse gestellt worden. Der weitere Verlauf kli~rte den Irr-  
turn auf. 
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i n  a n a t o m i s e h e r  l ~ e z i e h u n g  i s t  d ie  z w e i f a c h e  A r t  d e r  cerebrMeI~ 

M e t a s t a s i e r u n g  de s  B r o n c h i a l c a r c i n o m s  h e r v o r z u h e b e n ,  d ie  l o k a l e  E n t -  

w i c k l u n g  k n o t e n f 6 r m i g e r  T o c h t e r g e s c h w i i l s t e  u n d  d ie  d i f fuse  I n f i l t r a -  

t i o n  d e r  L e p t o m e n i n g e n .  

D ie  P r o p a g a t i o n  des  C a r c i n o m s  i n n e r h M b  des  n e r v 6 s e n  P ~ r e n c h y m s :  

e r f o l g t  i n  d e n  Virchow-Robinschen  L y m p h r S ~ u m e n  d e r  Gef~f~e u n d  n a c h  

d e r e n  Z e r s t S r u n g  f re i  i n  d a s  G e w e b e  h i n e i n .  I m  e r s r  F a l l e  b e s t e h t  d ie  

T e n d e n z  e i n e r  b i n d e g e w e b i g e n  O r g a n i s i e r u n g  d e r  pe r ivascu l i~ ren  Ze l l -  

I n i i n t e l  y o n  d e r  u r s p r i i n g l i c h e n  i~uBeren W a n d  des  a d v e n t i t i e l l e n  L y m p h -  

r a u m e s  he r .  

A n f  G r u n d  d e r  m e e h ~ n i s e h e n  u n d  t o x i s e h e n  E inf l i i s se  des  N e o -  

p l a s m a  k o m m t  es z u m  B i l d e  d e r  l i p o i d e n  G a n g l i e n z e ] ] e n t a r t u n g  m i t  

M]en  i h r e n  Beg le i t -  n n d  F o l g e e r s e h e i n u n g e n ,  a u B e r d e m  zu r  E n t w i e k l u n g  

e i n e r  r e a k t i v e n  G l i o m ~ t o s e  i m  S i n n e  Merzbacher8. E i n e n  b e s o n d e r e n  

B e f u n d  s t e l ] en  r e g e n e r a t i v e  V o r g ~ n g e  a m  G l i a r e t i e u l u m  dar .  
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