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Die Behandlung der ttirngesehwiflste ist trotz Mler verfeiner~ert 
Methoden friihzeitiger Diagnostik, trotz der so hoch entwiekelten 
chirurgischen Kunst  und Teehnik immer noch ein besonders sehwieriges 
Problem ~irz~lichen Handelns und wird es wohl leider auf weite Sieht 
hinaus noeh bleiben. GewiB, Bahnbrechendes ist gerade auf diesem 
Gebiete geleistet women. Ieh erwahne nut  in diagnostiseher Beziehung 
das RSntgenverfahren mit  und ohne Lufteinblasung in die Ventrikel, 
in therapeutischer t t insicht die druckentlastenden Operationen des 
BMken- und SuboccipitMstiches, sowie die auBerordentlieh verfeinerte 
Teehnik der osteoplastisehen Seh~dMoperationen. Auch die einfache 
Punktion der Cisterna cerebello-medullaris nach E s ~ l c h e n  u. a., welehe 
aueh jetzt vielfach an unserer Klinik geiibt wird, muB hier genannt wer- 
den. 

Trotz Mler dieser Fortschritte geh~rt es auch heute noch zu den 
Seltenheiten, wenn es gelingt, einen intrakraniellen Tumor operativ 
zu entfernen, so da~ der Patient  im klinischen Sinne als geheilt gelten 
kann. Wenn Bostrosm bei einem Material yon 72 Tumorfgllen nur 3 F~ille 
berichtet, in denen die Entfernung des Tumors gelang, und wenn yon die- 
sen dreien nur ein einziger schlieBlich Ms geheilt (mit Defekt!) gelten 
konnte, wghrend die anderen beiden bald starben, so diirfte diese 
Zusammenstellung ein teilweise zutreffendes, wenn auch ernstes Bild 
der tats~chlichen Verhgltnisse geben. 

Unter  diesen Umstanden mull nattirlich jeder erfolgreich operierte 
TumorfM1 Anrecht auf groftes Interesse, sowohl in neurologischer, wie 
in chirurgischer Hinsicht erwecken. Insbesondere sind es wieder die Ge- 
schwiilste des Stirnhirns, welche bei der grol~en Bedeutung, die diesem 
Hirnteil  in der modernen Gehirnforschung zukommt,  stets wieder her- 
vorragende Beachtung linden. Ich kann unmSglich im Rahmen dieser 
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kasuist isehen Mit tei lung auf die gewaltige Li te ra tur  auch nur  der le tz ten  
2 Jahrzehnte  eingehen, welche das Thema , S t i r n h i r n "  bearbeitet .  Ver- 
weisen m5chte ich nur  auf die bek~nn ten  VerSffent.lichungen vo~l 
Anton und  Zingerle, Paul Schuster, P/ei/er, Rosen/eld, neuerdings auch  
yon Feuchtwanger u. a. Das S t i rnh i rnproblem ist ein so eminen t  ~dch- 
tiges, und  birgt  trotz aller sehon erzielten Erkenn~nisse nooh so viele 
R/~tsel, dab ieh glaube, selbst e in besoheidener Beitrag dazu, wie ihn  
der im folgenden zu beschreibende Fal l  darstellt ,  dfirfte wi l lkommen 

sein. 
L. Ehrenberg und  J. A. WaldenstrSm haben  1924 einen erfolgreich 

oper ier ten Fron ta l l appen tumorfa l l  verSffentlich~ u n d  seine Sympto-  
matologie insbesondere in  bezug auf die sogenannten  Nachbarschafts-  
sympt, ome der motorisehen Region ansftihrlieh gesehildert,. Neuro- 
logiseh bet  dieser Fall  so viel Interessantes ,  dai3 ich am Sehlusse dieser 
Arbeit, noch e inmal  kurz darauf  eingehen mSchte. Der yon  mir  beob- 
achtete Fal l  ist allerdings in  neurologisoher Beziehung weniger bedeu- 
tungsvoll ,  das Ha.uptinteresse dtirfte ibm einerseits wegen der aul3er- 
ordent l ichen GrSl3e des exst i rpier ten Tumors,  andrersei ts  auch wegen 
der psychischen Erscheinungen,  welche sich unmi t t e lba r  an die Ope- 
ra t ion  anschlossen, zukommen.  

Hermalm St., 37 j/~hriger Maurer aus CSthen, welcher zum erstenmal im 
Februar 1924 die nervenpoliklinisehe Sprechstunde aufsucht. Es wurde damals 
die Diagnose: Tmnor cerebri gestellt und die Aufnahme empfohlen. Am 11. ~'I~rz 
1924 kam er zur Anfnahme und gab an, da~ der Vater an 3Iagenkrebs gestorben 
sei, sonst in der Familie keine Krankheiten. Er selbs* will friiher stets gesund gewe- 
sen sein, sei* 1913 mi* gesundor Frau verheiratet, ein gesundes Kind, keine Fehl- 
geburt der Frau. 

Von 1914--1918 im Felde gewesen, einmal leichte Verwundung, sonst nieht~s 
Besonderes. Von Kopftrauma nichts bekarmt, bis 1923 vSllig gesund. 

August 1923 morgens bei der Arbeit pl6~.zliehe t~ewuStlosigkeit, naeh ca. 1C2 
Stde. wieder erwache. Darauf einmaliges, starkes Erbreehem daml kein Krank- 
heif.sgeffihl mehr. Nach ca. 3 Wochen mitunter Flimmern vor den Augeu bemerkt; 
dies habe aber bei Benutzung einer Brille aufgehSrt. 8 Woohen nach dem erster~ 
,4_nfall wiederum pl6tzliche BewuBlosigkeit yon gleicher Dauer ohne jede Nach- 
wirkung. Patient ist nioht eimnal zum Arzt gegangen! Nach weiteren 9 Wochen 
drifter Anfall in derselben Weise, seifdem Sehmerzen im Hinterkopf und beiden 
Schl~tfen- und Sohei{.elgegenden. Gesehlech{skrankheit und AlkoholmiBbrauch 
verneint er, doeh isf. Patient starker Zigarettenraucher. Das Sehverm6gell sell sich 
im letz*en Vierteljahr sogar gebessere haben. 

Erster Befund: GroBer, krgftig gebauter ~{ann, mittlerer Ern~ihrungszustand. 
Hint.erhauptschuppe des Schgdels auffMlend vorspringend. Oberhalb der Stirn 
pelottenar~ige VorwSlbung im Bereich der ossa frontalia bds. dee Sagi*talnaht, 
fast his Kopfmitte emporreiehend yon ca. Kleinkinderfa.ustgrS/3e. 

Pupillen sind etwa.s eng, reagieren prompt, leichte Andeutung yon Nystagmus 
in seitliohen Endstellungen. Corneal- und Conjunctivalreflex, besonders links her- 
abgesetzt. Nervus supra.- und infraorbifalis reohts, sowie der Faeialispunkt bds. 
lebhaf~, druekschmerzhaft. Mot.orische Faeialisnervat, ion sy.mmetrisch. Zungen.- 
spitze weicht beim Voratrecken ganz wenig na.ch l#tks ab, leiohtes, fibril/ares 
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Zungenzittern. Gerueh o.B. ,  bei der Gesehmackspriifung uuffallende Unsieher- 
heir und mehrere Fehlurteile. 

Trichterbrust, Blutdruck: RR 125/75 mm Hg. 
Bauchdeckenspannnng leieht gesteigert, Bauchdeckenreflexe bds. gesteigert, 

r. mehr als lks. 
Extremitaten o. ]3., nur beim Erheben der Beine aus Rfiekenlage bds. leichtes 

Sehwanken. 
Keinerlei St6rung der Oberfi~chen- oder Tiefensensibilitgt. Psyehisch nichts 

AuffMliges. 
13. I II .  1924. Augenklinische Untersuchung ergibt bds. SLauungspapille yon 

5--6  Dioptr. 
19. I I I .  Lumbalpunktion: Druck stark erh6ht, Liquor klar, keine pathologi- 

schen Reaktionen im Liquor. Wa.R. im Blur negativ. 
22. I I L  Nach verbotenem Rauchen Erbrechen. 
31. HL Haufiger auftretendes Erbreehen, auch nachts. Heute psychische Ver- 

~nderung: leicht somnolent, abweisend, verweigert Medizin und Selterswasser, 
das sei kein Selterswasser. Blick auffaUend starr. 

16. IV. Psychisch wieder frei, kein Nystagmus, sonst neurologiseh unver~ndert, 
nur ist die iinke Pupille welter als die rechte. Fundus: bds. deutliehe Stauungs- 
papille. 

Gesichtsfeld ftir weiB rechts aul]ea deutlich und bds. unten eingeschr~nkt. 
Auf Wunsch nach ttause entlassen. 
27. V. Zweite Aufnahme: Nach Entlassung aus der Klinik 2 Tage gearbeitet, 

dann habe er beim Bficken Schwindelerscheinungen bekommen, und das Geffihl, 
,,als wollte alles oben zum Kopfe hinaus". Seit Mitre Mai erhebliche Verschleeh- 
terung der Sehkraft, 6fteres ])anebengreifen beim Versueh, einen Gegenstand 
zu fassen. Dauernde Kopfsehmerzen im I-Iinterkopf. H~ufig Flimmern vor den 
Augen, mehrmals am Tage Sehwindelgefiihl, als wenn er betrunken sei. Bei I~n- 
gerem Sitzen Sohmerzen im Rfieken. Urinentleerung verz6gert. 

Es land sich geringe K6rpergewiehtsabnahme, aber ziemlieh gesundes Aus- 
sehen, Vorw61bung fiber dem Vorderkopf sehien etwas h6her. Italsdreieek bds. 
auf Druek. sehmerzhaft. Leiehter Strabismus divergens. Pupillenrea.ktion bds. 
o. ]3. In  Endstellungen der Bulbi Andeutung yon feinsehlitgigem Nystagmus. Stau- 
ungspapille bds. yon mindestens 6 Dioptr. Visus 5/v. Gesiehtsfeld bds. erheblieh 
na.eh augen, oben und unten eingeschr~inkt. Gerueh bds. herabgesetzt. Puls 66. 
H~ndedruek am Dynamometer r. 75, lk. 90 mkg. Radius-Periost-Reflex lk. viel- 
leieht etwas lebhafter als r. Kniesehnenreflex bds. gesteigert, kein Babinski. Bei 
Fug-AugensehluB ganz geringes Sehwanken. 

3. VI. Leichte Vorw61bung der Augen, Augendruck erscheint bei einfacher 
Prfifung erh6ht. Geruchsprfifung heave zufl'iedenstelIend. Pupillenreaktion 
prompt, abet we~fig ausgiebig. Beim Bficken hat Patient Sehmerzen im Hinter- 
kopf und Sehwindelgefiihl. Hiinde livide, Beine etwas hypotonisch. 

Nachsprechen einzelner Worte etwas fehlerhaft, aber keine eigent|iehe Arti- 
kulationsst6rung. Psyehiseh f~llt nur der Mangel an Initiative a.uf. 

R6ntgenbild: In  der Stirn- und Fontanellengegend deutlieh por6se Massen 
oberhalb und unterhalb des Schadels siehtbar. Stirnsehuppe gut durehblutet, 
frontal und parietal deutlieh ausgepr~igte Diploegef~13e. Hypophysengegend 
betr~iehtlich erweitert und gegen die Keilbeinh6hle vorgeschoben. Confluens 
sinuum deutlieh, Kleintfirnraum eher klein. Am Fronta.lbild gleichfalls am oberen 
Rande por6ses Gewebe, mehr auf der r.Sei[e, aber aueh Ik. sicht.bar; in Gegend der 
Stirnnaht und lk. davon etwas hellerer Knochensehatten als r. 

16. VI. Verlegung in die Chirurgische Klilfik. 
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17. VI, Patient ist apathisch, hat stumpfen Gesichtsausdruek, herabge3etzte 
Mimik und Bewegungslosigkeit. 

Bds. der Sagittalnaht im Gebiet der Scheitel- und St, irnbeine eiae kinderfaus~- 
groi3e Gesohw~a!st. 

20. VI. Operation (Prof. Voelcker): Trepanation, Abtragen einer KMottG 
Freilegung der Dura., yon der Tumormassen auszugehen seheiaen. Sehr betr-~cht- 
liche Blu~ung, daher Naht und Verband. 

Hist.ologisclle Untersuehunge des Khochenstiiekes ergibt: Knoohenbalken der 
Spongio~a stud z .T.  laeun-~tr resorbiert, z. T, offenbar neugebildet, dazwischen 
ein vorwiegend aus Spindelzellen bestehendes ~,1~rkgewebe mit  ziemlicll viel Btut-  
gefi~f3en. In  diesem Gewebe besondere Zellst.r~nge, teiLveise epithel/ihniich, ~eil- 
weise direkt in das Spindelzellgewebe iibergehend. Diagnose: Endotheliom der 
Dura mater im ICnoehen vordringend (Pathologisehes Inst,itut, Geh.-Rat Beneke). 

15. VII. Pat. hat sieh gut yon der Operation erholt,, lehnt weitere Operation 
ab ~drd auf eigenen Wunseh en~:,lassen. 

Am 21. IV. 1925 kommt der Pat. abermals zur Aufnahme. Naeh der ersten Ope- 
ration habe er sich angeblich ganz wohl geffihlt, doeh immer ein d6siges Geftihl 
im Kept  gehabt, so dab er nieht h~be arbeiten k6nnen. Na.eb 14 Tagen sei wieder 
ein Ardall yon Bewul~tlosigkeit in der oben gesehilderten ~Veise aufgetreten. 
Wiederholung der Anf~ille alle 6--7 Woehen. Naeh jedem Anfall habe er sich zu- 
nitchst wohler und klarer im Kept  gefiihlt. ?d[m~hlieh jedoeh zunehmende Kopf- 
schmerzen in Stirn und Hinterhaupt, Benommenhei~ ira Kept, Denken set ihm 
sehwer gefalten. Die Sehkr~ft, habe wetter naehgelassen. Er  komme jetzt  wieder 
in die Klin~k, ~m seine t~ettung zu suehen und klagt fiber heftige Kopfsehmerzen 
in Stirn und Hmterkopf, Ersehwerung des Denkens, Nachlassen des Gedaehtnisses, 
fiihle sich dauernd mfide. 

Alle Angaben erfolgen z6gernd und ungenau, er kann sieh schleeht auf Ein~el- 
heir en besinnen. 

Es finder sich etwas reduzierter Ern~hrungszustand, sonst relativ gutes Aus- 
sehen. Aber gebfiekte K6rperhaltung, langsamer Gang, Gesiehtsausdruek teil- 
weise stumpf, teilweise etwas schmerzlieh r 

Quer fiber beide Scheitelbeine zieht sich eine ca. 15 era. lange Narbe, unter der 
der Knochen auf Druek deutlieh federt. Mehrere Knoeherfliieken, tells rinnelff6r- 
mig, teils mehr flaehenhalr darunter ftihlbar. Das in den Liicken tastbare Weieh- 
teilgewebe scheint unter starkem Druek zu stehen. Beide Seiten des Stirnbeines 
seheinen nntereinander etwas z~t klaffen. Auf der Hdhe tier 0per~%ionsnarbe det~t.- 
liehe VorwSlbnng des Seh~dels. Ober dem r. Seheitelbein ist der Schiidel stark 
klopfempfindlieh. Pupillen eng, die lk. etwas verzogen, reagieren tr/ige auf Lieht, 
zeigen spontan auff~llige Unruhe. Gesiehtsfeld bds. hoehgTadig konzentriseh 
eingeengt, bds. ausgesproehene Stauungspapille, lk. mehr als r., Augenbewegungen 
fret. 

Faeitflis ze.igt leiehtes Oberwiegen der ]k. Self, e, Mimik gering. Bds. v611ige 
Anosmie, Spraehe z6gernd, langsam, Puls 64, Brutdruek 113/65 mmHg. An den 
Armen ist nur Steigerung der Reflexe und K~lte der H~nde zu bemerken. Knie- und 
Achillesreflexe bds. gesteigert, r. deutlieher, lk. angedeuteter Ful~ldonus, aber kein 
Babinski. Gang etwa.s Iangsam und unsicher, aber kein Romberg. Sensibilit~t 
v611ig intakt, psyehiseh deutlicher Torpor, Abnahme des Ged~chtnisses nnd dec 
Merkf~higkeit, 3[angel an Spontaneit~t, Verlangsamung des Gedankenablaufe~, 
ErselPa,erung der Ko~zentration, Sfimmungsiage stump~, etwas depresstv. 

20. IV. Deutliehe Sehw~ehe des r. Mtmdfaeialis, doeh nur bet Affektinnervation. 
8. V. Sehkraft hat wetter abgenommen, bet Gesehm~ekspriifung wird bitter 

nicht erkannt. Sonst o. B., rohe Kraf t  der Hfinde st.ark herabgesetzt, lk. 55, r. 
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30 mkg. Bei spontanen Objekthantierungen Bevorzugung des lk. Armes (Pat.  
ist l~eehtsh~nder!), l~umpfhaltung etwas gest6rt., leiehte Unsicherheit bei F u l l  
AugensehluS. Das l~6ntgenbild zeig~ auSer dem Sch/ideldefekt an der Konvexi-  
t/~t eine deutlich pIa~tgedrfckte Hypophyse. 

13. V. In  der Chirurgisehen Klinik Operation in Allgemeinnarkose (Prof. Voel- 
~[-er): T-Sehnitt  fiber dem Tumor, vordere Sch~delpartie an mehreren Stellen 
trepaniert, Cerebrum wird naeh vorheriger Unterbindung des Sin. long. sup. frei- 
gelegt. Vordere Tumorgrenze ist gut iibersehbar, fast der gauze Tumor, der zwi- 
schen beide Frontallappen, besonders aber gegen den lk. zu, in die Tiefe gewaehsen 
ist, bis zum Balken(?), den der Tumor yell verdr/~ngt, wird entfernt, nur die hintere 
Pat t ie ,  die anseheinend bis zum Unterhern reieht, kann nieht vollst~ndig ex- 
sgirpiert werden. Da Pat. erbricht und der Pals kaum ffihlbar isg, wird die Opera- 
tion abgebrochen. Naehmittags ist der Puls sekr frequent, unregelm/iSig und 
diinn. 

Die pathologiseh- anatomisehe Untersuchung des Tumors ergibt, dab es sich um 
ein Fibrosarkom, malignes Endotheliom der Dura handelt. Er  besteht aus ver- 
flochtenen kurzen Spindelzellen mit ziemlich reiehlicher fibr6ser Zwischensubstanz. 
Hier und da finder sieh Anh~tufung yon etwa.s zwiebelsehalen~hnliehen Zellengrup- 
pen, die abet im ganzen selten sind. Ebenso kleine Hyalinkugeln selten. Streeken- 
weise werden dureh die Tumormassen Durafasern weir auseinander gedr~ing~ and 
sehr stark gespannt.. 

Der Tumor is* fast mitnnerfaustgro8 and wieg~ ca. 180 g. 
14. V. Der dutch die Operation gesehaffene Hohlraum hat  sieb mit einer 

blutig ser6sen Fliissigkeit geffillt, yon der ein Tell abgelassen wird. 
Am 15. V. Zurfiekverlegung in die Nervenklinik, we er wegen motorischer 

ldnruhe a uf der Isolierabteilung untergebraeh* werden muS. Unmit.telbar naeh 
der Operation sell Pat. zunitchs$ aphatisch gewesen sein, dann einen Tag etwa 
v6Hig una.nffs sp.~ter unrubig und aggressiv. Jetz* neurologiseh keine be- 
sonderen Ansfallserseheinungen, aueh die Faoialisparese ist nieh* mehr deutlieh. 
Blasses, eingefallenes Gesieht, Puls klein und besehleunigt. 

Motorisehe Unruhe, kralnt irn ]3ett herum, tastet  die W~nde ab, ausgesproehene 
/-/yperkinese besonders der ~_rme, versueht sieh aufznsetzen, am Verband herum- 
znzupfen. Gibt spontan an, er k6nne jetzt  besser sehen als friiher, teilweise 6rtlich 
desorientiert, gib* auf Befragen an, er sei hier iln KanM, es wfrde alles geweil~t. 
Nach wenigen Minuten abet sag~ er sehon richtig, er sei in der Chirurgischen Klinik 
gewesen, man habe ihm ein , ,Sit6m" heransgenemmen, jefzt sei er in der Klinik 
fiir ,,M~tehens". Im n~iehsten Augenbliek v61lig verwirrt, blickt starr vor sieh hin, 
sehl~tgt gegen die W~inde des ](astenbettes, briill*: ,,na bier, hier, hier!" 

20. V. Starre Letha.rgie, sprieht spontan gar niche, s, ist meist 6rtlieh und zeit- 
lich desorientiert. Naeh vielfaehem energisehem ]3efragen sagt er schlieSlieh: 
,,Sit6m, Tum6r". 

22. V. Auffallend gate k6rperliehe ~]rhelung, Operationswunde heilt gut, abet 
es hat sich eine Liquorfistel gebildet. 

Psyehiseh sehr weehselnd, ist mi• gut orientiert, weil~, dab and wann er 
operiert worden ist. Aber doeb deutliehe ]~]rinnerungslfieken und Verkennung 
der Si*uation. lZeehnen geht ziemlieh langsam and unsicher. ~V~hrend des Exa- 
mens blickt er pl6tzlieh starr vet  sieh hin und sa~. mi* lauter Stimme: ,,J~, ja, 
meine Herren, lhr  werdet schon sehen, was Ihr fur ein Malbeur angeriehtet habt, 
es wird so nichts and so nichts!" Am Abend beschimpft er den Arz$ heftig und 
ruft dauernd: ,,Du Lmnp, du Lump, du bist ein Lump, dab weil] ieh!"  

25. V. ~Vunde hMlt weiter gut, nur am Kreuzpunkt der beiden Schnitte kleiner 
granulierender Defekt mit  Liquorfistel. Fundus: bds. nur geringe Prominenz der 
Papillen yon ca. 2 Diopt. 
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Psyehisch vormitta.gs sehr depressiv, weint und sehluehzt Taut, kann keine reehte 
Ursaehe der Traurigkeit angeben, sagt stockend: ,,Ja, das ist eben, weil . . . .  das 
ist eben, weil ieh hier so verdorben bin." 0rtl ich vollkommen desorientiert, meint 
er sei in einer Verpflegungsanstalt. Eine aphatisehe Sf6rung ist nieht deutlieh naeh- 
weisbar. 

Naehmigtags ist er vollkommen fiber Oft und Zeit orientiert, beurteilt aueh 
seine Umgebung riohLig. 

28.V. Auff~tlliger Weehsel des psyehisehen Verhaltens: morgens und vormit- 
gags ist er apathiseh und ausgesprochen depressiv, mangelhaft orientier~ und zeigt 
sehwere St6rung der Merkf/thigkeit. Naehmittags and Abends ist er erheblieh 
klarer und yon heiterer Stimmungslage. Gehen und Stehen ist. wieder gut m6glieh. 

11. VI. Psychisches Verhalten gleiehm~gig und geordnet. Faeialisparese nieht 
mehr vorhanden. Aueh sonst keine Zeiehen einer Lfihmung oder schwerer neuro- 
logiseher St6rung. Zurtiekverlegung anf die freie neurologisehe Abteilung. 

Genaue Pr/ifung des Gesiehtsfeldes weist nut  r. temporal eine m/iBige, lk. 
temporal und nasal je eine ganz kleine Einsehr/tnkung auf. Fundus: bds. ganz 
geringe S%auung, Prominenz nieht mehr meBbar. 

Zunge weieht ganz wenig naeh lk. ab. Sonst keine krankhaften neurologisehen 
Symptome mehr. Aueh wesent, liehe psyehisehe Ausfallserseheinungen jetzt nicht 
mehr naehweisbar, nur ffir die Zeit. naeh der Operation bestehen Erinnerungs- 
lticken. Das R6ntgenbild zeigt auff~tllig rermehrte Diploegef~Be. 

Wunde heilt gut,, nut  an dem Kreuzpunkt der Schnitte noch Granulations- 
bildung. An der einen Wundeeke dringt Liquor hervor (Liquorfistel). 

26. VI. Weiter gate Erholung. )I i tunter  versprieht er sieh bei Eigennamen. 
Naehspreehen zusammengesetzter, sch,Meriger Worte gel iu~ mitunter nut  unvoll- 
kommen, er vergiBt, einige Wortteile. Ged~ehtnis ist jedoeh kaum herabgesetzt. 
Stimmungslage etwas euphoriseh, maeht sieh fiber die Zukunft keine Sorgen. 

Wunde sieh~ gut aus, nut  noeh eine ca. 50 Pfg.-Stfiek grol3e, offene Stelle mit  
gut aussehenden festen Granulationen. Deutliehe Pulsationim Gebiete des Seh~tdel- 
defektes, mMtige Prolapsbildung. Liquorfistel vollkommen gesehlossen. Angen- 
/~rztlieher Befnnd: Gesichtsfe!d bds. normal, Papillengrenzen noeh etwas ver- 
wasehen, eine merkliehe Prominenz aber nieht mehr naehweisbar. Bds. volle 
Sehseh~trfe. 

28. V1. Entlassung in weitere ambulante (ehirurgische) Behandlung. 
22. VIII .  Pat. ist in der Chirurgisehen Klinik punktiert ~.orden, stellt sieh 

zur Naehuntersuehung vor. Er ffihlt sieh wohl und a.rbeitsf~hig, ~u fast 
vollstandig gesehlossen. An der Operationsstelle in der lk. Stirn-Seheitelgegend 
gut a.pfelgrol3er I-Iirnprolaps, der sieh m~Sig gespannt anf~hlt und im hinteren 
Teile deufliehe Pulsation zei~.  Die herrsehende Hi~ze wird nieht, als unangenehm 
empfunden. 

Psyehisch zeigt er etwas stmnpfe, vielleicht ein wenig euphorisehe Stimmungs- 
lage. Das heutige Datum kann er nicht genau angeben. Naehspreehen 1/ingerer, 
sehwieriger Worte noeh etwas ersehwert. Auslassen einzelner Silben. Lesen und 
Sehreiben geht gut vonstaften. Sonst keine psyehisehen Ausfallserscheimmgen. 

Lk. Lidspalte dentlich weifer als die r., der tibrige neurologisehe Befund normal. 
31. L 1926. Kommt na.eh sehriftlieher Aufforderung zur Naehuntersuehung. 

Er  gibt. an, naeh seiner Entlassung aus der Behandhmg zun/iehst 5 Woehen als Mau- 
rer gearbeit.et zu haben, dann habe er diese Tfitigkeit aber wegen Kopfsehmerzen 
beim tlficken aufgeben mfissen. Er arbeite aber fleigig im tIause und im Garten 
and verrichte auch sehwerere kSrperliehe Arbeiten, wie Holzhaeken, ohne gr6Bere 
Beschwerden. Znr Zeit keine wesentlichen Beschwerden. 

Er sieh~ gut aus, Ernfihrungszustand gut, Gesieht aber deutlich gerStet. ~.Iaeht 
allgemein frischen Eindrnek, ist mitunter etw~s versonnen. Ged/~ehtnis angeblieh 
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etwas naehgelassen, gibt abet richtig an, im Mai operiert und im Juli entlassen zu 
sein. Ist 5rtlieh und zeitlich gut orientiert. Allgemeine politische und geographi- 
sehe Kenntnisse sind gut. Rechnen etwas verlangsamt, Schreiben und Lesen gut. 
Urteilskraft nicht wesentlich herabgesetzt. Bestimmung yon Begriffen noch etwas 
erschwert. Sonst keine 10syehischen Ausf~ille, insbesondere auch keine Verlang- 
samung oder Antriebsschw/iche nachweisbar. Ehefrau gibt jedoch an, dab ihr Mann 
h/iufig recht erregbar sei, zum Jghzorn neige, sich nicht beherrschen kSnne und mit- 
unter furchtbare Schimpfereien anstelle. Aueh er selbst gibt dies auf Befragen, 
etwas besch~tmt und verlegen lachelnd, zu. 

K6rperlich: Der Hirnprolaps hat sich nicht vergrS~ert, ist sehr weich, zei~ 
gute Pulsation. Die Stirnnaht klafft etwas. Wunde vSllig und reaktionslos ver- 
narbt. 

Conjunctivalreflex fehlt bds., der Augenhintergrund zei~ nur bds. etwas ver- 
waschene Optieusgrenzen, sonst o. B., Sehkraft gut. 

R. Mundwinkel steht in der Ruhe etwas tiefer als der lk. 
Zunge kommt gerade, der Geruch ist nur wenig herabgesetzt, r. etwas besser 

als lk. 
Armreflexe r. lebhafter als lk., rohe Kraft im lk. Arm deutlich besser als r., Ob- 

j ekthantierungen mit beiden Hgnden gleieh gut, keine Apraxie. 
Knie- und Achillessehnenreflexe r. nur wenig lebhafter als lk., rohe Kraft r. = ]k. 

Keine Kloni, keine pathologischen Reflexe. Gehen und Stehen ungestSrt. Gleich- 
gewicht gut erhalten. Oberfl/ichen- undTiefensensibflitat am ganzen K5rper intakt. 

Sprache vielleicht etwas zitterig, Stimme ein wenig monoton, Mimik etwas ge- 
spannt,/~ngstlich, fragend. 

Puls 68, regelm/iBig, Blutdruck auff/illig erh5ht: RR 210/78 mmHg. Urin 
frei yon EiweiB und Zueker, keine Odeme nachweisbar. 

E i n  Mit]verst~indnis, welches vie l le icht  a u f k o m m e n  kSnnte,  mSchte  
ieh zun~chst  besei t igen.  W e n n  ich in  der  ~be r sch r i f t  yon e inem er]olg- 
reich oper ie r t en  Tumor  slorach, so mein te  ich d a m i t  n icht  eine endgt i l t ige  
Prognose,  denn  dazu  is t  die Bcobach tungsze i t  noch viel  zu kurz.  AuBer- 
d e m  war  es ja  le ider  auch n ich t  m5glich,  den  Tumor  rest los zu entfernen,  
wahrschein l ich  wi rd  sich also der  Z u s t a n d  des Pa t .  in  einiger Zei t  doch 
wieder  verschlechtern .  Auf  den  Erfo~g'der  Theraloie scheint  es mir  aber  
fiir  den  vor l iegenden  Zweck n ich t  so sehr anzukommen,  als v ie lmehr  
auf  die  in t e res san ten  Schlagl iehter ,  welche dieser Fa l l  meines  Erach tens  
auf  zahlreiche Prob leme der  H i m - ,  speziell  der  Stin~hirnforschung,  
zu werfen in  der  Lage  ist .  

K a n n  m a n  nnn  den  T u m o r  im beschr iebenen Fa l l  / ibe rhaup t  als 
S t i r n h i r n t u m o r  bezeichnen? Mir scheint,, ganz otme F rage !  oEr ging 
offenbar  yon  der  Duraumsch lags fa l t e  in der  Mit te l l in ie  zwischen beiden 
lVrontal lappen oder  yon  tier F a l x  cerebr i  aus und  war  zwischen den 
be iden  Lobi  f rontales  in der  R i c h t u n g  nach  lk. un t en  und  oben ge- 
wachsen.  Der  D r u c k  des Tumors  las te te  in der  H a u p t s a c h e  auf den 
med ianen  Tei len be ider  Stin~hirne, besonders  des lk.,  die benachba r t en  
Sche i te l lappen  waren  dem Druck  des Tumors  n ich t  d i rek t  ausgesetzt ,  
l i t t en  a b e t  auch ind i rek t ,  wie der  kl inische Verlauf zeigte, k a u m  unte r  
d e n  E inwi rkungen  "der Geschwulst .  Der  Tumor  hatt.e anscheinend 
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eine grofe Wachtumsenergie, wie aus der Infil tration des Seh~tdel- 
knochens und dem tterauswachsen aus der Seh/~delh6hle hervorgeht. 

MuBte man den Tumor also auf Grund des Befundes bei der Autopsia 
in r ive  sowie auf Grund des Fehlens yon Seheitelhirnsym13tomen als 
Stirnhirngeschwulst ans13rechen , so diirfte die Frage, ob man allein auf 
Grund der positiven Krankheitserscheinungen die riehtige Lokal- 
diagnose h/s stellen k6nnen, nicht so ]eicht zu entscheiden sein. Wenn 
das l-Iinauswachsen des Tumors nach oben die Lokatisierung nicht buch- 
st/~b]ich handgreiflich gemaeht h~tte, dfirfte diese allein nach den 13o - 
sitiven Sym13tomeu sicher greBe, wenn nicht unfiberwindbare Sehwierig- 
keiten bereitet haben. Der fast ausschliel31ieh gesch~digte Hirnteil  ist das 
Stirnhirn, besonders die Regio praefontalis bds., lk. mehr als r., gewesen. 
Eine i iberfaust~oge Gesehwulst drfiekte hier auf das Hirngewebe, und 
dabei ein Krankheitsbild, welches selbst nnmittelbar vor der zweiten 
Operation hSchstens als mittelschwer zu bezeichnen war! 'A]s Ursache 
dieses eigenartigen Migverh/tltnisses kommt  natfirlich in Betraoht, dab 
der Tumor bzw. der Tumordruek infolge des vorhandenen SchhdeL 
defektes naeh au fen  ausweichen konnte. Allerdings waren es ja meist 
nur rinnenf6rmige Defekte, so daft der Druek doch noeh ganz betr~cht- 
lich im Sch/~delinneren wirken konnte. Um so mehr scheint die Gering- 
f/igigkeit der klinischen Sym13tome urs~chlich mit  dem Sitz des Tumors  
in der vorderen Sch~.delgrube zusammenzuh/ingen. 

Wenn das Stirnhirn lange Zeit yon den Autoren zum grogen Teil 
a]s , s t u m m e s "  Hirngebiet  bezeichnet wurde und Brodmann noch 1912 
~sagen mugte, dad die n~theren Funkt, ionen der Regio frontalis ffir den 
grSgten Teil noeh so gut wie unbekannt  seien, so scheint dieser Fall  
auf den ersten Bliek diese Ansieht noeh zu bestgrken. Wir werden aber 
im folgenden sehen, dab sieh doeh einige eharakteristisehe S3an13tome 
in der Betraehtung des Falles herausseh~len lassen. 

Aus der Literatur  der letzten dahre seheint, mir ein Fall yon Crabb 
Ms Parallelfall" erwghnenswert. Bei dem amerikanisehen Autor handelt  
es sieh um einen 250 g sehweren, 7 em im Durehmesser grogen, verkalk- 
ten Tumor des lk. Stirnhirns, der naeh Trauma Anfiille yon BewuBt- 
seinsverlust, S13raehst6rung und Parese im reehten Arm hervorrief, 
dann 8 dahre vSllig latent war und danaeh wieder mit  rechtsseitigen 
epile13tiformen Anf~llen und Hemiparese manifest wurde. Naeh der 
O13eration, bei der leiehte Herausseh~lung des ganzen Tumors gelang, 
trat, v611ige Heilung ein. Da ieh die Arbeit leider nur im Referat  lesen 
konnte, weiB ieh nicht, ob vor der Operation bereits eine riehtige Lokal- 
diagnose gestellt worden war und worauf man sie gegrfindet hat. Wahr- 
seheinlieh hat  das l~Sntgenbild hier ngheren AufsehluB fiber den Sitz des 
Tumors gegeben. Auf Grund Mlein der Naehbarsehaftssymptome war 
die Diagnose , ,Stirnhirntumor" gewiB nieht zu stellen. Die Alff~.lle won 
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BewuStseinsverlust mit  SprachstSrung, welche den ganzen Prozel3 ein- 
leiteten, konnten hier sehon eher Fingerzeige geben. Wichtig seheint 
mir aber vor allem die negative Seite, dal3 n~imlieh ein so riesenhafter 
Tumor keine schwereren Symptome, vet  allem auch psychiseh, hervor- 
gerufen hat. 

Auch in meinem Fall wurde das .klinische Krankheitsbild durch An- 
f/~lle yon langdauernder BewuStlosigkeit mit naehfolgendem Erbrechen 
eingeleitet, die yon vSlligem Wohlbefinden zun~chst gefolgt waren. 
Ich glaube nicht, da$ diese Ohnmachtsanfiille irgendwie mit rinden- 
epileptischen Erscheinungen zu tun haben; auch ob sie durch pl6tzliehe 
voriibergehende Steigerung des Hirndrucks entstanden sind, erscheint 
fraglich. ~Tenn aueh Eduard Mi~ller das erw~hnte Symptom bei Stirn- 
hirntumoren nur recht selten beschrieben finder, so mSehte ich doch 
auf die genannte Erscheinung gerade bei Geschwfilsten des Stirn- 
hirns ausdriicklich hinweisen. Als wichtige neurologische Symptome 
meines Falles erw~hne ich weiterhin die vSllige Anosmie, welche ja ohne 
weiteres dureh direkte Druckwirkung erkl~rt ist und die schon yon Anto~ 
als sehr wichtiges Symptom bei Stirnhirntumoren beschrieben worden 
ist. In  einer neueren franzSsischen Arbeit bezeiehnet Poussepp die Ge- 
ruehsstSrungen meines Erachtens mit vollem Recht als wiehtiges Stirn- 
hirnsymptom. Die geringe Zahl der yon Eduard Mi~ller angegebenen 
StSrungen des Geruchssinnes bei Stirnhirntumoren erkl/irt sieh wohl 
aus dem geringen Weft,  den man friiher auf Geruchspriifung legte. 

Ferner erwghne ieh die Parese des rechten Mundfaeialis, die m~13ige 
Schwgche des rechten Armes und den Fuf~clonus r., Symptome, die 
zweifellos nur den Wert yon ,,Nachbarsehaftssymptomen" hatten. 
Schwieriger zu erkl/s ist das Abweichen der Zunge nach Ik., also im 
Sinne einer linksseitigen Hypoglossus-Parese. Will man das Ab- 
weiehen der Zunge nach lk. nieht als bedeutungslose essentielle Ano- 
malie ansehen, so ist die dem Haupttei l  des Tumors homolaterale XII-  
Parese am leiehtesten wohl als bulb~res Symptom zu erkl/~ren, wie ich 
es 1924 bereits als bei Hirntumoren h/iufiger vorkommend beschreiben 
konnte. Die einfaehe Fortteitung des Druekes auf das Kerngebiet in der 
Medulla oblongata k5nnte die erw/ihnte Erseheinung zwanglos erkl/iren. 
Eine dem Tumor kontralaterale Hypoglossus-Schw~che fand Miiller in 
12 ~ seiner F/~lle, und aueh Ehrenberg und Waldenstr6m beschrieben 
dies Zeiehen in ihrer oben erw/~hnten Arbeit und erkl~rten es als 
eorticale Monoparese, als ein I~achbarschaftssymptom. Trotzdem ist 
meines Eraehtens aueh in diesem Falle die bulb~re Genese der Zungen- 
1/~hmung nicht auszuschlieBen. Denn dab gerade bei Stirnhirntumoren 
bulb~re Symptome relativ h~ufig beobachtet werden kSnnen, betonte 
ich schon in meiner eben angefiihrten frtiheren Arbeit. Aul3er dem 
Facialis scheint aueh der I-Iypoglossus innerhalb der hinteren Sch/~del- 

55* 



838 L. Ziegelroth: 

grube auffallend vulnerabel zu sein, wie attch eine vorfibergehende 
Hypoglossus-Parese, welche wir vor kurzem nach /iuBerst vorsichtig 
ausgeffihrter Suboceipital-Punktion beobachtet haben, dar tun dfirfte. 
Naeh alledem kann ich reich der yon Ehrenberg und WaldenstrSm ge/iuBer- 
ten Ansicht, eine Mitbeteiligung yon Faeialis und Hypoglossus bei Stirn- 
hirntumoren, besonders solchen des Stirnhirns seiselten, nicht anschlieBen. 

Als weiteres neurologisehes S~-mptom in meinem Fall verdient noch 
die St6rung des K6rpergleiehgewichtes und der Rumpfhaltung Er- 
wghnung. Seit Anton und Zwingerle ist es ja bekannt, d~g das Stirnhirn 
eine erhebliehe Bedeutung ffir die Erhaltung des K6rpergleiehgewichtes 
hat  und auf die Innervation der Rumpfmuskulatur EinfluB nimmt, 
wodurch letzten Endes vielleieht der aufrechte Gang des 1V[ensehen mit 
allen seinen wichtigenAus~drkungen ~fir das Kulturleben erm6glicht wird. 
Da yon seiten des Kleinhirns oder des vestibuliiren Apparates sonst keine 
wesentlichen Symptome hier vorhanden waren, mul~te die St6rung 
der K6rperbalanee die Anfmerksamkeit auf den Frontallappen ]enken. 

Die Erseheinungen im Bereieh der Angen, besonders die hochgradige 
Staunngspapille und Einengung des Gesichtsfeldes, sowie die fibrigen 
Symptome ~llgemeinen Hirndruekes in unserem Falle bieten niehts 
]~esonderes. Interessant is~ nut die Tatsaehe, daf~ der Pat. haupt- 
s/ichlich wegen der drohenden Erblindung das zweite ]Vial in die Klinik 
kam, um sieh operieren zu lassen. Die iibrigen klinisehen Erseheinungen 
bei der riesigen Geschwulst in der vorderen Sch/idelgrube traten fiir das 
Bewul3tsein des Pat. dem gegeniiber v611ig in den Hintergrund. Wichtig 
erscheint mir allerdings, atff die, wenn auch geringe, Protusio bulborum 
hinzuweisen. Wenn auch Ed,mrd Miiller nur in 4 Fallen seiner grogen 
Statistik Exophthalmus verzeichnet land, so glaube ich doch, dab diesem 
S~maptom gerade bei Stirnhirn-Tumoren eine gewisse Bedeutung zu- 
kommt. In der Literatur wird es unter anderem yon Auerbach in einer 
sehr beaehtIichen Publikation als ein durch de~ Sitz der Geschwulst 
im Stirnhirn bedingtes Zeichen angesproehen und atff Zirkulations- 
st6rungen infolge direkten Tumordruckes zurtiekgefiihrt. Aueh ieh konnte 
in relativ kurzer Zeit dieses Symptom mehrmals gerade bei Neoplasmen 
des Stirnhirns beobachten. 

SehlieBlieh mSchte ieh noch kurz auf das in der Anamnese des Falles 
erwiihnte friihzeitige Erbrechen hinweisen, eine Erseheinung, welehe 
Anton als ein wiehtiges Friihsymptom bei Stirnhirnerkrankungen be- 
zeichnet. Im Verein mit den apoplektiform eingetretenen BewuBtseins- 
verlnsten, welche fibrigens auch in dem Fall yon Auerbach verzeichnet 
werden, glaube auch ieh, das frtihzeitige Erbrechen, natiirlieh mit aller 
Reserve, als , ,Stirnhirnsymptom" ansprechen zu dfirfen. 

Und nun zu den psychischen Ausfallserseheinungen, welche ja der 
geschilderte Fall in teilweise recht alfff/~lliger Auspr/igung darbot!  Es 
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wiirde zu welt ffihren, aueh nur in grol~en Zfigen ein Bild yon den zahl- 
reichen verschiedenartigen Ansiehten und Theorien zu geben, welche 
im Laufe der Zeit fiber die psyehischen Funktionen des Stirnhirns beim 
Menschen bzw. fiber die Ausfallserscheinungen bei Erkrankungen dieses 
Hirnteiles yon den Autoren vorgebracht worden sind. Teilweise hat  
man, wie z .B.  Bruns uncl Munk dem Stirnhirn fast jede Bedeutung 
fiir das psychische Geschehen abgesprochen, teilweise ~4eder hat man 
das Stirnhirn als den Sitz der spezifisch menschlichen Geistesfunktionen 
bezeichnet, hat die Intelligenz, den Charakter, den Wfilen usw. in die Lobi 
frontales lokalisiert. Namen wie Hitzig, Leonore Welt, Edinger, Bianchi, 
.Ferrier, Jastrowitz u. a. m. bedeuten hier teilweise ganze ]~rogr~mme, 
man k6nnte sie als ,,Positivist, en"  den vorher genannten ,,Negativisten" 
gegeniiberstellen. Aber ieh will nieht Bekanntes ~dederholen nnd ver- 
weise nur ausdriicklich auf die ausgezeichnete Monographie yon Feucht- 
wanger, welehe ja auch die ganze in Betraeht kommende Li teratur  
berficksiehtigt. 

Nach allen neueren Forschungen kann es aber meines Erachtens 
gar keinem Zweifel unterliegen, dab dem Stirnhirn, und zwar der beider- 
seitigen I~egio praefrontelis, eine grol~e Bedeutung ffir das psychisehe 
Geschehenim Mensehen zukommt. Fiir jeden, der den Weft  vergleichend 
anatomiseher Studien und Tatsaehen anerkennt, mug die Bedeutung 
des mensehlichen Stirnhirns fiir diiferenzierte psychische Funktionen 
geradezu ein logisehes Postula~ sein, welches experimentell und kli- 
niseh zu beweisen, immer wieder yon neuem versucht werden muB. 
Weml P. Schuster bereits 1902 in seiner Riesenstatistik be[ 80 ~ aller 
Fi l le  psyehische StSrungen land und wenn Anton bei doppelseitiger 
Stirnhirnerkrankung oft das psychisehe Bild der progressiven Paralyse 
sah, wenn Anton und Zingerle darauf hinweisen, dal~ bei doppelseitigen 
Stirnhirnseh-~digungen sehr oft die aktive Fixierung der Aufmerksam- 
keit, die zum Denken nSt.ige, willkiirliehe Konzentrat ion schwer alte- 
riert sind, so dab man geradezu yon ,,frontalem B16dsiim" sprechen 
k6nnte, so haben wir bier bereits ganz hervorragende Zeugnisse fiir die 
t~edeutung des Stirnhirns iu bezug a.uf die psyehischen Leistungen des 
Menschen. Zu ghnlichen Resultaten kommt auch Feuchtwanger in seiner 
bereits erwihnten Monographie. Besonders die yon ihm psyehologisch 
genau untersuehten Falle sind hSchst bedeutsame Beitriige zur Phy- 
siologie des Stinlhirns und spreehen aueh zugunsten eines, wenn auch 
etwas gedgmpften Positivismus. Der genannte Autor findet die psychi- 
schen Ausfglle bei Stirnhirngeschgdigten haupts~chlich auf dem Gebiet 
der ,,emotionalen und aktuellen psychisehen Leistungsant, eile", worunter 
die StSrungen auf dem Gebiet des Geifihlsmgf.figen und, als l~eaktion, 
des psychomotorisehen und motorischen Momentes sehleehthin ver- 
standen werden. Im einzelnen beobachtet er bei seinen FMlen Ent-  
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hemmung der Triebe, Wertungsschwfiche, StSrung der Spontaneits 
nach beiden l~ichtungen und fihnliche psychopathologische Erscheinun- 
gen. Im ganzea finder er nur 6,5~ (bei 200 Fallen!) negative F~lle. 
Aber auch diese geringe Zahl wird nach Ansicht des Autors noch weiter- 
hill spiiter reduziert werden kSnnen. Das Material Feuchtwangers ist 
insofern wertvoll, als es sich ausschliel31ich um Stirnhirnverletzte han- 
delt, also bei ihm die vielen Fehlerquellen, die infolge der wenig zu kon- 
trollierenden allgemeinen Druckwirkung bei Tumoren berficksichtigt 
werden mfissen, in Fortfall kommen. 

Trotzdem glaube ich, dal~ die psychischen Symptome bei meinem 
Pat. immerhin der Besprechung wert sind. Bei der ersten klinischen 
Untersuchung war der Pat. trotz offenbar schon ziemlich hohen all- 
gemeinen Hirndrucks (Stauungspapille 5--6 Dioptr. !) psychisch nicht 
besonders auff~llig. Dies scheint mir ein Hinweis, dab der starke intra- 
kranielle Druck als solcher die Psyche fast intakt lassen kann. Igach 
einigen Tagen jedoch erscheint plStzlich ohne jede Ursache eine transi- 
torisehe Psychose, die hauptsiichlich katatone Ziige aufweist: er ist 
negativistisch, zeigt starren Blick und leichte Benommenheit. Von 
Rosen/eld sind ~hn]iche psychische StSrungen bei Stirnhirnerkrankungen 
beschrieben worden. Und auch Anton  halt derartige voriibergehende 
GeistesstSrungen, wie sie ja auch im Beginn der Paralyse auftreten kSn- 
nen, ffir relativ charakteristisch 13ei Erkrankungen des Stirnhirns. Die 
Art der besehriebenen kurzen Psychose in meinem Fall liel~e sieh ganz 
gut mit den Ergebnissen yon Feuchtwanger vergleichen, insofern, a.ls die 
I-IauptstSrungen offenbar auf dem Gebiete der Motivation und der 
Bewegungsanteile 1agent). 

Auch bei der zweiten klinischen Beobachtung des Pat. fanden sich 
deutliche psychlsche Ausfallserscheinungen: es iiillt zuniichst der 
Mangel an Iniative auf, spfiter wird sein apathisches VerhMten, der 
stumpfe Gesichtsausdruck, die herabgesetzte Mimik und die Bewegungs- 

l) h~achtrag bei der KorreZ:tur : In letzt.er Zeit hat auch He n',~ing 15) aus der 1%0- 
senfeldschen Klinik 2 Fi~lle publiziert und aus der Literatur einige andere Stirnhirn- 
tumor-F/ille (yon Bostroem und Gitrtler) zusammengestellt, die gleichfalls einerseits 
das Symptom der K6rperbalance-StSrung bzw. der Innervationsschw~che yon 
Rumpf- und ~(ackenmuskulatur sowie die Akinese sehr gut illustrieren, andrer- 
seits in psychischer Beziehung wertvolle Fingerzeige geben. Es wird besonders 
die Antriebsschw/iche, die Gleichgtiltigkeit, die psychische Verlangsamung, die tIe- 
rabsetzung der Merk- und Konzentrationsf/ihigkeit hervorgehoben und betont, 
dab die festgestellten psychischen Defekte bei Stirnhirntumoren im wesentlichen 
mit den yon FeucMwa~ger in seiner Monographie beschriebenen StSrungen fiber- 
einstimmen. - -  Im iibrigen dtirften die geschilderten F/~lle vor allem aber neuro- 
logisches Interesse bieten und scheinen mir, insbesondere was den 2. eigenen Fall 
des Autors betrifft, mancherlei Einzelsymptome darzubringen, auf die ich hier leider 
nicht n~her eingehen kann. 
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losigkeit hervorgehoben. Es sind dies durchaus nicht nut  Symptome, 
wie sie sich bei gesteigertem Hirndruck fiberall linden, sondern gerade 
diese Mimiklosigkeit, dieser Mangel an Spontaneit/~t und diese allgemeine 
motorisehe t temmung bei sonst relativ gutem psychischen Verhalten 
dfiriten in gewissem Sinne eharakteristiseh ffir den Sitz des Tumors 
sein. ]3esonders das Uneinsichtige: einerseits der relative Indifferentis- 
mus seinem schweren Leiden gegeniiber, dann wieder das brfiske 
Ablehnen einer zweiten, doch dringend notwendigen und Rettung ver- 
spreehenden Operation scheint mir ein wichtiges psychopathologisches 
Merkmal. Man kann dieses Verhalten im Sinne Feuchtwangers als ~Ver- 
tungssehw~che gegenfiber ,,inhaltlich-gegenst/~ndlich" durchaus gut 
und riehtig erfaBten Anteilen der Situation bezeichnen, ein psychischer 
Zustand, bei dem unter gewissen eharakterologisehen Abweichungen 
besonders aueh der priimorbiden Pers6nliehkeit, aueh die so viel be- 
sprochene und kritisierte ,,Witzelsucht" entstehen kann. 

Bei der dri t ten Aufnahme des Pat.  in die Klinik war wiederum der 
Mangel an Spontaneit~t und die Ersehwerung der Konzentration 
auff.~llig und typisch, w~hrend die Abnahme yon Merkf~ihigkeit lind 
Ged~ichtnis, die Verlangsamung des Gedankenablaufes, sowie die etwas 
gedrfiekte Stimmungslage wohl mehr als allgemeine Tumorsymptome 
aufgefaBt werden miissen. Die ganz erhebliche Hera bsetzung der rohen 
Kraf t  der Arme abet, die gar nicht im Verh~ltnis zu dem Zustand der 
Muskulatur stand, seheint mir wiederum ein fiir den Sitz des Tumors 
bedeutsames psyehisches Symptom zu sein: trotz an sich gut funktio- 
nierender Muskulatur fehlte eben die Konzentrat ion des Impulses; der 
prim[s Antrieb und sein Festhalten war gestSrt, der ,,t/itigkeitsm~iBige 
Leistungsanteil" fehlte, der Wille, wie Rose~[eld sagt, war gehemmt. 

Und nun die eigenartige Psychose naeh der Operation! Naehdem 
der Pat.  in u nmittelbarem AnsehluB an den schweren operativen Ein- 
griff, welcher ein ca. eoeosnul~groBes Loch zurfickgelassen und zweifellos 
auch ge~dsse Defekte der Hirnsubstanz, besonders des linken Stirnhirns 
und Balkens gesetzt hatte,  einen Tag - -  naeh vorfibergehenden aphati- 
sehen St6rungen - -  relativ unauff/s gewesen sein soll, t r i t t  dann eine 
ausgepr/igte Psychose ein. Sie auBerst sich zun~chst besonders in mo- 
torischer Urrruhe, ag~essivem Verhalten, zeigte dann ausgesproehen 
delirante Ziige mit v51liger Desorientiertheit, verbunden mit parapha- 
tischen Erscheinungen, ging allm~hlieh fiber in ein mehr akinetisch- 
melaneholisches Zustandsbild, das ab und zu yon zornmfitigen Ausbrii- 
chen ohne recht erkennbare Motivierung unterbroehen wurde. Aueh 
in diesem Stadium der Erkrankung war der Pat.  noch zeitweise des- 
orientiert, bot aber bald einen ganz auff~lligen Weehsel seines psychi- 
schen Verhaltens dar, indem or nachlnittags vSllig ruhig, geordnet und 
orientiert war, w~ihrend er sich morgens absolut apathiseh und depressiv 



8~2 L. Ziegelroth: 

verhielt, sowie StSrungen der Orientierung und der Merkf/ihigkeit 
erkennen liefL Nach etwa 14 Tagen kl~ng die Psyehose schnell ab, es 
resultierte ein psyehiseh normales, unauff/~lliges Verhalten. 

Eine restlose Erklfi.rung ftir dieses selfsame klinische Bild wird sieh 
wohl nur schwer linden l~ssen, lu m~n die akute Psychose psycholo- 
gisch analysieren, mu/] man als erstes Charakteristicum das auffallend 
Wechselvolle, Inkonstante und Labile des psyehisehen Verhaltens bei 
dem Pat.  vermerken. Bei n/iherem Zusehen seh~lt sich als weiteres 
Merkma! aber eine deutliche BewegungsstSrung heraus, feils im Sinne 
yon I-Iyper-, tells yon Hypo- und Akinese. Das ruhige Gleiehmal3 der 
K6rper- und Psyehomotorik war ganz verloren gegangen. ~Tie er einer- 
seits vSllig starr dal~g, und dann wieder sinn- und zwecklos herumk~'amte 
und die W'~nde abtastete, so vermochte er auch seine Empiindungen 
und Wahrnehmungen nicht zu ]ogisehen Gedankenreihen zu formen, 
sondern es kam zu gedanklichen Kurzschliissen, assoziativen Ent- 
gleisungen und wohl teilweise daher zu den im Anfang so ausgesproehen 
deliranten Ziigen, die sieh sparer a.bsehw/ichten zu zeitweiser Des- 
orientiertheit und unmotiviert  erseheinenden Zornausbriichen. Es 
hat te  so allm/ihlich doch den Anschein, da~ die mehr auf das ,,inhalt- 
fieh-gegenst/s gerichteten psychischen L~istungen nicht so sehr 
gesch/idigt waren, als die t/itigkeitsm/~l~igen; d .h .  die irmere Konzen- 
fration, das sehrittweise pri~zise Weiterdenken, d~s Verarbeiten der 
gewonaenen Wahrnehmungen zu vollkommener Raum- und Situations- 
erkenntnis waren vor allem gesch~digt. Mit einem Wort, psyeho-motori- 
sche Leistungen waren es auch bier, die in allererster Linie Schaden ge- 
li t ten hatten. 

Das hin und wieder zut.age tretende zornmiitige Aufbrausen ]iel~e 
sich psychologiseh auch als Wertungsschw~ehe infolge yon assoziat, iven 
Fehlleistungen des rein Gedanklichen der Umwelt gegen/iber erkl~ren, 
w/~hrend die depressiv-akinetische Komponente der Psychose tells auf/~hn- 
fiche psychische Vorg/s nur in umgekehrter Richtung, teils als Bewe- 
gungsstSrung, ,,Antriebsschw/~che" schlechthin, gedeutet werden k6nnte. 

Wit sehen also, daI~ sich das Bild der Psychose zwanglos in die yon 
.Feuchtwanger gegebene Charakteristik psychischer StSrungen bei Stirn- 
hirnerkrankungen einordnen li~I~t; allerdings kommt man um eine 
StSrung aueh der ~ssoziativen Lgistungen nicht herum, wobei ieh darauf 
hinweisen ~dll, dai~ ja Flechsig, wenn auch vielfach bekgmpft, Assozis- 
tionszentren im Stirnhirn angenommen hat und sich dort a,ueh den Sitz 
yon Regulatoren fiir die Handlungsimpulse vorstellte. Ich mSehte daher 
doch die besprochene Psychose im grol3en und ganzen als Folge yon 
StirnhirnschSdigung ansprechen, wenn ich aueh zugebe, dal~ bei Er- 
krankung auch anderer ttirnteile teilweise wenigstens /ihnliehe, beson- 
ders delirante GeistessfSrungen auftreten kSnnen. 
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Wie kommt es nun a b e l  dab die Psyehose erst nach der Operation 
sich ausgepr~gt hat  ~. Einerseits war natiirlich die Entfernung einer so 
groflen Substanzmenge aus dem intrakraniellen Gewebsverbande ein 
ungeheurer Chok ftir das zurtickbleibende Organ, anderGrscits muBte auch 
die plStzliche Druckentlastung Ms solche dureh die brtiske VGr~nderung 
der dynamischen Verh~ltnisse besonders auf dig zun~chst betroifenen 
Teile, also das Stirnhirn, ~u6erst sch~dliche Wirkungen entfalten. Der 
ganze Kreislauf konnte sigh offenbar dem so j~h vers Spannungs- 
zustand nicht ohne weiteres anpassen, unterbrochene Gef~Bverbindungen 
muGten auch erst wiedGr hergesteUt crier er~etzt werden und vieles 
andere mehr. Besonders abet scheint mir, dab der vor der Operation 
so lange Zeit auf dem Gehirn, speziell dem Stirnhirn, lastende und nur 
allm~hlich zunehmende Druck bei weitem nieht eine derartig akute 
und schwere Sch~digung fiir das ~uBerst anpassungsf~hige, funktionie- 
rende Gewebe gewesen sein mag, wie dann die ungeheuer eingreifende 
Operation selbst. Abgesehen davon, dab zweifellos auch Teile funktions- 
tiichtigen HirngewGbes (siGher Z. B. vom Balken) dem Messer des 
Chirurgen geopfert werden muBten, kam es doch bei der Operation 
zu mehr oder weniger heftigen Zerrungen, Quetschungen und scharfen 
Durchtrennungen yon nerv6sen E1Gmenten, yon Stiitzsu.bstanz und Ge- 
f~Ben, die Hirnoberfl~che war eben dauernd allerlei schweren Alteratio- 
nen ausgesetzt. Und dann dicser l~iesendefekt innerhalb der Sch~del- 
hShle, bei dessen Anblick wohl Operateure wie Zuschauer keinen Augen- 
brick fiir das Leben des Pat.  garantieren zu k6nnen glaubten! Wenn 
man sich vorstellt, 4al~ Gin schon vorher durch Druck und darm durch 
eine sehr eingreifende Operation empfindlich gesch~digtes Organ auch 
noch aus sich selbst heraus Gin riesiges Vakuum in dem ihm bestimmten 
Raum ausgleichen mu$ und zwGifellos nur mit gr6$ter Anspannung die 
fiberhaupt lebensnotwendigen Zirktflationsverhi~ltnisse wiederherstellen 
kann, dann wird einem die Erkl~rung fiir 4as akute Aufflammen der 
Geistesst6rung nach der Operation ~de auch das allm'~hliche Abklingen 
derselben wenigstens einigermaBen klar und befrie4igen4 erseheinGn. 

Auch Ehrenberg und Waldenstroem beschrieben in ihrem Fa.lle Gin 
vermehrtcs Auftreten und Aufflammen einer schon vordem beobachteten 
psychopathologischen Erscheinung, und zwar yon Witzelsucht, nach 
Entfernung des Tumors. Sic erkl~ren die vermehrte Auspr~gung dieses 
Symptomes nach der Operation damit, dab es vielleicht vorher dutch 
den allgemeinen Tumordruck in seiner Entfal tung gehemmt gewesen 
ist. Demgegeniiber m6chte ich auch in diesem Fall der Literatur eine 
Erkl~rung annehmen, wie sic etwa den soeben yon mir ent~dckelten 
Gedankengiingen entspricht. 

Mit Gin paar Worten mSchte ich schliel~lich noch auf" den weiteren 
Verlauf des Falles zurtickkommen. Bei der ersten Nachuntersuchung 
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im Juli 1925, also ca.. 10 Wochen nach der groBen Operation, war psy- 
chisch eine etwas stumpfe, euphorische Stimmungslage zu verzeichnen, 
aulterdem war er zeitlieh lficht ganz genau orientiert. Diese 0rientie- 
rungsschwache kann man auf einen Mangel an Konzentrationsfg.higkeit 
und im Sinne einer Leistungsschw~che des Stirnhirns verwerten, wie auch 
die stumpfe, etwas euphorisehe Stimmungslage alff Ausfallserscheinnngen 
yon seiten der Frontallappen in der vorher geschilderten Weise bezogen 
werden kal~l. 

Bei der zweiten Iqachuntersuchung im Jan. 1926, fast 3/4 Jahr  nach 
der Entfernung des Tumors, war durch die Untersuchung selbst iiberhaupt 
keine psychisehe Auff~lligkeit mehr nachweisbar, insbesondere war die 
Orientierung tadellos in Ordnung, auch kein Mangel an Spontaneit~it 
oder sonstige psychomotorische Ausfallserscheimmgen waren erkennbar. 
Doch ist die Angabe der Ehefrau, dab ihr Mann in letzter Zeit zum J~th- 
zorn neige, sich nieh~ beherrsehen k6nne und mitunter furchtbare 
Schimpfereien anstellte, yon Wichtigkeit. Dieses Verhalten, das psy- 
chologisch eine gewisse Enthemmung der Triebe, einen 5'~angel in der 
ad~quaten Steuerung der Affektbewegung darstellt, ist entsehieden 
ein bedeutsamer Hinweis darauf, dab doch immer noch eine gewisse 
Sch~digung der Stirnhirnfunktionen vorhanden ist. Ieh glaube sicher, 
dab dieser Mangel an Selbstbeherrsehung, der sich doeh z. B. im Begiml 
der progressiven Paralyse sehr oft in Form yon groben VerstSBen gegen 
Takt  und Anstand ~iuBert, sehr wohl - -  auch zahlreiche bedeutende 
Autoren sind dieser Ansicht - -  auf Stirnhirnsehgdigung zuriickzuffihren 
ist. Neurologisch zeigte die spurweise Schw~iche des rechten 5'Iundfa- 
eialis und die I-Ierabsetzung der rohen Kraf t  des rechten Armes, dab ent- 
weder alte Ausfallserscheinungen mm endgiiltige geworden sind, oder dab 
yon neuem eine Druckwirkung auf die motorische Rindenregion einge- 
setzt hat. Dies letztere m6ehte ich aber fiir weniger wahrscheinlich 
halten, da der umfangreiche Hirnprolaps keine Gr6Benzunahme zeigte 
und sich absolut weich anlfihlte. - -  Ein neu aufgetretenes Symptom, 
n~tmlich die starke, und ich gebe zu, be~ingstigende Erh6hung des Blut- 
druckes war urs~chlich nicht ganz klarzustellen, kann hier auch nicht 
ngher besprochen werden. 

Zum Schlusse m6chte ieh nochmals betonen, dab die psychischen 
Krankheitserseheinungen, welehe in diesem Fall so scharf und ein- 
dringlieh ausgepr~igt waren, zuletzt fast v61lig abgeklungen erschienen. 
Einige Wochen nach der schweren Operation war das psyehische Ver- 
halten des Pat.  fast normal. Und dies Ergebnis bei einer doeh sicher 
hochgradigen Sch~idigung des Gehirns, insbesondere beider Stirnlappen! 
Wenn auch die st~irkere Sch~digung woh] den linken Lobus frontalis getrof- 
fen hatte, muB man doch annehmen, dab in beiden Stirnhirnh[ilft.en zu- 
sammen noeh soviel funktionstiichtiges Gewebe vorhanden war, dab 
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vor der Operation ein weitgehender funktioneller Ersatz der durch den 
Druck gesch~digter Teile eintreten komlte, so dal3 die Geringfiigigkeit der 
psychisehen Symptome erkl~irbar wird. Und die schnelle Wiederherstel- 
lung der friiheren guten Fmlktion nach der postoperativen Psychose 
spricht eindeutig dafiir, dab das Gehirn als Organ aul~erordentlieh ~dder- 
standsf'~hig sein mul3 und ungeheure Reservekr~fte zur Verfiigung 
hat,  mit deren Mobilisierung es weitgehende Sch~idigungen auszugleicherL 
vermag. Anto~ driickt diesen Gedanken so aus: ,,Ira Zentralnerven- 
system sind mehr Funktionsm6glichkeiten enthalten, als normaler- 
weise zur ~/irkung kommen",  u n d e r  betont immer wieder, dab gerade 
das Stirnhirn als paariges Organ in seinen beiden Hi l f ten  sich gegen- 
seitig ersetzen, supplieren, kann. Un4 das ist sicher auch der Grund 
dafiir, dai~ man frfiher das Stirnhirn fiir eine stumme Region hielt, und 
dal3 einseitige Stirnhirnerkrankungen und Tumoren so oft nicht lokali- 
siert werden kSnnen, weft sie eben keine Symptome machen; denn das 
andere Stirnhirn springt supplierend fiir die erkrankte H~,ilfte ein. 

Erst  kiirzlich ist bei uns  ein Fall yon Geschwulst des rechten Stirn- 
hirns zur Sektion gekommen, bei dem bis auf eine m~[tige Euphorie 
psyehische Symptome fiberhaupt nicht und neurologisch nur doppel- 
seitige hochgradige Stauungspapille mit Atrophie und Erblindung, 
Facialisparese und taumelnder Gang mit spontanem Abweiehen nach 
links naehzuweisen waren. Au{~erdem war noch eine Schwellung der 
Augenlider aufffi.llig und in den letzten 8 Tagen ein st~ndig zunehmen- 
des, pralles 0dem des ganzen Gesiehtes und des ttalses, Symptome, wie 
sie aueh in dem oben zitierten Fall yon Auerbach besehrieben worden sind 
und anf~nglich zur Diagnose ,,Myxoedem" gefiihrt hatten. Der Pat.  
starb iibrigens sehr schnell; ganz plStzlich aus relativem Wohlbefinde~ 
heraus t ra t  Sopor und tiefes Korea ein. Man kSnnte den Fall somit zu 
den pl6tzlichen Todesarten (naeh Anton) bei Hirndruek rechnen, wie 
sie gewissermaBen als bulb~res Symptom relativ h~tufig bei Hirntumoren 
zur Beobachtung gelangen. Dies nebenbei. Als anatomisches Substrat 
land sich ein zum grol3en Tell eystiseh erweiehter Tumor, der das Mark- 
lager des rechten Stirnhirns in eine hiihnereigrol3e ttShle verwandelt 
und grol3e Teile der Rinde an der lateralen und unteren Fl~ehe des 
rechten Stirnhirns zerstSrt hatte.  Und dabei ein fast negativer psychi- 
scher Befund in vivo! Das linke Stirnhirn war jedoch vSllig intakt~ 
und hat te  offenbar trotz des hoehgradigen allgemeinen tt irndrueks die 
Funktionen des anderen, kranken, weitgehend iibernommen. 

Ja  wahrscheinlieh ist sogar innerhalb der einzelnen Stirnhirn- 
h~lften Umstimmung und Funktionsiibernahme, vortibergehender oder 
auch dauernder Ersatz der Leistungen gesch~digter Teile dutch intakte 
m5glich, ~de der yon mir ausffihrlieh beschriebene Fall mit doppelsei- 
tiger Stirnhirnsch~digung dar tun diirfte. 
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Der Umstand aber, dab innerhalb des Gehirns so groBzfigige ,~mpas- 
sungsmSglichkeit, ein so hervorragend organisiertes und funktionieren- 
das Wechselspiel gegenseitiger Stellvertretung und Supplierung aueh 
in bezug auf komplizierte psychische Leistungen vorhanden ist, spielt 
auch fiir die chirurgische Radikalbehandlung der Tumoren, die doch 
schlieBlieh die einzig rationelle Therapie darstellt, eine sehr groBe Rolle. 
Erst in allerletzter Zeit hat der amerikanische Forscher Dandy darauf 
hinge~desen, dab man selbst infiltrierend wachsende Hirntumoren 
im Gesunden exeidieren kann, ohne allzu groBes Risiko irreparabler 
FunktionsstSrunger~ einzugehen. Soweit hier alas Stirntfirn in Betracht 
kommt, dtirfte diese Ansicht wohl sioher zutreffen. Um so wichtiger 
ist die Frfihdiagnose und Fr[ihlokalisation yon intrakralfialen Gesehwfil- 
sten, und hierzu wird die immer mehr fortschreitende und sieh ver- 
tiefende Kenntlfis yon den Funktionen und Seh/~digungssymptomen 
der einzelnen Gehirnteile wesentlieh beitragen. In bezug auf das Stirn- 
hirn hoffe ich, durch diese Arbeit auch einige n/itzliche Beobachtungen 
und Erws vorgebracht zu haben. 

Zusammenfassung. 
Es wird die Krankengeschichte eines Falles yon Tumor cerebri 

mit betr~tehtlicher GrSl]e geschildert, der z~gschen beide Stirnhirne 
in die Tiefe gewachsen war und die Frontallappen bds., ]k. mehr als r., 
schwer komprimierte. Es gelang, in einer schwierigen, radikalen Opera- 
tion, den Tumor fast vSllig zu entfernen, worauf am dritten-Tage eine 
akute Psychose einsetzte, die naeh etwa 14 Tagen allm~Mich ~ieder 
abklang. Anschliel]end werdea die neurologischea und besonders 
auch die psychischen Ausfallsymptome besprochen, und ihre Bedeutung 
fiir die Diagnose ,, Stirnhirntumor" herausgehoben. Dabei wird in Uber- 
einstimmung mit Anton, Feuchtwanger und andcren Autoren die ~Vich- 
tigkeit der St5rung der KSrperbalanee, das Symptom der Bewegungs- 
armut, die Antriebsschw/iche, die Uneinsichtigkeit in der ~rertung 
you Wahrgenommenem dargetan. Darauf wird versucht, die akute 
Psyehose psychologisch zu analysieren, wobei haupts~Lehlich eine Sch/i- 
digung der ,,t.~tigkeitsm/~l~igen Leistungsanteile" der Psyche, des Psy- 
chomotoriums gefunden wurde, aber aueh assoziative Ausf~lle deutlich 
nachweisbar waren. SchlieBlieh ~4rd die Frage nach dem Auft.reten 
der schweren Psychose erst nach Entfernung des Tumors aufgewoffen 
und beantwortet und dann kurz das psyehisch-neurologische Verhalten des 
Pat. w/~hrend der spgteren Beobachtungszeit besprochen. Am Sclflusse 
wird die ~Vichtigkeit der Tatsache hervorgehoben, dab die einzelnen 
Gehirnteile, besonders die beiden Stirnlappea, sich in ihren gegenseitigen 
Funktionen vertreten und ersetzen kSnnen und weitgehende Anpassungs- 
m6glichkeiten vorhanden sind. Auf die Bedeutung dieser Tatsache 
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fiir die operative Behandlung der tIirngeschwiilste wird ausdrficklich 
h ingewiesen .  
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