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(Eingegangen am 21. Juni 1926.)

Die Behandlung der Hirngeschwiilste ist trotz aller verfeinerten
Methoden frithzeitiger Diagnostik, trotz der so hoch entwickelten
chirurgischen Kunst und Technik immer noch ein besonders schwieriges
Problem irztlichen Handelns und wird es wohl leider auf weite Sicht
hinaus noch bleiben. GewiB, Bahnbrechendes ist gerade auf diesem
Gebiete geleistet worden. Ich erwéhne nur in diagnostischer Beziehung
das Rontgenverfahren mit und ohne Lufteinblasung in die Ventrikel,
in therapeutischer Hinsicht die druckentlastenden Operationen des
Balken- und Suboccipitalstiches, sowie die auBerordentlich verfeinerte
Technik der osteoplastischen Schideloperationen. Auch die einfache
Punktion der Cisterna cerebello-medullaris nach Eskuchen u. a., welche
auch jetzt vielfach an unserer Klinik getibt wird, muf hier genannt wer-
den. :

Trotz aller dieser Fortschritte gehort es auch heute noch zu den
Seltenheiten, wenn es gelingt, einen intrakraniellen Tumor operativ
zu entfernen, so dal} der Patient im klinischen Sinne als geheilt gelten
kann. Wenn Bostroem bei einem: Material von 72 Tumorfillen nur 3 Fille
berichtet, in denen die Entfernung des Tumors gelang, und wenn von die-
sen dreien nur ein einziger schlieflich als geheilt (mit Defekt!) gelten
konnte, wihrend die anderen beiden bald starben, so diirfte diese
Zusammenstellung ein teilweise zutreffendes, wenn auch ernstes Bild
der tatsidchlichen Verhiltnisse geben.

Unter diesen Umstanden mufl natiirlich jeder erfolgreich operierte
Tumorfall Anrecht auf groBes Interesse, sowohl in neurologischer, wie
in chirurgischer Hinsicht erwecken. Insbesondere sind es wieder die Ge-
schwiilste des Stirnhirns, welche bei der groBen Bedeutung, die diesem
Hirnteil in der modernen Gehirnforschung zukommt, stets wieder her-
vorragende Beachtung finden. Ich kann unméglich im Rahmen dieser
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kasuistischen Mitteilung auf die gewaltige Literatur auch nur der letzten
2 Jahrzehnte eingehen, welche das Thema ,,Stirnhirn‘ bearbeitet. Ver-
weisen moehte ich nur auf die bekannten Verdffentlichungen von
Anton und Zingerle, Paul Schuster, Pfeifer, Rosenfeld, neuerdings auch
von Feuchtwanger u. a. Das Stirnhirnproblem ist ein so eminent wich-
tiges, und birgt trotz aller schon erzielten Erkenntnisse noch so viele
Ritsel, daB ich glaube, selbst ein bescheidener Beitrag dazu, wie ihn
der im folgenden zu beschreibende Fall darstellt, diirfte willkommen
sein.

L. Ekrenberg und J. A. Waldensirém haben 1924 einen erfolgreich
operierten Frontallappentumorfall veréffentlicht und seine Sympto-
matologie insbesondere in bezug auf die sogenannten Nachbarschafts-
symptome der motorischen Region ausfiihrlich geschildert. Neuro-
logisch bot dieser Fall so viel Interessantes, daf ich am Schlusse dieser
Arbeit noch einmal kurz darauf eingehen méchte. Der von mir beob-
achtete Fall ist allerdings in neurologischer Beziehung weniger bedeu-
tungsvoll, das Hauptinteresse diirfte ihm einerseits wegen der aufler-
ordentlichen Grofle des exstirpierten Tumors, andrerseits auch wegen
der psychischen Erscheinungen, welche sich unmittelbar an die Ope-
ration anschlossen, zukommen.

Hermann St., 37 jahriger Maurer aus Cothen, welcher zum erstenmal im
Februar 1924 die nervenpoliklinische Sprechstunde aufsucht. Es wurde damals
die Diagnose: Tumor cerebri gestellt und die Aufnahme empfohlen. Am 11. Marz
1924 kam er zur Aufnahme und gab an, daB der Vater an Magenkrebs gestorben
sei, sonst in der Familie keine Krankheiten. Er selbst will frither stets gesund gewe-
sen sein, seit 1913 mit gesunder Frau verheiratet, ein gesundes Kind, keine Fehl-
geburt der Frau.

Von 1914—1918 im Felde gewesen, einmal leichte Verwundung, sonst nichts
Besonderes. Von Kopftrauma nichts bekannt, bis 1923 véllig gesund.

August 1923 morgens bei der Arbeit plétzliche BewuBtlosigkeit, nach ca. 11,
Stde. wieder erwacht. Darauf einmaliges, starkes Erbrechen, dann kein Krank-
heitsgefithl mehr. Nach ca. 3 Wochen mitunter Flimmern vor den Augen bemerkt;
dies habe aber bei Benutzung einer Brille aufgehort. 8 Wochen nach dem ersten
Anfall wiederum plétzliche BewuBlosigkeit von gleicher Dauer ohne jede Nach-
wirkung. Patient ist nicht einmal zum Arzt gegangen! Nach weiteren 9 Wochen
dritter Anfall in derselben Weise, seitdem Schmerzen im Hinterkopf und beiden
Schlifen- und Scheitelgegenden. Geschlechtskrankheit und AlkoholmiBbrauch
verneint er, doch ist Patient starker Zigarettenraucher. Das Sehvermégen soll sich
im letzten Vierteljahr sogar gebessert haben.

Erster Befund: GroBer, kriftig gebauter Mann, mittlerer Erndhrungszustand.
Hinterhauptschuppe des Schidels auffallend vorspringend. Oberhalb der Stirn
pelottenartige Vorwdslbung im Bereich der ossa frontalia bds. der Sagittalnaht,
fast bis Kopfmitte emporreichend von ca. Kleinkinderfaustgrofe.

Pupillen sind etwas eng, reagieren prompt, leichte Andeutung von Nystagmus
in seitlichen Endstellungen. Corneal- und Conjunctivalreflex, besonders links her-
abgesetzt. Nervus supra- und infraorbitalis rechts, sowie der Facialispunkt bds.
Iebhaft druckschmerzhaft. Motorische Facialisnervation symmetrisch. Zungen-
spitze weicht beim Vorstrecken ganz wenig nach links ab, leichtes, fibrillires
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Zungenzittern. Geruch o. B., bei der Geschmackspriifung auffallende Unsicher-
heit und mehrere Fehlurteile.

Trichterbrust, Blutdruck: RR 125/75 mm Hg.

Bauchdeckenspannung leicht gesteigert, Bauchdeckenreflexe bds. gesteigert,
r. mehr als lks.

Extremitiaten o. B., nur beim Erheben der Beine aus Rickenlage bds. leichtes
Schwanken.

Keinerlei Stérung der Oberflichen- oder Tiefensensibilitdt. Psychisch nichts
Anffalliges.

13. TII. 1924. Augenklinische Untersuchung ergibt bds. Stauungspapille von
5—6 Dioptr.

19. IIT. Lumbalpunktion: Druck stark erhéht, Liquor klar, keine pathologi-
schen Reaktionen im Liquor. Wa.R. im Blut negativ.

22. I11. Nach verbotenem Rauchen Erbrechen.

31. III. Haufiger auftretendes Erbrechen, auch nachts. Heute psychische Ver-
anderung: leicht somnolent, abweisend, verweigert Medizin und Selterswasser,
das sei kein Selterswasser. Blick auffallend starr.

16. IV. Psychisch wieder frei, kein Nystagmus, sonst neurologisch unverindert,
nur ist die linke Pupille weiter als die rechte. Fundus: bds. deutliche Stauungs-
papille.

Gesjchtsfeld firr weiBl rechts auBen deutlich und bds. unten eingeschriankt.

Auf Wunsch nach Hause entlassen.

27. V. Zweite Aufnahme: Nach Entlassung aus der Klinik 2 Tage gearbeitet,
dann habe er beim Biicken Schwindelerscheinungen bekommen, und das Gefiihl,
».als wollte alles oben zum Kopfe hinaus®. Seit Mitte Mai erhebliche Verschlech-
terung der Sehkraft, ofteres Danebengreifen beim Versuch, einen Gegenstand
zu fassen. Dauernde Kopfschmerzen im Hinterkopf. Hiufig Flimmern vor den
Augen, mehrmals am Tage Schwindelgefiihl, als wenn er betrunken sei. Bei lin-
gerem Sitzen Schmerzen im Riicken. Urinentleerung verzdgert.

Es fand sich geringe Korpergewichtsabnahme, aber ziemlich gesundes Aus-
sehen, Vorwolbung iiber dem Vorderkopf schien etwas hoher. Halsdreieck bds.
auf Druck. schmerzhaft. Leichter Strabismus divergens. Pupillenreaktion bds.
0. B. In Endstellungen der Bulbi Andeutung von feinschligigem Nystagmus. Stau-
ungspapille bds. von mindestens 6 Dioptr. Visus %/;. Gesichtsfeld bds. erheblich
nach auflen, oben und unten eingeschrinkt. Geruch bds. herabgesetzt. Puls 66.
Handedruck am Dynamometer r. 75, lk. 90 mkg. Radius-Periost-Reflex lk. viel-
leicht etwas lebhafter als r. Kniesehnenreflex bds. gesteigert, kein Babinski. Bei
FuB-Augenschlul ganz geringes Schwanken.

3. VI. Leichte Vorwolbnng der Augen, Augendruck erscheint bei einfacher
Priifung erhoht.  Geruchspriifung heute zufriedenstellend. Pupillenreaktion
prompt, aber wenig ausgiebig. Beim Biicken hat Patient Schmerzen im Hinter-
kopf und Schwindelgefiihl. Hinde livide, Beine etwas hypotonisch.

Nachsprechen einzelner Worte etwas fehlerhaft, aber keine eigentliche Arti-
kulationsstérung. Psychisch fallt nur der Mangel an Initiative auf.

Rontgenbild: TIn der Stirn- und Fontanellengegend deutlich pordse Massen
oberhalb und unterhalb des Schidels sichtbar. Stirnschuppe gut durchblutet,
frontal und parietal deutlich ausgeprigte DiploegefaBie. Hypophysengegend
betrichtlich erweitert und gegen die Keilbeinhohle vorgeschoben. Confluens
sinuum deutlich, Kleinhirnraum eher klein. Am Frontalbild gleichfalls am oberen
Rande pordses Gewebe, mehr auf der r.Seite, aber auch lk. sichtbar; in Gegend der
Stirnnaht und lk. davon etwas hellerer Knochenschatten als r.

16. VI. Verlegung in die Chirurgische Klinik.
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17. VI. Patient ist apathisch, hat stumpfen Gesichtsausdruck, herabgesetzte
Mimik und Bewegungslosigkeit.

Bds. der Sagittalnaht im Gebiet der Scheitel- und Stirnbeine eine kinderfausi-
grofe Geschwulst.

20. VI. Operation (Prof. Voelcker): Trepanation, Abtragen einer Kalotte,
Freilegung der Dura, von der Tumormassen auszugehen scheinen. Sehr betriacht-
liche Blutung, daher Naht und Verband.

Histologische Untersuchunge des Khochenstiickes ergibt: Knochenbalken der
Spongiosa sind z. T. lacundr resorbiert, z.T. offenbar neugebildet. dazwischen
ein vorwiegend aus Spindelzellen bestehendes Markgewehe mit ziemlich viel Blut-
gefaBen. In diesem Gewebe besondere Zellstrange, teilweise epithelahmnlich, teii-
weise direkt in das Spindelzellgewebe iibergehend. Diagnose: Endotheliom der
Dura mater im Knochen vordringend (Pathologisches Institut, Geh.-Rat Beneke).

15. VII. Pat. hat sich gut von der Operation erholt, lehnt weitere Operation
ab wird auf eicenen Wunsch entlassen.

Am 21.1V. 1925 kommt der Pat. abermals zur Aufnahme. Nach der ersten Ope-
ration habe er sich angeblich ganz wohl gefithit, doch immer ein ddsiges Gefilhl
im Kopf gehabt, so daf er nicht habe arbeiten kénnen. Nach 14 Tagen sei wieder
ein Anfall von Bewufltlosigkeit in der oben geschilderten Weise aufgetreten.
Wiederholung der Anfille alle 6—7 Wochen. Nach jedem Anfall habe er sich zu-
néchst wohler und klarer im Kopf gefithlt. Allmihlich jedoch zunehmende Kopf-
schmerzen in Stirn und Hinterhaupt, Benommenheit im Kopf, Denken sei ihm
schwer gefallen. Die Sehkraft habe weiter nachgelassen. Er komme jetzt wieder
in die Klinik, nm seine Rettung zu suchen und klagt iiber heftige Kopischmerzen
in Stirn und Hinterkopf, Erschwerung des Denkens. Nachlassen des Gedéachtnisses,
fithle sich dauernd miide.

Alle Angaben erfolgen zégernd und ungenau, er kann sich schlecht auf Einzel-
heiten besinnen.

Es findet sich etwas reduzierter Ernahrungszustand, sonst relativ gutes Aus-
sehen, Aber gebiickte Kérperhaltung, langsamer Gang, Gesichtsausdruck teil-
weise stumpf, teilweise etwas schmerzlich traurig.

Quer iiber beide Scheitelbeine zieht sich eine ca. 15 cm. lange Narbe, unter der
der Knochen auf Druck deutlich federt. Mehrere Knochenliicken, teils rinnenfor-
mig, teils mehr flichenhalt darunter fithlbar. Das in den Liicken tastbare Weich-
teilgewebe scheint unter starkem Druck zu stehen. Beide Seiten des Stirnbeines
scheinen untereinander etwas zn klaffen. Auf der Héhe der Operationsnarbe deut-
liche Vorwslbung des Schiidels. Uber dem r. Scheitelbein ist der Schédel stark
klopfempfindlich. Pupillen eng, die lk. etwas verzogen, reagieren trige auf Licht,
zeigen spontan auffillige Unruhe. Gesichtsfeld bds. hochgradig konzentrisch
eingeengt, bds. ansgesprochene Stauungspapille, k. mehr als r., Augenbewegungen
frei.

Facialis zeigt leichtes Uberwiegen der lk. Seite, Mimik gering. Bds. vollige
Anosmie, Sprache zégernd, langsam, Puls 64, Brutdruck 113/65 mmHg. An den
Armen ist nur Steigerung der Reflexe und Kilte der Hinde zu bemerken. Knie- und
Achillesreflexe bds. gesteigert, r. deutlicher, lk. angedeuteter FuBklonus, aber kein
Babinski. Gang etwas langsam und unsicher, aber kein Romberg. Sensibilitat
vollig intakt, psychisch deutlicher Torpor, Abnahme des Gedachtnisses und der
Merkfshigkeit, Mangel an Spontaneitit, Verlangsamung des Gedankenablaufes,
Erschwerung der Konzentration, Stimmungstage stumpf, etwas depressiv.

20. TV. Dentliche Schwiiche des r. Mundfaeialis, doch nur bei Affektinnervation-

8. V. Sehkraft hat weiter abgenommen, bei Geschmackspriifung wird bitter
nicht erkannt. Sonst o. B., rohe Kraft der Hande stark herabgesetzt, lk. 55, r.
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30 mkg. Bei spontanen Objekthantierungen Bevorzuogung des lk. Armes (Pat.
ist Rechtshénder!), Rumpfhaltung etwas gestort, leichte Unsicherheit bei Ful-
Augenschlu. Das Rontgenbild zeigt auBer dem Schideldefekt an der Konvexi-
tit eine deutlich plattgedriickte Hypophyse. )

13. V. In der Chirurgischen Klinik Operation in Allgemeinnarkose (Prof. Foel-
ker): T-Schnitt iiber dem Tumor, vordere Schidelpartie an mehreren Stellen
trepaniert, Cerebrum wird nach vorheriger Unterbindung des Sin. long. sup. frei-
gelegt. Vordere Tumorgrenze ist gut iibersehbar, fast der ganze Tumor, der zwi-
schen beide Frontallappen, besonders aber gegen den lk. zu, in die Tiefe gewachsen
ist, bis zum Balken ( ?), den der Tumor voll verdréangt, wird entfernt, nur die hintere
Partie, die anscheinend bis zum Unterhorn reicht, kann nicht vollstindig ex-
stirpiert werden. Da Pat. erbricht und der Puls kaum fiihlbar ist, wird die Opera-
tion abgebrochen. Nachmittags ist der Puls sehr frequent, unregelmafBig und
diinn.

Die pathologisch- anatomische Untersuchung des Tumors ergibt, daf es sich um
ein Fibrosarkom, malignes Endotheliom der Dura handelt. Er besteht aus ver-
flochtenen kurzen Spindelzellen mit ziemlich reichlicher fibréser Zwischensubstanz.
Hier und da findet sich Anhdufung von etwas zwiebelschalendhnlichen Zellengrup-
pen, die aber im ganzen selten sind. Ebenso kleine Hyalinkugeln selten. Strecken-
weise werden durch die Tumormassen Durafasern weit auseinander gedringt und
sehr stark gespannt.

Der Tumor ist fast minnerfaustgro8 und wiegt ca. 180 g.

14. V. Der durch die Operation geschaffene Hohlraum hat sich mit einer
blutig serdsen Flissigkeit gefiillt, von der ein Teil abgelassen wird.

Am 15. V. Zuriickverlegung in die Nervenklinik, wo er wegen motorischer
Unruhe auf der Isolierabteilung untergebracht werden mufi. Unmittelbar nach
der Operation soll Pat. zunichst aphatisch gewesen sein, dann einen Tag etwa
vollig unauffillig, spiter unruhig und aggressiv. Jetzt neurologisch keine be-
sonderen Ausfallserscheinungen, auch die Facialisparese ist nicht mehr deutlich.
Blasges, eingefallenes Gesicht, Puls klein und beschleunigt.

Motorische Unruhe, kramt im Bett herum, tastet die Winde ab. ausgesprochene
Hyperkinese besonders der Arme, versucht sich aufzusetzen, am Verband herum-
zuzupfen. Gibt spontan an, er konne jetzt besser sehen als frither, teilweise 6rtlich
desorientiert, gibt auf Befragen an, er sei hier im Kanal, es wiirde alles geweiBt.
Nach wenigen Minuten aber sagt er schon richtig, er sei in der Chirurgischen Klinik
gewesen, man habe ihm ein ,,Sitém* herausgenommen, jetzt sei er in der Klinik
fiir ,,Michens*. Im nichsten Augenblick vollig verwirrt, blickt starr vor sich hin,
schligt gegen die Winde des Kastenbettes, briillt: ,,na hier, hier, hier!*

20. V. Starre Lethargie, spricht spontan gar nichts, ist meist értlich und zeit-
lich desorientiert. Nach vielfachem energischem Befragen sagt er schlieBlich:
»Sitom, Tumor.

22. V. Auffallend gute korperliche Erholung, Operationswunde heilt gut, aber
es hat sich eine Liquorfistel gebildet.

Psychisch sehr wechselnd, ist mitunter gut orientiert, wei}, daBl und wann er
operiert worden ist. Aber doch deutliche Erinnerungsliicken und Verkennung
der Situation. Rechnen geht ziemlich langsam und unsicher. Wihrend des Exa-
mens blickt er plotzlich starr vor sich hin und sagt mit lauter Stimme: ,,Ja, ja,
meine Herren, Thr werdet schon sehen, was Ihr fiir ein Malheur angerichtet habt,
es wird so nichts und so nichts!”* Am Abend beschimpft er den Arzt heftig und
ruft davernd: ,.Du Lump, du Lump, dua bist ein Lump, daB weiB ich!*

25. V. Wunde heilt weiter gut, nur am Kreuzpunkt der beiden Schnitte kleiner
granulierender Defelt mit Liquorfistel. Fundus: bds. nur geringe Prominenz der
Papillen von ca. 2 Diopt.
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Psychisch vormittags sehr depressiv, weint und schluchzt laut, kann keine rechte
Ursache der Traurigkeit angeben, sagt stockend: ,,Ja, das ist eben, weil .. ., das
ist eben, weil ich hier so verdorben bin.* Ortlich vollkommen desorientiert, meint
er sei in einer Verpflegungsanstalt. Eine aphatische Stérung ist nicht deutlich nach-
weisbar.

Nachmittags ist er vollkommen iiber Ort und Zeit orientiert, beurteilt auch
seine Umgebung richtig.

28.V. Auffilliger Wechsel des psychischen Verhaltens: morgens und vormit-
tags ist er apathisch und ausgesprochen depressiv, mangelhaft orientiert und zeigt
schwere Stérung der Merkfahigkeit. Nachmittags und Abends ist er erheblich
klarer und von heiterer Stimmungslage. Gehen und Stehen ist wieder gut moglich.

11. VI. Psychisches Verhalten gleichmaBig und geordnet. Facialisparese nicht
mehr vorhanden. Auch sonst keine Zeichen einer Lihmung oder schwerer neuro-
logischer Stérung. Zuriickverlegung auf die freie neurologische Abteilung.

Genaue Priifung des Gesichtsfeldes weist nur r. temporal eine méifige, lk.
temporal und nasal je eine ganz kleine Einschrinkung auf. Fundus: bds. ganz
geringe Stauung, Prominenz nicht mehr mefibar.

Zunge weicht ganz wenig nach Ik. ab. Sonst keine krankhaften neurologischen
Symptome mehr. Auch wesentliche psychische Ausfallserscheinungen jetzt nicht
mehr nachweisbar, nur fiir die Zeit nach der Operation bestehen Erinnerungs-
liicken. Das Rontgenbild zeigt aunffillig vermehrte Diploegefde.

Wunde heilt gut, nur an dem Kreuzpunkt der Schnitte noch Granulations-
bildung. An der einen Wundecke dringt Liquor hervor {Liquorfistel).

26. V1. Weiter gute Erholung. Mitunter verspricht er sich bei Eigennamen.

Nachsprechen zusammengesetzter, schwieriger Worte gelingt mitunter nur unvoll-
kommen, er vergilit einige Wortteile. Gedichtnis ist jedoch kaum herabgesetzt.
Stimmungslage etwas euphorisch, macht sich iber die Zukunft keine Sorgen.

Wunde sieht gut aus, nur noch eine ca. 50 Pfg.-Stiick grofBe, offene Stelle mit
gut aussehenden festen Granulationen. Deutliche Pulsation im Gebiete des Schidel-
defelktes, miBige Prolapsbildung. Liquorfistel vollkommen geschlossen. Augen-
arztlicher Befund: Gesichtsfeld bds. normal, Papillengrenzen noch etwas ver-
waschen, eine merkliche Prominenz aber nicht mehr nachweisbar. Bds. volle
Sehschérfe.

28. V1. Entlassung in weitere ambulante (chirurgische) Behandlung.

22. VIII. Pat. ist in der Chirurgischen Klinik punktiert worden, stellt sich
zur Nachuntersuchung vor. Er fithlt sich wohl und arbeitsfihig, Wunde fast
vollstindig geschlossen. An der Operationsstelle in der lk. Stirn-Scheitelgegend
gut apfelgroBer Hirnprolaps, der sich mifBig gespannt anfuhlt und im hinteren
Teile deutliche Pulsation zeigt. Die herrschende Hitze wird nicht als unangenehm
empfunden.

Psychisch zeigt er etwas stumpfe, vielleicht ein wenig euphorische Stimmungs-
lage. Das heutige Datum kann er nicht genau angeben. Nachsprechen lingerer,
schwieriger Worte noch etwas erschwert. Auslassen einzelner Silben. Lesen und
Schreiben geht gut vonstatten. Sonst keine psychischen Ausfallserscheinungen.

Lk. Lidspalte deutlich weiter als die r., der {ibrige neurologische Befund normal.

31. I. 1926. Kommt nach schriftlicher Aufforderung zur Nachuntersuchung.
Er gibt an, nach seiner Entlassung aus der Behandlung zunichst 5 Wochen als Mau-
rer gearbeitet zu haben, dann habe er diese Titigkeit aber wegen Kopfschmerzen
beim Biicken aufgehen miissen. Er arbeite aber fleiBig im Hause und im Garten
und verrichte auch schwerere kérperliche Arbejten, wie Holzhacken, ohne groflere
Beschwerden. Zur Zeit keine wesentlichen Beschwerden.

Er sieht gut aus, Ernahrungszustand gut, Gesicht aber deutlich gerétet. Macht
allgemein frischen Eindruck, ist mitunter etwas versonnen. Gedéichtnis angeblich
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etwas nachgelassen, gibt aber richtig an, im Mai operiert und im Juli entlassen zu
sein. Ist ortlich und zeitlich gut orientiert. Allgemeine politische und geographi-
sche Kenntnisse sind gut. Rechnen etwas verlangsamt, Schreiben und Lesen gut.
Urteilskraft nicht wesentlich herahgesetzt. Bestimmung von Begriffen noch etwas
erschwert. Sonst keine psychischen Ausfélle, insbesondere auch keine Verlang-
samung oder Antriebsschwiche nachweisbar. Ehefrau gibt jedoch an, dal ihr Mann
hiufig recht erregbar sei, zum Jahzorn neige, sich nicht beherrschen kénne und mit-
unter furchtbare Schimpfereien anstelle. Auch er selbst gibt dies auf Befragen,
etwas beschimt und verlegen lichelnd, zu.

Kérperlich: Der Hirnprolaps hat sich nicht vergroflert, ist sehr weich, zeigt
gute Pulsation. Die Stirnnaht klafft etwas. Wunde véllig und reaktionslos ver-
narbt.

Conjunctivalreflex fehlt bds., der Augenhintergrund zeigt nur bds. etwas ver-
waschene Opticusgrenzen, sonst o. B., Sehkraft gut.

R. Mundwinkel steht in der Ruhe etwas tiefer als der k.

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-
jekthantierungen mit beiden Handen gleich gut, keine Apraxie.

Kuije- und Achillessehnenreflexe r.nur wenig lebhafter als lk., rohe Kraft r.=1k.
Keine Kloni, keine pathologischen Reflexe. Geben und Stehen ungestort. Gleich-
gewicht gut erhalten. Oberflichen- und Tiefensensibilitit am ganzen Kérper intakt.

Sprache vielleicht etwas zitterig, Stimme ein wenig monoton, Mimik etwas ge-
spannt, dngstlich, fragend.

Puls 68, regelmaBig, Blutdruck auffillig erhsht: RR 210/78 mmHg. Urin
frei von Eiweifl und Zucker, keine Odeme nachweisbar.

Ein MiBverstandnis, welches vielleicht aufkommen kénnte, méchte
ich zunichst beseitigen. Wenn ich in der Uberschrift von einem erfolg-
reich operierten Tumor sprach, so meinte ich damit nicht eine endgiiltige:
Prognose, denn dazu ist die Beobachtungszeit noch viel zu kurz. AuBer-
dem war es ja leider auch nicht méglich, den Tumor restlos zu entfernen,
wahrscheinlich wird sich also der Zustand des Pat. in einiger Zeit doch
wieder verschlechtern. Auf den Erfolg ‘der Therapie scheint es mir aber
fiir den vorliegenden Zweck nicht so sehr anzukommen, als vielmehr
auf die interessanten Schlaglichter, welche dieser Fall meines Erachtens
auf zablreiche Probleme der Hirn-, speziell der Stirnhirnforschung,
zu werfen in der Lage ist.

Kann man nun den Tumor im beschriebenen Fall iiberhaupt als
Stirnhirntumor bezeichnen? Mir scheint, ganz ohne Frage! Fr ging
offenbar von der Duraumschlagsfalte in der Mittellinie zwischen beiden
Frontallappen oder von der Falx cerebri aus und war zwischen den
beiden Lobi frontales in der Richtung nach lk.unten und oben ge-
wachsen. Der Druck des Tumors lastete in der Hauptsache auf den
medianen Teilen beider Stirnhirne, besonders des lk., die benachbarten
Scheitellappen waren dem Druck des Tumors nicht direkt ausgesetzt,
litten aber auch indirekt, wie der klinische Verlauf zeigte, kaum unter
den Einwirkungen der Geschwulst. Der Tumor hatte anscheinend
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eine groBe Wachtumsenergie, wie aus der Infiltration des Schidel-
knochens und dem Herauswachsen aus der Schidelhohle hervorgeht.

Mufite man den Tumor also auf Grund des Befundes bei der Autopsia
in vivo sowie auf Grund des Fehlens von Scheitelhirnsymptomen als
Stirnhirngeschwulst ansprechen, so diirfte die Frage, ob man allein auf
Grund der positiven Krankheitserscheinungen die richtige Lokal-
diagnose hitte stellen kénnen, nicht so leicht zu entscheiden sein. Wenn
das Hinauswachsen des Tumors nach oben die Lokalisierung nicht buch-
stablich handgreiflich gemacht hétte, diirfte diese allein nach den po-
sitiven Symyptomen sicher grofie, wenn nicht uniiberwindbare Schwierig-
keiten bereitet haben. Der fast ausschliefSlich geschadigte Hirnteil ist das
Stirnhirn, besonders die Regio praefontalis bds., Ik. mehr als r., gewesen.
Eine iiberfaustgroBe Geschwulst driickte hier auf das Hirngewebe, und
dabei ein Krankheitsbild, welches selbst unmittelbar vor der zweiten
Operation hochstens als mittelschwer zu bezeichnen war! Als Ursache
dieses eigenartigen MiBverhéltnisses kommt natiirlich in Betracht, daf}
der Tumor bzw. der Tumordruck infolge des vorhandenen Schadel-
defektes nach auBen ausweichen konnte. Allerdings waren es ja meist
nur rinnenférmige Defekte, so daf der Druck doch noch ganz betricht-
lich im Schidelinneren wirken konnte. Um so mehr scheint die Gering-
fiigigkeit der klinischen Symptome ursichlich mit dem Sitz des Tumors
in der vorderen Schédelgrube zusammenzuhingen.

Wenn das Stirnhirn lange Zeit von den Autoren zum groBen Teil
als ,,stummes* Hirngebiet bezeichnet wurde und Brodmann noch 1912
sagen muBte, daB die nidheren Funktionen der Regio frontalis fiir den
groBten Teil noch so gut wie unbekannt seien, so scheint dieser Fall
auf den ersten Blick diese Ansicht noch zu bestéirken. Wir werden aber
im folgenden sehen, daB sich doch einige charakteristische Symptome
in der Betrachtung des Falles herausschilen lassen.

Aus der Literatur der letzten Jahre scheint mir ein Fall von Crabb
als Parallelfall erwihnenswert. Bei dem amerikanischen Autor handelt
es sich um einen 250 g schweren, 7 cm im Durchmesser grofen, verkalk-
ten Tumor des 1k. Stirnhirns, der nach Trauma Anfille von Bewul3t-
seinsverlust, Sprachstorung und Parese im rechten Arm hervorrief,
dann S._Iahre vollig latent war und danach wieder mit rechtsseitigen
epileptiformen Anfillen und Hemiparese manifest wurde. Nach der
Operation, bei der leichte Herausschilung des ganzen Tumors gelang,
trat vollige Heilung ein. Da ich die Arbeit leider nur im Referat lesen
konnte, weiB ich nicht, ob vor der Operation bereits eine richtige Lokal-
diagnose gestellt worden war und worauf man sie gegriindet hat. Wahr-
scheinlich hat das Réntgenbild hier niheren AufschluB iiber den Sitz des
Tumors gegeben. Auf Grund allein der Nachbarschaftssymptome war
die Diagnose ,,Stirnhirntumor* gewil nicht zu stellen. Die Anfille von
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Bewultseinsverlust mit Sprachstérung, welche den ganzen Prozel} ein-
leiteten, konnten hier schon eher Fingerzeige geben. Wichtig scheint
mir aber vor allem die negative Seite, daB niinlich ein so riesenhafter
Tumor keine schwereren Symptome, vor allem auch psychisch, hervor-
gerufen hat.

Auch in meinem Fall wurde das klinische Krankheitsbild durch An-
falle von langdauernder Bewuftlosigkeit mit nachfolgendem Erbrechen
eingeleitet, die von volligem Wohlbefinden zunéchst gefolgt waren.
Ich glaube nicht, daB diese Ohnmachtsanfille irgendwie mit rinden-
epileptischen Erscheinungen zu tun haben; auch ob sie durch plétzliche
voriibergehende Steigerung des Hirndrucks entstanden sind, erscheint
fraglich. Wenn auch Eduard Miiller das erwihnte Symptom bei Stirn-
hirntumoren nur recht selten beschrieben findet, so méchte ich doch
auf die genannte Erscheinung gerade bei Geschwiilsten des Stirn-
hirmns ausdriicklich hinweisen. Als wichtige neurologische Symptome
meines Falles erwéhne ich weiterhin die vollige Anosmie, welche ja ohne
weiteres durch direkte Druckwirkung erklart ist und die schon von Anfon
als sehr wichtiges Symptom bei Stirnhirntumoren beschrieben worden
ist. In einer neueren franzésischen Arbeit bezeichnet Poussepp die Ge-
ruchsstérungen meines Erachtens mit vollemm Recht als wichtiges Stirn-
hirnsymptom. Die geringe Zahl der von Eduard Miiller angegebenen
Stérungen des Geruchssinnes bei Stirnhirntumoren erklirt sich wohl
aus dem geringen Wert, den man frither auf Geruchspriifung legte.

Ferner erwihne ich die Parese des rechten Mundfacialis, die miBige
Schwiiche des rechten Armes und den FuBclonus r., Symptome, die
zweifellos nur den Wert von ,,Nachbarschaftssymptomen hatten.
Schwieriger zu erklaren ist das Abweichen der Zunge nach lk., also im
Sinne einer linksseitigen Hypoglossus-Parese. Will man das Ab-
weichen der Zunge nach lk. nicht als bedeutungslose essentielle Ano-
malie ansehen, so ist die dem Hauptteil des Tumors homolaterale XII-
Parese am leichtesten wohl als bulbires Symptom zu erkliren, wie ich
es 1924 bereits als bei Hirntumoren hdufiger vorkommend beschreiben
konnte. Die einfache Fortleitung des Druckes auf das Kerngebiet in der
Medulla oblongata kénnte die erwihnte Erscheinung zwanglos erkliren.
Eine dem Tumor kontralaterale Hypoglossus-Schwiche fand Miiller in
129/, seiner Falle, und auch Ekrenbery und Waldenstrom beschrieben
dies Zeichen in jhrer oben erwihnten Arbeit und erklirten es als
corticale Monoparese, als ein Nachbarschaftssymptom. Trotzdem ist
meines Krachtens auch in diesem Falle die bulbiire Genese der Zungen-
lahmung nicht auszuschlieBen. Denn daB gerade bei Stirnhirntumoren
bulbére Symptome relativ hiufig beobachtet werden kénnen, betonte
ich schon in meiner eben angefiihrten fritheren Arbeit. AuBer dem
Facialis scheint auch der Hypoglossus innerhalb der hinteren Schadel-
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grube auffallend vulnerabel zu sein, wie auch eine voriibergehende
Hypoglossus-Parese, welche wir vor kurzem nach &uBlerst vorsichtig
ausgefithrter Suboccipital-Punktion beobachtet haben, dartun diirfte.
Nach alledem kann ich mich der von Ehrenberg und Waldenstrom geduBer-
ten Ansicht, eine Mitbeteiligung von Facialis und Hypoglossus bei Stirn-
hirntumoren, besonders solchen des Stirnhirns seiselten, nicht anschlieflen.

Als weiteres neurologisches Symptom in meinem Fall verdient noch
die Stérung des Korpergleichgewichtes und der Rumpfhaltung Er-
wihnung. Seit Anton und Zwingerle ist es ja bekannt, daBl das Stirnhirn
eine erhebliche Bedeutung fiir die Erhaltung des Korpergleichgewichtes
hat und auf die Innervation der Rumpfmuskulatur Einflu nimmt,
wodurch letzten Endes vielleicht der aufrechte Gang des Menschen mit
allen seinen wichtigen Auswirkungen fiir das Kulturleben erméglicht wird.
Da von seiten des Kleinhirns oder des vestibulidren Apparates sonst keine
wesentlichen Symptome hier vorhanden waren, muBte die Stérung
der Kérperbalance die Aufmerksamkeit auf den Frontallappen lenken.

Die Erscheinungen im Bereich der Augen, besonders die hochgradige
Stauungspapille und Einengung des Gesichtsfeldes, sowie die iibrigen
Symptome allgemeinen Hirndruckes in unserem Falle bieten nichts
Besonderes. Interessant ist nur die Tatsache, dafl der Pat. haupt-
sichlich wegen der drohenden Erblindung das zweite Mal in die Klinik
kam, um sich operieren zu lassen. Die iibrigen klinischen Erscheinungen
bei der riesigen Geschwulst in der vorderen Schidelgrube traten fiir das
BewuBtsein des Pat. dem gegeniiber vollig in den Hintergrund. Wichtig
erscheint mir allerdings, auf die, wenn auch geringe, Protusio bulborum
hinzuweisen. Wenn auch Eduard Miiller nur in 4 Fillen seiner groBen
Statistik Exophthalmus verzeichnet fand, so glaube ich doch, daB diesem
Symptom gerade bei Stirnhirn-Tumoren eine gewisse Bedeutung zu-
kommt. In der Literatur wird es unter anderem von duerbach in einer
sehr beachtlichen Publikation als ein durch den Sitz der Geschwulst
im Stirnhirn bedingtes Zeichen angesprochen und auf Zirkulations-
storungen infolge direkten Tumordruckes zuriickgefiihrt. Auch ich konnte
in relativ kurzer Zeit dieses Symptom mehrmals gerade bei Neoplasmen
des Stirnhirns beobachten.

SchlieBlich méchte ich noch kurz auf das in der Anamnese des Falles
erwihnte friihzeitige Erbrechen hinweisen, eine Erscheinung, welche
Anton als ein wichtiges Frithsymptom bei Stirnhirnerkrankungen be-
zeichnet. Im Verein mit den apoplektiform eingetretenen BewufBtseins-
verlusten, welche iibrigens auch in dem Fall von Auerbach verzeichnet
werden, glaube auch ich, das frithzeitige Erbrechen, natiirlich mit aller
Reserve, als ,,Stirnhirmnsymptom® ansprechen zu diirfen.

Und nun zu den psychischen Ausfallserscheinungen, welche ja der
geschilderte Fall in teilweise recht auffilliger Ausprigung darbot! Es
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wiirde zu weit fithren, auch nvr in grofien Ziigen ein Bild von den zahl-
reichen verschiedenartigen Ausichten und Theorien zu geben, welche
im Laufe der Zeit iiber die psychischen Funktionen des Stirnhirns beim
Menschen bzw. iiber die Ausfallserscheinungen bei Erkrankungen dieses
Hirnteiles von den Autoren vorgebracht worden sind. Teilweise hat
man, wie z. B. Bruns und Munk dem Stirnhirn fast jede Bedeutung
fur das psychische Geschehen abgesprochen, teilweise wieder hat man
das Stirnhirn als den Sitz der spezifisch menschlichen Geistesfunktionen
bezeichnet, hat die Intelligenz, den Charakter, den Willen usw. in die Lobi
frontales lokalisiert. Namen wie Hitzig, Leonore Welt, Edinger, Bianchi,
Ferrier, Jastrowitz u. a. m. bedeuten hier teilweise ganze Programme,
man kdnnte sie als ,, Positivisten® den vorher genannten ,,Negativisten®
gegeniiberstellen. Aber ich will nicht Bekanntes wiederholen und ver-
weise nur ausdriicklich auf die ausgezeichnete Monographie von Feucht-
wanger, welche ja auch die ganze in Betracht kommende Literatur
beriicksichtigt.

Nach allen neueren Forschungen kann es aber meines Erachtens
gar keinem Zweifel unterliegen, daB dem Stirnhirn, und zwar der beider-
seitigen Regio praefrontelis, eine groBe Bedeutung fiir das psychische
Geschehen im Menschen zukommt. Fiir jeden, der den Wert vergleichend
anatomischer Studien und Tatsachen anerkennt, mufl die Bedeutung
des menschlichen Stirnhirns fur differenzierte psychische Funktionen
geradezu ein logisches Postulat sein, welches experimentell und kli-
nisch zu beweisen, immer wieder von neuem versucht werden mubB.
Wenn P. Schuster bereits 1902 in seiner Riesenstatistik bei 809/, aller
Falle psychische Storungen fand und wenn Anton bei doppelseitiger
Stirnhirnerkrankung oft das psychische Bild der progressiven Paralyse
sah, wenn Anforn und Zingerle darauf hinweisen, dafl bei doppelseitigen
Stirnhirnschidigungen sehr oft die aktive Fixierung der Aufmerksam-
keit, die zum Denken nétige, willkiirliche Konzentration schwer alte-
riert sind, so dafl man geradezu von ,frontalem Blédsinn® sprechen
kénnte, so haben wir hier bereits ganz hervorragende Zeugnisse fiir die
Bedeutung des Stirnhirns in bezug auf die psychischen Leistungen des
Menschen. Zu &hnlichen Resultaten kommt auch Feuchtuwanger in seiner
bereits erwihnten Monographie. Besonders die von ihm psychologisch
genan untersuchten Félle sind héchst bedeutsame Beitrige zur Phy-
siologie des Stirnhirns und sprechen auch zugunsten eines, wenn auch
etwas geddmpiten Positivismus. Der genannte Autor findet die psychi-
schen Ausfille bei Stirnhirngeschiidigten hauptsichlich auf dem Gebiet
der ,,emotionalen und aktuellen psychischen Leistungsanteile*, worunter
die Stérungen auf dem Gebiet des GefithlsmaBigen und, als Reaktion,
des psychomotorischen und motorischen Momentes schlechthin ver-
standen werden. Im einzelnen beobachtet er bei seinen Fillen Ent-
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hemmung der Triebe, Wertungsschwiche, Stérung der Spontaneitit
nach beiden Richtungen und dhnliche psychopathologische Erscheinun-
gen. Im ganzen findet er nur 6,59, (bei 200 Fillen!) negative Falle.
Aber auch diese geringe Zahl wird nach Ansicht des Autors noch weiter-
hin spéter reduziert werden kénnen. Das Material Feuchtwangers ist
insofern wertvoll, als es sich ausschlielich um Stirnhirnverletzte han-
delt, also bei ihm die vielen Fehlerquellen, die infolge der wenig zu kon-
trollierenden allgemeinen Druckwirkung bei Tuwmoren beriicksichtigt
werden miissen, in Fortfall kommen.

Trotzdem glaube ich, daB 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 auffillig. Dies scheint mir ein Hinweis, daB der starke intra-
kranielle Druck als solcher die Psyche fast intakt lassen kann. Nach
einigen Tagen jedoch erscheint plétzlich ohne jede Ursache eine transi-
torische Psychose, die hauptséchlich katatone Ziige aufweist: er ist
negativistisch, zeigt starren Blick und leichte Benommenheit. Von
Rosenfeld sind dhnliche psychische Stérungen bei Stirnhirnerkrankungen
beschrieben worden. Und auch Anfon halt derartige voriibergehende
Geistesstorungen, wie sie ja auch im Beginn der Paralyse auftreten kén-
nen, fiir relativ charakteristisch bei Erkrankungen des Stirnhirns. Die
Art der beschriebenen kurzen Psychose in meinem Fall lieBe sich ganz
gut mit den Ergebnissen von Feuchtwanger vergleichen, insofern, als die
Hauptstérungen offenbar auf dem Gebiete der Motivation und der
Bewegungsanteile lagen?).

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

1) Nachtrag bei der Korrektur: In letzter Zeit hat auch Henning'®) aus der Ro-
senfeldschen Klinik 2 Fille publiziert und aus der Literatur einige andere Stirnhirn-
tumor-Fille (von Bostroem und Giirtler) zusammengestellt, die gleichfalls einerseits
das Symptom der Kérperbalance-Stérung bzw. der Innervationsschwiche von
Rumpf- und Nackenmuskulatur sowie die Akinese sehr gut illustrieren, andrer-
seits in psychischer Beziehung wertvolle Fingerzeige geben. Es wird besonders
die Antriebsschwiche, die Gleichgiiltigkeit, die psychische Verlangsamung, die He-
rabsetzung der Merk- und Konzentrationsfihigkeit hervorgehoben und betont,
daB die festgestellten psychischen Defeckte bei Stirnhirntumoren im wesentlichen
mit den von Feuchtwanger in seiner Monographie beschriehbenen Stérungen tiber-
einstimmen. — Im iibrigen diirften die geschilderten Fille vor allem aber neuro-
logisches Tnteresse bieten und scheinen mir, insbesondere was den 2. eigenen Fall
des Autors betrifft, mancherlei Einzelsymptome darzubringen, auf die ich hier leider
nicht naher eingehen kann.
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losigkeit hervorgehoben. Es sind dies durchaus nicht nur Symptome,
wie sie sich bel gesteigertem Hirndruck {iberall finden, sondern gerade
diese Mimiklosigkeit, dieser Mangel an Spontaneitét und diese aligemeine
motorische Hemmung bei sonst relativ gutem psychischen Verhalten
diirften in gewissem Sinne charakteristisch fiir den Sitz des Tumors
sein. Besonders das Uneinsichtige: einerseits der relative Indifferentis-
mus seinem schweren Leiden gegeniiber, dann wieder das briske
Ablehnen einer zweiten, doch dringend notwendigen und Rettung ver-
sprechenden Operation scheint mir ein wichtiges psychopathologisches
Merkmal. Man kann dieses Verhalten im Sinne Feuchtwangers als Wer-
tungsschwiiche gegeniiber ,.inhaltlich-gegenstindlich” durchaus gut
und richtig erfaliten Anteilen der Situation bezeichnen, ein psychischer
Zustand, bei dem unter gewissen charakterologischen Abweichungen
besonders auch der primorbiden Personlichkeit, auch die so viel be-
sprochene und kritisierte , Witzelsucht” entstehen kann.

Bei der dritten Aufnahme des Pat. in die Klinik war wiederum der
Mangel an Spontaneitit und die Erschwerung der Konzentration
auffillig und typisch, wibrend die Abnahme von Merkfihigkeit und
Gedéchtnis, die Verlangsamung des Gedankenablaufes, sowie die etwas
gedriickte Stimmungsiage wohl mehr als allgemeine Tumorsymptome
aufgefalit werden miissen. Die ganz erhebliche Herabsetzung der rohen
Kraft der Arme aber, die gar nicht im Verh#ltnis zu dem Zustand der
Muskulatur stand, scheint mir wiederum ein fiir den Sitz des Tumors
bedeutsames psychisches Symptom zu sein: trotz an sich gut funktio-
nierender Muskulatur fehlte eben die Konzentration des Impulses; der
primére Antrieb und sein Festhalten war gestort, der , titigkeitsmiBige
Leistungsanteil“ fehlte, der Wille, wie Rosenfeld sagt, war gehemmt.

Und nun die eigenartige Psychose nach der Operation! Nachdem
der Pat. in unmittelbarem AnschluB an den schweren operativen Ein-
griff, welcher ein ca. cocosnuBgrofies Loch zuriickgelassen und zweifellos
auch gewisse Defekte der Hirnsubstanz, besonders des linken Stirnhirns
und Balkens gesetzt hatte, einen Tag — nach voriibergehenden aphati-
schen Stérungen — relativ unauffillig gewesen sein soll, tritt dann eine
ausgeprigte Psychose ein. Sie duBerst sich zunichst besonders in mo-
torischer Unruhe, aggressivem Verhalten, zeigte dann ausgesprochen
delirante Ziige mit vélliger Desorientiertheit, verbunden mit parapha-
tischen Erscheinungen, ging allmihlich tiber in ein mehr akinetisch-
melancholisches Zustandsbild, das ab und zu von zornmiitigen Ausbrii-
chen ohne recht erkennbare Motivierung unterbrochen wurde. Auch
in diesem Stadium der Erkrankung war der Pat. noch zeitweise des-
orientiert, bot aber bald einen ganz auffilligen Wechsel seines psychi-
schen Verhaltens dar, indem er nachmittags vollig ruhig, geordnet und
orientiert war, wihrend er sich morgens absolut apathisch und depressiv
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verhielt, sowie Storungen der Orientierung und der Merkfahigkeit
erkennen liel. Nach etwa 14 Tagen klang die Psychose schnell ab, es
resultierte ein psychisch normales, unauffilliges Verhalten.

Eine restlose Erklirung fiir dieses seltsame klinische Bild wird sich
wohl nur schwer finden lassen. Will man die akute Psychose psycholo-
gisch analysieren, mufl man als erstes Charakteristicum das auffallend
Wechselvolle, Inkonstante und Labile des psychischen Verhaltens bei
dem Pat. vermerken. Bei niherem Zusehen schélt sich als weiteres
Merkmal aber eine deutliche Bewegungsstérung heraus, teils im Sinne
von Hyper-, teils von Hypo- und Akinese. Das ruhige Gleichmall der
Korper- und Psychomotorik war ganz verloren gegangen. Wie er einer-
seits vollig starr dalag, und dann wieder sinn- und zwecklos herumkramte
und die Winde abtastete, so vermochte er auch seine Empfindungen
und Wahrnehmungen nicht zu logischen Gedankenreihen zu formen,
sondern es kam zu gedanklichen Kurzschliissen, assoziativen Ent-
gleisungen und wohl teilweise daher zu den im Anfang so ausgesprochen
deliranten Ziigen, die sich spiter abschwichten zu zeitweiser Des-
orientiertheit und unmotiviert erscheinenden Zornausbriichen. Es
hatte so allmihlich doch den Anschein, daf die mehr auf das ,,inhalt-
lich-gegenstéindliche* gerichteten psychischen Leistungen nicht so sehr
geschidigt waren, als die tatigkeitsméBigen; d. h. die innere Konzen-
tration, das schrittweise prizise Weiterdenken, das Verarbeiten der
gewonnenen Wahrnehmungen zu vollkommener Raum- und Situations-
erkenntnis waren vor allem geschidigt. Mit einem Wort, psycho-motori-
sche Leistungen waren es auch hier, die in allererster Linie Schaden ge-
litten hatten.

Das hin und wieder zutage tretende zornmiitige Aufbrausen liele
sich psychologisch auch als Wertungsschwiche infolge von assoziativen
Fehlleistungen des rein Gedanklichen der Umwelt gegeniiber erkléiren,
wihrend die depressiv-akinetische Komponente der Psychose teilsauf §hn-
liche psychische Vorginge nur in umgekehrter Richtung, teils als Bewe-
gungsstorung, ,, Antriebsschwiche  schlechthin, gedeutet werden konnte.

Wir sehen also, daB sich das Bild der Psychose zwanglos in die von
Feuchtwanger gegebene Charakteristik psychischer Storungen bei Stirn-
hirnerkrankungen einordnen li8t; allerdings kommt man um eine
Storung auch der assoziativen Leistungen nicht herum, wobei ich darauf
hinweisen will, daf} ja Flechsig, wenn auch vielfach bekampft, Assozia-
tionszentren im Stirnhirn angenommen hat und sich dort auch den Sitz
von Regulatoren fiir die Handlungsimpulse vorstellte. Ich méchte daher
doch die besprochene Psychose im groBen und ganzen als Folge von
Stirnhirnschidigung ansprechen, wenn ich auch zugebe, dal bei Er-
krankung auch anderer Hirnteile teilweise wenigstens dhnliche, beson-
ders delirante Geistesstérungen auftreten kénnen.
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Wie kommt es nun aber, dafl die Psychose erst nach der Operation
sich ausgepragt hat? Einerseits war natiirlich die Entfernung einer so
groflen Substanzmenge aus dem intrakraniellen Gewebsverbande ein
ungeheurer Chok fiir das zuriickbleibende Organ, andererseits muBte auch
die plotzliche Druckentlastung als solche durch die briiske Verinderung
der dynamischen Verhiltnisse besonders auf die zunichst betroffenen
Teile, also das Stirnhirn, duBlerst schidliche Wirkungen entfalten. Der
ganze Kreislauf konnte sich offenbar dem so jah verinderten Spannungs-
zustand nicht ohne weiteres anpassen, unterbrochene Gefafverbindungen
muften auch erst wieder hergestellt oder ersetzt werden und vieles
andere mehr. Besonders aber scheint mir, dall der vor der Operation
so lange Zeit auf dem Gehirn, speziell dem Stirnhirn, lastende und nur
allméhlich zunehmende Druck bei weitem nicht eine derartig akute
und schwere Schadigung fiir das dullerst anpassungsfihige, funktionie-
rende Gewebe gewesen sein mag, wie dann die ungeheuer eingreifende
Operation selbst. Abgesehen davon, dafl zweifellos auch Teile funktions-
tichtigen Hirngewebes (sicher z. B. vom Balken) dem Messer des
Chirurgen geopfert werden mufiten, kam es doch bei der Operation
zu mehr oder weniger heftigen Zerrungen, Quetschungen und scharfen
Durchtrennungen von nervésen Elementen, von Stiitzsubstanz und Ge-
fiBen, die Hirnoberfliche war eben dauernd allerlei schweren Alteratio-
nen ausgesetzt. Und dann dieser Riesendefekt innerhalb der Schidel-
héohle, bei dessen Anblick wohl Operateure wie Zuschauer keinen Augen-
blick fiir das Leben des Pat. garantieren zu kénnen glaubten! Wenn
man sich vorstellt, daf3 ein schon vorher durch Druck und dann durch
eine sehr eingreifende Operation empfindlich geschidigtes Organ auch
noch aus sich selbst heraus ein riesiges Vakuum in dem ihm bestimmten
Raum ausgleichen mufl und zweifellos nur mit gréBter Anspannung die
iiberhaupt lebensnotwendigen Zirkulationsverhiltnisse wiederherstellen
kann, dann wird einem die Erklirung fiir das akute Aufflammen der
Geistesstérung nach der Operation wie auch das allméahliche Abklingen
derselben wenigstens einigermafen klar und befriedigend erscheinen.

Auch Ehrenberg und Waldenstroem beschrieben in ihrem Falle ein
vermehrtes Auftreten und Aufflammen einer schon vordem beobachteten
psychopathologischen Erscheinung, und zwar von Witzelsucht, nach
Entfernung des Tumors. Sie erkliren die vermehrte Ausprigung dieses
Symptomes nach der Operation damit, daB es vielleicht vorher durch
den allgemeinen Tumordruck in seiner Entfaltung gehemmt gewesen
ist. Demgegeniiber méchte ich auch in diesem Fall der Literatur eine
Erkldrung annehmen, wie sie etwa den soeben von mir entwickelten
Gedankengéngen entspricht.

Mit ein paar Worten méchte ich schlieBlich noch auf den weiteren
Verlauf des Falles zuriickkommen. Bei der ersten Nachuntersuchung
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im Juli 1925, also ca. 10 Wochen nach der grofien Operation, war psy-
chisch eine etwas stumpfe, euphorische Stimmungslage zu verzeichnen,
auferdem war er zeitlich nicht ganz genau orientiert. Diese Orientie-
rungsschwiche kann man auf einen Mangel an Konzentrationsfahigkeit
und im Sinne einer Leistungsschwéche des Stirnhirns verwerten, wie auch
die stumpfe, etwas euphorische Stimmungslage auf Ausfallserscheinungen
von seiten der Frontallappen in der vorher geschilderten Weise bezogen
werden kann.

Bei der zweiten Nachuntersuchung im Jan. 1926, fast 3/, Jahr nach
der Entfernung des Tumers, war durch die Untersuchung selbst iiberhaupt
keine psychische Auffilligkeit mehr nachweisbar, insbesondere war die
Orientierung tadellos in Ordnung, auch kein Mangel an Spontaneitit
oder sonstige psychomotorische Ausfallserscheinungen waren erkennbar.
Doch ist die Angabe der Ehefrau, dal ihr Mann in letzter Zeit zum Jah-
zorn neige, sich nicht beherrschen konne und mitunter furchtbare
Schimpfereien anstellte, von Wichtigkeit. Dieses Verbalten, das psy-
chologisch eine gewisse Enthemmung der Triebe, einen Mangel in der
addquaten Steuerung der Affektbewegung darstellt, ist entschieden
ein bedeutsamer Hinweis darauf, daB doch immer noch eine gewisse
Schidigung der Stirnhirnfunktionen vorhanden ist. Ich glaube sicher,
daf} dieser Mangel an Selbstbeherrschung, der sich doch z. B. im Beginn
der progressiven Paralyse sehr oft in Form von groben Verstéfen gegen
Takt und Anstand duBert, sehr wehl — auch zahlreiche bedeutende
Autoren sind dieser Ansicht — auf Stirnhirnschidigung zuriickzufithren
ist. Neurologisch zeigte die spurweise Schwiche des rechten Mundfa-
cialis und die Herabsetzung der rohen Kraft des rechten Armes, daf} ent-
weder alte Ausfallserscheinungen nun endgiiltige geworden sind, oder daff
von neuem eine Druckwirkung auf die motorische Rindenregion einge-
setzt hat. Dies letztere moéchte ich aber fiir weniger wahrscheinlich
halten, da der umfangreiche Hirnprolaps keine GroBenzunahme zeigte
und sich absolut weich anfiihlte. — Ein neu aufgetretenes Symptom,
nimlich die starke, und ich gebe zu, beingstigende Erhthung des Blut-
druckes war ursichlich nicht ganz klarzustellen, kann hier auch nicht
néher besprochen werden.

Zum Schlusse méchte ich nochmals betonen, daf die psychischen
Krankheitserscheinungen, welche in diesem Fall so scharf und ein-
dringlich ausgeprigt waren, zuletzt fast vollig abgeklungen erschienen.
Einige Wochen nach der schweren Operation war das psychische Ver-
halten des Pat. fast normal. Und dies Ergebnis bei einer doch sicher
hochgradigen Schidigung des Gehirns, insbesondere beider Stirnlappen!
Wenn auch die stirkere Schiadigung wohl denlinken Lobus frontalis getrof-
fen hatte, muBl man doch annehmen, daB in beiden Stirnhirnhilften zu-
sammen noch soviel funktionstiichtiges Gewebe vorhanden war, daB
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vor der Operation ein weitgehender funktioneller Ersatz der durch den
Druck geschédigter Teile eintreten konnte, so daf die Geringfiigigkeit der
psychischen Symptome erklirbar wird. Und die schnelle Wiederherstel-
lung der fritheren guten Funktion nach der postoperativen Psychose
spricht eindeutig dafiir, daf das Gehirn als Organ auBlerordentlich wider-
standsfihig sein muB und ungeheure Reservekrifte zur Verfiigung
hat, mit deren Mobilisierung es weitgehende Schidigungen auszugleichen
vermag. Anton driickt diesen Gedanken so aus: ,Im Zentralnerven-
system sind mehr Funktionsmoglichkeiten enthalten, als normaler-
weise zur Wirkung kommen®, und er betont immer wieder, da gerade
das Stirnhirn als paariges Organ in seinen beiden Héalften sich gegen-
seitig ersetzen, supplieren, kann. Und das ist sicher auch der Grund
dafiir, daf man friither das Stirphirn fiir eine stumme Region hielt, und
daf} einseitige Stirnhirnerkrankungen und Tumoren so oft nicht lokali-
siert werden konnen, weil sie eben keine Symptome machen; denn das
andere Stirnhirn springt supplierend fiir die erkrankte Halfte ein.

Erst kiirzlich ist bei uns.ein Fall von Geschwulst des rechten Stirn-
hirns zur Sektion gekommen, bei dem bis auf eine méBige Euphorie
psychische Symptome tiberhaupt nicht und neurologisch nur doppel-
seitige hochgradige Stauungspapille mit Atrophie und Erblindung,
Facialisparese und taumelnder Gang mit spontanem Abweichen nach
links nachzuweisen waren. AuBerdem war noch eine Schwellung der
Augenlider auffillig und in den letzten 8 Tagen ein stéindig zunehmen-
des, pralles Odem des ganzen Gesichtes und des Halses, Symptome, wie
sie auch in dem oben zitierten Fall von Auerbach beschrieben worden sind
und anfénglich zur Diagnose ,,Myxoedem* gefiihrt hatten. Der Pat.
starb iibrigens sehr schnell; ganz plétzlich aus relativem Wohlbefinden
heraus trat Sopor und tiefes Koma ein. Man kdnute den Fall somit zu
den plotzlichen Todesarten (nach Anfon) bei Hirndruck rechnen, wie
sie gewissermaBen als bulbéres Symptom relativ haufig bei Hirntumoren
zur Beobachtung gelangen. Dies nebenbei. Als anatomisches Substrat
fand sich ein zum groBen Teil cystisch erweichter Tumor, der das Mark-
lager des rechten Stirnhirns in eine hiihnereigroBe Hohle verwandelt
und groBe Teile der Rinde an der lateralen und unteren Fliche des
rechten Stirnhirns zerstért hatte. Und dabei ein fast negativer psychi-
scher Befund in vivo! Das linke Stirnhirn war jedoch véllig intakt
und hatte offenbar trotz des hochgradigen allgemeinen Hirndrucks die
Funktionen des anderen, kranken, weitgehend iibernommen.

Ja wahrscheinlich ist sogar innerhalb der einzelnen Stirnhirn-
halften Umstimmung und Funktionsiibernahme, voriibergehender oder
auch dauvernder Ersatz der Leistungen geschidigter Teile durch intakte
moglich, wie der von mir ausfiibrlich beschriebene Fall mit doppelsei-
tiger Stirnhirnschidigung dartun diirfte.
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Der Umstand aber, dall innerhalb des Gehirns so groBziigige Anpas-
sungsmoglichkeit, ein so hervorragend organisiertes und funktionieren-
das Wechselspiel gegenseitiger Stellvertretung und Supplierung auch
in bezug auf komplizierte psychische Leistungen vorhanden ist, spielt
auch fiir die chirurgische Radikalbehandlung der Tumoren, die doch
schlieBlich die einzig rationelle Therapie darstellt, eine sehr grofie Rolle.
Erst in allerletzter Zeit hat der amerikanische Forscher Dandy darauf
hingewiesen, dafl man selbst infiltrierend wachsende Hirntumoren
im Gesunden excidieren kann, ohne allzu groBes Risiko irreparabler
Funktionsstérungen einzugehen. Soweit hier das Stirnhirn in Betracht
kommt, diirfte diese Ansicht wohl sicher zutreffen. Um so wichtiger
ist die Frithdiagnose und Friithlokalisation von intrakranialen Geschwiil-
sten, und hierzu wird die immer mehr fortschreitende und sich wver-
tiefende Kenntnis von den Funktionen und Schiédigungssymptomen
der einzelnen Gehirnteile wesentlich beitragen. In bezug auf das Stirn-
hirn hoffe ich, durch diese Arbeit auch einige niitzliche Beobachtungen
und Erwigungen vorgebracht zu haben.

Zusammenfassung.

Es wird die Krankengeschichte eines Falles von Tumor cerebri
mit betriachtlicher Gréfie geschildert, der zwischen beide Stirnhirne
in die Tiefe gewachsen war und die Frontallappen bds., lk. mehr alsr.,
schwer komprimierte. Es gelang, in einer schwierigen, radikalen Opera-
tion, den Tumor fast vollig zu entfernen, worauf am dritten Tage eine
akute Psychose einsetzte, die nach etwa 14 Tagen allmihlich wieder
abklang. Anschlieend werden die neurologischen und besonders
auch die psychischen Ausfallsymptome besprochen, und ihre Bedeutung
fitr die Diagnose ,,Stirnhirntumor‘* herausgehoben. Dabei wird in Uber-
einstimmung mit Anton, Feuchtwanger und anderen Autoren die Wich-
tigkeit der Storung der Koérperbalance, das Symptom der Bewegungs-
armut, die Antriebsschwiche, die Uneinsichtigkeit in der Wertung
von Wahrgenommenem dargetan. Darauf wird versucht, die akute
Psychose psychologisch zu analysieren, wobei hauptsichlich eine Sché-
digung der ,,titigkeitsméBigen Leistungsanteile’* der Psyche, des Psy-
chomotoriums gefunden wurde, aber auch assoziative Ausfille deutlich
nachweisbar waren. SchlieBlich wird die Frage nach dem Auftreten
der schweren Psychose erst nach Entfernung des Tumors aufgeworfen
und beantwortet und dann kurz das psychisch-neurologische Verhalten des
Pat. withrend der spiteren Beobachtungszeit besprochen. Am Schlusse
wird die Wichtigkeit der Tatsache hervorgehoben, dafl die einzelnen
Gehirnteile, besonders die beiden Stirnlappen, sich in ihren gegenseitigen
Funktionen vertreten und ersetzen kénnen und weitgehende Anpassungs-
méglichkeiten vorhanden sind. Auf die Bedeutung dieser Tatsache
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fir die operative Behandlung der Hirngeschwiilste wird ausdriicklich
hingewiesen.
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Berichtigung.
Im Eigenbericht von Herrn Rosenthal-Breslau Bd. 77, H. 4, S.673,
Z.2Y v.o. muB es heiBen:
»d dmg* statt ,,5 mg.



