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Es ist schon seit langem bekannt, dal~ im Gefolge maligner Ge- 
schwulstbfldung in verschiedenen Organen Erscheinungen yon seiten 
des Zentralnervensystems auftreten kSnnen. Dabei miissen nicht in 
jedem Falle nachweisbare anatomische Ver/inderungen vorhanden sein. 
So beschrieb Oppenheim im Jahre 1888 einen Fall yon Aphasie mit 
reehtsseitiger Hemiplegie bei einem Magencareinom, wo bei der Obduktion 
weder makroskopisch noch mikroskopisch irgendwelche Ver/inderungen 
im Gehirn nachweisbar waren. Er deutete die Entstehung der Herd- 
symptome dieses Falles als toxische Fernwirkung des Careinoms, was 
aber yon anderen Autoren bezweifelt wurde (S~inger u.a.). Denselben 
Standpunkt wie Oppenheim vertrat sp/iter Nonne im Jahre 1900, 
indem er auf die Tatsache hinwies, dab das Auftreten yon Hemiplegien 
ohne anatomisehes Substrat aueh bei einer Reihe anderer Erkrankungen 
beschrieben wurde, z. B. bei perniziSser An~mie, Tuberkulose, Paralyse, 
Ur/~mie, Keuehhusten usw. In der Mehrzahl der F/ille jedoeh lassen 
sich anatomisehe Ver/inderungen im Zentralnervensystem linden, die 
sehr verschiedener Art sein k5nnen. Es lassen sieh dabei folgende zwei 
Hauptformen unterseheiden: 1. das Auftreten yon einzelnen oder 
multiplen metastatisehen Knotenbildungen in der Gehirnsubstanz selbst ; 
2. die Infiltration der Gehirnh/iute mit Geschwulstmassen, und zwar 
in Form yon a) multiplen kleinsten KnStehen, b) diffuser Infiltration 
ohne KnStchenbfldung (carcinomatSse Meningitis). 

Nach der Art der Affektion des Zentralnervensystems dureh car- 
cinomatSse Erkrankungen lassen sieh nach Redlich folgende Gruppen 
unterscheiden: 1. prim/ire Carcinombildungen i m  Gehirn; 2. das l~ber- 
greifen eines Carcinoms der benachbarten Organe; 3. die Metastasen- 
bildung im Zentralnervensystem auf dem Blur- oder Lymphwege, 
ausgehend yon irgendeinem anderen, im KSrper gebildeten prim/~ren 
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Carcinom; 4. die rein toxisch sch~digende Wirkung des Carcinoms ohne 
anatomischen Befund. 

Was nun die prim~ren Carcinome im Gehirn betrifft, so kSnnen 
dieselben entweder vom Ependym der Ventrikel oder vom Epithel 
des Plexus chorioideus aus sich entwickeln. Erdheim beschrieb noch eine 
dritte, wohl h~ufigste Lokalisation im Gehirn, die als Ausgangspunkt 
der lorimiiren Carcinome hier anzuffihren wgre; und zwar sind es meist 
Pflasterepithelkrebse, die in der Hypophysengegend entstehen und 
vom Hypophysengang ausgehen. 

Die Lehre yon den prim/~ren Carcinombildungen im Gehirn wurde 
in der letzten Zeit yon Ku/s stark angegriffen. Derselbe gelangt nach 
l~berpriifung der in der Literatur angefiihrten F~lle yore prim/~ren 
Gehirncarcinomen zur Folgerung, dab es in der Literatur kein einziges 
nachgewiesenes primi~res Gehirncarcinom ggbe, ,,ausgenommen die- 
jenigen Tumoren, die yon der Epiphyse, t typophyse und dem Hypo- 
physengang ausgehen". Lehoczky widerlegt mit  Recht diese Folgerung 
yon Ku/s und behauptet,  dab ,,die Lehre der lorim/~ren Gehirncareinome 
weiterhin aufrechterhalten bleiben wird, und zwar haupts/ichlich auf 
Grund der F~lle, in denen die Sektion auBerhalb des Gehirnes im 
Organismus sonst nirgends Geschwulstherde nachgewiesen hat". 

Ohne auf die weiteren theoretisehen Auseinandersetzungen in der 
Literatur genauer einzugehen, wenden wir uns der Analyse unseres 
eigenen Materials zu und wollen dabei haupts/~ehlieh den klinisehen 
Erseheinungen unsere Aufmerksamkeit  sehenken. 

I m  Laufe der letzten Jahre gelangten in unserer Anstalt 33 F/ille 
von maligner Gesehwulstbildung im Zentralnervensystem zur Beob- 
aehtung, worunter 25 Careinome (3 primi~re), 5 Sarkome und 3 Hyper- 
nephrome waren. Die l~iehtigkeit der Diagnose der 25 Careinomf/~lle 
wurde in 18 F/~llen durch die Obduktion und in einem Fall dutch die 
Operation sichergestellt. In  den iibrigen 6 F~llen war die Diagnose aus 
dem ldinischen Befund und Verlauf fast  mit Sicherheit zu stellen. Wenn 
wir uns zun/~ehst den Carcinomf/~llen zuwenden, so sehen wir, dab im 
Verg]eich zu den Angaben der Literatm" die Zahl unserer FMle sowohl 
~bsolut als auch relativ ziemlieh betr/~chtlich zu sein scheint. So sehen 
wir naeh der Statistik yon Bilz , y b e r  die H~ufigkeit der bSsartigen 
Geschwiilste ira Jenaer Sektionsmaterial von 1910--1919", dab in den 
Jahren -con 1910--1919 im Pathologisehen Inst i tut  Jena unter 4125 
Sektionen 700 Careinome vorgekommen sind, darunter fand sich nur 
ein primi~res Gehirncareinom und 9 metastatische. Diese Zahl ist sehr 
gering. Stofl fand in 6000 F~llen yon Gehirntumoren 43 Careinome. 
Hilpert erw/~hnt, dab er die Gelegenheit hatte,  innerhalb der letzten 
4 Jahre 6 Fglle yon Careinommetastasen im Zentralnervensystem zu 
beobaehten. 
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Das Alter unserer Patienten verteilte sich folgendermaBen: 

Alter  

Zwisehen 20--30 Jahren 
,, 30 --40 ,, 
,, 40--50 ,, 
,, 50--60 ,, 
,, 60--70 ,, 

Carc inome  

4 (2. K1.) ~ 
3 

11 (3. KI.) 
5 
2 (L K1.) 

Gesehwnl s t fo rm 

Sa,rkome 

1 

2 
2 

I t y p e r n e p h r o m c  

]. 

1 
1 

Daraus  ersehen wir, dab  die meis ten Fgl le  in das 4. bis 5. Dezenn ium 
fallen, was im al lgemeinen mi t  dem Al te r  i ibere ins t immt ,  in dem die 
mal ignen Geschwiilste a m  h/~ufigsten gefunden werden.  Auffs j edoch  
erseheint  die Tatsache,  dab  in 5 unserer  F/~lle die E r k r a n k u n g  ill 
r e l a t iv  jungem Al te r  zum Vorsehein kam,  und z~va, r zwischen dem 
20. und  30. Lebensjahr ,  was in einigem Wide r sp ruch  zu den sonst igen 
Angaben  der  L i t e r a tu r  s teht .  Wi r  s ind davon  entfernt ,  h 'gendwelehe 
wei tgehende Sehliisse daraus  zu ziehen, da  es sieh wahrscheinl ich  u m  
zuf/~llige Ergebnisse  unseres Materials  handel t .  

Das Uberwiegen des m/innlichen Gesehleehtes,  wie es fill" die all- 
gemeine Gesehwuls tbi ldung yon Gowers, Bruns ,  Oppenheim,  Redl ich u. a. 

angenommen wurde,  konnte  an  unserem Mater ia l  n ieht  bes t s  werden,  
da  hier ein genau umgekehr tes  Verha l ten  zu beobaeh ten  war,  i ndem die 
F r a u e n  weitaus die M~nner an Zahl  i iberwiegen (20 Frauen ,  13 M/~nner). 
Diese Tatsaehe  l~6t  sieh vor  al lem du tch  die re la t ive  H~uf igke i t  der  
Metas tasen  naeh Mammaearc inom leieht  erkl~ren.  Tats~ehl ieh sehen 
wi t  aueh, dab  yon den 22 F/~llen mi t  Care inommetas tasen  im Gehirn  
es sieh 14real um prim/ires Mammaca re inom h a n d e l t e .  

Ebenso  lie6 sieh an unserem Mater ia l  die soviel d i sku t i e r t e  F rage  
der  angebl ich vere rb ten  Organdispos i t ion  fiir das  Auf t re ten  von Car- 
e inom nieht  sieher naehweisen. Nur  in e inem einzigen Fa l l  yon  
Metas tasenbi ldungen  im Gehirn  eines Mammaca re inoms  be s t a nd  dieselbe 
E r k r a n k u n g  aueh bei  der  Mut ter  der  Pa t ien t in .  Sonst  abe t  waren  mi t  
Ausnahme dieses Fal les  in den Famfl iengesehiehten  unserer  F~lle keine  
sonst igen heredit/~ren Beziehungen festzustel len.  I m  a l lgemeinen ist  
heute  die F rage  der  Hered i t~ t  bei Care inomkranken  t i be rhaup t  noeh 
nicht  mi t  Sieherhei t  entsehieden.  Die  /~lteren. Au to ren  ( B o a s )  be- 
bezweifeln die Hered i t~ t  und  t r e t en  fiir ein famili~res V o r k o m m e n  ein. 
Sieher ist,  dab  ein famili/ires V o r k o m m e n  des Carcinoms in ma ne he n  
Fgl len  beobaeh te t  werden konnte .  Ob man  auf Grund  dieser Einzel-  
beobaeh tungen  irgendwelehe Veral lgemeinerungen maehen  kann,  er- 
seheint  uns derzei t  noeh sehr zweifelhaft .  

1 Kl. -- nichtobduzierte Fi~lle (nur anf Grand der klinischen Beobachtung 
gestellte Diagnose !). 

A.rchiv fi ir  P s y c h i a t r i c .  B d .  95. 4 5  
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Was den Sitz des Primartumors betrifft, so fanden wir denselben 
3real im Gehirn selbst, in einem Falle vom Plexus chorioideus aus- 
gehend, im anderen yore Ependym des 4. Ventrikels und im 3. yon der 
Hypophysengegend. In allen anderen Fallen waren es Metastasen, die 
im Zentralnervensystem in Form yon Geschwulstknoten auftraten. 
Es gibt wohl kaum ein Organ, das nicht in dieser Hinsicht als Sitz des 
Primartumors in Betraeht kommen kSnnte. Eine besondere Rolle scheint 
dabei bei Frauen dem primaren Brustcarcinom, bei Mannern dem 
prim~ren Lungen- bzw. Bronchuscarcinom zuzukommen. So fanden 
wir an unserem Material von 19 Frauen mit Carcinommetastasen im 
Gehirn den Sitz des Primartumors in 14: Fallen in der Mamma, in 4 Fallen 
davon nur auf Grund klinischer Beobachtung, in den iibrigen 5 Fallen 
2 real in der Schilddriise und je 1 real im Uterus, Oesophagus und linken 
Bronchus. Von den 6 Mannern hatten 3 den prim~ren Sitz des Carcinoms 
wahrscheinlich im Gehirn selbst, im 4. Fall handelte es sich um ein 
primgres Bronchuscarcinom und in den iibrigen 2 nur klinisch beobach- 
teten Fallen konnte der Primarsitz des Carcinoms iiberhaupt nicht, 
eruiert werden. Es wurde in der letztcn Zeit mehrmals in dcr Literatur 
darauf hingewiesen, dal~ die Zunahme der CarcinomfMle in den letzten 
Jahren durch Vermehrung der Lungencarcinome meist bei jungen M~nnern 
verursacht wird. Dabei erscheint es auffallig, da6 derartige Fglle durch 
eine besondere ttaufigkeit der Metast~senbildung im Knochen (200/o) 
und Gehh'n (17,5~ sich auszeichnen (zit. nach Zal/ea). 

Was ~un die Frage der Metastasenbildungen im allgemeinen bctrifft, 
so ware hier nur darauf hinzuweisen, dal~ die Ansicht dariiber bei den 
meisten Autoren nicht ganz iibereinstimmt. So erfolgt nach Kau/mann 
u. a. die Metastasenbildung auf dem Blutwege. Nicht selten gelang es 
Anhaufungen yon Tumorzellen um die GefaBe festzustellen. Heinemann 
dagegen behauptet, dal3 es sich bei den Metastasenbildungen nach 
Mammacarcinomamputationen kaum um direkte Implantation maligner 
Keime in die Blut- und Lymphbahn handelt, da die ersten cerebralen 
Erscheinungen erst viel sparer nach der vorgenommenen Operation zum 
Vorschein kommen. Er glaubt viel eher an die Verschleppung der Keime 
durch die Lymphgef~6e der Pleura bei Amputation yon Mammacarcinom. 
Auf Grund klinischer Tatsachen unseres Materials w~re zu diescr Fragc 
folgendes zu sagen : Von 14 F~llen der Metastasenbildungen nach Mamma- 
amputation wurden die ersten cerebralen Erschcinungen 7real etwa 
2--3 Jahre nach der erfolgten Operation manifest. In 3 F~llen traten 
die nervSsen Erscheinungen innerhalb von 4--6 Monatcn auf, 2mal 
nach ungef~hr einem Jahr und sehlie61ich dauerte die Zwischenzeit 
zwischen Operation und Metastasen in einem Fall l0 Jahre, und im 
anderen sogar 16. Interessant ist tin Fall, wo die cerebralen Er- 
scheinungen unmittelbar nach der erfolgten Operation auftraten, wie 
dies auch sonst biswcilen beobachtct wird. 
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Wir sehen also, dug der Zeitpunkt der Metastasenbildung im Gehirn 
sehr groBen Sehwankungen unterliegL Die Tatsaehe aber, dab in 
manehen F~tllen zwisehen Operation und dem Auftreten eerebraler 
Erseheinungen ein reeht grofies Zeitintervall vorliegt, sprieht unseres 
Eraehtens nieht gegen die Annahme der Metastasierung auf dem Blut- 
bzw. Lymphwege, denn es ist geniigend bekannt,  daft mitunter reeht 
groSe Tumoren lunge Jahre hindureh latent verlaufen k6nnen und wit 
in solehen FAllen nieht imstande sind, den Zeitpunkt der erfolgten 
Metastasenbildung aueh ann~hernd zu bestimmen. 

Es drs sieh hier noeh eine bestimmte Frage auf. Vielleieht wird 
die Aussaat der Careinommetastasen dm'eh die ehirurgisehe Operation 
irgendwie begiinstigt ? Es w/ire dabei an analoge Verh/iltnisse zu denken, 
wie sie bei der Tuberkulose sehon seit l~ngem bekannt sind, und  zwar, 
dug im AnsehluB an eine blutige Behandlung einer tuberkul6sen Gelenks- 
affektion eine akute Miliartuberkulose auftreten kann. Man k6nnte 
sieh: leieht vorstellen, dug dutch d~s Er6ffnen der Blutgef/~ge die Tumor- 
zellen auf diesem Wege fortgesehleppt werden und so die h/~mutogene 
Metastasiernng begtinstigen. Daft diese Art der Ausbreitung viel h~ufiger 
zustande kommt,  als es zu sein seheint, daffir spreehen unter anderem 
die grundlegenden Befunde des Freiburger Chirurgen Goldmann, dem 
es sehon in den allerersten Anf/~ngen der Gesehwulstbildung eareino- 
mat6se Thromben im Venenlumen naehzuweisen gelungen ist. Diesen 
anatomisehen Befnnden entspreehen wahrseheinlieh kliniseh diejenigen 
F~lle, wo zuweilen an ein ganz kleines, kaum naehweisb~res Prim~r- 
eareinom in kiirzester Zeit immer wieder neue metastatisehe Ansiedlungen 
sieh ansehlieSen und binnen kiirzester Frist zum Exitus ffihren. Als 
Beispiel derartiger prognostiseh ungiinstiger F~lle sei hier auf einen yon 
Redlich beobuehteten Fall hingewiesen, wo die eerebrMen Erseheinungen 
sieh unmittelbar naeh der erfolgten Operation einstellten. Abet aueh 
diejenigen Fs wo die eerebralen Erseheinungen oft naeh 2- -3  Jahren 
manifest werden, wie es in der Mehrzahl unserer Fglle zu sein seheint, 
stehen in g~r keinem Widersprueh zur Annahme der obenerw~hnten 
AnMogie. , Denn es ist gerade fiir maligne Tumoren das sprite Auftreten 
und der Mangel allgemein-kliniseher Tumorerseheinungen eharak- 
teristiseh, worauf wit weiter unten noeh ausffihrlieher eingehen werden. 
Es w~re somit sehr gut m6glieh, daft aueh in diesen F~llen die Meta- 
stasierung unmittelb~r naeh dem ehirurgisehen Eingriff erfolgge, und 
dab es lunge Zeit brauehte, bis die ersten klinisehen Erseheinungen, 
dutch die Grsflenzunahme des Tumors oder dutch das rasehere Waehstum 
desselben beding~, manifest wurden. Daft trotz ihrer M~lignit/~t manehe 
Careinommetastasen lungsam waehsen ttnd lunge fortbestehen k6nnen, 
beweist ein ~on uns beob~ehteter Fall, wo die klinisehen Erseheinungen 
5 Jahre lung manifest blieben. 

Was die Frage der Multiplizit~t der Metustasen im Gehirn anbelangt, 

45* 
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so fanden wir unter 18 obduzierten Fallen 6mal multiple Metastasen- 
knoten, 11 mal solitare und  1 mal nut 2 Geschwulstmetastasen. Die 
iibrigen Metastasen im KSrper verteilten sich folgendermal~en : In  6 Fallen 
lieSen sieh Destruktionsprozesse am Skelet, und zwar meist in der 
Wh'belsaule nachweisen. Auffallig dabei ist, dal~ es in allen 6 Fallen 
sieh um Metastasenbildungen im Bereiehe der Lendenwirbelsiiule handelte, 
wobei es nur in einem einzigen Fall auch an anderen Wirbeln zur Meta- 
stasierung kam. Ob es sieh dabei nur um einen Zufalisbefund unseres 
Materials handelt oder um eine besondere Pri~dilektionsstelle der Wirbel- 
saule fiir Metastasenbildungen, l~6t sich vorlaufig sehwer entscheiden. 
Von den tibrigen Organen fanden sich Metastasen 5mal in der Leber, 
2mal in der Lunge, I real in der Pleura und je 1 mal im Peritoneum, 
Sehilddriise und Nebenniere. Auffallig ist, da6 in 5 Fgllen sieh die 
Metastasenbildung nur auf das Gehirn selbst beschriinkte, darunter 
3 F~lle, wo das Careinom primar in der Mamma lokalisiert war. Aueh 
in der Literatur sind 5fters Falle besehrieben worden, wo aui~er im 
Zentralnervensystem sonst keine Metastasen naehgewiesen werden 
konnten. Hierher gehSren z. B. die 5 yon Galvardin und Varey mit- 
geteilteu F~lle. Multiple Metastasierung in die Hirnhaut, die wir in fast 
einem Drittel unseres Materials beobachten konnten, wurden auch yon 
S~inger, Damen, O//ergold, Fischer, de Foix und Bleichrgder beschrieben. 

Das klinische Bild der meisten unserer Fglle ist aui~erordentlich 
versehieden. Die Dauer der klinischen Erseheinungen in denselben 
betrug yon Beginn der cerebralen Symptome bis zum letalen Ausgang 
zwisehen 2 und 9 Monaten. Nur in einem Fall konnten wir einen viel 
lgngeren Verlauf feststellen, der ungefghr 51/2 Jahre dauerte. Dagegen 
sahen wit 7 mal einen ganz akuten klinischen Verlauf, der innerha]t) 
yon einigen Woehen zum Exitus fiihrte. Die meisten Autoren betonen 
den raschen Verlauf der Krankheit. So linden wir z. B. unter 7 Fi~llen 
yon Neuburger und Singer 4 F~lle, die innerhalb von 4--6 Woehen 
nach Auftreten der ersten zentralen Symptome letal verlaufen sind. 

Wenn wit uns jetzt der Frage naeh den einzelnen Symptomen, die 
in unseren Fallen das Krankheitsbild geboten hatte, zuwenden, so sehen 
wit folgendes : Das konstante Symptom des Gehirntumors im allgemeinen 
- -  der Kopfschmerz - -  konnte an unserem Material wohl in der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle beobachtet werden. 6mal vermil~ten 
wir dieses Symptom, davon in 2 Fallen, in denen es sich um diffuse, 
zahlreiche, kleinere metastatische Herde handelte; doeh waren in 
denselben andere Erseheinungen, die auf eine Drueksteigerung hinwiesen, 
wie Stauungspapille, Sehwindel usw., z .T.  nachweisbar. (Die iibrigen 
4 F~lle wurden nieht obduziert.) Andererseits sahen wir 5 Fi~lle mit 
bestehendem Kopfschmerz, abet ohne Stauungspapille oder andere 
Druckerscheinungen. Daraus ergibt sich, daI3 zwisehen sonstigen Hirn- 
druekerseheinungen und Kopfsehmerz nicht immer ein Parallelismus 
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besteht. Lokalisatorisch war an unserem Material der Kopfschmerz nur 
in 4 F/illen verwertbar, und zwar bestand er an der dem Sitz des Herdes 
entsprechenden Sch/~delh/~lfte. 2real beobachteten wir bei Tumoren 
der hinteren Sch/idelgrube einen ausgesprochenen Stirnkopfschmerz, 
auch sonst war der Kopfschmerz in bezug auf die Lokaldiagnose nicht 
verwertbar. 

J~hnliches ergab die Klopfempfindlichkeit des Sch/s die in 4 F/~llen 
dem Sitz der Metastase entsprach, in allen iibrigen F~llen jedoeh entweder 
fiberhaupt fehlte oder bei multiplen Metastasenbildungen nicht yon 
Belang war. 

Schwindel fanden wit nur in 6 F/~llen. In  noch geringerem Mai3e 
konnten wir das Erbrechen und den Brechreiz beobachten, die nur in 
5 F/~llen, also fast einem Sechstel des Materials, vorhanden waren. 

Als Zeichen eines gesteigerten Hirndruckes konnten wir eine Stauungs- 
papille nur in 10 F/~llen feststellen (2 K1.). In  allen iibrigen 8 F/s 
(in 1 Fall fehlen die Angaben) blieb sie aus. Noch weniger konstant  
~ui3erte sich die Drucksteigerung in den RSntgenattfnahmen des Sch/~dels, 
wo nur 9mal  (1 K1.) Zeichen derselben erhoben werden konnten. 
Was die H/iufigkeit des Auftretens einer Stauungspapil]e bei Tumoren 
des Gehirns im allgemeinen anbelangt, so wird sie in der Literatur  yon 
friiheren Autoren mit etwa 80~ der F/~lle angegeben (Gowers, Bruns, 
Oppenheim). Wexberg fand an dem gesamten Hirntumormaterial  unserer 
Anstalt geringere Zahlen (68,9~ die aber immerhin noch viel hSher sind, 
als wir es an unseren Fiillen beobachten konnten. 

Irgendwelche engere Beziehungen zwischen GrS~e und Lokalisation 
des Tumors und dem Auftreten einer Stauungspapille konnten wir nicht 
nachweisen. Ebenso ist der verschiedene Grad der Stauungspapille 
auf beiden Augen anscheinend nicht sicher mit  der Gl'513e und dem Sitz 
des Tumors in Zusammenhang zu bringen. So sahen wir in 4 F/~llen 
mit ungleichm/i6iger Ausbildung dor Stauungspapille folgende Ver- 
h/~ltnisse: Bei einem hiihnereigroBen Tumor im linken Gyp'us angularis 
war am rechten Auge eine Stauungspapille, am linken keine. In  einem 
anderen Fall, wo die Stauungspapille beiderseits war, links aber mehr 
ausgesprochen als rechts, handelte es sich um mehrere (etwa 13) erbsen- 
grol3e Metastasenknoten mit besonderer Bevorzugung der linken 
Hemisph/~re. In  einem Fall, wo die Stauungspapille rechts mehr aus- 
gebildet war als links, befand sich die Geschwulstmetastase im oberen 
Anteil des linken Occipitallappens und schlieBlich in einem 4. Fall, 
wo bei der Obdukt~ion eine groBe Cyste in einem Carcinomknoten des 
rechten Scheitellappens vorlag, war auch die Stauungspapille rechts 
mehr ausgesprochen. 

Wenn wit jetzt  den umgekehrten Weg einschlagen und uns die 
Frage vorlegen, in wie vielen F/illen unseres Materials wir die sonst 
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bei Hirntumoren vorkommenden Allgemeinerscheinungen vermissen, 
so erseheint uns dabei der Mangel an letzteren noch viel auff/~lliger. 
Und zwar ersehen wir, da6 in 6 F/~llen iiberhaupt keine Allgemein- 
erseheinungen, wie Kopfsehmerz, Erbreehen, Breehreiz, Sehwindel 
usw. besganden. Die einzige Erseheinung, die fiir die Diagnose eines 
Tumors spraeh, war in 2 F/~llen die Stauungspapille, in don iibrigen 
fehlte sogar diese. In anderen 4 F/~llen finden wit nur Angaben 
fiber Kopfsehmerz bei Fehlen aller sonstigen subjektiven Allgemein- 
erseheinungen. Wir sehen also, dab trotz des Vorhand.enseins zahl- 
reieher ausgedehnter Metastasen in vielen Fgllen Allgemeinersehei- 
nungen fehlen bzw. nur Lokalsymptome bestehen (Jac/csonanf~lle, 
Paresen, Sensibilit/~tsst6rungen usw.). Aueh in der Literatur finden wir 
zahlreiehe Beobaehtungen, die sieh mit den unseren decken. So hag 
sehon im Jahre 1910 O]]ergold die Tatsaehe des Fehlens v(m Allgemein- 
erseheinungen als Regel fiir die Metastasen des Uteruscareinoms ins 
Gehirn aufgestellg. In  fast allen yon ihm mitgeteilten F~Ilen waren 
fiberhaupt keine Allgemeinerseheinungen zu beobaehten und nur in einer 
kleinen Anzahl derselben konnten leiehte Herderseheinungen naeh- 
gewiesen werden. Ebenso beriehtet Sie/ert fiber einen vollkommen 
latenten Verlauf eines Falles yon Metastasen eines Deeiduoma malignum 
ins Zentralnervensystem. Aueh Galvardin und Varey, die fiber ein Material 
yon 68 Careinom-Gehirnmetastasen verffigten, beobaehteten 3 F~lle, 
die ohne jede nerv6sen Erseheinungen verliefen. Ahnliehes sehen wir 
aueh in den vor kurzem publizierten Falle yon Lehotzky, wo fiberhaupg 
keine Symptome beobaehtet wurden, die auf das Vorhandensein eines 
Tumors hingewiesen h~tten, ebenso in den F/~llen yon Wunschheim- 
Sachser, wo wegen der versehiedenen nerv6sen Besehwerden ehroniseher 
Alkoholismus und Neuritis aleoholiea angenommen wurden und nm' 
das Auftreten eines unstillbaren Erbreehens einige Tage vor dem Tode 
auf eine andere Genese, auf einen Tumor hinwies. Im Falle yon Kdrner 
fand sieh als einziges positives Symptom eine beiderseitige Stauungs- 
papille und fortw/~hrend zunehmende Kopfsehmerzen. Aueh bei Tgppich 
daehte man zun/i, ehst an eine Myelitis transversa (zit. nach Lehotzky). 
Desgleiehen verweisen Winkelmann und Veitinger in ihren F~llen auf den 
auff~lligen Kontrast zwisehen der Geringftigigkeit der klinischen Sym- 
pgome und der Ausdehnung der Careinommetastasen. 

Es wgre bier noeh darauf kurz hinzuweisen, da6 nieht nut ffir den 
Tumor als solchen eharakteristische Allgemeinerseheinungen an unseren 
F~llen wenig ausgesproehen waren, sondern aueh die bei Carcinemen 
sonst vorkommenden Erseheinungen, wie Kaehexie, nieht selten auff~llig 
wenig zum Ausdruek kamen. So fanden wir  unter den 25 F~llen yon 
Careinommetastasen nur 6mal eine mehr oder weniger ausgesproehene 
Kaehexie (2 F/~lle darunter nieht obduziert). In den fibrigen 19 F~llen 
war dieselbe nieht vorhanden, ja in manehen F~llen sogar bestand eine 
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deutliche Fettleibigkeit. Auf Grund unseres Materials, wie auch "der 
Angaben der Literatur, erhebt sieh berechtigterweise ein Zweifel an der 
Tatsache der Existenz einer spezifisehen Krebskachexie, die yon manehen 
Autoren als Folge einer yon dem malignen Tumor bedingten chronisehen 
Intoxikation auch jetzt noeh aufgefa6t wird. Wir sind eher geneigt, 
mit einigen anderen Autoren (Friinkl u. a.) zu glauben, da6 die Krebs- 
kaehexie nur in denjenigen F~tllen auftritt ,  w o e s  zu Inanitionserschei- 
nungen kommt,  bedingt dureb den Sitz des Tumors im Bereiche des 
Verdauungstraktes, wo also rein meehanische Momente im Spiele sind. 
Andererseits abet auch in solchen F/~llen, wo infolge intensiver Schmerzen 
eine dauernde Sehlaflosigkeit sich einstellt, oder aber auch dann, wenn 
eine langdauernde Vergiftung des Blutes durch Jaucheresorption aus dem 
zerfallendem Tumorgewebe stattgefunden hat~e. In  denjenigen Fs 
wo die hier erw/~hnten Bedingungen nieht vorhanden sind, l~$t sich auch 
meistens selten eine Kachexie naehweisen. 

Wenn wit nun jetzt uns an die Tatsaehe erinnern, daf3 in vielen F~llen 
kleinste eerebrale Herde geniigen, um die sehwersten Erseheinungen 
eines Hirntumors hervorzurufen, ja sogar manchmal  allein toxische 
Seh/~digungen ohne anatomiseh-nachweisbare Ver/~nderungen am Gehirn 
dazu ausreiehen k6nnen, und dieser Tatsache unsere F~lle mit  zahlreichen 
ausgedehnten Knoten im Gehirn und gleichzeitigem Mangel yon All- 
gemeinerscheinungen eines Tumor eerebri gegenfiberstellen, so ergibt 
sich daraus ein differentes Verhalten. 

Naeh Heinemann kOnnte man vielleicht die Erkl~rung dieses Ver- 
haltens in den Wachstumsbedingungen der malignen Tumoren finden. 
Die letzteren sollen ,,im Gegensatz zu gutartigen Geschwfilsten keine 
Verdr/~ngungen der umgebenden Hirnsubstanz hervorrufen und dadurch 
aueh zu keiner intensiven Drucksteigerung im Gehirn mit weitgehender 
Seh/~digung des leieht konpressiblen Gewebes ffihren. Ffir maligne 
Tumoren ist eharakteristisch, da6 sic das umgebende Gewebe zerstSren 
und dieses substituieren. Auf diese Weise soll es zu keiner Vermehrung 
an Substanz im Seh/s kommen und somit 1/s sieh aueh vielleieht 
das h/iufige Ausbleiben der Allgemeinsymptome erkl/s Ganz 
ausreiehend seheint abet diese Erkl/~rung nicht zu sein, da es nieht 
selten beobaehtet wurde (worauf fibrigens aueh Heinemann selbst hinwies), 
da$ groBe Tumoren nicht malignen Charakters gleiehfalls Allgemein- 
erscheinungen vermissen lassen. Andererseits abet wird yon einer 
Anzahl Autoren darauf hingewiesen, da6 fiir die Entstehung und 
Intensit~t der Allgemeinerscheinungen das Verh/~ltnis zwisehen Sch~del- 
kapazit/~t und Hirngewieht, d. h. das relative Hirngewicht vor allem, 
maltgebend sei. Es kann somit selbst bei ganz kleinen Tumoren durch 
das MiSverh/~ltnis zwisehen Seh~delkapazit~t nnd Hirl~gewicht die Be- 
dingung zur abnormen Drueksteigerting gesehaffen werden (Reichardt, 
Appelt, Schi~ller und Poetzl u. a.). 
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Wie dem auch sein inag, mul3 wohl derzeit die Frage als vorl~tffig 
ungelSst be t rach te t  a n d  deren LSsung weiteren Untersuchungen  tiber- 
lassen werden. 

Die an H a n d  unseres Materiales wie auch auf Grand/~hnlicher Angaben 
in der Li te ra tur  sich ergebende Tatsache auffallender Geringffigigkeit 
der Allgemeinerscheinungen bei Metastasenbi ldung maligner Geschwtilste 
ist besonders ausgesprochen bei einer gewissen Fo rm der Lokalisation 
der Metastasen im Gehirn, und  zwar bei der schon oben angefi ihrten 
Gruppe der sog. diffusen Carcinomatose der Hirnh/~ute. Als Beispiel 
einer solchen Form soll ein in der Ansta l t  beobach~eter Fall, der eine 
Reihe bemerkenswerter  klinischer und  1oathologisch-anatomischer Er- 
scheinungen dargeboten hat,  ausfiihrlicher mitgetei l t  werden: 

Ein 60j~hriger StraBenbahnbeamter, heredit/~r nicht belastet, war bis auf eine 
iin Jahre 1914 durehgemaehte Halsdriisenentzfindung, die nach Rfintgenbestrahlung 
bald ausheilte, stets vSllig gesund. Die jetzige Erkrankung begann in akuter Weise 
am 10. 10. 1927 mit Fieber, Schtittelfrost, Fliininern vor den Augen, Doppelbildern. 
~ach einigen Tagen ging das Fieber zuriick, die Erscheinungen yon seiten der 
Hirnnerven nahinen jedoch zu. Es fiel der Uingebung bald auf, dal3 das rechte Auge 
gr6$er wurde and daf3 Patient zu schielen begann. Eine auf der Augenklinik 
Prof. Meller eingeleitete Alttuberkulinkur Inultte jedoch bald wegen einer Febris 
continua abgebrochen werden. Wegen der dainals aufgetretenen Erseheinungen 
eines Lungenspitzenkatarrhs wurde Patient in eine Lungenheilst/~tte transferiert. 
Dort bekam er plStzlieh am 20. 12.27 eine koinplette L/~hinung des reehten Facialis. 
Einige Tage sparer entwiekelte sieh allin~hlich eine Unempfindliehkeit und Sehw~che 
der ganzen reehten KSrperh/~lfte, besonders des reehten Beines, leichte Unsicherheit 
beiin Gehen, Ameisenlaufen in der ganzen rechten KSrperh~lfte. Bald spttrte er 
nicht Inehr beim Stuhlgang den Abgang der Faeces. Keine Inkontinenzerschei- 
nungen. Zur Zeit der Aufnahine in die Anstalt (15. 3. 1928) klagte Patient fiber 
Kau- and SchluekstSrungen. Auch die Sprache war undeutlieh und erschwert. 
W~hrend der letzten Monate vor der Aufnahme 5 kg Gewiehtsverlust. Gerueh 
and Gesehinaek quantitativ herabgesetzt. Seit dein Beginn der Erkrankung 
hSrt Patien~ am linken Ohr fast gar nichts, das Sehen ist ungestSrt. Keine Kopf- 
schmerzen, kein Erbreehen. Unsicherheit beiin Gehen, mitunter verspiirte er 
Uingebungsdrehschwindel. Stuhl, :Blase normal. Potus, Venerea negiert. 

Bei der Aufnahme in unsere Anstalt am 19. M~rz 1928 ergab die Untersuchung 
folgendes: Mittelgrol3er Patient, normal gebaut, sehr abgeinagert, Gesicht leicht 
kongestioniert. Keine Druck- and Klopfeinpfindliehkeit des Sch/~dels. Pupillen 
Inittelweit, bds. gleich, rand. L. u. K.-I~. prompt and ausgiebig. Bei Bulbusbewe- 
gungen besonders beiin Blick naeh oben rotat. Nystagmus. Beim Blick nach rechts 
geht der r. Bulbus nieht ganz in die Endstellung, starke Parese des 1. Obl. sup., 
auBerdem leichte Parese des Obl. inf. Fundus  normal. Koinplette Facialisl~hmung 
r. in allen 3 Xsten, 1. VII o.B. Im r. VII koinplette Eo-R. Corn.-R. 1. A-, 
r. 0. Kein Chvostek. Kaubewegungen r. 0, 1. -+-. Die Bewegung des Unterkiefers 
naeh 1. kann nicht ausgeftihrt werden. Wtirg-R. A-. Syminetrische Innervation 
des Gauinensegels. Uvula nieht deviiert. Die Zunge kann nicht ganz vorgestreckt 
werden, sonst ist die Beweglichkeit erhalten. Sprache nasal. Komplette l~ecurrens- 
parese r. Colluin : einige eingezogene Narben, sonst o. B. o. Extr. Leiehte Herab- 
setzung der groben Kraft bds. Arin-R. lebhaft = ,  keine Sensib.-StSrungen, sonst 
o.B. BDR. § --, Cr.R. 1. < r. Unt. Extr.: Tonus, Trophik, Motil, Koord. 
o.B. PSI{ + =,  ASI~. r. 0, i. + ,  sckwach auslSsbar. Keine Pyramidenzeichen. 
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Bei F u B - u n d  Augensehlul~ leichtes Sehwanken, ohne Richtungstcndenz. G~ng 
normal. Oberfl.- und Tiefensensibilitiit fiberall intakt. 

Der Lungenbefund ergibt: beide Spitzen ged~mpft, r. ~ 1, leicht abgesehw~ch- 
tes Atmen, besonders fiber dem rechten Oberlappen. RSntgenbefund der Lunge 
(Dr. Kriser) ergab an beiden Lungenfeldern dichte kleine fleckige Infiltrations- 
herde. Das Bild hat f fir miliare Tuberkulose oder Carcinom gesprochen. Im iibrigen 
interner Status o . B . R . R .  135. H a m  o. B. 

Das RSntgenbild des Schgdels und der Wirbelsgule zeigte normale Verh~ltnisse. 
Die Lumbalpunktion ergab folgenden Befund: Nissl 4 Teilstriche, Pandy, Nonne- 
Appelt schwach ~-, Queckenstaedt negativ. Goldsol : 1, 5, 6, 6, 6, 6, 1. Zellen 246/3. 
Wa.R. im Liquor negativ, ebenso wie im Blur. Keine Xanthochromie. Mikro- 
skopisch fanden sich wenige mittel- bis grol3e normale Lymphocyten und vorwiegend 
rote rundliche und lgngsovale Zellen mit strukturierten Kernen, teilweise zusammen- 
h~ngend, tells durch dfinne Verbindungsbrficken miteinander verbunden, viele 
vakuolisierte Zellen mit verschieden geformten Einschlfissen. Kernteilungsfiguren. 
Vereinzelte kleine aus 3- -4  Zellen bestehende Zellhaufen mit  kaum erkennbarer 
Struktur. In einer grSl3eren Zahl der Zellen vorwiegend den kleineren(Jugen4formen) 
randst~ndige Kerne. 

I)er weitere Verlauf ergab folgendes: Am 30. 3. eine deutliche Parese des linken 
Facialis. AugenschluI] links mangelhaft, Corneah'eflex r. O, 1. fast (~. Kiefer- 
bewegungen nach rechts eingeschr~nkt, nach links 0. Kaubewegungen links er- 
schwert, rechts 0 .  PSI~ -~- ~ ,  ASI~ r. Q, 1. fast ~). Leichte Herabsetzung der 
Schmerz- und Berfihrungsempfindungim Bereiche der Hautsegmente yon S:~ bis 
S 5 bds. Am 13. 4. Parese des linken Facialis in allen drei Xsten komplett aus- 
gebildet. Augenschlul~ beiderseits unmsglich. Der Unterkiefer h~ingt herab, 
Cornealreflex bds. O. PSR ~- ~ ,  ASR bds. O. Sprache undeutlich verwaschen.. 
Patient klagt fiber Ameisenlaufen in der linken Stirnh~lfte und fiber ziehende 
Schmerzen in beiden Beinen. Sonst Status idem. 

Am 9. 5. fortschreitende Verschlechterung. Temporalis-Masseteratrophie 
verst~rkt. Der Unterkiefer mul~ hinaufgebunden werden, kann aktiv nicht mehr 
gehoben werden. Fast  komplette Anartrie. Sprachverst~ndnis frei. Sonst status 
idem. 

Am 29. 5. wird Patient mittels Sonde geffittert. PSR r. schw~cher als 1., 
ASI~ bds. O. Babinski bds. 1' (angedeutet). Am 6. 6. ergab eine nochmals 
vorgenommene Rfntgenaufnahme der Lunge folgenden Befund: Verdichtung und 
VergrfBerung der Schatten, ein orangengr0Ber Herd im r. unteren Lungenfeld. 
Ein doppelt so groBer Herd im 1. Lungenfeld. 

PSR r. ~ 1., ASI~ bds. O. 18. 6. Parese der unteren Extremit~ten. Ba- 
binski bds. -~. PSR r. nur spurweise mit Kunstgriff auslSsbar. 21. 6. zu- 
nehmende Kachexie, diffuse Bronchtis. 25. 6.  Exitus. 

Die Obduktion dieses Falles (Pathologisch-anatomisches Insti tut  Prof. Maresch) 
ergab folgendes: Die I)ura m~l~ig gut gespannt, die Sinus o.-B. In  den Leptomeningen 
fiber der Konvexit~t der Hemisph~ren reichlich klarer Liquor, in den Lepto- 
meningen selbst einzelne kleine wei~liche Pfinktchcn nachweisbar. Die Hirnwindungen 
deutlich ausgepr~gt, nicbt abgeplattet, die Sulci eher breit. Das Gehirn mit seiner 
Basis fiber dem 1. Anteil der Sella turcica auf dem Diaphragma sellae angewachsen. 
Hier lgBt sieh auf der Dura-Innenfli~che ein weiBliehes, welches, kaum 1 m m i m  
Durchmesser haltendes KnStchen nachweisen. An der Hinterfl/~che der linken 
Sehlgfenbeinpyramide ein schillinggroBer Bezirk, in dessen Bereieh der Durainnen- 
fl/~che ein graur6tliches, eher weiches Aftergewebe aufliegt, das sich entlang den 
Nerven in den Meatus acusticus internus sowie gegen das Foramen jugulare zu 
erstreckt. Rechterseits ein linsengroBer, flaeher Knoten um die Durchtrittsstelle 
der Nervi vagus, glossopharyngeus, accessorius. An der Unterfl/~che des linken 
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Tentoriums 2 cm hinter der Mitre seines freien Randes ein groschenstiickgrol3er, 
etwa 4 mm dicker Knoten selbst eher derb, auf der Sehnittfliiche yon fast homo- 
gener Struktur. Das Ganglion Gasseri bds. o. B., ebenso wie die in den rechten 
Meatus acusticus internus ziehenden Nerven und bciden Hypoglossi. Die basalen 
ttirnarterien vollkommen zart. Auch die Leptomeningen an der Hirnbasis und in 
den Sylvischen Furchen etwas weil31ich verdickt. Das Gehirn wird in frischem 
Zustand in frontale Scheibenschnitte zerlegt. Es finden rich an zahlreichen Stellen 
gelbliche, wie ~lter erweichte Herde in l~inde und Marksubstanz, sowie in den 
Zentralganglien des Grol~hirns. Die gr613ten dieser Herde (Unterfl/~che des linken 
Hinterhauptlappens und vordere Knie des Balkens) erreichen fast Kirschgr6f3e 
und lassen neben dem gelblichen Gewebe noch deutlich eine graur6tlichc Gewebs- 
komponente erkennen. Die kleineren Herde erreichen oft kaum Stccknadelkopf. 
gr61~e. Die I-Iirnsubstanz im iibrigen o. B. Auf Querschnitten durch das Rfickenmark 
erscheinen weil~e und graue Substanz desselben 6demat6s; in der Cauda kein Ge- 
schwulstgewebe makroskopisch nachweisbar. Die Spinalganglien der untersten 
I~iickenmarksnerven, besonders derb und viclleicht etwas vergr613ert Die linke 
Lunge nahe ihrem Hilus mit der parietalen Pleura verwachsen, im i~brigen ebenso 
wie die rechte Lunge frei. Die vordercn Anteile aller Lappen und die Spitzen der 
Oberlappen stark gedunsen. 

Die Tonsillen eher klein. Die Schilddriise entsprechend grol3. Im Oesophagus. 
ciner unter der Bifurkation gclegenen Lymphdriise entsprechend, ein flaches kaum 
groschenstiickgrol3es Traktionsdivertikel. Der Oesophagus l~Bt rich leicht yon den 
Organen des Mediastinum abprgparieren. Die Aorta tiber dem linken Hauptbronchus 
durch ein derbes, weiBliches Gewebe angewachsen. Bei derPr~paration des Bronchial- 
baumes der linken Seite zeigt rich, dal3 der zum linken Oberlappen fiihrende Haupt- 
bronchus nach eincm Verlauf yon kaum 1 cm wie abgeschnitten in einer yon Zerfalls- 
reassert erfiillten H6hlung endigt. In dcr Wand dieser bis unter die Pleura reichenden 
g6hlung an mehreren Stellen ein graur6tliches, feink6rniges A/tergewebe nach- 
weisbar. Die unmittelbar an dasselbe angrenzenden Lungenalveolen pneumonisch 
infiltriert und z. T. hcrdd6rmig in Vereiterung iibergehend. In den iibrigen Bronchien 
reichlich schleimig-eitriger Inhalt. Auf dem Durchschnitt durch die iibrigen Lungen- 
lappen finden rich zahh'eiche meist linsengrol~e weiBliche k6rnige derbere Herde, 
die oft zu gr613eren Knoten zusammenflieSen. Das Herz entsprechend grol3. 
Das I-Icrzfleisch etwas blal3, alle Klappen zart und schiui3f/~hig. Die Leber groL~, 
im rechten Lappen einige bis kirschengroBe wciBliche Geschwulstmetastasen 
enthaltend. Die Milz klein, ihre Pulpo aufgelockcrt. In der linken Niere gleichfalls 
mehrere bis kirschengrol3e derbe weiBliche Geschwulstknoten eingelagert. Magen- 
darmtrakt o .B.  Im K6rper des 3. Halswirbels osteoplastisches Tumorgewebe. 
Der K6rper des 10. Brustwirbels vollkommen yon osteoplastischem Tumorgewebe 
ersetzt. Im 9. ein kirschgrofter gleichartiger Geschwulstknoten. Gr6Bere solchc 
ebcnfalls osteoplastische Geschwulstherde linden sich wciterhin im 1., 2. und 3. 
Lendenwirbel. Der 2. und 3. Sacralwirbel vollkommen yon einem wcichen wei$- 
lichen Geschwulstgewebe ersetzt. 

Histologisch: Der Prim~rtumor in der Lunge ein vielfach nekrotisches Adcno- 
carcinom. Daneben finden sich an einer Stelle, in fibr6ses Gewebe eingelagert, 
eine Gruppe yon zentral verk/~sten Tuberkeln. Die Auflagerungen auf der Dura 
tiber dem linken Schl/~fenbein yon gleichem Gesehwulstgewebe aufgebaut, dcr 
Knoten an der Unterfl/~che des linken Tentorium, aus eincm faserigen nur z. T. 
vom Carcinom durchsetzten Gewcbe bestehend (Dura endotheliom). Eine dcr 
erweichtcn Stellen im Gehirn besteht in den l~andanteilen aus Carcinomgcwcbe, 
im Zentrum aus Zelldetritus mi* Cholesterinliicken und Fettk6rnchenzellen. Die 
Leptomeninx i~t~er dem Groflhirn stark bindsgewebig verdickt. In den Leptomeningen 
des Riickenmarkes und der Nervenwurzeln, besonders jsdoch in den Spinalganglien 
des Sacralmarkes reichlich Tumorgewebe. In der weil3en Substanz des i~tickemnarkes 
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0dem mit Quellung der M~rkseheiden, an einer Stelle eine Blutung n~he dem 
Zentralk~nal. 

Wenn wir den Fall jetzt kurz zusammenfassen, so sehen wit folgendes : 
Ein 60 Jahre alter Mann erkrankt pl6tzlieh mit Fieber, Sehiittelfrost, 
Flimmern vor den Augen, Doppelbildern. Die akuten Erseheinungen 
klingen naeh einigen Tagen ab. Die Augenmuskell/~hmnngen bleiben 
jedoeh bestehen und nehmen an Intensit/~t zu. 2 Monate sp/~ter ent- 
wickelte sieh eine komplette reehtsseitige Faeialisl/~hmung mit leiehter 
Parese und Unempfindliehkeit der reehten K6rperhglfte, sowie leiehter 
Ataxie beim Gehen. Nach etwa 3 Monaten stellten sieh allm/~hlieh 
eine Reibe yon Erseheinungen in Form yon Spraeh-, Sehluek- und 
Kaust6rungen ein. Es gesellten sieh noeh subjektive und objektive 
Gesehmaeks- und Geruehst6rungen und eine im Laufe der Erkrankung 
sieh entwiekelnde komplette Taubheit am linken Ohr hinzu. Hoehgradige 
Abmagerung. Keine Allgemeinerseheinungen eines Tumor eerebri. 
Objektiv fand sieh yon Seite der Hirnnerven: eine Parese des Rectus 
superior reehts und des Abdueens und Obliquus superior links (Doppel- 
bilder), rotatoriseher Nystagmus naeh links, komplette Faeialisl/~hmung 
reehts (aller 3 Aste), leiehte Parese des reehtsseitigen motorisehen 
Trigeminusastes. Ferner fiel noeh ein Fehlen des reehten Aehillessehnen- 
reflexes und ein Romberg leiehten Grades auf. W/~hrend des weiteren 
Aufenthaltes in unserer Anstalt kam noeh eine komplette linksseitige 
Faeialis- und Trigeminusparese mit einer reehtsseitigen Reeurrensl/~hmung 
hinzu. Augerdem wurde das Kauen, Sehlueken und Spreehen fast un- 
m6glieh. Es traten dann noeh eine Reihe spinaler Erseheinungen auf, 
wie Fehlen beider Aehillessehnenreflexe mit kaum ausl6sbarem reehten 
Patellarsehnenreflex, leiehte Parese der unteren Extremit/~ten mit 
beiderseitigem Babinski und leiehte Sensibilit/~tsstSrungen im Saeral- 
gebiet. 

Bei der Bespreehung dieses Falles w/~re zun/~ehst hervorzuheben, 
dag die in vivo gestellte Diagnose einer diffusen Careinomatose dutch 
den Obduktionsbefund best/~tigt werden konnte. Es liegen derzeit in 
der Liter~tur etwa 28 Beobaehtungen fiber diffuse C~rciuomatose des 
Zentralnervensystems vor. In der Mehrzahl der F/~lle wurde die Diagnose 
erst bei der Obduktion gestellt. Dies erkl/~rt sieh haupts/~ehlieh dutch 
die relative Buntheit des klinisehen Bildes nnd dutch den versehieden- 
artigen Verlauf der Erkrankung. Frfiher gulf die diffuse Careinomatose 
als undiagnostizierbare Erkrankung. Dies um so mehr, da der Prim/~r- 
tumor oft einen ganz latenten Verlauf haben kann. Erst  auf Grund 
einer mehrmals vorgenommenen R6ntgenaufnahme der Lunge tauehte 
der Yerdaeht auf, dab es sieh bier um eiu ziemlieh raseh wachsendes 
Neoplasma h~ndeln kSnnte. Wesentlich erleichtert wurde die Diagnose- 
stellung noch du reb  die Ergebnisse der Lumbalpunktion, wobei es 
gelarg, die oben be;ehriebenen Tumorzellen festzustellen. In der 
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Literatur sind bis jetzt insgesamt 9 F/~lle rrdt pathologischen Zell- 
formen im Liquor beschrieben worden, wobei es sich in manchen 
F/~llen um eine sehr betr/~chtliche Pleocytose handelte. So fund z. B. 
Wiillenweber in seinem vor Kurzem mitgeteilten Falle yon diffuser 
Careinomatose 660 abnorme Zellformen im Liquor. F. Danisch und 
E. Nadelmann berichten fiber einen Befund yon 2450 Tumorzellen, 
Pette konnte in einem Fall 280/3 Zellen feststellen. In unserem Falle 
ergab die Lumbalpunktion 246/3 Zellen. Dug es sich dabei n i c h t u m  
etwas ffir (]as Krankheitsbild der diffusen Carcinomatose Spezifisches 
handelt, sondern sich auch auf andere Formen yon Metastasen- 
bildungen maligner Geschw~ilste im Bereiehe der Hirnh/iute bezieht, 
beweist der einige Male erhobene Befund yon Geschwulstzellen im 
Liquor u. a. auch bei der Sarkomatose der Hirnhaut (Rind/leisch, Sieg- 
hardt, Gy). Dort aber, wo ein gewisser Verdacht auf Careinomatose- 
metastasen vorliegt, ergibt der bier erw/ihnte Punktionsbefund eine sehr 
wcrtvolle Unterstiitzung der Diagnose. 

Die Frage bezfiglieh der Art und Weise, wie die Geschwulstzellen in 
die weichen Hirnh/tute gelangen, und wie es dann zur diffusen Ausbreitung 
derselben kommt, ist derzeit noch nicht genfigend klargestellt. Sie/ert 
nimmt bei der Entstehung des Krankheitsbildes der diffusen Carcinoma- 
tose des Zentralnervensystems folgende 3 verschiedene Entwicklungs- 
phasen an: Zun~chst kommt es zur Invasion yon Carcinomprodukten 
auf dem Blutwenge in die Hirnsubstanz mit Bildung yon mehreren bis 
kirsehengroBen Metastasenknoten, meist an der Grenze zwischen g i n d e  
und Mark~mbstanz. In der 2. Phase erfolgt eine allm/~hliche Propagation 
dieser Metastasen his zur Peripherie der Rinde und es kommt dann zu 
einer diffusen Verbreitung innerhalb der Meningen, verbunden mit ent- 
zfindlichen Reizerscheinungen daselbst. In dieser Phase kann es zur 
Entwicklung des klinischen Bildes der Meningitis Carcinomatose kommen. 
In der 3. Phase kommt es zur terti/iren Invasion der Hirnrtickenmark- 
substanz in Form von Wucherung der Neubildung entlang der Septen 
oder der austretenden Nervenfasern in die nerv6se Substanz. Es kommt 
in diesem Stadium aueh zu einer meningealen Infiltration an der dorsalen 
Riickenmark~peripherie, an den Austrittsstellen der hinteren Wurzeln 
am stgrk~ten ausgesproehen. 

Diesen Verlauf konnte Sie/ert an 4 F/~llen yon Gehirnearcinomatose 
und aueh bei seiner eigenen Beobachtungen yon Metastasen des Deei- 
duoma malignum naehweisen. DaB diese Einteilmlg nieht fiir alle F/~lle 
zutrifft ergibt sieh aus der Tatsaehe, dab in manehen F/~llen die Metastasen 
der sog. prim/iren Phase in Form einzelner Knotenbildungen trotz 
genauer Untersuehung bei der Obduktion nieht festzustellen waren. 
Dies war in den F~llen Heimann, Knierin, Heide, Curschmann, Scholz 
u. a. der Full. Unser eigener Fall dagegen scheint uns dieser Auffassung 
von Sie/ert ziemlich gut zu entspreehen, indem alle 3 Phasen autoptisch 
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wie auch klinisch-anamnestisch hier nachweisbar sind. Der ersten Phase 
scheinen die innerhalb der Gehirnsubstanz gefundenen Carcinomherde 
zu entsprechen. Die erste Manifestation der Erkrankung driickte sich 
klinisch durch eine akut  auftretende meningitische Reizung auf, das 
nur kurze Zeit dauerte und ausgesprochene Augenmuskelparesen zur 
Folge hatte. Und schlieglich der 3. Phase entspricht klinisch die all- 
m/~hlich zunehmende L/ihmungserscheinung an den beiderseitigen Hirn- 
nerven und das Auftreten yon spinalen Erseheinungen in Form einer 
Areflexie, was autoptisch durch die Invasion der Geschwulstmassen 
entlang den Austrittsstellen der Hirnnerven und der spinalen Wurzeln 
zum Ausdruck kam. 

Was nun die Art der Ausbreitung der diffusen Metastasen im Bereiche 
der Leptomeningen und der Hfi'n- und Rfickenmarksnerven (nach 
Sei/ert, Phase 3) betrifft, so gelang es auf Grund experimenteller Unter- 
suchungen und einer Reihe kliniseher Beobaehtungen der letzten Jahre 
eine gewisse Gesetzm/~gigkeit festzustellen. So wurde zuerst yon Spatz 
auf rein experimentellem Wege dutch subdurale Injektionen yon Trypan- 
blau naehgewiesen, dag die Ausbreitung des Farbstoffes auf dem Liquor- 
wege nach bestimmten Regeln erfolgt. Es zeigte sieh n/~mlich (was auch 
dutch die Kontrolluntersuchungen yon Pette best/itigt werden konnte), 
dab die Speieherung des Farbstoffes aueh bei wiederholten Injektionen 
an gewissen Pr/idilektionsstellen erfolgt, und zwar haupts/~ehlieh an der 
Basis des Hirnstammes und im Winkel zwischen Grog- und Kleinhirn. 
I m  Bereiehe des Riickenmarkes sind die dorsalen Partien in der Regel 
st/~rker gef/irbt als die ventralen. 

Nun sehen wit bei der Mehrzahl der Fi~lle yon malignen Tumoren, 
w o e s  zu diffusen Metastasenbildungen im Bereiehe der Leptomeningen 
kommt,  einen i~hnliehen Verteilungstypus. 

Es seheint aueh bier bei der Aussaat nnd weiteren Verbreitung von 
Gesehwulstzellen in den Subaraehnoidealraum die gleichen Momente 
eine Rolle zu spMen, wie sie bei den experimentellen Untersnchungen 
yon Spatz naehgewiesen werden konnten. Es sollen dabei (naeh Spatz) 
hauptsitehlieh meehanische Momente yon Bedeutung sein. 

Abet aueh von anderen Gesichtspunkten aus gesehen, gerade in 
bezug auf die Verteilung der Metastasen im Bereiehe der Leptomeningen, 
verdient unser Fall hier hervorgehoben zu werden, da er in der vial 
umstrit tenen Frage der Liquorstrgmung und seiner Abflugwege ~n Ana- 
logie mit einer Reihe anderer bekanntgewordener Beobaehtungen der 
letzten Zeit Aufsehliisse zu geben vermag. 

Es wurde zuerst von Kono, sp/iter yon F. Danisch und Nadelmann 
darauf hingewiesen, dag die Ansammlung yon Gesehwulstmassen, 
haupts/ichlieh im Bereiche der Subarachnoidealseheiden der Hirn- und 
l~iiekenmarksnerven mit der Liquorstrgmung innerhalb des Zentral- 
nervensystems in Zusamnmnhang zu bringen w~re. In  dem von Kono 
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publizierten Falle handelt es sich um ein prim~res Plexuseareinom mit 
zahlreichen Implantat ionsmetastasen im Subarachnoidealraum der Him-  
basis in die Seheiden der Hirn- and Riiekenmarksnerven. Da auf Grund 
einer l~eihe yon Arbeiten bekannt ist, dab ein Teil des Liquors fiber die 
Subaraebnoidealseheiden der Hirnnerven in das Lymphgef~Ssystem der 
Nerven abflieBt, glaubt Kono, die Erkl~rung der Lokalisation der Im- 
plantationsmetastasen durch den LiquorabfluB gefunden zu haben. 
Dieser Verteflungstypus der Metastasen in den Subarachnoidealraum 
sollen nach Kono einen wiehtigen Beitrag zur Frage der Liquorstr5mung 
liefern. 

Noeh viel fiberzeugender in dieser Hinsieht scheint uns der in letzter 
Zeit besehriebene Fall yon F. Danisch und E. Nadelmann zu sein. Es 
handelt sieh hier um einen 31/2 jahrigen Knaben, bei dem es zur Aus- 
bildung yon zahIreiehen Metastasen im Bereiehe fast al|er basalen Hirn- 
nerven, ausgehend yon einem primaren malignen Thymustumor  kam. 
Auch hier t raten in Analogie zu unserem Fall innerhalb weniger Woehen 
sehwere Lahmungserseheinungen der meisten basalen Hirnnerven auf. 
Die histologische Untersuehung ergab im Bereiehe der basalen Hirn- 
nerven kolbige Verdiekungen und Auftreibungen. Aueh an zahlreiehen 
spinalen Wurzeln fanden sieh ausgedehnte Gesehwulstinfiltrate. Bei der 
Lumbalpunktion wurden Gesehwulstzellen in groger Menge (2450 pro 
Kubikmillimeter) naehgewiesen. Wie oben erw~hnt, fanden sieh aueh 
in unserem Falle bei der Obduktion ausgedehnte kuotige Verdiekungen 
und diebte Gesehwulstinffltrate um die Seheiden der basalen Hirnnerven, 
Denselben Verteilungstypus der diffusen Metastasenbildungen zeigen 
aueh die in letzter Zeit besehriebenen F/~lle yon Berblinger, Biel,vchowslcy 
und Unger, Pette, Grund. 

Nun kSnnte man in Analogie zu den hier aus der Literatur zuletzt 
angefiihrten Beobaehtungen aueh in unserem Falle (tie Lokalisation der 
Metastasen im Subaraehnoidealraum entlang der Hirn- und Riieken- 
marksnerven am besten mit der Frage der LiquorstrSmung uncl seiner 
AbfluBwege in Zusammenhang bringen. Man kBnnte sieh vorstellen, dab 
yon einer Metastase aus, die wahrseheinlieh auf dem Blutwege im Be- 
reiehe des Zentralnervensystems zur Entwieklung kam, dureh Durehbruch 
in den Subaraehnoidealraum es zur Aussehwemmung yon Gesehwulst- 
zellen in den Liquor kommt  (daffir spreehen die in vivo naehweisbaren 
Tumorzellen im Bereiehe der Punktionsflfissigkeit). Nun erfolgt dann die 
weitere Metastasierung im Zentralnervensystem auf dem Liquorwege, 
indem die hier suspendierten Gesehwulstzellen seinen physiologisehen 
Abflugwegen folgen. Die reiehliehe Ansammlung yon Gesehwulst- 
massen entlang den basalen Hirnnerven im Bereiehe des Subaraehnoideal- 
raums wird wohl damit zu erklaren sein, dab hier an den Durehtritt, s- 
stellen der Nerven dureh die Dura mater  eine physiologisehe Enge der 
abffihrenden Lymphwege bestehen mug, wodureh es zu einer Liquor- 
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stauung und knotigen Auftreibung der Nervenscheiden oberhalb dieser 
Stellen dureh Ansammlung yon Geschwulstzellen kommt. Von diesem " 
Gesichtspunkte aus gesehen, erscheint uns dank der experimentellen 
Arbeiten und ldinischen Beobachtungen der ]etzten Jahre auch die 
Symptomatologie der diffusen Metastasenbildungen mit dem frfih- 
zeitigen Auftreten yon L~hmungserscheinungen der basalen Hirnnerven 
und der so h~ufig nachweisbaren Areflexie viel mehr verst~ndlich als 
ZHVOr.  

Zur Erg~uzung der Besprechung des klinischen Bildes der diffusen 
Carcinomatose miissen wh" noch kurz auf die Beobachtungen in der 
Literatur hinweisen. Der erste wirklich als diffuse Carcinomatose 
erkaunte Fall ist im Jahre 1900 yon Siinger beschrieben worden. Es 
handelte sich in demselben um eine 46js Frau, bei der nach 
einer Mamma-Careinomamputation 1 Jahr  sparer cerebrale Herd- und 
Allgemeinerscheinungen in Form yon Kopfschmerz, Erbrechen, all- 
gemeiner Unruhe, Doppel~sehen, doppelseitiger Taubheit, doppelseitiger 
Facialis- und Abducenslghmung, Unsieherheit beim Gehen auftdraten. 
Die Sektion des Falles ergab nur einen mikroskopischen Befund in 
Form einer diehten Anh~ufung yon Careinomzellen an der Pia der Hirn- 
konvexit/~t und an den Austrittstellen des Abducens, Faeialis, Aeustieus 
und Glossopharyngeus. Seitdem wnrden Fglle yon Lilien/eld und Bender, 
SieJert, Saxer, Scholz, Rehn, Heider und Curschmann, Lb'he, Marchand 
und Knierim, Heymann, Stadelmann, Schwarz und Bertel, Lissauer, 
Heinemann, Paehants/ci, Moas und ~l/Iayer besehrieben. In der letzten 
Zeit wurden F/~lle yon diffuser Carciuomatose yon Bili]ci, Bertram, 
Aronson, Pette, Allsberg und Wiillenweber mitgeteilt. 

Das Krankheitsbild der diffusen Careinomatosen bietet trotz zahl- 
reicher typiseher Symptome einen auBerordentlich verschiedenartigen 
Verlauf. Die Dauer des Prozesses kann sieh im allgemeinen auf Woehen 
oder Monate erstreeken. Die kiirzeste Zeitdauer beobaehtete Stadel- 
mann, wonach der Kranke innerhalb yon 5 Tagen ad exitum kam. 
Dagegen zeigte unser Fall im Vergleich mit den anderen der Literatur 
einen ziemlich protrahierten Verlauf. So dauerten die Erscheinungen 
insgesamt etwa 7 Monate. Ein ~hnlich chronischer Verlauf wurde nur 
in einem Fall yon Heide u:nd Cursehmann besehrieben. Sonst aber steht 
die Verlaufsdauer der F/~lle im allgemeinen meist in der Mitre zwisehen 
den hier erw/~hnten beiden Extremen. 

Es wgre bier noch auf die Frage einzugehen, ob es in jedem einzelnen 
Falle yon Careinombildung im Organismus zur Entwicklung des Krank- 
heitsbildes der diffusen Careinomatose kommen kann, odor ob d~fiir 
vielleicht nur Prim~rcareinome yon bestimmter Lokalisation besonders 
disponiert sind. Dazu ist zu sagen, dab in den meisten Fs der 
Literatur der Prim~rtumor bei diffuser Carcinomatose im Bronchus 
bzw. Lnnge ]okalisiert war. Auch in unserem Falle handelt es sich 
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um ein primates Bronehusearcinom. Aul~er dieser Art yon Carcinomen 
scheinen noch besonders oft die Careinome des Verdauungstraktes in 
die Meningen zu  metastasieren. So sind nach Pette yon den 28 bisher 
beschriebenen F/~llen der Literatur  12 yon einem Magen- bzw. Darm- 
earcinom ausgegangen. Diese Tatsaehe legt die Vermutung nahe, da6 
der Sitz des Prim/~rtumors bei der Entstehung der diffusen Carcinoma- 
tose doch irgendwie ausschlaggebend sein k6nnte. Welcher Art die 
n/~heren Zusammenhi~nge hier sein k6nnten, li~6t sich vorli~ufig noeh 
nicht entscheiden. 

Das klinische Bild der diffusen Carcinomatose bietet trotz der groBen 
Schwankungen des Verlaufes eine l~eihe eharakteristiseher Momente, 
auf die wir hier noch kurz hinweisen mSchten. Sie/ert fagte die Symptome 
folgenderma6en zusammen: ,,H6heres Lebensalter, raseher k6rperlicher 
Verfall, zunehmende Apathie und Denkersehwerung, eigentiimliche 
SpraehstSrung, fehlende Stauungspapille, Schmerzhaftigkeit und Schwer- 
beweglichkeit des Nackens, Wurzelsymptome, wie Schmerzen, Blasen- 
st6rungen, Paresen am Facialis und an den Extremiti~ten, Ver~nderungen 
des Ganges und der Patellarreflexe. 

Heide und Curschmann betonen als charakteristisehe Momente das 
Chronische der Erkrankung, die Hirnnervenl/~hmung mit ihren anfi~ng- 
lichen Remissionen, gleiehzeitig mit einem Allgemeinzustand wie bei 
einem Tumor cerebri ohne st~rkere Stauungserscheinungen und das 
terminale Auftreten der Erscheinungen einer chronischen cerebro- 
spinalen Meningitis. 

In  der letzten Zeit wurde yon Pette folgende Symptomentrias ffir die 
diffuse Carcinomatose aufgestellt: ,,Sehweres cerebrales Krankheitsbild, 
meningeale Reizsymptome, sowie Ausfallserscheinungen von seiten der 
basalen Hirnnerven und spinalen Wurzeln". Am konstantesten hebt 
Pette hervor eine Areflexie der Cornea und Pupillenst6rungen. In  einigen 
F~]len der Literatur (Moas, Mayer u. a.) beherrschten psychische St6- 
rungen das Krankheitsbil d. So war im Falle yon Moas eine akute Psychose 
mit deliranten Zust~nden, KorsaImwschen Symptomen u. a. mehr, beim 
Fehlen sonstiger neurologiseher Erseheinungen. Ein/~hnliehes Bild bot der 
Fall von Mayer, wo aueh psychische St6rungen im Vordergrund standen. 
Sie/ert und Knierim beobachteten in ihren F/~llen Zustandsbilder, welche 
zum Teil an progressive Paralyse, Dementia praecox, Hysterie und Neur- 
asthenie erinnerten. Besonders betont die H/tufigkeit yon psyehisehen 
St6rungen bei der diffusen Hirnearcinomatose Redlich und ftihrt die- 
selben zum Teil auf eine Drueksteigerung, zum Teil auf toxisehe Sch~di- 
gungen zuriiek. In  den meisten F/~llen jedoeh nehmen aber neurologische 
Symptome eine vorherrsehende Stellung ein, wie es auch bei unserem 
Patienten der Fall war. Es ist selbstverst~ndlich, dag von allen hier 
erw/~hnten Symptomen nur eine gewisse Zahl in jedem einzelnen Fall 
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vorhanden war, was absolut nicht gegen den diagnos~ischen W e f t  eines 
bestimmten klinischen Symptomes spreehen mul]. 

Aus der Obersicht der in der Literatur beschriebenen F~lle wie auch 
auf Grund der mitgeteilten Beobachtung ergibt sich, dab es sich trotz 
der Buntheit der klinischen Erscheinungen meist um recht charakte- 
ristische Krankheitsbilder handelt und dab bei genauer Beachtung dEr 
erOrterten Symptomatologie die richtige Diagnose schon in r ive  gestellt 
werden kann. Allerdings kann in therapeutischer Hinsicht vorl~ufig 
mit der richtigen Diagnosestellung nicht viel gewonnEn wErdEn, da 
die Therapie nicht nur bei diEser Krankheitsform, sondern bei den 
MetastasenbildungEn maligner Tumoren iiberhaupt derzeit noch v6llig 
machtlos erscheint. 

ZusammEnfassend mOchten wit also auf Grund nnseres Materials und 
der Angaben dEr Li~eratm" folgende Grundsgtze aus dem klinischen 
Bride tier malignEn Geschwulstbildungen im zentralen Nervensystem 
hervorheben: 

1. Das klinische Bild bietet oft trotz Vorhandenseins zahlreicher 
Metastasenbildungen im Gehirn nur wenig oder fast gar keine Tumor- 
erschcinungen, was viclleieht mit den WaehstumsbedingangEn der 
malignen Tumoren in Zusammenhang zu bringEn w~re. 

2. Ebenso wie der Verlauf bald ein stfirmisehEr, kurz dauernder, 
bald ein chronischer, protrahierter sein kann, sind auch die Symptome 
des EinzelfallEs in dot I~egel nach Auspr~gung und Ausdrueksform des 
Krankheitsbildes sehr wechselnd, was sieh durch Versehiedenheit des 
Sitzes, der Ausdehnung und Intensit/~t dos Krankheitsprozesses erkl/irt. 

3. Der Prim/~rtumor zeig~ oft einen ganz symptomlosen Vcrlauf und 
wird nicht selten nur dureh Zufallsbefunde aufgedeekt. 

4. Wiehtig fiir die Erkennung der diffusen Carcinomatose, besonders 
in solchen FgllEn, we der Prim/~rtumor einen latenten Verlauf bietet, is~ 
einerseits das Ergebnis dEr Lumbalpnaktion mit dem Befund yon 
Gesehwulstzellen, andererseits aber die Beaehtung folgEnder charakte- 
ristiseher kliniseher ErsehEinungen: Das langsame progrediEnte Auf- 
treten yon beidErseitigen Hirnnervenl/ihmungen bei FehlEn sonstigEr 
fiir den Hirntumor eharakteristischer AllgemEinsymptomE, verbunden 
mit einer I~eihe spinalEr Erseheinungen wie Areflexie, BlasenstSrungen, 
Sensibriit/itsst6rungen usw., legt den Verdaeht nahe, dag es sieh um 
diffuse Metastasen einer mMignEn Gesehwulstform in den Hirn-I~iieken- 
markshguten handelt. Bei Beaehtung dieser diagrtostisehen Momente 
wird sieh aueh ein kiiniseh latent verlaufender Primgrtumor, namentlieh 
bei wiederholten Untersuehungen mit groBer Wahrseheinliehkeit fest- 
stellEn lassen, wobei in erster Linie an t in prim/ires Bronchus-, bzw. 
Lungeneareinom oder ein Magen-Darmeareinom zu denken ist. 

2krchiv f i i r  Psychiai~rio. Bd .  95. 4 6  
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