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Es ist schon seit langem bekannt, daB im Gefolge maligner Ge-
schwulstbildung in verschiedenen Organen Erscheinungen von seiten
des Zentralnervensystems auftreten kénnen. Dabei miissen nicht in
jedem Falle nachweisbare anatomische Veranderungen vorhanden sein.
So beschrieb Oppenheim im Jahre 1888 einen Fall von Aphasie mit
rechtsseitiger Hemiplegie bei einem Magencarcinom, wo bei der Obduktion
weder makroskopisch noch mikroskopisch. irgendwelche Verdnderungen
im Gehirn nachweisbar waren. Er deutete die Entstehung der Herd-
symptome dieses Falles als toxische Fernwirkung des Carcinoms, was
aber von anderen Autoren bezweifelt wurde (Sdnger u.a.). Denselben
Standpunkt wie Oppenheim vertrat spéiter Nonne im Jahre 1900,
indem er auf die Tatsache hinwies, dall das Auftreten von Hemiplegien
ohne anatomisches Substrat auch bei einer Reihe anderer Erkrankungen
beschrieben wurde, z. B. bei pernizioser Anédmie, Tuberkulose, Paralyse,
Urdmie, Keuchhusten usw. In der Mehrzahl der Félle jedoch lassen
sich anatomische Verianderungen im Zentralnervensystem finden, die
sehr verschiedener Art sein konnen. Es lassen sich dabei folgende zwei
Hauptformen unterscheiden: 1. das Auftreten von einzelnen oder
multiplen metastatischen Knotenbildungen in der Gehirnsubstanz selbst;
2. die Infiltration der Gehirnhidute mit Geschwulstmassen, und zwar
in Form von a) multiplen kleinsten Knétchen, b) diffuser Infiltration
ohne Knotchenbildung (carcinomatose Meningitis).

Nach der Art der Affektion des Zentralnervensystems durch car-
cinomatse Erkrankungen lassen sich nach Redlich folgende Gruppen
unterscheiden: 1. primére Carcinombildungen im Gehirn; 2. das Uber-
greifen eines Carcinoms der benachbarten Organe; 3. die Metastasen-
bildung im Zentralnervensystem auf dem Blut- oder Lymphwege,
ausgehend von irgendeinem anderen, im Koérper gebildeten priméren
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Carcinom; 4. die rein toxisch schiadigende Wirkung des Carcinoms ohne
anatomischen Befund.

Was nun die priméiren Carcinome im Gehirn betrifft, so kénnen
dieselben entweder vom Ependym der Ventrikel oder vom Epithel
des Plexus chorioideus aus sich entwickeln. Erdheim beschrieb noch eine
dritte, wohl haufigste Lokalisation im Gehirn, die als Ausgangspunkt
der priméren Carcinome hier anzufiihren wire; und zwar sind es meist
Pflagterepithelkrebse, die in der Hypophysengegend entstehen und
vom Hypophysengang ausgehen.

Die Lehre von den priméren Carcinombildungen im Gehirn wurde
in der letzten Zeit von Kufs stark angegriffen. Derselbe gelangt nach
Uberpriifung der in der Literatur angefiihrten Fille vom priméren
Gehirncarcinomen zur Folgerung, daB es in der Literatur kein einziges
nachgewiesenes priméres Gehirncarcinom gibe, ,,ausgenommen die-
jenigen Tumoren, die von der Epiphyse, Hypophyse und dem Hypo-
physengang ausgehen. Lehoczky widerlegt mit Recht diese Folgerung
von Kufs und behauptet, dal ,,die Lehre der priméren Gehirncarcinome
weiterhin aufrechterhalten bleiben wird, und zwar hauptsichlich auf
Grund der Fialle, in denen die Sektion auBerhalb des Gehirnes im
Organismus sonst nirgends Geschwulstherde nachgewiesen hat*.

Ohne auf die weiteren theoretischen Auseinandersetzungen in der
Literatur genauer einzugehen, wenden wir uns der Analyse unseres
eigenen Materials zu und wollen dabei hauptsdchlich den klinischen
Erscheinungen unsere Aufmerksamkeit schenken.

Im Laufe der letzten Jahre gelangten in unserer Anstalt 33 Fille
von maligner Geschwulstbildung im Zentralnervensystem zur Beob-
achtung, worunter 25 Carcinome (3 primére), 5 Sarkome und 3 Hyper-
nephrome waren. Die Richtigkeit der Diagnose der 25 Carcinomfille
wurde in 18 Féllen durch die Obduktion und in einem Fall durch die
Operation sichergestellt. In den iibrigen 6 Fillen war die Diagnose aus
dem klinischen Befund und Verlauf fast mit Sicherheit zu stellen. Wenn
wir uns zunichst den Carcinomfillen zuwenden, so sehen wir, daB im
Vergleich zu den Angaben der Literatur die Zahl unserer Fille sowohl
absolut als auch relativ ziemlich betréichtlich zu sein scheint. So sehen
wir nach der Statistik von Bilz ,,Uber die Héufigkeit der bosartigen
Geschwiilste im Jenaer Sektionsmaterial von 1910—1919%, dafB in den
Jahren von 1910—1919 im Pathologischen Institut Jena unter 4125
Sektionen 700 Carcinome vorgekommen sind, darunter fand sich nur
ein primires Gehirncarcinom und 9 metastatische. Diese Zahl ist sehr
gering. Stof fand in 6000 Fillen von Gehirntumoren 43 Carcinome.
Hilpert erwihnt, daB er die Gelegenheit hatte, innerhalb der letzten
4 Jahre 6 Fille von Carcinommetastasen im Zentralnervensystem zu
beobachten.
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Das Alter unserer Patienten verteilte sich folgendermaflen:

Geschwulstform
Alter
Carcinome Sarkome Hypernephrome
Zwischen 20—30 Jahren 4 (2. K1)t — 1
»  30—40 3 1 —
40—-50 11 (3. K1) — 1
5 5060 ' 5 2 1
" 60—70 2 (1. KL) 2 —

Daraus ersehen wir, dafl die meisten Fille in das 4. bis 5. Dezennium
fallen, was im allgemeinen mit dem Alter iibereinstimmt, in dem die
malignen Geschwiilste am haufigsten gefunden werden. Auffillig jedoch
erscheint die Tatsache, daB in 5 unserer Fille die Erkrankung in
relativ jungem Alter zum Vorschein kam, und zwar zwischen dem
20. und 30. Lebensjahr, was in einigem Widerspruch zu den sonstigen
Angaben der Literatur steht. Wir sind davon entfernt, irgendwelche
weitgehende Schliisse daraus zu ziehen, da es sich wahrscheinlich um
zufillige Ergebnisse unseres Materials handelt.

Das Uberwiegen des miinnlichen Geschlechtes, wie es fiir die all-
gemeine Geschwulstbildung von Gowers, Bruns, Oppenheim, Redlich u. a.
angenommen wurde, konnte an unserem Material nicht bestétigt werden,
da hier ein genau umgekehrtes Verhalten zu beobachten war, indem die
Frauen weitaus die Ménner an Zahl iiberwiegen (20 Frauen, 13 Manner).
Diese Tatsache 148t sich vor allem durch die relative Héaufigkeit der
Metastasen nach Mammacarcinom leicht erkliren. Tatsdchlich sehen
wir auch, daB8 von den 22 Fillen mit Carcinommetastasen im Gehirn
es sich 14mal um primdres Mammacarcinom handelte.

Ebenso lie sich an unserem Material die soviel diskutierte Frage
der angeblich vererbten Organdisposition fir das Auftreten von Car-
cinom nicht sicher nachweisen. Nur in einem einzigen Fall von
Metastasenbildungen im Gehirn eines Mammacarcinoms bestand dieselbe
Erkrankung auch bei der Mutter der Patientin. Sonst aber waren mit
Ausnahme dieses Falles in den Familiengeschichten unserer Fille keine
sonstigen hereditiren Beziehungen festzustellen. Im allgemeinen ist
heute die Frage der Hereditdt bei Carcinomkranken iiberhaupt noch
nicht mit Sicherheit entschieden. Die &lteren ' Autoren (Boas) be-
bezweifeln die Hereditét und treten fiir ein familidires Vorkommen ein.
Sicher ist, daf} ein familidres Vorkommen des Carcinoms in manchen
Fillen beobachtet werden konnte. Ob man auf Grund dieser Einzel-
beobachtungen irgendwelche Verallgemeinerungen machen kann, er-
scheint uns derzeit noch sehr zweifelhaft.

1 Kl. — nichtobduzierte Fille (nur auf Grund der klinischen Beobachtung
gestellte Diagnose!).

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 95. 45
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Was den Sitz des Primidrtumors betrifft, so fanden wir denselben
3mal im Gehirn selbst, in einem Falle vom Plexus chorioideus aus-
gehend, im anderen vom Ependym des 4. Ventrikels und im 3. von der
Hypophysengegend. In allen anderen Fillen waren es Metastasen, die
im Zentralnervensystem in Form von Geschwulstknoten auftraten.
Es gibt wohl kaum ein Organ, das nicht in dieser Hinsicht als Sitz des
Primértumors in Betracht kommen kénnte. Eine besondere Rolle scheint
dabei bei Frauen dem priméren Brustcarcinom, bei Minnern dem
priméren Lungen- bzw. Bronchuscarcinom zuzukommen. So fanden
wir an unserem Material von 19 Frauen mit Carcinommetastasen im
Gehirn den Sitz des Primértumors in 14 Fillen in der Mamma, in 4 Fillen
davon nur auf Grund Kklinischer Beobachtung, in den iibrigen 5 Féllen
2mal in der Schilddriise und je 1mal im Uterus, Oesophagus und linken
Bronchus. Von den 6 Ménnern hatten 3 den priméren Sitz des Carcinoms
wahrscheinlich im "Gehirn selbst, im 4. Fall handelte es sich um ein
priméires Bronchuscarcinom und in den ibrigen 2 nur klinisch beobach-
teten Féllen konnte der Primérsitz des Carcinoms iiberhaupt nicht
eruiert werden. Es wurde in der letzten Zeit mehrmals in der Literatur
darauf hingewiesen, daB die Zunahme der Carcinomfille in den letzten
Jahren durch Vermehrung der Lungencarcinome meist bei jungen Mannern
verursacht wird. Dabei erscheint es auffillig, daB derartige Félle durch
eine besondere Haufigkeit der Metastasenbildung im Knochen (209/)
und Gehirn (17,59/) sich auszeichnen zzit. nach Zalka).

Was nun die Frage der Metastasenbildungen im allgemeinen betrifft,
so wire hier nur darauf hinzuweisen, daf3 die Ansicht dariiber bei den
meisten Autoren nicht ganz iibereinstimmt. So erfolgt nach Kaufmann
u. a. die Metastasenbildung auf dem Blutwege. Nicht selten gelang es
Anhédufungen von Tumorzellen um die Gefie festzustellen. Heinemann
dagegen behauptet, daBl 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 spater nach der vorgenommenen Operation zum
Vorschein kommen. Er glaubt viel eher an die Verschleppung der Keime
durch die LymphgefaBe der Pleura bei Amputation von Mammacarcinom.
Auf Grund klinischer Tatsachen unseres Materials wire zu dieser Frage
folgendes zu sagen: Von 14 Fillen der Metastasenbildungen nach Mamma-
amputation wurden die ersten cerebralen Erscheinungen 7mal etwa
2—3 Jahre nach der erfolgten Operation manifest. In 3 Fillen traten
die nervésen KErscheinungen innerhalb von 4—6 Monaten auf, 2mal
nach ungefihr einem Jahr und schlieBlich dauerte die Zwischenzeit
zwischen Operation und Metastasen in einem Fall 10 Jahre, und im
anderen sogar 16. Interessant ist ein Fall, wo die cerebralen Kr-
scheinungen unmittelbar nach der erfolgten Operation auftraten, wie
dies auch sonst bisweilen beobachtet wird.
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Wir sehen also, daf} der Zeitpunkt der Metastasenbildung im Gehirn
sehr groflen Schwankungen unterliegt. Die Tatsache aber, dafl in
manchen Fallen zwischen Operation und dem Auftreten cerebraler
Erscheinungen ein recht groBes Zeitintervall vorliegt, spricht unseres
Erachtens nicht gegen die Annahme der Metastasierung auf dem Blut-
bzw. Lymphwege, denn es ist geniigend bekannt, dafl mitunter recht
grofle Tumoren lange Jahre hindurch latent verlaufen kénnen und wir
in solchen Fallen nicht imstande sind, den Zeitpunkt der erfolgten
Metastasenbildung auch anndhernd zu bestimmen.

Es drangt sich hier noch eine bestimmte Frage auf. Vielleicht wird
die Aussaat der Carcinommetastasen durch die chirurgische Operation
irgendwie begiinstigt ? Es wire dabei an analoge Verhéltnisse zu denken,
wie sie bei der Tuberkulose schon seit langem bekannt sind, und zwar,
daB im Anschluf an eine blutige Behandlung einer tuberkulésen Gelenks-
affektion eine akute Miliartuberkulose auftreten kann. Man konnte
sich: leicht vorstellen, dafl durch das Erdffnen der Blutgefale die Tumor-
zellen auf diesem Wege fortgeschleppt werden und so die himatogene
Metastasierung beginstigen. Dafl diese Art der Ausbreitung viel hiufiger
zustande kommt, als es zu sein scheint, dafiir sprechen unter anderem
die grundlegenden Befunde des Freiburger Chirurgen Goldmann, dem
es schon in den allerersten Anfingen der Geschwulstbildung carcino-
matose Thromben im Venenlumen nachzuweisen gelungen ist. Diesen
anatomischen Befunden entsprechen wahrscheinlich klinisch diejenigen
Fille, wo zuweilen an ein ganz kleines, kaum nachweisbares Primér-
carcinom in kiirzester Zeit immer wieder neue metastatische Ansiedlungen
sich anschlieBen und binnen kiirzester Frist zum Exitus fiihren. Als
Beispiel derartiger prognostisch ungiinstiger Félle sei hier auf einen von
Redlich beobachteten Fall hingewiesen, wo die cerebralen Erscheinungen
sich unmittelbar nach der erfolgten Operation einstellten. Aber auch
diejenigen Fille, wo die cerebralen Erscheinungen oft nach 2—3 Jahren
manifest werden, wie es in der Mehrzahl unserer Fille zu sein scheint,
stehen in gar keinem Widerspruch zur Annahme der obenerwihnten
Analogie. . Denn es ist gerade fir maligne Tumoren das spite Auftreten
und der Mangel allgemein-klinischer Tumorerscheinungen charak-
teristisch, worauf wir weiter unten noch ausfiihrlicher eingehen werden.
Es wire somit sehr gut moglich, dafl auch in diesen Fillen die Meta-
stasierung unmittelbar nach dem chirurgischen Eingriff erfolgte, und
dall es lange Zeit brauchte, bis die ersten klinischen Erscheinungen,
durch die GrofBenzunahme des Tumors oder durch das raschere Wachstum
desselben bedingt, manifest wurden. Daf} trotz ihrer Malignitdt manche
Carcinommetastasen langsam wachsen und lange fortbestehen konnen,
beweist ein von uns beobachteter Fall, wo die klinischen Erscheinungen
5 Jahre lang manifest blieben.

Was die Frage der Multiplizitit der Metastasen im Gehirn anbelangt,

45%
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so fanden wir unter 18 obduzierten Fallen 6mal multiple Metastasen-
knoten, 11 mal solitire und 1mal nur 2 Geschwulstmetastasen. Die
iibrigen Metastagen im Korper verteilten sich folgendermafen: In 6 Fillen
lieBen sich Destruktionsprozesse am Skelet, und zwar meist in der
Wirbelséule nachweisen. Aufféallig dabei ist, dafl es in allen 6 Fallen
sich um Metastasenbildungen im Bereiche der Lendenwirbelsdule handelte,
wobel es nur in einem einzigen Fall auch an anderen Wirbeln zur Meta-
stasierung kam. Ob es sich dabei nur um einen Zufallsbefund unseres
Materials handelt oder um eine besondere Pradilektionsstelle der Wirbel-
sdule fir Metastasenbildungen, 1iBt sich vorldufig schwer entscheiden.
Von den iibrigen Organen fanden sich Metastasen 5mal in der Leber,
2mal in der Lunge, 1mal in der Pleura und je 1mal im Peritoneum,
Schilddriise und Nebenniere. Auffillig ist, dal in 5 Fillen sich die
Metastasenbildung nur auf das Gehirn selbst beschrinkte, darunter
3 Fille, wo das Carcinom primér in der Mamma lokalisiert war. Auch
in der Literatur sind ofters Falle beschrieben worden, wo auBer im
Zentralnervensystem sonst keine Metastasen nachgewiesen werden
konnten. Hierher gehéren z. B. die 5 von Galvardin und Varey mit-
geteilten Fille. Multiple Metastasierung in die Hirnhaut, die wir in fast
einem Drittel unseres Materials beobachten konnten, wurden auch von
Sdnger, Damen, Offergold, Fischer, de Foitx und Bleichrider beschrieben.

Das klinische Bild der meisten unserer Fille ist auBerordentlich
verschieden. Die Dauer der klinischen Erscheinungen in denselben
betrug von Beginn der cerebralen Symptome bis zum letalen Ausgang
zwischen 2 und 9 Monaten. Nur in einem Fall konnten wir einen viel
langeren Verlauf feststellen, der ungefahr 5!/, Jahre dauerte. Dagegen
sahen wir Tmal einen ganz akuten klinischen Verlauf, der innerhalb
von einigen Wochen zum Exitus fihrte. Die meisten Autoren betonen
den raschen Verlauf der Krankheit. So finden wir z. B. unter 7 Féllen
von Neuburger und Singer 4 Fille, die innerhalb von 4—6 Wochen
nach Auftreten der ersten zentralen Symptome letal verlaufen sind.

Wenn wir uns jetzt der Frage nach den einzelnen Symptomen, die
in unseren Fillen das Krankheitsbild geboten hatte, zuwenden, so sehen
wir folgendes: Das konstante Symptom des Gehirntumors im allgemeinen
— der Kopfschmerz — konnte an unserem Material wohl in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille beobachtet werden. 6mal vermiiten
wir dieses Symptom, davon in 2 Fillen, in denen es sich um diffuse,
zahlreiche, kleinere metastatische Herde handelte; doch waren in
denselben andere Erscheinungen, die auf eine Drucksteigerung hinwiesen,
wie ‘Stauungspapille, Schwindel usw., z. T. nachweisbar. (Die iibrigen
4 Falle wurden nicht obduziert.) Andererseits sahen wir 5 Fille mit
bestehendem Kopfschmerz, aber ohne Stauungspapille oder andere
Druckerscheinungen. Daraus ergibt sich, daB zwischen sonstigen Hirn-
druckerscheinungen und Kopfschmerz nicht immer ein Parallelismus
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besteht. Lokalisatorisch war an unserem Material der Kopfschmerz nur
in 4 Fillen verwertbar, und zwar bestand er an der dem Sitz des Herdes
entsprechenden Schédelhédlfte. 2mal beobachteten wir bei Tumoren
der hinteren Schadelgrube einen ausgesprochenen Stirnkopfschmerz,
auch sonst war der Kopfschmerz in bezug auf die Lokaldiagnose nicht
verwertbar.

Ahnliches ergab die Klopfempfindlichkeit des Schidels, die in 4 Fallen
dem Sitz der Metastase entsprach, in allen tbrigen Fillen jedoch entweder
iiberhaupt fehlte oder bei multiplen Metastasenbildungen nicht von
Belang war.

Schwindel fanden wir nur in 6 Fallen. In noch geringerem Male
konnten wir das Erbrechen und den Brechreiz beobachten, die nur in
5 Fallen, also fast einem Sechstel des Materials, vorhanden waren.

Als Zeichen eines gesteigerten Hirndruckes konnten wir eine Stauungs-
papille nur in 10 Fallen feststellen (2 K1.). In allen ibrigen 8 Fillen
(in 1 Fall fehlen die Angaben) blieb gie aus. Noch weniger konstant
duBerte sich die Drucksteigerung in den Réntgenaufnahmen des Schéidels,
wo nur 9mal (1 Kl.) Zeichen derselben erhoben werden konnten.
Was die Haufigkeit des Auftretens einer Stauungspapille bei Tumoren
des Gehirns im aligemeinen anbelangt, so wird sie in der Literatur von
fritheren Autoren mit etwa 80%, der Falle angegeben {Gowers, Brumns,
Oppenheim). Wexberg fand an dem gesamten Hirntumormaterial unserer
Anstalt geringere Zahlen (68,9%/), die aber immerhin noch viel héher sind,
als wir es an unseren Féllen beobachten konnten.

Irgendwelche engere Beziehungen zwischen Gréfle 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 GréBle und dem Sitz
des Tumors in Zusammenhang zu bringen. So sahen wir in 4 Fallen
mit ungleichméafBiger Ausbildung der Stauungspapille folgende Ver-
haltnisse: Bei einem hithnereigrofien Tumor im linken Gyrus 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-
grofle Metastasenknoten mit besonderer Bevorzugung der linken
Hemisphare. In einem Fall, wo die Stauungspapille rechts mehr aus-
gebildet war als links, befand sich die Geschwulstmetastase im oberen
Anteil des linken Occipitallappens und schlieflich in einem 4. Fall,
wo bei der Obduktion eine groBle Cyste in einem Carcinomknoten des
rechten Scheitellappens vorlag, war auch die Stauungspapille rechts
mehr ausgesprochen.

Wenn wir jetzt den umgekehrten Weg einschlagen und uns die
Frage vorlegen, in wie vielen Fallen unseres Materials wir die sonst
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bei Hirntumoren vorkommenden Allgemeinerscheinungen vermissen,
so erscheint uns dabei der Mangel an letzteren noch viel auffilliger.
Und zwar ersehen wir, dafl in 6 Fillen iiberhaupt keine Allgemein-
erscheinungen, wie Kopfschmerz, Erbrechen, Brechreiz, Schwindel
usw. bestanden. Die einzige Erscheinung, die fiir die Diagnose eines
Tumors sprach, war in 2 Féllen die Stauungspapille, in den tibrigen
fehlte sogar diese. In anderen 4 Fillen finden wir nur Angaben
iiber Kopfschmerz bei Fehlen aller sonstigen subjektiven Allgemein-
erscheinungen. Wir sehen also, dall trotz des Vorhandenseins zahl-
reicher ausgedehnter Metastasen in vielen Fillen Allgemeinerschei-
nungen fehlen bzw. nur Lokalsymptome bestehen (Jacksonanfille,
Paresen, Sensibilitatsstérungen usw.). Auch in der Literatur finden wir
zahlreiche Beobachtungen, die sich mit den unseren decken. So hat
schon im Jahre 1910 Offergold die Tatsache des Fehlens von Allgemein-
erscheinungen als Regel fiir die Metastasen des Uteruscarcinoms ins
Gehirn aufgestellt. In fast allen von ihm mitgeteilten Fillen waren
iberhaupt keine Allgemeinerscheinungen zu beobachten und nur in einer
kleinen Anzahl derselben konnten leichte - Herderscheinungen nach-
gewiesen werden. Ebenso berichtet Siefert iiber einen vollkommen
latenten Verlauf eines Falles von Metastasen eines Deciduoma malignum
ins Zentralnervensystem. Auch Galvardin und Varey, die iber ein Material
von 68 Carcinom-Gehirnmetastasen verfiigten, beobachteten 3 Fille,
die ohne jede merviésen Erscheinungen verliefen. Ahnliches sehen wir
auch in den vor kurzem publizierten Falle von Lehotzky, wo iiberhaupt
keine Symptome beobachtet wurden, die auf das Vorhandensein eines
Tumors hingewiesen hétten, ebenso in den Fallen von Wunschheim-
Sachser, wo wegen der verschiedenen nervisen Beschwerden chronischer
Alkoholismus und Neuritis alcoholica angenommen wurden und nur
das Auftreten eines unstillbaren Erbrechens einige Tage vor dem Tode
auf eine andere Genese, auf einen Tumor hinwies. Im Falle von Kdrner
fand sich als einziges positives Symptom eine beiderseitige Stauungs-
papille und fortwahrend zunehmende Kopfschmerzen. Auch bei T'oppich
dachte man zundchst an eine Myelitis transversa (zit. nach Lehotzky).
Desgleichen verweisen Winkelmann und Veitinger in ihren Fillen auf den
auffalligen Kontrast zwischen der Geringfiigigkeit der klinischen Sym-
ptome und der Ausdehnung der Carcinommetastasen.

Es wére hier noch darauf kurz hinzuweisen, daf3 nicht nur fiur den
Tumor als solchen charakteristische Allgemeinerscheinungen an unsecren
Fillen wenig ausgesprochen waren, sondern auch die bei Carcinomen
sonst vorkommenden Erscheinungen, wie Kachexie, nicht selten auffallig
wenig zum Ausdruck kamen. So fanden wir unter den 25 Féllen von
Carcinommetastasen nur 6 mal eine mehr oder weniger ausgesprochene
Kachexie (2 Fille darunter nicht obduziert). In den iibrigen 19 Fillen
war dieselbe nicht vorhanden, ja in manchen Fillen sogar bestand eine
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deutliche Fettleibigkeit. Auf Grund unseres Materials, wie auch -der
Angaben der Literatur, erhebt sich berechtigterweise ein Zweifel an der
Tatsache der Existenz einer spezifischen Krebskachexie, die von manchen
Autoren als Folge einer von dem malignen Tumor bedingten chronischen
Intoxikation auch jetzt noch aufgefaBt wird. Wir sind eher geneigt,
mit einigen anderen Autoren (Frankl u. a.) zu glauben, dafl die Krebs-
kachexie nur in denjenigen Fillen auftritt, wo es zu Inanitionserschei-
nungen kommt, bedingt durch den Sitz des Tumors im Bereiche des
Verdauungstraktes, wo also rein mechanische Momente im Spiele sind.
Andererseits aber auch in solchen Féllen, wo infolge intensiver Schmerzen
eine dauernde Schlaflosigkeit sich einstellt, oder aber auch dann, wenn
eine langdauernde Vergiftung des Blutes durch Jaucheresorption aus dem
zerfallendem Tumorgewebe stattgefunden hatte. In denjenigen Féllen,
wo die hier erwihnten Bedingungen nicht vorhanden sind, 143t sich auch
meistens selten eine Kachexie nachweisen.

Wenn wir nun jetzt uns an die Tatsache erinnern, daf} in vielen Fallen
kleinste cerebrale Herde geniigen, um die schwersten KFrscheinungen
eines Hirntumors hervorzurufen, ja sogar manchmal allein toxische
Schidigungen ohne anatomisch-nachweisbare Veranderungen am Gehirn
dazu ausreichen kénnen, und dieser Tatsache unsere Félle mit zahlreichen
ausgedehnten Knoten im Gehirn und - gleichzeitigem Mangel von All-
gemeinerscheinungen eines Tumor cerebri gegeniiberstellen, so ergibt
sich daraus ein differentes Verhalten.

Nach Heinemann konnte man vielleicht die Erklarung dieses Ver-
haltens in den Wachstumsbedingungen der malignen Tumoren finden.
Die letzteren sollen ,,im Gegensatz zu gutartigen Geschwiilsten keine
Verdringungen der umgebenden Hirnsubstanz hervorrufen und dadurch
auch zu keiner intensiven Drucksteigerung im Gehirn mit weitgehender
Schadigung des leicht konpressiblen Gewebes fihren. Fiir maligne
Tumoren ist charakteristisch, daf} sie das umgebende Gewebe zerstéren
und dieses substituieren. Auf diese Weise soll es zu keiner Vermehrung
an Substanz im Schidelinnern kommen und somit 1a8t sich auch vielleicht
das haufige Ausbleiben der Allgemeinsymptome erkliren. Ganz
ausreichend scheint aber diese Erklirung nicht zu sein, da es nicht
selten beobachtet wurde (worauf iibrigens auch Heinemann selbst hinwies),
daf grofle Tumoren nicht malignen Charakters gleichfalls Allgemein-
erscheinungen vermissen lassen. Andererseits aber wird von einer
Anzahl Autoren darauf hingewiesen, dafl fiir die Entstehung und
Intensitidt der Allgemeinerscheinungen das Verhaltnis zwischen Schédel-
kapazitit und Hirngewicht, d. h. das relative Hirngewicht vor allem,
mafigebend sei. Es kann somit selbst bei ganz kleinen Tumoren durch
das MiBverhéltnis zwischen Schéidelkapazitdt und Hirngewicht die Be-
dingung zur abnormen Drucksteigering geschaffen werden (Reichardt,
Appelt, Schiiller und Poetz] u. a.).
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Wie dem auch sein mag, mull wohl derzeit die Frage als vorldufig
ungeldst betrachtet und deren Loésung weiteren Untersuchungen iiber-
lassen werden.

Die an Hand unseres Materiales wie auch auf Grund dhnlicher Angaben
in der Literatur sich ergebende Tatsache auffallender Geringfigigkeit
der Allgemeinerscheinungen bei Metastasenbildung maligner Geschwiilste
ist besonders ausgesprochen bei einer gewissen Form der Lokalisation
der Metastasen im Gehirn, und zwar bei der schon oben angefithrten
Gruppe der sog. diffusen Carcinomatose der Hirnhdute. Als Beispiel
einer solchen Form soll ein in der Anstalt beobachteter Fall, der eine
Reihe bemerkenswerter klinischer und pathologisch-anatomischer Er-
scheinungen dargeboten hat, ausfihrlicher mitgeteilt werden:

Ein 60jahriger StraBenbahnbeamter, hereditéir nicht belastet, war bis auf eine
im Jahre 1914 durchgemachte Halsdriisenentziindung, die nach Réntgenbestrahlung
bald ausheilte, stets vollig gesund. Die jetzige Erkrankung begann in akuter Weise
am 10. 10. 1927 mit Fieber, Schiittelfrost, Flimmern vor den Augen, Doppelbildern.
Nach einigen Tagen ging das Fieber zuriick, die Erscheinungen von seiten der
Hirnnerven nahmen jedoch zu. Es fiel der Umgebung bald auf, dal das rechte Auge
groBer wurde und daf Patient zu schielen begann. Eine auf der Augenklinik
Prof. Meller eingeleitete Alttuberkulinkur muBte jedoch bald wegen einer Febris
continua abgebrochen werden. Wegen der damals aufgetretenen Erscheinungen
eines Lungenspitzenkatarrhs wurde Patient in eine Lungenheilstéitte transferiert.
Dort bekam er plotzlich am 20. 12. 27 eine komplette Lihmung des rechten Facialis.
Einige Tage spater entwickelte sich allmihlich eine Unempfindlichkeit und Schwiche
der ganzen rechten Kérperhilfte, besonders des rechten Beines, leichte Unsicherheit
beim Gehen, Ameisenlaufen in der ganzen rechten Koérperhélfte. Bald spiirte er
nicht mehr beim Stuhlgang den Abgang der Faeces. Keine Inkontinenzerschei-
nungen. Zur Zeit der Aufnahme in die Anstalt (15. 3. 1928) klagte Patient iiber
Kau- und Schluckstérungen. Auch die Sprache war undeutlich und erschwert.
Wihrend der letzten Monate vor der Aufnahme 5 kg Gewichtsverlust. Geruch
und Geschmack quantitativ herabgesetzt. Seit dem Beginn der Erkrankung
hort Patient am linken Ohr fast gar nichts, das Sehen ist ungestort. Keine Kopf-
schmerzen, kein Erbrechen. Unsicherheit beim Gehen, mitunter verspiirte er
Umgebungsdrehschwindel. Stuhl, Blase normal. Potus, Venerea negiert.

Bei der Aufnahme in unsere Anstalt am 19. Mirz 1928 ergab die Untersuchung
folgendes: Mittelgrofer Patient, normal gebaut, sehr abgemagert, Gesicht leicht
kongestioniert. Keine Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schadels. Pupillen
mittelweit, bds. gleich, rund. L. u. K.-R. prompt und ausgiebig. Bei Bulbusbewe-
gungen besonders beim Blick nach oben rotat. Nystagmus. Beim Blick nach rechts
geht der r. Bulbus nicht ganz in die Endstellung, starke Parese des 1. Obl. sup.,
auflerdem leichte Parese des ObL inf. Fundus normal. Komplette Facialislihmung
r. in allen 3 Asten, 1. VII o. B. Im r. VII komplette Eo-R. Corn.-R. 1. -+,
r. 0. Kein Chvostek. Kaubewegungen r. 0, 1. 4. Die Bewegung des Unterkiefers
nach 1. kann nicht ausgefiihrt werden. Wiirg-R. +. Symmetrische Innervation
des Gaumensegels. Uvula nicht deviiert. Die Zunge kann nicht ganz vorgestreckt
werden, sonst ist die Beweglichkeit erhalten. Sprache nasal. Komplette Recurrens-
parese r. Collum: einige eingezogene Narben, sonsto. B. o. Extr. Leichte Herab-
setzung der groben Kraft bds. Arm-R. lebhaft =, keine Sensib.-Storungen, sonst
o.B. BDR. + =, Cr.R. L. <r. Unt. Extr.: Tonus, Trophik, Motil, Koord.
o0.B. PSR + ==, ASR r. 0, 1. +, schwach auslésbar. Keine Pyramidenzeichen.
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Bei FuB- und AugenschluBl leichtes Schwanken, ohne Richtungstendenz. Gang
normal. Oberfl.- und Tiefensensibilitit tiberall intakt.

Der Lungenbefund ergibt: beide Spitzen gedampft, r. > 1, leicht abgeschwich-
tes Atmen, besonders iiber dem rechten Oberlappen. Réntgenbefund der Lunge
(Dr. Kriser) ergab an beiden Lungenfeldern dichte kleine fleckige Infiltrations-
herde. Das Bild hat fiir miliare Tuberkulose oder Carcinom gesprochen. Im iibrigen
interner Status o. B. R.R. 135. Harn o. B.

Das Rontgenbild des Schidels und der Wirbelsiule zeigte normale Verhaltnisse.
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 Blut. Keine Xanthochromie. Mikro-
skopisch fanden sich wenige mittel- bis groBe normale Lymphocyten und vorwiegend
rote rundliche und lingsovale Zellen mit strukturierten Kernen, teilweise zusammen-
hingend, teils durch dinne Verbindungsbriicken miteinander verbunden, viele
vakuolisierte Zellen mit verschieden geformten Einschliissen. Kernteilungsfiguren.
Vereinzelte kleine aus 3—4 Zellen bestehende Zellhaufen mit kaum erkennbarer
Struktur. In einer groBeren Zahl der Zellen vorwiegend den kleineren(Jugendformen)
randstindige Kerne.

Der weitere Verlauf ergab folgendes: Am 30. 3. eine deutliche Parese des linken
Facialis. AugenschluB links mangelhaft, Cornealreflex r. @, 1. fast . Kiefer-
bewegungen nach rechts eingeschrinkt, nach links 0. Kaubewegungen links er-
schwert, rechts ©. PSR + =, ASR r. O, L. fast ©. Leichte Herabsetzung der
Schmerz- und Beriihrungsempfindung.im Bereiche der Hautsegmente von S; bis
S; bds. Am 13. 4. Parese des linken Facialis in allen drei Asten komplett aus-
gebildet. AugenschluB beiderseits unmdoglich. Der Unterkiefer hangt herab,
Cornealreflex bds., . PSR + =, ASR bds. ©. Sprache undeutlich verwaschen. .
Patient klagt iiber Ameisenlaufen in der linken Stirnhilfte und iiber ziehende
Schmerzen in beiden Beinen. Sonst Status idem.

Am 9. 5. fortschreitende Verschlechterung. Temporalis-Masseteratrophie
verstirkt. Der Unterkiefer muff hinaufgebunden werden, kann aktiv nicht mehr
gehoben werden. Fast komplette Anartrie. Sprachverstandnis frei. Sonst status
idem.

Am 29. 5. wird Patient mittels Sonde gefiittert. PSR r. schwicher als L,
ASR bds. ©. Babinski bds. 1 (angedeutet). Am 6. 6. ergab eine nochmals
vorgenommene Rontgenaufnahme der Lunge folgenden Befund: Verdichtung und
VergroBerung der Schatten, ein orangengroBer Herd im r. unteren Lungenfeld.
Ein doppelt so groBer Herd im 1. Lungenfeld.

PSR r. € 1, ASR bds. ©. 18. 6. Parese der unteren Extremititen. Ba-
binski bds. -+. PSR r. nur spurweise mit Kunstgriff auslosbar. 21. 6. zu-
nehmende Kachexie, diffuse Bronchtis. 25. 6.. Exitus.

Die Obduktion dieses Falles (Pathologisch-anatomisches Institut Prof. Maresch)
ergab folgendes: Die Dura miBig gut gespannt, die Sinus 0."B. In den Leptomeningen
itber der Konvexitdt der Hemisphiren reichlich klarer Liquor, in den Lepto-
meningen selbst einzelne kleine weilliche Pitnktchen nachweisbar. Die Hirnwindungen
deutlich ausgepragt, nicht abgeplattet, die Sulci eher breit. Das Gebirn mit seiner
Basis iiber dem 1. Anteil der Sella turcica auf dem Diaphragma sellae angewachsen.
Hier 148t sich auf der Dura-Innenfliche ein weiBliches, weiches, kaum 1 mm im
Durchmesser haltendes Knétchen nachweisen. An der Hinterfliche der linken
Schlafenbeinpyramide ein schillinggrofer Bezirk, in dessen Bereich der Durainnen-
flache ein graurdtliches, eher weiches Aftergewebe aufliegt, das sich entlang den
Nerven in den Meatus acusticus internus sowie gegen das Foramen jugulare zu
erstreckt. Rechterseits ein linsengrofier, flacher Knoten um die Durchtrittsstelle
der Nervi vagus, glossopharyngeus, accessorius. An der Unterfliche des linken
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Tentoriums 2 cm hinter der Mitte seines freien Randes ein groschenstiickgrofer,
etwa 4 mm dicker Knoten selbst eher derb, auf der Schnittfliche von fast homo-
gener Struktur. Das Ganglion Gasseri bds. o. B., ebenso wie die in den rechten
Meatus acusticus internus ziehenden Nerven und beiden Hypoglossi. Die basalen
Hirnarterien vollkommen zart. Auch die Leptomeningen an der Hirnbasis und in
den Sylvischen Furchen etwas weillich verdickt. Das Gehirn wird in frischem
Zustand in frontale Scheibenschnitte zerlegt. Es finden sich an zahlreichen Stellen
gelbliche, wie &lter erweichte Herde in Rinde und Marksubstanz, sowie in den
Zentralganglien des GroBhirns. Die groBten dieser Herde (Unterfliche des linken
Hinterhauptlappens und vordere Knie des Balkens) erreichen fast KirschgroBe
und lassen neben dem gelblichen Gewebe noch deutlich eine graurstliche Gewebs-
komponente erkennen. Die kleineren Herde erreichen oft kaum Stecknadelkopt-
groBe. Die Hirnsubstanz im itbrigen o. B. Auf Querschnitten durch das Riickenmark
erscheinen weile und graue Substanz desselben édematos; in der Cauda kein Ge-
schwulstgewebe ‘makroskopisch nachweisbar. Die Spinalganglien der untersten
Riickenmarksnerven, besonders derb und vielleicht etwas vergroBert  Die linke
Lunge nahe ihrem Hilus mit der parietalen Pleura verwachsen, im iibrigen ebenso
wie die rechte Lunge frei. Die vorderen Anteile aller Lappen und die Spitzen der
Oberlappen stark gedunsen.

Die Tonsillen eher klein. Die Schilddriise entsprechend groB. Im Qesophagus,
einer unter der Bifurkation gelegenen Lymphdriise entsprechend, ein flaches kaum
groschenstiickgroBes Traktionsdivertikel. Der Oesophagus 148t sich leicht von den
Organen des Mediastinum abpréparieren. Die Aorta iiber dem linken Hauptbronchus
durch ein derbes, weiBliches Gewebe angewachsen. Bei der Praparation des Bronchial-
baumes der linken Seite zeigt sich, dafl der zum linken Oberlappen fiihrende Haupt-
bronchus nach einem Verlauf von kaum 1 ¢cm wie abgeschnitten in einer von Zerfalls-
masgsen erfiillten Hohlung endigt. In der Wand dieser bis unter die Pleura reichenden
Hohlung an mehreren Stellen ein graurétliches, feinkorniges Aftergewebe nach-
weishar. Die unmittelbar an dasselbe angrenzenden Lungenalveolen pneumonisch
infiltriert und z. T. herdférmig in Vereiterung ibergehend. In den iibrigen Bronchien
reichlich schleimig-eitriger Inhalt. Auf dem Durchschnitt durch die iibrigen Lungen-
lappen finden sich zahlreiche meist linsengroBe weiBliche kérnige derbere Herde,
die oft zu gréBeren Knoten zusammenflieBen. Das Herz entsprechend groB.
Das Herzfleisch etwas blaB, alle Klappen zart und schiuffahig. Die Leber groB,
im rechten Lappen einige bis kirschengroBle weiflliche Geschwulstmetastasen
enthaltend. Die Milz klein, ihre Pulpo aufgelockert. In der linken Niere gleichfalls
mehrere bis kirschengroBe derbe weiBliche Geschwulstknoten eingelagert. Magen-
darmtrakt o. B. Im Kérper des 3. Halswirbels osteoplastisches Tumorgewebe.
Der Korper des 10. Brustwirbels vollkommen von osteoplastischem Tumorgewebe
ersetzt. Im 9. ein kirschgrofer gleichartiger Geschwulstknoten. GréBere solche
ebenfalls osteoplastische Geschwulstherde finden sich weiterhin im 1., 2. und 3.
Lendenwirbel. Der 2. und 3. Sacralwirbel vollkommen von einem weichen weif-
lichen Geschwulstgewebe ersetzt.

Histologisch: Der Primirtumor in der Lunge ein vielfach nekrotisches Adeno-
carcinom. Daneben finden sich an einer Stelle, in fibréses Gewebe eingelagert,
eine Gruppe von zentral verkisten Tuberkeln. Die Auflagerungen auf der Dura
iber dem linken Schlifenbein von gleichem Geschwulstgewebe aufgebaut, der
Knoten an der Unterfliche des linken Tentorium, aus einem faserigen nur z.T.
vom Carcinom durchsetzten Gewebe bestehend (Dura endotheliom). Eine der
erweichten Stellen im Gehirn besteht in den Randanteilen aus Carcinomgewebe,
im Zentrum aus Zelldetritus mit Cholesterinliicken und Fettkérnchenzellen. Die
Leptomeninx dber dem Groffhirn stark bindegewebig verdickt. In den Leptomeningen
des Riickenmarkes und der Nervenwurzeln, besonders jedoch in den Spinalganglien
des Sacralmarkes reichlich Tumorgewebe. In der weiBen Substanz des Riickenmarkes



der malignen Geschwiilste des Zentralnervensystems. 691

Odem mit Quellung der Markscheiden, an einer Stelle eine Blutung nahe dem
Zentralkanal. '

Wenn wir den Fall jetzt kurz zusammenfassen, so sehen wir folgendes :
Ein 60 Jahre alter Mann erkrankt plotzlich mit Fieber, Schiittelfrost,
. Flimmern vor den Augen, Doppelbildern. Die akuten Erscheinungen
klingen nach einigen Tagen ab. Die Augenmuskellahmungen bleiben
jedoch bestehen und nehmen an Intensitit zu. 2 Monate spiter ent-
wickelte sich eine komplette rechtsseitige Facialislihmung mit leichter
Parese und Unempfindlichkeit der rechten Kérperhilfte, sowie leichter
Ataxie beim Gehen. Nach etwa 3 Monaten stellten sich allmahlich
eine Reihe von Erscheinungen in Form von Sprach-, Schluck- und
Kaustérungen ein. Es gesellten sich noch subjektive und objektive
~ Geschmacks- und Geruchstérungen und eine im Laufe der Erkrankung
sich entwickelnde komplette Taubheit am linken Ohr hinzu. Hochgradige
Abmagerung. Keine Allgemeinerscheinungen eines Tumor cerebri.
Objektiv fand sich von Seite der Hirnnerven: eine Parese des Rectus
superior rechts und des Abducens und Obliquus superior links (Doppel-
bilder), rotatorischer Nystagmus nach links, komplette Facialislihmung
rechts (aller 3 Aste), leichte Parese des rechtsseitigen motorischen
Trigeminusastes. Ferner fiel noch ein Fehlen des rechten Achillessehnen-
reflexes und ein Romberg leichten Grades auf. Wahrend des weiteren
Aufenthaltes in unserer Anstalt kam noch eine komplette linksseitige
Facialis- und Trigeminusparese mit einer rechtsseitigen Recurrenslihmung
hinzu. Auflerdem wurde das Kauen, Schlucken und Sprechen fast un-
moglich. Es traten dann noch eine Reihe spinaler Erscheinungen auf,
wie Fehlen beider Achillessehnenreflexe mit kaum auslésbarem rechten
Patellarsehnenreflex, leichte Parese der unteren Extremitdten mit
beiderseitigem Babinski und leichte Sensibilitdtsstérungen im Sacral-
gebiet.

Bei der Besprechung dieses Falles wire zunichst hervorzuheben,
daB die in vivo gestellte Diagnose einer diffusen Carcinomatose durch
den Obduktionsbefund bestétigt werden konnte. Es liegen derzeit in
der Literatur etwa 28 Beobachtungen iber diffuse Carcinomatose des
Zentralnervensystems vor. In der Mehrzahl der Fille wurde die Diagnose
erst bei der Obduktion gestellt. Dies erklart sich hauptsichlich durch
die relative Buntheit des klinischen Bildes und durch den verschieden-
artigen Verlauf der Erkrankung. Frither galt die diffuse Carcinomatose
als undiagnostizierbare Erkrankung. Dies um so mehr, da der Primér-
tumor oft einen ganz latenten Verlauf haben kann. Erst auf Grund
einer mehrmals vorgenommenen Réntgenaufnahme der Lunge tauchte
der Verdacht auf, dafl es sich hier um ein ziemlich rasch wachsendes
Neoplasma handeln konnte. Wesentlich erleichtert wurde die Diagnose-
stellung noch .durch die Ergebnisse der Lumbalpunktion, wobei es
gelang, die oben beschriebenen Tumorzellen festzustellen. TIn der
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Literatur sind bis jetzt insgesamt 9 Fille mit pathologischen Zell-
formen im Liquor beschrieben worden, wobei es sich in manchen
Fillen um eine sehr betréchtliche Pleocytose handelte. So fand z. B.
Wiillenweber in seinem vor Kurzem mitgeteilten Falle von diffuser
Carcinomatose 660 abnorme Zellformen im Liquor. F. Danisch und
E. Nadelmann berichten iiber einen Befund von 2450 Tumorzellen.
Pette konnte in einem Fall 280/3 Zellen feststellen. In unserem Falle
ergab die Lumbalpunktion 246/3 Zellen. Daf3 es sich dabei nicht um
etwas fir das Krankheitsbild der diffusen Carcinomatose Spezifisches
handelt, sondern sich auch auf andere Formen von Metastagen-
bildungen maligner Geschwiilste im Bereiche der Hirnhdute bezieht,
beweist der einige Male erhobene Befund von Geschwulstzellen im
Liquor u. a. auch bei der Sarkomatose der Hirnhaut (Rindfleisch, Sieg-
hardt, Gy). Dort aber, wo ein gewisser Verdacht auf Carcinomatose-
metastasen vorliegt, ergibt der hier erwihnte Punktionsbefund eine sehr
wertvolle Unterstiitzung der Diagnose.

Die Frage beztiglich der Art und Weise, wie die Geschwulstzellen in
die weichen Hirnhidute gelangen, und wie es dann zur diffusen Ausbreitung
derselben kommt, ist derzeit noch nicht gentigend klargestellt. Siefert
nimmt bei der Entstehung des Krankheitsbildes der diffusen Carcinoma-
tose des Zentralnervensystems folgende 3 verschiedene Entwicklungs-
phasen an: Zunichst kommt es zur Invasion von Carcinomprodukten
anf dem Blutwenge in die Hirnsubstanz mit Bildung von mehreren bis
kirschengroBlen Metastasenknoten, meist an der Grenze zwischen Rinde
und Marksubstanz. In der 2. Phase erfolgt eine allméhliche Propagation
dieser Metastasen bis zur Peripherie der Rinde und es kommt dann zu
einer diffusen Verbreitung innerhalb der Meningen, verbunden mit ent-
ziindlichen Reizerscheinungen daselbst. In dieser Phase kann es zur
Entwicklung des klinischen Bildes der Meningitis Carcinomatose kommen.
In der 3. Phase kommt es zur tertidren Invasion der Hirnrtickenmark-
substanz in Form von Wucherung der Neubildung entlang der Septen
oder der austretenden Nervenfasern in die nervose Substanz. Es kommt
in diesem Stadium auch zu einer meningealen Infiltration an der dorsalen
Riickenmarksperipherie, an den Austrittsstellen der hinteren Wurzeln
am stérksten ausgesprochen. '

Diesen Verlauf konnte Siefert an 4 Fillen von Gehirncarcinomatose
und auch bei seiner eigenen Beobachtungen von Metastasen des Deci-
duoma malignum nachweisen. DaB diese Einteilung nicht fiir alle Fille
zutrifft ergibt sich aus der Tatsache, dafl in manchen Féllen die Metastasen
der sog. priméren Phase in Form einzelner Knotenbildungen trotz
genauer Untersuchung bei der Obduktion nicht festzustellen waren.
Dies war in den Fillen Heimann, Knierin, Heide, Curschmann, Scholz
u. a. der Fall. Unser eigener Fall dagegen scheint uns dieser Auffassung
von Siefert ziemlich gut zu entsprechen, 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 schliellich der 3. Phase entspricht klinisch die all-
méhlich zunehmende Lahmungserscheinung an den beiderseitigen Hirn-
nerven und das Auftreten von spinalen Erscheinungen 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 Hirn- und Riickenmarksnerven (nach
Seifert, Phase 3) betrifft, so gelang es auf Grund experimenteller Unter-
suchungen und einer Reihe klinischer Beobachtungen der letzten Jahre
eine gewisse GesetzmiBigkeit festzustellen. So wurde zuerst von Spatz
auf rein experimentellem Wege durch subdurale Injektionen von Trypan-
blau nachgewiesen, daBl die Ausbreitung des Farbstotfes auf dem Liquor-
wege nach bestimmten Regeln erfolgt. Es zeigte sich namlich (was auch
durch die Kontrolluntersuchungen von Pelte bestéitigt werden konnte),
daB die Speicherung des Farbstoffes auch bei wiederholten Injektionen
an gewissen Pridilektionsstellen erfolgt, und zwar hauptsichlich an der
Bagis des Hirnstammes und im Winkel zwischen GroB- und Kleinhirn.
Im Bereiche des Riickenmarkes sind die dorsalen Partien in der Regel
starker gefarbt als die ventralen.

Nun sehen wir bei der Mehrzahl der Fille von malignen Tumoren,
wo es zu diffusen Metastasenbildungen im Bereiche der Leptomeningen
kommt, einen dhnlichen Verteilungstypus.

Es scheint auch hier bei der Aussaat und weiteren Verbreitung von
Geschwulstzellen in den Subarachnoidealraum die gleichen Momente
eine Rolle zu spielen, wie sie bei den experimentellen Untersuchungen
von Spatz nachgewiesen werden konnten. KEs sollen dabei (nach Spatz)
hauptsachlich mechanische Momente von Bedeutung sein.

Aber auch von anderen Gesichtspunkten aus gesehen, gerade in
bezug auf die Verteilung der Metastasen im Bereiche der Leptomeningen,
verdient unser Fall hier hervorgehoben zu werden, da er in der viel
umstrittenen Frage der Liquorstromung und seiner AbfluBwege in Ana-
logie mit einer Reihe anderer bekanntgewordener Beobachtungen der
letzten Zeit Aufschliisse zu geben vermag.

Es wurde zuerst von Kono, spiter von F. Danisch und Nadelmann
darauf hingewiesen, daBl die Ansammlung von Geschwulstmassen,
hauptsachlich im Bereiche der Subarachnoidealscheiden der Hirn- und
Riickenmarksnerven mit der Liquorstrémung innerhalb des Zentral-
nervensystems in Zusammenhang zu bringen wire. In dem von Kono
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publizierten Falle handelt es sich um ein primires Plexuscarcinom mit
-zahlreichen Implantationsmetastasen im Subarachnoidealraum der Hirn-
basis in die Scheiden der Hirn- und Riickenmarksnerven. Da auf Grund
einer Reihe von Arbeiten bekannt ist, daB ein Teil des Liquors iiber die
Subarachnoidealscheiden der Hirnnerven in das LymphgefdBsystem der
Nerven abflie8t, glaubt Kono, die Erklirung der Lokalisation der Im-
plantationsmetastasen durch den Liquorabflul gefunden zu haben.
Dieser Verteilungstypus der Metastasen in den Subarachnoidealraum
sollen nach Kono einen wichtigen Beitrag zur Frage der Liquorstrémung
liefern.

Noch viel iiberzeugender in dieser Hinsicht scheint uns der in letzter
Zeit beschriebene Fall von F. Danisch und E. Nadelmann zu sein. Es
handelt sich hier um einen 3!/, jéhrigen Knaben, bei dem es zur Aus-
bildung von zahlreichen Metastasen im Bereiche fast aller basalen Hirn-
nerven, ausgehend von einem primiren malignen Thymustumor kam.
Auch hier traten in Analogie zu unserem Fall innerhalb weniger Wochen
schwere Lahmungserscheinungen der meisten basalen Hirnnerven auf.
Die histologische Untersuchung ergab im Bereiche der basalen Hirn-
nerven kolbige Verdickungen und Auftreibungen. Auch an zahlreichen
spinalen Wurzeln fanden sich ausgedehnte Geschwulstinfiltrate. Bei der
Lumbalpunktion wurden Geschwulstzellen in groBer Menge (2450 pro
Kubikmillimeter) nachgewiesen. Wie oben erwdhnt, fanden sich- auch
in unserem Falle bei der Obduktion ausgedehnte knotige Verdickungen
und dichte Geschwulstinfiltrate um die Scheiden der basalen Hirnnerven.
Denselben Verteilungstypus der diffusen Metastasenbildungen zeigen
auch die in letzter Zeit beschriebenen Félle von Berblinger, Bielschowsky
und Unger, Pette, Grund.

Nun kénnte man in Analogie zu den hier aus der Literatur zuletzt
angefithrten Beobachtungen auch in unserem HKalle die Lokalisation der
Metastasen im Subarachnoidealraum entlang der Hirn- und Riicken-
marksnerven am besten mit der Frage der Liquorstrémung und seiner
AbfluBwege in Zusammenhang bringen. Man kénnte sich vorstellen, dafl
von einer Metastase aus, die wahrscheinlich auf dem Blutwege im Be-
reiche des Zentralnervensystems zur Entwicklung kam, durch Durchbruch
in den Subarachnoidealraum cs zur Ausschwemmung von Geschwulst-
zellen in den Liquor kommt (dafiir sprechen die in vivo nachweisbaren
Tumorzellen im Bereiche der Punktionsfliissigkeit). Nun erfolgt dann die
weitere Metastasierung im Zentralnervensystem auf dem Liquorwege,
indem die hier suspendierten Geschwulstzellen seinen physiologischen
AbfluBwegen folgen. Die reichliche Ansammlung von Geschwulst-
massen entlang den basalen Hirnnerven im Bereiche des Subarachnoideal-
raums wird wohl damit zu erklidren sein, daBl hier an den Durchtritts-
stellen der Nerven durch die Dura mater eine physiologische Enge der
abfithrenden Lymphwege bestehen mull, wodurch es zu einer Liquor-
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stauung und knotigen Auftreibung der Nervenscheiden oberhalb dieser
Stellen durch Ansammlung von Geschwulstzellen kommt. Von diesem
Gesichtspunkte aus gesehen, erscheint uns dank der experimentellen
Arbeiten und klinischen Beobachtungen der letzten Jahre auch die
Symptomatologie der diffusen Metastasenbildungen mit dem friih-
zeitigen Auftreten von Liahmungserscheinungen der basalen Hirnnerven
und der so haufig nachweisbaren Areflexie viel mehr verstandlich als
ZUVOT,

Zur Erginzung der Besprechung des klinischen Bildes der diffusen
Carcinomatose mussen wir noch kurz auf die Beobachtungen in der
Literatur hinweisen. Der erste wirklich als diffuse Carcinomatose
erkannte Fall ist im Jahre 1900 von Sdnger beschrieben worden. Es
handelte sich in demselben um eine 46jahrige Frau, bei der nach
einer Mamma-Carcinomamputation 1 Jahr spéiter cerebrale Herd- und
Allgemeinerscheinungen in Form von Kopfschmerz, Erbrechen, all-
gemeiner Unruhe, Doppeltsehen, doppelseitiger Taubheit, doppelseitiger
Facialis- und Abducensléhmung, Unsicherheit beim Gehen auftraten.
Die Sektion des Falles ergab nur einen mikroskopischen Befund in
Form einer dichten Anhiufung von Carcinomzellen an der Pia der Hirn-
konvexitit und an den Austrittstellen des Abducens, Facialis, Acusticus
und Glossopharyngeus. Seitdem wurden Fille von Lilienfeld und Bender,
Srefert, Saxer, Scholz, Rehn, Heider und Curschmann, Lihe, Marchand
und Kneerim, Heymann, Stadelmann, Schwarz und Bertel, Lissauer,
Heimemann, Pachantski, Moas und Mayer beschrieben. In der letzten
Zeit wurden Fille von diffuser Carcinomatose von Biliki, Bertram,
Aronson, Pette, Allsberg und Wiillenweber mitgeteilt.

Das Krankheitsbild der diffusen Carcinomatosen bietet trotz zahl-
reicher typischer Symptome einen aulBerordentlich verschiedenartigen
Verlauf. Die Dauer des Prozesses kann sich im allgemeinen auf Wochen
oder Monate erstrecken. Die kiirzeste Zeitdauer beobachtete Stadel-
mann, wonach der Kranke inmerhalb von 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. Kin &hnlich chronischer Verlauf wurde nur
in einem Fall von Heide und Curschmann beschrieben. Sonst aber steht
die Verlaufsdauer der Falle im allgemeinen meist in der Mitte zwischen
den hier erwihnten beiden Extremen.

Es wire hier noch auf die Frage einzugehen, ob es in jedem einzelnen
Falle von Carcinombildung im Organismus zur Entwicklung des Krank-
heitsbildes der diffusen Carcinomatose kommen kann, oder ob dafiir
vielleicht nur Primércarcinome von bestimmter Lokalisation besonders
disponiert sind. Dazu ist zu sagen, dafl in den meisten Fillen der
Literatur der Priméirtumor bei diffuser Carcinomatose im Bronchus
bzw. Lunge lokalisiert war. Auch in unserem Falle handelt es sich
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um ein priméres Bronchuscarcinom. AuBer dieser Art von Carcinomen
scheinen noch besonders oft die Carcinome des Verdauungstraktes in
die Meningen zu metastasieren. So sind nach Pette von den 28 bisher
beschriebenen Fiallen der Literatur 12 von einem Magen- bzw. Darm-
carcinom ausgegangen. Diese Tatsache legt die Vermutung nahe, daf
der Sitz des Primdrtumors bei der Entstehung der diffusen Carcinoma-
tose doch irgendwie ausschlaggebend sein kénnte. Welcher Art die
nidheren Zusammenhinge hier sein kénnten, 146t sich vorldufig noch
nicht entscheiden. ‘

Das klinische Bild der diffusen Carcinomatose bietet trotz der groBen
Schwankungen des Verlaufes eine Reihe charakteristischer Momente,
auf die wir hier noch kurz hinweisen méchten. Siefert falite die Symptome
folgendermafen zusammen: ,,Héheres Lebensalter, rascher korperlicher
Verfall, zunehmende Apathie und Denkerschwerung, eigentiimliche
Sprachstorung, fehlende Stauungspapille, Schmerzhaftigkeit und Schwer-
beweglichkeit des Nackens, Wurzelsymptome, wie Schmerzen, Blasen-
storungen, Paresen am Facialis und an den Extremititen, Verdnderungen
des Ganges und der Patellarreflexe.

Heide und Curschmann betonen als charakteristische Momente das
Chronische der Erkrankung, die Hirnnervenlihmung mit ihren anfing-
lichen Remissionen, gleichzeitig mit einem Allgemeinzustand wie bei
einem Tumor cerebri ohne stirkere Stauungserscheinungen und das
terminale Auftreten der Erscheinungen einer chronischen cerebro-
spinalen Meningitis.

In der letzten Zeit wurde von Peite folgende Symptomentrias fiir die
diffuse Carcinomatose aufgestellt: ,,Schweres cerebrales Krankheitsbild,
meningeale Reizsymptome, sowie Ausfallserscheinungen von seiten der
basalen Hirnnerven und spinalen Wurzeln“. Am konstantesten hebt
Pette hervor eine Areflexie der Cornea und Pupillenstérungen. In einigen
Féllen der Literatur (Moas, Mayer u. a.) beherrschten psychische St6-
rungen das Krankheitsbild. So war im Falle von Moas eine akute Psychose
mit deliranten Zustinden, Korsakowschen Symptomen u. a. mehr, beim
Fehlen sonstiger neurologischer Erscheinungen. Ein dhnliches Bild bot der
Fall von Mayer, wo auch psychische Stérungen im Vordergrund standen.
Siefert und Knierim beobachteten in ihren Fillen Zustandsbilder, welche
zum Teil an progressive Paralyse, Dementia praecox, Hysterie und Neur-
asthenie erinnerten. Besonders betont die Héufigkeit von psychischen
Storungen bei der diffusen Hirncarcinomatose Redlich und fihrt die-
selben zum Teil auf eine Drucksteigerung, zum Teil auf toxische Schadi-
gungen zuriick. In den meisten Fillen jedoch nehmen aber neurologische
Symptome eine vorherrschende Stellung ein, wie es auch bei unserem
Patienten der Fall war. KEs ist selbstverstindlich, daB von allen hier
erwihnten Symptomen nur eine gewisse Zahl in jedem einzelnen Fall
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vorhanden war, was absolut nicht gegen den diagnostischen Wert eines
bestimmten klinischen Symptomes sprechen muf.

Aus der Ubersicht der in der Literatur beschriebenen Fille wie auch
auf Grund der mitgeteilten Beobachtung ergibt sich, daf} es sich trotz
der Buntheit der klinischen Erscheinungen meist um recht charakte-
ristische Krankheitsbilder handelt und dafl bei genauer Beachtung der
erdrterten Symptomatologie die richtige Diagnose schon in vivo gestellt
werden kann. Allerdings kann in therapeutischer Hinsicht vorldufig
mit der richtigen Diagnosestellung nicht viel gewonnen werden, da
die Therapie nicht nur bei dieser Krankheitsform, sondern bei den
Metastasenbildungen maligner Tumoren {iberhaupt derzeit noch véllig
machtlos erscheint.

Zusammenfassend mochten wir also auf Grund unseres Materials und
der Angaben der Literatur folgende Grundsitze aus dem klinischen
Bilde der 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-
erscheinungen, was vielleicht mit den Wachstumsbedingungen der
malignen Tumoren in Zusammenhang zu bringen wire.

2. Ebenso wie der Verlauf bald ein stiirmischer, kurz dauernder,
bald ein chronischer, protrahierter sein kann, sind auch die Symptome
des Einzelfalles in der Regel nach Auspriagung und Ausdrucksform des
Krankheitsbildes sehr wechselnd, was sich durch Verschiedenheit des
Sitzes, der Ausdehnung und Intensitét des Krankheitsprozesses erklirt.

3. Der Primirtumor zeigt oft einen ganz symptomlosen Verlauf und
wird nicht selten nur durch Zufallsbefunde aufgedeckt.

4. Wichtig fiir die Erkennung der diffusen Carcinomatose, besonders
in solchen Fillen, wo der Primirtumor einen latenten Verlauf bietet, ist
einerseits das Ergebnis der Lumbalpunktion mit dem Befund von
Geschwulstzellen, andererseits aber die Beachtung folgender charakte-
ristischer klinischer Erscheinungen: Das langsame progrediente Auf-
treten von beiderseitigen Hirnnervenldhmungen bei Fehlen sonstiger
fir den Hirntumor charakteristischer Allgemeinsymptome, verbunden
mit einer Reibe spinaler Erscheinungen wie Areflexie, Blasenstérungen,
Sensibilitdtsstérungen usw., legt den Verdacht nahe, da8 es sich um
diffuse Metastasen einer malignen Geschwulstform in den Hirn-Riicken-
markshéuten handelt. Bei Beachtung dieser diagnostischen Momente
wird, sich auch ein klinisch latent verlaufender Primartumor, namentlich
bei wiederholten Untersuchungen mit groBer Wahrscheinlichkeit fest-
stellen lassen, wobei in erster Linie an ein primires Bronchus-, bzw.
Lungencarcinom oder ein Magen-Darmcarcinom zu denken ist.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 93. 46
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