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I n  den l e tz ten  J ah ren  ist  dem Phi~nomen des Zwangsgreifens und  Nach-  
greifens besondere  Aufmerksamke i t  geschenkt  worden.  Gar n icht  sel ten 
beobachte t  m a n  bei der  Unte r suchung  yon  K r a n k e n  mi t  Hh 'n tumoren  
oder andcren  fokalen E rk rankungen ,  da6  die H a n d  des Untersuchers  
auff/~llig lange fes tgehal ten  wird,  dab  die U m k l a m m e r u n g  sogar u m  so 
fester  wird,  je  br i isker  m a n  die eigene H a n d  15sen will. Leg~ man  irgend- 
welche Gegens~/~nde in die Hand ,  k a n n  man  dieses Zwangsgreifcn oder 
die Kon t r ak t i onsnachdaue r ,  wie man  frfiher sagte,  ebenso deut l ich  
feststel len.  Mit  diesem S y m p t o m  soll oft  ein e igenart iges  Nachgrei fen 
ve rbundcn  sein, das ich al lerdings in re iner  F o r m  bisher  n icht  bcobach ten  
konnte .  

Trotz  aller Miihewal tung ist  unsere Tumord iagnose  nicht  allzu reich 
an  lokal isa tor isch sicher ve rwer tba ren  Symptomen .  Eine Bereicherung 
mug aueh d a n n  begriil3t werden,  wenn das  le tz te  W o r t  fiber die pa tho-  
logisch-anatomische Bedeu tnng  noch n icht  gesprochen ist. Eine Reihe 
yon Auto ren  h a t  sieh in den le tz ten  J a h r e n  mi t  dem Prob lem beschMtig~, 
in jf ingster  Zeit  besonders  in tensiv  Schuster und Caspar. Trotzdem ist das  
Ph~nomen in wei ten  I ~ e i s e n  unbekann~.  Die Bespreehung eines j i ings t  
yon  mir  beobaeh te t en  F a l l e s ' i s t  aber  n ieht  nu t  deshalb wiinschenswert ,  
sondern well er die Unte r suehungen  und  Folgerungen  Schusters reeh t  
nachdrf ickl ich unters t re ieht .  

Frau M. 1~., 47ji~hrige Ehefrau, wurde am 6. M~rz 1.931 erstmalig in die Klinik 
aufgenommen, weil sie seit etwa 5 Monaten an Kopfsehmerzen leidet. Diese Kopf- 
sehmerzen treten mit Intervallen auf, die Anf~lle nehmen in immer kfirzer werdenden 
Abst~nden an Intensit~t zu. Vor etwa einem halben Jahr ist naeh einer seelisehen 
Aufregung ein kurze Bewul]tlosigkeit aufgetreten. Naeh diesem nur wenige Minuten 
dauernden Anfall war die reehte Seite fiir kurze Zeit schw~eher als die linke ; aueh 
soll damals eine SpraehstSrung bestanden haben, die sich abet sehr sehnell wieder 
verlor. Eine gewisse Sehw/~che der reehten Gliedmagen will die Kranke noch 14 Tage 
bemerkt haben. Eine Wiederholung dieses Zwischenfalles trat  nicht ein. 

In friiheren Jahren war Patientin im ganzer~ gesund. Sie hat 5 normale Geburten 
durehgemaeht, die Kinder sind an den versehiedensten Krankheiten gestorben. 
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Eine venerische Iiffektion liegt nieh~ vor. Die Familienanamnese ergibt niehts 
Besonderes. 

Die gesun4 ur~d kr~ftig aussehende Patientin zeigt in GaI~g and Haltung niehts 
Anffi~lliges. ])as psyehisehe Verhalten ist normal. Die Untersuehung der inneretl 
Organe zeigt keine Abweiehung yon der Norm. Aueh die eingehende neurologisehe 
UntersuchmN ergibt nichts Auff~lliges. Vielleieht ist, der Tonus des r. Atones gegen- 
-abet links el, was gesteiger~, der t~adius-Periostreflex reeht~s eine Spur tebhafter als 
links. Nine Stanungspapille wird nieht fes~gestellt. Phenaee~in- nnd Coffeingaben 
bessern die Xopfsehmerzen sehnell. Patientin wiinseht dringend ihre Entlassung. 

Nine Woehe nach ihrer Krankenhausentlassung tritt ein erneuter Anfall yon 
Bewugtlosigkeit ein. Naeh den Angaben des Mannes ist sie plSt~zlieh bewuBtlos vom 
Stuhl gefallen, Die Bewul~tlosigkei~ dauer~e 5 Min. Da.bN trat Sehaum vor den 
Mund. Zuekungen wurden nieht beobaeh~eg. Naehher war Patientin sehr mtide 
und verspiirte wie bei dem Anfatl vet einem h~Iben Jahr eine Sehwfi, ehe im reeh~en 
Arm. Am 17. t~Igrz 1931 sneht Pa~ientin wieder die Ktinik a.uf+ 

Der jegzige ttefund weicht insofern yon dem urspriimglichen ab, ats die Pyramiden- 
sympgome der reeh~en Seite deuttieher geworden sind. Besonders bei tier Aufnahme 
zeigge sieh eine gerings, aber deuf~tiehe Spastizilb~t des reehten Armes. Der obere 
Babinski-Reflex war reehts einwandfrei naehweisbar. Aueh im reehten Bein war der 
Tonus erh6ht,, zeitweise war aueh Bo, bi+bski naehweisbar. Diese Pyramidensymptome 
der reehten Seite traten abet im Laufe der nun folgenden Beobaehtung zurfiek. 
Daffir konnge man den Oppenl~eirn.sehen I~eflex auf der linke~ Seite st~ndig eindeutig 
ausl6sen. Under unseren Augen engwiekelte sieh ferner eine hoehgradige Stauungs- 
papitte a.uf der 7"ec,/~teu Seite, die sehnell an Intensig/~t~ zunahm. Erst spi~tsr gra~ 
eine Stsamngsps~pilie des Iinksn A-ages hinzu, blieb abet viet gerin~tigiger and his 
zmn Tode der Pa.t.ientin a.uf die nasale I-I/~tfte besehrgnkt. In dem MaBe, wie die 
Pyramidensympgome auf der reeh~en Seite abnahmen, entwickette sich ram, 
immer deut.lieher werdsnd, das Symptom des Zwangsgreifens mitder  re&te~ Hand. 
Gab man der Kranken dis Hand, so konnte sis ihre reehte H~nd nur sehwer 16sen. 
Gegenstgnde umklammerte sie lest, Die Umklammerung gescho~h ganz langsam, 
wurde dann immer intensiver. In sp~teren Stadien wurde es schwer, in die Hand 
gelegte Gegenst/~nde wieder aus der ~ a M  herauszuziehen. Dabei konnte man -con 
einer Pa.rese der reehten Hand nich~ sprechen. Woht war die l)iadochokinese etwas 
erschwerg, der J~'inger-Nasenversueh gelang nieht so sicher wie links, yon siner 
merklichen S~Srung war abet keine Rede. Aprak~ische PhOneme fehtgen. Ob sic 
in s p ~ r e n  St~dien bes~anden haben, ]gBt sish bei der sp~er immer msrklieher 
werdenden Benommsnheit niehg sieher sagen. Eine ~m 2. April ausgeffihr~e Lumbal- 
punktion ergab eine Vermehrung des GesamgeiwsiBes an~ 150 rag-~ keine Zell- 
vermehrnng, Non~e-Apelt: Opaleseenz. Deutliehe Kolloidfloekung bei der Mastix- 
und Goldsolreaktion. Gegen Nnde April trat ein allmghlieh deuglieher werdendes 
Gesiehts6dem auf der reehten Seite auf, dem bMd eins Abdueenssehw/~ehe links 
folgte. 

Das Gesa, mgbild war auff~llig stabil ,  die Ausben~e a n  neurologisch 
eindeutdgen Sympt.omen g~ering. W e n n  aueh die reehts  viet st~rker a n d  
friiher e n t ~ c k e l t e  Stammgspapil le ,  dan reeht, sseigige Gesiehgs6dem u n d  
der konsgant, na~ehweisbare Oppenlbeimsehe Reflex auf der l inken  Seige 
fiir e inen Tumor  der reehten Hemisphere sprachen, bl ieben ffir uns  die 
ini t ialen Anfglle mit  naehfolgm~.der Sehwgehe der reehten Seite ent- 
seheidend, Ob es s i c h u m  Anf~lle vonJaclcsos-Typ gehandelg hat,, lieg sieh 
nichg sicher fes~s~ellen. Tatsgchlich hel]en sieh aber naeh  dem zweiten 
Anfall  im Mga, z 1981 deu~liche Pyr~mfidenzeichen an_f der rechten Seite 
l inden,  die Mlerdinga sp/iter wieder undeut l icher  wurdem 
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Von hohem Interesse in lokalisa~oriseher t~ichtung war das Zwangs- 
greifen ma'~ der reehten Hand. Das Ph~nomen, andeutungsweise in 
frfiheren F~llen oft beobaehtet, ersehien hier in so reiner Pr/~gnanz, dab es 
einen bestimmten SehluB auf die Lokalisation des Tumors zulassen mugte, 
wenn anders die Fests~ellungen Schusters und Caspars Giiltigkeit bean- 
sprueken wollten: 

Ieh stellte deshalb die kliniseke Diagnose: Tiefsitzender Tumor des 
linken Sth'nhirns mit besonderer Beteiligung der medialen Partien und 
des Balkens. 

Am 15. Mai wurde in der ehirurgiseken Klinik die Entlastungs- 
trepanation vorgenommen. Ubcr der linken vorderen ZentrMwindung 
wurde eine 81/2 em lange (Sagittaldurekmesser) und 61/2 em breite Trepana- 
tionsfffnung angelegt. Das Gehirn bietet die Zeiehen des" Sehwellung, 
die Pulsation ist schwach. Ein Tumor kommt nicht zu Gesieht. Punlc~ionen 
zeigen sick resultatlos. 

In der Folgezeit verfiel Patientin in immer st/~rkere Benommenheit. 
Am 21. Juni 1931 trat  des" Exitus ein. 

Hen" Professor H. Sioatz hatte die Freundlichkeit, die anatomisehe 
Lokalisation gemeinsam mit mir vorzunehmen. Aueh an dieser Stelle 
mfeh~e ick ibm fiir seine Unterstfitzung danken. 

Aus dem Sektionsprotokoll seien nur ffir die unsere Betrachtung 
wiehtigen Feststellungen genannt : Aus der Trepanationsfffnung rag~ das 
Gekirn pilzf6rmig in einem Prolaps hervor. Die Windungen im Prolaps- 
bezh'k erseheinen spark ver/~ndert. Innerhalb des Prolapsbezirkes liegen 
die beiden unteren Drittel der vorderen Zentralwindung sowie die an- 
sehlieBenden Teile der II.  und III .  Stirnhirnwindung. 

Frontalseknitte ergeben einen Hirn~umor, der in der H6he des linken 
Sehwanzkernkopfes seine grfBte Ausdehnung hat. Nach vorn zu nimmt 
er rasch ab, w/~tn~end er nach hinten neck 1/~nger zu verfolgen isr Der Tumor 
hat eine weil]liehe Farbe. S~ellenweise ist er solid gebaut, dann wieder 
macht er einen mehr schwammigen Eindruek; 6fters sind noeh nervfse 
Strul~urbestandteile im Tumor zu erkennen. Die Grenzen sind unseharf. 
Schwere regressive Ver/~nderungen wie Blutungen, Nekrosen oder Lipoid- 
speicherungen fehlen. 

Die Lokalisation sell folgende 3 Schemata wiedergeben: 

Schema I (Frontalschnitt i n  Hfke  des Sehwanzkernkopfes). Der Sitz 
des Tumors ist das vordere Balkenende ; dieses ist links vollkommen zerstfrt,  
der Tumor greif~ aber aueh auf die rechte Seite fiber. Sodann ist das 
Gebie~ des Gyrus fornieatus sowie das darunter liegende Mark betroffen; 
hier sind die Grenzen unscharf. Die innere Kapsel ist intal~. Der Streifen- 
hfigel zeig~ Verdrgngungserseheinungen, ist abet vom Tumor frei. 

Schema I I  (I-Ifhe der vorderen Commissur). Das veto Tumor ergriffene 
Gebiet ist etwas ldeiner; es beschr/~nkt sick auf den Gyrus forniea~us, 
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die linke BMkenseite, die reohte ist jetzt  vollkommen frei, und einen 
kleineren Bezh'k des anliegenden Hemisphs 

Sekem~ I I I  (It6he des Corpus Luys). Der Tumor is* noeh kieiner 
geworden und besehr~nkt sieh auf den Gyrus fornieatus,  einen kleineren 
Bezirk des linksseitigen Balkens und geht nur noeh wenig in das Hemi- 
sph/h'enmark hinein. 

Im ~ibrigen land sieh am Gehirn niehts Pathologisehes, insbesonders 
sei gesagt, dab die Stammganglien durehaus intakt waren. 

Abb. 1 (Schema, I) .  Abb.  2 (Schema  i i ) .  

Abb. 3 (Schem,~ I I I ) .  

Histologisch zeigte der Tumor nicht, wie nuch dora makroskopischen 
Aussehen vermutet worden war, das Bild des ,,Astroeytoma", sondern 
mehr das des ,,Glioblastoma multiforme" nach Cushing und Bailey 
mit reichlichen Riesenzellen. 

Zusammenfassend hat also die anatomische Untersuchung die klinische 
Diagnose bestgtigt. Es handelt sich um ein Gliom, das des Gyms 
fornicatus fast ausftillt, die ]inke Seite des vorderen B~lkens und die 
angrenzenden Hemisphs betrifft. 

Unsere Beobachtung ist demnach eine sehr deutliche Best/~tigung der 
Feststollungen, die Schuster und Caspar ~n 20 F~llen machen konnten. 
Die Aut oren, die das Zwangsgreifen als Enthemmungssympt om ansprechen, 
kommen zu folgender Schlugfolgerung : ,,Wenn wir nach dora Ursprungs- 
gebiet und dem Verl~uf derjenigen Fasern suchen, deren Unterbrechung 
das Zwangsgreifen zutage treten l~gt, so werden wit durch die ZerstSrung 
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derjenigen beiden Hirnregionen, die ffir unsere typischen F~lle charak- 
teristisch sind, in eine ganz bestimmte l~ichtung gewiesen : n/imlich auf 
die Rinde, bzw. das subcorticale Marklager des medialen Teiles yon F 1 
und des Gyrus fornicatus sowie auf die vordere Balkenh~lfte". Das trifft 
ffir unseren Fall wSrtlich zu. Weiter besti~tigt unsere Beobachtung die 
yon Schuster und Caspar schaff betonte Feststellung, ,,da]] n~mlich die 
Enthemmung durch den Stirnhirnherd nur dann und nur solan, ge das 
Symptom des Zwangsgreifens in Erscheinung treten lassen kann,-als die 
Pyramidenbahn im wesentlichen unversehrt ist". Eine deutliche Sch~di- 
gung der Pyramidenbahnen war anatomisch nicht zu finden, das Zwangs- 
greifen wurde interessanterweise erst dann deur als die nach dem 
Anfall aufgetretenen spastischen Symptome der rechten Seite zurfick- 
gingen. 

Es is~ hier nich~ der Ort, auf die Physiopathologie der Greifbewegung 
einzugehen. Die interessante Frage, we die fragliche Enthemmung 
ansetzt, ist yon Schuster und Caspar eingehend beleuchtet worden. Die 
Hy-pothese, dal~ die normalerweise hemmenden Stirnhirnfasern fiber die 
frontopontine Bahn ziehen, hat viel Wahrscheinlichkeit ffir sich. Vielleicht 
erkl~ren sieh manche Fs in denen sich Greifzwang in rudiment/~rerer 
Form zeigt und bei welchen es sich nicht um typische anatomische 
Bilder handelt, so, da[3 das occipito-frontale Bfindel in seiner weiteren 
Verlaufsrichtung irgendwo gesch/~digt ist. Auch ich erinnere reich an 
Fi~lle, bei denen Zwangsgreifen wenigstens andeutungsweise vorlag und 
bei denen es sich um Tumoren im Centrum semiovale ohne S~irnhirn- 
beteiligung handelte. Unsere Beobachtung beweist abet die l~ichtigkeit 
der Schuster-Casparschen These, da]~ sich Zwangsgreifen in reinster Form 
dann finder, wenn das Gehirn an der yon den Autoren beschriebenen 
typischen Stelle 1/~diert ist. 

Auf alle F/~lle ist es angezeigt, bei jeder Untersuchung eines Tumor- 
kranken auf das Symptom des Zwangsgreifens zu achten. Diesem Hin- 
weis dient meine Ver6ffentlichung. 
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