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Als Erster beschrieb Gerstmann im Jahre 1924 ein duBerst charakte-
ristisches Syndrom, dessen auffallendstes Merkmal die sog. Fingeragnosie
war, d. h. eine elektive Stérung der Benennung, der Erkennung, der Aus-
wahl und des differenzierenden Vorzeigens der einzelnen Finger beider
Hinde; die Unfihigkeit der richtigen Benennung betrifft dabei auch die
Finger anderer Personen. Neben dieser eigenartigen Stérung fand
Gerstmann noch als Begleitsymptom eine Rechis-Linksstorung, eine
Agraphie und eine Akalkulie; diese Symptome waren gesetzmiBig mit
der Fingeragnosie verbunden. Gerstmanns Annahme, dafl dieser Sym-
ptomenkomplex durch eine herdférmige Lésion in der linken Angularis-
gegend bedingt sei, konnte bald darauf durch Hermann und Pétzl bestatigt
werden an Hand eines Falles, der in ausgesprochener Weise das Gerst-
mannsche Syndrom zeigte. Es handelt sich dabei um einen, durch
Operation entfernten Tumor der parieto-occipitalen Hirnregion mit
besonderer Herdschidigung des Ubergangsgebietes vom Gyrus angularis
zur 2. Occipitalwindung. Der Tumor saB bei diesem Patienten rechis;
da aber die Kranke eine Ambidextrie zeigte, ergibt sich daraus kein
Widerspruch zu der, durch die spéteren Befunde stets bestédtigten Lokali-
sation der Herdlision in der linken Hemisphire.

Seither ist das Gerstmannsche Syndrom von einer Reihe Verfasser
eingehend erdrtert worden. Bei den meisten der beschriebenen Fille,
die allerdings nur zum Teil anatomisch bestitigt sind, hat es sich um
Erweichungsherde durch GefaBprozesse gehandelt (Gerstmann, Lange,
v. Stockert, Conrad, v. Rad, Kroll). Tm iibrigen hat man den Symptomen-
komplex bei den verschiedenartigsten pa“hologischen Vorgingen beob-
achtet: bei Tumoren (auBler Hermann und Pétzl, Gerstmann selbst, Klein),
bei Schidelverletzungen (Laubenthal, Schilder, Ehrenwald), bei einem
Fall von Leuchtgasvergiftung (Isakover und Schilder) und endlich bei
cerebraler Luftembolie nach Pneumothoraxfiillung (Seidemann,).
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Es liegt in der Natur der Sache, daf nicht allein die einzelnen Kardinal-
symptome des Gerstmannschen Syndroms bei den verschiedenen Fillen
in Ausmafl und Stirke variieren kénnen, sondern dal3 auch noch weitere
Symptome, je nach Ausdehnung und Wirkungsrichtung des Herdes als
Rand- und Nachbarschaftssymptome in wechselnder Ausprigung hinzu-
kommen. Je nachdem, ob und welche Bezirke des iibrigen Parietalhirns,
oder ob. gleichzeitig die optische Region, die Sprachregion usw. mehr
oder minder stark mitbetroffen sind, wird die Gestaltung der Symptomen-
reihe verschieden sein. Daf} sich hieraus wichtige lokaldiagnostische
Hinweise ergeben, ist selbstverstindlich. Bei den entsprechenden Féllen
bleibt aber das Gerstmannsche Syndrom das Centrale im Krankheitshild.
Soweit bei solchen Féllen anatomische Befunde vorliegen, hat sich die
Bezichung dieses Syndroms zu einer Lésion im Bereich des Ubergangs-
gebietes vom Gyrus angularis zu der anschliefenden zweiten Occipital-
windung bestétigt. Die topisch-lokalisatorische Verwertbarkeit des
Gerstmannschen Syndroms erscheint deswegen jetzt als gesichert. Wie
Gerstmann selbst sagt, ist das von ihm beschriebene Syndrom sicher kein
seltenes Vorkommnis, wenn man darauf achtet. H&ufig wird es aber
— wie wir selbst bei einem groflen Gliom sowie bei einer ausgedehnten
Erweichung gesehen haben —, durch umfangreichere Stérungskomplexe,
etwa durch eine Aphasie, in einer Weise tiberdeckt, dafl es sich mehr oder
minder der Feststellung entzieht.

Bei dem im folgenden geschilderten Fall konnten wir das Gerst-
mannsche Syndrom in besonders deutlicher und von Nebensymptomen
wenig getriibter Form beobachten.

Vorgeschichte.

Es handelt sich um einen 46 Jahre alten Baumeister Wilhelm H. Nach seinen
eigenen und nach den Angaben der Verwandten war er frither stets gesund. Sehr
gut begabt, im Beruf stark beschiftigt, konnte vorziiglich rechnen und zeichnen,
verfiigte {iber eine tadellose und geldufige Schrift.

Ende April 1936 bekam er beim Autofahren einen schweren Schwindelanfall
ohne BewuBtseinsverlust, muBte 10 Min. anhalten, konnte dann ohne Schwierig-
keiten weiterfahren. Ein &hnlicher Anfall wiederholte sich wenige Tage spéter.
Von diesem Zeitpunkt an traten Stérungen auf, die das Weiterarbeiten in seinem
Beruf bald unméglich machten: Er war auBerstande,richtig zurechnen, machte grobe
Fehler, die er selbst nur zum Teil erkannte; beim Schreiben verschrieb er sich haufig,
erkannte selbst diese Fehler, versuchte sie zu korrigieren, was jedoch meist nicht
gelang. Ahnlich gestort war das Zeichnen, die Ausfithrung der Bauskizzen muBte
er deswegen aufgeben. Beim Lesen verlas er sich oft, erkannte gelegentlich den Sinn
der einzelnen Worte nicht, erfaBte aber den Inhalt z. B. eines Zeitungsartikels.
— Die Sprache und das Sprachverstandnis blieben ungestort, ebenfalls  Gedachtnis
und Merkfahigkeit. — Anfangs keine Kopfschmerzen, erst etwas spéter trat ein
,,unangenehmes Gefithl**, kein eigentlicher Schmerz, in der linken Scheitelgegend
auf. Kein Erbrechen.

Trotz der obengenannten Stérungen versuchte er noch ein paar Tage weiter-
zuarbeiten; die Schriftstiicke aus diesen Tagen sind aber voller Schreib- und Rechen-
fehler. Suchte schlieflich den Arzt auf, der ihn der Klinik iiberwies (4. 6. 36).
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Nach den Angaben des Patienten waren also die ihm bewufiten
Stérungen ziemlich schlagartig im Anschlufl an einen Schwindelanfall
aufgetreten. Spéitere Nachforschungen ergaben aber, dall schon einige
Zeit vorher erhebliche Rechenfehler in seinen Biichern vorgekommen
waren, was bei seiner sonst ausgezeichneten Rechenfihigkeit und tadel-
losen Buchfiihrung mit der spiteren Krankheit in Verbindung gebracht
werden muf3. Dem Patienten selbst sind jedoch diese fritheren Irrtiimer
und Fehler im Rechnen offenbar nicht bewult geworden.

Kérperlicher Befund bei der Aufnahme: mittlerer Ernidhrungszustand. Uber
beiden Lungen grobe bronchitische Gerdusche, sonst kein krankhafter Befund an
den inneren. Organen. Roéntgenuntersuchung der Lungen wurde nicht ausgefiihrt.
Blutdruck 125/80. Blutstatus normal. Blutsenkung etwas beschleunigt (22 mm).
Urin o. B. Luesreaktion im Blut und Liquor negativ.

Neurologisch. Schidel nirgends klopfempfindlich. Occipital- und erster Trige-
minusdruckpunkt links schmerzhaft. Mundfacialis rechts Spur schlechter innerviert
als links. Sonst sind irgendwelche Storungen seitens der Hirnnerven nicht nach-
weisbar.

Untersuchung in der Augenklinik (Prof. Meesmann): Linke Pupille etwas weiter
als die rechte, Reaktion auf Licht und Konvergenz beiderseits etwas wenig aus-
giebig. Der iibrige Augenbefund ist vollkommen normal. Fundus beiderseits o. B.;
Gesichtsfeld frei von Defekten.

Grobe Kraft und Tonus der Extremitéiten rechts gleich links, nicht pathologisch
verandert. Rechter Patellarsehnenreflex etwas lebhafter als der linke, sonst sind die
Extremitatenreflexe ebenso wie die Bauchdeckenreflexe symmetrisch, Kein Ba-
binski, kein Oppenheim, kein Rossolimo. Keine Kloni. Keine Gangstérung, keine
Ataxie.

Schmerz-, Berithrungs- und Temperaturempfindung tiberall ungestort. Ebenfalls
keinerlei Stérung des Lagesinns und der Stereognosie.

Schiidelréntgenbild ohne pathologischen Befund.

Liquor: Zellgehalt 10/3. Nonne und Pandy +4-. GesamteiweiB 70,0, Albumine
58,0, Globuline 12,0 mg-%. Goldsolkurve: tiefe Mittelzacke.

H. wurde vom 4.—29. 6. 36 in der Klinik beobachtet; er mufte aber wihrend
dieser Zeit einige Tage zur Regelung dringender geschaftlicher Angelegenheiten
nach Hause beurlaubt werden, so dafl} die Beobachtungszeit nur etwa 2 Wochen
betrigs. Der neurologische Befund blieb wahrend dieser Zeit unverdndert, nur
die rechtsseitige Facialisparese nahm zuletzt etwas zu. AuBlerdem trat eine rechts-
seitige hemianopische Sehschwiiche deutlicher hervor, jedoch ohne eigentliche
Gesichtsfelddefekte. In der letzten Beobachtungswoche verstirkten sich die Kopf-
schmerzen, die stets in der linken Scheitelgegend lokalisiert wurden, erheblich.
Der korperliche Allgemeinzustand verschlechterte sich zuletzt auffallend schnell:
Patient wurde hinfalliger, einmal trat ohne besondere Ursache ein kollapsartiger
Zustand mit erheblicher Kreislaufschwiche auf. Man hatte den Eindruck einer
raschen Abnahme der ganzen Vitalitit,

Was das allgemeine psychische Verhalten betrifft, so war der Patient
wahrend der ganzen Beobachtungszeit ruhig, bei den Untersuchungen
willig und entgegenkommend. Die Orientierung ist stets voll erhalten.
Die Stimmungslage ist im ganzen addquat, das Interesse an seinem
Geschéiftsbetrieb bleibt unvermindert. Das Gedéchtnis und die Merk-
fahigkeit sind ebenfalls nicht in nennenswertem Grade beeintrichtigt,
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soweit es sich nicht um Verhéltnisse handelt, die mit Zahlen in Ver-
bindung stehen. Die eigene Wahrnehmung fiir die unten zu beschreibende
Akalkulie, Alexie und Agraphie ist weitgehend erhalten; sie fehlt aber
fir die Fingeragnosie und fiir die allerdings nur angedeutete Rechts-
Linksstérung. Durch die Erkenntnis seiner eigenen Fehlreaktionen wird
er leicht ratlos. Bei Untersuchungen in Gegenwart Fremder ist er ver-
legen, wird dann zunehmend erregt und zeigt unter dem EinfluB solcher
Affekte erheblich schlechtere Leistungen auf allen Gebieten als bei
ruhiger Stimmungslage.

Die Sprache ist motorisch véllig ungestort. Paraphasische Entglei-
sungen kommen nicht vor. Ebenfalls ist das Wort- und Sprachverstdndnis
nicht nachweisbar beeintrichtigt. Aufforderungen aller Art (mit Aus-
nahme solcher, die mit der noch zu beschreibenden Fingeragnosie in
Zusammenhang stehen), werden prompt und richtig verstanden und aus-
gefiihrt. Reihensprechen und Nachsprechen intaks. Die Wortfindung
dagegen ist (bei den einzelnen Untersuchungen wechselnd) in leichtem
Grade erschwert. Eine grofie Anzahl Objektbenennungen (auch geo-
metrischer Figuren aller Art) erfolgen richtig; nur ganz selten, bei weniger
geldufigen Gegenstinden (wie z. B. Tannenzapfen, Blumenkasten) ver-
sagt er. Auch in der Spontansprache, insbesondere wenn er zusammen-
hingend und linger berichten soll, zeigen sich leichte Wortfindungs-
schwierigkeiten und eine gewisse Armut der sprachlichen Darstellung.
Man hat im ganzen den Eindruck einer Schwichung des Wortgedéicht-
nisses im Sinne einer leichten amnestischen Aphasie, ohne daf} es zu er-
heblichen Storungen gekommen ist.

Die Prawie im eigentlichen Sinne ist nicht nachweisbar gestort. Alle
téglichen Hantierungen, wie z. B. An- und Ausziehen, Essen, Waschen
usw. erfolgen anstandslos. Ebenfalls sind die Hantierungen mit Objekten,
auch solcher aus dem Gedéchtnis sowie die mimischen Ausdrucks-
bewegungen nicht irgendwie gestért. Komplizierte, fortlaufende Hand-
lungen werden auf Befehl miihelos und richtig ausgefiihrt.

Unter den krankhaften Erscheinungen dominiert absolut die Finger-
agnosie im Sinne Gerstmanns. Diese Stérung bleibt wihrend der ganzen
Beobachtungszeit stets unveréindert. Die Fahigkeit, die einzelnen Finger
zu benennen, zu erkennen und auf Aufforderung zu zeigen und vor-
zustrecken, ist auf das Schwerste geschidigt. Die rechte wie die linke
Hand ist in gleichem MaBe an dieser Stoérung beteiligt: sie gilt auch so-
wohl fir die Finger des Patienten selbst wie fiir die anderer Personen.
Weitaus am schwersten geschidigt ist die Fahigkeit, die 3 mittleren Finger
zu benennen usw.; dagegen wird der Daumen und teilweise auch der
kleine Finger hiufiger richtig bezeichnet und gezeigt, aber auch bei
diesen Fingern ist er bei allen Reaktionen verlangsamt und etwas ratlos.
Bemerkenswert ist es auch, da er die Fehlreaktionen bei den 3 mittleren
Fingern niemals wahrnimmt und keine Versuche macht, sie zu korri-
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gieren; fiir den Zeigefinger nimmt er ohne weiteres sowohl die Bezeich-
nung Mittel- als auch Ringfinger an. Der rechte Ringfinger, auf welchem
er seinen Ehering trigt, wird bei geschlossenen Augen falsch benannt, er
korrigiert sich aber, wenn er den Ring am Finger sieht. Sonst erzielt er
durch intensives Hinschauen auf die Finger keine besseren Leistungen.
Im Gegensatz zu den iibrigen Fingern waren beim Daumen Fehl-
reaktionen relativ selten.

Bei den geschilderten schweren fingeragnostischen Stérungen ist
es bemerkenswert, dafl der Gebrauch der einzelnen Finger nicht allein
bei allen Hantierungen, beim Schreiben usw., sondern auch bei Hand-
lungen, wo bestimmte Finger einzeln in Aktion treten, ungestort ist;
so zeigt er spontan richtig nach Gegenstinden mit dem Zeigefinger usw.

* Als zweites Hauptsymptom findet sich eine ausgesprochene Akalkulie.
Das Rechenvermdgen und iiberhaupt die Féahigkeit, mit Ziffern zu
operieren, ist auf das Schwerste geschédigt. Beim Multiplizieren gelingen
nur die Aufgaben aus dem kleinen Einmaleins, wobei es sich ja auch nur
um eine mehr automatische, geddchtnisméiBige Reproduktion handelt;
dariiber hinaus versagt der Patient, der frither ausgezeichnet rechnen
konnte, véllig. Unter einer groBen Anzahl von Multiplikationsaufgaben
kann er nur mit Miithe 2—3 richtig 16sen. In gleich schwerer Weise ist
das Addieren, Subtrahieren und Dividieren gestért; er kann auch bei
diesen Rechenarten ausschliellich vereinzelte, ganz einfache Aufgaben
(wie z. B. 9 :3, 12 : 2, 20 — 4 usw.) miihsam ausrechnen. — REinzelne
Ziffern werden anstandslos gelesen, ebenfalls zwei- und meist auch drei-
stellige Zahlen; dahingegen vermag er nie vierstellige, oder noch gréBere
Zahlen als eine Einheit zu lesen. Solche gréBeren Zahlen zerlegt er in
einzelne Teile, ohne die Gesamtheit derselben ausdriicken zu kénnen.
Z. B. liest, er 51629 , fiinfhundertundsechzehn —, nein — einundfiinfzig —
sechs — sechshundertneunundzwanzig®. Ahnlich liegen die Verhiltnisse
beim Zahlenschreiben (wobei das Schreiben einzelner Ziffern im all-
gemeinen richtig und ohne Schwierigkeit erfolgt). Bis zu dreistelligen
Zahlen schreibt er eigentlich miihelos, er versagt aber bei gréBeren und
bringt dann auch zuweilen die einzelnen Ziffern durcheinander. Das
Operieren mit Zahlen ist fiir den Patienten eine offenbare Qual; er
erkennt dabei vollkommen seine Defekte und gibt sich groBe Miihe, iiber
die Schwierigkeiten hinwegzukommen. ‘Er wird in hohem Grade ratlos
und erregt, wenn er auf diesem Gebiet gepriift wird. Erwéihnt sei, daB
er beim Rechnen niemals die Finger zu Hilfe nimmt. Im ganzen ist die
Akalkulie konstant und bei jeder Untersuchung gleich schwer.

Weniger stark imponieren die agraphischen Stérungen, welche aber
auch von Anfang der Beobachtung an konstant vorhanden sind. Selbst
empfindet der Patient diese Erscheinung in der Weise, ,,daB ihm das
Aussehen von Buchstaben nicht einfillt. Die Schreibstérung tritt
deutlich in Erscheinung, wenn er auf Aufforderung einzelne Buchstaben
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aufschreiben soll, Immer wieder kommt es dabei zu vergeblichen An-
sitzen; unter Umstinden entstehen ganz verkehrte Zeichen (ein ,,a
schreibt er einmal etwa wie die Zahl 2), oder auch ganz sonderbare
Schnérkel. Er erkennt immer diese Fehler, streicht die falsch geschrie-
benen Buchstaben aus und fangt von neuem an. Manchmal gelingt es
ihm dann nach wiederholten Versuchen, die richtige Form des Buch-
stabens zu finden. Ganz dhnlich ist sein Verhalten beim Diktat- und
Spontanschreiben. Oft kann er hierbei eine Reihe von Worten anstandslos
niederschreiben, bis er plétzlich bei einem Buchstaben stockt. Dies ist
besonders oft der Fall bei den Anfangsbuchstaben der Worte, es kommt
aber auch vor, dafl er mitten in einem Wort stockt und dieses nicht zu
Ende fithren kann. Das Geschriebene ist sonst im allgemeinen ortho-
graphisch richtig, ebenfalls ist die Interpunktion zutreffend. Besser als
das Spontan- und Diktatschreiben gelingt das Abschreiben bei gedruckter
Vorlage. Er zeigt aber auch hierbei gelegentlich die oben geschilderten
Erscheinungen. Véllig ungestért ist das Kopieren von Schriftproben.
Die Schreibstérung trifft sowohl fiir die rechte als auch fiir die linke
Hand zu. Eine Ziffernagraphie besteht, wie oben schon erwihnt wurde,
nicht.

Das Lesen ist insofern gestort, als es zuweilen zu Auslassungen von
einzelnen oder mehreren Worten kommt. Mitunter zeigt er auch eine
gewisse Perseverationstendenz und auch Lesefehler in der Weise, dal}
einzelne Worte durch ghnlich klingende ersetzt werden. So liest er z, B.
fiir das Wort ,,Thm* , immer‘ und kurz darauf fiir ,,in** wieder ,,immer*‘.
Dadurch wird der Sinn einzelner Sétze erheblich gestort. Einzelne Buch-
staben werden genau so wie einzelne Ziffern richtig gelesen. Auch ist der
Sinn fiir das Gelesene wie auch die Fihigkeit zum Wiedererzihlen
erhalten. ‘

Das Zeichnen von geometrischen Figuren verschiedener Art wie z. B.
Kreis, Rechteck, Dreieck, Pyramide, Rhomboid ist nicht beeintrichtigt.
Ebenfalls zeichnet er aus dem Gedachtnis anstandslos eine Reihe von
Gegenstdnden wie Stuhl, Gabel, Haus, Hammer, Fensterrahmen, Kamm
usw, Es ist aber auffallig, dafl alle diese in Form und Gestalt an sich
richtigen Zeichnungen sehr unordentlich hingeworfen werden, ohne daB
der Patient, der in gesunden Tagen ein sehr genauer und ordentlicher
Zeichner war, sich daran st6B8t. Bei der erhaltenen Fihigkeit, Gegen-
stinder verschiedener Art richtig darzustellen, ist es nun bemerkenswert,
daB er vollig versagt, wenn er ein Gesichi aufzeichnen soll. Bei mehreren
Versuchen ist ihm dieses unmoglich. Einmal dhnelt der Versuch ein
‘Gesicht zu zeichnen einer halbmondférmigen Kappe, ein anderes Mal
zeichnet er eine birnenformige Figur, welche er mit einigen senkrechten
Strichen verziert. Mund, Nase und Augen werden iiberhaupt nicht
hineingezeichnet. Hs ist ihm auch nicht mdglich, nach Kinderart ein
Mondgesicht darzustellen. Eine Hand, die er in bezug auf die Form
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ungefihr zutreffend zeichnet, versieht er nur mit 4 Fingern. Auf den Fehler
aufmerksam gemacht, versucht er, sich zu korrigieren, weill aber nicht,
an welcher Stelle er den fehlenden Kleinfinger einfiigen soll. Einen
menschlichen Korper kann er zutreffend darstellen, allerdings primitiv,
nach Kinderart. Auch auf dieser Zeichnung fillt es auf, daBl er das
Gesicht nicht mit Mund, Nase und Augen versieht.

Was das Erkennungs- und Orientierungsvermogen am eigenen Kirper
betrifft, so zeigt der Patient zwar eine gewisse Unsicherheit, allerdings
ohne daBl schwerere Storungen nachweisbar wiren. Auf Aufforderung
zeigt er richtig nach den verschiedenen Kérperteilen, meist aber erst nach
einiger Uberlegung. Bei der geschilderten Unfihigkeit, ein Gesicht
zeichnerisch darzustellen, ist es auffallend, da3 er richtig nach den ver-
schiedenen Teilen des Gesichts zeigen kann; eine Verlangsamung und
leichte Unsicherheit der Reaktionen ist aber dabei unverkenubar. Bei
der Benennung von Teilen des Korpers ist er ebenfalls unsicher; es 183t
sich jedoch nicht mit Sicherheit entscheiden, ob nicht die schon beschrie-
bene amnestisch-aphasische Stérung dabei eine Rolle spielt. Er kann
z. B. nicht den vom Untersucher angefaliten Full bezeichnen, sondern
sagt immer wieder ,,am Bein®.

Erheblicher gestort ist die Rechts-Linksorientierung am eigenen
Korper. Die tiblichen gekreuzten Zeige- und Greifbewegungen werden
wiederholt fehlerhaft ausgefithrt, immer ist er dabei unschliissig und
unsicher. Auch bei einfachen Entscheidungen tiber rechts und links tritt
dieses in Erscheinung, z. B. bei Aufforderungen wie ,,Hochheben der
rechten Hand®, ,nach dem linken Knie zeigen® usw. Im Gegensatz
hierzu ist die Erkennung von oben—unten, hinten—vorn, senkrecht—
waagerecht erhalten. Orientierungsstérungen im Raum Jassen sich auch
sonst nicht nachweisen.

"Was endlich die optisch-gnostischen Fdihigkeiten betrifft, so ist das
Erkennen von Gegenstiénden und Bildern nicht geschidigt. Bei unvoll-
stdndigen Zeichnungen erkennt er sofort die Fehler; ebenfalls kann er
die tblichen Binet-Bilder deuten. Die Erkennung, Benennung und das
Sortieren von Farbproben erfolgt richtig. Auffillig geschwicht ist das
Erinnerungsvermégen fiir Farben. Auf befragen meint er, daB ein Mai-
kifer rot ist, er weil auch nicht, welche Farbe die Zimmer in seiner
Wohnung haben.

Wenn man die Untersuchungsergebnisse iiberblickt, so ist es unver-
kennbar, dafl das Gerstmannsche Syndrom im Mittelpunkt des Zustands-
bildes steht, Das konstanteste Hauptsymptom war die schwere Finger-
agnosie, die — wie schon wiederholt festgestellt worden ist — besonders
stark die 3 mittleren Finger betraf. Auf die besondere Stellung des
Daumens, der bei Fillen von Fingeragnosie meist besser erkannt und
benannt wird, haben mehrere Autoren, vor allem Schilder hingewiesen.
Es ist in unserem Fall bemerkenswert, daf der rechte Zeigefinger richtig
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benannt wurde, wenn der Patient durch seinen Ehering einen ,,optischen
Anhaltspunkt® hatte.

Neben der Fingeragnosie bestanden die iiblichen von Gerstmann
beschriebenen ,,Begleitsymptome**: Eine schwere Akalkulie mit eigen-
artiger Stérung des Lesens von mehrstelligen Zahlen genau in der Weise,
wie Gerstmann in einem seiner Fiélle festgestellt hat; dann eine vorwiegend
literale Agraphie, eine Alexie von parietalem Typus und endlich eine
Storung der Rechts-Linksorientierung am eigenen Korper. Die Orien-
tierung im Raum war im ibrigen erhalten. Das Orientierungsvermégen
am eigenen Korper war ausgesprochen unsicher, allerdings ohne schwerer
geschadigt zu sein. Bei der wenig geschddigten Orientierung fir das
Gesicht fallt die vollige Unméglichkeit ein Gesicht zu zeichnen, auf;
auch die Hand wird von unserem Kranken fehlerhaft mit nur 4 Fingern
dargestellt. Im {ibrigen war die Fahigkeit. Gegensténde zu zeichnen gut
erhalten. Eine dhnliche Zeichenstérung fiir Gesichter beschreibt Schusser
in seinem Fall. Auch KEngerth fand dieselbe Zeichenstérung fiir den
menschlichen Kérper bei Menschen mit Autotopagnosie, bei welchen
sonst die Fahigkeit zum Zeichnen anderer Gegenstinde erhalten war. —
Neben allen genannten Erscheinungen zeigt unser Patient in nur geringer
Ausprigung eine amnestisch-aphasische Stérung und auf dem optischen
Gebiet eine Schwichung des optischen Erinnerungsvermégens. Eine
starkere Mitbeteiligung der Sprach- und der optischen Region konnte
deshalb ausgeschlossen werden.

Es ist nun von vielen Seiten versucht worden, die verschiedenen
Symptome des Gerstmannschen Syndroms auf eine einheitliche Grund-
storung zu bezichen. Eine hirnpathologische Deutung des Syndroms
wurde aber bisher nicht erreicht. Gerstmann selbst bringt die Finger-
agnosie in Verbindung mit einer umschriebenen Stoérung des Kérper-
schemas. Lange hilt auf Grund eines eingehendst analysierten Falles eine
Stérung der Richtung im Raume fiir das Wesentliche, Ehrenwald eine
,,vierdimensionale, ordinative, raumzeitliche Richtungsstérung®, Pdtzl
und Hermann eine innervatorisch-apraktische Storung, v. Stockert eine
Beeintrachtigung der Fihigkeit ,,Beziehungspunkte zu schaffen, von
denen aus erst eine gestaltliche Gliederung unseres Erfahrungsmaterials
ihren Anfang zu nehmen vermag®, an. Weitere eingehende Analysen des
Syndroms stamren unter anderem von Zutt, Conrad und vor allem von
Klein; der im Wesen der verschiedenen Parietalhirnsymptome den Aus-
druck einer Stérung im Funktionsbereich der Hand, ,.einen Abbau-
vorgang in ihren hochdifferenzierten Leistungen®’ sieht. — Alles in allem
sind die Auffassungen fiiber die eigentliche Grundstérung recht diver-
gierend. In dieser kasuistischen Mitteilung soll nicht naher auf diese
Fragen eingegangen werden, sondern nur auf die Tatsache hingewiesen
werden, daB bei unserem Fall auBer der Fingeragnosie noch leichte, aber
deutliche Orientierungsstérungen fiir den tiibrigen Korper . bestanden
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und vor allem eine ausgesprochene Schidigung der Fahigkeit den mensch-
lichen Kérper — insbesondere das Gesicht — zeichnerisch darzustellen.
Im iibrigen erscheint es, daf} die Auffassung von Klein iiber die Bedeutung
der Funktionsstérung der Hand fiir die wichtigsten parietalen Symptome
den Tatsachen weitgehend gerecht wird; dies dirfte vor allen Dingen
gelten fiir die Rechts-Linksstérung, fiir die Schreibstérungen und fiir
die Akalkulie.

Nach dem anfangs Gesagten tiber die lokalisatorische Bedeutung des
Gerstmannschen Syndroms konnte in diesem Fall die Lage des Herdes
im linken parieto-occipitalen Ubergangsgebiet als weitgehend gesichert
angesehen werden. Etwas fraglicher erschien zunascht die A#¢ des Pro-
zesses. Der anamnestisch angegebene apoplektiforme Beginn, das Fehlen
aller Hirndruckzeichen usw. mufite zuerst den Verdacht auf ein vasculir
bedingtes Hirnleiden aufkommen lassen. Der weitere klinische Verlauf,
der Liquorbefund usw. sprachen aber eindeutig fiir einen Tumor, und
zwar mullte in Anbetracht der raschen Entwicklung, der apoplekti-
formen Insulte und des gesamten klinischen Bildes mit einem bésartigen
Gliom gerechnet werden. Nur die verhéltnismdBig umschriebenen Lokal-
symptome und das Fehlen von schwereren psychischen Stérungen kénnten
gegen diese Artsdiagnose sprechen.

Das rasche Fortschreiten des Leidens zwang zu einem méglichst
schnellen Entschluf fiir das therapeutische Vorgehen. Trotz der An-
nahme eines bosartigen Glioms, dessen operatives Angehen von vielen
Seiten als aussichtslos abgelehnt wird, hielten wir die Trepanation fiir
angezeigt — einesteils als Probeoperation, um jeden Irrtum in bezug
auf die Diagnose auszuschlieBen, andernteils als Vorbehandlung fiir die
Rontgenbestrahlung. Wir haben uns bei dieser Indikationsstellung den-
jenigen Hirnchirurgen (wie Gulecke, Bailey u. a.) angeschlossen, die aus
den erwahnten Griinden die Operation auch bei den prognostisch duBerst
ungiinstigen bosartlgen Gliomen in den meisten Féllen fiir notwendig
halten.

Operation in der Chirurgischen Klinik (Geheimrat Prof. Anschiitz). Bei der
unmittelbar vor der Operation vorgenommenen Ventrikulographie wurde der rechte
Ventrikel gefiillt, der linke nicht. Der rechte Seitenventrikel ist leicht verdrangt,
deformiert und etwas erweitert. — Durch diesen Befund wurde die gestellte Diagnose
weiter erhirtet. — Girofie Trepanation in der linken Parieto-Occipitalregion. Dag
Gehirn erscheint in der Gegend des Gyrus angularis etwas vorgewdlbt, sonst ist’
makroskopisch nichts besonderes festzustellen. Eine Punktion in der Angularis:
gegend ergibt nichts Besonderes, es wird nur Material zur histologischen Unter-
suchung gewonnen. — Finige Stunden spiter kam der Patient an postoperativem
Odem ad Exitum.

Korperselctmn im Pathologisehen Institut (Prof. Siegmund): Kleines Bronchial-
carcinom mit Infiltration der regioniren Driisen.

Gehirnsektion (Nervenkhmk) Leichte lensehvvellung Die linke Hemisphare
ist etwas vorgréflert und zeigt in der Parietalgegend eine weichere Konsistenz. Auf

einem Schnitt in der Gegend des Gyrus angularis (Abb. 1) findet sich im linken
Marklager ein mit schmutzig-gelblicher Fliissigkeit gefiilltes cystisches Gebilde,
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etwa 3 : 4 cm groB. Die Cyste ist von einer rauhen und faltigen, grau-braunlichen
Membran ausgekleidet, die sich leicht vom Markgewebe ablost (auf der Abbildung
sieht man, wie die rauhe Membran sich zum Teil abgelost hat). Auf die Oberflache
projiziert, nimmt der Herd das Gebiet des Gyrus angularis ein, und erreicht nach
hinten etwa die II. Occipitalwindung. Die Vierhiigelgegend ist abgeflacht, der
linke Seitenventrikel ist komprimiert. Die Geschwulst erreicht nirgends die Rinde;
die Rindenzeichnung ist aber im Gebiet des Gyrus angularis verwaschen. Der Herd
wird von einem leicht zitronengelb verfirbten Gebiet umgeben, das bis in den
Schlifenlappen und an den Linsenkern heranreicht. Unmittelbar hinter der
beschriebenen Geschwulst befindet sich noch ein zweiter, nur etwa erbsengroBer
Herd von ahnlicher Beschaffenheit; auch dieser kleine Geschwulstknoten ist scharf

Abb. 1.

begrenzt und zeigt eine zentrale Erweichung. Andere Herde finden sich nicht. —
Die bei der Operation vorgenommene Punktion ist unmittelbar neben dem Tumor
vorbeigegangen. — Die histologische Untersuchung des Tumorgewebes bestatigte
die Diagnose ,,Carcinom*.

Die Sektion hat also hier die gestellte Lokaldiagnose in exaktester
Genauigkeit bestitigt: der umschriebene groBere Herd befand sich im
Bereich des Gyrus angularis und betraf insbesondere das Ubergangs-
gebiet desselben auf das Occipitalhirn. In dieser Region hatte die Ge-
schwulst die grofite Ausdehnung und reichte auch hier am nichsten an
die Rinde heran. Der zweite, nur etwa erbsengrofie Geschwulstknoten lag
am gréBeren Herd unmittelbar benachbart occipitalwérts. Beide Herde
waren scharf begrenzt und auslésbar; sie zeigten beide eine zentrale Nekrose
mit Verflissigung und machten den Eindruck von cystischen Gebilden.

Der Fall gibt somit eine weitere Bestitigung fiir die topisch-lokali-
satorische Verwertbarkeit des Gerstmannschen Syndroms und fiir dessen
Beziehung zu Herdlisionen im Angularis-Occipitalgebiet.



der parieto-occipitalen Ubergangsregion. 549

Eine T'jberrasehung bot die Art der Geschwiilste, die sich als Metastasen
eines Bronchialecarcinoms erwiesen. Wie es gar nicht selten der Fall ist,
war auch bei unserem Patienten der Primirtumor bis dahin symptomlos
verlaufen und war schon in einem frithen Stadium metastasiert. Gerade
beim Bronchialcarcinom mit seiner besonderen Neigung zur Metasta-
sierung ins Gehirn sieht man bekanntlich recht oft dieses Verhalten. So
wie es bel unserem Patienten der Fall war, sind bei dieser Geschwulst-
art die cerebralen Symptome hiufig die ersten Erscheinungen des Leidens.
Anamnestisch bestanden bei diesem Fall keinerlei Hinweise auf das
Grundleiden ; klinisch fand sich ausschlieBlich ein leichter bronchitischer
Befund. Voriibergehend haben wir zwar die Moglichkeit eines meta-
statischen Tumors erwogen, wurden aber durch die véllig negative
Anamnese usw. von diesem Verdacht abgelenkt; die Riéntgenunter-
suchung der Lungen wurde deswegen versaumt. Der Fall zeigt aber,
dall man bei Patienten in entsprechendem Lebensalter, welche die
Symptome eines rasch fortschreitenden Hirntumors aufweisen, stets mit
der Moglichkeit einer metastatischen Geschwulstbildung rechnen muS.
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