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AIs Erster beschrieb Gerstmann im Jahre 1924 ein /~ui3erst charakte- 
ristisches Syndrom, dessen auffallendstes Merkmal die sog. Fingeragnosie 
war, d. h. eine elektive StSrung der Benermung, der Erkennung, der Aus- 
wahl und des differenzierenden Vorzeigens der einzelnen Finger beider 
H~nde; die Unf/~higkeit der richtigen Benennung betrifft dabei auch die 
Finger anderer Personen. Neben dieser eigenartigen StSrung land 
Gerstmann noch als Begleitsymptom eine Rechts-Linlcsst6rung, eine 
Agraphie und eine AkalIculie; diese Symptome waren gesetzm/~6ig mit 
der Fingeragnosie verbunden. Gerstmanns Annahme, da~ dieser Sym- 
lotomenkomplex dureh eine herdfSrmige L/~sion in der linken Angularis- 
gegend bedingt sei, konnte bald darauf dutch Hermann und P6tzl best/~tigt 
werden an Hand eines Falles, der in ausgesproehener Weise das Gerst- 
mannsche Syndrom zeigte. Es handelt sich dabei um einen, dutch 
Operation entfernten Tumor der parieto-occipitalen Hirnregion mlt 
besonderer Herdsch/idigung des Ubergangsgebietes vom Gyrus angularis 
zur 2. Oecipitalwindung. Der Tumor sal3 bei diesem Patienten rechts; 
da aber die Kranke eine Ambidextrie zeigte, ergibt sieh daraus kein 
Widerspruch zu der, dureh die SlOi~teren Befunde stets best~tigten Lokali- 
sation der tIerdli~sion in der linlcen ttemisphi~re. 

Seither ist das Gerstmannsehe Syndrom yon einer Reihe Verfasser 
eingehend erSrtert worden. Bei den meisten der besehriebenen Fi~lle, 
die allerdings nur zum Tell anatomisch best~tigt sind, 'hat es sieh um 
Erweiehungsherde durch Gefs gehandelt (Gerstmann, Lange, 
v. Stockert, Conrad, v. Rad, Kroll). Im fibrigen hat  man den Symptomen- 
komlolex bei den verschiedenartigsten pathologischen Vorgiingen beob- 
achtet:  bei Tumoren (aul3er Hermann und P6tzl, Gerstmann selbst, Klein), 
bei Seh~delverletzungen (Laubenthal, Schilder , Ehrenwald), bei einem 
Fall yon Leuehtgasvergiftung (Isalcover und Schilder) und endlieh bei 
cerebraler Luftembolie naeh Pneumothoraxffillung (Seidemann). 
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Es l iegt  in der  N a t u r  der  Saehe, dag  n ieht  al lein die einzelnen Kard ina l -  
s y m p t o m e  des Gerstmannsehen Syndroms  bei den verschiedenen F~l len 
in Ausmag  und  St/irke var i ieren  kSnnen,  sondern  dag  aueh noeh weitere  
Symptome ,  je nach  Ausdehnung  und  Wirkungs r i eh tung  des Herdes  als 
Rand-  und  N a e h b a r s c h a f t s s y m p t o m e  in weehselnder  Auspr/~gung hinzu- 
kommen.  J e  naehdem,  ob und  welehe Bezirke des t ibrigen Par ie ta lh i rns ,  
oder  ob, gleiehzeit ig die opt isehe Region,  die Spraehregion usw. mehr  
oder  minder  s t a rk  mi tbe t rof fen  sind, wird  die Ges ta l tung  der  Symptome n-  
reihe versehieden sein. Dag  sieh hieraus  wiehtige lokald iagnost i sehe  
t I inweise  ergeben, is t  selbstverst/~ndlieh. Bei  den  en tspreehenden  F/~llen 
b M b t  aber  das Gerstmannsehe Syndrom das  Centrale im Krankhe i t sb i ld .  
Soweit  bei  solohen F/~llen ana tomisehe  Befunde vorliegen, h a t  sieh die 
Beziehung dieses Syndroms  zu einer Ls im Bereich des t3bergangs- 
gebietes vom Gyrus  angular is  zu der  anschl iegenden zweiten Occipi tal-  
windung best/~tigt. Die ~opiseh-lokalisatorische Verwer tba rke i t  des 
Gerstmannsehen Syndroms  erseheint  deswegen j e t z t  als gesiehert .  Wie  
Gerstmann selbst  sagt,  i s t  das  yon  ihm beschriebene Syndrom sieher kein  
seltenes Vorkommnis ,  wenn man  darauf  aehte t .  H~ufig wird  es abe t  
- -  w i t  wi t  selbst  bei e inem grogen Gliom sowie bei einer ausgedehnten  
Erweiehung gesehen haben  - - ,  du tch  umfangreiehere  St6rungskomplexe ,  
e twa  du tch  eine Aphasie ,  in einer Weise  i iberdeekt ,  dab  es sieh mehr  oder  
minder  der  Fes t s t e l lung  entz ieht .  

Bei  dem im folgenden gesehi lder ten Fa l l  k o n n t e n  wir  das Gerst- 
mannsehe Syndrom in besonders  deut l ieher  und  yon N e b e n s y m p t o m e n  
wenig ge t r i ib te r  F o r m  beobaehten .  

V o r g e s e h i c h t e .  

Es handelt sieh um einen 46 Jahre alten Baumeister Wilhelm H. Nach seinen 
eigenen und nach den Angaben der Verwandtert war er frfiher stets gesund. Sehr 
gut begabt, im Beruf stark besch~ftigt, konnte vorzfiglieh reehnen und zeichnen, 
verffigte fiber eine tadellose und gel~tufige Schrift. 

Ende April 1936 bekam er beim Autofahren einen sehweren Sehwindelanfall 
ohne Bewugtseinsverlust, mugte 10 Min. anhalten, konnte dann ohne Schwierig- 
keiten weiterlahren. Ein i~hnlieher Anfal] wiederholte sich wenige Tage sparer. 
Von diesem Zeitpunkt an traten StSrungen auf, die das Weiterarbeiten in seinem 
Beruf bald unmSglich machten: Er war auBerstande,richtig zu rechnen, maehte grebe 
Fehler, die er selbst nur zum Tell erkannte; beim Schreiben versehrieb er sich h~ufig, 
erkannte selbst diese Fehler, versuehte sie zu k0rrigieren, was jedoch meist nicht 
gelang. J~hn]ieh gest6rt war das Zeichnen, die Ausffihrung der Bauskizzen mugte 
er deswegen aufgeben. Beim Lesen verlas er sieh oft, erkannte gelegentlich den Sinn 
der einzelnen Worte nieht, erfal~te aber den Inhalt z .B. eines Zeitungsartikels. 
- -  Die Spraehe und das Sprachversts blieben ungestSrt, ebenfalls Gedi~chtnis 
und Merkfi~higkeit. - -Anfangs  keine Kopfschmerzen, erst etwas slo~ter t rat  ein 
,,unangenehmes Gefiihl", kein eigentlieher Sehmerz, in der linken Scheitelgegend 
auf. Kein Erbreehen. 

Trotz der obengenannten StSrungen versuehte er noeh ein paar Tage weiter- 
zuarbeiten; die Schriftstfieke aus diesen T~gen sind aber yeller Schreib- und Rechen- 
fehler. Suehte schlieglieh den Arzt auf, der ihn der Klinik fiberwies (4. 6.36). 
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Naoh den Angaben des Pat ienten  waren also die ibm bewuBten 
St6rungen ziemlieh schlagartig im AnsohluB an einen SchwindelanfM1 
aufgetreten. Sp/~tere Naehforschungen ergaben aber, dab  sehon einige 
Zeit vorher  erhebliche Rechenfehler in seinen Btiehern vorgekommen 
waren, was bei seiner sonst ausgezeiehneten Reehenf~higkeit  und tadel- 
losen Buehfi ihrung mit  der sp~teren Krankhei t  in Verbindung gebracht  
werden muB. Dem Pat ienten  selbst sind jedoeh diese friiheren I r r t i imer  
und Fehler im l~eehnen offenbar nieht  bewuBt geworden. 

K6rl)erlicher Be/und bei der Aufn~hme: mittlerer Ern~hrungszustand. Uber 
beiden Lungen grebe bronehitische Geriusche, sonst kein krankhafter Befund an 
den inneren Organen. RSntgenuntersuchung der Lungen wurde nicht ausgefiihrt. 
Blutdruck 125/80. Blutstatus normal. Blutsenkung etwas besehleunigt (22 mm). 
Urin o.B. Luesreaktion im Blur und Liquor negativ. 

Neurologisch. Sch~del nirgends klopfempfindlieh. Occipital- und erster Trige- 
minusda'uckpunkt links schmerzhaft. Mundfacialis rechts Spur schlechter innerviert 
als links. Sonst sind irgendwelche StOrungen seitens der ttirnnerven 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.; 
Gesiehtsfeld frei yon Defekten. 

Grebe Kraft nnd Tonus der Extremititen rechts gleich links, nieh~ pathologisch 
ver~ndert. Reehter Patel]arsehnenreflex etwas lebhafter als der linke, sonst sind die 
Extremititenreflexe ebenso wie die Bauehdeckenreflexe symmetrisch, Kein Ba- 
binski, kein Oppenheim, kein Rossolimo. Keine Kloni. Keine GangstSrung, keine 
Ataxie. 

Sehmerz-, Beriihrnngs- und Temperaturempfindung iiberall ungestSrt. EbenfMls 
kcinerlei StSrung des Lagesinns und der Stereognosie. 

Sch/~delrSntgenbild ohne pathologischen Befund. 
Liquor: Zellgehalg 10/3. Nonne und Pandy q-@. Gesamteiweig 70,0, Albumine 

58,0, Globuline 12,0 rag-%. Goldsolkurve: tiefe Mittelzacke. 
I-I. wurde vom 4.--29.6.36 in der Klinik beobachtet; er muBte ~ber w/thrend 

dieser Zeit einige Tage zur Regelung dringender geschiftlicher Angelegenheiten 
n~ch ttause beurlaubt werden, so dab die Beob~chtungszeit nur etw~ 2 Wochen 
be~r~gt. Der neurologische Befund blieb wahrend dieser Zeit unver/~ndert, nur 
die reehtsseitige Facialisparese nahm zuletzt etwas zu. AuBerdem trat eine rechts- 
seitige hemianopische Sehschw/~che deutlicher hervor, jedoch ohne eigentliche 
Gesichtsfelddefekte. In der ]etzten Beobaehtungswoche verst/~rkten sich die Kopf- 
sehmerzen, die stets in der linken Seheitelgegend lokMisiert wurden, erheblich. 
Der k6rperliche Allgemeinzustand versehlechterte sieh zuletzt auffallend schnell: 
Patient wurde hiiffilliger, einmal trat ohne besondere Ursaehe ein kollapsartiger 
Zustand mi~ erheblicher Kreislaufschw/~ehe auf, Man hatte den Eindruck einer 
raschen Abnahme der ganzen Vitalitat, 

Was das allgemeine psychische Verhalten betrifft,  so war der Pa t ien t  
w/~hrend der ganzen Beobaehtungszei t  ruhig, bei den Untersuehungen 
willig und entgegenkommend.  Die Orientierung ist s t e t s  yell erhalten. 
Die St immungslage ist im ganzen ad/~quat, das Interesse an seinem 
Geseh~ftsbetrieb bleibt nnvermindert .  Das Ged/~ehtnis und die Merk- 
f/~higkeit sind ebenfalls nieht  in nennenswertem Grade beeintr/~ctitigt, 

36* 
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soweit es sieh nicht um Verh~ltnisse handelt, die mit Zahlen in Ver- 
bindung stehen. Die eigene Wahrnehmung fiir die unten zu beschreibende 
Akalkulie, Alexie und Agraphie ist weitgehend erhMten; sie fehlt abet 
ffir die Fingeragnosie und ftir die allerdings nur angedeutete Reehts- 
LinksstSrung. Dutch die Erkenntnis seiner eigenen Fehlreaktionen wird 
er leieht ratlos. Bei Untersuchungen in Gegenwart Fremder ist er ver- 
legen, wird dann zunehmend erregt and zeigt unter dem Einflug soleher 
Affekte erheblich sehleehtere Leistungen auf allen Gebieten als bei 
ruhiger Stimmungslage. 

Die Sprache ist motorisch vSllig ungestSrt. Puraphasisehe Entglei- 
sungen kommen nicht vor. EbenfMls ist das Wort- und Sprachverst/~ndnis 
nicht nachweisbar beeintr/~chtigt. Aufforderungen aller Art (mit Aus- 
nahme solcher, die mit der noeh zu besehreibenden Fingeragnosie in 
Zusammenhang stehen), werden prompt und riehtig verstanden und aus- 
gefiihrt. Reihensprechen und NachspreChen intakt. Die Wort/indung 
dagegen ist (bei den einzelnen Untersuchungen wechselnd) in leichtem 
Grade erschwert. Eine groBe Anzahl 0bjektbenennungen (auch geo- 
metrischer Figuren Mler Art) erfolgen richtig; nur ganz selten, bei weniger 
gel/~ufigen Gegenst/~nden (wie z.B. Tannenzapfen, Blumenk~sten) ver- 
sagt er. Auch in der Spontansprache, insbesondere wenn er zusammen- 
h/~ngend und ]/~nger beriehten soll, zeigen sieh leichte Wortfindungs- 
sehwierigkeiten und eine gewisse Armut der spraehlichen Darstellung. 
Man hat im ganzen den EindrUek einer Schw/~chung des Wortgeds 
nisses im Sinne einer leichten amnestischen Aphasie, ohne dab es zu er- 
heblichen StSrungen gekommen ist. 

Die Praxie im eigentliehen Sinne ist nicht nachweisbar gestSrt. Alle 
t~glichen Hantierungen, wie z. ]3. An- und Ausziehen, Essen, Waschen 
usw. erfo]gen anstandslos. EbenfMls sind die Hantierungen mit Objekten, 
such solcher aus dem Geds sowie die mimischen Ausdrueks- 
bewegungen nicht irgendwie gestSrt. Komplizierte, fortlaufende tIand- 
lungen werden auf Befehl mfihelos und riehtig ausgefiihrt. 

Unter den krankhaften Erseheinungen dominiert absolut die Finger- 
agnosie im Sinne Gerstmanns. Diese StSrung bleibt w/~hrend der ganzen 
Beobaehtungszeit stets unver/~ndert. Die F/~higkeit, die einzelnen Finger 
zu benennen, zu erkennen und auf Aufforderung zu zeigen und vor- 
zustreeken, ist auf das Sehwerste geschs Die reehte wie die linke 
Hand ist in gleiehem ~M]e an dieser StSrung beteiligt: sie gilt auch so- 
wohl fiir die Finger des Patienten selbst wie fiir die anderer Personen. 
Weitaus am schwersten geseh/~digt ist die F/ihigkeit, die 3 mittlerenFinger 
zu benennen usw. ; dagegen wird der Daumen und teilweise auch der 
kleine Finger h/~ufiger richtig bezeichnet und gezeigt, aber aueh bei 
diesen Fingern ist er bei allen Reaktionen verlangsamt und etwas r~tlos. 
Bemerkenswert ist es aueh, dab er die Fehlreaktionen bei den 3 mittleren 
Fingern niemals wahrnimmt und keine Versuehe maeht, sie zu korri- 



der parieto-oceipitalen ~bergangsregion. 543 

gieren; fiir den Zeigefinger nimmt er ohne weiteres sowohl die Bezeich: 
hung Mittel- als auch Ringfinger an. Der rechte Bingfinger, auf welehem 
er seinen Ehering tr/~gt, wird bei geschlossenen Augen falseh benannt, er 
korrigiert sich aber, wenn er den Ring am Finger sieht. Sonst erzielt er 
dureh intensives tIinschauen auf die Finger keine besseren Leistungen. 
Im Gegensatz zu den fibrigen Fingern waren beim Daumen Fehl- 
reaktionen relativ selten. 

Bei den geschilderten schweren fingeragnostischen St6rungen ist 
es bemerkenswert, dab der Gebrauch der einzelnen Finger nicht allein 
bei allen Hantierungen, beim Schreiben usw., sondern aueh bei Hand: 
lungen, wo bestimmte Finger einzeln in Aktion treten, ungestSrt ist; 
so zeigt er spontan riehtig nach Gegenst/~nden mit dem Zeigefinger usw: 

Als zweites Haulotsymptom finder sich eine ausgesprochene Akalkulie. 
Das ReehenvermSgen und fiberhaupt die F/~higkeit, mit Ziffern zu 
oloerieren, ist auf das Schwerste gesch/idigt. Beim Multiplizieren gelingen 
nnr die Aufgaben aus dem kleinen Einmaleins, wobei es sieh ja auch nur 
um eine mehr automatisChe, ged/ichtnism/~ltige Reproduktion handelti 
darfiber hinaus versagt der Patient,  der frfiher ausgezeichnet reehnen 
konnte, vSllig. Unter einer grol]en Anzahl yon Multiplikationsaufgaben 
kann er nur mit Mfihe 2--3 richtig 15sen. In gleich sehwerer Weise ist 
das Addieren, Subtrahieren und Dividieren gest6rt; er kann auch bei 
diesen Rechenarten ausschlieSlieh vereinzelte, ganz einfache Aufgaben 
(wie z. B. 9 : 3, 12 : 2, 20 - -  4 usw.) mfihsam ausreehnen. - -  Einzelne 
Ziffern werden anstandslos gelesen, ebenfalls zwei- und meist auch drei- 
stellige Zahlen; dahingegen vermag er nie vierstellige, oder noeh gr61]ere 
Zahlen als eine Einheit zu lesen. Solche gr6Beren Zahlen zerlegt er in 
einze]ne Teile, ohne die Gesamtheit derselben ausdrficken zu kSnnen. 
Z. B. liest er 51629 ,,ffinfhundertundsechzehn--, n e i n -  e inundf / in fz ig-  
seehs - -  sechshundertneunundzwanzig". Xhnlieh liegen die Verh/~ltnisse 
beim ZahIenschreiben (wobei das Schreiben einzelner Ziffern im all- 
gemeinen richtig und ohne Schwierigkeit erfolgt). Bis zu dreistelligen 
Zahlen schreibt er eigentlieh mtihelos, er versagt abet bei grSgeren und 
bringt dann auch zuweilen die einzelnen Ziffern dureheinander. Das 
Operieren mit Zahlen ist ffir den Patienten eine offenbare Qual; er 
erkennt dabei vollkommen seine Defekte und gibt sieh groBe Mtihe, fiber 
die Sehwierigkeiten hinwegzukommen. E r  wird in hohem Grade ratlos 
und erregt, wenn er auf diesem Gebiet geprfift wird. Erw/~hnt sei, dab 
er beim Reehnen niemals die Finger zu ttilfe nimmt. Im ganzen ist die 
Akalkulie konstant und bei jeder Untersuchung gleich schwer. 

Weniger stark imponieren die agraphischen StSrungen, welche aber 
auch yon Anfang der Beobaehtung an konstant vorhanden sind. Selbst 
empfindet der Patient diese Erscheinung in der Weise, ,,dab ihm das 
Anssehen yon Buchstaben nicht einf/~llt". Die SehreibstSrung t r i t t  
deutlich in Erscheinung, wenn er auf Aufforderung einzelne Buchstaben 
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aufschreiben soil. Immer  wieder kommt  es dabei zu vergebliehen An- 
s/~tzen; unter Umst/s entstehen ganz verkehrte Zeichen (ein , ,a" 
sehreibt er einmal etwa wie die Zahl 2), oder auch ganz sonderbare 
Schn6rkel. Nr erkennt immer diese Fehler, streieht die falsch gesehrie- 
benen Buehstaben aus und f/~ngt yon neuem an. Manehmal gelingt es 
ibm dann naeh wiederholten Versuehen, die riehtige Form des Bueh- 
stabens zu linden. Ganz /~hnlich ist sein Verhalten beim ])iktat-  und 
Spontansehreiben. Oft kann er hierbei eine Reihe yon Worten anstandslos 
niedersehreiben, his er plStzlieh bei einem Buehstaben stoekt. Dies ist 
besonders oft der Fall bei den Anfangsbuchstaben der Worte, es kommt  
aber aueh vor, dag er mit ten in einem Weft  stoekt und dieses nicht zu 
Nnde fiihren kann. ])as Geschriebene ist sonst im allgemeinen ortho- 
graphiseh riehtig, ebenfalls ist die Interpunktion zutreffend. Besser als 
das Spontan- und ])iktatsehreiben gelingt das Absehreiben bei gedruekter 
Vorlage. Er  zeigt aber aueh hierbei gelegentheh die oben gesehilderten 
Erseheinungen. V611ig ungest6rt ist das Kopieren yon Sehriftproben. 
Die SchreibstSrung trifft  sowohl Iiir die rechte als auch fiir die hnke 
Hand  zu. Nine Ziffernagraphie besteht, wie oben schon erw/~hnt wurde, 
nieht. 

])as Lesen ist insofern gest6rt, als es zuweilen zu Auslassungen yon 
einzelnen oder mehreren Worten kommt.  Mitunter zeigt er aueh eine 
gewisse Perseverationstendenz und aueh Lesefehler in der Weise, dab 
einzelne Worte dutch ghnheh klingende ersetzt werden. So liest er z. 13. 
ffir das Wef t  , , Ibm" , , immer" und kurz darauf fiir ,,in" wieder , , immer". 
Dadureh wird der Sinn einzelner Sgtze erheblieh gestSrt. Einzelne Buch- 
staben werden genau so wie einzelne Ziffern riehtig gelesen. Aueh ist der 
Sinn fiir das Gelesene wie aueh die F/~higkeit zum Wiedererz/~hlen 
erhalten. 

])as Zeichnen yon geometrisehen Figuren versehiedener Art wie z. B. 
IKreis, Reehteek, ])reieek, Pyramide, Rhomboid ist nieht beeintrS~ehtigt. 
Nbenfalls zeiehnet er aus dem Ged/~ehtnis anstarldslos eine Reihe yon 
Gegenst/~nden wie Stuhl, Gabel, tIaus,  Hammer ,  Fensterrahmen, K a m m  
usw. Es ist aber auffNhg, dab alle diese in Form und Gestalt an sieh 
riehtigen Zeiehnungen sehr unordentlieh hingeworfen werden, ohne dab 
der Patient,  der in gesunden Tagen ein sehr genauer und ordentheher 
Zeiehner war, sieh daran stSgt, t~ei der erhaltenen F/~higkeit, Gegen- 
stander versehiedener Art  riehtig darzustellen, ist es nun bemerkenswert, 
dab er v611ig versagt, wenn er ein Gesicht aufzeiehnen soil. Bei mehreren 
Versuehen ist ihm dieses unmSglich. Einmal /~hnelt der Yersueh ein 
Gesieht zu zeichnen einer halbmondf6rmigen Kappe,  ein anderes Hal  
zeiehnet er eine birnenf6rmige Figur, welehe er mit  einigen senkrechten 
Striehen verziert. ~und ,  Nase und Augen werden iiberhaupt nieht 
hineingezeiehnet. Es ist ibm aueh nieht m6glieh, naeh Kinderart  ein 
3/[ondgesieht darzustellen. Nine Hand, die er in bezug auf die Form 
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ungefiihr zutreffend zeiehnet, versieht er nur mit 4 Fingern. Auf den Fehler 
aufmerksam gemaeht, versucht er, sich zu korrigieren, weil~ aber nicht, 
an welcher Stelle er den fehlenden Kleinfinger einfiigen soll. Einen 
menschlichen KSrper kann er zutreffend darstellen, allerdings,primitiv, 
nach Kinderart. Auch auf dieser Zeichnung f~llt es auf, dab er das 
Gesicht nicht mit Mund, Nase und Augen versieht. 

Was das Erlcennungs- und Orientierungsverm6gen am eigenen K6rper 
betrifft, so zeigt der Patient  zwar eine gewisse Unsicherheit, allerdings 
ohne da6 schwerere StSrungen naehweisbar ws Auf Aufforderung 
zeigt er riehtig naeh den verschiedenen KSrperteilen, meist aber erst nach 
einiger Uberlegung. Bei der geschilderten Unf~higkeit, ein Gesicht 
zeichnerisch darzuste]len, ist es auffallend, dal~ er riehtig naeh den ver- 
sehiedenen Teilen des Gesichts zeigen kann; eine Verlangsamung und 
leichte Unsicherheit der Reaktionen ist abet dabei unverkennbar. Bet 
der Benennung yon Teilen des KSrpers !st er ebenfalls unsieher; es l~l~t 
sich jedoch nieht mit Sicherheit entseheiden, ob nicht die sehon besehrie- 
bene amnestisch-aphasische St5rung dabei eine l%olle spielt. Er  kann 
z .B.  nicht den vom Untersucher angefal~ten Ful~ bezeichnen, sondern 
sagt immer wieder ,,am Bein". 

Erheb]ieher gestSrt ist die Rechts-Linlcsorientierung am eigenen 
K6rper. Die fiblichen gekreuzten Zeige- und Greifbewegungen werden 
wiederholt fehlerhaft ausgeffihrt, immer ist er dabei unschliissig und 
unsicher. Aueh bei einfachen Entseheidungen fiber reehts und links tr i t t  
dieses in Erscheinung, z .B.  bei Aufforderungen wie ,,Hochheben der 
rechten Hand", ,,naeh dem linken Knie zeigen" usw. Im Gegensatz 
hierzu ist die Erkennung yon oben--unten,  hinten--vorn,  senkreeht--- 
waagerecht erhalten. OrientierungsstSrungen im Raum lassen sich auch 
sonst nieht nachweisen. 

W a s  endlich die optisch-gnostischen Fiihiglceiten betrifft, so ist das 
Erkennen yon Gegenst/~nden und Bildern nicht geschs Bei unvoll- 
st~tndigen Zeiehnungen erkennt er sofort die Fehler; ebenfalls kann er 
die fiblichen Binet-Bilder deuten. Die Erkennung, Benennung und das 
Sortieren yon Farbproben erfolgt richtig. Auff~llig geschws ist das 
ErinnerungsvermSgen ffir Farben. Auf befragen meint er, da6 ein Mai- 
k~fer rot ist, er weil~ auch nicht, welehe Farbe die Zimmer in seiner 
Wohnung haben. 

Wenn man die Untersuehungsergebnisse fiberbliekt, so ist es unver- 
kennbar, dal~ das Gerstmannsche Syndrom im Mittelpunkt des Zustands- 
brides steht. Das konstanteste Hauptsymptom war die sehwere Finger- 
agnosie, die - -  wie sehon wiederholt festgestell~ worden ist - -  besonders 
stark die 3 mittleren Finger betraf. Auf die besondere Stellung des 
Daumens, der bei F~llen yon Fingeragnosie meist besser erkannt und 
benannt wird, haben mehrere Autoren, vor allem Schilder hingewiesen. 
Es ist in unserem Fall bemerkenswert, dai~ der reehte Zeigefinger richtig 
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benannt wurde, wenn der Patient durch seinen Ehering einen ,,optischen 
Anhaltspunkt" hatte. 

Neben der Fingeragnosie bestanden die fiblichen yon Gerstmann 
beschriebenen ,,Begteitsymptome": Eine schwere Akalkulie mit eigen- 
artiger StSrung des Lesens yon mehrstelligen Zahlen genau in der Weise, 
wie Gerstmann in einem seiner F~lle festgestellt hat;  dann eine vorwiegend 
literale Agraphie, eine A]exie yon parietalem Typus und endlich eine 
StSrung der Rechts-Linksorientierung am eigenen KSrper. Die Orien- 
tierung im Raum war im fibrigen erhalten. Das Orientierungsverm6gen 
am eigenen K6rper war ausgesprochen unsicher, allerdings ohne schwerer 
gesohadigt zu sein. Bei der wenig geschs Orientierung fiir das 
Gesicht f~llt die vSllige UnmSglichkeit ein Gesicht zu zeichnen, auf; 
auch die Hand wird yon unserem Kranken fehlerhaft mit nur 4 Fingern 
dargestellt. Im fibrigen war die Fahigkeit. Gegenst/~nde zu zeichnen gut 
erhalten. Eine ~hnliche ZeichenstSrung fiir Gesichter besehreibt Schusser 
in seinem Fall. Auch Engerth land dieselbe Zeichenst6rung fiir den 
menschlichen KSrper bei Menschen mit Autotopagnosie, bei welohen 
sonst die Fi~higkeit zum Zeichnen anderer Gegensti~nde erhalten war. - -  
Neben allen genannten Erscheinungen zeigt unser Patient in nur geringer 
Auspragung eine amnestisch-aphasische St6rung und auf dem optischen 
Gebiet eine Sohwi~chung des optischen ErinnerungsvermSgens. Eine 
st~rkere Mitbeteiligung der Spraeh- und der optischen Region konnte 
deshalb ausgeschlossen werden. 

Es ist nun yon vie]en Seiten versucht worden, die verschiedenen 
Symptome des Gerstmannschen Syndroms auf eine einheitliehe Grund- 
st6rung zu beziehen. Eine hirnpathologische Deutung des Syndroms 
wurde aber bisher nicht erreicht. Gerstmann selbst bringt die Finger- 
agnosie in Verbindung mit einer umschriebenen StSrung des KSrper- 
schemas. Lange h~lt auf Grund eines eingehendst analysierten Falles eine 
StSrung der Richtung im I~aume ffir das Wesentliche, Ehrenwald eine 
,,vierdimensionale, ordinative, raumzeitliche RiohtungsstSrung", P6tzl 
und Hermann eine innervatorisch-apraktische St6rung, v. Stockert eine 
Beeintr~chtigung der Fs ,Beziehungspunkte zu schaffen, yon 
denen aus erst eine gestaltliche Gliederung unseres Erfahrungsmaterials 
ihren Anfang zu nehmen vermag", an. Weitere eingehende Analysen des 
Syndroms stammen unter anderem yon Zutt, Conrad und vor allem yon 
K~ein, der im Wesen der verschiedenen Parietalhirnsymptome den Aus- 
~rnck einer StSrung im Funktionsbereich der Hand, ,einen Abbau- 
vorgang in ihren hochdifferenzierten Leistungen" sieht. - -  Alles in allem 
sind die Auffassungen fiber die eigentliche GrundstSrung reeht diver- 
gierend. In dieser kasuistischen Mitteilung sell nieht n~her auf diese 
Fragen eingegangen werden, sondern nur auf die Tatsache hingewiescn 
werden, dab bei unserem Fall auger der Fingeragnosie noeh leichte, aber 
deutliche OrientierungsstSrungen fiir den fibrigen KSrper bestanden 
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und vor ailem eine ausgesprochene Sch/~digung der F/s den menseh- 
lichen K6rper - -  insbesondere das Gesieht - -  zeiehneriseh darzustellen. 
I m  iibrigen erscheint es, daft die Auffassung yon Klein fiber die Bedeutung 
der Funktionsst6rung der Hand  fiir die wiehtigsten parietalen Symptoms 
den Tatsaehen weitgehend gereeht wird; dies dtirfte v0r allen Dingen 
gelten fiir die Reehts-Linksst6rung, fiir die Sehreibst6rungen und ffir 
die Akalkulie. 

Naeh dem anfangs Gesagten fiber die lokalisatorische Bedeutung des 
Gerstmannsehen Syndroms konnte in diesem Fall die Lage des Herdes 
im linken parieto-oeeipitalen ldbergangsgebiet als weitgehend gesiehert 
angesehen werden. Etwas fraglicher ersehien zun/ischt die Art des Pro- 
zesses. Der anamnestiseh angegebene apoplektiforme Beginn, das Fehlen 
Mler Hirndruckzeichen usw. mugte  zuerst den Verdaeht auf sin vaseul/~r 
bedingtes t t i rnMden gufkommen lassen. Der weitere klinisehe Verlauf, 
der Liquorbefund usw. spraehen aber eindeutig fiir einen Tumor, und 
zwar muBte in Anbetraeht  der rasehen Entwieklung, der apoplekti- 
formen Insults  und des gesamten klinischen Bildes mit  einem b6sartigen 
Gliom gereehnet werden. Nut  die verh/~ltnism/igig umsehriebenen Lokal- 
symptome und das Fehlen yon sehwereren psyehischen StSrungen k6nnten 
gegen diese Artsdiagnose spreehen. 

Das rasche Fortsehreiten des Leidens zwang zu einem m6glichst 
sehnellen Entsehlug fiir das therapeutisehe Vorgehen. Trotz der An- 
nahme eines b6sartigen Glioms, dessen operatives Angehen yon vielen 
Seiten als aussiehtslos abgelehnt wird, hielten wit die Trepanation ffir 
angezeigt - -  einesteils als Probeoperation, um jeden I r r tum in bezug 
auf die Diagnose auszusehliegen, andernteils als Vorbehandlung fiir die 
R6ntgenbestrahlung. Wit haben uns bei dieser Indikationsstellung den- 
jenigen Hirnehirurgen (wie Gulecke, Bailey u. a.) angesehlossen, die aus 
den erw/~hnten Griinden die Operation aueh bei den prognostiseh/~ufterst 
ungiinstigen b6sartigen Gliomen in den meisten F~tllen fiir notwendig 
hMten. 

Operation in der Chirurgisehen Klinik (Geheimrat Prof. AnsehiZtz). Bei der 
unmittelbar vor der Operation vorgenommenen Ventrikulo~aphie wurde der reehte 
Ventrikel geftillt, der linke nieht. Der reehte Seitenventrikel ist leieht verdr&ngt, 
deformiert und etwas erweitert. - -  Dutch diesen Befund wurde die gestellte Diagnose 
weiter erh~rtet. - -  GroBe Trepanation in der linken Parieto-Oeeipitalregion. Da~ 
Gehirn erseheint in der Gegend des Gyrus angularis etwas vorgewOlbt , sonst isff 
makroskopiseh niehts besonderes festzustellen. Eine Punktion in der A, ngularis~ 
gegend ergibt niehts Besonderes, es wird nur 3~aterial zur histologisehen Unter- 
suehung gewonnen. - -  Einige Stunden sp/iter k&m der Patient an postoperativem 
0dem ad Exi~um. 

]s25rpersektion im Pathologisehen Institut (Prof. Sisgmund): Kleines Bronchial- 
carcinom mit infiltration der region/~ren Drtisen. 

Gehirnsektion (Nervenklinik): Leichte tIirnsehwellung. Die links ttemisph&re 
ist etwas vergr6Bert und zeigt in der Parietalgegend eine v~eichere Xonsistenz. Auf 
einem Sehnitt in der Gegend des Gyrus angularis (Abb. 1) finder sich im linken 
Marklager ein mit schmutzig-gelblicher Flfissigkeit gefiilltes cystisehes Gebilde, 
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etwa 3 : 4 cm groI~. Die Cyste ist yon einer rauhen und faltigen, grau-br~unliehen 
Membran ausgekleidet, die sieh leicht vom Markgewebe abl6st (auf der Abbildung 
sieht man, wie die rauhe Membran sich zum Teil abgel6st hat). Auf die Oberfl~ehe 
projiziert, nimmt der Herd dus Gebiet des Gyrus angularis ein, und erreieht naeh 
hinten etwa die I I .  Oecipitalwindung. Die Vierhfigelgegend ist ubgefiaeht, der 
linke Seitenventrikel ist komprimiert. Die Geschwulst erreicht nirgends die Rinde; 
die Rindenzeiehnung ist aber im Gebiet des Gyrus angularis verwasehen. Der Herd 
wird yon einem leieht zitronengelb ~:erf~rbten Gebiet umgeben, das bis in den 
Sehl~fenlappen und an den Linsenkern heranreieht. Unmittelbar hinter der 
beschriebenen Geschwulst befindet sieh noeh ein zweiter, nur etwa erbsengrol~er 
Herd yon ahnlicher Besehaffenheit; uuch dieser kleine Gesehwulstknoten ist seharf 

Abb .  1. 

begrenzt nnd zeigt eine zentrale Erweiehung. Andere tterde finden sieh nicht. - -  
Die bei der Operation vorgenommene Punktion ist unmittelbar neben dem Tumor 
vorbeigegangen. - -  Die histologische Untersuchung des Tumorgewebes bestgtigte 
die Diagnose ,,Carcinom". 

Die Sekt ion h a t  also hier  die ges t e l l t e  Lokald iagnose  in exak tes t e r  
Genauigkei t  bes tg t ig t :  der  u msehriebene gr68ere He rd  befand sieh im 
Bereieh des Gyrus  angular is  und  be t ra f  insbesondere  das  Ubergangs-  
gebie t  desselben auf das  Oeeipi talhirn.  I n  dieser I~egion h a t t e  die Ge- 
sehwnlst  die gr6Bte Ausdehnung  und  re iehte  aueh hier a m  n&ehsten an  
die R inde  heran.  Der  zweite, nur  e twa erbsengroBe Gesehwuls tknoten  lug 
am gr6Beren H e r d  u n m i t t e l b a r  benaehba r t  oeeipi ta lwgrts .  Beide Herde  
waren  seharf  begrenzt  und  ausl6sbar ;  sie zeigten beide eine zentra le  Nekrose 
mi t  Verfli issigung und  maeh ten  den E indruek  yon eyst isehen Gebilden.  

Der  Fa l l  g ib t  somit  eine weitere  Bes tg t igung  fiir die topiseh-lokal i-  
sa tor ische Verwer tba rke i t  des Gerstmannsehen S y n d r o m s  und  fiir dessen 
Beziehung zu Herdl~sionen im Angular is -Oeeipi ta lgebie t .  
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Eine ~ber raschung  b o t  die Art  der Geschwi~Iste, die sich als Metastasen 
eines Bronchialcarcinoms erwiesen. Wie es gar nicht  selten der Fall ist, 
war auch bei unserem l~atienten der Pr im~r tumor  bis dab_in symptomlos  
verlaufen und war schon in einem frfihen Stadium metastasiert .  Gerade 
beim Bronchialcarcinom mit  seiner besonderen Neigung zur Metasta- 
sierung ins Gehirn sieht man  bekanntl ieh recht  oft dieses Verhalten. So 
wie es bei unse rem Pat ien ten  der Fall war, sind bei dieser Geschwulst- 
ar t  die cerebralen Symptome  hi~ufig die ersten Erscheinungen des Leidens. 
Anamnest isch bestanden bei diesem Fall keinerlei Hinwelse auf das 
Grundleiden; klinisch land  sieh aussehlieBlich ein leiehter bronehitischer 
Befund. Voriibergehend haben  wir zwar die MSgliehkeit eines meta-  
statisehen T u m o r s  erw0gen, : ~ V d e n  aberl d u t c h  die vSllig negative 
Anamnese usw. yon  diesem Verdacht  abgelenkt;  die RSntgenunter-  
suehung der Lungen wurde des~egen verss Der Fall  zeigt abet,  
dab man  bei Pa t ienten  in entspreehendem Lebensalter ,  welche die 
Symptome  eines raseh fortschrei tenden I-Iirntumors aufweisen, stets mi t  
der iMSglichkeit einer metastat isehen Geschwulstbildung rechnen m u l l  
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