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Die Veranlassung zu dieser Arbe i t  gab ein vor  kurzem yon uns beob- 
ach te te r  S t i rnh i rn tumor ,  dessen Se i t enbes t immung wegen widersprechen-  
der  neurologischer  Befunde uns zun/~ehst Schwier igkei ten  machte .  Das 
sp~tere Sekt ionsergebnis  zeigte dann,  dal~ der  H i r n t u m o r  ziemlich gleich- 
m~Big sich im Bereiehe beider  S t i rnh i rn lappen  entwickel t  ha t te .  Mich 
in teress ier te  die Frage ,  ob die Diagnose doppelse i t iger  S t i rnh i rn tumor  
schon aus dem ldinisehen Bilde zu stellen ist. I eh  sah daraufh in  unsere  
Krankengeseh ich ten  der  St i rnhirngeschwfi ls te  aus den le tz ten  J a h r e n  
dureh  und l and  d a r u n t e r  3 weitere  Fglle,  bei denen die Doppelse i t igkei t  
der  Geschwulst  au top t i seh  festgestel l t  war. Ich  mSehte  fiber das  kl inische 
Bfld dieser K r a n k e n  ber iehten,  well symmet r i sche  H i r n t u m o r e n  selten 
sind, und  well sie wegen ihrer  Lokal i sa t ion  wohl besonders  geeignet  sind, 
uns fiber die F u n k t i o n  der  zers tSr ten  Hirn te i le  zu unter r ieh ten .  Vor 
al lem will ich die psychisehen St5rungen bespreehen und  diese dann  ver- 
gleiehen mi t  denen, die bei  anderen  symmet r i sehen  St i rnhi rnprozessen  
auf t re ten.  Vie]leicht k a n n  ieh so e twas  zur F rage  der  Herdersehe inungen  
bei S t i rnh i rne rk rankungen  bei t ragen.  

1..Fall. Der Kaufmann Eduard O. kam im Alter von 50 Jahren 1934 zum 
ersten Male in unsere Klinik wegen epileptischer Anf/tlle. Bis kurz vor der Auf- 
nahme war er im ganzen gesund und leistungsf~hig gewesen. Er hatte immer gute 
Laune, zeigte aber sonst keine Wesensauff/~lligkeiten. Infectio venerea wurde 
verneint. In der Woche vor der Aufnahme hatte der Kranke 2 epileptische Anf~lle 
mit ZungenbiB und BewuBtlosigkeit. Nach dem ]etzten Anfall zeigte sich eine 
Parese des linken Armes. Bei der Aufnahme keine Beschwerden, insbesondere 
keine Kopfschmerzen, kein Schwindelgeliihl. Neurologisch land sich damals 
lediglich eine spurweise Differenz der Armsehnenreflexe zugunsten der linken Seite 
und eine Abschw~chung der rechtsseitigen Hautreflexe. Im iibrigen Befund, auch 
ohren- und augenklinisch, nichts Abnormes. Wegen der Anfalle encephalogq'a- 
lohierten wir 0. Auf dem Encephalogramm war nur der rechte Seitenventrikel 
dargestellt. Dieser war aber der Lage und der Form nach nicht verSmdel"t. Die 
Liquoruntersuchung und die Wassermannsche Reaktion zeigten normale Werte, 
der Liquordruck war nicht erhSh~. Wi~hrend der kurzen klinischen Beobachtung 
war O. im Wesen unauff~llig. Intellektuell bestanden keine Ausf~lle. 

Auf Grund  unseres Untersuehungsergebnisses  konn ten  wir zuns 
n ich t  entscheiden,  ob die epi lept isehen Anfs auf einen I t i r n t u m o r  oder  
auf eine H i rnade rve rka lkung  zur i iekzufi ihren waren.  Wi r  bes te l l ten  ihn 
3 Monate  spS~ter zur Nachuntersuchung,  O. k a m  aber  erst  nach  2 J ah ren  
wieder zu uns. 
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Die begleitende Ehefrau gab diesmal an, da8 seit fiber 1 Jahr sieh bei ihrem 
Manne eine deutliche Wesensver/~nderung eingestellt babe. W/thrend er frfiher 
hiiuslich war, gehe er jetzt viel aus. Er sei jetzt dauernd heiterer Stimmung und 
ffir sehleehte Witze sehr zu haben, er sei auch viel sinnlicher und hemmungsloser 
geworden und zeige sieh sogar seiner eigenen Sehwester gegenfiber sexuell zu- 
dringlieh. Im Essen sei er jetzt unm/tftig. Der einweisende Arzt schrieb, daft sich 
bei O. in der letzten Zeit starke eharakterliche Ver~tnderungen bemerkbar maehten. 
Wghrend er frfiher sehr zuriiekhaltend war, brauche er jetzt ha ufig anstN3ige und 
unanst/~ndige Redensarten. Bei ernsten Unterhaltungen fange er dauernd an zu 
laehen. Seine Leistungen im Gesehaft haben nach Angaben seiner Mitarbeiter 
wesentlieh nachgelassen. 

Auch bei der diesmaligen Untersuchung augerte O. spontan keine Klagen. 
Nur nach mehrmaligem Fragen gab er einen leichten Kopfdruek in der rechten 
Schlafe an. Er hatte abet kein Erbrechen und kein Schwindelgeffihl. Epileptische 
Anfalle waren in den 2 Jahren nicht mehr aufgetreten. 

Neurologisch war  die friiher vorhandene leichte Differenz der Sehnenreflexe 
jetzt nieht mehr naehweisbar. Sgmtliehe Sehnenreflexe waren lebhaft auszulSsen. 
Die Bauchreflexe waren etwa seitengleieh. Pyramidenzeichen waren negativ. Es 
bestanden keine Ataxie und keine GleichgewichtsstSrung. Der Gang war sicher. 
Die Augenbewegungen waren frei. Die Pupillen waren mittelweit, die linke Pupille 
war deutlieh welter als die rechte. Die Liehtreaktion war bds. ma$ig ergiebig. 
Am Augenhintergrund land sieh bds. eine Stauungspapille, abet keine Atrophie. 
Das Geruehsverm6gen war bds. aufgehoben. Der Faeialis war auf beiden Seiten 
gleieh gut innerviert. Die Sprache zeigte keine StOrungen. Bei der Kopfperkussion 
keine Sehmerz~tufterung. Bei einer spateren Untersuchung wurde die linke Schlafen- 
gegend als empfindlich angegeben. Intern kein wesentlieher Befund, insbesondere 
kein Druckpuls. 

Psyehisch: O. war auff/~lligdurchseine hoehgradige Euphorie, er zeigtekeinerlei 
Kd'a.nkheitseinsicht, verweigerte daher aueh zungchst die Operation. Von der 
Notwendigkeit der Operation lieft er sieh abet verMltnism~ftig leicht fiberzeugen, 
gab bald seine Einwilligung, die er abet sparer noehmals zurtickzog. Seine leiehte 
BeeinfluBbarkeit war aueh tier Frau aufgefallen. Bei der intellektuellen Priifung 
zeigten sieh keine Ausfglle, das RechenvermSgen war nieht gestSrt. Das Gedgchtnis 
und die Merkfahigkeit waren nicht beeintr/tehtigt. 

Die Diagnose S t i rnh i rn tmnor  schien uns nach diesem BeYund: Doppel-  
seit ige Stauungspapi l le ,  Anosmie  und  euphorische S t immungs lage  ge- 
sichert.  Bei der  Se i t enbes t immung der  Geschwulst  zeigten sich Wider -  
spriiche. F i i r  die rechte  Hemispha re  sprachen  die v e t  2 J a h r e n  fest- 
gestel l te  Differenz tier Sehnenreflexe zuguns ten  l inks und  die nach dem 
epflept isehen Anfall  zur i iekgebl iebene l inkssei t ige Arml/~hmung. Dagegen 
wiesen das  ~riiher aufgenommene Eneepha logramm,  die nur  einseit ige 
Ventr ikelf t i l lung und die Erwe i t e rung  der  l inken Pupi l le  auf das  l inke 
S t i rnh i rn  bin.  U m  in der  Loka l i sa t ion  wei~erzukommen, wol l ten  wi t  
die Encepha lograph ie  wiederholen.  Wi r  konn ten  aber  nu t  ganz wenig 
Liquor  absaugen,  u n d e s  gelang nicht ,  Luf t  einzublasen.  W i r  versuch ten  
dann  noeh die d i rekte  Vent r ikulographie ,  konn ten  abe t  die Ventr ike l  
n icht  l inden.  Bei der  mikroskopisehen  Unte r suchung  der  dabei  ent-  
nommenen  Hi rnzy l inder  zeigte sieh in dem yon der  l inken Seite e in  
zellreiches Tumorgewebe.  Da  dieser Befund aueh mi t  dem frt iheren 
eneephalographisehen Ergebnis  i ibereinst imms ver legten  wir  O. zur  
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Operation mi~ der Diagnose: Linksseitiger Stirnhirntumor, der auch das 
reehte Stirnhirn komprimiert hat. Die Operation wurde yon Herrn 
Professor Guleke vorgenommen. In  der linken Stirnsehl~fengegend wurde 
eingegangen, der Tumor wurde aber erst gefunden, nachdem die Orbita- 
decke freigelegt war. Die Operation wurde zweizeitig ausgef/ihrt. Bei 
dem zweiten Eingri{f gelang es mfihsam, einen ungef/thr mandarinen- 
gro$en Teil der Geschwulst zu entfernen. Sehon w/ihrend der Operation 
trat  zunehmende Benommenheit auf, am n/~ehstfolgenden Tage Exitus. 
Die Sektion stellte neben dem anoperierten Tumor links einen ungef~hr 

Abb. 1. Endo the l iom an der  Basis der  vo rde ren  Szh~delgrube.  (Fall 1, E d u a r d  O.). 

apfelsinengrol3en Tumor an der Basis des rechten Stirnhirns lest, der 
bei der Operation nicht gefunden uud auch nicht vermutet war. Der 
Tumor hatte also in zwei kugeligen Anteilen die beiden Stirnlappen nach 
oben und hinten verdr/~ngt. Die Geschwulst war ein Duraendotheliom, 
das yon der Basis der vorderen Sch/~delgrube ausging und gegen das 
Hirngewebe gut abgrenzbar war (s. Abb. 1). 

2. ~all. Kaufmann Max K., 58 Jahre alt. Seit einem Vierteljahr ver~ndert: 
Er wurde zunehmend vergeBlieh, war zeitweise verwirrt und schlief in der letzten 
Zeit manchmal bei der Arbeit ein. Er machte jetzt im Gesch/~ft alles falsch, traf 
sinnlose Anordnungen, war zeitweise v611ig ratlos und manehmal auch desorientiert. 
Er hatte keinerlei Interesse und Initiative mehr, vernachl/~ssigte sieh und sein 
Geseh~ft. Dazwisehen Zeiten erhShter Lebhaftigkeit, er winkte unbekannten 
M~dchen zu und verwickelte sieh in Liebesangelegenheiten. 

Neurologisch bestand eine Steigerung des linken Aneonaeus- und Knieph/~- 
nomens. Das Achillesph/~nomen war bds. nur schwach ausl6sbar. Der Bauchreflex 
war different zugunsten reehts. Keine Pyramidenzeiehen, keine ataktischen Er- 
scheinungen, keine GleibhgewiehtsstOrungen. Der Kopf war nicht klopfempfindlich. 
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Die Augen waren frei beweglieh. Kein Nystagmus. Beim Gang mit geschlossenen 
Augen leichte Unsicherheit. Die Pupillen waren eng, die reehte Pupille war eine 
Spur welter als die linke. Der iibrige augenklinische und ohrenklinisehe Befund 
zeigte keine Besonderheiten. Der Mundfacialis wurde rechts eine Spur besser 
bedient als links. Das Geruehsverm6gen war herabgesetzt. Die Sprache war erhalten. 

Intern: Ausgesprochener Druekpuls, 54 Schl/~ge in der Minute. Wassermann 
im Blut und Liquor negativ. Der Liquordruek war nicht erh6ht. Die EiweiB- 
reaktionen im Liquor waren sehwaeh positiv, die Mastixkurve reiehte im 3. R6hr- 
chert bis an die Grenze der Flockung. Der Versuch der suboeeipitalen Eneephalo- 
graphie miBlang, auch direkt yon der Stirn her konnten die Ventrikel nicht erreicht 
werden. Die mikroskopisehe Untersuohung des reehten Hirnzylinders zeigte ein 
zellreiches Tumorgewebe. Psychiseh war K. sehwer geseh/~digt. Er war zeitlieh, 
6rtlieh nnd persSnlich nicht richtig orientiert. Die Sehulkenntnisse waren erhalten, 
aueh das Reehenverm6gen war nieht beeintr/ichtigt. Einfaehe Uberlegungen 
machten ibm Sehwierigkeiten, die tibIiehen Unterschiedsfragen beantwortete er 
sehr ungeschickt, die Spriehworterkl~rung gab er v611ig unsinnig. (Irrtum und 
L[ige :, ,Es ist beides Ltige, wenn man so will". - -  Morgenstunde hat Gold im Munde: 
,,Wenn man frilh aufsteht, ]{ann man am schnellsten essen". Die Merkf/~higkeit 
war aufgehoben, er zeigte einen amnestisehen Symptomenkomplex mit Kon- 
fabulationstendenzen und wirkte daher der Umgebung gegentiber vSllig ratlos. 
Bei der Unterhaltung war er sehr gespr/~chig und sehweifte st~ndig vom Thema 
ab. Subjektive Besehwerden ~uBerte er nieht. Er hatte kein Krankheitsgefiihl 
und war genau wie der vorige Pat. den tIeilmaBnahmen gegeniiber zun/~chst unein- 
siehtig. St/~ndig verlangte er seine Entlassung. Er war unsauber mit Kot und Urin. 

Der  ob jek t ive  Befund am IXTervensystem, die Differenz tier Sehnen- 
reflexe, die Parese  des l inken Mundfacial is  und  das Ergebnis  der  H i m -  
punk t ion  wiesen auf das  rechte  S t i rnh i rn  bin. Da  bei der  Ventr ikel-  
punk t ion  die l inke H i r n k a m m e r  n ich t  zu l inden  war, n a h m e n  wir  an, 
dab  die Geschwulst  sehr ausgedehnt  sei und  das  l inke S t i rnh i rn  kom- 
pr imier te .  K.  wurde yon  H e r r n  Prof.  Guleke in der  hiesigen Chirurgischen 
Kl in ik  operiert .  Das Gehirn  wurde an  der  rech ten  Stirnschl/~fengegend 
freigelegt.  Das mi t t le re  und  h in tere  Ende  der  beiden oberen St i rnhi rn-  
windungen war  auf der  rech ten  Seite ve rb re i t e r t  und  abgef lacht .  Das 
Hirngewebe war  auf dem Einschn i t t  g l iomatSs ver/~ndert, eine Abgrenzung  
des Tumorgewebes  gegeniiber  dem gesunden Gehi rn  war  n ich t  mSglich. 
Die Opera t ion  wurde  als en t l a s tender  Eingriff  zu Ende  gefiihrt .  Gegen 
SchluB der  Opera t ion  wurde der  K_ranke benommen,  er b e k a m  Cheyne- 
Stolcesches Atmen ,  a m  folgenden Tag t r a t  der  Ex i tus  ein. Der  Sekt ions-  
ber icht  l au te te :  Ausgedehnte r  Tumor  beider  S t i rnh i rn lappen  mi t  cysti-  
schen Erweichungsherden.  Auf  den Schni t ten  durch das  S t i rnh i rn  l and  
sich ein weicher Tumor  yon markig-weiBer  Fa rbe ,  der  yon beiden Stirn- 
h i rn lappen  die basalen Pa r t i en  e innahm und  sich nur  unscharf  yon dem 
i n t a k t e n  S t i rnh i rn  absetz te .  A m  rech ten  S t i rnh i rn  ha t t e  er die Oberfl/iche 
an  der  l a te ra len  Seite erre icht ,  und zwar h a t t e  er die beiden oberen St irn-  
h i rnwindungen  im mi t t i e ren  und  h in te ren  Dr i t t e l  zerstSrt .  Nach  h in ten  
zu re ichte  der  Tumor  bis in den Ba lken  und  w61bte sich in den mi t t l e ren  
Ventr ike l  vor. I n  d iesem Fal le  ha t t e  die Geschwulst  neben  den basa len  
Teilen auch das  dorsola tera le  S t i rnh i rn  rechts  mehr  als l inks zers t6r t .  



58 Rudolf Lemke: 

Mikroskopisch l and  sich ein sehr zellreiches, f ibroplast isches  Sarkom.  
Das kl inische Bi ld  unterschied  sich yon dem vorhin  beschr iebenen 
Kranken ,  gemeinsam ha t t e  er mi t  ihm nur  die Uneins ieht igkei t  seinem 
eigenen Leiden gegentiber und wel ter  eine Erh6hung  und gleichzeit ige 
E n t h e m m u n g  seines sexuellen Triebes.  I ra  fibrigen bot  er eine der  Hypo-  
manie  gerade entgegengesetzte  Charakterver~nderung,  er war  in seinem 
Denken  ver langsamt ,  zeigte auch seinen eigenen Angelegenhei ten  gegen- 
fiber kein  In teresse  und schien durch  seine hochgradige  Merkschw~tche 
unaufmerksam und  zerfahren.  Dabe i  war  die Sprache selber n icht  
ver l~ngsamt,  an  seinen K6rperbewegungen  war  n ichts  Auff~lliges bemerk t  
women.  Sein vermehr tes  Schlafbediirfnis  is t  wohl durch die Ausdehnung  
des Tumors  in den 3. Vent r ike l  erkl~rt .  

3. Fall. Frau l~rieda E., 53 Jahre a l t ,  friiher hie schwerer krank gewesen. 
Seit einem Vierteljahr hatte sie haufiges Erbrechen und Taubheitsgeftih] der linken 
KSrperseite. Allm~thlich stellte sieh eine Schw/~ehe der linken KSrperseite ein. 
Gleichzeitig wurde die Kranke psychisch ver/~ndert, sie erschien gleiehgiiltig und 
interesselos und war unsauber mit Kot und Urin. Auf dem Klosett benutzte sie 
start des Papiers die Hi~nde. Sie vernachl/issigte ihren K6rper. Sie wurde still 
und wortkarg, ,,ganz im Gegensatz zu friiher". Wenn man sie etwas fragte, winkte 
sie gleiehgiiltig mit der Hand ab. Auch sie zeigte ein vermehrtes Sehlafbediirfnis. 
Beschwerden /~ugerte sie bei der klinischen Untersnehung nieht. 

Befund: Sehleehter Allgemeinzustand. Intern sonst o. 13. Kein Druekpuls. 
Neurologisch bestand eine spastisehe Parese der linken KSrperseite mit entspreehend 
gesteigerten Reflexen und Pyramidenzeiehen. Der Xopf war nieht klopfempfind- 
lich. Die ]~auehreflexe waren nur sehwach auslOsbar und seitengleieh. Die Sen- 
sibilitgt, soweit prtifbar, war auf der linken KOrperseite herabgesetzt. Die ZM- 
priifungen wurden am linken Arm und linken J3ein etwas unsicher ausgefiihrt. 
t~omberg positiv. Fallneignng bestand einmal naeh links, dann wieder naeh rechts. 
Der Gang war dutch die Parese des linken Beins beeintr/~ehtigt. Die Pupillen 
waren mittelweit, die linke Pupille war etwas grOger als die reehte. Die Licht- 
und Konvergenzreaktion war prompt und ausgiebig. Die Augen waren frei beweg- 
lieh, es bestand kein Nystagmus. Der Mundfacialis wurde reehts deutlieh besser 
innerviert als links. Am Augenhintergrund bds. Staunngspapille mit Irisehen 
Blutungen. Das GeruehsvermSgen war erhalten. Die Spraehartikulation zeigte 
keine StOrungen. 

Psychisch: Frau E. ersehien stumpf-apathiseh. Spontan spraeh sie kein Wort. 
Sie maehte einen sehr miiden Eindruck, sie lag meist ruhig zu Bert und bewegte 
sieh kaum. Das Mienenspiel war gering. Die intellektuelle Prtifung war in ihrem 
Zustande nur schwer durehzufiihren. Sie war orientiert, die Sehulkenntnisse 
waren erhalten, die Fragen wurden aber immer erst naeh langer Pause beantwortet. 
Die einfaehen Reehenaufgaben wurden richtig gelSst, allerdings in verh~ltnism/igig 
langer Zei$. Die Untersehiedsfragen und die Sprichworterkl/s wurden sinn- 
gemgB beantwortet. Die Merkfghigkeit zeigte eine leichte Beeintr/ichtigung. 

Die psyehisehen Ver/ tnderungen und  der  neurologisehe Befund braeh-  
t en  uns zur Diagnose Tumor  des reehten  St i rnhirns .  Die Diagnose 
erschien uns zweifelsfrei, so dab  wir  auf die L u m b a l p u n k t i o n  und Enee- 
phMographie  verziehteten.  Wegen  der  Parese  der  l inken K6rperse i te  
daeh ten  wir aueh bier  an eine g r o t e  Ausdehnung  der  Gesehwulst .  Bei der  
Opera t ion  dureh H e r r n  Prof.  Guleke zeigte sieh im reehten  S t i rnh i rn  
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ein weir in die Tiefe der Hemisph/~re reichender Tumor,  der nicht  ubzu- 
grenzen war. Die Operation wurde daher nur  als Ent las tungstrepunut ion 
durehgeffihrt. Wenige Tage dunaeh t rut  der Exitus ein. Pathologiseh- 
anatomisch fund sieh ein Gliom im Bereiche beider Stirnhirnlappen 
und des Balkens. Auf Quersehnit ten des Gehirns war an der Stellk der 
vorderen Balkenh/~lfte kin weiBlieh gefs murkig weieher Tumor,  
weleher sieh sowohl in dus Marklager beider Stirnhirne als in das I~inden- 
gruu ausdehnte. Auf beiden Seiten hat te  die Gesehwulst die Stirnhirn- 
oberfl/~ehe im mitt leren Teil erreieht. Auf der reehten Seite war der 
Tumor  grSger als auf der linken Seite und butte bier zur Kompression 
der Pyramidenbuhnen  geffihrt. I m  Zent rum war der Tumor  nekrotiseh 
entartet .  Die busmen Teile waren yon  der Gesehwnlst nieht  direkt 
ergriffen, Sik zeigten sieh aueh mukroskopiseh nieht dureh Druek ge- 
seh~digt. Nueh dem Sektionsergebnis lieu kS sieh nieht kntseheiden, ob 
die Gesehwulst vom Bulken ausging und sieh in das Stirnhirn beiderseits 
ausgedehnt but te  oder auf der rechten Seitk ents tanden war und fiber 
den Balken in die undere HemispMre  herfibergewachsen war. Die Vkr- 
langsamung im Denkkn, die sehon im vorigen Fall sieh zeigte, war hier 
noeh ausgesproehener. Hinzu kam bei dieser Kranken  ein Verlust der 
Spontuneitat ,  die Kranke  sprueh yon allein niehts mehr  und zeigte eine 
schwere AntriebsstSrung der gesamten KSrperbewegungen. Hypo-  
ma.nisehe Ziige oder Zeichen gesteigerter und enthemmter  Sexualit/~t 
t ruten bei ihr nicht  auf. Es bestandkn bei ihr aueh keink gr6beren Ausfs 
der Intelligenz. 

Fall 4. Marie F., 60 Jahre alt. Seit einem Vierteljahre zunehmend ver/~ndert. 
Sie wurde stiller, verschlossener, spraeh immer weniger, yon anderen Mensehen 
zog sie sieh zuriick. In der letzten Zeit wirkte sie stumpf, interessierte sich f/it 
niehts mehr. Sie soll auffallend viel gegessen haben. In den ]etzten 8 Tagen vor 
der Aufnahme habe sie tiberhaupt nichts mehr gesproehen. Die Begleitperson 
sagte aus, dab sie die Sprache verloren h~tte, sie lag apathisch, v611ig bewegungslos 
zu Bert und versuchte aueh nicht, sich durch Zeichen verst/~ndlich zu maehen. In 
den letzten Tagen h/~tte sie 6fter gezittert. Ilber Kopfschmerzen habe sie nie geklagt. 

Befund: Intern o. B. Kein Druckpuls. Wassermann im Blur und Liquor negativ. 
Die Liquoruntersuehungen zeigten normale Werte. Liquordruck 250 mm Wasser. 
Neurologisch: S/~mtliche Sehnenreflexe waren gesteigert und zeigten einen deut- 
lichen Unterschied zugunsten der rechten Seite. Pyramidenzeiehen waren reehts 
auszulSsen. Die Bauehreflexe waren links deutlieh besser nachweisbar. Die Pu- 
pillen waren untermittelweit und etwa gleiehweit. Die Licht- und Konvergenz- 
reaktion war nicht gest6rt. Am Augenhintergrund keine Stauungspapille. Der 
Mundfacialis war links etwas besser innerviert als rechts. Das GeruchsvermOgen 
ersehien erhalten, eine genaue Priifung war in dem Zustand nieht mOglieh. Auch die 
Ziel- und Gleichgewichtsprtifungen waren wegen des apathisehen Verhaltens nicht 
ausfiihrbar. Manchmal war ein Tremor im rechten Arm zu beobaehten. Psychiseh: 
Die Kranke befand sich in einem somnolenten Zustand yon wechselnder St/~rke. 
Aufforderungen wurden meis~ nicht befolgt. Auch zu Zeiten geringerer Benommen- 
heir lag sie bewegungslos zu Bert. Hin und wieder gelang es, yon ihr eine kurze 
Antwort, ,,Ja" oder ,,Nein", zu bekommen, bisweilen wiederholte sie auch die 
gestellten Fragen. Vorgezeigte Gege~ast~inde wurden nur teilweise rieh~ig benannt. 
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Eine genaue Intelligenzpriifung war in dem somnolenten Zustand nicht durch- 
ffihrbar. Sie ngl~te h~ufig ein. 

Nach einigen Tagen ldinischer Beobachtung nahm die Benommenheit 
zu, und es t ra t  eine Bradykardie auf. In diesem Zustand verstarb die 
Kranke. Der Sektionsbefund lautete: Gliom im Zentrum semiovale 
des linken Stirnhirns mit Ubergreifen auf das Balkenknie und auf die 
rechte Hemisph/~re. Ungef/~hr in der Mitre der 2. Frontalwindnng li. 
hatte der Tumor die Hirnoberfl/s erreicht. Bei Quer- und L/~ngs- 
schnitten dureh das Stirnhirn zeigte sich ein fiber apfelgroBer, rotbr~un- 
licher Tumor, der vom Zentrum semiovale links ausging und in das 
Balkenknie und die benachbarte Region der rechten Hemisphgre ein- 
gedrungen war. Histologisch bestand die Gesehwulst aus Gliomgewebe 
mit angiomatSsen Wucherungen. - -  Die Wesensver/inderung war hier 
dem vorigen Fall sehr/s Ein zunehmender Verlust der Spontaneit/~t 
auf dem Gebiete der Spraehe, dos Denkens und der KSrperbewegungen. 
Die Benommenheit war in diesem Falle grSl~er, daher war es nicht mSglich, 
den wirklichen Grad der IntelligenzstSrung festzustelten. 

Die Ausbreitung und Lokalisation der Tumoren innerhalb der Stirn- 
lappen war bei den einzelnen F/illen verschieden. Bei Eduard 0. (Nr. 1) 
hatte die Geschwulst durch Druek vorwiegend das Orbitalhirn gesch/~digt. 
Das Gehirn selber war yon dem Tumorgewebe nicht ergriffen, es lieB 
sieh fiberall yon dem Endotheliom gut abgrenzen. Bei den fibrigen 
Kranken hatte sieh die Gesehwulst im Gehirngewebe selbst entwiekelt 
und zwar bei dem zweiten Kranken im basalen und dorsalen Stirnhirnteil, 
beim 3. und 4. Kranken im eigentlichen Stirnhirn beiderseits. 

Wieweit ist nun die versehiedene Ausbreitung der Gesehwulst yon 
EinfluB auf das ldinische Bild ? Vergleiehen wir an Hand der Zusammen- 
stellung den Verlauf und die Symptomatik der einzelnen F/~lle (s. Tabelle 1). 

Die Allgemeinsymptome der Stirnhirntumoren unterseheiden sieh 
yon denen anderer Hirnregionen. Von keinem unserer Kranken wurden 
w/s der klinischen Beobaehtung subjektive Besehwerden ge/s 
Auch auf ausdriickliehes Befragen wurden Kopfsehmerzen verneint, selbst 
yon denen, die objektiv deutliehe Hirndruekerscheinungen hatten. Die 
Kranken Ida E. und Marie F. (Nr. 3 und 4) sollen vor der Kliniksaufnahme 
6fter erbrochen haben, und bei 2 Kranken (Nr. 1 und 3) bestand eine 
deutliehe Stauungspapille. Zwar wird in der Literatur immer betont, 
dab die Stauungspapille bei Stirnhirntumoren nieht auf eine allgemeine 
intracerebrale Drueksteigerung zurfickzufiihren ist, sondern dureh eine 
lokale Druckwirkung yore Tumor entsteht. Unsere Befunde sprechen 
ifir diese Annahme, denn tier Liquordruck war bei diesen Kranken nicht 
wesentlich erhSht (180 mm Wasser bei dem 1. Kranken). Die Prominenz 
der Papillen war in unseren F/~llen beiderseits immer gleieh stark. Eine 
einseitige Stauungspapille war bei keinem der Kranken nachweisbar. 
Bei einseitigen Stirnhirntumoren soll naeh den Berichten h/~ufig durch 
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den 5rtlichen Druck des Tumors ein deutticher Seitenunterschied in dem 
Grad der Stauung festzustellen sein. 

An weiteren Hirndruckerscheinungen wurde bei dem Kranken Nr. 2 
ein Druckpuls festgestellt, aber auch dieser Kranke klagte nicht fiber 
Kopfschmerzen. Bei 2 Kranken bestand eine t~opfempfindlichkeit des 
Schgdels in der Stirnschls auf der einen Seite. Keiner der 
Kranken berichtete fiber Schwindelgeffihl, auch durch Bewegungen des 
Kopfes waren keine Schwindelanfglle ausznlSsen. Der neuro]ogische 
Befund entsprach dieser Beobachtung. Nystagmus ]ie~ sich in keinem 
Fall nachweisen, und die Vestibularisprfifung, die in der hiesigen Ohren- 
klinik vorgenommen wurde, ergab keine abnormen Werte. Dement- 
spreehend waren bei den Kranken auch keine StSrungen in der Beweglich- 
keit des Kopfes und keine Haltungsanomalien feststellbar, die sonst bei 
Stirnhirntumoren 5fter beschrieben werden. Vielleicht lie~ auch die 
eymmetrische Ausdehnung des Prozesses diese Symptome nicht zur Ent- 
wieklung kommen. 

Der neurologische Statue zeigte bei den einzelnen Kranken besonders 
im Bereiehe der Hirnnerven deutliche Abweiehungen. Die GrS~e der 
Pupillen war 2real ale eng, 2mal als mittelweit verzeichnet. Auch andere 
Autoren berichten hgufig fiber Miosis bei Tumoren der vorderen Schs 
grube, dagegen fiber Mydriaeis bei Tumoren der hinteren Schgdelgrube. 
Wahrscheinlich ist die Erweiterung der Pupille bei den Kleinhirntumoren 
eine l~eizpupille und ]?olge der oft sehr heftigen Schmerzen. Bei den 
Stirnhirntumoren dagegen ist die enge Pupille Zeichen der geringen 
subjektiven Besehwerden und weiter nach Halpern ein Zeichen des Vago- 
tonus, der bei diesen Geschwiilsten vorherrschend sein soll. Auch wir 
konnten wie Halpern beobachten, da6 bei den Kranken Nr. 3 und 4 im 
Zustand der Verschlechterung eine Pupillenerweiterung bestand. Eine 
Pupillendifferenz war 3real vorhanden, 2mal hatte die Seite der gr51~eren 
Tumorentwicldung auch die weitere Pupille; wir wissen, dal] die Anisokorie 
ffir die Seitenbestimmung des Prozessee nicht zu verwerten ist. Der 
iibrige Befund an den Augen zeigte nichts Abnormes, die Augenbewegungen 
waren nirgends gestSrt, und auch die Gesichtsfelder, die yon 3 Kranken 
aufgenommen wurden, ergaben keine Ausf~lle. 

Die Sehnenreflexe waren in den meisten F~llen seitendifferent, und 
zwar bewirkte die Seite der sts Tumorentwicldung eine Reflex- 
steigerung auf der Gegenseite. Bei 2 Kranken hatte die Geschwulst zur 
einseitigen Kompreesion der Pyramidenbahn gefiihrt, es bildete sich so 
eine spastische Hemiparese. Die Bauchreflexe waren bei allen Kranken 
auszulSsen, 2real waren sie seitengleich, 2mal waren sie different und 
zwar umgekehrt wie die Sehnenreflexe. 

GleichgewichtsstSrungen und ataktische Erseheinungen waren nur 
bei der Kranken Nr. 3 vorhanden. Die Unsicherheit bei den Zielprfifungen 
war auf der Gegenseite der st~rkeren Tumorentwicklung. Eduard O. 
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(Nr. 1) ligt zu Beginn der Krankheit an epileptiformen Anf/tllen mit 
folgender Parese. Die iibrigen Kranken hatten weder Anf/ilte noch anfaHs- 
artige Zust~nde. 

Wie verhielt es sieh bei diesen F/tllen mit den neurologisehen Sym- 
ptomen, die als I-Ierdsymptome fiir den Stirnhirntumor angegeben werden, 
ngmlieh Anosmie, zentrale Faeialisl~hmung, Insuffizienz der Sphineteren 
und Aphasie ? Eine Aufhebung des GeruehsvermSgens bestand bei den 
Kranken Nr. 1 und 2 (bei der Kranken Nr. 4 war allerdings die Pr/ifung 
nieht sieher ausfiihrbar). In den ersten beiden F/~llen war der Tumor 
basal gelegen, w/~hrend bei den iibrigen Kranken mit erhaltenem Geruehs- 
verm6gen der dorsale Teil des Stirnlappens zerst6rt war. Bei fast allen 
Kranken bestand eine mehr oder weniger deutliehe Differenz in der 
Innervation des Mundfaeialis und zwar entspreehend der Asymmetrie 
der Tumorausdehnung. An einer Urininkontinenz litten 3Kranke 
(Nr. 2, 3 und 4). Soweit es sieh makroskopiseh beurteilen lieB, dehnte 
sieh nur bei dem Kranken Nr. 2 die Gesehwulst naeh den Stammganglien 
zu aus, bei den iibrigen F/tllen waren die Stammganglien dutch den Tumor 
nieht komprimiert. Ieh erw/ihne das, weil naeh Ansieht versehiedener 
Autoren die Inkontinenz dureh Druekseh/~digung dieser Zentren, beson- 
ders des Nucleus eaudatus entstehen soll. Auf die H/tufigkeit der Sphine- 
terenseh/~digung bei Stirnhirntumoren weist such Pines bin, in den 
meisten seiner F/ilia, aueh bei denen ohne Stammganglienseh~Ldigungen, 
wurde unwillkiirlieher Earn- und Stuhlabgang beobaehtet. Aueh Moniz 
land bei seinen Kranken, die dutch Alkoholinjektion in den vorderen 
Tail des Frontallappens operiert waren, h/~ufig Blasen- und Mastdarm- 
inkontinenz. 

Spraehst6rungen hatte nur die Kranke Nr. 4. Naeh Aussage ihrer 
Angeh6rigen hatte sie sieh in den letzten Woehen 6fret in den Worten 
vergriffen. Wegen ihrer Antriebsarmut war eine genaue Priifung des 
Spraehverm6gens nieht durehzuftihren. Es lieg sieh aber feststellen, 
daB die Artikulation der Spraehe erhalten war, es bestanden keine 
motoriseh-aphasisehen St6rungen, das Naehspreehen und Reihenspreehen 
wurden riehtig ausgeffihrt. Anseheinend hatte die Kranke Wortfindungs- 
st6rungen, bei der Benennung yon Gegenstgnden versagte sie 6fter. Naeh 
dem anatomisehen Befund waren aueh bei Max K. (Nr. 2) Spraeh- 
st6rungen zu erwarten, wahrseheinlieh ist hier dureh Kompensation 
anderer Hirnteile ein Ausgleieh gesehaffen. Aueh in der Literatur wird 
darauf hingewiesen, dab eine ausgesproehene Aphasie beim Frontal- 
lappentumor verMltnism/~Ng selten auftritt (Vincent). 

Das Krankheitsbild aller dieser 4 Kranken wurde yon den psyehisehen 
Ver/~nderungen beherrseht, seelisehe Ver/~nderungen leiteten die Krank- 
heir ein und waren such sp/iter bei s/~mtliehen Kranken stark ausgepr/~gt. 
Die Umwandlung der Pers6nliehkeit veranlagte ihre Einweisung in die 
Klinik. Von den Angeh6rigen wurde bei der Einlieferung angegeben, 
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dab tier Kranke ,,v611ig umgekrempelt sei gegeniiber frfiher". Zwei 
verschiedene Charaktervergnderungen wurden uns geschildert. Von 
einigen Kranken wurde gesagt, dab sie lebhafter geworden seien, sie 
gingen viel aus, seien dauernd heiterer Stimmung, seien unmgBig im 
Essen und Trinken und weiter sexuell hemmungslos geworden. Diese 
Vorgeschichte bekamen wir fiir die Kranken Nr. 1 und 2. Bei dem 
Kranken Nr. 2 war die fibertriebene Lebhaftigkeit nach Aussagen der 
Angeh6rigen in der letzten Zeit wieder zurfickgegangen, sie war ins Gegen- 
teil umgeschlagen, der Kranke war ruhiger und schwerf/~lliger geworden 
als frfiher. Dies ist daim die andere Form der Pers6nliehkeitsvergnderung : 
Die Kranken zeigen sieh interesselos, sie erscheinen den AngehSrigen 
faul, weil sie sich wenig bewegen, sie spreehen immer weniger, schlieBlieh 
bleiben sie dauernd zu Bert liegen, werden der Umgebung gegeniiber 
v611ig stumpf und gleiehgiiltig, sie sind unsauber beim Essen und bei den 
Leibesverrichtungen. Sie werden zunehmend vergeBlieh. Soleh eine 
Vorgesehichte wurde uns fiber die Kranken Ida E. und Marie F. (Nr. 3 
und 4) berichtet. 

Nach Durchsicht der Literatur habe ich den Eindruck, dab eine ein- 
heitliche Beurteilung der psychisehen St6rungen bei Stirnhirntumoren 
noch nicht besteht. Man nimmt zwar jetzt wohl allgemein an, da6 seelische 
Vers bei Stirnhirntumoren besonders hgufig vorkommen, 
und dab diese als Herdsymptome aufzufassen sind. Demgegeniiber wurde 
l~ngere Zeit behauptet, diese Wesensver/~nderungen ws ein Allgemein- 
symptom, also eine Folge der intrakraniellen Drueksteigerung. Die 
vorhin bei dem ersten Kranken besehriebenen ethisehen Defekte und 
das mangelnde Krankheitsgeffihl, Erseheinungen, die wir jetzt als Lokal- 
symptome deuten, wollte man frfiher durch eine diffuse Druckschgdigung 
der gesamten Hirnrinde, dureh eine tumorbedingte ZirkulationsstSrung 
erMgren. Wir wissen nun aber aus zahlreichen Beobachtungen, dab intra- 
kranielle Drueksteigerungen bei Stirnhirntumoren (wie auch bei unseren 
Kranken) durehaus nicht sehr hgufig und hochgradig sind, und da6 gerade 
bei Stirnhirntumoren ein auffs Untersehied besteht zwisehen den 
geringen Hirndruekerscheinungen und den schweren psychischen Ver- 
~nderungen. AuBerdem kennt jeder Kliniker Tumorkranke mit sehr aus- 
gedehnten Geschwiilsten anderer Hirnlappen und starken allgemeinen 
Hirndruckerscheinungen, die keine psychisehen Ausfallserscheinungen 
gesetzt haben. Dagegen bewirkt oft sehon eine kleine Stirnhirngeschwulst 
ohne deutliehe Druekerscheinungen eine vSllige Charakterver~nderung. 
Diese ldinischen Beobachtungen spreehen gegen die Behauptung, die 
seelischen Ver/Lnderungen bei Stirnhirntumoren entstfinden dureh all- 
gemeine Druckerscheinungen. 

Die Autoren, die in tier letzten Zeit fiber Stirnhirntumoren gearbeitet 
haben, betonen immer, dab im wesentlichen 2 Formen psychischer St6- 
rungen bei Stirnhirngeschwiilsten beobachtet werden. Einmal ein 
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akinetisches Syndrom: Die Kranken werden apathisch und gleichgiiltig 
nnd zeigen eine allgemeine Herabsetzung der seelischen Funktionen. Oder 
aber ein hypomanisches Syndrom: Die Kranken sind lebhaR und ent- 
hemmt und zeigen h/~ufig WRzelsucht. Benda schreibt 1934~ in seiner 
topischen Diagnos~ik der Hirntumoren, ,,da6 es auf Grund des klinischen 
Materials noch nicht mSglich sei, zu entseheiden, welehe Tumoren Witzel- 
sucht und welehe dab Gegenteil davon, eine Herabsetzung der seelisehen 
Funktionen zeigen". Ich glaube doch, daft wit jetzt in nnserem Wissen 
weitergekommen sind und nunmehr diese Entseheidung treffen kSnnen. 

Zur Kl~rung dieser Frage wollen wir an Hand der Tabelle noeh einmal 
die psyehischen Ver/~nderungen mit den einzelnen Hirnbefunden ver~ 
gleichen. Der 1. Kranke Eduard O., der in einem ausgesproehen hypo- 
manischen Zustand eingetiefert war, hatte durch das Endotheliom eine 
doppelseitige Orbitalhirnsch~digung erlitten. Er zeigte die Ausf/tlle, die 
in der Literatur immer wieder bei Orbitalhirnverletzten besehrieben 
werden, n~mlieh eine hypomanische Temperamentsversehiebung und 
eine )[nderung des eigenen Iehs. Ichleistungen und zwar vorwiegend 
die Leistungen des hSheren Ichs sind nach Kleist in das OrbRalhirn 
zu lokalisieren. Bei diesem Kranken waren nun einmal die niederen 
Ichstufen gestSrt, seine Trieberregbarkeit war betr&chtlieh erh6ht. 
Daneben bestanden Ausf/~lle am ,,h6heren Ich". Er  hatte sittliehe Ge- 
sinnungsm/~ngel, also 8t6rungen des ,,GemeinschaRs-Ichs" (nach Kleist). 
Welter zeigte er Ausf/~lle am ,,Selbst-Ieh" (Kleist), er war schamlos und 
dreist geworden. Dieser Mangel an Reife ging auch bei ibm, wie bei den 
~ron Kleist beschriebenen F/~llen, mit einer Uberhebliehkeit und ErhShung 
des Selbstgef/ihles einher. Der Kranke war seinem ver/~nderten Zustand 
gegeniiber v611ig uneinsichtig, er war ausgesprochen euphoriseh. Dieses 
Symptom der Euphorie und mangelnden Selbstwahrnehmung von 
StSrungen land sieh bei Kleist immer nur bei Orbital- und Stirnhirn- 
verletzten. Berffer ftihrt die fehlende Krank/leitseinsicht als ein Haupt- 
symptom der Stirnhirnerkrankung an. Auch unter unseren Kranken 
war diese mangelnde Selbstkritik bei den ersten beiden Kranken mit 
OrbitalhirnscMdigung am stgrksten ausgepr/tgt. Diese Kranken betonten 
immer, da6 sie sich ganz gesund fiihlten, sie waren daher nur mit Miihe in 
der Klinik zu halten. Im iibrigen war aber die Kritikf&higkeit des ersten 
Kranken, bei dem nur das Orbitalhirn gesch~tdigt war, nicht eingeschr~nkt. 
Die Formalintelligenz war aueh beimehrmaliger Priifung roll erhalten, StS- 
rungen des Ged/ichtnisses und der Merkf/thigkeit waren nieht nachzuweisen. 

Heitere Temperamentsverschiebung und sexuelle Enthemmung bei 
gesteigerter TriebhaRigkeit, also Orbitalhirnsymptome, leiteten aueh das 
Krankheitsbild bei Max K. (Nr. 2) ein. Daneben traten aber Wesens- 
ver/~nderungen auf, wie sie bei den anderen Kranken Nr. 3 und 4 gleieh 
zu Beginn und in viel sti~rkerem MaBe vorhanden waren. Diese Kranken 
wurden apathiseh und interesselos, in ihren Bewegungen verlangsamt, sie 

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 106. 5 



66 Rudolf Lemke: 

ersehienen antriebslos und kamen in einen stupor6sen Zustand. Von 
allein sprachen sie iiberhaupt nieht mehr, nach mehrmaligem Fragen 
bekam man nur ganz kurze Antworten. Das klinische Bild dieser beic[en 
Kranken hatte die gleiohen gauptsymptome,  n~mlieh einen schweren 
Antriebsmange!, einen Verlust der Spontaneit~t fiir die Stammbewe- 
gungen, fiir das Denken und die Spraehe und fiir die Verrichtungen der 
Notdurft. Wir wissen jetzt, dal3 dieser Antriebsmangel ein Stirnhirn- 
symptom ist und zwar ein Symptom der konvexen Stirnhirnrinde, also 
des eigentliehen Stirnhirns. Kleist nimmt nun auf Grund seiner Beob- 
aehtungen an, dal3 der Antrieb ftir Bewegungen des Gesamtk6rpers, 
besonders aber ftir solehe des Stehens und Gehens yon dem linken und 
reehten Stirnhirn, also doppelseitig gebildetwird. Der Spontaneit~tsverlust 
der Spraehe dagegen soil durch einseitige und zwar dutch linksseitige 
Stirnhirnsch~Ldigung entstehen k6nnen. Kleist lokMisiert den Antrieb fiir 
die Gesamtbewegungen im mittleren und vorderen Drittel yon F 1 und F 2 
beiderseits, den Spraehantrieb in die dritte linke Stirnwindung. Diese Lo- 
kalisation yon K~eist wird dutch unsere F~lle best~tigt. Bei der Kranken 
Ida E. (Nr. 3) war beiderseits die Stirnhirnrinde in diesem Bereich dureh 
den Tumor zerst6rt, bei der Kranken Nr. 4 hatte die Gesehwulst nur auf 
der linken Seite die Stirnhirnoberfl~ehe in der Gegend der 2. Frontal- 
windung erreieht. Die Geschwulst war abet auf der anderen Seite welt 
in das Mark vorgedrungen und hatte so auch die reehte t%inde in ihrer 
Funktion gesehs 

Bei dem Kranken Nr. 2 dominierten im klinisehen Bild die Ausfalls- 
erscheinungen des Orbitalhirns. Daneben kamen aber entsprechend der 
Ausdehnung des Tumors in die dorsalen Absehnitte des Stirnhirns auch 
eigentliehe Stirnhirnsymptome zum Vorsehein: Interessenlosigkeit, 
Gleiehgiiltigkeit nnd Abnahme der Initiative. Das Krankheitsbild war 
ein interessanter Misehzustand aus dorsalen und basalen Stirnhirn- 
symptomen. Bei ihm bestanden nun welter als einzigster yon den 4 FNlen 
starke Ausf~lle der Intelligenz, er h~tte eine hoehgradige St6rung seines 
Denk- und Urteilsverm6gens und einen Korsakowsehen Symptomen- 
komplex. Der v611ige Verlust der MerkfSohigkeit gait lange Zeit als ein 
Balkensyndrom. Diese LokMisierung ist m. E. wohl nieht riehtig. Denn 
aueh bei den Kranken Nr. 3 und 4= war der Balken im ~r Teil dutch 
den Tumor zerst6rt, ohne dab dieses Syndrom in Erseheinung trat. Ieh 
nehme daher mit Hatpern an, dab die Korsakowsehe Merkf/~higkeits- 
st6rung ein Stirnhirnsymptom ist, und erkl/~re sie mir im Fall 2 dutch die 
sehr grebe Ausdehnung tier Gesehwulst. Wahrseheinlieh ist aueh darauf 
der hoehgradige Intelligenzdefekt zuriiekzuffihren, denn wit wissen, dab 
sehwere intellektuelle St6rungen in der l%egel nieht zu den Symptomen 
der Stirnhirnerkrankung geh6ren (Feuehtwanger, Better). Bei den 
iibrigen Kranken ergab aueh die Priifung der formalen Intelligenz naeh 
dem tibliehen [Fragebogen des Krankenblattes keine AusfNle. Der erste 
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Kranke, Eduard 0., hatte aber naeh den Berichten seiner AngehSrigen 
fraglos eine Verminderung seiner Intelligenz, er konnte seine verant- 
wortungsvolle Stelle im Geseh~ft nieht mehr ausfiillen, obwohl bei den 
fibliehen Prfifungen kein Defekt festzustellen war. Ob und wie weir aueh 
bei den Kranken Nr. 3 und 4 eine Einsehrs des Urteilsverm6gens vor- 
handen war, lieg sieh bei dem ~pathisehen und stumpfen Verhalten der 
Kranken nieht naehweisen. Allgemein wird jetzt angenommen, dal~ die 
h6heren geistigen Funktionen, die eigentliehe intellektuelle Arbeits- 
leistung an die Unversehrtheit des Stirnhirns gebunden ist. Bei einer 
Erkrankung des Stirnhirns ist die hShere Urteils- und Denkfghigkeit beein- 
tr~ehtigt, und aus diesem Mangel bildet sieh eine gewissse Interessen- 
losigkei~. Die Kranken erseheinen gleiehgtiltig und aueh unaufmerksam. 
Da sie in ihrem Defekt nieht das Wesentliche vom Unwesentliehen zu 
unterseheiden verm6gen, fehlt ihnen der Antrieb zur Konzentration. Aus 
der gleichen Ursaehe bildeg sich eine gewisse Sehws der 3/IerMghigkeit. 
All diese Erseheinungen, die wir auch bei unseren Tumorkranken fest- 
stellen kormten, lassen sich also auf die gleiehe Grundst6rung der 
Stirnhirnerkrankung zurtiekffihren. 

Zwei Kranke (Nr. 2 und 4) tlatten vorfibergehend Verwirrtheits- 
zust/tnde. Berger weist in seiner Arbeit daraufhin, dab Dgmmerzust~nde 
bei Stirnhirnherden besonders h/~ufig sind. Aueh in der Zusammen- 
stellung der doppelseitigen Stirnhirngesehwiilste yon Migler wird mehr- 
reals fiber einen Ds der Kranken beriehtet. Naeh Berger 
sind diese ein Hauptsymptom der Frontallappentumoren und erkl/~ren 
sieh dutch Funktionsausfall der geseh~tdigten Rindengebiete. 

Besteht nun ein Untersehied in der St~rke und der Art der psy- 
chisehen Ver~nderungen bei einseitigen und doppelseitigen Stirnhirnge- 
sehm?lsten ? Die Beantwortung der l~rage ist auf Grund der Beobaehtung 
an Hirngesehwfilsten allein nieht sieher zu geben, weft bei ausgedehnten 
einseitigen Stirnhirntumoren der andere Stirnhirnlappen meist dureh 
Druek mitgeseh~idigt ist, somit werden bei groBen einseitigen Stirnhirn- 
prozessen hgufig Symptome der doppelseitigen Stirnhirnerkrankung zu 
linden sein. Die grSl~te Zusammenstellung doppelseitiger Frontalhirn- 
gesehwtilste, die ieh in der Literatur land, stammt yon Miiller aus dem 
Jahre 1902. Er berichtet fiber 22 F/ille und versuehte an I-Iand dieser 
Krankengesehiehten zu beweisen, dab die psychisehen Ver/inderungen 
aueh bei diesen symmetrisehen Stirnhirntumoren nur Allgemeinsymptome 
sind und nur Folge des gesteigerten I-Iirndrueks. Ich kann der yon ihm 
gegebenen Deutung seiner Befunde nicht zustimmen. In seiner Zu- 
sammenstellung der 22 symmetrischen Stirnhirngesehwfilste ist in jedem 
Falle ein abnormer psyehiseher Befund eingetragen, in der Zusammen- 
fassung behauptet aber Miiller, dab psyehische St6rungen ,,bei sym- 
metriseher Affektion der Stirnlappen nicht die Regel sondern die Aus- 
nahme wgre". 

5* 
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Die yon mir mitgeteilten Fglle widerlegen wohl diese Behauptung. 
Doppelseitige Stirnhirntumoren haben ausgesprochene Wesensvergnde- 
rungen zur Folge. Die yon Berger ver6ffentlichten Krankengeschichten 
fiber doppelseitige Stirnhirntumoren stehen in ihren psychischen Vet- 
gnderungen in einem deutlichen Gegensatz zu den in der gleichen Arbeit 
beschriebenen einseitigen Stirnhirntumoren. Nach weiterer Durchsicht 
der Literatur und naoh eigenen Beobaohtungen an einseitigen 8tirnhirn- 
tumoren erscheint es mir sieher, dab diese besehriebenen sehweren 
Antriebsst6rungen nur bei doppelseitiger Stirnhirnerkrankung auftreten, 
und dal] weiter die sehwere Enthemmung der Triebe und Vergnderung 
der Iehsphgre nut bei doppelseitigen Orbital-Hirntumoren vorkommen. 
Auch Kleist sehreibt, dal] bei St6rungen am ,,Gemeinsehafts-Ieh" meist 
doppelseitige 0rbitalhirnverletzungen festzustellen waren. 

Zur weiteren 8ttitzung dieser Behauptung m6chte ieh andere doppel- 
seitige Stirnhirnerkrankungen zum Vergleich heranziehen, deren ghn- 
lithe 8ymptomatik bei der Stellung der Differentialdiagnose 6fter 
Schwierigkeiten bereiten. Ich denke hier an die Pic/csehe Atrophie und 
an die Sehizophrenie. Auch bei der Pic/csehen 8tirnhirnatrophie haben 
wir die oben beschriebenen 8tirnhirnsymptome: Verlust der Initiative, 
St6rungen der Spontaneitgt, EinbuBe der Merk- und Urteilsfghigkeit. 
Im Laufe der Krankheit entwickelt sieh aueh hier ein antriebsloser, 
akinetischer und mutistiseher Zustand. Bei dem einen Krunken, den 
ich beobachtete, fanden sieh h~tufig Eeholalien nnd Perseverationen. 
Dauernd war dieser Kranke genau wie die vorhin beschriebenen Stirn- 
hirntumoren unsauber mit Kot und Urin. Die Differentialdiagnose 
gegeniiber dem Stirnhirntumor ist daher oft nur dutch eine eneephalo- 
graphisehe Untersuehung zn entscheiden. Bei der Pickschen Atrophie 
zeigt sich im Eneephalogramm ein symmetrischer Sehwund des vet der 
Zentralwindung gelegenen Stirnhirns. 

Auch gewisse Formen der Schizophrenie haben eine Stirnhirn- 
symptomatik. Auf die Xhnliehkeit des Krankheitsbildes zwischen 
Stirnhirntumor und Schizophrenie wird aueh in der Literatur hin- 
gewiesen. Ha[pern beriehtet tiber einen Fall yon Stirnhirntumor, 
der eine schwere psyehisehe Ver/~ndernng ,,veto Charakter einer sehizo- 
phrenen Geistesst6rung darbot". Auch Berger erw~hnt in seiner Arbeit 
die /~hnliehe Symptomatik dieser beiden Krartkheiten. Beiden gemein- 
sam ist u. a. die Abnahme der psychischen Aktivitgt. Die mangelnde 
Spontaneit~t der Stirnhirntumoren hat sehon oft zur Fehldiagnose 
Katatonie gef~hrt. Wit beobachteten in unserer Klinik vor kurzem eine 
Kranke, bei der nach Beginn und Verlauf der I~rankheit, nach den 
starken psychischen Ver~nderungen und dem ann/~hernd normalen 
neurologischen Befund die Diagnose Schizophrenie gestellt wurde. Bei 
der Sektion land sich ein Stirnhirntumor der rechten Sei~e, der berei~s 
das Balkenknie zerst6rt hatte und im Begriff war, in die andere 
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Hemisph/s einzudringen, lJber/~hnliehe Fehldiagnosen beriehten an@re 
Autoren (Knepel, Rosen]eld, Scholz und Stertz). Dies ist durehaus nieht 
erstaunlieh, denn wit linden die einzelnen Symptome der Sehizophrenie 
bei dem Stirnhirntumor oft wieder. 

Berger besehreibt in seiner Arbeit fiber Stirnhirntumoren ausffihrlieh 
einen Tumorkranken mit Stereotypien. Naeh seiner Ansieht ist dieses 
Symptom mit den Iterativerseheinungen bei der Sehizophrenie auf 
gleiehe Stufe zu stellen. Aueh unsere Kranke Ida E. (Nr. 3) zeigte die 
Erseheinung der Perseveration und der Eeholalie, Symptome, die bei 
gewissen Formen der Sehizophrenie hgufig sind, und die aueh bei der 
Pickschen Atrophie vor- 
kommen. Diese Krank- 
heitszeiehen sind nun naeh 
Berger nicht, wie bisher 
angenommen, auf Vers 
derungen in den basalen 
Ganglien zurfickzufiihren, 
sondern beruhen auf Er- 
krankung der S~irnhirn- 
rinde. Genau wie bei dem 
yon ibm beobachteten 
Stirnhirntumor entstehen 
die Perseverationserschei- 
nungen bei der Sehizo- 
phrenie und bei der En- 
cephalitis dureh eine Dys- 
funktion der Stirnhirn- Abb. 2. E n e e p h a l o g r a m m :  E m i l  M. ( l l .  4. 35). 

rinde, sie bilden sich durch Scbizolohrenie. 

einen Fortfall der eortiealen Hemmungen. Auch die iibrigen Symptome 
gewisser Schizophrenieformen: Akinese, Verlust der Initiative, Wort- 
stummheit gleiehen denen der dorsalen doppelseitigen Stirnhirntumoren, 
sie sind meines Eraehtens bei beiden Erkrankungen Herdsymptome des 
Stirnhirns. 

Diese Ansieht kann ieh dutch meine eneephalographisehen Unter- 
suehungen bei der Sehizophrenie stfitzen. Bei einigen Formen der 
Sehizophrenie, besonders ausgepr/tgt bei denen mit den oben be- 
sehriebenen katatonen Symptomen, finden sich im Eneephalogramm 
Ver/~nderungen an der Oberfl/~ehe des Stirnhirns beiderseits, und zwar 
eine stark vermehrte Luftansammlung fiber dem Stirnhirn und eine 
verbreiterte plumpe Furehenzeichnung in diesen Hirnteilen. Dieser 
abrmrme Befund kann sieh nut auf das Stirnhirn besehr/~nken, oft 
breitet er sieh noeh auf andere I-Iirngebiete aus. Abb. 2 zeigt das Enee- 
phalogramm eines Sehizophrenen, bei dem die Verbreiterung der Him- 
windungen nut auf das Stirnhirn begrenzt ist. Die im Eneephalogramm 
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sichtbare Ver~tnderung ist dieselbe wie bei der Pickschen Atrophie, die 
Diagnose Schizophrenie steht hier aber einwandfrei lest, denn die Krank-  
heir verlief in Schfiben und ging mit den fiir die Schizophrenie typischen 
Symptomen einher. In  der Krankengeschichte steht fiber sein VerhMten 
meist aufgezeichnet, dab er dauernd stumpf und interesselos herumsitzt 
und an der Umgebung keinen Anteil nimmt. 

Die Stirnhirnsymptomatik wurde welter gefSrdert durch die vor 
kurzem verSffentlichten Arbeiten yon Moniz .  Er hat vorwiegend bei 
manisch erregten Kranken den vorderen Teil des FrontMlappens, und 
zwar beiderseits (lurch Alkoholinjektion gesch~digt und bekam dann 
Symptome, die denen unserer doppelseitigen Stirnhirntumoren gleichen: 
Apathie, Akinese, fehlende Initiative, Stereotypie, Katatonie, Wort- 
stummheit, Negativismus und Sphinetereninsuffizienz. So hat Moniz  
die Symptomatik der symmetrischen Stirnhirnsehi~digung therapeu- 
tisch zur Beruhigung erregter Geisteskranken angewandt. 

Die yon mir angeffihrten Vergleiche zeigen meines Erachtens, dab die 
doppelseitige Stirnhirnerkrankung, gleichgiiltig weleher ~tiologie, eine 
bestimmte und gleichbleibende Symptomat ik  hat. Die Erscheinungen 
der Akinese, des Antriebsmangels fiir die psychischen und physischen 
Funktionen sind in dieser Form bei einseitigen Stirnhirnerkrankungen 
nicht zu linden, diese Symptome weisen immer auf eine doppelseitige 
Stirnhirnsch~digung bin. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Vier dolopelseitige Stirnhirntumoren werden in ihrer Symptomatik 
besprochen. Die AusfMlserscheinungen stimmen mit der yon Kleist  
ffir das Stirnhirn gegebenen LokMisationslehre fiberein. Die Symptome 
werden weiter verglichen mit anderen symmetrischen Stirnhirnerkran- 
kungen, mit  der Pickschen  Atrophie und der Schizophrenie. Auch bei 
gewissen Formen der Sehizophrenie findet sich das Symptombild der 
doppelseitigen Stirnhirnsch/idigung, im EncephMogramm dieser F/~lle 
zeigen sich symmetrische Ver/~nderungen im Bereich des FrontMlappens. 
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