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Die Zeit, in de rnur  erfolgreich behandelte F~lle in das medizinische 
Schrifttum eingingen, ist lange voriiber. Man hat sich daran gew6hnt, 
auch therapeutische Mi~erfolge mitzuteilen und gerade sie zu erSrtern, 
aus ihnen zu lernen, um fiber sie hinweg zu Verbesserungen und Fort- 
schritten zu gelangen. Mit etwas mehr Hemmung ist gew6hnlich die 
Ver6ffentlichung eines klinischen Geschehens verbunden, bei dem der 
angfinstige Ausgang nicht durch unzweckm~gig ausgefiihrte Behand- 
lung an sich bedingt war, sondern bci dem diese Behandlung auf Grund 
einer irrtfimlich oder zumindest nicht vollkommen richtig gestellten 
Diagnose eingelei~et wurde. Diese Hemmung ist begreiflieh, sie ist je- 
doeh nieht berechtigt, wenn bei der Diagnosestellang das t~fistzeng 
unserer klinisehen Untersuehungsmethoden in ausreiehendem Ma6e ver- 
wendet and das vorliegende Erfahrungsgatsaehenmaterial gebfihrend 
berfieksichtigt wurde. Vor allem gilt dies ffir die Diagnose intrakranieller 
Erkrankungen, wenn es sieh am eine lokalisatorische Fragestellung 
handelt. Die typische Sympt0matologie der einzelnen Hirnabschnitte 
ist weitgehend ausgebaut nnd wird immer weiter ergi~nzt; neben ihr 
schweben jedem, der im Einzelfall differentiMdiagnostisehe Uberlegungen 
anstellt, atypische, irreleitende Herderscheinungen vor Augen, die ihm - -  
meist aus pers6nlicher Erfahrung - -  bekannt sind und die ihn yon Mal 
zu Mal in der Bewertung einer seheinbar typisehen Symptomengrap- 
pierung vorsiehtiger machen. Dies ist ja le~zten Endes der Gong jeder 
persSnliehen Erfahrung, dag wit aus unseren Fehlern lernen. ,,Man 
sollte abet auch mehr als es die Seheu, seine Fehldiagnose einzugestehen, 
zul/~Gt, andere an dieser Belehrung teilnehmen lassen" (Hauptmann).  

In dem bier mitgeteilten Fall kann zwar nicht eigentlieh yon einer 
Fehldiagnose die Rede sein, sehon deshalb nicht, well die vor der Operation 
angestellten diagnostischen Vermutungen nut mit einem gewissen t%fick- 
halt ge~nBert m~rden; as war abet doch der sehlieBlich sieh ergebende 
anatomische Befund eines polsti~ndigen Stirnhirnglioms so abweichend 
yon dem, was man nach den klinischen Symptomen berechtigterweise 
annehmen konnte, daG aus der yon Hauptmann geguGerten Einstellung 
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heraus eine Darlegung des Untersuchungsergebnisses u n d  des daraus 
abgelei teten ~herapentisehen Hande lns  einerseits u n d  des Obdnkt ions-  

ergebnisses anderseits  wertvoll  erscheint.  

Es handelt sieh um einen 55jghrigen Wegmaeher, der am 5.1O. 36 an der 
neurologisehen Klinik aufgenommen wurde. In einem Einweisungssehreiben be- 
riehtete der behandelnde Arzt, dab Patient sehon seit lgngerem an hartn/~ekigen, 
nieht bestimmt lokalisierten Kopfsehmerzen leide, die, yon Zeiten vollstgndiger 
Beschwerdefreiheit unterbroehen, meist mehrere Tage anhalten und mit Puts- 
verlangsamung und Erbreehen einhergehen. Die Einweisung erfolgte zur diffe- 
rentialdiagnostisehen Klgrung der Frage Migraine -- intrakranielle Erkrankung 
(Tumor ?). 

Aus dem zum Teil dureh naehtr/~gliehe Anfrage erg/~nzten Berieht der Frau des 
Kranken und aus seinen eigenen Angaben ist folgendes zu entnehmen: Familien- 
anamnese ebenso wie die Kindheit und Jugendzeit des Patienten ohne hier bemerkens- 
werte Besonderheiten. W/~hrend des Krieges Steeksehul3verletzung im Rticken mit 
nachfolgender operativer Entfernung des Projektils. Nach dem Kriege sehr ner- 
v6s, reizbar; erst naeh und naeh legte sieh dies. Er klagte sehon datums maneh- 
real fiber Kopfsehmerzen, wenn er mehrere G1/iser Bier trank. 

1928 Lungen- und tlippenfellentzfindungen mit Exsudat, das punktiert werden 
mul~te. 1932 wegen ehroniseher Trgnensaekeiterung an der Innsbrueker Augen- 
klinik naeh Toti operiert, Verlauf ohne Zwisehenfall. Am Auge damals kein patho- 
logiseher Befund. Bis zum Winter 1935/36 auger einer seit 1931 bestehenden 
leiehten Gedrfiektheit keine StOrung; die depressive Verstimmung war eingetreten, 
als Patient dureh die Geldgebarung unverl/U31ieher t~reunde sehwere finanzielle 
Verluste erlitt, sein I{aus verlor und mit einem Male aus gesiehertem Wohlstand 
in sehwerste Existenzsehwierigkeiten gerissen wurde. 

Im Laufe des Winters 1935/36 kam nun bei dem Patienten zu dieser aus der 
/~u~eren Lage durehaus verst~ndliehen Verstimmung eine Ver/mderung seines Wesens 
hinzu, ffir die /iul]ere Ursaehen nieht vorhanden waren. Er wurde zunehmend 
stiller, einsilbig, rfihrselig, weinte gelegentlieh aus Ergriffenheit, wenn er l~{usik 
hSrte, was er friiher hie tat; Augenstehenden fiel auf, dage r  gelegentlieh ,,mit 
glasigen Augen vor sieh hinstarrte". Im Laufe der Monate verlor er stark das 
Interesse, das er frfiher ffir 5ffentliehe Dinge an den Tag gelegt hatte und im 
Laufe des Sommers wurde er zunehmend vergel31ieh. Er verlegte Dinge, die er 
daml nieht mehr fand. Im Frfihjahr 1936 anfallsartig auftretende, heftige 
Schmerzen im Hinterkopf mit Erbreehen. Keine Bewul3tlosigkeit, kein Fieber, keine 
Kr/tmpfe. Patient blieb 9 Tage lang bettl~tgerig, dann besserte sieh sein Zustand 
und er konnte wieder seiner Arbeit naehgehen; nur beim Bfieken traten immer 
wieder Kopfsehmerzen auf. Im Spiitsommer klagte Patient, w~ihrend seine Wesens- 
ver~nderung eher zunahm, immer h/iufiger fiber Kopfsehmerzen, die besonders naehts 
aultraten, manchmal so heftig, dab er aufstehen mugte. Am 13.9. 36 besonders 
heltige Schmerzen, die, wie in der letzten Zeit mehrmals, yon Erbreehen begleitet 
waren. Er ging naehts auf die StraBe, ohne nachher angeben zu kSnnen, warum 
und ,,vie er das Haus verlassen hatte, ,,es sei ihm so komiseh geworden". StSrungen 
yon seiten der Spraehe seien nie aufgetreten, nur babe er etwas langsamer ge- 
sproehen als frfiher. Kein Doppeltsehen, aueh sonst keine SehstSrungen. Appetit, 
Stuhlgang und Miktion ohne ~nderung. 

Untersuchungsbe/und an der Klinik: Mittelgrol3er Mann mit kri~ftigem Knoehen- 
bau, gu~ entwiekelter Muskulatur, in leidlieh gutem Ern~thrungszustande. Gesiehts- 
farbe etwas blaB, Sehleimhiiute gut durehblutet, VergrSBerung der Sehilddriise, 
besonders des reehten Lappens. Im /iul3eren Rand des rechten Schulterblattes 
eine EinsehuBnarbe, zwisehen Schulterblatt und Wirbels~ule eine 8 em lange 
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Operationsnarbe (Entfernung des Projektils). Zunge feueht, ohne Belag, Gebi~ 
lfiekenha~t, zum Tell fehlend, sehadhaft. Rachengebiide o, Bes. Lungen und Herz 
physikalisch ohne pathologisehen Befund, Pnls rffythm~sCh, keine Hypertonie. 
Abdomen nnd GenitMe o. Bes. 

Aus dem wiederholt auigenommenen neurologisehen Refund sei zusammen- 
~assend folgendes wiedergegeben: Kopf aktiv und passiv fre~ beweglich, kein Wider- 
stand der Nackenmuskulatur.. Keine Druckpunkte ~a:m Hinte~haupt. Geringe 
Drnek- und. Klopfempfindlichkeit in der reehten Sehei t .e l -~ . :  Stirnbeingegend. 
Pupi]lendifierenz, die im Laufe wiederholter Untersuchungen weehselt, bald ist die 
rechte, bald die linke Pupil[e welter, der einmM gefundene - -  zeitweise recht be- 
tr~chtliehe - -  Unterschied bMbt bei der gut ausl6sbaren, direkten und kon- 
sensue]len Lieht- sowie bei der Naheinstellungsreaktion erhMten. Bei Bliek- 
bewegung abw~rts und seitw~rts niehts AuffMlendes, beim Bliek naeh aufws 
gehen die Bulbi nieht in vollem AusmM~e naeh oben, sondern kommen nieht 
fiber eine etwa 2/3 des normMen Bliekwinkels betragende Hebung hinaus; d~bei 
stellt sich ein assoziiertes (an beiden:Augen gleiehm~tBig auftretendes), mittel- 
r~sehsehls mittelfeines Bulbusrueken ein, dessen rasehere Komponente ver- 
tikM nach oben, dessert langsamere vertikM naeh unten sehl~gt. Es besteht kein 
Unterschied in der Blickeinschr~nkung nach oben, je nachdem, ob P~tient auf- 
gefordert wird ,naeh oben zu sehauen" oder einem langsam naeh oben verseho- 
benen 0bjekt ,mit  den Augen nach oben zu folgen". Die Frage naeh Doppel- 
bildern wird stets negiert, Patient wird jedoeh mehrma]s beobachtet, wie er beim 
Fixieren yon Gegenst~nden ein Ange zukneift. Der Cornealreflex ist symmet~'iseh, 
die Trigeminnsaustrittspunkte frei. Im Gebiet des linken Stirnastes werden Be- 
riihrung nnd Schmerzreize Ms ,,empfindlicher" angegeben als im i~brigen Gesieht 
(Hyper~s~hesi~ ?). Die Funktion der iibrigen Hirnnerven ist ohne StSrung. Wirbel- 
ss gerade, nicht drnek- und klopfempfindlich, keine SteifhMtung. Baueh- 
decken- und Cremasterreflexe regelreeht und seitengMeh. 

Obere Extremiti~ten in ihrer Haltung und Ko~ffiguration o. Bes. Passive und 
~ktive Bewegliehkeit irei, waagrechtes Vorstreeken beider Arme unter Augen- 
sehluB bMbt ohne Lage~nderung erhMten. Kein Absinken oder Abweiehen der 
Arme, nur die rechte Hand nimmt alims eine etw~s bequemere Haltung 
ein; bei spontaner Bewegnng der H~nde gelegentlieh ein Mchtes Wackeln, so, 
wenn Patient sieh an den Kopf greift oder aneh beim Zugreifen; dabei meist erst 
am Ende der Bewegung nnd nieht bei jeder Priifung, reehts Mufiger Ms links. 
Finger-Nasenversuch mehrmMs ganz ohne StSrnng reehts wie links, die Kraft- 
leistungen beiderseits sehr gut, dem Zustande der Muskulatnr entsprechend. I~Pt~ 
beiderseits lebhaft, reehts etwas erh6ht. TSR Seitengleieh. Mayer rech~s etwas 
friiher ermiidbar als links, Untersehied besonders yore 4. Finger aus. 

Aft den unteren Extremitiiten passive wie aktive Bewegliehkeit frei, sehr gute 
Kraftleis~ungen ~. KSR beiderseits sehr lebhaft, die Reflexbewegung ist bei gleieher 
Reizst~rke reehts etwas ausgiebiger. ASR seitengleich. Bei Priifung anf Babinski 
Beugung aller Zehen. Bei Oppenheim links Beugung, rechts keine Reaktion. 
Kein Kernig, keine Unsieherheit bei Priifung ~ui gomberg. Gang o. Bes., keine 
Fallneigung, kein Abweichen. Diadoehokinese ohne St6rung. 

In psyehischer Hinsicht ist Patient yon Anfang an etwas anffMlend dureh 
seine Teilnahmslosigkeit an den Vorg~ngen seiner Umgebung, durch das geringe 
Interesse, das er seinem eigenen Zust~nd bzw. seinen weiteren Gesundheits- 
aussiehten entgegenbringt. Aueh den  Mitpatienten f~illt in dem u des 
Patienten dessert Einzelg~ngertum auf; meist sitzt er nnthtig herum, er ist nieht 
abweisend oder unfreundlich, beteiligt sieh aber meist weder an den Gespri~chen, 
noch an gemeinsamen Spielen. Fragen beantwortet er meist kurz, gewShnlieh 
mit ja und nein. Einmal zum Kartenspiel veranlaBt, zeigt es sieh, dab er nieht 
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recht bei der Sache ist. Bei den tiiglichen Visiten sag~ er ziemlich regelmggig 
,,es geht sehon", berichtet aus eigenem nichts welter, bemerkt abet auf eingehen- 
deres Befragen, dab er vie1 an Kopfsehmerzen zu leiden habe. Die Aspontaneitgt 
zeigt sich auBerdem L~ der Vorliebe des Patienten, gelegentlich auch tagsfiber 
stundenlang liegenzubleiben, ohne dab sein Zustand dies sonst verlangte. Bei 
Explorationen und Intelligenzfragen ist er zeitweise etwas schwer besinnlich, 
wiederholt die Frage, antworte~ langsam, erweist sich aber zeitlich und 6rtlich 
sowie fiber seine Person einwandfrei orientiel~. ,,Kopfrechnen habe ich nie 
gut kSnnen"; finder das l%esultat 150--75 nicht. LSst dagegen ghnliche Rech- 
nungen, wenn sie als angewandte Aufgabe gestellt werden, ohne besondere Schwie- 
rigkeiten (Tages-, Wochen-, Monatsverdienst und ghnliches). 

Dieser Beflmd gnder~ sieh wghrend der ganzen Minischen ]~eobaehtung nicht 
wesentlich; in den Tagen nach der Eneephalographie, auf die noch ngher einzu- 
gehen sein wird, besser~ sich vorfibergehend der Allgemeinzustand etwas, Patient 
ist, wie auch seine Mitpatienten berichten, vielleicht etwas freier, spricht etwas 
mehr und nimmt mehr Antefl an seiner Umgebung. Ein einziges Mal komm~ es 
zu einer grSberen losychischen StSrung, zu einem wenige Stunden anhaltenden 
Verwirrtheitszustand, in dem Patient aus dem Zimmer hinausdrgngt, sich nicht 
zurechtfindet, nicht weiB, dab er im Krankenhaus ist, und nicht der Situation 
entsprechende AuI]erungen macht. 

Von dem Ergebnis sonstiger fachi~rztlicher Untersuchungen ist zu erwghnen, 
dab sich otologiseh auBer einer geringgradigml beiderseitigen Innenohrschwer- 
hSrigkei~ kein abnormer Befund ergab; zur Zeit der Aufnahme ophthalmologisch, 
abgesehen yon der erwghnten wechselnden Pupillendifferenz, keine krankhafte 
Vergnderung, keine Papillenschwdlung. Luesreaktionen im Blut negativ. Liquor: 
klar, ungefgrbt, 10 Zellen (iiberwiegend Lymphocyten). Pandy + + ,  Nonne + + ,  
Weichbrodt + ,  Goldsol 222345543211. 

RSntgenbefund des ScMdels (Naso-oceipitale, sin-dext., axiale Ubersieht, 
fronto-occipitale Ausblendung): Symmetrische Schgdelkapsel, deren Dicke yon 
3--7 mm variiert, nirgends eine abnorm verdfinnte oder verdickte Stelle aufweist. 
Die groBen Nahte sind durchwegs verknSchert. Die Innenflgche der Kapsel weist 
keine Besonderhei~en auf; ihre GefM~zeichnung entsprieht der Norm. Das Skelet 
des Tfirkensattels ist etwas atrophisch, besonders das Dorsum. Als Nebenbefund 
kMne Verkalkungen an der Dorsumspitze. Die basalen Foramina sind kaum er- 
weitert, Asymmetrien sind zu wenig deutlich, um verwertbar zu sein. Die Pinealis 
ist dureh eine kleine Kalkeinlagerung in ihrer Lage gekennzeiehnet. Sie ist nicht 
nachweisbar verlagert, besonders nieht nach der Seite, was sich am leichtesten 
feststellen lieSe (gez. Priv.-Doz. Dr. Ruckensteiner). 

Wenn  wir aus dem Bisherigen zusammen/assen, so  ergibt sich fol- 
gendes ]~ild: ]Die ersten Erscheinungen der jetzigen Erkrankung  diirften 
naeh der Vorgeschiehte wohl in das Frfihjahr 1936 fallen - -  die frfiher 
gelegentlich angegebenen Kopfschmerzen sind vermutl ich als harmlose, 
habituelle Kephalalgie zu deuten, d i e  Vergnderung der AffektivitgL die 
sorgenvolle Gedriicktheit, die seit dem Jahre  1931 bei dem Pat ienten  
bestand, kann  berechtigterweise als reaktive Vers t immung aufgefaSt 
wefden. D i e  Symptomatologie';  dutch  die sich die allmghliche Ent -  
wicklung des Leidens im Laufe der 6 - - 7  iKonate vor der  Spitalsauf- 
nahme des Pat ienten  kundtn t ,  ist guBerst spgr l ich.  Psychische Vergnde- 
rungen im Sinne langsam zunehmender  Teilnahmsiosigkeit, Aspon- 
taneitgt ,  eher depressive Grunds t immung ohne grSb=ere psyehotische 
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Zfige einerseits und wechselnde, gelegentlich anfallsartig auftretende 
Kopfschmerzen, zeitweise begleitet yon Erbrechen, ohne St6rungen der 
]~[otflitgt, der Sprache oder des SehvermSgens anderseigs kennzeiehnen, 
wie wir aus der Anamnese entnehmen, das Krankheitsbfld. Die Sympto- 
matologie wird etwas bereichert dutch die klinische Untersuchung, 
durch die es gelingt, zu den cerebralen Allgemeinsymptomen einige als 
Lokalzeichen deutbare neurologische Ausfallserscheinungen hinzuzuffigen; 
eine deutliehe (unabhgugig Von der KSrperhaltung wechselnde) Differenz 
der Pupillen, eine Einschrgnkung der Blickwendung nach oben und ein 
dabei auftretender Vertikalnystagmus bilden zusammen eine Symptomen- 
gruppe, die in ihrer Vergesellschaftung so kennzeichnend ist, daft da- 
neben die bei unserem Kranken gefundene geringe Seitendifferenz der 
Reflexe an oberen and unteren Extremitgten (Erh6hung des I%PR und 
KS[L, Ermiidbarkeit des Mayerschen Grundgelenkreflexes rechts), die 
auf eine Beeintrgchtigung der yon der linken Hemisphgre kommenden 
langen Bahnen hinwies, in ihrer lokaldiagnostischen Bedeutung geringer 
bey(ertet wurde. Das Ergebnis der Augen-, Ohren- and R6ntgennnter- 
suchung lieferte keine weiteren Ortshinweise. Im Liquor ein unspezi- 
fischer organischer Befnnd. 

Unsere Au~fassung fiber das Krankheitsbild war in diesem Zeit- 
punkt der Untersuchnng fo]gende: Hinsichtlich der Art der Erkrankung 
konnte aus dem ganzen bisherigen Verlauf nach Ausschlug spezifisch- 
entzfindlicher Erkrankungen wohl mit gr6ftter Wahrscheinlichkeit die Dia- 
gnose intrakranielle Gesehwulst gestellt werden. Psychische Ver/inde- 
rung, Kopfschmerz und Erbrechen warden als allgemeine Tumorzeichen 
aufgefaSt, der Bliekeinschr~nknng nach oben, dem V ertikalnystagmus 
und tier Pupillendifferenz als den einzigen, auf eine umschriebene ~irn- 
gegend beziehbaren Herdzeichen, wurde besondere Aufmerksamkeit ge- 
widmet. Sie waren gewissermaBen das ,,ffihrende Symptom" bei den 
differentialdiagnostischen ~berlegungen fiber den Sitz der Erkrankung 
and liel~en yon Anfang an den Verdacht auf eine im Mittelhirn - -  in 
der Vierhfigelregion - -  gelegene Geschwulstbildung entstehen. Eine 
weitere Best~tigung ffir die vermutete Lokalisation glaubten wit in der 
Beobachtung zu linden, dag Patient, ohne allerdings je Doppeltsehen 
anzngeben, gelegentlich beim Fixieren yon Gegenst~nden ein Auge zu- 
kniff, was offenbar durch eine, wenn auch geringe StSrung der Fusion 
der beiderseitigen Netzhautbilder bewirkt wurde; ein Symptom also, 
das ebenfa]ls auf eine FunktionsstSrung im Bewegungsapparat des 
Auges im Sinne einer geringgradigen Augenmuskelparese und somit 
auch auf das Mittelhirn hinwies. 1Vfit einer solchen Annahme waren die 
angedeuteten rechtsseitigen Pyramidehbahnzeiehen zwanglos in Einklang 
zu bringen, indem man sie als Ausdruck geringgradiger einseitiger Seh/~- 
digung (Naehbarschaftssymptom) der durch das Mittelhirn zur Br~ieke 
und zu den Pyramiden absteigenden eorticospinalen Bahn auffassen 
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konnte. Das t~ehlen einer Papillensehwellung war zwar bemerkenswert, 
wissen wir doeh, dab Ge~vgehse der Mittelhirn- bzw. der Vierhiigel- 
gegend im allgemeinen ebenso wie die des Kleinhirns und Klein!hirn- 
briiekenwinkels wie aueh des IV. Ventrikels meist frtiahzeitig zur ]3il- 
dung einer Stanungspapille fiihren; ihr Fehlen muGte hier um so mehr 
tiberrasehen, als die fibrigen als Allgemeinsymptome anfgefaBten Tumor- 
zeiehen, Kopfschmerzen, Erbreehen and  psychisehe St6rungen, sieh 
sehon vor Monaten eingestellt and  allm/~hlieh fortsehreitend ent~dekelt 
hatten. Fiir siehere lokaldiagnostisehe Sehliisse im Einzelfall  lassen sieh 
abet solehe Regeln trotz ihrer G/iltigkeit bei s~atistisehen Zusammen- 
stellungen nieht heranziehen 1. Ftir die augenbliekliehe Beurteilung war 
das Fehlen einer Fundnsver/~nderung ein Vorteil, denn es ergab sieh 
dadureh keine unmittelbare Notwendigkeit zu ehirurgisehem Eingreifen. 
Patient  konnte unter konservativer Behandlung (t/~glieh hypertonisehe 
Zuekerl6sung, Analgetiea naeh Bedarf) welter beobaehtet und so das 
deutliehere Hervortreten der doeh sehr geringgradigen Lokalsymptome 
abgewarte~ werden. Innerhalb yon 3 Woehen /~ndert sieh jedoeh an 
dem Zustand des Patienten niehts Wesentliehes; die anfangs gut aus- 
16sbaren BDI~ versehwinden beiderseits; einmal tritt ,  wie oben erw/~hnt, 
ein kurz danernder Verwirrtheitszustand auf, sonst bleibt der neuro- 
logisehe und psyehisehe Status wie bei der ersten Untersuehung. Zur 
weiteren K1/~rung des Leidens wird eine Luftfiillung der VentrikeI in 
Aussieht genommen und zwar, naehdem der Kranke eine am 13.10. 
vorsiehtig durehgeffihrte Lumbalpunktion ohne irgendwelehe Folge- 
erseheinungen ver t ragen hat, ebenfalls der lumbale Weg gew~hlt. 

Die EneephMographie l~13t sich ohne Sehwierigkeiten ausfiihren, es werden 
110 ecru Luft eingeblasen, ohne dal~ Patient irgendwelehe eerebrale St6rungen 
zeigt. Im Gegenteil seheint sein Gesamtzustand am 2. Tag naeh dem Eingriff, 
naehdem eine knrz dauernde Teml0eraturerh6hung abgeklungen ist, eher gebessert 
zu sein, seinen Zimmergenossen f~llt es auf, dab er sieh etwas mehr an der Unter- 
haltung beteiligt und mehr Notiz yon seiner Umgebung nimmt. Die unmittelbar 
naeh der Luftffillung aufgenommenen R6ntgenbilder geben folgenden fiberrasehen- 
den Befund: 

Die lin~e Seitenkammer ist au/ keiner der Au/nahmen ge/i~llt. Die reehte 
Kammer ist, zumindest in ihren vorderen Abschnitten, etwas nach au]en ver- 
lagert. Auf den Aufnahmen, die in l~fickenlage des Kranken bei senkrechtem 
SCrahlengang gewonnen wurden, zeigt das rechte Vorderhorn eine ungew6hnliche 
Form, es ist schmi~ler und h6her gestaltet und besitzt andeutungsweise Siehel- 
form. Eine Einbiegung des Septum pellucidum gegen die Kammer yon innen 
(links) her ist sehr wahrseheinlich. Aufnahmen im bitemporalen Strahlengang 

1 Ffir die Tumoren der Vierhfigelgegend kann fiberdies die (allerdings nicht 
Mlgemein anerkannte) Erfahrungstatsache angeffihrt werden, dab sie trotz ihrer 
nahen Lagebeziehung zum Aqu&dukt aus unbekannten Grtinden (Ho/f u. SchSn- 
bauer: Hirnchirurgie, Erfahrungen und Resultate. 1933) gew6hnlieh nicht zur 
Verlegung dieses fiir die Liquorzirkulation wichtigen Abschnittes des Ventrikel- 
systems und so auch nieht etwa dm'ch Liquorstauung frtihzeitig eine allgemeine 
intrakranielle I)ruckerhShung und dadurch eine PapiUenschwellung verursaehen. 

30* 
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ermSglichen keine genauere Orientierung, sie geben insbesondere fiber die mitt- 
leren Kammerabschnitte, tiber die Gegend des Foramen Monroi, keinen Aufschlu$. 
In Bauchlage ffillt sich das etwas erweiterte Hinterhol~a, undeutlich auch das 
Unterhorn; eine Seitenverlagerung ist kaum oder nut in ganz geringem Grade 
anzunehmen. Die dritte Kammer ist auf-allen Aufnahmen undeutlich; sie 
ist jedenfalls nicht erweitert. Ihr Lageverh~ltnis zu der Zirbelverkalkung ist 
nicht abnorm. Auf hinreichend symmetrisch eingestellten Aufnahmen besteht 
jetzt doch der Eindruck einer leichten Verlagerung dieses Organs gegen rechts. 
Der subarachnoideale Raum ist rechts etwas starker luftgefiillt als links. ~dber 
der linken Hemisphere sind die vorderen Ab~chnitte schlechter gefiillt als die 
riickw~rtigen. Etwas Luft hat sich subtentoriell angesammelt. Die basalen Zi- 
sternen enthalten wenig Luft. Zusammen]assun9: Der ]~efund spricht iiir einen 
verdr~ngenden Proze$ in der linken Hemisphere, der die Ffi]lung der ]inken Seiten- 
kammer verhindert und eine Verdr~ngung des rechten Vorderhorns bewirkt. 
(Gez. Priv.-Doz. Dr. ]~uckensteiner.) 

Es ergab sieh also eine gewisse UnstimmigkeR zwischen dem neuro- 
logischen Befund, der auf die Gegend des ~it telhirns hinwies, und dem 
Ventrikelluftbild, das die linke Hemisphgre als wahrscheinlichen Sitz 
der raumbeengenden Erkrankung annehmen ]left, wobei das vollkommene 
Fehlen einer Luftfiillung des linken Seitenventrikels und die Verdr~ngung 
des rechten Vorderhorns nach auften lokalisatorisch mehr nach vorne 
leitete. Die vom RSntgenologen genannte Pinealisverschiebung war so 
gering, daft ihr eine pathologische Bedeutung nicht sicher beigelegt 
werden konnte. Sollten also unter den nunmehr gewonnenen Gesichts- 
punkten die als , ,~it telhirnsymptome" aufgefaftten StSrungen, die yon 
Anfang an nicht hochgradig ausgepr~gt waren und auch nach der Ence- 
phalographie nicht zugenommen hat ten,  nunmehr in ihrer lokaldia- 
gnostischen Bedeutung zurfickgesetzt, vielleicht nur als Nachbarschafts- 
oder gar als Fernsymptome eines im iibrigen symptomlos gewachsenen 
Hemisphgrentumors aufgefal~t werden ? 

In  ein neues Stadium wurde die ganze Frage gerfickt, ads eine ophtl~l- 
mologische Nachuntersuchung (Dr. Ladurner) am 4. 11. eine beider- 
seitige, betr~ehtliche Prominenz der Papillen (rechts 4, links 5 Dioptr.) 
aufdeckte, wodurch sich die ~[otwendigkeit zu operativem Eingreifen 
und damit zu einer endgfiltigen diagnostischen Entscheidung ergab. 
Fails die etwas widerspruchsvolle Symptomatologie eine Ortdiagnose 
nicht gestattete, mul~te auf jeden Fall eine entlastende Trepanation 
ausgeffihrt werden. Anf die Schwierigkeit der richtigen Deutung eines an 
sich so grob ver/~nderten Luftkammerbildes, wie es unser Kranker dar- 
bot, weisen Olivecrona und Lysholm hin, indem sie betonen, da$ nicht 
nut  in solchen F~llen, wo ein obstruktiver Hydrocephalus mit sym- 
metrischer Erweiterung beider Seitenkammern vorliegt, die Entschei- 
dung schwierig sei, ob das Hindernis g a n z  vorne oder im Aqu~dukt 
oder in der hinteren Sch~le]grube lokalisiert ist, sondern auch dann 
ortsdiagnostische Schwierigkeiten entstehen, wenn sich nur ein Seiten- 
ventrikel fiillt; ,,man weift dann nicht, ob ein grol~er I-Iemisph~ren- 
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tumor, der den ganzen Ventrikel der einen SeRe komprimiert, ein 
Tumor im 8eit, enventrikel oder im Foramen 1Konroi oder eventuell nur 
ein teohnischer l~ehler vorliegt". Zn diesen at~ch fiir unsere Beobachtung 
zutreffenden ~berlegungen ist hinzuzufiigen, da.tl die Annahme eines 
,,grol~en Hemisph~rentumors, der den ganzen Ventrikel der einen SeRe 
komprimiert", insoferne sehr wenig wahrseheinlieh war, als die halb- 
seitigen, neurologischen Ausfallserscheinungen doch sehr sp/trlioh waren. 
Die Zentralregion war als Sitz des Tumors yon vornherein anszuschliel~en, 
aber auch die Annahme einer grol~en I%misph/trengesehwulst in Scheitel-, 
Hinterhaupt- oder Sohl/tfelappen hatte ~venig Wahrscheinlichkeit, han- 
delte es sich doch um die linke Hemisph/tre eines Rechtsh~nders, yon 
der aus wit bei einer so groben L/~sion (Nichtf/illbarkeR der einen 8eiten- 
kammer und Verdr/tngung der ~nderen!), abgesehen yon Sensibilit/Rs-, 
Gesich~sfeld- bzw. Praxiest6rungen, auch yon seiten der Sprache irgend- 
welche diagnostisch verwertbare Ausfglle zu erwarten hatten. Die M6g- 
lichkei~ einer Stirnhirnerkrankung, dursh die die psychischen St6rungen 
des Kranken, seine Aspontaneitgt und Teilnahmslosigkeit wie auch die 
leichten Pyramidenbahnzeichen nnd das Fehlen sonstiger neurologiseh 
faltbarer Ausfallserscheinungen erklgrt werden konnten, ~nlrde nur in 
Mlerletzter Linie in Betraeht gezogen, immer unter besonderer Be~fick- 
sichtigung der yon Anfang an festgestellten und auf das ~Vtittelhirn be- 
zogenen Augensymptome, deren Vernachlgssigung uns nicht erlaubt 
schien und die uns immer wieder mehr nach hinten ~desen. Eine Blick- 
parese nach oben mit Vertikalnystagm~s nnd eine wechselnde Pupillen- 
differenz bei dem Fehlen sonstiger sicherer Stirnhirnsymptome (motor. 
Aphasie, Koordinationsst~rungen nsw.) ~ts stirnhirnbedingt aufzufassen, 
schien des Sache doch reichlich Zwang anzutun. Es blieb also noch die 
Annahme eines ,,Tumors im Seitenventrikel oder im tPoramen FIonroi". 
Beide konnten die l~ichtfiillbarkeit der linken Seitenkammer vernrsaeht 
haben, beide konnten - -  in einem Fall die Gesehwulst selbst, im anderen 
der sekund/tr dutch die Undurchg/tngigkeit des ~'oramen 1Vfonroi hydro- 
eepha.1 erweiterte Seitenventrikel - -  zu einer Verdri~ngnng und Ein- 
dellung des rechten Vorderhorns gefiihrt haben, beide - -  sowohl die 
intraventrikul~re Geschwulst als aueh der Hydrocephalus int. occlusus - -  
kormten trotz betr/~chtlicher Gr6Be (die uns zur Erld/irung der 1NTach - 
barsehaRs- bzw. Fernsymptome notwendig sehien) ohne gr61~ere halb- 
seitige Erscheinungen bestehen. Je nachdem, welche dieser beiden an- 
genommenen M6glichkeiten den Tatsachen entsprach, war die Opera,- 
bilitiR und damit die Prognose durchaus verschieden, iiandelte es 
sieh nm einen Ventrikeltumor grSBeren AusmaBes, so war mit einer 
Entfernung der Geschwnlst wohl kaum zu rechnen, war dagegen die 
Ursache der Nichtfiillung des linken Seitenventrikels in einer (zeitweisen) 
Monroibloekade gelegen, so konnte vielleieht ein ganz umsehriebenes, 
g~ltartiges Gewaehs die Erscheinungen ausgel6st haben und seine Ent- 
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fernung eine restitutio ad integrum erhoffen lassen. Beaehtet man die 
Symptomatologie der im Sehrifttum 1 freilich nicht sehr zahlreichen 
F~lle ein- oder beidseitiger Monroibloekade dutch gutartige Gewgehse 
im vorderen oberen Teil des III. Vengrikels (meisg Kolloidcysten des 
Plexus ehorioideus), so ist ihnen allen eines gemeinsam, die ungemein 
spirliehe neurologisehe Symptomatologie ohne typisehe Ortshinweise. 
Die weehselnden, oft anfallsweise auftretenden Kopfsehmerzen, die viel- 
fach stark abhgngig seheinen yon der Kopf- oder K6rperhaltung, werden 
als charakteristiseh angesehen (Kessel und OIivecrosa) nnd sind Folge 
der dureh zeitweisen VersehluB entstehenden Liquorstaunng. Die An- 
gabe, daft bei unserem l(ranken in der Zeit vor der Spitalanfnahme 
die Kopfsehmerzen yon Zeiten vollkommener Besehwerdefreiheit unter- 
brochen wurden und daft er in der letzten Zeit besonders des Naehts, 
also im Liegen, darunter zu leiden hatte, ,,so stark, da[t er gelegentlieh 
anfstehen mnftte", konnte in diesem Sinne verwertet werden 2. Freilieh 
miissen wit gerade bei der Bewertung eines so allgemeinen Hirntnmor- 
symptoms wie des Kopfsehmerzes, sehr zuriiekhalgend sein. Uber den 
diagnostisehen Weft der versehiedenen Versuehe, bei Tnmorkranken 
Sehmerzen dureh passive Lageverinderungen anszul6sen oder zu ver- 
st~rken, meint KeArer, daft es nut sehr wenige ~Fille yon intrakraniellen 
Neubildungen gibt, in denen nieht der eine oder andere meist sogar 
die 5Iehrzahl derselben positiv ausf/~ll.t. Dagegen glaubten wit in der 
~bereinstimmung eines Falles (Nr. 1) aus der Kasuistik yon Ksssel und 
Oliveeronc~ mit unserem Kranken in bezug auf das seltene Symptom 
des Vertikalnystagmus sehon eher eine Bestgtigung nnserer Auffassung 
erblieken zu diirfen. 

Unser Therapievorsehlag an die ehirurgische Klinik (Vorstand: Prof. 
Bsdtses), wohin Patien~ am 6.11. iiberstellg wnrde, lautete demnaeh 
folgendermaften: Unter Zuriiekstellung des nrspriinglichen Anffassung 
des ]Palles als Nittelhirngesehwulst und unter besonderer Beriicksiehti- 
gung des eneephalographisehen Befundes, wird ale m6gliehe Verursachung 
des Krankheitsbildes ein Ventrikeltumor oder ein Hydrocephalus oeelusus 
der linken Seigenkammer infolge Monroibloekade angenommen, wobei 
die bei dem Patienten gefnndenen geringgradigen Mittelhirnsymptome 
ale Naehbarsehafts- bzw. Fernsymptome aufgefaftt werden. Zur diffe- 
rentialdiagnostisehen Kliirung dieser beiden M6gliehkeiten wird vorge- 
sehlagen, vor dem eigentliehen operativen Eingriff, der im Sinne einer 
Druekentlastung auf jeden Fall dringend angezeigt erseheint, eine 
Ventrikulographie des linken Seitenventrikels vom Hinterhorn aus 
vorzunehmen. Ist tatsiehlieh der linke Ventrikel, wie angenommen, 

i Dandy, Zimmermann nnd German, Foerster und Gagel, Davido]~ und Dyke, 
Kessel und Olivecrona. 

Allerdings ist in den meisten F&llen des Schrifttums der Einflult der Lage- 
ver/~nderungen im mngekehrten Sinne vermerkt worden. 
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verschlossen und  erweitert,  so s tark erweitert,  dab dadurch die Ver- 
dr~ngung des rechten zus tande kommt,  so muB er ventr ikulographisch 
sehr leieht zu erreichen n n d  zu fiillen skin. Is t  dies der Fall ,  so w~re 
die Trepana t ion  ]inks vorne anzulegen und  entsprechend den H~llen von 
Olivecrona und  Kessel t ransf ronta l  die l inke Sei tenkammer  zu erSffnen 
und  die Ursache des ~[onroi-Verschlusses darzustel len bzw. im gfinstigen 
Halle zu entfernen.  Gelingt die Ventriku]ographie nicht,  dann  handel t  
sich f iberhaupt  nicht  n m  einen Hydrocephalus  in ternus  occlusus; in  es 
diesem Halle diirfte es sich wohl kaum um ein operables B]astom han-  
deln, so da6 nur  eine ent las tende Trepana t ion  empfohlen wird, wobei 
d a n n  die Knochenli icke ~bor der l inken mi t t le ren  Sch~delgrube anzu- 
legen w~re. 

Die beiden Eingriffe wurden am 6. l l. 36 yon Dr. Bartsch, Assistenten der 
Chirurgischen Klinik, ausgefiihrt. Verlauf: Das linke Hinterhorn ist yon typiseher 
Stelle aus trotz Punktion nach drei verschiedenen Riehtungen nicht zu erreichen. 
Entlastende osteoplastische Aufklappung links seitlich mit vorderer ]3egrenzung 
etwa dem Sulc. eentralis Rolandi entsprechend. Keine Pulsation der Dura nach 
Entfernung des Haut-Knochenlappens, sehr starkes Vorque]len der Hirnsubstanz 
mit EinreiSen des Cortex an umsehriebener Stelle nach dem Einschneiden der 
Dura und starkes Prolabieren des Gehirns nach deren breiter Er6ffnung. Keine 
sieht- oder greifbaren Substanzver~nderungen. Nochmaliger Versuch einer Punk- 
tion der Hirnkammer mit feiner Nadel ergibt nichts, jedoeh nach Entfernung der 
Naclel Absickern einer farblosen, klaren Flfissigkeit aus dem Stichkanal. D~rauf- 
hin nochmaliger Versuch der Punktion, der erfolglos bleibt. Entfernung des Kno- 
ehendeckels, WundverschluS. Einige Stunden nach dem Eingriff ist der BewuBt- 
seinszustand des Patienten befriedigend. Er nickt einem auf Fragen zu, versteht 
und befolgt Aufforderungen, ist abet aphasiseh; beim Versuch, zu sprechen, bringt 
er nur einzelne Silben heraus ,,ja . . . ich . . . ja . . .", wobei er sieh offensiehtlieh 
seiner SpraehstSrung bewuBt ist. Bewegt, wenn auch stark paretiseh, den rechten 
Arm. Mayerscher Grundgelenkreflex beiderseits ausl6sbar, keine besonderen Aus- 
f~lle an den unteren OliedmaBen. Im Laufe des Tages trotz dehydrierender MaB- 
nahmen allm~hlich zunehmende Bewul]tseinstr~bung, Patient ist aul3erstande zu 
schlucken und zu expektorieren. Zunehmendes Trachealrasseln. Lebhafte Tachy- 
kardie, Cyanose. Weitgehende Versehlechterung im Laufe der Nacht. Morgens 
ist Patient tief bewuBt]os, schlaff, cyanotisch, zunehmende Temperatursteigerung. 
Lungen6dem, abends (7.11.) Exitus. 

Bei der LeiehenSffnung (pathologiseh-anatomisches Institut, Vorstand: Prof. 
F. J. Lang) ergibt sich an den inneren Organen nichts, was fiir die Auffassung 
des Falles yon besonderer Bedeutung gewesen w/~re; am Gehirn, dessen genauere 
Untersuchung im anatomischen Laboratorium der Nervenklinik durchgeffihrt wurde, 
konnten wir den im nachfolgenden dargestellten Befund erheben. Deutliohe Ab- 
plattung der Windungen an bei@n Hemisphiiren. Die linke HemispMre ist im 
ganzen gr6Ber Ms die rechte; besonders deutlich wird dieser Unterschied, wenn 
man die beiden Mante]kanten etwas auseinanderzieht; es wird dadurch nicht wie 
sonst der Blick auf den Balken frei, sondern auf den unter der Falx yon links 
gegen die rechte Seite hin verquollenen Cyrus einguli (Zisternenverquellung). Dies 
ist in den vordersten Abschnitten bzw. vor dem Balkenknie am ausgesprochensten, 
nach rfickw~trts zu abnehmend, so dal~ das Splenium corporis ca]losi eingesehen 
werden k~nn. Entsprechend der Trepanationsliicke und dem Duradefekt, zeigt 
sieh eine nur nach oben zu deutlicher stufenf6rmig vorragende geringe Prolaps- 
bildung, yon einer dfinnen Lage geronnenen Blutes bedeckt (postoperatives 
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H~matom yon k~um 0,5  era-Dick@ Die Stelle der Ventrikelpunktion vom 
Hinterhaupt]appen aus ist an tier Oberfl~che in Form diner ganz kleinen, reak- 
tionslosen StiehSffnung zu erkennen, die von einem k[einen Blutgerinnsel erfhll~ 
wird. Wie die ganze linke Hemisphs besonders in ihren hinteren Absehnitten, 
so ist v.or Mlem das Operationsgebieg hyper~tmiseh. In  naehster Naehb~rsehaft 
dieses Gebietes finden sich an einigen Stellen Ver~nderungen der Hirnsubstanz, 
die kuppensthadigen, frisehen Rindenprellungsherden gleichen. So drei kleine, 
nahe anei~ander g,]egene,, im Gyrus eentr, ant., in dessen mittlerem Drittel, 
ein grSl~erer im 0pereUlargebie~, ferner einige kleinere im Gyrus eentr, post. 
und im oberen Seheitall~ippehen, und ein gr61]erer, dessert Deeke (~rtifiziel[?) 

Abb. 1. Gl[oblasSora cles linken Stirnhir~s; die F~trehen des Stirnpots ~erstrichen; 
Verqaellung tier Cysterna interhemisphaerica. 

abgerissen ist, 1 em hinter dem hinteren Prolapsrand im Gebiet der Gyri oeeipi- 
tales l~terMes. Im Trepanationsgebiet selbst ist yon der Oberfl~ehe her nieht 
mit Sieherheit zu entseheiden, an weleher Stelle die bei der Operation ausgefiihrte 
Punktion des Gehirnes stattgefunden hatte. 

Bei der Betraehtung yon vorne zeigt sioh d~s sohon erwKhnte Vordr~ngen der 
linken Hemisphere naeh rechts bin sehon v e t o  Polgebiet aus beginnend sehr deut- 
]ieh. (Abb. 1) Es ist bier eine Formver~nderung dm~ t~inde naehweisb~r, dureh 
die linker und reehter Stirnpol sich deutlieh unterscheiden. D~s rechts gut erkenn- 
bare Relief der 1., 2. und 3. Stirnwindung ist links verstriehen dutch eine offenb~r 
den linken Stirnpol erfiillende Gewebseinlagerung, die bier die Oberfl~ohe gleieh- 
miigig gestMtet und an einer SteUe den Eindruek etwas dunkleren Durehsehim- 
merns erweekt. Erst in etw~s veto Pol naeh riickw~rts zu gelegeaen Gebieten 
tr i t t  wieder etwas deutlieher dus normMe Relief der Windungen hervor, das Mler- 
dings bis gegen die ZentrMregion hin die Zeiehen besonders ~usgepr~gter Hirn- 
sehwellung erkennen l ~ t .  Am frischen Gehirn fiel eine Verminderung der Kon- 
sistenz im Gebiet der FrontMis I, I I  nnd I I I  hinter dem etwas derber sioh an- 
fiihlenden und anfgetriebenen Polgebiet des Stii~lappens auf. Der Tasteindruek 
war hier der einer entleerten Cyste. 

Die Gef~l~e an der Basis sind ziemlieh diekwandig, die beiden Arteriae verte- 
brMes w~ndstarr, verdickt, ~ber ohne Kalkelnl~gerungen. 
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Auf Frontalsehnitten finder sich ein unsehari bsgrenztes, dfffus infiltrierend 
washsendes Gliom im Marklager der linken Hemisphgre. 

Eine Sehnittflgche (I), 2,5 cm hinter dem linken, 2,0era "hinter dem rechten 
Stirnpol (Ungleiehheit infolge dsr VergrSl3erung der linken Hemisphare) zeigt die 
Asymmetrie sehr deuLlieb; dis yon eizelnen punktfSrmigen Blutungen durehse~zte 
und in ihrer Gewebsbesehaffenheit stark wechselnde Gesehwulst betrifft des ganze 
Zentralmark des linken Stirnpoles. 

Aui einer Sehnittfliiehe (II), 1,5 em hinter der ersten, wird alas Gswgebs in 
grSl]tsr Ausdehnung getroffen, soweit bei der unscharfsn I3egrsnzung bestimmbar 
etwa 4:3,5 em groB (Abb. 2). In seinen oberen Anteilen einheitlieh und mit eia- 
zelnen, leieht gelblieh verf/irbten Einlagerungen, yon Blutpunktsn umgeben, ist 
es in seinen zentralen Anteilsn aufgelockert, Zum Teil zerfa:llen, so dab es (sekundi~r 

Abb. 2. Frontalschnii;t durch alas nekt'otisch und ,,cystisch" abgegmderte Glioblastom des 
linken Stirnlappens. 

durch 8ehrumpfung ?) zu Hohlraumbildungen gskommen ist. Jn seinen untersten 
(basalsten) Abschnitten finder sich ein glattwandig begrenztsr Hohlraum, yon 
einem gelatin6s schlsimigsn Inhalt erftillt. Diese le~ztgenannte Hotflraumbildung 
zeigt im Gegensatz zu den Ms sekundgr aufgefal3ten, nur bsi dsr Hgrtung ent- 
standenen Rgumen, sine Wand, die den ganzen Raum nach Art einer ,,AbscelL 
membran" auskleidet. 

Auf einer 2,2 cm welter hinten gelegenen 8ehnittflgehe (III) ist das Balken- 
knie getroffen. Die Gesehwutst liegt hier in der nach oben und unten ausein- 
anderweiehenden, zangenartigsn Aufsplitterung der Balkenfaserung. Wiedernm ist 
ihre Begrenzung gegen das umlisgende Markgewebe unscharf; aueh ist hisr eine 
die ganze Frontalschsibe (yon Sehnittfl~che II  his III) durehsetzende gr/SBere 
Cyste im oberen Geschwulstanteil zur Ausbfldung gskommen. Dis Verqusllung 
der linken Hemisphgre in die Cysterna interhemisphaeriea ist deutlieh; das Vorder- 
born ist rechts in seinem vorderenkntsil getroffen und erscheint ziemlich eingeeng~ 
und naeh rechts verdrgngt, wghrend links nur die Kuppe mit einem kleinen Epen- 
dymbelag gskappt auf der Schnittflgehe zu erksnnsn ist. Die ganze Geschwuls~ 
liegt oberhMb dieses vordersten Absehnittes des linken Vorderhorns, so dab sieh 
dessert Verdr~tngung dureh das Gew/ishs nach unten und hinten sowie etwas naeh 
rech~s (medlalw~rts) ergibt. 

Auf einer weiteren, 1,5 cm hinter der vorhergehendsn angelegten 8ehnitt- 
fl~tche (IV) trifft man die letzten Ausl/~ufer der Gesehwulst, die bier aus der late- 
ralen und vorderen Begrenzung des linken Vorderhorns biirzel~rtig in den 
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Ventrikelraum vordringen, diesen erftillen und so auf der Sehnittflgehe wie ein 
intraventrikulgrer Tumor wirken (Abb. 3). Abgesehen yon der VergrSgerung der 
linken ttemisphgre, zeigt sich hier noehmals die Formverinderung des Ventrikel- 
systems, indem das Septum pellucidum sowie die Hauptmasse des Balkens stark 
nach rechts verschoben erscheint. Der rechte Seiten,~entrikel ist spaltfSrmig verengt, 
der 1lake mit seinen inneren Abschnitten fiber die Medianebene nach reehts ver- 
schoben. 

Auf einer weiteren Sehnittfliehe dutch die vordere Commissur (V), etwa 1 em 
hinter der vorhergehenden, ist keine gesehwulst mehr getroffen. Beim Dureh- 
blick dutch die hier wieder mehr symmetriseh angeordneten Ventrikel (Frontal- 
scheibe zwischen Schnittflache IV nnd V) zeigt sieh, dal~ der in den Ventrikel 
eingesttilpte eaudalste Anteil des Gew~chses nicht frei im Ventrikelraum endet, 

Abb. 3. Der caudalste Abschnitt des im Stirnhirn gelegenen Glioblastoms, in das linke 
Vorderhorn eingewuchert. 

sondern mit seinem letzten (caudalsten) Auslgufer sieh an der medianen Wand 
des linken Seitenventrikels festgeheftet ha~ un& hier den yon unten her auf- 
strebenden Fornixschenkel durchwichst. 

Legt man einen Sehnitt dutch die Foramina Monroi (knapp hinter der Schnitt- 
f l iche V), so zeigt sieh die Passage beiderseits nicht behinder~. Wie das gesamte 
Ventrikdsystem, so sind auch die Foramina Monroi verengt; ein sicherer Unterschied 
in ihrer Durchggngigkeit ist jedoeh nieht festzustellen; sie werden fast vollstindig 
veto Plexus ansgefiiltt. 

Auf derselben Sehnittflgehe ist eine d e r m i t  Rindenprellungsherden vergliche- 
hen Vergnderungen getroffen. Der Herd, der yon der Oberfl/~che her yon einer 
dunkel durchsehimmernden Lage yon Rindensubstanz bedeekt ist, reieht keil- 
fermig etwas in alas Windungsmark hinein und besteht aus einer kompakten, 
seharf begrenzten Blutung, in der die Rinde und ein Meinerer Bereich der Mark- 
substanz verloren gegangen ist  (die Lage dieses Herdes entsprieht dem Rand der 
Operationslficke - -  wahrseheinlich jenem Gebiet, in dem zwar noeh Dura, jedoch 
kein Knoehen mehr erhalten geblieben ist). Ganz ~hnhche Herde, wenn aueh nicht 
so ausgedehnt, noeh an einigen anderen Stellen, die meist nut die Einde allein 
betreffen. 
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Auf Sehnitten durch die Hinterhauptlappen finden sieh die Spuren der Punk- 
tion in Form yon drei naoh vorne zu etwas auseinanderlaufenden Stiehkanglen, 
yon denen der medialste am wenigsten welt naeh vorne reieht und dureh eine 
kleine, intraeerebrale Blutung etwas erweitert erseheint. Alle drei ]iegen etwas 
oberhalb der tIinterhornspitze. 

Eine iiberrasehend grol~e traumatische Ver~nderung zeigt sieh im unteren 
Seheitellappengebiet, we, yon seheinbar unver~tnderten Windungen bedeckt, eine 
gr6Bere Durchwtihlung der Hirnsubstanz dutch eine Blutung stattgefunden hat. 
Es ist anzunehmen, dab diese Blutung dem subcortiealen Gebiet entsprieht, durch 
dessen Rinde die vom Operationsfeld her ausgefiihrte Hh'npunktion stattgefunden 
hat, wobei wohl ein Gef/if3 angestoehen wurde. 

Bei Durehsieht der Ventrikellichtungen zeigt sieh, dag keine der ausgeftihrten 
Punktionen das Ependym bertihrt hat; kein Blur in den Ventrikeln. In den Hinter- 
h6rnern ist die gr6Bere Weite des reehten gegeniiber dem etwas eingeengten (und 
daher sehwer zu erreichenden!) linken zu erkennen. 

Auf Querschnitten dureh das Kleinhirn, das kaum die Zeiehen der Zisternen- 
verquellung zeigt, yon etwas vermehrten Blutgef~Bquersehnitten abgesehen, kein 
pathologiseher Befund. Ebenso ist die Struktur der Brtieken- und Mittelhirn- 
formationen makroskopiseh durehwegs intakt 1. Die Cysterna transversa (ambiens) 
ist nieht besonders ger/~umig, bietet aber keine Verquellungserscheinungen. Die 
Zirbeldrtise ist an normaler Stelle yon gew6hnlicher GrSBe. 

Histologischer Be/und: Die Geschwulst bietet das typisehe Bild des ,,Glio- 
blastoma multiforme". Die Vielgestaltigkeit ist nieht nur dureh 6rtliche Gewebs- 
verschiedenheiten bedingt, indem einheitlieh geschlossene Gesehwulstwucherungen 
neben nekrotiseh ver~tnderten gefunden werden, indem reaktive Ver~inderungen 
an Glia- und Bindegewebe in der Naehbarsehaft untergegangener Gewebsabsehnitte 
sieh abspielen, sondern aueh in der Form und Anordnung der Gesehwulstzellen 
selbst. Einen bestimmten Zelltyp ftir das Gew/~ehs anzufiihren, ist kaum mSglieh, 
so sehr weehselt allenthalben Form und Aussehen der einzelnen Zellen. Dort, 
we zellreiehe Stellen des Gew/iehses am Sehnitt getroffen werden, stehen die yon 
wenig Protololasma umgebenen Kerne sehr dicht und meist ohne irgendeine 
eharakteristisehe Anordnung. Durchaus versehiedenartig ist aueh ihr Chromatin- 
gehalt. Neben hellen, yon deutlichen Kernmembranen umgebenen Kernen, die 
denen groger Gliazellen /thneln und die nur wenige gr6flere Chromatink6rperehen 
enthalten, linden sieh andere, ~iuBerst ehromatinreiche Kerne versehiedener GrSBe 
nnd Form, die gegeniiber ersteren an Zahl iiberwiegen. Die lebhaften Waehs- 
tumsvorg~tnge der Gesehwulst lassen sieh aus den /~ugerst zahlreichen Zell- bzw. 
Kernteilungsfiguren sehliegen. In jedem Gesichtsfeld finden sieh Kerne im Zu- 
stand der Mitose, augerdem zeigen aber auch Kerne, die in ihrem Chromatin- 
bestand bereits wieder zur l~uhe gekommen sind, die Zeiehen ihrer Entstehung 
dureh raseh fortsehreitende, immer wieder wiederholte Teilungen, indem sie viel- 
fach in kleinen Gri~ppehen beisammenliegen und unter Immersion noch gemein- 
same, zusammenh~tngende feine Forts/~tze erkennen lassen, an denen sie h/tngen 
wie die Beeren einer Traube an ihrem Stiel. Vielfach bleiben sie eng beisammen 
und das an sich sp~rliehe Protoplasma, yon dem sie umgeben werden, lal3t keine 
Zellgrenzen unterseheiden; so kommt es zur Bildung yon Riesenzellen, ein bei 
Glioblastomen sehr h~ufiger Befund. Auch bei einer so sehwaehen VergrN3erung, 
wie sie Abb. 4 zeigt, sind diese vielkernigen Riesenzellen da und dort erkennbar. 
Die Abbildung ist einem Gebiet der Gesehwulst entnommen, das unmittelbar an 
einen gr513eren nekrotisehen ]3ezirk angrenzt, dessen Rand am unteren Tell der 
Aufnahme als hellere, schlecht gef/~rbte Zone erkennbar ist; in den etwas mehr 

Nirgends fanden sich intraeerebrale Blutungen, nach denen im Hinblick auf 
Bannwarths Untersuehungen gefahndet wurde. 
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soliden Anteilen zeigt sich eine ebenfalls fiir d~s G]iobl~stom sehr kennzeichnende 
Anordnung der Geschwulstzellen um kleinere Blutgef~e in Form yon Rosetten, 
die an den Bau peritheliomat6ser Gcschwfilsto erinnert (Abb. 5). Bei gen~uerem 

Abb.  4. Mikroskopisches Bild des Gl ioblas tomg mul t i~orme;  Y3bersicht, ~Xssl-Farbnng. 
Yergr.  26fach. 

Znsehen ist zu zeigen, d~l~ dieses ]~ild nut vorget~uscht wird durch'-riickschritt- 
liche Ver~nderungen derjenigen Zellen, die weiter ~b yon dem Gef~l~ ]iegen. So 

Abb. 5. Teilbild a, us 4 e m  Gliobl~stom~ raul t i forme.  Pseudorose t tenbi ld~ng,  yon 
nekro t i schen  Gewebsante i len  u m s h u m t .  ~Vissl-F~rbung. Vergr.  85f~ch. 

sind nurmehr die n~he ~m Gef~t8 gelegenen Zellen gu~ fi~rbbar geblieben, wodurch 
der Eindruck ring~rtiger perivasculi~rer Anordnung engsteht. Die Gef~Be selbst 
zeigen die verschieden~rtigsten Vergnderungen; einerseits ist stellenweise eine 
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sehr Iebhafte Gef/iBneubildung nachweisbar, die sich an den durch Gewebszerfall 
entstandenen Liieken abspielt, andererseits zeigen sowohl grSBere wie kleinere 
Gef/il3e Wandver/~nderungen; am h/~ufigsten ist eine hyaline Ablagerung der inner- 
sten Gef&gsehichten zu beobachten. Vielfach ist die Elastica interna kaum mehr 
erkennbar. An der Adventitia finder sieh da und dort Wueherung der Zellen, 
so dab auger dem dutch erhaltene Gesehwulstzellen gebildeten Ring, noch ein 
zweiter innerer Ring gewucherter Adventitiazellen Zfi erkermen ist. In den nekro- 
tisehen Absehnitten der Gesehwulst und in den Rsndgebieten sind vielfach throm- 
bosierte Gefg6e festzustellen oder solche, bei denen n~rmehr ein Tell der ursprfing- 
lichen Lieh~ung unter Bildung eines neuen Endothels als Blutbahn bentitzt wird, 
w~hrend der fibrige Teil durch einen organisierten Thrombus ausgeffillt ist. 0rt l ieh 
ist die Geschwulst vollstgndig verflfissigt; ein homogenes, wabig zusammen- 
gesintertes 1XTetzwerk bildet den Inhalt dieser Verflfissigungs-,,Cysten", die viel- 
fach aueh yon einer Bindegewebskapsel umsaumt sind. 

Bei der histologischen Untersuchung der verschiedenen Hirnabschnitte wurde 
dem Mittelhh'n besondere Aufmerksamkeit zugewendet; die mikroskopisehe Be- 
trachtung der aus einer Schnittserie entnommenen mikroskopischen Pr/iparate 
aus verschiedenen ItShen zeigt nirgends umsehriebene Herdseh/~digung, nirgends 
grSbere GewebsstSrung; auch keine feststellbaren Ver~nderungen im architek- 
tonisehen Bau, keine grSberen Zellausfalle; wohl aber findet sich, zumal in der 
Vierhtigelgegend, eine yon caudal nach oral zunehmende gliSse Reaktion, gekenn- 
zeichnet durch progressive Umwandlung der gliSsen Zellen, vielfach im Sinne 
amSboider Umwandlung, ferner dutch dentliche Vermehrung der Trabantzellen 
fund um die Ganglienzellen, so dal~ an manehen Stellen der KSrper tier Nerven- 
zelle fast vonst/tndig yon den f~rbbaren Kernen dieser ,,lXTeuronophagen ' '  ver- 
deekt wird. Wit wagen es nicht, diesen an sieh ganz eindeutigen Befund als Er- 
kl~trung oder Best~ttigung unserer !dinisehen l)berlegungen anzuffihren, einerseits, 
well es sich bier um eine aknte Veranderung handelt (IIirnschwellung), anderer- 
seits, well sie nieht ausschlieBlieh auf die Vierhfigelgegend besehrankt ist; immer- 
hin werden noeh weitere histologisehe Untersuchungen an ~bersiehtsprgparaten 
einen Vergleieh der versehiedenen Hirnabsehnitte in Bezug auf ihr Betroffensein 
yon dieser gliSsen Reaktion ermSgliehen und damit ein sicheres Urteil fiber diese 
Frage gewinnen lassen. 

W i t  h a b e n  nun  zu versuchen,  eine pa tho-phys io logische  Deu tung  
der  Krankhe i t se r sche inungen  unseres  Fa l les  zu geben und  das  Wider -  
spruchsvol le  der  Befunde  aufzukl~tren oder  wenigstens zur E rSr t e rung  
zu stellen. Es  is t  k a u m  nStig, darauf  zur t iekzukommen,  w a r u m  die 
wenigen greifbaren,  neurologischen I t e rdze ichen  uns anfangs bes t immten ,  
das ]Vfittelhirn ais Sitz der  E r k r a n k u n g  anzunehmen,  Bl ickl~hmung nach 
oben oder  unten,  als Vors t ad ium rucka r t i ge r  N y s t a g m u s  ver t ica l is  gel ten  
a l lgemein  als , ,Vierh i ige lsymptome" .  

Bei  dem Nys tagmus ,  den unser  ]{ranker  da rbo t ,  hande l t e  es sieh 
wohl  zweifellos u m  ein b l iekpare t i sches  Bulbusrucken,  en t sprechend  dem 
Weehselspiel  zwischen dem Versuch nu t  mange lhaf t  durchf t ihrbarer  He-  
bung  und  dem darauffo lgenden Zur t icks inken der Bulbi  (b l ickpare t i scher  
Ends te l lungsnys tagmus) .  , ,Es l~13t sieh ein rein ver t ika l  schlagender  
N y s t a g m u s  ]eieht  e inwandfre i  les t s te l len  und  d a m i t  ein wicht iger  An-  
h a l t s p u n k t  ftir die Unte r sche idung  eines zen t ra len  yon  einem per ipher-  
labyrinth/~ren N y s t a g m u s  gewinnen"  (Spiegel und  So~nmer) ; f i i r  die An-  
nahme  des le tz teren,  tier viel  h/~ufiger gemiseht - ro ta tor i sch ,  meis tens  
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horizontal-rotatorisch in Erscheinnng tritt ,  waren ja auch sonst keinerlei 
Hinweise gegeben. Zu den Mittelhirnsymptomen palate sehr gut die 
Pupillendifferenz und das zwar subjekdv nie angegebene Doppeltsehen, 
dessert unbewnBtes Vorhandensein abet aus dem gelegentlichen Zn- 
kneifen des einen Auges angenommen werden konnte. Es handelt sich 
nun nm die Frage: War dieses nicht roll ausgepr~gte Vierhfigelsyndrom, 
das mit keinerlei statischen Dysfunktionen vergesellschaftet war, tat- 
s~chlich yore 5Iittelhirn her ausgel6st, somit ein , ,Fernsymptom" des 
bei der Gehirnzerlegung aufgefundenen groften Stirnhirnglioms und wenn 
ja, wie k6nnen wit uns seine Entstehung erkl~ren, oder aber waren die 
neurologischen Herdzeichen nur scheinbar mesencephal und batten ihre 
wahre Ursache doch in der Zerst6rung eines Teiles des Frontalla.ppens 
durch das Blastomgewebe; mit anderen Worten: kgnnte eine im iibriqen 
so symptomenarm verlau/ende Geschwulsibildung, wie die bei unserem 
Kranken beobachtete, yore linken Stirniappen aus unmittelbar die ge- 
nannten A us/allserscheinungen bewirkt haben ? 

Durch zahlreiche klinische und tierexperimentelle Beobachtungen der 
letzten 20 Jahre wurden die Beziehungen corticaler Zentren zu den 
Angenbewegungen weitgehend aufgekl~rt. Wi~hrend sich Mona/cow in 
seiner Gehirnpathologie noch ziemlich unbestimmt fiber die Lokali- 
sation dieser Zentren ausdrfickt und nut ganz allgemein vermutet, dai~ 
die Erregungsimpulse Ifir die Augenbewegungen yon sehr zahlreichen 
Stellen der Groi~hirnrinde ausgehen diirften - -  wobei er das wichtigste 
Zentrum in die Sehsph~re verlegt - - ,  wissen wir heute, dab die schon 
damals, vor atlem an t tunden nnd Affen, festgestellte zentrale Vertre- 
tung der Augenbewegungen in mehreren ganz umschriebenen Rinden- 
feldern, yon denen uns bier aussehliel]lich die frontalen interessieren, 
lokalisatorisch auch ffir den Menschen zutrifft. Freilich handelt es sich 
fast ansschliel~lich um Horizontalbewegungen, die yore Stirnlappen aus 
durch Reizversuche hervorgerufen bzw. durch Excision ausgeschaltet 
werden konnten. Von einem grol~en Teil der ges~mten motorischen 
t~inde 1 wird die Blickwendung nach der Gegenseite fiir sich allein oder 
zusammen mit anderen B e w e g u n g e n -  Bewegungssynergien-  gesteuert. 
Im Stirnlappen sind es die vor der vorderen Zentralwindung gelegenen 
Brodmannschen Felder 8 g fl (~ und 6 a fi, an die die ~fotorik der Bulbi 
gekniipft ist. Das im FuB der mittleren Stirnwindung gelegene Feld 
8 ~ fib wird als ansschliel~lieh okul~res Feld bezeichnet; seine Rinde 
sender auf dem Wege des yon ibm entspringenden Stabkranzes die Ira- 
pulse zu gegenseitiger Blickwendung direkt zu den Kernen der Augen- 
muskeln. Im Gegensatz dazu scheint die absteigende Verbindung des 

Wir folgen bier der umfassenden und yon iiberlegener Schau pers6nlicher 
Erfahrung getragenen Darstellung O.t'oemters: Die Symptomatologie der Er- 
kranknngen des Gro]hirns, in Bumke und Foerster: Handbuch der Neurologie 
1936, Dd. 6. 
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Feldes 6 a/~, dessen motorische Funktion dutch Reizversuche fest- 
gestellt ist und in ,,Beuge- bzw. Strecksynergien der kontralateralen 
Extremit~ten mit Drehung yon Kopf, Angen und Rnmpi ngeh der Gegen- 
seite" besteht, eine oder mehrere Zwischenstationen in subeorticaler 
Grise~ durehzumschen. Dal3 die yon den gen~nnten beiden ~eldern 
nach vorne zu gelegenen Stirnlappenanteile keine motorischen Funk- 
tionen im engeren Sinne besitzen, wird yon Foerster mehrfuch betont; 
es geht yon ihnen offenb~r kein eigener efferenter Stabkranz ~us. Herde 
in diesem polw~rts gelegenen Teil des Stirnlappens kSnnen also StS- 
rungen der Augenbe~vegungen nicht nnmittelbar verursachen. Sind nun 
neben der rein seitlichen Blickwendung such andere Bewegungen der 
Bulbi in den oknlomotorisehen Rindenfeldern vertreten, wodnreh sich 
bei Ausschaltung eine Parese der Blickhebung und damit ein vertikaler 
(blickparetischer) Nystagmus erkl~ren liel~e ~. M.  Bartels, dem wir eine 
der ersten eingehenden klinisch-anatomischen Studien fiber diese Frage 
verd~nken and der dutch seine Untersuchung fiber cortiesle Angen~ 
abweichungen und Nyst~gmns sowie fiber d~s motorische Rindenfeld 
ffir die Augen- und ttalswender den Boden fiir sp~tere Arbeiten vor- 
bereitete, erwghnt sehon, dsB in allen F~llen der yon ibm besehriebenen 
Angen~blenknng, seien sie spa.stischer oder p~r~ly~ischer N~tur, die 
Augen nieht rein seitlich sondern etwas nach oben abgew~ndt waren. 
Ffir diese vertikale Abweichung finder sieh nach Bartels in der mensch- 
lichen P~thologie noch keine Erkl~rung; die tierexperimentellen Unter- 
suchungen n~ch dieser l%ichtung (Riissel, Levinsoltn n.g.), deren Er- 
gebnisse fibrigens nut mit gro~em Rfickhalt ~uf den 1V[ensshen zu fiber- 
tr~gen sind, widerspreehen einander vielfach. Bctrtels ist der Ansicht, 
da~ es hSchstw~hrscheinlich besondere Rindenzentren ffir seitliche und 
vertikale Abweichnngen gibt, nur liegen sie vermutlich so n~he bei- 
sammen, dab sie kaum ie isoliert geschgdigt sind. Dal] in seinen F~llen. 
wie es snch yon ~nderen beobachtet warde, stets eine Blickablenknng 
seitlich und naeh oben bestand, erklgrt Barters d~mit, da~ dss Zentrum 
ffir diese Bewegungen dss kr~ftigste sei, d~s slle eventuell sonst noch 
vorhandenen Richtungszentren fiberwiegt. 

Scheinb~re Unstimmigkeiten, die sich in fri~heren klinisch-~n~to- 
misehen Untersuchungen ergeben h~ben, wurden im Laufe der Zeit 
durch die zunehmende Erkenntnis der territorialen Abgrenzung der 
einzelnen oknlomotorisehen Rindenareale ~md ihrer F~higkeit zu gegen- 
seitiger ~usgleichender Substitutionsleistung weitgehend anfgekl/~rt. So 
kommt es, d~13 tin im FuI~ der zweiten Stirnwindung gelegener Herd 
unter Umst~nden g~r keine Ansfallserscheinungen seitens der Augen 
macht, ja ~oerster h~lt es ffir die Regel, dat~ naeh Aussch~ltung des 
front~len okulomotorischen Eigenfeldes die Angenbewegungen n~ch 
kurzer Dauer wieder vollst~ndig einwandfrei funktio~fieren, gesteuert yon 
den vertretend einspringenden ~nderen Feldern (oceipit~les Augenfeld 19, 
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sowie die sog. extrapyramidalen Rindenfelder). Angesichts dieser Tat- 
saehe wird man in allen jenen Fgllen yon Stirnhirnerkrankungen, in 
welchen Augenbewegungsst6rungen dauernd vorhanden waren, sich [ragen, 
ob diese allein der Ausschaltung des ]rontalen Augen/eldes zur Last ge- 
legt werden di~rfen oder ob nicht gleiehzeitig Fernwirlcungen au/ andere 
Rindenfelder und Hirnstammapparate dafiir verantwortlieh zu machen sind 
(Foerster). Bevor wit zu unserer eigenen Beobachtnng zurfickkehren, 
noch ein Wort zu dem Symptom der PupillenstSrungen. In  der Lite- 
ratur  finden sieh nur sehr wenige Angaben fiber Ausfallserscheinungen 
seitens der Pupillen bei Stirnl~ppenherden. Kleis~ erwi~hnt kurz, daI~ 
er bei Stirnhirnverletzten eine zur Verletzung gegenseitige Pupillen- 
erweiterung beobachten konnte und ebenso erw~hnt Choroachlco Ver- 
~nderungen der Pupillenweite und -reaktion (Tri~gheit bzw. Sehwinden 
der Reaktion) als Symptom stirnhirngesehs Kriegsverletzter 1. 
Offenbar gehSren aber derartige klinisehe Befunde zu den Ausnahmen 
und sind vie[faeh nicht eindeutig gesiehert. 

In  unserem Fall lag das Glioblastom mit seiner Hauptmasse im 
Polgebiet des Stirnlappens, sein hinterster Gewebszapfen reiehte, wie 
erws in das Vorderhorn des linken Seitenventrikels hinein. Eine 
direkte Schs der mit den Augenbewegungen in Beziehung ste- 
henden Hirnrinde (Feld 8 ~ fl ~ und 6 a/~) kann, wie auch aus den Ab- 
bildungen leicht zu entnehmen ist, mit Sieherheit ausgeschlossen werden. 
Immerhin mul~ aber eine Sch~digung des yon ihr entspringenden Stab- 
kranzes als mSglich in Betracht gezogen werden, um so mehr, als wir 
in der, wenn aueh geringen Seitendifferenz der Reflexe im Sinne einer 
Beeintr~ehtigung der Pyramidenbahn links (ErhShung des l~adius- 
Periost- und Kniesehnenreflexes, Ermiidbarkeit des Mayerschen Grund- 
gelenkreflexes rechts) einen nach dieser Riehtung weisenden Befund zu 
erblieken haben. Trotzdem bleibt dieser Erkli~rungsversueh naeh all 
dem bisher Angeffihrten so gezwungen, daI~ er besonders unter Berfiek- 
sichtignng der yon Foerster an operativen Fiillen gemachten Erfah- 
rungen sehr an Wahrschein]ichkeit verliert. Vollends ungekl~rt bliebe, 
wollte man alle Augensymptome unseres Kranken als frontal bedingt 
auffassen, das aus dem gelegentliehen Zukneifen eines Auges geschlossene 
(latente) Doppeltsehen. Eine versehieden hoehgradige Deviation oder 
Blickeinsehrs an den beiden Bulbi kann dureh eine L~sion der 
Hirnrinde bzw. ihres absteigenden Stabkranzes nicht verursacht werden; 
das,,Assoziierte" ist j a das Kennzeichen supranukle~rer Augenbewegungs- 
stSrungen. Freilieh fiihren wir dieses Argument als letztes an, ohne be- 
sonderen Nachdrnck darauf zu legen, weil der Befund der Doppelbilder 

i Foerster zitiert aul~erdem noch einschl~gige Angaben yon "Lahr, J~artels und 
Mbniz. Eine Arbeit K. Blums bezieht sich auf Pupillenst5rungen bei intra- 
kraniellen Blutungen (vor allem tr~umatischer Genese) und enth~ilt keine auf unsere 
Beobachtung anwendbaren SchluBfolgerungen. 
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bei unserem KraIlken nicht eindeutig objektiviert werden konnte. 
K o m m t  man demnach bei der vorliegenden Beobachtung nieht damit  
aus, die neurologischen Ausfallserscheinungell als Lokalsymptome des 
Stirnhirntumors aufzufassen und mu]~ man sic als Fernsymlgtome deuten, 
so  ist es das Naheliegendste, sie au] das Mittelhirn zu beziehen, das uns 
yon Anfang an als eigentlicher Sitz der Erlcrankung verdgehtig schien. 
Es seheint mir, dab im allgemeinen bei der Erklgrung der Symptomato- 
logie yon Fgllen mit Hirntumor vielleicht etwas zu leiehtfertig yon der 
, ,Annahme einer Fernwirkung" Gebrauch gemacht wird; so trifft  man 
in zahlreichen kasuistischen Mitteilungen fiber Gro~hirntumoren den 
Peduncnlus eerebri - -  und zwar je nach Wunsch den gleiehseitigen oder 
den gegenseitigen - -  angeschuldigt, halbseitige StSrungen verursaeht zu 
haben, ohne da~ eigentlich ein Anhaltspunkt ffir eine Druckwirknng in 
dieser Gegend naehweisbar war 1. Besonders bei langsam waehsenden 
Geschwiilsten mug vor dieser Erk~rungsweise gewarnt werden, wissen 
wir doeh, dab selbst in unmittelbarer Nachbarsehaft  eines solchen Ge- 
wgchses gelegene und dttrch Druekwirkung zu sehwerster Lage- und 
Formvergnderung gebrachte Hirnabsehnitte oft keinerlei Ausfallsersehei- 
nungen zeitigen, well die ]angsame Gr5Benzunahme des Gewgchses eine 
allmghliche Anpassnng des Hirngewebes an die vergnderten intrakra- 
niellen Druckverhgltnisse und damit  die Ausbildung yon Substitutions- 
leistungen ermSglichte 2. 

IIgufiger fiihren rasch waehsende (,,maligne") Gliome, wie das in 
unserem Falle beschriebene Glioblastoma multiforme zu :Fernsymptomen. 

Es bleibt noch zu bespreehen, warum gerade das Mittelhirn der Ort 
einer solehen Fernwirknng bei einem Stirnhirnblastom sein kann, wobei 
gleich vorweg genommen sei, dab aus dem anatomischen ]~efund ein 
eindeutiger Beweis unserer Annahme nicht gegeben ist. Anf die Art 
der l~ortleitung yon 5rtlieh erhShtem intrakraniellen Druck innerhalb 
der Gehirnsubstanz hier ngber einzugehen, wiirde zu welt ffihren. Zweifel- 
los barren bier noeh eine t~eihe nicht befriedigend gelSster Fragen ihrer 
Beantwortung - -  es sei nur an die dem RSntgenologen gelgufige, herd- 
gekreuzt auftretende Erweiterung der Foramina an der Sehgdelbasis 
Tumorkranker  erinnert. Der besondere Aggregatzustand des Gehirns, 
zwisehen fliissig und lest, im Zentrum die ~xicht komprimierbaren, liquor- 

1 Einen bemerkenswerten Fall, bei dem eine solche Druckwirkung ~atsgchlich 
s~attgefunden hatte, wodurch eine spastische Hemiparese verursacht women war, 
beschreiben C~roeneveld und Schaltenbrand. 

2 Wir batten selbst mehrmals Gelegenheit, derartige Fglle zu untersuchen, 
so z. B. einen Fall yon doppelseitigen Kleinhirnbrtickenwinkeltumoren, die die 
XYledulla zu einem schmalen Band zusammengepre~t batten, ohne dal~ neurologi- 
sche Ausfallserscheinungen klinisch darauf hinwiesen; oder Fglle mit Meningiomen, 
bei denen sich die Geschwulst tief in die ttirnsubstanz eingenistet hatte, ohne 
Herdsymptome zu verursachen, l~/ille, wie sie wohl jedem Hirnchirurgen in Er- 
innerung sind. 
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erffillten Kammern, verursachen wohl die vielfach paradox anmutende 
Druekverteilung im Sch/idelinnern. Bei unserer Beobachtung ist es 
verh~ltnismi~fiig einfach, die vom Stirnhirngliom ausgehende Druck- 
wirkung auf das Mittelhirn sich vorzustellen. Das Blastom drfickt durch 
seine allm/~hliche GrSl~enzunahme im Mark des Stirnhirns die linke 
Hemisph/~re etwas nach rfickw/~rts; dies zeigt sich noeh am formol- 
gehiirteten Gehirn; um einigermal~en symmetrisehe Gebilde anf die 
frontale Schnittfl/~che zu bekommen, mul~ der Sehnitt links betr/~cht~ 
lich weiter hinten angelegt werden ~ls rechts. Diese Versehiebung nach 
hinten wird yon der rechten Hemisph/~re anfangs wohl nur sehr wenig 
mitgemaeht, obgleich ja der Balken die beiden ttemisph/~ren ,,wie ein 
Balken" verbindet. Es wird dies aber dann der Fall sein, wenn das Bla- 
store so grol~ wird, dab es, wie bier, Verdr/~ngungserscheinungen auch 
an der rechten Hemisph/~re verursacht, ganz besonders auch dann, 
wenn durch Verquellung der Cysterna interhemisphaerica nnd durch 
das Verschwinden des bier sonst trennend zwischen tinkem und reehtem 
Grol~hirn ]iegenden Liquorpolsters die beiden Hemisph/~ren gewisser- 
mal~en ,,zusammenschmelzen". Dem Druek bzw. der Yerschiebung 
naeh hinten stellen sich nun a l s  natfirliche Hindernisse entgegen die 
hintere Wand des Craniums, also die OccipRalschuppe, und - -  welt 
nach vorne und in die Mitre des Schs hinein Vorgeschoben - -  der 
freie Rand des Tentoriums. An der Hinterwand der Seh/~delkapsel 
wird sich der Druck, fl/ichenhaft auf das subarachnoidale Liquorkissen 
verteilt, kaum seh~digend auswirken k6nnen 1, wohl aber an dem scharfen 
Rand des Gezeltes. Hinsiehtlieh der Lagebeziehung des Tentoriums zum 
Mittethirn sei anf die vorziigliche Darstellung yon Spatz and Stroescu 
verwiesen, der wit wertvolle Ergi~nzungen unserer bisherigen anatomi- 
schen Vorstellungen fiber die s Liquorri~ume verdanken. Man 
kann sich danach sehr wohl vorstellen, da$ eine m~Bige Verdrs 
der Hemisph/~ren oecipitalw/~rts den Abstand zwisehen Vierhfigelplatte 
and Tentoriumrand einengt, so dab - -  mittelbar fiber das Spleninm 
corporis callosi bzw. fiber das Corpus pineale - -  ein Druck auf diesen 
Teil des Mittelhirns sich geltend maehen wird. So meint es wohl auch 
Kleist 2 bei Besprechung eines Falles von Gerstman nnd Schilder, der 
anatomiseh weitgehend dem bier beschriebenen entspricht und bei dem 
,,die klinischen Erseheinnngen nicht vSllig zu k]Eren" waren. Kleist 
sueht die Auffassung der beiden Autoren dadurch riehtigzustellen, 
da i ]er  sehreibt, nach seiner Uberzeugung haben die Beobachter gewisse 

Es szheint mir durchaus unang~ngig, wenn man gelegentlieh im Schriittum 
bei chronischen Druckwirkungen yon ,,Contre-coup" liest. Der Begriif Gegenstofl 
sol1 ausschlieBlich angewandt werden ~fir einmalige, kurzdauernde D~ekwirkungen 
an tier dem ,,StoiC" gegeniiberliegenden Seite, ist also nur fiir F~lle mit meeha- 
niseher, traumatiseher Hirnsch/~digung vorbehalten. 

Kleist, K.: Gehirnpathologie S. 57. 
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Symptome (die sich frontal nicht recht erkl/iren lassen) zu Unrecht mit 
dem Stirnhirn in Verbindung gebracht: ,,Es hat sich wohl um eine 
Druckwirkung auf das Mittelhirn yore Stirnhirn aus gehandelt." Wir 
mfissen, wie erw/~bnt, zugeben, dab diese auch in unserem Fall als Er- 
kliirun 9 herangezogene Druckwirkung keine anatomisch nachweisbaren 
Spuren hinterlassen hat, die Gewebsstruktur yon Bri~cke und Mittelhirn 
war makroskopisc h und mikroskopisch ohne verwertbaren krankha/ten Be- 
/und, die Cysterna ambiens zwar eher eng, ]edoch ohne die Zeichen einer 
, Verquellung " dutch Vordrdngen benachbarter Hirnwindungen im Sinne 
yon Spatz and Stroescu 1 

Sch]iel~lich ist kurz des psychischen Zustandsbildes zu gedenken, 
dessen Zuordnung zu den Stirnhirnsymptomen oder zu den Al]gemein- 
erseheinungen bisher vermieden wurde. Gerade die Gedankeng~nge 
Kleists und seiner Schule, die nieht ohne Widersprueh blieben, lassen 
es notwendig erseheinen, noch kurz auf diese Frage einzugehen, nm so 
mehr, als gerade in der jiingsten Zeit eine Arbeit Lemkes fiber doppel- 
seitige Stirnhirntumoren sieh eng an die Kleistsche Lokalisationslehre 
ansehliel]t. Wir wollen bei unserem Kranken nicht fiber das Verhalten 
des ,,hSheren Iehs", des ,Gemeinschafts-Iehs" oder gar des ,,Selbst- 
Ichs" (Kleist) sprechen, einerseits wegen allgemeiner Bedenken gegen 
eine so weitgehende LokMisierbarkeit psychischer Teilkomponenten, 
andererseits, weft die psychiatrische Analyse in unserem Fall vor allem 
dutch die UnmSglichkeit eingehender Befragung der Umgebung nicht 
in der Weise erschSpfend gestaltet werden konnte, wie es notwendig 
gewesen wi~re, um den Pall ffir die ErSrterung dieses Fragenkreises zu 
verwerten. In einem sehr wesentlichen Funkt stimmt unsere Beob- 
achtung abet mit den Anschauungen Kleists and damit auch mit den 
yon Lemke aus seinen F~llen abgeleiteten Sehlul~folgerungen fiberein: 
Es ist vorerst zu bemerken, dal~ Lemlce selbst einen Unterschied zwi- 
schen doppelseitigen und einseitigen Stirnhirngeschwiilsten hinsichtlich 
der Ausl5sung psyehischer Ausfallserscheinungen insofern nicht Ms ge- 
geben erachtet, Ms bei ausgedehnten einseitigen Stirnhirngew~chsen der 
andere Stirnlappen meist durch Druck mitgesch~digt ist (vgl. hierzu 
Abb. 1 nnseres FMles, bei dem dies sehr deutlich nachweisbar war). 
Lemkes Vermutungen, denen der bier mitgeteilte Fall eines einseitigen 
Stirnhirnglioms also angereiht werden kann, seien hier kurz wieder- 
gegeben. Die beiden Formen psychischer StSrungen, die man im all- 
gemeinen bei Stirnhirngesehwiilsten beschrieben finder, sind einmal ein 
akinetisch-apathisches Syndrom (Antriebsmangel, Apathie, Gleichgfiltig- 
keit, al]gemeine Herabsetzung der seelischen Funktionen), das andere 
Mal aber ein expansives Syndrom (Enthemmung, Lebhaftigkeit, 

1 Es sei fibrigens dar~n erinnert, dM] die beiden Autoren auch den Gedanken 
hul]ern, die Verquellung kSmlte tinter Umstanden einen Schutz fiir die darunter 
gelegenen ttirnteile bedeuten. 

31" 
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Neigung zum Witzeln, gesteigerte Triebhaftigkeit, erhbhtes Selbstgeffihl 
usw.). Diese beiden Syndrome sind naeh Kleist 1 lokalisatorisch ganz 
versehieden zu deu~en. ~eim Auftreten der erstgenannten Symptomen- 
gruppe vird man ortsdiagnostisch an die Konvexit~t des Stirnlappens --  
an dessen Polgebiet (F 1 und F 2) - -  denken miissen, w~hrend die an 
zweiter Stelle genannten psychisehen Stbrungen auf die basalen Anteile 
des Stirnlappens (,,Orbitalhirn") hinweisen. Unser Kranker hat, vie 
mehrfach erws ein Zustandsbild geboten, in dem der Mange1 an 
Antrieb, die Interesselosigkeit, die Stnmpfheit imVordergrund s t a n d e n -  
wozu noch eine gedrfiekte Grundstimmung hinzukam --,  Symptome 
also, die sehr wohl auf das Stirnpolgebiet bezogen werden k6rmen, im  
Sinne Kleists gewissermaften als 6rtliehe Herdzeichen dieser Gegend auf- 
zufassen sind. Lemke meint nun, dab besonders schwere Antriebs- 
stbrungen nut bei doppelseitiger Stirnhirnerkrankung und dann ebenso 
die schwere Enthemmung der Triebe nnd Ver~nderung der Iehsph~re 
nur bei doppelseitigen Orbitalhirnschs vorkommen, wozu zur 
weiteren Stfitzung dieser Behauptung analoge Beobaehtungen bei ~'gllen 
mit Pickseher Atrophie nnd auch sehizophrene Stbrungen herangezogen 
werden. Es hieSe fiber den Rabmen dieser Mitteilung hinaussehweifen, 
wollte man sieh mit diesen Vermutungen auseinandersetzen, zumal was 
die Heranziehung eehter Psychosen, wie der Schizophrenie, als Beweis- 
material anlangt; es sei abet erw&hn~, dab mehrere Turnoff&lie, die in 
den letzten Jahren an tier Innsbrucker Klinik beobaehtet wurden, sehr 
gut der Auffassung Lemkes entsprechen. So sahen wir unter anderem 
Enthemmung, Neigung zur Koprolalie, zum Witzeln usw. bei einem die 
orbitalen Anteile beider Stirnlappen sehwer bedrs ~eningiom 
der Olfaetoriusrinne - -  Antriebssehws Aspontaneits Teilnahms- 
losigkeit usw. bei einem Glioblastom im mark beider Stirnlappen. Es 
erhebt sieh aber in bezug auf den bier in Redo stehenden Kranken die 
Frage, ob man aus den psyehischen Stbrungen, die naeh dem eben 
Gesagten als ,,stirnhirnbedingt" deutbar w/~ren, schon friihzeitig eine 
klarere Ortsdiagnose h~tte Stellen kbnnen. Trotz der grunds~tzliehen 
Anerkennung der oben dargelegten Anschauungen, glauben wir diese 
Frage nieht rundweg bejahen zu dfirfen. S o  kennzeichnend and wohl- 
umsehrieben und damit auch im Anfangsstadium diagnostiseh faSbar, 
n/tmlich das expansive - -  also auf das Orbitalhirn hinweisende - -  Stirn- 
lappensyndrom ist, so wenig gilt dies ffir das akinetisch-apathische 
Syndrom, besonders dann, wenn es noeh nieht roll ausgepr~tgt ist, vie 
in unserem Fall. Wit konnten, vie dies anch im Sehrifttum immer 
vieder betont wird, ~angel an Antrieb, Stumpfheit, Teilnahmslosigkeit 
aueh bei einer Reihe yon Tumorkranken beobachten, bei denen die Ge- 
schwulst nicht im Stirnhirn gelegen war. Nun is~ freilieh die psychisehe 

1 ~hnlich ist die Deutung -con Gri~nthal und S~atz bez~iglieh der Pickschen 
Krankheit. 



Irreleitende Symptomatologie bei einem Stirnhirngliom. 459 

Vergnderung bei unserem Kranken als erste eerebrale Erseheinung auf- 
getreten und blieb anscheinend auch dureh Woehen hindureh das ein- 
zige Symptom, durch das sieh die atlm/i, hliehe GrSt3enzunahme des 
Tumors verriet. ~ a n  hgtte vielleieht - -  mehr als aus der Erseheinungs- 
form der StSrungen - -  aus ihrem ~fihzeitigen Auftreten und ihrem 
Bestehen zu einer Zeit, als sonst noch keine grSberen, anf Hirndruek 
hinweisenden Symptome sich eingestellt hatten, or~sdiagnostische 
Schlfisse ziehen k5nnen, aber aueh dariiber sind die Meinungen geteilt 
(Kehrer, Goldstein u. a.). Wir mSehten jedenfa]ls vet einer {)berschgtzung 
der ortsdiagnostischen Bedeutung psychiseher Ausfallserseheinungen bei 
der Lokalisierung yon Hirngeschwiilsten warnen. 

Zusammenfassung. 
Bei einem 55j~hrigen )/[ann liihrt ein ,,b5sartig wachsendes Gliom" 

(Glioblastoma multi~orme) im DCIark des lill_ken Stirnlappens in einem 
Zeitraum yon etwa 8 ~onaten zu einem Krankheitsbild, das dutch 
dreierlei Symptome - -  Allgemeinerscheinungen, Lokalsymptome und 
Fernsymptome - -  gekennzeiehnet ist. Es entstehen diagnostisehe Schwie- 
rigkeiten dadureh, dab die veto Mittelhirn her ausgelSsten trernsymptome 
(Einschr/~nkung der ]31ickhebung, Vertikaler, bliekparetischer Nystagmus, 
wechselnde Pupillendifferenz, wahrscheinlieh aueh Doppelbilder) allein 
der neurologischen Untersuchung einigermal~en zug/~nglieh sind und 
daher anf~nglich ortsdiagnostisch als ffihrend betrachtet werden. Die 
bei der Encephalographie gefundene 5[iehtffillung der ]inken Seiten- 
kammer zwingt zur J~nderung der Auffassung des Krankheitsbfldes, 
es wird entweder eine intraventrikulgr gelegene Gesehwulst in Betracht 
gezogen oder ein Hydrocephalus oeelusus de r  linken Seitenkammer, 
entstanden dutch ~onroiblockade (wobei im gtinstigsten Fall an eine 
Plexuseyste gedach~ wird). Letztere Annahme wird fallen gelassen, als 
bei einer Ventrikulographie der ]inke Seitenventrikel nicht erreicht~ 
werden kann. Dementsprechend das weitere chirurgische Vorgehen, 
das sieh auf eine entlastende Trepanation iiber der erkrankten Hemi- 
sphere besehri~nkt. Patho-physiologische Deutung der Krankheits- 
erscheinungen des erst durch die Obduktion vollsti~ndig gekl~rten Faltes, 
wobei besonders auf die Zuordnung der einzelnen StUrungen zu einer 
der drei Gruppen, allgemeine Geschwnlstzeichen, 5rtliche gerdzeiehen 
bzw. Fernsymptome Wert gelegt wird. 
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