(Aus der Nervenklinik der Stadt und Universitat Frankfurt a. M.
[Leiter: Prof. Dr. Kleist].)

Stirnhirngeschwiilste .
Von
H. Pittrich.
Mit 25 Textabbildungen.
(Eingegangen am 24. Juni 1940.)

Der vorliegenden Arbeit liegen 67 Stirnhirntumoren zugrunde, die
in den Jahren 1927—38 zur klinischen Beobachtung kamen. Insgesamt
wurden in dieser Zeit 551 Tumoren diagnostiziert, so daf} der Anteil der
Frontaltumoren 12% betrigt. Die Orbitalhirntumoren sind dabei nicht
einbezogen. Sie wurden kiirzlich von Dwuus beschrieben. Es handelt
sich vielmehr um die Tumoren des eigentlichen Stirnhirns, das die kon-
vexe und marginale Stirnhirnrinde umfat. Von den 67 Tumoren wurden
33 autoptisch und 12 bioptisch bestitigt. Zu einer eingehenden Dar-
stellung sind 31 Tumoren und eine tumordhnliche Erkrankung gewéhlt
worden. Bevorzugt wurden Tumoren, die in fritheren Jahren wegen
der noch nicht so groBlen neurochirurgischen Erfahrungen tiber lingere
Zeitraume beobachtet wurden, und solche, die makroskopisch bearbeitet
werden konnten. So sind von den 31 ausgesuchten Tumoren 24 autoptisch,
5 bioptisch und 2 arteriographisch nachgewiesen. Den klinischen Unter-
suchungen lagen die von Kleist wihrend des Weltkrieges bei der klinischen
Beobachtung und neurochirurgischen Behandlung Stirnhirnverletzter
gesammelten Erfahrungen zugrunde, die in seiner Hirnpathologie
niedergelegt sind. Kleist hatte dabei auch schon eine Reihe von Stirn-
hirntumoren verwertet und deren hirnpathologische Beschreibung in
Aussicht gestellt. Sie wird hier gegeben und durch zahlreiche inzwischen
neu an der Klinik beobachteten Stirnhirntumoren erweitert. Einige
andere Félle sind von Kleist schon bei seiner ,,Klinischen Ortsdiagnose
der Geschwiilste des GroBhirnmantels® in Thiel, ,,Gegenwartsprobleme
der Augenheilkunde™ (Thieme, Leipzig) erwidhnt. Die Krankengeschichten
sollen, soweit méglich, ausfiihrlich wiedergegeben werden, wobei das
Hauptgewicht auf die uns leitenden diagnostischen Erwigungen gelegt
wird. Es wurde eine Dreiteilung in linksseitige, doppelseitige und rechts-
seitige Tumoren vorgenommen. Die Anzahl der auf jede Gruppe ent-
fallenden Tumoren sowie die Art ihrer Bestdtigung ergibt sich aus
folgender Tabelle. Die tumordhnliche Erkrankung ist in Gruppe I
enthalten und autoptisch erwiesen.

1 Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft, der auch an dieser
Stelle vielmals gedankt sei.
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Gesamt. |dutoptisch’ bioptisch g?%ﬁ‘l‘lﬁ’c’h
zahl . B S
hestitigt
I. Linksszeitige Tumoren . . . . . . 11 8 1 ) 2
II. Doppelseitige Tumoren . . . . . 9 9 — ] —
1I1. Rechtsseitige Tumoren . . . . . 12 8 4 o —
Insgesamt . . . . . . . . .. L .. 32 25 5 2

I. Linksseitige Tamoren.

Falll. E., Jacob, 35 Jahre, geb. 1902. Seit 8 Wochen 2—3mal taglich Schwindel-
antalle mit Druck iiber den Augen von 5—15 Min. Dauer. 9. 11. 37 Zunahme dieser
Beschwerden. Klinikeinweisung wegen Tumorverdacht.

Klinil:: 24,11 bis 18.12.37, 4. 1. bis 16.1.38. Stauungspapille links von
2 Dptr., rechts Stauung der nasalen Papillenhalfte. Hyposmie beiderseits. Geringe
rotatorische Ubererregbarkeit des linken Labyrinths. Mundfacialisschwiiche rechts.
Schiecht auslgsbare Armreflexe. Adiadochokinese rechts. PSR beiderseits schwach
positiv. Oppenheim und Babinski rechts positiv. Psychisch o. B.

Die leichten rechtsseitigen Pyramidenbahnzeichen mit Hyposmie ohne
psychische Verdnderung fithrten zur Annahme eines linksseitigen hinteren
Stirnhirntumors.

Tm linken Arteriogramm (Dr. Riechert) war auf dem Langsbild die Art. cevebri
ant. weit nach rechts verdringt, im Seitenbild stark ausgezogen. gespannt und
nach vorn gedrangt, wihrend die Sylvische GefaBgruppe in ihrem Ursprungsteil
nach unten verschoben war. Arteriovendse ,,Fisteln® im Sinne eines Glioblastoma
multiforme fehlten. Tiefsitzender, im hinteren medialen Teil des Stirnhirns ge-
legener Tumor.

Im Ventrikulogramm ist nur der rechte Seitenventrikel zur Darstellung ge-
kommen. Beide Vorderhérner waren nach rechts verdrangt.

Operation (Dr. Riechert) 15.1.38: 2, und 3. Stirnhirnwindung gelblich ver-
farbt. Nach Abtragung des hinteren Teiles beider Windungen zeigte sich ein weit
in die Tiefe, zapfenformig nach vorn und hinten bis fast unter die C. a. reichender
Tumor, der ausgesaugt wurde.

Am folgenden Tage Bronchopneumonie. Exitus.

Sektion: 7 em im Durchmesser groBer Op.-Defekt im mittleren und hinteren
Teil der 2. und 3. linken Stirnhirnwindung, 2—3 cm in die Tiefe gehend, dort
pathologisches Gewebe, besonders im Gebiet von Fy, Insel, vorderen Stammganglien
und innerer Kapsel.

Auf dem Orientierungsschnitt (Abb. 1), der kurz vor den Schlifepolen durch
die Mittz von F; und F, geht, sind die Vorderhdrner und das Balkenknie ange-
schnitten. Der Querschnitt der linken Hemisphire ist gréfler als der der rechten.
Die Rinde der linken F, und F, ist defekt. Koagula befinden sich an ihrer Ober-
flache. Das Mark der F; und Orbitalwindungen ist weiiglasig verandert, die
Rindenmarkgrenze verwaschen.

Mikroskopisch : Locker gebauterTumor aus Elementen mit gleichméBigen, kleinen,
runden oder ovalen Kernen, deren Fortsitze ein Netzwerk bilden; sparliche Gefille
olme Wucherungserscheinungen, keine Mitosen und keine regressiven Verdnderungen.

Diagnose: Astrocytom?®.

1NDie hi;zologischen Befunde verdanke ich Herrn Dr. Zilch, Abt. fiir Tumor-
forschung und experimentelle Pathologie des Gehirns des Kaiser Wilhelm-Instituts
fiir Hirnforschung zu Berlin-Buch.
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Fall 2. F., Berthold, 36 Jahre, geb. 1901. Seit 3 Wochen anfallsweise auf-
tretende Kopfschmerzen wechselnder Lokalisation, Schwiche im rechten Arm und
Bein, Schwanken beim Gehen nach rechts, zunehmende Schwerfilligkeit, Un-
beholfenheit nund Mangel an Antrieb, zuriickhaltendes und ernstes Wesen. Mit
Tumorverdacht eingewiesen.

Klingk: 26.7. his 26. 8. 38. Fundus o. B. Rechte Nasolabialfalte verstrichen.
Zungenabweichung nach rechts. Grobe Kraft im rechten Arm herabgesetzt.
Muskelspannung der Arme regelrecht. Armreflexe rechts gegeniiber links erhoht.
Tromner und Knipsreflex rechts positiv.

Innervatorische Apraxie der rechten Hand: heim Geldgeben und -hinzéhlen
wird unterlassen, den Daumen gegen den Zeigelinger zu reiben. Nur sehr unbe-
holfen wird mit der rechten Hand das Hemd getffnet. Beim Bedienen einer Schere
werden Zeige- und Mittelfinger in die Ringe gesteckt, dann Daumen und Mittel-
tinger, wahrend der Zeigefinger auf dem VerschluB ruht. Die Seite eines Buches
wird so umgeschlagen, dafl der gestreckte zweite und fiinfte Finger das Blatt nach
oben schiebt, das Blatt dann
zwischen Daumen und die
fibrigen Finger genommen
wird., Spater wird es, als-F.
auf seine Ungeschicklichkeit
aufmerksam gemacht wird.
richtig gewendet. Mit der lin-
ken Hand werden alle Be-
wegungen einwandfrei aus-
gefithrt.

Hiftbeuge- und Streck-
schwiche des rechten Beines.
Muskeltonus im rechten Bein
erhght, Beinveflexe rechtsleb-
haft. Babinski, Oppenheim,
Gordonrechts positiv.Schwan-
ken beim AugenfuBschlufl. Abb. 1.

F. liegt ruhig zu Bett.

Klagen werden nur spérlich geduBert. Spontaneitit ist gering. Deutliche Denk-
erschwerung und -verlangsamung, besonders auf produktivem Gebiet. Bei Wieder-
holung der Aufgabe und entsprechend langem Nachdenken gelingt meist die
Losang. Er kénne nicht denken, fiihle ein Brett vor den Kopf genagelt. Rechen-
schwache, Sei in Mathematik eine Kanone gewesen, nun rechne er die einfachste
Aufgabe trotz langen Besinnens falsch.

Die rechtsseitige Parese mit innervatorischer Apraxie der Hand
sowie Antriebsschwiche und Denkverlangsamung wiesen auf einen
ProzeB, wahrscheinlich Tumor, der linken Prafrontalgegend.

Auf der Schidelleeraufnahme finden sich fragliche Verkalkungen im linken
Stirnhirn. Encephalographisch war keine Ventrikelfiillung zu erreichen. Im
Arteriogramm (Dr. Rieckert) der linken Seite ist die Art.cerebri ant. im Sinne
eines Tumors der Frontozentralgegend nach vorn verdriingt. Dieser Befund deckt
sich mit dem klinischen Bild. Einige Tage nach der Arteriographie starke Zunahme
der bis dahin nur angedeuteten rechtsseitigen spastischen Parese.

Nach der ersten Rontgentiefenbestrahlung (Prof. Holfelder) trat ein Anfall, der
nach der Beschreibung des Pflegers in einer tonischen Starre der GliedmaBen rechts
mehr als links bestanden haben soll, auf. Wihrend der Bestrahlung ging die Hemi-
parese zuriick, bestehen blieb eine allgemeine Verlangsamung. Leider ist Pat.

1%
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nicht zur Trepanation erschienen. Die Besserung hielt nur einige Monate an, dann
erschien er wieder im Réntgeninstitut, war motorisch aphasisch, rechtsseitig gelahmt.

Fall 3. G., Auguste, 51 Jahre, geb. 1887. 1926 Puerperalpsychose. Nach dem
Tode des Mannes 1928 Kontoristin. Oktober 1937 Menopause. Ab da Beschwerden.
Alle 14 Tage Blutwallungen, Hitzegefiithl im Kopf, Schwindel, Brechreiz und Er-
brechen. Im Friihjahr 1938 Schmerzen in Stirn- und Hinterkopfgegend. Seit
Mirz 1938 arbeitsunfihig. Uberweisung wegen klimakterischer Beschwerden.

Nervenklinik, Wiirzburg: 7. 7. bis 19. 7. 38. Puls 72/1 Min. RR 155/90. Keine
normale psychische Aktivitat. Affektivitit gering. Fast starrer Gesichtsausdruck.
Immer dasselbe leere Licheln. Zeitweise stumpf und euphorisch. Wegen dieses
eigenartigen seelischen Zustandes wurde zundchst an einen schizophrenieartigen
Defekt gedacht. Nach 5 Tagen epileptiforme Anfille, Stauungspapille. Spéter
Hyposmie beiderseits und Zungenabweichung nach rechts. Jetzt Verdacht auf
einen Stirnhirntumor und Verlegung in die

Nervenklinik Frankfurt a.M.: 19.7. bis 17.9.38. Linkes Stirnbein klopf-
empfindlich. R§-Schadel: Deutlich entkalkter Schiddelknochen mit erweiterter
Sella. Stauungspapille beiderseits von 2 Dptr. Gesichtsfeld o. B. Leichte Blick-
schwiche nach rechts. Innenohrschwerhdrigkeit links, vestibular o. B. Hyposmie
links. Mundfacialis- und Hypoglossusschwiche rechts. Geringe Steifigkeit im
rechten Arm. RPR beitlerseits gesteigert, rechts mehr als links. Tromner rechts
mebr als links vorhanden. Diadochokinese rechts etwas verlangsamt. PSR beider-
seits gesteigert, rechts eine Spur mehr als links, ASR desgl. Babinski, Oppenheim
und Gordon beiderseits positiv, links mehr als rechts. Angedeutetes Haltungs-
verharren; Hakeln und Greifreflex an der rechten Hand. Deutlicher Mangel an
Spontaneitit. Spricht nicht von selbst, antwortet nur langsam und ganz kurz,
s0 daB die Zusammenhénge unklar bleiben, weill nicht den Zweck ihrer Verlegung,
spricht einmal lachend davon, dafl man was in ihrem Kopf gefunden habe, was
wohl entfernt werden misse. Deutliche Euphorie.

Es bestanden danach an klinischen Symptomen Krampfanfille mit
rechtsseitiger angedeuteter Parese und Blickerschwerung nach rechts,
Antriebsstérung, insbesondere sprachliche Aspontaneitit sowie Wesens-
anderung im Sinne von Apathie, Heiterkeit und Euphorie. Ein Tumor
des linken hinteren Stirnhirns mit orbitaler Beteiligung war anzunehmen.

Das Arteriogramm links (Dr. Riechert) brachte die Bestitigung: Ausziehung
und Vorwirtsdringung der Art. cerebri ant. im Sinne eines im hinteren unteren
Stirnhirn gelegenen Tumors.

Operation (Dr. Riechert) 13.9.38: Ein cystischer Tumor von hirterer Kon-
sistenz als das umgebende Hirngewebe und ohne scharfe Begrenzung gegeniiber
demselben wird nach Resektion des linken mittleren und hinteren Stirnhirnbezirkes
weitgehend ausgesaugt und mit dem scharfen Loffel entfernt. Vor der Operation
zwel Anfille von BewuBtlosigkeit, wihrend der Operation kaum ansprechbar, am
anderen Tage bewuBtlos.

17. 9. 38 Exitus.

Sektion: Das linke Frontalhirn verdringt das rechte um 1 cm. Im mittleren
Drittel von F, links und angrenzenden Teil von F; befindet sich die Op.-Héhle
{4Dbb. 2) mit einer Offnung von 3 em im Durchmesser, Tiefe von 6 cm und gréBten
Breite von 24/, cm. Nach hinten bis in den FuB von F, und F, findet sich noch
krankhaftes Hirngewebe, der Balken ist verbreitert, weich, cystisch und zerkliiftet.

Mikroskopisch: Tumor aus mittelgroBen und groflen, zum Teil sehr cytoplasma-
reichen Zellen, die gelegentlich in kleinen XKerngriippchen beieinander liegen.
Selten Capillaren, keine Wandwucherungen. Einige grofie chromatinreiche Kerne,
keine Mitosen, Nicht sehr zellreicher Tumor.

Diagnose: Astrocytom.
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Fall 4. G., Heinrich, 67 Jahre, geb. 1864'. Vater an Schlaganfall und ein Bruder
an Magenkrebs gestorben. September 1931 Apoplexie mit nachfolgender rechts-
seitiger Parese und Spracherschwerung. Geistige Verdnderung. Kopfschmerzen.
Spater Anfille.

Klinik: 21.1. bis 28. 2. 32, Herabgesetzter E.Z. RR 160/100. Puls 95/1 Min.
Augenhintergrund o. B. Rechtsseitige Mundfacialis- und Hypoglossu'sparese. Zungen-
apraxie. Partielle Lautstummbheit, spdter auch Wortstummhe_lt, Z}llet_zt noch
Spontanstummheit. Motorisch musikalisch nicht gestort, Melodien richtig, Text
jedoch mangelhaft. Spastische Parese des rechten Armes. BDR rec}.lt.s unten ab-
geschwicht. PSR und ASR rechts erhoht. Babinski beiderseits positiv. Mendel-
Bechterew und Rossolimo rechts positiv. Aufrichten aus Riickenlage erschwert,

Abb. 2.

Beim Aufsitzen Schwanken nach rechts. Beim Stehen Fallen nach rechts und
hinten. Herabsetzung des Sprachverstindnisses mit literalen und w eniger verbalen
Paraphasien. Geoenhalten am Unterkiefer, an den Armen, links mehr als rechts,
Festhalten, Hakeln, Haltungsverharren der Arme und Beine, Echolalie, Iterationen
in Form von Logoklonien; dIESb Stérungen nur zeitweise nachweisbar. Antriebs-
schwach und akmethch, keine spontane Bewegung, nur auf Driangen kommt es
zu schwachen Bewegungsansitzen. Miene z1emhch ausdruckslos. Ortlich und
zeitlich desorientiert.

27.1.32: Anfille mit Kopfdrehung nach rechts, tonischer Streckung des
rechten Armes und Beines und kurz dauernden klonischen Zuckungen.

Dieses corticale Krampfbild lieB den Verdacht auf einen Stirnhirn-
tumor aufkommen, wihrend man bisher wegen des apoplektiformen
Beginnes, vorgeschrittenen Alters des Pat., Fehlens einer Stauungs-
papille und wegen einer Blutdruckerhohung eine lenarterlosklerme
angenommen hatte.

Korperlicher Riickgang. Bronchopneumonie des rechten Lungenunterlappens.
Exitus.

1 Siehe auch Kleist: Klinische Ortsdiagnose, S. 85.
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Hirnsektion: An der linken Hemisphéire Windungen abgeplattet und Furchen
verstrichen. Rechts ist Stirnbirn und T; leicht atrophisch. Unmittelbar vor der
linken C. a. in der Pars basilaris der ¥, befindet sich eine graubraune Hirnpartie.
Dieser entspricht auf dem Querschnitt (Abb. 3) eine mandelgroBle homogene Masse,
der sich nach innen der eigentliche Tumor anschlieBt. Er nimmt Gesamtmark und
Eigenmark der linken Hemisphire ein, laBt F,, Teile von F, und den Orbital-
windungen frei. Prafrontal und orbital setzt er sich noch 1 ¢cm fort. Nach hinten
reicht er in den vorderen Schlafelappen, die Insel, erfillt das Eigenmark des unteren
Teiles der Zentralwindungen, bis zum Pallidum und Putamen ibergreifend.

Abb. 3.

Mikroskopisch: Hochgradig nekrotischer Tumor aus Spindelzellen in langen
Ziigen mit vielen Gefifen und Wandwucherungen. Zahlreiche, grofie ,,Fistel*-
gefiBe, Thrombosen in der Tiefe.

Diagnose: Glioblastoma multiforme.

Fall 5. J., Elise, 55 Jahre, geb. 1880'. Wegen arteriosklerotischer Demenz
mit Erregungszustinden und epileptiformen Anfiillen eingewiesen. Seit einem Jahr
Schwiiche im rechten Arm und Bein, Gedichtnisstorung, innere Unruhe und Angst.
Nach einem halben Jahr und vor einigen Wochen apoplektiforme Verschlechterung
der Lahmungserscheinungen.

Klinik: 29.11.35 bis 17.2.36, 24.3.36 bis 9.11.36, £ 11.36 bis 9. 12.37.
Leichte Klopfempfindlichkeit des Schidels. Mundfacialis rechts schwicher als
links. Zungenabweichung nach rechts. Herabsetzung der groben Kraft und Spas-
mus des rechten Armes und Beines. Armreflexe rechts gesteigert. Trommner und
Knips rechts positiv. PSR rechts stavker als links. FuBklonus und Babinski
beiderseits. Beim Aufrichten aus Riickenlage mit tiberkreuzten Armen gehen die
Beine hoch. Stand und Gang ist unsicher und schwankend. Dyspraxie der linken
Hand. Mitmachen und Haltungsverharren links stdrker als rechts. Adiadocho-
kinese rechts. Hakeln rechts. Erhohte Greifbereitschaft der rechten Hand; Greif-
reflex, Festhalten, Andentung von Kontraktionsnachdauer, rechts stirker als links.

1 Siehe auch Kleist und Pittrich: Linker Stirnhirn-Balkentumor, R.{.d. U.
{Film und Sonderdruck) sowie Kleist: Klinische Ortsdiagnose, S. 89.
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Weitgehender Bewegungsausfall, Spontanstummbheit. Desorientierung, Merk-
schwiiche, Denkantriebsschwiche und alogische Storung. Im weiteren Verlauf
Blickkrampfe nach oben und epileptiforme Anfille mit Kopfdrehung nach rechts
und klonischen Zuckungen der Arme und Beine, rechts starker als links. Blasen-
schwiche.

Antriebsschwiche, Stand-Gangapraxie, rechtsseitige Parese, spasti-
sche Zeichen am linken Bein sowie rechts betonte Anfille waren kenn-
zeichnend fiir einen Tumor im mittleren und hinteren Drittel von F,
und F, mit Beteiligung der C. a. links und rechts oben. Die linksseitige
Dyspraxie sprach fiir eine Balkenbeteiligung und der iiber einen frontalen
Antriebsmangel hinausgehende Regungsmangel samt Haltungsverharren,
Mitmachen,Gegenhalten,
Greifreflex und Kontrak-
tionsnachdauer fiir eine
Hirnstammschédigung.

Ventrikulographisch ent-
sprach dem klinischen Be-
funde eine Verdrangung des
linken Vorderhornes iiber
die Mittellinie nach rechts
unten, des linken Seiten-
ventrikels nach hinten und
unten. Wa.R. in Blut und
Liquor negativ.

Beider Operation (3.3.36,
Prof. T'énnis) fand sich ein
ausgedehnter  linksseitiger
Stirnhirntumor, der in den Abb. 4.

Balken eingewachsen war.

Postoperativ bildeten sich die paretischen Erscheinungen zuriick, die Kontrak-
tionsnachdauer ganz, die {ibrigen Stammhirnzeichen lieBen nach mit Ausnahme
des Hakelns. Verstarkt war dagegen die Antriebsschwiche, Stand-Gangapraxie.
Pat. blieb amnestisch, war zeitweise zuginglich, freundlich, dann gereizt und
ablehnend. Hin und wieder traten Zubtande schwerster Erregung mit Schreien
und Weinen von Stundendauer auf.

Exitus Januar 1939.

Sektion: Im mittleren Drittel der F; und F, links (Abb. 4) eine 2—3 e¢m klaffende
Defekthshle, die in der Tiefe mit dem linken Seitenventrikel kommuniziert. Der
Balken ist besonders links auBerordentlich verschmiilert, der linke Thalamus
atrophisch. Das gesamte Ventrikelsystem ist links mehr als rechts erweitert.

Mikroskopisch: Entziindliches Granulationsgewebe.

Fall 6. K., Elisabeth, 41 Jahre, geb. 1896. Seit Oktober 1937 rechtsseitige
Kopischmerzen, die allmihlich an Héaufigkeit, Stirke und Dauer zunahmen und
sich immer mehr nach hinten in den Nacken ausdehnten. Im Friihjahr 1938 Ubel-
keit, Erbrechen und Zustinde kurzer BewuBtlosigkeit mit Augenzittern, Krampf
im rechten Arm, Beinschwiche und Einnassen. Im letzten Vierteljahr vernach-
lassigte sie sich. Vor einigen Wochen Zunahme der Anfille, deshalb Krankenhaus-
aufnahme. Verdacht auf Hirntumor.

Elisabethenstift, Darmstadt: 11. 7. bis 22. 7. 38. Puls 78/1 Min. Geringe Mimik.
Unscharf begrenzte Papille beiderseits, links nasal streifenférmige Hamorrhamen
Unsicherheit beim FNV und FFV. Fragliche Hypasthesie am linken Ober: schenkel.
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Schwerbesinnlichkeit, zeitweise Benommenheit, Erbrechen und Einnissen. Ré-
Schéadel: Breite und aufgelockerte Knochennshte. Zur genauen Lokalisation
iiberwiesen.

Klinik: 22,7, bis 1. 10. 38. Beiderseits frische Stauungspapille von etwa 3 Dptr.
Prominenz. Calorische Unterervegbarkeit des linken Labyrinths. Abduzensparese,
rechts deutlicher als links. Blickschwiche nach rechts. Mundfacialisschwache
rechts, Steigetendenz des rechten Armes. Handedruck rechts deutlich zittrig.
Kraft desselben rechts mehr als links herabgesetzt. Beiderseits geringe Adiadocho-
kinese, rechts deutlicher. Geringe Verlangsamung beim FNV. PSR schwach.
ASR links gesteigert. Fraglicher Babinski links. Deutliche Affektlabilitat. Zeit-
weise Euphorie, ohne klare Stellungnahme zur Krankheit, sucht dieses zu baga-
tellisieren. Intellektuell bis auf Erklaren von Sprichwértern o. B. Dieses kaum
moglich, z. B.: (Keine Rose ...) ,,Wenn man sich argert™. (Der Krug ...) ,,Bis
er bricht, so sagt man das ...“* (Morgenstund . ..),,Wenn schines Wetter drauen
ist, sagt man das. Das ist ein Wahlspruch.*

Klinisch wurde nach dem vorliegenden Befunde (Blickschwéche nach
rechts, Krampfe des rechten Armes und Parese desselben) ein Tumor
der linken Frontozentralgegend angenommen.

Eine links ausgefiihrte Arteriographie ergab: Art. cer. ant. auf dem Lingsbild
nach rechts verschoben. Sylvische Gefilgruppe auf der Seitenaufnahme nach
unten gedringt.

Operation (Dr. Riechert, 11.8.38): Grofler linker Dandy-Lappen, Stirnhirn
geschwollen. Teilweise Resektion der ersten und zweiten Stirnhirnwindung und
Erdffnung des Ventrikels, in dem ein groBer Tumor sitzt und im Bereiche des
Foramen Montoi gestielt ist. Abtragen und Aussaugen des Tumors.

Postoperativer Verlauf komplikationslos.

Mikroskopisch: Hochgradig nekrotischer bzw. hyalinisierter Tumor mit zahl-
reichen GefalBen. Zellen sind nur in wenigen Gebieten zu erkennen, sie liegen
geflechtartig, meist um die GefaBe. Sie dhneln dem Maschennetz beim Astrocytom,
andererseits konnte man auch -— entsprechend der klinischen und operativen
Anamnese — #hnliche Bilder bei regressiv verianderten Ependymomen sehen. Die
Entscheidung 148% sich am vorliegenden Material nicht treffen.

Diagnose: Unklassifizierter Tumor.

Nach brieflicher Mitteilung bisher anfallsfrei geblieben, fithle sich gesund und
arbeitsfihig, filhre das frither von ihr betriebene Schuhgeschaft weiter.

Fall 7. L., Berta, 39 Jahre, geb. 1894. Bruder psychotisch, beging Selbstmord.
Mann hatte Lues cerebrospinalis. Pat. mittelmafBige Schillerin. Mit 12 Jahren
Entfernung einer Kopfgeschwulst, die nach dem Kéammen entstanden sei. Seib
10 Jahren Kopfschmerzen und Anfille mit Verdrehung der Augen, ZungenhbiB
und Einnsssen. Vor 2 Jahren rechtsseitige Hemiparese mit linksseitigen Pyramiden-
hahnzeichen und Sehverschlechterung. Seit 1 Jahr psychisch verindert, wurde
empfindlich, miBtrauisch, fiihlte sich beobachtet und spiter besonders sexuell
beeinfluBt. Die letzten Monate Geruchshalluzinationen. 1933 von Prof. Holfelder
bestrahlt, worauf die Kopfschmerzen nachlieBen. 1934 Entlastungsoperation iiber
der Mitte der Stirne. Histologische Untersuchung eines probeexcedierten von
links hinten an die Trepanationsoéffnung heranreichenden Gewebes ergab Psammo-
sarkom. Einweisung wegen paranoischer Erregung bei Hirntumor.

Klinil:: 22. 8. bis 22, 10. 34. Linke Scheitelgegend haarlos (Bestrahlungsfolge).
Trepanationsdefekt ohne Pulsation. Supraorbitalpunkte beiderseits druckschmerz-
haft. Grobschligiger Einstellnystagmus. Beiderseits Opticusatrophie mit un-
scharfen Papillengrenzen. Links totale Atrophie, rechts nasal noch etwas rote
Farbung. Beiderseits nahezu Amaurose. Linkes Auge infolge Amaurose in Di-
vergenzstellung. Geruch o. B. Zuriickbleiben des linken Mundwinkels beim Zahne-
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zeigen. Amusisch, unfiihig, ihr bekannte Melodien wiederzugeben. Links gegeniiber
rechts erhéhte Armreflexe. Beim Hindedruck Mitbewegungen des Mundes. Etwas
Fingerzittern. Geringes Haltungsverharren der Arme. Rechts abgeschwichte BDR.
Grobe Kraft des rechten Beines etwas herabgesetzt, besonders die der Dorsal-
flexion des rechten FuBes. PSR (+4), ASR rechts lebhaft. Bei AugenfuBschiuf3
anfingliches Schwanken. Gangabweichung nach rechts. Pat. war zeitweise sehr
unruhig, fahrte laute Selbstgespriche, war gereizt, bezog alle Vorginge auf sich.
Nach 14 Tagen Anfall. Danach weinerlich, schlifrig, lieB Kot und Urin unter sich.
Psychisch-experimentell Ausfille im kombinatorischen Denken.

Krampfanfille und motorische Amusie bei rechtsseitigen paretischen
Zeichen waren das klinische Bild eines linken frontozentralen Tumors.

Abb. 5.

Wegen der psychischen Stérungen und Geruchssensationen war eine
Druckwirkung auf das Orbital- und Zwischenhirn sowie den N. olfactorins
oder das linke vordere Riechhirn wahrscheinlich.

Zunehmende Schlafsucht. Bronchopneumonie. Exitus.

Sektion: In der hinteren Halfte der ersten und zweiten linken Stirnhirnwindung
ein gut abgrenzbarer Tumor von 5 cm Durchmesser und 21/, em Tiefe. Auf dem
F1ontf»lschn1tt durch die groBte Ausdehnung des Tumors (Abb. 5) werden die
Windungen durch den Tumor stark ausehlandergedréi.ngt, das linke Stirnhirn samt
Balken um 1cm Gber die Mittellinie nach rechts gedrangt.

7\Iikr0ak0piach Tumor aus kleinen Inseln von plattenartigen Zellen, zwischen
denen ein reichliches Netz von Balken verquollenen Bindegewebes liegt. Uberall
Ausbildung kleiner Wirbel, teilweise mit Hyalinisierung und Pbammomkornblldunv

Dlavno:,e Meningeom, hochgradig hyalinisiert (Réntgenbestrahlung ?).

Fall 8. L., Hans, 44 Jahre, geb 1896. August 1935 Anfille mit Schreien und
Be“uBtloblo‘kel‘c Sommer 1936 ,.»Anfille von Voruberoehendel Schwerbesinnlich-
keit*, Merk- und Gedichtnisschwache, Rechenst{)’rung, Neigong zum Witzeln.
Januar 1937 bei Prof. T¢nnis, Wiirzburg, der einen bis in dle Stammganglien
reichenden Tumor im hinteren Teil des linken Frontale feststellte. In den letzten
Monaten wesentliche Verschlechterung. Nachschleifen des rechten Beines, Schwere-
gefiihl und Schmerzen auf der rechten Seite, zunehmende Schwerbesinnlichkeit.
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Klingk: 23. 11. 38 bis 6. 1. 39. Nystagmus beim Blick nach links. Fundus o. B.
Starke Ubererregbarkeit des linken Labyrinths. Mundfacialis- und Hypoglossus-
schwache rechts. Spasmus im rechten Arm. Handedruck rechts herabgesetzt.
Armreflexe rechts erhoht. Tasterkennen rechts herabgesetzt. Leichte Steifigkeit
und Entspannungserschwerung im rechten Bein. PSR und ASR rechts erhéht.
Sensibilitdt rechts herabgesetzt. Linksseitigce Apraxie. Leichte Wortfindungs-
storung. Neigung zu Haltungsverharren, Greifreflex und Hakeln, links stirker
als rechts. Antriebsmangel. Kaum eine spontane Bewegung oder eine sprachliche
AuBerung. Ortliche und zeitliche Desorientierung. Merkschwiche. Deutliche
Urteilsschwiche. Selbst Begriffs- und Unterschiedsfragen konkreter Dinge werden
nicht gelost. Ohne auch nur den Versuch einer Deutung bleiben die Kombinations-
aufgaben. Mangelhaftes Rechnen. Mit Miihe gelingen noch die Aufgaben aus dem
kleinen Einmaleins. Keine eigentliche Krankheitseinsicht. Er gab auch anf aus-
driickliches Befragen keine Beschwerden an.

Nach diesem Befunde war ein Tumor im Bereich des linken hinteren
Stirnhirns (Nystagmus nach links) und des Prifrontalhirns (Antriebs-
und Denkstérung) der Zentralwindung (rechtsseitige Parese) mit Be-
teiligung des Balkens (homolaterale Apraxie) und Druckwirkung auf das
Stammhirn (Haltungsverharren, Greifreflex, Hakeln) wahrscheinlich.

Arteriographisch fand sich diese Annahme bestitigt.

Wegen der Ausdehnung des Tumors wurde nur eine Entlastungstrepanation
mit Fascienplastik (Dr. Riecherf) und nachfolgender Réntgentiefenbestrahlung
(Prof. Holfelder) ausgefithrt.

Zwei Wochen nach der Operation trat beim Aufstehen ein Anfall mit Schiweil3-
ausbruch, Blisse, Drehen der Augen nach links, Verkrampfung der Hande und
Erbrechen auf. Die Wortfindungsstérung wurde postoperativ starker.

Nach der mehrmaligen Strahlenbehandlung munter, lebhaft, erzahlt spontan,
sagt selbst, daB er jetzt viel reger sei. Er habe darunter gelitten, daB er bisher so
still gewesen sei, keine Antworten .geben konnte, es sei ihm alles so schwer gefallen,
(Gestikuliert dabei, lacht, habe den sehnlichen Wunsch, wieder gesund zu werden,
arbeite an seinen GliedmafBen energisch, mache viel Bewegungen, damit die Lah-
mungen ganz zurlickgingen. Noch deutlich merk- und urteilsschwach. Z.B.:
{Keine Rose ...) ,,Die Rose ein stolzes Gewichs, ich weill nicht, was ich da sonst
sagen soll.”* (Hunger ist ...) ,,Also da hat man immer einen guten Appetit, also
ist es auch gut, was man da iBt.“ (Geiz) ,,Leute die glauben, dal} sie sich alles
nehmen kénnen, Allmeinigkeit, wenn ich irgend etwas ansehe und meine, daf mir
das gehért, dann nehme ich mir das.” (Mord/Totschlag) ,,Mord nennt man das,
wenn einer mit dem Messer oder einem &hnlichen Instrument erstochen wird.
Totschlag, wenn einer mit einer Latte oder ahnlichem totgeschlagen wird.*

Nach einer brieflichen Mitteilung vom Mai 1939 gehe es ihm korperlich gut,
er arbeite in seiner Gértnerei.

Fall 9. W., Alfred, 40 Jahre, geb. 1891. Gesund bis 1929, hatte einen Anfall,
in dem er sich streckte, auf die Zunge biB und Schaum vor den Mund trat. Be-
schwerdefrei bis 20.5.31. Status epilepticus.

Klinik: 20. 5. bis 6. 6. 31. Kopf nach rechts geneigt. Conjunctival- und Corneal-
reflex links gegeniiber rechts abgeschwicht. Ptosis links. Feinschlagiger Nystagmus
beim Blick nach beiden Seiten. Linksseitige Mundfacialis- und Hypoglossus-
schwiche. Erhohte Arm- und Beinreflexe. BDR —. Auffallende motorische
Schwiche in den Reinen, am stirksten in der Hiifte. Ataxie der Beine bei Ziel-
bewegungen. Erschwerte und verlangsamte Auffassung, Mangel an Produktivitit.
Bei wiederholten Anfillen Zuckungen im Gesicht und in den GliedmaBien. Die
Beugezuckungen iiberwogen die Streckerzuckungen. Der rechte Mundwinkel
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zuckte stirker als der linke. Trotz der organischen Zeichen wurde damals eine
Spitepilepsie angenommen. — Die folgenden Jahre wieder beschwerdefrei bis
1933. Anfall. Pat. wurde pltzlich blau im Gesicht, verdrehte die Augen, schaute
zur Decke, wurde am Kérper steif, war ungefahr 2 Min. bewuBtlos. Spiter mubBite
er ab und zu unwillkiirlich, besonders bei Aufregung, mit der ganzen rechten
Schulter zucken. 1934 fiel bei ithm ein gereiztes, leicht aufbrausendes Wesen auf.
Juli 1934 plstzlich heftige Kopfschmerzen. August fiel er nach rechts. Schwiche
im rechten Bein, das er nachzog. Einige Stunden spiter Erbrechen. Von da ab
bettlagerig. Bei Aufsein Ubelkeit. Wurde zusehends schlifriger, benommen,
schwerbesinnlich, sprach verwirrt, konnte jedoch, wenn er aufmerksam zuhérte,
alles verstehen und richtig antworten. 19. 8. 34 schlof er in einem Anfall die rechte
Hand zur Faust, prelte den
rechten Arm an den Rumpf
und zuckte zweimal mit
dem linken Arm.

Klinik: 20.8.bis23. 8. 34.
Bronchopneumonie des rech-
ten Lungenunterlappens.
St. war benommen, wider-
strebte, dadurch Unter-
suchung erschwert. Stau-
ungspapille beiderseits, links
mehr als rechts, mit aus-
gedehnten Blutungen. Zu-
riickbleiben  des rechten
Mundwinkels beim Sprechen
und Lachen. Motorische
Aphasie. Der linke Arm
wurde zeitweise spontan be-
wegt, wihrend der rechte
bewegungslos dalag und
emporgehoben schlaff heruuterfiel. RPR und PSR rechts abgeschwicht aus-
I6sbar. Kreislaufschwiiche. Exitus.

Die Diagnose eines linksseitigen frontozentralen Tumors war nach
dem Befunde (Kloni der rechten Schultermuskulatur, rechts betonte
Zuckungen des Gesichts im Anfall, rechtsseitige schlaffe Hemiparese,
motorische Aphasie) gegeben. Die iibrigen, psychischen Symptome
(aufbrausendes Wesen, Benommenheit, Schlatsucht) waren Zeichen einer
diencephalen Beteiligung.

Abb. 6.

Sektion: GroBler, polwirts schwammiger, dann sulzig-homogener, gut ab-
gekapselter Tumor des linken Frontalmarkes, der in die Rinde des Poles dringt,
medial an die Oberfliche reicht und die rechte Hemisphire verdriangt, Rinde und
Eigenmark von ¥, und F, freiliBt, die Orbitalwindungen nach auflen verdrangt
(Abb. 6) (Frontalschnitt vor hinterem Drittel von F, und F,, durch die Mitte
der Orbitalregion) und nach hinten in Héhe der Prazentralis wie im unteren Mark-
gebiet sich ausdehnt, Ventrikel und Balken nach dorso-medial und vechts ver-
dringend.

Mikroskopisch: Lockerer, zellarmer Tumor aus kleinen, netzartig gelagerten,
zum Teil auch gigantocellularen Astrocvten in grofen Bezirken mit Neigung zur
Ausbildung von Cysten, teilweise reichlich faserbildend; wenig Gefalle ohne
Wucherungserscheinungen.

Diagnose: Astrocytom (vorwiegend fibrilldr).
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Fall 10. H., Wilhelm, 39 Jahre, geb. 1878. Erschwerte Geburt, angeborene
Kyphoskoliose, Schwachsinn. Der ebenfalls verkriimmte Zwillingsbruder starb bei
der Geburt. 1936 stark verlangsamt und schleppend in seinen Bewegungen, brauchte
Stunden, um im Keller Kohlen zu holen. Keine Energie, kein Interesse, VergeB-
lichkeit. Seinen Schrebergarten lieB er von Verwandten bestellen, wihrend er
zuschaute. Die Erbsenreiser lief er auf dem Felde liegen, ohne sie einzustecken.
Stumpf und gleichgiiltig. Blieb zu Hause. Machte im Gegensatz zu frither keine
Spédsse mehr. Sprach immer weniger; schlieflich fast gar nichts mehr. Wurde
schreckhaft, fuhr bei kérperlicher Berithrung zusammen. Vor einem halben Jahr
Schwiche in beiden Fiiflen, seit einem Vierteljahr Tranen des linken Auges, das
immer kleiner wurde. Von je denkschwach, machte jedoch in letzter Zeit einen
noch beschrankteren Eindruck.

Klinik: 9. 8. bis 9. 12, 37. Etwas grofler Unterkiefer, Mund, groBle Nase. Puls
70/1 Min. RR 115/65. Kopf diffus klopfempfindlich. Nervenaustrittsstellen links
mehr als rechits druckempfindlich. Ptosis links. Amaurotische Pupillenstarre links.
Beiderseits ausgesprochene pilzférmige Stauungspapille mit zahlreichen Blutungen
und kniuvelférmigen neugebildeten Gefaflen. Feinschligiges Spreizzittern beider
Hinde. Innenohrschwerhérigkeit links, miBige Ubererregbarkeit des rechten
Labyrinths. Gordon rechts positiv. Oppenheim beiderseits positiv, spédter nur
Verdacht auf Oppenheim links, sonst keine Zehenzeichen. Niemals Spasmen.
Erst spiter Stammhirnzeichen wie Haltungsverharren, Gegenhalten, Greifreflex,
links mehr als rechts. Leichtes Schwanken beim Romberg. Hochgradiger Ausfall
an Spontanbewegungen. Lag bewegungslos im Bett. Kein Interesse an der Um-
vebung, stumpf und gleichgiiltic. Wenn itiberhaupt, dann nur belanglose Be-
schwerden. Keinerlei Einsicht in den Ernst der Lage. Keine spontanen SuBlerungen,
nur unter dauerndem Dringen wird langsam geantwortet. Mangelhaftes Wissen
und alogische Demenz. Zeitliche und ausgesprochene raumliche Desorientierung.
Fand nicht zur Toilette, legte sich in fremde Betten, in falscher Richtung in sein
eigenes. Im weiteren Verlauf unter deshydrierender Behandlung voriibergehende
Besserung, dann Riickgang, BewubBtseinstritbung, delirante Unruhe, kramte in
seinem Bett herum, rief nach seinen Angehdrigen. Beiderseits vollstandige Amau-
rose. Exitus.

Das hier vorherrschende Zeichen eines allgemeinen schweren An-
triebsmangels fithrte zur Annahme eines linksseitigen Prafontaltumors.
Die amnmestischen Zustdnde waren als Druckwirkung auf das Zwischen-
hirn anzusehen. Die spiter auftretenden Stammhirnzeichen zeigten eine
Ausdebnung des Tumors nach hinten an.

Das Arteriogramm (Dr. Riechert) sprach in demselben Sinne. Die Art. cerebri
ant. war nach unten rechts, der Anfangsteil der Sylvischen GefaBgruppe nach
unten hinten gedriickt. Ausdehnung des Tumors, Alter und Verwachsung des
Pat. machten eine Trepanation unmoglich.

Sektion: ApfelgroBe Vorwslbung am linken Orbitalhirn. Frontalschnitt IT
{Abb. 7) durch das hintere Drittel von ¥, liBt auf dem linken Hemisphirenquer-
schnitt einen apfelgroBen, ziemlich gut abgegrenzten Tumor erkennen. Er ver-
drangt nach oben den eben angeschnittenen Ventrikel und den Balken, nimmt
das ganze Gebiet des Cyrus subcallosus ein, wélbt sich nach rechts vor und verdrangt
den rechten Cyrus subcallosus nach rechts. Nach unten dringt er in das Gebiet
des gesamten Orbitalhirns ein, dessen Windungsstrukturen nicht mehr erkennbar
sind. Nach lateral reicht der Tumor bis an das Mark der F,. Nach vorn reicht der
Tamor bis zum Pol, nach hinten in den unteren Teil der inneren Kapsel, des Pallidum,
verdrangt die Stammganglien und das Ventrikelsystem nach rechts, schiebt sich
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bis ins Mark des Schlafelappens vor, zerstért Rinde und Eigenmark von Ty, Tractus
opticus, Chiasmagebiet und dariiberliegende Windungen.

Mikroskopisch: Hochgradig nekrotischer Tumor aus spindeligen, in Zigen und
Wirbeln gelagerten Zellen mit vielen unruhigen Gefaflen, zum Teil grolen Kalibers,
mit Pseudopalisadenstellung der Zellen am Rande der Nekrosen und deutlich
infiltrierendem Wachstum in den Randpartien.

Diagnose: Glioblastoma multiforme (fusiforme).

Fall 11. M., Elisabeth, 38 Jahre, geb. 1887, 1910 rechisseitige Mittelohr-
entziindung und Antrotomie. Mérz 1926 Anfille mit Kopfdrehung nach rechts,
Zuckungen in beiden Armen und nachfolgender Schwiche im rechten Arm und
Bein.

Marienkrankenhaus, Frankfurt a. M., 9.4. bis 13. 4. 36. Temperaturerhshung
bis 39°. Leukoeytose von 19000. Liquor: Druck erhght, Zellvermehrung,
Pandy ++. Rechtsseitige schlaffe Parese, beiderseits positiver Babinski. Anfille
mit  vollstindiger Amnesie.’
12. 4. motorische Unruhe mit
Wahnvorstellungen.

Klinik: 13.4 bis 12. 5. 26.
Stirn-Scheitelgegend heiderseits
kloptempfindlich, spiter nur
linke Kopfseite. Fundus hyper-
tonicus. Feinschlagiger horizon-
taler Nystagmus, mehr beim
Blick nach links als rechts.
Mundfacialisschwiiche  rechts.
Vorbeizeigen des rechten Armes
nach rechts. Adduktorenspas-
men der Beine, leichte Hypo-
tonie beiderseits, PSR -+,
links mehr als rechts, ASR + -,
rechts mehr als links. Oppen-
heim und Gordon links mehr
als rechts positiv. Oberkérper
nach rechts geneigt. Fallneigung Abb. 7.
nach rechts. Erregter Ddmmer-
zustand, nach 2 Tagen abklingend, schwerbesinnlich, Wortfindungserschwerung,
Riickgang der psychischen und ueurologischen Symptome bis auf: Nystagmus
nach links, Mundfacialisschwiche rechts, erhshter ASR rechts.

Diagnose: Meningitis serosa nach Influenza ?

Beschwerdefrei bis Juni 1928. Dann Kopfschmerzen und Zuckungen in der
linken Gesichtshalfte, zuletzt Evrbrechen.

Kiinik: 30. 8. bis 27.10.28. Puls 52/1 Min. Subfebrile Temperaturen. Ptosis
links, linke Pupille weiter als rechte. Abducenspavese links. Nystagmus mehr
nach rechts als nach links. Stauungspapille beiderseits, links mehr als rechts.
Blickschwiche nach rechts. Leichte Innenohrschwerhérigkeit beiderseits und
Untererregbarkeit des linken Labyrinths. Mundfacialis- und Hypoglossusschwiche
rechts. Handedruck rechts schwicher als links. Armreflexe nicht oder nur schwach
auslosbar. Zutiefeinstellung des linken Armes. Grobe Kraft des rechten Beines
herabgesetzt. PSR und ASR rechts gegeniiber links erhdht. Babinski und Oppen-
heim rechts positiv. Vorbeizeigen nach links, Fallneigung nach links. Leichte
Wortfindungsstérung und gelegentlich Paraphasien. Kernig beiderseits positiv.
Anfangs wieder dammrig — amnestischer Zustand mit Beziehungsideen. Thr Mann

* Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, S. 1241,
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habe sie vergiftet, infiziert, sei schlecht gegen sie, sie wolle sich deshalb scheiden
lassen, die sie quilenden Schmerzen kimen vom Mann. Somatopsychische Ver-
dnderungen: sie sei anders, ihre Stimme, ihre Augen hitten sich gedndert. —
Im Laufe des September Besserung. Eine gewisse paranoische Haltung noch un-
verkennbar. Stauungspapille nur noch links vorhanden. — Entlassung.

Nach 2 Monaten Kopfschmerzen, Magenkrampfe, auffallend still und depressiv.

Klinik: 6. bis 15. 1. 29. Rechtsseitize Hemiparese, Zwangsgreifen und Neigung
zu Haltungsverharren links. Leichtes Gegenhalten rechts, beiderseits Hakeln.
Storung der Wortfindung., Benommen,. schlifrig, kaum zu einer motorischen
Reaktion zn bringen, antwortet selten. Wahrend bei der letzten klinischen Be-
obachtung ein Tumor fiir méglich gehalten wurde, schien er jetzt sicher. Es wurde

Abb. 3,

wegen der stirker gewordenen amnestischen Aphasie ein Tumor des linken Schlife-
lappens angenommen.

Klarung brachte erst die Sektion. Pat. starb nach einer temporalen Trepanation
in der Ohrenklinik. Ts fand sich ein kindsfaustgroBer, braunlich-schwarzer Tumor
mit einer Cyste von KigréBe und diffus infiltrierendem Wachstum im Polgebiet
des linken Stirnhirns, die Rinde der medianen und dorsolateralen Windungen
zerstorend (F, und zum Teil F,), nach hinten in das Eigenmark von Fy einwachsend
mit starker Hirnschwellung der linken Hemisphare. Auf Frontalschnitt I (Abb. 8)
ist die Cyste mit der ihr anhangenden Tumormasse median und dorsolateral zu
sehen. Von einem Hemisphirenmark ist nichts mehr zu erkennen. Die rechte
Hemisphére ist zusammengedriickt.

Mikroskopisch: Zellreicher, kleinzelliger Tumor mit Neigung zur Cystenbildung.
Die runden Kerne liegen héufig in einem vakuoligen Netzwerk, oft zu mehreren
beieinander. Keine Verkalkung, einige Mitosen, groBe und mittelgroBe GefiBe,
zum Teil in Netzform mit méBigen Wucherungserscheinungen.

Diagnose: Oligodendrogliom ?

Erorterungen zu I

Im AnschluB an die Darstellung der linksseiticen Tumoren sollen
folgende Symptome wie Anfdlle, Motilitidtsstérungen, innervatorische
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Apraxie, Wendungs-, Haltungs- und Gleichgewichtsstérungen besprochen
werden. Die iibrigen, der Gruppe 1I und IIT angehérenden Tumoren
werden ebenfalls, soweit sie vorgenannte Stérungen boten, herangezogen.

Anfille.

Reizerscheinungen der Felder 6af (Rumpf und Kopf) und 8«fd
{Augen) am Fulle der ersten und zweiten Stirnhirnwindung stellen die
Adversivkrdmpfe dar, wie es Vogts und Foersters elektrische Unter-
suchungen am Affen- und Menschenhirn zeigten. Sie bestanden bei
7 einseitigen, davon & linksseitigen Tumoren und begannen mit kontra-
lateralen Bewegungen des Kopfes, Rumpfes und der Augen. Die von
Feld 6ap ausgehenden Adversivkrdmpfe waren héufiger (5) als die des
Feldes 8afd. In einem Falle (Nr.d4) entsprach das Krampfbild dem
Foersterschen extrapyramidalen Frontalfeldanfall (6a8): Kopfdrehung
nach rechts und tonisch-klonische Krimpfe des rechten Armes und
Beines. Die iibrigen 4 Falle wichen davon ab. Bei ihnen waren die
Adversivkrampfe begleitet von zugleich beidseitigen, aber kontralateral
stdrkeren Zuckungen (Fall 5), beidseitigen und gleichméBigen Zuckungen
der oberen Extremititen (Fall 11), worauf Kleist (Gehirnpathologie
S. 937, 958) unter Beriicksichtigung von Vogts dhnlichen Reizergebnissen
hinwies, und schlieflich gegliederten Krdmpfen von C.a.-Charakter
(Fall 19): an der kontralateralen Schulter beginnend und zur Hand
fortschreitend (Gries, linksseitiges postfrontales Astrozytom, kontralateral
von Bein zu Gesicht sich ausdehnend, dann ipsilateral, spiter Wechsel
der Krampfform in: gleichzeitig beidseitig aber kontralateral stirker).

Eine Awura fehlte bei diesen Anfillen. Sie war vorhanden, und zwar
sensibel bel Fall 21, 27 und 28. In allen 3 Fallen bestanden Sensibilitdts-
storungen, wie Hypésthesie und Astereognosis, so dal} eine C.p.-Betei-
lignng damit erwiesen ist. Bei Fall 21 folgten auf die Aura Zuckungen
der linken Hand, zeitweise des linken Gesichts und am Ende des An-
falles Parésthesien des Kopfes. Bei Fall 27 waren Geruchs- und Ge-
schmackssensationen wie Gefiihllosigkeit des linken Mundwinkels im
Anfall mit linksseitigen Gesichtszuckungen verbunden. Sie entsprechen
den Foersterschen Retrozentralfeldanfillen. Bei Fall 28 bestand neben
einer sensiblen Aura und kontralateralen somatotopisch gegliederten
Krimpfen eine krampfhafte kontralaterale Kopfneigung, also neben
einer Beteiligung der Felder 3, 1, 2 und 4 auch eine solche des Feldes 6a.

Isolierte fokale Krampferscheinungen ohne weitere Krampfausdehnung
wurden gelegentlich beobachtet (z. B. Fall 9: rechte Schulter).

Generalisierte Anfille bestanden bei einem beide Stirnhirnpole kom-
primierenden Knochentumor (Fall 23). Desgleichen wurden Anfille ohne
Herdcharakter bei doppelseitigen Stirnhirnbalkentumoren (Fall 12, 16)
beobachtet. Im Fall 16 traten spiter Adversivkrimpfe hinzu (Links-
wendung der Augen und Linksdrehung des Rumpfes). Fall 15 aus
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derselben Tumorgruppe hatte in 3 Jahren 6 Anjdlle von Bewuftlosigheit
ohne Krdmpfe. 1 Woche nach der Arteriographie trat folgendes
Krampfbild auf: Kopf-Augendrehung nach rechts, Zuckungen im rechten
Mund- und iibrigen Facialisgebiet, tonisch-klonische Krampfe im rechten
Arm, auf das Bein sich fortsetzend dann allgemeine Krimpfe — Pause —
Kopf- und Augendrehung nach links, Zuckungen im linken Mund- und
iibrigen Facialisgebiet, tonisch-klonische Krampfe im linken Arm, dann
Bein, allgemeine Krampfe.

Hin und wieder wurden gegen Ende der Anfalle Halsreflexhaltungen
beobachtet, wie wir sie auch in unserem Film ,,Erbliche und erworbene
Epilepsie” zeigen konnten. Z.B. war bei Fall 32, dessen Anfille mit
Kopfdrehung nach links, Beugen des linken Armes und Anheben des
linken Beines, sowie klonischen Zuckungen im linken Arm einhergingen,
am Ende des Anfalles der Kopf nach rechts gedreht, rechter Arm gebeugt
und linker Arm gestreckt.

In 3 Fillen kann eine erbliche Komponente eine Rolle gespielt haben
(Fall 12: Vater ,.epileptiforme” Anfille; Fall 30: Verwandte psycho-
pathisch, Bruder Bettnésser, selbst frither ddmmerige Zustinde; Fall 19:
u. a. Vater Potator, Bruder Linkser, Schwester Neigung zu Ohnmachten).

Im ganzen hatten 20 der beschriebenen 32 Kranken Anfille, hiervon
10 als erstes Symptom. Bei 6 blieben die Anfille die einzige Krankheits-
erscheinung bis zur Aufnahme. Zwei davon wurden im Status epilepticus
aufgenommen.

Diesen Reizerscheinungen stehen die Ausfallserscheinungen der
frontomotorischen Felder (6a, 6af und 8xfd, 44a) und der Area pyra-
midalis (4) gegentiber.

Motilitdtsstorungen.

Am hiufigsten war eine kontralaterale Mundfacialisschwdche, die
Vincent als ein Kardinalsymptom der Frontaltumoren bezeichnet und
von einer Reihe Autoren wie Brandan-Caraffa, Kolodny Puusepp usw.
ebenfalls besonders hervorgehoben wird. Kontralaterale Hypoglossus-
parese fand sich als zweithdufigstes Symptom.

Zahlreich waren die schlaffen und spastischen Mono- und Hemiparesen
der kontralateralen Gliedmafen. Oft sind sie nur latent und wenig aus-
geprigt, manchmal anfallsweise vorhanden (Fall 27: leichte Schwiche
und Gefithllosigkeit des linken Mundwinkels; Fall 6: Krampf im rechten
Arm und Beinschwiiche; Fall 11: Zuckungen in beiden Armen und nach-
folgende Schwiche im rechten Arm und Bein). Ort ihres Beginnes und
Art der Ausdehnung konnte von lokaldiagnostischer Bedeutung sein,
z. B. die im linken FuB einsetzende Hemiparese bei einer Carcinom-
metastase in der ersten, rechten und hinteren Stirnhirnwindung mit
Erweichung der benachbarten C.a. und C.p. (Fall 28) oder die rechts-
seitige Beinparese mit besonderer Beteiligung der Dorsalflexion des
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FuBes bei einem Psammosarkom iiber der hinteren Hélfte der linken F,
und F, (Fall 7).

Tm letzteren Falle bestanden auch Blasen- und Mastdarmstorungen,
was mit der Nachbarschaft des Blasen- und Mastdarmzentrums (Kleist
und Foerster) mit dem FuBzentrum im tiefsten Teil des Parazentral-
lappchens zusammenhéngt. Bei den iibrigen mit Blasenschwiche einher-
gehenden Tumoren waren doppelseitige Paresen vorhanden (Fall 5):
rechtsseitige Hemiparese, FuBklonus und Babinski beiderseits; Fall 11:
beginnende spastische Paraparese der Beine, Dorsalflexion des FuBes
rechts null, links schwach ; Fall 30: Paraparese der Beine, Streckschwiche
der Fiile, rechts iiberwiegend; Fall 31: Paraparese der Beine, links
mehr als rechts). Die doppelseitigen Paresen iiberwogen die einseitigen
Paresen. Es muBte demnach fiir einen deutlichen Funktionsausfall meist
das Blasenzentrum beider benachbarter Parazentrallippchen gestort
sein, was mit den Kriegserfahrungen Kleists und Foersters ebenfalls
iibereinstimmt. Bei doppelseitigen Stirnhirnbalkentumoren mit ein-
seitigen paretischen Erscheinungen und vorherrschendem Antriebs-
mangel war die Blasenstérung (Fall 16, 17) eine Teilform der An-
triebsschwiiche. Es fehlte dann selbst der Antrieb zu den fiir die Ver-
richtung der Notdurft notwendigen Bewegungen. Bei Fall 18 war das
Einnissen auf die Benommenheit zuriickzufiihren, wahrend bei den
vorher aufgezihlten Kranken zur Zeit der Blasenstorung keine Zeichen
einer BewuBtseinstriibung bestanden, die die Stérung hitte bedingen
kénnen.

Tonusherabsetzungen waren selten. Sie war bei Fall 29 und Fall 18
nachweisbar, betraf bei Fall 29 beide Arme und bei Fall 18 samtliche
Gliedmafleri. In beiden Fallen ging sie mit Hyporoflexie einher und war
Folge eines auf die hinteren Wurzeln wirkenden erhdhten Lumbal-
innendruckes. Bei Fall 31 bestanden mehrere Tonuséinderungen gleich-
zeitig; am linken Arm Hypotonus und Hyporeflexie (schlaffe Parese),
am linken Bein Hypertonus, Hyperreflexie und FuBklonus (spastische
Parese) und am rechten Arm Rigor mit Haltungsverharren, Gegenhalten,
Mitmachen und alternierender Bewegungsunruhe (Stammhirnsyndrom).

Innervatorische Apraxie.

Die von Klesst als Verlust der Fahigkeit zur Verkniipfung und Iso-
lierung von Einzelinnervationen formulierte Stérung ist nicht héufig.
Sie ist, was besonders die anatomisch und klinisch circumseripten Fille
des Weltkrieges zeigten, eine Ausfallserscheinung des Feldes 6ac. Pare-
tische Erscheinungen begleiten diese apraktische Stérung, sind aber
nicht derart, daB sie diese apraktische Stérung bedingen kénnten, wie
Foerster meint. Ahnlich der somatotopischen Gliederung des Feldes 4
erhalten wir bei Schidigungen des oberen Viertels des Feldes 6aa eine
innervatorische Apraxie der Rumpf- und Beinbewegungen, der beiden

Archiv fiir Psychiatrie. Bd, 113. 2
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mittleren Viertel eine innervatorische Apraxie der Hand und des unteren
Viertels eine innervatorische Apraxie der Bewegungen von Gesicht,
Zunge und Kopf.

Tierexperimentelle Untersuchungen sprechen fiir diese Anschauungen.
So fand Vogt bei niederen Affen nach Verletzung der Felder 6ax und 6b
Storungen der Geschicklichkeit. Fulton, auf dessen Untersuchungen
Foerster verweist, analysierte am Schimpansen motorische Ausfalls-
erscheinungen und nennt den Verlust der ,skilled movements” ein
Kennzeichen des Area 6-Syndroms.

Innervatorische Apraxie des Stehens und Gehens, Stand-Gangapraxie,
ohne Gleichgewichtsstérungen und ohne véllige Stellunfihigkeit fand
sich bei 3 Kranken. Fall 5, ein linksseitiger postirontaler Prozefl mit
rechtsseitiger Parese, spastischen Zeichen am linken Bein und Blasen-
schwiche, stand und ging unsicher, schwankend. Beim Aufrichten
gingen die Beine hoch, was an die gestdrte Koordination der Rumpi-
und Beinbewegungen der cerebellaren Rumpfasynergie erinnert. Fall 29
Gliom des rechten Frontalmarkes, das vom Pol bis zum Balken und an
das Eigenmark der F; und F, reichte, konnte vor Auftreten einer Bein-
parese und Blasenschwiche nicht mehr allein gehen. Zuerst habe er
noch allein aufstehen konnen, dann sei alles unmoglich gewesen. Er
koénne nicht einmal mit Unterstiitzung gehen, knicke ein beim Gehen.
Fall 13, ein doppelseitiger Stirnhirnbalkentumor mit beidseitiger links-
iiberwiegender, besonders den Full betreffenden Beinparese und einer
Blasen-Mastdarmschwiiche, ging langsam und schwerfillig, konnte sich
nur mithevoll aufrichten. Ahnliche klinische Beschreibungen bei Frontal-
tumoren liegen bei Gerstmann und Schilder u. a. vor.

Eine innervatorische Apraxie der rechten Hand stand neben einer
anfanglich sehr geringen rechtsseitigen Parese im Vordergrund des
klinischen Bildes bei Fall 2, einem linksseitigen Frontaltumor. FErst
spater nahm die Parese zu. Es traten motorisch-aphasische Storungen
auf. Das klinische Bild der Stérung wurde bereits eingehend geschildert.
Es waren die feinen, mehr isolierten Bewegungen gestort. Sie waren
erschwert, verlangsamt, steif und ungeschickt. Bewegungsverwechs-
lungen wie bei der ideokinetischen Apraxie wurden nicht beobachtet.
Eine innervatorisch-apraktische Storung der rechten Hand lag noch
bei Fall 18 vor, einem doppelseitigen linksiiberwiegenden Oligodendro-
gliom. Auch hier waren, wie gezeigt, die feinen Handfingerfertigkeiten
gestort.

Eine homolaterale innervatorische Dyspraxie der Hand gibt es nicht.
Die linksseitige Dyspraxie bei Fall 5 war eine ideokinetische und wies
auf eine Balkenbeteiligung (Balkenapraxie). Hier wurden die Be-
wegungen verwechselt. Die gréberen Bewegungen wie Handeklatschen,
Drohen usw. waren gestort.
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Auch die dritte Teilform der innervatorischen Apraxie, die inner-
vatorisch-apraktische Storung der Bewegungen won Gesicht, Zunge und
Kopf wurde beobachtet. Sie ist im (Gegensatz zur einseitigen inner-
vatorischen Apraxie der Hand eine doppelseitige Stérung. Fall 17,
deren Stirnhirnbalkentumor links bis in die Rinde von F,, F, und F;
sowie die innere Kapsel vordrang, zeigte zunehmende apraktische Storung
der Gesichtsbewegungen, insbesondere Ungeschicklichkeit der Zungen-
bewegungen mit Stérung der Lautbildung (motorische Aphasie, Dys-
arthrie bis Anarthrie oder Lautstummbeit) und Melodienstummheit (Un-
fahigkeit, Melodien nachzusingen, bei erhaltenem Melodienverstandnis).
Fall 4 mit einem linksseitigen Glioblastom, das die Pars basilaris der F,
durchsetzte und in das Eigenmark der unteren C. a. wie in den vorderen
Schlafelappen reichte, war zeitweise unfihig, die Zunge herauszustrecken.
Stufenweise wurden seine sprachlichen Leistungen abgebaut, zuerst war
es eine partielle Lautstummbheit (aphasische Dysarthrie), dann eine
Wortstummbheit, der sich schlieBlich eine Namen(Spontan-)stummbheit
anschloB. Die vorhandenen literalen und verbalen Paraphasien waren
nicht der Ausdruck der Stérung der Lautbildung, sondern auf die noch
bestehende Herabsetzung des Sprachverstindnisses zuriickzufiihren.

Wendungs-, Haltungs- und Gleichgewichisstérungen.

Entsprechend den bei Anféllen beobachteten kontralateralen Blick-
wendungen wie Kopf- und Rumpfdrehungen ist bei Schidigung der
Adversivielder 6af und 8«fd eine kontralaterale Wendungs- und Hal-
tungsschwiche zu erwarten. Dies traf ohne Einschrinkung fiir das
Blickfeld zu. Fall 3, linksseitiges postfrontales Astrocytom mit Fy-Be-
teiligung, leichte Blickschwiche nach rechts. Fall 26, rechtsseitiges
Meningeom des mittleren und hinteren Drittels von F,, Unsicherheit
und Unbestindigkeit der Augeneinstellung nach links. Fall 17, doppel-
seitiges, linksiiberwiegendes Glioblastom mit Beteiligung der linken F,
und F,, verlangsamte Blickbewegung nach rechts. Fall 31, rechtsseitiges
Glioblastom mit Beteiligung des mittleren und vorderen Drittels von F,
und F,, Blickschwiche nach links und oben. Fall 11, prifrontale Car-
cinommetastase in der linken Hemisphire mit F;- und F,-Beteiligung,
Blickschwache nach rechts.

Bei Fall 26 bestand auflerdem eine Neigungstendenz des Oberkérpers
nach rechts und eine behinderte Linksdrehung des Kopfes. Diese kon-
tralaterale Wendungsschwiche und homolaterale Wendungstendenz war
nach den Reiz- und Ausfallserscheinungen des Blickfeldes zu erwarten.
Widersprechend war die kontralaterale Haltungsneigung bei Fall 11:
Neigung des Oberkorpers nach rechts. Kleist sieht in diesem regelwidrigen
Verbalten den EinfluB des mitgeschddigten andersseitigen Stirnhirns
oder der dem Herde kontralateralen Hemiplegie.

2*
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Weit weniger eindeutig waren die Gleichgewichtsstorungen. Analog den
Wendungs- und Haltungsstérungen erwartet man homolaterales Fallen
und Vorbeizeigen bei Zerstérung entsprechender Felder infolge Uber-
wiegens der unbeschidigten Felder der anderen Seite. Dies traf auch
in einigen Fillen zu. Fall 25, rechtsseitiges Astrocytoma fibrillare des
Frontalmarkes mit F,-Beteiligung, Abweichen des ausgestreckten linken
Armes nach rechts, beim Sitzen und Stehen Uberhingen des Oberkérpers
nach rechts und hinten, Gangabweichung nach rechts. Fall 27, aus-
gedehntes subcorticales Gliom des rechten Frontallappens, Abweichen
des linken Armes nach rechts. Fall 11, anfangs kontralaterales Vorbei-
zeigen und Fallen, dann im vorgeschrittenen Stadium homolateral. In
anderen Fillen erfolgte kontralaterales Fallen und Vorbeizeigen, seiten-
unbestimmtes Schwanken, abwechselnd rechts oder linksgerichtetes
Fallen, schlieBlich auch Fallen nach hinten. Es diirften eben auch hier
Mitschidigungen der anderen Hemisphire oder der zahlreichen tiefer
gelegenen Stitten der Gleichgewichtserhaltung eine Rolle spielen, wofiir
die vorhandenen labyrinthiren, bulbdren und cerebellaren Begleit-
erscheinungen sprechen. Dies veranlaBlte Kleist zur Aufldsung des
Brunsschen Begriffes der frontalen Ataxie, Wihrend Bruns, Gerstmann.
Grahe, VoB u. a. die statischen Felder im Polgebiet suchen, nehmen sie
Kleist und Foerster weiter hinten an. Kleist vermutet nach seinen Kriegs-
erfahrungen das Feld 8, Foerster das Feld 6af, nach dessen Execision
eine Gang- und Standstérung mit einer Neigung allerdings, nach der
herdgekreuzten Seite zu fallen, auftrat.

Gerstmann beschrieb bei Stirnhirntumoren neben einer homolateralen
Drehtendenz auch homolaterale Spontandrehungen des Korpers, die nur
bei aufrechter Kérperstellung und besonders schmalspurigem Stehen
des Kranken auftraten.

II. Doppelseitige Tumoren.

Fall 12. H., Luise, 48 Jahre, geb. 1881. Vater hatte epileptiforme Anfalle mit
veistigen Storungen bei nicht geklirtem Grundleiden. H. gute Schitlerin. Spéter
ungliickliche Ehe. Vor 10 Jahren Staroperation. Vor 8 Monaten erster Anfall
A4 1ederholunrf desselben vor 8 und 3 Wochen. Einlieferung im Status epilepticus.
Anfille gingen mit Schreien, Zuckungen im Gesicht und in allen Gliedern einher.

AZz)zzL 10. 10. 29 bis 28. 11. 29; 19 12. 29 bis 28.1.30; 9.1.30 bis 16. 5. 30.
Rechtshaltung des Kopfes. Stauuncrapapllle beiderseits, links ausgeprigter als
rechts. \Tvstacrmus heim Blick nach beiden Seiten in Endstellung, rechts stirkerals
links. Vorbeizeigen beiderseits nach links. Grobe Kraft des rechten Armes etwas
herabgesetzt. PSR lebhaft. ASR rechts lebhafter alslinks. Babinski rechts positiv.
Ganoab“elchuntf nach rechts. Fallneigung nach rechts und links. Stérung der
W mtfmdunw verbale Paraphasien. Leichte amnestische Dyspraxie beiderseits.
Haltunfravelhalren, Gegenhalten, Echopraxie, Echolalie, Perseveration. Ortlich
und zeitlich desorientiert, merkschwach, Konfabulationen. Zeitweise Rede- und
Bewegungsdrang mit Iterationen, akustischen Halluzinationen, dann wieder be-
wegungsarni, veﬂangaamt akinetisch. Affektlabilitit, wechselnd gehobene und
gedrﬁckte' Stimmung. Stumpfes Wesen. Schlafrigkeit. Alogische btomnOen
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Nach diesem klinischen Befunde war an einen schnellwachsenden und
ausgedehnten Tumor des linken Stirnhirns (rechtsseitige Pyramidenbahn-
zeichen, Anfille, Antriebsschwiche, alogische Demenz) mit Schidigung
des Zwischenhirns (amnestische, affektive Stoérungen, Halluzinationen,
Gegenhalten) und des Pallidostriatums (Haltungsverharren, Iterationen)
sowie des Balkens und der Parietotemporalregion (beiderseitige Dys-
praxie und sensorische Aphasie) zu denken.

Verlegung nach der chirurgischen Klinik. Dort Trepanation (Prof. Schmieden)
itber dem linken Stirnhirn. Es fand sich ein diffus ausgebreiteter Tumor, der sich

Abb. 9.

als inoperabel erwies. An der Trepanationsliicke entstand ein Prolaps. Die rechts-
seitigen paretischen Erscheinungen und die Wortfindungsstorungen verstirkten
sich. Wegen zunehmenden Hirndruckes rechtsseitige temporale Entlastungs-
operation (Dr. Peiper). 5 Monate spiter Exitus.

Sektion: Die linke Hemisphére ist gréfler als die rechte. Von der linken F,
geht ein faustgroBer Prolaps aus, ein zweiter von EigréBe findet sich am rechten
Schlafelappen. Eine weiche, unscharf begrenzte, graugriinliche, lateral und zentral
mit frischen Blutungen durchsetzts Tumormasse erfiillt das gesamte linke frontale
Hemisphirenmark, infiltriert die dorsolaterale und mediane Rinde, dringt in das
Striatum durchsetzt; den Balken und reicht in die rechte Hemisphire.

Siehe abgebildeten Frontalschnitt III (Abb. 9), der durch die hintere Gegend
der C. a. geht. Die linke Hemisphire ist um die Hélfte gréBer als die rechte. Man
sieht deutlich, dal der Prolaps von der linken F, ausgeht. Der linke Schlifelappen
ist stark zusammengepref3t, die rechte Hemisphire in mediolateraler Richtung
verjiingt. Der rechte Schlifelappen zeigt eine Zerstorung der T, und T,. Das linke
Hemisphirenmark ist in toto von Tumormasse eingenommen. Diese wichst iiberall
gegen die Rinde vor, zerstort sie hier aber nur im (Givrus supramarginalis. Von den
zentralen Ganglien ist links nur der caudale Teil von Putamen, innerer Kapsel
und Caudatum zu erkennen. Der Ventrikel ist ganz ausgefiillt. Das rechte Cau-
datum ist abgeflacht und die innere Kapsel verschmalert.
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Mikroskopisch: Locker, netzig gebauter Tumor mit hochgradigen Nekrosen
in der Tiefe, zahlreichen, unruhig gebauten GefiaBlen, Wucherungen, Glomeruli.
Die Zellen der Geschwulst sind anscheinend spindelige, zarte, plasmatische (spongio-
blastenartige Elemente. Nihere Beschreibung auf Grund der vorliegenden Schnitte
nicht méglich. Diagnose: Glioblastoma multiforme (entartetes Astrocytom ?).

Fall 13. Sch., Valentin, 41 Jahre, geb. 1887 1. Linkser. 1917 Stirnbeinver-
letzung im Felde (ArtilleriegeschoB). Ro-Schidel: HaselnuBgroBer Defekt des
rechten Stirnbeines. BewuBtlos, 10 Tage benommen, dann #ngstlich, gedriickt
und langsam. Als Lederarbeiter angelernt, jedoch nicht mehr voll arbeitsfihig
geworden. Klagen iiber Kreuz- und Gliederschmerzen sowie Schwindel. 1927
anfallsweise komisches Gefithl im ganzen Korper. Bewegungen der Hinde un-
sicher, als stiinden sie unter fremdem Zwang. Unfreiwilliger Stuhlabgang. Ver-
geBlich. Trank plotzlich stark. Leicht erregbar. Schweifte in der Unterhaltung
ab. Arbeitete nur sehr schwer und langsam. Kopischmerzen und Erbrechen.
Belastigte die Umgebung. Deshalb vom Hirnverletztenheim nach der

Klinil:: 26. 1. 28 bis 28. 2. 29. Bradykardie von 52/1 Min. Xlopfempfindlichkeit
der Stirne. Druckempfindlichkeit der Nervenaustrittsstellen des Trigeminus beider-
seits. Rechte Pupille etwas gréfler als linke. Beide Pupillen entrundet und trége
auf Licht reagierend. Lebhafte Conjunctival- und Cornealreflexe. Fundus o. B.
Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Hyposmie beiderseits. Abweichen
des rechten Armes nach innen. Mundfacialis- und Hypoglossusschwéche links.
Gegenhalten am Unterkiefer. BDR fehlen. PSR und ASR nur schwach auslésbar.
Haltungsverharren und Gegenhalten an den Armen starker als an den Beinen.
Allgemeine Uberempfindlichkeit und kitzliges Gefiihl bei der Berithrung. An-
triebsschwach, wenig Bewegung, sah stundenlang vor sich hin, antwortete erst
auf wiederholtes Fragen, sprach langsam und umsténdlich. Mit nur geringem
Nachdruck brachte er seine Beschwerden vor, lachte bei den geringsten Anléissen.
Sein Zustand schien ihn gar nicht zu beriihren. Auch das Schicksal seiner Familie
war ihm gleichgiiltig. Zeitweise schwerbesinnlich, unaufmerksam, leicht ablenkbar,
Ortlich und zeitlich desorientiert, merk- und urteilsschwach. Besonders die kom-
binierenden Denkleistungen waren gestort.

T Vordergrund des klinischen Bildes standen psychische Stérungen
wie Antriebsmangel, Unaufmerksamkeit und alogische Stérung. Bei
einem Linkser sprachen diese mit der linksseitigen Mundfacialis- und
Hypoglossusschwiche fiir einen rechtsseitigen Stirnhirnprozel. Viel-
leicht handelte es sich um eine Spétfolge der alten Stirnhirnverletzung,
eine Cyste oder einen Abscef3.

Trepanation (Prof. Peiper): Freilegung des rechten Stirnlappens, Dura-
spannung, Tumorgewebe oder Cysteninhalt auch durch Punktion nicht za erhalten.
Resektion eines Knochenstiickes.

15. 3. 28 bis 14. 2. 29. Heiter, grinst. Delirante Unruhe, stieg aufs Sofa, wollte
Bilder abnehmen, ablehnend, verweigerte das Essen. Nach einigen Tagen weiter
heiter, witzelnd, gleichgiiltig. Urininkontinenz. Lacht iber seine Unsauberkeit.
Verlust des Schamgefiihls. Spiter nochmals delirante Unruhe. Hirmprolaps.

Befund Nov./Dez. 1928. Stauungspapille beiderseits, links mehr als rechts.
Nystagmus in Endstellung. Hyposmie beiderseits. Mundfacialisparese rechts.
Rigor des linken Armes. Fingertremor rechts. Schwiche des linken Beines, ins-
besondere des FuBes. PSR (=), besonders links. ASR feblend. Unsicherheit beim
FNV links. Allgemeine Uberempfindlichkeit gegeniiber Nadelstichen. Gegenhalten.
Asynergie. Langsamer und schwerfallicer Gang. Ohne Teilnahme, ohne Initiative,

1 Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, S. 1044.
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ohne Bewegung, sitzt den Tag iiber reglos im Stuhl. Erst auf mehrmaliges Fragen
kurze und spirliche Antwort. Schwerbesinnlichkeit. Kopfschmerzen, Pulsver-
langsamung, Erbrechen. Exitus.

Der kiinische Verlauf liel deutlich die weitere Ausdehnung des Pro-
zesses erkennen. Blasen- und Mastdarmschwiche, beidseitige, links-
iiberwiegende. besonders den Full betreffende Lahmungserscheinungen
sowie Apraxie der Rumpfbewegungen waren Zeichen einer Beteiligung
der C.a. mit ihrem Stabkranz beiderseits und der hinteren F,, Witzel-
sucht, Apathie, Verlust des Schamgefiihls, Euphorie und Heiterkeit eine
solche des Orbital- und Zwischenhirns. Haltungsverharren, Gegenhalten,
Schwerbesinnlichkeit, Pulsverlangsamung und Erbrechen bedeuteten eine

Abb, 10.

Druckwirkung auf Thalamus und Hohlengrau, die amnestischen Sym-
ptome schlieBllich ein Syndrom der Mammillarkérper.

Sektion: Im vorderen Teil der 2. rechten Stirnhirnwindung ist in Fiinfmark-
stiickgroBe die Dura mit dem Gehirn verwachsen. In der Mitte findet sich eine
narbige Einziehung (SchuBverletzung). Auf Frontalschnitt IT (Abb. 10) durch
den Fufl von F; und F,, das untere Viertel der Prazentralfurche, erscheint die linke
Hemisphare starker geschwollen als die rechte, das Balkenknie erheblich verbreitert
und zwischen dessen oberen und unteren Hilfte eine weiche, graurstliche Masse
gelegen, die walnuBgrofl in den rechten Ventrikel ragt. Der eben angeschnittene
Schwanzkernkopt ist konkav nach auBlen gedringt. Links entwickelt sich die
Geschwulst mehr nach oben und auBen zu. Der linke Ventrikel ist durch Ver-
breiterung der linken Balkenhilite zu einem diinnen Spalt zusammengedriickt.
Beide Schlifelappen sind in ihrem Polgebiet stark komprimiert. Nach hinten
reicht links offenbar tumords verindertes Hirngewebe bis Vormauer, Septum
pelluzidum, Thalamus und innere Kapsel, nach vorn wichst der Tumor ins Pri-
frontalmark, und zwar rechts mehr alg links.

Mikroskopisch: In einem Bezirk der untersuchten Hirnrinde findet sich ein
lockeres, netzartiges, zellarmes Gewebe aus vielfach cytoplasmareichen Zellen mit
Cystenbildung. Keine Veréinderungen der GefaBwinde, keine Mitosen. Diagnose:
Astrocytom.
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Fall 14. H., Wilhelm, 70 Jahye, geb. 1859 1. Seit 4 Jahren wegen kérperlicher
Schwiche arbeitsunfihig. August 1928 Apoplexie mit linksseitiger Hemiplegie,
Gedachtnisschwiche und Einnédssen. Einweisung wegen arteriosklerctischer Demenz.

Klinik: 11.1.29 his 22.3.29. Munfacialisschwache links, Zungentremor.
Rigor in Armen und Beinen, proximal mehr als distal. Beiderseits schwache Arm-
reflexe. Intermittierender Antagonistentremor beider Hande. BDR fehlen. Gordon,
Oppenheim, Babinski links positiv. Zeitweise Unruhe in beiden Handen, iterativ-
stereotypes Nesteln, Zupfen und Streichen an der Bettdecke. Kaum Bewegungen,
passive Ruhelage, muBl zu einer Antwort gedringt werden, mangelnder Sprach-
antrieb, spiter fast stumm (Spontanstummheit}, sonst keine aphasischen Krschei-
nungen, initiativlos, Gesicht ohne Ausdruck, Mangel an Krankheitsgefiihl, subjek-
tives Wohlbefinden, persénlich, értlich und zeitlich desorientiert. Fehlen grober
Hirndruckerscheinungen. Erst spiat Schlafrigkeit und BewuBtseinstriibung. Exitus.

Die allgemeine Antriebsschwéche, besonders der Bewegungen und
der Sprache sowie die zuriickgebildete linksseitige Hemiplegie mit
Blasenschwiche liel an einen rechtsseitigen Frontozentraltumor (pri-
frontal, prizentral, parazentral) denken. Eine Wirkung auf das linke
Stirnhirn oder Beteiligung desselben war wegen der hochgradigen An-
triebsschwiche und Linkshirnigkeit wahrscheinlich. Hyperkinese, Tremor
und Rigor, Amnesie und Schlidfrigkeit waren offenbar Druckerscheinungen
des Stamm- und Zwischenhirns. Eine Arteriosclerosis cerebri konnte
jedoch, da diagnostische Eingriffe bei dem hohen Alter des Kranken
und seinem schlechten Allgemeinzustand unméglich waren, nicht mit
Sicherheit ausgeschlossen werden.

Bei der Sektion fand sich ein besonders links frontal atrophisches Gehirn,
auf den Frontalschnitten ein doppelseitiger Frontaltumor, der rechts polar die
Orbitalwindungen durchsetzte, das Gesamtmark sowie das Eigenmark von ¥,
und F, erfullbe links sich mehr medial hielt, hinten rechts Insel, Putamen, Palhdum
sowie den Balken er oriff. Ein zweiter Tumor fand sich am hinteren Ende von Ty,
T, und Tj,.

Auf abweblldetem Frontalschnitt IT (Abb. 11) vor dem linken Schlifepol und
1 em vor dem rechten sieht man die groBe Ausdehnung des Tumors in der rechten
Hemisphire. Sie erfiillt die basale und mediale Wand wie untere Balkenhalfte,
den Ventrikel und ragt noch etwas hoher, liBt aber die ¥, und den gréBeren Teil
der Iy, samt anhegenden Mark frei. Links erfiillt der Tumol nur die untere Balken-
halfte und die Hirnsubstanz zwischen Ventrikel und medialem Hirnspalt. Der
Tumor ist vielfach zerfallen, enthilt kleine Cysten und gelatinése Massen, zeigt
im ganzen ein graurdtliches gesprenkeltes Aussehen.

l\I1L10\1x0p1sch Fast vollstindig nekrotischer Tumor, bei dem an einer Stelle
reichlich Spindelzellen um ein GrefaB erhalten sind. In der Tiefe Thrombosen
und starke Verquellung der GefifBe. Das Bild findet sich bei den fusiformen Glio-
blastomen. Diagnose aus Mangel an Material nicht ganz sicher.

Diagnose: Glioblastoma multiforme ?

Fall 15. K., Maria, 36 Jahre, geb. 1901. Volksschule, mittlere Schiilerin. 1927
Heirat. Ehe unvluckhdl, gebchleden Arbeiterin. 1935 erster Anfall mit BewuBt-
losigkeit und nachfolgender Miidigkeit ohne Krampferscheinungen. Bisher etwa
6 Anfille. Ab 1934 langsam zunchmende Kopfschmerzen. 1937 Verlangsamung
aller Bewegungen. Pat. kam ihrer Arbeit nicht mehr nach, sprach lanornam und

1 Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, 8. 970, 1044 und Klinische Ortsdiagnose,
S. 88.
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wenig. Kinmal habe sie fiir einige Minuten gar nicht sprechen kénnen. Seit 8 Wochen
unwillkiirlicher Urinabgang, in letzter Zeit auch Erbrechen. Beim Stehen starke
Rickwirtsneigung des Oberkorpers.

Klinik:: 12.5 bis 1.6.38. Puls 85/1 Min. Intern o. B. Prominente Papillen,
rechts 1 Dptr., links 1*/, Dptr. Vestibular und cochlear o. B. Zungentremor und
-abweichung nach rechts. Mundfacialisschwiche rechts. Langsames Nachsprechen
der Testworte. Handedruck rechts abgeschwicht und zittrig. Leichte Steifigkeit
im rechten Arm bei passiven Bewegungen. RPR rechts gegeniiber links erhéht.
Tromner rechts stivker als links auslésbar. Beiderseits Patellarklonus, ASR rechts
lebhaft, Rossolimo rechts +, links (). Schwankender Gang mit Fallneigung

Abb. 11.

nach hinten und rechts. Haltungsverharren, Hakeln und Greifreflex, Zwangs-
lachen. Auffillige Bewegungsarmut, Pat. nafBt ein, ohne sich zu melden. Sehr
verzogertes, aber richtiges Befolgen von Aufforderungen. Fast stumm. Wenn sie
spricht, spricht sie agrammatisch. Z.B.: (Was haben Sie fiir Beschwerden ?)
-, Wag ich fir Beschwerden habe .. korperlich — zeigt auf den Hals — und da.**
Pat. trigt einen Halsverband, sie wurde arteriographiert. (Was fiir kérperliche
Beschwerden ?) ,,Kérperlich** zuckt mit den Schultern und lacht. (Nicht schlimm,
wenn man lachen kann ?) .. wenn der Untersucher Pat. anlacht, lacht sie zuriick.
(Ist es ihnen zum Lachen zumute ?) ... (Weshalb hier ?) ,,Jesses na.“ — Ortliche
Orientierung erhalten, zeitliche dagegen gestért. Deutliche Merkschwiche. Ge-
déchtnisleistungen mangelhaft. Erschwerte Produktivitit. Nennt bei Aufforde-
rung, Blumen aufzuzihlen, in 3 Min. nur 2 Blumen. Einordnung in begriffliche
Kategorien moglich, Verhiltnisaufgaben werden zum Teil nicht gelost.

Die im Vordergrund stehenden psychischen Erscheinungen wie An-
triebsmangel, Stérung des tétigen Denkens im Verein mit motorischer
Aphasie (Agrammatismus) und geringfiigigen rechtsseitigen Pyramiden-
bahnzeichen sowie Anfillen wiesen auf einen Tumor des linken Stirn-
hirns. Haltungsverharren, Gegenhalten, Hakeln, Greifreflex sowie
Zwangslachen und Merkschwiche lieBen eine Druckwirkung des Tumors
auf die Stammganglien und das Zwischenhirn erkennen. Die Fallneigung
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nach rechts und hinten sowie die angedeuteten linksseitigen Pyramiden-
hahnzeichen konnten als Ausdruck einer Mitschidigung des rechten
oberen und hinteren Stirnhirns oder einer Druckwirkung auf rechten
Hirnschenkel und Kleinhirn angesehen werden.

Diese Lokalisation wurde réntgenologisch erwiesen. Auf der Ro-Schiadelauf-
nahme zeigten sich Hyperostosen und Verkalkungsherde im Bereiche des linken
Stirnbeines und Stirnhirns. Auf der Léngsaufnahme des Arteriogramms (Dr.
Riechert) ist die Art. cerebriant. nach rechts, der Stamm der Sylvischen GefdBgruppe
nach unten verdriangt. Auf der seitlichen Aufnahme ist die Art. cerebri ant. mit
ihren Asten ausgezogen, gespannt und der Carotidensyphon mit dem Anfangsteil
der Sylrischen GefiBe nach unten verdringt. Der Abstand zwischen den beiden
lsten der Cerebri ant. ist vergréBert. Sehr ausgedehnter Tumor im mittleren und
hinteren Bereich des Stirn-
hirns.

5 Tage nach der Ar-
teriographie Status epi-
lepticus. Die hierbei be-
obachteten Anfille sind
bereits beschrieben worden
(S.15, 16).

Wegen  Temperatur-
erhdhung  bei  Cystitis
wurde von einer Trepana-
tion abgesehen.

Exitus infolge Lungen-
embolie bei Thrombophle-
bitis rechts.

Sektion:  Besonders
frontale Windungen stark
abgeplattet, linke mitt-

AbL. 12, lere ¥, verbreitert, rotlich

verfairbt mit tumorartiger

Wucherung. Nach den Frontalschnitten kleinapfelgroBer Tumor mit Cysten im
Mark (Gesamt-Eigen-) der hinteren %/; von F, und F,.

Auf abgebildetem Frontalschnitt IT (Abb. 12) durch die Spitze des Schlife-
lappens und das Balkenknie ist die linke Hemisphire um die Halfte verbreitert.
Das Vorderhorn des Seitenventrikels ist rechts gerade angeschunitten, links etwas
weiter und nach unten gedringt, so daf es horizontal liegt. Oberhalb davon befindet
sich eine horizontal in zwei Kammern aufgeteilte Hohle. Thre Wandungen werden
von einer auBen schméleren, innen breiteren, zum Teil von kleinen Blutungen
durchsetzten Tumormasse gebildet. Der Tumor wichst durch den Balken, den
er fast ganz erfiillt, in die rechte Hemisphére hiniiber bis in die Mitte des Stirn-
hirnmarkes.

Mikroskopisch: Kleinzelliger, hochgradig verkalkter Tumor aus Zellen mit
runden oder ovalen Kernen in gleichmiBiger, aber nicht dichter Anordnung. In
der Tiefe Neigung zum cystischen Zerfall. In manchen Bezirken zahlreiche, oft
hyalinisierte GefaBe. Andeutung von hellen, perinukledren Héfen.

Diagnose: Oligodendrogliom.

Fall 16. L., Hans, 51 Jahre, geb. 1887. Von je leicht aufgeregt, betriebsam,
lustig, guter Gesellschafter. Im Kriege Rippenschull mit Leber- und Gallenblasen-
verletzung sowie Malaria. Juni 1938 Anfille mit BewuBtlosigkeit, allcemeinen
Krampfen und Zungenbissen (linke Zungenhalfte mehr und starker verletzt als
rechte). Seitdem XKopfschmerzen. November 1938 Gedachinisschwiche wnd
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Wesensanderung. Er benahm sich wie ein Halbwiichsiger, néckte seine Mitmenschen,
war ohne Takt, machte schliipfrige Witze, im Affekt wechselnd. Hirnarteriosklerose
wurde angenommen. Die Einweisung erfolgte wegen Depressions- und Verwirrungs-
zustandes mit Gefahr der Selbstbeschidigung.

Klinik: 16.12.38 bis 20.1.39. Kopfschmerzen, besonders in der rechten
Stirnschlafengegend. Pyknischer Habitus. Ungeklirte febrile Temperaturen.
Tachykardie. Leukocytose (12700) und BKS-Erhéhung (44/74). Follikulitis.
Ticartige Zuckungen im linken Mundwinkel. Beiderseits Stauungspapille, links

5 Dptr., rechts nicht meBbar, mit starken Blutungen. Gesichtsfeld o. B. Geruchs-
vermdgen erhalten. Mundfacialisschwache links. Fragliche Initialspasmen des
linken Armes. Tric. und Bic.-Reflex links erhoht. Hakeln zeitweise beiderseits
vorhanden. Hiftbeugung und Dorsalflexion des linken FuBes abgeschwicht.
PSR links eine Spur erhséht. Oppenbeim und Gordon links angedeutet positiv.
Ohne Antrieb, erst auf wiederholte Fragen eine meist scherzhafte Antwort des
Pat., keine spontane AuBerung oder Bewegung, liegt rihig zu Bett, kein Verlangen,
aufzustehen, 1aBt unter sich, muB deshalb in gewissen Abstianden zum Urinieren
angehalten werden. Unbelebtes Gesicht. Vollkommen desinteressiert an der Art
der Untersuchung und Behandlung. Keine eigentliche Krankheitseinsicht. Spater
affektlabil. Keine deutliche Merk- und Urteilsstoérung.

Anfélle mit linksseitigen spastischen Zeichen und Antriebsstérung
sowie deutliche Charakterdnderung waren die klinischen Zeichen eines
tiefsitzenden rechtsseitigen und die linke Hirnhélfte beteiligenden Stirn-
hirntumors.

Das Arteriogramm (Dr. Riechert) sprach in demselben Sinne. Auf dem seit-
lichen Bilde ist die Art. cevebri ant. nicht mit Sicherbeit dargestellt. Der Stamm
der Sylvischen GefiBgruppe ist nach hinten und unten gedringt. Auf dem Lings-
bild ist die Art. cer. ant. weit nach links verschoben, besonders in ihrem Anfangsteil.

Im weiteren Verlauf wurde L. benommen, schlifrig, war weinerlicher Stimmung,
Status epilepticus (10. 1. 39): Linkswendung der Augen, Linksdrehung des Korpers,
dabei linker Arm gestreckt, rechter gebeugt.

Operation (18.1.39, Dr. Riechert): GroBer Dandy-Lappen rechts. Punktion
des linken Vorderhorns. Nachlassen der Duraspannung. Eréffnung der Dura.
Starke arachnoideale Reaktion. Ein Tumor ist an der Oberfliche nicht zu sehen,
erst nach kegelformiger Resektion des FuBes der F, findet sich ein nicht abgrenz-
barer mediobasaler Tumor der das ganze hintere Stnnhn‘n einnimmt. Aussauoen
und Ausléffeln der makrOakomsch sichtbaren Tumormasse und Erweiterung der
Resektionsoffnung, wm der kommenden Hirnschwellung vorzubeugen.

2 Tage spiter zentrale Kreislaufschwiiche und Exitus.

Korpersektion: Lungenddem, allgemeine Herzdilatation, zwei haselnuBgrofBe
Tumorknoten der Leber (Gallengangsadenom).

Hirnsektion: Die rechte Hemisphare iiberragt polwirts die linke um 1 cm.
Frontolateral rechts findet sich ein groBer Defekt von 6 cm Durchmesser und
3y em Tiefe, der die vorderen 2/, von Fq, fast die ganze F, den seitlichen Teil der
Orbitalwindungen und angrenzende Teile von F, ZEI\tOIt ‘hat. Die verbliebenen
Frontalw mdunoen sind aboeflacht die Furchen velstrlchen Medial dréngen sich
die Vdeunoen nach der hnken Hemisphire vor. Man sieht, daB der Tumor sich
frontal und oberhalb des Balkenknies in die andere Hemisphire vorschiebt. Auf
dem zweiten Querschnitt (Abb. 13), der vor den Schlifepolen, rechts durch die
Mitte von F;, das hintere Drittel von ¥, und hintere Fiinftel von F, geht, sitzt der
Tumor ziemlich zentral, nur etwas nach links verschoben. Der Tumor selbst ist
6 cm breit und 5cm hoch. Im lateralen Tumorbereich befindet sich eine blutig
imbibjerte Operationshéhle. Der Tumor fillt einen groBen Teil des zentralen
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Markes aus, rechts mehr als links. Der Tumor ist bunt und unscharf von der Um-
gebung abgesetzt. Basal dringt er in die Rinde des Gyrus cinguli und das Eigen-
mark des Gyrus rectus vor. Nach vorn reicht der Tumor bis an das Eigenmark
des Poles, nimmt die ganze Hemisphire aufler F; und den medialen Orbitalwin-
dungen ein.

Mikroskopisch: Glioblastom.

Fall 17. R., Kunigunde, 65 Jahre, geb. 1869. Gute Schiilerin, tiichtize Haus-
frau, gesellig. Seit 8 Tagen vergefilich, sprach spontan nicht mehr, af ungeniigend.
Wegen Cerebralsklerose eingewiesen.

Klinik: 18.6. bis 4.11.35. RR 200/90. Puls 90;1 Min. Austrittsstellen des
N. supra- und infraorbitalis links druckschmerzhaft. Verlangsamte Blickbewegung
nach rechts. Rechtsseitige Mundfacialisparese. Schlaffe Parese des rechten Armes
und Beines. Armreflexe rechts erhéht, PSR und ASR rechts herabgesetzt. Gordon
und Rossolimo rechts posi-
tiv. Links Faustmachen gut,
Winken einigermaflen, Dro-
hen und KuBhandwerfen
erstnach Vormachen, Lange-
nasemachen gar nicht még-
lich: linksseitige Dyspraxie.
Anfangs Suchen nach Wor-
ten, nach und nach gréflere
Wortarmut, Mangel an
Sprachantrieb, zunehmende
apraktische Stérung der Ge-
sichtshewegungen, insbeson-
dere Ungeschicklichkeit der
Zungenbewegungen: motori-
sche Aphasie. Erkennt Melo-
dien, kann sie aber nicht
nachsingen :motorische Amu-

ADb. 15D, sie. ChoreiformeBewegungen

derlinkenHand, Greifunruhe

und Greifreflex, stereotypes Zupfen und Streichen. Neigung zu Haltungsverharren,

Gegenhalten, insbesondere am linken Arm und Bein. Zeitlich und értlich desorien-

tiert. Rechenschwéche, mangelhaftes produktives Denken, Erkldrung konkreter

Unterschiede und von Sprichwortern unméglich (Prifung war am Anfang, als die
Wortbildung nur etwas erschwert war), Perseveration.

Wegen der im Vordergrund stehenden motorischen Erscheinungen
wie Aphasie mit Amusie, des Mangels an Sprachantrieb und der alogischen
Stérungen wurde ein zentrofrontaler Tumor links (hintere F,;, C.a.,
prifrontale Beteiligung) angenommen. Die iibrigen Symptome wie ge-
legentliche linksseitige Hyperkinese mit Neigung zu Haltungsverharren,
Gegenhalten, ferner linksseitige Dyspraxie, liefen auf eine Beteiligung
der Stammganglien und des Balkens schlieflen.

Réntgenologisch fand sich (Encephalogramm) ein paramedianer, vorwiegend
linksseitiger Tumor des vorderen Sinusdrittels.

Im weiteren Verlauf Anfall mit allgemeinen Zuckungen, Apathie, ohne Interesse
fir Umgebung und Angehorige, Einnéssen, zunehmende Schlafsucht, Broncho-
pneumonie und Exitus.

Bei der Sektion fand sich ein das Mark beider Stirnhirne, links mehr als rechts,
links in die Rinde von F, und auch F; reichender, den Balken sowie die innere Kapsel
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und das Caudatum links durchsetzender, gefdaBreicher, grauweiB-gelb marmorierter
Tumor. Der abgebildete II. Frontalschnitt (Abb. 14) liegt 31/, em hinter dem Pol,
geht oben durch das hintere Drittel von F; und F,, unten durch den vorderen Teil
des Suleus horizontalis der Fissura Sylvii. Auf der linken Schnittfliche (6.5 : 9,5)
ist das Gesamtmark von Tumormasse ausgefiillt, die medial und dorsal vom Balken
bis unter die Rinde reicht, in F;, lateral in F, und teilweise in F; die Rinde angreift,
basal und medial unterhalb des Balkens sowie den benachbarten Teil von Fy mit
Eigenmark freilaBt. Auch auf der rechten Seite (5 : 9,5) ist das Mark vollig von
Tumor erfiillt. Der Ventrikel erscheint spaltférmig. Das Balkenknie ist voll-
kommen von weiigelblicher Tumormasse durchsetzt.

Mikroskopisch: Zellreicher Tumor aus mittelgrofien und groBlen, oft cyto-
plasmareichen Zellen mit Kernpolymorphie, mit Neigung zur Nekrosenbildung in
der Tiefe, zahlreichen Gefal3-
und Bindegewebswucherungen,
Schlingen- und Knéiuelbildung
usw.

Diagnose: Glioblastoma mul-
tiforme.

Fall 18. R., Marie, 38 Jahre,
geb. 1891 L. Vater wegen Alters-
schwiche und Demenz in einer
Heilanstalt. Alterssehwachsinn.
Pat. von je empfindsam. Frither
mal ein Schreikrampf. 1926 An-
fall mit Beugung des rechten
Armes und Zuckungen der rechten
Gliedmafien. Keine BewuBtlosig-
keit. Seitdem 1—3mal taglich
ein Anfall. 1927 wurde sie de-
pressiv.  War niedergedriicki, Abb. 14,
lebensmiide und &duBerte Selbst-
mordabsichten. Verfehlungen ihres 12jahr. Jungen, der in eine Erziehungsanstals
mufite, wurden als Grund angegeben. 1929 zunehmende Stirnkopfschmerzen.
wihrend die Anfille abnahmen. Sie wurdelangsamer in ihren Bewegungen, schlifrig,
so fand man sie schlafend mit einem Besen in der Hand auf einem Stuhl sitzend.
Vernachlissigte immer mehr sich und ihren Haushalt. Frigierte sich nicht mehr.
7. 6. erbrach sie morgens, am anderen Tage kelirte sie von der Sprechstunde des
Arztes nicht zuriick, lief vielmehr 10V, Stunden in der Stadt umher, kaufte un-
sinnige Lebensmittelmengen ein und kam erst am Abend nach einem schweren
Gewitter vollig durchndBt zu Hause an. Thre Taschen waren voll gebrauchter
StraBenbahnscheine. Am folgenden Tage konnte sie sich kaum noch an den Vorfall
erinnern.

Nervenpoliklinik des stiddt. Krankenhauses: 26.9.28. PSR re. —, li. +.
ASR —. Psychogene Anfille und periphere Neuritis nach Grippe.

Nervenabteilung des stddt. Krankenhauses: 10. bis 24.6.29. BDR re. L,
li.— PSR —. ASR —. Gordon re. +. Gangabweichung nach rechts, erschwerte
Auffassung, Verschlechterung. Einndssen. Verschmutzte die Toilette. Gleich-
giiltig gegeniiber Vorhaltungen. War wie vertrdumt, lief weg, kaum zugiénglich.
fast stupords, nur zogernd kommt es zu einer Antwort, hért die Stimme einer Frau.
Korperliche Milempfindungen. Deutliche Merkschwéche. Echopraxie. Echolalie.
Katalepsie. Befehlsautomatie. StirnhirnprozeB oder beginnende Schizophrenie mit
organisch gefiarbtem Einschlag.

1 Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, S. 1128.
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Klinik: 24.6. bis 16.7.29. Puls 52/1 Min. Diffuse Klopfempfindlichkeit des
Schidels. Deutliche Druckempfindlichkeit der Trigeminuspunkte beiderseits.
Spater Hypasthesie der linken Gesichtshalfte, besonders frontal. Fundus o. B.,
spater fragliche Stauungspapille links. Rechtsseitige Mundfacialisparese. Spater
Zungenabweichung nach links. Deutliche Hypotonie der Arme und Beine. Hénde-
druck rechts schwicher als links, Hypalgesie in der rechten Hand. Armreflexe
lebhaft, spiter rechts gegeniiber links erhéht. BDR schwach bis fehlend. Desgl.
Beinreflexe. Oppenheim und Gordon rechts positiv. Fallneigung nach rechts.

4.7. Vestibulare Untererregbarkeit links. Geringe Hyposmie rechts. Inper.
vatorische Apraxie der rechten Hand: Oppositionsbewegungen der Finger auf.
fallend langsam und unsicher, rechts langsamer als links, isolierte Fingerbewegungen

Abb. 15.

(Ab-Adduktion, dritten Finger iiber zweiten legen) rechts schlechter als links. Gegen-
halten am Unterkiefer, Hakeln beiderseits. Zwangsgreifen, links mehr als rechts.
Pseudospontanbewegungen der Finger. Echolalie. Perseveration, Iteration. Leichte
Wortamnesie. Autoechopraxie. Wenig rege, fast unbeweglich, etwas steif, un-
geschickt und langsam in ihven spérlichen Verrvichtungen, unaufmerksam, leicht
ablenkbar, ermiiddbar. Unbekimmert, euphorisch, keine Klagen. Zeitweise de-
lirante Unruhe. Zunehmende Benommenheit. Einnassen, Spontanstummbeit.
Triebhafte Abwehr bei Beriihrungen, auch Licht.

Nach Anamnese und Befund (jahrelang Anfille von Jackson-Typ
mit rechtsseitigen Zuckungen, spiter Antriebsmangel, amnestische Sto-
rungen, in der Klinik allméhlich sich entwickelnde rechtsseitige Parese
mit innervatorischer Apraxie) war ein linksseitiger Zentrofrontaltumor
wahrscheinlich.

Verlegung nach der chirurgischen Klinik. Dort Ventrikulographie. Keine
Filllung. Exitus.

Sektion: Frontalschnitt I (Abb. 15) durch die Pars triangularis und Mitte von

F; und F, sowie das Balkenknie. Der Beginn des Balkenknies ist erweicht und
blutig durchtranks. Oberhalb dieser Gegend findet sich in der rechten Hemisphare
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eine kleinapfelgrofie Blutung, die die erhaltenen Teile der rechten Hemisphire
zusammendriickt und nach auBen dringt. AuBen und oben von der Blutung ist
nur etwa 1Y/, cm erhaltene Hirnsubstanz zu unterscheiden. Tumorsubstanz liegt
im Balken und unterhalb desselben in der Medianspalte und schiebt sich gegen
die unteren medianen Windungen vor, diese stark zusammenpressend. Der Tumor
hat die Gestalt einer senkrecht stehenden Pflaume und liegt mit der gréBeren
Hiilite in der rechten Hemisphire. Oberhalb des Balkens ist Tumorsubstanz nur
noch in der linken Hemisphire zu erkennen, und zwar wieder entlang der Median-
spalte. Der Tumor ist infolge seiner graurétlichen Farbung gut vom normalen
Hirngewebe abgegrenzt. Nach hinten reicht der Tumor noch in Héhe der Pra-
zentralfurche. Der linke Gyrus cinguli erscheint etwas gequollen. Es handelte
sich somit um einen doppelseitigen medianen Stirnhirn-Balkentumor, der in die
median-polaren und basalen Windungen einwuchs (Apathie, Mangel an Krankheits-
gefithl, Kuphorie), links mehr als rechts nach hinten in die Hemisphére reichte
(zunehmende rechtsseitige Parese) und links mehr als rechts gegen die C. a. driickte
(Jackson-Krampie).

Mikroskopisch: Zelldichter Tumor aus kleinen Rundzellen mit, geringer Kern-
polymorphie. Die Zellen haben oft einen kleinen hellen, perinukleiren Hof. Einige
Mitosen, reichlich capillire GefsdBe. Ausbildung kleiner Cysten. Keine Verkalkung.

Diagnose: Oligodendrogliom ?

Fall 19. Sch., Karoline, 42 Jahre, geb. 18921, Vater verschwenderisch, trunk-
stichtig., Zwei Mutterbriider in Anstalt. Ein Bruder Linkser. FEine Schwester
neigt, zu Ohnmachten. Pat. linkshandig, von je lustig, gesellig, ausgeglichen und
arbeitsam. Mirz 1933 Aufregung und Depression bei Untreue des Mannes, wahr-
scheinlich aueh Ubelkeit. September 1933 Schwichezustinde mit Ubelkeit und
Zuckungen. Februar und Mirz 1934 Anfalle, teilweise mit ZungenhiB, angeblich
Beginn mit Kopfdrehung nach rechts, dann Zuckungen und Starre von der rechten
Schulter zur Hand fortschreitend, bei erhaltenem BewuBtsein. Seitdem rechts-
seitige Facialis- und Armparese. Psychisch stumpf, gleichgiiltig, vernachlassigte
den Haushalt, schlief viel, liel unter sich, erbrach.

Klinik: 21.6, bis 25.6.34. Puls 70/1 Min. Schmerzhafte Nackensteifigkeit.
Stauungspapille von 3 Dptr. bds. Leichte Abducensschwiiche beiderseits. Mund-
facialis- und Hypoglossusschwiche rechts. Dysarthrie, aber keine Aphasie. Rechter
Arm: Hypotonie, Abduktion schwach, Adduktion fast 0, Beugen im Ellenbogen
etwas, Strecken schwach, Handbeugen und -strecken nur schwach, Fingerstrecken
ganz schwach, Fingerbeugen gleich 0. Areflexie. Tasterkennen leicht gestort.
Linker Arm: Hyporeflexie. BDR links schwach, rechts fehlend. Hiiftbeugung
beiderseits schwach, rechts mebr als links. Kniebeugung rechts sehr schwach.
links maBig, Dorsalflexion des FuBes rechts 0, links schwach. Plantarflexion
links und rechts leidlich. Nur geringe Hypéisthesie im rechten Bein. PSR kaum
auslosbar. ASR links herabgesetzt, rechts mehrschligig. Gelegentlich beiderseits
positiver Oppenheim. — Schlafrig, gihnt, euphorisch, macht scherzhafte Be-
merkungen.

Die Anfille mit Kopfdrehung nach rechts und Zuckungen des rechten
Armes, ausgehend von der Schulter, wiesen auf das hintere Drittel der
F, und angrenzende C. a., die Dysarthrie (eine motorische Aphasie war
wegen der Linkshandigkeit nicht zu erwarten) auf den Fuff der F,.

Bei der Operation (Prof. Schmieden, 28. 6. 34) fand sich am FuB der F, eine

tunfmarkstiickgroBe gelblich-weiie Auflagerung und in der Tiefe ein pfirsichgroBer
Tumor, der enukleiert wurde.

! Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, S.1128.
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Kiinik: 8.8. bis 2.9.34. Nach der Operation erfolgte kein Riickganyg der
Symptome, im Gegenteil, die rechtsseitige Léhmung nahm zu, Unruheerschei-
nungen i. 8. greifender Bewegungen traten an der linken Hand auf, Hakeln rechts.
Sch. war stumpf, lippisch, heiter, ohne Interesse, antriebsschwach, schliefllich
unregsam und motorisch aphasisch. — Exitus.

Dieser Verlauf wurde durch den Sektionsbefund erklart. Es fand
sich ein zweiter, gut abgegrenzter, schwarzweil marmorierter Tumor
im rechten Stirnhirn (Abb. 16). Die psychischen Storungen wie Antriebs-
mangel und l4dppisches Wesen waren durch die Rechtshirnigkeit und
Lage des Tumors (prifrontal und orbital) bedingt. Aphasie und psycho-
motorische Erscheinungen wie Greifunruhe und Gegenhalten waren
Wirkungen des Tumors auf den Ful} der F, bzw. die Stammganglien.

Abb, 16.

Mikroskopisch: Zellreicher Tumor aus grofien, epithelialen Elementen, zum
Teil mebrkernig, zum Teil Riesenzellen bildend. Die Zellinseln werden von breiten
Stromainseln ahgegrenzt, die rundzellig infiltriert sind. In den Nekrosen [rische
Blutungen und braunes Pigment (?), dasg sich auch sonst in einer Reihe von Zellen
feingranuliert findet.

Diagnose: Ca-Metastase.

Als Anbhang und zur Gegeniiberstellung sei ein doppelseitiges baso-
mediales Astrocytom beschrieben.

Fall 20. W., Adele, 44 Jahre, geb. 1893. Seit 2 Wochen Kopfschmerzen an
Stirne und hinter den Augen, Schwindel, Ubelkeit: und Erbrechen, Doppelsehen,
Mudigkeit nnd Schwiche in den Beinen mit Einknicken, starkes Durstgefihl.
Wegen Sellatumor eingewiesen.

Klinil:: 26. 5. bis 31. 7. 37. Fundus o. B. Temporale uncharakteristische Ein-
schrinkung des linken GCesichtsfeldes. Geruch o.B. Angedeutete linksseitige
Mundfacialisschwiiche, Steifes Gefiihl im linken Arm. BDR —. Links erhohte
Beinreflexe, Angedeuteter Babinski links. Nur wenig Krankheitseinsicht, heitere
Stimmung. Ro-Schadel: Hintere Sellalehne destruiert. Suboccipitale Encephalo-
oraphie: Nur linker Seitenventrikel gefillt, dessen Vorderhorn nach rechts oben
und hinten verlagert, deformiert, von medial eingedellt. Das Hinterhorn reicht
auffallend weit nach hinten. Auf der seitlichen Aufnahme ist nur der hintere und
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mittlere Teil der Seitenkammer gefiillt. Arteriogramm: Tn Ubereinstimmung
mit dem Encephalogramm ist die Art. cerebri ant. mit dem Carotidensiphon in
ihrem Anfangsteil nach unten hinten verdringt. Im Bereich des vorderen Stirn-
hirns ist ein relativ kleiner Bezirk mit einzelnen deutlich gespannten Gefiaflen
sichtbar.

Durch das Arteriogramm war die Lokaldiagnose gegeben. Es handelte
sich um einen bis ins Zwischenhirn reichenden Tumor des rechten tiefen
Stirnhirns. Fiir eine orbitale und diencephale Beteiligung sprachen
klinisch die heitere Stimmung und das starke Durstgefiihl.

Operation (28.7. 37, Dr. Riechert): Nach kegelférmiger Resektion im Bereich
des mittleren Drittels der F; findet sich in etwa 4 cm Tiefe eine dunkelgefiarbte
Geschwulst, die das Mark des
rechten Stirnhirns einnimmt
und zum 3. Ventrikel reicht.

Am anderen Tage motori-
sche Unruhe, viel Greifbewe-
gungen, beiderseits Greifreflex
undGegenhalten. Nach 3Tagen
Bronchopneumonie und Ex-
itus.

Bei der Sektion ergab sich

ein offenbar vom Septum aus-
gehender Tumor, der vorn
beide Hemisphiren durch-
wichst, rechts mehr als links,
das rechte und teilweise linke
Orbitalhirn zerstért und die
Stammganglien nach hinten
drangt. Auf dem dritten Fron- Abb. 17.
talschnitt (Abb. 17) durch F,,
Prazentralis und vor dem Schlifelappenpol liegt der Tumor symmetrisch in beiden
Hemisphéren, medial unterhalb des Balkens bis dicht unter das Ependym des
Ventrikels, teilweise in den Fornix iibergehend. Die Orbitalwindungen sind links
verschmaélert und rechts von Tumor durchwachsen.

Mikroskopisch: Locker gebauter, in weiten Gebieten feincystisch zerfallender,
zellarmer Tumor aus Elementen mit ovalen oder runden, auch hohnenférmigen
Kernen ohne Mitosen; wenig Gefille, keine Wucherungserscheinungen. Mit Holzer-
Farbung zum Teil Gliafagern nachweishar.

Diagnose: Astrocytom ?

Lrorterungen zu 11
Wihrend bei der Tumorgruppe I die frontomotorischen Reiz- und
Ausfallserscheinungen dargestellt wurden, sollen nun zwei weitere Sym-
ptome der Stirnhirntumoren ndher beschrieben werden: der Antriebs-
mangel und die alogische Denkstérung.

Antriebsmangel.
s»Mangel an Antrieb™ (Kleist) ist neben der alogischen Denkstorung
das kennzeichnende Symptom dieser Tumorgruppe (Fall 13,-14, 15, 16,
17 und 18 zeigten die Stérung in eindrucksvoller Weise. Es war ein

Archiv fiur Psychiatrie. Bd. 113. 3
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allgemeiner Antriebsmangel, der die gesamte Motorik, also die Stamm-
bewegungen wie das Sprechen und Denken betraf. Die Kranken wurden
bei ihrer tédglichen Arbeit immer langsamer (Fall 13, 15, 18) und kamen
ihr nicht mehr nach. Ihre Bewegungen wurden ungeschickt und un-
beholfen (Antriebsapraxie). Sie wurden stiller, sprachen wenig oder
gar nicht mehr (Spontanstummbheit, Fall 17). In der Klinik lagen sie
stunden-tagelang im Bett, ohne aufzusitzen, aufzustehen oder sich
sprachlich zu duBlern. Oft war erst auf wiederholtes Fragen und unter
stindigem Ermuntern eine Antwort zu erhalten. Sie kam dann zdgernd,
langsam und mit tonloser Stimme. Dasselbe gilt fiir die Lokomotionen.
Sie erfolgten verspitet, langsam, manchmal wie in Zeitlupentempo,
kraftlos, blieben zuweilen in einer Teilhandlung stecken. Die Handlung
war dann bruchstiickhaft (frontale Apraxie der Handlungsfolgen).
Untersichlassen war sehr hiufig. Fall 16 mullite z. B. in gewissen Ab-
stdnden zum Urinieren und zum Stuhlgang angehalten werden. Neben
Beteiligung der Parazentrallippchen und Benommenheit diirfte in
manchen Fallen auch die Antriebsschwiche diese Storung bedingt haben,
wie ich bereits ausfilhrte. Auch das Denken war verlangsamt. Dies
zeigte sich u. a. an der herabgesetzten Produktivitdt (Fall 15, 17). Denken
ermiidete und strengte an, wie iiberhaupt bei manchen Kranken alle
Bewegungen mit dem Gefithl der Anstrengung verbunden waren. Um-
gekehrt wurde ein Riickgang der Antriebsschwiche als befreiend emp-
funden. Als sich bei Fall 8 z. B. nach der Bestrahlung der hochgradige
Antriebsmangel zuriickbildete, wihrend iibrigens die alogischen Sto-
rungen blieben, empfand der Pat. es als eine grofle Erleichterung, wieder
eine Antwort geben zu kénnen und reger zu sein, da er unter seiner
krankhaften Ruhe sehr gelitten habe. Fall 13 und 18 waren unaufmerksam,
vielleicht auch ein Zeichen der Antriebsschwiche. Es fehlte der Antrieb
und eine Nachhaltigkeit von Einstellbewegungen der Aufmerksamkeit.

Nur zeitweise trat dieser Antriebsmangel in reiner Form zutage.
Meist waren, wenn auch nur zeitweise, Rigor, Tremor, Haltungsverharren,
Gegenhalten, Echoerscheinungen, Befehlsautomatie u.a. Stammhirn-
zeichen beigesellt. Dies erkldrte sich aus der Ausbreitung der Tumoren
auf die Stammganglien und aus den wechselnden Hirndruckerscheinungen.
Der Bewegungsausfall war dann das Ergebnis von frontalem Antriebs-
mangel und stammbirneigener Akinese. Reinere Fille fanden sich bei
den umschriebenen und druckfreien Hirnverletzungen, wie sie Kleist
beschrieben hat. Derartige Begleiterscheinungen konnen das Bild einer
Schizophrenie (Katatonie) (Fall 18) oder arteriosklerotischen Zitterstarre
(Fall 14) vortiuschen. Als weitere Folge von Beteiligung der Stamm.-
ganglien beobachteten wir zahlreiche umschriebene Hyperkinesen im
Sinne myostatischer und psychokinetischer Storungen, die infolge der
sonstigen Akinese um so deutlicher in Erscheinung traten: Antagonisten-
tremor, stereotyp-iterative Unruhe beider Hinde (Fall 14), Pseudo-
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spontanbewegungen der Finger (Fall 18), choreiforme Bewegungen der
linken Hand, Greifunruhe und QGreifreflex, sterotypes Zupfen und
Streichen (Fall 17). Amnestisch-ddmmrige Zustinde (Fall 18) und
delirante Unruhe (Fall 12) konnten fiir kurze Zeit die Akinese unter-
brechen. Sie sind, wie die hdufig beobachtete Merk- und Zeitsinnstérung,
ein Zwischenhirnsyndrom.

Bei den hier angefiihrten Kranken handelte es sich um mediane,
doppelseitige Stirnhirnbalkentumoren. Fall 20 mit einem doppelseitigen
mediobasalen Astrocytom unterhalb des Balkens, die als Gegenbeispiel
dieser Gruppe eingereiht wurde, lieB eine Antriebsschwiche vermissen,
sie bot dafiir orbitale und diencephale Stérungen. Auch Fall 19 ist
atypisch. Hier handelte es sich um metastatische Tumoren. Die zu-
nichst motorischen Erscheinungen wie Adversivkrimpfe und Dysartrie
zeigten die linksseitige postfrontale Metastase an, wihrend nach deren
Entfernung keine Besserung, sondern Aniriebsschwiche und stumpfes,
gleichgiiltiges Wesen auftraten, bedingt, wie die Sektion ergab, durch
einen zweiten prafrontoorbitalen Tumor rechts bei einer Linkshénderin.
Das Glioblastom Fall 16 hatte auch die rechten Orbitalwindungen zer-
stort und reichte in den dritten Ventrikel. Daher die neben der Antriebs-
schwiiche hestehende auffallende Charakterverinderung. Das Glio-
blastom bei Fall 17 durchsetzte die Rinde der drei Frontalwindungen,
weshalb das klinische Bild (motorische Aphasie und Amusie, Spontan-
stummbheit) dem eines Tumors der Gruppe I glich.

Bei den einseitigen Tumoren des Frontallappens nahm nur in ver-
einzelten Fillen die Antriebsschwiche solche Formen an wie bei den
doppelseitigen Tumoren, und zwar nur bei linksseitigen Tumoren von
Rechtsern oder rechtsseitigen bei Linksern. Beherrschend war sie bei
Fall 10. Hier handelte es sich um ein linkes prifrontoorbitales Glio-
blastom. Das erste Symptom war der Antriebsmangel, hinzu kam eine
gewisse sorglose Apathie als Folge der orbitalen Schidigung. Spiter
traten Paresen und schlieBlich Stammbhirnzeichen auf. Kine deutliche
Antriebsschwiche bestand noch bei Fall 4 mit einem ins Préfrontale
reichenden linksseitigen Glioblastom, bei Fall 5, einem mittleren und
hinteren frontalen linken Gramulom, bei Fall 8, einem ausgedehnten
arteriographisch bestétigten linksseitigen Frontaltumor. Bei den mehr
postfrontalen linksseitigen Tumoren war es weniger ein allgemeiner
Antriebsmangel als Teilformen desselben: Fall 2, deutliche Denkverlang-
samung und subjektiv stark empfundene Denkerschwerung mit inner-
vatorischer Apraxie der rechten Hand und spater motorischer Aphasie;
Fall 3, sprachliche Aspontaneitit mit Blickerschwerung zur herd-
gekreuzten Seite; Fall 17, Mangel an Sprachantrieb mit Dysarthrie und
motorischer Amusie.

Diese Befunde decken sich mit denen bei Kriegsverletzten gemachten,
obgleich letztere ortlich bestimmtere Schliisse zulassen. Bei ihnen war

3*
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nach Kleist vornehmlich Feld 9 bzw. die zu- und ableitenden, im Frontal-
mark verlaufenden Fasern betroffen, bei allgemeinem, besonders die
Stammganglien betreffenden Antriebsmangel das vordere Drittel der
F; und F,, bei Spontanstummbheit das hintere Drittel der linken F; und
bei Denkverlangsamung das mittlere Drittel von F, und F,.

Lemke beschrieb ebenfalls bei doppelseitigen Stirnhirntumoren schwere
Antriebsschwéche. Auch hier war das eigentliche, dorsale Stirnhirn
befallen. Heitere Temperamentsverschiebungen wie sexuelle Enthem-
mung bei gesteigerter Triebhaftigkeit wurde nur bei basalem Sitz be-
obachtet. Kine Mischung beider Bilder bot ein doppelseitiges baso-
laterales Sarkom.

C. Richter und 3. Hines fanden bei Schidigungen des Feldes 9 an
Affengehirnen ebenfalls Antriebsstorungen, allerdings im Sinne von
Antriebssteigerung ,,increased spontaneous activity®, jedoch nur dann
nachhaltic und stark, wenn auch das Caudatum mitverletzt war, anf das
Kleist die stereotvp-iterativen Unruheerscheinungen bezieht, wie unsere
Beobachtungen bestétigen.

Alogische Denkstorung.

Die Denkverlangsamung wurde bereits als Teilform der Antriebs-
schwiche beschrieben und stellt eine frontale Stérung des Denkens dar.

Ein zweiter, nicht ganz so héufiger Befund wie die Antriebsschwiche
war die von Kleist als alogische Denkstorung beschriebene inhaltliche
Storung der Gedankentitigkeit. Sie bestand bei Fall 10, 12, 15 und 17.
In der freien Rede 138t sie sich nicht deutlich nachweisen, insbesondere
wenn Antriebsschwiche bereits zu einer Verlangsamung und Verarmung
des Denkens gefiihrt hat. Man bedient sich nach Kleist deshalb beson-
derer experimenteller Untersuchungen. Es wurden der Reihe nach Auf-
gaben der Begriffsbildung (Erklarung konkreter und abstrakter Begriffe,
Suchen nach Ober- und Unterbegriffen), Verhiltnisaufgaben (Erkliren
von Unterschieden und Sprichwértern), Beziehungsaufgaben (Binet-Bild-
erklirungen) und Kombinationsaufgaben (Masselons Dreiwortprobe)
gestellt. Hierbei zeigten sich bei den vier Kranken deutliche und be-
stimmte Storungen.

Es seien einige Beispiele angefiihrt.

Fall 12, Telephonistin und Hauserverwalterin. (Binet-Grufl) ,,Das ist eine
Frau, Kind, Baby und Mann.** Sie zahlt die Gegenstiande auf, ohne den Zusammen-
hang zu erkennen.

Fall 15, Arbeiterin, mittlere Schillerin, nicht sitzengeblieben. (Irrtum,Liige)
.,Tch weil3 nicht, was ich da sagen soll.* (Darf man liigen ?) ,,Nein.”* (Darf man
irren?) ,,Nein, auch nicht.” (Unterschied?) ..... (Keine Rose ohne Dornen!)
,,DaB der Beruf nicht ohne Dornen bleibt.”* (Morgenstund hat Gold im Mund.)
.,..Na ja, daB die Morgenstunde ... halt Gold im Munde hat.** (Der Apfel fallt

nicht weit vom Stamm.),,Ich weiB nicht, was ich da anfangen soll.** (Binet-Schnee-
ball) ,,Der hat den am Schopf, weil er die Scheibe eingeschlagen hat.™ (Der andere ?)
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..Der freut sich, weil er da einen Schneeball reingeworfen hat. Haha, es gibt doch
als mal gelungene Bilder.* Sie kommt nicht auf den Zusammenhang.

Fall 17, gute Schiilerin, tiichtice Hausfrau. (Morgenstund hat Gold im Mund.)
,.Das ist so, das sagt man einfach so.*

Fall 13, Giiterbodenarbeiter, guter Schiiler. (Keine Rose ohne Dornen.) .....
(Der Apfel fallt nicht weit vom Stamm.) ,.Das sagt man, wenn einer so richtig
aussieht wie der Stamm. Irgendeiner, von dem gesprochen wird.”* (Was ist der
Stamm eines Menschen?) ,,Hier.”* Er zeigt auf die Stirne und lacht.

Die Begriffsaufgaben machten im allgemeinen auffallend wenig Schwie-
rigkeiten, die Verhiltnisaufgaben schon mehr. Hier waren es die Sprich-
worter, die oft gar nicht oder schlecht erklirt wurden. Schwer fielen
ferner die Beziehungsaufgaben. Die Kranken blieben in Einzelheiten
stecken, ohne den hheren Zusammenhang zu finden. Unwichtiges wurde
betont und Wichtiges weggelassen. Begriffsentgleisungen und Vermen-
gungen, wie sie bei den paralogischen Stérungen nachzuweisen sind,
wurden dagegen nicht beobachtet. Es sind vielmehr einfache Gedanken-
ausfille, mangelhaftes kombinierendes und produktives Denken, was
die alogische Demenz ausmacht.

Bemerkenswert ist, dafl bei allen vier Kranken mit alogischen Sto-
rungen die hoherwertige Hemisphére Fall 12, 15, 17 links, Fall 13 rechts)
deutlich stirker von Tumor infiltriert war. Er fiillte hier das Gesamtmark
der Hemisphire, das Eigenmark besonders der dorsolateralen Windungen
und zum Teil deren Rinde aus, wihrend die andere Hemisphéire nur
Teile ihres Gesamtmarkes zerstort zeigte. Bei den anderen Kranken ohne
alogische Stérungen war umgekehrt die hherwertige Hemisphire weniger
befallen und die andere (Fall 14, 16, 18 rechts) mehr beteiligt. Fall 20
(mediobasaler Tumor) zeigte ebenfalls keine Denkstérung.

Bei einseitigen Tumoren zeigten die linksseitigen die Stérung mehr
als die rechtsseitigen (30% : 22%). Es waren Tumoren, die auch durch
Antriebsmangel gekennzeichnet waren (Fall 10, 5 und 8 links, Fall 25,
30 und 32 rechts). Bei den rechtsseitigen war, soweit sie zur Sektion
kamen (Fall 30, 25), die ganze rechte Hemisphire von Tumor einge-
nommen, die hoherwertige linke Hemisphéire aber verdringt. Die
Tumoren lagen prifrontal oder reichten so weit (Fall 10, 5). Bei den mehr
postfrontalen Tumoren (Fall 7, 6) fehlte eine Antriebsschwiche, und
die alogische Stérung war nicht so hochgradig.

Gosta Rylander beschrieb kiirzlich bei am Stirnhirn operierten Kranken
dhnliche Storungen des komplizierteren Denkens wie der Urteilsbildung
und der Erkennung der Symbolbedeutung, ohne jedoch einen deut-
lichen Unterschied zwischen rechts- und linksseitig Operierten finden zu
kénnen.

Gelegentlich wurden wie bei Occipitalgeschidigten Rechenstirungen
beobachtet. Bei Fall 8 gingen sie mit alogischen Stérungen einher, bei
Fall 2 und 26 aber nur mit Antriebsschwiche. GréBere Rechenaufgaben
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aller Rechenarten wie Multiplikation, Division, Addition und Sub-
traktion machten Schwierigkeiten, wihrend kleinere mehr gedéchtnis-
méifige Aufgaben, z. B. aus dem Einmaleins, leicht gelost wurden.

Psychische Nachbarschaftssympiome.

AuBer den bisher beschriebenen beiden psychischen und stirnhirn-
spezifischen Stérungen, dem Antriebsmangel und der alogischen Stérung
fanden sich zahlreiche andere psychische Ausfallserscheinungen, die sich
aus der Nachbarschaft des Stirnhirns mit dem Orbital- und Zwischenhirn
erkliaren. Oft bildeten sie sich bei deshydrierender Behandlung zuriick,
soweit sie auf Hirnschwellung beruhten. Alajounine und Baruk, Bailey
u. a. sehen daher in einer ausgiebigen Deshydratation ein wichtiges dif-
ferentialdiagnostisches Werkzeug. Dieselbe Wirkung kann Erniedrigung
des Atmosphérendruckes haben. Wihrend eines 21/,stiindigen Fluges in
2000 m Hohe beobachtete ich bei einem Tumorkranken einen deutlichen
Riickgang seiner schweren Hirndruckerscheinungen, auch der psychi-
schen, so daBl noch 8 Tage mit der sofort geplanten Trepanation gewartet
werden konnte.

Es sind Storungen der Personlichkeit, ihrer Beziehung zur Umwelt,
des korperlichen Befindens, des Gefiihls- und Trieblebens sowie des
BewuBtseins, die auf eine Mitschidigung des Orbitalhirns sowie des
benachbarten Zwischen- und Stammhirns zuriickzufitbren sind. So
fanden sie sich in dem vorliegenden Tumormaterial vorzugsweise bei
doppelseitigen Tumoren mit myostatischen und psychokinetischen Sym-
ptomen (Fall 12, 13, 14, 15, 17, 18) oder orbitaler Beteiligung (Kall 16).
Bei Einseitigen konnten sie ganz fehlen (Fall 1, 2, 26).

Meist waren es Storungen der Kérperlichkeit, des Korper-Ichs nach
Kleist, insbesondere ein krankhaftes Wohlbefinden mit Mangel an
Krankheitseinsicht (Euphorie). Die Kranken waren trotz der Schwere
ihrer Erkrankung sorglos, ohne Beschwerden, gleichgiiltig, mit einer
gewissen Lebhaftigkeit, die von einer gleichzeitig bestehenden Antriebs-
schwiiche gedimpft werden konnte, z. B. bei Fall 10, einem linksseitigen
frontoorbitalen Glioblastom, bei dem auch kérperliche Uberempfindlich-
keit bei Beriihrungen mit Zusammenschrecken bestand. Korperliches
Fremderleben zeigte Fall 11 (linksseitiges prafrontales Oligodendro-
gliom), die ihre Stimme und ihre Augen verdndert glaubte.

Haufig waren T'riebstorungen im Sinne der Erhohung beigesellt. Die
Kranken waren leicht erregt, aufbrausend, gereizt, zornig, zuweilen
auch sexuell erregbarer (Fall 26) als friiher.

Gelegentlich fanden sich affektive Storungen wie Affektlabilitit (Fall 6.
12, 26), Zwangsweinen, gedriickte und heitere Stimmungsbilder. Letztere
waren ein deutliches Symptom bei dem doppelseitigen mediobasalen
Astrocytom (Fall 20), was mit dem Durstgefiihl fiir einen zwischenhirn-
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nahen Tumor sprach. Foerster konnte experimentell durch Hypothalamus-
reizung solche maniakalische Bilder erzeugen.

Eigentliche Charakterverdnderungen im Sinne von Unreife und Sto-
rungen der Gemeinschaftsgesinnungen waren selten. Am deutlichsten
waren sie bei Fall 16). Dieser benahm sich wie ein Halbwiichsiger, war
ohne Takt, machte schliipfrige Witze und neckte mit Vorliebe seine Um-
gebung. Zunehmender Antriebsmangel verdeckte diese Veranderungen.
Affektive Stérungen im Sinne von Affektlabilitit und depressiven
Stimmungsherabsetzungen traten dann hinzu. Diese Charakterverinde-
rungen fand Kleist vornehmlich bei Orbitalhirnschiddigungen, was Spatz,
Lemke und Duus bestitigten. Im vorliegenden Falle (Fall 16) waren
auch die rechten Orbitalwindungen vom Tumor durchsetzt. Im Gegen-
satz zu diesen orbitalbedingten Personlichkeitsstorungen sind die iibrigen
Verinderungen des korperlichen Befindens sowie des Gefithls- und
Trieblebens von einer Mitschidigung des Zwischenhirns abhéngig.

Nach den Untersuchungen von Mauthner, Hef3, Pette und Kleist ist
die Zwischen-Mittelhirngegend fiir Schlaf-Wachstérungen verantwortlich
zu machen. BewuBtseinsstorungen wihrend einer in Lokalanisthesie
ausgefiihrten Hirnoperation beschreibt v. Stockert als unmittelbares Herd-
symptom des Zwischen-Mittelhirns. Die zeifamnestischen Storungen be-
trachtet Gamper als ein Syndrom der Corpora mammillaria. Diese
Stérungen waren bei ausgedehnten und mit Stammbirnzeichen einher-
gehenden Frontaltumoren héufig und wurden in 40% der vorliegenden
Fille beobachtet. Sie konnten mit Konfabulationen oder Schwerbesinn-
lichkeit einhergehen. Oft erst spit schlossen sich mit zunehmendem
Hirndruck Schlifrigkeit, Schlafsucht, Benommenheit und Démmer-
zustédnde an.

Bei Fall 26, einem Meningeom der rechten mittleren und hinteren T,,
konnte man mit zunehmendem Hirndruck in einer der Lage des Tumors
entsprechenden Reihenfolge die einzelnen psychischen Stérungen be-
obachten. Sie war zundchst hochgradig antriebsarm, lag ruhig ohne eine
spontane AuBerung zu Bett, wurde dann paranoisch, spéttelnd, scherz-
haft, alles belichelnd, zunehmend euphorisch, spéter erotisch und
schlieBlich benommen. Nach Entfernung des Tumors gingen sdmtliche
Storungen zuriick. Bei spiteren Rezidiven trat nur noch Antriebsmangel
auf. Die psychischen Stérungen waren somit als Druckerscheinungen
eines umschriebenen rechtsseitigen gutartigen Frontaltumors reversibel.

Bleibende psychische Verinderungen beschreibt Brickrer bei einem
Tumorkranken, dem beide Frontallappen bis auf die primotorische und
Broca-Region entfernt worden waren, und interpretiert diese insgesamt
als ,,the synthesizing defekt. Das klinische Bild gleicht dem eines
unserer prifronto-orbitalen Tumoren und stellt einen Mischzustand einer
Reihe psychischer Stérungen dar. Der Kranke konnte den Gedanken-
géngen anderer folgen, sie beurteilen, selbst jedoch nur einfachere
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Synthesenfinden, es war ein Mangel, Gedanken sinnvoll zusammenzufassen
und zu gestalten, auBerdem war der Gedankengang deutlich verlangsamt.
Initiative fehlte. Der Kranke machte nie die Anstrengung, seine ge-
dullerten Pline zur Ausfiilhrung zu bringen. Seiner Umwelt gegeniiber
war er iiberheblich, boshaft, zornig. Er neigte zum Witzeln, war
euphorisch, expansiv und zeigte eine entsprechende motorische Uber-
aktivitdt. Letztere kann nicht, wie Foersfer in diesem Falle meint, gegen
den Antriebsmangel angefiihrt werden. Da sowohl das dorsale als auch
das basale Stirnhirn (Orbitalhirn) entfernt war, fanden sich neben den
Storungen des eigentlichen Stirnhirns (alogisches Denken, Denkverlang-
samung, Mangel an ,Initiative”) auch solche der Basis (Charakter-
verdnderungen), so dall der Kranke sehr wohl den Eindruck eines er-
regten und enthemmten Menschen machen konntel.

Myostatische, psychokinetische und katatone Storungen.

Diese Erscheinungen waren bei frontalen Hirntumoren wesentlich
hiufiger als bei frontalen Hirnverletzungen. Dies hingt mit der Aus-
dehnung und den Druckwirkungen der Tumoren sowie der engen Nach-
barschaft der Stirnhirntumoren mit den Vorderhirnganglien zusammen.
So traten diese Stérungen auch vorzugsweise bei den doppelseitigen
Stirnhirnbalkentumoren auf. Fall 16 und 20 mit mehr orbitalem und
basalemn Sitz lieBen sie vermissen. Bei Fall 12, 13, 14 und 17 bestanden
bereits makroskopisch tumordse Verinderungen der Stammganglien.
Am ausgedehntesten waren sie bei Fall 12 (Haltungsverharren, Gegen-
halten, Echopraxie, Echolalie, Perseveration), wo nur caudale Teile der
linken zentralen Ganglien, d. h. von Caudatum und Putamen vorhanden
waren und der rechte Nucleus caudatus verdringt erschien. Fall 13
(Haltungsverharren, Gegenhalten, im spéteren Verlauf auch Rigor links
und Fingertremor rechts) hatte ein vom Tumor lateral verdringtes
Caudatum und tumordse Verdnderungen des linken Thalamus. Bei
Fall 14 (Rigor in Armen und Beinen, intermittierender Antagonisten-
tremor beider Hinde, zeitweise iterativ-stereotypes Nesteln, Zupfen und
Streichen beider Hinde) ergriff der Tumor das rechte Putamen und
Pallidum. Fall 17 (choreiforme Bewegungen der linken Hand, Greif-
unruhe, Greifreflex, stereotypes Zupfen und Streichen, Neigung zu
Haltungsverharren und Gegenhalten, besonders am linken Arm und
Bein) zeigte ein tumords verdndertes Putamen und Caudatum links.
Bei Fall 15 (Haltungsverharren, Hakeln, Greifreflex, Zwangslachen)
kommunizierten groBe Tumorcysten mit dem erweiterten linken Ven-
trikel und bei Fall 18 (Gegenhalten, Hakeln, Zwangsgreifen, Pseudo-
spontanbewegungen der Finger, Echolalie, Perseveration und Iteration)

1 Man vergleiche die Kritik von Johannes Lange [Mschr. Psychiatr. 99, 141

(1938)]. Lange spricht von einer ,,unvorstellbaren sexuellen Schamlosigkeit®* bei
dem Kranken Brickners.
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handelte es sich um einen medianen, bis in Hohe des Gyrus praecentralis
reichenden Tumor, der beide Caudata und Ventrikel nach unten ver-
dringte.

Auch bei den einseitigen Tumoren zeigt sich eine Abhéngigkeit
psychokinetischer, katatoner und myostatischer Erscheinungen von
Hirndruck und gangliondrer Tumorausdehnung. Bei Fall 1, 2, 6, 9, 24,
28 und 29 fehlten sie. Angedeutet vorhanden waren sie bei Fall 3 und 7.
Erst im spdteren Verlauf, und zwar bei der dritten Klinikaufnahme,
traten bei Fall 11 mit BewuBtseinstriibung Zwangsgreifen, Hakeln,
Gegenhalten und Haltungsverharren auf. Deshydration konnte sie zum
Schwinden bringen; so bildeten sich bei Fall 3 und 22 die nach einer Woche
Klinikaufenthalt aufgetretenen Erscheinungen, wie Greiftendenz, Fest-
halten, Hakeln, Kontraktionsnachdauer, zwangsliufige antagonistische
Innervation der linken Hand, Haltungsverharren und allgemeine Akinese
auf Traubenzuckerinjektionen zurtick. Dieselbe Wirkung hatte die
Rontgenbestrahlung bei Fall 8. Hier schwanden Haltungsverharren,
Greifreflex und Hakeln. Postoperativ stellten sich mit deliranter Unruhe
bei Fall 21 einfache Gliederbewegungen rechts, Haltungsverharren,
Gegenhalten, Hakeln und Greifreflex ein. Waren die Stammbhirnzeichen
von Anfang an ausgepriigt und dauernd bei einseitigen Tumoren vor-
handen, so wurden autoptisch meist auch entsprechende Verinderungen
der Stammganglien gefunden (Fall 4: linkes Putamen und Pallidum;
Fall 10: Pallidum links und Verdréngung der linken Ganglien nach rechts;
Fall 5: Atrophie des linken Thalamus mit besonders links erweitertem
Ventrikelsystem; Fall 25: rechtes Putamen, Pallidum und Caudatum;
Fall 27: rechte Stammganglien; Fall 30: rechtes Caudatum mit Er-
weiterung des rechten Ventrikels). ,

Lokalisatorisch umstrittene Symptome dieser Gruppe sind die Greif-
reaktionen auf optische Reize (Nachgreifen) und taktile Reize (Greif-
reflex von Janischewsky und Kleist, Zwangsgreifen von Schuster) mit
Kontraktionsnachdauer oder Gegenhalten, Festhalten, Hakeln (Kleist).
Die vorangegangenen Ausfithrungen sprechen fiir die Auffassungen von
Kleist, Foerster u. a., die im Gegensatz zu Schuster, Fulion und Kennard
u. a. in den Greifreaktionen kein frontales, sondern ein stammbhirneigenes
Symptom erblicken, das durch Druckwirkung vom Stirnhirn aus ent-
stehen kann. Anfiigen mdéchte ich noch eine kiirzlich von mir gemachte
Beobachtung bei einem in der Klinik begutachteten und an der ». Wini-
warter- Biirgerschen Krankheit leidenden Manne, bei dem von einer um-
schriebenen rechteckigen Stelle der linken Hohlhand aus der Greifreflex
auszulosen war. Die begleitenden Symptome wie halbseitige Ent-
hirnungsstarre mit Halsreflexen usw. sprachen fiir einen Mittelhirn-
prozel. Insgesamt wurde 10mal bei den 32 aufgefiihrten Tumoren der
Greifreflex beobachtet, haufiger als bei anderen Autoren. Frazier z. B.
beobachtete ihn nur einmal unter 105 Stirnhirntumoren.
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III. Rechtsseitige Tumoren.

Fall 21. D., Minna, 50 Jahre, geb. 1887. November 1937 anfallsweise auf-
tretendes Schwichegefiihl in der linken Hand, spiter im linken Arm und Bein.
Sie glaubte, die Finger seien weg, das Bein sei kiirzer. In der Folgezeit auch Kopi-
drehung nach rechts und Zuckungen in der linken Hand. Dezember 1937 Anfall:
sie hatte dabei das Gefiihl, als ob der linke Arm in die Luft springen wollte, war
bewuBtlos; Zuckungen der linken Gesichtshilfte, beim Erwachen eisiges Gefithl
am Kopfe. Wiederholung dieses Anfalles nach 5 Tagen. In letzter Zeit Kopt-
schmerzen, Erbrechen, Schlaflosigkeit.

Klindk: 28.12.37 bis 26.1.38; 22.4. 38 bis 17.5.38. RR 165/95. Mund-
facialisschwiche links. Grobe Kraft des linken Armes in Schulter, Ellenbogen
und Hand herabgesetzt. RPR links erhoht. Leichte Astereognosis links. Etwas
Adiadochokinese links. Steigetendenz des linken Armes bei Augenschlul. BDR (+).
Tonus des linken Beines leicht erhoht, grobe Kraft etwas herabgesetzt.

Die linksseitigen Herdanfille sowie das Erbrechen und die Kopf-
schmerzen waren auf einen rechtsseitigen Tumor der Zentrofrontal-
gegend zu beziehen. Die leichte Astereognosis und die linksseitigen
Schmerzen konnten Druckerscheinungen der C.p. oder des Thalamus
darstellen.

Bei der Encephalographie war der rechte Seitenventrikel nicht gefiillt, dagegen
die periphere Luftfillung dieser Seite vermehrt und das Ventrikelsystem nicht
verdringt. Bei der Arteriographie zeigte sich keine Verdnderung der Gefale
im Sinne einer Neubildung. FEFin kleiner, réntgenclogisch noch nicht faBbarer
Tumor und ein GefiBprozeB (erhohter RR) kamen differentialdiagnostisch in
Betracht.

Im Mirz 1938 ein Anfall mit dem Gefiihl, als ob das linke Bein in Stiicke fliege,
danach Lihmung des linken FuBes. Spater Anfille im linken Arm, in den Fingern
beginnend. Druck im Hinterkopf, Schlifrigkeit.

Trepanation (Dr. Riechert, 6.5.38): GroBer rechtsseitiger, temporal gestielter
Hautmuskelknochenlappen. Keine Duraspannung. Im oberen Teil der C.a. und
angrenzenden F, ein gut abgrenzbarer, etwa pflaumengroBer Tumor, der sich gut
entfernen 1aBt.

Postoperative delirante Unruhe, Zunahme der linksseitigen Parese, am 2. Tage
hyperkinetische Erscheinungen am rechten Arm, Hand und Finger weniger, auch
am rechten Bein. Einformige schlagende und winkende iterative Bewegungen
des rechten Armes, spiter einfache Fingerbewegungen, zuletzt des 2. und 3. Fingers
der rechten Hand. Haltungsverharren, Gegenhalten, Hakeln, Greifreflex. Nicht
ansprechbar. Lungenembolie. Exitus.

Bei der Sektion fand sich im obersten Teil der C. a. und angrenzenden Fy rechts
neben dem pﬂaumenmoﬁen Defekt eine halbkreisformig ins Gehun xordllnvende
braunlichrote Masse, die in F, cystisch durchsetzt er: schlen, nach hinten eine kirsch-
grofle Blutung umschloB, die die C. p. nach oben prefite. Das Mark der Umgebung
war ebenfalh braunlichrot verindert und geschwollen. Die rechte Balkenhalf’ce
war nach unten gedringt. Im Striatum, Palhdum und Thalamus sowie Mittelhirn
waren die GefaBe klaffend beide Thalami waren zusammengedringt und der
dritte Ventrikel zu einem schmalen Spalt verengt.

Auf dem Frontalschnitt durch die Mitte der Operationswunde (Abb. 18) findet
sich eine halbkreisfsrmig in das Gehirn eindringende bréunlichrote Masse, die gut
gegen die Hnnsubatanz abgegrenzt ist. Das rechte Hemispharenmark ist bls an
dle Stammganglien oesch\xollen, weich. in der Mitte. nahe dem Balken, rétlich.
Hier treten die GefaBe stirker hervor.
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Die Stammganglienverinderungen waren vermutlich die Grundlage
der postoperativen Hyperkinesen, der deliranten Unruhe und psycho-
motorischen Zeichen wie HH, GH, Hakeln usw.

Mikroskopisch: Glioblastom.

Fall 22. G., Karl, 51 Jahre, geb. 1887. Friiher getrunken, jetzt nicht mehr.
Seit 2—3 Wochen lieblos zu Frau und Kindern, hat grundlos geschimpft. Vor
5 Tagen plétzlich wihrend der Arbeit umgefallen, arbeitete weiter, zu Hause' Kopf-
schmerzen, Schwindel und Erbrechen. Furchtbarer Geruch in der Nase. Ein-
weisung wegen Tumorverdacht.

Klinik: 21. 8. bis 11. 9. 38, Stirngegend klopfempfindlich. Rotatorische Uber-
erregbarkeit des rechten Labyrinths mit Erbrechen. Mundfacialisschwiche links,

Abb, 18.

BDR fehlend. Babinski links mehr als rechts positiv. Fallneigung nach hinten.
Desorientiert, zeitweise euphorisch, ohne Stellungnahme zur Krankheit und ohne
Beschwerden. Schwerbesinnlich. Nach einer Woche an linker Hand: Greiftendenz,
Festhalten, Hakeln, Kontraktionsnachdauer, zwangsliufige antagonistische Inner-
vation, so erfolgte z. B. entgegen dem Willen des Pat. statt der geforderten Hand-
sffnung ein HandschluB, ein von Beck beschriebenes Symptom, dessen filmerische
Darstellung und Analyse wir bei einer Kranken gaben. Haltungsverharren, all-
gemeine Akinese. Antriebsschwiche. Vorstehende Zeichen wie die allgemeinen
Hirndruckerscheinungen (Kopfschmerzen und Erbrechen) gingen auf Trauben-
zuckerinjektionen zuriick.

Tumor war wahrscheinlich. obwohl! eine Arteriosclerosis cerebri nicht
mit Sicherheit aunszuschlieBen war (apoplektiformer Beginn, vorgeriicktes
Alter, einwandfreier Fundus). Die Lokalisation war fronto-(Antriebs-
schwiche)temporal (Geruchssensationen als Druck auf das vordere
Riechhirn) mit Druck auf die Stammganglien.

Bronchopneumonie. Exitus.

Die Sektion crgab einen kleinapfelgrofen, gelatingsen. rétlich-gelben Tumor
des oberen Hemispharenmarkes der rechien hinteren Stirnhirnhéiite mit Zerstérung
des Gyrus cinguli, der rechten Balkenhélfte und Vorwslbung gegen die linke Hemi-
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sphare sowie Verdringung des Seitenventrikels und der Stammganglien rechbs
nach unten. Auf dem frontalen Orientierungsschnitt (Abhb. 19) durch die Mitte
von F; vor den Schlife-
lappenpolen istrechts ober-
halbdesBalkensdie Tumor-
masse zu sehen. Sie wolbt
sich gegen die gegeniiber-
liegende Hemisphéire deut-
lich vor, driickt den Balken
nach abwéarts und nimmt
die Halfte des Markes der
Stirnhirnhemisphire ein.
Aut beiden Hemisphéren
sind die Windungskuppen
verstrichen und die Fur-
chen eng aneinander lie-
gend.

Mikroskopisch: Gliobla-
stom.

Fall 23. H., Emilie,
35 Jahre, geb. 1902. Vor
2 Jabren Stirnhohlenka-

Abb. 19. tarrh, seitdemKoptschner-

zen. Im letzten Jahre Ver-

schlechterung, heftigere Kopfschmerzen mit Ubelkeit, Erbrechen und Anfalle

mit BewuBtlosigkeit und Krampfen in Armen und Beinen. Réntgenologisch fand

sich eine fiinfmarkstiickgrofe Knochenneubildung an der Lamina externa des

rechten Stirnbeines. Seit einigen

‘Wochen Sehverschlechterung und
Doppeltsehen.

Klindk: 15.6. Dbis 20.7. 38.
An der rechten Stirne eine runde,
handtellergrofle, uhrglasformige
Vorwdlbung, die im Laufe der
letzten 4 Jahre entstanden sei
{Abb. 20), Beiderseits unscharfe
und prominente Papille. Leichte
Ptosis rechts, Abducensschwiche
rechts. Nystagmus. Oppenheim
links positiv. Auf der Schadel-

N el I
j leeraufnahme Verdickung des
rechten Stirnbeines und Sella-
Abb. 20, erweiterung. Im Arteriogramm

erscheint die Knochenverdickung
stark vascularisiert. Sowohl zahlreiche Duragefifle als auch ein gréberer Ast der
Art. cerebri ant. ziehen zum Tumor. Das bis zum Orbitaldach tumords verdnderte
Stirnbein wird operativ (Dr. Riechert) entfernt. Beide Stirnhirnpole waren durch
den Tumor eingedellt. Das Hirngewebe war stellenweise malacisch verdndert.
Operation gut iberstanden.

Mikroskopisch: Osteom.

Fall 24. H., Josef, 36 Jahre, geb. 1902. Mit 8 Jahren Gelenkrheumatismus.
Guter Schiiler. Schlosserlehre. Jetzt Lehrlingsausbilder in einer Maschinenfabrik.
Juni 1938 4 Wochen linksseitige Ischias. Dann Kopfschmerzen. Zuerst leichtes
Ziehen iiber dem rechten Auge, spater von der Stirne bis zum Nacken. Juli anfalls-
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artige Stirn- und Nackenschmerzen, September tagelang anhaltende Kopf-
schmerzen mit Nackensteifigkeit, Schwindel, Erbrechen. Gehunsicherheit und
Sehverschlechterung.

Nervenklinik Essen: 20. 10 bis 27. 10.38. N.supra- und infraorbitalis druck-
schmerzhaft. Links Mundfacialisschwéche. Beiderseits Stauungspapille, rechts
3,5 Dptr. und links 2,5 Dptr. PSR und ASR beiderseits gesteigert. Allgemein
verlangsamte psychische Reaktionsfihigkeit. Schwankender Verlauf. Freie Inter-
valle wechseln mit, Zustanden von Benommenheit mit Erbrechen, Ataxie und Fall-
neigung nach rechts ab. Encephalographisch fand sich fast nur der linke Ventrikel
out gefiillt und nach links verdrangt, desgl. der dritte Ventrikel, der rechte Seiten-
ventrikel erschien stark eingeengt und deformiert. Hirntumor in Hohe der rechten
Stammganglien mit Wachstumsneigung zur hinteren Schidelgrube. Verlegung.

Klinil:: 23.11. 38 bis 6. 1. 39. Steifhaltung des Kopfes. Nackendruckschmerz,
links starker als rechts. Feinschligiger Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten.
Beiderseits Stauungspapille rechts von 1,5 Dptr. und links 2,4 Dptr. Fiir Farben
konzentrische und uncharakteristische Einschrinkung des Gesichtsfeldes, links
ausgesprochener als rechts. Zentrales Skotom links. Geringe Innenohrschwer-
hérigkeit rechts. Leichte Zungenabweichung nach links. Tonus, grobe Kraft und
Reflexe an beiden Armen o.B. Geringer Intentionstremor beiderseits. Beim
Baranyschen Zeigeversuch (horizontal und vertikal) geringes Vorbeizeigen des
rechten Armes nach rechts, zeitweise geringes Abweichen des rechten Armes nach
rechts beim Armhebeversuch. Tonus und grobe Kraft der Beine regelrecht. PSR
und ASR gesteigert. Oppenheim und Gordon rechts positiv. KHV beiderseits
leicht unsicher. Bei Augenfullschlufi angedeutete Fallneigung nach rechts. Kon-
stante Gangabweichung nach links. Bewegungen etwas verlangsamt, sprachlich
etwas still, intellektuell o. B. Merkfihigkeit und Gedéichtnis ohne wesentliche
Storung. Keine rechte Teilnahme, keine tiefere Krankheitseinsicht. Leicht schlifrig
und schwerbesinnlich.

Die anfallsartig auftretenden und bis in den Nacken reichenden Kopf-
schmerzen mit Schwindel, Erbrechen und Nackensteifigkeit sowie In-
tentionstremor, Nystagmus und die Abweichreaktionen sprachen fiir
einen Tumor der hinteren Schidelgrube oder ein sehr rasch wachsendes
Grofhirngliom mit Zysternenverquellung.

Die préoperative Ventrikulographie ergab stirkste Verdrangung des Ventrikel-
systems nach links mit Schragstand des dritten Ventrikels im Sinne eines sehr
ausgedehnten rechtsseitigen frontotemporalen Tumors. Der noch auf dem Réntgen-
tisch erhobene neurologische Befund wies jetzt deutliche, einem Tumor der rechten
Hemisphire entsprechende Reflexerhthung und positiven Babinski am linken
Bein auf.

Bei der nachfolgenden Trepanation (Dr. Riechert, 2. 12. 38) fand sich ein diffuser
den vergroBerten Temporallappen durchsetzender und bis zum Stirnhirnpol
reichender Tumor.

Ungestérter Heilungsverlauf. Réntgennachbestrahlung. Geringe spastische
Zeichen links, allgemeine Verlangsamung und Euphorie.

Fall 25. J., Maria, 47 Jahre, geb. 1887. Immer sehr lebhaft, lustig und gesellig.
1930 wegen Uterusmyom Probelaparotomie und einmalige Bestrahlung mit nach-
folgender Menopause und entsprechenden Beschwerden, insbesondere Fettsucht.
1931 Kopfschmerzen. Links erhshte Beinreflexe. 1932 stiarkere Xopfschmerzen
und Stauungspapille, links 4 und rechts 5Dptr. Sella ausgeweitet und verschleiert,
daher Annahme eines Hypophysentumors. Von anderer Seite Einschrinkung
konjugierter Augenbewegungen und Tumor der Vierhiigelgegend festgestellt.
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Réntgenbestrahlung durch Prof. Holfelder. Nach voriibergehender Verschlimmerung
(Hirnschwellung) bis zur BewuBtseinstritbung und zu deliranten Zustinden mit
optischen und akustischen Halluzinationen Nachlassen der Kopfschmerzen, des
Erbrechens und Riickgang der Stauungspapille. Pat. wurde langsam in ihren Be-
wegungen und AuBerungen, muBte sich lange besinnen. war oft wie abwesend.
unaufmerksam, ermiidete sehr leicht beim Lesen und Schreiben. Leichtes Schwindel-
gefithl. Erneute Bestrahlung, dabei wieder delirante Unruhe. Deshalb Klinik-
einweisung.

Klinik: 16. 2. bis 30. 5. 34. Starke Adipositas, ergraute Haare, Puls 80/1 Min.
Stirnbeingegend klopfempfindlich. Supra- und Infraorbitalpunkt beiderseits
druckschmerzhaft. Conjunctival- und Cornealreflex beiderseits schwach, rechts
stirker als links. Stauungspapille beiderseits von 3 Dptr. Cochlear und vestibular
0. B. Linksseitige Mundfacialis- und Hypoglossusparese. Armtonus links erhéht,
mehr im Sinne des Rigors als des Spasmus. Héindedruck links abgeschwicht und
zittrig. RPR links erhsht. Standige Unruhe in beiden Handen, Kratzen, Greifen,
Nesteln, spater mehr links. Abweichen des ausgestreckten linken Armes nach
innen. Adiadochokinese beiderseits, links mehr als rechts. Beim (Gehen fehlende
Mithewegung links. Etwas Intentionstremor beim FNV rechts. Rigorartige
Steifigkeit; beider Beine, proximal mehr als distal. PSR beiderseits schwach, links
besser als rechts auslosbar. ASR links erhoht. Beiderseits gekreuzter Babinski.
Oppenheim rechts positiv. Gordon rechts positiv, links schwach positiv. Beim
Sitzen und Stehen Uberhangen des Oberkdrpers nach rechts und hinten. Beim
Gehen Gangabweichung nach rechts. Gegenhalten (Hakeln) und Haltungs-
verharren. Ausdruckslose Miene, weitgehender Ausfall an Bewegungen und Sprach-
aulerungen. Starke Verlangsamung aller Denkprozesse und Unproduktivitit.
Zeitliche Desorientierung und Merkschwiche. Zeitweises subjektives Wohlbefinden
und Mangel an Krankheitseinsicht. Anfangs schlifrig, Perseveration.

Es war ein ausgedehnter rechtsseitiger Stirnhirntumor mit Druck
auf das linke Stirnhirmm (Antriebsmangel) und Druckerscheinungen nach
dem Zwischenhirn (Euphorie, Schlafsucht, weitgehender Regungsmangel,
Gegenhalten, Rigor) sowie Beteiligung der C.a., deren Stabkranz, der
inneren Kapsel, eventuell beider Hirnschenkel (geringe linksseitige Parese
und Pyramidenbahnsymptome am rechten Bein) und des Caudatum
(Unruheerscheinungen iterativer Art) anzunehmen.

Rechtsseitige Stirnhirnpunktion ergab Tumormaterial. Im Encephalogramm
ist das rechte Vorderhorn und die Pars centralis nicht dargestellt, der linke Ventrikel
und das rechte Unter- und Hinterhorn erweitert.

Chirurgische Klinik. Operation (Prof. Sebening, 9.6.34): HandflichengroBe
Trepanation in der rechten Frontoparietalgegend. ApfelgroBer Tumor im Stirn-
hirn zu tasten. An der zweiten Stirnhirnwindung vorn wird eine Cyste erdffnet.

Am anderen Tage plotzlich Atemstillstand. Exitus.

Nach dem Sektionsergebnis handelte es sich um einen Tumor des rechten tiefen
Stirnhirnmarkes, das bis in die Rinde von F, vordrang, das linke Stirnhirn stark
verdringte, vorn bis zum Pol und hinten in Balken, Septum pelluzidum, Caudatum,
vorderen Schenkel der inneren Kapsel wie Putamen und Pallidum reichte. Die
Abb. 21 stellt einen Horizontalschnitt vom Stirnhirnpol bis zum Kleinhirn dar.
Auf diesem Schnitt zeigt sich die rechte Hemisphire um gut die Hélfte verbreitert.
Der Balken ist nach links gedringt. Das rechte tiefe Stirnhirnmiark ist von kleinen
Cysten durchsetzt und sieht schwammartig aus. Die Verinderung erstreckt sich
in. der F, bis in die Rinde, erfiillt die Insel und reicht nach innen bis an die Median-
linie. Auch Balken und Septum pelluzidum sind davon betroffen. In der Gegend
des Vorderhornes befindet sich eine Hohle, die offenbar das erweiterte, in seinen



Stirnhirngeschwiilste. 47

Wandungen verdnderte Vorderhorn des Ventrikels darstellt. Weiter hinten legt
eine umfangreiche, frische Blutung, die auch das Inselmark erfiillt. Vom Candatum
und dem vorderen Schenkel der inneren Kapsel ist nichts mehr zu unterscheiden.
Der hintere Schenkel der inneren Kapsel ist erhalten, aber nach hinten gedringt.
Von Putamen und Pallidum sind nur die hinteren Teile erhalten.

Mikroskopisch: Locker gebauter Tumor mit netzig' angeordneten Zellen, ovalen
oder rundlichen Kernen, Neigung zur Cystenbildung in der Tiefe, mit einigen
kleineren, groBzelligen Partien, spéirlichen GefalBen ohne Wucherungserscheinungen.
Mit Holzer-Farbung hochgradige Faserbildung.

Diagnose: Astrocytom (fibrillar).

Fall 26. K., Emilie, 32 Jahre, geb. 1895 1. In letzter Zeit zunchmende seelische
Veréinderung. K. vernachlissigte ihren Haushalt, die Wohnung war voll Ungeziefer.

Abb. 21,

Ihre Xinder waren verwahrlost. Sie selbst schien kaum davon beriihrt, machte
einen stumpfen Eindruck. Seit einem Monat Kopfschmerzen, Schwindel, Er-
brechen, anfallsweise auftretendes Zittern des Unterkiefers und der Zunge, Seh-
verschlechterung. Wegen Erkrankung des ZNS in

Klinik: 12.8.27 bis 25.1.28. Myopie, links mehr als rechts. Wechselnde
vestibulare Ubererregbarkeit des rechten und linken Labyrinths bei calorischer
Priffung. Linksseitige Mundfacialisparese bei Willkiirbewegungen. Etwas ver-
waschene, teilweise unverstindliche, monotone Sprache bei kaum wahrnehmbaren
Mundbewegungen. Zeitweise links gegeniiber rechts gesteigerte Armreflexe. Hande-
druck links herabgesetzt. Adiadochokinese links. PSR und ASR . Babinski
rechts wie links fraglich positiv. Gordon und Oppenheim links positiv. Letzterer
auch gekreuzt; auslosbar. Erhohter Liguordruck bei negativer EiweiB- und Wasser-
mannreaktion. Ortlich und zeitlich orientiert. Merkfahwkelt und Gedéichtnis
erhalten. Urteilsbildung ungestért. Produktives Rechnen ersch“elt Unaufmerk-
samkeit. Psychische Veranderunu fortschreitend. K. lag bald regungslos im Bett.
Lie8 sponfan sprachliche AuBerungen vermissen. Die Vorginge der Umffebung
schienen sie nicht zu beriihren. Selbst ihrer eigenen Lage Dfegrenu’k)er blieb sie gleich-

! Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, S. 970.
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giiltig trotz einer gewissen Kinsicht in den Ernst ihrer Erkrankung. Bei Fort-
schreiten derselben wurde K. euphorisch, lichelnd brachte sie ihre Beschwerden
vor, teilweise etwas scherzhaft und spottelnd, machte Witze, an denen sie sich am
meisten erfreute. Auch Vorhaltungen vermochten nicht ihre spéttelnd-gleichgiiltige
Haltung zu dndern. Sie handelte uniiberlegt und ohne Zielsetzung. Es machte ihr
nichts aus, einen Brief an ihren Mann mit einer falschen, dhnlich lautenden Adresse
zu versehen, belichelte einen entsprechenden Vorwurf. Der zunehmenden Euphorie
folgte eine erhéhte sexuelle Erregbarkeit. Sie verlor das Gefiihl fiir Schicklichkeit
und Anstand, fithrte schliipfrige Unterhaltung, die stark in das Erotische hiniiber-
spielte. Sie wollte Casanova lesen, Hausfreunde haben, ihr Leben genieBen. Eine
freundliche Miene des Arztes deutete gie in ihrer paranoischen Haltung als Spott
iiber jhr tugendsames Leben.

Nach 3 Monaten: Kopfdrehung nach links behindert, Druckempfindlichkeit
des N. occipitalis und Trigeminus rechts. Unsicherheit und Unbesténdigkeit der
Augeneinstellung nach links. Voriibergehende Abducens- und Hypoglossusparese
links. Stauungspapille beiderseits, rechts mehr als links. Mitmachen der Hals-
muskeln beim Anheben des Kopfes. Leichte Tonuserhshung im linken Arm, grobe
Kraft desselben herabgesetzt. Armreflexe links etwas starker als rechts positiv.
Vorbeizeigen des linken Armes nach rechts. BDR feblend. Parese des linken Beines,
distal zunehmend, spiter Hiiftschwiche rechts. PSR -, ASR links erhoht. Ful-
klonus links. Oppenheim und Gordon links +, Babinski links, spater auch rechts +.
Im Stehen Neigung des Oherkorpers nach rechts, des Xopfes zur linken Schulter
(kompensatorisch). Bei Augenfulschlul Schwanken nach beiden Seiten und be-
sonders nach hinten. Taumelnder Gang mit Abweichung nach rechts. Zeitweise
deutliche Nackenspannung.

Linksseitige Parese und Pyramidenzeichen am rechten Bein, An-
triebsschwiiche mit Unaufmerksamkeit, Unbestindigkeit der Blick-
bewegung nach links, Rechtsneigung des Oberkérpers waren die Lokal-
zeichen eines Tumors der rechten C. a. mit Beteiligung der linken oberen
C. a. und der rechten F, (mittleres und hinteres Drittel), eventuell eines
parasagittalen Meningeoms.

Bei Encephalographie keine Ventrikelftillung. Deutliche GefiBzeichnung.
Erweiterung der Schidelnihte. Aufhellung des rechten Stirnbeins. Zunahme der
allgemeinen Hirndruckerscheinungen wie Kopfschmerzen und Erbrechen. Es be-
stand Druckpuls und eine Bradykardie von 60;1 Min. BewuBtseinstriibung und
Benommenbheit.

Trepanation (Prof. Peiper, 26. 1. 28): Uber dem rechten Stirnhirn ein kinder-
faustgroBes Meningeom (mittleres und hinteres Drittel von F,), das enucleirt wurde.
Leicht aufgeregt, zum Weinen gencigt, dann auffallend euphorisch, neuro-
logisch spastische Zeichen links. Entlassung.

K. blieb 5 Jahre beschwerdefrei. 1933 traten nach Entfernung eines Atheroms
wieder Kopfschmerzen auf. 1936 Anfall. Zuckungen am Kinn, des Gesichts,
beider Hinde, links mehr als rechts, bewuBtlos. Wiederholung dieses Anfalles
alle 4 Wochen nach der Periode. 1937 Héufung der Anfille.

Klinik: 27.5.37. Sie klagte iiber Kopfschmerzen in der rechten Scheitel-
gegend, Langsamkeit ihrer Bewegungen, werde in ihrem Haushalt nicht mehr
fertig, saB regungslos auf dem Stuhl, sprach spontan nichts, gab erst auf Fragen
zogernd Antwort, sprach langsam, monoton und undeutlich. Thr Gesicht war
wenig belebt; und ausdruckslos. In der rechten Frontotemporalgegend eine hand-
tellergroBe Knochenimpression mit einem talergrofen Knochendefekt. Uber diesem
war die Haut gespannt und vorgewélbt. Keine Pulsation. Linksseitige Mund-
facialisparese. Fundus o. B. Leichter Spasmus des linken Armes. Links erhohfe
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Armreflexe. BDR (+). Oppenheim, Gordon und Babinski links positiv. Etwas
verlangsamter Denkablauf, sonst keine Denkstérung.

Trepanation (Prof. Schmieden, 2. 6. 37): Nach Aufklappen des alten Weichteil-
lappens an der Grenze zwischen Stirn- und Schlifelappen ein kleinbirngroSer,
schwammiger, sehr gefafireicher, bis Fingerlinge ins Gehirn reichender Tumor.
Nach Ausschilung desselben Blutung in der Tiefe. Ein zweiter kirschkerngroBer
Tumor, wahrscheinlich an der Ventrikelwand, wurde sichtbar.

3 Wochen spiter Rontgentiefenbestrahlung.

Zu Hause depressiv, weil der Tumor nicht ganz entfernt worden war, raffte sich
aber ihren Kindern zuliebe wieder auf. 3.8.37 Anfall, Zucken am Kinn, Mund,
um die Augen, im ganzen Gesicht, an den Handen, diese krampften sich zur Faust,
bewuBtlos, Kopfschmerzen.

Klinik: 5.8.37. Klagen iiber VergeBlichkeit, Vorginge der jiingsten Zeit
konne sie sich kaum entsinnen, gut: dagegen der ihrer Jugend. Sie sprach langsam,
ihre Bewegungen waren auffallend lahm. Deutlich pulsierende Trepanationsstelle.
Nervenaustrittsstellen im ganzen druckschmerzhaft. Beim Baranyschen Zeige-
versuch horizontales Vorbeizeigen beiderseits nach unten. Gehen mib geschlossenen
Augen unsicher, Schwanken nach rechts und links. Grobe Kraft des linken Armes
herabgesetzt. BDR (+). Gordon und Oppenheim links positiv.

Fall 27. M., Ludwig, 25 Jahre, geb. 1907. 1929 erster Anfall mit BewuBt-
losigkeit und linksseitigen Zuckungen, 1930 zweiter Anfall mit leichter Schwiche
und Gefiihllosigkeit des linken Mundwinkels. 1931 linksseitige Gesichtszuckungen
im Anfall. Spater haufigeres Auftreten der Anfille und Beginn mit saurem Ge-
schmack oder kaltem Gefiihl im linken Gaumen, das in ein pelzig-taubes Gefiihl
itberging, spater auch mit Geruch nach verbranntem Gummi. Der Anfall konnte
nach Genufl von sauren oder siiBen Speisen auftreten und mit einem Schluck
Wasser oder einer Einnahme von Natr. bicarb. couplert werden. Wegen hochgra-
diger Stauungspapille mit Ubergang in Atrophie (Prof. Tissmann) 1932 Ent-
lastungsoperation (Prof. Heile) und Bestrahlung. Riickgang der Stauungspapille.
1933 erneute Bestrahlung (Prof. Holfelder), danach Riickgang der Anfalle bis 1936,

Klinik: 8. 6. bis 2. 7. 36. Zentrofrontaler rechtsseitiger Knochendefekt mit im
unteren Teil pulsierendem Prolaps. Blasse und unscharf begrenzte Papillen.
Linksseitige Mundfacialis- und Hypoglossusschwiche. Anosmie rechts. MiBige
Parese im linken Arm, distal mehr als proximal. Mitspannung beiderseits. Mit-
bewegungen rechts. Erhohte Mitbewegungen im linken Arm und Unruhe desselben.
Links erhthte Beinreflexe. Hypésthesie links, deutlich am Mundwinkel und am
Daumen. Abweichen des linken Armes nach innen beim Baranyschen Zeigever-
such. Stimmung heiter, gleichgiiltig, ohne Einschrinkung der geistigen Fahig-
keiten.

Die Verbindung von Sensibilitdtsstérungen an Oberlippe und Daumen
sowie Zuckungen verweisen an sich auf einen Rindensitz, auch die
Geschmacksstorungen kénnen so erklirt werden. Nun fand sich aber
bei einer rechtsseitigen Trepanation kein Tumor. AuBerdem bestanden
Hirnstammzeichen (Mitspannen, Mitbewegungen, Zittern). Es war dem-
nach ein tiefer Marktumor der rechten Hemisphére in Nihe des Thalamus
oder ein basaler Stirnhirntumor mit Druck nach oben anzunehmen. Fir
letzteren sprach die Euphorie.

Die Arteriographie (Prof. T'dnnis) ergah keinen eindeutigen Befund. Das
suboccipitale Encephalogramm stellte einen mehrkammerigen cystischen Tumor
des rechten Stirnhirns dar. Bei der Trepanation (Prof. Ténnis) iiber dem
rechten Stirnhirn fand sich ein subcortical gelegenes cystisches Gliom, das den

Archiv fiir Psyehiatrie. Bd, 113. 4
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ganzen rechten Frontallappen durchsetzte. Dieser wurde bis auf das Orbital-
hirn reseziert. Seit der Operation war M. schlafsiichtig und starb nach einer Woche.

Die Sektion zeigte, daBl das Gliom noch weit nach hinten in die Stammganglien
reichte, die Schidelbasis stark ausgeweitet und das Orbitaldach teilweise durch
Druckwirkung geschwunden war.

Mikroskopisch: Tumor mittleren Zellreichtums, an manchen Stellen ausge-
sprochen faserbildend, an anderen cystisch zerfallend, mit reichlichen GefiaBen
und vielen regressiven Verinderungen. Einzelne Mitosen, Verkalkung vieler,
die Geschwulst tiberlagernden Rindencapillaren. Diagnose: Astrocytom, zum Teil
unrubhiges Wachstum.

Fall 28. M., Gustav, 57 Jahre, geb. 1880. Von je leicht erregbar. Nach einer
Verschiittung im Felde nervise Storungen und Schwerhorigkeit rechts.

1935 schwere Rippenfellentziindung, die zu Hause bebandelt wurde. Seitdem
rasches Altern, Appetitlosigkeit und Schwachegefiihl. Januar 1936 an einem Tage
Schwindel und Erbrechen. Dezember d. J. eben-
falls. Wegen gleichzeitiger Leibschmerzen wurden
Darmspasmen angenommen. 8. 11.37 Schwiche-
gefiihl imlinken FuB, der nachschleifte. Zunehmende
Schwiche im linken Bein, nach weiteren Tagen
auch im linken Arm. M. war schlifrig, fithlte sich
miide und abgespannt. 23. 2. 37 Kollaps. Darauf-
hin in die

Klinik: 23.2. bis 4. 3. 37. Reduzierter Allgemein-
zustand. RR 130/70. Cystitis. Ptosislinks. Pupille
links lichttrige. Myopische Fundusverinderungen.
Mundfacialis- und Hypoglossusparese links. Spa-
stische Parese des linken Armes und Beines.
Astereognosis der linken Hand fiir kleinere Gegen-
stande.

Die im linken Full beginnende und auf
das tibrige Bein und den Arm sich fort-
setzende Parese fiihrte zur Annahme eines
parasagittalen Tumors. Die linksseitige
Oculomotoriusparese wurde als Druckwirkung auf den linken N. oculo-
motorius angesehen. Allerdings war eine Apoplexie bei Arteriosclerosis
cerebri nicht mit Sicherheit auszuschliefen.

Abb. 22,

Im Encephalogramm (Abb. 22) fand sich der rechte Seitenventrikel tiefer
stehend, in seinen oberen Partien durch einen von oben kommenden Druck abge-
flacht und eingedellt. Dies sprach mehr fiir einen Tumor.

Verlegung nach der neurochirurgischen Abteilung in Wirzburg (Prof. T'onnis).
Wegen Kreislaufschwiche wurde von weiteren diagnostischen Eingriffen abgesehen.
Es wurde mehr ein gefaBbedingter ProzeB angenommen und Pat. zur Kreislauf-
behandlung der Med. Klinik (Prof. Grafe) iiberwiesen, von wo er nach Rickgang
der Lahmungserscheinungen dem Stidt. Krankenhaus Offenbach iiberwiesen
wurde. 30. 7. 37 Unruhe und Kribbeln im linken Bein, anschliefend Zuckungen
im linken FuB, dann im ganzen linken Bein, spiter auch im linken Arm und an der
linken Hals- und Gesichtsseite. Dahei krampfhafte Linksneigung des Kopfes.
Bewultsein erhalten. Sprache etwas verwaschen. 18. 4. 37 Wiederholung der
Anfille ohne Beteiligung der Hals- und Gesichtsmuskulatur. Daraufhin erneute
Eiweisung in die

Klinik: 21. 4. bis 5. 5. 37. Kopf nach links geneigt. Linke Pupille etwas weiter
als rechte, trige auf Licht reagierend. Geringe Blickerschwerung nach beiden
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Seiten. Linksseitige Mundfacialis- und Hypoglossusschwiche. Spastische Parese
deslinken Armes und Beines zugenommen. Linker Ellenbogen spastisch kontrahiert.
Linker Ful} aktiv nicht zu bewegen. Hypésthesie auf der ganzen linken Kérper-
halfte fiir Berithrung, besonders an der Hand. Bewegungsempfindung an Fingern
und Zehen leicht gestort. Die folgenden Tage war Pat. delirant, iiber Ort und Zeit
desorientiert, wilzte sich im Bett herum, war dngstlich, glaubte, es sei Feuer aus-
gebrochen, die Feuerwehr miisse alarmiert werden, um es zu léschen. Er war
schlafrig, gahnte viel, war obne Appetit, stieB auf, hatte Urinverhaltung und klagte
tber Blasenkrampfe (Prostatahypertrophie und Cystitis). 24.4. 37 klonische
Zuckungen und Schmerzen im linken Arm. 4. 5. 37 Arteriogramm (Dr. Riechert):
Gespannte Gefdfle im Gebiet der Art. cerebri ant.; Art. pericallosa marginalis be-
sonders gespannt und nach unten gedringt.

Die im Verlauf zunehmende linksseitige spastische Parese mit beson-
derer Beteiligung des Fulles sowie klonische Zuckungen des linken
Armes und das Arteriogramm dringten zur Annahme eines Tumors
des rechten und hinteren Frontozentralbereiches, eventuell einer Meta-
stase eines Lungentumors angesichts der Rippenfellentziindung, von der
sich M. nie wieder erholt hatte, mit Druckwirkung auf das Zwischenhirn
(Schlafrigkeit und angstlich-delirante Unruhe).

Letztere Vermutung wurde bestatigt. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes
mufite von einer Trepanation abgesehen werden. Bronchopneumonie. Kreis-
laufschwiche. Exitus.

Sektion: Fast vollig zerfallenes Carcinom des rechten Lungenoberlappens.
Metastasen in den rechten Hiluslymphknoten. Carcinommetastase im hinteren
und medialen Teil der ersten Stirnhirnwindung von Kirschkerngréfe mit Erweichung
der Umgebung (hinteres oberes Stirnhirn, obere Gegend der Zentralwindungen
und Parazentrallippchen rechts) und hochgradige Hirnschwellung.

Mikroskopisch: Hochgradig von Hamorrhagien durchsetzter, zellreicher Tumor
aus kleinen Rundzellen, zwischen denen zahlreiche, groBe, geschwollene, teilweise
etwas braun pigmentierte Bindegewebszellen liegen. Die genaue Einordnung
dieser zuletzt beschriebenen Formen ist nicht méglich (unter dem Einflull der
Blutung progressiv verinderter Stromazellen?). Der Befund paBt sonst zur An-
nahme eines kleinzelligen Bronchus-Ca., das bei Autopsie sichergestellt wurde.

Diagnose: Bronchial-Ca.-Metastase.

Fall 29. M., Alfred, 23 Jahre, geb. 1902 L. Uneheliche Geburt, Erziehungs-
anstalt. Zweimal sitzengeblieben, besonders das Rechnen fiel ihm schwer. Schnei-
derlehre, verlieB die Lehrstelle, iiberredete einige Anstaltszoglinge zur Flucht,
8 Tage Gefangnis, Erziehungsanstalt. Knecht, Schiffsjunge, Silberputzer. Wegen
Diebstahl ins CGefangnis. 1923 wegen Landfriedensbruches verhaftet. 3 Jahre
Gefdngnis.

August 1925 matt, wie zerschlagen, einmal fiir 1 Min. auf der linken Seite
entsetzliche Angst verspiirt. Kopfschmerzen mit Erbrechen, meist morgens.
Seit 4—5 Monaten Sehverschlechterung. Bewegungen langsamer, unbeholfener,
schlapper, koénne nicht mehr allein gehen, zuerst habe er noch allein aufsteben
konnen, jetzt sei das unméglich, er kénne nicht einmal mit Unterstiitzung gehen,
knicke beim Gehen ein, seit 8 Tagen sei die Sprache langsamer geworden, das
Sprechen strenge ihn an, weil ihm dabei die Luft ausgehe. Der Geruch habe immer
mehr nachgelassen, jetzt rieche er iiberhaupt nichts mehr. Frither sei er ein leb-
hafter Mensch gewesen, immer zu Dummheiten und Streichen aufgelegt, leicht
reizbar, habe kein grobes Wort vertragen kénnen und deshalb oft Streitereien

* Siehe auch Kleist, Gehirnpathologie, S. 955.
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und Schlagereien gehabt, man habe ihn in den Anstalten gefiirchtet. Seit der
Erkrankung sei er immer gleichgiiltiger geworden, habe kein Interesse mehr, keine
Freude, sei noch aufgeregter und reizbarer geworden, manchmal denke er, da8 er
bald sterben miisse und dann erlést sei, mache sich zeitweise Gedanken iiber seine
Krankheit. Am liebsten méchte er schlafen. Blasenschwiche. Wegen starker
Gewichtsabnahme vom Gefangnis der inneren Klinik {tberwiesen, von dort wegen
Haftpsychose in die

Klinik: 1. 1. bis 11. 1. 26. Stark abgemagerter Mann von asthenischem Habitus.
blasser Gesichtsfarbe. Puls 82/1 Min. Intern o. B. Nackensteifigkeit, steife Kopf-
haltung, passive Kopfdrehung nach links- und -beugung nach vorn schmerzhaft.
Trigeminus links hypésthetisch. Linker M. masseter paretisch. Protrusio bulbi
rechts. Rechts fehlender, links sehr hiufiger Lidschlag. Beide Pupillen weit,
rechts mehr als links. Trige Lichtreaktion. Sehvermogen fast aufgehoben. Es
wird nur noch Lichtschein wahrgenommen. Augenbewegungen nach allen Rich-
tungen, besonders nach rechts, eingeschrinkt. Horizontaler Nystagmus beim
Blick nach beiden Seiten, besonders auf dem rechten Auge. Internusparese links.
Periphere Facialislihmung rechts. Anosmie. Ageusie auf den vorderen % der
linken Zungenhalfte. Schwerhérigkeit rechts. Hypotonie der Arme. Grobe Kraft
der Arme, rechts mehr als links herabgesetzt. RPR schwach -+, Bic.R-, Tric.R-.
Adiadochokinese, rechts mehr als links. Feinschligiges Spreizzittern, rechts mehr
als links. Starke Hypotonie der Beine. Linkes Bein aktiv unbeweglich. Grobe
Kraft des rechten Beines stark herabgesetzt. PSR —. ASR (4). Oppenheim und
Gordon links schwach positiv. Beim Aufsetzen rechtes Bein in Beugestellung
{positiver Kernig). Allgemeine Uberempfindlichkeit gegeniiber Nadelstichen.
Sprache verlangsamt, sebr rasche Ermudbarkeit, Schlafsucht.

Die wechselstandige Lahmung (vollkommen rechtsseitige Facialis-,
Arm- und linksseitige Trigeminuslihmung wie linksseitige Beinparese)
wurde ohne genaue Kenntnis von der zeitlichen Aufeinanderfolge der
Krankheitserscheinungen als echte Lokalsymptome gewertet und ein
Tumor der Ponsgegend angenommen.

Den eigentlichen Sachverhalt klirte die Sektion auf. Pat. starb nach einer
in der chirurgischen Klinik vorgenomimenen Entlastungstrepanation — grofer,
schwammiger, gut abgrenzbarer, meht komprimierend als zerstérend wachsender
medialer Tumor des rechten Frontalmarkes, der vom Pol bis zur unteren Balken-
halfte und zum Ventrikel reichte. Auf Frontalschnitt I (Abh. 23) durch die Mitte
von ¥, und F,, Vorderteil von Fy ist das rechte Stirnhirnmark von einem Tumor
eingenommen, der bis zur Medianlinie reicht, das linke Stirnhirn verdringt und
lateral an das Eigenmark von F, und F, vordringt.

Mikroskopisch: Zelldichter, hochgradig polymorpher Tumor mit reichlichen,
hyperchromatischen Riesenzellen; vorwiegend spindelige, groBe Zellen in paralleler
Anordnung, keine regressiven Erscheinungen in dem untersuchten Schnitt. In
der Leber ein reichlich Bindegewebsstroma bildendes Adeno-Ca.

Diagnose : Hirntumor der Glioblastoma multiforme-Gruppe und Gallengangs-Ca.

Fall 30. O., Josef, 45 Jahre, geb. 1886. Verwandte psychopathisch. Bruder, Bett-
nasser. Pat. als robust, arbeitsam, tichtig, gewissenhaft, leicht gereizt und recht-
haberisch geschildert. Frither kurze ddmmerige Erregungszustinde, dabei einmal
zum Fenster herausgesprungen, ein anderes Mal einen Kameraden gewtrgt. Weih-
nachten 1931 anfalisartige Kopfschmerzen, zuweilen mit Erbrechen. Nachlassen
des fritheren Arbeitseifers, mufite zur Arbeit angehalten werden. Schwindel-
anfille, Absencen. Zwei Anfille mit angeblicher Bulbusdrehung nach rechts
und tonisch-klonischen Zuckungen rechts. Sehverschlechterung. Einweisung
wegen Tumor der mittleren bis hinteren Schiidelgrube in die
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Kiinil:: 22. 6. bis 9. 7. 32. Puls 68/1 Min. RR 140/70. Abduzensparese, rechts
mehr als links. Conjunctival- und Cornealreflex rechts herabgesetzt. Links Seh-
nervenatrophie, rechts Stauungspapille. Wechselnder Befund bei Vestibularis-
prufung. Mundfacialisschwiche rechts bei Willkiirbewegungen, mimisch erscheint
der linke Mundast schwicher. In einer Absence Zuckungen im linken Facialis-
gebiet. Geruchs- und Geschmacksherabsetzung, links mehr als rechts. Armreflexe
o. B. Beim Hindedruck beiderseits Zittern. Leichter Intentionstremor und geringe
Bradyteleokinese beim FNV links. Geringe Adiadochokinese links.

Beim Sprechen Mitbewegungen im linken Facialis und in der linken Hand im
Sinne einzelner Fingerstreckungen. Dauernde Greifunruhe in der linken Hand.
Stitzreaktion am linken Arm. Etwas Gegenhalten und Hakeln rechts, Hiift-
schwiche beiderseits. Streckschwiche des FuBles, rechts mehr als links. PSR und

Abb. 23.

ASR rechts gegeniiher links erhoht. Babinski links positiv, spater rechts, dann
beiderseits negativ. Leichte Asynergie beim Aufrichten aus Riickenlage. All-
gemeine Hyperpathie. links mehr als rechts. Untersichlassen von Urin. Leicht
gereizt und ablehnend, schnodderig in seinen Bemerkungen. Neigung zum Witzeln,
auffélliger Mangel an Krankheitsgefithl. Euphorie. Sich selbst iiberlassen nur
geringe Spontaneitit, deutlicher Mangel an Antrieb im Handeln, Bewegen, Sprechen
und Denken. Zogernd und langsam erfolgen seine Antworten. Meist sitzt er un-
titig da. Mangel an Produktivitdt und deutliche Kombinationsschwiche. Erkennt
z. B. auch bei leichteren bildlichen Darstellungen nur schwer die Zusammenhange,
die Binel/-Bilder vermag er gar nicht zu erkliren. Merkschwiche. Ungenaue
zeitliche Orientierung.

Die angeblich rechtsbetonten Anfille mit beidseitigen Pyramiden-
zeichen, Antriebsmangel, Denkaustille sowic Wesensinderung und
Hyposmie fiihrten zur Annahme eines ausgedehnten, iiberwiegend links-
seitigen, tiefen Stirnhirntumors. Die linksseitigen Unruheerscheinungen
mit HH und GH deuteten auf eine Stammhirnbeteiligung.

Rechtsseitige Ventrikelpunktion mit Luftfiillang: Nichtfillung des linken
Vorderhorns, Erweiterung des rechten Seitenventrikels. Dritter Ventrikel nicht
sichtbar. Histologische Untersuchung aspirierter Gewebsstiicke : Randstiicke
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eines zellreichen, teilweise nekrotisch gewordenen Glioms. Operation (Prof.
Schmieden, 14. 7. 32): Nachdem oberfliachlich kein Tumor sich findet, wird zwischen
Falx und rechter Hemisphirenwand eingegangen und nach innen vom Gyrus
cinguli Tumorsubstanz gefunden, die nach innen und unten sich ausdehnt und auch
nach links hiniiberreicht. Eine Abgrenzung ist nicht méglich. Es gelingt nur
Teile zu entfernen. Kreislaufschwiche, Lungensdem, Exitus (18. 7.).

Sektion: GroBer Stirnhirntumor der rechten Hemisphire vom Ventrikel oder
Balken ausgehend. Linkes Stirnhirn nur eingebuchtet (Abb. 24).

Mikroskopisch: Tumor aus kleinen Rundzellen mit typischer Architektur.
Die Kerne liegen in einem Netz kleiner Maschen (Vakuolen). In einzelnen besonders

Abb. 24,

rindennahen Teilen groBe Kerne. Neigung zu Cystenbildung und einzelnen Ne-
krosen. Ausbildung von GefaBschlingenwillen. Keine Verkalkung.

Diagnose: Oligodendrogliom.

Fall 31. Sch., Ferdinand, 49 Jahre, geb. 1886. Im Kriege Lungen- und Rippen-
fellentzimdung. Seit 1927 wegen chronischer Bronchitis arbeitsunfihig. April
1935 Kopfschmerzen und starres Gesicht. Ende des Monats ins St. Marienkranken-
haus eingeliefert. Wurde 14 Tage wegen Bronchitis und Herdnephritis behandelt.
Wahrend des Aufenthaltes wurde er verwirrt und duBerte Selbstmordabsichten.
Deshalb Verlegung nach der

Klinik: 9. 5. bis 22. 5. 35.

Rechte Pupille weiter als linke, beide Pupillen entrundet, rechte mehr als
linke und nur miBig auf Licht reagierend. Blickschwiche nach links und oben,
besonders am rechten Auge. Abducensschwiche beiderseits. Beiderseits Stauungs-
papille von 4—5 Dptr. Mundfacialisparese links. Zungenabweichung nach rechts.
Oraler Einstell-, Schnapp- und Saugreflex. Hypotonie links, Rigor rechts, grobe
Kraft des linken Armes herabgesetzt. RPR —. Haltungsverharren, Mitmachen,
Gegenhalten rechts, Nachgreifen, Greifreflex, Festhalten, rechts starker als links.
BDR links gegeniiber rechts abgeschwacht. Grobe Kraft in der Hiifte bds. herab-
gesetzt. Hypertonie links. PSR und ASR links erhoht. Oppenheim und Gordon
links positiv. FuBklonus links. Gegenbalten im rechten FuB. Hypésthesie auf
der linken Korperhilfte. Alternierende Bewegungsunruhe der rechten Hand und
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des rechten FuBles. Greifen, Tasten, Strecken und Beugen. Beim Stehen starkes
Uberhingen nach hinten. Blasenschwiche. Ansprechbar, hochgradig schlifrig, ruhig.
Blick eigenartig starr, Miene unbewegt, Hinde iiber der Brust gefaltet; von der
Umgebung schien er keine Notiz zu nehmen; verstand die an ihn gerichteten Fragen.
antwortete sinngemif, dnderte dabei aber kaum die Miene. Zeitlich und értlich
desorientiert, merkschwach, sprachliche Iterationen, gedankliche Perseverationen,
keine Denkstérungen. Suboccipitale Encephalographie: linkes Vorderhorn er-
weitert; und nach links verschoben, rechtes herabgedriickt und iiber die Mittel-
linie nach links gedréingt, mittlere und vordere Gegend des rechten Seitenventrikels
nach unten gedréangt.

Wihrend man nach der klinischen Symptomatologie versucht war, den
Tumor in den Stammganglien zu suchen, mufite er nach dem réntgeno-
logischen Befunde rechts medial im Stirnhirn gelegen sein, so daB} er
den rechten Seitenventrikel nach unten driickt und einen Druck auf
den rechten Stabkranz mit seinen motorischen und sensiblen Bahnen
ausiibt. Auch auf den linken Stabkranz muBte der Tumor einwirken,
da das rechte Bein geschwiécht war. Die Blasenschwiche wies auf die
beiderseitige Parazentralgegend. Durch weitere Druckwirkungen auf
das Zwischenhirn und die Vorderhirnganglien waren Schlafsucht, Hal-
tungsverharren, Mitmachen, Iteration, Gegenhalten zu erkliren. Am
Bewegungsmangel wirkten sowohl ein frontaler Antriebsmangel wie eine
Stammbhirnakinese mit. Es handelte sich demnach sehr wahrscheinlich
um ein rechtsseitiges parasagittales Meningeom oder einen medial
gelegenen rechtsseitigen Stirnhirntumor. Fiir letzteres sprach die kurze
Anamnese.

Bronchopneumonie. Exitus.

Sektion: Ausgedehnter Tumor der rechten Hemisphire, der vom Pol (Rinde
und Eigenmark der F,), oberen Hilfte des Gesamtmarkes (Rinde und Eigenmark
von ¥, und dorsalen F, im mittleren und vorderen Drittel) zur vorderen Balken-
halfte zieht, das rechte Vorderhorn dorsolateral umgibt, dorsolaterale Teile des
Striatum und der inneren Kapsel einnimmt, in Héhe des Gyrus praecentralis zur
oberen Ventrikelkante reicht. Weichbrockelige Verinderungen finden sich auch
in der unteren Markhilfte im Bereich des vorderen Drittels des Frontallappens,
am Pol des linken Vorderhornes, des Seitenventrikels in Héhe des mittleren und
hinteren Teiles von F; und F,, im Putamen beiderseits, rechts mehr als links.
Zur Erlduterung diene Frontalschnitt IT (Abb. 25): Schlifenpol gerade angeschnitten,
beide Ventrikel erdffnet, Balkenknie caudal noch getroffen, Ventrikelsystem nach
links verschoben. Rechter Seitenventrikel von oben her zusammengedriickt.
Tm Bereiche des Markes des rechten Stirnlappens findet sich eine bréckelig weiche,
schwammige Masse, die median bis dicht unter die Rinde reicht, dorsal die Rinde
infiltriert, lateral bis etwa an die Rinde reicht, basal in Héhe der Mitte des rechten
Ventrikelrandes abschlieBt. Das pathologische Gewebe reicht bis 3 mm vor die
vordere Inselregion heran. Der rechte Teil des Balkenknies ist ebenfalls infil-
triert. In dem pathologischen Gewebe finden sich zahlreiche dickwandige GefsBe
mit offenem Lumen. Im Mark unterhalb der zweiten Stirnhirnwindung links
befindet; sich ein eben angeschnittener spaltférmiger Hohlraum mit nicht ver-
farbter warzenartiger Oberfliche von etwa 2 ¢cm Lange bis 4 mm Breite. Auf der
rechten Hemisphare ist das Caudatum zu sehen.

Mikroskopisch: Vorwiegend spindelzelliger Tumor, bei dem nur wenige Zellen
als Manschetten perivasculdr zwischen den hochgradigen Nekrosen erhalten sind.
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Unruhiger Getallbau, zahlreiche Wandwucherungen, Thrombosen, groBe ,,Fistel*-
gefale.

Diagnose: Glioblastoma multiforme.

Fall 32. V., Karl, 49 Jahre, geb. 1889. Volksschule, Installateur, fleiBliger und
beliebter Arbeiter. 1915 Heirat. Gliickliche Ehe. 1 gesundes Kind. 1914—17
im Felde. Granatsplitterverletzung am linken Bein. Im Wesen immer heiter und
vergniigt, frither allerdings auch leicht ervegbar. 1930 Ulcus duodeni. 1929 erster
Anfall mit 10 Min. langer BewuBtlosigkeit ohne Krampfe und nachfolgender Mudig-
keit. Bis 1933 jihrlich ein Anfall. 1932 mit Kopfdrehung nach links. 1933 Anfall
auf der Arbeitsstiatie. Wurde bewuftlos ins hiesige Marienkrankenhaus gebrachs.
29. 5. bis 23. 6. 33 Diagnose: Epilepsie und Appendicitis. 1934 drei Anfalle. Auf-
nahme ins hiesige Biirgerhospital. 5. 10. bis 16. 10. 34. Fundus o. B. Epilepsie-
verdacht und chronische Gastritis. Im folgenden Jahr ebenfalls drei Anfalle.

Abb. 25.

Damals oft grundlos leicht ervegt, lieB sich aber schnell wieder beruhigen. 1936
auf dem Wege zur Arbeitsstitte Dammerzustand. Er vergaB in der Trambahn
auszusteigen, fuhr in den Wald. fiel dort um. Einlieferung in die hiesige chir-
urgische Universititsklinik. 1.bis2.5.36. Motorische Unruhe bei erhaltener Orien-
tierung. Platzwunde am rechten Ohr. Epilepsieverdacht. Seit 1937 monatlich
ein Anfall. November 1937 Luxation des linken Armes im Anfall. Seitdem krank
geschrieben. In letzter Zeit Brechreiz, Neigung zum Weinen, oft ohne Anla8, un-
zufrieden, leicht erregt. Wegen Tumorverdacht Einweisung.

Klinik: 24. 3. bis 11. 8. 38. Friihgealtertes Aussehen, RR 155/90. Puls 60 bis
$0/1Min. Etwas ungeniigende Lichtreaktion der Pupillen. Allmahlich sich entwickelnde
Stauungspapille. Langsame Blickbewegung nach links. Zungenabweichung nach
links. Leichte Tonuserhéhung im linken Arm. Links mehr als rechts erhéhte
Armreflexe. Trémner links positiv. BDR links abgeschwicht. Oppenbeim, Gordon
und Babinski links positiv. Babinski und Gordon rechts angedeutet positiv. Auf-
falliges Allgemeinverhalten. Keine Beschwerden. Ohne Initiative. Keine wesent-
lichen Interessen. Gesicht nicht sehr belebt. Sprache etwas verlangsamt. Am
deutlichsten das Denken gestort. Erschwerte Auffassung. Langsames Denken.
Inhaltliche Denkstérungen. Versagen bei abstrakten Begriffs- und Verbaltnis-
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aufgaben. Z. B. (Habsucht) ,,. .. das ist eine Krankheit, das wei} ich nicht weiter.”
(Oberbegriff zu Tapferkeit, Mut, Flei usw.) ... Sprichwortern gegeniiber ist er
ratlos. (Keine Rose ohne Dornen). ,,Da kann ich keine Auskunit geben.” (Morgen-
stund hat Gold im Mund.) ,,Das weil} ich nicht, wie das aufgefalt werden soll.*
Deutliche Rechenschwiche. Miindliches wie schriftliches Rechnen gestort. Addi-
tion und Subtraktion verlangsamt, Multiplikation und Division kaum moglich.
Merkfiahigkeit und Geddchtnis ohne wesentliche Stérung. Bei einem auf der Ab-
teilung beohachteten Anfall Beginn mit Kopfdrehung nach links, dann Beugung
des linken Armes, Anheben des linken Beines und klonische Zuckungen im linken
Arm. Am Ende eines anderen Anfalles Kopf nach rechts gedreht, rechter Arm
gebeugt und linker Arm gestreckt (Halsreflexhaltung).

Blickschwiche nach links, Anfdlle mit Kopf-Augendrehung nach
links, linksseitige Pyramidenzeichen sowie Antriebsschwiche, alogische
Storungen und rechts angedeutete Zehenzeichen waren das Bild eines
Frontaltumors rechts in der Gegend des FuBes der ersten und zweiten
Stirnhirnwindung mit Wirkung auf die vordere C.a. und das linke
Stirnhirn.

Im selben Sinne sprachen die réntgenologischen Befunde. Das suboccipitale
wie lumbale Encephalogramm ergab eine periphere Fifllung. Auf dem rechts-
seitigen Arteriogramm war die Art. cerebri ant. nach links und unten verdrangt.
Operation (Dr. Riechert, 13. 7. 38): GroBer rechtsseitiger Dandylappen. Dura
nicht gespannt. Im hinteren oberen Teil des Stirnhirns pathologische Gefifle und
Dura mit dem darunter liegenden Tumor verwachsen. Entfernung eines klein-
faustgroBen Tumors (Abb. 25), der direkt an die Zentralwindung angrenzte. Un-
gestorter Heilungsverlauf. Riickgang der Stauungspapille. Erstmalig Stamm-
hirnzeichen wie Haltungsverharren an Armen und Beinen, rigorihnliche Steifig-
keit in Armen und Beinen, Gegenhalten der Arme. Entgegenkommen.

Mikroskopisch: Tumor aus flachen, plattendhnlichen Zellen, die syncytial in
Inseln beieinander liegen und durch ein bindegewebiges Zwischengewebe abge-
grenzt werden. Inmitten der grofilen Zellinseln gelegentlich Verfettung. Keine
Zwiebelschalen-, keine Psammombildung.

Diagnose: Meningeom, Inseltyp.

Erorterungen zu I11.

Nach Beschreibung der frontomotorischen und frontopsychischen
Stérungen in den Erorterungen zu I und II soll hier auf die diagnostischen
Schwierigkeiten der Frontaliumoren eingegangen werden, weil bel den
rechtsseitigen Frontaltumoren (Fall 24, 27, 29 und 31) besonders oft
Fehldiagnosen vorkamen. Es waren ausgedehnte subcorticale Hemi-
sphirentumoren. Deutliche motorische Erscheinungen, die auf das
Stirnhirn wiesen, fehlten. Die stirnhirnspezifischen psychischen Sté-
rungen waren unausgeprigt und itberdeckt. Dafiir beherrschten die
nach lingerer Krankheitsdauer sich entwickeinden Nachbarschafts- und
Fernsymptome das klinische Bild. Als Druckerscheinungen des aus-
gedehnten rechtsseitigen Astrocytoms bei Fall 27 auf die C. a. und C. p.
bestanden Sensibilititsstorungen an linker Oberlippe, Daumen und
linksseitige Gesichtszuckungen, die einen corticalen Tumor dieser Gegend
vortduschten. Fall 24 mit einem ausgedehnten Frontotemporaltumor
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bot. ein cerebellares Syndrom (anfallsweise auftretende Kopfschmerzen
mit Erbrechen und Nackensteifigkeit, Nystagmus, Intentionstremor,
homolaterales Vorbeizeigen, Abweichen und Fallen). Wenn auch an
einen Grofhirntumor mit Zysternenverquellung gedacht wurde, konnte
doch erst die prioperative Ventrikulographie Klarheit schaffen. Bei
Fall 27 war es die suboccipitale Encephalographie, nachdem die Arterio-
graphie keinen eindeutigen Befund ergeben hatte. Ein kiirzlich operierter
ebenfalls ausgedehnter Frontotemporaltumor zeigte neben cerebellaren
auch mesencephale Stérungen mit einer Stauungspapille von 5 Dptr.,
einer langen Vorgeschichte und einem sehr schwankenden Verlauf, so daf
an eine Aquiduktstenose gedacht wurde, wihrend das Arteriogramm den
wahren Sachverhalt erkennen lieB. So konnte in fritheren Jahren, als
die diagnostisch-operativen Methoden noch nicht in diesem Umfange
geiibt wurden, auch einmal eine Lokalisation erst durch die Sektion
aufgedeckt werden. Fall 29: Dieser war in einem vorgeschrittenen Zu-
stande und ohne objektive Angaben iiber die genaue Entwicklung seines
Leidens eingeliefert worden. Als deutlichstes klinisches Zeichen bestand
eine wechselstindige Lihmung (periphere Facialis- und Armparese rechts,
Beinparese links), die auf einen Ponstumor bezogen wurde. Bei Fall 31,
einem Glioblastom, das vom Stirnhirnpol bis zum Striatum rechts
reichte, waren Stammbhirnzeichen (Haltungsverharren, Gegenhalten,
Nachgreifen, Greifreflex, Festhalten, oraler Einstell-, Schnapp- und Saug-
reflex, alternierende Bewegungsunruhe der rechten Hand, Akinese,
sprachliche Iteration und gedankliche Perseveration sowie Schlafsucht)
vorherrschend, so dafl auch erst die Encephalographie die Lokaldiagnose
ermdoglichte.

Keine Schwierigkeit bestand, wenn deutliche stirnhirnspezifische
psvehische Stérungen vorhanden waren wie bei Fall 25. Hier hatte der
rechtsseitige Marktumor, ein Astrocytom, auch die linke Hemisphére
verdringt, was wohl die Ursache der deutlicheren psychischen Ausfalls-
erscheinungen war. Bei einem Parallelfall (Fall 30) wurde wegen rechts-
seitiger Anfille in der Anamnese ein linksseitiger Tumor angenommen.
Auch die Encephalographie schien dafiir zu sprechen: Nichtfiillung des
linken Vorderhornes und Erweiterung des rechten Seitenventrikels. Bei
der Trepanation fand sich jedoch ein rechtsseitiger, allerdings weit nach
links reichender Tumor, der die linke Hemisphire stark komprimierte,
so daB auch Druckerscheinungen der C.a. und ihres Stabkranzes die
angegebenen rechtsseitigen Anfille bedingen konnten.

SaB der Tumor mehr postfrontal und cortical, gelang die Lokalisation
miihelos (Fall 26 und 32).

Schwierig und ohne Encephalographie oder Arteriographie unméglich
war bei slteren Menschen mit Blutdruckerhhung, apoplektiformem Beginn
des Leidens und Fehlen von Stauungspapille die Differentialdiagnose
zwischen einer Hirnarteriosklerose und einem Tumor (Fall 3, 4 und 14).
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Wie wichtig auch nur geringe neurologische Begleiterscheinungen bei
Anfillen ohne zur Zeit erkennbaren Herdcharakter sein konnen, zeigt
Fall 9, der bei seinem ersten Klinikaufenthalt unter Spétepilepsie lief
und bei der zweiten Anfnahme das ausgeprigte Bild eines linksseitigen
Frontaltumors bot. Andererseits gibt es ausgesprochene Herdanfille
bei Epilepsie ohne selbst mikroskopisch nachweisbare Ursache, worauf
Foerster verwies.

DaB psychische Storungen irreleitend sein kénnen, zeigen die Dia-
gnosen der Kranken bei der Aufnahme, wie Haftpsychose (Fall 29),
arteriosklerotische Demenz (Fall 5) und klimakterische Beschwerden
(Fall 3). Lemke beschrieb vier fehldiagnostizierte Stirnhirntumoren, von
denen einer im rechten Frontallappen als Schizophrenie verkannt und
entsprechend mit Insulinchoks behandelt worden war. Deufen berichtete
von einem Oligodendrogliom im rechten Stirnhirn, das als Depression,
Schizophrenie und Erbepilepsie fehldiagnostiziert war.

IV. Klinische Syndrome.

Abgesehen von diesen eben angefithrten Ausnahmen gelang in den
meisten Fallen schon rein klinisch eine ziemlich genaue Tumorlokalisation.

Dies berechtigt, riickblickend aus den dargestellten Einzelbeobach-
tungen heraus, gewisse klinische Syndrome der Tumoren des eigentlichen
Stirnhirns herauszustellen. Die hier folgende Aufstellung ist dhnlich der
von Kleist in seiner Hirnpathologie auf Grund der Stirnhirnverletzungen
gegebenen Einteilung der Frontaltumoren.

A. Klinik der postfrontalen Tumoren.

1. Im oberen Abschnitt:

Lokalsymptome: Innervatorische Apraxie der Rumpf- und Bein-
bewegungen (Stand-Gangapraxie), Adversivkrampfe mit kontralateralen
Rumpf- und Kopfdrehungen, kontralaterale Rumpf-Kopfwendungs-
schwiche und homolaterale Wendungstendenz, homolaterales Drehen,
Fallen und Vorbeizeigen, manchmal auch kontralateral.”

Nachbarschaftssymptome: Kontralaterale Parese (besonders Dorsal-
flexion des FuBles) mit homolateralen spastischen Zeichen am FuBl und
Bein, Blasen-, Mastdarmstdrungen, in kontralateralem Fuf3 beginnender
C. a.-Anfall, Sensibilitatsstorungen, Retrozentralfeldanfall mit sensibler
Aura im kontralateralen Bein. Antriebsmangel fiir Lokomotionen und
Notdurftverrichtungen.

2. Im mittleren Abschnitt:

Lokalsymptome: Innervatorische Apraxie der kontralateralen Hand,
Adversivkrimpfe mit kontralateraler Augen- und Kopfdrehung, kontra-
laterale Blickschwiche.

Nachbarschaftssymptome: Kontralaterale Armparese, im kontra-
lateralen Arm beginnender C.a.-Anfall. Antriebsmangel des Denkens,
alogische Stérungen.
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3. Im unteren Abschnitt links, bei Linksern rechts:

Lokalsymptome: Innervatorische Apraxie der Kopf-, Mund- und
Zungenbewegungen, Lautaphasie (Dysarthrie bis Anarthrie), motorische
Amusie, Wortstummbheit.

Nachbarschaftssymptome : Geschmacksstorungen, -parédsthesien, -aura
sowie sensorische Aphasie und Amusie. Spontanstummbheit (Antriebs-
mangel der Sprache) und Satzstummbheit (Agrammatismus).

B. Klinik der préfrontalen Tumoren.

Lokalsymptome: Allgemeiner Antriebsmangel oder Teilformen des-
selben und alogische Stérung. Am ausgeprigtesten bei linksseitigen
Tumoren und mit Beteiligung der anderen Hemisphare.

Nachbarschaftssymptome: Kontralaterale Pyramidenbahnzeichen,
kontralaterale Anfille. Personlichkeitsverinderungen. Stérungen der
Korperlichkeit und des Gefithls- und Trieblebens, amnestische Zustdnde.

C. Klinik der doppelseitigen Stirnhirnbalkentumoren.

Lokalsymptome: Starker allgemeiner Antriebsmangel der Bewe-
gungen, des Denkens und des Sprechens sowie alogische Denkstdrung.

Nachbarschaftssymptome wie unter B, dazu: psychokinetische,
myostatische und katatone Stérungen. Allgemeinkrampfe. Homolaterale
Dyspraxie (Balkenapraxie).

Die meisten Tumoren lassen sich, wenn man ihre wesentlichen Ziige
beriicksichtigt, in dieses Schema einordnen. Hat man eine genaue
Anamnese, dann gelingt es oft Ausgangsort und Richtung der Ausdehnung
des Tumors zu bestimmen.
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