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Der vorliegenden Arbeit liegen 67 Stirnhirntumoren zugrunde, die 
in den Ja.hren 1927--38 zur klinischen Beobachtung kamen. Insgesamt 
wurden in dieser Zeit 551 Tumoren diagnostiziert, so dab der Anteil der 
Frontal tumoren 12% betr~gt. Die Orbitalhirntumoren sind dabei nicht 
einbezogen. Sie wurden kiirzlich yon Duus beschrieben. Es bandelt 
sich vielmehr um die Tumoren des eigentlichen Stirnhirns, da.s die kon- 
vexe und marginale Stirnhirnrinde umfaBt. Von den 67 Tumoren wurden 
33 autoptiseh und 12 bioptisch besti~tigt. Zu einer eingehenden Dar- 
st.ellung sind 31 Tumoren und eine tumoriihnliche Erkrankung gewithlt 
worden. Bevorzugt wtlrden Tumoren, die in frfiheren Jahren wegen 
der noch nicht so groBen neurochirurgischen Erfahrungen fiber l~ngere 
Zeitr~ume beobachtet  wurden, und solche, die makroskopisch bearbeitet 
werden konnten. So sind yon den 31 ausgesuchten Tumoren 24 autoptisch, 
5 bioptisch und 2 arteriogTaphisch nachgewiesen. Den klinischen Unter- 
suchungen lagen die yon Kleist wi~hrend des Weltkrieges bei der klinischen 
Beobachtung und neurochirurgischen Behandlung Stirnhirnverletzter 
gesammelten Erfahrungen zugrunde, die in seiner I-Iirnpathologie 
niedergelegt sind. Kleist hat te  dabei auch schon eine Reihe yon Stirn- 
hirntumoren verwertet und deren hirnpathologische Beschreibung in 
Aussicht gestellt. Sie wird hier gegeben und dm'ch zahlreiche inzwischen 
neu an der Klinik beobachteten Stirnhirntumoren erweitert. Einige 
andere F~tlle sind yon Kleist schon bei seiner ,,Klinischen Ortsdiagnose 
der Geschwfilste des GroBhirnnmntels" in Thiel, , ,Gegenwartsprobleme 
dcr Augenheilkunde" (Thieme, Leipzig) erwithnt. ]Die Krankengeschichten 
sollen, soweit mSgiich, ausfiihrlich wiedergegeben werden, wobei das 
Hauptgewicht  a.uf die uns leitenden dia.gnostischen Erw/~g~mgen geleg~ 
wird. Es wurde eine Dreiteilung in linksseitige, doppelseitige und rechts- 
selitige Tumoren vorgenommen. Die Anzahl der auf jede Gruppe ent- 
faHenden Tumoren sowie die Art. ihrer Besti~tig~ng e r~b t  sich aus 
fo]gender Tabelle. Die tumori~hnliche Erkrankung ist in Gruppe I 
enthalten und autoptisch erwiesen. 

1 Mit Unt, erst, fitzung der Deutschen ForschungsgemeinschMt, der auch an dieser 
Stelle vielmals gedankt~ sei. 

A r c h i v  fiir Psychia t r ie .  Bd.  113. 1 
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I Gesamt- 
zahl 

I. Linksseit,ige Tumoren . . . . . .  ] 1 
II .  Doppelseitige Tumoren . . . . .  [ 1 

I I I .  P~echtsseitige Tumoren . . . . .  12 

Insgesa, mt . . . . . . . . . . . . . .  I 32 

arterio- autoptisch: bioptiseh graphisch 
L _ 

best.atigt 

8 1 , 2 
9 - -  I - -  
8 4 

25 5 2 

I.  L inksse i t ige  T u m o r e n .  

Fall  1. E., Jacob, 35 JMlre, geb. 1902. Seit 8 Woeben 2--3real tfiglich Sehwindel- 
anfi~lle mit Druek fiber den Augen yon 5 -15  l~Iin. Dauer. 9 .11.37 Zuna.hme dieser 
Beschwerden. ],linikeinweisung wegen Tumorverdaeht.  

Klinil:: 24.11 bis 18.12.37, 4.1.  bis 16. l .  38. Stanungspapille links yon 
2 Dpt,r., reehts S~auung der nasalen Papillenh/ilfte. Hyposmie beiderseits. Oeringe 
rotat.orische Ubererregbarkeit des linken Labyrinths. Mundfacialisschw/iehe rechts. 
Schlecht auslSsbare Armreflexe. Adiadoehokinese reehts. PSR beiderseit,s schwach 
posit,iv. Oppenheim und Babinski rechts posit,iv, l~sychisch o. B. 

D ie  l e i eh fen  r eeh t s s eR igen  P y r a m i d e n b a h n z e i c h e n  m i t  H y p o s m i e  ohne  
p sych i s che  Ver i t nde rung  f f ihr fen  zur  A n n a h m e  eines l inksse i t igen  h i n t e r e n  
S t i r n h i r n t u m o r s .  

Im linken Arteriogramm (Dr. Riechert) war auf dem Litngsbiid die Ar~. eerebri 
ant. welt nach rechts verdringt ,  im Seitenbild stark ausgezogen, gespamlt und 
naeh vorn gedrii.ngt,, w~thrend die Syl~,ische Gef/iSgruppe in ihrem Ursprungstei[ 
nach unten versehoben war. ArteriovenSse , ,Fisteln" im Sinne eines Glioblast.oma 
multiforme fehlten. Tiefsitzender, im hinteren medialen Tell des Stirnhirns ge- 
legener Tumor. 

Im Ventrikulogramm ist nur der rechte Seitenventrikel zur Darstellung ge- 
kommen. Beide VorderhOrner waren nach rechts verdr/ingt. 

Operation (Dr. Rieclaert) 15.1.38:  2. und 3. Stirnhirnwindung gelblich ver- 
fiirbt.. Naeh Abtragung des hinteren Teiles beider Windungen zeigte sich ein welt. 
in die Tiefe, zapfen.f6rmig nach vorn und hinten bis fast unter die C. a. reichender 
Tmnor, der ausgesaugt wurde. 

Am folgenden Tage Bronchopneumonie. Exitus. 
Sektion: 7 cm im Durehmesser groBer Op.-Defekt im mi~tleren und hinteren 

Tell der 2. und 3. linken Stirnhirnwindung, 2--3  cm in die Tiefe gehend, dort 
pathologisehes Gewebe, besonders im Oebiet yon F a, Insel, vorderen Stammganglien 
und imlerer Kapsel. 

Auf dem Orientierungsschnitt (Abb. 1), der kurz vor den Schl~ifepolen dutch 
die Mitre von F~ und F~ geht, sind die Vorderh6rner und das Balkenknie a.nge- 
schnitten. Der Querschnitt der linken Hemisph/ire ist gr6Ber als der der rechten. 
Die Rinde der linken F., und F~ ist defekt.. Koagula befinden sich an ihrer Ober- 
fliche. Das M~rk der F a und Orbitahvindungen isl, weil~glasig veriindert, die 
Rindemnarkgrenze verwaschen. 

Mikroskopisch: Locker gebauterTumor a.usElementen mit  gleiehm~tSigen, kleinen, 
runden oder ovalen Kernen, deren Fortsii, l, ze ein ~etzwerk bilden; spgrliehe GefitSe 
ohneWucherungserscheimmgen, keine Mi~osen und keineregressivenVergnderungen. 

Diagnose: Astrocytom ~. 

i Die histologischen Befunde verdanke ich I-Ierrn l)r. Ziilch, Abt. fiir Tmnor- 
forschung und experimen%elle Pathologie des Gehirns des Kaiser Wilhelm-Insti tuts 
for Hirnforsehung zu Berlin-Buch. 
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Fall  2. F., Berthold, 36 Jahre, geb. i90i. Seie 3 Woehen anfalIsweise a.uf- 
tretende Kopfschmerzen weehselnder Lokalisa.tion, Schwgehe im reehten Arm und 
Bein, Sehwanken beim Oehen naeh reeht.s, zunehmende Sehwerffilligkeit, Un- 
beholfenheit und 2dEangel an Antrieb, zuriiekhaltendes und ernstes Wesen. ~Iit 
Tmnorverdaeht eingewiesen. 

KIinik: 26.7. bis 26.8.38. Fundus o.B. tl.eeh~e Nasolabialfalt.e verstrichen. 
Zungen~bweiehung naeh reehts. (4robe J(rafg im reehten Arm herabgesetzt. 
Muskelspanmmg der Arme regelreeht. Armreflexe reeh~s gegentiber links erhShg. 
TrOmner und Knipsreflex reehts positiv. 

Innervatorisehe Apraxie der reehten Ha.~ld: beim Geldgeben und -hinz~hlen 
wird unterlassen, den Damnen gegen den ZeNefinger zu reiben. Nur sehr unbe- 
holfen wird mit der reehten Hand das Herod ge6ffnet.. Beim Bedienen einer Sehere 
werden Zeige- und Mittelfinger in die Ringe gesteekt, dann Daumen und Mittel- 
finger, w~hrend der Zeigefinger auf dem Versehlug ruht. Die Seite eines Buehes 
wird so umgesehtagel~, dab der gestreek~e zweite und f~nfte Finger das Blat~ naeh 
oben sehiebt, das Blat~ dann 
zwisehen Damnen und die 
fibrigen Finger genommen 
wird. Spater wird es, a l s F .  
auf seine Ungesehiekliehkeit 
aufmerksam gemaehg wird, 
riehtig gewendet. 31it der lin- 
ken Hand werden alle Be- 
wegungen einwandfrei aus- 
~eftihr~. 

Hiiftbeuge- und Streek- 
schwaehe des reehten Beines. 
3[uskeltonus im reehten Bein 
erh6ht. Beinreflexe reeh~sleb- 
haft. Babinski, 0ppenheim, 
Gordon reehts posit.iv.Sehwan- 
ken beim AugenfugsehluB. =kbb. 1. 

F. liegt ruhig zu Bett. 
Kiagen werden nur sp~rlieh gefiul~ert. Spontaneit~it ist gering. Deutliehe Denk- 
ersehwerung und -verlangsamung, besonders auf produktivem Gebiet. Bei Wieder- 
hohmg der Aufgabe nnd entspreehend langem Naehdenken gelingt meist die 
L6sung. Er  k6nne nieht denken, fiihle ein Bretr vor den Kopf genagelt.. Reehen- 
sehwfiehe. Sei in Niathematik eine I(a.none gewesen, nun reehne er die eilffaehste 
Aufgabe trotz langen Besinnens falseh. 

Die rechtssei t ige  Parese  mi t  innerva. tor ischer  Apra.xie der  H a n d  
s0wie Antr iebssehwi tehe  und  Denkve r l angsamung  wiesen auf e inen 
P~'ozeg, wahrsehein! ieh Tumor ,  der  l inken Pr/~frontaJgegend. 

Auf der SeMdelleeraufnahme linden sieh fragliche Verkalkungen im linken 
Stirnhim. Eneephalographiseh war keine Vent.rikelftillung zu erreiehen. Im 
Arteriogramm (Dr. Riecttert) der linken Seit.e ist die Art. eerebri ant. im Sinne 
eines Tumors der Frontozentralgegend naeh vorn verdr~ing~. Dieser Befund deekg 
sieh mi~ dem klhlischen :BiId. Einige Tage naeh der Ar~eriographie starke Zunahme 
der bis dahin nur angedeu~eten reehtsseitigen spastisehen Parese. 

Naeh der ersten R6nggentiefenbestrahlung (Prof. HolJelder) t ra t  ein Anfall, der 
naeh der Besehreibung des Pflegers in efiler t, onisehen Starre der GliedmaBen reehts 
mehr als links bestanden haben soll, auf. W/ihrend der Best.rahlung ging die Hemi- 
parese zur~ek, bestehen blieb eine ailgemeine Verlangsamung. Leider ist Pat. 

1" 
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nieht zur Trepanation erschienen. Die Besserung hielt nnr einige ~[onate an, dann 
ersehien er ~ ieder im R.6ntgeninstitut, war motoriseh aphasisch, reehtsseitig gelfihmt. 

Fall 3. G., Auguste, 51 Jahre, geb. 1887. 1926 Puerperalpsyehose. Naeh dem 
Tode des l~Iannes 1928 Kontoristin. Oktober 1937 Menopause. Ab da Besehwerden. 
Alle 1~ Tage Blutwallungen, Hitzegeffihl im Kopf, Schwindel, Breehreiz nnd Er- 
breehen. Im t~rfihja.hr 1938 Sehmerzen in St, irn- und tIinterkopfgegend. Seit 
Mgrz 1938 arbeitsunfiihig, l~Tberweisung wegen klimakteriseher Besehwerden. 

~rervd~kli~il6 Wtirzburg: 7.7. bis 19.7.38. Puls 72/1 Miu. 1R.t~ 155/90. Keine 
normale psyehisehe Aktivit.at. Affektivitfit gering. Fast starter Gesichtsausdruek. 
Immer dasselbe leere Lfieheln. Zeitweise stumpf und euphoriseh. Wegen dieses 
eigenartigen seelisehen Zustandes wurde znn~iehst an einen sehizophrenieartigen 
Defekt gedaeht. Naeh 5 Tagen epileptiforme Al~ffille, Stauungspapille. Spii.ter 
H32)osmie beiderseits und Zungenabweiehung naeh reehts. Jetzt Verdaeht an[ 
einen Stirnhirntumor nnd Verlegung ~n die 

Xervenklinik Frankfurt a.3'[.: 19.7. bis 17.9.38. Linkes Stirnbein klopf- 
empfindlieh. R6-Seh~del: Deutlieh entkalkter Sehtidelknoehen mit erweiterter 
SeIla. StaumNspapille beiderseits yon 2 Dpt.r. Gesiehtsfeld o.B. Leiehte Bliek- 
sehwiiehe naeh reehts. Innenohrsehwerh6rigkeit links, vestibular o.B. Kyposmie 
links. 3Iundfaeialis- und Hypoglossussehw/iehe reehts. Geringe Steifigkei~ fin 
reehten Arm. IIP1R beitterseits gesteigert, reehts mehr als links. Tr6mner reehts 
mel~r als links vorhanden. Diadochokinese reehts etwas verlangsamt. PSII beider- 
seits gesteigert, reehts eine Spur mehr als links, AS1R desgl. ]3abinski, 0ppenheim 
und Gordon beiderseits positiv, links mehr als reehts. Angedeutetes Haltungs- 
verharren; Hakeln und Greifreflex an der rechten Hand. I)eutlieher Mangel an 
Spontaneitfit. Spricht nieht yon selbst, ant.wortet nur langsam und ganz kurz, 
so dab die Zusammenh~nge unklar bleiben, weig nicht den Zweek ihrer Verlegung, 
sprichg einmal laehend dax, on, dab man was in ihrem Kopf gefunden habe, was 
wohl entfernt werden miisse. Deutliehe Euphorie. 

Es bes tanden  dana.eh an kl inisehen Symptomen  Krampfanf/~lle mi t  
rechtsseit.iger angedeuteter  Parese mad Bliekersehwerung naeh  reehts, 
Ant.riebsstSrung, insbesondere spmehliehe Aspontanei t / i t  sowie XVesens- 
~nderung im Sinne yon Apa.thie, tteit.erkeit u n d  Euphorie .  E in  Tumor  
des l inken h in teren  St i rnhi rns  mi t  orbitaler Beteil igung war anzunehmen.  

Das Arteriogramm links (Dr. Riechert) braehte die Best/itigung: Ansziehung 
nnd Vorw.gr~sdrgngung der Art. eerebri ant. im Sinne eines im hinteren unteren 
Stirnhirn gelegenen Tumors. 

Operation (Dr. 2?iechert) 13.9.38: Ein eystiseher Tumor yon hfirterer Kon- 
sistenz als das umgebende Hirngewebe und ohne seharfe Begrenzung gegenfiber 
demselben wird naeh 1Resektion des linken mittleren und hinteren Stirnhirnbezirkes 
weitgehend ausgesangt und mit dem seharfen LSffel entfernt. Vor tier Operation 
zwei Anf.alle yon BewuBtlosigkeit, wfihrend der Operation kaum anspreehbar, am 
anderen Tage bewuBtlos. 

17.9.38 Exitus. 
Sektion: Das linke Frontalhirn verdr/i, ng~ das reeht.e mn 1 era. Im mittleren 

Drit.tel von F.2 links nnd angrenzenden Tell yon F 1 befindet sieh die Op.-H6hle 
(Abb. 2) mit einer t)ffnung ~'on 3 em im Durehmesser, Tiefe yon 6 em und grSgten 
Breite yon 2~/'2 em. Naeh hinten his in den Full yon F~ nnd F.a finder siett noeh 
krankhaftes Hirngewebe, der Batken isg ~,erbreitert, welch, eystiseh und zerklfiftet. 

Mikroskopiseh: Tumor aus mittelgrogen und grogen, zum Tell sehr eytopl~sma- 
reiehen Zellen, die gelegentlieh in Meinen Kerngrtippehen beieinander liegen. 
Selten Capillaren, keine Wandwueherungen. Einige groge ehromatinreiehe Kerne, 
keine Mitosen. Nieht sehr zellreieher Tnmor. 

Dial, nose: Astroevtom. 
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Fall ~. G., Heinrich, 67 Jahre, geb. 186~: t. Vater an Schlaganfall und ein Bruder 
an 5Iagenkrebs ges~orben. September 193I Apoplexie mit naehfolgender rechts- 
seitiger Parese und Spraehersehwerung. Geistige Ver~nderung. Kopfsehmerzen. 
Sparer A~xffille. 

K16zik: 21.1. bis 28.2.32. I-[erabgeset.zt.er E.Z. RR. 160/100. Puls 95/I Nin. 
Augenhintergrund o. B. Rechtsseitige Mundfacialis- und I-I3~poglossusparese Zungen- 
apraxie. Partielle Lautstummhei~, sp/iter aueh Wortstummhei~, zuletzt noeh 
Spontanstummhei~. 5Iotorisch musikMiseh nicht gest6rt, Melodien riehtig, Text 
jedoeh mangelhaft. Spastisehe Parese des rechten Armes. BDR reehts unten ab- 
gesehw~eht. PStl  und AStl  reehts erh6h~. Babinski beiderseits positir. Mendel- 
Bechterew und tlossolimo rechts positi~. Aufriehten aus Riiekenlage ersehwert. 

Abb. 2. 

Beim Aufsitzen Schwa.nken nach rech~s. Beim Stehen Fallen naeh reehts und 
hhlten. Herabsetzung des Sprachverst./indnisses mi~ li~eralen und weniger verbalen 
Para.phasien. Gegenhalten am Unterkiefer, an den Armen, links mehr als reeht.s, 
Festhalten, Ha.keln, Ita.lt, ungsverharren der Arme und Beine, Eeholalie, Iterationen 
in Form yon Logoklonien; diese StSrungen nut zeitweise naehweisbar. Antriebs- 
sehwaeh und akinetiseh, keine spontane Bewegung, nur auf Dr~ngen kommt es 
zu sehwaehen Bewegungsans/ttzen. 5Iiene ziemlieh ausdruekslos. Ortlieh und 
zeitlich desorientiert. 

27.1.32: Anffille mig Kopfdrehung nach reehts, toniseher Streekung des 
rechten Armes und Beines und kurz dauernden klonisehen Zuekungen. 

Dieses cor t ieale  K r a m p f b i l d  lieg den V e r d a e h t  auf e inen S t i rnh i rn-  
t m n o r  aufkommen,  w/~hrend m a n  bisher  wegen des apop lek t i fo rmen  
Beginnes,  vorgesehr i t t enen  Al te rs  des :Pat., Feh lens  einer  S tauungs-  
papi l le  und  wegen einer  B lu td rueke rh6hung  eine t l i rna r t e r iosk le rose  
angenommen  ha.tte. 

K6rperlicher Riickgang. Bronehopneumonie des rechten Lungenunt, erlappens. 
Exitus. 

1 Siehe auch Kleist: Klinische Ortsdiagnose, S. 85. 
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Hirnsektion: An der linken I-Iemisphfire Windungen abgepIatte~ und Furehen 
verstrichen. 1Rechts ist Stirnhirn und T~ leieht atrophiseh. Umnigtelbar vor des 
linken C. a.. in der Pars basilaris der F;~ be{indet sieh eine graubraune Hirnpartie. 
Dieser entspricht auf dem Quersehnitt (Abb. 3) eine mandelgrol3e homogene Masse, 
der sieh naeh innen der eigentliehe Tumor ansehliel3t'. Er  nimmt s und 
Eigenmark der linken Hemisph~tre ein, 1Agt Ft, Teile yon F2 und den Orbital- 
windungen frei. Prtifrontal nnd orbital setzt er sieh noeh 1 em fort,. Naeh hinten 
reicht, er in den vorderen Sehlfifelappen, die Insel, erfiillt das Eigemnark des unteren 
Teiles der Zentraln'indungen, bis zum Pallidmn und Putamen fibergreifend. 

_~kb b. 3. 

l~fikroskopiseh: Hoehgradig nekrotiseher Tumor aus Spindelzellen in langen 
Ziigen mit  vielen Geffigen und Wandwueherungen. Zahlreiehe, groBe ,,Fistel"- 
gefAl3e, Thrombosen in der Tiefe. 

Diagnose : Glioblastoma mult.iforme. 
Fall  5. 3-., Elise, 55 3ahre, geb. 1880 1. Wegen arteriosklerotiseher Demenz 

mit  Erregungszus~/~nden und epileptiformen Anffillen eingewiesen. Sei~ einem Jah r  
Sehwfiehe im rechten Arm und Bein, Gedfieht.nisst6rung, innere LTnruhe und Angst. 
Naeh einem halben Jahr  und vor einigen Woehen apoplektiforme Versehleehterung 
der Liihmungser seheimmgen. 

Kl in ik :  29 .11 .35  bis 17.2.36, 24 .3 .36  bis 9. l I .  36, 4. l l .  36 bis 9 .12.37.  
Leiehte I~lopfempfindliehkeig des Seh/~dels. 3Iundfaeialis reehts sehw/teher als 
links. Zungenabweichung naeh reehts. Herabsetzung der groben Kraf t  und Spas- 
mus des reehten Armes und Beines. Armreflexe reehts gesteigert. Tr6nmer und 
I{nips reehts positiv. PSR reehts starker als links. FuBklonus und Babinski 
beiderseits. ]3elm Aufriehten aus Rtiekenlage mi~ fiberka'euzten Armen gehen die 
]3eine hoch. S~and und Gang ist unsicher und schwankend. Dyspraxie des linken 
Hand. ~iitmaehen und I-Ialtungsverharren links stgi'ker als reehts. Adiadoeho- 
kinese reeh'~s. Hakeln reehts. Erh6hte Greifbereitasehaft der reehten Hand;  Greif- 
reflex, Festhalt, en, Andeutung yon Kon~raktionsnaehdauer, rechts starker als links. 

1 Siehe aueh .Klei.st und Pi.ttricl~: Linker S'~irnhirn-]3alkentumor, tl.  f. d. U. 
(Film nnd Sonderdruck) sowie Kleist: Xlinische Ortsdiagnose, S. 89. 
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Weitgehender Bewegungsausfall, Spontanstununheit. Desorientierung, Merk- 
schw~iehe, Denkantriebsschw~iche und alogische St6rung. Im wei~eren Verlauf 
Blickkrampfe nach oben und epileptiforme Anfalle nlit Kopfdrehung nach rechts 
und klonischen Zuckungen der Armc und Beine, rechts starker als links. Blasen- 
schw~che. 

Antriebsschw~che, Stand-Gangapra.xie,  rechtsseitioe Parese, spasti- 
sche Zeiehen am l inken Bein sowie rechts be tonte  Anf/tlle waren kenn-  
zeichnend ffir e inen Tumor  im mi t t le ren  und  h in te rea  Dr i t te l  yon F 1 
u n d  F~ mi t  Betei l igung der C. a. links und  rechts oben. DiG linksseitige 
Dyspraxie  sprach ffir eine Balkenbete i l igung u n d  der fiber einen frontalen 
Ant r iebsmangel  hinausgehende Reolmgsmangel  sa in t  Hal tungsver tmrren,  
5:[itmachen, Gegenhalten,  
Greifreflex und  Koutra.k- 
t, ionsnachdauer  ffir eine 
Hirnstammseh~idigung. 

Ven~rikulographisch ent- 
sprach dem klinischen Be- 
fande eine Verdr~ngung des 
liuken Vorderhornes fiber 
die Mittellhfie naeh rechts 
unten, des linken Seiten- 
ventrikels nach hinten und 
unten. Wa.R. in Blur und 
Liquor negativ. 

Bei der Operation (3.3.36, 
Prof. Tb'nnis) land sich ein 
ausgedehnter linksseitiger 
Stirnhirntunmr, der in den =kbb. ~. 
Balken eingewaehsen war. 

Postoperativ bildeten sich die paretischen Erscheinungen zuriick, die Kontrak- 
tionsnachdauer ganz, die fibrigen St.ammhirnzeichen liel]en naeh mit Ausnahme 
des Hakelns. Verst~rkt war dagegen die Antriebsschw~iche, Stand-Gangaprz~xie. 
Pat. blieb amnestisch, war zeitweise zug/mglich, freundlich, dalm gereizt und 
ablehnend, tIin und wieder traten Zustande sehwerster Erregung mit Schreien 
und Weinen yon Stundendauer auf. 

Exitus Januar 1939. 
Sektion: Im mittleren Drittel der F~ und F~, links (Abb. 4) eine 2--3 cm klaffende 

Defekth6hle, die in der Tiefe mit dem linken Seitenventrikel kommuniziert. Der 
Balken ist besonders links auBerordentlich verschmhlert, der linke Thalamus 
atrophisch. Das gesamte Ventrikelsystem ist links mehr als rechts erweitert. 

Mikroskopisch: Entziindliches Granulationsgewebe. 
Fall 6. K., Elisabeth, 41 5ahre, geb. 1896. Sei~ Oktober 1937 rechtsseitige 

Kopfschmerzen, die alhn~ihlich an H~tufigkeit, St/irke und Dauer zunahmen und 
sich immer mehr nach hinten in den Naeken ausdehnten. [m Frfihjahr 1938 t~Tbel- 
keit, Erbrechen und Zusta.nde kurzer Bewu6tlosigkeit mit Augenzittern, Krampf 
im rechten Arm, Beinschwaehe und Einn~ssen. Im letzten Vierteljahr vernaeh- 
l~ssigte sie sieh. Vor einigen Wochen Zunahme der Anf/~lle, deshalb IQ'ankenhaus- 
aufnahme. Verdacht a.uf Hirntumor. 

Elisabethensti/t, Darmstadt: 11.7. bis 22.7.38. Puls 78/1 ~Iin. Geringe Mimik. 
Unscharf begrenzte Papille beiderseits, links nasal streifenf6rmige Hamorrhagien. 
Unsicherheit beim FNV und FFV. Fragliche Hyp~sthesie am linken Obersehenkel. 
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Schwerbesinnliehkeie, zeitweise Benommenheit., Erbreehen und Einn~issen. l~6- 
Sehgdel: Breite und aufgeloekerte Knoehemlfiht.e. Zur genauen Lokalisation 
fiberwiesen. 

Kli~ik: 22.7. bis 1.10.38. Beiderseits frisehe Sgauungspapille xTon etwa 3 Dptr. 
Prominenz. Calorisehe Unt.ererregbarkeit. des linken LabFl'in~hs. Abduzensparese, 
rechts deutlieher als lhlks. Blieksehwgehe n~eh reeht.s. 2~Iundfaeialissehwaehe 
reeht.s. Steigetendenz des reehten Armes. I-Igndedruek reehts deutlieh zittrig. 
Kraft. desselben reeht.s mehr als links herabgeset.zt. Beiderseits geringe Adiadoeho- 
kinese, reeht.s deut.lieher. Geringe Verlangsamung beim FNV. PSP~ sehwaeh. 
ASK links gesteigert.. Fraglieher Babinski lhlks. Deutliehe Affektlabilit5t. Zeit- 
weise Euphorie, ohne klare Stellungna.hme zur Krankheit, sueht, dieses zu baga- 
t, ellisieren. Int.ellek~uell bis a.uf Erklfiren yon 8priehw6rtern o.B. Dieses kaum 
mOglieh, z. B. : (Keine Rose . . .  ) ,,Wenn man sieh grgert. ~'. (Der I(rng . . .  ) ,,Bis 
er brieht., so sagt. man das . . . "  (Morgenst.und . . .  ) ,,~Venn sehSnes Wetter draugen 
ist, sagt man das. Das ist ein Wahlsprueh." 

Kliniseh wurde naeh  dem vorl iegenden Befunde (Blieksehw&ehe naeh 
reehts, Krgmpfe  des reehten  Axmes u n d  Parese desselben) ein Tmnor  
der l inken Frontozent ra lgegend angenommen.  

Eine lh~ks ausgefiihrte Arteriographie ergab: Art. eer. ant.. auf dem L~ingsbild 
naeh reeht.s versehoben. Syh'isehe Geffiggruppe auf der Seitenaufnahme naeh 
unt.en gedr~tng~. 

Operation (Dr. Rieclaer~, 11.8.38): Grol~er linker Dandtd-Lappen, Stirnhirn 
gesehwollen. Teihveise t~esektion des ersten und zweiten Stirnhirnwindung und 
Er6ffnung des Ventrikels, in dem ein groBer Tumor sit.zt, und im Bereiehe des 
Foramen h[onroi gest.ielt ist. Abgragen und Aussaugen des Tmnors. 

Postoperativer Verlauf komplikationslos. 
J~Iikroskopiseh: Hoehgradig nekrot.iseher bzw. hyalinisierter Tumor mit. zahl- 

reiehen Gefggen. Zellen sind nut in wenigen Gebiet.en zu erkennen, sie liegen 
gefleehtartig, meist um die GeffiBe. Sic fihneln detn ~[asehennetz beim Ast.roes~om, 
andererseits kSnnte lnan a u e h -  entspreehend der klinisehen und operativen 
An~mnese - -  ~ihnliehe Bilder bei regressiv vergnderten EpendFenomen sehen. Die 
Entseheidung lfigt sieh am vorliegenden 3Iaterial nieh~ t.reffen. 

Diagnose: Unklassifiziert.er Tumor. 
Naeh brieflieher 5Iitgeilung bisher anfallsfrei geblieben, ffthle sieh gesund und 

arbeitsffihig, fiihre das frfiher yon ihr bet.riebene Sehnhgesehgft weiter. 
Fall 7. L., Berta, 39 Jahre, geb. 1894. Bruder psyehotiseh, beging Selbstmord. 

~Iann hatte Lues eerebrosphmlis. Pat. mit.telmgl3ige Sehfilerin. 3Iig 12 Jahren 
Entfernnng einer Kopfgesehwulst, die naeh dem K/immen entstanden sei. Seit 
10 Jahren Kopfsehmerzen und Anf~lle mit. Verdrehnng der Augen, Zungenbig 
und Einngssen. Vet :2 Jahren reehtsseitige IIemiparese mit linksseit.igen Pyramiden- 
bahnzeiehen und 8ehversehleehterung. Seit. 1 Jahr psyehiseh veriindert, wurde 
empfh~dlieh, migt.rauiseh, tiihlte sieh beobaehtet, und sph~er besonders sexuell 
beeinflul3t.. Die let.zt.en hlonate Geruehshalluzinationen. 1933 yon I~,of. Hol/elder 
best.rahlt., worauf die Kopfsehmerzen naehliel3en. 193:~ Entlastungsoperation fiber 
der ~Iitt.e der Stirne. Hist.ologisehe Unt.ersuehung eines probeexeedierten x'on 
links hinten an die Trepanat.ions6ffnung heranreiehenden Oewebes ergab Psammo- 
sarkom. Eimveisung wegen paranoiseher Erregung bei Hirntumor. 

Klinil~: 22.8. bis 22.10.34:. Linke Seheitelgegend haarlos (Bestrahlungsfolge). 
Trepanationsdefekt. ohne Pulsat.ion. Supraorbit.alpunkte beiderseits drueksehmerz- 
haft. Grobsehli~giger Einst.ellnyst.agmus. Beiderseits Optieusatrophie mit. un- 
seharfen Papillengrenzen. Links t.otale Atrophie, reehts nasal noeh e~was rot.e 
F~irbm~g. Beiderseits nahezu Amaurose. Linkes Auge infolge Amaurose in Di- 
vergenzstellung. C~erueh o.B. Zurt~ekbleiben des linken 3Iundwinkels beim Zs 
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zeigeu. Amusisch, unfiihig, ihr beka~mte ~Ielodien wiederzugeben. Links gegenfiber 
reehts erhShte Armreflexe. Beim I-I~indedruek Mitbewegungen des Mundes. Et.was 
Fingerzittern. Geringes Haltungsverha.rren der Arme. Reehts abgesehw/~ehte BDtl.. 
Orobe Kraft des reehten Beines e~was herabgesetzt, besonders die der Dorsal- 
flexion des reehten FuBes. PSR (~-), ASt~ reehts lebhaft. Bei Augenful3sehlug 
an/~tngliehes Sehwanken. Gangabweiehung naeh reehts. Pat. war zeitweise sehr 
nnruhig, ffihrte laute Selbstgespr~che, ~'ar gereizt, bezog alle Vorg&nge a.uf sieh. 
Naeh i4~ Tagen An/all. Dan~ch weinerlieh, sehl~tfrig, lieg I~o~ und Urin unter sieh. 
Psyehiseh-experimentell Ausf~ille im kombinatorisehen Denken. 

Krampfanf/ i l le  u n d  motorisehe Amusie  bei reehtsseit igen paret isehen 
Zeiehen waren das klinische Bild eines l inken frontozentrMen Tumors.  

Abb. 5. 

~Vegen der psyehischen St6rungen und  Geruchssensa.tionen war eine 
Druekwirkung auf das Orbital-  und  Zw~sehenhirn sowie den N. otfaetorius 
oder das l inke vordere Rieehhi rn  wahrseheinlieh.  

Zunehmende Schla.fsueht. Bronehopneumonie. Exitus. 
Sektion: In  der hinteren I-I~Ifte der ersten und zweiten linken Stirnhirmvindung 

ein gut abgrenzbarer Tumor yon 5 em Durehmesser und 21/2 em Tiefe. Auf dem 
Front~lsehnitt dureh die grSBte Ausdehnung des Tumors (Abb. 5) werden die 
Windungen dureh den Tumor stark ausehlandergedrangt, das linke Stirnhirn samt 
Balken um 1 em fiber die Mittellinie n~eh reeh~s gedr~ngt. 

Mikroskopiseh: Tumor aus kleinen Inseln yon plattenartigen Zellen, zwisehen 
denen ein reichliehes Netz yon Balken verquollenen Bindegewebes liegt. Uberall 
Ausbildung kleiner Wirbel, teilweise mit Hyalinisierung und Psammomkornbildung. 

Diagnose: Meningeom, hoehgradlg hyalinisiert (tl6ntgenbestrahhng?). 
Fall 8. L., Hans, 44 Jahre, geb. 1896. ,~ugust 1935 Anf/i.lle mit Sehreien und 

Bewul3tlosigkeit. Sommer 1936 ,,An/fille yon vortibergehender Sehwerbesilmlieh- 
keit", Mm'k- und Gedfiehtnissehw/iehe, Reehenst6rung, Neigung zum ~Vitzeln. 
Januar 1937 bei Prof. T4nnis, Wtirzburg, der einen bis in die Stammg~nglien 
reiehenden Tumor im hinteren Teil des linken Frontale feststellte. In den letzten 
Monaten wesentliehe Versehleehterung. Naehsehleifen des reehten Beines, Sehwere- 
geftihl und Sehmerzen an/ der reehten Seite, zunehmende Sehwerbesinnliehkeit. 
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Klinik." 23.11.38 bis 6. I. 39. Nystagmus beim Bliek naeh links. Fundus o. B. 
S~arke tJ'bererregbarkeit des linken Labyrinths. B[undfacialis- und Hypoglossus- 
sehw~ehe reehts. Spasnms im reehben Arm. H~ndedruek reehts herabgesefzt. 
Armreflexe reehts erh6ht. Tasterkennen reehts herabgesetz~. Leiehte Steifigkei~ 
und Entspalmungsersehwerung im reehten Behl. PSR und ASP,. reehgs erh6ht. 
Sensibilit~it reehts herabgesetzt. Linksseitige Apraxie. Leiehte Wortfindungs- 
s~6rung. Neigung zu HaltmNsverharren, Greifreflex und I-Iakeln, links stRrker 
als reehts. Antriebsmangel. Kanm eine spontane Bewegung oder eine spraehliehe 
-~_ngerung. 0rgliehe und zeitliche Desorientierung. Merksehw~iehe. Dentliehe 
Urteilssehwgehe. Selbst Begriffs- und Untersehiedsfragen konkreter I)inge werden 
nieht gel6st. Ohne aueh nut den Versueh einer I)eutung bleiben die Kombinations- 
aufgaben. Mangelhaftes P,eehnen. Nit Mfihe gelingen noeh die Aufgaben aus dem 
klehlen Ehmlaleins. Keine eigentliehe Krankheitseinsieht. Er gab aueh auf au~- 
driiekliehes Befragen keine Besehwerden an. 

Naeh diesem Befunde wa.r ein Tumor  inl  Bereieh des l inken h in teren  
St i rnhirns  (Nystagmus naeh links) und  des Pr/~frontalhirns (Antriebs- 
n n d  Denkst6rung)  der Zent rMwindung (reehtsseitige Parese) mi t  Be- 
teilig~lng des B~lkens (homolaterale Apraxie) u nd  Druekwirkung a.uf das 
S t ammhi rn  (Hal tungsverharren,  Greifreflex, Hake[n) w~hrseheinlieh. 

Arteriographiseh fand sieh diese Annahme best~tigt. 
Wegen der Ausdehnung des Tumors wurde nur eine Entlastungstrepanation 

mit Faseienplastik (Dr. Riect~ert) und naehfolgender tl6ntgentiefenbestrahlung 
(Prof. Hol~elder) ausgefflhrt. 

Zwei Woehen naeh der Operation trat beim Aufstehen ein Anfall mit Sehweig- 
ausbrueh, Blfisse, Drehen der Augen naeh links, Verkrampfung der Hande und 
Erbreehen auf. Die Wortfindungsst6rung wurde posto]perativ starker. 

Naeh der nlehrmaligen Strahlenbehandlung taunter, lebhaft, erz~ihlt spontan, 
sagt selbsi, dager  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. 
Gesttkuliert dabei, laeht., babe den sehnliehen Wunseh, wieder gesund zu werden, 
arbeite an seinen Gliedmagen energiseh, mache viel tlewegungen, damit die Lfi.h- 
nmngen ganz znrfickgingen. Noeh deutlieh merk- und urteilssehwaeh. Z. ]3.: 
(Keine Rose . . .  ) ,,Die Rose ein stolzes Gewfiehs, ieh weig nieht, was ieh da sonst 
sagen soll." (Hunger is~ . . . )  ,,Also da hat man framer einen guten Appetit, also 
isg es aueh gut, was man da flit." (Geiz) ,,Leute die glauben, dab sie sieh alles 
nehmen k6mlen, Allmeinigkeit, wenn ieh irgend etwas ansehe und meine, dab mir 
das geh6rt, dann nehme ich mir das." (MordjTotsehlag) ,,Mord nennt man das, 
wenn einer mig dem ~{esser oder einem ~thnliehen Instrument ers~oehen wird, 
Totsehlag, wenn einer mit einer Latte oder .Xhnliehem totgesehlagen wird." 

Naeh einer briefliehen Mitteilung yore Mai 1939 gehe es ihm k6rperlieh gut, 
er arbeite in seiner G~rtnerei. 

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

Kli'nil~: 20.5. bis 6.6.31. Kopf naeh reehts geneigt.. Conjunetival- und Corneal- 
reflex lhlks gegentiber reehts abgesehw/ieh~. Ptosis links. Feinseht/igiger Nystagmus 
beim Bliek naeh beiden Seiten. Linksseitige ~Iundfaeialis- nnd H3Toglossus- 
sehwitehe. Erh6hte Arm- nnd Beinreflexe. BDR -- .  Auffallende motorisehe 
Sehw~ehe in den Neinen, am st~rksten in der I-Itifte. Ataxie der Beine bei Ziel- 
bewegungen. Ersehwerte und verlangsamte Auffassung, Mangel an Produktivitfit. 
Bei wiederholten Anfiillen Zuekungen im Gesieht und in den Gliedmaflen. Die 
Beugezueknngen iiberwogen die Streekerzuekungen. Der reehte lX~undwinkel 
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zuckt, e starker als der linke. Trot, z der organisehen Zeiehen wurde damals eine 
Sp~ttepilepsie angenommen. - -  Die folgenden Jahre wieder besehwerdefrei bis 
1933. Anfall. Pat. wurde p16tzlieh blau fin Gesieht, verdrehte die Augen, sehaute 
zur Deeke, wurde am K6rper steif, war ungefiihr 2 Min. bewugtlos. Spiiter mugte 
er ab und zu unwillkiirlieh, besonders bei Aufregung, mit der ganzen reehten 
Sehulter zueken. 1934 fiel bei ihm ein gereiztes, leieht aufbrausendes Wesen auf. 
,luli 1934 pl{Stzlieh heftige Kopfsehmerzen. August fiel er naeh reehts. Sehw~iehe 
im reehten Bein, das er naehzog. Einige Stunden spfiter Erbreehen. Von da ab 
bettl/igerig. Bei Aufsein l~}belkeit. Wurde zusehends sehlfifriger, benommen, 
sehwerbesinnlieh, spraeh verwirrt, konnt.e jedoeh, wenn er aufmerksam zuh6rte, 
alles x~erst.ehen und riehtig antworten. 19.8 34 sehlog er in einem Anfall die reehte 
Hand zur teausL preBte den 
reehten Aria an den Rumpf 
und zuekte zweimal mit 
dem linken Arm. 

Kl in ik :  20.8.bis 23.8.34. 
Bronehopneumonie des reeh- 
ten Lungenunterlappens. 
St. war benommen, wider- 
strebte, dadureh Unter- 
suehung ersehwert. Stau- 
ungspapille beidersei~s, links 
mehr a.ls reehts, nlit aus- 
gedehnten Blutungen. Zu- 
rfiekbMben des reehten 
Mundwinkels beim Spreehen 
und Laehen. Motorisehe 
Aphasie. Der linke Arm 
~mrde zei~weise spontan be- 
wegt, wghrend der reehte Abb. 6. 
bewegungslos dalag und 
empoigehoben sehlaff herun~erfiel. RPR und PSP~ reeh~s abgesehw/ieht aus- 
16sbar. I(reislaufsehwgehe. Exitus. 

Die Diagnose eines l inksseit igen front.ozentralen Tumors  war naeh  
dem Befunde (Kloni der reehten  Sehultermuskulat~ur, reehts be tonte  
Zuekungen  des Gesiehts im Anfall,  reehtsseitige sehlaffe Hemiparese,  
motorisehe Aphasie) gegeben. Die iibrigen, psyehisehen Symptome 
(aufbrausendes Wesen, Benommenhei t ,  Sehlatsueht)  waren Zeiehen einer 
dieneephalen Beteiligung. 

Sektion: GroBer, polw~trts sehwammiger, dann sulzig-homogener, gut ab- 
gekapselter Tmnor des linken Frontalmarkes, der in die Rinde des Poles dringt, 
medial an die Oberflgehe reieht und die reehte HemisphRre verdrgngt, Rinde und 
Eigenmark x-on F, und P2 freil/igg, die Orbi~alwindungen na.eh auBen verdrfingt. 
(Abb. 6) (t~rontMsehnitt ,:or hinterem Drittel yon t0~ und F~, dutch die Mitte 
der Orbitalregion) und naeh hint.en in H6he der Prgzentralis wie im unteren Mark- 
gebiet sieh ausdehnt., Ventrikel und Balken naeh dorso-medial und reehts ver- 
drfingend. 

Mikroskopiseh: Loekerer, zellarmer Tumor aus kleinen, netzartig gelagerten, 
zum Teil aueh gigantoeellul/iren AsLroeyLen in groBen Bezirken mit Neigung zur 
Ausbildung x*on Cyst.en, t.eihveise reiehlieh fa.serbildend; wenig Geffige ohne 
Wueherungserseheinungen. 

Diagnose: As~roeytom (vorwiegend fibrillfir). 
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Fall 14). H., Wilhelm, 59 Jahre, geb. 1878. Ersehwerte Geburg, angeborene 
Kyl?hoskoliose, Schwaehsiml. Der ebenfalls verkrtimmte Zwillingsbruder starb bei 
der C-eburt. 1936 sgark verlangsamt und schleppend in seinen Bewegungen, brauehte 
Stunden, um im Keller Kohlen zu holen. Keine Energie, kein In~eresse, VergeB- 
lichkeig. Seinen Sehrebergarten liel] er x~on Verwandgen bestellen, wghrend er 
zusehaute. Die Erbsenreiser liel~ er auf dem Felde liegen, ohne sie einzusteeken. 
Stumpf und gleiehgfiltig. Blieb zu Hause. Maehf.e im Gegensatz zu frtiher keine 
Spfisse mehr. Spraeh immer weniger; sehlieglieh fast ga.r niehts mehr. Wurde 
sehreekhaft', fuhr bei k6rperlieher ]~eriihrung zusammen. Vor einem halben Jahr 
Sehwfiehe in beiden FiiBen, seit einem Viergeljahr Trgnen des linken Auges, das 
immer kleiner wurde. Von je denksehwaeh, maehte jedoeh in letzter Zeig einen 
noeh besehr~inkteren Eindruek. 

Klinik: 9.8. his 9. 12.37. Egwas .grol3er Unterkiefer, l~Iund, groBe Nase. Puls 
70,'lNin. P~R 115/65. I~opf diffus klopfempfindlieh. Nervenaustrittsstellen links 
mehr als reehts druekempfindlieh. Ptosis links. Amaurotisehe Pupillenstarre links. 
Beiderseigs ausgesproehene pitzf6rmige Stauungspapille mi~ zahlreiehen Blugungen 
und kn/iuelf6rmigen neugebildeten (}efgBen. Feinsehl/tgiges Spreizzittern beider 
Hfinde. Innenohrseh~erh6rigkeit lhlks, m/tgige gIbererregbarkeit, des reehten 
Lab3n'inths. Gordon reehts positiv. Oppenheim beiderseits positiv, spfiter nur 
Verdaeht auf Oppenheim links, sonst keine Zehenzeichen. Niemals Spasmen. 
Erst spgter Stammhirnzeiehen wie Halgungs~erharren, Gegenhalten, Greifreflex, 
links mehr als reehgs. Leiehtes Sehwanken beim Romberg. Itoehgradiger Ausfall 
an Spontanbewegungem Lag bewegungslos im Bert. Kein Interesse an der Um- 
gebung, stnmpf und gleiehgtiltig. Wenn iiberhaupt, dann nut belanglose Be- 
sehwerden, t~einerlei Einsieht in den Ernst der Lage. Keine spontanen ]&uBerungen, 
nur unter dauerndem Drfi.ngen wird langsam geantwort.et. 5[angelhaftes Wissen 
und alogisehe Demenz. Zeitliehe und ausgesproehene rgumlielle Desoriengierung. 
Fand nieht zur Toilette, legge sich in fremde Betten, in falseher tlichtung in sein 
eigenes. Im weiteren Verlauf unter deshydrierender Behandlung x-oriibergehende 
Besserung, dann Rtiekgang, Bewugtseinstriibung, delirante Unruhe, kramte in 
seinem Berg herren, rief naeh seinen Angeh6rigen. Beiderseits vollstgndige Area.u- 
rose. Exigus. 

Da.s hier vorherrsehende Zeiehen eines al lgemeinen sehweren An- 
tr iebsmangels  fiihrte zur Amla.hme eines l inksseit igen Prgfonta l tumors .  
Die amnest ' isehen Zustgnde waren als I ) ruckwirkung auf das gwisehel~- 
h i m  anzusehen.  Die spgter auf t re tenden  S tammhirnze ichen  zeigten eine 
Ausdehnung  des Tumors  naeh  h in ten  an. 

Das Arteriogramm (Dr. Riecl~ert) spraeh in demselben Sinne. Die Art. eerebri 
ant,. war naeh unten reehts, der Anfangsteil der Sylvisehen Geial3gruppe nach 
unten hinten gedrfiekt. Ausdehnung des Tumors, Alter und Verwaehsung des 
Pat. maeh~en eine Trepanat,im~ unmSglieh. 

Sektion: Apfelgroge VorwSlbung am linken Orbit~alhirn. Frontalsehnitt' I I  
(Abb. 7) dutch das hingere Drittel ~'on F~ l~i[~t auf dem linken I-Iemisph/~renquer- 
sehnitt einen apfelgrogen, ziemlieh gu~ abgegrenzten Tumor erkennen. Er ~er- 
dr~ngt na.eh oben den eben angesehnitt'enen Ventrikel und den Balken, nimmt 
das ganze Gebiet des Cyrus subeallosus ein, w61bt sieh naeh reehts x, or und ~-erdr/ingg 
den reehten Cyrus subeallosus naeh reehts. Naeh unten dringt er in das Gebie~ 
des gesamten Orbitalhirns ein, dessen ~Vindungssgrukturen nieht, mehr erkemabar 
sind. Naeh lat.eral reieht der Tumor bis an das l~Iark der Fa. Naeh ~-orn reiehg der 
Tmnor his zum Pol, naeh hingen in den unteren Tell der itmeren Kapsel, des Pallidum, 
verdra.ngg die Sgammganglien und das Vent,rikelsystem naeh reehts, sehiebt sieh 
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bis ins ~[ark des Schl~felappens vor, zers~6rt Rinde und Eigemnark yon Ts, Traetus 
opticus, Chiasmagebiet und darfiberliegende Windungen. 

Mikroskopisch: I-Iochgradig nekrot.ischer Tumor aus spindeligen, ill Ziigen und 
Wirbeln gelagerten Zellen mi6 vielen mu'uhigen C-,.efiiBen, zum Tell gt'o6en Kalibers, 
mit Pseudopalisadensteltung der Zellen am F, ande der Nekrosen und deu~lich 
infiltrierendem Wachst.um in den Randpartien. 

Diagnose: Glioblast.oma mulfiforme (fusiforme). 
Fall 11. ~[., Elisabefh, 38 Jahre, geb. 18871. 1910 reeh~sseitige Mittelohr- 

entztindung und Antrotomie. ~[~rz 1926 Anf~lle mif Kopfdrehung nach recht.s, 
Zuckungen in beiden Armen und nachfolgender Schw~che im rechten Arm und 
Bein. 

Mar ie~d'ra'+~kenh.aus, Frankfur~ a. _~[., 9.4. bis 13.4.36. Tempersturerh6hung 
bis 39 ~ Leukoefiose yon 19000. Liquor: Druck erhiiht., Zellvermehrung, 
Pandy ~ - .  Reehtsseitige schlaffe Parese, beiderseits posigiver Babinski. Anffille 
mit vollst/indiger Amnesie. 
12.4. motorisehe l_Tnruhe mit 
XVahnn'orstellungen. 

Kli~ik: 13.4 bis 12.5.26. 
St.irn- Seheitelgegend beiderseits 
klopfempfindlieh, sparer nur 
linke t(opfseite, l~undus hyper- 
tonieus. Feinsehl~giger horizon- 
taler Nystagmus, mehr beim 
]~liek naeh links als reehts. 
Mundfacialissehwfiche reehts. 
Vorbeizeigen des reehten Armes 
naeh reehts. Adduktorenspa.s- 
men der Beine, leicht.e Hypo- 
tonie beiderseits, PSI~ -[- + ,  
links mehr als reeh~s, ASR + ~-, 
reeh~s mehr als links. Oppen- 
helm und Gordon links mehr 
als reehts positiv. Oberk6rper 
naeh reehts geneigg. Fallneigung _tbb. 7. 
naeh rechts. Erregter D~mmer- 
zusta.nd, nach 2 Tagen abklingend, schwerbesinnlich, Worffindungsersehwerung. 
Rfickgang der psychischen und ueurologisehen S3anp~ome his auf: Nystagmus 
nach links, ~[undfaeialisschwache rechfs, erh6ht.er ASR rechts. 

Diagnose: ~{eningitis serosa nach Influenza ? 
Beschwerdefrei bis Jnni 1928. Damx Kopfschmerzen und Zuekungen in der 

linken Gesichtsh~tl{fe, zuletzt Erbrechen. 
Klinit': 30.8. his 27.10.28. Puls 52/1 Min. Subfebrile Temperaturen. Frosis 

links, linke Pupille welter als recht.e. Abduceaspa.rese links. Nys~agmus mehr 
nach rechts als nach links. Staunngspapille beiderseit.s, links mehr als rechts. 
Bliekschwache nach rechts. Leichte Innenohrschwerh6rigkeit beiderseits nnd 
Untererregba.rkeit des linken Labyrinths. Hundfacialis- und Hypoglossusschwaehe 
reehts. H~indedruck rechts schw.~cher als links. Armreflexe nich~ oder nnr schwach 
ausl6sbar. Zufiefeinst.elhmg des linken Armes. Grebe Kraft des recht.en Beines 
herabgesetzt. PSR und ASR rechts gegentiber links erhSht. Babinski und Oppen- 
heim reehts positiv. Vorbeizeigen naeh links, Fallneigung nach links. Leiehte 
Wortfindungsst6rung und gelegentlich Paraphasien. Kernig beiderseits positiv. 
Anfangs wieder dammrig - -  anmestischer Zusfand mit Beziehmagsideen. Ihr Ma.nr~ 

Siehe auch Klei.st: Gehirnpafhologie, S. 1241. 



14 tt. Pittrieh: 

habe sie vergiftet., infiziert,, sei sehleeht gegen sie, sie wolle siell deshalb seheiden 
lassen, die sie quglenden Sehmerzen k~men yore l~{aml. Somatopsyehisehe Ver- 
finderungen: sie sei anders, ihre Sgimme, ihre Augen h/itten sieh ge-finder~. - -  
Im Laufe des September Besserung. Eine gewisse paranoisehe t Ial tung noeh un- 
verkemlbar. S~auungspapille mar noeh links vorhanden. - -  Ent.lassung. 

Naeh 2 l\lonat,en Kopfschmerzen. Magenkr~ilnpfe, auffallend still und depressiv. 
Kli~til:: 6. bis 15. 1.29. P~eehtsseit, ige Hemiparese, Zwangsgreifen und Neigung 

zu Haltungsverharren links. Leiehtes GegenhaR, en reehts, beiderseits Hakeln. 
St6rung der Wortfindung. Benommen,. sehlfifrig, kamn zu einer lnotorisehen 
Reaktion zu bringen, antwortet selten. ~Vhhrend b:-i der letzten klinisehen Be- 
obaehtung ein Tumor flit m6glich gehalten ~ urde, sehien er jet.zt sic.her. Es wurde 

Abb.  S. 

~ egen der stgrker gewordenen amnestischen Aphasie ein Tumor des linken Sehlfife- 
lappens angenonmlen. 

;Klgrung braehte erst die Sektion. Pat. st~rb naeh einer temporalen Trepanation 
in der Ohrenklinik. Es land sieh ein kindsf'mstgroBer, brfiunlieh-sehwarzer Tumor 
mit  einer Cys~;e yon Eigr6Be und diffus infiltrierendeln ~Vaehstum im Polgebiev 
des linken Stirnhirns, die Rinde der medianen und dorsolateralen Windungen 
zerst.Orend (Fj und zmn Teil Fe), naeh hinten in das Eigenmark yon F a einwaehsend 
mif starker Hirnsehwellung der linken Hemisph/~re. Auf Frontals(~hnitt I (Abb. 8) 
ist die Cyste mit dec ihr anhfingenden Tumormasse median lind dorsola.teral zu 
sehen. Von einem Hemisphg, renmark ist niehts mehr zu erkennen. Die reehte 
Hemisph~i.re ist zusammengedriiekt. 

Mikroskopiseh: Zellreieher, kleinzelliger Tumor mit Neigung zur Cystenbildung. 
Die runden 1,2erne liegen hfiufig in einem vakuoligen Netzwerk, oft zu mehreren 
beieinander. Keine Verkalkung, einige Mitosen, groge und mittelgroBe (}effifte, 
zmn Teil in Netzform mit  mfiBigen ~Vueherungserseheinun.oen. 

Diagnose: Oligodendrogliom ? 

ErSr t e runge~  ztr /[. 

I m  AnschluB an  die  D a r s t e l l u n g  der  l inksse i t igen  T u m o r e n  sol len 
fo lgende  S y m p t o m e  wie Anf~ille, Mot i l i t t i t s s t6 rungen ,  i n n e r v a t o r i s c h e  
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Apraxie, Wendungs-, Haltungs- und Gleichgewichtsst6rungen besprochen 
werden. Die iibrigen, der Grnppe I I  und I I I  angeh6renden Tumoren 
werden ebenfa.lls, soweit sie vorgenannte St6rungen boten, herangezogen. 

An/~ille. 
Reizerseheimmgeu der Felder 6aft (gumpf und Kopf) und 8~/5(~ 

(Augen) am Ful~e der ers~en mid zweiten Stirnhirnwindung stellen die 
Adversh, krdmp]e dar, wie es Vogts und Foersters elektrische Unter- 
suchungen am Affen- und Menschenhirn zeigten. Sie bestanden bei 
7 einseit.igen, davo~z 5 I.inksseiligen Tumo~en und begannen mit kontra- 
lateralen Bewegungen des Kopfes, ~mnpfes mid der Augen. Die yon 
Feld 6aft ausgehenden Adversivkr~mpfe waren hiiufiger (5) als die des 
Feldes 8~./5(~. In einem Falle (Nr. 4) entsprach das Krampfbild dem 
Foersterschen extrapy~amidalen Frontalfeldanfall (6aft): Kopfdrehung 
nach rechts und ~onisch-klonisehe Kr~impfe des reehten Armes und 
Beines. Die fibrigen 4 Fs wichen davon ab. Bei ihnen waren die 
Advcrsivkr~Lmpfe begleitet you zugleich be.idseitigen, aber kontralateral 
st.firkeren Zuckungeu (Fall 5), beidseitigen m~d gleichm~l~igen Zuekungen 
der oberen Extremitiitea (Fall l l ) ,  worauf Kleist (Gehirnpathologie 
S. 937, 958) miter Beriioksiehtigung you Vogts iihnlichen geizergebnissen 
hinwies, und sehlie~lich gegliederten Kr~ulpfen yon C.a.-Charakter 
(Fall 19): an der kontralateralen Schulter bcginnend und zur Hand 
fortschreitend (Gries, linksseit.iges postfrontales Astrozytom, kontralateral 
yon Bein zu Gesicht sich ausdehnend, dann ipsilateral, sparer ~Vechsel 
der Krampfform in: gIeicbzeitig beidseitig aber kontrala.teral stSzker). 

Eine Aura fehlte bei diesen Anfiillen. Sie war vorhanden, und zwar 
sensibel bei Fall 21, 27 und 28. In allen 3 Fs bestanden Sensibiliti~ts- 
st6rungen, wie Hyp~ist.hesie und Astereognosis, so dal~ eine C.p.-Betei- 
ligung danlit erwiesen ist. Bei Fall 21 folg~en a.uf die Aura Zuckungen 
der linken Hand, zeit.weise des linken Gesiehts und am Ende des An- 
falles Par/isthesien des Kopfes. Bei Fall 27 waren Geruehs- nnd Ge- 
schmaekssensationen wie Geffihllosigkeit des linken Mundwinkels im 
Anfall mit linksseitigen Gesichtszuekungen verbunden. Sie entspreehen 
den Foerstersehen RetrozentrMfeldanf/tllen. Bei Fall 28 bestand neben 
einer sensiblen Aura und kontralaterMen somatot.opisch gegliederten 
Kr/~mpfen eine krampfhafte kontralatera.le Kopfneigung, also neben 
einer Beteiligung der Felder 3, 1, 2 und 4 aueh eine solche des Feldes 6aft. 

Isolierte/olcale Kramp/erscheinungen ohne weitere Krampfausdehnung 
~awden gelegentlich beobachtet (z. B. Fall 9: rechte Sehulter). 

Generalisierle An[~ille bestanden bei einem beide Stirnhirnpole kom- 
primierenden Knochentumor (Fall 23). Desgleichen wurden Anf/ille ohne 
Herdcharakter bei doppelseitigen Stirnhirnbalkentumoren (Fall 12, 16) 
beobachte~, hn  Fall 16 traten sp/iter Adversivkr/impfe hinzu (Links- 
wendung der Augen und Linksdrehung des R,umpfes). Fall 15 aus 
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derselben Tumorgruppe hatte in 3 Ja.hren 6 An/glle von Bewu[3tlosigkeit 
ohne Krdmp/e. 1 Woehe nach der Arteriographie trat  folgendes 
Krampfbild auf : Kopf-Augendrehung naeh reehts, Zuckungen im reehten 
5~mld- und tibrigen Facialisgebiet, toniseh-klonisehe Krfimpfe im reehten 
Arm, auf das Bein sich fortsetzend dann al]gemeine Kr/tmpfe - -  Pause - -  
Kopf- und Augendrehung naeh links, Zuekungen im linken l~Iund- und 
iibrigen Facialisgebiet, tonisch-klonisehe Kr~mpfe im linken Arm, dann 
Bein, allgemeine Kr/impfe. 

Hin und wieder wurden gegen Ende der Anf/ille Halsre/lexhaltungen 
beobaehtet, wie wir sie ~meh in unserem Fihn ,,Erbliehe und erworbene 
Epilepsie" zeigen konnten. Z .B.  war bei Fall 32, dessen Anf/flle mit 
Kopfdrehung nach links, Beugen des linken Armes und Anheben des 
linken Beines, sowie klonisehen Zuekungen im linker Arm einhergingen, 
am Ende des :~nfalles der Kopf nach reehts gedreht, reehter Arm gebeugt 
und linker Arm gestreekt. 

In 3 F~tllen kann eine erbliche Komponente eine Rolle gespielt haben 
(Fall 12: Vater ,,epileptiforme" Anf~lle; Fall 30: Verwandte psycho- 
pathisch, Bruder Bettn/~sser, selbst friiher d~mmerige Zust/inde; Fall 19: 
u. a. Vater Potator,  Bruder Linkser, Schwester Neigung zu Ohnmachten). 

Im ganzen hatten 20 der beschriebenen 32 Kranken Anf/ille, hiervon 
10 als erstes Symptom. Bei 6 blieben die Anfit]le die einzige Krankheits- 
erscheinung bis zur Aufnahme. Zwei davon ~alrden im Status epilepticus 
aufgenommen. 

l)iesen Reizerseheinungen stehen die Ausfallserseheinungen der 
frontomotorisehen Felder (6a, 6aft und 8efl~, 44a.) und der Area. pyra- 
midalis (4) gegeniiber. 

:]Iotilitiitsst6rungen. 

Am h~tufigsten war eine kontralaterale M und[acialisschwiiche, die 
Vincent ~ls ein Kardinalsymptom der Frontaltumoren bezeichnet und 
yon einer Reihe Autoren wie Brandan-CaraHa, Kolodny Puusepp usw. 
ebenfalls besonders hervorgehoben wird. Kontralaterale Hypogloss.us- 
parese fand sieh als zweith'gufigstes Symptom. 

Zahlreieh waren die schlaJfen und spastischen Mono- .und Hemiparesen 
der kontralateralen Gliedmal3en. Oft sind sie nur latent und wenig a.us- 
o-enr/~o_'t manchmal anfallsweise vorhanden (Fall 27: leiehte Sehw/tche 
und Geffihllosigkeit des linken Mundwinkels; Fall 6: Krampf im rechten 
Arm und Beinsehwgehe; Fall I I :  Zuekungen in beiden Armen und naeh- 
folgende Sehwgehe im reehten Arm und Bein). Oft ihres Beginnes nnd 
Art der Ausdehnnng konnte yon lokaldiagnost, ischer Bedeutung sein, 
z .B.  die im linken Fng einsetzende Hemiparese bei einer Careinom- 
metastase in der ersten, reehten und hinteren Stirnhirnwindung mit 
Erweichung der benaehbarten C.a. und C.p. (Fall 28) oder die reehts- 
seitige Beinparese mit besonderer Beteiligung der Dorsalflexion des 



Stirnhirngesch~;filste. 17 

FuBes bei einem Psammosarkom fiber der hinteren H~lfte der linken F 1 
und Fe (Fall 7). 

lira letzteren Falle bestanden auch Blasen- und MastdarmstSrungen, 
was mit der Naehbarschaft des Blasen- und Mastdarmzentrums (Kleist 
und Foerster) mit dem FuBzentrum im tiefsten Tell des Pa.razentral- 
l~ippchens zusammenh/ingt. Bei den iibrigen mit Blasenschw~che einher- 
gehenden Tumoren waren doppelseifige Paresen vorhanden (Fall 5): 
rechtsseitige Hemiparese, FuBklonns und Babinski beiderseits; Fall 11: 
beginnende spast.ische Paraparese der Beine, Dorsalflexion des FuBes 
rechts null, links sehwach ; Fall 30 : Paraparese der Beine, Streckschw/~ehe 
der FfiBe, rechts fiberwiegend; Fall 31: Paraparese der Beine, links 
mehr als reehts). Die doppelseitigen Paresen iiberwogen die einseitigen 
Paresen. Es muBte demnach ffir einen deutlichen Funktionsausfall meist 
das Blasenzentmm beider benachbarfer Parazentrall/ippchen gest6rt 
sein, was mit den Kriegserfahrungen Kleists und Foersters ebenfalls 
fibereinstimmt. Bei doppelseitigen Stirnhirnbalkentumoren mit ein- 
seit.igen paretisehen Erseheinungen und vorherrschendem Antriebs- 
mangel war die Blasenst.6rung (Fall 16, 17) eine Teilform tier An- 
triebssehw/iehe. Es fehlte dann selbst, der Antrieb zu den fiir die Ver- 
richtung der Notdurft  notwendigen Bewegungen. Bei Fall 18 war das  
Einni~ssen auf die Benommenheit zuriiekzuffihren, w~hrend bei den 
vorher aufgez/ihlten Kranken zur Zeit. der Blasenst6rung" keine Zeichen 
einer BewuBtseinstriibung bestanden, die die St6rung h/itte bedingen 
k61men. 

Tonusherabsetzungen waren sclten. Sie war bei Fall 29 und Fall 18 
nachweisbar, betraf bei :Fall 29 beide Arme nnd bei Fall 18 s/imtliche 
GliedmaBeri. In beiden F/illen ging sie mit I-Iyporoflexie einher mid war 
Folge eines auf die hinteren Wurzekn wirkenden erhShten Lumba.1- 
innendruckes. Bei Fall 31 bestanden mehrere Tonusiinderungen gleich- 
zeitig; am linken ,4rm Hypotonus und Hyporeflexie (schlaffe Parese), 
am linken Bein Hypertonus, Hyperref]exie und FnBklonus (spastische 
Parese) und am rechten Arm Rigor mit Haltungsverharren, Gegenhalten, 
Mitmachen und alternierender Bewegungsunruhe (Stammhirnsyndrom). 

!nnervatorische A praxie. 
Die yon Kleist als Vex'lust der F/~higkeit zur Verkn/ipfung und Iso- 

lierung yon Einzelinnervationen formulierte StSrung ist. nicht hitufig. 
Sie ist, was besonders die anatomisch und klfilisch circumscripten F~lle 
des Weltkrieges zeigten, eine Ausfallserscheinung des Feldes 6a~. Pare- 
t ische Erscheinungen begleiten diese apraktische StSrung, sind abet  
nicht derart., dab sie diese apraktische St6rung bedingen k6nnten, wie 
Foerster meint. Xhnlich der somatotopischen Gliederung des Feldes 4 
erhalten wir bei Sch~idigungen des oberen Viertels des Feides 6a~ eine 
innervatorische Apraxie der 1%umpf- und Beinbewegungen, der beiden 

A r e h i v  f i i r  P s y c h i a t r i e .  B d .  113. 2 
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mittleren Viertel eine innervatorische Apraxie der Hand und des unteren 
Viertels eine innervatorische Apraxie der Bewegungen von Gesicht, 
Zuage und Kopf. 

Tierexperimentelle Untersuchungen sprechen fiir diese Anschauungen. 
So fand Vogt bei niederen Affen nach Verletzung der Felder 6ar162 und 6b 
StSrungen der Geschicklichkeit. Fulton, auf dessen Untersuchungen 
Foerster verweist, analysierte am Schimpansen motorische Ausfalls- 
erseheinungen und nemlt den Verlust der ,,skilled movements" ein 
Kennzeichen des Area 6-Syndroms. 

Innervatorische Apraxie des Stehens und Gehen.s, Stand-Gangapraxie, 
ohne GleichgewichtsstSrungen und ohne v611ige Stellunfithigkeit land 
sich bet 3 Kranken. Fall 5, ein linksseitiger postfrontaler Prozel] mit, 
reehtsseitiger Parese, spastischen Zeichen am li~rken Bein und Blasen- 
schw/~che, stand und ging unsicher, schwalxkend. Beiin Aufrichten 
gingen die Beine hoch, was an die gestSrte Koordinat,ion der l~umpf- 
und Beinbewegungen der eerebellaren l~umpfasynergie erinnert. Fall 29 
Gliom des rechten Frontalmarkes, das yore Pol bis zum Balken und an 
das Eigenmark der F i lind F 2 reichte, konnt.e vor Auftreten einer Bein- 
parese und Blasenschwiche nicht mehr allein gehen. Zuerst habe er 
noch allein aufstehen kSnnen, dana sei alles unmSglich gewesen. Er  
kSnne nicht einmal mit Untersttitzung gehen, knicke ein beim Gehen. 
Fall 13, ein doppelseitiger Stirnhirnbalkentumor mit beidseitiger links- 
iiberwiegender, besonders den Fu$ betreffenden Beinparese und einer 
Blasen-$Iast.darmschw/~che, ging langsam und sehwerf/~llig, konnte sich 
nur miihevoll aufrichten. Xhnliche klinisehe Besehreibungen bei Frontal- 
tumoren liegen bei Gerstmann und Schilder u. a. vor. 

Eine innervatorische Apraxie der rechten Hand stand neben einer 
anf~nglich sehr geringen rechtsseitigen Parese im Vordergrund des 
klinischen Bildes bei Fall 2, einem linksseitigen Frontaltumor.  Erst  
sp/~ter nahm die Parese zu. Es traten motoriseh-aphasische StSrungen 
auf. Das klinische Bild der St.Stung wurde bereits eingehend geschildert. 
Es waren die feinen, mehr isolierten Bewegungen gestSrt. Sie waren 
erschwert, verlangsamt, steif und ungeschickt. Bewegungsverwechs- 
hmgen wie bei der ideokinetischen Apraxie wurden nicht beobaehtet. 
Eine innervat, orisch-apraktische StSrung der rechten Hand lag noch 
bei Fall 18 vor, eineln doppelseitigen linksiiberwiegenden Oligodendro- 
gliom. Auch hier waren, wie gezeigt,, die feinen Handfingerfertigkeit.en 
gestSrt. 

Eine homolaterale innervatorische Dyspraxie der Hand gibt es nicht. 
Die linksseitige Dyspraxie bei Fall 5 w~r eine ideokinetische und wies 
auf eine Balkenbeteiligung (Balkenapraxie). Hier wurden die Be- 
wegungen verwechselt. Die grSberen Bewegungen wie H/indeklatsehen, 
Drohen nsw. waren gestSrt. 
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Auch die dritte Teilform der innervatorischen Apraxie, die inner- 
vator isch-apraktische StSrung der Beweg,engen von Gesicht, Zunge und 
Kop/ wurde beobachtet. Sie ist. im Gegensatz zur einseitigen inner- 
vatorisehen Apraxie der Hand eine doppelseitige St6rung. :Fall 17, 
deren St irnhirnbalkentumor links bis in die l~inde yon ]71, F~ und F a 
sowie die innere Kapsel vordra.ng, zeigte zunehmende apraktische St6rung 
der Gesichtsbewegungen, insbesondere Ungeschicklichkeit der Zungen- 
bewegungen mit StSrung der Lautbildung (motorische Apha.sie, Dys- 
arthrie bis Anarthrie oder Lautstummheit) und Melodienstummheit (Un- 
f/ihigkeit, Melodien nachzusingen, bei erhMtenem 5'[elodienverst/indnis). 
FM1 4 mit einem linksseitigen Glioblastom, das die Pars basilaris der Fs 
durchsetzte und in das Eigenmark der unteren C. a.. wie in den vorderen 
Schl/~felappen reichte, war zeitweise unf/ihig, die Zunge herauszustrecken. 
Stufenweise wurden seine sprachlichen Leistungen abgeba.ut, zuerst war 
es eine partielle Lautstummheit  (aphasische Dysarthrie), dann eine 
Wortstumraheit, der sich sch]ieBlich eine Namen(Spontan-)stummheit 
anschloB. Die vorhandenen literalen und ~erba.len Paraphasien waren 
nicht tier Ausdruck der St.5rnng der Lautbiidung, sondern auf die noeh 
besf.ehende Herabset.zung des SprachverstRndnisses zurfickzuffihren. 

Wendungs-, Haltungs- und GleichgewichtsstSrungen. 

Entsprechend den bei =~lf~llen beobaehteten kontrMaterMen Blick- 
wendungen wie Kopf- und Rnmpfdrehungen ist bei Sch~digang der 
Adversivfelder 6aft und 8~fl(~ eine kontrMaterMe ~Vendungs- und Hal- 
tungsschw/~che zu erwarten. Dies traf ohne Einschr'~nkung fiir das 
Blickfeld zu. Fall 3~ linksseitiges postfrontMes Astrocytom mit F2-Be- 
teiliglmg, leichte Blickschw.&che nach rechts. Fall 26, rechtsseitiges 
Meningeom des mittleren und hinteren Drittels yon F2, Unsicherheit 
und Unbest~ndigkeit der Augeneinsf.ellung na.ch links. Fa | |  17, doppel- 
seitiges, linksfiberwiegendes Glioblastom mit Beteiligung der linken F 1 
und F~, verlangsamte Blickbewegung nach rechts. FM1 31~ rechtsseitiges 
Gliobl~stom mir Beteiligung des mittleren und vorderen Drittels yon F 1 
und F~, B]ickschw/~che nach links und oben. Fall l l ,  pr/~frontMe Car- 
einommetastase in der ]inken Hemisph/~re mit F 1- und F2-Beteiligung , 
Blickschw~che nach rechfs. 

Bei Fall 26 bestand auBerdem eine Neigungsf.endenz des OberkSrpers 
na.ch rechts und eine behinderte Li~ksdrehung des Kopfes. Diese kon- 
trala.r Wendungsschw~che und homolaterMe Wendungstendenz war 
nach den Reiz- und AusfMlserseheinungen des B~ickfeldes zu erwarten. 
~Vidersprechend wax die kont.rMaterMe Haltungsneigung bei FMI ] l :  
Neigung des OberkSrpers nach rechts. KIeist sieht in diesem regehvidrigen 
Verhalten den EinfluB des mitgesch/idigten andersseit, igen Stirnhirns 
oder der dem Horde kontralaierMen ttemiplegie. 

2* 
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~Veit weniger eindeutig waren die Gleichgewichtsst6runge~. Analog den 
Wendungs- und Ha.ltungsstSrungen erwartet man homolaterales Fallen 
und Vorbeizeigen bei Zerst6rung entsprechender Felder infolge Uber- 
wiegens der unbesch/~digten Felder der anderen Seite. Dies traf auch 
in einigen F~llen zu. Fall 25, rechtsseitiges Astrocytoma fibrillare des 
Frontahnarkes mit, F~-Beteiligung, Abweichen des ausgest, reckten linken 
Armes nach reehts, beim Sitzen und Stehen fJberh/~ngen des Oberk6rpers 
naeh rechts und hinten, Gangabweichung na, ch rechts. Fall 27, aus- 
gedehntes subcorticales Gliom des rechten Frontallappens, Abweichen 
des linken Armes nach rechts. Fall l l ,  anfangs kontralaterales Vorbei- 
zeigen nnd Fallen, dann im vorgeschrittenen Stadium homolateral. In 
anderen F/illen erfolgte kontralatera]es Fallen und Vorbeizeigen, seiten- 
unbesfimmtes Schwanken, abwechselnd rechts oder linksgerichtetes 
Fallen, schlieglich aueh Fa.llen nach hinten. Es diirften eben aueh hier 
Mitsch~digungen der anderen I-Iemisph~re oder der zahlreiehen tiefer 
gelegenen St/itten der Gleichgewichtserhaltung eine Rolle spielen, wofiir 
die vorhandenen labyrinthgren, bulbs und cerebellaren Begleit- 
erseheinungen sprechen. Dies veranlagte Kleist zur AuflSsung des 
Brunsschen Be~'iffes der frontalen Afaxie. Ws Brtens, Gerst.mann, 
Grahe, Vofl u. ~. die st~tisehen Felder im Potgebiet. suchen, nehmen sie 
Kleist und Foerster weiter hinten an. Kleist vermutet, naeh seinen Kriegs- 
erfahrungen das Feld 8, Foerster das Feld 6aft, naeh dessen Excision 
eine Gang- nnd Standst6rung mit einer Neigung allerdings, naeh der 
herdgekreuzten Seite zu fallen, auftrat. 

Gerstma~n beschrieb bei Stirnhirntmnoren neben einer homolateralen 
Drehtendenz aueh homolaterale Spont~ndrehungen des KSrpers, die nur 
bei aufreehter KSrperstellung und besonders schmalspurigem Stehen 
des Kranken a.uftraten. 

II. Doppelseitige Tumoren. 
Fall 12. I:[., Luise, 48 ,lahre, geb. 1881. Vater hat~e epileptiforme Anffille mit 

geistigen StSrungen bei nieht gekIartem Grundleiden. 1-[. gute Seh~ilerin. Sparer 
ungltiekliehe Ehe. Vor 10 Jahren Staroperation. Vor 8 I~{onaten erster Aural1. 
Wiederholung desselben vor 8 und 3 Wochen. Einlieferung im Status epilepticus. 
Anfglie gingen mit Sehreien, Zuekungen im Gesieh~ und in allen Gliedern einher. 

Kllnik: 10.10.29 his 28. 11.29; 19.12.29 bis 28. 1.30; 9.1.30 bis 16.5.3O. 
Reehtshaltung des Kopfes. StauungspapiIle beiderseits, links ausgeprfigter als 
reehts. Nystagmus beim Bliek naeh beiden Seiten in Endstellung, reeht.s stfirker als 
kinks. Vorbeizeigen beiderseits naeh links. Grobe Kraft des reehten Armes etwas 
herabgesetzt. PSP~ lebhaft. ASR reehts lebhafter als links. Babinski reehts positiv. 
Oangabweiehung naeh reehts. Fallneigung naeh reehts und links. St6rung der 
~Vortfindung, verbale Paraphasien. Leiehte amnestisehe Dyspraxie beiderseits. 
I-Ialtungsverharren, Gegenhalten, Echopraxie, Eeholalle, Perseveration. 0rtlieh 
und zeitlieh desorientiert, merksehwach, Konfabulat.ionen. Zeitweise Rede- und 
Bewegungsdrang mit Iter~tionen, akustisehen Halluzinationen, dann wieder be- 
wegungsarm, verlangsamt, akinetiseh. Affektlabili~t, weehselnd gehobene und 
gedrtiekte Stimmung. Stumpfes Wesen. Seht~frigkeit. Alogisehe StSrungen. 
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Na.eh diesem kl inischen Befunde war an  e inen schneHwachsenden und  
ausgedehnten  Tumor  des l inken St i rnhi rns  (rechtsseitige Pyra.midenbahn-  
zeichen, Anf~lle, =~tr iebsschw~che,  a|ogiseho Demenz) mi t  Seh~digung 
des Zwischenhirns (amnestische, affektive St5rungen,  Hal luz inat ionen,  
Gegenhalten) u n d  des P~l l idostr ia tums (Hal tungsverharren ,  Iterat,ionen) 
sowie des Balkens und  der Par ie to temporal region (beiderseitige Dys- 
praxie und  sensorische Aphasie) zu denken.  

Verlegung nach der chirurgischen Klinik. Dort Trepanation {Prof. Schmieden) 
i~ber dem linken Stirnhirn. Es fand sich ein diffus ausgebreitet, er Tumor, der sich 

Abb.  9. 

als inoperabel erwies. An der Trepanationslficke entstand ein Prolaps. Die reehts- 
seitigen paretischen Erscheinungen und die Wor~findungsst6rungen verstgrkten 
sich. Wegen zunehmeuden Hirndruckes rechtsseitige temporale Entlastungs- 
operation (Dr. Pteiper). 5 Monate sp~iter Exitus. 

Sektion: Die linke Hemisphiire ist grSl]er als die rechte. Von der linken F 2 
geht ein faustgroBer Prolaps aus, ein zweiter yon EigrSBe findet sich am rech~en 
SchlRfelappen. Eine weiche, unscharf begrenzte, graugrfinliche, lateral und zentral 
mit frischen Blutung'en durchsetzb Tumormasse erf~illt das gesamte linke frontale 
Hemisph/irenmark, infiltriert die dorsolaterale und mediane Rinde, dringt in das 
Striatmn durchsetzt den Balken und reicht in die rechte ]{emisph~re. 

Siehe a.bgebildeten Frontalschnitt I I [  (Abb. 9}, der durch die hinrere Oegend 
der C. a. gebt. Die linke Hemisph~ire ist um die H/*lfte gr613er als die rechte. Man 
sieht deutlich, dab der Prolaps yon der linken F.a ausgeht. Der linke Sehl/ifelappen 
ist stark zusammengeprel3t, die rechte Hemisph/~re in mediolateraler Richlmng 
verjfingt. Der rechte Schl/ifelappen zeigt eine Zerst6rung der T1 und T,. Das linke 
Hemisplrarenmark ist in toto yon Tmnormasse eingenommen. Diese w/i, chst iiberall 
gegen die Rinde vor, zerst6rt sie hier aber nur im Gyrus supramal~inalis. Von den 
zentralen Ganglien ist links nur der ca.udale Tell yon Putamen, immrer Kapsel 
und Caudatmn zu erke,men. Der Ventrikel ist ganz ausgeftill~. ])as reci~te Can- 
datum ist abgeflacht und die inhere Kapsel verschmalert. 
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Mikroskopiseh: Locker, netzig gebauter Tumor mit hoehgrad~en Nekrosen 
in der Tiefe, zahlreiehen, unruhig gebauten Gef-~gen, Wucherungen, Glomeruli. 
Die Zellen der Gesehwulst sind anseheinend spindelige, zarte, plasmatisehe (spongio- 
blastenartige Elemente. N~there Besehreibung auf Grund der vorliegenden Sehnitte 
nieht, mSglieh. Diagnose: Glioblastoma multiforme (entartetes Astroeytom?). 

Fall 13. Seh., Valentin, 61 Jahre, geb. 1887 1. Linkser. 1917 Stirnbeinver- 
legzung in1 l~elde (Artilleriegeschog). RS-Seh~del: Hasehml]groBer Defekg des 
reehten Stirnbeines. Bewugtlos, 10 Tage benommen, dann /ingstlieh, gedrfiekt 
und langsam. Als Lederarbeiter angelernt, jedoeh nieht mehr rol l  arbeitsf~hig 
geworden. Klagen iiber Kreuz- und Gliedersehmerzen sowie Sehwindel. 1927 
anfallsweise komisehes Geffihl im ganzen KSrper. ]~ewegungen der tI~inde un- 
sieher, als sttinden sic unter fremdem Zwang. Unfreiwilliger Stuhlabgang. Ver- 
geglieh. Trank pl6tzlieh stark. Leieht erregbar, Sehweifte in der Unterhaltung 
ab. Arbeite~e nnr sehr schwer und langsam. Kopfschmerzen nnd Erbreehen. 
Bel~istigte die Umgebung. Deshalb yore Hirnverletztenheim naeh der 

Klinil': 26.1.28 bis 28.2.29. Bradykardie yon 52/1 Min. t~lopfempfindliehkeit 
der Stirne. Druekempfindliehkeit der Ner~enaustrittsstellen des Trigeminns beider- 
seits. ]Reehte Pupille etwas grSger als linke. Beide Pupillen entrundet und trfige 
auf Lieht reagierend. Lebhafte Conjunetival- und Cornealreflexe. trundus o.B. 
Nystagmus behn Bliek naeh beiden Seiten. I-Iyposmie beiderseits. Abweiehen 
des rechten Armes naeh innen, l~Iundfaeialis- und Hypoglossussehw~iehe links. 
GegenhMten am Unterkiefer. BDR fehlen. PSR und ASI~ nur sehwaeh auslSsbar. 
Haltungsverharren nnd Gegenhalten an den Armen starker als an den Beinen. 
Allgemeine f]Tberempfindliehkeit und kitzliges Gefiihl bei der Beriihrung. An- 
triebssehwaeh, wenig Bewegung, sah sbundenlang ~or sieh him antwortete erst 
auf wiederholtes Fragen, spraeh langsam nnd umst~indlieh. 5Iit nnr geringem 
Naehdruek braehte er seine Besehwerden vor, laehte bei den gerhagsten Arflfissen. 
Sein Zustand schien ihn gar nieht zu beriihren. Aneh das Sehieksal seiner Familie 
war ihm gleietNtiltig. Zeitweise sehwerbesinnlieh, unaufmerksam, leieht ablenkbar. 
0rtlieh lind zeitlich desorientiert, merk- und urteilssehwaeh. Besonders die kom- 
binierenden Denkleistungen waren gest6rt. 

I m  Vorde rg rund  des kli if isehen Bildes  s t anden  psychisehe  St, Srungen 
wie Ant r iebsmangel ,  Unaufmerks~mkei t ,  und  alogisehe StSrung.  Bei 
e inem Linkser  spraehen  diese mi t  der  l inkssei t igen Mundfacia l i s -  und  
I-IypoglossussehwS~che fiir einen reehtsse i t igen St i rnhirnprozeB.  Viel- 
le ieht  hande l t e  es sieh um eine Sp/~tfolge der  a l ten  St . i rnhirnverletzung,  
eine Cyste  oder  einen Absceg.  

Trepanation (Prof. Peiper): Freilegung des reehten Stirnlappens, Dura- 
spannung, Tumorgewebe oder Cysteninhalt aueh dureh Punktion nieht zn erhalten. 
P, esektion eines Knoehenstiiekes. 

15.3.28 bis 14.2.29. tIeiter, grinst. Delirante Unruhe, stieg anfs Sofa, wollte 
Bilder abnehnren, ablehnend, ~-erweigerte das Essen. Naeh einigen Tagen weiter 
heiter, witzelnd, gleichgfiltig. Urlninkontinenz. Lacht fiber seine Unsauberkeit. 
Verlust des Sehamgefiihls. Spiiter nochmals delirante Unruhe. Hirnprolaps. 

Befund Nov./Dez. 1928. Stauungspapille beiderseits, links mehr als rechts. 
Nystagnms in Endstellung. Hyposmie beiderseit~s. ~[undfacialisloarese rechts. 
]Rigor des linken Armes. ]~ingert.remor reehts. Sehwaehe des ]inken Beines, ins- 
besondere des Fuges. PSR (~) ,  besonders links. ASP~ fehlend. Unsieherheit beim 
FNV links. Allgemeine ~Jberempfindliehkeit gegeniiber Nadelstiehen. Gegenhalten. 
Asynergie. Langsamer und schwerf~lliger Gang. Ohne Teilnahme, ohne Initiative, 

1 Siehe aueh Kleist: Gehirnpathologie, S. 1044. 
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ohne Bewegung, sitzt den Tag fiber reglos im Stnhl. Erst auf mehrmaliges Fragen 
kurze und spfirliehe Antwort. Sehwerbesinnliehkeit. Kopfsehmerzen, Pulsver- 
langsamung, Erbreehen. Exitus. 

Der  kl inisehe Verlauf  l ieg deu t l i ch  die wei tere  Ausdehnung  des Pro-  
zesses erkennen.  Blasen-  und  Mastdarmsehw/~che,  beidsei t ige,  l inks- 
/ iberwiegende.  besonders  den  FuB bet ref fende  L/~hmungserseheinungen 
sowie Aprax ie  der  Rumpfbewegungen  waren  Zeiehen einer Bete i l igung 
der  C. a. m i t  ih rem S t a b k r a n z  beidersei ts  und  der h in te ren  F1, Wi tze l -  
sueht ,  Apa th ie ,  Ver lus t  des Schamgefi ihls ,  E u p h o r i e  und  I t e i t e rke i t  eine 
solche des Orbi ta l -  und  Zwischenhirns .  Ha l tungsve rha r r en ,  Gegenhal ten,  
Sehwerbes innl iehkei t ,  Pu l sve r l angsamung  und  Erb reehen  bedeu te ten  eine 

_-kb b.  I0 .  

D ruckwi rkung  auf ThMamus  und  H6h len~ ' au ,  die amnes t i schen  Sym- 
p t o m e  schlieBlieh ein S y n d r o m  der Mammil la rk6rper .  

Sektion: Im ~'orderen Teil der 2. rechten Stirnhirnwindung ist in Ffinfmark- 
st(ickgrSge die Dura mig dem Gehirn verwaehsen. In  der Mitre finder sieh eine 
narbige Einziehung (Sehugverletzung). Auf Frontalsehnit.~ I I  (Abb. 10) dutch 
den FuB yon F 1 und F2, das un~ere Viertel der Prtizentralfurehe, erscheint die linke 
Hemisph/ire starker gesehwollen als die reehtae, das Balkenknie erheblieh verbreitert 
und zwischen dessen oberen und nnteren Hfilfte eine weiehe, graurStliehe Masse 
gelegen, die wa.lnuggroB in den reehten Ventrikel ragt. Der eben aaNesehnittene 
Sehwanzkernkopf ist konkav naeh augen gedr/ingt. Links entwiekelt sieh die 
Geschwuls~ mehr naeh oben und auBen zu. Der linke Ventrikel ist dutch Ver- 
breiterurig der linken Balkenh~lfte zu einem dfilmen Spalt zusammengedrfickt. 
Beide Sehltifelappen sind in ihrem Polgebie~ stark komprimier~. Naeh hinten 
reicht links offenbar tumorSs rerandertes tIirngewebe his Vormauer, Septnm 
pelluzidum, Thalanms nnd irmere Kapsel, naeh ~'orn w~ichst der Tumor ins Pr~i- 
trontalmark, und zwar reehgs mehr als links. 

Mikroskopiseh: In einem :Bezirk der untersnehten :I-Iirnrinde finder sieh ein 
loekeres, netzartiges, zellarmes Gewebe aus vielfaeh eytoplasmareichen Zellen mit 
Cystenbildung. Keine Verfinderungen der Gef~Bw~nde, keine Mitosen. Diagnose: 
Astroeytom. 
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Fall 14. I~., Wilhelm, 70 Jahre, geb. 1859 1. Seit -t Jahren wegen k6rperlieher 
behwache arbeitsunfiihig. August 1928 Apoplex[e mit linksseit.iger Hemiplegie, 
Geditehtnissehwiiehe and Eilm~ssen. Eimveisung wegen arteriosklerotiseher Dernenz. 

Klinih': 11.1.29 bis 22.3.29. Munfacialissehwaehe links, Zungentremor. 
lligor in Armen und Beinen, proximal mehr als distal. Beiderseits schwaehe Arm- 
reflexe. Intermittierender Antagonisten~remor beider I-I/~nde. BDR fehlen. Gordon, 
Oppenheim, Babinski links positi~-. Zeitweise Unruhe in beiden H/tnden, iterativ- 
stereotypes Nesteln, Zupfen und Streiehen an der Bettdeeke. Kaum Bewegungen, 
passive P~uhe[age, muB zu einer Antwort gedr~ingt werden, mangelnder Spra.eh- 
antrieb, sp~ter fast stumm (Spont, anstummlmit), sonst keine aphasisehen Ersehei- 
nungen, ini~iativlos, Gesieht ohne Ausdruek, Mangel an I<rankheitsgefiihl, subjek- 
tires XVohlbefinden, pers6nlieh, 6rtlieh und zeitiieh desorientiert. Fehlen grober 
Hirndruekerseheinungen. Erst spat Schl~frigkeit und Bewugtseinstriibung. Exitus. 

Die allgemeine AntriebssehwAehe, besonders der Bewegungen a n d  
der Spra.ehe sowie die zuriickgebildete linksseitige Hemiplegie mit. 
Blasenschw~ehe lieB an einetl rechtsseit igen F ron tozen t r a l t umor  (pr./t- 
frontal} pr/~zentral, parazentral)  denken.  Eine Wi r kung  auf das l inke 
S t i rnh i rn  oder Beteil igung desselben war wegen der hoehgradigen An- 
triebssehwS~ehe u n d  Linkshirnigkei t  wahrseheinlieh.  Hyperkinese,  Tremor 
u n d  1Rigor, Amnesie und  Schlfifrigkeit waren offenbar Druekerscheinungen 
des Stamm- u n d  Zwisehenhirns.  Eine Arteriosclerosis cerebri konn te  
jedoeh, da. diagnost.ische Eingriffe be[ dem hohen Alter des Kra.nken 
u n d  seinem schleehtell Allgemeinzust.and unmSglich waren, nicht  mi t  
Sicherheit  ausgesehlossen werden. 

]~ei der Sektion fund sieh ein besonders links frontal atrophisches @ehirn, 
auf den Frontalsehnitten ein doppelseitiger Frontaltumor, der reehts polar die 
Orbitalwindungen durchsetzte, dgs Gesam~mark sowie das Eigenmark yon F~ 
and F.,. erfiillte, [inks sieh mehr medial hielt, hinten reehts Insel, Putamen, Pallidum 
sowie den Balken ergriff. Ein zweiter Tmnor fand sieh am hinteren Ende yon T~, 
T 2 und T a. 

Anf abgebildetem Frontalschnitt I[ (Abb. lI) vet dem linken Sehl~fepol und 
1 emvor dem reehten sieht man die grebe Ansdehmmg des Tumors in der reeht.en 
Hemisphfire. Sie erftillt die basa.le nnd reed[ale Wand wie untere Balkenh~i.lfte, 
den Ventrikel und ragt noeh etwas hSher, l~iBt abet die F 1 nnd den grSgeren Tell 
der 1~" 2 samt anliegenden Mark frei. Links erfiill~ der Tumor nur die uutere Balken- 
h~ilfte und die Hirnsubstanz zwisehen Ventrikel und medialem Kirnspalt. Der 
Tumor [st vielfaeh zerfallen, enth~lt kleine Cysten und gelat.in6se Massen, zeigt 
im ganzen ein graurStliehes gesprenkeltes Aussehen. 

Mikroskopiseh: Fast vollst~indig nekrotiseher Tumor, bei dem an einer Stelle 
reiehlieh Spitldelzellen mn kin Geffil3 erhalten sind. In tier Tiefe Thrombosen 
und s~arke Verciuellung der Oef~ige. Das Bild finder sieh be[ den Iusiformell Glio- 
blast.olnen. Diagnose aus Mangel an l~[aterial nieht ganz sieher. 

Diagnose: Glioblastoma muItiforme ? 
~'a.ll 15. Ii.,  Maria, 36 Jahre, geb. 1901. Volkssehule, mittlere Sehtilerin. 1927 

He[rat. Ehe ungliieklieh, gesehieden. Arbeiterin. I935 erster Alffall miI~ Bewugt- 
losigkeit und naehfolgender ~Iiidigkeit ohne Krampferseheinungen. Bisher etwa 
6 Anffille. Ab i934 langsam zunehmende Kopfsehmerzen. 1937 Verlangsanmng 
aller :Bewegungen. Ya.t. kam ihrer Arbeit nieht mehr naeh, spraeh langsam und 

1 Siehe aueh KI~ist: Gehirnpathologie, S. 970, I044 uud Klinische Ortsdiagnose, 
S. 88. 
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wenig. Eimnal habe sie fiir einige Minuten gar niehg sprechen kSnnen. Seit 8 Woehen 
unwillkiirlieher Urinabgang, in letzt.er Zeit aueh Erbreehen. Beim Stehen starke 
l~iiekw~trtsneigung des OberkSrpers. 

Kl in ik :  I2.5 bis 1.6.38. Puls 85/1 Min. Intern o.B. Prominent.e Papillen, 
reehts 1 Dp~r., links 1~/2 Dptr. Vestibular und cochlear o.B. Zungentremor und 
-abweiehung naeh reeht.s. Mundfaeialissehw~ehe reehts. Langsames Naehspreehen 
der Testwor~e. Handedruek reehts abgesehwS~ehg uud zittrig. Leiehte Steifigkeit 
im reehten Arm bei passiven Bewegungen. R PR reehts gegeufiber links erhSht. 
Tr6mner reehts st,~irker als links auslSsbar. Beiderseits Patellarklonus, ASII reehts 
lebhaft,, Ilossolimo reehts §  links (+). Sehwankender Gang mit Fallneigung 

A b b .  11. 

nach hinten und reehts. I~altungsverharren, Hakeln m~d Greifreftex, Zwangs- 
lachen. Auffiillige Bewegungsarmut, Pat,. nfifit, ein, otme sich zu melden. Sehr 
verzSgert.es, aber richtiges Befolgen von Aufforderungen. Fast, stumm. Wenn sie 
spricht,, sprieht sie agrammatisch. Z.B.:  (Was haben Sie fiir Beschwerden?) 
,,Was ich fiir Besehwerden habe .. kSrperlich - -  zeigt auf den gals  - -  lind da." 
Pat. tragt einen Halsverband, sie wurde arteriographiert. (Was fiir kSrperliche 
Beschwerden ?) ,,K6rperlieh" zuckt mit. den Schultern und lacht. (NiGht schlimm, 
wenn man lachen kann ?) .. wenn der Untersueher Pat. anlacht, lacht sie zuriiek. 
(Ist es ihnen zmn Laehen zumute ?) . . .  (Weshalb hier ?) ,,Jesses na." - -  Ortliche 
Orient,ierung erhalten, zeitliche dagegen gest6rt. Deutliche ~Ierksehwfiche. Ge- 
d~icht.nisleistungen mangelhaft. Ersehwerte Produktivitiit. Nennt. bei Aufforde- 
rung,. Blumen aufzuziihlen, in 3 Min. nur 2 Blumen. Einordnung in begriffliche 
Kat,egorien mSglich, Verh~il~nisaufgaben werden zum Teil nicht gelSst. 

Die im Vordelgrund s tehenden psychischen Erscheinungen wie An- 
triebsma.nge], StSrung des t~t igen Denkens  im Verein mi t  motorischer  
Aphasie (Agrammatismus)  u n d  geringfiigigen rechtsseit igen Pyramiden-  
bahnzeichen sowie Anf~llen wiesen auf e inen Tumor  des l inken Stirn- 
hirns. Ha l tungsverhar ren ,  Gegenhal ten,  Hakeln,  Greifreflex sowie 
Zwangslachen u n d  Merkschw~che lief~en eine Druckwirkung  des Tumors  
auf die S tammgangl ien  und  das Zwischenhirn  erkennen.  Die Fal lne igung 
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nach reehts u n d  h in ten  sowie die angedeute ten  linksseitigen Py ramidem 
bahnzeichen k o n n t e n  als Ausdruek einer Mit.sehfidigung des reehten 
oberen und  h in teren  St i rnhirns  oder einer Druekwirkung  a.uf reehten 
Hirnsehenkel  und  Kle inh i rn  angesehen werden. 

Diese Lokalisation wnrde rbntgenologiseh erwiesen. Auf der P,6-Seh~tdelauf- 
nahme zeigten sieh I-Iyperostosen und Verkalkungsherde im Bereiehe des linken 
Stirnbeines und Stirnhirns. Auf der L~ngsaufnahme des Arteriogramms (Dr. 
J~iechert) ist die Art. cerebri ant. naeh reehts, der Stamm der Sylvisehen Oef~ggruppe 
~laeh unten verdr~ingt. Auf der seitliehen Aufnahme ist die Art.. eerebri ant. mit 
ihren ]~sten ausgezogen, gespa.nnt und der Carotidensyphon 1nit dem Anfangsteil 
der ~S'ylrisehen Oefalle naeh unten verdrfingt. Der Abstand zwisehen den beiden 
-~_sten der Cerebri ant. ist vergrbllert. Sehr ansgedehnter Tumor im mittleren und 

hinteren Bereieh des Stirn- 
hirns. 

5 Tage naeh der Ar- 
teriographie Status epi- 
leptieus. Die hierbei be- 
obachteten Anf~ille sind 
bereits besehrieben worden 
(S. 15, I6). 

~Vegen Temperatur- 
erhShung bei Cystitis 
wurde yon einer Trepa.na- 
tion abgesehen. 

Exitus infolge Lungen- 
embolie bei Thrombophle- 
bitis reeh~s. 

Sektion : Besonders 
frontale Windungen stark 
abgeplattet, linke mi~t- 

~bb. lz. lere F~ verbreitert, rO~lieh 
verffirbt mit tumorartiger 

Wueherung. Naeh den Frontalsehnitteu kleinapfelgrol3er Tumor mit Cysten im 
Mark (Gesamt-Eigen-) der hinteren 2/3 yon F 1 und Fe. 

Auf abgebildetem ]Trontalsehnitt I[ (Abb. 12) dureh die Spitze des Sehlafe- 
lappens und das Balkenknie ist die linke tIemisph/tre um die Halfte verbreitert.. 
Das Vorderhorn des Seitenventrikels ist reehts gerade angesehnitten, links e~wa~s 
welter und naeh m~ten gedr~ingt, so dab es horizontal tiegt. Oberhalb davon befindet 
sieh ehle horizontal in zwei Kammern a.ufgeteilte HShle. Ihre Wandungen werden 
yon einer anl3en sehmtileren, iimen breiteren, zum Teil yon kleinen Blutungen 
durehsetzten Tumormasse gebildet. Der Tumor w/iehst dureh den Balken, den 
er fast. ganz erftill~, in die reehte Hemisphfire hinitber bis in die 3iitte des Stirn- 
hirnmarkes. 

Mikroskopiseh: Kleinzelliger, hoehgradig verkalkter Tmnor aus Zellen mit 
runden oder ovalen Kernen in gleiehm/igiger, abet nieht diehter Anordnung. In  
der Tiefe Neigung zum eystisehen Zerfall. In  manehen Bezirken zahlreiehe, oft 
hyalinisierte Gef~tge. Andentung yon hellen, perinukle';iren HSfen. 

Diagnose: Oligodendrogliom. 
t~a.ll 16. L., Hans, 51 Jahre, geb. 1887. Von je leieht au[geregt, betriebsam, 

lust.ig, guter Gesellsehafter. Int Kriege RippensehuB mit Leber- uud Gallenblasen- 
verletzung sowie Nalaria. Juni 1938 Anf/ille mit. Bewul3tlosigkeit, allgemeinen 
I(r~mpfen und Zungenbissen (linke Zungenh/ilffe mehr und st~trker verletzt als 
reehte). Seitdem t<_opfschmerzen. November 1938 Oediiehtnissehw~ehe und 
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Wesens'~nderung. Er ben~hm sich wie ein tIalbwiichsiger, neckte seine Mitme~lschen, 
war ohne Takt, machte schlfipfrige Witze, im Affekt wechselnd. Hirnart.erio~klerose 
wnrde ~ngenommen. Die Eimveisung erfolgte wegen Depressions- und Verwirrungs- 
zustandes mit G-efahr der SelbstbeschSAigung. 

Klini~: 16.12.38 bis 20.1.39. Kopfschmerzen, besonders in tier rechten 
Stirnschli~fengegend. ]?yknischer Habitus. Ungekl~irte febrile Temperatureu. 
Taehykardie. Leakocytose (12700) und BKS-Erh6hung (44"74). Follikulitis. 
Ticartige Zucknngen im linken 5'[undwinkel. Beiderseits Stauungspapille, links 
1,5 Dptr., rechts nicht meBbar, mit starken Blutungen. (~esichtsfeld o.B. Geruchs- 
vermSgen erhalten. Mundf~cialisschwgtche links. Fragliehe Initialspasmen des 
linken Armes. Tric. und Bic.-Reflex links erhSht. Hakeln zeitweise beiderseits 
vorhanden. Hiiftbeuglmg und Dors~lflexion des linken FuBes abgeschwacht. 
PStl links eine Spur erhSht. Oppenheim und Gordon ]inks angedeutet positiv. 
Ohne Antrieb, erst auf wiederholte Fragen eiue meist seherzhafte Antwort des 
Pat., kehxe spontane Z~uBerung oder Bex~'egung, lieot ruhig zu Bert, kein Verlangen, 
aufzustehen, l~Bt unter sich, mug deshalb in gewissen Abstgndel~ zum Urinieren 
a.ngehalten werden. Unbelebtes Gesicht. Vollkommen desinteressiert an der Art 
der Untersuchung und Behandlung. Xeine eigentliche Kra.nkheitseinsicht. Sp/~ter 
affektlabil. Keine deutliche Merk- und UrteilsstSrung. 

Anf/ille mi t  ] inkssei t igen spastischen Zeichen u n d  Antr iebss tSrung 
sowie deutl iche Ch~rakter/ inderung waren die kl inischen Zeiehen eines 
t iefs i tzenden rechtsseit igen u n d  die l inke Hirnh/i lf te betei]igenden St.irn- 
h i rn tumors .  

Das Arteriogramm (Dr. ~iechert) sprach in demselben Sinne. Auf dem seit- 
lichen Bilde ist die Art. cerebri ant. nicht mit Sicherbeit dargestellt. Der St, atom 
der Sylvischen GefaBgruppe ist nach hinten und unten gedr~tngt. Auf dem L/ings- 
bild ist die Art. cer. ant. welt nach links versehoben, besonders in ihrem Anfangst, eil. 

Im weiteren Verlauf wurde L. benommen, schlafrig, war weinerlicher Stimmung. 
Status epilepticus (10.1.39): Linkswendung der Augen, Linksdrehung des KSrpers, 
dabei linker Arm gestreckt., rechter gebeugt. 

Operation (18.1.39, Dr. R,iechert): GroBer Dandy-Le~ppen rechts. Punktion 
des linken Vorderhorns. Nachlassen der Duraspammng. ErSffnung der Dura. 
Starke arachnoideale tleaktion. Ein Tumor is~ an der Oberfl~ehe nicht zu sehen, 
erst nach kegelfSrmiger P, esektion des Fuftes der F s finder sich ein nicht abgretlz. 
buret mediobasaler Tumor, der dss gauze hintere Stirnhirn einnimmt. Aussaugen 
nnd AuslSffeln der makroskopisch sichtbaren Tumormasse und Erweiterung der 
ResektionsSffnung, um der kommenden Hirnschwellung ~-orzubeugen. 

2 Tage sp/iter zentrale Kreislaufschwiiche und Exitus. 
K6rpersekl~ion: LungenSdem, allgemeine tterzdil~tation, zwei haselnuBgrol~e 

Tumorknoten der Leber (Galleng~ngsadenom). 
Hirnsektion: Die rechte Hemisph~tre tiberragt polw/irts die linke nm ] cm. 

:Frontolatera] reehts finder sieh ein grol~er Defekt yon 6 cm Durchmesser und 
31/2 cm Tiefe, der die vorderen e/'s yon F~, fast die ganze Fs, den seitliehen Tell der 
Orbitalwindungen nnd angrenzende Teile yon F~ zerstSrt hat. Die verbliebenen 
Frontahvh~dungen sind abgeflacht, die Furchen verstrichen. Medial drangen sich 
die ~Vindungen naeh der linken Hemisph/ire vor. Man sieht, dab der Tumor sich 
frontal und oberhalb des Balkenknies in die andere I-Iemisphgre ~orschiebt. Auf 
dem zweiten Querschnitt (Abb. 13), der vor den Schlafepolen, rechts dureh die 
Mitre yon F1, das hintere Drittel yon :F. 2 und hintere Fiinftel yon F 3 geht, sitzt tier 
Tumor ziemlieh zent.r~], nur etwas nach links verschoben. Der Tmnor selbst ist 
6 em breit und 5 cm hoeh. Im lateralen Tumorbereieh befindet sich eine bluti~ 
imbibierte OperationshShle. Der Tumor ffillt einen grol~en Tell des zentralen 
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3Iarkes ous, rechgs mehr als links. Der Tumor isl; bunt und unseha.rI yon der Um- 
gebung abgesetz~. Ba.sal dringl, er in die Rinde des Gyrus einguli und das 2gigen- 
mark des Gyrus rectus vet. Naeh vorn reieht der Tumor his an das Eigenmark 
des Poles, nimmt die ganze Hemisphfire auger Fz und den medialen Orbitahvin- 
dungen ein. 

Mikroskopiseh : Glioblastom. 
Fall 17. R., Kunigunde, 65 .Iahre, geb. 1869. Gut.e Sehiilerin, tiieht.ige Haus- 

frau, gesellig. Seit 8 Tagen vergeBlieh, spraeh spontan nieht, mehr, ag ungen/igend. 
Wegen Cerebralsklerose eingewiesen. 

Kli,~i1,. 18.6. bis 4.11.35. R R  200.,:90. Puls 90/'1 5Iin. Austrittsst.ellen des 
N. supra- und infra.orbi~alis links drueksehmerzhaft. Verlangsamte Bliekbewegung 
naeh reeht.s. Reehtsseit,ige Mundfaeialisparese. Sehlaffe Parese des reehten Armes 
und Beines. Armreflexe reehts erh6ht, PSIR und ASR rechts herabgese~zt. Gordon 

und Rossolimo reehts posi- 
tiv. Links I~austmaehen gut, 
Winken einigermagen, Dro- 
hen und Kughandwerfen 
erst naeh Vormaehen, Lange- 
nasemaehen gar nieht m6g- 
lich: linksseitige Dyspraxie. 
Anfangs Suehen naeh Wet- 
ten, naeh und naeh gr6gere 
Wortarmut, l~Iangel an 
Spraehant.rieb, zunehmende 
apraktisehe Stgrmlg der Ge- 
siehtsbewegungen, insbeson- 
dere Ungesehiekliehkei~ der 
Zungenbewegungen : motori- 
seheAphasie. Erkennt Melo- 
dien, kann sie aber nieh~ 
uaehsingen :motoriseheAmu- 

Ab. 13 b. sie. ChoreiformeBewegungen 
de r linkenHand, Greifunruhe 

und (}reifreflex, stereotypes Zupfen und Streiehen. Neigung zu ttalgungsverharren, 
(~egenhallcen, insbesondere am linken Arm und Bein. Zeitlieh und 6rtlieh desorien- 
t.iert. P, eehensehwfiehe, mangelhaftes produktives Denken, t~rklfirung konkre~er 
Untersehiede und yon Spriehw6rtern unm6glieh (Priifung war am Anfang, als die 
Wortbildung nut etwas ersehwert war), Persex-eration. 

Wegen der im Vordergrund s tebenden motor isehen l~rseheinungen 
wie Aphasie mi t  Amusie, des ~It~ngels an Spraehant r ieb  und  der alogisohen 
St6rungen wurde ein zentrofrontaler  Tumor  links (hintere Fs, C.a. ,  
prgfronta.le Beteiligung) angenommen.  Die i ibrigen Symptome wie ge- 
legentliehe linksseitige I-Iyperkinese mit  Neigung zu Halmngsverha.rren,  
GegenhMten, ferner linksseitige Dyspraxie,  liegen auf eine 13eteiligung 
der S tammgangl ien  und  des Balkens sehliegen. 

1q6ntgenologiseh fand sieh (Eneephalogramm) ein paramedianer, vorwiegend 
linksseitiger Tumor des vorderen Sinusdritt.els. 

Im weiteren Verlauf Anfall mit. allgemeinen Zuekungen, Apat,hie, ohne Interesse 
ftir Umgebung und Angeh6rige, Einngssen, zunehmende Sehlafsueht, Broneho- 
pneumonie und Exil,us. 

Bei der Sektion fand sieh ein das Mark beider Stirnhirne, links mehr als reeht.s, 
links in die Rinde yon lq'._, und aueh F 1 reiehender, den Balken sowie die innere I~2apsel 
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und  das Caudatum links durchsetzender,  gefSgreicher, grauweig-gelb marnmrier ter  
Tumor.  Der abgebildete II .  Frontalschnit,  t (Abb. 1~:) liegt 31/2 cm hinter  dem Pol, 
geht oben dureh das  hintere Dri t te l  yon F 1 und  F 2, un t en  du tch  den vorderen Tell 
des Suleus horizontalis der  Fissura Sylvii. Auf der l inken Sehnit tf laehe (6,5 : 9,5) 
ist das Gesamtmark  yon Tumormasse ausgeffill~, die medial  und  dorsal  veto Balken 
bis unter  die Pdnde reieht, in F1, la teral  in F:, und  ~eilweise in F 3 die l~inde angreift,  
basal  und medial  un te rha lb  des Balkens sowie den b e n a c h b a r ~ n  Tell yon F 3 mit  
E igenmark  freilgBt. Auch auf der rechten Seite (5 : 9,5) ist das Mark vSllig yon 
Tumor erfhllt .  Der Ventrikel  erseheint spaltf6rmig. Das Balkenknie ist voll- 
kommen yon weiggelblicher Tumormasse durchsetzt .  

Mikroskopisch: Zellreicher Tumor  aus naittelgroBen und grogen, oft eyto- 
plasmareichen Zellen mit  Kernpolymorphie,  mi t  Neigung zur Nekrosenbildung in 
der Tiefe, zahlreiehen Geffil]- 
nnd  Bindegewebswueherungen, 
Sehlingen- und Xnguelbi ldung 
US~U, 

Diagnose: Glioblastoma nml- 
tiforme. 

Fall  18. R., 5farie, 38 Jahre ,  
geb. 1891 1. Vater  wegen Alters- 
schw~tche und  Demenz in einer 
Heilanstal t .  A]terssehwachsinu. 
Pat .  yon je empfindsam. Fri iher  
real ein Sehreikrampf. 1926 An- 
fall mi t  Beugung des rechten 
Armes und  Zuekungen der reehten 
Gliedmagen. Keine Bewuf3tlosig- 
keit. Seitdem 1- -3rea l  t~glich 
ein Anfall.  1927 wurde sie de- 
pressiv. ~ r  niedergedriiek~, Ahb. N. 
lebensmfide und ~tugerte Selbst- 
mordabsichten.  Verfehlungen ihres 12j~hr. Jnngen,  der in eine Erziehungsanstalv 
muSte, wurden als Grund angegeben. 1929 zunehmende Stirnkopfsehmerzen. 
wfihrend die Anf.s abnahmen.  Sie wurde langsamer  in ihren Bewegungen, schlfifrig, 
so l and  man  sie sehlafend mit  einem Besen in der H a n d  auf einem Stuhl  sitzend. 
Vernachl/~ssigte immer mehr  sieh und  ihren Haushal t .  Frisierte sieh nieht  mehr.  
7.6.  erbraeh sie morgens, am anderen  Tage kehrte  sie yon der Sprechs~unde des 
Arztes nicht  zurfick, lief v iehnehr  1O~/2 S tunden  in der S tad t  umher,  kaufte un- 
sinnige Lebensmit te lmengen ein und  kam erst  am Abend  nach  einem schweren 
Gewitter  v611ig durehnM3t zu Hause an. Ih re  Taschen waren yell gebrauchter  
Stragenbahnscheine.  Am Iolgenden Tage konn~e sie sich kamn  noeh an  den Vorfall 
er innern.  

Nervenpolikl inik des stiidt. Xrankenhauses :  26 .9 .28 .  FSR re. - - ,  li. ~-. 
ASI~ - - .  Psychogene Anffille und  periphere Neuritis naeh  Grippe. 

Nervenabte i lung des s tadt .  Krankenhauses :  10. bis 24 .6 .29 .  BDR re. z_, 
li. - - .  P S i ,  - - .  ASR - - .  Gordon re. -}-. Gangabweichung naeh  reehts, ersehwerte 
Auffassung, Verschlechterung. Einnfissen. Versehmutzte  die Toilette. Gleieh- 
gfiltig gegenfiber Vorhal tungen.  War  wie ver t rhumt ,  lief weg, kaum zugfinglieh. 
fast  stuporSs, nur  zSgernd kommt  es zu einer Antwort ,  h6r t  die St imme einer Frau.  
K6rperliehe MiBempfindungen. Deutliche Merkschwfiehe. Eehopraxie.  Eeholalie. 
Kata.lepsie, Bdehlsau tomat ie .  StirnhirnprozeI? oder beginnende Sehizophrenie mit  
organiseh geffirbtem Einschlag. 

1 Siehe auch Kleist: Gehirnpathologie, S. 1128. 
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Klinik: 24.6. bis 16.7.29. Puls 52/i Min. Diffuse 141opfempfindliehkeit des 
Sch/tdels. Deutliehe Druekempfindliehkeib der Trigeminuspunkte beidersei~s. 
Spgter I-Iyp~sthesie der linken (~esiehtuhfilfte, besonders frontah Fundus o.B.,  
sp&ter fragliehe Stauungsi)apille links. Reeht.sseibige Nundfaei~lisparese. Sp~iter 
Zungenabweiehung naeh links. Deutliehe H3Totonie der Arme und Beine. Hgnde- 
druek reehts sehwgeher ~ls links, HsTalgesie in der reehten Hand. Armreflexe 
lebhaft, sp-&ter reeht.s gegenfiber links erh6he. BDI~ schwaeh bis fehlend. Desgl. 
Beinreflexe. Oppenheim und Gordon reehts positiv. Fallneigung naeh reehts. 

4.7. Ves~ibul~re Untererregbarkeit links. Geringe Hyposmie reehts. Inner- 
vatorisehe Apraxie der rechten Hand: Oppositionsbewegungen der ]~inger auf- 
fallend langsam und unsieher, reehts langsamer als links, isolierte Fingerbewegnngen 

Abb. 15. 

(Ab-Adduktion, dritten Finger iiber zweiten lege~) reehts sehleehter als links. Gegen- 
halten am Unterkiefer, I-Iakeln beiderseits. Zw~n~s~reifen links mehr als reehts. 
Pseudospontanbewegungen derFinger. Eeholalie. Perseveration, Iteration. Leiehte 
Wortamnesie. Aut.oeehopraxie. Wenig rege, fast unbeweglieh, ebwas steif, un- 
gesehiekt nnd langsam in ihren s p~rliehen Verriehtungen, unaufmerksam, leieht 
ablenkbar, ermiidbar. Unbekiimmert, euphoriseh, keine Klagen. Zeitweise de- 
lirante Unruhe. Zunehmende Benommenheit. Einn~ssen, Spontanstummheit. 
Triebhafte Abwehr bei Beriihrungen, aueh Liehg. 

Naeh  Anamnese  a n d  Befund  ( jahre lang Anf~lle Yon Jacl~son-Typ 
mit  reehtsse i t igen Zuekungen,  sp~ter  Ant r i ebsmange l ,  amnes t i sehe  St6- 
rungen,  in der  K l in ik  a.llmi~hlich sich en twieke lnde  reeht, sseitige Parese  
mi t  innerv~tor iseher  Apraxie )  war  ein l inkssei t iger  Zen t ro f ron t a l t umor  
wahrseheinl ioh.  

Verlegung naeh der ehirurgisehen Klinik. Deft Ventrikulographie. Kehle 
Fiillung. Exitus. 

Sekt.ion- Frontalsehnitt I (Abb. 15) dureh die Pars triangularis und 3litte von 
~'1 und F,  sowie das Balkenknie. Der Beginn des Balkenknies ist erweieh~ und 
blutlg dureht.rfink~. Oberhalb dieser Gegend finder sieh in der reeht.en I-Iemisphgre 
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eine kleinapfelgroBe Blu~ung, die die erhaltenen TeiIe der reehten I.iemisph~ire 
zusammendriiekt und naeh augen drgngt. AuBen und oben yon der Blutung ist 
nur etwa li/e em erhaltene I.iirnsubstanz zu unterscheiden. Tumorsubstanz liegt 
im Balken und nnt,erhalb desselben in der l~[edianspalte und sehiebt sieh gegen 
die unteren medianen Windungen vor, diese stark zusammenpressend. Der Tumor 
hat die Gestalt einer senkrecht stehenden Pflaume und liegt mit der grSBeren 
HI~ilfte in der reehten I{emisphfire. Oberhalb des Balkens ist Tumorsubstanz nnr 
noeh in der linken ttemisphare zu erkermen, und zwar wieder entlang der l~Iedian- 
spalte. Der Tumor ist infolge seiner graurStliehen Fi~rbung gut vom normalen 
Hirngewebe abgegrenzt. Naeh hinten reieht der Tumor noeh in I.iShe der Pr~i- 
zentralfurche. Der linke @rus einguI[ erseheint etwas gequollen. Es handelte 
sieh somit um einen doppelseitigen medianen Stirnhim-Balkentumor, der in die 
median-polaren und basalen Windungen einwuehs (Apathie, 5[angel an Krankheits- 
gefiihl, Euphorie), links mehr als reehts naeh hinten in die Hemisphiire reiehte 
(zunehmende reehtsseitige Parese) und links mehr als 1.eehts gegen die C. a. drfiekte 
( Jackson- Ird'~tmpfe ). 

3Iikroskopiseh: Zelldiehter Tumor aus kleinen Rundzellen mit geringer Kern- 
pol3mmrphie. Die Zellen haben oft einen kleinen hellen, perinukle.iren Hof. Eini~e 
3litosen, reiehlieh eapill/ire Gef/iBe. Ansbildung kleiner Cysten. Keine Verkalkun~. 

Diagnose: Oligodendrogliom ? 
Fall 19. Seh., Karoline, 42 Jahre, geb. 1892 ~. Vater versehwenderisch, trunk- 

siiehtig. Zwei Mntterbriider in Anstalt. Ein Brnder Linkser. Eine Sehwester 
neigt zu Ohnmaehten. Pat. linkshiindig, yon je lns~ig, gesellig, ausgegliehen und 
arbeitsam. M~rz 1933 Aufregung und Depression bei Untreue des Mannes, wahr- 
seheinHeh aueh (~Sbelkeit. September 1933 Sehwfiehezustfinde mit [~belkeit und 
Zuekungen. Februar und hIi~rz 1934 Anf/ille, teilweise mit Zungenbil?, angeblieh 
Begirm mi~ Kopfdrehung nach reehts, dann Zuekungen und St.arre yon der reehten 
Sehulter zur Hand fortsehreitend, bei erhaltenem BewuBtsein. Seitdem reehts- 
seitige Faeialis- nnd Armparese. Psyehiseh stmnpf, gleiehgiiltig, ~:ernaehl~tssigte 
dan Haushalt, sehlief viel, lieB unter sich, erbraeh. 

Klb~ik: 2l. 6. bis 25.6.34. Puls 70,1Min. Sehmerzhafte Naekenst.eifigkeit. 
Stauungspapille yon 3 Dp?~r. bds. Leiehte Abdueenssehw~ehe beiderseits. Nund- 
faeialis- und tIypoglossussehw/iehe reehts. Dysarthrie, abet keine Aphasie. Reehter 
Arm: Hypotonie, Abduktion seh~aeh, Adduktion fast 0, Beugen im Ellenbogeri 
evwas, Streeken schwaeh, I.iandbeugen und -streeken nur schwaeh, Fingerstreekeu 
ganz sehwaeh, Fingerbeugen gleieh 0. Areflexie. Tasterkennen leicht gestSrt. 
Linker Arm: Hyporeflexie. BDt~ links sehwaeh, reehts fehlend. Hiiftbeugun? 
beiderseits schwaeh, reehts mehr als links. :I(niebeugung reehts sehr sehwaeh. 
links m~13ig, Dorsalflexion des Fu/~es reehts 0, links sehwaeh. Plantarflex[on 
links und reehts leidlieh. Nur geringe Hypfisthesie im reehten Bein. PSR kaum 
ausl6sbar. ASI~ links herabgesetzt, reehts mehrsehl~gig. Gelegentlich beiderseits 
positiver Oppenheim. - -  Schl~frig; gfihnt, euphoriseh, maeht seherzhafte Be- 
merkungen. 

Die Anf~Ile mit. Kopfdrehung  naeh  reehts u n d  Zuekungen  des rechten 
Armes, ausgehend yon  der Sehulter,  wiesen auf das h intere  Dr i t te l  der 
F 2 und  a n ~ e n z e n d e  C. a., die Dysar thr ie  (eine motorische Aphasie war 
wegen der Linkshgndigkei t  n icht  zu erwarten) auf den F ug  der F~. 

Bei der Operation (Prof. Schmieden, 28.6. 34) land sieh am FuB der 12~ eine 
fiinfmarkstiiekgroBe gelblieh-~-eil3e Auflagerung und in der Tiefe ein pfirsiehgroBer 
Tumor, der enukleiert wurde. 

i Siehe aueh Klei,vt: Gehirnpathologie, S. 1128. 
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Klinik: 8.8. bis 2.9.34.  Naeh der Operation erfolgte kein tlfiekgang der 
S3unptome, im Gegenteil, die reehtsseitige L-ahmung nahm zu, Unruheersehei- 
nungen i. S. greifender Bewegungen tragen an der linken I-Ia~M auf, Hakeln reehts. 
Seh. war stumpf, l~ppiseh, heiter, ohne Interesse, antriebssehwaeh, sehlieBlieh 
unregsam und motorisch aphasiseh. - -  Exitus. 

Dieser  Verl~uf wurde  du tch  den Sek t ionsbefund  erk lgr t .  Es  fund 
sieh ein zweiter ,  gut  abgegrenzter ,  schwarzweig  m a r m o r i e r t e r  T u m o r  
im recht~en S t i rnh i rn  (Abb. 16). Die  psyehisehen  StSrungen win Ant r i ebs -  
m a n g d  und  1/ippisehes Wesen waren dureh  die Reeh t sh i rn igke i t  und  
Lage  des Tumors  (prgfronta l  und  orbit.al) bedingt .  Aphas ie  und  psyeho-  
motor i sehe  Ersche inungen  wie Grei funruhe und  Gegenh~l ten wa.ren 
~Virkungen des Tunmrs  a.uf den FuB der  Fa bzw. die Stammgang' l ien.  

2~bb. 16. 

Mikroskopisch: Zellreicher Tumor aus grogen, epibhelialen Elementea, zum 
Tell mehrkernig, zum Tail Pdesenzellen bildend. Die Zellinseln werden yon breiten 
St~romainseln abgegrenzt, die rundzellig infiltriert sind. In den Nekrosen [rische 
Blutungen und braunes Pigment ( ? ), das sieh aueh sonst in einer P~.eihe yon Zellen 
fein~ranuliert, finder. 

Diagnose: Ca-N[etastase. 
Als A n h a n g  und  zur Gegeni ibers te lhmg sei eiJl doppelsei t iges  baso- 

media |es  Ast.roc3r beschr ieben.  
Fall  20. W., Adele, 44 Jahre, geb. 1893. Seit 2 Wochen Kopfschmerzen an 

Stirne und hinter den Augen, Schwindel, ]~belkei~ und Erbreehen, Doppelsehen, 
Miidigkeit und Sehwgmhe in den Beinen mit~ Einknieken, st~rkes DurstgefiiM. 
Wegeu Sellatumor eingewiesen, 

KIinila: 26.5, bis 31.7.37. Fundus o.B. Temporale nneharakteristische Ein- 
sehrankung des linkea Gesiehtsfeldes. Gerueh o. B, Angedeutete linksseit, ige 
Mundfacialissehwiiehe. Steifes Gefiihl im linken Arm. BD~, - - .  Links erh6hte 
Beinreflexe. Angedeuteter Babinski links. Nnr wenig Krankheitseinsieht, heitere 
Stimmung. RB-Sehgdel: Hiu~ere Sellalehne destruiert. Suboeeipitale gneephalo- 
graphie: Nut linker Sei~envengrikel geftillt, dessen Yorderhorn naeh reehts oben 
und hinten verlagert, deformiert, you medial eingedellt. Das Hinterhorn reieht 
a.uffallend weir nach hinten. Auf der seitliehen Aufnahme ist nur der hintere und 
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mittlere Teil der Sei~enkammer gefiillt. Ar~eriogramm: In (ffbereinstimmung 
mit dem Encephalogramm ist die Art. cerebri ant. mit dem Carotidensiphon in 
ihrem Anfangsteil nach unten hinten verdrfingt. Im Bereich des vorderen Stirn- 
hirns ist ein relativ kleiner Bezirk mi~ ehlzelnen deutlieh gespa~mten GefM~en 
sichtbar. 

D u t c h  das A r t e r i o g r a m m  war  die Loka.ldiagnose gegeben.  Es hande l t e  
sich u m  einen bis ins Zwischenhi rn  re ichenden  T u m o r  des r ech ten  t iefen 
St i rnhirns .  Ff i r  eine o rb i ta le  und  d iencephale  Betefl igung sp raehen  
kl iniseh die hei tere  S t immung  und  das  s t a rke  Durstgeft ihl .  

Operation (28.7.37, Dr. Riechert): Na.eh kegelfSrmiger Resektion im Bereich 
des mittleren Dritte[s der F~ finder sieh in etwa 4 cm Tiefe eine dunkelgeffirbte 
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 
Bronehopneumonie und Ex- 
itus. 

Bei der Sektion ergab sich 
ein offenbar vom Septum aus- 
gehender Tumor, der vorn 
beide Hemisphi~ren durch- 
w~tchst, rechts mehr als links, 
das rechte nnd teilweise linke 
Orbitalhirn zerst6rt und die 
Stammganglien nach hinten 
drfingt. Auf dem drittenFron- Xbb. 17. 
talsehnitt (Abb. i7) dureh F1, 
Prazent.ra.lis und vor dem Sehl~felappenpol liegt der Tumor s3nmnetriset: in beiden 
IIemisph~ren, medial unterhalb des Balkens bis dieht unter das Ependym des 
Ven~rikels, teihreise in den Fornix fibergehend. Die Orbitalwindungen sind links 
versehm/ilert und rechts yon Tumor durehwaehsen. 

Mikroskopiseh: Locker gebauter, in weiten Gebieten feincystiseh zerfallender, 
zellarmer Tumor aus Elementen mit ovalen oder runden, aueh bohnenfSrmigen 
Kernen ohne Mitosen; wenio" GeffiBe, keine Wueherungserseheinungen. Mit Holzer- 
FS~rbung zum Tell C*liafasern nachweisbar. 

Diagnose: Astroeytom ? 

Er6rterungen zu I1. 

W~hrend  bei  der  T u m o r ~ u p p e  I die f ron tomotor i schen  l~eiz- und  
Ausfa l l serseheinungen darges te l l t  wurden,  sollen nun  zwei wei tere  Sym-  
p t o m e  der  S t i rnh i rn tumoren  n~her  beschr ieben  werden :  der  Ant r i ebs -  
mange l  und  die alogische Denks t6rung .  

Antriebsmangel. 
, ,Mangel an  A n t r i e b "  (Kleist) ist, neben der  a logischen I )enks tSrung  

da.s kennze ichnende  S y m p t o m  dieser Tumorgrulope (Fal l  13 ,  14, ]5, 16, 
17 und  18 zeigten d ie  S tSrung in e indrucksvol le r  lVeise. Es war  ein 
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allgemeiner Antriebsmangel, der die gesamte Mot orik, also die Stamm- 
bewegungen wie das Sprechen und Denken betraf. Die Kranken ~ l r d e n  
bei ihrer t/~glichen Arbeit immer langsamer (Fall 13, 15, 18) und kamen 
ihr nicht mehr nach. Ihre  Bewegungen wurden ungeschickt und un- 
beholfen (Antriebsapraxie). Sie ~ l r d e n  stiller, spsachen wenig oder 
gar nieht mehr (Spontanstummheit ,  Fall 17). In  der Klinik lagen sie 
stunden-tagelang im Bett,  ohne aufzusitzen, aufzustehen oder sich 
sprachlich zu ~uSern. Oft war erst auf wiederholtes Fragen und unter  
stgndigem Ermuntern  eine Antwort  zu erhalt.en. Sie kam dann z6gernd, 
langsam und mit  tonloser Stimme. Dasselbe gilt fiir die Lokomotionen. 
Sie erfolgten versp/s langsam, manehmal  wie in Zeitlupentempo, 
kraftlos, blieben zuweilen in einer Teilhandlung stecken. Die Handlung 
war dann bruchst.fickhaft (frontale Apraxie der Handlungsfolgen). 
Untersiehlassen war sehr h/~ufig. Fall 16 muSte z. B. in gewissen Ab- 
st~nden zum Urinieren und zum Stuhlgang augehalten werden. Neben 
Beteiligung der Parazentrall~tppchen und Benommenheit  diirfte in 
manchen F/~llen auch die Ant.riebsschw~tche diese StSrung bedingt haben, 
wie ieh bereits ausfiihrte. Auch das Denken war veslangsamt. Dies 
zeigte sich u. a. an der herabgesetzten PL'oduktivit./~t (Fall 15, 17). Denken 
ermfidete und strengte an, wie [iberhaupt bei lnanchen Ksanken alle 
Bewegungen mit  dem Gefiihl der Anstrengung verbunden waren. Um- 
gekehrt wurde ein Rfickgang der Antriebsschw/~che als befreiend emp- 
funden. Als sich bei Fall 8 z. B. nach der Best, rahlung der hochgradige 
Antriebsmangel zuriickbildete, w~hrend iibrigens die alogischen StS- 
rungen blieben, empfand des Pat.  es als eine groSe Erleichterung, wiedes 
eine Antwort  geben zu k6nuen und reger zu sein, da er unter seines 
krankhaften Ruhe sehr gelittenhabe. Fall 13 und 18 waren unaufmerksam, 
vielleicht aueh ein Zeiehen des Antriebsschw/~che. Es fehlte des Antrieb 
und eine Nachhaltigkeit  yon Einstellbewegungen der Aufmerksamkeit .  

Nur zeitweise t ra t  dieser Antsiebsmangel in reiner Form zutage. 
Meist waren, wenn aueh nur zeitweise, Rigor, T~-emor, Halt,ungsverharren, 
Gegenhalten, Echoerscheinungen, Befehlsautoma.tie u . a .  Stammhirn- 
zeichen beigesellt. Dies erkl~rte sich aus der Ausbreitung des Tumoren 
auf die Stammganglien und aus den wechselnden Hirndruckerscheinungen. 
Der Bewegungsausfall war dann das Ergebnis yon frontalem Antriebs- 
mangel und stammhirneigenes Akinese. Reinere F'/ille fanden sich bei 
den mnschriebenen und druckfreien Himverletzungen, wie sie Kleist 
beschrieben hat. Derartige Begleiterscheinungen k6nnen das Bild einer 
Schizophrenie (Katatonie) (Fall 18) oder arteriosklerot.ischen Zit.terstarre 
(Fall 14) vortgusehen. Als weitere Folge yon Beteiligung des Stamm- 
ganglien beobachtet, en wit zahlreiche umschriebene Hyperkinesen im 
Sinne myostatischer und psychokinetischer St,6rungen, die infolge der 
sonstigen Akinese um so deutlicher in Erscheinung traten:  Antagonisten- 
tremor, stereotyp-iterative Unruhe beider H~tnde (Fall 14), Pseudo- 
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spontanbewegungen der Finger (Fall 18), choreiforme Bewegungen der 
linken Hand, Greifunruhe und Greifreflex, sterotypes Zupfen und 
Streichen (Fall 17). Amnestisch-d/~mmrige Zust/~nde (Fall 18) und 
delirante Unruhe (Fall 12) ko~mten fiir kurze Zeit die Akinese unter- 
brechen. Sie sind, wie die h/~ufig beobachtete Merk- und ZeitsinnstSrung, 
ein Zwischenhirnsyndrom. 

Be[ 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 Antriebsschw/~che vermissen. 
sie bot dafiir orbitale und diencephale StSrungen. Auch Fall 19 ist 
atypisch. Hier handelte es sich um metasta.tische Tumoren. Die zu- 
ns motorischen Erscheinungen wie Adversivkr/~mpfe und Dysartrie 
zeigten die linksseitige postfrontale Metastase an, w/~hrend nach deren 
Entfernung keine Besserung, sondern Antriebsschw/iche und st.umpfes. 
gleichgf~ltiges Wesen auftraten, bedingt, wie die Sektion ergab, dutch 
einen zweiten pr~frontoorbitalen Tnmor rechts bet ether Linksh/inderin. 
Das Glioblastom Fall 16 hatte anch die rechten Orbi~alwindungen zer- 
stSrt und reichte in den drit.ten Ventrikel. Daher die neben der Anfriebs- 
schw/iche bestehende auffallende Charakterveriinderung. Das Glio- 
blastom bei Fall 17 durchsetzte die Rinde der drei Frontalwindungen, 
weshalb das klinische Bild (motorische Aphasie und Amusie, Spont.an- 
stummheit) dem eines Tumors der Gruppe I glich. 

Bet den einseitigen Tumoren des Frontallappens nahm nur in ver- 
einzelten F~llen die Antriebsschw/~che solche Formen an wie bet den 
doppelseitigen Tmnoren, und zwar nur bet linksseitigen Tumoren yon 
R.echt.sern oder rechtsseitigen bet Linksern. Beherrschend war sie bet 
Fall 10. Hier handelte es sich um ein linkes pr/~frontoorbitales GIio- 
blastom. Das erste Symptom war tier Antriebsmangel, hinzu kam eine 
gewisse sorglose Apathie als Folge der orbitalen Sch~digung. Sp/iter 
t.raten Paresen und schliel31ich St, ammhirnzeichen auf. Eine deutliche 
Antriebsschw/~che bestand noch bet Fall 4 mit, einem ins Prs 
reichenden linksseitigen Glioblastom, bei Fall 5, einem mittleren und 
hinteren front, alen linken Granulom, bet Fall 8, einem ausgedehnten 
arteriographisch bests  linksseitigen Frontaltumor.  Bet den mehr 
postfrontalen tinksseitigen Tnmoren war es weniger ein aIlgemeiner 
Antriebsmangel als Teilformen desselben: Fall 2, deutliche Denkverlang- 
sanmng und subjektiv stark empfundene Denkerschwerung mit, inner- 
vatorischer Apraxie der rechten Hand und sp/~ter nmtorischer Aphasie; 
Fall 3, sprachliche Aspontaneit/~t mit Blickerschwerung zur herd- 
gekreuzten Seite; Fall 17, Mangel an Sprachantrieb mit Dysarthrie und 
motorischer Amusie. 

Diese Befunde decken sich mit denen bet Kriegsverlet.zten gemacht.en, 
obgleich letztere 5rtlich bestimmtere Schliisse zulassen. Bet ihnen war 
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nach Kleist ~ornehmlich Feld 9 bzw. die zu- und a.bleitenden, im Frontal- 
nlark u Fasern betroffen, bei a.llgemeinem, besonders die 
Stammganglien betreffenden Antriebsmangel das vordere Drittel der 
]~z und F 2, bei Spontanstmnnlheit das hintere Drittel der linken F 3 und 
bei Denkverlangsamung das mittlere Drittel yon Fz und F 1. 

Lemke beschrieb ebenfalls bei doppelseitigen Stirnhirntumoren schwere 
Antriebsschw/iche. Anch hier war das eigentliche, dorsale Stirnhirn 
befallen. Heitere Temperamentsverschiebungen wie sexuelle Enthem- 
mung bei gesteigerter Triebhaftigkeit wurde nur bei basalem Sitz be- 
obachtet. Eine Misctmng beider Bilder bot ein doppelseitiges baso- 
]aterales Sarkom. 

C. Richter und M. Hines fanden bei Sch~digungen des Feldes 9 an 
Affengehirnen ebenfalls AntriebsstSrungen, allerdings im Sinne yon 
Antriebssteigenmg ,,increased spontaneous activity", jedoch nur dann 
nachhaltig und stark, wenn auch das Caudatum mitverletzt war, auf da.s 
Kleist die stereotyp-iterat, iven Unruheerseheinungen bezieht, wie unsere 
Beobachtungen bestiitigen. 

Alogische DenkstSrwng. 

DiG Denkverl~ngsamnng ~llrde bereits als Teilform der Antrieb.~- 
schw~che beschrieben nnd stellt eine fronta.le StSrung des Denkens dar. 

Ein zweiter, nicht ganz so haufiger Befund wie die Antriebssehw~iche 
war die yon Kleist als alogische DellkstSrung beschriebene inhakliche 
StSruug der Geda.nkentg~igkeit. Sie bestand bei Fa.ll 10, 12, 15 nnd 17. 
In der freien Rede l~l~t sie sich nicht deutlich nachweisen, insbesondere 
wenn Antriebsschw'~che bereits zu einer Verlangsamung und Verarmung 
des Denkens gefiihrt hat. Man bedient sich nach Kleist deshalb beson- 
deter experimenteller Untersuchungen. Es wurden des Reihe nach Auf- 
gaben der Be~iffsbildung (Erkli~rung konkreter und abstrakter Begriffe, 
Suchen nach Ober- und Unterbe~'iffen), VerMltnisaufgaben (Erklaren 
yon Unterschieden nnd SprichwSrtern), Beziehungsaufgaben (Binet-Bild- 
erkl~rungen) nnd Kombinationsaufgaben (Masselons Dreiwortprobe) 
gestellt. Hierbei zei~en sich bei den vier Kranken deutliche und be- 
stimmte StSrnngen. 

Es seien einige Beispiele angeffihrt. 
:Fall 12, Telephonistin und H~userverwal~erin. (Binet-Gru~) ,,Das ist. eine 

Frau, Kind, Baby und Mann." Sie zahlt die Gegenst~inde auf, ohne den Zusammen- 
hang zu erkennen. 

Fall 15, Arbeiterin, mittlere Schfilerin, nieht sitzengeblieben. ([rrtum/'Lfige) 
,,Ich weil~ nicht,, was ich da sagen soll." (Darf man lfigen?) ,,Nein." (Darf man 
irren ?) ,,:Nein, auch nicht." (Unterschied ?) . . . . .  (Keine P~ose ohne Dornen !) 
,,Da[~ der Beruf nicht ohne Dornen bleibt." ()[orgenstund ha~ Gold im Mund.) 
, , . .~a ja, da~ die ~{orgenst~unde ...  halt Gold im M:unde hat." (Der Apfel f~illt 
nieht weit yore Stature.) ,,Ieh weil3 nicht, was ich da anfang'en soll." (Binet-Sehnee- 
ball) ,,Der hat den am Schopf, well er die Scheibe eingeschlagen hat." (Der a ndere ?) 
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,,Der freut sieh, weil er da eilmn Sehneeba!l reingeworfen hat. Haha, es gibe doeh 
als real gelungene Bilder." Sie kommt niche auf den Zusammenhang. 

]?_all 17, gut.e Sehiilerin, tiiehtige Hausfrau. (~[orgenstund hat Gold im Mund.) 
,,Das ist so, das sage man einfaeh so." 

Fall  13, Otit.erbodenarbeit.er, guter 8ehiiler. (Keine Rose ohne Dornen.) . . . . .  
(Der Apfel fgllt niche, weir yore Stature.) ,,Das sage man, wenn einer so riehtig 
aussieht wie der Stature. Irgendeiner, yon dem gesproehen wird." (Was ist der 
Stature eines 3Iensehen?) ,,Hier." Er zeigt auf die 8tirne und laeht. 

Die Begriffsaufgaben maehten im allgemeinen auffallend wenig Sehwie- 
rigkeiten, die Verh/tltnisaufgaben schon mehr. Hier waren es die 8prieh- 
w6rter, die oft gar nicht oder sehleeht erklgrt wurden. Sehwer fielen 
ferner die Beziehungsaufgaben. Die Kranken blieben in ginzelhe,iten 
steeken, ohne den h6heren Zusammenhang zu finden. Unwieht.iges wurde 
betont nnd Wichtiges weggelassen. Begriffsentgleisungen und Vermen- 
gungen, wie sic bei den paralogischen StSrungen nachzuweisen sind, 
wurden dagegen niche, beobaehtet.  Es sind viehnehr einfaehe gedanken- 
a ust/tlle, mangelhaftes kombinierendes nnd produktives Denken, was 
die alogische Demenz ausmaeht.  

Bemerkenswert ist, dab bei allen vier Kranken mif alogisehen St6- 
rungen die hSherwertige I-[mnisphgre Fall 12, 15, 17 li~tks, Fall 13 reehts) 
deut.lieh stgrker yon TuJ2aor infiltriert war. Er  fiillte hier das Gesamtmark 
der Hemisphgre, das Eigenmark besonders der dorsolateralen XWindungen 
und znm Teil deren Rinde arts, w/thrend die, andere, Hemisphgre, nur 
Teile ihre,s Gesamtmarkes zerst6rt zei~e.  Bei den ande,re,n Kranke,n ohne, 
alogische StSrnngen war umgekehrt  die h6herwert.ige Hemisphiire weniger 
befallen und die andere (Fall 14, 16, 18 reehts) mehr beteiligt. Fall 20 
(mediobasale,r Tumor) ze,igte ebenfalls keine Denkst5rung. 

Bei einseitigen Tumoren zeigten die, linksseitigen die, StSrung mehr 
als die rechtsseitige,n (30% : 22%). Es waren Tumoren, die aueh 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 reehte Hemisphgre yon Tumor e,inge,- 
nommen, die hSherwert.ige linke Hemisphgre aber verdrgngt. Die 
Tumore,n lagen prgfrontal oder reiehten so welt (Fall 10, 5). Bei den mehr 
postfrontalen Tmnoren (Fall 7, 6) fehlte eine, Antrie,bsschw/iche, und 
die alogische St5rung war nicht so hochgradig. 

Gg.sta Rylander beschrie,b kiirzlich bei am Stirnhirn operierte,n Kranken 
ghnliche StSrungen des komplizierteren Denkens wie der Urteilsbildung 
und der Erkennung der Symbolbedeutung, ohne jedoch einen de,ut- 
lichen Unte,rschied zwischen rechts- und linksseitig Operierten finden zu 
kSnnen. 

Gelegentlich wurden wie, bei Oceipitalgesehgdigten Rechenst6rungen 
be,obachtet. Bet Fall 8 gingen sie mit  alogischen StSrungen einher, bei 
Fall 2 und 26 aber nur mit, Antriebssehwiiche. GrSBe,re, Reche,naufgaben 
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aller Rechenarten wie Multiplikation, Division, Addition und Sub- 
traktion machten Schwierigkeiten, w/s kleinere mehr ged/~chtnis- 
m/i$ige Aufgaben, z .B .a .us  dem Einmaleins, leicht gel6st wurden. 

Psychische A"achbarsch.a]tssymptome. 
Aul~er den bisher beschriebenen beiden psychischen und stirnhirn- 

spezifischen St5rungen, dem Antriebsmangel und der alogischen StSrung 
fanden sich zahlreiche andere psychische Ausfallserscheinungen, die sich 
a.us der Nachbarschaft des Stirnhirns mit dem Orbita.1- und Zwischenhirn 
erkl/iren. Oft bildeten sie sich bei deshydrierender Behandiung zurtick, 
soweit sie auf Hirnschwellung beruhten. Ala]ounine und Baruk, Bailey 
u.a.. sehen daher in einer ausgiebigen Deshydratation ein wichtiges dif- 
ferentialdiagnostisches Werkzeug. Dieselbe Wirkung kann Erniedrigung 
des Atmosphs ha.ben. W/thrend eines 21/2 stiindigen Fluges in 
2000 m HShe beobachtete ich bei einem Tumorkral~ken einen deutlichen 
Riickgang seiner schweren Hirndruckerscheinungen, auch der psychi- 
schen, so dab noch 8 Tage mit der sofort geplanten Trepanation gewartet 
werden konnte. 

Es sind StSrungen der PersSnlichkeit, ihrer Beziehung zur Umwelt, 
des k5rperlichen Befindens, des Geffihls- und Trieblebens sowie des 
Bewufltseins, die auf eine Mitsch/idigung des Orbitalhirns sowie des 
benachba.rten Zwischen- und Stammhirns zurfickzufiihren sind. So 
fanden sie sich in dem vorliegenden Tumormaterial  vorzugsweise bei 
doppelseitigen Tumoren rail myostatischen und psychokinetischen S),~n- 
ptomen (Fall 12, 13, 14, 15, 17, 18) oder orbitaler Beteiligung (Fall 16). 
Bei Einseitigen konnten sie ganz fehlen (Fall 1, 2, 26). 

Meist waren es St6rungeu der K6rperlichkeit, des KSrper-Ichs nach 
KIeist, insbesondere ein krankhaftes Wohlbefinden mit Mangel an 
Krankheitseinsicht (Euphorie). Die Kranken wa.ren trotz der Schwere 
ihrer Erkrankung sorglos, ohne Beschwerden, gleichgiiltig, mit einer 
gewissen Lebhaftigkeit, die yon einer gleichzeitig bestehenden Ant.riebs- 
schw/iche ged~impft werden konnte, z. B. bei Fall 10, einem linksseitigen 
frontoorbitalen Glioblastom, bei dem auch k5rperliche ~berempfindlich- 
keit bei Berfihrungen mit Zusa.mmenschrecken bestand. KSrperlJches 
Fremderleben zeigte Fall l l  (linksseitiges pr/ifrontales Oligodendro- 
gliom), die ihre Stimme und ihre Augen ver~ndert gla.ubte. 

Haufig waren TriebstSrungen im Sinne der Erh6hung beigesellt. Die 
I~'anken waren leicht erregt, aufbra.usend, gereizt, zornig, zuweilen 
auch sexue]l erreg'barer (Fall 26) als friiher. 

Gelegentlich fanden sich a//ektive StSrungen wie Affektlabilit/it (Fall 6, 
12, 26), Zwangsweinen, gedrfickte und heitere St.immungsbilder. 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 dureh Hypothalamus- 
reimmg solche maniakalisehe Bilder erzeugen. 

Eigentliehe Charakterverdnderungen im Sinne yon Unrei/e und Stg- 
~'ungen der Gemeinschaflsgesinnungen waren selten. Am deutliehsten 
waren sie bei Fall 16). Dieser benahm sieh wie ein Halbwiiehsiger, war 
ohne Takt, maehte sehliipfrige ~Vitze und neckte mit Vorliebe seine Um- 
gebung. Zunehmender Antriebsmangel verdeekte diese Ver/~nderungen. 
Affektive St6rungen im Sin ne yon Affektlabilit/it und depressiven 
Stimmungsherabsetzungen traten dann hinzu. Diese Chara.kterver/tnde- 
rungen land Kleist vornehmlieh bei Orbitalhirnseh/idigxmgen, was Spatz, 
Lemke und Duus best~ttigten. Im vorliegenden Falle (Fall 16) waren 
aueh die reehten Orbitahvindungen vom Tumor durchsetzt. Im Gegen- 
satz zu diesen orbitalbedingten Pers6nliehkeitsst6rungen sind die iibrigen 
Ver/~nderungen des kSrperliehen Befindens sowie des Gefiihls- und 
Trieblebens yon einer Mitsehs des Zwisehenhirns abh/ingig. 

Naeh den Untersuehungen yon Mauthner, Heft, Pette und Kleist ist 
die Zwisehen-~'Iittelhirngegend fiir Schla/-Wachslgrungen verantwortlich 
zu maehen. Bex~alBt.seinsst6rungen wfihrend einer in Lokalan/isthesie 
ausgefiihrten Hirnoperation besehreibt v. Stockert als unmittelbares Herd- 
symptom des Zwisehen-Mittelhirns. Die zeitamnestischen Stgrungen be- 
traehtet  Gamper als ein Syndrom der Corpora mammillaria. Diese 
St6rungen waren bei ausgedehnten und mit Stammhirnzeiehen einher- 
gehenden Frontaltumoren h/~ufig und ~a~rden in 40% der vorliegenden 
F/ille beobaehtet. Sie konnten mit Konfabulationen oder Sehwerbesinn- 
liehkeit einhergehen. Oft erst sp/it sehlossen sieh mit zunehmendem 
Hirndruek Sehl~ifrigkeit, Sehlafsueht, Benommenheit und Dfimmer- 
zustgnde an. 

Bei Fall 26, einem Meningeom der reehten mittleren und hinteren F2, 
konnte man mit zunehmendem I-Iirndruek in einer der Gage des Tumors 
entspreehenden Reihenfolge die einzelnen psychisehen St6rungen be- 
obaehten. Sie war zungehst hoehgwadig antriebsarm, lag ruhig ohne eine 
spontane -~ugerung zu Bert, ~a~rde dann paranoiseh, spSttelnd, seherz- 
haft, alles bel/~ehelnd, zunehmend euphoriseh, sp/~ter erotiseh und 
sehlieglieh benommen. Naeh Entfernung des Tumors gingen s/imtliehe 
St6rungen zuriiek. Bei sp~tt.eren Rezidiven trat, nut  noeh Antriebsmangel 
auf. Die psyehisehen St6rungen waren somit als Druekerseheinungen 
eines umsehriebenen rechtsseitigen gxltartigen Frontaltumors reversibel. 

Bleibende psyehisehe Ver/inderungen besehreibt. Brickner bei einem 
Tmnorkranken, dem beide Frontallappen bis auf die pr/hnotorisehe und 
Broca-Region entfernt worden waren, und interpretiert diese insgesamt 
als ,,the synthesizing defekt". Das klinisehe Bild gleieht dem eines 
unserer pr/ifronto-orbitalen Tmnoren und stellt einen Misehzustand einer 
Reihe psyehiseher St6rungen dar. Der Kranke konnte den Gedanken- 
g/~ngen anderer folgen, sie beurteilen, selbst jedoeh nur einfaehere 
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Synthesen finden, es war ein Mangel, Gedanken sinnvoll zusammenzufassen 
mid zu gestalten, auBerdem war der Gedankeugung deut.lich x~erl~ngsamt. 
Init iat ive fehl~.e. Der Kranke ma.chte nie die Anstrengung, seine ge- 
�9 ~nBerten Pli~ne zur Ausfiihrung zu bringen. Seiner Umwelt, gegeniiber 
war er iiberheblich, boshaft, zornig. Er neigte zum Witzeln, wa.r 
euphorisch, expansiv mid zeigte eine entsprechende mot.orische Uber- 
aktivit~Lt. Letztere k~nn nicht, wie Foerster in diesem Falle meint, gegen 
den Autriebsmangel angeffihrt werden. Da sowohl das dors~le als auch 
das basale Stirnhirn (Orbit~lhirn) entfernt war, fanden sich neben den 
St Srungen des eigentlichen St.irnhirns (alogisches Denken, Denkverla.ng- 
samung, Mangel an , ,Initiative") auch solche der Basis (Charakter- 
ver~nderungeu), so dab der Kr~nke sehr wohl den Eindruek eines er- 
regten und enthemmten 5'[enscheu machen konnte ~. 

Myostatische, psychokinetische und katatone St6rungen. 

Diese Erscheimmgen waren bei frontalen Hirnt, umoren wesent.lich 
h~ufiger ~ls bei fronta.len Hirnverletzungen. Dies h~ngt mit  der Aus- 
dehnung und dell Druckwirkungen der Tumoren sowie der engen Nach- 
barschaft der Stirnhirntumoren mit  den Vorderhirnganglien znsammen. 
So t ra ten diese StSrungen auch vorzugsweise bei den doppelseitigen 
Stirnhirnbalkentmnoren auf. Fall 16 und 20 mit mehr orbit~lem und 
basalem Sitz lie~en sie vermissen. Bei Fall 12, 13, 14 und 17 bestanden 
bereits makroskopisch tumorSse Ver~nderungen der Stammganglien. 
Am ausgedehntesten waren sie bei Fall 12 (Ha, ltungsverharren, Gegen- 
h~lten, Echopraxie, Echol~lie, Persever~tion), wo nur ca.ud~le Teile der 
linker~ zentralen Ganglien, d. h. yon Caudatum und Putamen vorhanden 
w~ren und der rechte Nucleus caudams verdr~ngt erschien. Fall 13 
(I-I~ltungsverharren, Gegenhalten, im sp/~teren Verlauf auch Rigor links 
und Fingertremor rechts) hatte ein vom Tumor lateI'~l verdr~ingtes 
Caudatum und ~umorSse Ver~iuderungen des linken Thalamus. Bei 
Fall 14 (1%igor in Armen und Beinen, intermi~.tierender Antagonisten- 
t remor beider H~nde, zeitweise i terativ-stereotypes Nesteln, Zupfen nnd 
St.reichen beider H~nde) ergriff der Tumor d~s rechte Putamen und 
P~llidmn. Fall 17 (choreiforme Bewe~mgen der linken Hand, Greif- 
unruhe, Greifreflex, stereotypes Zupfen und Streichen, Neigung zu 
Haltungsverharren und Gegeuhalten, besonders ~m ]inken Arm und 
Bein) zeigte ein tumorSs ver~indertes Putamen und Caudatum links. 
Bei Fall 15 (Haltungsverharren, I-Iakeln, Greifreflex, Zwangslachen) 
kommunizierten grol3e Tumorcyst, en mit  dem erwefferten linken Ven- 
trikel und bei Fall 18 (Gegenhalten, Hakeln, Zwangsgreifen, Pseudo- 
spontanbewegungen der Finger, Echolalie, Persever~tion Und Iteration) 

Man vergleiche die Kritik yon Johannes La~ge [Mschr. Psychiat, r. 99, 141 
(1938)]..Lunge sprich~, yon einer ,,unvorstellbaren sexuellen Schamlosigkeit" bei 
dem Kranken Brickners. 
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handelte es sieh mn einen nledianen, bis in H6he des Gyrus praeeent.ralis 
reichenden Tmnor, der beide Caudata und Ventrikel naeh unten ver- 
driingfe. 

Auch b e i  den einseit,igen Tumoren zeigt, sieh eine AbMngigkeit 
psychokinetischer, katatoner und myostatiseher Erseheinungen yon 
Hirndruck nnd g,~nglion/*rer Tumorausdehnung. Bei Fall 1, 2, 6, 9, 24, 
28 und 29 fehlten sie. Angedeutet vorhanden waren sie bei Fall 3 und 7. 
Erst im spgteren Verlauf, und zwar bei der drit ten Klinikaufnahme, 
traten bei Fall l l mit Bewul3tseinstriibnng Zwangsgreifen, Hakeln, 
Gegenhalten und Haltungsverharren auf. Deshydration konnte sie znm 
Schwinden bringen ; so bildeten sieh bei Fall 3 und 22 die naeh einer Woehe 
Klinikaufenthalt. aufgetretenen Erscheinungen, wie Greiftendenz, Fest- 
halten, Hakeln, Kontraktionsnaehdauer, zwangsliiufige antagonistisehe 
Innervation der linken Hand, Haltungsverharren und allgemeine Akinese 
auf Traubenzuekerinjektionen zuriiek. Dieselbe Wirkung hatte die 
RSntgenbestrahlung bei Fall 8. Hier sehwanden Haltungsverharren, 
Greifreflex und Hakeln. Postoperativ sfellten sieh mif, deliranter Unrnhe 
bei Fall 21 einfaehe Gliederbewegungen reehts, Haltungsverharren, 
Gegenhalten, Hakehl und Greifreflex ein. Waren die Stammhirnzeiehen 
yon Anfang an ausgepr/~gt nnd danernd bei einseitigen Tulnoren vor- 
handen, so wurden autoptiseh meist aueh entspreehende Ver/inderungen 
der Stammganglien gefunden (Fall 4: linkes Putamen und Pallidum; 
Fall 10: Pallidmn links und Verdr/~ngung der linken Ganglien naetl reehts ; 
Fall 5: Atrophie des linken Thalamus mit besonders links erweitertem 
Ventrikelsystem; Fall 25: reehtes Putamen, Pallidum und Caudat,um; 
Fall 27: reehte Stammganglien; Fall 30: reehtes Caudatum mit Er- 
weitenmg des reehten Ventrikels). 

LokMisatoriseh umstrittene Symptome dieser Gruppe sind die Grei[- 
reaktione~z auf optisehe Reize (NaehgTeifen) lind taktile geize (Greif- 
reflex yon Ja.nischewsky und Kleist, Zwangsgreifen yon Sch.uster) mit. 
Kontraktionsnaehdauer oder Gegenhalten, Festhalten, Hakeln (Kleist). 
Die vorangegangenen Ausfiihrungen spreehen • die Auffassungen yon 
Kleist, Foerster u. a., die im Gegensatz zu Sch,tster, F,u.lto~ und Kemsard 
u. a. in den Greifreaktionen kein frontales, sondern ein stammhirneigenes 
Symptom erblieken, das dnreh Druekwirkung vom Stirnhirn aus ent- 
stehen kann. Anffigen m6ehte ieh noeh eine kiirzlich yon mir gemaehte 
Beobaehtung bei einem in der Klinik begutaehteten und an der v. IVini- 
warter-Biirgersehen Krankheit  leidenden Manne, bei dem yon einer um- 
sehriebenen reehteekigen Stelle der linken Hohlhand aus der Greifreflex 
auszulSsen war. Die begleitenden Symptome wie halbseitige Ent- 
hirnungsst.arre mit Halsreflexen usw. spraehen ftir einen Mittelhirn- 
prozeB. Insgesamt, wurde 10mal bei den 32 anfgefiihrten Tumoren der 
Greifreflex beobaeht.et., h/iufiger als bei anderen Aut.oren. Frazier z. B. 
beobaehtete ihn nur einmal unter 105 St.irnhirntumoren. 
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IlL Rechtsseitige Tumoren. 
Fall 21. D., Minna, 50 Jahre, geb. 1887. November 1937 anfallsweise auf- 

tretendes Schw/ichegefiihl in der linken Hand, spfiter im linken Arm und Bein. 
Sie glaubte, die Finger seien weg, das Bein sei kfirzer. In der Folgezeit auch Kopf- 
drehung nach rechts und Zuckungen in der linken Hand. Dezember 1937 Anfall: 
sie hatte dabei das C~effihl, als ob der linke Arm in die Luft springen woilte, war 
bewuBtlos; Zuckungen der linken Gesichtsh/ilfte, beim Erwachen eisiges Gefiihl 
am Kopfe. Wiederholung dieses Anfalles nach 5 Tagen. In letzter Zeit Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Sehlaflosigkeif.. 

Klinik: 28.12.37 his 26. I. 38; 22.4. 38 bis 17.5.38. RR 165,,"95. Mund- 
facialisschw/ielw links. Grobe Kraft des linken Armes in Schulter, Ellenbogen 
und Hand herabgesetzt. R1)R links erh6ht. Leichte Astereognosis links. Etwas 
Adiadochokinesc links. Steigetendenz des linken Armes bei Augenschlug. BDR ( ~- ). 
Tonus des linken Beh~es leicht erhSht, grobe Kraft etwas herabgesetzt. 

Die linksseitigen Herdanf/ille sowie das Erbrechen und  die Kopf- 
schmerzen waren auf einen rechtsseit igen Tumor  der Zentrofrontal-  
gegend zu beziehen. Die leichte Astereognosis und  die linksseitigen 
Schmerzen konn t en  Druckerscheinungen der C. t)- oder des Thalamus  
darstellen. 

Bei der Encephalographie war der rechte Seitem~entrikel nicht gefiillt, dagegen 
die periphere Luftfiillung dieser Seite vermehrt und das Ventrikelsystem nieht 
~'erdrfingt. ]3ei der Arteriographie zeigte sich keine Ver~nderung der Gef~Be 
im Sinne einer Neubildnng. FAn kleiner, rOntgenologisch noch nicht faBbarer 
Tumor und ein C~ef/~Bprozeg (erh6hter RR) kamen differentialdiagnostiseh in 
Betracht. 

Im M/irz 1938 ein Anfall mit dem C;efiihl, als ob das linke Bein in Stiieke fliege, 
danaeh Liihmung des linken Fuges. Sp/~ter Anf/ille im linken Arm, in den Fingern 
beginnend. Druck im I-Iinterkopf, SehlMrigkeit. 

Trepanation (Dr. Riechert, 6.5.38): GroBer rech~sseitiger, temporal gestielter 
Hautmuskelknochenlappen. Keine Duraspannung. Im oberen Tell der C. a. und 
angrenzenden F1 ein gut abgrenzbarer, etwa pflaumengroger Tumor, der sich gut 
entfernen l/tgt. 

Postoperative delirante Unruhe, Zunahme der linksseitigen Parese, am 2. Tage 
hyperkinetisehe Erseheimmgen am rechten Arm, Hand und Finger weniger, aueh 
am reehten Bein. EinfSrmige sehlagende und winkende iterative Bewegungen 
des reehten Armes, spttter einfaehe Fingerbewegungen, zutet.zt des 2. und 3. Fingers 
der reehten Hand. Haltungsverharren, Gegenhalten, Hakeln, Greifreflex. Nieht 
anspreehbar. Lungenembolie. Exitus. 

Bei der Sektion fand sieh im oberst, en Tell der C. a. und angrenzenden F~ reehts 
neben dem pflaumengroBen Defekt eine halbkreisfSrmig ins Gehirn x-ordringende 
br~unliehrote Masse, die in F~ eystiseh durehsetzt ersehien, naeh hinten eine kirseh- 
groge Blutung umsehlog, die die C. p. naeh oben pregte. Das 5Iark der Umgebmlg 
war ebenfMls br~iunliehrot n'ergmderg nnd gesehwotlen. Die reehte Balkenh/ilfte 
war naeh unten gedr~tngt. Im Striatum, Pallidum und Thalamus sowie Mittelhirn 
waren die Geffige klaffend; beide Thalami waren zusammengedrfingt und der 
dritte Ventrikel zu einem sehmalen Spalt x-erengt.. 

Auf dem Frontalsehnitt dureh die Mitre der Operationswunde (Abb. 18) finder 
sieh eine halbkreisf6rmig in das Gehirn eindringende br~innliehrote M~sse, die gut 
gegen die 11irnsubstanz abgegrenzt ist. Das reehte Hemispharenmark ist bis an 
die Stammganglien gesehwollen, welch, in der Mitte, nahe dem Balken, rStlich. 
]-Iier treten die Gef~ge starker hervor. 
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Die  S tammgangl ienver i inderungen  waxen ve rmut l i eh  die Grundlage  
der  pos tope ra t i ven  I t ype rk inesen ,  der  de l i r an ten  U a r u h e  und  psycho-  
motor i sehen  Zeiehen wie H H ,  GH,  H a k e l n  usw. 

Mikroskopiseh: Glioblastom. 
Fall  22. G., Karl,  51 Jahre, geb. 1887. Frfiher getrunken, jetzt nieht mehr. 

Seit 2--3 Woehen lieblos zu Frau und Kindern, ha~ grundlos gesehimpft. Vet 
5 Tagen pl6tzlieh wghrend der Arbeit umgefallen, arbeitete weit, er, zu Hause'Kopf- 
schmerzen, Sehwindel und Erbreehen. iCurehtbarer Gerueh in der Xase. Ein- 
weisnng wegen Tumorverdael~t. 

Klin&: 21.8. his 11.9.38. Stirngegend klopfempfindlieh, l~ot, atorisehe lJber- 
erregbarkeit, des reehten Labyrinths mit Erbreehen. 5Iundfaeialissehwfiehe links. 

_-kb b. 18. 

BDR fehlend. Babinski links mehr als reeh~s positiv. Fallneigung naeh hinten. 
I)esorientiert, zeitweise euphoriseh, ohne Stmllungnahme zur Krankheit und ohne 
Besehwerden. Sehwerbesinnlieh. Nach einer Woehe an linker Hand: Greiftendenz, 
Festhalten, Hakeln, Kontraktionsnaehdauer, zwangslgufige antagonistische Ilmer- 
vat, ion, so er~olgte z. B. entgegen dem Willen des Pat. start  der gefordert.en Hand- 
6ffnnng ein ttandsehluB, ein yon Ber besehriebene~ Symptom, dessen filmerisehe 
Darstellung und Analyse wir bei einer N_ranken gaben. Ifaltnngsverharren, all- 
gemeine Akinese. Antriebssehw:aehe. Vorstehende Zeiehen wie die allgemeinen 
Itirndruekerseheinungen (Kopfschmerzen und Erbreehen) gingen auf Trauben- 
zuekerinjektionen zuriiek. 

T u m o r  war  w~hrseheinlich: obwohl  eine Arter iosclerosis  cerebri  n ieht  
mi t  Sieherhei t  auszuseh]ieBen war  (a.popIekfiformer Beginn,  vorger i iektes  
Al ter ,  e inwandfre ier  Fundus) .  Die Loka l i sa t ion  war  f ron to- (Ant r iebs-  
sehw/tehe)temlooral (Geruehssensat ionen als Druek  auf das vordere  
t l i eehhi rn)  mi t  Druek  auf die S tammgangl ien .  

BronehoIonemnonie. Exims. 
Die Sektiott erga.b einen klemapfelgroBen, gelatin6sen, rStlich-gelben Tumor 

des oberen I-temispi~grenmarkes der reehten tfint.eren Stirn]airnhgifte mit ZerstOrung 
des Gyrus einguli, der reehten Balkenh/~lfte und Vorw61bung gegen die linke Hemi- 
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sph~ire sowie Verdrfingung des Seitenventrikels und 
naeh unt, en. Auf dem frontalen Orientierungssehnitt 

Abb.  19. 

der Stammganglien reeh~s 
(Abb. 19) dureh die 5Iitte 
yon F t vor den Sehliife- 
lappenpolen ist.reehts ober- 
ha.lb desBalkens die Tumor- 
masse zu sehen. Sie w61bt 
sieh gegen die gegeniiber- 
liegende Hemisphere deut- 
lieh vor, driiekt den Balken 
naeh a.bwitrts nnd nimmt 
die Hfilfte des 3~arkes der 
Stirnhirnhemisph/ire ein. 
Auf beiden Hemisphfiren 
sind die Windungskuppen 
verstriehen und die ]~ur- 
ehen eng a.neinander lie- 
gend. 

Mikroskopiseh: C-liobla- 
S~Olll. 

Fall  23. H., Emilie, 
35 Jahre, geb. 1902. Vor 
2 Jahren StirnhShlenka- 
tam:h, seitdemKopfsehmer- 
zen. Im letzten Jahre Ver- 

sehleehterung, heftigere Kopisehmerzen mit l_"belkei~, Erbreehell und Anfa.lle 
mi~ BewuBtlosigkeit und Krfimpfen in Armen und Beinen. P,6nt, genologiseh fa.nd 
sieh eine ftinfmarksttiekgroBe Knochenneubildung an der Lamin~ ex~erna des 

reehten Sfirnbeines. Seit einigen 
Woehen Sehversehleehterung und 
Doppeltsehen. 

Kliwilc: 15.6. bis 20.7.38.  
An der reehten Stirne eine runde, 
handtellergroBe, uhrglasf6rmige 
VorwSlbung, die im Laufe der 
letzten 4 dahre ent, standen sei 
(Abb. 20). Beiderseits unseharfe 
und prominent.e Fapille. Leiehte, 
Ptosis reeht.s, Abdueenssehw~che 
reehts. Nystagmus. Oppenheim 
links positiv. Auf d er Sehiidel- 
leeraufnahme Verdieknng des 
reehten Stirnbeines und Sella- 

Abb. 20. erwei~erung. Im Arteriogra/nm 
erscheint die Knoehenverdiekung 

st.ark vaseularisiert. Sowohl zahireiehe Durageffige als aueh ein gr6berer Ast, der 
Art. eerebri ant.. ziehen zum Tumor. Das his zum OrbitMdaeh tumor6s ver/inder~e 
Stirnbein ~ i rd  operativ (Dr. Riechert) ent.fernt.. Beide Stirnhirnpole waren dureh 
den Tmnor eingedellt. Das Hirngewebe war stvllenweise malaeiseh verfindert. 
Operation gut fiberst.anden. 

Mikroskopiseh: Osteom. 
Fall  24. I-!., Josef, 36 Jahre,  gel). 1902. ~Iit 8 Jahren Gelenkrhemnatismus. 

Guter Sehiiler. Sehlosserlehre. Je tz t  Lehrlingsausbilder in einer Masehinenfabrik. 
Juni  1938 4 Woehen linksseit.ige Isehias. Dann Kopfsehmerzen. Zuerst leiehtes 
Ziehen iiber dem reehten Augd, sp~iter yon der Stirne ])is zum Naeken. Jul i  anfalls- 
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artige Stira- nnd Naekensehmerzen, September tagelang anhaltende Kopf- 
sehmerzen mit Naokensteifigkeit, 8ehwindel, Erbreohen. Gehnnsieherheit und 
$ehversehleehterung. 

Nr Essen: 20.10 bis 27.10.38. N. supra- und infraorbitalis druek- 
sehmerzhaft. Links Mundfaeialissehw/~ehe. Beiderseits Stauungspapille, reehts 
3,5 Dptr. nnd links 2,5 Dptr. I~SP~ und ASR beiderseits gesteigert. Allgemeiu 
verlangsamte psychische Reaktionsf~higkeit. Schwa.nkender Verlanf. Freie Inter- 
valle wechseln mit Zust~inden yon Benommenheit mit Erbrechen, A~axie nnd Fall- 
neigung naeh reehts ab. Encephalographiseh fand sieh fast nur der linke Ventrikel 
gut gefiillt und nach links verdrfingt, desgl, der dritte Ventrikel, der rechte Seiten- 
ventrikel erschien stark eingeengt und deformiert. Hirntumor in I-IShe der rechten 
Stammganglien mit Wachstumsneigung zur hinteren Sch~tdelgrube. Verlegung. 

Klinik: 23.11.38 bis 6. 1.39. Steifhaltung des Kopfes. Naekendruekschmerz, 
links starker als rechts. Feinschlagiger Nystagmus beim Bliek nach beiden Seiten. 
Beiderseits Stauungspapille reehts yon 1,5 Dptr. und links 2,4 Dptr. Ffir Farben 
konzentrische nnd uueharakteristisehe Einschrfinkung des @esichtsfeldes, links 
ausgesprochener als rechts. Zen~rales Skotom links. Geringe Innenohrsehwer- 
h6rigkeit rechts. Leichte Zungenabweiehung nach links. Tonus, grobe Kraft  and 
Reflexe an beiden Armen o.B. Geringer Intent.ionstremor beiderseits. Beim 
Baranyschen Zeigeversueh (horizontal und vertikal) geringes Vorbeizeigen des 
reehten Armes nach reehts, zeitweise geringes Abweiehen des rechten Armes naeh 
rechts beim Armhebeversuch. Tonas nnd grobe Kraft  der Beine regelreeht. PSR 
uud AS1R gesteigert. Oppenheim und Gordon reehts positiv. KI-IV beiderseits 
Ieicht unsieher. Bei Augenful]sehlnl~ angedentete Fallneigung nach reehts. Kon- 
stante Oangabweiehung nach links. Bewegungen etwas verlangsamt, spraehlieh 
etwas still, intellektuell o.B. Merkffihigkeit und C~ed~chtnis ohne wesentliehe 
St6rung. Keine rechte Teilnahme, keine tiefere Krankheit.seinsicht. Leieht schl~frig 
und schwerbesimllich. 

Die anfa.llsartig au f t r e t enden  u n d  bis in den N~cken  re ichenden Kopf-  
schmerzen mi t  Schwindel ,  E rb rechen  und  N~ckenst.eifigkeit  sowie In-  
t en t ions t remor ,  N y s t a g m u s  u n d  die  Abweichreakt . ionen sprachen  ffir 
einen T m n o r  der h in te ren  Sch~delgrube oder  ein sehr r~seh wachsendes  
GroBhirngl iom mi t  Zys ternenverquel lung .  

Die pr.~operative Ventrikulographie erga.b st~rkste Verdrangung des Ventrikel- 
systems naeh links mit Schr~gstand des dritten Ventrikels im Sinne eines sehr 
ausgedehnten reehtsseitigen frontotemporalen Tmnors. Der noeh auf dem R6ntgen- 
tiseh erhobene neurologisehe Befund wies jetzt deutliehe, eiuem Tumor der reehten 
tIemisphfire entspreehende t~eflexerh6huug und positiven Babinski am linken 
Bein auI. 

~Bei der naehfolgendenTrepanation (Dr. Rir 2.12.38) land sieh ein diffuser 
den vergr6gerten TemporMlappen durehsetzender und bis zmn Stirnhirnpol 
reiehender Tumor. 

Ungest6rter Heilungsverlauf. R6ntgennaehbestrahlung. Geringe spastisehe 
Zeiehen links, allgemeine Verlangsamung und Euphorie. 

Fall  25. J., )Iaria, 47 Jahre, geb. 1887. Immer sehr lebhaft, lustig und gesellig. 
1930 wege,t Uterusmyom Probelaparotomie und einmalige Bestrahlung mit naeh- 
folgender ~Ienopause und entspreehenden ]3eschwerden, insbesondere Fettsueht. 
1931 Kopfsehmerzen. Links erhShte Behlreflexe. I932 st~rkere Kopfsehmerzen 
und Stauungspapille, links 4 und reehts 5Dptr. Sella ausgeweitet und versehleiert, 
daher Annahme eines I-fypophysentumors. Von anderer Seite Einsehrfi.nkung 
konjugierter Augenbewegungen und Tumor der Vierhiigelgegend Iestgestellt. 
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}16ntgenbestrMflung durch Prof. Hol!eMer. Nach vorfibergehender Verschlimmerung 
(Hirnsehwellung) bis zur Bewu6tseinstriibung und zu deliranten Zustfi.nden mit 
optischen und akustischen Halluzinationen Naehlassen der Kopfschmerzen, des 
Erbreehens und Rfickgang der Stauungspapille. Pat. wurde langsam in ihren Be- 
wegungen und -~nBerungen, muSte sich lange besinnen, war oft wie abwesend, 
unaufmerksam, ermfidete sehr leieht beim Lesen und Schreiben. Leichtes Sehwindel- 
gefiihl. Erneute Bestrahlnng, dabei wieder delirante Unruhe. Deshalb Klinik- 
einweisung. 

Klinik: 16.2. bis 30.5.34. Starke Adipositas, ergraute Haare, Puls 80/1 Min. 
Stirnbeingegend klopfempfindlieh. Supra- und Infraorbitalpunkt beiderseits 
drucksehmerzhaft. ConjunetivaL und CorneMreflex beiderseits schwach, rechts 
starker Ms links. Stauungspapille beiderseits yon 3 Dptr. Cochlear und vestibular 
o.B. Linksseitige ~[undfacialis- und Hypoglossusparese. Armtonus links erh6ht, 
mehr im Sinne des Pdgors als des Spasmus. H~indedruck links abgeschwficht und 
zittrig. RPR links erhSht. St~ndige Unruhe in beiden H~mden, Kratzen, Greifen, 
Nesteln, sp&ter metlr links. Abweiehen des ausgestreckten linken Armes nach 
innen. Adiadoehokinese beiderseits, lfi~ks mehr als rechts. Beim Gehen fehlende 
)Iitbewegung links. Etwas Inten~ionstremor beim FNV reehts. Rigorartige 
Steifigkei~ beider Beine, proximal mehr als distal. PSR beidersei~s schwaeh, links 
besser als reehts ausl6sbar. ASR links erhSht. Beidersei~s gekreuzter Babinski. 
Oppenheim rechts positiv. Gordon reeh~s positiv, links schwach positiv. Beim 
Sitzen und Stehen LTberhangen des Oberk6rpers nach rechts und hinten. Beim 
Gehen C+angabweiehung naeh reehts. Gegenhalten (Hakeln) und Haltungs- 
verharren. Ausdruekslose Niene, weitgehender Ausfall an Bewegungen und Sprach- 
~u6erungen. Starke Verlangsamung aller Denkprozesse und Unproduktivit~t. 
Zeitliche Desorientierung und Merksehw/iche. Zei~weises subjektives Wohlbefinden 
und )Iangel an Krankheitseinsicht. Anfangs sebl/~frig, Perseveration. 

Es war ein ausge(lehnter rechtsseitiger S t i rnh i rn tumor  mi~ Druek 
auf das linke S t i rnh in l  (Antriebsma.ngel) und  Druekerseheinungen naeh 
dem Zwisehenhirn (Euphorie, Sehlafsueht,  weitgehender Regungsmangel ,  
GegenhMten, P~igor) sowie Beteil igung der C.a . ,  deren Stabkranz,  der 
inneren  Kapsel,  eventuel l  beider Hirnsehenkel  (geringe linksseitige Parese 
u n d  Pyra .midenb~hns)anptome am rechten Bein) und  des Cauda tmn 
(Unruheerseheinungen i terat iver  Art.) anzunehmen.  

P~eehtsseitige Stirnhirnpunktion ergab Tumormaterial. Im Eneephalogram'n 
ist das reehte Vorderhom und die Pars eentralis nieht dargestellt, der linke Ventrikel 
und das reehte Unter- und Hinterhorn erweitert. 

CMr~o'gische Klinik. Operation (Prof. Sebening, 9.6.3~): Handfl/iehengroBe 
Trepanation in der reehten Frontopariet.Mgegend. Apfelgrol3er Tumor im Stirn- 
hirn zu tasten. An der zweiten Stirnhirnwindung vorn wird eine Cyste er5ffnet. 

Am anderen 'Page plStzlieh Atemstillstand. Exitus. 
Naeh dem Sektionsergebnis handelte es sieh um einen Tumor des reehten tiefen 

Stirnhirnmarkes, das bis in die Ilinde yon F 2 vordrang, das linke Stirnhirn stark 
verdr/ingte, vorn bis zmn Pol und hinten in BMken, Septum pelluzidum, Caudatum, 
vorderen Sehenkel der inneren Kapsel wie Putamen und Pallidum reiehte. Die 
Abb. 21 stellt einen I-Iorizontalsehnitt yore Stirnhirnpol bis zum t(leinhirn dar. 
Auf diesem Sehnitt zeigt sieh die reehte Hemisph'are um gut die I-Ifilfte verbreitert. 
Der Balken ist naeh links gedr/~ngt. Das reehte tiefe Stirnhirnmark ist yon kleinen 
Cysten durehsetzt und sieht sehwammartig aus. Die Ver/inderung erstreekt, sieh 
in der F 2 bis in die Rinde, erftillt die Insel und reicht naeh innen bis an die l~{edian- 
linie. Aueh Balken und Septmn pelluzidum sind davon betroffen. In tier Gegend 
des Vorderhornes befindet sich eine HShle, die offenba.r das erweiterte, in seinen 
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W~ndungen ver/~nderte Vorderhorn des Ventrikels darstellt. Weiter hinten liegt 
eine umfangreiehe, frisehe Blu~ung, die aueh das Insehnark erftillt. Vom Caudatum 
und dem vorderen Sehenkel der inneren Kapsel ist niehts mehr zu unt.erscheiden. 
Der hintere Sehenkel der inneren Kapsel ist erhalten, aber nach hinten gedrfingt. 
Von Putamen und Pallidum sind nur die hinteren Teile erhalten. 

Mikroskopiseh: Locker gebauter Tumor mit netzig.angeordneten Zellen, ovalen 
oder rundlichen Kernen, Neigung zur Cystenbildung in der Tiefe, mit einigen 
kleineren, grogzelligen Partien, spfirlichen Gef/~Ben ohne Wueherungserseheinungen. 
Mit Holzer-Ffirbung hoehgradige Faserbildung. 

Diagnose: Astroeytom (fibrill~ir). 
Fall 26. K., Emilie, 32 Jahre, geb. 1895 1. In lefizter Zeit zunehmende seelisehe 

Veranderung. K. vernaehl/issigte ihren Haushalt, die Wohnung war roll Ungeziefer. 

_-kb b. 21. 

Ihre Kinder waren verwahrlost. Sic selbst sehien kaum davon beriihrt, maehte 
einen stumpfen Eindruek. Seit einem 3Ionat Kopfsehmerzen, Sehwindel, Er- 
breehen, anfallsweise auftret~endes Zittern des Unterkiefers und der Zunge, Seh- 
versehleehterung. Wegen Erkrankung des ZNS in 

KIinik: 12.8.27 bis 25.1.28. Myopie, links mehr als reehts. Weehselnde 
vestibulare Ubererregbarkeit des reehten und linken Labyrinths bei ealoriseher 
Prfifung. Linksseit.ige ~Iundfaeialisparese bei Willktirbewegungen. Etwas ver- 
wasehene, teilweise unverst/tndliehe, monotone Spraehe bei kaum wahrnehmbaren 
Mundbewegungen. Zeitweise links gegeniiber reehts gesteigerte Armreflexe. H/~nde- 
drnek links herabgesetzt. Adiadoehokinese links. PSR und ASR -t-. Babinski 
reehts wie links fraglich positiv. Gordon und Oppenheim links positiv. Let.zterer 
aueh gekreuz~ auslSsbar. ErhSht.er Liquordruek bei negativer Eiweig- und Wasser- 
mannreaktion. 0rtlich und zeitlieh orientiert, h~erkffihlgkeit und Ged~ehtnis 
erhalten. Urteilsbildung ungest6rt. Produktives geehnen ersehwert. Unaufmerk- 
samkeit. Psyehisehe Ver/inderung fortsehrei~end. K. lag bald regungslos im Bett. 
Lieg spontan spraehliehe -a:ul~erungen vermissen. Die Vorg/inge der Umgebung 
sehienen sie nieht zu bertihren. Selbst ihrer eigenenLage gegenfiber blieb sie gleich- 

1 Siehe aueh Kleist: Gehirnpathologie, S. 970. 
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gfiltig trotz einer gewissen ]']insieht in den Ernst ihrer Erkrankung. Bei Fort- 
sehreiten derselben wurde K. enphorisch, l~tehelnd braehte sie ihre Besehwerden 
vor, teih~eise etwas seherzhaft und spSttelnd, maehte ~Vitze, an denen sie sieh am 
meisten erfreute. Aueh Vorhaltungen vermoehten nieht ihre spSttelnd-gleiehgfiltige 
Haltung zu iindern. Sie handelte unfiberlegt und ohne Zielsetzung. Es maehte ihr 
niehts aus, einen Brief an ihren Mann mit einer falsehen,/ihnlieh lautenden Adresse 
zu versehen, belaehelte einen entspreehenden Vorwurf. Der zunehmenden Euphorie 
folgte eine erh6hte sexuelle Erregbarkeit. Sie verlor das Geffihl fiir Sehiekliehkeit 
und Anstand, fiihrt.e sehltipfrige UnterhMtung, die s~ark in das Erotisehe hinfiber- 
spielte. Sie wollte Casanova lesen, tgansfreunde haben, ihr Leben genieBen. Eine 
freundliehe Miene des Arztes dentete sin in ihrer paranoisehen Haltung als Sport 
iiber ihr tugendsames Leben. 

Naeh 3 Monaten: t~:opfdrehung naoh links behindert, Druekempfindliebkeit 
des N. oeeipitalis und Trigemim~s reehts. Unsieherhei~ und Unbest~indigkeiv der 
Augeneinstellung naeh links. Vorfibergehende Abdueens- und I-Iypoglossusparese 
links. Stauungspapille beiderseits, reehts mehr als links. Mitmaehen der Hals- 
muskeln beim Anheben des Kopfes. Leiehte TonuserhSlmng im linken Arm, grebe 
Kraft. desselben herabgesetzt. Armreflexe links etwas stiirker als reehts positiv. 
Vorbeizeigen des linken Armes naeh reehts. BDR fehlend. Parese des linken Beines, 
distal zunehmend, spgter ttfiftsehwiiehe reehts. PSR " ,  ASR links erh6ht. FuB- 
klonus links. Oppenheim und Gordon links + ,  Babinski links, spiller aueh rechts + .  
Im Stehen Neigung des Oberk6rpers naeh reehts, des Xopfes zur linken Sehulter 
(kompensatorisch). Bei AugenfuBsehluB Sehwa.nken naeh beiden 8eit.en und be- 
senders naeh hinten. Taumelnder Gang mit Abweiehung naeh rechts. Zeitweise 
deutliche Nackenspannnng. 

Lilxksseitige P~rese n n d  Pyramidenze ichen  am rechten Bein, An- 
triebsschwgche mi t  Unaufmerksamkei t ,  Unbes tgndigkei t  der Blick- 
bewegung naeh  links, Reehtsne igung des OberkSrpers waren die Lokal- 
zeichen eines Tumors  der rechten C. a. mi t  Beteil igung der l inken oberen 
C. a.. u n d  der reehten  F 2 (mittleres u n d  hinteres Dritte]), eventuel l  eines 
p~rasa,gittalen Meningeoms. 

Bei Eneephalographie keine Ventrikelffillung. Deutliehe Gefiigzeiehnung. 
Erweiterung der Sehgdelnghte. Aufhellung des reehten Stirnbeins. Zunahme der 
allgemeinen Hirndruekerseheinungen wie 1,2opfsehmerzen und Erbreehen. Es be- 
stand Druekpuls und eine Bradykardie yon 6071 Min. Bewugt.seinstrtibung und 
Benomnlenheit. 

Trepanat~ion (Prof. Pei~oer, 26.1.28): l~ber dem reehten Stirnhirn ein kinder- 
faustgroges Meningeom (mittleres und hinl:eres Drittel yon lq'.a), das enueleirt win'de. 
Leieht aufgeregt, zum Weinen geneigt, da.nn auffallend euphoriseh, neuro- 
logiseh spastisehe Zeiehen links. Entlassung. 

K. blieb 5 Jahre besehwerdefrei. 1933 traten naeh Entfernung eines Atheroms 
wieder Kopfsehmerzen auf. 1936 Anfall. Zuekungen am Kinn, des Gesiehts, 
beider H~inde, links mehr als reehts, bewugtlos. Wiederholung dieses Anfalles 
alle 4 ~Voehen naeh der Periode. 1937 H/infung d er Anfglle. 

KliMk: 27.5.37. 8ie klagte iiber Kopfsehmerzen in der reehten Seheitel- 
gegend, Langsamkeit ihrer Bewegungen, werde in ihrem Haush~lt nieht mehr 
fertig, saB regungslos atff dem S~uhl, spraeh spontan niehts, gab erst anf Fragen 
z6gernd Antwort, spraeh langsam, monoton und undeutlieh. Ihr Gesieht war 
wenig belebb und ausdruekslos. In  der reeht.en Frontotemporalgegend eine hand- 
tellergroBe Knoehenimpression mit einem ~alergroBen Knoehendefekt. {JTber diesem 
war die Hant. gespannt und vorgewSlbt. I{eine Pulsation. Linksseit.ige Mund- 
facialisparese. Fundus o.B. Leiehter Spasmus des linken Armes. Links erh/~h~e 
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Armreflexe. BDR (+). Oppenheim, Gordon und Babinski links positiv. Etwas 
verlangsamter DenkablauI, sonst keine Denkst6rmlg. 

Trepanation (Prof. Schmieden, 2.6.37): Naeh Aufklappen des al~en Weiehteil- 
lappens an der Grenze zwisehen Stirn- und Schl~ifelappen ein kleinbirngroBer, 
sehwammiger, sehr gef~Breioher, bis Fingerlfinge ins Gehirn reiehender Tumor. 
Naeh Aussehfilung desselben Blutung in der Tiefe. Eta zweiter kirsehkerngroger 
Tumor, wahrseheinlieh an der Ventrikehrand, wurde siehtbar. 

3 Woehen sparer P,6n~gentiefenbesVrahlung. 
Zu Hause depressiv, weil der Tumor nieht ganz entfernt worden war, raffbe sieh 

aber ihren Kindern zuliebe wieder auf. 3.8.37 Anfall, Zueken am Kinn, Mund, 
um die Augen, im ganzen Gesieht, an den I-I~tnden, diese krampften sieh zur Faust, 
bewuBtlos, Kopfsehnlerzen. 

-h~linik: 5.8.37. Klagen fiber VergeBliehkeit, Vorg~tnge der jfmgst.en Zeit 
k6nne sic sieh kaum entsilmen, gut dagegen der ihrer Jugend. Sie spraeh langsam, 
ihre Bewegungen waren auffallend lahm. Deutlieh pulsierende Trepanationsstelle. 
Nervenaustrittsstellen im ganzen drueksehmerzhaft. ]~eim Baranysehen Zeige- 
versueh horizontales Vorbeizeigen beiderseits naeh un~en. Gehen mi~ gesehlossenen 
Augen unsicher, Sehwanken naeh reeh~s und links. @robe Kraft, des linken Armes 
herabgeset.zt. BDR (+}. Gordon und Oppenheim links positiv. 

Fall 27. M., Ludwig, 25 Jahre, geb. 1907. 1929 erster Anfall mit BewuBt- 
losigkeit und linksseitigen Zuekungeu, 1930 zweiter Anfall mit. leiehter Sehwfiehe 
und Geffihllosigkeit des linken Mundwinkels. 193I linksseitige Gesiehtszuekungen 
im Anfall. Spfiter haufigeres Anftreten der Anfglle und Beginn mit saurem Ge- 
sehmaek oder kaltem Geftihl im linken Gaumen, das in ein pelzig-taubes Geffihl 
iiberging, spgter aueh mit Gerueh naeh verbranntem Gummi. Der Anfall konnte 
naeh Genug yon sauren oder stigen Speisen auftreten und mit einem Sehluek 
Wasser oder einer Einnahme yon Natr. biearb, eoupiert werden. Wegen hochgra- 
diger Stauungspapille mit l~Jbergaug in At.rophie (Prof. IVi,ssma,~n) 1932 Ent- 
lastungsoperation (Prof. Helle) und Bestrahlung. Rfiekgang der Stauungspapille. 
1933 erneute Bestrahlung (Prof. Hol/elcler), danaeh P~fiekgang der Anfiille bis 1936. 

Klin ik: 8. 6. bis 2. 7. 36. Zentrofrontaler reehtsseitiger Knoehendefekt mit im 
unteren Teil pulsierendem Prolaps. Blasse und unseharf begrenzte Papillen. 
Linksseitige Mundfaeialis- und I-Iypoglossussehx~gehe. Anosmie .reehts. Mfigige 
Parese im linken Arm, distal mehr als proximal. Mitspannung beiderseits. Mit- 
bewegungen reehts. ErhShte Mitbewegungen im linken Arm und Unruhe desselben. 
Links erh~hte :Beinreflexe. Hypgsthesie links, deutlieh am Mundwinkel und am 
Daumen. Abweiehen des linken Armes naeh innen beim Baranysehen Zeigever- 
such. Stimmung better, gleiehgiiltig, ohne Einsehrgnkung der geistigen Ffihig- 
keiten. 

Die Verb indung yon Sensibi l i tg tss t6rungen a.n Oberlippe u n d  D a u m e n  
sowie Zuekungen  verweisen an  sieh auf einen Rindensit.z, aueh die 
GesehmaeksstSrungen k6nnen  so erklgrt  werden. N un  l and  sich aber 
bet ether reehtsseit igen Trepana t ion  kein Tumor.  Aul~erdem bes tanden  
Hi rns tammzeiehen  (Mitspannen,  Mitbewegungen,  Zi t tern) .  Es war dem- 
naeh  ein tiefer M~rktumor  der reehten I-Iemisphgre in  N/the des Tha lamus  
oder ein basa.ler S t i rnh i rn tumor  mig Druek  naeh  oben anzunehlnen .  Fi ir  
letzteren spra.ch die Euphoric .  

Die Arteriographie (Prof. Tgmffs) ergab keinen eindeutigen Befund. Das 
suboeeipitale Eneephalogranlm stellte einen mehrkammerigen eystisehen Tumor 
des reehten Stirnbirns dar. Bet der Trepanation (Prof. TSr~nis) fiber dem 
reehten Stirnhirn land sieh ein subeortical gelegenes eystisehes Gliom, das den 

~-krchiv far Psychiatric. Bd. 113. 4 
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ganzeu 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, dal~ das Gliora noch welt nach hiuten in die Stararaganglien 
reichte, die Schadelb~sis stark ~usgeweitet uad das Orbitaldach teilweise durch 
Druckwirkung geschwunden war. 

5Iikroskopisch: Tumor mittleren Zellreiehturas, an raanehen Stellen ausge- 
sproehen faserbildend, an ~nderen cystisch zerfMlend, rait reichliehen Gef~l~en 
und vielen regressiven Ver/inderungen. Einzelne Mitosen, Verkalkung vieler, 
die Gesehwulst fiberl~gernden Rindencapillaren. Diagnose: Astrocytora, zura Tell 
unruhiges Waehstum. 

Fall 28. M., Gustav, 57 Jahre, geb. 1880. Von je leicht erregbar. Naeh einer 
Verschfittung im Felde nervSse StSrungen und Schwerh6rigkeit reehts. 

1935 sehwere RippenfelIentziindung, die zu Hause behandelt wurde. Seitdem 
rasehes Altern, Appetitlosigkeit und Sehw/ichegefiihl. Januar 1936 an einera Tage 

Sehwindel und Erbreehen. Dezeraber d. 5. eben- 
falls. Wegen gleichzeitiger Leibsehraerzen wurdea 
Darraspasmen ~ngenoraraen. 8. l l .  37 Schwache- 
gefiihl iralinkenFuB, der nachschleifte. Zunehraende 
Schw-~che im linken Bein, nach weiteren Tagen 
auch ira linken Arm. M. war sehlafrig, fiihlte sieh 
miide und abgespannt. 23. 2. 37 Kollaps. Darauf- 
hin in die 

Klinik: 23.2. his 4.3.37. Reduzierter Allgeraein- 
zustand. Rt~ 130/70. Cystitis. Ptosislinks. Pupille 
links lichttrgge. Myopische Fundusveranderungen. 
h[undfaciMis- und Hypoglossusparese links. Spa- 
stische Parese des linken Arraes and :Beines. 
Astereognosis der ]inken Hand ffir kleinere Gegen- 
st/~nde. 

Die im l inken Ful3 begimlende ~md guf 
das iibrige Bein a n d  den Arm sich fort- 

_~bl). 22. setzende P~rese fiihrte zur A n n a h m e  eines 
19aras~gittalen Tumors.  Die l inksseitige 

Oeulomotoriusparese wurde Ms Druckwirkung auf den l inken N. oculo- 
mot orius a ngesehen. Allerdings w~r eine Apoplexie bei Arteriosclerosis 
cerebri n icht  mi t  Sieherheit  ~uszuschliel~en. 

Ira Eneephalogr~rara (Abb. 22) f~nd sieh der rechte Seitenventrikel tiefer 
stehend, in seinen oberen P~rtien durch einen yon oben koraraenden Druck abge- 
flacht und eingedellt. Dies sprach raehr ffir einen Tumor. 

Verlegung nach der neurochirurgischen Abteilung in Wiirzburg {Prof. TSnnis). 
Wegen Kreislaufschw/~che wurde yon weiteren diagnostischen Eingriffen abgesehen. 
Es wurde raehr ein gef~l~bedingter Prozel~ angenoraraen und Pat. zur Krelslauf- 
behandlung der Med. Klinik (Prof. Gra]e) fiberwiesen, yon we er naoh R.iickgang 
der :L~hraungserscheinungen dera St~dt. Kr~nkenhaus Offenb,~ch t[berwiesen 
wurde. 30. 7. 37 Unruhe und Kribbeln ira linken Bein, ausehlie~end Zuokungen 
ira linken Full, da.nn ira ganzen linken Bein, sp/~ter auch ira linken Arm und an der 
linken I-Ials- und Gesichtsseite. Dabei krarapfh~fte Linksneigung des Kopfes. 
Bewul]tsein erhalten. Sprache etwas verwaschen. 18. 4. 37 Wiederholung der 
Anfalle ohne Beteiligung der Hals- und Gesichtsrauskulatur. Daraufhin erneute 
Eiweisung in die 

KIin~k: 2I. 4. his 5.5.37. Kopf nach links geneigt. Linke Pupille et~was welter 
Ms reohte, tr~ge auf Licht reagierend. Geringe Blickersehwerung nach belden 
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Seiten. Linksseitige 5Iundfacialis- und I-Iypoglossusschwfiche. Spastische Parese 
des linken Armes und Beines zugenommen. Linker Ellenbogen spastisch kontrahiert. 
Linker FuB aktiv nieht zu bewegen. Hyp~sthesie auf der ganzen linken K6rper- 
h~ilfte fiir Beriihrung, besonders an der Hand. Bewegungsempfindung an Fingern 
und Zehen leieht gest6rt. Die folgenden Tage war Pat. delirant, fiber Ort und Zeit 
desorientiert, w/tlzte sieh im Bett herum, war fingstlieh, glaubte, es sei Feuer aus- 
gebrochen, die Feuerwehr mfisse alarmiert werden, um es zu 16sehen. Er war 
sehl~frig, g/ihnte viel, war ohne Appetit, stieB auf, hatte Urinverhaltung und klagte 
fiber Blasenkr~tmpfe (Prostatahypertrophie und Cystitis). 24. 4. 37 klonische 
Zuekungen und Sehmerzen im linken Arm. 4. 5. 37 Arteriogramm (Dr. ]?iechert): 
Gespannte Gef~iBe im Gebiet der Art. eerebri ant.; Art. perieallosa marginMis be- 
sonders gespannt und naeh unten gedr~ingt. 

Die im Verlauf zunehmende  linkssei~ige spastisehe Parese mit  beson- 
derer Beteil igung des Fuges  sowie klonisehe Zuekungen  des l inken 
Armes und  das ArteriogTamm dr/s zur A n n a h m e  eines Tumors  
des reehten u n d  h in teren  Frontozentralbereiehes ,  eventuel l  einer Meta- 
stase eines Lungen tumors  angesiehts der I~il0penfellentziindung , yon  der 
sich M. hie wieder erholt, hat te ,  mi t  Druckwirkung  auf das Zwisehenhirn 
(Sehl/~frigkeit u n d  / ingstl ieh-delirante Unruhe) .  

Letztere Vermutung wurde best/~tigt. Wegen des sehleehten Allgemeinzustandes 
muBte yon einer Trepanation abgesehen werden. Bronchopneumonie. Kreis- 
laufsehw/~che. Exitus. 

Sektion: Fast v611ig zerfallenes Careinom des reehten Lungenoberlappens. 
Metastasen in den reehten Hiluslymphknoten. Careinommetastase im hinteren 
und mediMen Teil der ersten Stirnhirnwindung yon Kirschkerngr613e mit Erweiehung 
der Umgebung (hinteres oberes Stirnhirn, obere Gegend der ZentrMwindungen 
und Parazentrall~tppehen reehts) und hoehgradige Hirnschwellung. 

Mikroskopiseh: Hochgradlg yon H/~morrhagien durehsetzter, zellreieher Tumor 
aus kleinen Rundzellen, zwisehen denen zahlreiehe, groBe, gesehwollene, teilweise 
etwas braun pigmentierte Bindegewebszellen liegen. Die genaue Einordmmg 
dieser zuletzt beschriebenen Formen ist nicht m6glich (unter dem Einflug der 
Blutung progressiv ver~inderter Stromazellen ?). ])er Befund pagt sonst zur An- 
nahme eines kleinzelligen Bronchus-Ca., das bei Autopsie siehergestellt wurde. 

Diagnose: Bronchial-Ca.-SIetastase. 
Fall 29. M:., Alfred, 23 Jahre, geb. 1902 1. Uneheliche Geburt, Erziehungs- 

anstalt. Zweimal sitzengeblieben, besonders das P~echnen fiel ihm schwer. Schnei- 
derlehre, verlieg die Lehrstelle, fiberredete einige Anstaltsz6glinge zur Flueht, 
STage Gefitngnis, Erziehnngsanstalt. Knecht, Sehiffsjunge, Silberputzer. Wegen 
Diebstahl ins Gef~ngnis. 1923 ~ g e n  Landfriedensbruehes verhaftet. 3 Jahre 
Gef/ingnis. 

August 1925 matt, wie zerschlagen, einmal far I Min. auf der linken Seite 
entsetzliehe Angst verspfirt. Kopfschmerzen mit Erbrechen, meist morgens. 
Seit 4--5 Monaten Sehversehlechterung. Bewegnngen langsamer, unbeholfener, 
schlapper, k6nne nieht mehr Mlein gehen, zuerst habe er noch allein aufstehen 
kSnnen, ietzt sei das unm6glieh, er k6nne nieht einmal mit Untersttitzung gehen, 
knicke beim Gehen ein, seit 8 Tagen sei die Spraehe langsamer geworden, das 
Spreehen strenge ihn an, weil ihm dabei die Luft ausgehe. ])er Geruch babe immer 
mehr nachgelassen, jetzt rieche er fiberhaupt nichts mehr. Frfiher sei er t in leb- 
halter Menseh gewesen, immer zu Dummheiten und Streiehen aufgelegt, leieht 
reizbar, habe kein grobes Wort vertragen kSnnen und deshalb oft Streitereien 

Siehe aueh Kleist, Gehirnpathologie, S. 955. 
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und Sehliigereien gehabt, man habe ihn itt den Anstalten gefiirchtet. Seit der 
Erkrankung sei er immer gleiehgfiltiger geworden, habe kein Interesse mehr, keine 
Freude, sei noeh aufgeregter und reizbarer geworden, manehmal denke er, daft er 
bald sterben mfisse und dann erlSst sei, maehe sieh zeitweise Gedanken fiber seine 
Krankheit. Am liebsten mSehte er sehlafen. Blasensehwaehe. Wegen s~rker 
Gewiehtsabnahme vom Gefgmgnis der inneren Klinik fiberwiesen, ~on deft wegen 
Haftpsyehose in die 

Klinik: 1.1. bis 11.1.26. Stark abgemagerter 5[ann yon asthenisehem I-Iabitns. 
blasser Gesiehtsfarbe. Puls 82/1 Min. Intern o. B. Naekensteifigkeit, steife Kopf- 
ha.l~ung, passible Kopfdrehnng naeh links- und -beugung naeh vorn sehmerzhaft. 
Trigeminns links hyp~sthetiseh. Linker M. masseter paretisch. Protrusio bulbi 
rechts, tl.echts fehlender, links sehr haufiger Lidsehlag. Beide Pupillen weit, 
reehts mehr als links. Trfige Liehtreaktion. Sehverm6gen fast aufgehoben. Es 
wird nut noeh Liehtschein wahrgenommen. Augenbewegungen nach allert tlich- 
tungen, besonders naeh reehts, eingesehr~nkt. I-Iorizontaler Nysta.gmus beim 
Bliek naeh beiden Seiten, besonders auf dem reehten Auge. Internusparese links. 
Periphere Faeialislithmung reehts. Anosmie. Ageusie auf den vorderen '~/a der 
linken Zungenh~lfte. Sehwerh6rigkeit rechts. Hypotonie der Arme. Grebe Kraft 
der Arme, reehts mehr als links herabgesetzt. RPR sehwaeh ~ ,  Bie.R-, Trie.R-. 
Adiadoehokinese, rechts mehr als links. Feinsehlggiges Spreizzittern, reehts mehr 
als links. Starke I-Iypotonie der Beine. Linkes Bein aktiv unbeweglieh. (;robe 
Kraft des rechten Beines stark herabgesetzt. PSR-- .  ASR (+). Opt)enheim und 
Gordon links sehwaeh positiv. Beim Aufsetzen reehtes Bein in Beugestellung 
(positiver Kernig). Allgemeine l]berempfindliehkeit gegeniiber Nadelstiehen. 
Sprache ~erlangsamt., sehr rasche Ermfidbarkeit, Sehlafsueht. 

Die wechselst~ndige L/~hmung (vol lkommen reehtssei t ige Facialis- ,  
Arm- und  linksseit.ige Tr igeminusl / ihmung wie linksseitige Beinpa.rese) 

wurde ohne genaue Kem~tnis yon der zei t l ichen Aufeinanderfolge der 
Krankhei t se rsehe inungen  als eehte  Lokals3nnptome gewerte t  und  ein 

Tumor  der Ponsgegend angenommen.  

Den eigentliehen Saehverhalt kl/irte die Sektion auf. Pat. starb nach einer 
in der ehirurgisehen Klinik vorgenommenen Entlastungstrepanation - -  grol3er, 
sehwannniger, gut abgrenzbarer, mehr komprimierend als zerstSrend waehsender 
medialer Tumor des reehten Front.almarkes, der ~-om Pol bis zur unteren Balken- 
h~ilfte und zum Ventrikel reiehte. Auf Frongalsehnitt I (_kbb. 23) dutch die )Iigte 
yon F 1 und F~., Vorderteil yon F a ist das reehte Stirnhirnmark yon einem Tumor 
eingenommen, der his zur Medianlinie reieht, das linke Stirnhirn verdr/~ngt und 
lateral an das Eigenmark ~-on F 1 und F 2 vordringt. 

_~Iikroskopiseb: Zelldieht.er, hoehgradig polymorpher Tumor mit reiehliehen, 
hyperehromatisehen tliesenzellen; vorwiegend spindelige, grofte Zellen in paralleler 
Anordnung, keine regressiven Erseheinungen in dem untersuehten Sehnitt. In 
der Leber ein reiehlieh Bindegewebsstroma bildendes Adeno-C:t.. 

Diagnose: Hirntumor der Glioblast.oma multiforme-Gruppe und Gallengangs-Ca. 
Fall 30. O., Josef, 45 Jahre, geb. 1886. Verwandte psyehopaghiseh, iBruder, Bett- 

n/~sser. Pat.. als robust, arbeitsam, tiiehtig, gewissenhaft, leieht gereizt und reeht- 
haberiseh gesehildert. Frfiher kurze dfimmerige Erregungszustiinde, dabei einmal 
zum Fenster herausgesprungen, ein anderes Ma.l einen Kameraden gewiirgt. Weih- 
naehten 1931 anfallsartige Kopfsehmerzen, zuweilen mit Erbreehen. Naehlassen 
des frtiheren Arbeit.seifers, mul3te zur Arbeit angehalten werden. Sehwindel- 
anfiille, ~kbseneen. Zwei ~knffille mit angeblieher Bulbusdrehung naeh reehts 
und toniseh-klonisehen Zuekungen reehts. Sehversehleehterung. Einweisung 
wegen Tumor der mittleren bis hinteren Sehftdelgrube in die 
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Klinil;: 22. 6. his 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- 
prfifung. Mundfacialisschw~iche rechts bei Willkfirbewegungen, mimisch erscheint 
der linke Mundast schw~cher. In einer Absence Zuckungen im linken Facialis- 
gebiet. Geruchs- und Geschmacksherabsetzung, links mehr als rechts. Armreflexe 
o.B. Beim H~indedruck beiderseits Zittern. Leichter [ntentionstremor und geringe 
Bradyteleokinese beim FNV links. Geringe Adiadochokinese links. 

Beim Sprechen Mitbewegungen im linken Facialis und in der linken Hand im 
Sinne eiuzelner Fingerstreckungen. Dauernde Greifum'uhe in der linken Hand. 
Stiitzreaktion am linken Arm. Etwas Gegenhalten und Hakeln rechts. Hfift- 
schw.~che beiderseits. Streckschw~che des Ful~es, rechts mehr als links. PSR und 

_~kb b. 23. 

ASR rechts gegentiber links erhSht. Babinski links positiv, sp~it.er reehts, dann 
beiderseits negativ. Leichte Asynergie beim Aufrichten aus P, iickenlage. All- 
gemeine Hyperpathie. links mehr als rechts. Untersichlassen yon Urin. Leicht 
gereizt und ablehnend, schnodderig in seinen Bemerkungen. Neigung zum Witzeln, 
auff~lliger Mangel an Krankheitsgefiihl. Euphorie. Sich seIbst fiberlassen nut 
geringe Spontaneit~it, deutlicher Mangel an Antrieb im I-Lndeln, Bewegen, Sprechen 
und Denken. Z6gernd und langsam erfolgen seine Antworten. 3[eist sitzt er un- 
t~itig da. 5[angel an Produktivit/it und deutliche Kombinationsschw.~che. Erkennt 
z. B. auch bei leichteren bildlichen Darstellungen nur schwer die Zusammenh~nge, 
die Binet-Bilder ~ermag er gar nieht zu erklAren. Merkschw-~che. Ungenaue 
zeitliche Orientierung. 

Die ~ngeblich rech tsbe ton ten  AnfAlle mi t  beidseifigen Pyramiden-  
zeiohen, Antr iebsm~ngel ,  I)enkausf~lle sowie Wesens~nderung und  
Hyposnl ie  ffihrten zur Anna.hme eines ausgedehnten,  fiber~degend links- 
seitigen, ~iefen Sf i rnhirntumors .  Die linksseit,igen Unruheersche immgen 
mi t  H H  und  GH deut,eten ~uf eine S tammhi rnbe te i l i~mg .  

1Reehtsseitige Ventrikelpunktion mit Luftfiillung: Nichtfiillung des linken 
Vorderhorns, Erweiterung des rechten Seitenventrikels. Dritter Ventrikel nicht 
siehtbar. Histologische Untersuchung aspirierter Gewebsstiicke: Randstficke 
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eines zellreiehen, teih~eise nekrotiseh gewordenen Glioms. Operation (Prof. 
Schmfeden, 14.7.32): Naehdem oberfl~ehlieh keinTnmor sieh finder, wird zwisehen 
~'alx und reehter Hemisph~.renwand eingegangen und naeh innen vom Gyrus 
einguli Tumorsubstanz gefunden, die naeh innen und unten sieh ausdehnt und aueh 
naeh links hiniiberreieht. Eine Abgrenzung ist nieht m6glieh. Es gelingt nut 
Teile zu entfernen. Kreislaufsehwfiehe, Lungen6dem, Exitus (18. 7.). 

Sektion: Grol3er Stirnhirntumor der reehten Hemisphfire yore Ventrikel oder 
Balken ausgehend. Linkes Stirnhirn nut eingebuehtet (Abb. 24). 

Mikroskopiseh: Tumor aus kleinen Rundzellen mit typiseher Arehitekt.ur. 
Die Kerne liegen in einem Netz kleiner Masehen (Vakuolen). In einzelnen besonders 

Abb.  24. 

rindennahen Teilen groge Kerne. Neigung zu Cystenbildung und einzelnen Ne- 
krosen. Ausbildung yon GefgBsehlingenwfillen. Keine Verkalkung. 

Diagnose : Oligodendrogliom. 
Fall 31. Seh., Ferdinand, 49 aahre, geb. 1886. Im Kriege Lungen- und t/ippen- 

fellentziindung. Seit 1927 wegen ehroniseher Bronchitis arbeitsunf&hig. April 
1935 Kopfsehmerzen und starres gesieht. Ende des Monats ins St. Marienkranken- 
haus eingeliefert. Wurde 14 Tage wegen Bronchitis und Herdnephritis behandelt. 
Wfihrend des Aufentha.ltes wurde er verwirrt nnd gul3erte Selbstmordabsiehten. 
Deshalb Verlegung naeh der 

Klinik: 9.5. bis 22.5.35. 
tleehte Pupille weiter als Iinke, beide Pupillen entrnndet, reehte mehr als 

linke und nur m~gig ~uf Lieht reagierend. Blieksehw~ehe nach links und oben, 
besonders am reehten Auge. Abdueensschwfiehe beiderseits. ]3eiderseibs Stauungs- 
papille yon 4--5 Dptr. 5{undfueialisparese links. Zungenabweichnng naeh reehts. 
Oraler Einstell-, Schnapp- mM Saugreflex. Hypotonie links, Rigor rechts, grobe 
Krafi~ des linken Armes hera.bgesetzt. RPI~--.  Ha.ltungsverharren, Mitmachen, 
Gegenh~lten rechts, Naehgreifen, Greifreflex, Festhalten, reehts starker als links. 
BDR links gegeniiber rechts abgeschw'~eht. Grobe Kraft in der Hfifte bds. herab- 
gesetzt. Hypertonie links. PSR und ASR links erh6ht. Oppenheim und Gordon 
links positiv. FuBklonus links. Gegenhalten im rechten Fug. Hypii.st~hesie auf 
der linken K6rperh~lfte. Alternierende Bewegungsunruhe der reehten Hand und 
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des reehten FuBes. Greifen, Tasten, Strecken und Beugen. Beim Stehen starkes 
Uberh~ngen nach hinten. Bl~senschw~che. Anspreehbar, hochgradig schl~frig, ruhig. 
Blick eigenartig start, Miene unbeweg~, H~nde fiber der Brust gefaltet; yon der 
Umgebung schien er keine ~otiz zu nehmen; verstand die an ihn geriehteten Fragen, 
antwortete sinngem~B, anderte dabei aber kaum die Miene. Zeitlich und 5rtlich 
desorientier~, merkschwach, sprachliche Iterationen, ged~nkliche Perseverationen, 
keine DenkstSrungen. Suboecipitale Enccphalographie: linkes Vorderhorn er- 
weitert und nach links verschoben, rechtes her~bgedrfiekt und fiber die Mittel- 
linie naeh links gedr~ingt, mit~lere und vordere Gegend des rechten Seitenventrikels 
nach unten gedrangt. 

W~hrend  m a n  nach der kl inischen S3~nptomatologie versueht  war, den 
T u m o r  in  den S tammgangl ien  zu suchen, muBte er nach dem rSntgeuo- 
logischen Befunde rechts medial  im S t i rnh i rn  gelegen sein, so dal~ er 
den rechten Sei tenventr ikel  nach  u n t e n  drfickt u n d  einen Druck  auf 
den rechten  S tabkranz  mi t  seinen motor ischen und  sensiblen B~hnen  
ausfibt.  Auch auf den l inken Sta.bkranz muBte der Tumor  einwirken, 
da das rechte Bein geschw~icht war. Die Blasenschw~tche wies auf die 
beiderseitige Parazentralgegend.  Durch weitere Druckwirkungen  auf 
da.s Zwischenhirn  u n d  die Vorderhirngangl ien waren Schlafsucht,  Hal- 
tungsverhar ren ,  Mitmachen,  I te ra t ion ,  Gegenhal ten  zu erkl~iren. Am 
Bewegungsmangel  wirk ten  sowohl ein frontaler  Ant r iebsmangel  wie eine 
S tammhirnakinese  mit .  Es handel te  sieh demnach  sehr wahrscheinl ich 
u m  ein rechtsseitiges parasagit tales  Meningeom oder e inen medial  
gelegenen rechtsseit igen S t i rnh i rn tumor .  Ffir letzteres sprach die kurze 
2~Ii~nlnese. 

Bronchopneumonie. Exitus. 
Sektion: Ausgedehnter Tumor der reehten Hemisph~ire, der vom Pol (l~inde 

und Eigenmark der F~), oberen ttMfte des Gesamtmarkes (Rinde und Eigenmark 
yon F 1 und dorsalen F~ im mittleren und vorderen Drittel) zur vorderen Balken- 
h~lfte zieht, das rechte Vorderhorn dorsolateral umgibt, dorsolaterale Teile des 
Striatum und der inneren Kapsel eimfimmt, in ttShe des Gyrus praeeentralis zur 
oberen Ventrikelkante reieht. WeiehbrSckelige Ver~tnderungen finden sich auch 
in der unteren MarkhMfte im Bereich des vorderen Drittels des Fron~allappens, 
am Pol des linken Vorderhornes, des Seitem-entrikels in I-I6he des mittleren und 
hin~eren Teiles yon F I u n d  F 2, im Putamen beiderseits, rechts mehr als links. 
Zur Erl~uterung diene Front~lschnitt II  (Abb. 25): Schlafenpol gerade angesehnitten, 
beide Ventrikel erSffnet, Balkenknie caudal noch getroffen, Ventrikelsystem n,~eh 
links verschoben. Reehter Seitenventrikel yon oben her zusammengedrfickt. 
Im Bereiche des Markes des rechten Stirnlappens finde~ sich eine br5ckelig weiche , 
schwammige Masse, die median bis dieht nnter die Rinde reicht, dorsal die l~inde 
infiltriert, lateral bis etwa an die Rinde reieht, basal in ttShe der Mitre des rechten 
Ventrikelrandes abschlie~t. Dz~s pathologische Gewebe reicht bis 3 mm vor die 
vordere Inselregion heran. Der rechte Tell des Balkenknies ist ebenfalls infil- 
triert. In  dem pathologischen Gewebe finden sieh zahlreiehe dickwandige GefM3e 
mit offenem Lumen. Im Mark unterhalb der zweiten Stirnhirnwindnng links 
befindet sich ein eben angeschnittener spaltfSrmiger Hohlraum mit nicht ver- 
f~rbter warzenartiger Oberfliiche yon etwa 2 cm Lgnge bis 4 mm Breite. Auf der 
reehten ttemisph~re ist das Caudatum zu sehen. 

Mikroskopisch: Vorwiegend spindelzelliger Tumor, bel dem nur wenige Zellen 
als Mansche~ten perivasculgr zwisehen den hochgradigen ~ekrosen erhalten sind. 
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Unruhiger Gef~il3bau, zahlreieheWandwueherungen, Thrombosen, groge ,,Fistel"- 
gefi~l~e. 

Diagnose : (~lioblas~oma multiforme. 
Fall 32. V., Karl, 49 Jahre, geb. 1889. Volkssehule, Installateur, fleiBiger und 

beliebter Arbeiter. 1915 Heirat. Gliiekliehe Ehe. 1 gesundes Kind. 1914~--17 
im Felde. Granatsplitterverletzung am linken Bein. Im Wesen immer heiter und 
vergniigt, frtiher allerdings aueh leieht erregbar. 1930 Uleus duodeni. 1929 erster 
Anfall mit 10 ~[in. langer BewugtIosigkeit ohne Kr~tmpfe und naehfolgender Miidig- 
keit. Bis 1933 jihrlieh ein Anfalh 1932 mig Kopfdrehung naeh links. I933 Anfall 
auf der Arbeitsst~tte. Wurde bewuBtlos ins hiesige ~{~rienkrankenhaus gebracht. 
29.5. bis 23. 6. 33 Diagnose: Epilepsie und Appendicitis. 1934 drei Anffille. Auf- 
nahme ins hiesige Bfirgerhospital. 5. I0. bis 16. 10. 34~. Fundus o. B. Epilepsie- 
verdaeht und ehronisehe Gastritis. Im folgenden Jahr ebenfalls drei Anf~i.lle. 

Abb. 25. 

Damals oft grundlos leieht erregt, lieB sieh aber sehnell wieder beruhigen. 1936 
auf dem Wege zur Arbeitsst~tte Dimmerzus~and. Er vergag in der Trambahn 
auszuste~en, fuhr in den WMd, fiel dort urn. Einlieferung in die hiesige ehir- 
urgisehe Universit~tsklinik. 1. bis 2.5.36. l~{otorisehe Unruhe bei erhaltener Orien- 
tierung. Platzwunde am reehten Ohr. Epilepsieverdaeht. Seit 1937 monatlieh 
ein -knfall. November 1937 Luxation des linken Armes im Anfall. Seitdem krank 
gesehrieben. In letzter Zeit Breehreiz, Neigung zum Weinen, oft ohne Anlag, un- 
zufrieden, leieht erregt. Wegen Tumorverdaeht Einweisung. 

Kl~nik: 24~. 3. bis 11.8.38. FrfihgeMi,ertes Aussehen, RP~ 155/90. Puls 60 bis 
60/I gIin. Etwas ungeniigende LiehtreM~fiion der Pupillen. AlImghlich sieh e ntwiekelnde 
Stauungspapille. L~ngsame Bliekbewegung naeh links. Zungenabweiehung naeh 
links. Leiehte Tomlserh6hnng im linken Arm. Links mehr als reehts erh6hte 
Armreflexe. Tr6mner links positiv. BDt~ links abgesehw~teht. Oppenheim, Gordon 
und Babinski links positiv. Babinski nnd Gordon reehts angecleutet positiv. Auf- 
f~Uiges Allgemeinverhalten. Keine Besehwerden. Ohne Initiative. Keine wesent- 
lichen Interessen. Gesieht nieht sehr belebt. Spraehe etwas verlangsamt. Am 
deut~liehsten das Denken gest6rt. Ersehwerte Auffassung. Langsames Denken. 
Inhultliehe DenkstSrungen. Versagen bei abs~r~kten Begriffs- und Verhiltnis- 
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a.ufgaben. Z. B. (Habsueht) , , . . .  das ist eine Krankheit, das weiB ieh nicht weiter." 
(Oberbegriff zu Tapferkeit., ~Iut, FleiB usw.) . . .  Sprichw6rtern gegenfiber ist er 
r~tlos. (Keine Rose ohne Dornen). ,,Da kann ich keine Auskunft geben." (Morgen- 
stund h~t Gold im Mund.) ,,Das weig ieh nicht, wie das aufgefafit werden sell." 
Deutliehe Reehenschwaehe. Mfindliches wie schrfftliches Reohnen gestSrt. Addi- 
tion und Subtraktion verlangsamt, ~Iultiplikation und Division kaum m6glich. 
Merkfghigkeit nnd Gedgchtnis ohne wesentliche St6rung. Bei einem auf der Ab- 
teilung beob~ehteter~ Anfa.lt Beginn mit Kopfdrehung naeh links, dann Beugung 
des linken Armes, Anheben des linken Beines und klonisehe Zuckungen im linken 
Arm. Am Ende eines anderen AnfMles Kopf naeh reeht.s gedreht, reehter Arm 
gebeugt und linker Arm gestreekt (Ita]sreflexhMtung). 

Blicksehwitche nach  links,  Anffille mi t  Kopf -Augendrehung  naeh 
links,  l inkssei t ige Py ramidenze i ehen  sowie Antr iebssehw/iche,  Mogisehe 
StSrungen und  rech ts  angedeu te t e  Zehenzeichen waren  das  Bi ld  eines 
Fronta . l tmnors  rech t s  in der  Gegend des FuBes der  e rs ten  und zweiten 
S t i rnh i rmvindung  m i t  W i r k n n g  auf  die vordere  C . a .  und das l inke 
St i rnhirn .  

7Ira selben Sinne spraehen die r6ntgenologisehen Befunde. Das suboeeipitale 
wie lumbale Eneephalogramm ergab eine periphere Ffillung. Auf denl reehts- 
seit.igen Arteriogramm war die Art. eerebri ant. n~eh links und nnten verdrgngt. 
Operation (Dr. Riecttert, 13. 7. 38): Grol3er reeht.sseitiger Dandylappen. Dura 
nieht gespannl,. Im hinteren oberen Tell des Stirnhirns pathologisehe Gef.~Be und 
Dura mit dem darunter ]iegenden Tumor verwaehsen. Entfernung eines klein- 
iaust~groBen Tumors (Abb. 25), der direkt an die Zenl, ra.lwindung angrenzte. Un- 
gest6rter Heilungsverlauf. Rtiekgang der Stauungspapille. ErstmMig Stamm- 
hirnzeiehen wie Ha ltungsverha.rren a.n Armen und Beinen, rigorghtfliehe Steifig- 
keit in Armen und Beinen, Oegenhalten der Arme. Entgegenkommen. 

Mikroskopiseh: Tumor aus flaehen, plattenfihnliehen Zellen, die syneytia.1 in 
Inseln beieinander liegen und dm'eh ein bindegewebiges Zwisehengewebe abge- 
grenzt werden. Inmitten der grollen Zellinse]n gelegentlieh Verfet,tung. Keine 
ZwiebelsehMen-, keine Psammombildung. 

Diagnose: Meningeom, Inseltyp. 

Er6rterungen zu I I I .  

N~ch Beschre ibung der  f ron tomotor i schen  und  f ron topsychischen  
S t 6 m n g e n  in den Er6 r t e rungen  zu I und  I I  sel l  bier  auf die diagnostischen 
Schwierigkeiten der Frontaltumoren eingegangen werden,  well bei  den 
rechtsse i t igen F r o n t a l t m n o r e n  (Fal l  24, 27, 29 und  31) besonders  oft  
Feh ld iagnosen  vorkamen .  Es waren  ausgedehnte  subeort ieMe Hemi-  
sphs  Deut.liche moto r i sche  Erseheinungen,  die auf  das  
S t i rnh i rn  wiesen, fehl ten.  Die s t i rnhirnspezi f ischen psyehischen  St6- 
rungen  waren  unausgepr~gt  und  f iberdeckt .  Daff i r  beher r seh ten  die 
nach  lgngerer  K r a n k h e i t s d a u e r  sich en twieke lnden  Naehbarscha f t s -  und  
Ferns )mlp tome das  kl inische Bild.  Als Druckersche inungen  des aus- 
gedehn ten  rechtsse i t igen A s t r o e ~ o m s  bei Fa l l  27 auf  die C. a. und  C. p. 
bes t anden  Sens ib i l i tg tss t5rungen an  l inker  Oberl ippe,  D a u m e n  u n d  
l inkssei t ige Gesichtszuckungen,  die einen cort icMen T m n o r  dieser Gegend 
vor tguschten .  Fa l l  24 mi t  e inem ~usgedehnten  F r o n t o t e m p o r M t u m o r  
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bet. ein cerebellares Syndrom (anfMlsweise auftretende Kopfschmerzen 
mit Erbrechen und Nackensteifigkeit, Nysfagmus, Intentionstremor, 
homolaterales Vorbeizeigen, Abweichen und Fallen). ~%nn auch an 
einen GroBhirntumor mit Zysternenverqnellung gedacht wurde, konnte 
doch erst die preoperative Ventrikulographie Klarheit schaffen. Bei 
Fall 27 war es die suboccipitale Encephalographie, nachdem die Arterio- 
graphie keinen eindeutigen Befund ergeben ha.tte. Ein kfirzlich operierter 
ebenfalls ausgedehnter Fronfotemporaltumor zeigte neben cerebellaren 
auch mesencephale StSrungen mit einer Stauungspapille yon 5 Dptr., 
einer langen Vorgeschichte und einem sehr schwankenden Verla.uf, so dal~ 
an eine Aqu/~duktstenose gedacht wurd% w/thrend das Arteriogramm den 
wahren Sachverh~lt erkennen liel]. So konnte in frfiheren Jahren, Ms 
die diagnostisch-oper~tiven ~r noch nich~ in diesem Umfa.nge 
gefibt wurden, auch einmal eine Lokalisation erst dutch die Sektion 
aufgedecKt werden. Fall 29: Dieser war in einem vorgeschrittenen Zu- 
stande und ohne objektive Angaben fiber die genaue Entwickhmg seines 
Leidens eingeliefert worden. Als deutlichstes klinisches Zeichen bestand 
eine wechse]st~ndige L/~hmung (periphere Facialis- und Armparese reehts, 
Beinparese links), die anf einen Ponstumor bezogen wurde. Bei Fall 31, 
einem Glioblastom, das vom Stirnhirnpol bis zum S~riatum rechts 
reich~e, waren St~mmhirnzeichen (H~ltungsverharren, Gegenhatten, 
Nachgreifen, Greifreflex, Festh~lten, oraler Einstell-, Schnapp- und Snug- 
reflex, Mternierende Bewegungsunruhe der rechten Hand, Akinese, 
sprachliche Iteration und gedal~kliche Perseveration sowie Sch]a.fsucht) 
vorherrschend, so dab auch erst die Encephalo~'aphie die Lok~ldiagnose 
ermSglichte. 

Keine Schwierigkeit bestand, wenn deutliche stirnhirnspezifische 
psyehische StSrungen vorhanden waren wie bei Fall 25. Hier hatte der 
rechtsseitige Marktumor, ein Astrooytom, auch die linke Hemisphere 
verdr/tngt, was wohl die Ursache der deutlicheren psychischen Ansfalls- 
erseheinungen war. Bei einem Par~llelfall (Fall 30) ~urde wegen rechts- 
seitiger Anf/ille in der Anamnese ein linksseitiger Tumor angenommen. 
Auch die Encephalographie schien daffir zu spreehen: Nichffiillung des 
linken Vorderhornes und Erweiterung des rechten Seit, envent, rikels. Bei 
der Trepanation fand sich jedoch ein rechtsseitiger, allerdings weir nach 
links reichender Tumor, der die linke Hemisph/ire stark komprimierte, 
so da.ft aueh Druckerscheinungen der C.a. und ihres Stabkranzes die 
angegebenen reehtsseitigen Anf/ille bedingen konnten. 

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

Schwierig und ohne Enceph~lographie oder Arteriographie nnmSglich 
war bei/s Menschen ~nit BlutdruckerhShung, apoplektiformem Beginn 
des Leidens und Fehlen yon Stauungspapille die Differentialdiagnose 
zwischen einer Hirnarteriosklerose und einem Tumor (Fall 3, 4 und 14). 
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Wie wiehtig aueh nnr geringe neurologisehe Begleiterseheinung'en bei 
~af~lten ohne znr Ze.it erkennbaren I-Ie.rdeharakter sein kSnnen, ze.igt 
Fall 9, der bei seine.m e.rsten Klinikanfenthalt, unter Sps lief 
nnd bei de.r zweiten Aufnahme. das ausgepr~gte. Bild eines linksseitige.n 
Frontaltmnors bot. Ande.re.rseits gibt es ausgesproehene He.rdanfs 
bei Epilepsie ohne se.lbst mikroskopisch naehweisbare Ursaehe, worauf 
Foerster verwies. 

DaB psyehisehe. St6rungen irreleitend sein kSnnen, ze.ige.n die Dis- 
gnosen der Kranke.n be.i der Aufnahme, wie Haftpsychose (Fall 29), 
arteriosklerotisehe Demenz (Fall 5) und k]imakterisehe Besehwerden 
(Fall 3). Lemke beschrie.b vier fe.hldiagnostizie.rte Stirnhirntnmoren, yon 
denen einer im rechten Frontallappe.n als Schizophrenie ve.rkannt und 
entspre.ehe.nd mit Insulinehoks behandelt worden war. Deu[3en beriehtete 
von e.inem Oligodendrogliom im reehten Stirnhirn, das als Depression, 
Sehizophre.nie and Erbepilepsie fehldiagnostiziert war. 

IV. Klinisehe 8~,:ndrome. 
Abgesehe.n von diesen eben ange.fiihrte.n Ausnahme.n gelang in den 

meiste.n F/ille.n sehon rein kliniseh eine ziemlieh ge.naue. Tumorlokalisat,ion. 
Dies be.re.ehtigt, riiekblicke.nd aus den darge.ste.llte.n Einze.lbe.obaeh- 

tunge.n he.raus, gewisse klinisehe Syndrome. der Tulnore.n des eigentliche.n 
Stirnhirns he.rauszustellen. Die bier folgende. Aufste.llung ist ~hnlieh der 
yon Kleist in seine.r Hirnpathologie. auf Grand de.r Stirnhirnverletzungen 
gegebene.n Einteeilung der ~'rontaltmnoren. 

A. Klinik der post/,'ontalen Tu.moren. 
1. Im oberen Abschnitt,: 
Lokals3anpt.ome: Inne.rvatorisehe Apraxie de.r I~umpf- und Be.in- 

bewegunge.n (St, and-Gangapraxie.), Adversivkr~mpfe mit, kontralateralen 
Rumpf- nnd Kopfdre.hungen, kontrMate.rale. I~umpf-Kopfwe.ndungs- 
sehw~tche nnd homolaterMe. Wendungstendenz, homolaterale.s Drehe.n, 
Fallen and Vorbe.ize.igen, manehmal aneh kontralateral.  

Naehbarschaftss?mlpt, ome.: Kontralate.rale. Parese. (besonde.rs Dorsal- 
flexion des FuBes) mit, homolate.ralen spastisehen Ze.iehe.n mn Fug and 
Be.in, Blase.n-, I~Iastdarmst6rungen, in kontralate.rale.m FuB be.ginnender 
C.a.-Anfall, Sensibilit~ttsstSrunge.n, Retrozentralfe.ldanfall mit sensible.r 
Aura im kontrMate.ralen Bein. Antrie.bsmange.1 fiir Lokomotione.n und 
Notdur ftve.rrieht, ungen. 

2. Im mittle.ren Absehnitt: 
Lokals3maptome.: Inne.rvatorisehe Apraxie de.r kontralateralen Hand, 

Adversivkrs mit, kontrMate.rale.r Auge.n- and Kopfdre.hung, kontra- 
laterale Blieksehws 

Naehbarsehaftssymptome: Kontralaterale Armparese, im kontra- 
lat.eralen Arm beginnender C.a.-Anfall. Antrie.bsmangel des Denke.ns, 
alogisehe St6runge.n. 
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3. Im  un te ren  Abschnitt, links, bei Linksern  rechts:  
Lokals3nnptome: Innerva tor i sehe  Apraxie der Kopf-,  Mund- u n d  

Zungenbewegungen,  Lauta.phasie (Dysarthrie bis Anarthrie) ,  mot.orisehe 
Amusie,  Wor t s tummhei t .  

Na, ohbarschaf tssymptome : GesehmacksstSrungen,  -par/~sthesien, -aura 
sowie sensorisehe Aphasie und  Amusie. Spon tans tummhe i t  (An~riebs- 
mangel  der Sprache) und  Sa tzs tummhei t  (Agrammatismus).  

B. Kl in ik  der ~gri@'ontalen Tumoren .  
Loka lsymptome:  Allgemeiner Ant r iebsmangel  oder Teilformen des- 

selben u n d  alogische St6rung. Am ausgepr/~g'testen bei l inksseit igen 
Tumoren  und  mit. Betei l igung der anderen  Hemisph/tre. 

Naehbarschaf t ssymptome:  Kontra.laterale Pyramidenbahnze ichen ,  
kontrala.terale Anfglle. PersSnlichkeitsver/~nderungen. St6rungen der 
K6rperl iehkei t  u n d  des Gefiihls- und  Trieblebens,  amnest ische Zust/tnde. 

C. Kl in ik  der doppelseit.igen St irnhirnbalkentumoren.  
Lokalsymptome:  St'arker alIgemeiner A~ltriebsmangel der Bewe- 

gungen, des ])enkens und  des Sprechens sowie alogische Denkst,6rung. 
Nachbarschaf t ssymptome wie un te r  B, dazu:  psyehokinetische, 

myostat ische u n d  ka ta tone  StSrungen. Allgemeinkr/~mpfe. Homola~erale 
Dyspraxie  (Balkenapraxie).  

Die meis ten Tumoren  lassen sich, wenn m a n  ihre wesentl ichen Zfige 
berticksieht, igt, in  dieses Schema einordnen.  Ha~ m a n  eine genaue 
Anamnese,  dann  gelingt es oft, Ausgangsort, und  gieht ,ung der Ausdehnung  
des Tmnors  zu best,immen. 
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