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

Uber zentrale Schmerzen
bei Geschwiilsten des GroBhirnmantels.

Yon

H. R. Frank.
Mit 8 Textabbildungen.
(Eingegangen am 15. Juli 1940.)

Den Ausgangspunkt fiir die Beschéftigung mit zentralen Schmerzen
als Symptom von Hirnmantelgeschwiilsten bildeten 2 Félle der Frank-
furter Nervenklinik, deren Krankengeschichten hier folgen.

Fall 1. Dr. Oskar H., geb. 17. 2. 81. Vater mit 76 Jahren an Arteriosklerose
gestorben; Alkohol- und Nicotinabusus. Mutter mit 66 Jahren an Ca, 2 Geschwister
an unhekannter Krankheit gestorben. 2 Geschwister gesund. Ehefrau gesund.
2 Kinder, 1 Tochter gesund, 1 Sohn Kiinstlertyp, Schriftsteller. machte Schulden,
sehr begabt, schwer leitbar, wollte Studium aufgeben, regte die Eltern dadurch
sehr auf.

Patient: Normal entwickelt, ernster Charakter, gut gelernt, Abitur. 1908 big
1909 gedient; wollte erst Dipl.-Ing. werden, dann stud. phil. Schon damals sehr
viel getrunken. Mit 27 Jahren geheiratet, griindete erst in F., dann in O. eine
Privatschule, die viele Ervegungen mit den oft sehr schwierigen Schiilern brachte.
Im Krieg im Feld bei einem Inf.-SchallmeBtrupp, nie krank. Sehr viel getrunken,
besonders Bier.

In den Weihnachtsferien 1933 schon vormittags sehr viel getrunken und ge-
feiert; mittags plotzlich Schmerzen in der linken Korperseite mit Krdampfen, be-
ginnend im linken Bein, iibergehend auf den linken Arm, nicht im Gesicht. Sterbe-
getiihl, bewuBtlos, Schaum vor dem Mund ; Dauer 5—6 Min. Erwachen mit Amnesie.
Seit dieser Zeit Ameisenlaufen und Taubheitsgefithl im linken Arm und linken
Bein. Nochmals kurzer Anfall epileptiformer Art. Beschwerden wenig beachtet,
bis Sommer 1937 Zunahme derselben. Jetzt auch der linke Full ganz gefiihllos,
so daBl Pat. nicht wufite, ob er mit oder ohne Schuhe zu Bett ging. Auf édrztlichen
Rat nach Bad Orb. Verschlechterung. Zunahme der Taubheit im linken Bein;
besonders beim Gehen habe er das Gefiithl gehabt, als sei Wasser im Schuh. Beim
Ausruhen besser. Weitergearbeitet, im Beruf Vertreter genommen. Ende 1937
wurde die Sprache verwaschen. Campolon, Strychnin, Arsen, Betabion-Injektionen.
Seit 1938 weitere Verschlimmerung. Mitunter kleine Krampfe im linken Bein.
In letzter Zeit Bein- und Armlihmung links. Haufig starker Kopfschmerz iiber den
Augen und besonders am Hinterkopf, Schwindelgefiihl, Brechreiz. Zeitweise groBe
innere Unruhe und Erregungszustinde. Sprachstérungen, Schlaflosigkeit, Ge-
dachtnisschwiche, Zwangsweinen. Psychisch verdndert, auffallend fromm ge-
worden, seine Stimmung wurde sehr schwankend, weinerlich. Seit 14 Tagen bett-
lagerig.

10.10. 38 bis 10. 11. 38 Psvchiatrische und Nervenklinik Frankfurt a. M.

Aufnahmebefund: Etwas vorzeitig gealterter Pat. in geniigendem Erndhrungs-
zustand. Haut gut durchblutet. Rachenring reizlos. Zunge weiBlich belegt. Gebil3
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lickenhaft, geniigend. Thorax etwas starr. Lungen o. B. Herz: Tone rein.
gleichmédfig. Blutdruck 120/80. Puls 80 Schlige pro Minute. Abdomen weich,
Leber nicht fithlbar. Im Urin Eiweil, Zucker, Indikan und Urobilinogen kalt
negativ, Sediment: einzelne Leukocyten, Oxalate. Blutbild und Senkungsge-
schwindigkeit 0. B. Im Serum Wassermann, Meinicke, Citochol negativ. Im Liquor
Wassermann (1,0), Meinicke, Nonne negativ, Pandy Spur 4, 4/3 Zellen, Goldsol:
12, 12,0,0,0,0,0,0,0,0,0, 0.

Schidel nicht empfindlich. Gegenhalten im Nacken und Kinn. Deutliche
Schwiche des linken Mundfacialis. Trigeminusaustrittsstellen frei, Gesichtshaut-
empfindung seitengleich. Zunge weicht leicht nach links ab. Gaumensegel hebt
sich seitengleich. Sprache: Testworte o. B. Augen: Bewegungen frei, kein Ny-
stagmus. Pupillen gleich, rund, verengern sich gut auf Licht und Konvergenz.
Hintergrund (Dozent Dr. Kieibig, Augenklinik): Verbildete Papillen beiderseits
durch schiefen Sehnervenaustritt, wodurch mediale Unschérfen der Papillenrdnder
entstehen. Diese Veranderung ist links aber wesentlich mehr ausgebildet als rechts
und geht iiher das MaB des Normalen hinaus, so daf} links Verdacht auf Stauungs-
papille besteht. Arme: klagt zeitweise tiher Kribbeln und Bohren in den Fingern
der linken Hand. Die linke Hand ist zur Faust geballt, der linke Ellenbogen ist
in spitzwinkeliger Beuge-, der Unterarm in Pronationskontraktur fixiert, die
Muskulatur leicht abgemagert. Bei passiven Bewegungen des linken Arms und bei
Versuchen, die linke Hand passiv zu 6ffnen, heftige SchmerzduBerung. Der Arm
kann aktiv und passiv nicht gestreckt werden, aktiv ist geringe Abduktion im
Schultergelenk moéglich. Kraft rechts in allen Muskelgruppen gut. Tonus rechts
0. B. Keine unwillkiirlichen Armbewegungen. R.P.R. rechts lebhaft, links ge-
steigert. Tricepsreflex rechts lebhaft, links gesteigert. Rechts keine spastischen
Fingerzeichen, links nicht zu priifen. Keine Adiadochokinese rechts. F.N.V. rechts
gut. B.D.R. beiderseits sehr schwach, H.H.R. schwach. Beine: das linke Bein ist
im Hiift- und Kniegelenk unwillkiirlich krampfhaft gebeugt und seitlich ahduziert.
Zeitweise werden sehr schmerzhafte, unwillkiirliche und krampfartige Beuge-
kontraktionen am linken Bein beobachtet. Adduktions- und Streckversuche sind
sehr schmerzhaft. P.S.R. rechts gesteigert, links nicht zu beurteilen. A.S.R. rechts
normal, links gesteigert. Links Dauerfuiklonus. Babinski links positiv, rechts
negativ. Oppenheim, Gordon negativ. Rossolimo links gesteigert, rechts negativ.
Mendel-Bechterew negativ. K.H.V. nicht zu priifen. Stand und Gang unméglich.
Klagen iiber wiihlende und bohrende Schmerzen im linken Bein. Sensibilitit: Be-
rithrungen werden am linken Arm und Bein ,,verwischter”™ angegeben. Zahlen-
schrift am linken Arm und Bein gar nicht, rechts gut erkannt, Schmerz am linken
Arm und Bein schwicher als rechts. Bewegungsempfindung am linken Arm und
Bein aufgehoben, aber auch rechts unsichere Angaben, wohl durch Stérung der
Aufmerksamkeit. Tasterkennen (Nadel, Ring, Zahnbiirste, Schliissel) mit der
linken Hand negativ, rechts positiv. Haltungsverharren rechts, kein Gegenhalten im
rechten Arm, starker Greifreflex und starkes Haleln rechts. Schlaffe Miene, wenig
spontane Affektbewegungen, deutliche Affektlabilitdt, Zwangsweinen.

16. 10.: Klagt viel iiber Schmerzen im linken Bein, bekommt Veramon, Vera-
sulf, feuchtwarme Umschlige. Ist zeitweise desorientiert, ruft nach seiner Frau.
AuBert, seine Beine seien abgeschnitten; frigt, wo seine abgeschnittenen Beine
seien. Will dann gestreichelt sein. Zwangsweinen, schlaft viel. Verlangt Alkohol.
Spricht einmal abends noch mit Bekannten, die nachmittags da waren, in der
Meinung, sie seien noch anwesend. Wirft die Serviette nach ihnen, um sie zum
Sprechen zu bringen. Linkes Bein ist schmerziberempfindlich (hyperalgetisch).
17.10.: Ruft am Abend mehrmals laut und angstvoll: ,,Ich mul} ins Wasser,
es verbrennt sonst Alles, o Gott, o Gott. 18.10.: Rontgenaufnahme des
Schiidels: Sellalebne destruiert, in der rechten Scheitelgegend Hyperostosen-
bildung, hier auch ein gréBerer Verkalkungsherd. In der Gegend der rechten
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Postzentralwindung mehrere kleine Verkalkungsherde. Will gestreichelt sein. Der
Pfleger soll seine Hénde halten, damit er nicht falle.

24.10.: Besonders morgens zeitweise 6rtlich und zeitlich desorientiert, abends
klar. Klagt manchmal tiber eine merkwiirdige Angst, fiirchtet, aus dem Bett zu
fallen, geschlachtet zu werden. AuBert heute spontan, er glaube manchmal Dinge
vor Augen zu sehen, die bei genauerem Hinsehen nicht vorhanden seien. Ist manch-
mal ganz humorvoll —im Verein mit Zwangsweinen. Nachtsunreinmit Kot und Urin.

27.10.: Neurologischer Befund wie oben. Heute Morgen vollig orientiert:
Tag? 4, Monat? +, Jahr? 1937. Wo hier? Nervenklinik Frankfurt. Spricht
iber Prof. Kleist und redet den Abteilungsarzt mit Namen an. Wortverstandnis,
Wortfindung und Praxie o. B. AuBert aber gegen Mittag, er sei in O.; sei morgens
,»mit dem Andern™ in Frankfurt gewesen. Dann klagt er wieder dariiber, daB er
diese Umgebung oft mit daheim verwechsle. Er sei heute Morgen vor der Tiir ge-
wesen und habe den Schliissel fiir die Kiiche vom Haken holen wollen (ist dabei
fest bettlagerig!). ,,Wissen Sie, ich werde morgen einen Krankenzug bilden, erst
lkommt ein Auto, dann ein Schlafwagen... das Ganze gilt als soziales Geschenk
fiir meine Angestellten.® Beklagt sich iiber sein Zwangsweinen, redet dann wieder
ohne Bezug auf den anwesenden Arzt vor sich hin iiber den katholischen Glauben,
iiher das Leben nach dem Tode, iiber seine Familie, er sei ein anderer Mensch ge-
worden usw. Nachts oft unrein mit Kot und Urin. Stérung der Aufmerksamkeit.

4.11.: Ventrikulographie (Oberarzt Dr. Riechert), da mit Riicksicht auf die

Unscharfe der Papillen und die anfangs aufgetretenen Jackson-Anfille eine Neu-
bildung nicht auszuschliefen ist. Eine Encephalographie kommt wegen Verdacht
auf Stauungspapille nicht in Frage. Punktion nur des linken Hinterhorns, um eine
Blutung in den Tumor zu verhindern. Das Hirn ist blaB, steht unter starkem Druck
und wolbt sich sofort in die kleine Trepanationssffnung vor, der Liguor steht unter
erthohtem Druck. Eine Foramen-Monroi-Blockade scheint nicht zu Dbestehen.
Schichtnaht der Wunde, Verband. Die Réntgenaufnahmen ergeben eine erheb-
liche Verschiebung des ganzen Kammersystems nach links, die rechte Seiten-
kammer ist kaum gefiillt und nach unten gedringt, die linke deutlich erweitert.
Verdacht auf einen groBen rechtsseitigen parasagittalen Tumor des hinteren Sinus-
drittels. Wegen des schlechten Zustandes des Kranken wurde eine Operation als
aussichtslos unterlassen. Es war geplant, falls sich der Zustand doch noch bessern
sollte, eine groBe Entlastung iiber dem Tumor anzulegen.
5.11.: Pat. ist stark verschleimt, nicht zum Aushusten zu bewegen. Uber-
haupt verhilt er sich sehr ablehnend. Mit seinen Angehérigen spricht er gar nichts.
Dem Pfleger gibt er Antwort, dem Arzt erst bei mehrfacher Frage. Schlaft viel,
orientiert. Zuckungen im linken Arm.

6. 11.: Die Zuckungen im linken Arm haben etwas nachgelassen. Pat. ist sehr
schlafrig.

7.11.: Zuckungen im linken Arm treten nicht mehr auf. Das linke Bein, das
vor der Ventrikulographie stark angezogen war und sich nur schwer strecken lieB,
bilt Pat. jetzt gestreckt. Unruhe der rechten Hand, sucht stindig den Verband
zu I6sen. Ist ansprechbar.

8. 11.: Faden entfernt. Wunde in Ordnung. Pat. ist immer noch sehr abweisend
seinen Angehérigen und dem Arzt gegeniiber. Spricht mit leiser, tonloser Stimme,
ist orientiert. 9.1l.: Seit heute morgen benommen. Atmung beschleunigt.
Pneumonie. Kreislaufmittel und deshydrierende MaBnahmen. 10.11.: Ohne Be-
wulltsein wiedererlangt zu haben, Exitus letalis.

Hirnbefund.

Hirngewicht 1570 g. Die rechte Hemisphiire des Gehirns ist bei der Betracht-
tung von oben besonders in der Centroparietalgegend umfangreicher als die linke.
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Im Bereich des oberen Teils der rechten hinteren Zentralwindung, von hinten bis
zur Fissura parieto-occipitalis reichend, sieht man die Oberfliche eines gut apfel-
groBen Tumors, der die normalerweise in diesem Bereich befindlichen Hirnwin-
dungen nach medial und vorwiegend nach lateral verdrangt und sich durch seine
schiefergraue Farbe und seine derbe Beschaffenheit deutlich von dem umgebenden
Hirngewebe unterscheidet. Die MafBie des Tumors sind 9 cm mal 6 e (in der je-
weils grofiten Ausdehnung in Lange und Breite). In der Mitte ist der Tumor etwas
eingezogen und an dieser Stelle von einer teilweise zuriickgeschlagenen derben
Haut tberzogen (mit dem Tumor verwachsene Dura, die sich hier nicht ablésen
lieB): Abb. 1 und 2.

1. Schnitt 5 em hinter dem Stirnpol, unmittelbar vor der Spitze der Schlafe-
lappen. Der Schnitt geht heiderseits durch den FuB} der 3. Stirnwindung und durch

Abb. 1.

das hintere Viertel der ersten Stirnwindung, rechts 1 cra vor der Geschwulst. Die
rechte Hemisphire ist grofer als die linke, das gemeinsame Mark des rechten Stirn-
hirns ist geschwollen, rechts ist der Kopf des Caudatum angeschnitten, links liegt
der Schnitt noch vor demselben. Der linke Ventrikel ist gegeniiber dem rechten
wm das doppelte vergroBert, das Septum pellucidum ist nach links gedrangt, der
rechte Gyrus cinguli ither der Mittellinie nach links verschoben, die rechte Balken-
hilfte ist etwas nach abwirts gedriangt und buchtet den rechten Ventrikel von
oben etwas ein.

2. Schnitt 7 cm hinter dem Stirnpol. Er geht links durch den obersten Teil der
Prazeniralfurche, dann durch die vordere Zentralwindung, folgt danach der Zentral-
furche und geht unten durch die Grenze von vorderer und hinterer Zentralwindung.
Rechts schneidet. der Schuitt den Tumor 1-—13/, em hinter seinem Beginn an, geht
dann wie links durch die vordere Zentralwindung, die Zentralfurche und unten
durch die Grenze zwischen vorderer und hinterer Zentralwindung. Beiderseits
schneidet er die Spitze der Schiafelappen ab. Der Tumor drangt den hintersten
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Teil der ersten Stirnwindung und den obersten Abschnitt der vorderen Zentral-
windung, indem er eine dort verlaufende Furche vertieft und verbreitert, stark
auseinander und preBSt die beiden Windungsteile, hesonders den lateralen, zu-
sammen. Diese Zusammenpressung dehnt sich auch weiter lateral auf die vordere

Abb. 2.

Abb. 3.

Zentralwindung aus. Gyrus cinguli und Septum pellucidum nach links gedringt.
Die linke seitliche Hirnkammer ist ausgezogen, die rechte seitliche Hirnkammer
durch den tiefstehenden rechten Balkenabschnitt zur Form eines gleichschenkligen
Dreiecks umgewandelt. Die rechte Hilfte des Balkens steht ganz wagrecht, ober-
halb derselben ist das Mark zwischen Balken und Tumor deutlich gequollen.

3. Schnitt 1,5 em weiter hinten (Abb.3). Der Schnitt geht links durch den
obersten Teil der vorderen Zentralwindung, dann durch die hintere Zentralwindung,

Archiv fiir Psychiatrie. Bd, 113. d
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weiter unten schneidet er ein Stiickchen des unteren Scheitellippchens an und
geht durch die Einmiindung der Postzentralfurche in die Sylvische Furche. Rechts
geht der Schnitt oben 5 cm breit durch die Geschwulst, dann durch die hintere
Zentralwindung und weiter wie links. Der Tumor ist hier in seiner groBten Aus-
dehnung (5,5:5,5 cm) angeschnitten. Auf der Schnittfliche sind seitlich von der
Geschwulst stark zusammengepreBte schmale Windungen zu sehen, die der hin-
teren Zentralwindung angehéren. Medial von der Geschwulst liegt eine auf 2 bis
3 mm zusammengepreBte Windung, die demm Parazentrallippchen entspricht,
darunter der nach links gedrangte Gyrus cinguli. Senkrecht unter dem Tumor ist
die Gehirnsubstanz derartig zusammengepref3t, daf3 mit bloBem Auge eine Unter-
scheidung von Rinden- und Marksubstanz nicht mehr moglich ist; das Gebiet

Abb. 1.

entspricht der hinteren Zentralwindung. DasMark der rechten Hemisphare ist unter-
halb des Tumors geschwollen. Der Balken ist rechts von oben her nach abwérts
gedrangt und steht in seinem rechten Abschnitt ganz wagrecht. Der rechte Tha-
lamus ist etwas platt gedriickt. AuBer einigen erweiterten GefaBanschnitten im
Thalamus beiderseits keine Verdnderung. Der 3. Ventrikel ist zu einem schmalen
Spalt ausgezogen, der in seiner Gesamtheit ebenfalls nach links verdrangt ist.

4. Sehnitt 1,5 em weiter hinten (Abb.4). Die Geschwulst (3:5cm) dringt
lateral und besonders medial die angrenzenden Windungen zu schmalen Leisten
zusammen. Unmittelbar unter dem Tumor ist eine Zeichnung von Mark und
Rinde nicht mehr zu erkennen. Die zusammengepreten Windungen entsprechen
dem obersten Teil der hinteren Zentralwindung und dem oberen Scheitelldppchen.
Man sieht die tief einschneidende Interparietalfurche. Auch der untere Scheitel-
lappen ist noch stark zusammengepreBt. Links ist das Unterhorn sichtbar, rechts
nicht. Der rechte Gyrus cinguli ist wiederum iiber die Mittellinie nach links ver-
schoben und von oben her zusammengepreBt. Das Pulvinar des rechten Thalamus,
das eben angeschnitten ist, steht rechts tiefer als links. Das Hinterhorn und der
Balken stehen rechts ebenfalls tiefer als links.

3. Schnitt (1,5 em weiter hinten, hinter dem Balken, das Kleinhirn und der
4. Ventrikel sind angeschnitten). Der Tumor findet sich an derselben Stelle wie
vorher. Das rechte Unterhorn ist im Vergleich mit links nach unten verdringt
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und verkleinert. Die Windungen des hinteren Scheitelhirns sind nach abwirts
verdrangt und erheblich verschmilert. Sowohl auf dem Kleinhirnanschnitt, wie
auch sonst im Bereich des Kleinhirns 148t sich ein krankhafter Befund nicht fest-
stellen.

Histologisch handelt es sich um ein Meningeom™ .

Zum Zwecke der histologischen Untersuchung wurden aus dem Thalamus und
aus den dem Tumor anliegenden Hirnabschnitten einzelne Stiicke entnommen
und mit Gefrierschnittmethoden verarbeitet (Kresylviolett, Holzer, Markscheiden
nach Spielmeyer, van Gieson, Himatoxylin-Eosin, Fett).

In den Thalamusschnitten waren keine stirkeren Ausfallserscheinungen nach-
zuwelsen.

Abb. 5.

Dagegen fanden sich in den dem Tumor benachbarten Rindenabschnitten
iberall schwere und schwerste destruktive Rindenverinderungen; hesonders in
Mitleidenschaft gezogen waren die Windungstiler und -kuppen. An manchen
Stellen sind fast sémtliche Ganglienzellen ausgefallen, an anderen sind nur noch
Zellexemplare ans der 3. oder 5. Schicht iibrig geblieben, die sich oft nur noch
diirftig anfirben und alle Merkmale von der chronischen Zellverinderung bis zur
schweren Zellverinderung Nissls aufweisen. Im Fettbild erkennt man die Merk-
male des sog. fixen Gewebsabbaues, nicht nur in der Rinde, sondern auch in den
angrenzenden Markabschnitten. Das Markscheidenbild 148t schon makroskopisch
starke Aufhellungen erkennen (Abb. 5).

Fall 2. Emma M., geb. 29.11. 87. Vater an Leberschrumpfung und Zucker-
krankheit gestorben, war gewissenhaft, hatte Platzangst, Weinanfille, immer
sehr aufgeregt, , nervéses’ unruhiges Gefithl in einem Bein. Mutter an Herz-
schwiiche gestorben, war ruhig, ausgeglichen, nie krank gewesen. Schwester des
Vaters soll nach einem Wochenbett eine Versteifung des linken Beins und auch

! Fur die histologischen Untersuchungen bin ich Herrn Doz. Dr. Stadler zu
Dank verpflichtet.

5%
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Zuckungen bekommen haben. AuBerdem noch 2 Schwestern, die gesund waren.
Tochter eines Bruders war in der Nervenklinik in GieBen, nachdem sie nach einer
Aufregung am ganzen Korper langsam steif geworden war; dort soll am Riicken-
mark etwas festgestellt worden sein. 2 Briider, der eine sei auch sehr nervés,
zuckerkrank, leicht aufgeregt, nerviéses Gefithl und Unruhe im linken Bein, so
daB er nicht ruhig sitzen bleiben kénne. Klagt oft iber Schmerzen, 6fters Nerven-
zusammenbriiche, zeitweise Doppelsehen, ,,der Nervus vagus® mache ihm zu
schaffen. Ein anderer Bruder habe auch zeitweise Zuckungen im linken Bein,
schlafe sehr schlecht, héchstens 4—5 Stunden, sei vollkommen mit den Nerven
herunter, leicht aufgeregt, machte sich iiber alles Gedanken.

Patientin: Normale Geburt und Entwicklung, schon immer ein Sorgenkind
in der Familie. Als Kind Masern. Mit 6 Jahren in die Schule, lernte gut. Mit
14 Jahren aus der Schule. Mit 13 Jahren Menarche, damals blutarm und schwich-
lich. Hatte starke Schmerzen und Erbrechen bei der Periode; diese Beschwerden
traten immer 8 Tage vor und 6 Tage nach der Regel auf, so dal} die Pat. nur fur
kurze Zeit im Monat gesund war. In den folgenden Jahren schon 1 Woche vor
der Periode leicht aufgeregt. Nach der Schulzeit zu Hause bei den Eltern. Fing
an, Musik zu studieren, gab es aber bald wieder auf, nachdem sie ihren spéteren
Mann kennen gelernt hatte. Schon immer sehr dngstlich, scheute den Umgang
mit anderen Menschen, sehr feinfiihlend und empfindsam, iibertrieben riicksichts-
voll, befiicchtete immer, anderen zu nahe zu treten, sehr unselbsténdig. 1911
Nervenzusammenbruch (Platzangst, wollte nicht mehr allein tber die Strafle
gehen, sei sehr traurig gewesen, habe wenig Nahrung zu sich genommen; dieser
Zustand habe 1 Jahr gedauert). 1912 Verlobung. 1914 Kriegstrauung, der Mann
fiel bald danach. Pat. brach vollkommen zusammen, hatte Angst, auf die Strale
zu gehen, konnte Y, Jahr lang nicht allein vor Angst gehen. Weinte furchtbar,
wollte nicht mehr leben. Seit dieser Zeit immer gedriickt, schwermiitig. 1915 zog
sie mit Mutter und Bruder nach Berlin. Nach 9 Jahren wieder nach Wieshaden,
litt damals an ,,Nervenerschlaffung™ und Magensenkung. War sehr vergramt,
Mutter bemithte sich aber sehr um sie. 1933 nach dem Tod der Mutter Nerven-
zusammenbruch. War so vergramt, daB sie glaubte, nicht weiter leben zu kénnen.
Habe viel geweint, sei sehr ungliicklich gewesen. 2 Jahre spéter sei auch noch ihr
Hund, das letzte, was sie gehabt habe, gestorben; das habe sie sehr ungliicklich
gemacht. Lebt zuriickgezogen mit ihrem Bruder, an dem sie sehr hingt.

Beginn des jetzigen Leidens vor 8 Jahren mit ndchtlichen Schmerzen im linken
Oberschenkel; spiter oft Schmerzen in der linken groBen Zehe. Vor etwa 3 Jahren
habe sie einmal abends im Kiihlen drauBen gesessen; als sie habe aufstehen wollen,
sei das Bein eiskalt gewesen und habe etwas nachgeschleift; nachdem sie etwas
gegangen sel, sel das Bein wieder in Ordnung gewesen. Spiter sei das linke Bein
zur Zeit der Periode immer leicht ermiidhbar gewesen. Zur selben Zeit Krampt-
erscheinungen und Zuckungen, die von der linken Lende ausgingen und das Bein
zeitweise hochschleuderten. Die Zehen hitten sich sehr gekrampft dabei. Keine
starken Schmerzen, Dauver 10 Min. Im Anfang seien diese Krampfe mit der Periode
aufgetreten, dann aber 4—5malim Monat. Einmal bei dem Krampf heftige Schmer-
zen, sonst nie. Kam in homoopathische Behandlung, Unterwassermassage; kein
Erfolg. Seit 2—3 Jahren sei das Bein geschwicht, vor 2 Jahren trat auch ein
steifes Gefiihl hinzu. Zeitweise Kélte- und Taubheitsempfindungen in der linken
Koérperhilfte; die Schwache und Steifigkeit im linken Bein nahmen allmahlich zu.
Seit Weihnachten 1937 Verschlimmerung; jetzt auch Schwiche und Steifigkeit im
linken Arm. Schon damals dachte der hehandelnde Arzt an einen langsam wachsen-
den Tumor in der Gegend der rechten Zentralwindung, der sich auch prazentral
weiterentwickle. Die Pat. und ihr Bruder lehnten aber klinische Beobachtung ab.
Die Moglichkeit eines Echinococcus (immer mit Hunden zusammengelebt!) lie
sich durch eine Blutuntersuchung ausschlieBen. Seitdem sie vor etwa 4 Wochen
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massiert wurde, heftige Schmerzen, zuerst im Ellbogengelenk, spater im Oberarm;
die Schmerzen sind bohrend und ziehend wie furchtbare Zahnschmerzen. Uber-
empfindlichkeit des linken Armes gegen Kilte und Warme. Vor 1 Jahr Schmerzen
in der rechten Schiadelhalfte, die zeitweise auftraten, zumeist abends; spiter waren
die Schmerzen hauptsichlich in der rechten Schlifegegend. Die Kopfschmerzen
sind seit Weihnachten geringer und treten jetzt nur selten auf. Sonst keine Be-
schwerden auBer Schlaf- und Appetitlosigkeit. Eine nervenirztliche Untersuchung
vor 1/, Jahr ergab: Spastische Parese des linken Beins mit Babinski, Gordon und
Oppenheim, leichte spastische Parese des linken Arms. Deutlich war damals Nach-
greifen und Festhalten beim Hindedruck ausgepragt. Hirnnerven o. B. bis auf
eine leichte Schwiche im linken Facialisgebiet. Es bestand ein dauernder Kopf-
schmerz iiber der rechten Scheitel- und Schlifegegend, der durch Beklopfen
noch starker wurde. Keine anderen Hirndruckerscheinungen. Untersuchung vom
16. 6.: Kein Kopfschmerz mehr. Zuckungen im linken Bein nur noch selten. Kein
Schmerz mehr im linken Bein, dagegen seit einigen Wochen in linker Schulter und
Oberarm. Linker Arm wesentlich steifer und unbeweglicher geworden. Linker
Arm in Beugehaltung, Daumen eingeschlagen. Bewegung im linken Arm und linker
Hand moglich, aber nur langsam und mit geminderter Kraft bei Schmerzen im
linken Schultergelenk. Linkes Bein spastisch paretisch. P.S.R. links stirker als
rechts, A.S.R. links negativ (Versteifung im Fufgelenk!). Links Babinski, Gordon
und Oppenheim. Keine Klonie. B.D.R. negativ. Arm- und Periostreflexe links
mehr als rechts gesteigert. Sensibilitdt im Bein nicht deutlich gestért, im Gebiet
der Schulter und des Oberarms Uberempfindlichkeit fiir thermische und Schmerz-
reize. 20.6.: Mundfacialis links unversehrt, Zunge gerade. Keine Hemianopsie.
Visus grob o.B., kein Doppelsehen, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus.
Kopfschmerz in rechter Schliafegegend, der frither bestand, in letzter Zeit nicht
mehr. In linker Hand oft Nachgreifen. Aunfler Spasmus im linken Arm auch Rigor.
Puls 80, regelmiBig. RR 140/85. Blut-Wa soll negativ gewesen sein. Arztliche
Uberweisung.

20. 6. 38 bis 14. 9. 38: Pgychiatrische und Nervenklinik Frankfurt a. M.

Aufnahmebefund : MittelgroBe Frau in vermindertem Krifte- und Ernahrungs-
zustand. Haut und sichtbare Schleimhiute nur miBig durchblutet. Kopf frei
beweglich. Schilddriise nicht vergréBert. Brustkorb etwas flach, gleichméBige
Atembewegungen. Lungen o. B. Herz o. B. (Thorax-Durchleuchtung: Verbreiterte
Hili. Herz deutlich links dilatiert, schlaff, etwas vorstehende und deutlich pul-
sierende Taille. H.K. in der Mitte leicht eingeengt. deutlich pulsierend. Verdacht
auf Mitralvitium). Blutdruck 135/75. Puls milig gut gefiillt, etwa 70 Schlige
pro Minute. Abdomen und Gliedmaflen o. B. Im Urin Eiwei3, Zucker, Indikan
und Urobilinogen kalt negativ, Sediment: selten ein Erythrocyt, massenhaft
Bakterien und Oxalate, vereinzelte Leukocyten. Blutbild und Senkungsgeschwindig-
keit 0. B. Im Serum Wassermann, Meinicke, Citochol negativ. Im Liquor Wasser-
mann (1,0), Meinicke negativ. Nonne, Pandy Spur -, 3/3 Zellen. Goldsol: 0, 1,
1, 0,0,0,0,0,0,0, 0, 0.

Schiidel nicht klopfschmerzhaft. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus.
Pupillen mittelweit, rund, verengern sich rasch auf Licht und Konvergenz. Augen-
hintergrund (Oberarzt Dr. Riechert): beiderseits leicht arteriosklerotisches GefaB-
bild. Gunnsches Phénomen angedeutet positiv. Rechts die Venen gestaut, posi-
tiver Venenpuls, keine Prominenz. Linke Papille gegen rechts deutlich hyvper-
&misch. Grenzen leicht verwaschen, keine meBbare Prominenz, kein positiver
Venenpuls. Deutliche rechtsseitige homonyme Gesichtsfeldeinschrinkung. Opto-
kinetischer Nystagmus deutlich positiv. Visus: rechts und links 3/6 (nach Hom-
atropin). Gehor heiderseits o. B. Leise gehende Uhr wird beiderseits gleichmaBig
gut wahrgenommen. Hornhautreflexe rechts =links positiv. Trigeminusaustritts-
stellen nicht druckschmerzhaft. Empfindungsvermégen im Gesicht ungestort.
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Linker Mundfacialis vielleicht eine Spur schwiacher als rechter. Hypoglossus o. B.
Arme: Kraft beiderseits, links erheblich mehr als rechts herabgesetzt. Starke

Abb, B,

Steitigkeit im linken Arm, die itber einen Spasmus hinausgeht. Tonus rechts o. B.
Adiadochokinese links. F.N.V. wird links Jangsam und unsicher ausgefiihrt. Keine
Halsreflexe auslosbar. Kein Ha-
keln, keine Zittererscheinungen.
Armreflexe links gesteigert. Trom-
ner und Knipsreflex links leb-
hafter als rechts. Sensibilitdt an
der Hand o. B. B.D.R. links
schwicher als rechts. Beine:
Hiftbewegung links schwicher
als rechts. Aktiv kann der linke
FuB weder gebeugt noch gestreckt
werden, auch kénnen die Zehen
aktiv nicht bewegt werden. Grobe
Steifigkeit im linken Bein. Auch
im rechten Bein ist die Kraft nur
maBig gut. Auch hier leichte
Steifigkeit. Tonische Nachdauer
der Muskelkontraktion am linken
Bein. P.S.R. und A.8.R. beider-
seits gesteigert, links mehr als
rechts. Die Steifigleit links ist
so stark, daB es anfangs Schwie-
rigkeiten macht, die Reflexe aus-
zulosen, da das Bein steif ge-
Abhb. 7. streckt wird. Nach vorsichtiger
Beugung und mdglichster Ent-
spannung ist der Reflex sehr gesteigert. Babinski links mehr als rechts positiv.
Oppenbeim und Gordon links positiv, Mendel-Bechterew und Rossolimo negativ.
Am Unterschenkel links von L, abwirts Hyperasthesie.
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Pat. klagt tiber starke Schmerzen im linken Arm und Bein und dber steifes
Gefiihl in der linken Koérperhélfte. Analgetica, deren sie wegen der unertriglichen
Schmerzen dauernd hedarf, helfen nur wenig. Klagt auch -tiber Stérungen heim
Wasserlassen, die sie schon seit Weihnachten habe; sie miisse oft Wasser lassen;
das Qefithl komme manchmal so plotzlich, dafB sie- kaum .das Klosett erreiche.
Klagt auch iiber Leibschmerzen, allgemeine Ubelkeit und elendes Gefiihl in der
Magengegend.

23. 6.: Rontgenaufnahme des Schidels: Auffallend stark entwickelte Diploe-
venen, besonders in der Gegend der Prazentralwindung und des Scheitellappens.

25. 6.:  Iincephalographie
(Oberarzt Dr. Riechert): Bei der
suboccipitalen Encephalographie
werden etwa 50 com Liquor ent-
nommen, der Luftausgleich sich
selbst iberlassen. Encephalo-
gramme (Abb. 6, 7, 8): Starks
VerdrangungdesVentrikelsystems
nach unten und links. Tumor im
mittleren Sinusdrittel, Zone 2
nach Scheele. Nach den Hyper-
ostosen wohl Meningeom.

26.6.: Die Steifigkeit links
hat seit der Encephalographie
erheblich zugenommen. Es ist
kaum moglich, den linken Arm
zu beugen oder zu strecken.

6. 7.: Im Verlaut Klagen ither
Leibschmerzen, krampfartiges Ge-
fithl im linken Bein, starke innere
Unruhe und Angstgefithle. Beim
Beriithren schmerzt der linke Arm.
Schmerzen im Nacken. Schwel-
lung des linken FuBles. Schweil3-
aushriiche.

8.7.: Trepanation (Oberarzt
Dr. Riechert). Wegen des schlech-
ten Allgemeinzustandes und der
Ausdehnung des Tumors ist eine Abb. 8.
zweizeitige Operation mdéglicher-
weise indiziert. Die endgiiltige Entscheidung wird von dem Befund bei der
Operation abhingig gemacht.

Bildung eines groBen rechtsseitigen Hautlappens zur Freilegung der Zentral-
windungen. Dabei zeigt es sich, dafl groBe GefaBie vom Hautlappen in den an
mehreren Stellen mit Tumor durchwachsenen Knochen ziehen. Der Knochen wird
an der Basis, wo er von Tumor frei ist, im ganzen herausgenommen. Der tumor-
durchwachsene Teil wird stiickweise abgetragen. Uber dem Sinus profuse Blutung,
30 daB hier der Knochen fiir den 2. Akt der Operation zuriickgelassen wird. Bei
der starken Durchwachsung des Tumors und der groBen Ausdehnung wird be-
schlossen, die Operation zweizeitig durchzufithren. Schichtnaht der Wunde, Haut-
drain, Verband. 5 Tage nach der Operation tritt eine zunehmende Hirnschwel-
lungsparese des linken Beins und besonders des linken Arms auf, die viel spiter
als gewdhnlich zuriickgeht (erst etwa 14 Tage nach der Operation).

_9.7.: Drain entfernt. Trepanationsstelle nicht weiter gespannt. Nur geringes
Odem des rechten Oberlides. Neurologischer Befund unverindert. Klagt iiber
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starke ausstrahlende Schmerzen im linken Arm. 11.7.: Faden durchschnitten,
Trepanationsgegend nicht gespannt. 12.7.: Faden entfernt. Wunde in Ordnung.
Kann etwas den linken FuB bewegen. Wird téglich abwechselnd massiert und
elektrisiert. Schmerzen beim Bewegen des linken Beins im Knie.

13. 7.; Klagt iiber Schmerzen im Nacken und bei jeder Bewegung im linken
Arm, besonders im Schultergelenk.

17.7.: Pat. gibt an, dal} sich das Bein manchmal von selbst krampfartig in die
Hohe zieht.

18.7.; Verbandswechsel; an der Spitze des Lappens zwei kleine nekrotische
Stellen.

20.7.: Das Stehen auf dem linken Bein ist sehr schmerzhaft.

25.7.: Verbandwechsel. Borken entfernt. Trepanationsgegend nicht ge-
spannt. Bewegungen des linken Beins kénnen schon besser ausgefithrt werden.
Linke Hand kann gehoben und Finger bewegt werden. Die ausstrahlenden Schmer-
zen im linken Arm haben etwas nachgelassen.

2. 8.: Wunde gut verheilt. Keine Borken mehr, keine nekrotischen Stellen.
2. Trepanation wird in Aussicht gestellt. Leibschmerzen. Bewegungen des linken
Armes sind sehr schmerzhaft.

9.8.: 2. Trepanation (Oberarzt Dr. Riechert). Lokalanasthesie. Wiedererdff-
nung der Hautwunde, Herausnahme des nur lose aufgelegten Knochenstiicks.
Dura stellenweise anscheinend von Blutresorptionen griingelblich verfarbt, stellen-
weise stark verdickt. Abtragung des tber dem Sinus gelegenen Knochliens und
eines Knochenstiicks auf der linken Seite im mittleren bis hinteren Sinusdrittel. Die
Abtragung mull stiickweise geschehen, da es infolge der Durchwachsung des Kno-
chens mit Tumor zu starken Blutungen kommt. Eréffnung der Dura. Es zeigt
sich, daB der Tumor an der Mantelkante sitzt, die rechten Zentralwindungen weit
nach unten gedriickt und auch Teile des angrenzenden Stirn- und Scheitelhirns
verdrangt hat. Auch die anliegenden Teile der linken Hemisphére sind verdréngt.
Der Tumor 148t sich iiberall gut abgrenzen und reicht ziemlich tief. Spaltung der
Kapsel, Ausldtfeln und Entfernen des Tumors mit dem Sauger und der elektrischen
Schlinge. Am Sinus und in der Tiefe wird die Kapsel zuriickgelassen, um Paresen
zu vermeiden. Einlegen von Hautdrains, Schichtnaht der Wunde, Verband. Nach
der Operation ist cine Parese im Bein nicht eingetreten, die Parese im Arm hat
wieder etwas zugenommen. Der linke Arm kann gar nicht bewegt werden. Nur
geringe Beweglichkeit der Zehen links. Histologische Diagnose des Tumors (Doz.
Dr. Stadler): Zellveiches Meningeom, keine Psammomkugeln, stellenweise starke
Bindegewebsbeteiligung. ’

10. 8.: Verhandswechsel. Drain entfernt. Nur geringe Nachblutung durch
den Drain. Trepanationsgegend nicht gespannt. Lappen gut erndhrt. Liahmung
unverdndert. Die Schmerzen im linken Arm sind jetzt nicht mehr vorhanden.

12. 8.: Faden durchschnitten. An 3 Stellen bilden sich kleinere Nekrosen an
der Nahtstellen. Parese unverindert. Die Schmerzen im linken Arm sind zeit-
weise wieder aufgetreten.

13. 8.: Fiden entfernt. Trepanationsgegend gut eingefallen. Die nekrotischen
Stellen heginnen sich abzustoBen. Geringe Bewegungen im linken Bein moglich.

16. 8.: Faden an Ful und an Oberschenkel rechts gezogen. Beide Wunden
per primam verheilt. Téglicher Verbandswechsel und Ablésen der Borken. Ge-
ringe Beweglichkeit im linken Bein. Bei passiven Bewegungen gibt Pat. im Arm
und Bein links starke Schmerzen in den Gelenken an, wohl durch die beginnende
Gelenkversteifung bedingt. Taglich Bewegungsiibungen. Heute plotzliche Ge-
sichtszuckungen, die etwa 10 Min. anhielten; die Zuckungen sollen im linken Arm
angefangen und im linken Bein aufgehort haben. Klagt iiber Schmerzen auf der
linken Seite der Herzgegend, die aber nicht direkt Schmerzen wiren, mehr
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,.empfindlich, nervos”. 17.8.: Klagen iiber taubes Gefiihl in der linken Gesichts-
hilfte. Zuckungen im linken Bein.

22.8.: Trepanationsstelle gut eingesunken. Immer noch Temperatursteige-
rungen, wahrscheinlich bedingt durch Reizung der Hirnhaute. Parese unverandert.
Bekommt 2mal wochentlich Campolon wegen der Andmie.

24. 8.: Lumbalpunktion. Klagt tiber Stiche im Riicken.

26. 8.: Die Nekrosen haben sich iiberwiegend abgestoflen, Trepanationsstelle
nicht gespannt. Hat die Lumbalpunktion gut vertragen, danach aber keine Ent-
fieberung. Die Untersuchung des Liquors ergibt keinen Anhalt fiir eine entziind-
liche Reizung der Hirnhdute. Kann das linke Bein aktiv etwas bewegen. Bei
passiver Bewegung immer noch Gelenkschmerzen, tagliche Ubungen. Klagt auch
iiber Riickenschmerzen.

14.9.: Bei der Entlassung Trepanationsstelle nicht gespannt, nekrotische
Stellen sind nicht mehr vorhanden. Mit einer vollstindigen Besserung der Parese
ist wegen der bereits bestehenden Hirnschidigung wohl nicht zu rechnen. Auf
eine Bestrahlung wird wegen des Befundes eines Meningeoms verzichtet.

Entlassungsbefund: Leichte Schwiche des linken Facialis, Hypoglossusparese
links, Hirnnerven sonst o. B. Arme: Linke Hand geschwollen, Pat. vermag aktiv
den linken Arm in allen Gelenken etwas hin und her zu bewegen. Der Kraftaufwand
ist jedoch nur sehr gering. Kann mit der linken Hand einen Bleistift ergreifen und
richtig halten. Armreflexe links stirker als rechts. Keine Adiadochokinese rechts
(links durch die Parese gehindert und nicht sehr ausgiebig). Schmerzhaftigkeit
in der linken Schulter. Sensibilitit an den Armen o. B. B.D.R. beiderseits positiv,
links schwicher als rechts. Beine: Kann das gestreckte linke Bein etwas anheben.
Kraft links deutlich herabgesetzt. rechts gesteigerter Kraftaufwand. Dorsalflexion
des linken FuBes aktiv nur wenig moglich. Linker FuB etwas geschwollen. P.S.R.
links stiarker als rechts. Babinski links positiv, sonst keine spastischen Zehen-
reflexe. Sensibilitit o. B.

Ist in letzter Zeit taglich etwas auBer Bett gewesen und vermag mit Unter-
stiitzung zu gehen. Zeitweise noch Schmerzen im linken Arm; diese sind jedoch
wesentlich geringer als vor der Operation. Kann die Hand und den Arm wieder
bewegen. :

Einem Brief vom 4. 4. 39 entnehmen wir folgendes fiir den Befund Wichtige:
»»Mir geht es leider immer noch nicht so, wie ich es gern méchte, ich bin noch nicht
draulen gewesen. Das Bein ist immer noch sehr erbarmlich, ich schleife es noch
nach und habe nicht die nétige Kraft darin. Die Schmerzen sind ja in dem Bein
nicht mehr so schlimm. Die Hand und der Arm ist besser, nur oben das Schulter-
gelenk schmerzt noch sehr. Ich kann auch den Arm noch nicht ganz ausstrecken.
Der Kopf tut auch oft noch sehr weh. Ich darf mich nicht biicken. Ich habe sehr
reichlich zugenommen. Ich nehme keine Mittel mehr ein, auBer 1 Luminal (abends),
das ich ja 1 ganzes Jahr nehmen soll. Wenn die Schmerzen nachts nicht so sehr
schlimm sind, schlafe ich ganz gut®.

Nachuntersuchung am 21.7.39 in der Wohnung (Dr. Duus): Pat. kommt dem
Arzt freudestrahlend entgegen. Hat ungefahr 20—30 Pfund an Gewicht zuge-
nommen und sieht glinzend aus. Die Stimmung sei wieder gut und sie habe fiir
alles wieder Interesse, was vor der Operation nicht mehr der Fall gewesen sei. Sie
fithre ihrem Bruder wieder den Haushalt, koche selbst und habe zur Hilfe nur
eine Putzfrau.

Nach der Operation sei sie noch etwas hinfillig gewesen, das habe sich aber bald
gebessert. Sie sei den ganzen Tag aufler Bett, kénne allein Treppen steigen, sei
auch mit ihrem Bruder auf der StraBe gewesen.

Jetzige Beschwerden: Vor allem habe sie noch iiber Schwiche im linken
Bein zu klagen, ermiide leichter und fithle sich unsicher, wenn sie nicht einen
Halt in Aussicht habe. Das Biicken falle ihr noch schwer. Bei lingerer
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Anstrengung schleife das Bein etwas nach. Ab und zu bekomme sie auch so ein
Zucken oder einen Krampf im linken Bein, jedoch nicht mehr so hdufig und nicht
so stark wie frither. Der Krampf ziehe manchmal vom Bein iiber den Rumpf zum
Oberarm. Dabei keine Schmerzen, sondern nur so ein Klopfen und Zucken. Das
Bein sei dann steif. Das Klopfen gehe bis zum Arm. man sehe es férmlich zucken.
Besonders zur Zeit der Regel trete dieser Krampf auf. Seit der Operation habe sie
noch zeitweise Schmerzen in der linken Kopfseite, besonders bei Witterungswechsel
oder beim Biicken. Die Schmerzen seien jedoch nicht so stark, daB sie sie besonders
storten. Seit etwa 3-——4 Wochen habe sie nachts 6fters etwas bohrende Schmerzen
im rechten Oberarm. Wenn sie den Arm hochlege, verschwanden die Schmerzen.
Diese treten besonders bei Witterungswechsel auf. Es sind dieselben Schmerzen
wie frither im linken Arm, nur nicht so schlimm. Die Schmerzen im linken Arm
seien verschwunden, nur bei bestimmten Bewegungen treten sie plotzlich im linken
Handgelenk auf. Wenn sie den Arm dann mehr bewege, krache es fiirchterlich im
Schultergelenk und die Schmerzen seien dann besser.

Ab und zu drehe sich der linke FuB etwas nach innen. Das linke Bein sei manch-
mal wie taub. Die Zehen koénne sie noch gar nicht bewegen. Die Schmerzen im
linken Bein seien vollkommen verschwunden. Nur wenn sie linger gesessen habe,
bekomme sie beim Aufstehen etwas ziehende Schmerzen an der Riickseite des
linken Oberschenkels. Wenn sie etwas gegangen sei, verschwinden sie wieder. Sie
kénne wieder nihen und sticken und sei so geschickt in der linken Hand wie friiher.

Befund: Korperlich in sehr guter Verfassung. Neurologisch: Wunde gut ver-
heilt. Narbe eingefallen. Hirnpulsation fithlbar. Augenbewegungen frei, kein
Nystagmus. Pupillen o. B., Fundus o. B. Gesichtsfeld regelrecht. Trigeminus
o. B. Cornealreflexe rechts =links positiv. Mundfacialis links Spur schwicher als
rechts. Zunge weicht eine Spur nach links ab. Arme: Pat. kann den linken Arm
ohne weiteres in der Schulter heben, kann die Hand ohne Schwierigkeit in den
Nacken legen. Kann sich selbst kimmen und frisieren (die Hand sei nahezu wie
frither). Kraft bei Beugung und Strecltung im Ellbogengelenk sehr gut, nur wenig
schwicher als rechts. Héndedruck links nur wenig schwacher als rechts. Feinere
Fingerbewegungen ungestort. R.P.R. und Tricepsreflex, Trémner und Knips-
reflex links Spur mehr als rechts. Mayer rechts = links positiv. Leichte Adia-
dochokinese links. F.N.V. beiderseits o. B. Sensibilitit an den Armen wund
Hinden o. B. Bei duBersten Bewegungen in der linken Schulter leichte Schmerzen
im Gelenk. B.D.R. links schwiicher als rechts. Beine: Bei Hiiftbeugung links
miBige Herabsetzung der Kraft. Bei Kniestreckung und -beugung sehr geringfiigige
Herabsetzung der XKraft. Dorsal- und Plantarflexion des linken Fufles kaum
moglich. Keine nennenswerte Kraft. Zehenbewegungen aktiv nicht mdglich.
FuBl kippt sehr leicht nach innen um. Die Beweglichkeit ist im FufBgelenk
deutlich eingeschrinkt (Versteifung). Am linken Bein grobe Steifigkeit, die Waden-
muskulatur fihlt sich hart an, nahezu Rigor. Es ist schwer, das Bein im Knie
zu kriitmmen, man muf} dabei einen sehr groBen Widerstand wberwinden. P.S.R.
links gesteigert, rechts normal. A.8.R. links nur schwach positiv (Beweglich-
keit eingeschrankt), rechts auch schwach, aber gut ausléshar. Babinski und
Gordon links positiv, rechts negativ. Oppenheim negativ. Mendel-Bechterew und
Rossolimo beiderseits negativ. Sensibilitdt: Am linken Bein vom Knie abwérts
leicht herabgesetzt fiir Schmerz, Temperatur und Berithrung. Bewegungs-
empfindung am linken FuB ebenfalls herabgesetzt. K.H.V. 0. B. Romberg: leichtes
Schwanken nach links. Gang links spastisch zirkumduzierend.

In beiden Fallen haben wir Krankheitsbilder vor uns, die von
Schmerzen beherrscht sind und nicht nur dieselbe Ursache, sondern
auch sehr starke Ahnlichkeit miteinander aufweisen. Beidemale traten
die Schmerzen zu Beginn der Erkrankung auf. Als auslésende Ursache
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kommt bei Fall 1 ein starker Alkoholexzel3 5 Jahre vor der Aufnahme
in Betracht, der sich anscheinend in einer plotzlichen Liquordruck-
erhdhung bemerkbar machte und zu einem Rindenkrampf mit halb-
seitiger sensibler schmerzhafter Aura fiihrte, ein Mechanismus, auf den
auch Olivecrona hinweist. Seit dieser Zeit bestanden Paristhesien des
linken Arms und Beins in Form von Ameisenlaufen und Taubheits-
gefiithlen. Nach einem nochmaligen kurzen epileptiformen Anfall steigerte
sich die Sensibilitdtsstérung im linken Bein und Ful zu fast volliger
Anisthesie; der Patient wulte nicht mehr, ob er mit oder ohne Schuhe
zu Bett ging, und beim Gehen hatte er das Gefiihl, als ob Wasser im
Schuh wire. Vor der endgiiltigen Parese des linken Armes und Beins
kamen noch unbedeutendere Krampfe im linken Bein vor. Bei der Auf-
nahme war die linke Hand zur Faust geballt, der linke Ellbogen in spitz-
winkeliger Beuge-, der Unterarm in Pronationskontraktur fixiert, die
Muskulatur leicht abgemagert. Der Arm konnte aktiv und passiv nicht
gestreckt werden, aktiv war geringe Abduktion im Schultergelenk
moglich. Bei passiven Bewegungen des linken Armes und bei Versuchen,
die linke Hand passiv zu o6ffnen, dulerte der Patient heftige Schmerzen.
Zeitweise bestand ein Kribbeln und Bohren in den Fingern der linken
Hand. Das linke Bein war im Hift- und Kniegelenk unwillkiirlich
krampfhaft gebeugt und abduziert. Zeitweise wurden sehr schmerz-
hafte, unwillkiirliche und krampfartige Beugekontraktionen beobachtet.
Adduktions- und Streckversuche waren sehr schmerzhaft. Dariiber
hinaus wurde tiber wiihlende und bohrende Schmerzen im linken Bein
geklagt, das hyperalgetisch war.

Auch bei Fall 2 liegt: der Beginn des Leidens 5 Jahre zuriick. Damals
litt die Patientin an nichtlichen Schmerzen im linken Oberschenkel;
spater hatte sie oft Schmerzen in der linken groflen Zehe. Nach 2 Jahven
bemerkte sie plotzlich eine Schwiche im linken Bein, der eine starke
Kélteparisthesie vorausgegangen war. Zur selben Zeit traten Krampf-
erscheinungen und Zuckungen auf, die von der linken Lende ausgingen
und das Bein zeitweise hochschleuderten. Im Anfang fanden sich diese
bei der Periode ein, spéter jedoch unabhangig davon 4—>5mal im Monat.
Nur einmal bestanden wiahrend eines solchen Krampfanfalls heftige
Schmerzen. Seit dieser Zeit war das linke Bein geschwécht, 1 Jahr
darauf trat auch ein steifes Gefiihl in ihm dazu. Zeitweise empfand die
Patientin Kilte- und Taubheitsgefiihle in der linken Kérperhélfte. 1 Jahr
vor der Aufnahme breitete sich die Schwiche und Steifigkeit auch auf
den linken Arm aus. Nach einem weiteren halben Jahr machten sich
heftige Schmerzen im linken Bein bemerkbar, die kurz vor der Ein-
weisung von solchen in der linken Schulter, Oberarm und Ellbogen-
gelenk abgelost wurden. Sie sind bohrend und ziehend wie furchtbare
Zahnschmerzen. AuBerdem besteht Uberempfindlichkeit des linken
Armes gegen Kalte und Wirme sowie gegen Schmerzreize. Bewegungen
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im linken Arm und linker Hand sind méglich, aber nur langsam und
mit geminderter Kraft bei Schmerzen im linken Schultergelenk. Bei
der Aufnahme fand sich am Unterschenkel links von Ly abwérts Hyper-
dsthesie. Die Patientin klagte tber starke Schmerzen im linken Arm
und iiber ein steifes Gefiihl in der linken Ké&rperhélfte. Die Analgetica,
deren sie der unertriglichen Schmerzen wegen dauernd bedurfte, halfen
nur wenig. Daneben bestanden Leibschmerzen, allgemeine Ubelkeit
und elendes Gefithl in der Magengegend ohne peripheren Befund. Im
Verlauf wurde weiterhin iiber Leib- und Nackenschmerzen geklagt. Der
linke Arm war jetzt auch gegen Beriihrungen iiberempfindlich, das linke
Bein bei Bewegungen im Kniegelenk und beim Stehen schmerzhaft.
Dauvernd quélten die Patientin die Schmerzen im linken Arm, sowohl
spontan, als auch bei Bewegungen, besonders im Schultergelenk. Un-
mittelbar nach der Operation waren die Schmerzen wverschwunden,
um 3 Tage nachher gelegentlich wieder aufzutreten. Nur die Schmerzen
in den Gelenken von Arm und Bein bei passiven Bewegungen blieben
in der ersten Zeit nach dem Eingriff unverandert. 1 Woche danach
klagte die Patientin tiber Schmerzen auf der linken Seite der Herz-
gegend, die aber nicht direkt Schmerzen wiren, sondern mehr ein emp-
findliches, nervéses Gefilhl, spater auch iiber Stiche im Riicken und
richtige Riickenschmerzen, die durch eine gleichzeitige Lumbalpunktion
mitbedingt gewesen sein diirften. Bei der Entlassung sind von den
schmerzhaften Erscheinungen nur eine Schmerzhaftigkeit in der linken
Schulter und zeitweilige Schmerzen im linken Arm zuriickgeblieben;
diese sind jedoch wesentlich geringer als vor der Operation. Bei einer
Nachuntersuchung, 1 Jahr nach der Operation, stellt sich heraus, daf}
die Spontanschmerzen im linken Arm und Bein vollkommen geschwun-
den sind, nur bei bestimmten Bewegungen treten sie im linken Hand-
gelenk, bei extremen Exkursionen auch im Schultergelenk auf. Nach
langerem Sitzen bekommt die Patientin beim Aufstehen etwas ziehende
Schmerzen an der Riickseite des linken Oberschenkels. Wenn sie etwas
gegangen ist, verschwinden diese wieder.

In beiden Fillen deckie die Sektion bzw. Operation dieselbe Ursache auf.
Im Fall 2 handelt es sich um ein parasagittales Meningeom des mittleren
Sinusdrittels, das, an der Mantelkante sitzend, ziemlich tief nach unten reichie,
die rechten Zentralwindungen vollkommen mach unten gedriickt und auch
Teile des angrenzenden Stirn- und Scheitelhirns verdringt hatte. I Fall 1
dehnte sich die Geschwulst von gleichem histologischen Baw von -der Pri-
zentralis bis zur Parieto-Occipital-Furche und von der Mantelkante seitlich
bis zu einer Linie in der Verlingerung der Mitte der F'2 aus. Makroskopisch
war der rechte Thalamus abgeplattet und stand etwas tiefer als der linke.
Histologisch wies der rechie Thalamus keine diber das physiologische Maf
hinausgehenden Verdnderungen avf, wikrend die Rinde iiberall in den dem
Twmor benachbarten Abschnitten starke Ausfallserscheinungen zeigle.
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In beiden Fillen haben wir trotz negativen makroskopischen und
histologischen Befundes am Sehhiigel scheinbar ein Thalamus- bzw.
Zwischenhirnsyndrom vor uns: halbseitige, quélende, durch Analgetica
nicht zu beeinflussende Schmerzen, Pardsthesien, Hyperdsthesie, Hyper-
pathie neben halbseitigen geringeren Sensibilitdtsausfillen, trophischen
Stérungen in Form von Schwellungen an den betroffenen Gliedmalen,
Affektlabilitit und Angstgefithlen, im 1. Falle auch Zwangsweinen bei
geringen spontanen Affektregungen und leerer Mimik. Gegenhalten
(Hakeln und Festhalten), Greifreflex und Nachgreifen waren beim
1. Falle ausgeprigter als beim 2., der Kontraktionsnachdauer zeigte.
Beim 1. Kranken kamen noch Schlafsucht, zeitliche und értliche Des-
orientierung, delirante Erscheinungen hinzu. Unter den sensiblen Kr-
scheinungen findet sich im 1. Falle sogar die ,over reaction” auf an-
genehme Empfindungen, wie gestreichelt werden, auf die Head auf-
merksam gemacht hat.

DaBl gewisse als Thalamussymptome beschriebene Erscheinungen
auch durch isolierte Schadigungen des GroBhirnmantels hervorgerufen
werden koénnen, geht schon aus dlteren Beobachtungen hervor, ist aber
wenig beachtet worden. Im gleichen Jahre, in dem Edinger an Hand
seines berithmt gewordenen Thalamusfalles der Frage der zentralen
Schmerzen nidher trat, namlich 1891, verdffentlichte Mills eine Beob-
achtung von doppelseitiger Konvexitdtsmeningitis mit einer cortico-
subcorticalen Erweichung beider Scheitellappen, bei der eine vollstéindige,
gleichméaBig dber beide Korperhdlften verteilte Analgesie mit Spontan-
schmerzen in den GliedmafBen bestand. Auch bei Kriegshirnverletzungen
in der Gegend der hinteren Zentralwindung beobachtete Kleist in ein-
zelnen Fillen neben Herabsetzung der Sensibilitit Uberempfindlich-
keit und zentrale Schmerzen. Zwei neuere Beobachtungen, bei denen
die Unversehrtheit der Sehhiigel durch Serienschnitte nachgewiesen
wurde, sind in dieser Hinsicht besonders beweisend: Bei einem Falle
von Davison und Shick handelt es sich um einen Erweichungsherd, der
die rechte hintere Zentralwindung und das obere Scheitellippchen
sowie die obere Temporalwindung, die Insel, das Claustrum und die
auBere Kapsel zerstort hatte. Klinisch war ganz das Bild eines Tha-
lamussyndroms vorhanden. Neben einer schlaffen linksseitigen Hemi-
parese mit Hemihypésthesie bestand eine linksseitige Hyperalgesie und
Hyperpathie, sowie Spontanschmerzen in der linken Korperhilfte. Be-
wegungen der linken Gliedmalien, ja selbst die Vibrationen der Stimm-
gabel empfand der Kranke als schmerzhaft. Aullerdem klagte er iiber
scharfe ausstrahlende Schmerzen im linken Arm und Bein beim Trinken
kalter und warmer Flilssigkeiten, Schmerzempfindung hatte er auch,
wenn ihm das Haar auf der linken Kopfhilfte gekdmmt wurde. Bei
einer Kranken von Guillain und Bertrand mit einer systematisierten
Rindenatrophie der hinteren Zentralwindung sowie der Scheitel- und
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Hinterhauptwindungen bestanden neben einer Kailteiiberempfindlich-
keit dauernde heftige Spontanschmerzen, die sich bei den geringsten
Beriihrungen zu Schmerzanfillen steigerten. Sie waren auch bei passiven
Bewegungen vorhanden und wurden hauptséchlich in den beiden Armen
lokalisiert. Der Kranken kam es vor, wie wenn rechts ,,un rouleau lui
écrase le membre supérieur, wihrend sie auf der linken Seite das Ge-
fihl hatte, ,,qu’on la désarticule, qu'on lui tord le bras.

Ubrigens konnten van Valkenburg, Cushing, Foerster u.a. durch
elektrische Reizung der hinteren Zentralwindung Pardsthesien und
Schmerzen an bestimmten Stellen der gegeniiberliegenden Korper-
halfte hervorrufen.

Auch bei unseren beiden Tumorfiillen gehen offenbar die Schmerzen
und Pardsthesien von der durch die parasagittalen Meningeome zu-
sammengeprefiten hinteren Zentralwindung aus und betrafen vorwiegend
das Bein, dessen postzentrales Rindengebiet dem Druck der Tumoren
am stirksten ausgesetzt war. Ferner zeigte bei dem 1. Falle der Tha-
lamus (im Gegensatz zur Rinde) histologisch keine Veranderungen, und
im 2. Falle bildeten sich die sensiblen Reizerscheinungen nach opera-
tiver Entfernung der Geschwulst vollstdndig zuriick. Allerdings kann
eine Mitwirkung des Thalamus bei der Entstehung der Schmerzen nicht
ganzlich ausgeschlossen werden. Im 1. Falle hat sich die Druckwirkung
in gewissem MaBe bis auf den rechten Thalamus fortgesetzt, wie an der
Formverdnderung und Verschiebung desselben auf den Hirnschnitten
zu sehen ist. Man darf annehmen, dafl sich dies auch bei der 2., am
Leben gebliebenen Kranken so verhalten hat. Auch die bei dem 1. Kran-
ken sehr ausgepriagten, bei der 2. Patientin nur angedeuteten affektiven
und psychomotorischen Symptome (Akinese mit Gegenhalten und
Greifreflex, zeitweilige Unruhe), ferner die Schlafsucht und die ortliche
und zeitliche Desorientierung des 1. Kranken zeigen ja an, dafi das
Zwischenhirn und der Thalamus in ihren Leistungen krankhaft ge-
stort. waren.

Auf welche Weise die mechanische Einwirkung der Geschwulst auf
die sensible Rinde zu der sensiblen Ubererregbarkeit und den Par-
asthesien gefithrt hat, 146t sich nicht sicher entscheiden. Am nidchsten
liegt gewill die Annahme von Reizwirkungen, aber der histologische
Befund bei Fall 1, die Kriegsverletzungen von Kleist mit Schmerzen
und Paristhesien und die gleichen Erscheinungen bei Erweichungen
und Atrophien der sensiblen Rinde bei den Beobachtungen von Davison
und Shick bzw. von Guillain und Bertrand machen es mdglich, daf auch
Ausfallserscheinungen, besonders solche feinerer Art wie bei Atrophien
— und ihnen gleichen in gewissem Sinne die allméhlich zunehmenden
Druckwirkungen — eine Stérung im Krifteverhiltnis der einzelnen
Empfindungsarten mit Hervortreten der urspriinglichen Gemeinschafts-
empfindungen gegeniiber den scharf begrenzten Kinzelempfindungen
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der Schmerz- und Temperatursinne hervorgerufen haben koénnten, wie
das von Kleist und Gonzalo bei der Aufklirung der thalamischen Uber-
und MiBlempfindungen dargelegt wurde. Ich verweise im einzelnen darauf.

Die Nacken- und Riickenschmerzen dagegen, die in unseren beiden
Fillen ohne Begrenzung auf die gegeniiberliegende Korperhilfte auf-
traten, sind wahrscheinlich nicht auf die sensible Rinde und ebenso-
wenig auf den Thalamus zu beziehen, sondern diirften aus Reizung und
Dehnung hinterer Wurzeln von Occipital- und Spinalnerven durch fort-
geleiteten Liquordruck zu erkliren sein.

Was die Schmerzen bei passiven Bewegungen betrifft, so beweist
Fall 2, dal diese nicht nur auf sekundaren Gelenkveranderungen in-
folge trophischer Stérungen oder Inaktivitdt im Anschlufl an Lihmungen
beruhen konnen. 1 Jahr nach der Operation ndmlich traten die Schmerzen
im Schultergelenk nur noch bei extremen Exkursionen auf, wihrend
frither schon die geringste Bewegung heftige Schmerzen verursacht
hatte. Die Schmerzen bei Bewegungen im Kniegelenk waren sogar
véllig verschwunden. Ziemlich unerkldrlich sind die bohrenden, nicht-
lichen Schmerzen im rechten Arm, iiber die die Patientin in letzter Zeit
erst zu klagen hatte. Trotzdem betont wird, daf es dieselben Schmerzen
seien wie frither im linken Arm, ,,bloB nicht so schlimm®, macht die
gleichzeitige Bemerkung der Patientin, daB sie durch Hochlagerung
des Armes verschwinden und durch Witterungswechsel sich verschlim-
merten, eine periphere (rheumatische ?) Ursache wahrscheinlich.

Die zeitweise Nichtwahrnehmung der Beine im Fall 1, bei dem auch
die Cingularwindung unter starkem Drucke stand und von rechts nach
links verdringt war, erinnert daran, dal nach Kleist der Gyrus cinguli
ein Rindenorgan des Koérper-Ichs darstellt, das den Empfindungen und
Empfindungsausfillen vom eigenen Kérper den Eindruck des Eigen-
erlebens verleiht, ohne den sie fiir uns nicht da sind oder matt und fremd
erscheinen. Sicher erkliren sich die Blasen- und Mastdarmstérungen
des 1., weniger der 2. Kranken aus der starken Druckschidigung des rechten
Parazentrallippchens, entsprechend den Kriegsbeobachtungen von Kleist
und Foerster.

Beobachtungen aus dem Schrifttum der Hirnfumoren.

Uber Schmerzen, die in unseren beiden Fillen vom Anfang bis zum
Ende das charakteristische Symptom darstellten, finden sich in der
diagnostischen Tumorliteratur nur wenige Angaben.

Ladame, dem wir die erste Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste
verdanken und dessen Zusammenstellung bedauerlicherweise infolge #uBerst
mangelhafter topographischer Angaben kaum verwerthar ist, hat hei einer Anzahl
von Fallen (23) lokale Schmerzen in den Gliedern beobachtet, die bald fixiert waren,
z. B. in einer Schulter, einem Arm oder Bein, bald ihre Lokalisation #nderten
(,,erratische’ Schmerzen, ,,wandering pains* nach Ross), bald voriibergehend auf-
traten. Der oceipitale Kopfschmerz war manchmal von Nackenschmerzen, der
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frontale von solchen in den Augen begleitet. In einzelnen Fillen beklagte sich dex
Kranke iber Schmerzen in den gelahmten Extremititen (Anaesthesia dolorosa).
Eine Besonderheit, die man auch bei einigen Kranken beobachten konnte, besteht
nach ihm im Eintreten oder Zunehmen der Schmerzen beim Herannahen schlechter
Witterung (vgl. Fall 2), wie Cruveilhier iiber einen derartigen Fall berichtet. Aus
diesem Grund hat man dann einige Male diese Schmerzen mit rheumatischen ver-
wechselt. In seiner topischen Diagnostik der Gehirnkrankheiten erwiahnt Nofh-
nagel, daBl neuralgiforme Schmerzen bzw. lebhafte anhaltende Schmerzen in den
Extremititen unter mehrfachen Verhiltnissen, zuvérderst bei Tumoren vor-
kommen. Man habe dann den Sitz der Geschwulst in der gekreuzten Ponshilfte
zu suchen. Ob héher hinauf gelegene Tumoren ebenfalls neuralgiforme Schmerzen
in den Extremititen veranlassen konnten, sei noch eine offene Frage. Nach Bern-
hardt werden gleich den krampfartigen Zustdnden im Gebiete der Motilitat unter
den Sensihilititsstorungen bei Tumoren &fters eine abnorme Hyperisthesie der
Haut, nhamentlich aber ,,Schmerzen® in den paretischen und zeitweilig vom Krampf
erfaBten Gliedmaflen beschrieben, ein Symptom, das auffallend oft wiederkehre
und vielleicht eine charakteristische Bedeutung beanhspruchen kénne. Weiterhin
erwihnt Bernhardt als ein besonders bei Neubildungen der Hirnrinde haufiges
Symptom Schmerzen, iiber die hauptsichlich in den den klonischen Krimpfen
der Extremititen folgenden Zeitabschnitten geklagt wird. Oppenkeim hilt anfalls-
weise auftretende Schmerzen in der von epileptiformen Anféllen betroffenen Kér-
perhilfte oder in einem Abschnitt derselben fiir selten, zitiert jedoch Horsley, der
bei oberflachlichen Lésionen der motorischen Rindenzone eine sensorische Aura
in Form von Taubheit und Kribbeln, selten in Form von Schmerzen und Steifig-
keit beobachten konnte. Bruns kommt auf den schmerzhaften Charakter der
sengiblen Aura heim Rindenkrampf und auf ausgeprigte Schmerzen in den schon
gelahmten oder spiter der Léhmung anheimfallenden Gliedern (vgl. die ,,pra-
hemiplegischen Schmerzen von Weir Mitchell und Féré) bei Tumoren der Centro-
parietalgegend zu sprechen. Goldstein und Cohr erwihnen, dafl meningitische Sym-
ptome, Schmerzen und Pardsthesien von radikulérer Ausbreitung bei Hirntumoren
der verschiedensten Lokalisationen beschrieben wurden und aller Wahrschein-
lichkeit nach als Ausdruck des in den spinalen Subdural- und Subarachnoideal-
raum fortgeleiteten Druckes zu betrachten sind.

Uber Spontanschmerzen bei parasagittalen Meningeomen findet sich selbst in
der neuesten zusammenfassenden Darstellung der Symptomatologie und Dia-
gnostik von Gehirntumoren von MeLean im Handbuch der Neurologie keine einzige
Angabe, wie iiberhaupt die #ltere Literatur sich mit dieser Frage intensiver be-
schaftigt hat als die neuere. Marlenstein, der 1918 zwolf von der Falx in der Nahe
der motorischen Region ausgehende Endotheliome aus der deutschen Kasuistik
zusammengestellt hat, glaubt, daB man die Schmerzhaftiglkeit der Krampfanfilie
als Symptom einer epicorticalen Krankheitsursache ansehen diirfe. Auch Olive-
crona hat an Hand seiner 34 parasagittalen Meningeome nur auf starke Schmerzen
wihrend der Rindenkrimpfe aufmerksam gemacht.

Kehrer, dem wir eine neue Gruppe von Allgemeinerscheinungen in Form der
Schmerzreflexe und -reaktionen verdanken, ist einer der wenigen, die auf diesen
Zustand hinweisen. Erwigt man, wie auBlerordentlich hiufig bei Hirngeschwiilsten
itber alle méglichen Stérungen und Beschwerden geklagt wird, so erscheint es thm
geradezu verwunderlich, wie wenig bisher iiber diejenigen eines so weitverzweigten
und daher mittelbaren wie unmittelbaren Tumorwirkungen verhaltnismafBig
leicht ausgesetzten Systems, wie das der Schmerzbahnen und -zentren, berichtet
worden ist. Denn gar nicht wenige Kranken mit Geschwiilsten ganz verschiedener
Hirngebiete geben, wie Kehrer feststellen konnte, auf Befragen an, dal sie seit
langerem, unter Umstdnden seit Jahren, unter Gliederschmerzen, Schmerzen in
den Unterschenkeln, den Schienbeinen, der Hinterflache der Knie und Oberschenkel
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zu leiden haben, die von ihnen selbst oder von dem Arzte, den sie deswegen zuerst
aufsuchten, als ,,rheumatische’ bezeichnet wurden. So wurde eine Pat. von Kehrer
mit Hypophysentumor 2 Jahre vor ihrer durch Stauungsatrophie des Opticus
hervorgerufenen Erblindung, zur Zeit, als anderweitige Zeichen der Geschwulst
langst schon ganz deutlich waren (Kopfschmerzen, Ubelkeit, Versteifungsgefiihl,
Geherschwerung und Doppelsehen), auf Rbeumatismus behandelt, wihrend es
sich nach der ganzen Schilderung der Kranken um zentrale Schmerzen bandelte,
an denen die Pat. seit 10 Jahren litt. In einem anderen Fall von subcorticalem
Tumor des Stirn-Scheitelhirns, den derselbe Autor erwihnt, wurde der initiale
Pseudorheumatismus (Kopf- und Gliederschmerzen) in Verbindung mit leichten
extrapyramidalen Stérungen zwar richtig als cerebral gedeutet, aber dennoch ver-
gal3 man, an einen Tumor zu denken, und diagnostizierte epidemische Encephalitis.

In anderen Fillen, die uns im Laufe der Arbeit bekannt wurden,
stellte man unter Verkennung der zentralen Ursache der Schmerzen
nicht nur leichtfertig die Diagnose der Hysterie, sondern schritt auch
zu Neurexhairesen, Halsrippenresektionen und Zahnextraktionen, und
zwar mit begreiflichem MiBerfolg. Nicht zuletzt dieser praktisch-dia-
gnostische Gesichtspunkt war es, der uns den Plan fassen lieB, an Hand
der bisherigen, nur als kasuistische Beobachtungen vorliegenden Fille
das Erscheinungsbild zentraler Schmerzen bei den operativ zuging-
lichen und deshalb besonders wichtigen Tumoren des -GroBhirnmantels
zusammenzufassen. '

Kasuistik.

Nur die wenigsten Autoren beabsichtigten, mit ihrer Verstfentlichung
auf zentrale Schmerzen als Symptom ihrer Fille aunfmerksam zu
machen. Die meisten verfolgten dabei ganz andere Zwecke. Infolge-
dessen ist manche unvollkommene Angabe nicht einer Nachlissigkeit
des Verfassers, sondern der Liickenhaftigkeit der Originaltexte zur Last
zu legen. Die Krankengeschichten wurden nur insoweit beriicksichtigt,
als sie mit dem Thema in Zusammenhang stehen. Kursorische Angaben
wurden nur deswegen nicht zusammenfassend behandelt, um sie sta-
tistisch auswerten zu kénnen.

Tumoren der Centro-Parietalgegend.
A. Meningeome.
a) Parasagittale Meningeome.

3. Beobachtung 10 von Heymann: 185 g schweres parasagittales Meningeom
der rechten Stirnscheitelgegend von 5,5—8,0—9,5 cm GrofBe.

33jahrige Pat. Seit Monaten neben Hirndrucksymptomen Lihmungserschei-
nungen und Krimpfe im linken Arm und Bein, die mit heftigsten Schmerzen ein-
hergingen. Die Kranke konnte den linken Arm und das linke Bein nicht mehr
bewegen, ebensowenig die Finger der linken Hand. Bei jeder Bewegung empfand
sie starke Schmerzen, auch im linken Bein.

Befund: Somnolenz. Alle Kopfbewegungen schmerzhaft. Aufschreien beim
Versuch, die Beine zu hehen, besonders links. Desgleichen SchmerziuBerungen
beim Bewegen des linken Armes. Beiderseitige Stauungspapille. Geringe Un-
sicherheit bei Kalt- und Warmpriifung auf der linken Gesichtshalfte. Pinsel-

Archiv tiir Psyvchiatrie. Bd. 113. 6
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berithrung auf der ganzen linken Korperhilfte schlecht wahrgenommen, ebenso
Temperaturempfindungen, besonders deutlich am linken Bein gestort. Fiir Kalte
und Schmerz links iiberempfindlich. Im linken Arm schlaffe Lihmung, véllige
Streckung nicht moglich und schmerzhaft. Ganz geringe Bewegungen zeitweise
ausfithrbar. Das linke Bein wird angezogen im Bett gehalten. Aktive Beweglich-
keit kaum mdglich, Streckungsversuche sehr schmerzhaft.

Im Verlauf bewies die starke Unruhe in ihrem benommenen Zustand, daf Pat.
offenbar von Schmerzen gequilt wurde. Nach der Operation keine Spontan-
schmerzen mehr, Entlassen mit erheblicher Besserung der spastischen Lihmung
im linken Arm und Gesundung des linken Beins. Lediglich die Finger der linken
Hand standen steif in Beugekontraktur und konnten nur unter Schmerzen passiv
bewegt werden. Vom Handgelenk abwérts war die Berithrungsempfindlichkeit anf-
gehoben.

4. Beobachtung von Marienstein: Hithnereigrolles parasagittales Endotheliom
von 35,5—4,6—3,0 cm GroBe, das, von der rechten Fliche der Falx maior aus-
gehend, dem Lobulus paracentralis gegeniiberliegt, diesen nach auBen verdringt
und mit seiner Masse bis zum Balken hinunterreicht. Gewicht 56 g. Das Rezidiy,
ein Spindelzellensarkom von halbmondformiger Gestalt, einer Melonenschnitte
vergleichbar, zeigt im wesentlichen dieselbe Lokalisation, nur ist es im Sulcus
praecentralis mit seinem Gewebe zwischen die Hirnwindungen eingedrungen.

34jihriger Pat., dessen Leiden kurz vor der Aufnahme mit epileptiformen An-
fallen begann. Nach seinen eigenen Angaben fithlte er, als urplétzlich sein linker
Arm hin und her zu schleudern begann, ,,einen zunehmenden, rasenden, zusammen-
krampfenden Schmerz®. Als er nach 3/stindiger BewubBtlosigkeit wieder zur Be-
sinnung kam, waren die Schmerzen verschwunden. Nach einem weiteren Anfall.
der auch das linke Bein in Mitleidenschaft zog, Schwiche im linken Bein und Arm.
Beim Gehen Schmerzen im linken Full. Bei weiteren Anfillen des Arms schildert
Pat. die dabei auftretenden Schmerzen als ,yiesig™ und ,,furchtbar®, und zwar sei
das Gefiihl derart, als ob sich Alles straffe und dehne und die Finger sich zu Schrau-
bengewinden formten ; dann ginge der Schmerz in die Hand iiber, als ob eine Stange
Blei langsam abschmelze, und damit lasse auch der Schmerz langsam nach.

Befund: aktive Beweglichkeit im linken Schulter- und Hiftgelenk gegen rechts
herabgesetzt. Beim Gehen Schmerzen im linken Hacken. Sensibilitit o. B.

Im Verlauf klagt Pat. iiber stérkere Schmerzen im linken Arm, Nach der Ex-
stirpation des Endothelioms fihit Pat. im linken Arm und Bein einen gewissen
Schmerz. Auch nach der Entfernung des Rezidivs anfallsweise Krampfe des linken
Arvms mit starken Schmerzen.

5. Beobachtung von Raaf und Winchell McK. Craig: Multiple Meningeome
der linken Basofrontalgegend und der vorderen Zentralwindung.

46jihrige Frau; seit 8 Monaten Kopfschmerzen und Schmerzen im rechten
Arm. Seit einigen Tagen Schwiche der Finger der rechten Hand.

Befund: Beiderseitige Stauungspapille (4D). Schwiche des rechten Unter-
arms und der rechten Hand, méaBige Astereognose.

Nach Exstirpation von 3 Tumoren, darunter einem fiiber dem motorischen
Zentrunm der oberen Extremitit, vollstindige Heilung.

6. Beobachtung XXII von Stern: An der Oberfliche fast handtellergrofies.
keilférmiges, von der Umgebung scharf abgesetztes Endotheliom, das sich, zum Teil
mit der Dura verwachsen, in der Gegend des rechten oberen Parietallappens findet
und, die Hirnsubstanz verdringend, nach unten wichst. Nach vorn reicht der
Tumor bis an den oberen Teil der C. p., nach unten bis fast zum Seitenventrikel.
nach hinten bis zur Grenze des Occipitallappens. Unterer Parietallappen frei. Die
stark komprimierte Rinde des oberen Parietallappens im ganzen verschmélert. Hydro-
cephalus, namentlich des linken Unter-Hinterhorns. Blutungen ins Tumorgewehe.
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42jahrige Pat.; Beginn des Leidens 6 Monate vor der Aufnahme mit Schmerzen
im linken Arm und Bein. Seit 5 Wochen linksseitige Hemiplegie, die sich langsam
entwickelte.

Befund : Enorme Stauungspapillen (beiderseits mindestens 6 D). Aktive Drehung
des Kopfes nach links nur etwa 30°, dann wird die Schulter am fixierten Sterno-
cleido mitgedreht. Drehung nach rechts etwas besser. Bei passiver Drehung nach
links geringer Widerstand, aber starke SchmerzduBerungen (rechte Nackenseite):
hei passiver Drehung nach rechts geringer Schmerz und Widerstand. Linksseitige
spastische Hemiparese. Sensibilitdt: Links Pinselberithrungen an Rumpf und
GliedmaBen nicht empfunden, im Gesicht und auf behaarter Kopfhaut ungenau
lokalisiert. Leichte Hypalgesie der linken Rumpfhilfte, namentlich im Gebiet
des dulleren Augenwinkels. Am linken Arm und Bein vollkommene Therman-
asthesie. An Brust und Riicken Hypésthesie fiir warm, far kalt fast Andsthesie.
Im Gesicht Anasthesie fiir warm, fiir kalt etwas besser. Lagegefiihlsstorung links
und vollige Astereognose der linken Hand.

7. Beobachtung III, 8 von Krause: Parasagittales, mit der Dura verwachsenes
Fibrosarkom (sarkomatéses Meningeom ? D. Verf.) von 5,5 cm Linge, 4,5 cm
Breite und 4,0 em Tiefe im linken oberen Zentralgebiet.

46jahriger Pat.; ungefahr 1 Jahr vor der Operation zum erstenmal ziemlich
plotzlich und anfallsweise auftretende krampfartige Schmerzen im rechten Bein.
Wihrend sie sich verschlimmerten, kam allméihlich eine Schwiche der rechten
Ixtremititen hinzu.

Befund: Doppelseitige Stauungspapille, Erbrechen, Kopfschmerzen und Be-
nommenheit. Vollstindig spastische Lihmung des rechten Beins sowie Parese
des rechten Arms. Sensibilitit nicht wesentlich gestért.

Nach der Operation Fortbestehen der Lahmungen ohne nachweishares Rezidiv.

3. Beobachtung 4 von Heymann. Kugelrundes, parasagittales Meningeom der
rechten Scheitelgegend von 5,0-—4,0—3,5 cm Gréfle.

47jahrige Pat.; seit 2 Jahren Taubheitsparisthesien in den Beinen, die am
Rumpf aufstiegen und mit BewulBtlosigkeit endeten. Vor 1/, Jahr entwickelten

_sich allmiahlich Anfalle, die mit einer 10 Min. dauernden sensiblen, duflerst schmerz-
haften und fast unertriglichen Aura im linken Bein begannen und derart schmerz-
haft verliefen, daB3 die Kranke wiederholt aufschreien muB3te. Nachdem die Schmer-
zen bis ,,zum Herzen™ hinaufgestiegen waren, setzten regelmiBig Zuckungen im
linken Bein ein. Nur 2mal BewuBtlosigkeit und Zungenbifi. Nach diesen Anfallen
lange Bewufitlosigkeit und starker Kopfschmerz.

Befund: Reflexe links schwicher als rechts. Grobe Kraft im linken Bein etwas
herabgesetzt. Sensibilitiat an der ganzen linken Korperbilfte herabgesetzt.

24 Stunden nach der Operation Exitus. Bei der Sektion zeigte die Stelle, an
der die Neubildung entfernt war, keinerlei Nachblutung oder Zertriimmerung des
Gehirns. Die Windungen waren gleichmiBig iiber dem Geschwulstbett zusammen-
gesunken.

9. Beobachtung von Kaplan: Meningeom der rechten Prizentralgegend nahe
der Mittellinie von 98,5 g Gewicht.

35jahrige Pat.; seit 5 Jahren Kopfschmerzen. Seit 6 Monaten Abnahme des
Sehvermdgens. Seit 2 Monaten Nachlassen der Merkfahigkeit; in den Gliedern
voriibergehend Paristhesien und Schmerzen, nie Krampfe.

Befund: Beiderseitige Stauungspapille, sonst o. B.

Seit der Radikalentfernung des Tumors vollstindiges Wohlbefinden.

10. Beobachtung 1 von Foerster: Meningeom im Bereiche des oberen Scheitel-
lappens und obersten Abschnittes der rechten hinteren Zentralwindung.

Dauvernde Schmerzen im linken Bein und heftiger Leibschmerz.

6*
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11. Beobachtung von Monakow: 3 em langer, 2,5 cm breiter von der Dura aus-
gehender Tumor (Meningeom * D. Verf.) iiber dem oberen Teil des linken Scheitel-
lappens. Er erstreckt sich ein wenig nach vorn und nach lateralwirts unten, ist
jedoch an diesen Stellen nur wenige Millimeter dick. In der Falx, hart am Gyrus
fornicatus, ein 2. bohnengroBier Knoten. Ein 3., ebenso groBer, sitzt in der Dura,
zwischen hinterer Zentralwindung und Gyrus supramarginalis.

Schmerzen in der rechten Korperseite mit Rigiditit.

b) Konvexitatsmeningeome mit Schmerzen ohne gleichzeitige Parese.

12. Beobachtung 2 von Foerster : Meningeom von 7,0—7,0—5,0 em Ausdehnung
im Bereiche des rechten unteren Scheitellappens, das von unten stark gegen den
oberen Scheitellappen driickte.

Die Kranke bot bei der Aufnahme eine linksseitige spastische Hemiparese und
Hemiataxie, eine Hemihypésthesie und eine untere linksseitige Quadrantenhemi-
anopsie, beiderseitige beginnende Stauungspapille. Die Hemiparese, Hemihyp-
asthesie und Hemianopsie bestanden erst seit kurzer Zeit. Die Kranke klagte
iiber heftige Schmerzen in der ganzen linken Kérperhilfte, im Gesicht, im Arm,
in Brust und Bauch und im Bein, zeitweilig auch in der rechten Seite. Diese
Schmerzen bestanden seit etwa 6 Jahren. Die Kranke war die ganze Zeit hindurch
wegen Ischialgie und Brachialneuralgie mit simtlichen in Betracht kommenden
therapeutischen MalBnahmen behandelt worden. Spéter, als die Schmerzen auch
die rechte Korperhilfte ergriffen, war sie als Hysterica angesehen und mit den
verschiedensten psychotherapeutischen Methoden behandelt worden. Die Schmerzen
standen so sehr im Vordergrunde des klinischen Bildes, daB} die Kranke ihrer Halb-
seitenparese gar keine Bedeutung beimafl. Sehr interessant ist die Tatsache, dal}
die Kranke bei der Ausschilung des Tumors andauernd iiber die heftigsten Schmer-
zen in der linken Korperbilfte, besonders in den Zihnen, im Auge, in der Hand,
im Herzen, im Leib und im Bein klagte. Nach der Entfernung des Tumors gingen
alle Krankheitssymptome rasch zuriick. Die Schmerzen waren unmittelbar nach
der Operation schlagartig beseitigt. Die Operation lag 1936 6 Jahre zuriick.

13. Beobachtung 3 von Foerster: Meningeom von 11 em Lénge, 9,5 cm Breite
und 26 em Umfang, das sich, von der Gegend des Confluens sinuum ausgehend,
in den linken Oceipital- und Parietallappen eingegraben hatte und mit seinem vor-
deren Pol am Plexus chorioideus der Cella media adbérierte.

Es bestand beiderseitige Stauungspapille, Hemianopsia dextra, Alexie und
optische Asymbolie. AuBerdem klagte die Kranke iiber heftige Schmerzen in der
rechten Korperhilfte, in den Zihnen, im Gesicht, im Arm, im Herzen, in Leib
und Bein. Die Schmerzen hatten neuralgiformen Charakter, auf der Hohe des
Schmerzanfalls strahlten sie auch ins linke Gesicht, den linken Arm und das linke
Bein aus. Beim Abklingen des Paroxysmus verschwanden die linksseitigen Schmer-
zen zuerst, dann lieBen auch die rechtsseitigen nach; aber ganz horten diese {iber-
haupt nicht auf, ein ,,Nagen* und ,,Fressen* war dauernd vorhanden. Vereinzelte
Male kam es auf der Hohe eines solchen Schmerzanfalles zu einem plétzlichen Auf-
horen der Schmerzen, und die Kranke hatte das Gefiihl, als sei der ganze Kéorper
abgestorben. Ob tatsichlich eine postparoxysmale Anasthesie vorhanden war,
lieB sich nicht sicher feststellen. Nach der Entfernung des Tumors erwies sich der
gesamte linke Hinterhauptlappen zerstért, basalwirts lag das Tentorium cere-
belli in ganzer Ausdehnung zutage, medialwarts die Falx cerebri, oralwirts der
Plexus chorioideus und lateralwirts die konvexe Durakappe. Trotzdem hat sich
in diesem Falle, in dem es sich allerdings um eine jugendliche Person handelte,
die Hemianopsie wie alle ibrigen Symptome restlos zuriickgebildet. Die Schmerzen
waren wie in dem vorangehenden Falle nach der Ausschélung des Tumors schlag-
artig beseitigt. Die Operation lag 1936 7 Jahre zuriick.
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14. Beobachtung von Sougues: MandarinengroBles verkalktes Psammom der
rechten Zentralregion.

43jahrige Pat.; vor 7 Jahren 1. Anfall; plétzlicher heftiger Schmerz in der
linken Hand ,,comme un coup de poignard®; unmittelbar darauf schlof sich ihre
Hand fest. Der Schmerz breitete sich aut Vorder- und Oberarm aus, dann erhob
sich die ganze obere Extremitit in die Luft, und Hand, Vorder- und Oberarm be-
gannen zu zucken. Die Zuckungen erreichten die linke Gesichtshilfte. BewufBt-
seinsverlust. Seitdem wiederholten sich die Anfille 1—3mal im Monat und griffen
mitunter auch auf die entsprechende untere Extremitit tiber.

Befund: Beginnende Opticusatrophie rechts, linksseitige Stauungspapille.
Motorik und Sensibilitit intakt. i

2 Monate nach der Operation keine Anfille mehr.

¢) Konvexititsmeningeome mit Schmerzen bei gleichzeitiger Parese.

15. Beobachtung XXIV von Stern: ApfelgroBes, mit der Dura verwachsenes
Sarkom (Endotheliom), das den ganzen linken Parietallappen sehr stark kompri-
miert, nach hinten bis zur Occipitallappengrenze sich ausdehnt und nach vorn, sich
verschmilernd, unter der Rinde bis in das Mark von C. a. bzw. den Full von ¥2
(unter dem Armzentrum auf Frontalschnitt Tumor zweimarkstiickgroB), nach
unten bis in die Hohe des Balkens reicht. Die Strahlung des Splenium etwas kom-
primiert. Rechts Hydrocephalus von Unter- und Hinterhorn.

54jahrige Pat.; Schmerzen bei einer Lihmung der rechten Kérperhalfte.

Befund: Rechtsseitige Hemiparese. Sensibilitit infolge des verwirrten Zu-
standes nicht priifbar. Stéhnt besonders bei Anfassen des gelahmten Armes.

16. Beobachtung 1 von Puusepp: Endotheliom, das sich in der Corona radiata
des mittleren Gebiets der vechten Rolandoschen Furche etabliert hatte.

38jahrige Pat.; Beginn des Leidens vor 3 Jahren mit Krampfen im linken Arm.

Befund: Beiderseitige Stauungspapille, links Sehnervenatrophie. Linksseitige
Hemiparese. Schmerz- und Tastempfindung links ein wenig herabgesetzt.

Im Verlauf wurden 2mal Krampfanfille der linken Kérperhalfte beobachtet,
nach denen Pat. iiber Kopfschmerzen und Schmerzen in der linken Kérperhalfte
klagte.

17. Beobachtung von Sciamanna und Potempski: Taubeneigrofes Sarkom
(sarkomatéses Meningeom ? D. Verf.) unter der Dura des linken Sulcus Rolandi.

Schmerzen des rechten Arms mit Monoplegie. Schmerzen bei passiven Be-
wegungen des rechten Arms. Hyperdsthesie der Muskulatur. Sensibilitit normal.

18. Beobachtung 1 von Petrina: Sarkom der Pia (sarkomatdses Meningeom ?
D. Verf.) zwischen der linken mittleren und 3. Stirnwindung und der vorderen
Zentralwindung.

32jihrige Pat.; Aphasie. Paralyse der rechten Hand und Parese des rechten
Fufles. Schmerzen in den paretischen Teilen. Prickeln im rechten Arm. Hyper-
dsthesie der rechten Korperhilfte.

19. Beobachtung von Bernhardt: In der rechten Scheitelmitte ein 5 em breiter,
2,5 ecm tiefer Tumor (Sarkom; sarkomatoses Meningeom ? D. Verf.). Kompression
der Umgebung.

50jahrige Pat.; linksseitige Hemiparese und klonische Krampfe des linken
Arms. Schmerzen in den zuckenden und paretischen Teilen des linken Arms.
Taubheit im ganzen linken Arm. Sensibilitit nur subjektiv gestért.

d) Konvexititsmeningeome mit homolateralen Schmerzen.

20. Beobachtung III, 5 von Krause: Die hintere Zentralwindung rechts in
einer Ausdehnung von iber FiinfmarkstiickgroBe verbreitert und entschieden
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prominent. Der Gyrus marginalis mit dem Ende der Sylvischen Furche temporal-
wiirts verschoben und zusammengepreBt. Auf dem Frontalschnitt in der Hohe des
Tumors zeigt sich dieser deutlich abgekapselt, was an der konvexen Oberfliche
nicht der Fall war (Endotheliom ? D. Verf.). Er ragt weit in die vechte Hemisphire
hinein und erreicht mit seiner vorgeschobenen Spitze gerade die Hohe der Insel,
die er ebenso wie die groBen Ganglien und die weiBe Substanz des Gehirns bogen-
térmig vor sich hergedringt hat. Das Lumen des rechten Vorderhorns erscheint
dadurch verengt, dafl der Balken in einem Winkel von fast 45° nach unten ver-
driingt ist. Die Capsula externa verliuft fast waagrecht, der unter normalen Ver-
hiltnissen nach oben zeigende Linsenkern erweist sich zu einem flachen Streifen
umgeformt, dessen eines der Spitze entsprechendes Ende noch unter die Insel ver-
schoben ist. Die ganze rechte Hemisphire ist iiber die Fissura longitudinalis hinaus
nach der linken Hirnhilfte zu ausgebuchtet.

49jihrige Pat.: bei der Aufnahme Klagen iiber reilende Schmerzen im rechten
Bein und an der rechten Halsseite.

Befund : Beiderseitige Stauungspapille. Linksseitige Hemiparese. Keine
woesentlichen Sensibilitatsstorungen.

21. Beobachtung von Seeligmiller: ApfelgroBes Spindelzellensarkom (sarkoma-
toses Meningeom ? D. Verf.) in der unteren Hilfte der linken hinteren Zentral-
windung. Kompression des Gyrus praecentralis. Anch sonst starke Kompressions-
erscheinungen im linken Hirn.

61jihrige Pat.; Kontraktur der rechtsseitigen Extremititen. Schmerzen im
linken Thorax. Taubsein der 3 ersten Finger der rechten Hand. auch objektiv
nachweishar.

B. Gliome.

a) Gliome mit Schmerzen ohne gleichzeitige Parese,

22. Beobachtung von Parker: Spongioblastoma multiforme, das, 64 cm in
seiner groBten Tiefe messend, die linken motorischen und sensiblen Rindenteile
einnimmt und auch die subcorticale weile Substanz betrifft. In seiner Linge von
5,6 cm verteilt es sich gleichmiBig auf die Gebiete vor und hinter dem Zentral-
suleus. Nach oben reicht der Tumor fast bis an die Mantelkante, dehnt sich dagegen:
nicht unter der lateralen Fissur aus oder greift bemerkenswert auf den Temporal-
lappen iiber. Nach medial erreicht er das Niveau der lateralen Wand des Seiten-
ventrikels, dringt aber nach unten nicht sehr tief vor und scheint den Thalamus zu
verschonen. Die mikroskopische Untersuchung von Schnitten der motorischen
und sensiblen Rinde ergibt dichte Infiltration mit Tumorzellen, die stellenweise
die Pia erreichen. Einige Rindenschichten sind vollkommen zerstort. Schnitte
durch verschiedene Thalamusteile zeigen keine tumorverdichtigen Stellen.

43jshrige Pat.; 14 Monate vor der Aufnahme Zuckungen, die sich vom rechten
Arm auf Gesicht und Kiefer ausbreiteten, und Sprachverlust. Mit den Zuckungen,
die withrend 2 Tagen gehiuft auftraten, stellten sich brennende, héchst schmerz-
hatte Sensationen in der rechten Gesichtshalfte ein, die seitdem dauernd bestanden.
Nach 2 oder 3 Monaten wiederholten sich die Anfille; das unangenehme Gefiihl
im Gesicht war jetzt auf den rechten Arm {ibergegangen, der ihr heifl und ge-
schwollen vorkam. 1 Jahr nach Ausbruch des Leidens hatte sich die Ungeschick-
lichkeit des rechten Armes zur Parese entwickelt, die schnell zunahm und sich
wenige Wochen vor der Aufnabme auch auf das rechte Bein ausbreitete. Die
Schmerzen, die sie vorher im Arm und Gesicht gespiirt hatte, hetrafen nun auch
das Bein.

Befund: Aphasie. Rechtsseitige Hemiparese. Geringe Schmerzhypésthesie
und Hypasthesie fiir Temperatur und Beriihrung auf der ganzen rechten Seite,
wobei besonders die Extremititenenden, vom Ellbogen und Knie abwirts, be-
troffen waren. Vibrationssensibilitit in der oberen und unteren Extremitat auf-
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zehoben, totale Astereognose der rechten Hand. Heftige Klagen iiber dauernde
Hitzegefiihle und Schmerzen in der ganzen rechten Korperhalfte, die ihr geschwollen
vorkam.

23. Beobachtung 18 von Head und Holmes: Gliom der subcorticalen weiBlen
Substanz nahe der Oberfliche des oberen Teils der rechten hinteren Zentralwindung
von 5,5—4,5—2,75 cm. GréBe.

51jahriger Pat.: Beginn des Leidens 2 Monate vor der Aufnahme mit Schmerz-
attacken von kurzer Dauer, ,like an electric shock, die immer im linken Fuf} he-
gannen, am gleichseitigen Bein bis zur Hilfte emporstiegen und sich iiber die
linke Seite seines Koérpers hinweg bis zur Schulter ausbreiteten, um auch auf den
Jinken Arm und die linke Gesichtshalfte iberzugreifen. Zuerst bestanden diese
Anfélle nur aus sensiblen Erscheinungen, aber 6 Wochen vor der Aufnahme folgten
ihnen klonische Krampfe der linksseitigen Extremititen, die immer vom Fuf} ihren
Ausgang nahmen und seinen Kopf nach links schleuderten.

Befund: Beginnende Neuritis N. optici. Linke Extremititen paretisch. Schwere
Stérung der Lageempfindung und des Lokalisationsvermégens im linken Arm
und Bein, Astereognose der linken Hand. Berithrungs-, Schmerz- und Temperatur-
empfindung linksseitig leicht herabgesetzt.

24. Beobachtung VI von Sckwob: Gliom des linken Parietallappens, das bis
in das Centrum ovale reicht.

Beginn der Erkrankung mit einem Anfall furchtbarer Schmerzen im rechten
Arm und in der rechten Gesichtshilfte, bevor sich ein typisches Parietalsyndrom
herausgebildet hatte.

25. Beobachtung von Riddoch: Gliom der linken parieto-temporalen Gegend.

G4jahriger Pat.; Beginn des Leidens mit epileptiformen Anfillen, danach Kopf-
schmerzen und Stauungspapille. Der Anfall begann mit nadelstichartigen Par-
asthesien im rechten Daumen, die am Arm bis zum rechten Auge emporstiegen,
wihrend die Lider zuckten. Darauf fiel der rechte Arm kraftlos herab. Im Vorder-
arm entwickelte sich ein duBerst heftiger Schmerz, der nach wenigen Minuten
Dauer, plétzlich verschwand.

26. Beobachtung von Uklemann: Gliomatoser, zum Teil erweichter Tumor in
der rechten hinteren Zentralwindung, der bis an den Balken reicht.

Schierzen in Armen und Beinen Initialsymptom.

b} Gliome mit Schmerzen bei gleichzeitiger Parese.

27. Beobachtung von Mattirolo: Gliom der linken Zentralwindungen und des
vorderen Teil des Parietallappens. Corpus -callosum, lateraler Ventrikel, Nucleus
lenticularis und Capsula interna makroskopisch, Thalamus histologisch (Serien- -
schnitte) intakt.

59jéhriger Pat.; Beginn der Erkrankung mit einem epileptiformen Anfall der
vechten Korperhilfte.

Befund : Paralyse der rechten oberen und Parese der rechten unteren Extremitit.
Zeitweise Anfille klonischer Kontraktionen der rechten Oberschenkelmuskulatur
mit Flexion gegen das Becken. Vor und nach den Anfillen schmerzhafte Stiche
im rechten Fufl und Bein. Objektive Sensibilitit intakt. Klagen iiber anfallsweise
Formikationen und Taubheitsgefithle der rechtsseitigen Extremititen; mitunter
Schmerzen von neuralgischem Charakter im rechten Bein und Arm. Passive Be-
wegungen schmerzhaft.

Im Verlauf Klagen iiber heftige spontane Schmerzen in den rechten Extremi-
téten, hauptsichlich in ihren distalen Teilen. Solche Schmerzen wechseln mit ein-
fachen Paristhesien ab. Dort auch Hauthyperisthesie; mitunter sind nicht nur
Stiche, sondern schon bloBe Beriihrungen #duBerst schmerzhaft. Der bloBe Druck
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auf die Muskulatur und passive Bewegungen rufen bei dem Pat. lebhafteste Schmerz-
duBerungen hervor.

28. Beobachtung III, 7 von Krause: Subcorticales, in einer himorrhagischen
Cyste gelegenes Gliom, das sich unter der rechten vorderen Zentralwindung im
Bereiche des Finger- und Handzentrums entwickelt hatte; die hintere Zentral-
windung war wenig oder gar nicht beteiligt.

49jahrige Patientin; nach verschiedenen anfanglichen Anféillen mit sensibler
Aura in Form von Ameisenkriechen in der linken Hand und Zuckungen am linken
Daumen Lahmung der ganzen linken oberen Extremitit. In der letzten Woche
Schmerzen und Schwellung an den Phalangealgelenken der linken Hand.

Befund: Mediale Papillengrenzen verschleiert. Schlaffe Lihmung des linken
Arms. Bei passiven Bewegungen im linken Ellenbogen-, Hand- und in den Finger-
gelenken heftige Schmerzen. Keine Sensibilitdtsstérungen.

29. Beobachtung.-2 von Petrina: Myxogliom des linken Scheijtellappens. Kom-
pression der Insel, der Ganglien und des unteren Teils der Zentralwindungen.

52jahrige Pat.: rechtsseitige Hemiplegie mit Schmerzen in den geldhmteén
Teilen.

30. Beobachtung 3 von Peirina: Fibrogliom zwischen den linken Zentral-
windungen. Kompression derselben, des Gyrus transitorius und der Insel.

57jiahrige Pat.; Paralyse des rechten Arms. Parese des rechten Beins. Schmerzen
in den rechten Extremitaten.

31. Beobachtung von Oppenkeim und Koehler: Etwa apfelgrolles, zum Teil
erweichtes und mehrere Hohlen enthaltendes Gliosarkom der Rinden- und Mark-
substanz der unteren Hilfte der rechten Zentralwindungen. Starke Induration
der weillen Substanz in der Umgebung der Geschwulst. Die iibrige Gehirnsubstanz
ist etwas gerttet und stark Gdematds.

36jahrige Pat.; Beginn des Leidens 7 Monate vor der Aufnahme mit epilepti-
formen Anfillen in der linken Schlifegegend und im linken Arm. Beriihrungs-
und Schmerzempfindung in der linken Gesichtshéilfte und im linken Arm erheblich
abgeschwiicht. Lagegefiihl besonders stark gestort. Hemiplegia sinistra. Mit-
unter Schmerzen im linken Arm und Zuckungen in demselben. )

32. Beobachtung III, 1 von Krause: Nicht eingekapseltes Gliom, das das
obere Drittel der linken Zentralwindungen einnimmt.

53jahrige Pat.; Beginn des Leidens 13 Monate vor der Aufnahme mit rechts-
seitigen epileptiformen Anfillen. Rechtsseitige Hemiparese. Heftige Schmerzen
bei Gelegenheit typischer Jackson-Krampfe.

C. Tuberkulose Neubildungen.

33. Beohachtung von Morelli; Tuberkel in der Mitte der linken hinteren Zentral-
windung, auch etwas nach vorn iibergreifend, das Corpus striatum nicht erreichend.

18jahrige Pat.; Krampfe des rechten Arms, selten des Beins. Choreatische
Bewegungen der rechten Hand nach den Krdmpfen. Schmerzen in der rechten
oberen Extremitat.

34. Beobachtung von Edinger: Flache tuberkuldse, nur die Rinde affizierende
Neubildung am obersten Teil der linken Zentralwindungen. ErbsengroBes Knot-
chen 5 cm oberbalb des Klappdeckels gerade in der linken Zentralfurche.

Hemiparese rechts, besonders am Arm; Schmerzen in dem paretischen rechten
Arm. Dort auch Taubheit und Kribbeln. Storungen des Muskelsinns?

35. Beobachtung 1 von Rosenthal: Tuberkel in der Mitte der linken vorderen
Zentralwindung, der die mittlere Stirmwindung noch mitbeteiligt.

17jahriger Pat.; Parese der rechten Gesichtshilfte und der rechten Hand;:
in dieser Schmerzen.
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D. Hypernephrominetastasen.

36. Beobachtung von Hanser: Walnuligrofe erweichte Hypernephrommeta-
stase in der rechten hinteren Zentralwindung nahe der Falx. Eine weitere, eigrofle,
liegt links seitlich vom Vorderhorn des linken Seitenventrikels im Maxrk und reicht
bis zur Basis des Stirnlappens. Beide Tumoren bei der Sektion stark durchblutet,
insbesondere zeigt der erste eine frische Blutung. Tumormetastasen auch in der
Lendenwirbelsaule. )

52jabriger Pat.; 2 Jahrve vor der Aufnahme Exstirpation der linken Niere
wegen faustgrofer Geschwulst (Hypernephrom). 1 Jahr darauf Exstirpation des
linken Hodens wegen Orchitis fibrosa. Seit der Zeit bald nach der Kastration
Schmerzen im linken Oberschenkel, die mit allen mdglichen Mitteln hehandelt
wurden. Rontgenaufnahmen von Hiifte und Oberschenkel ergaben keinen Anhalts-
punkt. Die Schmerzen nahmen in Jetzter Zeit erheblich zu und konnten nur mit
Morphiuminjektionen ertraglich gemacht werden; seit 14 Tagen vor der Aufnahme
besonders gesteigert. Vor 8 Tagen linksseitige Krampfe heftigster Avt von 2téagiger
Dauer ohne Bewulitseinstrithung. Seither im linken Arm und Bein Schwiche zu-
ritckgeblieben.

Befund: Leichte linksseitige Hemiparese. Keine Sensibilitatsstérungen.

Im Verlauf fortgesetzte heftigste Schmerzen, die sogar noch zunehmen: Zone
im oberen Drittel des linken Oberschenkels, giirtel-(manschetten-)férmig. Hiift-
gelenk frei. Die Empfindlichkeit am Oberschenkel ist jetzt eher mehr nach innen,
Adduktorengegend. Nach zwei epileptiformen Anfallen der ganzen linken Seite,
deren erster noch mit besonders starken Schmerzen im linken Oberschenkel ein-
hergegangen war, klangen diese ab, um kaum mehr wiederzukehren. Nur im linken
Oberschenkel bestanden sie bei gewaltsameren passiven Bewegungen nach wie
vor, und an einem Tage klagte der Pat. auch iber Schmerzen im rechten Knie.

37. Beobachtung von Augstein: In der Gegend der linken Zentralwindung
drei fiinfzigpfennigstiickgroBe, leicht erhabene, an der AuBenfliche der Dura
sitzende Hypernephrommetastasen. In der Gegend des Occipitalpols ein histo-
logisch gleichgestalteter Tumor von TaubeneigroBe, der sich auf die Unterseite
des linken Hirnhautlappens ausdehnt, das Tentorium und Kleinhirn freilaflt und
auch keine Impressionen und Formverianderungen in diesem Teil verursacht. Ferner
ein Tumor der Cauda equina.

60jahriger Pat.; 8—9 Jahre vor der Aufnahme ischiasartige Schmerzen in der
rechten Hiifte. Nach 2 Monaten waren die Schmerzen verschwunden. Vor 6 Mo-
naten setzten dann blitzartige heftige Schmerzen ein, diesmal im Kreuz, beiden
Oberschenkeln und Knien, chne Bevorzugung einer Seite. Sie wurden bald so
heftig, dall Pat. seit 2 Monaten dauernd zu Bett liegen mufBite. In letzter Zeit
Schwindelgefithl. Die Schmerzen in Hifte und Beinen sind im Gehen und Sitzen
da, im Liegen nicht. Nur nachts treten plétzlich sehr heftige Schmerzen anf.

Befund: o. B. aufler einem doppelseitigen Laségue.

E. Einzelfille verschiedener Histologie.

38. Beobachtung von Sokoliansky wund Kulkove: Bronchialcarcinommetastase
in der rechten Hemisphére, die die Rinde und das Mark des Lobulus paracentralis,
des oberen Parietallippchens sowie von Teilen der hinteren und vorderen Zentral-
windung zerstérte. Subcortical reichte der Herd bis direkt an den Thalamus,
ohne in diesen einzudringen. Mikroskopisch bestanden diffuse zerstreute Bilder
von lipoider Infiltration und Degeneration von Ganglienzellen sowohl in der Rinde
wie im Hirnstamm, bei nur geringer Beteiligung beider Sehhiigel.

Bei einer 54jahrigen Frau entwickelte sich eine allmihlich zunehmende links-
seitige Hemiplegie mit Jacksonschen Anfillen, zunichst ohne Sensibilitdtssto-
rangen, bei normalem Augenhintergrund und Liquor. Bei einer Trepanation in
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der Gegend des rechten Scheitelbeines wurde ein Tumor nicht gefunden. In der
Folge nahm die Hemiparese weiter zu, die Jacksonschen Anfille verschwanden fiir
4 Monate, wurden aber dann noch hiufiger. Es entwickelte sich eine Flexions-
kontraktur der linksseitigen Extremititen, und es traten quilende Schmerzen in
diesen und ‘in der gesamten linken Ké&rperhilfte sowohl spontan wie bei passiven
Bewegungen auf, die allen therapeutischen Einwirkungen trotzten. 7 Monate
nach der Operation zeigten sich Stérungen der Tiefensensibilitit und Erschei-
nungen von Hyperpathie (gesteigerte Reaktion auf schmerzhafte und thermische
Reize) in den linksseitigen Extremitaten, wihrend die spontanen Schmerzen zu-
riickgingen und bald verschwanden und nur noch Schmerzen in den Gelenken
bei passiven Bewegungen zuriickblieben.

39. Beobachtung XX von Oppenkeim: Von der Dura ausgehende diffuse gum-
mdse Meningitis in der Gegend des linken Stirnlappens, der Zentralwindungen und
des angrenzenden Bezirks des linken Scheitellappens. Besonders feste Adhédrenz
und Ubergreifen auf Corticalsubstanz am oheren freien Rande, da, wo die laterale
Fliche zur medialen umbiegt, so daB namentlich der oberste Bezirk der Zentral-
windungen und der angrenzende Teil des oberen Scheitellappens von der syphi-
litischen Neubildung durchsetzt wird. Odem des linken Stirnlappens.

39jahriger Pat.; Beginn etwa 6 Wochen vor der Aufnahme mit Paristhesien
und Zuckungen der rechten Kérperhilfte.

Befund: Rechtsseitige Hemiparese. Leichte Lagegefiihlsstérung am rechten
FuB.

Im Verlauf zunehmende rechtsseitige Hemiplegie. Symptome von Aphasie.
Schwankende Hypésthesie der rechten Korperhidlfte. Rechtsseitige Krampfe.
Schmerzhafte Kontraktur der rechten oberen Extremitdt. Bei Versuchen der
Abduktion im rechten Schulter- und der Streckung im Ellenbogen- und Hand-
gelenk hat Pat. heftige Schmerzen. Haufige Klagen iiber starke spontane Schmerzen
in der rechten Kérperhilfte, die mitunter anfallsweise wihrend 10 Min. besonders
acerbieren, um dann nachzulassen. '

40. Beobachtung von ¢. Gehuchten: Arachnoidealcyste der beiden linken Zentral-
windungen, die die ganze weiBle subzentrale Substanz einnimmt und durch eine
schmale Offnung mit dem Seitenventrikel kommuniziert.

28jahriger Pat.; in Abstinden schmerzhafte Krisen in der rechten Hand und
im rechten Vorderarm, die so stark waren, daBl sich Pat. vor Schmerzen krimmen
muBte. Nach einigen Augenblicken fiel er mit einem rechtsseitigen Jackson-Anfall
zur Erde. Objektive Sensibilitit nicht schwer gestdrt, nur eine leichte Astereo-
gnose. Die Ausrdumung der Cyste lieB die Anfille zeitweilig verschwinden; aber
sehr schnell kamen die schmepzhaften Krisen wieder, diesmal unabhingig von den
Krimpfen. Da nach mehreren Operationen nur eine jeweilige Verschlechterung
des Zustandes resultierte, wurden als letzter Versuch die psychomotorischen Zen-
tren reseziert; im Anschluf an diesen Eingriff Exitus.

41, Beobachtung von Handford: Angiosarkom des rechten Parazentrallappens.

Jackson-Anfalle der linken Seite. Schmerzen im linken Arm. Dissoziation
nach Art einer Syringomyelie.

42, Beobachtung 16 von Wilson: Rechtsseitiger parietaler Tumor.

Wiederholte Jackson-Anfalle der linksseitigen Extremititen, die in der linken
Hand begannen und sich rasch iiber die ganze linke Seite ausbreiteten. Die Aura
hestand in einem GCefiihl ,,eisiger' Kilte lings der ganzen linken Korperhilfte,
trat plotzlich 1 oder 2 Min. vor der motorischen Entladung auf und blieb bis zu
ihrem Beginn, mit dem sie verschwand. Dazu kamen héufige Schmerzen in den
linksseitigen Extremitdten, die nicht als Aura, sondern unabhingig von den An-
fallen auftraten. Objektiv wies die linke Hand Astereognose und Verlust des
Muskelsinns auf; Berithrungssensibilitat auf dem grofieren Teil der linken Korper-
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halfte aufgehoben, Schmerzewnpfindlichkeit auf Nadelstiche in den distalen Ab-
schnitten von Arm und Bein vermindert.

Tumoren der Centroparietalregion nehmen, wie vorauszusehen war,
den breitesten Raum in unserer Zusammenstellung ein (fir die folgen-
den Ausfithrungen s. die Tabelle am Schlull). In mannigfacher Form
zeigen sich die sensiblen Reizerscheinungen und in vielseitiger Weise
verbinden sie sich: als Initialsymptome, als Spontanschmerzen mit
oder ohne Lihmung des betroffenen Korperteils, als kontralaterale und
als homolaterale Erscheinung, als Folge von fortgeleiteten Druckwir-
kungen auf die hinteren Wurzeln, der Art nach als Schmerzen, als Hyper-
asthesie, Hyperalgesie, Pariésthesie und Hyperpathie treten sie auf.
Unsere Kenntnis der Kombinationsméglichkeiten von Schmerzen mit
Rindenkrampfen, die sich bis jetzt nur auf schmerzhafte Sensationen
als Aura und wihrend der Jackson-Anfille erstreckte, wird durch ver-
schiedene Fille erginzt, in denen die Schmerzen auch nach der motori-
schen Entladung (Fall 16, 25 und 27) oder sogar als sensibles Aquivalent
fiir letztere auftraten, eine Moglichkeit, auf die schon Jackson aufmerk-
sam gemacht hat. Der in Fall 24 nur einmal, in Fall 7 und 40 &fters
vorgekommene ,,Retrozentralanfall® erstreckte sich nur auf das un-
mittelbar von der Geschwulst betroffene sensible Extremititenzentrum,
wihrend Fall 23 eine detaillierte, der fokalen Gliederung der hinteren
Zentralwindung entsprechende typische Reizfolge aufwies; die Anfille
waren von kurzer Dauer und begannen immer im linken Ful}, stiegen
am gleichseitigen Bein bis zur Hiifte empor und breiteten sich iiber die
linke Seite des Korpers hinweg bis zur Schulter aus, um auch auf den
linken Arm und die linke Gesichtshilfte iiberzugreifen.

Der Charakter der beobachteten Schmerzen selbst wechselt von
Fall zu Fall; fast allen jedoch ist ihre Heftigkeit und Stirke gemein-
sam. So fithlte ein Patient (Fall 4), als sein Arm hin und her zu schleu-
dern begann, einen ,zunehmenden, rasenden, zusammenkrampfenden
Schmerz*, der im weiteren Verlauf als ,riesig” und ,furchtbar‘ be-
zeichnet wird. Bei Anfillen des Arms sei das Gefiihl derart, ,,als ob sich
alles straffe und dehne und die Finger sich zu Schraubengewinden form-
ten; dann ginge der Schmerz in die Hand iber, als ob eine Stange Blei
langsam abschmelze®. Anderswo ist der Schmerz ,krampf-*“ (Fall 7),
»ischias- und blitzartig (Fall 37). Besonders differenziert, ,,comme
un coup de poignard” und ,like an electric shock®, werden die schmerz-
haften Empfindungen bei Fall 14 und 23 geschildert. In Fall 22 sind
die Sensationen ,,brennend”, die davon betroffenen Korperteile kommen
der Patientin ,heifl und geschwollen” vor!. In Fall 13 iiberwiegt das
neuralgiforme und paroxysmale Auftreten, ein ,Nagen und Fressen®
ist jedoch dauernd vorhanden. Fall 27 weist vor und nach den Jackson-
Anfillen ,schmerzhafte Stiche®” auf. Auch heftige Leibschmerzen

I In Fall 28 waren die schimerzenden Phalangealgelenke tatséichlich geschwollen.
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kommen vor (Fall 10). Einmal (Fall 26) kénnen die Schmerzen nur durch
Morphium ertvdglich gemacht werden, ein andermal (Fall 28) sind sie
vollkommen unbeeinflulbar. Oft sind sie so stark, dall die Kranken
sich vor Schmerzen kriimmen miissen oder wiederholt aufschreien (Fall 40
und 8). Selbst einer so tief in das Leben eingreifenden Funktionsstérung
wie einer Halbseitenparese wird vor Schmerzen tiberhaupt keine Be.
deutung zugemessen (Fall 12).

Im dibrigen erkliren sich diese kontralateralen Symptome ohne ndhere
Analyse an Hand unserer eigenen Erfahrungen (Fall 1 und 2) aus dem
anatomischen Befund. Nur 6 Fille, in denen die Schmerzen auch oder
nur homolateral auftraten, bediirfen einer Besprechung. Bei den Fillen 12
und 13 mit kontra- und homeolateralen Schmerzen. handelt es sich um
¢roBe Meningeome mit starken Kompressionserscheinungen. Das eine
driickte von der Gegend des unteren Scheitellippchens aus auf den
oberen Lobulus parietalis, das andere hatte den ganzen Hinterhaupt-
lappen zusammengeprefit und verdréingt, so dall nach der Entfernung
medialwirts die Falx und basalwirts das Tentorium frei zutage lagen:
Bei so groBen Geschwiilsten ist eine Fernwirkung auf die sensiblen Ein:
richtungen der anderen Hemisphire mdéglich (Rinde, Thalamus oder
Sechleife). Auch bei Fall 20, der nur homolaterale Schmerzen aufwies.
lagen starke Kompressionserscheinungen vor; die ganze rechte Hemi-
sphiire war iiber die Medianspalte hinaus nach der linken Hirnhalfte zu
ausgebuchtet, so daB die nur rechtsseitigen Schmerzen aus fortgeleitetem
Druck auf die linke hintere Zentralwindung (oder den linken Thalamus ?)
entstehen konnten. Daf3 keine kontralateralen Schmerzen auftraten,
crkliart sich wohl aus der Unterbrechung der rechten sensiblen Leitungs-
bahnen im Stabkranz. Auf denselben Mechanismus gehen vielleicht
die homolateralen Schmerzen im linken Thorax bei Fall 21 zuriick, ob-
wohl bei der Seltenheit der Angabe von isolierten Schmerzen einer
Rumpfseite der Gedanke an eine unerkannt gebliebene periphere Ut-
sache naheliegt.

Bei den Beobachtungen 36 und 37 mit doppelseitigen Schmerzen
ergab die Sektion auBler den Hypernephrommetastasen im Gehirn auch
solche in der Lendenwirbelsaule (Fall 36) und an der Cauda equina
(Fall 37). Im Falle 36 hatte der Tumor die Corticalis des erkrankten
Wirbelkérpers nicht durchbrochen; auch auf dem Léngsschnitt waren
keinerlei Kompressionserscheinungen des Riickenmarks festzustellen.
Im Fall 37 sall eine kirschgroBe Metastase auf der ventralen Dura,
wihrend die Fila der Cauda weitgehend freigelassen wurden. Nur zwei
von ihnen waren in dem am meisten dorsal gelegenen Teil der Geschwulst
eingebettet, aber selbst noch erhalten geblieben. Zudem war die linke
Nebenniere in einen pflaumengrofien Tumor umgewandelt. Bei Fall 36
sind die kontralateralen Schmerzen (im linken Oberschenkel) zweifellos
auf die parasagittale Metastase in der rechten hinteren Zentralwinduny
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zuriickzufithren, wihrend die nur an einem Tage aufgetretenen homo-
lateralen Schmerzen im rechten Knie durch eine Reizung rechtsseitiger
hinterer Lumbalwurzeln durch die Lendenwirbelmetastasen erklirt
werden konnen. Bei Fall 37 ist zum mindesten fiir die homolateralen
Schmerzen der Tumor an der Cauda equina mitverantwortlich zu machen,
trotz des Fehlens einer degenerativen Atrophie und trotz der normalen
Reflexe, der intakten Sensibilitdt sowie der ungestérten Blasen- und
Mastdarmfunktion.

Weiterhin von groBem Interesse und als Erginzung des operativen
Befundes bei Fall 2 wichtig sind die giinstigen Ergebnisse, die die bei
Geschwiilsten der Centroparietalgegend vorgenommenen Eingriffe ge-
zeitigt haben (Fall 3, 5, 9, 12, 13 und 14). Bei Fall 12 waren die seit
6 Jahren als einziges Symptom bestehenden Schmerzen schlagartig
nach der Operation beseitigt, wihrend die Kranke noch wihrend der
Ausschilung des Tumors andauernd iber die heftigsten Schmerzen in
der linken Korperhilfte, besonders in den Zihnen, im Auge, in der
Hand, im Herzen (vgl. Fall 2!), im Leib (vgl. Fall 2, 10 und 56) und im
Bein geklagt hatte. Diese Beobachtung beweist in noch stirkerem MaBe
als Fall 2, dafl eine selbst jahrelange kompressive Einwirkung auf die
Gehirnsubstanz keine bleibenden Verdnderungen im Gewebe hervor-
zurufen braucht und daf die Einwénde, die man in dieser Richtung
gegen die Irritation als Ursache der zentralen Schmerzen zugunsten der
,,Liberation** vorgebracht hat (Lhermiite, de Ajuriaguerra, Garcin), un-
begrindet sind. Genau so liegen die Verhéltnisse bei Fall 13. An Fall 3
mochten wir hervorheben, daB3 die Hyperpathie bei Kopf-, Bein- und
Armbewegungen sich nach der Operation nur bei den steif in Beuge-
kontraktur stehenden Fingern der linken Hand behaupten konnte. Die
kontralaterale Uberempfindlichkeit war also mit Ausnahme der der
Fingergelenke ein Symptom der durch den Tumor komprimierten sen-
siblen Anteile der rechten Hemisphére, die gleichseitige des rechten Beins
dagegen in Anbetracht des Fehlens weiterer gleichseitiger Erschei-
nungen eine liquorbedingte Wurzelreizung, was auch die Schmerzhaftig-
keit der Kopfbewegungen nahelegt. In den Fillen also, in denen durch
eine Operation keine Klirung dieser Frage erfolgen konnte (17, 27, 28,
36, 38 und 39), wird bei Schmerzen in gleichzeitig paretischen oder kon-
trakturierten Korperteilen eine genaue Unterscheidung zwischen sekun-
dédren Gelenkverinderungen und Hyperpathie nicht getroffen werden
kénnen, wenn auch gleichzeitig bestehende Spontanschmerzen, Hyper-
algesien und Wurzelsymptome den Verdacht auf extraartikulire Utr-
sachen wecken,
~ 1 Die Erklarung, die Hanser fiir das plotzhche Aufhéren der Schinerzen gibt —
%nderung der Druckverhiltnisse infolge einer frischen, bei der Sektion nach-
gewiesenen Blutung im Tumor —, deckt sich gut mit einer Angabe von Kleist,

del bei seinem Fall Denn das Schw: anken der Sensibilitatsstorung zum Teil von der
wechselnden Gefaffiillung des betreffenden sehr gefiBreichen Meningeoms herleitet,



94 H. R. Frank:

Bei 3 Fillen (Fall 22, 27 und 38) wurde die Unversehrtheit des Tha-
lamus an Hand von Serienschnitten histologisch gesichert; auch bei
ihnen (wie bei Fall 1) bestanden scheinbar typische Thalamussyn:-
ptome, wie quilende, unbeeinflufibare, halbseitige Schmerzen, Hyper-
dsthesie, Hyperpathie! bei uneinheitlichen oder fehlenden Sensibilitéts-
ausfallen. Abgesehen von diesem mikroskopischen Beweis waren bei
anderen Fillen (Fall 33, 34, 35 und 36) die gefundenen Tumoren so klein,
daB ibr EinfluBbereich unmdéglich das unmittelbar benachbarte Rinden-
gebiet iberschreiten konnte. In allen Fillen, bei denen die Schmerzen
im Beginn und zu einer Zeit auftraten, zu der noch keine sonstigen sen-
siblen oder motorischen Ausfallserscheinungen, zum Teil nicht einmal
allgemeine Hirndrucksymptome vorhanden waren, ist ebenfalls ein
Druck auf den Thalamus als Erkldrung der Schmerzen auszuschlieBen.

Sehr auffillig, aber auch sehr verstdndlich, ist das auflerordentliche
Vorwiegen der Meningeome unter den schmerzerzeugenden Gehirn-
geschwiilsten. Diese Bevorzugung beruht ohne Zweifel darauf, daB
die Meningeome durch ihr langsames Wachstum und ihren allméhlich
zunehmenden Druck die sensiblen Rindenorgane, ohne sie zu zerstoren,
unter verdnderte Lebensbedingungen setzen und einen Reiz auf sie
ausiiben. Eine damit vergleichbare Einwirkung ist hochstens bei um-
schriebenen und ebenfalls langsam wachsenden Gliomen von der Art
der Oligodendrogliome und Astrocytome zu erwarten, obwohl die Ent-
wicklung der Gliome innerhalb des Hirngewebes auch in solchen Fallen
es zu keinen reinen Druckwirkungen kommen lift. Wie sich die hier
zusammengestellten Gliome auf die histologisch verschiedenen Gliom-
arten verteilen, kann nur bei den wenigsten Fillen gesagt werden. Dazu
ist die Sammlung neuer Beobachtungen erforderlich.

-Ich erwihne anhangsweise eine neue Beobachtung der Frankfurter
Nervenklinik, bei der tatsichlich bei einem ganz umschriebenen pflaumen-
groflen Oligodendrogliom des linken Parazentralgebietes Schmerzen
auf der gegeniiberliegenden Korperhilfte beobachtet wurden.

Bei den hiufigeren diffusen und zerstérend wachsenden Gliomarten,
deren Druckwirkungen bis zu einem gewissen Grade auch durch Ein-
schmelzungen innerhalb des Tumors ausgeglichen werden, sind die
Voraussetzungen fiir die Entstehung von Rindenschmerzen und Rinden-
paristhesien in sehr viel geringerem Malle gegeben, woraus sich die
Seltenheit solcher Erscheinungen in der gesamten Masse der Gehirn-
geschwiilste und die geringe Beachtung, die sie bisher gefunden haben,
erklirt.

Tumoren des Stirnhirns und Balkens.

43.. Beobachtung von Schuster: HiihnereigroBer Tumor, der zwischen dem
vorderen Drittel der linken und rechten GroBhirnhemisphére (parasagittales Menin-
geom? D. Verf.) liegt. Die linke Seite war dabei fast gar nicht, die rechte sehr

U Dafl Hyperpathie und Spontanschmerzen auf gegensitzlichen Mechanismen
beruhen konnen, geht aus Fall 38 hervor.
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stark komprimiert, besonders der Gyrus frontalis superior und das Parazentral-
Iippchen. Der Tumor liegt auf dem ganz plattgedriickten Gyrus calloso-margi-
nalis. Auch der Balken ist schméler als normal.

Schmerzen im linken Bein Initialsymptom.

44 Beobachtung II, 2 von Krause: MandarinengroBie Geschwulst (Meningeom ?
D. Verf.) im rechten Stirnlappen. Die weille Substanz ist im Stirnhirn nach ab-
wiirts zusammengeschoben, besonders der Knieteil des Balkens; jedoch war der
Druck nicht so stark, daBl das Vorderhorn des Seitenventrikels in seinem Lumen
verengt gewesen wire.

41jahrige Pat.; Beginn des Leidens vor 5 Jahren mit Kopfschmerzen. Seit
11/, Jahren Krampfanfille, die vom linken Arm ausgingen. Voriibergehend Schmer-
zen und Schwellung im rechten Unterschenkel. Krampfanfille rechts und links.

Befund: Bei Stichen gewisse Uberempfindlichkeit, besonders an der rechten
Korperhilfte; schon oberflichliche Stiche riefen Abwehrbewegungen und auch im
apathischen Zustande Drohungen hervor. Beiderseitiger Babinski und Oppen-
heim. Schwache der linken Gesichtshalfte. Parese des rechten Rectus externus.
Beiderseitige Stauungspapille. Abweichen der Zunge nach rechts.

45. Beobachtung II von Stern: UbertaubeneigroBes, unscharf in die Umgebung
ubergehendes Gliom des Balkens, das nach oben bis fast in die Rinde, nach vorn
bis fast zum Knie reicht und hinten vor dem Splenium authért. Infiltration des
groBten Teils des stark verbreiterten Balkens, der benachbarten Partien im linken
Centrum ovale, von Markteilen der 1. und 2. linken Stirnwindung sowie des ganzen
rechten Gyrus cinguli unter starker Kompression des linken. Linker Thalamus
und laterale Partien der inneren Kapsel am Ubergang zum Pedunculus cerebri
ebenfalls komprimiert.

54jahrige Pat.; vor 8 Monaten Zuckungen im rechten Arm. Seit 5 Monaten
Lahmung des rechten Arms und Beins mit Schmerzen und Zuckungen.

Befund: Aufhebung des Geschmacksvermégens. Rechtsseitige spastische Hemi-
parese. Passive Bewegungen im rechten Schulter-, Hiift- und Kniegelenk schmerz-
haft. GroBe Nervenstémme am rechten Bein druckschmerzhaft. Spitz und stumpf
am rechten Arm und rechten Unterschenkel mehrfach verwechselt. Zwangslachen
und -weinen. Hiufige Klagen iiber Schmerzen im rechten Bein.

46. Beobachtung IIT von Stern: Gliom von 2,5 cm Liange, 1 em Hoéhe und
3,5 cm Breite, das, von der Umgebung ziemlich abgesetzt, fast die ganze Halfte
des Balkens einnimmt, und zwar von der Hohe des Chiasmas bis zu einem durch
die Mitte der Briicke gelegten Frontalschnitt. Der Tumor reicht aulerdem ziem-
lich tief ins Mark der rechten Hemisphére (Druck auf den Thalamus). Die ganze
rechte Hemisphére ist stark verbreitert. Geringer Hydrocephalus. Beginn mit
allgemeinen epileptiformen Anfillen, die von einer bleibenden spastischen Mono-
parese des linken Arms gefolgt waren. Zwangsweinen.

Befund: Doppelseitige Stauungspapille. Spastische Hemiparese links. Pinsel-
beriihrungen links etwas ungenau lokalisiert. Krampfhafte Schmerzen tm linken Bein.

Wihrend gewisse motorische Ausfallserscheinungen als Lokalsym-
ptome von Geschwiilsten der hinteren Stirnhirnabschnitte’ gewertet
werden konnen, ist dies bei Stérungen sensibler Art nicht der Fall. Diese

-sind nur denkbar, ebenso wie beim Schlife- und Hinterhauptlappen,
wenn der Tumor bis an die hintere-Zentralwindung, das obere Scheitel-
lippchen, deren Stabkiranz, den Sehhiigel bzw. noch tiefer gelegene
Stationen der sensiblen Leitungsbahnen reicht. Infolgedessen ist es
unsere Aufgabe, Schmerzen bei Neubildungen dieser in sensibler Hin-
sicht ,,stummen” Hirnmantelregionen an Hand ihrer Begleitsymptome
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und des anatomischen Befundes auf eine der obigen Entstehungsmog-
lichkeiten hin zu priifen.

Im Falle 43, wo es sich wegen der starken Druckerscheinungen und
der Lage des Tumors in der Mantelspalte wahrscheinlich um eine Falx-
Meningeom handelt, war besonders die rechte obere Frontalwindung,
das rechte Parazentrallippchen und damit auch das sensible Bein-
zentrum der rechten hinteren Zentralwindung betroffen, was die ini-
tialen Schmerzen im linken Bein vollkommen erkléirt.

Nicht so einfach dagegen sind die Schmerzen und die Hyperalgesie
i Fall 44 zu deuten. Auch hier veranlaite uns die Kompression der
Umgebung anzunehmen, daB die ,,mandarinengroBe’* Geschwulst ein
Meningeom sei. Dieses hat die weile Substanz des Stirnhirns nach ab-
wiirts zusammengeschoben, besonders den Knieteil des Balkens. Stellen
wir uns vor, daB ein Druck von rechts, vorne und oben das Balkenknie
trifft, so wird ibn dieses nach links, hinten und unten weiterleiten, also
entweder durch den Kopf des linken Caudatum auf die linke innere
Kapsel oder durch Vermittlung des Septum pellucidum und der linken
Columna fornicis auf den Sehhiigel. Mit einer Thalamuseinwirkung wiére
auch die zu einer Hyperpathie gesteigerte halbseitige Uberempfindlich-
keit gegeniiber schon oberfldchlichen Stichen am besten zu erkliren.
Eine weitere Komplikation stellt das Vorhandensein beidseitiger, also
auch homolateraler Lihmungserscheinungen sowie das Auftreten rechts-
und linksseitiger Krampfanfille dar. Bei den kontralateralen Phéno-
menen handelt es sich wahrscheinlich um den fortgeleiteten Druck auf
die gleichseitige vordere Zentralwindung, wahrend als Ursache der homo-
lateralen Symptome- eine Fernwirkung -auf die linke vordere Zentral-
windung (Krimpfe) und die linke innere- Kapsel zu vermuten ist.

Im Gegensatz dazu bieten uns die beiden letzten Fille in der ein-
deutigen Kompression des Thalamus (Fall 45 und 46) und der inneren
Kapsel (Fall 45) eine ausreichende Erklirung der Schmerzen. Daneben
bestand noch bei Fall 45 eine Druckempfindlichkeit der grofen Nerven-
stimme des rechteri Beins. Letztere Erscheinung ist die einzige bei
unseren Stirnhirnfillen, die eine gewisse Ahnlichkeit mit den von Brandan
Caraffa als hiufiges Symptom bei Stirnhirntumoren beschriebenen
radikuliren Gliederschmerzen hat.

Aus den wenigen Beobachtungen von sonstigen sensiblen Stérungen
bei Stirnhirntumoren sei der Fall Hill von Kleist herausgegriffen, wo es
sich um ein parasagittales Meningeom handelte. Die Ausfille waren
jedoch nur geringfiigig und wechselnd.

Tumoren des Schldfelappens.

47. Beobachtung I von Knepp: Am hinteren Pol des linken Sebhiigels und
nach dem Unter- und Hinterhorn zu sichtbares Endotheliom. Die Geschwulst be-
yinnt nahe dem Boden des linken Seitenventrikels und reicht bis fast an die Rinde
der unteren Schlifewindungen, nach vorn bis zum vorderen Ende der inneren
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Kapsel, nach hinten bis zum Hinterhauptlappen. Keine scharfe Abgrenzung gegen-
itber der Umgebung.

45jahrige Pat.

Befund: Doppelseitige Stauungspapille. Ptosis auf beiden Augen, links stirker.
Der rechte Mundfacialis bleibt in sehr wechselnder Stérke zuriick, die Zunge weicht
nur unbedeutend nach rechts ab. Kniephénomene sehr lebhaft, rechts schwicher
als links. A.S.R. rechts negativ. Tricepsreflexe nicht auslosbar. Passive Bewe-
gungen der spastisch-paretischen, in hemiplegischer Haltung daliegenden rechten
Hand sind sehr schmerzhaft. Auch das vollig unbewegliche rechte Schultergelenk
ist bei passiven Bewegungen auBerordentlich schmerzhaft. Ebenso ruft schon die
leiseste Bewegung des in Beugekontraktur fixierten rechten Beins Schmerzaufle-
rungen hervor. Kopf andauernd nach links gedreht, kann ohne Schmerzen kaum
bis zur Mittelstellung gedreht werden. Druckempfindlichkeit der Nn. crurales und
der Wadenmuskulatur. Starke Empfindlichkeit des Nackens, links stirker als
rechts.

48. Beobachtung von Oppenheim und Krause: KleinapfelgroBes, von der Dura
ausgehendes Fibrosarkom (sarkomatoses Meningeom ? D. Verf.), das am unteren
vorderen Ende der linken Sylvischen Spalte lokalisiert war und besonders die
Gegend der Insel und ersten Schlifewindung komprimierte.

37jahrige Pat.; Aufnahme wegen Kopfschmerzen iiber dem linken Auge und
in der linken Stirnschlifegegend, allgemeinen Hirndruckerscheinungen wund
Aphasie.

Befund: Aphasie. Doppelseitige Stauungspapille. Parese des rechten Mund-
facialis.

Im Verlauf Klagen iiber Schmerzen im linken Arm. Nach der 1. Operation
vollige schlaffe Lahmung des rechten Arms und Facialis. Pat. klagte hiufig iiber
Schmerzen in den rechtsseitigen Extremitaten. Taktile Hypésthesie rechts, an
der Hand Anésthesie, bei erhaltenem Schmerzgefihl. Nach 1 Monat kehrte die
aktive Beweglichkeit der rechtsseitigen GliedmaBen zuriick. Die Sensibilitits-
storung klang ab. 8 Monate nach dem 1. Eingriff stiirmisch auftretende Hirn-
druckerscheinungen und Lahmungssymptome erklirten sich bei der Exstirpation
eines neuen Geschwulstknotens von gleicher GroBe, Histologie und Lokalisation,
bei dem es sich wahrscheinlich um kein Rezidiv, sondern um einen stehengebliebenen
Rest des Priméartumors handelte, der inzwischen gewachsen war. Nach der 2. Ope-
ration Riickgang aller Symptome.

49. Beobachtung von Laache: Gliom des linken Temporallappens.

Schmerzen in den Gliedern das erste und eine Zeitlang das hervorstechendste
Sympton.

50. Beobachtung III von Knapp: Gliosarkom, das das Mark der vorderen
zwei Drittel des rechten Schliafelappens zerstort hatte. Die Spitze des rechten
Schlafelappens ist unférmlich verbreitert. Der Gyrus hippocampi und das Am-
monshorn sind darin aufgegangen. Die Geschwulst erstreckt sich etwa 7 cm weit
nach hinten und macht 9 em vor dem Hinterhauptpol Halt. Den groBten Quer-
durchmesser besitzt sie am vorderen Pol des Schlifelappens, verjiingt sich dann
etwas, um in der Mitte des letzteren wieder einen Durchmesser von 3/, em zu er-
langen. )

52jahriger Pat.; Beginn des Leidens 3 Jahre vor der Aufnahme mit Krimpfen
an allen Gliedern.

Befund: Papillengrenzen vollkommen verwaschen. Rechtsseitige Ptosis. Starke
Druckempfindlichkeit des rechten N. oceipitalis. Spabtische Parese der oberen
und unteren Extremitdt beider Seiten. Sehnenreflexe am Bein links stirker als
rechts. Oppenheim links positiv. Sensibilitit o. B. Klagen iiber lebhafte, heftige
Schmerzen im rechten Arm, zuweilen auch im linken Bein. Forcierte passive

Avchiv fiir Psychiatrie. Bd. 113. 7
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Bewegungen der Arme und Beine und passive Bewegungen von geringer Exkursion
sind sehr schmerzhaft, wobei sich die Kniegelenke und das linke Ellbogengelenk
kaum noch in Streckstellung bringen lassen.

51. Beobachtung V von Glasow: Gemischtzelliges Sarkom von 7Y, cm Linge
und 5/, cm Breite, das aus der Tiefe des Basilarteils des rechten Schlafelappens
herauswéchst und ungefahr den Bereich des Gyrus fusiformis und temporalis 11T -
einnimmt. Sein vorderer Pol bleibt von der vorderen Spitze des Schlifelappens
ungefihr 11/, cm entfernt.

50jahrige Pat.; 1 Monat vor der Aufnahme starke Erkaltung. Seitdem Kopf-
schmerzen und ReiBen in den Gliedern.

Befund: Linksseitige Hemiparese. Sensibilitét nicht priifbar.

52. Beobachtung XVIII von Oppenkeim: Im hintersten Bezirk des rechten
Schlidfelappens Geschwulst ohne scharfe Abgrenzung gegen Scheitel- und Hinter-
hauptlappen. Die iiber der Geschwulst fortlaufende Rindensubstanz ist zum Teil
erweicht. Die ganze Umgebung ist stark 6dematds, von fast zerflieBlicher Be-
schaffenheit. Dieser Zustand setzt sich bis in die grofien Ganglien fort. Starker
Druck auf Umgebung, so daBl der rechte Thalamus verdringt erscheint. Die Furche
zwischen Thalamus und Striatum ist nur angedeutet. Linker Seitenventrikel
etwas erweitert.

52jahrige Pat.; Beginu der Krankheit 12 Wochen vor Aufnahme mit heftigen
Kopfschmerzen, Erbrechen und Schlafsucht.

Befund: Anhaltende Schlafzustdnde. Linke Hemiparese. Singultus. Stokes-
sches Atmen. Schmerzen im Kreuz und in den 3 letzten Fingern der linken Hand.

53. Beobachtung von Bruce: Tumor im Mark des linken Schlifelappens, der
das Mark der 1., 2. und 3. Schlifewindung ergriffen hatte. Basalganglien und
Claustrum waren nach innen, die Insel nach oben gedringt. Pons, Medulla und
Cerebellum stark komprimiert.

Leib- und Riickenschmerzen initiales Symptom.

54. Beobachtung IV von Knapp: Graurétlicher Tumor am unteren Ende der
linken Zentralfurchen von der GréBe eines Borsdorfer Apfels, dessen Konsistenz
nur wenig derber ist als die des Gehirns. Er hat die vorderen zwei Drittel des
linken Schlifelappens vollig plattgedriickt, so dafl die Hohe desselben in der Mitte
kaum 1 cm betrigt. Der linke Fornix ist nach rechts vorgewélbt, das linke Unter-
horn abgeschniirt, der rechte Seitenventrikel erweitert.

45jahrige Pat.

Befund: Linke Nackengegend druckempfindlicher als die rechte. Druckemp-
findlichkeit der Oberschenlkel-Muskulatur, in geringerem Mafle auch der der Beine.
Schmerzhafte Kontraktur im linken Hiftgelenk. Sensibilitdt intakt.

Mit der Symptomatologie der Schlifelappengeschwiilste hat sich be-
sonders Knapp beschiftigt. Nach ihm kommt hierbei eine Schidigung
der sensiblen Wege im Innern des Wirbelkanals viel haufiger zustande
als eine solche im Innern der Schidelkapsel. Symptome von seiten der
hinteren Riickenmarkswurzeln durch Zerrung, besonders im Lenden-
teil, wo sie die Dura schrig durchsetzen und einer Knickung besonders
leicht ausgesetzt sind, hat Knapp in mehr als der Halfte seiner Schlafe-
lappentumoren gefunden. Er wies nach, dal Wurzelerscheinungen bei
Geschwiilsten des Temgporallappens noch héiufiger sind als bei Klein-
hirntumoren. Nicht selten st68t man daher auf neuritische Symptome,
wie Nacken- und Kopfschmerzen, Druckschmerzhaftigkeit der Nerven,
besonders an den Austrittsstellen der Nn. crurales und occipitales, seltener



Uber zentrale Schmerzen bei Geschwitlsten des GroBhirnmantels. 99

an den anderen Bein- und Armnerven, aulerdem auf Druckempfindlich-
keit der Nacken-, Arm-, Oberschenkel- und Wadenmuskulatur. Tat-
sdchlich wurden auch histologische Verinderungen in Form von Degene-
rationen der hinteren Wurzeln und der Hinterstringe der betroffenen
Gebiete gefunden (Wollenbery, Batten und Collier, Nageotte, Raymond
und Lejonne). Handelt es sich um Schmerzen in den gelahmten Gliedern
und sind diese nicht als Wurzelsymptome zu erkliren, so liegt nach
Knapp eine Schidigung der Zentralganglien vor. Auch die schmerz-
haften Kontrakturen seiner Fille und besonders diejenigen mit Spon-
tanschmerzen fithrt er auf Thalamusldsionen zuriick. Zur Stiitzung
dieser Ansicht weist Knapp auf Lowenstein hin, der bei zwei Geschwiilsten
des Schlidfelappens eine linksseitige mimische Facialisparese feststellen
konnte. v

Auch fir Artom sind diffuse Schmerzen bei Schlifelappengeschwiilsten
Ausdruck krankhafter radikulo-neuritischer Verdnderungen.

Kleist konnte im Symptomenkomplex von Schlifelappentumoren
Begleiterscheinungen von seiten des Zwischenhirns bzw. Hirnstainms
feststellen, wie: Schwerbesinnlichkeit, Perseveration, Unruhe, psycho-
motorische Storungen, Schlafsucht, Merkschwiche mit Erinnerungs-
tiuschungen, unklare zeitliche Orientierung usw. Auch von diesem
Gesichtspunkt aus ist die Zugehorigkeit von Schmerzen zu diesera
Zwischenhirnsyndrom in Erwdgung zu ziehen. _

Was unsere Zusammenstellung betrifft, so beweist sie das hiufige
Vorkommen von Wurzelreizungen bei Tumoren des Temporallappens
(4 Fille von 8). Vergleichen wir damit das verhiltnismiBig geringe
Auftreten von Schmerzen dieser Art bei den Tumoren der iibrigen Hirn-
mantelregionen (4 zu 51, vgl. die Tabelle am SchluB3), so liegt der Ge-
danke nahe, in ihnen ein ziemlich spezifisches Symptom von Schlife-
lappengeschwiilsten zu sehen. Sie duBern sich bei unseren Fillen in
einer Druckempfindlichkeit der Nn. crurales (Fall 47), der Waden-
(Fall 47) und Oberschenkelmuskulatur (Fall 54), des Nackens (Fall 47,
50 und 54) und der Nn. occipitales (Fall 50), wobei die Tatsache, daB3
hierbei der homolaterale Schmerz stirker ist als der gegenseitige oder
iiberhaupt nur gleichseitige Schmerzen vorhanden sind, eher eine dirckte
Zerrung durch den Tumor als eine durch erhéhten Ligquordruck ver-
mittelte Fernwirkung wahrscheinlich macht. Zu Beginn treten sie als
diffuse Glieder- (Fall 49 und 51) oder Riicken- und Leibschmerzen
(Fall 53) auf.

Bei den Fillen von Schlifelappentumoren, die mit Schmerzen bei
passiven Bewegungen geldhmter oder in Kontraktur befindlicher Glieder
einhergingen, ist es sehr schwer zu entscheiden, ob es sich nur um sekun-
ddre Gelenkverinderungen oder um den Ausdruck einer thalamischen
Hyperpathie handelt. Auch das Ergebnis einer Operation gibt uns
keinen AufschluB}, da der einzige Eingriff, der bei unseren Schlifelappen-

ki
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geschwillsten gemacht wurde, einen Fall betrifft, der dieses Symptom
nicht aufwies. Bei der Intensitét der Schmerzen allerdings und dem
gleichzeitigen Vorhandensein von Spontanschmerzen méchten wir mit
Knapp der letzteren Erklirung den Vorzug geben. Gut palit zu dieser
Theorie auch der Befund von Fall 54, wo bei schmerzhafter Kontraktur
im linken Hiiftgelenk der linke Fornix nach rechts vorgewdlbt, mit
anderen Worten der rechte Thalamus komprimiert war.
Spontanschmerzen finden wir in 3 Fillen (Fall 48, 50 und 52). Bei
Fall 52 bestand keine scharfe Abgrenzung der Geschwulst gegeniiber
dem Scheitelhirn, so daB man auf den ersten Blick an das Vorliegen
von Parietalschmerzen denken kénnte. Diese treten jedoch nach Foerster
entsprechend dem Fehlen einer somatotopischen Gliederung im Lobulus
parietalis superior nur halbseitig auf, wihrend Excisionen des unteren
Scheitellippchens — und mit dem Ubergreifen des Tumors auf diesen
Hirnteil muB in unserem Fall in erster Linie gerechnet werden — nach
demselben Autor bis jetzt keine Sensibilitidtsausfille im Gefolge hatten.
Demnach handelt es sich bei der strengen Begrenzung der Schmerzen
auf die drei letzten Finger der linken Hand wahrscheinlich um eine
Druckschidigung oder Infiltration des Fingerzentrums der hinteren
Zentralwindung vom benachbarten rechten Gyrus supramarginalis aus,
der ja einen Teil des unteren Scheitellippchens darstellt. Andererseits
weisen sowohl der anatomische Befund mit starkem Odem der Umgebung
des Tumors und Verdringung des rechten Thalamus als auch verschie-
dene Begleitsymptome auf eine Mitbeteiligung der Zentralganglien. Die
anhaltenden Schlafzustinde, die das klinische Bild beherrschten, sind
charakteristisch fiir Schiddigungen des Hohlengraus des 3. Ventrikels.

Zweimal war der Sitz der Schmerzen zugleich kontralateral und
homolateral. Im Falle 50 bestand eine spastische Parese aller Extremi-
titen trotz der Beschrinkung des Tumors auf die rechte Seite. Hier
kommt als Erklirung entweder eine Druckwirkung auf beide Sehhiigel
oder auf solche Hirnteile in Frage, wo die sensiblen und motorischen
Leitungsbahnen beider Seiten ziemlich nahe aneinanderliegen, ein Druck
von der einen Seite sich also leicht der anderen mitteilen kann. Wir
hitten diese Gebiete entsprechend dem anatomischen Befund beider
Fille in der medialen Schleife der Hirnschenkelhaube und — was die
Lihmungen anbetrifft — in den Hirnschenkeln zu suchen. Auch fiir
die kontralateralen Spontanschmerzen konnte dieser Mechanismus,
allerdings mit Einschrinkung auf die mediale Schleife der Tumorseite,
zutreffen. Im tiibrigen gingen in Fall 48 nach der 2. Operation gleich-
seitige und kontralaterale Schmerzen zuriick.

Tumoren des HMinterhauptlappens.

55. Beobachtung 2 von Rosenthal: Falx-Psammom der Dura zwischen den
Windungen des rechten Hinterhauptlappens, Vorzwickel und Zwickel mitbeteiligend.
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28jshrige Pat.; Occipitalschmerzen, die in die linke Schulter und den linken
Arm ausstrablen. Abstumpfung der Sensibilitat links.

36. Beobachtung 8 von Wechsler: Meningeom des rechten Occipitallappens.

46jahrige Pat.; seit 14 Jahren Kopfschmerzen, Sehstdrungen, Unsicherheit
beim Gehen und Attacken von krampfartigen Leibschmerzen, die 4—35 Tage lang
an Stérke zunehmen, dann wieder nachlassen, aber sich immer wieder einstellen.
Die Anfille sind von Ubelkeit und Erbrechen begleitet.

57. Beobachtung 2 von Puusepp: Drei erbsengroBe Sarkome der Durainnen-
fliche (sarkomatése Meningeome? D. Verf.) im Bereich des linken Occipital-
lappens. Ein histologisch gleichartiger, nufigroBer ist in der Rinde des linken
Occipito-Parietalgebiets gelegen. Linke Hemisphire deutlich grofer als die rechte;
graue Substanz links viel weniger ausgesprochen als rechts. Im Vorderhorn des
linken Ventrikels eine gallertige graue Masse. Das linke Hinterhorn ist auf dem
Durchschnitt iiberhaupt nicht nachweisbar, der rechte Ventrikel erweitert. Linke
Hemisphire stark 6dematgs. Diffuse Gliomatose der weilen Substanz. Dura im
Bereich des linken Occipitallappens verdickt und stellenweise mit der Hirnsub-
stanz verwachsen: Meningitische Sarkomatose.

39jahriger Pat.; Beginn des Leidens vor 1 Jahr mit Kopfschmerzen und myo-
klonischen Zuckungen der Bauchmuskulatur. 1 Woche vor der Aufnahme heftige
Schmerzen am Hals, im Nacken und in der Scheitelgegend. Besonders stark waren
sie im Nacken; sie steigerten sich anfallsweise, wobei die Riickenmuskeln krampf-
haft zusammengezogen wurden.

Befund: Facialisparese rechts bei intaktem oberen Ast. Beiderseits Ptosis,
rechts stirker. Starke HMyperalgesie der Haut des ganzen Korpers. Deutlicher
Opisthotonus und positiver Kernig. Hautreflexe ziemlich schwach. Im Liquor
erhdhter Druck, keine Pleocytose, geringe Erhohung des EiweiBgehalts.

58. Beobachtung 3 von Puusepp: ApfelgroBes Sarkom des linken Occipital-
lappens, das fast an der Oberfliche seines inneren Teils und im unteren Teil des
Hinterhorns, ein Ganzes mit diesem bildend, gelegen ist.

36jahrige Pat. .

Befund: Beiderseitige Stauungspapille. In den beiden oberen Extremititen
eine subjektive Empfindung von Muskelschwiche. Leichte Hypotonie der Ex-
tremitatenmuskulatur. Beim Gehen leichtes Schwanken; beim Stehen mit ge-
schlossenen Augen und Fufischiufl Fallen nach links, Alle Sehnen- und Haut-
reflexe gleichmaBig erhoht.

14 Tage nachher Herabsetzung des Schmerzgefithls in der rechten oberen
Extremitét (auBer Oberarm). Heftige Schmerzen in den Handen, die immer stérker
wurden. Auch der linke Fufl beginnt zu schmerzen. Nach der 1. dekompressiven
Operation keine Schmerzen mehr.

59. Beobachtung von Karrer: TuberkulSser Herd im hinteren Teil der linken
Hemisphére. Gyrus occipitalis I und Zwickel ergriffen. Zweiter Herd an der Kante
des Gyrus frontalis medius.

Kopfschmerzen. Konvulsionen und Parese des rechten Arms. Epileptiforme
Anfalle. Sensibilitit am rechten Arm intakt, nur Schmerzen in ihm.

Schmerzen als Fernwirkung von Tumoren des Hinterhauptlappens
erwihnen Goldstein und Cohn. Auch 2 Fille von Oppenheim waren mit
»»Ischias® bzw. Ulnarisparéisthesien verbunden. Kleist fand Zwischen-
hirnsymptome bei Geschwiilsten des Occipitalhirns. Er erklirt sie durch
unmittelbaren Druck auf das Zwischenhirn oder durch hydrocephale
Ausweitung und Wandspannung des 3. Ventrikels. AuBerdem macht
Kleist darauf aufmerksam, daB die Ortsdiagnose rechtsseitiger Hinter-
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haupt-Scheitellappentumoren unterstiitzt werden kann durch Herab-
setzung der Sensibilitdt und besonders der Bewegungsempfindungen,
nebst Astereognose und Ataxie der gegeniiberliegenden Kérperhilfte.

Um Fernwirkungen auf die hintere Zentralwindung vom Cuneus
und Priacuneus aus handelt es sich bei den Fillen 55 und 59, bei dem
letzteren allerdings unterstiitzt durch einen 2. Tumor in der 2. Stirn-
windung. Im Falle 58 entstanden die Schmerzen in beiden Handen
und im gleichseitigen FuBl vermutlich aus fortgesetzter Druckwirkung
der Hinterhauptgeschwulst auf die medialen Schleifen in der Hirn-
schenkelhaube, wie das schon von Puusepp angenommen wurde.

Auch bei Fall 56 ist es zweifelhaft, ob Rindenschmerzen vorlagen,
da die krampfartigen Leibschmerzen mit Ubelkeit und Erbrechen keine
Zeichen von Halbseitigkeit trugen; mdoglicherweise handelte es sich
lediglich um Erbrechen als Drucksymptom der Medulla oblongata bzw.
des Vaguskerns. Im Falle 57 lassen die vielfiltigen Hirnverinderungen
eine ortliche Erkliarung erst recht nicht zu.

Zusammenfassung.

In dieser Arbeit wird an Hand von 2 eigenen und 57 Beobachtungen
der Literatur die diagnostische und pathophysiologische Bedeutung
zentraler Schmerzen als Symptom von Tumoren des GroBhirnmantels
gepriift. Das Ergebnis ist, daB spontane Schmerzen und verwandte Er-
scheinungen — wie Schmerzen bei passiver Bewegung, Uberempfindlich-
keit, Pardsthesien und Hyperpathien — auf verschiedene Weise bei
Hirnmantelgeschwiilsten zustande kommen und beobachtet werden:

1. Am hiufigsten als Herd- und Nachbarschaftssymptome der hin-
teren Zentralwindung bei Tumoren der hinteren Zentralwindung selbst,
der angrenzenden Teile des Scheitellappens und der vorderen Zentral-
windung.

2. Seltener als Fernwirkungen auf die hintere Zentralwindung vom
Gyrus cinguli und vom Balken aus, namentlich von mittleren Abschnitten
derselben, selten auch als Fernwirkungen vom hinteren Scheitellappen
und vom Stirnhirn, sowie vom Hinterhaupt- und Schlifelappen aus
bei Tumoren dieser Gegenden.

3. Als Nachbarschaftswirkungen auf die sensiblen Teile des Tha-
lamus bei Tumoren des Schlifelappens, des mittleren Balkenabschnittes
und des mittleren Teils des Gyrus cinguli.

4. Als Fern- und Nachbarschaftswirkungen auf die mediale Schleife
(in der Hirnschenkelhaube) bei Geschwiilsten des Schlifelappens und
der medialen Teile des Hinterhaupt- und Scheitellappens.

5. Als Druck- und Zugwirkungen an den sensiblen Hirnnerven und
den Hinterhauptnerven sowie als fortgeleitete Druck- und Zugwir-
kungen an den hinteren Wurzeln der tieferen spinalen Nerven.
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6. Unter den Umstinden von 1 und 2 treten meistens nur kontra-
laterale Schmerzen, vereinzelt bei sehr groflen Geschwiilsten auch homo-
laterale Schmerzen auf, letztere durch Fernwirkung auf die andere
Hemisphare (deren hintere Zentralwindung oder Thalamus). Unter den
Bedingungen zu 3 treten hiufiger auch homolaterale Schmerzen auf,
und zwar durch Fernwirkung grofer Tumoren auf den Thalamus der
anderen Hirnhilfte. Unter den Bedingungen von 4 und 5 kommen gléich-
zeitig kontra- und homolaterale Schmerzen oder nur homolaterale
sensible Reizerscheinungen vor.

7. Schmerzen und andere sensible Reizerscheinungen konnen als
Anfangssymptome von Hirntumoren auftreten (27mal unter allen
59 Fillen und 12mal unter den 13 parasagittalen Meningeomen). Sie
kénnen als Dauersymptome den Krankheitsverlauf begleiten oder nur
zeitweilig und anfallsweise sich zeigen (sensible Anfille, sog. semsibler
Jackson, sensible Aura von Rindenkrimpfen).

8. Die Schmerzen konnen in seltenen Fillen allein auftreten oder
héiufiger in Verbindung mit Lihmungen und Krimpfen an den gleichen
Korperteilen.

9. Es bestehen bestimmte Beziehungen zwischen der Art der Ge-
schwiilste und dem Auftreten von Schmerzen als corticalem Herdsym-
ptom. Meningeome bilden bei weitem die Mehrzahl der schmerzer-
zeugenden Hirngeschwiilste: Von 42 Zentraltumoren mit Schmerzen
waren die Hilfte (21) Meningeome, die andere Hilfte bestand aus
11 Gliomen, 1 Sarkom, 1 fraglichem Tumor, 3 metastatischen Tumoren,
4 entziindlichen Neubildungen, 1 Cyste. Das Uberwiegen der Meningeome
bet der Schwerzerzeugung hingt mit ihrer Druckwirkung auf eine erhalten-
bleibende bzw. nur langsam zugrunde gehende Hirnsubstanz zusammen,
wihrend das einwuchernde und auflosende Wachstum der hiufigeren Gliom-
arten mit der Zerstorung des Hirngewebes die Voraussetzungen der Schmerz-
entstehung untergribl. Eine Ausnahme machen wahrscheinlich die lang-

_sam wachsenden festeren und begrenzteren Gliomarten, z.B. die Oligo-
dendrogliome, woriiber weitere Untersuchungen nétig sind. Auch bei
den Tumoren mit Fernwirkung iiberwiegen die Meningeome, wohl wegen
der bei ihnen vorherrschenden Druckwirkungen.

Entgegen der Cushingschen Statistik von 1931, in der die
Gliome 43,6%, die Meningeome nur 13,4% ausmachten, finden wir

in unserer Zusammenstellung insgesamt 47,6% Meningeome und nur
23,8% Gliome.
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