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Uber zentrale Sehmerzen 
bei Geschwiilsten des Grol~hirnmantels. 
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H. R. Frank.  

Mit 8 Textabbildungen. 

(E, iugegange~ am 15. Jul i  1940.) 

Den Ausgangspunkt  fiir die Besch~ft igung mit. zentra len Schmerzen 

als S y m p t o m  yon Hirnmante lgeschwfi l s ten  bi ldeten 2 F/~lie der Fr~nk-  

fur ter  Nervenkli lf ik,  deren Kr~nkengeschichten  bier 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 Gesehwister 
an nnbekannter Krankheit gestorben. 2 Gesehwister gesund. Ehefrau gesund. 
2 Kinder, 1 Tochter gesund, 1 Sohn Kfinstlertyp, Schriftsteller, machte Schulden, 
sehr begabt, schwer leitbar, wollte Studium aufgeben, regt.e die Eltern dadurch 
sehr auf. 

Patient: Normal entwickelt, ernster Charakter, gut gelernt, Abitur. 1908 bis 
1909 gedient; wollte erst Dipl.-Ing. werden, dann stud. phil. Schon damals sehr 
v;_el getrunken. Mit 27 Jahren geheiratet, griindete erst in F., dann in O. eine 
Privatschule, die viele Erregungen mit den oft sehr sehwierigen Schiilern brachte. 
Im Krieg im Feld bei einem Inf.-Schallmel3trupp, nie krank. Sehr viel getruaken, 
besonders Bier. 

In den Weihnaehtsferien 1933 sehon vormittags sehr vie] getrunken und ge- 
feiert; mittags pl6tzlich Schmerzen in der linken K6rpecseite mit Kr~mpfen, be- 
ginnend im linken Bein, fibergehend auf den linken Arm, nieht im Gesicht. Sterbe- 
gefiihl, bewul3tlos, Sehaum vor dem 5Iund; Dauer 5--6 Min. Erwaehen mit Amnesie. 
Seit dieser Zeit Ameisenlaufen und Taubheitsgeffihl im linken Arm und linken 
Bein. Nochmals kurzer Anf~ll epileptiformer Art. Beschwerden wenig beachtet, 
his Sommer 1937 Zunahme derselben. Jetzt auch der linke Fu[~ ganz gefiihllos, 
so daI] Pat. nicht wul~te, ob er mit oder ohne Schuhe zu Bert ging. Auf iirztliehen 
Rat nach Bad Orb. Versehleehterung. Zunahme der Taubheit im linken Bein; 
besonders beim Gehen babe er das Geffihl gehabt, als sei Wasser im Sehuh. Beim 
Ausrnhen besser. Weitergearbeitet, im Beruf Vertreter genommen. Ende 1937 
wurde die Sprache verwaschen. Campolon, Stryehnin, Arsen, Betabion-Injektionen. 
Seit 1938 weitere Verschlimmerung. Mitunter kleine Krampfe im linken Bein. 
In letzter Zeit Bein- nnd Arml~hmung links. Haufig starker Kopfschmerz fiber den 
Augen und besonders am tIinterkopf, Schwindelgefiihl, Brechreiz. Zeitweise groBe 
innere Unruhe und Erregungszust~nde. Sprachst6rungen, Schlaflosigkeit, Ge- 
d~tchtnisschw~.che, Zwangsweinen. Psychisch ver~ndert, auffallend fromm ge- 
worden, seine Stimmung wurde sehr schwankend, weinerlich. Seit 14 Tagen bett- 
liigerig. 

10. 10. 38 bis 10.11.38 Psychiatrische und ~,~ervenklinik Frankfurt a. M. 
Aufnahmebefund: Etwas vorzeitig gealterter Pat. in geniigendem Ernfi.hrungs- 

zustand. Haut gut dnrchblutet. Rachenring reizlos. Zunge weiBlieh belegt. Gebil~ 
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lfiekenhaft, gentigend. Tbora.-: etwas sta.rr. Lungen o.B. I-[erz: T6ne rein, 
gleichm~Sig. Blutdruek 120'80. Puls 80 Sehl/ige pro Minute. Abdomen weich~ 
Leber nicht ffihlba.r. Im Urin Eiweil~, Zucker, Indika.n und Urobilinogen kalt 
negativ, Sediment: einzelne Leukocyten, Ox~late. Blutbild und Senkungsge- 
sehwindigkeit o. ]3. Im Serum Wassermann, )[einicke, Citochol negativ. Im Liquor 
Wassermann (1,0), ]~[einieke, Nonne negativ, Pandy Spur ~-, 4/3 Zellen, Goldsol: 
1/2, 1/2, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0. 

Sch/~del nieht empfindlich. Gegenhalten im Naeken and Kinn. Deutliche 
Schw~iehe des linken Mundfacialis. Trigeminusaustrittsstellen frei, Gesichtshaut- 
empfindung seitengleich. Zunge weieht leicht nach links ab. Gaumensegel hebt 
sich seitengleich. Sprache: Testworte o. ]3. Augen: Bewegungen frei, kein Ny- 
stagmus. Pupillen gleich, rund, verengern sich gut auf Licht und Konvergenz. 
Itintergrund (Dozent Dr. Kreibig, Augenklinik): Verbildete Papillen beiderseits 
durch schiefen Sehnervenaustritt, wodurch inedible Unseh~rfen der Papillenr~nder 
entstehen. Diese Ver/inderung ist links abet wesentlieh mehr ausgebildet als rechts 
und geht fiber das Mal~ des Normalen hinaus, so dal~ links Verdacht auf Stauungs- 
papille bestebt. Arme: klagt zeitweise fiber Ka'ibbeln und Bohren in den Fingern 
der linken Hand. Die linke I-Iand ist zur Faust geballt, der linke Ellenbogen ist 
in spitzwinkeliger Beuge-, der Unterarm in Pronationskontraktur fixiert, die 
~uskulatur leicht abgemagert. Rei passiven Bewegungen des linken Arms und bei 
Versuchen, die linke Hand passiv zu 6ffnen, heftige SchmerzgmBerung. Der Arm 
kaml aktiv und passiv nieht gestreckt werden, aktiv ist geringe Abduktion im 
Schultergelenk m6glich. Kraft reehts in allen Muskelgruppen gut. Tonus rechts 
o.B. Keine unwillkfirlichen Armbewegungen. R.P.R. rechts lebhaft, links ge- 
steigert. Tricepsreflex rechts lebhaft, links gesteigert. Rechts keine spastischen 
Fingerzeichen, links nieht zu prfifen. Keine Adiadochokinese rechts. F.N.V. reehts 
gut. B.D.R. beiderseits sehr schwach, I-LH.R. sehwach. Beine: das linke Bein ist 
im Htift- und Kniegelenk unwillkiirlich krampfhaft gebeugt und seitlich abduziert. 
Zeitweise werden sehr sehmerzh~fte, unwillkfirliche und krampfartige Beuge- 
kontraktionen am linken Rein beobachtet. Adduktions- und Streckversuehe sind 
sehr schmerzhaft. P.S.R. reehts gesteigert, links nieht zu beurteilen. A.S.R. rechts 
normal, links gesteigert. Links Dauerful~klonus. ]3abinski links positiv, rechts 
negativ. Oppenheim, Gordon negativ. Rossolimo links gesteigert, rechts negativ. 
Mendel-Bechterew negativ. K.tI.V. nicht zu prfifen. Stand und Gang unm6glich. 
Klagen fiber wfihlende und bohrende Schmerzen im linken Rein. Sensibilit~t: Be- 
rfihrungen werden am linken Arm und Bein ,,verwisehter" angegeben. Zahlen- 
schrift am linken Arm und Rein gar nieht, rechts gut erkannt, Schmerz am linken 
Arm und Rein schw~tcher als reehts. Bewegungsempfindung am linken Arm und 
]3ein aufgehoben, aber auch recbts unsiehere Ang~ben, wohl durcb St6rung der 
Aufmerksamkeit. Tasterkennen (Nadel, Ring, Z~hnbfirste, Schlfissel) mit der 
linken tIand negativ, rechts positiv, ttultungsverharren rechts, kein Gegenh~lten im 
rechten Arm, starker Grelfreflex und starkes Hakeln rechts. Sehlaffe Miene, wenig 
spontane Affektbewegungen, deutliche Affektlabilit~it, Zwangsweinen. 

16.10.: Klagt viel tiber Schmerzen im linken Rein, bekommt Veramon, Vera- 
sulf, feuehtwarme Umsehl/ige. Ist zeitweise desorientiert, tuft nach seiner Frau. 
-~uBert, seine Beine seien abgeschnitten; fr/~gt, we seine abgeschnittenen Beine 
seien. Will dalm gestreichelt sein. Zwangsweinen, sehlgft viel. Verlangt Alkohol. 
Spricht einmal abends noch mit Bekannten, die naehmittags da waren, in der 
Meinung, sie seien noch ~nwesend. Wirft die Serviette nach ihnen, mn sie zmn 
Sprechen zu bringen. Linkes Bein ist sehmerzfiberempfindlieh (hyperalgetisch). 
17. 10.: t~tfft am Abend mehrmals laut and angstvolh ,,Ich muB ins Wasser, 
es verbrennt sonst Alles, o Gott, o Gott". 18.10.: R6ntgenaufnahme des 
Seh~dels: Sellalehne destruiert, in der rechten Scheitelgegend Ityperostosen- 
bildung, bier auch ein gr6Berer Verkalkungsherd. In der Gegend der rechten 
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Postzentralwindung mehrere kleine Verkalkungsherde. Will gestreichelt sein. Der 
Pfleger soll seine Hande  hal ten,  dami t  er n icht  falle. 

24.10. : Besonders morgens zeitweise 5rt l ich und  zeitlieh desorientiert,  abends 
klar. Klag t  manchmal  fiber eine merkwfirdige _3mgst, fiirchtet,  aus dem Bert  zu 
fallen, geschlachtet  zu werden. :~uBert heute spontan,  er glaube manchmal  Dinge 
vor Augen zu sehen, die bei genauerem Hinsehen nicht  vorhanden  seien. Is t  munch- 
real g a n z h u m o r v o l l - - i m V e r e i n  mit  Zwangsweinen. N a c h t s u n r e i n m i t K o t u n d U r i n .  

27.10. :  Neurologischer Befund wie oben. Heute  Morgen v611ig orient ier t :  
Tag ? + , M o n a t  ? -t-, J a h r  ? 1937. Wo hier ".~ Nervenklinik Frankfur t .  Spricht  
fiber Prof. Kleist und redet  den Abtei lungsarzt  nfit Namen an. Wortvers tandnis ,  
Wortf indung und  Praxie o. B. -Aul~ert aber gegen 3[ittag, er sei in O. ; sei morgens 
, ,mit dem Andern"  in F rankfur t  gewesen. Dann  klagt  er wieder dariiber, dal3 er 
diese Umgebung oft mit  daheim verweehsle. Er  sei heute Morgen vor der Tfir ge- 
wesen und habe den Schlfissel ffir die Kfiche yore Haken  holen wollen (ist dabei  
lest  bettlagerig !). ,,Wissen Sie, ich werde morgen einen Krankenzug bilden, erst  
komm~ ein Auto, dann  ein Sehla.fwagen.. .  d~s Ganze gilt  als soziales Geschenk 
ffir meine Angestel l ten."  Beklagt  sieh fiber sein Zwangsweinen, redet  dann  wieder 
ohne Bezug auf den anwesenden Arzt  vor sich hin fiber den katholisehen Glauben,  
fiber das Leben nach dem Tode, fiber seine Familie, er sei ein anderer 5[ensch ge- 
worden usw. Nachts  oft unrein mit  Kot  und  Urin. St6rung der Aufmerksamkeit .  

4. 11.: Ventrikulographie (Oberarzt Dr. Riechert), da mit  t /fieksieht auf die 
Unsch/irfe der Papil len und  die anfangs aufgetretenen Jaokson-Anfalle eine Neu- 
bi ldung nicht  auszuschlie~en ist. Eine Encephalograptfie kommt  wegen Verdacht  
auf Stauungspapille nieht  in Frage. Punkt ion  nur  des lfilken Hinterhorns,  um eine 
Blu tung  in den Tumor zu verhindern.  Das H i m  ist blal?, s teh t  unter  s tarkem Druck 
und w61bt sich sofort in die kleine Trepanations6ffnung vor, der Liquor s teh t  unter  
erh6htem Druck. Eine Foramen-Monroi-Blockade scheint n icht  zu bestehen. 
Schichtnaht  der Wunde, Verband. Die R6ntgenaufnahmen ergeben eine erheb- 
liehe Verschiebung des ganzen Kammersys tems nach links, die rechte Seiten- 
kammer  ist kaum geffillt und  nach un ten  gedrangt,  die linke deutl ich erweitert. 
Verdacht  auf einen groBen rechtsseitigen parasagi t ta len Tumor des h interen Sinus- 
drit tels.  Wegen des schlechten Zustandes des Kl 'anken wurde eine Operation als 
aussichtslos unterlassen. Es war geplant., falls sich der Zustand doch noch bessern 
sollte, eine gro3e Ent las tung  fiber dem Tumor anzulegen. 

5.11. :  Pat .  ist s ta rk  verschleimt,  n icht  zum Aushusten zu bewegen. Uber- 
haupt, verhal t  er sich sehr ablehnend.  Mit seinen Angeh6rigen spricht er gar nichts.  
Dem Pfleger gibt  er Antwort ,  dem Arzt  erst  bei mehrfacher  Frage. Schl~ft viel, 
orientiert .  Zuckungen im linken Arm. 

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

7.11. : Zuckungen im linken Arm t re ten  nicht  mehr  auf. Das linke Bein, das 
vor der Ventrikulographie s tark  angezogen war und  sich nu t  schwer strecken lieB, 
ha l t  Pat .  je tzt  gestreckt. Unruhe der rechten Hand,  sucht s tandig den Verband 
zu 16sen. I s t  ansprechbar.  

8.11. : Faden  entfernt.  Wunde in Ordnung. Pat .  ist immer noch sehr abweisend 
seinen Angeh6rigen und  dem Arzt  gegenfiber. Spricht mi t  leiser, tonloser Stimme, 
ist orientiert.  9. 11.: Seit heute  morgen benommen.  Atmung  beschleunigt. 
Pneumonie.  Kreislaufmit tel  und  deshydrierende l~[aBnahmen. 10. 11.: Ohne Be- 
wul3tsein wiedererlangt zu haben,  Exi tus  letalis. 

H irnbe/~t~d. 
Hirngewicht 1570 g. Die rechte Hemisphare des Gehirns ist bei der Betracht-  

tung  yon oben besonders in der Centroparietalgegend mnfangreicher als die linke. 
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Im Bereieh des oberen Teils der reehten hinteren Zentrahvindung, yon hinten bis 
zur Fissura parieto-oceipitalis reichend, sieh~ man die Oberfliiche eines gut apfel- 
grol~en Tumors, der die normalerweise in diesem Bereich befindlichen Hirnwin- 
dungen naeh medial und vorwiegend na.ch lateral verdr~ingt und sich durch seine 
sehiefergraue Fa.rbe und seine derbe Beschaffenheit deut.lich voa dem umgebenden 
Hirngewebe unterscheidet. Die Mal~e des Tumors sind 9 cm real 6 cm (in der je- 
wells grSBten Ausdehnung in Lii.nge und Breite). In  der Mitte ist der Tunmr etwas 
eingezogen und a.n dieser Stelle yon einer teihveise zurfickgeschlagenen derben 
Haut  fiberzogen (mit dem Tumor verwaehsene Dura, die sich hier nieht abiSsen 
liel~): Abb. 1 und 2. 

1. SchMtt 5 em hinter dem Stirnpol, umnittelbar vor der Spitze der Schliife- 
lappen. Der Schnitt geht beiderseits dureh den FuI~ der 3. Stirmvindung und dutch 

Abb. 1. 

das hintere Viertel der ersten Stirnwi~ldung, reehts 1 em vor der Geschwulst. Die 
rechte Hemisphiire ist grSl]er ais die linke, das gemeinsame Mark des reehten Stirn- 
hirns ist geschwollen, reehts ist. der I{opf des Caudafum a.ngesehnitten, links liegt 
der Schnitt noeh vor demselben. Der linke Ventrikel ist gegenfiber dem rechten 
um das doppette vergr56ert, da.s Septum iaellucidum ist naeh links gedr~ngt, der 
reehte Gyms einguli fiber der ~.Iittellinie naeh links versehoben, die reehte Balken- 
hiilfte ist etwa.s naeh abw'art.s gedr/ingt und buchtet den reehten Ventrikel yon 
oben etwas ein. 

2. Zca~itt 7 em hinter dem 8tirnpoI. Er  geht links dureh den obersten Teil der 
Pr-azentralfurehe, dann dureh die vordere Zentralwindung, folgt dtmaeh der Zentrai- 
furehe nnd geht unten dutch die Grenze yon vorderer und hinterer Zentr~lwindung. 
1Reehts sehneidet der Sehnitt den Tumor 1--1~,.'~ em hinter seinem Begim~ an, geht 
dann wie links dtu:eh die vordere Zentralwindung, die Zentralfurehe und unten 
dureh die Grenze zwisehen vorderer nnd hinterer Zentralwindung. Beiderseits 
sehneidet er die Spitze der Sehl~ifelappen ab. Der Tmnor drangt den hintersten 
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Tell der ersten St irnwindung und  den obersten Absehni t t  der vorderen Zentral-  
windung, indem er eine dort  verlaufende Furehe vert ieft  und  verbreitert., s tark 
anseinander  und w e g t  die beiden Windungsteile,  besonders den lateralen, zu- 
sammen. Diese Zusammenpressung dehnt  sieh aueh welter lateral auf  die vordere 

Abb. 2. 

~bb. 3. 

Zentralwindung aus. Gyrus einguli und Sepgum pellueidnm naeh  links gedr~ngt. 
Die linke seitliehe Hi rnkammer  ist ausgezogen, die rechte seitliehe I-Iirnkammer 
dutch  den t iefstehenden reehten Balkenabschni t t  zur Form eines gleiehsehenkligen 
Dreieeks nmgewandelt .  Die reehte Hfilfte des Balkens s teht  ganz wagreeht, ober- 
halb derselben ist das Mark zwisehen Balken und  Tumor deutl ieh gequollen. 

3. SJtnitt  1.5 em weiter h in ten  (Abb. 3). Der Sehni t t  geht  links dureh  den 
obersten Teil der vorderen Zentralwindung,  dann  dureh die hintere ZentrMwindung, 

Archly ffir Psyehiatrie. Bd. 113. 5 
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weiter un ten  schneider er ein Stiiekehen des unteren Seheitellfippehens an  und  
geht  dureh die Einmtindung der Post.zentralfurehe in die Syh, ische Furche.  t l eeh ts  
geht. der Schni t t  oben 5 cm breit  durch die Gesehwulst, da.nn dureh die hintere  
Zentrahvindung und welter wie links. Der Tumor ist bier in seiner gr6gten Aus- 
dehnung (5,5:5,5 cm) a.ngeschnitten. Auf der Sehnittfl~ehe sind seitlich yon der  
Geschwulst s tark  zusammengepreBte sehmale Windungen zu sehen, die der hin- 
teren Zentrahvindung angeh6ren. .~Iedia l  yon der Geschwulst liegt ein.e auf 2 bis 
3 m m  zusammengepre/3te Windung, die dem Parazentr~ll / tppchen entspricht ,  
darunt.er der nach links gedr~tngte Gyrus cinguli. Senkrecht unter  dem Tumor ist 
die Gehirnsubstanz derart ig zusammengepregt,  dab mit. blogem Auge eine Unter-  
scheidung yon t / inden- und  Marksubstanz nieht  mehr  m6glich ist;  das Gebiet 

_kbb. $. 

entspricht  der h in terenZentrahvindung.  DasMark  der rechten Hemisph/ire is tunter-  
halb des Tumors gesehwollen. Der Balken ist reehts yon oben her nach abwarts  
gedrangt  und steht  in seinem reehten Absehnit.t ganz wagreeht. Der reehte Tha- 
lamus ist etwas p la t t  gedriiekt. Auger einigen erweiterten Gef/igansehnitten im 
Thalamus beiderseits keine Veranderung. Der 3. Ventrikel ist zu einem sehmalen 
Spalt  ausgezogen, der in seiner Gesamtheit  ebenfalls naeh links verdrgngt  ist. 

4. Nchnitt 1,5cm weiter hinten (Abb. 4). Die Geschwulst (5 :5em)  drgngt  
lateral  und besonders medial  die angrenzenden Windungen zu sehmalen Leisten 
zusammen. Unmi t t e lba r  unter  dem Tmnor  ist eine Zeiehnung yon Mark und  
Rinde nieht  mehr  zu erkennen. Die zusammengepregten Windungen entspreehen 
dem obersten Teil der hinteren Zentralwindung und dem oberen Seheitellfippehen. 
5Ian sieht die tief einsehneidende Interpa.rietalfurehe. Aueh der untere Seheitel- 
lappen ist noeh s tark zusammengepregt.  Links ;st das Unterhorn  siehtba.r, reehts 
nieht.  Der reehte Gyrus einguli ist wiederum fiber die Mittellinie naeh links ver- 
sehoben und  yon oben her zusammengepregt.  Dos Pulvinar  des reehten Thalamus,  
das eben angesehni t ten ist, s teht  reehts tiefer als links. Das Hinterhorn  und der 
Ba.lken stehen reeht.s ebenfalls tiefer als links. 

�9 5. Sehnitt (1.,5 em welter hinten,  hinter  dem Balken, das Kleinhirn und  der 
4. Ventrikel sind angesehnil,ten). Der Tumor finder sieh an derselben Stelle wie 
vorher. Das reehte Un~erhorn ist im Vergleieh nfit links na.eh un ten  verdr/ingt 
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und verkMner t .  Die Windungen des hinteren Seheitelhirns sind nach  abw~rts  
verdr/~ngt und  erheblich versehm~tlert. Sowohl auf dem Kleinhirnansehni t t ,  wie 
auch sonst im Bereieh des Kleinhirns 1/i[3t sieh ein krankhaf ter  Befund nicht  fest- 
stellen. 

Histologisch handelt es sict~ um ein Menh~geom I. 

Zum Zweeke der histologisehen Untersuchung wurden aus dem Thalamus  und  
aus den dem Tumor anliegenden Hirnabsehni t ten  einzelne Stticke en tnommen 
und mi t  Gefrierschnittmethoclen verarbei te t  (Kresylviolett ,  Hol~er, Markscheiden 
nach  Spidmeyer,  ran Giesort, I-Ifimatoxylin-Eosin, Fett) .  

In  den Thalamussehni t ten  waren keine stgrkeren Ausfaltserseheinungen nach- 
zuweisen. 

_~kt)b. 5. 

Dagegen fanden sieh in den dem Tumor benaehbar ten  Rindenabschnit,  ten 
tiberall sehwere und sehwerste destrukt ive Rindenver~nderungen;  besonders in 
Mitleidensehaft  gezogen waren die Windungstfiler und  -kuppen. An manehen  
Stellen sind fast sfimtliehe Ganglienzellen ausgefallen, an  anderen sind nu t  noch 
Zetlexemplare aus der  3. oder 5. Schicht fibrig geblieben, die sich oft nu t  noch 
diirftig anffirben und  alle 3{erkmale van  der ehronischen Zellver/~nderung his zur  
sehweren Zellver~tnderung aYis.~ls aufweisen. Im Fe t tb i ld  erkemlt  man  die Merk- 
male des sag. fixen Gewebsabbaues, nicht  nur  in der t l inde,  sondern a.ueh in den 
angrenzenden Markabsehni t ten.  Das Markscheidenbild lfil3t schon makroskopisch 
starke Aufhellungen erkennen (Abb. 5). 

Fall  2. E m m a  I~I., geb. 29. 11.87. Vater  an Lebersehrumpfung und  Zueker- 
krankhei t  gestorben, war gewissenhaft,  haste Pls tzungst ,  Weinanffille, immer 
sehr aufgeregt, ,,nervOses" unruhiges Geftthl in einem Bein. Mut ter  an /-Ierz- 
sehwfiehe gestorben, war ruhig, ausgegliehen, nie k rank  gewesen. Sehwester des 
Vaters soll naeh einem Woehenbetg eine Versteifung des l inken ]~eins und  aueh 

i Ftir  die histologisehen Untersuehungen bin ieh I-Ierrn Doz. Dr. Stadler zu 
Dalfl~ Vel~flichtet. 

5* 
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Zuekungen bekommen haben. Aul~erdem noeh 2 Sehwestern, die gesund waren. 
Toehter  eines Bruders war in der Nervenkl inik in OieBen, naehdem sie naeh einer 
Anfregung am ganzen K6rper langsam steif geworden war; def t  sell ant 1Riieken- 
mark  etwas festgestellt  urorden sein. 2 Briider, der eine sei aueh sehr nerv6s, 
zuekerkrank, leieht aufgeregt., nerv6ses Gefiihl und  Unruhe im linken Bein, so 
dag er nieht  ruhig sit.zen bleiben k6nne. Klag t  oft iiber Sehmerzen, 6fters Nerven- 
zusammenbriiehe, zeitweise ])oppelsehen, ,,der Nervus vagus" maehe ibm zu 
sehaffen. Ein anderer Bruder  babe aneh zeit.weise Zuekungen im linken Bein, 
sehlafe sehr sehleeht, h6ehstens =~--5 Stunden,  sei vol lkommen mit  den Nerven 
herunter ,  leieht aufgeregt, maehte  sieh fiber alles Gedanken. 

Pat ient in :  Normale Oeburt  und  Nntwieklung, sehon immer ein Sorgenkind 
in der Familie. Als Kind  l~Iasern. Mit 6 .Jahren in die Sehule, lernte gut. i~Iit 
14 Jah ren  aus der Sehule. 5Iit 13 J a h r e n  Menarehe, damats b lu ta rm und sehw~eh- 
lieh. Ha t t e  starke Sehmerzen und  Nrbreehen bei der Periode; diese Besehwerden 
t r a t en  immer 8 Tage vor und  6 Tage naeh der Ilegel auf, so dab die Pat.  nu t  ffir 
kurze Zeit im ~Ionat gesund war. In  den felgenden Jah ren  sehon 1 Woehe vor 
der Periode leieht aufgeregt. Naeh der Sehulzeit zu I-Iause bei den Eltern.  Fing 
an, i~Iusik zu studieren, gab es abet  bMd wieder auf, naehdem sie ihren sp~tteren 
3lanu kennen gelernt hat te .  Sehon immer sehr .angstlich, seheute den Umgang  
mit  anderen l~Iensehen, sehr feinfiihlend und  empfindsam, iibertrieben rtieksiehts- 
yell, beftirehtete immer, anderen zu nahe zu treten,  sehr unselbstgndig. 1911 
Nervenzusammenbrueh (Platzangst,  wollte nieht  mehr  allein fiber die St.rage 
gehen, sei sehr t raur ig  gewesen, habe wenig Nahrung  zu sieh genommen; dieser 
Zustand babe 1 J a h r  gedauert).  1912 Verlobung. 191t Kriegstrauung,  der 3Iann 
fiel bald danaeh.  Pat .  bra.eh vol lkommen zusammen, ha t te  Angst,  auf die Strage 
zu gehen, konnte  */~ J a h r  lang nieht  allein ve t  Angst  gehen. Weinte furehgbar, 
wollte nieht  mehr  leben. Seit dieser Zeit immer gedrfiekt, sehwermfitig. 1915 zog 
sie mit Mutter  und Bruder naeh Berlin. Naeh 9 Jah ren  wieder naeh Wiesbaden, 
l i t t  damals  an  , ,Nervenersehlaffung" und  l~Iagensenkung. War  sehr vergrgmt,  
3fut.ter bemiihte sieh a.ber sehr mn sie. 1933 naeh dem Ted der 3[ut ter  Nerven- 
zusammenbrueh.  War  so vergrgmt,  dab sic glaubte,  n ieht  welter leben zu k6nnen. 
t Iabe  viel geweint, sei sehr ungliieklieh gewesen. 2 Jahre  spgter sei aueh noeh ihr  
I Iund,  das letzte, was sie gehabt  habe, gestorben; das habe sie sehr ungltieklieh 
gemaeht.  Lebt  zuriiekgezogen mi t  ihrem Bruder,  an  dem sie sehr hgngt. 

Beginn des jetzigen Leidens ve t  5 J ah ren  mit  ngehtliehert Sehmerzen im li~lken 
Obersehenkel; spfiter oft Sehmerzen in der l inken groBen Zehe. Vet  etwa 3 J a h r e n  
habe sie einmal abends im Kiihlen draugen gesessen; als sie babe aufstehen wollen, 
sei das Bein eiskalt gewesen und  babe etwas naehgesehlei{t.; naehdem sie etwas 
gegangen sei, sei das Bein wieder in Ordnung gewesen. Sp.ater sei das linke Bein 
zur Zeit der Periode immer leieht ermtidbar  gewesen. Zur selben Zeit Krampf-  
erseheinungen und  Zuekungen, die yon der l inken Lende ausgingen und  das Bein 
zeitweise hoehsehleuderten. Die Zehen hg t ten  sieh sehr gekrampft  dabei. Keine 
s tarken Sehmerzen, Dauer  10 Min. h n  Anfang seien diese Krgmlofe mit  der Periode 
anfgetreten, dann  abel' 4 - -5ma l  im Mortar. Einmal  bei dem Krampf  heftige Sehmer- 
zen, sonst nie. I{am in hom6opathisehe Behandlung,  Unterwassermassage; kein 
Erfolg. Seit 9- -3  gahren  sei das Bein gesehwfieht, ve t  2 gahren trat, aueh ein 
steifes Geffihl hinzu. Zeitweise KgIte- und  Taubhei tsempfindungen in der l inken 
t(6rperh-glfte; die Sehwgehe und  Steifigkeit im linken Bein uahmen allm~hlieh zu. 
Seit Weihnaehten  1937 Versehlimmerung; jetzt  aueh Sehwgehe und Steifigkeit im 
l inken Arm. Sehon d~mals daehte  der behandelnde Arzt an einen langsam waehsen- 
den Tumor in der Gegend der reehten Zentralwindung, der sieh aueh 1)r~izentral 
weiteremwiekle. Die Pat.. und  itn" Bruder  lehnten abet  klinisehe Beobaehtung ab. 
Die M6gliehkeit eines Eehinoeoeeus (immer mit  t Iundeu  zusammengelebt!)  liel3 
sieh dureh eine Blutuntersuehung aussehliegen. Seitdem sie vor etwa ~t ~Voehen 
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massiert~ wurde, heftige Sehmerzen, zuerst im Ellbogengelenk, sp/iter im Oberarm; 
die Schmerzen sind bohrend und ziehend wie furchtbare Zahnschmerzen. L~ber- 
empfindlichkei~ des linken Armes gegen K~tlte und W~rme. Vor 1 Jahr Schmerzen 
in der reehten Sch~delh~lfte, die zeitweise auftraten, zumeist abends; sp~iter ware11 
die Schmerzen hauptsiiehlich in der rechten Sehlfifegegend. I)ie Kopfschmerzen 
sind self. Weihnaehten geringer und treten jetzt nur selten auf. Sonst keine Be- 
schwerden auBer Schlaf- und Appetitlosigkeit. Eine nervenfirztliehe Untersuchung 
vet 1/2 Jalu �9 ergab: Spas~ische Parese des linken Reins mi~ BaMnski, Gordon und 
Oppenheim, leichte spastisehe Parese des linken ~'ms. Deutlich war damals Naeh- 
greifen und Festhalten beim ttfindedruck ausgeprggt. I.iirnnerven o. ]3. bis auf 
eine leichte Schw~iehe im linken Faeialisgebiet. Es bestand ein dauernder KopL 
sehmerz fiber der rechten Scheitel- und Schli~fegegend, der dureh Beklopfen 
noch stgrker wurde. Keine anderen tIirndruckerscheinungen. Untersuehung veto 
16.6. : Kein Kopfschmerz mehr. Zuckungen im |inken Bein nur noch selt.en. Kein 
Schmerz mehr im linken Rein, dagegen sei~ einigen Woehen in linker Schulter nnd 
Oberarm. Linker Arm wesenr steifer nnd unbeweglicher geworden. Linker 
Arm in Beugehaltung, Daumen eingesehlagen. Bewegung im linken Arm und linker 
Hand mSglieh, aber nut langsam und mit geminderter t~'aft bei Sehmerzen im 
linken Sehultergelenk. Linkes Bein spast.iseh paretiseh. P.S.R. links st/trker als 
reehts, A.S.R. links nega~iv (Versteifung im Ful3gelenk !). Links Babinski, Gordon 
und Oppenheim. Keine Klonie. B.D.R. negativ. ,M'm- und Periostreflexe links 
mehr als reehts gesteigert. SensibilitA.t im Bein nieht dentlieh gestSrt, im Gebie~ 
der Sehulter und des Oberarms tJberempfindliehkeit ffir thermisehe und Sehmerz- 
reize. 20.6. : 3[undfaeialis links unversehrt; Zunge gerade. Keine Hemianopsie. 
Visus grob o.B., kein Doppelsehen, Angenbewegungen frei, kein Nystagmus. 
Kopfsehmerz in reehter Sehlfifegegend, der frfiher bestand, in letzter Zeit nieht 
mehr. In linker Hand oft Naehgreifen. AuSer Spa.sinus im linken Arm aueh Rigor. 
Puls 80, regelm~iBig. RR 140/85. Blut-Wa soll negativ gewesen sein. ]~_rztliehe 
i)berweisung. 

20.6.38 bis 14. 9.38: Psyehiat~risehe und Nervel~klilfik 1~rankfurt a. ~[. 
Aufnahmebefund: Mittelgrofle Frau in vermindertem Kr.~fte- und Ern/thrungs- 

zustand. Kaut und siehtbare Sehleimh~iute nur m~3ig durehblutet. Kopf frei 
beweglieh. Sehilddrtise nieht vergrSBert. Brustkorb etwas flaeh, gleiehm~Bige 
Atembewegungen. Lungen o. B. t{erz o. B. (Thorax-Durehleuehtung: Verbreiterte 
I.iili. tIerz deutlieh links dilatiert, sehlaff, etwas vorstehende und deutlieh pul- 
sierende Taille. H.K. in der l~Iitte leieht eingeengt, deutlieh pulsierend. Verdach~ 
auf Mitralvi~ium). Blutdruek I35/75. Puis m/t~lig gu~ geffitlt, et.wa 70 Sehl~ge 
pro Minute. Abdomen und Gliedma.13en o.B. hn  Urin Eiweil3, Zueker, Indikan 
miU LTrobilinogen kalt negat.iv, Sediment: selten ein Erythroeyt, massenhaft 
Bakterien und Oxalate, vereinzelt.e Leukoey~en. Blutbild und Senkungsgeschwindig- 
keit o. B. Im Serum Wassermaml, l~Ieinieke, Citoehol negativ. Im Liquor Wasser- 
mann (1,0), Meinieke negativ, Nonne, Pandy Spur @, 3/3 Zellen. Goldsol: 0, 1, 
1, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0. 

Sehfidel nieht klopfsehmerzhaft. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 
Pupillen mittelweit., fund, verengern sieh raseh auf Lieht und Konvergenz. Augen- 
hintergrund (Oberarzt Dr. Rieche~'t): beiderseits leieht arteriosklerotisehes GefgB- 
bild. Gun.~sehes Pha, nomen angedeutet positiv. Reehts die Venen gestant, posi- 
river Venenpuls, keine Prominenz. Linke Papille gegen reehts deutlieh hyper- 
/~.miseh. Grenzen leieht verwaschen, keine meftbare Prominenz, kein positiver 
Venenpuls. Deutliehe rechtsseitige homonyme Gesiehtsfeldeinsehr/tnkung. Opto- 
kinetiseher Nystagmus deutlieh positiv, lrisus: reehts und links 3/6 (nach iHom- 
atropin). Geh6r beiderseits o. }3. Leise gehende Uhr wird beiderseit.s gleiehm/tBig 
gut wahrgenommen. I-Iornhantreflexe reeht.s ~links positiv. Trigeminusaustrit.ts- 
stellen nicht drueksehmerzhaft. Empfindungsverm6gen im Gesieh~ ungestbrt. 
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Linker  Mundfaeialis vielleieht eine Spur sehu'aeher als reehter. Hypoglossus o. B. 
Arme:  Kraft. beiderseifs, l~nks erheblich mehr als reehts herabgesetzt.  Starke 

_-kb b. 6. 

Steifigkeit im l inken Arm, die fiber einen Spasmus hinausgehL Tonus reehts o. B. 
Adiadoehokinese links. F.N.V. wird links langsam und unsieher ausgeffihrt. Keine 

Halsreflexe ausl6sbar. Kein Ha-  
keln, keine Zittererseheinungen. 
Armreflexe links gesteigert, Tr6m- 
ner und  Knipsreflex links leb- 
hafter  als reehts. Sensibilit.~tt an 
der H a n d  o.B. B.D.R. links 
sehwgteher als reehf, s. Beine: 
Hiiftbewegung links sehw~teher 
als reehts. Akt iv  kann  der linke 
Furl weder gebeugt noeh gestreekt 
werden, aueh k6nnen die Zehen 
akt iv nieht  bewegt werden. Grebe 
Steifigkeit im linken Bein. Aueh 
im reehten Bein ist die Kraf t  m~r 
m~gig gut.. Aueh hier le[ehte 
Steifigkeit. Tonisehe Naehdaner  
der ~[uskelkontraktion am linken 
Bein. P.S.R. und  A.S.R. beider- 
seits gesteigert, links mehr  als 
reehts. Die Steifigkeit links ist 
so stark, dab es anfangs Sehwie- 
rigkeiten maeht ,  die Reflexe aus- 
zul6sen, da das Bein steif ge- 

A1)I,. 7. st.reekt wird. Naeh vorsiehtiger 
Beugung und m6gliehster Ent-  

spammng ist der Reflex sehr gesteigert. Babinski  links mehr  a]s reehts positiv. 
Oppenheim und Gordon links positiv, Mendel-Beehterew und t/ossolimo negativ.  
Am Untersehenkel  links yon L a abw~irts Hyperasthesie. 
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Pat. klagt fiber starke Sehmerzen im linken Arm und Bein und fiber steifes 
Geffihl in der linken K6rperhfilfte. Analgetica, deren sie wegen der unertrgglichen 
8chmerzen dauernd bedarf, helfen nur wenig. Klagt  auch'fiber 8t6rungen beim 
Wasserlassen, die sie sehon seit Weihnachten hal)e; sie mfisse oft Wasser lassen; 
das Geffihl komme manchmal so pl6tzlieh, dab sie kamn-das Klosett erreiche. 
Klagt auch fiber Leibsehmerzen, allgemeine l~%elkeit und elendes Geffihl in der 
Magengegend. 

23.6.:  t l6ntgenaufnahme des Schgdels: Auffallend stark entwickelte Diploe- 
venen, besonders iu der Gegend der Pr&zentralwindung und des Scheitellappens. 

25. 6. : Eneephalographie 
(Oberarzt Dr. Riect~ert): Bei der 
suboccipitalen Encephalographie 
werden etwa 50 ecru Liquor ent- 
nommen, der Luftausgleich sich 
selbst fiberlassen. Enceptmlo- 
gramme (Abb. 6, 7, 8): S~ark~ 
Verdr~,ngung desVentrikelsystem 
nach unten und links. Tamer im 
mittleren Sinusdritte], Zone 2 
naeh Scheele. Nach den Hyper- 
ostosen wohl Meningeom. 

26.6,:  Die Steifigkeit links 
hat seit der Eneephalographie 
erheblieh zugenommen. Es ist 
kaum mSglich, den linken Arm 
zu beugen oder zu strecken. 

6.7.- Im Verlauf Klagen fiber 
Leibsehmerzen, krampfartiges Ge- 
ffihl im linken Bein, st~rke inhere 
Um'uhe und Angstgeffihle. Beim 
Berfihren sehmerzt der linke Arm. 
Schmerzen im Nacken. Sehwel- 
lung des linken FuBes. Schweil3- 
ausbrfiche. 

8.7. :  Trepanation (Oberarzt 
Dr. Ried~ert). Wegen des schlech- 
ten Allgemeinzustandes und der 
Ausdehmmg des Tumors ist eine Abb. S. 
zweizeitige Operation m6glieher- 
weise indiziert. Die endgfiltige Entscheidung wird yon dem Befund bei der 
Operation abhangig gemaeht. 

Bildung eines groBen rechtsseitigen ttautlappens zur Freilegung der Zentral- 
windungen. Dabei zeigt es sieh, da{3 groBe GefM3e yore gaut lappen iu den an 
mehreren Stellen mit  Tmnor durchwaehsenen Knochen ziehen. Der Knoehen wird 
an der Basis, wo er yon Tmnor frei ist, im ganzen herausgenommen. Der tmnor- 
durchwaehsene Tell wird stfiekweise abgetragen. ~Tber dem Sinus profuse Blutung, 
so dab bier der Knoehen ffir den 2. Akt der Operation zurfickgelassen wird. Bei 
der starken Durchwaehsung des Tumors und der grogen Ausdehnung wird be- 
sehlossen, die Operation zweizeitig durehzuffihren. Sehiehtnaht der Wunde, Haut- 
drain, Verband. 5 Tage naeh der Operation tr i t t  eine zunehmende t{irnschwel- 
lungsparese des linken :Beins und besonders des linken Arms auf, die viel sp~ter 
~ls gew6hnlieh zurfickgeht (erst etwa 14 Tage nach der Operation). 

9.7. :  Drain entfernt. Trepanationsstelle nicht weiter gespannt. Nut  geringes 
Odem des reehten Oberlides. Neurologiseher Befund unver~ndert. Klagt fiber 
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starke ausstrah|ende Sehmerzen im linken Arm. 11.7.: F~tden durchsehnitten, 
Trep~nationsgegend nieht gespannt. 12.7.: Ffiden entfernt. Wunde in Ordnung. 
Kann etwas den linken Fug bewegen. Wird tfiglieh abweehselnd massiert und 
elektrisiert. Sehmerzen beim Bewegen des linken Beins im Knie. 

13.7.: Klagt  fiber Sehmerzen im Naeken und bei jeder Bewegung im linken 
Arm, besonders im Sehultergelenk. 

17.7. : Pat. gibt an, dag sieh das Bein manehmal yon selbst krampfartig in die 
HThe zieht. 

18.7.: Verbandswechsel; an der Spit.ze des Lappens zwei kleine nekrotische 
Stellen. 

20.7.:  Das Stehen auf dem linken t~ein ist sehr schmerzhaft. 
25.7.:  Verbandwechsel. Borken entfernt. Trepanationsgegend nicht ge- 

spannt. Bewegungen des linken Beins kSnnen sehon besser ausgeftihr() werden. 
Links FIand 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 Aussieht gestellt. Leibschmerzen. Bewegungen des linken 
Armes sind sehr schmerzhaft. 

9 .8 . :  2. Trepanation (Oberarzt Dr. Riedtert). Lokalan~isthesie. WiedererSff- 
nung der Hautwunde, Hera.usnahme des nut lose aufgelegten I~nochenstficks. 
Dura stellenweise anseheinend yon Blutresorptionen grfingelblich verf~trbt, stellen- 
weiss stark ~,erdickt. Abtragung des tibet" dem Sinus gelegenen Knoctiens und 
sines Knochenstiicks auf der linken Seite im mittleren bis hinteren Sinusdrittel. Die 
_~btragung mug stfickweise geschehen, da es infolge der Durchwachsung des Kno- 
chens mit  Tmnor zu starken Bh tungen  kommt. ErTffnung der Dura. Es zeigt 
sich, dab der Tmnor an der Mantelka.nte sitzt, die rechten Zentralwindungen welt 
nach unten gedriickt und auch Tells des angrenzenden Stirn- und Scheitelhirns 
~-erdr~ngt hat. Aueh die ~nliegenden Teile der linken Hemisphere sind verdrangt. 
Der Tumor lfigt, sich tiberall gut abgrenzen und reicht ziemlich tier. Spaltung der 
Kapsel, AuslTffeln und Entfernen des Tumors mit dem Sauger und der elektrischen 
Schlinge. Am Sinus und in der Tiefe wird die Kapsel zuriickgelassen, um Paresen 
zu ~,ermeiden. Einlegen ~on I-Iautdrains, Schichtnaht der Wunde, Verband. Nach 
der Operation ist sine Parese im Bein nieht eingetreten, die Parese im Arm hat  
wieder etwas zugenormnen. Der linke Arm kann gar nicht bewegt~ werden. Nur 
geringe Beweglichkeit) der Zehen links. Hi.stologisc/ts Diaftnose des Tumors (Doz. 
Dr. Stadler): Zellreict~es Me~ingeom, keine Psa.mmomkugeln, stellenweise starke 
Bindegewebsbeteiligung. 

10.8.: Verbandsweehsel. Drain entfernt. Nut geringe Nachblutung dutch 
den Drain. Trepanationsgegend nicht gespannt. Lappen gut ernahrt. Lghmung 
unverfindert. Die Schmerzen im linken Arm sind jetzt nicht mehr vorhanden. 

12.8. : Fi~den durchsehnitten. An 3 Stellen bilden sich kleinere Nekrosen an 
der Nahtstellen. Parese unver~indert. Die Sehmerzen im linken Arm sind zeit.- 
weise wieder aufgetret.en. 

13.8.: Ffiden entfernt. Trepana.tionsgegend gut eingefallen. Die nekrotischen 
Stellen beginnen sich abzustoi~en. Geringe Bewegungen im linken Bein mTglich. 

16.8.: F/~den an FuB und an Oberschenkel rechts gezogen. Beide Wnnden 
per primam ~erheilt. Tfiglicher Verbandswechsel und AblSsen der Borken. Ge- 
rings Beweglichkeit im linken Bein. ~Bei passiven Bewegungen gibt Pat. im Arm 
und Bein links starke Schmerzen in den Gelenken an, wohl dutch die begiimende 
Gelenkversteifung bedingt. T~glich Bewegungsiibungen. I-Ieute plStzliche Ge- 
sichtszuckungen, die etwa 10 l~Iin, anhielten; die Zuckungen sollen im linken Arm 
angefangen und im linken Bein aufgeh6rt haben. Klagt  tiber Schmerzen auf der 
linken Seit.e der tIerzgegend, die aber nicht direkt Schmerzen w~iren, mehr 
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,,empfindlieh, nervOs". 17.8.:  Klagen fiber taubes Geffihl in der l inken Gesiehts- 
h~lfte. Zuekungen im linken Bein. 

22.8.: Trepanationsstelle gut  eingesunken. Imnler  noeh Temperatursteige- 
rungen, wahrseheinlieh bedingt  dnreh Ileizung der Hirnhaute .  Parese unverfindert.  
Bekommt  2real w6ehentlieh Campolon wegen der Anfimie. 

24 .8 . :  Lumbalpunkt ion .  Klagt  fiber Stiehe im Rfieken. 
26.8.  : Die Nekrosen haben  sieh fiberwiegend abgestoSen, Trepanagionsstelle 

niehg gespannt.  Ha t  die Lmnba lpunkt ion  gut  vertragen, danach abet  keine Ent-  
fieberung. Die Untersuehung des Liquors ergibt keinen Anha l t  ffir eine entzfind- 
liehe Reizung der Hirnhaute .  K a n n  das linke Bein akt iv  etwas bewegen. Bei 
passiver Bewegung immer noeh Gelenkschmerzen, tagliehe l~Tbungen. Klag t  aueh 
tiber Rfiekensehmerzen. 

14. 9.: Bei der Ent lassung Trepanationsstel le n ieht  gespannt,  nekrotisehe 
Stellen sind nieht  mehr  vorhanden.  Mit einer vol ls tandigen Besserung der Parese 
isg wegen der bereits bestehenden Hirnsehadigung wohl nieht  zu reehnen. Auf 
eine Bestrahlung wird wegen des Befundes eines Meningeoms verziehtet.  

Ent lassungsbefund:  Leiehte Sehwaehe des l inken Faeialis, Hypoglossusparese 
links, Hirnnerven sonst o .B.  Arme:  Linke Hand  gesehwollen, Pat .  vermag akt iv  
den linken Arm in allen Gelenken etwas bin und  her zu bewegen. Der l~a f taudwand  
ist jedoeh nut  sehr gering. Kann  mit  der l inken Hand  einen Bleisgift ergreifen und  
riehtig hal ten.  Armreflexe links stfirker als reehts. Keine Adiadochokinese reehts 
(links dureh die Parese gehindert  und  niehg sehr ausgiebig). Sehmerzhaft igkeit  
in der l inken Sehnlter.  Sensibili tat  an  den Armen o. B. g .D.R,  beiderseits positiv, 
links sehwaeher als rechts. Beine: K a n n  das gestreckte linke Bein etwas anheben. 
Krafg links deutl ieh herabgesetzt,  reehts gesteigerter Kraf taufwand.  Dorsalflexion 
des l inken Fuges akt iv  nur  wenig m6glieh. Linker  FuB egwas gesehwollen. P.S.t~. 
links starker  als reehts. Babinski  links positiv, sonst keine spastisehen Zehen- 
reflexe. Sensibil i tat  o .B.  

Is t  in legzger Zeit ti~glieh etwas anger  Berg gewesen und  vermag mig Unter-  
stfitzung zu gehen. Zeitweise noeh Sehmerzen im linken Arm;  diese sind jedoeh 
wesenglieh geringer als vor der Operation. K a n n  die t I a n d  und den Arm wieder 
bewegen. 

Einem Brief vom 4 . 4 . 3 9  en tnehmen  wir folgendes ffir den t lefund Wiehtige: 
,,Mir geht es leider immer noeh nieht  so, wie ieh es gem m6ehte, ieh bin noeh niehg 
drauBen gewesen. ])as Bein ist immer noch sehr erbgrmlieh, ieh sehleife es noeh 
naeh  nnd  habe nieht, die nStige Kraf t  darin. Die Sehmerzen sind ja in dem Bein 
nieht  mehr  so sehlimm. Die Hand  und der Arm ist besser, nur  oben das Sehulter- 
gelenk sehmerzt  noeh sehr. Ieh kann  aueh den Arm noeh nieht  ganz ausstreeken. 
Der Kopf gut aueh oft noeh sehr weh. Ieh darf  mieh nieht  bfieken. Ieh babe sehr 
reiehlieh zugenommen. Ieh nehme keine Mittel  mehr  ein, auger 1 Luminal  (abends), 
das ieh ja 1 ganzes J a h r  nehmen soil. Wenn die Sebmerzen naehts  nieht  so sehr 
sehlimm sind, sehlafe ieh ganz gut  ';. 

'Arac~untersucl~ung am 21 .7 .39  in der Wohnung (Dr. Duns) : Pat .  kommt  dem 
Arzt  f reudestrahlend entgegen. H a t  ungefghr 20--30 Pfund  an  Gewieht zuge- 
nommen  und sieht glanzend aus. Die St immung sei wieder gut  und  sie habe ffir 
alles wieder Interesse, was vor der Operation nieht  mehr  der Fal l  gewesen sei. Sie 
ffihre ihrem Bruder  wieder den Haushalg, koehe selbst und  habe zur I-Iilfe nur  
eine Putzfrau.  

Naeh der Operation sei sie noeh etwas hinf/~llig gewesen, das habe sieh aber bald 
gebessert. Sie sei den ganzen Tag auBer Bett ,  k6nne allein Treppen steigen, sei 
aueh mi t  ihrem Bruder  auf der StraBe gewesen. 

Jetzige Besehwerden: Vor allem babe sie noeh fiber Sehwaehe im linken 
Bein zu klagen, ermfide leiehter und  ffihle sieh unsieher, we~m sie nieht  einen 
Ha l t  in Anssieht  habe. ])as Bfieken falle ihr  noeh sehwer. Bei lfingerer 
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Anstrengung sehleife das Bein etwas nach. Ab und zu bekomme sie auch so ein 
Zucken oder einen Krampf  im linken Bein, jedoch nicht  mehr  so hi~ufig und  nicht 
so s tark  wie frfiher. Der Krampf  ziehe manchmal  veto Bein fiber den P, umpf zum 
Oberarm. Dabei keine Sehmerzen, sondern nur  so ein Klopfen und Zucken. Das 
Bein sei dann  steif. Das Klopfen gehe bi t  zum Arm, m~n sehe es fSrmlieh zucken. 
Besonders zur Zeit der ]Regel t rete  dieser Krampf  auf. Seit der Operation babe sie 
noch zeitweise Schmerzen in der l inken Kopfseite, besonders bei Witterungswechsel 
oder beim Bficken. Die Schmerzen seien jedoch nicht  so stark, dal~ sie sie besonders 
st6rten. Seit etwa 3- -~  Wochen habe sie naehts  5fters etwas bohrende Schmerzen 
im rechten Oberarm. Wenn tie den Arm hoohlege, verschwiknden die Sehmerzen. 
Diese t re ten  besonders bei Witterungsweehsel  auf. Es sind dieselben Sehmerzen 
~vie frfiher im linken Arm, nur  nicht, so schlimm. Die Schmerzen im linken Arm 
seien verschwunden, nur  bei bes t immten Bewegungen t re ten  sie pl6tzlich im linken 
Handgelenk auf. Were1 sie den Arm dann  mehr  bewege, kraehe es ffirchterlieh im 
Schultergelenk nnd  die Sehmerzen seien dann  besser. 

Ab und zu drehe sich der linke FuB etwas nach innen. Das linke Bein sei manch- 
mal  wie taub.  Die Zehen kSnne sie noch gar  nieht  bewegen. Die Schmerzen im 
linken Bein seien vollkommen ~-erschwunden. Nur wenn sie liknger gesessen habe, 
bekomme tie beim Aufstehen etwa.s ziehende Schmerzen an  der Rfickseite des 
l inken Oberschenkels. Wenn sie etwas geg~ngen sei, versehw~nden sie wieder. Sie 
k6nne wieder n~hen und  sticken und  sei so geschickt, in der linken I{a.nd wie frfiher. 

Befund:  KSrperlich in sehr guter Verf~ssung. Neuro]ogisch: Wunde gut. ver- 
heilt. Narbe eingefallen. I-Iirnpulsation ffihlbar. Augenbewegungen frei, kein 
Nyst~gmus. Pupil len o .B. ,  Fundus  o .B.  Gesichtsfeld rege]reeht. Trigeminus 
o .B.  Cornealreflexe rechts = links positiv. Mundfacialis links Spur schw.~cher ~ls 
reehts. Zunge weieht eine Spur n~ch links ab. Arme:  Pat.  kann  den ]inken Arm 
ohne weiteres in der Schulter  heben, kann  die Hand  ohne Sehwierigkeit in den 
Nacken legen. K a n n  sieh selbst k~mmen und frisieren (die I-Iand sei n~hezu wie 
frfiher). Kraf t  bei t~eugung und  Streekung im Ellbogengelenk sehr gut, nur  wenig 
schw~cher ~ls reehts. H.~ndedruc, k links nur  wenig schwikcher als rechts. Feinere 
Fingerbewegungen ungest6rt .  R.P.R. uud Tricepsreflex, Tr5mner und Knips- 
reflex links Spur mehr als reehts. ~[ayer reehts = links positiv. Leichte Adia- 
doehokinese links. F.N.V. beiderseits o .B.  Sensibilit~t an  den Armen und  
]-[~nden o. ]3. Bei i~ul~ersten Bewegungen in der l inken Sohulter leichte Schmerzen 
im Gelenk. B.D.R. links schwi~eher ~ls rechts. Beine: Bei Hfif tbeugung links 
m~Bige I-Ierabsetzung der Kraft .  Bei Kniestreckung und -beugung sehr geringff~gige 
Herabsetzung der Kraft .  Dorsal- und  Plantarf lexion des linken Ful~es kamn 
mSglieh. Keine nelmenswerte Kraft .  Zehenbewegungen ~ktiv nicht  mSglieh. 
Ful~ kippt  sehr leicht nach innen urn. Die Beweglichkeit ist im Ful3gelenk 
deutlich eingeschr~nkt (Versteifung). Am linken Bein grebe Steifigkeit, die Waden- 
muskula tur  ffihlt sieh ha r t  an, nahezu Rigor. Es ist schwer, das Bein im Knie 
zu krfimmen, man nml3 dabei einen sehr grol3en Widers tand fiberwinden. P.S.R. 
links gesteigert, rechts normal.  A.S.P,. links nur  sehw~ch positiv (Beweglich- 
keit. eingeschriknkt), reehts ~uch schwach, ~ber gut. auslSsb~r. Babinski  und  
Gordon links positiv, rechts nega.tiv. Oppenheim negativ. 3Iendel-Bechterew uud 
Rossolimo beiderseits negativ.  Sensibilitikt: Am linken Bein veto Knie abw~rts  
leicht herabgesetzk ffir Schmerz, Temperatur  und Berfihrung. Bewegungs- 
empfindung am linken FuB ebenfalls herabgesetzt.  K . H . V . o . B .  ~omberg :  leichtes 
Sehwanken nach links. Gang links spastisch zirkumduzierend. 

I n  b e i d e n  F k l l e n  h ~ b e n  wi r  K r a n k h e i t s b i l d e r  v e t  uns ,  d ie  y o n  
S c h m e r z e n  b e h e r r s c h k  s ind  u n d  n i che  n u t  d ie se lbe  U r s a c h e ,  s o n d e r n  
a u c h  s e h r  s t .arke ~ ,hnl ichkei t .  m i t e i nande ,  r a u f w e i s e n .  B e i d e m ~ l e  t rat ,  en  
die S c h m e r z e n  zu  B e g i n n  d e r  E r k r a . n k u n g  auf .  Als  a u s l S s e n d e  U r s a c h e  
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kommt bei Fall 1 ein starker Alkoholexzel3 5 Jahre vor der Aufnahme 
in Betracht, der sich anscheinend in einer pl6tzliehen Liquordmek- 
erh6hung bemerkbar maehte und zu einem Rindenkrampf mit halb- 
seitiger sensibler sehmerzhaft, er Aura ffihrte, ein ~'[echanismus, auf den 
aueh Olivecrona hinweist. Seit dieser Zeit, bestanden Pa.rgsthesien des 
linken Arms nnd Behls in Form yon Ameisenlaufen und Taubheits- 
geffihlen. Naeh einem noehmaligen kurzen epileptiformen Anfall steigerte 
sich die Sensibilit/itsstSrung im linken Bein nnd Ful~ zu fast vSlliger 
Anfisthesie; der Patient wugte nicht mehr, ob er mit, oder ohne Sehuhe 
zu Bert ging, und beim Gehen hatte er das Geftihl. als ob Wasser im 
Sehuh w~tre. Vor der endgfiltigen Parese des linken Armes und Beins 
kamen noeh unbedeutendere Krfimpfe im linken Bein vor. Bei der Auf- 
nahme ~vqr die linke Hand zur Faust geballt, der linke Ellbogen in spitz- 
~qnkeliger Beuge-, der Unterarm in Pron~tionskontraktur fixiert, die 
Muskulat, ur leieht abgemagert. Der Arm konnte aktiv and passiv nieht 
gestreckt werden, aktiv war geringe Abduktion im Sehultergelenk 
mSglieh. Bei passiven Bewegungen des linken Armes und bei Versuehen, 
die linke Hand passiv zu 6ffnen, gul3erte der Patient heftige Sehmerzen. 
Zeitweise bestand ein Kribbeln und Bohren in den Fing'ern der linken 
Hand. Das linke Bein war im Hfift- und Kniegelenk unwillkfirlieh 
krampfhaft gebeugt nnd abduziert. Zeitweise wurden sehr sehmerz- 
hafte, unwillkfirliehe und krampfartige Beugekontraktionen beobaehtet. 
Adduktions- und Streekversuehe waren sehr sehmerzhaft. Darfiber 
hinaus wurde fiber wfihlende und bohrende Sehmerzen im linken Bein 
geklagt, das hyperalgetiseh war. 

Aueh bei Fall 2 liegt, der Beginn des Leidens 5 Jahre zurfiek. Damals 
litt die Patientin an ngehtliehen Sehmerzen im linken Obersehenkel; 
spgter hatte sie oft Sehmerzen in der linken groBen Zehe. Naeh 2 Jahren 
bemerkte sie plStzlieh eine Sehw/iehe im linken Bein, der eine starke 
KRltepargsthesie vorausgegangen war. Zur selben Zeit traten Krampf- 
erseheimmgen und Zuekungen auf, die yon der linken Lende ausgingen 
und das Bein zeit.weise hoehsehleuderten. Im Anfang fanden sieh diese 
bei der Periode ein, spgter jedoeh unabh'angig davon 't---5mal im qSIonat. 
Nut einmal bestanden w'ahrend eines solehen Krampfanfalls heftige 
Sehmerzen. Seit dieser Zeit war das linke Bein gesehwgeht, 1 Jahr  
daranf trat  aueh ein steifes Geffihl in ibm dazu. Zeitweise empfand die 
Pat.ientin K~ilte- und Tat*bheit, sgeffihle in der linken K6rperhfilfte. 1 Jahr  
vor der Aufnahme breitete sieh die Sehw/iehe und Steifigkeit aueh auf 
den linken Arm aus. Naeh einem weiteren halbert Jahr  maehten sieh 
heftige Sehmerzen im linken Bein bemerkbar, die kurz vor der Ein- 
weisung yon solehen in der linken Sehult.er, Oberarm und Ellbogen- 
gelenk abgel6st wurden. Sie sind bohrend und ziehend wie furehtba.re 
Zahnsehmerzen. Aul3erdem besteht {)berempfindliehkeit des linken 
Armes gegen K/rite und W~irme sowie gegen Schmerzreize. Bewegungen 
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im linken Ann und lil~ker Hand  sind m6glieh, aber nur langsa.m nnd 
mit. geminderter Kraf t  be[ Sehmerzen im linken Sehult.ergelenk. Bei 
der Aufnahme land sich am Untersehenkel links yon L 3 abwa.rts Hyper-  
-~st,hesie. Die Patientin klagte fiber starke Sehmerzen im linken Arm 
und iiber ein steifes Gef~ihl in der linken KSrperh~lfte. Die Ana.lgetiea, 
deren sie der unertr~igliehen Sehmerzen wegen dauernd bedurfte, halfen 
nur wenig. Daneben bestanden Leibsehmerzen, allgemeine LTbelkeit 
und elendes Gefilhl in der l~[agengegend ohne peripheren Befund. I m  
Verlauf wurde wei~erhin iiber Leib- nnd Naokensehmerzen geklagt. Der 
linke Arm war jetzt auch gegen ]~eriihrungen fiberempfindlieh, das linke 
]3ein bei Bewegungen im Kniegelenk und beim Stehen schmerzhaft.. 
Da.uernd qu~ilten die Patientin die Schmerzen im linken Arm, sowohl 
spontan, als aueh bei Bewegungen, besonders im Sehulterge]enk. Un- 
mitre]bar naeh der Opera.tion wa.ren die Sc.hmerzen versehwunden, 
um 3 Tage naehher gelegentlieh ~deder a.ufzut, reten. Nut die Sehmerzen 
in den Gelenken yon Arm und Bein bei pa.ssiven Bewegungen blieben 
in der ersten Zeit naeh dem Eingriff unver/~ndert., i Woohe da.naeh 
klag'te die Patientin fiber Sehmerzen auf der linken Seite der Herz- 
gegend, die aber nieht direkt Sehmerzen w/iren, sondern mehr ein emp- 
findliches, nerv6ses Geffihl, spgter anch fiber Stiehe im Rfieken und 
riehtige Rfiekensc.hmerzen, die dutch eine gleiehzeitige Lmnba]punkt, ion 
mitbedingt gewesen sein dfirften. ]~ei der Entlassung sind yon den 
sc.hmerzhaften Erseheinungen nut eine Sehmerzhaftigkeit in der linken 
Sehulter und zeitweilige Sehmerzen im linken Arm zurfickgeblieben; 
diese sind jedoch wesentlieh geringer als vor der Opera.tion. Bei einer 
,Nachuntersuehung, i Jahr nach der Operation, stel]t sich heraus, dab 
die Spontanschmerzen im liiLken Arm und Bein vollkommen gesehwun- 
den sind, nut bei besthnmten ]~ewegungen t reten sie im linken Hand- 
gelenk, bei extremen Exkursionen aueh im Sehultergelenk auf. l~ae.h 
l~ngerem Sitzen bekommt, die Patientin beim Aufstehen etwas ziehende 
Sehmerzen an der Riickseit.e des linken Oberschenkels. ~Venn sie etwas 
gega.ngen ist, versehwinden diese wieder. 

I n  beiden Fiillen deckte die Sektion bzw. Operation, dieselbe Ursach,e a.u/. 
l m  Fail  2 hartdeIt es 8ich um ein parasayittale.s Meningeom de,s mittleren 
SinusdritteIs, das, an der 3lcmtelt'a~zte sitze~d, ziemlich tier ~ach ,unten reichte, 
die rechten Zentralwi.ndungen vollko.mmen nach ,u~te~n gedriickt und auch. 
Teile des angre~zende~t Stb'n- ,und Scheitelhir.ns verdrdngt hatte. I m Fall 1 
dehnte sich die Geschwulst yon gleichem hi,~tologischen Bau yon der P rii- 
zentralis bis z,ur Parieto-OccipitaI-Furche u~zd yon de r Mantelkante seitlick 
bi.s zu. einer Linie in der Verliingerung der Mitte der F 2  a.us. Makroskopisch, 
war der rechte Thalamus abgeplattet u nd stand etwa.s tiefer als der linke. 
Histologi,sch wies der rechte Thala.mus k~ine iiber das physiologische Marl 
hi~zausgehend~n Ve'riinderungen, a,uf, w6hrend die Rinde iiberall in den dem 
Tumor  benachbarten Abschnitten start'e Aus/allserscheinungen zeigte. 
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In beiden Ffillen haben wir trot, z negativen makroskopischen und 
histologisehen Befundes am Schhfigel seheinbar t in Thalamus- bzw. 
Zwischenhirnsyndrom vor uns: halbseit.ige, qu~lende, dureh Analget.iea 
nieht zu beeinfhissende Sehmerzen, ParS, sthesien, Hyperfisthesie, Hyper- 
pat,hit neben halbseitigen geringeren Sensibilit,~tsausf~llen, t.rophisehen 
St6rungen in Form z-on Sehwellungen an den bet.roffenen Gliedmagen, 
Affektlabilit.Sot und Angstgeffihlen, im 1. Falle aueh Zwa.ngsweinen bei 
geringen spontanen Affektregungen und leerer Mimik. Gegenhalten 
(Ha keln und Festhalten), Greifreflex und Naehgreifen waren beim 
1. Falle ausgeprS~gter als beim 2., der Kont.raktionsnaehdauer zeigte. 
Beim 1. Kranken kamen noeh Schlafsueht, zeitliehe und 6rtliehe Des- 
orientierung, deliran~e Erseheinungen hinzu. Unter den sensiblen ]~]r- 
scheinungen findet, sieh im 1. Falle sogar die ,,over react.ion" auf an- 
genehme Empfindungen, wie gest.reiehelt, werden, auf die Head auf- 
merksam gemaeht hat.. 

DaI3 gewisse als Thala.mussymptome besehriebene Erseheinungen 
aneh dutch isolierte Sch~tdigungen des GroBhirnmantels herx~orgerufen 
werden k6nnen, geht sehon aus ~lteren Beoba.eht.ungen hervor, ist. abet 
wenig beaehtet, worden. Im gleiehen Jahre, in dem Edb~ger an Hand 
seines berfihmt gewordenen Thalamusfalles der Frage der zentralen 
Sehmerzen n/iher t,rat, ngmlieh 1891, ver6ffent, liehte Mills eine Beob- 
aehtung yon doppelseitiger Konvexit/itsmeningitis mit, einer eortieo- 
subcortiealen Erweichung beider Scheitellappen, bei der eine vollst~ndige, 
gleiehm/iBig fiber beide K6rperhfi.lften verteilte Analgesic mit. Spont, an- 
sehmerzen in den GliedmaBen bestand. Aueh bei Kriegshirnverletzungen 
in der Gegend der hint.eren Zent,ralwindung beobaehtete Kleist in ein- 
zelnen Fg, llen neben Hera.bset.zung der Sensibilit~i.t LJberempfindlieh- 
keit und zentrale Sehmerzen. Zwei neuere Beobaehtungen, bei denen 
die Um-ersehrtheit der Sehhiigel dnreh Seriensehnitte naehgewiesen 
wurde, sind in dieser Hinsieht besonders beweisend: Bei einem Falle 
yon Daviso~ ~.'~zd Shick handelt es sieh um einen Erweiehungsherd, der 
die reehte hintere ZentrMwindung und das obere Scheitell~ippchen 
sowie die obere Temporah~qndung, die Insel, das Claustrmn und die 
~tuBere Kapsel zerst,6rt hatte. Klinisch war ganz das Bild eines Tha- 
lamussyndroms vorhanden. Neben einer sehlaffen linksseitigen Hemi- 
parese mit I-Iemihypfi.sthesie bestand eine linksseit.ige Hyperalgesie und 
Hyperpathie, sowie Spontansehmerzen in der linken K6rperh/ilfte. Be- 
wegungen der linken Gliedmal3en, ja selbst, die Vibrationen der Stimm- 
gabel cropland der Ka:~lxke als sehmerzhaft,. Augerdem klagte er fiber 
seharfe ausstrahlende Sehmerzen im linken Arm und Bein beim Trinken 
kalter mid warmer Flfissigkeiten, Sehmerzempfindung hatt  e er aueh, 
wenn ihm das Haar auf der linken Kopfh/ilfte gekgmmt wurde. Bei 
einer Kranken yon Gt~illain. ,lnd Bertrand mit. einer systemat.isiert, en 
Ilindenatrophie der hinteren Zent, ralwindung sowie der Seheitel- und 
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Hinterhauptwindungen best,anden neben einer K~ilteiiberempfindlieh- 
keit dauernde heftige Spontansehmerzen, die sich bei den geringsten 
Beriihrungen zu Schmerzanf~llen steigerten. Sie waren auch bei passiven 
Bewegungen vorhanden und wurden haupt,s/~ehlich in den beiden Armen 
lokalisiert. Der Kranken kam es vor, wie wenn reehts ,,un rouleau lui 
6erase le membre sup~rieur", w~hrend sie auf der linken Seite das Ge- 
ffihl hatte, , ,qu'on la dgsarticule, qu'on lui ford le bras". 

l~brigens konnten van Valkenburg, Cushing, Foerster u .a .  durch 
elektrisehe I%eizung der hint,eren Zentralwindnng Par/~sthesien nnd 
Sehmerzen an best immten Stellen der gegenfiberliegenden K6rper- 
h/ilfte hervorrufen. 

Aueh bei unseren beiden Tumorf~llen gehen offenbar die Schmerzen 
und Padtst,hesien von der dureh die parasagittalen ~{eningeome zu- 
sammengeprel3ten hinteren Zent.ralwindung aus und betrafen vorwiegend 
das Bein, dessen postzentrales Rindengebiet dem Druck der Tumoren 
am st~trksten ausgesetzt war. Ferner zeigte bei dem 1. Falle der Tha- 
lamus (im Gegensatz zur Rinde) histologiseh keine Ver~nderungen, trod 
im 2. Fa.lle bildeten sich die sensiblen geizerseheinungen naeh opera- 
fiver Entfernung der Geschwulst. vollst~tndig zurfiek. Allerdings kann 
eine Mitwirkung des Thalamus bei der Entst,ehung der Schmerzen nicht, 
g.~nzlieh ausgeschlossen werden. I m  1. Falle hat. sich die I)ruekwirkung 
in oewissem Ma[~e bis auf den rechten Thalamus fort.gesetz~, wie an der 
Formver~nderung und Verschiebung desselben auf den Hirnschnitten 
zu sehen ist. Man darf annehmen, da.B sieh dies aueh bei der 2 ,  am 
Leben gebliebenen Kralfl~en so verhalten hat. Anoh die bei dem 1. IG'an- 
ken sehr ausgepr~tgten, bei der 2. Patientin nut  angedeuteten affektiven 
und psychomotorischen SympWme (Akinese mit  Gegenhalt, en und 
Greifreflex, zeit, weilige Unruhe), ferner die Sehlafsucht und die 6rtliche 
und zeit.liche Desorientierung des 1. Kranken zeigen ja an, da~ das 
Zwisehenhirn und der Thalamus in ihren Leistungen krankhaft  ge- 
st6rt, waren. 

Auf welche Weise die mechanische Einwirkung der Geschwulst auf 
die sensible Rinde zu der sensiblen l~Tbererregbarkeit, lind den Par- 
/tsthesien geffihrt hat, 1/~l~t sich nicht sicher entseheiden. Am n~ehsten 
liegt ge~41~ die Anna.hme yon Reiz~irkungen, aber der histologische 
Befund bei Fall 1, die Kriegsverletzungen yon Kleist mit Schlnerzen 
und Par~isthesien und die gleieben Erscheumngen bei Erweichungen 
und Atrophien der sensiblen Rinde bei den Beobaehtungen yon Davison 
.tend Shick bzw. yon Guillain und Bertrand machen es m6gIieh, dalt a.uch 
Ausfallserseheinungen, besonders solehe feinerer Art wie bei Atrophien 
- -  und ihnen gleiehen in gewissem Sinne die allm~i.hlieh zunehmenden 
Druekwirkungen - -  eine St6rung im Kr~ifteverh~ltnis der einzelnen 
Empfindungsart.en mit Hervort.reten der ursprfinglichen Gemeinschafts- 
emi)findungen gegentiber den scharf begrenzten Einzelempfindungen 
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der Schmerz- und Temperatursinne hervorgerufen haben k6nnten, wie 
das yon Kleist und Gon~lo bei der Aufkl~irung der thalamischen l~ber- 
und Mil]empfindungen dargelegt wurde. Ich verweise im einzelnen darauf. 

Die Nacken- und Rfiekensehmerzen dagegen, die in unseren beiden 
Fallen ohne Begrenzung auf die gegentiberliegende K6rperhalfte auf- 
traten, sind wahrscheinlieh nicht auf die sensible t~inde und ebenso- 
wenig auf den Thalamus zu beziehen, sondern diirften aus Reizung und 
Dehnung hinterer Wurzeln yon Occipital- und Spinalnerven dureh fort- 
geleiteten Liquordruck zu erkli%ren sein. 

Was die Schmerzen bei passiven Bewegungen betrifft, so beweist 
Fall 2, dab diese nicht nur auf sekund~ren Gelenkveritnderungen in- 
foIge trophischer St6rungen oder Inaktivit~i.t im Auschluf3 an L/ihmungen 
beruhen k6nnen. I Jahr  nach der Operation nil.milch t ra ten die Schmerzen 
im Schultergelenk nur noch bei extremen Exkursionen auf, wiihrend 
frfiher schon die gerings~e Bewegung heftige Sehmerzen verursaeht 
hatte. Die Schmerzen b, i  Bewegungen im Kniegelenk waren sogar 
vSllig versch~nmden. Ziemlich unerklarlieh sind die bohrenden, n~cht- 
lichen Schmerzen im rechten ~4xm, fiber die die PatienNn in letzter Zeit 
erst zu klagen hatte. Trotzdem be~tont wird, daI~ es dieselben Schmerzen 
seien wie frfiher im linken Arm, ,,blol~ nicht so schlimm", macht  die 
gleichzeitige Bemerkung der Patientin, dab sie durch Hochlagerung 
des Armes verschw~,nden und durch Witterungswechsel sich verschlim- 
merten, eine periphere (rhemnatische ?) Ursache wahrseheinlieh. 

Die zeitweise Nichtwahrnehmung der Beine im Fall I, bei dem auch 
die Cingularwindung unter s tarkem Drucke stand und yon rechts nach 
links verdriingt war, erinnert, daran, dab nach Kleist der Gyrus einguli 
ein Rindenorgan des K6rper-Ichs darstellt, das den Empfindungen und 
Empfindungsausf/iJlen yore eigenen K6rper den Eindruek des Eigen- 
erlebens verleiht, ohne den sie fiir uns nicht da sind oder ma t t  und fremd 
erseheinen. Sicher erkl/i.ren sich die Blasen- und Mastdarmst6rungen 
des i., weniger der 2. Kranken aus der starken Druckschg.digung des rech~en 
Parazentrall/~ppchens, entspreehend den Kxiegsbeobact~tungen yon Kleist 
und Foerster. 

Beobaehiungen aus dem Schrifttmn der It irntumoren. 

Uber Schmerzen, die in unseren t)eiden Fg, ilen yore Anfang bis zum 
Ende das eharakteristisehe S3~mptom darstellten, linden sich in der 
diagnostischen Tumorli teratur nur wenige Angaben. 

Ladame, dem wir die erste Symptom~tologie und Diagnostik der Hirngeschwfilste 
verdanken und dessen Zusammenstellung bedauerlicherweise infolge i~ufterst 
mangelha.fter topographischer Angaben kaum verwertbar ist, hat bei einer Anzahl 
yon Fallen (23) lokale Sehmerzen in den G'liedel~l beobachtet, die bald fixiert waren, 
z.B. in eiaer Schulter, einem Arm oder Bein, bald ihre Lokalisation iinderten 
(,,erratische" Schmerzen, ,,wandering pains" nach Ross}, bald vortibergehend auf- 
traten. Der oecipitale Kopfschmerz war manchmal yon Naekenschmerzen, der 
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frontale yon solchen in den Augen begleitet. In  einzelnen F&llen beklagte sieh der 
lG'anke fiber 8ehmerzen in den gelghmt.en Extremit/iten (Anaesthesia dolorosa). 
Eine Besonderheit, die man aueh bei einigen Kranken beobaehten konnte, besteht 
naeh ibm im Eintreten oder Zunehmen der Sehmerzen beim I{erannahen sehleehter 
Witterung (vgl. Fal l  2), wie Crureilhier iiber einen derartigen Fall  beriehtet. Aus 
diesem (4rund hat  man dann einige l~Iale diese Schmerzen mit rhemnatisehen ver- 
weehselt. In seiner topisehen Diagnostik der Gehirnkr~mkheit, en erwahnt .Yotl~- 
~aFel, dab neuralgiforme Sehmerzen bzw. lebhafte anhaltende Sehmerzen in den 
iExtremitgten unter mehrfaehen Verhgltnissen, zuv6rderst bei Tmnoren vor- 
kommen. Nan babe dann den Sitz der Gesehwulst in der gekreuzten Ponshglfte 
zu suehen. Ob h6her hinauf gelegene Tumoren ebenfalls neuralgiforme Sehmerzen 
in den Ext, remitgten veranlassen k6nnten, sei noeh eine offene Frage. Naeh Ber)~- 
l~ardt werden gleieh den krampfartigen Zust~nden im Gebiete der Motilitgt unter 
den SensibilitgtsstSrungen bei Tumoren 6frets eine abnorme I-Iyperasthesie der 
I-Iaut, nament.lieh abet ,,Sehmerzen" in den paretisehen nnd zeitwei]ig veto t~h'ampf 
erfagten Gliedmagen besehrieben, ein Symptom, das auffallend oft wiederkehre 
und vielleieht eine eharakteristisehe Bedeutung beanspruehen k6nne. Weiterhin 
erw~ihnt Bernhardt als ein besonders bei Neubildungen der Hirnrinde hgufiges 
Symptom Sehmerzen, iiber die haupt.s/iehlieh in den den klonisehen Xr~impfen 
der Extremitgten folgenden Zeitabsehnitt.en geklagt wird. Oppenheim. Nilt anfalls- 
weise a.uftret.ende Sehmerzen in der yon epilepgiformen Anf/~llen betroffenen K6r- 
perhfilfte oder in einem Absehnitt derselben ftir selten, zitiert jedoeh Horsley, der 
bei oberftfiehliehen Lfisionen der motorisehen Rindenzone eine sensorisehe Aura 
in Form yon Taubheit und K.ribbeln, selteu in Form yon Sehmerzen und Steifig- 
keit beobaehten konnte. B ru~8 kommt auf den sehmerzhaften Charakter der 
sensiblen Aura beim tlindenkrampf und auf ausgepriigte Sehmerzen in den sehon 
gel~ihmten oder sp~i~er der Lfi.hnmng anheimfallenden Gliedern (vgl. die ,,pr&- 
hemiplegisehen" Sehmerzen yon Weir Mitshell uT~d F~r~) bei Tumoren der Centro- 
pariet.a.lgegend zu spreehen. Gold.stein u~td Coh n erw~ihnen, dag menlngitisehe Sym- 
ptome, Sehmerzen und Par~istbesien yon radikul~irer Ausbreitung bei Hirntumoren 
der versehiedensten Lokalisationen besehrieben wurden und aller Walu'sehein- 
liehkeit naeh als Ausdruek des in den spinalen Subdural- und Sub~raehnoideal- 
raum fortgeleiteten Druekes zu betraehten sind. 

~Tber Spontansehmerzen bei parasagittalen Neningeomen finder sieh selbst hi 
der neuesten zusammenfa.ssenden Darstellung der Symptomatologie und Dia- 
gnost ik yon Gehirnt.umoren yon McLean,. im I-Lndbuch der Neurologie keine einzige 
Angabe, wie ~berhaupt die filtere Liter~tur sieh mit dieser Frage intensiver be- 
seh~ftigt hat als die neuere. ~lIarte~stein, der 1918 zw61f yon der Falx in der N~ihe 
der motorisehen Region ausgehende Endotheliome aus der deutsehen Kasuist.ik 
zusammengestellt hat, glaubt, dab man die Sehmerzhaftigkeit der I(rampfanffille 
als Syml0tom einer epieortiealen Kra~kheitsursaehe ansehen dfirfe. Aueh Olive- 
c.rona, hat an Hand seiner 3~ parasagittalen l~eningeome nut auf starke Schmerzen 
w~tu'end der Ilindenkrampfe aufmerksam gemacht. 

Kehrer, dem ~i r  eine neue Gruppe yon Allgemeinerseheinungen in Form der 
Sehmerzreflexe nnd -reaktionen verdanken, ist einer der wenigen, die auf diesen 
Zustand him~ eisen. Erwfigt man, wie augerordentlieh h~tufig bei Hirugesehwfilsteff 
fiber alle m6gliehen St6rungen und Besehwerden geklagt wird, so erseheint es ihm 
geradezu verwunderlieh, wie wenig bisher fiber diejenigen eines so weitverzweigten 
und daher mittelbaren wie unmittelbaren Tumorwirkungen verh~lmismiiBig 
leiehf, ausgesetzten Systems, wie das der Sehmerzbahnen und -zentren, beriehtet 
worden ist. Denn gar nieht wenige Kranken mit Gesehwiflsten ganz ~,ersehiedener 
Itirngebiete geben, wie Kehrer feststellen konnte, auf Befragen an, dag sie seit 
l~ingerem, unter Umst/~nden seit Jahren, unter Gliedersehmerzen, Sehmerzen in 
den Untersehenkeln, den Sehienbeinen, der I-Iinterfl~ehe der Knie und Obersehenkel 



t~Tber zentrale Schmerzen bei Geschwiilsten des Gro~hirnmantels. 81 

zu leide~ haben, die yon ihnen selbst oder yon dem Arzte, den sie deswegen zuerst 
aufsuchten, als ,,rheumatische" bezeichnet wurden. So wurde eine Pat. yon Kehrer 
mit I-Iypophysentumor 2 Jahre vor ihrer durch Stauungsatrophie des Opticus 
hervorgerufenen Erblindung, zur Zeit, als s nderweitige Zeichen der Geschwulst 
litngst sehon ganz deutlich waren (Kopfschmerzen, Ubelkeit, Versteifungsgefiihl, 
Geherschwerung und Doppe]sehen), auf Rheumatismus behandelt, w/~hrend es 
sich nach der ganzen Schilderung der I~.anken um zentrale Schmerzen handelte, 
an denen die Pat. seit 10 Jahren litt. In einem anderen Fall  yon subcorticalem 
Tumor des Stirn-Scheitelhirns, den derselbe Autor erw/~hnt, wurde der initiale 
Pseudorheumatismus (Kopf- und Gliedersehmerzen) in Verbindung mit leichten 
extrapyramidalen St6rungen zwar richtig als cerebral gedeutet, aber dennoch ver- 
gab man, an einen Tmnor zu denken, und diagnostizierte epidemische Encephalitis. 

I n  anderen  F/illen, die uns im Laufe der  Arbe i t  b e k a n n t  wurden,  
s te l l te  m a n  un te r  Verkennung  der  zen t ra len  Ursache  der  Schmerzen  
n icht  nu t  le ichtfer t ig  die Diagnose der  Hys te r ie ,  sondern  schr i t t  auch  
zu Neurexhai resen ,  Ha l s r ippenresek t ionen  und  Zahnex t r ak t ionen ,  und 
zwar  mi t  begreif l ichem MiBerfolg. N ich t  zule tz t  dieser p rak t i sch-d ia -  
gnost ische Gesichtspm~kt war  es, der  uns den  P lan  fassen liel3, an  H a n d  
der  bisherigen,  nur  als kasu is t i sche  Beobach tungen  vor l iegenden F/il le 
das  Ersehe inungsb i ld  zent ra le r  Schmerzen  bei  den  ope ra t i v  zug/~ng- 
l ichen und  deshalb  besonders  wicht igen Tumoren  des Gro l ]h i rnman te l s  
zusamlnenzufassen.  

Kasuistik. 

Nur  die wenigsten Au to ren  beabs icht ig ten ,  mi t  ihrer  VerSffent l ichung 
auf  zen t ra le  Schmerzen  als S y m p t o m  ihrer  F/~lle a t f fmerksam zu 
machen.  Die meis ten  ver fo lg ten  dabe i  ganz andere  Zwecke. Infolge- 
dessen ist  manche  unvo l lkommene  Angabe  n ieht  einer Nachl/~ssigkeit 
des Verfassers,  sondern  der  L i i ckenhaf t igke i t  der  Or ig ina l tex te  zur Las t  
zu legen. Die Krankengesch ich ten  ~-drden nur  insowei t  ber i icksicht igt ,  
als sie mi t  dem T h e m a  in Z u s a m m e n h a n g  stehen.  Kursor i sche  Angaben  
wurden  nur  deswegen nicht  zusammenfassend  behandel t ,  n m  sic st~- 
t i s t i sch  auswer ten  zu k6nnen.  

Tnmoren  der Centro-Par ie ta lgegend.  

A. Meningeome. 
a) Parasagittale ~Ieningeome. 

3. Beobachtung 10 you Heynw~nn: ]85 g schweres parasagittales hteningeo~u 
der rcchten Stimscheitelgegend yon 5,5--8,0--9,5 cm GrSl3e. 

33j/~hrige Pat. Seit Monarch neben Itirndrucksymptomen L~hmungserschei- 
nungen und Kr~tmpfe im ]inken Arm und Bein, die mit heftigsten Schmerzen elm 
hergingen. :Die Kranke ko~mte den ]inken Arm und das ]Luke Bein nicht mehr 
bewegcn, ebensowenig die Finger der linken Hand. Bei jeder Bewegung empfand 
sic st'arke Schmerzen, auch im lhlken Bein. 

Befund: Sonmole~z. Al|e Kopfbewegnngcn schmerzhaf~. Aufschreien beim 
Versuch, die Beine zu heben, besonders links. Desgleichen Schmerzaul3erungen 
beim ~Bewegen des linken Armes. :Beiderseitige Stauungspapille. Geringe Un- 
sieherheit bei Kal t -  und Warmpriifung auf der linken Gesichtsh/~lfte. PinseL 

Arch iv  fiir Psychia t r ic .  Bd. 113. 6 
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beriihrung auf der ganzen linken K6rperhglfte sehleeht wahl'genommen, ebenso 
Temperaturempfindungen, besonders deutlieh am linken Bein gestSrt. Fiir KMte 
und Sehmerz links iiberempfindlich. Im linken Arm schlaffe L~hmung, vSllige 
Streckung nicht m6glieh und schmerzhaft. Ganz geringe Bewegungen zeitweise 
ausfiihrbar. Das linke Bein wird angezogen im Bert gehalten. Aktive Beweglich- 
keit kaum m6glich, Streekungsversuehe sehr sehmerzhaft. 

Im Verlauf be~qes die starke Unruhe in iln'em benommenen Zustand, dab Pat. 
offenba.r yon Schmerzen gequ~lt wurde. Nach der Operation keine Spontan- 
schmerzen mehr. Entlassen mit erheblicher Besserung der spastisehen La.hmung 
im linken Arm und Gesundung des linken Beins. Lediglich die Finger der linkeu 
HaRd standen steif in Beugekontraktur und konnten nut unter Sehmerzen passiv 
bewegt werden. Vom Handgelenk abw~rts war die Berfihrungsempfindlichkeit auf- 
gehoben. 

4. Beobachtung yon Martenstein: Hiihnerei~oi~es parasagittales Endotheliom 
yon 5 ,5 -~ ,5 - -3 ,0  em GrSBe, das, yon der reehten Fl~iehe der Falx  major a.us- 
gehend, dem Lobu]us paracentralis gegenfiberliegt, diesen nach auBen verdrangt 
und mit seiner Masse bis zum Balken himmterreieht. Gewicht 56 g. Das Rezidiv, 
ein Spindelzellensarkom yon halbmondf6rmiger (]estalt, einer Melonenschnitte 
vergleichba.r, zeigt im wesentlichen dieselbe Loka.lisation, nur ist es im Suleus 
praecentralis mit  seinem Gewebe zwischen die Hirnwindungen eingedrungen. 

34jiihriger Pat.,  dessen Leiden kurz vor der Aufnahme mit epileptiformen An- 
f~llen begann. Naeh seinen eigenen Angaben ffihlte er, als urplStzlieh sein l inker  
Arm hin und her zu schleudern begalm, ,,einen zunehmenden, rasenden, zusammen- 
kra.mpfenden Schmerz". Als er naeh 3/~stiindiger Be~lgt losigkei t  wieder zur Be- 
sinmmg kam, waren die Schmerzen versehwunden. Nach einem weiteren Anfall. 
der aueh das linke Bein in Mitleidenschaft zog, Schw~che im linken Bein und Arm. 
Beim Gehen Sehmerzen im linken FuB. Bei weiteren Arffallen des Arms schildert 
Pat. die dabei auftretenden Schmerzen als ,,riesig" und ,,furchtbar", und zwar sei 
das Gefiihl derart, als ob sich Alles straffe und dehne und die Finger sich zu Setn'a.u- 
bengewinden formten; dann ginge der Schmerz in die I~and fiber, als ob eine Stange 
Blei langsa.m abschme]ze, und damit lasse auch der Schmerz langsam nach. 

Befund: aktive Beweglichkeit im ]inken Sehulter- und ttiiftgelenk gegen rechts 
herabgesetzt. Behn Gehen Schmerzen im ]inken Hacken. Sensibilitat o. B. 

Im Verlauf klagt Pat. fiber st~rkere Schmerzen im linken Arm. Nach der Ex- 
stirpation des Endothelioms ffihlt Fat.  im linken Arm und Bein einen gewisse~ 
Schmerz. Auch naeh der Entfernung des Rezidivs anfallsweise Krampfe des linken 
Arms mit starken Schmerzen. 

5. Beobachtung yon Ran/ ~,nd Winchell M6K. Craig: Multiple Meningeomc 
der linken :Basofrontalgegend und der vorderen Zentralwindung. 

46j/~hrige Frau;  seit 8 Monaten Kopfschmerzen und Sehmerzen im rechte~ 
Arm. Seit eiifigen Tagen Schw/~che der Finger der rechten HaRd. 

Befund: Beiderseitige Stauungspapille (4D). Schw~che des reehten Unter- 
arms und der reehten ]{and, m~Bige Astereognose. 

Nach Exstirpation yon 3 Tumoren, darunter einem fiber dem motorischen 
Zentrum der oberen Extremit~t,  vollst~tndige ]{eilung. 

6. Beobachtung X X I I  yon Stern: An der Oberfl~ehe fast handtellergroBes. 
keilf6rmiges, vonder  Umgebung seharf abgesetztes Endotheliom, das sich, zum Tell 
mit der Dura verwachsen, in der Gegend des rechten oberen Parietallappens findet 
und, die ]{irnsubstanz verdr&ngend, nach unten wachst. Naeh vorn reicht de~" 
Tumor bis an den oberen Tell der C. p., nach unten bis fast zum Seitenventrikel. 
naeh hiuten bis zur Grenze des OccipitaUappens. Unterer Parietallappen frei. Die 
stark komprimierte Rinde des oberen Parietallappens im ganzen verschm~lert, t tydro- 
cephalus, na.mentlieh des linken Unter-Hinterhorns. Blutungen ins Tumorgewebe. 
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42j/~tu'ige Pat. ; Beginn des Leidens 6 Monate vor der Aufnahme mit  Sehmerzen 
im linken Arm und Bein. Seit 5 Wochen linksseitige Hemiplegie, die sich langsam 
entwickelte. 

Befund: Enorme Stauungspapillen (beiderseits mindestens 6D). 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 
li,tks geringer Widerstand, abe r  starke Schmerzgul3erungen (reehte Nackenseite): 
bei passiver Drehung nach rechts geringer Sehmerz und Widerstand. Linksseitige 
spastische I-Iemiparese. Sensibilit/tt: Links Pinselberfihrungen an Rumpf und 
Gliedmal]en night empfunden, im Gesicht und auf behaarter Kopfhaut  ungenau 
lokalisiert. Leiehte Hypalgesie der linken Rumpfh/tlfte, namentlich im Gebiet 
des iiuBeren Augenwinkels. Am linken Arm und Bein vollkommene Therman- 
gsthesie. An Brust und l~iicken Hyp'asthesie fiir warm, fiir kalt  fast An/isthesie. 
Im Gesicht An/~sthesie flit warm, fiir kalt  etwas besser. Lagegeffihlsst6rung lhlks 
und v611ige Astereo~ose  der liuken Hand. 

7. Beobaehtung III ,  8 yon Kra~tse: Parasagittales, mit der Dura verwachsenes 
Fibrosarkom (sarkomat6ses Meningeom? D. Verf.) yon 5,5 cm L/~nge, 4,5 cm 
Breite und 4,0 cm Tiefe im linken oberen Zentralgebiet. 

46j/ihriger Pat. ;  ungef/i.hr 1 Jahr  vor der Operation zum erstenmal ziemlich 
pl6tzlich und anfallsweise au~tretende krampfartige Sehmerzen im rechten Bein. 
W/thrend sie sich verschlimmerten, kam allm/~hlich eine Schwgche der rechten 
Extremitgten hinzu. 

Befund: Doppelseitige Stauungspapille, Erbrechen, Kopfschmerzen und Be- 
nommenheit. Vollst/~ndig spastische L~thmung des reehten Beins sowie l~ 
des reehten Arms. Sensibilit/~t nicht wesentlich gestSrt. 

Nach der Operation Fortbestehen der L/~hmungen ohne nachweisbares Rezidiv. 

8. Beobachtung 4 yon Heymann: Kugelrundes, parasagittales ~Ieningeom der 
rechten Scheitelgegend yon 5,0--4,0--3,5 cm Gr6Be. 

47j/ihrige Pat. ; s e i t  2 Jahren Taubheitspargsthesien in den Beinen, die am 
YCumpf aufstiegen und mi~ Bewu~tlosigkeit endeten. Vor 1/.~ Jahr  entwiekel, ten 

�9 sich allm/~hlich Anf/~lle, die mit  einer 10 Min. dauernden sensiblen,/tul]erst schmerz- 
haften und fast unertr/iglichen Aura im linken Bein begannen und derart sehmerz- 
haft verliefen, dab die Kranke wiederholt aufsehreien muBte. Nachdem die Schmer- 
zen bis ,,zum Herzen '~ hinaufgestiegen waren, setzten regelm/~l]ig Zuckungen im 
linken Bein ein. Nur 2ma] Bewulltlosigkeit und ZungenbiB. Nach diesen Anfiille~l 
lange BewuBtlosigkeit und starker Kopfsehmerz. 

Beflmd: R.eflexe links schw/~cher a]s rechts. Grobe Kraf t  im linken Bein etwas 
herabgesetzt. Sensibilit/~t an der ganzen linken K6rperh/~lfte herabgesetzt. 

24 Stunden nach der Operation Exitus. Bei der Sektion zeigte die Stelle, an 
der die Neubildung entfernt war, keinerlei Naehblutung oder Zertriimmerung des 
Gehirns. Die Windungen waren gleichm/~Big fiber dem Geschwulstbett zusammen- 
gesunken. 

9. Beobachtung yon Kaplan: Meningeom der rechten Prgzentralgegend nahe 
der Mittellinie yon 98,5 g Gewieht. 

35j/~tu'ige Pat . ;  seit 5 Jahren Kopfschmerzen. Seit 6 Monaten Abnahme des 
SehvermSgens. Seit 2 Monaten Nachlassen der Merkf/~higkeit; in den G]iedern 
voriibergehend Par/~sthesien und Schmerzen, hie Kr/~mpfe. 

Befund: Beiderseitige Stauungspapille, sonst o. B. 
Seit der Radikalentfernung des Tumors vollst/~ndiges ~,Vohlbefinden. 
10. Beobachtung 1 yon Foerster: l~ieningeom im Bereiche des oberen Scheitel- 

lappens und obersten Absehnittes der reehten hinteren Zentralwindung. 
Dauernde Sehmerzen im linken Bein und heftiger Leibschmerz. 

6* 
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11. Beobachtung yon ~]lonakow: 3 cm langer, 2,5 cm breiter yon der Dura aus- 
gehender Tumor (Meningeom ? D. Vecf.) tiber dem oberen Tell des l inker Scheitel- 
lappens. Er  erstreckt sich ein wenig nach vorn und nach lateralw~rts unten, ist 
jedoch an diesen Stellen nur wenige Millimeter dick. In  der :Falx, hart am Gyrus 
fornicatus, ein 2. bohnengrol3er Knoten. Ein 3., ebenso grol3er, sitzt in der Dura, 
zwischen hinterer Zentralwindung und Cyrus supramarginalis. 

Schmerzen in der rechten KSrperseite mit ]~igidit~t. 

b) Konvexit~tsmeningeome mit Schmerzen ohne gleichzeitige Parese. 
12. Beobachtung 2 yon J~oerster: ]~[eningeom yon 7,0--7,0--5,0 cm Ausdehuung 

im Bereiche des rechten unteren Scheitellappens, das yon unten stark gegen den 
oberen Scheitellappen drfickte. 

Die Kranke bot bei der Aufnahme eine linksseitige spastische Hemiparese und 
Hemiataxie, eine Hemihypiisthesie und eine untere linksseitige Quadrantenhemi- 
anopsie, beiderseitige beginnende Stauungspapille. Die ]-Iemiparese, Hemihyp- 
/isthesie und Hemianopsie bestanden erst seit kurzer Zeit. Die Kranke klagte 
fiber heftige Schmerzen in der ganzen linken Kfrperhiilfte, im Gesieht, im Arm, 
in Brust und Bauch und im Bein, zeitweilig auch in der reehten Seite. Diese 
Schmerzen bestanden seit etwa 6 Jahren. Die Kranke war die ganze Zeit hindurch 
wegen Ischialgie und Brachialneuralgie mit s~mtlichen in Betracht kommenden 
therapeutischen Mal3nahmen behandelt worden. Spitter, uls die Schmerzen auch 
die rechte Kfrperhiilfte ergriffen, war sie als Hysterica angesehen und mit  den 
verschiedensten psychotherapeutischen Methoden behandelt worden. Die Schmerzen 
standen so sehr im Vordergrunde des klinisehen Bildes, dab die Kranke ihrer I-Ialb- 
seitenparese gar keine Bedeutung beimalL Sehr interessant ist die Tatsache, dab 
die Ki'anke bei der Ausschi~lung des Tumors andauernd fiber die heftigsten Sehmer- 
zen in der linken Kfrperh~lfte, besonders in den Ziihnen, im Auge, in der Hand, 
im Herzen, im Leib und im Bein klagte. Nach der Entfernung des Tumors gingen 
alle Krankheitssymptome rasch zurfick. Die Schmerzen waren unmittelbar nach 
der Operation schlagartig beseitigt. Die Operation lag 1936 6 Jahre zurtick. 

13. Beobachtung 3 yon Foerster: 31eningeom yon l l  cm Liinge, 9,5 em Breite 
und 26 cm Umfang, das sich, yon der Gegend des Confluens sinuum ausgehend," 
in den linken Occipital- und 1)arietallappen eingegraben butte und mit seinem vor- 
deren Pol am Plexus chorioideus der Cella media adhiirierte. 

Es bestand beiderseitige StauungspapiHe, Hemianopsia dextra, Alexie und 
optische Asymbolie. Aul3erdem klagte die Kranke tiber heftige Schmerzen in der 
rechten Kfrperhiflfte, in den Ziihnen, im Gesieht, inl Arm, im ~Ierzen, in Leib 
und Bein. Die Schnzerzen bat ten neuralgiformen Charakter, auf der Hfhe  des 
Schmerzanfalls strahlten sie auch ins linke Gesicht, den lirLken Arm und das linke 
Bein aus. Beim Abklingen des Paroxysmus verschwanden die linksseitigen Schmer- 
zen zuerst, dam1 liel~en aueh die rechtsseitigen nach; aber ganz hfr ten diese tiber- 
haupt nicht auf, ein ,,Nagen" und ,,Fressen" war dauernd vorhanden. Vereinzelte 
Male kam es auf der I-Ifhe eines solchen Schmerzaufalles zu einem plftzlichen Anf- 
hSren der Schmerzen, und die Kranke hatte das Gefiihl, als sei der gauze KSrper 
abgestorben. Ob tatsgchlich eine postparoxysmale An/isthesie vorhanden war. 
liel3 sieh nicht sicher feststel]en. I~Iach der Entfernung des Tumors erwies sich der 
gesamte linke t t interhauptlappen zerstSrt, basalwgrts lag das Tentorium cere- 
belli in ganzer Ausdehnung zutage, medialwgrts die Falx  cerebri, oralwiirts der 
Plexus chorioideus und laterahviirts die konvexe Durakappe. Trotzdem hat  sich 
in diesem Falle, in dem es sich allerdings um eine jugendliche Person handelte, 
die ttemianopsie x~e alle iibrigen Symptome restlos zurfiekgebildet. Die Schmerzen 
waren wie in dem vorangehenden Falle nach der Aussch/~lung des Tumors schlag- 
artig beseitigt. Die Operation lag 1936 7 Jahre zurfick. 
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]4. Beobachtung volt Souques: Mandarinengrol]es verkalktes ]?samnlonl der 
rechtcu Zentralregion. 

43j~hrige Pat . ;  vor 7 J a h r e n  1. Anfall ;  plStzlicher heftiger Schmerz ill der 
linken H a n d  ,,comme un coup de po i~ l a rd" ;  unmi t te lbar  darauf  schloB sich ihre 
Hand  lest. Der Schmerz breitete sich auf Vorder- und  Oberarm aus, dann  erhob 
sich die gauze obere Extremit i i t  in die Luft, und  Hand,  Vorder- und  Oberarm l)e- 
gannen zu zucken. Die Zuckungen erreichten die linke Gesichtshglfte. Bewul~t- 
seinsverlust. Seitdem wiederholten sich die Anfiille 1--3real  im l~[onat und griffen 
mi tun te r  auch auf die entsprechende untere Extremit i i t  fiber. 

Befund:  Begilmende Opticusatrophie rechts, linksseitige StauungsI)~pille. 
Motorik und  Sensibi | i t~t  in takt .  

2 Monate nach der Operation keine Anf~ille mehr. 

c) Konvexit i i tsmeningeome mit Schmerzen bet gleichzeitiger 1)arese. 

15. Beobachtung X X I V  yon Stern: ApfelgroBes, mi t  der Dura verw,~chsenes 
Sarkom (Endotheliom), das den ganzen linken Par ie ta l lappen sehr s tark kompri- 
miert,  uaeh hinteu his zur Occipitallappengrenze sich ausdehnt  und nach vorn, sich 
verschm~lernd, unter  der  Rinde bis in das 3Iark yon C. a. bzw. den FuB yon F2 
(unter  dem Armzent rum auf Fronta l schni t t  Tumor zweimarkstfiekgroB), nach 
unten  bis in die H6he des Balkens reicht. Die S t rah lung des Splenium etwas kom- 
primiert.  P, echts Hydrocephalus  yon Unter-  und Hinterhorn.  

54j~hrige Pat .  ; Schmerzen bet einer L'hhmung tier rechten K6rperh~lfte.  
Befund:  Rechtsseitige Hemiparese. Sensibilitgt infolge des verwirrten Zu- 

standes uieht  priifbar. S tShnt  besonders bet Anfassen des gel~hmten Armes. 

16. Beobachtung 1 yon Puusepp: Endotheliom, das sich in der Corona radia ta  
des mit t leren Gebiets der rechten Rolandoscheu Furche etabl ier t  hat te .  

38j/~hrige Pat .  ; Beginn des Leidens vor 3 J a h r e n  mi t  Kriimpfen im linken Arm. 
Befund:  Beiderseitige Stauungspapille,  links Sehnervenatrophie.  Linksseitige 

Hemiparese. Schmerz- uud Tastempfindung links eta wenig herabgesetzt .  
Im Verlauf wurden 2mal Krampfanf~lle  der linken KSl'perh~lfte beobaehtet ,  

nach denen Pat .  fiber Kopfschmerzen und Schmerzen in der  l inken KSrperh/tlfte 
klagte. 

17. Beobachtung yon 8ciaman~a zend Potempski: Taubeueigrol~es Sarkom 
(sarkomatSses Meningeom ? D. Verf.) unter  der  Dura des l inken Sulcus Rolandi. 

Schmel'zen des rechten Arms mi t  l~Ionoplegie. Sehmerzen bet passiven Be- 
~vegungen des rechten Arms. I-Iyper~sthesie der l~Iuskulatur. Sensibilitiit normal.  

18. Beobachtung 1 yon Pet,'ina: Sarkom der Pia (sarkomatSses i~Ieningeom ? 
D. Verf.) zwischen der l inken mi t t leren  und  3. St irnwiudung und  der ~orderen 
Zentralwindung.  

32j/ihrige Pat .  ; Aphasie. Paralyse der rechten Hand  und Parese des rcchten 
)'uBes. Schmerzeu in den paretischen Teilen. Prickeln im rechten Arm. Hyper- 
iisthesie der  recbten KSrperh~lfte. 

19. Beobachtung yon Berllhardt: In  der  rechten Scheitelmitte ein 5 cm breiter, 
2,5 cm tiefer Tumor (Sarkom; sarkonlatSses Meniugeom ? D. Verf.). Kompression 
der  Umgebung.  

50jithrige Pa t . ;  linksseitige I.iemip~rese und  klonische Kr~i.mpfe des liukeil 
_M'ms. Schmerzen in den zuckendeu und  paret ischen Teilen des l inken Arms. 
Taubhei t  im ganzen ]inken Arm. Sensibilit~t nur  subjekt iv  gest6rt. 

d) Konvexit~tsmeningeome mit  homolateralen Schmerzen. 
20. Beobachtung I I I ,  5 yon Krause: Die hintere  Zentralwindung rechts in 

einer Ausdehnung yon fiber Fiinfmarksttiekgr6Be rerbre i te r t  und entschieden 
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tn'ominent. Der Gyrus marginulis mit  dem Ende der Sylvischen Fm'che temporal- 
wgrts verschoben und  zusammengeprel~t. Auf dem Fronta l schni t t  in der t t6he  des 
Tumors zeigt sieh dieser deutl ich abgekapselt ,  was an  der  konvexen Oberfl~che 
nicht  der Fal l  war (Endothel iom ? I). Verf.). E r  ragt  weir in die rechte Hemisphere  
hinein und  erreicht mi t  seiner vorgesehobenen Spitze gerade die Hbhe der  Inse[, 
die er ebenso wie die grol~en Ganglien und die weil3e Subs~anz des Gehirns bogen- 
f6rmig vor sich hergedHingt hat .  Das Lumen des reehten Vorderhorns erscheint  
dadurch verengt,  dab der Balken in einem Winkel von fast  45 o nuch un ten  ver- 
drgngt  ist. Die Capsula externa verl~uft fast  waagrecht,  der unter  normalen Ver- 
h~ltnissen nach olden zeigende Linsenkern erweist sieh zu einem flaehen Streifen 
umgeformt,  dessert eines der  Spitze.entsprechendes Ende  noch unter  die Insel  ver- 
schoben ist. Die ganze rechte t temisph~re ist fiber die Fissura longitudinalis hinaus 
nach der l inken I-Iirnhiilfte zu ausgebuchtet .  

49j~ihrige Pat .  ; bei der Aufnahme Klagen fiber reil]ende Schmerzen im rechten 
Bein und  an  der rechten ttalsseite.  

Be fund :  Beiderseitige Stautmgspapille.  Linksseitige Hemiparese. Keine 
wesentlichen Sens ib i l i~ t ss t0 r  ungen. 

21. Beobachtung yon Seeligmifller: Apfelgrol~es Spindelzellensarkom (sarkonm- 
tSses Meningeom ? D. Verf.) in der unteren  I-I~lfte der l inken hinteren Zentral-  
windung. Kompression des Gyrus praecentralis.  Auch sonst starke Kompressions- 
erseheinungen im ]inken t t i rn .  

61j~hrige Pat..; Kon t r ak tu r  der rechtsseitigen Extremit~iten. Schmerzen im 
linken Thorax. T~ubsein der 3 ersten Finger  der  rechten Hand,  auch objekt iv  
naehweisbar.  

B. Gliome. 
a) Gliome mi t  Schmerzen ohne gleichzeitige Parese. 

22. Beobachtung yon Partzer: Spongioblastoma nlultiforme, das, 6,4 cm in 
seiner grSl3ten Tiefe messend, die l inken motorischen und  sensiblen t~indenteile 
e innimmt und  auch die subcorticale weiBe Substanz betrifft .  In  seiner L~nge yon 
5,6 cm verteilt, es sich gleichm~Big auf die Gebiete vor und  hinter  dem Zentral-  
sulcns. N~ch oben reieht  der  Tumor  fas t  bis an  die Mantelkante,  detmt  sieh dagegen 
~fieht unter  der la teralen Fissur aus oder greift  bemerkenswert  anf  den Temporal- 
lappen fiber. Nach medial  erreicht  er das Niveau der la teralen Wand  des Seiten- 
ventrikels, dr ingt  aber nach  un ten  nicht  sehr tier vor und scheint den Thalamus zu 
verschonen. Die mikroskopische Untersuchung yon Schni t ten der  motorischen 
und  sensiblen Rinde ergibt  dichte Inf i l t ra t ion  mi t  Tumorzellen, die stellenweise 
die Pia  exweichen. Einige Rindenschichten sind vol lkommen zerst6rt.  Schnit te  
durch  versehiedene Thalgmusteile zeigen keine tumorverdaeht igen Stellen. 

43j~ihrige Pat .  ; 14 Monate vor  der Aufnahme Zuckungen, die sich yore rech~en 
Arm auf Gesicht und  Kiefer ausbreiteten,  u n d  Sprachverlust .  Mit den Zuckungen, 
die w~hrend "2 Tagen geh~uft auftraten,  s tel l ten sich brennende,  h6ehst  schmerz- 
haf te  Sensationen in der rechten Gesichtsh-~lfte ein, die seitdem dauernd bestandem 
Nach 2 oder 3 Monaten wiederholten sich die Anf~lle; das unangenehme Geffihl 
im Gesieht war ]etzt  auf  den rechten Arm iibergegangen, der ihr  heiB lind ge- 
schwollen vorkam. 1 J a h r  nach  Ausbruch des Leidens ha t t e  sich die Ungeschiek- 
]iehkeit des rechten Armes zur Parese entwickelt,  die schnell  zunahm und  sich 
wenige Wochen vor  der Aufnahme auch anf das rechte Bein ausbreitete.  Die 
Schmerzen, die sie vorher  im Arm und Gesicht gespiirt hat te ,  be t rafen  nun  auch 
das Bein. 

Befund:  Aphasie. Rechtsseitige Hemiparese. Geringe Schmerzhypasthesie 
und  t typ~sthesie  f~" Tempera tur  und  Berfihrung auf der ganzen rechten Seite, 
wobei besonders die Extremit~tenenden,  yore Ellbogen und  Knie abw~rts,  be- 
troffen waren. Vibrationssensibil i t~t  in  der  oberen und  unteren  ]~xtremit~t auf- 
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gehoben, totale  Astereognose der rechten Hand.  I-[eftige Klagen tiber dauernde 
FIitzegefiihle und Schmerzen in der ganzen rechten K6rperh~lfte,  die ihr geschwollen 
vorkam. 

23. Beobachtung 18 von Head und Holmes: Gliom der subcortiealen weiBen 
. '/ubstanz nahe der Oberfl~Lche des oberen Te;ls der rechten hinteren Zentralwindung 
yon 5 , 5 ~ , 5 - - 2 , 7 5  cm Gr6Be. 

51jiihriger Pat .  ; Beginn des Leidens 2 Monate vor der  Aufnahme mit  Sehmerz- 
a t t acken  yon kurzer  Dauer, ,,like an  electric shock", die immer im linken FuB be- 
gannen, am gleichseitigen Bein bis zur I-I~lfte emporstiegen und  sieh fiber die 
linke Seite seines K6rpers hinweg bis zur  Schulter  ausbreiteten,  um auch auf den 
]inken Arm und  die linke Gesichtsh~lfte fiberzugreifen. Zuerst bes tanden diese 
Anfglle nur  aus sensiblen Erscheinungen, aber 6 Wochen vor der Aufnahme folgten 
ihnen klonische Kr~mpfe der linksseitigen ExtremitAten,  die immer vom FuB ihren 
Ausgang nahmen  und  seinen Kopf nach links schleuderten. 

Befund:  Beginnende Neurit is  N. optici. Linke Extremiti~ten paretisch. Schwere 
St6ruug der  Lageempfindung und  des LokalisationsverlnSgens ira l inken Arm 
~md Bein, Astereognose der l inken Hand.  Berfihrnngs-, Schmerz- und  Temperatur-  
empfindung linksseitig leicht herabgesetzt .  

24. Beobachtung VI  yon Schwob: Gliom des l inken Parietal lappens,  das bis 
in  das Centrnm ovale reicht. 

]~eginn der  E rk rankung  mi t  einem Anfal l  furchtbarer  Schmerzen im reehten 
Arm und in der  rechten GesichtshMfte, bevor sich ein typischcs Parietals:raldrom 
herausgebildet  hat te .  

25. Beobachtung yon Riddoch: Gliom der l inken parieto-temporalen Gegend. 
64jalu'iger Pa t , ;  Beginn des Leidens mi t  epileptiformen AnfMlen, danach  Kopf- 

schmerzen und  Stauungspapille.  Der Anfall  begann mi t  nade]st ichart igen Par-  
~isthesien im rechten Daumen,  die am Arm bis zum rechten Auge emporstiegen, 
wahrend die Lider zuckten. Darauf  f i e lde r  rechte Arm kraftlos herab. Im Vorder- 
a rm entwickelte sich ein ~uBcrst heftiger Schmerz, der nach  wenigen Minuten 
Dauer ,p l6tz l ich  verschwand. 

26. Beobaehtung you Uhlemann: Gliomat6ser, zum Tell erweiehter Tumor in 
der  rechten hinteren Zentralwindung,  der bis an  den Balken reicht. 

Schmerzen in Armen und  Beinen Ini t ia lsymptom.  

b) Gliome mi t  Schmerzen bei gleichzeitiger Parese. 

27. Beobachtung yon _Mattirolo: Gliom der l inken Zentralwindungen und  des 
vorderen Tell des Parietal lappens.  Corpus callosum, lateraler  Ventrikel,  Nucleus 
lenticularls und Capsula in terna makroskopisch, Thalamus histologisch ( S e r i e n -  
schnit te)  in takt .  

59j~hriger Pat .  ; Beginn der Erkrankung  mit  einem epileptiformen Anfall  der 
rechten K6rperh/ilfte. 

Befund:  Paralyse der rechten oberen und 1)arese der reehten unteren Extremit~t .  
Zeitweise Anf~ille klonischer Kont rakt ionen  der rechten Oberschenkehnuskulatur  
mit  Flexion gegen das Becken. Vor und  nach  den Anfifllen sehmerzhafte Stiche 
im rechten FuB und Bein. Objektive Sensibil i tat  in takt .  Klagen fiber anfallsweise 
Formikat ionen und Taubheitsgeffihle der rechtsseitigen Ext remi t~ ten ;  mi tun te r  
Schmerzen von neuralgischem Charakter  im rechten t~eln und  Arm. Passive Be- 
wegungen schmerzhaft .  

Im Verlauf Klagen fiber heftige spontane Schmerzen in den rechten Extrcmi-  
t~ten, haupts/ichlich in ihren distalen Teilen. Solche Schmerzen wechseln mi t  ein- 
fachen Par~isthesien ab. Dort  auch I-Iauthyperiisthesie; mi tun te r  sind nicht  nut" 
Stiche, sondern schon bloBe Beri ihrungen fiuBerst sehmerzhaft .  Der blol]e Druck 



88  H . R .  Frank :  

auf die Muskulatur und  passive Bewegungen rufen bei dent Pat .  lebhafteste Schmerz- 
~ugerungen hervor.  

28. Beoba.chtung III ,  7 yon Krause: Subcorticales, in einer hgmorrhagischen 
Cyste gelegenes Gliom, das sich unter  der rechten vorderen Zentralwindung im 
Bereiche des Finger- und  I-Iandzentrums entwickelt  ha t t e ;  die hintere Zentra l -  
windung war wenig oder gar nicht  beteiligt. 

49j/~hrige Pa t ien t in ;  nach verschiedenen anf/~nglicheu A_nfgllen mit  sensibler 
Aura in Form yon Ameisel~kriechen in der  ]inken H a n d  und  Zuckungen am linken 
Daumen L/thmung der ganzen l inken oberen Extremit/~t. In  der le tzten ~.Voche 
Sehmerzen und  Schwellung an  den Phalangealgelenken der l inken Hand.  

Befund:  Mediale Papil lengrenzea verschleiert. Sehlaffe Lghmung des l inken 
Arms. Bei passiven Bewegungen im linken Ellenbogen-, Hand- und  in den Finger- 
gelenken heftige Schmerzen. Keine Sensibilit/itsst6rungen. 

29. Beobachtung 2 yon Petrbla: Myxogliom des l inken Scheitellappens. Kom- 
pression der Insel, der Ganglien und  des unteren Tells der ZentraLvindungen. 

52j/thrige Pat . ;  rechtsseitige Hemiplegie mit  Schmerzen in den gelShmten 
Teilen. 

30. Beobachtung 3 yon Petrina: Fibrogliom zwischen den l inkea Zentral-  
windungen. Kompression derselben, des Gyrus transi torius und  der  Insel. 

57j/ihrige Pat .  ; Paralyse des rechten Arms. Parese des rechten Beins. Schmerzen 
in den rechten Extremit / i ten.  

31. Beobaehtung yon Oppenheim ~lnd KoeMer: Etwa apfelgroi~es, zum Tell 
erweichtes und  mehrere I t6h len  enthal teudes  Gliosarkom der Rinden- und Mark- 
substanz der unteren  I-I/~lfte der rechten Zentralwindungen.  Starke Indura t ion  
der weigen Substanz in der Umgebung der Geschwulst. Die iibrige Gehirnsubstanz 
ist etwas gerStet und  s tark  6demat6s. 

36j/~hrige Pat .  ; Begiml des Leidens 7 Monate vor der Aufnahme mit  epilepti- 
lormen Anfi~llen in der l inken Schl/~fegegend und  im linken Arm. Beriihrungs- 
und  Schmerzempfindung in der l inken Gesichtsh/~lfte und  im linken Axm erhebl ich 
~bgeschw/~cht. Lagegeffihl besonders s tark  gestSrt. I temiplegia sinistra, lV[it- 
unter  Schmerzen im linken Arm und Zuckungen in demselben. 

32. Beobachtung III ,  1 yon K:rause: Nicht  eingekapseltes Gliom, das das  
obere Dr i t te l  der l inken Zentrahvindungen einnimmt.  

53j~hrige Pat .  ; I~eginn des Leidens 13 Monate vor der Aufnahme mit  rechts- 
seitigen epileptiformen Anf/~llen. Rechtsseitige Hemiparese. tIeftige Schmerzen 
bei Gelegenheit typischer Jae, lcson-K~'~mpfe. 

C. TuberkulSse Neubildungen. 

33. Beobachtung yon Morelli: Tuberkel  in der ~Iitte der liltken hinteren Zentral-  
windung, auch etwas naeh vorn iibergreifend, das Corpus s t r ia tum nieht  erreiehend. 

18j~hrige Pa t . ;  Kr/hupfe des rechten Arms, selten des Beins. Choreatisehe 
Bewegungen der reehten Hand  naeh den Kr~mpfen. Sehmerzen in der reehteu 
oberen Extremit/~t. 

34. Beobachtung yon Edinger: Flache tuberkulSse, nu t  die Rinde affizierende 
Neubildnng am obersten Teil der l inken ZentrMwindungen. ErbsengroBes Kn6t-  
chert 5 cm oberhalb des Klappdeckels gerade in der l inken Zentralfurche.  

Hemiparese rechts, besonders am Arm;  Schmerzen in dem paret ischen reehten 
Arm. Dor t  auch Taubhei t  und  Kribbeln.  St6rungen des 5luskelsinns ? 

35. Beobachtung 1 yon Rosenlhal: Tnberkel  in der Mitte der l inken vorderen 
ZentrMwindung, der die mitt lere St irnwindung noch mitbeteiligt.  

17ji~hriger Pa t . ;  Parese der rechten Gesichtsh/~Kte und  der rechten Hand ;  
in dieser Schmerzen. 
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D. Hyper~ephrammet(~stasen. 
36. Beobuchtung yon Hanser: W~lnul~gro[te erweiehte Hypernephrommeta-  

stase in der rechten hinteren Zentralwindung nahe der Falx. Eine weitere, eigroBe, 
liegt lillks seitlich yore Vorderhorn des l inken Seitenventrikels im Mark und  reicht  
bis zur Basis des Stirnlappens. Beide Tumoren bet der Sektion s tark  durchblutet ,  
insbesondere zeigt der erste eine frische Blutung.  Tumormetas tasen auch in der  
Lendenwirbels~ule. 

52j~ihriger Pa t . ;  2 Jahre  vor der Aufnahme Exst i rpat iou der l inken ~iere  
wegen fa.ustgroI3er Geschwulst (l:Iypernephrom}. 1 J a h r  darauf  Exst i rpat ion des 
linken Hodens wegen Orchitis fibrosa. Seit der  Zeit ba ld  naeh der Kas t ra t ion  
Schmerzen im linken Oberschenkel, die mit  allen mSglichen Mitteln behandek  
wurden. RSntgenalufnahmen yon Hiifte und Oberschenkel ergaben keinen Anhalts-  
punkt .  Die Schmerzen nahmen  in letzter  Zeit erheblieh zu und  konnten  nur  mit  
Morphiuminjektionen ertr~iglich gemacht  werden; seit 14 Tagen vor der Aufnahme 
besonders gesteigert. Vor 8 Tagen linksseitige Kr~mpfe heftigster :t~t't yon 2tEgiger 
Dauer ohne Be~at~tseinstrfibung. Seither im ]inken Arm und Bein Schw~che zu- 
riiekgeblieben. 

Befund:  Leichte linksseitige Hemiparese. Keine Sensibilit~tsstSrungen. 
Im Verlauf fortgesetzte heftigste Schmerzen, die sogar noeh zunehmen:  Zone 

im oberen Dri t te l  des l inken Oberschenkels, gfirtel-(manschetten-)f6rmig. Hfift- 
gelenk fret. Die Empfindl ichkei t  am Oberschenkel ist je tz t  eher mehr nach innen, 
Adduktorengegend. Nach zwei epileptiformen Anf~llen der ganzen linken Seite, 
deren erster noch mi t  besonders s tarken Schmerzen im linken Oberschenkel eiu- 
hergeg~ngen war, klangen diese ab, um kaum mehr  wiederzukehren. Nut  im linkeu 
Oberschenkel bes tanden sie bet gewaltsameren passiven Bewegungen nach wie 
vor, und  an  einem Tage klagte der Pat .  auch fiber Sehmerzen im rechten Knie. 

37. Beobachtung yon Augstein: In  der Gegend der l inken Zentralwindung 
drei fiinfzigpfennigstiickgrolle, leicht erhabene, an  der AuBenfl~iche der  Dura. 
sitzende Hypernephrommetas tasen.  In  der Gegend des Occipitalpols ein histo- 
logisch gleiehgestalteter Tmnor  yon Taubeneigr613e, der sich auf die Unterseite 
des l inken Hirnhaut lappens  ausdehnt ,  dus Tentor ium und  Kleinhirn freilitl~t und 
auch keine Impressionen und Formver/ inderungen in diesem Teil verursacht.  Yerner 
ein Tumor der Cauda equina. 

60j~ihriger Pat .  ; 8 - -9  Jahre  vor der Aufnahme isehiasartige Sehmerzen in der  
rechten tt i if te.  Nach 2 l~Ionaten waren die Schmerzen verschwunden. Vor 6 Mo- 
na.ten setzten dann  blitzartige heftige Schmerzen ein, diesmal im Kreuz, beiden 
Oberschenkeln und  Knien, ohne Bevorzugu~g ether Seite. Sie wurden bald so 
hefi~ig, da6 Pat .  seit 2 Monaten danernd zu Bert  liegen muflte. In letzter  Zeit  
Schwindelgefiihl. Die Schmerzen in I-Iiifte und  Beinen sind im Gehen und  Sitzeu 
da, im Liegen nicht.  Nur naehts  t re ten  pl6tzlich sehr heftige Schmerzen auf. 

Befund:  o .B.  auBer einem doppelseitigen Las6gue. 

E. Einzel/iille verschiedener Histologie. 
38. Beobachtung yon Sokolia~zsky und Kulkova: Bronchialcarcinommetastase 

in der rechten Hemisph~xe, die die g inde  und  das M~rk des Lobulus paracentralis ,  
des oberen Parietal l~ppchens sowie yon Teilen der hinteren und  vorderen ZentraL 
windung zerstSrte. Subcortical  reichte der Herd bis direkt  an  den Thulamus, 
ohne in diesen einzudringen. ~Iikroskopisch bestanden diffuse zerstreute Bilder 
yon lipoider Inf i l t ra t ion und  Degeneration yon Ganglienzellen sowohl in der Rinde 
wie im I-[irnstamm, bei nur  geringer Beteiligung beider Sehhfigel. 

Bet ether 54j~hrigen Frau  entwickelte sich eine allm~hlich zunehmende links- 
seitige Hemiplegie mit  Jacksonschen Alff~llen, zungchst  ohne Sensibilit~tsstS- 
rungen, bet normalem Augenhintergrund und  Liquor. Bet einer Trepanat ion  in 
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der Gegend des rechten Seheitelbeines wurde ein Tumor nicht  gefunden. In  der 
Folge nahm die Hemiparese welter zu, die Jacksonschen  Anfiille versehwanden ffir 
4 5[onate, wurden aber dann  noch hfiufiger. Es entwickelte sich eine Flexions- 
kon t rak tu r  der linksseitigen Extremita ten ,  und  es t ra ten  qualende Schmerzen in 
diesen nnd  i n  der gesamten l inken K6rperhalf te  sowohl spontan wie bei passiven 
Bewegungen auf, die allen therapeut ischen Einwirkungen trotzten.  7 Monate 
naeh der Operation zeigten sich St6rungen der Tiefensensibilit~.t und  Erschei- 
nungen yon Hyperpathie  (gesteigerte Reakt ion auf schmerzhafte und  thermische 
Reize) in den linksseitigen Ext remi ta ten ,  wahrend die spontanen Sclnnerzen zu- 
rfickgingen und  bald u und  nur  noel, Schmerzen in den Gelenkeu 
bei passiven Bewegungen zurfickblieben. 

39. Beobachtung X X  yon Oppe.~,heirn : Von der Dura ausgehende diffuse gum- 
m6se ~leningitis in der Gegend des l inken Stirnlappens,  der Zentra lwindungen und  
des angrenzenden Bezirks des l inken Scheitellappens. Besonders feste Adh~renz 
und  Ubergreifen attf Corticalsubstanz am oberen freien Rande, da, wo die laterale 
Flache zur medialen umbiegt,  so dab nament l ich  der oberste Bezirk der Zentral-  
windungen und  der angrenzende TeiI des oberen Scheite]lappens yon der syphi- 
litischen Neubildung durchsetzt  wird. 0dem des l inken Stirnlappens. 

39j~hriger Pat .  ; Begiml etwa 6 ~Vochen vor der Aufnahme mit  Parasthesien 
und  Zuckungen der rechten K6rperhalf te .  

Befund:  Rechtsseitige Hemiparese. Leichte Lagegefiihlsst6rung am rechten 
Fu6.  

Im Verlauf zunehmende reehtsseitige Hemiplegie. Symptome yon Aphasie. 
Sehwankende Hyp~.sthesie der rechten KSrperhMfte. l~eehtsseitige Krampfe.  
Schmerzhafte Kon t r ak tu r  der  rechten oberen Extremit/~t. Bei Versuehen der 
Abdukt ion  im reehten Seliulter- und der Streekung im Ellenbogen- und  Hand-  
gelenk ha t  Pat .  heftige Sehmerzen. Hiiufige Klagen fiber starke spontane Schmerzen 
in der reehten KSrperhalfte,  die mi tunter  anfallsweise w~hrend 10 Min. besonders 
aeerbieren, um dann  nachzulassen. 

40. Beobaehtung yon v. Gehuchten : Araehnoidealeyste der beiden linken Zentral-  
windnngen, die die ganze weiBe subzentrale Substanz e innimmt und  du tch  eine 
sehmale 0f fnung mi t  dem Seitenventrikel  kommuniziert .  

28j/~hriger Pa t . ;  in Abs tanden  schmerzhafte Krisen in der rechten H a n d  und  
im rechten Vorderarm, die so s tark  waren, dab sieh Pat .  ve t  Sehmerzen krfimmen 
muSte. Naeh einigen Augenblieken fiel er mit  einem reehtsseitigen Jackson-Anfa l l  
zur Erde.  Objektive Sensibil i tat  n ieht  sehwer gestSrt, nu t  eine leichte Astereo- 
gnose. Die Ausraumung tier Cyste lieB die Anf~lle zeitweilig verschwinden; abet  
sehr schnelt kamen die schmerzhaften Krisen wieder, diesmal unabhangig  yon den 
Krampfen.  Da naeh  mehI~ren Operationen nut  eine jeweilige Versehlechterung 
des Zustandes resultierte, wurden als letzter  Versuch die psyehomotoriscben Zen- 
treu reseziert;  im AnschluB an  diesen Eingriff Exitus.  

41. Beobaehtung yon Hctnd]ord: Angiosarkom des reehten Parazentral lappens.  
. Iackson-Anf~lle tier l inken Seite. Sehmerzen im linken Arm. Dissoziation 

naeh  ~ ' t  einer Syringomyelie. 
~2. Beobaehtung 16 yon lVilso~: Reehtsseitiger parietaler Tumor. 
Wiederholte Jackso~n-Anf~lle der linksseitigen Extremit~ten,  die in der l inken 

H a n d  bega,men und  sieh raseh fiber die ganze linke Seite ausbreiteten.  Die Aura 
bestand in einem Gefiihl ,,eisiger '~ Kal te  langs der ganzen l inken KSrperhalfte,  
t r a t  pl6tzlieh 1 oder 2 .~[in. vor der motorisehen En t l adung  auf und  blieb bis zu 
ihrem Begirm, mit  dem sie verschwand. Dazu kamen h/tufige Schmerzen in den 
linksseitigen Extremit / i ten,  die nicht  als Aura, sondern unabh/~ngig yon den An- 
fallen auftraten.  Objekt iv  wies die ]inke Hand  Astereo~mse und Verlust des 
Muskelsinns auf;  Beriihrungssensibil i tat  auf dem gr6Beren Teil der l inken K6rper- 



t]rber zentrale Schmerzen bei Geschwiilsten des Groilhirmnantels. 91 

hfilfte aufgehoben, Schmerzempfindlichkeit auf ~Nadelstiche in den distalen Ab- 
sclmitten yon Arm und Bein vermindert. 

Tumoren der Centroparietalregion nehmen, wie vorauszusehen war. 
den breitesten Raum in unserer Zusammenstellung ein (ffir die folgen- 
den Ausffihrungen s. die Tabelle am Sehlul~). In  mannigfacher Form 
z eigen sich die sensiblen Reizerscheimmgen und in vietseitiger ~Veise 
verbindcn sie sich: als Init ialsymptome, als Spontanschmerzen mit  
oder ohne Ls des betroffenen K6rperteils, als kontralaterale und 
als homolate,ale Erseheinung, als Folge yon fortgeleiteten Druckwir- 
kungen auf die hinteren ~rnrzeln, der Art naeh als Schmerzen, als Hyper-  
g.sthesie, Hyperalgesie, Par/tsthesie und Hyperpathie  treten sie auf. 
Unsere Kenutnis  der Kombinationsm6gliehkeiten yon Sehmerzen mit  
Rindenkrs die sich bis jetzt  nut  auf schmerzhafte Sensationen 
Ms Aura und w/~hrend der Jackson-Anfs erstreckte, wird dutch ver- 
schiedene F/~lle ergs in denen die Schmerzen aueh nach der motori- 
schen Entladung (Fall 16, 25 und 27) odor sogar als sensibles )[quivalent 
fiir letztere auftrateu, eine M6glichkeit, auf die sehon Jackson aufmerk- 
sam gemaeht hat. Der in Fall 24 nur einmal, in Fall 7 und 40 6fters 
vorgekommene ,,Retrozentralanfall" erstreckte sich nur auf das un- 
mit telbar  yon der Geschwulst betroffene sensible Extremit~tenzentrum, 
w/~hrend Fall 23 eine detaillierte, der fokalen Gliederung der hinteren 
Zentrahvindung entsprechende typische Reizfolge aufwies; die Anf/~lle 
waren yon kurzer Dauer und begannen immer im linken Full, stiegen 
a m  gleichseitigen Bein bis zur t t i if te empor und breiteten sieh fiber die 
liluke Seite des K6rpers hinweg bis zur Schulter aus, um auch auf den 
linken Arm und die linke Gesiehtsh/~lfte fiberzugreifen. 

Dcr Charakter der beobaehteten Sehmerzen selbst wechselt yon 
Fall zu Fall; fast  allen jedoeh ist ihre Heftigkeit  und St/trke gemein- 
sam. So fiihlte ein Pat ient  (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 Anf/~llen des Arms sei das Geffihl derart, ,,als ob sich 
a.[les straffe und dehne uucl die Finger sich zu Schraubengewinden form- 
ten;  dann ginge der Schmerz in die Hand  fiber, als ob eine Stange Blei 
]angsam abschmelze". Anderswo ist der Schmerz , ,krampf-" (Fall 7), 
,,ischias- uud 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 gesehildert. In  Fall 22 sind 
die Sensationen ,,brennend", die davon betroffenen K6rperteile kommen 
der Patientin ,,hei[$ und geschwollen" vor 1. In  Fall 13 fiberwiegt das 
neuralgiforme und paroxysmale Auftreten, ein ,,Nagen und Fressen" 
ist jcdoeh dauernd vorhanden. Fall 27 weist ve t  und nach den Jackson- 
Anf/illen ,,schmerzhafte Stiche" auf. Auch heftige Leibschmerzen 

1 In Fall28 waren die schmerzenden Phalangealgelenke tats~ichtich geschwollen. 
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kommen vor (Fall 10). Eimnal (Fail 26) k6nnen die Sehmerzen nur dureh 
Morphium ertrs gemacht werden, ein andermal (Fall 28) sind sie 
vollkommen unbeeinflugbar. Oft sind sie so stark, dab die Kranken 
sieh vor Sehmerzen krfimmen mtissen oder wiederholt aufsehreien (Fall 40 
und 8). Selbst einer so tief in das Leben eingreffenden Funkt.ionsst6rung 
wie einer Halbseitenparese wird vor Sehmerzen fiberhaupt keine Be- 
deutung zugemessen (Fall 12). 

I m  fibrigen erkl/tren sieh diese kontra, latera.len Symptome ohne n/there 
Analyse an Hand  unserer eigenen Erfahrungen (Fall 1 und 2) aus dem 
anatomischen Befund. Nur 6 F/tlle, in denen die Sehmerzen aueh oder 
nur homolaterM auftraten, bedtirfen einer Besprechung. Bei den F/tHen 1"2 
und 13 mit  kontra- und homotateralen Sehmerzen, handett es sieh um 
groBe Meningeome mit  starken Kompressionserseheinnngen. Das eine 
drfiekte yon dec Gegend des unteren Seheitell/tppchens ans auf den 
oberen Lobulus parietalis, das andere hat te  den ganzen Hinterhaupt-  
lappen zusammengepreBt und verdr/ingt, so dab nach der Entfernung 
medialw/trts die Falx und basalw/trts das Tentorium frei zutage lagen:. 
Bei so grogen Geseh~4ilsten ist eine Fernwirkung auf die sensiblen Ein: 
riehtungen der anderen Hemisph/tre m6ghch (Rinde, Thalamus oder 
Schleife). Auch bei Fa,ll 20, d e r n u r  homolater~le Sehmerzen a,ufwies. 
lagen starke Kompressionserseheinungen vor; die ganze reehte Hemi- 
sph/ti'e war fiber die Medianspalte hinaus nach der linken Hirnh~tfte za 
ausgebuchtet, so dab die nur reehtsseitigen Sehmerzen aus fortgeleitetem 
Druck auf die linke hintere Zentralwindung (oder den linken Thalamus ?) 
entstehen kolmten. DaB keine kontralateralen Schmerzen auftraten, 
erkl/trt sich wohl aus der Unterbrechung der reehten sensiblen Leitnngs- 
bahnen im Stabkranz. Auf denselben Mecha, nisnms gehen vielleieht 
die homolateralen Schmerzen im linken Thorax bei Fall 21 zurfiek, ob- 
wohl bei der Seltel~heit der Angabe yon isolierten Schmerzen einer 
Rumpfseite der Gedanke an eine unerkannt  gebliebene periphere Ur: 
s~che naheliegt. 

Bei den Beobachtungen 36 und 37 mit, doppelseitigen Sehmerzen 
ergab die Sektion auBer den Hypernephrommetastasen im Gehirn aueh 
solche in der Lendenwirbelsaule (Fall 36) und an der Caud~ equina 
(Fall 37). I m  Falle 36 hatte der Tumor die Cortiealis des erkrankten 
WirbelkSrpers nieht durchbroehen; auch auf dem Ls warert 
keinerlei Kompressionserscheinungen des Rfiekenmarks festzustellen. 
I m  Fall 37 sa, g eine kirschgrofle Metastase a.uf der ventralen Dura. 
w/thrend die Ffla der Cauda weitgehend freigelassen wurden. Nut  zwei 
yon ihnen waren in dem am meisten dorsal gelegenen Tell der Geschwulst 
eingebettet, abet selbst noch erhalten geblieben. Zudem war die linke 
Nebenniere in einen pflaumengroBen T u m o r  umgewandelt. Bei Fall 36 
And die kontralateralen Sehmerzen (im lilxken Obersehenkel) zweifellos 
~uf die parasagitt,ale Metastase in der rechten hinteren Zentralwindung 
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zuriickzufiihren 1, w/~hrend die nur an einem Tage aufgetretenen homo- 
lateralen Schmerzen im rechten Knie dutch eine R,eizung reehtsseitiger 
hinterer Lumbalwurzeln dutch die Lendenwirbelmetastasen erkl/~rt 
werden k6nnen. Bei Fall 37 ist zum mindesten ffir die homolateralen 
Schmerzen der Tumor an der Cauda equina mitverantwortl{ch zu machen, 
t, rotz des Fehlens einer degenerativen Atrophie und trotz tier normalen 
Reflexe, der intakten Sensibflit/~t sowie der ungest6rten Blasen- und 
Mastdarmfunktion. 

Weiterhin yon gro$em Interesse und als Erg/~nzung des operativen 
Befundes bei Tall 2 ~4chtig sind die gfinstigen Ergebnisse, die die bei 
Gesehwfilsten tier Centroparietalgegend vorgenommenen Eingriffe ge- 
zeitigt haben (Tall 3, 5, 9, 12, 13 und 14). Bei Fall 12 waren die seit 
6 Jahren als einziges Symptom bestehenden Schmerzen sehlagartig 
naeh der Operation beseitigt, w/ihrend die Kranke noeh w~hrend der 
Ausseh/flnng des Tumors andauernd fiber die heftigsten Sehmerzen in 
der linken K6rperh/ilfte, besonders in den Z~hnen, fin Auge, in der 
Hand,  im Herzen (vgl. Tall 2 !), im Leib (vgl. Fall 2, 10 und 56) und im 
Bein geklagt haste. Diese Beobachtung beweist in noeh st~rkerem ~faBe 
als Tail 2, dal~ eine selbst jahrelange kompressive Ein~@kung auf die 
Gehirnsubstanz keine bleibenden Ver/~nderungen im Gewebe hervor- 
zurufen braueht  und dal~ die Einws die man in dieser Richtung 
gegen die Irr i tat ion als Ursaehe der zentralen Sehmerzen zugunsten der 
, ,Liberation" vorgebracht hat  (Lhe~'mitte, de A]uriaguerra, Garcin), un- 
begrtindet sind. Genau so liegen die Verh/~l~nisse bei Tall 13. An Tall 
mSehten ~r hervorheben, dab die Hyperpathie  bei Kopf-, Bein- und 
Armbewegungen sich nach der Operation nur bei den steif in Beuge- 
kontraktur  stehenden Tingern der linken Hand  behaupten konnte. Die 
kontralaterale ~)berempfindliehkeit war also mit  Ausnahme der der 
Tingergelenke ein Symptom der durch den Tumor komprimierten sen- 
siblen Anteile der rechten Hemisphere, die gleiehseitige des reehten Beins 
dagegen in Anbetraeht  des Fehlens weiterer gleichseitiger Erschei- 
lmngen eine liquorbedingte Wurzelreizung, was aueh die Schmerzhaftig- 
keit der Kopfbewegungen nahelegt. In  den T/s also, in denen durch 
eine Operation keine K1/s dieser Trage erfolgen konnte (17, 27, 28, 
36, 38 und 39), wird bei Schmerzen in gleichzeitig paretischen oder kon- 
t,rakturierten KSrperteilen eine genaue Unterscheidung zwischen sekun- 
d/~ren Gelenkver/tnderungen und Hyperpathie  nicht getroffen werden 
kS~men, wenn auch gleichzeitig bestehende Spontansehmerzen, Hyper-  
algesien und Wurzelsymptome den Verdacht. auf extraartikul~re Ur- 
saehen wecken. 

1 Die Erklarung, die Hanser ftir das plStzliche Aufh0ren der Schmerzen gibt - -  
-'~nderung tier Druckverh/iltnisse irffolge einer frischen, bei der Sektion nach- 
gewiesenen Blutung im Tumor -- ,  deckt sich gut mit einer Angabe yon A~leist, 
tier bei seinem Fall Denn das Schwanken der Sensibilitatsst6rung zum Teil Yon der 
wechselnden Gef~Bfiillung des betreffenden sehr gefaBreichen Meningeoms herleitet, 
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Bei 3 F/~llen (Fall 22, 27 und 38) wurde die Unversehrtheit  des Tha- 
lamus an Hand  yon Serienschnitten histologisch gesichert; auch bei 
ihnen (wie bei Fall 1) bestanden scheinbar typische Thalamussym- 
ptome, wie qu~lende, unbeeinflul~bare, halbseitige Schmerzen, I-Iyper- 
/isthesie, I-Iyperpathie 1 bei uneinheitlichen oder fehlenden Sensibilit~ts- 
ausf~llen. Abgesehen yon diesem mikroskopischen Beweis waren bei 
anderen Fallen (Fall 33, 34, 35 und 36) die gefundenen Tumoren so klein, 
dab ihr Einflu6bereich unmSglieh das umnit telbar benachbarte Rinden- 
gebiet fiberschreiten konnte. In  allen F~llen, bei denen die Schmerzen 
im Begirm 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 Erkl~rung der Schmerzen auszuschlie6en. 

Sehr auff~illig, aber auch sehr verst~ndlich, ist das aul~erordent.liche 
Vorwiegen der Meningeome unter den schmerzerzeugenden Gehirn- 
geschwiilsten. Diese Bevorzugung beruht ohne Zweifel darauf, da5 
die Meningeome durch ihr langsames ~Vachstum und ihren alhn~hlich 
zunehmenden Druck die sensiblen l~indenorgane, ohne sie zu zerstSren, 
unter veri~nderte Lebensbedingungen setzen und einen Reiz auf sie 
ausfiben. Eine damit  vergleichbare E i n ~ k u n g  ist hSchstens bei um- 
schriebenen und ebenfalls langsam wachsenden Gliomen yon der Art  
der Oligodendrogliome und Astrocyt, ome zu erwarten, obwohl die Ent-  
~Scklung der Gliome innerhalb des Hh'ngewebes auch in solchen F~lle~l 
es zu kefilen reinen Druckwirkungen kommen l~6t. Wie sich die hier 
zusammengestellten Ghome auf die histologisch verschiedenen Gliom- 
arten verteilen, kann nur bei den wenigsten F~llen gesagt werden. Dazu 
ist die Sammlung neuer Beobachtungen erforderlich. 

�9 Ich erw~hne ardaangsweise eine neue Beobachtung der Frankfurte.r 
Nervenklfifik, bei der tats~ichlich bei einem ganz umschriebenen pflaumen- 
grol3en Oligodendrogliom des linken 1)arazentralgebietes Schmerzen 
auf der gegeniiberliegenden KSrperh~lfte beobachtet  wurden. 

Bei den h~ufigeren dfffusen und zerstSrend wachsenden Gliomartea, 
deren Druckwirkungen bis zu einem gewissen Grade auch dutch Ein- 
schmelzungen innerhalb des Tumors ausgeglichen werden, sind die 
Voraussetzungen ffir die Entstehung yon l~indenschmerzen und Rinden- 
par~sthesien in sehr viel geringerem Mai~e gegeben, woraus sich die 
Seltenheit solcher ]~rscheinungen in der gesamten Masse der Gehimr 
geschwiilste und die geringe Beachtung, die sie bisher gefunden haben, 
erkl~rt. 

Tumoren des Stirnhim, s und Balkens.  
43. Beobachtung yon Scliuster: I-Iiihnereigrol~er Tmnor, der zwischen dem 

vorderen Drittel der linken und rechten GroBhirnhemisph~re (parasagitta.les Menin- 
geom ? D. Verf.) ]iegt. Die linke Seite war dabei fast gar nicht, die rechte sehr 

1 DaB Hyperpathie und Spontanschmerzen auf gegensi~tzlichen Mechanismen 
beruhen k6nnen, geht aus Fall 38 hervor. 
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stark komprimiert, besonders der Gyrus frontalis superior und das Parazentral- 
1/ippchen. Der Tumor liegt auf dem ganz plattgedrfickten Gyrus calloso-margi- 
nalis. Auch der Balken ist schm~ler als normal. 

Schmerzen im linken Bein Initialsymptom. 
44. Beobachtung II, 2 yon I~rause: :MandarinengroBe Gesehwulst (Meningeom ? 

D. Verf.) im reehten Stirnlappen. Die weil]e Substanz .;st im Stirnhiz'n nach ab- 
wi~rts zusammengesehoben, besonders der Kuieteil des Balkens; jedoch war der 
Druck nieht so stark, dal~ das Vorderhorn des Seitenventrikels in seinem Lumen 
verengt gewesen w/~re. 

41j~ihrige Fat.; Begim~ des Leidens vor 5 Jahren mit Kopfschmerzen. Seit 
] ~I 2 Jahren Krampfanf/~lle, die yore linken Arm ausgingen. Voriibergehend Schmer- 
zeu uud Sehwellung im rechten Unterschenkel. Krampfanf/~lle rechts und links. 

Befund: Bei Stiehen ge~isse (~berempfindlichkeit, besonders an der rechten 
K6rperh~tlfte; sehon oberfl~ichliehe Stiehe riefen Abwehrbewegungen und aueh im 
apathischen Zustaude Drohungeu hervor. Beiderseitiger Babinski und Oppen- 
heim. Sehw/~che der linken Gesichtsh/~lfte. Parese des rechten Rectus externus. 
Beiderseitige Staunngspapille. Abweichen der Zunge naeh rechts. 

45. Beobachtung I[  yon Stern : ~bertaubeneigroSes, uuscharf in die Umgebung 
iibergehendes Gliom des Balkens, das nach oben bis fast in die Rinde, nach vorn 
bis fast zum Knie reicht und hinten vor dem Splenium aufh6rt. Infiltration des 
grSBten Teils des stark verbreiterten Balkens, der benaehbarten Partien im lir&en 
Centrunl ovale, yon Markteilen der 1. uud 2. linken Stirnwindm~g sowie des ganzen 
reehten Gyrus cinguli unter starker Kompression des linken. Linker Thalamus 
und laterale Partien der iuneren Kapsel am (~bergang zum Pednneulus cerebri 
ebenfalls komprimiert. 

54ja.hrige Pat.; vor 8 Mouaten Zuekungen im rechten Arm. Seit 5 Monateu 
L~ihmung des rechten :-krms und Beins mit Sehmerzen und Zuckungen. 

Befund: Aufhebung des Geschmacksverm6gens. Reehtsseitige spastische Hemi- 
parese. Passive Bewegungen im rechten Schulter-, tttift- und Kniegelenk sehmerz- 
haft. GroBe Nervenst/~mme am rechten Bein druckschmerzhaft. Spitz mid stumpf 
am rechten Arm und rechten Unterschenkel mehrfach verwechselt. Zw~ngslachen 
und-weinen, tt/iufige Klagen fiber Sehraerzen im rechten Bein/ 

46. Beobachtung I [ I  yon Ste~'n: Gliom yon 2,5 em L~nge, 1 em H6he und 
3,5 cm Breite, das, you der Umgebung ziemlieh abgesetzt, fast die ganze H/ilfte 
des Balkeus einninnnt, und zwar yon der tt6he des Chiasmas bis zu einem dutch 
die Mitre der Briicke gelegten Froutalsehnitt. Der Tumor reicht aul]erdem ziem- 
lich tier ins Mark der rechten Hemisphere (Druck auf den Thalamus). Die ganze 
rechte Hemisphi~re ist stark verbreitert. Geringer Hych'ocephalus. Begiml mit 
allgemeinen epilepti/ormen Anf-~llen, die von einer bleibenden spastisehen l~Iono- 
parese des linken Arms gefolgt waren. Zwangsweinen. 

Befuud: Doppelseitige Stauungspapille. Spastisehe Hemiparese links. Pinse!- 
berfihrungen links etwas ungenau lokalisiert. Krampfhafte Schmerzen lm linken Beia. 

Wi~hrend ge~risse motor ische Ausfal lserscheinungen als Lokalsym- 
p tome yon Geschx~ls ten  der h in te ren  S~irnhirnabschnit te '  gewertet, 
werden k6nnen,  ist  dies bei S t6rungen sensibler Ar t  n icht  der Fall .  Diese 

�9 sind nur  denkbar ,  ebenso wie beim Schli~fe- und  Hin te rhaup t l appen ,  
wenn der Tumor  bis an  die h i n t e r e Z e n t r a l w i n d u n g ,  das obere Scheitel-  
1/ippchen, deren Stabkranz ,  den Sehhfigel bzw. noch t iefer  gelegene 
Sta t ionen der  sensiblen Le i tungsbahnen  reicht .  Infolgedessen ist  es 
unsere Aufgabe,  Schmerzen  bei Neubf ldungen dieser in sensibler Hin-  
sicht , , s tummen ' :  H i rnmante l r eg ionen  an H a n d  ihrer  Beglei~symptome 
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und des anatomischen Befundes auf eine der obigcn Entstehungsm6g- 
lichkeiten hin zu priifen. 

Im Falle 43, wo es sich wegen der starken Druckerscheinungen und 
der Lage des Tumors in der 5[antelspalte wahrscheinlich um eine Falx- 
Meningeom handelt, war besonders die reehte obere Frontalwindung, 
das rechte 1)arazentrall/ippchen und damit auch das sensible Bein- 
zentrum der rechten hint,eren Zentrah~dndung betroffen, was die ini- 
tialen Schmerzen im linken Bein vollkommen erklgrt. 

Nicht so einfach dagegen sind die Schmerzen und die Hyperalgesie 
im Fall 44 zu deuten. Auch hier veranla6te uns die Kompression der 
Umgebung anzunehmen, dab die ,,mandarinengroBe" Geschwulst ein 
~feningeom sei. Dieses hat die weiBe Substanz des Stirnhirns nach ab- 
w/irts zusammengeschoben, besonders den Knieteil des Balkens. Stellen 
u4r uns vor, daft ein Druck yon rechts, vorne und oben das Balkenknie 
trifft, so wird ihn dieses nach links, hinten und unten weiterleiten, also 
entweder dutch den Kopf des linken Caudatum auf die linke inhere 
Kapsel oder durch Vermittlung des Septum pellucidum und der linken 
Columna fornieis auf den Sehhiigel. Mit einer Thalamuseinwirkung w/ire 
auch die zu einer Hyperpathie gesteigerte halbseitige ~berempfindlieh- 
keit gegeniiber schon oberfl/iehlichen Stichen am besten zu erkl/iren. 
Eine weitere Komplikat,ion stellt das Vorhandensein beidseitiger, also 
auch homolateraler L/ihmungserscheinungen sowie das Auftreten rechts- 
und linksseitiger Krampfanf~lle dar. Bei den kontralateralen Ph/ino- 
menen handeit es sieh wahrscheinlich um den fortgeleiteten Druck auf 
die gleichseitige vordere Zentralwindung, w/ihrend als Ursache der homo- 
lateralen Symptome-eine Fern~4rkung .auf die linke vordere Zenta'a.1- 
windung (Kr/impfe) and die linke innere-Kapsel zu vermuten ist. 

Im Gegensatz dazu bieten uns die beiden letzten F/ille in der ein- 
deutigen Kompression des Thalamus (Fall 45 und 46) und der inneren 
Kapsel (Fall 45) eine ausreichende Erkl/irung der Sehmerzen. Daneben 
bestand noch bei Fall 45 eine Druckempfindlichkeit der gro~en Nerven- 
st/imme des rechten Beins. Letztere Erscheinung ist die einzige bei 
unseren Stirnhirnf/illen, die eine gewisse "~_hnlichkeit mit den yon Branda~ 
Cara//a als h/iufiges Symptom bei Stirnhirntumoren beschriebenen 
radikul/iren Gliederschmerzen hat. 

Aus den wenigen Beobachtungen yon sonstigen sensiblen Stbrungen 
bei Stirnhirntumoren sei der Fall Hill yon Kleist herausgegriffen, wo es 
sich um ein parasagittales Meningeom handelte. Die Ausf/ille waren 
jedoch nur geringfiigig und weehselnd. 

Tumoren des Schl~ifelappens. 
47. Beobachtung I yon Knalop: Am hinteren ]Pol des lil~ken Sehhiigels und 

n~ch dem Unter- und Hinterhorn zu sichtbares Endotheliom. Die Geschwulst be- 
girmt nahe dem Boden des linken Seitenventrikels und reicht bis fast ~n die Rinde 
der unteren Schlgfewindungen, nach vorn his zum vorderen Ende der inneren 
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Kapsel, naeh hinten bis zum Hinterhauptlappen. Keine scharfe Abgrenzung gegen- 
fiber der Umgebung. 

45jahrige Pat. 
Befund: Doppelseitige Stauungspapille. Ptosis auf beiden Augen, links stiirker. 

Der rechte Mundfaeialis bleibt in sehr weehselnder Stiirke zurfick, die Zunge weieht 
nur unbedeutend nach rechts ab. Kniephiinomene sehr lebhaft, rechts schwiieher 
als links. A.S.R. reehts negativ. Tricepsreflexe nicht auslfsbar. Passive Bewe- 
gungen der spastiseh-paretischen, in hemiplegischer Haltung daliegenden rechten 
Hand sind sehr schmerzhaft. Auch das v611ig unbewegliche reehte Schultergelenk 
ist bei passiven Bewegungen aullerordentlich sehmerzhaft. Ebenso ruft  schon die 
leiseste Bewegung des in Beugekontraktur fixiert.en rechten t~eins SchmerzguBe- 
rungen hervor. Kopf andauernd nach links gedreht, kann ohne Schmerzen kaum 
bis zur Mittelstellung gedreht werden. Druckempfindlichkeit der Nn. crurales und 
der Wadenmuskulatur. Starke Empfhldlichkeit des 5Tackens, links stiirker als 
rechts. 

48. Beobachtung yon Oppenheim ~r~d Krause: Kleinapfelgrolles, yon der Dura 
ausgehendes Fibrosarkom (sarkomatfses)~Ieningeom ? D. Verf.), das am unteren 
vorderen Ende der linken Sylvischen Spalte lokalisiert war und besonders die 
Gegend der Insel und erst.en Schl~ifewindung komprimierte. 

37j~hrige Pat. ; Aufnahme wegen Kopfsehmerzen fiber dem linken Auge nnd 
in der linken Stirnsehl~fegegend, allgemeinen Hirndruckerseheinungen und 
Aphasie. 

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

Im Verlauf Klagen fiber Schmerzen im linken Arm. Naeh der 1. Operation 
v611ige schlaffe Li~hmung des rechten Arms and Facialis. Pat. klagte hiiufig fiber 
Schmerzen in den rechtsseitigen Extremitiiten. Taktile Hypiisthesie rechts, an 
der Hand Anasthesie, bei erhaltenem Schmerzgeftihl. Nach ] Monat kehrte die 
aktive Beweglichkeit der rechtsseitigen Gliedmallen zurfick. Die Sensibilitiits- 
s t frung klang ab. 8 Monate naeh dem 1. Eingriff stfirmisch auftretende Hirn- 
druckerscheinungen und Liihmungssymptome erklarten sich bei der Exstirpation 
eines neuen Geschwulstknotens yon g]eicher Gr613e, Histologie und Lokalisation, 
bei dem es sich wahrscheinlich um kein Rezidiv, sondern um einen stehengebliebenen 
Rest  des Pl'imiirtumors ha ndelte, der inzwischen gewaehsen war. Nach der 2. Ope- 
ration Rfiekgang aller Symptome. 

49. Beobachtung yon JLaache: Gliom des linken Temporallappens. 
Schmerzen in den Gliedern das erste und eine Zeitlang das hervorstechends~e 

Symptom. 

50. Beobachtung I I I  von K~app: Gliosarkom, das das Mark der vorderen 
zwei Drit tel  des rechten Schl~ifelappens zerstfr t  hatte. Die Spitze des rechten 
Sehliifelappens ist unf6rmlich verbreitert. Der Gyrus hippoeampi und das .4m- 
monshorn sind darin aufgegangen. Die Geschwnlst erstreckt sich etwa 7 em welt 
nach hinten und macht 9 cm vor dem HIinterhauptpol Halt .  Den grfll ten Quer- 
durchmesser besitzt sie am vorderen Pol des Schlafelappens, verjiingt sich dann 
etwas, um in der Mitte des letzteren wieder einen Durchmesser yon 31/e cm zu er- 
langen. 

52j~hriger Pat. ; Beginn des Leidens 3 Jahre vor der Aufnahme mit  Xritmpfen 
an allen Gliedern. 

Befund: Papillengrenzen vollkommen verwaschen. Rechtsseitige Ptosis. Starke 
Druekempfindlichkei~ des rechten N. occipitalis. Spa*stische Parese der oberen 
und unteren Extremititt  beider Seiten. Setmera'eflexe am Bein links starker a]s 
rechts. Oppenheim links positiv. Sensibilititt o .B .  Klagen fiber lebhafte, heftige 
Schmerzen im rechten Arm, zuweilen aueh im linken Bein. Forcierte passive 
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i~ewegungen der Arme und Beine und passive Bewegungen yon geringer Exkursion 
sind sehr schmerzhaft, wobei sich die Kniegelenke und das linke Ellbogengelenk 
kaum noeh in Streckstellung bringen lassen. 

51. Beobachtung V von Glasow: Gemischtzelliges Sarkom yon 7~I 2 cm Lgnge 
und 5a'2 cm Breite, das aus der Tiefe des ~Basilart, eils des reehten Schlgfelappens 
herauswgehst und ungefghr den Bereich des Gyrus fusiformis und temporalis I I [  
einnimmt. Sein vorderer Pol bleibt vonder  vorderen Spitze des Sclflgfelappens 
ungefghr 11/2 cm ent.fernt. 

50jgkrige Pat.; 1 Monat vet der kufuahme starke Erkgltung. Seitdem Kopf- 
sehmerzen und 1Reil3en in den Gliedern. 

]~efund: Linksseitige I-Iemiparese. Sensibilitgt nicht priifbar. 
52. Beobachtung XVIII  yon Oppenheim: hn hintersten Bezirk des reehten 

Schlgfelappens Gesehwulst ohne scharfe Abgrenzung gegen Soheitel- und Hinter- 
hanptlappen. Die tiber der Geschwulst fortlaufende Rindensubstanz ist zmn Teil 
erweieht. Die ganze Umgebung ist, stark 6demag6s, yon fast zerflieBlioher Be- 
schaffenheit. Dieser Zustand setzt sioh his in die groBen Ganglien fort. Starker 
Druek a.uf Umgebung, so dab der reehte Thalamus verdr-angt erscheing. Die Furehe 
zwischen Thalamus und Striatum ist nut angedeutet. Linker Seitenventrike[ 
etwas erweitert. 

52jghrige Pa~.; Beginn der Krankheit 12 Woohen vor Aufnahme mit heftigen 
Kopfsohmerzen, Erbrechen und Sohlafsucht. 

Befund: Anhaltende Schlafzustgnde. Linke Kemiparese. Singultus. Stoke,s- 
sches Atmen. Schmerzen im Kreuz und in den 3 letzten Fingern der linken Hand. 

53. Beobaehtung yon Bruce: Tumor im Mark des linken Schl/ifelappens, der 
das Mark der 1., 2. und 3. Sohl/ifewindung ergriffen hatt.e. Ba.salganglien und 
Claustrum waren nach innen, die Insel naeh oben gedrgngt. Pens, l~Iedulla und 
Cerebellum st.ark komprimiert. 

Leib- und P~iiekenschmerzen initiales Symptom. 
54. Beobachtung IV yon Knapp: GraurStlieher Tumor am unteren Ende der 

linken Zentralfurehen yon der Gr6Be eines Borsdorfer Apfels, dessen Konsistenz 
nur wenig derber ist als die des Gehirns. Er hat die vorderen zwei Drittel des 
linken Schl~felappens v611ig plattgedrfickt, so dab die Iff6he desselben in der Mitte 
kaum 1 cm betr~gt. Der ]inke Fornix ist nach rechts vorgew61bt, das linke Unter- 
horn abgeschnfirt, der rechte Seitenventrikel erweitert.. 

45j~ihrige Pat. 
Befund: Linke Nackengegend druckempfindlicher als die rechte. Druckemp- 

findlichkeit der Oberschenkel-Muskulatur, in geringerem l~[aBe auch der der Beine. 
Schmerzhafte Kontraktur im linken Htiftgelenk. Sensibilit~t intakt. 

Mit  der Symptomato log ie  der Schl~felappengeschwfilste ha t  sich be- 
sonders Knapp besch/~ftigt. Nach  ihm komm~ hierbei  eine Sch/idigung 
der sensiblen ~Vege im Inne rn  des Wirbelkanals  viel  hiiufiger zus tande  
als eine solche im Inne rn  der Sch/~delkapsel. Symptome  yon  seit, en der  
h in te ren  Ri ickenmarkswurze ln  durch Zerrung, besonders im Lenden-  
~eil, wo sie die I)ur~ schr/ig durchsetzen und  einer Knickung  besonders 
leicht ~usgesetzt  sind, ha t  Knapp in metn- als der H~lf te  seiner Schl/ife- 
l appen tumoren  gefunden.  Er  wies nach, dab Wurzelerscheinungen bei 
Geschwiflsten des Temporal lappens  noch h~ufiger sind als bei Kle in-  
h i rn tumoren .  Nich t  selten st~6Bt m a n  daher  auf neuri t ische Symptome ,  
~de Nacken-  und  Kopfschmerzen,  Druckschmerzhaf t igke i t  der Ner~en,  
besonders an  den Austr i t t ss te l len der Nn. crurales und occipitales, seltcner 
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a.n den anderen Bein- und Armnerven, aul~erdem auf Druckempfindlich- 
keit der Nacken-, Arm-, Oberschenkel- und Wadenmuskulatur.  Tat- 
s/ichlich wurden auch histologische Ver~nderungen in Form yon Degene- 
rationen der hinteren ~,Vurzeln und der Hinterstr~nge der betroffenen 
Gebiete gefunden (WoUenberg, Batten, und Collier, 5Tageotte, Raymond 
u nd Lejonne). Handelt  es sieh mn Schmerzen in den gels Gliedern 
und sind diese nicht als ~Vurzelsymptome zu erkl/iren, so li%o-~ nach 
Knapp eine Sch/idigung der Zent.ralganglien vor. Aueh die schmerz- 
haften Kontrakturen  seiner F/~lle und besonders diejenigen mit  Spon- 
tanschmerzen fiihrt er auf Thalamusl~sionen zuriiek. Zur Sttit,zung 
dieser Ansicht weist Knapp auf LSwenstein bin, der bei zwei Gesehwiilsten 
des Sehl~ifelappens eine linksseitige mimische Facialisparese feststellen 
konnte. 

Auch ftir Artom sind diffuse Schmerzen bei Sehl/~felappengeschwiilsten 
At~sdruck kra~tkhafter radikulo-neuritiseher ~%r~nderungen. 

Kleist konnte im Symptommlkomplex yon Schl/~felappentumoren 
Begleiterscheinungen yon seiten des Zwisehenhirns bzw. Hirnstainms 
feststellen, ~ie: Schwerbesinnlichkeit, Perseveration, Unruhe, psycho- 
motorische St6rungen, Schlafsucht, Merkschw/~che mit  Erinnerungs- 
t~usehungen, unklare zeitliehe Orientierung usw. Auch yon diesem 
Gesichtspmxkt aus ist die ZugehSrigkeit yon Sehmerzen zu diesem 
Zwisehenhirnsyndrom in Erw/~gung zu ziehen. 

Was unsere Zusammenstellung betrifft., so beweist, sie das hgufige 
Vorkommen yon ~u bei Tumoren des Temporallappens 
(4 F/ille yon 8). ~rergleichen wir damit, dos verh/iltnism~fiig geringe 
Auft/ 'eten yon Schnmrzen dieser Art bei den Tumoren der fibrigen tt irn- 
mantelregionen (4 zu 51, vgl. die Tabelle am Schlul~), so liegt der Ge- 
danke nahe, in ihnen ein ziemlieh spezifisehes Sympt,om yon Schl~fe- 
lappengeschwiilsten zu sehen. Sie &u~ern sieh bei unseren Fiillen in 
einer Druckempfindlichkeit der Nn. crurales (Fall 47), der Woden- 
(Fall 47) und Oberschenkelmuskulatur (Fall 54), des Nackens (Fall 47, 
50 und 54) und der l~n. occipitales (Fall 50), wobei die Tatsache, dab 
hierbei der homolaterale Sehmerz starker ist als der gegenseitige oder 
iiberhaupt nur gleichseitige Schmerzen vorhanden sind, eher eine direkte 
Zm'rung durch den Tmnor als ebm durch erh5hten Liquordruck ver- 
mittelte Fernwirkung wahrseheinlieh macht.. Zu Beginn treten sie als 
diffuse Glieder- (Fall 49 und 51) oder Riicken- und Leibschmerzen 
(Fall 53) auf. 

Bei den Fgllen yon SehlMelappentumoren, die mit  Schmerzen bei 
passiven Bewegungen gelghmter oder in Kont rak tur  befindlicher Glieder 
einhergingen, ist es sehr sehwer zu entscheiden, ob es sieh nur um sekun- 
dgre Gelenkvergnderungen oder um den Ausdruck einer thalamischen 
Hyperpat.hie handelt. Auch dos Ergebnis einer Operat.ion gibt uns 
keinen Aufschlul3, da der einzige Eingriff, der bei unseren Schlgfelappen- 

7* 
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gesehwfilsten gemacht wurde, einen Fall betrifft, der dieses Symptom 
nicht aufwies. Bei der Intensit/~t der Schmerzen allerdings und dem 
gleichzeitigen Vorhandensein yon Spontansehmerzen mSchten wir mit  
Knapp der letzteren Erkliirung den Vorzug geben. Gut pagt  zu diesel- 
Theorie auch der Befund yon Fall 54, wo bei schmerzhafter Kont rak tur  
im linken Hfift, gelenk der linke Fornix nach rechts vorgew61bt, mit  
anderen Worten der rechte Thalamus komprimier t  war. 

Spont, anschmerzen finden ~ir  in 3 F/illen (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 
x-on Parietalschmerzen denken kSnnte. Diese treten jedoch naeh Foerster 
entsprechend dem Fehlen einer somatotopischen Gliederung im Lobulus 
parietalis superior nur halbseitig auf, w/~hrend Exeisionen des unteren 
Scheitell'~ppchens - -  und mit  dem l~bergreifen des Tumors auf diesen 
Hirnteil mug in unserem Fall in erster Linie gerechnet werden - -  nach 
demselben Aut,or bis jetzt  keine Sensibilitiitsausf/tlle im Gefolge bat ten.  
Demnach handelt es sich bei der strengen Begrenzung der Schmerzen 
auf die drei letzten Finger der linken Hand  wahrscheinlich um eine 
Drucksch/idigung oder Infi l tration des Fingerzentrums der hinteren 
Zentralwindung yore benachbarten rechten Gyrus supramarginalis aus, 
der ja einen Tell des unteren Seheitell/ippchens darstellt. Andererseits 
~-eisen sowohl der anatomische Befund mit  s tarkem 0dem der Umgebung 
des Tumors und Verdr/~ngung des rechten Thalamus als auch verschie- 
dene Begleitsymptome auf eine Mitbeteiligung der Zentralganglien. Die 
anhaltenden Schlafzusti~nde, die das Minische Bild beherrschten, sind 
charakteHstisch ffir Sch/tdigungen des HShlengraus des 3. Ventrikels. 

Zweimal war der Sitz der Schmerzen zugleich kontralateral und 
homolateral. I ra  Falle 50 bestand eine spastische Parese aller Extremi- 
t ~ e n  t.rotz der Beschris des Tumors anf die rechte Seite. Hier 
kommt  als Erkl~rung entweder eine Druckwirkung anf beide Sehhfigel 
oder auf solche Hirnteile in Frage, wo die sensiblen und motorisehen 
Leitungsbahnen beider Seiten ziemlich nahe aneinanderliegen, ein Druck 
yon der einen Seite sieh also leicht der anderen mibteilen kann. ~Tir 
h/~t~en diese Gebie$e entsprechend dem anatomischen Befund beider 
F~lle in der medialen Schleife der Hirnschenkelhaube und - -  was die 
L/~hmungen anbetrifft  - -  in den Hirnschenkeln zu suchen. Auch fiir 
die kontralateralen Spontanschmerzen kSnnte dieser 1Vfechanismus, 
allerdings mit  Einsctu'/~nkung auf die mediale Schleife der Tumorseite, 
zutreffen. I m  fibrigen gingen in Fall 48 nach der 2. Operation gleich- 
seitige und kontralaterale Schmerzen zuriick. 

Tumoren des Hinterhauptlappens. 
55. Beobachtung 2 yon Rosenthal: Falx-Psammoln der Dura zwischelt den 

Windungen des rechten Hinterhauptlappens, Vorzwickel und Zwickel mitbeteiligend. 
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28j~hrige Pat..; Occipita.lschmerzen, die in die linke Sehulter und den linken 
Arm a.usstrahlen. Abstumpfung der Sensibilit~tt links. 

56. Beobachtung 8 yon Wechsler: Meningeom des rechten Oecipitallappens. 
46jahrige Pat.; seit 14 Jahren Kopfschmerzen, Sehst6rungen, Unsicherheit 

beim Gehen und Atta.eken yon krampfa.rtigen Leibsehmerzen, die 4--5 Tage lang 
an St~rke zunehmen, da.nn wieder naehla.ssen, aber sieh immer wieder einstellen. 
Die Anf~lle sind yon Ubelkeit und Erbreehen begleitet. 

57. Beoba.ehtung 2 yon Pu.usepp: Drei erbsengroBe Sa.rkome tier Dura.innen- 
fl/~ehe (sarkomatSse Meningeome? D. Verf.) im Bereieh des linken Occipital- 
la.ppens. Ein histologiseh gleicha.rtiger, nuttgro•er ist in der Rinde des linken 
Oeeipito-Pa.rietalgebiets gelegen. Linke Hemisphare deutlich gr6fler als die reehte; 
graue Substanz links viel weniger ausgesprochen a.ls reehts. Im Vorderhom des 
linken Ventrikels eine gallertige graue Masse. Das linke Hinterhorn ist auf dem 
Durehsehnitt iiberhaupt nieht naehweisba.r, tier reehte Ventrikel erweitert. Linke 
Itemisphare stark 6demat6s. Diffuse Gliomatose der weil3en Substanz. Dur-a. im 
Bereieh des linken Occipitallappens verdiekt und stellenweise mit der Hirnsub- 
stanz verwachsen: Meningitisehe Sa.rkoma.tose. 

39jahriger Pat.; Beginn des Leidens vor 1 Jahr mit Kopfsehmerzen und myo- 
klonisehen Zuekungen der Ba.uehmuskula.tur. 1 Woehe vor der Aufnahme heftige 
Schmerzen am Hals, im Na.cken und in der Seheitelgegend. Besonders stark waren 
sie im Naeken; sie steigerten sich a.nfallsweise, wobei die Riickenmuskeln kra.mpf- 
haft zusammengezogen wurden. 

Befund: Fa.eialisparese reehts bei inta.ktem oberen Ast. Beiderseits Ptosis, 
rechts st/~rker. Sta.rke Hyperalgesie der Haut des ganzen K6rpers. Deutlieher 
Opisthotonus und positiver Kernig. Ha.utreflexe ziemlich schwach. Im Liquor 
erhShter Druek, keine Pleoeytose, geringe Erh6hung des EiweiBgehMts. 

58. Beobaehtung 3 yon Puusepp: Apfelgrol]es Sarkom des linken Occipital- 
la.ppens, das fast an der Oberflaehe seines inneren Tells und ira unteren Teil des 
Hinterhorns, ein Ga.nzes mit diesem bildend, gelegen ist. 

36j/~hrige Pat. 
Befund: Beiderseitige Sta.uungspa.pille. In  den beiden oberen Extremitaten 

eine subjektive Empfindung yon Muskelsehw/~che. Leiehte Hypotonie der Ex- 
tremit~tenmuskulatur. Beim Gehen leichtes Schwanken; beim Stehen mit ge- 
sehlossenen Augen und Ful3sehluft Fallen na.eh links, Alle Sehnen- und Haut- 
reflexe gleiehm/~Sig erhSht. 

14 Ta.ge nachher Herabsetzung des Schmerzgefiihls in der reehten oberen 
Extremit/it (a.uBer Obera.rm). Heftige Schnlerzen in den H/inden, die immer starker 
wurden. Aueh der linke FuB beginnt zu sehmerzen. Nach der 1. dekompressiven 
Operation keine Schmerzen mehr. 

59. Beobachtung yon Karrer: TuberkulSser Herd im hinteren Tell der linken 
Hemisph/~re. Gyrus oecipita.lis I u n d  Zwiekel ergriffen. Zweiter Herd an der Kante 
des Gyrus frontalis medius. 

Kopfsehmerzen. Konvulsionen urrd Parese des rechten Arms. Epileptfforme 
Anfalle. Sensibilitat am rechten Arm intakt, nur Schmerzen in ihm. 

Schmerzen als Fe rnwi rkung  yon  Tumoren  des Hin te rhaup t l appens  
er~v/~hnen Goldstein und Cohn. Auch 2 Fiille yon  Oppenheim waren mi t  
, ,Ischias" bzw. Ulnarispar/Lsthesien verbunden.  Kleist l a n d  Zwisehen- 
h i rnsymptome  bei Geschwiilsten des Occipitalhirns.  Er  erklitrt sie dutch  
unmi t t e lba ren  Druck  auf  das Zwischenhirn oder dutch  hydi 'oeephale 
Auswei tung u n d  W a n d s p a n n u n g  des 3. Ventrikels.  AuBerdem mach t  
Kleist darauf  aufmerksam,  daB die Orbsdiagnose reehtsseitiger Hinter -  



102 H.R. Frank: 

haupt-Scheitellappentumoren unterstfitzt werden kann durch Hera.b- 
setzung der Sensibilit~ und besonders der Bewegungsempfindungen, 
nebst Astereognose und Ataxie der gegenfiberliegenden K6rperh~lfte. 

Um Ferm~Srkungen a uf die hintere Zentralwindung vom Cuneus 
und Pr~cuneus a.us handelt es sich bei den F~llen 55 und 59, bei dem 
letzteren aUerdings unterstfitzt dureh einen 2. Tumor in der 2. Stirn- 
windung. Im Falle 58 entstanden die Schmerzen in beiden H~nden 
und im gleichseitigen Fu$ vermutlich aus fortgesetzter Druek~drkung 
der Hinterhauptgesehwulst auf die medialen Schleifen in der Hirn- 
scheltkelhaube, wie das schon yon Puusepp angenommen wurde. 

Auch bei Fall 56 ist kS zweifelhaft, ob Rindenschmerzen vorlagen, 
da die krampfartigen Leibschmerzen mit ~belkeit  und Erbrechen keine 
Zeichen yon Halbseitigkeit trugen; m6glicherweise handelte es sieh 
lediglich um Erbrechen Ms Drueksymptom der Medulla oblongata bzw. 
des Vaguskerns. Im Falle 57 ]assen die vielf~ltigen Hirnver~nderungen 
eine 5rtliehe Erkl~trung erst reeht nicht zu. 

Zusammenfass~mg. 
In  dieser Arbeit wird an Hand yon 2 eigenen und 57 Beobachtungen 

der Literatur die diagnostische und pathophysiologische Bedeutung 
zentraler Schmerzen als Symptom yon Tumoren des Grol~hirnmantels 
gepriift. Das Ergebnis ist, d~l~ spontane Sehmerzen und verwandte Er- 
scheinungen - -  wie Sehmerzen bei passiver Bewegung, ~berempfindlich- 
keit, Parasthesien und Hyperpathien - -  auf versehiedene Weise bei 
Hirnmantelgesehwfilsten zustande kommen und beobaehtet werden: 

1. Am h~ufigsten aIs Herd- und Naehbarsehaftssymptome der hin- 
teren Zentralwindung bei Tumoren der hinteren Zentralwindung selbst, 
der angrenzenden Tefle des Scheitellappens und der vorderen Zentral- 
windung. 

2. Seltener als Fernwh'kungen auf die hintere Zentralwindung vom 
Gyrus einguli und yore Balken aus, nament.Iich yon mittleren Abseh~fitten 
derselben, selten auch als Fernwirkungen yore hinteren Scheitellappen 
und vom Stirnhirn, sowie yore Hinterhaupt- und Sehl~felappen aus 
bei Tumoren dieser Gegenden. 

3. Als Nachbarsehaftswirkungen auf die sensiblen Teile des Tha- 
lamus bei Tumoren des Sehl~felappens, des mittleren Balkenabschnittes 
und des mittleren Tells des Gyrus cinguli. 

4. Als Fern- und ~aehbarsehaftswirkungen auf die mediale Schleife 
(in der Hirnschenkelhaube) bei Gesehwfilsten des Sehl~ielappens nnd 
der medialen Teile des Hinterhaupt- und Seheitellappens. 

5. Als Druck- und Zug~4rkungen an den sensiblen Hirnnerven und 
den Hinterhauptnerven sowie als fortgeleitete Druck- und Zugwir- 
kungen un den hinteren Wurzeln der tieferen spinalen Nerven. 



l~Tber zen~rale Schmerzen bei Geschwiilsten des Grol~hirllmantels. J[03 

6. Unter den Umst~nden yon 1 und 2 treten meistens nur kontra- 
laterale Schmerzen, vereinzelt bei sehr grol]en Geschwiilst~n auoh homo- 
laterale Schmerzen auf, letztere dutch Fernwirkung auf die andere 
Hemisphere (deren hintere Zentrah~4ndung oder Thalamus). Unter den 
Bedingungen zu 3 treten h~ufiger auch homolaterale Sehmerzen auf, 
und zwar dureh Fern~irkung gro6er Tumoren auf den Thalamus der 
anderen Hirnh~lfte. Unter den Bedingungen yon 4 und 5 kommen gl~ieh- 
zeitig kontra- und homolaterale Schmerzen oder nur homolaterale 
sensible Reizerscheinungen vor. 

7. Schmerzen und andere sensible l%eizerscheinungen k6nnen Ms 
Anfangssymptome yon tI irntumoren auftreten (27mal unter allen 
59 F~llen und 12real unter den 13 parasagittalen Meningeomen). Sie 
k6nnen als Dauersymptome den Krankheitsverlauf begleiten oder nur 
zeitweflig und anfallsweise sich zeigen (sensible Anf~lle, sog. sensibler 
Jackson, sensible Aura yon Rindenkr/tmpfen). 

8. Die Schmerzen k6nnen in seltenen F~llen allein auftre~en oder 
h~ufiger in Verbindung mit L~hmungen und Kr~mpfen an den gleichen 
K6rperteilen. 

9. Es bestehen bes~immte Beziehungen zwisehen der Ark der Ge- 
schwiilste und dem Auftreten yon Sehmerzen als cortiealem I-Ierdsym- 
prom. Meningeome bilden bei weitem die ~ehrzahl  der sehmerzer- 
zeugenden Hirngeschwiilste: Von 42 Zentraltumoren mit Sehmerzen 
waren die I-I~lft.e (21) ~[eningeome, die andere H~lfte best, and aus 
l l  Gliomen, 1 Sarkom, 1 fraglichem Tumor, 3 metast.atisehen Tumoren, 
4 entziindlichen Neubildungen, 1 Cyste. Das (]berwiegen der l]leningeome 
bei der Schmerzerzeugung Mingt mit ihrer Druck~wirkung au/ eine erhalten- 
bleibende bzw. nur langsam zugrunde gehende Hirnsubstanz zusammen, 
wdhrend das einwucher~e und au]16sende Wachstum der Miufigeren Gliom- 
arten mit der Zerst6rung des Hirngewebes die Voraussetzungen der Schmerz- 
entstehung untergriibt. Eine Ausnahme machen wahrscheinlich die lang- 
sam wachsenden festeren und begrenzteren Gliomarten, z. ]3. die Oligo- 
dendroo'liome, worfiber weitere Untersuchungen nStig sind. Auch bei 
den Tumoren mit Fernwirkung iiberwiegen die Meningeome, wohl wegen 
der bei ihnen vorherrschenden Druckwirkungen. 

Entgegen der Cushingschen Statistik yon 1931, in der die 
Gliome 43,6%, die Meningeome nur 13,4% ausmachten, linden wit 
in nnserer Zusammenstellung insgesamt 47,6% ~r und nur 
23,8 % Gliome. 
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