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Zur neurologischen Kasuistik der Kleinhirn-
verletzungen.

Von

Dr. Frieda Reichmann,
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Die Schidigungen des Kleinhirns haben neuerdings in theoretischer
wie praktischer Beziehung besondere Bedeutung gewonnen. Die Mit-
teilung der beiden folgenden Fille erscheint mir sowohl in diesem
Sinne gerechtfertigt, als auch weil es sich in dem einen Falle um einen
Symptomenkomplex handelt, wie er von Goldstein uad mir a. a. 0.1)
als charakteristisch fiir einen hypothetischen Kleinhirnreizzustand
gedeutet worden ist. Ich sehe in den beiden vorliegenden Fillen eine
weitere Bestitigung der Auffassung, dass wir prinzipiell unterscheiden
konnen zwischen einem fiir den zerebellaren Reizzustand typischen
Krankheitsbilde und der bekannten Symptomatologie des Kleinhirn-
defektes. '

Fall 1. 0.B., Schlosser (Kriegsfreiwilliger). 20 Jahre. Frither stets
gesund. 8. 9. 1915 Gewehrschussverletzung des Hinterhauptes.

Bewusstlosigkeit fiir 10—15 Minuten. Fiel nach links hin, mit dem
Kopf in eine Ackerfurche. Konnte dann zwar aufstehen und gehen, empfand
aber starkes Schwiche- und Schwindelgefiihl, taumelte bald nach rechts, bald
nach links.

Im Lazarett konnte er kaum gehen, klagte dauernd iiber Kopfschmerzen
und Schwindel, :

4.10. 1915 Aufnabme in die hiesige Klinik. Mittelgrosser, stwas blasser
Mann in ziemlich gutem Erndhrungszustand. Einschuss: 1, Haarnacken-
grenze, 2 Fingerbreit von der Mittellinie entfernt. Ausschuss: in der Mitte
des lateralen Randes des r. Sternokleidomastoideus, Druckempfindlichkeit der

1) Arch. f. Psych. Bd. 56. H.2. Dort auch weitere Literaturangaben,
die in der vorliegenden Mitteilung vicht wiederholt werden.
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Mastoidgegend. Das Rontgenbild ergibt gut geheilte Ein- und Ausschuss-
ffnang, sonst keine Verinderungen am kndchernen Schidel.

Innere Organe — Herz- und Gefisssystem, Lungen, Bauchorgane — o. B.

Ebenso ergibt die iibliche Untersuchung des Nervensystems auf
Storungen der Motilitdt und Sensibilitdt keine Besonderheiten.

Licht- und Konvergenzreaktion der Pupillen, V., VII. und XII. Hirnnerv
intakt. Leichter Nystagmus horizont. nach rechts. Augenhinter-
grund o. B.

Sehnenreflexe an oberen und unteren Extremititen gleich und in normaler
Weise anslosbar. Ebenso Hauatreflexe.

Beim Stehen mit offenen, noch mehr mit geschlossenen Augen, starkes
Sechwanken und Fallneigung nach links. Noch ausgeprigter bei Gehver-
suchen; ohne Stitze kann Pat. iiberhaupt nicht gehen. Heftiges Schwindel-
gefithl, erhghte Fallneigung nach links.

Alle Bewegungen kinnen an sich in beiden oberen und unteren Extremi-
titen ausgefiihrt werden, auch solche feinsten Ausmaasses. Doch bestehi
links eine erhebliche Verlangsamung und Inkoordination in der
Aufeinanderfolge rasch hinteresinander auszufihrender Bewe-
gungen, z. B. Faustoffnen und -schliessen, Pronation und Supination, Finger-
strecken und -beugen usw. — Adiadochokinesis.

In der linken oberen und unteren Extremitdt ist beim Fingernasen- und
Kniehackenversnch keine Ataxie, aber Vorbeizeigen nach unten und
innen nachweisbar, noch deutlicher und ganz konstant im Barany’schen
Zeigeversach.

Rechts bestehen keinerlei Richtungsabweichungen.

Lisst man den Pat. bei geschlossenen Augen beide Hénde ausstrecken,
s0 sinkt die linke herab, ohne dass er es bemerkt. Gibt man ihm dann auf,
mit dem vorher gesenkten rechten Arm die gleiche Stellung wie mit dem noch
ausgestreckten linken einzunehmen, so stellt er den rechten hoher; soll er um-
gekehrt den linken Arm in die Hohe des ausgestreckien rechien bringen, so
stellt er ihn tiefer ein.

Bei offenen Augen fallen diese Storungen weg, doch gibt Pat. an, er
miisse die Bewegungen der linksseiligen Extremititen sebr sorgfiltig tiber-
wachen, um sie in der vorgeschriebenen Richtung ausfihren zu kSuonen
und um die Gliedmaasse in der ihr einmal gegebenen Richtung erhalten zu
kidnnen.

Bringt man die linke Hand oder die Finger passiv — wihrend Pat. die
Augen geschlossen hiilt — in eine komplizierte Stellung (z. B. P(6ichenslellung,
Schwurfinger usw.), so kann er diese rechts nicht nachahmen. Umgekehrt —
d. h. bei passiver Stellung rechts — gelingt die aktive Nachahmung ohne
Schwierigheiten. Sowohl in der Rube als noch mehr bei intendierten Bewe-
gungen treten in den Fingern der linken Hand unwillkirliche Bewegungen,
Pseudospontanbewegungen, auf.

Briiske passive Bewegungen groberer Art werden links ebenso gut wie
rechts wahrgenommen., Feinere Bewegungen von geringerer Ex-
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kursion bei von einander enifernt gehaltenen Gelenkflichen werden links
nar unvollkommen erkannt und lokalisiert.

Schmerz-, Beriihrungs- und Temperaturgefthl sind {iberall intakt.

Eine Prifung des Gewichtssinnes mit gleich grossen Kugel-
gewichten von verschiedener Schwere hat folgendes Ergebnis:

Simultane Darreichung?).

R. L. geschatzt R. L. geschitzt
250 600 L>R 450 600 L>R
600 250 L<R 600 450 L=R
300 600 L>R 500 600 L>R
600 300 L=R 600 500  (langsam) r. etwas schwerer
400 600 L>R - 100 200 L>R
600 400 L=R 200 100 L=R

Es besteht hiernach eine erhebliche linksseitige Gewichtsiber-
schiatzung.

Sukzessive Darreichung:

{Schitzung mit einer Hand.)

geschitzt geschitat
R L R L
200/300 + -+ 200/275 4 =
200/250 -+ = | 100/200 4- . -+ (unsicher)

Gewichtsdifferenzen werden demnach in der linken Hand viel
schlechter erkannt als in der rechten.

Die Priifung des Drucksmns (mit Eulenburg’s Baristhesiometer)
ergibt:

unterer empfundener Grenzwert unterer empfundener Grenzwert
R L R L
Kleinfingerballen 110 170 Daumenballen 110 155
Grandglied dig. V. 70 125 Fingerkuppe V. 85 170
" Iv. 95 120 . Iv. 110 150
" nr. 90 135 N OI. 120 140
" 1L 125 135 . 1L 105 150

Es besteht demnach eine Herabsetzung des Drucksinns in der
linkep Hand.

Réumliche und zeitliche Grossen werden richtig geschitzt.

Bei der mechanischen, und weit mehr der kalorischen Reizung des
beiderseitigen Vestibularapparates (Drehversuch, Ausspritzen mit

1) Die urspriinglichen Priifungen wurden in ungeordneter Reihenfolge
vorgenommen und sind hier nur der Uebersichtlichkeit halber in dieser Folge
zusammengestellt,
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Wasser von 259) zeigen sich so starke subjektive Folgeerscheinungen,
dass der Einfluss der vestibularen Reizung auf die einzelnen Krankheitszeichen
(Abweichen, Gewicht, Drucksinn) leider nicht gepriift werden kann.

Es treten sehr rasch heftiges Schwindelgefiihl, zunehmende Fallneigung,
allgemeines Uebelbefinden ein. "Es bestebt also eine beiderseitige laby-
rinthédre Uebererregbarkeit.

Die tibrige funktionelle Ohruntersnchung (Prof, Stenger) ergibl: Flister-
sprache wird rechts in 25 cm Entfernung gehort, links normal. Stimmgabeln
werden von C# aufwirts rechts nicht gehort, ebenso 40 Schwingungen. Weber
nach links. Knochenleitung rechts ausserordentlich stark abgekirzt. Es handelt
sich danach um rechtsseitige Schwerhorigkeit infolge Labyrinth-
erschiitterung.

Wihrend der mehrwdchigen Beobachtung und Behandlung des Kranken
trat eine weitgehende Besserung seiner Beschwerden auf. Er klagte schliess-
lich nur noch iiber ein leichtes Gefiih! des-Schwindels und der Unsicherheit,
konnte aber auch gréssere Strecken allein und ohne Fallneigung zuriicklegen,
mit geschlossenen Augen fest stehen usw.

Objektiv waren alle tibrigen Stdrungen noch deutlich wahrnehmbar.

Nachdem die Besserung schon eingetreten war (9. 11.) wurde
eine linksseitige kalorische Labyrinthreizung vorgenommen. Die abnorm
starke Reaktion war dic gleiche wie frither, und es traten wieder ganz die
alten Beschwerden — starkes Schwindelgefiihl, Uebelbefinden,
Fallneigung und Gehabweichung nach links — auf, so stark, dass
Pat. nicht ohne Stiitze gehen oder stehen konnte. Diese artifiziell
erzeugten objektiven und subjektiven Stirungen blieben 5 Tage
bestehen und bildeten sich dann erst wieder allmédhlich zurick
Die dbrigen objektiven Storungen (Vorbeizeigen, Gewichtsiiberschitzung und
Drucksinnherabsetzung) waren in diesen Tagen wieder ebenso gross wie bei
Beginn der Erkrankung.

Zusammenfassung:

Es handelt sich bier um einen Kranken, bei dem im Anschluss an
eine Durchschussverletzung des unteren Hinterhauptes neben einer anf
direkte Labyrintherschiitterung zu beziebenden rechtsseitigen Schwer-
horigkeit eine Anzahl subjektiver und objektiver Stdrungen auftraten,
die auf eine Schidigung des Kleinhirns zu bezichen sind.

Der Kranke klagt tiber Kopfschmerzen, Schwindelgefilhi,
Unsicherheit und Fallneigung beim Gehen und Stehen. Objektiv
nachweishar sind eine lebhafte Uebererregbarkeit des Vestibular-
apparates auf mechanische und kalorische Reize und leichter hori-
zontaler rechtsseitiger Nystagmus; an Storungen des Gleichgewichts
und der raumlichen Orientierung: Schwanken und Fall-
neigung nach links beim Gehen und Stehen, Abweichen
nach links beim Gehen mit offenen und mehr noch mit ge-
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schlossenen Augen, Abweichen nach unten und Vorbeizeigen
nach innen und unten mit den linksseitigen Extremitiiten;
ferner bei an sich freier aktiver und passiver Motilitit eine
Verlangsamung und mangelhafte Prizision in der Aufeinanderfolge
antagonistischer Bewegungen links, Adiadochokinesis-, und Pseudo-
spontanbewegungen in den Fingern der linken Hand. Von Seiten
der Sensibilitdt ist keine Beeintrichtigung der Schmerz: und Tem-
peratur-, Berlihrungs- und groberen Tiefen-Sensibilitiit nachweisbar; hin-
gegen bestehen linksseitige Stérungen der Bewegungsempfin-
dung (Passive Bewegungen feinsten Ausmaasses werden in den Fingern
links nicht - empfunden; komplizierte Bewegungen konnen bei ge-
schlossenen Augen nicht nachgeahmt und — nach passiver Einstellung
— aktiv nicht beibebalten werden). Ferner ist links eine Ueber-
schitzung von Gewichten, eine verminderte Empfindlichkeit
fiir Gewichtsdifferenzen und eine Herabsetzung des Druck-
sinnes nachweishar.

Epikrise: Die Gesamtheit der hier genannten Symptome lisst sich
eindeutig fiir die Diagnose einer Schidigung des linken Zerebellums
verwerten; und zwar muss das Geschoss, das diese verursachte, auf
seinem Weg von links nach rechts durch die hintere Schidelgrube —
sei es direkt oder indirekt — vorwiegend die linke Kleinhirn-
hemisphire ladiert haben; denn Adiadochokinesis, Vorbeizeigen, Fall-
neigang und Linksabweichung, Gewichts- und Drucksinnstérung gelten
als Hemisphirensymptome, wihrend die fiir die Wurmlision pathogno-
monischen Zeichen: Ataxie, typischer zerebellarer Gang und ausge-
sprochene allgemeine Bewegungsverlangsamung bei diesem Kranken
fehlen. '

Was die Art der hier vorliegenden Schédigung betrifft, so
wissen wir nur, dass es sich um eine relativ gutartige Lision, sel es
durch eine zur Resorption gelangte Blutung oder durch Schidigung
restitutionsfihiger Substanz gehandelt haben muss, da wir einen ver-
hiltnismissig raschen teilweisen Riickgang der Krankheitserscheinungen
beobachten konnten.

Wenden wir uns nun der hier hauptsiichlich interessierenden Frage
nach der funktionellen Natur der Schidigung zu: Handelt es
sich um die Folgen eines durch die Schussverletzung gesetzten zere-
bellaren Defektes oder Reizzustandes?

Die abnorme Reizbarkeit des Vestibularapparates durch
kalorische Erregung legt die Vermutung nahe, dass er sich schon vor
der artifiziellen Reizung in einem Zustande erhéhter Ansprechbarkeit, in

einem Reizzustand, befunden hat. Dass es sich dabei nicht etwa um

Arehiv f. Peychiatrie. Bd.57. Heft 1. 5
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einen pathologischen Zustand des linken Labyrinthes selbst, sondern um
einen solchen der zerebellaren Zentren handeln muss, ist durch das
gleichzeitige Bestehen der eindeutig zerebellaren linksseitigen Symptome
zum mindesten wahrscheinlich gemacht und sichergestellt durch das
Ergebnis der funktionellen Ohruntersuchung, derzufolge die linksseitige
labyrinthire Horfahigkeit intakt ist.

Nach Abklingen der schweren zerebellaren Spontan-
stdrungen bewirkt kalorische Vestibularreizung ihr erneutes
Auftreten ganz in der alten Form. Wie bei Beginn der Beob-
achtungszeit werden Fallneigung, Schwanken, Abweichen und Vorbei
zeigen nach links und eine Vermehrung der Gewichts- und Drucksinns-
storung beobachtet; d. h. der artifizielle Reiz wirkt ganz im gleichen
Sinne wie vorher der pathologische Kleinhirnprozess. Dies Verhalten
bestiitigt unsere Annabhime, dass es sich auch in diesem um einen durch
eine Schussverletzung bedingten Reizzustand des Kleinhirns handelt.

Ist diese Aunffassung richtig, so miissen auch die {ibrigen einzelnen
Krankheitszeichen als die Folge eines zerebellaren Reizzustandes gedeutet
und nicht auf einen Kleinbirndefekt bezogen werden kénnen., Priifen
wir daraufhin noch einmal die hier vorliegenden Krankheitssymptome:
Vor allem das Vorbeizeigen, die Storungen des Gewichts- und Druck-
sinnes, die Pseundespontanbewegungen; denn die ibrigen Stérungen —
Fallneigung und Schwanken, Adiadochokinesis usw. — sind nach unseren
fritheren Beobachtungen fiir die Kleinhirnschidigung als solche ohne
Riicksicht auf ibre funktionelle Pathogenese charakteristisch.

Pat. zeigt nach innen und unten vorbei. Dies kann nach Barany
die Folge einer Libmung der in den Husseren Partien der Kleinhirn-
hemisphiren angenommenen Zentren des Auswirtstonus oder einer Reizung
der weiter innen gelegenen Zentren des Einwartstonus sein. Die ge-
steigerte labyrinthire Erregbarkeit lfisst die Annahme einer Zentren-
lihmung nicht zu; eine solche kdonnten wir pur bei gleichzeitiger Her-
absetzung der vestibularen Erregbarkeit voraussetzen. Wir finden demnach
hier wie in den beiden friiher beschriebenen Fillen von Kleinhirnreiz-
zustinden Vorbeizeigen bel gesteigerter Reizbarkeit des Vesti-
bularapparates als aller Wahrscheinlichkeit nach pathognomo-
nisches zerebellares Reizsymptom.

[m gleichen Sinne kann der Ausfall der Gewichtsschatzungs-
priifung verwertet werden. Beziiglich eines eingehenderen theoretischen
Deutungsversuches dieser Erscheinungen verweise ich auf die friiher
zitierte Arbeit!). Hier handelt es sich nur darum, einen weiteren

1) Dieses Archiv. Bd. 56. H.2. S, 497.
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kasuistischen Beleg fiir das dort hypothetisch aufgestellte
Krankheitsbild des zerebellaren Reizzustandes beizubringen;
es kann nunmehr wohl als gesichert gelten, dass-ein Symptomenkomplex
wie der vorliegende: Vorbeizeigen bei gesteigerter vestibularer
Erregbarkeit, Stéorung der absoluten Gewichtssehitzung im
Sinne einer Ueberschéitzung und Pseudospontanbewegungen
in der kranken Seite als fiir den Kleinhirnreizzustand charak-
teristisch anzusprechen ist.

Ich stelle diesem Falle einen gleichzeitig beobachteten Kleinhirn-
schussverletzten mit den bekannten typischen Defekisymptomen gegen-
iiber, welcher die Notwendigkeit der Abgrenzung beider Krankheits-
bilder gegeneinander bestitigen soll.

Fall 2. 0. A., 37jihr. Schlossermeister (Unteroffizier).

Friiher nach jeder Richtung hin gesund. 27. Mai 1915 Gewehrschuss darch
das Hinterhaupt. Mehrere Tage bewusstlos; in der ersten Nacht mehrmals
Erbrechen. _

Klagte seither dauernd iiber Iopfschmerz und Schwindel, Gefiihl der
Schwere und Ungeschicklichkeit in den rechtsseitigen Extremititen. Dies
besserte sich im Verlaul der 3monatigen Lazarettbehandlung. Kopfschmerzen
und Schwindelgefihl bestanden unverdndert fort.

27. August 1915 Aufnahme in die hiesige Klinik. Mittelgrosser Mann in
gutem Erndhrungszustand. Sehr miider, schlaffer Gesichtsausdruck, blasse
Hautfarbe.

Reaktionslose Binschussnarbe links an der Haarnackengrenze, finger-
breit von der Mittellinie entfernt. Ausschuss: Daumenbreit hinter dem
rechten Warzenfortsatz in der Héhe der Ohrmuschelmitte.

Die rontgenologische Schadeluntersuchung ergibt von der Aus-
schusstffnung ausgehende strahlenférmige Fissuren der Tabula interna nach
allen Ricbtungen.

Der Kopf wird leicht nach rechts geneigt gehalten, die ganze rechte Seite
hingt etwas herab.

Die Untersuchung der inneren Organe ergibt keine Besonderheiten.

Nervensystem: Pupillen gleich, mittelweit, Licht- und Konvergenz-
reaktion intakt. Augenhintergund o. B. Augenbewegungen frei bis auf einen
leichten linken horizontalen Nystagmus bei Endeinstellungen. Facialis,
Trigeminus, Zunge o. B.

Die UntersuchungderOhren(Prof. Stenger)ergibt: Otoskopisch: normaler
Befund. Funktionell: Fliistersprache wird rechts in 21 m Entfernung gehrt,
links normal. Stimmgabeln werden von C4 ab aufwirts rechts nicht mehr
gehdrt. Knochenleitung rechts sehr stark abgekiirst. Es besteht eine rechts-
seitige Schwerhorigkeit, beruhend auf Labyrintherschiitterung.

Die Sehnenreflexe an unteren und oberen Extremititen sind lebhaft
gesteigert. Keine Differenz zwischen rechts und links. Hautreflexe

D*
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in normaler Weise rechts und links auslosbar. Keine pathologischen
Reflexe.

Motilitdt und Sensibilitit der linken Seite sind intakt.

Am rechten Arm besteht eine starke Herabsetzung der groben
Kraft bei allen Bewegungen. Die passive Beweglichkeit ist frei, auch aktiv
koénnen an sich alle Bewegungen ausgefiihrt werden. Nur fallt bei feineren
Bewegungen eine gewisse Ungeschicklichkeit und Inkoordination auf;
forner besteht eine starke Verlangsamung in der Aufeinanderfolge von
antagonistischen Bewegungen, wie Faustéfinen und Schliessen, Finger-
bewegung nach Art des Klavierspielens usw. — Adiadochokinesis.

Die gleichen Stérungen sind im rechten Bein nachweisbar.

Fordert man den Pat. auf, bei geschlossenen Augen beide Arme hori-
zontal auszustrecken, so findet sowohl bei mitilerer Binstellung (Daumen nach
oben, Handfliche nach innen, oder Daumen unten, Handflichen innen) als bei
Pro- und Supinationsstellung ein Abweichen des rechten Armes nach
oben statt, von dem Pat. selbst nichts weiss. Fordert man ihn nimlich auf,
dem in der Ruhelage befindlichen linken Arm die gleiche Stellung zu geben,
wie dem ausgestreckten rechten, so stellt er ihn tiefer. Fordert man ihn um-
gekehrt auf, den in der Ruhelage befindlichen rechten Arm in die gleiche
Hohe zu stellen wie den ausgestreckten linken, so stellt er ihn hoher als den
linken, und zwar nimmt die Hohendifferenz mit der Dauer der eingenommenen
Haltung zu. Es findet ausserdem eine Drehung der rechten Hand nach innen
um ihre Langsachse statt.

Eine der linken Hand gegebene Stellung kann rechts bei offenen Augen
gut, bei geschlossenen Augen nur sehr unvollkommen nachgeahmt werden;
eine der rechten Hand gegebene Stellung wird links prompt nachgeahmt.
Komplizierte Fingerhaltungen konnen rechts bei geschlossenen Augen nicht
beibehalten werden.

Im ausgestreckten rechten Arm und Bein besteht deutliches Wackeln.

Beim Kniehacken- und Fingernasenversuch keine Ataxie, aber Ab-
weichen nach aussen und oben in den rechten Extremititen. Links keine
Abweichung.

Die Abweichung wird noch deutlicher im Barany’schen Zeigever-
such, wo mit beiden rechten Extremititen in jeder Stellung und mit jedem
Gliedabschnitt nach aussen und oben vorbeigezeigt wird.

Beim Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen besteht erhdhtes
Schwindelgefiihl; beim Gehen ausserdem inkonstantes bald links-, bald rechts-
seitiges Abweichen, beim Stehen ausgesprochene Fallneigung nach rechts.

Von Seiten der Sensibilitdt ist auf der ganzen rechten Korperhilfte
eine Herabsetzung fiir Schmerz- und Kiltereize nachweisbar; doch werden
»Spitz und ,stumpf®, warm® und ,kalt dberall gut unterschieden. Be-
rihrungsempfinden und grobe Tiefensensibilitdt sind intakt. Priift man
hingegen mit vorsichtigen und langsamen passiven Bewegungen
kleinsten Ausmaasses und moglichst, indem man eine Reibung der Gelenk-
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flichen verhiitet, so werden die Bewegungen links prompt erkannt, rechts
garnicht gefiihlt.

Das Tastgefiihl ist intakt. Bei geschlossenen Augen dargereichte
Gregenstinde werden rechts wie links gul erkannt und ihrer rdumlichen
Grdsse nach richtig geschitzt.

Die Priifung der Gewichtsschétzung mit gleich grossen Kugeln
verschiedenen Gewichts hat folgendes Ergebnis:

1. Simultane Darreichung, Schitzung bei aufgelegten Unterarmen,
Héande in der Ruhelage.

R L geschitzt R L geschitat
200 215 L >R 125 50 R=1L
275 200 L>R 50 125 L>R
200 200 L>R 475 500 L>R
200 250 L=R 500 475 L=R

250 200 L>R
Es besteht rechts eine Unterschitzung der Gewichte.

2. Schatzung von Gewichtsdifferenzen mit einer Haud bei suk-
zessiver Darreichung:

geschatzt
R L
275/200 = -+
200/100 + +
250,200 = +

Gewichtsdifferenzen werden rechts wesentlich schlechter als
links unterschieden,

Die Priifung des Drucksinns mit Eulenburg’s Baristhesiometer er-
gibt eine rechtsseitige Herabsetzung der Grenzwertempfindlichkeit; z. B.

Handflache rechts links Handfliche rechts  links
Daumenballen 225 210 Fingergrundglied V 185 150
Kleinfingerballen 270 210 | Pingerkuppe Il 210 130
" Pingergrundglied 11 240 190 | . 11 215 170

" m o 220 170 | ” v 215 150
, Iv 185 160 | » v 210 180

Der Einfluss der Labyrinthreizung auf die vorliegenden Stirungen ist
gering. Rechts besteht eine Herabsetzung der kalorischen Erregbar-
keit des Vestibularapparates: Nach Ausspritzen des Ohrs mit Wasser von
259 tritt eine Steigerung der subjektiven Storungen (Schwindel, Schwanken,
Fallneigung) auf. Nystagmus, Zeigereaktion, Gehabweichung und Gewichts-
schitzung bleiben unbeeinflusst.

Die mechanische und kalorische Erregbarkeit des linken
Vestibularapparates ist intakt.
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Nach Ausspritzen freten hier die normalen Reaktionen auf; d. h. Nystag-
mus nach der rechten Seite, Vorbeizeigen und Abweichen nach links, bzw.
Aufhebung des rechtsseitigen Vorbeizeigens und Abweichens; ferner starkes
Schwindelgefiihl mit Links-Fallneigung.

Zusammenfassung:

Es bestehen bei diesem Kranken nach einer Schussverletzung des
Hinterhauptes allgemeine subjektive Beschwerden, wie Kopfschmerzen,
Schwindel und rechtsseitiges Schweregefiihl, ferner an objektiven Krank-
heitszeichen eine mangelhafte Koordination, Priizision und Geschwindig-
keit in der Aufeinanderfolge antagonistischer Bewegungen, Adiadocho-
kinesis rechts, lebhafte Steigerung der Sehnenreflese rechts und links,
Vorbeizeigen und Abweichen nach rechts und oben in den
rechtsseitigen Extremititen, und mit Fallneigung rechts ver-
bunden, im ganzen Kérper beim Gehen und Stehen mit offenen
und geschlossenen Augen, Herabsetzung der labyrinthiren
Horfahigkeit und kalorischen Erregbarkeit des rechfen
Vestibularapparates, Nystagmus horizontalis nach links, eine
rechtsseitige Aufhebung des Lagesinns, Herabsetzung der
Schmerzempfindung, des Drucksinns und der Gewichts-
schitzung.

Epikrise: Ein Teil der vorliegenden Sympteme darf sicher auf
eine rechtsseitige Kleinhirnaffektion bezogen werden: so die
rechtsseitige Adiadochokinesis und Lage-, Druck- und Gewichtssinn-
stérung rechts.

Es fragt sich nun, ob und inwieweit auch andere Organsysteme
an der Erkrankung beteiligt sind:

An neurologischen Symptomen, die nicht auf das Kleinhirn zu be-
zielien sind, lassen sich gesteigerte Sehnenreflexe und eine halb-
seitige Hypalgesie nachweisen. Die halbseitige Hypalgesie
rechterseits ist nach Charakter und Abgrenzung, zumal beim Fehlen
anderer spinaler und zerebraler einseitiger Symptome, sicher als
psychogen zu bezeichnen; ihr Zustandekommen ist auf dem Boden der
zerebellar bedingten iibrigen rechtsseitigen Symptome sehr gut verstind-
lich. Die Steigerung der Sehnenreflexe ist, da sonstige spastische
Phinomene, pathologische Reflexe und Reflexdifferenzen fehlen, zweifel-
los nur als Allgemeinsymptom einer gesteigerten nervisen Erregbarkeit
zu bezeichnen.

Differentialdiaznostisch kommen ferner die Erscheinungen von
Seiten des Gehorapparates in Betracht: Rechts besteht Herab-
setzung der labyrinthiren Horfihigkeit und der kalorischen Erregbarkeit
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des Vestibularapparates. Diese letztere, der kontralaterale Nystagmus,
Vorbeizeigen, Abweichen und Fallneigung kénnten ebenso wie die sub-
jektiven Beschwerden auf die otologisch nachgewiesene Labyrintherschitte-
rung bezogen werden.. Die anderen Symptome — Adiadochokinesis.
Storungen des Druck-, Bewegungs- und Gewichtssinnes — sind aber nur
als Folge einer zerebellaren Erkrankung zu erkliren. Dass eine funk-
tioselle Kleinhirnlision iiberhaupt vorliegt, steht also fest. Deshalb
sind die Herabsetzung der vestibularen Krregbarkeit und damit auch
die tibrigen Symptome sehr wahrscheinlich auch als durch diese
bedingt anzuseben. Doch ist dies mit absoluter Sicherheit nicht zu
entscheiden. .

Jedenfalls dirfen wir — wie bei dem vorigen Kranken, so auch
hier — und aus den gleichen dort ausgefilhrten Griinden — einen
Krankheitsprozess in der Kleinhirnrinde diagnostizieren; und zwar
miissen wir annehmen, dass die rechte Kleinhirnhemisphire in der Region
des Ausschusses — sei es direkt durch diesen oder durch die von ihm
verursachte Splitterung des aufliegenden Schidelknochens — geschidigt
worden ist.

Um die funktionelle Artdiagnose des hier vorliegenden patho-
logischen Prozesses stellen zu kénnen, miissen wir uns nochmals ver-
gegenwirtigen, dass neben den allgemeinen Kleinhirnsympiomen, wie
der Adiadochokinesis, den Stérungen des Gleichgewichts und der Be-
wegungsempfindung, Unterschitzung von Gewichten und Vorbei-
zeigen nach rechts und oben bei herabgesetzter labyrintharer
Erregbarkeit bestehen.

Haben wir bei dem vorigen Kranken das Vorbeizeigen nach innen
und unten bei gesteigerter Erregharkeit des Vestibularapparates als Folge
eines Reizzustandes des Zentrums des Einwirtstonus (Barany) aufgefasst,
so kénnen wir das Vorbeizeigen nach aussen und oben bei diesem
Kranken, bei welchem die herabgesetzte Labyrintherregbarkeit
als Ausdruck der herabgesetzten Ansprechbarkeit des ner-
visen Substrates gedeutet werden kann, als Folge einer Lihmung
der Zentren des Kinwé#rtstonus, d.h. als Symptom eines Klein-
hirndefektes, ansehen. Oder wir missen es auf die in das gleich-
zeitig erkrankte Labyrinth selbst zu lokalisierende — d. h. peripherisch
bedingte — Untererregbarkeit des Vestibularapparates beziehen. Welche
dieser beiden Aetiologien die rvichtige ist, und ob eventuell beide
Faktoren fiir das Zustandekommen des Vorbeizeigens verantwortlich
zu machen sind, wird sich nicht mit Sicherheit entscheiden lassen. TFir
die Annahme eines Reizzustandes als Ursache des Vorbeizeigens nach
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aussen und oben liegen bei diesem Kranken jedenfalls keine Aphalts-
punkte vor.

Beziiglich der Gewichtsschitzung bestitigt der Kranke die bisher
in der Literatur bekannt gewordenen Beobachtungen bei Kleinhirn-
defekten: er unterschitzt Gewichte in der kranken Seite.

Dass der Ausfall der Gewichtsschitzung durch die Labyrinthreizung
nicht beeinflusst wird, sprieht ebenfalls dafiir, dass er auf eine Lihmung
der betreffenden Kleinhirnpartien zu bezichen ist.

Wir schliessen also aus dem Ausfall der Zeigereaktion, der
Gewichtsunterschétzung, derherabgesetzten vestibularen Er-
regbarkeit und ihres negativen Einflusses auf die dbrigen
Symptome bei dem 2. Kranken darauf, dass die Schussverletzung im

Sinne eines Defektes auf die rechte Kleinhirnhemisphire
gewirkt hat.



