
Nervenabteilung. 
Von 

Professor Dr. A. Bos t roem.  

E ine  MOglichkeit zur s ta t ion~ren Behand lung  yon  neurologischen 
Xrankhei t s f~l len  wurde durch die am 14. Mai 1924 in  Betrieb ge- 
nommene  neurologische Abte i lung  geschaffen. Vorl~ufig s tanden  fiir 
M~nner 21 Be t ten  (2 S~le, 1 Einzelzimmer)  zur Verffigung. Auf der 
Frauense i te  m u g t e n  wir uns  mi t  dem ehemaligen sogenannten  k le inen  
I-I6rsaal begniigen, in  dem 6 Be t ten  aufgestel l t  werden k6nnen.  E ine  
VergrOgerung dieser weiblichen Nervenab te i lung  s teht  bevor 1). 

Das ncuro]ogische Material ,  das etwa 8% des Krankenbes t andes  

betrug,  ver te i l t  sich fo lgendermagen:  

Tabes . . . . . . . . .  

Hirnlues . . . . . . . .  

Hirntumor . . . . . . .  

Meningitis tubereulosa. . 

Meningitis epidemiea . . 

Polioeneephal. haemorrhag. 

Hydrocephalus . . . .  
Turmschi~del . . . . . .  

Hirnblutung.,Embolieusw. 

Seh~del- resp. Hirnverletz. 

Commotio cerebri . . . .  

Cerebrale Kinderl~hmung 

Cerebellarerkrankungen . 
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~) Anmerkung bei der Korrektur. Inzwischen ist der Umbau vollendet. Danach 
umfM3t die weibliche Nervenabteilung 2 S~le and 4 Einzelzimmer mit zusammen 
28 Betten; aueh die m~nnliche Nervenabteilung ha~ vier Einzelzimmer erhalten 
und vefffigt nunmehr im ganzen fiber 25 Betten. 
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~ber t rag  
~ultil?le Sklerose 

~yringomyelie 

Encel?halomyelitis. . . 
Encephalitis l ?u ru len ta . .  
Encel?ha,litis non l?urulenta 

Encel?halitisfolgen . . . .  

~kute Encephalitis el?ide- 
mica. 

Paralysis a git~ns 

Senile Muskelstarre 
Uhorea, chronisch progres- 

sive einschl. Huntington 

~horea Sydenham 

Athetose 

Yic und Craml?ussyndrom 
Poliomyelitis 
1)lexusl~hmung 

Peril?here L ~ h m u n g e n . .  

Polyneuritis 

Neuralgien 

[~eeklinghansen 
Sehnervenatrol?hie unbe- 

kannter  E n t s t e h u n g . .  
Sl?ondylitis tuberculosa . 
Rfickenmarksverletzung . 
~audaverletzung 
Spastische Sl?in~lparMyse 

Muskelatrol?hien . . . .  { 

Cel?halea 
Migr~ne } 
tIysterisehe l~eaktionen 

auf k6rperl. Gebie~ (Tre- 
mor usw.) 

Trophoneurose 
Chondrodystrophie . . . 
Addison 
tIyperthyreoidismus . . 
Diabetes insil?idus . . . 
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Unter den neurologischen Fgllen waren zahlenmgBig weitaus am 
stgrksten vertreten die Encephalitis/olgen. Zweifellos spielt diese Er- 
krankung z. Zt. sine grebe Rolle, die zahlreichen Aufnahmen m6gen 
aber auch darin ihren Grund finden, dab es sich hier oft gleichzeitig um 
psychische Erkrankungen handelt oder zu handeln scheint, sin Umstand, 
der die Einwcisung in die Psychiatrische und Rervenklinik in gr/SBercr 
Zahl schon zu ether Zeit bedingte, in der noch nicht allgemcin bekannt 
war, dab die Klinik auch Rervenkranke aufnimmt. Die sehr viel ge- 
ringers Zahl yon weiblichen Patienten lgBt zungchst kcincn SchluB 
zu auf die zahlenmgBige Betciligung der beiden Geschlechter an dieser 
Erkrankung, da unscre kleine Rcrvenabteilung fiir Frauen die Anzahl 
der Frauenaufnahmen aus guBeren Griinden beschrgnkte. Allerdings 
lehrt sin Vergleich mit dem poliklinischen Material, dab auch dort nur 
die Hali te der Fglle weiblichen Gcschlechts war. 

Von akuten Fgllcn epidemischer Encephalitis konnten in der Be- 
richtszeit nur 3 beobachtet werden, 1 ira April 1924, die anderen im 
Februar und August 1925. Der sine dieser Fglle begann typisch mit 
Doppeltsehen, Schlaflosigkeit und ging tiber in ein delirantes Stadium 
mit myoklonischen Zucknngen. tIieraus entwickelte sich inncrhMb 
weniger Wochen untcr unregelmgBig wechsclnden Tempcraturcn ein 
sopor6ser Zustand mit  starkem Rigor und allgemeiner St~rre. Die 
nnteren Extremitgten zeigten schlieBlich starke Beugecontracturen. 
KOrperlich hochgradigcr Marasmus. Rash 31/2 Monaten Exitus. 

Der erste Fall yon 1925 verlief leicht, er besserte sich auf Serum- 
behandlung (das Sermn wurde ether EncephMitisrekonvMeszentin der 
I. Medizinischen Klinik dank dcr liebcnswtirdigen Vermittlung yon 
Herrn Dr. Bremer entnommen). 

Richt diagnostizier~ wurde ein Fall, sin 25jghriger Mann (W. He.), 
der mi~ typiseh meningitischen Erschcinungen erkrankte und naeh 
kurzem starb. Im Liquor fanden sich 28r Zellen und ein Fibrin- 
gerinnscl, geringe Globulin- und EiweiBvermehrung. 

Es ist in dicsem Zusammenhange nicht uninteressant zu bemerkcn, 
dal3 in Miinchen iiberhaupt nur ganz vercinzclte Erkrankungen yon 
epidemischer Encephalitis vorgekommen sind. Dem lgeferenten sind 
nut  noch 2 Erkrankungen aus der I. Medizinischen Klinik und 1 Fall 
aus der Stadt bekannt geworden (Winter 1924/25). Ein Fall yon 
unserem Material an Postcncephalitis miiBte Mlerdings hier noch er- 
wghnt werden, da die akute Erkrankung nach Angaben des Patientcn 
ira Dezember 1924 iiberstanden worden war. Rash 2 Monarch ist er 
mit Rekonvaleszentenserum gcspritz~ worden. In der Klinik sahen 
wir ihn nur als leichten Parkinsonismus. Es bleibt dahingestellt, ob 
der Wirkung des friiher injizierten Serums der leichte Verlauf zu ver- 
danken ist. 
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Die Folgezust~nde nach Encephalitis, die wir in Beobachtung hat ten,  
zeigten in wei taus den meisten ~'~llen das Parkinsonsche Syndrom. 
Es war nieht immer m6glich, den Zeitpunkt  der akuten Encephalitis zu 
eruieren. Von den Patienten, die darfiber Angaben machen konnten, 
waren die meisten 1919 und 1920 akut  erkrankt,  eine geringere Zahl 
von F/s s t ammt  aus  dem Jahr  1923, nur vereinzelte yon 1918 und 
yon 1921. Aueh die Berechnung der Dauer des freien Intervalls zwischen 
akuter  Encephalitis und Auftreteh der ersten Folgeerseheinungen war 
nicht einmal bei der H~lfte der F~lle und aueh bei ihnen nicht immer 
absolut sieher mSglich, da die wenigsten Patienten auch fiber den Be- 
ginn der Parkinsonerscheinungen verl~Bliche Angaben zu maehen 
vermoehten; nur 28 berichteten in verwertbarer Weise darfiber. Bei 
diesen hat te  sieh 6 real der Parkinsonzustand innerhalb eines halbert 
Jahres  entwickelt, in 6 anderen l~ l len  waren 2 Jahre,  in 2 F~llen sogar 
fiber 5 Jahre  ~) vergangen. Bei den fibrigen yon den 28 F/~llen bat ten  
sich die Folgeerscheinungen ohne freies Interval l  aus der akuten Phase 
allm~hlieh entwickelt. 

Wie schon erw/~hnt, hat ten w i r e s  fast aussehliel~lich mit  Parkinson- 
zustanden zu tun. Der Rigor war nur sehr selten s tark ausgepragt;  
meist war er geringen Grades oder mittelstark.  In  einem l~alle fehlte er 
vollkommen, wahrend die eigentliche, die reine Starre an Mimik und Be- 
wegungen unverkennbar war. Tremoren sahen wir in sehr versehiedenen 
Formen. Ganz tremorfrei war wohl keiner der Erkrankten,  zum min- 
desten lief~ sich fiberall eine Tremorbereitschaft  (Runge) feststellen, 
die bei Aufregungen leichtester Art schon zum Zittern ffihrte. In  einer 
Reihe yon F~llen war die Bewegungsunruhe so gro$, da$ man bei den 
t rommelnden Bewegungen der H~nde kaum noch yon Tremor reden 
konnte. Von aul~ergewShnliehen Hyperkinesen sahen wir zweimal 
tieartige Zuckungen in der Gesiehts- resp. Kaumuskulatur .  Auffallend 
waren ferner 2 sonderbare palilalische SprachstSrungen. Bei einem 
Kranken wurden epileptische Anfis beobachtet. Nicht ganz selten 
waren Schauanfalle. Eine Beziehung einzelner Symptome, z. B. der 
Schauanfalle, zu best immten zeitlich umgrenzten Epidemien der Ence- 
phalitis hat  sieh nicht ergeben. Charakter- resp. PersOnliehkeitsver~nde- 
rungen wurden ebenfalls nieht selten beobaehtet. Meist waren die 
Kranken auch auf motorischem Gebiet in der typischen Weise ver/~ndert. 
Diese eharakterologische Umbildung wurde nieht nur bei Kindern, 
sondern auch bei Individuen vom 20. bis 25. Lebensjahr beobaehtet.  

1) Gerade bei diesen beiden Kranken waren die Angaben reeht bestimmt, 
sowohl fiber die Dauer des freien Intervalls wie fiber den Zeitpunkt der akuten 
Erkrankung. Die Besehreibung der akuten Erkrankung ist bei dem einen unver- 
kennbar, bei dem anderen besteht immerhin die MSghehkeit, dab auch eine zwei 
Jahre sp&ter durchgemachte Erkrankung die prim/~re Encephalitis gewesen sein 
kSnnte. 
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Bei einer 66j~hrigen Frau mit Parkinsonerscheinungen, die bereits 
zweimal Schlaganf~lle gehabt haben sollte, wurde die Diagnose arterio- 
sklerotische Muskelstarre gestellt, wghrend die Sektion ein Spgtstadinm 
der Encephalitis epidemica ergab. 

Therapeutiseh gaben wir Scopolamin und bei Versagen dieses 
Mittels gelegentlich Atropin. Bei den meisten Kranken braehte das 
Seopolamin eine deutliche Erleichterung. Mit Bnlbokapnin, das wir 
in einigen F~llen versuehten, konnten wir bis jetzt keine nennenswerte 
Beeinflussung der Krankheitszustgnde erzielen; aueh die Tremoren 
wurden nieht wesentlich gebessert. 

Eine grol3e Schwierigkeit macht die endgiiltige Versorgung resp. 
Unterbringung der Encephalitisfolgezust~nde. Einen gro~en Teil 
dieser Kra~ken wird man nicht als geeignet ffir die Behandlung in Heil- 
und Pflegeanstalten ansehen diirfen. Die Klinik kann diese bedauerns- 
werten Mensehen nur eine beschr~nkte Zeit behalten. Das gleiche wird 
yon den allgemeinen Krankenh~usern gelten. Vielfach hat man den 
Versueh gemacht, in Pflege- und Siechenh~usern den Kranken ein 
Unterkommen zu verschaffen oder gar sie in Idiotenanstalten unter- 
zubringen. Diese Mal]nahmen k6nnen selbstverstgndlich nur einen 
Notbehelf darstellen. Wiinschenswert wgren Anstalten mit grztlicher 
Leitung, bei denen diese Kranken, soweit sie nieht aueh auf psychisehem 
Gebiet erhebliche StSrnngen aufweisen, getrennt yon Geisteskranken 
untergebracht werden kSnnen, und we man ihren Eigenarten auf moto- 
rischem und psychischem Gebiet Rechnung zu tragen in der Lage ist. 
Insbesondere seheint mir eine Anleitung und Anregung zur Besch~fti- 
gung und zur Arbeit fiir die Kranken yon Bedeutung zu sein, um 
wenigstens den nicht ganz schweren Fallen ihr Leben etwas zu erleichtern. 

Von Erkrankungen des extrapyramidalen Systems mit Parkinson- 
Synch'om wurden ~uBer den Encephalitisfolgen noch 2 F~lle yon Para- 
lysis agitans beobachtet und eine arteriosklerotische resp. senile Muskel- 
starre. Bei vollkommenem Fehlen yon Pyramidensymptomen bestand 
hier eine starke Rigiditgt der Extremitaten,  ein leichter Tremor, sowie 
eine Erh6hung des peripheren B]utdrueks. Die Sektion ergab jedoch 
keine wesentlichen arteriosklerotisehen Erscheinungen im Gehirn. 
Wie die mikroskopische Untersuehung zeigte, hat  es sich hier um einen 
Fall yon Alzheimerscher Krankheit  gehandelt. 

Naeh der Encephalitis t ra t  die ~abes zahlenmgBig am hgufigsten 
in unserem neurologisehen Krankenbestand auf. Im ganzen waren es 
43 F~lle, d. i. 13,6% der gesamten neurologischen Zuggnge. Auch beim 
poliklinischen Material war dieses Verh~ltnis ~hnlich. }Iier waren 
10,1% der gesamten Krankheitsfglle Tabiker. Das Verh~ltnis yon 
Tabikern zu Paralytikern betrug etwa 1:8 in den Berichtsjahren. 
Auch hier lassen die beschrgnkten Raumverh~ltnisse auf der neurolo- 
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gischen Frauenabteilung keinen Sehlug auf die Verteilung zwisehen 
M/~nnern und Frauen zu. Wir hat ten 28 M/~nner und 15 Frauen. Bei 
dem po]iklinisehen Material liegen sieh die Ziffern der m/~nnliehen und 
weiblichen Tabeszug~s etwas n/s (2~:18). Welter vorgeschrittene 
oder sehwer kachektische Formen yon Tabes wurden w/~hrend der ganzen 
Zeit nur 5 beobaehtet.  Zahlenm/~Big am st/~rksten waren die mittel- 
sehweren und einigermagen station/~ren F/s vertreten. Ein kMnerer  
Tell der Kranken stand noeh im Beginn des Leidens. Von ihnen waren 
einige aus Furcht  vor Tabes oder vor einer beginnenden Paralyse zur 
Untersuchung gekommen. Meist handelte es sich hier um leiehtere oder 
gar unsichere F/~lle; Paralysen waren bei ihnen nie feststellbar. Bei 
einer l~eihe yon anderen Patienten fand sich Tabes als zuf~lliger Neben- 
befund, der nieht die geringsten Besehwerden gemaeht hatte. 

Veranlassung zur Tabesbehandlung gab bei den ausgesprochenen 
Tabesf/Elen in erster Linie das Auftreten yon lanzinierenden Sehmerzen, 
die in einem Drittel  der F/~lle vorhanden waren; nur einmal waren eehte 
Krisen beobaehtet  worden. Augerdem waren Blasenbesehwerden, L~h- 
mungen, Arthropathien und allgemeine Schw~ehe die unmit telbare 
Veranlassung fiir die Aufnahme gewesen. 

Von den 26 absolut einwandfreien Tabesf/~l]en hat ten 19, also fiber 
76% echte reflektorische Pupillenstarrel), einmal-land sich nnvollst/s 
dige reflektorische Starre; in 3 l~/s war zwar die Konvergenzreaktion 
nicht ganz intakt,  aber es land sich doeh eine so weitgehende Differenz 
zwisehen der Konvergenz- und der Liehtreaktion, dag es sieh hier wahr- 
scheinlich um eine ehemals reflektorisehe Starre handelt, die sieh im 
~bergang  zur absoluten Starre befindet. Unvollstgndige absolute 
Starre wurde einmal beobaehtet;  absolute Pupillenstarre kam nur  
zweimal vor. Das eine Mal handelte es sieh um einen der weitest vor- 
geschrittenen F/~lle, das andere Mal um einen mittelschweren Fall.  
In tak te  Pupillen waren unter den diagnostisch einwandfreien F/~llen 
nicht zu finden; 6 mal  wurde Recurrens-, 3 mal  Malariabehandlung bei 
Tabes vorgenommen. Bei beiden Behandlungsarten haben wir je einerr 
Todesfall zu verzeichnen. Maggebend ffir die Einleitung einer Tabes- 
behandlung waren folgende Gesiehtspunkte : eine sieher station/~re Tabes. 
ohne subjektive Beschwerden wurde gar nieht behandelt. Als station/~r 
wurde eine Tabes dann angesehen, wenn seit l~ngerer Zeit keine Ver- 
sehlimmerung der Symptome eingetreten war, und wenn die Liquor- 
reaktionen, namentlieh Wassermann und Zellreaktionen, negativ aus- 
fielen. War  der Stillstand nicht sieher und war die Wassermannsche 
l~eaktion in Blut und Liquor positiv, so wurde dann, wenn seit langera 

1) Bei diesen Zusammenstellungen sind 2 Fglle mit Optieusatrophie und amau- 
rotischer Pupillenstarre nieh~ mitgerechnet. 
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oder tiberhaupt keine spezifisehe Nut  ausgeffihrt worden war, eine 
solche vorgenommen. Schien eine spezifische Behandlung yon vorn- 
herein aussichtslos, z. ]3. deshMb, well sie bereits ohne Erfolg versueht  
war, so wurde eine Fiebertherapie bei k6rperlich geeignet erseheinenden 
l~/illen in die Wege geleitet. Eine besondere Indikation dafiir schien~ 
uns namentlich das Auftreten ]anzinierender Sehmerzen zu geben. Wir 
hat ten den Eindruck, Ms ob dieses qu~lende Symptom dutch die Fieber- 
behandlung einige Male gtinstig beeinfluBt wurde. Bemerkenswert i s t  
tibrigens, dab fast immer kurz vor dem l~ieber und aueh noeh w/~hrend 
des Fieberanstieges etwa vorhandene lanzinierende Sehmerzen be- 
sonders stark auftraten. Die Malariabehandlung wurde in drei F/illert 
aus ghnlicher Indikation versueht. Bei einem Falle yon Tabes sahen 
wir trotz Recurrensbehandlung eine progressive Paralyse sieh entwiekeln. 

Als symptomatologiseh ungew6hnlich sei ein Fall yon Tabes mit. 
positivem Babinski kurz erw/ihnt (yon Dr. Johannes vorgestellt in der' 
Neurologisch-Psyehiatrischen Gesellschaft). 

Hirnlues ohne losychisehe Erscheinungen kam verh/~ltnism~Big sehr 
selten zur Beobachtung; im ganzen nur 12 Fglle. Die F~lle mit vorzugs- 
weise psyehisehen Erseheinungen sind bei den syphilogenen Psychosen 
behandelt. Einmal wurde eine Meningitis luiea diagnostiziert. D ie  
anderen F/~lle zeigten mehr versehwommene Bilder. Von neurologischen 
Erscheinungen ist bemerkenswert ein Fall yon Lues eerebrospinalis mi~ 
dem Bilde einer dissoziierten Empfindungslghmung, ghnlich einer  
Syringomyelie, aber offenbar auf syphilitiseher Grundlage. 

Erw~hnt sei noch eine Kranke mit isolierter reflektoriseher Pupillen-- 
starre ohne sonstige Erscheinungen und ohne pathologisehen Liquor- 
befund. Es handelte sich bier um einen Fail yon kongenitaler Lues m i t  
einer offenbar ansgeheilten resp. s~ation~r gewordenen Lues des ZentrM- 
nervensystems, ein Fall ghnlieh dem Nonnesl). 

Unter den 23 bier aufgenommenen Erkrankungen an multit)ler- 
Sklerose finden sich 6 unsichere Fglle; es handelte sieh um Krankheits- 
bilder, bei denen die Diagnose multiple Sklerose zwar nicht befriedigte,. 
aber doeh die einzige diagnostische MSglichkeit zu bieten sehien. 
Differentialdiagnostiseh kam unter anderem aueh Tumor cerebri i n  
Betraeht. So kann ich fiber einen Fall beriehten, der lange die Erschei- 
nungen eines Kleinhirnbrfiekenwinkeltumors naehahmte; nur land sieh 
die Hemiplegie auf der , ,verkehrten" Seite, so dab yon der Anfangs- 
diagnose Abstand genommen werden mul3te. Endgfil~ig geklgrt ist.. 
dieser Fall  zwar noeh nieht, aber der Verlauf, bei dem jetzt eine wesent- 
liehe Besserung eingetreten ist, sprieht doeh wohl am ehesten fiir multiple: 
Sklerose. Von den sieheren l~/~llen an multipler Sklerose ist folgendes zu, 
erw/~hnen: 

1) Neurol. Zentralbl. 1919, Nr. 1. 
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Zweimal wurden bei sehweren multiplen Sklerosen psychische Ver- 
~nderungen, die an schizophrene Bilder erinnerten, beobachtet. Die 
eine dieser Kranken war schon vor 20 Jahren wegen eines hysterisehen 
Nervenleidens in ~rztlicher Behandlung. Seit einem Jahr geht sic 
am Stock, hat abet noch bis vor kurzem in ihre im 4. Stock gelegene 
Wohnung kommen k6nnen. Seit l~ngerer Zeit ist sie in ihrer PersSn]ieh- 
keit ver~ndert, empfindlich, paranoid, glaubt vergiftet zu werden. 
Neurologisch land sich eine Internusp~rese, schwache Bauchdeeken- 
reflexe, sehwache Patellar- und Achillessehnenreflexe, kein sieherer 
Babinski, ausgesprochene Hypotonie, reclites Bein sehlaff gel~hmt. 
Leichte Unsicherheit bei Zielbewegungen in den Armen. Gelenksensibili- 
t~t am einen Bein herabgesetzt, sonst anscheinend intakt. Spraehe 
langgezogen, erinnert an Skandieren. Kein Nystagmus. An der Papille 
keine Abblassung. Das psychische Verhalten lieB an eine Schizophrenie 
denken. Bemerkenswert war dabei, dab sie sich in ihren kSrperlich-neu- 
rologischen Erscheinungen yon anderen beeinflu{~t glaubte. Eine 
Diagnose wurde intra vitam nicht gestellt. Sie starb an einer Lungen- 
embolie. Bei der Sektion land sich eine multiple Sklerose. Die tterde 
waren vor allen in den oberen Abschnitten des Riiekenmarks und in 
au[terordentlicher Verbreitung ~uch im Gehirn. 

Bemerkenswert ist der Verlauf be] folgendem Fall: Erste Erschei- 
nungen mit 30 Jahren (Kribbeln in der Hand, voriibergehende Amau- 
rose), lynch wenigen Wochen rasche Besserung. Seitdem leichte 
St6rungen der Tastwahrnehmung in den Fingerspitzen, wodurch sie 
an der Ausfiihrung feinerer Arbeiten behindert wurde. Im 34. Jahre 
Frfihgeburt, im 37. Jahr normale Entbindung, Kind gesund. Mit 
41 Jahren nach Anstrengung zunehmende Schwache. Incontinentia 
urinae. Die Sprache wurde rasch schwerfallig. Heftige Schmerzen, 
starker Decubitus und Durchfall. Bei der Aufnahme Kieferklemme, 
skandierende Sprache, Intentionstremor, Spasmen, Babinski. Augen- 
hintergrund o.B. Nach eint~gigem Aufenthult Exitus. Diagnose: 
multiple Sklerose, die durch die Sektion best~tigt wurde. 

3 F~lle von Syringomyelie boten nichts Auffallendes, weder im Ver- 
lauf noch in ihrer klinischen Symptomatologie. 

Die 6 F~lle yon cerebraler Kinderlghmung, die bei uns zur Aufnahme 
kamen, waren ulle auch psyehisch z.T. erheblich zuriickgeblieben. 
Zweimal bestanden dabei auch epileptische Anf~lle. 2 Kranke boten 
das Bild einer Littleschen Paraplegic. Ein Kind hatte ebenfalls spasti- 
sche Erscheinungen an den unteren Extremit~ten und dazu noch eine 
uncharakteristische motorisehe Unruhe. 3 Kinder zeigten einen hemi- 
plegischen Typus, verbunden n i t  athetotischen Erscheinungen an den 
gel~hmten Extremitgten. Bei der Bedentung der Geburtssch~digungen 
und der friih erworbenen ~irnalterationen ffir die weitere Entwicklung, 
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insbesondere ftir das Zustandekommen yon leiehten Sehwaehsinnsformen, 
aber auch yon gewissen psyehopathisehen Erseheinungen, wurde in der 
letzten Zeit unter dem Material yon Psyehopathen und Debi]en auf 
neurologisehe Erscheinungen geaehtet, und es gelang auch gelegentlieh 
auf motorisehem Gebiet leichte Abweiehungen yon der Norm zu linden. 
In erster Linie konnte dabei festgestellt werden: das Striimpellsche 
Zeichen, ungew6hnliche Mitbewegungen, ehoreaverd/~chtige Bewegun- 
gen. Mehrfach bestand eine Differenz der Reflexe, gelegentlich aueh 
Asymmetrien im K6rperbau. Vereinzelt land sich aueh ein Syml0tomen- 
bild, das ieh als forme fruste der Athetose beschrieben habel). Meist 
ist diese Anomalie verkniipft mit einer eigentiimlichen heiter-lgppisehen 
Gemiitsart. 

Dieselbe Gemtitsart linden wir meist aueh bei idiolgathischen Atheto- 
tikern. Von dieser Krankheitsgruppe waren 3 F~lle in stationgrer Be- 
handlung. 2 Kranke zeigten eine leiehte, aber yon Nebenerseheinungen 
freie Form der Ath6tose double. 1 anderer hatte gleichzeitig eine 
wohl dutch Beteiligung des Pyramidensystems mit bedingte Geh- 
stSrung. 

In einer gewissen Beziehung einerseits zur Athetose, andererseits 
zur Torsionsdystonie stehen zweifellos die eigentiimliehen Halsmuskel- 
kr~mpfe und gewisse Tieerseheinungen, die man friiher als psyehogen 
angesehen hat. Prgdilektionsstelle fiir dieses Cramlgussyndrom (_Foerster) 
ist die Hals- und Naekenmuskulatur (3 F~lle). Einer yon diesen Fgllen 
war dutch ticartige Zuekungen im Gesicht, namentlich im Facialis- 
gebiet, kompliziert. Gelegentlieh (zweimal) waren diese Krampfzustgnde 
yon unangenehmen Sehmerzen begleitet. Bei einem der F/ille strahlten 
die Zuckungen in die Oberarm- und Brustmuskulatur aus. Namentlieh 
Peetoralis und Deltoideus waren davon am heftigsten befallen. 

Ich glaube, dab in diese Gruppe aueh manche Fglle der sogenalmten 
Besch~i/tigungsneurosen gehSren, z.B. der Sehreibkrampf; ein eharak- 
teristiseher Fall dieser Art konnte bier beobachtet werden. Man hat 
wohl Grund zu der Annahme, dab es sich aueh hier um organisehe, wenn 
aueh leichte Seh~digungen im Bereich des extrapyramidaleu Systems 
handelt. Therapeutische Erfo]ge sind demgem~l~ nicht zu erzielen, 
und man ist auch ganz yon den Suggestionsmal~nahmen und psycho- 
therapeutisehen Versuchen bei derartigen Erkrankungen abgekommen. 
Dal3 frtiher Hypnoseversuehe und ~Lhnliehe Formen der Psyehotherapie 
voriibergehend Erfolge gezeitigt haben, ist bei dem, was wir heute yore 
extrapyramidalen motorischen System wissen, nieht verwunderlieh; 
sehen wir doch immer wieder, dab gerade diese motorischen Erseheinun- 
gen in ihrer Entgul3erungsart psyehiseh, selbstverstgndlich nut vortiber- 

1) Arch. f. Psychiatrie  u. Nervenkrankh.  75, 1. 1925. 
Archiv ffir Psychiatrie. Bd. 80. 15 
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gehend, beeinfluBbar sind. Versucht wurde bei diesen Erkrankungen 
regelm~Big Scopolamin, jedoeh ebenfalls ohne wesentlichen Erfolg. 

Die stationer behandelten F/~lle yon Chorea Sydenham standen im 
Alter yon 9 bis 21 Jahren. Zweimal handelte es sieh um ein Rezidiv 
einer friiher bereits durehgemachten Chorea. Eine Beteiligung des 
Herzens war dreimal nachzuweisen. Beziehungen zum Gelenkrheuma- 
tismus waren nur in einem Falle auffindbar. Die relativ geringen Be- 
ziehungen zur Endokarditis m6gen wohl in der Eigenart des Materials 
liegen, denn in die Psychiatrisehe und Nervenklinik werden vorzugs- 
weise F~lle mit ausgepr~gteren neurologisehen oder psyehischen Er- 
scheinungen kommen, w~hrend in dem Material der Kinderkliniken in 
der Regel die F/s mit Herzkomplikationen fiberwiegen. Bemerkens- 
wert ist, dab eine Rei]ae yon F~llen ohne die Diagnose Chorea blol3 wegen 
allgemein nerv6ser resp. psychischer StSrungen eingewiesen wurde. 
Psychisehe Ver~nderungen, namentlieh eine hochgradige Labilit~t des 
Affektlebens, waren in jedem Falle vorhanden. 

Unklar bezfigli'ch der Diagnose blieb eine 41j/~hrige Patientin, die 
an einem akuten choreatischen Syndrom erkrankte. Die Beteiligung 
der Bauehmuskeln liel3 an eine epidemisehe Encephalitis denken. Aueh 
das psychische Bild h~tte dazu passen k(innen. Weiter spraeh ffir diese 
Diagnose noch die dauernde Bewegungsunruhe, die neben den chorea- 
tischen Spontanbewegungen bestand. Die starke Hypermetamorphose 
w~re ebenfalls in dieser Beziehung verwertbar gewesen. Fieber war 
allerdings nicht festzustellen. Die Patientin wurde auf Wunsch der 
AngehSrigen entlassen. Katamnestisch konnte der Fall bis jetzt leider 
nich~ gekl~rt werden, so dal~ eine endgfiltige Einreihung unm6glich ist. 

Eine andere Hyperkinese sei noch erw/~hnt. Aueh hier batten wir es 
mit einem relativ akuten ehoreatischen Syndrom zu tun, das dutch 
einen linkseitigen Hemiballismus ausgezeiehnet war; so typischer Art, 
dab nach Analogie zu den frfiher aus der Literatur bekannten F/s 
eine Alteration des reehten Corpus Luys diagnostiziert wurde; bei der 
Sek~ion land sich dort eine Blutung. (U. Kie.) 

Aus der Gruppe der chroniseh progressiven Chorea waren 5 F~lle 
in Beobachtung. Ein K_ranker, 74 Jahre alt, dessen Leiden im 
68. Lebensjahre begonnen hatte, wurde als senile Chorea aufgefal3t. 
~ber Heredit~t war bei ihm nlchts zu ermitteln. Einen anderen Fall 
yon Chorea, Beginn im 461 Jahr, konnten wir beobaehten, bei dem sich 
als Vorl~ufer der eigentliehen ehoreatischen Erkrankung eine starke 
Erregbarkeit und Reizbarkeit, mi~ Neigung zu Alkoholabusus land, 
ein Fall, der gut zu den Meggendor/erschen Beispielen passen wiirde~ 
Leider war auch hier das Resultat der Erbliehkeitsforschung bis jetzt 
negativ. (Die Erblichkeitsnachforsehungen wurden yon der genealo- 
gisehen Abteilung der  Forsehungsanstalt unternommen.) 
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W~hrend im allgemeinen bei der Chorea die unwillkiirlichen Spon- 
t~nbewegungen im Vordergrund der Erscheinungen stehen, tiberwog 
bei einem sehr bemerkenswerten Choreatiker die Albaxie weitaus die 
choreatischen Spontanbewegungen. Es war interessant zu beobaehten, 
wie sich hier die Ataxie mit den choreatischen Spontanbewegungen 
mischte. Die kurzen blitzartigen Zuckungen in den Extremit~ten, die 
auch die proximalen Teile derselben l~cht verschonen, sprechen durch- 
aus fiir die choreatische Natur der Bewegung. Dafiir wiirde sich auch 
verwerten lassen: das Vorhandensein der Gordonschen Reflexverl~nge- 
rung und die im allgemeinen bestehende Hypotonie. Ebenso macht 
die Flfichtigkeit der Innervationen beim Versuch einer andauernden 
gr6beren Kraftleistung einen durchaus choreatischen Eindruck. Auf- 
f~llig ist allerdings flit eine Chorea, dal3 das Gesicht in keiner Weise 
an den Zuckungen beteiligt ist, sondern eher bewegungslos erscheint. 
Auch die Sprachst6rung entspricht nicht dem, was wir bei Chorea zu 
sehen gewohnt sind. Nun sind aber die StSrungen des Sprechens bei 
der Chorea im allgemeinen sehr wesentlich dutch die Zuckungen im Ge- 
sicht, in der Zunge, zuweilen auch durch die AtemstSrungen mit ver- 
~nla[~t. Diese Symptome fehlen hier, und vielleicht macht nur des- 
wegen die hier vorhandene Sprachst6rung einen nicht choreatischen 
Eindruck. Atfffallend ist aber ferner noch die Art und Weise, wie der 
Kranke feinere Bewegungen ausfiihrt; es kommt dabei zu sonderbar 
vertrackten und verkr~mpften Hallbungen, wie sie sonst der chorea- 
tischen Bewegungsst6rung fremd sind. Es handelt sich d~bei aber fast 
immer um Reaktivbewegungen, Mitbewegungen, die auch sonst bei der 
Chorea langsamer sein k6nnen als die Spontanbewegungen. 

Die Ataxie geh6rt zwar, wie Foerster in iiberzeugender Weise aus- 
gefiihrt hat, zum Bride der choreatischen BewegungsstSrung, und sie 
ist auch gerade bei den Choreaf~llen des h6heren Alters, wie Schilder 
betont, h~ufig mehr ausgesprochen als bei der Sydenhamschen Chorea. 
Sie steht hier jedenfalls au]~erordentlich im Vordergrund und tritt 
wesentlich starker hervor als die Spontanbewegungen~ 

Alles in allem m6chte ich ~nnehmen, dab wit es hier mit einer 
choreatischen Bewegungsst6rung zu tun haben, wenn auch mit einer 
etwas ungew6hnlichen Form. Ungew6hnlich wegen des Fehlens der 
Gesichtszuckungen, wegen der Amimie und d~nn aber auch wegen der 
Diskrepanz im Typus der Spontanbewegungen und Mitbewegungen und 
schliel31ich wege n des erheblichen Uberwiegens der Ataxie fiber die 
Spontanbewegungem Dieses Uberwiegen ist iibrigens bei der Chorea 
Sydenham nicht so sehr selten, ja man hat hier sogar eine Form be- 
sonders, die Chore~Mollis, abgegrenzt, die, wie2'oerster ~nnimmt, durch 
ein besonders deutliches Fehlen der antagonistischen Hemmung und 
D~mpfung ausgezeichnet ist. Diese ist ebenso wie die normale Taxie. 

15" 
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Funktion des Kleinhirns, und dementsprechend nimmt Foerster an, dab 
bei solchen Fi~llen die Erkrankung im wesentlichen auf das Dentatum 
begrenzt sei. 

Nun glaube ich auch nicht, dab sich die Symptome der chronisch- 
progressiven Chorea allein auf Striatumausf~lle zurfickffihren lassen. 
Sehon die schwere Ataxie, die Rumpfataxie sowohl wie die der Extre- 
mit~ten, ist naeh meiner l~berzeugung nichts rein Stri~res; wenn, wie 
in diesem besonderen Falle, die Ataxie so fiberwiegt, so mull man zum 
mindesten neben der stri~ren Schidigung aueh noeh eine cerebellare 
annehmen, ich halte diesen Fall deswegen prinzipiell yon Bedeutung. 
Kliniseh wird man diese Erkrankung wohl unter die ehronisch-pro- 
gressiven Choreaformen einreihen mfissen. Eine Heredit~t, die uns die 
Berechtigung g~be, hier yon einer Huntington-Chorea zu reden, hat 
sieh bis jetzt noch nicht naehweisen lassen (Genealogische Abteilung 
der F.-A.). Der Fall wurde in der Psyehiatriseh-l~eurologisehen Gesell- 
sehaft vorgestellt. 

Sehr interessant war ein Kranker, der ffiiher ffir einen Paralytiker 
gehalten worden war, und der auch hier zun~chst als Paralytiker impo- 
nierte. Sicher hat~e er eine Pupillenstarre und eine auffallende psychi- 
sehe Verhnderung. Aueh seine SpraehstSrung erinnerte an die eines 
Paralytikers. Bei n~herer Beobaehtung zeigte sieh abet, dab die Mit- 
bewegungen beim Spreehen das beim Paralytiker fibliehe Mal~ weitaus 
iiberstiegen, dab insbesondere der Mund die raerkwfirdig schraubenden 
und stfilpenden Bewegungen machte, wie wir sie yon der Huntington- 
sehen Chorea her kennen. Aueh fiel gerade beim Sprechen eine Be- 
wegungsunruhe der Extremit~ten auf; er trippelte yon einem Bein auf 
das andere~ sehlenkerte mit den H~nden und sehlieBlich war eine Ataxie 
zu beobaehten, die fiber den Rahmen einer tabischen hinausging. Die 
Sprachst6rung war aueh kein eigentliches Silbenstolpern, sondern sie 
glieh der eigenartig melodiefreien Sprache des Huntingtonkranken, in 
der ja immer eine cerebellare Komponente enthalten ist. Ieh glaube, 
dab gerade dadurch d~e ~hnliehkei~ mit manchen paralytischen Sprach- 
st6rungen gegeben ist, bei der man neben dem Silbenstolpern aueh oft 
eine an cerebellare Spreehweise erinnernde Verlangsamung und eine 
entspreehende Klangfarbe finder. 

Anfangs daehte man an eine besondere Form der Paralyse mit 
ehoreatischen Bewegungen, die eventuell durch ein besonders starkes 
Befallensein des Striatums erkl~rt werden kSnnte; aber aueh die psyehi- 
schen Ver~nderungen waren nicht tyl0isch fiir eine Paralyse. Sie i~hnel- 
ten mehr den Ver~nderungen, wie sie Meggendor/er yon seinen Hun~ing- 
ton-Fallen besehreibt. Erst ~ls das Krankheitsbild sehr viel welter 
vorgeschritten war, konnte man yon einer eigentlichen Demenz spre- 
chen. Auf Grund all dieser Beobaehtungen wurde sehlieBlieh die 
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Diagnose Paralyse aufgegeben und eine Chorea Huntington angenom- 
men. Die Pupillenst5rung, ebenso die gelegentlich auftretenden wohl 
lanzinicrenden Schmerzen liel]en sieh dureh eine Kombination mit  
Tabes erkl~ren. Das serologisehe Bild war ebenfalls ~iir eine Paralyse 
uneharakteristiseh. Die Sektion best~tigte die Diagnose Huntingsonsche 
Chorea. Die heredit~ren Verh~ltnisse sind, soweit es mOglieh war, 
genau erforscht (Genealogische Abteilung der Forsehungsanstalt), 
aber es ist nieht gelungen, trotzdem der Stammbaum bis in die 3. Gene- 
ration veffolgt wurde, etwas Krankhaftes aufzudeckenX). 

Die Differentialdiagnose gegeniiber der Paralyse machte aueh bei 
einem anderen Fall gewisse Schwierigkeit, und zwar hat te  auch hier 
die SprachstSrung die Verweehslung mit der Paralyse veranl~Bt. Es 
handelte sich hier um eine Kleinhirnerkrankung, die mit einer all- 
gemeinen Hypotonie, einer starken Rumpfa~axie einherging; am auf- 
fallendsten war aber die breitgezogene, skandierende, hohl klingende 
Sprache. Die ganz aul~erordentlieh verlangsamte Spreehweise erinnerte 
bei dem Fehlen jeder Spraehmelodie sehr an die paralytisehe, jedoch 
war eine artikulatorisehe StSrung sicher nieht vorhanden. Auch dieser 
Fall bestgtigte iibigens die vorhin erwghnte Beobachtung, daI~ sich 
bei der paralytisehen Spraehst6rung eerebellare Komponenten ein- 
mengen, obwohl sie selbstverst~ndlieh Ullein die paralytische Sprach- 
stSrung nieht ausmachen. Wie man diesen Krankheitsfall im einzelnen 
deuten soll, blieb ungekl~rt. Der Kranke hat te  friiher eine Mittelohr- 
erkrankung durchgemaeht, jedoeh wurde yon ohren~rztlicher Seite ein 
etwa damit zusammenh~ngender AbseeB des Kleinhirns ausgeschlossen. 
Am ehes*en wird man bier an eine Kleinhirnatrophie im Sinne yon 
Ddjdrine und Thomas denken mfissen. Heredit~t war hier nicht nach- 
zuweisen. Die ersten Krankheitserseheinungen t ra ten mit 53 Jahren 
auf. Aueh psyehisch war der Mann gegen friihe r veriindert. Er  hat  das 
Interesse an allem verloren, ist gleiehgtiltig geworden, regt sich nicht 
mehr auf, was bei dem temperamentvollen, stets hypomanischen Manne 
aufgefallen war. Aueh die EntschluSf~higkeit hat te  gelitten, dagegen 
war die Stimmung ,,noeh alleweil aufger~umb". Die Urteilsf~higkeit 
war intakt,  wohl aber wies die Merkfi~higkeit erhebliehe StOrungen auf, 
und dementsprechend waren auch die Rechenleistungen herabgesetzt. 

Ein symptomatologisch ganz ~hnliches Bild bot ein 5j~hriges 
M~dchen. Auch hier keine heredit~re Belastung. Wegen der Rumpf- 
ataxie wurde eine Hypoplasie des Cerebellums vermutet.  

1) Anmerkung bel der Korrektur. Inzwischen ist es Herrn Dr. Geratovitsch, 
Volont~trarzt der Klinik, durch persSnliche Ffihlungnahme mi~ den Verwandten 
gelungen, bei allen bier mitgeteflten Fiillen yon chronisch-progressiver Chorea, 
eine typische, z. T. umfangreiche erbliche Belastung aufzudecken, die ganz den 
Beobachtungen yon Entres entspricht. 
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Von den heredit~ren Erkrankungen verdient noeh ein Fall s~asti- 
scher S~inalparalyse der Erw~hnung. Es handelte sich hier um eine 
Patientin, die frtiher yon Bremer bereits beschrieben worden war, bei 
der sich des Leiden 5 Generationen zuriickverfolgen lie]. 

Bemerkenswert war aueh ein Kranker mit myotoner Dystrophie. 
Es lieB sich feststellen, dal~ es ein AngehSriger der frtiher yon Fleischer 
besehriebenen Familie war, besonders interessant deshalb, well unser 
Patient in dem yon Fleischer aufgestellten Stammbaum noch als gesund 
mitgeteilt worden war. Klinisch war der Fall ungewShnlich insofern, als 
er neben den iibrigen Symptomen dieser seltenen Erkrankung noch eine 
sehr ausgepr~gte Tetanie aufwies, die bei den geringsten mechanischen 
Reizen zu tetanischen Stellungen und Kr~mpfen der Extremit~ten 
ftihrte. 

An Muskelatro~hien wurden neben je einem Fall yon spinaler, neu- 
rotiseher Muskelatrophie und Muskeldystrophie, die al!e die Klinik zum 
Zweeke der Vorstellung gegen Entgelt aufsuehten, noeh eine Dystrophie 
und eine spinale Atrophie zur Beobachtung aufgenommen, F~lle, die 
nichts Besonderes boten. 

Zu interessanten Beobaehtungen gaben einige H~rnhiimorrhagien 
Ver~nlassung. Zun~tchst sei tiber einen Fall yon Blutung der Arteria 
meningea media beriehtet. Ein junger Menseh wurde in der Betrunken- 
heir yon einem Auto umgerissen. Er war zungchst bewul~tlos, erwachte 
aber nach relativ kurzer Zeit wieder. In der Chirurgisehen Klinik wurde 
er unruhig, und man brachte ihn wegen eines ,,delirSsen Zustandes" in 
die Psyehiatrisehe Klinik, Auch hier stand des Delirante anfangs im 
Vordergrund, wenigstens imponierten seine XuBerungen zuni~chst als 
zusammenhangloses Gerede. Bei n~herer Untersuchung ergab es sich 
aber, daf~ wires mit paraphasischen Entgleisungen zu tun hatten. Auch 
andere sens0riseh-aphasisehe Erscheinungen liel~en sich naehweisen, 
so dal~ ein Blutungsherd im Sehl~fenlappen vermutet werden mul~te. 
Nun kam es rasch zu einer immer tiefer werdenden Benommenheit, der 
Puls wurde zum Druekpuls, und bei der neurologisehen Untersuehung 
ergaben sich Halbseitenerseheinungen, die ebenfalls auf einen Herd in 
der linken Hemisphgre hindeuteten. Bei der ausgesprochenen Pro- 
gredienz wurde die Diagnose auf eine noeh im Gang befindliche Blutung 
gestellt. Die Lokalisation paBte gut auf die Art. meningea media der 
linken Seite. Bei dieser Diagnose war eine Trepanation ohne weiteres 
angezeigt; die Indikation schien hier wegen Zunahme der Benommenheit 
und des Druekpulses sogar gul~erst dringend. Bei der Operation fend 
sich eine starke Blutung der Meningea mediu, die bereits zu einer aus- 
gebreiteten ZerstSrung des oberflgchliehen Gehirngewebes geftihrt 
zu haben sehien. D~s blutende Gef~l~ wurde Versorg~, die Blutcoagula 
entfernt. Der Heilungsverlauf war ausgezeiehnet. Aber noch lange 
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nach der Operation blieben die aphasischen Erscheinungen bestehen; sie 
klangen nur ganz allm~hlich ab,  und erst bei der letzten Katamnese 
konnten sic - -  soweit eine ambulante Untersuchung tin Urteil gestattet 
- -  als beseitig~ angesehen werden. 

Wit  lange nach einer Sch~delverletzung man noch mit Blutungen und 
deren Folgeerscheinungen rechnen mu•, zeigte eine ganz ungewShnlich 
bemerkenswerte Erkrankung, die uns yon der Chirurgischen Klinik 
in bereits  benommenem Zustande mit heftigen Kopfschmerzen iiber- 
wiesen wurdc. Der Kranke hatte einen ausgesprochenen Druckpuls. 
Beim Versuch zu gehen bemerkte man ein starkes Taumeln. Die Stirn 
war besonders reehts au~erordentlich klopfempfindlich. Anhaltspunkte 
fiir einc Lokal- oder Seitendiagnose fanden sich sonst nicht. Da der 
Kranke vor nicht allzu langer Zeit eine Stirnh6hleneiterung durch- 
gemaeht hatte, lag es nahe, an einen Abscel~ im Stirnhirn zu denken, 
und zwar vermutete man die rechte Seite betroffen wegen der dort be- 
stehenden grol3en Schmerzempfindlichkeit. Eine Hirnpunktion wurde 
mit Riicksicht auf die MSglichkeit tines Abscesses wegen der dabei vor- 
handenen Infektionsgefahr nicht vorgenommen. Eine Palliativtrepa- 
nation schien wegen des znnehmenden Hirndrucks angezeigt. Sic 
wurde an der Stelle der grSI~ten Druekschmerzhaftigkeit vorgenom- 
men. Wahrend der Vorbereitungen zur Operation fiel eine Narbe in der 
linken Scheitelbeingegend auf, die aber mangels anamnestiseher An- 
gaben unsere Ma~nahmen nicht beeinflussen konnte. Bei der Trepana- 
tion land sich nichts. Zun~chst t ra t  eine geringe Besserung ein, die 
dann aber einer wesentlichen Verschlechterung Platz machte. Inzwischen 
war in Erfahrung gebracht worden, dal~ die Narbe am Scheitelbein 
yon einem vor 10 Jahren stattgefundenen Fall herrahrte. Es  wurde 
an dieser Stelle nochmals trepaniert, und hier fand man ein offenbar 
sehr altes H~matom mit teilweise frisehen Blutungen. Die genau er- 
hobene Anamnese liel~ nur die Annahme tibrig, da[t das H~matom von 
dem vor 11 Jahren erfolgten Fall vom Gerast stammte. Welter war es 
wohl wahrseheinlich, dal~ durch irgendeinen vielleicht unbedeu~enden 
~Mala~ eine ernente Blutnng in dieses Hgmatom erfolgt war. Dadnrch 
waren die heftigen Kopfschmerzen und der Hirndruck bedingt. Da 
neurologische Lokal- und Seitensymptome nich~ vorhanden gewesen 
waren, war man bei der Wahl des Trepanationsorts auf die Stelle der 
starksten Schmerzempfindlichkeit angewiesen. Zwar hatte man vor der 
Operation noch daran gedacht, an der Stelle der beim Rasieren zuf~llig 
entdeekten Narbe einzugehen, man hatte aber davon Abstand ge- 
nommen, weil man sich sagen muBte, da~ eine Hirnerkrankung ent- 
sprechend dieser Stelle doeh AusfallsersCheinnngen auf motorischem 
oder sensiblem Gebiet h~ttte machen miissen. Man glaubte daher eine 
Blutung yon diesem Sitze ausschlie6en zu sollen. 
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Ebenfalls auf ein relativ lange zurfickliegendes Trauma muBte die 
Hirnblutung eines 55j~hrigen Patienten (G. Era.) zuriickgefiihrt werden. 
Dieser stiirzte am 29. IX. 1925. Er war nicht bewuBtlos und hatte 
zun~chst kaum Besehwerden; erst 5 Wochen darauf g inge r  wegen 
seiner Kopfschmerzen zum Arzt. Naeh weiteren 8 Tagen starke Ver- 
sehlimmerung. Es kam zu eigentiimlich deliranten Zust~nden, die zu 
einer Einweisung in die Psychiatrische Klinik fiihrten. Der erste Befund 
war ganz unsieher. Der linke Arm.war kurze Zeit gel~hmt; am n~ehsten 
Tage konnte dieser Arm wieder in ganz unauff~lliger Weise gebraueht 
werden. Beim Gehen zeigte sich ein uneharakteristischer spastiseher 
Gang, w~thrend bei passiven Bewegungen Spasmen durchaus fehlten. 
In seinem Verhalten erinnerte er auffallenderweise zuweilen an einen 
Pseudodementen. Vor der Diagnose einer funktionellen Erkrankung 
schiitzte abet der schwere Gesamteindruck, die Bewul~tseinstrfibung 
und der im weiteren Verlauf auftretende doppelseitige BabinskL Die 
Lumbalpunktion ergab nichts Besonderes, vor allem war kein Blur im 
Liquor enthalten. Ziemlieh plStzlich kam der Kranke zum Exitus; man 
fand ein H~matom zwischen Dura und Araehnoidea rechts. Es handelte 
sieh um Blutmassen, die ganz versehieden alt waren und ihre erste Ent- 
stehung nur dem Trauma vom 29. IX., also fast 10 Woehen friiher, ver- 
danken konnten. Naeh dem Sitz des H~matoms war eine Blutung aus 
der Meningea media wohl das Wahrseheinliehste. Allerdings ist nicht 
ganz leicht vorstellbar, wie ein so langes Intervall verh~ltnism~l~ig 
guten Wohlbefindens bei einer arteriellen Blutnng mSglieh gewesen war. 
Offenbar ist die Blutung voriibergehend zum Stehen gekommen, und es 
hat erst sparer weitergeblutet. Ngeh dem Sektionsbefund erscheint es 
nieht ganz ausgesehlossen, namentlieh mit Riicksicht auf den vorhin er- 
w~hnten Fall, dait die Hauptblutung bereits vor 10 Jahren statt- 
gefunden hat, wo der Patient ein schweres Sch~deltrauma erlitten hatte. 
Man miil~te dann annehmen, da~ das vor 10 Woehen effolgte Trauma 
eine erneute Blutung in den alten Blutkuehen zur Folge gehabt h~tte. 
Die Diagnose einer Hirnblutung war bier deswegen sehr ersehwert, weil 
mit Ausnahme der ganz vorfibergehenden L~hmung des linken Armes 
alle Erseheinungen doppelseitig aufgetreten waren. Dies fand dadurch 
seine Erkl~rung, da~ die nicht an der Blutung beteiligte Hirnhemisph~re 
eine starke Hirnsehwellung aufwies. 

Bemerkenswert sind we.iter noeh Hirnblutungen bei verh~ltnism~l~ig 
jungen Individuen mit anscheinend gesundem Gef~l~system: Ein 38j~h- 
riger Mann (S. Os.), der friiher wohl gelegentlich fiber Kopfschmerzen 
geklagt hatte, sonst aber durehaus gesund gewesen war, bekam post 
coitum heftige Stiche im Kopf, starkes Erbrechen; er begann zu taumeln 
und war deutlieh bewul~tseinsgetriibt. In der Klinik hatte er eine all- 
gemeine de]irante Unruhe. AuBer einer Klopfempfindliehkeit und einer 
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sensorisch-aphasischen StSrung, die aber bei der allgemeinen BewuBt- 
seinstriibung sehr schwer herauszuseh~len war, boter  niehts Bemerkens- 
wertes. Er starb unter zunehmendem Hirndruck. Die Sektion ergab 
eine ausgedehnte Blutung im Innern der linken Hemisphere, eine Blutung, 
welehe in der Mitre der ersten Sehl~fenwindung naeh auBen durch- 
gebrochen war. Kliniseh hatte man vor allen Dingen an Tumor gedaeht. 

Eine erst 36 Jahre Mte, bis damn immer gesunde Patientin (M. Ro d 
wurde bewugtlos aufgelunden. Neurologiseh zeigte sieh bei der Auf- 
nahme zungehst bis auf einen leichten Strabismus nichts Besonderes. 
Psyehisch ersehien sie bewuStseinsgetriibt. Sie antwortete in zusammen- 
hanglosen Sgtzen, bei denen abet Wortneubildungen den Verdaeht auf 
Aphasie aufkommen lieBen. Die Patientin wurde raseh benommener, 
bekam eine sehwere Rumpfataxie. Auf beiden Seiten entwiekelte sieh 
eine Stauungspapille, so dab an Tumor gedaeht wurde. Differential- 
diagnostiseh wurde noeh eine Blutung in Erw/~gung gezogen. Bei der 
Sektion land sieh eine m~chtige ffische I-Iirnblutung in der linken Hirn- 
hemisphgre. Arteriosklerose der Hirngef~6e bestand nieht. Auch eine 
~ugere Ursaehe ffir das Zustandekommen der Blutung war nioht zu 

eruieren. Wir werden daher annehmen mtissen, dag wit es hier, ebenso 
wie beim vorigen Fall, mit funktionellen Gef~6sehgdigungen im Sinne 
Rickets zu tun haben. Erw~thnt werden soll iibrigens noeh, dal3 sowohl 
dieser Fall ganz ebenso wie der vorhin genannte Kranke mit dem Hgma- 
tom zwischen Dura und weieher Hirnhaut in seinen Krankheitsersehei- 
nungen gelegentlieh den Eindruek des Uneehten, Gekiinstelten, Hyste- 
rischen hervorgerufen hatte, ein Eindruek, der bei der letzten Patientin 
noch dureh ihr puerilistisches Wesen verstgrkt wurde, getrospektiv 
wird man sagen k6nnen, dab wohl die in ihrem Grade weehselnde Be- 
wuBtseinstrfibung, die man in ihren Sehwankungen vielleieht, nicht 
richtig gewiirdigt hatte, diesen Eindruek hervorzurufen in der Lage war. 

Dal3 Stauungspapille auch bei Hirnblutungen vorkommt, zeigt noeh 
ein anderer Fall: Bei einem Mann yon 50 Jahren (E. Sa.), der naeh 
mehreren apoplektischen Insulten mit L~hmungen und hohem Blutdruck 
aufgenommen worden war, land sieh neben den gestsymptomen seiner 
Hirnblutung eine starke doppelseitige Stauungspapille, die wohl dutch 
die im Gefolge der Apoplexie aufgetretene sekundi~re Hirnsehwellung 
bedingt gewesen sein diirfte. Aueh bei einer Sch~delbasisfraktur, die 
offenbar mit einer Blutung in die Seh~delhShle einherging, konnten wir 
einmal eine Stauungspapille feststellen. Der Kranke hatte auBerdem 
deutlich Druekpuls. Der Zustand besserte sieh abet allmghlich, so dab 
der Pat. etwa 5 Woehen naeh dem Trauma besehwerdefrei entlassen 
werden konnte. 

Mit Rfieksieht auf die Bedeutung ,,funktioneller" Gef~Ssch/~digung 
sei noeh folgender Fall mitgeteilt: Ein Mann yon etwa 42 Jahren 
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hatte wegen seines Asthmaleidens in riesigen Mengen Adrenalin Jahre 
hindureh gespritzt. Er  kam in die Klinik wegen Ischiasbesehwerden, 
die rasch starker wurden; im Lauf des ersten Tages zeigte sieh bereits 
ein deutlicher Meningismus. Am n~chsten Tage waren IIoch andere 
Zeichen yon meningitischer l~eizung hinzugekommen; Hyperalgesie, 
Kopfsehmerzen, Nackensteifigkeit, die Achillessehnenreflexe schwandeli 
innerhalb ganz kurzer Zeit. Er  starb am gleiehen Abend ganz plStz- 
rich unter den Erscheiliungen der Ateml~hmung. Die Sektion ergab 
eine ausgedehnte ganz frische Blutung an der Sch~delbasis, die offeli- 
bar auch die RuckenmarkshShle betroffen hatte,  wenn nieht dor t  eilie 
besondere Blutung aufgetreten war. Leider war die Rfiekenmarks- 
sektion verweigert worden. Eine Arteriosklerose lag nicht vor. Man 
wird aber nicht fehl gehen, die dureh den fortgesetzten Adrenalinmi•- 
braueh gesetzte Gefi~l~sch~digung fiir diese Blutung resp. Blutungen 
verantwortlich zu machen. 

Die fibrigen Hirnblutungen auf Grund apoplektischer Insulte in 
fortgesehrittenem Lebensalter bei Arteriosklerose der Hirngef~Be boten 
niehts Besonderes. Es sei aber noch als Gegenstfick zu den trauma- 
tisehen Blutungen auf die F~lle yon Gehirnerschi~tterung eiligegangen. 
Im ganzen kamen 7 F~lle zur Beobaehtung. 5 yon ihnen sahen wir 
sehr bald naeh dem Trauma, also noch im akuten Stadium. In ~llen 
F~llen war es zu einer typisehen BewuBtlosigkeit unmittelbar naeh dem 
Trauma gekommen; teilweise hatten die Verletzten hinterher er- 
brochen und meist bestand eine retrograde Amnesie. 2 F~lle konnten 
gebessert entlassen werden mit Aussicht auf baldige Wiederherstellung. 
Die anderen drei verliel3en die Kliliik ungeheilt; bei 2 yon ihnen bestand 
jedoeh der Verdaeht, dab eilie fiber die einfache Commotio hinaus- 
gehende Seh~delverletzung, eventuell eine leiehte Blutung,  mit im 
Spiele war. 

Als Sp~tfolgeli der Commotio wurden uns zwei Kranke fiberwiesen. 
Folgen der Commotio waren bei beiden nicht mehr vorhanden. Ein- 
mal handelte es sieh um eine rentenneurotisehe Eilistellung, das andere 
Mal um eine yon jeher bestehelide Psychopathie. 

Von al~uten Gehirnerlcrankungen beobaehteten wit einmal eine eitrige 
Encephalitis, - -  die prim~re Erkrankung war eine Cholangitis gewesen--,  
ferner einen kliniseh r~tselha~ten Fall, der mit schwerer deliranter Un. 
ruhe aufgenommen worden war ulid innerhalb weniger Tage unter Kri~mp- 
fen zum Exitns kam (Za.). Anatomiseh handelte es sieh bier um eilie 
niehteitrige Encephalitis, die aber wegeli der Verteilung der Erkr~nkulig 
nieht zur epidemisehen gerechnet werden konlite. Von akuten Er- 
krankungen sei welter noeh eine epidemisehe Cerebrospinalmeningitis 
erwi~hnt. D~s Leiden begann mit Schmerzen; innerhalb weniger Stuli- 
den kam es zu einer sehweren Erregulig. Der Kranke wurde somnolent 
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in die Psychiatrische Klinik eingeliefert. - -  Hier konnte man eine all- 
gemeine Bewegungsunruhe, Zuckungen yon choreatischem Charakter 
und tIylootonie der Muskulatur feststellen. Die Temperatur,  die bei der 
Aufnahme zwischen 38 und 390 schwankte, stieg rasch auf 40,50 und 
innerhalb eines Tages kam es zum Tode. Wegen Verdacht auf epide- 
mische Meningitis wurde noch post mortem punktiert.  Es kam fast 
reiner Eiter aus der Kaniile, in dem man den Meningoeoeeus intracellu- 
larks feststellen konnte. 

Bei den 4 autoptisch gekl~rten F~illen yon tuberkul6ser Meningitis 
fanden sich bei der Lumbalpunk~ion Zellzahlen zwischen 200/3 und 
1850/3. Im Liquor Tuberkelbacillen festzustellen, gelang in keinem 
Falle. Aueh im Hygienischen Institu~ wurden im Ausstrieh keine 
Tuberkelbacillen gefunden. Dal] im Liquor trotzdem Tuberkelbacillen 
enthalten waren, zeigt der Tierversueh, der in den 2 F~illen, in denen er 
vorgenommen wurde, posi~iv ausfiel. Bei den Liquorzellen handelte es 
sich bei den meisten Punktionen (die Kranken wurden in der l~egel mehr- 
reals punktiert) vor allem oder doeh iiberwiegend um polynukle~ire 
Leukoeyten, w~ihrend die Lymphoeyten mit Ausnahme yon einem 
Punktionsresultat an Zahl zuriick~raten. In drei Fiillen wurde auf 
Liquorzucker untersucht, zweimal war der Zuckergehalt minimal, 
einmal konnte iiberhaupt kein Zueker nachgewiesen werden (Labora- 
torium Plaut), ein Befund, dessen differentialdiagnostische Bedeutung 
gegeniiber der Encephalitis dureh diese Beobaehtungen best~itigt wird. 
In 2 Fiillen war die Meningitis tubereulosa nieht erkannt worden, und 
zwar hat te  man in dem einen Fall wegen der positiven Wassermann- 
reaktionen in Blur und Liquor eine luetisehe Meningitis angenommen 
und bei dem 2. Falle hat te  wiihrend der nur l tiigigen Beobachtung 
ein katatones Zustandsbild alle meningitischen Erseheinungen verdeckt. 
Bemerkenswer~ scheint mir, dall auch das regelm~il~igste meningitisohe 
Symptom, die Hyperalgesie, bier fehlte. 

Auffallend selten waren Erkrankung oder Verletzungen des Riicken- 
marks oder der Uauda. l~iiekenmarkstumoren kamen in den Beriehts- 
jahren fiberhaupt nicht vor. Klinisoh interessant war nnr eine Differen- 
tialdiagnose zwisehen einer Caudakompression und einer Bechterew- 
schen Wirbelsiiulenerkrankung. Leider konnte auch dieser Fall nicht 
endgiiltig gekl~irt werden. 

])as Material an Hirnverletzungen (die reinen Soh~idelverletzungen 
ohne sichere Sch~idigung der tIirnsubstanz sind nieht mitgerechnot) 
war nicht so grol], um daraus irgendwelche Schliisse ziehen zu 
k6nnen. Von den 15 l~illen zeigten 7 rein funktionelle Symgtome. 
GrSbere neurol6gische Erscheinungen wiesen nur 6 Kranke auf. Davon 
hat ten 3 epileptische Anf~lle, 3 andere K_ranke epileptische Anf~lle in 
Verbindung mit  Hemiplegien resp. Hemiparesen. Bei den 3 mit hemi- 
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plegischen Erscheinungen einhergehenden F~llen traten die Anf~lle 
sehr bald naeh der Verletzung (l~ngstes Intervall  14 Tage) auf, viel- 
leicht ein Zeichen daffir, dab eine Verletzung in der Gegend der moto- 
rischen Region das Auftreten yon Anf~llen besonders begfinstig% Bei 
den iibrigen mit isolierten epilepti~ormen Anfi~llen einhergehenden 
F/~llen wurden l~ngere Intervalle zwisehen Verletzung und erstem 
Auftreten der Anf~lle beobachtet. Bei einer Stirnhirnverletzung betrug 
dieses Intervall  14 Monate, bei einer Verletzung an der Grenze zwischen 
Occipital- und Parietallappen 6 Monate, bei einer solehen an der reehten 
Schl/~fe 51/2 Jahre. Immer handelte es sich um allgemeine Anf~lle. 
Jackson-Anf~lle waren zur Zeit der Beobachtung nieht vorhanden und~ 
soweit man naeh der Anamnese beurteilen kann, auch fffiher nicht auf. 
getreten. Abseneen wurden nie beobaehtet. Die psychischen Ver~nde- 
rungen gliehen nicht denen der genuinen Epilepsie. Bei einem Kranken 
war wohl eine deutliehe Verlangsamung und Erschwerung der Auf. 
fassung zu finden; es fehlte aber die eigentfimliche Pedanterie, Weit- 
schweifigkeit, das geschraubte, umst~ndliehe Wesen des genuinen 
Epileptikers. Bei einem anderen war auch eine ausgesproehene Euphorie 
nachweisbar. Die meisten Hirnverletzten sehienen ausgesprochen er- 
mfidbar. Bei allen liel~en sich gewisse Zeiehen yon Gereiztheit beobach- 
ten, die aber im Gegensatz zu der der genuinen Epileptiker weniger 
endogener Art schien; sie machte sich vielmehr vor allem bei ~ul~eren 
Anl~ssen, wenn aueh unbedeutender Art geltend. 

Bei 2 anderen Hirnschul~verletzten mit traumatisch epileptiformen 
Erscheinungen legte die psychisehe Ver~nderung den Verdacht nahe, 
dab es sich um eine Schizophrenie handle. 

Hirntumoren waren w~hrend der Beriehtszeit im ganzen 22 F~lle in 
stationi~rer Behandlung der Klinik. Eine Ubersieht fiber die operative 
Behandlung gibt die Tabelle. 

Tabelle. Vergleichende Ubersivht der operierten und der nicht behandelten JT~ille 
yon Hirntumoren, soweit ihr sp~teres Schicksal bekannt ist. 

! I Prozent 1 2 I 3 4 5 6 Prozent Prozent der 
der der nicht' bereits 

"~ ~ grin- abge- -v Ge- 
:~ ~ ~ stigen schlosse- storbe- 

~'/~lle nen Falle 
I ~ ~ (1--3) ( 4 - - 5 )  n ~  

1 
1 

11  1 2 

7 L 7 
14 

! I ( 6 )  

39 27 l 65 
! 70 

14,4' I 66,6 

Darnach gelang es nur in einem Falle, den Tumor restlos zu ent- 
fernen unter g]eichzeitiger Beseitigung der Krankheitssymptome. 
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7 Kranke sind gestorben, und zwar enth~lt diese Zahl sowohl die Frtih- 
todesf~lle wie auch die Sp~tmortalit/it. In 11 F/~llen war eine Operation 
nicht effolg$; yon einem Kranken war die Operation abgelehnt worden, 
bei zwei anderen war die Lokaldiagnose unm6glich gewesen. Bei einem 
war die Indikation zu sp~t geste]lt worden. Bei den anderen F/~llen er- 
schien eine Operation yon vornherein aussichtslos wegen kSrperlicher 
Hinf~lligkeit oder weft die Tumoren oloerativ nicht erreichbar waren. 

Mit RSntgenstrahlen wurde nur ein Fall erfolgreich behandelt, 
dieser zeigte allerdings eine auff~llige Besserung. Es handelte sich um 
einen nicht lokalisierbaren Tumor mit schwerer doppelseitiger Stauungs- 
papille. Neurologisch land sich bei ihm eine Akinese, eine unsichere 
ttemianopsie, Facialisschw~che und eine Rumpfataxie. AuBerdem 
sehr starke Allgemeinsymptome wie Pulsverlangsamung und Kopf- 
schmerzen. Hier hat te  die Bestrahhmg einen derartigen Erfolg, dab 
der Kranke jetz~ wieder arbeitsf~hig ist. An der Diagnose Tumor kann 
kaum ein Zweifel sein. In  Betracht k~me allenfalls eine besondere Form 
des Pseudotmnors. Im allgemeinen wurde als Indikation fiir die Be- 
strahlungsbehandlung der Hirntumoren angesehen: unzug~nglicher Sitz 
oder yon vornherein feststehende Malignit~tt, die eine Entfernung aus- 
zuschlieBen schien. Bestrahlt wurden noch 4 F/~lle. Ein Effolg wurde 
dabei nicht beobachtet. 

Von den Hirntumorf~llen konnten 12 autoptisch gekl~rt werden. 
5 real war dabei die Lokal- und Seitendiagnose richtig gewesen; in 
einem 6. Fall stimmte die Lokaldiagnos e (Stirnhirn) ebenfalls, nur die 
Seite war, wie bei Stirnhirnaffektionen meist, nicht zu eruieren. Richtige 
Lokaldiagnosen lagen also in 50% der autoptisch gekl~rten F~lle vor. 

Bei zwei Kranken aus der Gruppe der diagnostisch unsicheren F/~lle 
war  zwar das Vorhandensein eines Tumors erkannt, eine Feststellung 
des Sitzes und der Seite schien jedoch unm6glich. In einem Falle 
(J. Hi.) konnten wir nicht entscheiden, ob wir es mit einem Stirnhirn- 
oder Kleinhirntumor zu tun  hat ten (es war eine Stirnhirngeschwulst mit 
Stauungspapille und starker Hirnschwellung), im anderen Falle han- 
delte es sich um einen zentral sitzenden Tumor, der keinerlei Lokal- 
erscheinungen gemacht hatte. 

Trotz richtiger Seitendiagnose war 3 mal der genaue Sitz der Neu- 
bildung nicht herauszubekommen. Die Sektion ergab in dem einen 
dieser F~lle (J. Bau.) einen Tumor des rechten Schl~fenlalopens , im 
zweiten Fall war das linke Hinterhaupt  betroffen (Lu.). Beide Kranke 
waren erst sp~t, in benommenem Zustande eingeliefert worden. Dieser 
Umstand machte namen~lich im 2. Fall eine Lokaldiagnose unmSglich, 
weft eine Gesichtsfeldaufnahme nicht mehr vorgenommen werden 
konnte. Bei dem drit ten der hierher gehSrenden F/~lle handelte es 
sich um einen Tumor am Kleinhirnbriickenwinkel. Das psychische Ver- 



238 A. Bostroem: 

halten und die Akinese des Patienten schienen bei der gleiehzeitig vor- 
handenen Ataxie auf das Stirnhirn hinzudeuten. Im gleichen Sinne 
spraeh eine GeruchsstSrung und eine als Rigor gedeutete Muskelspannung. 
Gegen Stirnhirn liel~ sich eigentlieh nur die Stauungspapille verwerten, 
wobei zu bemerken ist, dab in dem eben erw~hnten Fall mit  ~hnliehen 
differentialdiagnostischen Zweifeln auch bei einer Stirnhirngeschwulst 
Stauungspapille gefunden worden war. Vielleicht w~re aber in dem 
vorliegenden Fall die riehtige Diagnose doeh zu stellen gewesen, wenn 
wir eine anamnestisch erw~hnte ,,Trigeminusneuralgie", die allerdings 
zur Zeit der Beobaehtung bereits beseitigt war, beaehtet und richtig 
als Reizerseheinung des sensiblen Trigeminus gedeutet hs So hat te  
der Fall klinisch nieht gekl~rt werden kOnnen. 

Falseh war die Lokaldiagnose in einem Fall (F. Da.). Hier handelt  
es sieh um einen Kranken, bei dem wegen Akinese, sonderbaren psychi- 
schen Ver~nderungen und wegen seiner GleichgewiehtsstSrungen an 
einen Stirnhirntumor gedaeht worden war. Bei der Operation glaubte 
man aus der Festigkeit des Hirngewebes auf einen Tumor im Operations- 
bereieh sehlieBen zu soUen. Es war aber offenbar eine T~uschung, her- 
vorgerufen dutch die starke Hirnsehwellungl). lm  weiteren Verlauf 
t raten die Druckerscheinungen zurfiek, insbesondere bildete sieh kein 
Prolaps; im Gegentefl, das Niveau der Hirnoberfls war in der Regel 
in der TrepanationsSffnung zuriickgesunken, und nur gelegentlich 
wSlbte sich das Gehirn vorfibergehend etwas vor. Neue Lokalsymptome 
kamen nieht hinzu. Nach einiger Zeit starb der Patient.  Die Sektion 
zeigte einen Tumor im Parietooeeipitalgebiet, der dutch seine Lage wohl 
die ataktisehen StSrungen hervorgerufen haben konnte, und der bei 
seiner GrSf~e auch die psychisehen und motorisehen Erseheinungen 
erkls Bei der Aufnahme war es wegen der sehon vorhandenen Seh- 
sehws seinerzeit nieht mehr mSglieh gewesen, auf Hemianopsie zu 
untersuchen. Nachtrgglich erinnerten wir uns, dab der Kranke be. 
richter hatte,  er sei beim Beginn seines Leidens hs links angestoSen. 
Offenbar hat  er damals doeh wohl hemianopisehe Erscheinungen gehabt. 
Vielleicht h~tte bei etwas genanerer Beachtung dieser anamnest ischen 
Angabe die Lokaldiagnose riehtiger gestellt werden kOnnen. 

Uber einen sehr gliieklieh verlaufenden X~all sei noch kurz beriehtet: 
Eine vierzigj/s Frau hat te  seit ungefs 2 Monaten Jacksonsche 
Kr~mpfe im linken Arm, dazu Pars an der gleiehen Stelle. 
Im weiteren Verlauf kamen hinzu Schws und Zittern der linksseitigen 
Extremit~ten. Bei der ersten Untersuehung am 19. August 1925 land 

~) Bemerkt sei, dal~ auch in anderen F~llen der Palp~ionsbefund wahrend 
der Operation einen Tumor ira Gebiet der Trepanations6ffnung oder in der Tiefe 
d~runter vortauschte; immer hatte dazu eine starke Hirnschwellung Vera~flassung 
~$eben. 
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man wohl eine leichte Hemiparese der linken Seite, aber keine Stauungs- 
papille, keine Kopfschmerzen. Die Patientin wurde, da zungehst eine 
Indikation nicht gegeben schien, noeh einmal nach Hause ent- 
lassen mit der Anwe!sung, in sp~testens sechs Wochen, bei stgrkeren 
Beschwerden sofort, wiederzukommen. D~ die Anfi~lle sich hguften, 
kam sie bald zurfick, und es wurde nun, obwobl aueh jetzt noeh keine 
Stauungspapille festzustellen war, die Indikation zur Trepanation 
in dsr Gegend der vorderen Zentralwindung geste]lt. Die Operation 
wurde in zwei Zeiten ausgeffihrt. Bei der zweiten Operation gelang es, 
einen gut apfelgrol3en Tumor zu entfernen (Geheimrat Sauerbruch). Der 
Heilungsverlauf war ausgezeichnet. Schon sehr bald konnte die Be- 
wegungsf~higkeit yon Hand und Bein wiedergewonnen werden, und 
vor kurzsm stellte sich die Patientin zur katamnestischen Untersuchung 
mit vollkommen intakter Bewegungsfghigkeit des Armes und des Beines 
vor. An sonstigen Besehwerden hatte sie nur gelegentlieh zur Zeit der 
Periode kurz dauernde Anf/~lle yon Zuekungen im Arm. 

Von einem gewissen allgemeinen Interesse scheint mir folgende 
Beobaehtung zu sein: Bei 2 Tumorfi~llen wurden neben sicher cerebellaren 
Erscheinungen auch deutliche Pyramidensymptome beobaehtet. Bei 
beiden ergab die Sektion, dab die Orueksteigerung im Kleinhirn, wo der 
primgre Tumor resp. die Cyste (P. Mei.) saBen, zu siner Verlegung des 
Aquaeduktus geffihrr batten; infolgedessen war sin hochgradiger Hydro- 
cephalus internus entstanden, dutch dessen Druckwirkung die Pyra- 
midensymptome hervorgerufen sein diirften. Man wird bei der Kombina- 
tion yon Pyramidensymptomen mit Cerebellarerscheinungen immer an 
diese M6glichkeit denken mfissen. 

Bei einem Fall, der schon 1923 in der Klinik als Tumor diagnostiziert 
und palliativ trepaniert worden war, konnten wir im Verlauf der weiteren 
Beobachtung eine schizophrenies Psychose beobachten. Leider 
war nicht eindeutig festzustelten~ ob es sich hier um eine schon lgnger 
bestehende Schizophrenie gehandelt hatte, oder ob wir es bier mit einer 
schizophrenie~hnlichen Psychose, veranlaBt durch die organische Hirn- 
erkrankung, zu tun hatten. An~tomisch land sich sin unoperables Gliom. 

Von psychischen Erscheinungen sei noch erwghnt, dal~ im Gegen- 
satz zu den Erwachsenen, die durcb die Tumoren in ihrem allgemeinen 
Befinden, ganz besonders aber aueh in ihrer Auff~ssung, Regsamkei~ 
und in ihren Denkvorgi~ngen sehwer beeintr~chtigt werden, die Kinder 
psyehisch verh~ltnism~13ig wenig leiden. Fast alle sind lebhaft, regsam, 
ja sie machen zum Tell einen im Verhgltnis zur Sehwere des Krankheits- 
brides ungewShnlieh aufgeweckten Eindruck, eine Beobachtung, die ich 
friiher an anderen F/~llen auch schon zu machen Gelegenheit hatte. 

In 4 F~llen wurden Hirntumoren klinisch nicht erkannt. Einm~l 
handelte es sich um multiple Metastasen eines Lungencarcinoms. Der 
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Kranke (M. KS.) war unter dem Bride einer symptomatischen Psyehose 
aufgenommen worden und nach 1 Woche gestorben. Herderseheinungen 
waren, soweit eine Untersuchung darauf mSglich gewesen war, nicht 
zu finden. Aueh der Augenhintergrund war normal. 

Bei den anderen Fallen waren die Tumoren ein ,,Nebenbefund" ge- 
wesen. So hatte eine 65jghrige Frau, die in einem Verwirrtheitszustande 
vorfibergehend aufgenommen worden war, neben arteriosklerotischen 
Hirnver~nderungen ein kleines Endotheliom an der l~alx eerebri, das 
keine Symptome gemaeht haben konnte. Bei einer 75j~hrigen Frau, 
die mit einem inoperablen Oberkiefercareinom unter den Erscheinungen 
einer senilen Demenz eingeliefert wurde, hatte man an Hirnmetastasen 
gedacht, aber keine Herderseheinungen linden kOnnen. Die Sektion er- 
gab einen - -  nicht carcinomatSsen Duratumor am Stirnbein. Bei 
einem 73jghrigen Patienten war eine Hirnarteriosklerose diagnostiziert 
worden (Blutdruck 180/100 RR), Herderscheinungen bestanden auch 
hier nicht, anatomiseh land sich ein Tumor an der Lamina terminalis und 
daneben noeh arteriosklerotische Hirnver~nderungen. 

Unklare F~lle. 

Zum SehluB sei noch fiber einige F~lle berichtet, bei denen wir trotz 
l~ngerer Beobachtung nicht zu einer sieheren Diagnose kommen konnten: 

Ein 22j~hriges M~dehen, das seit drei Jahren nicht mehr gut hSren 
konnte, klagte gelegentlich fiber Kopfsehmerzen. In den letzten 3 Mo- 
naten Schwindelanfglle; seit der gleichen Zeit eine zunehmende Seh- 
verschlechterung. Es fand sich eine starke Atrophie beider Sehnerven 
nach Stauungspapille. Es schien eine linksseitige Hemianopsie zu be- 
stehen. Leider war das Untersuehungsergebnis bei dem schleehten 
Visus unsicher. Patientin war beiderseits fast vollst~ndig taub, ohne 
dal~ der Ohrenbefund eine Erklgrung daffir gegeben h~tte. Ab und zu 
war rechts gelegentlich Babinski auszulSsen. Sonst war neurologisch 
niehts zu finden. Psychiseh war die Kranke lebhaft, aufgeweckt, war 
trotz ihrer sehweren H6r- und SehstSrung in der Lage, sich gut zurecht- 
zufinden und sich mit ihrer Umgebung in Kontakt zu bringen. Differen- 
tialdiagnostisch kam Lues und Tumor in Betracht. Ffir Lues ergaben 
sich serologisch keine Anhaltspunkte. Eine spezifische Kur und Jod- 
darreiehung blieb ohne Erfolg. Die Lumbalpunktion ergab auger leichter 
Phase ] nichts Besonderes; auch die t~5ntgenaufnahme ffihrte diagnos~isch 
nieht welter. Da gelegentlich Hirndruekerscheinungen auftraten und 
da die zunehmende Atrophie einen Eingriff zu rechtfertigen schien, 
wurde mit Rfieksicht auf das einzige Lokalsymptom, die vermutete 
Hemianopsie, am reehten Hinterhaupt eine Palliativtrepanation vor- 
genommen. Ein Tumor land sich nicht. Im weiteren Verlauf kam es 
zu einem grol~en Prolaps, der die Patientin verh~ltnism~l~ig wenig stOrt, 
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mit dem sie bei leidlichem Befinden ohne psychische Beeintr~chtigung 
noch jetz~ in der Chirurgisdhen Klinik lebt. 

VSllig nnklar war die Erkrunkung eines 55jghrigen Arztes, der 
w~hrend des Krieges eine Kopfverle~zung davongetragen hatte und 
pl6tzlich mehffach Zustgnde yon Erregung mit Aphasie bekam. Zwi- 
sehendurch bathe er ein enormes Sehlafbediirfnis. Am I-Iin~erkopf land 
sieh eine kleine Depression des Sehgdeldaches, an der Stelle, wo der 
Schu• hineingegangen sei. Zwei Jahre frfiher babe schon einmal ein 
ghnlicher Zustand bestanden. W~hrend des Klinikaufenthaltes bestand 
ein deutlicher Rededrsng, eine nSrgelig gereizte Stimmung. Neurologiseh 
eine Worttaubheit, die nur eine sehriftliehe Verstgndigung ermSgliehte. 
Die Benennung yon gereich~en Gegenst~nden war im al]gemeinen mSg- 
lich, abgesehen yon perseveratorisehen En~gleisungen. Er konnte such 
laut lesen und den Inhalt ~ngeben, desgleichen spontan schreiben. Wie 
sus einer Zeitungsnotiz hervorgeht, is~ er spgter, vielleicht in einem ghn- 
lichen Anfall gestorben. Sektion ist, soweit uns bekann~, nich~ gemach~ 
worden. Es handelte sich um die Frage, ob hier ein ttirntumor oder eine 
rezidivierende Blutung nsch einer alten Hirnschu~verletzung vorliegt. 
Es mul~te such mit der MSglichkeit gerechnet werden, da~ bier orgu- 
nische ttirnerseheinungen durch eine periodisch rezidivierende Psyehose 
(manisch-depressives Irresein) kompliziert waren. 

Sehr eigenartig war derBefund bei einem 13 Mon~te alten Kinde, 
das mit 7 Monaten Xrgmpfe bekommen hstte und seitdem auffgllig in 
der Weiterentwicklung zuriiekblieb. Neurologisch land sich eine beider- 
seitige Opticusstrophie und im AnschluI3 an die Anf~tlle linksseitiger 
Babinski. Die AnfMle dauerten nur ganz kurze Zeit und hatten typisch 
epileptiformen Ch~r~kter. Ftir gew~hnlieh nahm das Kind eine sehr 
merkwiirdige L~ge ein: die ganze Wirbelsgule war stark nach hinten 
konkav durchgebogen, der Kopf tief in den Naeken gebeugt. Sitzen und 
Aufrichten konnte das Kind sich nicht. Fiir Lnes keine Anhsltspunkte. 
Auch for Gebm~straums ergab sich niehts Sicheres. Das Kind zeigte 
keinerlei An~eiln~hme ffir die Umgebung, sprachliche Aul~erungen 
wurden such nicht in Andeutungen beobschtet. Eine Diagnose wird 
man bier nicht stellen kSnnen; es bleibt nur fibrig, diesen Fail zu re- 
gistrieren. Bemerkt sei, da~ der Augenhintergrundsbefund keine An- 
haltspunkte ffir eine amsurotische Idiotie gab. 

In diesem Zusammenhange sei such noch fiber 2 andere nicht res~los 
kl~rbare Fglle yon FriihverblSdung berichtet. ]. Normale Gebur~ 
und Entwicklung bis zum 4. Lebensjahr. Dann Kr~mpfe, langs~m zu- 
nehmende VerblSdung. Anfangs wenig neurologische Erscheinungen, 
ganz allm~thlich entwickeln sich spastische Symptome an den un~eren 
Extremit~ten. Es kommt zu athe~otischen Bewegungen an den tt~nden. 
Welter treten cerebellare Erscheinungen auf, insbes0ndere Gleich- 
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gewichtsstSrungen, Ataxie, langsame, skandierende Sprache. Die cere- 
bellaren Symptome treten jetzt (ira 15. Lebensjahr) zuriick, da das 
Kind fiberhaupt nicht mehr sprechen und nieht mehr gehen kann. 

2. Jetzt 16 Jahre alter Junge. Ohne erbliche Belastung. Beginn 
der Erkrankung am Ende des 1. Lebensjahres mit Anf~llen. Sprechen 
und Laufen sp~t. Lernt in Hilfssehule leidlich lesen und schreiben. 
Darm nnter Zunahme der Anfs deutliehes Zurtiekgehen der geistigen 
Leistungsf~higkeit. Zur Zeit ist Gehen and Stehen unm6glich. Beim 
Sitzen und bei Stehversuchen Rumpfataxie. Bei Greifbewegungen 
starke Gliedataxie. Skandierende Spraehe. Athetose der oberen Extre- 
miti~ten. Spastisehe Parese der unteren Extremit~ten. Dazu noch 
unwillkiirliche Muskelzuekungen, die eine gewisse Ahnlichkeit mit Myo- 
klonie aufweisen. 

Klinisch bestehen offenbar gewisse Beziehungen zwischen beiden 
Krankheitsf~llen; dab wir es dabei jedoch mit dem gleichen Krankheits- 
proze[3 zu tun haben, ist allerdings nicht gesagt. Yreilieh k6nnte der bei 
beiden F~llen ~hnliche Beginn und der fibereinstimmende Verlauf mit. 
der langsamen Progression auf einen Kleinhirnprozeg hindeuten. 
Diagnose ist unsieher; vielleieht gehSren diese l%lle in das Gebiet der 
diffusen Sklerose. Aufgabe des Klinikers mtigte es sein, aus diesem 
~tiologiseh so versehiedenartigen Gebiet einigermagen gleiehartig er- 
seheinende Fglle zusammenzufassen und vorlgufig zu gruppieren als 
Vorbereitung fiir die Arbeit des pathologisehen Anatomen, dessen l~e- 
sultate allein bier Kli~rung bringen k6nnen. 

Vieles Rgtselhafte bet weiter der Fall eines 45jghrigen Mamles, der 
Ms Kind yon 11/2 Jahren eine eerebrale Kinderlghmung durehgemaeht 
hatte, deren Folgeerseheinungen ihn abet an der Austibung seines Be- 
rufes als tIgndler in Kleinrugland nieht gehindert batten. 1914 bis 
1920 war er in Sibirien interniert, we er viel Strapazen durehmaehen 
mugte. 1920 erhielt er im Fliiehtlingslager zu Loekstedt eine Sehutz- 
impfung gegen Typhus. Er bekam Fieber und erwaehte am n~chsten 
Morgen mit Sehmerzen am reehten l~ug. Aueh hatte er in der gleiehen 
Zeit eine tIautverletzung mit ansehliel3ender Lymphangitis. Kurz 
darauf traten unter allgemeiner lJbelkeit Sehmerzen und L~hmungen 
an s~mtliehen GliedmaBen ein. Aueh SehstSrungen kamen hinzu. 
Dieser Zustand Melt wochenlang an und besserte sieh nur allm~ihlieh his 
zu dem Grade, dab er sieh mit einem l~ahrstuhl mt~hsam fortbewegen 
kann. Es findet sieh jetzt eine spastische Lghmung der Extremit~ten, 
Ataxie, Erkrankung der Sehnerven (Atrophie, links namentlieh tempo- 
ral), Nystagmus, t~ehlen der Bauehdeekenreftexe, SensibilitgtsstSrungen, 
namentlieh Par~sthesien; auf psyehischem Gebiet eine deutliche affektive 
Inkontinenz. Lues war nach dem Lumbalpunktions- und Blutbefund 
auszusehlieBen. Gegen eine multiple Sklerose spraeh die plStzliehe, 
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Entstehung. Es wurde bei ihm eine Encephalomyelitis disseminata an- 
genommen. Als Ursaehe kam zwar nicht die Typhusschutzimpfung, 
die der Kranke ffir sein Leiden verantwortlieh machte, in Betraeht, wohl 
aber die damals gleichzeitig durchgemachte mit einer Lymphangitis 
einhergehende Infektion. 

Zum SohluB mSchte ich wenigstens in Stichworten fiber einen un- 
gekl/~rten Fall berichten, der vieles Interessante bietet. 

50j/~hriger Mann. Beginn mit leieht fieberhafter Erkrankung 22. VI. 
1925. Danach zum erstenmal auff~llig, vergaI~ Termine, schlief im Bureau 
ein, hatte gelegentlieh Kopfsehmerzen an der Stirn. Wurde ffir fiber- 
arbeitet angesehen. Erholungsreise nach Reiohenhall. Schon bei der Ab- 
fahrt auff~llig, konnte nieht den EntschluB fassen, sieh anzuziehen, 
w/thrend das Auto unten wartete; vers~umte so den Zug. ~hnliehes er- 
eignete sich w/s der Erholungsreise mehrfach. Zunehmender Mangel 
an Initiative und Regsamkeit. Vor 4 Wochen etwa Verwirrtheitszustand, 
kam naeh Mfinchen, Sanatoriumsbehandlung. Hier welter leicht be- 
nommen. Lumbalpunktion ergab einen starken Zellgeha]t, starke Globu- 
lin- und Eiweil~vermehrung. Verschleehterung, am 10. VIII. deshalb 
in die Psyehiatrisehe und Nervenklinik. Hier erneute Lumbalpunktion, 
hoher Druck, Liquor gelblich-griinlich, 90 Zellen im ecru, davon 65% Lym- 
phocyten, ~onne sehr stark positiv, 4 pro Mille EiweiB. Im Liquor ist 
ein sehr zartes ~qetz. Bakteriologisch steril, keine Tuberkelbacillen, auch 
Tierversueh ergab ein negatives l~esultat. Bei dam nach 3 Monaten 
getSteten Meerschweinchen wurden keine tuberkulSsen Ver~nderungen 
gefunden. 

Klinisch keine meningitischen Erseheinungen. Reflexe der oberen 
Extremit~ten schwaeh, PSR schwach, links schw~eher als reehts. 
ASR nieht auszulSsen. Keine Pyramidenzeiehen. Hirnnerven ohne Be- 
sonderheiten. Links Stauungspapille mit H~morrhagien, rechts 
Augenhintergrund o.B. Starke Bewegungsarmut, Bewegungsverlang- 
samung, ausgesproehene Akinese, Merkschw/s Desorientierung, Inko- 
h~renz, Perseverieren, die letzteren Symptome gelegentlieh st/~rker 
werdend. Ab und zu ist Andeutung yon Witzeln beobachtet worden. 
Nahrungsaufnahme gut, nur zweimal ]eichter Breehreiz, kein Druek- 
puls. Keine Klagen fiber Kopfschmerz. 

Mehrmalige Lumbalpunktion mit dem gleiehen Befund. Luftein- 
blasung am 12. und 14. VIII. Eine R6ntgenaufnahme ergab am Knoehen, 
insbesondere an der Sella, niehts Krankhaftes. Der linke Ventrikel 
war luftgefiillt, links nieht (?). Blutbild o.B. 13000 Leukocyten im cram. 
NebenhShlen naeh spezia]Krzt]icher Untersuchung o. B. Da imweitere~ 
Verlauf keine meningitischen Erseheinungen auftreten, verst/~rkt sieh 
der Verdacht auf Tumor, daher RSntgenbestrahlung. 

Temperatur zeigt steigende Tendenz. Sehr hohe Pulszahl. Es wird 
16" 
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daher ein AbsceB als wahrscheinlicher angenommen. Operation vor- 
geschlagen. 

Epikrise: Diagnostisch zweifellos raumbeengender l~rozel] in tier 
Schidelh6hle. In Betracht kamen Meningitis, Tumor, Absce$, evtl. 
auch Encephalitis. 

Encephalitis konnte aus dem Lumbalbefund oder auch bei den kli- 
nischen Erseheinungen als sehr unwahrscheinlich hingestellt werden. 

Ffir Meningitis sprach zuerst der Zellbefund, die starke Eiweil]- und 
Globulinvermehrung, weniger die Kolloklkurve. Da abet nach Verlauf 
yon fast 3 Wochen nach der ersten Punktion, die die entz~indlichen Er- 
scheinungen aufdeekte, keine meningitisehen Erseheinungen auf- 
getreten waren, da auch die bakteriologisehe Untersuehung ergebnislos 
blieb, wurde eine allgemeine ttirnhautentz/indung unwahrscheinlicher. 

Die Stauungspapille sprach fOr Tumor. Ein so hohcr Zellgehalt wire 
allerdings for Tumor sehr ungew6halich. Sollte es sich um einen Tumor 
handeln, so durfte man angesichts des Zellbefundes eine gutartige Ge- 
schwulst (Endotheliom) fiir sehr unwahrscheinlich halten. Da eine 
Operation daher zunichst aussichtslos erschien, wurde mit R6ntgen- 
bestrahlung begonnen. Kaum vereinbar mit Tumor war abet die hohe 
Pulsfrequenz. Wenn auch bei Stirnhirntumor eine Pulsverlangsamung 
nicht mit Sicherheit erwartet werden kann, so war doch die Beschleuni- 
gung sehr auffallend. Aueh die immer leicht erhShte Temperatur palate 
nicht in das Bild eines einfachen Hirntumors. 

Aus der hohen Pulsfrequenz und der Temperatur, die mit einer ge- 
wissen X~egelmiBigkeit abends in die H6he ging, glaubte man deshalb 
eher mit einem eitrigen Prozel] rechnen zu sollen, und demgemi$ sehien 
eine 0ffnung des Sehidels angezeigt. Beim Absce$ kommen solehe Zell- 
befunde gelegentlich vor, ohne dab das charakteristisch wire. Da[~ es 
sich nicht um eine allgemeine Hirnhautentziindung, etwa nach durch- 
gebrochenem Abseel] handelte, dagegen spraeh der Verlauf. Die ver- 
hiltnismil]ig geringen Druckerscheinungen, der unbedeutende Kopf- 
sehmerz lieBen sich eher mit Abscel] als mit Tumor vereinigen; gegen 
AbsceI~ sprach eigentlich nut der Umstand, dal] kein Ausgangspunkt zu 
linden war. 

In Frage kommt noch eine diffuse Sklerose, for die jedoeh der Zell- 
befund nicht charakteristisch ist. Im iibrigen ist die diffuse Sklerose 
eine derartig seltene Erkrankung, die therapeutisch nicht zu fassen ist, 
da$ man bei ihr wenigstens in bezug auf therapeutische Eingriffe nieht 
zu rechnen braueht. 

Lokalisationsfrage. Die Entwicklung des Krankheitsbildes, nament- 
lich die sehr charakteristische Akinese, lieB in erster Linie an Stirnhirn 
denken. Im gleiehen Sinne k6amten die 1V[erksehwiche, die Bewegungs- 
a.rmut, das Perseverieren verwertet werden, ohne da$ mit diesen letzten 
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Symptomen eine sichere Lokalisationsm6glichkeit gegeben wi~re. Zu 
bedenken war, dab bei diesen Symptomen nicht selten der vordere Teil 
des ]3alkens beteiligt zu sein pflegt, fiberhaupt konnte man einen Prozel~ 
im Seh~delinnern evtl. in den Zentra]ganglien nieht ganz ausschlieBen. 
Immerhin war die Lokalisation im Stirnhirn wohl das wahrscheinlichste. 
Als Anhaltspunkt ffir die Seite kam der Umstand in Betracht, dab die 
Stauungspapille anfangs nur linksseitig vorhanden war. Im gleiehen 
Sinne spraeh die Tatsaehe, dab bei der RSntgenaufnahme der linke 
Seitenventrikel nicht ]uftgefiillt erschien. 

Bei der Trepanation fiber dem linken Stirnhirn fand sieh unterhalb 
der 2. Yrontalwindung lediglich ehm Verwaehsung der Dura mit dem 
Sch~deldaeh. Die Dura war gespannt und der Druek war offenbar or- 
hSht. Anhaltspunkte ffir AbseeB oder Tumor ergaben sieh im Bereich 
der TrepanationsSffnung nieht. Am Abend nach der Operation starke 
TemperaturerhShung; am n/ichsten Morgen Exitus. Leider wurde die 
Sektion verweigert, so dal~ dieser ungewShnlich interessante Fall keine 
Klgrung land. Ich glaubte trotzdem damit beriehten zu sollen, weft 
sieh bier in selten schSner Auspr~gung Vergnderungen zeigten, die man 
im allgemeinen auf das Stirnhirn zu beziehen pflegt. 


