Nervenabteilung.

Von
Professor Dr. A. Bostroem.

Eine Moglichkeit zur stationidren Behandlung von neurologischen
Krankheitsfillen wurde durch die am 14. Mai 1924 in Betrieb ge-
nommene neurologische Abteilung geschaffen. Vorldufig standen fiir
Mianner 21 Betten (2 Sile, 1 Einzelzimmer) zur Verfiigung. Auf der
Frauenseite muBten wir uns mit dem ehemaligen sogenannten kleinen
Hoérsaal begniigen, in dem 6 Betten aufgestellt werden kénnen. Kine
VergroBerung dieser weiblichen Nervenabteilung steht bevor?).

Dag neurologische Material, das etwa 8% des Krankenbestandes
betrug, verteilt sich folgendermalien:

1924 1924 | 1925 1925 Zus.
é g 3 2 ‘

Tabes . . . . . . ... 8 51 20 0 128 1} 43
Hirnlues . . . . . . . . 4 4 3 | 1 i 38 } 2
Hirntumor . . . . . . . 3 | 9 8 ! 9 1 }gg } 31
Meningitis tuberculosa. 1 i 2 3 \ { ; g } 6
Meningitis epidemica . . 1 | 13 1
Policencephal. haemorrhag. 1 ! 1 { i g } 2
Hydrocephalus . . . . . 1 1g 1
Turmschadel . . . . . . 1 ‘ . 1g 1
Hirnblutung.,Embolie usw. i \ 3 { g. g :} 7
Schidel- resp. Hirnverletz. 14 6 1 1 { 2(1) ‘g ‘} 21
Commotio cerebri. 7 7 é v
Cerebrale Kinderlahmung 1 1 1 ! 2 { g g ‘} 5
Cerebellarerkrankungen . 1 1 | 23 2

Ubertrag | 139

Yy Anmerkung bei der Korrekiur. Inzwischen ist der Umbau vollendet. Danach
umfaBt die weibliche Nervenabteilung 2 Séle und 4 Einzelzimmer mit zusammen
28 Betten; auch die mannliche Nervenabteilung hat vier Einzelzimmer erhalten
und verfiigh nunmehr im ganzen tber 25 Betten.
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1924 | 1024 | 1925 | 1925 '
‘ us.
é ? 3 ?
Ubertrag 119 139
Multiple Sklerose . . . . 4 5 7 7 23
12 ?

Syringomyelie . . . . . 1 1 1 { 21 g } 3
Encephalomyelitis . 1 18 1
Encephalitis purulenta. . 1 lg, 1
Encephalitis non purulenta 1 1g3: 1
Encephalitisfolgen. 17 16 26 11 { ;‘;’g } 70

Akute Encephalitis epide- ) ;
mica. . . . . . . . . 2 1 33 3
Paralysis agitans . . . . 1 1 { :{ g } 2
Senile Muskelstarre . . . 1 1¢ 1

‘Chorea, chronisch progres-
sive einschl. Huntington 2 3 538 5
Chorea Sydenham . . . . 3 4 4 { $ g } 11
Athetose . . . . . . . . 1 2 { % g } 3
Tic und Crampussyndrom 1 4 58 5
Poliomyelitis . . . . . . 1 1 2Q 2
Plexusldhmung . . . . . 1 g 1
Periphere Léhmungen . . 1 1 3 1 { ; g } 6
Polyneuritis . . . . . . 1 3 2 { ; g }
. 1 Ischias| 1Trig. | 4 &
Neuralgien . . . . . . . 14l Trig. |1 Brach.| 39 } 7
Recklinghausen . . . . . 1 18 1
Sehnervenatrophie unbe-
kannter Enistehung. . 1 1@ I
Spondylitis tuberculosa . 1 1Q 1
Riickenmarksverletzung . 1 14 1
Caudaverletzung ... 2 23 2
Spastische Spinalparalyse 1 : 19 1
(1 spin.) i
(1 neur.) i

Muskelatrophien 4 (1 Dystr.) 2 Dystr. | 63 6
(1 myot.

Coohal Dystr.)

ephalea. . . . . . . .

Migrane . . . . . . .. 3 34 3
Hysterische Reaktionen :
. auf kérperl. Gebiet (Tre- ‘

mor usw.) . . . . . . 3 33! 3
Trophoneurose . . . . . 1 1g' 1
Chondrodystrophie 1 Igi 1
Addison . . . . . . .. 1 13 1
Hyperthyreoidismus 1 13 1
Diabetes insipidus . . . 1 1g 1
Unklare Falle . . . . . 1 2 6 {| 3¢ b o

Summe | 323
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Unter den neurologischen Fillen waren zahlenmiBig weitaus am
stdrksten vertreten die Encephalitisfolgen. Zweifellos spielt diese Er-
krankung z. Zt. eine groBe Rolle, die zahlreichen Aufnahmen mégen
aber auch darin ihren Grund finden, daf es sich hier oft gleichzeitig um
psychische Erkrankungen handelt oder zu handeln scheint, ein Umstand,
der die Einweisung in die Psychiatrische und Nervenklinik in groBerer
Zahl schon zu einer Zeit bedingte, in der noch nicht allgemein bekannt
war, daB die Klinik auch Nervenkranke aufnimmt. Die sehr viel ge-
ringere Zahl von weiblichen Patienten 188t zunéchst keinen Schlufl
zu auf die zahlenmé#Bige Beteiligung der beiden Geschlechter an dieser
Brkrankung, da unsere kleine Nervenabteilung fiir Fraven die Anzahl
der Frauenaufnahmen aus &ufleren Griinden beschriankte. Allerdings
lehrt ein Vergleich mit dem poliklinischen Material, dal auch dort nur
die Hilfte der Fille weiblichen Geschlechts war.

" Von akuten Fillen epidemischer Encephalitis konnten in der Be-
richtszeit nur 3 beobachtet werden, 1 im April 1924, die anderen im
Februar und August 1925. Der eine dieser Félle begann typisch mit
Doppeltsehen, Schlaflosigkeit und ging tiber in ein delirantes Stadium
mit myoklonischen Zuckungen. Hieraus entwickelte sich innerhalb
weniger Wochen unter unregelma8ig wechselnden Temperaturen ein
sopordser Zustand mit starkem Rigor und allgemeiner Starre. Die
nnteren Extremititen zeigten schlieBlich starke Beugecontracturen.
Korperlich hochgradiger Marasmus. Nach 3!/, Monaten Exitus.

Der erste Fall von 1925 verlief leicht, er besserte sich auf Serum-
behandlung (das Serum wurde einer Encephalitisrekonvaleszentin der
I. Medizinischen Klinik dank der liebenswiirdigen Vermittlung von
Herrn Dr. Bremer entnommen).

Nicht diagnostiziert wurde ein Fall, ein 25jahriger Mann (W. He.),
der mit typisch meningitischen Erscheinungen erkrankte und nach
kurzem starb. Im Liquor fanden sich 284/3 Zellen und ein Fibrin-
gerinnsel, geringe Globulin- und Eiweilvermehrung.

Es ist in diesem Zusammenhange nicht uninteressant zu bemerken,
dafl in Miinchen iberhaupt nur ganz vereinzelte Erkrankungen von
epidemischer Encephalitis vorgekommen sind. Dem Referenten sind
nur noch 2 Erkrankungen aus der I. Medizinischen Klinik und 1 Fall
aus der Stadt bekannt geworden (Winter 1924/25). Ein Fall von
unserem Material an Postencephalitis mifite allerdings hier noch er-
wahnt werden, da die akute Erkrankung nach Angaben des Patienten
im Dezember 1924 iiberstanden worden war. Nach 2 Monaten ist er
mit Rekonvaleszentenserum gespritzt 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 Folgezustinde nach Encephalitis, die wir in Beobachtung hatten,
zeigten in weitaus den meisten Féllen das Parkinsonsche Syndrom.
Es war nicht immer moglich, den Zeitpunkt der akuten Encephalitis zu
eruieren, Von den Patienten, die dariiber Angaben machen konnten,
waren die meisten 1919 und 1920 akut erkrankt, eine geringere Zahl
von Fallen stammt aus dem Jahr 1923, nur vereinzelte von 1918 und
von 1921. Auch die Berechnung der Dauer des freien Intervalls zwischen
akuter Encephalitis und Auftreten der ersten Folgeerscheinungen war
nicht einmal bei der Halfte der Félle und auch bei ihnen nicht immer
absolut sicher moglich, da die wenigsten Patienten auch iiber den Be-
ginn der Parkinsonerscheinungen verlilliche Angaben zu machen
vermochten; nur 28 berichteten in verwertbarer Weise dariiber. Bei
diesen hatte sich 6 mal der Parkinsonzustand innerhalb eines halben.
Jahres entwickelt, in 6 anderen Fillen waren 2 Jahre, in 2 Fillen sogar
iiber 5 Jahrel) vergangen. Bei den iibrigen von den 28 Fillen hatten
sich die Folgeerscheinungen ohne freies Intervall aus der akuten Phase
allméblich entwickelt.

Wie schon erwiahnt, hatten wir es fast ausschlieBlich mit Parkinson-
zustinden zu tun. Der Rigor war nur sehr selten stark ausgeprigt;
meist war er geringen Grades oder mittelstark. In einem Falle fehlte er
vollkommen, wihrend die eigentliche, die reine Starre an Mimik und Be-
wegungen unverkennbar war. Tremoren sahen wir in sehr verschiedenen
Formen. Ganz tremorfrei war wohl keiner der Erkrankten, zum min-
desten lieB sich iiberall eine Tremorbereitschaft (Runge) feststellen,
die bei Aufregungen leichtester Art schon zum Zittern fithrte. In einer
Reihe von Fillen war die Bewegungsunruhe so grof, daB man bei den
trommelnden Bewegungen der Hinde kaum noch von Tremor reden
konnte. Von auBergewohnlichen Hyperkinesen sahen wir zweimal
ticartige Zuckungen in der Gesichts- resp. Kaumuskulatur. Auffallend
waren ferner 2 sonderbare palilalische Sprachstérungen. Bei einem
Kranken wurden epileptische Anfille beobachtet. Nicht ganz selten
waren Schauanfille. Eine Beziehung einzelner Symptome, z. B.der
Schaunanfille, zu bestimmten zeitlich umgrenzten Epidemien der Ence-
phalitis hat sich nicht ergeben. Charakter- resp. Personlichkeitsverande-
rungen wurden ebenfalls nicht selten beobachtet. Meist waren die
Kranken auch auf motorischem Gebiet in der typischen Weise verdndert.
Diese charakterologische Umbildung wurde nicht nur bei Kindern,
sondern auch bei Individuen vom 20. bis 25. Lebensjahr beobachtet.

1) Gerade bei diesen beiden Kranken waren die Angaben recht bestimmt,
sowohl iiber die Dauer des freien Intervalls wie iiber den Zeitpunkt der akuten
Erkrankung. Die Beschreibung der akuten Erkrankung ist bei dem einen unver-
kennbar, bei dem anderen besteht immerhin die Moglichkeit, dafl auch eine zwei
Jahre spater durchgemachte Erkrankung die primére Encephalitis gewesen sein
konnte.
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Bei einer 66jahrigen Frau mit Parkinsonerscheinungen, die bereits
zweimal Schlaganfille gehabt haben sollte, wurde die Diagnose arterio-
sklerotische Muskelstarre gestellt, wihrend die Sektion ein Spatstadium
der Encephalitis epidemica ergab.

Therapeutisch gaben wir Scopolamin wund bei Versagen dieses
Mittels gelegentlich Atropin. Bei den meisten Kranken brachte das
Scopolamin eine deutliche Erleichterung. Mit Bulbokapnin, das wir
in einigen Fallen versuchten, konnten wir bis jetzt keine nennenswerte
Beeinflussung der Krankheitszustdnde erzielen; auch die Tremoren
wurden nicht wesentlich gebessert.

Eine groBe Schwierigkeit macht die endgiiltige Versorgung resp.
Unterbringung der Encephalitisfolgezustinde. FEinen groflen Teil
dieser Kranken wird man nicht als geeignet fiir die Behandlung in Heil-
und Pflegeanstalten ansehen diirfen. Die Klinik kann diese bedauerns-
werten Menschen nur eine beschrinkte Zeit behalten. Das gleiche wird
von den allgemeinen Krankenhdusern gelten. Vielfach hat man den
Versuch gemacht, in Pflege- und Siechenhiusern den Kranken ein
Unterkommen zu verschaffen oder gar sie in Idiotenanstalten unter-
zubringen. Diese MaBnahmen kénnen selbstverstindlich nur einen
Notbehelt darstellen. Wiinschenswert wiren Anstalten mit &rztlicher
Leitung, bei denen diese Kranken, soweit sie nicht auch auf psychischem
Gebiet erhebliche Stérungen aufweisen, getrennt von Geisteskranken
untergebracht werden konnen, und wo man ihren Eigenarten auf moto-
rischem und psychischem Gebiet Rechnung zu tragen in der Lage ist.
Insbesondere scheint mir eine Anleitung und Anregung zur Beschafti-
gung und zur Arbeit fiir die Kranken von Bedeutung zu sein, um
wenigstens den nicht ganz schweren Féllen ihr Leben etwas zu erleichtern.

Von Erkrankungen des extrapyramidalen Systems mit Parkinson-
Syndrom wurden aufer den Encephalitisfolgen noch 2 Fille von Para-
lysis agitans beobachtet und eine arteriosklerotische resp. senile Muskel-
starre. Bei vollkommenem Fehlen von Pyramidensymptomen bestand
hier eine starke Rigiditat der Extremitaten, ein leichter Tremor, sowie
eine Erhohung des peripheren Blutdrucks. Die Sektion ergab jedoch
keine wesentlichen arteriosklerotischen Erscheinungen im Gehirn.
Wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, hat es sich hier um einen
Fall von Alzheimerscher Krankheit gehandelt.

Nach der Encephalitis trat die Tabes zahlenmiB8ig am héufigsten
in unserem neurologischen Krankenbestand auf. Im ganzen waren es
43 Fille, d. i. 13,6% der gesamten neurologischen Zuginge. Auch beim
poliklinischen Material war dieses Verhiltnis dhnlich. Hier waren
10,1% der gesamten Krankheitsfille Tabiker. Das Verhiltnis von
Tabikern zu Paralytikern betrug etwa 1:8 in den Berichtsjahren.
Auch hier lassen die beschrinkten Raumverhiltnisse auf der neurolo-
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gischen Frauenabteilung keinen Schlufl auf die Verteilung zwischen
Mannern und Frauen zu. Wir hatten 28 Ménner und 15 Frauen. Bei
dem poliklinischen Material liegen sich die Ziffern der ménnlichen und
weiblichen Tabeszuginge etwas niher (24:18). Weiter vorgeschrittene
oder schwer kachektische Formen von Tabes wurden wiahrend der ganzen
Zeit nur 5 beobachtet. ZahlenméfBig am stirksten waren die mittel-
schweren und einigermallen stationiiren Fille vertreten. Ein kleinerer
Teil der Kranken stand noch 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 leichtere oder
gar unsichere Fille; Paralysen waren bei ihnen nie feststellbar. Bei
einer Reihe von anderen Patienten fand sich Tabes als zufilliger Neben-
befund, der nicht die geringsten Beschwerden gemacht hatte.

Veranlassung zur Tabesbehandlung gab bei den ausgesprochenen
Tabesfillen in erster Linie das Auftreten von lanzinierenden Schmerzen,
die in einem Drittel der Fille vorhanden waren; nur einmal waren echte
Krisen beobachtet worden. AuBerdem waren Blasenbeschwerden, Lih-
mungen, Arthropathien und allgemeine Schwiche die unmittelbare
Veranlassung fiir die Aufnahme gewesen.

Von den 26 absolut einwandfreien Tabesfillen hatten 19, also iiber
76% echte reflektorische Pupillenstarrel), einmal fand sich unvollstin-
dige reflektorische Starre; in 3 Féllen war zwar die Konvergenzreaktion
nicht ganz intakt, aber es fand sich doch eine so weitgehende Differenz
zwischen der Konvergenz- und der Lichtreaktion, daf es sich hier wahr-
scheinlich um eine ehemals reflektorische Starre handelt, die sich im
Ubergang zur absoluten Starre befindet. Unvollstindige absolute
Starre wurde einmal beobachtet; absolute Pupillenstarre kam nur
zweimal vor. Das eine Mal handelte es sich um einen der weitest vor-
geschrittenen Fille, das andere Mal um einen mittelschweren Fall.
Intakte Pupillen waren unter den diagnostisch einwandfreien Fallen
nicht zu finden; 6 mal wurde Recurrens-, 3 mal Malariabehandlung bei
Tabes vorgenommen. Bei beiden Behandlungsarten haben wir je einen
Todesfall zu verzeichnen. Maligebend fiir die Einleitung einer Tabes-
behandlung waren folgende Gesichtspunkte: eine sicher stationdre Tabes.
ohne subjektive Beschwerden wurde gar nicht behandelt. Als stationar
wurde eine Tabes dann angesehen, wenn seit lingerer Zeit keine Ver-
schlimmerung der Symptome eingetreten war, und wenn die Liquor-
reaktionen, namentlich Wassermann und Zellreaktionen, negativ aus-
fielen. War der Stillstand nicht sicher und war die Wassermannsche:
Reaktion in Blut und Liquor positiv, so wurde dann, wenn seit langem.

1) Bei diesen Zusammenstellungen sind 2 Falle mit Opticusatrophie und amau-
rotischer Pupillenstarre nicht mitgerechnet.
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oder iiberhaupt keine spezifische Kur ausgefithrt worden war, eine
solche vorgenommen. Schien eine spezifische Behandlung von vorn-
herein aussichtslos, z. B. deshalb, weil sie bereits ohne Erfolg versucht.
war, so wurde eine Fiebertherapie bei korperlich geeignet erscheinenden
Féllen in die Wege geleitet. Eine besondere Indikation dafiir schien.
uns namentlich das Auftreten lanzinierender Schmerzen zu geben. Wir
hatten den Eindruck, als ob dieses quilende Symptom durch die Fieber-
behandlung einige Male ginstig beeinflullt wurde. Bemerkenswert ist.
iibrigens, daB fast immer kurz vor dem Fieber und auch noch wihrend
des Fieberanstieges etwa vorhandene lanzinierende Schmerzen be-
sonders stark auftraten. Die Malariabehandlung wurde in drei Féllen.
aus dhnlicher Indikation versucht. Bei einem Falle von Tabes sahen
wir trotz Recurrensbehandlung eine progressive Paralyse sich entwickeln..

Als symptomatologisch ungewdhnlich sei ein Fall von Tabes mit.
positivem Babinski kurz erwahnt (von Dr. Johannes vorgestellt in der
Neurologisch-Psychiatrischen Gesellschaft).

Hirnlues ohne psychische Erscheinungen kam verhéltnismaBig sehr-
selten zur Beobachtung; im ganzen nur 12 Falle. Die Falle mit vorzugs-
weise psychischen Erscheinungen sind bei den syphilogenen Psychosen
behandelt. Einmal wurde eine Meningitis luica diagnostiziert. Die-
anderen Fille zeigten mehr verschwommene Bilder. Von neurologischen
Erscheinungen ist bemerkenswert ein Fall von Lues cerebrospinalis mit.
dem Bilde einer dissoziierten Empfindungslihmung, &hnlich einer:
Syringomyelie, aber offenbar auf syphilitischer Grundlage.

Erwihnt sei noch eine Kranke mit isolierter reflektorischer Pupillen-
starre ohne sonstige Erscheinungen und ohne pathologischen Liquor-
befund. Es handelte sich hier um einen Fall von kongenitaler Lues mit.
einer offenbar ausgeheilten resp. stationir gewordenen Lues des Zentral-
nervensystems, ein Fall dhnlich dem Nonnest).

Unter den 23 hier aufgenommenen FErkrankungen an multipler-
Sklerose finden sich 6 unsichere Fille; es handelte sich um Krankheits-
bilder, bei denen die Diagnose multiple Sklerose zwar nicht befriedigte,.
aber doch die einzige diagnostische Moglichkeit zu bieten schien.
Differentialdiagnostisch kam unter anderem auch Tumor cerebri in.
Betracht. So kann ich iiber einen Fall berichten, der lange die Erschei-
nungen eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors nachahmte; nur fand sich
die Hemiplegie auf der ,,verkehrten® Seite, so daBl von der Anfangs-
diagnose Abstand genommen werden muBte. Endgiiltig geklirt ist.
dieser Fall zwar noch nicht, aber der Verlauf, bei dem jetzt eine wesent-
liche Besserung eingetreten ist, spricht doch wohl am ehesten fiir multiple-
Sklerose. Von den sicheren Fallen an multipler Sklerose ist folgendes zu.
erwihnen:

1) Neurol. Zentralbl. 1919, Nr, 1.
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Zweimal wurden bei schweren multiplen Sklerosen psychische Ver-
dnderungen, die an schizophrene Bilder erinnerten, beobachtet. Die
eine dieser Kranken war schon vor 20 Jahren wegen eines hysterischen
Nervenleidens in &rztlicher Behandlung. Seit einem Jahr geht sie
am Stock, hat aber noch bis vor kurzem in ihre im 4. Stock gelegene
Wohnung kommen kénnen. Seit lingerer Zeit ist sie in ihrer Personlich-
keit veridndert, empfindlich, paranoid, glaubt vergiftet zu werden.
Neurologisch fand sich eine Internusparese, schwache Bauchdecken-
reflexe, schwache Patellar- und Achillessehnenreflexe, kein sicherer
Babinski, ausgesprochene Hypotonie, reclites Bein schlaff gelahmt.
Leichte Unsicherheit bei Zielbewegungen in den Armen. Gelenksensibili-
tit am einen Bein herabgesetzt, sonst anscheinend intakt. Sprache
langgezogen, erinnert an Skandieren. Kein Nystagmus. An der Papille
keine Abblagsung. Das psychische Verhalten liefl an eine Schizophrenie
denken. Bemerkenswert war dabei, daf sie sich in ihren korperlich-neu-
rologischen Erscheinungen von anderen beeinfluft glaubte. KEine
Diagnose wurde intra vitam nicht gestellt. Sie starb an einer Lungen-
embolie. Bei der Sektion fand sich eine multiple Sklerose. Die Herde
waren vor allem in den oberen Abschnitten des Riickenmarks und in
auBerordentlicher Verbreitung auch im Gehirn.

Bemerkenswert ist der Verlauf bei folgendem Fall: Erste Erschei-
nungen mit 30 Jahren (Kribbeln in der Hand, voriibergehende Amau-
rose). Nach wenigen Wochen rasche Besserung. Seitdem leichte
Stérungen der Tastwahrnehmung in den Fingerspitzen, wodurch sie
an der Ausfithrung feinerer Arbeiten behindert wurde. Im 34. Jahre
Frithgeburt, im 37. Jahr normale Entbindung, Kind gesund. Mit
41 Jahren nach Amnstrengung zunehmende Schwiche. 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. R. Nach eintiigigem Aufenthalt Exitus. Diagnose:
multiple Sklerose, die durch die Sektion bestétigt wurde.

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

Die 6 Fille von cerebraler Kinderlihmung, die bei uns zur Aufnahme
kamen, waren alle auch psychisch z.T. erheblich zuriickgeblieben.
Zweimal bestanden dabei auch epileptische Anfille. 2 Kranke boten
das Bild einer Littleschen Paraplegie. Ein Kind hatte ebenfalls spasti-
sche Erscheinungen an den unteren Extremititen und dazu noch eine
uncharakteristische motorische Unruhe. 3 Kinder zeigten einen hemi-
plegischen Typus, verbunden mit athetotischen Erscheinungen an den
gelihmten Extremititen. Bei der Bedeutung der Geburtsschadigungen
und der frith erworbenen Hirnalterationen fiir die weitere Entwickiung,
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insbesondere fiir das Zustandekommen von leichten Schwachsinnsformen,
aber auch von gewissen psychopathischen Erscheinungen, wurde in der
letzten Zeit unter dem Material von Psychopathen und Debilen auf
neurologische Erscheinungen geachtet, und es gelang auch gelegentlich
auf motorischem Gebiet leichte Abweichungen von der Norm zu finden.
In erster Linie konnte dabei festgestellt werden: das Strimpellsche
Zeichen, ungewohnliche Mithewegungen, choreaverdédchtige Bewegun-
gen. Mehrfach bestand eine Differenz der Reflexe, gelegentlich auch
Asymmetrien im Korperbau. Vereinzelt fand sich auch ein Symptomen-
bild, das ich als forme fruste der Athetose beschrieben habel). Meist
ist diese Anomalie verkniipft mit einer eigentiimlichen heiter-lappischen
Gemiitsart.

Dieselbe Gemiitsart finden wir meist auch bei idiopathischen Atheto-
tikern. Von dieser Krankheitsgruppe waren 3 Fille in stationérer Be-
handlung. 2 Kranke zeigten eine leichte, aber von Nebenerscheinungen
freie Form der Athétose double. 1 anderer hatte gleichzeitig eine
wohl durch Beteiligung des Pyramidensystems mit bedingte Geh-
storung.

In einer gewissen Bezichung einerseits zur Athetose, andererseits
zur Torsionsdystonie stehen zweifellos die eigentiimlichen Halsmuskel-
krampfe und gewisse Ticerscheinungen, die man frither als psychogen
angesehen hat. Pridilektionsstelle fiir dieses Crampussyndrom (Foerster)
ist die Hals- und Nackenmuskulatur (3 Fille). Einer von diesen Fillen
war durch ticartige Zuckungen im Gesicht, namentlich im Facialis-
gebiet, kompliziert. Gelegentlich (zweimal) waren diese Krampfzustande
von unangenehmen Schmerzen begleitet. Bei einem der Félle strahlten
die Zuckungen in die Oberarm- und Brustmuskulatur aus. Namentlich
Pectoralis und Deltoideus waren davon am heftigsten befallen.

Ich glaube, daB in diese Gruppe auch manche Falle der sogenannten
Beschéftigungsneurosen gehoren, z. B. der Schreibkrampf; ein charak-
teristischer Fall dieser Art konnte hier beobachtet werden. Man hat
wohl Grund zu der Annahme, daB es sich auch hier um organische, wenn
auch leichte Schidigungen im Bereich des extrapyramidalen Systems
handelt. Therapeutische Erfolge sind demgem&f nicht zu erzielen,
und man ist auch ganz von den Suggestionsmafnahmen und psycho-
therapeutischen Versuchen bei derartigen Erkrankungen abgekommen.
Daf frither Hypnoseversuche und dhnliche Formen der Psychotherapie
voriibergehend Erfolge gezeitigt liaben, ist bei dem, was wir heute vom
extrapyramidalen motorischen System wissen, nicht verwunderlich;
sehen wir doch immer wieder, dal} gerade diese motorischen Erscheinun-
gen in ihrer EntduBerungsart psychisch, selbstverstdndlich nur voriiber-

1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 75, 1. 1925.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 80. 15
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gehend, beeinflufibar sind. Versucht wurde bei diesen Erkrankungen
regelmiiBig Scopolamin, jedoch ebenfalls ohne wesentlichen Erfolg.

Die stationér behandelten Fille von Chorea Sydenham standen im
Alter von 9 bis 21 Jahren. Zweimal handelte es sich um ein Rezidiv
einer frither bereits durchgemachten 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 mdgen wohl in der Eigenart des Materials
liegen, denn in die Psychiatrische und Nervenklinik werden vorzugs-
weise Fille mit ausgepragteren mneurologischen oder psychischen FEr-
scheinungen kommen, wihrend in dem Material der Kinderkliniken in
der Regel die Falle mit Herzkomplikationen iiberwiegen. Bemerkens-
wert ist, daB eine Reihe von Fillen ohne die Diagnose Chorea blo§ wegen
allgemein nervoser resp. psychischer Stérungen eingewiesen wurde.
Pgychische Verdnderungen, namentlich eine hochgradige Labilitit des
Affektlebens, waren in jedem Falle vorhanden.

Unklar beziiglich der Diagnose blieb eine 41jdhrige Patientin, die
an einem akuten choreatischen Syndrom erkrankte. Die Beteiligung
der Bauchmuskeln lief an eine epidemische Encephalitis denken. Auch
das psychische Bild hétte dazu passen kénnen. Weiter sprach fiir diese
Diagnose noch die dauernde Bewegungsunruhe, die neben den chorea-
tischen Spontanbewegungen bestand. Die starke Hypermetamorphose
wire ebenfalls in dieser Beziehung verwertbar gewesen. Fieber war
allerdings micht festzustellen. Die Patientin wurde auf Wunsch der
Angehorigen entlassen. Katamnestisch konnte der Fall bis jetzt leider
nicht geklirt werden, so dall eine endgiiltige Einreihung unmoglich ist.

Eine andere Hyperkinese sei noch erwihnt. Auch hier hatten wir es
mit einem relativ akuten choreatischen Syndrom zu tun, das durch
einen linkseitigen Hemiballismus ausgezeichnet war; so typischer Art,
daB8 nach Analogie zu den frither aus der Literatur bekannten Fillen
eine Alteration des rechten Corpus Luys diagnostiziert wurde; bei der
Sektion fand sich dort eine Blutung. (U. Kie.)

Aus der Gruppe der chronisch progressiven Chorea waren 5 Fille
in Beobachtung. Ein Kranker, 74 Jahre alt, dessen Leiden im
68. Lebensjahre begonnen hatte, wurde als senile Chorea aufgefaB3t.
Uber Hereditdt war bei ihm nichts zu ermitteln. Einen anderen Fall
von Chorea, Beginn im 46. Jahr, konnten wir beobachten, bei dem sich
als Vorliufer der eigentlichen choreatischen Erkrankung eine starke
Erregbarkeit vnd Reizbarkeit, mit Neigung zu Alkoholabusus fand,
ein Fall, der gut zu den Meggendorferschen Beispielen passen wiirde.
Leider war auch hier das Resultat der Erblichkeitsforschung bis jetzt
negativ. (Die Erblichkeitsnachforschungen wurden von der genealo-
gischen Abteilung der Forschungsanstalt unternommen.)
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Wihrend im allgemeinen bei der Chorea die unwillkiirlichen Spon-
tanbewegungen im Vordergrund der Erscheinungen stehen, tiberwog
bei einem sehr bemerkenswerten Choreatiker die Ataxie weitaus die
choreatischen Spontanbewegungen. Es war interessant zu beobachten,
wie sich hier die Ataxie mit den choreatischen Spontanbewegungen
mischte. Die kurzen blitzartigen Zuckungen in den Extremitéten, die
auch die proximalen Teile derselben nicht verschonen, sprechen durch-
aus fiir die choreatische Natur der Bewegung. Dafiir wiirde sich auch
verwerten lassen: das Vorhandensein der Gordonschen Reflexverlinge-
rung und die im allgemeinen bestehende Hypotonie. Ebenso macht
die Fliichtigkeit der Innervationen beim Versuch einer andauernden
groberen Kraftleistung einen durchaus choreatischen Eindruck. Auf-
fallig ist allerdings fiir eine Chorea, daffi das Gesicht in keiner Weise
an den Zuckungen beteiligt ist, sondern eher bewegungslos erscheint.
Auch die Sprachstérung entspricht nicht dem, was wir bei Chorea zu
sehen gewohnt sind. Nun sind aber die Stérungen des Sprechens bei
der Chorea im allgemeinen sehr wesentlich durch die Zuckungen im Ge-
sicht, in der Zunge, zuweilen auch durch die Atemstérungen mit ver-
anlaBt. Diese Symptome fehlen hier, und vielleicht macht nur des-
wegen die hier vorhandene Sprachstérung einen nicht choreatischen
Eindruck. Auffallend ist aber ferner noch die Art und Weige, wie der
Kranke feinere Bewegungen ausfithrt; es kommt dabei zu sonderbar
vertrackten und verkrampften Haltungen, wie sie sonst der chorea-
tischen Bewegungsstérung fremd sind. Es handelt sich dabei aber fast
immer um Reaktivbewegungen, Mitbewegungen, die auch sonst bei der
Chorea langsamer sein kénnen als die Spontanbewegungen.

Die Ataxie gehort zwar, wie Foerster in tiberzeugender Weise aus-
gefiihrt hat, zum Bilde der choreatischen Bewegungsstérung, und sie
ist auch gerade bei den Choreafillen des hoheren Alters, wie Schilder
betont, hiufig mehr ausgesprochen als bei der Sydenhamschen Chorea.
Sie steht hier jedenfalls auferordentlich im Vordergrund und tritt
wesentlich stdrker hervor als die Spontanbewegungen,

Alles in allem mochte ich annehmen, daB8 wir es hier mit einer
choreatischen Bewegungsstorung zu tun haben, wenn auch mit einer
etwas ungewthnlichen Form. Ungewohnlich wegen des Fehlens der
Gesichtszuckungen, wegen der Amimie und dann aber auch wegen der
Diskrepanz im Typus der Spontanbewegungen und Mitbewegungen und
schlieBlich wegen des erheblichen Uberwiegens der Ataxie iber die
Spontanbewegungen. Dieses Uberwiegen ist iibrigens bei der Chorea
Sydenham nicht so sehr selten, ja man hat hier sogar eine Form be-
sonders, die Chorea Mollis, abgegrenzt, die, wie Foerster annimmt, durch
ein besonders deutliches Fehlen der antagonistischen Hemmung und
Dampfung ausgezeichnet ist. Diese ist ebenso wie die normale Taxie.

15*
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Funktion des Kleinhirns, und dementsprechend nimmt Foerster an, daf
bei solchen Fillen die Erkrankung im wesentlichen auf das Dentatum
begrenzt sei.

Nun glaube ich auch nicht, daB sich die Symptome der chronisch-
progressiven Chorea allein auf Striatumausfille zurlickfiihren lassen.
Schon die schwere Ataxie, die Rumpfataxie sowohl wie die der Extre-
mitéten, ist nach meiner Uberzeugung nichts rein Strifires; wenn, wie
in diesem besonderen Falle, die Ataxie so tiberwiegt, so muB man zum
mindesten neben der strisiven Schidigung auch noch eine cerebellare
annehmen, ich halte diesen Fall deswegen prinzipiell von Bedeutung.
Klinisch wird man diese Erkrankung wohl unter die chronisch-pro-
gressiven Choreaformen einreihen miissen. Eine Hereditdt, die uns die
Berechtigung gébe, hier von einer Huntington-Chorea zu reden, hat
sich bis jetzt noch nicht nachweisen lassen (Genealogische Abteilung
der F.-A.). Der Fall wurde in der Psychiatrisch-Neurologischen Gesell-
schaft vorgestellt.

Sehr interessant war ein Kranker, der frither fiir einen Paralytiker
gehalten worden war, und der auch hier zunéchst als Paralytiker impo-
nierte. Sicher hatte er eine Pupillenstarre und eine auffallende psychi-
sche Veréinderung. Auch seine Sprachstérung erinnerte an die eines
Paralytikers. Bei nidherer Beobachtung zeigte sich aber, daf die Mit-
bewegungen beim Sprechen das beim Paralytiker tibliche MaB weitaus
iiberstiegen, daf insbesondere der Mund die merkwiirdig schraubenden
und stiilpenden Bewegungen machte, wie wir sie von der Huntington-
schen Chorea her kennen. Auch fiel gerade beim Sprechen eine Be-
wegungsunruhe der Extremititen auf; er trippelte von einem Bein auf
das andere, schlenkerte mit den Hénden und schlieBlich war eine Ataxie
zu beobachten, die iiber den Rahmen einer tabischen hinausging. Die
Sprachstorung war auch kein eigentliches Silbenstolpern, sondern sie
glich der eigenartig melodiefreien Sprache des Huntingtonkranken, in
der ja immer eine cerebellare Komponente enthalten ist. Ich glaube,
daB gerade dadurch die Ahnlichkeit mit manchen paralytischen Sprach-
stérungen gegeben ist, bei der man neben dem Silbenstolpern auch oft
eine an cerebellare Sprechweise erinnernde Verlangsamung und eine
entsprechende Klangfarbe findet.

Anfangs dachte man an eine besondere ¥orm der Paralyse mit
choreatischen Bewegungen, die eventuell durch ein besonders starkes
Befallensein des Striatums erklirt werden konnte; aber auch die psychi-
schen Verdnderungen waren nicht typisch fiir eine Paralyse. Sie dhnel-
ten mehr den Verdnderungen, wie sie Meggendorfer von seinen Hunting-
ton-Fallen beschreibt. Erst als das Krankheitsbild sehr viel weiter
vorgeschritten war, konnte man von einer eigentlichen Demenz spre-
chen. Auf Grund all dieser Beobachtungen wurde schlieBlich die
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Diagnose Paralyse aufgegeben und eine Chorea Huntington angenom-
men. Die Pupillenstérung, ebenso die gelegentlich auftretenden wohl
lanzinierenden Schmerzen liefen sich durch eine Kombination mit
Tabes erklaren. Das serologische Bild war ebenfalls fiir eine Paralyse
uncharakteristisch. Die Sektion bestétigte die Diagnose Huntingsonsche
Chorea. Die hereditiren Verhéltnisse sind, soweit es moglich war,
genau erforscht (Genealogische Abteilung der Forschungsanstalt),
aber es ist nicht gelungen, trotzdem der Stammbaum bis in die 3. Gene-
ration verfolgt wurde, etwas Krankhaftes aufzudecken?).

Die Differentialdiagnose gegeniiber der Paralyse machte auch bei
einem anderen Fall gewisse Schwierigkeit, und zwar hatte auch hier
die Sprachstérung die Verwechslung mit der Paralyse veranlaBt. Es
handelte sich hier um eine Kleinhirnerkrankung, die mit einer all-
gemeinen Hypotonie, einer starken Rumpfataxie einberging; am auf-
fallendsten war aber die breitgezogene, skandierende, hohl klingende
Sprache. Die ganz auBerordentlich verlangsamte Sprechweise erinnerte
bei dem Fehlen jeder Sprachmelodie sehr an die paralytische, jedoch
war eine artikulatorische Stérung sicher nicht vorhanden. Auch dieser
Fall bestatigte iibigens die vorhin erwihnte Beobachtung, daB sich
bei der paralytischen Sprachstorung cerebellare Komponenten ein-
mengen, obwohl sie selbstversténdlich allein die paralytische Sprach-
storung nicht ausmachen. Wie man diesen Krankheitsfall im einzelnen
deuten soll, blieb ungeklidrt. Der Kranke hatte frither eine Mittelohr-
erkrankung durchgemacht, jedoch wurde von ohrendrztlicher Seite ein
etwa damit zusammenhéngender Abscel des Kleinhirns ausgeschlossen.
Am ehesten wird man hier an eine Kleinhirnatrophie im Sinne von
Déjérine und Thomas denken miissen. Hereditit war hier nicht nach-
zuweisen. Die ersten Krankheitserscheinungen traten mit 53 Jahren
auf. Auch psychisch war der Mann gegen friither verindert. Er hat das
Interesse an allem verloren, ist gleichgiiltiz geworden, regt sich nicht
mehr auf, was bei dem temperamentvollen, stets hypomanischen Manne
aufgefallen war. Auch die EntschluBfihigkeit hatte gelitten, dagegen
war die Stimmung ,noch alleweil aufgerdumt. Die Urteilsfahigkeit
war intakt, wohl aber wies die Merkfahigkeit erhebliche Storungen auf,
und dementsprechend waren auch die Rechenleistungen herabgesetzt.

Ein symptomatologisch ganz &hnliches Bild bot ein 5jahriges
Miadchen. Auch hier keine hereditire Belastung. Wegen der Rumpf-
ataxie wurde eine Hypoplasie des Cerebellums vermutet.

1) Anmerkung bet der Korrektur. Inzwischen ist es Herrn Dr. Gerafovitsch,
Volontérarzt der Klinik, durch persénliche Fiihlungnahme mit den Verwandten
gelungen, bei allen hier mitgeteilten Fillen von chronisch- progressiver Chorea,
eine typische, z. T.umfangreiche erbliche Belastung aufzudecken, die ganz den
Beobachtungen von Enires entspricht.
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Von den hereditiren Erkrankungen verdient noch ein Fall spasti-
scher Spinalparalyse der Erwihnung. Es handelte sich hier um eine
Patientin, die frither von Bremer bereits beschrieben worden war, bei
der sich das Leiden 5 Generationen zuriickverfolgen lief.

Bemerkenswert war auch ein Kranker mit myotoner Dysirophie.
Es lieB sich feststellen, da es ein Angehériger der frither von Fleischer
beschriebenen Familie war, besonders interessant deshalb, weil unser
Patient in dem von Fleischer aufgestellten Stammbaum noch als gesund
mitgeteilt worden war. Klinisch war der Fall ungewohnlich insofern, als
er neben den iibrigen Symptomen dieser seltenen Erkrankung noch eine
sebr ausgeprigte Tetanie aufwies, die bei den geringsten mechanischen
Reizen zu tetanischen Stellungen und Krémpfen der Extremitéiten
fithrte.

An Muskelatrophien wurden neben je einem Fall von spinaler, neu-
rotischer Muskelatrophie und Muskeldystrophie, die alle die Klinik zum
Zwecke der Vorstellung gegen Entgelt aufsuchten, noch eine Dystrophie
und eine spinale Atrophie zur Beobachtung aufgenommen, Fille, die
nichts Besonderes boten.

Zu interessanten Beobachtungen gaben einige Hirnhdmorrhagien
Veranlassung. Zunéchst sei fiber einen Fall von Blutung der Arteria
meningea media berichtet. Ein junger Mensch wurde in der Betrunken-
heit von einem Auto umgerissen. Kr war zunichst bewuBtlos, erwachte
aber nach relativ kurzer Zeit wieder. In der Chirurgischen Klinik wurde
er unruhig, und man brachte ihn wegen eines ,,delirésen Zustandes™ in
die Psychiatrische Klinik, Auch hier stand das Delirante anfangs im
Vordergrund, wenigstens imponierten seine AuBerungen zundchst als
zusammenhangloses Gerede. Bei niherer Untersuchung ergab es sich
aber, daB wir es mit paraphasischen Entgleisungen zu tun hatten. Auch
andere sensorisch-aphasische Erscheinungen lieBen sich nachweisen,
so daB ein Blutungsherd im Schlifenlappen vermutet werden mufite.
Nun kam es rasch zu einer immer tiefer werdenden Benommenheit, der
Puls wurde zum Druckpuls, und bei der neurologischen Untersuchung
ergaben sich Halbseitenerscheinungen, die ebenfalls auf einen Herd in
der linken Hemisphire hindeuteten. Bei der ausgesprochenen Pro-
gredienz wurde die Diagnose auf eine noch 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 Druckpulses sogar duBerst dringend. Bei der Operation fand
gich eine starke Blutung der Meningea media, die bereits zu einer aus-
gebreiteten Zerstorung des oberflichlichen Gehirngewebes gefiihrt
zu haben schien. Das blutende GefaB wurde versorgt, die Blutcoagula
entfernt. Der Heilungsverlauf war ausgezeichnet. Aber noch lange
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nach der Operation blieben die aphasischen Erscheinungen bestehen; sie
klangen nur ganz allméhlich ab, und erst bei der letzten Katamnese
konnten sie — soweit eine ambulante Untersuchung ein Urteil gestattet
— als beseitigt angesehen werden.

Wie lange nach einer Schadelverletzung man noch mit Blutungen und
deren Folgeerscheinungen rechnen muf, zeigte eine ganz ungewohnlich
bemerkenswerte Erkrankung, die uns von der Chirurgischen Klinik
in bereits benommenem Zustande mit heftigen Kopfschmerzen iiber-
wiesen wurde. Der Kranke hatte einen ausgesprochenen Druckpuls.
Beim Versuch zu gehen bemerkte man ein starkes Taumeln. Die Stirn
war besonders rechts aulerordentlich klopfempfindlich. Anhaltspunkte
fiir eine Lokal- oder Seitendiagnose fanden sich sonst nicht. Da der
Kranke vor nicht allzu langer Zeit eine Stirnhohleneiterung durch-
gemacht hatte, lag es nahe, an einen AbsceB im Stirnhirn zu denken,
und zwar vermutete man die rechte Seite betroffen wegen der dort be-
stehenden grofien Schmerzempfindlichkeit. Eine Hirnpunktion wurde
mit Riicksicht auf die Méglichkeit eines Abscesses wegen der dabei vor-
handenen Infektionsgefahr nicht vorgenommen. Eine Palliativtrepa-
nation schien wegen des zunehmenden Hirndrucks angezeigt. Sie
wurde an der Stelle der groBten Druckschmerzhaftigkeit vorgenom-
men. Wihrend der Vorbereitungen zur Operation fiel eine Narbe in der
linken Scheitelbeingegend auf, die aber mangels anamnestischer An-
gaben unsere Mafinahmen nicht beeinflussen konnte. Bei der Trepana-
tion fand sich nichts. Zunichst trat eine geringe Besserung ein, die
dann aber einer wesentlichen Verschlechterung Platz machte. Inzwischen
war in Erfahrung gebracht worden, daB die Narbe am Scheitelbein
von einem vor 10 Jahren stattgefundenen Fall herriihrte. Es wurde
an dieser Stelle nochmals trepaniert, und hier fand man ein offenbar
sehr altes Hamatom mit teilweise frischen Blutungen. Die genau er-
hobene Anamnese lieB nur die Annahme iibrig, daB das Hamatom von
dem vor 11 Jahren erfolgten Fall vom Geriist stammte. Weiter war es
wohl wahrscheinlich, daB durch irgendeinen vielleicht unbedeutenden
Anlaf} eine erneute Blutung in dieses Himatom erfolgt war. Dadurch
waren die heftigen Kopfschmerzen und der Hirndruck bedingt. Da
neurologische Lokal- und Seitensymptome nicht vorhanden gewesen
waren, war man bei der Wahl des Trepanationsorts auf die Stelle der
stirksten Schmerzempfindlichkeit angewiesen. Zwar hatte man vor der
Operation noch daran gedacht, an der Stelle der beim Rasieren zufillig
entdeckten Narbe einzugehen, man hatte aber davon Abstand ge-
nommen, weil man sich sagen mufite, da8 eine Hirnerkrankung ent-
sprechend dieser Stelle doch Ausfallserscheinungen auf motorischem
oder sensiblem Gebiet hitte machen miissen. Man glaubte daher eine
Blutung von diesem Sitze ausschlieBen zu sollen.
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Ebenfalls auf ein relativ lange zuriickliegendes Trauma muBte die
Hirnblutung eines 55jihrigen Patienten (G. Em.) zuriickgefiihrt werden.
Dieser stiirzte am 29. IX. 1925. Er war nicht bewulBitlos und hatte
zundchst kaum Beschwerden; erst 5 Wochen darauf ging er wegen
seiner Kopfschmerzen zum Arzt. Nach weiteren 8 Tagen starke Ver-
schlimmerung. Es kam zu eigentiimlich deliranten Zustinden, die zu
einer Einweisung in die Psychiatrische Klinik fiihrten. Der erste Befund
war ganz unsicher. Der linke Arm .war kurze Zeit gelihmt; am néichsten
Tage konnte dieser Arm wieder in ganz unauffilliger Weise gebraucht
werden. Beim Gehen zeigte sich ein uncharakteristischer spastischer
Gang, wihrend bei passiven Bewegungen Spasmen durchaus fehlten.
In seinem Verhalten erinnerte er auffallenderweise zuweilen an einen
Pseudodementen. Vor der Diagnose einer funktionellen Erkrankung
schiitzte aber der schwere Gesamteindruck, die BewuBtseinstriilbung
und der im weiteren Verlauf auftretende doppelseitige Babinski. Die
Lumbalpunktion ergab nichts Besonderes, vor allem war kein Blut im
Liquor enthalten. Ziemlich plotzlich kam der Kranke zum Exitus; man
fand ein Himatom zwischen Dura und Arachnoidea rechts. Es handelte
sich um Blutmassen, die ganz verschieden alt waren und ihre erste Ent-
stehung nur dem Trauma vom 29.IX., also fast 10 Wochen frither, ver-
danken konnten. Nach dem Sitz des Himatoms war eine Blutung aus
der Meningea media wohl das Wahrscheinlichste. Allerdings ist nicht
ganz leicht vorstellbar, wie ein so langes Intervall verhiltnismaBig
guten Wohlbefindens bei einer arteriellen Blutung moglich gewesen war.
Offenbar ist die Blutung voriibergehend zum Stehen gekommen, und es
hat erst spater weitergeblutet. Nach dem Sektionsbefund erscheint es
nicht ganz ausgeschlossen, namentlich mit Riicksicht auf den vorhin er-
wiahnten Fall, dal die Hauptblutung bereits vor 10 Jahren statt-
gefunden hat, wo der Patient ein schweres Schadeltrauma erlitten hatte.
Man miiite dann annehmen, dafl das vor 10 Wochen erfolgte Trauma
eine erneute Blutung in den alten Blutkuchen zur Folge gehabt hatte.
Die Diagnose einer Hirnblutung war hier deswegen sehr erschwert, weil
mit Ausnahme der ganz voriibergehenden Lahmung des linken Armes
alle Erscheinungen doppelseitig aufgetreten waren. Dies fand dadurch
seine Erklarung, dafl die nicht an der Blutung beteiligte Hirnhemisphére
eine starke Hirnschwellung aufwies.

Bemerkenswert sind weiter noch Hirnblutungen bei verhiltnism#Big
jungen Individuen mit anscheinend gesundem Gefélsystem: Hin 38jah-
riger Mann (8. 0s.), der frither wohl gelegentlich iiber Kopfschmerzen
geklagt hatte, sonst aber durchaus gesund gewesen war, bekam post
coitum heftige Stiche im Kopf, starkes Erbrechen; er begann zu taumeln
und war deutlich bewuBtseinsgetriibt. In der Klinik hatte er eine all-
gemeine delirante Unruhe. Aufler einer Klopfempfindlichkeit und einer
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sensorisch-aphasischen Storung, die aber bei der allgemeinen Bewuft-
seinstriibung sehr schwer herauszuschilen war, bot er nichts Bemerkens-
wertes. Er starb unter zunehmendem Hirndruck. Die Sektion ergab
eine ausgedehnte Blutung im Innern der linken Hemisphére, eine Blutung,
welche in der Mitte der ersten Schlifenwindung nach auBen durch-
gebrochen war. Klinisch hatte man vor allen Dingen an Tumor gedacht.

Eine erst 36 Jahre alte, bis dahin immer gesunde Patientin (M. Ro.)
wurde bewulBtlos aufgefunden. Neurologisch zeigte sich bei der Auf-
nahme zunédchst bis auf einen leichten Strabismus nichts Besonderes.
Psychisch erschien sie bewuBtseinsgetritbt. Sie antwortete in zusammen-
hanglosen Sétzen, bei denen aber Wortneubildungen den Verdacht auf
Aphasie aufkommen lieBen. Die Patientin wurde rasch benommener,
bekam eine schwere Rumpfataxie. Auf beiden Seiten entwickelte sich
eine Stauwungspapille, so daBl an Tumor gedacht wurde. Differential-
diagnostisch wurde noch eine Blutung in Erwigung gezogen. Bei der
Sektion fand sich eine méchtige frische Hirnblutung in der linken Hirn-
hemisphbére. Arteriosklerose der Hirngefifie bestand nicht. Auch eine
dullere Ursache fiir das Zustandekommen der Blutung war nicht zu
eruieren. . Wir werden daher annehmen miissen, daB wir es hier, ebenso
wie beim vorigen Fall, mit funktionellen Geféafischiadigungen im Sinne
Rickers zu tun haben. Erwihnt werden soll iibrigens noch, dafl sowohl
dieser Fall ganz ebenso wie der vorhin genannte Kranke mit dem Hama-
tom zwischen Dura und weicher Hirnhaut in seinen Krankheitserschei-
nungen gelegentlich den Eindruck des Unechten, Gekiinstelten, Hyste-
rischen hervorgerufen hatte, ein Eindruck, der bei der letzten Patientin
noch durch ihr puerilistisches Wesen verstirkt wurde. Retrospektiv
wird man sagen kénnen, dafl wohl die in ihrem Grade wechselnde Be-
wulltseinstriibung, die man in ihren Schwankungen vielleicht nicht
richtig gewiirdigt hatte, diesen Eindruck hervorzurufen in der Lage war.

Dafl Stauungspapille auch bei Hirnblutungen vorkommt, zeigt noch
ein anderer Fall: Bei einem Mann von 50 Jahren (E. Sa.), der nach
mehreren apoplektischen Insulten mit Lahmungen und hohem Blutdruck
aufgenommen worden war, fand sich neben den Restsymptomen seiner
Hirnblutung eine starke doppelseitige Stauungspapille, die wohl durch
die im Gefolge der Apoplexie aufgetretene sekundire Hirnschwellung
bedingt gewesen sein diirfte. Auch bei einer Schidelbasisfraktur, die
offenbar mit einer Blutung in die Schiddelhohle einherging. konnten wir
einmal eine Stauungspapille feststellen. Der Kranke hatte auBerdem
deutlich Druckpuls. Der Zustand besserte sich aber allméhlich, so daB
der Pat. etwa 5 Wochen nach dem Trauma beschwerdefrei entlassen
werden konnte.

Mit Riicksicht auf die Bedeutung ,funktioneller GefafBschadigung
sei noch folgender Fall mitgeteilt: Ein Mann von etwa 42 Jahren
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hatte wegen seines Asthmaleidens in riesigen Mengen Adrenalin Jahre
hindurch gespritzt. Er kam in die Klinik wegen Ischiasbeschwerden,
die rasch stirker wurden; im Lauf des ersten Tages zeigte sich bereits
ein deutlicher Meningismus. Am néchsten Tage waren noch andere
Zeichen von meningitischer Reizung hinzugekommen; Hyperalgesie,
Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, die Achillessehnenreflexe schwanden
innerhalb ganz kurzer Zeit. Er starb am gleichen Abend ganz plétz-
lich unter den Erscheinungen der Atemldéhmung. Die Sektion ergab
eine ausgedehnte ganz frische Blutung an der Schidelbasis, die offen-
bar auch die Riickenmarkshshle betroffen hatte, wenn nicht ‘dort eine
besondere Blutung aufgetreten war. Leider war die Riickenmarks-
sektion verweigert worden. Eine Arteriosklerose lag nicht vor. Man
wird aber nicht fehl gehen, die durch den fortgesetzten AdrenalinmiB-
brauch gesetzte Gefillschiadigung fir diese Blutung resp. Blutungen
verantwortlich zu machen.

Die iibrigen Hirnblutungen auf Grund apoplektischer Insulte in
fortgeschrittenem Lebensalter bei Arteriosklerose der HirngefaBie boten
nichts Besonderes. XEs sel aber noch als Gegenstiick zu den trauma-
tischen Blutungen auf die Fille von Gehirnerschitferung eingegangen.
Im ganzen kamen 7 Fille zur Beobachtung. 5 von ihnen sahen wir
sehr bald nach dem Trauma, also noch im akuten Stadium. In allen
Fallen war es zu einer typischen Bewulitlosigkeit unmittelbar nach dem
Trauma gekommen; teilweise hatten die Verletzten hinterher er-
brochen und meist bestand eine retrograde Amnesie. 2 Fiélle konnten
gebessert entlassen werden mit Aussicht auf baldige Wiederherstellung.
Die anderen drei verlieBen die Klinik ungeheilt; bei 2 von ihnen bestand
jedoch der Verdacht, daB eine iiber die einfache Commotio hinaus-
gehende Schidelverletzung, eventuell eine leichte Blutung, mit im
Spiele war.

Als Spitfolgen der Commotio wurden uns zwei Kranke tiberwiesen.
Folgen der Commotio waren bei beiden nicht mehr vorhanden. Ein-
mal handelte es sich um eine rentenneurotische Einstellung, das andere
Mal um eine von jeher bestehende Psychopathie.

Vou akuten Gehirnerkrankungen beobachteten wir einmal eine eitrige
Encephalitis, — die primire Erkrankung war eine Cholangitis gewesen—,
ferner einen klinisch riitselhaften Fall, der mit schwerer deliranter Un-
ruhe aufgenommen worden war und innerhalb weniger Tage unter Kramp-
fen zum Exitus kam (Za.). Anatomisch handelte es sich hier um eine
nichteitrige Encephalitis, die aber wegen der Verteilung der Erkrankung
nicht zur epidemischen gerechnet werden konnte. Von akuten Er-
krankungen sei weiter noch eine epidemische Cerebrospinalmeningitis
erwahnt. Das Leiden begann mit Schmerzen; innerhalb weniger Stun-
den kam es zu einer schweren Erregung. Der Kranke wurde somnolent
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in die Psychiatrische Klinik eingeliefert. — Hier konnte man eine all-
gemeine Bewegungsunruhe, Zuckungen von choreatischem Charakter
und Hypotonie der Muskulatur feststellen. Die Temperatur, die bei der
Aufnahme zwischen 38 und 39° schwankte, stieg rasch auf 40,5° und
innerhalb eines Tages kam es zum Tode. Wegen Verdacht auf epide-
mische Meningitis wurde noch post mortem punktiert. Es kam fast
reiner Hiter aus der Kaniile, in dem man den Meningococcus intracellu-
laris feststellen konnte.

Bei den 4 autoptisch geklirten Fillen von tuberkuloser Meningitis
fanden sich bei der Lumbalpunktion Zellzahlen zwischen 200/3 und
1850/3. Im Liquor Tuberkelbacillen festzustellen, gelang in keinem
Falle. Auch im Hygienischen Institut wurden im Ausstrich keine
Tuberkelbacillen gefunden. Dafl im Liquor trotzdem Tuberkelbacillen
enthalten waren, zeigt der Tierversuch, der in den 2 Féllen, in denen er
vorgenommen wurde, positiv ausfiel. Bei den Liquorzellen handelte es
sich bei den meisten Punktionen (die Kranken wurden in der Regel mehr-
mals punktiert) vor allem oder doch iiberwiegend um polynukledre
Leukocyten, wihrend die Lymphocyten mit Ausnahme von einem
Punktionsresultat an Zahl zurticktraten. In drei Fillen wurde auf
Liquorzucker untersucht, zweimal war der Zuckergehalt minimal,
einmal konnte iiberhaupt kein Zucker nachgewiesen werden (Labora-
torium Plawt), ein Befund, dessen differentialdiagnostische Bedeutung
gegeniiber der Encephalitis durch diese Beobachtungen bestitigt wird.
In 2 Fallen war die Meningitis tuberculosa nicht erkannt worden, und
zwar hatte man in dem einen Fall wegen der positiven Wassermann-
reaktionen in Blut und Liquor eine luetische Meningitis angenommen
und bei dem 2. Falle hatte wihrend der nur 1tégigen Beobachtung
ein katatones Zustandsbild alle meningitischen Erscheinungen verdeckt.
Bemerkenswert scheint mir, daB auch das regelméaBigste meningitische
Symptom, die Hyperalgesie, hier fehlte.

Auffallend selten waren Erkrankung oder Verletzungen des Riicken-
marks oder der Cauda. Riickenmarkstumoren kamen in den Berichts-
jahren iiberhaupt nicht vor. Klinisch interessant war nur eine Differen-
tialdiagnogse zwischen einer Caudakompression und einer Bechterew-
schen Wirbelsdulenerkrankung. Leider konnte auch dieser Fall nicht
endgiiltig geklirt werden.

Das Material an Hirnverletzungen (die reinen Schédelverletzungen
ohne sichere Schidigung der Hirnsubstanz sind nicht mitgerechnet)
war nicht so grofl, um daraus irgendwelche Schliisse ziehen zu
kénnen. Von den 15 Fillen zeigten 7 rein funktionelle Symptome.
Grobere neurologische Erscheinungen wiesen nur 6 Kranke auf. Davon
hatten 3 epileptische Anfille, 3 andere Kranke epileptische Anfille in
Verbindung mit Hemiplegien resp. Hemiparesen. Bei den 3 mit hemi-
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plegischen Erscheinungen einhergehenden Fillen traten die Anfille
sehr bald nach der Verletzung (lingstes Intervall 14 Tage) auf, viel-
leicht ein Zeichen dafiir, dal eine Verletzung in der Gegend der moto-
rischen Region das Auftreten von Anféllen besonders begiinstigt. Bei
den iibrigen mit isolierten epileptiformen Anféllen einhergehenden
Fillen wurden lingere Intervalle zwischen Verletzung und erstem
Auftreten der Anfalle beobachtet. Bei einer Stirnhirnverletzung betrug
dieses Intervall 14 Monate, bei einer Verletzung an der Grenze zwischen
Occipital- und Parietallappen 6 Monate, bei einer solchen an der rechten
Schlafe 51/, Jahre. Immer handelte es sich um allgemeine Anfélle.
Jackson-Anfélle waren zur Zeit der Beobachtung nicht vorhanden und,
soweit man nach der Anamnese beurteilen kann, auch frither nicht auf-
getreten. Absencen wurden nie beobachtet. Die psychischen Verénde-
rungen glichen nicht denen der genuinen Epilepsie. Bei einem Kranken
war wohl eine deutliche Verlangsamung und Erschwerung der Auf.
fassung zu finden; es fehlte aber die eigentiimliche Pedanterie, Weit-
schweifigkeit, das geschraubte, umsténdliche Wesen des genuinen
Epileptikers. Bei einem anderen war auch eine ausgesprochene Euphorie
nachweisbar. Die meisten Hirnverletzten schienen ausgesprochen er-
miidbar. Bei allen liefen sich gewisse Zeichen von Gereiztheit beobach-
ten, die aber im Gegensatz zu der der genuinen Epileptiker weniger
endogener Art schien; sie machte sich vielmehr vor allem bei duBeren
Anléssen, wenn auch unbedeutender Art geltend.

Bei 2 anderen Hirnschullverletzten mit traumatisch epileptiformen
Erscheinungen legte die psychische Verdnderung den Verdacht nahe,
daB es sich um eine Schizophrenie handle.

Hirntumoren waren wihrend der Berichtszeit im ganzen 22 Fille in
stationirer Behandlung der Klinik. Eine Ubersicht iiber die operative
Behandlung gibt die Tabelle.

Tabelle. Vergleichende Ubersicht der operierten und der nicht behandelten Fiille
von Hirntumoren, soweit thr spiteres Schicksal bekannt ist.

1 2 3 4 5 6 Prozent | Prozent % Prgzent
e er
£ 8 . o der |der micht bereits
« 8e| B |3 o 3 giin- abge- p
™= Xl g g 2 | 2 . Ge-
T w2l B | 5| 8 | g | stigen |schlosse-
= S 518 . - storbe-
o 25 < ¢ g '%,i; Falle |nen Falle nen
g & § g | & | (1—3) | (4—5) (6)
Nicht behandelt | 11 3 7] 9 27 | 65
Operiert . . . .[10] 1 1 1 7 30 b0
Gesamtzahl. . .[21] 1 | 1| 2 | 3 | 14] 10 144" | 66,6

Darnach gelang es nur in einem Falle, den Tumor restlos zu ent-
fernen unter gleichzeitiger Beseitigung der Krankheitssymptome.
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7 Kranke sind gestorben, und zwar enthélt diese Zahl sowohl die Friih-
todesfille wie auch die Spatmortalitdt. In 11 Féllen war eine Operation
nicht erfolgt; von einem Kranken war die Operation abgelehnt worden,
bei zwei anderen war die Lokaldiagnose unméglich gewesen. Bei einem
war die Indikation zu spéat gestellt worden. Bei den anderen Fillen er-
schien eine Operation von vornherein aussichtslos wegen korperlicher
Hinfalligkeit oder weil die Tumoren operativ nicht erreichbar waren.

Mit Rontgenstrahlen wurde nur ein Fall erfolgreich behandelt,
dieser zeigte allerdings eine aufféllige Besserung. KEs handelte sich um
einen nicht lokalisierbaren Tumor mit schwerer doppelseitiger Stauungs-
papille. Neurologisch fand sich bei ihm eine Akinese, eine unsichere
Hemianopsie, Facialisschwiiche und eine Rumpfataxie. Auflerdem
sehr starke Allgemeinsymptome wie Pulsverlangsamung und Kopf-
schmerzen. Hier hatte die Bestrahlung einen derartigen Erfolg, dafl
der Kranke jetzt wieder arbeitsfahig ist. An der Diagnose Tumor kann
kaum ein Zweifel sein. In Betracht kéime allenfalls eine besondere Form
des Pseudotumors. Im allgemeinen wurde als Indikation fiir die Be-
strahlungsbehandlung der Hirntumoren angesehen: unzugénglicher Sitz
oder von vornherein feststehende Malignitédt, die eine Entfernung aus-
zuschlieBen schien. Bestrahlt wurden noch 4 Fille. Ein Erfolg wurde
dabei nicht beobachtet.

Von den Hirntumorfillen konnten 12 autoptisch geklirt werden.
5mal war dabei die Lokal- und Seitendiagnose richtig gewesen; in
einem 6. Fall stimmte die Lokaldiagnose (Stirnhirn) ebenfalls, nur die
Seite war, wie bei Stirnhirnaffektionen meist, nicht zu eruieren. Richtige
Lokaldiagnosen lagen also in 50% der autoptisch geklirten Fille vor.

Bei zwei Kranken aus der Gruppe der diagnostisch unsicheren Fille
war zwar das Vorhandensein eines Tumors erkannt, eine Feststellung
des Sitzes und der Seite schien jedoch unméglich., In einem Falle
(J. Hi.) konnten wir nicht entscheiden, ob wir es mit einem Stirnhirn-
oder Kleinhirntumor zu tun hatten (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 njcht herauszubekommen. Die Sektion ergab in dem einen
dieser Fille (J. Bau.) einen Tumor des rechten Schlifenlappens, im
zweiten Fall war das linke Hinterhaupt betroffen (Lu.). Beide Kranke
waren erst spit, in benommenem Zustande eingeliefert worden. Dieser
Umstand machte namentlich im 2. Fall eine Lokaldiagnose unmoglich,
weil eine Gesichtsfeldaufnahme nicht mehr vorgenommen werden
konnte. Bei dem dritten der hierher gehdrenden Fille handelte es
sich um einen Tumor am Kleinhirnbriickenwinkel. Das psychische Ver-
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halten und die Akinese des Patienten schienen bei der gleichzeitig vor-
handenen Ataxie auf das Stirnhirn hinzudeuten. Im gleichen Sinne
sprach eine Geruchsstérung und eine als Rigor gedeutete Muskelspannung.
Gegen Stirnhirn lieB sich eigentlich nur die Stauungspapille verwerten,
wobei zu bemerken ist, dafl in dem eben erwihnten Fall mit dhnlichen
differentialdiagnostischen Zweifeln auch bei einer Stirnhirngeschwulst
Stanungspapille gefunden worden war. Vielleicht wire aber in dem
vorliegenden Fall die richtige Diagnose doch zu stellen gewesen, wenn
wir eine anamnestisch erwihnte ,,Trigeminusneuralgie”, die allerdings
zur Zeit der Beobachtung bereits beseitigt war, beachtet und richtig
als Reizerscheinung des sensiblen Trigeminus gedeutet hatten So hatte
der Fall klinisch nicht geklirt werden konnen.

Falsch war die Lokaldiagnose in einem Fall (F. Da.). Hier handelt
es sich um einen Kranken, bei dem wegen Akinese, sonderbaren psychi-
schen Veranderungen und wegen seiner Gleichgewichtsstérungen an
einen Stirnhirntumor gedacht worden war. Bei der Operation glaubte
man aus der Festigkeit des Hirngewebes auf einen Tumor im Operations-
bereich schlieflen zu sollen. Es war aber offenbar eine Tduschung, ber-
vorgerufen durch die starke Hirnschwellung!). Im weiteren Verlauf
traten die Druckerscheinungen zuriick, insbesondere bildete sich kein
Prolaps; im Gegenteil, das Niveau der Hirnoberfliche war in der Regel
in der Trepanationséffnung zuriickgesunken, und nur gelegentlich
wolbte sich das Gehirn voriibergehend etwas vor. Neue Lokalsymptome
kamen nicht hinzu. Nach einiger Zeit starb der Patient. Die Sektion
zeigte einen Tumor im Parietooccipitalgebiet, der durch seine Lage wohl
die ataktischen Storungen hervorgerufen haben konnte, und der bei
seiner GroBe auch die psychischen und motorischen Erscheinungen
erklirte. Bei der Aufnahme war es wegen der schon vorhandenen Seh-
schwiiche seinerzeit nicht mehr moglich gewesen, auf Hemianopsie zu
untersuchen. Nachtriglich erinnerten wir uns, dall der Kranke be-
richtet hatte, er sei beim Beginn seines Leidens hiufig links angestofen.
Offenbar hat er damals doch wohl hemianopische Erscheinungen gehabt.
Vielleicht hiitte bei etwas genauerer Beachtung dieser anamnestischen
Angabe die Lokaldiagnose richtiger gestellt werden konnen.

Uber einen sehr gliicklich verlaufenden Fall sei noch kurz berichtet:
Eine vierzigjihrige Frau hatte seit ungefdbhr 2 Monaten Jacksonsche
Krampfe im linken Arm, dazu Pariisthesien an der gleichen Stelle.
Im weiteren Verlauf kamen hinzu Schwiéche und Zittern der linksseitigen
Extremititen. Bei der ersten Untersuchung am 19. August 1925 fand

1) Bemerkt sei, daB auch in anderen Fillen der Palpationsbefund wihrend
der Operation einen Tumor im Gebiet der Trepanationséffnung oder in der Tiefe
derunter vortauschte; immer hatte dazu eine starke Hirnschwellung Veranlassung
Bogeben.
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man wohl eine leichte Hemiparese der linken Seite, aber keine Stauungs-
papille, keine Kopfschmerzen. Die Patientin wurde, da zunichst eine
Indikation nicht gegeben schien, noch einmal nach Hause ent-
lassen mit der Anweisung, in spiatestens sechs Wochen, bei stirkeren
Beschwerden sofort, wiederzukommen. Da die Anfille sich hiuften,
kam sie bald zuriick, und es wurde nun, obwohl auch jetzt noch keine
Stauungspapille festzustellen war, die Indikation zur Trepanation
in der Gegend der vorderen Zentralwindung gestellt. Die Operation
wurde in zwei Zeiten ausgefiihrt. Bei der zweiten Operation gelang es,
einen gut apfelgrofien Tumor zu entfernen (Geheimrat Sauerbruch). Der
Heilungsverlauf war ausgezeichnet. Schon sehr bald konnte die Be-
wegungsfihigkeit von Hand und Bein wiedergewonnen werden, und
vor kurzem stellte sich die Patientin zur katamnestischen Untersuchung
mit vollkommen intakter Bewegungsfihigkeit des Armes und des Beines
vor. An sonstigen Beschwerden hatte sie nur gelegentlich zur Zeit der
Periode kurz dauernde Anfille von Zuckungen im Arm.

Von einem gewissen allgemeinen Interesse scheint mir folgende
Beobachtung zu sein: Bei 2 Tumorfiillen wurden neben sicher cerebellaren
Erscheinungen auch deutliche Pyramidensymptome beobachtet. Bei
beiden ergab die Sektion, daB die Drucksteigerung im Kleinhirn, wo der
primére Tumor resp. die Cyste (P. Mei.) saBen, zu einer Verlegung des
Aquaeduktus gefiihrt hatten; infolgedessen war ein hochgradiger Hydro-
cephalus internus entstanden, durch dessen Druckwirkung die Pyra-
midensymptome hervorgerufen sein diirften. Man wird bei der Kombina-
tion von Pyramidensymptomen mit Cerebellarerscheinungen immer an
diese Moglichkeit denken miissen.

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 schizophreniesahnliche Psychose beobachten. Leider
war nicht eindeutig festzustellen, ob es sich hier um eine schon linger
bestehende Schizophrenie gehandelt hatte, oder ob wir es hier mit einer
schizophrenieéihnlichen Psychose, veranlaBt durch die organische Hirn-
erkrankung, zu tun hatten. Anatomisch fand sich ein unoperables Gliom.

Von psychischen Erscheinungen sei noch erwihnt, daB im Gegen-
satz zu den Erwachsenen, die durch die Tumoren in ihrem allgemeinen
Befinden, ganz besonders aber auch in ihrer Auffassung, Regsamkeit
und in ihren Denkvorgingen schwer beeintrichtigt werden, die Kinder
psychisch verhdltnism#Big wenig leiden. Fast alle sind lebhaft, regsam,
ja sie machen zum Teil einen im Verhiltnis zur Schwere des Krankheits-
bildes ungewohnlich aufgeweckten Eindruck, eine Beobachtung, die ich
friiher an anderen Fillen auch schon zu machen Gelegenheit hatte.

In 4 Féllen wurden Hirntumoren klinisch nicht erkannt. Einmal
handelte es sich um multiple Metastasen eines Lungencarcinoms. Der
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Kranke (M. K6.) war unter dem Bilde einer symptomatischen Psychose
aufgenommen worden und nach 1 Woche gestorben. Herderscheinungen
waren, soweit eine Untersuchung darauf moglich gewesen war, nicht
zu finden. Auch der Augenhintergrund war normal.

. Bei den anderen Fillen waren die Tumoren ein ,,Nebenbefund ge-
wesen. So hatte eine 65jahrige Frau, die in einem Verwirrtheitszustande
voriibergehend aufgenommen worden war, neben arteriosklerotischen
Hirnverinderungen ein kleines Endotheliom an der Falx cerebri, das
keine Symptome gemacht haben konnte. Bei einer 75jihrigen Frau,
die mit einem inoperablen Oberkiefercarcinom unter den Erscheinungen
einer senilen Demenz eingeliefert wurde, hatte man an Hirnmetastasen
gedacht, aber keine Herderscheinungen finden konnen. Die Sektion er-
gab einen — nicht carcinomatosen Duratumor am Stirnbein. Bei
einem 73 jahrigen Patienten war eine Hirnarteriosklerose diagnostiziert
worden (Blutdruck 180/100 RR), Herderscheinungen bestanden auch
hier nicht, anatomisch fand sich ein Tumor an der Lamina terminalis und
daneben noch arteriosklerotische Hirnverinderungen.

Unklare Fille.

Zum Schluf sei noch iiber einige Félle berichtet, bei denen wir trotz
langerer Beobachtung nicht zu einer sicheren Diagnose kommen konnten:

Ein 22jahriges Madchen, das seit drei Jahren nicht mehr gut héren
konnte, klagte gelegentlich tiber Kopfschmerzen. In den letzten 3 Mo-
naten Schwindelanfille; 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 Untersuchungsergebnis bei dem schlechten
Visus unsicher. Patientin war beiderseits fast vollsténdig taub, ohne
daBl der Ohrenbefund eine Erklérung dafiir gegeben hétte. Ab und zu
war rechts gelegentlich Babinski auszulésen. Sonst war neurologisch
nichts zu finden. Psychisch war die Kranke lebhaft, aufgeweckt, war
trotz ihrer schweren Hér- und Sehstérung in der Lage, sich gut zurecht-
zufinden und sich mit jhrer Umgebung in Kontakt zu bringen. Differen-
tialdiagnostisch kam Lues und Tumor in Betracht. Fiir Lues ergaben
gich serologisch keine Anhaltspunkte. Fine spezifische Kur und Jod-
darreichung blieb ohne Erfolg. Die Lumbalpunktion ergab auBer leichter
Phase I nichts Besonderes; auch die Réntgenaufnahme fiihrte diagnostisch
nicht weiter. Da gelegentlich Hirndruckerscheinungen auftraten und
da die zunehmende Atrophie einen Eingriff zu rechtfertigen schien,
wurde mit Riicksicht auf das einzige Lokalsymptom, die vermutete
Hemianopsie, am rechten Hinterhaupt eine Palliativtrepanation vor-
genommen. Ein Tumor fand sich nicht, Im weiteren Verlauf kam es
zu einem groBen Prolaps, der die Patientin verhaltnism#Big wenig stort,



Nervenabteilung. 241

mit dem sie bei leidlichem Befinden ohne psychische Beeintrachtigung
noch jetzt in der Chirurgischen Klinik lebt.

Vollig unklar war die Erkrankung eines 55jihrigen Arztes, der
wihrend des Krieges eine Kopfverletzung davongetragen hatte und
plotzlich mehrfach Zustdnde von Erregung mit Aphasie bekam. Zwi-
schendurch hatte er ein enormes Schlafbediirfnis. Am Hinterkopf fand
sich eine kleine Depression des Schideldaches, an der Stelle, wo der
Schufl hineingegangen sei. Zwei Jahre frither habe schon einmal ein
ahnlicher Zustand bestanden. Wahrend des Klinikaufenthaltes bestand
ein deutlicher Rededrang, eine norgelig gereizte Stimmung. Neurologisch
eine Worttaubheit, die nur eine schriftliche Verstdndigung ermdglichte.
Die Benennung von gereichten Gegenstinden war im allgemeinen mog-
lich, abgesehen von perseveratorischen Entgleisungen. Er konnte auch
laut lesen und den Inhalt angeben, desgleichen spontan schreiben. Wie
aus einer Zeitungsnotiz hervorgeht, ist er spéiter, vielleicht in einem dhn-
lichen Anfall gestorben. Sektion ist, soweit uns bekannt, nicht gemacht
worden. Es handelte sich um die Frage, ob hier ein Hirntumor oder eine
rezidivierende Blutung nach einer alten Hirnschubiverletzung vorliegt.
Es muBte auch mit der Moglichkeit gerechnet werden, dafl hier orga-
nische Hirnerscheinungen durch eine periodisch rezidivierende Psychose
(manisch-depressives Irresein) kompliziert waren.

Sehr eigenartig war der Befund bei einem 13 Monate alten Kinde,
das mit 7 Monaten Krampfe bekommen hatte und seitdem auffallig in
der Weiterentwicklung zurtickblieb. Neurologisch fand sich eine beider-
geitige Opticusatrophie und im Anschlufl an die Anfalle linksseitiger
Babinski. Die Anfélle dauerten nur ganz kurze Zeit und hatten typisch
epileptiformen Charakter. Fiir gewohnlich nahm das Kind eine sehr
merkwiirdige Lage ein: die ganze Wirbelsfiule war stark nach hinten
konkav durchgebogen, der Kopf tief in den Nacken gebeugt. Sitzen und
Aufrichten konnte das Kind sich nicht. Fir Lues keine Anhaltspunkte.
Auch fir Geburtstrauma ergab sich nichts Sicheres. Das Kind zeigte
keinerlei Anteilnahme fir diec Umgebung, sprachliche AuBerungen
wurden auch nicht in Andeutungen beobachtet. Eine Diagnose wird
man hier nicht stellen kénnen; es bleibt nur iibrig, diesen Fall zu re-
gistrieren. Bemerkt sei, dafi der Augenhintergrundsbefund keine An-
haltspunkte fiir eine amaurotische Idiotie gab.

In diesem Zusammenhange sei auch noch iiber 2 andere nicht restlos
klirbare Fille von Frithverblédung berichtet. 1. Normale Geburt
und Entwicklung bis zum 4. Lebensjahr. Dann Krampfe, langsam zu-
nehmende Verblodung. Anfangs wenig neurologische Erscheinungen,
ganz allmahlich entwickeln sich spastische Symptome an den unteren
Extremititen. Es kommt zu athetotischen Bewegungen an den Hinden.
Weiter treten cerebellare Erscheinungen auf, insbesondere Gleich-

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 80. 16
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gewichtsstorungen, Ataxie, langsame, skandierende Sprache. Die cere-
bellaren Symptome treten jetzt (im 15. Lebensgjabr) zuriick, da das
Kind iiberhaupt nicht mehr sprechen und nicht mebr gehen kann.

2. Jetzt 16 Jahre alter Junge. Ohne erbliche Belastung. Beginn
der Erkrankung am Ende des 1. Lebensjahres mit Anfillen. Sprechen
und Laufen spdt. Lernt in Hilfsschule leidlich lesen und schreiben.
Dann unter Zunahme der Anfélle deutliches Zuriickgehen der geistigen
Leistungsfihigkeit. Zur Zeit ist Gehen und Stehen unmoglich. Beim
Sitzen und bei Stehversuchen Rumpfataxie. Bei Greifbewegungen
starke Gliedataxie. Skandierende Sprache. Athetose der oberen Extre-
mitdten. - Spastische Parese der unteren Extremititen. Dazu noch
unwillkiirliche Muskelzuckungen, die eine gewisse Ahnlichkeit mit Myo-
klonie aufweisen. _

Klinisch bestehen offenbar gewisse Beziehungen zwischen beiden
Krankheitsfillen; dafi wir es dabei jedoch mit dem gleichen Kranikheits-
prozef zu tun haben, ist allerdings nicht gesagt. Freilich kénnte der bei
beiden Fillen dhnliche Beginn und der iibereinstimmende Verlauf mit
der langsamen Progression auf einen Kleinhirnprozef hindeuten.
Diagnose ist unsicher; vielleicht gehéren diese Fille in das Gebiet der
diffusen Sklerose. Aufgabe des Klinikers miuiite es sein, aus diesem
atiologisch so verschiedenartigen Gebiet einigermaBen gleichartig er-
scheinende Fille zusammenzufassen und vorldufig zu gruppieren als
Vorbereitung fiir die Arbeit des pathologischen Anatomen, dessen Re-
sultate allein hier Kldrung bringen konnen.

Vieles Ritselhafte bot weiter der Fall eines 45jahrigen Mannes, der
als Kind von 1%/, Jahren eine cerebrale Kinderlahmung durchgemacht
hatte, deren Folgeerscheinungen ihn aber an der Ausiibung seines Be-
rufes als Handler in KleinruBland nicht gehindert hatten. 1914 bis
1920 war er in Sibirien interniert, wo er viel Strapazen durchmachen
muBte. 1920 erhielt er im Fliichtlingslager zu Lockstedt eine Schutz-
impfung gegen Typhus. Er bekam Fieber und erwachte am nichsten
Morgen mit Schmerzen am rechten Fufl. Auch hatte er in der gleichen
Zeit eine Hautverletzung mit anschlieBender Lymphangitis. Kurz
darauf traten unter allgemeiner Ubelkeit Schmerzen und Léhmungen
an simtlichen GliedmaBen ein. Auch Sehstérungen kamen hinzu.
Dieser Zustand hielt wochenlang an und besserte sich nur allméhlich bis
zu dem Grade, daf} er sich mit einem Fahrstuhl mithsam forthewegen
kann. Es findet sich jetzt eine spastische Lahmung der Extremitéiten,
Ataxie, Erkranknng der Sehnerven (Atrophie, links namentlich tempo-
ral), Nystagmus, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, Sensibilitatsstorungen,
namentlich Pariisthesien ; auf psychischem Gebiet eine deutliche affektive
Tnkontinenz. Lues war nach dem Lumbalpunktions- und Blutbefund
auszuschlieBen. Gegen eine multiple Sklerose sprach die plotzliche:
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Entstehung. Es wurde bei ihm eine Encephalomyelitis disseminata an-
genommen. Als Ursache kam zwar nicht die Typhusschutzimpfung,
die der Kranke fiir sein Leiden verantwortlich magchte, in Betracht, wohl
aber die damals gleichzeitig durchgemachte mit einer Lymphangitis
einhergehende Infektion.

Zum Schluf mdochte ich wenigstens in Stichworten iiber einen un-
gekldrten Fall berichten, der vieles Interessante bietet.

50jahriger Mann. Beginn mit leicht fieberhafter Erkrankung 22. VI.
1925. Danach zum erstenmal auffallig, vergal Termine, schlief im Bureau
ein, hatte gelegentlich Kopfschmerzen an der Stirn. Wurde fiir iiber-
arbeitet angesehen. Erholungsreise nach Reichenhall. Schon bei der Ab-
fahrt auffallig, konnte nicht den EntschluBl fassen, sich anzuziehen,
wihrend das Auto unten wartete; versiumte so den Zug. Ahnliches er-
eignete sich wihrend der Erholungsreise mehrfach. Zunehmender Mangel
an Initiative und Regsamkeit. Vor 4 Wochen etwa Verwirrtheitszustand,
kam nach Miinchen, Sanatoriumsbehandlung. Hier weiter leicht be-
nommen. Lumbalpunktion ergab einen starken Zellgehalt, starke Globu-
lin- und EiweiBlvermehrung. Verschlechterung, am 10. VIII. deshalb
in die Psychiatrische und Nervenklinik. Hier erneute Lumbalpunktion,
hoher Druck, Liquor gelblich-griimlich, 90 Zellen im cem, davon 65% Lym-
phocyten, Nonne sehr stark positiv, 4 pro Mille EiweiB. Im Liquor ist
ein sehr zartes Netz. Bakteriologisch steril, keine Tuberkelbacillen, auch
Tierversuch ergab ein negatives Resultat. Bei dem mnach 3 Monaten
getdteten Meerschweinchen wurden keine tuberkulosen Veréinderungen
gefunden.

Klinisch keine meningitischen Erscheinungen. Reflexe der oberen
Extremitaten schwach, PSR schwach, links schwicher als rechts.
ASR nicht auszulésen. Keine Pyramidenzeichen. Hirnnerven ohne Be-
sonderheiten. Links Stauungspapille mit Hé&morrhagien, rechts
Augenhintergrund o. B. Starke Bewegungsarmut, Bewegungsverlang-
samung, ausgesprochene Akinese, Merkschwiche, Desorientierung, Inko-
hérenz, Perseverieren, die letzteren Symptome gelegentlich stérker
werdend. Ab und zu ist Andeutung von Witzeln beobachtet worden.
Nahrungsaufnahme gut, nur zweimal leichter Brechreiz, kein Druck-
puls. Keine Klagen tiber Kopfschmerz.

Mehrmalige Lumbalpunktion mit dem gleichen Befund. Luftein-
blasung am 12. und 14. VIII. Eine Réntgenaufnahme ergab am Knochen,
insbesondere an der Sella, nichts Krankhaftes. Der linke Ventrikel
war luftgefiillt, links nicht {?). Blutbild o.B. 13000 Leukocyten im cmm.
Nebenhohlen nach spezialdrztlicher Untersuchung o. B. Da im weiteren
Verlauf keine meningitischen Erscheinungen auftreten, verstirkt sich
der Verdacht auf Tumor, daher Réntgenbestrahlung.

Temperatur zeigt steigende Tendenz. Sehr hohe Pulszahl. Es wird

16*
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daher ein Abscefl als wahrscheinlicher angenommen. Operation vor-
geschlagen.

Epikrise: Diagnostisch zweifellos raumbeengender Prozel in der
Schiidelhohle. In Betracht kamen Meningitis, Tumor, AbsceS, evtl.
auch Encephalitis.

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

Fiir Meningitis sprach zuerst der Zellbefund, die starke Eiweill- und
Globulinvermehrung, weniger die Kolloidkurve. Da aber nach Verlauf
von fast 3 Wochen nach der ersten Punktion, die die entziindlichen Er-
scheinungen aufdeckte, keine meningitischen Erscheinungen auf-
getreten waren, da auch die bakteriologische Untersuchung ergebnislos
blieb, wurde eine allgemeine Hirnhautentziindung unwahrscheinlicher.

Die Stauungspapille sprach fiir Tumor. Ein so hoher Zellgehalt wire
. allerdings fiir Tumor sehr ungewohnlich. 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 Réntgen-
bestrahlung begonnen. Kaum vereinbar mit Tumor war aber die hohe
Pulsfrequenz. Wenn auch bei Stirnhirntumor eine Pulsverlangsamung
nicht mit Sicherheit erwartet werden kann, so war doch die Beschleuni-
gung sehr auffallend. Auch die immer leicht erhéhte Temperatur paite
nicht in dag Bild eines einfachen Hirntumors.

Aus der hohen Pulsfrequenz und der Temperatur, die mit einer ge-
wissen RegelméBigkeit abends in die Héhe ging, glaubte man deshalb
eher mit einem eitrigen Prozef rechnen zu sollen, und demgemaf schien
eine Offnung des Schiidels angezeigt. Beim Absce kommen solche Zell-
befunde gelegentlich vor, ohne dall das charakteristisch wére. DalB es
sich nicht um eine allgemeine Hirnhautentziindung, etwa nach durch-
gebrochenem AbsceB handelte, dagegen sprach der Verlauf. Die ver-
hiltnism#Big geringen Druckerscheinungen, der unbedeutende Kopf-
schmerz lieBen sich eher mit Abscell als mit Tumor vereinigen; gegen
Abscef sprach eigentlich nur der Umstand, dal kein Ausgangspunkt zu
finden war.

In Frage kommt noch eine diffuse Sklerose, fiir die jedoch der Zell-
befund nicht charakteristisch ist. Im iibrigen ist die diffuse Sklerose
eine derartig seltene Erkrankung, die therapeutisch nicht zu fassen ist,
daf man bei ihr wenigstens in bezug auf therapeutische Eingriffe nicht
zu rechnen braucht.

Lokalisationsfrage. Die Entwicklung des Krankheitsbildes, nament-
lich die sehr charakteristische Akinese, lieB in erster Linie an Stirnhirn
denken. Im gleichen Sinne konnten die Merkschwiiche, die Bewegungs-
armut, das Perseverieren verwertet werden, ohne dafl mit diesen letzten
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Symptomen eine sichere Lokalisationsméglichkeit gegeben wire. Zu
bedenken war, daB bei diesen Symptomen nicht selten der vordere Teil
des Balkens beteiligt zu sein pflegt, iitberhaupt konnte man einen ProzeB3
im Schédelinnern evtl. in den Zentralganglien nicht ganz ausschlieBen.
Immerhin war die Lokalisation im Stirnhirn wohl das wahrscheinlichste.
Als Anhaltspunkt fiir die Seite kam der Umstand in Betracht, daf die
Stauungspapille anfangs nur linksseitic vorhanden war. Im gleichen
Sinne sprach die Tatsache, dall bei der Rontgenaufnahme der linke
Seitenventrikel nicht luftgefiillt erschien.

Bei der Trepanation iiber dem linken Stirnhirn fand sich unterhalb
der 2. Frontalwindung lediglich eine Verwachsung der Dura mit dem
Schideldach. Die Dura war gespannt und der Druck war offenbar er-
hoht. Anhaltspunkte fiir Abscef oder Tumor ergaben sich im Bereich
der Trepanationsoéffnung nicht. Am Abend nach der Operation starke
Temperaturerh6hung; am nichsten Morgen Exitus. Leider wurde die
Sektion verweigert, so dafl dieser ungewdshnlich interessante Fall keine
Klarung fand. Ich glaubte trotzdem damit berichten zu sollen, weil
sich hier in selten schoner Ausprigung Verinderungen zeigten, die man
im allgemeinen auf das Stirnhirn zu beziehen pflegt.



