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Beitr~ge zur Kenntnis der tIaemorrhagia subaraehnoidalis; 
fiber einen besonderen Symptomenkomplex 

der subarachnoidalen B|utungen 1. 

Von 

Dr. reed. N. A. Popow. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 7. Juli 1930.) 

Die sog. spontanen subarachnoidMen Blutungen haben nur vor 
kurzer Zei~ eine selbstgndige klinJsche Bedeutung in der Neuropatho- 
logie gewonnen. Daher versteht sieh aueh das Interesse, mit  welchem 
viele Forscher sich zu dieser ];rage unter diesem oder jenem Vorwande 
wenden. 

Abgesehen selbst yon der noeh wenig erforsehten pathologisehen 
Anatomie und 32tiologie dieser Krankhei t  sind wir sogar vom klinischen 
Standpunkt  aus augenscheinlieh noeh vceit yon einer ersehSpfenden und 
best immten Vorstellung fiber diese zweifellos h~teressante und praktisch 
sehr wichtige klinisehe Form. So z. B. besehreibt ItschenIco (1927) 4 F~lle 
yon subarachnoidaler Blutung~ und zwar mSglieherweise eines infek- 
ti6sen Ursprungs, mit  reeht gfinstigem Verlauf und Ausgang in voll- 
kommene tteilung; im ngchsten Jahr  (1928) ver6ffent|iehte 2Yeidi~g 
eine I~eihe (6) seiner Neinung nach dazu geh6riger t~l le  mit  h6ehst 
akutem Verlauf und letalem Ausgang in sgmtlichen Fs Sehon diese 
entgegengesetzten Beriehte inbezug auf den Verlauf und Ausgang der 
Krankheit  d/irfen augenscheinlieh nieht als zufgllig aufgefagt werden 
und dieser Umstand springt stark in die Augers. Letzterer Umstand 
sprieht in erster Linie daffir, dal~ wh" es hier augenscheinlieh mit  ver- 
schiedener ~tiologie und versehiedener Pathogenese zu tun haben; es 
karm sofort abet  aueh natfirlieherweise die Frage entstehen, ob man  fiber- 
haupt  diese und jene Reihe yon Krankheits{~llen identifizieren kann 
und folglieh ob man es hier nieht ihrem Grunde naeh mit  versehiedenen 
Erkrankungen zu tun hat  ? Auf diese t~rage werden wh" weiter unten 
ausfiihrHeher zu spreehen kommen, vorlgufig wollen wit erst eine t~eihe 

Vorgetragen in der Leningrader Gesellschaf~ der Neuropathologen am 6.2.1930. 
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yon  eigenen Beobaohtungen beschreiben u n d  dabei  die Aufmerksamkei t  
auf e inen besonderen Symptomenkomplex bei sub~rachnoidalen B lu tungen  
lenken. 

Beobachtung 11. 53 j/~hriger Patient G., W~rter. Aufgenommen am 21.10.28. 
Beginn der Erkrankung am 16.10. mit Einsetzen yon starken Kopfschmerzen 
nach raseh voriibergehendem Sehwindel. Die Kopfsehmerzen dauerten einige 
Tage hinduroh, einigemal Erbrechen. Lues wird kategorisch verneint, m/~Biger 
2flkoholismus seit 30 Jahren, 1905 Gonorrh6e. Im letzten Monat Harnretention (2). 
Seit Beginn des Jahres 1928 allm~hlioh zunehmende Schw~che der rechten Hand. 

Status 19raesens: Besinnung klar, Puls 80 in 1 Minute; Rigidit~t der ]Nacken- 
muskulatur, Kernigsches Symptom; leichte Anisokorie (?), Pupillenreaktion er- 
halten. Die linke Nasolabialfalte etwas schw~cher ausgepr/~gt als reehts; die Zungen- 
spitze weicht leioht naeh reohts ab. Parese der rechten Hand (L~hmung des N. 
radialis dext.). Patellarreflexe fehlen, Aehillessehnenreflexe sehr schwaoh; beider- 
seitiger Babinski; Sensibilitgt erhalten. Ischuria paradoxa. 

23. 10. Temperatur morgens 37,5 ~ abends 36,5 ~ Lumbalpunktion: Entnahme 
yon 20 ccm Fliissigkeit, Druok normal; Cerebrospinalfliissigkeit h~morrhagisoh 
gefgrbt, starke Xanthoehromie (nach Zentrifugieren). Wa.R. + + + + (im Blut 
negativ). 

24. 10. Kopfsehmerzen schw~oher. Puls 66. Urinieren normal. Spezielle uro- 
logisehe Untersuohung zeigt normalen Befund. Temperatur morgens 38,0 ~ abends 
38,40 . 

25.10. Kopfschmerzen abgenommen. ~ackenrigidit~t. Kernig wie friiher. 
Temperatur morgens 37,4 ~ abends 38,9% 

27.10. I]arnuntersuchung: spezifisehes Gewioht 1005, EiweiB, Zucker fehlen. 
Begirm der Hg-Behandlung. 2. Lumbalpunktion: starke Xanthoohromie. Tem- 
peratur 36,90 morgens, 37,5 o abends. 

29.10. Meningeale Erscheinungen, Kopfschmerzen sehw~cher; Allgemein- 
zustand besser; Temperatur morgens 36,1 ~ abends 36,5 ~ 

30. 10. Anfall yon starken Kopfsehmerzen mit Verschlechterung des Allgemein 
zustandes und mit meningealen Erscheinungen (wiederholter Insult ?): Temperatur 
morgens 36,2 e, abends 36,4% Weiter wieder Besserung; Temperatur blieb normal. 

8.11. Erneuter Anfall (Insult .9); Verst/~rkung der meningealen Ersoheinungen, 
Temperatur morgens 36,6 ~ abends 37,1 ~ 

9.11. 3. Lumbalpunktion; h~morrhagisehe Flfissigkeit, Xanthochromie. Tem- 
peratur 36,4 o morgens, 38,20 abends. Nach der Punktion Besserung. In den 
darauffolgenden Tagen erh6hte Temperatur bis 38,5--38,7 ~ 

14. l l .  Guter, yeller Puls, gutes Allgemeinbefinden; meningeale Erscheinungen 
sehwacher. Patellarreflexe wiederhergestellt, abet schwach. Temperatur normal. 

17.--29.11. Allgemeinzustand befriedigend. Subfebrile Temperatur bis 
23.11., dann normale Temperatur. Abends am 29.11. wieder Anfall yon Kopf- 
schmerzen, Erbreehen, Schfittelfrost; Temperatur normal. 

30.10. Temperatur normal. Schwerer Allgemeinzustand; starke Meniningeal- 
erscheinungen, ausgepr~ter rechtsseitiger Nystagmus; Besinnung erhatten, ant- 
wortet auf Fragen. Um 7 Uhr 30 Minuten naehmittags Exitus. P. S. W~hrend 
des ganzen Aufenthaltes in der Abteilung befand sich der Patient fast regungslos 
im Bett infolge allgemeiner starker Asthenie; die wiederholten Insulte verst~rkten 
noch mehr diesen Zustand. Die Motilit~t der Extremit~ten, speziell der unteren, 
war nicht eingesehr~nkt, nur die Bewegungskraft war etwas abgeschw/~cht. 

1 Die Krankengeschichten werden in m6gliehst kurzem Auszug angefiihrt 
mit Hauptaugenmerk auf den Krankheitsverlauf. 
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Sektionsbe]und 3. 12. (Prosektor W. Hackel). Anatomische Diagnose: Luetische 
Mesaortitis und Aneurysma des Anf~ngsteiles des Aortabogens. Erweiterung der 

HerzhShlen, Hypertrophie des linken Ventrikels 
und Myodegeneration des Herzens. Sugillationen 
in die rechte Kleinhirnh~lfte, den IV. Ventrike], 
den Aquaeductus Sylvii, den III. Ventrikel und 
in den rechten Seitenventrikel. Hych'ops der 
rechten Seitenventrikel und der Gef~Bplexi. 

Au~erdem finder sich auf der Hirnbasis eine 
~ltere Sugillation in die weichen ttirnhi~ute, 
welche sich vorwiegend ~uf die Gegend der 

Abb. 1. Briicke, der Kleinhirnwurzeln und des oberen 
Absctmittes des verl~ngerten Marks, teilweise 

aber auch auf die ttirnwurzeln und die rechte Kleinhirnhi~lfte erstreckt. Auf dem 
transvers~len Schnitt der I-Iirnbasis (Pons) sieht m~n deutlich, wie das sich er- 

A.bb. 2. 

gossene Blur die basale Zisterne ausfiillt und gleichsam einen Abgui~ derselben bildet 
(im tr~nsvers~len Schnitt), welcher lest die Hirnsubstanz umlaut und dieselbe 
gleichmg[3ig in ihrem ganzen Umfung zusammenprei~V (Abb. 1). 

Die mikroslcopische Untersuehung der aus der Gegend der ttirnbasis (Pons) 
entnommenen Pr~parate zeigt, dal~ das sich in die I-Iirhhgute ergossene Blur in 
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dercn Sohiohten eindringt, die Kammern des Arachnoidalraumes ausfiillt und 
s~;ellenweise bedeutende diohte Anh~ufungen (yon Erythrocyten) bildet, stellen- 
weise aber das Gewebe der tIirnhaute gleiohsam imbibiert, die einzelnen Fasern 
auseinanderdr~ngt und sioh zwisehen denselben ~nsammelt (Abb. 2). Die I-lirn- 
hautgef~il~e, besonders die Vonen, sind mit Blur injiziert und_ mit dem umgebenden 
Extravas~t zusammengepreI3t. In den Wgnden der an einer IZeihe yon Pr~loaraten 
(van Gieson-, Elastic~f~rbung) zu beobachtenden Gef~l~e konnten keinerlei Ver- 
~inderungen (Einrisse, Intimaverdickungen usw.) entdeckt werden, ebenso fanden 
sich auch keine I-Iinweise auf die Entstehung der Blutung per diapedesin (ira Sinne 
Rickets). Irgendwelche entziindliche Erscheinungen konnten weder an den ]-Iirn- 
hi~uten, noch an der Fii~subst~nz selbst festgestellt werden; die Hirnsubstanz 
selbst erscheint uls vollkommen normal und nut durch das umgebende Extra- 
vas~t etwas zusammengedriickt. Stellenweise freilich in der Umgebung yon 
grSl~eren Gef~Sen sowohl der Hirnh~ute als uuch der oberfli~chlichen anliegenden 
Schichten der ttirnsubstanz finder man geringe Ansammlungen yon Lympho- 
cyten, welcher Befund als eine ,,reaktiv entziindliche" Erscheinung aufgefaSt 
werden muB. 

Somit handelt es sieh also um cinch Syphilitiker mit spezifischer 
Aortaaffektion, bei dcm sich nachfolgend eine subarachnoidale Blutung 
in die Gegend der Hirnbasis und dann eine wiederholte weitreichende 
Blutung in die Gehirnventrikel mit rasch einsetzendem letalen Ausgang 
ereignete. 

Von den Besonderheiten des klinischen Bildes in diesem Falle ver- 
dient die Aufmerksamkeit einerseits die st/~ndige Abwesenheit resp. 
Abschw/~chung der Sehnenreflexe an den unteren Extremit~ten auf dem 
Hintergrund einer allgemeinen Hypotonie der Muskelu mit beiderseitigem 
Babinskisehem Symptom bei Abwesenheit yon ausgepr~gten L~hmungs- 
erscheinungen, und andererseits wiederholte Exacerbationen tier Er- 
krankung ira Verlauf ihrer anderthalbmonatlichen ununterbroehenen 
Dauer. 

Es rau8 noch das Fehlen yon Lues in der Anan~ese vermerkt werden, 
also eine latente und nieht behandelte Lues und stark positive Wal~. 
in tier Spinalfliissigkeit bei negativer WaR. im Blur - -  eine Tatsache, 
die durch pathologisch-anatomische Ver~nderungen (Mesaortitis syphi- 
litica) best~tigt wird. Eine spezifische Therapie erwies sich dabei als 
vollkommen resultatlos. 

In  dem histopathologischen Befund des Falles erscheint als sehr 
wichtig dcr Umstand, dab in den weichen Hirnh~uten, speziell an der 
Hirnbasis, keinerlei entzfindhche Erscheinungen festgestellt wurden. 
Daher kann bier yon einer h~morrhagischen Leptomeningitis oder 
fiberhaupt yon einer Meningitis, z. B. eines spezifischen Ursprungs nicht �9 
die Rede sein, und folglieh ist man genStigt anzunehmen, dab es sich 
bier um eine subaraehnoidale Blutung, womSglieh infolge einer gewShn- 
lichen luetischen Affektion der H~rnhautgef~l~e mit sekund~rer Aneu- 
rysmabildung an den Gef/~Sen und naehfolgenden l~uptur derselben 
handelt, welch letztere Annahme als vollkommen zul~ssig erscheint, 
werm man die vascul~re Syphilisform in diesem Falle in Betraeht zieht. 
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Was die MSglichkeit einer Blutung per diapedesin anbetrifft, so bestehen 
inbezug darauf keinerlei Hinweise. Im  iibrigen erscheint das anatomische 
und histopa~hologische Bild Mar und bedarf keiner weiteren ErM/~rungen. 

Obgleich Babinski die syphili*ischen Gef/~13ver/inderungen als eine 
ziemlich gewShnliche Ursache tier meningealen Blutungen betrachtet, 
worauf auch E~nil-Weil, Isch-Wall und Pellet hinweisen, so sind der- 
artige F/~lle augenscheinhch sehr selten, deren anatomische Beschrei- 
bungen aber linden sich vereinzelt (Babinski und Jumentid, Meylahn 
u.a . ) .  Nach tier Statistik yon Symonds (1924) werden solche F/~lle mrr 
in 80/0 der s/imtlichen yon ibm zusammengestell*en F~lle yon subarach- 
noidalen Blutungen beobachtet, In  dem Falle yon Meylahn war Lues 
nm: nach dem Tode festgestellt worden, WaR. + + +  + im Blur post 
exitnm. Im Falle yon Margolin, welcher zwar in vollkommene Heflung 
ausglng, wurde im Krankheitsverlauf ebenso ein Rezidiv beobach~et. 
Augenscheinlich neigen die subarachnoidalen Blumngen auf luetischer 
Basis zu l~ezidiven und Exacerbationen. Schae]/er weist auf die Rolle 
der heredit~ren Lues hi der Entstehung der raeningealen Blutungen 
hin und fiihrt 3 eigene Beobach*ungen an, die nach spezffischer Behand- 
lung in vollkommene Heilung iibergingen. Es ist in*eressant, dal~ in 
s~mtlichen F/~llen des Autors, wie auch in unserem Falle, die WaR. 
positiv in der Spinalfliissigkeit und negativ im Blur war. Laurentier 
hebt ebenso diesen Umstand hervor. Letulle und Lemierre beobachteten 
einen letalen Ausgang bei einem 20j~hrigen Subjekt und Scharpe und 
Maclaire subarachnoidale Blutungen bei syphilitischen Kindern; der 
Tall yon Acward war ebenso a~f Lues hin verd/~chtig. 

Beobachtung 2. S., 65 jahrige Witwe, Hausmagd. Aufgenommen am 12. 3.28. 
Erkrankte plOtzlich 3 Tage vor Aufnahme ins Krankenhaus: wurde ohnm/~ehtig, 
verlor das Bewul3tsein und fiel zu Boden. Die Angeh6rigen bemerkten eine Parese 
der Extremitgten und Verdrehung der Augen. Patientin gewarm die Besinnung 
erst naeh 24 Stunden wieder, kormte aber infolge allgemeiner Sehwache, besonders 
in den Beinen, nicht se]bstgndig gehen und lit~ an Doppeltsehen. Dabei bestanden 
heftige Kopf- und Nackenschmerzen. In der Vorgesehiehte keine KraIxkheiten, 
hat 6 gesunde Kinder, ist seit 38 Jahren verheiratet. 

Status praesens. Temperatur morgens 36,2 ~ abends 36,8 ~ Rigidit/~t der 
Naokenmuskulatur und schwaches Kernigsohes Symptom. Strabismus convergens, 
Lghmung des linken Abducens und Parese des reehten. Pupillen und deren l~e- 
aktionen normal. Von seiten des linken Facialis eine gewisse Abschw~ehung des 
oberen Astes. Im fibrigen ohne Abweichungen. Karm nur mit Mtihe gehen, ebenso 
auch stehen, ldagt fiber allgemeine Schw~che und Sehw/~ehe in den Beinen; an den 

�9 Armen keine Abweichung yon der Norm. 
Patellarreflexe beiderseits pathologiseh geschwgcht, links etwas starker als 

rechts; Achillesreflexe fehlen. Beiderseitiges Symptom yon Babinski. Sensibilit~t 
vollkommen intakt. Beekenorgane normal. Tr~ger Muskeltonus. Bauchreflexe ge- 
sehw/~eht, fehlen reehts fast vollkommen. Reflexe yon den oberen Extremit~ten 
werden auch nicht ausgel6st. Die Bewegungsweite der ExtremiSgten ist nieht ein- 
gesehr/~nkt. Im fibrigen keine Ver/~nderungen. 

17. 3. Temperatur morgens 37,70, abends 36,90. Allgemeinzustand n~eh Aus- 
sage der Kranken schlechter als am Tage vorher. Sehr starke Kopfsehmerzen; 
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Breehreize am Abend vorher, heute Erbreehen; allgemeines Gefiihl yon Kranksein, 
kann aber sich selbst~ndig umherbewegen. Puls normal. 

19. 3. Temperatur morgens 36,60, abends 38,60. Meningeale Erseheinungen 
atff derselben ttShe (nicht stark adsgeprggt). Im fibrigen ohne Ver~nderung. 

20. 3. Temperatur 37,70. Zustand befriedigend. Lumbalpunktion: Liquordruek 
erh6ht; es wurden etwa 15 ccm bernsteingelber Flfissigkeit (Xanthochromie) ent- 
nommen. Globulinreaktionen (Nonne-Apelt, Pandy, Weichbrodt) negativ. Lympho- 
cytose 14/3. Ausgelaugte Erythroeyten in grol3er Anzahl, es finden sich aueh Erythro- 
eyten in Maulbeerform. Wa.R. in Liquor und Blur negativ. 

21.3. Temperatur 37,40. Allgemeinzustand besser, Kopfsehmerzen ver- 
schwunden; meningeale Erscheinungen schw~eher. 

22.3. Temperatur 37,1--38,60. Verst~rkung der ~ulteren Abduction des linken 
Augapfels. Temperatur in den sp~teren Tagen normal. 

26. 3. Temperatur 38,0--37,50. Irgendwelche Klagen fehlen, objektiv nichts 
yon Belang. Erseheinungen yon seiten der Lungen. Chorio-retinitis oculi utriusque. 

4.--7. 4. Temperatur 37,3--37,40. Pneumonieerseheinungen sohw~cher, Husten 
abgenommen, fiihlt sich besser. Im weiteren Verlauf progressierende Besserung 
des Allgemeinzustandes und Abklingen der organisehen Symptome. Wiederher- 
stellung des Abducens, der Sehnenreflexe usw. Temperatur normal. 

10. 4. Temperatur nomal.  Allgemeinzustand befriedigend. Allgemeine Er- 
scheinungen yon seiten des Gehirns und der Meningen sind vollst~ndig verschwunden. 
Abducensparese links bedeutend schws rechts vollkommen verschwunden; 
kein Doppeltsehen. Gang befriedigend. Patellar- und Achillesreflex wiederher- 
gestellt. Babins~isches Symptom verschwunden. Keinerlei Klagen. 

12.--19.4. Zustand iiberaus befriedigend. Entlassung im Zustand einer 
Restitutio ad integrum. 

Beobachtung 3. 48 j~hriger Weber E., verheiratet. Aufgenommen am 15.10. 29. 
Klagt fiber Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und ,,Augenschmerzen". Bekam am 
31.9. Sehfittelfrost, leichte Kopfsehmerzen und erbrach (?). Am 1.10. fiel er riiek- 
warts zu Boden und zersehlug sich den Naeken; verlor die Besinnung nieht, bekam 
aber starke Kopfschmerzen und Sehlaflosigkeit und verlor das Arbeitsverm6gen; 
keine L~hmungen. ])as GesichtsvermSgen wurde schlechter, mul~te das Bett 
hfiten; beim Aufstehen Schwindelgefiihl und ,,Dunkelwerden in den Augen". 
Temperatur war normal. Am naehsten Tag pr~sentierte sich Patient in einer Am- 
bulanz, we er zuerst nieht einmal als ernstlieh erkrankt erkannt wurde (veto Thera- 
peuten); wurde zu ttause mit Bettruhe behandelt und ers~ spgter veto i~ervenarzt 
ins Krankenhaus iiberwiesen. Im Verlauf dieser 2 Wochen (1.10. bis 14.10.), starke 
Kopfsehmerzen und hartni4ckige Schlaflosigkeit (naeh Aussage des Kranken hatte 
er gar nicht gesehlafen) und ebenso Absehw~chung des GesichtsvermSgens (keine 
deutlichen Hinweise auf Doppeltsehen). In  der Vorgeschichte starker Alkohol- 
und Tabakverbraueh, woffir auch der allgemeine Habitus (und Facies) des Kranken 
sprieht. 

Status 19raesens. Rigidit~t der ~qaokenmuskulatur, Symptom yon Kernig nioht 
schaff ausgepr~gt; Symptom yon Brudsinski. Leioht Gl~ttung der linken ~aso- 
labialfalte (Facialis). Strabismus eonvergens: L~hmung des linken Abduoens und 
Parese des reehten. Pupillenbefund normal. Am Augengrund Ersoheinungen einer 
leioliten Neuritis beiderseits. Im iibrigen keine Ver~nderungen yon seiten der 
Cerebrainerven. 

Sehnen- und Periostreflexe an den oberen Extremiti~ten sind mittelstark 
S ~ D. Patellarreflexe reehts stark herabgesetzt, werden fast nicht ausgelSst; 
links selir tr~ge vorlianden. Aehfllesreflexe beiderseits herabgesetzt, D ~ S; 
p~thologische Reflexe fehlen. Bauchreflexe D ~ S (?). (Im Zustand der Sehnen- 
reflexe sind einige Sehwankungen in der Periode veto Beginn der Beobach~ung 
bis zum 18. 10. mSglich.) Sensibilit~t normal, aui~er einiger Hyperalgesie an 
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linker Gesichtsh~lfte. Die Kraft der Extremit~ten ist erhalten; Sphincter normal. 
Im iibrigen ebenso. 

18.10. Subocc@italpunktion: Liquordruck erhSht; es wurden etwa 30 eem klarer, 
xanthochromer Flfissigkeit entnommen. Glohulinreaktionen negativ, Mastixreaktion 
ebenso. Lymphoeytose 2'/8, es linden sieh ausgelaugte Erythrocyten. W~I%. in 
Liquor und Bint negativ. An demselben Tage ffihlte Patient schon groI~e Erleiehte- 
rung, die Kopfsehmerzen nahmen ab, der Schlaf wurde besser. Temperatur normal. 

19.10. Subjektiv bedeutende Besserung, objektiv status idem. Temperatur 
normal. 

21.10. Rigidit~t der INTackenmuskulatur, Kernig sehwgcher. Parese des rechten 
Abdueens fast versehwunden; links abgenommen. Temperatur normal. 

22.10. 2. Punk~ion: Druck erhSht, Entnahme yon 20 ccm. Xanthochromie 
geringer (gelblieher Meniskus). Schlaf gut. Geringe Kopfsehmerzen. lm weiteren 
Verlauf progressierende Besserung in jeder ttinsicht nnd am 11.11. Entlassung 
des Pa~ienten im Zustand einer Restitutio ad integrum mit Ausnahme einer un- 
bedeutenden Parese des linken Abdueens. 

Beobachtung ~. 37jghriger Ofenleger. Am 13.8.29. aus einer anderen Station 
iiberwiesen. Erkrankte am 3.8.: starke Kopfschmerzen, dann Bewut~tlosigkeit 
(,,bleich und mit SehweiB fiberstr5mt'~ Harninkontinenz, Erbrechen. Im serene- 
lenten Zustand an demselben Tag ins Krankenhaus gebraclit; Puls 48 in 1 Minute, 
Temperatur 38,0. In der Vorgesehichte Fleektyphus (1917), Grippe (1929). Lues, 
Alkoholismus negiert. 

Status prasssns. 4. 8. ~igiditgt der Nackenmuskulatur, Symptom yon Kernig. 
Patient be~indet sieh in Seitenlage mit an den Bench gedriiekten Beinen, der Kopf 
ist naeh riiekwgrts zuriiekgesehlagen. Am Morgen Erbreehen, somnolenter Zu- 
stand, Puls 48. BewuBtsein etwas gedgmmert. Pupillenreaktion erhalten, die 
linke Pupille ist etwas welter als die rechte. Leiohte Glgttung der linken Naso- 
labialfalte. Die Zunge weieht nieht ~b. Aktive und passive Extremits 
normal. Mittelstarke, gleiehm~flige Sehnenreflexe an den oberen Extremitgten. 
Patellarreflexe fehlen. MgBigstarke, gleichmgBige Achillesreflexe; Plantarreflexe 
normal. Sensibilitgt nioht gestSrt. 

13.8. Starke Kopfsehmerzen; Zuckungen der Gesiehtsmuskulatur; Naeken- 
ri~dit~t, Kernigsehes Symptom. Liegt im HalbbewuBtsein. Temperatur 38,0. 

14.8. Temperatur 37,1. Puls 60 in 1 Minute, Arhythmie. Meningeale Erschei- 
nungen idem. 

15.8. Temperatur 37,5--37,8. Dhmmerungszustand. Patellarreflexe S ~ D. 
Lumbalpunlstion: Liquordruek erh6ht, Ablassung yon 12 c~m bouillonfarbener, 
klarer Fliissigkeit mit rotem Meniskus, starke Xanthoeliromie, Lymphoeytose 443/3; 
vereinzelte Erythroeyten. Pandy merkliehe Opaleseenz, Nonne-Apelt negativ, 
Weichbrod~ sehwache Opaleseenz. Mastix: la, la, lb, lb, lb, lb, lb. An Strich- 
prgparaten keine Mikroorganismen. Wa.R. in Liquor trod Blur negativ. 

16.8. Temperatur 37,6--37,5. Des BewuBtsein ist klarer, antwortet ~uf Fragen. 
Puls 64. In den ngehstfolgenden Tagen keine greifbaren Ver~nderungen. Tem- 
peratur bleibt etwas subfebril. 

20. 8. Temperatur 36,4--37,6. Puts 80. Antwortet ~uf t~ragen, ~ber nieht 
exakt. BewuBtsein nicht ganz klar. Die Zunge weicht naeh reehts ab; Gl~ttung 
der linken Nasolabi~l~alte. Abdueensparese links. Reflexe an den oberen Extremi- 
t~en  normal. Patellarreflex fehlt links. Aehillesreflex ungleiehmgBig S ~ D. 
Naekenrigiditgt, Kernig; Brudsinski. 2. Lumbalpunktion: starke Xanthoehromie, 
Lymphoeytose 115/3. Im iibrigen dasselbe. 

21.8. Temperatur 36,9--37,1. Tielff6rmige Zuekungen der Gesiehtsmuskulatur 
links. Pupillensymptome fehlen. Bestehen der Abducensparese links. Reflexe 
in demselben Zustand. 
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22. 8. Temperatur 36,8--37,0. Linker Patellarreflex fehlt. Links Andeutung 
auf das Babinskisehe Symptom. Die meningealen Erscheinungen haben in den 
letzten Tagen abgenommen. 

23.--24.8. Kopfschmerzen. Puls 60. Meningeale Erscheinungen starker. 
Pateltarreflexe S < D (links wieder hergestellt). Actlillesreflexe gleichm~$ig. 
Temperatur normal. 

25.--27.8. Temperatur normal. BewuBtsein klarer. 3. Lumbalpunktion: 
schwaehe Xanthochromie. Lymphocytose n0/a. Globulinreaktionen negativ. Am 
n$~chsten Tage nehmen die meningealen Erseheinungen ab. Patellarreflexe gleich- 
mggig, beiderseits herabgesetzt. 

30. 8. Temperatur normal. D~mmerungszust~nd. Phantasiert; retrograde 
Amnesie. In den letzten Tagen tritt das Symptomenkomplex der Korsakowschen 
Psyehose deutlieher hervor. Desorientiert sowohl zeitlich als auch 6rtlieh. Kopf- 
sehmerzen bestehen fort. Beginnt zu gehen. Temperatur stets normal. 

6.9. Harnuntersuchung: spezifisches Gewieht 1012, EiweiB, Zucker fehlen. 
9.--11.9. i~eflexe an den oberen Extremit~ten S > D, an den unteren D > S. 

Meningealerseheinungen unbedeutend; Augengrund normal. 
12.9. 4. Lumbalpunktion: Xanthoehromie verschwunden. Lymphocytose as/~. 

Im iibrigen dasselbe. Am n~chsten Tag Besserung des Allgemeinzustandes; Be- 
wu2tsein klarer. 

19.9. Undeutlieher Babinski links. Tick~hnliche Zuckungen der linken Gesichts- 
muskeln. Orientiert sich gut und gibt exaktere Antworten. Retrograde Amnesie. 

30. 9. Meningeale Erscheinungen vollkommen versehwunden. Lebendige, 
gleiehmi~l~ige Reflexe. 

1.10. Entlassung mit vSlliger Wiederherstellung in somatischer Beziehung 
nnd mit Resten einer Korsakowschen Psyehose (StSrungen des Erinnerungsver- 
mSgens). 

Hinsichtlich der Symptome bieten die angefiihrten F~lle unbedingt 
ein Interesse. Besondere Beaehtung verdienen die Lokalsymptome, 
welche hier als sehr eharakteristisehe erscheinen (als typisch in dieser 
Hinsieht erscheinen besonders die ersten 2 F~lle). Dies sind an erster 
Stelle die Ldihmumgen und Paresen dec abduzierenden Augennerven. 
]:s des einen und Parese des anderen Abducens (Beobachtung 2 u. 3) 
und ferner Parese des einen yon den beiden Nerven (Beobaehtung 4) 
als episodisches Symptom auf dem Hintergrund der allgemeinen schweren 
Erkrankung. Dabei ist auch der Facialisnerv beteiligt, doch nur in 
sehr schwaehem Grade and nut einseitig befallen. 

Ferner: geringe parethisehe Erscheinungen yon seiten hanptsgchlich 
tier unteren Extremit~ten bei stabiler Aussetzung, resp. Herabsetzung 
der Sehnenreflexe auf dem Hintergrund der allgemeinen Hypotonie 
der Extremitatenmuskeln und beim Vorhandensein des Babins/sisehen 
Symptoms in 2 Fallen. Als besonders demonstrativ erseheint in dieser 
ttinsicht der zweite Fall, wo neben Affektion der beiden Abducens- 
herren eine leiehte Parese der beiden unteren Extremit~ten mit Fehlen 
der Achillesreflexe und starker Herabsetzung und Ungleichm~igkeit  der 
Patellarreflexe bei gleichzeitiger Muskelhypotonie und beiderseitigem 
Babinski bestand (dariiber wird noch unten die Rede sein). Sensibili- 
t~tsstSrungen werden dabei in keinem Falle beobachtet; die Sphincter- 
funktion bleibt ebenso ungestSrt. 

A r c h i v  ffir P s y c h i a t r i e .  Bd .  92. 21 
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Dieser eigenartige 8ymptomenkomplex, in welchem L~thmungen 
resp. t~aresen der Abducensnerven eine dominierende l~olle spielen 
- -  Abdueenssymptomenkomplex - -  zusammen mit einer einseitigen sehr 
leich~en Parese des Facialis (dabei karm sieh sozusagen eine Neigung 
zu al~ernierenden Beziehungen mit reflektorisehen StSrungen oder pare- 
tischen Erseheinungen yon seiten des Ex~remit~ten einstellen) auf dem 
Hintergrund des ganzen oben gesehilderten Krankheitsbildes - -  dieser 
Symp~omenkomplex is~ recht demons~rativ und kann a~genseheinlich 
zu einer besonderen Charakterisierung einer gewissen Gruppe yon Sub- 
ar~chnoidalblutungen dienen. 

Die Lokalisation des Symptomenkomplexes ist in der Gehirnbasis 
oder genauer in der Briickengegend auf der Grenze mit der Medutl~ 
oblonga~ anzunehmen. N~r gerade hies k~nn die sich ereignende sub- 
ar~chnoid~le Blu~ung die an dieser S~elle verlaufenden Cerebralnerven mit 
einbeziehen, die Pyramiden des verl~ngerten Marks etwas komprimieren 
und dad~rch einen dersrtige~ Symptomenkomplex hervorru~en. Die 
Dyngmik des Entstehung des letzteren kann n~tiirlich noch nieht end- 
giiltig erklgr~ werden, doch lgBt sich wohl annehmen, dal~ des sich in 
dieser Gegend in die Meningen ergossene Blnt in dem an dieser Stelle 
vorhandenen vertieften Absehni~t des Basalzisterne, entsprechend der 
qneren, tiefen Fnrehe, sich ansammelt, wod~rch die hies verl~ufenden 
Abducenswurzeln am meisten al~eriert werden. Der nahe Verlauf tier 
gegenseitigen Wuszeln erkl~r~ aueh d~s gleichzei~ige Befallensein des 
beiden Abdncensnerven. Die vorzugsweise Affek~ion der letz~eren vor 
den Facialisnerven kann aul~erdem noeh vielleich~ dureh die relative 
Feinhei~ der Abdneensw~rzeln erkl~r~ werden, weleher Umstand eine 
hShere odes auch eine gussehliel~liche Traumstisierung derselben bei 
kompressiven dureh d~s umgehende Ex~s~vasat bedingen kann. Die 
in Be~raeh~ kommende Kompression ist augenscheinlieh nicht zu stark 
- -  dieses wird dureh unsere 1. Beob~eh~ung best~igt,  wo ~rotz einer 
die Hirnbasis fest umgebenden Blu~masse die Erschein~ngen yon sei~en 
der Cerebralnerven ~nbedeutend waren - -  und die Nervenfnnk~ion 
wird in allen F&llen vo]lkommen wiederhergestellt 1. 

Der oben besehriebene Symptomenkomplex ist augenscheinlieh 
nicht als eine Zufallserseheinung zu be~rgchten: derselbe wird in der 

Aul]er den oben~ngefiihrten Erw~gungen verdient eine nieht minder hohe 
Beuchtung auch eine a.ndere Einri~umung, d~B m~n, n&mlich hierselbst die Affek- 
tion des lq. ~bducens nieht ~ls ein Lok~l-(Herd-)symptom, sondern ~ls ein All- 
gemeineerebrales Symptom, bedingt dutch eine st~rke ErhShung des intr~kr~niellen 
Druckes, zu betr~ehten h~t. Leichte p~retische Erseheinungen zus~mmen mit 
dem Symptom yon J~abins~i kSnnen in diesen F&llen ~uf dieselbe Weise erld&rt 
werden. Dies um so mehr, d~ ~uch der ~ndere ch~rs~kteristische symptom~tologische 
Zug unserer l~&lle -- ttypo- resp. Areflexie des Extremitgten (wovon welter unten 
die Rede sein wird) -- ~ugenscheinlich dieselbe P~thogenese besitzt. 

Somit ~lso kSnnen ~lle Grundzfige des erw~hnten Symptomenkomplexes 
ihre Er~l~rung auch yon seiten allein einer allgemeinen Erh6hung des intrakranieUen 
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Halfte unserer Falle beobachtet (s. auch Fall 7) und was nicht minder 
wiehtig ist, man kann dcnselben in einer Reihe vo~ anderweitig be- 
schriebenen Fallen feststellen. So beschrieb Margolin (1926) 2 Falle 
yon subarachnoidalen Blutungen, unter welehen in einem Falle als 
einziges deutliehes Lokalsymptom eine einseitige Abducensparese vor- 
handen war; vollkommen Heilung nach zweimonatlichem Verlauf. 1927 
beschreibt Jzenko 4 derar~ige Falle, unter welehen in 3 Fallen eine 
Abducensaffektion, die deutlich fiber die anderen Cerebrainerven domi- 
nier~e, bestand: in einem Falle - -  beiderseitige Abducensparese, in den 
beiden anderen - -  eine einseitige. Dabei bestand ebenso ir~ 2 Fallen 
eine leichte einseitige Facialisparese, eine unbedeutende Anisokorie und 
eine geringe Unregelma$igkeit der Refiexe an den un~ere~ Extremi~aten. 
Samthche Falle heil~en aus. Es ist Mar, dab diese Falle mit den unserigcn 
identisch sind und mfissen folglich in dieselbe Erscheinungsgruppe ein- 
gereih~ werden 1 

Der uns interessierende Symp~omenkomplex gewirmt eine desto 
grSl~ere Bedeu~ung, weil die Cerebral~erven bei subaraehnoidalen Blu- 
~ungen im allgemeinen selten und schwach alterier~ werde~ nnd ~4r 
ihre einzige deutliehe und demonstrative ~ffektion nut in bezug auf die 
Nn. abducen~es beobach~en konnten, um so mehr bei deren sehr charak- 
~eris~ischen beiderseitige~ Beteiligu~g. 

Von den iibrigen Besonderheiten der beschriebenen Falle mu8 man 
an erster Stelle die Korsakowsche Psyehose in nnserem 4. Falle erwahnen, 
welch le~zterer sieh auSerdem noch durch seinen Verlauf - -  schwere 
meningeale und allgemeine Gehirnsymptome, langdauernder I)amme- 
rungszus~and - -  bedeutend yon den ersten beiden Fallen (Beobaehtung 
2 u. 3) unterscheidet. ~)ie erwahnte Psyehose stellt eine sehr seltene 
Erscheinung vor, obgleich dieselbe schon bei den subaraehnoidalen 
]~lutungen beobachtet w~rde. Analoge Beobaeh~ungen ffihren Flatau 
und Goldflam an. Le~zterer weis~ sogar darauf hin, dab die psychischen 
Symptome bestandig auf der H0he der Erkrankung beobach~et werden 
und die einer Korsttkowschen Psychose entsprechenden Symptome 
nich~ selten bei dieser Erkrankung zu linden sind. Ein solches eigen- 
ar~iges Zusammenfallen der erwahn~en Psyehose mi~ den subaraehnoi- 
dalen Blu~ungen n6~ig~ zm" Annahme einer einhei~lichen )[tiologie und 
laS~ eine tox~sche, resp. ~oxisch-infek~ifise ~a~ur der Psyehose - -  ana- 
log, z. B. der Vereinigung dieser Psyehose mi~ Alkoholpolyneuri~is 
u. a. - -  voraussetzen, obgleieh in unserem Falle keinerlei Kinweise 
weder auf Alkoholismus, noeh fiberhaupt auf eine irgendwelehe andere 

Druckzs [inden, welch le~z~erer bei den subraaehnoidalen Bin~unge~ unvermeid- 
lieh is~. 

x In der I)iskussion in der ~eurologengesellsehaf~ vora 6. 2. 30 berich~eten 
Prof. Narbut und Dr. Wassil#w iiber 3 F~lle yon subarachnoidalen Blutungen, in 
welchen ebenfalls isolierSe Abducensl/~hmungen beobach~e$ wurden. 

21" 
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ehronische oder akute Intoxikation oder Infektion bestehen, weshalb 
eine konkrete Ursache der Erkrankung man als fehlend bezeiehnen mul l  
Es mug auch erwghnt werden, dal~ der in somatischer Beziehung voll- 
kommen  wiederhergestellte Patient mit deutlichen Anzeiehen yon 
Amnesie aus der Station entlassen wurde. 

Hinweise axrf psychische Erkrankungen im Verlauf yon subarachnoi- 
dalen Blutungen linden sich aueh bei Bitter[ (Hanserseher Symptomen- 
komplex) und bei Izenko (sklerotische Psyehose). 

Als eine ziemlich seltene Komplikation mSchten wir aKf die in unserem 
dritten Yalle beobachtete leiehte Neuritis der Sehnerven erw~ihnen. 
Analoge, doch vereinzelte Hinweise finden sich bei Bittor/, weleher eine 
Neuritis N. optici mit Verdacht anf eine Stauungspapille beobachtete 
und ferner bei Goldflam, Roth]eld, Izen/co und Guillain. Es scheint uns, 
dal~ infolge der stark und raseh einsetzenden ErhShung des intrakraniellen 
Hirndruekes bei subarachnoidalen Blutungen man stets, wenn aueh 
geringe Stauungserseheinungen am Augengrund zu erwar~en hat  (s. aueh 
Beobaehtung 6 und 7) und diese Erseheinung kann bier auch als ein 
differentialdiagnostisches Zeiehen dienen. 

Wir miissen noch die Besonderheiten im X_rankheitsverlauf des 
dritten Falles hervorheben. Umnit~elbar nach einem apoplektiformen 
Beginn (Fall zu Baden, plStzlich einsetzende Kopfschmerzen usw. doch 
ohne Bewul~tlosigkeit) stellte sich ein solcher Zustand ein, dal~ der 
Patient noch se]bst~ndig die Ambulanz besuchen konnte und nur nach 
2 Woehen in station~ire Behandlung kam. Die Hauptklage des Kranken 
w~hrend dieser 2 Woehen bildeten starke Kopfsehmerzen, har~n~ickige 
Schlaflosigkeit, allgemeine Sehw~ehe und Absehw~iehung des Sehver- 
mSgens; somit kann man in diesem Falle yon einer ambulanten Form der 
subarachnoidalen Blutungen spreehen (s. aueh l~all 7). 

Beobachtung 5. 18j~hriger Arbeiter S., ledig. Aufgenommen am 18.9.29. Ist 
angeblich wiihrend der Arbeit plStzlich erkrank~; die linke Hand wurde namlich 
kraftlos (das Instrument fiel aus der Hand). Kurz vorher fiihlte er Pargs~hesien 
(Taubsein) in derselben Hand. Die Arm- und Beinschw~che progressierte rasch 
welter nnd dazu gesellten sich welter Zuckungen der Gesichtsmuskulatur und 
spgter auch der Extremitatenmuskula~ur. Gleichzeitig trat Erbrechen und starker 
Kopischmerz aui. Das Bewull~sein blieb nngestSrt. Vor der Erkrankung immer 
gesund gewesen. In der Anamnese nichts yon Belang. Tempera~ur beim Eintritt 
in Behandlung 37,0 ~ 

Status lyraesens. Starke Kopfschmerzen, Erbrechen; Schl~frigkeit. Stark aus- 
gepr~igte Rigiditiit der Nackenmuskulatur, Symptome yon Xernig und Brudsinski. 
Puls 76. Temperatur normal. Papillen verengt, gleichmgl~ig, lnit erhaltener Reak- 
tion. Bewegungen der Aug~pfel normal. Linksseitige Hemianopsie. Abschw~chung 
des GehSrs am rechten Ohr. Geringe reehtssei~ige Ptosis (?). Vollstgndige links- 
seitige Facialisl~,hmung {des lmteren Astes), Parese des oberen Astes. Abweichmlg 
der Zunge nach links. Corneareflexe beiderseits erhalten. Nystagmusartige Zuk- 
kungen beim Seitenbliek. 

Vollstgndige linksseitige Lahmnng; hluskelhypotonie an der linken nnteren 
Extremitgt. Sehr trgge, ungefahr gleichmgl~ige SeMen- und periostale Rellexe 



Beitr/~ge zur Kenntnis der ttaemorrhagia sub~raehnoidalis usw. 3]5 

an den oberen Extremitgten. An den unteren Extremit/~ten sind die Reflexe links 
etwas schw~cher als rechts; linksseitiger Babinski. Bauchreflexe fehlen. Verlust 
jeglicher Art yon Sensibilit/~t an der linken KSrperhglfte. Beckenorgane normal. 
Psyche normal. 

21.9. Temperatur 37,5--38,5. Meningealerscheinungen stark ausgeprggt; 
der Kopf ist nacll rechts gedreht und nackenw/~rts emporgehoben. Kniereflexe 
werden links nicht ausgefiihrt. Puls 44. 

22. 9. Lumbalpunktion. Klarer, rotgefgrbter Liquor, Druck erhSht. Beim 
Zentrifugieren rotes Sediment und xanthochrome Flfissigkeit. Globulinreaktionen 
(Nonne-Apelt, Pandy, Weiehhardt) sind negativ. Mastixreaktion negativ. Lympho- 
cytose 103/~. Wa.R. in Liquor und Blur negativ. (GesamteiweiBmenge 20,180/0o .) 
Temperatur 38,3--38,2. 

23.9. Allgemeinzustand besser, Puls 60. Harnuntersuchung: spezifisches 
Gewicht 1020, Eiweil]spuren, Zucker fehlt, im Sediment vereinzelte ttyalinzylinder. 
Temperatur 37,0--37,7. 

24.--25.9. Ohne Ver/~nderung. Puls 52, Temper~tur 36,8--38,7; 36,5--38,3. 
26.9. Kopfschmerzen und Naekenrigiditfi,~ geringer. Symptom yon Kernig 

sehw$cher ausgepr/~gt. Erscheincn des Kniereflexes links (S < D). Selbstbcfinden 
besser. Blutdruek 90. Puls 72; Temperatur 37,0--37,5. Im Harn: Eiwei$ und 
hyaline Zylinder fehlen, spezifisches Gewicht 1,017. 

30. 9. Puls 60. Temperatur 37,4--37,3. Sehnenreflex an den oberen Extremi- 
tgten S > D, an den unteren gleichmgl~ig (abgeschwgcht). Babinski links. 
Schmerz- und taktile Sensibilitgt stark herabgestezt (auf der linken KSrperhglfte), 
der Muskelsinn fehlt vollst~,ndig. Motorische StSrungen ohne ~mderung. 

1.10. 2. Lumbalpunktion: Liquor klar, Xanthochromie. Liquordruck normal. 
k]lgemeinzustand wird immer besser; Kopfschmerzen und meningeale Erschei- 
nungen geringer. Temperatur ist und bleibt weiterhin normal. 

1.--10. 10. Die Bewegungen der linken lmteren Extl'emit~t kehren zuriick, 
dagegen bleibt vollkommene Lghmung des linken Arms bestehen. Meningeale 
Erscheinungen sind verschwunden. Sensibilitgt bleibt unvergndert. Hemianopsie 
unvergndert, doch karm das Erhalten des GesichtsvermSgens im zentralen Gesichts- 
feld vermerkt werden. Im weiteren Verlauf (ira Lauf eines Monats) langsame all- 
gemeine Besserung: zwei Wochen spgter beginnt der Patient aufzustehen. Die 
Sensibilit&tsstOrungen sind teilweise ausgegliehen, es bleibt nur der Verlust des 
Muskelsinns und des Lokalisationsgefiihles und eine Herabsetzung tier oberflgch- 
lichen Sensibilitgt auf der linken KOrperh/~lfte. Sehnenreflexe S > D; Babinski 
]inks. Stark ausgepr/~gter Zustand der Muskeln der linken Extremitgten; links- 
seitiger FuBklonus. Li4hmung tier linken oberen Extremit~t bleibt fast oime Ver- 
�9 ~nderung. Somit bleibt der Kranke schlie$1ichen Endes mit stabilen, nur teil- 
weise am linken Bein abgenommenen Erscheinungen einer linksseitigen Lghmung 
tier Extremitgten, mit linksseitiger Hemianopsie und entspreehendem Verlust der 
tiefen und Herabsetzung der oberflgchlichen Sensibilitgt und mit Astereognosie 
(20. 12.). 

Beobachtung 6. G., 37jghrige Dienstmagd. Aufgenommen am 5. 11.29. Ist 
um 6 Uhr morgens am Tage vorher erkrankt: ist am Morgen aufgestanden, muSte 
sich aber wieder hinlegen und bekam nach einiger Zeit ein Geffihl des Absterbens 
des linken Armes (Par/~sthesien) und daraufhin Schwgche und Lghmung desselben 
Armes und sofort danach L/~hmung des linken Beines. Patientin wollte aufstehen, 
fiel aber hin und wurde ins Bert gelegt. ])as Bewul3tsein blieb ungestSrt. Der 
beschriebene Zustand dauerte den ganzen Tag. Am 5.11. morgens Erbrechen und 
~berfiihrung ins Krankenhaus. Ist vor dieser Erkrankung stets gesund gewesen. 
Aus der Anamnese: Pocken und Masern im Kindes~lter; 3 normale Schwanger- 
schaften und 2 kiinstliche Aborte, der letzte yon diesen 1 Monat vor der Erkrankung. 



816 N.A. Popow: 

Is~ gerade in der Zeit der einzutretenden Menses erkrankt (letztere aber blieben 
aus, fehlten auch w/~hrend der ganzen Dauer der Stationsbehandlung). Temperatur 
bei der Aufnahme 36,9, Puls normal. Besinnung klar. 

Status praesens. Starke Nackenrigidit/~t, Kernigsches Symptom sohwaeh aus- 
gepr/~gt, Brudzinski positiv. Klagt iiber starken Kopfschmerz, ~belkeit und 
Nackensehmerz. Corgrenzen erweitert, reine Herzt6ne, sehwaches systolisehes 
Ger~usch an der Herzspitze, Akzent am zweiten Ton an der Herzbasis. 

Strabismus convergens: linkes Auge stark nach innen abduziert (naeh Aussage 
der Kranken sohon seit dem Kindesalter). Bei isolierter Untersuehung sind die 
Angenbewegungen ohne besondere Abweichung, bei gemeinsamer Untersuchung 
bleibt das linke Auge beim Sei~enblick unbeweglich (konkommitierender Strabis- 
mus). Pupillen normal mit deutlioher Reaktion. CoI~ealreflexe schwach herab- 
gesetzt. Leichte Gl~ttung der linken Nasolabialfalte, Mundwinkel leieht gesenkt.. 

Linksseitige Hemiplegie. Obere Extremif~t fast vollst~ndig geI~hmt, untere 
Extremit&t im Zustand der Parese. Bewegungsweite begrenzt, Bewegungsstarke 
bedeutend gesehw/~cht; geringer spastischer Zustand der Muskeln. Sehnen- und 
Periostah'eflexe links hSher als rechts, doeh nieht stark erhSht. Verlust sgmtlicher 
Arten yon Sensibilit/~t an der ]inken K5rperh~lfte. Am Gesieht nur Hyp/~sthesie. 
Sphincteren normal. Psyche ungestOrt. 

9.11. Temperatur 37,1. Klagt fiber starke Kopfsehmerzen. Objektiver Befund 
derselbe. Blutdruck 145/90. 

12.11. Temperatur normal. Suboccipitalpunktion. Liquordruck erhSht, 
Liquorfarbe intensiv-rot, klar, nach Zentrifugieren -- rotes Sediment und starke 
Xanthochromie (Portweinfarbe), ohne jegliche Fibrinflocken. Globulinreaktionen: 
Pandy (+) ,  Nonne-Apelt negativ, Weichhardt + Mastix: 4a, 5a, 5a, 4b, 5b, 5b. 
Mikroorganismen fehlen. Wa.R. im Liquor und Blu~ negativ. Nach der Punktion 
bedeutende und rasch einsetzende Bessenmg des Allgemehlzustandes. Abnahme 
der Kopfschmerzen. 

14. 11. Temperatur normal, Puls normal. Erseheinen yon Bewegungen in den 
Fingern tier linken Band. Emeute Verstarkung tier Kopfsehmerzen, meningeale 
Erscheinungen unverandert. Harnuntersuehung: Eiwei$ und Zuoker fehlt, ira 
fibrigen normal. 

15. 11. Temperatur 37,1--37,4. 2. Punktion: Liquor weniger intensiv blutig 
gefarbt, Xanthoehromie ebenfalls schw~cher. Nach der Punktion Besserung des 
Allgemeinzustandes, doeh nieht so bedeutend wie nach der 1. Punktion. Augen- 
grund: Papillengrenzen beiderseits undeutlich, leiehtes 0dem, augenscheinlich 
als Resultat der frfiheren Stauungspapille. 

16.--18. 11. Temperatur subfebril. Meningealerscheinungen unver~ndert. 
Reflexe S > D, Babinski links. Allm~hliche Wiederherstellung der Handbewe- 
gungen. Erwaehen der Sensibilit~t der linken KOrperh/~lfte. 3. Punktion. Ab- 
lassoing yon 20 ccm Liquor; Xanthochromie ohne sichtbarer Blutbeimengung; 
Liquor klar, Druek erhSht. Pandy Opaleseenz, Nonne-Apelt neg~tiv, Weiohbrodt 
schwache Opaleseenz. Formenelemente ~a~/a. M~stix normal. 

19.11. Allgemeinzustand bedeutend besser; Kopfschmerzen geringer, menin- 
geale Erscheinungen merklich schw/~eher. Merkliehe Wiederherstellung der Be- 
wegungen des ]inken Armes; paretischer Zustand des linken Beines tmverhndert. 
Sensibiht/~,tsstOrungen ebenfalls schw~cher, Schmerzsensibilit~t fast wiederher- 
gestellt, Temperaturgefiihl herabgesetzt. Taktiles Geffihl und Muskelgelenksinn 
verlorea; Astereognosis. Temperatur normal, bleibt auch fernerhin normal. 

26. 11. Gutes Allgemeinbefinden. S/~mtliche Meningealerscheinungen ver- 
schwunden. Kopfschmerzen fehlen fast vollst~ndig. Die Bewegungen der gelakmten 
Extremit~ten sind in bedeutendem MaSe wiederhergestellt, Muskelkraft ebenso. 
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HyperMgesie an der linken KSrperhglfte. Menses nieht erschienen; gyngkologisehe 
Untersuchung zeigt normMen Befund der Genitalien, Schw~ngerschait nicht vor- 
handen. Im weiteren Verl~uf ungest6rte progressierende Besserung. Die Kranke 
began~ frei herumzugehen, p~retische Erscheinungen an der linken oberen Ex- 
tremit~t sind fast vollkommen ausgeglichen, Muskelkr~ft wiederhergestellt. 
Reflexe S etwas > D. Oberflgchliche Sensibilitgt ist ebenfalls wiederhergestellt, 
doch die tiefe Sensibilitgt (Muskel-Gelenksinn) blieb ges~6rt; die Astereogn0sis 
blieb bestehen. In diesem Zus~and wurde die Kranke entlassen. 

Diese letz~en F~lle stehen in symptomatologischer Hinsicht abseits 
in der Reihe der fibrigen Fglle. Bei ~hnlichem Beginn und ~hnlicher 
Krankheitsentwicklung, was gleichzeitig mit  demselben Liquorbefund 
unzweideutig yon einer subarachnoidalen Blutung zeugt, unterscheiden 
sich diese Fglle dadurch, dal~ bier yon Anbeginn der Krankhei t  in den 
beiden Fg]len sich konsekutiv und sehr rasch eine linksseitige Hemi- 
plegie gefolgt yon SensibilitgtsstSrungen en~wickelt hat. Es ist anzu- 
nehmen, dab das subarachnoidMe H~ma~om, das sich auf der Konvexit~t  
(ira Fall 5) Ms ein verbreiteter Herd  im Gebiet der Rolandsfurche und 
teilweise in der Occipitalgegend entwickelt hatte,  die Rindensubst~nz 
komprimier~ nnd dann eine konsekutive Himerweichung und damit  
eine stabile L~hmung der E x t r e m i ~ t e n  hervorgerufen hat. Die er- 
wghnte konsekutive Entwicklung der L~hmung mit  vorhergegangenen, 
par~sthetischen Empfindungen und zusammen mit  den hinzugesellten 
Gesichts- und Extremitgtenkr~mpfen yon Jac/ssonschen Typus las t  
keinen Zweifel fiber den cor~icalen U r s p ~ n g  der L~hmung. ~atii~- 
lich kann hier die ~Sglichkeit einer kombinierten subarachnoidal- 
cerebrMen Blu~ung nicht ausgeschlossen werden. Auf Grund histologi- 
scher Untersuchungen eines anMogen FaUes konnte Meylahn einen 
Eintrit~ yon Blur aus dem SubarachnoidMraum in die Hirnsubstanz 
feststellen. Doch abgesehen davon gibt es Hinweise auf die ~Sglichkeit 
einer gleichzeitigen Blutung in die Hirnhiillen und die Hirnsubstanz 
(Margolin). Was den Fall 6 anbelangt, so hat  bier der Druck des Extra-  
vasates keine tiefere Affektion der t t irnsubstanz hervorgerufen, weshMb 
schliel~lichen Endes auch die Wiederherstellung der Funktionen eintrat. 
Eine derartige fast vollst~ndige ]~estitutio ad integrum nach aus- 
gesprochener L~hmung. is~ fiir die SubarachnoidMblutung charak- 
teristisch und zeugt gegen einen intracerebrMen Ursprung der Blutung. 
Fiir die Annahme eines Rindenursprungs der L~hmung in den beiden 
:F~llen spricht ebenfalls die Tatsache, daI~ nach Wiederherstellung des 
Schmerz- und Temperaturgefiihls in vollem MaSe der Verlust des 
Lokalisationsgefiihls, des 5~uskelgelenksirmes und Astereognosis bes~ehen 
blieb. Von den Besonderheiten dieses ]~alles (6) miissen noch die 
voriibergehenden Stauungserscheinungen am Augengrund, welche nach 
wicderholter Punktion verschwunden waren (yon der Bedeutung dieses 
Symptoms war oben die Rede), und auch - -  in ~tiologiseher t l insicht - -  
t in  gewisser zeitlicher Zusammenhang zwischen der eingetretenen Sub- 
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arachnoidalblutung und dem Ansbleiben der Menses erwghnt werden; 
jedenfalls ereignete sich die Blutung gerade in der Zeit, wo die Men- 
strualblntung erscheinen sollte; die Menses sind aber nicht erschienen 
und blieben auch w~hrend der ganzen Zeit des Krankenhausaufenthalts  
aus, w~hrend vorher die Menstruation stets regelrecht erschienen war. 
Dabei war laut spezialistischer Untersuchung die Kranke weder 
schwanger, noeh gyn~tkologiseh erkrankt.  

Auf Hemiplegien als Komplikationen der subarachnoidalen Blutungen 
weisen auch viele andere Autoren hin. Gold]lain meint sogar, dal3 die 
Hemiplegien nieht so selten und am Beginn der Erkrankung auftreten; 
derselbe Autor .weist darauf hin, da~ die N. facialis und hypoglossus 
einen geringen Anteil bei der Erkrankung nehmen, was wir aueh be- 
s t~ igen  kSnnen (6 Fs wo ~rotz tiefer Lghmung der Ex~remit~ten 
nut  eine kaum merkliche Faeialisparese bestand). Analoge F~lle fiihren 
Flatau und Roth]eld an; dartiber erw~hnt auch Guillain. Hierher gehSrt 
auch der Fall yon Eskuchen (L~hmung des Armes und der Facialis), 
Griolet berichtet yon einem 12jghrigen Kind mit linksseitiger Hemi- 
plegie. 

Man darf augenseheinlich annehmen, dal] die Lokalisation der sub- 
arachnoidalen Blutungen im Bereich der Zentralfurchen, resp. des sub- 
arachnoid~len R~umes der Rolandsehen Furche eine nieht seltene Lokali- 
sation vorstellt, ebenso wie die oben beschriebene Lokalisation im Be- 
reich der Basalzisterne 1. A1]e unsere F~lle kSnnen in dieser Beziehung 
in zwei best immte Gruppen eingeteilt werden : die Beobaehtungen 1, 2, 3, 
4 und 7 gehSren der Basa]zisterne, 5 und 6 dem Flul3 der Rolandsfurehe 
an. Augenscheflflich steht die Dynamik  und Lokalisation der subarach- 
noidalen Blutungen in hohem Grade yon der Struktur und Verteilung 
der Arachnoidalr~ume in Abhgngigkeit. Naturgemgl3 rufen die sich im 
Gebiet der st~rksten Entwieklung der Arachnoidalr~ume (Basalzisterne, 
das Gebiet der Rolandschen Furehe und der Fossa sylvii u. a.), wo die 
Bedingungen zur Bildung yon grol~en verbreiteten Hgmatomen  gegeben 
sind, abspielenden Blutungen auch die ausgesproehensten 5rtliehen 
Symptome und die intensivsten cerebralen nnd meningeMen Erseheinungen 
hervor. I m  Falle yon sehweren Blu~ungen (infolge t~uptur yon Aneu- 
rysmen oder stgrkerer Gef~Be) oder im Falle des Durchbruehs in die 

1 JDie Lokalisation der subarachnoidalen Blutungen ist am besten nach ihrer 
Zugehd'rigkeit zu diesem oder #nero Gebiet (Zisterne, ,,Flu~") des Arachnoidalraumes 
zu bezeiehnen, d. h. gen~u so, wie wir die intraeerebr~len Blutungen nach ihrer 
Zugeh6rigkeit zum System dieses oder jenes GefgBes bezeiehnen. Dabei denken 
wir ngmlich ~n den Umstand, dab die in den Subar~ehnoidalr~um und d~mit in die 
Liquorbahnen eintretende Blutung in gewissen Grenzen circumscript bleiben und 
zur Bildung yon subarachnoidalen Hiimatomen ftihren kann; d~bei sind diese 
Grenzen durch die Verbreitung und Bau der Araehnoidalrgume bedingt. Eine 
Bestgtigung dafiir finden wit z. B. in unserem ersten F~lle und aueh in einzelnen 
~natomisehen Beobachtungen anderer Autoren. 
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Ventrikel kann auch rascher Exi tus  eintreten (,,Formes mortelles",  
Froin). Umgekehr t  kSnnen subarachnoidale Blutungen in andere Gegen- 
den des Arachnoidalraumes und  als Folge yon  Rup tu ren  kleiner GefgBe 
augenscheirdich sogar la tent  verlaufen;  es l inden sich in der Ta t  aueh 
Hinweise auf Fglle ohne jegliche Loka l symptome und  mit  nu t  unbedeu- 
tenden allgemeinen Erscheinungen, sog. ambulante  Formen  und  , ,Formes 
frustes" (Guillain). Williams berichtet  z. B. fiber einen zufglligen F u n d  
yon  Blutpigment  in den weichen Hirnhfillen eines Syphilitikers, welcher 
F u n d  wahrscheinlich als Spuren einer frfiheren Blutnng aufzufassen ist. 
Margolin fend in seinem Falle Narben  der Pie  mate r  augenscheinlich als 
Resul ta t  friiherer geringer und circumseripter Blutungen.  

I n  allerletzter Zeit konn%en wit  noeh einen Fall  yon  Subarachnoidal-  
b lu tung beobaehten,  we]cher derar t  die einige eharakteristisehe Einzel- 
heiten der oben besehriebenen F~lle wiederholt,  dab wit denselben in 
Kiirze anffihren mSchten. 

Beobachtung 7. M. 49jiihriger Arbeiter, am 8.2. 30 in Behandlung aufgenommen. 
Aus der Anamnese: ist plStzlieh Gine Woche zurfiek erkrankt; sa8 auf einGm Fuhr- 
werk, ffihlte sieh plStzlich schwaeh, fiel herunter und blieb 1/2 Stunde besinnungs- 
los liGgen; nach l~fickkGhr der Besinnung stand Gr auf und ist selbst~indig nach 
Hause gegangen. In diesem Moment empfand Patient auch starke Kopfsehmerzen. 
Am ngehsten Tag ~belkeit und ErbrGehGn. Lag 5 Tage zu ttause, lift an Schlaf- 
losigkeit und Kopfschmerzen, auBerdem konnte er sclflecht sehen (Doppe]tsehen ?). 
M_it der Diagnose Apoplexia cerebri ins Krankenhaus iibergefiihrt, l~atient ist 
verheiratet, kinderlos. Lues negiert, m~BigGr Alkoholismus. 

Status praesens. Klagt fiber allgemGine Schw~ehe, Kopfsehmerzen, Schmerzen 
in den Beinen, Schlaflosigkeit nnd undeutliches Sehen (blinzelt hgufig aktiv mit 
dem linken Auge). Tcmperatur normal (vorher ebenfalls). Deutliche l%igidit~t der 
rNaekenmuskulatur, starker beiderseitiger Kernig, positiver Brudsinski. Papillen 
rGgelm~Big, mit sehr lebhafter Reaktion; geringe Abducensparese links, Strabismus 
convergens, geringe Diplopie. Leiehte periphere Far rechts. AugGn- 
grund: sehwaeh ausgesproehene neuritisehe StauungsGrseheinungen. An den 
oberen Extremit~ten sehr trgge Sehnenreflexe, veto M. biceps werden die Reflexe 
fast gar nieht ausgelSst, gewisse MuskGlhypotonie; Muskelk~aft erhalten. An den 
unteren Extremit~ten ebenso eine dentliche tIyporGflexie: Kniereflexe werden 
kaum ausgelSst, Aehillesreflexe ungleiehm~Sig D > S, links stark herabgesGtzt 
und rasch ersch5pft. Deutliehe tiypotonie and Weichheit der Muskeln; keine 
Ataxie. Pathologische l~eflGxe fehlen. Lebhafte BauehreflGxe beidGrseits. Muskel- 
kraft gleiehmaSig nieht stark gesGhw~eht. Sensibilitat nicht gest6rt; Sphincteren 
normal. 

9.2. Lumb~lpunktion. Liquordruek erh6ht, vollkommen roter Liquor, naeh 
Zentrifugieren starke Xanthoehromie und reiehliches rotes Sediment. Liquor voll- 
kommen klar ohne jegliGhe FibrinfloekGn. Nach der Punktion sind dig Kopf- 
schmerzGn gGringer, der Kranke sohlief rasch und tier Gin, zum Grstenmal naeh 
dauernder Sohlaflosigkeit. We.l%. in Liquor und Blur negativ. Pandy sehwache 
OpaleseGnz, Nonne-Apelt und Weiehbrodt negativ. Mastix: la, lb, la, la, la, la. 
Lymphocytose: ~~176 

12.2. Wiederholte Lumbalpunktion. Eine mit dem Auge wahrnehmbare 
Blutbeimengung zum Liquor fehlt, starke Xanthoehromie. AllgGmeinbefinden 
zusehends bessGr. Temperatur bleibt die ganze Zeit normal. In den folgenden 
Tagen bedeutende Abnahme der Naekenrigidit~t, BessGrung des Sehverm6gens, 
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Abschwgchung der Abducensparese und der Kopfschmerzen (16.2.). Der Patient 
bleibt unter Beobachtung. 

In  diesem Falle linden wir also aul~er den allgemeinen Zeichen des 
gesamten Krankheitsbildes, analog den oben beschriebenen F~llen, 
noch lokale yon uns oben besonders unterstrichene Symptome, ngmlich 
linksseitige Abducensparese mit leichter rechtsseitiger Facialisparese 
und geringe Stauungserscheinungen am Augengrund. Folglich muI~ 
dieser Fall zu derselben Gruppe gezghlt werden w/e auch die Fdlle 2 
und 3, da derselbe die Grundzfige der Symptomatologie der ersteren 
wiederholt. Alle in bezug auf die Fglle 2 und 3 oben ausgesprochene 
Betrachtungcn beziehen sich in gleichem Ma[3e auch auf diesen letzten 
Fall t. 

Trotz der symptomatologischen Besenderheiten der oben beschrie- 
benen Fglle werden dieselben nicht destoweniger ira Grunde durch voll- 
stgndig gemeinsame Zfige charakterisiert. 

Charakteristisch erscheint in erster Linie der Beginn und die Ent- 
wicklung der Krankheit. Der plStzliche apoplektiforme Beginn, wobei 
stets als erstes und dominierendes Symptom der plStzlich einsetzende, 
zuweilen quglende Kopfschmerz, der dann einen stabilen Ch~rakter an- 
nimmt und wie ein roter Faden dutch den ganzen Krankheitsverlauf 
zieht, erscheint - -  dieses Symptom ist vollkommen p~thognomoniseh fiir 
die Subarachnoidalblutungen und wird eindeutig yon allen Autoren 
hervorgehoben. Das Bewul~tsein bleibt dabei hgtffiger erhalten oder es 
verschwindet auf kurze ZeJt; nur in 2 Fgt]en (2 und 4) war dus Bewul3t- 
sein in diesem oder jenem Grad verloren. Diesen Umst~nd vellnerken 
viele Autoren (Eskuchen, Gol/dlam, Margolin, Izen]~o, Weinberg u. a.). 
Von den anderen allgemeinen Cerebralsymptomen in der Periode der 
Krankheitsentwicklung kSnnen Ubelkeit und sogar Erbrechen, Kopf- 

1 Anmer]cung zur Korrektur: Neuerdings haben wir noch einen Fall (8) der 
subarachnoidalen Blutung bei einem jungen Mann yon 25 Jahren beobachtet. 

Die Erkrankung beg~nn ptStzlieh mit allge- 
meinen cerebralen Erscheinungen und Diplopie bald 
nach einer yon dem Patienten iiberstandenen 
Grippe (?) und war klinisch eharakterisiert dutch 
vollstgndige Lghmung des 57. oeulomotorius sin. 
und ausgesproehene meningitische und allgemeine 
Hirnsymptome, die for diese Erkrankungs~orm 
typisch sind, bei subfebriler Temperatur. Die 
Cerebrospinalfliissigkeit enthielt bestgndig bedeu- 

Abb.  3. tende Beimengung yon Blutlaek. Die Globulin- nnd 
/~olloidreaktionen fielennegativaus. Wa.R-Exitus. 

Autopaie: reichlieher BluterguB in die weichen ttirnhgute in der Gegend der 
basalen Zisteme (und in die ttirnventrikel), sehr ghnlieh unserem ersten Fall. Dutch 
Querschnitte des Gehirnstammes und mikroskopische Untersuehung wurde Aneu- 
rysma im Pedunculusgebiet links (Abb. 3) naehgewiesen. Dieses weist unmittel- 
bar in der Nghe des Aneurysma auch kleine Extravasate auf; keine ~eningitis- 
erscheinungen. 
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schwindel, zuweilen yon dauerndem Charakter (Fall 3) erw~hnt werden; 
dasselbe beobachtete L. B. Matzdor] zusammen mit starker allgemeiner 
Asthenie in seinem 1. Falle. Ferner wurden Schlaflosigkeit, zuweilen 
sehr hartn~ekig (Fall 3), oder umgekehrt dauernde Somnolenz (besonders 
im ]~all 4 und zum Tell 5), nicht selten auch yon anderen Autoren beob- 
achtet. Hier sei dazauf hingewiesen, dab zwischen der Schwere des 
Krankheitsbegirms in bezug auf die Allgemeinsymptome nnd dem 
ferneren Verlauf und Ausgang der Krankheit  kein Parallelismus besteht. 
Die beiden Falle 2 und 4 gingen 3n Heilung fiber, der 1. Fall aber endete 
letal trotz des ruhigen Begilms. 

Das Erste, was bei der ersten Krankenuntersuchung die Aufmerk- 
samkeit auf sich lenkt, sind die meningealen Reizerscheinungen: Rigi- 
ditat der I~ackenmuskulatur, zuweilen eine recht starke, Nacken- 
schmerzen, Symptom yon Kernig, haufig nicht seharf ausgepr/~gt (Fall 2, 
3, 6 und 7), Symptom yon Brudsinski. Diese mehr oder weniger stark 
ausgesprochene Erseheinungen sind ebenso eharakteristiseh fiir die Sub- 
sraehnoidalblntungen und lenken zusardmen mit  dam apoplektiformen 
Beginn die Gedanken auf die MSglichkeit dieser Erkrankung hill. Das 
Kernigsche Symptom kann fibrigens, wie einige Autoren bemerken 
(Guillain, Weinberg), such fehlen. Hypergsthesie der Haut  wird dabei 
gewShnlich nieht beobaehtet und iiberhaupt erinnert der Habitus des 
Kranken trotz der Sehwere der einzeinen Symptome nieht an den Status 
eines stark fiebernden, schweren Meningitiskranken. Die erw/~hnten 
meningealen Erscheinungen entwiekeln sieh augenscheinlieh ziemlieh 
raseh nach dam Beginn der Erkrankung ~md befinden sieh zur Zeit der 
Kr~nkenuntersuehung stets auf der HShe. Naeh der Meinung yon 
~Froin mid Forsheim erseheinen diese Symptome nicht sofort, sondern 
erreichen ihre hSehste Entwieklung erst naeh einigen Tagen. Eben in 
dieser Anfsngsperiode der Krankheit  manifestieren sieh sofort auch die 
]okalen Ausfallssymptome, - -  Lghmnngen und Paresen (2, 5 und 6). 

Somit entwickeln sich s~mtliehe Grundsymptome der Krsnkheit  
sofort in yeller HShe, welcher Umstand sls erstes Unterseheidungs- 
merkmal gegenfiber der Meningitis dienen kann; andererseits mu8 abet, 
trotz Vorhsndenseins einer Reihe yon sehweren allgemeinen Cerebral- 
symptomen und deren ,,brutalen Beginns" (Gold]lain), der Beginn der 
Erkrankung im gsnzen als weniger schwer wie bei den intraeerebralen 
Blutungen anerkannt werden. 

Bezfiglich nun irgendweleher Vorerscheinungen der Erkrankung 
kann gesagt warden, dab mit Ausnahme des 3. ~alles (und such dort 
kurzdauernd und ffir eine Infektionskrankheit nieht typisch) solche 
nirgends festgestellt werden konnten. 

Die Temperaturh6he bei unseren Kranken tr/~gt keinen best~ndigen 
Charakter; in den einen F/~llen ist eine subfebrile Temperatur mit nut  
periodisehen ErhShungen vorhanden (5), in snderen F/~llen bleibt dieselbe 
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sogar normal (3, 6 und 7). Jedenfalls erreicht die Temperatur niemals 
hShere Grade und wird nicht yon einem Fieberzustand begleitet; im 
speziellen wird, z. ]3. niemals Sehfittelfrost, Herpes labialis und/~hnliches 
beobachtet. Dieser Umstand l~l]t uns mit ~bereinstimmung mit anderen 
Autoren (Claude) einen h~molytischen Charakter der Temper~tur- 
erhShung aimehmen. In diesem Sinne erscheint ~ls demonstrativ die 
Temperaturkurve des ersten Falles, wo die TemperaturerhShungen mit 
den wiederholten Exacerbationen der Kr~nkheit zusammenfielen. Eine 
starke Temper~turerhShung - -  bis 41 o - -  kann sieh in F~tllen yon Blur- 
erguB in die Hirnventrikel einstellen und ist dann als ein schweres pro- 
gnostisches Merkmal aufzufassen (GuiUain). 

Der Pulscharakter weist im al]gemeinen eine Neigung zur Verlang- 
s~mung auf. Nut in 2 F~llen (4 und 5) land eine starke Br~dykardie 
start (bis 48 Schl/~ge in 1 Minute). Im Falle yon Matzdor/verlangsamte 
sich der Puls bis zu 38 Schl~ge in der Minute. Auf das Bestehen voa 
Tachykardie bei den subarachnoidalen Blutungen weist Fracassi hin. 

Ferner muir auf die besonders wiehtige diagnostische Bedeutung der 
IA~mbalpunktionen und der Liquoruntersuchung hingewiesen werden. In 
Anwesenheit yon oben erSrterten Symptomen, welche in erster Linie 
die Gedanken auf die MSglichkeit eines cerebralen Insults, besonders bei 
alten Leuten, lenken kiinnen oder aber in anderen F~llen eine ~kute 
Meningitis vorausse~zen lassen, erscheint die Lumbal- resp. Suboccipital- 
punktion als unbeding~ notwendig zur endgfiltigen Feststellung der 
Differen~ialdiagnose. In  der Tat  erhalr wir dabei in den enr 
F~llen einen sehr wichr und en~scheidenden ]3eweis ffir die sub- 
axachnoidalen Blutungen. 

Der stets unter erhShtem, zuweilen unter hohem Druck ausfliel3ende 
Liquor zeichnet sieh in erster Linie dv_rch die Beimischung yon Blur 
aus. Der nicht artifizielle Charakter der Blutbeimischung wird durch 
das gleiehm~l]ige Vorhandensein yon Blur in s~mtlichen Portionen 
des abflieBenden Liquors bewiesen. In  den einen F~llen (1, 5, 6 und 7) 
ist der Liquor bei der ersten Punktion eine vollkommen rote Flfissig- 
keit; nach Zentrifugieren bildet sich ein intensiv rotes Sediment und 
dariiber eine Mare xanthochromische Flfissigkeit ohne jegliche Fibrin- 
flocken. In  anderen F/~llen aber (2, 3 mad 4), wo der Liquor ers~ lange 
Zeit nach dem Krankheitsbeginn abgel~ssen wttrde, kormte man nur 
eine starke Xanthochromie beobachten, die Erythroeyten wurden aber 
in groBer Menge und im ausgelaugten Zustand mikroskopisch geoffen- 
bart. Die roten BlutkSrperchen verlieren, besonders in sp~Lteren Punk- 
t~ten, nicht selten flare regelm~Bige Form, wobei man ste~s eine Phago- 
zitierung der Erythrocy*en dutch die Leukocyten und Macrophagen 
beobachten kann. Die F/~rbungsintensit~Lt der xanthochromen Fliissig- 
keit ist verschieden und h~ngt w~hrscheinlich yon dem Grad und der 
In tens i t~  der H~molyse ab. 
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Eine Beimischung yon Blutlaek im Liquor kann bekanntlich, wenn auch selten, 
aueh bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems (Meningitis, Ence- 
phalitis u. a.) geoffenbart werden, worauf in einzelnen Beobachtungen sich Hin- 
weise linden; doch niemals erreieht dabei diese Beimischung einen derartig hohen 
Grad wie bei den subaraehnoidalen Blutungen. Aul~erdem gewinnt dieses Merkmal 
seine besondere Bedeutung im Zusammenhang mit dem gesamten klinischen Bilde. 
Bezfiglich speziell der Pachymeningitis haemorrhagica interna kann gesagt werden, 
dal~ bei dieser Erkrankungsform die Fliissigkeit entweder vollsts Iarblos ist 
oder nur cine leichte Xanthochromie aufweist. Die MSglichkeit eines Durchtritts 
des ergossenen Blutes aus dem subduralen in den sub~rachnoidalen Raum ist 
recht zweifelhaft uncl bier kann nur yon einer Diffusion dutch die zarte Arachnoidea 
hindurch die Rede sein. AuBerdem ist auch das ganze klinische Bil4 dieser Krank- 
heitsform, welche dazu noch zu unbestimmt und nieht selten erst nach dein Tode 
erkannt wird, recht verschieden yon der bier gescbildcrten Krankheitsform, welch 
letztere dazu noch in unserer Zeit bedeutend h~ufiger angetroffen wird, als die 
I~gmatome der Dura mater. Diese Meinung haben schon frfiher Froin und Claude 
~usgesprochen. 

Die Lymphocytose mit Vorherrschen der !V[ononuclearen schwankt in 
weiten Grenzen; yon der Norm (2 und 3) bis zu stark erhShter Lympho- 
cytose (4 nnd ebenso 5, 6 und 7 mit starker Blutbeimischung). Sehr wichtig 
sind ferner die Untersuchungsresultate der Globulin- und Kolloidreak- 
~ionen. Die Re~ktion yon Nonne-Apelt blleb in alien unseren F~llen 
negativ; die Reaktionen yon Pandy un4 Weichbrodt ebenso entweder 
vollst~ndig negativ oder nut schwach positiv (4 und 6). Von den Kolloid- 
reaktionen (ausgefiihrt in 5 F~llen) war die Mastixreaktion stets negativ 
mit Ausnahme des 6. FaUes, wo anfangs eine nicht typische Kurve er- 
halten wurde, welche aber bei wiederholter Untersuchung rasch ver- 
sehwand. Alles dies bestgtig~ noch einmal die Tatsache, dal~ es sich in 
unseren Fgllen nicht um einen Entziindungsproze8 in den Hirnhfillen, 
resp. um eine h~morrhagische N[eningitis handelt, eine fiir die unten 
folgende Besprechung der Natur  der Erkrankung sehr wiehtige Tat- 
saehe. Auf eine negative odor nut sehr sehwach positive Nonne-Apeltsehe 
l~eaktion weisen beziiglieh ihrer Fglle auch Eslcuchen, Gold/lain, flatau, 
Zand, Matzdor] und Roth]eld auf. Jkhnllche Hinweise werden ~ueh 
beziiglich der Kolloidreaktionen angeffihrt. So war bei Eslcuchen-Mastix, 
bei Roth]eld-Mastix und Goldsol stets negativ. Dem Ergebnis der Mastix- 
re~ktion mist  auch Matzdor/ eine hohe dJ/ferentialdiagnostisehe Be- 
deutung zu; dieser Autor beobachtete eine typische Kurve bei h~mor- 
rhagiseher septischer Leptomeningitis. 

Obwohl in der Frage yon der ausschlieSlichen Bedeutung der Liquor- 
untersuchung bei den subarachnoidalen Blutungen keine Uneinigkeit 
besteht, etliche Autoren aber besonders diese Wichtigkeit n~chdrtickHch 
hervorheben (Eslcuchen, Roth/eld), so wird nichtsdestoweniger eine 
det~illierte Liquoruntersuchung nicht immer vorgenommen, weshalb 
man noch keine endgiiltige Schliisse zu ziehen imstande ist. 

Die Wa.R. war in allen F~llen mit Ausnahme des 1. negativ. In  
2 F~llen (4 und 6) erwies sich der bakteriologiseh untersuchte Liquor voll- 
kommen steril. 
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Die beschriebene Liquoranalyse bezieht sich auf das erste Punkta~; 
im Verlauf der Krankheit  erfghrt dann die Beschaffenheit des Liquors 
eine Riickentwicklung und zwar in allen F~llen mit Ausnahme des 
1. Falles, wo die Erkrankung iiberhaupt eJnen anderen (rezidivierenden) 
Charakter angenommen hatte und die Beschaffenheit des Liquors hin- 
sichtlich der Blutbeimischung bei den weiteren Punktionen fast eine 
reine ~nderung aufwies. Schon bei der zweiten Punktion wird in tier 
Regel eine Verminderung der Liquor~&rbung, Verringerung der Erythro- 
cytenzahl und tier Leukocytose, Abschwgchung der Xanthochromie beob- 
achtet. Weiterhin progressiert die Reinigung des Liquors in jeder Be- 
ziehung und letzterer wird wieder vollkommen normal. Diese Wieder- 
herstellung der normalen Liquorbescha~fenheit verl&uft parallel der 
klinischen Ausheilung und kann daher als ein wichtiger Grund ffir die 
Beurteilung des Allgemeinzustandes des Kranken abgeben. 

An dieser Stelle muI~ auch die /iberans wichtige therapeutisGhe Be- 
deutung der Lumbal- resp. Suboccipitalpunktionen hervorgehoben werden. 
Wit stimmen mit der schon yon Es]cuchen ausgesprochenen Meinung 
vo]lkommen iibereizl, daS die erste Punktion geradezu ,,lebensrettend" 
wirkt. In  der Tat  erfahren a]le Kranke in der Regel eine bedeutende 
und rasch zunehmende Besserung des Allgemeinzustandes und in erster 
Linie - -  Abnahme der qu~lenden Kopfschmerzen. Wir konnten ebenso 
fesfstellen, dab die Suboccipitalpunktionen dabei etwas mehr effektiv 
wirken als die Lumbalpunktionen. Eine derartige gl&nzende, therapeuti- 
sche Bedeutung der Punktionen wird einmiitig yon s&mtlichen Autoren 
festgestellt und erscheint als ein sehr charakteristisches; man mSchte 
sagen - -  fast pathognomonisches Merkmal bei den sub~rachnoidalen 
Blutungen. Dabei werden diese Pm~ktionen yon den Kranken - -  im 
Gegensatz, z. B. zu den Meningitiden - -  ziemlich gut vertragen. Dieselbe 
Bedeutung haben auch die wiederhclten Punktionen, welche als wichtiger, 
therapeutischer Eingriff ~mumg~nglich notwendig erscheinen. Dabei 
kann man die Beobachtung machen, dab der Liquordruck sich in diesem 
oder jenem Grade wieder erhSht, worauf schon frfiher Forsheim auf- 
merksam gemacht hat. Der Meinung yon Froin, dal~ n&mlich die Er- 
hShnng des Liquordrucks nicht sofort nach der Blutung, sondern erst in 
den n&chsten darauffolgenden Tagen beobachtet wird, k5nnen wir nicht 
beistimmen. 

AuSer den obenerw&hnten lenken noch andere symptomatoIogisvhe 
Besonderheiten, die in diesem oder jenem Grade fast allen unseren F~llen 
und besonders einigen unter ihnen eigen sind, die Aufmerksamkeit auf 
sich. Wit meinen damit in erster Linie das Verhalten der Sehnenreflexe. 
In s&mtlichen F~llen, mit Ausnahme des 6. Falles, war eine bedeutende 
Abschw~chung oder aber sogar ein vollst&ndiges Fehlen tier Sehnen- 
reflexe zu beobachten. Dieser Zustand der Reflexe trug einen dauernden 
stabilen Charcdcter wghrend des ganzen Krankheitsverlaufs und bezog 
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sich hauptsgchhch auf die l~eflexe der unteren Extremit/~ten. I m  5. Falle 
weehselte die Absehw~chung der Reflexe sp~tterhin mit  deren ErhShung 
zusammen mit  Einstellung der Extremitgtenl~thmmlg. Diese Erscheinung 
~@d yon einer Muskelhypotonie und einem verschieden starken Grad 
yon Parese - -  yon einer kaum merklichen Parese (1 und 3) bis zur vSlligen 
L/~hmung (5) - -  begleitet. Dabei ist stets alas Symptom yon Babinski 
(1, 2, 5, 6, zum Tell 4) vorhanden, der in tier F~llen 1 und 2 beiderseitig 
war (unabh~tngig vom Korea). Diese Tatsache spricht zweifellos fiir 
die Beteiligung der Pyramidenbahnen,  wenn auch yon verschiedener 
Lokalisation. Sensibilit~ttsstSrungen wurden dabei nut  im Falte 5 und 6 
beobachtet. 

Auf analogs ReflexstSrungen bet den subarachnoidalen Blutungen 
linden sich Hinweise bei vielen Autoren (Gold]lain, Meylahn, Matzdor], 
Roth/eld, Guillain, Margolin, Weinberg). AuSerdem hebt  Gold/lain noeh 
hervor, dab im Zustand der Sehnenreflexe Schwankungen vorkommen 
kOnnen, d. h. zeitwei]ige Wiederherstell~ng und wiederholtes Ver- 
schwinden der Reflexe in Abh~ngigkeit yon den Spinalpunktionen, 
woraus der Autor den Schlu8 zieht, da$ d~s ErlSschen der Reflexe durch 
die Erh6hnng des intrakraniellen Druckes, folglich also dutch einen 
Druck auf die Hinterwurzeln zu erklgren ist. In  unserem 3. und teil- 
weise im 5. Falls wurde eine anMoge Erscheinung, dabei abet auch un- 
abhgngig yon den Lnmbalpunktionen, beobaehtet. I m  ersten rezi- 
divierenden Falls yon Matzdor/ fehlten die Knie- und Achillesreflexe 
entweder volls%~ndig oder waren s tark herabgesetzt;  dabei bestand sin 
reehtsseitiges Babinskisches Symptom. Roth/sld weist in einem Fall 
die AbschwKehung der Reflexe an den unteren Extremit~tten mit  leiehten 
]?areseerscheinungen hin. Weinberg vermerkte in seinem Falls eine 
Hypotonie,  besonders an unteren Extremitgten und dauerndes Fehlen 
der Knie- und Aehil]esreflexe, was sparer anatomiseh dutch eine Affi- 
zierung der Riickenmarkswurzeln dutch den Blutergu$ begriindet 
werden konnte. Wit  kSnnen nns der Ansicht yon Gold/lam und Matzdor] 
ansehlieSen nnd den dauernden Ansfall resp. Absehw~chung der Sehnen- 
reflexe ~nd die Muskelhypotonie in unseren Fallen durch die Kompression 
der hinteren l~fickenmarkswurzeln als Folge ether sigh infolge des Blut- 
ergusses raseh einsetzenden starken ErhShung des intracerebralen 
Druckes erk]~ren. Augenseheinlieh ist die MSglichkeit nicht ans- 
geschlossen, dal~ das Blur als fremdartiger Agent sine unmittelbare 
Wirknng ausfiben kann, indem es in die arachnoidalen Wurzelscheiden 
eintritt;  diese M5gliehkeit finder ihre Bestgtigung z. B. in den Unter- 
suchungen yon Weinberg. Was nun die Pyramidensymptome - -  L~h- 
mungen, Paresen, Symptom yon Babinski - -  betrifft, so kSnnen dieselben 
dutch den Druck des Extravasates  1/~ngs dem Verlauf der motorischen 
Pyramidenbahnen ~-- Rinde oder Hirnbasis (Pyramiden, Pons) - -  ziem- 
lich leicht erkl/~rt werden; eine Best~tigung dafiir haben wit in dem 
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anatomischen Befund unseres ersten Falles. Doch auSer den H/~ma- 
tomen der Pia mater  kann in einer Reihe gewisser F/~lle in er- 
w/~hntem Sinne auch die Bedeutung eines stark erhhhten intra- 
kraniellen Druckes nicht ausgeschlossen werden. 

Es ist also ersichtlieh, dab die oben hervorgehobenen Besonderheiten 
des Reflexzustaudes ein ziemlich best/indiges und eharakteristisches 
Merkmal in der Symptomatologie der subarachnoidalen Hi~morrhagien 
bilden. 

Es mu$ ferner hingewiesen werden, dab ein solches Symptom wie die 
raseh vorfibergehende ,,massive Albuminurie", welche seit Guillain, 
welcher seinerseits dieselbe ffir ein pathognomonisches Zeichen hielt und 
derselben eine grol3e differentialdiagnostische Bedeutung zugesprochen 
hatte,  best~ndig yon den Autoren erw~hnt wird, in unseren F~llen voll- 
st/~ndig fehlte. Wit konnten fiberhaupt keine Albuminurie beob- 
achten. Augenscheinlich bildet dieses Symptom, welcher Meinung 
iibrigens auch viele andere Autoren sind (Matzdor/, Roth/eld, Margolin, 
Schae//er u. a.), kein best/~ndiges Merkmal ffir die subarachnoidalen 
Blutungen. Goldflam hat  z. B. unter 13 ver5ffentliehten F/~llen eine 
solche Albuminurie nut  einmal beobachtet. Petren abet land in seinen 
beiden F~llen bis zu 2,5~ Eiwei$. Besonders demonstrat iv erseheint 
in diesem Sinne sein zweiter Fall, welcher den Autor zur Anerkermung 
tier Guillainschen Ansicht zwang, obwohl er die Pathogenese dieser 
Erscheinung fiir ein zu dieser Zeit nicht 15sbares R~tsel erachtet. 
Symonds fiihrte die massive Albuminurie auf eine Affektion der 
Gehirnzentren zuriiek. Man mu$ augenseheinlieh annehmen, da$ 
dieses eigenartige Symptom zuweilen bei den subaraehnoidalen Blu- 
tungen auftreten kann, wie es auch bei den cerebralen Blutungen beob- 
achtet wird (Matzdor/, Margolin). 

Was das Alter unserer Kranken anbelangt, so schwankt dasselbe 
zwischen 18 und 65 Jahren, wobei mit  Ausnahme des 5. Falles die Krank-  
heir sich in der zweiten Lebensh~lfte entwiekelte. Auf das m/~nnliehe 
Geschlecht fallen 5, auf das weibliehe 2 F~lle. Einige Autoren ver- 
merken umgekehrt  die hs Erscheinung der Krankhei t  im jugend- 
lichen Alter (Gold/lain, Statistik yon Ehrenberg). Die Mehrzahl der 
Autoren ist fibrigens der Ansicht, dab das Alter bier keine groSe Rolle 
spielt. Beziighch der Pro/ession handelte es sieh bei unseren Kranken 
um physiseh arbeitende Leute, eine Tatsache, in welcher man vielleicht 
eine pr~disponierende oder provozierende Bedeutung fiir die Entstehung 
der subaraehnoidalen B]utungen erblieken kann. 

Der Verlau/ der Krankhei t  wird bei unseren Kranken auch dureh 
einige gewisse besondere Ziige charakterisiert. Der erste Fall bildet in 
dieser ttinsicht eine Ausnahme: nach einem ll/2monatlichen rezidi- 
vierenden Verlauf (3 Exacerbationen) t ra t  sehr raseh der Exitus ein. 
W/ihrend der ganzen Beobachtungszeit machte der Patient den Eindruck 
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eines sehr schwachen Kranken. Dem Allgemeinzustand des Kranken 
entsprach auch der Liqnorbefund, n~mlieh eine dauernde und nieht 
abnehmende Blu~beimisehung. Auf einen rasch rezidivierenden Verlauf 
tier subarachnoidalen Blutungen finden sieh Hinweise bei sehr vielen 
Autoren (Eskuchen, Gold/lain, Simdowicz, Fracassi, Lux und Adlo]/, 
Matzdor/, Margolin, Weinberg) und ein solcher Verlauf kann als eine 
ziemlich spezifische Eigenheit der hier erSrterten Form betrachtet  
werden. Doch erseheirrt das Moment der l~ezidivierung keinesfalls, wie 
es scheinen kSnn~e, als ein prognostiseh nngfins~iges Zeiehen; die Mehr- 
zahl der erw~hnten F~lle gingen in Ausheilung fiber. 

Alle fibrigerr unserer F~lle zeichnen sich aus dureh einen gfinstigen 
Verlauf, eine ziemlich rasche Rfickentwieklurrg und gingen in Heilung 
fiber. So wurden die F~]le 2 und 3 naeh fast 6wSchentliehem Verlauf 
vollstgndig geheilt entlassen (yon der ambulan~en Form im zweiten Falle 
war schon oben die Rede). Der 4. Fall ging nach etwa 2monatlichem 
Verlauf zu Ende, ebenso mit  roller Genesung in somatischem Sinne 
und wurde nur mit  den Resten einer Korsakowschen Psychose entlassen. 
Der 6. Fall mit  tiefer L~hmung der Extremit~ten endete mit  einer fast 
vollst/~ndigen Wiederherstellung ihrer Funktionen. Nur im 5. Falle 
blleben dauernde L/~hmungserseheinungen zurfiek und dieser Fall 
bezieht sieh gerade auf einen 18j~hrigen Subjekten. Die Dauer des 
ganzen Krankheitsverlaufes kann somit auf 6- -8  Woehen gesehgtzt 
w e r d e n .  

Einen solchen giinstigen Verla~f und Ausgang der subarachnoidalen 
Blutungen, was auch die meisten Autoren feststellen, kann ffir diese 
Form als charakteristisch gelten und als weiterer Beweis f fir die nicht 
entzfindliche Natur  der Krankheit  dienen (F~lle yon hgmorrhagischer 
Leptomeningitis enden tSdheh [Matzdor/, Neiding]). Naeh _Fracassi 
b e t r ~  die Mortahtgt  25o/0; yon 13 F~llen Gold/lares endeten nur 2 ]etal; 
s/~mtliehe 4 F/s yon lzenko wurden geheilt; ebenso bei Roth/eld u. a. 
Wenn man ungef/~hr s~mtliche in der Literatur  beschriebene Fglle ber/iek- 
sichtigt, so karm man tats~ehlleh die ]~ortalit~t altf 20--30~ sch~tzen. 

Was kann nun betreffs der _~'tiologie und Pathogenese nnserer F~lle 
gesagt werden, eine Frage, die in unserer Zeit als die aktuellste in 
der Lehre yon den meningealen Blutungen fiberhaupt erscheint ~. 

Der 1. Fall lgSt hinsiehtlich seines spezifischen Ursprungs (siehe oben) 
wohl keine Zweifel auftrete~. Anders verh~lt es sieh mit  den fibrigen 
F~llen, fiber deren gtiologie sich nichts Bestimmtes aussagen l~l~t. 
Wa.l~. war sowohl im Blur als aueh im Liquor bei sgmtlichen Kranken 
negativ. Die Anamnese der Kranken lleferte nichts, was man in einem 
Zusammenhang mit  der Krankhei t  bringen kSnnte. Es miissen einige 
Punkte hier aber doeh beriicksichtigt werden. Lqamlich das Alter unserer 
Patientin (Fall 2) kann zusammen mi~ den Besonderheiten des Krank-  
heitsverlaufs den Gedanken anf eine ar~eriosklerotische Veranderung 
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der HirnhfillengefttBe lenken. I m  3. Falle, wo vorgeschrittenes Alter 
und chronischer Alkoholismus bei allgemeinem prgserdlen Status bestand, 
kann man ebenfalls leichg eine atero-sklerotische Gefgl~affektion und als 
unmittelbares, ~uslSsendes Moment der GefgSruptur das Kopf t rauma 
annehmen. In  den Fgllen 4, 5, 6 und ebenso 7 bleibt die Ursache der 
Krankhei t  zum Unterschied yon den ersten 3 Fgllen vollkommen unklar. 
In  bezug auf den 4. Fall haben wit schon oben den Gedanken yon der 
MSglichkeit einer Erkrankung yon einer ungeklgrten toxischen oder toxisch 
infektiSsen Natur  ausgesprochen. Der 5. Fall ist in dieser Beziehung 
besonders rgtselha~t; hier entwickelt sich bei einem vorher vollkommen 
gesunden, st~rken, erblich nieht belasteten jungen Menschen pl6tzlich 
das ziemlich schwere Bild eines Insultes ohne jede greifbare Ursaehe. Der 
6. Fall ist in gewisser Hinsicht dem vorhergehenden anulog. Somit 
also kann man nut  in der I-I/~lfte unserer F/ille yon einer bis zu diesem 
oder jenem Grade wahrscheinlichen :4tiologie sprechen. I m  Zusammen- 
hang" mit  dem sich in neuerer Zeit im Schrifttum eingebfirgertem Stand- 
punkt  ist es wichtig an dieser Stelle hinzuweisen, da• in unseren Fallen 
gar keine deutlichen Hinweise anf eine der Krankhei t  vorhergegangene 
oder dieselbe begleitende Infektion vorhanden waren, ebenso auch keine 
Hinweise auf irgendwelche andere, aulter den Grwahnten, allgemeine 
oder konstitutionelle Erkrankungen. 

~be r  die Xtiologie der subaraehnoidalen Blutungen gibt es fiber- 
haupt  eine Menge yon Ansiehten. Einige, besonders neuere Aur 
konstatieren einen Zusammenhang mit  einer Infektion, hauptsaehlich 
mit  Grippe (Influenza) und mit  epidemisehGr Encephahtis und digs 
nicht ohne Grund (Eskuche~, Goldflam, Claude, Roth/eld, Izenko). Ffir 
eine solche Annahme sprechen solche Tatsachen, WiG das yon einigen 
A~r bemGrkte saisonm~$ige Aufr der Erkrankung, ferner An- 
hgufung der F~lle yon subaraehnoidalen Blutungen parallel mit  einGr 
Vermehrung der genannten Infektionen, resp. epidemisehes Anftreten 
usw. (Gold]lain, l~oth]eld, Izenko). LeSz~erer Autor spricht eine sehr 
bestimm~e Ansicht fiber die infektiSse, n~mlich ,,paragrippSse" /~atur 
der Erkrankung aus. 

Wir kSnnen ebenfalls eine Vermehrung der F~lle yon subarachnoidalen 
BlutungGn in letzter Zeit und ein gewisses saisonmKSiges Auftreten der Er- 
krankung fes~s~ellen. Einer yon unseren F/~llen (2) gehSrt der Vorfrfihlings- 
zei$, ein anderer (1) dem Herbs~ 1928 an; die 5 fibrigen fallen auf den 
Herbst  und Winter 1929, wobei 3 yon ihnen gleichzeitig zur Beobaehtnng 
kamen. Die Erkrankungen fielen also in die Zeit, wo gewShnlich in dGr 
Tat  eine Grippeepidemie in erh5htem ~ai~e herrseht, obwohl die Grippe 
in dieser Gegend endemiseh ist 1. Dies ist aber aueh alles, was man fiber 
den epidemischen, resp. infektiSsen Ursprung der Erkrankung in unseren 

1 Die epidemische Encephalitis (und epidemischer Singultus) werden je~zt in 
unseren OrtsverhM~nissen sehr selten beobaehter 
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Fallen zu sagen imstande ist. In  dieser Beziehung kSnnen wir uns auf 
die wertvollen Beobachtungen anderer Autoren stiitzen. Was nun die 
vorhandenen chronischen GefaSerkr~nkungen betrifft, so k6nnen die- 
selben eine pradisloonierende Rolle spielen. 

Gold]lain und besonders Meylahn bestehen auf einem Zusammenhang 
der subarachnoid~len Blutungen mit einer vasoneurotischen Konstitution, 
resp. FunktionsstSrung des Innervationsapparates der Hirnhiillen- 
gef~{3e, was unter entsprechenden Bedingungen eine Ursache zum Durch- 
tr:itt yon Blur in den Subarachnoidalr~um abgeben kann. Dabei spielen 
die pathologischen Prozesse der GefaBwandungen die Rolle yon nur 
pradisponierenden, nach der Ansicht von Meylahn jedoch unumganglich 
notwendigen Faktoren. Zur Bestatigung seiner Ansicht weist Gold]lain 
auf die h~ufige Kombinierung seinor Falle mit  Migrane. Diese Beob- 
achtung wird auch yon anderen Autoren bestatigt. In einem seiner Falle 
konn~e Meylahn das Bestehen yon seit der Kindheit  an erschienenen 
Kolofschmerzen feststellen, die sich vor der Erkrankung verschlimmert 
hatten. Weinberg hatte in beiden Fallen eine Kombinierung mit Migr~ne 
und neigt sich daher zur Ansicht der genannten Autoren hin. Petren kon- 
st~tierte in einem Falle das Bestehen yon Migrane schon seit den Jugend- 
jahren. Anatomi'sche Untersuchungen (Meylahn und Margolin) sprechen 
in tier Tat  nach der Meinung der Autoren fiir die M6glichkeit einer 
Blutung in die I-Iirnhiillen per Diapedesis, was 3leylahn fiir eine fast 
bestandige Ursache der Hirnhtillenhamorrhagien halt, es mul~ abet dabei 
gesagt werden, da$ die erw~hnten Autoren sich dabei auf den Ricker- 
schen Standpunkt stiitzten, welcher nach der Ansicht vieler nicht als 
geniigend begriindet betrachtet werden kann. Gold]lain spricht ebenf~lls 
yon ,,neurogenen Diapedesisblutungen". In  seinem anatomisch unter- 
suchten Falle sah Weinberg keine Gefaltver~nderungen und spricht yon 
der M6glichkeit einer Diapedesisblutung, obgleich das multiple Auf- 
treten der Blu%ungen sich nur schlecht mit dieser Voraussetzung in Ein- 
klang bringen last. Der erSrterte Standpunkt l~l~t sich abet nicht 
unseren Fallen anpassen, weft diesbeziigliche Hinweise vollstandig 
fehlten. 

In  einzelnen F~llen wird ein Zus~mmenhang der subarachnoidalen 
Blutungen mit hamorrhagischer Diatese, hypertonischer, akuter Nephritis, 
pentiziSser Anamie, sogar mit Sonnenschlag u. a. m. vermutet.  Es 
miissen noch die sog. ,,vikariierenden Blutungen" erw~hnt werden, welche 
,~ollet und Chevrel bei MenstruationsstSrungen beobachtet haben; yon 
einem m6glichen Zusammenhang mit dem l(l imax spricht auch Weinberg. 
Gewisse diesbeziigliche Andeu~ungen karm man auch in unserem 6. F~lle 
(s. oben) sehen. Alle obenerwahnte Er6rterungen der verschiedenen 
Autoren beziehen sich hauptsachlich auf die Falle, wo eine irgendwie 
klare :4tiologie fehlt und die eingeraumte ~tiologie stellt dann einen 
natiirlichen Versuch zur Aufklarung der ratselhaften Ursache cter 

22* 
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Erkrankung vor. Dort aber, we bestimmte Hinweise auf Allgemeinerka-an- 
kungen, bei Welchen bestgndig die Gef~13e betroffen werden (Intoxikation, 
Infektion u. a.), vorhanden sind - -  in diesen Fgllen dr~ngt sich die ~tio- 
logische Erklgrung yon selbst auf und ruft keine besonderen Zweifel 
hervor, obgleich dieselbe nicht immer anatomiseh bewiesen werden kann. 
Besonders muB noeh die ~tiologische Bedeutung der Aneurysmen 
erwghnt werden. Riddoch und Goulden beobachteten in 5 Fgllen eine 
Ruptnr  yon Basalaneurysmen. Symonds ist der Ansicht, dab gerade in 
den letzteren die hgufigste Ursache der subarachnoidalen Blntungen bei 
jungen Lenten liegt. Kolis]co meint sogar (auf Grund eines ausschliel3Iich 
pathologisch-anatomischen lV[aterials), dal3 Aneurysmen tier Hirnbasis 
eine h~ufige Ursache yon Blutungen in die ttirnhiillen bilden. Dabei 
verlaufen die Blutungen h6ehst akut und enden raseh letal. Wi&ern hat 
3 l~'glle yon Aneurysmarupturen mit letalem Ausgang besehrieben. 

Entspreehend den Literaturergebnissen, speziell der erwghnten Statistik 
yon Symonds, we auf 124 F~lle als m6gliche Ursachen: Arteriosklerose 
29real, ehronischer Alkoholismus lllnal, Syphilis ]0mM, Aneurysmen 
l lmal  gelten konnten (die iibrigen t~glle ohne greifbare Ursache), kann 
man sagen, dab nut in der Hglfte der ]~lle eine mehr oder werfiger 
bestimmte ~tiologie festgestellt werden kann, die iibrigen Fglle bleiben 
ungeMgrt; besonders rgtselhaft in diesem Sinne erseheinen die F~lle 
bei jungen vorher gesunden 5Ienschen. Dieser Umstand diente wahr- 
scheinlieh Ms Vorwand zu den Bezeiehnungen ,,spontane", ,,essentielle" 
(Matzdor]), ,,idiopathische" (Meylahn) H~morrhagien. Es scheint uns, 
dab diese Bezeichnungen als unrationell zuriickzuweisen sind: es ver- 
steht sich, dab im Grunde dieser Blutungen bestimmte Ursachen liegen 
miissen und natiirlich auch vorhanden sind, und wir befinden uns augen- 
scheinlieh auf dem Wege zu ihrer endgiiltigen Aufkl~rung 1 

Es stellt sich aber nun die Frage, ob in nnseren Fgllen nicht eine 
hgmorrhagische Leptomeningitis vorliegt. Diese Frage halten wir in 
in der Lehre yon den subarachnoidalen Blutungen als prinzipiell wichtig. 
Es scheint uns, dag wir gar keinen Grund haben in unseren F/tllen eine 
Leptomeningitis haemorrhagica anzunehmen. Gegen letztere sprieht 
der zu pl6tzliche ohne jegliche Prodromalerscheinungen einsetzende 

1 Es muff iibrigens bemerk~ werden, dab aueh den erwghnten Bezeiehaungen 
zuweiten verschiedener Sirra beigeleglb wird. So meint Matzdor] mit dieser :Bezeieh- 
nung alle Fglle yon subarachnoidalen Blutungen mit Ausn~hme yon traumatisehen 
und artifizie]len, Gold]lain aber nur diejenigen, we keine Hinweise auf eine bekaImte 
Xtiologie bestehen und we man wsoneurotische St6rungen der ttimhiillengefage 
annehmen muB. Im Zusammenhang mit dem Standpunkg GoldJlams wird aueh 
seine Ansieht verstgndlieh, dab die Bezeiehnung ,,spontan" hier reeht zutreffend 
erschein~. Da ~ber eine solehe Bezeiehnung das Gesam~bild der uns interessieren- 
den l%rm st6ren wiirde, die wir j~ dieselbe in erster Linie naoh dem klinischen 
(symptomatologisehen) und nieht naeh dem gtiologisehen oder anatomisehen 
Prinzip hervorzuheben bestrebt sind, so isg es besser diese Bezeiehnung in bezug 
auf die ganze Gruploe der sub~raehnoidalen Blutungen ganz fortzulassen. 
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Beginn der Erkrankung, wobei sieh die Ausfallssymptome (Lghmungen 
und Parese) in yeller t t6he schon zu Beginn der Erkrankung einstellen. 
Ferner yon seiten des Liquors: eine zu starke Blutbeimischung bei Ab- 
wesenheit yon I-Iinweisen attf Entziindung der Hirnhiillen yon seiten 
der speziellen Reaktionen. Die Besonderheiten der Temperaturkurve,  
endhch des Verlaufs und Ausgangs der Krankhei t  und gewisse andere 
Merkmale sloreehen ebel~falls in diesem Sinne. 

Einen Gegensatz daftir bilden die in letzter Zeit yon Neiding besehrie- 
benen Fglle yon hgmorrhagiseher ~eningi~is. Alle diese Fglle verliefen 
gul~erst akut,  3 Fglle im Verlauf yon 3- -4  Tagen, die iibrigen 3 blitz- 
artig und sgmtliehe Fglle endeten letal. Bei tier anatomischen Unter- 
suchung butte es sich erwiesen, dab es sioh in einem Falle um eine wirk- 
liche hgmorrhagisehe Meningo-Encephahtis handelte, in den 3 anderen 
Fgtlen waren aul~er einer hgmon'hagischen Leptomeningitis noch punkt-  
f6rmige Ext ravasa te  in die Hirnsubstanz vorhanden. In  gtiologischer 
Beziehung bestand in 2 Fgllen eitrige Amygdalitis und Pneumonia 
griploosa, in 2 anderen Endokarditis.  Aul~erdem ist der Liquor, dieses 
wichtigste Substrat  in dem Bilde der subarachnoidalen Blutungen 
in den Fgllen des Autors ununtersucht geblieben. Somit maeh~ der 
Autor seine Ausftihrungen vorwiegend auf Grund histola~thologisehen 
Materials. Augenscheinlich hubert wir in den yon Neiding beschriebenen 
Fgllen mit  einer anderen Erscheinung als mit  dem, was man bisher als 
,,spontane snbaraehnoidale Blutung" zu bezeiehnen laflegt, zu tun. 
Hier mul~ in. erster Linie - -  wie auch die Ansicht anderer Autoren ist - -  
der Schlul~ gezogen werden, dal~ die hgmorrhagische Leptomeningitis 
und ,,subarachnoidale Blutungen" klar auseinandergeh~lten werden 
miissen und zwar ebenso, wie wir gegenwgrtig die cerebralen Blu- 
tungen und die hgmorrhagische Encephalitis auseinanderhalten. Diese 
Auseinanderhaltung kann in kliniseher Beziehung mehr oder weniger 
schon gegenwgrtig beobachtet werden, in anatomischer Hinsicht aber 
unterliegt diese Abgrenzung noch weiteren Untersuchungen. 

Von der Therapie der Erkrankung wurde zum Tell sehon oben ge- 
sprochen. Die sehr hohe Bedeutung der Lumbalpunktionen oder - -  wenn 
es m6glich ist - -  noeh besser der Suboccipitalpunktionen besteht darin, 
dab wir den intraeerebralen Druck herabse~zen und zngleich den Liquor 
yon dem ergossenen Blur befreien. Sehon Fume hatte gezeigt, dal~ die 
allgemeine Besserung naeh Ablassung des Liquors nicht nur yon der Ab- 
nahme des Liquorsdruckes, sondern aueh yon der Befreiung des Liquors yon 
den mi~ dem in den Subarachnoidalraum ergossenen Blute eingetretenen 
Toxinen abhgngt. Die Punktionen sollen veto Beginn der Erkrankung 
alle 2 - -3  Tage wiederhol~ werden und je n~ch dem Zustand des Kr~nken 
so lange ausgeffihrt werden, bis alle allgemeinen eerebralen und menin- 
gealen Erscheinungen verschwunden sind. Der Liquor darf nut  vor- 
sichtig abgelassen werden, vorzugsweise bis zur Erreichung des Normal- 



339, N.A. Popow: 

druckes.  Goldflam empfiehl t  den Liquor  in  k le inen Mengen, doch h/~ufiger 
abzulassen,  u m  den in~racerebralen Druck  nicht  zu s t a rk  herabzuse tzen .  
GewShnlich geniigt  das,  um den Zus t and  des K r a n k e n  bedeu tend  zu 
er leiehtern.  Als kon t ra ind iz ie r t  erkl/~rt Symonds die P u n k t i o n  be im Blut -  
ergul3 in die Ventr ikel .  

Eskuchen h a t t e  schon lange Zeit  wiederhol te  endo lumbale  I n j e k t i o n e n  
yon  10~ Gelat inelSsung (Merck)  zu 10 cm a auf e inmal  empfohlen,  was 
seLner Ansicht  nach ebenso eine bedeu tende  al lgemeine ]3esserung her-  
vorruf t .  Doch h a t  sich diese Methode,  wie as seheint ,  sich n icht  ein- 
gebiirgert ,  obgleich m a n  dieselbe doch im Auge beha l ten  mu8,  besonders  
gegenfiber solehen F/Lllen, wo m a n  Exace rba t i onen  und Rezid ive  zu er- 
war ren  meint .  I m  fibrigen bes teh t  die Behand lung  in Anwendung  
1oalliativer Mal]nahmen gegen die a l lgemeinea  cerebra len  und  menin-  
gealen Erscheinungen,  was nat i i r l icherweise  un te r  Be ibeha l tnng  einer 
v611igen l~uhe des K r a n k e n  zu erfolgen hat .  

Kurz  zusammenfassend  mSchten  wir  zl~m SchluB folgendes sagen. 
Die subaraehno ida len  B lu tungen  (Haemorrhag ia  subarachnoidal is )  b i lden  
eine vo l lkommen  selbst/~ndige kl inische F o r m  mi t  charakterisVischen 
1. Beginn, En twick lung  und Verlauf,  2. besonderen  Zfigen des Sym-  
ptomenkomplexes ,  wobei  einige Merkmale  als spezffisch f fir diese F o r m  
gel ten kSnnen,  3. besonderer  Beschaffenhei~ des Liquors,  welche zusammen  
mi t  dem aussehlief]liehen the rapeu t i schen  Ef fek t  der  P u n k t i o n  selbs~ 
als vo l lkommen  pa thognomonisch  ffir die subaraehno ida len  Blu tnngen  
gel~en kann.  Von sei ten der  noch a m  wenigsten gekl~rten Xtiologie und  
Pa~hogenese machen  sich schon einige besondere  ~ e r k m a l e  bemerkbar ,  
z. B. die Infek t ios i t~ t  der  E rk rankung ,  welche naturgem~t8 am meis ten  
der  Wich t igke i t  und  der  Selbst~tndigkeit dieser F o r m  zu imponieren  
vermag.  Eine  ebensolehe Bedeu tung  k6nnen  auch die pathogene~ischen 
ErSr te rungen  fiber die Hi rnh i i l l enb lu tungen  par  Diapedes in  un te r  den  
Bedingungen  einer S t6rung der  Gef~l] innervat ion und der  vasoneuro t i -  
sehen Konst i tu~ion  im al lgemeinen besitzen. 

Doch diese le tz ten  und  die am ineis ten wicht igen  P u n k t e  fordern  
noch Beweise und  weitere  Untersuchungen,  welehe der  sp/~teren Zeit  
voren~hal ten sind. 
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