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Die ~iigr~tneerkrankung, die ein sehr weitverbreitetes Ubel ist, erregte 
immer wieder das Interesse und ist allen in Symptomatologie und Verl~uf 
wohlbekannt. Die Diagnose Migr~ne wird im allgemeinen richtig gestellt, 
aber eher zu h~nfig als zu selden. Es wird oft die Diagnose Migr/me aus- 
gesprochen bei allen mSglichen Formen der Kopfsehmerzen, auf die aber 
die K_riterien tier Migr/~ne nicht zuCreffen. Wir erlauben uns deshalb, 
die Migri~ne in Anlehnnng an Curschmann so zu definieren, da]  wit darunt~r 
eine sehr hi~ufige Form der anfallsweise auftretenden, meist halbseitigen 
(aber aueh oft doppelseitigen) Kopfsehmerzen verstehen, die mit ver- 
schiedenen nerv5sen und dyspeptisehen Besehwerden verbunden sind, 
dutch sensorische sowie sensible Aurasymptome meist bestimmter Art 
eingeleitet werden und mit mehr oder weniger Anorexie, Ubelkeit und 
hitufigem Erbrechen einhergehen. Es ist ferner ein Augenmerk darauf 
zu richten, dal3 viele Migr/~nef/~lle eine ausgesprochene Heredit~t haben. 
Das ist abet niche immer der Fall. 

Die Bezeichnung Migri~ne darf also nicht ganz allgemein flit Kopf- 
schmerzen gebraucht werden, sondern man mul3 sie fiir ein Krankhei~s- 
bi]d sui generis ~eservieren, unter dessen Symptomen der Kopfschmerz 
zwar eine hervorragende Rolle einnimmt, aber doeh nur ein Teilsymptom 
darstellt, welches, wie wir sehen, auch ~ehlen kann. 

Wir miissen ferner auch d~ranf aufmerksam maehen, dal3 die Migri~ne 
~hnlich wie die Epilepsie, mit der sie viele Beriihrungspunkte hat, keine 
einheitliche Erkrankung ist, sondern zuerst nur ein Syndrom darstellt. 
Das Migr/mesyndrom kann ni~mlieh ganz versehiedene Ursachen haben. 
Wie bei der Epilepsie miissen wir vorerst zwei grol3e Gruppen nnter- 
scheiden, die genuine einersei~s, die symptomatische andererseits. Die 
symp~omar Formen der ~Iigr~tne kSnnen in ganz ~hnlieher Weise 
auftreten, wie das flit die genuine Form bekannt ist, so dal3 wir oft, 

1 Vortrag, geh~lr in der Medizinischen Gesellschaft GSttingen. 
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wenn wir nut einen Migr~neanfall beobachten, gar keine MSg!!chkeit 
haben, eine Differenzierung zu treffen. Nut die gesamte kSrperliche und 
psyehische Untersuchung, sowie die eingehende Erhebung der Vor- 
gesehichte geben uns dann die ~Sglichkeit zu erkennea, welehe der beiden 
Formengruppen der Migri~ne vorhanden ist. 

Die Unterscheidung genuine oder symptomatische Migr~ne hat zwar 
keinen definitiven, sondern nur einen heuristischen Wert, weft uns die 
Ursache, besser gesagt Ursachen, der genuinen Migr~ne unbekannt sind. 
Allm~hlich engt sich die Gruppe der genuinen ~igrs immer mehr 
ein, und Migr/~nefs die wir frfiher als genuin ansahen, buchen wir 
jetzt sehon in die symptomatisehe Gruppe. Es ist auch strittig, ob 
die Ursache der genuinen Migr~ne stets dieselbe ist. Es ist mSglieh, 
dab verschiedene Ursaehen zu ganz gleichen Symptomen ffihren kSnnen, 
wie das uns yon anderen Erkrankungen ja auch bekannt ist. Die 
Unterscheidung zwischen genuinen und symptomatischen Formen ist 
aber trotzdem unbedingt notwendig, wenn wir nicht folgenschwere Irr- 
tiimer in der Praxis begehen wollen. 

Wir mSchten bier besonders darauf anfmerksam maehen, dal3 die 
progressive Paralyse, Encephalitis epidemiea, Arteriosklerose, die 
Schrumpfniere mit oder ohne Uri~mie l~ngere Zeit ganz klassische Migr/~ne- 
bilder bieten kSnnen. Noeh viel hs ist das der Fall bei verschie- 
denen anderen Cerebralerl~'ankungen, insbesondere bei dem Tumor cerebri. 
Besonders hs pflegen Gehirngeschwiilste des Kindesalters sieh l~ngere 
Zeit hinter Migri~nesymptomen zu verbergen, und weft ja die Mehrzahl 
der genninen Migri~nef~lle die ersten Anf/~lle des Leidens in der Kindheit 
bekommt, is~ die Differentialdiagnose, ob nun eine genuine oder eine 
durch einen Tumor verursachte symptomatische Migr~ne besteht, sehr 
schwierig and erfordert peinlich genane Untersuchung und differential- 
diagnostische Uberlegung. 

Ebenso wiehtig zu wissen ist, dab das Migri~nesyndrom einen Petit- 
mal-Zustand der genninen oder symptomatischen Epilepsie bilden k~nn, 
also keine selbst~ndige Erkrankung mehr ist, sondern eine rudimentiire 
Form einer epileptisehen Manifestation. Die Auffindung gewisser fiir 
die Epflepsie charakteristischer psyehischer Vers in solehen 
F/~llen erfordert eine eingehende psyehiatrisehe Untersuchung. Wir ver- 
missen n~mlich bei der Migri~ne stets die fiiz" die Epilepsie charakteri- 
stischen seelisehen StSrungen (Intelligenzdefekte, bestimmte Charakter- 
ver~nderungen, psychische Aqnivalente). Auf die Beziehungen der 
Migr~ne zu der Epilepsie kommen wir noch zuriick. 

Es ist ferner interessant zu wissen, dub dm'ch Ls des Hals- 
sympathicus in jeder Beziehung charakteristische MJgri~neanfs aus- 
gelSst werden kSnnen, worauf Aswaduroff und in der letzten Zeit Richter 
hingewiesen haben. In einem Falle yon Richter entstand n~ch einer 
Clavieularfraktur eine Callusmasse, die au~ den Plexus brachialis und 
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Halssympathicus gedrfick~ hat. Auf der Seite der L~sion entstanden 
nun typische, mit Flimmerskotom, Kopfschmerzen, Erbreehen, vaso- 
motorischen StSrungen einhergehende Migr~neanfs l~aeh Entfernnng 
des Callus hSrten die Anfiille anf. Ein andermal war ein Mediastinal- 
tumor die Ursaehe der Migr~ne. Beide Patienten sind lange als genuine 
~igr~nef~lle behandelt worden. 

Wit wollen es bei diesen Hinweisen fiber die symptomatische MSgr~ne 
bewenden lassen und kehren zu den genuinen Formen zurfick. 

Die genuine Migr~ne tr i t t  in den meisten F~llen in der Kindheit oder 
aber in den Pubert~tsjahren auf. Nur ungefi~hr 10% der F~lle kommen 
im Auftreten zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr vor. Migr~ne, die 
sparer auftritt ,  erweckt stets den Verdacht, da~ sie in die symptomatische 
Gruppe gehSrt. Die genuine Migr~ne ist, wie erwiihnt, oft eine hereditiire 
Erkrankung. Ganze Migri~nefamilien sind nieht selten beschrieben worden ; 
es kommen aber aueh viele Fi~lle vor, we eine Heredit~t nieht naehweis- 
bar ist. 

Die Migr~ne ist aber nicht eine Erkrankung, die, wie vielfaeh ange- 
nommen wird,  ganz sehablonenmiiBig verls Die Symptome, die 
die einzelnen Migrs aufweisen, sind mitunter yon einer bunten 
Mannigfaltigkeit. w i r  haben zwar eine Anzahl yon Grundsymptomen, 
die mehr oder weniger ausgepr~gt bei allen yon Migriine Befallenen 
vorkommen. Aber darfiber hinaus gibt es seltenere und sehliel~lich nur 
ganz vereinzelt vorkommende Formen, deren Kenntnis wichtig, aber 
wenig verbreitet ist. Wir wollen heute, nachdem wir die Grundsymptome 
kurz rekapitulieren, unsere :Besprechung einigen der selteneren Migr~ne- 
manifestationen znwenden. 

Der typische ~igr~neanfall wird im allgemeinen dureh Aurasymptome 
eingeleitet. Die Betroffenen ffihlen sich matt ;  sie g~hnen, es t r i t t  eine 
Konzentrationsschw~che ein, ferner hgufig ein Druekgefiihl im Kopf, im 
Nacken nnd in der Magengegend. (Tber dyspeptisehe StSrungen wird 
hi~ufig geklagt. Bei vielen Migri~nekranken tr i t t  dann ein Flimmerskotom 
auf; sie sehen bunte Sternchen, Funkenregen, Palisadenfiguren. Neben 
dem Flimmerskotom treten SehstSrungen auf. Es handelt sich h~ufig 
um partielle oder totale hemianopisehe Skotome; aueh vorfibergehende 
totale Amaurose ist besehrieben. Zu diesen Initialsymptomen treten 
dann die Kopfschmerzen. Diese beginnen dann allm~hlich, zumeist 
halbseitig lokalisiert, und steigern sich oft zu einer auBerordentlichen 
Heftigkeit. Im allgemeinen auf dem I{Shepunkt des Anfalles kommt es 
zu wiederholtem profusen Erbrechen. Der Anfall dauert einige Stunden, 
mitunter aber auch tagelang. Dann nehmen die Kopfsehmerzen wieder 
ab, das Erbrechen hSrt auf und die Betroffenen pflegen dann nach dem 
Anfall ziemlich tief und lange zu schlafen. Im Verlaufe des Anfalles 
gibt es sehr verschiedene Variationen, auf die wir bier nicht eingehen 
kSnnen. Erw&hnen m5chten wir noeh, dal3 der Migraneanfall h&ufig 
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begleiteb wird yon  vasomotorischen St6rungen;  bekann t  ist ja  die Erwei- 
t e rung  oder Verengerung der Blutgef~iBe, h~ufig nu r  einer Kopfh~lfte,  
das Verbundensein  der Anf~lle mi t  Herzklopfen,  SchweiBausbruch, starke 
Zunahme der Sekretion an  den Schleimh~uten.  Zu den eben beschriebenen, 
wohl am hi~ufigsten auf t re tenden  Symptomen  pflegen sich manchma l  
noch andere hinzuzugesellen, so Durchf~ll u n d  Polyurie.  

Seltener ist schon die K o m b i n a t i o n  mi t  cerebralen Herdsymptomen ,  
yon denen plStzlich auf t re tende L~hmungen,  manchmal  yon  hemi- 
plegischem Typus,  Pars  u n d  Sensibi l i t~tsstSrungen sowie Augen- 
muskel l~hmungen - -  besonders oft betroffen ist der Oculomotorius - -  
wiederholt beobachtet  warden.  Bei linksseitiger t t emikran ie  t r e ten  bei 
Rechtsh~ndern  mi tun t e r  aphatische StSrungen auf yore Typus  der 
motorischen Aphasie. Leichte Wor t f indungss tSrungen  und  Unf~higkeit ,  
einzelne WSrter  auszusprechen, also ganz milde Fo rmen  der Aphasie,  
vermissen wit  wohl bei keiner links lokalisierten Hemikranie .  Ganz sp~rlich 
beschrieben bei der Migraine sind aber  die Kompl ika t ionen ,  zu denen such  
unsere F~lle zs 

2'all ! .  Schiller, l l  Jahre alt. Die Mutter des Patienten gibt an, dab ihr Mann 
45 Jahre alt und gesund sei. Sie selbst ist auch gesund, hat keine Fehlgeburtcn 
gehabt. Patient hat 5 Geschwister, die alle gesund sind. Er ist dcr ~lteste Sohn 
und vorehelich geboren. In  der Familie leidet niemand an Kopfschmerzen; das 
Vorkommen yon l~!erven- und Geisteskrankheiten in der Familie ist ihr nicht bekannt. 
An Asthma, Heufieber, Urticaria ]eider auch nieman4 in der Familie. Patient selbst 
ist ohne Schwierigkeiten sehr schnell und leicht geboren worden; i~rztliche Hilfe 
wurde bei der Geburt nicht in Anspruch genommen. Er ist 6 Wochen gestillt 
worden, dann bekam er kiinstliche Nahrung. Als das Kind 6 Monate alt war, trat 
zum erstenmal p16tzlich heftiges Erbrechen auf, das ein paar Tage anhielt, um dann 
ohne Behandlung yon se]bst aufzuh6ren. Diese Anf~lle mit Erbrechen traten seit 
diescr Zeit ungefiihr alle 3 Wochen auf, in der letzten Zeit etwas seltener, dafilr aber 
treten sie heftiger auf. Die einzelnen Anf~lle sind in ihrem Verlaufe stets vollkommen 
gleichartig. Die Mutter gibt an, dab der Anfall mit hcftigem Erbrechen an~ingt 
und 2--3 Tage anhalt. Er bricht dann Tag und Nacht. l~ach dem Anf~ll filhlt er 
sich sehr abgeschlagen und matt, erholt sich aber auffallend schnell. In einigen . 
Stunden ist er dann wieder ganz frisch und taunter. Vor zwei Jahren war er einmal 
nach einem Anfall filr etwa 5 Min. benommen, erkannte die anwesende Mutter und 
Tante nicht. In seiner Entwicklung verhielt er sich regelrccht wie die anderen 
Geschwister auch. Der Mutter fiel nur auf, dab der Junge sehon yon frilhester Kind- 
heir an am Tage oft unbemerkt etwas Urin verlor. Der Urin ging tropfenweise ab. 
Dieser Urinabgang ist aber nur zeitweise vorhanden gewesen. Ein zeitlicher Zu- 
sammenhang mit den Anf~llen ist ihr nicht aufgefallen. Bettn~isser war er hie. 
Erzieherische MaBnahmen, um dieses Harntraufeln zu beeinflussen, schlugen fehl. 
Der Junge war immer ziemlich schm~chtig, etwas leicht erregbar. Schlafst6rungen, 
Tics und andere neuropathisehe Zilge sol] er nicht gehabt haben. In  der anfalls- 
freien Zeit machte der Junge stets einen ffischen, geweckten Eindruck; in der 
Schule geh6rt er zu den besten Schillern. Sie gibt noeh an, dab wahrenct des Er- 
brechens der Junge fiber sehr starke Bauehschmerzen klagt und hiiulig mit dem 
Kopf ins Kopfkissen schl~gt. Das so]l ihm Erleichterung verschaffen. Die Sohmerzen 
sind besonders in der ]inken Bauchseite ausgepr~gt; die linkc Seite ist auch druck- 
empfind]ich w~hrend des Anialles. Patient ist schon bei vielen :4rzten in Behandlnng 
gewesen. I)urch Lum~nalbehandlung konnte man das Erbrechen verhindern. Er 
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war aber darm zur Zeit, wo sonst die Anfalle aufzutreten pflegten, aufgeregt, weiner- 
lich und habe fiber Schmerzen im Bauch und Kopf geklagt. 

Der Junge selbst gibt an, da$, wenn der Anfall kommt, er sehon morgens 
beim Aufwaehen das Geffihl yon Abgesehlagenheit habe. Gleichzeitig verspiirt 
er geringe Kopfschmerzen. Gleieh danach tritt Erbrechen auf in Verbindung mit 
heftigen Leibsehmerzen. Das Erbreehen und die Leibschmerzen dauern dana 
1--2 Tage an. Naeh den Arrfallen sehlaft er ordentlich und ist wieder v511ig friseh. 
In der Zwischenzeit zwisehen den Anfallen fiihlt er sich v511ig gesund. Es ist schon 
vorgekommen, clal~ die Anfalle einige Monate aussetzten; das war besonders im 
Sommer. Der Schulbesueh iibe auf die Anfalle keiaen Einflu$ aus. Er hat die 
Anfalle aueh in den Ferien. Er gibt welter an auf Befragen, da$ Flimmerrt vor den 
Augen, Par~thesien, Urindrang wahrend der Anfalle nieht aufzutreten pflegen. 
Er beriehtet spontan, da$ er Karusselfahren nieht vertragen kann, da er dann 
sofort stark schwindelig werde. 

Befund: Der Judge ist seinem Alter entsprechend entwickelt, etwas mager, 
astheniseh, aber in geniigendem Ernahrungs- und Kraftezustaade. Zarte Haut 
mit starkem Vasomotorenspiel. Der Kopf ist auffallend schmal und lang, sehr 
hoch gebaut. Die Augen stehen in leichter Schragstellung. Der Sehadelumfang 
betragt 55 cm. Art der linken Backe hat er eine ziemlich ausgedehnte, seharf be- 
grenzte Teleangiektasie. Die Untersuehung der inneren Organe und des Nerven- 
systems ergibt einen vollkommen normalen Befund. Die psychische Untersuchung 
zeigt eine seinem Alter entsprechende gute Intelligenz, keine StSrungen. Affektiv 
verhielt er sich auch vollkommen regelrecht. Die inaeren Organe haben wir auch 
in der Kinderklinik nachuntersuchen lassen; es land sieh keine Abweiehung yon 
der Norm. Auch die Kinderklinik ~uBerte den Verdacht auf eine Migr/~neerkrankung. 
Das vegetative Nervensystem erwies sich als leieht iibererregbar, besonders was 
das Vasomotorensystem anbelangt. Er zeiehnete sich dutch einen starken Dermo- 
graphismus, ferner respiratorische Arrhythmie aus. Ebenso besteht eine ~ber- 
erregbarkeit des Vestibularapparates (calorische Prfifung). Die Wa.R. und die 
Miiller-Ballungsreaktion im Blur waren negativ. W~hrend seines Aufenthaltes 
in der Klinik trat kein Anfall auf; er war friseh und taunter, hatte guten Appetit 
und schlief gut. 

Zusammenfassung: l l j s  Schii]er, der sonst  gesund ist, leidet, 
seit er 6 Monate alt  ist, an  plStzlich auf t re tendem heftigen Erbrechen,  
das 2 - - 3  Tage anh/~lt. Diese Anf~lle wiederholen sich alle paar  Wochen.  
W/~hrend der Anf~lle ha t  er sehr s tarke :Bauchschmerzen. I n  der anfalls- 
freien Zeit  fiihlt er sich frisch und  wohl. Der Junge  ist ziemlich asthenisch. 
Sonst s ind die inneren  Organe u n d  das Nervensys tem gesund. Psychisch : 
keine StSrungen. Auff/~llig ist nu r  ein nerv5ses t ta rn t r~ufe ln .  Durch 
Lura ina lbehandlung  gelang es, die Anf/~lle zu beseitigen. E r  war aber 
zu der Zeit, wo die Anf/~lle aufzu t re ten  pflegten, psychisch verKndert. 
Er  ist vasomotorisch sehr leicht erregbar;  es besteht  eine calorische Uber- 
erregbarkeit .  

Bei unserem ersten Fal l  ist erw~hnenswert  die fehlende Heredit~t ,  die 
aber ungef/~hr in  der X-I/~lfte der Migr~nef&lle n icht  eruierbar  ist, ferner die 
Angabe,  dab der erste Migr~neanfall  schon mi t  6 Monaten  auf t ra t  u n d  
bis je tz t  alle paar  Wochen sich wiederholt.  W e n n  wit  viele Migr/~ne- 
anf/~lle untersuchen,  so begegnen wit  h/~ufig der Angabe,  da$ frfiher g~nz 
ausgepr/~gte Anf/~lle vo rhanden  waren;  sp/~ter t r a t en  aber die typischen 
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Anfalle zuriick, und nut  die koraplizierenden Symptome blieben bestehen. 
H~ufig linden wit aneh, dab die typisehen Anfalle rait atypisehen alter- 
nieren. Es koramt auBerdem oft vor, dab die Betreffenden jahrzehntelang 
an einer ganz bestimmten Form der Migrane litten, und plStzHch tr i t t  ein 
vollkoraraen nenes, den Anfall komp]izierendes Symptom anf, das eventuell 
bei sp~teren Anfallen wieder vollkoraraen versehwindet. Diese Art des 
Verlanfs sehen wit aueh bei nnserera Fail. Es t raten bei ibm urspriinglich 
Kopfsehraerzen rait Erbrechen anf. Spi~ter t raten iramer raehr die Koliken 
ira Leib in den u Diese Banehkolikenforra der ~igrgne ist 
selten nnd t r i t t  zuraeist ira Kindesalter auf. Bei Erwachsenen ist sie nnr 
ganz vereinzelt beobaehtet worden. Die Ursache dieser Lokalisation 
ist uns nicht bekannt. Wenn man die Patienten ira Anfall sieht, f~llt 
sofort die groBe Ahnlichkeit raii den gastrisehen Krisen der Tabiker 
auf. Es sind dieselben aui~erordentlieh heftigen Schmerzen, wobei sieh 
die Betreffenden kriiraraen nnd danernd, oft stnnden- oder tagelang, 
erbrechen. In der anfallsfreien Zeit fiihlen sie sieh ganz wohl. 

Man hat betreffend der Ursaehe verschiedene Itypothesen aufgestellt. 
Einige glauben, dab l~eizznstande ira Syrapathiens, besonders ira Splaneh- 
niensgebiet, die StSrungen verursachen. Am wahrscheinlichsten ist, dab 
eine nns nnbekannte Noxe sowohl ira Gehirn wie auch im Leib schwere 
GefaBkrarapfe verursaeht. Es ist wohl m6glich, dab die GefaSkrarapfe 
dutch eine t typertonie des Syrapathieus vernrsacht werden. Diese Form 
der Abdorainalraigrane kann auch selbstandig anftreten, ohne die iibrigen 
Migranesymptorae. In solchen Fallen ist es selbstverstandlich sehr 
schwierig, die richtige Diagnose zn stellen. 

Aus nnserera Befnnde bei dera Jnngen ist noch die eigenartige Sehadel- 
bildung zu erwahnen. Patienten rait Tarraschadel sind besonders disponiert 
fiir Migrane. Curschmann hat einige Falle besehrieben. Es ist nicht 
ausgeschlossen, dab in nnserem Falle diese Deformation des Sehadels 
auch im Znstandekoraraen der Anf~lle eine gewisse l~olle spielt. 

Interessant ist noch die Angabe der Mntter, dab er an tagsfiber auf- 
tretendera tIarntranfeln leidet. Dieses ist ein bei Nenropathen hanfig 
verbreitetes Symptom. Wit erw~hnen das deshalb besonders, weil es 
oft beobachtet wurde, dab die Migrane bei Patienten auftritt ,  die neben 
vasovegetativen Syraptoraen anch andere neuropathische Ziige aufweisen. 
Es ist selbstverstandlieh nicht ang/ingig zu sagen, dab alle Migr/~ne- 
kranken l~europathen sind. Es bestehen aber sehr breite ]~eziehnngen 
zwisehen den neuropathisehen und psychopathischen Manifestationen 
und der vasoraotorischen StSrnng. Wir sehen unter nnseren vegetativ 
stigraatisierten l~Ieuropathen auch neben ihren vegetativen StSrungen 
hanfig andere nearopathisehe Ziige; besonders auffallend ist ihre I~eigung 
zn psyehogenen Reaktionen. Wit raSchten abet noehraals betonen, dab 
es eine ganze Reihe yon Migr~nekranken gibt, die keine neuropathischen 
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Ziige aufweisen. Well  die Ursache auch der genuinen Migraneerkrankung,  

wie wir schon erwiihnt haben,  eine ganz verschiedene ist, so ist  das n ich t  

verwunderl ich.  

Fall 2. 14jahriger Elektrolehrling. Die Eltern und 3 Geschwister des Patienten 
leben und sind gesund. Von Migr~ne, Geistes- und Nervenkrankheiten, ferner fiber 
allergische Erkrankungen in der Familie ist niehts bekannt. Er selbst hat mit 
2 Jahren Kopfrose durchgemacht, mit 8 Jahren Grippe. In der achtklassigen 
Volkssehule ist er immer gut mitgekommen. In der 2. Klasse, d. h. mit 12 Jahren, 
hat er beim Turnen den ersten Anfall gehabt. Es trat wahrend des Turnens Kopf- 
schmerz beiderseits in den Sehlafen auf, under muBte erbrechen. Er war schwindelig, 
taumelig, muJ~te sich auf eine Bank setzen. Vor seinen Augen tanzten Sternchen. 
Den Tag fiber hatte er noch Kopfschmerzen, aber am nachsten Tage konnte er 
wieder zur Schule gehen und war vollkommen gesund. Im folgenden Jahr hatto 
er in der 1. Klasse in einer Deutschstunde den zweiten Anfall. ,,Die Buchstaben 
flimmerten mir auf einmal vor den Augen, ich konnte nichts mehr lesen." Beiderseits 
in den Sehl~fen hatte er ](opfschmerzen. Ffir einige Minuten war er schwindelig, 
d. h. er taumelte hin trod her und mul~te sieh hinsetzen. Erbrechen hatte er diesmal 
nicht. Wieder dauerten die Kopfschmerzen einen Tag an; nachher war er ganz 
wohl. Seit Ostern 1930 ist er bei einem Installateur in der Lehre. Mitre Oktober 1930 
hat er in einer Woche den dritten und vierten Anfall gehabt. Diese beiden Anfalle 
sollen sieh v611ig geglichen haben. W~hrend der Arbeit, d.h. wahrend er an einem 
Sehalter Schrauben einsetzen wollte, flimmerte es ihm plStzlich vor den Augen. 
Sehrag yon obe~ naeh unten sah er rechterhand nur eine ,,helle Schieht", in der 
alles verschwommen war. Diese helle Schicht zog ,,vor seinen Augen langsam z u der 
Seite seiner linken Hand voriiber, so da~ er fiir eine halbe Minute iiberhaupt nichts 
sehen ko~mte". Zugleich hatte er beiderseits in den Schlafen Kopfschmerzen. Im 
rechten Arm trat ein ,,zittriges Geffihl" auf; er hatte auf einmal kein-Gefiihl mehr in 
der Hand und lie]~ den Schraubenzieher aus der Hand fallen. Das zittrige Geffihl zog 
yore rechten Arm hinauf in die Schulter und den Kopf und dann durch den ganzen 
K6rper. Selbst die Zunge war, als wenn sie kalt ware. Erbreehen ist nieht auf- 
getreten. Zugleich war er taumelig und torkelte bin und her. Der Anfall dauerte 
ungefahr 3 Stunden. Am Tage darauf konnte er wieder zur Arbeit gehen. In der 
Zwischenzeit zwischen den Anf~llen fiihlt er sich v611ig frisch. 

Befund: Dem Alter entsprechend entwickelter Junge in gutem Krafte- und 
Ernahrungszustand. Naeh Befund der Universitatshautklinik besteht bei ihm 
am ganzen K6rper eine Ichthyosis vulgaris simplex. Die Untersuchung ergibt 
vollkommen normale Verhaltnisse bezfiglich der inneren Organe und des Nerven- 
systems (ausgesprochener Vasomotoriker). Psychisch sind keine St6rungen der 
Intelligenz oder Affektivitat nachweisbar. Bei Erhebung der Anamnese fallt auf, 
dab er seine Angaben aul~erordentlich exakt macht. Auf der Station verh~lt er 
sieh ruhig und geordnet; ein Anfall ist in der Klinik nieht beobachtet worden. Die 
Wa.R. und die Miiller-Ballungsreaktion im Blute waren negativ. Die Vornahme 
der Lumbalpunktion wurde yon den Eltern verweigert. 

Zusammenfassung: 14j~hriger Lehrling. I s t  sonst gesund. I n  der  
Famil ie  keine Migr/ine. I m  12. J ah re  ha t  er den 1. Migr/~neanfall gehabt ,  
war  dabei  schwindelig und taumelig.  I m  folgenden J a h r  wieder ein Anfall .  
I n  der le tz ten Zeit  zwei Migr~neanf/~lle mi t  Kopfschmerzen,  F l i m m e r n  
vor  den Augen,  ferner e inem zi t t r igen Gefiihl und  Schwiiche im rechten  
Arm. Pars vornehml ich  im rechten  A r m  und  in der Zunge. 
Taumelig,  to rke l ig  w~thrend der Anf~lle. Nach den Anfi~llen vo l lkommen  
wohl. Die k6rperl iche Unte rsuchung  ergibt  normalen  Befund,  abgesehen 
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yon  einer Ichthyosis  vulgaris. Psychiseh keine Vers  Sehr 
starker Vasomotoriker.  Calorisehe ~bererregbarkei t .  

Unser  zweiter Fa l l  geh6rb in  die seltenere Gruppe yon  Migrgnefgllen, 
die neben  den Kopfschmerzen u n d  Erbreehen w/thrend des Anfalles 
sehwindelig u n d  tanmel ig  sind, ferner anBerordentl ich starke optische 
Reize zeigen. Wie er angibt ,  zog bei ibm eine helle Schicht vor seinen 
Angen  langsam zu seiner l inken H a n d  voriiber, so dab er eine halbe 
Minute  f iberhaupt  niehts  sehen konnte .  Gleiehzeitig t r a t en  motorische 
n n d  sensible Reizsymptome auf. I m  reehten A r m ha t t e  er anf  e inmal  
kein Gefiihl mehr  u n d  lieB den Sehraubenzieher fallen. Gleiehzeitig zog 
ein zittriges GeNhl  yore reehten Arm hinauf  in  die Sehulter und  d a n n  in den 

.Kopf;  selbsg die Zunge war, als wenn  sie ganz kal t  ware - -  ganz exakte 
Angaben,  wie wit s i e  sonst nu r  yon  Personen zu hSren bekommen,  die 
an  einer Jacksonsehen Epilepsie leiden. 

Fall 3. 34j~hrige Patientin, verheiratet. Sie wird uns yon einem Kollegen 
iiberwiesen wegen Blutarmut und nervSser Besehwerden. Sie gibt an, dal3 ihr Vater 
gesund sei, nur ist er sehr j~hzornig und aufgeregt. Die Mutter ist gesund. Ein 
Bruder leidet an reehtsseitig auftretenden Kopfsehmerzen, haufig vorbunden mit 
Krampfanf~llen; w&hrend der Anfalle ist er bewuBtlos, beiBt sich in die Zunge, 
hat sich mitunter w~hrencl der Anf~lle verletzt. Sie hatte vor 10 Jahren wegen 
Unterleibsbeschwerden eine Alexander-Adamssche Operation durchgemacht, war 
sonst vollkommen gesund. Seit ihrer Jugend Mdet sie an anfallsweise auftreteaden 
reehtsseitigen Kopfschmerzen; gleichzeitig mit den Kopfsehmerzen treten Sehmer- 
zen in der linken Brustseite auI, mitunter auch im linken Arm und linken Bein. 
Es besteht mithnier auch ein Geftihl des Kribbelns. Vor einem Jahr traten bei 
einem heftigen Anfall nicht nur links, sondern auch reehts Par~sthesien auf. Diese 
kamen aber erst, naehdem die Beschwerden in der linken Seite l~ngere Zeit ange- 
halten batten. In der letzten Zeit sind diese Anf~lle heftiger geworden. Die Anf~lle 
traten fr/iher h~ufig zus~mmen mit der Periode auf. Sie ist damn auch sehr auf- 
geregt. Zusammen mit dem Anfall tritt rnitunter aueh ein Blagwerden der reehten 
Kopfseite auf, gleiehzeitig BeklemmungsgefiihI und Herzklopfen. W&hrend der 
Anf~lle besteht Flimmern vor den Augen, sie sieht bunte Ringe und Sternehen. 
Keine Ubelkeit, kein Erbrechen; keine Dysuria spastiea, tt&ufig tritt, zusammen 
mit den Anfiillen, Durchfall auf. In der letzten Zeit traten zu diesen groflen AnfS,11en 
kleine Schwindelalxf&lle mit pl6tzlieh auftretendem Drehschwindel hinzu, ver- 
bunden mit Herzklopfen. Keine ~belkeit, kein Erbrechen dabei, auch keitt Ohren- 
sausen. In  der arffallsfreien Zeit fiihlt sie sich ganz wohl. Appetit gut, ScMaf gut. 
Regel regelm&Big. Wie sie noch nachtr/~glich angibt, treten die grogen Anfglle 
jetzt seit etwa 3 Jahren zuriick und weichen immer mehr den Schwindelanfgllen. 

Befund: Die Untersuchung ergab, dab die Patientin sich in einem regelrechten 
Kr/~fte- und Erni~hrungszustand befindet. Die Schleimhgute sind gut durch- 
blutet. Sie besitzt eine sehr zarte, gut durehblutete Haut. Die spezial~rztlichen 
Untersuchungen (internistischer, otol0gischer und gyngkologischer Befund) ergaben 
norma'le Verh~ltr~isse. Ver~nderungen am Nervensystem konnten wir auch nicht 
linden. Psychisch bot die Patientin nichts Auff&lliges. Es besteht eine starke 
vasovegetative ~bererregbarkeit; sie hat Dermographismus, wird wechselnd 
w~hrend der Untersuchung sehr rasch blab und wieder rot, sie sehwitzt sehr leicht. 
Die yon Aschner, Tschermak, Erben angegebenen Phgnomene sind positiv. Beim 
Biicken tritt Kongestion des Kopfes auf, verbunden mit Sehwindelgefiihl und 
starker Tachykardie, 110 Schlage in der Minute. Die Pulsffequenz sinkt dann 
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innerhalb 2 Minuten auf 64 herab. Bei Drehbewegungen um die K6rperachse tritt 
Schwindelgefiihl und ein leichter Nystagmus auf. Es besteht c~16rische (~ber- 
erregbarkeit. Wa.R. und Miiller-Ballungsreaktion im Blute waren negativ. 

Zusammenfassung: 34ji~hrige Patientin, doren Bruder an epilep~ischen 
Anf~llen leidet, hat  schon seit ihrer Jugend anfallsweise auftretende Kopf- 
schmerzen, die verbunden sind mit  Schmerzen in der linken Brustseite 
und im ]inken Arm und Bein, Par~sthesien in denselben Gliedern. Die 
Anf~lle ~raten zusammen mit der Periode auf. Augenflimmern. In  der 
anfallsfreien Zeit v611ig wohl. In  der letzten Zeit start  der frfiheren 
gr6Beren Anf~lle pl6tzlich auftretender Drehschwindel, verbunden mit  
Herzklopfen. Die Untersuchung ergab einen vollkommen normalen 
k6rperlichen und psychischen Befund. Es besteht eine sehr st~rke vaso- 
motorische Ubererregbarkeit und eine Ubererregbarkeit des Labyrinths.  

Bei unserem dritten Fall  ist schon die Anamnese sehr interessant. 
W~hrend bei den ersten beiden ~ l l e n  keine Heredit~t zu eruieren war, 
so finden wit bier die Angabe, dal3 ein Bruder der Patien~in an anfalls- 
weise auftretenden Kopfschmerzen leidet, die mit~nter  mit  Krampf-  
anf&llen yon ganz ausgesprochen epileptischem Charakter, und zwar mit  
ZungenbiB und Verletzungen, einhergehen. Hier sehen wit nun die Be- 
ziehungen der Migr~ne zu den EpflePsien. Auf diesen Punkt  mfissen wir, 
weft hiiufig falsche Ansichten d~riiber laut werden, etwas n~her eingehen. 
Es ist schon lange bekannt,  d~B man in Migr~nefamilien hi~ufig Epileptiker 
finder, und umgekehrt  in der Familie yon Epileptikern yon Migr~ne 
Befallene. Damit  war ffir einzelne Forscher der Beweis erbracht, dab diese 
beiden Erkrankungen genetisch zusammengeh6ren, wohl auch, weft beide 
klinisch sehr viele ~hnlichkeit haben  (anfallsweise auftretende Cerebral- 
erscheinungen, verbunden mit  einer Aura, vasomotorische St6rungen, 
nicht selten das Auftreten yon cerebralen Herderscheinungen im Anfall). 
Die Gegenprobe ergab aber, daB, ws in einer H&lfte der F~lle diese 
Zusammenh~nge z wischen den beiden Erkrankungen vorhanden sind, 
in der anderen Hill f t ede r  F~lle gar keine Beziehungen zu ermitteln waren. 
U m  es noch nachzutragen, ganz ~hnlich liegen die Verhifltnisse mit  der 
erblichen Belastung der Migr~nekranken mit Neuropathie. Hs 
kSnnen wir diese ]3elastung aufweisen, in vielen F&llen wieder nicht. 
Aber es ist nicht zu bestreiten, dab zwischen der Epflepsie und der 
Migrgne verwandtschaftliche Yerh&ltnisse bestehen, wenn man anch 
daran fes~halten mug, dab beide Erkrankungen ziemlich scharf umrissene 
spezifische Krankhei ten darstellen. Die &hnlichkeit beruht darauf, dab 
sowohl bei der Epilepsie wie bei der Migr~ne uns unbekannte, abet  
durchaus verschiedene Noxen an demselben Apparat  angreifen. Bei 
beiden werden die Symptome des Anfalles durch vasomotorische StSrungen 
im Gehirn verursacht. Wenn man das bedenkt, so ist auch nicht ver- 
wunderlich, da~ ~ r  auch Uberg&nge zwischen den beiden I~ 'ankheiten 
sehen. Ein wenig ausgepr&gter epileptischer Anfall kann als Migr&ne 
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imponieren,  andererseits ein auBerordentlich heftiger Migr~neanfall  k a n n  
schlieBlich bei sehr s tarken vasomotorischen StSrungen zu Bewul~tseins- 
verlust  und  somit zu einera epileptischen _~nfall fiihren. 

Dal3 dieselben oder ~hnliche klinische Symptome yon  verschiedenen 
E r k r a n k u n g e n  gemacht  werden kSnnen,  sehen ~ j~ auch sonst n icht  
selten. 

Nach diesem Exkurs  kehren  wit  zum Fal l  3 zuriick. Aus ihrer Anamnese  
heben wir ;~ noch die Angaben  hervor, dab neben  den typischen Migr~ne- 
symptomen,  die bei ihr rechtsseitig aufzut re ten  pflegen, ausstrahlende 
Schmerzen im l inken Arm, in der l inken :Brustseite, m i t u n t e r  auch im 
l inken Bein auftreten.  Sie ha t  hi~ufig das Geffihl des Kribbelns .  Zusammen  
mit  dera Anfal l  t r i t t  auch ein BlaBwerden der l inken Kopfseite ~uf, 
Beklemmungsgefiihl ,  t terzklopfen und  Durchfall.  Bei ihr t ra t  auch ein 
Wechsel in den Symptomen  ein. Wiihrend sie friiher nu r  5~igr~neanf~lle 
hat te ,  bekommt  sie je tz t  Schwindelanfi~lle mi~ plStzlichem Drehschwindel,  
ve rbunden  mi t  t terzklopfen,  ein bei M_igr~ne an  u n d  fiir sich seltenes 

Vorkommnis.  
Fall 4. 52j~hriger Landwirt. Patient wurde in bewuBtlosem Zustande in die 

Klinik eingeliefert. Er wurde yon einem Angenarzt der Umgebung gebraeht. Ihm 
wurde der Patient yon einem praktischen Arzt iiberwiesen wegen Schwindelgefiihl, 
~belkeit, Kopfschmerzen und vor allem Doppeltsehen. Bei der Untersuchung fund 
der Ophthalmologe eine Oculomotoriusparese. Eine genaue Untersuchung war 
nicht mSglich, well der Patient w~hrend der Untersuchung immer benommener 
wurde. Gleichzeitig fiel ihm auf, dab der linke Mundwinkel herabhing und die 
ausgestreckte Zunge nach rechts abwich. Die Patellarsehueureflexe waren nur 
sehwaeh auslSsbar. Der Kollege dachte an Apoplexie und brachte den Patienten 
hierher. AngehSrige waren bei tier Einlieferung nicht dabei; wir waren nur auf die 
sp~rliehen Angaben des begleitenden Augenarztes, der selbst dureh seine Unter- 
snchung kaum etwas eruieren konnte, angewiesen. 

Bei der Aufnahme war Patient tier benommen. Die Augen wiesen einen Strabis- 
mus divergens auf. :Die Pupillen waren maximal erweitert nnd reagierten weder 
auf Licht noch auf Konvergenz. Augenhintergrund normal; keine Blutung, keine 
Stauungspapille. Der linke Facialis ~urde schws innerviert als rechts. Die 
fibrigen Hirnnerven waren, soweit priifbar, frei. Es bestand ein ausgesproehener 
Druckpuls mit schon wghrend der Untersnehung stets absinkender Pulsfrequenz. 
Unmittelbar nach der Einlieferung butte er 53 Pulsschli~ge in der Minute. An 
den oberen Extremit~ten waren die Reflexe sehwach ansl6sbar, der Tonus war 
herabgesetzt. Links war der Terms vielleieht etwas schlaffer als reehts. Patellar- 
und Achillessehnenreflexe waren nieht auslSsbar, ebenso die Bauehdeckenreflexe. 
Keine Pyramidenzeiehen. Starke Hypotonie der unteren Extremit~ten. Patient 
st6hnte mitunter und machte mit den Extremit/~ten ausfahrende Bewegungen. 
Uns fiel schon bei der Untersuchung auf, dab die Beweglichkeit der Extremit~ten 
regelrecht war, und wir lehnten als unwahrscheinlich deshalb die Annutime einer 
Apoplexie ab, aueh deswegen, weft der neurologische Befund auf beiden K6rper- 
h~lften vollkommen gleich war. Wir dachten gleich an eine aknt entstandene 
Vermehrung des Hirndrucks und schritten sofort zur Lumbalpunktion. Bei der 
Lumbalpuuktion, die im Liegen vorgenommen wurde, war der Druck 260 mm H20. 
Im Liquor waren 4 : 3 Zellen; Nonne Spur; Kolloidreaktionen waren alle negativ, 
auch die sonstigen Spezialuntersuchungen des Liquors auf NaCL und Zucker ergaben 
normalen Befund. Die Wa.R. und die lWiiller-Ballungsreaktion im Blur und Liquor 
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waren negativ. Nachdem wir 20 ccm Liquor abgelassen haben,  wachte der Pa t ien t  
plStzlich auf, bewegte sich regelrecht. Der Puls stieg auf 60 Schl~ge in der Minute. 
Wir konnten  sehon auf der Punkt ionsbahre  die Anamnese yon ihm erheben. Er  
war zwar leicht duselig, gab aber klare und  eindeutige Antworten.  Auf die von 
ihm gegebene Anamnese kommen wir sparer zurfiek. D i e  nach d e r  Lumbal-  
punkt ion  vorgenommene Untersuchung ergab, abgesehen yon schwach auslSs- 
baren Banchdeekenreflexen, 1)atellar- und  Achillessehnenreflexen, einen rege]- 
rechten neurologisehen Befund. U m  das vorwegzunehmen, ergaben die sp~teren 
Untersuchungen einen vol lkommen normalen Befund. Die I t i rnnervensymptome 
schwanden schon am Tage der Punkt ion.  Er  war nur  noch etwas sehlafrig; am 
n~chsten Tage aber war er vSllig frisch und  wohlauf. Die Untersuchung der inneren 
Organe ergab auch regelreehten Befund. Insbesondere konnte  bei ihm keine Ar- 
teriosklerose nachgewiesen werden. Pa t ien t  ist  s tarker  Vasomotoriker. 

Die Anamnese ist  reeht  aufschlul~reich. Sein Vater  war immer gesund, s ta rb  
an  unbekannte r  Ursache. Die Mutter  ist  mi t  70 J a h r e n  gestorben, l if t  schon seit 
ihrer Kindhei t  an  anfallsweise auf t re tenden heftigen Kopfsehmerzen. 2 Geschwister 
des Pa t ien ten  sind als kleine Kinder  gestorben; die Ursaehe des Todes ist ihm 
nicht  bekannt .  E r  ist verhei ra te t ;  seine Frau  ist  kriinklich, nervSs, leicht aufgeregt. 
Er  ha t  einen Sohn, dieser ist  gesund, leidet aber auch an  anfallsweise auf t re tenden 
heftigen Kopfschmerzen. Er  seibst war als Kind  im ganzen gesund, lift  aber jedes 
J a h r  won frfihester Kindhei t  bis je tzt  an einem Ausschlag. Es t re ten  kleine rote 
I~ickel an  der Brust,  a n  der Obersehenkeloberfli~che, am l%iieken und  an  den 
Armen auf. Diese Picke] waren blal3rot, juckten stark. Wenn man mit  der  Hand  
darfiber strieh, waren sie erhaben fiber die Hautoberflache und  gut  fiihlbar. Dieser 
Aussehlag t r a t  regelmi~l~ig im Mai und  Jnn i  jedes Jahres  auf und  versehwand Ende 
Jun i  immer wieder. Er  selbst ff ihrt  diesen I-Iantausschlag auf Empfindl iehkei t .  
gegen frisches Gemfise zuriick. Besonders nach  GenuB won frisehem Salat  t r a t en  
diese Ausschl~ge sehr schlimm auf. E r  ha t  vor J a h r e n  sehon den Versuch gemacht,  
kein frisches Gemfise zu essen, nnd  in diesem J a h r  ist der Ausschlag ausgeblieben. 
Von dem Vorkommen yon tIeuschnupfen,  Asthma und ahnlichen Ausschliigen, 
wie er ihn hat ,  in der Familie weil~ er nichts.  Seit der Kindhei t  l i t t e r  an  anfalls- 
weise auf t re tenden linksseitigen Kopfschmerzat taeken,  die in werschiedener St~rke 
und  Haufigkeit  auftraten.  Als Kind  ha t te  er sie heftiger und  h~ufiger als jetzt. 
Wahrend  des Anfalles ist die linke Gesiehtsh~lfte dann  ganz blal~, die rechte nieht.  
Das ha t  er selbst, als er einmal wi~hrend des Anfalles in den Spiegel sah, entdeckt.  
Als Kind  ha t  er bei diesen Anf~llen auch regelm~Big erbroehen;  jetzt  t r i t t  das aber 
nur  noeh se]ten auf. Die Anfalle kamen in den letzten J a h r e n  alle 5 - -6  Woehen. 
Mitunter  t r a t en  sie aber nu t  ungef~hr ffinfmal im Jahre  auf. Im Winter  sind die 
Anf~lle weniger h~ufig aufgetreten als im Sommer. E in  zeitlicher Zusammenhang 
mit  dem Piekelanssch]ag besteht  nicht.  Mit 14 J a h r e n  ha t  Pa t ien t  einmal Diphtherie 
durehgemaeht.  Damals ha t  er angeblich Doppeltsehen gehabt.  I m  Sommer 1918 
is t  er eines Morgens mi t  s tarkem Schwindelgeffihl erwaeht. Er  ha t te  Doppeltsehen 
und  beiderseits heftige Kopfschmerzen. Die Gegenst~nde ha t  er mi tun te r  neben- 
einander, mi tunter  fibereinander gesehen. Der reehte Arm war wie taub,  auch konnte  
er mi t  dem Arm nieht  so zufassen wie sonst. Naeh einigen Tagen bildeten sich diese 
Beschwerden won selbst zurfick. In  der anfallsfreien Zeit  fiihlte er sieh immer 
vollkommen wohl und  arbeitsfiihig. Am Tage seiner Einlieferung in der  Klinik 
waehte er mi t  ~belke i t  und  Schwindel auf. Er  ha t te  heftige Kopfschmerzen und  
Doppeltsehen. Der zngezogene Arzt  ha t  ihn dem Augenfaeharzt  fiberwiesen; bei 
diesem soll er bewul~tlos geworden sein. Uber  das Weitere weil~ er nichts mehr.  

W i e  wi r  s c h o n  e r w ~ h n t e n ,  w a r  e r  n a c h  d e r  L u m b a l - P u n k t i o n  e r h e b l i c h  
f r i scher .  D ie  n e u r o l o g i s c h e n  S y m p t o m e  s c h w ~ n d e n .  E r  b e k a m  d a n n  

4 T a g e  l a n g  h i n t e r e i n a n d e r  10 c c m  C u l c i u m  S ~ n d o z  i n t r ~ v e n S s .  E r  w a r  

37* 
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bald v611ig beschwerdefrei und wurde gesund entlassen; ist zur Zeit 
aueh gesund. 

Zusammenfassung: 52j~hriger Landwirt. Wird bewul]tlos eingeliefert 
mit Druekpuls; hat eine Ocnlomotoriusparese. Links Facialisschw/~che. 
Abweiehen der Zunge nach rechts. Nach Lumbal-Punktion sehwinden 
die Symptome. Der neurologische Befund wird o.B.  Interner Befund 
auch o.B.  Im Licluor keine Ver~nderungen. Die Vorgeschichte ergab, 
da$ er mit Migr~ne belastet ist. Er  selbst leidet auch an Migr~ne, ein 
Kind yon ihm aueh. tta~ schon einmal einen Anfall mit Augenst6rungen 
gehabt. Leidet ferner beinahe allj/~hrlieh im Friihjahr an Urticaria. 
Er  ist ein sehr starker Vasomotoriker. 

Bei diesem Patienten ist die Migr/~neheredit/~t erwiesen. Er  selbst 
litt yon Jugend auf an typischer MJgT/~ne. Bei den Anf/illen traten 
starke vasomotorische StSrungen im Gesicht auf. Im Jahre 1918 bekam 
er zu dem MJgr/ineanfall noch Doppeltsehen, ferner StSrungen im rechten 
Arm; dieser war wie taub, u n d e r  konnte damit sehlecht zufassen. V o r  
der Einlieferung in die Klinik hatte er wieder einen Anfall yon Kopf- 
sehmerzen und Doppeltsehen; er wurde sehlie$1ich im Migr/~neanfall 
bewuBtlos. In diesem Falle hande]t es sich wohl um eines der /~uBerst 
seltenen Quinckeschen (Jdeme des Gehirns, das im AnsehluB an den 

Migr/ineanfall aufgetreten ist. 
Das Oedema eircumscripta acuta yon Quincke ist keine Krankheit  fiir 

sieh, sondern nut  Symptom einer allgemeinen vasomotorischen Diathese 
und t r i t t  in Verbindung mit den als vasomotoriseh-trophischen Neurosen 
bekannten Symptomenbildern auf, auf die wit bier nicht eingehen kSnnen. 
])as Quinckesehe Odem tr i t t  anfallsweise anf und kann an verschiedenen 
KSrperstellen auftreten, am h~ufigsten im Kopfgebiet, an den Augen- 
lidern, ferner in den Lippen, an den Extremit~tenenden; es gibt abet 
aueh seltenere Lokalisationen, wie Glottis6dem, LungenSdem und schlieB- 
lich am seltensten das 0dem des Gehirns. MAt dem 0dem zusammen tr i t t  
auch h/~ufig eine sehr starke Sekretproduktion an den Schleimh~uten ein, 
mitunter geht es mit I iaut-  und Schleimhantblutungen, also Symptomen 
der h/~morrhagischen Diathese, einher. Das konstitutionelle, oft famili~re 
Moment spielt eine groge Rolle. Es bestehen auBerdem innige Beziehungen 
zu der rezidivierenden Urticaria, Iieuschnupfen, Asthma and aueh zu 
den anderen allergischen Erkrankungen. Es ist sehr wahrseheinlich, dal~ 
der Affektion ein anaphylaktischer Vorgang zugrunde liegt, wenn w i r  
anch den Anaphylaxie erzeugenden Stoff nieht kennen. Diesbeziigliche 
Untersuchungen waren bis jetzt  erfolglos. Andererseits t r i t t  das Quincke- 
sehe 0dem h~Lufig bei Individuen a, uf, die an endokrinen St6rungen 
leiden, besonders bei solchen, bei denen eine t iypofunktion der Ovarien 
und der Thyreoidea angenommen werden mu$. Aber Beziehungen hat 
das Quinckesche 0dem auch zu der Migr/~ne. Diese MAgraneanf/~lle werden 
dann wohl anch anaphylaktisch ausgel6st. Unser Patient leidet aueh 
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nicht  n~_r an  Migr/ine, sondern  g ib t  an,  dab  er im F r i i h j a h r  s te ts  einen 
wohl  als Ur t i ca r i a  anzusprechenden  Ausschlag  b e k o m m t ,  den er selbst  
auf  ~ b e r e m p f i n d l i c k k e i t  gegen frisches Gemiise zuri ickffihrt .  Welche  
Stoffe freil ich hier  eine Rol le  spielen, k a n n  m a n  n ich t  sagen. Der  Quincke- 
sche 0 d e m z u s t a n d  wird  neben  vasod i l a ta to r i schen  Momenten  auf  eine 
erh6hte  Gef/~Bdurchl~ssigkeit und  anBerdem anf  eine ~ b e r p r o d u k t i o n  
yon Sekre ten  zurfickgeffihrt .  Quincke h a t  es besonders  bezfiglich der 
HirnSdenxf/~lle wahrscheinl ich  gemacht ,  daB, /ihnlich wie bei  der  Menin- 
git is  serosa, eine s ta rke  Liquorrh6e  erfolge. Dabe i  muB der L iquord ruck  
gar  n ich t  wesent l ich erhSht  sein, weil der  L iquor  durch die Gehi rnsubs tanz  
aufgesogen wird.  Durch  eine E n t l a s t u n g s p u n k t i o n  k a n n  m a n  aber  im 
al lgemeinen die lebensbedrohhche  Vermehrung  des in t rakran ie l len  
Druckes  abwenden,  wie uns das in d iesem Fa l le  auch gelang. Auf  die 
in te ressan ten  Zusammenh/~nge zwischen" Migri~ne und  Quinckeschem 
0 d e m  ist  wiederhol t  hingewiesen worden.  Das Ganze is t  abe t  ein so 
groBer F ragenkomplex ,  besonders  well  m a n  die F rage  der  vasomotor isch-  
t rophischen  I%urosen  dabe i  anschneiden  muB, dab  ich mir  leider  n icht  
e r lauben daft ,  da rau f  e inzngehen u n d  es bei  diesen skizzenhaf ten  An- 
deu tungen  bewenden  lassen muB. 

Unserem letzten Fall  (5) kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu, well 
ungew6hnliche Vestibularsymptome ihm eine besondere Pri~gung geben. Diese 
Patientin ist 41 Jahre alt, verheiratet. Mann gesund. Hat  2 Geburten, eine Tot- 
geburt durchgemacht. Infektio negiert. Eine Schwester tier Patientin leidet an 
anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen mit Erbrechen. Der Vater litt  auch an 
anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen, mitunter in Verbindung mit Ohnmachts- 
anf/~llen. Er ist einmal dabei in die Sense gefallen. Sie selbst war frfiher gesund. 
Nut lift sie in friiheren Jahren an anfallsweise auftretenden starken Kopfschmerzen, 
5fters in Verbindung mit SchvSndelgefiihl. Wahrend der Anf/~lle tr/~nten ihr oft 
die Augen; es bestand auch wiederholt Flimmerskotom; Brechreiz war w/~hrend der 
Anf/~lle auch vorhanden. Zum Erbreehen kam es selten. W/~hrend ihrer Schwanger- 
schaft hSrten die Migr/~neanf~lle auf. Start dessen traten 5frets Schwindelanf/~lle 
auf ohne Kopfschmerzen, ohne Augensymptome. Ohrensausen hat sie bei diesen 
Alff/~llen auch nicht gehabt. Bei den Schwindelanf~llen drehten sich im allgemeinen 
die Gegenst~nde. Patientin gibt an, da$ sie seit 10 Jahren ungef~hr auf dem rechten 
Ohr schwer hOrt. Wie die SchwerhSrigkeit entstanden ist, weil~ sie nicht anzugebem 
Pfingsten 1930 butte sie einen heftigen Schwindelanfall. Die Gegenst~nde drehten 
sich nach links. Nach diesem Anfall t rat  Erbrechen auf. Kein Kopfschmerz bei 
diesem Anfall. Dann ging es ihr eine kurze Zeit ganz gut. Es setzt dann wieder ein 
Schwindelgefiihl ein. Bei dem Drehschwindel bewegten sich die Gegenst/~nde 
yon rechts nach links. Es t rat  h/~ufiges Erbrechen auf. Kein Ohrensausen, keine 
Kopfschmerzen. Sonst auch keine besonderen Beschwerden. Patientin wurde dann 
in der Universit~ts-Ohrenklinik GSttingen aufgenommen, und weil man otologiseh, 
abgeseher~ yon einer rechtsseitigen SchwerhOrigkeit, die auf eine rechtsseitige 
abgelaufene Otitis media zuriickzuffihren ist, nichts fund, was die Beschwerden er- 
kl/~ren konnte, iiberwies die Ohrenklinik die Patientiu zwecks UntersuchUng an uns. 

Befund: Patientin ist im 5 . -  6. Monat gravid. :Die Untersuchung in der Xmrauen- 
klinik ergab keine krankhaften Ver~nderungen. Die inneren Organe ergaben auch 
normalen Befund. Die Ohrenklinik fund rechts einen trockenen Knochendefekt 
bei randst/~ndiger Perforation. Sonst war der Befund ohne Besonderheiten. Aus 
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dem neurologischen Befunde erwahnen wir, dab wir bei der Patientin einen aus, 
gesprochenen Nystagmus naeh beiden Seiten fanden, nach links starker als nach 
rechts, bei der Einstellung dauernd aus]Ssbar, sonst erschSpflieh. Normaler Tonus 
der Muskulatur. Reflexe o. B. Keine l~yramidenzeichen. Finger-Nasenversueh, 
Knie-Hakenversuch sicher. Keine Adiadoehokinese. Die .Untersuchung auf 
Lagebeharrnng, Bequemlichkeitsreaktion nach Goldstein, Imitationsversueh (Schil- 
der) und Gewichtsschatzung (JLotmar) ohne Besonderheiten. Die Baranyschen 
Zeigeversuche fallen aueh regelreeht aus. Romberg -~. Ausgesprochene Fallneigung 
naeh links. Babinski-Weil: Abweichung nach links. Augenhintergrund ohne 
]~esonderheiten. Es besteht eine ausgesprochene vasovegetative ~bererregbarkeit. 
Zarte Haut yon wechselnder Durehblutung; Dermographismus. Oeulokardial- 
reflex -~. Beim Bfieken tritt starkes Schwindelgefiihl auf. Sie gibt exakt an, dab 
die Gegenstande yon reehts nach links rotieren. Wir haben die Diagnose auf eine 
Migrane-Aquivalente gestellt. In den nachsten 2 Tagen nach der Untersuehung 
ging das Erbreehen zurfick und der Nystagmus ist weniger geworden. Am zweiten 
Tag nach der Untersuchung wurde yon uns eine Lumbal-Punktion vorgenommen. 
Es wurde mit Wechselmann-Kanfile punktiert; Druek ist nicht gemessen worden. 
Ze]len 3 : 3. Liquorbefund vollkommen negativ, aueh Wa.R. im Blut. Naeh der 
Punktion ziem]ieh starke Kopfsehmerzen. Das Erbrechen sistierte naehher. Der 
l~ystagmus ist ganz geringffigig geworden. Ein paar Tage sparer ist die Patientin 
vollkommen wohl. Keine subjektiven ]3eschwerden mehr. 0bjektiv keine krank- 
haften Symptome feststellbar. Sie wurde gesund entlassen. 

Zusammenfassqzng. 41jahrige Patientin, die friiher gesund war. Der 
Vater litt an anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen in Verbindung . 
mit Ohnmaehtsanfallen; die Schwester leidet auch an anfallsweise auf- 
tretenden Kopfsehmerzen. Sie hat friiher auch an anfallsweise auf- 
tretenden Kopfsehmerzen gelitten in Verbindung mi~ Schwindelgefiihl. 
Es bestand aueh wiederholt Flimmerskotom. Seit 10 Jahren reehts- 
seitige SchwerhSrigkeit. Zur Zeit der Untersuehung Graviditat. Bekam 
ptStzlich einen Anfall yon Drehsehwindel mit Erbrechen. Die Untersuchung 
ergab Nystagmus naeh beiden Seiten, naeh links starker als nach reehts. 
Sonst neurologisch keine wesentlichen Veranderungen. Beim Biieken 
starkes Schwindelgefiihl. Vasomotoriseh sehr stark erregbar, lqach Lum- 
balpnnktionen bildet sich das I~'ankheitsbild zuriick. 

Die Patientin stammt aus einer Migranefamilie. Sie leidet selbst 
yon Jugend auf an ziemlich typisehen Migraneanfallen, nur dab bei ihr 
der Anfall stets mit Sehwindelgeffihl verbnnden war. Wahrend einer 
Graviditat hSrten die Migraneanfalle auf. Start deren traten 6fters 
Schwindelanfalle auf ohne Kopfsehmerzen und ohne die gewohnten 
F1immerskotome. Die Patientin, die jetzt wieder sehwanger ist, erlu'ankte 
darm plStzlieh an einem heftigen Sehwindelanfall. D i e  Gegenstande 
drehten sich dalm nach links. Die Untersuchung ergab einen Nystagmus, 
besonders nach links, Fallneigung nach links und Gangabweichung nach 
links. Dieser Drehschwindel war yon heftigem Erbrechen begleitet. Die 
Beschwerden der Patientin ahneha sehr der Mgni~reschen Krankheit mit 
Ausnahme vielleieht, dab sie kein Ohrensausen gehabt hat. Es wurde 
auch otologiseherseits daran gedaeht, oder aueh, nach den Symptomen 
sehr begriindet, an eine Kleinhirnaffektion. Wit konnten durch ein- 
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gehende Erhebung der Anarnnese und des Befundes gleich die Ansicht 
vertreten, dab es sich wohl urn eine besonders atypische Form der Migr/~ne 
handele. Die ]ange Dauer des Zustandsbildes bezogen wit darauf, dab es 
sich wohl um ein circumscriptes ()dern handelt, das einen s~arken Vesti- 
bularreiz setzte, ~hnlich wie wir das bei der Meningitis serosa circum- 
scripta rn~nibreforrnis zu sehen gewohnt sind. Die Beschwerden gingen 
dann ziernlich raseh zuriick; durch eine Lurnbalpunktion wurde die 
Wiederherstellung rasch gef6rdert, so dab auch nach dem Verlauf der 
Erkrankung, besonders wenn wir das mit  der eindeutigen Anarnnese in 
Verbindung bringen, wohl kaum ein Zweifel mSglich ist, dal] unsere 
darnalige Ansicht, dab es sich bier urn eine sehr seltene Migrs 
handelt, zu Recht besteh~. Migr~ne unter Cerebellarsymptomen ist yon 
Oppenheim beschrieben worden; diese wies abet, abgesehen yon Torkeln 
und Gangabweichen, noch andere cerebellare Symptorne auf. Unser Fall 
ist keine cerebellare, sondern wohl als eine vestibul/~re Form aufzufassen, 
und zwar, wie wir schon erw~Lhnt haben, als M~ni~reforrn. Solche F~lle 
sind vereinzelt beschrieben worden. Uber die ~tiologie der Mdnigreschen 
Krankhei t  wissen wir nicht sehr viel. Am besten begrfinde~ ist aber die 
Theorie, dab es sich urn vasomotorische StSrungen handelt, eventuell 
urn circulnscripte 0dernzust~nde, die dann zu Reizerscheinungen irn 
Vestibularapparat,  aber auch im Acusticus fiihren. Fiir eine gewisse 
Gruppe yon M~ni~reerkrankungen wird das wohl auch zutreffen; fffr 
andere Gruppen der Mgnigresehen Krankhei~, es handelt sich hier auch 
wohl urn keine einheitlich bedingte Erkrankung,  komrnen andere ur- 
s~chliche ~ornente in Betracht.  Sehr interessant ist im vorliegenden Falle 
der Zusammenhang zwisehen der Migr/~ne und der Mdni~reschen Krankheit .  
Wir glauben, dal] es angebracht ist, bei der Mgnigreschen Krankheit  
in der Zukunft  nach Zusammenh~ngen rnit der Migr/~ne und anderen 
vasornotorischen Diathesen zu fahnden. 

Ich habe wiederholt erw/~hnt, dab es mir leider nicht rn6glich ist, 
auf die Fiille der Problerne einzugehen, die die ~igr/~ne uns bietet. Ich 
glaube, davon fiberzeugt zu haben, dab w i r e s  bei der Migrs rnit 
einer sehr interessanten und vielseitigen Erkrankung zu tun haben. 
Wir stehen aber erst am Anfang unserer Kenntnisse. Die Ursachen der 
Migr~ne sind uns, abgesehen yon den symptomatischen Formen, wenig 
bekannt;  wir wissen nur, dab es sich urn eine heredit/~re Erkrankung 
handelt, und dab wir in den meisten F~llen ohne Annahrne einer beson- 
deren konstitutionellen Disposition nicht auskommen. Am besten be- 
griindet ist die Theorie, der wir uns auch anschlieBen, dab die Migr/~ne 
eine vasornotorische StSrung ist und der einzelne Migr/~neanfa]l, man 
kSnnte sagen , auf eine vasornotorische Ataxie im 1Viigr/~negebiet zuriick- 
zuffihren ist. Nur drn'ch diese Theorie ist die bunte Mannigfaltigkeit 
der Migr~nesyrnptome zu erkl~ren und das Zustandekornrnen der ver- 
schiedensten, besonders cerebralen, Herderscheinungen zu verstehen. 
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~Velche Faktoren aber die vasomotorischen Ver/inderungen bedingen, das 
wissen wir nicht. Es mSgen einmal anaphylaktische, ein andermal 
endokrine oder andere StoffwechselstSrungen eine Rolle spielen. Wir 
vermuten hier die Zusa.mmenh/~nge, fassen k6nnen wir sie aber noch nicht. 
Eins steht nur lest, dab die meisten Migr/~nekranken zu der Gruppe 
der vegetativ S~igmatisierten gehSren, besonders was ihr Vasomotorium 
anbelangt. Auffallend war noch die Tatsache, dab alle unsere Kranken 
eine calorische ~J-bererregbarkeit aufwiesen und zum Teil spontan darfiber 
berichteten, dab sie leicht schwindelig wiirden und Drehbewegungen 
(z. ]3. Karussellfahren) niche ver~rugen. Es miiBten noch weitere Unter- 
suchungen vorgenommen werden, ob diese Ubererregbarkeit des Ves~i- 
bularapparates allen l~igr/~nekranken zukommt oder nicht. Ferner miiBten 
auch die sicher vorhandenen Zusammenhiinge zwischen vasovegetativer 
KonstiCution und Migr/ine n/~her erforscht werden. 
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