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Die Migraneerkrankung, die ein sehr weitverbreitetes Ubel ist, erregte
immer wieder das Interesse und ist allen in Symptomatologie und Verlauf
wohlbekannt. Die Diagnose Migrine wird im allgemeinen richtig gestellt,
aber eher zu héiufig als zu selten. Es wird oft die Diagnose Migrine aus-
gesprochen bei allen moglichen Formen der Kopfschmerzen, auf die aber
die Kriterien der Migrine nicht zutreffen. Wir erlauben uns deshalb,
die Migrane in Anlelinung an Curschmann so zu definieren, daB wir daruntér
eine sehr hiufige Form der anfallsweise auftretenden, meist halbseitigen
(aber auch oft doppelseitigen) Kopfschmerzen verstehen, die mit wver-
schiedenen nervosen und dyspeptischen Beschwerden verbunden sind,
durch sensorische sowie sensible Aurasymptome meist bestimmter Art
eingeleitet werden und mit mehr oder weniger Anorexie, Ubelkeit und
haufigem Erbrechen einhergehen. Es ist ferner ein Augenmerk darauf
zu richten, daf} viele Migrinefille eine ausgesprochene Hereditéat haben.
Das ist aber nicht immer der Fall.

Die Bezeichnung Migrane darf also nicht ganz allgemein fiir Kopf-
schmerzen gebraucht werden, sondern man muB sie fiir ein Krankheits-
bild sui generis reservieren, unter dessen Symptomen der Kopfschmerz
zwar eine hervorragende Rolle einnimmt, aber doch nur ein Teilsymptom
darstellt, welches, wie wir sehen, auch fehlen kann.

Wir miissen ferner auch darauf aufmerksam machen, daB die Migriine
dhnlich wie die Epilepsie, mit der sie viele Beriihrungspunkte hat, keine
einheitliche Erkrankung ist, sondern zuerst nur ein Syndrom darstellt.
Das Migrinesyndrom kann némlich ganz verschiedene Ursachen haben.
Wie bei der Epilepsie miissen wir vorerst zwei groBe Gruppen unter-
scheiden, die genuine einerseits, die symptomatische andererseits. Die
symptomatischen Formen der Migrine kénnen in ganz dhnlicher Weise
auftreten, wie das fiir die genuine Form bekannt ist, so daB wir oft,
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wenn wir nur einen Migrineanfall beobachten, gar keine Méglichkeit
haben, eine Differenzierung zu treffen. Nur die gesamte korperliche und
psychische Untersuchung, sowie die eingehende Krhebung der Vor-
geschichte geben uns dann die Moglichkeit zu erkennen, welche der beiden
Formengruppen der Migrine vorhanden ist.

Die Unterscheidung genuine oder symptomatische Migrine hat zwar
keinen definitiven, sondern nur einen heuristischen Wert, weil uns die
Ursache, besser gesagt Ursachen, der genuinen Migrine unbekannt sind.
Allmahlich engt sich die Gruppe der genuinen Migranefille immer mehr
ein, und Migrinefalle, die wir frither als genuin ansahen, buchen wir
jetzt schon in die symptomatische Gruppe. Es ist auch strittig, ob
die Ursache der genuinen Migrine stets dieselbe ist. Es ist moglich,
daf verschiedene Ursachen zu ganz gleichen Symptomen fithren kénnen,
wie das uns von 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 mochten hier besonders daranf aufmerksam machen, daB die
progressive Paralyse, HEncephalitis epidemica, Arteriosklerose, die
Schrumpfniere mit oder ohne Urdmie lingere Zeit ganz klassische Migrane-
bilder bieten kénnen. Noch viel héufiger ist das der Fall bei verschie-
denen anderen Cerebralerkrankungen, insbesondere bei dem Tumor cerebri.
Besonders héufig pflegen Gehirngeschwiilste des Kindesalters sich lingere
Zeit hinter Migrinesymptomen zu verbergen, und weil ja die Mehrzahl
der genuinen Migrénefille die ersten Anfille des Leidens in der Kindheit
bekommt, ist die Differentialdiagnose, ob nun eine genuine oder eine
durch einen Tumor verursachte symptomatische Migrine besteht, sehr
schwierig und erfordert peinlich genaue Untersuchung und differential-
diagnostische Uberlegung.

Ebenso wichtig zu wissen ist, dafi das Migranesyndrom einen Petit-
mal-Zustand der genuinen oder symptomatischen Epilepsie bilden kann,
also keine selbstdndige Erkrankung mehr ist, sondern eine rudimentére
Form einer epileptischen Manifestation. Die Auffindung gewisser fiir
die Epilepsie charakteristischer psychischer Verinderungen in solchen
Fallen erfordert eine eingehende psychiatrische Untersuchung. Wir ver-
missen namlich bei der Migrine stets die fiir die Epilepsie charakteri-
stischen seelischen Stérungen (Intelligenzdefekte, bestimmte Charakter-
verinderungen, psychische Aquivalente). Auf die Beziehungen der
Migrine zu der Epilepsie kommen wir noch zuriick.

Es ist ferner interessant zu wissen, daB durch Lision des Hals-
sympathicus in jeder Beziehung charakteristische Migraneanfille aus-
gelost werden konnen, worauf Aswaduroff und in der letzten Zeit Richier
hingewiesen haben. In einem Falle von Richier entstand nach einer
Clavicularfraktur eine Callusmasse, die auf den Plexus brachialis und
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Halssympathicus gedriickt hat. Auf der Seite der Lision entstanden
nun typische, mit Flimmerskotom, Kopfschmerzen, Erbrechen, vaso-
motorischen Stérungen einhergehende Migrineanfille. Nach Entfernung
des Callus horten die Anfille auf. Ein andermal war ein Mediastinal-
tumor die Ursache der Migrane. Beide Patienten sind lange als genuine
Migranefalle behandelt worden.

Wir wollen es bei diesen Hinweisen iiber die symptomatische Migrine
bewenden lassen und kehren zu den genuinen Formen zuriick.

Die genuine Migréane tritt in den meisten Féllen in der Kindheit oder
aber in den Pubertdtsjahren auf. Nur ungefahr 10% der Fille kommen
im Auftreten zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr vor. Migrine, die
spater auftritt, erweckt stets den Verdacht, daf sie in die symptomatische
Gruppe gehort. Die genuine Migrdne ist, wie erwéhnt, oft eine hereditéire
Erkrankung. Ganze Migrinefamilien sind nicht selten beschrieben worden; -
es kommen aber auch viele Fille vor, wo eine Hereditat nicht nachweis-
bar ist.

Die Migrane ist aber nicht eine Erkrankung, die, wie vielfach ange-
nommen wird, ganz schablonenméaBig verlauft. Die Symptome, die
die einzelnen Migriniker aufweisen, sind mitunter von einer bunten
Mannigfaltigkeit. Wir haben zwar eine Anzahl von Grundsymptomen,
die mehr oder weniger ausgeprigt bei allen von Migrine Befallenen
vorkommen. Aber dariiber hinaus gibt es seltenere und schliefllich 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 Migrine-
manifestationen zuwenden.

Der typische Migréineanfall wird im allgemeinen durch Aurasymptome
eingeleitet. Die Betroffenen fithlen sich matt; sie gihnen, es tritt eine
Konzentrationsschwiche ein, ferner hiufig ein Druckgefiihl im Kopf, im
Nacken und in der Magengegend. Uber dyspeptische Stérungen wird
hiufig geklagt. Bei vielen Migrinekranken tritt dann ein Flimmerskotom
.auf; sie sehen bunte Sternchen, Funkenregen, Palisadenfiguren. Neben
dem Flimmerskotom treten Sehstorungen auf. Es handelt sich hiufig
um partielle oder totale hemianopische Skotome; auch voriibergehende
totale Amaurose ist beschrieben. Zu diesen Initialsymptomen treten
dann die Kopfschmerzen. Diese beginnen dann allméhlich, zumeist
halbseitig lokalisiert, und steigern sich oft zu einer auBerordentlichen
Heftigkeit. Im allgemeinen auf dem Héhepunkt des Anfalles kommt es
zu wiederholtem profusen Frbrechen. Der Anfall dauert einige Stunden,
mitunter aber auch tagelang. Dann nehmen die Kopfschmerzen wieder
ab, das Erbrechen hort 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 hier nicht eingehen
kénnen. Erwihnen mochten wir noch, da der Migrineanfall hiufig
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begleitet wird von vasomotorischen Stérungen; bekannt ist ja die Erwei-
terung oder Verengerung der Blutgefifle, hiufig nur einer Kopfhilfte,
das Verbundensein der Anfille mit Herzklopfen, Schweilausbruch, starke
Zunahme der Sekretion an den Schleimhiuten. Zu den eben beschriebenen,
wohl am héufigsten auftretenden Symptomen piflegen sich manchmal
noch andere hinzuzugesellen, so Durchfall und Polyurie.

Seltener ist schon die Kombination mit cerebralen Herdsymptomen,
von denen plétzlich auftretende Lihmungen, manchmal von hemi-
plegischem Typus, Paristhesien und Sensibilitdtsstérungen sowie Augen-
muskelldhmungen - besonders oft betroffen ist der Oculomotorius —
wiederholt beobachtet wurden. Bei linksseitiger Hemikranie treten bei
Rechtshandern mitunter aphatische Stérungen auf vom Typus der
motorischen Aphasie. Leichte Wortfindungsstérungen und Unfihigkeit,
einzelne Worter auszusprechen, also ganz milde Formen der Aphasie,
vermissen wir wohl bei keiner Iinks lokalisierten Hemikranie. Ganz spérlich
beschrieben bei der Migréne sind aber die Komplikationen, zu denen auch
unsere Fille zdhlen.

Fall 1. Schiiler, 11 Jahre alt. Die Mutter des Patienten gibt an, daBl ihr Mann
45 Jahre alt und gesund sei. Sie selbst ist auch gesund, hat keine Fehlgeburten
gehabt. Patient hat 5 Geschwister, die alle gesund sind. Er ist der #lteste Sohn
und vorehelich geboren. In der Familie leidet niemand an Kopfschmerzen; das
Vorkommen von Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie ist ihr nicht bekannt.
An Asthma, Heufieber, Urticaria leidet auch niemand in der Familie. Patient selbst
ist ohne Schwierigkeiten sehr schnell und leicht geboren worden; &drztliche 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 plotzlich heftiges Exrbrechen auf, das ein paar Tage anhielt, um dann
ohne Behandlung von selbst aufzuhéren. Diese Anfille mit Erbrechen traten seit
dieser Zeit ungefihr alle 83 Wochen auf, in der letzten Zeit etwas seltener, dafiir aber
treten sie heftiger auf. Die einzelnen Anfille sind in ithrem Verlaufe stets vollkommen
gleichartig. Die Mutter gibt an, daB der Anfall mit heftigem Erbrechen anfingt
und 2—38 Tage anhdlt. Er bricht dann Tag und Nacht. Nach dem Anfall fiihlt er
sich sehr abgeschlagen und matt, erholt sich aber auffallend schnell. In einigen .
Stunden ist er dann wieder ganz frisch und munter. Vor zwei Jahren war er einmal
nach einem Anfall fiir etwa 5 Min. benommen, erkannte die anwesende Mutter und
Tante nicht. In seiner Entwicklung verhielt er sich regelrecht wie die anderen
Geschwister auch. Der Mutter fiel nur auf, daB der Junge schon von friihester Kind-
heit an am Tage oft unbemerkt etwas Urin verlor. Der Urin ging tropfenweise ab.
Dieser Urinabgang ist aber nur zeitweise vorbanden gewesen. Ein zeitlicher Zu-
sammenhang mit den Anfallen ist ihr nicht aufgefallen. Bettnésser war er nie.
Erzieherische MaBnahmen, um dieses Harntriufeln zu beeinflussen, schlugen fehl.
Der Junge war immer ziemlich schmiichtig, etwas leicht erregbar. Schlafstérungen,
Ties und andere neuropathische Ziige soll er nicht gehabt haben. In der anfalls-
freien Zeit machte der Junge stets einen frischen, geweckten Eindruck; in der
Schule gehoért er zu den besten Schiilern. Sie gibt noch an, dall wahrend des Er-
brechens der Junge iiber sehr starke Bauchschmerzen klagt und héufig mit dem
Kopf ins Kopfkissen schlagt. Dag soll ihm Erleichterung verschaffen. Die Schmerzen
sind besonders in der linken Bauchseite ausgepragt; die linke Seite ist auch druck-
empfindlich wihrend des Anfalles. Patient ist schon bei vielen Arzten in Behandlung
gewesen. Durch Luminalbehandlung konnte man das Erbrechen verhindern. Er
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war aber dann zur Zeit, wo sonst die Anfille aufzutreten pflegten, aufgeregt, weiner-
lich und habe iiber Schmerzen im Bauch und Kopf geklagt.

Der Junge selbst gibt an, daB, wenn der Anfall kommt, er schon morgens
beim Aufwachen das Gefithl von Abgeschlagenheit habe. Gleichzeitig verspiirt
er geringe Kopfschmerzen. Gleich danach tritt Erbrechen auf in Verbindung mit
heftigen Leibschmerzen. Das Erbrechen und die Leibschmerzen dauern dann
1—2 Tage an. Nach den Anfillen schlift er ordentlich und ist wieder vollig frisch.
In der Zwischenzeit zwischen den Anfallen fiihlt er sich vollig gesund. Es ist schon
vorgekommen, dafl die Anfille einige Monate aussetzten; das war besonders im
Sommer. Der Schulbesuch ibe auf die Anfille keinen EinfluBl aus. Er bat die
Anfille auch in den Ferien. Er gibt weiter an auf Befragen, da8 Flimmern vor den
Augen, Parasthesien, Urindrang wibrend der Anfille nicht aufzutreten pflegen.
Er berichtet spontan, daBl er Karusselfahren nicht vertragen kann, da er dann
sofort stark schwindelig werde.

Befund: Der Junge ist seinem Alter entsprechend entwickelt, etwas mager,
asthenisch, aber in geniigendem Ernahrungs- und Kriftezustande. Zarte Haut
mit starkem Vasomotorenspiel. Der Kopf ist auffallend schmal und lang, sehr
hoch gebaut. Die Augen stehen in leichter Schrigstellung. Der Schidelumfang
betriagt 55 cm. An der linken Backe hat er eine ziemlich ausgedehnte, scharf be-
grenzte Teleangiektasie. Die Untersuchung der inneren Organe und des Nerven-
systems ergibt einen vollkommen normalen Befund. Die psychische Untersuchung
zeigt eine seinem Alter entsprechende gute Intelligenz, keine Storungen. Affektiv
verhielt er sich auch vollkommen regelrecht. Die inneren Organe haben wir auch
in der Kinderklinik nachuntersuchen lassen; es fand sich keine Abweichung von
der Norm. Auch die Kinderklinik &uBerte den Verdacht auf eine Migraneerkrankung,
Das vegetative Nervensystem erwies sich als leicht iibererregbar, besonders was
das Vasomotorensystem anbelangt. Er zeichnete sich durch einen starken Dermo-
graphismus, ferner respiratorische Arrhythmie aus. Ebenso besteht eine Uber-
ertregbarkeit des Vestibularapparates (calorische Priifung). Die Wa.R. und die
Miiller-Ballungsreaktion im Blut waren negativ. Wéihrend seines Aufenthaltes
in der Klinik trat kein Anfall auf; er war frisch und munter, hatte guten Appetit
und schlief gut.

Zusammenfassung: 11jshriger Schiller, der sonst gesund ist, leidet,
seit er 6 Monate alt ist, an plotzlich auftretendem heftigen Erbrechen,
das 2—3 Tage anhélt. Diese Anfille wiederholen sich alle paar Wochen,
Wihrend der Anfille hat er sehr starke Bauchschmerzen. In der anfalls-
freien Zeit fiihlt er sich frisch und wohl. Der Junge ist ziemlich asthenisch.
Sonst sind die inneren Organe und das Nervensystem gesund. Psychisch:
keine Stérungen. Auffillig ist nur ein nervéses Harntriufeln. Durch
Luminalbehandlung gelang es, die Anfille zu beseitigen. Er war aber
zu der Zeit, wo die Anfille aufzutreten pflegten, psychisch verandert.
Hrr ist vasomotorisch sehr leicht erregbar; es besteht eine calorische Uber-
erregbarkeit.

Bei unserem ersten Fall ist erwihnenswert die fehlende Hereditét, die
aber ungeféhr in der Halfte der Migrénefille nicht eruierbar ist, ferner die
Angabe, daB der erste Migrineanfall schon mit 6 Monaten auftrat und
bis jetzt alle paar Wochen sich wiederholt. Wenn wir viele Migrine-
anfille untersuchen, so begegnen wir hiufig der Angabe, daf frither ganz
ausgeprigte Anfille vorhanden waren; spiter traten aber die typischen
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Anfille zuriick, und nur die komplizierenden Symptome blieben bestehen.
Hiufig finden wir auch, daB die typischen Anfalle mit atypischen alter-
nieren. Es kommt auflerdem oft vor, dafl die Betreffenden jahrzehntelang
an einer ganz bestimmten Form der Migréne litten, und pltzlich tritt ein
vollkommen neues, den Anfall komplizierendes Symptom auf, das eventuell
bei spiteren Anfillen wieder vollkommen verschwindet. Diese Art des
Verlaufs sehen wir auch bei unserem Fall. Hs traten bei ihm urspriinglich
Kopfschmerzen mit Erbrechen auf. Spéter traten immer mehr die Koliken
im Teib in den Vordergrund. Diese Bauchkolikenform der Migrane ist
selten und tritt zumeist im Kindesalter auf. Bei Erwachsenen ist sie nur
ganz vereinzelt beobachtet worden. Die Ursache dieser Lokalisation
ist uns nicht bekannt. Wenn man die Patienten im Anfall sieht, fallt
sofort die groBe Ahnlichkeit mit den gastrischen Krisen der Tabiker
auf. Es sind dieselben auBerordentlich heftigen Schmerzen, wobei sich
die Betreffenden kriimmen und dauvernd, oft stunden- oder tagelang,
erbrechen. In der anfallsfreien Zeit fiihlen sie sich ganz wohl.

Man hat betreffend der Ursache verschiedene Hypothesen aufgestellt.
Einige glauben, da Reizzustinde im Sympathicus, besonders im Splanch-
nicusgebiet, die Storungen verursachen. Am wahrscheinlichsten ist, dal}
eine uns unbekannte Noxe sowohl im Gehirn wie auch im Leib schwere
GefaBkrampfe verursacht. Es ist wohl méglich, dafl die GefaBkrimpfe
durch eine Hypertonie des Sympathicus verursacht werden. Diese Form
der Abdominalmigrine kann auch selbstdndig auftreten, ohne die iibrigen
Migrinesymptome. In solchen Fallen ist es selbstverstindlich sehr
schwierig, die richtige Diagnose zu stellen.

Aus unserem Befunde bei dem Jungen ist noch die eigenartige Schidel-
bildung zu erwihnen. Patienten mit Turmschidelsind besonders disponiert
fiir Migrane. Curschmann hat einige Fille beschrieben. Es ist nicht
ausgeschlossen, daB in unserem Falle diese Deformation des Schidels
auch im Zustandekommen der Anfille eine gewisse Rolle spielt.

Interessant ist noch die Angabe der Mutter, dal er an tagsiiber auf-
tretendem Harntréufeln leidet. Dieses ist ein bei Neuropathen héiufig
verbreitetes Symptom. Wir erwidhnen das deshalb besonders, weil es
oft beobachtet wurde, daB die Migrine bei Patienten auftritt, die neben
vasovegetativen Symptomen auch andere neuropathische Ziige aufweisen.
Hs ist selbstverstindlich nicht angingig zu sagen, dal alle Migrine-
kranken Neuropathen sind. Es bestelien aber sehr breite Beziehungen
zwischen den neuropathischen und psychopathischen Manifestationen
und der vasomotorischen Stérung. Wir sehen unter unseren vegetativ
stigmatisierten Neuropathen auch neben ihren vegetativen Stérungen
héufig andere neuropathische Ziige ; besonders auffallend ist ihre Neigung
zu psychogenen Reaktionen. Wir méchten aber nochmals betonen, da8
es eine ganze Reihe von Migranekranken gibt, die keine neuropathischen
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Ziige aufweisen. Weil die Ursache auch der genuinen Migraneerkrankung,
wie wir schon erwiahnt haben, eine ganz verschiedene ist, so ist das nicht
verwunderlich.

Fall 2. 14jahriger Elektrolehrling. Die Eltern und 3 Geschwister des Patienten
leben und sind gesund. Von Migréne, Geistes- und Nervenkrankheiten, ferner iiber
allergische Erkrankungen in der Familie ist nichts bekannt. Er selbst hat mit
2 Jahren Kopfrose durchgemacht, mit 8 Jahren Grippe. In der achtklassigen
Volksschule ist er immer gut mitgekommen. In der 2. Klasse, d. h. mit 12 Jahren,
hat er beim Turnen den ersten Anfall gehabt. Es trat wihrend des Turnens Kopf-
schmerz beiderseits in den Schlifen auf, und er muflte erbrechen. Er warschwindelig,
taumelig, mufite sich auf eine Bank setzen. Vor seinen Augen tanzten Sternchen.
Den Tag iiber hatte er noch Kopfschmerzen, aber am nichsten Tage konnte er
wieder zur Schule gehen und war vollkommen gesund. Im folgenden Jahr hatte
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 Schlifen hatte er Kopfschmerzen. Fir einige Minuten war er schwindelig,
d. h. er taumelte hin und her und muBte sich 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. Mitte Oktober 1930
hat er in einer Woche den dritten und vierten Anfall gehabt. Diese beiden Anfille
sollen sich vollig geglichen haben. Wahrend der Arbeit, d. h. wahrend er an einem
Schalter Schrauben einsetzen wollte, flimmerte es ihm plétzlich vor den Augen.
Schriag von oben nach unten sah er rechterhand nur eine ,helle Schicht®, in der
alles verschwommen war. Diese helle Schicht zog ,,vor seinen Augen langsam zu der
Seite seiner linken Hand voriiber, so daf} er fiir eine halbe Minute iiberhaupt nichts
sehen konnte*’. Zugleich hatte er beiderseits in den Schlifen Kopfschmerzen. Im
rechten Arm trat ein ,,zittriges Gefithl* auf; er hatte auf einmal kein-Gefithl mehr in
der Hand und lieB den Schraubenzieher aus der Hand fallen. Das zittrige Gefiihl zog
vom rechten Arm hinauf in die Schulter und den Kopf und dann durch den ganzen
Korper. Selbst die Zunge war, als wenn sie kalt wiare. Erbrechen ist nicht auf-
getreten. Zugleich war er taumelig und torkelte hin und her. Der Anfall dauerte
ungefahr 3 Stunden. Am Tage darauf konnte er wieder zur Arbeit gehen. In der
Zwischenzeit zwischen den Anfallen fiihlt er sich vollig frisch.

Befund: Dem Alter entsprechend entwickelter Junge in gutem Krifte- und
Ernidhrungszustand. Nach Befund der Universitdtshautklinik besteht bei ihm
am ganzen Korper eine Ichthyosis vulgaris simplex. Die Untersuchung ergibt
vollkommen normale Verhaltnisse beziiglich ‘der inneren Organe und des Nerven-
systems (ausgesprochener Vasomotoriker). Psychisch sind keine Stérungen der
Intelligenz oder Affektivitdt nachweisbar. Bei Erhebung der Anamnese fallt auf,
daB er seine Angaben auBlerordentlich exakt macht. Auf der Station verhilt er
sich ruhig und geordnet; ein. Anfall ist in der Klinik nicht beobachtet worden. Die
Wa.R. und die Miller-Ballungsreaktion im Blute waren negativ. Die Vornahme
der Lumbalpunktion wurde von den Eltern verweigert.

Zusammenfassung: 14jahriger Lehrling. Ist sonst gesund. In der
Familie keine Migrine. Im 12. Jahre hat er den 1. Migrineanfall gehabt,
war dabei schwindelig und taumelig. Im folgenden Jahr wieder ein Anfall.
In der letzten Zeit zwei Migraneanfélle mit Kopfschmerzen, Flimmern
vor den Augen, ferner einem zittrigen Gefiihl und Schwiche im rechten
Arm. Paristhesien, vornehmlich im rechten Arm und in der Zunge.
Taumelig, torkelig wahrend der Anfille. Nach den Anfillen vollkommen
wohl. Die kérperliche Untersuchung ergibt normalen Befund, abgesehen
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von einer Ichthyosis vulgaris. Psychisch keine Verdnderungen. Sehr
starker Vasomotoriker. Calorische Ubererregharkeit.

Unser zweiter Fall gehiort in die seltenere Gruppe von Migranefallen,
die neben den Kopfschmerzen und Erbrechen wihrend des Anfalles
schwindelig und taumelig sind, ferner aulBerordentlich starke optische
Reize zeigen. Wie er angibt, zog bei ihm eine helle Schicht vor seinen
Augen langsam zu seiner linken Hand voriiber, so daB er eine halbe
Minute iiberhaupt nichts sehen konnte. Gleichzeitig traten motorische
und sensible Reizsymptome auf. Im rechten Arm hatfe er auf einmal
kein Gefiithl mehr und lie den Schraubenzieher fallen. Gleichzeitig zog
ein zittriges Gefithl vom rechten Arm hinauf in die Schulter und dann in den
-Kopf; selbst die Zunge war, als wenn sie ganz kalt wire — ganz exakte
Angaben, wie wir sie sonst nur von Personen zu héren bekommen, die
an einer Jacksonschen Epilepsie leiden.

Fall 3. 34jshrige Patientin, verheiratet. Sie wird uns von einem Xollegen
iiberwiesen wegen Blutarmut und nervéser Beschwerden. Sie gibt an, daB ihr Vater
gesund sei, nur ist er sehr jahzornig und aufgeregt. Die Mutter ist gesund. Ein
Bruder leidet an rechtsseitig auftretenden Kopfschmerzen, hiufig verbunden mit
Krampfanfallen; wihrend der Anfille ist er bewuBtlos, beillt sich in die Zunge,
hat sich mitunter wihrend der Anfille verletzt. Sie hatte vor 10 Jahren wegen
Unterleibsbeschwerden eine Alexander-Adamssche Operation durchgemacht, war
sonst vollkommen gesund. Seit ibrer Jugend leidet sie an anfallsweise auftretenden
rechtsseitigen Kopfschmerzen; gleichzeitig mit den Kopfschmerzen treten Schmer-
zen in der linken Brustseite auf, mitunter auch im linken Arm und linken Bein.
Es besteht mitunter auch ein Gefithl des Kribbelns. Vor einem Jahr traten bei
einem heftigen Anfall nicht nur links, sondern auch rechts Parésthesien auf. Diess
kamen aber erst, nachdem die Beschwerden in der linken Seite lingere Zeit ange-
halten hatten. In der letzten Zeit sind diese Anfille heftiger geworden. Die Anfille
traten frither hiufig zusammen mit der Periode auf. Sje ist dann auch sehr auf-
geregt. Zusammen mit dem Anfall tritt mitunter auch ein BlaBwerden der rechten
Kopfseite auf, gleichzeitig Beklemmungsgefithl und Herzklopfen. Wahrend der
Anfille besteht Flimmern vor den Augen, sie sicht bunte Ringe und Sternchen.
Keine Ubelkeit, kein Erbrechen; keine Dysuria spastica. Haufig tritt, zusammen
mit den Anfillen, Durchfall auf. In der letzten Zeit traten zu diesen groBen Anfillen
kleine Schwindelanfalle mit plotzlich auftretendem Drehschwindel hinzu, ver-
bunden mit Herzklopfen. Keine Ubelkeit, kein Erbrechen dabei, auch kein Obren-
sausen. In der anfallsfreien Zeit fiihlt sie sich ganz wohl. Appetiv gut, Schlaf gut.
Regel regelmaBig. Wie sie noch nachtréiglich angibt, treten die groBen Anfille
jetzt seit etwa 8 Jahren zuriick und weichen immer mehr den Schwindelanfillen.

Befund: Die Untersuchung ergab, daf die Patientin sich in einem regelrechten
Krifte- und Erndhrungszustand befindet. Die Schleimhsute sind gut durch-
blutet. Sie besitzt eine sehr zarte, gut durchblutete Haut. Die spezialarztlichen
Untersuchungen (internistischer, otologischer und gynikologischer Befund) ergaben
normsle Verhaltnisse. Ver#nderungen am Nervensystem konnten wir auch nicht
finden. Psychisch bot die Patientin nichts Auffalliges. Es besteht eine starke
vasovegetative Ubererregbarkeit; sie hat Dermographismus, wird wechselnd
wahrend der Untersuchung sehr rasch blaB und wieder rot, sie schwitzt sehr leicht.
Die von Aschner, Tschermak, Erben angegebenen Phianomene sind positiv. Beim
Biicken tritt Kongestion des Kopfes auf, verbunden mit Schwindelgefiihl und
starker Tachykardie, 110 Schlage in der Minute. Die Pulsfrequenz sinkt dann
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inperhalb 2 Minuten auf 64 herab. Bei Drehbewegungen um die Korperachse tritt
Schwindelgefiihl und ein leichter Nystagmus auf. HEs besteht calorische Uber-
erregbarkeit. Wa.R. und Miller-Ballungsreaktion im Blute waren negativ.
Zusammenfassung: 34jihrige Patientin, deren Bruder an epileptischen
Anfillen leidet, hat schon seit ihrer Jugend anfallsweise auftretende Kopf-
schmerzen, die verbunden sind mit Schmerzen in der linken Brustseite
und im linken Arm und Bein, Parasthesien in denselben Gliedern. Die
Anfille traten zusammen mit der Periode auf. Augenflimmern. In der
anfallsfreien Zeit vollig wohl. In der letzten Zeit statt der fritheren
groBeren Anfille plotzlich auftretender Drehschwindel, verbunden mit
Herzklopfen. Die Untersuchung ergab einen vollkommen normalen
korperlichen und psychischen Befund. Es besteht eine sehr starke vaso-
motorische Ubererregbarkeit und eine Ubererregbarkeit des Labyrinths.

Bei unserem dritten Fall ist schon die Anamnese sehr interessant.
Wihrend bei den ersten beiden Fillen keine Hereditit zu eruieren war,
8o finden wir hier die Angabe, daBl ein Bruder der Patientin an anfalls-
weise auftretenden Kopfschmerzen leidet, die mitunter mit Krampf-
anfillen von ganz ausgesprochen epileptischem Charakter, und zwar mit
ZungenbiBl und Verletzungen, einhergehen. Hier sehen wir nun die Be-
ziehungen der Migrane zu den Epilepsien. Auf diesen Punkt miissen wir,
weil hiufig falsche Ansichten dariiber laut werden, etwas niher eingehen.
Es ist schon lange bekannt, daf man in Migrinefamilien hiufig Epileptiker
findet, und umgekehrt in der Familie von Epileptikern von Migrine
Befallene. Damit war fiir einzelne Forscher der Beweis erbracht, daf diese
beiden Erkrankungen genetisch zusammengehéren, wohl auch, weil beide
klinisch sehr viele Ahnlichkeit haben (anfallsweise auftretende Cerebral-
erscheinungen, verbunden mit einer Aura, vasomotorische Stérungen,
nicht selten das Auftreten von cerebralen Herderscheinungen im Anfall).
Die Gegenprobe ergab aber, daBl, wihrend in einer Hilfte der Fille diese
Zusammenhinge zwischen den beiden Erkrankungen vorhanden sind,
in der anderen Hél fte der Fille gar keine Beziehungen zu ermitteln waren.
Um es noch nachzutragen, ganz dhnlich liegen die Verhiltnisse mit der
erblichen Belastung der Migrinekranken mit Neuropathie. Haufig
kénnen wir diese Belastung aufweisen, in vielen Fillen wieder nicht.
Aber es ist nicht zu bestreiten, daB zwischen der Epilepsie und der
Migrdne verwandtschaftliche Verhéiltnisse bestehen, wenn man auch
daran festhalten muf3, dal beide Erkrankungen ziemlich scharf umrissene
spezifische Krankheiten darstellen. Die Ahnlichkeit beruht darauf, da8
sowohl bei der Epilepsie wie bei der Migrine uns unbekannte, aber
durchaus verschiedene Noxen an demselben Apparat angreifen. Bei
beiden werden die Symptome des Anfalles durch vasomotorische Stérungen
im Gehirn verursacht. Wenn man das bedenkt, so ist auch nicht ver-
wunderlich, da8 wir auch Uberginge zwischen den beiden Krankheiten
sehen. Ein wenig ausgeprigter epileptischer Anfall kann als Migrine
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imponieren, andererseits ein auBerordentlich heftiger Migrineanfall kann
schlieBlich bei sehr starken vasomotorischen Stérungen zu BewuBtseins-
verlust und somit zu einem epileptischen Anfall fiihren.

Dafl dieselben oder dhnliche klinische Symptome von verschiedenen
Erkrankungen gemacht werden kénnen, sehen wir ja auch sonst nicht
selten.

Nach diesem Exkurs kehren wir zum Fall 3 zuriick. Ausihrer Anamnese
heben wir noch die Angaben hervor, daB neben den typischen Migrine-
symptomen, die bei ihr rechtsseitig aufzutreten pflegen, ausstrahlende
Schmerzen im linken Arm, in der linken Brustseite, mitunter auch im
linken Bein auftreten. Siehat hiufig das Gefiihl des Kribbelns. Zusammen
mit dem Anfall tritt auch ein BlaBwerden der linken Kopifseite auf,
Beklemmungsgefiihl, Herzklopfen und Durchfall. Bei ihr trat auch ein
Wechsel in den Symptomen ein. Wahrend sie frither nur Migréneanfalle
hatte, bekommt sie jetzt Schwindelanfille mit plétzlichem Drehschwindel,
verbunden mit Herzklopfen, ein bei Migrine an und fiir sich seltenes
Vorkommnis.

Fall 4. 52jabriger Landwirt. Patient wurde in bewufltlosem Zustande in die
Klinik eingeliefert. Er wurde von einem Augenarzt der Umgebung gebracht. Thm
wurde der Patient von einem praktischen Arzt ilberwiesen wegen Schwindelgefiihl,
Ubelkeit, Kopfschmerzen und vor allem Doppeltsehen. Bei der Untersuchung fand
der Ophthalmologe eine Oculomotoriusparese. Eine genaue Untersuchung war
nicht -moglich, weil der Patient wéhrend der Untersuchung immer benommener
wurde. Gleichzeitig fiel ihm auf, daB der linke Mundwinkel herabhing und die
ausgestreckte Zunge nach rechts abwich. Die Patellarsechnenreflexe waren npur
schwach auslésbar. Der Kollege dachte an Apoplexie und brachte den Patienten
hierher. Angehérige waren bei der Einlieferung nicht dabei; wir waren nur auf die
sparlichen Angaben des begleitenden Augenarztes, der selbst durch seine Unter-
suchung kaum etwas eruieren konnte, angewiesen.

Bei der Aufnahme war Patient tief benommen. Die Augen wiesen einen Strabis-
mus divergens auf. Die Pupillen waren maximal erweitert und reagierten weder
auf Licht noch auf Konvergenz. Augenhintergrund normal; keine Blutung, keine
Stauungspapille. ‘Der linke Facialis wurde schwicher innerviert als rechts. Die
iibrigen Hirnnerven waren, soweit priifbar, frei. Es bestand ein ausgesprochener
Druckpuls mit schon wihrend der Untersuchung stets absinkender Pulsfrequenz.
Unmittelbar nach der Einlieferung hatte er 53 Pulsschlige in der Minute. An
den oberen Extremititen waren die Reflexe schwach auslésbar, der Tonus war
herabgesetzt. Links war der Tonus vielleicht etwas schlaffer als rechts. Patellar-
und Achillessehnenreflexe waren nicht auslésbar, ebenso die Bauchdeckenreflexe.
Keine Pyramidenzeichen. Starke Hypotonie der unteren Extremitdten. Patient
stohnte mitunter und machte mit den Extremititen ausfahrende Bewegungen.
. Uns fiel schon bei der Untersuchung auf, daB die Beweglichkeit der Extremititen
regelrecht war, und wir lehnten als unwahrscheinlich deshalb die Annahme einer
Apoplexie ab, auch deswegen, weil der neurologische Befund auf beiden Korper-
hilften vollkommen gleich war. Wir dachten gleich an eine akut entstandene
Vermebrung des Hirndrucks und schritten sofort zur Lumbalpunktion. Bei der
Lumbalpunktion, die im Liegen vorgenommen wurde, war der Druck 260 mm H,0.
Im Liguor waren 4 : 3 Zellen; Nonne Spur; Kolloidreaktionen waren alle negativ,
auch die sonstigen Spezialuntersuchungen des Liguors auf NaCL und Zucker ergaben
normalen Befund. Die Wa.R. und die Miiller-Ballungsreaktion im Blut und Liquor



Uber seltene Formen der Migrane. 563

waren negativ. Nachdem wir 20 cem Liquor abgelassen haben, wachte der Patient
plotzlich auf, bewegte sich regelrecht. Der Puls stieg auf 60 Schlige in der Minute.
Wir konnten schon auf der Punktionsbahre die Anamnese von ihm erheben. Er
war zwar leicht duselig, gab aber klare und eindeutige Antworten. Auf die von
ihm gegebene Anamnese kommen wir spater zuriick. Die nach ‘der Lumbal-
punktion vorgenommene Untersuchung ergab, abgesehen von schwach auslos-
baren Bauchdeckenreflexen, Patellar- und Achillessehnenreflexen, einen regel-
rechten neurologischen Befund. Um das vorwegzunehmen, ergaben die spiteren
Untersuchungen einen vollkommen normalen Befund. Die Hirnnervensymptome
schwanden schon am Tage der Punktion. Er war nur noch etwas schlifrig; am
néchsten Tage aber war er vollig frisch und wohlauf. Die Untersuchung der inneren
Organe ergab auch regelrechten Befund. Insbesondere konnte bei ihm keine Ar-
teriosklerose nachgewiesen werden. Patient ist starker Vasomotoriker.

Die Anamnese ist recht aufschlufireich. Sein Vater war immer gesund, starb
an unbekannter Ursache. Die Mutter ist mit 70 Jahren gestorben, litt schon seit
ihrer Kindheit an anfallsweise auftretenden heftigen Kopfschmerzen. 2 Geschwister
des Patienten sind als kleine Kinder gestorben; die Ursache des Todes ist ihm
nicht bekannt. Er ist verheiratet; seine Frau ist kranklich, nervés, leicht aufgeregt.
Er hat einen Sohn, dieser ist gesund, leidet aber auch an anfallsweise auftretenden
heftigen Kopfschmerzen. Er selbst war als Kind im ganzen gesund, litt aber jedes
Jahr von frithester Kindheit bis jetzt an einem Ausschlag. Es treten kleine rote
Pickel an der Brust, an- der Oberschenkeloberfliche, am Riicken und an den
Armen auf. Diese Pickel waren blaBrot, juckten stark. Wenn man mit der Hand
dariiber strich, waren sie erhaben iiber die Hautoberfliche und gut fithlbar. Dieser
Ausschlag trat regelmsBig im Mai und Juni jedes Jahres auf und verschwand Ende
Juni immer wieder. Er selbst fithrt diesen Hautausschlag auf Empfindlichkeit -
gegen frisches Gemiise zuriick. Besonders nach GenuB von frischem Salat traten
diese Ausschlége sehr schlimm auf. Er hat vor Jahren schon den Versuch gemacht,
kein frisches Gemiise zu essen, und in diesem Jahr ist der Ausschlag ausgeblieben.
Von dem Vorkommen von Heuschnupfen, Asthma und dhnlichen Ausschligen,
wie er ihn hat, in der Familie weil er nichts. Seit der Kindheit litt er an anfalls-
weise auftretenden linksseitigen Kopfschmerzattacken, die in verschiedener Stirke
und Haufigkeit auftraten. Als Kind hatte er sie heftiger und haufiger als jetzt.
Wihrend des Anfalles ist die linke Gesichtshilfte dann ganz blaB, die rechte nicht.
Das hat er selbst, als er einmal wahrend des Anfalles in den Spiegel sah, entdeckt.
Als Kind hat er bei diesen Anfillen auch regelmaBig erbrochen; jetat tritt das aber
nur noch selten auf. Die Anfille kamen in den letzten Jahren alle 5—6 Wochen.
Mitunter traten sie aber nur ungefahr fiinfmal im Jahre auf. Im Winter sind die
Anfalle weniger haufig aufgetreten als im Sommer. Ein zeitlicher Zusammenhang
mit dem Pickelausschlag besteht nicht. Mit 14 Jahren hat Patient einmal Diphtherie
durchgemacht. Damals hat er angeblich Doppeltsehen gehabt. Im Sommer 1918
ist er eines Morgens mit starkem Schwindelgefiith]l erwacht. Er hatte Doppeltsehen
und beiderseits heftige Kopfschmerzen. Die Gegenstinde hat er mitunter neben-
einander, mitunter iibereinander gesehen. Der rechte Arm war wie taub, auch konnte
er mit dem Arm nicht so zufassen wie sonst. Nach einigen Tagen bildeten sich diese
Beschwerden von selbst zuriick. In der anfallsfreien Zeit fithlte er sich immer
vollkommen wohl und arbeitsfahig. Am Tage seiner Einlieferung in der Klinik
wachte er mit Ubelkeit und Schwindel auf. Er hatte heftige Kopfschmerzen und
Doppeltsehen. Der zugezogene Arzt hat thn dem Augenfacharzt iiberwiesen; bei
diesem soll er bewulitlos geworden sein. Uber das Weitere weill er nichts mehr.

Wie wir schon erwihnten, war er nach der Lumbal-Punktion erheblich
frischer. Die neurologischen Symptome schwanden. Er bekam dann
4 Tage lang hintereinander 10 cem Calcium Sandoz intravenss. Fr war
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bald véllig beschwerdefrei und wurde gesund entlassen; ist zur Zeit
auch gesund.

Zusammenfassung: 52jahriger Landwirt. Wird bewuBtlos eingeliefert
mit Druckpuls; hat eine Oculomotoriusparese. Links Facialisschwéche.
Abweichen der Zunge nach rechts. Nach Lumbal-Punktion schwinden
die Symptome. Der neurologische Befund wird o. B. Interner Befund
auch o. B. Im Liquor keine Verinderungen. Die Vorgeschichte ergab,
daB er mit Migrine belastet ist. Er selbst leidet auch an Migrédne, ein
Kind von ihm auch. Hat schon einmal einen Anfall mit Augenstérungen
gehabt. Leidet ferner beinahe alljihrlich im Frithjahr an Urticaria.
Er ist ein sehr starker Vasomotoriker.

Bei diesem Patienten ist die Migrinehereditit erwiesen. Er selbst
litt von Jugend auf an typischer Migrine. Bei den Anfillen traten
starke vasomotorische Stérungen im Gesicht auf. Im Jahre 1918 bekam
er zu dem Migrineanfall noch Doppeltsehen, ferner Stérungen im rechten
Arm; dieser war wie taub, und er konnte damit schlecht zufassen. Vor-
der Einlieferung in die Klinik hatte er wieder einen Anfall von Kopf-
schmerzen und Doppeltsehen; er wurde schlieBlich im Migraneanfall
bewuBtlos. In diesem Falle handelt es sich wohl um eines der &dullerst
seltenen Quinckeschen Odeme des Gehirns, das im AnschluB an den
Migrineanfall aufgetreten ist.

Das Oedema circumscripta acuta von Quincke ist keine Krankheit fiir
sich, sondern nur Symptom einer allgemeinen vasomotorischen Diathese
und tritt in Verbindung mit den als vasomotorisch-trophischen Neurosen
bekannten Symptomenbildern auf, auf die wir hier nicht eingehen kénnen.
Das Quinckesche Odem tritt anfallsweise auf und kann an verschiedenen
Korperstellen auftreten, am hiufigsten im Kopfgebiet, an den Augen-
lidern, ferner in den Lippen, an den Extremitétenenden; es gibt aber
auch seltenere Lokalisationen, wie Glottisédem, Lungenddem und schlief3-
lich am seltensten das Odem des Gehirns. Mit dem Odem zusammen tritt
auch hiufig eine sehr starke Sekretproduktion an den Schleimhéuten ein,
mitunter geht es mit Haut- und Schleimhautblutungen, also Symptomen
der hamorrhagischen Diathese, einher. Das konstitutionelle, oft familidre
Moment spielt eine groBe Rolle. Es bestehen auBerdem innige Beziehungen.
zu. der rezidivierenden Urticaria, Heuschnupfen, Asthma und auch zu
den anderen allergischen Erkrankungen. Es ist sehr wahrscheinlich, dal
der Affektion ein anaphylaktischer Vorgang zugrunde liegt, wenn wir’
auch den Anaphylaxie erzeugenden Stoff nicht kennen. Diesbeziigliche
Untersuchungen waren bis jetzt erfolglos. Andererseits tritt das Quincke-
sche Odem héufig bei Individuen auf, die an endokrinen Stérungen
leiden, besonders bei solchen, bei denen eine Hypofunktion der Ovarien
und der Thyreoidea angenommen werden muBl. Aber Beziehungen hat
das Quinckesche Odem auch zu der Migrane. Diese Migraneanfélle werden
dann wohl auch anaphylaktisch ausgelost. Unser Patient leidet auch
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nicht nur an Migrine, sondern gibt an, dafl er im Friihjahr stets einen
wohl als Urticaria anzusprechenden Ausschlag bekommt, den er selbst
auf Uberempfindlichkeit gegen frisches Gemiise zuriickfithrt. Welche
Stoffe freilich hier eine Rolle spielen, kann man nicht sagen. Der Quincke-
sche Odemzustand wird neben vasodilatatorischen Momenten auf eine
erhohte GefiBdurchlissigkeit und auBerdem auf eine Uberproduktion
von Sekreten zuriickgefithrt. Quincke hat es besonders beziiglich der
Hirnodemfille wahrscheinlich gemacht, daB, ahnlich wie bei der Menin-
gitis serosa, eine starke Liguorrhte erfolge. Dabei mul der Liquordruck
gar nicht wesentlich erhéht sein, weil der Liguor durch die Gehirnsubstanz
aufgesogen wird. Durch eine Entlastungspunktion kann man aber im
allgemeinen die lebensbedrohliche Vermehrung des intrakraniellen
Druckes abwenden, wie uns das in diesem Falle auch gelang. Auf die
interessanten Zusammenhinge zwischen Migrine und Quinckeschem
(Odem ist wiederholt hingewiesen worden. Das Ganze ist aber ein so
groBer Fragenkomplex, besonders weil man die Frage der vasomotorisch-
trophischen Neurosen dabei anschneiden muB, daf ich mir leider nicht
erlauben darf, darauf einzugehen und es bei diesen skizzenhaften An-
deutungen bewenden lassen muf.

Unserem letzten Fall (5) kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu, weil
ungewdhnliche Vestibularsymptome ihm eine besondere Pragung geben. Diese
Patientin ist 41 Jahre alt, verheiratet. Mann gesund. Hat 2 Geburten, eine Tot-
geburt durchgemacht. Infektio negiert. Eine Schwester der Patientin leidet an
anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen mit Erbrechen. Der Vater litt auch an
anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen, mitunter in Verbindung mit Ohnmachts-
anfillen. Er ist einmal dabei in die Sense gefallen. Sie selbst war frither gesund.
Nur litt sie in fritheren Jahren an anfallsweise auftretenden starken Kopfschmerzen,
ofters in Verbindung mit Schwindelgefithl. Wahrend der Anfille trénten ihr oft
die Augen; es bestand auch wiederholt Flimmerskotom; Brechreiz war wahrend der
Anfille auch vorhanden. Zum Erbrechen kam es selten. Wihrend ihrer Schwanger-
schaft hérten die Migraneanfille auf. Statt dessen traten 6fters Schwindelanfille
auf ohne Kopfschmerzen, ohne Augensymptome. Ohrensausen hat sie bei diesen
Anfillen auch nicht gehabt. Bei den Schwindelanfillen drehten sich im allgemeinen
die Gegenstinde. Patientin gibt an, daB sie seit 10 Jahren ungefihr auf dem rechten
Ohr schwer hort. Wie die Schwerhérigkeit entstanden ist, weif} sie nicht anzugeben.
Pfingsten 1930 hatte sie einen heftigen Schwindelanfall. Die Gegenstéinde drehten
sich nach links. Nach diesem Anfall trat Erbrechen auf. Kein Kopfschmerz bei
diesem Anfall. Dann ging es ihr eine kurze Zeit ganz gut. Es setzt dann wieder ein
Schwindelgefithl ein. Bei dem Drehschwindel bewegten sich die Gegenstédnde
von rechts nach links. Es trat héufiges Erbrechen auf. Kein Ohrensausen, keine
Kopfschmerzen. Sonst auch keine besonderen Beschwerden. Patientin wurde dann
in. der Universitdts-Ohrenklinik Gottingen aufgenommen, und weil man otologisch,
abgesehen von einer rechtsseitigen Schwerhorigkeit, die auf eine rechtsseitige
abgelaufene Otitis media zuriickzufiihren ist, nichts fand, was die Beschwerden er-
kléren konnte, iiberwies die Ohrenklinik die Patientin zwecks Untersuchung an uns.

Befund: Patientin ist im 5.—6. Monat gravid. Die Untersuchung in der Frauen-
klinik ergab keine krankhaften Verinderungen. Die inneren Organe ergaben auch
normalen Befund. Die Ohrenklinik fand rechts einen trockenen Knochendefekt
bei randsténdiger Perforation. Sonst war der Befund ohne Besonderheiten. Aus
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dem neurologischen Befunde erwihnen wir, dafl wir bei der Patientin einen aus-
gesprochenen Nystagmus nach beiden Seiten fanden, nach links stirker als nach
rechts, bei der Einstellung dauernd ausldsbar, sonst erschdpflich. Normaler Tonus
der Muskulatur. Reflexe o. B. Keine Pyramidenzeichen. Finger-Nasenversuch,
Knie- Hakenversuch sicher. Keine Adiadochokinese. Die Untersuchung auf
Lagebeharrung, Bequemlichkeitsreaktion nach Goldstein, Imitationsversuch (Schil-
der) und Gewichtsschitzung (Lotmar) ohne Besonderheiten. Die Baranyschen
Zeigeversuche fallen auch regelrecht aus. Romberg 4-. Ausgesprochene Fallneigung
nach links. Babinski-Weil: Abweichung nach links. Augenhintergrund ohne
Besonderheiten. Es besteht eine ausgesprochene vasovegetative Ubererregbarkeit.
Zarte Haut von wechselnder Durchblutung; Dermographismus. Oculokardial-
reflex 4-, Beim Biicken tritt starkes Schwindelgefiihl auf. Sie gibt exakt an, dall
die Gegenstinde von rechts nach links rotieren. Wir haben die Diagnose auf eine
Migrane-Aquivalente gestellt. In den néchsten 2 Tagen nach der Untersuchung
ging das Erbrechen zuriick und der Nystagmus ist weniger geworden. Am zweiten
Tag nach der Untersuchung wurde von uns eine Lumbal-Punktion vorgenommen.
Es wurde mit Wechselmann-Kaniile punktiert; Druck ist nicht gemessen worden.
Zellen 3:3. Liquorbefund vollkommen negativ, auch Wa.R. im Blut. Nach der
Punktion ziemlich starke Kopfschmerzen. Das Erbrechen sistierte nachher. Der
Nystagmus ist ganz geringfiigig geworden. Ein paar Tage spater ist die Patientin
vollkommen wohl. Keine subjektiven Beschwerden mehr. Objektiv keine krank-
haften Symptome feststellbar. Sie wurde gesund entlassen.

Zusammenfassung. 4ljahrige Patientin, die frither gesund war. Der
Vater litt an anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen in Verbindung .
mit Ohnmachtsanfillen; die Schwester leidet auch an anfallsweise auf-
tretenden Kopfschmerzen. Sie hat frither auch an anfallsweise auf-
tretenden Kopfschmerzen gelitten in Verbindung mit Schwindelgefiihl.
Bs bestand auch wiederholt Flimmerskotom. Seit 10 Jahren rechts-
seitige Schwerhérigkeit. Zur Zeit der Untersuchung Graviditét. Bekam
plstzlich einen Anfall von Drehschwindel mit Erbrechen. Die Untersuchung
ergab Nystagmus nach beiden Seiten, nach links stirker als nach rechts.
Sonst neurologisch keine wesentlichen Verdnderungen. Beim Biicken
starkes Schwindelgefiihl. Vasomotorisch sehr stark erregbar. Nach Lum-
balpunktionen bildet sich das Krankheitsbild zuriick.

Die Patientin stammt aus einer Migrinefamilie. Sie leidet selbst
von Jugend auf an ziemlich typischen Migrineanfillen, nur daB bei ihr
der Anfall stets mit Schwindelgefiihl verbunden war. Wahrend einer
Graviditit hérten die Migrineanfille auf. Statt deren traten ofters
Schwindelanfille auf ohne Kopfschmerzen und ohne die gewohnten
Flimmerskotome. Die Patientin, die jetzt wieder schwanger ist, erkrankte
dann plotzlich an einem heftigen Schwindelanfall. Die- Gegensténde
drehten sich dann nach links. Die Untersuchung ergab einen Nystagmus,
besonders nach links, Fallneigung nach links und Gangabweichung nach
links. Dieser Drehschwindel war von heftigem Erbrechen begleitet. Die
Beschwerden der Patientin shneln sehr der Méniéreschen Krankheit mit
Ausnahme vielleicht, daB sie kein Ohrensausen gehabt hat. Es wurde
auch otologischerseits daran gedacht, oder auch, nach den Symptomen
sehr begriindet, an eine Kleinhirnaffektion. Wir konnten durch ein-
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gehende Erhebung der Anamnese und des Befundes gleich die Ansicht
vertreten, daB es sich wohl um eine besonders atypische Form der Migrine
handele. Die lange Dauer des Zustandsbildes bezogen wir darauf, dal es
sich wohl um ein circumscriptes Odem handelt, das einen starken Vesti-
bularreiz setzte, ahnlich wie wir das bei der Meningitis serosa circum-
scripta méniéreformis zu sehen gewohnt sind. Die Beschwerden gingen
dann ziemlich rasch zuriick; durch eine Lumbalpunktion wurde die
Wiederherstellung rasch geférdert, so daf auch nach dem Verlauf der
Erkrankung, besonders wenn wir das mit der eindeutigen Anamnese in
Verbindung bringen, wohl kaum ein Zweifel mdoglich ist, daf unsere
damalige Ansicht, dafl es sich hier um eine sehr seltene Migrineform
handelt, zu Recht besteht. Migrdne unter Cerebellarsymptomen ist von
Oppenheim beschrieben worden; diese wies aber, abgesehen von Torkeln
und Gangabweichen, noch andere cerebellare Symptome auf. Unser Fall
ist keine cerebellare, sondern wohl als eine vestibulire Form aufzufassen,
und zwar, wie wir schon erwihnt haben, als Méniéreform. Solche Fille
sind vereinzelt beschrieben worden. Uber die Atiologie der Méniéreschen
Krankheit wissen wir nicht sehr viel. Am besten begriindet ist aber die
Theorie, da3 es sich um vasomotorische Stérungen handelt, eventuell
um circumscripte Odemzustinde, die dann zu Reizerscheinungen im
Vestibularapparat, aber auch im Acusticus fithren. Fir eine gewisse
Gruppe von Méniéreerkrankungen wird das wohl auch zutreffen; fiir
andere Gruppen der Méniéreschen Krankheit, es handelt sich hier auch
wohl um keine einheitlich bedingte Erkrankung, kommen andere ur-
sédchliche Momente in Betracht. Sehr interessant ist im vorliegenden Falle
der Zusammenhang zwischen der Migrine und der Méniéreschen Krankheit.
Wir glauben, daB3 es angebracht ist, bei der Méniéreschen Krankheit
in der Zukunft nach Zusammenhingen mit der Migrdne und anderen
vasomotorischen Diathesen zu fahnden.

Ich habe wiederholt erwihnt, dafl es mir leider nicht mdglich ist,
auf die Fiille der Probleme einzugehen, die die Migridne uns bietet. Ich
glaube, davon iiberzeugt zu haben, daB wir es bei der Migrine mit
einer sehr interessanten und vielseitigen Erkrankung zu tun haben.
Wir stehen aber erst am Aunfang unserer Kenntnisse. Die Ursachen der
Migréne sind uns, abgesehen von den symptomatischen Formen, wenig
bekannt; wir wissen nur, daBl es sich um eine hereditire Erkrankung
handelt, und daBl wir in den meisten Fallen ohne Annahme einer beson-
deren konstitutionellen Disposition nicht auskommen. Am besten be-
griindet ist die Theorie, der wir uns auch anschliefen, da8 die Migrine
eine vasomotorische Storung ist und der einzelne Migrineanfall, man
kénnte sagen, auf eine vasomotorische Ataxie im Migrénegebiet zurlick-
zufiihren ist. Nur durch diese Theorie ist die bunte Mannigfaltigkeit
der Migrinesymptome zu erkliren und das Zustandekommen- der ver-
schiedensten, besonders cerebralen, Herderscheinungen zu verstehen.
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Welche Faktoren aber die vasomotorischen Verinderungen bedingen, das
wissen wir nicht. Es mégen einmal anaphylaktische, ein andermal
endokrine oder andere Stoffwechselstorungen eine Rolle spielen. Wir
vermuten hier die Zusammenhinge, fassen konnen wir sie aber noch nicht.
Eins steht nur fest, daB die meisten Migrinekranken zu der Gruppe
der vegetativ Stigmatisierten gehoren, besonders was ihr Vasomotorium
anbelangt. Auffallend war noch die Tatsache, dafl alle unsere Kranken
eine calorische Ubererregbarkeit aufwiesen und zum Teil spontan dariiber
berichteten, daB sie leicht schwindelig wiirden und Drehbewegungen
(z. B. Karussellfahren) nicht vertrugen. Es miiten noch weitere Unter-
suchungen vorgenommen werden, ob diese Ubererregbarkeit des Vesti-
bularapparates allen Migrinekranken zukommt oder nicht. Ferner miiiten
auch die sicher vorhandenen Zusammenhinge zwischen vasovegetativer
Konstitution und Migrane naher erforscht werden.
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