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Vor 5 Jahren habe ich iiber Untersuchungen berichtet, die den ersten
Versuch einer Lokaldiagnose cerebraler Lasionen auf Grund chemischer
Blutuntersuchungen bilden sollten. Bei derartigen Arbeiten in noch
vollig unbekanntem Gebiet mull natiirlich zuerst der umgekehrte Weg
eingeschlagen werden, zu, mit anderven Methoden lokalisatorisch fest-
gelegten Erkrankungen, die betreffenden chemischen Verdnderungen auf-
zufinden. Es wurden 20 Blutgasanalysen besprochen, die zum Teil tiber-
einstimmende, zum gréferen Teil aber Einzelbefunde darstellten, da vor
allem eine Ubersicht iiber das zu bearbeitende Gebiet gewonnen werden
sollte. Der vorliegenden Arbeit liegen neuerliche 66 Kinzelbefunde zu-
grunde, die wieder einerseits abgerundete Ergebnisse bringen, anderer-
seits aber neue, der Losung harrende Fragen aufwerfen. Auch dieses Mal
habe ich seit dem letzten gewonnenen Befund wieder iiber 3 Jahre ver-
streichen lassen, damit unklare Diagnosen vielleicht bei einer neuerlichen
Aufnahme der Patienten an die Klinik geklirt, manche Fille aber durch
die pathologisch-anatomische Untersuchung festgelegt wiirden.

In den letzten Jahren sind, allerdings scheinbar voneinander voll-
kommen unabhingig, eine Reihe von klinischen und experimentellen
Arbeiten verdffentlicht worden, die wertvolle Beitrdge zu dem zu be-
sprechenden Gebiet darstellen. Puce untersuchte bei 15 Hemiplegien,
2 Paraplegien, 2 funktionellen Léhmungen die Alkalireserve, das Ver-
héltnis von Kalium zu Calcium und die Blutkorperchensenkungsgeschwin-
digkeit. Er gibt an, daB bei organischen Lahmungen die Alkalireserve
auf der Seite der Lahmung herabgesetzt war, es bestand eine Azidose,
die um so stirker war, je schwerer sich die Lahmung darstellte. Das
Verhiltnis von Kalium zu Calcium war, je dlter die Lahmung war, um
so mehr erhoht. Bel funktionellen Lahmungen, auch wenn sie mit
Atrophien einhergingen, konnte kein pathologischer Befund erhoben
werden. Leulier hat einige Arbeiten iiber den Kaliumgehalt des Muskels,
im gesunden und erkrankten Zustand, verdffentlicht. Er fand bei Hemi-
plegien und bei Erkrankungen des peripheren Nerven, die zur Muskel-
atrophie fithren, den Kaliumgehalt der gelahmten Muskeln immer nied-
riger als den der anderen. Postencephalitische Zustédnde hatten keinen
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EinfluB auf den Kaliumgehalt. Dagegen war bei akuter Encephalitis
eine Kaliumverminderung zu finden, die sich aber nach Uberwindung
des akuten Stadiums zuriickbildete. Bei amyotrophischer Lateralsklerose
ergab sich eine Kaliumherabsetzung. In einer anderen Arbeit gibt er
an, daf} er bei Lihmungen nach Poliomyelitis, bei multipler Sklerose,
amyotrophischer Lateralsklerose, corticaler und subcorticaler Hemiplegie,
bei alten Erweichungen auf der Seite der Lahmung weniger Kalium als
auf der gesunden Seite im Muskel gefunden habe. Bei Hemiparkinsonis-
mus und hemicerebellarem Syndrom wurden keine Verdnderungen er-
hoben. Cristini wendet sich in seinen Untersuchungen gegen Befunde
von Cornil und Verain, die bel Hemiparkinsonismus hohere Calcium-
und tiefere Kaliumwerte im Serum erhoben haben. Er selbst hat bei
7 Fiallen sowohl das Calcium wie das Kalium erhéht gefunden, ohne
grofere Differenz. Zweimal war der Wert fiir Calcium an der weniger
betroffenen Seite und einmal an der mehr betroffenen Seite hoher. Ahn-
liche Verhaltnisse zeigte das Kalium. Den Grund sucht er in einer ver-
minderten Bindungsfahigkeit der Muskelsubstanz. Die Frage, ob dies
Ursache oder Folge der Stérung sei, wird offen gelassen. Krakowsks
bestimmte bei vorgeschrittenem Parkinsonismus die Alkalireserve und
den pH des Blutes. Die Alkalireserve war um 12--15% herabgesetzt.
Bei Chorea fand. er eine Azidose. Kamunsky untersuchte das Serum des
Venenblutes bei Syringomyelien und fand eine Erhohung des Calcium-
spiegels. Auf der erkrankten Seite war die Calciumerhéhung aber stérker
ausgeprigt, dann bestand dort eine Herabsetzung des Kaliumspiegels,
so daB der Koeffizient Calcium zu Kalium verringert war. Auch der
Zucker- und Tettspiegel waren auf der pathologisch verdnderten Seite
verringert. Bei Zuckerbelastung vergroBerte sich noch der Unterschied.
Der Autor glaubt, daB} eine gesteigerte Funktion des Sympathicus schuld
an diesen Verdnderungen trage, da nach Ausschaltung des Sympathicus
durch Gynergen der Unterschied im Zuckergehalt geringer wird.

Von experimentellen Untersuchungen der letzten Jahre wiren vor
allem die Befunde von T'sukuda zu erwihnen. Durch Schidigung des
verlangerten Marks, der Briicke, des Mittelhirns, der GroBhirnrinde, der
subcorticalen weillen Substanz konnte er keine Verdnderungen hervor-
bringen. Dagegen fand er nach Stich in den AuBenkern des Thalamus
eine Vermehrung des Kaliums gegenitber dem Calcium, bei Stich in den
Innenkern des Thalamus auch eine Vermehrung des anorganischen Phos-
phors, Chlor und Natrium blieben unverdndert. Am stirksten waren
die Verdnderungen nach 24 Stunden ausgeprigt, nach lingstens 72 Stun-
den waren sie verschwunden. (forgio fand bei Hunden, nach Durch-
trennung des Riickenmarkes, am Tage nach der Operation einen Abfall
des Serumcalciums um 3 mg- %, einen leichten Anstieg des anorganischen
Phosphors um 1 mg-%, wodurch die Relation Calcium zu Phosphor deut-
lich herabgesetzt wurde. Mit dem Wiedererscheinen der Sehnenreflexe
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zeigte sich auch ein Ansteigen des Serumcalciums, das am 8.—9. Tag
nach der Operation seinen Ausgangswert wieder erreicht hatte. Als
mégliche Ursachen dieser Schwankungen werden entweder Kreislaufver-
anderungen oder Stérungen der Resorption oder der Ausscheidung an-
gegeben. Mallgm fithrte bei Hunden entweder eine Halbseitendurch-
schneidung in der Hohe des letzten Dorsal- oder ersten Lumbalwirbels
durch, oder er durchschnitt den Ischiadicus oder den Femoralis. Wenige
Tage nach der Operation war die arterio-vendse Zuckerdifferenz stark
verkleinert, das Gewebe entnahm dem Blut weniger Zucker als vorher.
Auch nach Gaben von Insulin, Zucker, oder beiden zusammen wurde
die Differenz nicht auf ihren fritheren Stand gebracht. Der Autor
glaubt, daf dies eine Folge der Abtrennung von der zentralen Steue-
rung sei.

Die néchsten Arbeiten befassen sich vor allem mit Verdnderungen
nach einseitiger Lésion des Sympathicus. Da diesen Untersuchungen
ein groles praktisches Interesse zugrunde liegt, sind sie sehr zahlreich,
und es kénnen deshalb nur die wichtigsten erwihnt werden. Auch ist
der Zusammenhang der hier vorgebrachten Ergebnisse mit Lésionen des
Sympathicus nur insoweit gegeben, als seine Zentralstelien im Gehirn
betroffen sein kénnten und von hier ausVerénderungen der Blutzusammen-
setzung resultieren konnen. Der Vollstdndigkeit halber sollen jedoch
einige dieser Arbeiten angefilhrt werden. Brifton entfernte bei Katzen
die Ganglia stellata und entweder die obere Partie des Grenzstranges
oder seinen abdominalen Teil. Erst nach 70--90 Tagen zeigte sich in
den hinteren Extremititen ein starker Glykogenabfall, die vorderen ent-
hielten mehr Glykogen. Im thorakalen Teil war nidmlich der Grenz-
strang wieder zusammengewachsen, im abdominalen Anteil aber nicht.
Obwohl der Verfasser angibt, da nach der Grenzstrangdurchtrennung
ein sehr verstirkter Blutumlauf in den Extremitidten eintritt, hilt er
einen direkten Zusammenhang zwischen der Glykogenverinderung und
der Durchstrémung der Extremitét nicht fiir gegeben. Von McCullagh
und Beattie wird in einigen Arbeiten die Wirkung einseitiger lumbaler
Sympathektomie besprochen. Die Durchtrennung geschah sowohl pré-
wie postganglionir. Es stellten sich Verinderungen der Temperatur und
Gefabweite ein. 4—6 Wochen nach der Operation waren auf der ope-
rierten Seite im Blut ein etwas groferer Wassergehalt, eine etwas hohere
Alkalescenz, etwas weniger Milchsdure festzustellen. Der Glykogen-,
Totalphosphor- und Kreatingehalt war beiderseits gleich. Nach 3 bis
5 Monaten zeigte sich auf der operierten Seite eine leichte Erhéhung
des anorganischen Phosphors, bei einem Tier auch ein vergréBerter
Wasser- und Glykogengehalt im Sartorius und Biceps. Nach Strychnin-
vergiftung, lingerdauernder Arbeit und elektrischer Reizung ergab sich
auf der Seite der Liasion ebenfalls eine verinderte Reaktion. Alpern
fithrte eine Ramisectio sympathica lumbalis et sacralis sinistra und die
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Resectio trunci sympathici zusammen mit der periarteriellen Sympathek-
tomie nach Leriche an der Arteria iliaca communis aus. Als Folge dieser
Operationen zeigte das aus dem Gewebe abstromende Blut eine Herab-
setzung des Calcium- und Chlorgehaltes, dexr Kalium- und Phosphorspiegel
stiegen entweder an oder blieben unveréndert. Dworkin fand nach lum-
baler oder thorakaler Sympathektomie meist eine Herabsetzung des
Glykogengehaltes im Muskel, glaubt aber, daf diese Verinderung noch
von anderen Faktoren abhingen miifite. Jacky zeigte, daB, wenn die
vorderen Wurzeln bis zur Ermiidung gereizt wurden und nachher auf
einer Seite der Sympathicus, auf dieser Seite die aus dem Phosphagen
entstehende Phosphorsiure vermehrt war, was er auf ein Eingreifen des
Sympathicus in den Restitutionsvorgang bezieht. Henin fand bei Kanin-
chen und Hunden, nach einseitiger lumbaler Grenzstrangentfernung, auf
der operierten Seite eine Herabsetzung des Glykogengehaltes. Nach
Thyreoideaverfiitterung ergab sich beiderseits, aber besonders in der Biceps-
und Quadricepsgruppe der operierten Seite, eine Glykogenverminderung.
Die Verdnderung des Glykogengehaltes sei nicht Folge eines verstérkten
Blutstromes.

Mit Versnderungen des Chemismus nach Verletzungen peripherer
Nerven haben sich vor allem Hines, Masayama und Cokkalis beschéftigt.

Uber den engen Zusammenhang der Verdnderungen der einzelnen
Blutbestandteile glaube ich nichts sagen zu missen. Dariiber ist von
anderen und auch von mir in zahlreichen Arbeiten schon hinldnglich
geschrieben worden. Ich méchte nur noch iiber einige nicht chemische,
aber mit dem Kreislauf in Verbindung stehende, Beobachtungen be-
richten, die bei zentralen Lisionen in den letzten Jahren erhoben wurden,
allerdings teilweise eine Bestdtigung élterer Arbeiten bedeuten. Popper
berichtet iber Untersuchungen, die sich auf die Befunde Pals stiitzen,
dafl bei Herden in der Gegend der Capsula interna und des Pons auf der
entgegengesetzten Seite Verdnderungen im Tonus und der Weite der
Arterien zu finden sind. Diese sind auf der paretischen Seite hypoton
und weiter, bei Reizzustinden dagegen ist ihr Verhalten entgegengesetzt.
Wenn der Insult frisch, noch nicht ganz abgelaufen, ist oder wenn ein
neuer sich vorbereitet, besteht ein Reizzustand und die Arterie hat dann
einen erhéhten Tonus. Die Hypotonie auf der betroffenen Seite bleibt
durch Jahre bestehen. Utte bestimmte bei 18 Patienten mit Hemiplegien
den Blutdruck und fand bei frischen Lésionen eine Erhohung, bei alten
eine Herabsetzung auf der paretischen Seite, ebenso eine Temperatur-
herabsetzung. Die Patienten hatten auch Sensibilitdtsstérungen und der
Verfasser denkt an ein Mitbetroffensein des Thalamus. Balen erhob bei
Untersuchungen iiber den GréBenunterschied des Pulses beider Arme
in Verbindung mit der Hohe des Blutdruckes, daBB bei Hemiplegikern
manchmal auf der gelahmten Seite ein kleinerer Puls besteht, der sogar
schon 2 Tage vor dem Insult nachweisbar sein kann. Balen glaubt,
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dafl dieses Phinomen durch einen besonderen Mechanismus hervorge-
bracht werden miisse. Winkler interessierte sich fiir die Blutdruckkurve
bei Chorea, die im Beginn erhtht war. Bei Hemichorea bestand auf der
betroffenen Seite ein erhohter Druck. Er ist aber sehr labil und wird
erst gegen Ende der Krankheit normal und wieder stabil. Stopford, der
die Tnnervation der Extremititen und Gefdfle untersuchte, fand vaso-
motorische Zentren in der Gegend des Tuber cinereum.

Zu diesen letzteren Literaturangaben soll gleich Stellung genommen
werden. Bei einer Anzahl von Patienten wurde durch wiederholte Tem-
peraturmessungen nach einem Unterschied zwischen beiden Seiten ge-
sucht, eskonnte aber keine grofere Differenz als 1/, Grad festgestellt werden,
der seinen Grund schon deshalb in der Qualitit der verwendeten Ther-
mometer haben diirfte, da er an aufeinanderfolgenden Tagen einmal
auf der gesunden, das andere Mal auf der paretischen Seite erhoben wurde.
Praktisch war also kein Unterschied zu finden, so dafl diese Untersuchungen
bald aufgegeben wurden. Blutdruckkurven wurden keine angelegt. Es
wird sich noch im Verlaufe dieser Arbeit zeigen, dafl die Ursache des
Unterschiedes des Venenblutes beider Seiten wahrscheinlich nicht in
Verdnderungen peripherer, sondern zentraler Natur liegt.

Die Blutuntersuchungen wurden, wie immer, an 16 Stunden niich-
ternen Patienten ausgefithrt. Das Blut wurde aus der ungestauten Vene
entnommen, unter Paraffin iiber einigen Oxalat-Fluoridkrystallen auf-
gefangen und bis zur Untersuchung, die immer am gleichen Tag er-
folgte, auf Eis gestellt. Es wurden immer beiderseits spiegelbildlich
gleiche Venen gewihlt, um ein Abflulgebiet von gleicher GréBe zu haben.
Die Blutentnahme wurde immer zuerst am paretischen bzw. von der
Lésion betroffenen Arm ausgefiihrt, bel den Patienten mit Aphasie ohne
Parese am rechten Arm bei Rechts-, am linken Arm bel Linkshédndern.
Die Patienten wurden Oofters ermahnt, den Arm ganz bequem, ohne
Spannung, zu halten, eine Schwester stiitzte immer den Arm von unten,
um Ermildungserscheinungen zu verhindern. Die Gasanalysen wurden
im grofen Apparat von van Slyke ausgefiihrt und nach der Tabelle von
1924 berechnet. Es wurden immer Doppelbestimmungen gemacht und
der Mittelwert verwendet.

Die Krankengeschichten, in denen nur das Wichtigste aus der Ana-
mnese und der klinische Befund der betroffenen Seite mitgeteilt wird,
folgen am Schlufl der Arbeit.

Die Einteilung des untersuchten Patientenmaterials geschah nach
klinischen Symptomenbildern, da bis jetzt noch viel zu wenig Obduk-
tionsbefunde vorliegen, um die Falle nach der Lage der Lision, die ja
die einzige fiir diese Arbeit richtige Einordnung wére, einreihen zu kénnen.
Bei jeder Gruppe ergab sich dabei naturgemifl eine Anzahl von Einzel-
fallen, die womoglich so gestellt wurden, daB sie den Ubergang zur
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nichsten Abteilung bildeten. Bei jeder Einzelgruppe wurde die Hinter-
einanderordnung so gewédhlt, dal vom hochsten Sauerstoffwert im patho-
logisch (oder stirker pathologisch) verinderten Arm bis zum niedrigsten
Sauerstoffwert eine Reihe gebildet wurde. Es wurde noch eine ganze
Anzahl anderer Anordnungen und Berechnungen nach verschiedenen
Formeln versucht, keine ergab aber ein befriedigendes Resultat. Trotz
dieser vielleicht etwas primitiven und nicht ganz einheitlichen Anordnung
zeigte sie doch die beste Ubersicht iiber die erhaltenen Resultate. Nur
einmal muBten bei der Gruppe der Anosognosien einige Falle ein zweites
Mal eingereiht werden, um manche Ahnlichkeiten, die diese Fille unter-
einander boten, zu demonstrieren. Der vorletzte Patient Gob. wurde
nur deshalb mit allen seinen Befunden publiziert, um zu zeigen, wie
vorsichtig man bei der Blutentnahme sein mufl, damit Fehler durch
Anspannen der Muskulatur und starke Unruhe des Patienten vermieden
werden. Der letzte Fall May. gehort eigentlich nicht ganz hierher, ist
aber kasuistisch interessant genug, um mitpubliziert werden zu kénnen.
AnlaBlich dieses Falles soll auch darauf hingewiesen werden, daf3 die Blut-
entnahmen bei den Patienten womdglich im Sitzen gemacht werden sollen ;
ist es nicht méglich, sie aus dem Bett zu bekommen, so ist es von Vor-
teil, den Arm etwas hinunterhéngen zu lassen.

Die erste Gruppe umfalt die Patienten mit Halbseitenldsionen ohne
Aphasien. Sie zeigen im betroffenen Arm einen normalen bis unter-
normalen Sauerstoffgehalt, der Wert im gesunden Arm ist, bis auf den
Fall Oester., immer der tiefere. Der Tumor, den diese Patientin hatte,
war wahrscheinlich ziemlich grofl und die klinische Diagnose schwankte
lange zwischen der Annahme eines Befallenseins des Thalamus oder der
Parietalregion, scheinbar bestanden starke Druck- und auch Fernsym-
ptome. Am wahrscheinlichsten ist als Ausgangspunkt des Tumors der
Parietallappen anzunehmen, mit einer Wachstumstendenz gegen den
Thalamus. Bei den Féllen Ach. und Puff. ist der Wert im gesunden
Arm besonders tief. Diese tiefen Sauerstoffwerte finden sich, wie die
weiteren Befunde ergeben werden, besonders bei Stammganglienldsionen.
Bei diesen 2 Patientinnen, einer Lues cerebri und einer cerebralen Kinder-
lihmung, ist jedenfalls die Mdoglichkeit einer sonst symptomlos geblie-
benen vorhanden, ob die Stimmungslabilitdt der Patientinnen ein in
dieser Richtung weisendes Symptom ist, soll dahingestellt bleiben. Der
Unterschied der Sauerstoffwerte zwischen beiden Armen ist in allen Fillen
ziemlich bedeutend. Die Kohlensdure ergab normale bis unternormale
Werte. Der Unterschied zwischen beiden Seiten war nicht groB. Auch
bei spastischen Paresen, wie etwa die Patientin Ach. eine hatte, ist der
Unterschied im Kohlensiurewert recht klein, dagegen bei wenig aus-
gebildeten Paresen, wie bei der Patientin Ib. und, wie auch bei der
Besprechung der spéiteren Tabellen zu sehen sein wird, bei ausgesprochen
schlaffen Paresen, ist der Unterschied immer ein recht bedeutender.
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Eigentlich wire bei bloB theoretischer Uberlegung eher das Gegenteil
zu erwarten, da ja eine starke, spastische Parese schon durch die Kon-
traktur eine gewisse Stauung setzt. Auch miiBte man denken, daf ein
derartig verdnderter Muskel doch einen anderen Stoffwechsel haben
sollte als ein gesunder. Jedenfalls sind bei diesem, eigentlich paradoxen,
Verhalten noch unbekannte Faktoren im Spiel.

Die nédchsten 3 Fille sind Einzelfalle, ohne Parallelen, so daB jeder
einzeln zu besprechen ist. Die Patientin Schi. hatte einen Durchschuf3
des Frontalhirns erlitten, sie hatte in der Anamnese eine ganz kurz
dauernde Lahmung und Aphasie, die aber beide zur Zeit der Untersuchung
langst vergangen waren. Sie zeigte beiderseits einen sehr hohen Kohlen-
sdure- und tiefen Sauerstoffgehalt. Der Unterschied zwischen beiden
Seiten war beim Kohlensdurespiegel recht gering, beim Sauerstoffwert
groBer. Im klinischen Bild lieBen sich allerdings kaum Hinweise fir eine
Stammganglienldsion finden, vielleicht bestanden kleinste Blutungen, die
sonst keine Erscheinungen boten. Der Patient Korn. hatte einen Acusti-
custumor, der Sauerstoffgehalt war beiderseits herabgesetzt, ohne dafB
ein nennenswerter Unterschied bestand, der Kohlensduregehalt erhoht,
und zwar wiederum trotz nur geringer Parese, die weitaus stirkere Er-
héhung fand sich aber im gesunden Arm. Die Totalkapazitit war sehr
hoch, ohne dall ein pathologischer Blutbefund erhoben wurde, wodurch
bei Berechnung in Perzenten der Totalkapazitit ein sehr niederer Wert
entstand. Bei der Patientin Schob., die schon 2 Insulte erlitten hatte,
ergaben sich beiderseits gleich groBle Werte, die aber unter dem Normal-
wert lagen. Im klinischen Bild sprach manches fiir eine Mitbeteiligung
der Stammganglien, der Sauerstoffwert war wohl herabgesetzt, doch
nicht so stark, wie er es meist bei Stammganglienlésionen ist.

Die zweite Tabelle zeigt Patienten mit Halbseitenléisionen und Aphasie.
Wir sehen hier dhnliche Verhéltnisse wie bei den zuerst besprochenen
Fallen. Der Sauerstoffwert im erkrankten Arm ist immer normal bis
unternormal, im gesunden Arm immer unternormal. Bis auf die Patien-
tin Elli., bei der eine motorische Aphasie bestand, wurden die Werte
in beiden Armen, aber im erkrankten Arm viel ausgeprigter, immer
niedriger, je mehr sensorische Komponenten die Aphasie hatte. Die
Fille Pe. und Elli. hatten im gesunden Arm besonders tiefe Werte.
Die Patientin Pe., die an einer Tuberkulose mit miliarer Aussaat litt,
kann leicht zahlreiche Herde gehabt haben, deren klinische Zeichen
bei dem Zustand der Patientin nicht bemerkbar waren. Bei dem Fall
Elli. war nach Ansicht des Okulisten eine Lésion des Parietallappens
zu erwarten, sonst sprach weder im klinischen Bild noch im Befund
viel dafiir. Die Parese der Patientin war eine schlaffe, vielleicht bestand
ein zweiter Herd oder eine Stammganglienlédsion. Die Kohlenséurewerte
der Patienten im erkrankten Arm sind meist iibernormal bis normal,
es finden sich aber auch unternormale Werte. Im gesunden Arm ist
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immer der hohere Wert zu finden. Dies ist jedenfalls ein Unterschied
gegen die vorige Gruppe, der diese im Ubrigen sonst sehr dhnelt. Es sind
auch die Werte sowohl im gesunden wie im kranken Arm in dieser Gruppe
durchschnittlich etwas hoher als in der vorigen. Dagegen gleicht sie
ihr vollkommen darin, daBl der Unterschied nicht bei spastischen Paresen
(evtl. auch mit extrapyramidalen Komponenten) grofler ist, sondern eher
bei schlaffen und wenig ausgebildeten Paresen. Eine gesonderte Er-
wihnung verdienen noch die Félle Schier. und Wall. Der erstere wegen
der Veranderung der Werte durch die Polyglobulie. Der Sauerstoffwert
in Perzenten der Totalkapazitit entspricht aber in seiner Art vollkommen
dem bei den anderen Féllen gefundenen. Dal} der absolute Gehalt an
Sauerstoff bei einer so hochgradigen Polyglobulie weit tiber der Grenze
des Normalen liegen muB, ist nur selbstverstdndlich. Der Kohlensdure-
gehalt kann bei einem derartigen Fall selbstversténdlich nicht beriick-
sichtigt werden. Trotz der festgelegten pathologisch-anatomischen Dia-
gnose kommt er bei den zahlreichen festgestellten Lésionen und dem
komplizierten Befund fiir eine genaue Lokalisation nicht in Betracht.
Dafiir wiirde sich eher die Patientin Wall. eignen, bei der die Sektion
eine alte Erweichungscyste im hinteren Anteil des linken Schléfenlappens
mit Ubergreifen auf den Lobus parietalis inferior zeigte. Der motorische
Anteil der Aphasie wire dann allerdings durch die starke Arteriosklerose
der Gehirngefidfle zu erklaren, denn dieser Herd kann sie kaum herbei-
geftihrt haben, da er dafiir zu weit hinten sitzt. Jedenfalls war aber die
vorgefundene Cyste die gréBere Lésion und wir konnen den Wert auf
diese beziehen. Bei einem Fall mit temporo-parietalem Herd fand sich
also im erkrankten Arm ein iibernormaler Kohlensiure- und etwas herahb-
gesetzter Sauerstoffwert, im gesunden Arm ein noch mehr erhohter
Kohlensédure-, dagegen sebr stark herabgesetzter Sauerstoffwert. Die
Beziehungen zum Fall Schrod. sollen bei diesem besprochen werden.
Der pathologisch-anatomische Befund des Patienten Stre. kann wegen
der ausgebreiteten Léasionen fiir eine Lokaldiagnose nicht verwendet
werden.

Die beiden Einzelfille dieser Gruppe sind die Patienten Witt. und
Schréd. Der Patient Witt. unterschied sich sowohl in seiner klinischen
Lokalisationsdiagnose wie in seinem Befund wesentlich von den anderen
Fillen dieser Gruppe. Er hatte im erkrankten Arm einen besonders
tiefen, im gesunden einen sehr hohen Sauerstoffgehalt, der Unterschied
war natiirlich gro. Umgekehrt verhielten sich die Kohlensidurewerte,
obwohl sie dem Normalwert wesentlich niherstanden, sich besonders
im gesunden Arm um kaum mehr als die Fehlergrenze unter ihn senkten.
Der tiefe Sauerstoffwert im kranken Arm entspricht, wie auch die klini-
sche Diagnose besagt, einer Stammganglienbeteiligung am Krankheits-
bild. Dagegen ist der hohe Sauerstoffwert im gesunden Arm schwer
mit anderen Féllen zu vergleichen. Bei Patienten ohne Hyperkinese war
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nur bei multiplen Sklerosen, und auch da wurden nicht viele Félle
untersucht, im gesunden Arm ein iiber dem Normalwert stehender
Sauerstoffgehalt zu finden. Klinisch ist aber dieser Fall zu Patienten mit
multipler Skleroge kaum in Parallele zu setzen, so dafl es weiteren Unter-
suchungen vorbehalten bleiben mul, diesen Befund einer Klirung zu-
zufilhren.

Der Patient Schrod. hatte einige Insulte erlitten, war auch Links-
hinder. Er hatte im erkrankten Arm einen stark herabgesetzten, im
gesunden Arm einen nur wenig verringerten Sauerstoffgehalt. Der Kohlen-
saurewert war im erkrankten Arm etwas erhoht, im gesunden kaum
herabgesetzt. Nach dem klinischen Befund ist auch ein Befallensein der
Stammganglien wahrscheinlich, was gut mit dem tiefen Sauerstoffwert
im kranken Arm zusammenstimmen wirde. Die Spasmen waren zur
Zeit der Blutentnahme sehr stark, mit extrapyramidaler Komponente,
und wieder war der Kohlenséurewert nur wenig verindert. Wenn wir
jetzt den Vergleich zum Fall Wall. ziehen wollen, so sind die chemischen
Werte ganz verschieden. Bei der Patientin Wall. war auch, nach der
Beschreibung, der Sitz der Lésion viel eher im Temporallappen und
reichte nur in den Parietallappen hinein, war auch wahrscheinlich etwas
mehr vorne, wihrend dieser Patient wohl den Hauptanteil der Schadi-
gung im Parietallappen, und zwar in dessen hinteren Anteil, hatte. Aller-
dings besteht bei ihm die groBe Wahrscheinlichkeit multipler Herde.
Dabei befand sich, trotzdem der Patient Linkshéinder war, die Hemi-
plegie rechts. Die Differenzen gegen die Patientin Wall. ergeben sich
also einerseits aus der wahrscheinlich weiter hinten gelegenen Lésion
im Parietallappen, aus der sehr grolen Wahrscheinlichkeit multipler
Lisionen und aus dem nichttypischen klinischen Bild. Beide Fille aber
unterscheiden sich weitgehend von den in der vorigen Arbeit beschrie-
benen 3 Fillen von Parietallappenlision, da bei den ersten 2 Fillen
der Temporallappen nicht mitergriffen war, und auch im dritten Fall
die Lasion des Temporallappens kaum bedeutend gewesen sein mag.
Jedenfalls ist es wichtig, durch weitere Untersuchungen bei dhnlichen
Féllen Klarheit in dieses Bild zu bringen.

Die néchsten Befunde, die sensorische Aphasien ohne Halbseiten-
lahmung betreffen, sind die interessantesten der ganzen Arbeit. Ganz
unerwarteter Weise ergab sich, dall auch diese Patienten schwere Sto-
Tungen ihres peripheren Gewebsstoffwechsels aufweisen, dal der zentrale
Herd, auch ohne neurologisch nachweisbare Zeichen, tief in das Ge-
schehen des ganzen Korpers eingreift. Die Frgebnisse dieser Gruppe
zeigen aber auch, dafl bei allen anderen Gruppen die Veridnderungen
der Blutgase nicht mit Verdnderungen in der Peripherie, nicht mit lokalen
Schadigungen allein zusammenhidngen konnen, sondern daf ihre Dig-
nitét eine ganz andere sein muBl. Sie werden eben, wie in der Arbeits-
hypothese fiir diese Untersuchungen angenommen wurde, zentral
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bestimmt und sind in ihrer Art vom Sitz der zentralen Lasion abhingig,
Sonst wire es auch nicht zu erkliren, daf gerade bei schweren spasti-
schen Paresen so geringe Verédnderungen im Kohlensduregehalt zu finden
sind, bei schlaffen dagegen grofie Unterschiede bestehen, um nur ein
Beispiel anzufiihren. Dal dieser ganze Fragenkomplex noch einer sehr
ausgedehnten Bearbeitung bedarf, ist sicher, doch zeigt gerade die Ver-
schiedenartigkeit der hier vorgefiihrten Fille auch die vielen Richtungen
an, in denen eine genauere Ausarbeitung wiinschenswert wire.

Um auf die Befunde der Félle mit sensorischer Aphasie ohne Halb-
seitenldhmung selbst wieder zuriickzukommen, so kénnen wir bei diesen
2 Gruppen unterscheiden. Die eine besteht aus den beiden ersten Féillen,
Hel. und Mar., bei denen von der Patientin Hel. ein Obduktionshefund
vorliegt. Die andere Gruppe umfaft die fiinf iibrigen Falle, von denen
zwei zur Autopsie gelangten. Das rein klinische Bild hétte diese Untet-
teilung nicht gebracht, auler, dafl die beiden ersten Félle eber unruhig
als die anderen waren. Die Blutgasanalysen zeigen aber einen deutlichen
Unterschied, da in der ersten Gruppe im rechten Arm héhere Sauer-
stoffwerte als im linken waren, die rechts im Bereiche des Normalen lagen,
links aber etwas darunter. Die zweite Gruppe ergibt aber gerade umge-
kehrte Verhiltnisse, rechts einen stark herabgesetzten Sauerstoffgehals,
links einen Sauerstoffspiegel, der, auch wenn er erniedrigt war, immer
héher als der im rechten Arm war. Die Kohlensdurewerte verhalten sich
umgekehrt, zeigen jedoch viel weniger Schwankungen und sind in den
meisten Féllen eher niedrig. Irgendein Parallelgehen zwischen Sauer-
stoff- und Kohlensdurespiegel 146t sich nirgends feststellen.

Da diese beiden Gruppen die wichtigsten der Arbeit sind, so miissen
die einzelnen Félle, wenn auch kurz, doch gesondert besprochen werden.
Die Patientin Hel., die bei der Abnahme aus dem linken Arm etwas dngst-
lich war, zeigte klinisch das Bild einer vorwiegend sensorischen Aphasie,
war zeitweise erregt. Im Blut ergab sich rechts ein herabgesetzter Kohlen-
séure- und ein an der oberen Grenze des Normalen stehender Sauerstoff-
gehalt, links ein etwas hoherer Kohlensiurespiegel, der aber noch unter
dem Normalwert lag, und ein etwas erniedrigter Sauerstoffgehalt. Das
Obduktionsprotokoll zeigte eine alte Erweichung der Rinde der linken
oberen und mittleren Temporalwindung, der Gyri supramarginalis und
angularis. Die Patientin Mar. hatte Stérungen, die auch auf einen
temporo-parietalen Herd schliefen lieBen, der wahrscheinlich in der
Gegend des vorigen gelegen war. Sie hatte im rechten Arm einen an der
unteren Grenze der Norm liegenden Sauerstoffwert, der Kohlensiure-
gehalt war beiderseits gleich, ziemlich stark erniedrigt, der Sauerstoff-
spiegel links war herabgesetzt. Diese beiden Félle ergaben also sowohl
im klinischen, wahrscheinlich auch im pathologisch-anatomischen Bild
und im Verhalten des Sauerstoff- und Kohlenséurespiegels iibereinstim-
mende Befunde, der Sauerstoffgehalt rechts im Bereiche des Normalen,
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links herabgesetzt, der Kohlensdurespiegel belderse1ts niedrig, mit wenig
oder keinem Unterschied.

In der zweiten Abteilung finden wir 5 Fille. Der erste Fall dieser
Gruppe scheint allerdings klinisch nicht vollkommen hereinzupassen,
wihrend sein Befund sich den anderen gut einreiht. Der Patient Krei.
hatte eine Stérung, bei der die Autotopagnosie im Vordergrund stand,
die allerdings auch viele aphasische Komponenten aufwies und sich
wahrscheinlich in der parieto-occipitalen Gegend lokalisieren lief. Im
rechten Arm war der Sauerstoffgehalt stark erniedrigt, der Kohlensiure-
gehalt normal, links der Sauerstoffwert normal, der Kohlensiurespiegel
etwas herabgesetzt. Interessant ist die hohe Totalkapazitdt. Der nichste
Fall, die Patientin Led., zeigte eine typische Jargonaphasw Agraphie,
Schmerzasymbolie, v1e11e1cht rechts im Gesicht eine Hypéasthesie. Der
Herd war wohl vor allem temporal, mit einem Hiniibergreifen in die
Parietalgegend, gelegen. Sie hatte rechts einen etwas iiber der oberen
Grenze der Norm liegenden Kohlensduregehalt, der Sauerstoffwert war
stark erniedrigt, links ergab der Kohlensdurespiegel nur einen geringen
Unterschied, der Sauerstoffwert war wohl unter dem Normalen, aber
deutlich hoher als auf der rechten Seite. Die kurzdauernde Hemiplegie
war damals schon iiber ein Jahr vorbei, so dafl sie keinen EinfluB mehr
auf den Befund gehabt haben kann. Die Patientin Kro. zeigte klinisch
eine transcorticale sensorische Aphasie, agraphische und autotop-agno-
stische Storungen. Das pathologisch-anatomische Bild ergab eine Pick-
sche Atrophie des Stirnhirns, also einen ganz unerwarteten Befund. Die
Blutgaswerte reihen sich aber gut den iibrigen ein, es war rechts ein
stark herabgesetzter Sauerstofigehalt, ein erhohter Kohlensdurewert, der
vielleicht eine Abweichung von den anderen Ergebnissen darstellt, links
ein hoherer Sauerstoffgehalt, der aber noch unter der Grenze des Nor-
malen lag und ein an der oberen Grenze des Normalen sich befindender
Kohlensdurespiegel vorhanden. Der einzige Unterschied gegeniiber den
anderen Befunden ist in den relativ hohen und weit auseinander liegenden
Kohlensdurewerten zu finden, wihrend die Sauerstoffwerte denen der
anderen Fille entsprechen. Ein Zusammenhang des hohen Kohlenséure-
spiegels mit der Unruhe der Patientin ist woh! kaum anzunehmen. Bei
dem einzigen Fall, der auch eine sichere Lésion des Frontalhirns hatte,
der Patientin Schi., mit einem DurchschuB desselben, fand sich wohl
auch ein hoher Kobhlenséiuregehalt, der aber nicht nur relativ, sondern
auch absolut sehr hoch war. Interessant ist, daB dieser Fall, trotz nur
kurzdauernder Storungen, ebenfalls sehr niedrige Sauerstoffwerte auf-
wies, allerdings mit umgekehrtem Unterschied zwischen beiden Seiten.
Auch der Patient Kopet., mit einer moglichen Lasion des Frontalhirns,
zeigh dhnliche Befunde. Die beiden néchsten Patienten, Schnei. und Bzo.,
hatten jeder eine Besonderheit. Der Patient Schnei. zeigte einen in den
Rahmen der anderen fallenden Befund, nur war der Unterschied zwischen
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den beiden Sauerstoffspiegeln recht klein. Scheinbar hingt dies mit der,
wenn auch nur voriibergehenden, Anosognosie zusammen und der Fall
soll deshalb weiter unten nochmals genauer besprochen werden. Die
besonders niedrigen Sauerstoffwerte bei der Patientin Bzo. sind sicher
eine Folge der Andmie. Ihr Hirnsektionsprotokoll ergab Lésionen in
der Gegend des Gyrus angularis, der vorderen Hailfte des Oceipital-
lappens und des hinteren Frontallappens links, also eine ziemliche Viel-
falt von Verinderungen, die keinen Versuch einer genaueren Lokalisation
ermoglichen. Der klinische Befund zeigte eine sensorische Aphasie mit
zahlreichen amnestischen Komponenten.

Die Besprechung dieser 2 Gruppen, in die man die Félle mit sensori-
scher Aphasie einteilen kann, ergibt also, dall sich, trotz bestimmter
individueller Abweichungen, doch in jeder Gruppe richtunggebende Ver-
anderungen finden, die sich weitgehend vom Normalen unterscheiden.
Welche dieser beiden Gruppen es ist, die ,,die** Verinderungen, welche
einmal als fiir die sensorische Aphasie charakteristisch gelten werden,
aufweist, kann man natiiclich noch nicht sagen, eher scheint es die zweite
Gruppe zu sein. Wichtig ist, das soll nochmals betont werden, dafl Fille
ohne jegliche Motilititsverinderungen, Unterschiede im Blutgasgehalt
ihrer beiden oberen Extremitédten aufwiesen.

Die nichsten beiden Patienten sind wieder Einzelfille. Der erste,
besser herpassende Fall, die Patientin Bog., hatte eine Leitungsaphasie.
Der Sektionsbefund ergab Lésionen, die sich von den hinteren %/, der
zweiten Temporalwindung bis in den Gyrus angularis erstreckten. Die
Hemiparese war zur Zeit der Blutentnahme schon iiber ein Jahr voriiber
und hatte, auller lebhafteren Reflexen, keine somatischen Zeichen hinter-
lassen. Der Sauerstoffspiegel war beiderseits recht niedrig, rechts héher
als links, der Unterschied zwischen beiden Seiten war zwar nicht grofB,
aber doch vorhanden. Wihrend sie also durch ihren Sauerstoffbefund
und das Sektionsergebnis sich der ersten Gruppe der sensorischen Apha-
sien, und zwar dem Fall Mar., teilweise anschlieBen wiirde (allerdings
war der Sauerstoffgehalt beiderseits weit unter dem Normalen), ergibt
der Kohlensidurespiegel ein vollkommen unerwartetes Bild, da sich der
héhere Wert auf der gleichen Seite wie beim Sauerstoffspiegel zeigt.
Der Unterschied ist auch hier nicht bedeutend, aber doch vorhanden.
Es ist dies der erste von uns beobachtete Fall, bei dem die Verdnderungen
des Kohlensture- und Sauerstoffspiegels auf derselben Seite gleichsinnig
waren, :

Die Patientin Ostr. wurde hier eingereiht, da sich bei ibr kein Be-
fallensein der Extremitdten vorfand. Leider hatte sie links so schlechte
Venen, dall nur eine Entnahme moglich war. Wenn wir von dem Wert
10 Tage nach Sistieren der Anfille als Normalwert der Patientin aus-
gehen, so hatte sie auch noch zu dieser Zeit einen ziemlich herabge-
setzten Sauerstoffgehalt, rechts stieg dieser Wert im Anfall an und sank
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zwischen den Anfillen wieder ab, dagegen war links scheinbar ein ge-
ringes Absinken im Anfall zu bemerken. Der Kohlensiurespiegel stieg
beiderseits, links scheinbar etwas mehr als rechts, in Anfall an, dieser
Anstieg steigerte sich aber noch nach dem Anfall. Interessant ist, daB
auch in diesem Fall die Veranderungen im' Anfall auf der rechten Seite
gleichsinnig erfolgten, daB sowohl der Kohlensiure- wie der Sauerstoff-
spiegel ein Ansteigen ergaben. Wir sehen"also auch hier, daf eine Patien-
tin, bei der sich keine irgendwie gearteten pathologischen Veridnderungen
an den oberen Extremitéten vorfanden und nur die Gesichts-, Zungen-
und Halsmuskulatur von den Krimpfen befallen war, eine deutliche Ver-
dnderung ihres Blutgasgehaltes in den Venen der oberen Extremitit
zeigte. . Die Arterialisierung des Blutes in den Lungen war sicher nicht
verschlechtert, da die Atmung durch die Krampfe keineswegs behindert
wurde. '

Die nichsten Fille sind motorische Aphasien ohne Hemiparese. DaB
derartige Falle nur selten zu finden sind, ist bekannt und nach der Lage
der Lésion natiirlich, es ist auch nur bei einem Fall anamnestisch gar
kein Befallensein der oberen Extremitdten nachweisbar gewesen. Leider
war gerade diese Patientin bei der Blutentnahme sehr &ngstlich und es
konnte auch bei ihr, trotzdem sie sebr lange in der Klinik war, aus
diesem Grunde die Untersuchung nicht wiederholt werden. Auch die
Patientin Paul. war bei der Venenpunktion recht unruhig und angstlich,
trotzdem war ihr Sauerstoffgehalt beiderseits sehr niedrig. Der Kohlen-
séurespiegel war links normal, rechts etwas erhoht. Das recht diirftige
Gehirnsektionsprotokoll gibt eine &ltere ausgedehnte Erweichung der
linken Inselgegend an. Wahrscheinlich diirfte der Herd in die Tiefe ge-
griffen haben und auch die Stammganglien befallen gewesen sein, wo-
durch die tiefen Saucrstoffwerte erklirt wiren. Ob die voriibergehende
Lihmung des linken Armes, die sich im Befund der Anstalt nur durch
eine geringe Schwiche links ausdriickte, nicht doch durch einen kleinen
rechtsseitigen Herd bedingt war, ist natiirlich nur vermubtungsweise an-
zunehmen. Denn gerade die beiderseits gleich niedrigen Sauerstoffwerte
lassen doch an doppelseitige Herde denken. Auch die Patientin Kub.
hatte beiderseits sehr tiefe Sauerstoffwerte, im linken Arm tiefere. Der
Kohlensiurewert war rechts an der unteren Grenze des Normalen, links
normal, mit einem deutlichen Unterschied zwischen beiden Seiten. Ihre
Kklinische Diagnose lautete, encephalitische Herde in der vorderen Zentral-
windung und im FuB der dritten Frontalwindung. Diese beiden Fille
zeigen in den Befunden im linken Arm eine weitgehende Ubereinstimmung,
im rechten Arm, wenigstens in bezug auf den Sauerstoffgehalt, eine ziem-
liche Ahnlichkeit. Ganz anders ist das Ergebnis bei der Patientin Matou.,
die an einer durch ein Trauma verursachten polyglotten Aphasie, wahr-
scheinlich durch eine Lasion der linken unteren Frontalwindung, litt.
Die einzige Ubereinstimmung mit dem vorigen Fall liegt in dem héheren
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Sauerstoffwert auf der rechten Seite, der nur wenig von der unteren
Grenze des Normalen abwich und nicht viel hoher als der auf der linken
Seite war. Der Kohlensdurespiegel war beiderseits vollkommen gleich
hoch, im Bereiche des Normalen. Sonderbar ist, daf}, trotz der starken
Angstlichkeit der Patientin, der Sauerstoffgehalt nicht iiber dem Normalen
gelegen ist, vielleicht war er sonst viel tiefer, doch ist es gerade bei
derartigen Fillen besser, sich an die vorhandenen Zahlen zu halten.
Von den 3 Fillen dieser Gruppe, die éatiologisch ganz verschieden
waren, zeigten also doch zwei eine gewisse Ahnlichkeit ihres Blutgas-
gehaltes.

Der Patient Vara. wurde hier eingereiht, nicht so sehr seiner Sprach-
stérung wegen, sondern als letzter und scheinbar aus der ganzen bisher
besprochenen Reihe herausfallend, auch ergaben sich Ubergéinge zu den
folgenden Gruppen. Eigentlich hitte er in die Rubrik der Halbseiten-
lahmungen mit Aphasie gehort, in der auch einige andere Félle mit beider-
seitigen, aber ungleich starken Lésionen gestellt wurden. Da sein Sauer-
stoffbefund im linken Arm weit iiber der oberen Grenze des Normalen
lag, scheint aber doch eine in dem recht diirftigen Sektionsprotokoll
nicht verzeichnete weitere Lésion vorgelegen zu haben. Allerdings ist
dort erwahnt, dafl sich die maligne Geschwulst von ihrem eigentlichen
Sitz knapp vor der Zentralwindung her sprunghaft in das iibrige Gehirn-
gewebe ausgebreitet hat, ohne eine genauere Lokalisationsangabe. Da
wir einen derartig erhohten Sauerstoffspiegel bei Paresen nur bei den
2 Fallen mit multipler Skierose und bei dem Patienten Baum. (bei dem
wir auch eine nochmalige Einreihung des Patienten Vara., des Vergleiches
halber, durchgefiihrt haben) fanden und bei dem auch an eine multiple
Sklerose gedacht wurde, so haben wir uns berechtigt geglaubt, diesen
Fall gesondert einzuordnen. Der Sauerstoffgehalt war also im stérker
betroffenen linken Arm. sehr stark erhéht, im rechten an der oberen
Grenze des Normalen, der Kohlensdurespiegel beiderseits in den Grenzen
des Normalen, rechts hoher als links.

Die néchsten beiden Fille zeigten Thalamuslisionen. Wir haben
schon in der ersten Arbeit eine derartige Patientin publiziert, die aller-
dings wibrend der Blutentnahme erregt war. Trotzdem finden wir in
allen 3 Fillen im erkrankten Arm einen herabgesetzten Sauerstoffwert,
der es wohl bei der erregten Patientin nur wenig, bei den anderen aber
deutlich ausgesprochen war. Die Kohlensdurewerte im erkrankten Arm
sind . weniger iibereinstimmend, bei den 2 Patientinnen mit wahrschein-
lich auf den Thalamus beschrinkten Herden war er leicht erniedrigt,
bei der Patientin mit der Diagnose Tumor cerebri an der oberen Grenze
des Normalen. Recht divergierende Befunde ergaben sich im gesunden
Arm. Die erregte Patientin der vorigen Arbeit zeigte einen sehr hohen
Sauerstoffwert, die Patientin mit der alten Thalamuslision einen normalen
und der Tumor cerebri einen stark herabgesetzten, der dem im kranken
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Arm entsprach. Die Befunde sind aber trotz ihrer Uneinheitlichkeit nicht
unverstindlich, da scheinbar sich die Erregung eben bei dem Befund
des gesunden Armes stéirker zeigte, bei der Patientin mit einer alten
Lasion keine Verinderung im gesunden Arm bestand und bei einem
Tumor cerebri (mit sehr kompliziertem Befund) Wirkungen auf die Um-
gebung immer vorhanden sind. Etwas einheitlicher ist der Befund des
Kohlenssurespiegels im gesunden Arm. Die Patientin mit schwerer Er-
regung hatte einen sehr tiefen, was vollkommen verstandlich ist, dagegen
ist der stark herabgesetzte bei dem Fall mit der alten Thalamuslision
nicht zu erkliren, bei der Patientin mit dem Tumor cerebri war er etwas
iber dem Normalen und nur wenig gegen die kranke Seite erhoht. s
ist natiirlich schwer, bei 3 Fillen, von denen jeder noch seine Besonder-
heiten hatte, irgend etwas Abschliefendes zu sagen.

Die nichste Gruppe ist nach einem rein klinischen Symptom zu-
sammengestellt : der Anosognosie ; zwei der hier angefithrten Falle, Schnei.
und Kopet., kommen daher auch in anderen Gruppen vor, der erstere
hatte eine sensorische Aphasie, der letztere eine Cyste nach einem Kopf-
schuB in der parieto-occipitalen Gegend. Wir haben diese Gruppe hier
angeschlossen, da bei dieser Stérung ja auf die Lasion der zentro-parie-
talen Thalamusstiele der groBite Wert gelegt wird. In dieser Arbeit wollen
wir uns aber gar nicht in den Streit tber den mdglichen Grund dieser
interessanten Storungen mengen, sondern an die vorhandenen Tatsachen
und deren Erklirung halten. Bei 2 Fillen handelte es sich um rechts-
hirnige, bei einem um eine linkshirnige, bei allen um ausgebreitete Lésio-
nen. Der Patient Kopet., ein Linkshénder, hatte einen Schufkanal
von der Stirn- bis in die Occipitalgegend, wo sich spéter eine Cyste
gebildet hatte. Die Anosognosie zeigte sich gleich nach der Lésion. Den
Fall Schnei. haben wir schon besprochen, die Anosognosie bildete sich
erst im Verlauf der Krankheit heraus. Die Patientin Drey. hatte aus-
gebreitete Lasionen, deren groBte vom rechten Parietale bis zum linken
Occipitale reichte, die vielleicht auch in der Tiefe Schidigungen bedingt
hatten. Auch bei ihr kam es scheinbar gleich nach der Lésion zur Ano-
sognosie. Wenn wir die Sauerstoffwerte betrachten, kénnen wir eine
Ubereinstimmung feststellen, bei allen 3 Fallen beiderseits mehr oder
minder herabgesetzte Werte. Bei dem Patienten Kopet., der die am besten
umschriebene Lokalisation der Lésion hatte, zeigte sich ein deutlicher
Unterschied zwischen beiden Seiten, bei beiden eine Herabsetzung der
Sauerstoffwerte, die auf der kranken Seite ausgeprigter war. Der Patient
Schnei. hatte schon einmal einen Insult erlitten, jetzt hatte er eine
geringgradige rechtsseitige Hemiplegie, die nicht lange dauerte, die Auto-
topagnosie bestand fiir die linke Seite. Hier finden wir wesentlich niedri-
gere Werte, den tieferen im leicht hemiplegischen Arm. Ebenfalls recht
niedrige Werte, den tieferen im gesunden Arm, zeigt die Patientin Drey.,
doch ist hier der Unterschied nicht groff. Nicht so ganz iibereinstimmend
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sind die Kohlensiurewerte. Der erste Patient hatte beiderseits einen
gleich stark erhéhten Kohlensdurespiegel, die beiden anderen hatten im
Bereiche des Normalen liegende Kohlenssurewerte, der Wert auf der
Seite der Anosognosie ist der tiefere, der Unterschied ist recht klein.
Wir sehen also hier, bei schweren doppelseitigen Lésionen, auch beider-
seits stark herabgesetzte Sauerstoffwerte, wihrend die Kohlenséure-
befunde gerade bei den niedrigen Sauerstoffwerten im Bereiche des
Normalen liegen.

Die beiden nichsten Fille zeigen wieder Besonderheiten; der Patient
Vara. wurde schon im Anschlul an die motorischen Aphasien ohne Halb-
seitenlision besprochen. Der Patient Baum., mit einer Lésion der parieto-
thalamischen Region, hatte wahrscheinlich eine multiple Sklerose, die
Anosognosie bestand durch 6 Tage nach Beginn der Erkrankung. Der
Hauptherd war rechtshirnig. An Symptomen finden wir rechts nur eine
Parese des Rectus superior und beim Vorstrecken maximale Pronation
und Abweichen nach links. Sonst haben wir alle Symptome und die
Hemiplegie links. Sehr sonderbar und interessant ist nun der Befund.
Auf der erkrankten linken Seite finden wir Werte, die vollkommen jenen
der beiden spéter zu besprechenden multiplen Sklerosen im gesiinderen
Arm entsprechen: sehr hohe Sauerstoff- und herabgesetzte Kohlensiure-
werte. Der Befund im gesunden Arm entspricht aber im Sauerstoffwert
dem der Patienten mit Anosognosie, ein tiefer Sauerstoffspiegel, bei dem
hier der Kohlensiurewert erhoht war. Wir sehen also hier eine Art
Kombinationsbefund von multipler Sklerose und Anosognosie, wobei, wie
immer, der Vorbehalt gemacht wird, daB alle diese Befunde durch weitere
Untersuchungen erginzt werden miissen. Zum Vergleich haben wir den
Patienten Vara. hier nochmals angefiigt, da er als einziger Fall, der
kein Anzeichen einer multiplen Sklerose aufwies, auch einen stark er-
hohten Sauerstoffgehalt, allerdings im erkrankten Arm, hatte, und einen
an der unteren Grenze des Normalen liegenden Kohlensdurespiegel
aufwies. ,

Wir kommen nun zu den beiden Féllen mit multipler Sklerose. Bei
beiden Fillen war es nicht der erste Schub, die Patientin Kren. hatte
beim vorigen Schub deutlich die linke Seite betroffen, wihrend jetzt
bei beiden Patientinnen die rechte Seite erkrankt war. Trotzdem finden
wir bei beiden auf der gesiinderen Seite einen erhohten Sauerstoffwert,
der bei der Patientin Pis. einen recht bedeutenden Wert erreichte, ob-
wohl die Stérung dieser Seite bei ihr geringer als bei der Patientin Kren.
war. Die Kohlensdurewerte auf der gesiinderen Seite sind in beiden
Fallen stark herabgesetzt. Auf der kranken Seite finden wir in beiden
Fillen einen normalen Sauerstoffspiegel, bei der Patientin Pis. einen
ziemlich, bei der Patientin Kren. einen etwas herabgesetzten Kohlen-
sdurewert. Ob die erhobenen Befunde fir multiple Sklerose charak-
teristisch sind, ist schwer zu sagen. Der in der vorigen Arbeit publizierte
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Fall von multipler Sklerose wiirde, trotz seines abweichenden Befundes,
nicht dagegen sprechen, denn er zeigte von diesen 2 Patienten Weltgehend
abweichende somatische Untersuchungsergebnisse.

Die nichsten beiden Fille hatten parieto-occipital gelegene Herde,
wobei die nach dem Réntgenbild angenommene Lésion der Patientin
Hrus. wahrscheinlich etwas weiter vorne lag. Trotz ihres nicht sehr &hn-
lichen somatischen Befundes zeigen beide Patienten doch recht gut iber-
einstimmende Resultate. Der Patient Kopet. wurde bereits bei den
Anosognosien erwihnt. Die Patientin Hrus., deren interessante Schreib-
storung an anderer Stelle besprochen ist, hatte durch einen Unfall in
der Jugend einen penetriecrenden Defekt der Schideldecke erlitten, der
wohl auch tiefere Teile in Mitleidenschaft gezogen hatte. Epileptische
Anfille und leichte Stérungen der Motilitdt und Sensibilitit auf der
rechten Seite waren die Folge. Auch der Patient Kopet. zeigte nur leichte
restierende Verinderungen. Bei beiden Féllen ergab sich beiderseits eine
Herabsetzung des Sauerstoffgehaltes, der im erkrankten Arm stérker ist.
Bei der Patientin Hrus. miissen wir aber beachten, dafl ihre Totalkapa-
zitit recht niedrig ist, so dafl die Herabsetzung absolut stirker erscheint,
als es in Perzenten der Totalkapazitit der Fall ist. Eine gewisse Ahnlich-
keit der Sauerstoffwerte zeigte auch der Patient Krei., mit einer Auto-
topagnosie ohne Halbseitenlihmung und einer wahrscheinlich parieto-ocei-
pital gelegenen Lésion, der schon frither besprochen wurde. Der Kohlen-
siurespiegel war beiderseits bei beiden Féllen erhoht, beim Patienten
Kopet. ergab sich kein Unterschied, bei der Patientin Hrus. bestand auf
der erkrankten Seite eine etwas stirkere Erhohung. Wir sehen also bei
diesen beiden lokalisatorisch wenig differenten Fillen eine gute Uber-
einstimmung des Befundes.

Die néchsten 3 Patienten litten alle an postencephalitischem Parkin-
sonismus. AnliBlich der Untersuchung der Fille mit Parkinsonismus
fiir die vorige Arbeit war uns schon der niedrige Sauerstoffspiegel dieser
Patienten aufgefallen, was sich auch hier wieder bestitigte. Wir haben
diesen tiefen Sauerstoffgehalt seitdem mit einer Erkrankung der Stamm-
ganglien in Verbindung gebracht. Der Grad der Herabsetzung scheint
in einem gewissen Verhiltnis zum Grad der somatischen Stérung zu
stehen. Anders aber, als in der vorigen Arbeit, sind die Befunde des
Kohlensduregehaltes. In den Krankengeschichten der Patienten konnten
wir keinen Grund fiir dieses verdinderte Verhalten finden und miissen
es als bisher nicht erklirbar bezeichnen. Wahrend wir frither herab-
gesetzte Kohlensdurewerte gefunden hatten, zeigten diese 3 Falle nor-
male bis deutlich erhohte Werte. Ebenso wie in der fritheren Arbeit
wurde einmal der hohere Wert im stérker und einmal im schwicher
befallenen Arm erhoben. Mit den bisher bekannten Werten der Literatur
wollen wir die hier gefundenen nicht vergleichen, wir glauben, dal erst
weitere Untersuchungen Klarheit schaffen konnen.
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Die beiden nichsten Fille Pa.und Wex. wurden, trotz der verschie-
denen Atiologie ihrer Erkrankung, zusammengestellt. Ein Unterschied
bestand noch insofern, als beim Patienten Wex., trotz der Besserung
der Erkrankung, noch immer sehr lebhafte Unruhebewegungen abliefen,
die bei dem Fall Pa. viel geringer ausgepragt waren. Die pathologischen
Erscheinungen zeigten sich bei ihr mehr in Haltungsanomalien. Deshalb
ist auch ein Vergleich mit dem in der vorigen Arbeit beschriebenen Fall
Biih. nicht moglich. Wir fanden bei der Patientin Pa. im erkrankten Arm
einen etwas herabgesetzten Sauerstoffspiegel, im gesunden Arm einen
stark herabgesetzten. Der Kohlensiuregehalt war in beiden Armen
normal, im erkrankten tiefer als im gesunden. Der Patient Wex. hatte
bei der diesmaligen Untersuchung ganz andere Werte als bei der vorigen,
was wir auf die Besserung des Befundes und vor allem der Unrube-
bewegungen beziehen wollen. Er zeigte beiderseits sehr tiefe Sauerstoff-
werte, mit geringem Unterschied, aber den niedrigeren im erkrankten
Arm, der Kohlensiurespiegel war beiderseits erhéht, mit deutlichem
Unterschied, ein recht hoher Wert fand sich im erkrankten Arm. Viel-
leicht hatten doch die stirkeren Unruhebewegungen und die aktiven
Bemithungen, den Arm zur Blutentnahme mdéglichst rubig zu halten,
das vorige Mal diesen Wert gleichsam verdecks, der ja bei einer Stamm-
ganglienerkrankung der passendere wire.

Die nachsten .4 Falle von Chorea mufiten wir wegen der Begleit-
symptome in 2 Gruppen teilen, ohne sicher sagen zu kénnen, welche Werte
die wirklich fiir- Chorea charakteristischen sind, da auch die Atiologie
und daher die Art verschieden war. Die ersten beiden Falle, Bogn. und
Art., zeigten wihrend der Abnahme Fieber, Unruhe und Angst. Bei
beiden finden wir duBerst hohe Sauerstoffwerte beiderseits, im erkrankten
Arm den hoheren Wert, der Unterschied ist nicht gro8, doch deutlich
vorhanden. Der Kohlensdurespiegel war beiderseits sehr niedrig, im er-
krankten Arm. tiefer, und der Unterschied war wieder klein aber deutlich.
Im ersten Fall war dtiologisch ein metastatischer Hypophysentumor vor-
handen, der die Hypothalamusgegend, besonders links, eindellte, im
zweiten Fall ergab die Obduktion eine ausgedehnte Erweichung der
Rindenanteile des linken Parietallappens, wobei wir es dahingestellt sein
lassen wollen, ob nicht doch ein kleiner, anderer Herd, encephalitischer
Genese, die Chorea ausgelost haben mag. — Bei den beiden nichsten Fillen,
Tschin. und Eis., haben wir im ersteren eine Huntingtonsche Chorea, im
letzteren eine abgelaufene, encephalitischer Atiologie, vor uns. Beide
zeigen tiefe Sauerstoffwerte mit deutlichem Unterschied, der hohere Wert
ist bei der Huntingtonschen Chorea im erkrankten Arm, was aber gerade
in diesern Fall als ein recht relativer Begriff gewertet werden muB, da
ja die Erkrankung beiderseits ziemlich gleich stark vorhanden war, bei
dem Fall mit encephalitischer Genese war auf der erkrankten Seite der
tiefere Wert zu finden. Der Kohlensiurespiegel zeigte bei beiden Féllen
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einen deutlichen Unterschied beider Seiten, bei der Patientin mit Hun-
tington fand sich auf der stirker erkrankten Seite ein normaler Wert,
mehr an der oberen Grenze stehend, an der weniger schwer befallenen
Seite ein erhohter Wert, bei dem anderen Fall, auf der erkrankten Seite
ein stark erhohter, auf der gesunden Seite ein wenig erhchter Kohlen-
siurespiegel vor. Der tiefe Sauerstoffwert bei Erkrankung der Stamm-
ganglien ergab sich bei beiden Patienten.

Von den beiden Patientinnen, die an Syringomyelie litten, waren die
Erscheinungen bei der Patientin Mad. ziemlich schwach ausgeprigt.
Der Sauerstoffspiegel befand sich bei ihr beiderseits im Bereich des
Normalen, auf der erkrankten Seite mehr an der unteren Grenze des
Normalen, zur gesunden Seite zeigte sich ein deutlicher Unterschied,
auch der Kohlenséurewert war im gesunden Arm an der unteren Grenze
des Normalen, im erkrankten Arm deutlich hoher, aber im Bereiche des
Normalen. Viel stirker pathologische Werte zeigte die Patientin Korn.,
denen auch ein sehr verdnderter klinischer Befund entsprach. Die Lésion
scheint sich bei ihr sehr weit nach oben erstreckt zu haben. Wir fanden
auf der erkrankten Seite einen etwas herabgesetzten, auf der gesunden
Seite einen sehr stark herabgesetzten Sauerstotfspiegel, der Kohlenséure-
wert ist auf der erkrankten Seite knapp unter der unteren Normalgrenze,
auf der gesunden Seite knapp oberhalb der oberen Normalgrenze. Ein
Vergleich dieser Fille mit dem in der vorigen Arbeit publizierten Patienten
Scheib. ist kaum moglich, da bei diesem durch die trophischen Stérungen
schon schwere periphere Verdnderungen der Gewebe vorhanden waren.
Trotzdem werden wir gerade beim néichsten Fall diesen nochmals zum
Vergleich heranziehen miissen. Inwieweit einer dieser Befunde typisch
ist, kann natiirlich nicht gesagt werden.

Beim Patienten Lahod. wurde ein intramedulldrer Tumor zwischen
C 2—C 4 und zirkuldre Verwachsungen von C 3-—C 6 diagnostiziert. Auf
der erkrankten Seite finden wir einen sehr stark erhéhten, auf der gesun-
den Seite einen sehr stark herabgesetzten Sauerstoffspiegel, der Kohlen-
sdurewert ist auf der erkrankten Seite knapp unter der unteren Grenze
des Normalen, auf der gesunden Seite etwas iiber der oberen Grenze
des Normalen. Der ganze Befund erinnert sehr an den des Patienten
Baum., mit der Diagnose Pseudotumor cerebri, wahrscheinlich eine mul-
tiple Sklerose, der Befund im kranken Arm allein an den des Patienten
Scheib. aus der vorigen Arbeit.

Bei dem Patienten Ha., einem traumatischen Brown-Sequard, haben
wir eine Verletzung, vor allem im Bereich des peripheren Neurons, vor
uns und starke Verdnderungen der Muskulatur, sie ist atrophisch und
zeigh Entartungsreaktion. Trotzdem ist der Unterschied zwischen beiden
Seiten sehr gering, kaum aus der Variationsbreite des physiologischen
fallend. Dies ist um so interessanter, weil man doch annehmen miifite,
dall der Stoffwechsel in einer derartig verdnderten Muskulatur auch
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anders sein miiite. Die Anderungen im Blutgasgehalt scheinen eben
doch nicht so sehr von den peripheren, sondern mehr von den zentralen
Regulationen abhingig zu sein. Der Kohlensiurespiegel war beiderseits,
mit geringem Unterschied, im Bereich des Normalen, der Sauerstoff-
gehalt wohl herabgesetzt, doch auch hier der Unterschied zwischen beiden
Seiten sehr klein. Wieso der tiefe Sauerstoffspiegel zustande kam, ist
nicht zu erkléren.

Der Fall Dud., ein 71jdhriger Mann, hatte auler der Plexuslision auch
Anzeichen von Parkinson. Der Kohlensiuregehalt war beiderseits in den
Grenzen des Normalen, doch ergab sich ein deutlich hoherer Gehalt im
erkrankten Arm. Die Herabsetzung des Sauerstoffspiegels beiderseits mag
vielleicht mit der Stammganglienerkrankung in Zusaramenhang gebracht
werden, im erkrankten Arm war ein viel tieferer Sauerstoffgehalt fest-
zustellen. Ob bei diesem Fall, der auBlerdem eine periphere Lésion hatte,
der deutliche Unterschied zwischen beiden Seiten mit den auch ront-
genologisch gefundenen Stanungserscheinungen zusammenhéngt, ist jeden-
falls moglich.

Der Patient Gob., ein Anfonscher Symptomenkomplex, zeigt vor
allem, wie auBlerordentlich vorsichtig man bei der Wertung der gewon-
nenen Befunde sein muB. Der Fall war psychisch in einem &uBerst
schlechten Zustand, es war nur sehr schwer mdéglich, sich mit ihm in
Rapport zu setzen, da er den ganzen Tag hinddmmernd und teilnahms-
los im Bett lag. Bei den Blutentnahmen mufBte er ununterbrochen ge-
mahnt werden, den Arm moglichst bequem und ohne Spannung zu halten,
oft war nicht zu unterscheiden, ob ein Spasmus oder eine aktive Kon-
traktion vorlag. Als sozusagen richtigen Befund méchten wir den dritten
vom 10./11. bezeichnen, und zwar die erste Entnahme. Hier ergibt sich
im kranken Arm ein normaler Kohlensdurespiegel und erhéhter Sauer-
stoffgehalt, im gesunden Arm ein recht erhohter Kohlensduregehalt und
stark herabgesetzter Sauerstoffspiegel. Irgendeinen Zusammenhang mit
den anderen Féllen von Anosognosie 148t dieser nicht erkennen, aller-
dings war auch der klinische Befund nicht typisch. Interessant sind nun
die Veranderungen am Befund bei den verschiedenen Zustinden . des
Patienten. Bei der ersten Blutentnahme und bei der dritten, als nur
im rechten Arm entnommen wurde, kam es zu aktiven Kontraktionen,
besonders rechts. Dabei fiel rechts der Sauerstoffgehalt stark ab, der
Kohlensiurespiegel zeigte nur ganz geringe Anderungen, links im kranken
Arm dagegen fiel der Kohlenséuregehalt sehr stark ab, der Sauerstoff-
spiegel stieg etwas an. Bei der zweiten Untersuchung, bei der der Patient
Fieber hatte, waren die Verdnderungen im rechten und linken Arm teil-
weise einander entgegengesetzt. Im gesunden rechten Arm war ein starker
Anstieg des Sauerstoffgehaltes und starker Abfall des Kohlensiurewertes
festzustellen, im kranken Arm fielen sowohl der Kohlensiure- wie der
Sauerstoffwert etwas ab, sie verhielten sich also gleichsinnig, was, wie
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wir schon bei der Patientin Ostro. sagten, sehr selten vorkommt. Die
beiden letzten Abnahmen wurden beinahe 3 Monate spiter ausgefiihrs.
Trotzdem im.gesunden Arm beide Male keine aktiven Kontraktionen
zu bemerken waren, war es doch sehr schwer, ihn in die zur Blutentnahme
richtige Stellung zu bringen, da entweder Gelenksverinderungen oder
doch eine Muskelrigiditit bestanden. Bei der vorletzten Abnahme am
2./2. war im gesunden Arm der Kohlensdurespiegel herabgesetzt, der
Sauerstoffgehalt erh6ht, im kranken Arm, der Spasmen zeigte, der Kohlen-
sdurewert herabgesetzt, der Sauerstoffspiegel sehr stark erhoht. Bei der
letzten Abnahme dagegen war im gesunden Arm eine starke Herabsetzung
des Kohlensduregehaltes und starke Erhohung des Sauerstoffwertes fest-
zustellen, im kranken Arm, der starke Kontrakturen zeigte, war dec
Kohlensiurespiegel herabgesetzt und entsprach dem Wert der vorigen
Abnahme, der Sauerstoffgehalt war wenig erniedrigt. Diese ungleich
starke Verénderung der Blutgase im gleichen Arm, die der erkrankte
Arm zeigte, scheint ein Hinweis darauf zu sein, daB die Verdnderungen
im Kohlensure- und Sauerstoffgehalt des vendsen Blutes in ihrer GriBe
nicht voneinander abhingig sind, sondern jede ihren eigenen Gesetzen
gehorcht. Der Blutgasgehalt des erkrankten Armes entsprach in seiner
Hohe bei der Jetzten Untersuchung vollkommen dem Befund wihrend
des Fiebers, wihrend der des gesunden Armes nur wenig davon abwich.
Wir haben hier alle Verdnderungen auf den Wert bezogen, den wir gleich-
sam als , Normalwert” dieses Patienten uns anzunehmen berechtigt
glauben, némlich auf die erste Untersuchung bei der dritten Blutent-
nahme und nicht auf die Normalwerte Gesunder. Irgendwelche Schliisse
zu ziehen erlauben die Untersuchungen dieses komplizierten Falles kaum,
auBer, wie wir schon gesagt haben, dafl man bei jeder Blutentnahme
peinlich auf die begleitenden Umsténde, wie Fieber, aktive Kontrak-
tionen des Patienten, usw. achten muB. Bei spiteren Untersuchungen
wird es sich sicher auch als sehr interessant erweisen, nachzuforschen,
in welchem Arm derartige Allgemeinverdnderungen des Patienten, wie
Fieber, usw., mehr oder iberhaupt zum Ausdruck kommen und auch dies
mag je nach der Lokalisation der Léasion verschieden sein.

Die letzte Patientin May., die nur wegen ihres interessanten Befundes
hier aufgenommen wurde, ergab einen sehr hohen Kohlenséure- und sehr
tiefen Sauerstoffwert. Da die Patientin sehr animisch war, ist der Sauer-
stoffgehalt scheinbar besonders tief, aber auch in Perzenten der Total-
kapazitit erweist er sich als stark herabgesetzt. Da es nicht mdglich
war, die Patientin aufzustellen, nicht nur, um eine Ohnmacht zu ver-
meiden, sondern auch, um durch aktive Kontraktionen. keine Verinde-
rung des Blutgasgehaltes herbeizufiihren, so lieBen wir sie nur aufsetzen.
Der Kohlensiuregehalt dnderte sich dabei gar nicht, der Sauerstoffwert
fiel stark ab. Wir schen also hier wieder, daf§ die Verdnderungen des
Kohlensdure- und Sauerstoffgehaltes keineswegs voneinander abhingig
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sind, wenn auch manche Befunde eine derartige Ansicht leicht auf-
kommen lieBen.

Ganz kurz wollen wir noch die Verdnderungender Totalkapazitit
besprechen. Besonders tiefe Werte, die ja immer ihre klinische Erklirung
in einer sich auch im Blutbefund zeigenden Andmie fanden, lassen ja
eine Diskussion als unnotig erscheinen, ebenso die klinisch festgestellte
Polyglobulie beim Patienten Schier. Wir wollen die Befunde, bei denen
sich eine Totalkapazitit von tiber 22 Vol.-% zeigt, als pathologisch be-
zeichnen, da uns der im allgemeinen als obere Grenze angenommene Wert
von 20 Vol.-% als etwas niedrig erscheint. Uber dieser Grenze finden wir
folgende Patienten: Korn. Acusticustumor 27,26 Vol.- % ; Schob., Arterio-
sclerosis cerebri, 2 Insulte, 22,04 Vol.-% ; Wei., Arteriosclerosis cerebri,
motorische Aphasie, 23,42 Vol.-% ; Str., Encephalomalacie, amnestische
Aphasie, 25,45 Vol.- % ; Witt., Arteriosclerosis cerebri, motorische Aphasie,
22,87 Vol.-% ; Schrod., temporo-parietaler Herd, sensorische Aphasie,
25,18 Vol.-% ; Krei., Arteriosclerosis cerebri, Anosognosie, 24,65 Vol.-% ;
Vara., Gliom 22,69 Vol.-% ; Kop., Cyste nach Kopfschul3 23,73 Vol.-% ;
Baum., Pseudotumor cerebri 22,69 Vol.-%. Bis auf die Patienten Vara.
und Baum. waren alle tiber 40 Jahre, die meisten um 55 Jahre. Interessant
ist, dal3 der weitaus grolere Teil dieser Patienten an einer Arteriosclerosis
cerebri litt, die die pathologischen Symptome verursacht hatte, wihrend
die dlteren Patienten mit Arteriosclerosis cerebri keine derartig hohen
Werte der Totalkapazitit aufwiesen. Moglicherweise kénnte durch
weitere Untersuchungen ein Zusammenhang dieser beiden Erscheinungen
gefunden werden.

Nicht ganz erklarlich sind die Schwankungen der Totalkapazitdt bei
den Patienten Drey. und Gob. Am wahrscheinlichsten ist, daf doch die
Menge der corpusculdren und fliissigen Bestandteile des Blutes gewissen
Verénderungen unterliegt; deren Ursachen bisher noch nicht vollkommen
bekannt sind.

Zusammenfassung (ohne Beriicksichtigung der Einzelfille).

1. Bei Halbseitenldsionen ohne Aphasie wurde im kranken Arm ein
normaler bis unternormaler Sauerstoffgehalt gefunden, der Wert im ge-
sunden Arm war der tiefere. Der Kohlensiuregehalt zeigte normale bis
unternormale Werte, der héhere Wert war im gesunden Arm, der Unter-
schied war in den meisten Féllen recht klein.

2. Bei Halbseitenlésionen mit Aphasie fanden sich &hnliche Verhilt-
nisse wie bei der vorigen Gruppe. Der Sauerstoffspiegel im erkrankten
Arm war immer normal bis unternormal, im gesunden Arm immer unter-
normal. In beiden Armen, im erkrankten Arm aber viel ausgeprigter,
wurden die Werte immer tiefer, je mehr sensorische Komponenten die
Aphasie enthielt. Der Kohlensiuregehalt im erkrankten Arm war meist
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iibernormal bis normal, es fanden sich aber auch unternormale Werte.
Im gesunden Arm war immer der héhere Wert.

3. Bei starken Spasmen wurde nur ein geringer Unterschied im Kohlen-
sduregehalt beider Seiten gefunden, wihrend der Unterschied bei leichten
Spasmen oder schlaffen Paresen recht bedeutend war.

4. Bei sensorischen Aphasien ohne Halbseitenlihmung lieBen sich
2 Gruppen unterscheiden, welche die typische ist, kann nicht gesagt
werden. Bei Gruppe a) ergab sich im rechten Arm ein im Bereich des
Normalen liegender Sauerstoffwert, der des linken Armes war unter-
normal. Der Kohlensduregehalt war beiderseits unternormal, entweder
gleich, oder, bei nur geringem Unterschied, rechts der tiefere. Bei Gruppe b)
ergab sich rechts ein sehr stark herabgesetzter Sauerstoffspiegel, links
ein viel héherer, der aber auch noch unternormal war. Der Kohlensiure-
gehalt war rechts hoher, meist normal bis unternormal, aber auch iiber-
normal, links war immer der tiefere Wert zu finden, der Unterschied
war groBer als bei der vorigen Gruppe.

5. Von den motorischen Aphasien zeigten zwei sehr tiefe Sauerstoff-
werte mit keinem Unterschied oder der héhere Wert war im rechten Arm
zu, finden. Der dritte Fall hatte ebenso den héheren Wert rechts, beide
waren aber nur wenig erniedrigt. Die Kohlensiurewerte waren ver-
schieden. 2 Patientinnen waren bei der Blutentnahme sehr #ngstlich.

6. Die Thalamuslisionen ergaben im kranken Arm sehr tiefe Sauer-
stoffwerte, im gesunden waren sie entweder ebenso tief oder im Bereich
des Normalen. Die Kohlensiurewerte waren normal bis unternormal,
sonst uneinheitlich. ‘

7. Bei Anosognosien wurden im betroffenen Arm sehr tiefe Sauer-
stoffwerte gefunden, im gesunden Arm hohere, aber noch weit unter dem
Normalen. Der Kohlensiuregehalt war im kranken Arm normal bis
iibernormal, im gesunden tiefer, der Unterschied war nicht groB.

8. Bei multiplen Sklerosen ergaben sich im kranken Arm an der
oberen Grenze des Normalen stehende Sauerstoffwerte, im gesunden
Arm waren sie noch um ein betrachtliches héher. Der Kohlenséuregehalt
im kranken Arm war verschieden, im gesunden immer viel tiefer, weit
unter dem Normalen.

9. Bei parieto-occipitalen Herden zeigte sich im kranken Arm ein
sehr tiefer Sauerstoffgehalt, im gesunden ein wesentlich hoherer, aber
noch unternormaler, der Unterschied war groB. Der Kohlensiurespiegel
war beiderseits {ibernormal, kein Unterschied, oder ein kleiner und dann
im kranken Arm der hohere Wert.

10. Stammganglienerkrankungen ergaben sehr tiefe Sauerstoffwerte;
auch dann, wenn die Stammganglien gleichzeitig mit anderen Gehirn-
abschnitten betroffen waren, wurden tiefere Sauerstoffwerte gefunden.

11. Bei Parkinsonismus wurden im erkrankten Arm sehr tiefe Sauer-
stoffwerte gefunden, im gesunden ebenso tiefe oder héhere, aber noch
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unternormale. Der Kohlensdurespiegel war normal bis stark iibernormal,
der Unterschied groB3, der héhere Gehalt verschieden.

12. Bei Torsionsspasmen wurde ein tiefer Sauerstoffgehalt gefunden,
der Unterschied und der groBere Gehalt waren verschieden. Der Kohlen-
sdurespiegel war normal bis iibernormal, der Unterschied zwischen beiden
Seiten grofl, der hohere Gehalt verschieden.

13. Bei Chorea wurden 2 Gruppen unterschieden. Gruppe a): Beide
Patienten waren sehr unruhig, einer hatte Fieber, der andere war sehr
angstlich, der Sauerstoffgehalt war beiderseits besonders hoch, der hhere
Wert im kranken Arm, der Unterschied war klein. Die Kohlensdurewerte
waren besonders niedrig, der Unterschied klein, der niedrigere Wert im
kranken Arm. Gruppe b): Der Sauerstoffspiegel war beiderseits sehr
niedrig, der Unterschied groB, der hthere Wert verschieden. Der Kohlen-
sduregehalt war normal bis ibernormal, der Unterschied groB, der héhere
Wert verschieden.

14. Bei Syrinigomyelie- und Bulbie fanden sich normale bis tiefe Sauer-
stoffwerte, der Unterschied zwischen beiden Seiten und der hohere Wert
waren verschieden. Die Kohlensfiurewerte waren uneinheitlich.

15. Eine sehr hohe Totalkapazitdt zeigbe sich bei einer Anzahl von
Patienten, von denen der gréBere Teil an Arteriosclerosis cerebri litt
und um 55 Jahre alt war.

Krankengeschichten.

Chab. Hed., 20 Jahre alt, im Haushalt titig. In der Klinik vom 30.4. bis
7. 5.31. Cerebrale Kinderlahmung, epileptische Anfalle. Debilitat.

Anamnese: Patientin ist seit der Geburt rechtsseitig gelahmt. Manchmal starrt
sie plotzlich vor sich hin, beginnt zu taumeln, wird blaBl. Dauer der BewuBtlosigkeit
einige Minuten. Keine Zuckungen, der Kopf wird nur einige Male nach rechts
geworfen. Retrograde Amnesie fiir den Anfall. 2—3mal wochentlich Anfélle. Am
28.4., nachts, erster, typischer, epileptischer Anfall mit Zuckungen am ganzen Kérper,
rechts mehr als links, Verkrampfen der Hiande, kein Zungenbil, kein Secessus,
Blutung in die Konjunktiven. Dauer der BewuBtlosigkeit etwa 5 Min. Patientin
ist sebr unverldBlich, ligt. Sie hat 5 Volksschulklassen absolviert. Status:
Intelligenz sehr maBig. Sehr hypoplastische Patientin. Die rechte obere Extremitat
ist im Wachstum etwas zuriickgeblieben. Motorische Kraft rechts herabgesetzt,
leichte Spasmen. Zwangshaltung der Finger der rechten Hand und athetoide
Bewegungen. Die rechte untere Extremitat ist im Wachstum nur sehr wenig
zuriickgeblicben, leichte Spasmen. Rechter Achillessehnenreflex nicht auslésbar,
SpitzfuBkontraktur. Babinskistellung der rechten groflen Zehe. Beim Gehen wird
das rechte Bein steif gehalten und hoch gehoben.

Untersuchung am 2. 5. Rechts: Kohlensdure 47,26 Vol.-%, Sauerstoff 14,42
Vol.-%, 73,83% der Totalkapazitiat. Links: Kohlenséure 48,83 Vol.-%, Sauerstoff
13,15 Vol.-%, 66,31% der Totalkapazitat. Totalkapazitéat 19,53 Vol.-%.

Ib. Ros., 26 Jahre alt, im Haushalt titig. In der Klinik vom 11.10. bis 16.11.32.
Herd in der rechten Capsula interna.

Anamnese: Vater an Tuberkulose gestorben. Ofters Kopfschmerzen nach Auf-
regungen. Vor 5 Wochen sei bei einer Feuerwehriitbung der Schlauch einer Motor-
spritze geplatzt und sie wurde vom Wasserstrahl auf der linken Kérperseite getroffen.
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Der Strahl sei besonders auf die Hand und den Fuf gegangen, er war sehr kalt und
sie hatte ziemliche Schmerzen dabei. Keine BewuBtlosigkeit. Sie ging nach Hause,
zog sich um, ging wieder weg. Am nachsten Tag bemerkte sie, daB sie im rechten
Arm, von der Schulter herunter, eine Art Krampf hatte, ganz in der Tiefe, im
Knochen. Die rechte Hand wurde langsam immer schwicher. Keine Paristhesien.
Die Schmerzen wurden immer heftiger, nach 2 Tagen bekam sie auch links Kopf-
schmerzen, besonders in der Stirn, die von stechendem Charakter waren. Diese
Kopfschmerzen dauerten 8 Tage, dann horten sie plotzlich auf und in der gleichen
Nacht wurde die linke Seite vollkommen gelahmt, auch der linke Mundwinkel sei
tiefer gestanden. Keine Schmerzen oder Parasthesien. Im Spital ihres Heimatortes
besserte sich die Lahmung des Gesichtes und Beines, die des Armes nicht. Keine
Ersatzanspriiche. - Letzte Menses ausgeblieben. Status: Intelligenz mafBig. Schadel
diffus klopfempfindlich, besonders rechts an der Stirn. Geruchsempfindung rechts
_etwas herabgesetzt. Kraft des Lidschlusses links geringer als rechts. LinkerMundwinkel
bleibt, besonders bei mimischen Bewegungen, zuriick. Gaumensegel links schméler,
Uvula weicht nach links ab. Zunge weicht stark nach links ab. Bewegungen des
Halses nach rechts etwas eingeschrinkt. Wirbelsaule leicht diffus klopfempfindlich,
Bauchdeckenreflexe nicht auslosbar. Die linke obere Extremitat zeigt eine kom-
plette spastische Parese, Beugehaltung der Finger, die Fingerkontraktur kann nur
unter Schmerzen passiv behoben werden, die Beweglichkeit ist ganz erloschen.
Spasmen vom Pridilektionstypus. Reflexe sebr stark gesteigert. Sensibilitat aller
Qualitaten intakt. In der linken unteren Extremitat ist im Hiiftgelenk die Be-
weglichkeit bis 15° erhalten, im Kniegelenk die Beugung undurchfithrbar, bei
extremer passiver Streckung Schmerzreaktionen, Full- und Zehenbewegungen nicht
moglich. Tonus spastisch gesteigert. Patellarsehnen-Achillessehnenreflexe sehr
gesteigert, deutlicher Patellar- und FuBlklonus. Babinski und Oppenheim positiv,
keine Stiitzreaktion, Sensibilitit aller Qualititen intakt. Inderrechten unteren Extre-
mitdt, Patellarsehnen-Achillessehnenreflex lebhaft, deutlicher FuBklonus, Babinski
schwach, Oppenheim deutlich auslosbar. Beim Romberg fallt Patientin nach rechts.
Gang typisch spastisch hemiparetisch, kein Uberkreuzen. Rechter Radialispuls
kaum tastbar, links Blutdruck 98 mm. Carotispuls beiderseits gut tastbar. Im
Liquor cerebrospinalis Nissl 5 Teilstriche, 50/3 Zellen. Am 17. 10. ist die Parese im
Schultergelenk schlaff, in den anderen Gelenken weniger Spasmen nachweisbar.

Bei der Untersuchung am 22. 10. ist Patientin etwas éngstlich. Rechts: Kohlen-
saure 54,96 Vol.-%, Sauerstoff 11,97 Vol.-%, 62,44% der Totalkapazitat. Links:
Kohlensiure 52,01 Vol.-%, Sauerstoff 14,28 Vol.-%, 74,49% der Totalkapazitéit.
Totalkapazitat 19,17 Vol.- %.

Puff. Herm., 17 Jahre alt, Hausgehilfin. An der Klinik vom 28.10. 30 bis 18.1. 31.
Epilepsie. Anamnese: Im ersten Jahr Kinderlihmung, seitdem sei der rechte Arm
gelahmt. Mit 14 Jahren, gleichzeitig mit den ersten Menses, begannen Zuckungen
auf der rechten Korperseite, die im Gesicht anfingen, dann auf Arm und Bein iiber-
griffen ; keine BewuBtlosigkeit, Schaum vor dem Mund, Dauer 2 Sek. Zuerst hatte
die Patientin zwischen den Anfillen monatelange Pausen, jetzt seien sie haufiger,
oft in der Nacht, so daB sie aus dem Bett falle. Secessus, manchmal ZungenbiB,
Dauer bis 3 Min., nachher sei sie schlifrig. Die Anfille kimen besonders zur Zeit
der Menses, 2—3mal wochentlich. Starke Stimmungslabilitdt. Status: Rechte
Hand und Finger sind unterentwickelt. Es besteht eine Parese, die besonders distal
ausgebildet ist. Tm Rontgenbild ist das Schéideldach etwas unter mittelgroB, leicht
agymmetrisch konfiguriert, die linke Schlifengegend etwas weniger vorgebaucht
als die rechte. Die Dicke des Schiadeldaches ist rechts bis 8§ mm, links bis 10 mm.
Die Nahte sind iiberall erkennbar, rechts besser als links. Asymmetrie der Schadel-
kapsel infolge Verkleinerung der linken Hemisphare. Die Patientin suchte wegen
zeitweiliger Hiufung der Anfille noch einige Male die Klinik auf. Somatischer
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Befund vom 5. 11. 33: Der rechte Arm ist kiirzer, die Hand ist kleiner. Die Motilitit,
bis auf den fehlenden FingerschluB, ist intakt, die Kraft spurweise herabgesetzt.
Bei ausgestreckten Armen sind die Finger der rechten Hand gespreizt, es besteht
rechts eine starke Pronationstendenz. In der rechten unteren Extremitat ist die
Kraft etwas herabgesetzt, der Babinski ist positiv. Réntgenbefund nach der Luft-
einblasung vom 23. 11. 33: Die Seitenventrikel sind ziemlich gut gefillt, ihre Lage
entspricht der Norm. Der linke Seitenventrikel ist, insbesondere in seinem hinteren
Anteil, etwas gréfler als der rechte. Das Septum pellucidum liegt etwas nach links
verschoben. Die basalen Cysternen sind gut gefullt. Die Liquorridume der Kon-
vexitdt sind nur zum geringen Teil gefiillt. In den Subduralriumen befindet sich
eine groflere Luftmenge.

Untersuchung am 29. 10. Rechts: Kohlensiure 53,67 Vol.- %, Sauerstoff 11,05
Vol.-%, 54,62% der Totalkapazitat. Links: Kohlensiure 54,69 Vol.-%, Sauerstoff
6,64 Vol.-%, 32,87% der Totalkapazitdt. Totalkapazitit 20,23 Vol.-%.

Oster. Stef., 21 Jahre alt, ohne Beruf. In der Klinik vom 7. 11. 31 bis 8. 2. 32.
Tumor cerebri. Anamnese: Mit 2 Jahren Fraisenanfall. Mit 11 Jahren, nachdem
sie auf dem Ringelspiel gefahren war, stellte sich Schwindel ein, der nicht mehr
verging. Nach 10 Min. BewuBtlosigkeit, die 2 Tage anhielt. Nach dem Erwachen
aus der BewuBtlosigkeit rechtsseitige Lahmung des Korpers und Gesichtes, starkes
Bamstigkeitsgefiihl, Stérung des Sprachverstindnisses. Nach wenigen Tagen
besserte sich das Sprachversténdnis, aber sie verwechselte noch oft Buchstaben und
Worte. Nach einigen Wochen Besserung auch dieser Storung, ebenso der Lahmung,
die am lingsten in der Hand bestehen blieb. Die Empfindungsstérungen hatten alle
Qualitaten, aber besonders das Lagegefiihl, betroffen. Die Pardsthesien nahmen in den
nichsten Jahren, besonders im Gesicht und Arm, wieder zu. Etwa einen Monat nach
Beginn der Krankheit unvermittelt ein Krampfanfall, ohne Aura, mit Secessus und
rechtsseitigern Zungenbil3, nachher schwere Mattigkeit. Dieser Anfall seitdem jeden
Monat, ohne Zusammenhang mit den Menses. In der Schule erlernte Patientin mit
der linken Hand schreiben. Seit 3 Jahren Anfille vom Jacksontypus, die in Deviation
des Kopfes und der Augen nach rechts, Zuckungen in der rechten Gesichtshalfte
und im rechten Arm bestehen. Diese Anfille wiederholen sich im Verlaufe einiger
Minuten, um dann fir 1—1%/, Monate zu verschwinden. Beim letzten Anfall noch
ein intensives Kribbelgefiihl im linken Arm bis zur linken Schulter, mit Verstirkung
des Vertaubungsgefithles auf der rechten Seite. Unabhingig davon hat Patientin
zeitweise das Gefiihl, als sei ihre rechte Seite von der linken in der Mitte
scharf getrennt. Die schweren Anfalle treten oft monatelang nicht auf. Fall-
weise hat sie auch Ohrensausen. Seit einigen Jahren konstant Kopfschmerzen,
die diffus sind, aber am stdrksten iiber dem linken Parietale, dort von in-
tensiv schneidendem Charakter. Seit etwa 1Y/, Jahren Stérungen in der opti-
schen Sphire. Nach einigem Lesen bleibt der Blick an den Buchstaben haften,
sie werden unleserlich, fast fremd, zugleich nebligsehen. Fallweise Schwindel,
besonders beim Treppensteigen, der durch kleine bunte Ornamente hervorgerufen
wird. Manchmal, besonders nach einem Anfall, sind zu Hause die Gegenstinde
fremd. Intelligenz, Merkfihigkeit, Gedichtnis und Rechenfihigkeit haben in
den letzten Jahren merklich nachgelassen. Status: Inkonstante Klopfempfind-
lichkeit der linken Schlifen- und Scheitelgegend. Inkonstante Druckempfind-
lichkeit der Nervi -occipitales major und minor links. Geruch und Geschmack
angeblich rechts weniger stark. Innervation des Mundfacialis rechts etwas
herabgesetzt, beim Lachen unvollsténdiger Ausgleich. Gaumensegel leicht nach
rechts verzogen. Die rechte obere Extremitit zeigt eine ziemlich gleichméBige,
geringe Parese, Tonus in den Beugern, besonders bei briisker Bewegung, gesteigert,
die Reflexe sind lebhafter. Herabsetzung der Diadochokinese, der Finger-Nasen-
versuch ist unsicher, die Arm-Tonusreaktion ist herabgesctzt, dabei Bewegungs-
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unruhe in den Fingern und der rechten Hand. Die taktile Gnosis ist schwer gestort,
es werden nur die grbsten sterischen Eigenschaften zweifelnd erkannt, das Material
nicht. Hypisthesie besonders fir Lagegefiilhl und Lokalisation. An der unteren
Extremitdt besteht beiderseits, aber rechts mehr ausgebildet, ein Hohlfu8. Rechts
ist die motorische Kraft in allen Muskelgruppen etwas herabgesetzt, der Patellar-
und Achillessebnenreflex sind kionisch gesteigert. Bei Priiffung des Babinski zeigt
sich das Facherphdnomen, der Rossolimo ist positiv. Der Oppenheim ist beiderseits
inkonstant positiv. Hypésthesie rechts, besonders fiir Lagegefiihl und Lokalisation.
Beim Romberg leichtes Schwanken ohne Richtungsbevorzugung, Der Gang ist
wenig gestort, doch scheinen die Zehen des rechten Schwungbeines stirker dorsal-
fiektiert, das Bein leicht zirkumduziert zu werden.

Untersuchung am 11.11.31. Rechts Kohlensdure 55,46 Vol.-%, Sauerstoff
10,51 Vol.-%, 55,81% der Totalkapazitit. Links Kohlensdure 55,71 Vol.-%, Sauer-
stoff 14,02 Vol.-%, 73,78 % der Totalkapazitit. Totalkapazitat 19,00 Vol.-%.

Ach. Step., 46 Jahre alt, im Haushalt tatig. In der Klinik am 3.2. bis 15.2.32.
Lues cerebri.

Anamnese: Gatte angeblich vor 30 Jahren Lues, 1927 machte er eine Malariakur,
Eine Frithgeburt im 7. Monat, das Kind starb nach einem Tag. Diese Geburt im ersten
Jahr der Ehe. Seit Beginn der Ehe hat Patientin links in der Stirn, oft fur einen Tag,
Kopfschmerzen, verbunden mit Erbrechen und Lichtscheu, dieals Migréne bezeichnet
wurden. Im Jahre 1927 Insult mit Lihmung der rechten Gesichtshalfte, des rechten
Armes und Beines und Blasenstérungen. Seitdem keine Kopfschmerzen mehr.
Damals war der Wassermann im Serum positiv. Nach 5 Wochen Besserung, doch
blieben die Finger der rechten Hand steif, die Hand bamstig, der rechte Ful
schmerzie beim Gehen, das Sehen blieb verschlechtert, die Sprache, die weniger
geldufig geworden war, blieb so, Patientin nahm sehr stark an Gewicht ab, die
Harninkontinenz bestand weiter. Patientin machte acht Salvarsankuren, nahm
auch Bader. 1929 war der Liquor cerebrospinalis angeblich leicht positiv, 1930
negativ. Das letzte Mal muBte sie vor den Menses grundlos viel weinen. Status:
Linke Stirngegend leicht klopfempfindlich, linkes Augenlid leicht 6dematds. Geruch
und Geschmack links vielleicht etwas herabgesetzt. Linke Pupille weiter als rechte.
Rechter Mundfacialis bleibt auch beim Lachen etwas zuriick. Die Zunge kann nicht
weit vorgestreckt werden. Das rechte Gaumensegel steht etwas tiefer, die Raphe ist
nach links verzogen. An der rechten oberen Extremitat besteht eine leichte Atrophie
der kleinen Handmuskulatur, Rigor von pyramidalem Typus, die grobe Kraft ist
herabgesetat, die Motilitit unverindert, die Reflexe sind lebhafter als links. Am
Rumpf sind die Bauchdeckenreflexe links spurweise schwacher. An der rechten
unteren Extremitit besteht ein leichter Rigor, der aber stéirker als im Arm ist. Die
Patellarsehnenreflexe sind beiderseits gleich lebhaft, die Achillessehnenreflexe rechts
lebhafter. Babinski und Rossolimo sind rechts, Oppenheim links positiv. Beim
Gehen stellt Patientin immer das rechte Bein vor. Beim Flankengang macht
Patientin rechts geriumigere Schritte als links. Blutdruck Riva-Rocei 190 mm.
Wassermann im Serum positiv, im Liquor negativ. Pandy positiv, sonstiger Liquor-
befund negativ. Therapie: Drei Quecksilberinjektionen, eine Neo-Salvarsaninjektion
zu 0,15.

Untersuchung am 15.2. (sehr viskdses Blut). Rechts: Kohlensiure 52,53 Vol.-%,
Sauerstoff 8,46 Vol.-%, 57,61% der Totalkapaziti#t. Links: Kohlensiure 53,09
Vol.-%, Sauerstoff 7,01 Vol.-%, 42,69% der Totalkapazitit. Totalkapazitat
16,42 Vol.-%.

Schi. Sop., 31 Jahre alt, im Haushalt tatig. In der Klinik vom 27.3. bis 23.6.31.

SchuBverletzung des Frontalhirns.
Anamnese; Patientin litt immer an Depressionen und Minderwertigkeitsideen.
In der Nacht vom 17.—18. 3. 31 Suicidversuch durch einen Revolverschufl in die
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rechte Schlifengegend. Die Patientin war einen Tag bewuBtlos, dann stark somnolent,
abwechselnd mit motorischer Unruhe. Die ortliche Orientierung war gestort, es
bestand retrograde Amnesie. Der Status der chirurgischen Klinik ergab eine vom
Pulverrauch geschwarzte BinschuBéffnung in der rechten Schlife, die Ausschuf-
offnung an der vorderen Seite zwischen Scheitel- und Schlidfenbein. Aus der Aus-
schuBsffnung entleerte sich durch 3 Tage klarer Liquor in geringer Menge. Hamatom
beider Unterlider, leichtes Zuriickbleiben beider Bulbi bei Auswértsrotation. Ab-
ducensparese beiderseits? Geringe Nackensteifigkeit. Geringe Parese der rechten
oberen Extremitdt beim Hindedruck. Rechter Patellarsehnenreflex lebhafter als
linker, Kernig positiv. Die Lokalisation der Berihrungsempfindung betrachtlich
gestért. Konfabulationen und Erinnerungstéuschungen. Incontinentia urinae, die
Patientin bewuBt ist. Status bei der Aufnahme in die Klinik: Hypomomie. Unter
dem linken Auge noch Suffusionen. Linker Bulbus sehr druckempfindlich. Rechte
Papillengrenze etwas unscharf. Andeutung von Facialisparese im linken Mundast
beim Zihnezeigen. Herabsetzung der groben Kraft in der rechten oberen Extremitét
beim Handedruck. Das Réntgenbild ergibt eine ungefibr kreisrunde, im Durch-
messer etwa 6 cm groBe EinschuB6ffnung in der linken Schlafengegend, an der
Berithrungsstelle von Stirn-Scheitelbein-groBer Keilbeinfliigel. In der Umgebung
sind mehrere hanfkorngroBe Knochensplitter nachweisbar. Die AusschuBioffnung
ist ungefahr doppelt so groB als die EinschuBofinung, oval, und etwa 3 Querfinger
héher, an der rechten Schidelseite in der Coronarnaht gelegen. Patientin zeigt an
der Klinik eine starke Gewichtszunabme und leidet an einer Furunkulose. Ihre
Schrift ist unorthographisch, sie gibt an, die Dehnungszeichen nicht zu kennen.

Untersuchung am 31.3.31. Rechts: Kohlensdure 61,53 Vol.-%, Sauerstoff
7,65 Vol.-%, 46,36 % der Totalkapazitat. Links: Kohlensaure 61,99 Vol.- %, Sauver-
stoff 6,21 Vol.-%, 37,63% der Totalkapazitit. Totalkapazitat 16,50 Vol.-%.

Korn. Wil., 47 Jahre alt, Beamter. Einige Male in der Klinik, dieses Mal vom
16. 9. bis 10. 11. 30. Acusticustumor.
~ Anamnese: Vor 4 Jahren bekam Patient beim Zigarettenrauchen immer
Schwindelanfille von wenigen Minuten Dauer mit der Drehrichtung von links nach
rechts. Gleichzeitig ein Druckgefiihl in der Stirne, zuerst auf der linken Seite, dann
in der ganzen Stirne. Patient muBte sich oft niedersetzen, bekam dann schwere
Augenlider und schlief fiir 10—30 Min. tief ein. Er erwachte nur auf Ritteln, wurde
er zu frith geweckt, so schlief er wieder ein, sonst war er nachher ganz frei. Ein Jahr
spiter kamen diese Anfille auch nach Erregungen. Nach einem weiteren Jahr
kamen diese Schlafanfille ohne Nicotingenull und ohne Schwindel 3—>5mal téglich,
durch wenige Minuten, wurden aber durch Nicotingenufl verstirkt. Die Anfille
wurden immer haufiger und besserten sich erst in letzter Zeit durch vollige Nicotin-
abstinenz, Patient schlift aber noch am Tage leicht ein. Nach Aufregungen und
Lachen wird er leicht schlaff. Nach Aufregungen meist Bediirfnis nach einer
Zigarette. Im Jahre 1928 auch Schwindelanfille ohne Schiaf, aber mit Erbrechen.
Seit damals manchmal Verschlucken fliissiger Nahrung, ohne Zunahme dieser
Storung. Etwa um diese Zeit begann auch eine leichte Abnahme des Gehérs. Im
Frihjahr 1929 durch 14 Tage manchmal Prickeln links in der Wangenschleimhaut,
begleitet von Kopfschmerzen, das 5—10 Min. dauert. Seit 1/, Jahr beim Gehen
Schwanken und Zug nach links, was aber in letzter Zeit besser wurde. Zur selben
Zeit wurden die linken Kxtremititen und die linke Wange etwas schwicher, ohne
Progredienz. Beim Liegen auf der linken Seite kommt es sofort zu Schwindel.
Kopfschmerzen bestehen immer. In letzter Zeit vergeBlich und Verschlechterung
der Schrift. Status: Linker Supraorbitalis leicht druckempfindlich. ILeichte
Konvergenzparese (Doppelsehen bei Naheinstellung von 40 ¢m). Bei Abduktion
der Bulbi mittelschlagiger rotatorischer Nystagmus, beim Blick nach oben fein-
schlagiger vertikaler Nystagmus. Rechter Masseter etwas schwicher als linker
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innerviert. Conjuncticalreflexe fehlen beiderseits. Cornealreflexe sind beiderseits
schwach, rechts schwicher als links. Rechte Nasolabialfalte etwas seichter als linke.
Der linke Mundwinkel steht etwas tiefer als der rechte. Das rechte Gaumensegel
ist spurweise schméler und steht etwas tiefer als das linke. -Die Uvula weicht nach
rechts ab. Der Patient kann sich ohne Hilfe der Arme nicht aufsetzen, dabei wird
das rechte Bein maBig, das linke sehr stark gebeugt. Beim Aufsetzen wird vor allem
der rechte Arm zur Hilfe genommen. Blutdruck 140 mm Riva-Rocci. Cremaster-
reflexe fehlend. Im linken Arm ist die motorische Kraft in den distalen Gelenken
leicht herabgesetzt. Biceps-Triceps-Periostreflexe sind links eine Spur schwicher
auslésbar als rechts, der Mayer ist links nicht ausldsbar. Beim Finger-Nasenversuch
mitunter beiderseits, aber besonders rechts, Verfehlen des Zieles nach links oder
oben. Die Diadochokinese ist rechts spurweise gestort. Beim Vorstrecken der Arme
kommt es 6fters zu einem deutlichen Abweichen der Arme, des linken mehr als des
rechten nach links, und Absinken des linken Armes. Mitunter phasische Abweichung
nach rechts, die sich besonders am rechten Arm durchsetzt. Es zieht dem Patienten
Kopf und Arme nach links. Kopfdrehreaktion gesteigert, zuerst normal, dann
paradoxes Abweichen des Schidelarmes. Lagebeharrung positiv. Im linken Bein
ist die motorische Kraft distal etwas herabgesetzt, Patellarschnenreflexe und
Achillessehnenreflexe links gesteigert. Links schwacher FuBiklonus. Beim Xnie-
Hackenversuch rechts leichtes UberschicBen, links stéirkeres [TberschieBen mit
kurzem, groben Schwanken. Beim motorischen Imitationsversuch beiderseits
maBiges UberschieBen. Keine Stiitzreaktion. Beim Romberg leichtes Schwanken
mit Falltendenz nach links, die bei Lageverinderung des Kopfes stirker wird. Beim
Gehen wird der rechte Full leicht nachgezogen, bei geschlossenen Augen Abweichen
nach rechts, nach lingerer Zeit auch nach links. — Spezifisches Gewicht des Harnes
ist 1018. Stauungspapille rechts 4—5, links 2—3 Dioptrien. Im Rontgenbild ist
die Sella turcica verlingert und exkaviert, dorsal unscharf begrenzt und exkaviert.
Die basalen Foramina sind beiderseits, besonders rechts, weit. Das linke hintere
Siebbein enthélt etwas weniger Luft als das vechte. Die rechte Pyramidenspitze
fehlt bis zur mittleren Lénge des inneren Gehdrganges. Der basale groBie Keilbein-
fliigel ist bis zum lateralen Rand destruiert, die Grenze geht von lateral oben nach
medial unten. Druckerhéhung. Kleinhirnbriickenwinkeltumor? Am 18. 10. Awus-
spiilen des linken Ohres verstirkt die Linksabweichtendenz um 1 em, des rechten
Obres die Abweichtendenz um 5 ¢m nach'rechts. Jede Vestibularspilung verstarkt
die Unruhe der Hand. Am 30. 10. Dem Patienten geht es auf Rontgentherapie
besser. Die rechte Pupille ist weiter als die linke.  Der linke Mundwinkel steht tiefer,
die linke Nasolabialfalte ist seichter als die rechte. Spurweises Abweichen der
Zunge nach links. Beim freien Aufsetzen Fléxion combinée, rechts mehr als links,
dabei dreht sich der Patient nach rechts. Die Bauchdeckenreflexe sind rechts
schwach auslésbar, ebenso der Cremasterreflex. Beim Finger-Nasenversuch links
zeitweise leichtes Abweichen nach rechts, beim Zeigeversuch links Abweichen nach
links. Beim Vorstrecken der Arme beiderseits Pronationstendenz, rechts mehr als
links, Divergenztendenz rechts mehr als links, Sinktendenz rechts mehr als links.
Die Lagebeharrung ist beiderseits positiv, rechts mehr als links. Kein Fuflklonus.
Beim Knie-Hackenversuch tiberschiefit die linke Ferse manchmal. Beim Romberg
Falltendenz nach links, beim Gehen leichte Circumduktion des linken Fufles. Im
Dezember des gleichen Jahres Wiederaufnahme wegen Schwindelanfillen morgens
mit Drehen von links nach rechts, Befund unverindert. Der Patient suchte noch
einige Male die Klinik auf und kam am 9.5.31 zur Operation. 3 Tage spéter
erfolgte der Exitus letalis. Obduktionsbefund: Ungewdhnlich grofer, rechtsseitiger
Acusticustumor, 8 cm lang, 4 em breit und 3%/, em dick. AuSerordentlich starke
Verdringung der Pons nach der linken Seite. Der vordere Tumorpol usuriert ein
grofies Stick der Pyramidenmitte, gelangt auf diesem Wege in die mittlere Schidel-
gritbe rechterseits, ist von Dura iiberwachsen und wolbt sich in den rechten Sinus
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cavernosus vor. Er usuriert die mittlere Schidelgrube rechts, den Processus cli-
noideus posterior und den anschlieflenden Teil des Clivus. Durch den Druck der
Geschwulst auf die Hypophyse kommt es zur Usur des Sellabodens. MaBige Usur
der Tabula vitrea am Schéideldach beiderseits. Abplattung der Windungen beider
Hemisphiiren nebst zahlreichen Hirnhernien an der Konvexitit und Basis. Aus-
gedehnte traumatische Blutungen und Erweichungen des rechten Schlifenlappens
bei Trepanation der rechten Schlifenbeinschuppe (vergeblicher Versuch von der
lateralen Seite die Geschwulst zu erreichen, Op. 3 Tage a. m.). Auf der Schnittfliche
erweist sich der Tumor als solid, stellenweise zentral nekrotisch. Eitrige Bronchitis
und Lobulédrpneumonie im linken, sparliche auch im rechten Unterlappen. Partielle
Anwachsung beider Lungen. Der iibrige interne Befund negativ.

Untersuchung am 4. 12. 30. Rechts: Kohlensdure 59,03 Vol.-%, Sauerstoff
10,08 Vol.- %, 36,97 % der Totalkapazitit. Links: Kohlensiure 56,75 Vol.- %, Sauer-
stoff 10,55 Vol.-%, 38,70% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 27,26 Vol.-%.

Schob. An., 49 Jahre alt, Burgerschuldirektorin. In der Klinik vom 21. 3. bis
30. 4. 31. Arteriosclerosis cerebri, zwei Insulte, Myocarddegeneration.

Anamnese: Die Patientin war im Jahre 1928 mit einer Angstmelancholie in der
psychiatrischen Klinik. Sie kam in die Pflegeanstalt, wo sie am 14. 3. 29 den
ersten Insult hatte. Auf der linken Seite seien nachher die Lippen, der Arm und
das Bein steif gewesen. Am 21. 3. 31 der zweite Insult. Die Sprache war fiir eine
kurze Zeit lallend. Der Arm und das Bein seien seitdem nicht mehr so steif. Seit
dem ersten Insult leide sie sehr an Durst. Angeblich wurde der Patientin in der
Nacht auf den 20. 3. schlecht, sie wurde bewufltlos und steif, starrte vor sich hin,
konnte nicht reden. Nach 2 Stunden Besserung, die Patientin konnte wieder reden.
Die Patientin selbst erinnert sich an den Insult nicht. Sie erbreche seit einiger
Zeit sehr viel. Status: Beide Bulbi druckempfindlich. Linker Infraorbitalisdruck-
punkt druckempfindlich. Linker Cornealreflex herabgesetzt. Bauchdeckenreflexe
links fehlend. Im linken Arm leichte Tonussteigerung, leichte Stérung der Trophik,
er ist wirmer als der rechte. Bewegungen sind im vollen Umfang, aber mit herab-
gesetzter Kraft ausfiihrbar. Adiadochokinese links. Die Biceps-Triceps-Periost-
reflexe sind links lebhafter als rechts. Die Tiefensensibilitat ist rechts leicht gestort,
links etwas mehr. Beim Greifen von rechts nach links leichte Unsicherheit. Links
taktile Agnosie. In der linken unteren Extremitét leichter Rigor, Bewegungen sind
bis zur vollen Exkursionsbreite, aber mit herabgesetzter Kraft ausfithrbar. Linker
Patellar- und Achillessehnenreflex lebhafter als rechts. Babinski links positiv.
Knie-Hackenversuch links leicht ataktisch. Tiefensensibilitdt links leicht gestort.
Gang leicht spastisch-ataktisch. Bei der Priifung der Oberflachensensibilitdt sind
die Angaben der Patientin sehr schwankend. Es scheint eine linksseitige Herab-
setzung der Empfindung fir alle Qualititen zu bestehen, die die Mittellinie tiber-
schreitet und distal zunimmt. — Cor thyreotoxicum, Hypertonie von 185 mm
Riva-Rocei, Vorbofflimmern, Lungenstauung. Saccharum positiv im Harn. 27. 4.
Die Patientin bricht oft (Digitalismedikation ?) und f&llt dabei zusammen, ohne das
Bewulltsein zu verlieren. Sie klagt iiber sehr lebhafte Traume. Rechtsseitige spur-
weise Facialis- und Hypoglossusparese. Biceps-Triceps-Periostreflexe links nicht
auslosbar, rechts ist nur der Tricepsreflex auslosbar. Rechter Patellarsehnenreflex
lebhafter als linker. Linker Achillessehnenreflex lebhafter als rechter. Babinski
links positiv.

Untersuchung am 27.4.31. Rechts: Kohlensiure 48,89 Vol.-%, Sauerstoff
11,86 Vol.- %, 53,81 % der Totalkapazitit. Links: Kohlens#ure 48,71 Vol.-%, Sauer-
stoff 11,91 Vol.-%, 54,03% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 22,04 Vol.-%.

Schier. Lud., 58 Jahre alt, Pensionist. In der Klinik vom 9. 10. 30 bis 14. 3. 31.
Hyperglobulie, rechtsseitige Hemiplegie, Aphasie.
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Anamnese: In der Jugend Erfrierungen im Gesicht, seitdem sei es blaurot.
Im Januvar 1929 konnte Patient plotzlich bei Tisch nicht mehr verstdndlich sprechen,
nur mehr lallen, verstand aber alles. Am zweiten Tag nachher leichte Parese des
rechten Armes und Beines. Die Sprache sei nach 6 Wochen wieder gut gewesen,
Schreiben konnte er aber nicht mehr. Damals wurde die blaurote Verfirbung
im Gesicht stirker. Im Marz 1929 war das Sprachvermdgen wieder verschlechtert,
das Sprachversténdnis aber gut. Die Lahmung blieb unverdndert. Im Friihjahr
1930 wurde die Polyglobulie festgestellt, er bekam deshalb ein ,,Milzsalz* mit vor-
iibergehendem Erfolg. Status: Die Haut ist am ganzen Kérper livide, besonders
im Gesicht und an den Extremitédten dunkelviolett, ebenso die Lippen- und Mund-
schleimhaut. Die kleinen Venen im Gesicht sind erweitert, besonders an der Nase,
ebenso die Subkonjunktivalvenen. An den Schlifen geringe Klopfempfindlichkeit.
Die Pupillen sind beiderseits etwas entrundet, leicht verengt, rechts etwas weiter
als links. - Beiderseits schwache, aber prompte Lichtreaktion, die Konvergenzreak-
tion ist stirker. Leichter Einstellnystagmus nach rechts. In extremen Blicklagen
kénnen die Bulbi nur kurz gehalten werden. Sensibilitdt im Trigeminusgebiet
rechts fiir alle Qualititen herabgesetzt. Zweiter und dritter Ast des Facialis ist
paretisch. Der rechte Arm ist adduziert, im Ellbogengelenk gebeugt, der Vorderarm
in Pronationsstellung, die Fingergelenke werden gebeugt gebalten. Im rechten
Arm Tonussteigerung von pyramidalem Charakter. Aktiv kann der rechte Arm
nur bis zur Horizontalen erhoben werden. Die Streckung ist im Ellbogengelenk
nicht vollkommen, die Beugung ist vollkommen moglich. Starke Einschrinkung
der Volar- und Dorsalflexion im Handgelenk. Daumenbewegungen, Spreizen und
Adduktion des kleinen Fingers fast vollkommen aufgehoben. Motorische Kraft
distal mehr als proximal eingeschrinkt. Biceps-Triceps-Periostreflexe rechts klo-
nisch. Mayer rechts negativ. Beim Vorstrecken der Arme rechts Sink- und gestei-
gerte Pronationstendenz. Leichte Parese der Bauchmuskulatur, Bauchdeckenreflexe
nicht auslésbar. Im rechten Bein Tonussteigerung von pyramidalem Typus, starke
Einschrinkung der Dorsal- und Plantarflexion im Sprunggelenk und den Zehen-
gelenken. Motorische Kraft im Huft- und Kniegelenk leicht, im Sprunggelenk
mehr herabgesetzt. Patellar-Achillessehnenreflex links lebhaft, rechts gesteigert,
rechts Andeutung von Patellar- und FuBklonus. Babinski und Rossolimo rechts
angedeutet. Gang spastisch-hemiparetisch. Die Tiefensensibilitdt ist im rechten
Arm bis zum Ellbogengelenk schwer, im Schultergelenk etwas gestért, im rechten
Bein in den Zehengelenken gestort. Die Oberflichensensibilitat aller Qualitaten
ist rechts, distal zunchmend, gestért. Aphasiestatus: Spontansprache leicht ver-
waschen mit verbalen Paraphasien. Nachsprechen gut, Benennen von Gegensténden
ziemlich gut, Verstehen gut, Auftrige werden prompt, aber nicht immer richtig,
ausgefiihrt. Der Patient muB in Reihen sprechen. Lesen mittelgut, aber beim
Buchstabieren kommt es wieder zum Reihensprechen. 15.10. Sahli 130, Erythro-
cyten 11856000, Leukocyten 15150. Im Harn EBbach/, Mill. Obduktionsbefund:
Die Leptomeninx ist im Bereich des linken Occipitale braunlich und leicht getriibt.
Oberflachliche, im Operculum links beginnende, und bis zu den Gyri occipitales
superiores reichende, alte Rindenerweichung, die den linken Temporallappen sowie
das Grau der Insel freilaBt. Im {ibrigen Gehirn Wabenbildung im weiBlen Mark-
lager (Autolyse?). Carcinom der Gallenblase mit Metastasen. Tod an Hamate-
mesis.

Untersuchung am 16. 10. 30. Rechts: Kohlensiure 45,43 Vol.-%, Sauerstoff
24,25 Vol.-%, 72,82% der Totalkapazitit. Links: Kohlenséure 44,19 Vol.- %, Sauer-
stoff 22,12 Vol.-%, 66,43% der Totalkapazitat. Totalkapazitat 33,30 Vol.-%.

Hatzig Mar., 51 Jahre alt, Niherin. In der Klinik vom 27. 10. bis 10. 11. 30.
Rechtsseitige Hemiparese, leichte motorische Aphasie, encephalomalacischer
Herd.
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Anamnese: Am 24. 10. 30 sank die Patientin pltzlich abends zusammen, und
brachte stotternd hervor: ,,Jetzt kann ich nicht mehr sprechen®. Von da an lallte
sie nur mehr ganz unverstindlich. Anfangs verstand die Patientin noch ganz gut,
was man zu ihr sagte, in den nichsten 2 Tagen verschlechterte sich ihr Sprachver-
sténdnis, am dritten Tag verstand sie wieder besser. Eine Lahmung wurde nicht
bemerkt, die Patientin habe aber mehr als sonst die linke Hand beniitzt. Der
Mund sei nach links verzogen, die Nahrung laufe ihr heraus. Nach dem Insult
heftiges Géhnen, so daBl eine Verrenkung des Kiefergelenkes entstand, die behoben
werden muBlte. Am Tage vor der Aufnahme seien in der rechten Gesichtshilfte
Zuckungen aufgetreten, die beim Mundwinkel begonnen haben, nach Massage
horten sie auf. Status: Rechte Pupille leicht entrundet, auf Licht etwas weniger
ausgiebig als die linke reagierend. Die rechte Gesichtshilfte ist schlaff, die rechte
Nasolabialfalte verstrichen. Die Uvula weicht naeh rechts ab. Im rechten Arm ist
die motorische Kraft in allen Gelenken, besonders den Hand- und Fingergelenken,
herabgesetzt, der Tonus ist erhoht. Biceps-Triceps-Periostreflexe beiderseits leb-
haft, besonders rechts. Rechts Hypodiadochokinese. Aufsetzen ohne Unterstiitzung
unmdéglich, Bauchdeckenreflexe rechts nicht auslésbar. In beiden Beinew ist die
motorische Kraft herabgesetzt, Patecllar-Achillessehnenreflex rechts etwas gestei-
gert. Der Knie-Hackenversuch wird rechts nicht ausgefithrt. Babingki rechts erst
nach wiederholtem Streichen auslésbar. Gang kleinschrittig. Aphasiestatus: Spontan-
sprache nur: Ja, ja. Rechnen gut, Nachsprechen schlecht, Objektbezeichnung
gut, Lesen miihsam, Perseverationen, Agraphie.

Untersuchung am 3. 11.30. Rechts: Kohlensiure 59,35 Vol.-%, Sauerstoff
14,85 Vol.-%. Links: Kohlensiure 61,97 Vol.-%, Sauerstoff 12,66 Vol.-%. Zur
Untersuchung der Totalkapazitit ist kein Blut mehr vorhanden. ’

Wei. Ed., Kaufmann, 56 Jahre alt. In der Klinik vom 30.9. bis 27. 10. 30.
Transcorticale motorische Aphasie, arteriosclerotischer Erweichungsherd.

Anamnese: Im Februar 1928 entwickelte sich langsam, wihrend einiger Stunden,
eine rechtsseitige Lihmung, ohne BewuBtseinsverlust. Gleichzeitig trat eine moto-
rische Aphasie auf. Nach 6 Wochen war die Aphasie, nach 8 Wochen die Beweg-
lichkeit gebessert. Status: MiBig ausgiebige Pupillenreaktion. Das rechte Auge
geht bei den Blickbewegungen nicht ganz in die Extremstellungen nach links und
rechts. Konvergenz sehr unausgiebig (Status nach Papillitis ?), Cornealreflex rechts
herabgesetzt. Im rechten Trigeminusgebiet ist die Oberflichensensibilitat fiir alle
Qualitdten herabgesetzt. Kraft des Lidschlusses und des dritten Facialisastes
herabgesetzt. Rechter Arm wird in typischer Wernicke-Mannscher Kontraktur-
stellung gehalten, Ellbogen, Finger und Daumen leicht flektiert. Die Beweglich-
keit ist distal am starksten eingeschrankt. Alle distalen Gelenke sind, mit Ein-
schlu des Handgelenkes, unbeweglich. Der Ellbogen kann gebeugt werden, aber
dabei wird der Oberarm auch gehoben. Der Tonus ist stark erhoht, gegen Ende
der Bewegung zunehmend. Passive Beweglichkeit eingescbrinkt. In den Finger-
gelenken ist nur der Beugetonus verstirkt. Biceps-Triceps-Periostreflexe gestei-
gert. Mayer negativ. Oberflichensensibilitit in allen Qualititen, distal zunehmend,
herabgesetzt. Lage- und Bewegungsgefiihl in den Fingergelenken und im Hand-
gelenk vollkommen fehlend, im Ellbogengelenk gut. Bauchdeckenreflexe rechts
fehlend, links sehr schuell erschopfbar, die oberen besser auslésbar als die unteren.
Im rechten Bein ist die motorische Kraft im FuBgelenk stark herabgesetzt, die
Beweglichkeit dort beinahe fehlend. Beim Knie-Hackenversuch kann das rechte
Khniegelenk nicht genug abgebogen werden, es besteht starke Ataxie. Der Patellar-
sehnenreflex ist rechts gesteigert, links nur mit dem Jendrassikschen Handgriff
schwach auslosbar, dabeiist ein gekreuzter Adductorenreflex sichtbar. Der Achilles-
sehnenreflex ist links nicht auslésbar. Babinski ist rechts negativ, aber gekreuzt
auslésbar, links positiv. Oppenheim links positiv, rechts negativ. Die Oberflichen-
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sengibilitdt ist in allen Qualitdten, distal zunehmend, gestort. Hemiplegikergang
mit Circumduktion des rechten Beines. Aphasiestatus: Fehlende Worte werden
oft richtig geschrieben und erst dann ausgesprochen. Lesen und Rechnen mittel-
gut. Schreiben schlecht. Praxie: Handlungen ohne Objekt werden richtig ausge-
fihrt. Links Fingeragnosie. — Serum tibermittelstark positiv.

Untersuchung am 14. 10. 30. Rechts: Kohlensiure 49,20 Vol.-%, Sauerstoff
14,35 Vol.-%, 61,27% der Totalkapazitat. Links: Kohlensiure 49,95 Vol.-%,
Sauerstoff 13,29 Vol.-%, 56,75% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 23,42
Vol.-%.

Has. Ther., 31 Jahre alt, im Haushalt beschaftigt. In der Klinik vom 7. 4.
bis 7.7.31. Blutung in ein Gliom der linken Hemisphére? Zwei subcorticale
Herde ? Schwerste motorische und leichte sensorische Aphasie.

Anamnese: Seit dem Winter 1929/30 klagte die Patientin oft éiber Schmerzen
im Hinterhaupt, gegen die Stirn zu ausstrablend, die einige Stunden dauerten.
Zu dieser Zeit hatte sie zweimal heftiges Nasenbluten. Seitdem zunehmend reiz-
bar, jéhzornig, vergeBlich, zerstreut. Am 6. 4. 30, nachts, wurde der Patientin pl6tz-
lich schlecht, sie erbrach. Dann BewuBtlosigkeit fir etwa 10 Stunden. Als sie
aus der BewuBtlosigkeit erwachte, war die einzige sprachliche AuBerung: Na, na.
Es bestand eine rechtsseitige Hemiplegie. Die Parese im rechten Bein besserte
sich seitdem etwas. Im September, Oktober 1930 und am 16. 3. 31 je ein Anfall.
Die Patientin preft die im Ellbogen gebeugten Arme und zur Faust geschlossenen
Hinde an sich, Kopf und Augen sind nach rechts gedreht. Die Patientin stiirzt
hin, zieht die Beine an sich. Cyanose des Gesichtes, kein Zungenbi}, kein Secessus.
Die Patientin sucht vorher ihr Lager auf (Aura?). Status: Die linke Schidel-
halfte, besonders die Stirn- und Schlifengegend klopfempfindlich. Dort scheint
der Perkussionsschall auch tympanitisch zu sein. Der Cornealreflex ist rechts viel
schwécher als links (Facialisparese). Der Ohrkitzelreflex ist rechts schwicher als
links (entsprechend der mimischen Abwehrreaktion). Facialisparese im rechten
Lid- und Mundast, die sich beim Lachen ausgleicht. Das Velum steht rechts tiefer.
Wiirgreflex nicht auslésbar. Schwere Parese der rechten oberen Extremitit. Be-
weglichkeit im Schulter- und Ellbogengelenk hochgradig eingeschrinkt und kraft-
los, Hand- und Fingerbewegungen sind iiberhaupt nicht ausfithrbar. Rigor in den
Streckern, in den Beugern stéirker, bei Wiederholung der Bewegung und briisken
Bewegungen gleichbleibend. Das Ellbogengelenk wird in Beugestellung gehalten,
die Finger im Grundgelenk in Myperextension, sonst in Flexion. Hand sehr cya-
notisch. Deutliche Atrophie des Thenar. Periost- und Sehnenreflexe rechts viel
lebhafter als links. Keine Stuitzreaktion, kein Zwangsgreifen, keine Mitbewegungen.
In der rechten unteren Extremitdt ist die Parese starker als in der linken. Rechts
Heben des Beines im Hiiftgelenk bis 459, links bis 70° moglich, Zehenbewegungen
rechts eingeschrankt. Akrocyanose rechts viel starker als links. Der Tonus ist
gesteigert, bleibt bei briisken Bewegungen gleich stark. Patellar-Achillessehnen-
reflex rechts lebhafter als links. Patellar- und FuBklonus. Plantarreflex rechts
viel schwicher als links. Rechts Babinski, Oppenheim (Facherphénomen links).
Rossolimo positiv. Puussepsreflex beiderseits positiv. Beim Knie-Hackenversuch
Vorbeizeigen und Ataxie. Sensibilitdt nicht merklich gestért. — Zweiter Aorten-
ton akzentuiert, Aortendimpfung verbreitert, Wassermann im Serum negativ.
Bei der Goldsolreaktion fragliche Lueszacke. Aphasiestatus: Schwerste motorische
und leichteste sensorische Aphasie. Apraxie, Leseverstindnisstérung, Agraphie,
auffallend gutes Erhaltensein von Ziffernlesen und -schreiben (manchmal Spiegel-
schrift), gutes Melodiesingen, inkomplette Alkalkulie, Fingeragnosie, Storungen
des Korperschemas, Orientierungsstérung, Stereognose links nicht gestort. Bei
Handlungen mit: dem Objekt ist die Apraxie leichter als bei Handlungen ohmne
Objekt.
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Untersuchung am 13.4.31. Rechts: Kohlensaure 51,03 Vol.-%, Sauerstoff
13,23 Vol.-%, 72,45 % der Totalkapazitat. Links: Kohlensdure 52,24 Vol.- %, Sauer-
stoff 12,76 Vol.-%, 69,88% der Totalkapazitit. Totalkapazivdt 18,26 Vol.-%.

Pe. Wil., 38 Jahre alt, Hausgehilfin. Vom 15.3. bis 1. 4. 31 in der Klinik.
Miliartuberkulose.

Anamnese: Seit Januar Stechen im Riicken. In der Nacht vom 13./14. 3.
schlief die Patientin schlecht und sehr unruhig. Am Morgen konnte sie nur mehr
»j& und nein, ,,geh’ schon*, sagen. Nachmittags sagtesie ,,wo ist sie, geh®, wieder-
holte dies immer wieder. Am 15. 3. machte die Patientin mit der Hand kleine Be-
wegungen, ohne etwas dazu zu sagen. Personen erkannte sie. In der letzten Zeit
hatte die Patientin 6fters Schwindel, einmal fiel sie beim Aufstehen auf die Seite,
auf welche ist nicht bekannt. Status: Die Patientin liegt ruhig, teilnahmslos im
Bett. Beim Examen wird sie aufmerksamer, zeigt sichtliche Befriedigung beim
Vorsagen. Die Patientin hat nur einen geringen Sprachrest, die Artikulation er-
innert an Taubstumme. Auftrige werden schlecht befolgt, Gegenstandsbezeich-
nung schlecht. Rejhensprechen schlecht, Patientin perseveriert oft dabei. Melodien-
nachsingen geht nicht. Schreiben, nach Diktat schreiben, Abschreiben sind nicht
moglich, — Der Schiidel zeigt im Bereich der linken Stirnseite, besonders supra-
orbital, maBige circumscripte Druck- und Klopfempfindlichkeit. Die Corneal- und
Conjunctivalreflexe sind beiderseits auslosbar, links lebbafter als rechts. Rechts
sind die Stirnfalten verstrichen, die rechte Nasolabialfalte ist sehr seicht. Das rechte
Gaumensegel steht hoher als das linke, die Uvula weicht nach rechts ab. Aufsetzen
nur it Hilfe des linken Armes méglich. Bauchdeckenreflexe rechts nicht auslos-
bar. Im rechten Arm spastische Parese, Einschrinkung der Beweglichkeit in allen
Gelenken, distal stirker als proximal. MaBige Spasmen in den groBen Gelenken.
Biceps-Triceps-Periostreflexe rechts lebhafter als links. In der rechten unteren
Extremitit ist die spastische Parese geringer als in der oberen Extremitat. Die
Beweglichkeit ist maBig eingeschrankt, distal mehr als proximal. Patellar-Achilles-
sehnenreflexe beiderseits gesteigert, rechts mehr als links. Rechts Patellarklonus,
FuBklonus beiderseits, rechts stirker als links. Babinski rechts auslésbar, Oppen-
heim rechts schwach auslosbar, links auslosbar. Die Patientin reagiert auf Schmerz-
reize in sehr unvollkommener Weise oder paradox. Beim Stechen an der Hand
nur manchmal sehr unvollkommene Flucht- und Abwehrbewegungen, andere Male
wendet die Patientin die Stelle direkt dem Schmerzreiz zu, dies aber nur an den
oberen Extremitaten. — Uber den basalen Lungenpartien iiberall etwas Rasseln und
Giemen. Serum und Liquor komplett positiv (Paralysekurve im Goldsol). Sahli
61, Erythrocyten 3864000, Firbeindex 0,71. — 18. 3. Rechte Pupille spurweise
enger als die linke. 20. 3. Die Patientin muf} gefiittert werden. Sich selbst iiber-
lassen, versucht sie die Nahrung mit den Lippen und der Zunge aus der Schiissel
zu essen. Zwischen 10 und 1/,11 Uhr erst klonische Krdmpfe im rechten Facialis,
dann tonischer Deviationskrampf des Kopfes und der Augen nach rechts. Beim
Aufrichten ist die Tendenz zur Rechtsdrehung auch am Rumpf deutlich. Mit Unter-
stiitzung auf die Beine gestellt, kommt es zu Drehbewegungen im Sinne des Uhr-
zeigers, wobei der linke FuB iiberkreuzend vor den rechten gestellt wird. Gewalt-
same Anderung der Kopfstellung nach links ist ohne Einflu darauf. Bei passiver
Rechtswendung folgt der Blick in einigen sakkadierten Zuckungen. Wihrend des
Krampfes sind fiir einige Sekunden auch Kopf und Augen in Mittelstellung, dabei
erfolgen einige klonische Zuckungen im linken Facialis. Etwa eine Stunde nach dem
Krampf kommt es bei passiver Kopfwendung nach rechts zu deutlicher Dreh-
tendenz des Kopfes in der gleichen Richtung, ebenso des linken Armes und der
Schulter, weniger deutlich der unteren Extremitéit. — In den néchsten Tagen wird
die Patientin unrein, unruhig, dann somnolent und apathisch und am 1. 4. erfoigt
der Exitus. Sektionsprotokoll: Cicatrix apicis pulmonis dextri e tuberculosi. Tuber-
culosis miliaris recens pulmonum, hepatis, lienis, renum. Meningitis tuberculosa.
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Ulcus tuberculosum intestini coeci in sanatione. Pneumonia lobularis recens lobi
inferioris pulmonis utriusque. Marasmus universalis. Cerebrum: Die Dura ist gut
gespannt, die Leptomeningen tiber der Konvexitat diffus weiBlich getriibt und fliissig-
keitsreich. In der Arachnoidea im Bereiche der beiden Fossae Sylvii maBig zahl-
reiche, etwas unscharf begrenzte, weillliche Knétchen und Fleckchen. Die Hirn-
ventrikel weit, nur die vordersten Anteile beider Seitenventrikel durch Ependym-
verklebung vollstéindig versdet, das Ependym sonst glats. Die Hirnsubstanz, auBer
einer maBigen Hyperimie, sonst ohne pathologischen Befund.

Untersuchung am 26.3.31 (das Blut ist sehr diinnflissig). Rechts: Kohlensiure
51,13 Vol.-%, Sauerstoff 13,32 Vol.-%, 83,56 % der Totalkapazitit. Links: Kohlen-
sadure 54,52 Vol.-%, Sauerstoff 6,25 Vol.-%, 39,26% der Totalkapazitat. Total-
kapazitit 15,94 Vol.-%.

Hof. Jos., 30 Jahre alt, Kutscher. In der Klinik vom 10. 9. bis 24. 11. 31.
Hemiparese und motorische Aphasie.

Anamnese: Der Patient wurde in einem Raufhandel gestochen, gab nach dem
Stich noch kurz seine Nationale an. Auf der Wachstube war er bereits desorientiert.
Bericht der Unfallstation: Patient wurde angstrunken mit einer Stichverletzung
der Schisfengegend eingeliefert, war sehr renitent. Am 11.9. Lihmungserschei-
nungen. Spastische Parese der rechten Extremititen. Patellarsehnenreflexe beider-
seits sehr lebhaft, rechts Patellarklonus. Achillessehnenreflexe beiderseits sehr
lebhaft. Bauchdeckenreflexe seitengleich. Puls 65, Blutdruck 140 mm Riva-Rocei.
Der Patient ist sehr unruhig und schwer besinnlich. Status: Der Patient ist zeit-
lich und &rtlich desorientiert, personlich nur teilweise orientiert. Die Auskiinfte sind
halb lallend und bestehen meist in unzusammenhéngenden Fehlantworten. Der
Patient ist schwer fixierbar, somnolent, gihnt, ist teilnahmslos. Der Patient wendet
die Bulbi nach links und rechts, nicht aber nach oben und unten, will scheinbar den
Auftrag nicht ausfiihren. Rechts sind der motorische Trigeminus, der Facialis
und der Hypoglossus (Deviation der Zunge nach rechts) von den Hirnnerven ge-
lahmt. Schlaffe Parese der rechten oberen Extremitit. Biceps-Triceps-Periost-
reflexe rechts lebhafter als links. Die rechte untere Extremitat ist paretisch. Das
Anziehen des Beines ist die einzige Bewegung, die, wenn auch schwer, ausfithrbar
ist. Patellarsehrienreflex rechts lebhafter als links. Der Patient paraphasiert.
15. 9. Der Patient echolaliert, benennt Objekte falsch, hat Perseverationstendenz,
fithrt kleinere Auftrige aus. 16.9. Auftrige am eigenen Korper werden schlecht
ausgefithrt. 22. 9. Objekte werden besser benannt. Der Patient ist krankheits-
einsichtig. Auf die Frage, warum er seine Hand nicht hebe, meint er, weil sie zu
steif sel. Befunde: Am 15.9. Leukocyten 11000. Am 9. 10. Leukocyten 8600.
Am 16.9. Im Liquor ist der Pandy in Spuren positiv, 165 Lymphooyten. Am
9.9. ist der Pandy im Liquor schwach positiv, Nonne-Appelt fraglich positiv,
15 Lymphocyten, 150 Erythrocyten darin. Am 15. 9. ergibt der Augenbefund beider-
seits eine leichte Stauungspapille von etwa einer Dioptrie, in der rechten Papille
2 Blutungen. Am 22.9. ist der Augenbefund wieder normal. Die Rontgenunter-
suchung ergibt keine pathologischen Verinderungen.

Untersuchung am 3. 11.31. Rechts: Kohlensdure 54,21 Vol.-%, Sauerstoff
12,83 Vol.-%, 67,03% der Totalkapazitit. Links: Kohlensaure 56,25 Vol.- %, Sauer-
stoff 10,78 Vol.-%, 56,32% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 19,14 Vol.-%.

Sr. Fra., 70 Jahre alt, Schuhmacher. In der Klinik vom 7. 5. bis 13. 6. 31.
Transcorticale motorische Aphasie.

Anamnese: Vor 30 Jahren Herzverfettung mit starker Atemnot. Seit 1930
in sich gekehrt, hat wenig gesprochen. Er klagte im Januar 1931 {iber Kopfschmerzen,
wie wenn ihm der Kopf mit einer Nadel durchbohrt wiirde. Dann bekam er ein
bamstiges Gefiihl im rechten Arm bis zum Ellbogen, das aber nur zeitweise vor-
handen war, lag 8 Tage zu Bett. Er hatte aber auch nachher noch Schwindel,
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so daB er sich oft anhalten muBte, um nicht umzufallen. Am 18. 1. erwachfe er
mit einer Lahmung des rechten Mundwinkels, Armes und Beines, konnte kein Wort
sprechen, auch das Sprachversténdnis war teilweise gestort. Der Patient wurde
immer benommener, der Speichel flof ithm beim rechten Mundwinkel heraus. Das
Sprachverstdndnis und Nachsprechen besserten sich aber dann weitgehend, die
Spontansprache nicht. Der Patient verwechselt immer rechts. und links. Er fallt
beim Gehen nach vorne, wenn man ihm vorzahlt, ist das besser. Seit 8 Tagen
beginnen die rechten Grundphalangen anzuschwellen und zu schmerzen. Status:
Cyanotische Lippen. Die Pupillen sind beiderseits eng, links spurweise mehr als
rechts, auf Licht nicht sehr prompt und nicht sehr ausgiebig reagierend. Die Kon-
vergenzreaktion ist nur gering. Die Empfindung im rechten Trigeminusgebiet ist
fiir alle Qualititen leicht herabgesetzt. Der rechte Mundfacialis bleibt nur beim
Zahnezeigen spurweise zuriick. In der rechten oberen Extremitit ist die Beweglich-
keit in allen Gelenken eingeschrinkt, es besteht aber keine Beugestellung. Die
motorische Kraft ist, distal zunehmend, herabgesetzt. Der Tonus ist in den Streckern
und Beugern erhoht, in den Beugern stérker. Starke Cyanose. Biceps-Triceps-
Periostreflexe rechts lebhafter als links. Mayer links positiv. Beim Finger-Nasen-
versuch rechts leichter Tremor (Parese). Beim Vorstrecken der Arme rechts
Sink- und Beugetendenz. Die Sensibilitit ist rechts fur alle Qualititen herabge-
setzt. Die taktile Gnosis ist rechts gut. Bauchdeckenreflexe und Cremasterreflex
sind rechts nicht auslésbar. Im rechten Bein ist die Beweglichkeit, distal zunehmend,
gestort, die motorische Kraft herabgesetzt, der Tonus in den Streckern mehr als
in den Beugern gesteigert. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beider-
seits lebhaft, rechts mehr als links. Keine Kloni. Rechts kein Plantarreflex, links
Plantarflexion; Babinski, Oppenheim nicht auslésbar. Kein Romberg. Leicht
spastisch-paretischer Gang, mit geringer Circumdulktion rechts, dabei starre, par-
kinsonartige Haltung; der Kérper ist leicht vorgeneigt, ohne daB eine Falltendenz
bestiinde. Distal zunehmende Hemihypistbesie. — Innenohraffektion. Aphasie-
status: Spontansprache durch Paraphasien schwer gestort, lebhafte Gesten, be-
sonders, wenn der Patient tschechisch spricht. Reihensprechen schlecht (der Patient
perseveriert an den Anfangsgliedern), das Nachsprechen ist besser (mit Ausnahme
schwerer Worte), das Erkennen von Gegenstinden ist gut, das Benennen von
Gegenstinden wenig gestért. Das Sprachverstdndnis ist sehr gut. Das Lesen ist
gut, nur besteht eine motorische Stérung beim Lautlesen. Das Schreiben ist schwer
gestort, ebenso das Rechnen, wobei es zur Echolalie kommt. Das Zeichnen ist
relativ gut. Die aktive Liederreproduktion ist gestort, das Melodienerkennen ist gut.

Untersuchung am 13.5.31. Rechts: Kohlensdure 50,08 Vol.-%, Sauerstoff
12,15 Vol.- %, 58,02 % der Totalkapazitat. Links: Kohlensiaure 50,44 Vol.- %, Sauer-
stoff 10,15 Vol.-%, 48,47% der Totalkapazitit. Totalkapazitdt 20,94 Vol.-%.

Wal. Jos., 73 Jahre alt, im Haushalt beschiftigt. In der Klinik vom 13. 4.
bis 2. 5. 32. Arteriosclerosis cerebri, motorisch-sensorische Aphasie, rechtsseitige
Parese. Anamnese: Die Patientin habe vor 6 Wochen plétzlich {iber eine Unbeweg-
lichkeit der rechten Hand geklagt. Das sei ganz unvermittelt wihrend des Mittag-
essens gewesen. Sie sei damals auch sprachlos gewesen. Die Sprachstérung, ebenso
die Lahmung, blieben bestehen. Die Sprache sei seitdem nur ganz selten verstéind-
lich gewesen. Verwirrt war die Patientin nie. Bei Handlungen mit der linken Hand
sei die Patientin nie ungeschickt gewesen. Lesen oder schreiben konnte die Patien-
tin nie. Die Patientin habe wahrend ihrer Krankheit auch ihre tschechische Mutter-
sprache nie gesprochen. Bericht des Peripheriespitales, aus dem die Patientin
der Klinik tiberwiesen wurde: Die Patientin wurde wegen einer Thrombose cerebri
sinistri aufgenommen (10. 3. 32). Sie kann seit 3 Tagen nicht sprechen und ist
rechts fast vollkommen geldhmt. Hs besteht eine diffuse Bronchitis, eine Akzen-
tuation des zweiten Aortentones, die anderen Herzténe sind unrein und dumpf.
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Die Pupillen sind eng und wenig reagierend. Motorische und sensorische Aphasie.
Rechtsseitige Facialisparese. Parese der rechtsseitigen oberen und geringere Parese
der unteren Extremitat. Patellarsehnenreflex rechts lebhaft. Kein Babinski. Wegen
Dementia senilis auf die Psychiatrie transferiert. Status: Die Patientin ist unruhig,
kriecht im Bett herum, zieht sich aus. Verbale und litterale Paraphasien, Wort-
neubildungen, Perseverationen beim Spontansprechen und bei Antworten auf
Fragen. Auftrige werden teilweise befolgt, dabei kommt es auch zu Persevera-
tionen, manche Auftrige werden erst nach einiger Zeit ausgefiihrt, kompliziertere
beantwortet die Patientin mit paraphasischen Antworten. Wenn der Patientin
Objekte vorgezeigh werden, fixiert sie diese aufmerksam, die Bezeichnungen der
Objekte sind jedoch auch durch Paraphasien vollkommen entstellt. Aufgefordert,
ihren Namen zu schreiben, macht die Patientin einige unbeholfene Striche mit
der rechten Hand, deutet dann durch Gesten an, daB diese zu schwach sei, kritzelt
dann mit der linken Hand ein ,,A“, sagt dann, ,,vielleicht geht es doch®, versucht
fruchtlos mit der rechten Hand weiterzuschreiben. — Nach links verbreitertes,
aortisches Herz mit lautem, zweiten Aortenton. Vorhofflimmern mit langsamer
Kammerfrequenz. Riva-Rocci 130/90 mm. Der Rontgenbefund des Schidels zeigt
keine pathologischen Verinderungen. Der Serum-Wassermann ist negativ. Der
Augenbefund ist normal. Die Patientin wird in die Pflegeanstalt abgegeben, wo sie
immer mehr verfillt, ochne daB ein neuerlicher Insult eintreten wiirde und am
5. 11. 32 erfolgt der Exitus letalis. Obduktionsbefund: Sehr schwere Arteriosklerose
der Aorta und der peripheren Arterien. Die Hirnarterien sind besonders schwer
befallen. Alte Erweichungscyste im hinteren Anteil des linken Schléfenlappens
mit Ubergreifen auf den Lobus parietalis inferior. Insuffizienz der Mitralis nach
Endokarditis. Exzentrische Hypertrophie beider Herzventrikel. Chronische Stau-
ung der Lungen, Leber, Milz und Nieren. Beiderseitiger Hydrothorax, Ascites,
Odeme der unteren Extremitéten.

Untersuchung vom 25. 4. 32 (sehr diinnflissiges Blut). Rechts: Kohlensiure
59,00 Vol.- %, Sauerstoff 11,67 Vol.-%, 63,94% der Totalkapazitit. Links: Kohlen-
saure 60,51 Vol.-%, Sauerstoff 9,99 Vol.-%, 54,73% der Totalkapazitit. Total-
kapazitat 18,25 Vol.-%. :

Stre. Rud., 55 Jahre alt, Installateur. In der Klinik vom 16. 12. 30. bis 14. 1. 31.
Amnestische Aphasie (temporo-parietaler Erweichungsherd links). ’

Anamnese: Vor 5 Wochen schlug Patient beim Hinfallen mit dem Hinterkopf
auf. Keine Bewufitlosigkeit, kein Erbrechen. Eine Woche spéter klagte der Patient
itber anhaltende Kopfschmerzen. In der Nacht vom 7./8.12. sagte der Patient,
daB ihn der Schlag getroffen habe. Die Sprache war verwaschen, er suchte nach
Worten. Der Patient konnte die Zeitung nicht mehr verstehen. Status: Leicht
plethorischer Habitus. Der Cornealreflex ist rechts schwicher als links auslosbar.
Der rechte Mundwinkel steht; besonders beim Zahnezeigen, etwas tiefer. Die Zunge
weicht beim Vorstrecken etwas nach rechts ab. In der rechten oberen Extremitit
ist die grobe Kraft maBig herabgesetzt, die Beweglichkeit ist frei. Biceps-Triceps-
Periostreflexe sind rechts lebhafter als links. An der unteren Extremitét keine
pathologischen Versinderungen. Aphasiestatus: Spontansprache hochgradig ver-
waschen und niselnd bis zur Undeutlichkeit. Reihensprechen gut. Beim Nach-
sprechen bei schweren Worten litterale Paraphasien. Die Objektbezeichnung ist
bei vorgezeigten Objekten etwas gestort, beim Betasten der Objekte gut. Auftrige
auBerhalb des Korpers werden gut ausgefithrt, am Korper werden nur einfache
gut ausgefithrt, komplizierte aber schlecht. Es besteht Fingeragnosie. Lesen bis
auf einzelne litterale Paraphasien gut. Schreiben schlecht. — ITm Harn ist spur-
weise Albumen nachweisbar. Der optokinetische Nystagmus nach rechts ist viel
Kleiner als nach links. — Der Patient kam kurz nach seiner Entlassung wegen neuer-
licher Verschlechterung seines Zustandes wieder zur Aufnahme und am 20. 2. 31
erfolgte der Exitus. Obduktionsprotokoll: In den Sinus der barten Hirnhaut
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locker geronnenes Blut, die weichen Hirnhaute iiber der Konvexitit der Hemi-
sphiren verdickt und etwas milchig getriibt. Die basalen GefidBe sind verhaltnis-
mafig zart, nur in beiden Arteriae fossae Sylvii vereinzelte gelblichgraue, harte,
beetartige Erhabenheiten. Die linke GroBhirnhemisphsre ist groBer als die rechte.
Die Windungen im Bereich des Schléfen-, Stirn- und Scheitellappens sind abge-
plattet, die Furchen ausgeglichen. In diesen Bezirken ist die Konsistenz deutlich
herabgesetzt. Auf einem Horizontalschnitt ist das Gehirngewebe im Bereich der
angegebenen Lappen ausgedehnt erweicht. 'Die Grenze zwischen Rinde und Mark
ist unscharf und verwaschen. Im Marklager des Stirnlappens befindet sich eine
unregelmiBig begrenzte Hohle, etwa walnuBgro, deren Lumen von zerfallener
Hirnsubstanz erfillt ist. Die Verinderung erstreckt sich auch auf die innere Kapsel
der linken Seite, auf das Caput nuclei caudati und die vorderen lateralen Teile
des Thalamus. Im Occipitallappen wird die Grenze zwischen Rinde und Mark
wieder scharf, daselbst die weiBle Substanz von normaler Beschaffenheit. Im
linken Oceipitallappen, an der Mantelkante, im Bereich des Praecuneus, sind die Hirn-
windungen flach, eingesunken. Auf der Schnittfliche, in einem etwa haselnuB-
grofen Bezirk, eine #ltere Erweichung. —— Embolia arteriae carotidis internae
sinistrae et thrombosis eius subsequente encephalomalacia late extensa hemisphaerii
sinistri cerebri. Encephalomalacia vetustior in regione praecunei lateris sinistri.
Thrombosis venae iliacae et femoralis dextrae. Embolia arteriae femoralis dextrae.
Foramen ovale apertum. Emphysema chronicum substantiale pulmonum. Ad-
haesiones pleurales bilaterales. Embolia ramorum arteriae pulmonalis. Hypertrophia
et dilatatio ventriculi cordis dextri. Lipomatosis pancreatis.

Untersuchung am 18. 12. 30 (wiahrend der Blutentnahme aus der linken Vene
wird der Patient blaB, von kaltem Schweill bedeckt, die Venenpunktion wird ab-
gebrochen, der Patient hat nachher einen leichten Kollaps). Rechts: Kohlensiure
55,22 Vol.- %, Sauerstoff 11,60 Vol.-%, 54,58 % der Totalkapazitdt. Links: Kohlen-
saure 58,64 Vol.-%, Sauerstoff 10,42 Vol.-%, 40,95% der Totalkapazitit. Total-
kapazitit 25,45 Vol.-%.

Elli. Kar., 71 Jahre alt, Hausbesorgerin. In der Klinik vom 6. 1. bis 9. 2. 31.
Arteriosclerosis cerebri, Hemiplegie.

Anamnese: Patientin leidet seit dem 31. 12. 30 mehrmals téglich an Nasenbluten.
In der Nacht vom 5./6. 1. 31 wollte die Patientin aufstehen, vermochte es aber
nicht mehr, konnte nicht mehr sprechen, nur mehr lallen, verstand aber scheinbar
alles. Status: Keine spontanen SprachiuBerungen. Bei Antworten auf Fragen
kommt es zu Perseverationen und Paraphasien. Das Gegenstandserkennen ist
ziemlich gut, Handlungen am eigenen Kérper werden gut ausgefithrt. Nachsprechen
und Reihensprechen gehen gut, Rechnen schlecht. Beim Lesen kommt es manchmal
zu paralektischen Fehlern und zu einzelnen Wortauslassungen. Die Praxie ist
gut. Es besteht Agraphie. — Pupillen eng, die rechte weiter als die linke, beide
trige und unausgiebig auf Licht reagierend. Der rechte Mundwinkel steht tiefer,
die rechte Nasolabialfalte ist seichter als die linke. Die rechte obere Extremitét
hingt schlaff herunter und sinkt beim Aufheben zuriick. Die Finger der rechten
Hand sind gebeugt. Der Tonus ist nicht erhoht. Biceps-Triceps-Periostreflexe
gesteigert. Freies Aufsetzen unmdéglich. Im rechten Bein ist die Motilitat auf-
gehoben, der Tonus erhéht, der Patellar- und der Achillessehnenreflex gesteigert,
der Babinski schwach positiv. Mesaortitis. Der Wassermann ist im Serum positiv. —
Der Augenspiegelbefund ergibt linkes vorderes Parietale, nicht bis zur Sehstrahlung
hindurchreichend. Optokinetischer Nystagmus nach links deutlich, nach rechts
fehlend.

Untersuchung am 4. 2. 31. Rechts: Kohlensiure 56,93 Vol.-%, Sauerstoff
10,44 Vol.-%. Links: Kohlenséure 61,54 Vol.- %, Sauerstoff 6,50 Vol.-%. Zur Be-
stimmung der Totalkapazitit ist kein Blut mehr vorhanden.



252 Edith Klemperer:

- Witt. Wilh., 57 Jahre alt, Hilfsarbeiter. Vom 21.10.30 bis 5.1.31 in der
Klinik. Motorische Aphasie mit lentikularer Mitbeteiligung. Rechisseitige Hemi-
parese. Arteriosclerosis cerebri. '

Anamnese: Der Patient hat seit 1929 ein eigenartiges Druckgefiihl im Kopf.
Anfang Oktober 1930 kam es zu plotzlichem Sprachverlust, voritbergehenden Orien-
tierungsstérungen (er ging von einem Bekannten weg in entgegengesetzter Rich-
tung). Einige Stunden spéter entstand die rechtsseitige Hemiparese. Nach einigen
Tagen Besserung der Sprache und Lahmung. Gleich nach dem Insult hatte der
Patient Schluckbeschwerden. Status: Beim Zahnezeigen bleibt der rechte Mund-
facialis etwas zuriick. In der rechten Hand ist die motorische Kraft etwas herab-
gesetzt., Der Biceps-Triceps-Periostreflex ist rechts gesteigert. Beim Vorstrecken
der Arme zeigt sich eine leichte Konvergenztendenz, die rechts starker ausgepragt
ist. In der unteren Extremitdt ist im rechten Sprunggelenk eine leichte Einschrin-
kung der Dorsalflexion vorhanden. Die motorische Kraft ist im rechten Bein
etwas herabgesetzt, distal mehr als proximal, der Tonus ist etwas erhoht. Patellar-
und Achillessehnenreflex rechts etwas lebhafter als links. Babinski, Oppenheim,
Rossolimo rechts auslésbar, Mendel-Bechterew angedeutet. Beim Knie-Hacken-
versuch Unsicherheit, besonders rechts. Gang leicht spastisch-hemiparetisch. Die
Sensibilitit aller Qualititen ist nicht gestort. Aphasiestatus: In der Spontansprache
zeigt sich eine erschwerte Wortfindung und Wortbildung, Agrammatismus, Pali-
lalie, litterale Paraphasien. Reihensprechen ist méglich, aber es kommt zu Perse-
verationen. Das Nachsprechen ist erschwert, es kommt dabei auch zu litteralen
Paraphasien. Bei der Objektbezeichnung zeigt sich eine etwas erschwerte Wort-
findung, es kommt zu Palilalie und. zu litteralen Paraphasien. Auftrage am eigenen
Korper werden nur richtig ausgefithrt, wenn sie einfach sind, sonst nicht, auerhalb
des eigenen Korpers werden sie auch dann richtig ausgefithrt. Die Gnosis ist gut.
Beim Lesen kommt es zu Paralexien, beim Schreiben zu Paragraphien.

Untersuchung am 22, 10. 30. Rechts: Kohlensfure 56,87 Vol.-%, Sauerstoff
8,32 Vol.-%, 36,38% der Totalkapazitat, Links: Kohlensiure 51,563 Vol.-%, Sauer-
stoff 16,57 Vol.-%, 72,45% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 22,87 Vol.-%.

Schrod. Fran., 49 Jahre alt, Vertreter. In der Klinik vom 11. 1. bis 24. 12. 30.
Sensorische Aphasie mit Apraxie. Grofler temporo-parietaler Herd.

Anamnese: Patient hatte immer Temperaturen und Auswurf. 1906 Sturz von
einer Leiter mit langer BewuBtlosigkeit und retrograder Amnesie. 1914 unbekannte
geistige Erkrankung (hysterische Reaktion?). Seit 1928 zeitweise Gefiihllosigkeit
im linken Arm, weniger im linken Bein. Anfangs 1929 Verstirkung dieser Be-
schwerden. Tm Mai 1929 plotzliches Versagen des linken Beines fiir wenige Minuten.
Am gleichen Tag konnte der Patient fiir wenige Minuten nicht sprechen, sprach
nachher einige Worte falsch aus, was einige Stunden dauerte. Er verstand alles,
was man zu ihm sagte; gleichzeitiz kam es fiir einige Minuten zu einer Schreib-
und Lesestorung. Im November 1929 stellten sich Anfalle ein. Der Patient blickte
plotzlich starr vor sich hin, der linke Mundwinkel verzog sich in einem tonischen
Krampf nach links oben, der Patient konnte nicht sprechen, nur unverstdndlich
lallen, war erregt, setzte den linken FuB besonders fest auf. 15—20 Anfalle im
Tag von wenigen Sekunden Dauer, immer fur einige Tage eine Ruhepause. Der
Patient hatte dann wieder eine Hemiplegie, die etwa 14 Tage lang stirkere Be-
schwerden verursachte, nachher gebrauchte er nur mehr selten ein falsches Wort.
Seit etwa einem Jahr Nachlassen der Intelligenz, Fehler beim Rechnen, der Patient
ist lappisch und vergeBlich. Seit 8 Tagen wieder pidtzlich eine Sprachstérung,
er spricht schuell, viel, in verstiimmelter, unverstandlicher Sprache. Das Sprach-
verstandnis ist gut. Die manuelle Geschicklichkeit ist schwer gestort. Beide Arme
sind ungeschickt, kraftlos, besonders der linke. Der Patient ist Linkshander. Frither
war er ein starker Raucher und Potator. Status: Die Pupillen sind eng, die rechte
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leicht entrundet, beide reagieren wenig ausgiebig, die rechte schlechter. Die Zunge
wird sehr ungeschickt und langsam vorgestreckt. In den oberen Extremitéiten
ist die motorische Kraft in beiden Schultergelenken leicht herabgesetzt, im Hand-
gelenk und in den Fingergelenken rechts mehr. Der dritte, vierte und fiinfte Finger
der rechten Hand werden in leichter Beugestellung gehalten, die passiv ganz aus-
geglichen werden kann. In der Hand- und den Fingergelenken rechts ist die grobe
Kraft und Geschicklichkeit herabgesetzt. Einzelbewegungen der Finger rechts
gelingen nicht, die Opposition des Daumens erfolgt mit geringer Kraft. Die Biceps-
Triceps-Periostreflexe sind beiderseits lebhaft, rechts mehr. Der Finger-Nasen-
versuch ist beiderseits apraktisch, die Diadochokinese beiderseits verlangsamt und
ungeschickt. Die Lokalisation ist rechts, distal zunehmend, gestort. Die Tiefen-
sensibilitat und Stereognose sind rechts gestért. An den unteren Extremititen
ist nur der Knie-Hackenversuch beiderseits apraktisch. Aphasiestatus: In der
Spontansprache und beim Benennen von Gegenstinden kommt es zu verbalen
und litteralen Paraphasien und zu Perseverationen. Das Nachsprechen ist teil-
weise gut. Keine Orientierungsstérungen im Raum. Die Orientierung am eigenen
Korper ist gestort, am fremden nicht. Verrichtungen im AuBlenraum werden gut
ausgefithrt. Am 4. 2. kommt es zu Kopfschmerz und Schwindel, Zunahme der
Parese des rechten Mundfacialis und zu motorisch aphasischen Stérungen. Objekt-
hantierungen und Ausdrucksbewegungen sind schwerer gestort. Am 7. 2. weitere
Zunahme der rechtsseitigen Facialisparese, es tritt rechts eine schlaffe Parese des
Armes und am Bein positiver Babinski auf, im linken Bein ist eine Herabsetzung
der Kraft festzustellen. Am 3. 3. ist das Sprachverstindnis gut, die Orientierung
am eigenen Korper nach rechts gestort. Beim Stiitzen anf das paretische Bein
fallt der Patient zusammen. Am 18. 3. besteht nur mehr ein kleiner Sprachrest,
die Beinparese ist gebessert. Am 26. 5. ist die Parese im rechten Arm und Bein
sehr gebessert, die Autotopagnosie unverindert, die Orientierung im Auflenraum
ist gut. — Im Goldsol ist eine Lueszacke. :

Untersuchung am 17.11.30. Rechts: Kohlensiure 54,97 Vol.-%, Sauerstoff
9,85 Vol.-%, 39,12% der Totalkapazitdt. Links: Kohlensiure 52,69 Vol.-%, Sauer-
stoff 12,39 Vol.-%, 49,21% der Totalkapazitat. Totalkapazitit 25,18 Vol.-%.

Hel. Cla., 61 Jahre alt, Private. In der Klinik vom 6. 3. bis 3.4. 32. Sen-
sorische Aphasie. Encephalomalacie.

Anamnese: Die Patientin ist Hypertonikerin. Seit dem vor einem Jahr erfolgten
Tod ihres Mannes zeigt sie Erregungszusténde. Vor 6 Wochen erlitt sie einen
apoplektischen Insult mit Sprachstérungen und schweren Aufregungszusténden.
Die aphasischen Stérungen besserten sich fiir einen Tag, traten aber bald wieder voll
auf. Thr Befinden wurde immer schlechter, sie bedrohte ihre Angehérigen, wurde
immer erregter, wollte ihren Schmuck ins Klosett werfen, zerriB Biicher, erkannte
ihre Umgebung nicht mehr. Wegen ihres zweifelhaften Geisteszustandes kam die
Patientin in psychiatrische Beobachtung. In der Klinik ist die Patientin zeit-
weise erregt, drangt fort, ist bei der kérperlichen Untersuchung sehr abwehrend.
Sie zeigt ausgesprochene, reaktive Logorrhée. In der Spontansprache und bei
Antworten auf Fragen kommt es zu zahlreichen litteralen und verbalen Para-
phasien, zu Perseverationen. Auftrige am eigenen Kérper werden, soweit sie ein-
fach sind, ausgefithrt, komplizierte werden teilweise falsch mit. Perseverationen,
teilweise iiberhaupt nicht erfiillt. — Der somatische Befund der Patientin ergibt,
bis auf einen Blutdruck von 155 mm Riva-Rocei, einem etwas nach links verbrei-
terten Cor mit akzentuiertem zweiten Aortenton, keine pathologischen Abweich-
ungen. Im Harn ist Aceton positiv. Das Schidelréntgenbild zeigt etwas vertiefte
Impressiones digitatae, rechts anscheinend mehr als links. Die Patientin ist weiter-
hin sehr unruhig, ihr Zustand bleibt unversindert. Sie erhilt therapeutisch Réntgen-
schwachbestrahlung und Osmoninjektionen. Am 3. 4. 32 erfolgt plotzlich der Exitus
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letalis. Obduktionsprotokoll: Die Dura mater nicht sonderlich gut gespannt, im Sinus
sagittalis superior sparliche Mengen locker geronnenen Blutes. Die weichen Hirn-
haute geringgradig verdickt, die Gyri an der Konvexitat des Gehirnes schmal,
die Sulei dortselbst verbreitert. Auf der linken Seite die obere und mittlere Tem-
poralwindung, sowie Anteile des Gyrus supramarginalis und angularis deutlich ein-
gesunken, hellbrdunlich pigmentiert. Die basalen Hirngefdfle hochgradig athero-
sclerotisch verandert. Encephalomalacia vetustior corticalis gyri temporalis supe-
rioris et medii et supramarginalis et angularis sinistri lateralis. Atherosclerosis
arteriarum ad basim cerebri, levis gradus coronariarum. Angiolosclerosis renum.
Aspiratio ingestorum lobi superioris pulmonis sinistri. Embolia terminalis ramorum
arteriae pulmonalis.

Untersuchung am 14. 3. 32 (bei der Abnahme links etwas geweint). Rechts:
Kohlensgure 49,20 Vol.-%, Sauerstoff 15,43 Vol.-%, 76,19% der Totalkapazitat.
Links: Kohlenséure 50,08 Vol.- %, Sauerstoff 12,80 Vol.- %, 63,21% der Totalkapa-
zitdt. Totalkapazitét 20,25 Vol.-%.

Mar. Joh., 66 Jahre alt, Pfriindnerin. In der Klinik vom 14. 2. bis 15. 7. 32.
Encephalomalacie, sensorische Aphasie, Schmerzasymbolie.

Anamnese: Vor 3 Jahren verletzte sich die Patientin bei einem Fall innerlich,
am Arm und Bein. Die Patientin wurde am Tage vor ihrer Aufnahme in die Klinik
von der Hausbesorgerin besucht, die bemerkte, daB sie nicht mehr sprechen konnte.
Am nichsten Tag war ihr Zustand angeblich etwas besser, sie konnte aber auf
Fragen, die sie scheinbar verstand, nicht antworten, fand die Worte nicht. Sie
schien verwirrt zu sein und kam deshalb in die psychiatrische Beobachtung. Status:
In der Klinik ist die Patientin desorientiert, phantasiert, zeigt schon bei der
Spontansprache erschwerte Wortfindung, Wortverstiimmelungen, Paraphasien,
Wortstereotypien und Perseverationen. Gegenstéinde werden nicht fixiert. Beim
Nachsprechen deutliche Perseverationstendenz, wobei sie aber die Worte zu verstehen
scheint. Das Zahlennachsprechen ist weniger gestért, die Perseverationstendenz
wird dabei hiufig durchbrochen. Auftrige am eigenen Korper werden nicht befolgt,
nur wenn sie vorgezeigt werden. Ausdrucksbewegungen werden nach mehr oder
weniger langer Latenz richtig ausgefiihrt. Das Hantieren mit Gegenstinden ge-
lingt nur teilweise richtig. Das Schreiben ist schwer gestort, die Schrift ist fast
unleserlich, das Zahlenschreiben ist unméglich. Zum Lesen ist die Patientin nicht
zu bewegen. Somatisch fehlt der Blinzelreflex von rechts, die Pupillen reagieren
etwas trige und unausgiebig auf Licht, der zweite Aortenton ist etwas akzentuiert,
108 Pulse in der Minute, der Blutdruck ist 160 mm Riva-Rocei, der Biceps-Triceps-,
die Periostreflexe sind rechts etwas lebhafter als links. Auf Schmerzreize sind
die Reaktionen unvollkommen, fehlen oft ganz, mitunter kommt es zu paradoxer
Annéherung an die Nadel.

Untersuchung am 16. 2. 32 (bei der Blutentnahme ist die Patientin &ngstlich
und unruhig, muB gehalten werden; das Blut des rechten Armes scheint dick-
fliissiger als das des linken zu sein). Rechts: Kohlensiure 48,21 Vol.- %, Sauerstoff
13,69 Vol.- %, 68,24 % der Totalkapazitit. Links: Kohlenséure 48,17 Vol.-%, Sauer-
stoff 11,33 Vol.-%, 56,48% der Totalkapazitit. Totalkapazitdt 20,06 Vol.-%.

Krei. Leop., 61’ Jahre alt, Altersrentner. In der Klinik vom 29. 3. bis 30. 4. 32.
Arteriosclerose, Autotopagnosie.

Anamnese:. Seit dem Tode seiner Gattin im Juli 1931 ist der Patient verdndert.
Er ist sehr verloren, stark vergeBlich, faBt den Sinn der Rede nicht niehr so auf,
besonders das Radio verstand er sehr schlecht. Seit etwa einer Woche kann er sich
nicht mehr allein ankleiden, vertauscht Messer und Gabel, begeht unsinnige Hand-
lungen, findet nicht mehr nach Hause. In letzter Zeit konnte er seine Gedanken
nicht mehr recht ausdriicken. Die VergeBlichkeit nimmt zu, Auftrige werden
nicht mehr verstanden. Nie eine Lahmung gehabt. Wegen seines zweifelhatten
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Geisteszustandes kommt er in die Klinik. Status: In der Klinik werden die Orien-
tierungsfragen teils richtig, teils iiberhaupt nicht beantwortet, manchmal kommt
es dabei zu Perseverationen. In der Spontansprache unterbricht der Patient ofters
den Satz, fiigt einige unpassende Worte ein, so daB der Sinn verloren geht. Reihen-
sprechen ist ziemlich gut erhalten. Gegenstdnde werden richtig erkannt, meist
auch prompt benannt, wenn auch mit umschreibenden Ausdriicken. Ausdrucks-
bewegungen werden gut ausgefithrt. Einfache Auftrige, ohne Seitenbezeichnung,
werden am eigenen Kérper gut ausgefithrt, werden sie dadurch kompliziert, daf
man die Seite vorschreibt, so wird die Ausfithrung fehlerhaft, der Patient wird
sichtlich ratlos, intendiert die Ausfithrung oft mit der falschen Extremitit, wihrend
das gezeigte Organ immer von der falschen Seite ist. Mancbmal gelingt die richtige
Ausfithrung auch dann nicht, wenn sie dem Patienten vorher am eigenen Kérper
vorgezeigt wurde. Die Bilderbetrachung ist prompt und richtig, dabei werden
bei manchen nur Einzelheiten, diese aber genau und richtig, geschildert, chne daf
es gelingt, vom Patienten eine Bezeichnung des Gesamtbildes zu erhalten. Soma-
tisch sind, bis auf eine Gesichtsfeldeinschrinkung, die links stirker als rechts ist,
keine pathologischen Veranderungen nachweisbar. Vom 17. 8. bis 22. 9. 33 ist der
Patient wegen Verschlechterung seiner Autotopagnosie und seiner aphasischen
Storungen wieder in der Klinik.

Untersuchung am 11.4.32. Rechts: Kohlensidure 52,50 Vol.-%, Sauerstoff
9,82 Vol.-%, 39,83% der Totalkapazitat. Links:Kohlensiure 50,94 Vol.-%, Sauver-
stoff 13,80 Vol.-%, 55,98% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 24,65 Vol.-%.

Led. Mar., 77 Jahre alt, Pfrimdnerin. In der Klinik vom 20. 9. 32 bis 29. 3. 33.
Jargonaphasie.

Anamnese: Die Patientin hatte im Jahre 1931 einen Schlaganfall, worauf sie
fir einige Tage schlecht sprechen konnte und die linke Kérperseite schief gehalten
hat. 2 Wochen, bevor sie in die Klinik kam, war sie zerstreut und redete irre,
weshalb sie in die psychiatrische Abteilung eingeliefert wurde. Status: In der
Klinik ist sie ruhig, liegt meist bewegungslos im Bett, spricht spontan nicht. Dem
Untersucher wendet sie sich zu. Mitunter starrt sie vor sich hin, ist schwer zu fixie-
ren. Auf alle Fragen antwortet sie mit ,,nein, weifl ich nicht”. Einfache Auftrige,
auch am eigenen Korper, werden gut ausgefithrt. Nachsprechen ist sehr schlecht.
Gegenstéinde werden scheinbar erkannt, aber in einem unverstindlichen Kauder-
welsch benannt. Reihensprechen ist nur ganz kurz méglich, dann perseveriert
die Patientin. Aufgefordert, zu schreiben, hilt die Patientin den Bleistift verkehrt,
das Nachzeichnen von Ziffern ist schlecht, von Figuren unméglich, zittrig. Auch
beim Nachschreiben entsteht nur ein unverstindliches Wort- und Buchstaben-
gemengsel. Somatisch sind die Pupillen untermittelweit, auf Licht trige und un-
ausgiebig reagierend, der Blinzelreflex ist beiderseits nicht auslésbar. Die Reflexe
an den oberen Extremitéiten sind beiderseits lebhaft, ebenso an den unteren Extremi-
tiéten. Beim Romberg inkonstantes Fallen nach rechts. Der Gang ist kleinschrittig,
leicht trippelnd. Auf intensive Schmerzreize rechts erfolgt geringeres Verziehen
des Gesichtes, als bei Schmerzreizen links. Abwehrreaktionen gegen Schmerzreize
fehlen beiderseits, obwohl eine mimische Schmerzreaktion vorhanden ist. Der
Blutdruck ist 230 mm Riva-Rocei. In den néchsten Tagen kommt es -beim Nach-
sprechen, auch von Buchstaben, zu einer vollkommen unverstindlichen Sprache.

Untersuchung am 27. 9. 32. Rechts: Kohlensiure 55,71 Vol.-%, Sauerstoff
8,63 Vol.-%, 41,33 % der Totalkapazitit. Links: Kohlensiure 55,18 Vol.-%, Sauer-
stoff 11,15 Vol.-%, 53,40% der Totalkapazitdt. Totalkapazitat 20,88 Vol.-%.

Kré. Ther., 62 Jahre alt, ohne Beruf. In der Klinik vom 3. 6. bis 9. 7. 32.
Arteriosclerosis cerebri. Transcorticale sensorische Aphasie.

Anamnese: Die Patientin ist seit !/, Jahr geistig gestort. Sie ist unruhig, geht
unstet in der Wohnung herum, spricht fast nichts. Bei Fragen wiederholt sie die
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an sie gerichtete Frage, ohne Antwort zu geben. Das Gesicht zeigt einen angstlich
fragenden Ausdruck. Wegen des Verdachtes einer Geistesstérung wird die Patientin
in die psychiatrische Abteilung gebracht. Status: In der Klinik spricht die Patientin
spontan tberhaupt nichts. Sie ergreift der Reihe nach die vor ihr liegenden
Gegenstinde, spielt mit ihnen, steht dabei sehr oft auf, um wegzugehen. Auf
die Frage, wohin sie gehen wolle, antwortet sie manchmal ,,hinaus”, meist jedoch
{iherhaupt nichts. Fast alle Fragen werden, bevor Patientin sie beantwortet, wieder-
holt, aber auch dann stimmen nur einzelne Antworten. Zum Reihensprechen ist
die Patientin erst zu bewegen, wenn ihr der Beginn der Reihe vorgesagt wird und
auch dann bricht sie die Reihe sehr bald ab. Das Nachsprechen geht ohne Stérung.
Gegenstandsbezeichnung gelingt nur bei einfachen Gegenstinden, mit nicht zu-
sammengesetzien Namen. Bei Hantierungen ohne Objekt wiederholt dle Patientin
den Auftrag, ohne ihn auszufihren. Hantierungen mit Objekt werden sehr gut
ausgefiihrt. Ausdrucksbewegungen gehen nicht. Einfache Auftrige am eigenen
Korper werden ausgefiihrt, werden sie aber durch die Einfilhrung von links und
rechts kompliziert, so kommt es zu Fehlern, bei denen die rechte Hand und die
rechte Korperseite bevorzugt werden. Beim Benennen von Farben werden diese
prompt erkannt, die Patientin 148t sich allerdings bei den Antworten Zeit, ant-
wortet oft erst auf wiederholte Fragen. Ziffernlesen gelingt prompt und ganz fehler-
frei. Druckschrift wird ziemlich gut gelesen, bei etwas komplizierten Worten kommt
es manchmal zu litteralen und nur ganz selten zu verbalen Paraphasien. Die Spon-
tanschrift und das Zeichnen sind grob gestért, es werden meist unzusammenhéingende,
unleserliche und unversténdliche Buchstabenbrocken geschricben. Das Nach-
schreiben ist besser, einzelne Worte werden leserlich geschriében. Das Nachzeichnen
ist relativ gut. Somatisch finden sich, aufler einem Blutdruck von 160 mm Riva-
Rocci und einer etwas unscharf begrenzten linken Papille, keine pathologischen
Veranderungen. Die Patientin wird an die Pflegeanstalt abgegeben. 21.7. Die
Patientin ist ruhig, reagiert nicht auf Fragen. Der Aufforderung, die Hand zu
geben, leistet sie Folge. Anstatt ibres Namens schreibt sie ein unleserliches Ge-
kritzel. Die Zahl 7 wird richtig geschrieben. Die Patientin wird in der Folgezeit
ptlegebediirftis, muBl im Gitterbett gehalten werden, ist hiufig unrein, nachts
ruhelos. 3. 4. 33. Koérperlicher Verfall, Schluckbeschwerden, kann nur fliissige Nah-
rung nehmen, abendliches Fieber. Am 7. 6. 33 erfolgt der Exitus. Obduktions-
protokoll: Picksche Atrophie des Stirnhirns, das gegen das Parietalhirn scharf
abgesetzt erscheint. Die Windungen sind stark verschmalert, die Leptomeningen
zart, die Gefiafe vollstandig frei von Atherom. Die Temporallappen scheinen in-
takt. — Aorta und periphere Arterien frei von Arteriosclerose. Bindegewebige
Anwachsung der Lungen mit einzelnen frischen lobulérpneumonischen Herden
im Bereiche der abhingigen Amnteile der Unterlappen. Dilatation der Herz-
ventrikel, Der Herzmuskel ist wohl atrophisch, aber nicht braun. Diagunose:
Atrophia sec. Pick.

Untersuchung am 11. 6. (die Patientin ist bei der Untersuchung etwas unruhig
und #&ngstlich). Rechts: Kohlensiure 57,29 Vol.-%, Sauerstoff 7,54 Vol.-%, 39,45%
der Totalkapazitit. Links:Kohlenséiure 54,67 Vol.-%, Sauerstoff 11,02 Vol.-%,
57,66% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 19,11 Vol.-%.

Schnei. Is., 76 Jahre alt, Getreidehsindler. In der Klinik vom 7.7. bis 13.10.32.
Arteriosclerosis cerebri. Aphasie.

Anamnese: Der Patient hatte vor 2 Jahren einen Insult. Seither sei er
vergeBlich, hiufig unruhig. Vor 2 Monaten scheinbar ein neuer Insult. Der Patient
sagte plotzlich, ,.es ist mir nicht gut*, wurde fiir einige Minuten ohnmichtig, kam
aber sehr bald wieder zu sich, konnte gleich wieder reden. Léhmung habe keine
bestanden. Seitdem sei er noch unruhiger und verwirrter, wihrend er vorher eher
apathisch war. Seit 45 Tagen bestehe Nahrungsverweigerung. Der Patient ist
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vollkommen desorientiert. Wegen Verdachtes einer Geistesstérung kam der Patient
auf die psychiatrische Abteilung. Status: In der Klinik muf der Patientins Gitterbett
gegeben werden, ist leicht verwirrt, macht einen euphorischen Eindruck. Er zeigt
Unruhebewegungen, besonders im Gesichtsbereich, Kau- und Schmatzbewegungen,
leichtes Grimassieren. Der Duktus ist nur schwer verstindlich. Assoziative
Perseverationen kommen massenhaft vor. Manchmal verliert er auch in seinen
Erzahlungen den Faden, fiir gewshnlich aber, besonders, wenn irgendein Thema, das
mit seinem fritheren Beruf in Zusammenhang steht, angeschnitten wird, kommt er
meist wieder in das richtige Geleise der Erzihlung hinein. Einzelne litterale und
ganz wenige verbale Paraphasien. Im Spontanduktus kommen viele erotische An-
spielungen vor. Das Bilderkennen ist gut. Bei der Objektbetrachtung beschreibt
der Patient den Schliissel, ohne die Bezeichnung zu finden, als der Referent ihn dann
beinahe fallen 1iBt, ruft er, ,,50 halten Sie doch den Schliissel”. Auch andere
Objekte werden sichtlich erkannt, ohue daBl die Bezeichnung gefunden wird.
Somatisch: Die Pupillen reagieren trige auf Licht und Akkommodation. Leichte
Facialisschwiche rechts. Die motorische Kraft der rechten oberen und, in ge-
ringerem MaBe, der rechten unteren Extremitat ist herabgesetzt. Beim Vorstrecken
der Arme besteht rechts eine Pronations- und Sinktendenz. Patellar- und Achilles-
sehnenreflex sind rechts lebhafter als links, der Babinski ist rechts angedeutet. —
Der Patient singt viel, iiber Aufforderung beginnt er sofort mit voller Stimme zu
singen, kommt iber die Halfte des Liedes mit richtiger Melodik und Rhythmik
hinaus, den Rest kiirzt er in der Art eines Schnadahiipfels, aber musikalisch ein-
wandfrei, ab. Den Text kann er nur bei der ersten Strophe der Volkshymne mit-
singen, sonst ersetzt er ihn durch ,lala. 27. 7. Patient ist deutlich logorrhoisch,
beniitzt dabei in seiner Rede Worte, die in der Umgebung fallen, indem er sie, auch
wenn sie sehr vom Thema abweichen, sinngeméB in seine Reden einbaut. Einfache
Auftrige am eigenen Korper werden ausgefiihrt, es besteht Fingeragnosie. 2. 8.
Franzoésisch angesprochen antwortet der Patient ziemlich flieBend mit gutem
Akzent aber sehr viel Paraphasien. 29.8. Der Patient verwendet fast nur den
rechten Arm, der linke ruht unter der Decke. Befragt, wo der linke Arm sei, kann
er ihn unter der Decke nicht finden. Erst als ihm der Auftrag gegeben wird, die
Hand zu reichen, die rechte nun festgehalten und die linke verlangt wird, zieht er
den Arm langsam heraus, reicht aber dann prompt die linke Hand. 8. 9. Patient
singt besonders rein und klar, spricht viel von Musik. Er kann auf den Auftrag
hin, die linke Hand zu geben, diese wieder nicht finden, wird bei der Suche sichtlich
unwillig, als man nach seiner linken Hand greift, behauptet er, daB das nichts sei.
Am 12. 9. findet der Patient die Hand des Referenten nicht, auch als ihm diese
gegeben worden ist und er wieder den Auftrag erhilt, sie zu ergreifen, findet er sie
wieder nicht. '

Untersuchung am 3. 9. Rechts: Kohlensdure 54,29 Vol.-%, Sauerstoff 5,25
Vol.-%, 27,15% der Totalkapazitit. Links: Kohlensiure 53,51 Vol.-%, Sauerstoff
6,31 Vol.-%, 32,64 % der Totalkapazitst. Totalkapazitit 19,33 Vol.-%.

Bzo. An., 57 Jahre alt, im Haushalt beschaftigt. In der Klinik vom 26. 9. bis
29. 11. 32. Arteriosclerosis cerebri, sensorisch-amnestische Aphasie, Animie.

Anamnese: Die Patientin klagte vor etwa 4 Monaten iiber heftige Zahn-
schmerzen, lieB sich alle Zihne ziehen. Vor etwa 3 Monaten begannen heftige
Kopfschmerzen, vor allem in der Stirne. Seitdem sei sie zeitweise apathisch, kénne
seit 5 Wochen schlecht sprechen. Sie verstehe alles, was man ihr sage, kénne aber
die Worte schlecht bilden, vertausche auch manchmal die Silben. Ihre Handlungen
seien ganz verniinftig. Schreiben kénne sie nur, wenn die Kopfschmerzen nach-
lassen. Das Lesen sei ungestort. Aphasiestatus: Bei Antworten auf Fragen scheinen
der Patientin vor allem die Hauptworte zu fehlen. Beim Nachsprechen kommt es
zu Perseverationen, meist wird aber gut nachgesprochen, bis auf Fremdworte. Bei
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der Objektbezeichnung kommt es zu verbalen und litteralen Paraphasien, erkannt
werden die Objekfe aber. Leichte Fingeragnosie, sonst scheint die Orientierung am
eigenen Korper ungestort zu sein. Die Patientin gibt an, weder auf Diktat noch
spontan schreiben zu konnen. Nachzeichnen schwer gestort. Nur allereinfachste
Rechenaufgaben werden richtig gelost. Somatisch: Die Pupillen zeigen eine leichte
Einschrankung der Konvergenz, die rechte Nasolabialfalte ist etwas seichter als die
linke. An der oberen Extremitit zeigt die Kopfdrehreaktion nach rechts lebhaftes
Abweichen des rechten, geringeres des linken Armes, bei Drehung nach links
schwichere Reaktion. Bauchdeckenreflexe nicht auslosbar. An der unteren Ex-
tremitat ist der Knie-Hackenversuch nicht priifbar. Bei der Priifung der Ober-
flachensensibilitat reagiert die Patientin am ganzen Korper auf keinen Reiz. — Der
Augenbefund ergibt nach rechts oben eine Unsicherheit der Einstellung, die
Fithrungsbewegungen nach links drei kleine Sakkaden. Der optokinetische Nystag-
mus ist nach rechts oben unregelmifBiger und kleiner als nach links unten (Ab-
schnitt IV). Links temporales Mark. Der Blutdruck ist 152 mm Riva-Rocci. Das
Herz zeigt eine maflige Linkshypertrophie. Im Harn ist Albumin (2% Esbach), im
Sediment sind Fettropfchen, vereinzelte Zylinder, das Indican ist leicht vermehrt,
ebenso das Urobilinogen. Der Reststickstoff ist 3 mg-%. Der otologische Befund
ergibt rechts Residuen nach einer Eiterung, trockene Perforation, beiderseits Innen-
ohraffektion, starke Verdickung der Knochenleitung. Die Patientin wird auf eine
interne Klinik verlegt, wo bei ihr eine starke Andmie mit 2640000 Erythrocyten
gefunden wird. Die interne Diagnose (systolisches Geriusch am Herzen) lautet
Nephrosklerose. Die Patientin wird wieder zuriickverlegt und am 4. 1. 33 erfolgt
der Exitus. Obduktionsprotokoll: Die Dura ist gut gespannt, die weichen Hirnh&ute
fliissigkeitsreich. Im Bereich des Gyrus angularis findet sich eine trichterformige
Einziehung der Hirnsubstanz, daneben mehrere gelbliche, bis etwa linsengroBe
Plaques. Ebensolche Auflagerungen in der vorderen Hilfte des Oceipitallappens.
Auf einem Frontalschnitt durch den hinteren Frontallappen links ein etwa kirsch-
groBer, bis zur Rinde reichender Erweichungsherd: Die basalen HirngefifBe zart.
Atrophia renum ex arteriosclerose. Endocarditis chronica recrudescens verrucosa
valvulae mitralis. Dilatatio cordis totius. Hypertrophia cordis ventriculi sinistri.
Encephalomalacia multiplex inveterata et recentior cerebri. Oedema pulmonum
grave, Concretio cordis cum pericardio totalis. Pleuritis adhaesiva partialis bila-
teralis. Perihepatitis et perisplenitis adhaesiva. Hydrothorax bilateralis. Tumor
lienis chronicus. Intumescentia apparatus lymphatici lienis. Haemosiderosis
hepatis. Medulla ossium rubra.

Untersuchung am 11. 10. 32 (sehr viel Plasma und sehr diinnflissiges Blut).
Rechts: Kohlensédure 54,30 Vol.-%, Sauerstoff 4,34 Vol.-%, 36,25% der Total-
kapazitit. Links: Kohlensiure 52,78 Vol.-%, Sauerstoff 6,34 Vol.-%, 52,96% der
Totalkapazitit. Totalkapazitat 11,97 Vol.-%.

Bog. Mar., 42 Jahre alt, Bedienerin. In der Klinik vom 11.2. bis 29. 2. 32.
Pachymeningitis haemorrhagica, rechtsseitige Hemiplegie, motorisch-sensorische
Aphasie (Leitungsaphasie). Alkoholismus chronicus.

Anamnese: Die Patientin war in den Jahren 1919, 1923 und 1925, jedesmal
wegen chronischem Alkoholismus, in der geschlossenen Abteilung der Klinik
interniert. Im Januar 1928 soll sie voriibergehend das rechte Bein nachgeschleppt
baben (nach einem schweren Rausch) und nicht haben sprechen kénnen. Sie wurde
damals von einer internen Abteilung mit der Diagnose Hemiparese und Aphasie
in die Klinik transferiert, wo kein pathologischer Befund mehr erhoben werden
konnte. Die Patientin gab aber an, daB sie seit 14 Tagen anfallsweise in der linken
Hand eine Bamstigkeit verspiire. Am 18.11.30 wurde die Patiéntin von der
internen Abteilung neuerlich in die Klinik transferiert. Sie soll am 9. 11. Melissen-
geist getrunken haben. Nachher erbrach sie, war sehr unruhig. Abends schlief
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sie ein und erwachte erst nach 48 Stunden. Seither besteht eine rechtsseitige
Hemiparese und Aphasie. Bei der Aufnahme in die Klinik ist die Patientin
benommen, desorientiert, zeigt eine schwere motorisch-sensorische Aphasie mit
zahlreichen Paraphasien. Einfache Auftrige werden nur teilweise befolgt, bei der
Objektbezeichnung zeigt sich die Wortfindung und das Wortverstandnis schwer
gestort. Sowohl die Spontansprache wie das Nachsprechen sind bis zur Un-
verstandlichkeit gestoért. Schreiben kann die Patientin nur jhren Namen und auch
diesen nur mit der linken Hand. Somatisch: Der Kopf ist fast dauernd nach rechts
gedreht. Sehr starke Druck- und Klopfempfindlichkeit der linken Stirn- und
Scheitelgegend. Der Blinzelreflex ist beiderseits sehr mangelhaft. Die Bulbi kénnen
scheinbar nicht bis in die Endstellung gebracht werden. Leichte Parese des rechten
Mundfacialis. Beim Schlucken von Fliissigkeiten verkutzt sich die Patientin. Bauch-
deckenreflexe nicht auslésbar. An den oberen Extremitdten findet sich eine
komplette rechtsseitige spastische Parese mit Beugekontraktur, die Reflexe sind
gesteigert, die Simonschen Reflexe angedeutet vorhanden. An der rechten unteren
Extremitdt findet sich ebenfalls eine komplette spastische Parese mit leichter
Beugehaltung, gesteigertem Patellar- und Achillessehnenreflex, positivem Babinski,
angedeutetem Oppenheim. An der rechten Korperseite sind im Gesicht und der
oberen Extremitit die Abwehrreaktionen auf Schmerzreize mangelhaft. Der Liquor
cerebrospinalis ist xanthochrom, Pandy und Nonne-Appelt sind hoch positiv,
Nissl 5 Teilstriche, sonst normaler Befund. Die Patientin kommt, da sich ihr
Zustand verschlechtert, am 1. 12. zur Operation. Unter der miaBig gespannten
Dura zeigt sich im Bereiche des Stirnlappens und der vorderen Zentralwindung
eine fiinfkronenstiickgroBe, gelbliche Verfarbung, an der das Gehirn gespalten wird,
wodurch eine hithnereigroBle, mit Blut gefiillte Stelle freigelegt wird. Das Blut
wird abgesaugt und die Operation beendet. Nach der Operation spricht die Patientin
und bewegt die rechte obere Extremitat. Am 2. 1. ergibt der Befund nach der
Riicktransferierung in die Klinjk: Spontansprache, Sprachverstandnis, Schrift-
verstidndnis, Spontan- und Diktatschrift, Lautlesen, Reihensprechen, Abschreiben
wenig gestért. Nachsprechen und Wortfindung schwer gestort. Psychisch ist die
Patientin vollkommen unauffillig. Somatisch findet sich links ein Strabismus
convergens, eine leichte Facialisparese im Mundast, an der oberen Extremitét sind
die Reflexe rechts lebhafter als links, an der unteren Extremitit findet sich eine
leichte spastische Parese rechts, die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind
beiderseits gesteigert, rechts mehr als links. Rechts Patellarklonus und Babinski
angedeutet positiv. Die Patientin gibt an, Rechtshinderin zu sein. — Augenbefund :
Leichte Schidigung der Fithrungsbewegung nach links. Starke Schidigung des
optokinetischen Nystagmus nach rechts. Beiderseits fast volliges Fehlen des rechten
unteren Gesichtsfeldquadranten mit kleiner makularer Aussparung. Leichte
Schadigung des rechten oberen Quadranten. Gesichtsfeldgrenzen fiir Bewegung
und Rot ziemlich parallel. Auch fir Handbewegung rechts unten Quadranten-
hemianopsie. Der Fundus ist normal, nur die linke temporale Papillenhalite etwas
abgeblaBBt. Der Rontgenbefund ergibt, auller dem Trepanationsdefekt, keine patho-
logischen Veranderungen. Nach der Lufteinblasung sind die Seitenventrikel und
der III. Ventrikel reichlich mit Luft gefillt. Sie sind in maBigem Grade erweitert,
besonders die Sella media, das Hinter- und Unterhorn der linken Seite. Eine
Lageverédnderung der Ventrikel gegeniiber der Medianlinie ist nicht vorhanden. Die
basalen Cysternen sind sehr gerdumig, auch die Liquorriume der Inselgegend
beiderseits gut gefiillt, die tibrigen Liquorrdume der Konvexitét zeigen beiderseits
keine Fiillung. MaBige hydrocephale Erweiterung der Seitenventrikel; hydrocephale
Erweiterung der hinteren Anteile des linken Seitenventrikels, wahrscheinlich Hydro-
cephalus ex vacuo nach Schrumpfung des hinteren Anteiles der linken GroBhirn-
hemisphére. Der Liquorbefund ist vollkommen negativ. Die Patientin wird am
29. 11. 30 gebessert entlassen und am 3. 10. 31 wieder aufgenommen, da sie in letzter
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Zeit wieder getrunken habe und zwei Anfille hatte. Wihrend der Unterredung
tritt ein typischer epileptischer Anfall auf, der mit Krimpfen in der rechten Hand
beginnt. Nach dem Anfall schlift die Patientin 6 Stunden lang. Sie schildert ihren
Anfall folgendermaBen: ,,Vor dem Anfall spiire sie eine Hitze im rechten Arm,
den es jhr verdrehe, dann gehe es ihr wie ein Blitz vor den Augen und ziehe die
Wange zusammen, dann zittere sie und sei manchmal bewuBtlos.*. Auch vor den
Menses ahnliche Anfille, in denen sie sich schon verbrannt habe. -Sie schlafe
schlecht und habe an der Operationsstelle Schmerzen. Status: Lesen gut, Nach-
erzahlen ohne grobe Konfabulation, Merk{ahigkeit herabgesetzt, Intelligenzfragen
werden dem Bildungsgrad entsprechend beantwortet, Schreiben, Nachsprechen,
Orientierung am eigenen und fremden Korper, Fingerbezeichnung sind erhalten,
die Objektbezeichnung ist annihernd richtig, dabei selten Paraphasien, die Wort-
findung ist nicht wesentlich erschwert, das Wortverstdndnis erhalten. Am 31. 1. 32
wird die Patientin in héusliche Pflege entlassen und am 7. 2. 32 wegen neuerlichen
Trinkens wieder aufgenommen. Sie habe wieder epileptische Anfalle, ihre Konzen-
trations- und Merkidhigkeit seien vermindert, die Sprache sei undeutlich, sie ver-
wechsle die Silben; die Patientin soll auch iiber Schmerzen im linken Bein klagen.
Der Status der Patientin erweist sich als unverdndert. Der somatische Zustand
und die aphasischen Stérungen bleiben unverindert. Psychisch zeigt die Patientin
eine morose Stimmung, wird mit der Zeit sehr pessimistisch. Es bildet sich dann
eine ausgesprochen paranoide Psychose aus, es bestanden auch akustische Hallu-
zinationen, deren Inhalt die Kranke aber nicht wiedergeben kann. Aus thera-
peutischen und diagnostischen Griinden wurde noch eine Encephalographie vor-
genommen, die einen schrumpfenden Prozef im Bereich des linken Temporallappens
ergab. Am 31.12.32 fithrte eine Bronchopneumonie zum Tode. Obduktions-
protokoll: Konfluierende Lobuldrpneumonie und Lipomatosis cordis destruens.
Makroskopischer Befund am Gehirn: Links entsprechend den hinteren zwei Dritteln
der zweiten Temporalwindung Einziehung, die sich bis in den Gyrus angularis
erstreckt. Auch. die untersten Partien der ersten Temporalwindung sind in die
Tiefe gezogen. Frontalschnitte (1,5 cm) durch diese Gegend ergeben (es wird die
vordere Schuittflache beschrieben): Schnittebene 1: Geringfiigige Auflockerung
(Erwelchung ?) des Marks am FuBe des Markkegels von T'1 nichst dem Ubergang
in den Markkegel von T2. Schnittebene 2: Das Mark von T1 ist erweicht (die
Ebene entspricht dem Planum temporale). Die Erweichung greift auf die der
Fissura Sylvii und dem Sulcus temporalis 1 entsprechenden Rindenteile iiber,
scheinbar auch auf benachbarte Teile der Capsula interna. Der Erweichungsherd
erstreckt sich auf die Reste des Markkegels von T2, die hier zum Teil durch Er-
weichungshéhlen ersetzt sind, deren Wande braun pigmentiert sind. Von T2 ist hier
nur der die obere Wand des Sulcus temporalis 2 bildende Rindenteil erhalten.
Die Aufrauhung von T 3 scheint artefiziell. MaBiger Hydrocephalus des Seiten-
ventrikels, hochgradige Erweiterung des Unterhorns. Das Bild zeigt die ence-
phalographisch festgestellte Schrumpfung des Temporallappens. Schnittebene 3:
Blutungsherd entsprechend dem Markkegel von T 1. Die dem Sulcus temporalis 1
zunichst liegenden Teile von T 2 sind auch hier zerstort, ebenso der Ful des Mark-
kegels der restlichen Teile von T 2. Enorme Erweiterung des Ventrikels durch
Schrumpfung. Schnittebene 4: Zeichen von Erweichung in der Tiefe des Gyrus
angularis und im Mark der caudalsten Teile der T 2. Entsprechend den Strata
sagittalia Schrumpfung, stellenweise Braunfarbung des Marks. Starke Erweite-
rung des Hinterhorns. Schnittebene 5: Caudalster Teil des Gyrus angularis. Im
MarkweiB -in der Tiefe dieses Gyrus finden sich die letzten Auslaufer der Erwei-
chung in sehr. geringer Ausdehnung?.

1 Der Obduktionsbefund ist wortlich der Arbeit von Erwin Stengel ent-
nommen.
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Untersuchung am 20.2.32 (sehr viskoéses Blut): Rechts: Kohlensaure 51,82 Vol.- %,
Sauerstoff 9,32 Vol.- %, 48,31 % der Totalkapazitit. Links: Kohlensdure 50,65 Vol.- %,
Sauerstoff 8,65 Vol.-%, 44,84% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 19,29 Vol.-%.

-QOstr. Pau., 34 Jahre alt, Private. In der Klinik vom 19. 3. bis 11. 4. 31. Lues
cerebri, Gumma des untersten Drittels der vorderen Zentralwindung.

Anamnese: Anfang 1930, zur Zeit der Menses, erster Anfall. Die Patientin drehte
den Kopf nach rechts, konnte fiir 1/, Min: nicht sprechen, war nicht bewubBtlos,
keine Kriampfe. Im Mirz 1930 Strumaoperation, seitdem mehr Anfille. Seit
12 Tagen sehr haufig Anfille, die meist aus dem Schlaf erfolgen, mit BewuBtseins-
tritbung und vorwiegend rechtsseitigen Krampfen einhergehen. Die Anfille wurden
immer hiufiger, bis zu achtmal in der Stunde. Patientin litt immer an leichten
Kopfschmerzen, die in letzter Zeit nicht zugenommen haben. Kein Erbrechen.
Status: Die Patientin hat in kurzen Absténden tonisch-klonische Kriampfe der
rechten Gesichtsmuskulatur und der beiden Sternocleidomastoidei. Nach den An-
gaben der Patientin ziehe es ihr zuerst die Zunge nach rechts, dann komme es zu
den Krampfen. Auf der Hohe des Anfalles verspiirt die Patientin Ameisenlaufen,
rechts auf der Mundschleimhaut, kann nicht sprechen, versteht aber alles. Wahrend
des Anfalles kommt es zur Kopfdrehung nach rechts und allméhlicher Deviation
der Augen nach rechts; Deviation im Moment des Uberganges von den tonischen
in die klonischen Krampfe. Die Extremitiaten sind vollkommen frei von Krampf-
erscheinungen. Die Patientin ist vollkommen orientiert und befolgt Auftrige
wahrend des Anfalles. Sie gibt noch an, daB sie am 14. 3. plétzlich das Gefiihl
gehabt habe, daB ihre Zunge durch etwa 2 Min. schwerer geworden sei, am néchsten
Tag kam es zum gleichen Gefiihl, dabei sei ihr Speichel aus dem Mund geronnen.
Seitdem kam es zu den Anfallen in der rechten Gesichtshalfte. — Die linke Pupille
ist spurweise entrundet. Es besteht eine zentrale rechtsseitige Facialisparese.
Beim Romberg taumelt die Patientin nach hinten (Narkoticis). Im Blut findet
sich eine Lymphocytose und Eosinophilie. Die Wa.R. im Liquor cerebrospinalis
ist positiv, der Goldsol zeigt eine Paralysezacke, die iibrigen Reaktionen sind
schwach positiv. Das Serum ist mittelstark positiv. :

Untersuchung am 21. 3. 31 (auf der linken Seite wurde das Blut zwischen
den Anfillen entnommen, auf der rechten Seite einmal zwischen den Anfillen,
einmal wihrend zweier Anfille). Zwischen den Anfillen: Rechts: Kohlensiure
56,03 Vol.-%, Sauerstoff 12,01 Vol.-%, 63,31 % -der Totalkapazitit. Links: Kohlen-
siure 56,44 Vol.-%, Sauerstoff 9,97 Vol.-%, 52,56% der Totalkapazitit. Im An-
fall: Rechts: Kohlensgure 57,12 Vol.- %, Sauerstoff 11,25 Vol.- %, 59,30% der Total-
kapazitat. Totalkapazitit 18,97 Vol.-%. Nach 10 Tagen Anfallsfreiheit abgenom-
men. Rechts: Kohlensiure 53,57 Vol.-%, Sauerstoff 10,56 Vol.-%, 55,35 % der
Totalkapazitat. Totalkapazitat 19,08 Vol.-%.

Paul. An., 41 Jahre alt, im Haushalt beschiftigt. In der Klinik vom 29. 4.
bis 29.7.32. Motorische Aphasie.

Anamnese: Die Patientin soll vor vielen Jahren eine Herzaffektion ohne voraus-
gegangenen Gelenksrheumatismus gehabt haben. Vor mehreren Wochen sei sie
durch 14 Tage in einem Krankenhaus wegen Obstipation gelegen, die angeblich
dadurch entstanden sei, daB sich etwas vom Herzen losgelést habe (Thrombose
der Vena cava?). Wenige Tage nach jhrer Entlassung erlitt die Patientin plotzlich
wiahrend der Nacht eine linksseitige Lahmung und konnte nicht mehr sprechen,
das Sprachversténdnis war damals ungestort, die Patientin schrieb alle ihre Wiinsche
auf. Venerea werden negiert, weder Partus noch Abortus, méBiger Alkoholkonsur.
Die Patientin kam damals in ein Peripheriespital, da sie dort 6fters schrie, wurde
sie an die Klinik verlegt. Status: Die Patientin liegt ruhig im Bett, auf alle Fragen
antwortet sie mit heftigem Zwangsweinen, wobei sie manchmal die rechte Hand
hebt, dann sich mit der Decke iiber die Augen wischt. Das Nachschreiben ist
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fehlerhaft, das Lesen ist gestort, es besteht relativ gutes Gestenverstindnis. Bei
der somatischen Untersuchung ist die Patientin sebr abweisend, die Pupillen rea-
gieren trage, aber ziemlich ausgiebig auf Licht, die Konvergenzreaktion ist nicht
priifbar. Es besteht eine schwere Kyphoskoliose, am Herzen findet sich Vorhof-
flimmern mit einer Kammerfrequenz von 180, die absolute und relative Herz-
dampfung ist vergréBert, sowohl nach rechts wie nach links, es besteht eine mitrale
Konfiguration, ein prisystolisches Gerdusch, ein lauter erster Ton und ein systo- .
lisches Gerausch. Die Bauchdeckenreflexe sind wegen starker Spannung nicht aus-
losbar, die Biceps-Triceps- und Periostreflexe sind auslésbar, die Patellar- und
Achillessehnenreflexe sind beiderseits lebhaft, es bestehen keine Kloni. Rechts
ist der Babinski positiv, links findet sich zeitweise eine Andeutung von Dorsalflexion.
Der Oppenheim ist negativ. Auf Schmerzreize erfolgt lautes Weinen, das aber auch
auf nicht schmerzhafte Hautreize erfolgt, aber keine deutliche Flucht- oder Ab-
wehrbewegung, es besteht entweder eine Hypésthesie der linken Korperhilfte oder
eine Schmerzasymbolie. Der Blutdruck ist 160 mm Riva-Rocci. Am 3. 5. werden
einfache Auftrige gelegentlich befolgt, bald aber perseveriert die Patientin. Die
Fundi sind normal, der Serum-Wassermann ist negativ. Die Patientin wird in die
Anstalt abgegeben, wo sie Odeme an beiden Beinen bekommt, dann kommt es,
nach einem Infarkt, zu einer Lungenblutung. Einige Tage spiter ist ihre Sprache
hastig, fast unverstiandlich, diePatientin ist sehr dngstlich und es erfolgt am 12.11. 32,
nach einer Pneumonie, der Exitus. Obduktionsprotokoll: Dreiostienvitium mit
besonders hochgradiger Stenose des linken vendsen Ostiums nach Endokarditis.
Méchtige, exzentrische Hypertrophie des rechten Herzventrikels und des linken
Vorhofes. Globuldse Vegetationen in beiden Herzohren. Chronische Stauung der
Lungen, Leber, Milz und Nieren, frische himorrhagische Infarkte im rechten Ober-
und Unterlappen, Infarktnarben der Nieren. Altere, embolische, ausgedehnte Er-
weichung der linken TInselgegend. Ascites, Odeme der unteren Extremititen.

Untersuchung am 9. 5. 32 (Patientin schrie wihrend der Blutentnahme un-
unterbrochen laut). Rechts: Kohlensiure 56,15 Vol.-%, Sauerstoff 6,04 Vol.-%,
32,79% der Totalkapazitit. Links: Kohlensaure 55,07 Vol.- %, Sauerstoff 6,10 Vol.- %,
33,11% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 18,42 Vol.-%.

Kub. Beat., 29 Jahre alt, im Haushalt beschiftigt. In der Klinik vom 24, 5.
bis 28. 5. 32. Motorische Aphasie. Encephalitische Herde in der vorderen Zentral-
windung und dem FufB} der dritten Frontalwindung.

Anamnese: Die Patientin litt 1926 an einem Lungenspitzenkatarrh rechts, es
wurde bei ihr ein Pneumothorax angelegt. Im Jahre 1928 wurde eine Phreniko-
tomie ausgefiihrt. Seit 4 Jahren leidet die Patientin an Kopfschmerzen, zur selben
Zeit manchmal auch Flimmern vor den Augen, kein Brechreiz. Seit 6 Wochen
hat die Patientin einmal in der Woche Schwindelanfille, die wenige Sekunden
dauern. Dabei werde ihr iibel, schwarz vor den Augen, doch bestehe weder Dreh-
schwindel noch Schwanken des Bodens. Beim Zumachen der Augen vergehe der
Schwindel sogleich. Seit jeher habe sie starkes Durstgefithl. Sie sei Rechtshinderin.
Am 14. 5. abends sei sie bei vollkommenem Wohlbefinden zu Bett gegangen. Am
Morgen beim Erwachen bemerkte sie, daB ihr linker Mundwinkel hinaufgezogen
war, das rechte Bein und der Arm waren ganz schwach, sie konnte nicht sprechen,
das Sprachversténdnis war aber erhalten; schreiben konnte sie nicht. Nach ein bis
zwei Tagen konnte sie leichtere Worte undeutlich aussprechen. Indenletzten 10 Tagen
besserte sich sowohl die Schwiiche in der rechten Korperseite wie das Sprach-
vermogen. Status praesens: Der Schadel, besonders in der Mitte der Stirne, mafig
klopfempfindlich. Bei der Geruchspriifung zeigt sich, daB die Patientin links
schwacher als rechts riecht. Der Cornealreflex ist rechts spurweise schwicher als
links. Vielleicht ist das Stirnrunzeln links etwas besser als rechts. Die rechte Lid-
spalte ist spurweise weiter als die linke. Der Lidschluf ist rechts etwas schwécher
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als links. Deutliche Parese des rechten Mundfacialis. Die Zunge weicht beim Vor-
strecken vielleicht spurweise nach links ab. Die Bauchdeckenreflexe sind beider-
seits nicht auslésbar. Die ganze rechte Lunge ist geschrumpft, das Mediastinum
ist um 2 Querfinger nach rechts verzogen und es besteht eine Mantelpleuraschwarte
iiber dem rechten Ober- und Mittellappen. Im rechten Oberlappen sind Zeichen
von Destruktion nachweisbar. An den oberen Extremitéaten ist derzeit keine Parese
feststellbar. Die Reflexe sind lebhaft, rechts mehr als links, der Wartenberg ist
rechts auslosbar, links nicht. Beim Finger-Nasenversuch besteht rechts mitunter
leichtes Verfehlen; die Diadochokinese ist rechts verlangsamt. Bei der Arm-Tonus-
reaktion besteht rechts eine spurweise Steigetendenz. Deutliches Divergieren beider
Arme. An den unteren Extremitéten ist die Kraft rechts spurweise geringer als
links, gleichmifBig in allen Muskelgruppen. Der Patellarsehnenreflex ist rechts
gesteigert, der Achillessehnenreflex ist rechts lebhafter als links. Beim Babinski
besteht beiderseits Dorsalflexion aller Zehen. In der Spontansprache kommt es
zum Silbenauslassen, zu Reduplikationen und sehr seltenen Neubildungen. Das
Nachsprechen ist dysarthrisch, aber nur bei schweren und langen Testworten,
sonst ohne Besonderheiten. Das Reihensprechen ist gut. Das Sprachverstindnis
ist intakt, ebenso das Lesen. Das Schreiben geht sowohl spontan wie nach Diktat
sehr langsam, aber fehlerfrei. Das Nachschreiben ist intakt. Die Wortfindung ist
nur wenig erschwert. Die Farbenbezeichnung ist intakt. Auftrige am eigenen
Kérper werden gut ausgefiihrt.

Untersuchung am 25.5.32 (sehr dinnflissiges Blut). Rechts: Kohlensiure
51,79 Vol.-%, Sauerstoff 7,91 Vol.-%, 46,94% der Totalkapazitdt. Links: Kohlen-
sdure 54,12 Vol.-%, Sauverstoff 6,24 Vol.-%, 37,03% der Totalkapazitit. Total-
kapazitdt 16,85 Vol.-%.

Matou. Mar., 57 Jahre alt, Kochin. In der Klinik vom 16. 6. 32 bis 15. 7. 33.
Traumatische, polyglotte Aphasie.

Anamnese: Vor 3 Jahren fiel die Patientin von einem Baum herunter, war
langere Zeit hindurch bewuBtlos. Nach dem Erwachen war sie noch durch etwa
1/, Stunde taub, spiirte Schmerzen im rechten Knie. Weder Erbrechen noch Blutung.
Seit diesem Unfall begann die Patientin immer schlechter und schlechter zu sprechen.
Dann gibt die Deponentin wieder an, daff die Sprachstérung bei der Patientin
erst ein Jahr nach dem Unfall im Anschlufl an ein Telegramm eintrat, das ihr eine
schwere Erkrankung ihrer Mutter mitteilte. Frither sprach die Patientin deutsch
und tschechisch gleichm#Big gut, jetzt spricht sie beide Sprachen schlecht, deutsch
vielleicht etwas schlechter. Angeblich versteht die Patientin alles. Keine Unge-
schicklichkeit. Status: In der Spontansprache bedient sich die Patientin des
Telegrammstils, dabei kommt es zu einzelnen Perseverationen und Neubildungen.
Das Nachsprechen ist, auBer bei Fremdworten, erhalten. Das Reihensprechen ist
gut. Auch komplizierte Auftrige werden gut ausgefithrt. Keine Autotopagnosie,
keine Fingeragnosie. Das Schreiben und das Nachschreiben sind etwas zittrig,
aber sonst gut. Die Bildbeschreibung gelingt auf tschechisch etwas besser als auf
deutsch, im allgemeinen werden die Bilder bald und richtig erkannt. — Rechts
eine alte Cornealnarbe. Der rechte Cornealreflex ist schwacher als der linke. Leichter
Lidtremor. Die Uvula weicht bei der Phonation nach rechts ab. Zungentremor.
An den oberen Extremitéten besteht eine disseminierte Vitiligo. Bei der Priifung
der Oberflichensensibilitit ergibt sich rechts eine geringe Schmerzreaktion. Bei
der Arm-Tonusreaktion findet sich links eine stirkere Pronationstendenz als rechts,
rechts Kleinfingerphénomen. Keine Bauchdeckenreflexe. An der rechten, unteren
Extremitit ist ein Babinski angedeutet. Der Augenbefund ergibt einen Strabismus
divergens und rechts eine etwas unscharf begrenzte Papille. Im Harn sind Spuren
von Zucker nachweisbar. Der Liquor cerebrospinalis enthilt, bei vielen roten Blut-
kérperchen, 15 Zellen. Bei der Lufteinblasung findet sich links, iiber der vorderen
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Frontalwindung, ein cystenartiger Hohlraum, der das mittlere Drittel der genannten
Windung bedeckt und als Arachnoidealcyste angesprochen wird. Bei der Kontroll-
untersuchung sind die duBeren Liquorrdume bereits entleert, nur iiber der motori-
schen Region der linken Seite finden sich noch einige linsen- bis bohnengroBe
Luftansammlungen.,

Untersuchung am 29. 9. 32 (die Patientin ist bei der Blutentnahme sehr angst-
lich). Rechts: Kohlenséure 54,73 Vol.- %, Sauerstoff 13,15 Vol.- %, 67,60% der Total-
kapazitat. Links: Kohlensiure 54,72 Vol.-%, Sauerstoff 12,44 Vol.-%, 63,95%
der Totalkapazitat. Totalkapazitit 19,45 Vol.-%.

Vara. Fra., 36 Jahre alt, Landwirt. In der Klinik vom 27.4. bis 6. 5. 31.
Gliom der Innenseite der vorderen Zentralwindung ins, Stirnhirn ragend.

Anamnese: Im August 1930 verspiirte der Patient in den Fingerspitzen der
linken Hand Ameisenlaufen. Nach einer leichten Besserung konnte er noch im Herbst
schwere Arbeiten verrichten. KEr konnte aber damals die Finger nicht mehr 6ffnen
und schlieflen, so dall er, wenn er etwas hielt, es nicht mehr auslassen konnte.
Allmahlich versagten die Finger und er hielt die Hand in Thalamusstellung. Manch-
mal konnte der Patient die Finger fiir einige Minuten bewegen. Um das Neujahr
1931 konnte der Patient den ganzen linkenn Arm nicht mehr bewegen. Bald nach-
her stellte sich eine Schwiiche im linken Bein, die allmahlich zunahm, ein. Zuerst
schleifte er es nur, vom 12. 1. an nahm aber in einer Woche die Schwiche so zu,
dafl er weder gehen noch stehen konnte. Mitte Februar bekam er auch Schmerzen
im linken Arm, die wieder vergingen. Seit Mitte Februar besteht eine Sprachstérung,
angeblich kennt der Patient die Worte seiner Muttersprache (tschechisch), ohme
sie aussprechen zu kdnnen. Das Sprachverstindnis ist gut. Seit einigen Tagen
spreche er auch sehr wenig. Seit Februar bestehe Obstipation, manchmal auch
Harnretention. Seit gestern bestehe Harndrang, ohne da8 er die Blase entleeren
kénne, Der Patient ist Rechtshander. Status: Klopfempfindlichkeit in einem
handtellergroBen Gebiet der rechten Temporo-Frontalregion (erst auf wiederholtes
Befragen). Ausgedehnte Defekte der Behaarung am Scheitel, in der rechten Tem-
poro-Parietalregion und am Hinterhaupt. Die Lichtreaktion der rechten Pupille
ist etwas weniger ausgiebig, die Konvergenzreaktion ist beiderseits etwas einge-
schrankt. Die Augenbewegungen sind nach allen Richtungen eingeschrinkt, er-
folgen langsam, erst einige Zeit nach der Aufforderung. Die Bulbi sind beider-
seits leicht druckempfindlich. Der rechte Supraorbitaldruckpunkt ist leicht druck-
empfindlich. Links ist im Trigeminusgebiet die Sensibilitdt herabgesetzt. Stirn-
runzeln und SchlieBen der Augen kann nicht ausgefithrt werden. Der Patient
macht kaum geringe Ansitze dazu, bricht dann in Zwangsweinen oder -lachen
aus. Zahnezeigen ist nur in sebr beschrinktem Mafe ausfiithrbar, dabei zeigt
sich der linke Mundfacialis schwicher als der rechte. Auch beim Sprechen und
Lachen wird der linke Mundfacialis weniger als der rechte innerviert. Die Zunge
wird bis zum Lippenrand langsam vorgestreckt, im Munde kann sie nur langsam
und unausgiebig nach rechts und links bewegt werden. Der Patient spricht leise,
undeutlich, versandend, es besteht, wie bei anderen Aktionen, ein baldiges Ver-
sanden der begonnenen Aktion. Nur die erste und zweite Silbe sind etwas ver-
standlich. Die Beweglichkeit des Halses ist nach allen Richtungen eingeschrankt
und verlangsamt. An den oberen Extremitéten wird der linke Arm im Ellbogen-
gelenk in rechtwinkliger Beugestellung gehalten, die Finger sind in allen Inter-
phalangealgelenken leicht gebeugt.. Die Motilitat ist ganz aufgehoben. Es besteht
starker Rigor. Im rechten Arm ist die Motilitit eingeschrankt, die Kraft leicht
herabgesetzt, es besteht ein Rigor der Beugemuskulatur. Die Reflexe sind links
mehr als rechts gesteigert. Der Mayer ist auslésbar. Am Rumpf sind die Bauch-
deckenreflexe rechts auslosbar, links nicht. An den unteren Extremititen ist die
aktive Beweglichkeit aufgehoben, die passive durch den Rigor eingeschrankt. Der
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Rigor ist beiderseits hochgradig, links starker als rechts, die Kraft ist sehr herab-
gesetzt. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits lebhaft, links
mehr als rechts. Beiderseits besteht FulBklonus. Der Babinski ist beiderseits posi-
tiv, links mehr als rechts. Der Oppenheim ist rechts bisweilen andeutungsweise
auslosbar, links ist er positiv, der Rossolimo ist links positiv. Der Knie-Hacken-
versuch, das Stehen und der Gang sind nicht priifbar. Die Sensibilitdt ist halb-
seitig gestort. Es besteht eine Akinese und mimische Apraxie. Im Liquor cere-
brospinalis findet sich bei der Goldsolreaktion eine Lueszacke. Bei der bilateralen
Kalorisation wird ein Nystagmus zweiten Grades ausgelost. Das rechte Labyrinth
ist anndhernd normal, das linke ist stark iibererregbar. Nach der Luftfillung
sind die Liquorrdume der Konvexitat links gut, rechts nicht gefillt. Am 29. 6.
werden Bewegungen am Objekt richtig angesetzt, nur ungeheuer langsam, und ver-
ebben sofort, dabei kommt es oft zu Zwangslachen und -weinen. Ausgesprochenes
Zwangsgreifen rechts. Der Kernig ist rechts stirker positiv als links, bei Beugung
von 70°. Am 6. 5. wird der Patient operiert, ohne daf der Tumor entfernt wird.
Am 9. 5. Exitus letalis. Obduktionsprotokoll: Beim Abziehen der Dura reiBt eine
haselnuBgroBe Geschwulst entzwei, wobei ein Teil an der Dura haften bleibt, der
andere mit zentral fettiger Degeneration und Nekrose in der Gehirnsubstanz, knapp
vor der Zentralwindung, verbleibt. In der Konvexitatsvene, die aus dem Geschwulst-
bereich austritt, ein weiler Thrombus. Nur in der nichsten Umgebung der Ge-
schwulst, namentlich nach hinten hin, sind die Gyri abgeplattet, insbesondere
die beiden Zentralwindungen. Sonst nirgends Abplattung der Gyri. Kein Odem.
Die Geschwulst ist 2%/, : 2 cm grof, gegen das Gehirn unscharf begrenzt, von ganz
abweichender Farbe, ausgesprochen rotgrau. An der Peripherie der Geschwulst
ist eine Erweichungshohle. Die Geschwulst breitet sich im umgebenden Hirngewebe
nicht nur per continuitatem, sondern auch sprunghaft aus, grofere Hirnteile auf
die Weise infiltrierend, daB sich die Geschwulstzellen in den perivasculiren Lymph-
rdaumen fast aller Capillaren ausbreiten und von da aus in das eigentliche Hirn-
gewebe. Ebenso wichst die Geschwulst entlang der Leptomeningen und greift
von da auch auf die Hirnsubstanz iiber. Ungewohnlich zellreiches, malign wachsen-
des Gliom.

Untersuchung am 3. 5.31. Rechts: Kohlensdure 54,06 Vol.-%, Sauerstoff
15,13 Vol.-%, 66,68 % der Totalkapazitit. Links: Kohlensidure 52,46 Vol.- %, Sauer-
stoff 18,82 Vol.-%, 82,94% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 22,69 Vol.-%.

Kol. An., 43 Jahre, im Haushalt beschéftigt. In der Klinik vom 27 1. bis
3.2.31. Alte Thalamuslasion. Roussy.

Anamnese: Am 29. 12. 26 verspiirte die Patientin plétzlich, nachdem langere
Zeit heftige Kopfschmerzen vorangingen, eine Lahmung der linken Korperhilfte,
ohne BewulBtseinsverlust. Seither Parasthesien in den linken Extremitdten. Seit
2 Jahren heftige Schmerzen in den linken Extremitéaten, tief im Fleisch drinnen.
Zu Beginn der Erkrankung hatte die Patientin das Gefiihl, als wiirde der linke Arm
nicht ihr gehoren. Seit 11/, Jahren hat sie im linken Arm und Bein, von der Schulter
bis in die Hand und von den Knécheln bis in die Mitte des Unterschenkels, wech-
selnde Steifigkeits- und Spannungsgefiible, die manchmal auch in den linken Fingern
auftreten. Links am Korper, besonders in der linken Retroaxillarregion, hat die
Patientin ein Druckgefiihl, wie gepanzert, dabei ist die linke Hand zur Arbeit ver-
wendbar. Stérungen der Oberflichen- und Tiefensensibilitit und fir das Gefiihl
fiir rauh und hart bestanden weiter, kalt, warm und spitz wurden unterschieden.
An der Innenfliche der Hand ist das Gefiihl besser als an den Fingerspitzen. Nach
Aufregungen ist die Steifheit schlechter. In der linken Hand bestehen athetoide
Bewegungen. Die Patientin fiihlt einen leichten Druck iiber dem linken Auge,
auch links im Hinterkopf und Nacken. Seit dem Sommer 1930 hat sie wieder
Schmerzen in der linken Korperseite, wie wenn man ihr zwischen Haut und Fleisch
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etwas herausziehen wiirde. Auch im linken Arm, von der Schulter bis zum Ellbogen,
und im linken Bein, von der Mitte des Unterschenkels bis knapp iiber dem Knéochel.
Am Bein sind die Schmerzen besonders stark, vor allem in der Kalte. Sie haben
in der letzten Zeit zugenommen. Seit 2 Monaten schlafen der Patientin oft die
Hinde ein. Dann wird sie oft aus dem Schlaf durch Paristhesien der Finger beider-
seits und die Steifigkeit links geweckt. Status: Der linke Cornealreflex ist stark
herabgesetzt. Die Zunge weicht spurweise nach rechts ab und zeigt leichtes fibril-
lares Zittern. Die Uvula weicht etwas nach links ab. Der weiche Gawmen geht
bei der Phonation nach rechts. Der Wiirgreflex ist links spurweise herabgesetzt.
Die linke obere Extremitit zeigh zeitweise athetoide Bewegungen, die aber schneller
sind. Beim Vorstrecken der Arme halt sie die Patientin in der charakteristischen
Stellung, Flexion im linken Handgelenk, Abduktion des linken kleinen Fingers,
Adduktion der anderen Finger, leichte Supination der Hand. Bei psychischer Ab-
lenkung sind Bewegungen, auch im Arm, hervorrufbar. Leichte Atrophie der
ganzen linken Hand, keine vasomotorischen Stérungen. Die motorische Kraft ist
links herabgesetzt, der Biceps-Triceps-, die Periostreflexe sind links spurweise
herabgesetzt. Der Mayer ist links weniger gut auslésbar. Beim Finger-Nasenver-
such zeigt sich links eine grobe Ataxie. Adiadochokinese links. Bei der Priifung
der Oberflachensensibilitat werden Stiche links anders, nicht ganz so rein, empfun-
den, kalt mit einer Beimischung von Schmerz. Die Stereognose ist links hochgradig
gestort, ebenso die Lokalisation, besonders distal. Bei wiederholten Berithrungen
werden nicht alle empfunden, es besteht keine Nachdauer der Empfindungen.
An der unteren Extremitat ist links der Knie-Hackenversuch ataktisch, der Patellar-
und Achillessehnenreflex sind links lebhafter als rechts, der Babinski ist links posi-
tiv, die Tiefensensibilitat ist gestért. Beim Romberg etwas Schwanken. Der Gang
ist leicht spastisch, spurweise ataktisch, es besteht geringes Schleifen des linken
FuBes, dabei sind die Pendelbewegungen des linken Armes geringer. Die Stérung
der Oberflichensensibilitat entspricht der an der oberen Extremitit. Blutdruck
Riva-Roeci rechts 130/80 mm, links 115/90 mm. Temperatur in der linken Axilla
um 0,1-—0,2% héher.

Untersuchung am 29.1.31 (im linken Arm bekommt die Patientin wahrend
der Blutentnahme einen Spasmus). Rechts: Koblensdure 46,22 Vol.-%, Sauerstoff
13,82 Vol.-%, 72,88 % der Totalkapazitiat. Links: Kohlensiure 51,34 Vol.- %, Sauer-
stoff 9,47 Vol.-%, 49,45% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 19,11 Vol.-%.

Pulk. An., 19 Jahre alt, Schneiderin. In der Klinik vom 6. 11. 31 bis 6. 2. 32,
Tumor cerebri? Encephalitis periaxialis ¢

Anamnese: Mit 10 Jahren fiel die Patientin beim Spielen auf den Hinterkopf,
keine BewuBtlosigkeit. 3 Wochen spater wurde ihr schlecht, am Weg nach Hause
hatte sie das Gefiihl, wie wenn ihr der Boden unter den Fiilen entglitte und sie sich
um sich drehe. Sie wurde blaB, fiel bewuBtlos zusammen. Sie hérte und verstand
alles, konnte aber die Augen nicht 6ffnen, konnte nur manchmal kurze Antworten
geben. 3 Tage nachher sprach sie zusammenhanglos, wurde dann wieder bewuft-
los. Am selben Abend hatte sie einen Schiittelkrampf, habe sich aufgesetzt, fiel
wieder zusammen. Einige Stunden nachher war sie ganz klar. Sie lag damals
2 Wochen im Bett, hatte davernd starke Kopfschmerzen von wechselnder Stérke,
besonders ein dumpfes Gefiihl in der Stirngegend, wie eine schwere Last. Gleich-
zeitig Schmerzen in den Bulbi, besonders bei Augenbewegungen, wenn sie um sich
schauen wollte, muBte sie den ganzen Kérper umwenden. Wenn sie die Augen
schloB und leicht darauf driickte, lieBen die Schmerzen nach. Selten Schwindel
mit dem Gefiibl, als drehe sie sich um die eigene Achse. In den folgenden Jahren
nahmen diese Zustinde an Hiufigkeit und Dauer zu, alles war wie mechanisch, die
Kopfschmerzen waren gedadmpft, die Patientin konnte aber arbeiten. Keine Seh-
stérungen. Anfangs Mai 1931 stechende Schmerzen in den Schlifen, besonders
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rechts und in den Augen. 4 Tage spiter war sie durch 4 Tage wie im Traum, schwer
benommen, den ersten Tag bewuBtlos. In der ersten Nacht habe sie auch erbrochen.
Beim Erwachen merkte sie, dafl der linke Arm und das linke Bein gelihmt waren,
das Gesicht war nach rechts verzogen. Nach 2 Wochen begann der Arm sich zu
bessern, nach 7 Wochen konnte sie ohne Hilfe gehen, es blieb aber ein Gefiihl,
wie wenn sich der linke Unterschenkel schmerzlos zusammenkrampfe, das Knie
wie abgestorben sei. Die linke Korperhilfte blieb schwach. Als die Patientin am
ersten Tag zu sich kam, hatte sie das Gefiihl, wie wenn ihr Kérper in 2 Teile ge-
teilt sei, der linke Teil war wie tot. Wenn sie mit der rechten Hand die linke ergriff,
hatte sie das Gefithl von etwas Totem. Bewegungen mit der rechten Hand wurden
nur bis zur Mitte empfunden, wie wenn sie da abgebrochen wiren. Das Gefiibl,
wie wenn der Kopf gespalten wire, blieb, aber die beiden Halften wurden als zu-
sammengehorig empfunden, wihrend sie zuerst als selbstindig gefiihlt wurden.
Beim Erwachen konnte sie nicht sprechen, nur lallen. Als sie wieder sprechen
konnte, sprach sie viel und laut, versprach sich oft. Sie hatte nach dem Erwachen
bei jeder Berithrung Schmerzen in der Tiefe, oft auch ohne Bertthrung. Dann starke
Schmerzen in der rechten Stirnseite, oft auch der linken, und jetzt habe sie bohrende
Schmerzen von der linken Schlife gegen den Hinterkopf. Sie habe das Gefiihl,
wie wenn eine Metallkugel, immer wieder eine neue, von der Mitte der Stirne ganz
langsam nach links unten absinke. Nach dem Erwachen sei sie wie blind gewesen.
In den ersten Wochen sah sie alles wie durch einen dichten Nebel. Erst bei langerem
Hinschauen, in der Nihe, konnte sie Gegenstéinde erkennen. In den ersten Tagen
sah sie nur den Nebel, dann das Fensterkreuz usw. Auch die richtige Farben-
empfindung kam erst nach einiger Zeit wieder, ebenso das Lesen. Manchmal sei
sie wie in einem traumhaften Zustand, sie renne dann mit der linken Schulter an
Leute und Gegenstinde an, alles sei schattenhaft. Einen dhnlichen, leichteren Zu-
stand hatte sie schon vor ihrem zweiten Insult gehabt. In den ersten Wochen
nach der BewuBtlosigkeit hatte sie auch das Gefiihl, das linke Auge nicht bewegen
zu kénnen, was aber nicht stimmte, spiter verursachten ibr die Bewegungen Kopf-
schmerzen. In der sechsten Woche nach dem zweiten Anfall habe sie den Kopf
und Korper schief nach links geneigt gehabt, wie wenn man sie nach links zége. Der
Kopf werde noch immer schief gehalten. Status: Etwas steife Kopfhaltung gegen
die linke Schulter geneigt. Rechte Stirne klopfempfindlich. Gegend des Nervus
occipitalis major druckempfindlich. Der rechte Bulbus ist druckschmerzhaft. Die
Pupillen reagieren trige und unausgiebig auf Licht. Es besteht eine fragliche
Konvergenzschwiche. Der Corneal- und Nasenkitzelreflex sind links herabgesetzt.
Leichter Lidtremor, der rechts stirker ist. Die linke Lidspalte ist enger, der Lid-
schluB ist links spurweise schwicher, ebenso der isolierte Augenschlufi. Der Mund-
facialis wird links schwécher innerviert, was sich beim Lachen nicht ganz aus-
gleicht. Der Wiirgreflex ist nicht auslésbar. Das Schulterheben ist links schwiécher.
Am Rumpf sind die Bauchdeckenreflexe links schwicher auslésbar. Beide oberen
Extremitaten zeigen eine Akrocyanose, die linke obere Extremitdt ist blaurot,
gedunsen, es besteht links ein Rigor, der sich bei briisken Bewegungen verstirkt.
Die Kraft ist links herabgesetzt, beim Hindedruck bewegt sich die rechte Hand
mit. Die Reflexe sind lebhaft, links mehr. Beim Vorstrecken der Arme besteht
beiderseits Sinktendenz, Konvergenztendenz, links leichte Beugetendenz. In den
Fingern der linken Hand besteht eine Pronations- und Beugetendenz. Links ist
die Lagebeharrung, trotz starker Sinktendenz, gesteigert. Die linke untere Ex-
tremitdt ist kalter, blaurot, zeigt einen starken Rigor. Das Heben geht beim linken
Bein bis 60, beim rechten bis 909, Die motorische Kraft ist links herabgesetzt.
Der Patellar- und Achillessehnenreflex ist lebhaft, links mehr. Links Patellar-
und FuBklonus, Babinski und Rossolimo sind links positiv. Der Knie-Hacken-
versuch ist links spurweise ataktisch. Beim Romberg kommt es bei Kopfneigung
nach links und nach riickwirts zu Falltendenz in der gleichen Richtung. Beim
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Gehen pendelt der linke Arm etwas mehr, bei geschlossenen Augen kommt es
zum Schwanken nach allen Seiten. Beim Flankengang bestehen links kleinere
Schritte und groBere Unsicherheit. Das taktile Erkennen ist, auBer der Form der
Gegenstinde, gut. Die Patientin verliest sich ganz selten. Die Oberflachensensibilitit
ist links fir alle Qualititen, besonders in den distalen Partien, auch an den
Schleimhéuten, herabgesetzt. Die Tiefensensibilitdt ist in der linken Hand und
dem linken Full -herabgesetzt. Dabei zeigt sich, bei Bertibrung, eine Begleitpar-
asthesie in der Form des Prickelns, bei Kialte des Brennens. Die Lokalisations-
schwelle ist fiir Berithrungsreize wesentlich erhht, bei Stichen und flichenhaften
Bertihrungen ist sie wesentlich niedriger und besser. Es kommt bei stérkeren Reizen
zu flachenhafter Aunsbreitung des Schmerzes mit Nachempfindung, und zwar mit
starkeren Schmerzen in der Nachempfindung. Uber dem Herzen findet sich ein
systolisches Gerausch an der Aorta, mit akzentuiertem zweiten Ton. Der Augen-
befund ergibt eine Lésion der Sehstrahlung im parieto-temporalen Mark, die Qua-
drantentypen sprechen hauptsichlich fiir eine Schiadigung der oberen Fasern der
Sehstrahlung. Der Ohrbefund zeigt eine Ubererregbarkeit. des Vestibularis, keinen
Spontannystagmus. Im Réntgenbild ergibt sich unterhalb des rechten Stirnhéckers
eine Verdiinnung des Stirnbeins, dort fehlt die Diploezeichnung.

Untersuchung am 14. 11.31: Rechts: Kohlensiure 55,81 Vol.-%, Sauerstoff
7,86 Vol.-%, 44,86% der Totalkapazitit. Links: Kohlenséure 55,12 Vol.-%, Sauer-
stoff 7,67 Vol.-%, 43,77% der Totalkapazitit. Totalkapazitdt 17,52 Vol.-%.

Kopet. Kar., 40 Jahre alt, Amtsgehilfe. In der Klinik vom 16. 3. bis 19. 3. 31.
Cyste nach KopfschuB. '

Anamnese: Seit seinem zweiten Jahr ist der Patient rechts nach einem Schar-
lach und einer Diphtherie taub. Am 27.7. 30 veriibte er wegen Familienzerwiirf-
nissen einen Selbstmordversuch. Die Kugel drang durch die rechte Augenbraue,
blieb im Hinterhauptsknochen stecken. Es kam sofort zu BewuBtseinsverlust, der
aber nach einer Stunde vorbei war. Der Patient hatte den rechten Arm vollkommen
gelihmt, bemerkte es aber nicht. Die Hand lag ganz fremd am Riicken, was er
aber nicht fiihlte, er betrachtete sie als nicht zum Korper gehorig. Nach 14 Tagen
besserte sich das und auch die Lahmung. Durch 3 Wochen hindurch schlief er viel,
bekam allerdings viel Beruhigungsmittel. Durch 14 Tage hindurch verspiirte er
ein Sausen und Surren im Kopf. Die Sprache war ungestort, dagegen das Denk-
vermégen gestért, er konnte Sitze nicht gut zusammenhiingend sagen. Auch das
Lesen war gestort. Die Buchstaben erschienen verschwommen, er erkannte sie
jedoch. Nach Besserung der Lahmung konnte er gut schreiben. Die Sehkraft
war in Ordnung. Am 5. 9. wurde das Projektil entfernt, bis auf zeitweise Kopf-
schmerzen war der Patient dann bei gutem Befinden. Am 27. 2. 31 bekam er pl6tz-
lich heftige Kopfschmerzen rechts in der Stirne, die sich entlang der rechten Hirn-
hilfte nach hinten in die operierte Stelle zogen. Er hatte Brechreiz, der noch
anhalt. Am 8. 3. bekam er plotzlich Schwindel, bei dem ein von rechts kommender,
nebelhafter Schleier die Gegenstinde verdeckte. Durch den Schieier hindurch sah
er die Gegenstande verzogen, schrig, wie wenn sie umfallen wiirden, in die Ferne
nach hinten geréickt wiren. Kein BewuBtseinsverlust, keine Wiederholung des
Schwindels. Der Patient ist Linkshinder. Status: In der linken Parieto-Oecei-
pitalregion besteht ein. in der Mediane liegender, nach unten bis fast an die Pro-
tuberantia occipitalis und nach oben in die Nihe der Transversalnaht reichender,
in der Form ungefshr finfeckiger, unregelmaBiger, nicht fithlbar pulsierender
Knochendefekt, dessen nichste Umgebung, besonders unten, ausgesprochen klopf-
empfindlich ist. Bei Augenbewegungen kommt es in den Endstellungen links und
rechts zu einem raschen, feinschlagigen, horizontalen Nystagmus. Das Foramen
supra- und infraorbitalis ist rechts druckempfindlich. Die rechte Nasolabialfalte
ist bei mimischen Bewegungen etwas weniger deutlich ausgeprigh, wahrend bei
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Innervation der rechte Mundwinkel besser innerviert wird. An den oberen Ex-
tremititen ist im rechten Arm die grobe Kraft etwas geringer, der Triceps- und
die Periostreflexe lebbafter. Die Diadochokinese ist rechts gestiért, Beim Vor-
strecken der Arme besteht rechts eine stérkere Pronationstendenz als links, eine
Steigetendenz links und eine Abweichreaktion beider Arme nach links, die rechts
starker ausgepragt ist. Es kommt auch zur Konvergenz. Der Lagebeharrungsversuch
ist rechts gesteigert. An der unteren Extremitidt kommt es beim Imitationsver-
such links zu einem UberschieBen. Das Roéntgenbild zeigt einen Operationsdefekt
von nahezu viereckiger Gestalt, sagittal, 5 cm frontal. Zackige Konturen. Unter-
halb der vorderen Kontur finden sich einige neugebildete Knocheninseln. Die
mediale und hintere Kontur des Defektes verlauft schrag von rechts oben nach
links unten, kreuzt dabei die Mediansagittallinie genau entsprechend dem Lambda.
Sein oberster Punkt liegt 1/, cm nach rechts von der Mediansagittalen. Sein unterer
Rand verliuft parallel mit dem linken Lambdanahtschenkel, 2 em unterhalb von
ihm. Die untere Kontur verliuft in anniahernd horizontaler Richtung. Er ent-
spricht den Ubergangswindungen des Lobus parietalis in den Lobus occipitalis,
dann der oberen Hilfte von O 1 und dem medialen, oberen Anteil von O 2.
Untersuchung am 19. 3. 31. Rechts: Kohlensdure 58,52 Vol.-%, Sauerstoff
8,46 Vol.-%, 35,65% der Totalkapaxzitit. Links: Kohlensaure 58,49 Vol.- %, Sauer-
stoff 10,60 Vol.-%, 44,47% der Totalkapazitat. Totalkapazitdt 23,73 Vol.-%.

Drey. Emil.,, 40 Jahre alt, Schneiderin. In der Klinik vom 17.12. 30 bis
8.7.31. Linksseitiger Parietalherd durch Fraktur der Schideldecke, Lues latens.

Anamnese: Im Jahre 1926 erhielt die Patientin Schlige gegen die linke Kopi-
seite. Seitdem nahmen die seit ihrer Jugend bestehenden Kopfschmerzen zu. Seit
iber 6 Jahren leidet sie an leichter, zunehmender Schwerhorigkeit links, seit
4 Jahren leicht eitrige Sekretion aus dem rechten Ohr, vor 1!/, Jahren AbsceB im
rechten Ohr. Am 17.12. 30 erlitt die Patientin durch Hammerschlage eine Zer-
triimmerung des Schideldaches. Die Patientin wurde bewuBtlos, fast pulslos, mit
Erbrechen in die chirurgische Klinik eingeliefert. Dort wurde in der Gegend der
Scheitelhhe eine dreistrahlige RiBquetschwunde mit Knochensplittern und Ge-
hirnbrei in der Tiefe gefunden. Nach dem Debridement zeigte sich eine kleinhand-
tellergrofie Impressionsfraktur, die Dura war zerrissen, der Sinus sagittalis superior
durch einen Splitter zerrissen. Die Gehirnoberfliche war im Bereich des oberen
Scheitellappens ausgedehnt zertriimmert. Nach wenigen Tagen fanden sich aus-
gedehnte sensible und motorische Storungen an der linken oberen und unteren
Extremitat. Die Patientin klagte tiber starke Kopfschmerzen. Am 13. 2. 31 wurde
an der linken oberen Extremitst die Motilitat frei gefunden, die grobe Kraft herab-
gesetzt, die Sensibilitat an der radialen Seite der Hand, des Vorder- und Oberarms
war gestort (corticaler Typus), Astereognosie, die Lagereflexe waren erhalten. Es
fand sich eine Hypisthesie um den Mund und an der linken unteren Extremitit.
Bis 8 Tage nach dem Trauma bestand eine retrograde Amnesie. Die Patientin
gab an, daB sie die linke Korperhilfte wie tot empfunden habe, sie habe auch eine
erschwerte Wortfindung gehabt. Lesen und Verfolgen der Zeilenfindung waren
durch etwa 2 Monate erschwert, die Schrift war wegen der Erschwerung des Fest-
haltens des Papiers mit der linken Hand zittrig. Das Erinnerungsvermogen, be-
sonders die Merkfihigkeit fiir kurz zuriickliegende Dinge, hatten sehr gelitten.
Bei Berithrung der linken Ohrmuschel, des Unterkiefers, der Halsseite bestand
ein sehr lastiges Kaltegefiihl, das an der iibrigen linken Seite geringergradig vor-
handen war. Links wird auch die Kalte bei kithlem Wetter lastiger empfunden.
Status: Am Schédel findet sich, nahe der Mediane, an der Grenze des rechten
Parietale bis zum linken Occipitale ein tiefer, etwa 5 cm im Durchmesser betragen-
der, in der Tiefe deutlich pulsierender Krater. 8 cm weiter eine nicht pulsierende,
seichtere, kleine Dehiscenzbildung. Bei der Priifung auf taktile Gnosie werden
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die Gegensténde links nur wenig verzdgert erkannt, werden aber als kleiner emp-
funden. Auf die Haut geschriebene Ziffern werden beiderseits als gleichgrof emp-
funden. Es besteht eine Cyanose der linken Hand. Beim Vorstrecken der Arme
kommt es links zu einem groben Wackeltremor, rechts zu einem feinschligigen
Tremor. Die linke Hand zeigt Kahnstellung. Beim FaustschluBl rechts kommt
es zu groben, unregelméBigen Schiittelbewegungen des linken Armes, beim Faust-
schluB links zu einem gleichmifligen, feinwelligen Tremor rechts. Die grobe Kraft
ist links im Schultergelenk, im Ellbogengelenk besonders bei der Beugung, weniger
bei der Streckung herabgesetzt, beim Faustschlufi normal. Bei der Beugung im
linken Ellbogengelenk kommt es zu einer Streckung mit Tonuserhéhung und zu
Bewegungen im Schultergelenk. Der Tonus ist links herabgesetzt. Beim-Finger-
Nasenversuch komint es links zu einem groben Wackeln und Vorbeizeigen, rechts
ist eine Spur Unsicherheit vorhanden. Beim Zeigeversuch besteht ein Abweichen
nach links, die Lagebeharrung ist links fiberschieBend. Die Periost- und Sehnen-
reflexe sind links viel lebhafter als rechts. An der linken unteren Extremitit ist
die motorische Kraft nur wenig herabgesetzt, bei Bewegungen kommt es zu zahl-
reichen Innervationsentgleisungen. Beim Knie-Hackenversuch zeigt sich eine
Bradyteleokinese, dabei grobes Wackeln bei intendierten Bewegungen. Die Patellar-
sehnenreflexe sind links viel lebhafter als rechts, die Achillessehnenreflexe sind links
etwas lebhafter. Der Babinski ist links auslésbar, der Oppenheim rechts, der
Mendel-Bechterew beiderseits. Die Lageempfindung ist links im Bereich der Finger-
und Zehengelenke deutlich herabgesetzt. Links findet sich eine Hemihypasthesie
besonders fiir Berithrung, weniger fiir Schmerz und Temperatur. Vom linken Ohr
aus erstrecken sich iiber die Schulter und den ganzen linken Arm, die linke Ober-
bauchgegend, die linke Adductorengegend Zonemn, von denen aus Hemiparésthesien
durch Kneifen, Kilte, usw. ausgelost werden kénnen (kaltes und Rieselgefiihl),
dabei zieht die Patientin, wie von einem Frost geschiittelt, Luft durch die geschlos-
senen Zahne ein und es kommt zu einem unregelmiBigen Schiitteln der linken
Extremitaten. Das Rontgenbild zeigt im rechten Parietale einen unregelméBigen,
aber scharf begrenzten, penetrierenden Defekt von etwa 6 cm Linge und 5 cm
Querausdehnung. Der Defekt reicht links bis etwa 1 em itber die Mediane. Am
hinteren unteren Rand des Defektes befindet sich ein etwa mandelgroBes, ziemlich
gut begrenztes, fast isoliertes Knochenstiick, ein zweites, etwa bohnengroBes, liegt
am vorderen, oberen Rand, nahe der Medianen. Beide befinden sich etwas unter
dem Niveau der Schidelkapsel. Der an den Defekt lateral angrenzende Knochen
zeigt einen unregelmaBigen Defekt der auBeren Corticalis und auBerdem, etwa
31/, em vom Defektrand entfernt, eine den Knochen durchsetzende Aufhellungs-
linie, die jener Fissur entspricht. Das zwischen der Fissur und dem Defektrand
gelegene Knochenstiick scheint mit dem oberen Rand minimal gegen das Schidel-
innere disloziert zu sein. Etwa 4 cm vor dem vorderen Rand des beschriebenen
Defektes befindet sich rechterseits, unmittelbar an der Coronarnaht, etwa 3 em
neben der Sagittalen, ein scharf begrenzter, penetrierender Defekt von fast Zehn-
groschengroBe.

Untersuchung am 16. 3. 31: Rechts: Kohlenséure 55,72 Vol.-%, Sauerstoff
6,09 Vol.-%, 30,31% der Totalkapazitat. Links: Kohlensiure 54,49 Vol.-%, Sauer-
stoff 6,95 Vol.-%, 34,59% der Totalkapazitiat. Totalkapazitdt 20,09 Vol.-%.

Untersuchung am 25. 3. 31 (die Patientin ist etwas dngstlich bei der Blutent-
nahwme, weint, gegen Ende der Entnahme beginnt sie mit dem linken Arm zu
zittern). Rechts: Kohlensaure 54,77 Vol.-%, Sauerstoff 6,31 Vol.-%, 28,96% der
Totalkapazitat. Links: Kohlensiure 54,21 Vol.-%, Sauerstoff 6,86 Vol.-%, 31,48%
der Totalkapazitit. Totalkapazitat 21,79 Vol.-%.

Baum. Walt., 24 Jahre alt, Handelsagent. In der Klinik vom 23.12. 30 bis
20.3.31. Herd in der rechten parieto-thalamischen Region. Pseudotumor der



Blutgasanalysen bei Hirnlésionen. IL 271

hinteren Zentralwindung bis zum Sulcus interparietalis reichend. Multiple Sklerose ?
Encephalitis ?

Anamnese: Im Friihjahr und Sommer 1930 bekam der Patient haufig Krampfe
im linken Bein, die sehr schmerzhaft waren und beim Schwimmen und schlechter
Lage des Beines im Bett auftraten. Die Krimpfe waren meistens in der Wade,
selten im Oberschenkel. Am 19. 12. kam es zu einem ungewohnten Alkoholgenuf},
am nichsten Tag erwachte der Patient mit einem schweren Kopf, der ihm sehr
lastig war, so dafl er mit ihm einige Male an die Wand schlug, um sich Erleichterung
zu verschaffen. Beim Aufstehen versagte das linke Bein, der Patient knickte
zusammen. Dabei schlug er sich heftig am Boden an. Kr war linksseitig geldhmt,
bemerkte dies jedoch nicht. Den Unterarm verspirte er fremd am Riicken. Spater
bekam er viel Kopfschmerzen. Das rechte Auge sei fast immer geschlossen, seit -
wann, wisse er nicht, vielleicht sei es seit dem 21. 12. 30. Spéter gab er noch an,
daB er 2 Jahre vorher einmal eingeknickt sei und durch einige Stunden unfshig
zu gehen war. Vielleicht habe er jetzt, etwa 2 Monate vor der Erkrankung, eine
Frkiltung gehabt. Er habe beim Zusammenknicken sehr iibelriechend erbrochen.
Status: Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke, die Lichtreaktion ist etwas
trage. Alle Trigeminusdruckpunkte sind druckempfindlich. Der linke Cornealreflex
ist stark herabgesetzt. Die Sensibilitat der linken Gesichtshilfte fir Schmerz und
Berithrung ist gestért. Der linke Mundwinkel wird beim Zihnezeigen schwach
innerviert. Das Gaumensegel weicht nach links ab. Der Rachenreflex ist herab-
gesetzt. Im linken Arm sind aktive Bewegungen unméoglich, der Tonus ist nicht
erhoht. Der Biceps-Triceps-, die Periostreflexe sind links gesteigert. Beim Vor-
strecken der Arme kommt es im rechten Arm zu maximaler Pronation und Abweichen
nach links. Das freie Aufsetzen ist unmdoglich. Links fehlen die Bauchdeckenreflexe.
An der linken unteren Extremitat sind aktive Bewegungen unméglich, bei passiven
Bewegungen zeigt sich im Kniegelenk ein merkbarer Widerstand. Es besteht
Patellar- und Fullklonus. Der Babinski ist links positiv. Das linke Bein ist kithler.
Die Oberflichensensibilitit ist links, distal zunehmend, besonders fiir Schmerz und
Temperatur gestort, weniger fiir Berithrung. Das linke Bein ist kiihler. Die Tiefen-
sensibilitat ist in allen Gelenken der linken oberen Extremitat und links im Sprung-
gelenk und den Zehengelenken gestort. Hs besteht eine hochgradige Drehreaktion
vom Kopf und allen Extremitdten aus. Der Patient hat eine Hirndruckbradykardie.
Die Papillen sind temporal abgeblaft. Der rechte Rectus superior ist paretisch.
Nach bilateraler Kalorisation kommt es zu einem kurzdauernden rotatorischen
Nystagmus (II) rechts. Es ergibt sich beiderseits eine Ubererregbarkeit, links mehr
als rechts, mit geringem Schwindel. Die Anosognosie ist noch am 26. 12. nach-
weisbar, wihrend der Patient am néchsten Tag iiber Aufforderung mit offenen
Augen richtig nach seinem linken Arm greift. Bei Linkswendung der Bulbi kommt
es zu einem groben, horizontal-rotatorischen Nystagmus nach links. Bei Rechts-
wendung erfolgen einige nystaktische Zuckungen. Der linke Cornealreflex ist nicht
auslosbar. Der linke Arm zeigt eine totale Parese mit Kontraktur im Ellbogen-
gelenk, wiahrend das Handgelenk schlaff ist. Die grobe Kraft ist im linken Hiift-
und Kniegelenk maBig herabgesetzt, das Sprunggelenk ist aktiv unbeweglich, der
Tonus ist in der linken unteren Extremitit gesteigert.

Untersuchung am 3. 2. 31. Rechts: Kohlensiure 58,14 Vol.-%, Sauerstoff 8,93
Vol.-%, 38,17% der Totalkapazitit. Links: Kohlensdure 50,89 Vol.-%, Sauerstoff
18,16 Vol.-%, 77,98% der Totalkapazitidt. Totalkapazitit 23,39 Vol.-%.

Pis. Kath., 30 Jahre alt, im Haushalt beschiftigt. In der Klinik vom 25. 12. 30
bis 27. 1. 31. Multiple Sklerose. Depression.

Anamnese: Vom 27. 6. bis 12. 7. 30 lag die Patientin in einer internen Klinik,
wo die Diagnose zwischen multipler Sklerose und Encephalitis schwankte. AuBerdem
litt sie an einer chronischen Tonsillitis. Die Patientin hawvte damals eine skandierende
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Sprache, Dysarthrie, der linke Facialis war paretisch, der rechte Arm war paretisch,
beiderseits hatte sic spurweise Intentionstremor, das rechte Bein war paretisch, die
Patellarsehnenreflexe waren rechts lebhafter, die Achillessehnenreflexe beiderseits
sehr lebhaft, der Babinski war beiderseits positiv, die Papillen zeigten beiderseits
eine temporale Abblassung. Das rechte Bein wurde zunehmend schwiicher, es war
eine leichte Ataxie vorhanden und ein positiver Romberg. In der Klinik gab die
Patientin an, daf sie sich seit Anfang 1930 schwach fithle, in der Arbeit nachlasse,
Schwindelanfille, bei denen sie hinfiel, habe. Einige Zeit nach einem Partus habe
sie eine rechtsseitige Parese mit Sprachverlust gehabt, besonders die Hauptworte
seien ihr schwer eingefallen. Seither sei sie leidend, da die Lahmung sich nur langsam
gebessert habe. Der Arm sei in letzter Zeit besser geworden, das Bein nicht. Status:
Links Abducensparese {Schieloperation), Parese des rechten Mundfacialis, skan-
dierende Sprache. Die rechte obere Extremitiit ,zeigt eine maBige Parese, keine
Spasmen, die aktive Beweglichkeit ist intakt. Biceps-Triceps- und Periostreflexe
sind leicht gesteigert, es besteht eine Adiadochokinese rechts mehr als links, der
Finger-Nasenversuch zeigh links einen leichten Intentionstremor. In der linken
unteren Extremitit ist die Kraft leicht herabgesetzt, es bestehen keine Spasmen,
die Beweglichkeit ist intakt. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind rechts
lebhafter als links, rechts ist ein positiver Babinski angedeutet. Die Patientin wird
mit einer Typhusvaccine- und Malariakur behandelt.

Untersuchung am 27.12.30. Rechts: Kohlensdure 48,84 Vol.-%, Sauerstoff
13,99 Vol.- %, 64,67 % der Totalkapazitit. Links: Kohlensiure 46,38 Vol.-%, Sauer-
stoff 18,27 Vol.-%, 84,46% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 21,63 Vol.-%.

Kren. Paul., 22 Jahre alt, Lehrerin. In der Klinik vom 17.2. bis 7. 5. 31.
Multiple Sklerose.

Anamnese: Beginn der Erkrankung im Frihjahr 1928, ein zweiter Schub war
im Herbst 1929. Die Patientin wurde mit einer Malariakur, Salvarsan und Staphylo-
kokkenseruminjektionen behandelt. Im Februar 1930 wurde sie aus dem Spital
entlassen, war aber stindig miide und konnte nur ganz kurze Strecken gehen.
Besonders das linke Bein war matt, wurde beim Gehen nachgeschleift, im linken
FuBgelenk bestand ein Bambstigkeitsgefuhl. Mit den Handen konnte die Patientin
kalt, warm, rauh und glatt nicht unterscheiden. Sie sah undeutlich, die Bilder
tanzten horizontal vor ihren Augen, abends hatte sie oft Augenschmerzen. Sie
iibersah oft Unebenheiten des Bodens und stolperte. Ihr Zustand besserte sich, so
daB die Patientin im Maj wieder beruflich arbeiten konnte, besonders das Gefiihl
in den Handen war viel besser geworden, wihrend in den Beinen noch ein gewisses
Schwichegefiihl und eine Ermiidbarkeit bestanden. Am 3.1.31 bekam die
Patientin eine Angina und gleich darauf starke Gefiihlsstérungen in der rechten
Hand, bis zum Ellbogen reichend, wie wenn er in einen Handschuh eingezwingt
wiire, sie konnte die Nadel nicht mehr halten, Stoffqualitdten nicht mehr unter-
scheiden. Die linke Seite war nicht betroffen. Die Haut an der rechten Brust, am
rechten Schulterblatt, unter der rechten Achsel spiirte sie eigentiimlich tot, dick,
Stiche wurden dort spiter als Brennen gefiihlt. Status: Beim Blick nach oben hat
die Patientin einen groben Vertikalnystagmus, beim Blick nach unten einen fein-
schligigen Horizontalnystagmus. Der Mundfacialis bleibt beim Zahnezeigen beider-
seits spurweise zuriick. Die Zunge weicht etwas nach rechts ab, das Gaumensegel
steht links etwas tiefer, der Gaumenreflex ist links schwiicher. An den oberen
Extremitaten ist der Tonus beiderseits herabgesetzt, der Biceps-Triceps-, die
Periostreflexe sind links kaum, rechts schwach auslésbar, es besteht beiderseits
eine leichte Hypodiadochokinese, beim Finger-Nasenversuch zeigt sich beiderseits
Intentionstremor und spurweise Ataxie. Die Tiefensensibilitat ist beiderseits gestors,
rechts mehr als links, Die Bauchdeckenreflexe sind links etwas schwécher als rechts.
An den unteren Extremititen ist die Beweglichkeit in den Zehengelenken links
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eingeschrankt, der Tonus ist beiderseits herabgesetzt, die Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe sind links lebhafter als rechts. Links FuBklonus. Beim Knie-Hacken-
versuch besteht beiderseits eine Ataxie, links ein stirkerer Intentionstremor als
rechts. Der Babinski ist links positiv, rechts angedeutet. Der Romberg ist positiv.
Der Gang ist breitspurig, ataktisch, etwas spastisch. Die Tiefensensibilitit ist
beiderseits gestért. Die temporalen Papillenhélften sind eine Spur blisser.

Untersuchung am 19. 2. 31 (die Patientin ist bei der Blutentnahme etwas
angstlich), Rechts: Kohlensdure 51,32 Vol.- %, Sauerstoff 13,47 Vol.-%, 65,17 % der
Totalkapazitiat. Links: Koblensdure 48,19 Vol.- %, Sauerstoff 16,07 Vol.-%, 77,74 %
der Totalkapazitit. Totalkapazitét 20,67 Vol.-%.

Hrus. Mar., 36 Jahre alt, Hausgehilfin. In der Klinik vom 27. 9. bis 10. 10. 30.
Meningocele traumatica cystica. Hpilepsie.

Anamnese: Die Patientin wurde im Alter von 4-—5 Monaten im Stall von einer
Kuh mit dem Huf auf dem Kopf geschlagen. Sie blieb in der Schule immer sitzen,
vergal} alles, was sie lernte. Sie war immer 8—10 Tage gut, dann wieder schlecht
aufgelegt, am Morgen verspiirte sie oft Angst. Mit 17 Jahren hatte sie den ersten
Anfall. Vor den Augen sah sie alle Farben, dann drehte sich alles von rechts nach
links, sie begann zu schreien und wurde bewuBtlos, bekam Krampfe am ganzen
Kérper. Nach 3—4 Min. war der Anfall vorbei. Der Beginn war rechts in den
Augen, dann ziehe es nach links. Kein Secessus, Zungenbil. Nach dem Anfall
hatte die Patientin starke Kopfschmerzen und war wie verloren. Die Anfalle kamen
aunch aus dem Schlaf, 3—4 in einer Nacht, dann war wieder 2 Wochen Rube. Status:
Die Patientin schreibt mit der linken Hand vertikal zu sich. Beim Lesen der eigenen
Schrift dreht sie das Papier um 90° herum. Ebenso zeichnet sie mit der linken
Hand in Adduktionsrichtung. In der Schule mufBte die Patientin rechts schreiben,
auf das Drehen der Tafel kam sie ganz von selbst. In der Gegend des linken Parieto-
Occipitale befindet sich eine kindhandtellergrofie, unregelmafBig begrenzte Delle im
Knochen, die stark druckempfindlich ist. Der rechte Mundfacialis ist spurweise
paretisch. Das untere Drittel des rechten Unterarmes und die Hand sind leicht
verdickt und cyanotisch (Erfrierungen ?). In allen Gelenken des rechten Armes,
distal mebr als proximal, findet man eine leichte Herabsetzung der groben Kraft.
Die Finger kénnen nicht vollkommen aneinandergelegt werden. Es zeigt sich eine
leichte Tonusherabsetzung in den Hand- und Fingergelenken. Die Biceps-Triceps-,
die Periostreflexe sind beiderseits lebhaft. Die Oberflichensensibilitat ist in allen
Qualititen, vom Ellbegen distal zunehmend, herabgesetzt. In der rechten unteren
Extremitét findet sich in allen Gelenken, distal zunehmend, eine leichte Herab-
setzung der groben Kraft. Die Beweglichkeit ist in den rechten Zehengelenken
herabgesetzt. In den Fufi- und Zchengelenken ist eine leichte Tonussteigerung
vorhanden. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits lebhaft. Die
Oberflichensensibilitit ist in allen ihren Qualititen, von der Mitte des Unter-
schenkels an, etwas herabgesetzt. Vielleicht reicht die Stérung der Oberflichen-
sensibilitdt im Arm und Bein bis zu Y/; der Seitenfliche des Rumpfes und Gesichts.
Das Rontgenbild zeigt einen scharfrandigen, penetrierenden Defekt des linken
Parietale, der nach vorn bis zur Fissura Rolandi, nach hinten bis zur Furche zwischen
01 und 02 reicht. Der Defekt entspricht dem mittleren Drittel der hinteren Zentral-
windung, dem unteren Scheitellappen. Die mediale und hintere Begrenzung des
Defektes tiberschreitet nicht das Areal des hinteren Scheitellappchens.

Untersuchung am 7.10.30. Rechts: Kohlensiure 57,15 Vol.-%, Sauerstoff
7,83 Vol.-%, 44,31% der Totalkapazitst. Links: Kohlensiure 56,61 Vol.-%, Sauer-
stoff 9,04 Vol.-%, 51,16 % der Totalkapazitat. Totalkapazitit 17,62 Vol.-%.

Maku. Mar., 22 Jahre alt, Manikure. In der Klinik vom 31. 5. bis 17. 6. 32.
Status nach Encephalitis.
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Anamnese: Mit 14 Jahren hatte die Patientin Kopfgrippe und gleichzeitig
Veitstanz und Gelenksentziindung. Die Erkrankung habe mit einer Erkiltung
begonnen, dann bekam die Patientin Fieber, Kopfschmerzen, wurde sehr unruhig.
Sie war 3 Monate lang krank, erholte sich dann vollkornmen. Seitdem sei sie durch
2 Jahre schlecht gegangen, ndmlich immer nach links abgewichen. Seit 4 Jahren
bemerkt die Patientin ein Zittern in der linken Hand, das zuerst fein und gering
war. Seit einem Jahr sei das Zittern stirker geworden. Seitdem sei sie mit der
linken Hand sehr ungeschickt, was sie im Beruf sehr store. Sie merke auch, daf sie,
wenn sie eine Bewegung ausfithre, z. B. die Hand zum Kopf gebe, es dann einige
Zeit dauere, bis sie diese wieder heruntergeben kénne. Dann hiipfe sie seit einem Jahr
immer beim Gehen, gehe nicht gerade, und unsicher. Der linke FuBl zittere auch,
sei schwiicher, so daB sie schon nach einer Stunde ermiide. Sieschwitze ziemlich stark.
Die Extremititen schlafen ihr recht leicht ein. Die Stimmung der Patientin ist
ziemlich labil, sie gibt an, in letzter Zeit zweimal Weinkrampfe gehabt zu haben,
manchmal lache sie iber traurige Sachen. Kein Tonusverlust beim Lachen. Sie
stottere seit ihrem 7. Lebensjahre nach einem Trauma (Fall von der Schaukel).
Seit einem Jahr seien die Menses kiirzer geworden. Status: Hypomimie des Gesichts.
Feinschlagiger Lidtremor, Andeutung von Salbengesicht. Die Sprache zeigt eine
leichte Monotonie, die Patientin stockt auch hiufig, fahrt erst nach kleinen Pausen
im Sprechen fort. Am Herzen ist ein blasendes, systolisches Gerdusch und ein
akzentuierter zweiter Pulmonalton zu horen. Die linke obere Extremitat zeigt
einen deutlichen Rigor, die linke Hand einen untermittelschlagigen Schiitteltremor,
die Finger sind in der Ruhelage meist gebeugt. Die Reflexe sind seitengleich,
lebhaft. Der Wartenberg ist negativ. Die Lagebebarrung ist beiderseits deutlich,
links vielleicht etwas gesteigert. An den unteren Extremitdten zeigt sich an.der
rechten Wade eine Vitiligo. Die linke untere Extremitit hat einen leichten Rigor,
thre Kraft ist etwas herabgesetzt, aber noch im Bereich des Physiologischen.
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, links mehr.
Beiderseits besteht eine Andeutung von Patellarklonus, ebenso von Fufiklonus,
der aber links stérker ist. Babinski und Oppenheim sind beiderseits negativ.
Beim Gehen halt sich die Patientin etwas steif, rechts lebhafte, links keine Mit-
bewegungen.

Untersuchung am 4. 11. 32 (das Blut ist ziemlich dickfliissig, hat wenig Plasma).
Rechts: Kohlensiure 57,93 Vol.-%, Sauerstoff 12,31 Vol.-%, 62,55% der Total-
kapazitit. Links: Kohlensiure 60,26 Vol.-%, Sauerstoff 9,88 Vol.-%, 50,20% der
Totalkapazitat. Totalkapazitit 19,68 Vol.-%.

Ada. Mar., 35 Jahre alt, Private. In der Klinik vom 8. 1. bis 19. 3. 31. Post-
encephalitischer Blickkrampf. .

Anamnese: Die Patientin hatte 1920 durch 3 Tage Kopfgrippe mit Fieber,
kounsekutiver schwerer Schlafstérung und starker Abmagerung. Die Schlafstérung
(nachts 2 Stunden) dauerte ein Jahr. 1924 begannen ihre Hénde, einige Monate
spater auch die Beine, mit langsam zunehmender Intensitit zu zittern. Seit
Weihnachten 1925 bestehen Blickkrampfe, die sich immer mehr verlingern. Seit
1927 hat die Patientin Zwangsgedanken, sie mufl immer daran denken, daf es Zeit
wire, dal} die Blickkrampfe beginnen. Abends sind die Zwangsgedanken, die Blick-
krampfe und das Zittern besser. Zigarettenrauchen beendet den Blickkrampf und
das Zittern. Im Anfall hat die Patientin Angstgefiihle und angstliche Gedanken.
Qie madhte 1925 eine Yatren-Casein-, 1926 eine Kakodilinjektionskur durch, bekam
Luminalatropin und eine Eigenblutinjektion. Status: Steife Gesamthaltung. Der
Kopf ist leicht nach rechts gedreht und nach links geneigt. Mimische Starre mit
starrem Lacheln. Andeutung von Salbengesicht. Beim Gehen halt sich die Patientin
leicht nach vorne geneigt, mit wenig Mitbewegungen der oberen Extremitdten.
Es besteht eine Konvergenzparese, die Augenbewegungen sind langsam, sakkadiert,
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die Sprache ist etwas monoton. Die linke obere Extremitét ist in allen Gelenken
gebeugt, die Stellung der Finger ist fixiert. Die rechte Hand hingt herab, die
Beugestellung der Finger ist weniger stark als links. Der Tonus ist an beiden
Armen leicht gesteigert, die Bewegungen sind langsam, sakkadiert. Bei Erregung
kommt es zu einem Tremor, besonders rechts. Beim Finger-Nasen- und Finger-
Fingerversuch zeigt sich ein Tremor und sakkadierte Bewegungen. Die unteren
Extremitidten haben eine geringe Kraft, beiderseits einen extrapyramidalen Rigor.
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits gesteigert. Der Gang ist
kleinschrittig, steif, mit Pulsionstendenz nach allen Richtungen. Bei Erregung
kommt es zu einem Tremor des ganzen Koérpers. Die Patientin wird mit einer
Malariakur und Paraldehyd behandelt. 3 Monate spiter hat sie im Blickkrampf
Polydipsie und Polyurie. 1931 wird das Zittern stirker und die Patientin hat
taglich am Morgen einen Blickkrampf, die Zwangsgedanken sind seltener. Sie
erhilt Scopolamin. Bei der jetzigen Aufnahme ist der Status der gleiche, nur die
Steifheit hat sich verstirkt.

Untersuchung am 26. 1. 31 (die Blutentnahme geschieht zuerst rechts, dann
links. Wahrend rechts abgenommen wird, zittert die Patientin links stark, halt
aber den Arm bei der Entnahme dann ruhig. Der Tremor macht den Eindruck
eines stark funktionell iiberlagerten). Rechts: Kohlensdure 57,29 Vol.-%, Sauerstoff
6,88 Vol.-%, 33,07% der Totalkapazitit, Links: Kohlensdure 55,14 Vol.- %, Sauer-
stoff 6,87 Vol.-%, 33,07 % dér Totalkapazitdt. Totalkapazitat 20,77 Vol.-%.

Schab. Mar., 31 Jahre alt, im Haushalt beschaftigt. In der Klinik vom 9. 5. bis
28. 5. 32. Rechtsseitiger postencephalitischer Hemiparkinsonismus.

Anamnese: 1918 machte die Patientin einen beiderseitigen Lungenspitzenkatarrh,
eine exsudative Pleuritis und eine Kopfgrippe durch. Die Kopfgrippe begann mit
heftigen Kopfschmerzen, dann habe die Patientin ununterbrochen Tag und Nacht
geschlafen, muBite zu allem geweckt werden. Das habe, gleichzeitig mit 40° Fieber
und Phantasieren, durch 14 Tage gedauert. Keine Doppelbilder. Nachher muflte
die Patientin wegen starker Schwiche 4 Monate zuhause liegen. Einmal habe es
sie wahrend der 14 Tage im Hals gewiirgt, sie hatte Husten, die Zunge sei schwer
gewesen, was sich auf eine Injektion besserte. 3 Jahre war sie gesund, dann bekam
sie Anfille, die nach Aufregungen immer bei Tag auftraten, bei denen ihr am Herzen
schlecht wurde, sie zusammenfiel und 15—20 Min. still dalag. Nachher war sie
gsehr schwach. Diese Anfalle kamen 1—2mal im Monat, ohne Zusammenhang mit
den Menses. Baldrian half, und 4 Jahre spéter, zur Zeit ihrer Verheiratung, horten
die Anfalle ganz auf. Sie sel jetzt seit 3 Jahren, seit 1929, ihrer zweiten Schwanger-
schaft, krank. Gegen Ende der Schwangerschaft, etwa im 8. Monat, begann die
Patientin den rechten Full nachzuschleifen, er wurde schwicher, ebenso die rechte
Hand. Sie habe aber nichts aus der Hand fallen gelassen, obwohl sie nicht fest
zudriicken konnte. Manchmal hatte sie auch Paristhesien, ein Kribbelgefiihl im
Fufl und Arm, das gegen Ende der Schwangerschaft zunahm. Nach dem Partus
blieb ihr Zustand unverindert. Bei der nichsten Graviditit 1932 die gleichen
Beschwerden, aber diese wurden auch nach dem Partus immer drger. Gleichzeitig
kam eine Sprachstérung, sie sprach langsamer und begann zu stottern. 14 Tage
vor ihrer Aufnahme in die Klinik wurde bei der Patientin wegen einer neuerlichen
Schwangerschaft, mit Verschlechterung des Zustandes, ein Abortus eingeleitet. Sie
hatte im rechten Arm und FulB zu zittern begonnen, konnte Mundbewegungen nur
langsam ausfiithren, die Sprache wurde schlechter. Das Zittern nahm aber weiter
zu, die Sprache wurde noch undeutlicher. Zeitweise setzen ihre Gedanken aus, nach
Angabe jhrer Umgebung habe sie dann einen starren Blick. Status: Haufiger
Tremor des Unterkiefers. Die Reaktion der Pupillen auf Licht ist etwas unausgiebig.
Die Konvergenz ist héchstgradig eingeschrinkt, die Reaktion nur angedeutet.
Haufiger Lidtremor. Die rechte Lidspalte ist etwas weiter. Der rechte Mundfacialis
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ist etwas paretisch, besonders bei mimischen Bewegungen. Bei Extremitéiten-
bewegungen fallt ein kauformiges Offnen und SchlieBen des Mundes auf. Die
Sprache ist etwas monoton, leise, verwaschen. Der Kopf ist leicht nach vorn geneigt.
Zahlreiche Naevi pigmentosi am Stamm. Die Bauchdeckenreflexe sind nicht aus-
losbar. An den oberen Extremitéten wird der rechte Arm leicht gebeugt gehalten,
ebenso auch die Finger, beim Gehen zeigt er keine Mithewegungen. Beim Vor-
strecken der Arme kommt es zu einem feinschligigen Tremor. Im rechten Arm
besteht ein Rigor und deutliches Sperradphénomen. Die rechte Hand ist kélter
und etwas blau verfarbt. Die Kraft ist rechts etwas herabgesetzt. Die Reflexe sind
rechts lebhafter auslosbar als links. Beim Vorstrecken der Arme Absinken des
rechten, der leicht gebeugt gehalten wird und nach auBen abweicht. Die unteren
Extremitéten zeigen beiderseits einen Rigor, rechts mehr. Die grobe Kraft ist
beiderseits herabgesetzt, rechts mehr. Das rechte Bein wird bis etwa 50° gehoben,
die FuBl- und Zehenbewegungen sind rechts hochgradig eingeschrinkt. Der Patellar-
und Achillessehnenreflex ist beiderseits gesteigert, rechts mehr. Rechts zeigt sich
haufig ein feinschligiger Tremor. Alle Bewegungen erfolgen stark verlangsamt.
Beim Gang wird das rechte Bein nachgeschleppt. Die Patientin gibt rechts eine
diffuse Hypalgesie an. Der Blutdruck zeigt starke Schwankungen, ist nach Riva-
Roceei 88/102 mm, an einem anderen Tag rechts 80 mm, links 102 mm.

Untersuchung am 11.5. 32 (sehr dinnflissiges Blut). Rechts: Kohlensiure
56,71 Vol.-%, Sauerstoff 6,58 Vol.-%, 41,38% der Totalkapazitit. Links: Kohlen-
saure 57,38 Vol.-%, Sauerstoff 6,32 Vol.-%, 39,74% der Totalkapazitdt. Total-
kapazitit 15,90 Vol.- %.

Pa. Mar., 16 Jahre alt, kein Beruf. In der Klinik vom 14. 11. bis 8. 12. 30.
Postencephalitischer Parkinsonismus unter dem Bilde einer Torsionsdystonie.

Anamnese: Die Patientin hatte mit 7 Jahren Grippe. Sie schlief die ganze Zeit,
so daB sie zur Nahrungsaufnahme geweckt werden muBte, hatte durch 14 Tage
Fieber. Nachher war sie stumpf, gleichgiiltig und reizbar, ihre Bewegungen waren
langsam. Das Gesicht war maskenartig, starr, batte nur um den linken Mundwinkel
ein ununterbrochenes Zucken. Der Schlaf war gestort, die Patientin erwachte oft
mit Angst. Die Patientin schielte stark, was sich aber nach einem Jahr besserte. Sie
war eine schlechte Schiilerin, hatte aber sehr geschickte Hande. Im Laufe der
Jahre wurden alle Symptome besser, so daB vor etwa 1!/, Jahren nur mehr das
Zucken um den linken Mundwinkel bestand. Im Jahre 1927/28 bekam die Patientin
einmal in der Woche einen Anfall. Dabei wurde ihr schwarz vor den Augen, die
linke Hand und linke Gesichtshilfte waren wie tot, dann schlief sie sofort fiir
1—2 Stunden ein. Im Herbst 1928 begann sie den linken Fufl beim Gehen nach-
zuziehen. Einige Wochen spater fing sie mit dem Kopf zu zucken an, wendete ihn
ticartig nach links. Spéter lief} die Patientin den Kopf nach hinten fallen und dieser
Zustand dauerte ein Jahrlang. Sie trug durch 6 Wochen einen Gipsverband, der aber
nicht half. In letzter Zeit hat sie Beschwerden beim Gehen, sie kann nicht gehen,
1suft entweder oder geht hiipfend, springend. Die ticartigen Kopfbewegungen, die
einige Zeit aussetzten, bestehen wieder. Die Sprache ist langsam. Der Schlaf ist
ungestort. Die Patientin kann zeitweise nicht liegen. Status: Die Patientin liegt
am Riicken, wobei ihr Kopf etwas nach hinten gestemint ist, wodurch ibr Riicken
und Hals hohl aufliegen. Der Kopf ist nach rechts gedreht, das rechfe Auge zu-
gelmiffen. Zeitweise besteht ein Zucken des rechten Mundwinkels. Die Arme liegen
steif, paraliel dém Rumpf. An den Fingern der linken Hand sieht man athetoide
Bewegungen ablaufen. Die Beine sind steif ausgestreckt. Die Patientin gibt auf
Befragen an, daB ihr diese Lage unbequem sei, aufgefordert, sich bequem zu legen,
flektiert sie die Beine im Hiift- und Kniegelenk und tberkreuzt sie leicht, spiter
legt sie die rechte Hand auf die Stirne. Im Schlaf liegt die Patientin auf der linken
Seite, wobei der ausgestreckte linke Arm unter den Korper kommt, der Kopf ist
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nach riickwarts gebeugt und nach rechts gedreht. Der rechte Arm wird im Ellbogen
gebeugt, die rechte Hand kommt unter das linke Ohr. Das rechte Bein wird im
Kniegelenk leicht gebeugt und mit den FuBspitzen gestiitzt, das linke Bein wird im
Kniegelenk etwas stirker gebeugt und auf die rechte Ferse gestiitzt. Im Sitzen
hilt die Patientin den Kopf leicht nach hinten gebeugt und wendet ihn nach rechts,
die Hande liegen im SchoB, der Rumpf wird steif nach hinten gebeugt, die Beine
normal gehalten. Von dieser Stellung aus macht die Patientin verschiedene Be-
wegungen, sie beugt leicht den Kopf nach vorne und verhindert mit der rechten
Hand die Rechtsdrehung des Kopfes. Der Rumpf wird etwas nach links gebeugt.
Beim Stehen wird das linke Bein im Knie- und Hiiftgelenk leicht gebeugt, wodurch
es verkiirzt erscheint. Das rechte Hiiftgelenk steht infolgedessen etwas hoher als
das linke. Die Fiile kénnen nicht geschlossen werden, da die Patientin sofort nach
hinten fillt. Der rechte Arm kann nicht parallel neben dem Rumpf ruhig hingen,
da die Patientin ihn hebt, um den stark nach hinten gebeugten und nach rechts
gedrehten Kopf richtig zu stellen, oder sie zupft an ihrem Kleid herum. Der linke
Oberarm wird steif neben dem Rumpf gehalten, der linke Unterarm wird abduziert,
die Hand proniert. Die Patientin zittert sehr stark. Beim Gehen wird der Kopf
maximal nach rechts gewendet, nach hinten gebeugt, die Patientin blickt nach
rechts und hinten. Der Rumpf wird steif nach hinten gebeugt, das linke Bein
flektiert, wie beim Stehen. Der rechte Arm wird zur Schlife erhoben, der linke
Oberarm adduziert, der Unterarm im Ellbogen rechtwinklig gebeugt. Die Patientin
macht mit dem linken Bein kleine Schritte, sie iiberholt den rechten FuBl nicht
{wie gehemmter Schritt). Zeitweise ist ein Springen oder Hipfen angedeutet. Sie
kann die vorgeschriebene Gehrichtung nicht einhalten, wendet im Bogen nach
rechts, versucht durch Anhalten an die Gegenstinde gerade zu gehen. Dabei
schwitzt sie sehr stark. Beim Blick nach links erreicht das linke Auge nicht die
Endstellung. Beim Blick nach allen Richtungen besteht ein grobschlagiger Nystag-
mus mit rotatorischer Komponente. Der Cornealreflex ist beiderseits herabgesetzt.
Der rechte Orbicularis oculi wird zeitweise von einem tonischen Krampf befallen,
wobei das rechte Auge krampfhaft geschlossen wird. Der Mund ist etwas nach
rechts verzogen. Zeitweise bestehen Zuckungen des rechten Mundwinkels. Die
Uvula deviiert leicht nach links. Der linke Museculus sternocleidomastoideus ist
als straffes, breites Band palpabel und sichtbar. Der Kopf ist frei nach allen
Richtungen beweglich. Das Verharren in einer nach links gewendeten Kopflage ist
nur fir kurze Zeit moglich. Beim freien Aufsetzen hebt die Patientin das rechte
Bein. An den oberen Extremititen ist die motorische Kraft im linken Arm herab-
gesetzt, der Tonus ist im rechten leicht herabgesetzt. Beim Strecken des rechten
Armes ist ein gleichférmiger, plastischer Widerstand zu fithlen. Bei der Auf-
forderung, die Arme gerade vorzustrecken, kann der linke nicht bis zur Endstellung
gestreckt werden. Beim Finger-Nasenversuch links verliBt der Kopf die extreme
Rechtswendung und wird dem Finger genihert. Links besteht Adiadochokinese.
An den unteren Extremititen ist der Tonus im rechten Bein herabgesetzt. Beim
Beugen und Strecken des linken Beines besteht ein gleichméfiger, schwer iiber-
windbarer Widerstand. Der Patellarsehnenreflex ist links stark gesteigert, rechts
lebhaft. Der Achillessehnenreflex ist links lebhaft, rechts fast klonisch. Links
stumme Sohle. Die Sensibilitat aller Qualititen zeigt keine Verdnderung. Beim
Romberg fillt die Patientin sofort nach rechts hinten. .

Untersuchung am 22.11. 30: Rechts: Kohlenséure 55,07 Vol.-%, Sauerstoff
8,60 Vol.-%, 39,21% der Totalkapazitdt. Links: Kohlensidure 53,01 Vol.-%, Sauer-
stoff 12,29 Vol.-%, 59,86 % der Totalkapazitit. Totalkapazitit 20,53 Vol.-%.

Wex. Pau., 19 Jahre alt, Schiiler. In der Klinik vom 20. 1. bis 28. 2. 31. Chro-
nische stridire Erkrankung. Krankheitsbild einer Athétose double' mit dystoni-
schen Ziigen, mit ausgesprochenem Dominieren der Ergcheinungen auf der linken
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Korperseite. Die Krankheitsgeschichte des Patienten wurde schon in der vorigen
Arbeit S. 729 mitgeteilt. Die Erscheinungen sind leicht gebessert sonst aber
unverandert.

Untersuchung am 27. 1. 31 (der Patient halt den linken Arm mit starker An-
strengung ruhig, den rechten mit weniger Anstrengung). Rechts: Kohlensiure
56,79 Vol.-%, Sauerstoff 9,52 Vol.-%, 43,47 % der Totalkapazitdt. Links: Kohlen-
sdure 60,85 Vol.-%, Sauverstoff 8,89 Vol.-%, 40,41% der Totalkapazitit. Total-
kapazitat 22,00 Vol.-%.

Bog. Kath., 43 Jahre alt, Hausgehilfin. -In der Klinik vom 15. 10. bis 20. 10. 30.
Hypophysentumor (Metastase) Hemichorea.

Anamnese: Die Patientin wurde zweimal wegen einer Struma operiert, vor
3 Jahren ergab die Operation einen malignen Tumor. Sie konnte aber bis vor
10 Tagen vor ihrer Aufnahme in die Klinik ihrem Beruf nachgehen. Seit 2 Wochen
sei sie korperlich sehr herabgekommen. Vor 10 Tagen wurde sie zuerst sehr ge-
sprichig, dann plotzlich wie stumm. Sie war verwirrt, nicht orientiert, hatte wahn-
hafte Angst- und Depressionszustéinde, stundenlang anhaltende Beugungsstereo-
typien, Negativismen. Aus diesem Grund kam die Patientin auf die geschlossene
Abteilung der Klinik. Status: In der Klinik verhslt sich die Patientin vollkommen
negativistisch, zeigt nur auf Schmerzreize Abwehrbewegungen, aber auch auf
Bulbusdruck sind keine sprachlichen Reaktionen zu erzielen. Bei der kérperlichen
Untersuchung ist sie dngstlich und abwehrend. Sie zeigt an den rechten Extremi-
tédten, mitunter auch in geringem Grade an den linken Extremititen, Unruhe-
bewegungen von choreatischem Charakter, die besonders distal vorhanden sind.
Mitunter kommt es auch zu choreiformen Unruhebewegungen des Kopfes. Die
rechte Lidspalte ist etwas enger als die linke. Am Herzen besteht eine Tachykardie
von 132 Schligen in der Minute, dumpfe Tone. Entsprechend dem Isthmus der
Glandula thyreoidea liegt ein harter, haseélnuBgrofer Knoten. Am 16. 10. ist die
Patientin etwas zuganglicher, antwortet zeitweise auf Fragen, versteht Gesten, hat
aber einen ratlosen Gesichtsausdruck. Am 17. 10. ist sie unveridndert, am Nach-
mittag wird sie, wihrend die choreatischen Bewegungen zunehmen, wieder unzu-
gianglich. Am 18. 10. ist sie vollkommen unzugénglich, stuporss, die Bewegungs-
unruhe verstirkt sich so sehr, daf die Patientin in eine dunkle Zelle gebracht werden
muBl. Sie beginnt zu fiebern und am 20. 10. erfolgt der Exitus letalis. Obduktions-
protokoll: Die harte Hirnhaut ist stark gespannt, das Gehirn selbst 6dematds,
sonst 0. B. In der Hypophysengegend findet sich ein iiber walnuBgroBer, ober-
flichlich héckeriger Knoten von briaunlichroter Farbe und weicher Konsistenz.
Aus ihm entspringt linksseitig das Infundibulum. Der Knoten wichst gegen den
Sinus sphenoidalis vor, hat zur Destruktion des Dorsum sellac gefiibrt und wolbt
sich gegen die Hypothalamusgegend vor, die durch ihn, namentlich links, stark
eingedellt wird. Die beiden Nervi optici umgreifen zangenartig den Tumor und
besonders der linke ist stark gedehnt. Die linke Arteria carotis interna ist durch
ein graurdtliches, trockenes, vitales Blutgerinnsel verschlossen. Status post stru-
mectomiam. Adenomata glandulae thyreoideae. Pneumonia lobularis lobi inferioris
pulmonis utriusque. Bronchitis purulenta diffusa. Degeneratio parenchymatosa
viscerum. i

Untersuchung am 18. 10. 30 (das Blut spritzt im Strahl, besonders aus der
rechten Vene). Rechts: Kohlensiure 35,38 Vol.- %, Sauerstoff 20,90 Vol.- %, 96,53 %
der Totalkapazitdt. Links: Kohlensdure 36,59 Vol.- %, Sauerstoff 19,23 Vol.-%,
88,82% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 21,65 Vol.-

Art. Aloi.,, 80 Jahre alt, Rentnerin. In der Khmk vom 26. 3. bis 28. 3. 31.

Arteriosclerosis cerebri. Chorea.
Anamnese: Vor 6 Monaten war die Patientin einmal durch 10 Min. bewuBtlos,
hatte keine Lahmungen. Seit 3 Monaten leichtes Zucken, ohne Grund, das besonders
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rechts besteht. Vor 5 Tagen verschlechterte sich ihr Zustand, die Zuckungen
begannen ununterbrochen zu werden, die Temperatur stieg auf 39%, die Patientin
wurde verwirrt, stieB Drohungen aus, sprach von Suicid, ri sich Haarbiischel aus.
Status: Die Patientin ist in der Klinik geordnet und orientiert. Sie gibt an, nach
einem Sturz auf das Hinterhaupt vor 3 Jahren langere Zeit bewuBtlos gewesen zu
sein. Die Zuckungen bestiinden nur in den Armen, besonders rechts. Bei der
Untersuchung zeigen sich hemichoreatische Bewegungen in den rechten Achsel-
hebern, Armhebern, Ellbogenhebern. Die Patientin fahrt mit dem Unterarm
schleudernd itber den Kérper. Der Hals wird zeitweise tonisch nach hinten gezogen
(die Patientin fiihlt sich steif im Hals). Der linke Arm und die Schulter werden
selten mitgerissen. Die Beine bieten den gleichen Anblick dar. Ofters kommt es
nacheinander zu Schnappbewegungen, mit Zukneifen beider Augen (Entropium
spasticum). Der Finger-Nasenversuch rechts ist ataktisch, ausfahrend, die Patientin
findet die Nasenspitze nicht. Der rechte Arm zeigt Hypotonie und eine Herab-
setzung der motorischen Kraft. Der Biceps-, Triceps- und die Periostreflexe sind rechts
gesteigert. Im linken Bein ist die motorische Kraft herabgesetzt. Die Patellar-
sehnenreflexe sind rechts lebhafter als links, die Achillessehnenreflexe sind beiderseits
schwer auslosbar. Der Knie-Hackenversuch ist beiderseits unsicher. Die Patientin
kam am 28. 3. 31 in die Pflegeanstalt, die folgenden Bericht abgab: Die Patientin
war bei der Einlieferung stark benommen und unruhig, die rechte Korperhalfte
spastisch-paretisch, der linke Arm vollfibrte ununterbrochen choreatische Be-
wegungen, der rechte Facialis war gelihmt, das rechte Auge blieb dauernd ge-
schlossen. Die Patientin ist unrein, kann schlecht schlucken. Am 2.4. kam es,
nachdem die Patientin einige Tage zunehmende Somnolenz gezeigt hatte, zum
Exitus. — Der Obduktionsbefund ergab eine recurrierende verrukése Endokarditis
der Mitral- und Aortenklappen. Diffuse eitrige Bronchitis, frische lobularpneu-
monische Herde im rechten Unterlappen. Frische animische Infarkte in beiden
Nieren und der Milz. Die Aorta und die peripheren Arterien zeigen nur eine sehr
geringe Arteriosclerose, auch die Hirnarterien sind zart. Ausgedehnte Erweichung
der Rindenanteile des linken Parietallappens bei Embolie. Senile Atrophie des
Gehirns. Allgemeiner Marasmus. Encephalomalacia cerebri ex embolia. Endo-
carditis verrucosa.

Untersuchung am 28. 3. 31 (die choreatischen Bewegungen sind besonders im
linken Arm, aber auch im tibrigen Korper, ausgesprochen, die Patientin ist sehr
angstlich und unruhig). Rechts: Kohlensiure 47,50 Vol.- %, Sauerstoff 17,28 Vol.- %,
79,656% der Totalkapazitit. Links: Kohlensdure 46,18 Vol.-%, Sauerstoff 18,65
Vol.-%, 85,94% der Totalkapazitat. Totalkapazitit 21,71 Vol.-%.

Tschin. Luec., 43 Jahre alt, im Haushalt beschiftigt. In der Klinik vom 10. 9.
bis 13. 11. 31. Huntingionsche Chorea.

Anamnese: Die Mutter und eine Schwester waren vielleicht an einem &dhnlichen
Leiden erkrankt. Seit 3—4 Jahren haben sich bei der Patientin allmahlich unwill-
kiirliche Bewegungen der Hinde eingestellt, die sich nach und nach verstarkten,
2 Jahre spater auch auf die Fiile ibergriffen, dort aber weniger stark waren. Gleich-
zeitig traten auch im Gesicht Bewegungen auf. Angeblich hat die Patientin seit
dem Krieg eine Sprachstérung, die sie aber am Beruf nicht hindert. Die Unruhe-
bewegungen nahmen langsam an Intensitdt zu. In letzter Zeit sei sie etwas ver-
geBlich geworden, sonst keine intellektuellen Stérungen. Im Jahre 1926/27 wurde
sie in einer Anstalt behandelt und gebessert. Die Patientin spreche &fters mit
sich selbst, habe wenig Verkehr. Status: Auffallend trockenes Haar, ebenso die
Haut. Behaarung der Oberlippe und Unterschenkel. Die Sprache ist stotternd,
athetotisch, verwaschen. Die Stimmhshe wechselt bei der Atmung, die Patientin
st6Bt unartikulierte Laute aus, spricht fortwahrend wihrend der Untersuchung.
Der Kopf der Patientin vollfilhrt blitzartige Bewegungen, besonders nach rechts.
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Bei Innervationen, besonders der Augenmuskulatur, sind Mitbewegungen zu beob-
achten, hiufig Zihneknirschen. Der Augenschlu8 erfolgs auf Auftrag nur schwer-
fallig, das Augenzubalten nach kurzer Latenz prompt. Wegen der Gesichtsbe-
wegungen ist das Zungevorstrecken kaum moglich, hochstens eine rasche, blitz-
artige Bewegung, so dall man die Spitze erblickt.. Die linke Pupille ist etwas enger
als die rechte, reagiert unausgiebig auf Licht. Die oberen Extremititen zeigen in
allen Gelenken, besonders der Hand und Finger, unformige choreatische Bewe-
gungen. Die Intentionsbewegungen sind erschwert. Die GefdfBle sind geschlangelt.
Auftrige zu gewissen Bewegungen werden manchmal erst nach mehreren Wieder-
holungen befolgt. Tonus und Kraft sind schwer zu beurteilen, scheinbar nicht ver-
andert. Die aktive und passive Motilitit ist durch die Unruhe gestért. Die Reflexe
sind seitengleich, lebhaft. Am Rumpf sicht man eine Dyskinesie des Zwerchfells
und der Phonationsmuskulatur. An den unteren Extremitéiten zeigt sich die gleiche
Bewegungsunruhe wie an der oberen, nur schwécher. Tonus und Kraft scheinbar
unverdndert. Die Beine werden bis zu 80° von der Unterlage gehoben, dabei sind
die Bewegungen im Kniegelenk und die Zehenbewegungen schwer gestort, fast
fehlend, Beim Knie-Hackenversuch kommt es zu einem groben UberschieBen,
bei offenen Augen findet die Patientin das Ziel. Der Imitationsversuch zeigt keine
groberen Stérungen. Die Patellarsehnenreflexe sind sehr lebhaft, die Achilles-
sehnenreflexe sind subklonisch, spurweise FuBklonus. Links Rossolimo positiv.
Die Tiefensensibilitit scheint beiderseits in den Zehengelenken gestort, weniger
im Fuf- und Kniegelenk; in den Finger- und Handgelenken ist sie leicht gestort.
Die Patientin gibt oft einen falschen Finger, selten eine falsche Bewegung an.
Die Oberflachensensibilitit scheint ungestort zu sein. Der Gang ist sehr unregel-
miBig, bald klein-, bald groBschrittig, zeitweise tanzend, bald wird das eine, bald
das andere Knie hochgehoben, die Hénde balancierend ausgestreckt, -manchmal
bleibt die Patientin stehen, dann schreitet sie wieder rasch aus.

Untersuchung am 17. 11. 31 (die Patientin mufite gehalten werden; zwischen
der Abnahme rechts und links war der Patientin iibel). Rechts: Kohlensiure
54,35 Vol.-%, Sauerstoff 9,44 Vol.-%, 48,76% der Totalkapazitdt. Links: Kohlen-
shure 58,08 Vol.-%, Sauerstoff 7,06 Vol.-%, 36,46% der Totalkapazitit. Total-
kapazitit 19,36 Vol.-%.

Eis. Ferd., 20 Jahre alt, Maurergehilfe. In der Klinik vom 10. 3. bis 4. 4. 32.
Chorea. '

Anamnese: Vor 4 Wochen begann der Patient mit dem rechten Fufl zu zucken,
dann mit dem rechten Arm. Nach einigen Tagen wurden Zuckungen am ganzen
Kérper bemerkt. Der Patient war nachts schlaflos, schlief viel am Tag. Einige
Tage vor der Aufnahme wurde er desorientiert. Auf der Nervenklinik war der
Patient so unruhig, daB er auf die geschlossene Abteilung iiberfiihrt werden mubte.
Status: Der Patient zeigt starke Bewegungsunruhe, ist nicht fiir einen Augenblick
ruhigzustellen, so daB er sofort in ein dunkles Zimmer gelegt werden mufl. Auf
Modiskop schwach schlift er einige Stunden und ist nach dem Erwachen etwas
ruhiger. Die Bewegungsunruhe ist von typisch choreatischem Charakter, im Be-
reich des Kopfes und Halses wie der oberen Extremititen stirker als am Rumpf
und den unteren Extremitéiten. Intendierte oder beauftragte Bewegungen einer
Extremitit rufen gerade an dieser einen verstirkten Bewegungssturm hervor. Zu
besonders starker Unruhe kommt es, wenn der Patient Fragen beantworten soll.
Dann pendelt der Kopf in extremen Lagen herum, die ganze Gesichtsmuskulatur
ist in standiger Unruhe, der Patient fithrt seine Hiinde an das Gesicht heran und
verstirkt durch Reib-, Kratz- und Wischbewegungen seine Unruhe.. Mit Aus-
nahme einiger bellender Laute, die wéhrend eines krampfhaften Exspiriums aus-
gestoBen werden, kann der Patient Fragen nicht beantworten, er nickt aber, als
ihm die Frage vorgelegt wird, wie lange er schon krank sei und-Zeittermine dazu
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gesagt werden, deutlich bei 1/, Jahr mit dem Kopf. Am Gesicht und ganzen Kérper
zeigt der Patient zahlreiche oberflichliche Verletzungen. Die Tonsillen gerdtet
und geschwollen. Das Herz ist mitral konfiguriert, systolisches Gerdusch an der
Spitze und akzentuierter zweiter Pulmonalton. Die Reflexe sind seitengleich und
lebhaft. Der Patient bekommt Nirvanol und am 23. 3. ergibt sich folgender Be-
fund: Seit einer Woche deutliche Besserung, die choreatischen Bewegungen sind nur
mehr vereinzelt und sehr langsam. In letzter Zeit duBert er Beobachtungs- und
Beziehungsideen.

Untersuchung am 24.3.32. Rechts: Kohlensgure 60,82 Vol.-%, Sauerstoff
7,63 Vol.-%, 37,92% der Totalkapazitdt. Links: Kohlensiure 56,50 Vol.- %, Sauer-
stoff 10,43 Vol.-%, 51,83% der Totalkapazitit. Totalkapazitat 20,12 Vol.-%,

Mad. Mar., 28 Jahre alt, Hutarbeiterin. In der Klinik vom 6. 10. 30 bis 20. 1. 31.
Syringomyelie, hysterische Anfélle.

Anamnese: Die Patientin sei seit 3 Jahren magenleidend, erbreche grundlos
einige Male in der Woche, sie wurde deshalb behandelt, worauf sich ihr Zustand
besserte. Seit 2 Wochen babe sie grundlos Anfalle, bei denen sie schreie, auf allen
Vieren im Zimmer umherkrieche, einen Arc de cercle mache, ihre Umgebung mit
Gegenstinden bewerfe. Die Patientin gibt nicht alle Angaben der AuBlenanamnese
zu. Sie bemerke seit 3/, Jahren zuerst eine Schwiche in der linken Hand, sie habe
damals einen Krampf in der linken Hand gehabt, die sich in Pronationsstellung
verdrehte. Seit damals werde diese zunehmend schwacher. Vor etwa !/, Jahr
trat eine Beugehaltung des 2.—5. Fingers links ein, so dafl diese aktiv nicht ge-
streckt werden konnen. Oft fihit die Patientin ein Zusammenziehen im linken
Arm, das bis zum Herzen geht, gleichzeitiz auch ein Vibrieren und Beben im
Kérper. Seit 4 Wochen hat sie ein bambstiges Gefiihl im rechten Oberarm und mit-
unter ein Ziehen im rechten Unterarm, die Fingerspitzen schlafen oft ein. Die Beine
seien unverindert. In den letzten Wochen hat die Patientin ein Gefiihl auf der
Brust, wie wenn diese mit Eisen beschlagen ware. Am Hals empfindet sie eine
starke Spannung. Seit 5—6 Wochen haben sich ihre Kopfschmerzen, besonders
im Hinterkopf und Nacken, verstarkt. Es besteht auch starker Schwindel, so daf
die Patientin kaum gehen kann. Status: An den oberen Extremititen sind die
Reflexe sehr stark herabgesetzt. Keine Ataxie beim Finger-Nasenversuch. An
den unteren Extremititen sind die Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht aus-
losbar, Babinski und Oppenheim sind negativ. Beiderseits im Bereich von C 2
bis C 4, dann an der Radialseite des linken Armes und der linken Hand und an der
Radialseite des rechten Oberarms besteht eine Hypésthesie besonders fiir Schmerz,
weniger fir Temperatur und Berithrung. — Albuminurie.

Untersuchung am 5. 11. 30. Rechts: Kohlensidure 52,02 Vol.-%, Sauerstoff
14,95Vol.- %, 71,02% der Totalkapazitdt. Links: Kohlensdure 53,90 Vol.- %, Sauer-
stoff 13,59 Vol.-%, 64,50% der Totalkapazitit. Totalkapazitit 21,09 Vol.-%.

Korn. Mar., 37 Jahre alt, Hausgehilfin. In der Klinik vom 24.11.31 bis
2. 2. 32. Syringomyelie und Bulbie.

Anamnese: Vor 3 Jahren hatte die Patientin einen Schiittelfrost, habe schlecht
geschlafen und am nichsten Tag bemerkt, dal sie schlecht gehe. Der linke FuB
und die linke Hand seien schwer geworden, bambstig, ungeschickt und wie voll
Nadeln. Temperaturen empfand sie beiderseits gleich. Das Schlucken, besonders
bei festen Sachen, sei schwer geworden. Fliissigkeit kam nie durch die Nage zuriick.
Sie verschluckte sich kaum. Die linke Rumpfseite, vom Hals abwirts, war auch
betroffen. Beim Sprechen, besonders wenn sie sich aufregte, war die Zunge wie
ungehorsam, die Worte kamen unbeholfen, stolpernd und undeutlich. Trotz éfterer
Behandlungen wurde der Zustand der Patientin immer schlechter. Verletzungen
habe sie immer gleich gemerkt, aber eine habe lange geeitert. Die bestehenden
Verhartungen an den Fingern der rechten Hand selen seit 10 Jahren unverindert.
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Status: Die rechte Pupille ist spurweise weiter als die linke. Bei Augenbewegungen
grobschligiger, rotatorischer Nystagmus nach links. Der linke Cornealreflex ist
herabgesetzt. Der rechte Mundfacialis wird eine Spur schwicher innerviert. Die
Uvula weicht bei der Phonation stark nach rechts ab. Der Wiirgreflex ist nicht
aus]osbar. Die linke Zungenhilfte ist atrophisch mit tiefen, horizontalen Falten,
zeigt deutliches fibrillires Zittern. Die Sensibilitit links ist herabgesetzt. Die
Sprache ist etwas niiselnd, sehr leicht verwaschen, hiufiges Stolpern. Das Schulter-
heben ist rechts schwicher als links. Bei Kopfneigung nach hinten, nach links
und bei Kopfdrehung nach links kommt es links zu Schmerzen. Die Wirbelsiule
ist auffallend gerade, die Halslordose ist vorhanden, die Lendenlordose kaum an-
gedeutet, die Bewegungen sind etwas steif. Die Bauchdeckenreflexe sind nicht
auslosbar. An den oberen Extremitéten ist die linke kalt, cyanotisch, zeigt am
Thenar und Hypothenar Atrophien. Die Eminenzen sind links schwicher als rechts.
Am rechten Unterarm finden sich Verbrennungsnarben. Hautverdickungen an
den Knocheln des 3. und 4. Fingers und Adduktion des 1. Fingers. Der Pecto-
ralis minor ist links besser entwickelt als rechts. Die Kraft ist maBig. Bei der
Motilitét ist beiderseits die Opposition gehemmt, besonders links. Tonus nicht
untersuchbar. Der Brachioradialisreflex ist auslosbar, die anderen werden durch
Spannen unterdriickt. Beim Finger-Nasenversuch zeigt sich beiderseits Intentions-
tremor, leichte. Ataxie, besonders links. Beiderseits Adiadochokinese, besonders
rechts. An den unteren Extremititen ist die Kraft beiderseits herabgesetzt, be-
sonders rechts. Das Beinheben geht bis 909, ist spurweise ataktisch. Der Tonus
ist sehr stark erhéht. Der Patellar- und Achillessehnenreflex ist beiderseits gestei-
gert, keine Kloni. Beim Knie-Hackenversuch kommt es beiderseits zu maBiger
Ataxie und m#iBigem Intentionstremor. Beiderseits Plantarreflex, rechts mehr als
links. Babinski, Oppenheim, Rossolimo sind beiderseits negativ. Die Tiefensensibi-
litast ist an den Zehengelenken links leicht gestért. Im ganzen linken Korper-
bereich besteht Hypéasthesie, Hypalgesie und Herabsetzung fiir Temperaturemp-
findung, aber auch an der rechten oberen Extremitit und rechten Halsseite.
Untersuchung am 8.12.31. Rechts: Kohlensiure 55,77 Vol.-%, Sauerstoff
7,93 Vol.-%, 41,04% der Totalkapazitit. Links: Kohlensidure 51,86 Vol.-%, Sauer-
stoff 12,51 Vol.-%, 64,75% der Totalkapazitat. Totalkapazitit 19,32 Vol.-%.

Lahod. Alb., 58 Jahre alt, Girtnergehilfe. In der Klinik vom 24. 2. bis 8. 3. 31.
Zirkulire Verwachsungen von C3—C 6. Intramedullérer Tumor von C2—C4.

Anamnese: Im Dezember 1930 bekam der Patient nach einer Erkaltung plotz-
lich. heftige Schmerzen in der rechten Schulter, leichtere in der linken Schulter
und im Hinterkopf. Trotz verschiedener physikalischer Behandlungen verschlech-
terte sich sein Zustand andauernd. Vor 4 Wochen wurde das rechte Bein des
Patienten schwacher und steif, dann wurde auch die rechte Hand ungeschickt.
Die ganze rechte Seite fiihle sich etwas kiihler als die linke an. Status: Wahrend
der Schmerzanfille zeigt der Patient eine steife Kopthaltung, halt sich nach vorne
geneigt, der rechte Arm wird an den Kérper angezogen. Der Schidel ist im Bereich
der Occipitalnerven leicht klopf- und druckempfindlich. Die Druckempfindlich-
keit wird gegen die Wirbelsaule zu ausgesprochener. Der linke Mundfacialis zeigt
eine leichte Parese. Im rechten Mundfacialis und Platysma sind fibrillire Zuckungen
zu sehen. Die Zunge wird spurweise nach links vorgestreckt. Leichte Atrophie
der Suprascapularmuskulatur. Die Motilitit des Halses ist hochgradig erschwert
und durch Schmerzen beschrinkt. Auch passive Bewegungen, besonders nach
rilckwirts, sind beschriinkt. Cervicalplexus, Brachialplexus und der Musculus tra-
pezius sind druckempfindlich. An den obereén Extremitéten ist rechts die Haut ganz
leicht cyanotisch und gedunsen, die aktive Beweglichkeit ist rechts leicht durch
Schmerzen herabgesetzt. Die Kraft ist rechts fiir alle Bewegungen herabgesetzt.
Der Bicepsreflex ist rechts gesteigert, der Tricepsreflex und die Periostreflexe sind
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links nicht auslosbar. Beim Finger-Nasen- und Finger-Fingerversuch kommt es
rechts zu einem deutlichen Vorbeizeigen. Bei der Arm-Tonusreaktion kommt es
rechts zu einer Sinktendenz und zum Abweichen. Beim Lagebeharrungsversuch ist
die Sinktendenz rechts stirker als links. Die Nervenstdmme sind méBig druckemp-
findlich. Am Rumpf ist nur der linke obere Bauchdeckenreflex auslésbar, der Cre-
masterreflex nicht auslosbar. Beim freien Aufsetzen zeigt sich eine leichte Asynergie
cérébelleuse. An den unteren Extremitaten beiderseits Narben im Verlauf des Nervus
ischiadicus (operierte - Ischias). Am linken Oberschenkel walnuBigrofes Lipom.
Am rechten Bein ist die grobe Kraft herabgesetzt. Der Patellar- und Achilles-
sehnenreflex ist rechts gesteigert. Beim Imitationsversuch kommt es beiderseits
zu leichtem UberschieBen. Beim raschen Gehen zeigt sich rechts eine gewisse
Spastizitit. Die Nervenstdimme am Unterschenkel sind leicht druckempfindlich.
Die Oberflachensensibilitat fir alle Qualitéten ist links, von C 2 an, am ganzen
Korper herabgesetzt, rechts am ganzen Korper nach unten abnehmend und, bei
C 3—4 auch auf die linke Seite iibergreifend, erhoht. Die Fuflsohlen zeigen keinen
Unterschied. Der Queckenstedt ist positiv. -— Die Fillung mit ascendierendem
Lipiodol ergibt streifenférmige Depots, vorwiegend in der Héhe von D 3—C 6,
hoher sind keine sicheren Lipiodoltropfen mehr nachweisbar.

Untersuchung am 2. 3.31. Rechts: Kohlensdure 51,43 Vol.-%, Sauerstoff
18,00 Vol.-%, 82,76 % der Totalkapazitdt. Links: Kohlensdure 56,47 Vol.- %, Sauer-
stoff 7,18 Vol.-%, 33,02% der Totalkapazitiat. Totalkapazitat 21,75 Vol.-%.

Ha. Fra., 25 Jahre alt, ohne Beruf. In der Klinik vom 4. 4. bis 1. 6. 31. Trau-
matischer Brown-Séquard.

Anamnese: Im Jahre 1927 erhielt der Patient einen SteckschuB am Hals und
blieb gelahmt liegen. In der chirurgischen Klinik wurde rechts im Trigonum
caroticum eine Einschuféffnung gefunden, mit einem eigroBen Hdématom. Links
neben dem Dorn des 7. Halswirbels wurde das deformierte Projektil subcutan
getastet und entfernt. Trotzdem besserten sich die Symptome nicht, so daB eine
Laminektomie ausgefithrt werden muBlte, die in der Gegend des 5., 6. und 7. Hals-
wirbels, in Granulationsgewebe eingebettet, Knochensplitter ergab, die entfernt
wurden. Nach FEréffnung der Dura zeigten sich links leichte Verwachsungen
zwischen Mark und Dura, die gelsst wurden, rechts eine Narbe, die ziemlich fest
an der Dura haftete. Das Mark schien nicht verletzt zu sein. Nach diesem Ein-
griff besserten sich die Beschwerden des Patienten, er muBte jedoch mnoch einige
Male die Nervenklinik aufsuchen. Jetzt wurde er wegen Erregungszusténden auf
die geschlossene Abteilung eingeliefert und von da in die Nervenklinik verlegt.
Der Patient klagt iiber reiBende Schmerzen im rechten Bein; wenn er liege, habe
er Krampfe im Bein. Status: Die linke Pupille ist weiter als die rechte und eine
Spur entrundet. Das Stirnrunzeln ist links weniger ausgesprochen, beim Zahne-
zeigen bleibt der linke Mundwinkel zuriick. Im Nacken zieht sich rechts, lings der
Wirbelsgule, eine etwa 15 cm lange Oprationsnarbe hin. Die untere Halswirbel-
sgule ist druck- und klopfempfindlich. An den oberen Extremitéiten ist die Circum-
ferenz des rechten Oberarmes 23 ecm, des linken 26 cm. Rechts ist der Musculus
deltoideus etwas atrophisch, der Musculus triceps und biceps etwas mehr. Am
rechten Unterarm ist ulnar, sowohl dorsal wie volar, die Muskulatur sehr stark
atrophisch. Der Wulst des Musculus brachioradialis ist gut ausgebildet. An der
rechten Hand ist der Daumen in der Endphalange stark flektiert, die anderen
Finger sind sowohl in den Metakarpophalangealgelanken wie in den Interphalangeal-
gelenken mittelstark gebeugt und so in die Hohlhand eingeschlagen. Der Thenar,
Hypothenar, die Musculi interossei und lumbricales sind sehr stark atrophisch.
Spreizung, Streckung oder stirkere Beugung der Finger sind nicht méglich. Die
Reflexe sind rechts lebhafter als links. Beiderseits starker Tremor der ausgestreckten
Finger. Am Rumpf ist rechts nur der obere Bauchdeckenreflex angedeutet. An
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den unteren Extremitdten ist rechts die grobe Kraft stark herabgesetzt, die Be-
weglichkeit ist im rechten Hiift- und Kniegelenk erschwert. Der rechte Ful ist
im Sprunggelenk adduziert und nach innen rotiert, dabei leicht gesenkt. Das Sprung-
gelenk ist ankylosiert, nur eine spurweise, passive Hebung des inneren FuBrandes
ist méglich. Der Tonus ist rechts stark erhéht. Die Muskulatur des rechten Beines
ist gleichmBig atrophisch. Die Circumferenz des rechten Oberschenkels ist 41 cm,
des linken ist 46 cm, des rechten Unterschenkels ist 30 cm, des linken ist 34 em.
Die rechte Spina iliaca superior steht hoher, wodurch das rechte Bein verkiirzt
erscheint, die Roser-Nélatonsche Linie ist beiderseits 80 cm lang. Die Patellarsehnen-
reflexe sind rechts klonisch, links lebhaft, ebenso die Achillessehnenreflexe. Rechts
ist der Babinski deutlich positiv, links fraglich. Der Oppenheim ist rechts positiv,
der Rossolimo ist beiderseits positiv. Der Gang ist nach rechts hinkend, das rechte
Bein ist nach innen rotiert, der Patient tritt nur auf die vordere Sohle auf, halt
dabei den rechten Arm abduziert. Die Réntgenuntersuchung ergibt im Bereich der
fehlenden Dornfortsatze des 5., 6. und 7. Halswirbels in den Weichteilen nur kleine,
zarte, ziemlich gut begrenzte Kalkschatten. Die Halswirbelsdule zeigt im unteren
Anteil eine leichte Kyphose. Die Zwischenwitrbelspalten zwischen C 5, 6 und 7 sind
etwas verschmilert. Die einander zugekehrten Flichen der Wirbelkorper zeigen
unregelméBige, aber ziemlich scharfe Konturen. An den Réndern der Wirbel-
kérper befinden sich, besonders an den einander zugekehrten Réndern des 5. und
6. Halswirbels, arthritische Zacken. Die Oberflichensensibilitat aller: Qualitdten
ist von C 8 an rechts erhsht, von D 2 an links herabgesetzt. Teilweise zeigt sich
bei der Priifung auf Temperaturempfindung auch kontrire Empfindung. Die elek-
trische Erregbarkeit ist in der atrophischen Muskulatur hochgradig herabgesetzt,
im Thenar trige Zuckung und Umkehr der Zuckungsformel.

Untersuchung am 11. 5. 31 (rechts tritt gegen Ende der Abnahme leichtes
Zittern auf). Rechts: Kohlensiure 53,80 Vol.- %, Sauerstoff 11,81 Vol.-%, 57,68%
der Totalkapazitdt. Links: Kohlensiure 54,20 Vol.-%, Sauerstoff 11,50 Vol.-%,
56,61% der Totalkapazitdt. Totalkapazitit 20,49 Vol.-%.

Dud. Stef., 71 Jahre alt, Altersrentner. In der Klinik vom 1. 10. bis 19. 12. 31.
Traumatische Plexusléhmung.

Anamnese: Vor 4 Wochen stiirzte der Patient und zog sich eine Luxatio humeri
sinistri mit Hamatom zu. Das Himatom wurde entfernt, doch blieb eine Lihmung
im linken Schultergelenk zuriick. Auch eine Neurolyse brachte nur eine geringe
Besserung. Seit der Operation kann der Patient etwas den Arm heben. Im linken
Arm und der Hand bestehen maBige Schmerzen. Seit einem Monat soll der Patient
am ganzen Korper zittern. Status: Grober Wackeltremor des Kopfes und iibrigen
Korpers, der sich beim Ansprechen und jeder Bewegungsintention verstirkt. Die
Pupillen sind eng, die linke leicht entrundet. Licht- und Akkommodationsreaktion
sind nur angedeutet. An den oberen Extremititen steht die linke Schulter etwas
hoher, eine Operationsnarbe zieht von der Axilla quer gegen die Clavicula. Der
Deltoideuswulst ist links etwas flacher, am Oberarm ist der Biceps abgeflacht,
der Triceps ist auch, aber etwas weniger, atrophisch. Am Unterarm sind die Atro-
phien etwas weniger stark und betreffen die Beuger und Strecker ziemlich gleich-
maBig. Am Dorsum und Vola der Hand und an den Fingern besteht ein ziemlich
starkes Odem, beide Unterarme und Hande, links mehr als rechts, sind cyanotisch
und kalt. Am linken Handriicken ist die Haut diinn, zart, pergamentartig, bei
leichten Stichen kommt es zur Blutung. Der linke Arm wird proniert, die Finger
werden gebeugt gehalten, er kann seitlich etwa bis 40° nach vorne etwa bis 60°,
nach hinten etwa bis 30° gehoben werden. Die Adduktion ist unméglich, die AuBlen-
rotation fast unméglich, die Innenrotation nur wenig eingeschrankt. Im Ellbogen-
gelenk ist die Streckung wenig eingeschrinkt, die Beugung bis 30° moglich, die
Supination ist hochgradig, die Pronation leicht herabgesetzt. Streckung und
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Beugung im Handgelenk, in den Metacarpophalangealgelenken und Fingergelenken
ist fast unmoglich. Opposition des Daumens, Spreizen und SchlieBen der Finger
ist unmoglich. Soweit Bewegungen tiberhaupt moglich sind, erfolgen sie mit stark
herabgesetzter Kraft. Der Tonus ist schlaff, die Reflexe sind nicht auslésbar,
der Mayer ist angedeutet. Die Sensibilitatsprifung ergibt eine geringe Herabsetzung
der Empfindung fiir alle Qualititen von C6—D 1. Die Priifung der elektrischen
Erregbarkeit ergibt vom Plexus, aus nur in der Oberarmmuskulatur faradisch und
galvanisch eine normale Erregbarkeit. Der Nervus medianus und der Nervus
radialis sind faradisch und galvanisch nicht reizbar, der Nervus ulnaris ist faradisch
nicht reizbar, galvanisch ist nur mit sehr starken Strémen eine minimale Zuckung
zu erzielen. Keine Entartungsreaktion. Die Muskulatur des Ober- und Unterarms
ist faradisch nicht erregbar, galvanisch nur mit starken Stromen, die Muskulatur
des Thenar und Hypothenar ist faradisch und galvanisch unerregbar. Das Rént-
genbild ergibt an der linken Schulter Zeichen von Arthritis deformans, auBerdem
eine fleckige Atrophie des Humeruskopfes und der proximalen Schafthilfte. Die
distalen Partien von Ulna und Radius sind hochgradig porotisch. Das ganze
knocherne Skelet der linken Hand zeigt eine zum Teil diffuse, zum Teil fleckig
angeordnete, vor allem die Epiphysen der kurzen Rohrenknochen betreffende
Osteoporose. Das Carpometakarpalgelenk im Bereiche der Strahlen 2—35 ist hoch-
gradig verschmélert und stellenweise undeutlich, wie durch spongiose Knochenziige
durchzogen. Die Gelenkspalten sind nicht verschmélert, es besteht keine Destruk-
tion. Der Befund spricht fir Inaktivititsatrophie, verbunden mit Stauungs-
erscheinungen der Hand. Am Rumpf ist das freie Aufrichten unméglich.
Untersuchung am 9.12.31. Rechts: Kohlensidure 53,36 Vol.-%, Sauerstoff
11,17 Vol.- %, 67,51 % der Totalkapazitat. Links: Kohlenséure 54,25 Vol.- %, Sauer-
stoff 9,87 Vol.-%, 50,82% der Totalkapazitat. Totalkapazitat 19,42 Vol.-%.

Gob. Joh., 61 Jahre alt, Pensionist. In der Klinik vom 12. 9. 30 bis 2. 4. 31.
Hemiplegie.

Anamnese: Der Patient klagt seit einigen Wochen iiber Kopfschmerzen, Atem-
beschwerden, ofters Schwiche im linken Arm. Am 1. 9. sei er morgens plstzlich
umgefallen, hatte keinen Bewulitseinsverlust. Er sprach durch 3 Tage wenig, war
wie benommen. Linksseitig waren das Gesicht, der Arm und das Bein wie geldhmt.
Am vierten Tag hielt er den Korper schief nach rechts. Am ersten Tag wuBte er
nicht, daB sein linker Arm gelahmt war. Er verkannte seine Umgebung. Status:
Der Patient findet seinen linken Arm nicht, er sei heruntergefallen, wie tot. Er
glaubt den linken Arm zu bewegen, bewegt aber den rechten. Er gibt an, ein sehr
unangenehmes Gefiihl gehabt zu haben, als er die Glieder nicht bewegen konnte.
Der Kopf ist nach rechts gewendet. Das Hinterhaupt ist druck- und klopfempfind-
lich. Licht- und Konvergenzreaktion sind miBig ausgiebig. Es besteht eine in-
komplette linksseitige Hemianopsie vom Quadrantentypus (hinteres Parietale).
Der Cornealreflex fehlt links. Die Bewegungen im zweiten und dritten Ast des
Facialis sind deutlich herabgesetzt. Bei passiven Kopfbewegungen kommt es zu
starken Schmerzen beiderseits im Hinterkopf. An den oberen Extremitéten wird
der linke Arm iiber der Brust gekreuzt gehalten, ist vollkommen schlaff, aktiv un-
beweglich, bei passiven Bewegungen besteht keine Tonussteigerung, dabei kommt
es aber zu Schmerzen. Der Bicepsreflex ist schwach auslosbar, der Tricepsreflex
ist fehlend. Der Mayer ist nicht auslésbar. Die Empfindung ist fiir alle Qualititen
der Oberflichensensibilitat stark herabgesetzt. Das Gefithl fiir Lage und Bewegung
ist bis zum Ellbogen aufgehoben. In den unteren Extremitéten ist im rechten Bein
die Beweglichkeit im Hiiftgelenk eingeschrinkt, im FufBigelenk kommt es hie und
da zu Bewegungsimpulsen. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind schwach
auslosbar. An der AuBenseite des Oberschenkels besteht ein bambstiges Gefiihl.
Im linken Bein sind aktive Bewegungen unmdglich, bei passiven Bewegungen zeigt
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sich der Tonus herabgesetzt und der Patient klagt iiber Schmerzen in der Hiifte.
Der Patellarsehnenreflex ist schwach auslosbar, bei der Prifung des Achillessehnen-
reflexes kommt es zum Klonus. Der Babinski ist stark positiv. Die Empfindung
fiir die Qualititen der Oberflachensensibilitat, fir Lage und Bewegung ist herab-
gesetzb. Am Rumpf ergibt die interne Untersuchung ein Emphysem und dumpfe
Herztone, links ist die Empfindung fiir alle Qualititen der Oberflichensensibilitit
herabgesetzt. Die psychische Untersuchung zeigt eine herabgesetzte Aufmerk-
samkeit, der Patient weill nichts von der Lahmung seiner linken Hand. Decursus:
15. 9. Das linke Bein wird gebeugt gehalten, ohne da8 sich der Tonus erhoht hatte.
Die Halsreflexe sind nicht deutlich verstdrkt. Am 18. und 19. 9. merkt der Patient,
daf} sein linker Arm kraftlos ist. Am 22. 9. besteht eine Infiltration des rechten
Unterlappens. Am 23. 9. ist die Rechtswendung von Kopf und Rumpf geringer.
Am 5. 10. liegt der Patient ofters nach links gewendet. Am 6. 10. gibt der Patient
an, daB sein linker Arm ihm fremd, grofer und dicker vorkomme. Der linke Arm
ist bel passiven Bewegungen schmerzhaft, er isv schlaff, hypoton. Am 11.10.
klagt der Patient iiber Schmerzen im linken Arm. Am 17. 10. hebt der Patient iiber
Aufforderung an Stelle der linken Hand die rechte, an Stelle des linken Beines
das rechte. Er weiB} iiber Befragen nicht, daf er gelahmt ist. Am 31. 10. klagt der
Patient, daB er ein Brett lings durch den Kérper gesteckt habe, er habe Dinge
im linken Arm, Nerven, die ihn schmerzen. Am 2. 2. 31 ist links der Cornealreflex
nicht auslosbar.. Der linke Arm liegt paralytisch am Korper, das linke Schulter-
gelenk ist kontrakturiert. Starke Fallhandstellung mit einwiérts gekritmmten
Fingern. Uber Aufforderung werden die linke Schulter, das Handgelenk und die
Finger prompt gezeigt. Bei der Frage nach dem Ellbogengelenk fahrt der Patient
am Oberarm gegen die Schulter hinauf. Das rechte Bein ist im Hiiftgelenk stumpf-
winklig, im Kniegelenk fast rechtwinklig gebeugt. Die Kontrakturen lassen sich
passiv nur wenig losen. Im Sprung- und den Zehengelenken ist die Beweglichkeit
erhalten. Der Patellar- und Achillessehnenreflex sind nicht auslésbar. Das linke
Bein zeigt eine stumpfwinklige Kontraktur im Hiiftgelenk, eine spitzwinklige im
Kniegelenk. Der Patellarsehnenreflex ist nicht auslosbar, der Achillessehnenreflex
ist auslosbar. Keine pathologischen Reflexe, keine Kloni. Am 15. 4. liegt der
Patient meist in Seitenlage. Der linke Arm ist aktiv schwach beweglich, die Finger
sind unbeweglich. Uber Aufforderung werden bei geschlossenen Augen die linken
Finger gefunden, der Ellbogen erst nach kurzem Suchen. Ein schwacher Druck
wird im linken Arm gespiirt, das linke Handgelenk ist sehr schmerzhaft. Der linke
Unterschenkel ist passiv schwach beweglich. Der Patient liegt mit gebeugtem Hiift-
gelenk. Das Gehen ist unméglich. Der Kranke klagt oft tiber Schwindel. Am 21. 4.
klagt der Patient noch iiber das Brett, das lings durch seinen Kérper gesteckt sei.

Untersuchung am 9.10.30 (der Patient spannt sehr, besonders rechts). Rechts:
Kohlensaure 58,95 Vol.-%, Sauerstoff 3,66 Vol.-%, 16,76% der Totalkapazitat.
Links: Kohlensure 49,92 Vol.- %, Sauerstoff 17,23 Vol.-%, 78,98% der Totalkapa-
zitat. Totalkapazitit 21,83 Vol.-%. .

Untersuchung am 20. 10. 30 (der Patient fiebert). Rechts: Kohlensiure 53,86
Vol.-%, Sauerstoff 14,73 Vol.-%, 69,95% der Totalkapazitit. Links: Kohlensaure
51,89 Vol.- %, Sauerstoff 15,31 Vol.-%, 72,66 % der Totalkapazitit. Totalkapazitat
91,07 Vol.-%.

Untersuchung am 10, 11. 30 (bel der zweiten Blutentnahme rechts kontrahiert
der Patient etwas die Muskulatur). Rechts: Kohlensiure 58,75 Vol.-%, Sauerstoff
9,69 Vol.-%, 47,02% der Totalkapazitit; Kohlensdure 58,63 Vol.-%; Sauerstoff
5,78 Vol.-%, 28,05% der Totalkapazitdt. Links: Kohlensdure 53,23 Vol.-%, Sauer-
stoff 16,36 Vol.-%, 79.38% der Totalkapazitit. Totalkapazitét 20,61 Vol.-%.

Untersuchung am 2: 2. 31 (der Patient hat im linken Arm Spasmen). Rechts:
Kobhlensiure 56,43 Vol.-%, Sauerstoff 11,47 Vol.-%, 47,86% der Totalkapazitat.
Links: Kohlensdure 51,91 Vol.-%, Sauerstoff 19,90 Vol.- %, 83,02% der Totalkapa-
zitat. Totalkapazitat 23,97 Vol.-%.
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Untersuchung am 4. 3. (der linke Arm zeigt eine starke Kontraktur). Rechts:
Kohlensdure 53,26 Vol.-%, Sauerstoff 13,69 Vol.-%, 62,42% der Totalkapazitit.
Links: Kohlensaure 51,82 Vol.-%, Sauerstoff 15,58 Vol.-%, 71,14% der Totalkapa-
zitét. Totalkapazitat 21,90 Vol.-%.

May. Jos., 47 Jahre alt, im Haushalt beschaftigt. In der Klinik vom 25. 1.
bis 2. 6. 32. Tabes dorsalis?

Anamnese: Die Patientin wurde von der dermatologischen Klinik transferiert,
wo erhoben wurde, daf ibre Mutter an progressiver Paralyse in der Pflegeanstalt
gestorben war. Die Patientin habe seit 2 Jahren Temperatursteigerungen, zuletzt
bis 38,89, klagt iiber Schwindelanfille, reilende Schmerzen in den Beinen und Zu-
stinde von BewuBtlosigkeit. Seit einem Jahr habe sie 12 kg an Gewicht abgenommen.
Die Wa.R. sei im Serum und Liquor negativ, auch der ibrige Liquorbefund sei
negativ, auBer 11 Lymphocyten. In der Klinik wurde erhoben, daB die Patientin
mit 19 Jahren an einer Augenentziindung gelitten hatte, die sich auf Einstauben
besserte. Sie sei kinderlos. Seit etwa 5 Jahren leide sie an Schwindelanfillen.
Diese traten zuerst nur beim Gehen auf und besserten sich beim Niedersetzen,
dauerten 1—2 Min. und kamen anfangs nur alle paar Monate. Die Anfalle blieben
durch 3 Jahre ohne Begleitsymptome. Seit 2 Jahren werden sie aber allméhlich
schwerer. Die Patientin hat einen Nebel vor den Augen, wird schwach, wie wenn
sie ohnméchtig hinfallen wiirde, erst wenn sie sich niederlegte, verging der Anfall.
Dauer bis 2 Stunden. Die Patientin vertrug besonders die Sonne schlecht, schon
der Gedanke, sie miisse in die Sonne gehen, loste einen Anfall aus. Die Anfalle
nahmen langsam an Haufigkeit zu, seit Oktober 1930 treten sie fast téglich auf.
Damals wurde eine Blutprobe gemacht, die positiv ausfiel. Die Patientin wurde
auf der dermatologischen Klinik behandelt. Im Friihjahr (die Patientin fieberte
damals bis 37,6%) begannen auch andere Anfille. Der erste dieser Anfille trat
auf der Strafie auf. Beide Arme und Beine begannen zu reilen, die Patientin
zeigh die Art dieses ReiBlens als klonische Zuckungen. Sie sei nur hingefallen (kein
BewuBtseinsverlust), konnte nach einigen Minuten weitergehen. Diese Anfille
kamen zuerst wochentlich, jetzt viel 6fter. Seit 2—3 Monaten auch oft BewuBt-
losigkeit im Anfall, keine Zuckungen, éfters Secessus urinae et alvi. Keine Ver-
letzungen, Dauer etwa 2 Min. Im Liegen bekomme sie keine Anfille der ersten
Art, dagegen ganz sicher einen beim Aufstehen und langerem Sitzen. Umdrehungen
und Kopfbewegungen 16sen nur ein dumpfes Gefithl, wie vor einem Anfall, aus.
Weder beim Schwindel noch bei den Krampfanfallen habe sie Ohrensausen oder
Erbrechen gehabt. In letzter Zeit morgens etwas Brechreiz. Kein Zusammenhang
der epileptiformen Anfille mit Aufregungen. AuBer dem Schwindel bestehen keine
Beschwerden, auch nicht beim Gehen. Seit 4—6 Wochen besteht unwillkiirlicher
Harnabgang bei Betatigung der Bauchpresse. Seit 4—6 Wochen verstarkter Durst.
Der Gatte gibt an, daf die Patientin bei den Anfallen mit BewuBtlosigkeit zuerst
Bewegungen an den Armen, dann an den Beinen habe. — Wie die Patientin aus dem
Bett zur Waage gefiithrt wird, wird sie blal (auch die Schleimhiute), macht Schmatz-
und Kaubewegungen mit den Lippen, rhythmische Bewegungen mit den Hénden,
ist fir einige Minuten bewuBtlos, spricht nachher schlecht. Status: Die Patientin
ist sehr blaB, hat cyanotische Lippen, besonders im Liegen. Pupillen mittelweit,
entrundet, die rechte weiter als die linke, die rechte reagiert nicht, die linke reagiert
spurweise auf Licht. Keine Konvergenzreaktion. Der rechte Cornealreflex ist
schwicher auslosbar als der linke. Am Rumpf ist nur der rechte untere Bauch-
deckenreflex auslosbar. An den oberen Extremititen zeigt sich der Tonus links
spurweise erhoht, beim Finger-Nasenversuch besteht beiderseits starke Dysmetrie,
die Reflexe sind, bis auf den rechten Brachioradialisreflex, scheinbar nicht aus-
lésbar. An den unteren Extremitéten ist der Tonus links spurweise erhéht, die

Fortsetzung des Textes Seite 293.

Archiv fir Psychiatrie. Bd. 103. 20
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Kraft ist vielleicht beiderseits herabgesetzt, es besteht beim Knie-Hackenversuch
beiderseits Ataxie. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits frag-
lich nicht auslésbar. In den Zehengelenken ist die Tiefensensibilitdt gestort. Das
Herz ist spurweise nach links verbreitert, hat reine, leise Téne, die im Sitzen noch
leiser werden. Der Blutdruck ist im Liegen palpatorisch 93, 85, bei der Inspiration
80, im Exspirium 85, auskultatorisch 85/40, im Sitzen ist er palpatorisch 50, 48,
45, nach 3 Min. 60, 65 (die Herztone sind leise). Beim Aufstehen verschwindet
der Puls palpatorisch fiir etwa 1/, Min., nach weiteren 1/, Min. ist er wieder schwach
zu tasten, der Blutdruck unsicher palpatorisch 30 (die Herztone sind kaum zu horen).
Die Patientin wird noch blasser, zeigt leichte Zuckungen in der rechten Hand.
Sofort ins Bett gelegt, bessert sich ihre Farbe rasch, der Blutdruck ist 65, nach
2 Min. 105 (immer nach Riva-Roceci in Millimeter gemessen). Die zahlreichen
weiteren Untersuchungen iiber die Blutdruckverinderungen werden nicht mehr
angefiihrt.

Untersuchung am 25. 2. 32. Beide Male wird das Blut aus dem linken Arm
entnommen. Zuerst liegt die Patientin, dann sitzt bzw. steht sie, beide Male ist
die Haltung des Armes zur Korperachse die gleiche. Nach der zweiten Blutent-
nahme ist der Blutdruck 75—80 mm Riva-Rocci. Das Blut ist sehr diinnfliissig:
Im Liegen Kohlenséure 61,06 Vol.-%, Sauerstoff 6,99 Vol.-%, 45,00% der Total-
kapazitdt. Im Sitzen Kohlensgure 61,07 Vol.- %, Sauerstoff 5,81 Vol.-%, 34,20%
der Totalkapazitdt. Totalkapazitdt 15,562 Vol.-%.
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