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Blutgasanalysen bei IIirnlitsionen. 
II.  Mitteilung. 

Von 
Dr. Edith l~lemperer. 

(Eingegangen am 9. M~irz 1935.) 

Vor 5 Jahren babe ich fiber Untersuchungen beriehtet, die den ersten 
Versuch einer Lokaldiagnose cerebraler Li~sionen au.f Grund ehemischer 
Blutuntersuchungen bilden sollten. Bei derartigen Arbeiten in noch 
v611ig unbekanntem Gebiet mug natiirlieh zuerst der umgekehrte Weg 
eingesehlagen werden, zu, mit anderen Methoden lokalisatorisch fest- 
gelegten Erkrankungen, die betreffenden ehemisehen VerS~nderungen auf- 
zufinden. Es warden 20 Blatgasanalysen besprochen, die zum Tell fiber- 
einstimmende, zum gr6Beren Tell aber Einzelbefunde darstellCen, da vor 
allem eine ~bersieht fiber das zu bearbeitende Gebiet gewonnen werden 
sollte. Der vorliegenden Arbeit liegen neuerliehe 66 Einzelbefunde zu- 
grunde, die wieder einerseits abgerundete Ergebnisse bringen, anderer- 
seits abet neue, der L6sung harrende Fragen aufwerfen. Aueh dieses Mal 
habe ieh seit dem letzten gewonnenen Befund wieder fiber 3 Jahre ver- 
streiehen lassen, damit unklare Diagnosen vielleieht bei einer neuerliehen 
Aufnahme der Patienten an die Klinik gekl/~rt, manehe F~lle abet dureh 
die pathologisch-anatomisehe Untersuehung festgelegt wfirden. 

In den letzten Jahren sind, allerdings scheinbar voneinander voll- 
kommen nnabh/ingig, eine l%eihe yon klinisehen und experimenCellml 
Arbeiten ver6ffentlieht worden, die wertvolle Beitr~tge zu dem zu be- 
spreehenden Gebiet darstellen. Puca untersuchte bei 15 Hemiplegien, 
2 Paraplegien, 2 funktionellen L/~hmungen die Alkalireserve, das Ver- 
h/~ltnis yon Kalium zn Calcium und die Blutk6rperehensenkungsgesehwin- 
digkeit. Er  gibt an, dab bei organisehen L~hmungen die Alkalireserve 
auf der Seite der L~hmung herabgesetzt war, es bestand eine Azidose, 
die um so st/~rker war, je schwerer sieh die Lghmung darstellte. Das 
Verh/~ltnis yon KMium zu Calcium war, je ~]ter die L~thmung war, um 
so mehr erh6ht. Bei funktionellen LS~hmungen, aueh_ wenn sie mit 
Atrophien einhergingen, konnte kein pathologiseher 13efund erhoben 
werden. Leulier hut einige Arbeiten fiber den Kaliumgehalt des Muskels, 
im gesunden und erkrankten Zustand, ver6ffentlieht. Er fund bei Hemi- 
plegien und bei Erkrankungen des peripheren Nerven, die zur Muskel- 
atrophie fiihren, den Kalinmgeh~lt der gel/~hmten Muskehl immer nied- 
riger als don der anderen. Postencephalitisehe Zust~nde hatten keinen 
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Einflul3 auf den Kaliumgehal~. Dagegen war bei akuter Encephalitis 
eine Kaliumverminderung zu linden, die sich aber naeh ~berwindung 
des akuten Stadiums zuriiekbilde~e. Bei amyogrophiseher Lateralsklerose 
ergab sieh sine Kaliumherabsetzung. In einer anderen Arbeit gibt er 
an, dal~ er bei L/~hmungen naeh Poliomyelitis, bei multipler Sklerose, 
amyotrophischer Lateralslderose, eortiealer und subcor~iealer Hemiplegie, 
bei alten Erweiehungen auf der Seite der LS~hmung weniger Kalium als 
auf der gesunden Seite im Muskel gefunden habe. Bei Itemiparkinsonis- 
mus und hemicerebellarem Syndrom wurden keine Ver/tnderungen er- 
hoben. CT'isti~zi wendet sich in seinen Untersuehungen gegen Befnnde 
yon Cornil and Verain, dis bei Hemiparkinsonismus hShere Calcium- 
und tiefere Kaliumwerte im Serum erhoben haben. Er selbst hat bei 
7 le/illen sowohl das  CMeium wie das Kalium erhSht gefunden, ohne 
gr6gere Differenz: Zweimal war der Weft fiir Calcium an der weniger 
betroffenen Seite und einmal an der mehr betroffenen Seite h6her. Ahn- 
liehe Verh/~Itnisse zeigge das Kalium. Den Grund suchg er in einer ver- 
minderten Bindungsf/~higkeit der Muskelsubstanz. Dis Frage, ob dies 
Ursaehe oder t~olge der St6rung sei, wird often gelassen. Krakows~i 
bestimm~e bei vorgesehrittenem Parkinsonismus die Alkalireserve und 
den pH des Blutes. Die AlkMireserve war um 12--15 % herabgesetzt. 
Bei Chorea fund er eine Azidose. Kas~irt81cy untersuehte das Serum des 
Venenblutes bei Syringomyelien und fund eine Erh6hung des Calcium- 
spiegels. Auf der erkrankten Seite war dis Calciumerh6hung aber st~trker 
ausgeprfigt, dann bestand dort eine Herabsetzung des Kaliumspiegels, 
so dab der Koeffizient Calcium zu Kalium verringert war. Aueh der 
Zueker- und Fettspiegel waren auf der pathologisch ver/tnderten Seite 
verringer~. Bei Zuekerbelastung vergr6Berte sich noeh der Untersehied. 
Der Autor glaubt,, dal3 eine gesteigerte tPunktion des Sympathieus sehuld 
an diesen Ver~tnderungen trage, d~ naeh Aussehaltung des S ympathieus 
dutch Gynergen der Untersehied im Zuekergehalt geringer wird. 

Von experimentellen Un~ersuchungen der letzten Jahre w~tren vor 
allem die Befunde yon Tsukuda zu erw/~hnen. Dureh Seh/tdigung des 
verl/tngerten Marks, der Briieke, des Mittelhirns, der Grol3hirnrinde, der 
subeor~iealen weiBen Substanz konnte er keine Ver~nderungen hervor- 
bringen. Dagegen fund er naeh Stich in den Aul3enkern des Thalamus 
eine Vermehrung des Kaliums gegeniiber dem Calcium, bei Stich in den 
Innenkern des Thalamus aueh eine Vermehrung des anorganisehen Phos- 
phors, Chlor und Natrium blieben unver/tndert. Am s~irksten waren 
die Ver/tnderungen naeh 24 Stunden ausgepr/~gt, naeh lgngstens 72 Stun- 
den waren sis verschwunden. Giorgio fund bei Hunden, naeh Dureh- 
trennung des Riickenmarkes, am Tage naeh der Operation einen Abfall 
des Serumcaleiums um 3 rag- %, einen leiehten Anstieg des anorganisehen 
Phosphors um 1 mg-%, wodureh die Relation Calcium zu Phosphor deut- 
lich herabgesetz~ wurde. Nit dem Wiedererseheinen der Sehnenreflexe 
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zeigte sich auch ein Anstcigen des Serumealciums, das am 8.--9. Tag 
nach der Operation seinen Ausgangswert wieder erreicht hatte. Als 
m6gliehe Ursachen dieser Schwankungen werden entweder Kreislaufver- 
/~nderungen oder StOrungen der Resorption oder der Ausscheidung an- 
gegeben. Mallam fiihrte bei Hunden entweder eine tIalbseitendurch- 
schneidung in der I-I6he des letzten Dorsal- oder ersten Lumbalwirbels 
dutch, oder er durchschnitt den Ischiadicus oder den Femoralis. Wenige 
Tage nach der Operation war die arterio-ven6se Zuckerdifferenz stark 
verkleinert, das Gewehe entnahm dem Blur weniger Zucker als vorher. 
Auch nach Gaben yon Insulin, Zucker, oder beiden zusammen wurde 
die Differenz nicht auf ihren fr~iheren Stand gebracht. Der Autor 
glaubt, da6 dies eine Folge der Abtrennung yon der zentralen Steue- 
rung sei. 

Die n~chsten Arbeiten befassen sich vet allem mit Ver/inderungen 
nach einseitiger L~sion des Sympathicus. Da diesen Untersuchungen 
ein gro6es praktisches Interesse zugrunde liegt, sind sie sehr zahlreich, 
undes  k6nnen deshalb nut die wichtigsten erw/s werden. Auch ist 
der Zusammenhang der bier vorgebrachten Ergebnisse mit L/~sionen des 
Sympathicus nur insoweit gegeben, als seine Zentralstellen im Gehirn 
betroffen sein k6nnten und yon hier ausVer/~nderungen der Blutznsammen- 
setzung resultieren k6nnen. Der Vollst/s halber sollen jedoch 
einige dieser Arbeiten angeffihrt werden. Brittos 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 Extremit/~ten ein starker Glykogenabfall, die vorderen ent- 
hielten mehr Glykogen. Im thorakalen Teil war n/s der Grenz- 
strang wieder zusammengewachsen, im abdominalen Anteil aber nicht. 
Obwohl der Verfasser angibt, dab nach der Grenzstrangdurchtrennung 
ein sehr verst~rkter Blutumlauf in dan Extremit/s eintritt, h/~lt er 
einen direkten Zusammenhang zwischen der Glykogenver/s und 
der DurchstrOmung der Extremit/s nicht ffir gegeben. Von McCullagh 
nnd Beattie wird in einigen Arbeiten die Wirkung einseitiger lumbaler 
Sympathektomie besprochen. Die Durchtrennung geschah sowohl pr/s 
wie postganglion~r. Es stellten sich Ver/s der Temperatur und 
Gef/~Bweite ein. 4~6 Wochen nach der Operation waren auf tier ope- 
rierten Seite im Blur ein etwas grOBerer Wassergehalt, eine etwas hOhere 
Alkalescenz, etwas weniger Milchs/~ure festzustellen. Der Glykogen-, 
Totalphosphor- und Kreatingekralt war beiderseits gleich. ~ach 3 bis 
5 Monaten zeigte sieh auf der operierten Seite eine leichte ErhOhung 
des anorganischen Phosphors, bei einem Tier auch ein vergr6Berter 
Wasser- und Glykogengehalt im Sartorius und Biceps. Nach Strychnin- 
vergiftung, 1/s Arbeit und elektrischer Reizung ergab sich 
auf der Seite der L/~sion ebenfalls eine ver/s l~eaktion. Alpern 
fiihrte eine Ramisectio sympathica lumbalis et sacralis sinistra und die 
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Resectio trunci sympathiei zusammen mit der periarteriellen Sympathek- 
tomie naeh Leriche an der Arteria iliaca communis aus. Als Folge dieser 
Operationen zeigte d~s aus dem Gewebe ~bstr6mende Blur eine Her~b- 
setzung des Calcium- und ChlorgehMtes, der Kal i ,  m- und Phosphorspiegel 
stiegen entweder an oder blieben unver~ndert. Dworkin land naeh lure- 
baler oder thorakaler Sympathektomie meist eine Eerabsetzung des 
Glykogengehaltes im Muskel, glaubt aber, daB diese Ver~nderung noeh 
yon anderen Faktoren abh~ngen m~Ste. Jacky zeigte, daB, wem~ die 
vorderen Wurzeln bis zur Ermiidung gereizt wurden und naohher auf 
einer Sei~e der Sympathieus, auf dieser SeJte die aus dem Phosphagen 
entstehende Phosphors~ure vermehrt war, was er auf ein Eingreifen des 
Sympathicus in den Restitutionsvorgang bezieht. Ite~in land bei K~nin- 
chert und Hunden, nach einseitiger lumbaler Grenzstrangentfernung, auf 
der operierten Seite eine Her~bset.zung des Glykogengehaltes. iNach 
Thyreoideaverffitterung ergab sich beiderseits, abet besonders in derBieeps- 
und Qu~dricepsgruppe der operierten Seite, eine Glykogenverminderung. 
Die Vei~nderung des Glykogengehaltes sei nieht Folge eines verst~trkten 
Blutstromes. 

Mit Ver~nderungen des Chemismus naeh Verle~zungen peripherer 
Nerven haben sioh vet  Mlem Hines, Masayama und Cokkalis besch~ftigt. 

Uber den engen Zusammenhang der Ver~nderungeI1 der einzelnen 
Blutbestandteile glaube ich niehts sagen zu mfissen. D~riiber ist yon 
anderen und auch yon mir in zahlreiehen Arbeiten sehon hinl/~nglieh 
gesehrieben worden. Ich m6chte nut noeh fiber einige nicht ehemisehe, 
abet mit dem Kreislauf in Verbindung stehende, Beobaehtungen be- 
riehten, die bei zen~r~lei1 L~sionen in den letzten Jahren erhoben wurden, 
Mlerdings teilweise eine Best~Ltigung ~lterer Arbeiten bedeuten. Popper 
beriehtet Liber Untersuehungen, die sieh ~uf die Befunde Pals stfitzen, 
dal~ bei Herden in der Gegend der Capsula interna und des Pens auf der 
entgegengesetzten Seite Ver~nderungen im Tonus und der Weite der 
Arterien zu linden sind. Diese sind auf der paretischen Seite hypoton 
und welter, bei Reizzus~tnden dagegen ist ihr Verhalten entgegengesetzt. 
Wenn der Insult friseh, noeh nieht ganz ~bgelaufen, ist oder wenn ein 
neuer sieh vorbereite*, bes~eht ein Reizzustand und die Arterie hat dann 
einen erh6hten Tonns. Die Hypotonie auf der betroffenen Seite bleibt 
dureh Jahre bestehen. Utte bestimmte bei 18 Patien~en mit Hemiplegien 
den Blutdruek und f~nd bei frisehen L~Lsionen eine Erh6hung, bei allen 
eine I-Ierabsetznng auf der paretisehen Seite, ebenso eine Temperatur- 
herabsetz~ng. Die Patienten hatten auch Sensibilit~tsst6rungen und tier 
Verfasser denkt an ein Mitbe~roffensein des Thalamus. Balen erhob bei 
Unters~ehungen tiber den Gr6Benunterschied des Pulses beider Arme 
in Verbindung mi~ der H6he des Blutdruckes, dab bei Hemiplegikern 
manchmM auf der gel~hmten Seite ein kleinerer Puls besteht, der sogar 
sehon 2 T~ge vor dem Insult nachweisbar sein kann. Balen glaubt, 
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dag dieses Phgnomen dureh einen besonderen Meehanismns hervorge- 
braeht werden mfisse. Winkler interessierge sieh ttir die Blutdruekkurve 
bei Chorea, die im Beginn erh6ht war. Bei Hemiehorea hestand auf der 
begroffenen Seite ein erh6hter Druek. Er ist abet sehr labil und wird 
ers~ gegen Ende der Krankheit  normal and wieder stabil. Stop/ord, der 
die Innervagion der Extremigs and Gef~13e untersaehte, fund vaso- 
mogorisehe Zentren in der Gegend des Tuber einereum. 

Zu diesei1 letzgeren Ligeraturangaben soll gleieh Stellang genommen 
werden. Bei einer Anzahl yon Pagienten wurde dutch wiederholte Tem- 
peraturmessungen nach einem Untersehied zwisehen beiden Seiten ge- 
sneht, es konnte abet  keine gr613ere Differenz als 1/2 Grad fesggestellt werden, 
der seinen Grand sehon deshalb in der Qualit/ig der verwendeten Ther- 
mometer haben diirfte, da er an aufeinanderfolgenden Tagen einmal 
auf der gesunden, das andere Mal aaf  der paretisehen Seite erhoben wurde. 
Praktiseh war also kein Untersehied zu finden, so dab diese Ungersuehungen 
bald aufgegeben wurden. Blutdruekkurven wurden keine angelegt. Es 
wird sieh noeh in't Verlaufe dieser Arbeit zeigen, dab die Ursaehe des 
Untersehiedes des Venenblutes beider Seiten wahrseheinlieh nieht in 
Vers peripherer, sondern zentrMer Nagur liegt. 

Die Blutuntersuehungen wurden, wie immer, an 16 Stunden nfieh- 
ternen Patienten ausgefiihrt. Das Blnt warde aus der ungesgauten Vene 
entnommen, anger ParMfin fiber einigen Oxalat-Fluoridkrystallen auf- 
gefangen und his zur Untersuehung, die immer am gleiehen Tag er- 
folgte, auf Eis gestellt. Es warden immer beiderseits spiegelbildlieh 
gleiche Venen gew/~hlt, am ein Abfluggebiet yon gleieher GrSl3e zu haben. 
Die Blutentnahme wurde immer zuerst am 10aretischen bzw. yon der 
L~sion betroffenen Arm ausgeffihrt, bei den Patienten mig Aphasia ohne 
Parese am reehten Arm bei Reehts-, am lil~ken Arm bei Linkshs 
Die Patienten warden 6frets ermahnt,  den Arm ganz bequem, ohne 
Spannung, zu halten, eine Sehwester stfitzge immer den Arm yon nnten, 
um Ermfidungserseheinungen zu verhindern. Die Gasanalysen warden 
im grogen Apparat  yon van Slylce ausgefiihrt ~md naeh der Tabelle yon 
1924 bereehnet. Es wurden immer Doppelbestimmungen gemaeht und 
der Mitgelwert verwendet. 

Die Krankengesehiehten, in denen nut  das Wiehtigste aus der Ana- 
nmese und der klinisehe Befand der betroffenen Seite mitgeteilt wird, 
folgen am Sehlal~ der Arbeit. 

Die Einteilung des untersuehten Patientenmaterials gesehah naeh 
klinisehen Symptomenbildern, da bis jetzg noeh vial zu wenig Obduk- 
gionsbefande vorliegen, um die FSJle naeh der Lage der Ls die ja 
die einzige fiir diese Arbeit riehtige Einordnung ws einreihen zu kSnnen. 
Bei jeder Gruppe ergab sieh dabei naturgem~tl3 eine Anzahl yon Einzel- 
fiillen, die wom6glieh so gestellt wurden, dag sie den ~'bergang zur 
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n/iehsten Abteilung bildeten. Bei jeder Einzelgruppe wurde die Hinter- 
einanderordnung so gew/ihlt, dab vom h6ehsten Sauerstoffwert im patho- 
logiseh (oder stgrker pathologiseh) ver~inderten Arm bis zum niedrigsten 
Sauerstoffwert eine Reihe gebildet wurde. Es wurde noeh eine ganze 
Anzahl anderer Anordnungen und Bereehnungen naeh versehiedenen 
Formeln versueht, keine ergab aber ein befriedigendes gesultat .  Trotz 
dieser vielleieht etwas primitiven und nieht ganz einheitliehen Anordnung 
zeigte sie doch die beste Ubersieht tiber die erhaltenen I~esultate. Nut 
einmal mugten bei der Gruppe der Anosognosien einige F~l!e ein zweites 
Mal eingereiht werden, um manehe Ahnliehkeiten, die diese F/tlle unter- 
einander boten, zu demonstrieren. Der vorletzte Patient Gob. wurde 
nut  deshalb mit allen seinen Befunden publiziert, um zu zeigen, wie 
vorsiehtig man bei der Blutentnahme sein mug, damit Fehler dutch 
Anspannen der Muskulatur nnd starke Unruhe des Patienten vermieden 
werden. Der letzte Fall May. geh6rt eigentlieh nieht ganz hierher, ist 
abet kasuistiseh interessant genug, um mitpubliziert werden zu k6nnen. 
Anl~glieh dieses Falles soll aueh darauf hingewiesen werden, dab die Blut- 
entnahmen bei den Patienten wom6glieh im Sitzen gemaeht werden sollen; 
ist es nieht m6glieh, sie aus dem Bert zu bekommen, so ist es yon Vor- 
teil, den Arm etwas hinunterh/tngen zu lassen. 

Die erste Gruppe umfaBt die Patienten mit HalbseitenlS~sionen ohne 
Aphasien. Sie zeigen im betroffenen Arm einen normalen bis unter- 
normalen Sauerstoffgehalt, der Wert im gesunden Arm ist, his auf den 
Fall Oester., immer der tiefere. Der Tumor, den diese Patientin hatte, 
war wahrseheinlieh ziemlieh grog and die klinisehe Diagnose sehwankte 
lange zwisehen der Annahme eines Befallenseins des Thalamus oder tier 
Parietalregion, seheinbar bestanden starke Druek- und aueh Fernsym- 
ptome. Am wahrseheinliehsten ist als Ausgangspunkt des Tumors der 
Parietallappen anzunehmen, mit einer Waehstumstendenz gegen den 
Thalamus. Bei den F~llen Aeh. and Puff. ist der Weft im gesunden 
Arm besonders tier. Diese tiefen Sauerstoffwerte finden sieh, wie die 
wei~eren Befunde ergeben werden, besonders bei Stammganglienl~sionen. 
Bei diesen 2 Patientinnen, einer Lues eerebri und einer eerebralen Kinder- 
]/thmung, ist jedenfalls die M6gliehkeit einer sonst symptomlos genie- 
benen vorhanden, ob die Stimmungslabilit~t der Patientinnen ein in 
dieser Riehtung weisendes Symptom ist, soll dahingestellt bleiben. Der 
Untersehied der Sauerstoffwerte zwisehen beiden Armen ist in alien F~llen 
ziemlieh bedeutend. Die Kohlensgm'e ergab normMe bis unternormale 
Werte. Der Untersehied zwisehen beiden Seiten war nieht grog. Aueh 
bei spastisehen Paresen, wie etwa die Patientin Aeh. eine hatte, ist der 
Untersehied im Kohlens~urewert reeht klein, dagegen bei wenig aus- 
gebildeten Paresen, wie bei der Patientin Ib. and, wie aueh bei der 
Bespreehung der spS~teren Tabellen zu sehen sein wird, bei ausgesproehen 
sehlaffen Paresen, ist der Untersehied immer ein reeht bedeutender. 
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Eigentlich w~re bei blo13 theoretiseher Uberlegung eher das Gegenteil 
zu erwarten, da ja eine starke, spastisehe Parese schon dutch die Ken- 
traktur eine gewisse Stauung setzt. Auch m~iBte man denken, dab ein 
derartig ver~nderter Muskel doeh einen anderen Stoffweehsel haben 
sollte als ein gesunder. Jedenfalls sind bei diesem, eigentlich paradoxen, 
Verhalten noeh unbekannte l~aktoren im Spiel. 

Die n~chsten 3 Fglle sind Einzelf~lle, ohne Parallelen, so dal3 jeder 
einzeln zu besprechen ist. Die Patientin Sohi. hatte einen Durehschuft 
des Frontalhirns erlitten, sie hatte in der Anamnese eine ganz kurz 
dauernde L~thmung und Aphasie, die aber beide zur Zeit der Untersuehung 
l~ngst vergangen waren. Sie zeigte beiderseits einen sehr hohen Kohlen- 
s~ture- und tiefen Sauerstoffgehalt. Der Unterschied zwisohen beiden 
Seiten war beim Kohlens/~urespiegel reeht gering, beim Sauerstoffwert 
~6~er.  Im klinisehen Bild lieBen sieh allerdings kaum Hinweise fiir eine 
Stammganglienl~sion linden, vielleieht bestanden ldeinste Blutungen, die 
sonst keine Erseheinungen boten. Der Patient Kern. hatte einen Aeusti- 
eustumor, der Sauerstoffgehalt war beiderseits herabgesetzt, ohne dab 
ein nennenswerter Untersehied bestand, der Kohlens~uregehalt erh6ht, 
and zwar wiederum trotz nur geringer Parese, die weitaus st~rkere Er- 
h6hung land sieh aber ira gesunden Arm. Die Totalkapazit~t war sehr 
hoeh, ohne dab ein pathologiseher Blutbefund erhoben wurde, wodureh 
bei Bereehnung in Perzenten der Tot~lkapazit~t ein sehr niederer Wert 
entstand. Bei der Patientin Schob., die sehon 2 Insulte erlitten hatte, 
ergaben sieh beiderseits gleieh grol~e Werte, die abet unter dem 1Yormal- 
wert lagen. Im klinisehen Bild spraeh manehes fiir eine Mitbeteiligung 
der Stammganglien, der Sauerstoffwert war wohl herabgesetz~, dooh 
nieht so stark, wie er es meist bei Stammganglienlgsionen ist. 

Die zweite Tabelle zeigt Patienten mit tIalbseitenl~sionen und Aphasie. 
Wir sehen bier ~thnliehe Verh~ltnisse wie bei den zuerst besproehenen 
F~llen. Der Sauerstoffwert im erkrankten Arm ist immer normal bis 
unternormal, im gesunden Arm immer unternormal. Bis auf die Patien- 
tin Elli., bei der eine motorisehe Aphasie bestand, wurden die Werte 
in beiden Armen, aber im erkrankten Arm viel ausgepr~gter, immer 
niedriger, je mehr sensorische Komponenten die Aphasie hatte. Die 
F~lle Pe. und Elli. hatten im gesunden Arm besonders tiefe Werte. 
Die Patientin Pe., die an einer Tuberkulose mit miliarer Aussaat lift, 
kann leieht zahlreiehe Her@ gehabt haben, deren klinische Zeiehen 
bei dem Zustand der Patientin nieht bemerkbar waren. Bei dem Fall 
Elli. war naeh Ansieht des Okulisten eine Lgsion des Parietallappens 
zu erwarten, sonst sprach weder im klinischen Bild noeh im Befund 
viel dafiir. Die Parese der Patientin war eine sehlaffe, vielleieht bestand 
ein zweiter Herd oder eine Stammganglienlgsion. Die Kohlens~urewerte 
der Patienten ira erkrankten Arm sind meist iibernormal bis normal, 
es linden sieh aber auch unternormale Werte. Im gesunden Arm ist 
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immer der h6here Wert zu finden. Dies ist jedenfalls ein Untersehied 
gegen die vorige Gruppe, der diese im fibrigen sonst sehr/~hnelt. Es sind 
auch die Werte sowohl im gesunden wie im ln~anken Arm in dieser Gruppe 
dm-chschnittlich etwas h6her als in der vorigen. Dagegen gleich~ sie 
ihr vollkommen darin, dab der Untersehied nieht bei spastischen Paresen 
(evil. auch mit extrapyramidalen Komponenten) gr613er ist, sondern eher 
bei schlaffen und wenig ausgebilde~en Paresen. Eine gesonderte Er- 
w~ihnv.ng verdienen noeh die F~lle Sehier. und Wall. Der erstere wegen 
der Ver~tnderung der Werte durch die Polyglobulie. Der Sauerstoffwert 
in Perzenten der Totalkapazit/~t entspricht aber in seiner Art vollkommen 
dem bei den anderen F/illen gefundenen. DaB der absolute Gehalt an 
8auerstoff bei einer so hochgradigen Polyglobulie weir fiber der Grenze 
des ~Normalen liegen muB, ist nur selbstverst~ndlich. Der Kohlens~ture- 
gehalt kann bei einem derartigen Fall selbstverst/~ndlich nicht berfick- 
sichtigt werden. Trotz der festgelegten pathologisch-anatomisehen Dia- 
gnose kommt er bei den zahlreiehen festgestellten L~sionen mid dem 
komplizierten Befund ffir eine genaue Lokalisation nicht in Betraeht. 
Daffir wfirde sieh eher die Patientin Wall. eignen, bei der die Sektion 
eine alte Erweichungseyste im hinteren Anteil des linken Schl~tfenlappens 
mit/,3bergreifen auf den Lobus parietalis inferior zeigte. Der motorische 
Anteil der =a~phasie w/~re dann allerdings drench die starke Arteriosklerose 
der Gehirngef~Be zu erkl/~ren, dem~ dieser Herd kann sie kaum herbei- 
geffihrt haben, da er dafiir zu wei~ hinten sitzt. Jedenfalls war abet die 
vorgefundene Cyste die grSl3ere Lgsion und wir k6nnen den Wert auf 
diese beziehen. Bei einem Fall mit temporo-parietalem Herd fand sich 
also im erkrankten Arm ein fibernormaler Kohlensgure- ~md etwas herab- 
gesetzter Sauerstoffwert, im gesunden Arm ein noch mehr erh6hter 
Kohlens/~ure-, dagegen sehr stark herabgesetzter Sauerstoffwer~. Die 
Beziehungen zum Fall Sehr6d. sollen bei diesem besproehen werden. 
Der pathologisch-anatomische Befund des Patienten Stre. kann wegen 
der ansgebreiteten L~sionen fiir eine Lokaldiagnose nieht verwendet 
werden. 

Die beiden Einzelfglle dieser Gruppe Bind die Patienten Witt. und 
SchrSd. Der Patient Witt. unterschied sieh sowohl in seiner klinischen 
Lokalisationsdiagnose wie in seinem Befund wesentlieh yon den anderen 
F/~llen dieser Gruppe. Er  hatte im erkrankten Arm einen besonders 
tiefen, im gesunden einen sehr hohen Sauerstoffgehalt, der Unterschied 
war natfirlich groB. Umgekehrt verhielten sieh die Kohlens/~urewerte, 
obwohl sie dem Normalwert wesentlich n~therstanden, sich besonders 
im gesunden Arm um kaum mehr als die Fehlergrenze unter ihn senkten. 
Der tiefe Sauerstoffwert im kranken Arm entsprieht, wie auch die klini- 
sche Diagnose besagt, einer Stamnaganglienbeteiligung am Krankheits- 
bild. Dagegen is~ der hohe Sauerstoffwert im gesunden Arm sehwer 
mit anderen F/~llen zu vergleiehen. Bei Patienten ohne Hyperkinese war 
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nur bei multiplen Sklerosen, und aueh da wurden nieht viele F/~lle 
untersueht, im gesunden Arm ein fiber dem Normalwert stehender 
Sauerstoffgehalt zu linden. Kliniseh ist aber dieser Fall zu Patienten mit 
multipler Sklerose kaum in Parallele zu setzen, so dab es weiteren Unter- 
suehungen vorbehalten bleiben mug, diesen Befund einer Kls zu- 
zufiihren. 

Der Patient Sehr6d. hatte einige Insulte erlitten, war aueh Links- 
hander. Er hatte im erkrankten Arm einen stark herabgesetzten, im 
gesundenArm einen nur wenig verringerten Sauerstoffgehalt. Der Kohlen- 
ss war im erl~x'ankten Arm etwas erh6ht, im gesunden kaum 
herabgesetzt. Naeh dem klinisehen Befund ist aueh ein Befallensein der 
Stammganglien wahrseheinlieh, was gut mit dem tiefen Sauerstoffwert 
im kranken Arm zusammenstimmen wfirde. Die Spasmen waren zur 
Zeit der Blutentnahme sehr stark, mit extrapyramidaler Komponente, 
und wieder war der Kohlensaurewert nut  wenig verSndert. Wenn wir 
jetzt den Vergleieh zum Fall Wall. ziehen wollen, so sind die ehemisehen 
Werte ganz versehieden. Bei der Patientin Wall. war aueh, naeh der 
Besehreibung, der Sitz der L~sion viel eher im Temporallappen und 
reiehte nur in den Parietallappen hinein, war aueh wahrscheinlieh etwas 
mehr rome,  wahrend dieser Patient wohl den Hauptanteil  der Sehadi- 
gung im Parietallappen, and zwar in dessen hinteren Anteil, hatte. Aller- 
dings besteht bei ibm die grote Wahrseheinliehkeit multipler I-Ierde. 
Dabei befand sieh, trotzdem der Patient Linksh/~nder war, die Hemi- 
plegie reehts. Die Differenzen gegen die Patientin Wall. ergeben sieh 
also einerseits aus der wahrseheinlieh weiter hinten gelegenen L/tsion 
im Parietallappen, aus der  sehr grogen Wahrseheinliehkeit multipler 
L~tsionen und aus dem niehttypisehen klinisehen Bild. Beide Falle aber 
unterseheiden sieh weitgehend yon den in der vorigen Arbeit besehrie- 
benen 3 F~llen von Parietallappenlasion, da bei den ersten 2 Fallen 
der Temporallaploen nieht mitergriffen war, und aueh im dritten Fall 
die L/~sion des Temporallappens kaum bedeutend gewesen sein mag. 
Jedenfalls ist es wiehtig, dutch weitere Untersuehungen bei /~hnliehen 
F/~llen Klarheit in dieses Bild zu bringen. 

D i e  n/~ehsten Befunde, die sensorisehe Aphasien ohne Halbseiten- 
lahmung betreffen, sind die interessantesten der ganzen Arbeit. Ganz 
unerwarteter Weise ergab sieh, dab aueh diese Patienten sehwere St6- 
rungen ihres l~eripheren Gewebsstoffweehsels aufweisen, dab der zentrale 
Herd, aueh ohne neurologiseh naehweisbare Zeiehen, tier in das Ge- 
sehehen des ganzen K6rpers eingreift. Die Ergebnisse dieser Gruppe 
zeigen abet aueh, dab bei allen anderen Gruppen die Ver/~nderungen 
der Blntgase nieht mit Ver~nderungen in der Peripherie, nieht mit lokalen 
Seh/tdigungen Mlein zusammenh/~ngen k6nnen, sondern dug ihre Dig- 
niter eine ganz andere sein muB. Sie werden eben, wie in der Arbeits- 
hyi0othese ffir diese Untersuehungen angenommen warde, zentral 
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bestimmt und sind in ihrer Art veto Sitz der zentralen L/~sion abh~ngig, 
Sonst w/~re es aueh nieht zu erklgren, da/3 gerade bei sehweren spasti- 
sehen Paresen so geringe Vergnderungen im Kohlensguregehalt zu finden 
sind, bei sehlaffen dagegen grol3e Untersehiede bestehen, um nut  ein 
Beispiel anzafiihren. DaB dieser ganze Fragenkomplex noeh einer sehr 
ausgedehnten Bearbeitung bedarf, ist sieher, doeh zeigt gerade die Ver- 
sehiedenartigkeit der hier vorgeNhrten F/~lle aueh die vielen Riehtungen 
an, in denen eine genauere Ausarbeitung wiinsehenswert w/~re. 

Urn auf die Befunde der F~lle mit sensoriseher Aphasic ohne Halb- 
sei~enlghmung selbst wieder zurtiekzukommen, so k6nnen wit bei diesen 
2 Gruppen unterseheiden. Die eine besteht aus den beiden ersten F/~llen, 
Hel. mad Mar., bei denen yon der Patientin Hel. ein Obduktionsbefund 
vorliegt. Die andere Gruppe umfagt die f/irff tibrigen ]~'/tlle, yon denen 
zwei zur Autopsie gelangten. Das rein klinisehe Bild h~tte diese Unter- 
teilung nieht gebraeht, auBer, dag die beiden ersten F/~lle eher unruhig 
als die anderen waren. Die Blutgasanalysen zeigen aber einen deutliehen 
Untersehied, da in der ersten Gruppe im reehten Arm h6here Sauer- 
stoffwerte als im linken waren, die reehts im Bereiehe des Normalen lagen, 
links aber etwas darunter. Die zweite Gruppe ergibt abet gerade umge- 
kehrte Verhs reehts einen stark herabgesetzten Sauerstoffgehalt, 
links einen Sauerstoffspiegel, der, aueh wenn er erniedrig~ war, immer 
h6her als der im reehten Arm war. Die Kohlens~urewerte verhalten sieh 
umgekehrt, zeigen jedoeh viel weniger Sehwankmagen und sind in den 
meisten F~llen eher niedrig. Irgendein Parallelgehen zwisehen Sauer- 
stoff- und Kohlens/~urespiegel l~Bt sieh nirgends feststellen. 

Da diese beiden Gruppen die wiehtigsten tier Arbeit sind, so mtissen 
die einzelnen F/~lle, werm aueh kurz, doeh gesondert besproehen werden. 
Die Patientin ttel., die bei der Abnahme aus dem linken Arm etwas/~ngst- 
lieh war, zeigte Miniseh das Bild einer vorwiegend sensorisehen Aphasie, 
war zeitweise erregt. Im Blur ergab sieh reehts ein herabgesetzter Kohlen- 
sgure- und ein an der oberen Grenze des Normalen stehender Sauerstoff- 
gehalt, links ein etwas h6herer Kohlens/~urespiegel, der abet noeh unter 
dem Normalwer~ lag, und ein egwas erniedrigSer Sauerstoffgehalt. Das 
Obduktionsprotokoll zeigte eine alte Erweiehung der I~inde der linken 
oberen und mittleren Temporalwindung, der Gyri supramarginalis und 
angularis. Die Patientin Mar. hatte StSrungen, die aueh auf einen 
temporo-parietMen Herd sehlieBen liegen, der wahrseheinlieh in der 
Gegend des vorigen gelegen war. Sie hatte im reehten Arm einen an der 
materen Grenze der Norm liegenden Sauerstoffwert, der Kohlensgure- 
gehalt war beiderseits gleieh, ziemlieh stark erniedrigt, der Sauers~off- 
spiegel links war herabgesetzt. Diese beiden Fglle ergaben also sowohl 
im Minisehen, wahrseheinlieh aueh im pathologiseh-anatomisehen Bild 
und im Verhalten des Sauerstoff- und Kohlens/~urespiegels iibereinstim- 
mende Befunde, der Sauerstoffgehalt reeht~s im Bereiehe des Normalen, 
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links herabgesetzt, der Kohlens/s beiderseits niedrig, mit wenig 
oder keinem Untecsehied. 

In dec zweiten Abteilung finden wir 5 F/~lle. Der erste Fall dieser 
Gruppe scheint allerdings kliniseh nicht vollkommen hereinzupassen, 
w/ihrend sein Befund sieh den anderen gut einreiht. Dec Patient Krei. 
hatte eine StSrung, bei  der die Autotopagnosie im Vordergrund stand, 
die allerdings aaeh viele aphasisehe Komponenten aufwies und sieh 
wahrseheinlieh in der parieto-oeeipitalen Gegend ]okalisieren lieB. Im 
rechten Arm war dec Sauerstoffgehalt stark erniedrig~, der Kohlens~ure- 
gehalt normal, links dec Sauerstoffwert normal, dec Kohlens/s 
etwas herabgesetzt. Interessant ist die hohe Totalkapazit~t. Der n/ichste 
Fall, die Patientin Led., zeigte eine typisehe Jargonaphasie, Agraphie, 
Sehmerzasymbolie, vielleieht rechts im Gesieht eine Hyp/~sthesie. Dec 
Herd war wohl vor allem temporal, mit einem Hinfibergreifen in die 
I%rietalgegend, gelegen. Sie hatte rechts einen etwas fiber dec oberen 
Grenze dec Norm liegenden Kohlensiinregehalt, dec Sauerstoffwect war 
stark ecniedrigt, links ecgab der Kohlens/~urespiegel nur einen gecingen 
Unterschied, dec Sanerstoffwert war wohl unter dem BTormalen, aber 
deutlieh hShec als auf dec rechten Seite. Die knrzdanernde Hemiplegie 
war damals schon fiber ein Jahr vorbei, so dab sie keinen EinfluB mehr 
auf den Befund gehabt haben kann. Die Patientin KrS. zeigte kliniseh 
eine transcorticale sensorisehe Aphasie, agraphische und autotop-agno- 
stisehe StSrungen. Das pathologisch-anatomisehe Bild ergab eine Pick- 
sehe Atrophie des Stirnhirns, also einen ganz unerwarteten Befund. Die 
Blutgaswecte reihen sich abec gut den iibrigen ein, es war rechts ein 
stark herabgesetzter Sauecstoffgehalt, ein erhShter Kohlens/~urewect, dec 
vielleieht eine Abweichung yon den anderen Ergebnissen darstellt, links 
ein hdhecer Sauerstoffgehalt, der abet noeh unter der Grenze des Nor- 
malen lag und ein an dec oberen Grenze des Normalen sich befindender 
Kohlens/~urespiegel vorhanden. Der einzige Unterschied gegenfiber den 
andecen Befunden ist in den relativ hohen und welt auseinander liegenden 
Kohlens/~urewerten zu finden, w/~hrend die Sauerstoffwerte denen der 
andecen ]~/s entspreehen. Ein Zusammenhang des hohen Kohlens/~ure- 
spiegels mit der Unruhe dec Patientin ist wohl kaum anzunehmen. Bei 
dem einzigen Fall, tier aueh eine siehece L/ision des l~rontalhirns hatte, 
tier Patientin Sehi., mit einem DurehsehuB desselben, land sich wohl 
aueh ein hoher Kohlens/~uregehalt, der abet nieht nur relativ, sondern 
auch absolut sehr hoch war. Interessant ist, dab dieser Tall, trotz nur 
knrzdauernder StSrungen, ebenfalls sehr niedrige Sanerstoffwerte auf- 
wies, allerdings mit umgekehrtem Untecsehied zwischen beiden Seiten. 
Aueh der Patient Kopet., mit einer mdghchen L/~sion des Yrontalhirns, 
zeigt i~hnliehe Befunde. Die beiden n&chsten Patienten, Sehnei. und Bzo., 
batten jeder eine Besonderheit. Der Patient Sehnei. zeigte einen in den 
Rahmen der anderen fallenden Befund, nur war der Untersehied zwisehen 
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den beiden Sauerstoffspiegeln recht klein. Scheinbar hiingt dies mit der, 
wenn auch nur voriibergehenden, Anosognosie zusammen und der Fall 
sell deshalb weiter unten noehmals genauer besproehen werden. Die 
besonders niedrigen Sauerstoffwerte bei der Patientin Bzo. sind sicher 
eine Folge der Ans Ihr Hirnsektionsprotokoll ergab L~sionen in 
der Gegend des Gyrus angularis, der vorderen tts des Occipital- 
lappens und des hinteren Frontallappens links, also eine ziemliehe Viel- 
falt yon Veriinderungen, die keinen Versuch einer genaueren Lokalisation 
erm5gliehen. D e r  klinisehe Befund zeigte eine sensorisehe Aphasie mit 
zahlreiehen amnestisehen Komponenten, 

Die Besprechung dieser 2 Gruppen, in die man die F~lle mit sensori- 
seher Aphasie einteilen kann, ergibt also, dab sieh, trotz bestimmter 
individueller Abweieh~mgen, doeh in jeder Gruppe riehmnggebende Ver- 
~nderungen linden, die sieh weitgehend veto Normalen unterseheiden. 
Welehe dieser beiden Gruppen es ist, die ,,die" Ver~nderungen, welehe 
einmal als ftir die sensorische Aphasie charakteristiseh gelten werden, 
aufweist, kann man nattirlieh noeh nieht sagen, eher seheint es die zweite 
Gruppe zu sein. Wiehtig ist, das sell nochmals be~ont werden, dub F/ille 
ohne jegliche Motilit~tsver~nderungen, Untersehiede im Blutgasgehalt 
ihrer beiden oberen Extremi~aten aufwiesen. 

Die ni~chsten beiden Patienten sind wieder Einzelfi~lle. Der erste, 
besser herpassende Fall, die Patientin Bog., hatte eine Leitungsaphasie. 
Der Sektionsbefund ergab L~sionen, die sich yon den hinteren 2/3 der 
zweiten Temporalwindung bis in den Gyrus angu]aris erstreekten. Die 
Hemiparese war zu=r Zei~ der Blutentnahme sehon fiber ein Jahr  vorfiber 
und hatte, auBer lebhafteren Reflexen, keine soma~isehen Zeichen hinter- 
lassen. Der Sauerstoffspiegel war beiderseits recht niedrig, reehts hSher 
als links, der Untersehied zwischen beiden Seiten war zwar nieht groB, 
aber doch vorhanden. W/~hrend sie also dutch ihren Sauerstoffbefund 
und das Sektionsergebnis sieh der ersten Gruppe der sensorisehen Apha- 
sien, und zwar dem Fall Mar., teilweise ansehlieBen wfirde (allerdings 
war der Sauerstoffgehalt beiderseits weir tinter dem Normalen), ergibt 
der Kohlens/iurespiegel ein vollkommen unerwartetes Bild, da sieh der 
h6here Wert attf der gleiehen Seite wie beim Sauerstoffspiegel zeigt. 
Der Untersehied ist auch hier nieht bedeutend, aber doch vorhanden. 
Es ist dies der erste yon uns beobaehtete Fall, bei dem die Ver~nderungen 
des Kohlens~ttre-und Sauerstoffspiegels auf derselben Seite gleiehsinnig 
w'a, .ren.  

Die Patientin Ostr. wttrde hier eingereiht, da sich bei ihr kein Be- 
fallensein der Extremit~tten vorfand. Leider hatte sie links so sehleehte 
Venen, dab nur eine Entnahme m6glieh war. Wenn wir yon dem Wer~ 
10 Tage naeh Sistieren der Anf~tlle als Normalwert der Patientin aus- 
gehen, so hatte sie aueh noeh zu dieser zeit  einen ziemlieh herabge- 
setzten Sauerstoffgehalt, reehts stieg dieser Wert im Anfall an und sank 
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zwischen den Anfi~llen wieder ab, dagegen war links scheinbar ein ge- 
ringes Absinken im Anfall zu bemerken. Der Kohlensi~urespiegel stieg 
beiderseits, links scheinbar e~was mehr als rechts, in Anfall an, dieser 
Anstieg steigerte sich aber noch nach dem Anfall. Interessant ist, dab 
auch in diesem Fall die Ver~nderungen im Anfalt auf der rechten Sei~e 
gleichsinnig erfolgten, dab sowohl der Kohlens•ure-wie der Sauerstoff- 
spiegel ein Ansteigen 'ergaben. Wit seher;als0 aueh hier, dab eine Patien- 
tin, bei der sieh keine irgendwie gearteten pathologischen Ver~nderungen 
an den oberen Ext remi~ten  vorfanden and nut  die Gesichts-, Zungen- 
und Halsmuskulatur yon den Kr~mpfen befallen war, eine deutliehe Ver- 
~nderung ihres Blutgasgehaltes in den Venen der oberen Extremit~t 
ze ig te .  Die Arterialisierung des Blutes in den Lungen war sicher nicht 
versehlechtert, da die Atmung durch die Kr~mpfe keineswegs behindert 
wurde. 

Die n~chsten Fs sind motorische Aphasien ohne Hemiparese. DaB 
derartige F&lle nur selten zu finden sind, ist bekannt und naeh der Lage 
der L~sion natfirlich, es ist auch nur bei einem Fall anamnestiseh gar 
kein Befallensein der oberen Extremit~ten naehweisbar gewesen. Leider 
war gerade diese Patientin bei der Blutentnahme sehr ~ngs~lieh und es 
konnte auch bei ihr, trotzdem sie sehr lange in der Klinik war, aus 
diesem Grunde dis Untersuchung nicht wiederholt werden. Aueh die 
Patientin Paul. war bei der Venenpunktion reeht unruhig und ~ngstlieh, 
trotzdem war ihr Sauerstoffgehalt beiderseits sehr niedrig. Der Kohlen- 
s~urespiegel war links normal, rechts etwas erh6ht. Das recht diirftige 
Gehirnsektionsprotokoll gibt eine ~ltere ausgedehnte Erweichung der 
linken Inselgegend an. Wahrscheinlich dfirfte der Herd in die Tiefe ge- 
griffen haben m~d auch die Stammganglien befallen gewesen sein, wo- 
dureh die tiefen Sauerstoffwerte erldKrt w~ren. Ob dis vorfibergehende 
Li~hmung des ]inken Armes, die sich im Befund der Anstalt nur dutch 
eine geringe Schw~che links ausdriickte, nieht doeh durch einen kleinen 
rechtsseitigen Herd bedingt war, ist natfirlich nur vermutungsweise an- 
zunehmen. Denn gerade die beiderseits gleich niedrigen Sauerstoffwerte 
lassen doch an doppelseitige Herde denken. Auch die Patientin Kub. 
hatte beiderseits sehr tiefe Sauerstoffwerte, ira linken Arm tiefere. Der 
Kohlens~urewer$ war rechts an der unteren Grenze des ~ormalen, links 
normal, mit einem deutliehen Untersehied zwischen beiden Seiten. Ihre 
klinische Diagnose lautete, eneephalitische tterde in der vorderen Zen~ral- 
windung und im FuB der drit ten Frontalwindung. Diese beiden Fi~lle 
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 ~n einer dutch ein Traum~ verursachten polyglotten Aphasie, wahr- 
seheinlieh durch eine L~sion der linken unteren Frontalwindung, lift. 
Die einzige (~bereinstimmtmg mit dem vorigen Fall liegt in dam hOheren 
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Sauerstoffwert auf der rechten Seite, d e r n u r  wenig yon der unteren 
Grenze des Normalen ~bwich und nicht viel hSher als der au f  der linken 
Soite war. Der Koh]ens~urespiegel war beiderseits vollkommert gleich 
hoch, im Bereiche des Normalen. Sonderbar ist, daB, trotz der starken 
t~-ngstlichkeit der Patientin, der Sauerstoffgeh~lt nicht fiber dem Normalen 
gelegen ist, vielleicht war er sonst viel tiefer, doch ist es gerade bei 
derartigen F~tllen besser, sich an die vorhandenen Zahlen zu halten. 
Von den 3 F&llen dieser Gruppe, die s ganz verschieden 
waren, zeigten also doch zwei eine gewisse ~&nlichkeit ihres Blutg~s- 
gehaltos. 

Der Patient Vary. wurde hier eingereiht, nicht so sehr seiner Sprach- 
st6rung wegen, sondern als ]etzter und scheinb~r ~us der ganzen bisher 
besprochenen Reihe herausfallend, auch ergaben sich Obergs zu den 
folgenden Gruppen. Eigentlich Mi te  er in die Rubrik der Halbseiten- 
l~thmungen mit Aphasie geh6rt, in der auch einige andere F~lle mit beider- 
seitigen, aber lmgleich starken L/s gestellt wurden. Da sein Sauer- 
stoffbefund im linken Arm weir iiber der oberen Grenze des Normalen 
lag, scheint aber doch eine in dem recht diirftigen Sektionsprotokoll 
nicht verzeichnete weitere L/s vorgelegen zu haben. Allerdings ist 
dort erw/thnt, dab sich die maligne Geschwulst yon ihrem eigentlichen 
Sitz knapp vor der Zentralwindung her sprunghaft in das iibrige Gehirn- 
gewebe ausgebreitet hat, ohne eine genauere Lokalisationsangabe. Da 
wit einen derartig erh6hten Sauerstoffspiegel bei Paresen nut  bei den 
2 F/illen mit multipler Sklerose 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 geglaabt, diesen 
Fall gesondert einzuordnen. Der Satterstoffgehalt war also im st/trker 
betroffenen linken Arm sehr stark erh6ht, im rechten an der oberen 
Grenze des Normalen, der Kohlens/s beiderseits in den Grenzen 
des ~ormalen, rechts hSher als links. 

Die n~tchsten beiden F~lle zeigten Thalamuslgsionen. Wh" haben 
schon in der ersten Arbei$ eine derartige Patientin publiziert, die aller- 
dings w/thrend der Blutentnahme erreg~ war. Trotzdem linden wir in 
allen 3 F/~llen im erkrank~en Arm einen herabgesetzten Sauerstoffwert, 
der es wohl bei der erregten Patientin nur wenig, bei den anderen abet 
deutlich aLtsgesprochen war. Die Kohlens~urewerte im erkrankten Arm 
sind weniger iibereinstimmend, bei den 2 Patientinnen mit wahrschein- 
lich auf den Thalamus be.schr&nkten Herden war er leicht erniedrigt, 
bei der Patientin mit der Diagnose Tumor cerebri an der oberen Grenze 
des Normalen. Rech$ divergierende Befunde ergaben sich im gesunden 
Arm. Die erregte Patientin der vorigen Arbeit zeig~e einen sehr hohen 
Sauerstoffwert, die Patientin mit der al~en Thalamusl/ision 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 nieht 
unverstandlich, da seheinbar sich die Erregung eben bei dem Befund 
des gesunden Armes starker zeig~e, bei der Patientin mit einer alten 
Lasion keine Veranderung im gesunden Arm bestand und bei einem 
Tumor eerebri (mit sehr kompliziertem Befund) Wirkungen auf die Um- 
gebung immer vorhanden sind. Etwas einheitlieher ist der Befund des 
Kohlensaurespiegels im gesunden Arm. Die Patientin mit sehwerer Er- 
regtmg hatte einen sehr tiefen, was vol]kommen verstandlieh ist, dagegen 
ist der stark herabgesetzte bei dem Full mit der alten Thalamuslasion 
nieht zu erklaren, bei der Patientin mit dem Tumor eerebri war er etwas 
fiber dem Normalen und nur wenig gegen die kranke Seite erh6h~. Es 
ist natih'lieh sehwer, bei 3 Fallen, yon denen jeder noch seine Besonder- 
heiten hatte, irgend etwas AbsehlieBendes zu sagen. 

Die nachste Gruppe ist naeh einem rein klinisehen Symptom zu- 
sammengestellt : der Anosognosie ; zwei der hier angeffihrten l~alle, Schnei. 
und Kopet., kommen daher auch in anderen Gruppen vor, der erstere 
hatte eine sensorisehe Aphasie, der letztere eine Cyste naeh einem Kopf- 
schul] in der parieto-occipitalen Gegend. Wit haben diese Gruppe hier 
angeschlossen, da bei dieser StSrung ja auf die Lasion der zentro-parie- 
talen Thalamusstiele der grSl~te Wert gelegt wird. In dieser Arbeit wollen 
wit uns abet gar nieht in dan Strait fiber den mSgliehen Grund dieser 
interessanten StSrungen mengen, sondern an die vorhandenen Ta~sachen 
und deren Erklarung halten. Bei 2 Fallen handelte es sieh um rechts- 
hirnige, bei einem um eine linkshirnige, bei allen um ausgebreitete Lasio- 
nen. Der Patient Kopet. ,  ein Linkshander, hatte einen Sehul]kanal 
v o n d e r  Stirn- bis in die Occipitalgegend, wo sich sparer eine Cyste 
gebildet hatte. D i e  Anosognosie zeigte sich gleieh naeh der Lasion. Den 
Full Schnei. haben wir sehon besproehen, die Anosognosie bildete sieh 
erst im Verlauf der Krankheit  heraus. Die Patientin Drey. hatte aus- 
gebreitete Lasionen, deren grSBte vom reehten Parietale bis zum linken 
Oeeipitale reichte, die vielleieh~ aueh in der Tiefe Schadigungen bedingt 
hatten. Aueh bei ihr kam es seheinbar gleich nach der L/~sion zur Ano- 
sognosie. Wenn wir die Sauerstoffwerte betrachten, kSnnen wir eine 
~bereinstimmung feststellen, bei allen 3 Fallen beiderseits mehr oder 
minder herabgesetzte Werte. Bei dem Patienten Kopet., der die am bes~en 
umschriebene Lokalisation der Lasion hatte, zeig~e sich ein deutlieher 
Unterschied zwischen beiden Seiten, bei beiden eine Herabsetzung der 
Sauerstoffwerte, die anf der kranken Seite ausgeprag~er war. Der Patient 
Sehnei. hatte sehon einmal einen Insult erlRten, jetzt hatte er eine 
geringgradige rechtsseitige Hemiplegie, die nieht lange dauerte, die Auto- 
topagnosie bestand ffir die linke Seite. Hier linden wir wesentlieh niedri- 
gere Werte, den tieferen im leieht hemiplegisehen Arm. Ebenfalls reeht 
niedrige Werte, den tieferen im gesunden Arm, zeig~ die Patientin Drey., 
doeh ist hier der Untersehied nicht grol]. Nieht so ganz iibereinstimmend 
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sine die Kohlens~urewerte. Der erste Patient hatte beiderseits einen 
gleieh stark erhShten Kohlens~turespiegel, die beiden anderen hatten im 
Bereiche des Normalen liegende Kohlensi~urewerte, der Wert auf der. 
Seite der Anosognosie ist der tiefere, der Unterschied ist reeht klein. 
Wir sehen also hier, bei schweren doppelseitigen Liisionen, auctl beider- 
seits stark herabgesetzte Sauerstoffwer~e, w/ihrend die Kohlens/~ure- 
be~unde gerade bei den niedrigen Sauerstoffwerten im Bereiehe des 
Normalen ]iegen. 

Die beiden n~Lehsten F/~lle zeigen wieder Besonderheiten; der Patient 
Vara. wurde sehon im AnsehluB an die motorischen Aphasien ohne Haib- 
seitenl/~sion besprochen. Der Patient Baum., mit einer L~sion der parieto- 
thalamisehen Region, hatte wahrscheinlieh eine multiple Sklerose, die 
Anosognosie bestand dureh 6 Tage nach Beginn der Erkrankung. Der 
Hauptherd war rechtshirnig. An Symptomen linden wir rechts mlr eine 
Parese des Rectus superior und beim Vorstrecken maximale Pronation 
und Abweiehen nach links. Sonst haben wir alle Symptome und die 
Hemiplegie links. Sehr sonderbar mid interessant ist nun der Befund. 
Auf der erkrankten linken Seite linden wir Werte, die vollkommen jenen 
der beiden sp/~ter zu besprechenden multiplen Sklerosen im gesfinderen 
Arm entspreehen: sehr hohe Sauerstoff- und herabgesetzte Kohlensi~ure- 
werte. Der Befund im gesunden Arm entspricht aber im Sauerstoffwert 
dem der Pat ienten mit Anosognosie, ein tiefer Sauerstoffspiege], bei dem 
hier der Kohlens~urewert erhSht war. Wir sehen also bier eine Art 
Kombinationsbefund yon multipler Skler0se und Anosognosie, wobei, wie 
immer, der Vorbehalt gemaeht wird, dab alle diese Befunde durch weitere 
Untersuehungen ergi~nzt werden miissen. Zum Vergleieh haben wir den 
Patienten Vara. hier noehmals angefiigt, da er als einziger Fall, der 
kein Anzeichen einer multiplen Sklerose aufwies, auch einen stark er- 
hShten Sauerstoffgehalt, allerdings im erkr~nkten Arm, hatte, und einen 
an der unteren Grenze des Normalen liegenden Kohlens/~urespiegel 
atffwies. 

Wir kommen nun zu den beiden F/~llen mit multipler Sklerose. Bei 
beiden F/~llen war es nieht der erste Sehub, die Patientin Kren. hatte 
beim vorigen Sehub deutlieh die linke Seite betroffen, w~hrend jetzt 
bei beiden Patientinnen die rechte Seite erkrankt war. Trotzdem finden 
wir bei beiden auf der gesfinderen Seite einen erh5hten Sauerstoffwert, 
der bei der Patientin Pis. einen recht bedeutenden Wert erreiehte, ob- 
wohl die StSrung dieser Seite bei ihr geringer als bei der Patientin Kren. 
war. Die Kohlensgurewerte auf der gesfinderen Seite sincI in beiden 
Fgllen stark her~bgesetzt. Auf der kranken Seite finden wir in beiden 
Fgllen einen normalen Sauerstoffspiegel, bei der Patientin Pis. einen 
ziemlich, bei der Patientin I~'en. einen etwas herabgesetzten KoMen. 
sgurewert. Ob die erhobenen Befunde fiir multiple Slderose charak- 
teristisch sind, ist sohwer zu sagen. Der in der v0rigen Arbeit publizierte 
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Fall yon multipler Sklerose wfirde, trotz seines abweichenden Befundes, 
nicht dagegen sprechen, denn er zeigte yon diesen 2 Patienten weitgehend 
abweichende somatische Untersachungsergebnisse. 

Die n~chsten beiden F~tlle hattcn parieto-oecipital gelegene Horde, 
wobei die nach dem Rdntgenbild angenommene L/tsion der Patientin 
IIrus. wahrscheinlich etwas weiter vorne lag. Trotz ihres nicht sehr/~hn- 
lichen somatischen Befundes zeigen beide Patienten doch recht gut fiber- 
einstimmende Resultate. Der Patient Kopet. wurde bereits bei den 
Anosognosien erw/ihnt. Die Patientin I-Irus., deren interessante Schreib- 
stSrung an anderer Stelle besprochen ist, hatte dureh einen Unfall in 
der Jugend einen penetrierenden Defekt der Sch~deldecke erlitten, tier 
wohl auch tiefere Teile in Mitleidenschaft gezogen hatte. Epileptische 
Anfs und leichte StSrungen der Motilit~t und Sensibilit~t auf der 
rechten Seite waren die Folge. Auch der Patient Kopet. zeigte nut  leichte 
restierende Ver/tnderungen. Bei beiden F/illen ergab sich beiderseits eine 
Herabsetzung des Sauerstoffgehaltes, der im erkrankten Arm st/~rker ist. 
Bei der Patientin Hrus. miissen wit aber beachten, daB ihre Totalkapa- 
zit/~t recht niedrig ist, so daB die Herabsetzung ahsolut st/~rker erscheint, 
als es in Perzenten der Totalkapazit/~t der Fall ist. Eine gewisse Xhnlich- 
keit der Sauerstoffwerte zeigte auch der Patient Krei., mit einer Auto- 
topagnosie ohne Halbscitenl/~hmung und einer wahrscheinlich parieto-occi- 
pital gelegenen L/~sion, der schon frfiher besprochen wurde. Der Kohlen- 
s/~uresldiegel war beiderseits bei beiden F/~llen erhSht, beim Patienten 
Kopet. ergab sich kein Untersehied, bei der Patientin Hrus. bestand auf 
der erkrankten Seite eine etwas st/Lrkere Erh6hung. Wir sehen also bei 
diesen beiden lokalisatorisch wenig differenten F~llen eine gute ~ber-  
einstimmung des Befundes. 

Die n/s 3 Patienten litten alle an postencephalitischem Parkin- 
sonismus. Anl/~131ieh der Untersuchung der F~Llle mit Parkinsonismus 
fiir die vorige Arbeit war uns schon der niedrige Saucrstoffspiegel dieser 
Patienten aufgefallen, was sich auch hier wieder best/~tigte. Wir haben 
diesen tiefen Sauerstoffgehalt seitdem mit einer Erkrankung der Stamm- 
ganglion in Verbindung gebracht. Der Grad der Herabsetzung scheint 
in einem gewissen Verh/iltnis zum Grad der somatisehen St6rung zu 
stehen. Anders abet, als in der vorigen Arbeit, sind die Befunde des 
Kohlens/~uregehaltes. In den Krankengeschichten der Patienten konnten 
wit keinen Grund f f r  diescs ver/~nderte Verhalten linden und mfssen 
es als bisher nicht erld/~rbar bezeichnen. W/~hrend wit ffiiher herab- 
gesetzte Kohlens/~urewerte gefunden hatten, zeigten diese 3 l~/~lle nor- 
male bis deutlich erhdhte Werte. Ebenso wie in der friiheren Arbeit 
wurde einmal der hdhere Weft im st/~rker und einmal im schw/s 
befallenen Arm erhoben. Mit den bisher bekarmten Werten der Literatur 
wollen wit die bier gefundenen nicht vergleichen, wit glauben, dab erst 
weitere Untersuchungen Klarheit sehaffen kSnnen. 
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Die beiden n/tchsten F/tlle Pa. und Wex. wurden, trotz der verschie- 
denen Xtiologie ihrer Erkrankung, zusammengestellt. Ein Unterschied 
bestand noch insofern, a]s beim Patienten Wex., trotz der Besserung 
tier Erkrankung, noch immer sehr lebhafte U~xruhebewegungen abliefen, 
die bei den] Fall Pa. viel geringer ausgepr/tgt waren. Die patho]ogischen 
Erseheinungen zeigten sich bei ihr mehr in Haltungsanomalien. Deshalb 
ist aueh ein Vergleich mit dem in der vorigen Az'beit beschriebenen Fall 
Bfih. nicht m5glieh. Wit fanden bei der Patientin Pa. im erkrankten Arm 
einen etwas herabgesetzten Sauerstoffspiegel, im gesunden Arm einen 
stark herabgesetzten. Der Kohlens/tm'egehalt war in beiden Armen 
normal, im erkrankten tiefer ale im gesunden. Der Patient Wex. hatte 
bei der diesmaligen Untersuchung ganz andere Werte alsbei der vorigen, 
was wit auf die Besserung des Befundes und vor allem der Unruhe- 
bewegungen beziehen wollen. Er zeigte beiderseits sehr tiefe Sauerstoff- 
werte, mit geringem Untersehied, aber den niedrigeren im erkrankten 
Arm, der Kohlens/turespiegel war beiderseits erhSht, mit deutliehem 
Unterschied, ein reeht hoher Wert land sich im erkrankten Arm. Vie]- 
leicht hatten doeh die st/trkeren Unruhebewegungen und die aktiven 
Bemiihungen, den Arm znr Blntentnahme mSgliehst ruhig zu halten, 
das vorigeMal diesen Wert gleichsam verdeckt, der ja bei einer Stamm- 
gang]ienerkrankung der passendere w/tre. 

Die n/tchsten ,4 F/tlle yon Chorea mul3ten wir wegen der Begleit- 
symptome in 2 Gruppen teilen, ohne sieher sagen zu k5nnen, welche Werte 
die wirklich fiir Chorea eharakteristischen sind, da auch die *tiologie 
und daher die Art verschieden war. Die ersten beiden F/tlle, Bogn. mad 
Art., zeigten w/thrend der Abnahme Fieber, Unruhe und Angst. Bei 
beiden linden wir/tul3erst hohe Sauerstoffwerte beiderseits, im erkrankten 
Arm den h6heren Wert, der Untersehied ist nioht groG, doch deutlich 
vorhanden. Der Kohlens/turespiegel war beiderseits sehr niedrig, imer- 
krankten Arm tiefer, und der Unterschied war wieder klein aber deutlieh. 
Im ersten Fall war/ttiologisch ein metastatischer Hypophysentumor vet, 
handen, der die HypothMamusgegend, besonders links, eindellte, im 
zweiten Fall ergab die Obduktion eine ausgedehnte Erweiehung der 
Rindenanteile des .linken Parietallappens, wobei wires dahingestellt sein 
lassen wollen, ob nieht doch ein Meiner, anderer Herd, eneephalitiseher 
Genese, die Chorea ausgel6st haben mag. - -  Bei den beiden n/tehsten F/tHen, 
Tsehin. and Eis., haben wir im ersteren eine Huntingtonsehe Chorea, im 
letzteren eine abgelaufene, eneephalitiseher ~tiologie, voruns.  Beide 
zeigen tiefe Sauerstoffwerte mit deutliehem Untersehied, der h6here Wert 
ist bei der Huntingtonsehen Chorea im erkrankten Arm, was aber gerade 
in diesem Fall Ms ein reeht relativer Beg'rift gewertet werden mul3, da 
ja die Erkrankung beiderseits ziemlieh gleieh stark vorhanden w~r, bei 
dem Fall mit eneephMitiseher Genese war auf der erkrankten Seite der 
tiefere Wert zu linden. Der Kohlens/turespiegel zeigte bei beiden F/tllen 
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einen deutliehen Untersehied beider Seiten, bei der Patientin mit Hun. 
tington fend sich auf der st/~rker erkrankten Seite ein normaler Were, 
mehr an der oberen Grenze stehend, an der weniger sehwer befallenen 
Seite ein erhShter Wert, bei dem anderen Fall, auf der erkrankten Seite 
ein stark erhShter, auf der gesunden Seite ein wenig erhShter Kohlen- 
s~urespiegel vor. Dertiefe Sauerstoffwert bei Erkrankung der Stamm- 
ganglien ergab sich bei beiden Patienten. 

Von den beiden Patientinnen, die an Syringomyelie litten, waren die 
Erseheinungen bei der Patientin Mad. ziemlieh sehw~eh ausgepr/igt. 
Der Sauerstoffspiege] befand sich bei ihr beiderseits im Bereich des 
Normalen, auf der erkrankten Seite mehr an der unteren Grenze des 
Normalen, zur gesunden SeRe zeigte sieh ein deutlioher Untersohied, 
auch der Kohlenss war im gesunden Arm an der unteren Grenze 
des Normalen, im erkrankten Arm deutlieh hSher, aber im Bereiehe des 
Normalen. Vie] sti~rker pathologisehe Werte zeig~e die Patientin Kern., 
denen auoh ein sehr veriinderter klinischer Befnnd entspraeh. Die L~sion 
seheint sieh bei ihr sehr weir nach oben erstreekt zu haben. Wir fanden 
auf der erkrankten Seite einen etwas herabgesetzten, auf der gesunden 
Seite einen sehr stark herabgesetzten Sauerstoffspiegel, der Kohlens/iure- 
weft ist auf der erkrankten Seite knapp unter der unteren Normalgrenze, 
auf der gesunden Seite knapp oberhalb der oberen Normalgrenze. Ein 
Vergleich dieser Fi~lle mit dem in der vorigen Arbeit publizierten Patienten 
Seheib. ist kaum mSglich, da bei diesem dutch die trophisehen StSrungen 
schon schwere periphere Ver/inderungen der Gewebe vorhanden waren. 
Trotzdem werden wir gerade beim n/tehsten Fall diesen nochmals zum 
Vergleich heranziehen miissen. Inwieweit einer dieser Befunde typiseh 
ist, kann natiirlich nieht gesagt werden. 

Beim Patienten Lahod. wurde ein intramedull/~rer Tumor zwisehen 
C 2--C 4 und zirkul/~re Verwachsungen yon C 3--C 6 diagnos~iziert. Auf 
der erkrankten Seite finden wit einen sehr stark erhShten, auf der gesun- 
den Seite einen sehr ss herabgesetzten Sauerstoffspiegel, der Kohlen- 
s/iurewert ist auf der erkrankten Seite knapp unter der unteren Grenze 
des Normalen, auf der gesunden Seite etwas fiber der oberen Grenze 
des Normalen. Der ganze Befund erinnert sehr an den des Patienten 
Baum., mit der Diagnose Pseudotumor eerebri, wahrscheinlich eine mul- 
tiple Sklerose, der Befun4 im kranken Arm allein an den des Patienten 
Scheib. aus der vorigen Arbeit. 

Bei dem Patienten Ha., einem traumatischen Brown-Sequard, haben 
wit eine Verletzung, vor allem im Bereieh des peripheren Neurons, vor 
uns und starke Ver~nderungen der Muskulatur, sie ist aSrophisch und 
zeig~ Entartungsreaktion. Trotzdem ist der Un~erschied zwischen beiden 
Seiten sehr gering, kaum aus der Variationsbrei~e des physiologischen 
fallend. Dies is~ urn so interessan~er, weft man doeh annehmen mfil~te, 
dal~ der Stoffweehsel in einer derartig veriinderten Muskulatur aueh 
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anders sein miil3te. Die Xnderungen im Blutgasgehalt seheinen eben 
doch nicht so sehr yon den peripheren, sondern mehr yon den zentralen 
t~egulationen abh/ingig zu sein. Der Kohlens/~urespiegel war beiderseits, 
mit geringem Unterschied, im Bereieh des Normalen, der Sauerstoff- 
gehalt wohl herabgesetzt, doch aueh bier der Unterschied zwisehen beiden 
Seiten sehr klein. Wieso der tiefe Sauerstoffspiegel zustande kam, ist 
nieht zu erlds 

Der Fall Dud., ein 71j/thriger Mann, hatte auBer der Plexusl/Lsion aueh 
Anzeichen yon Par/simon. Der Kohlens/Luregehalt w~r beiderseits in den 
Grenzen des Normalen, doeh ergab sieh ein deutlich h6herer Gehal~ iln 
erkrankten Arm. Die Herabsetzung des Sauerstoffspiegels beiderseits mag 
vielMcht mit der Stamlnganglienerkrankung in Zusammenhang gebraeht 
werden, im erkrankten Arm war ein viel tieferer Sauerstoffgehalt fest- 
zustellen. Ob bei diesem Fall, der auBerdem eine periphere L/~sion hatte, 
der deutliehe Unterschied zwisehen beiden Seiten mit den aueh rSnt- 
genologisch gefundenen Stauungserseheinungen zusammenh/~ng% ist jeden- 
falls m6glieh. 

Der Patient Gob., ein Antonseher Symptomenkomplex, zeigt vor 
allem, wie augerordentlieh vorsiehtig man bei der Wertung der gewon- 
nenen Befunde sein mul3. Der Fall war psyehiseh in einem /~uBerst 
sehleehten Zustand, es war nur sehr sehwer mSglieh, sieh mit ihm in 
Rapport  zu setzen, da er den ganzen Tag hind/Lmmernd und teilnahms- 
los im Bert  lag. Bei den Blutentnahmen m u f t e  er ununterbroehen ge- 
mahnt werden, den Arm m6gliehst bequem und ohne Spannung zu halten, 
oft war nieht za unterseheiden, ob ein Spasmus oder eine aktive Kon- 
traktion vorlag. Als sozusagen riehtigen Befund m6ehten wit den dritten 
veto 10./11. bezeiehnen, und zwar die erste Entnahme. Hier ergibt sieh 
im kranken Arm ein normaler Kohlens/~urespiegel lind erh6hter Saner- 
stoffgehalt, im gesunden Arm ein reeht erh6hter Kohlens/~uregehalt und 
stark herabgesetzter Sauerstoffspiegel. Irgendeinen Zusammenhang mit 
den anderen FNlen yon Anosognosie 1/~13t dieser nieht erkermen, aller- 
dings war aueh der ldinische Befund nieht typiseh. Interessant sind nun 
die Ver/~nderungen am Befund bei den versehiedenen Zustgnden. des 
Patienten. Bei der ersten Blutentnahme mid bei der dritten, als nut  
im reehten Arm entnommen wurde, ]cam es zu aktiven Kontraktionen, 
besonders reehts. Dabei fiel reehts der Sauerstoffgehalt stark ab, der 
Kohlens/~urespiegel zeigte nltr ganz geringe ~mderungen, links im kranken 
Arm dagegen fiel der Kohlens/Luregehalt sehr stark ab, der SauerstofL 
spiegel stieg etwas an. Bei der zweiten Untersuchung, bei der der Patient 
Fieber hatte, waren die Ver/~ndernngen im reehten und linken Arm teil- 
weise einander entgegengesetzt. Im gesunden reehten Arm war ein starker 
Anstieg des Sauerstoffgehaltes lind starker Abfall des Kohlenss 
festznstellen, im kranken Arm fielen sowohl der Kohlens/~ure- wie der 
Sauerstoffwert etwas ab, sie verhielten sieh also gleiehsinnig, was, wie 
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wir schon bei der Patientin 0stro. sagten, sehr selten vorkommt. Die 
beiden letz~en Abnahmen wurden beinahe 3 Monate sp/~ter ausgeffihrt. 
Trotzdem i m  gesunden Arm beide Male keine aktiven Kontraktionen 
zu bemerken waren, war es doch seh~r schwer, ihn in die zur Blutentnahme 
richtige Ste]lung zu bringen, da entweder Gelenksver/~nderungen oder 
doch eine Muskelrigidit/s bestanden. Bei der vorletzten Abnahme am 
2./2. war im gesunden Arm der Kohlens/~urespiegel herabgesetzt, der 
Sauerstoffgehalt erhSht, im kranken Arm, der Spasmen zeigte, der Kohlen- 
s/turewert herabgesetzt, der Sauerstoffspiegel sehr stark erhSht. Bei der 
letzten Abnahme dagegen war im gesunden Arm eine starke Herabsetzung 
des Kohlensi~uregehaltes und starke ErhShung des Sauerstoffwertes fest- 
zustellen, im kranken Arm, der starke Kontrakturen zeigte, war de~' 
Kohlens/~urespiegel herabgesetzt und entsprach dem Wert der vorigen 
Abnahme, der Sauerstoffgehalt war wenig erniedrigt. Diese ungleich 
starke Ver/mderu~g der Blutgase im gleiehen Arm, die der erkrankte 
Arm zeigte, saheint ein Hinweis darauf zu sein, dal~ die Ver/inderungen 
im Kohlens/~ure- und Sauerstoffgehalt des ven5sen Blutes in ihrer GrSl~e 
nicht voneinander abhi~ngig sind, sondern jade ihren eigenen Gesetzen 
gahorcht. Der Blutgasgahalt des erkrankten Armes entsprach in seiner 
HShe bei dar letzten Untarsuahung Vollkommen dam Befund w/~hrend 
des Fiebers, wiihrend der des gasunden Armes nur wenig davon abwiah. 
Wir haben hiar alle Ver/s auf den Wert bezogen, den wir gleieh- 
sam als ,,Normalwert" dieses Patienten uns anzunehmen bereahtigt 
glauben, n/~mlich auf die erste Untersuahung bei der dritten Blu~ent- 
nahme und nieht auf die Normalwerte Gesunder. Irgendwelehe Schliisse 
zu ziehan erlauben die Untersuchungen diases komplizierten Falles kaum, 
aul~er, wia wit sahon gesagt haben, dal~ m a n  bei jeder Blutentnahme 
peinlieh auf die begleitenden Umst/~nde, wie Fieber, aktive Kontrak- 
tionen des Patianten, usw. aahten muir. Bei sp/~teren Untersuchungen 
wird es sich sieher auch a]s sehr interessant erweisen, naehzuforsehen, 
in welchem Arm derartige Allgemeinveri~nderungen des Patienten, wie 
Fieber, usw., mehr oder fiberhaupt zum Ausdruck kommen und auch dies 
mug je naeh der Lokalisation der L/~sion verschieden sein. 

Die letzte Patientin May., die nut  wagen ihres interessanten Befundes 
hier aufgenommen wurde, ergab einen sehr hohen Kohlens/~ure- und sehr 
tiefen Sauerstoffwert. Da die Patientin sehr an/~misah war, ist der Sauer- 
stoffgehalt saheinbar besonders tier, aber auah in Perzenten 4er Total- 
kapazit~t erweist er siah als stark herabgesetzt. Da es nicht mOgliah 
war, die Patientin aufzustellen, nicht nur, um eine Ohnmaaht zu ver- 
meiden, sondern auch, um dureh aktive Kontraktionen keine Ver/s 
rung des Blutgasgehaltes herbeizuffihren, so lief~en wir sie nur aufsetzan. 
Dar Kohlens/s ~nderte siah dabei gar niaht, der Sauerstoffwert 
fiel stark ab. Wir sehen also hier wieder, dab die Ver/~nderungen des 
Kohlens/~ure- und Sauerstoffgehaltes keineswegs voneinander abhi~ngig 
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sind, wenn auch manche Befunde eine derartige Ansicht leicht atff- 
kommen liegen. 

Ganz kurz wollen wit noeh die Veri~nderungen tier Totalkapazit~t 
besprechen. Besondcrs tiefe Werte, die ja immer ihre ldinische Erkl/irung 
in einer sich auch im Blutbefmnd zeigenden An/~mie fanden, lassen ja 
eine Diskussion als unn6tig erscheinen, ebenso die klinisch festgestellte 
Polyglobuhe beim Patienten Schier. Wir wollen die Befunde, bei denen 
sich eine Totalkapazit/it yon fiber 22 Vol.-% zeigt, als pathologisch be- 
zeichnen, da uns der im allgemeinen als obere Grenze angenommene Weft 
yon 20 Vol.- % als etwas nie4rig erscheint. ~bcr dieser Grenze linden wit 
folgende Patienten: Korn. Acusticustumor 27,26 Vol.- % ; Schob., Arterio- 
sclerosis eerebri, 2 Insulte, 22,04 Vol.-% ; Wei., Arteriosclerosis cerebri, 
motorische Aphasie, 23,42 Vol.-% ; Str., EncephalomMacie, amnes~ische 
Aphasie, 25,45 Vol.-% ; Witt., Arteriosclerosis cerebri, motorische Aphasie, 
22,87 Vol.-% ; Schr6d., temporo-parietaler Herd, sensorische Aphasic, 
25,18 Vol.- % ; Krei., Arteriosclerosis cerebri, Anosognosie, 24,65 Vol.- % ; 
Vara., Ghom 22,69 Vol.-% ; Kop., Cyste naeh KopfschuB 23,73 Vol.-% ; 
Baum., Pseudotumor eerebri 22,69 Vol.-%. Bis auf die Patienten Vara. 
und Baum. waren alle fiber 40 Jahre, die meisten um 55 Jahre. Interessant 
ist, dag der weitaus gr6gere Tell dieser Patientcn an einer Arteriosclerosis 
cerebri litt, die die loathologisehen Symptome verm'sacht hatte, w/ihrend 
die /~lteren Patienten mit Arteriosclerosis eerebri keine derartig hohen 
Werte der Totalkapazit/~g aufwiesen. M6glicherweise kSnnte dutch 
weitere Untersuchungen ein Zusammcnhang dieser beiden Erscheinungen 
gefunden werden. 

Nicht ganz erkl~rlich sind die Schwankungen der Totalkapazit/~t bei 
den Patienten Drey. trod Gob. Am wahrsehcinliehsten ist, dab doch die 
Menge der eorpuscul/~ren und flLissigen Bestandteile des Blutes gewisscn 
Ver/~nderungen unterliegt; deren Ursachen bisher noch nicht vollkommen 
bekannt sind. 

Zusammenfassung (ohne Berficksiehtigung der Einzelfis 

1. Bei tIalbsei~enl/isionen ohne Aphasie wurde im kranken Arm ein 
normaler bis unternormMer Saucrstoffgehalt gefunden, der Wert im ge- 
sunden Arm war der tiefere. Der Kohlens/~uregehMt zeigte normale bis 
unternormale Werte, der hOhere Wert war im gesunden Arm, der Unter- 
schied war in den meisten F/tllen recht klein. 

2. ]~ei Halbsei~enl/~sionen mi~ Aphasie fanden sich/~hnliche VerhiLlt- 
nissc wie bei der vorigen Grnppe. Der Sauerstoffspiegel im erkrankten 
Arm war immer normal bis unternorrnal, im gesunden Arm immer unter- 
normal. In beiden Armen, im erkrallkten Arm abcr viel ausgepr/s 
wxu'den die Werte immer tiefer, je mehr sensorische Komponenten die 
Aphasic enthielt. Der Kohlens/im'egehal~ im erkrankten Arm war meist 



286 Edith Klemperer: 

iibernormal bis normal, es fanden sich aber auch unternormMe Werte. 
Im gesunden Arm war immer der h6here Wert. 

3. Bei starken Spasmen wurde nur ein geringer Unterschied im Kohlen- 
s/~uregehMt beider Seiten gefunden, w/~hrend der Unterschied bei leichten 
Spasmen oder schlaffen Paresen recht bedeutend war. 

4. Bei sensorischen Aphasien ohne HMbseitenlahmung 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, tier des linken Armes war unter- 
normal. Der Kohlens/mregehMt war beiderseits unternormM, entweder 
gleich, oder, bei nut  geringem Unterschied, rechts tier tiefere. Bei Gruppe b) 
ergab sich rechts ein sehr stark herabgesetzter Sauerstoffspiegel, links 
ein viel hSherer, der aber auch noch unternormM war. Der Kohlens/~ure- 
gel~alt war rechts hSher, meist normal bis unternormM, abet auch iiber- 
normal, links war immer der tiefere Weft zu finden, der Unterschied 
war grSBer als bei der vorigen Gruppe. 

5. Von den motorischen Aphasien zeigten zwei sehr tiefe SauerstoYf- 
werte mit keinem Unterschied oder der hShere Wert war im rechten Arm 
zu finden. Der dritte Fall hatte ebenso den hSheren Wert rechts, beide 
waren abet nut  wenig erniedrigt. Die Kohlens/~urewerte waren ver- 
schieden. 2 Patientinnen waren bei der Blutentnahme sehr /~ngstlich. 

6. Die ThMamusl/~sionen ergaben im kranken Arm sehr tiefe Sauer- 
stoffwerte, im gesunden waren sie entweder ebenso tier oder im Bereich 
des NormMen. Die Kohlens/~urewerte waren normM bis unternormal, 
sonst uneinheitlich. 

7. Bei Anosognosien wurden ira betroffenen A~rm sehr tiefe Sauer- 
stoffwerte gefunden, im gesunden Arm h6here, aber noch weir unter dem 
Normalen. Der Kohlens/iuregehMt war im kranken Arm normal bis 
fibernormal, im gesunden tiefer, der Unterschied war nicht grog. 

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 betr/ichtliches h6her. Der Kohlens/~uregehalt 
im kranken Arm war verschieden, im gesunden immer vim tiefer, welt 
unter dem Normalen. 

9. Bei parieto-occipitalen t terden zeigte sich im kranken Arm ein 
sehr tiefer Sauerstoffgehalt, im gesunden ein wesentlich h6herer, aber 
noch unternormaler, tier Unterschied war grog. Der Kohlens/~nrespiegel 
war beiderseits iibernormal, kein Unterschied, oder ein kleiner und dann 
im kranken Arm der h6here 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 Parkinsonismns wurden im erkrankten Arm sehr tiefe Sauer- 
stoffwerte gefunden, im gesunden ebenso tiefe oder h6here, aber noch 
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unternormale.  Der Kohlens/iurespiegel war normal  bis s tark fibernormaI, 
der Unterschied groS, der hShere Gehalt  verschieden. 

12. Bei Torsionsspasmen wurde ein ~iefer Sauerstoffgehalt  gefunden, 
der Unterschied und  der grSSere Gehal~ waren verschieden. Der Kohlen- 
saurespiegel war  normal  bis fibernormal, der Unterschied zwisehen beiden 
Seiten gro$, der hShere Gehalt verschieden. 

13. Bei Chorea warden 2 Gruppen antersehieden. Gruppe a):  Beide 
Pat ienten  waren sehr unruhig, einer hat te  Fieber, der andere war sehr 
/~ngstlieh, der Sauerstoffgehalt war beiderseits besonders hoeh, der hOhere 
Wef t  im kranken Arm, der Unterschied war klein. Die Kohlens/~urewerte 
waren besonders nie&'ig, der Unterschied klein, der niedrigere Wert  im 
kranken Arm. Gruppe b): Der Sauerstoffspiegel war beiderseits sehr 
niedrig,  tier Unterschied gro$, der hShere Wer~ versehieden. Der KoMen- 
s/~uregehal~ war normal  bis iibernormal, der Unterschied gro$, der hShere 
Wer~ versehieden. 

14. Bei Syringomyelie- und  Bulbie fanden sich normale bis tiefe Sauer- 
stoffwerte, der Unterschied zwischen beiden Seiten und  tier hghere Wer~ 
waren verschieden. Die Kohlens/~urewerte waren uneinheitlieh. 

15. Eine sehr hohe Totalkapazit/~t zeigte sich bei einer Anzahl  yon  
Patienten,  yon  denen tier gr68ere Tell an Arteriosclerosis eerebri l if t  
und um 55 Jahre  alt war. 

Krankengeschichten. 
Chab. Hed., 20 Jahre alt, im Haushalt t~tig. In der I~lhfik vom 30. 4. his 

7.5. 31. Cerebrale Kinderl~hmung, epfleptische Anf~lle. Debflitat. 
Anamnese: Patientin ist seit der Geburt rechtsseitig gel~hmt. Manchmal starrt 

sie plStzlich vor sich bin, beginnt zu taumeln, wird blaI3. Dauer der Bewu•tlosigkeit 
einige Minuten. Keine Zuckungen, der Kopf wird nur einige M~le nach rechts 
geworfen. Retrograde Amnesie fiir den Anfall. 2--3mal wSchentlich Anf~lle. Am 
28.4., nachts, erster, typischer, epileptischer Azffall mit Zuckungen am ganzen KSrper, 
rechts mehr als links, Verkrampfen der H~nde, kein Zungenbi~, kein Secessus, 
Blutung in die Konjunktiven. Dauer der Bewu~tlosigkeit etwa 5 Min. Patientin 
ist sehr unverl~Blich, ltigt. Sie hat 5 Volksschulklassen absolviert. Status: 
Intelligenz sehr m~il3ig. Sehr hypoplastische Patientin. Die rechte obere Extremit~t 
ist im Wachsbum etwas zurfickgeblieben. Motorische ICraft rechts herabgesetzt, 
leichte Spasmen. Zwangshaltung der Finger der rechten Hand und athetoide 
Bewegungen. Die rechte untere Extremit~t ist im Wachstum nur sehr wenig 
zuriickgeblieben, leichte Spasmen. l%echter AchiIlessehnenreflex nicht auslSsbar, 
SpitzfuBkontraktur. Babinskistellung der rechten gro~en Zehe. Beim Gehen wird 
das rechte Bein steif geha.lten trod hoch gehoben. 

Untersuchung am 2. 5. Rechts: Kohlens~ure 47,26 Vol.-%, Sauerstoff 14,42 
Vol.-%, 73,83% der Totaikapaziti~t. Links: Kohlens~ure 48,83 Vol.-%, Sauerstoff 
13,15 Vol.- %, 66,31% der Totalkapazitat. TotaIkap~zitat 19,53 Vol.- %. 

lb. Ros., 26 Jahre alt, im Haushalt t4tig. In der Klinik yore 11.10. his 16.11.32. 
Herd in der rechten Capsula interna. 

Anamnese: Vater an Tuberkulose gestorben. Offers Kopfschmerzen nach Auf- 
regungen. Vor 5 Wochen sei bei einer ~euerwehrtibung der Schlauch einer Motor- 
spritze geplatzt und sie wurde yore Wasserstrahl auf der linken KSrperseite getroffen. 
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Der Strahl sei besonders auf die Hand und den FuB gegangen, er war sehr kalt urtd 
sie butte ziemliehe Sehmerzen dabei. Keine Bewul~tlosigkeit. Sie ging naeh Hause, 
zog sich um, ging wieder weg. Am nachsten Tag bemerkte sie, dal~ sie im rechten 
Arm, yon der Sehulter herunter, eine Art Ya'ampf hatte, ganz in der Tiefe, im 
Knoehen. Die reehte Hand wurde langsam framer sehw~eher. Keine Pargsthesien. 
Die Schmerzen wurden framer heftiger, nach 2 Tagen bekam sie aueh links Kopf- 
sehmerzen, besonders in der Stirn, die yon stechendem Charakter waren. Diese 
Kopfsehmerzen dauerten 8 Tage, dann hSrten sie plStzlich auf und in der gleiehen 
Nacht wurde die linke Seite vollkommen gelhhmt, aueh der linke Mundwinkel sei 
tiefer gestanden. Keine Schmerzen oder Pariisthesien. Im Spiral ihres Heimatortes 
besserte sieh die L~hmung des Gesiehtes und Beines, die des Armes nicht. Keine 
Ersatzanspriiehe. Letzte Menses ansgeblieben. Status: Intelligenz miil~ig. Seh~del 
diffus klopfempfindlieh, besonders reehts an der Stirn. Geruehsempfindung reehts 
etwas herabgesetzt. Kraft des Lidsehlusses links geringer als rechts. LinkerMtmdwinkel 
bleibt, besonders bei mimisehen Bewegungen, zurtiek. Gaumensegel links sehrai~ler, 
Uvula weicht naeh links ab. Zunge weieht stark naeh links ab. Bewegungen des 
Halses naeh rechts etwas eingeschr~ukt. Wirbels~ule leieht diffns klopfempfindlieh. 
Bauehdeckenreflexe nicht anslSsbar. Die linke obere Extremitat zeigt eine kom- 
plette spastisehe Parese, Beugehaltung der Finger, die Fingerkontraktur kann nut 
mater Sehmerzen passiv behobea werden, die Beweglichkeit ist ganz erloschen. 
Spasmen yore Pr~dflektionstypus. Reflexe sehr stark gesteigert. Sensibilit~t aller 
Qualit~ten intakt. In der linken unteren Extremit~t ist im H~tgelenk die Be- 
wegliehkeit bis 15 o erhalten, im Kniegelenk die Beugung undurekfiihrbar, bei 
extremer passiver Streekung Sehmerzreaktionen, Ful~- und Zehenbewegungen nieht 
mSglieh. Tonus spastiseh gesteigert. Patellarsehnen-Aehillessehnenreflexe sehr 
gesteigert, deutlieher Patell~r- und Ful~klonns. Babinski und Oppenheim positiv, 
keine Sttitzreaktion, Sensibiliti~t aller Qualiti~tenintakt. InderrechtenunterenExtre- 
mitat, Patellarsehnen-Achillessehnenreflex lebhaft, deutlieher Ful~klonus, Babinski 
sehwaeh, Oppenheim deutlieh auslSsbar. Beim Romberg f~llt Patientin naeh reehts. 
Gang typiseh spastiseh hemiparetiseh, kein ~berkreuzen. Reehter Radialispuls 
kaum tastbar, links Blutdruek 98 ram. Carotispuls beiderseits gut tastbar. Im 
Liquor eerebrospinalis Nissl 5 Teilstriche, 50/3 Zellen. Am 17.10. ist die Parese im 
Sehultergelenk sehlaff, in den anderen Gelenken weniger Spasmen naehweisbar, 

Bei derUntersuehung am 22. 10. ist Patientin etwas gngstlich. Reehts: Kohlen- 
s~ture 54,96 Vol.- %, Sauerstoff 11,97 Vol.- %, 62,44 % der Tot~lkapazitiit. Links: 
Kohlens~ure 52,01 Vol.- %, Sauerstoff 14,28 Vol.- %, 74,49 % der Totalkapazit~t. 
Totalkapazit~t 19,17 Vol.-%. 

Puff. Herin., 17 Jahre alt, Hansgehilfin. An der Klinikvom 28.10.30 bis 18.1.31. 
Epflepsie. Anamnese: Im ersten Jahr Kinderl~hmung, seitdem sei der rechte Arm 
gel~hmt. Mit 14 Jahren, gleiehzeitig mit den ersten Menses, begarmen Zuckungen 
auf der reehten KTrperseite, die im Gesieht anfingen, dana auf Arm und Bein tiber- 
griffen; keine Bewul~tlosigkeit, Sehaum vor dem Mnad, Dauer 2 Sek. Zuerst hatte 
die Patientin zwischen den Anfi~llen mon~telange Pansen, jetzt seien sie h~tufiger, 
oft in der >laeht, so dab sie ans dem Bert falle. Seeessus, manehm~l ZnagenbiB, 
Dauer bis 3 Min., naehher sei sie sehl~frig. Die Anf~tlle khmen besonders zur Zeit 
der Menses, 2--3real wSchentlieh. Starke Stimmungslabilit/~t. Status: Rechte 
Hand mad Finger sind unterentwiekelt. Es besteht eine Parese, die besonders distal 
ansgebildet ist. Im t~Sntgenbild ist das Sehi~deldaeh etwas mater mittelgroB, leieht 
asymmetriseh konfiguriert, die linke Sehl~fengegend etw~s weniger vorgebaueht 
als die reehte. Die Dieke des Seh~deldaches ist reehts bis 8 ram, links bis 10 ram. 
Die 2q~hte sind iiber~ll erkennbar, reehts besser als links. Asymmetrie tier Sehadel- 
kapsel infolge Verkleinerung der linken Hemisphgre. Die Patientin suehte wegen 
zeitweiliger Hi~uflmg der AnfMle noeh einige Male die Klinik auf. Somatischer 
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Befund vom 5. I1.33 : Der rechte Arm ist ktirzer, die Hand ist kleiner. Die Motilit~t, 
bis auf den fehlenden Fingerschlu•, 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 Extremit/~t ist die 
Kraft etwas herabgesetzt, der Babinski ist positiv. RSntgenbefund nach der Luft- 
eiablastmg vom 23. l l .  33: Die Seitenventrikel sind ziemlich gut geffillt, ihre Lage 
entspricht der Norm. Der linke Seitenventrikel ist, insbesondere in seinem hinteren 
Anteil, etwas gr61]er als der rechte. Das Septum pellucidum liegt etwas nach links 
versehoben. Die basalen Cysternen sind gut gefiillt. Die Liquorr/~ume der Kon- 
vexit/~t sind nur zum geringen Teil geffillt. In den Subduralr~umen befindet sieh 
eine grSl]ere Luftmenge. 

Untersuehung am 29. 10. Rechts : Kohlens/~m-e 53,67 Vol.- %, Sauerstoff ll,05 
Vol.-%, 54,62% der Totalkapazit/~t. Links: Xohlens&ure 54,69 Vol.-%, Sauerstoff 
6,64 Vol.- %, 32j87 % der Totalkapazit/~t. Totalkapazit&t 20,23 Vot.- %. 

0ster. Stef., 21 Jahre alt, ohne Beruf. In  der Klinik vom 7. 11.31 bis 8.2. 32. 
Tumor eerebri. Anamnese: Mit 2 Jahren Fraisena~all. Mit 11 Jahren, nachdem 
sie auf dem Ringelspiel gefahren war, stellte sich Schwindel ein, der nieht mehr 
verging. Naeh 10 Min. Bewul]tlosigkeit, die 2 Tage anhielt. Nach dem Erwaehen 
aus der BewuStlosigkeit reehtsseitige Lghmung des K6rpers und Gesichtes, starkes 
Bamstigkeitsgefiihl, StSrung des Sprachverstgndnisses. Nach wenigen Tagen 
besserte sieh das Spraehverstandnis, aber sie verweehselte noeh oft Buchstaben und 
Worte. Nach einigen Wochen Besserung aueh dieser St6rung, ebenso der L/~hmung, 
die am 1/ingsten in der Hand bestehen blieb. Die EmpfindungsstSrungen hatten alle 
Qualitaten, aber besonders das Lagegeffihl, betroffen. Die Par/~sthesien nahmen in den 
n/~ehsten Jahren, besonders im Gesieht und Arm, wieder zu. Etwa einen Monat naeh 
Beginn der Krankheit unvermittelt ein Krampfanfall, ohne Aura, mit Secessus und 
reehtsseitigem ZungenbiB, naehher schwere Mattigkeit. Dieser Anfall seitdem jeden 
Monat, ohne Zusammenhang mit den Menses. In der Sehule erlernte Patientin mit 
der linken Hand schreiben. Seit 3 Jahren Anfglle yore Jacksontyptis, die in Deviation 
des Kopfes und der Augen naeh rechts, Zuekungen in der rechten Gesiehtshglfte 
und im reehten Arm bestehen. Diese Anf/~lle wiederholen sich im Verlaufe einiger 
Minuten, um dann fiir 1--11/2 Monate zu versehwinden. Beim letzten Anfall noch 
ein intensives Kribbelgefiihl im linken Arm bis zur linken Sehulter, mi~ Verstgrkung 
des Vertaubungsgefiihles auf der reehten Seite. U13abh/~ngig davon hat Patientin 
zeitweise das Gefiihl, als se i  Jhre rechte Seite yon der linken in der Mitre 
seharf getremlt. Die sehweren Anf~lle treten oft monatelang nicht attf. Fall- 
weise hat sie auch Ohrensausen. Seit einigen Jahren konstant Kopfsehmerzen, 
die diffus sind, aber am st$rksten fiber dem linken Farietale, dort yon in- 
tensiv schneidendem Charakter. Seit etwa ll/a Jahren StSrungen in der opti- 
schen Sph/~re. Nach einigem Lesen bleibt der Bliek an den Buehstaben haften, 
sie werden unleserlieh, fast fremd, zugleich nebligsehen. Fallweise Sehwindel, 
besonders beim Treppensteigen, der dutch kleine bunte Ornamente hervorgerufen 
wird. Manchmal, besonders naeh einem Anfall, sind zu ttause die Gegenst/~nde 
fremd. Intelligenz, Merkf~higkeit, Gedgchtnis und Reeheitfahigkeit haben in 
den letzten Jahren merklieh naehgelassen. Status: Inkonstante Klopfempfind- 
hchkeit der linken Schlafen- trod Scheitelgegend. Inkonstante Druekempfind- 
lichkeit der Nervi-occipitales major und minor links. Geruch und Geschmaek 
angeblieh rechts weniger stark. Innervation des Mundfaeialis reehts etwas 
herabgesetzt, beim Lachen unvollstandiger Ausgleieh. Gaumensegel leicht naeh 
reehts verzogen. Die reehte obere Extremit/~t zeigt eine ziemlieh gleichm~/3ige, 
geringe Parese, Tonus in den Beugern, besonders bei briisker Bewegung, gesteigert, 
die Reflexe sind lebhafter. Herabsetzung der Diadochokinese, der Finger-Nasen- 
versuch ist unsieher, die Arm-Tonusreaktion ist herabgesetzt, dabei Bewegungs- 
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unruhe in den Fingern und der rechten Hand. Die taktile Gnosis ist sehwer gest6rt, 
es werden nur die grTbsten sterisehen Eigenschaften zweifelnd erkannt, das Material 
nicht. Hyp~sthesie besonders flit Lagegefiihl un4 Lokalisation. An der unteren 
Zxtremit~t besteht beiderseits, abet rechts mehr ausgebildet, ein HohlfuB. Reehts 
ist die motorische Kraft in allen Muskelgruppen etwas herabgesetzt, der Patellar- 
und Aehillessehnenreflex sind klonisch gesteigert. Bei Prtifung des Babinski zeigt 
sieh das l~acherph/~aomen, der Ro~solimo ist positiv. Der Oppenheim ist beiderseits 
inkonstant positiv. Hyp~thesie rechts, besonders fiir Lagegefiihl und Lokalisation. 
Beim Romberg leichtes Sckwanken ohne Riehtungsbevorzugung. Der Gang ist 
wenig gestTrt, doch scheinen die Zehen des rechten Sckwungbeines starker dorsM- 
flektiert, das Bein leicht zirkumduziert zu werden. 

Untersuchm~g am 11.11.31. Rechts Kohlensi~ure 55,46Vol.-%, Sauerstoif 
10,51 Vol.- %, 55,31% der Tota]kapazit~t. Links K0hlens/~ure 55,71 Vol.- %, Saner- 
stoff 14,02 Vol.-%, 73,78% der Totalkapazit/~t. Totalkapazit~t 19,00 Vol.-%. 

Ach. Step., 46 ffahre alt, im Haushalt t~tig. In der Klinik am 3.2. bis 15.2.32. 
Lues eerebri. 

Anamnese: Gatte angeblick vor 30 Jahren Lues, 1927 maehte er eine Malariakur. 
Eine Frtihgeburt im 7. Monat, das Kind starb nach einem Tag. Diese Geburt im ersten 
Jahr der Eke. Seig Beginn der Ehe hat Patientin links in der Stirn, oft ffir einen Tag, 
Kopfschmerzen, verbunden mit Erbrechen und Lichtscheu, die als Migr~ne bezeichnet 
wurden. Im Jahre 1927 Insult mit L/~hmung der rechten Gesichtsh~lfte, des reehten 
Armes und Beines und BlasenstTrungen. Seitdem keine Kopfsehmerzen mehr. 
Damals war der Wassermann im Serum positiv. Nach 5 Woehen Besserung, dock 
blieben die Finger der rechten Hand steif, die Hand bamstig, der reehte Ful~ 
schmerzte bein~ Gehen, das Sehen blieb versehJeehtert, die Spraehe, die weniger 
gel/~ufig geworden war, blieb so, Patientin nahm sehr stark an Gewicht ab, die 
Harninkontinenz bestand weiter. Patientin machte acht Salvarsankuren, nahm 
auch B/ider. 1929 war der Liquor cerebrospinalis angeblieh leieht positiv, 1930 
negativ. Das letzte Mal muBte sie vor den Menses grundlos viel weinen. Status: 
Linke Stirngegend leicht klopfempfindlieh, linkes Augenlid leicht 6dematSs. Geruch 
und Geschmack links vielleieht etwas herabgesetzt. Linke Pupille welter als reehte. 
Keehter Mundfaeialis bleibt auch beim Laehen etwas zurfiek. :Die Zunge ka~m nicht 
welt vorgestreckt werden. Das rechte Gaumensegel steht etwas tiefer, die Raphe ist 
naeh links verzogen. An der rechten oberen Extremit&t besteht eine leichte Atrophie 
der kleinen Handmuskulatur, Rigor yon pyramidalem Typus, die grobe Kraft ist 
herabgesetzt, die Motilit/~t unver/mdert, die Reflexe sind lebhafter als links. Am 
Rumpf sind die Bauchdeckerrreflexe links spurweise schw/icher. An der rechten 
unteren Extremit~t besteht ein leichter Rigor, der aber starker als im Arm ist. Die 
Patell~sehnenreflexe s~nd beiderseits gleieh lebhaft, die Achfl~essehnenreflexe rechts 
lebhafter. Babinski und Rossolimo sind rechts, Oppenheim links positiv. Beim 
Gehen stellt Patientin immer das rechte Bein vor. Beim Flankengang macht 
Patientin rechts ger~umigere Schritte als links. Blutdruek Riva-Rocei 190 ram, 
Wassermann im Serum positiv, im Liquor negativ, pandy positiv, sonstiger Liquor- 
befund negativ. Therapie : Drei Queeksilberinjektionen, eine Neo-SMvarsaninjektion 
zu 0,15. 

Untersuehung am 15.2. (sekr viskTses Blur). l~echts: Kohlens/~ure 52,53 Vol.-%, 
Sauerstoff 9,46Vo1.-%, 57,61% der Totalkapazit~t. Links: Kohlensi~ure 53,09 
Vol.-%, Sauerstoff 7,01Vo1.-%, 42,69% der Totalkapazit~t. Totalkapazitht 
16,42 Vol.- %. 

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

Anamnese: Pa/~ientin litt immer an Depressionen und Minderwertigkeitsideen. 
In tier Nack~ vom 17.--18. 3. 31 Suicidversueh dureh einen Revolverschufl in die 
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rechte Schl~fengegend. Die Patientin war einen Tag bewul3tlos, dam1 stark somnolent, 
abwechse]nd mit motorischer Unruhe. Die 5141iche Orientiertmg war gest6rt, es 
bestand retrograde Amnesie. Der Status der chirurgischen Klinik ergab eine yore 
Pulverrauch geschwgrzte Einsehu~Sffnung in der reehten Sehls die AussehuS- 
5ffnlmg an der vorderen Seite zwischen Scheitel- und Sehl~fenbein. Aus der Aus- 
schu'135ffnung entleerte sich durch 3 Tage klarer Liquor in geringer Menge. H~matom 
beider Unterlider, leichtes Zuriickbleiben beider Bulbi bei Auswartsrotation. Ab- 
ducensparese beiderseits ? Geringe Nackensteifigkeit. Geringe Parese der reehten 
oberen Extremit~t beim H~ndedruck. Reehter Patellarsehnenreflex lebhafter als 
linker, Kernig positiv. Die Lokalisation der Beriihrungsempfindung betr~ehtlieh 
gest6rt. Konfabulationen und Erimlerungst/~uschtmgen. Ineontinentia urinae, die 
Patientin bewuBt ist. Status bei der Alffnahme in die Klinik: Hypomomie. Unter 
dem linken Auge noch Suffusionen. Linker Bulbus sehr druekempfindlieh, l%chte 
Papillengrenze etwas unscharf. Andeutung yon Faeialisparese im linken Mundast 
beim Zs Herabsetztmg der groben Kraft in der rechten oberen Extremit~t 
beim H~ndedruek. Das RSntgenbild ergibt eine tmgef~hr kreisrunde, im Durch- 
messer etwa 6 em grol]e Einschu135ffnung in der ]inken Schl~fengegendl an der 
Beriihrungsstelle' von Stirn-Seheitelbein-ga'ol3er Keilbeinfliigel. In der Umgebung 
sind mehrere hanfkorngrol3e Knoehensp]itter naehweisbar. Die Aussehul~Sffnung 
ist ungefahr doppelt so grol~ als die EinsehuBSffllung, oval, und etwa 3 Querfinger 
hSher, an der reehten Seh~delseite in der Coronarnaht gelegen. Patientin zeigt an 
der Klinik eine starke Gewichtszunahme und leidet an einer Furunkulose. Ihre 
Schrift ist unorthographisch, sie gibt an, die Dehnungszeichen nicht zu kennen. 

Untersuchung am 31.3.31. l%chvs: Kohlens~ure 61,53 Vol.-%, Sauerstoff 
7,65 Vol.- %, 46,36 % der Totalkapazit~v. Links: Kohlens~ttre 61,99 Vol.- %, Sauer- 
stoff 6,21 Vol.- %, 37,63 % der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 16,50 Vol.- %. 

Korn. Wil., 47 Jahre alt, Beamter. Einige Male in der Klinik, dieses Mal vom 
16. 9. bis 10. 11.30. Aeusticustumor. 

Anamnese: Vor 4 Jahren bekam Patient beim Zigarettenrauehen immer 
Schwindelanf~lle yon wenigen Minuten Dauer mit der Drehriehtung yon links naeh 
reehts. Gleichzeitig ein Druekgefiihl in der Stirne, zuerst auf der linken Seite, dann 
in der ganzen Stirne. Patient mul]te sich oft niedersetzen, bekam dana sehwere 
Augenlider und sehlief flit 10--30 Min. tief ein. Er erwaehte nur auf P~iitteln, wurde 
er zu friih geweekt, so sehlie~ er wieder ein, sonst war er naehher ganz ffei. Ein Jahr 
spgter kamen diese Arff/~lle aueh naeh Erregungen. Naeh einem weiteren Jahr 
kamen diese Sehlafanf~lle ohne NicotingenuB und ohne Sehwindel 3--Smal t~glieh, 
dureh wenige Minuten, wurden aber dutch ~Nieotingenul3 verst~rkt. Die Anf~lle 
wurden immer h~u~iger und besserten sich erst in ]etzter Zeit dutch v511ige Nieotin- 
abstinenz, Patient schlgft aber noch am Tage leieht ein. Nach Aufregungen trod 
Laehen wird er leieht sehlaff. Naeh Aufregungen meist Bediirfnis naeh einer 
Zigarette. Im Jahre 1928 auch Schwindelanfalle ohne Schlaf, aber mit Erbrechen. 
Seit damals manehmal Verschlueken fliissiger Nabrung, ohne Zlmahme dieser 
St6rung. Etwa um diese Zeit begann aueh eine leichte Abnahme des GehSrs. Im 
Frfihjahr 1929 dureh 14 Tage manehmal Priekeln links in der Wangenschleimhaut, 
begleitet yon 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 Extremitgten und die linke Wange etwas schw~cher, obJ~e 
Progredienz. ]~eim Liegen auf der linken Seite kommt es sofort zu Sehwinde]. 
Kopfschmerzen bestehen immer, In letzter Zeit vergel31ieh und VerseMechterm~g 
der Schrift. Status: Linker Supraorbitalis Ieicht druekempfindlich. Leiehte 
Konvergenzparese (Doppelsehen bei Naheinstellung yon 40 era). Bei Abduktion 
der Bulbi mittelschl~giger rotatorischer Nystagmus, beim Bliek naeh oben fein- 
schlggiger vertikaler Nystagmus. Rechter Masseter etwas schwgeher als linker 

17" 
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innerviert. ConjuncticMreflexe fehlen beiderseits. Cornealreflexe sind beiderseits 
sehwach, rechts sehwacher als links. Rechte NasolabiaKalte etwas seiehter Ms linke. 
Der linke Mundwinkel steht etwas tiefer Ms der rechte. Das reehte Gaumensegel 
ist spurweise schm~ler und steht etwas tiefer Ms das linke. D ie  Uvula weicht nach 
rechts ab. Der Patient kann sieh ohne Hilfe der Arme nieht aufsetzen, dabei wird 
das rechte Bein mi~l~ig, das linke sehr stark gebeugt. Beim Aufsetzen wird vor Mlem 
der rechte Arm zur HiKe genommen. Blutdruck 140 mm Riva-Rocci. Cremaster- 
reflexe fehlend. Im linken Arm ist die motorische Kraft  in den distalen Gelenken 
leieht herabgesetzt. Biceps-Triceps-Periostreflexe sind links eine Spur schw~cher 
ausl6sbar als rechts, der Mayer ist links nieht auslSsbar. Beim Finger-Iqasenversueh 
mitunter beiderseits, aber besonders rechts, Verfehlen des Zieles nach links oder 
oben. Die Diadochokinese ist rechts spurweise gest6rt. Beim Vorstrecken der Arme 
kommt es 5frets zu einem deutlichen Abweichen der Arme, des linken mehr als des 
rechten nach links, undAbsinken des linkenArmes. Mitunter phasische Abweichung 
naeh rechts, die sich besonders am rechten Arm durchsetzt. Es ziehv dem Pa~ien~en 
Kopf und Arme nach links. Kopfdrehreaktion gesteigert, zuerst normal, dann 
paradoxes Abweichen des Sehi~delarmes. Lagebeharrung positiv. Im linken Bein 
ist die motorische Kraf t  distal etwas herabgesetzt, Patellarsehnel~reflexe und 
Achfllessehnenreflexe links gesteigert. Links schwaeher Ful~klonus. Beim Knie- 
Hackenversuch rechts leichtes Uberschiei~en, links st~rkeres (~bersehiel~en mit  
kurzem, groben Schwanken. Beim motorischen Imitationsversnch beiderseits 
m~Biges ~berschiel~en. Keine Stfitzreaktion. Beim Romberg leichtes Schwanken 
mit  Falltendenz nach links, die bei Lagever~nderung des Kopfes sti~rker wird. Beim 
Gehen wird der rechte Fuf~ leicht nachgezogen, bei gesehlossenen Augen Abweiehen 
naeh reehts, nach li~ngerer Zeit auch naeh links. - -  Spezifisches Gewicht des Harnes 
ist 1018. Stauungspapille rechts 4--5, links 2--3  Dioptrien. Im g6ntgenbild ist 
die Sella turcica verl~ngert und exkaviert, dorsal unscharf begrenzt und exkaviert. 
Die basalen Foramina sind beiderseits, besonders reehts, welt. Das linke hintere 
Siebbein enthi~lt etwas weniger Luft  als das rechte. Die rechte Pyramidenspitze 
fehlt bis zur mittleren Li~nge des inneren GehSrganges. Der basale grol~e Keilbein- 
flfigel ist bis zum ]ateralen Rand destruiert, die Grenze geht yon lateral oben nach 
medial unten. DruckerhShung. Kleinhirnbriickenwinkeltumor? Am 18. 10. Aus- 
spiilen des linken Ohres verst~,rk~ die Linksabweichtendenz um 1 em, des  reehten 
Ohres die Abweichtendenz um 5 em nach'reehts. Jede Vestibularspiilung verstiirkt 
die Unruhe der Hand. Am 30. 10. Dem Patienten geht es auI R6ntgentherapie 
besser. Die reehte Pupille ist weiter Ms die l inke.  Der linke Mundwinkel steht tiefer, 
die linke NasolabiMfalte ist seiehter als die rechte. Spurweises Abweichen der 
Zunge naeh links. Beim freien Aufsetzen F16xion combin6e, rechts mehr Ms links, 
dabei dreht sich der Patient nach rechts. Die Bauchdeckenreflexe sind rechts 
sehwach ausl6sbar, ebenso der Cremasterreflex. Beim Finger-iNasenversueh links 
zeitweise leiehtes Abweichen nach rechts, beim Zeigeversuch links Abweichen nach 
links. Beim Vorstreeken der Arme beiderseits Pronationstendenz, rechts mehr als 
links, Divergenztendenz rechts mehr Ms links, Sinktendenz rechts mehr als links. 
Die Lagebeharrung ist beiderseits positiv, reehts mehr Ms links. Kein FuBklonus. 
Beim Knie-Haekenversuch iiberschiel3t die linke ~erse manehmal. Beim Romberg 
Fallt~ndenz naeh links, beim Gehen leiehte Cireumduktion des linken FuBes. Im  
Dezember des gleichen Jahres Wiederaufnahme wegen Schwindelard~,Uen morgens 
mit  Drehen yon links nach rechts, Be~und unver~ndert. Der ]Patient suehte noeh 
einige Male die Klinik auf und kara am 9. 5.31 zur Operation. 3 TaRe spi~ter 
erfolgte der Exitus letalis. Obdnktionsbefund: UngewShnlich gro~er, rechtsseitiger 
Aeusticustumor, 8 cm lang, 4~ era breit und 31/2 cm dick. Aul~erordentlieh starke 
Verdri~ngung der Pons naeh der linken Seite. Der vordere Tumorpol usuriert  ein 
grof~es Stiick der Pyramidenmitte, gelangt auf diesem WeRe in die mittlere Seh~del- 
grube reehterseits, ist yon Dura iiberwachsen und w61bt sich in den reehten Sinus 
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cavernosus vor. Er usuriert die mittlere Seh~delgrube rechts, den Processus cli- 
noideus posterior uud den anschliel3endeu Tell des C!ivus. Dutch den Druck der 
Geschwulsv auf die Hypophyse kommt es zur Usur des Sellabodens. M~13ige Usur 
der Tabula vitrea am Seh~deldach beiderseits. Abplattung der Windungen beider 
ttemisph~ren nebst zahlreichen Hirnhernien an der Konvexit~t und Basis. Aus- 
gedehnte traumatisehe Blutungen und Erweichmlgen des rechten Sehl~fenlappens 
bei Trepanation der rechten Schl~fenbeinsehuppe (vergeblieher Versuch yon der 
l~teralen Seite die Geschwulst zu erreichen, Op. 3 Tage a. m.). Auf der Schnittfl~ehe 
erweist sich der Tumor als solid, stellenweise zentral nekrotisch. Eitrige Bronchitis 
uud Lobul~rpneumonie im linken, sp~rliche auch im reehten Unterlappen. Partielle 
Anwachsung beider Lungen. Der fibrige interne Befund negativ. 

Untersuchung am 4. 12.30. Reehts: Kohlens~ure 59,03Vol.-%, Sauerstoff 
10,08 Vol.- %, 36,97 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlens~ure 56,75 Vol.- %, Sauer- 
stoff 10,55 Vol.-%, 38,70% der Totalkapazit&t. Totalkapazit~t 27,26 Vol.-%. 

Schob. An., 49 Jahre alt, Btirgerschuldirektorin. 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 
psyehiatriseheu Kliaik. Sic kam in die Pflegeanstalt, we sic am 14.3.29 den 
ersten Insult butte. Auf der linken Seite seien nachher die Lippen, der Arm und 
das Bein steif gewesen. Am 21.3.31 der zweite Irtsult. Die Sprache war flit eine 
kurze Zeit lallend. Der Arm und das Bein seien seitdem nieht mehr so steif. Seit 
dem ersten Insult leide sic sehr an Durst. Angeblich wurde der Patientin in der 
Naeht auf den 20. 3. schleeht, sie wurde bewul~tlos und steif, starrte vor sich hin, 
konnte nieht reden. Nach 2 Stunden Besserung, die Patientin kolmte wieder reden. 
Die Patientin selbst erinnert sich an den Insult nicht. Sie erbreehe seit einiger 
Zeit sehr viel. Status: Beide Bulbi druckempfindlieh. Linker Infraorbitalisdruek- 
punkt druckempfindlich. Linker Cornealreflex herabgesetzt. Bauchdeckenreflexe 
links fehlend. Im linken Arm leiehte Tonussteigerung, leichte StSrung der Trophik, 
er ist w~,rmer Ms der rechte. Bewegungen sind im vollen Umfang, aber mit herab- 
gesetzter Kraft ausfiihrbar. Adiadochokinese links. Die Bieeps-Triceps-Periost- 
reflexe sind links lebhafter als rechts. Die Tiefensensibilit~t ist reehts leieht gest6rt, 
links etwas mehr. Beim Greifen yon rechts nach links leichte Unsicherheit. Links 
taktfle Agnosie. In der linken unteren Extremit~t leichter Rigor, Bewegungen sind 
his zur vollen Exkursionsbreite, aber mit herabgesetzter Kraft ausftihrbar. Linker 
Patellar- und Achfllessehnenreflex lebhafter Ms rechts. Babinski links positiv. 
K~lie-Hackenversuch links leicht at~ktisch. Tiefensensibilit~t links leicht gest6rt. 
Gang leicht spastisch-ataktisch. Bei der Pr~uug der Oberfls sind 
die Angaben der Patientin sehr schwankend. Es seheint eine linksseitige Her~b- 
setzung der Empfindung filr alle Qualits zu bestehen, die die Mittellinie iiber- 
schreitet und distal zunimmt. - -  Cor thyreotoxicum, Hypertonie yon 185 mm 
Riva-Rocci, Vorhofflimmern, Lungenstauung. Saccharum positiv im Harn. 27.4. 
Die Patientin brieht oft (Digitalismedikation ?) und fs dabei zusammen, ohne das 
Bewu~tsein zu verlieren. Sie klagt fiber sehr lebhafte Tri~ume. Rechtsseitige spur- 
weise Facialis- und Hypoglossusparese. Bieeps-Triceps-Periostreflexe links nicht 
ausl6sbar, rechts ist nur der Tricepsreflex auslSsbar. Rechter Patellarselmenreflex 
lebhafter als linker. Linker Achillessehnenreflex lebhafter als reehter. Babinski 
links positiv. 

Untersuehung am 27.4. 31. Rechts: Kohlens~ure 48,89 Vol.-%, Sauerstoff 
11,86 Vol.- %, 53,81% der Totalkapazit~t. Links: Kohlensaure 48,71 Vol.- %, Sauer- 
stoff 11,91 Vol.- %, 54,03 % der Totalkapazit~t. Totalkaloazit~t 22,04 Vol.- %. 

Schier. Lud., 58 Jahre alt, Pensionist. In der Klinik veto 9. 10. 30 bis 14. 3.31. 
Hyperglobulie, reehtsseitige Hemiplegie, Aphasic. 
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Anamnese: In der Jugend Erfrierungen im Gesieht, seitdera sei es blaurot. 
Ira Januar 1929 konnte Patient p15tzlich bei Tisch nicht raehr verst/~ndlieh sprechen, 
nur raehr lallen, verstand aber alles. Am zweiten Tag naehher leiehte Parese des 
rechten Arraes und Beines. Die Sl0raehe sei naeh 6 Woehen wieder gut gewesen, 
Sehreiben konnte er aber nieht mehr. Damals wurde die blanrote Verfarbung 
ira Gesicht st/~rker. Ira M~,rz 1929 war das SpraehverraSgen wieder verschleehtert, 
das Sprachverst/~ndnis aber gut. Die L/~hraung blieb unver/~ndert. Im Frfihjahr 
1930 wurde die Polyglobulie festgestellt, er bekara deshalb ein ,,Milzsalz" rait vor- 
fibergehendera Erfolg. Status: Die I-Iaut ist am ganzen K6rper livide, besonders 
ira Gesieht und an den Extrerait/~ten dunkelviolett, ebenso die Lippen- und Mund- 
schleirahaut. Die kleinen Venen im Gesicht sind erweitert, besonders an der Nase, 
ebenso die Subkonjunktivalvenen. An den Sehl/~fen geringe Klopferapfindliehkeit. 
Die Pupillen sind beiderseits etwas entrundet, leieht verengt, rechts etwas welter 
als links. Beiderseits schwaehe, abet proral0te Liehtreaktion, die Konvergenzreak- 
tion ist st/~rker. Leichter Einstelinystagraus nach reehts. In extreraen Blieklagen 
kTnnen die Bulbi nnr kurz gehalten werden. Sensibilit/~t ira Trigeminnsgebiet 
reehts fiir alle Qualit/~ten herabgesetzt. Zweiter und dritter Ast des Faeialis ist 
paretisch. Der reehte Arm ist adduziert, ira E11bogengelenk gebeugt, der Vorderarra 
in Pronationsstellung, die Fingergelenke werden gebeugt gehalten. Im reehten 
Arm Tonussteigerung yon pyraraidalem Charakter. Aktiv kann tier reehte Arm 
nur his zur Horizontalen erhoben werden. Die Streekung ist ira Ellbogengelenk 
nicht vollkoraraen, die Beugung ist vollkoraraen raSglich. Starke Einsehr/~nkung 
der Volar- und Dorsalflexion im Handgelenk. Dauraenbewegungen, Spreizen und 
Adduktion des kleinen Fingers fast vollkoraraen aufgehoben. Motorische Kraft 
distal mehr als proximal eingesehr/~nkt. Biceps-Triceps-Periostrefiexe reehts klo- 
nisch. Mayer reehts negativ. Beira Vorstrecken der Arrae rechts Sink- und gestei- 
gerte Pronationstendenz. Leiekte Parese der Bauchmnskulatur, Bauehdeekenreflexe 
nicht anslSsbar. Ira reehten Bein Tonussteigerung yon pyraraidalera Typus, starke 
Einsehr/~nkung der Dorsal- und Plantarflexion ira Sprunggelenk und den Zehen- 
gelenken. Motorische Kraft ira Haft- und Kniegelenk leicht, im Sprunggelenk 
raehr herabgesetzt. Patellar-Aehillessehnenreflex links lebhaft, reehts gesteigert, 
rechts Andeutung yon Patellar- und FuBklonus. Babinski und Rossolirao reehts 
angedeutet. Gang spastiseh-heraiparetisch. Die Tiefensensibilit~t ist ira reehten 
Arm his zum Ellbogengelenk schwer, ira Sehultergelenk etwas gestTrt, im reehten 
Bein in den Zehengelenken gestTrt. Die Oberfl/~ehensensibilitat aller Qualit/~ten 
ist rechts, distal zunehmend, gestSrt. Aphasiestatus: Spontansprache leieht ver- 
waschen mit verbalen Paraphasien. l~achsprechen gut, Benennen yon Gegenst/~nden 
zieralich gut, Verstehen gut, Auftrage werden prompt, abet nieht iraraer riehtig, 
ausgefiihrt. Der Patient raul] in Reihen sprechen. Lesen raittelgut, aber beira 
Buchstabieren koramt es wieder zura Reihensprechen. 15.10. Sahli 130, Erythro- 
cyten 11856000, Leukoeyten 15150. Im Ham Eltbaeh 1/4 Mill. Obduktionsbefund: 
Die Leptomeninx ist im Bereieh des linken Oceipitale br/~unlieh und leicht getriibt. 
Oberfl/~chlicke, im Opereulum links beginaende, und bis zu den Gyri occipitales 
superiores reichende, alte Rindenerweichung, die den linken Teraporallappen sowie 
das Grau der Insel freil/~l~t. Ira iibrigen Gehirn Wabenbildung im weiBen Mark- 
lager (Autolyse?). Carcinom der Gallenblase rait Metastasen. Tod an I-I/~raate- 
raesis. 

Untersnehung am 16.10. 30. Rechts: Kohlens/~ure 45,43 Vol.-%, Sauerstoff 
24,25 Vol.- %, 72,82 % der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens/~ure 44,19 Vol.- %, Sauer- 
stoff 22,12 Vol.-%, 66,43% der Totalkapazit/~t. Totalkapazit/~t 33,30 Vol.-%. 

ttatzig Mar., 51 Jahre alt, Naherin. In  der I~linik yore 27.10. his 10. 11.30. 
Reehtsseitige Hemiparese, leichte motorisehe Aphasie, eneephalomalaciseher 
Herd. 
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Anamnese: Am 24. 10. 30 sank die Patientin pl6tzlich abends zusammen, und 
brachte stotternd hervor: ,,Jetzt kann ich nicht mehr sprechen". Von da an lallte 
sie nut mehr ganz unverst~ndlich. Anfangs verstand die Patientin noch ganz gut, 
was man zu ihr sagte, in den ngchsten 2 Tagen verschlechterte sich ihr Sprachver- 
st~ndnis, am dritten Tag verstand sie wieder besser. Eine L~hmung wurde nieht 
bemerkt, die Patientin habe abet mehr als sonst die linke Itand benfitzt. Der 
Mund sei nach links verzogen, die Nahrung laufe ihr heraus. Nach dem Insult 
heftiges G~hnen, so dab eine Verrenkung des IHefergelenkes entstand, die behoben 
werden mul~te. Am Tage vor der Aufnahme seien in der rechten Gesichtsh/~lfte 
Zuckungen a~fgetreten, die beim ~undwinkel begonnen haben, nach Massage 
h6rten sie auf. Status: Rechte Pupille leicht entrundet, auf Licht etwas weniger 
ausgiebig Ms die linke reagierend. Die rechte Gesichtsh~lfte ist sehlaff, 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 erh6ht. Biceps-Triceps-Periostreflexe beiderseits leb- 
haft, besonders rechts. Rechts Hypodiadochokinese. Aufsetzen ohne Unterstfitzung 
unm6glich, Bauchdeckenreflexe rechts nicht ausl6sbar. In beiden Beinen ist die 
motorische Kraft herabgesetzt, Patellar-Achillessehnenreflex rechts etwas gestei- 
gert. Der Knie-ttaekenversuch wird rechts nicht ausgefiihrt. Babinski rechts erst 
nach wiederholtem Streichen ansl6sbar. Gang kleinsehrittig. Aphasiestatus : Spontan- 
spraehe nut: Ja, ja, Rechnen gut, Nachsprechen schlecht, Objektbezeichnung 
gut, Lesen miihsam, Perseverationen, Agraphie. 

Untersuchung am 3.11.30. Rechts: Kohlens~ure 59,35 Vo].-%, Sauerstoff 
14,85 Vol.-%. Links: Kohlens~ure 61,97 Vol.-%, Sauerstoff 12,66 Vol.-%. Zur 
Untersuehung der Totalt~apazi~t ist kein Blur mehr vorhanden. 

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

Anarnnese : Im Februar 1928 entwickelte sich langsam, w~hrend einiger Stunden, 
eine rechtsseitige L/~hmtmg, ohne Bewul3tseinsverlust. Gleichzeitig trat eine moto- 
risehe Aphasie attf. Nach 6 Wochen war die Aphasie, nach 8 Wochen die Beweg- 
liehkeit gebessert. Status: M~l]ig ausgiebige Pupillenreaktion. Das rechte Auge 
geht bei den Blickbewegungen nieht ganz in die Extremstellungen nach links und 
rechts. K0nvergenz sehr unausgiebig (Status nach Papillitis ?), Cornealreflex rechts 
herabgesetzt. Im reehten Trigeminusgebiet ist die Oberfl~chensensibilit~t fiir alle 
Qualitfi, ten herabgesetzt. Kraft des Lidschlusses und des dritten Facialisastes 
herabgesetzt. Rechter Arm wird in typischer Werniclce-Mannscher Kontraktur- 
stellung gehalten, Ellbogen, Finger und Daumen leicht flektiert. Die Beweglich- 
keit ist distal am st~rksten eingeschri~nkt. Alle distalen Gelenke sind, mit Ein- 
schlu] des ttandgelenkes, unbeweglich. Der Ellbogen kann gebeugt werden, aber 
dabei wird der Oberarm aueh gehoben. Der Tonus ist stark erhSht, gegen Ende 
der Bewegung zunehmend. Passive Beweglichkeit eingeschr~nkt. In den Finger- 
gelenken ist nur der Beugetonus versti~rkt. Biceps-Trieeps-Periostreflexe gestei- 
gert. Mayer negativ. Oberflachensensibilit~t in allen Qualit~ten, distal zunehmend, 
herabgesetzt. Lage- und Bewegungsgeffihl in den Fingergelenken und im Hand- 
gelenk vollkommen fehlend, im Ellbogengelenk gut. Bauchdeckenreflexe rechts 
fehlend, links sehr sehue]l erschSpfbar, die oberen besser auslSsbar als die unteren. 
Im rechten Bein ist die motorische Kraft im FuSgelenk stark herabgesetzt, die 
Beweglickkeit dort beinahe fehlend. Beim Knie-Haekenversuch kann das rechte 
Kniegelenk nicht genug abgebogen warden, es besteht starke Ataxie. Der Patellar- 
sehnenreflex ist rechts gesteigert, links nur mit dam Jendrassi]csehen Handgriff 
schwach auslSsbar, dabei ist ein gekreuzter Adductore~reflex siehtbar. Der Achilles- 
sehnenreflex ist links nicht auslSsbar. Babinski ist rechts negativ, aber gekreuzt 
auslSsbar, links positiv. Oppenheim links positiv, rechts negativ. Die Oberfl~chen- 
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sensibilit~t ist in allen Qualitgten, distal zunehmend, gest6rt. Hemiplegikergang 
mit Cireumduktion des reehten Beines. Aphasiestatus: Feh]ende W0rte werden 
oft riehtig geschrieben und erst dann ausgesprochen. Lesen und Reehnen mittel- 
gut. Schreiben sehleeht. Praxie: Handlungen ohne Objekt werden riehtig ausge- 
fiihrt. Links Fingeragnosie. - -  Serum iibermittelstark positiv. 

Untersuchung am 14. 10. 30. Rechts: Kohlensgure 49,20 Vol.-%, Sauerstoff 
14,35 Vol.-%, 61,27% der Totalkapazit~t. Links: Kohlensgure 49,95 Vol.-%, 
Sauerstoff 13,29 Vol.-%, 56,75% der Totalkapazit~t. Totalkapazit&t 23,42 
Vol.- %. 

Has. Ther., 31 Jahre alt, im Haushalt beschaftigt. In  der Klinik veto 7.4. 
bis 7.7.31. Blutung in ein Gliom der linken Hemisphere ? Zwei subeorticale 
tterde ? Sehwerste motorische und leiehte sensorische Aphasie. 

Anamnese: Seit dem Winter i929/30 klagte die Patientin oft fiber Sehmerzen 
im Hinterhaupt, gegen die Stirn zu ausstrahlend, die einige Stunden dauerten. 
Zu dieser Zeit hatte sie zweimal heftiges Nasenbluten. Seitdem zunehmend reiz- 
bar, js verge{]lieh, zerstreut. Am 6. 4. 30, nachts, wurde der Patientin pl6tz- 
lieh schleeht, sie erbrach. Dann Bewug~losigkeit ffir etwa l0 Stunden. Als sie 
arts der Bewu[~tlosigkeit erwachte, war die einzige sprachliche _~uBerung: Na, ha. 
Es bestand eine reehtsseitige Hemiplegie. Die Parese im reehten Bein besserte 
sich seitdem etwas. Im September, 0ktober 1930 und am 16. 3.31 je ein Anfall. 
Die Patientin preBt die im Ellbogen gebeugten Arme und zur Faust gesehlossenen 
tt~nde an sich, Kopf und Augen sind naeh rechts gedreht. Die Patientin stfirzt 
bin, zieht die Beine an sieh. Cyanose des Gesichtes, kein Zungenbifl, kein Secessus. 
Die Patientin sueht vorher ihr Lager auf (Aura?). Status: Die linke Seh~del- 
h~lfte, besonders die Stirn- und Sehl~fengegend klopfempfindlieh. Deft scheint 
der Perkussionssehall auch tympanitiseh zu sein. Der Cornealreflex ist reehts viel 
sehw~cher als links (Facialisparese). Der Ohrkitzelreflex ist rechts schw~eher als 
links (entspreehend der mimisehen Abwehrreaktion). ~aoialisparese im reehten 
Lid- und Mundast, die sieh beim Lachen ausgleieht. Des Velum steht reehts tiefer. 
Wfirgreflex nieht ausl6sbar. Sohwere Parese der recht~n oberen Extremit~,t. Be- 
wegliehkeit im Schulter- und Ellbogengelenk hochgradig eingesehr~nkt und kraft- 
los, Hand- und Fingerbewegungen sind fiberhaupt nieht ausfiihrbar. Rigor in den 
Streckern, in den Beugern starker, bei Wiederholung der Bewegung und brfisken 
Bewegungen gleichbleibend. Des Ellbogengelenk wird in Beugestellung gehalten, 
die Finger im Grundgelenk in Hyperextension, sonst in Flexion. Hand sehr cya- 
notiseh. Deutliche Atrophie des Thenar. Periost- und Sehnenreflexe rechts viol 
lebliafter als links. Keine Stfitzreaktion, kein Zwangsgreifen, keine Mitbewegungen. 
In der rechten unteren Extremit~t ist die Parese starker als in der linken. Reehts 
Heben des Beines im Hii~tgelenk bis 45 ~ links bis 700 mSglieh, Zehenbewegungen 
reehts eingesehr~nkt. Akroeyanose rechts viel stgrker als links. Der Tonus ist 
gesteigert, bleibt bei brtisken Bewegungen gleieh stark. P~tellar-Aehillessehnen- 
reflex reehts lebhafter a]s links. Patellar- und FuBklonus. Plantarreflex rechts 
viel sehwgcher als links. Rechts Babinski, Oppenheim (Faeherph~nomen links). 
Rossolimo positiv. Puussepsreflex beiderseits positiv. Beim Knie-Haekenversuch 
Vorbeizeigen und Ataxie. Sensibflits nieht merklich gest6rt. - -  Zweiter Aorten- 
ton akzentniert, Aortendgmpfung verbreitert, Wassermann im Serum negativ. 
Bei der Goldsolreaktion fl'agliehe Lueszaeke. Aphasiestatus: Schwerste motorisehe 
trod leiehteste sensorische Aphasie. Apraxie, Leseverstandnisst6rung, Agraphie, 
auffallend gules Erhaltensein yon Ziffernlesen und -sehreiben (manchmal Spiegel- 
sehrift), gutes Melodiesingen, inkomplette Alkalkulie, Fingeragnosie, StSrangen 
des KSrpersehemas, OrientierungsstSrung, Stereognose links nieht gestSrt. Bei 
Handlungen mit dem Objekt ist die Apraxie leiehter als bei Handlungen ohne 
Objekt. 
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Untersuehung am 13.4. 31. Rechts: Kohlens/~ure 51,03 Vol.-%, Sauerst~ff 
13,23 Vol.- %, 72,45 % der Totalkapazitiit. Links: Kohlens/im'e 52,24 Vol.- %, Sauer- 
stoff 12,76 Vol.-%, 69,88% der Totalkapazit~t. Totalkapazi~/it 18,26 Vol.-%. 

Pe. Wil., 38 Jahre air, Hausgehilfin. Vom 15.3. bis 1.4. 31 in der Klinik. 
Miliartuberkulose. 

Anamnese: Seit Januar Stechen im Rficken. In  der /qacht yore 13./14. 3. 
schlief die Patientin schleeht und sehr unruhig. Am Morgen kormve sie nur meier 
,,ja 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 Zei~ 
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 ]3effiedigung beim 
Vorsagen. Die Patientin hat  nur einen geringen Sprachrest, die Artikulation er- 
innert an Taubstumme. Auftr/~ge werden schlecht befolgt, Gegenstandsbezeich- 
nnng schlecht. Reihensprechen schlecht, Patientin perseveriert oft dabei. Melodien- 
nachsingen geht nicht. Sehreiben, nach Diktat  schreiben, Abschreiben sind nieht 
mSglich. - -  Der Sch/~del zeigt im Bereich der linken Stirnseite, besonders supra- 
orbital, m ~ i g e  circumscripte Druck- und Klopfempfindlichkeit. Die Corneal- und 
Conjunctivalreflexe sind beiderseits auslSsbar, links lebhafter Ms rechts, l%eehts 
sind die Stirnfalten verstrichen, die rechte ~Nasolabialfalte ist sehr seicht. Das rechte 
Gaumensegel steht hSher als das linke, die Uvula weicht naeh rechts ab. Au~setzen 
nur mit  Hilfe des linken Armes mSgllch. Bauchdeckenreflexe rechts nicht auslSs- 
bar. Im rechten Arm spastische Parese, Einschr~nkung der Beweglichkeit in allen 
Gelenken, distal starker als proximal. )/I~l~ige Spasmen in den grol~en Gelenken. 
Biceps-Triceps-Periostreflexe reehts lebhafter als ]inks. In der reehten unterer~ 
Extremit~t  ist die spastisehe Parese geringer Ms in der oberen Extremit~t. Die 
Beweglichkeit ist m~13ig eingeschr~nkt, distal mehr als proximal. Patellar-Aehilles- 
sehnenreflexe beiderseits gesteigert, rechts mehr als links. Reehts Patellarklonus, 
FuSklonus beiderseits, rechts st/~rker als links. Babinski rechts auslSsbar, Oppen- 
helm reehts sehwach auslSsbar, links ausl6sbar. Die Patientin reagiert auf Schmerz- 
reize in sehr unvollkommener Weise oder paradox. Beim Stechen an der Hand 
nur ma~mhmal sehr mlvollkommene Flucht- mad AbwehrbewegLmgen, andere Male 
wendet die Patientin die Stelle direkt dem Schmerzreiz zu, dies aber nur an den 
oberen Extremit/~ten. - -  Uber den basalen Lungenpartien fiberall etwas Rasse]n mad 
Giemen. Serum und Liquor komplett  positiv (Paralysekurve im Goldsol). Sahli 
61, Erythrocyten 3864000, F~rbeindex 0,71. - -  18. 3. Rechte Pupille spurweise 
enger als die linke. 20. 3. Die Patientin muB geftittert werden. Sich selbst iiber- 
lassen, versucht sie die Nahrung mit  den Lippen und der Zunge aus der Schtissel 
zu essen. Zwisehen l0 und 1/~11 Uhr erst klonische I~r~mpfe im rechten Facialis, 
dann tonischer Deviationsl~'ampf des Kopfes und der Augen nach reehts. Beim 
Aufrichten ist die Tendenz zur Rechtsdrehung aueh am Rumpf deuvlich. Mit Unter- 
stiitzung atff die Beine gestellt, kommt es zu Drehbewegungen im Sinne des Uhr- 
zeigers, wobei der linke FuI3 iiberkreuzend vor den rechten gestellt wird. Gewalt- 
same )~mderung der Kopfstellung nach links ist ohne Ein/luI3 darauf. Bet passiver 
Rechtswendung folgt der Blick in einigen sakkadierten Zuckungen. W/~hrend des 
Krampfes sind ffir einige Sekunden auch Kopf und Augen in Mittelstellung, dabei 
erfolgen einige klonische Zuekmagen im ]inken Facialis, Etwa eine Stunde nach dem 
Krampf kommt es bet passiver Kopfwendmag nach rechts zu deutlicher Dreh- 
tendenz des Kopfes in der gleichen Richtung, ebenso des linken Armes und der 
Schulter, weniger deutlich der unteren Extremit~t. - -  In den n~chsten Tagen wird 
die Patientin unrein, unruhig, dann somnolent mad apathisch und am 1.4. erfolgt 
der Exitus. Sektionsprotokoll: Cicatrix apicis pulmonis dextri e tuberculosi. Tuber- 
culosis millaris recens pulmonum, hepatis, lienis, renum. Meningitis tubereulosa. 
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Ulcus tubereulosum intestiui coeei in sanatione. Pneumonia lobularis reeens lobi 
inferioris pulmonis utriusque. Marasmus universalis. Cerebrum: Die Dura ist gut 
gespannt, die Leptomeningen fiber der Konvexit~t diffus wei•lich getriibt und flfissig- 
keitsreich. In der Araehnoide~ im Bereiehe der beiden Fossae Sylvii m~Big zahl- 
reiehe, etwas unsehaff begrenzte, weil~liche KnStchen und Fleekehen. Die Hirn- 
ventrikel weir, nut die vordersten Anteile beider Seitenventrikel dureh Ependym- 
verklebung vollst~ndig verSdet, das Ependym sonst glatt. Die Hirnsubstanz, au]~er 
einer mal~igen Hyperamie, sonst ohne pathologisehen Befund. 

Untersuehung am 26.3.31 (das Blur ist sehr dfinnflfissig). Reehts: Kohlens~ure 
51,13 Vol.- %, Sauerstof~ 13,32 Vol.- %, 83,56 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlen- 
s~ure 54,52 Vol.-%, Sauerstoff 6,25 Vol.-%, 39,26% der Totalkapazit~t. Total- 
kapazit~t 15,94 Vol.-%. 

Her. Jos., 30 Jahre alt, Kutscher. In  tier Klinik vem 10.9. bis 24. 11.31. 
ttemiparese und motorisehe Aphasie. 

Anamnese: Der Patient wurde in einem Raufhandel gestochen, gab naeh dem 
Stieh noch kurz seine Nationale an. Auf derWaehstube war er bereits desorientiert. 
Bericht der Unfallstation" Patient wurde augetrunken mit einer Stiehverletzung 
der Sehl~fengegend eingelielert, war sehr renitent. Am 1L 9. L~,hmungsersehei- 
nungen. Spastische Parese der rechten Extremit~ten. Patellarsehneureflexe beider- 
seits sehr ]ebhaft, rechts Patellarklonus. Aehillessehnenreflexe beiderseits sehr 
lebhaft. Bauchdeekenreflexe seitengleieh. Puls 65, Blutdruek 140 mm Riva~Rocei. 
Der Patient ist sehr unruhig und sehwer besinnlieh. Status: Der Patient ist zeit- 
lieh und 6rtlieh desorientiert, persSnlieh nur teilweise orientiert. Die Auskfinfte sind 
halb lallend und bestehen meist in unzusammenh~ngenden Fehlantworten. Der 
Patient ist sehwer fixierbar, somnolent, g~hnt, ist teflnahmslos. Der Patient wendet 
die Bulbi nach links und reehts, nieht aber naeh oben und tmten, will seheinbar den 
Auftrag nicht ausfiihren, l%eehts sind der motorische Trigeminus, der Faeialis 
und der Hypoglossus (Deviation der Zunge nach reehts) yon den Hirnnerven ge- 
]~hmt. Sehlaffe Parese der rechten oberen Extremitat. Bieeps-Trieeps-Periost- 
reflexe rechts lebhafter als links. Die rechte untere Extremit~t ist paretiseh. Das 
Anziehen des Beines ist die einzige Bewegung~ die, wenn auch schwer, ausffihrbar 
ist. Patellarsehnenreflex rechts lebhafter als links. Der Patient paraphasiert. 
15.9. Der Patient eeholaliert, benennt Objekte falseh, hat Perseverationstendenz, 
ffihrt kleinere AuftrSge aus. 16.9. Auftr~ge am eigenen K5rper werden schlecht 
ausgeffihrt. 22. 9. Objekte werden besser benannt. Der Patient ist krankheits- 
einsichtig. Auf die Frage, warum er seine Hand nicht hebe, meint er, well sie zu 
steif sei. Befunde: Am 15. 9. Leukocyten 11000. Am 9.10. Leukocyten 8600. 
Am 16. 9. Irn Liquor ist der Pandy in Spuren positiv, 165 Lymphoeyten. Am 
9.9. ist der Pandy im Liquor schwach positiv, Nonne-Appelt fraglieh positiv, 
15 Lymphocyten, 150 Erythrocyten darin. Am 15.9. ergibt der Augenbefund beider- 
seits eine leichte Stauungspapille yon etwa einer Dioptrie, in der reehten Papille 
2 Blutungen. Am 22. 9. ist der Augenbefund wieder normal. Die RSutgenunter- 
suchung ergibt keine pathologischen Ver~ndertmgen. 

Untersuchung am 3.11.31. Rechts: Kohlens~ure 54,21 Vol.-%, Sauerstoff 
12,83 Vol.- %, 67,03 % der Totalkapazitat. Links: Kohlens~ure 56,25 Vol.- %, Sauer- 
stoff 10,78 Vol.-%, 56,32% der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 19,14 Vol.-%. 

Sr. Fra., 70 Jahre alt, Schuhmacher. In der Klinik veto 7.5. bis 13. 6.31. 
Transcorticale motorisehe Aphasie. 

Anamnese: Vor 30 Jahren Herzverfettung mit starker Atemnot. Seit 1930 
in sich gekehrt, hat wenig gesproehen. Er klagte im Januar 1931 fiber I~opfschmerzen, 
wie wenn ihm der Kopf mit einer Nadel durehbohrt wfirde. Dann bekam er ein 
bamstiges Gefiihl ira rechten Arm bis zum Ellbogen, das aber nur zeitweise vor- 
handen war, lag 8 Tage zu Bett. Er butte aber auch nachher noch Schwindel, 
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so dab er sicb oft anhalten muBte, um nicht umzufallen. Am 18. 1. erwachte er 
mit einer IA4hmung des rechten Mundwinkets, Armes und Beines, konnte kein Wort 
sprechen, auch das Sprachvers~ndnis war teilweise gest6rt. Der Patient wrtrde 
i mmer benommener, der Speichel flof~ ibm beim rechten Mundwinkel heraus. Das 
Spraehvers~ndnis und Naehsprechen besserten sich abet dann weitgehend, die 
Spontansprache nicht. Der Patient verwechselt immer rechts und links. Er f~llt 
beim Gehen nach vorne, wenn man ihm vorz~hlt, 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 Ms 
rechts, auf Lieht nicht sehr prompt und nicht sehr ausgiebig reagierend. Die Kon- 
vergenzreaktion ist nur feting. Die Empfindung im rechten Trigeminusgebiet ist 
f fir alle Qualitgten leicht herabgesetzt. Der rechSe Mundfacialis bleibt nur being 
Zghnezeigen spurweise zuriick. In der rechten oberen Extremitht ist die Beweglich- 
keit in allen Gelenken eingeschrgnkt, es besteht aber keine Bengestellung. Die 
motorische Kraft ist, distal zunehmend, herabgesetzt. Der Tonus ist in den Streckern 
und Beugern erhSht, in den Beugern starker. Starke Cyanose. Biceps-Triceps- 
Periostreflexe rechts lebhafter als links. Mayer links positiv. Beim Finger-~Nasen- 
versueh rechts leichter Tremor (Parese). Beim Vorstrecken der Arme reehts 
Sink- und Beugetendenz. Die Sensibilitgt ist rechts ffir nile Qualitgten herabge- 
setzt. Die taktile Gnosis ist rechts gut. Bauehdeckenreflexe und Cremasterreflex 
sind rechts nicht ausl6sbar. Im rechten Bein ist die Beweglichkeit, distal zunehmend, 
gestSrt, die motorische Kraft herabgesetzt, der Tonus in den Streckern mehr als 
in den Beugern gesteiger~. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beider- 
seits lebhaft, rechts mehr als links. Keine Kloni. Rechts kein Plantarreflex, links 
Plantarflexion; Babinski, Oppenheim nicht auslSsbar. Kein Romberg. Leicht 
spastiseh-paretischer Gang, mit geringer Circumduktion rechts, dabei starre, par- 
khlsonartige ttaltung; der K6rper ist leicht vorgeneigt, olme dab eine Falltendenz 
bestfinde. Distal zunehmende Hemihypgsthesie. - -  Innenohraffektion. Aphasic- 
status: Spontansprache durch Paraphasien schwer gestSrt, lebhafte Gesten, be- 
sonders, wenn der Patient tschechisch spricht. Reihensprechen schlecht (derPatient 
perseveriert an den Anfangsgliedern), das Nachspreehen ist besser (mit Ausnahme 
sehwerer Worte), das Erkennen yon Gegenstgn@n ist gut, das Benennen yon 
Gegenstanden wenig gestSrt. Das Sprachverstgndnis ist sehr gut. Das Lesen ist 
gut, nur besteht eine motorische StSrung beim Lautlesen. Das Schreiben ist sehwer 
gestSrt, ebenso das t~echnen, wobei es zur Echolalie kommt. Das Zeichnen ist 
relativ gut. Die aktiveLiederreproduktion ist gest6rt, dasMelodienerkennen ist gut. 

Untersuehung am 13.5.31. Rechts: Xohlens~iure 50,08 Vol.-%, Sauerstoff 
12,15 Vol.-%, 58,02% der Totalkapazitgt. Links: Xohlens~ure 50,44 Vol.-%, Sauer- 
stoff 10,15 Vol.-%, 48,47% der Totalkapazitht. Totalkapazitgt 20,94 Vol.-%. 

Wal. Jos., 73 Jahre alt, im Haushalt besehiiftigt. In der Klinik yore 13.4. 
bis 2. 5. 32. Arteriosclerosis cerebri, motorisch-sensorische Aphasie, rechtsseitige 
Parese. Anamnese: Die Patientin habe vor 6 Wochen plStzlich fiber eine Unbeweg- 
]ichkeit der rechten Hand geklagt. Das sei ganz unvermittelt wg, hrend des Mittag- 
essens gewesen. Sie sei damals aueh sprachlos gewesen. Die Sprachst6rung, ebenso 
die L~hmung, blieben bestehen. Die Spraehe sei seitdem nur ganz selten versti~nd- 
lich gewesen. Verwirrt war die Patientin hie. Bei Handlungen mit der linken Hand 
sei die Patientin hie ungesehickt gewesen. Lesen oder sehreiben kormte die Patien- 
tin nie. Die Patientin habe w~hrend ihrer t~_rankheit aucb ihre tschechische Mutter- 
sprache nie gesproehen. Berieht des Peripheriespitales, aus dem die Patientin 
der Klinik fiberwiesen wurde: Die Patientin wnrde wegen einer Thrombose cerebri 
sinistri aufgenommen (10. 3.32). Sie kann seit 3 Tagen nicht sprechen und ist 
reehts fast vollkommen geli~hmt. Es besteht sine diffuse Bronchitis, eine Akzen- 
tuation des zweiten Aortentones, die anderen tterzt6ne sind unrein und dumpf. 
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Die Pupillen sind eng und wenig reagierend. M0torische und sensorisehe Aphasie. 
Rechtsseitige Facialisparese. Parese der rechtsseitigen oberen und geringere Parese 
der unteren Extremit~t. Patellarsehnenreflex rechts lebhaft. Kein Babinski. Wegen 
Dementia senilis anf die Psychiatrie transferiert. Status :Die Patientin ist unruhig, 
krieeht im Bett herum, zieht sich aus. Verbale und litterale Paraphasien, Wort- 
neubildungen, Perseverationen beim Spontanspreehen und bei Antworten anf 
Fragen. Auftr~ge werden teilweise befolgt, dabei kommt es aueh zu Persevera- 
tionen, manche Anftr~ge werden erst nach einiger Zeit ausgefiihrt, kompliziertere 
beantwortet die Pa~ientin mit paraphasischen Antworten. Wenn der Patientin 
Objekte vorgezeig~ werden, fixiert sie diese anfmerksam, die Bezeichnungen der 
Objekte sind jedoch aueh dureh Paraphasien vollkommen entstellt. Anfgefordert, 
ihren Namen zu schreiben, maeht die Patientia einige unbeholfene Striehe mit 
der rechten Hand, deutet dann dureh Gesten an, daI~ diese zu schwaeh sei, kritzelt 
dann mit der linken Hand ein ,,A", sagt dann, ,,vielleieht geht es doch", versueht 
fruchtlos mit der rechten Hand weiterzuschreiben. - -  Naeh links verbreitertes, 
aortisehes Herz mib lautem, zweiten Aortenton. Vorhofflimmern mit langsamer 
Kammerffequenz. Riva-Rocei 130/90 ram. Der R6ntgenbefund des Sehadels zeigt 
keine pathologischen Ver/~nderungen. Der Serum-Wassermann ist negativ. Der 
Augenbefund ist normal. Die Patientin wird in die Pflegeanstalt abgegeben, we sie 
immer mehr verf~llt, ohne dal~ eia neuerlicher Insult eintreten wfirde nnd am 
5. 11.32 effolgt der Exitus letalis. Obduktionsbefund: Sehr schwere Arteriosklerose 
der Aorta und der peripheren Arterien. Die Hirnarterien sind besonders schwer 
befallen. Alte Erweiehungseyste im hinteren Anteil des linken Schl~fenlappens 
mit ~bergreifen anf den Lobus parietalis inferior. Insnffizienz der Mitralis nach 
Endokarditis. Exzentrische Hypertrophie beider Herzventrikel. Chronische Stau- 
ung der Lungen, Leber, Milz und Nieren. Beiderseitiger Hydrothorax, Aseites, 
0deme der unteren Extremit~ten. 

Untersuehung veto 25. 4. 32 (sehr dfinnflfissiges Blut). Reehts: Kohlens~ure 
59,00 Vol.- %, Sauerstoff 11,67 Vol.- %, 63,94 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlen- 
s~ure 60,51 Vol.-%, Sauerstoff 9,99 Vol.- %, 54,73% der Totalkapazit~t. Total- 
kapazit/~t 18,25 Vol.- %. 

Stre. Rud., 55 Jahre alt, Installateur. In der Klinik veto 16. 12. 30. his 14.1.31. 
Amnestische Aphasie (temporo-parietaler Erweiehungsherd links). 

Anamnese: Vor 5 Wochen sehlug Patient beim Hinfallen mit dem Hinterkopf 
anf. Keine Bewul]tlosigkeit, kein Erbreehen. Eine Woche sparer klagte der Patient 
fiber anhaltende Kopfschmerzen. In der Naeht vom 7./8.12. sagte der Patient, 
dal~ ihn der Sehlag getroffen babe. Die Sprache war verwasehen, er suehte nach 
Worten. Der Patient konnte die Zeitung nicht mehr verstehen. Status: Leieht 
plethoriseher Habitus. Der Cornealreflex ist reehts schw/~eher als links auslSsbar. 
Der reehte Mundwinkel steht, besonders beim Z~hnezeigen, etwas tiefer. Die Zunge 
weicht beim Vorstreeken etwas nach reehts ab. In der rechten oberen Extremit~t 
ist die grebe Kraft m~]ig herabgesetzt, die Bewegliehkeit ist frei. Biceps-Triceps- 
Periostreflexe sind reehts lebhafter als links. An der unteren Extremitat keine 
pathologisehen Ver~nderungen. Aphasiestatus: Spontanspraehe hoehgradig ver- 
wasehen und n~selnd bis zur Undeutlichkeit. Reihensprechen gut. Beim Naeh- 
spreehen bei sehweren Worten litterale Paraphasien. Die Objektbezeiehnung ist 
bei vorgezeigten Objekten etwas gest5rt, beim Betasten der Objekte gut. Auftr/~ge 
auBerhalb des KSrpers werden gut ausgeftihrt, am KSrper werden nut einfache 
gut ausgeffihrt, komplizierte aber schlecht. Es besteht Fingeragnosie. Lesen bis 
anf einzelne litterale Paraphasien gut. Sehreiben sehleeht. - -  Im Harn ist spur- 
weise Albumen naehweisbar. Der optokinetische Nystagmus nach reehts ist viel 
Ideiner als naeh links. - -  Der Patient kam kurz nach seiner Entlassung wegen neuer- 
lieher Versehleehterung seines Zustandes wieder zur Anfnahme und ~m 20. 2. 31 
erfolgte der Exitus. Obduktionsprotokoll: In den Sinus der harten ttirnhaut 
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locker geronnenes Blut, die weiehen Hirnhgute fiber der Konvexitgt der Hemi- 
sphgren ~verdickt und etwas milchig getr/ibt. Die basalen Gefgl~e sind verhgltnis- 
m~,Big zart, nut in beiden Arteriac fossae Sylvii vereinzelte gelbliehgraue, harte, 
beetartige Erhabenheiten. Die linke Grol3hirnhemisphgre ist gr6Ber als die rechte. 
Die Windungen im Bereich des Sehlafen-, Stilzl- und Seheitellappens sind abge- 
platter, die Furehen ausgegliehen. In diesen Bezirken ist die Konsistenz deutlieh 
herabgesetzt. Auf einem Horizontalschnitt ist das Gehirngewebe im Bereieh der 
angegebenen Lappen ausgedehnt erweicht. Die Grenze zwisehen Rinde und Mark 
ist nnschaff und verwaschen. Im Marklager des Stirnlappens befindet sich eine 
unregelmS, gig begrenzte I-IShle, etwa walnul3groB, deren Lumen yon zerfallener 
I-Iirnsubstanz erfiillt ist. Die Ver~,nderung erstreekt sieh aueh auf die irmere Kapsel 
der linken Seite, auf das Caput nueM caudati und die vorderen lateralen Teile 
des Thalamus. Im Oceipitallappen wird die Grenze zwisehen Rinde mad Mark 
wieder scharf, daselbst die weiBe Substanz yon normaler Beschaffenheit. Im 
linken Oceipitallappen, an der Mantelkante, im Bereieh des Praeeuneus, sind die Hirn- 
windungen flaeh, eiQgesunken. Atff der Schnittfl~ehe, in einem etwa haselnug- 
groBen Bezirk, eine gltere Erweiehung. - -  Embolia arteriae carotidis internae 
sinistrae et thrombosis eius subsequente eneephalomalaeia late extensa hemisphaerii 
sinistri cerebri. Encephalomalaeia vetustior in regione praeeunei lateris sinistri. 
Thrombosis venae iliaeae et femoralis dextrae. Embolia arteriae femoralis dextrae. 
Foramen ovale aperture. Emphysema ehronieum substantiale pulmonum. Ad- 
haesiones plem'ales bilaterales. Emboliaramorumarteriae pulmonalis. I-Iypertrophia 
et dilatatio ventrieuli eordis dextri. Lipomatosis panereatis. 

Untersuehung am 18. 12. 30 (w/~hrend der Blutentnahme aus der linken Vene 
wird der Patient blal], yon kaltem SchweiB bedeekt, die Venenpunktion wird ab- 
gebroehen, der Patient hat nachher einen leiehfen Kollaps). Reehts: Kohlens/~ure 
55,22 Vol.- %, Sauerstoff 11,60 Vol.- %, 54,58 % der Totalkapazit/~t. Links: Kohlen- 
s/iure 58,64 Vol.-%, Sauerstoff 10,42 Vol.-%, 40,95% der Totalkapazit/~t. Total- 
kapazit/~t 25,45 !7ol.-%. 

Elli. Kar., 71 Jahre alt, Hausbesorgerin. In der Klinik yore 6. 1. bis 9.2. 31. 
Arteriosclerosis eerebri, Hemiplegie. 

Auamnese: Patientin leidet seit dem 31.12. 30 mehrmals t~glieh an Nasenbluten. 
In der Naeht yore 5./6. 1.31 wollte die Patientin aufstehen, vermochte es aber 
nieht mehr, konnte nieht mehr sprechen, nur mehr lallen, verstand abet scheinbar 
alles. Status: Keine spontanen Sprach~ugerungen. Bei Antworten auf Fragen 
kommt es zu Perseverationen and Paraphasien. Das Gegenstandserkennen ist 
ziemlich gut, Handlungen am eigenen K6rper werden gut ausgeftihrt. Naehsprechen 
trod Reihenspreehen gehen gut, Reehnen schlecht. Beim Lesen kommt es manchmal 
zu paralektischen Fehlern und zu einzelnen Wortauslassungen. Die Praxie ist 
gut. Es besteht Agraphie. - -  Pupillen eng, die reehte weiter als die linke, beide 
tr/~ge mad unansgiebig auf  Licht reagierend. Der reehte Mmadwinkel steht tiefer, 
die reehte Nasolabialfaltc ist seiehter Ms die linke. Die rechte obere Extremit~t 
h~ngt schlaff hertmter und sinkt beim Aufheben zurtick. Die Finger der reebten 
Hand sind gebengt. Der Tonus ist nieht erhSht. Biceps-Triceps-Periostreflexe 
gcsteigert. Freies Aufsetzen unmSglich. Im rechten Bein ist die Motilit~t auf- 
gehoben, der Tonus erhTht, der Patellar- und der Achillessehnenreflex gesteigert, 
der Babinski sehwach positiv. Mesaortitis. Der Wassermann ist im Serum positiv. - -  
Der Augenspiegelbefund ergibt linkes vorderes ParietMe, nieht his zur Sehstrahlung 
hindurchreichend. Optokinetischer Nystagmus nach links deutlieh, nach rechts 
fehlend. 

Untersuchung am 4.2.31. Reehts: Kohlens/~ure 56,93 Vol.-%, Sauerstoff 
10,44 Vol.- %. Links: Kohlens~ure 61,54 Vol.- %, Sauerstoff 6,50 Vol,- %. Zur Be- 
stimmtmg der Totalkapazitat ist kein Blur mehr vorhanden. 
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�9 Witt. Wilh., 57  Jahre alt, Hilfsarbeiter. Vom 21.10. 30 bis 5.1.31 in der 
Klinik. Motorisehe Aphasie mit lentikul/~rer Mitbeteiligung. Rechtsseitige Hemi- 
parese. Arteriosclerosis eerebri. 

Anamnese: Der Patient hat seit 1929 ein eigenartiges Druckgeffihl im Kopf. 
Anfang Oktober 1930 kam es zu pl6tzliehem Spraehverlust, vorfibergehenden Orien- 
tierungsst6rungen (er ging yon einem Bekannten weg in entgegengesetzter Rich- 
tung). Einige Stunden sp/~ter entstand die rechtsseitige Hemiparese. Nach einigen 
Tagen Besserung der Spraehe und L~hmung. Gleich naeh dem Insult hatte der 
Patient Sehluckbeschwerden. Status: Beim Z/~hnezeigen bleibt der reehte Mund- 
facialis etwas zuriick. In der reehten Hand ist die motorisehe Kraft etwas herab- 
gesetzt. Der Biceps-Trieeps-Periostreflex ist rechts gesteigert. Beim Vorstrecken 
der Arme zeigt sieh eine leichte Konvergenztendenz, die reehts starker ausgepr/~gt 
ist. In der unteren Extremit/~t ist im reehten Sprunggelenk eine leichte Einsehr~a- 
kung der Dorsalfiexion vorhanden. Die motorische Kraft ist im reehten Bein 
etwas herabgesetzt, distal mehr als proximal, der Tonus ist etwas erh6ht. Patellar- 
und Achillessehnenreflex rechts etwas lebhafter als links. Babinski, Oppenheim, 
Rossolimo reehts ausl6sbar, Mendel-Bechterew angedeutet. Beim Knie-Hacken- 
versueh Unsicherheit, besonders rechts. Gang leicht spastisch-hemiparetiseh. Die 
Sensibflit~,t aller Qualit~ten ist nieht gest6rt. Aphasiestatus: In der Spontanspraehe 
zeigt sieh eine erschwerte Wortfindung und Wortbildung, Agrammatismus, Pali- 
lalie, litterale Paraphasien. Reihenspreehen ist m6glioh, aber es kommt zu Perse- 
verationen. Das Nachsprechen ist erschwert, es kommt dabei auch zu litteralen 
Paraphasien. Bei der Objektbezeiehnung zeigt sich eine etwas ersehwerte Wort- 
findung, es kommt zu Palilalie und zu litteralen Paraphasien. Auftr/~ge am eigenen 
K6rper werden nur riehtig ausgefiihrt, wenn sie einfaeh siud, sonst nicht, auBerhalb 
des eigenen K6rpers werden sie aueh dann richtig ausgefiihrt. Die Gnosis ist gut. 
Beim Lesen kommt as zu Paralexien, beim Sehreiben zu Paragraphien. 

Untersuchung am 22. 10. 30. Rechts: Kohlens/~ure 56,87 Vol.-%, Sauerstoff 
8,32 Vol.- %, 36,38 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlens/~ure 51,53 Vol.- %, Sauer- 
stoff 16,57 Vel.-%, 72,45% der Totalkapazit/~t. Totalkapazit~t 22,87 Vol.-%. 

Sehr6d. Fran., 49 Jahre alt, Vertreter. In der K]inik vom 11.1. bis 24. 12.30. 
Sensorische Apllasie mit Apraxie. GroBer temporo-parietaler Herd. 

Auamnese: Patient hatte immer Temperaturen und Auswurf. 1906 Sturz yon 
einer Leiter mit langer Bewul]tl0sigkeit und retrograder Amnesie. 1914 unbekannte 
geistige Erkrankung (hysterisehe Reaktion ?). Seit 1928 zeitweise Gefiihllosigkeit 
im linken Arm, wenJger im linken Bein. Anfangs 1929 Verstgrkung dieser Be- 
schwerden. ]m Mai 1929 pl6tz]iches Versagen des linken Beines fiir wenige Minuten. 
Am gleichen Tag konnte der Patient f/ir wenige Minuten nieht sprechen, sprach 
nachher einige Worte falseh aus, was einige Stunden dauerte. Er verstaud alles, 
was man zu ihm sagte; gleiehzeitig kam es fiir einige Minuten zu einer Sehreib- 
und Lesest6rung. Im November 1929 stellten sieh Anf/~l]e elm Der Patient bliekte 
plStzlieh starr vet sich hin, der linke Mundwinkel verzog sich in einem tonischen 
Krampf nach links oben, der Patient konnte nicht sprechen, nur unverst/indlich 
lal!en, war erregt, setzte den linken FuB besonders lest auf. 15--20 Auf/~lle im 
Tag yon wenigen Sekunden Dauer, immer flit einige Tage eine Ruhepause. Der 
Patient butte dann wieder eine Hemiplegie, die etwa 14 Tage lung st/~rkere Be- 
sehwerden verursachte, naehher gebrauehte er nur mehr selten ein ~alsches Weft. 
Seit etwa einem Jahr Naehlassen der Intelligenz, Fehler beim Reehnen, der Patient 
ist 1/il0piseh und vergeBlich. Seit 8 Tagen wieder pl6tzlich eine Sprachst6rung, 
er sprieht sehnell, viel, in verstiimmelter, unverst/~ndlicher Sprache. Das Sprach- 
verst/~ndnis ist gut. Die manuelle Geschicklichkeit ist sehwer gest6rt. Beide Arme 
sind ungeschickt, kraftlos, besonders der linke. Der Patient ist Linksh~nder. Frtiher 
war er ein starker Raueher und Potator. Status: Die Pupillen sind eng, die rechte 
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leieht entrundet, beide reagieren wenig ausgiebig, die rechte schlechter. Die Zunge 
wird sehr ungesehiekt und langsam vorgestreekt. In den oberen Extremi~ten 
ist die motorisehe Kraft in beiden Sehultergelenken leicht herabgesetzt, im Hand- 
gelenk und in den Fingergelenken rechts mehr. Der dritte, vierte und fiinfte Finger 
der reehten Hand werden in leiehter Beugestellung gehalten, die passiv ganz aus- 
gegliehen werden kann. In der Hand- und den Fingergelenken reehts ist die grobe 
Kraft und Geschickliehkeit herabgesetzt. Einzelbewegungen der Finger rechts 
gelingen nicht, die Opposition des Daumens erfolgt mit geringer Kraft. Die Biceps- 
Trieeps-Periostreflexe sind beiderseits lebhaft, rechts mehr. Der Finger-Nasen~ 
versuch ist beiderseits apraktiseh, die Diadochokinese beiderseits verlangsamt und 
ungeschiekt. Die Lokalisation ist rechts, distal zunehmend, gestSrt. Die Tiefen- 
sensibilitSt und Stereognose sind rechts gestSrt. An den unterer/ Extremit/~ten 
is$ nut der Knie-Haekenversuch beiderseits apraktisch. Aphasiestatus: In der 
Spontansprache und beim Benennen yon Gegenst~,nden kommt es zu verbalen 
uad ]itteralen Paraphasien und zu Perseverationen. Das Naehspreehen ist teil- 
weise gut. Keine OrientierungsstSrungen im Raum. Die Orientierung am eigenen 
KSrper ist gest5rt, am ffemden nicht. Verrich~ungen im AuSenraum werden gut 
ausgefiihrt. Am 4. 2. kommt es zu Kopfsehmerz und Sehwindel, Zunahme der 
Parese des rechten Mundfacialis und zu motorisch aphasischen St5rungen. Objekt- 
hantierungen und Ausdrueksbewegungen sind schwerer gest5rt. Am 7.2. weitere 
Zunahme der reehtsseitigen Faeialisparese, es tritt reehts eine seMaffe Parese des 
Armes und am Bein positiver Babinski auf, im linken Bein ist eine tterabsetzung 
der Kraft festzustellen. Am 3.3. ist das Sprachverst~ndnis gut, die Orientierung 
am eigenen KSrper nach reehts gestSrt. Beim Stiitzen auf das paretische Bein 
f/~llt der Patient zusammen. Am 18.3. besteht nut mehr ein kleiner Spraehrest, 
die Beinparese ist gebessert. Am 26. 5. ist die Parese im rechten Arm und Bein 
sehr gebessert, die Antotopagnosie unver/~ndert, die Orientierung im Auf~enraum 
ist gut. - -  Im Goldsol ist eine Lneszaeke. 

Untersuchung am 17.11.30. Rechts: Kohlens~ure 54,97 Vol.-%, Sauerstoff 
9,85 Vol.- %, 39,12 % der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens/~ure 52,69 Vol.- %, Sauer- 
stoff 12,39 Vol.-%, 49,21% der Totalkapazit/~t. Totalkapazitat 25,18 Vol.-%. 

Hel. Cla., 61 Jahre alt, Private. In der Klinik vom 6. 3. bis 3.4.32. Sen- 
sorisehe Aphasie. Eneephalomalacie. 

Anamnese: Die Patientin ist Hypertonikerin. Seit dem vor einem Jahr erfolgten 
Tod ihres Mannes zeigt sie Erregungszust/~nde. Vor 6 Woehen erlitt sie einen 
apoplektischen Insult mit SprachstSrungen und sehweren Aufregungszust/~nden. 
Die aphasisehen StSrungen besserten sieh fiir einen Tag, traten aber bald wieder roll 
auf. Ihr Befinden wurde immer sehlechter, sic bedrohte ihre AngehSrigen, wurde 
immer erregter, wollte ihren Sehmuck ins Klosett werfen, zerri$ Biieher, erkarmte 
ihre Umgebung nicht mehr. Wegen ihres zweifelhaften Geisteszustandes kam die 
Patientin in psyehiatrische Beobachtung. In  der Klinik ist die Patientin zeit- 
weise erregt, drangt fort, ist bei der kSrperlichen Untersuehung sehr abwehrend. 
Sie zeigt ausgesproehene, reaktive LogorrhSe. In der Spontansprache und bei 
Antworten auf Fragen kommt es zu zahlreichen litteralen und verbalen Para- 
phasien, zu Perseverationen. Auftr/ige am eigenen KSrper werden, soweit sie ein- 
faeh sind, ausgeffihrt, komplizierte werden teilweise falseh mit. Perseverationen, 
teilweise iiberhaupt nicht erfiillt. - -  Der somatische Befund der Patientin ergibt, 
bis auf einen Blutdruck yon 155 mm Riva-Roeci, einem etwas naeh links verbrei- 
terten Cor mit akzentuiertem zweiten Aortenton, keine pathologischen Abweieh- 
ungen. Im Ham ist Aceton positiv. Das Sch~delrSntgenbild zeigt etwas vertiefte 
Impressiones digit~tae, rechts anseheinend mehr als links. Die Patientin ist weiter- 
hin sehr unruhig, ihr Zustand bleibt unver~ndert. Sic erh/~It therapeutiseh RSntgen- 
schwaehbestrahlung nnd Osmoninjektionen. Am 3.4. 32 erfolgt plStzlieh der Exitus 
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letalis. Obduktionsprotokoll: Die Dura mater nicht sonderlich gut gespannt, im Sinus 
sagittalis superior sp~rliche Mengen locker geronnenen Blutes. Die weichcn Hirn- 
hs geringgradig verdickt, die Gyri an der Konvexit~t des Gehirnes schma], 
die Sulci dortselbst verbreitert. Auf der linken Seite die obere und mittlere Tem- 
poralwindung, sowie Anteile des Gyrus supramarginalis und angularis deutlich ein- 
gesunken, hellbr~,unlich pigmentiert. Die basalen Hirngef~Be hochgradig athero- 
sclerotisch ver~ndert. Encephalomalacia vetustior corticalis gyri temporalis supe- 
rioris et medii et supramarginalis et angularis sinistri lateralis. Atheroscterosis 
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: 
Kohlens~ure 49,20 Vol.-%, Sauerstoff 15,43 Vol.-%, 76,19% der Totalkapazitat. 
Links: Kchlens~ure 50,08 Vol.- %, Sauerstoff 12,80 Vol.- %, 63,21% der Totalkapa- 
zit44t. Totalkapazit~t 20,25 Vol.-%. 

Mar. Job., 66 Jahre alt, Pfrtindnerin. In der Klinik yore 14. 2. bis 15.7.32. 
Encephalomalacie, sensorische Aphasic, Schmerzasymbolie. 

Anamnese: Vor 3 Jahren verletzte sich die Patientin bei einem Fall innerlieh, 
am Arm und Bein. Die Patientin wurde am Tage vor ihrer Aufnahme in die Klinik 
yon der Hausbesorgerin besucht, die bemerkte, dab sic nicht mehr sprechen konnte. 
Am n~chsteu Tag war ihr Zustand angeblich etwas besser, sic konnte aber auf 
Fragen, die sie scheinbar verstand, nicht antworten, land die Worte nicht. Sic 
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, Wortversttimmelungen, Paraphasien, 
Wo~stereotypien und Perseverationen. Gegenst~nde werden nicht fixiert. Beim 
Nachsprechen deutliche Perseverationstendenz, wobei sie aber die W0rte zu verstehen 
scheint. Das Zahlenngchsprechen ist weniger gestSrt, die Perseverationstendenz 
wird dabei h~,ufig durchbrochen. Auftr~ge am eigenen KSrper werden nicht befolgt, 
nur wenn sie vorgezeigt werden. Ausdrucksbewegungen werden nach mehr oder 
weniger langer Latenz richtig ausgefithrt. Das Hantieren mit Gegenst~nden ge- 
lingt nur teilweise richtig. Das Schreiben ist schwer gest5r~, die Schrift ist fast 
unleserlich, das Zahlensehreiben ist unmSglich. Zum Lesen ist die Patientin nicht 
zu bewegen. Somatisch fehlt der Blinzelreflex yon rechts, die Pupillen reagieren 
etwas tr~ge und unausgiebig auf Licht, der zweitc Aortenton ist etwas akzentuiert, 
108 Pulse in der Minute, der Blutdruck ist 160 mm Riva-Rocci, der Biceps-Triceps-, 
die Periostreflexe sind rechts etwas lebhafter als links. Auf Schmerzreize sind 
die Reaktionen unvollkommen, fehlen oft ganz, mittmter kommt es zu paradoxer 
Ann~herung an die Nadel. 

Untersuchung am 16. 2.32 (bei der Blutentnahme ist die Patientin angstlich 
und unruhig, muB gehalten werden; das Blur des rechten Armes scheint dick- 
fltissiger als das des linken zu sein). Rechts: Kohlens~ure 48,21 Vol.- %, Sauerstoff 
13,69 Vol.-%, 68,24 % der Totalkapazitat. Links: Kohlens~ure 48,17 Vol.-%, Sauer- 
stoff 11,33 Vol.-%, 56,48% der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 20,06 Vol.-%. 

Krei. Loop., 6i: Jahre alt, Altersrentner. In  der Klinik yore 29. 3. bis 30. 4. 32. 
Artcriosclerose, Autotopagnosie. 

Anamnese: Seit dem Tode seiner Gattin im Ju]i 1931 ist der Patient ver~ndert. 
Er ist sehr Verloren, st~rk vergeBlich, faltt den Sinn der Rede nicht mehr so auf, 
bcsonders das Radio verstand er sehr schlecht. Seit etwa einer Woche kann er sich 
nicht mehr allein ankleiden, vertauscht Messer und Gabel, begeht unsinnige ttand- 
lungen, findet nicht mehr nach Hause. In letzter Zeit konnte er seine Gedanken 
nicht mehr recht ausdriicken. Die VergeBlichkeit nimmt zu, Auftrgge werden 
nicht mehr verstanden. Nie eine L~hmung gehabt. Wegen seines zweifelhaften 
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Geisteszustandes kommt er in die Klflfik. Status: In der Klinik werden die Orien- 
tierungsfragen teils richtig, teils fiberhaupt nicht beantwortet, manchmal kommt 
es dabei zu Perseverationen. In der Spontansprache unterbricht der Patient 6frets 
den Satz, fiigt einige unpasscnde Worte ein, so dab der Sinn verloren geht. Reihen- 
sprechen ist ziemlich gut erhalten. Gegenstgnde werden richtig erkarmt, meist 
auch prompt benannt, wenn auch mit umschreibenden Ausdrficken. Ausdrucks- 
bewegungen werden gut ausgeffihrt. Einfache Auftr~ge, ohne Seitenbezeichnung, 
werden am eigenen K6rper gut ausgeffihrt, werden sic dadureh kompliziert, daI] 
man die Seite vorschreibt, so wird die Ausffihrung fehlerhaft, der Patient wird 
sichtlieh ratlos, intendiert die Ausffihruag oft mi~ der falschen Extremit~t, w~hrend 
das gezeigte Organ immer yon der falsehen Seite ist. Mancbmal gelingt die richtige 
Ausffihrung aueh dann nieht, wenn sic dem Patienten vorher am eigenen K6rper 
vorgezeigt wurde. Die Bilderbetraehung ist prompt und riehtig, dabei werden 
bei manehen nur Einzelheiten, diese aber genau und richtig, geschildert, ohne dab 
es gelingt, vom Patienten eine Bezeichnung des Gesamtbildes zu erhalten. Soma- 
tisch sbld, bis auf eine Gesiehtsfeldeinschr~nkung, die links starker als rechts ist, 
keine pathologischen Ver~nderungen nachweisbar. Veto 17.8. bis 22. 9. 33 ist der 
Patient wegen Versehleehterung seiner Autotopagnosie und seiner aphasisehen 
StSrungen wieder in der Klinik. 

Untersuch~mg am 11.4.32. Reehts:Kohlensanre 52,50 Vol.-%, Sauerstoff 
9,82 Vol.- %, 39,83 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlens~ure 50,94 Vol.- %, Sauer- 
stoff 13,80 Vol.-%, 55,98% der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 24,65 Vol.-%. 

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

Anamnese: Die Patientin hatte im Jahre 1931 einen Sehlagarffall, woralff sie 
ffir einige Tage schleeht spreehen konnte und die linke K6rperseite sehief gehalten 
hat. 2 Woehen, bevor sic in die Klinik kam, war sie zerstreut und redete irre, 
weshalb sie in die psyehiatrisehe Ab~eilung eingeliefert wurde. Status: In der 
Kliaik ist sic ruhig, liegt racist bewegtmgstos im Bett, spricht spontan nicht. Dem 
Untersueher wendet sic sieh zu. Mitunter starrt sic vor sich hin, ist schwer zu fixie- 
ren. Auf alle Fragen antwortet sie mi~ ,,nein, wei~ ieh nicht". Einfaehe Auftr~ge, 
auch am eigenen KSrper, werden gut ausgeffihrt. Nachspreehen ist sehr sehleeht. 
Gegenstgnde werden seheinbar erkannt, aber in einem unverst~ndliehen Kauder- 
welseh benannt, l~eihensprechen ist nur ganz kurz m6glieh, dann perscveriert 
die Patientin. Aufgefordert, zu sehreiben, h~It die Patientin den Bleistift verkehrt, 
das Naehzciehnen yon Ziffern ist sehleeht, yon Figuren unmSglich, zittrig. Auch 
beim Naehschreiben entsteht nur ein unverst~ndliehes Wort- und Buehstaben- 
gemengsel. Somatisch sind die Pupillen untermittelweit, auf Licht trgge und un- 
ausgiebig reagierend, der Blinzelreflex ist beiderseits nicht ausl6sbar. Die l~eflexe 
an den oberen Extremitgten sind beiderseits lebhaJ[t, ebenso an den unteren Extremi- 
tgten. Beim Romberg inkonstantes Fallen naeh rechts. Der Gang ist ldeinschrittig, 
leieht trippelad. Auf intensive Sehmerzreize reehts effolgt geringeres Verziehen 
des Gesichtes. als bei Schmerzreizen links. Abwehrreaktionen gegen Schmerzreize 
fehlen beiderseits, obwohl eine mimisehe Schmerzreaktion vorhanden ist. Der 
Blutdruek ist 230 mm Riva-Roeci. In den n/~ehsten Tagen komm~ es.beim Naeh- 
sprechen, aueh yon Buchstaben, zu einer vollkommen unverst~ndlichen Spraehe. 

Untersuchung am 27.9. 32. l~echts: Kohlens~ure 55,71 VoL-%, SauerstoH 
8,63 Vol.- %, 41,33 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlens~ttre 55,18 Vol.- %, Sauer- 
stoff 11,15 Vol.-%, 53,40% der Totalkapazit~t. Tota.lkapazi~at 20,88 Vol.-%. 

KrS. Ther., 62 Jahre alt, ohne Beruf. In der Klinik veto 3. 6. bis 9. 7. 32. 
Arteriosclerosis cerebri. Transcorticale scnsorische Aphasic. 

Anamnese: Die Patientin ist seit 1/2 Jahr geistig gestSrt. Sie ist unruhig, geht 
unstet in der Wohnung herum, spricht fast nichts. Bei Fragen wiedcrholt sie die 
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an sic gerichtete Frage, otme Antwort zu geben. Das Gesicht zeigt einen ~ngstlieh 
fragenden Ausdruck. Wegen des Verdachtes einer Geistesstbrung wird die Patientin 
in die psyehiatrische Abteilung gebracht. Status: In der Klinik spricht die Patientin 
spontan fiberhaupt nichts. Sic ergreift der Reihe nach die vor ihr liegenden 
Gegenstimde, spielt mit ihnen, steht dabei sehr oft auf, um wegzugehen. Auf 
die Frage, wohin sie gehen wolle, antwortet sic manchmal ,,hinaus", meist jedoch 
fiberhaupt nichts. Fast alle Fragen werden, bevor Patientin sic 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 brieht sie die Reihe sehr bald ab. Das Nachspreehen geht ohne StTrung. 
Gegenstandsbezeichnung gelingt nur bei einfachen Gegenst~nden~ mit nicht zu- 
sammengesetzten Namen. Bei Hantierungen ohne Objekt wiederholt die Patientin 
den Auftrag, ohne ihn auszuffihren. Hantierungen mit Objekt werden sehr gut 
ausgefiihrt. Ausdrucksbewegungen gehen nicht. Einfache Auftr~ge am eigenen 
KTrper werden ausgeffihrt, werden sie aber durch die Einfiihrung yon links und 
rechts kompliziert, so kommt es zu Fehlern, bei denen die reehte Hand und die 
reehte KSrpersei~e bevorzugt werden. Beim Benennen yon Farben werden diese 
prompt erkannt, die Patientin lal~t sieh allerdings bei den Antworten Zeit, ant- 
wortet oft erst auf wiederholte Fragen. Ziffernlesen gelingt prompt und ganz fehler- 
frei. Druekschrift 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 gestTrt, es werden racist unzusammenhgngende, 
unleserliche und unverst~ndliche Buehstabenbroeken geschrieben. Das Nach- 
sehreiben ist besser, einzelne Worte werden leserlich gesehri6ben. Das Nachzeichnen 
ist relativ gut. Somatisch finden sich, auBer einem Blutdruck yon 160 mm Riva- 
l~occi und einer etwas nnseh~rf begrenzten linken Papille, keine pathologischen 
Ver~nderungen. Die Patienthl wird an die Pflegeanstalt abgegeben. 21.7. Die 
Patientin ist ruhig, reagiert nicht auf Fragen. Der Aufforderung, die Hand zu 
geben, leistet sic Folge. Anstatt ihres Namens schreibt sic ein unleserliches Ge- 
kritzel. Die Zahl 7 wird richtig geschrieben. Die Patientin wird in der Folgezeit 
pflegebedfirftig, mul3 im Gitterbett gehalten werden, ist h~ufig unrein, nachts 
ruhelos. 3.4. 33. KSrperlicher Verfall, Schluckbeschwerden, kann nur fliissige Iqah- 
rung nehmen, abendliches Fieber. Am 7.6. 33 erfolgt der Exitus. Obduktions- 
protokoll: Pic~sehe Atrophie des Stirnhirns, das gegen das Parietalhirn seharf 
abgesetzt erseheint. Die Windungen sind stark verschmi~lert, die Leptomeningen 
zart, die Gef~e vollst~ndig frei yon Atherom. Die Temporallappen seheinen in- 
takt. - -  Aorta und periphere Arterien frei yon Arteriosclerose. Bindegewebige 
Anwachsung der Lungen mit einzelnen frischen lobuli~rpneumonischen Herden 
im Bereiche der abh~ngigen Antefle der Unterlappen. Dilatation der Herz- 
yentrikel. Der Herzmuskel ist wohl atrophisch, abet nieht braun. Diagnose: 
Atrophia sec. Pick. 

Untersuchung am 11.6. (die Patientin ist bei der Untersuehung etwas unruhig 
und ~ngstlieh). Rechts: Kohlensaure 57,29 Vol.- %, Sauerstoff 7,54 Vol.- %, 39,45 % 
der Totalkapazltat. Links: Kohlens~ure 54,67 Vol.- %, Sauerstoff 11,02 Vol.-%, 
57,66% der Totalkapazitii.t. Totalkap~zit~t 19,11 Vol.-%. 

Schnei. Is., 76 Jahre alt, Getreideh~ndler. In  der Klinik vom 7.7. bis 13.10.32. 
Arteriosclerosis eerebri. Aphasic. 

Anamnese: Der Patient hatte vor 2 Jahren einen Insult. Seither sei er 
vergel~lich, h~ufig unruhig. Vor 2 Monarch scheinbar ein rmuer Insult. Der Patient 
sagte plTtzlich, ,,es ist mir nicht gut", wurde flit einige Minuten ohnm~chtig, kam 
aber sehr bald wieder zu sieh, konnte gleich wieder reden. L~hmung habe keine 
bestanden. Seitdem sei er noch unruhiger und verwirrter, wghrend er vorher eher 
apathisch war. Seit 4--5 Tagen bcstehe Nahrungsverweigerung. Der Patient ist 
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vollkommen desorientiert. Wegen Verdaehtes einer Geistesst6rung kam der Patient 
auf die psyehiatrische Abteflung. Status: In  der Klinik mug der Patient ins Gitterbett  
gegeben werden, ist leieht verwirrt, maeht einen euphorischen Eindruck. Er  zeigt 
Unruhebewegungen, besonders im Gesichtsbereieh, Kau- und Sehmatzbewegungen, 
leiehtes Grimassieren. Der Duktus ist nut  sehwer verstAndlieh. Assoziative 
Perseverationen kommen massenhaft vor. Manchmal verliert er aueh in seinen 
Erz/~hlungen den Faden, ffir gew6hnlieh aber, besonders, wenn irgendein Thema, das 
mit  seinem frfiheren Beruf in Zusammenhang steht, angesclmitten wird, kommt er 
meist wieder in das riehtige Geleise der Erz~hlung hinein. Einzelne litterale und 
ganz wenige verbale Paraphasien. Im Spontanduktus kommen viele erotisehe An- 
spielungen vor. Das Bilderkennen ist gut. Bei der Objektbetraehtung besehreibt 
der Patient den Sehlfissel, olme die Bezeichnung zu linden, als der Referent ibn darm 
beinahe fallen 1/iBt, tuf t  er, ,,so halten Sie doeh den Sehliissel". Aueh andere 
Objekte werden siehtlich erkannt, ohne dab die Bezeietmung gefunden wird. 
Somatiseh: Die Pupillen reagieren tr/~ge auf Lie/at und Akkommodation. Leiehte 
Faeialissehw/iehe reehts. Die motorische Kraft  der reehten oberen und, in ge- 
ringerem Mal]e, der reehten unteren Extremit/~t ist herabgesetzt. Beim Vorstreeken 
der Arme besteht reehts eine Pronations- und Sinktendenz. Patellar- und Achilles- 
selmenreflex sind reehts lebhafter Ms links, der Babinski ist rechts angedeutet. - -  
Der Patient singt viel, fiber Aufforderung beginnt er sofort mit  yeller Stimme zu 
singen, kommt fiber die H/~lfte des Liedes mit  richtiger Meloclik und Rhythmik 
hinaus, den Rest ktirzt er in der Art  eines Sehnadahfipfels, abet musikaliseh ein- 
wandfrei, ab. Den Text kann er nur bei der ersten Strophe der Volkshymne mit- 
singen, sonst ersetzt er itm dutch , , lala". 27. 7. Patient ist deutlieh logorrhoisoh, 
benfitzt dabei in seiner Rede Werte, die in der Urngebung fallen, indem er sie, auch 
wenn sie sehr veto Thema abweiehen, sinngem/~B in seine Reden einbaut. Einfache 
Auftr/~ge am eigenen K6rper werden ausgeffihrt, es besteht Fingeragnosie. 2. 8. 
Franz6siseh angesproehen antwortet der Patient ziemlieh fliel]end mit gutem 
Akzent aber sehr viel Paraphasien. 29.8. Der Patient verwendet fast nur den 
reehten Arm, der linke ruht mater der Deeke. Befragt, we der linke Arm sei, kann 
er itm unter der Deeke nieht linden. Erst  als ihm der Auftrag gegeben wird, die 
Hand zu reichen, die reehte nun Iestgehalten 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, sprieht viel yon Musik. Er kann auf den Auftrag 
hin, die linke Hand zu geben, diese wieder nieht linden, wird bei der Suche siehtlieh 
unwillig, Ms man nach seiner linken Hand greift, behauptet er, dab das niehts sei. 
Am 12.9. finder der Patient die Hand des Referenten nieht, aueh Ms ihm diese 
gegeben worden ist u n d e r  wieder den Auftrag erh~lt, sie zu ergreifen, findeg er sie 
wieder nieht. 

Untersuehung am 3. 9. Rechts: Kohlens/~m'e 54,29Vol.-%, Sauerstoff 5,25 
Vol.- %, 27,15 % der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens/~ure 53,51 Vol.- %, SauerstoiI 
6,31 Vol.- %, 32,64 % der Totalkapazit/~t. Totalkapazit~t 19,33 Vol.- %. 

Bzo. An., 57 Jahre alt, ira Haushalt besch~ftigt. In  der Klinik vom 26. 9. bis 
29. 11.32. Arteriosclerosis eerebri, sensoriseh-amnestisehe Aphasie, Angmie. 

Anamnese: Die Patientin klagte vor etwa 4 Monaten fiber heftige Zahn- 
sehmerzen, lieg sich alle Z/~hne ziehen. Vet etwa 3 Monaten begannen heftige 
Kopfsehmerzen, vor allem in der Stirne. Seitdem sei sie zeitweise apathiseh, kSnne 
seit 5 Woehen sehleeht spreehen. Sie verstehe alles, was man ihr sage, k~Snne abet 
die Worte sehleeht bilden, ventausche auch manehmal die Si!ben. Ihre Handlungen 
seien ganz verniinftig. Sehreiben k6nne sie nur, wenn die Kopfsehmerzen naeh- 
lassen. Das Lesen sei ungest6rt. Aphasiestatus : Bei Antworten auf Fragen seheinen 
der Patientin vor allem die Hauptworte zu fehlen. Beim Naehsprechen kommt es 
zu Perseverationen~ meist wird aber gut naehgesprochen, bis auf Fremdworte. Bei 
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der Objektbezeichnung kommt es zu verbalen und litteralen Paraphasien, erkannt 
werden die Objekte aber. Leiehte Fingeragnosie, sonst seheint die Orientierung am 
eigenen K6rper ungest6rt zu sein. Die Patientin gibt an, weder auf ])ikta~ noah 
spontan sehreiben zu k6nnen. Naehzeictmen sehwer gestSrt. Nur Mlereinfaehste 
Reehenaufgaben werden richtig gel6st. Somatisch" Die Pupillen zeigen eine leichte 
Einsehrinkung der Konvergenz, die reehte Hasolabialfalte ist etwas seichter Ms die 
linke, An der oberen Extremit~t zeigt die Kopfdrehreaktion naeh rechts lebhaftes 
Abweiehen des reehten, geringeres des linken Armes, bei Drehung naeh links 
sehwichere Reaktion. Bauehdeckenreflexe nicht ausl5sbar. An der unteren Ex- 
tremitit  ist der Knie-Haekenversuch nicht priifbar. Bei der Prtifung der Ober- 
fl&chensensibilit&t reagiert die Patientin am ganzen K6rper auf keinen l~eiz. - -  Der 
Augenbefund ergibt naeh reehts oben eine Unsieherheit der Einstellung, die 
FShrungsbewegungen naeh links drei kleine Sakkaden. Der optokinetische hTystag- 
runs ist nach reehts oben unregelm~]~iger und kleiner Ms naeh links unten (Ab- 
schnitt IV). Links temporales Mark. ])er Blutdruek ist 152 mm Riva-Roeei. ])as 
Herz zeigt eine m&Bige Linkshypertrophie. Im Ham ist Albumin (2% Esbach), im 
Sediment sind FettrSpfehen, vereinzelte Zylinder, das Indiean ist leieht vermehrt, 
ebenso das Urobflinogen. ])er Reststickstoff ist 3 mg-%. ])er otologische Befund 
ergibt rechts Residuen naoh einer Eiterung, troekene Perforation, beiderseits Innen- 
ohraffektion, starke Verdickung der Knochenleitung. Die Patientin wird auf eine 
interne Klinik verlegt, wo bei ihr eine starke Animie mit 2640000 Erythrocyten 
gefunden wird. Die interne Diagnose (systolisches Ger~useh am Herzen) lautet 
Hephrosklerose. Die Patientin wird wieder zuriiekverlegt und am 4. 1.33 erfolgt 
der Exi~us. Obduktionsprotokoll: Die ])ura ist gut gespannt, die weiehen Hirnh&ute 
fliissigkeitsreich. Im Bereich des Gyrus angularis finder sich eine triehterfSrmige 
Einziehung der Hirnsubstanz, daneben mehrere gelbliche, bis etwa linsengrol~e 
Plaques. Ebensolche Auflagerungen in der vorderen Hilfte des Oeeipitallappens. 
Auf einem Frontalschnitt dureh den hinteren Frontallappen links ein etwa kirseh- 
grol~er, bis zur Rinde reiehender Erweiehungsherd, Die basalen Hirngef~,Be zart. 
Atrophia renum ex arteriosderose. Endocarditis chronica recrndescens verrucosa 
valvulae mitralis. ])ilatatio cordis totins. Hyper~rophia cordis ventriculi sinistri. 
Encephalomalacia multiplex inveterata et recentior eerebri. Oedema pulmonum 
grave. Concretio cordis cure pericardio totalis. Pleuritis adhaesiva partialis bila- 
teralis. Perihepatitis et perisplenitis adhaesiva. Hydrothorax bilaterMis. Tumor 
lienis chronieus. Intumeseentia apparatus lymphatiei lienis. Haemosiderosis 
hepatis. Medulla ossinm rnbra. 

Untersuchung am 11.10. 32 (sehr viel Plasma und sehr diinnflfissiges Blur). 
Rechts: Kohlens&ure 54,30 Vol.-%, Sauerstoff 4,34Vol.-%, 36,25% der Total- 
kapazitgt. Links: Kohlens~,ure 52,78 Vol.-%, Sauerstoff 6,34Vol.-%, 52,96% der 
Totalkapazitit. Totalkapazi~t 11,97 Vol.-%. 

Bog. Mar., 42 Jahre alt, Bedienerin. In der Klinik yore 11.2. bis 29. 2. 32. 
Pachymeningitis haemorrhagica, rech~sseitige Hemiplegie, motorisch-sensorische 
Aphasie (Leitungsaptmsie). Alkoholismus ehronicus. 

Anamnese: Die Patientin war in den Jahren 1919, 1923 und 1925, jedesmal 
wegen ehronischem Alkoholismus, in der gescklossenen Abteilung der Klhlik 
interniert. Im Januar 1928 soll sie voriibergehend das rechte Bein naehgesehleppt 
haben (nach einem sehweren Rausch) und nieht haben sprechen kSnnen. Sie wurde 
damals yon einer internen Abteilung mit der Diagnose Hemiparese und Aphasie 
in die Klinik transferiert, wo kein pathologiseher Befund mehr erhoben werden 
konnte. Die Patientin gab aber an, dab sie seit 14 Tagen anfallsweise in der linken 
Hand eine Bamstigkeig verspfire. Am 18.11.30 wurde die Patientin yon der 
internen Abteilung neuerlich in die K]inik transferiert. Sie soll am 9. 11. Melissen- 
geist getrunken haben. Haekher erbrach sie, war sehr unruhig. Abends sch]ief 
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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. Eiiffaehe Auftr~ge werden nur teilweise befolgt, bei der 
Objektbezeichnung zeigt sieh die Wortfindung und das Wortverstgndnis sehwer 
gestSrt. Sowohl die Spontansprache wie das Nachspreehen sind bis zur Un- 
verst/~ndlichkeit gestOrt. Schreiben kann die Patientin nur ihren Namen und auch 
diesen nur mit der linken Hand. Somatisch: Der Kopf ist fast dauernd nach reehts 
gedrebt. Sehr starke Druek- und Klopfempfindliehkeit der linken Stirn- und 
Seheitelgegend. Der Blinzelreflex ist beiderseivs sehr mangelhaft. Die Bulbi kSnnen 
seheinbar nieht bis in die Endstellung gebracht werden. Leichte Parese des reehten 
Mundfaoialis. Beim Schlucken yon Flfissigkeiten verkutzt sich die Patientin. BauGh- 
deGkenreflexe night auslSsbar. An den oberen Extremitaten finder sich eine 
komplette reGhtsseitige spastisehe Parese mit Beugekontraktur, die Reflexe sind 
ges~igert, die SimonsGhen Reflexe angedeutet vorhanden. An der rechten mlteren 
Extremitat finder sich ebenfalls eine komplette spastisehe Parese mit leichter 
Beugehaltung, gesteigertem Patellar- mid Achillessehnenreflex, positivem Babinski, 
angedeutetem Opperrheim. An der rechten KSrperseite sind im Gesicht und der 
oberen Extremit~t die Abwehrreaktionen auf Schmerzreize mangelhaft. Der Liquor 
Gerebrospinalis ist xanthochrom, Pandy und Norm~-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 m~$ig gespannten 
Dura zeigt sigh im Bereiehe des Stirnlappens und der vorderen Zentralwindung 
eine fiinfkronenstiickgro$e, gelbliche Verf~rbung, an der das Gehirn gespalten wird, 
wodureh eine hiihnereigrol3e, mit Blur geftillte Stelle freigelegt wird. Das Blur 
wird abgesaugt und die Operation beendet. Nach der Operation sprieht die Patientin 
uud bewegt die rechte obere Extremit~t. Am 2. 1. ergibt der Befund nach der 
t~iicktransferierung in die KlinJk: Spontanspraehe, SpraGhverstandnis, SGhrift- 
verst~ndnis, Spontan- mud Diktatschrift, Lautlesen, Reihensprechen, Abschreiben 
wenig gestOrt. Nachspreehen und Wortfindung sehwer gestSrt. PsyGhisch ist die 
Patientin vollkommen unauff~,llig. SomatisGh finder sieh links ein Strabismus 
convergens, elne leiehte Facialisparese im ~undast, an der oberen Extremit/~t sind 
die Reflexe rechts lebhafter als links, an der unteren Extremit~t finder sich eine 
leichte spastische Parese reGhts, die Patellar- und AGhillessehnenreflexe sind 
beiderseits gesteigert, reehts mehr als links. Rechts Patellarklonus und Babinski 
angedeutet positiv. Die Patientin gibt an, Rechtshs zu sein. - -  Augenbefund: 
Leichte SGh/~digung der Fiihrungsbewegung naeh links. Starke SGh~digung des 
optokinetischen Nystagmus naGh reehts. Beiderseits fast vOlliges Fehlen des rechten 
unteren Gesiehtsfeldquadranten mit kleiner makularer Aussparung. Leiehte 
Sehadigung des rechten oberen Quadranten. Gesichtsfeldgrenzen f~" Bewegtmg 
und Rot ziemlieh parallel. AuGh for Handbewegung rechts unten Quadranten- 
hemianopsie. Der Fundus ist normal, nut die linke temporale Papillenhalfte etwas 
abgeblg~t. Der R6ntgenbefund ergibt, aul]er dem Trepanationsdefekt, keine patho- 
logischen Veranderungen. NaGh der Lufteinblasung sind die Seitenventrikel mud 
der III. Ventrikel reiehhch mit Luft gefi~llt. Sie sind in maBigem Grade erweitert, 
besonders die Sella media, alas Hinter- und UnterhoI~ der linken Seite. Eine 
Lagever~ndertmg der Ventrikel gegen/iber der Medianlinie ist nicht vorhanden. Die 
basalen Cysternen sind sehr geraumig, auGh die Liquorraume tier Inselgegend 
beiderseits gut gef~llt, die iibrigen Liquorr/~ume der Konvexit~t zeigen beiderseits 
keine Ffilhmg. M/~ige hydrocephale Erweiterung der Seitenventrikel; hydrocephale 
Erweiterung der hinteren Anteile des linken Seitenventrikels, wahrscheinlich Hydro- 
cephalus ex vacuo naeh Schrumpfung des hinteren Anteiles der linken Gro/~hirn- 
hemisph/~re. 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 and zwei Anfglle hatte. W~,hrend der Unterredung 
tritt ein typischer epileptischer Anfall auf, der mit Kr~mpfen in der reehten Hand 
beginnt. Nach dem Anfall sehl/~ft die Patientin 6 Stunden lang. Sie sehildert ihren 
Anfall folgendermaBen: ,,Vor dem Anfall spfire sie eine Hitze im rechten Arm, 
den es ihr verdrehe, dann gehe es ihr wie ein Blitz vor den Augen und ziehe die 
Wange zusammen, dann zittere sie und sei manehmal bewu•tlos." Auch vet den 
Menses ~hnliche Anf/~lle, in denen sie sich sehon verbrannt habe. Sie seh]afe 
schleeht und habe an der Operationsstelle Scbmerzen. Status: Lesen gut, Nach- 
erz~hlen ohne grebe Konfabulation, Merkf~higkeit herabgesetzt, Intelligenzfragen 
werden dem Bildungsgrad entsprechend beantwortet, Schreiben, Naehsprechen, 
Orientierung am eigenen und ffemden KSrper, Fingerbezeichnung sind erhalten, 
die Objektbezeiehnung ist ann~hernd riehtig, dabei selten Paraphasien, die Wort- 
findung ist nicht wesentlich erschwert, das Wortverst~ndnis erhalten. Am 31.1.32 
wird die P~tientin in h/~usliche Pflege entlassen und am 7.2. 32 wegen neuerlichen 
Trinkens wieder aufgenommen. Sie habe wieder epileptische Anf~lle, ihre Konzen- 
trations- und Merkf~higkeit seien vermindert, die Sprache sei undentlich, sie ver. 
wechsle die Silben; die Patientin sell aueh fiber Schmerzen im linken Bein klagen. 
Der Status der Patientin erweist sich Ms unver~ndert. Der som~tische Zustand 
und die aphasischen St6rungen bleiben unver/~ndert. Psychiseh zeigt die Patientin 
eine morose Stimmung, wird mit der Zeit sehr pessimistisch. Es bildet sieh dann 
eine ausgesprochen paranoide Psychose aus, es bestanden auch akustische Hallu- 
zinationen, deren Inhalt die Kranke aber nicht wiedergeben kann. Aus thera- 
peutisehen und diagnostisehen Grfinden wurde noeh eine Eneephalographie vor- 
genommen, die einen sehrumpfenden Proze$ im Bereich des linken Temporallappens 
ergab. Am 31.12.32 ffihrte eine Bronchopneumonie zum Tode. Obduktions- 
protokoll: Konfluierende Lobularpneumonie und Lipomatosis cordis destruens. 
Makroskopischer Befund am Gehirn: Links entsprechend den hinteren zwei Dritteln 
der zweiten Temporalwindung Einziehung, die sieh bis in den Gyrus angularis 
erstreckt. Aueh die untersten Partien der ersten Temporalwindung sind in die 
Tiefe gezogen. Frontalschifitte (1,5 era) dutch diese Gegend ergeben (es wird die 
vordere Schnittfl~che besehrieben): Sehni~tebene 1: Geringfiigige Anfloekerung 
(Erweickung ?) des Marks am FuBe des Markkegels yon T 1 naehst dem Ubergang 
in den Markkegel yon T2. Sehnittebene 2: Das Mark yon T1 ist erweieht (die 
Ebene entsprieht dem Planum temporale). Die Erweiehung greift auf die der 
Fissura Sylvii und dem Sulcus temporalis 1 entspreehenden Rindenteile fiber, 
seheinbar aueh auf benaehbarte Teile der Capsula mterna. Der Erweiehungsherd 
erstreckt sieh auf die geste des Markkegels yon T2, die bier zum Teil dutch Er- 
weiehungsh6hlen ersetzt sind, deren W/~nde braun pigmentiert sind. Von T2 ist hier 
nur der die obere Wand des Suleus temporalis 2 bildende Rindenteil erhalten. 
Die Aufrauhung yon T 3 seheint artefiziell. M/~$iger Hydrocephalus des Seiten- 
ventrikels, hoehgradige Erweiterung des Unterhorns. Das Bfld zeigt die enee- 
phalographisch festgestellte Schrumpfuug des Temporallappens. Schnittebene 3: 
Blutungsherd entspreehend dem Markkegel yon T 1. Die dem Suleus temporalis 1 
zun~ehst liegenden Teile yon T 2 sind aueh bier zerstSrt, ebenso der FuB des Mark- 
kegels der restliehen Teile yon T 2. Enorme Erweiterung des Ventrikels dutch 
Sehrumpfung. Schnittebene 4: Zeiehen yon Erweiehung in der Tiefe des Gyrus 
angularis nnd im Mark der caudalsten Teile der T 2. Entspreehend den Strata 
sagittalia Schrumpfung, stellenweise Braunfarbung des Marks. Starke Erweite- 
rung des Hinterhorns. Sehnittebene 5: Caudalster Teil des Gyrus angularis. Im 
Markwei$ in  der Tiefe dieses Gyrus linden sich die letzten Auslaufer der Erwei- 
chung in sehr geringer Ausdehnung 1. 

Der Obduktionsbefund ist w6rtlich tier Arbei$ yon Erwin Stengel ent- 
nommen. 
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Untersuchung am 20.2.32 (sehr viskSses Blut): Rechts: Kohlens~ure 51,82 Vol.- %, 
Sauerstoff 9,32 VoL- %, 48,31% der Totalkapazit~,t. Links: Kohlens~ure 50,65 Vol.- %, 
Sauerstoff 8,65 u %, 44,84 % der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 19,29 Vol.- %. 

Ostr. Pau., 34 Jahre alt, Private. In der Klinik yore 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, kormte ftir 1/2 Min: nieht sprechen, war nicht bewul~tlos, 
keine Kr~mpfe. Im M~rz 1930 Strumaoperation, seitdem mehr AnfMle. Seit 
12 Tagen sehr h~ufig Anf~lle, die meist aus dem Schlaf erfolgen, mit Bewul~tseins- 
triibung und vorwiegend rechtsseitigen Kr~mpfen einhergehen. Die Anf~lle wurden 
immer h~ufiger, bis zu achtmal in der Stunde. Patientin litt immer an leichten 
Kopfsehmerzen, die in letzter Zeit nicht zugenommen haben. Kein Erbrechen. 
Status: Die Patientia l~ t  in kurzen AbstEnden tonisch-klonische Kr/~mpfe der 
rechten Gesiehtsmuskulatur und der beiden Sternocleidomastoidei. Nach den An- 
gaben der Patientin ziehe es ihr zuerst die Zunge nach reehts, dann komme es zu 
den Krampfen. Auf der H5he des Anfalles verspiirt die Patientin Ameisenlaufen, 
rechts auf der Mundsehleimhaut, kann nieht sprechen, versteht aber alles. W/ihrend 
des Anfalles kommt es zur Kopfdrehung nach rechts und allmahlicher Deviation 
der Augen naeh rechts; Deviation im Moment des Uberganges yon den tonischen 
in die klonischen Kr/impfe. Die Extremit/iten sind vollkommen frei yon Krampf- 
erscheinungen. Die Yatientin ist vollkommen orientiert und befolgt Auftrage 
wahrend des Anfalles. Sie gibt noch an, dal~ sie am 14. 3. plStzlich das Geffiht 
gehabt babe, dall ihre Zunge durch etwa 2 1Vfin. sehwerer geworden sei, am n/ichsten 
Tag kam es zum gleichen Geffihl, dabei sei ihr Speiehel aus dem M~md gerormen. 
Seitdem kam es zu den Anfallen in der reehten Gesichtshalfte. - -  Die linke Pupille 
ist spurweise entrundet. Es besteht eine zentrale rechtsseitige Facialisparese. 
Beim Romberg taumelt die Patientin nach hinten (Narkoticis). Im Blur finder 
sich eine Lymphocytose und Eosinophilie. Die Wa.R. im Liquor cerebrospinalis 
ist positiv, der Goldsol zeigt eine Paralysezaeke, die iibrigen Reaktionen sind 
schwach positiv. ])as Serum ist mittelstark positiv. 

Untersuchmlg am 21.3. 31 (auf der ]inken Seite wurde das Blut zwisehen 
den Anfallen entnommen, auf der rechten Seite einmal zwischen den Anfallen, 
einmal w/~hrend zweier Anftille). Zwischen den Anfallen: gechts: Kohlensaure 
56,03 Vol.-%, Sauerstoff 12,01 Vol.-%, 63,31% der Totalkapazit/~t. Links: Kohlen- 
saure 56,44 Vol.-%, Sauerstoff 9,97 Vol.-%, 52,56% der Totalkapaziti~t. Im An- 
fall: Rechts: Kohlens~iure 57,12 Vol.-%, Sauerstoff 11,25 Vol.-%, 59,30% der Total- 
kapazitat. Totalkapazitiit 18,97 Vol.-%. Nach 10 Tagen Anfallsfreiheit abgenom- 
men. gechts: Kohlensi~ure 53,57 Vol.- %, Sauerstoff 10,56 Vol.- %, 55,35 % der 
Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 19,08 Vol.-%. 

Paul. An., 41 Jahre alt, im Haushalt besch/iftigt. In der Klinik yore 29. 4. 
bis 29. 7. 32. Motorisehe Aphasie. 

Anamnese: Die Patientia soll vor vielen Jahren eine Herzaffektion ohne voraus- 
gegangenen Gelenksrheumatismus gehabt haben. Vor mehreren Woehen sei sie 
dureh 14 Tage in einem Krankenhaus wegen Obstipation gelegen, die angeblieh 
dadurch entstanden sei, dal3 sich etwas vom Herzen losgel5st babe (Thrombose 
der Vena cava ?). Wenige Tage naeh ihrer Entlassung erlitt die Patientin plStzlich 
w/ihrend der Nacht eine linksseitige L/ihmung und konnte nieht mehr sprechen, 
das Sprachverst/indnis war damals ungestSrt, die Patientin schrieb alle ihre Wiinscbe 
auf. Venerea werden negiert, weder Partns noch Abortns, m/il~iger Alkoholkonsum. 
Die Patientin kam damals in ein Peripheriespital, da sie dort 5fters schrie, wurde 
sie an die Klinik verlegt. Status: Die Patientin liegt ruhig im Bert, auf alle Yragen 
aatwortet sie mit heftigem Zwangsweinen, wobei sie manchmal die reehte Hand 
hebt, dann sich mit der Decke fiber die Augen wischt. ])as Nachschreiben ist 
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fehlerhaft, d~s Lesen ist gcst6rt, es besteht relativ gutes Gestenvers~ndnis. Bei 
der somatischen Untersuchung ist die Patientin sehr abweisend, die Pupillen rea- 
gieren tr/~gc, aber ziemlich ausgiebig auf Licht, die Konvergenzreaktion ist nicht 
priifbar. Es besteht eine schwere Kyphoskoliose, am Herzen finder sick Vorhof- 
flimmern mit einer Kammerffequenz yon 180, die absolute und relative Herz- 
d~,mpfung ist vergr6Bert, sowohl nach rechts wie nach links, es besteht eine mitrale 
Konfiguration, ein pr/~systolisches Ger~usch, ein lanter erster Ton und ein systo- . 
lisches Ger/~usch. Die Bauchdeckenreflexe sind wegen starker Spannung nicht aus- 
16sbar, die Biceps-Triceps- und Periostreflexe sind ausl5sbar, die Patellar- und 
Achillessehnenreflexc sind beiderseits lebhaft, es bestehen keine Kloni. Rechts 
ist der Babinski positiv, links findet sich zeitweise eine Andeutung yon 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 Hyp/~sthesie der linken KSrperh/~Ifte oder 
eine Schmerzasymbolie. Der Blutdruck ist 160 mm Riva-Rocci. Am 3.5. werden 
einfache Auftr/~ge gelegentlieh befolgt, bald abet perseveriert die Patientin. Die 
Fundi sind normal, der Serum-Wassermann ist negativ. Die Patientin wird in die 
Anstalt abgegeben, wo sie 0deme an heiden Beinen bekommt, dann komm$ es, 
naeh einem Infarkt, zu einer Lungenbintung. Einige Tage sp/~ter ist ihre Sprache 
hastig, fast unverst/~ndlich, diePatientin ist sehr ~ngstlich und es effolgt am 12.11.32, 
nach einer Pneumonie, der Exitus. Obduktionsprotokoll: Dreiostienvitinm mit 
besonders hochgradiger Stenose des linken venSsen Ostinms nach Endokarditis. 
M/~chtige, exzentrische Hypertrophie des rechten tterzventrikels und des linken 
Vorhofes. Globul6se Vegetationen in beiden Herzohren. Chronische Stauung der 
Lungen, Leber, Milz und Nieren, frische h~morrhagische Infarkte im rechten Ober- 
und Unterlappen, Infarktnarben der l~ieren. ~ltere, embolische, ausgedehnte Er- 
weichung der linken Inselgegend. Ascites, 0deme der unteren Extremit~ten. 

Untersuchung am 9. 5.32 (Patientin schrie w~hrend der Bintentnahme un- 
unterbrochen laut). Rechts: Kohlens/~nre 56,15 Vol:-%, Sauerstoff 6,04 Vol.-%, 
32,79 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlens/~ure 55,07 Vo].- %, Sauerstoff 6,10 Vol.- %, 
33,11% der Totalkapazit~t. Totalkapazit/~t 18,42 Vo].- %. 

Kub. Beat., 29 Jahre alt, im Haushalt beseh/~ftigt. In der Klinik yore 24. 5. 
bis 28.5. 32. 3/iotorische Aphasic. Encephalitische Herde in der vorderen Zentral- 
windung und dem FuB 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 ausgeffihrt. Seit 4 Jahren leidet die Patientin an t(opfschmerzen, zur selben 
Zeit manchmal anch Flimmern vor den Angen, kein Brechreiz. Seit 6 Wochen 
hat die Patientin einmal in der Woche Schwindelanfi~lle, die wenige Sekunden 
dauern. Dabei werde ihr iibel, sehwarz vor den Augen, doeh bestehe weder Dreh- 
schwindel noeh Schwanken des Bodens. Beim Zumachen der Augen vergche der 
Schwindel sogleich. Seit jeher habe sie starkes Durstgeffihl. Sic sei Rechtsh/inderin. 
Am 14. 5. abends sei sie bei vollkommenem Wohlbefinden zu Bett gegangen. Am 
Morgen beim Erwachen bemerkte sic, dab ihr linker Mundwinkel hinaufgezogen 
war, das rechte Bein und der Arm waren ganz schwach, sic konnte nicht sprechen, 
das Spraehverst/~ndnis w~r aber erlmlten; schreiben kormte sie nicht. Nach ein bis 
zwei Tagen konnte sie leich~re Worte undeutlieh aussprechen. In denletzten 10 Tagen 
besserte sick sowohl die Schw/~che in der reehtcn KSrperseite wie das Sprach- 
verm6gen. Status praesens : Der Sch~del, besonders in der Mitre der Stirne, m/~Big 
klopfempfindlich. Bei der Geruchspriifung zeigt sieh, dab die Patientln links 
schw~eher als rechts riecht. Der Cornealreflex ist rechts spurweise schw/~cher als 
links. Vielleicht ist das Stirnrunzeln links etwas besser als rechts. Die rechte Lid- 
spalte ist spurweise welter als die linke. Der Lidschinl] ist rechts etwas schw~cher 
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als links. Deufliche Parese des reehten Mundfacialis. Die Zunge weieht beim Vor- 
streeken vielleieht spurweise naeh links ab. Die Bauehdeekenreflexe sind beider- 
seits nicht auslSsbar. Die gauze rechte Lunge ist gesehrumpft, das Mediastinum 
ist um 2 Querfinger naeh reehts verzogen mad es besteht eine Mantelpleurasehwarte 
fiber dem reehten Ober- und Mittellappen. Im rechten Oberlappen sind Zeiehen 
yon Destruktion naehweisbar. An den oberen Extremit/~ten ist derzeit keine Parese 
feststellbar. Die Reflexe sind lebhaft, reehts mehr als links, der Wartenberg isg 
reehts auslSsbar, links nieht. Beim Finger-Nasenversueh besteht rechts mitunter 
leiehtes Verfehlen; die Diadoehokinese ist reehts verlangsamt. Bei der Arm-Tonus- 
reaktiou besteht rechts eine SlOurweise Steigetendenz. Deutliehes Divergieren beider 
Arme. An den unteren Extremit~ten ist die Kraft reehts spurweise geringer als 
links, gleiehmggig in allen Muskelgruppen. Der Patellarsehnenreflex ist reehts 
gesteigert, der Aehillessehnenreflex ist reehts lebhaft~r als links. Beim Babinski 
besteh~ beiderseits Dorsalflexion aller Zehen. In der Spontanspraehe kommt es 
zum Silbenauslassen, zu Reduplikationen und sehr seltenen Neubildmlgen. Das 
Naehspreehen ist dysarthriseh, abet nur bei sehweren und langen Testworten, 
sonst ohne Besonderheiten. Das Reihenspreehen ist gut. Das Spraehverst~ndnis 
ist intakt, ebenso das Lesen. Das Sehreiben geht sowohl spontan wie naoh Dikta~ 
sehr langsam, aber fehlerffei. Das Naehsehreiben ist intakt. Die Wortfindung ist 
nur wenig ersehwert. Die Farbenbezeiehnung ist intakt. Auftrage am eigenen 
K6rper werden gut ausgeftihrt. 

Untersuehung am 25.5.32 (sehr dfinnflfissiges Blur). Reehts: Kohlensaure 
51,79 Vol.-%, Sauerstoff 7,91 Voh-%, 46,94% der TotMkapazit~,t. Links: Kohlen- 
sgure 54,12 Vol.-%, Sauerstoff 6,24 Vol.-%, 37,03% der Totalkapazitg~. Total- 
kapazit/~t 16,85 Vol.-%. 

Matou. Mar., 57 Jahre alt, K6ehin. In der Klinik veto 16.6. 32 bis 15. 7. 33. 
Traumatisehe, polyglotte Aphasie. 

Anamnese: Vor 3 Jahren fiel die Patientin yon einem Baum herunter, war 
l~ngere Zeit hindureh beveuBtlos. Naeh dem Erwaehen war sie noeh dutch etwa 
1/4 Stunde taub, spfirte Sehmerzen im reehten Knie. Weder Erbreehen noch Blutung. 
Seit diesem Unfall begarm die Patientin immer sehleehter und sehleehter zu spreehen. 
Dann gibt die Deponentin wieder an, dab die Spraehst6rtmg bei der Patientin 
ers~ ein Jahr naeh dem UnfMl im Ansehlug an ein Telegramm eintrat, das ihr eine 
sehwere Erkrankung ihrer Mutter mitteilte. Frfiher spraeh die Patientin deutseh 
trod tseheehiseh gleiehmgBig gut, jetzt sprieht sie beide Spraehen sehleeht, deutseh 
vielleieht etwas sehleehter. Angeblieh versteht die Patientin Mles. Keine Unge- 
sehiekliehkeit. Status: In der Spontanspraehe bedient sieh die Patientin des 
Telegrammstils, dabei kommt es zu einzelnen Perseverationen und Neubildungen. 
Das Naehspreehen ist, auBer bei Fremdworten, erhalten. Das Reihenspreehen ist, 
gut. Aueh komplizierte Auftr~ge werden gut ausgeffihrt. Keine Autotopagnosie, 
keine Fingeragnosie. Das Sehreiben und das Naehsehreiben sind etwas zittrig, 
aber sonst gut. Die Bildbesehreibung gelingt atff tseheehiseh etwas besser als auf 
deutseh, im allgemeinen werden die Bilder bald und riehtig erkannt. - -  Reehts 
eine alte Cornealnarbe. Der reehte Cornealreflex ist schwAeher als der linke. Leiehter 
Lidbremor. Die Uvula weieht bei der Phonation naeh reehts ab. Zungentremor. 
An den oberen Extremit~ten besteht eine dissemmierte Vitiligo. Bei der Prfifung 
der Obeffl/~ehensensibilit~t ergibt sieh reehts eine geringe Sehmerzreaktion. Bei 
der Arm-Tonusreaktion finder sieh links eine st~rkere Pronationstendenz als reohts, 
reehts Kleinfingerph/~nomen. Keine Bauehdeekenreflexe. An der reehten, unteren 
Extremit~t isg ein Babinski angedeutet. Der Augenbefund ergibt einen Strabismus 
divergens und reehts eine etwas unseharf begrenzte Papille. Im I-Iarn sind Spuren 
yon Zueker naehweisbar. Der Liquor eerebrospinalis enthglt, bei vielen roten Blut- 
k6rperehen, 15 Zellen. Bei der Lufteinblasung finder sieh links, fiber der vorderen 
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Frontalwindung, ein cystenartiger Hohlraum, der das mittlere Drittel der genannten 
Windung bedeekt und als Araehnoidealeyste angesprochen wird. Bei der Kontroll- 
untersuehung sind die ~uBeren Liquorraume bereits entleert, nur tiber der motori- 
sehen Region der linken Seite finden sieh noch einige linsen- bis bohnengroBe 
Luftansammlungen. 

Untersuehung am 29. 9. 32 (die Patienthl ist bei der Blutentnahme sehr Angst- 
lieh). Reehts: Kohlensgure 54,73 Vol.- %, Sauerstoff 13,15Vo].- %, 67,60 % der Total- 
kapazitgt. Links: Xohlensgure 54,72 Vol.-%, Sauel'stoff 12,44 Vol.-%, 63,95% 
der Totalkapazitat. Totalkapaziti4t 19,45 Vol.-%. 

Vara. Fra., 36 Jahre alt, Landwirt. In der Klinik veto 27.4. bis 6. 5.31. 
Gliom der Innenseite der vorderen Zentralwindung ins, Stirnhim ragend. 

Anamnese: Im August 1930 verspiirte der Patient in den Fingerspitzen der 
linken Hand Ameisenlaufen. Nach einer leichten Besserung konnte er noeh im Herbst 
sehwere Arbeiten verriehten. Er konnte aber damals die Finger nieht mehr 8ffnen 
und sehlieBen, so dab er, wenn er etwas hielt, es nicht mehr auslassen konnte. 
AUmghlich versagten die Finger und er hielt die HaRd in Thalamusstellung. Manch- 
mal konnte der Patient die Finger fiir einige Minuten bewegen. Um das Neujahr 
1931 konnte der Patient den ganzen linken Arm nicht mehr bewegen. Bald naeh- 
her stellte sieh eine Sehwgehe im linken Bein, die allmAhlieh zmlahm, ein. Zuerst 
sehleifte er es nur, veto 12.1. an nahm aber in  einer Woehe die Sehws so zu, 
dab er wader gehen nook stehen konnte. Mitre Februar bekam or auch Sehmerzen 
im linken Arm, die wieder vergingen. Seit Mitre Februar besteht eine Sprachst5rnng, 
angeblieh kennt der Patient die Worte seiner Mutterspraehe (tseheehiseh), ohne 
sie ausspreehen zu kSnnen. Das Spraehverstgndnis ist gut. Seit einigen Tagen 
spreehe or aueh sehr wenig. Seit Februar bestehe Obstipation, manehmal auch 
Hamretention. Seit gestern bestehe Harndraug, ohne dab er die Blase entleeren 
kSnne. Der ]Patient ist Reehtsh~nder. Status: Klopfempfindlichkeit in einem 
handtellergroBen Gebiet der reehten Temporo-Frontalregion (erst auf wiederholtes 
Befragen). Ausgedehnte Defekte der Behaarung am Scheitel, in der rechten Tem- 
poro-]Parietalregion und am Hinterhaupt. Die Lichtreaktion der reehten Pupille 
ist etwas weniger ausgiebig, die Konvergenzreaktion ist beiderseits etwas einge- 
sehr~,nkt. Die Augenbewegungen sind naeh allen Riehtungen eingeschr~,nkt, er- 
folgen langsam, erst einige Zeit naeh der Aufforderung. Die Bulbi sind beider- 
seits leicht druekempfindlich. Der rechte Supraorbitaldruekpunkt ist leieht druek- 
empfindlich. Links ist im Trigeminusgebiet die Sensibilit~t herabgesetzL Stirn- 
runzeln and SehlieBen der Augen kann nieht ausgefiihrt werden. Der ]Patient 
m~eht kaum geringe Ansgtze dazu, bricht dann in Zwangsweinen odor -laehen 
aus. Zghnezeigen ist nur in sehr besehr~nktem MaBe ausfiihrbar, dabei zeigt 
sich der ]inke Mundfaeialis sehwgcher als der reehte. Aueh beim Sprechen und 
Laehen wird der linke Mundfaeialis weniger als der reehte innerviert. Die Zunge 
wird bis zum Lippenrand langsam vorgestreekt, im Munde kann sic nur langsam 
and unausgiebig nach reehts und links bewegt werden. Der Patient spricht leise, 
undeutlich, versandend, es besteht, wie bei anderen Aktionen, ein baldiges Ver- 
sanden der begonnenen Aktiou. Nut die erste und zweite Silbe sind etwas ver- 
stAndlich. Die Beweglickkeit des Halses ist nach allen Richtungen eingeschr~,nkt 
und verlangsamt. An dan oberen Extremitgten wird der linke Arm im Ellbogen- 
gelenk in reehtwinkliger Beugestellung gehalten, die Finger sind in allen Inter- 
phalangealgelenken leieht gebeugt. Die Motilitat ist ganz aufgehoben. Es besteht 
starker l~igor. Im reehten Arm ist die Motflitgt eingesehrgnkt, die Kraft leieht 
herabgesetzt, es besteht ein Rigor der Beugemuskulatur. Die Reflexe sind links 
mehr als rechts gesteigert. Der Mayer is~ auslSsbar. Am Rumpf sind die Baueh- 
deekenreflexe reehts auslSsbar, links nicht. An den unteren Extremitgten ist die 
aktive Bewegliehkeit aufgehoben, die passive dureh den Rigor eingesehrgnkt. Der 
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Rigor ist beiderseits hoehgradig, links starker als rechts, die Kraft isb sekr herab- 
gesetzt. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits leblmft, links 
mehr als reehts. Beiderseits besteht Fu~klonus. Der Babinski ist beiderseits posi- 
tiv, links mehr als rechts. Der Oppenheim is~ reehts bisweflen andeutungsweise 
auslSsbar, links ist er positiv, der Rossolimo ist links positiv. Der Knie-I-I~eken- 
versuch, das Stehen und der Gang sind nicht prfifbar. Die Sensibilit~t ist halb- 
seitig gestSrt. Es besteht eine Akinese und mimisehe Apraxie. Im Liquor cere- 
brospinalis finder sich bei der Goldsolreaktion eine Lueszaeke. Bei der bilateralen 
Kalorisation wird ein Nystagmus zweiten Grades ausgelSst. Das rechte Labyrinth 
ist ann~hernd normal, das linke ist stark fibererregbar. Naeh der Luftfiillung 
sind die Liquorr~ume der Konvexits links gut, reehts nieht geffillt. Am 29. 6. 
werden Bewegungen am Objek~ richtig angesetzt, nut ungeheuer langsam, und ver- 
ebben sofort, dabei kommt es oft zu Zwangslaehen und -weinen. Ausgesprochenes 
Zwangsgreifen rechts. Der Kernig ist reehts starker positiv als links, bei Bengung 
yon 70 ~ Am 6.5. wird der Patient operiert, ohne da~ der Tumor entfernt wird. 
Am 9.5. Exitus letalis. Obduktionsprotokoll: Beim Abziehen der Dura rei~t eine 
haselnuBgroBe Gesehwulst entzwei, wobei ein Teil an der Dura huften bleibt, der 
andere mit zentral fettiger Degeneration mid Nekrose in der Gehirnsubstanz, knapp 
vor der Zentralwindung, verbleibt. In der Konvexit~tsvene, die aus dem Gesehwulst- 
bereieh austritt, ein wei~er Thrombus. Nur in der n~ehsten Umgebung der Ge- 
sehwulst, n~mentlich naeh hinten bin, sind die Gyri abgeplattet, insbesondere 
die beiden Zentralwindungen. Sonst nirgends Abplattung der Gyri. Kein 0dem. 
Die Gesehwulst ist 21/2 : 2 em groB, gegen das Gehirn unseharf begrenzt, yon ganz 
abweichunder Farbe, ausgesprochen rotgrau. An der Peripherie der Geschwulst 
ist eine ErweichungshShle. Die Gesch~mlst breitet sich im umgebenden Hirngewebe 
nieht nut per eontinuitatem, sondern auch sprunghaft aus, grSl~ere ttirnteile auf 
die Weise infiltrierend, dal3 sich die Gesehwulstzellen in den perivaseul~ren Lymph- 
r~umen fast aller Capillaren ausbreiten und yon da aus in das eigen~liehe Hirn- 
gewebe. Ebenso w~chst die Geschwulst entlang der Leptomeningen und greift 
von d~ auch auf die Hirnsubstanz fiber. UngewShnlich zellreiehes, malign waehsen- 
des Gliom. 

Untersuehung am 3.5.31. Reehts: Kohlens~ure 54,06 Vol.-%, Sauerstoff 
15,13 Vol.- %, 66,68 % der Totalkap~zit~t. Links: Kohlens~ure 52,46 Vol.- %, Sauer- 
stoff 18,82 Vol.-%, 82,94% der Tot~lkapazit~t. Totalkapazit~t 22,69 Vol.-%. 

Kol. An., 43 Jahre, im ttaushalt beseh~ftigt. In der Klinik yore 27 1. bis 
3.2. 3l. Alte Thalamusl~sion. l~oussy. 

Anamnese: Am 29. 12.26 verspfirte die Patientin plStzlich, naehdem l~ngere 
Zeit heftige Kopfschmerzen vorangingen, eine L~hmung der linken KSrperh~lfte, 
ohne Bewul~tseinsverlust. Seither Par~sthesien in den linken Extremit~ten. Seit 
2 Jahren heftige Schmerzen in den linken Extremit~ten, tief im Fleiseh drflmen. 
Zu Beginn der Erkrankung hatte die Patientin das Geffihl, als wiirde der linke Arm 
nicht ihr gehSren. Seit 11/2 Jahren hut sie im linken Arm und Bein, yon der Sehulter 
bis in die Hand und yon den KnScheln bis in die Mitre des Unterschenkels, weeh- 
selnde Steifigkeits- und Spannungsgefiihle, die manehmal aueh in den linken Fingern 
auftreten. Links am KSrper, besonders in der linken Retroaxillarregion, hat die 
Patientin ein Druekgeffihl, wie gepanzert, dabei ist die linke Hand zur Arbeit ver- 
wendbar. StSrungen der Oberfl~ehen- und Tiefensensibilit~t und ffir das Geffihl 
ffir rauh und hart bestanden welter, kalt, warm und spitz wurden untersehieden. 
An der Innenfl~che der Hand ist das Geffihl besser als an den Fingerspitzen. Naeh 
Aufregungeu ist die Steifheit sehleehter. In der linken Hand bestehen athetoide 
Bewegungen. Die Patientin ffihlt einen leiehten Druck fiber dem linken Auge, 
aueh links im I-Iinterkopf und Nacken. Seit dem Sommer 1930 hat sie wieder 
Sehmerzen in der linken KSrperseite, wie wenn man ihr zwischen IIaut und Fleiseh 
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etwas herausziehenwfirde. Auch im linkenArm, yon der Schulter bis zum Ellbogen, 
und im linken Bcin, vonder Mitte des Unterschenkels bis knapp fiber dem KnSchel. 
Am Bein sind die Sehmerzen besonders stark, vor allem in der K~lte. Sic haben 
in der letztcn Zeit zugenommen. Seit 2 Monaten schlafen der Patientin oft die 
Hgnde ein. Dann wird sic oft aus dem Sehlaf durch Pargsthesien der Finger beider- 
stirs und die Steifigkeit links geweckt. Status: Der linke Cornealreflex ist stark 
herabgesetzt. Die Zunge weieht spurweise nach rechts ab und zeigt leichtes fibril- 
lgres Zittern. Die Uvula weicht etwas nach links ab. Der weiche Gaumen geht 
bei der Phonation nach rechts. Der Wfirgreflex ist links spurweise herabgesetzt. 
Die linke obere Extremitgt zeigt zeitweise athetoide Bewegungen, die aber schneller 
sind. Beim Vorstreeken der Arme hglt sic 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 Atrophic der 
ganzen linken Hand, keine vasomotorischen St6rungen. Die motorische. Kraft ist 
links herabgesetzt, der Biceps-Triceps-, die Periostreflexe sind links spurweise 
herabgesetzt. Der Mayer ist links weniger gut auslSsbar. Beim Finger-Nasenver- 
such zeigt sich links eine grobe Ataxie. AdiadoChokinese links. Bei der Prfifung 
der Oberflachensensibilitat werden Stiche links anders, nicht ganz so rein, empfun- 
den, kalt mit einer Beimisehung yon Sehmerz. Die Stereognose ist links hoehgradig 
gestSrt, ebenso die Lokalisation, besonders distal. Bei wiederholten Bertihrungen 
werden nicht alle empfunden, es besteht keine Nachdauer der Empfindungen. 
An der unteren Extremit~t ist links der Knie-ttaekenversuch ataktisch, der Patellar- 
und Aehillessehnenreflex sind links lebhafter als reehts, der Babinski ist links posi- 
tiv, die Tiefensensibilit~t ist gest6rt. 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 St6rung 
der Oberfl~chensensibflit~,t entspricht der an der oberen Extremits Blutdruck 
t~iva-t~occi reehts 130/80 ram, links 115/90 mm. Temperatur in der linken Axilla 
um 0,1--0,2 ~ hSher. 

Untersuchung am 29. 1.31 (im linken Arm bekommt die Patientin w~hrend 
der Blutentnahme einen Spasmus). Rechts: Kohlens~ure 46,22 Vol.- %, Sauerstoff 
13,82 Vol.- %, 72,88 % der Totalkapazitgt. Links : Kohlens~ure 51,34 V01.- %, Sauer- 
stoff 9,47 Vol.-%, 49,45% der Totalkapazit~t. Totalkapazitat 19,11 Vol.-%. 

Pnlk. An., 19 Jahre alt, Sehneiderin. In der Klinik vom 6.11.31 bis 6.2. 32. 
Tumor eerebri ? Encephalitis periaxialis ? 

Anamnese: Mit 10 Jahren fiel die Patientin beim Spielen auf den tIinterkopf, 
keine Bewul~tlosigkeit. 3 Wochen sparer wurde ihr schlecht, am Weg nach Hause 
hatte sic das Geffihl, wie wenn ihr der Boden unter den Fiil~en entglitte und sic sich 
um sieh drehe. Sic wurde blaB, fiel bewuBtlos zusammen. Sic hSrte und verstand 
alles, konnte aber die Augen nicht 6ffnen, konnte nut manchmal kurze Antworten 
geben. 3 Tage naehher sprach sie zusammenhanglos, wurde dann wieder bewul~t- 
los. Am selben Abend hatte sie einen Schfittelkr~mpf, habe sich aufgesetzt, fiel 
wieder zusammen. Einige Stunden nachher war sic ganz klar. Sie lag damals 
2 Wochen im Bert, hatte dauernd starke Kopfschmerzen yon wechselnder Starke, 
besonders ein dumpfes GeflJ_hl in der Stirngegend, wie eine sehwere Last. Gleieh- 
zeitig Schmerzen in den Bulbi, besonders bei Augenbewegungen, wenn sic um sich 
schauen wollte, mul~te sic den ganzen KSrper umwenden. Wenn sic die Angen 
schlol~ und leicht darauf drfickte, liel~en die Schmerzen n~eh. Selten Schwindel 
mit dem Geffihl, als drehe sie sich um die eigene Achse. In den folgenden Jahren 
nahmen diese Zust~nde an H~ufigkeit und Dauer zu, alles war wie meehanisch, die 
Kopfschnaerzen waren ged~mpft, die Patientin konnte aber arbeiten. Keine Seh- 
stSrungen. Anfangs Mai 1931 stechende Schmerzen in den Schl~fen, besonders 
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rechts und in den Augen. 4 Tage sp~ter war sie durch 4 Tage wie im Traum, schwer 
benommen, den ersten Tag bewul~tlos. In der ersten Nacht habe sie auch erbrochen. 
Beim Erwachen merkte sie, dab der linke Arm und das linke Bein gel~hmt waren, 
das Gesicht war nach rechts verzogen. Nach 2 Wochen begann der Arm sich zu 
bessern, nach 7 Wochen ko~ulte sie ohne IIilfe gehen, es blieb aber ein Gefiihl, 
wie wenn sich der linke Unterschenkel schmerzlos zus~mmenkrampfe, das Knie 
wie abgestorben sei. Die linke KSrperh~ifte blieb schwach. Als die Patientin am 
ersten Tag zu sich kam, hatte sie das Geffihl, wie wenn ihr KSrper in 2 Teile ge- 
teilt sei, der linke Toil war wie tot. Wenn sie mit  der rechten Hand die linke ergriff, 
h~tte sie das Gefiihl yon etwas Totem. Bewegungen mit der rechten Hand wurden 
nur bis zur Mitre empfunden, wie wenn sie da abgebrochen w~ren. Das Gefiihl, 
wie wenn der Kopf gespalten ware, blieb, aber die beiden H~lften wurden als zu- 
sammengehSrig empfunden, w~hrend sie zuerst als selbst~ndig gefiihlt warden. 
Beim Erwachen konnte sie nicht sprechen, nur fallen. Als sie wieder spreohon 
konnte, sprach sie viel und lant, versprach sich oft. Sie hatte nach dora Erwachen 
bei jeder Berfihrung Schmerzen in der Tiefo, eft  auch ohne Bertihrung. Dann starke 
Schmerzen in der rechten Stirnseite, oft auch der linken, und jotzt babe sie bohrende 
Schmerzen yon der linken SchlMe gegen den Hinterkopf. Sic babe das Gefiihl, 
wie wenn eine Metallkugel, immer wieder eine neue, yon der Mitre der Stirne ganz 
langsam nach links unten absinke. Nach dora Erwachen sei sic wie blind gewesen. 
In den ersten Wochen sah sie alles wie durch einen dichten Nobel. Erst bei l~,ngerem 
tIinschauen, in der N~he, konnte sie Gegenst~nde erkennen. In den ersten Tagen 
sah sic nur den Nobel, dann das Fensterkreuz usw. Auch die richtige Farben- 
empfindung k~m erst nach einiger Zeit wieder, ebenso das Lesen. Manchmal sol 
sie wie in einem traumhaften Zus~and, sie renne dann mit  der linken Schul~er an 
Leute und Gegenst4nde an, alles sei schattenhaft. Einen ~hnlichen, leichteren Zu- 
stand hatte sic schon vor ihrem zweiten Insult gehabt. In  den ersten Wochen 
nach der BewuBtlosigkeit hatte sie auch das Gefiihl, das linke Auge nicbt bewegen 
zu kSnnen, was abet nicbt stimmte, sparer verursachten ihr die Bewegungen Kopf- 
schmerzen. In dot sechsten Woche nach dem zweiten Anfall h~be sie den Kopf 
und K6rper schief nach links geneigt gehabt, wie worm man sie nach links zSge. 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 tr~ge und unausgiebig auf Licht. Es besteht eine fraglicho 
Konvergenzschwache. Der Corneal- und Nasenkitzelreflex sind links herabgesetzt. 
Leichter Lidtremor, der rechts stgrker is~. Die linke Lidspalte ist enger, der Lid- 
schluB ist links spurweise schwi~cher, ebenso der isolierte Augenschlu]]. Der Mund- 
facialis wird links schw/~cher innerviert, was sich beim Lachen nicht ganz aus* 
gleicht. Der Wiirgreflex ist nicht auslSsbar. Das Schulterheben ist links schw~cher. 
Am Rumpf sind die Bauchdeckenreflexe links schw~cher auslSsbar. Beido oberon 
Extremitgten zeigon eine Akrocyanose, die linke obere Extremitgt  ist blaurot, 
gedunsen, es besteht links ein Rigor, der sich bei briisken Bewegungen verstgrkt. 
Die KrMt ist links herabgesetzt, beim tt~,ndedruck 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 un~ere Ex- 
tremit~,t ist kglter, blaurot, zeigt einen starken Rigor. Das t teben geht beim linken 
:Bein bis 60, beim rechten bis 900. Die motorische Kraft  ist links herabgesetzt. 
Der Patellar- und Achillessehnenreflex ist lebhaft, links mehr. Links Patellar- 
und Ful]klonus, Babinski ~md Rossolimo sind links positiv. Der Knie-Hacken- 
versuch ist links spurweise ataktisch. Beim Romberg kommt es bei Kopfneigung 
nach links und nach rfickwgrts 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 grSl~ere Unsicherheit. Das taktile Erkennen ist, aul~er der Form der 
Gegenst~nde, gut. Die Patientin verliest sich ganz selten. Die Obeffl~chensensibilit~t 
ist links fiir alle Qualit~ten, besonders in den distalen Partien, auch an den 
Schleimb~uten, herabgesetzt. Die Tiefensensibilitat ist in der linken Hand und 
dem linken Fult herabgesetzt. Dabei zeigt sich, bei Berfihrung, eine Begleitpar- 
~sthesie in der Form des Prickelns, bei K~lte des Brennens. Die Lokalisations- 
schwelle ist ffir Berfihrungsreize wesentlich erh5ht, bei Stichen und fl~chenkaften 
Beriihrungen ist sie wesentlich niedriger und besser. Es kommt bei st~rkeren Reizen 
zu fl~chenhafter Ausbreitung des Schmerzes mit Nachempfindung, und zwar mit 
st~rkeren Schmerzen in der Iqachempfindung. ~ber dem tterzen finder sich ein 
systolisches Ger~usch an der Aorta, mit akzentuiertem zweiten Ton. Der Augen- 
befund ergibt eine L~sion der Sehstrahlung im parieto-temporalen Mark, die Qua- 
dr~ntentypen sprechen haupts~chlich ffir eine Sch~digung der oberen Fasern der 
Sehstrahlung. Der Ohrbefund zeigt eine Ubererregbarkeit des Vestibularis, keinen 
Spontannystagmus. Im RSntgenbild ergibt sich uaterhalb des rechten StirnhSckers 
eine Verdfinnung des Stirnbeins, dort fehlt die DiplSezeichnmlg. 

Untersuchung am 14. 11.31: l%echts: Kohlens~ure 55,81 Vol.-%, 8auerstoff 
7,86 Vol.- %, 44,86 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlens~ure 55,12 Vol.- %, Sauer- 
stoff 7,67 Vol.- %, 43,77 % der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 17,52 Vol.- %. 

Kopet. Kar., 40 Jahre alt, Amtsgelfilfe. 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- 
Inch uad einer Diphtherie taub. Am 27.7.30 verfibte er wegen Familienzerwfirf- 
nissen einen Selbstmordversuch. Die Kugel drang durch die rechte Augenbraue, 
blieb im Hinterhauptsknochen stecken. Es kam solort zu Bewu~tseinsverlust, der 
aber n~ch einer Stunde vorbei war. Der Patient hatte den rechten Arm vollkommen 
gel~hmt, bemerkte es abet niche. Die Hand lug ganz fremd am Rficken, was er 
aber nicht ffihlte, er betrachtete sie als nicht zum KSrper gehSrig. Nach 14 Tagen 
besserte sich das und auch die L~hmung. Durch 3 Wochen hindurch schlief er viel, 
bek~m allerdings viel Beruhigungsmittel. Durch 14 Tage hindurch verspfirte er 
ein Sausen und Surren im KopL Die Sprache war ungestSrt, dagegen das Denk- 
verm5gen gest6rt, er konnte S~tze nicht gut zusammenh~ngend sagen. Auch das 
Lesen war gest5rt. Die Buchstaben erschienen verschwommen, er erkannte sie 
jedoch. Nach Besserung der L~hmung konnte er gut schreiben. Die Sehkraft 
war in Ordnung. Am 5.9. wurde das Projektil entfernt, bis auf zeitweise K0pf- 
schmerzen war der Patient dann bei gutem Befinden. Am 27.2.31 bekam er pl5tz- 
lich heftige Kopfschmerzen rechts in der Stirne, die sich entlang der rechtenHirn- 
h~lfte nach hinten in die operierte Stelle zogen. Er hatte Brechreiz, der noch 
anh~lt. Am 8.3. bekam er plStzlieh Schwindel, bei dem ein yon rechts kommender, 
nebelhafter Schleier die Gegenst~nde verdeckte. Dutch den Schleier hindurch sah 
er die Gegenst~nde verzogen, schr~g, wie wenn sie umfallen wiirden, in die Ferne 
nach hinten gerfickt w~ren. Kein BewuBtseinsverlust, keine Wiederholung des 
Schwindels. Der Patient ist Linksh~nder. Status: In der linken Parieto-Occi- 
pitalregion besteht ein in der Mediane liegender, nach unten bis fast an die Pro- 
tuberantia occipitalis und nach oben in die N~he der Transversalnah~ reichender, 
in der Form ungef~hr fiinfeckiger, unregelm~l~iger, nicht fiihlbar pulsierender 
Knochendefel~t, dessen n~chste Umgebung, besonders unten, ausgesprochen klopf- 
empfindlich ist. Bei Augenbewegungen kommt es in den Endstellungen links und 
reckts zu einem raschen, feinschl~gigen, horizontaien Nystagmus. Das Foramen 
supra- und inffaorbitalis ist rechts druckempfindlich. Die rechte Nasolabialfalte 
ist bei mimischen Bewegungen etwas weniger deutlich ausgepr~gt, w~hrend bei 
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Innervation der  reehte Mundwinkel besser innerviert wird. An den oberen Ex- 
tremiti~ten ist im rechten Arm die grobe Kraf t  etwas geringer, der Triceps- und 
die Periostreflexe lebhafter. Die Diadochokinese ist rechts gestSrt, Beim Vor- 
strecken der Arme besteht rechts eine st~rkere Pronationstendenz Ms links, eine 
Steigetendenz links mad eine Abweichi'eaktion beider Arme naeh links, die recbts 
starker ausgepr/~gt ist. Es kommt auch zur Konvergenz. Der Lagebeharrungsversuch 
ist rechts gesteigert. An der unteren Extremit~t  kommt es beim Imitationsver- 
such links zu einem ~lbersehiel3en. Das RSntgenbild zeigt einen Operationsdefekt 
yon nahczu viereckiger Gestalt, sagittal, 5 em frontal. Zackige Konturen. Unter- 
halb der vorderen Kontur finden sich einige neugebildete I(nocheninsein. Die 
mediale und hintere Kontur des Defektes vcrliiuft sehri~g yon rechts oben nach 
links unten, kreuzt dabei die Mediansagittallinie genau entsprechend dem Lambda. 
Sein oberster Ptmkt liegt 1/~ em nach rechts von der Mediansagittalen. Sein unterer 
Rand verl/~,uft parallel mit  dem linken Lambdanahtschenkel, 2 cm unterhalb yon 
ikm. Die tmtere Kontur verl/~uft in anu/ihernd horizontaler Richttmg. Er  ent- 
spricht den {)bergangswindungen des Lobus parietalis in den Lobus oecipitalis, 
dann der oberen H~,lfte yon 0 1 mad dem medialen, oberen Anteil yon O 2. 

Untersuchung am 19.3.31. Rcchts: Kohlens/iure 58,52 Vol.-%, Sauerstoff 
8,46 Vol.- %, 35,65 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlens~ure 58,49 Vol.- %, Sauer- 
stoff 10,60 Vol.-%, 44,47% der Totalkapazits Totalkapazit~t 23,73 Vol.-%. 

Drey. Emil., 40 Jahre alt, Sehneiderin. In der Klinik yore 17.12.30 bis 
8.7.31.  Linksseitiger Pal'ietalherd dureh Fraktur  der Seh~deldccke, Lucs latens. 

Anamnese: Im Jahre 1926 erhielt die Patientbl Sehl~Lge gegen die linke KopL 
seite. Seitdem nahmen die seit ihrer Jugend bestehenden Kopfsehmerzen zu. Seit 
fiber 6 Jahren leidet sic an leichter, zunehmender Schwerh5rigkeit links, seit 
4 Jahren leieht eitrige Sekretion aus dem rechten 0hr, vor 11/~ Jahren Abscel3 im 
rechten Ohr. Am 17.12.30 erlitt  die Patientin dureh Hammerschl/~ge eine Zer- 
trfimmerung des Sch/ideldaehes. Die Patientin wurde bewul~tlos, fast pulslos, mit  
Erbrechen in die chirurgische Klinik eingeliefert. Dort wurde in der Gegend der 
ScheitelhShc eine dreistrahlige l%il3quetschwunde mit  Knoehcnsplittern und Ge- 
hirnbrei in der Tiefe geflmden. Nach dem Debridement zeigte sich eine kleinhand- 
tellergrol]e Impressionsfraktur, die Dura war zerrissen, der Sinus sagittalis superior 
durch einen Splitter zerrissen. Die Gehirnobeffl~ehe war im Bereich des oberen 
Schcitellappens ausgedehnt zertrfimmert. Nach wenigen Tagen fanden sich aus- 
gedehnte sensible mid motorische St5rungen an der linken oberen und unteren 
Extremit~t.  Die Patientin klagte fiber starke Kopfschmerzen. Am 13.2.31 wurde 
an der linken oberen Extremit~tt die Motilitgt frei gefunden, die grobe Kraft  herab- 
gesetzt, die Sensibilitgt an der radialen Seite der Hand, des Vorder- und Oberarms 
war gestSrt (corticaler Typus), Astereognosie, die Lagereflexe waren erhalten. Es 
fund sich eine Hyp~sthesie um den ~ u n d  mad an der linken unteren Extremit~t. 
Bis 8 Tage nach dem Trauma bestand eine retrograde Amnesie. Die Patientin 
gab an, dab sie die linke KSrperh/~lfte wie tot empfunden habe, sie babe aueh clue 
erschwerte Wortfindmag gehabt. Lesen und Verfolgen der Zeilenfindung waren 
dutch etwa 2 Monate erschwert, die Schrift war wegen der Erschwertmg des Fest- 
haltens des P~piers mit  der linken Hand zittrig. Das ErilmerungsvermSgen, be- 
sonders die MerkfShigkeit ftir kurz zuriickliegende Dinge, hatten sehr gelitten. 
Bei 13ertihrung der linken Ohrmuschel, des Unterkiefers, der Halsseite bestand 
ein sehr lgstiges Kgltegeftihl, das an der fibrigen linken Seite geringergradig vor- 
handen war. Links wird auch die Kglte bei kfihlem Wetter lgstiger empfunden. 
Status: Am Schgdel finder sich, nahe der Mediane, an der Grenze des reehten 
Parietale bis zum linken Occipitale ein tiefer, etwa 5 em im Durckmesser betragen- 
der, in der Tiefe deutlich pulsierender ](rater. 3 cm weiter eine nicht pulsierende, 
seichtere, kleine Dehiscenzbfldung. Bei der Prfifung auf taktile Gnosie werden 
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die Gegenst~nde links nur wenig verzSgert erkannt, werden aber als ldeiner emp- 
funden. Auf die Haut geschriebene Ziffern werden beiderseits als gleichgroB emp- 
funden. Es besteht eine Cyanose der linken Hand. Beim Vorstreoken der Arme 
kommt es links zu einem groben Wackeltremor, rechts zu einem feinsehli~gigen 
Tremor. Die linke Hand zeigt Kahnstellung. Beim FaustsehluB reohts kommt 
es zu groben, unregelmgl~igen Sehiittelbewegungen des linken Armes, beim Faust- 
sohlul3 links zu einem gleiehmgl~igen, feinwelligen Tremor rechts. Die grebe Kraft 
ist links im Schultergelenk, im Ellbogengetenk besonders bei der Beugung, weniger 
bei der Streckung herabgesetzt, beim Faustschlul3 normal. Bei der Beugung im 
linken Ellbogengelenk kommt es zu einer Streekung mit Tonuserh6hung und zu 
Bewegungen im Sehultergelenk. Der Tonus ist links herabgesetzt. Beim Finger- 
Nasenversuch kommt es links zu einem groben Wackeln und Vorbeizeigen, rechts 
ist eine Spur Unsieherheit vorhanden. Beim Zeigeversuch besteht ein Abweichen 
naeh links, die Lagebeharrung ist links iiberschiel~end. Die Periost- und Sehnen- 
reflexe sind links viel lebhafter als rechts. An der linken unteren Extremitgt ist 
die motorische Kraft nur wenig herabgesetzt, bei Bewegungen kommt es zu zahl- 
reiehen Innervationsentgleisungen. Beim Knie-ttackenversueh zeigt sieh eine 
Bradyteleokinese, dabei grebes Wackeln bei intendierten Bewegungen. Die Patellar- 
sehnenreflexe sind links viel lebhafter als rechts, die Aohillessehnenreflexe sind links 
etwas lebhafter. Der Babinski ist links auslSsbar, der Oppenheim reohts, der 
Mendel-Beehterew beiderseits. Die Lageempfindung ist links im Bereieh der Finger- 
nnd Zehengelenke deutlieh herabgesetzt. Links finder sich eine tIemihypgsthesie 
besonders ffir Berfihrung, weniger far Schmerz und Temperatnr. Veto linken Ohr 
aus erstreoken sich fiber die Sehulter und den ganzen linken Arm, die linke Ober- 
bauehgegend, die linke Adductorengegend Zonen, yon denen aus tIemipargsthesien 
durch Kneifen, Kglte, usw. ausgel6st werden k6nnen (kaltes und I~ieselgeffihl), 
dabei zieht die Patientin, wie yon einem Frost gesehfittelt, Luft dureh die gesohlos- 
senen Zghne ein und es kommt zu einem unregelmgl~igen Sehiitteln der linken 
Extremitgten. Das R6ntgenbild zeigt im rechten Parietale einen unregelmgBigen, 
aber seharf begrenzten, penetrierenden Defekt yon etwa 6 em Lgnge und 5 cm 
Querausdehnung. Der Defekt reieht links bis etwa 1 cm fiber die Mediane. Am 
hinteren unteren Rand des Defektes befindet sieh ein etwa mandelgroBes, ziemlieh 
gut begrenztes, fast isoliertes Knoohenstfick, ein zweites, etwa bohnengroBes, liegt 
am vorderen, oberen Rand, nahe der Medianen. Beide befinden sieh etwas unter 
dem Niveau der Sehgdelkapsel. Der an den Defekt lateral angrenzende Knoehen 
zeigt einen unregelmgl3igen Defekt der gul~eren Cortiealis und aul~erdem, etwa 
31/2 cm veto Defektrand entfernt, eine den Knoehen durohsetzende Aufhellungs- 
linie, die jener Fissur entsprieht. Das zwischen der Fissur mid dem Defektrand 
gelegene Knoehenstfick seheint mit dem oberen l~and minimal gegen das Sohgdel- 
innere disloziert zu sein. Etwa 4 cm vor dem vorderen Rand des besehriebenen 
Defektes befindet sich rechterseits, unmittelbar an der Coronarnaht, etwa 3 em 
neben der Sagittalen, ein seh~rf begrenzter, penetrierender Defekt yon fast Zehn- 
groschengrSBe. 

Untersuchung am 16.3.31: Reehts: Kohlensiiure 55,72 Vol.-%, Sauerstoff 
6,09 Vol.- %, 30,31% der Totalkapazitgt. Links: Xohlensgure 54,49 Vol.- %, Sauer- 
stoff 6,95 Vol.-%, 34,59% der TotMkapazitgt. Totalkapazit~t 20,09 Vol.-%. 

UnterSuehung am 25.3.31 (die Patientin ist etwas gngstlioh bei der Blutent- 
nahme, weint, gegen Eade der Entnahme beginnt sie mit dem linken Arm zu 
zittern), l~eehts: Kohlensgure 54,77Vo1.-%, Sauerstoff 6,31 Vol.-%, 28,96% der 
Totalkapazitgt. Links : Kohlensgure 54,21 Vol.- %, Sauerstoff 6,86 Vol.- %, 31,48 % 
der Totalkapazitgt. Totalkapazitgt 21,79 Vol.-%. 

Baum. Walt., 24 Jahre alt, Handelsagent. In der Klinik veto 23.12. 30 bis 
20. 3. 31. Herd in der reohten 1oarieto-thalamischen Region. Psendotumor der 
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hinteren Zentralwindung bis zum Sulcus interparie~alis reiehend. Multiple Skterose ? 
Encephalitis ? 

Anamnese: Im Frfihjahr und Sommer 1930 bekam der Patient  h/iufig Kr~mpfe 
im linken Bein, die sehr schmerzhaft waren und beim Schwimmen und sehleehter 
Lage des Beines im Bert auftraten. Die Kr~mpfe waren meistens in der Wade, 
selten im Oberschenkel. Am 19. 12. kam es zu einem ungewohnten AlkoholgenuB, 
am ngehsten Tag erwaehte der Patient mit  einem sehweren Kopf, der ibm sehr 
]astig war, so dab er mit  ihm einige Male an die Wand sehlug, um sich Erleiehterung 
zu versehaffen. Beim Aufstehen versag4e das linke Bein, der Pasienv kniekte 
zusammen. Dabei sehlug er sich heftig am Boden an. Er  war linksseitig gelghmt, 
bemerkte dies jedoeh nieht. Den Unterarm versptir~eer fremd am l~iieken. Spgter 
bekam er viel Kopfschmerzen. Das rechte Auge sei fast immer gesehlossen, seit 
warm, wisse er nieht, vielleicht sei es seit dem 21.12.30. Spgter gab er noeh an, 
dab er 2 Jahre vorher einmal eingekniekt sei und dutch einige Stunden unfiihig 
zu gehen war. Vielleieht habe or jetzt, etwa 2 )/Iona~e vet  der Erkrankung, eine 
Erkaltung gehabt. Er habe beim Zusammenknicken sehr fibelriechend erbrochen. 
Status : Die reehte Pupille ist etwas weiter als die linke, die Liehtreaktion ist etwas 
trgge. Alle Trigeminusdruckpunkte sind druekempfindlich. Der linke Cornealreflex 
ist stark herabgesetzt. Die Sensibilit/it der linken Gesichtshglfte fiir Schmerz und 
Berfihrung ist gest6rt. Der linke Mundwinkel wird beim Zgtmezeigen schwaeh 
innerviert. Das Gaumensegel weieht naeh links ab. Der Rachenreflex ist herab- 
gesetzt. Im linken Arm sind aktive Bewegungen tmm6glich, der Tonus ist nicht 
erh6ht. Der Biceps-Triceps-, die Periostreflexe sind links gesteigert. Beim Vor- 
streeken der Arme kommt es im rechten Arm zu maximaler Pronation und Abweichen 
naeh links. Das freie Aufsetzen ist unm6glich. Links fehlen die Bauchdeckenreflexe. 
An der linken unteren Extremitgt  sind aktive Bewegungen unmSglich, bei passiven 
Bewegtmgen zeigt sich im Kniegelenk ein merkbarer Widerstand. Es besteht 
Patellar- und Fu$klonus. Der Babinski ist links positiv. Das linke Bein ist kiihler. 
Die Obefflgchensensibilitgt ist links, distal zunehmend, besonders fiir Sehmerz und 
Temperatur gest6rt, weniger ffir Berfihrung. Das linke Bein ist kfihler. Die Tiefen- 
sensibilitat ist in allen Gelenken der linken oberen Extremit/~t und links im Sprung- 
gelenk und den Zehengelenken gestSrt. Es besteht eine hoehgradige Drehreaktion 
veto Kopf und allen Extremitgten aus. Der Patient hat  eine Hirndruckbradykardie. 
Die Papillen sind temporal abgeblgBt. Der rechte I~ectus superior ist paretiseh. 
Naeh bilateraler Kalorisation kommt es zu einem kurzdauernden rotatorisehen 
Nystagmus (II) reehts. Es ergib~ sich beiderseits eine Ubererregbarkeit, links mehr 
als reehts, mit  geringem Schwindel. Die Anosognosie is$ noch am 26. 12. nach- 
weisbar, w/~hrend der Patient  am n~chsten Tag fiber Aufforderung mit  offenen 
Augen riehtig naeh seinem linken Arm greift. Bei Linkswendung der Bulbi kommt 
es zu einem groben, horizontal-rotatorisehen Nystagmus naeh links. Bei Rechts- 
wendung effolgen einige nystaktische Zuekungen. Der linke CorneMreflex ist nieht 
auslSsbar. Der linke Arm zeigt eine totale Parese mit Kontraktur im Ellbogen- 
gelenk, w/~hrend das Handgelenk sch]aff ist. Die grebe Kraf t  ist im linken Itiift- 
und Kniegelenk mi~Big herabgesetzt, das Sprtmggelenk ist aktiv unbeweglich, der 
Tonus ist in der linken unteren Extremit/i t  gesteigert. 

Untersuehung am 3. 2. 31. Rechts: Kohlensgure 58,14 Vol.-%, Sauerstoff 8,93 
Vol.- %, 38,17 % der Totalkapazit/it. Links: Kohlensgm'e 50,89 Vol.- %, Sauerstoff 
18,16 Vol.-%, 77,98% der Totalkapazit/~t. TotMkapaziti~t 23,39 Vol.-%. 

Pis. Kath.,  30 Jahre alt, ira Haushalt besch/iftigt. In der Klinik veto 25. 12. 30 
bis 27.1.31.  Multiple Sklerose.. Depression. 

Anamnese: Veto 27.6. bis 12. 7.30 lag die Patientin in ehler internen Klinik, 
we die Diagnose zwisehen multipler Sklerose and Encephalitis sehwankte. Augerdem 
]it~ sie an einer ehronisehen Tonsillitis. Die Patientin hatte damals eine skandierende 
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Sprache, Dysarthrie, der linke Facialis war parctisch, der reehte Arm war paretiseh, 
beiderscits hatte sic sparweise Intcntionstremor, das rechte Bein war paretisch, die 
Patellarsehnenreflexe waren rechts lebhafter, die Achillessehneareflexe beiderseits 
sehr lebhaft, der Babinsl~i war beiderseits positiv, die Papillen zeigten beiderseits 
eine temporale Abblassung. Das rechte Bein warde zunehmend schwacher, es war 
eine leichte Ataxie vorhanden und ein positiver Romberg. In der Klinik gab die 
Patien~in an, da$ sic sieh seit Anfang 1930 schwach fiihle, in dcr Arbeit nachlasse, 
Schwindelanf~lle, bei denen sie hinfiel, habe. Einige Zeit nach einem Partus babe 
sic eine rechtsseitige Parese mit Spraehverlust gehabt, besondcrs die Hauptworte 
seien ihr schwer eingefallen. Seither sei sie leidend, da die Lahmung sich nut 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 Extremit~t zeigt eine mal~ige Parese, keine 
Spasmen, die aktive Beweglichkeit ist intakt. Biceps-Triceps- und Periostreflexe 
sind teicht gesteigert, es besteht eine Adiadochokinese rechts mehr als links, dcr 
Finger-Nasenversuch zeigt links einen leichten Inten~ionstremor. In  der linken 
unteren Extremitat ist die Kraft leicht herabgesetzt, cs bcstehen keine Spasmen, 
die Bcweglichkeit ist intakt. Die Patellar- und Achi~ttessehnenreflexe sind rcehts 
lebhafter als links, rechts ist ein positiver Babinski angedcutet. Die Patientin wird 
mit einer Typhusvaecine- und Malariakar behandelt. 

Untersuchung am 27.12.30. Rechts: Kohlens~ure 48,84V01.-%, Sauerstoff 
13,99 Vol.- %, 64,67 % der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens~ure 46,38 Vol.- %, Sauer- 
stoff 18,27 Vol.- %, 84,46 % der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 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 Friihjahr 1928, ein zweiter Sehub war 
im tterbst 1929. Die Patientin wurde mit einer Malariakur, Salvarsan und Staphylo- 
kokkenseruminjektionen behandelt. Im Februar 1930 warde sic aus dcm Spital 
entlassen, war abet st~ndig mfide und konnte nar ganz karze Strecken gehen. 
Besonders das linke Bein war matt, warde beim Gehen naehgeschleift, im linken 
FuBgelenk bestand ein Bambstigkeitsgeffihl. Mit den H&nden konnte die Patientin 
kalt, warm, rauh und glatt nicht unterseheiden. Sie sah undeutlich, die Bilder 
tanzten horizontal vor ihren Augen, abcnds hatte sie oft Augenschmerzen. Sic 
iibersah oft Unebenheiten des Bodens und stolperte. Ihr Zustand besserte sieh, so 
da$ die Patientin im Mai wieder beruflich arbcitcn konnte, besonders das Gefiihl 
in den H&nden war viel besser geworden, w&hrend in den Bcincn noch ein gewisses 
Schw&chegefiihl und eine Ermiidbarkeit bestanden. Am 3.1.31 bekam die 
Patientin eine Angina mad gleich darauf starke GefiihlsstSrungen in der reehten 
Hand, bis zum Ellbogen reichend, wie werm er in einen ttandschuh cingezw/~ngt 
w~re, sic konnte die I~adel nieht mehr halten, Stoffqualit/~ten nicht mehr unter- 
scheiden. Die linke Seite war nicht betroffen. Die t taut an der rechten Brust, am 
rechten Schulterblatt, miter der rechten Achsel spiirte sie eigentiimlich tot, dick, 
Stiche warden dort sp&ter Ms Brennen gefiihlt. Status: Beim Blick nach oben hat 
die Patientin einen groben Vertikalnystagmus, beim Blick nach unten einen fein- 
schl&gigen Horizontalnystagmus. Der Mundfacialis bleibt beim Z&hnezeigen beider- 
seits sparweise zuriick. Die Zunge weieht etwas nach rechts ab, das Gaumensegel 
steht links etwas tiefer, der Gaumenreflex ist links schw~cher. An den oberen 
Extremit&ten ist der Tonus beiderseits herabgesetzt, der Biceps-Triceps-, die 
Periostreflexe sind links kaum, rechts schwach auslOsbar, es besteht beidcrscits 
eine leichte Hypodiadochokinese, beim Finger-~qasenversuch zeigt sich beidcrseits 
Intentionstremor und sparweise Ataxie. Die Tiefensensibilit/~t ist beiderseits gestfrt, 
rechts mehr als links. Die Bauchdeckenreflexe sind links etwas schwacher als rechts. 
An den unteren Extremit&ten ist die Beweglichkeit in den Zehengelenken links 
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eingeschr~nkt, der Tonus ist beiderseits herabgesetzt, die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe sind links lebhafter als rechts. Links Ful3klonus. Beim Knie-Haeken- 
versuch besteht beiderseits eine Ataxie, links ein stgrkerer Inten~ionstremor als 
rechts. Der Babinski ist links positiv, rechts angedeutet. Der Romberg ist positiv. 
Der Gang ist breitspurig, ataktiseh, etwas spastisch. Die Tiefensensibilitgt ist 
beiderseits gestSrt. Die temporalen Papillenhglften sind eine Spur blgsser. 

Untersuchung am 19. 2. 31 (die Patientin ist bei der Blutentnahme etwas 
gngstlieh). Rechts. Kohlensgure 51,32 Vol.- %, Sauerstoff 13,47 Vol.- %, 65,17 % der 
Totalkapazits Links: Kohlcns~urc 48,19 Vol.- %, Sauerstoff 16,07 Vol.- %, 77,74% 
der Totalkapazitgt. Totalkapazit~t 20,67 Vol.-%. 

I-Irus. Mar., 36 Jahre alt, l-Iausgehilfin. In der Klinik yore 27.9. bis 10. 10. 30. 
Meningocele traumatica cystica. Epflepsie. 

Anamnese: Die Patientin wurde im Alter yon 4--5 Monaten im Stall yon einer 
Kuh mit dem Huf auf dem Kopf gesehlagen. Sie blieb in tier Schule immer sitze n, 
vergal~ alles, was sie ternte. Sic war immer 8--10 Tage gut, darm wieder schleeht 
aufgelegt, am Morgen verspfirte sic oft Angst. Mit 17 Jahren hatte sie den ersten 
Anfall. Vor den Augen sah sie alle Farben, dann drehte sich alles yon rechts Dach 
links, sic begann zu schreien and wurde bewuBtlos, bekam Xrgmpfe am ganzen 
KSrper. Naeh 3--4 Min. war der Anfall vorbei. Der Beginn war rechts in den 
Augen, dann ziehe cs naeh links. Kein Secessus, Zungenbfl3. Nach dem Anfall 
hatte die Patientin starke Kopfschmerzen und war wie verloren. Die Anfglle kamen 
auch aus dcm Sehlaf, 3--4 in einer Nacht, dann war wieder 2 Woehen Ruhe. Status : 
Die Patientin schreibt mit der linken Hand vertikal zu sich. Beim Lesen der eigenen 
Schrift dreht sic das Papier um 900 herum. Ebenso zeichnet sic mit der linken 
Hand in Adduktionsrichtlmg. In der Schule mu~te die Patientin rechts schreiben, 
auf das Drehen der Tafel kam sie ganz yon selbst. In der Gegend des linken Parieto= 
Occipitale befindet sich eine kindhandtellergrol3e, unregelm~l~ig begrenzte Delle im 
Knoehen, die stark druckempfindlich isv. Der rechte Mundfacialis ist spurweise 
paretisch. Das untere Drittel des rechten Unterarmes und die Hand sind leieht 
verdickt and eyanotiseh (Erffierungen ?). In allen Gelenken des reehten Armes, 
distal mehr als proximal, finder man eine leichte Herabsetzung der groben Kraft. 
Die Finger kSrmen nieht vollkommen aneinandergelegt werden. Es zeigt sich eine 
leichte Tonusherabsetzung in den Hand- and Fingergelenken. Die Biceps-Triceps-, 
die Periostreflexe sind beiderseits lebhaft. Die Obefflgehensensibilitgt ist in allen 
Qualitgten, yore Ellbegen distal zunehmend, herabgesetzt. In der rechten unteren 
Extremit~t finder sich in allen Gelenken, distal zunehmend, eine leichte Herab- 
setzung der groben Kraft. Die Beweglichkeit ist in den rechten Zehengelenken 
herabgcsetzt. In den Fu~- und Zehengelenken ist eine leichte Tonussteigerung 
vorhanden. Die Patellar- und Achillessetmenreflexe sind beiderseits lebhaft. Die 
Oberfl~chensensibilit~t ist in allen ihren Qualitgten, yon der Mitte des Unter- 
schenkels an, etwas herabgesetzt. Vielleicht reicht die SvSrnng der Obefflachen- 
scnsibilitgt im Arm und Bein bis zn 1/3 der Seitenflgche des Rumples and Gesichts. 
Das RSntgenbild zeigt einen seharfrandigen, penetrierenden Defekt des linken 
Parietale, der nach vorn bis zur Fissura Rolandi, naeh hinten bis zur Furche zwischen 
O1 und 02 reicht. Der Defekt entspricht dem mittlerenDrittel der hinteren Zentral- 
windung, dem nnteren Scheitellappen. Die mediale und hintere Begrenzang des 
Defektes fibersehreitet nicht das Areal des hinteren Scheitell~ppchens. 

Untersuehung am 7.10. 30. Rechts: Kohlens~ure 57,15 Vol.-%, Sauerstoff 
7,83 Vol.- %, 44,31% der Totalkapazitgt. Links: Kohlensgure 56,61 Vol.- %, Sauer- 
stoff 9,04: Vol.- %, 51,16 % der Totalkapazitat. Totalkapazit~ 17,62 Vol.- %. 

Maku. Mar., 22 Jahre alt, Manikure. In der t~dinik vom 31.5. bis 17.6.32. 
Status naeh Encephalitis. 

19" 
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Anamnese: Mit 14 Jahren hatte dig Patientin Kopfgrippe und gleichzeitig 
Veitstanz un4 Gelenksentziindung. Die Erkrankung babe mit einer Erk/~ltung 
begormen, dann bekam die Patientin Fieber, Kopfsehmerzen, wurde sehr unruhig. 
Sie war 3 Monate lang krank, erholte sich dann vollkommen. Seitdem sei sie durch 
2 Jahre schleeht gegangen, n/~mlich immer nach links abgewichen. Seit 4 Jahren 
bemerkt die Patientin ein Zittern in der linken Hand, das zuerst rein und gering 
war. Seit einem Jahr sei das Zittern starker geworden. Seitdem sei sie mit der 
linken Hand sehr ungeschickt, was sic im BelxAf sehr stSre. Sie merke aueh, dab sie, 
wenn sie eine Bewegung ausffihre, z. B. die Hand zum Kopf gebe, es dann einige 
Zeit dauere, bis sie diese wieder heruntergeben kSnne. Darm htipfe sie seit einem Jahr 
immer beim Gehen, gehG nicht gerade, und unsicher. Der linke FuB zittere aueh, 
sei schwaeher, so dab sie schon nach einer Stunde ermfide. Sie schwitze ziemlich stark. 
Die Extremit~ten schlafen ihr recht leicht ein. Die Stimmung der Patientin ist 
ziemlieh labil, sic gibt an, in letzter Zeit zweimal Weinkrampfe gehabt zu haben, 
manchmal lache sie fiber traurige Sachen. Kein Tonusverlust beim Laehen. Sie 
stottere seit ihrem 7. Lebensjahre nach einem Trauma (Fall yon der Schaukel). 
Seit einem Jahr seien die Menses kfirzer geworden. Status : Hypomimie des Gesiehts. 
Feinschl/igiger Lidtremor, Andeutung yon Salbengesicht. Die Sprache zeigt eine 
leichte Monotonie, die Patientin stockt auch h/iufig, f/~hrt erst nach kleinen Pausen 
im Sprechen fort. Am Herzen ist ein blasendes, systolisches Gerauseh and ein 
akzentuierter zweiter Pulmonalton zu hSren. Die linke obere Extremitat zeigt 
einen deutlichen Rigor, die linke Hand einen untermittelschl/igigen Schiitteltremor, 
die Finger sind in der Ruhelage meist gebeugt. Die Reflexe sind seitengleich, 
lebhaft. Der Wartenberg ist negativ. Die Lagebeharrung ist beiderseits deutlich, 
links vielleicht etwas gesteigert. An den unteren Extremit/iten zeigt sich an der 
rechten Wade eine Vitiligo. Die linke nntere Extremit/it hat einen leiehten Rigor, 
ihre Kraft ist etwas herabgesetzt, aber noah im Bereich des Physiologischen. 
Die PatGllar- nnd Achillessehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, links mehr. 
Beiderseits besteht eine Andeutung yon Patellarklonus, ebensc von Ful~klonus, 
der abet links st/irker ist. Babinski and Oppenheim sind beiderseits negativ. 
Beim Gehen h/ilt sieh die Patientin etwas steiI, rechts lebhafte, links keine MJt- 
bewegungen. 

Untersuchung am 4. 11.32 (das Blut ist ziemlich dickflfissig, hat wenig Plasma). 
Rechts: Kohlensaure 57,93 Vol.-%, Sauerstoff 12,31Vol.-%, 62,55% der Total- 
kapazitat. Links: Kohlensaure 60,26 Vol.-%, Sauerstoff 9,88 Vol.-%, 50,20% der 
Tota]kapazit~t. Totalkapaziti~t 19,68 Vol.- %. 

Ada. Mar., 35 Jahre alt, Private. In der Klinik yore 8.1. bis 19. 3. 31. Post- 
eneephalitiseher Blickkrampf. 

Anamnese: Die Patientin hatte 1920 duroh 3 Tage Kopfgrippe mit Fieber, 
konsekutiver schwerer SohlafstSrung und starker Abmagerung. Die SehlafstSrung 
(nachts 2 Stunden) dauerte ein Jahr. 1924 begannen ihre Hande, einige Monate 
spater auch die BeinG, mit langsam zunehmender Intensit~t zu zittern. Seit 
Weihnachten 1925 bestehen Blickkrampfe, die sich immer mehr verlangern. Seit 
1927 hat die Patientin Zwangsgedanken, sie mull immer daran denken, dab es Zeit 
ware, dab die Blickkrampfe beginnen. ),bends sind die Zwangsgedanken, die Blick- 
krampfe mud das Zittern besser. Zigarettenrauchen beendet den Blickkrampf ~nd 
das Zittern. Im Anfall hat die Patientin Angstgefiihle und angstliche Gedanken. 
Sie madate 1925 eine Yatren-Casein-, 1926 eine Kakodilinjektionskur durch, bekam 
Luminalatrophl und eine Eigenblutinjektion. Status: Steife Gesamthaltung. Der 
Kopf ist leicht nach reehts gedreht und naeh links geneigt. MAmisGhe Starre mit 
starrem L/ieheln. Andeutung yon Salbengesicht. Beim Gehen halt sich die Patientin 
leicht nach vorne geneigt, mit wenig Mitbewegungen der oberen Extremitaten. 
Es besteht eine Konvergenzparese, die Angenbewegungen sind langsam, sakkadiert, 
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die Spraehe ist etwas monoton. Die linke obere Extremit/it ist in allen Gelenken 
gebeugt, die Ste!lung der Finger ist fixiert. Die reehte Hand h/~ngt herab, die 
Beugeste]lung 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 reehts. Beim Finger-Nasen- und Finger- 
Fingerversueh zeigt sich ein Tremor und sakkadierte Bewegungen. Die tmteren 
Extremit/~ten haben eine geringe Kraft, beiderseits einen extrapyramidalen Rigor. 
Die Patellar- und Aohillessehnem'eflexe sind beiderseits gesteigert. Der Gang ist 
kleinsehri~tig, steif, mit Pulsionstendenz nach allen Riehtungen. Bei Erregung 
kommt es zu einem Tremor des ganzen KSrpers. Die Patientin wird mit einer 
Malariakur und Paraldehyd behandelt. 3 Monate sparer hat sie im Blickkrampf 
Polydipsie und Polyurie. 1931 wird das Zittern st/~rker und die Patientin hat 
t/~glich am Morgen einen Blickkrampf, die Zwangsgedanken sind seltener. Sie 
erh/~lt Seopolamin. Bei der jetzigen Aufnahme ist der Status der gleiehe, nur die 
Steifheit hat sieh verst/~rkt. 

Untersuchung am 26.1.31 (die Blutentnahme geschieht zuerst rechts, dann 
links. W/~hrend rechts abgenommen wird, zittert die Patientin links stark, h/~lt 
aber den Arm bei der Entnahme dann ruhig. Der Tremor macht den Eindruek 
eines stark funktionell iiberlagerten). Reehts: Kohlens~ure 57,29 Vol.- %, Sauerstoff 
6,88Voh-%, 33,07% der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens/iure 55,14Vol.-%, Sauer- 
stoff 6,87 Vol.- %, 33,07 % der Totalkapazi~t. Totalkapazit~t 20,77 Vol.- %. 

Sehab. Mar., 31 Jahre alt, im Haushalt besch/~ftigt. In der Klinik veto 9.5. bin 
28.5.32. Rechtsseitiger postencephalitiseher ttemiparkinsonismus. 

Anamnese: 1918 machte die Patientin einen beiderseitigen Lungenspitzenkatarrh, 
eine exsudative Pleuritis und eine Kopfgrippe din'oh. Die Kopfgrippe begann mit 
heftigen Kopfsehmerzen, dann habe die Patientin ununterbrochen Tag und Nacht 
gesehlafen, muBte zu allem geweekt werden. Das babe, gleichzeitig mit 40 o Fieber 
und Phantasieren, durch 14 Tage gedauert. Keine Doppelbilder. Naehher muBte 
die Patientin wegen starker Sehw/iehe 4 Monate zuhause liegen. Einmal babe es 
sic w~hrend der 14 T~ge im Hals gewi~rgt, sie hatte Husten, die Zunge sei schwer 
gewesen, was sich ~uf eine Injektion besserte. 3 Jahre war sie gesund, dann bekam 
sie Arff/~lle, die naeh Aufregungen immer bei Tag ~uftraten, bei denen ihr am Herzen 
sehlecht wurde, sie zusammenfiel und 15--20 MAn. still dalag. Naehher war sie 
sehr sehwaeh. Diese Anf/ille kamen 1--2real im Monat, ohne Zusammenhang mit 
den Menses. Baldrian half~ und 4 Jahre sparer, zur Zeit ihrer Verheiratung, hTrten 
die Anf~lle ganz auf. Sie sei jetzt seit 3 Ja]n'en, seit 1929, ihrer zweiten Sehwanger- 
sehaft, krank. Gegen Ende der Sohwangerschaft, etwa im 8. Monat, begarm die 
Patientin den rechten Full nachzusehleifen , er wurde sebw~eher, ebenso die rechte 
Hand. Sie h~be aber niehts aus der Hand fallen gelassen, obwohl sie nicht lest 
zudrtieken konnte. Manehmal hatte sie aueh Par/~sthesien, ein Kribbelgef~hl im 
Full und Arm, das gegen Ende der Sehwangerschaft zunahm. Nach dem Partus 
blieb ihr Zustand unver/~ndert. Bei der n/~chsten Gravidit/~t 1932 die gleiehen 
Besehwerden, aber diese wurden aueh nach dem Partus immer/~rger. Gleiehzeitig 
kam eine Sprachst6rung, sie spraeh langsamer und begann zu stottern. 14 Tage 
vor ihrer Aufnahme in die Klinik wurde bei der Patientin wegen einer neuerliehen 
Sehw~ngerschaft, mitVersehlechterung des Zustandes, ein Abortus eingeleitet. Sie 
hatte im reehten Arm und Fu~ zu zittern begonnen, konnte Mundbewegungen nur 
langsam ausffihren, die Sprache wurde schleehter. Das Zittern nahm abet weiter 
zu, die Sprache wurde noeh undeutlieher. Zeitweise setzen ihre Gedanken aus, nach 
.amgabe ihrer Umgebung habe sie dann einen starren Blick. Status: H~iufiger 
Tremor des Unterkiefers. Die Reaktion der Pupillen auf Licht ist etwas unausgiebig. 
Die Konvergenz ist hSchstgradig eingeschrankt, die Reaktion nut gngedeutet. 
Hgufiger Lidtremor. Die reehte Lidspalte ist etwas weiter. Der rechte Mundfacialis 



276 Edith Klemperer: 

ist etwas paretisch, besonders bei mimischen Bewegungen. Bei Extremit/~en- 
bewegungen fi~llt ein kaufSrmiges 0ffnen und SchlieBen des l~undes auf. Die 
Sprache ist etwas monoton, leise, verwaschen. Der Kopf ist leicht nach vorn geneigt. 
Zahlreiche Naevi pigmentosi am Stamm. Die Bauchdeekenreflexe sind nieht aus- 
15sbar. An den oberen Extremit/~ten wird der reehte Arm leieht gebeugt gehalten, 
ebenso auch dig Finger, beim Gehen zeigt er keine Mitbewegungen. Beim Vor- 
strecken der Arme kommt es zu einem feinschl/~gigen Tremor. Im rechten Arm 
besteht ein Rigor und deutliehes Sperradph/~nomen. Die rechte Hand ist k/ilter 
und etwas blau veff/~rbt. Die Kraft ist rechts etwas herabgesetzt. Die Reflexe sind 
reehts lebhafter auslSsbar als links. Beim Vorstrecken der Arme Absinken des 
rechten, der leieht gebeugt gehalten wird und nach auBen abweieht. DiG unteren 
Extremit/~ten zeigen beiderseits einen Rigor, rechts mehr. Die grebe Kraft ist 
beiderseits herabgesetzt, reehts mehr. Das reehte Bein wird bis etwa 500 gehoben, 
die FuR- und Zehenbewegungen sind reehts hochgradig eingesehrgnkt. Der Patellar- 
und Achillessehnenreflex ist beiderseits gesteigert, reehts mehr. Reehts zeigt sich 
hgufig ein feinsebl/~giger Tremor. gale Bewegungen effolgen stark verlangsamt. 
Beim Gang wird das reehte Bein nachgeschleppt. Die Patientin gibt reehts eine 
diffuse Hypalgesie an. Der Blutdruck zeigt starke Schwankungen, ist naeh Riva- 
Roeci 88/102 mm, an einem anderen Tag rechts 80 ram, links 102 ram. 

Untersuchung am 11.5. 32 (sehr diinnflfissiges Blur). Reehts: Kohlens/~ure 
56,71 Vol.-%, Sauerstoff 6,58 Vol.-%, 41,38% der Totalkapazit/~t. Links: Kohlen- 
s/~ure 57,38 Vol.-%, Sauerstoff 6,32 Vol.-%, 39,74% der Totalkapaziti~t. Total- 
kapaziti~t 15,90 Vol.- %. 

Pa. Mar., 16 Jahre alt, kein Beruf. In der Klinik veto 14. 11. bis 8.12.30. 
Posteneephalitiseher Parkinsonismus unter dem Bflde einer Torsionsdystonie. 

Anamnese: Die Patientin hatte mit 7 Jahren Grippe. Sie sehlief die ganze Zeit, 
so dab sie zur Nahrungsaufnahme geweckt werden muBte, hatte dureh 14 Tage 
Fieber. Naehher war sie stumpf, gleichgiiltig und reizbar, ihre Bewegungen waren 
langsam. Das Gesieht war maskenartig, starr, hatte nur um den linken Mundwinkel 
ein ununterbroehenes Zucken. Der Schlaf war gest6rt, die Patientin erwaehte oft 
mit Angst. Die Patientin sehielte stark, was sioh abet nach einem Jahr besserte. Sie 
war eine schleehte Sehiilerin, hatte aber sehr geschiekte I-I/rode. Im Laufe der 
Jahre wurden alle Symptome besser, so dab vet etwa 11/2 Jahren nur mehr das 
Zucken um den linken Mundwinkel bestand. Im Jahre 1927/28 bekam die Patientin 
einmal in der Woehe einen Anfall. Dabei wurde ihr sehwarz vet den Augen, die 
linke Hand und linke Gesichtsh/~lfte waren wit tot, dann sehlief sie sofort fiir 
1--2 Stunden ein. Im Herbst 1928 begann sie den linken FuR beim Gehen nach- 
zuziehen. Einige Wochen.sp/~ter ring sit mit dem Kopf zu zueken an, wendete ihn 
tieartig naeh links. Sp/~ter liefl die Patientin den Kopf naeh hinten fallen und dieser 
Zust~nd dauerte ein Jahrlang. Sit trug durch 6Wochen einen Gipsverband, der aber 
nieht half. In letzter Zeit hat sie Beschwerden beim Gehen, sie kann nieht gehen, 
1/~uft entweder oder geht h/ipfend, springend. Die tieartigen Kopfbewegungen, dig 
einige Zeit aussetzten, bestehen wieder. Die Spraehe ist langsam. Der Schlaf ist 
ungestSrt. Die Patientin kann zeitweise night liegen. Status: Die Patientin liegt 
am Riieken, wobei ihr Kopf etwas naeh hinten gestemmt ist, wodurch ihr Rtieken 
und Hals hohl aufliegen. Der Kopf ist naeh reehts gedreht, das reehte Auge zu- 
gekniffen. Zeitweise besteht tin Zucken des reehten l~undwinkels. Die Arme liegen 
steif, parallel dem Rumpfi 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, sieh bequem zu legen, 
flektiert sie die Beine im Hiift- und Kniegelenk und iiberkreuzt sit leieht, sp/~ter 
legt sie die reehte Hand auf die Stirne. Im Schlaf liegt die Patientin auf der linken 
Seite, wobei der ausgestreckte linke Arm unter den K6rper kommt, der Kopf ist 
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nach rfickw~rts gebeugt und nach rechts gedreh t. Der rechte Arm wird im Ellbogen 
gebeugt, die rechte Hand kommt unter das linke Ohr. Das rech~e Bein wird im 
Kniegelenk leicht gebeugt und mit den FuSspitzen gestiltzt, das linke Bein wird im 
Kniegelenk etwas stgrker gebeugt und auf die reehte Ferse gestiltzt. Ira Sitzen 
h/ilt die Patientin den Kopf leicht naeh hinten gebeugt und wendel~ ihn nach reehts, 
die H~nde liegen im Sehol3, der Rumpf wh'd steif naeh hinten gebeugt, die Beine 
normal gehalten. Von dieser Stellung aus macht die Patientin verschiedene Be- 
wegungen, sie beugt leicht den Kopf naeh vorne and verhindert mit der reehten 
Hand die Rechtsdrehung des Kopfes. Der Rumpf wird etwas nach links gebeugt. 
Beim Stehen wird das linke Bein im Knie- und Hiiftgelenk leieht gebeugt, wodureh 
es verkilrzt erseheint. Das reehte Hilftgelenk steht infolgedessen etwas hOher als 
das linke. Die Filite kSnnen nicht geschlossen werden, da die Patientin sofort naeh 
hinten f~,llt. Der rechte Arm kann nicht parallel neben dem Rumpf ruhig h~ngen, 
da die Patientin ihn hebt, um den stark naeh hinten gebeugten und nach rechts 
gedrehten Kopf richtig zu stellen, oder sic 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 Xopf 
maximal nach reehts gewendet, nach hinten gebeugt, die Patientin bliekt nach 
rechts und hinten. Der Rumpf wird steif naeh hinten gebeugt, das linke Bein 
ftektiert, wie beim Stehen. Der rechte Arm wird zur Sehl/~fe erhoben, der linke 
Oberarm adduziert, der Unterarm im Ellbogen reehtwinklig gebeugt. Die Patientin 
maeht mit dem linken Bein kleine Schritte, sic ilberholt den rechten Ful3 nieht 
(wie gehemmter Schritt). Zeitweise ist ein Springen oder Hiipfen angedeutet. Sie 
kann die vorgeschriebene Gehrichtung nicht einhalten, wendet im Bogen nach 
reehts, versueht durch Anhalten an die Gegenst/~nde gerade zu gehen. Dabei 
schwitzt sic sehr stark. Beim Bliek nach links erreicht das linke Auge nicht die 
Endstellung. Beim Blick nach allen l~ichtungen besteht ein grobschl~giger Nystag- 
mus mit rotatorischer Komponente. Der Cornealreflex ist beiderseits herabgesetzt. 
Der rechte Orbicularis oeuli wird zeitweise yon einem tonischen Krampf befallen, 
wobei das reehte Auge krampfhaft gesehlossen wird. Der Mund ist etwas nach 
reehts verzogen. Zeitweise bestehen Zuekungen des reehten Mundwinkels, Die 
Uvula deviiert leicht nach links. Der linke Museulus sternoeleidomastoideus ist 
als straffes, breites Band palpabel und sichtbar. Der Kopf ist frei naeh allen 
Richtungen beweglieh. Das Verharren in einer nach links gewendeten Kopflage ist 
nur ffir kurze Zeit mSglieh. Beim freien Aufsetzen hebt die Patientin das rechte 
Bein. An den oberen Extremi~ten ist die motorische Kraft im linken Arm herab- 
gesetzt, der Tonus ist im reehten leicht herabgesetzt. Beim Strecken des reehten 
Armes ist ein gleichfSrmiger, plastischer Widerstand zu ffihlen. Bei der Auf- 
forderung, die Arme gerade vorzustrecken, kann der linke nicht bis zur Endstellung 
gestreckt werden. Beim Finger-Nasenversuch links verl;4Bt der Kopf die extreme 
Rechtswendung und wird dem Finger gen/ihert. Links besteht Adiadochokinese. 
An den unteren Extremit/~ten ist der Tonus im rechten Bein herabgesetzt. Beim 
Beugen und Strecken des linken Beines besteht ein gleiehm~$iger, schwer iiber- 
windbarer Widerstand. Der Patellarsehnenreflex ist links stark gesteigert, reehts 
lebhaft. Der Achillessehnenreflex ist links lebhaft, reehts fast klonisch. Links 
stumme Sohle. Die Sensibilit/~t aller Qualit~ten zeigt keine Ver/~nderung. Beim 
l~omberg f~llt die Patientin sofort naeh rechts hinten. 

Untersuchung am 22. 11.30: Reehts: Kohlens/~ure 55,07 Vol.-%, Sauerstoff 
8,50 Vol.- %, 39,21% der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens~ure 53,01 Vol.- %, Sauer- 
stoff 12,29 Vol.- %, 59,86 % der Totalkapazit/J,t. Totalkapazit~,t 20,53 Vo].- %. 

Wex. Pau., 19 Jahre alt, Schiller. In der Klinik yore 20. 1. bis 28. 2.31. Chro- 
nisehe stri/~re Erkrankung. Krankheitsbild einer Athbtose double mit dysf~ni- 
schen Zilgen, mit ausgesproehenem Dominieren der Erscheinungen auf der linken 
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KSrperseite. Die Krankheitsgesehiehte des Patienten wurde schon in der vorigen 
Arbeit S. 729 mitgeteilt. Die Erscheinungen sind leicht gebessert, sonst aber 
unver~ndert. 

Untersuchung am 27.1.31 (der Patient h~lt den linken Arm mit starker An- 
strengung ruhig, den rechten mit weniger Anstrengung). Rechts: Kohlens~ure 
56,79 Vol.- %, Sauerstoff 9,52 Vol.- %, ~3,47 % der Totalkapazit~it. Links: Kohlen- 
s~ure 60,85 Vol.-%, Sauerstoff 8,89 Vol.-%, 40,41% der Totalkapazit~t. Total- 
kapazit~t 22,00 Vol.-%. 

Bog. Kath., 43 Jahre alt, Hausgehilfin. In der Klinik vom 15.10. bis 20. 10. 30. 
Hypophysentumor (Metastase) Hemiehorea. 

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 kSrperlich sehr herabgekommen. Vor 10 Tagen wurde sie zuerst sehr go- 
spr~chig, dann pl5tzlieh wie stumm. Sie war verwirrt, nicht orientiert, hatte wahn- 
hafte Angst- und Depressionszust~nde, stundenlang anhaltende Beugungsstereo- 
typien, Negativismen. Aus diesem Grund kam die Patientin auf die gesehlossene 
Abteilung der Klinik. Status: In der Klinik verh~lt sich die Patientin vollkommen 
negativistisch, zeigt nur auf Schmerzreize Abwehrbewegungen, aber auch auf 
Bulbusdruck sind keine sprachlichen Reaktionen zu erzielen. Bei der kSrperlichen 
Untersuchung ist sie ~ngstlich und abwehrend. Sie zeigt an den rech~en Extremi- 
t~ten, mitunter auch in geringem Grade an den linken Extremit~ten, Unruhe- 
bewegungen von choreatischem Charakter, die besonders distal vorhanden sind. 
Mitunter kommt es auch zu choreiformen Unruhebewegungen des Kopfes. Die 
reehte Lidspalte ist etwas enger als die linke. Am Herzen besteht eine Tachykardie 
yon 132 Schli~gen in der Minute, dumpfe T5ne. Entspreehend dem Isthmus der 
Glanduta thyreoidea liegt ein harter, haselnul)grol)er Knoten. Am l6. 10. ist die 
Patientin etwas zug~nglieher, antwortet zeitweise auf Fragen, versteht Gesten, hat 
aber einen ratlosen Gesichtsausdruck. Am .17.10. ist sie unver~ndert, am Nach- 
mittag wird sie, w~hrend die choreatischen Bewegungen zunehmen, wieder unzu- 
gs Am 18.10. ist sie vollkommen unzug~nglich, stuporSs, die Bewegungs- 
unruhe verst~rkt sieh so sehr, dab die Patientin in eine dunlde Zelle gebracht werden 
mul~. Sie beginnt zu fiebern und am 20. 10. erfolgt der Exitus letalis. Obduktions- 
protokoll: Die harte ttirnhaut ist stark gespannt, das Gehirn selbst 5demat5s, 
sonst o.B. In der ttypophysengegend finder sich ein iiber walnul~groBer, ober- 
fli~ehlich h5ekeriger Knoten yon br~unlichroter Farbe und weicher Konsistenz. 
Aus ibm entspringt linksseitig das Infundibulum. Der Knot~n w~chst gegen den 
Sinus sphenoidalis vor, hat zur Destruktion des Dorsum sellae gefiihrt und wSlbt 
sieh gegen die Hypothalamusgegend vor, die dureh ihn, namentlich links, stark 
eingedellt wird. Die beiden Nervi optici umgreifen zangenartig den Tumor und 
besonders der linke ist stark gedehnt. Die linke Arteria earotis interna ist dureh 
ein graur5tliehes, trockenes, vitales B]utgerinnsel verschlossen. Status post stru- 
mectomiam. Adenomata glandulae thyreoideae. Pneumonia lobularis lobi inferioris 
pulmonis utriusque. Bronchitis purulenta diffusa. Degeneratio parenchymatosa 
viseerum. 

Untersuchung am 18.10. 30 (das Blut spritzt im Strahl, besonders aus der 
rechten Vene). Reehts: Kohlensaure 35,38 Vol.- %, Sauerstoff 20,90 Vol.- %, 96,53 % 
der Totalkapazit~t. Links: Kohlens~ure 36,59 Vo].- %, Sauerstoff 19,23 Vol.- %, 
88,82% der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 21,65 Vol.-%. 

Art. Aloi., 80 Jahre alt, Rentnerin. In der Klinik vom 26.3. bis 28.3.31. 
_~rteriosclerosis eerebri. Chorea. 

Anamnese: Vor 6 Monaten war die Patien~bin einmal durch l0 Min. bewul~tlos, 
hatte keine Lghmungen. Seit 3 Monaten leichtes Zucken, ohne Grund, das besonders 
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rechts besteht. Vor 5 Tagen verschlechterte sich ihr Zustand, die Zueklmgen 
begannen ununterbrochen zu werden, die Temperatur stieg auf 39 ~ die Patientin 
wurde verwirr~, stieI] Drohungen aus, sprach yon Suicid, rib sich Haarbfischel aus. 
Status: Die Patientin ist in der Klinik geordnet und orientiert. Sie gibt an, nach 
einem Sturz auf das Hinterhaupt vor 3 Jahren 1/~ngere Zeit bewuBtlos gewesen zu 
sein. Die Zuekungen bestfinden nur in den Armen, besonders rechts. Bei der 
Untersuehung zeigen sich hemichoreatische Bewegungen in den rechten Achsel- 
hebern, Armhebern, Ellbogenhebern. Die Patientin f~hrt mit dem Unterarm 
schleudernd fiber den KSrper. Der ltals wird zeitweise tonisch nach hinten gezogen 
(die Patientin ffihlt sich steif im Hal@ Der linke Arm und die Schulter werden 
selten mitgerissen. Die Beine bieten den gleichen Anblick dar. ()Iters kommt es 
nacheinander zu Schnappbewegungen, mit Zukneifen beider Augen (Entropium 
spasticum). Der Finger-Nasenversuch rechts ist ataktisch, ausfahrend, die Patientin 
finder die Nasenspitze nicht. Der rechte Arm zeigt Hypotonie und eine tterab- 
setzung der motorischen Kraft. Der Biceps-, Triceps- und die Periostreflexe s'.md rechts 
gesteigert. Im linken Bein ist die motorisehe Kraft herabgesetzt. Die Patellar- 
sehnem'eflexe sind rechts lebhafter als links, die Achillessehnem'eflexe sind bciderseits 
schwer auslSsbar. Der Xnie-Hackenversueh 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 K6rperh/~lfte 
spastisch-paretisch, der linke Arm vollfiihrte ununterbrochen ehoreatische Be- 
wegungen, der rechte Facialis war gel~hrat, das reehte Auge blieb dauernd ge- 
schlossen. Die Patientin ist unrein, karm schlecht schhicken. Am 2. 4. kam es, 
naehdem die Patientin einige Tage zunehmende Somnolenz gezeigt haste, zum 
Exitus. - -  Der Obduktionsbefund ergab eine recurrierende verrukSse Endokarditis 
der MitrM- und Aortenklappen: Diffuse eitrige Bronchitis, frische lobul~rpneu- 
monische tIerde im rechten Unterlappen. Frische ani~misehe 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 Erweiehung 
der Rindenanteile des linken Parietallappens bei Embolie. Senile Atrophie des 
Gehirns. Allgemeiner Marasmus. Encephalomalacia cerebri ex embolia. Endo- 
carditis verrueosa. 

Untersuehung am 28.3.31 (die ehoreatischen Bewegm~gen sind besonders im 
linken Arm, aber auch im fibrigen K6rper, ausgesprochen, die Patientin ist sehr 
/~ngstlich mad unruhig). 1%chts: Kohlens~ure 47,50 Vol.- %, Sauerstoff 17,28 Vol.- %, 
79,55 % der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens/~ure 46,18 Vol.- %, Sauerstoff 18,65 
Vol.- %, 85,94 % der Totalkapazitgt. Totalkapazit/~t 21,71 Vol.- %. 

Tschin. Lue., 43 Jahre alt, im Haushalt besch/~ftigt. Ln der Klinik yore 10. 9. 
his 13.11.31. Huntinfftonsche Chorea. 

Anamnese: Die Mutter und eine Schwester waren vielleicht an einem/~hnlichen 
Leiden erkrankt. Seit 3--4 Jahren habeu sich bei der Patientin allm/~hlich unwill- 
kiirliche Bewegungen der H/~nde eingestellt, die sieh nach und naeh verst~rkten, 
2 Jahre sp/~ter auch auf die Ftige tibergriffen, dort aber weniger stark waren. Gleich- 
zeitig traten auch im Gesich~ Bewegungen auf. Angeblieh hat die Patientin seit 
dem Krieg eine Sprachst6rung, die sic aber am Beruf nicht hindert. Die Unruhe- 
bewegungen nahmen langsam an Intensit/~t zu. In letzter Zeit sei sic etwas ver- 
geglich geworden, sonst keine intellektuellen StSrungen. Im Jahre I926/27 wurde 
sic in einer Anstalt behandelt und gebessert. Die Patientin spreehe 6fters mig 
sich selbst, habe wenig Verkehr. Status: Auffallend trockenes Haar, ebenso die 
Naut. Behaarung der Oberlippe und Untersehenkel. Die Sprache ist stotternd, 
athetotiseh, verwaschen. Die Stimmh6he wechselt bei der Atmung, die Patientin 
stSBt unartikulierte Laute aus, spricht fortw/~hrend w/~hrend der Untcrsuehung. 
Der Kopf der Patientin vollfiihrt blitzartige Bewegungen, besonders nach reehts. 
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Bei Innervationen, besonders der Augenmuskulatur, sind Mitbewegungen zu beob- 
achten, haufig Z~hneknirsehen. Der AugensehluB erf01g~ auf Auftrag nur schwer- 
fgllig, das Augenzuhalten naeh kurzer Latenz prompt. Wegen der Gesichtsbe- 
wegtmgen ist das Zungevorstreeken kaum m6glich, h6chstens eine rasche, blitz- 
artige Bewegung, so dab man die Spitze erblickt. Die linke Pupille ist etwas enger 
als die rechte, reagiert unaUsgiebig auf Lioht. Die oberen Extremit~ten zeigen in 
allen Gelenken, besonders der Hand und Finger, unf6rmige choreatische Bewe- 
gungen. Die Intentionsbewegungen sind erschwert. Die Gef~Be sind geschl~ngelt. 
Auftr~ge zu gewissen Bewegungen werden manchmal erst naeh mehreren Wieder- 
holungen befolgt. Tonus und Kraft sind schwer zu beurteilen, scheinbar nicht ver- 
~ndert. Die aktive und passive Motilitgt ist dutch die Unruhe gestSrt. Die Reflexe 
sind seitengleich, lebhaft. Am Rnmpf sieht man eine Dyskinesie des Zwerchfells 
und der Phonationsmuskulatur. An den unteren Extremit~ten zeigt sieh die gleiche 
Bewegungsunruhe wie an der oberen, nnr schwgcher. Tonus und Kraft scheinbar 
unverandert. Die Beine werden bis zu 800 yon der Unterlage gehoben, dabei sind 
die Bewegungen im Kniegelenk und die Zehenbewegungen schwer gestSrt, fast 
fehlend. Beim Knie-Hackenversuch kommt es zu einem groben TdberschieBen, 
bei offenen Augen findet die Patientin das Ziel. Der Imitationsversuch zeigt keine 
grSberen St6rungen. Die Patellarsehnenreflexe sind sehr lebhaft, die Achilles- 
setmenreflexe sind subklonisch, spurweise FuBklonus. Links Rossolimo positiv. 
Die Tiefensensibilitgt seheint beiderseits in den Zehengelenken gest6rt, weniger 
im FuB- und Kniegelenk; i n den Finger- und Handgelenken ist sie leicht gestSrt. 
Die Patientia gibt oft einen falschen Finger, selten eine falsche Bewegung an. 
Die Oberflachensensibflitgt seheint ungestSrt zu sein. Der Gang ist sehr unregel- 
mgBig, bald klein-, bald groBschrittig, zeitweise tanzend, bald wh'd das eine, bald 
das andere Knie hochgehoben, die Hgnde balancierend ausgestreckt, manchmal 
bleibt die Patientin stehen, dann schreitet sie wieder rasch aus. 

Untersuchung am 17.11.31 (die Patientin muBte gehalten werden; zwischen 
der Abnahme rechts und links war der Patientin fibel). Rechts: Kohlensgure 
54,35 Vol.-%, Sauerstoff 9,44 Vol.-%, 48,76% der Totalkapazitgt. Links: Kohlen- 
s~ure 58,08 Vol.-%, Sauerstoff 7,06 Vol.-%, 36,46% der Totalkapazi~t. Total- 
kapazitat 19,36 Vol.-%. 

Eis. Ferd., 20 Jahre alt, Maurergehilfe. In der Klinik yore 10.3. bis 4. 4. 32. 
Chorea. 

Anamnese: Vor 4 Wochen begann der Patient mit dem rechten FuB zu zucken, 
dann mit dem rechten Arm. Nach einigen Tagen wurden Zuckungen am ganzen 
KSrper bemerkt. Der Patient war nachts setflaflos, sehlief 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 tiberfiihrt werden muBte. 
Status: Der Patient zeigt starke Bewegungsunruhe, ist nicht 4~iir einen Augenblick 
ruhigzustellen, so dal~ er sofort in ein dnnkles Zimmer gelegt werden muB. Auf 
Y[odiskop schwaeh schl~ft er einige Stunden und ist nach dem Erwaehen etwas 
ruhiger. Die Bewegungsunruhe ist yon typisch choreatischem Charakter, im Be- 
reich des Kopfes und Halses wie der oberen Extremit~ten starker als am Rumpf 
nnd den nnteren Extremit~ten. Intendierte oder beauftragte Bewegungen einer 
Extremit~,t rufen gerade an dieser einen verstarkten Bewegungsstnrm 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 st~,ndiger Unruhe, der Patient ffihrt seine Hgnde an das Gesieht heran und 
verstgrkt durch ~eib-, Kratz- und Wischbewegungen seine Unruhe. Mit Aus- 
nahme einiger bellender Laute, die w~,hrend eines krampfhaften Exspiriums aus- 
gestol~en 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, deuflich bei 1/2 Jahr mit dem Kopi. Am Gesicht und ganzen Kfrper 
zeigt der Patient zahlreiche oberflS, chliehe Verletzungen. Die Tonsillen gerStet 
mad geschwollen. Das Herz ist mitral konfiguriert, systolisches Ger/~useh an der 
Spitze mad akzentuierter zweiter Pulmonalton. Die Reflexe sind seitengleieh 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 /~uBert er Beobachtungs- und 
Beziehmagsideen. 

Untersuchung am 24. 3.32. Rechts: Kohlensaure 60,82 Vol.- %, Sauerstoff 
7,63 Vol.- %, 37,92 % der Totalkapazit/it. Links: Kohlens/iure 56,50 Vol.- %, Sauer- 
stoff 10,43 Vol.-%, 51,83% der  Totalkapazit/~t. Totalkapazit/it 20,12 Vol.-%. 

Mad. Mar., 28 Jahre alt, Hutarbeiterin. In der Klinik veto 6. 10. 30 bis 20. 1.31. 
Syringomyelie, hysterische Anfglle. 

Anamnese: Die Patientin sei seit 3 Jahren mageifleidend, erbreehe trundles 
einige Male in der Woehe, sie wurde deshalb behandelt, worauf sich ihr Zustand 
besserte. Seit 2 Wochen habe sie trundles Anfi~lle, bei denen sie schreie, auf allen 
Vieren im Zimmer umherkrieche, einen Arc de eerele maehe, ihre Umgebung mit 
Gegenstgnden bewerfe. Die Patientin gibt nieht alle Angaben der AuBenanamnese 
zu. Sie bemerke seit s/4 Jahren zuerst eine Schw/iehe in der linken Hand, sie habe 
dama]s einen Krampf in der linken Hand gehabt, die sieh in Pronationsstellung 
verdrehte. Seit damals werde diese zunehmend schw/~cher. Vor etwa 1/2 Jahr 
trat eine Beugehalttmg des 2.--5. Fingers links ein, so dab diese aktiv nieht ge- 
streekt werden kTnnen. Oft ffihlt die Patientin ein Zusammenziehen im linken 
Arm, das bis zum Herzen geht, gleiehzeitig auch ein Vibrieren und Beben im 
KSrper. Seit 4 Wochen hat sie ein bambstiges Geffihl im reehten Oberarm mad mit- 
unter ein Ziehen im rechten Unterarm, die Fingerspitzen sehlafen oft ein. Die Beine 
seien unver/~ndert. In den letzten Wochen hat die Patientin ein GefiiM auf tier 
Brust, wie welm diese mit Eisen besehtagen w/~re. Am Hals empfindet sie eine 
starke Spalmung. Seit 5--6 Woehen haben sieh ihre Kepfsehmerzen, besonders 
im HAnterkopf und Naeken, verst/~rkt. Es besteht aueh starker Sehwindel, so dab 
die Patientin kaum gehen kann. Status: An den oberen Extremit/~ten sind die 
Reflexe sehr stark herabgesetzt. Keine Ataxie beim Finger-Nasenversueh. An 
den unteren Extremit~ten sind die Patellar- und Achillessehnenreflexe nieht aus- 
16sbar, Babinski und Oppenheim sind negativ. Beiderseits im Bereich yon C 2 
bis C 4, dann an der Radialseite des linken Armes und der linken Hand und an der 
Radialseite des reehten Oberarms besteht eine Hyp/~sthesie besonders ffir Schmerz, 
weniger fiir Temperatur und Bertihrung. - -  Albuminurie. 

Untersuehung am 5.11.30. Reehts: Kohlens/~ure 52,02 Vol.-%, Sauerstoff 
14,95 Vol.- %, 71,02 % der Totalkapazit/~t. Links: Kolllens/~ure 53,90 Vol.- %, Sauer- 
stoff 13,59 Vol.-%, 64,50% der Totalkapazit/~t. Totalkap~zit/~t 21,09 Vol.-%. 

Kern. Mar., 37 Jahre alt, Hausgehilfin. In der Klinik veto 24. 11.31 bis 
2.2.32. Syringomyelie mid Bulbie. 

Anamnese: Vor 3 Jahren hatte die Patientin einen Schfittelfrost, habe sehlecht 
gesehlafen lind am n/~ehsten Tag bemerkt, dab sie schleeht gehe. Der linke 1%B 
und die linke Hand seien sehwer geworden, bambstig, ungesehiekt und wie yell 
Nade]n. Temperaturen empfand sie beiderseits gleieh. Das Sehlucken, besonders 
bei festen Sachen, sei schwer geworden. Fliissigkeit kam nie dureh die Nase zurtiek. 
Sie versehluckte sieh kaum. Die linke Rumpfseite, veto Hals abw~rts, war auch 
betroffen. Beim Spreehen, besonders wenn sie sich aufregte, war die Zunge wie 
ungehorsam, die Worte kamen mabeholfen, stolpernd und undeutlieh. Trotz 6fterer 
Behandlungen wurde der Zustand der Patientin immer sehleehter. Verletzungen 
habe sie immer gleieh gemerkt, aber eine habe lange geeitert. Die bestehenden 
Verh/~rtungen an den Fingern der rechten Hand seien seit 10 Jahren unver/~ndert. 
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Status: Die reehte Fupille ist spurweise weiter als die linke. Bei Augenbewegungen 
grobschl/~giger, rotatorischer l~ystagmus naeh links. Der linke Cornealreflex ist 
herabgesetzt. Der rechte Mundfaeialis wird eine Spur schw/~cher innerviert. Die 
Uvula weieht bei der Phonation stark nach rechts ab. Der W~rgreflex ist nieht 
auslSsbar. Die linke Zungenh/~Ifte ist atrophisch mit ~iefen, horiz0ntalen Falten, 
zeigt deutliches fibrill~res Zittern. Die Sensibilit/~t links ist herabgesetzt. Die 
Sprache ist etwas n~elnd, sehr leieht verwaschen, h~ufiges Stolpern. Das Schulter- 
heben ist rechts schw/~eker als links. Bei I{opfneigung naeh hinten, nach links 
uad bei Kopfdrehung nach links kommt es links zu Sehmerzen. Die Wirbels/~ule 
ist auffallend gerade, die Halslordose ist vorhanden, die Lendenlordose kaum an- 
gedeutet, die Bewegungen sind etwas steif. Die Bauchdeckenreflexe sind nicht 
auslSsbar, An den oberen Extremit/iten ist die linke kalt, eyanotisch, zeigt am 
Thenar und Hypothenar Atrophien. Die Eminenzen sind links sehw/~eher als rechts. 
Am rechten Unterarm linden sich Verbrennungsnarben. Hautverdickungen an 
den Kn5cheln des 3. und 4. Fingers und Adduktion des 1. Fingers. Der Peeto- 
ralis minor ist links besser entwiekelt als reehts. Die Kraft ist m~Big. Bei der 
Motilit~t ist beiderseits die Opposition gehemmt, besonders links. Tonus nicht 
untersuchbar. Der Brachioradialisreflex ist ausl6sbar, die anderen werden durch 
Spannen unterdriiekt. Beim Finger-lYasenversueh zeigt sieh beiderseits Intentions- 
tremor, leichte~ Ataxie, besonders links. Beiderseits Adiadoehokinese, besonders 
reehts. An den unteren Extremit~ten ist die Kraft beiderseits herabgesetzt, be- 
sonders reehts. Das Beinheben geht bis 90 ~ ist spurweise ataktiseh. Der Tonus 
ist sehr stark erh6ht. Der Patellar- und Aehillessehnenreflex ist beiderseits gestei- 
gert, keine Kloni. Beim Knie-Hackenversuch kommt es beiderseits zu m/iJ]iger 
Ataxie und m~,Bigem Intentionstremor. Beiderseits Plan~arreflex, reehts mehr als 
finks. Babinski, Oppenheim, Rossolimo sind beiderseits negativ. Die Tiefensensibi- 
liter ist an den Zehengelenken links ]eieht gest6rt. Im ganzen linken K6rper- 
bereieh besteht Hyp/~sthesie, Hypalgesie und tterabsetzung ffir Temperaturemp- 
findung, aber auch an der rechten oberen Extremit/~t und rechten Halsseite. 

Untersuchung am 8.12. 31. Rechts: Kohlens/~ure 55,77 Vol.-%, Sauerstoff 
7,93 Vo].-%, 41,04% der Totalkapazit/it. Links: Kohlens~ure 51,86Vol.-%, Sauer- 
stoff 12,51 Vol.-%, 64,75% der Totalkapazit/~. Totalkapazitat 19,32 Vol.-%. 

Lahod. Alb., 58 Jahre alt, G/~rtnergehilfe. In der Klinik vom 24. 2. his 8.3.31. 
Zirkul/~re Verwachsungen yon C 3--C 6. Intramedull/~rer Tumor von C 2--C 4. 

Anamnese. Im Dezember 1930 bekam der Patient nach einer Erk/~ltung plStz- 
lieh heftige Schmerzen in der reehten Schulter, leichtere in der linken Sehnlter 
und im Hinterkopf. Trotz verschiedener physikalischer Behandlungen versehlech- 
terte sieh sein Zustand andauernd. Vor 4 Wochen wurde das rechte Bein des 
Patienten schw/~cher und steif, darm wurde auch die rechte Hand ungeschiekt. 
Die ganze reehte Seite fiihle sich etwas kfihler als die linke an. Status: W~,hrend 
der Schmerzant~lle zeigt der Patient eine steife Kopfhaltung, h~lt sich naeh vorne 
geneigt, der reehte Arm wird an den KSrper angezogen. Der Sch~,del ist im Bereich 
der Oceipitalnerven leicht klopL und druekempfindlieh. Die Druekempfindlieh- 
keit wird gegen die Wirbels/~ule zu ausgesprochener. I)er linke Mundfacialis zeigt 
eine leichte Parese. Im reckten Mundiaeialis und Platysma sind fibrill/~re Zuekungen 
zu sehen. Die Zunge wird spurweise naeh links vorgestreckt. Leiehte Atrophie 
der Suprascapularmuskulatur. Die Motilits des Halses ist hochgradig erschwert 
und durch Sehmerzen beschr/~nkt. Auch passive Bewegungen, besonders nach 
rfickw/~rts, sind beschr~,nkt. Cerviculplexus, Brachialplexus und der Musculus tra- 
pezius sind druckempfindlich. An den oberen ExtremitY, ten ist rechts die Haut ganz 
leieht cyanotisch nnd gedunsen, die aktive Beweglichkeit ist rechts leieht dureh 
Sehmerzen herabgesetzt. Die Kraft ist reehts ffir alle Bewegungen herabgesetzt. 
Der Bicepsreflex ist reehts gesteigert, der Tricepsreflex und die Periostreflexe sind 
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links nicht ausl6sbar. Beim Finger-Nasen- und Finger-Fingerversuch kommt es 
reehts zu einem deutlichen Vorbeizeigen. Bei der _M'm-Tonusreaktion kommt es 
reehts zu einer Sinktendenz und zum Abweichen. Beim Lagebeharrungsversuch ist 
die Sinktendenz rechts st/~rker als links. Die Nervenst/~mme sind maBig druekemp- 
findlich. Am Rumpf ist nut  der linke obere Bauehdeekenreflex ausl6sbar, der Cre- 
masterreflex nieht ausl6sbar. Beim ffeien Aufsetzen zeigt sieh eine leiehte Asynergie 
e~r~belleuse. An den unteren Extremits beiderseits Narben im Verlauf des Nervus 
isehiadicus (operierte Ischias). Am linken Obersehenkel walnuBgroBes Lipom. 
Am rechten- Bein ist die grebe Kraft  herabgesetzt. Der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex ist rechts gesteigert. Beim Imitationsversuch kommt es beiderseits 
zu leiehtem UberschieBen. Beim rasehen Gehen zeigt sich rechts eine gewisse 
Spastizit/it. Die Nervenst~mme am Untersehenkel sind leicht druckempfindlieh. 
Die Oberfl/~ehensensibilit/~t fiir alle Qualit~ten ist links, yon C 2 an, am ganzen 
K6rper herabgesetzt, rechts am ganzen K6rper nach unten ~bnehmend mud, bei 
C 3- -4  auch attf die linke Seite fibergreffend, erh6ht. Die FuBsohlen zeigen keinen 
Untersehied. Der Queekenstedt ist positiv. - -  Die Ffilhmg mit  aseendierendem 
Lipiodol ergibt streifenf6rmige Depots, vorwiegend in der H6he yon D 3--C 6, 
h6her sind keine sicheren Lipiodoltropfen mehr nachweisbar. 

Untersuchung am 2.3.31.  Reehts: Kohlens~ure 51,43 Vol.-%, Sauerstoff 
18,00 Vol.- %, 82,76 % der Totalkapazit/~t. Links: Kohlens/iure 56,47 Vol.- %, Sauer- 
stoff 7,18 Vol.-%, 33,02% der Totalkapazit/~t. Totalkapazit/~t 21,75 Vol.-%. 

Ha. Fra., 25 Jahre alt, ohne Beruf. In  der Klinik veto 4. 4. bis 1.6. 31. Trau- 
matischer Brown-S6quard. 

Anamnese: Im Jahre 1927 erhielt der Patient einen SteckschuB am Hals und 
blieb gel/~hmt liegen. In  der chirurgischen Klinik wurde reehts im Trigonum 
carotieum eine EinsehuB6ffnung gefunden, mit  einem eigroBen H/~matom. Links 
neben dem Dorn des 7. Halswirbe]s wurde das deformierte Projektil subeut~n 
getastet und entfernt. Trotzdem besserten sich die Symptome nicht, so dab eine 
Laminektomie ausgeffihrt werden muBte, die in der Gegend des 5., 6. und 7. Hals- 
wirbels, in Granulationsgewebe eingebettet, Knoehensplitter ergab, die entfernt 
wurden. Naeh Er6ffnung der Dura zeigten sich links leichte Verwachsungen 
zwischen Mark und Dura, die gelSst wurden, rechts eine :Narbe, die ziemlieh fest 
an der Dura haftete. Das Mark sehien nicht verletzt zu sein. l~aeh diesem Ein- 
grif~ besserten sich die Besehwerden des Patienten, er muBte jedoch noeh einige 
Male die Nervenklinik aufsuehen. Je tz t  wurde er wegen Erregungszust~nden auf 
die gesehlossene Abteilung eingeliefert und yon da in die Nervenklinik verlegt. 
Der Patient ldagt fiber reiBende Sehmerzen im reehten Bein; wenn er liege, habe 
er Kr/impfe im Bein. Status: Die linke Pupille ist welter als die reehte und eine 
Spur entrundet. Das Stirnrunzeln ist links weniger ausgesprochen, beim Z~,hne- 
zeigen bleibt der linke Mundwinkel zurfick. Im I~aeken zieht sich rechts, ]/ings der 
Wirbels/~ule, eine etwa 15 em lange Oprationsnarbe bin. Die untere Halswirbel- 
saule ist druck- mid klopfempfindlieh. An den oberen Extremit/~ten ist die Cireum- 
ferenz des rechten Oberarmes 23 cm, des linken 26 era. Rechts ist der Museuins 
deltoideus etwas atrophisch, der Musculus triceps und biceps etwas mehr. Am 
reehten Unterarm ist ulnar, sowohl dorsal wie velar, die Muskulatur sehr stark 
atrophiseh. Der Wulst des Musculus braehioradialis 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 mid so in die Hohlhund eingesehlagen. Der Thenar, 
ttypothenar, die Musculi interossei und lumbrieales sind sehr stark atrophisch. 
Spreizung, Streckung oder st/~rkere Beugung der Finger sind nieht m6glich. Die 
Reflexe sind reehts lebhafter als links. Beiderseits starker Tremor der ausgestreckten 
Finger. Am Rumpf ist reehts nur der obere Bauchdeekenreflex angedeutet. An 
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den unteren Extremit~ten ist rechts die grobe Kraft stark herabgesetzt, die Be- 
weglichkeit ist im rechten Hiift- und Kniegelenk erschwert. Der rcchte FuB ist 
im Sprunggelenk adduziert und nach innen rotiert, dabei leicht gesenkt. Das Sprung- 
gelenk ist ankylosiert, nur eine spurweise, passive Hebung des inneren Fui]randcs 
ist m6glich. Der Tonus ist rechts stark erh6ht. Die Muskulatur des rechten Beines 
ist gleichm~Big atrophisch. Die Circumferenz des rechten Oberschenkels ist 41 cm, 
des linken ist 46 cm, des rechten Unterschenkels ist 30 cm, des linken ist 34 era. 
Die rechte Spina iliaca superior steht hSher, wodurch das rechte Bein verkiirzt 
erscheint, die Roser-Ndlatonsche 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 l%ossolimo ist beiderseits positiv. Der Gang ist nach reehts hinkend, das rechte 
Bein ist nach innen rotiert, der Patient tritt nur auf die vordere Sohle auf, h~lt 
dabei den rechten Arm abduziert. Die R6ntgenuntersuchung ergibt im Bereich der 
fehlenden Dornforts~tze des 5., 6. und 7. Halswirbels in den Weichteilen nut kleine, 
zarte, ziemlich gut begrenzte Kalkschatten. Die Halswirbels~ule zeigt im unteren 
Anteil eine leichte Kyphose. Die Zwischenwirbelspalten zwischen C 5, 6 und 7 sind 
etwas verschm~lert. Die einander zugekehrten Flaehen der WirbelkSrper zeigen 

unregelm~i]ige, aber ziemlich scharfe Konturen. An den R~,ndern der Wirbel- 
kSrper befinden sich, besondcrs an den einander zugekehrtcn Randern des 5. und 
6. Halswirbels, arthritische Zacken. Die Obcrfl~chensensibilit~t aller Quaht~ten 
ist yon C 8 an rechts erh6ht, yon D 2 an links herabgesetzt. Teilweise zeigt sich 
bei der Priifung auf Temperaturempfindung auch kontrfi, re Empfindung. Die elek- 
trische Erregbarkeit ist in der atrophischen Muskulatur hochgradig herabgesetzt, 
im Thenar trgge Zuckung und Umkehr der Zuckungsformel. 

Untersuchung am 11.5. 31 (rechts tritt  gegen Ende der Abnahme ]eichtes 
Zittern auf). Rechts: Kohlensi~ure 53,80Vol.-%, Sauerstoff 11,81 Vol.-%, 57,68% 
der Totalkapazit~t. Links: Kohlens~ure 54,20 Vol.-%, Sauerstoff 11,50 Vol.-%, 
56,6!% der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 20,49 Vol.-%. 

Dud. Stef., 71 Jahre alt, A]tersrentner. In der Klinik yore 1.10. bis 19. 12. 31. 
Traumatische Plexusl~hmung. 

Anamnese : Vor 4 Wochen stfirzte der Patient und zog sich eine Luxatio humeri 
sinistri mit Hamatom zu. Das H~matom wurde entfernt, doch blieb eine L4hmung 
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 m~Bige Schmerzen. Seit einem ~onat  soll der Patient 
am ganzen KSrper zittern. Status: Grober Wackeltremor des Kopfes und fibrigen 
KSrpers, der sich beim Ansprechen und jeder Bewegungsintention verstarkt. Die 
Pupillen sind eng, die linke leicht entrundet. Licht- und Akkommodationsreaktion 
sind nur angedeutet. An den oberen Extremit~ten steht die linke Sehulter etwas 
hOher, eine Operationsnarbe zieht yon der Axilla quer gegen die Clavicula. Der 
Deltoideuswulst ist links etwas flacher, am Oberarm ist der Biceps abgeflaeht, 
der Triceps ist auch, aber e~was 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 0dem, beide Unterarme und H~nde, links mehr als rechts, sind cyanotisch 
und kalt. Am ]inken Handrficken ist die Haut diinn, zart, pergamentartig, bei 
leichten Stichcn kommt es zur Blutung. Der linke Arm wird pronJert, 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 unm6glieh, die Aul~en- 
rotation fast unm6glich, die Irmenrotation nur wenig eingeschr~nkt. Im Ellbogen- 
gelenk ist die Streckung wenig eingesohr~nkt, die Beugmlg bis 300 m6glich, die 
Supination ist hochgradig, die Pronation leicht herabgesetzt. Streekung und 
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Beugung im Handgelenk, in den Metacarpophalangealgelenken und Fingergelenken 
ist fast unmSglich. Opposition des Daumens, Spreizen und SehlieBen der Finger 
ist unmSglich. Soweit Bewegungen fiberhaupt mSglieh sind, erfolgen sie mit stark 
herabgesetzter Kraft. Der Tonus ist sehlaff, die Reflexe sind nieht auslSsbar, 
der Mayer ist angedeutet. Die Sensibili~tspr~fung ergibt eine geringe Herabsetzung 
der Empfindung far alle Qualit/~ten yon C 6--D 1. Die Prfifung der elektrischen 
Erregbarkeit ergibt yore Plexus, aus nut in der Oberarmmuskulatur faradisch und 
galvaniseh eine normale Erregbarkeit. Der Nervus medianus und der Nervus 
radialis sind faradiseh und galvanisch nicht reizbar, der 1XIervus ulnaris ist faradiseh 
nieht reizbar, galvanisch ist nur mit sehr starken Str6men eine minimale Zuckung 
zu erzielen. Keine Entartungsreaktion. Die Muskulatur des 0bet- und Un~erarms 
ist faradiseh nicht erregbar, galvanisch nut mit starken Str6men, die Muskulatur 
des Thenar und Hypothenar ist faradisch und galvanisch unerregbar. Das R6nt- 
genbild ergibt an der linken Schulter Zeiehen yon Arthritis deformans, aul~erdem 
eine fleekige Atrophie des Humeruskopfes und der proximalen Sehafth/~lfte. Die 
distalen Partien yon Ulna und Radius sind hochgradig porotisch. Das ganze 
kn6eherne Skelet der linken Hand zeigt eine zum Teil diffuse, zum Teil fleekig 
angeordnete, vor allem die Epiphysen der kurzen RShrenknoehen betreffende 
Osteoporose. Das Carpometakarpalgelenk im Bereiche der Strahlen 2--5 ist hoch- 
gradig versehm/~lert und stellenweise undeutlieh, wie dutch spongi6se I~loehenzfige 
durehzogen. Die Gelenkspalten sind nieht verschmS, lert, es besteht keine Destruk- 
tion. Der Befund sprieht far Inaktivit/~satrophie, verbunden mit Stauungs- 
erscheinungen der Hand. Am l~umpf ist das freie Aufriehten unm6glich. 

Untersuchung am 9. 12.31. Rechts: Kohlens/~m'e 53,36Vol.-%, Sauerstoff 
11,17 Vol.- %, 57,51% tier Totalkapazitat. Links: Kohlens/~ure 54,25 Vol.- %, Sauer- 
stoff 9,87 Vol.-%, 50,82% der Totalkapazit~,t. Totalkapazit/~t 19,42 Vol.-%. 

Gob. Joh., 61 gahre alt, Pensionist. In der Klinik yore 12. 9. 30 bis 2. 4.31. 
Hemiplegie. 

Anamnese: Der Patient klagt seit einigen Wochen fiber Kopfschmerzen, Atem- 
beschwerden, 6frets Schwgehe im linken Arm. Am 1.9. sei er morgens p16tzlieh 
umgefallen, hatte keinen BewuBtseinsverhist. Er sprach dutch 3 Tage wenig, war 
wie benommen, Linksseitig waren das Gesiebt, der Arm mid das Bein wie gel/~hmt. 
Am vierten Tag hielt er den K6rper schief nach reehts. Am ersten Tag wul]te er 
nieht, daft sein linker Arm gelghmt war. Er verkannte seine Umgebung. Status: 
Der Patient finder 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 Geffihl gehabt zu haben, als er die Glieder nicht bewegen kormte. 
Der Kopf ist nach rechts gewendet. Das Hinterhaupt ist druck- und klopfempfind- 
lich. Licht- und Konvergenzreaktion sind m/~l]ig ausgiebig. Es besteht eine in- 
komplette linksseitige Hemianopsie vom Quadrantentypus (hinteres Parietale). 
Der Cornealreflex fehlt links. Die Bewegungen im zweiten and dritten Ast des 
Facialis sind deutlich herabgesetzt. Bei passiven Kopfbewegtmgen kommt es zu 
starken Schmerzen beiderseits im Hinterkopf. An den oberen Extremit~ten wird 
der linke Arm fiber 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 sehwach ausl6sbar, der Tricepsreflex 
ist fehlend. Der Mayer ist nicht auslSsbar. Die Empfindung ist far alle Qualif/~ten 
tier Oberfl/~ehensensibilitat stark herabgesetzt. Das Geffihl far Lage und Bewegung 
ist bis zum Ellbogen aufgehoben. In den un~eren Extremit/~ten ist im reehten Bein 
die Bewegliehkeit im Hfiftgelenk eingeschr/~nkt, im FuSgelenk kommt es hie und 
da zu Bewegungsimpulsen. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind sehwaeh 
ausl6sbar. An der AuBenseite des Oberschenkels besteht ein bambstiges Geffihl. 
Im linken Bein sind aktive Bewegungen unm6glich, bei passiven Bewegungen zeigt 
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sich der Tonus herabgesetzt und der Patient klagt fiber Schmerzen in der Hfifte. 
Der Patellarsehnenreflex ist schwach auslSsbar, bei der Priifung des Aehillessetmen- 
reflexes kommt es zum Klonus. Der Babinski ist stark positiv. Die Empfindung 
ffir die Qualit~ten der Oberfl~,chensensibilit~t, f fir Lage und Bewegung ist herab- 
gesetzt. Am Rumpf ergibt die interne Untersuehung ein Emphysem und dumpfe 
HerztSne, links ist die Empfindung ffir alle Qualit~ten der Oberfl~chensensibilit~t 
herabgesetzt. Die psychische Untersuchung zeigt eine herabgesetzte Aufmerk- 
samkeit, der Patient weiB nichts yon der L~hmung seiner linken Hand. Deeursus: 
15.9. Das linke Bein wird gebeugt gehalten, otme dab sich der Tonus erhSht h~,tte. 
Die Halsreflexe sind nicht deutlich verst~rkt. Am 18. und 19.9. merkt der Patient, 
dab sein linker Arm kraftlos ist. Am 22.9. besteht eine Infiltration des rechten 
Unterlappens. Am 23.9. ist die Rechtswendung yon Kop~ und Rumpf geringer. 
Am 5. 10. ]iegt der Patient 5fters nach links gewendet. Am 6.10. gibt der Patient 
an, dab sein linker Arm ihm fremd, grSBer und dicker vorkomme. Der linke Arm 
ist bei passiven Bewegungen schmerzhaft, er is~ schlaff, hypoton. Am 11.10. 
klagt der Patient fiber Schmerzen im linken Arm. Am 17.10. hebt der Patient fiber 
Aufforderung an Stelle der linken Hand die rechte, an Stelle des linken Beines 
das rechte. Er weiB fiber Befragen nicht, dab er gel~hmt ist. Am 31.10. klagt der 
Patient, dab er ein Brett l~ngs durch den K5rper gesteckt habe, er habe Dinge 
im linken Arm, ~erven, die ihn schmerzen. Am 2.2.31 ist links der Cornealreflex 
nicht ausl5sbar. Der linke Arm liegt paralytiseh am K5rper, das linke Schulter- 
gelenk ist kontrakturiert. Starke Fallhandstelhmg mit einwgrts gekrfimmten 
Fingern. Uber Aufforderung werden die linke Schulter, das Handgelenk und die 
Finger prompt gezeigt. Bei der Frage nach dem Ellbogengelenk f~hrt der Patient 
am Oberarm gegen die Schulter hinauf. Das rechte Bein ist im Hifftgelenk stumpf- 
winklig, im Kniegelenk fast rechtwinklig gebeugt. Die Kontrakturen l~ssen sich 
passiv nur wenig 15sen. Im Sprung- und den Zehengelenken ist die Beweglichkeit 
erhalten. Der Patellar- und Achillessehnenreflex sind nicht auslSsbar. Das linke 
Bein zeigt eine stumpfwinklige Kontraktur im Hfiftgelenk, eine spitzwinklige im 
Kniegelenk. Der Patellarsehnenreflex ist nicht auslSsbar, der Achillessehnenreflex 
ist ausl5sbar. Keine pathologischen Reflexe, keine Kloni. Am 15. 4. liegt der 
Patient meist in Seitenlage. Der linke Arm ist aktiv sehwaeh beweglich, die Finger 
sind unbeweglich. Uber Aufforderung werden bei gesehlossenen Augen die linken 
Finger gdunden, der Ellbogen erst naeh kurzem Suchen. Ein schwacher Druck 
wird im linken Arm gespfirt, das linke Handgelenk ist sehr sehmerzhaft. Der ]inke 
Unterschenkel ist passiv schwaeh beweglich. Der Patient liegt mit gebeugtem Hiift- 
gelenk. Das Gehen ist unmSglieh. Der Kranke klagt oft fiber Schwindel. Am 21.4. 
klagt der Patient noch fiber das Brett, das l~ngs dutch seinen KOrper gesteckt sei. 

Untersuchung am 9.10.30 (der Patient spannt sehr, besonders rechts). Reehts: 
Kohlens~ure 58,95 Vol.-%, Sauerstoff 3,66 Vol.-%, 16,76% der Totalkapazit~t. 
Links: Kohlens~ure 49,92 Vol.- %, Sauerstoff 17,23 Vol.- %, 78,93 % der Totalkapa- 
zit~t. Totalkapazit~t 21,83 Vol.-%. 

Untersuchung am 20. 10. 30 (der Patient fiebert). Rechts: Kohlenss 53,86 
Vol.- %, Sauerstoff 14,73 Vol.- %, 69,95 % der Totalkapazit~t. Links: Kohiens~ure 
51,89 Vol.- %, Sauerstoff 15,31 Vol.- %, 72,66 % der Totalkapazitat. Totalkapazit~t 
21,07 Vol.-%. 

Untersuchung am 10. 11.30 (bei der zweiten Blutentnahme rech~s kontrahiert 
tier Patient etwas die Muskulatur). Rechts: Kohlensi~ure 58,75 Vol:-%, SauerstoLf 
9,69 Vol.-%, 47,02% der Totalkapaziti~t; Kohlensi~ure 58,63 Vol.-%, Sauerstoff 
5,78 Vol.- %, 28,05 % der Totalkapazit~t. Links: Kohlensi~ure 53,23 Vol.- %, Sauer- 
stoff 16,36 Vol.-%, 79,38% der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 20,61 Vol.-%. 

Untersuchung am 2: 2. 31 (der Patient hat im linken Arm Spasmen). l~echts: 
Kohlens~ure 56,43 Vol.- %, Sauerstoff 11,47 Vol.- %, 47,86 % der Totalkapazit~t. 
Links: Koh]ens~ure 51,91 Vol.- %, Sauerstoff 19,90 Vol.- %, 83,02 % der Totalkapa- 
zit~t. Totalkapaziti~t 23,97 Vol.-%. 
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Untersuchung ~m 4. 3. (der linke Arm zeigt eine starke Kontraktur). Rechts: 
Kohlens~ture 53,26 Vol.- %, Sauerstoff 13,69 Vol.- %, 62,42 % der Totalkapazit~t. 
Links: Kohlens~ure 51,82 Vol.- %, Sauerstoff 15,58 Vol.- %, 71,14 % der Totalkapa- 
zit~t. Totalkapazitat 2],90 Vol.- %. 

May. Jos., 47 Jahre air, im Hausha]t beseh~ftigt. In der Klinik yore 25. 1. 
bis 2. 6.32. Tabes dorsalis ? 

Anamnese: Die Patientin wurde yon der dermatologisehen Klinik transferiert, 
wo erhoben wurde, dab ihre Mutter an progressiver Paralyse in der Pflegeanstalt 
gestorben war. Die Patientin habe seit 2 Jahren Temperatursteigerungen, zuletzt 
bis 38,8 ~ klagt fiber Schwindelanf~lle, reil3ende Schmerzen in den Beinen und Zu- 
st~nde yon Bewul]tlosigkeit. Seit einem Jahr habe sie 12 kg an Gewicht abgenommen. 
Die Wa.R. sei im Serum und Liquor negativ, aueh der fibrige Liquorbeflmd sei 
negativ, aul~er l l  Lymphoey~en. In der Klinik wurde erhoben, da] die Patientin 
mit 19 Jahren an einer Augenentzfindung gelitten hatte, die sieh auf Einstauben 
besserte. Sie sei kinderlos. Seit etwa 5 Jahren leide sie an Sehwindelanf~llen. 
Diese traten zuerst nur beim Gehen auf and besserten sich beim Niedersetzen, 
dauerten 1--2 Min. und kamen anfangs nur alle paar Monate. Die An/i~lle blieben 
dureh 3 Jahre ohne Begleitsymptome. Seit 2 Jahren werden sie aber allm~hlieh 
schwerer. Die Patientin hat einen Nebel vor den Augen, wird schwach, wie wenn 
sie ohnm~chtig hinfallen wfirde, erst wenn sie sich niederlegte, verging der Anfall. 
Dauer bis 2 Stunden. Die Patientin vertrug besonders die Sonne schlecht, schon 
der Gedanke, sie mfisse in die Sonne gehen, 15ste einen An/all aus. Die Anf~lle 
nahmen langsam an tts zu, seit Oktober 1930 treten sie fast ti~glieh auf. 
Damals wurde eine Blutprobe gemacht, die positiv ausfiel. Die Patientin wurde 
auf der dermatologisehen Klinik behandelt. Im Friihjahr (die Patientin fieberte 
d~mals bis 37,6 ~ begannen auch andere Anfiille. Der erste dieser Anf~lle trat 
auf der Strafe auL Beide Arme und Beine begannen zu reiBen, die Patientin 
zeigt die Art dieses Rei~ens als klonische Zuekungen. Sie sei nut hingefallen (kein 
BewuI3tseinsverlust), konnte nach einigen Minuten weitergehen. Diese Anf~,lle 
kamen zuerst wSchentlich, jetzt viel 5fter. Seit 2--3 Monaten aueh oft BewuBt- 
losigkeit im Anfall, keine Zuckungen, 5frets Secessus urinae et alvi. Keine Ver- 
letzungen, Dauer etwa 2 Min. Im Liegen bekomme sie keine Aiff~lle der ers~en 
Art, dagegen ganz sicher einen beim Aufstehen und l~ngerem Sitzen. Umdrehungen 
und Kopfbewegungen 15sen nur ein dumpfes Geffihl, wie vor einem Anfall, aus. 
Weder beim Sehwindel noch bei den K_rampfanf~llen habe sic Ohrensausen oder 
Erbrechen gehabt. In letzter Zeit morgens etwas Breehreiz. Kein Zusammenhang 
der epileptiformen Anfalle mit Aafregungen. AuBer dem Sehwindel bestehen keine 
Beschwerden, aueh nicht beim Gehen. Seit 4--6 Woehen besteht unwillktirlicher 
Harnabgang bei Bet~tigung der Bauchpresse. Seit 4--6 Wocken verst~rkter Durst. 
Der Gatte gib~ an, dab die Patientin bei den Anf~llen mit Bewul~tlosigkeit zuerst 
Bewegungen an den Armen, dann an den Beinen babe. - -  Wie die Patientin aus dem 
Bert zur Waage gefiihrt wird, wird sie blal] (auch die Schleimh~ute), maeht Sehmatz- 
und Kaubewegtmgen mit den Lippen, rhythmische Bewegungen mit den H~nden, 
ist fiir einige Minuten bewul3tlos, spricht nachher schlecht. Status: Die Patientin 
ist sehr blaB, hat cyanotisehe Lippen, besonders im Liegen. Pupillen mittelweit, 
entrundet, die reehte welter als die linke, die rechte reagiert nicht, die linke reagiert 
spurweise auf Licht. Keine Konvergenzreaktion. Der reehte Cornealreflex ist 
schw~eher auslSsbar als der ]luke. Am Rump~ ist nur der reehte untere Baueh- 
deckenreflex ausl5sbar. An den oberen Extremit~ten zeigt sieh der Tonus links 
spurweise erh0ht, beim Finger-Nasenversueh besteht beiderseits starke Dysmetrie, 
die Reflexe sind, bis auf den reehten Brachioradialisreflex, scheinbar nicht aus- 
15sbar. An den unteren Extremit4ten ist der Tonus links spurweise erhSht, die 

Fortsetzung des Textes Seite 293. 
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Blutgasanalysen bei Hirnl~sionen. II.  293 

Kraft  ist vielleicht beiderseits herabgesetzt, es besteht beim Knie-Hackenversuch 
beidcrseits Ataxie. Die Patellar- und AchiUessehnenreflexc sind beiderseits frag- 
lich nicht auslSsbar. In  den Zchengelenken ist die Tiefensensibilit~t gestSrt. Das 
t tcrz ist spurweise naeh links verbreitert,  ha t  feint,  leise TSne, die im Sitzen noeh 
]eiscr werden. Der Blutdruck ist im Licgen palpatoriseh 93, 85, bei der Inspiration 
80, im Exspirium 85, auskultatorisch 85/40, im Sitzen ist er palpatorisch 50, 48, 
45, nach 3 Hin. 60, 65 (die IterztSne sind Icise). Be im Av_fstehen verschwindet 
tier Puls palpatorisch fiir etwa 1/~ ~in . ,  nach weiteren 1/4 Min. is~ er wieder schwach' 
zu tasten, der Blutdruck unsicher palpatorisch 30 (die t terztSne sind kaum zu hSren). 
Die Patientin wird noch bl~sscr, zeigt leichte Zuckungen in der rechtcn Hand. 
Sofort ins Bert  gelegt, bessert sich ihre Farbe rasch, der Blutdruck ist 65, nach 
2 Min. 105 (immer nach l%iva-l%oeci in Millimeter gcmessen), Die zahlreichen 
weiteren Untcrsuchuugen fiber die Blutdruckver~nderungen werden nicht mehr 
angeffihrt. 

Untersuchtmg am 25. 2. 32. Beide Male wird das Blur aus dem linken Arm 
entnommen. Zuerst licgt die Patientin, dann sitzt bzw. s teht  sie, beide Male ist 
die t tal tung des Armes zur KSrperachse die gleiche. Nach der zweiten Blutcnt- 
nahme ist der Blutdruck 75--80 mm t~iva-l%occi. Das Blut ist sehr diinnflfissig: 
Im Liegen Kohlensi~are 61,06 Vol.-%, Sauerstoff 6,99 Vol.-%, 45,00% der Total- 
kapazitat. Im Sitzcn Kohlens~arc 61,07 Vol.- %, Sauerstoff 5,31 Vol.- %, 34,20 % 
der Totalkapazit~t. Totalkapazit~t 15,52 Vol.- %. 
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