Uber Storungen des Geschmacks nach Kopfprellungen
und ihre Lokalisation.

Von
Prof. Ewald Stier-Berlin.

(Eingegangen am 19. Mai 1941.)

Klagen iiber Verlust oder andere Storungen des Geschmacks werden
bei neurologischen Untersuchungen nur selten geduflert; danach zu
fragen ist noch kaum tblich. In den Gutachten iiber die Folgen von
Schidelbriichen oder sonstigen Kopftraumen, die von anderen Neurologen
erstattet sind und die mir in sehr grofler Zahl vorgelegen haben, habe ich
Notizen nach dieser Richtung nur ein paarmal angetroffen, jedoch noch
niemals Befunde mit Folgerungen iiber die Bedeutung und den Sitz
solcher Geschmackstérungen. Selbst aufmerksam geworden bin ich auf
solche Geschmackstérungen erst vor ein paar Jahren, bei der genauen
Untersuchung und Verarbeitung von posttraumatischen Riechstérungen 5,
als von mehreren dieser Patienten iber gleichzeitigen Verlust des Ge-
schmacks geklagt wurde. Seit dem Herbst 1937 habe ich dann bei der
Begutachtung der Folgen von Kopfprellungen — ich halte das Wort
Kopfprellung als gemeinsame Bezeichnung fiir leichte und auch schwere
Schideltraumen fir sachlich einwandfrei und habe an anderer Stelle%
empfohlen, aus psychologischen Griinden dies Wort im &rztlichen und
vor allem im amtlichen Verkehr mit den Betroffenen méglichst aus-
schliefflich zu verwenden, an Stelle der tiblichen, psychisch immer un-
glinstig wirkenden Bezeichnungen Schédelbruch bzw. Gehirnerschiitte-
rung — speziell anf Geschmackstérungen geachtet, wenn auch nicht
immer, so doch im Regelfall auch nach ibrem etwaigen Vorliegen gefragt
und dann, zunéchst allerdings meist nur bei Bejahung dieser Frage, eine
Untersuchung des Geschmacks vorgenommen bzw. veranlaBt, Gefunden
habe ich so in den nichsten 2!/, Jahren 10 Félle von halbseitigem Ge-
schmackverlust als Folge von peripherer Lasion — 7mal bei traumatischer
VII-Léhmung, 3mal bei Fraktur des Orbitaldachs bzw. des Siebbeins —,
deren Symptome im einzelnen aber durchaus im Rahmen des Bekannten
lagen und daher einer Schilderung an dieser Stelle nicht bediirfen. AuBer-
dem habe ich bei 14 Patienten Verlust oder Stérungen des Geschmacks
beobachtet, die mit ausreichender Sicherheit als Folge einer intrakraniellen
Schidigung, und zwar einer Schidigung im Gebiet des GroBhirns, an-
gesprochen werden konnten. s

Uber die Hdaufigkeit solcher Geschmackstérungen als Folge traumati-
scher Hirnschadigung ist bisher kaum etwas bekannt. Da ich in den
genannten 2!/, Jahren nach meinen Biichern ziemlich genau 450 erst-
malige Gutachten iiber Folgen von Kopfprellungen erstattet und darunter
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diese 14 genauver untersuchten Fille gefunden habe, ergibt sich schon
hiernach eine Hiufigkeit von immerhin reichlich 3%. In Wirklichkeit
sind zentrale Geschmackstérungen nach Kopfprellungen zweifellos er-
heblich héufiger. Denn da ich zwar im Regelfall, aber keinesfalls immer
danach gefragt habe, Entschédigungsanspriiche wegen dieser Storungen
von keinem meiner Patienten erhoben worden sind, und der Verlust des
Geschmacks wirkliche Beschwerden nicht verursacht, ja vielfach kaum
beachtet wird, so sind mir schon aus diesen Griinden eine gewisse Zahl
von traumatischen Geschmackstérungen zweifellos entgangen. Dazu
kommt, daB eine allgemeine Herabsetzung und ganz besonders eine Sto-
rung des Geschmacks auf nur einer Zungenseite vielfach, vor allem von
Leuten, die wenig gewohnt sind sich selbst zu beobachten, nicht einmal
bemerkt wird, so dafBl das Vorliegen einer solchen Stoérung selbst auf
Befragen negiert wird- und daher erst bei trotzdem vorgenommener
Untersuchung erkannt werden kann. So fand Kdsfer % unter 38 Patienten
mit peripherer, meist nichttraumatischer VII-Lahmung, bei denen er
durch seine Untersuchung einen Verlust oder eine krankhafte Herab-
setzung des Geschmacks auf der gleichseitigen Zungenhalfte festgestellt
hatte, daB nur 14, also kaum mehr als der dritte Teil von ibnen diese
Stérung selbst bemerkt hatte, und das Gleiche habe ich in einigen Féllen
von zentraler Schidigung nachweisen kénnen. Durch sorgfaltige Be-
fragung bei allen Fillen von Kopfprellung, und Untersuchung des Ge-
schmacks auch bei Negierung von Stoérungen, wird sich also zweifellos
ergeben, daf intrakranielle traumatische Geschmackstérungen in Wirk-
lichkeit noch erheblich hiufiger vorkommen als in 3% der Fille. Dies
gilt besonders fiir die Lisionen des Hinterkopfes mit Commotions-
symptomen und, wie spiter ausgefiibrt werden wird, am meisten fiir die
Frakturen der seitlichen Schédelknochen.

Die Priifung des Geschmacks ist in unseren Fillen immer von dem
Otologen Prof. Beyer, zusammen mit Untersuchung der Nase und des
Geruchs, sowie des Gehors und des Gleichgewichtsapparates, vorgenom-
men worden, auBerdem aber immer bei den Nachuntersuchungen und auch
sonst mehrfach von mir. Im Gegensatz zur Untersuchung auf Riech-
storungen, die niemals als Ausdruck intrakranieller Schidigung gedeutet
werden diirfen, ohne daB der Otologe durch Untersuchung der Nase und
der Nebenhohlen eine, dann auch meist unfallfremde, periphere Stérung
ausgeschlossen hat, ist bei der Untersuchung des Geschmacks eine Mit-
hilfe des Otologen oder eines andern Facharztes nicht erforderlich; als
ein Vorzug kann jedoch fiir die im folgenden geschilderten Fiélle wohl
‘gebucht werden, daB die Befunde fast immer von zwei, von einander
unabhéngigen Untersuchern erhoben worden sind. Die Priifung selbst,
die wir mit der iiblichen Methode vorgenommen haben, ist an sich, wie
bekannt, einfach ; sie erfordert jedoch trotzdem Ubung und Erfahrung wie
auch v. Skramlik*® immer wieder betont. Beachtet werden muB vor
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allem, daB die die Geschmackreize , aufnehmenden Geschmackknospen
auf der Zunge ausschlieflich vorn an der Spitze und am Zungenrand auf
den hier zahlreichen Pap. fungiformes ihren Sitz haben, und dann wieder
tief hinten am Zungengrund auf den bei der Priifung nur schwer erreich-
baren und nicht zahlreichen Pap. circumvallatae, der ganze Zungenriicken,
algo der groBte Teil der Zungenfliche dagegen vollig frei ist (v. Skramlik**)
von Geschmackknospen, und, wie Kiselev?* durch umfangreiche, mit
feinsten Methoden vorgenommene Untersuchungen festgestellt hat, .
dementsprechend auch frei ist von jeder Geschmackempfindung. Da8
trotzdem bei Betupfen des Zungenriickens mit der Geschmacklosung im
Regelfall, wenn auch erst nach Pause, doch positive Angaben erzielt
werden, erklart sich also nur durch das HinunterflieBen der Flissigkeit
nach vorn oder hinten. Ein Verlust oder eine krankhafte Herabsetzung
des Geschmacks wird daher leicht zu Unrecht angenommen. Zu beachten
ist fernerhin die gleichfalls wenig bekannte Tatsache, daB} die Zahl der
Geschmackknospen nicht nur individuell auBerordentlich verschieden ist,
sondern daf auch mit zunehmendem Lebensalter die Geschmackknospen
regelmiBig und in betrichtlichem Umfang zu Grunde gehen (v. Skramlik,
Braus® u. a., neuerdings Allard?®). Arey*fand durch Auszdhlung an groflem
Material im Durchschnitt bei Sduglingen 245, im mittleren Alter 208
und bei Greisen nur 88 Geschmackknospen auf den Pap. circumvallatae.
Eine starke Herabsetzung des Geschmacks ist also bei alten Leuten
nicht ohne weiteres als pathologische Erscheinung anzusprechen. Notig
ist, natiirlich auch immer, besonders bei seelisch primitiven Leuten, vor
der Untersuchung nicht nur genaue Anweisung dariiber zu geben, was
zu tun ist, sondern auch eine Belehrung anzuschliefien iiber die Unter-
schiede der einzelnen Geschmackqualititen, vor allem tiber den Unter-
schied von salzig und sauer, und zwar an konkreten Beispielen. Zu emp-
fehlen ist daher jedem, der fir diese Fragen Intetresse hat, zunéchst ein-
mal bei einer gréBeren Zahl von gesunden, besonders geistig nicht sehr
hochstehenden und bei alten Leuten eine Geschmackprifung vorzu-
nehmen, aullerdem aber auch bei Leuten mit voraussichtlich krankhaftem
Befund, also z. B. peripheren VII-Lihmungen jeder Art.

In anatomischer Beziehung sei kurz daran erinnert, dafl die Geschmack-
reize von der Zungenspitze zwar im Regelfall durch die Endéste des N.
lingualis, und vom Zungengrund und Gaumen durch die Endéste des
IX zentralwirts geleitet werden, daB aber eine Uberschneidung der
Versorgungsgebiete beider Nerven durchaus vorkommt und anscheinend
nicht selten, wie besonders Whiteside®® festgestellt hat. Im weiteren
verlaufen die Geschmackfasern im Lingualis bzw. der Chorda in ihrer
Gesamtheit nur bis zum Ggl. geniculi im Canalis facialis, von da an
zu einem Teil im Intermedius zentralwirts, zum andern, und vielleicht
grofleren Teil aber durch den N. petrosus superf. major und das Ggl.
pterygo-(spheno-)palatinum zum Ggl. semilunare (Gasseri), und auch



622 Ewald Stier:

fir den IX haben neuere Untersuchungen erwiesen, dafy nur ein Teil,
und zwar vielleicht nur der kleinere Teil, im Stamm dieses Nerven bis
zur Medulla obl. verlduft, wihrend die iibrigen Fasern in der Fossula
petrosa vom Ggl. extrakraniale des IX abzweigen und durch den N. tym-
panicus und N. petrosus superf. minor zum Ggl. oticum und dann auch
wieder zum Ggl. semilunare gelangen. Von der ,,vegetativen Medullar-
ecke” im oralsten Teil des Tract. solitarius, wo in jedem Fall alle Ge-
schmackfasern zusammentreffen, filhren dann im einzelnen noch nicht
vollig gesicherte Verbindungen zu den medialen Teilen des Thalamus.
Karplus und o. Hconomo haben ein laterales, Wallenbery und auch Spitzer
ein dorsales Haubenbiindel als Geschmackbahn beschrieben. Geschmack-
storungen bei medulldren und pontinen Herden sind mehrfach mitgeteilt
worden durch Wallenberg, Goldstein, Marburg u. a. und neuerdings, mit
reichlichen Literaturangaben, von Silberpfennig und Urban®?, bei Thala-
musherden durch Adlerl, Strauf®?, Herzog??, Schilder® und neuerdings
Leonhard®; auf sie hier einzugehen, diirfte sich jedoch eriibrigen, da
durch Kopftrauma bedingte Geschmackstérungen in diesen Gebieten
weder in der Literatur mitgeteilt noch von mir beobachtet sind. Uber
den weiteren Verlauf der Geschmackfasern vom Thalamus rindenwirts
sowie {iber ihre Endausbreitung in der Hirnrinde liegen wirklich gesicherte
Erfabhrungen bisher noch nicht vor (s.spiter). Zusammenfassende
Arbeiten ther die Physiologie und Pathologie des Geschmacks verdanken
wir v. Frankl-Hochwart®, v. Frisch'® und vor allem v. Skramlik4 44,

Figene Beobachtungen.

1. Der 34jahr. B. T. stiivzte am 8. 2. 39 bei einer Motorradfahrt. Laut Kranken-
blatt bei Aufnahme benommen und Erbrechen. An den Unfall keine Erinnerung;
Puls ,,regelmiBig”. Uber Kopfverletzung keine Notiz. Bei der Lumbalpunktion
am zweiten Tag war Liquor blutig; Druck 210 mr, Zellen 112/3. Taglich Trauben-
zuckereinspritzungen. Am 5. Tag Entnahme von 500 cem Blut fiir andern Patienten.
Obrenarzt' fand am 2. 3. keinen Trommelfellrifl, aber starke Herabsetzung des
Gehors links. Stereocaufnahme der Basis fiel laut Bericht negativ aus. Die Diagnose
wurde auf ,,Felsenbeinfissur links mit Innenchrverletzung®® gestellt.

Angaben bei Untersuchung nach 5%/, Mon., am 28. 7.: Ist in vierklassiger Dorf-
schule nur bis zur 2. Klasse gekommen. Hilft dem Vater im Futtermittelgeschift.
Gewicht vor Unfall 125 kg ; war sexuell, wie glaublich angegeben wird, voll leistungs-
fahig. Nach Unfall setzte Erinnerung erst im Krankenhaus ein; leidlich klar nach
2 Tagen. Sogleich Horstorung links. Schwindel sehr stark nach dem Aufstehen ; wird
auch jetzt noch der Angabe nach von Kindern oft fiir betrunken gehalten wegen
Taumeln. Beim Lesen Verschwimmen und Hin- und Hertanzen der Buchstaben, auch
jetzt noch. Erektionen nie wieder, keinerlei Libido mehr. Seit Unfall Geruch véllig
erloschen und auch der Geschmack. Alles schmeckt ,,nach nichts. Keine Ge-
schmacksensationen ohne &uBeren Reiz. Befund: Gewicht 107 kg. Andeutung von
Turmschédel. Geistig hochstens dem Durchschnitt entsprechend. Augenbewegungen
nach links etwas erschwert. Pupillen, V, VII, XII o. B. Reflexe R = L. Nach
Bericht der Begleiterin ist vollige Aufhebung von Geruch und Geschmack auch den
Angehorigen gleich nach der Riickkehr nach Haus aufgefallen; iBt seitdem ,,alle
Speisen wahllos®“. Prof. Beyer fand in den' Gehorgingen und Trommelfellen keine
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RiBnarben. Links an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit mit Einengung der Ton-
grenzen und Verkiirzung der Knochenleitung. Kein Spontanny ; leichter Lagerungsny.
Beim Kaltspiilen links keine Reaktion, rechts etwas unregelmaBiger Ny von
29—92 Sek. Nach Drehen ist die Dauer des Ny beiderseits stark verkiirzt, 13: 16 Sek.
Nase ganz frei. Geruch: Auf Benzin, Terpentin, Jod, Campher, Baldrian usw.
keinerlei Reaktion. Auf NH, beiderseits starke Reaktion. Geschmack: An Spitze
und Zungengrund auf beiden Seiten auch auf starke Essiglésung, auf Zucker, Salz
und Chinin in Substanz keinerlei Geschmackempfindung. — Aus den spiter wieder
beigezogenen Akten ergibt sich, daB bei Nachpriifung durch anderen Nervenarzt
im Februar 1940 notiert ist, daB links schwere Horstérung gefunden wurde, daf
Geruchreize gar nicht erkannt wurden, ,,und auch nicht Reize iiber V. Angegeben
wurde Fortdauer auch des Verlustes des Geschmacks. Nachgewiesen wurde, dafl T.
wieder im Betrieb des Vaters voll berufstatig war.

Die an Taubheit grenzende Horstorung links mit Verlust der kalorischen
Erregbarkeit links und beiderseitiger starker Verkiirzung der Drehreaktion
beweisen traumatische Schidigung des linken Labyrinths. Der blutige
und zellreiche Liquor am 2. Tage beweist subdurale Blutung. Bewult-
seinstorung, Erbrechen, Aufhebung der sexwellen Funktionen, sowie
Schwindel und Lesestérung beweisen Hirnstammschidigung. Die Nase
ist frei, der Verlust des Geruchs also Folge intrakranieller Schidigung.
Der Geschmack war iiberall vollig aufgehoben und ebenso wie der Ge-
ruch nach 12 Monaten noch nicht wiedergekehrt.

2. Die 44jahr. Gastwirtsfrau E. B., die die Kiiche immer selbst geleitet hat,
wurde am 2. 10. 39 von einem Auto umgeworfen und bewuBtlos ins Krankenhaus
gebracht. Laut -Krankenblatt mehrere Tage schwer benommen, unruhig, nicht
ansprechbar. Tagelang Erbrechen, Puls bis 52; lie unter sich. Blut aus dem linken
Obr. Nach 2 Tagen Haématom am rechten Auge. Papillen besonders rechts ver-
schwommen (Augenarzt); spiter, am 12.10., waren die Grenzen der Papillen
schirfer. R6-Befund: Deutliche Bruchlinie im Keilbein.

Angaben bei Untersuchung nach 41/, Mon. am 23. 2. 40: Keine Erinnerung an
Unfall und erste Tage danach, dann schwere, spiter leichtere Benommenheit.
Dauvernd schwerster Schwindel mit ,,Ohnmachtsanfillen’. Anfangs links Hor-
storung. Keine Sehstorung; jetzt auch kaum noch Horstérung. Nimmt keinerlei
Geruch wahr, Geschmack fehlt vollig, beides seit Unfall. Keine Besserung bisher.
Befund: Innere Organe o. B. Kopfbeklopfen links sehr schmerzhaft. Reflexe ohne
verwertbare Differenz. Kein Spontanny. Bei Blick nach links grobes Taumeln
und leichtes Erblagsen. Pupillen- und Hornhautreflexe, VII und XII ohne verwert-
bare Storungen, Weber nach links. Geistig nicht wirklich geschidigt. Zweifellos
tichtige, arbeitswillige Frau. Prof. B.fand in der knéchernen oberen Gehérwand
links klaffenden Spalt mit entsprechender RiBnarbe im Trommelfell. Augenbewe-
gungen auch unter Leuchtbrille intakt. Weitere Untersuchung war nicht durch-
filhrbar, weil plotzlich schwerer Kollaps eintrat mit tiefem Erblassen, SchweiB,
kleinem, beschleunigtem Puls und schwerer Benommenheit.

Angaben bei telefonischer Riicksprache im Oktober 1940: Seit Mirz mehrfach
wochentlich, vielfach tiglich Anfdlle mit schwerstem Schwindel und Ubelkeit. In
den ersten Monaten dabei krampfhaftes Zusammenziehen der linken Hand; jetzt
seit einiger Zeit nur Anfille mit krampfhaften Zusammenziehungen der rechten
Hand und Steitwerden von Hand und Arm; dazu treten dann Spreizbewegungen
der Zehen rechts sowie Lahmungsgefiihl in der ganzen rechten Seite und Benommen-
heit, ohne Ubergang auf die linke Korperseite. Auch sonst dauernd so schwere
Taumeligkeit, daB sie kaum im Haus herumgehen kann. Sehfahigkeit der Angabe
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nach jetzt auf dem rechten Auge gestort ,,seit den Anfillen‘. Der Geruch ist auch
nicht andeutungsweise wiedergekehrt. Auch der Geschmack fehlt noch vollig, wie
sie durch besondere Proben mit Zucker, Salz und Essig wiederholt festgestellt hat.
Bei Essig und Salz hat sie ein ,,schwammiges Gefiihl* auf der Zunge, aber keinerlei
Geschmackreiz.

Eine wenn auch nicht ganz vollstandige Nachuniersuchung gelang dann in der
Wohnung der Pat. am 15. 1. 41, also 11/, Jahr nach dem Unfall. Die Anfille mit
halbseitigen Krampfzustinden, Benommenheit und schwerem Schwindel sind
seltener geworden; sie treten immer nur einseitig, manchmal in leichter Form links,
oft in schwerer Form rechts auf. Seit langem in der ganzen rechten Kérperhilfte
kein Gefiihl, so daB auch Nadelstiche und heiBe oder kalte Gegenstinde gar nicht
gefithlt werden, trotz gut erhaltener Bewegungsfiahigkeit. Die Sehstorung ,,auf dem
rechten Auge’‘ hat zugenommen, so daB sie nur mit dem linken Auge sehen kénne.
Die Sprache ist nie gestoért gewesen. Geruch und Geschmack fehlen noch vollig, wie
sie immer wieder durch Proben festgestellt hat. Befund: Starke Abmagerung in der
Zwischenzeit. Reflexe rechts vielleicht spurweise stirker. Sprache vollig intakt,
desgleichen Lesen und Versténdnis des Gelesenen, soweit dies trotz des Flimmerns
gelang. Die Kraft der rechten Extremitéten ist kaum gestort. Totale rechtsseitige
Getithlslahmung fiir alle Qualititen, mit scharfer Grenze in der Mittellinie. Auf
der linken Kérperhilite keine Storungen. Totale rechtsseitige Hemianopsie. Alle
Augenbewegungen rufen schweren Schwindel hervor, auch schon leichte Bewegungen
nach oben und nach links. Ein Versuch, die Augen nach rechts zu bewegen, gelang
einmal vollstdndig, nach links niemals vollsténdig wegen des sofort einsetzenden
extrem starken Schwindels. Bewegungen der Zunge und des Gesichts symmetrisch.
Horfahigkeit links herabgesetzt. Frau B. liegt meist im Bett wegen des Schwindels.

Hier bat die Basisfraktur, die vom linken Felsenbein durch die Keil-
beinhéhle geht und anfingliche Blutung aus dem linken Ohr mit nach-
folgender Schwerhdrigkeit bedingt hat, zu schwerster BewuBtseins-
stérung mit tagelanger Erregung und Odem der Papillen gefiihrt sowie
zu schwerstem Dauerschwindel. Die spiteren, zunéchst linksseitigen,
dann vor allem rechtsseitigen Krimpfe mit anscheinend gleichzeitig auf-
getretener Hemianopsie und die rechtsseitige sensible Lihmung sind
offenbar durch traumatische Spatblutungen in der rechten und vor allem
in der linken Hirnhilfte hervorgerufen. Der Geruch ist von Anfang
an erloschen und noch nach 1Y/, Jahr nicht wiedergekehrt. Der Geschmack
ist gleichfalls von Anfang an und dauernd ganz aufgehoben. Entsché-
digungsanspriiche sind bisher nicht einmal angemeldet worden. Auch
ohne Beriicksichtigung des Geruch- und Geschmackverlustes besteht
vollige Arbeitsunfahigkeit.

3. Die 36jahr. Frau G.H. wurde am 6.3.37 nach Zeugenaussagen bei Zu-
sammenprall mit Auto von ihrem Fahrrad nach vorn auf die Motorhaube des Autos
und gegen die Windschutzscheibe geworfen und stiirzte dann iiber den Kotfliigel
auf das StraBenpflaster. Laut Krankenblatt bei Aufnabhme stark benommen, sehr
blaB, ,,ziemliche Shockwirkung’, kleiner frequenter Puls, unfahig zu klaren Angaben.
Blutung aus der Nage. Ohren frei. Grofles Himatom an Occiput und linker Kopf-
seite. Keine innere Verletzung. Reflexe regelrecht. R&-Bericht: ,,Klaffende
Frakturlinie links durch Stirnbein und Basis, die das Felsenbein durchsetzt und
bis in die Oberkieferhhle reicht. Auf der seitlichen Aufnahme sicht man, daB die
Fraktur auch durch die Stirnhéhle hindurchgeht.” Mehrfach Erbrechen am ersten
Tage, dann Sensorium frei. Kein Druckpuls. Nach 3 Wochen Aufstehen, fast ohne
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Beschwerden. Seit 10. 7. wieder als Aufwartefrau tétig, aber seit Mitte August
wieder krank geschrieben.

Angaben bei- eigener Untersuchung am 10. 9. 37, 6 Mon. nach Unfall: An Unfall
keine Erinnerung. Ist am ersten Tag katheterisiert worden, dann mehrere Tage
Urinentleerung nur mit Pressen. Horen anfangs links schlechter. Beim Lesen
Verschwimmen und ,;Hin- und Hertanzen“ der Buchstaben. Im XKrankenhaus
auch Kriebeln im rechten Bein. Schwindel anfangs méBig, jetzt kaum noch. Geruch
und Geschmack seit Unfall vollig aufgehoben. Blumen, Kise, Fleisch, Milch u. a.
riechen gar nicht. Alle Speisen schmecken gleich. Sie kocht jetzt zu Haus, aber
Mann und Tochter bessern den Geschmack der Speisen immer nach. Befund:
Linke Kopfseite sehr druckempfindlich. Armreflexe und Beinreflexe R = L.
Bab. —. Geistig 0. B. Prof. B.: Kein Anhaltspunkt fiir Bruch in Gehorgingen und
Trommelfellen; Knochenleitung links stark verkiirzt, rechts etwas. Flistersprache
und obere Tongrenze links herabgesetzt. Im Gleichgewichtsapparat kaum Stérungen.
Nase frei. Bei Durchleuchtung der Nebenhéhlen nur belanglose Differenz zwischen
rechts und links. Auch sehr stark riechende Substanzen werden niemals wahr-
genommen. Auf NH; keine Reaktion und auch keine Trinen. Geschmack: An
Spitze und Grund der Zunge rechts und links werden keinerlei Geschmackreize wahr-
genommen, auch nicht konzentrierte Chininlésung.

Angaben bei Nachuniersuchung am 29. 10. 40, also 3!/, Jahre nach dem Unfall:
Schwindel und Sehstérungen nicht mehr, der Geruch ist bis heute nicht wieder-
gekehrt. Etwa vor 1 Jahr, also 21/, Jahre nach dem Unfall, habe sie zum erstenmal
wieder Geschmack bemerkt, und zwar zuerst fir salzig, danach fir sil und sauer.
Die Besserung sei immer weiter fortgeschritten, jetzt konne sie seit langerer Zeit
»genau so gut' schmecken wie frither. Befund fast wie frither, auch ungestérte
Sensibilitdt in Gesicht, Mund und Zunge. Bei der Untersuchung wurden auch starke
Geruchreize nicht erkannt, der Angabe nach auch gar nicht als Geruch wahr-
genommen; auf NH; jetzt beiderseits Reaktion mjt Tranenabsonderung, doch hielt
sich die Reaktion beiderseits in engen Grenzen. Bei der Prifung des Geschmacks
wurde Chinin in Substanz auf beiden Seiten der Zunge vorn und hinten sofort
als bitter erkannt. Zucker und Salz in Substanz und Essiglosung wurden nicht
immer, aber gelegentlich erkannt.

Als Folge des Aufschlagens auf den Hinterkopf, mit groBem Hamatom
hinten und an der linken Kopfseite, groBem Stirnbeinbruch links bis
zum Felsenbein, sowie Blut aus der Nase waren hier zunéichst der Geruch,
die Trénensekretion und jede Reaktion auf NH, aufgehoben. Klinische
Zeichen einer Felsenbeinldsion oder sonstige, auf Basisbruch deutende
Symptome waren spéter nicht nachweisbar. Die anféingliche BewuBtseins-
storung mit Erbrechen und Erschwerung der Urinentleerung sowie die
Sehstérungen und der Schwindel beweisen Schidigung des Hirnstamms.
Das anféingliche Kriebeln im rechten Bein deutet auf Reizerscheinungen
im linken Zentralgebiet, doch sind Reflex- oder Sprachstérungen nie
nachgewiesen worden. Die Geschmackpriifung ergab volligen Verlust
jeder Wahrnehmung in der ganzen Zunge selbst bei konzentrierterer
Chininlésung. Bei Nachuntersuchung 3/, Jahre nach Unfall fehlte der
Geruch noch vollig, auf NH; aber jetzt Trinen und leichte Abwehr-
reaktion. Geschmack noch abgestumpft, aber alle groben Reize wurden
erkannt, am besten Chinin.

4. Der 38jihr. Arbeiter G. St. wurde am 14.12. 35 nach Anprall mit seinem
Fahrrad gegen ein entgegenkommendes Auto besinnungslos auf der LandstralBe

' 41*
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gefunden. Hautabschiirfungen im Gesicht, Schneidezéhne zum Teil gelockert,
klaffende Wunde in Gegend des linken Stirnhéckers. Krankenblatt liegt nicht vor,
Nach Arztbericht vom Sommer 1936 ergab Ré keine sichere Bruchlinie; Achillesreflex
links herabgesetzt. Kniereflexe symmetrisch. Starke Atropbie im rechten Cucullaris
und Schultergiirtel, weniger in den Oberarmmuskeln, links im Biceps. Angenommen
wurde Halsmarkblutung. Im Oktober 1937 notiert anderer Neurologe: ,,Sprache
miide und stotterig, Geruch fehlt vollig seit Unfall*.

Angaben bei eigener Uniersuchung, 2 Jahre nach Unfall Januar 1938: Leidlich
klar geworden im Krankenhaus, richtig klar wie frither noch jetzt nicht. Anfangs
Blut aus der Nase. Beim Sprechen fehlen dfter die richtigen Worte noch heute.
Auch anfangs keine Stérungen des Sehens, Hérens, oder der Urinentleerung und auch
kaum Schwindel. Erektionen niemals wieder, Libido ganz erloschen. Geruch ganz
verloren seit Unfall, wie er auch bei Entleerung von Senkgruben festgestellt hat.
FaBt Gelesenes schwer auf. Geschmack seit Unfall, wie er gleich bemerkt habe,
fast restlos erloschen, ,,alles schmeckt gleich®, nur sehr Siiles und sehr Salziges
wird manchmal etwas erkannt. Befund: Kaum verschiebliche, strahlige Hautnarbe
in linker Stirn. Pupillenreaktionen, Bewegung von Augen, Zunge und Gesicht
ungestort. Ziemlich schwere Atrophien vom Erbschen Typus rechts, und links etwas
im Biceps. Bauchreflexe und Kniereflexe seitengleich. Achillesreflex R -, L

eben auslosbar. Bab.—. Motilitét in Rumpf und Beinen ungestért. Sensibilitit stark
herabgesetzt, links mehr als rechts (offenbar psychogen), Hornhautreflex rechts
nur schwach, links —. Keine sichere Aphasie; Wortfindung vielleicht manchmal

erschwert. Prof. B.fand: Cochlearis o. B.; etwas verkiirzte Knochenleitung.
Riechspalten beiderseits frei, rechts Stirnhohle etwas verschattet. Geruch: bei
Lavendel, Bittermandelwasser, Jod, Ichthyol, Terpentin, Campher, ja auch bei
H,S keine Wahrnehmung oder Abwehr. NH, stechend.

Bei Nachuntersuchung 4 Jahre nach Unfall sind Atrophien an den Armen und
neurologischer Befund wie frither. Gibt jetzt an, er habe seit Unfall gar kein Hunger-
gefithl mehr. Er habe probeweise schon einmal 3 Tage lang gar nichts gegessen,
aber auch dabei keinerlei Hunger verspiirt; das habe sich nicht gedndert. Er it
nur ,,mit dem Verstand®. Bei fritheren Untersuchungen hat er dies nicht mitgeteilt,
,»weil nicht danach gefragt wurde‘“. Jetzt bei alter Firma leichteste Arbeiten. Der
Geruch ist nicht wiedergekehrt. Alles schmeckt fade; sehr salzig und sehr sifl wird
gerade unterschieden. Prof. B.fand: Geruch 0. Geschmuck: 10%ige Zuckerlosung,
5%ige Kochsalz-, 5%ige Citronensiureldsung und 1% Chinin hydrochl. werden an
Basis, Spitze und Seitenrindern gar nicht wahrgenommen, Kochsalz und Zucker
in Substanz beiderseits etwas.

Durch schweren Sturz hat sich St. auBler Atrophien an Schultergiirtel
und Armen, die sich durch Plexuslahmung wohl ausreichend erkléren,
eine Lésion der linken Stirngegend zugezogen, aber ohne sichere Fraktur.
Hirnstammschidigung ergibt sich aus anfinglicher BewuSBtlosigkeit und
totalem Verlust aller sexuellen Funktionen. Angaben iiber anfangliche
psychische und Hirnsymptome fehlen, vor allem wohl, weil die Aufmerk-
samkeit ganz auf die Armlihmungen konzentriert war. Daf leichte
aphasische Symptome anfangs bestanden haben, ist nicht ausgeschlossen.
Von Reflexstérungen an den Beinen wird, auBer der offenbar alten
Abschwichung des linken Achillesreflexes, von keinem Neurologen aus
den ersten 2 Jahren berichtet; auch nach 2 und 4 Jahren waren sie bei
mir nicht nachweisbar. Nase frei durchgingig, dauernde, totale Auf-
hebung des Geruchs, bei Erhaltung der Reaktion auf NH,. Der Geschmack
ist von Anfang an und noch nach 4 Jahren iiberall aufgehoben fiir sauer
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und bitter, sogar fiir Chinin in Substanz, doch werden Kochsalz und Zucker
in Substanz spiter eben wahrgenommen. Aufféllig und fiir mich einzig-
artig ist die glaubliche Angabe, daBl auch jedes Hungergefiihl verloren-
gegangen ist.

§. Der 53jahr. Arbeiter W. R. stiirzte am 29. 3. 39 aus 2m Hohe herunter.
Anfangs nach Zeugen bewufitlos. Nach Krankenhausbericht bei Aufnahme deutlich
benommen, mehrmals Erbrechen, verdachtige Aufhellungslinie im Hinterhaupt;
bei spaterer Ro-Aufnahme keine sichere Bruchlinie. Keine Blutung aus Nase oder
Ohr. Rechts Taubheit, nach Ohrenarzt durch Hamatotympanon. Vor Unfall schon
leichte Schwerhorigkeit links. . Am 1. 4. ist notiert: ,,Geruch und Geschmack fehlen:
vollig.* )

Angaben bei eigener Unfersuchung am 5.6.39, 2 Mon. nach Unfall: Keine
Storungen des Sehens, der Urinentleerung oder der sexuellen Funktionen. Anfing-
lich erheblicher Schwindel beim Biicken und beim Fahren in der Bahn, jetzt weniger
Schwindel. Taubheit rechts unverindert. Schon in den allerersten Tagen habe er
bemerkt, daB er nichts schmecken und nichts riechen kénne. ,,Allen Speisen fehite
einfach jeder Geschmack.” Hunger und Appetit unverindert. Befund: Mittel-
kraftiger Mann. Herzdampfung leicht verbreitert. Druck 180 mm. Fihlbare
Arterien leicht geschlingelt und verhirtet. Herz, Sehnen- und Pupillenreflexe o. B.;
Augenbewegungen frei und ruhig, Hirnnerven auch sonst frei. Sensibilitdt ~-.
Leises Beklopfen des Kopfes vor allem hinten angeblich sehr schmerzhaft. Angaben
glaubwirdig. Prof. B.fand in Gehorgingen und Trommelfellen keine sicheren
Rifnarben. Rechts Taubheit, sicher zum gréBten Teil traumatisch, links kombi-
nierte Schwerhorigkeit. Calorische Prufung nicht méglich wegen Trommelfelldefekt.
Beim Drehen beiderseits kurzdauernder Ny mit starkem Schwindel, Schweil und
Gesichtsrote. Nase frei. Geruch: Jod, Benzin, Baldrian, Campher u. a. werden
weder rechts noch links wahrgenommen. Auf NH, nur rechts Spur Abwehr, keine
Trinen. Geschmack: Auf stirkste Reize, auch durch Zucker, Salz und Chinin in
Substanz, keine Geschmackempfindung, und zwar weder rechts noch links, weder
an der Spitze noch am Zungengrund. — Bei Nachuntersuchung von anderm Nerven-
arzt im Mai 1940 11/, Jahr nach Unfall ist notiert: ,,Riecht nichts, schmeckt nichts.
NH, atmete er lange und tief ein, ohne Trinen. Auf Chininlésung, die lingere Zeit
auf der Zunge gehalten wurde, keine Reaktion. Totale Analgesie, rentenneurotische
Einstellung. Befund am Gehor- und Gleichgewichtsapparat wie frither.”

Eine Fraktur im Hinterhaupt ist hier wahrscheinlich, wenn auch nicht
vollig gesichert. Eine Fraktur des rechten Labyrinths hat sich durch
R6-Untersuchung und durch Inspektion des Gehdrgangs nicht erweisen
lassen und auch nicht, wie sonst, durch die calorische Untersuchung, da
diese wegen des alten Trommelfelldefekts unterbleiben mufite. Der nach
dem anfangs von einem Ohrenarzt festgestellten Himatotympanon rechts
dauernd zuriickgebliebene Horverlust auf diesem Ohr spricht zu Gunsten
der Annahme einer traumatischen Schidigung des Labyrinths. Nach
der mittelschweren Commotio keine ausgeprigten Hirnstammsymptome
auBler anfinglichem Schwindel. Beachtlich ist die deutliche Arterio-
sklerose mit Blutdruck von 180 mm. Geruch und Geschmack haben sich
auch nach 18 Monaten nicht wiederhergestellt. Da auch die Trinen-
reaktion auf NH; vollig fehlt und da Verlust von Geruch und Geschmack
von 3 verschiedenen Untersuchern iibereinstimmend gefunden ist, er-
scheinen trotz der spiter notierten rentenneurotischen Einstellung
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Zweifel an dem wirklichen Verlust von Geruch und Geschmack nicht
berechtigt.

6. Der 29jahr. Angestellte K. M. wurde am 23.4.35 von Auto umgeworfen.
Laut Krankenblatt bewufBtlos, tagelang verwirrt; ist erst nach 3 Wochen wirklich
klar geworden. Sternférmige Wunde und Fissur im Hénterhaupt; Brillenhimatom,
Geruchverlust, Schlafsucht.

Angaben bei eigener Untersuchung 11/, Jahre spiter, 19. 10. 36: Die anfianglich
starke Schlafsucht, das Verschwimmen der Buchstaben beim Lesen und die Neigung
zu Schweiflen und Schwindel seien besser geworden, aber nicht gut. Urinentleerung
und sexuelle Funktionen nicht gestort. Geruch gleich anfangs vollig aufgehoben.
Zu Haus ofter plotzlich ,,Gefithl, als ob alles faulig riecht‘‘; das ist besser geworden,
aber noch jetzt, z. B. bei Rosen, oder auf dem Klosett, keine wirkliche Geruch-
wahrnehmung. Der Geschmack war anfangs , fiir sauer und siif wohl richtig, sonst
aber kein Geschmack, alles schmeckte fade und es fehlte jedes Aroma’. Befund:
Schwichlicher Mann. Am Herzen blasendes Gerdiusch. Strahlige, mit Unterlage
verwachsene, empfindliche Narbe am Hinterkopf. Ach.: R > L. Sonst Refl. =,
Bab. —. Sens. fiberall intakt. Augenbewegungen -+, aber beim Blick nach oben
Drehgefithl. Prof. B.: Keine Narbe in Gehorgang oder Trommelfell. Fl. 6 m =.
Ob. Tongr. links herabgesetzt, Drehen rechts 16 Sek., links 15 Sek. Minimaler Ny,
aber Schwindelgefiihl und Gesichtsréte. Kal.: Minimaler Ny, in Pausen schlagend,
aber etwa normale Dauer. Nase o. B. Riechspalte frei. Auf alle Geruchreize keine
Empfindung. NH, . Uber Geschmackpriifung keine ausreichenden Notizen.

Angaben bei 2. Untersuchung 3/, Jahre nach Unfall, Dezember 1938: Noch ver.
mehrte Schlafneigung, Schwindel noch anfallsweise, ohne &uBeren AnlaB. Hat
Arbeit als Korrektor wieder aufgegeben, weil nach 10 Min. Lesen die Buchstaben
verschwimmen; jetzt einfache Handarbeiten. Geriiche werden noch immer nicht
erkannt und nicht unterschieden. .Oft ohne duBeren Reiz fauliger Geruch, der dann
langere Zeit anhilt. Grobe Geschmackreize werden empfunden, feinere nicht.
Befund: Refl. jetzt seitengleich. FErschwerung der Seitwirtsbewegung der Augen.
Prof. B.: Unter Konvexbrille beim Blick geradeaus weicht linkes Auge nach innen.
Deutlicher Ny bei Seitenlagerung. Kal.: Kein Ny. Drehen: 14: 13 Sek., danach
Schwindel, Roétung, Schwei. Bei stark riechenden Substanzen ,,eine Art Geruch-
gefiihl®; doch wird kein Geruch annihernd richtig erkannt. NH, 4. Geschmack:
Siif}, sauer, bitter, salzig werden in Substanz und in starker Losung erkannt, in
schwacher Losung meist nicht erkannt. '

Angaben bei der letzten Nachuntersuchung 5/, Jahre nach Unfall, November
1940: Macht leichte Biiroarbeiten gegen geringen Lohn. Schwindel und Flimmern -
bei lingerem Lesen unversndert, Kopfschmerzen eher schlechter. Nimmt dauernd
Kopfschmerzenmittel und auch Herzmittel. Eine ,,gewisse Geruchempfindung*
sei wohl da, erkennen konne er Geriiche aber nie. Kein fauliger Geruch mehr
ohne Auflenreiz. Ausgeprigte Geschmackreize kénne er erkennen und unterscheiden,
aber alles schmeckt fade. Auch ohne duBeren Reiz tritt jetzt oft plotzlich ein , fader
und fauliger Geschmack® auf. Befund: Herzdampfung jetzt deutlich verbreitert.
Lautes, blasendes Geriiusch. Sehnenrefl. 0. B. Bei scharfem Blick nach rechts und
links verschwommenes Sehen, aber ohne Schwindel. Prifung des Geschmacks durch
mich: Bei vorgestreckter Zunge werden sii}, sauer, salzig und bitter rechts, links,
vorn und hinten niemals erkannt; nach dem Zuriickziehen der Zunge und nach
lingerer Uberlegung werden meist, nach Herunterschlucken stets alle Geschmack-
reize richtig bezeichnet.

Hier finden wir nach Fraktur im Hinterhaupt mit schwerer Commotio
und 5 Jahre lang anhaltenden oculovestibuldren Stérungen — die abnorm
lange Andauer dieser Storungen erklirt sich wobl durch den schweren



Uber Storungen des Geschmacks nach Kopfprellungen und ihre Lokalisation. 629

Herzfehler — nach einem' Jabr noch eine Differenz der Achillesreflexe
(R>L) im Sinne einer leichten linkshirnigen Schidigung; spiter war
die Reflexdifferenz nicht mehr nachweisbar. Die Frkennung von Geriichen
ist auch nach 5 Jahren noch ganz aufgehoben; in den ersten Jahren
auBerdem unangenehme Geruchempfindungen ohne dufleren Reiz. Die
Wahrnehmung fiir NH, ist erhaltengeblicben. Keine sensiblen Stérungen.
Der Geschmack ist nach Angabe von Anfang an nicht erloschen, aber
schwer herabgesetzt, wie spiter 2mal durch Prifung bestitigt werden
konnte; in der spiteren Zeit Anfille von plétzlich auftretendem fauligen
‘Geschmack ohne 8uBleren Reiz.

7. Der 56jahr., frithere Kaufmann O. B. stiirzte bei Abbrucharbeiten am 12.10.38
aus 4. Stock in Lichtschacht. Laut Krankenblatt nur kurz bewubtlos. AuBer
Fraktur von 2 Rippen, des rechten Schliisselbeins und des linken Wadenbeins, Ver-
biegung des Nasenriickens und bei R-Untersuchung eine ,.eindeutige Bruchlinie
in der linken Stirn‘‘. Blutung aus der linken Nasenseite. 16.12.: Linke Papille
verwaschen. Bald danach ist notiert ,,Lungeninfarkt®, sensible Stérungen im rechten
Ulnarisgebiet. Bei Entlassung am 30.12. wenige Klagen. Einige Monate spéter
fand Nervenarzt klar abgegrenzte Papillen, Refl. 0. B., Sens. 4.

Angaben bei eigener Untersuchung nach 9 Mon., 2. 7. 39: Hatte zunéichst wenig
Beschwerden, war aber immer ,,apathisch*. Horen und Urinentleerung ungestort,
aber anfangs unscharfes Sehen. Sexuell vorher ganz intakt, nachher nie wieder
Erektionen und ganz fehlende Libido. Schwindelgefiihle haben bald nachgelassen.
Geruch und Geschmack seit Unfall vollig erloschen fiir alle Qualitéten. Speisen
schmeckten ,,liberhaupt nicht*‘; sii, sauer, bitter, salzig gar nicht zu unterscheiden.
Trotzdem fast tiglich seit Unfall vhne Aufnahme von Speisen sehr unangenehmes
Geschmackgefithl, Zu beschreiben sei dies Gefiihl kaum, es sei ,,50 als wenn man an
Kupfer leckt oder wenn man Kriten gegessen hat‘. Dieser ekelhafte Geschmack
tritt bis heute immer wieder in gleicher Weise auf. Befund: In der Mitte der Stirn
leichte Eindellung der Kopfschwarte, die auf Druck reizlos ist. Nasenriicken ver-
bogen. Im Ulnarisgebiet rechts Sensibilitdtsstérung, aber keine Atrophie. Blut-
druck 160 mm. Herz ein wenig verbreitert. Innere Organe sonst o. B. Pupillen-
und Sehnenrefl. ungestort. Augenhintergrund frei. Geistig langsam, schwerfallig;
faBt schlecht auf, dem eigenen Zustand gegeniiber gleichgiiltig. Prof. B.: Cochl.,
Drehen, Spiilen o. B. Linkes Nasenbein verschoben nach unten, Scheidewand
etwas nach rechts, beide Seiten frei durchgingig. Nebenhohlen bei Durchleuchtung
frei. Geruchreize werden als solche bezeichnet, aber niemals erkannt. NH; 4.
Geschmackreize werden rechts, links, vorn und hinten niemals erkannt, auch nicht
Chinin in Substanz. Alles wird nur als ,,Feuchtigkeit** empfunden,

Nachuntersuchung gelang nicht. Aus den mir spiter iiberlassenen Akten war
zu ersehen, daf bei Nachpriifung im Juli 1940 Herr B als ,,geistig indolent*‘ be-
zeichnet wurde, sowie daB der Geruch ,,vollig fehlte. Uber Geschmack keine Notiz.

Durch schweren Sturz ist hier auBer mehreren, nicht schweren peri-
pheren Knochenbriichen eine Bruchlinie in der linken Stirn entstanden,
mit . Verschiebung des Nasenbeins und der Nasenscheidewand. Nach
kurzer BewuBtlosigkeit keine schweren Hirnstammsymptome, aber
totaler Verlust der sexuellen Funktionen. Refl. seitengleich. Geistig
leichte, aber deutliche Schidigung. Blutdruck etwas erhoht. Keine
sicheren Zeichen umschriebener Hirnschidigung, auller viliger Aufhebung
des Geruchs, die nach fast 2 Jahren noch fortbestand. Der Geschmack
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war von Anfang an und sicher noch nach 3%, Jahr ganz aufgehoben;
daneben sind seit dem Unfall subjektiv ,,ekelhafte’ Geschmacksensationen

aufgetreten, die ohne Aufnahme von Speisen fast tiglich plstzlich auf-
treten.

8. Der 29jahr. Landwirtssohn O. H. wurde am 16. 11. 36 von Auto umgeworfen.
Nach Krankenhausbericht bei Aufnahme noch stark benommen, Blut aus Ohr und
Nase links, verlangsamter Puls. Keine Erinnerung an Unfall. Erholte sich rasch,
als ,,geheilt'* entlassen am 12. 12, Bei Nachuntersuchung im Mai 1937 Hinterkopf-
schmerzen, Schwerhorigkeit links, Schlafstérungen, Alkoholintoleranz.

Angaben bei eigener Untersuchung nach 1 Jahr, 17.12.37: Klar geworden,
am Abend im Krankenhaus, kein Verband am Kopf, am 2. Tag sickerte Blut
aus linken Gehorgang. Voriibergehend danach leichte Horstorung links. Sehen
anfangs ,,so doppelt, so verschleiert*. In der 2. Woche klares Sehen, aber beim
Lesen Durcheinanderlaufen der Buchstaben, bei lingerem Lesen noch jetzt. Er-
brechen etwa 4 Tage lang. Urinentleerung ungestért, aber 2 Wochen lang iiber-
m#Big viel Urin, spiter nicht mehr. Sex.o.B. Schwindel noch jetzt manchmal
bei langerem Biicken. Geruch ungestoért. Schon in den ersten Tagen hatten Speisen
keinen richtigen Qeschmack; sie schmeckten ,,entweder gar nicht oder bitter’. Das
blieb ein Vierteljahr bestehen, alles schmeckte wie Galle. Manchmal solch’Geschmack
auch ohne duBeren Reiz. Das wurde allmahlich besser. Seit 1 Jahr haben die Speisen
wobhl etwas Geschmack, ,,aber nicht ordentlich, nicht so wie frither*. Anfallweise
auch jetzt noch alle paar Tage fiir die Dauer von 1—2 Stunden, auch bis zu 2 Tagen,
gallig-bitterer Geschmack, ohne Aufnahme von Speisen. In der iibrigen Zeit ist
er frei davon, dann schmeckt alles gut; er raucht gern, aber in den Anfallzeiten
nicht, weil bitterer Geschmack stért. Befund: Innere Organe o. B. Keine Reste
von Verletzungen am Kopt. Linke Kopfseite auf Klopfen etwas empfindlich. Blick-
wendung nach links etwas erschwert. Mot., Sens., Refl. 0. B. Prof. B. fand in der
vorderen Wand des linken Gehorgangs auf Sondenberithrung sehr empfindliche
hyperamische Linie von Gehorgangbruch. Linkes Kiefergelenk auf Druck schmerz-
haft. Keine Trommelfellnarbe. Links leichte Nervenschwerhérigkeit. Andeutung
von Spontanny nach links. Beim Rechtsspiilen und Drehen stark irreguldrer Ny.,
sonst 0. B. Kein Schwindel dabei. Geruch ungestért, NH, . Geschmack: Essig,
Chinin, Zucker wird nirgends geschmeckt, manchmal aber Kochsalz. Nachunter-

suchung gelang nicht.

Nach linksseitiger Kopfprellung mit Blutung aus linkem Ohr und
Fraktur der vorderen Gehérgangwand ist hier eine ziemlich schwere
Commotio erfolgt, mit ausgeprigten oculovestibulidren Stérungen (Seh-
storungen, Schwindel) und Schidigung der vegetativen Zentren (Er-
brechen, Polyurie) als Ausdruck von Hirnstammschidigung. Ausgleich
erfolgte bald. Der Geruch ist intakt geblieben. Der Geschmack war an-
fangs fast aufgehoben oder wurde durch bitteren Geschmack ersetzt.
Ohne auBeren Reiz traten nach 1 Jahr alle paar Tage Anfille auf von
gallig-bitterem Geschmack, ohne Aufnahme von Speisen, wihrend der
Geschmack in der Zwischenzeit als ungestirt bezeichnet wurde; bei der
Prifung wurde aber nur Salz erkannt, siiBl, sauer und bitter dagegen
nicht erkannt.

9. Der 32jahr. Ingenieur H. Q. war nach Sturz vom Motorrad am 1. 6. 37 laut
Krankenhausbericht bewuBtlos und tagelang schwer ansprechbar; mehrfach Er-
brechen, Blut aus linken Obr mit Eiterung danach, Puls bis 54. Die anfangliche
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Annahme eines Bruches in der linken Kopfseite wurde spéter in Chirurgischer Klinik
nicht als gesichert bezeichnet. Arbeitet wieder etwas seit 9. 11. 37.

Angaben bei eigener Uniersuchung nach 7 Monaten, am 6. 1. 38: Erst nach 8 Tagen
richtig klar geworden, Ohreiterung lieff nach 2 Wochen nach, bald auch der anfing-
lich sehr schwere Schwindel, die schweren Sehstérungen mit Verschwimmen beim
Lesen und die linksseitige Schwerhérigkeit. Gleich anfangs Stérungen des Geruchs.
Trotz richtiger Erkennung von Geruchreizen habe er auch ,,Geriiche, die es gar nicht
gibt*, wahrzunehmen geglaubt und es habe itberhaupt ,,alles verkehrt, so herbe
und scharf, jedenfalls immer unangenehm® gerochen. Geschmack bei allen Speisen
von Anfang an fade und eklig, so daB er zunichst glaubte, es liege an der Bereitung,
bis er feststellte, daf es an ihm selbst lag. Auch anfangs konnte er bitter und siiB3,
salzig und sauer sehr gut und klar unterscheiden. Jetzt wird er durch unangenehme
Geriiche kaum noch gestort, die meisten Speisen, vor allem Fleisch, schmecken
aber noch immer ,,unangenehm und eklig*. Ohne Aufnahme von Speisen nie storen-
der Geschmack. Befund: Innere Organe o. B. Augenbewegungen ganz frei. Pu-
pillen- und Sehnenreflexe ungestort. Prof. B.: In oberer lateraler Gehorgangwand
und Trommelfell links Rifinarben. Starke Mittelohrschwerhorigkeit links. Drehen
und Spiilen o. B. Nase ganz frei. Baldrian, Jod, Nelkensl usw. beiderseits -,
desgleichen NH,. Geschmack: Salz, Zucker, Essig, Chinin rechts und links, vorn
und hinten 4. -— Auf schriftliche Nachfrage berichtete Herr. O. Anfang 1941,
3Y/, Jahre nach Unfall, er kénne seit ungefihr 2 Jahren wieder alles essen und
trinken, ohne schlechten Geschmack, genau wie vor dem Unfall, aber im Juli 1940
habe er noch einmal ganz plotzlich wieder, und zwar ohne auBeren Reiz, fiir die
Dauer von 2—3 Wochen widerliche Geschmack- und Geruchempfindungen gehabt,
danach aber keine Storungen mehr bemerkt.

Nach Kopfpreillung mit Blutung aus linkem Ohr und sicherem Bruch
im Gehorgang bestanden hier Zeichen schwerer Commotio mit langer
Bewufitseinstérung, Erbrechen, Pulsverlangsamung, schwerem Schwindel
und Lesestérung. Die neurologische Untersuchung ergab 7 Monate spéter
keine Zeichen umschriebener Hirnschddigung. Reflexe 0. B. Geruch und
Geschmack waren an sich erhalten geblieben, aber beide Arten von Emp-
findungen gleich anfangs von storenden ,,ekelhaften‘ Gefiihlsténen be-
gleitet, die aber zundchst nicht ohne &uBeren Reiz auftraten, sondern
nur wihrend des Riechens und Schmeckens. In den folgenden Monaten
war Besserung eingetreten fiir die Geruchstérung. Der ekelhafte Bei-
geschmack der Speisen blieb jedoch zundchst. Die Priifung ergab intakte
Wahrnehmungen fir alle Geruch- und Geschmackreize. Etwa 2 Jahre
nach dem Unfall waren alle Stérungen abgeklungen, dann aber traten
3Y, Jahre nach dem Unfall plotelich fiir die Dauer von ein paar Wochen
wieder ekelhafte Geruch- und Geschmacksensationen auf, nun aber ohne
dulleren Reiz. In dem folgenden Halbjahr sind glelchartlge Anfille nicht
wieder aufgetreten.

10. Die 46jahr. Schauspielerin A. M., wurde am 23. 3. 38 bei ZusammenstoB
im Auto am Kopf getroffen; Benommenhelt unscharfe Ermnerung fiir die ersten

Stunden, etwas Ubelkeit, 2 Wochen Krankenhaus. WeiB, daB sie eine Beule hatte,
aber nicht genau wo. Krankenblatt liegt nicht vor.

Angaben bei Uniersuchung, 1 Jahr spiter, im Mirz 1939: In den ersten Wochen
oft taumeliges Gefiihl, beim Lesen Verschwimmen der Buchstaben, &fter plotzhch
Doppeltsehen, auBerdem hochgradige Uberempfindlichkeit — sie ist sehr musi-
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kalisch — zunéchst gegen jede Art von Ténen und Geriuschen, spater und bis heute
gegen laute und vor allem gegen hoke Téne. Menses unverandert. Urinentleerung
anfangs erschwert. Starker Riickgang des Korpergewichts. Periodisch bis heute
3—5 Tage andauernde Anfille von Kopfschmerzen, die nach glaublichem Bericht vor
dem Unfall nicht da gewesen waren. Jetzt noch 8fter Kopfschmerzen, Schwindel
beim Biicken und Aufrichten, beim Naheschen und vor allem bei Linksblick. Geruch
anfangs ,,vielleicht etwas schlechter, dann aber gut*. Geschmack schon in den
ersten Wochen sehr gestort. Alle Geschmackreize wurden an sich, wie sie spontan
angab, richtig unterschieden und erkannt, aber alles schmeckte ,,so fade, so anders, so
widerlich, so wie faul®, gleichgiiltig ob es sich um siie Speisen handelte oder Fisch
oder Fleisch. Von der 3. Woche ab wurde auch dies besser, aber nicht ganz gut.
Ohne duBeren Reiz nie Geschmacksensationen. Befund: Etwas abgemagerte Frau.
Innere Organe, Pupillen- und Sehnenreflexe, Sensibilitit o. B. Spontanny nach
links. Prof. B.; Keine Narbe in Gehorgang oder Trommelfell. Knochenleitung
rechts etwas verkiirzt. Horfahigkeit ungestdrt, aber hohe Téne extrem unangenehm.
Nach Linksdrehen unregelm#Biger, nach Rechtsdrehen ,,wilder*, grober, ganz un-
regelmafiger Ny mit Zuriickweichen des linken Auges, Schwindel und Ubelkeit.
Calorisch fast o. B. — Bei telefonischer Riicksprache Januar 1941, fast 3 Jahre
nach Unfall, Angabe, daB sie mit der Regelung der Entschidigungsanspriiche gleich
nach meiner Untersuchung zufrieden sei. Die migrineartigen Anfille seien seit
einem Jahr etwas scltener, aber nicht milder geworden. Auch heute noch beim
Linksblick sofort schwerer Schwindel mit momentanem Doppeltsehen. Uberemp-
findlichkeit gegen hohe Tone gebessert. Geruch auch jetzt ungestért. Alle Speisen
schmecken jetzt fiir gewohnlich ,,richtig und ordentlich*‘. Plétzlich und ohne duflere
Ursachen schmecken aber alle Speisen ,,50 komisch, so widerlich, so eklig®. Das
Fleisch bekommt dann einen fauligen Geschmack, und dann konne sie auch die ein-
zelnen Qualititen des Geschmacks nicht ordentlich erkennen. Tomaten z. B. hatten
dann gar nicht den normalen Sauregeschmack. Das dauere immer 2—3 Tage, und
dann sei fiir langere Zeit ,,wieder alles gut‘‘. Ohne duBeren Reiz bis heute niemals
Geschmacksensationen.

Nach StoB gegen den Kopf an nicht bestimmter Stelle haben hier
zunichst leichte Commotionserscheinungen bestanden, die trotzdem sehr
lange anhielten. Im oculovestibuldren Apparat subjektiv Flimmern beim
Nahesehen, Schwindel und Doppeltsehen beim Linksblick, objektiv
Spontanny nach links, Zuriickweichen des linken Auges beim Rechtsdrehen
und sehr grober, wilder Ny. Im Gebiet der vegetativen Funktionen
anfangs Ubelkeit, Erschwerung der Urinentleerung, starke Abnahme
des Korpergewichts, auBerdem Uberempfindlichkeit zunichst gegen
laute, dann fiir 1—2 Jahre nur noch gegen hohe Tone. Keine objektiven
Halbseitensymptome. Die angeblich erst nach dem Unfall aufgetretenen
migrineartigen Anfalle stehen anscheinend in Beziehungen zur Kopf-
prellung. Keine Geruchstorung, aber Geschmackstorungen in Form von
Parageusien bei GenuB von Nahrungsmitteln, die anfangs fast dauernd,
im 2.und 3. Jahr nach dem Unfall anfallsweise auftraten, dann immer
fiir 2—3 Tage; in den iibrigen Zeiten werden alle Geschmackqualititen
richtig erkannt.

11. Der 28jahr. Landarbeiter F. G.erhielt am 22. 5. 36 Hufschlag von rechts
und schlug mit linker Kopfseite gegen eine Wand. Nach Krankenblatt klaffende
Haut- und Schidelwunde an der linken Stirnschlifenbeingrenze, ,,Hirn quoll vor‘‘.
Knochentransplantation. Genauere Angaben fehlen.
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Figene Angaben bei erster Untersuchung am 22.7.37: Keine Erinnerung an
Unfall. Im Krankenhaus erwacht mit Kopfverband. Links leichte Hrstorung.
Blase und Sexualitdt nicht gestort, wenig Kopfschmerzen. Schwerer Schwindel
nur anfangs. Jetzt bei Arbeit vermehrtes Schwitzen und Kopfdruck. Beim Blick
nach oben Flimmern; dabei zweimal umgestiirzt. Beim Lesen tanzen Buchstaben
hin'und her. Alles ist besser geworden. Nie Stérung des Geruchs, aber vom Unfall
ab des Geschmacks. Sil wurde gar nicht geschmeckt, Kuchen schmeckte gar nicht
oder bitter. Auch sonst Vorwiegen des Bittergeschmacks. Das hat sich gebessert,
ist aber nicht gut geworden. Nie Geschmacksensationen ohne duBeren Reiz. Be-
fund: Grofe, druckempfindliche Hautknochennarbe links vom &uBeren Rand der
Stirn bis zum Ohrmuschelansatz links, kleiner Knochendefekt fithlbar, beim Pressen
hier Pulsation. Puls 50—56, weich, regelmifBig. Pupillen o. B. Augenwendung
nach rechts etwas erschwert. Hirnnerven sonst frei. Kniereflexe spurweise R > L,
iibrige Reflexe gleich. Kein Bab. Keine Paresen. Sprache intakt. Geistig o. B.
Macht wieder schwere landwirtschaftliche Arbeiten. Prof. B.: Keine Horstorung,
obere Tongrenze sogar 20000 beiderseits. Knochenleitung links etwas verkiirzt.
Kein Spontanny. Beim Drehen und Spiilen voriibergehend Zuriickweichen des
gufleren Auges mit Doppeltsehen, dabei Schwindel und Benommenheit. Geruch
ungestort. Bei der Priifung des Geschmacks wird silff niemals erkannt, auch nicht bei
intensivem Reiz und wiederholter Priifung, die anderen Qualitdten werden manch-
mal erkannt, doch fehlt Notiz iiber halbseitige Prifung.

Angaben bei der letzten Nachuniersuchung im Marz 1941, fast 5 Jahre nach
Unfall: Hat weiterhin die meisten Landarbeiten gemacht, dabei aber 6fter bei lange-
rem Arbeiten im Biicken oder bei scharfem Fixieren von Gegenstinden Schwindel-
gefithl. Er beschrieb auch 1938 zweimal aufgetretene ,,ganz komische Zustande.
Beide Male hat er sich bei Tage plotzlich im Freien vollig ausgekleidet, ohne daf3
er davon etwas weiff. Das erstemal habe er im August 1938 im Holzschuppen einmal
plétzlich im Hemd dagestanden, als die Bauerfrau dazukam; zog sich rasch an,
,»,dann war es voriiber . HKinige Wochen spéter hatte er sich im Dorf etwas geholt
und wollte zum Hof zuriickgehen. Plstzlich kam Gefiihl, als ob das Herz stillsteht,
,;und dabei rennt man ein paar Schritte und hat nur den Gedanken schnell ins
Bett“. Beim Erwachen am nichsten Morgen fehlte seine Kleidung und gleich
danach brachte sie ihm ein Mann, der sie in einiger Entfernung von ihrem Hof auf
der Dorfstrafe gefunden hatte. Beide Erlebnisse schilderte G.mit verlegenem
Lacheln und erstauntem Gesicht, ,,wie so etwas moglich ist*“. 1939 und 1940 keine
gréBeren Dimmerzustande mehr, aber dfter plotzlich Schwindel, ,,50 als ob plétzlich
alles ausgeknipst wird*. Der Qeschmack ist jetzt, wie er angab, ganz in Ordnung.
Befund: An der Stirn noch Pulsation beim Pressen. Arm- und Beinreflexe auch
jetzt spurweise rechts stirker als links. Sprache etwas langsam, aber nichts Aphasi-
sches. Prof. B. fand 1939 verkiirzten Drehny, rechts 15 Sek., links 12 Sek., dabei
Schwindelgefithl und Kopfrotung. Beim Spiilen Zuriickweichen des duleren Auges.
Geschmack 1941 : Sauer, salzig, sii, bitter links prompt. An der rechten Zungenseite
wird nur bitter sofort, dagegen siiB}, salzig, sauer zunichst gar nicht, bei Wieder-
holung in stirkeren Konzentrationen schlieBlich zégernd richtig erkannt.

Nach schwerer traumatischer Lision des linken Stirnbeins, bei der
das Gehirn hervorquoll, wurde sogleich operativer Eingriff vorgenommen;
auch spéter nach 5 Jahren war noch Pulsation fithlbar und die Reflexe
waren noch rechts stirker. 1938 sind 2mal dimmerzustandartige Anfille
aufgetreten. Keine wirkliche Schidigung des Cochlearis. Obere. Ton-
grenze sogar 20000. Als Folge der Schiadigung des oculovestibuldren
Apparates anfangs Sehstérung, nach 5 Jahren noch Schwindelanfille
und objektive Stérungen der Augenbewegungen bei Drehen und Spiilen.
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Der Geruch ist intakt geblieben. Der Geschmack war anfangs und nach
einem Jahr vor allem fiir siif ganz aufgehoben. Nach 5 Jahren ist der
Geschmack links ganz wiedergekehrt, rechis nur fiir bitter, fiir die ibrigen
Qualitéten ist er stark herabgesetzt geblieben.

12. Der 56jahr. Reichsbahnschlosser P. W, stiirzte am 27. 9. 39 im Dienst auf
den Hinterkopf; war zunichst ,,chne Besinnung“. Nach Krankenhausbericht
bewuBtlos eingeliefert, mehrere Tage nicht klar, kein Erbrechen, keine Fraktur.
Klagen wurden als iibertrieben angeschen. Arbeitet jetzt etwas zu ebner Erde.

Angaben bei Untersuchung, 5 Monate spater: Keine Seh- oder Horstdrungen,
etwas Schwindel noch beim Aufrichten, beim Biicken und bei Rechtsdrehung im
Bett; dabei Gefiihl, als ob ,,alles plotzlich weg ist. Bis zum Unfall keinerlei sexuelle
Stérungen; seit Unfall nie wieder Erektionen und keinerlei Libido. Geruch ,,nicht
ganz so gut wie friher”. Seit Unfall ist der Geschmack fiir die verschiedenen Quali-
taten zwar erhalten, aber ,,alles schmeckt bitter. Befund: Blutdruck 160 mm.
Herzdiampfung etwas verbreitert. Arterien rigide. Pupillen- und Sehnenreflexe
o. B. Blickwendung nach rechts leicht erschwert. Prof. B.: Doppelseitige maBige
Innenohrschwerhérigkeit, die sich durch Schlosserberuf erklirt. Unter Leuchtbrille
Blick nach rechts erschwert, einzelne Nyausschlige. Nach Drehen und Spiilen
Befund etwa normal. Geruch +, NH; 4. Geschmackpriifung fehlt. Bei Nach-
untersuchung November 1940, 14 Monate nach Unfall, nach Angabe Libido und
Erektionen andeutungsweise wiedergekehrt, Geschmack ,,ganz in Ordnung®.
Arbeitet regelmifBig als Schlosser, aber nur zu ebener Erde. Bei der Priifung durch
mich: Geruch . Geschmack: Links wurden salzig, siiB, bitter und auch sauer
sofort richtig erkannt, auf der rechten Zungenseite dagegen vorn und hinten alle
4 Reize, auch Zucker, S8alz und Chinin in Substanz, niemals. Bei zweimaliger Prii-
fung gleiches Ergebnis.

Nach Fall auf den Hinterkopf tagelang BewuBtseintriibung, aber kein
Erbrechen. Totaler Verlust der sexuellen Funktionen. Die leichte trau-
matische Schidigung im oculovestibuléiren Apparat ist nach 5 Monaten
fast ausgeglichen. Keine Geruchstérung. Alles schmeckt bitter. Nach
14 Monaten sind die sexuellen Funktionen andeutungsweise wieder-
gekehrt. Geschmack subjektiv in Ordnung, bei Prifung aber nur links,
wahrend auf der rechten Zungenseite jeder Geschmack fehlt.

13. Der 36jahr. Dr. G. L. stiirzte am 5. 10. 37 aus voller Fahrt, als die Tiir des
Autos sich in einer Kurve o6ffnete, auf die Strafie. Dunkle Erinnerung, in den Wagen
hineingezogen zu sein. Wiahrend der Weiterfahrt zunehmende Klirung, doch ist
die Erinnerung an die weiteren Erlebnisse fiir die nichste Zeit defekt. 1/, Stunde
spiter beim Lesen Verschwimmen der Buchstaben, Ubelkeit, Erbrechen. Blieb
ein paar Tage im Bett wegen ,,allgemeiner Lethargie’*. Das anfangs schlechtere
Horen besserte sich rasch. Schon am 1. Tag bemerkte er, wie er spontan angab,
eine Stérung des Geschmacks, alles schmeckte ,,pappig, siff konnte er gar nicht
schmecken. Das dauerte ein paar Tage, dann war der Geschmack wie frither.
Geschmacksensationen ohne &uBleren Reiz niemals. Geruch ungestért. Geistige
Arbeit gelang ein paar Wochen gar nicht, die Konzentration blieb schlecht. Seit
dem 12. 10. wieder etwas Arbeit, ,,es geht aber noch schlecht“. Bei Uniersuchung
am 18. 11., 6 Wochen nach Unfall, Klagen nur noch iiber erschwerte Konzentration
und leichten Kopfdruck. Befund: Innere Organe, Pupillen- und Sehnenreflexe o. B.
Augenbewegungen ganz. frei. Prof. B.fand keine Reste von Gehérgang- oder
Trommelfellverletzung. Knochenleitung rechts stark, links etwas verkiirzt. Leichte
Innenohrschwerhorigkeit rechts. Nach Drehen und Spiilen fast normaler Befund.
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Nach typischer leichter Commotio (ohne Fraktur), mit BewuBtsein-
stérung, Erbrechen, Lesestérung und wochenlanger Erschwerung der
geistigen Leistungsfahigkeit ist, wie der sich gut beobachtende Patient
glaublich angab, eine Geschmackstorung in Form einer Abschwichung
des Geschmacks fiir alle Qualititen, und Verlust des Geschmacks fiir
sii} aufgetreten, die ein paar Tage andauerte und sich dann restlos aus-
geglichen hat. Zeichen umschriebener Hirnschiadigung fanden sich nicht.
Dag Dr. 1. mit dem Hinterkopf aufgeschlagen ist, ist nicht ganz sicher, aber
als wahrscheinlich anzusehen. '

14. Die 37jahr. Frau H. M. wurde am 14. 7. 38 durch Auto vom Fahrrad geworfen
und ,,wie tot*“ in ein Krankenhaus gebracht. Laut Krankenblatt 3 Wochen lang
ohne richtes Bewulitsein, verwirrt und erregt. Extreme Merkstorung. 8 Tage lang
Katheterisierung. VI-Lahmung rechts. Das R6-Bild ergab aufier Rippenbruch,
Beckenbruch und Bruch am rechten Trochanter eine ,,Eindellung des linken Parie-
tale”. Bei der Untersuchung am 15. 5. 40, fast 2 Jahre spiter, gab der Ehemann an,
seine Frau habe bei Riickkehr nach Haus nicht einmal gewuBt, daB sie verheiratet
sei, habe sich in der Wohnung nicht zurechtgefunden und anfangs ,,alles, was man
sagte, gleich vergessen. Im Laufe des ersten Jahres wesentliche Besserung in geisti-
ger Beziehung. Frau M. gab an, die erste Erinnerung sei, daf} sie im Krankenhaus
lag, viel Schmerzen im Becken und Oberschenkel hatte, und der Kopf hinten oben
rasiert war. Die anfingliche starke Horstorung und der starke Schwindel besserten
sich bald. Nie Geruchstorung, aber sogleich schwere Storung des Geschmacks.
Salzig und siiB, auch reiner Zucker schmeckte iiberhaupt nicht, sauer ,,na so ein
biBchen. Dies storte sie spiter beim Kochen sehr. Seit Anfang 1939 schmeckte
sie ,,etwas, aber alles war fade‘‘. Geschmacksensationen ohne &uBeren Reiz hat sie
niemals bemerkt. Jetzt sei der Geschmack ,,wieder ganz in Ordnung®. Seit dem
Unfall keinerlei sexuelle Gefiihle mehr, ,,alles, was Manner heiBit, ist mir jetzt geradezu
widerlich®. Storend ist noch jetzt das Doppeltsehen. Befund: Innere Organe,
Pupillen- und Sehnenreflexe o. B. Parese des VI rechts mit entsprechenden Doppel-
bildern. Am linken Scheitelbein oben kreisrunde Delle, in die man eine Fingerkuppe
einlegen kann. Keine Pulsation. Sprache ganz intakt, desgleichen Sensibilitiat und
Gesichtsfeld. Links alte Mittelohrschwerhrigkeit, rechts Knochenleitung etwas
verkiirzt. Keine grobere Merkfihigkeits- oder Gedéachtnisstérung. Der Geschmack
ist leider nicht gepriift worden. '

Die Fraktur des linken Scheitelbeins mit Eindellung des Knochens
hat hier zu VI-Ldhmung der andern Seite und langfristiger psychischer
Storung mit Merkschwiche gefiihrt, sowie zu 8tégiger Blasenlihmung.
Horstérung und Schwindel haben sich rasch ausgeglichen, das sexuelle
Gefiihl ist erloschen geblieben. Bei Untersuchung 2 Jahre spiter noch
Parese des VI rechts, aber keine aphasischen, keine Reflexstérungen oder
sonstige Zeichen umschriebener Schidigung des GroBhirns, keine grobere
Merkstorung mehr. Der Geruch ist intakt geblieben. Die anfingliche
Geschmackstorung war fiir salzig und sil besonders stark, hat sich aber
im Laufe des 1. und 2. Jahres nach Angabe vollig ausgeglichen.

Unsere 14 Fille, die sdmtlich bei Gelegenheit einer Begutachtung
ambulant untersucht worden sind, bilden insofern eine einheitliche
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Gruppe als die bei ihnen beobachteten Geschmackstérungen ausnahmslos
Folgen einer durch eine Kopfprellung hervorgerufenen Hirnschidigung
sind. DaB es sich um 10 Ménner und nur 4 Frauen handelt und da8 alle
zur Zeit des Unfalles in dem Lebensalter zwischen 28 und 56 Jahren
standen, entspricht etwa der allgemeinen Unfallb&ufigkeit und gibt zu
weiteren SchluBfolgerungen keinen Anlafl. Abgeseben von den 2 Patien-
ten (13 und vor allem 10), bei denen zunéchst nur leichtere Commotions-
symptome vorlagen, handelt es sich immer, ndmlich in 12 von 14 Fillen,
um schwere Lésionen. Nur zweimal (4, 12) hatte dabei das Ro-Bild
keinen, und 2mal (5, 1) einen nicht ganz sicheren Knochenbruch im Sché-
del ergeben, doch lieBl sich auch in den beiden letzteren Féllen ein Bruch
des Labyrinths mit ausreichender Sicherheit diagnostizieren, zumal beide
Male ein Ohr taub war, und bei 1 der Liquor Blut enthielt und das linke
Ohr auch calorisch unerregbar war. Es bleiben also nicht weniger als
10 Fille, bei denen eine Schédelfraktur ausreichend sichergestellt ist.

Bemerkenswert ist, dafl von diesen 12 Kranken mit schwerer Kopf-
lasion 4 mit dem Hinterkopf bzw. auch mit dem Hinterkopf aufgeschlagen
waren, darunter 2 (3 und 12) ohne nachweisbare, einer (5) mit fraglicher
und einer (6) mit sicherer Fraktur, im iibrigen aber 8mal, also fast immer,
die linke Kopfseite getroffen war und nur einmal (7) die Stirn in der Mitte.
Eine Fraktur der rechten Kopfseite fand sich in keinem Fall*. Lediglich
bei einem Kranken (13), bei dem rasch voriibergehende. Geschmack-
stérungen nach einer nicht schweren Commotio aufgetreten waren, war
die rechte Kopfseiteleicht verl:tzt worden; da der Mann jedoch aus einem
rasch fahrenden Auto herausgefallen war, bleibt unsicher, wie er mit dem
Kopf auf das Pflaster aufgeschlagen ist. Bei den linksseitig Verletzten
war das Stirnbein einmal (4) getroffen. Briiche im Schldfenbein mit
Gebhorgangbruch (2, 8, 9) bzw. Labyrinthbruch (1) wurden durch die
R§- bzw. die otologische Untersuchung sicher 4mal nachgewiesen. In
einem Fall (2) wurde auBlerdem durch das R4-Bild auch eine Fissurlinie
im Keilbein sicher nachgewiesen, festgestellt auBerdem einmal eine
klaffende Wunde in der Schlifenstirnbeingegend (11). Weiter hinten
im Scheitelbein hatte der Bruch einmal seinen Sitz (14). Die eigenartige
Bevorzugung der linken Kopfseite entspricht (s. spdter) den traumatischen
Fillen von Helsmoortel?®, bei denen gleichfalls 6mal unter 8 Fallen die
linke Kopfseite und nur einmal die rechte getroffen war, und die gleiche

* Nach Abschlufl der Arbeit habe ich iibrigens noch einen Mann beobachtet,
der nach schwerer Zertriimmerung des rechten Schlifenbeins einen handtellergrofen
Defekt mit Pulsation aufwies und eine totale Aufhebung des Geschmacks auf der
rechten Zungenhilfte bei intaktem Geschmack links. Entdeckt wurde diese halb-
seitige Geschmackstérung erst durch die Untersuchung bei mir; er selbst gab, auch
auf Befragen, an, eine Stérung des Geschmacks nicht bemerkt zu haben. Laut
Krankenblatt war bei der sofort vorgenommenen Schiideloperation ein Einri der
Dura gefunden und der hier vorliegende erbsengroBe Gehirnteil zuriickgedrangt
worden.
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Bevorzugung der linken Kopfseite bei (feschmackstérungen ist frither
schon Kleist?® bei SchuBiverletzten aufgefallen. :

Zeichen ausgeprigter Commotio, also Symptome einer Schidigung
der im Hirnstamm zu lokalisierenden Funktionen haben, neben der
Schiadelfraktur bzw. ohne sie, in allen Fillen bestanden, fast immer in
schwerer Form. In dem nach meinen Erfahrungen eine Einheit bildenden
und deshalb am besten auch einheitlich zu benennenden ,,oculovesti-
buldren® Apparat fanden sich schwerere Stérungen der Coordination der
Augenbewegungen mit und ohne Reizung des Gleichgewichtsapparates
vor allem in den Fillen von Schlifenbeinbruch und nach Aufschlagen
auf den Hinterkopf, und zwar immer in Verbindung mit Schidigungen
des Cochlearis. Eine Schidigung der im Hirnstamm gelegenen Regu-
lationszentren fiir die vegetativen Funktionen® liel sich gleichfalls fast
immer nachweisen in Form von vasomotorischen Stérungen, die beim
Drehen und Spiilen besonders deutlich hervortraten, ferner durch glaub-
wiirdige Angaben iiber anfangliches Erbrechen, anfangliche Erschwerung
der Urinentleerung, Polyurie, Schlafsucht sowie Neigung zu Schweiflen
u. a. Totaler Verlust der Libido und Potenz, auf den ich%0 als charakte-
ristische Folge von Kopfprellungen bei anderer Gelegenheit schon auf-
merksam gemacht habe, wurde von 4 Mannern angegeben, obwohl 2 von
ihnen (1, 4) erst im Alter von 34 bzw. 38 Jahren standen, sowie von einer
der 4 Frauen (14), die angab, da ihr, ganz im Gegensatz zu frither und
ihrer sonstigen gliicklichen Ehe, seit dem Unfall ,,alles, was damit zu-
sammenhéngt, und tiberhaupt alle Ménner geradezu widerlich® geworden
seien. Isoliert steht in meinem gesamten recht groBen Beobachtungs-
material iiber Kopfprellungen einer unserer Patienten (4) da, der angab,
seit dem Unfall auBer dem Geruch und Geschmack auch jedes Hunger-
gefiihl verloren zu haben, so dal er bei entsprechendem Versuch auch
nach 3tadgigem volligen Aussetzen jeder Nahrungsaufnahme keinerlei
Hungergefiihl bemerkt habe. Eine gewaltige Fettzunahme von 25 kg,
trotz gleichbleibender Ernidhrung, habe ich, wie kurz erwihnt sei, in
einem weiteren Fall von Geschmackverlust nach Kopfprellung beob-
achtet; dieser Fall ist jedoch hier nicht beschrieben, weil er etwas linger
zurtickliegt und damals die Priifung des Geschmacks unterblieben ist.

Irgendwelche Zeichen, die auf umschriebene Lision der Medulla obl.
oder auf Schidigung des Thalamus deuteten und durch die die Geschmack-
storung erklart werden konnte, wurden wie schon erwihnt, niemals be-
obachtet und auch niemals sichere Zeichen einer gréberen Kleinhirn-
schidigung. Auf subarachnoidale Blutung deutete die Krankenblatt-
notiz bei einem Kranken (1), bei dem im Liquor anfangs Blut festgestellt
wurde; das gleiche ist wohl anzunehmen bei der Patientin mit Gehérgang-
und Keilbeinbruch (2), bei der spéter erst linksseitige, dann rechtsseitige
Krampfzustinde auftraten und noch spiter eine Hemianopsie und Hemi-
andsthesie rechts festgestellt wurde. Dafl eine Lision peripherer
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Geschmacknerven in der Gegend des Gg. semilunare bei den Geschmack-
storungen etwas mitgewirkt hat, ist in 2 Féallen (3, 5) nicht ganz aus-
geschlossen, da hier anfangs (3) bzw.auch bei der Untersuchung (5)
auf Einatmen von NH; die Tranenreaktion fehlte. Nach der kurzen
Krankenblattnotiz soll bei einem Kranken (11) mit linksseitigem Stirn-
Schlafenbeinbruch bei dem sofort vorgenommenen operativen Eingriff
, Hirn freigelegen‘* haben; spater nachweisbar war nur eine leichte Stei-
gerung des rechten Kniereflexes. Bei dem vorher erwihnten, tibrigens
einzigen Fall mit nachtraglicher Hemianopsie 148t sich eine Blutung in
das Mark nicht ganz ausschlieBen, zumal nur eine nicht ganz vollstindige
spatere Untersuchung in der Wohnung der Patientin gelang. Leichte
Differenzen der Sehnenreflexe wurden auBer bei dem schon genannten
Patienten nur 2mal (4, 6) beobachtet, und zwar nur im Gebiet der Achilles-
reflexe ; bei dem zweiten von ihnen war diese Differenz bei der Nachunter-
suchung nicht mehr nachweisbar. DaBl bei dem einen Kranken (4)
anfangs leichte aphasische Storungen bestanden haben, ist nicht ganz
auszuschlieBen, doch ist der Bericht des Chirurgen zu unscharf, und
bei der eigenen Untersuchung habe ich spéter weder bei diesem noch
bei andern sichere aphasische Storungen feststellen kénnen. Dafl die
lange andauernde Uberempfindlichkeit einer sehr musikalischen Dame (10)
gegen laute und besonders gegen hohe Tone als leichte Schidigung im
Gebiet der Horsphére zu deuten ist, ist moglich, aber nicht sicher. Er-
wahnt seien noch die eigenartigen traumhaften Dammerzustinde eines
Patienten (11), der als Landarbeiter bald wieder voll titig war, aber 2mal
(einmal bei der Arbeit im Holzstall und einmal auf der Dorfstrafe) sich
vollig ausgekleidet hatte, ohne etwas davon zu wissen. Diese Symptome
im Sinne von Dreamy-states (Jackson) bzw. Uncinatus fits zu deuten
(Jackson und Stewart) und sie so auf den Schlifenlappen zu beziehen,
besteht jedoch kein ausreichender AnlaB, so daB auch diese fiir die
Lokalisationsfrage nicht zu verwerten sind. Ausdriicklich bemerkt sei,
daB iiber Sensibilitdtsstérungen irgendwelcher Art, speziell im Gesicht,
im Mund und an der Zunge, niemals geklagt wurde und sicher organisch
bedingte Sensibilitdtsstorungen auch in keinem einzigen Falle von mir
gefunden worden sind.

Schiadigungen des Grof3hirns im engeren Sinne an umschriebener Stelle
wurden also kaum beobachtet, auBler in Form von Riechstérungen.

Sicher nicht durch Erkrankung im Innern der Nase (Prof.B.), sondern
durch traumatische intrakranielle Léasion bedingte Riechstorungen in
Form doppelseitiger volliger Aufhebung des Geruchs wurden 7mal,
also genau bei der Halfte unserer Patienten beobachtet, und zwar 3mal
nach Hinterhauptlision (3, 5, 6), 2mal nach Schlifenbein- (1, 2) und 2mal
nach Stirnbeinfraktur bzw. Lision (4, 7). Die Priifung des Geruchs ent-
sprach in allen Fillen den Angaben. Von einem Patienten (6) wurde
neben Verlust der Riechfihigkeit iiber unangenehme, faulige Geruch-
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empfindung geklagt, die in der ersten Zeit anfallweise, ohne duBeren Reiz,
spater aber nicht mehr auftraten. Eine anfanghche »»leichte Verringerung
der Geruchempfindung, die aber spiter nach eigener Angabe nicht mehr
" bestand und dementsprechend nicht mehr nachweisbar war, wurde in
glaubwiirdiger Form 2mal (10, 12) angegeben. Ohne Aufhebung des Geruchs
wurde {iber plotzlich auftretende Geruchsensationen einmal (9) geklagt.
Eine Wiederherstellung der verlorenen Riechfihigkeit konnte bei
unserer Nachuntersuchung, die 4mal gelang (2, 3, 4, 6), nie nachgewiesen
werden und zwar im Gegensatz zu andern, und auch im Gegensatz zn
eigenen®! fritheren Beobachtungen, und auch in den 3 Fillen (1, 5, 7),
in denen mir Mitteilungen iiber spétere Nachuntersuchung durch andere
Nervenarzte vorgelegen haben, wurde immer ein Fortbestehen des Ge-
ruchverlustes angegeben bzw. festgestellt. Eine gewisse Besserung wurde
uns von einem Patienten (6) angegeben, insofern als bei der 2. Nach-
untersuchung Geruchreize als solche erkannt wurden, jedoch ohne daB
es dem Patienten auch nur fiir eine einzige Substanz gelang, sie durch
den Geruch zu erkennen. Die gleichen Angaben machte bei der einzigen
Untersuchung ein anderer Patient (7). In den Féllen von Geruchsen-
sationen ohne duBeren Reiz, die in der Literatur immer mit den kurzen
aber ungeeigneten (P. Schrider®9) Namen Geruch-, Halluzinationen®
bezeichnet werden, traten die gleichen Stérungen bei dem einen Kranken
(9) anfallsweise noch nach 4 Jahren einmal, bei dem andern (6) noch nach
3/, Jahren auf; sie waren bei diesem 5/, Jahre nach dem Unfall beseitigt.
Fiir die Lokalisation dieser Geruchstorungen wird man auf Grund
unserer, heute Wemgstens leidlich gesicherten Krkenntnis annehmen
koénnen, dafl in'den 7 Fallen mit doppelseitiger Aufhebung des Geruchs
eine Schidigung der Bulbi olf. vorlag, die in den 2 Fillen mit Lasion des
Hinterhauptes (5; 6) sich im Sinne von Spatz%> 4 durch Prellungsherde,
in den iibrigen Fallen mit Frakturen in der linken Schidelseite oder Stirn
wohl auch hierdurch, vielleicht aber auch durch Blutung oder Quetschung
der Bulbi erkliren, letzteres vor allem bei den 3 mehr vorn gelegenen
Frakturen. Dall von 2 Patienten (6, 7) anfangs oder spiter zwar die
riechenden Substanzen nicht erkannt, aber ein ,,allgemeines Geruchgefiihl*
wahrgenommen wurde, ist von Kleist in entsprechenden Fillen als Geruch-
agnosie bezeichnet und als Ausdruck einer Schidigung der Riechrinde
im Gebiet des Lobus piriformis gedeutet worden. In die gleiche Gegend
verlegt er die ,,Halluzinationen** des Geruchs, von denen die beiden schon
erwihnten Patienten berichten (6, 9), letzterer, wie beachtlich ist, mit
gleichzeitigen unangenehmen Geschmackempfindungen ohne #uBeren
Reiz. Im ganzen stehen also 7 Patienten mit doch wohl sicherer Schédi-
gung der Bulbi olf. nur 3 gegeniiber, bei denen vielleicht auBerdem (6, 7)
bzw. allein (9) eine Schidigung der Riechrinde angenommen werden
kann, und nur in einem einzigen Fall (9) liegt in der Kombination von
,»Halluzinationen* des Geruchs und des Geschmacks vielleicht ein Hin-
Archiv fir Psychiatrie. Bd. 113. 42
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weis fiir die Lokalisation der Geschmackstérung; es handelt sich dabei,
wie erwihnt sei, um einen geistig hochstehenden, sich gut beobachtenden
Ingenieur. Eine Kombination von Geruchverlust mit- Hornerschen
Syndrom, die ich frither dreimal zu beobachten Gelegenheit hatte, fand
gich in unseren 14 Fillen nicht.

Die Geschmackstirungen selbst, von denen uns alle Untersucher be-
richteten, konnten in 12 Fillen durch unsere Untersuchungen als tat-
sichlich vorhanden mit ausreichender Sicherheit nachgewiesen werden.
Auch die Angabe der beiden anderen Patienten (13, 14), daB in der ersten
Zeit nach dem Unfall Geschmackstérungen vorgelegen, dann aber sich
vollig ausgeglichen hatten, habe ich zu bezweifeln keinen Anlafl gehabt,
zumal beide irgend einen wirtschaftlichen oder sonstigen Vorteil davon
nicht erstrebten, der eine ein akademisch-gebildeter Mann war und die
andere Patientin gleichfalls einen absolut glaubwiirdigen Eindruck er-
weckte. Fille, in denen die Behauptung, den Geschmack verloren zu
haben, in Widerspruch zu positiven Ergebnissen der Priifung stand und
sich hitte durch den Verlust des Geruchs erkliren lassen, haben wir im
Gegensatz zu Bay® und Reichardt® auch sonst niemals beobachtet. An-
gegeben wurde zwar auch uns mehrfach, daf seit dem Verlust des Geruchs
auch der Geschmack ,nicht recht in Ordnung, nicht so fein wie frither
sei; daB es sich dabei aber nur um ungeniigende Differenzierung der Ge-
ruch- und Geschmackempfindung handelte, ergab sich sofort aus der
Anerkennung, dafl siiff, sauer usw. auch jetzt ,natiirlich noch unter-
schieden wiirden, wie frither. Andererseits ergab sich, wie schon eingangs
erwahnt wurde, daBl bei 3 Patienten trotz der Behauptung, der Geschmack
sei intakt geblieben bzw. wiederhergestellt, bei der Priifung sich doch eine
doppelseitige bzw. halbseitige Geschmackstérung nachweisen lieB. Auch
dies beweist, dafl nicht nur bei peripheren Lédsionen, sondern auch bei
zentraler Schidigung Geschmackstorungen nicht seltener, sondern héu-
figer, wahrscheinlich sogar sehr viel hiufiger vorkommen als von den
Verletzten selbst berichtet wird und daher drztlich bekannt ist.

Bei der Prifung des Geschmacks ergab sich bei den 11 von mir
gepriiften Patienten volliger Verlust jeder Geschmackempfindung 5mal
(1—3, 5, 7), sehr starke, einem Verlust fast gleichzusetzende Herabsetzung
fiir die meisten Qualititen 2mal (4, 8), leichte allgemeine Herabsetzung
einmal (6), eine halbseitige Differenz mit fast totalem Verlust des Ge-
schmacks rechts und intaktem Geschmack links 2mal (11, 12). Daf} nur
einzelne Geschmackqualitéten {iberhaupt erkannt oder einzelne weniger
oder gar nicht geschmeckt wurden, wurde mehrfach angegeben; so fehlte
dem Patienten 11 nach eigener Angabe und bei Priifung der Geschmack
vor allem fiir siif}, und das gleiche gab fiir die ersten Tage nach dem Unfall
ein Patient (13) und fiir die ersten Monate ein anderer (14) an. Ein Pa-
tient (8) erkannte lediglich den Salzgeschmack, ein anderer (4) nur Zucker
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und Kochsalz in Substanz und eine Patientin (14) gab an, anfangs nur
bei sehr sauren Speisen etwas Geschmackempfindung gehabt zu haben.

Nicht der Priifung zugingig, aber durchaus glaubhaft waren die
Angaben fiiber falsche und dann unangenchme und eklige Geschmack-
empfindungen, die wihrend der Aufnahme von Speisen auftraten. Neben
allgemeiner Herabsetzung schmeckte alles bitter (8); bei erhaltener
Unterscheidungsfihigkeit schmeckte alles fade, eklig und unangenehm (9)
bzw. faulig (10). Ohne Aufnahme von Speisen traten gleich anfangs ab-
norme Geschmacksensationen bei einem Kranken mit Verlust des Ge-
schmacks auf (7), der sie beschreibt ,,als ob man Kupfer leckt oder
Kroten gegessen hat®; in spdteren Stadien zuerst und immer anfall-
weise fiir Tage und Stunden, traten unangenehme Geschmacksensationen
dieser Art bei 4 Kranken okne Verlust des Geschmacks auf (6, 8, 9, 10).
Einer von ihnen (6) spricht von fadem, fauligem Geschmack, ein anderer
(8) beschreibt Anfille von gallig-bitterem Geschmack; die beiden letzten
beschreiben seltene und linger andauernde Anfille von widerlich-ekligem
Geschmack. Im ganzen ergibt sich also fiir die Parageusien und die ihnen
nahestehenden ,,Halluzinationen® -des Geschmacks, dall sie mit einer
einzigen Ausnahme immer nur bei Patienten auftraten, bei denen der
Geschmack an sich erhalten oder nur partiell geschadigt war, und auch
dann fast immer erst in der spateren Zeit. Beide Storungen als Reiz-
symptome zu deuten, die durch nur geringere Schidigung der Hirnrinde
entstanden oder Ausdruck beginnender Restitution sind, erscheint daher
berechtigt.

Eine Wiederherstellung der zunichst verlorenen Geschmackempfindung
konnte durch Nachuntersuchung niemals festgestellt werden, aber 31/, Jahre
nach dem Unfall einmal (3) eine wesentliche allgemeine Besserung. Nach
den Berichten war der anfangs fast vollige Verlust des Geschmacks ein-
mal (13) nach wenigen Tagen, ein anderes Mal (14) nach einem halben
Jahr langsam wiedergekehrt, so daB zur Zeit der Untersuchung von dieser
Patientin eine Storung nicht mehr angegeben wurde. Bei den Patienten
mit abnormen Gechmacksensationen gelang eine Nachuntersuchung in
2 Féllen (7 und 8) nicht. Bei einem dritten. Kranken (6) bestanden die
Anfille von abnormen Geschmacksensationen nach 5/, Jahren noch fort,
in einem andern Fall (10) nach 3 Jahren; in einem weiteren (9) waren
sie zuletzt 3 Jahre nach dem Unfall, im néchsten Halbjahr aber nicht
mehr aufgetreten. Die Tendenz zur Wiederherstellung von einmal ver-
lorengegangenen Geschmackempfindungen ist also, jedenfalls nach
laingerem Bestehen der Storungen, recht gering, besser dagegen bei den
krankhaften Reizerscheinungen des Geschmacks. Beachtlich ist noch,
daB in 2 Fillen mit linksseitiger Schidelldsion (11, 12) bei spaterer Unter-
suchung ein halbseitiger, und zwar rechtsseitiger Verlust des Geschmacks
festgestellt werden konnte, in den iibrigen 8 Féllen mit nachgewiesener Sté-
rung aber ein Unterschied zwischen rechts und links nicht erkennbar war.

42*
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Vergleichen wir mit diesen Befunden das, was in der Literatur iiber
Geschmackstorungen nach stumpfer Gewalteinwirkung anf den Kopf —
also abgesehen von Schuliverletzungen und Lésion der peripheren Ge-
schmackbahnen — bisher mitgeteilt worden ist, soist die Ausbeute auBer-
ordentlich gering, und da ich mir sehr viel Miithe gegeben habe, die ver-
streute Literatur zu sammeln, halte ich auch fiir ausreichend sicher, daf3
ich keine jrgendwie wesentliche Arbeit {ibersehen habe. ‘

Gefunden habe ich zun#chst einmal einige kurze Notizen iiber ein-
zelne Falle. So wird in der Dtsch. med. Wschr. (1936, S. 607) von einer
Frau berichtet, daB sie nach Sturz auf den Hinterkopf, der ohne Zeichen
ausgeprigter Commotio verlaufen war, neben einem totalem Verlust
des Geruchs auch iiber Verlust des Geschmacks fiir salzig und bitter
klagte. Griinstein (zitiert nach Helsmoortel) hat in russischer Sprache vor
Jahren schon einen Mann beschrieben, der nach Sturz auf den Hinterkopf
mit 24 stiindiger Bewultlosigkeit eine totalen Verlust von Geruch und
Geschmack aufwies; beide Stérungen glichen sich, aber erst viel spéter,
vollig aus. In einer Dissertation aus Marburg berichtet van Vieuten®t,
daB unter 41 Basisbriichen auBer 8mal Geruchverlust auch 4mal eine Ge-
schmackstorung beobachtet wurde; bei den beiden einzigen etwas niher
beschriebenen Patienten (2 und 3) wird der Ort der Kopflidsion nicht an-
gegeben, aber immerhin von dem ersteren mitgeteilt, da ihm nach eigener
Angabe anfangs Blut aus dém rechten Ohr geflossen sei, daBl dann aber
bei der Untersuchung spiter eine linksseitige Schwerhorigkeit gefunden
wurde, so daB an Zusammenpressung des Kopfes zu denken ist. Bei der
ersten Untersuchung 5 Monate nach dem Unfall waren Geruch und
Geschmack ganz erloschen, 1Y/, Jahre spiter der Geruch vollig, der Ge-
schmack zum Teil wiedergekehrt. In einer Dissertation aus Frankfurt
berichtet Laemmle?®, dafi unter 26 Fillen von ,,Schadelbriichen, Hirn-
erschiitterung und Hirndurchschiissen” 17 mal eine Geruchstérung ge-
funden wurde und ,,in vereinzelten Féillen‘ auch Aufhebung bzw. Herab-
setzung des Geschmacks. In einer spéiteren Arbeit iiber Geruchstérungen
beschreibt Laemmle3® auBerdem kurz einen Kranken, bei dem nach Bruch
des rechten Schldfenbeins die im einzelnen genau geschilderte Priifung
des Geschmacks volligen Verlust jeder Geschmackempfindung auf der
rechten Zungenseite ergab, bei Intaktheit des Geschmacks auf der linken
Seite*. Dieser letztere ist von den genannten auch der einzige, in dem
die Ergebnisse der Geschmackpriifung im einzelnen mitgeteilt sind.

Von erheblich groBerer Bedeutung als diese nur kurzen und gelegent-
lichen Mitteilungen sind 3 gemeinsame Arbeiten von Helsmoortel, N yssen
und Thienport (aus Gent und Antwerpen), die mir einzusehen schlieflich
gelang. In der ersten Arbeit!® von 1934 wird ein, besonders beziiglich
des Geschmacks sehr sorgfiltic untersuchter und jahrelang beobachteter

* Dieser Fall entspricht genau dem auf 8. 636 unten zitierten, von mir nach-
traglich beobachteten Patienten.
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Patient geschildert. Nach Pressung des Kopfes zwischen 2 Platten, die
zu BewuBtlosigkeit nicht gefithrt hatte, war Blut aus der Nase und 36 Stun-
_den lang Blut aus dem.rechten Ohr geflossen. Der Liquor war bluthaltig.
Die anfangliche Annahme eines: Bruches-in der Schlafenschuppe rechts
wurde bei spiterer Ro-Untersuchung nicht bestiitigt. Eine linksseitige
VII-Lshmung blieb bestehen. Die Reflexe waren symmetrisch. Eine
leichte Schadigung der geistigen Funktionen wird kurz erwdhnt. Der
anfianglich vollig verlorene Geruch stelllte sich nach einem Jahr langsam
wieder ein. Der gleichfalls anfangs véllig verlorene Geschmack besserte
sich spéter als der Geruch, aber nur links, wihrend rechts noch nach
3 Jahren jede Geschmackempfindung fehlte. .

In der zweiten Arbeit aus dem gleichen Jahr!® wird ein 56jiahriger
Mann geschildert, der wenig begabt war und etwas stotterte; er war von
einem Auto umgeworfen worden und hatte in der linken Scheitelhinter-
hauptgegend eine groBe Wunde. Nach 24stiindiger BewuBtlosigkeit und
3tagiger Verwirrtheit wurde auBer iiber Schwindel und Erbrechen iiber
einen Verlust von Geruch und Geschmack geklagt. Verwertbare Ausfall-
erscheinungen wurden sonst nicht gefunden. Die Untersuchung ergab
spater volligen Verlust des Geruchs und auch des Geschmacks fiir alle
Qualititen. _

Bei den' in der dritten Arbeit?® der gleichen Autoren beschriebenen
6 Verletzten handelte es sich auch immer um schwere Lésionen; bei 5 von
ihnen wurden durch Réntgen sichere Frakturen im Schédel festgestellt,
bei dem sechsten hatte eine grofle, klaffende Hautwunde in der linken
Scheitelhinterhauptgegend bestanden. Nur bei einem war die rechte, .
bei den iibrigen 5 die linke Schidelseite getroffen, und zwar immer im
hinteren Abschnitt; 3mal verlief der Bruch durch das Schlifenbein, 2mal
vorwiegend durch das Scheitelbein. Die Sehnenreflexe an den Beinen
waren 2mal rechts etwas stérker, sonst auf beiden Seiteli_,gl_eich. Der
Geruch war 4mal véllig aufgehoben, 2mal stark herabgesetzt; bei den
letzten beiden Verletzten hatten die Untersucher MiBtrauen gegen die
volle Glaubwiirdigkeit dieser Angaben. Der Geschmack: war gleichfalls
4mal vollig aufgehoben und 2mal herabgesetzt bzw. partiell geschidigt.
Eine leichte Seitendifferenz, wieder zu Gunsten der linken Zungenseite,
wurde 2mal beobachtet. Eine langsame, aber dann vollstindige Wieder-
kehr des Geschmacks zeigte nur ein Kranker, und zwar, ebenso wie bei
dem frither isoliert geschilderten in der Reihenfolge, dafi zuerst siil und
sauer, dann salzig und ganz zuletzt bitter wieder erkannt wurden. Von
Geschmacksensationen ohne dufleren Reiz wird nichts berichtet. Gedeutet
wurden diese Geschmackstérungen, trotz immer nachweisbarer cere-
braler Lésion und 2mal auch geistiger Storung nach dem Unfall, bei
5 Verletzten als autosuggestive Erscheinung; beim sechsten werden sie
prazise als hysterisch bezeichnet. Begriindet wird diese Ansicht damit,
daB die zunichst stets doppelseitige Geschmackstorung auf eine Schadi-
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gung in beiden Hirnhélften hindeute, so dafl bei der immer vorliegenden
Kombination mit Geruchverlust ja eine Hirnldsion an drei — man kénnte
natiirlich auch sagen vier — verschiedenen Stellen des Gehirns angenom-
men werden miisse ; das aber sei,,unwahrscheinlich‘‘. Angenommen werden
miisse daber, dafl der Verlust des Geruchs die Patienten zu der Suggestion,
auch nichts schmecken zu konnen, gefithrt habe, zumal ein Verlust des
Geschmacks ohne Geruchverlust bisher noch nicht beobachtet sei. Dieser
Schluf ist um so iiberraschender, als die Untersuchung gerade des Ge-
schmacks in allen Fillen dieser Autoren offenbar mit groBter Sorgfalt und
Exaktheit durchgefiithrt worden ist und fast immer auch wiederholt und
in groBen zeitlichen Abstinden. Bei den beiden isoliert beschriebenen
Fallen lieBen die Autoren offen, ab ,,eine Psychose oder eine organische
Storung‘‘ anzunehmen sei. Die damalsschon vorliegenden Untersuchungen
von Spatz tiber Rindenprellungsherde an den Polen des Stirn- und Schlifen-
hirns werden nicht erwihnt, waren alsoden Autoren offenbar nicht bekannt.

Diese 8 Féalle der belgischen Autoren mit sicher nicht peripheren Ge-
schmackstorungen noch Kopftraumen durch stumpfe Gewalt, bei denen
auch der Geschmack immer aufs genaueste geprift worden ist, decken
sich also — und deshalb sind sie so ausfiihrlich wiedergegeben worden —
in allen wesentlichen Punkten mit unseren Beobachtungen. Dies gilt
einmal fiir die dort auBerordentlich starke Bevorzugung der linken Kopf-
seite (6 von 8), ferner fiir die dort-immer, bei uns in der Halfte der Ver-
letzten beobachtete Mitbeteiligung der Geruchsphére, und schliefilich
nach der Richtung, dal nur 2mal eine halbseitige Differenz der Ge-
schmackstérung festgestellt werden konnte, wihend bei den tibrigen
6 Verletzten beide Zungenhélften in gleicher Weise Geschmackstorungen
aufwiesen. Kine frithere Wiederkehr des Geschmacks auf der linken Seite
bei bestehenbleibendem Verlust auf der rechten Seite beobachteten auch
die belgischen Autoren. Auch beziiglich der geringen Tendenz zur Wieder-
herstellung und gewisser Differenzen der Stérung fir die einzelnen Quali-
tiaten des Geschmacks stimmen die Befunde mit den unsrigen iiberein;
grobere Ausfallsymptome anderer Art, die eine sichere Lokalisierung des
Sitzes der Stérung gestatten, wurden auch von ihnen nicht gefunden.
Volle Ubereinstimmung mit unseren Kranken besteht auch fiir den
erwdhnten beziiglich des Geschmacks gut untersuchten Patienten von
Ldmmle mit rechtsseitigem Schlifenbeinbruch und rechtsseitiger Auf-
hebung des Geschmacks, ausreichende Ubereinstimmung schliefilich auch
mit den sonstigen, vorher zitierten Patienten; bei denen tiber eine exakte
Pritffung des Geschmacks nichts berichtet worden ist.

Was nun die in erster Linie, ja fast allein interessierende Frage an-
geht, ob wir aus unseren 14 Beobachtungen irgendwelche SchluBfolgerungen
ziehen konnen fiir die Frage einer Lokalisation der Geschmackstorung im
GroBhirn, so erscheint es bei dem Fehlen von Sektionsbefunden und bej
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der fast vélligen Beschrinkung der klinischen Ausfall- bzw. Reizsymptome
auf diese Geschmackstérungen bei kurzer Betrachtung zuniichst kaum
méglich, Ergebnisse nach dieser Richtung zu erzielen. Aus dem in der
Halfte unserer Kranken auch beobachteten Verlust des Geruchs zu folgern,
daBl das Geschmackfeld in unmittelbarer Nihe der Rindenfelder fiir den
Geruch gelegen sei, ist nicht ernstlich diskutabel, da der Geruchverlust
mit ausreichender Sicherheit auf Schiadigung der Bulbi olf. schlieBen
18t und bei unseren 7 anderen Patienten ja auch ein Geruchverlust gar-
nicht vorlag. Zu denken wire hochstens bei einem unserer Kranken (9),
bei dem Anfille sowohl von Geruch- als auch von Geschmacksensationen
unangenehmer Art ohne duBeren Reiz gleichzeitig auftraten, an die Mog-
lichkeit, daf hier beide Arten von Stérungen durch Reizerscheinungen
in dem nach Kleist fiir Geruch-,,Halluzinationen‘‘ in Betracht kommenden
Gebiet des Uncus oder, wie er sagt, Lobus piriformis bedingt seien, daf3
also die fiir die Geschmacksensationen in Betracht kommenden Rinden-
felder zum mindesten in der Néhe dieses Gebietes zu suchen seien. Eine
solche Moglichkeit abzulehnen, erscheint auch nicht angéngig, doch geniigt
diese isoliert dastehende Beobachtung natiirlich noch nicht, um von mehr
zu sprechen als von einer Moglichkeit. Tm iibrigen lieBen sich, wie schon
erwihnt, auch bei unsern Kranken aufer der Geruchstorung keine
lokalisatorisch fixierbaren Ausfall- oder Reizerscheinungen nachweisen,
die als ,,Nachbarsymptome® auch nur einen Anhalt fiir die Lokalisierung
der Geschmackstorung bieten konnten, zumal auBer der einen ' Pa-
tientin (3), bei der lange nach dem Unfall, sicher durch Nachblutung,
halbseitige Krampfe sowie eine Hemianopsie und Hemianésthesie ent-
standen waren, in keinem Fall Lihmungen, grobere Reflexstorungen,
aphasische, apraktische oder sonstige auf umschriebene Hirnschidigung
deutende Symptome erkennbar waren, und, wie schon hier ausdriicklich
vermerkt sei, auch keinme Sensibilitdtsstorungen im Gebiet der Zunge,
des Mundes oder seiner Umgebung, und auch die eigenartigen Dimmer-
zustinde bei dem einen Kranken (11) nicht im Sinne einer Schidigung
des Schlifenlappens zu verwerten sind.

.. Betrachten wir jedoch unsere 14 und die aus der Literatur mitgeteilten
Beobachtungen in ihrer Gesamtheit, dann ergeben sich immerhin einige
Feststellungen, die m. E. zu gewissen SchluBfolgerungen auch iiber die
Lokalisationsfrage bereohtlgen namlich:

1. Bei allen 8 Kranken der belgischen Autoren und der iiberwiegenden
Mehrzahl unserer und der sonst bekannten Fille von traumatisch ent-
standenen Geschmackstorungen ist der Schidel seitlich schwer getroffen
worden, fast immer mit Fraktur. Es ist daher anzunehmen, daBl die der
(Gteschmackstrung zu Grunde liegende Lision in den seitlichen Teilen
des Gehirns jhren Sitz hat.

2. Die beiallen 8 Verletzten der belgischen Autoren und in der Hilfte
der unserigen festzustellende Kombination der Geschmackstérung mit



646 . .Ewald Stier:

Riechstorungen laBt annehmen, daBl beide Arten von Stérungen durch
eine gleichartige. Hirnschidigung verursacht worden sind. :

3. Das bei allen bisher beschriebenen Kopfverletzten beobachtete
Fehlen weiterer groberer und lokalisierbarer Schidigungen des GrofB-
hirns 148t annehmen, daB8 die Geschmackstorungen nicht durch Blutung
oder Quetschung im Mark entstanden sind, sondern durch Lision der
Rinde oder rindennaher Gebiete.

4. Aus dem gleichen Grunde ist anzunehmen, da8 die der Geschmack-
storung zugrunde liegende Rindenldsion in Gebieten zu suchen ist, die
bisher als stumme Gebiete der Hirnrinde gelten. Solche stummen Gebiete
finden sich aber in den seitlichen Teilen des Gehirns so gut wie ausschlieB3-
lich im Schlifenlappen, und hier vor allem im Gebiet des Pols* und der
vorderen Teile der Basis, also etwa den Bezirkéen 38 und 20 nach Brodmann,
von denen’ der erstere an der medialen Seite nahe der Rlechsphare
gelegen ist. :

Spatz und nach ihm Esser's 12 haben nun ﬂache, meist tiber die Rinde
kaum. hinausreichende Krankheitsherde von besonderer Struktur - be-
schrieben, dié am hiufigsten an Pol und Basis des Stirnhirns sowie 'an
Pol und Basis des Schlifenlappens ihren Sitz haben, und, wie allgemein
anerkannt ist, als Folgen einer traumatischen Einwirkung auf den: Schadel
durch stumpfe Gewalt anzusprechen sind. Gefunden haben beide Autoren
solche Rindenprellungsherde nach Aufschlagen auf den Hinterkopf am
haufigsten am Stirnpol, und bei seitlicher Gewalteinwirkung am. Schlifen-
pol bzw. in dessen nichster Umgebung. Im erstereh Fall finden sie sich
meist auf beiden Seiten, im letzteren Fall nach Spatz vor allem in dem
dem StoB gegeniiberliegenden Schléfenlappen. Ich halte es daher fiir
berechtigt oder zum mindesten fiir ernstlich diskutabel, anzunehmen,
daB unsere ein paar Mal nach Fraktur oder sonstiger Lision des Hinter-
kopfes, im Regelfall aber nach Fraktur oder Léasion der seitlichen Partien
des Kopfes entstandenen Geschmackstérungen durch solche Rinden-
prellungsherde verursacht sind, die in der Gegend des Pols oder der vor-
deren Basis des Schlifenlappens ihren Sitz haben; dies anzunehmen
erscheint auch deshalb berechtigt, weil die bisher beobachteten Geschmack-
storungen nach Kopftrauma recht oft mit Geruchverlust kombiniert
waren, von den posttraumatischen Riechstérungen aber schon heute
nachgewiesen ist, daf sie hiufig Folge solcher Rindenprellangsherde am
Stirnhirn sind (v. Marenholtz® u. a.) Erkliren wiirde sich so auch das
Fehlen aller groberen Ausfallserscheinungen anderer Art und ebenso auch
die Tatsache, dafl wir eine Besserung der Geschmackstérungen selten,

* Die von Henschen vertretene Anschauung, daB durch Verletzung des Schlifen-
pols das Musikverstindnis gestort werde, wird von Kleist abgelehnt mit dem Hin-
weis, daB in den in Betracht kommenden Fillen immer Nebenverletzungen aufBer-
halb des Pols in T 1 vorlagen und ,,reine* Verletzungen des Schlifenpols iitberhaupt

" nicht beschrieben seien.
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eine Wiederherstellung nur ausnahmsweise feststellen konnten, da ja
auch Spaiz eine Restitution der Prellungsherde nur als Ausnahmefall
ansieht. -

Eine kleine Divergenz zwischen der Lokalisation der Rindenprellungs-
herde am Schlifenlappen durch Spafz und unseren Beobachtungen
konnte man vielleicht darin erblicken, daB. bei unseren Patienten fast
immer eine doppelseitige und in den 2 Féllen mit nur rechtsseitiger Ge-
schmackschédigung bei linksseitiger Schidelverletzung — da ja, wie ge-
nigend sichergestellt ist, die Geschmackbahnen sich kreuzen — eine mit
der Gewalteinwirkung gleichseitige Hirnschidigung anzunehmen ist,
wihrend Spatz Prellungsherde bei seitlicher Kopflision (Typus 2) im
Regelfall allein oder vorwiegend in der Rinde des dem StoB gegeniiber
liegenden Schlifenlappens gefunden hat. Da jedoch Spatz Zahlenangaben
tiber Haufigkeit der durch StoBl bzw.durch Gegenstol entstandenen
Prellungsherde nicht macht, Esser auf Grund seiner Sektionsfille aber
zu dem Ergebnis gekommen ist, daB besonders bei Briichen des Schlifen-
beins Prellungsherde im Regelfall gerade an der StoBstelle sich finden,
»wihrend Gegenstofe meist fehlen®, und bei meinem nachtraghch be-
obachteten Patienten und dem gleichartigen von Laemmle eine halb-
seitige. Geschmackstorung gefunden wurde, die auf Hirnschidigung
durch GegenstoB zu beziehen ist, bleibt eine wirkliche Divergenz gegen-
iiber den Befunden von Spatz wohl nicht mehr bestehen.

Die zunichst ja iiberraschende Tatsache, daB bei seitlichem Auf-
treffen der stumpfen Gewaltwirkung Geschmackstorungen fast immer
bei linksseitiger, aber nur ausnahmsweise bei rechtsseitiger Kopflision
beobachtet sind -— und in unseren traumatischen Fillen zusammen mit
denen der belgischen Autoren und von Laemmle sogar im Verhéltnis von
15:2 —, findet, wenn wir mit Esser annehmen, daB an der Seite des
StoBes vor allem die Rinde geprellt wird, eine meines Erachtens ausrei-
chende Erklirung dadurch, da$ nach Kleist auch fiir die Geschmack-
empfmdung beim Rechtshander die linke Hirnhilfte von groBerer Be-
deutung ist als die rechte Hirnhélfte. Denn dann wiirde sich ergeben,
daB die natiirlich an sich ebenso haufigen rechtsseltlgen Léasionen nur
geringere Storungen des Geschmacks hervorrufen, die dann, besonders
wenn sie nur halbseitig sind, in der Regel von dem Patienten gar nicht
empfunden oder wenigstens dem Arzt nicht mitgeteilt werden, oder anders
ausgedriickt, da bei rechtsseitiger Kopflision die Geschmackstérungen
meist der Beobachtung entgangen sind. Ein charakteristisches Beispiel
hierfiir ist der nachtriglich von mir beobachtete Patient, der spontan
keine Angaben machte, auf Befragen eine Geschmackstérung negierte, dann
aber bei der Priifung eine einwandfreie halbseitige Stérung erkennen lie.

Fiir die Annahme, dafl unsere Beobachtungen von traumatischer Ge-
schmackstérung durch Rindenprellungsherde im Sinne von Spatz bedingt
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sind, bleibt jedoch auch dann noch Voraussetzung, dafl eben die Rinde
des Pols und der vorderen Basis des Schlifenlappens, in der diese Prellungs-
herde bei seitlicher Gewalteinwirkung fiir gewohnlich ihren Sitz haben,
fiir das Zustandekommen der Geschmackempfindungen von wesentlicher
Bedeutung sind. Priifen wir nun darauthin das, was bisher tiber die
Lokalisation des Geschmacks in der Hirnrinde bekannt ist, so ergibt sich
zunichst, dafl wirklich gesicherte Tatsachen hieriiber nicht vorliegen,
wie neuerdings O. Foerster'® im Handbuch fiir Neurologie ausdriicklich
anerkannt hat. Die dlteste, von Ferrier schon 1875 aufgestellte und spéter
von Munck und Luciani aufgestellte Hypothese, dafl die Rindenfelder
fiir die Geschmackempfindung zusammen mit denen fiir den Geruch im
Gyr. hippocampi und Ammonshorn ihren Sitz hétten, ist durch eine Be-
obachtung von Bechierew® und eine weitere von Henschen® mit doppel-
seitiger Zerstérung dieser Gebiete, aber erhaltenem Geschmack endgiiltig
widerlegt worden, und auch die Kranken von Herzog* mit Geschmack-
storung bei Hypophysentumoren konnen, wie Kleist mit Recht austiihrt,
diese alte Hypothese nicht wieder zu neuem Leben erwecken. Uber den
Sitz eines Rindenfeldes fiir den Geschmack bei Hunden und Kaninchen
haben Bechterews Schiiler® Gorschkow, Tscherbak und Schipow vor etwa
40 Jahren darch operative Zerstorung verschiedenster Hirngebiete fest-
gestellt, daB dieses Geschmackfeld in jedem Fall keine direkten Beziehungen
zu den Zentren des Geruchs hat, sowie dafl es in den vorderen unteren
Partien der 3.und 4. Primérwindung zu suchen ist; erwiesen haben sie
auch, daB die Geschmackbahnen im Gehirn mindestens zum Teil sich
kreuzen. Gorschkow!” hat auf Grund seiner Untersuchungen auch geson-
derte Zentren fiir die einzelnen Qualititen des Geschmacks angenommen,
doch habe ich, zumal mir diese russisch geschriebenen Arbeiten der Schule
von Bechterew nur in Referaten zugéinglich waren, nicht erkennen konnen,
durch welche Methoden Gorschkow bei den von ihm operierten Hunden
die einzelnen Qualititen des Geschmacks mit geniigender Sicherheit hat
gesondert priifen kénnen. Von anderer Seite nachgepriift sind, soweit
ich sehen kann, diese Angaben nicht .Bechterew gelangte danach zu dem
allerdings viel weiterreichenden Schlufl, daBl das Geschmackzentrum
,,bei den Primaten‘ im alleruntersten Abschnitt der Zentralwindung zu
suchen sei.

Wiederaufgenommen ist diese letztere Ansicht dann auf Grund klini.
scher Befunde bei Kriegsverletzten von Kramer 2 1917 und Bornstein®, und
Kleist hat sich auf Grund von allerdings nur 3 eigenen Beobachtungen
dieser Ansicht angeschlossen, 1924 in seiner grofen Arbeit iiber Kriegs-
hirnverletzungen in ziemlich, spater, 1936, in ganz préziser Formulierung,
und zwar ist, wie er angibt, die Area subcentralis 43 Brodmann im untersten
Teil der hinteren Zentralwindung sicher als das Geschmackzentrum an-
zusehen. Begriindet wird diese Lokalisierung von allen 3 Autoren, denen
sich Qoldstesn'® und Reichmann im wesentlichen anschlieBen, vor allem



Uber Storungen des Geschmscks nach Kopfprellungen und ihre Lokalisation. 649

durch die von ihnen beobachtete gleichzeitige Schadigung des Geschmacks
und der Sensibilétit von Zunge, Gaumen und Umgebung des Mundes auf
der der Lésion gegeniiberliegenden Seite. DalBl die Zentren und Bahnen
fiir die Sensibilitdt dieser Gebiete und fir den Geschmack im Thalamus
und in der inneren Kapsel eng benachbart sind, hat Strauf5? auf Grund
klinischer Beobachtungen bei 2 Tumoren in der Frankfurter Klinik
gleichfalls als gesichert angesehen. Dieser letzteren Annahme steht jedoch
entgegen, dal Goldstein und Reichmann bei 16 Hirnverletzten mit sensibler
Hemiplegie und ebenso Al Adler? unter 20 gleichartig Geschadigten nur
je einmal eine Geschmackstérung gefunden haben. Ich selbst habe, seit
ich darauf geachtet habe, bei 5 Kranken mit sensibler Hemiplegie niemals -
eine Geschmackstorung gefunden, und selbst Kleist gibt an, er habe
,,bei zahlreichen andern Hirnverletzten eine halbseitige Herabsetzung
der Sensibilitdt an Mund und Zunge gefunden, ohne dafi der Geschmack
beeintrichtigt war® (8. 1204). Al Adler* hat 1934 in der Wiener Klinik
bei der Sektion andererseits einen kleinen Tumor im rechten Thalamus
gefunden, der eine halbseitige Aufhebung des Geschmacks, aber keine
Sensibilititsstorung im Gesicht hervorgerufen hatte, und sie folgert
hieraus prézise, dafl die Bahnen fiir Geschmack und Sensibilitit im Gebiet
zwischen Thalamus und Rinde nicht gemeinsam verlaufen konnen. Diese
Feststellung ist deshalb von besonderer Bedeutung, weil die Annahme
eines fitr den Geschmack sowie die Zungen- und Mundsensibilitdt gemein-
samen Rindenfeldes durch die vorhergenannten Autoren sich im wesent-
lichen auf klinische Beobachtungen, noch dazu bei Kriegsverletzten,
stiitzt und bei den beiden einzigen zur Sektion gekommenen Patienten
von Kleist und von Bérnstein sich nicht eine scharf umschriebene und
isolierte Zerstorung im untersten Teil der hinteren Zentralwindung ge-
funden hat; in dem einzigen Sektionsfall von Kleist (Nr. 275, Braun II)
fanden sich vielmehr, nach Zerreilung der Meningea media und Operation,
unfangreiche und wielfdltige Zerstorungen, und zwar, neben frischen
Blutungen in den unteren zwei Dritteln der Stirnwindung und iiber dem
unteren Scheitellappen, auch eine walnufligroBle Cyste unter der in der
Mitte der Zentralwindungen gelegenen Verletzungsstelle, auBerdem
Lasionen im Mark des Scheitellappens, in der Insel und in der 2. Schlifen-
windung, sowie kleinere gelbe Flecke in der 2. und 3. Schlifenwindung.
Unter den, tbrigens lediglich von Kleist mitgeteilten 5 Fillen, die Birn-
stein beobachtet und untersucht hat, wurden in dem einzigen Sektionsfall,
der aufler halbseitiger Herabsetzung des Geschmacks und Sensibilitéits-
storungen in Mund und Zunge anfangs eine schwere motorische und leichte
sensorische Aphasie sowie Lahmung des VII gezeigt hatte, Zerstérungen
im dritten Viertel von oben .der Zentralwindungen ,,abnehmend bis zu
den Schlifenwindungen hin® gefunden. Als beweisend fiir die Lokali-
sation des Geschmacks im Zentrum der Sensibilitdt fir Mund und Zunge
kénhen diese anatomischen Befunde also nicht angesehen werden. Dazu
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kommt, daf} bei den tibrigen Patienten von Bérnstein die Verletzungsstelle
nur ,,nach dem Gehirnschema‘ bestimmt worden ist, der Geschmack
bei seinem Fall 2 ,jiberall” ganz aufgehoben und bei dem Kranken Nr. 5
auf einer Zungenhilfte stark und bei 3 und 4 auf einer Zungenhélfte
»etwas® herabgesetzt war. Das aber sind, zumal die Patienten meist
auch aphasische Stérungen hatten, Feststellungen, die vor allem dem
in der Priifung des Geschmacks Gelibten zur Zuriickhaltung bei der Be-
urteilung schon der Geschmackstérungen selbst AnlaB geben miissen.
Dazu kommt schlieBlich, daB bei seinem Patienten Nr. 2 eine Sensibilitats-
storung in der Zunge, wie ausdriicklich angegeben wird, gar nicht gefunden
wurde. Von den beiden nur klinisch beobachteten Patienten von Kleist
{Nr. 273 und 274) fanden sich bei dem einen, 12 Jahre nach Verletzung
des rechten Scheitelbeins mit grofler Durawunde, bei der R6-Untersuchung
,;mehrere’ kleine Metallsplitter in der rechten Hemisphére, ferner
eine ‘motorische und sensible Hemiparese links mit entsprechender
Steigerung der Sehnenreflexe links, aber eine dem nicht entsprechende
Herabsetzung der Bauchreflexe rechts; der Geschmack war nicht nur
links aufgehoben, sondern auch rechts herabgesetzt. Angenommen wurde,
daB das GeschoB den untersten Teil der rechten hinteren Zentralwindung
verletzt habe, auBerdem aber auch, dafl im Hinblick auf die Herabsetzung
der rechten Bauchreflexe und des Geschmacks auf der rechten Zungen-
hilfte auch eine Schidigung in der linken Hirnhilfte vorliege. Der andere
Patient, der nach dem Kriege einen Messerstich ,,genau iiber dem unteren
Drittel der hinteren Zentralwindung erhalten hatte, bei dem das Ro-
Bild aber keine Knochenverletzung ergab, wies 6 Jahre spater eine rechts-
seitige leichte Steigerung der Sehnenreflexe und Herabsetzung der Sen-
sibilitdt in Zunge und Gesicht rechts auf, und er klagte auch tber ein-
geschlafenes Gefiihl in der ganzen rechten Seite; die Sprache war dem
Stottern ahnlich. Bei der Geschmackpriifung wurde eine Herabsetzung
rechts gefunden, hinzugefiigt wird jedoch, daB ,,die einzelnen Qualitéten
fast immer unterschieden” wurden.

Foerster beobachtete bei elektrischer Reizung der einzelnen Foci im
unteren Teil der hinteren Zentralwindung hin und wieder Geschmack-
sensationen neben Paristhesien der Mundgegend und Schmatzbewegungen.
er hat aber nach Zerstorung der Rinde dieses Gebietes zwar einen Verlust
der Sensibilitit in Mund und Zunge der Gegenseite (Abbildung im Hand-
buch der Neurologie, VI, S.393) gefunden, aber keine Aufhebung des
Geschmacks, wie er an anderer Stelle (8. 432) ausdriicklich angibt, und
zZwar. ,,ebenso wenig wie in anderen Fillen, in denen die untersten Abschnitte
der hinteren Zentralwindung durch Elektrokoagulation ausgeschaltet
worden waren®’, :

Auf Grund der klinischen und Sektionsbefunde der vorhergenannten
Autoren und auf Grund der Ergebnisse der Foersterschen Operationen
als gesichert anzusehen, dafl ein fiir den Geschmack wesentliches Rinden-
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feld im untersten Teil der hinteren Zentralwindung zu suchen ist, scheint
mir daher nichf mehr berechtigt zu seixn.

Die Insel, die nach Kleist eine Briicke bildet zwischen der von ihm
als Geschmackfeld angesprochenen Area subcentralis 43 Brodmann und
dem Riechhirn, kommt wie er ausdriicklich angibt als wirkliches Ge-
schmackfeld schon deshalb nicht in Betracht, weil zu ihm keine Stab-
kranzfasern fithren und das Mark hier spit reift; er halt aber fir an-
nchmbar, daB ebenso wie der Geruch so auch der Geschmack im GroB-
hirn doppelt und die ,,vegetativen korperlichen Funktionen® fiir den
Geschmack in der Insel vertreten seien, und verweist darauf, daf nach
v. Economo und auch Rose3® das eugranulire hintere Feld der Insel als
Fortsetzung der hinteren und das schwach granulire vordere Feld der
Insel als Fortsetzung der vorderen Zentralwindung anzusprechen sei
(doch entspricht dies nicht ganz den spéteren Untersuchungen von Beck?).
Zugunsten der Bedeutung der Insel fiir den Geschmack spréche vielleicht
auch, dafl nach Kappers®® Vogel und Reptilien keine Insel und einen
zuriickgebildeten Geschmack haben, doch fehle allerdings bei den Del-
phinen mit gut entwickelter Insel auch der Geschmack fast vollig. Der
Ansicht, daB das eugranulire hintere Gebiet der Insel ,,irgend etwas mit
dem Geschmack zu tun habe®, und zwar trotz der spiten Markreifung der
Inselfasern, ist spater Al. Adler? auf Grund eines anatomisch untersuchten
Falles beigetreten, jedoch unter ausdriicklicher Ablehnung eines un-
mittelbaren Anschlusses der Geschmacksphére im Operculum an die
Korperfithlsphire. Die Bedeutung der Insel fiir den Geschmack ist also
zur Zeit noch ungeklirt.

Veollig gesichert ist andererseits und schon seit lingerer Zeit, daB im
Schlifenlappen fiir den Geschmack wichtige Zentren ihren Sitz haben.
Dies ergibt sich vor allem aus einer sehr hiufig zu beobachtenden Ge-
schmackaura bei epileptischen Anfillen, die durch Tumoren oder andere
Erkrankungen im Schlifenlappen hervorgerufen werden. So fand
Cushing® bei 59 Schlifenlappentumoren 14mal Anfille mit Geschmack-
aura. Foerster, Knapp¥ Massion3, Ferrier und viele andere berichten
iiber gleiche Erfahrungen; Foerster hat in einem Bild der seitlichen Hirn-
oberfliche* an der AuBenseite des Schlifenlappens etwa in T 2 ein Feld
fiir diese Geschmackaura eingezeichnet, das auch Laubenthal 3! wiedergibt.
Stauder® fand unter 144 Patienten mit Anfillen, die auf den Schlifen-
lappen hindeuteten, 4mal eine isolierte und 7mal eine Geschmackaura in
Kombination mit anderen Aurasymptomen. Viaczemski®® hat (laut
Referat) abnorme Geschmacksensationen in 5 Fillen gefunden, bei denen
2mal durch Sektion und 3mal durch Operation ein Krankheitsherd im
basalen Teil des Schlifenlappens gefunden wurde. v. Frankl-Hochwart'*
erwihnt einen frither von Glynn beobachteten Kranken mit Verlust des

* Foerster: Dtsch. Z. Nervenheilk. 94 (1926).
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Geschmacks, bei dem ein AbsceB in den ,,vorderen‘’ Partien des Schlifen-
lappens an der Basis gefunden wurde. Henschen® beschreibt 3 Patienten
(156—17), bei denen der Geschmack bedeutend herabgesetzt bzw. ver-
andert war, in der Form, daB8 ,keine rechte Benennung gelang®, und
bei denen die Sektion jedesmal grobe Zerstérungen im linken Schlifen-
lappen ergab.

Wichtig sind auch neuere Beobachtungen aus der Wiener Klinik von
Pzl 35 36, So beschrieben Silbermann und Tamari* einen Studenten, der
Anfille hatte, unter anderem mit Sensationen von fauligem Geschmack
und Geruch, und bei dem bei der Operation ,,an der Kuppe des rechten
Temporallappens neben dem Pol* eine Cyste gefunden wurde, aus der
bei der Punktion sich eine hellgelbe Fliissigkeit entleerte. Nach der Ope-
ration begannen die Anfille mit iiblem Geschmack, aber nun ohne tiblen
Geruch. Dieser iible Geschmack setzte manchmal 1—2 Tage vor den
Anfillen ein und iiberdauerte auch die Anfélle. Al. Adler erwihnt kurz
einen Patienten, bei dem nach Ausrdumung einer Blutcyste aus dem
linken Schlifenlappen iiber Verénderungen der Geschmackempfindung
geklagt wurde, beschreibt aber dann sehr ausfiihrlich eine 51jdhrige Pa-
tientin, bei der zwar auch ein Tumor vorlag, aber ein Meningeom, also
die einzige Tumorart, die fir feinere Lokalisationsfragen tiberhaupt ernst-
lich in Betracht kommt; der Geschmack war hier auf der rechten Zungen-
hilfte, besonders vorn, aufgehoben bzw. stark herabgesetzt. Bei der
Operation fand sich ein hithnereigroler, gut abgrenzbarer, mit der Dura
leicht verwachsener Tumor, der die 1. Schlifenwindung ,,einnischte‘ und
bis in die Inselgegend reichte. Nach der gut gelungenen restlosen Ent-
fernung des Tumors war die Stérung des Geschmacks vollig beseitigt.
Die Verfasserin folgert, wie oben schon erwihnt, aus diesem Fall, daf} die
Insel von wesentlicher Bedeutung fiir die Geschmackstérung sei, aber
aulerdem, dafl neben der eigentlichen Geschmacksphire und eng damit
in Zusammenhang stehend, noch andere Gebiete fiir den Geschmack in
Betracht kdmen, und zwar hauptséchlich im Schldfenlappen.

Im ganzen ergibt sich daher, daB beziiglich des Geschmacks gut
beobachtete Fille mit voll verwertbaren und eindeutig auf bestimmte
Gebiete des Schlifenlappens deutende Befunde bis heute zwar noch nicht
vorliegen, als gesichert aber heute schon angesehen werden kann, dafBl
Storungen des Geschmacks so gut wie ausschlieSlich bei Erkrankungen
im Schlifenlappen und hier vor allem in den vorderen Abschnitten be-
obachtet worden sind. Im Vordergrund stehen dabei abnorme Geschmack-
sensationen, doch wird man diese nicht, wie schon Kleist bemerkt, generell
als Reizerscheinungen zu werten haben, da wir solche abnormen Sen-
sationen, und zwar in gleicher Weise auf andern Sinnesgebieten, auch bei
der Riickbildung von destruktiven Prozessen antreffen. DaB im Gegensatz
zu unsern traumatischen Fillen Beobachtungen  iiber Ausfall von
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Geschmackempfindung bei den zuletzt erwéhnten Fallen nur spérlich vor-
liegen, diirfte sich zwanglos dadurch erklidren, dafl die stérenden und sehr
aufdringlichen Sensationen dem Arzt im Regelfall berichtet werden, die
Awusfille, speziell, wie erwahnt, die halbseitigen Ausfille der Geschmack-
empfindung dagegen von den Patienten im Regelfall, als nicht storend,
nicht mitgeteilt, ja auch gar nicht bemerkt werden, so dafl Untersuchungen
auf etwaige Ausfille im Gebiet des Geschmacks unterblieben sind.

Die bisher an nichttraumatischen Féllen gewonnenen Erfahrungen
iiber Lokalisation von Geschmackstérungen in der Hirnrinde haben daher,
wie unsere Zusammenstellung zeigt, zu einem endgiiltigen Ergebnis noch
nicht gefithrt, doch liegen auch keinerles gesicherte Erfahrungen vor,
die in Widerspruch zu der Annahme stehen, dafl die in unseren trauma-
tischen Fillen gefundenen Geschmackstérungen durch Rindenprellungs-
herde im vorderen Schlifenlappen bedingt sind. Erwihnt sei auch noch,
daB wir zwar annehmen miissen, dall ein so lebenswichtiges Gebiet wie
der Geschmack auch in der Hirnrinde in einem phylogenetisch alten
Gebiet lokalisiert ist; aber gerade fiir den Pol des Schléfenlappens, der
zur Area 38 Brodmann gehort, ist durch Flechsig nachgewiesen — und
zwar soweit ich sehe ohne Widerspruch —, dafBl hier die Markreifung
beim Menschen schon vor der Geburt einsetzt, und zwar als 10. unter
den 13 ,,Primordialgebieten‘ von Flechsig. Auch darin wird man aber
vielleicht eine Unterstiitzung fiir unsere Annahme erblicken kénnen,
daB in diesem Gebiet, also etwa am Pol des Schlifenlappens, zum min-
desten ein fiir den Geschmack wesentliches Gebiet zu suchen ist.

Es bedarf keines ausdriicklichen Hinweises, dafi die Folgerungen, die
ich hier versucht habe aus rein klinischen Befunden zu ziehen, der Be-
stitigung durch anatomische “Befunde bediirfen, ehe von gesicherter
Erfahrung gesprochen werden kann. Wenn trotzdem unsere Beobach-
tungen und SchluBfolgerungen zur Disskusion gestellt werden, so ge-
schieht dies vor allem, um die Aufmerksamkeit der Fachgenossen darauf
hinzulenken, daf Geschmackstérungen nach Kopfprellungen nicht nur
vorkommen, sondern sicher relativ hiufig vorkommen, und zwar besonders
hiufig als Folge von traumatischen Rindenschidigungen. Erst. aber
durch Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf diese heute fast immer iiber-
sehenen Stérungen wird es allméhlich gelingen; klinische Befunde zu
beschaffen, die bei spéterer anatomischer Untersuchung gestatten, diese
klinischen Befunde mit anatomischen Befunden in Beziehung zu setzen.
Dariiber hinaus halte ich die Beschaffung solcher klinischen Befunde
aber schon heute deshalb fiir wichtig, weil sie bei der immer extrem
schwierigen Begutachtung der Folgen von Kopfprellungen uns, ebenso
wie schon heute die Riechstorungen, in manchen Féllen ermoglichen,
die Frage, ob eine Hirnschidigung durch das Kopftrauma iiberhaupt
eingetreten ist, priziser zu beantworten als ohne das. Dafl die Erwerbs-
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fahigkeit durch solche Geschmackstorungen nur in extrem seltenen
Fallen beeintrichtigt wird, ist dabei von nebensichlicher Bedeutung.

- Zusammenfassung.

Fiir die hier geschilderten 14 Kranken, von denen 3 mit dem Hinter-
kopf aufgeschlagen, die iibrigen an der linken Kopfseite und fast immer
schwer getroffen worden sind, erscheint die Annahme berechtigt, daf die
bei ihnen hierdurch bedingten, meist, aber nicht immer doppelseitigen
Geschmackstorungen durch Schidigung der Hirnrinde hervorgerufen
worden sind, die in nahen Beziehungen stehen zu den von Spafz zuerst
beschriebenen Rindenprellungsherden an den Polen und der vorderen
Bagsis des Schlidfenlappens.
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