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Mit dem jetzigen Krieg haben wieder die Detonationswirkungen aus 
ni~chster Ns ihre Wichtigkeit erlangt (Bonhoe//er 1, 0. 2' oerster ~, 
Nonnea).  Bei Fehlen aller ~ui~eren Verletzungen kann es doeh zn ernsten 
Zust~nden, aueh zum Tode kommen. Zuweilen ist eine erhebliche Be- 
eintr~chtigung durehaus ersichtlich, aber es fehlt an umschriebenen Aus- 
fallserscheinungen, wenigstens vorerst, und so kommt  der Verdacht doch 
letzt]ieh psychogener StSrungen auf. Dazu kommt,  dab die Betroffenen 
durchaus nieht immer fief bewuBtlos gewesen oder auch hingesehleudert 
worden sind. Objektiv treten neben den fragwiirdigen Zeiehen all- 
gemeiner Alteration, wobei dann leicht Benommenheit  mit  VerstSrtheit 
verwechselt wird, hSehstens solche A~)weichungen yon der  Norm hervor, 
welche sich zur Not noch unter den Begriff der vegetat iven Stigmati- 
sierung bringen ]assen. W a s  das abet  angeht, so hat  sich G. v. Bezy- 
mann  4 selbst in seiner funktionellen Pathologie yon 1936 gegen den 
Mil~brauch, welcher zuweilen mit  seinen Aufstellungen getrieben wird, 
gewendet und auf die de facto meist bestehende UnmSgliehkeit: ,,fmfl~- 
tione]]" und ,,organisch" scharf zu trennen, hingewiesen. Die Kenntnis 
traumatischer Schs speziell hat  gerade durch die auf den Hirn- 
stature mit  seinen vegetativen Zentren geriehteten Untersuchungen von 
Stier 5 eine wesentliche Bereicherung erfahren. Eine eingehende Priifung, 
ob in Aufmerksamkeits- und SehlafstSrungen, Zittererseheimmgen und 
Sehreekhaftigkeit u. dgl. nicht vielleicht doch nut  Ausdrucksformen der 
fortwirkenden Angst - -  dab eben jemandem der Schreck in die Glieder 
gefahren ist und dab er nun aul~er sich ist - -  zu suchen sind, ist indessen 
stets unerls D a s  l~uft zum Tell auf angewandte Physiognomik 
hinaus. Mit de~ zweckhaften Demonstrationen der sp~teren Zeit hin- 
gegen, worin ja keineswegs einfach eine Fortdauer yon Primitivreaktionen 
auf cien Shock hin gelegen ist, sondern eine finale Orientierung: ,,pro- 
spektive Tendenzen" hinzukommen, wird eben die Erkundung des je- 
weils obwaltenden Motivs neben der Erfassung des Theatralischen obliga- 
torisch ( Rieth-Schellworth 6, Bonhoef/er ~, de Crinis8, Zutt 9, Betzendahll~ 
/)as Verst~ndnis der besonderen Lebensumst~nde ist dabei fibrigens 
oft ebenso wiehtig wie das Durehschauen des individuellen Gehabes. 
~ndessen so]len hier solche, immer yon Fall zu Fall zu treffenden 
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Entsche idungen  beiseite bleiben, vielmehr soll dureh  ganz eindeu~ige 
Beob~chtungen mi t  m~ssiven Ausf/tllen, und  zwar im Bereieh der t t i rn -  
s t ammfunk t ionen  ein Beitr~g z u r  Pathogenese dcr Sch/idigungen bei 
Detona t ionen  geliefert werden. AuI die Mechanik der L~sion u n d  ~uf 
das Subs t ra t  der Symptome k a n n  dabei, da ja aueh die F~ille n ieh t  
ad ex i tum gelangt sind, also autoptisehc Befunde fchlen, nu r  ve rmutungs-  
weise cingegangen werden. U m  so genauer  war daffir Vorgesehichte, 
Erscheinung u n d  Verlauf wiederzugeben: Mso die Kl in ik  des Themas.  
Die praktisehe Bedeutung  ergibt sieh dabei, ganz abgesehen yon der  
sehon erw/~hntcn Abgrenzung gegen psychogene StSrungen in anderen,  
leichteren l~ l l en ,  aus der jcdesmal zuerst un te r laufenen  Verkennung 
des eigentliehen Zustandes,  wenn aueh in  der Rieh tung  anderweit iger  
organiseher Affektionen des Zentra lnervensystems.  

~'all 1. N.K.,  geb. 28. 1 l. 14. ]?at. wurde vonder  Krankensammelstelle auf 
die innere Abteilung vom iKriegslazarett . . . . . . . .  gelegt. Vor 8 Tagen war er an 
heftigen I~oi0f- und Gliederschmerzen mit ]?ieber erkrankt und ffihlte sieh sehr 
matt und mtide. Es zeigten sieh subfebrile Tempcraturen. Senkung: 16/18. Urin: 
EiweiB und Zueker negativ. Urobilinogen normal. Sediment vereinzelte Leuko- 
eyten. Am 19. 2. 42 ergab sieh: Thoraxdurehleuchtung o.B. ],eukoeyten: 4700. 
Urobilinogen leieht erh6ht. Am 24. 2..42 war die Temperatur etwas gesteigert. 
Die Lunge war ffei. Im iibrigen f6rderte die internistisehe Untersuehung niehts 
Wesentliches zutage; zu erwi~hnen war blol] eine I~6tung des Raehens, eine geringe 
VergrSgerung der rech~n Tonsflle und dab sieh vereinzelte bronehitische Ger/iusehe 
beiderseits zeigten. Es wurde zun~ehst an polyneuritische Symptome bei gripp6sem 
Infekt gedacht. Dann aber ergaben genauere Vorgesetfiehte und Befund Anhalts- 
punkte fiir eine Affektion des Zentralnervensystems, und zwar auf ~raumatiseher 
Grundlage, deshalb wurde Pat: dem Psyehia~r des Lazaretts und dann denl be- 
ra~ndert Psyehi~ter Prof. Betzendahl w~rgestellt, und es wurde Verlegung auf die 
Kopfstation veranlaBt (gez. Oberarzt ])r. Koehn). 

Vorgesehiehte (Prof. B.): Pat. ist seit Kriegsbeginn 26.8.39 Infanterist. Am 
23.9.40 krel0ierte eine Granate, wahrseheinlieh yon einem Granatwerfer, in einem 
1/2---a/t m Abstand yon ihm, w/~hrend er lag. ]m ersten Augenbliek sei ihm ge- 
wesen, als ob er alles doppelt sehe. Das Geh6r auf dem reehten Ohr war ganz 
fort, so aueh die n~tehsten Tage iiber. Als es dann wiederkam, war es ihm wie beim 
'l?elefonieren, wo jemand mit ungleieher Stimme sprieht. Bewugtlos ist er nieht 
gewesen, aueh ohne Lrbelkeitsanwandlungen. Der Apioetit war nieht gest6rt, 
Sehlueken ging gut. Das Doppeltsehen habe nieht l~nger als 4-- 5 Stunden an- 
gedauert. Die Doppclbflder haben ganz dieht nebeneinander gelegen, und zwar in 
vertikaler Riehtung. Wenn er atff dem reehten Auge eine l~lickwendung vollzogen 
babe, habe er lauter weil?e Sterne gesehen. Im ganzen sei abet das Sehen nieht 
versehwommen gewesen. Pat. hat die n~tehsten beiden Tage naeh der Verletzung 
weiter allen Dienst mitgemaeht, Kampfhandlungen fanden nieht start, aber immer- 
hin war Gel/indeexerzieren angesetzt; dabei bemerkte er weiter keine Besehwerden, 
aueh keine besondere Miidigkeit. Im ganzen habe er abet den Eindruek gehabt, 
dab etwas nicht mit ibm in Ordnung sei, besonders in der reehten KoI0fseite habe 
er so ein eigentiimliehes dumpfes Geffihl gehabt. 1)as GedKehtnis sei nieht welter 
gest6rt gewesen, aueh Sehreekhaftigkeig gegenliber Sinneseindriieken babe er in 
den ersten Tagen in keiner "Weise verspiirt, eher sei mr etwas geftihllos und gleieh- 
giiltig gewesen. Den Kameraden sei dies aueh aufgefallen, sie haben gesagt, was 
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nut mit  ihm los sei, wcil er kein rechtes Interesse geze~gt habe. Wghrend or sich 
sonst z. B. am Abend aufs Fah r rad  gesetzt habe und  in die Ortsehaft  hinunter-  
gefahren sei, um nach  Kino und  Post  zu sehen, habe er das diesmM abgelehnt,  aber 
nicbt  well er sich zu schlapp gefiihlt habe, sondern well er so t in  biBchen st6,Tisch 
gcworden sei, such den Kameraden  gegeniiber. In  der ersten Naeht  habe er wie 
immer geschlafen, wobei Mlerdings zu bcmerken sei, dgB er alle paar  Stundcn 
zur Kiistenstreife geweckt worden sei. Beim Anfstehen morgens habe er erst einmal 
ein biBchen im Zimmer umhergeguckt,  weil er n icht  gewugt habc, we er gewesen 
sei. t I in  und  wicder sei i h m  der Gedanke gekolnmen, er sei zu Hause gewesen. 
Sonst sei or immer morgens frisch an  die Arbei t  gegangen, diesmal aber sei es so 
wie im halben Traum gewesen, so daB er gar n icht  gewuBt babe, wozu er eigentlich 
da gewesen sei, und  was er zu machen habe. Am Abend babe ihn ciner seiner 
Kameraden  auf seinen Mundwinkel aufmerksam gcmaeht,  der nach links etwas 
verzogen gewesen sei. E r  selbst habe es gar nicht  bcmerkt .  Auch beim Essen 
babe or nichts gemerkt,  besondcren ])rust  odor dgl. habe er nicht  verspiirt .  Wasser- 
lassen und  Stuhlgang scien immcr, auch s p ~ e r h i n  in Ordnung gewesen. ]in der  
nun  kommenden Nacbt  sei er in den jeweils 4 S tunden  Ruhe 3ram aufgewaeht 
und  babe ein Zichen in der rechten Kopfseite verspiirt ,  was ihn such jetzt  wieder 
bel~istige. Er  habe sich such  dauernd herumgeworfen, so daB die Kameraden ihn 
in die 1Xippen gepufft haben,  er solle doch n n n  endlich einmM stille liegen; sonst 
habe er einen sehr ruhigen Schlaf. Als cr nun  zur Wache herausgetreten sei, sei 
ihm aufgefallen, dab ihm das rechte Ange, anseheinend dureh die K~ilte, heftig 
ge t rant  babe. Er  habe aueh das Gefahl gehabt,  als ob vor das rechte Auge eine 3Iilch- 
glasseheibe, gezogen wordcn sei, die durch alles Wisehen nicht  zu beseitigen ge- 
ivesen sei. Auf dem Fahr rad  habe or sich dann  hinter  seinem Kameraden befunden 
und diesen jedcsmal anzufahren gedroht, wenn das rechte Auge aussehlieBlieh 
fiir die ]~liekrichtung in J3ctraeht gekommen sei. ])er Kamerad habc zu seinem 
Ers taunen immer geschimpft:  ,,Mensch, fahre mir  n ieht  in die Karre  !" Auf der 
Waehe angekommen, sei die Beeintrachtigung des rcehten Auges dann wieder 
gewichen. Am n~ichsten Morgen haben silo Kamcradcn  zu ibm gesagt : ,,Mensch ' 
Wie sieht denn Dein Maul aus !" Er  selbst babe gar niehts bemerkt  und  babe sieh 
erst durch den Spiegel davon aberzeugen massen, dab der Mund ganz sehief ge- 
wesen sei. E r  habe versueht  den Mural wieder gerade zu bekommcn, es sei ihm 
aber nicht  gelungen. ])er Feldwebel habe ihn angepflaumt:  er sollc n icht  so gricnen. 
InnerhMb dieses Tages sei das rechte Auge immer gr6ger geworden, u n d e r  babe 
es nicht  mehr  sehlieBen k6nnen, und  dann  sei auch (tie rechte St i rn nicht  mehr  
zu runzeln gewesen. Ob er doppelt  gesehen habe, wisse er nicht,  da er auf dem 
reehten Auge wegen des dauernden Tr~incnflusses niehts  habe sehen k6nncn. Er  
ha be deshMb yon der 1Xevierstube reehts eine Augenklappe bekommcn. Der 
Assistenzarzt sei dann  such  hinzugezogen worden und  habe gesagt, das sei ein 
ganz drolliger Fall, das sei eine Gesiehtsl~ihmung, da seien die Nerven kaput t ,  
habe sich dann  alles angeh6rt,  such  das yon der Granatexplosion, a n d  habc ge- 
meint ,  das k6nne vom Schreck, abe,: aueh yon der KMte l~ommen, ob er einmM 
nachts  mit  dem Kopf auf einem nassen Sack gelcgen habe. Er  sei dann  ins Lazare t t  
iiberwiesen worden. ] )or t  haben  ihn Mle Xrzte untersucht ,  und schlieNich hM)e 
der Oberstabsarzt  erklart :  ,,Typischer Fall  yon Facialisparese." Er  babe noch 
hinzugefagt:  ,,1)a k6nnen Sie ja noch eine Weile mit  rcchnen."  Am anderen Morgen 
babe or ]~etaxin forte Ms Spritze bekommen. Die Augenklappe habc er weiter 
behMten. (~*ber das Gch6r habe er seinerzeit n ieht  klagen k6nnen. Aueh das 
Ziehen in der reehten GesichtshMfte habe nachgelassen. Am 51 Tage seines Lazaret t-  
aufenthMtes sei gefragt word'en, ob er noch schmccke, was e rcsse ,  es masse eine 
St6rung da soin. Darauf sei eine Gesehmackspriifung vorgenommen worden, und  
er habe auf der ganzen reehten ZungenhMfte kein Gefahl und  keinen Geschmack 
geh~bt, weder fiir siig, sMzig, sauer und  bitter.  ])er Assistenzarzt habe sogar eine 
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SicherheiLsnadel genommen and  nach Geftihlsempfindungen gefragt, worauf er 
niehts versp/ir t  hahe, obwohl die N~del sehon durch  die gan~e Zunge durehgestogen 
gewesen sei. Auf der l inken Zungenh~ilfte babe er die leiehtesten Beri ihrungen ver- 
sptirt, ebenso Gesehmacksreize. Mit der rechten GesichtsMlfte sei es genau so 
gewesen. Beim Kauen  habe die reehte Sei~e such  nieht  mitgearbeitet ,  so dab er 
immer den Kiefer habe nach links sehieben mtissen, Kraf~ habe er dagegen noch im 
Xiefer gehabt.  Am schlimmsten sei wohl gewesen, dab (lie Zunge nieht  r ichtig 
mitgearbei te t  habe, um die Speisen yon reehts nach links riiber zu sehieben. E in  
paar  Ta.ge sp~ter sei dann  such  das Spreehen schleeh~er geworden: man habe 
ihn gar  nicht  vers tehen k6nnen, und es sei ihm such miihevoll gewesen. Der Geruch 
sei rechts such weg gewesen. Ferner  sei der rechte Augapfel gefiihllos gewesen: 
er habe direkt  mit  dem Finger  dariiber fahren k6nnen, l )amals  habe er auch nur  
auf der l inken GesichtsMlfte gesehwitzt, w/~hrend es je tzt  umgekehr t  sei. Des 
Nachts  sei ihm der Speichel aus dem 3Iund gelaufen, er babe  sieh deshMb immer  
auf die linke Seite gelegt. Um diese Zeit habe  er such  immer Geniekschmerzen 
gehabt,  besonders reehts. Die Bliekwendungen seien in zunehmendem Singe 
sehmerzhafter  geworden, besonders wenn er nach reehts  geschau$ h~oe, habe es 
ihm im ganzen Sehfidel gebrummt,  u n d e r  babe deshalb, um Umschau zu halten,  
immer (tea ganzen Kopf, aber nieht  das - -  unverhti l l te --- linke Auge gedreht.  
Als die ]~;lappe dann  runter  gekommen sei, ungefghr am 14. Krankhei ts tag,  sei 
Sehielen aufgefallen: der rechte Augapfel sei nach der Nase abgewiehen, etwas 
such  nach oben. Er  habe such  sehr unter  Sehwindel gelitten, ung'efiihr seit dem 
4. Krankhei ts tag.  Wenn er aufgesLanden sei, habe  er immer eine Weile war ten  
mi i~cn,  er l~abe jeden Herzsvhlag vcrsp~&', ~, -and Blugandr~;g aura Kopf gekab~. 
l )er  Gang sei dann schwankend gewesen, such mit  dem Geftihl der Unsieherheit .  
Es sei regelm~Biges Abweichen naeh reehts erfolgt, Btieken sei ihm besonders 
besehwerlich gewesen, zumal durch Ein~ri~t yon Blutandrang zum ](opf. Wenn 
er eine ganz plOtzliche Wendung gemaeht  babe oder wenn er sehnell a.ufgestanden 
sei, sei ihm erst  sehwarz und  dann  rot  vor  Augen geworden. Dann  habe er such  
im Gegensatz zu frtiher einen Sehweigausbrueh auf der reehten Seite bemerkt .  
Auf Zimmertempera~ur und  Sonnenw~rme ha, be er nu t  mit, Schwitzert anf  der 
]inken Seite reagiert. Sehr peinlieh sei ihm das Vorbeigreifen mi t  der reehten Hand  
gewesen, er sei Reehtsh/inder. Aueh in der Distanz habe er sieh versehi~tzt und  zu 
kurz gegriffen. Das Einf~deln dines Fadens sei ihm erst naeh sehr langem Fummeln  
gehngen .  Beim Gehen sei die Beirrung am st~rksten gewesen, im Wasehkabinet t  
sei das du tch  die Spiegel noeh verst/irkt worden. Er  habe eine allgemeine Uber-  
empfindlichkeit an  sich bemerkt.  Die Matt igkeit  habe  sich bald gelegt, und  zwar 
naeh 7 Woehen. l)agegen habe  er sehr unter  Schreckhafgigkeit gelitten. I n  Wirk- 
]iehkeit habe er keine besondere Angst  dabei gehabt :  es sei eigentlich ohne psyehische 
]~eteiligung erfolgt, er sei vielmehr nut  bei jedem starkeren Eindruck,  besonders 
bei Ger~iuschen, pl6tzlieh zusammengezuekt.  Zugleich babe er bei den un- 
bedeutendsten Anl/~ssen, z .B .  als ein Kamerad  einen l~ohnerlappen yon oben 
habe herun~erfallen lassen, ihm am Kopf vorbei, am ganzen Leib gezitter$ und 
or w/ire web[ umgefallen, wenn er n ieht  gerade neben sich einen Ha l t  gefunden 
h'~bte. Der Zustand habe jeweils immer nur  far  Bruehteile einer ~Iinute gedauert  
und habe keinerlei psye/nisehe l~tiekwirkung gehabk Alles sei such  voltkommen 
vergessen gewesen, Im Laufe der ZNt habe er gelernt, seinen RechtsdrM1 such  im 
Dunkeln zu bertieksichtigen und  nach dem Gefiihl doeh did Itich~ung innezuhalten.  
An den GliedmaBen habe er im Liegen niehts bemerkt ,  such  sonst nieht :  nu t  dab 
er beim Gehen das reehte Bein belastet  und  das linke abgehal ten habe. E r  babe 
es ein paarmal  anders versueht,  ohne es indessen I 3Iin. auszuhalten, Er  lehne 
sieh such  mit  der rechten Sehulter an  die V~Tand an. Auf dem linken Bein ermtide 
cr such leichger helm Gehen, er masse gllerdh~gs dazu bemerken, dab er ]inks ein 
2 em ktirzeres Bein habe. ])as sei ibm 1933 bei einer SA.-Untersuehung gesagt 
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worden, und  zwar solle es an der Hfifte liegen. Er  habe das @iiher gar nieht  bc- 
raerkt,  auch beim Sport  nieht,  den er doeh zieralich reiehlich in der Sehulzeit 
und  aueh sp/~ter noch betr ieben ha te .  E r  babe auch Reitsport  getrieben, dahei 
h a t e  er noeh nicht  einraal den Steinbilgel auf der  rechten Seite langer gehabt.  Die 
St6rungen yon seiten des linken ].Seines seien ihra erst  wahrnehrabar  geworden 
in der 8. Krankheitswoche.  Eine Kraft losigkeit  ira l inken Arra habe er n icht  Jest- 
stellen k6nnen. Geffihlsst6rungen ira l inken Beia  h a t e  er n icht  sogleich beraerkt,  
sondern erst etwas spater~ in der 9. Krankheitswoehe.  Seitdera zeigen die Beine 
die Neigung, nach langerera Sitzen einzuschlafen. Aber aueh der reehte Arm sei 
seit diesera Zei tpunkt  nieht  in Ordnung, und  zwar in Gestalt  haufig au f t r e~nde r  
Kraftlosigkeit.  Seit seiner Aufnahrae ira Lazaret t  und  auch jetzt  wieder bekomme 
er Betaxinspri tzen,  und  dabei  reagieren besonders der rechtc Arm und das linke 
Bein rait  einschlaferndera Gefi~h], auch rait  Kraftlosigkeit.  Als er ira t t e rbs t  1941 
Ern tcur laub  gehabt  habc, sci ihra aufgefallen, dab er eine Abneigung habe sich 
nach rechts urazudrehen. Es gehe ihra wie nach  dera Sprichwort:  ,,Was man 
rait  den I-Ianden aufgebaut  hat ,  wirft man  rait  dera Hin te rn  wieder urn",  besonders 
dann,  wenn er sich jeweils wieder aufrichte. X'aeh links k6nne er alles ungehinder~ 
raaehen, aber nach reehts heraber  sei er direkt kopfscheu, bekorarae Angst,  als 
ob ihra jeraand sage: nicht  nach rechts riiber, sonst hekomrat  du eine ,,geklebt". 
Ira  ganzen sei eine Besserung ohne Zweifd vorhanden,  u n d e r  habe jetzt  auch wieder 
:~u geraaeht. Aus der  Lazarc t tbehandlung sol cr seinerzeit am 3.3.  41 
anf eigenen Wunsch  als g .v .  entlassen worden. Beira Ersatztruppentei l  sei er 
noch weitere 21 Tage mi t  Faradisat ion und Galvanisat ion behandel t  worden, babe 
dann  anschlieBend Genesendenurlaub bekoramen. Vora 23.3.  his 1.1 I. 41 h a t e  
er bei einera ]~aubataillon Dienst  geraacht. Anfang Dezeraber s e i e r  wieder k. v. 
gesehrieben. D a n n  sei er wieder ins Feld geschiekt worden. In der e r s t e n  ZeiV 
sei es bei der Truppe gut  gegangen. Seit dera 25 .12 .41  befinde er sich ira Einsatz,  
es babe sich u m  eine raotor~sierte Truppc gehandelt .  Als Landwir t  babe er dabei  
ein Pferd und  einen Sehli t ten gehabt. Auch in der Folgezcit habe er nur  leichten 
Dienst  raaehen brauehen,  so dab der Schaden nicht  sehr zutage getreten sei. Am 
23. 1.42 sei er auch in Karapfhandlungen verwiekelt worden nnd  h a t e  beira SchieSen 
festgestellt, da$ es ira Liegen nieht  gehe. Er  h a t e  nieht  hochgueken kSnnen. N u t  
am Bantu sei es raSglich gewesen, vor  allera deshalb, weil e r d a  h a t e  geradeaus 
schauen kSnnen. Schwindelanfalle und  Erra5dungserscheinungen yon seiten der  
Gl iedraaSenhabeer  nicht  festgestellt. 13bet besondere Schreckhaftigkeit  wisse er niehts 
zu beriehten. Kurze Zeit vor seiner Einlieferung ins Lazaret t ,  und  zwar im Zusararaen- 
hang rait der fiebrigen Erkrankung  sei auch die alte Schreekhaftigkeit  wieder- 
gekoraraen. Er  ffihre seine jetzige Erkrankung  auf Erkal tung zuriiek. (Prof. B.) 
27 .2 .42 :  Etwas reduzierter Ern/~hrungszustand, blasse Gcsichtsfarbe. Sichtbare 

�9 Schleirah~ute gut  durchblutet .  Keine vasoraotorisehen StSrungen. Pupillen raittelweit, 
urnd, rechts gleich links, reagieren prorapt  und ausgiebig auf Lieht  und  Konvergenz. 
Augenbewegungen : Linker  Bulbus frei, rechter  beira Blick naeh reehts leichtes Zuriick- 
bleiben, vor  allera aueh eine vora ]?at. sclbst erapfundene Erschwerung:  Es sei 
ihra, als railsse er sich verraehrt  anstrengen, wodurch cin ])ruckgefOhl ira rechten 
h~asenwinkel ents tehe und  als ware rechts auBeu ein Widers tand zu fiberwinden. 
Doppe]bilder ha t  er bei grober Prfffung nicht,  indessen erscheint ibm naeh  der 
seitlichen Endstel lung ]inks der vorgehaltene Finger  verdickt  in tier Vertikalen, 
nnd  zwar in dera Sinne, dal~ rechts daneben und auch etwas fiber die Kuppe heriiber 
ein blasser verbrei ter ter  Rand  en ts teh t  yon etwa ~/~ Finger  Dieke. Die lnnerva t lon  
der reehten Stirnh/~lfte ist  kaura raehr herabgesetzt ,  wohl aber  noch die des reehten 
Mundwinkels. Die reehte Lidspalte ist verengert,  ira ganzen zeigt sieh das Bild 
einer teilweise wiedererlangten Funkt ion  mi t  Kontrakturerscheinungen.  Die Zunge 
wird gerade herausgestreckt,  z i t ter t  nieht,  weicht etwas nach links ab, ist aber  
nach allen Seiten frei beweglich. Die Sprache unterl iegt noch einer leiehten 
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Erschwerung, bei Testworten wird sie stockend. Gaumensegel wird gut gehoben. 
HypS~sthesie fiir  alle Qualit~ten im Bereieh aller 3 Trigeminus~ste reehts. Corneal- 
reflex reehts herabgesetzt, links intakt. Aueh die reehte Zungenh/tlfte zeigt Un- 
f~ihigkeit der Unterseheidung yon spitz und stumpf, aueh fiir feine Empfindungen 
ist die Empfindliehkeit herabgesetzt. Fiir Sehluekst6rungen besteht kein An- 
haltspunkt. Puls etwas labil. Beiderseits noeh Reste von Parese im Slime des 
Pr~dilektionstypus, links mehr als reehts, mit leiehter Kontrakturierung. Die 
Reflexe sind etwas gesteigert, links mehr als reehts, zeigen aber einen sehr geringen 
lokomotorisehen Effekt. Es finder sieh beiderseits Andeutung yon Fugklonus, 
dagegen kein Patellarklonus. Die linke GroBzehe zeigt Dauerbabinskistellung, aueh 
im iibrigen positiver Babinski links, reehts Babinski andeutungsweise auszul6sen. 
Mendel, Rossolimo, Oppenheim negativ. Mayer'seher Grundphalangenreflex 
beiderseits nieht herabgesetzt. Leiehte Hemihypalgesie links. Pat. gibt an, dab 
er deft  Nadelstiehe nut wie Bleistiftspitzen ftihle. Hautsehrift wird dagegen reehts 
sehleehter erkannt. Abgesehen yon den Fehlurteilen gibt Pat. an, dab er vermehrt 
aufpassen mfisse. Ebenso ist es mit den Bewegungsempfindungen, welehe reehts 
nut  mit  groBer Miihe gemerkt werden. Es finder sieh eine dissoziierte Empfindungs- 
st6rung vom Brown-Sdquardsehen Typus. Die L~thmungserseheinungen n~hern 
sieh dem Fovillesehen Typus yon alternierender L~hmung. Beim Zeigefinger-Nasen- 
versueh konstantes Vorbeizeigen mit dem reehten Arm naeh links. Am Bein zeigt 
sieh beim Kniehaekenversueh reehts eine leichte Unsieherheit. Grebe Dysdiadoeho- 
kinese reehts, links keine wesentliche St6rung. Beim Vorwiirtsstreeken der Arme 
bei gesehlossenen Augen zeigt sieh reehts ausfahrende Bewegung, wodureh der 
reehte Arm wesentlieh hSher genommen wird. Die gteiehe Erseheinung zeigt sieh, 
wenn der reehte Arm zur Vertikalen erhoben wird und dann wieder in die gleiehe 
H6he gebraeht werden sell. Weitgehende Hypotonie beider Arme, reehts noeh 
etwas mehr als links. An den Beinen l~gt sieh die Tonuspriifung wegen der Kon- 
trakturierung nieht eindeutig durehft~hren. Bei der Priifung des Pendelph~nomens 
l~gt sieh ab und zu reehts ein leiehtes eerebellafes Naehpendeln feststellen. Gang: 
Aueh sehon bei ge6ffneten Augen ein konstantes Abweiehen naeh reehts, etwas 
breitbeinig und unsieher. Die Abwieklung des FuBes ist limks sehlechter als reehts. 
Auf Befragen gibt Pat. an, dag die FuBspitze links viel sehneller abgelaufen sei 
Ms reehts, t lomberg leicht positiv mit  zu beherrschender Falltendenz naeh hinten. 
Las~gue und Kernig negativ, kein Opisthotonus, Baueh weieh; kein Meningismus. 
Trigeminusaustrittsstellen reehts alle leieht druekempfindlieh. Pat. gibt an, dab 
er beim Beklopfen der rechten Kopfhglfte zwar keine Sehmerzen ftihle, wohl abet 
vermeine, eine Radiobirne drin zu haben, welehe einen Waekelkontakg habe, so 
dab ein Vibrieren dadureh entstehe. Dasselbe sei der Fall, wenn er irgendeiner 
Ersehiitterung ausgesetzt sei, besonders beim Laufen. Fii~c Blasen- und Mastdarm- 
st6mngen kein Anhaltslounkt. Pat. gibt an, dab er in der reehten Gesiehtsh~lfte 
Sehweigausbrueh bekonlme, was sieh aueh objektiv bestatigt, ferner habe er im 
Zusammenhang damit Darmgurren. Pat. fiihrt diese Erseheinung auf die k6rper- 
liehe Anstrengung, wie z. 13. jetzt bei der Untersuehung, zuriiek, nieht dagegen 
auf die Zimmerw~Lrme. Sehlieglieh nehmen aueh die HI~nde daran teil, we sieh 
aueh objektiv eine Mehrbeteiligung der reehten Hand feststellen l~gt (Prof. B.). Die 
interne Untersuehung ergibt, was aueh dureh die Voruntersuehung auf der inneren 
Abteflung festgestellt wurde, kein e Abweichung vonder  Norm auger den Symptomen 
eines leiehten grilop6sen Infektes. Ohrenarztliehe Untersuehung am 27.2 .42 dureh 
Prof. Sei[erth: Ceruminali0frolof beiderseits entfernt. Trommelfell o. ]3. HI6r- 
f~Lhigkeit normal. Ke in  Spontamlystagmus, kein Lagenystagmus. 28. 2. 42: Ge- 
sehmaeksprtifung ergibt~ reehts sowohl auf den vorderen zwei Dritteln als aueh 
im hinteren Verlust der Wahrnehmung aller Qualit/iten, wozu aueh zu bemerken 
ist, dab Bitter, und zwar hinten nieht wahrgenommen wird. Die Geruehspriifung 
ergibt reehts ebenfalls Verlust der Wahrnehmung, sowohl fiir 14eehende als aueh 
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reizende Substanzen.  Entsprechend der langen seit dem Trauma verflossencn 
Zeit ist  dami t  zu rochncn, dab die Aufhebung der Olfactoriusfunktion sckundar  
ist, wohl mit  dem Trigeminus- und  Facia[isschadon zusammenh~ngt.  Links ist 
der  Bcfund vollkommen normal. Augon~irztlicher Befund erhoben durch Obcrarzt  
Dr. Moritz, Augenarzt :  Rechtes Auge: Orbicularis oculi schw~cher Ms links. Go- 
t inge oonjunctivale i•eizung, sonst o .B.  Linkcs Augc" o .B.  Motilit~t:  Doppel- 
bfldcr einer ganz gcringen Abducensparese links. 14. 3.42. Pat .  gibt an, daB er 
vor  6 Tagen Schmerzen in den Gelenken, besonders im r e c h ~ n  Knio bekommcn 
babe. Geschwollen scion die Gelenke nicht  gewesen. ])or Schmerz sei dauernd 
gewesen, nur  bei ]~ewegungen besondcrs heftig. Im Rficken und  in der Muskulatur  
scion keinc Schmerzen vorhanden gewesen, nur  in der Muskulatur um das rcchte, 
am moisten bcfallcne Knie herum. Als er  eingeliefert wordcn sei, habe er Tag und  
Xacht  geschlafcn, auch ]l/R Tage ~ordem sehon, insbesondcre sei er auBerstande 
gewescn sieh aufzuraffen. Sowie er wach geschfittclt wordcn sei, sei er wicder 
eingeschlafen. Er  babe dabei aueh heftige Kopfschmerzen und  Schwindelanf~tlle 
gehabt.  Habe er sich aufgerichtc~ bis zur sibzenden Stellung, so habe er dann 
schon wieder den I-Ialt ver]oren und  sei zuriickgesunken. Sei er auf gcwesen und 
habe cr gehcn wollen, so habe er sich an  die Wand lehnen mfissen, weft sich alles 
godreht habe. Als or einige Stunden sparer aus der Scheune gcgangen sei, habe 
or auch crbrechen miissen." Viol raus gekommen sei allerdings nicht,  cs sei vic]mchr 
oin Wiirgen gewesen, weil or nichts im Magen gehabt  habe. Er  habe weder Appeti t  
noeh Durs t  gehabt,  babe alles von sich gewicsen. Vor der Erkrankung  scion Appct i t  
und Schlaf ganz normal gewesen. Auf der Abtei lung habe er dann  in der Folgezcit 
aueh noch viel geschlafen, abet  mi t  einer deutl iehen Umkehr  des Schlaftypus, so 
dab or am Tage, wcnn es hell gewesen sei, besser gechlafens habe als des nachts.  
PlStzlich sei er dabei niemats wach geworden sondern langsam, mois tens  dann  
dutch  ein Gcrs 1 Woche spi~tor habe sich eine Leichtcrweckbarkeit  heraus- 
gebildet, einhergehend mi t  Berei tsehait  immer wieder einzudgmmern. Mehr und  
mehr babe sich 8chreekhaftigkeit  ergeben, dabei in der Wcise, dab nach einem 
Auffahren aus dem Schlaf, schon nach leisesten Gerguschen, sich Kopfschmerzen 
einstcllten. 8chlieBlich und  zwar jctzt  vor 10 Tagen habe sich eine absolute Schlaf- 
]osigkeit yon I Uhr  nachts  an  bei ihm herausgebfldet, auch mi t  innerer Unruhe.  
Irgendwelche besonderen Cedanken und  Er]ebnisse babe er dabei nicht  gehabt.  
Auf jedes Gergnsch habe or geachtet  und  vor allem habe or seine Glicder nich~ 
mchr  riehtig entspannen k6nnen. Allordings sei dabei  aucb der Sehmerz in den 
Gliedern mi t  im Spiele gewesen. Er  babe dann  naehts  immer SchlaftabletCen da- 
gegen bekommen, wonach eine gewisse Beschwichtigung eingetreten sei, aber kein 
Schlaf. Sobald es dann  hell geworden sei, habe er bis zum Morgenkaffee geschlafen. 
Wghrend des Tages habe er dann  auch noch seine besonderen Zustgnde gehabt :  
Oftmals sei sein Blick an  ganz belanglosen Dingen haf ten  geblieben, nach einigen 
Minuten des Betrachtens  scion ihm dann jedesmal die Lider schwer geworden, und 
es babe sieh ein zwingendes Schlafbedfirfnis eingestellt, wogogen er direkt machtlos 
gewesen sol. E r  habe dann  1/__a/4 Stunde geschlafen, und  sei dann  pl6tzlieh durch 
ein Aufschrecken wach geworden. Auffallend sei ihm immer gewescn, dab er die 
durchschlafene Zeit bei weitem unterschgtz t  habe, woven er sich gelegcntlich du tch  
Kontrolle an  der Uhr  iibcrzeugt babe. Er  babe immer gemeint, es hande l te  sich 
am Minuten, w e n n e r  weggewesen sci, wghrend es in Wirklichkeit  Stunden ge- 
wes(m scion. Er  babe dabei auch gar nichts getrgumt.  Worm el" ]angsamcr ein- 
dusele, t raume er wie andere auch. Inha l t  seiner T~ume seien Erlebnisse yon der 
Kampffront ,  manchmal  babe er sieh aueh zu Hause geglaubt. Sehr beschwer]ich 
sol ihm in der letzten Zeit eine besondc~e Anspannung der Muskulatur  mi t  krampf-  
haf tcm Zucken in Abs tanden  yon 3 und  5 Min. gewesen, Das habe sich nu t  im 
rechtcn  Bein eingestellt, n icht  im linken. Am meisten sei die Muskulatur  des Ober- 
sehenkels betroffen gewesen hinsichtlich dcr unangenehmcn Begleitempfindungen. 
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Zuweflen sei der Zustand sehr schmerzhaft gewesen, die Muskulatur bretthart. 
Er h~be yon dem Bein so recht nichts mehr gesp(irt, als ob er es gar nicht gehabt 
babe, sondern nur noch yon der Hiifte his zum Knie. In den Hgnden habe er manch- 
real auch ein Zittern ohne jeden hugeren Grund. Auf einmal, und zwar fiir 1 Stunde 
etwa stelle sich in der rechten Hand eine Kraftlosigkeit ein und weiterhin ein Zittern, 
rechts mehr als links. An seinen Doppelbildern habe sich nichts gegndert, auch an 
seinen sonstigen StOrungen nicht. Neu hinzugekommen sei nur die SchlafstSrung 
und die Neigung zum Zittern (gez. Prof. B.). 26. 3.42 : Chirurgischer Untersuchungs- 
beftmd (lurch St~bs~rzt Prof. Schulze: Vergnderungen der Gelenke, fiberha.upt 
Hinweise auf eine Arthritis, ]iegen nicht vor. Eine Verkiirzung des tinken Beines 
liegt nicht vor. Die auf die SA.-Untersuchung beztigliche Angabe zur Anamnese 
einer linksseitigen Hiiftaffektion und speziell einer Verkfirzung des linken Beines 
erkli~rt sich durch das Vorhandensein einer Kyphose mit geringgradiger skoliotischer 
Komponente. 

Zusammenfassung: Diese Beobachtung sei vorausgestellt, weil bier 
aueh das Kml~kheitsbHcl im Lgngsschnitt ausgiebig hervortritt. Dubei 
handelt es sich eigentlich um einen Gelegenheitsbefund, insofern die 
neurologischen Zeichen erst entdeckt wurden in ihrem vollen Umfgng, 
Ms Pat. wegel~ eines grippSsen Infekts in eine IKriegslazarettbehandlung 
kam. In bezeiehnender Weise wurden zu Anf~ng zur Grunderkrankung 
gehSrende Komplikationen angenommen, und zw~r polyneuritischer Art. 
Als dann abet sp~stisehe Zeiehen entdeekt wurden, und vollends die 
Anamnese mit dem Trauma dutch die Granatexplosion in allern~chster 
N~he in Betracht gezogen wurde, k~m Licht in die Pathogenese. Am 
23.9 .40 war er yon dieser Detonation betroffen worden. Doppelbilder - -  
ganz voriibergehend aber ~ und H6rstSrungen waren zun~chst die 
einzigen Ausf~lle. 2 Tage lang tat  Pat. allen weiteren Dienst mit. Er  
hutte nur in der rechten Kop~seite, wo ~uch das 0hr  betroffen w~r, 
ein dumpfes Geffihl. Ferner fiel apathisehes Verhalten auf. Er fiihlte 
sich selbst aueh wie im HMbtr~um. In  der Naeht stSrte er die Kameraden 
dureh unruhigen Schlaf. Am Abend des auf den Einsehlag folgenden 
Tages ergaben sich Unfi~higkeit die Richtung einzuhMten, im Zusammen- 
hang mit Erschwerung der Bliekrichtung yon seiten des rechten Auges. 
Am Morgen darauf s~gten ihm seine X~meraden, du~ seine ganze rechte 
Gesichtsh/ilfte sehief geworden sei. Im l~evier meinte der Assistenzarzt, 
das kSnnte vom Sehreek aber auch yon der K~lte kommen, und der 
Oberstabsarzt erkl/~rte: ,,Typischer FM1 yon Faeialisparese." Er kam 
sogleieh ins L~zarett. Am 6. Tag wurde man anf Gesehmaeks- und 
GefiihlsstSrungen in der rechten ZungenhMfte ~ufmerksam. Noch ein 
paar Tage sparer wurde das Sprechen schleehter, I n  der tinken Ge- 
sichtsh~lfte stellten sieh Sehweigausbriiche ein. Am 14. T~g wurde die 
wegen des Lagophthalmus verordnete Augenklappe heruntergenommen, 
und nun war eine Abweiehung des reehten Augapfels naeh der Nase hin 
festzustellen. Sehwindelerseheinungen und Blutandrang zum Kopf mit 
Herzpalpitationen hatten sich sehon ungef~hr am 4. Kr~nkheitstag ein- 
gestellt. Dazu kam sti~ndige Berei~schaft zusammen~ufahren wie bei 
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Sehreekhaftigkeit, indessen war er psychisch merkwiirdig unbeteiligt 
dabei, es lag o~fonb~r bloft an dot jewoiligon Stgrko und P15tzlichkoit 
der Sinneseindriicke. Im AnsehluB daran bekam er Zittern am ganzen 
Leib, aber fiir kaum lgr~ger Ms 1 Min. Mit der rechten Hand hat er 
im Zusammenhang mit der SehstSrnng vorbeigegriffen, eme Schwiiche 
lag nicht vor. Als er aber dann nach Wochen sich hier und da auf die 
Beine stellte, konnte nur das rechte Bein belastet, das linke muBte 
abgohalten werden. ])as linke Bein ormfidote aueh vorzoitig. Erst  spgtor 
in der 9. Krankheitswoche bildoten sieh OefiihlsstSrungen heraus: die 
Boine schliefen nach ]gngerem Sitzen ein. Aueh der reehte Arm zeigte 
vorfibergohende Kraftlosigkeit. Am 3.3.41 wurde or auf eigonen Wunseh 
als g. v. entlassen, wurde noeh 21 Tage elektrisch behandelt and bekam 
dann Genesendenurlaub. In der Folgezeit tat  er Dienst in der Garnison 
nnd war im tIorbst auf Ernteurlaub landwirtsehaftlieh ~gtig. E r  konnte  
sich dabei aber nieht ungehindert nach rechts umdrehen und Ifihrte 
z u m  Zeiehen seiner Ungesehieldichkeit das Spriehwort an: ,,Was man 
mit dan H~nden aufbaut, wirft man mit dem Hintern wiedor urn." 
Im Dezember 1941 kam er wieder ins Feld_ Am 23.1 .42  stellte or beim 
SehieBen wahrend der Kampfhandlungen lest, dal~ or nicht hochgucken 
durfte;  nut  aufrechtstehend und geradeaus sehend konnte or zielen, mit  
Anlehnung an oinen Baum. Kurze Zeit vor seiner Einlieferung ins 
Lazarett,  und zwar im Zusammenhang mit seiner fiebrigen Erkrankung 
bemerkte er die al~e Sohreckhaft~gkeit wiedor. Bis dahin w a r  sonst 
alles gut gegangen. 

Der Bofund ergab, abgesehon yon dot Grippe: Loiehte Abducons- 
parese reehts mit entsprechenden Doppelbfldern. Nicht gi~nz]ieh zuriick- 
gebildete Facialisparese reehts mit Kontraktur.  Loiehter Ausfall yon 
seiton des reehten Nervus hypoglossus bei Zungenbewegungen, ins- 
besondero aber beim Sprechen. Sensibler leieh~er Trigeminusausfatl 
reehts. Labflit/it des Pulses. Beiderseits Reste yon Parese im Sinne des 
Priidilektionstypus, links mehr als reehts, mit leichter Kontrakturierung 
dabei, pathologisehe ZGhertreilexe und Klonus. Leichte Helnihyps 
links. Die EmpfindungsstSrungen waren dissoziert nach MaBgabe des 
Brown-Sgquardschen Syndroms. Die Ls entsprachen dem 
Fovilleschen Typus yon alterrderender L~hmung. Es bestand Koordi- 
nationsstSrung rechts mit Vorbeizeigen und ausfahronden Bewegungen. 
Hypotonie dot Arme, rechts noeh etwas mehr als links. An den Boinon 
war die Priifung erschwort durch die Kontrakturierung, jedoch war 
leichtes cerebellares I~aehpendeln bin und wieder deutlieh. Der Gang 
zeigte Abweichung naeh reehts mit Breitbeinigkeit und Unsicherheit. 
Links wurde dot Fu~ schleeh~ abgowiekelt. Beim l~omborg tr~ Fall- 
tendenz nach hinten hervor. Beim Beklopfen dor rechten Kopfhglfte 
traten vibrierende Empfindungen auf. Die Trigeminusaustrittsstellen 
wa~en rechts leicht druckempfindlieh. Erschfittorungen waren Pat.  sehr 
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unangenehm. Die Xlage fiber Schweil~ausbruch jetzt  in der rechten 
Gesichtsh~lfte bei Inanspruehnahme best~ttigte sieh wghrend der Unter- 
suehung. Damit  sollte meist aueh Darmgurren verbunden sein. Der 
Ohrenarzt erhob keinen pathologischen Befund. Der Augenarzt fand 
Doppelbilder im Sinne einer ganz leichten Abducensparese links. Die 
Geschmacksprttfung ergab Aufhebung ffir sgmtliche Qualitgten in allen 
Dritteln rechts. Die Geruchsprfifung ergab rechts Anosmie bei Verlust 
der Wahrnehmung auch yon reizenden Substanzen. 

Ira weiteren Verlauf sehlief Pat.  fast Tag und Nacht. Dies soll auch 
schon 11/2 Tag vor seiner Einlieferung der Fall gewesen sein. Wiirge- 
gefiihl ist nur ganz zu Anfang aufgetre'ten. Sp~ter ergab sich eine deut- 
liche Umkehr  des Schlaftypus. Schliel~lieh kam auch die initiale Sehreck- 
haftigkeit wieder. Bemerkenswert waren seine Angaben fiber seine Unter- 
sch~ttzung der jeweils durcbschlafenen Zeiten bei vSlliger Traumlosigkeit, 
jedenfalls mit  vSllig fehlender Erinnerung dabei. Gegen Mitte M~trz 
l i t t  Pat. nnter Zust~tnden yon Anspannung der Muskulatur ira rechten 
Bein mit  krampfart igen Zuckungen darin in Abst~tnden yon einigen 
Minuten. Ohne ersichtlichen Grund t ra ten auch Zittern und Kraft-  
losigkeit der H~nde, besonders der rechten, auf mit  1 Stnnde Dauer 
jeweils und Ausgangspunkt in der rechten Hand.  Am 26 .3 .42  wurde 
Pat .  mit  einem deutschen Lazarettzug in die Heimat  geschiekt. 

Die Epikrise lautete: Pat.  hat  danach einen gripp6sen Infekt  durch- 
gemaeht,  welcher als soleher keine erheblichen Folgen hinterlassen hat. 
Es sind nnter seiner Einwirkung die Residuen einer traumatischen Lasion 
des Hirnstammes dureh Detonation in erh6htem Mafte in die Erscheimmg 
getreten. Inwieweit eine dauernde Verschlimmerung vorliegt, lgl~t sieh 
zur Zeit noch nieht absehen. Einige der Ausfallserseheinungen, bei 
welchen eine H~Lmatomyelie ~nzunehmen ist, mfissen ~ls Dauerschaden 
beurteilt  werden. E i n e r  besonderen Behahdlung bedarf M. nach dieser 
l~ichtung nieht, indessen ist er zun~chst noch der station~tren Behandlung 
bediirftig, um vor align Dingen die vSllige l~uhigstellung zu gew~thrleisten, 
dazu kommt  d~s Erfordernis einer roborierenden Therapie. Mit der 
Riiekkehr der Frontverwendnngsf~thigkeit ist nieht ztf rechnen. Infolge 
seiner Verletzung hat  er nur noch als a . v .  zu gelten. W.D.B. far  die 
tranmatisehe Hirnstamml~Lsion ist wahrscheinlich. W.D.B. im Sinne 
der Verschlimmeru.ng durch die interkurrente Grippe wird far  die Zeit 
dieser Erkrankung angenommen. Es ist abet  noeh nieht zu entseheiden, 
inwieweit eine danernde Verschlimmerung vorhanden sein wird. Die 
Grippe als solche begrfindet keinen Dauerschaden, sie hat  als abgeklungen 
zu gelten, bis auf eine noch vorhandene Erholnngsbediirftigkeit (gez. 
Prof. B.). 

Fall 2. St., Gerhard, L~n., geb. 1.12.16. Vorgeschichte: Pat. gib~ an, nie 
ernstlieh krank gewesen zu sein. Am 3. 9.41 soil ihm bei einem Grana~einschlag 
das Scherenfenxrohr auf den Kopf gefa]len sein. Pat. verlor die Besinnung, l~am 
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abcr naeh kurzer Zeit wicder zu sich. Er  habe nur ctwas Kopfschmerzen gchabt, 
auBcrdem mehrma]iges Erbrechen. Pat. sieht seit dieser Zeit alles versehwomman, 
fiihl~ sich sehr schwach und kann die Glieder angeblich nicht bewegen. Pat. kam 
nach seiner Angabe zmn tt.V.P1, und yon dort am 8.9. zum Feldlazarett.  Befund: 
25j/ihriger Pat. in gutem Ern/ihrungszustand. Pat. ist ziemlich durcheinander. 
Herpesbl/isehen an der Stirn und an beiden Ohrmusche]n. Zunge feucht, wenig 
belegt. Rachen o .B.  ]-Ierz und Lunge o .B .  Le[b weich, nicht~ druekempfindlich. 
Leber und M_ilz nieht tastbar. Am 8.9.41 wird Pat. dem beratenden Psyehiater, 
]?rof. Betzendahl, vorgcstellt: ,,Pat. ist delirant, spricht vet  sich Ilia, als ob er sich 
<]auernd angerufen fiihlte, fragt aueh ins Leere gewendet. Nestelnde Unruhe mit  
dem nicht gel/ihmten Arm rechts. Zueken der Mundwinkel. Beim Sprechen l~ri- 
<)ra]e Unruhe. Augen unbeweglich in Fernste]]ung, 1)olopeltsehen. Pupi]len maximal 
verengt. Bauch eingezogen, keine Reflexe auslSsbar. Haut- und Sehncnreflexe 
allgemein herabgesetzt. Hypotonie der Gliedmal]en. Im linken Arm sehlaffe 
L~hmung. Die iibrigen G]ieder werden auf Aufforderung riehtig bewegt. Opistho- 
"conus, Kernig und Las~gue positiv. Je tz t  kcin Erbrechen mehr, aber 1 Tag nach 
der Detonation, dann 3 Tag4~ lang. Gibt Auskunft, alles mit euphorisehem Lacheln, 
indessen ohne wahnbafte Verarbeitung. Orientiert, nnr Neigung des Scnsoriums 
zum Absinken. Traumhafte Erlebnisse, aueh Erinnerung daran, mit  Kritik. Mussi- 
tierender Charakter des Delirs. Puls und Temperatur jetzt  wieder der Norm an- 
gen&hert, zuerst um 380 bei grot]er Differenz in bezug auf Pulsfrequenz: Neigung 
zu Vagusreizung, nach Verlangsamung und Spannung. Es handelt sich um ein 
meningo-encephalitisehes Bild, bei dem tells meningitische, teils aber aueh sub- 
c o r t i e a l e -  Ophthabnoplegie ! --~ Symptome vorherrsehend sind. Basis der Erkran- 
kung trotz Anamnese nicht ganz siehcr. Es kSnnte sich durchaus um eerebrale 
Blutungen, wie sic bei Detonationen in hnmitte]barer N~ihe vorkommen, handeln. 
lndessen ist eine infektiSse Genese, vicllcicht auch im Sinne einer K0mp|ikation, 
im Auge zu behalten (gez. Prof. B.). Wei~erc Krankengesehichte wied~r yon Oberarzt 
Dr. Thoneick: Leukoeyten 7000. Lumbalpunktion: Liquor in rascher Tropfenfolge 
laufend, Druck abet offenbar nicht erh6ht. Liquor klar, weitere Untersuchung 
mangels Reagenzien, Zhhlkammer usw. nicht m6glich. Blutsenkung nach 1 Stunde 
3 mm, naeh 2 Stunden 9 mm. 10. 9. Pat. ist sehr ruhig, braucht keine Sedative. 
:In der ~Naeht hat  er vie] ve t  sieh hingeredet, kommandiert : ,,Wie heil3en Sic ? Ich 
]asse Sie 3 Tage einsperren!" Zum Stuhlgang und Wasserlassen meldet er sieh. 
Tagsfiber ]iegt er wie sehlafend da mit halbgeSffneten Augen und etwas wie zum 
L/~eheln geSffnetem Munde. Aaf Anreden reagiert er aber sofort. Augen weiterhin 
ge]ahmt. Pupil]e n sind eng, rechts wie links. Cornealreflex und Gaumensege] o. B. 
Armreflexe reehts heute sehr lebhaft. Bauchdeekenrefiexe wieder schwaeh aus- 
]Ssbar. I 'atellarsehnenreflex links nieht auslSsbar, rechts sehwach, nur leiehte 
Anspannung der Sehne. Achillessehnenreflexe deutlicher aus]Ssbar, links mehr 
als reehts. Die meningitischen Zeichen si,ld nieht st/~rker geworden. Keine patho- 
logischen Zehenreflexe. Heute morgen entfiebert. Die I~:erpesbl/ischen beginnen 
abzuheilen. Bekommt Traubenzueker intraven6s, l l .  9.: 2real t/~glieli Trauben- 
zueker intraven6s. Pat. ist sehr ar~ig, liegt stets flach auf dem Rficken, ist scheinbar 
tcilnahmslos ahem gegeniiber, was um ihn her.umgeht. Er  liegt im Untersuchungs- 
zimmcr, we er unter dauernder Beobachtung ist.~ 12. 9. : Pat. fiihlt sich besser. 
Kopfschmerzen lassen naeh. Reagiert jedesmal sofort auf Anspreehen and gibt 
freundlich Auskunft. WeiB fiber Monet, aber nicht fiber genaues Datum Bescheid. 
�9 Erkennt  die Umgebung genau, kann yon der Zeitung aueh die dicksten Uberschriften 
nut  mit  ]~rille lesen. Kein Doppeltsehen:.mehr. Die rechte Pupille ist jotzt eine 
Idee weiter als die linke, beide reagieren ganz sehwach auf Licht. Leichte Parese 
des rechten Mundwinkels. Linker Arm weiterhin gelghmt. Bauchdeckenreflexe 
nieht ausl6sbar. Patcllarsehnenreflex rechts schwach, mit Jendrassik deutlich. 
Achillessehnenreflex links night deut]ich auslOsbar. Keine Pyramidenbahnreflez~e, 
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Herpes irn Gesicht fast abgeheilt ,  an  den Ohren noeh frisch. 16.9. : Pat .  ist jetzf~ 
etwas klarer und  gespr~ehiger. Augen sind jetzt  tagsfiber welter geOffnet, Pupfllen, 
sind weiter, rechts mehr  als links, reagieren auf Licht.  Es finder sich noeh irnrner 
eine vollkommene Blickl~hrnung. Die Parese des reehten Faeial ismundastes i s t  
nu t  nocb angedeutet.  Weiterhin noch seblaffe L~ihrnung des l inken Armes. Der 
reehte Arm ist aneh  weitgehend, indessen spastisch gel~ihrnt. Bewegungen der  
Finger  sind rechts mSglich, jedoch ist die grebe Kraf t  s tark  herabgesetzt.  Baueh-  
deckenreflexe nicht  auslSsbar. Crernasterreflexe beiderseits auslSsbar. Die Beine 
werden bewegt;  die grebe Kraf t  ist dabei leidlieh, reehts sehw~eber als links. Patel-  
larsehnenreflexe bds. n icht  auslSsbar. Keine Pyrarnidenbalmzeichen. Sensibilit~t 
intakt .  Stuhl  und  Wasserlassen normal. Pat .  klagt  tiber dauernde Sehrnerzen in 
der l inken Hand,  wenn sie neben dem KSrper. liegt, und  nicht,  wenn sie auf dem 
Bauch liegt. E r  gibt  auch spontan  an, da~ er wieder doppelt  sehe. I)er Herpes 
ist bis auf geringe Borken abgeheilt .  Pat .  gibt  an, dal~ er nachts  viel tr~urne. Mit  
seinem Beruf besehaft igt  er sich tagsfiber nicht.  Er  dSse viel vor sich kin. Das  
Ged~iehtnis weist bei Prafung  des Schulwissens grebe Ltieken auf. 2. 10:: In  den 
le tzten 14 Tagen wesen~liche Besserung. Temperatur-  ~nd  Pulskurve o. B~ G u t e r  
Appeti t .  Pat .  ist zug~nglicher, lnunter,  will irnmer Leben um sich haben  nnd  is t  
desbalb auf seinen Wunsch stets im Untersuchungszirnmer.  In  einem Einzel- 
zimrner, we er einige Tage gelegen hat ,  hal te  er es n icht  aus. lgaucht znweilen m i t  
Hilfe eine Zigarette. Erz~hlt jetzt auch spontan mehr. Jetzt ist aueh sein Blick 
klarer. Seine Mirnik ist betonter. I{ein iVIeningismus. Die Pupillen sind jetzt weir, 
rechts gleich links, gut  auf Lichteinfall reagierend. Vertikale Augenbewegungen 
nach oben nnd unten m6glich, horizontal noch nieht. Seit 4 Tagen kein Doppel- 
sehen mehr. Er sehe jetzt wie sonst unter ]~erficksiehtigung der Tatsaehe, dab er 
kurzsichtig sei. Das Thermometer  liest er selbst  ab. Die ]~ewegliehkeit des reehten 
Arrnes ha t  gute For tschr i t te  gemacht.  Aueh die linke Hand  wird jetzt  leicht be- 
wegt. Voriibergehend muBten  Einlaufe gernaeht werden. Je t z t  Stuhlgang wieder 
normal.  Arrnreflexe beiderseits lebhaft.  Patellarsehnenreflexe beiderseits positiv, 
rechts etwas lebhafter  als links. Aehillessehnenreflexe beiderseits lebhaft.  Urin- 
entleerung normal.  Die Traubenzuckerinjekt ionen wnrden am 22. 9. abgesetzt,  
s t a t t  dessen in den le tzten Tagen Detoxin und  Massage. 7.10. : Pat .  wird heute  
znr weiteren Beobachtung durch Prof. Betzendahl ins Kriegslazarett  verlegt. Pa t .  
ber ichte t  hier in Erggnzung der Vorgesehiehte: , ,Er sei zwar etwas benommen 
gewesen, habe aber im Laufe des Tages auf den Schreck hin einen Kognak getrunken.  
Den Blasenaussehlag im Gesieht babe er best irnmt nicht  vor dern Unfall  gehabt ,  
er masse sieh an  dern im Feldlazaret t  . . .  . . . . . . .  verbraehten  Tag erk~ltet  haben,  
da er dort  lange in einem zugigen Aufnahmezimmer habe  liegen mfissen, er habe  
den Blaschenausschlag erst in Duchowsehtschina bernerkt  in der Krankensarnmel-  
stelle oder we anders. Bei allen Fragen zeigte er sieh jetzt  fiber den damaligen 
Transpor t  usw. aul~erordentlieh genau orientiert ,  wghrend er seiner Zeit zuerst n u r  
ungenaue Angaben  rnachen konnte :  Am 3. 9. gegen 10 Utn" s tand ieh in meinem 
Beobaehtungss tand an  dem Scherelxfernrohr und  be obachtete,  als ungefghr 1 m 
vor dern ]~eobachtungsstand eine Granate  einschlug. Diese drtickte die Vorderwand 
des Beob~chtungsstandes ein nnd  dadnrch  schlug mir  das Seherenfernrohr auf  
die Sgirn, und  zwar wohl ziemli@ heitig, da ja  die Sehraube, rnit der  das Fe rn rohr  
an  der Wand  befestigt war, abgeschlagen war. Ieh wurde mit  der einstfirzenden 
Wand  nach h in ten  geworfen und  le ieht  mit  Erde verschii t tet .  Das Scherenfernrohr  
sehlug mir  beide Angenbrauen auf. Weiter  ha t te  ieh noch eine kleine Wunde i n  
der Mitre der Stirn. Ieh  war zungchst  etwas benommen,  die Benommenhei t  hiel t  
den ganzen Tag fiber an, ieh kormte abet  rneinen Dienst  versehen. Am ngehs ten  
Tage rnachten sich die ersten stgrkeren Besehwerden bemerkbar,  so stellte sieh 
gegen Naehmit tag  Breehreiz ein, worauf ieh mieh mehrrnals iibergeben muBte. 
Der Zustand hie]t den n~ichsten Tag fiber an. Der Truppenarz t  wurde gerufen, der  
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eine ]3berfiihrung in das Feldlazarett anordnete. Zuerst wurde ich mit dem Wagen 
meiner Abteilung zum H.V.P1. gefahren und yon dort kam ich gMch am selben 
Tag zum Feldlazarett . . . . . . .  I.D. Dort verblieb ich eine Nacht. Dann wurde 
ich wicder welter transportiert, wohin ich dann gekommen bin, weig ich nicht;  
ich vermute aber, dag es D . . . . . . . . . .  gewesen ist (gee. Prof. B.). Augen/~rztlicher Be- 
fund yon Stabsarzt Dr. Iven: Sehen rechts - -2 /5  5/5 N 1, links - - 2 / 5  5/5 N 1. 
Augen k6nnen nach untcn bewegt werden. Nach den Seiten sind die Bewegungen 
aufgehoben, nach oben nur etwas vorhanden. Beim Blick geradeaus gekreuzte 
Doppelbilder mit geringem Seitenabstand. Bei Bewegung des Kopfes keine wesent- 
]iche Xnderung der Stellung des Doppelbildes. Augenhintergrund: Schwacher 
Conus myopicus, sonst o .B.  3.11.:  Lebhaft, mit besonders euphorischer Note. 
Attent ,  ist selbst mit grogem Eifer bemtiht, seine paretischen Gliedmagen zu iiben. 
Es besteht noeh bei der Besch/~ftigung mit dem Pat. in zunehmendem MaBe 
nestelnde Unruhe, vor allcm im rechten Arm und eine starke Unruhe in der mimi- 
schen Muskulatur, wobei das Zukneifen des einen Auges, was wie im Sinne eines 
Ticks geschieht, damit motiviert  wird, dab so die Doppelbilder zu vermeiden seien. 
Lesen yon Druckschrift ist m5glieh, doch wird die Schriit als verschwommen be- 
zeiehnet. Die schlaffe L~ihmung des linken Armes hat  sich gebessert, der H~inde- 
druck ist reehts kr&ftiger geworden, jedoch ist die Muskulatur des Schultergelenks 
noch sehr kraft]os. Psychisch sonst vollkommen frei. An den ganzen Hergang 
~einer Verletzung und des Krankheitsstadiums hat  er Erinnerung. Er wiederholt, 
wie unmittelbar vor ihm die Granate geplatzt sei, wie das Scherenfernrohr ihm 
auf den Kopf gefallen sei, wie er gMchzeitig auch einen Stog gegen die Brust be- 
kommen habe, dag es sieh im ganzen wohl um eine Verschiittung gehandelt babe. 
Am Morgen sei es passiert, und erst am Abend habe er Benommenheit verspiirt, 
nachdem er bis dahin noeh seinen Dienst ira Graben versehen habe. Er babe dann 
2 Tage lang hohes Fieber gehabt und gleichzeitig als wesentlichste Besehwerde 
~tarkes FrSsteln. Getriiumt habe er nicht, er sei auch nieht bewul]tlos gewesen: 
Er habe immer nur greifbar deutlich Ereignisse der letzten Zeit und auch die 
h~uslichen Verh/~ltnisse vor dem inneren Auge gehabt. Da$ er aus dieser Situation 
heraus dauernd vor sich hingesproehen habe, wird mit einem L/~cheln quittiert. 
L&hmungen habe er erst gar nicht bemerkt. Zuerst sei er auf die Bliekeinschr/~nkung 
aufmerksam geworden, er habe aber dabei gut sehen k6nnen. Das HSren sei nicht 
beeintr/iehtigt gewesen. Doppelbilder babe er erst in der letzten Zeit bemerkt, 
nnd zwar besonders beim Blick nach rechts. Dem entspricht objektiv der ]~efund, 
dag er seit einiger Zeit beide Bulbi etwas nach rechts bewegen kann, besonders 
den rechten. Der Augenarzt konstatiert hierbei das Auftreten yon gekreuzten 
Doppelbildern. Auch nach oben and nach unten sogar in wesentlieh erheblieherem 
MaBe fangen die Bulbi an, wieder frei beweglich zu werden. Die Pupillen, die an- 
fangs eng waren, sind jetzt beinahe mittelweit, die rechte sehon erheblich welter 
als die ]inke. Die Ptose, welehe auch dem Pat. zu Anfang aufgefallen ist, hat  sich 
fast vollkommen zurfickgebildet. Kein Nystagmus, keine Gesichtsfeldeinschr/inkung. 
Sonst keine Hirnnervenausf/tlle. Sprache intakt. Der linke Arm zeigt noch immer 
Erbschen L/ihmungstypus, aber auch etwas Parese der Hand bei schwachen Reflexen. 
Sensibilit/~tsst6rung ist nur in Form yon Par/~sthesien vorhanden, besonders in 
Gestalt yon I(/~lteempfindungen. Besonders betroffen ist die Drehbewegung des 
Kopfes nach links, wo ein vollkommener Funktionsausfall des Museulus sterno- 
cleidomastoideus besteht. Der reehte Arm und aueh der Kopfnicker rechts zeigen 
welt geringeres ]~etroffensein. Hier sind die Reflexe, wie auch an den Beincn, 
ausgesprochen gesteigert. PathoIogischeZehenreflexe linden sieh abet nieht,,lediglich 
gesteigerter Ful]sohlenreflex beiderseits, kein Klonus. Es findet sich Muskelatrophie, 
etwas am rechten Arm, besonders abet am ]inken, am meisten im Bereich der Schulter, 
der ]inken Halsgegend und der Nackcngegend beiderseits. Eine elektrische Priifung 
kann in Ermangelung eincs Aploarates bier nieht vorgenommen werden; wahr- 



14 W. Betzendahl: 

scheinlich handelt es sich aber urn eine supranuMe~re Zwisehenhirnsch&digung. 
Pat. kann schon wieder gehen, wenn aueh mit schwachen Bewegungen. Er ]lest und_ 
kneift dabei das reehte Auge zu. B]asen- und lglastdarmst6rungen bestehen nicht. 
(Prof. B.). 10. ll. 41: Pat. wird heute mit deutschem Lazarettzug in die tIeimat ver- 
legt. Die Besserung hat sich die letzte Woche nach jeder Richtung in beschleunigtem 
Tempo vollzogen. Das Anfsein ist dem Pat. gut bekommen. Die Bewegungen 
waren zwar noch etwas sehwach, vor allem auch durch die Kontrakturierung ein- 
gesehr/~nkt, es trat auch jeweils vorzeitige Ermtidung ein, aber jeder Tag braehte 
einen Fortsehritt. Psyehiseh war Pat. fortlaufend frei (gez. Prof. B.). 

Zusammenfassung: Auch hier wurde der Pat, zun/~chst auf die innere 
Abteilung verbraeht  und dabei an eine infektiSse Erkrankung des Zentral- 
nervensystems gedacht. Das war um so n/~her ]iegend, a]s Temperaturert  
vorlagen und im iibrigen ein delirantes Verhalten neben den neurologisehen 
Ausfallserscheinungen bei ausgesproehenem N[eningismus. Dieser Pat. 
war am 3 .9 .41  gleiehfalls yon einem Granateinsehlag unmit telbar  vor  
ihm betroffen und nach hinten gesehleudert worden. Zugleich war ihm 
sein Seherenfernrohr auf die Stirn gefallen and  hatte dort eine kleine 
oberfl/~ehliche Wunde gesetzt, Was eharakteristischerweise, da es doch 
eine greifbare traumatische Einwirkung bedeutete, anamnestisch sps 
hin in den Vordergrund gerfickt wurde. Pat.  hat te  kurze Zeit die Be- 
sinnung verloren, danach fiihlte er sich etwas benommen. Er  konnte 
seinen Dienst abet weiter versehen. Erst  am nachsten Tag t ra t  Ubelkeit 
mit  Brechreiz und mehrmaligem Ubergeben auf. Das hielt den ganzen 
Tag fiber an, so dal3 Pat.  sich krank melden muBte, und nun vom Truppen- 
arzt in ein Feldlazarett  eingewiesen wurde. Bei der Untersuehung dutch 
reich b o t e r  ein subdelirantes Zustandsbild: er sprach dauernd vor sich 
hin, als ob er sieh angesproehen ~fihlte, fragte aueh ins Leere gewendet, 
dabei zeigte sieh nestelnde Unruhe mi~ dem reehten Arm, w~hrend der 
linke eine sehlaffe L~hmung aufwies. Ferner bestand ein Zueken der 
Mundwinkel, beim Spreehen periorale Unruhe, totale OphthMmoplegie. 
Fehlen der Bauehdeekenreflexe, Herabsetzung der Sehnenreflexe. Hypo-  
tonie, Meningismus. Die Orientierung war leidlieh erhMten, soweit sieh 
nieht die Neigung des Sensorinms zum Absinken jeweils auswirkte. 
Es maehten sieh t raumhafte  Erlebnisse bemerkbar,  indessen setzte sich 
immer wieder die Kri t ik dureh. Ffir die Art der Situationsverkennung 
war bezeiehnend, wie er in der Nacht  kommandierte : ,,Wie heil3en Sie ? 
Ieh lasse Sie 3 Tage einsperren !" Beim Geweektwerden hat te  er ein 
euphorisehes L~cheln. Die Liquoruntersuehung ergab keinen Anhalts- 
punkt  fiir eine infektiSse Xtiologie, blol~ der Druek war erh5ht. Das  
gleiche gilt yon dem internen Befund. Der Herpes land seine Erkl/~rung 
in einem interkurrenten Infekt,  den der Pat.  nach seiner eigenen Angabe 
auf dem Transport  akquiriert hatte. Am 12.9. hat ten die Kopfsehmerzen 
naehgelassen. Die rechte Pupille erwies sieh jetzt weiter als die linke, 
wghrend vordem beiderseits Miosis bestand. Der rechte Mundwinkel 
war ]eieht paretiseh. 4 Tage sp~ter waren die Pupillen weiter geworden 
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und seitengleich. Naohdem die Augen etwas wieder nach unten bewegt 
werden konnten und etwas aueh nuch oben, traten erstmalig beim Bliek 
geradeaus gekreuzte Doppelbilder auf mit geringem seitlichem Abstund. 
Die alternierende Lghmung erschien am 3.11. schon Mdlich zuriiek- 
gebildet, wobei die rechtsseitige FacMisparese kaum noeh bemerkbar 
war. Jetzt  konnte Pat. auch wieder beide Bulbi naeh reehts bewegen, 
besonders den rechten, was allerdings ungiinstig auf den Eintritt  yon 
Doppelbildern wirkte. Die Pupillen waren mittelweit, die rechte erheblich 
welter als die linke. Die Ptose war gar nicht mehr vorh~nden. Der 
linke Arm war bei der Entlassung noch am meisten betroffen, und zwar 
vorzugsweise im Sinne des Erbsehen L~hmungstypus. Der stgrkste 
Funktionsausfall zeigte sich im Bereich des Museulus sternocleido- 
mastoideus. Abgesehen vom linken Arm war eine leichte Parese ss 
licher Extremit~ten, abet mit geringerem Betroffensein der reehten Seite, 
festzustellen. Auch rechts hatte zuerst Hyporeflexie bestanden, welehe 
links auch verblieb, wogegen die Reflexe sp~terhin leicht gesteigert 
waren, ohne pathologisehe Zehenref]exe indessen, nur mit Fluchtreflexen. 
Pat. konnte am Schlul~ schon wieder gehen, wenn auch mit sehwachen 
Bewegungen. Er las und kniff dabei das reehte Auge zu. Blasen- und 
Mastdarmst6rungen haben nie bestanden. 

Als Epikrise war zu vermerken: Naeh allem ist anzunehmen, daS 
es sieh um eine Lasion im Bereich der Pedunculi und der Vierhiigel- 
gegend hande]t. Im einzelnen mug dahingeste]lt b]eiben, was auf 
Contrecoupwirkung ausgehend yon dem Schlag auf den Kopf dutch das 
Scherenfernrohr und was auf diffusere Prellungs- und speziell wohl auch 
Zerrungswirkung im B~reich des Hirnstamms im Zusammenhang mit 
der Ersehiitterung zu beziehen ist. Eine Poliomyelitis, woran tatsgchlich 
zuerst zu denken war, zumal in der betreffenden Gegend einige F~lle 
d~von vorgekommen w~ren, kann naeh der Pathogenese ausgeschlossen 
werden (gez. Prof. B.). 

.Fall 3. V., Karl-Heinz, geb. 8.5. 21. Aufgenommen am 29. 1.42. Vorgesehiehte 
der inneren Abteilung yon Kriegslazarett . . . . . . . .  yon Oberarzt Dr. K6hnen: 
Frtihere Erkrankungen und Lebensverh&ltnisse: Familie: o.B. Selbst nie ernstlieh 
krank gewesen, keine Gesehleehtskrankheiten. Jetzige Erkrankung und angebliehe 
Ursaehe: Vor 6 Tagen starke Kopfsehmerzen, kein Breehreiz. 2 Tage sp&ter fiber 
Naeht gel~hmt. Angebliehe Ursache unbekannt. Xrztliche FeststelIung tibet" die 
angebliehe Ursaehe unbekannt. Jetzige Xlagen: Schmerzen im Hinterkopf. Be- 
fund: Verwasehene Spraehe, klol3ig. Guter Ern~14rungszustand. Haut und sicht- 
bare Schleimhgute gut durehblutet. MundhShle: Zunge feueht, weieht naeh reehts 
ab. I-Ials: Keine Drtisenschwellung, keine Struma. Thorax: Symmetriseh, gut 
gewSlbt. Lunge : Keine D~mpfung, kein Katarrh. Herz : Keine Verbreiterung, T6ne 
rein, keine Geriiusehe, Aktion regelm~gig. Puls: Klein, verlangsamt. BIutdruek: 
Bei Messung am 29. l. 42: 95/55; 1.2. 42: 95/65. Abdomen: Weieh, nicht druek- 
empfindlieh. Leber und Milz lxicht naehweisbar vergr6Bert. Da der Verdaeht 
auf einen Tumor des ZentrMnervensystems als gegeben ersehien, wurde der be- 
ratende Psyehiater, Prof. Betzendahl, hinzugezogen. 11.2.42: Neurologische Unter- 
suebung: Pat. liegt ruhig in seinem Bert, das linke Bein ist angezogen, der linke 
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Arm ruht unter dem Kopf, indessen sollen keine Hinterhauptssehmerzen nach seiner 
Angabe bestehen, es finder sich auch keine Klopfempfindlichkeit des Seh~dels, 
die Nervenaustrittsstellen sind nicht druekempfindlich. Es zeigt sieh auch sonst 
kein Meningismus. Lasggue und Kernig negativ, kein Opisthotonus, Bauchdecken 
yon normaler Spannnng. Die Pulsfrequenz hat sieh seit Tagen urn 60 bewegt, 
wird seit einigen Tagen labil, mit paroxysmalen Frequenzsteigerungen. Die Tempe- 
ratur bewegt sich innerhalb der Norm. Citochol und Meinicke im Blur negativ, 
Normomastix und Goldsol im Liquor normale Kurve, Zellzahl nicht vermehrt. 
Der Liquor hat sich vorfibergehend im Strahl entleert, war aber vollkommen ldar, 
im Steigrohr ergaben sich 16--18 cm. Liquorausstrieh: Keine pathogenen Keime. 
Im Kubikmillimeter 5 Zellen. Pandy positiv. Methylenblaupr~parat zeigt nut 
vereinzelte Leukocyten, meist Lymphocyten, keine Keime. Auf Stauungspapille 
ist mehrmMs gepriift worden: mit negativem Ergebnis. Der Augenarzt, Stabsarzt 
Iven, konstatierte am 8.2.42 lediglich eine beiderseitige eitrige Bindehau~entziindung. 
Es besteht jetzt ein linksseitiger Lagophthalmus im Zusammenhang mit peripherer, 
wahrseheinlich nukles Facialisl~hmung links, welche fiberlagert ist yon einem 
beiderseitigen, besonders linksseitigen starken LidOdem. Augerdem besteht Prose, 
die besonders rechts hervortritt. Lidsehlag fehlt. Die Pupillen sind mydriatiseh 
und lichtstarr, olme dab Arzneiwirkung vorliegt. Es besteht eine D6viation con- 
jugu6e nach rechts, welche sich herausgebildet hat aus einer anf~nglichen Abducens- 
parese nach Angaben des Stationsarztes. Bei Auffordernng, den Blick naeh links 
zu wenden, finder eine minimale Bewegnng des reehten Bulbus naeh links start. 
Nystagmus ist nieht vorhanden. Alle anderen Augenbewegungen fallen aus. Der 
Visus ist nicht gr6ber gestOrt. Die Pri~fung auf Hemianopsie ergibt jedenfMls 
keine erheblichen Gesichtsfeldeinengungen. Der Pat. ist bei Mledem vollkommen 
wach und zugewandt. Die Aufforderungen werden prompt befolgt. W~hrend er 
nach dem objektiven Berieht in der ersten Zeit einen schlafahnlichen Zustand 
dargeboten hat, hat er jetzt fiber Schlaflosigkeit zu klagen. Die herausgestreckte 
Zunge zittert nicht, weieht aber naeh rechts ab. Die Sprache ist dysarthriseh, tr~tgt 
bulb~res Gepr~ge. Der Tonns ist links wenig, rechts im Sinne einer sehlaffen, 
hoehgradigen Parese herabgesetzt. Die t~eflexe sind rechts etwas gesteigert, in- 
dessen yon vermindertem lokomotorisehen Effekt. Der~ rechte Arm wird in Beuge- 
stellung gehalten, zeigt in diesem Sinne beginnende Kontrakturierung. Das gleiche 
gilt yon der Pes-equino-varus-Stellung des rechten Fu$es. Kein Patellar- und 
Ful3klonus. Positiver Babinski, Mendel, Rossolimo und Oppenheim rechts. Links 
positiver Babinski angedeutet, ttemihypgsthesie rechts ffir alle Qualit~ten. Baueh- 
decken- und Cremasterreflexe fehlen rechts. Hautschrift wird rechts nieh~ erkannt, 
links prompt. Diadoehokinese in dem linken, nicht gels Arm nicht gr6ber 
gestSrt, ebenso die feinen Fingerbewegungen. Nach Angabe der Schwester Neigung 
sich zu verseblucken. Einstweilen keine Zeichen yon Decubitus. Blasen- und 
MastdarmstOrungen sind bis jetzt nicht aufgetreten. Keine besonderen Klagen 
iib'er Durst. In  den Angaben, die allerdings nicht Meht zu verstehen sind, zeigen 
sich keine Orientierungsst6rungen. Auf eingehendes Befragen ergibt sich, dab er am 
23.1.42 yon einer Flakdetonation zu Boden geschleudert worden sei, noch am selben 
Abend Kopfschmerzen und Erbrechen gehabt habe, was sieh w~hrend der ngchsten 
2 Tage noeh gesteigert babe. Dann seien auf einmal morgens, wie aueh objektiv 
bezeugt wird, die L~hmungen aufgetreten, die bis zum heutigen Tag zugenommen 
haben, besonders was die Ophthalmoplegie angeht. AnhMtspunkte ftir einen raum- 
beengenden ProzeB sind nieht zutage getreten, ebensowenig wie fiir eine infekti6se 
Genese. Es muB danaeh angenommen werden, dab es sieh um eine traumatisehe 
Seh~digung, vielleicht im Sinne einer H/~matomyelie, vom Typus der FoviUesehen 
L/~hmung zun~ehst, gehandelt hat, mit einem freien Intervall und jetziger Aus- 
breitung der Symptome, wahrscheinlieh dutch lokales Odem. Lokallsatoriseh isb 
der Hirnstamm in Ansprueh zu nehmen, besonders die Medulla oblongata im 
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]~,crcich des linken Facialiskerns. Pat. ist vollkommen ruhig zu stellen und dabei 
in erster Linie auf Verhfitung yon Schluckpneumonie und Deeubitusbildung zu 
aehten. Hinzuweisen ist noeh auf den ohreni~rzt]ichen Befund vom 8. 2. 42 yon 
Stabsarzt Prof. Sei]erth: Trommelfell beiderseits normal, doppelseitige Schwer- 
h5rigkeit, links sel~" vicl starker als rechts, Stimmgabelpriifung bci den mangel- 
haften Angaben nicht zu verwerten, auch Vestibularispriifung nicht einwandfrei 
zu  crzielen. Der anf~ngliche Vcrdacht auf Hirntumor hat naeh der Symptomatologie 
und vor allen Dingen nach der ziemlieh gesicherten Pathogenese des Falles die 
geringstc Wahrscheinlichkeit fiir sich. SpezieUe Untersuchungen sind aber bei 
eintretender MSgliehkeit dazu ins Augc zu fa,sscn (gez. Prof .  B.). 28 .2 .42:  
Pat. kann schon etwas besscr sprechen. Die Sprache ist aber noch sehr kloBig 
und guttural. Es kSnnen alle Worte ausgesprochen werden, aueh Tes~wortc. Die 
Spraehe wird dann nut  langsamer. , ,L" f~llt besonders schwer, cbenso ,,G". Auf 
dem ]inken Ohr ist Pat. schwerhSrig. Er  beriehte~ jetzt  noch gen~uer fiber die 
Entwicklung seines Schadens: Er  habe am 23.1 .42 dureh Zufall 7 ra seitwi~rts 
-con der Mfindung eines schweren Flakgcschfitzes gestanden, was waagerccht auf 
direkten Beschul~ cingestcllt gewesen sei. Da sci pl5tzlieh der Sehufi losgegangen, 
und er sei zu Bodcn geschleudert worden. Er sei auf die rechte Seite gefal]en, der 
Kopf  sei nicht verlctzt worden, aueh sonst habe er keine Abschtirfungsstellen 
gebab~, er babe auch zun~chst durchaus kcine Schmcrzen gebab~, d a e r  ja in den 
wciehen Sehnee gefallen sci. Er  sei sofort wieder aufgestanden. Seine Beschwerden 
:haben in leichten Kopfschmcrzen bestanden, dancben babe t in  Benommenheits- 
geffihl vorgelegen. Allerdings h~be cr einen starken Sehreck davongetragen, der 
auch noch etwas nachgewirkt babe, so dal3 er schlotterige Knie gehabt habe, auch 
seine Hande haben zuerst gezittert, so daI~ cr sein Gewehr nicht babe aufheben 
kSnncn. ])us Zittern und Sehlottern babe aber nur 2 Min. gedauert. Ebcnso lange 
babe starkes I-]erzklopfen angehal~en. ~belkeitsanwandlungen oder gut Erbreehen 
seien nieht aufgetreten. Passicrt sei es in der ])urLkelheit, abends um 9 Uhr. Auf 
diese Weise und dadurch, dal~ er auch nichts yon der Batterie gewufit babe, sci  
.es zu dem Unfall gekommen. In  der Nacht habe er gesch]afen wie framer. Am 
niichsten ~[orgen babe er schwere Kopfschmerzen gebabt, insbesondere im Nacken, 
steif habe er sich nicht gefiihlt, er habe sich auch frci bewegen kSnnen. Er babe 
am n~ichsten Morgen Holz gesagt. Im Laufe des Tages scics  fiberhaupt besser ge- 
worden. Nur als er dann zum zweitenmal nach dem Mitt~gessen Holz ges~tgt und 
~sieh dabei mehr angestrengt babe, so dab des Blut in Wallung gekommen sei, 
seicn die Kopfsehmerzcn und zwar in verst~trktem MaBe dagewesen. Die Nacht 
darauf babe er noeh Posten gestanden. AnlaB sich krank zu meldcn babe er nieht 
gchabt. Mit dem Essen und den Entleerungen sei alles in Ordnung gewcsen. Um 
3 Uhr nachts auf Postcn sei es ihm dam1 schlecht geworden. Er  babe sich iiber- 
:geben miissen, und vet  den Augen habc sich allcs gedrcht. Naeh welchcr Riehtung, 
k6nne er nicht sagen. Die Kopfsehmerzen seien wieder besonders heftig gewesen 
und zwar ausgesprochen im Hinterkopf. Ohrensauscn habe er Wahrend der ganzen 
Zeit schon gebabt und zwar links. Der Kopfschmerz sei nicht klopfend gcwesen, 
sondern babe bloi~ in eincm schweren und drfiekenden Geffihl bestunden. Wahrend 
er  vordem noch gar nichts yon Schw~che verspii~ babe, speziell in den Gliedern, 
.sci in dieser R~acht auch auf cinmal des rechte Bein sehwaeh geworden, so dal~ 
ihn die Kameraden, als er zum Austreten habc gehen wollen, haben stfitzen mfissen. 
Die Entlecrungen seien, wie aueh spaterhin, in Ordnung gewesen. Den naehsten 
Tag habe er dann in seinem Quarrier auf Stroh liegen mfissen. Dicnst babe er 
~ficht welter gehabt, in  der folgenden Nacht sei alles noch viel schlcehtcr geworden, 
insbesondere seien nun auch Angenst5rungen dazu getreten; er habe auf einmal 
doppelt  gesehen, es sei dabei gleieh gewesen, we sich de r Gegenst~nd befunden 
babe. Am n~ichsten Morgen habe ihn der Assistenzarzt auf einen Schlitten geladen 
and ihn ins Ortslazare~t verbraeht, und yon deft sei cr mit  einer Ju  nach hier 
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gekommen. M.ittlerweise sei die ggnze rechte Seite gelghmt gewesen, und zwar 
itmerha,lb der vorige~ Na,zht, o~me daft er es in seinem Verta, u[ riohtig ger~rkt 
babe. Etwas ffeier kOnne er jetzt Arm und Bein bewegen, aber obns Kraft. Die 
linke Gesichtssmte sei ganz ver~ogen gewesen und d~s Auge dabei often. D~s Auge 
babe sich dann such im Verlauf yon 1 Woche mehr und mehr entziindet. Die 
Sprache Sei gleich am anderen Tag, Ms er es damit versucht habe, sehr sehlecht 
gewesen, ebenso das Sehlueken erscfiwert. Verschluckt babe er sich Mlerdings 
nicht. Er babe guch gar nicht kauen kOnnen. WAhrend die Kopfschmerzen im 
Verl~lff der [etz~en [4 Ta,ge zugenommeu haben, h~he er den Eindxuck, dab die 
anderen L~hmungen zurflekgeg~gen seien, besonder~ gelte das fur da~ Spreehen 
(gez. Prof. B.)~ 5.3.42 : Augennnter~uehung: Augenbewegungen: Linksseitige Abdu- 
eensparese, starke Einw/irtsstellung des linken Auges. FeinsehlAgiger Nyst~gmus 
nach reehts. Grobsehlagiger Nyst~gmus naeh finks. Linkes Auge: LidspMte kann 
infolge yon Facialisp~rese nicht ganz gesehlossen werden. Gemischte Infektion 
des Augapfels, strichf6rmiger infil~rierter oberfl~chlicher Hornhautdefekt. Kammer- 
w~sser leicfit getraht~ tiefere Augentei(e o: B. Rechtes Auge o. B. Augenhin~ergrund 
o~ B. (gez, St~bsarzt Dr. 1sen, Augenarzt). 5.3, ~2: Ohrenuntersucbung: Links 
taub. Reehts geringe I-Ierabset~ung der I-I6rf&Mgkeit. InnenohrsehwerhOrigkeit ? 
Zentrale SehwerhOrigkeit ? Auf Grnnd der Stimmgabelprfifung nieht eindeutig 
zu entseheiden, Caloriseh prompt erregbar aueh links. Spontannystagmus naeh 
Art des zentralen Nystagmus, sot. Bliekriehtungsnystagmus (gez. prof. Sei/erth, 
Ohrenarzt). 6, 3.42: Pat. ist im gznzen freier, such huderlieh unbehinderter ge- 
worden. Die ~pvaehe bessert ~tch r Die her~usgestreckte Zunge weieht 
etwas nach reehts at, ]-]enaihyp~sthesie ii~r ~ e  Quakit~Len reehts. Ba.uehdedken- 
und Cremasterreflexe fehlen r~chts- Bewegungsempimdungen reehts aueh gestOrt, 
Hautsehrift wird reefits nieht erk~nnt. Augenbewegungen naeh reehts frei, ohne 
Doppelbilder. Bei Bliekwendungen nach links bewegt sieh der linke Bulbus nieht 
fiber die Mittellinie heraus. Abdueensparese links. Es treten naeh der Seite sieh, 
verbreiternde Doppelbilder auf. Die Iinke Pupille i~t extrem verengert, Die reehte 
eeigt Miosis, abet minim~le Liehtre~ktion. Konvergeuz vorhanden. Links peri- 
phere ~'a~ia~ispare~e. N~opfemp~ind~ehke[t des Seh~de~s. ~2~igeminusaustriLtste.~en 
nieht druekemptindlich. Fast vo]l~tandige Lahmung yon Arm una Bein: ]~eehts 
tom Pr/~dilektionstypus mit beginnender Kontrakturierung. Reehts positiver 
Babinski, Bossolimo, Mendel, Oppenheim und Gordon. Bei Anheben des Beines 
mittelsehlagiger Tremor, der nicgt sistiert. Kein eigentlieher P~tell~r- und FuB- 
klonus. Jede Berfihrung 10st ein ~llgemeines Zittern aus. t0ehlender Mayerscher 
Grundphalangen~eflex rechts. [-IypetTeflexie beiderseits, besondera reehts, we 
M~e~ct~ug~ durch die Km~trMd,urieruag der lok~m~torische Effekt germger ist. Links 
~ngedeutet positiver Babinski und etw~s Patellaxklenu~, Zeigefinger-Nasenversueh 
links leiehte Unsieherheit, eb~S~ Kniehaekenversneh. Leiehter Meningismus, 
Lasagne und Kermg positiv. Opisthotonus. Baueh etwas gespannt und ~ufgetrieben. 
Tonus spastiseh erhOht beiderseits, wobei sieh reehts die Kontrakturbehinderung 
fiberlagert. Diadoehokinese und feine Fingerbewegungen links grob gestOrt. Rechts 
wegen der L~hmung nieht zu prafen (gez. Prof, B ). 97.3.42" Pat. s~gt, dab es 
ihm jet#, ~ehr gu~ tinge. Er kate tn tier letzten Zet~ Hxlssehmerzen geh~bt, derweil 
~ei die LMimu~g de~ rechten Armes nnd :Beines wieder eehleehter geworden. Er 
hate such schlechter sehlucken k0nnen, abet des hebe wohl mit dem ge~chwollenen 
Hals zusammengehangen. D~s Sehen sei nieht beeintr~chtigt, pin Seitw~rts- 
bewegung des linken ]~ulbis ist besser geworden, sie vollzieht sich ruekweise, die 
Endstellung wird immer noefi nieht erreieht. Nyst~gmus finder sieh nicht. Doppelt- 
sehen naeh links mit sich entfernendefi Doppelbildern bei ausgiebiger Seitwgrts- 
wendung ist immer noeh vorhaaden, In 25 em Engfernung kOnne er noeh gut 
~eaen. Abet yen d~ ~'~ beg~ane dan DoI~?~eltsehen, sonar h~be er nut mit eir~em 
Auge sehen k0~nen, seit 10 Tagen etw~ maehe er aie~e Leseversucbe. Er maehe 
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jeden Tag mit dcr gel/ihmten Seite Freiiibungefi. Mit dem Arm sei es schon crheblich 
besser geworden, nicht aber mit dem ]3ein. Ver/indertes Gefiihl habc er in den 
:Beinen nicht, weder yon Spannung noch yon Schlaffheit, rmr dann wenn er es 
beugen wolle, dehne sich die Muskulatur hinten, ffir gewShn]ieh liege des Bein in 
Streckstel]ung. Als Pat. den Vorgang der Beugung demonstriert und des Bein 
wieder in Streckstellung gebraeht hat, stellt sich feinschl/~giger Tremor dcr ge- 
samten Beinmuskulatur ein. Die GroBzehe bewegt sich in Dauerbabinskistellung. 
Der Bauch ist etwas gebl/~ht. Pat. klagt ~uch fiber StuhlLr/igheit. Er  habe seit 
2 Tagen keine Entleerung mehr gehabt. ])ie Bauchdeckenreflexe fehlen reehts, 
ebenso die Cremasterreflexe rechts. Links ist keine Abscbw/ichung vorhanden. 
])er reehte FuB steht in Pes-equino-varus-Stellung. ]3eim ]eichten Bcstreichen des 
~ateralen FuBrandes Babinski. :Bei Reizung der ~Ml~sohle Plantarflexion des Ful3es 
und Pr/idflektionsspasmus mit l~bergang in langandauerndes Zittern. ])ieser Tremor 
trit~ auch sonst im Gefo]ge yon motoriseher passiver und aktiver Inanspruchnahme 
der Motilit/it auf. Positiver Rossolimo, Mendel, Gordon, Oppenhcim reehts. Ab- 
gesehw/ichter Mayerscher Reflex rechts. Patellar- und Ful]klonus. Der FuB- 
klonus ]/~l~t sich aueh auslSsen, wenn man der Pes-equino-varus-Stellung ent- 
gegenwirkt nnd den FuB supiniert. Sehr lebhafte Dermogr~phia elba. Leichte 
Herabsetzung der Sensibilit~tt fiir Bertihrung, st/irke~re fiir Schmerz und Bewcgungs- 
empfindungen rechts. Links bestehen nur geringgradige motorisehe und sensible 
Ausf/~lle, daftir t r i t t  bier abet  die Ataxie hervor, w/ihrend rechts bei der Prtifang 
der Taxie und Koordination sich die Spastizitgt gelten inaeht. Diadochokinese 
ist rechts fast ganz aufgchoben, links ist sic sehr schlecht. ]~'eine Fingerbewegungen 
links etwas, rechts grob gestSrt. Aufs~hen kann Pat. noch nicht, nnd es sol] einst- 
weilen damit anch noeh kciu Versuch gemach~ werden. Kein Meningismus. Beim 
Lasbgue und Kernig macht sieh ledigIich die Behinderung dureh die Xontraktu- 
rierung bemerkbar. ]m Bcreich des rechten )~uBgelenks besteht eine 'i 'endenz 
zu Bewegungseinsehr/inkung, so dab hier jetzt  energisch mit passiven ]~ewegungen 
begennen wcrden muB. Den reehten Arm iibt Pat. selbst. Die Sprache ist wieder 
ziemlich frei. Die herausgcstreckte Zunge weicht etwas naeh reehts ab. Links 
besteht immer noch des DiM einer peripheren Faeialisl/~hmung, die aber nicht 
ganz vo]lstandig ist. Des linkc Auge kann, wenn aueh ohne Kraft, wieder voll- 
st/indig geschlossen werden. Links besteht noch leich~c konjunktivale Reizung. 
Liquoruntersuchung am 25.3 .42 ergab : Mcinicke-K1/~rnng-Re~ktion negativ. Go]d- 
solkurve normal (gez. Prof. B.). 1.4. 42: ])at. sieht gut aus. Der Sehlaf ist on- 
gestSrt. Appetit,  iNahrungsaufnahme und Ent]eerungen sind in Ordnung. Auf die 
]?rage, wie es ihm gehe, bebt er hervor, dab er nieht wie zu Anfang am Tage dauernd 
schlafe, aber aueh vicl ruhiger bleibe, lese und sich unterhaite. W c n n e r  auch des 
Nachts hin nnd wieder aufwache, so kSnne er doeh stets gleich wieder einschlafen. 
Die Schreekhaftigkeit der ersten Zeit .sei ganz gewichen. Aueh die Anf/~lle yon 
Zittern bei ]~ewegungen im rechten :Bein treten kaum noeh hervor. Dagegen sei 
cs noch eine gewisse ]3elastigung, dab sich beim G/ihnen in den Gliedern der rechten 
Seite eine S10annung einstelle. Es sei so, als wenn man sieh des Morgens nach dem 
Erwaehen r/ikelc und recke, nut  dab hicr ctwas Zwanghaftes und sogar Krampf- 
[mftes dabei sei. Er  g/ihue auch mehr a]s ffiiher, haupts/ichlich nach dcm Essen. 
Er  babe das Empfinden, dab seine rechte Hand magerer geworden sei. Das ent- 
sprieht auch dem objektiven Befund, indessen ]iegen keine schwereren Atrophien 
vor. Eine e]ektrisehe Untersuchung ist hier unter den Umst/~nden des Kriegs- 
lazaretts nieht durehzuffihren. Die Hand ist beinahe wieder frei beweg]ieh, erheblich 
ist nur die Ulnarisfunktion betroffen. ])as rechte Bein ist noeh besser beweg]ich. 
Die grobe Kraf t  ist in s/~mtliehcn GliedmaBen, besonders abet rechts, vermindert. 
Pat. zeigt sehr lebhaften AnCrieb, seine Motilit/i~ wieder herzustellen, l~ber SchweiB- 
sekretion oder dgl. hat Pat. keine Angaben zu machen. Kopfschmerzen sind nieht 
vorhanden. Symptome yon Meningitis sind nlcht festzustellen. Die Stimmung 
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sei sehr gut. In der crsten Zeit sei er so ein biBchen zum Weinen geneigt gcwesen. 
Gegensta, nd dieser trtibseligen Anwandhlugen sei meist, daa Weggehen eines K,ume- 
raden zum Transport nach Deutschland gewcsen. Pat. ist fiir den n~chsten deutschen 
Lazarettzug vorgesehen (gez. Prof. B.). 

Zusammenfassung: Dicser Fall wurde wie d i e  anderen beiden auf 
der inneren Abteilung eines Kriegslazaretts angetroffen. Die anfiingliche 
Diagnose lautete : Tumor cerebri. ])er Pat.  kormte sich wcgen einer bulNiren 
Spr~chst(irung nieht, zur Anamnese EuBern. Nut" so viel wuBte man yon 
dem Pat.,  dab e r v o r  6 Tagen starke Kopfsehmerzen bekommen hat te  
und 2 Tage sp~ter tiber Naeht gel/Lhmt gewesen war. Dana  klagte er 
fiber starke Sehmerzen im Hinterkopf. Der Puls war verlangsamt, der 
Blutdruek niedrig. Am 11.2. zeigte sieh dagegen bei einer Habitual-  
frequenz yon 60 p. M. eine Neigung zum paroxysmalen Hinaufsehnellen 
des Pulses. Die Lmv_bMpunktion erg~b lediglieh erhShten Druek. Eine 
Stauungspapille war, bei mehrmMiger Prfifung, nieht vorhanden. Links 
bestand eine totale periphere Faeialisparese. Ptose war beiderseits vor,  
handel], reehts mehr Ms links. Die Pupillen waren mydriatiseh und: 
lichtstarr. Es bestand eine D(~viation eonjugu~e nach reehts, welche sieh 
aus einer anf~nglichen Abdueensparese entwiekelt hatte.  Bei Auf- 
forderang, den B!iek nv~eh links zu wenden, bewegte Mob nur der reehte 
l~ulbus naeh links, der linke nut  ganz miifimM. Die Zunge wieh naeh 
reehts ab. Die Spraehe trug bulb/ires Geprs Linksseitig bestand eine 
t typotonie,  reehts eine totale L~hmung, dabei waren die Reflexe reehts 
etwas gesteigert bei vermindertem lokomotorisehen Effekt. Es zeigte 
sich beginnende Kontrakturierung bei Pri~dilektionstypus yon L~hmung. 
l{eehts waren sgmt]iche Zehenreflexc pathologiseh, links bestand ~aur 
angedeutet  posi t iver  Babinski. Die Bauehdecken- und Cremasterreflexe 
fehlten reehts. Es bestand eine Hcmihyp/~sthesie rechts ffir alle Quali- 
t~iten. Diadochokinese war links zuns nieht gr6ber gestSrt, sp/~ter 
in erhebliehem Mage. In  der ersten Zeit hot or einen seMafiihnliehen 
Zustan.d. Schon naeh 10 Tagen ging dieser in eine Sehlaflosigkeit fiber. 
Pat .  neigte aueh in den ersten 14 Tagen dazu, sich zu verschluckcn. 
Der Ohrenarzt land am 8 .2 .42  eine doppelseitige Sehwerh6rigkeit, links 
sehr vial st/h-ker als reehts. Am 28.2 .42  war die Spraehe etwas besser 
geworden. Pat.  konnte nun fiber die Entwieklung seines Schadens be- 
riehten. Am 23 .1 .42  hat te  or im ])unkeln seitw~trts neben der Mtindung 
eines sehweren Flakgeschiitzes gestanden.' Es wurde pl6tzlich und zwar 
in direktmn Besehug gefeuert. Dadurdn wurde er zu ]~oden gesehleudert, 
und zwar auf die rechte Seite, indcssen in den weichen Sehnee, so dab 
cr keine Verletzungen und Abschiirfungen und aueh keine Sehmerzen 
davongrug. Er stand sofort wieder auf. BIoB leiehte Kopfsehmerzen 
waren vorhanden. Ein Benommenheitsgefiihl bastand nieht, nut  die 
Naehwirkungen eines starken Schrecks in Gesgalt yon schlotternden 
Kp/er~ und Zittern tier I-Ignde; das d~uerte abet nut  2 Min. Ebenso 
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lange verspiirte er starkes Herzklopfen, Am ngehsten Tag bekam er 
Schmerzen im Naeken, die sieh im Verlauf von kSrperlichen Anstren- 
gungen verstgrkten. Am Nachmittag wurde es ihm auf Posten schleeht, 
er maBte sich iibergeben. Ohrensausen bestand sehon ws der 
ganzen Zeit, und zwar links. Er  litt an einem schweren Gefiihl im Kopf. 
In der Nacht bemerkte er eine Schwiehe im reehten Bein. In der 
folgenden Nacht verschleehterte sich sein Zustand. Er  sah nun auch 
doppelt. Der reehte Arm und das reehte Bein konnten bewegt werden, 
aber ohne Kraft.  Je tz t  t ra t  auch das Doppe]tsehen auf, ferner Schluck- 
beschwerden und Ersehwerung beim Kauen. Am 5 .3 .42  stellte der 
Augenarzt linksseitige Abducensparese sowie feinschlagigen Nystagmus 
nach reehts und grobschlagigen nach links fest. Der Augenhintergrund 
war o .B.  Der Ohrenarzt konstatierte eine linksseitige Taubheit und 
eine reehtsseitige Herabsetzung der ItSrf/~higkeit im Sinne einer Innen- 
ohr- oder auch einer zentrMen SchwerhSrigkeit, ferner einen Nystagmus, 
und zwar einen als zentral zu beurteilenden Bliekrichtungsnystagmus. 
Am 6 .3 .42  fiel eine extreme Miosis und Reaktionslosigkeit der linken 
Pupille auf. Reehts bestand dieser Befund in geringerem MaBe. Die 
spastischen Zeichen reehts waren noeh ausgesproehener geworden. Je tz t  
zeigte sich eine Bereitschaft zu Tremorerseheinungen, besonders im 
Bereich des gel/~hmten reehten Beins. Neuerdings bestand auch leichter 
Meningismus. Die Diadochokinese war links grob gestSrt, rechts wegen 
der Lghmung nicht zu priifen. Am 27.3. 42 war eine Besserung fest- 
zustellen. Der linke Bulbus konnte jetzt  etwas seitwirts bewegt werden. 
Die Paresen waren im iibrigen etwas zuriiekgegangen. Tremor sowie 
myok]onische Erscheinungen bei aktiven wie passiven Bewegungen be- 
herrsehten vollkommen das Bild. Die Zunge wich immer noeh etwas 
nach rechts ab. Die Spraehe war wieder leidlich in Ordnung. Bemerkens- 
wert ist, dab im Zuge einer Angina voriibergehend eine much selbst 
empfundene Verschlimmerung der  Beschwerden und Erscheinungen 
auftrat. 

Als Epikrise kann nach dem Verlauf noch die Beurteilung naeh der 
ersten neurologiselien Untersuchung gelten: Anhaltspunkte fiir einen 
raumbeengenden ProzeB sind nicht zutage getreten, ebenso wenig ffir 
eine infektiSse Genese. Es muB demnach angenommen werden, dad es 
sich am eine traumatisehe Seh~idigung, vielleicht im Sinne einer Hs 
tomyelie, vom Typ der Fovilleschen L~hmung gehandelt hat mit einem 
freien Intervall und einer sp~teren Ausbreitung der Symptome, wahr- 
scheinlich durch lokales ~)dem. Lokalisatorisch ist bier der l-Iirnstamm 
in Anspruch zu nehmen, besonders die Medulla oblongata im Bereich 
des linken Facialiskerns. 

Fall 4: B., Knr~, geb. 26.6. I0, Gefr.: 5. I0. 41: H.V.PI. San.-Komp ...... : 
(]ber dern rechten Auge Weichteilverletzung ohne Knochenverletzung. Auge un- 
verletzt. Am rechten Ober- und Unterschenkel und am linken Unterschenkel 
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zahlreiehe Weichteilsplitterverletzungen. Bei alien Wunden Erwei~rung der Ein- 
schn~6ffnung. Jodoformguzestreifen und feuehtc~r Verbund. An einer Oberseheukel- 
~vunde Gummidrain. 6. ]0. 41 : Vorgeschichte ist nicht zu erheben, du Put. keinerlei 
Auskunft gibt. ])er Aufforderung, die Gliedmalten zu bewegen, kommt ]?at. mit 
dem ]inken Arm und Bein hath. Beide Augen haben meistens die Bliekriehtung 
nach links, stellen sich vorfibergehend in die gerude Blickriehtung ein. Andeutungs- 
weise besteht ein horizontuler Nystagmus.  Horn. und Bindehautreflexe fehlen 
rechts. Der rechte Arm ist a tonisch, offenbar schlaff gel~hmt, w~hrend man bei 
passiver Bewegung des rechten Beins einen Widerstund verspfirt. Beim Bestreichen 
der ~'ugsohle reehts im Gegensutz zu links keinerlei Flucht- und Abwehrbewegungen. 
Babinski negutiv. Lokalbefund: ~Jber dam reehten Auge Weiehteilverletzung ohne 
Knochenverletzung, des Auge ist unverletzt. Am rechten Ober- und Untersehenkel 
sowie am linken Unterschenkel zahlreiehe Weiehteilsplittcrverletzungen. ]~ei allen 
Wunden wurde auf dem H.V.P1. San.-Komp . . . . . . .  die Einsehug6ffnung er- 
weitert, l[:berull wurden Jodofprmguzestreifen eingelegt, in die Wunde des ]inken 
Obersehenkels ein Gummidruin. Vorlaufige Krankheitsbezeiehnung: Granat- 
splitterverletzung des reeh~en Auges ohne Xnoehenvertetzung, sowie des reeh%en 
Ober- und Unterschenkels und des ]inken Unterschenkels (gez. Stabsarzt Dr. 
Siemens). l':reilegung der Verletzung fiber dem rechten Auge (Oberstubsarzt Dr. 
Schmidt) in 6rtlicher Betgubung zeigt, daI~ cine KnochenYerletznng nicht vorliegt, 
deshalb Nuht der Wunde nnd Verband. 9. 10. 41 : Vcrbandwechsel, m~Bige Sekre- 
tion uus der Wunde des rechten Unterschenkels. Entfernung der Fgden uus der 
Wuade fiber dem reehten Auge. Die fibrigen Wunden sehen sonst gut aus. Verband. 
Im Bcreich der Wunde um reehten Unterschenkel zeig~ sieh eine Verhaltung, so 
de8 bier incidiert wcrden mul l  Put. ist immer noeh nicht ansprechbar und ist 
benommen. 10. ]0. 41: Neurologische Untersuchung durch den beratenden 
Psychiater, Prof. Dr. Betzendahl: ,,Spastische Lahmung des rcehten Arms (total). 
t~eflexe am rechten Arm erheblich gesteigert. Reflexe am rechten Bein wegen 
der Verletzung nieht zu prfifen. Buuch aufgetricben, Blase nicht entleert. Pat. 
kann auch nicbt bei vorgehaltener Ente Wasser lessen. Es erfolgt unwillkiirliche 
Entleerung ins Bet~. Seit seincm Hiersein h~t Put. keinen Stuhlgang mehr gehabt. 
]?at. ist den 4. Tug im Luzarett. In  der ersten Zeit unnatiirl[cher Schweil~ausbrueh, 
besonders im Bereieh des Kopfes. Im Anfang noeh mehr Cy~nose uls jetzt. Weieher 
frequenter Puls, etwus schnappende Atmnng. Sensorium ungetrfibt. Gesiehts- 
ausdruck etwas /~ngstlich. Spruehverst6tndnis intake. Anarthrie dcr Sprache.  Die 
herausgestreckte Zunge weicht stark nuch rechts ab. Rechte Zungenh~.lfte fiber- 
huupt nieh~ innerviert. Reehts supranukle/ire Faciulisl/ihmung. Leiehte Nyst~gmus- 
bewegungen in dan Endstellungen. Nuch Angabe des Put. unter Verst/s 
durch Zeichen hat  er in den ersten Tugen doppeIt geschen. Ubcr Einzelheiten 
sowie fiber die ]~iehtung des Doppe]tsehens ist eine Versthndigung nicht zu erzielen. 
Pupillen mittelweit, rechts gleieh links, reugieren prompt uuf Licht und Konvergenz. 
Naeh Angube des San.-Dienstgrades hat  Pat. sieh heute verschlnekt. Aueh des 
Kauen schcint erschwert zu sein. Kuumuskulatur rechts nicht zu innervieren. 
Trigeminus (sensibel) rechts offenbar tot~ler Ausfal]. Weitgehende Hemihyp- 
s Es hundelt sich danach in erster Linie um bulbare Symptome mit  einer 
]-IaIbseitenI~sion. Ob es sieh um eine H~mutomyelie oder um eine underweitig 
bedingte L~sion handelt, ]s sich nicht entscheiden. Der Modus des Zustunde- 
kommens 1/~t sieh so denken, da auch eine ausgesprochene ])ruck- und Sehmerz- 
empfindlichkeit im Bereich der oberen Halswirbel bei passiven ]3ewegungen vor- 
liegt, dull eine Luxution dureh die Kopfprellnng uufgetreten ist, und yon du aus 
uueh beziiglieh der h6herge]egenen Kerngebiete Zerrungsfolgen eingetreten sind. 
Eine Stirnhirnl~sion l'~Bt sieh zur Zeit nicht deutlieh feststellen. Jedenfalls bestehen 
h i n e  Zeiehen yon Hirndruek und kein Yleningismus. Es ist notwendig, die be- 
treffenden Purtien noch einer genauen ~RSn~genkontrolle zu unterziehen und den 
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Liquor zu untersuchen. Im fibrigen bedarf 'der Fail tunhchster Ruhigstellung sowie 
der Blasen- und Mastdarmkontrolle. Es wird sich empfehlen, auf Decubitus zu 
achten (gez. Prof. B.). 10. 10. 41 : Verbandwechsel. Wunden am rechten Unter- 
schenkel und l~ollhfigel sezernieren reichlich. 14. 10. 41 : Verbandwechsel. Wunden 
am rechten Unterschenkel und t~ollhfigel sondern reichlich ab. Entfernung der 
Fgden aus der Wunde fiber dem rechten Auge. Pat. sprich~ noch ~mmer nicht 
und gibt auf Fragen keine Antwort. LaSt unter sich. 17.10. 41 : Verbandwechsel. 
Die Wunden am rechten Ober- und Unterschenkel sowie am linken Untersehenkel 
sezernieren mgSig. Neuer Verband. Pat. 1/~gt zeitweilig noch unter sich. 24. 10. 41 : 
Verbandwechsel. Die Wunden sondern immer noch ab. 1kreuer Verband. Nerven- 
status: Parese des rechten Arms. Reflexe erheblich gesteigert. Etwas kann das 
rechte Bein gebeugt werden, sonst besteht Parese. Reflexe des rechten Beins 
gesteigert. Patellar- und FuSklonus. Babinski rechts positiv. Zur Urinentleerung 
und zum Stuhlgang meldet Pat. sich jetzt  dutch Zeichen. Die Blase wird je- 
doch auf Aufforderung nicht spontan entleert, obwohl sie zweifell0s Urin enth~lt. 
Beim Katheterisieren wurden 1000 ccm entleert. Puls 64 p. M., regelm/~Sig, normal 
ge~fillt. Verstgndigung ist mit dem Pat. mSglich. Er  versteht Aufforderungen,. 
hebt z. B. das linke Bein. Sprache nicht mSglich. Zunge weicht nach rechts ab. 
Facialisparese rechts. Nach links noch etwas Nystagmus. Pupillen reagieren auf 
Lich~ und Konvergenz. Links gesteigerte Reflexe (gez. Stabsarzt Siemens). 
29. 10. 41: Verbandwechsel. Wunden am rechten Rollhi~gel, Unterschenkel und 
am ]inken Unterschenkel sezernieren noch etwas, sehen aber im fibrigen gut aus. 
Neuer Verband. Das A]Igemeinbefinden des Pat. ist gut. Sprechen ist dem Pat. 
Jmmer noch nicht mOglich. Eine Verstandigung ist durch Zeichen mit  ihm mSglich. 
30. 10. 41 : Verlegt zur Kopfstation des Armeekriegslazaretts . . . . . . . .  7. l l .  41 : 
Pat. fiihlt sich wohler, hat aber heute Abend einen leichten Fieberanstieg bekommen. 
Das rechte Knie ist geschwollen und schmerzhaft und zwar erst seit heute. Es 
besteht erheblicher Meteorismus, es gehen aber fortdauernd Winde ab. Stuhlgang 
hat  der Pat. heute morgen noch nicht gehabt. An der Blinddarmoperationsnarbe 
besteht d6fense musculaire. Die Blase ist entleert, es besteht nach den Angaben 
der Schwester Blasenautomatismus, wobei Pat. sich jetzt  im allgemeinen vorher 
melden kann. Der rechte Arm zeigt immer noch vollkommen schlaffe Lghmung 
mit  Inaktivitgtsatrophie. Sensibi]it/~t auf der ganzen rechten Seite, besonders am 
rechten Arm fiir alle Qualitgten herabgesetzt, soweit es bei der vollkommenen 
Anarthrie des Pat. zu prfifen ist. Pat. kann lediglieh ,,ja" sagen. Es besteht keine 
Aphonie. Schlucken ist jetzt  ungestSrt. Pat. hat auch nicht erbrochen, alle Augen- 
bewegungen sind jetzt frei. Kein Nystagmus. Puls o. B. Atmung jetzt  vollkommen 
normal. Zentrale Facialisparese rechts. Stirnast wird jetzt  gut innerviert. Zunge 
kann zwar herausgestreekt werden, weicht aber erheblich nach rechts ab. Die Zunge 
kann auch zusammengerollt werden. Pupfllen fund, rechts gleich links, zeigen 
normale Reaktion. Keine pathologischen Zehenreflexe, aber spastische Tetra- 
parese (gez. Prof. B.). 4. 11.41: RSntgenaufnahme des Schgdels und der Hals- 
wirbelsgule o .B.  Granatsplitterschatten nicht erkennbar. 8.11.41 : ErhShte Tem- 
peratur. Schwellung am rechten Unterschenkel. Einlegtmg eines Drains in eine 
mit Pus geffillte Tasche yon der Unterschenkelwunde aus. 22. l l .  41: Am Abend 
gelingt es Pat. plStzlich, vollst~ndige Worte hervorzubringen. Er  sagt ,,Guten 
Morgen". Beim Sprechen erfolgen Mitbewegungen in den Extremit~ten. Er  richter 
sich bei jedem Wort in den Kissen auf. Manchmal bleibt es nur bei einer Ex- 
spiration. Beim Vorsprechen f/i]lt es ihm viel leichter zu sprechen, nur die 
Konsonannten werden dabei schlecht gebraucht: Unterschenkelwunde fast geheilt, 
noch kleine Granulationsflgche. Allgemeinbefinden gut (gez. A. A. Dr. Weber). 
30. 1]. 41: Verlegung mit  dem Lazarettzug in die t teimat.  Weitere Besserung 
,des Befundes. 
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Zusammenfassung: Pat.  wurde in einem Feldlezarett  angetroffen, wo 
man die neurologisehen Ausfallserseheinungen mit  einer unbedeutenden 
Weiehteilverletzung an der Stirn fiber dem reehten Auge in Verbindung 
gebraeht hatte. De sieh abet bei der Wundrevision keine Knochen- 
verletzung ergeben hatte,  war wenigstens yon einer Trepanation Abstand 
genommen worden. I m  iibrigen hat te  Pat.  am reehten Ober- und Unter-  
sehenkel sowie am linken Untersehenkel zahlreiehe Splitterverletzungen. 
Die Detonation konnte danach, wie dies aueh der Pat.  bests nur  
in geringer Entfernung erfolgt sein. Sehon am 6.10.41,  einen Tag spgter, 
wnrde ein einigermagen det~illierter neurologiseher Befund vom Stations- 
arzt erhoben. Der Aufforderung, die Gliedmagen zu bewegen, kam Pat .  
mit  dem linken Arm und Bein naeh. Der rechte Arm war sehlaff gel~hmt, 
w~hrend bei passiver Bewegung des reehten gel/~hmten Beins ein ge- 
wisser Widerstand zu spfiren war. Reehts bestend aueh Areflexie. Links 
waren Fluehtreflexe vorhanden. Beide Angen hat ten gr6gtenteils die 
Bliekriehtung naeh links, es bestand eine D6viation eonjugu6e. An- 
deutungsweise fend sieh ein horizontMer Nystagmus. Am 10. 10.41 
war yon mir selbst eine totMe spastisehe Perese des reehten Arms zu 
konstetieren mit I-Iyperreflexie. Des reehte Bgin war nieht zu unter- 
suehen. Linksseitig fanden sieh keinerlei St6rungen. Es bestand retentio 
urinae et alvi. Der Pat.  war eyanotiseh. Der Puls war frequent und 
labil. Die Atmung war sehnappend. In  der ersten Zeit hat te  unnatfirlieher 
Sehwei6eusbrueh im Bereieh des Kopfes bestanden. Psyehiseh war der 
Pat.  frei, nut  sein Gesiehtsausdruek war etwas &ngstlieh. Spreehen 
konnte Pat.  i iberhaupt nieht, er verstand abet alles. Die reehte Zungen- 
h~lfte wurde fiberhaupt nieht innerviert, l~eehts bestand supranukle~re 
Faeialisparese. In  den Endstellungen t ra t  leiehter Nystagmus auf. Pat.  
konnte dutch Zeichen in den ersten Tagen Doppelbilder angeben, l techts  
bestand totaler Ausfall yon seiten des motorisehen und sensiblen Tri- 
geminus. Pat .  versehluckte sich aueh. t~eehts fend sich weitgehende 
I-Iyp/~sthesie. Ffir eine Stirnhirnli~sion, fiberhaupt ffir einen Herd in der 
reehten ttemisph~re, bestand kein Anhaltspunkt. Am 17.10.41 hat te  
sieh yon seiten der Blase ein Automatismus herausgebildet. Am 24 .10 .4 i  
war (vom Stationsarzt) aueh des reehte Bein zu untersuehen. Es konnte 
etwas bewegt werden, dabei bestand Hyperreflexie, Petellar- und FuB- 
klonus, positiver Babinski. Links waren die I~eflexe aber aueh gesteigert. 
Es fend sieh noeh etwas Nystagmus beim Bliek naeh links. Am 7 . 1 1 . 4 i  
war der reehte Arm noeh immer schlafI, gel~hmt, mit  Inaktivi t~ts-  
atrophie. Die SensibiHt/~t war rechts fiir elle Qualit~ten hergbgesetzt. 
Die zentrMe Faeialisparese reehts war immer noeh vorhanden. Des 
Sehlueken war ungest6rt. Die Zunge wieh erheblich naeh reehts ab. 
Es bestand Blesenautomatismus naeh wie vor. Aueh die Stuhlentleerung 
war gest6rt. Es zeigt sich eine Neigung zu Meteorismus, indessen mit  
dauerndem Abgehen yon Winden. Pat. konnte jetzt  aueh wieder etwas 
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sagen, jedoch fast nur ,,ja". Am 22.11.41 gelang es dem Pat. am Abend, 
vollst/~ndige Worte herauszubringen. Er  sagte ,,Guten Morgen". Beim 
Sprechen erfolgten heftige Mitbewegungen: Bei jedem Wort  richtete er 
sich im Kissen auf, manchmal blieb es nur bei einer Exspiration. Vor- 
sprechen wirkte erleichternd. Am schlechtesten waren die Konsonanten. 
Be i  einer Verlegung am 30.11.41 hat te  die Besserung weitere ]~'ort- 
schritte gemaeht. 

Die anf/~ngliche Epila-ise bestand zu Reeht:  Es handelt slch u m  
bulb/~re Symptome, und zwar in erster Linie urn eine ttalbseitenl/ision. 
Ob eine H/imatomyelie oder eine sonstige traumatische L/~sion vorliegt, 
l/~l~t sich nicht entseheiden. Der Modus des Zustandekommens 1/~Bt sich 
so denken - -  da auch eine ausgesprochene l~berempfindliehkeit der oberen 
Halswirbel bei Druck und Bewegung besteht - - ,  dab eine Einwirkung 
auf die HMswirbels/~ule stattgefunden hat und dab yon da aus, be- 
sonders beziig]ich der Kerngebiete, Zerrungsfolgen eingetreten sind. Eine 
Stirnl/~sion ist nicht festzustellen. Wahrseheinlieh ist sehon dureh den 
bloBen ExplosionsstoB gegen den Kopf eine Subluxation zumal im Be- 
reich des At]anto-Occipitalgelenks erfolgt. 

'J~'i~lle, wie diese hier mitgeteilten, stehen auch innerhalb der eigenen, 
jetzt  gewonnenen Erfahrungen nicht vereinzelt da. Die Symptomen- 
gruppierung ist nicht immer die gleiehe. Es kann zu spinahm L/~sionen 
kommen, denn meist mit dem Bitde einer partiellen oder totalen Quer- 
sehnittsdurchtrennung. Urs/Lchlich ist auger einer Distorsion der Wirbel- 
s/iule, Vertebralluxation mit Zerrungsfolgen an der Medulla spinalis, yon 
den Wurzeln aus in erster LiNe, gerade auch die Ersehiitterung als 
solehe in Betraeht zu ziehen. Ebenso kSnnen abet aueh cerebrale Folge- 
zust/s auftreten. Hier ergibt sieh vollends eine Vielgestaltigkeit. Das 
gilt jedenfalls yon den eortieMen I-Ierdsymptomen, sehon wegen des 
ZufMlsfaktors, der ihncn mit dem Betroffensein bald dieser, bald jener 
Areale als Kontusionsstelle anhaftet. Man finder zuweilen Gruppierungen, 
welehe sich wie gewShnliehe Apoplexien darstellen: Bei Linksseitigkeit 
und ]Reehtsh/Lndigkeit also eine ttemiparese mit motoriseher Aphasic. 
Es kann bei Beteiligung auch noeh des Schl/s weiterhin zu 
zentraler SehwerhSrigkeit auf der Gegenseite kommen usw. Wenn solehe 
oft nur einige Tage w/~hrende Erseheinungen nieht dutch einen genauen 
Befund fixiert werden, kommt auf Grund einer sio/~ter erhobenen Vor- 
gesehiehte nur zu leicht die Vermutung auf, dab lediglieh iosyehogeno 
StSrungen, eine Schreekreaktion insonderheit, im Spiele gewesen seien, 
besonders dann natiirlich, wenn es Ausf/s yon seiten der Sinnes- 
territorien gewesen sind. Um so mehr besteht' diese Gefahr, Ms mittler- 
weile aueh, naeh Ablauf des freien Intervalls, welches fiir die nun auf- 
tretenden StSrungen fast die Regel bildet, die subeortiealen Seh/idigungert 
mit den Stammgangliensyndromen sich zur Geltung gebraeht haben. 
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Gelangen diese nicht gerade einen Facharzt zur Anschauung, so droht 
wohl in den meisten Fallen die Verwechslung mit hysterischen Erschei- 

nungen  (Kleist11). Die [Befehlsautomatie, auch schon die Bejahungs- 
bereitsehaft, die Neigung zum Mitmachen bis zu iterativen Bewegungen, 
die Echopraxie usw. imponieren als bloge Suggestibilit/tt, weiterhin die 
emotionellen Ver/~nderungen mit ihrer Gleichgiiltigkeit und Antriebs- 
losigkeit Ms Affektstupor. Hyperkinetische Erregungszust/inde, wie sie 
oft bei diesen Sch/idigungen gesehen werden, werden einfach Ms ,,Psy- 
chosen", d. h. im Sinne des Endogenen, wenn nicht speziell einer Sehizo- 
phrenie registriert. Es kommt hinzu, dab die Ausfs nach Rinden- 
prellung mit ihren doch meist vorhandenen Pyramidenzeichen, auch 
]%eizerscheinungen, vor allem Jackson-Anfi~llen zuweilen, so leicht sie 
eingetreten, h/~ufig ebenso ephemer sind, und dann erst nach einem 
freien Intervall yon einer Woche und mehr sich die subcorticalen Sym- 
ptome etablieren. Oft wirkt sich diese Sch/~digung nur in diesem Bereich 
aus. DaB bei Traumen diffuser Art gerade dort die L/~sion gesetzt wird, 
ist framer mehr zu einem Erfahrungsgut geworden. Die Pathogenese 
ist dabei auch wohl anders zu denken als bei den HirnmantelstSrungen. 
Hier wird nicht durch einen StoB eine meist reversible Aufhebung der 
Funktion oder aueh ein Reizzustand bewirkt. Das Auftreten yon epi- 
oder subduralen H~matomen, die ja eindeutige Bilder machen, inter- 
essicrt in diesem Zusammenhang nicht. Die Commotio setzt vielmehr 
sehr oft tiefergreifende und naehhaltigere Liisionen, wie man denn auch 
im Balken und in den groBen Kernen, sowie denen des HShlengraus 
Erweichungen, meist aber Petechien, zu linden pflegt. DaB Gef~B- 
prozesse im Spiele sind, l~tBt sich dabei gut mit der Tatsache des fast 
stets beobachteten freien Intervalls vereinigen. Auf die verschiedenen 
Theorien oder besser Diskussionen der jewei]s in Betracht kommenden 
ursi~chliehen Momente ist hier nicht einzugehen, jeden~alls kSnnen die 
ErSrterungen fiber die vasomotorisehen Auswirkungen st~rkerer Sinnes- 
eindrficke und auch komplexer psychischer Phanomene wie Schreck 
beiseite bleiben, da nut  yon offenkundigen organischen Schi~digungen 
die l%ede ist. Es mag geniigen, auf die mit den anatomisehen Verhalt- 
nissen und physikalischen Gesetzen am besten in Einklang stehende 
Auffassung hinzuweisen, wonaeh bei der Commotio cerebri der plStz- 
lichen Druckverschiebung in der Liquorsi~ule in der elastischen, aber 
bis auf das Foramen oceipitMe magnum geschlossenen Sch~delkapsel die 
Hauptrolle zukommt: Die Hydrodynamik bringt es mit sich, dab ein 
fast unverminderter StoB tier Cerebrospinalflfissigkeit auf die sub- 
ependymalen Gewebe mit konsekutivem Zerfall, auch wohl Gef/tBruptur, 
erfolgt. Das paBt vollends gut zu den neueren Auffassungen (Gamper 1~) 
fiber die l%egelung der BewuBtseinsfunktion, deren Zentren im Bereich 
des 3. und 4. Ventrikels zu suchen sind, im fibrigen zu den bekannten 
neuro-vegetativen Reiz- und Ausfallserscheinungen r~ach ttirnerschfitte- 
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rungen. Von einer  SeMdigung der subependymalen vasomotorischen 
Zentren aus kann es dann nieht blog zu funktionellen StSrungen kommen, 
sondern aueh zu eapillaren Stasen mit einer mehr oder weniger deletaren 
Auswirkung (Ricker13). Bezfiglich sonstiger SehadigungsmSgliehkeiten 
sei der yon Hallervorden 14 unter deln Terminus ,,Thixotropie" zusammen- 
gefaBten Modellversuehe aus dem Bereieh der Kolloidehemie Erw~ihnung 
getan. In  einer Reihe yon Fallen konnte die Differentialdiagnose gegen- 
fiber einem blogen psyehisehen Shock mit begleitendem vasomotorisehen 
Symptomenkomplex dureh das sp~itere Zutagetreten eindeutiger strio- 
pallidarer Symptome, nicht zuletzt aueh katatoniformer Zustande, mit 
Katalepsie oder Flexibilitas eerea, ferner yon Rigor, Fluchtreflexen, 
Puuseppsehen Reflex, belfast durehweg vorhandener Seitendifferenz gekl/irt 
werden. Bei einem anderen J~'all 15sten furibunde Erregungszustande und 
negativistisehes Verharren einander ab. Diese Bilder treten aber eben nicht 
sofort zutage, sondern in der Regel nach einem ]angeren freien Intervall, 
ebenso wie sieh auch der Krankheitsab]auf ziem]ich wechselvoll gestaltet, 
so dab man in erster Linie an Quellungsvorgange in der geschadigten Gehirn- 
substanz, aber auch, in den schweren Fallen, an die Herausbildung yon En- 
cephalomalacien, sowie Hamorrhagienim Zentralnervensystem (de Crinis 15, 
Pette ~6, Spatz 17, Selbach is) als anatomisches Substrat zu denken hat. 

Diese a]]gemeinen Gesichtspunkte waren zunachst einmal anzu- 
ffihren, ehe die besondere ]~ragestellung beim Thema der Detonation 
in unmittelbarer Nahe Berficksichtigung finden konnte. Die hier mit- 
geteilten Fa]le haben noeh ihr Besonderes, indem sic neben der Wirk- 
samkeit derartiger Traumen aueh einen Pradi]ektionsort ersehen lassen. 
Dazu geh6rt nach solehen Beobachtungen gerade auch der Hirnstamm. 
Dag die aufgetretenen Falle gerade dort ihren Sitz hatten, ist ja, ab- 
gesehen von den altbekannten alternierenden Lahmungen bei Herden 
in Medulla ob]ongata und Pons, den Ophthalmop]egien in der Vier- 
hiigelgegend, dem Nucleus ruber-Tremor usw., durch die Bereicherung 
der topisehen Diagnostik naeh Maggabe der posteneephalitischen Zu- 
st/inde und Veranderungen aus klinisehen Grfinden ohne weiteres an- 
zunehmen (v. Economo 19, BonhoeHer ~~ Thiele 21 u.a.) .  Die Ahnlichkeit 
der Symptomato]ogie springt, wenn aueh die Sehadigung offenbar nieht 
fibera]] gleich ausgedehnt ist, in die Augen. Das ist gerade auch von den 
neuro-vegetativen Erscheinungen zu sagen, und deshalb mag yon hier 
aus noch einmal auf die abortiven Falle mit eben nur geringfiigigen Schadi- 
gungen hingewiesen werden, wo dann zu ]eieht gemeint wird, es liege 
lediglich eine Vagotonie, Sympathicotonie odor dgl. als ein Konstitutions- 
stigma vor, wenn fiberhaupt nicht gleich psyehogene StSrungen vermutet  
werden. Der Hergang der Gewalteinwirkung ist hier wohl anders zu denken 
Ms bei der Commotio cerebri, insofern namlieh weniger die hydraulischen 
Gesetze, bezfig]ieh der Liquorbewegung insonderheit, heranzuziehen sind, 
als allgemeine meehanisehe Gegebenheiten durch die Exponiertheit des 
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Hirnstamms und der Hirnschenkel in bezug auf Zerrungen. Das wird 
schon nahegelegt durch die geradezu experimentellen Seh~digungen bei 
Boxern und Ringern, insbesondere bei Dschiu-Dschitschu-Kampfern, die 
in dieser Weise gesetzt werden, und zwar durch Subluxation der Hals- 
wirbels~ule, meist durch Stog oder Druck nach riiekwgrts (Reisch2~). 

Differentialdiagnostisch ist diese Xtiologie sehr wohl im ~uge zu 
behalten, well, nicht zuletzt durch eine gewisse Vielgestaltigkeit und 
Wandelbarkeit der Symptome, Ahnlichkeiten geschaffen wer4en mit  
Infektionskrankheiten des Zentralnervensystems. In  erster Linie sind 
hier zu nennen: Die Meningoencephalitis und die Poliomyelitis. Aber 
es kommen auch weniger bekannte Krankheitsbilder in Betracht, wie 
die Meningitis serosa epidemica (Wallgren2S), auch die aseptische idio- 
pathisehe Meningitis (Lange 24, Demme25). Kommt noch eine Um- 
sehriebene traumatische Einwirkung hinzu, so ist auch die Araehnitis 
adhaesiva eireumscripta et cystica (Pette ~6, Mi~ller-Hegemann ~7) nieht 
au6er Acht zu lassen. Der Fall 2 mit seinem fragliehem tterpes, den 
jedenfalls yon internistischer Seite nieht Mar als Erosionen nach Ver- 
schiittung zu differenzierenden Hantver~nderungen bei, wenn auch nur  
voriibergehender, Temperaturerh6hung, maehte zumal die Erws 
einer infektiSsen Atiologie notwendig. Abgesehen yon dem Herpes als 
einem Symptom der Meningitis eerebrospinalis epidemiea, ist ja die 
allgemeine Neurotropie des Herpes erzeugenden Virus erwiesen. AuBer- 
dem war dem, wenn aueh unbedeutenden, Sehlag auf dem Kopf dureh 
das fallende Seherenfernrohr bei der AnMyse der Symptome t{eehnung 
zu tragen. Bei Fall 1 stand die eigentliche Ursaehe der neurologisehen 
Ausfglle dureh die Anamnese sehr bald auger Zweifel, so dab die an- 
f/~ngliehe Vermutung einer Grippe mit polyneuritisehen oder radikul~ren 
Symptomen sieh Ms hMtlos erwiesen. Bemerkenswert ist nur, wie hier 
ein. ganz harmloser Infekt, wie er ja bei dem Winterfeldzug in Rul31and 
zu den h~ufigsten Transportsehgden geh6rt, die bereits kompensierten 
Residuen einer L~sion des Zentralnervensystems wieder hat in Ersehei- 
nung treten lassen. Fall 4 maehte gewisse Schwierigkeiten lediglieh 
dadureh, dab zugleieh eine leiehte Stirnverletzung vorhanden war. Naeh 
dem neurologisehen Befund mugte allerdings der ehirurgisehe Lokal- 
befund am KopI, da eine Contrecoupwirkung meehaniseh nnd topiseh 
nieht in Betraeht kam, bei den kausMen Erw~gungen ausseheiden: 
weder paBte dazu die Seite hinsiehtlieh der Ausf~lle innerhMb der langen 
Bahnen, noeh aueh waren die Kernsehgdigungen in das Bild einer Rinden- 
prellung einzufiigen. Aus der kleinen Weiehteilwunde ohne Kontusions- 
herd war noeh nieht einmM die Erhebliehkeit eines StoBes als solehen 
zu entnehmen. Viel wahrseheinlieher ist dieser mit dem Rtiekprall des 
Koi)fes beim Explosionsdruek gewesen. Bei Fall 3 wurde bezeiehnender- 
weise ein Tumor diagnostiziert, well der Pat. wegen eines bulb~ren 
Sprachschadens seine Vorgesehiehte nicht erz/~hlen konnte. Da bei 
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3a~Lherem Zusehen die Symptome nicht fiir eine Geschwulstbildung 
~prachen (BonhoeHer~S,:Schaltenbrand29), wurde sogleieh Veranlassung 
genomlnen, nun eben unter Zuhilfenahme der Zeichensprache, eine 
~eventuelle traumatische Genese zu eruieren, mit  dem Ergebnis, dab es 
sich hier auch tats/~chlich um ein Trauma handelte. 

Zur Prognose 1/s sich auf Grund dieser F~ille, obwohl sie fiir die 
Verhiiltnisse im Kriege bzw. an der Front  - -  besonders Fall 1 - -  ver- 
hs lange in Beobaehtung geblieben sind, nieht viel sagen. 
•ach  allgemeinen Erfahrungen, wie das ja auch Fall 1 erkennen 1/s 
k o m m t  es, wenn aueh nicht zu einer Restitutio ad integrum, so doch zu 
einem relativen Ausgleich der Sch~den durch Kompensation. Nut  dann, 
wenn eine besondere Beanspruchung erfolgt, nieht zuletzt auch eine 
toxisehe oder infekti5se Einwirkung, manifestieren sieh die Ausf~lle. 
Mit einer schubweisen Verschlechterung, wie man sie bei den eneepha- 
litischen Prozessen findet, ist aber nicht zu rechnen. Allerdings finder 
man,  wit das Anders 3~ mit Sektionsbefunden am Zentralnervensystem 
gezeigt hat, doch h/~ufiger eine Verschleehterung ohne greifbare andere 
~rsache  noeh nach vielen Jahrem Fiir d ie  Zeit ihrer Beobachtung 
haben die F~Llle eine leidlich gute Rfickbildungstendenz erwiesen, wenn 
aueh Monate darfiber vergangen sind. Es kommt  ja schliel~lich ganz 
auf die Art der ZerstSrung an, ob eine Hi~matomyelie oder nur ,,mikro- 
strukturelle" Ver/inderungen vorliegen, sodann, ob Kerne oder Bahnen 
betroffen sind. Das akute Stadium wird bei ~lledem weitgehen4 dureh 
die 0dembildung und Sehwellungsvorg/inge, sowie zum Tell auch rever- 
sible Fernwirkungen durch intrakranielle Drucksteigerung beherrseht. 

Von sanits Wichtigkeit ist es, die Pat .  nicht zu frfih in 
die Heimat  zu transportieren, da noeh mehr ~ls bei allen anderen Ver- 
letzungen des Zentralnervensystems bier mit  der N/~he der lebens- 
wichtigen Zentren die Transportreaktion (de Crinis ~1) lebensbedrohenden 
Charakter annehmen kann. 

Was weiter die Frage der W.D.B. angeht, so kann fiber deren end- 
gfiltiges Ausmal~, entsprechend der Notwendigkeit der Verlegung in die 
Heimat ,  vom Frontbereieh aus noch nicht viel gesagt werden. Wichtig 
aber ist, schon frfihzeitig die Erw/s in geeignete Bahnen zu lenken. 
Auch in solchen F/~llen, wo psychogene Faktoren, wenn ~uch nur als 
Uberlagerung, hervortreten und das Bild trfiben, wird man einen orga- 
llischen Kern immerhin in Erw~gung ziehen mfissen, dann aber kalm 
wohl auf Zeugenaussagungen kaum verziehtet werden. Anders steht es 
bei den hier mitgeteilten Beobaehtungen, w o e s  sich um nichts anderes 
als um den Ausdruck eines organischen Prozesses handelte und bei 
Fehlen aller neurotischen F~ktoren der Sehaden als soleher naeh den 
objektiven R e i z - u n d  Ausf~llserscheinungen am Tage lag. Hier hat  d i e  
Kl/~rung der urs/~chliehen Zusammenh~Lnge in erster Linie prognostische 
~Bedeutung, insoferi1 den Detonationssch/s doch ein einigermal~en 
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typischer Verlauf zukommt.  An der W.D.B. als solcher ist nicht zu 
zweife]n, wenn wenigstens ganz allgemein die traumatische Genese unter 
Kriegsverhaltnissen feststeht. Natiirlich miissen im Wege der - -  exakten 
- -  Diagnostik Erkrankungen infektiSser Natur,  aber auch anderweitige, 
vorher schon vorh.andene sowie weitgehend erblich oder konstitutionell 
bedingte organische Nervenleiden, welche hSchstens die Frage der Ver- 
schlimmerung aufwerfen liel~en, ausgesehlossen werden. Wird naeh 
dieser Richtung auch nut  der mindeste Verdaeht rege, so kann auf die 
ob]ektive Erg~tnzung der zuweilen ja auch im guten Glauben gemachten 
Angaben der Betroffenen zur Entstehung ihres Zustandes nicht ver- 
zichtet w e r d e n .  Freilich verliert auch hier die eingehende ]3efragung 
des Pat. selbst nicht ihren Wert. Es ist auf innere Widersprtiche zu 
aehten und im fibrJgen stets der Gesamteindruck in Betracht zu ziehen. 
Dazu t r i t t  das Fahnden nach solchen Krankheitszeichen, deren patho- 
gnomonische Bedeutung vom Betroffenen selbst nicht abzuseh/~tzen, 
vielmehr nur s zu ermessen ist. Nur wenn die Sicherheit 
der Diagnose und d i e  Genauigkeit des Eigenberichts sich gegenseitig 
erg/~nzen, wird man zu einem Sehlu~ kommen k5nnen, auch wenn, wie '  
das nut  zu h/~ufig an der Front,  zumal bei Kampfhandlungen, der Fall 
ist, keine BestatigungsmSglichkeit durch die objektive Anamnese, jeden- 
falls beztiglich der Einzelheiten, besteht. Die Stellungnahme des Pat .  
selbst zu den urs/~chlichen Zusammenhs bedeutet am wenigsten, 
denn zuweilen fehlt sie, wegen des freien IntervMls zumal, oft auch 
werden ganz andere Umst/inde angesehuldigt, wie das iibrigens ebenso 
mit  den haufigen ~trztlichen Fehldiagnosen geschieht. 

Fall 4 bei den hier beigebrachten Beispielen wies sich dutch sich 
selber aus, well hier nicht nur die Spuren einer Feindeinwirkung als 
solcher deutlich waren, sondern nach der Zahl und Kleinheit einiger 
der Splitterverletzungen auf die N/the des Einschlages geschlossen 
werden konnte. I m  Fall 2 lag die Sache schon schwieriger, wenn auch 
schliel~lich der , ,Herpes" Ms eine Verkennung yon Hauterosionen dutch 
die Voreingenommenheit hinsichtlich einer infekti5sen Atiologie zu 
gelten hatte.  I m  Fall 1 und 3 mul3te sehr eingehend gepriift werden, 
ob wirklich die blol~e Detonation die Ursaehe ausmachte. Zum Beleg 
ist bier die bis in die letzten Einzelheiten verfolgte Pathogenese heran- 
gezogen worden, welehe bei aller Glaubwiirdigkeit auch nicht hat te  
weiterhelfen k5nnen, wenn nicht yon anderen Beobachtungen her und 
schliel~]ieh nach MaBgabe der allgemeinen Erfahrungen eine dahinzielende 
Interpretat ion sehliel~]ich d~s Angemessenste gewesen ws Der Fall 1 
ist geradezu ein Schulfall fiir die Bedeutung der subjektiven Anamnese, 
um unter den Umst~nden einer Kriegslazarettbehandlung doch zu einer 
zum mindesten vorlaufigen Kl~rung zu kommen. Allerdings ist ~ueh 
darauf aufmerksam zu maehen, dal~ hier Angaben vorliegen, die schon 
nieht mehr die ganz primaren sind, wenn ihnen aueh noch nicht das 
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U n s i e h e r h e i t s m o m e n t  d e r  B e f r a g u n g e n  s p s  i m  R e n t e n v e r f a h r e n  an -  

h ~ f t e t .  A n d e r e r s e i t s  i s t  es n o t w e n d i g ,  so r e e h t z e i t i g  ~ts m S g l i c h  d ie  

D a t e n ,  w e l c h e  d ie  S t e l l u n g n a h m e  des  B e t r o f f e n e n  s e l b s t  a u s m a c h e n ,  

f e s t z u l e g e n .  B e m e r k e n s w e r t  i s t  h i e r  a u c h ,  w i t  d ie  au f  e ine  R e i h e n -  

u n t e r s u c h u n g  z u r f i c k g e h e n d e  A n g a b e  des  P a t .  f iber  e ine  B e i n v e r k f i r z u n g  

u n b e d i n g t  e ine  f a c h s  B e u r t e f l u n g  f o r d e r t e ,  u m  a l t e  S e h ~ d e n ,  

v i e l l e i c h t  y o r e  Z e n t r a l n e r v e n s y s t e m  aus ,  uuszuschl ie t~en .  F~ l l  3 w a r  a u s  

d e m  u n m i t t e l b a r e n  S y m p ~ o m e n b f i d  m i t  s e i n e m  m a s s i v e n  C h a r a k ~ e r  z u  

d i a g n o s t i z i e r e n  u n d  d a b e i  d e r  A n g a b e  f iber  e ine  s t a t t g e h a b t e  D e t o n a t i o n s -  

e i n w i r k u n g  n i c h t  z u l e t z t  p e r  e x e l u s i o n e m  - -  be i  F e h l e n  a l l e r  s o n s t  w a h r -  

s c h e i n l i c h  z u  m a c h e n d e n  N o x e n  - -  d i e  n o t w e n d i g e  S t f i t ze  zu  g e b e n .  

D ie se  Z u s a m m e n s t e l l u n g  e in ige r  F~l le  i s t  j a  n i e h t  i n  s t a t i s t i s c h e m  

V o r g e h e n  e r fo lg t .  U m  i n  d i e se r  W e i s e  e t w a s  z u m  T h e m a  b e i z u t r a g e n ,  

mfil~te a u c h  d a s  d i e  I n d u k t i o n s i n s t a n z e n  a u s m a c h e n d e  M a t e r i g i  w o h t  

e t w a s  grSl~er sein.  A n s t a t t  z a h l r e i c h e ,  d a z u  o h n e  w e i t e r e s  s  

k l a r e  Fi~lle zu  n e h m e n ,  s i n d  h i e r  a u s  den ,  w i t  s c h o n  e i n g a n g s  g e s a g t ,  

v i e l  a u s g e b r e i t e t e r e n  B e o b ~ c h t u n g e n  so lche  a u s g e w ~ h l t ,  n a c h  w e l e h e n  

s ich  m i t s a m t  i h r e n  v i e l g e s t a l t i g e n  E r s c h e i n u n g e n  a u e h  d ie  h a u p t s s  

l i c h e n  A u f g a b e n  e ine r  a n g e m e s s e n e n  B e u r t e i l u n g  d a r t u n  l i e~en .  
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