Uber traumatische Hirnstammliision
insbesondere bei Detonationen nach Erfahrungen
im Frontbereich.

Von
Prof. Dr. med. habil. et phil. W. Betzendahl,

beratender Psychiater einer Armee.

(Eingegangen am 19. Juni 1942.)

Mit dem jetzigen Krieg haben wieder die Detonationswirkungen aus
nichster Niahe ihre Wichtigkeit erlangt (Bonhoeffer', O.Foerster?,
Nonne?). Bei Fehlen aller dufleren Verletzungen kann es doch zu ernsten
Zustanden, auch zum Tode kommen. Zuweilen ist eine erhebliche Be-
eintrachtigung durchaus ersichtlich, aber es fehlt an umschriebenen Aus-
fallserscheinungen, wenigstens vorerst, und so kommt der Verdacht doch
letztlich psychogener Storungen auf. Dazu kommt, daf die Betroffenen
durchaus nicht immer tief bewuBtlos gewesen oder auch hingeschleudert
worden sind. Objektiv treten neben den fragwiirdigen Zeichen all-
gemeiner Alteration, wobei dann leicht Benommenheit mit Verstortheit
verwechselt wird, hochstens solche A]bweichungen von der Norm hervor,
welche sich zur Not noch unter den Begriff der vegetativen Stigmati-
sierung bringen lassen. - Was das aber angeht, so hat sich G. v. Berg-
mann? selbst in seiner funktionellen Pathologie von 1936 gegen den
MiBbrauch, welcher zuweilen mit seinen Aufstellungen getrieben wird,
gewendet und auf die de facto meist bestehende Unmdoglichkeit: , funk-
tionell“ und ,,organisch‘‘ scharf zu trennen, hingewiesen. Die Kenntnis
traumatischer Schidigungen speziell hat gerade durch die auf den Hirn-
. stamm mit seinen vegetativen Zentren gerichteten Untersuchungen von
Stier® eine wesentliche Bereicherung erfahren. Eine eingehende Priifung,
ob in Aufmerksamkeits- und Schlafstérungen, Zittererscheinungen und
Schreckhaftigkeit u. dgl. micht vielleicht doch nur Ausdrucksformen der
fortwirkenden Angst — daB eben jemandem der Schreck in die Glieder
gefahren ist und daf3 er nun aufler sich ist — zu suchen sind, ist indessen
stets unerldBlich. Das lduft zum Teil auf angewandte Physiognomik
hinaus. Mit den zweckhaften Demonstrationen der spiteren Zeit hin-
gegen, worin ja keineswegs einfach eine Fortdauer von Primitivreaktionen
auf den 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®, Bonhoeffer?, de Crinis®, Zutt®, Betzendahll®).
Das Verstdndnis der besonderen Lebensumstinde ist dabei iibrigens
oft ebenso wichtig wie das Durchschauen des individuellen Gehabes.
Indessen sollen hier solche, immer von Fall zu Fall zu treffenden
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Entscheidungen beiseite bleiben, vielmehr soll durch ganz eindeutige
Beobachtungen mit massiven Ausfillen, und zwar im Bereich der Hirn-
stammfunktionen ein Beitrag zur Pathogenese der Schidigungen bei
Detonationen geliefert werden. Auf die Mechanik der Lésion und auf
das Substrat der Symptome kann dabei, da ja auch die Fille nicht
ad exitum gelangt sind, also autoptische Befunde fehlen, nur vermutungs-
weise cingegangen werden. Um so genauer war dafiic Vorgeschichte,
Erscheinung und Verlauf wiederzugeben: also die Klinik des Themas.
Die praktische Bedeutung ergibt sich dabei, ganz abgesehen von der
schon erwihnten Abgrenzung gegen psychogene Stérungen in anderen,
leichteren Féllen, aus der jedesmal zuerst unterlaufencn Verkennung
des ecigentlichen Zustandes, wenn auch in der Richtung anderweitiger
organischer Affcktionen des Zentralnervensystems.

Fall 1. M. K., geb. 28. 11. 14. Pat. wurde von der Krankensammelstelle auf
die innere Abteilung vom Kriegslazarett ........ gelegt. Vor 8 Tagen war er an
heftigen Kopf- und Gliederschmerzen mit Ficher erkrankt und fithlte sich sehr
matt und miide. Es zcigten sich subfebrile Temperaturen. Senkung: 16/18. Urin:
KiweiB und Zucker negativ. Urobilinogen normal. Sediment vereinzelte Leuko-
cyten. Am 19. 2. 42 ergab sich: Thoraxdurchleuchtung o. B. lLeukocyten: 4700.
Urobilinogen leicht erhéht. Am 24. 2.42 war die Temperatur etwas goesteigert.
Dic Lunge war frei. Im iibrigen forderte die internistische Untersuchung nichts
Wesentliches zutage; zu erwahnen war blo cine Rotung des Rachens, eine geringe
VergroBerung der rechten Tonsille und daB sich vercinzelte bronchitische Gerdusche
beiderseits zeigten. Es wurde zunéchst an polyneuritische Symptome bei grippdsem
Infckt gedacht. Dann aber ergaben genauere Vorgeschichte und Befund Anhalts-
punkte fir einc Affektion dos Zentralnervensystems, und zwar auf traumatischer
Grundlage, deshalb wurde Pat. dem Psychiater des Lazaretts und dann deul be-
ratenden Psychiater Prof. Betzendahl vorgestellt, und es wurde Verlegung auf die
Kopistation veranlafit (gez. Oberarzt Dr. Koehn).

Vorgeschichte (I’rof. B.): Pat. ist seit Kriegsbeginn 26. 8. 39 Infanterist. Am
23. 9. 40 krepierte cine Granate, wahrscheinlich von einem Granatwerfer, in einom
Yy—3/, m Abstand von ihm, wahrend er lag. Im ersten Augenblick sei ihm ge-
wesen, als ob er alles doppelt sche. Das Gehor auf dem rechten Ohr war gans
fort, so auch dic nichsten Tage iiber. Als es dann wicderkam, war es ihm wie beim
Telefonicren, wo jemand mit ungleicher Stimme spricht. BewuBtlos ist er nicht
gewesen, auch ohne Ubelkeitsanwandlungen. Der Appetit war nicht gestort,
Schlucken ging gut. Das Doppeltschen habe nicht linger als 4- & Stunden an-
gedaunert. Die Doppelbilder haben ganz dicht nebeneinander gelegen, und zwar in
vertikaler Richtung. Wenn er auf dem rechten Auge eine Blickwendung vollzogen
habe, habe er lauter weiBe Sterne geschen. Im ganzen sci aber das Sehen mnicht
verschwommen gewesen. Pat. hat die néchsten beiden Tage nach der Verletzung
weiter allen Dienst mitgemacht, Kampfhandlungen fanden nicht statt, aber immer-
hin war Gelindcoxerzieren angesetzt; dabei bemerkte er weiter keine Beschwerden,
auch keine besondere Miidigkeit. Im ganzen habe er aber den Eindruck gehabt,
daB etwas nicht mit ihm in Ordnung sei, besonders in der rechten Kopfseite habe
er so cin eigentiimliches dumpfes Gefiithl gechabt. Das CGedéchtnis sei nicht weiter
gestort gewesen, auch Schreckhaftigkeit gegeniiber Sinneseindriicken habe er in
den ersten Tagen in keiner Weise verspiirt, eher sei or etwas gefiibllos und gleich-
giiltig gewesen. Den Kameraden sei dies auch aufgefallen, sie haben gesagt, was
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nur mit thm los sei, weil er kein rechtes Interesse gezeigt habe. Wahrend er sich
sonst z. B. am Abend aufs Fahrrad gesetzt habe und in die Ortschaft hinunter-
gefahren sei, um nach Kino und Post zu sehen, habe er das diesmal abgelehnt, aber
nicht weil er sich zu schlapp gefithlt habe, sondern weil er so cin biBichen storrisch
geworden sei, auch den Kameraden gegeniiber. In der ersten Nacht habe er wie
immer geschlafen, wobei allerdings zu bemerken sei, daf er alle paar Stunden
zur Kiistenstreife geweckt worden sei. Beim Aufstechen morgens habe er erst einmal
ein biBchen im Zimmer umhergeguckt, weil cr nicht gewuBt habe, wo er gewesen
sei. Hin und wicder sei ihm- der Gedanke gekommen, er sei zu Hause gewesen.
Sonst sei er immer morgens frisch an die Arbeit gegangen, diesmal aber sci es so
wie im halben Traum gewesen, so dal} er gar nicht gewuB8t habe, wozu er cigentlich
da gewcsen sei, und was er zu machen habe. Am Abend habe ihn ciner seiner
Kameraden auf seinen Mundwinkel aufmerksam gemacht, der nach links etwas
verzogen gewesen sei. HKr selbst habe es gar nicht bemerkt. Auch beim KHssen
habe er nichts gemerkt, besonderen Drust oder dgl. habe er nicht verspiirt. Wasser-
lassen und Stuhlgang scien immer, auch spiterhin in Ordnung gewesen. In der
nun kommenden Nacht sei er in den jeweils 4 Stunden Ruhe 8mal aufgewacht
und habe cin Zichen in der rechten Kopfscite verspiirt, was ihn auch jetzt wieder
bolstige. Kr habe sich auch dauernd herumgeworfen, so dafl die Kameraden ihn
in die Rippen gepufft haben, er solle doch nun endlich cinmal stille liegen; sonst
habe er einen schr ruhigen Schlaf. Als or nun zur Wache herausgetreten sei, sei
ihm aufgefallen, daB ihm das rechte Auge, anscheinend durch die Kalte, heftig
getrant habe. Er habe auch das Gefiihl gehabt, als ob vor das rechte Auge eine Milch-
glasscheibe gezogen worden sei, die durch alles Wischen nicht zu bescitigen ge-
wesen sci. Auf dem Fahrrad babe er sich dann hinter seinem Kameraden befunden
und diesen jedesmal anzufahren gedroht, wenn das rechte Auge ausschlieBlich
fir die Blickrichtung in Betracht gekommen sei. Der Kamerad habe zu seinem
Erstaunen immer geschimpft: ,,Mensch, fahre mir nicht in die Karre!* Auf der
Wache angekommen, sei dic Beeintrichtigung des rechten Auges dann wieder
goewichen. Am néchsten Morgen haben alle Kameraden zu ihm gesagt: ,,Mensch!
Wic sieht denn Dein Maul aus ! Er selbst habe gar nichts bemerkt und habe sich
erst durch den Spiegel davon iiberzeugen miissen, daB der Mund ganz schief ge-
wesen sci.  Er habe versucht den Mund wicder gerade zu bekommen, es sei ihm
aber nicht gelungen. Der Feldwebel habe ihn angepflaumt: er solle nicht so gricnen.
Innerhalb dicses Tages sei das rechte Auge immer groBer geworden, und er habe
es nicht mehr schlieBen konnen, und dann sei auch die rechte Stirn nicht mehr
zu runzeln gewesen. Ob er doppelt geschen habe, wisse er nicht, da cr auf dem
rechten Auge wegen des dauernden Trianenflusses nichts habe sehen kénnen. Er
habe deshalb von der Revierstube rochts cine Augenklappe bekommen. Der
Assistenzarzt sei dann auch hinzugezogen worden und habe gesagt, das sei ein
ganz drolliger Fall, das sei eine Gesichtslahmung, da scien die Nerven kaputt,
habe sich dann alles angehort, auch das von der Granatexplosion, und habe ge-
meint, das kénne vom Schreck, aber auch von der Kilte kommen, ob er cinmal
nachts mit dem Kopf auf einem nassen Sack gelegen habe. Er sei dann ins Lazarett
tiberwicsen worden. Dort haben ihn alle Arzte untersucht, und schlieBlich habe
der Oberstabsarat erklirt: ,,Typischer Kall von Facialisparese.” Kr habe noch
hinzugefiigt: ,,Da konnen Sie ja noch eine Weile mit rechnen.* Am anderen Morgen
babe er Betaxin forte als Spritze bekommen. Die Augenklappe habe er weiter
behalten. Tber das Gehor habe er scinerzeit nicht klagen kénnen. Auch das
Ziehen in der rechten Gesichtshélfte habe nachgelassen. Am 5. Tage seines Lazarett-
aufenthaltes sei gefragt worden, ob er noch schmecke, was er esse, es miisse eine
Storung da scin. Darauf sci eine Geschmacksprifung vorgenommen worden, und
er habe auf der ganzen rechten Zungenhilfte kein CGefiihl und keinen Geschmack
gehabt, weder fiir siB, salzig, sauer und bitter. Der Assistenzarzt habe sogar eine
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Richerheitsnadel genommen und nach Gefithlsempfindungen gefragt, worauf er
nichts verspiirt hahe, chwohl die Nadel schon durch die ganze Zunge durchgestoBen
gewesen sei. Auf der linken Zungenhalfte habe er die leichtesten Berahrungen ver-
splirt, cbenso Geschmacksrcize. Mit der rechten Gesichtshilfte sei es genau so
gowesen. Beim Kauen habe die rechte Seite auch nicht mitgearbeitet, so dafl er
immer den Kiefer habe nach links schicben miissen, Kraft habe er dagegen noch im
Kiefer gehabt, Am schlimmsten sei wohl gewesen, daB die Zunge nicht richtig
mitgearbeitet habe, um die Speisen von rechts nach links riiber zu schieben. Ein
paar Tage spiter sei dann auch das Sprechen schlechter geworden: man habe
ihn gar nicht verstchen kénnen, und es sei ihm auch mithevoll gewesen. Der Geruch
sei rechts auch weg gewesen. Ferner sei der rechte Augapfel gefiibllos gewesen:
er habe direkt mit dem Finger dariiber fahren kénnen. Damals habe er auch nur
auf der linken Gesichtshilfte geschwitzt, wihrend es jetzt umgekehrt sei. Des
Nachts sei ihm der Speichel aus dem Mund gelaufen, er habe sich deshalb immer
auf die linke Secite gelegt. Um diese Zeit habe er auch immer Genickschmerzen
gehabt, besonders rechts. Die Blickwendungen seien in zunehmendem MaBe
sehmerzhafter geworden, besonders werm or nach rechts geschaut habe, haboe es
ihm im ganzen Schidel gebrummt, und er habe deshalb, um Umschau zu halten,
immer den ganzen Kopf, aber nicht das — unverhiillte — linke Auge gedreht.
Als die Klappe dann runter gekommen sci, ungefihr am 14. Krankheitstag, sei
Schiclen aufgefallen: der rechte Augapfel sci nach der Nasc abgewichen, ctwas
auch nach oben. Er habe auch sehr unter Schwindel gelitten, ungefahr seit dem
4. Krankheitstag. Wenn cr aufgestanden sei, habe er immer eine Weile warten
miissen, or habe jeden Hergschlag verspiitt und Blutandrang zum Kopf gehabt.
Der Gang sei dann schwankend gewesen, auch mit dem Gefithl der Unsicherheit.
Es sei rogelmaBiges Abweichen nach rechts erfolgt. Biicken sei ihm besonders
beschwerlich gewesen, zumal durch Eintritt von Blutandrang zum Kopf. Wenn
er eine ganz plotzliche Wendung gemacht habe oder wenn er schnell aufgestanden
sci, sei ihm erst schwarz und dann rot vor Augen geworden. Dann babe er auch
im Gogensatz zu frither einen Schweifiausbruch auf der rechten Seite bomerkt.
Auf Zimmertemperatur und Sonnenwiirme habe er nur wmit Schwitzen auf der
linken Seite reagicrt. Sehr peinlich sci ihm das Vorbeigreifen mit der rechien Hand
gewesen, or sei Rechtshander. Auch in der Distanz habe or sich verschatzt und zu
kurz gegriffen. Das Einfideln cines Fadens sei ihm erst nach schr langem Fummeln
gelungen. Beim Gehen sei die Beirrung am stérksten gewesen, im Waschkabinett
sei das durch die Spiegel noch verstirkt worden. Er habe eine allgemeine Tber-
empfindlichkeit an sich bemerkt. Die Mattigkeit habe sich bald gelegt, und zwar
nach 7 Wochen. Dagegen habe er sehr unter Schreckhaftigkeil gelitten. In Wirk-
lichkeit habe er keine besondere Angst dabei gehabt: es sei cigentlich ohne psychische
Beteiligung erfolgt, er sei vielmehr nur bei jedem starkeren Eindruck, besonders
bei Gerauschen, plotzlich zusammengezuckt. Zugleich habe er bei don un-
bedeutendsten Anldssen, z. B. als cin Kamerad einen Bohnerlappen von oben
habe herunterfallen lassen, ihm am Kopf vorbei, am ganzen Leib gezittert und
er ware wohl umgefallen, wenn er nicht gerade neben sich einen Halt gefunden
hitte. Der Zustand habe jeweils immer nur fiir Bruchteile ciner Minute gedauert
und habe keineriei psychische Rickwirkung gehabb. Alles sei auch voilkommen
vergessen gewesen. Im Laufe der Zeit habe er gelernt, scinen Rechtsdrall auch im
Dunkeln zu beracksichtigen und nach dem Gefiihl doch die Richtung innezuhalten.
An den GliedmaBen habe er im Liegen nichts bemerkt, auch sonst nicht: nur daB
er beim Gohen das rechic Bein belastet und das linke abgehalten habe. Er habe
es ein paarmal anders versucht, ohne es indessen 1 Min. auszuhalten. Er lebne
sich auch miit der rechten Schulter an die Wand an. Auf dem linken Bein ermtide
or auch leichter beim Cehen, er miisse allerdings dazu bemerken, dafl er links ein
2 om kiirzeres Bein habe. Das sei ibm 1933 bei einer SA.-Untersuchung gesagi
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worden, und zwar solle es an der Hiifte liegen. Er habe das frither gar nicht be-
merkt, auch beim Sport nicht, den er doch ziemlich reichlich in der Schulzeit
und auch spiter noch betrieben habe. Er habe auch Reitsport getrieben, dabei
habe er noch nicht einmal den Steinbiigel auf der rechten Seite linger gehabt. Die
Stérungen von seiten des linken Beines seien ihm crst wahrnehmbar geworden
in der 8. Krankheitswoche. Eine Kraftlosigkeit im linken Arm habe er nicht fest-
stellen koénnen. Gefiihlsstérungen im linken Bein habe er nicht sogleich bemerkt,
sondern erst etwas spater, in der 9. Krankheitswoche. Scitdem zeigen die Beine
die Neigung, nach lingerem Sitzen einzuschlafen. Aber auch der rechte Arm sei
seit diesem Zeitpunkt nicht in Ordnung, und zwar in Gestalt hiufig auftretender
Kraftlosigkeit. Seit seiner Aufnahme im Lazarett und auch jetzt wieder bekomme
er Betaxinspritzen, und dabei reagieren besonders der rechte Arm und das linke
Bein mit einschlaferndem Gefiihl, auch mit Kraftlosigkeit. Als er im Herbst 1941 °
Erntourlaub gehabt habe, sei ihm aufgefallen, dal er eine Abneigung habe sich
nach rechts umzudrehen. Es gehe ihm wie nach dem Sprichwort: ,,Was man
mit den Hénden aufgebaut hat, wirft man mit dem Hintern wieder um*, besonders
dann, wenn er sich jeweils wieder aufrichte. Nach links konne er alles ungehindert
machen, aber nach rechts heriibor sei er direkt kopfscheu, bckomme Angst, als
ob ihm jemand sage: nicht nach rechts riiber, sonst bekommt du eine ,,geklebt*.
Im ganzen sei eine Besserung ohne Zweifel vorhanden, und er habe jetzt auch wieder
Frontdienst gemacht. Aus der Lazarcttbehandlung sei or scinerzeit am 3. 3. 41
auf eigenen Wunsch als g.v. entlassen worden. Beim Ersatztruppenteil sci er
noch weitere 21 Tage mit Faradisation und Galvanisation behandelt worden, habe
dann anschlieflend Genesendenurlaub bekommen. Vom 23. 3. bis 1. 11. 41 habe
er bei einem Baubataillon Dienst gemacht. Anfang Dezember sei er wieder k. v.
geschricben. Dann sei er wieder ins Feld geschickt worden. In der crsten Zeit
sei s bei der Truppe gut gegangen. Seit dem 25. 12. 41 befinde er sich im Kinsatz,
es habe sich um eine motorisierte Truppe gehandelt. Als Landwirt habe er dabei
ein Pferd und einen Schlitten gehabt. Auch in der Folgezeit babe er nur leichten
Dienst machen brauchen, so dall der Schaden nicht sehr zutage getreten sei. Am
23. 1. 42 sei er auch in Kampfhandlungen verwickelt worden und habe beim SchieBen
festgestellt, daBl es im Liegen nicht gehe. Er habe nicht hochgucken kénnen. Nur
am Baum sei es moglich gewesen, vor allem deshalb, weil cr da habe geradeaus
schauen kénnen. Schwindelanfalle und Ermiidungserscheinungen von seiten der
HjedmaBen habé er nichi festgestellt. Ubor besondere Schreckhaftigkeit wisse or nichts
zu berichten. Kurze Zeit vor seiner Einlieferung ins Lazarctt, und zwar im Zusammen-
hang mit der ficbrigen Erkrankung sei auch die alte Schreckhaftigkeit wicder-
gekommen. Er fithre seine jetzige Erkrankung auf Erkiltung zuriick. (Prof. B.)
27.2.42: Etwas reduzierter Erndhrungszustand, blasse Gesichtsfarbe. Sichtbare
_Schleimhéute gut durchblutet. Keine vasomotorischen Stérungen. Pupillen mittelweit,
urnd, rechts gleich links, reagieren prompt und ausgiebig auf Licht und Konvergenz.
Augenbewcgungen: Linker Bulbus{rei, rechter beim Blick nach rechts leichtes Zuriick-
bleiben, vor allem auch eine vom Pat. selbst empfundenc Erschwerung: Es sei
ihm, als miisse er sich vermehrt anstrengen, wodurch cin Druckgefiihl im rechten
Nascnwinkel entstehe und als wire rechts auBen ein Widerstand zu itberwinden.
Doppelbilder hat er bei grober Priifung nicht, indessen erscheint ihm nach der
scitlichen Endstellung links der vorgchaltene Finger verdickt in der Vertikalen,
und zwar in dem Sinne, daB rechts daneben und auch etwas iiber die Kuppe heriiber
ein blasser verbreiterter Rand entsteht von etwa 1/, Finger Dicke. Die Innervation
der rechten Stirnhélfte ist kaum mehr herabgesetzt, wohl aber noch die des rechten
Mundwinkels. Die rechte Lidspalte ist verengert, im ganzen zeigt sich das Bild
einer teilweise wiedererlangten Funktion mit Kontrakturerscheinungen. Die Zunge
wird gerade herausgestreckt, zittert nicht, weicht ctwas nach links ab, ist aber
nach allen Seiten frei beweglich. Die Sprache unterlicgt noch einer leichten
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Erschwerung, bei Testworten wird sie stockend. Gaumensegel wird gut gehoben.
Hypésthesie fiir alle Qualitaten im Bereich aller 3 Trigeminuséste rechts. Corneal-
reflex rechts herabgesetzt, links intakt. Auch die rechte Zungenhalfte zeigt Un-
fahigkeit der Unterscheidung von spitz und stumpf, auch fir feine Empfindungen
ist die Empfindlichkeit herabgesetzt. Fir Schluckstérungen bestebt kein An-
haltspunkt. Puls etwas labil. Beiderseits noch Reste von Parese im Sinne des
Pradilektionstypus, links mehr als rechts, mit leichter Kontrakturierung. Die
Reflexe sind etwas gesteigert, links mehr als rechts, zeigen aber einen sehr geringen
lokomotorischen Effekt. Es findet sich beiderseits Andeutung von FuBklonus,
dagegen kein Patellarklonus. Die linke Grofizehe zeigt Dauerbabinskistellung, auch
im tibrigen positiver Babinski links, rechts Babinski andeutungsweise auszulésen.
Mendel, Rossolimo, Oppenheim negativ. Mayer’scher Grundphalangenreflex
beiderseits nicht herabgesetzt. Leichte Hemihypalgesie links. Pat. gibt an, daB
er dort Nadelstiche nur wie Bleistiftspitzen fithle. Hautschrift wird dagegen rechts
schlechter erkannt. Abgesehen von den Fehlurteilen gibt Pat. an, daBl er vermehrt
aufpassen misse. Ebenso ist es mit den Bewegungsempfindungen, welche rechts
nur mit grofer Mithe gemerkt werden. Es findet sich eine dissoziierte Empfindungs-
gtérung vom Brown-Séquardschen Typus. Die Lahmungserscheinungen néhern
sich dem Fowilleschen Typus von alternierender Lahmung. Beim Zeigefinger-Nasen-
versuch konstantes Vorbeizeigen mit dem rechten Arm nach links, Am Bein zeigt
sich beim: Kniehackenversuch rechts eine leichte Unsicherheit. Grobe Dysdiadocho-
kinese rechts, links keine wesentliche Stérung. Beim Vorwértsstrecken der Arme
bei geschlossenen Augen zeigt sich rechts ausfahrende Bewegung, wodurch der
rechte Arm wesentlich hoher genommen wird. Die gleiche Erscheinung zeigh sich,
wenn der rechte Arm zur Vertikalen erhoben wird und dann wieder in die gleiche
Hehe gebracht werden soll. Weitgehende Hypotonie beider Arme, rechts noch
etwas mehr als links. An den Beinen 148t sich die Tonuspriifung wegen der Kon-
trakturierung nicht eindeutig durchfithren. Bei der Priifung des Pendelphinomens
1484 sich ab und zu rechts ein leichtes cerebellares Nachpendeln feststellen. Gang:
Auch schon bei gedffneten Augen ein konstantes Abweichen nach rechts, etwas
breitbeinig und unsicher. Die Abwicklung des FuBles ist links schlechter als rechts.
Auf Befragen gibt Pat. an, daBl die FuBspitze links viel schneller abgelaufen sei
als rechts. Romberg leicht positiv mit zu beherrschender Falltendenz nach hinten.
Laségue und Kernig negativ, kein Opisthotonus, Bauch weich; kein Meningismus.
Trigeminusaustrittsstellen rechts alle leicht druckempfindlich. Pat. gibt an, daB
er beim Beklopfen der rechten Kopfhilfte zwar keine Schmerzen fiihle, wohl aber
vermeine, eine Radiobirne drin zu haben, welche einen Wackelkontakt habe, so
daB ein Vibrieren dadurch entstehe. Dasselbe sei der Fall, wenn er irgendeiner
Erschiitterung ausgesetzt sei, besonders beim Laufen. Fir Blasen- und Mastdarm-
storungen kein Anhaltspunkt. Pat. gibt an, daB er in der rechtenn Gesichtshilfte
SchweiBausbruch bekomme, was sich auch objektiv bestitigt, ferner habe er im
Zusammenhang damit Darmgurren. Pat. fithrt diese Erscheinung auf die kérper-
liche Anstrengung, wie z. B. jetzt bei der Untbersuchung, zuriick, nicht dagegen
auf die Zimmerwirme. SchlieBlich nehmen auch die Hiande daran teil, wo sich
auch objektiv eine Mehrbeteiligung der rechten Hand feststellen 1aBt (Prof. B.). Die
interne Untersuchung ergibt, was auch durch die Voruntersuchung auf der inneren
Abteilung festgestellt wurde, keine Abweichung von der Norm auBer den Symptomen
eines leichten gripposen Infektes. Ohrenarztliche Untersuchung am 27. 2. 42 durch
Prof. Seiferth: Ceruminalpfropf beiderseits entfernt. Trommelfell o. B. Hor-
fahigkeit normal. Kein Spontannystagmus, kein Lagenystagmus. 28. 2.42: Ge-
schmackspriifung ergibt rechts sowohl auf den vorderen zwei Dritteln als auch
im hinteren Verlust der Wahrnehmung aller Qualititen, wozu auch zu bemerken
ist, daB Bitter, und zwar hinten nicht wabrgenommen wird. Die Geruchspriifung
ergibt rechts ebenfalls Verlust der Wahrnehmmung, sowohl fiir riechende als auch
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reizende Substanzen. Entsprechend der langen scit dem Trauma verflossencn
Zeit ist damit zu rechnen, dafl die Aufhebung der Olfactoriusfunktion sekundir
ist, wohl mit dem Trigeminus- und Facialisschaden zusammenhingt. Links ist
der Befund vollkommen normal. Augenarztlicher Befund erhoben durch Oberarzs
Dr. Moritz, Augenarzt: Rechtes Auge: Orbicularis oculi schwiicher als links. Ge-
ringe conjunctivale Reizung, sonst o. B. Linkes Auge: o. B. Motilitit: Doppel-
bilder einer ganz geringen Abducensparese links. 14. 3. 42. Pat. gibt an, daB er
vor 6 Tagen Schmerzen in den Gelenken, besonders im rechten Kunie bekommen
habe. Geschwollen scien die Gelenke nicht gewesen. Der Schmerz sei dauernd
gewesen, nur bei Bewegungen besonders heftig. Im Riicken und in der Muskulatur
seien keine Schmerzen vorhanden gewesen, nur in der Muskulatur um das rechte,
am meisten befallene Knie herum. Alg er eingeliefert worden sei, habe er Tag und
Nacht geschlafen, auch 1Y/, Tage vordem schon, insbesondere sei er auBerstande
gewesen sich aufzuraffen. Sowie er wach geschittelt worden sei, sei er wieder
eingeschlafen. Kr habe dabei auch heftige Kopfschmerzen und Schwindelanfille
gehabt. Habe er sich aufgerichtet bis zur sitzenden Stellung, so habe er dann
schon wieder den Halt verloren und sei zuriickgesunken. Sei er auf gewesen und
habe er gehen wollen, so habe er sich an dic Wand lehnen miissen, weil sich alles
gedreht habe. Als er einige Stunden spiter aus der Scheune gegangen sei, habe
er auch erbrechen miissen.’ Viel raus gekommen sei allerdings nicht, es sei vielmehr
ein Wiirgen gewesen, weil cr nichts im Magen gehabt habe. Kr habe weder Appetit
noch Durst gehabt, habe alles von sich gewicsen. Vor der Erkrankung seien Appetit
und Schlaf ganz normal gewesen. Auf der Abteilung habe er dann in der Folgezeit
auch noch viel geschlafen, aber mit einer deutlichen Umkehr des Schlaftypus, so
dafl er am Tage, wenn es hell gewesen sei, besser gechlafens habe als des nachts.
Plotzlich sei er dabei niemals wach geworden sondern langsam, meistens dann
durch ein Gerdusch. 1 Woche spiter habe sich eine Leichterweckbarkeit heraus-
gebildet, einhergehend mit Bereitschaft immer wieder einzudimmern. Mehr und
mehr habe sich Schreckhaftigkeit ergeben, dabei in der Weise, daBl nach einem
Auffahren aus dem Schlaf, schon nach leisesten Gerduschen, sich Kopfschmerzen
einstellten. SchlieBlich und zwar jetzt vor 10 Tagen habe sich cine absolute Schlaf-
losigkeit von 1 Uhr nachts an bei ihm herausgebildet, auch mit innerer Unruhe.
Irgendwelche besonderen Gedanken und Krlebnisse habe er dabei nicht gehabt.
Auf jedes Gerdusch habe er geachtet und vor allem habe er scine Glieder nicht
mehr richtig entspannen kénnen. Allerdings sei dabei auch der Schmerz in den
Gliedern mit im Spiele gewesen. Er habe dann nachts immer Schlaftabletten da-
gegen bekommen, wonach eine gewisse Beschwichtigung eingetreten sei, aber kein
Schlaf. Sobald es dann hell geworden sei, habe er bis zum Morgenkaffee geschlafen.
Wihrend des Tages habe er dann auch noch seine besonderen Zustande gehabt:
Oftmals sci sein Blick an ganz belanglosen Dingen haften geblichen, nach cinigen
Minuten des Betrachtens seien ihm dann jedesmal die Lider schwer geworden, und
es habe sich ein zwingendes Schlafbediirfnis eingestellt, wogegen er direkt machtlos
gewesen sei. Er habe dann Y/,)- -3/, Stunde geschlafen, und sci dann plstzlich durch
ein Aufschrecken wach geworden. Auffallend sei ihin immer gewesen, daB er die
durchschlafene Zeit bei weitem unterschéitzt habe, wovon er sich gelegentlich durch
Kontrolle an der Ubr tiberzeugt habe. Er habe immer gemeint, es handelte sich
um Minuten, wenn er weggewesen sei, wihrend es in Wirklichkeit Stunden ge-
wesen seien, Er habe dabei auch gar nichts getrdumt. Wonn er langsamer ein-
dusele, traume er wic anderc auch. Inhalt seiner Taume seich Erlebnisse von der
Kamptfront, manchmal habe er sich auch zu Hause geglaubt. Sehr beschwerlich
sei ihm in der letzten Zeit eine besondefe Anspannung der Muskulatur mit krampf-
haftem Zucken in Abstinden von 3 und 5 Min. gewesen. Das habe sich nur im
rechten Bein eingestellt, nicht im linken. Am meisten sei die Muskulatur des Ober-
schenkels betroffen gewesen hinsichtlich der wnangenehmoen Begleitempfindungen.
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Zuweilen sei der Zustand sehr schmerzhaft gewesen, die Muskulatur bretthart.
Er habe von dem Bein so recht nichts mehr gespirt, als ob er es gar nicht gehabt
habe, sondern nur noch von der Hiifte bis zum Knie. In den Hdnden habe er manch-
mal auch ein Zittern ohne jeden duBeren 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 geéindert, auch an
seinen sonstigen Stérungen nicht. Neu hinzugekommen sei nur die Schlafstérung
und die Neigung zum Zittern (gez. Prof. B.). 26. 3. 42: Chirurgischer Untersuchungs-
befund durch Stabsarzt Prof. Schulze: Verinderungen der Gelenke, iiberhaupt
Hinweise auf eine Arthritis, liegen nicht vor. Eine Verkiirzung des Jinken Beines
liegt nicht vor. Die auf die SA.-Untersuchung beziigliche Angabe zur Anamnese
einer linksseitigen Hiiftaffektion und speziell einer Verkiirzung des linken Beines
erklart sich durch das Vorhandensein einer Kyphose mit geringgradiger skoliotischer
Komponente. '
Zusammenfassung: Diese Beobachtung sei vorausgestellt, weil hier
aueh das Krankheitshild im Léngsschnitt ausgiebig hervortritt. Dabei
handelt es sich eigentlich um ejnen Gelegenheitsbefund, insofern die
neurologischen Zeichen erst entdeckt wurden in ihrem vollen Umfang,
als Pat. wegen eines gripposen Infekts in eine Kriegslazarettbehandlung
kam. In bezeichnender Weise wurden zu Anfang zur Grunderkrankung
gehsrende Komplikationen angenommen, und zwar polyneuritischer Art.
Als dann aber spastische Zeichen entdeckt wurden, und vollends die
Anamnese mit dem Trauma durch die Granatexplosion in allernéichster
Nihe in Betracht gezogen wurde, kam Licht in die Pathogenese. Am
23. 9. 40 war er von dieser Detonation betroffen worden. Doppelbilder —
ganz voriibergehend aber -— und Horstérungen waren zundchst die
einzigen Ausfille. 2 Tage lang tat Pat. allen weiteren Dienst mit. Kr
hatte nur in der rechten Kopfseite, wo auch das Obr betroffen war,
ein dumpfes Gefiihl. Ferper fiel apathisches Verhalten auf. Er fiihlte
sich selbst auch wie im Halbtraum. In der Nacht storte er die Kameraden
durch unruhigen Schlaf. Am Abend des auf den Einschlag folgenden
Tages ergaben sich Unfahigkeit die Richtung einzuhalten, im Zusammen-
hang mit Erschwerung der Blickrichtung von seiten des rechten Auges.
Am Morgen darauf sagten ibm seine Kameraden, daB seine ganze rechte
Gesichtshalfte schief geworden sei. Im Revier meinte der Assistenzarzt,
das kénnte vom Schreck aber auch von der Kilte kommen, und der
Oberstabsarzt erklirte: ,, Typischer Fall von Facialisparese.”” Er kam
sogleich ins Lazarett. Am 6.Tag wurde man auf Geschmacks- und
Gefithlsstorungen in der rechten Zungenhilfte aufmerksam. Noch ein
paar Tage spater wurde das Sprechen schlechter. In der linken Ge-
sichtshilfte stellten sich Schweiffausbriiche ein. Am 14. Tag wurde die
wegen des Lagophthalmus verordnete Augenklappe heruntergenommen,
und pun war eine Abweichung des rechten Augapfels nach der Nase hin
festzustellen. Schwindelerscheinungen und Blutandrang zum Kopf mit
Herzpalpitationen hatten sich schon ungefihr am 4. Krankheitstag ein-
gestellt. Dazu kam stéindige Bereitschaft zusammenzufahren wie bei
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Schreckhaftigkeit, indessen war er psychisch merkwiirdig unbeteiligt
dabei, es lag offenbar blofi an der jeweiligen Stérke und Plstzlichkeit
der Sinneseindriicke. Im Anschlufl daran bekam er Zittern am ganzen
Leib, aber fir kaum léinger als 1 Min. Mit der rechten Hand hat er
im Zusammenhang mit der Sehstérung vorbeigegriffen,-eine Schwiche
lag nicht vor. Als er aber dann nach Wochen sich hier und da autf die
Beine stellte, konnte nur das rechte Bein belastet, das linke mullte
abgehalten werden. Das linke Bein ermiidete auch vorzeitig. Erst spiter
in der 9. Krankheitswoche bildeten sich Gefiihlsstérungen heraus: die
Beine schliefen nach lingerem Sitzen ein. Auch der rechte Arm zeigte
voriibergehende Kraftlosigkeit. Am 3. 3. 4] wurde er anf eigenen Wunsch
als g. v. entlassen, wurde noch 21 Tage elektrisch behandelt und bekam
dann Genesendenurlaub. In der Folgezeit tat er Dienst in der Garnison
und war im Herbst auf Ernteurlaub landwirtschaftlich tatig. Er konnte
~sich dabei aber nicht ungehindert nach rechts umdrehen und fiihrte
zum_Zeichen seiner Ungeschicklichkeit das Sprichwort an: ,,Was man
mit den Hinden aufbaut, wirft man mit dem Hintern wieder um.“
Im Dezember 1941 kam er wieder ins Feld. Am 23. 1. 42 stelite er beim
Schieflen wihrend der Kampfthandiungen fest, daB er nicht hochgucken
durfte; nur aufrechtstehend und geradeaus sehend konnte er zielen, mit
Anlehnung an einen Baum. Kurze Zeit vor seiner Einlieferung ins
Lazarett, und zwar im Zusammenhang mit seiner fiebrigen Erkrankung
bemerkte er die alte Schreckhaftigkeit wieder. Bis dahin war sonst
alles gut gegangen. \

Der Befund ergab, abgesehen von der Grippe: Leichte Abducens-
parese rechts mit entsprechenden Doppelbildern. Nicht génzlich zuriick-
gebildete Facialisparese rechts mit Kontraktur. Leichter Ausfall von
seiten des rechten Nervus hypoglossus bei Zungenbewegungen, ins-
besondere aber beim Sprechen. Sensibler leichter Trigeminusausfall
rechts. Labilitit des Pulses. Beiderseits Reste von Parese im Sinne des
Pridilektionstypus, links mehr als rechts, mit leichter Kontrakturierung
dabei, pathologische Zehenreflexe und Klonus. Leichte Hemihypisthesie
links. Die Empfindungsstorungen waren dissoziert nach MaBgabe des
Brown-Séquardschen Syndroms. Die Lahmungen entsprachen dem
Fovilleschen Typus von alternierender Lahmung. Es bestand Koordi-
nationsstérung rechts mit Vorbeizeigen und ausfahrenden Bewegungen.
Hypotonie der Arme, rechts noch etwas mehr als links. An den Beinen
war die Priifung erschwert durch die Kontrakturierung, jedoch war
leichtes cerebellares Nachpendeln hin und wieder deutlich. Der Gang
zeigte Abweichung nach rechts mit Breitbeinigkeit und Unsicherheit.
Links wurde der Fuf schlecht abgewickelt, Beim Romberg trat Fall-
tendenz nach hinten hervor. Beim Beklopfen der rechten Kopfhilfte
traten vibrierende Empfindungen auf. Die Trigeminusaustrittsstellen
waren rechts leicht druckempfindlich. Erschitterungen waren Pat. sehr
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unangenchm. Die Klage iber SchweiBausbruch jetzt in der rechten
Gesichtshélfte bei Inanspruchnahme bestétigte sich wihrend der Unter-
suchung. Damit sollte meist auch Darmgurren verbunden sein. Der
Ohrenarzt erhob keinen pathologischen Befund. Der Augenarzt fand
Doppelbilder im Sinne einer ganz leichten Abducensparese links. Die
. Geschmackspriifung ergab Aufhebung fiir sdmtliche Qualititen in allen
Dritteln rechts. Die Geruchspriiffung ergab rechts Anosmie bei Verlust
der Wahrnehmung auch von reizenden Substanzen.

Im weiteren Verlauf schlief Pat. fast Tag und Nacht. Dies soll auch
schon 11/, Tag vor seiner Einlieferung der Fall gewesen sein. Wiirge-
gefiihl ist nur ganz zu Anfang aufgetreten. Spater ergab sich eine deut-
liche Umkehr des Schlaftypus. SchlieBlich kam auch die initiale Schreck-
haftigkeit wieder. Bemetkenswert waren seine Angaben tiber seine Unter-
schitzung der jeweils durchschlafenen Zeiten bei vélliger Traumlosigkeit,
jedenfalls mit véllig fehlender Erinnerung dabei. Gegen Mitte Mirz
litt Pat. unter Zustinden von Anspannung der Muskulatur im rechten
Bein mit krampfartigen Zuckungen darin in Abstinden von einigen
Minuten. Ohne ersichtlichen Grund traten auch Zittern und Kraft-
losigkeit der Hénde, besonders der rechten, auf mit 1 Stunde Dauer
jeweils und Ausgangspunkt in der rechten Hand. Am 26. 3. 42 wurde
Pat. mit einem deutschen Lazarettzug in die Heimat geschickt.

Die Epikrise lautete: Pat. hat danach einen grippésen Infekt durch-
gemacht, welcher als solcher keine erheblichen Folgen hinterlassen hat.
Es sind unter seiner Einwirkung die Residuen einer traumatischen Lésion
des Hirnstammes durch Detonation in erhShtem Mafle in die Erscheinung
getreten. Inwieweit eine dauernde Verschlimmerung vorliegt, 1483t sich
zur Zeit noch nicht absehen. Einige der Ausfallserscheinungen, bei
welchen eine Himatomyelie anzunehmen ist, miissen als Dauerschaden
beurteilt werden. Einer besonderen Behandlung bedarf M. nach dieser
Richtung nicht, indessen ist er zunichst noch der stationéren Behandlung
bediirftig, um vor allen Dingen die véllige Ruhigstellung zu gewihbrleisten,
dazu kommt das Erfordernis einer roborierenden Therapie. Mit der
Riickkehr der Frontverwendungsfihigkeit ist nicht zd rechnen. Infolge
seiner Verletzung hat er nur noch als a.v. zu gelten. W.D.B. fiir die
traumatische Hirnstammlision ist wahrscheinlich. W.D.B. im Sinne
der Verschlimmerung durch die interkurrente Grippe wird fir die Zeit
dieser Erkra,nkung' angenommen. KEs ist aber noch nicht zu entscheiden,
inwieweit eine dauernde Verschlimmerung vorhanden sein wird. Die
Grippe als solche begriindet keinen Dauerschaden, sie hat als abgeklungen
zu gelten, bis auf eine noch vorhandene Erholungsbediirftigkeit (gez.
Prof. B.).

Fall 2. St., Gerhard, Litn., geb. 1.12. 16. Vorgeschichte: Pat. gibt an, nie
ernstlich krank gewesen zu sein. Am 3. 9. 41 soll ihm bei einem Granateinschlag
das Scherenfernrohr auf den Kopf gefallen sein. Pat. verlor die Besinnung, kam



Uber traumatische Hirnstammlasion. 11

aber nach kurzer Zeit wieder zu sich. Er habe nur ctwas Kopfschmerzen gehabt,
auBerdem mehrmaliges Erbrechen. Pat. sicht seit dieser Zeit alles verschwommen,
fithlt sich sehr schwach und kann die Glieder angeblich nicht bewegen. Pat. kam
nach seiner Angabe zum H.V.Pl. und von dort am 8. 9. zum Fecldlazareit. Befund:
25jahriger Pat. in gutem Erndhrungszustand. Pat. ist ziemlich durcheinander.
Herpesblischen an der Stirn und an beiden Ohrmuscheln. Zunge feucht, wenig
belegt. Rachen o. B. Herz und Tunge o. B.. Leib weich, nicht druckempfindlich.
Leber und Milz nicht tastbar. Am 8. 9. 41 wird Pat. dem beratenden Psychiater,
Prof. Betzendahl, vorgestellt: ,,Pat. ist delirant, spricht vor sich hin, als ob er sich
daucrnd angerufen fiihlte, fragt auch ins Leere gewendet. Nestelnde Unruhe mit
dem nicht gelahmten Arm rechts. Zucken der Mundwinkel. Beim Sprechen peri-
orale Unrube. Augen unbeweglich in Fernstellung, Doppeltschen. Pupillen maximal
verengt. Bauch eingezogen, keine Reflexe auslésbar. Haut- und Schnenreflexe
allgemein herabgesetzt. Hypotonie der GliedmaBen. Tm linken Arm schlaffe
Léhmung. Die iibrigen Glieder werden auf Aufforderung richtig bewegt. Opistho-
tonus, Kernig und Laségue positiv. Jetzt kein Erbrechen mehr, aber 1 Tag nach
der Detonation, dann 3 Tage lang. Gibt Auskunft, alles mit euphorischem Léacheln,
indessen ohne wahnhafte Verarbeitung. Orientiert, nur Neigung des Sensoriums
zum Absinken. Traumhafte Erlebnisse, auch Erinnerung daran, mit Kritik. Mussi-
ticrender Charakter des Delirs. Puls und Temperatur jetzt wieder der Norm an-
gendhert, zuerst wm 38¢ bei groBer Differenz in bezug auf Pulsfrequenz: Neigung
zu Vagusreizung, nach Verlangsamung und Spannung. Ks handelt sich um ein
meningo-encephalitisches Bild, bei dem teils meningitische, teils aber auch sub-
corticale — Ophthalmoplegie ! — Symptome vorberrschend sind. Basis der Erkran-
kung trotz Anammese nicht ganz sicher. Es kénnte sich durchaus um cecrcbrale
Blutungen, wie sic bei Detonationen in unmittelbarer Nahe vorkommen, handeln.
Indessen ist eine infektidse Genese, viclleicht auch im Sinne einer Komplikation,
im Auge zu behalten (gez. Prof. B.). Weitere Krankengeschichte wieder von Oberarat
Dr. Thoneick: Leukocyten 7000. Lumbalpunktion: Liquor in rascher Tropfenfolge
laufend, Druck aber offenbar nicht erhoht. Liquor klar, weitere Untersuchung
mangels Reagenzien, Zahlkammer usw. nicht méglich. Blutsenkung nach 1 Stunde
3 mm, nach 2 Stunden 9 mm. 10. 9. Pat. ist sehr ruhig, braucht keine Sedativa.
In der Nacht bat er viel vor sich hingeredet, kommandiert: ,,Wic heiBen Sie? Ich
lasse Sie 3 Tage cinsperren!” Zum Stuhlgang und Wasserlassen meldet or sich.
Tagsiiber liegt er wie schlafend da mit halbgedffneten Augen und etwas wie zom
Lécheln gedffnetermn Munde. Auf Anreden reagiert er aber sofort. Augen weiterhin
geldhmt. Pupillen sind eng, rechts wie links. Cornealreflex und Gaumensegel o. B.
Armreflexe rechts heute schr lebhaft. Bauchdeckenreflexe wieder schwach aus-
losbar. Patellarsechnenreflex links nicht auslésbar, rechts schwach, nur leichte
Anspannung der Schne. Achillessehnenreflexe deutlicher auslésbar, links mehr
als rechts. Die meningitischen Zeichen sind nicht stérker geworden. Keine patho-
logischen Zehenreflexe. Hente morgen entfiebert. Die Herpesblischen beginnen
abzuheilen. Bekommt Traubenzucker intravends. 11.9.: 2mal tiglich Trauben-
zucker intravends. Pat. ist sehr artig, liegt stets flach auf dem Riicken, ist scheinbar
teilnahmslos allem gegeniiber, was um ihn herumgeht. Er liegt im Untersuchungs-
zimmer, wo er unter daucrnder Beobachtung ist, 12.9.: Pat. filhlt sich besser.
Kopfschmerzen lassen nach. Reagiert jedesmal sofort auf Ansprechen und gibt
freundlich Auskunft. Weil iiber Monat, aber nicht iiber genaues Datum Bescheid.
*Erkennt die Umgebung genau, kann von der Zeitung auch die dicksten Uberschriften
nur wmit Brille lesen. Kein Doppeltschen ‘mehr. Die rechte Pupille ist jotzt eine
Idee weiter als die linke, beide reagieren ganz schwach auf Licht. Leichte Parcse
des rechten Mundwinkels. Linker Arm weiterhin gelahmt. Bauchdeckenreflexe
nicht auslésbar. Patcllarschnenreflex rechts schwach, mit Jendrassik deutlich.
Achillessehnenreflex links nicht deutlich auslosbar. Keine Pyramidenbahnreflexe,
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Herpes im Gesicht fast abgeheilt, an den Ohren noch frisch. 16.9.: Pat. ist jetzt
etwas klarer und gesprachiger. Augen sind jetzt tagsiiber weiter gesfinet, Pupillen,
sind weiter, rechts mehr als links, reagieren auf Licht. Es findet sich noch immer
eine vollkommene Blicklshmung. Die Parese des rechten Facialismundastes ist
nur noch angedeutet. Weiterhin noch schlaffe Lahmung des linken Armes. Der
rechte Arm ist auch weitgehend, indessen spastisch gelahmt. Bewegungen der
Finger sind rechts maoglich, jedoch ist die grobe Kraft stark herabgesetzt. Bauch-
deckenreflexe nicht auslésbar. Cremasterreflexe beiderseits auslésbar. Die Beine
werden bewegt; die grobe Kraft ist dabei leidlich, rechts schwécher als links. Patel-
larsehnenreflexe bds. nicht auslésbar. Keine Pyramidenbahnzeichen. Sensibilitit
intakt. Stuhl und Wasserlassen normal. Pat. klagt tiber dauernde Schmerzen in
der linken Hand, wenn sie neben dem Koérper, liegt, und nicht, wenn sie auf dem
Bauch liegt. Er gibt auch spontan an, dafl er wieder doppelt sehe. Der Herpes
ist bis auf geringe Borken abgeheilt. Pat. gibt an, daBl er nachts viel traume. Mit
seinem Beruf beschiftigt er sich tagsiiber nicht. Er dése viel vor sich hin. Das
Gedichtnis weist bei Priifung des Schulwissens grobe Liicken auf. 2.10.: In den
letzten 14 Tagen wesentliche Besserung. Temperatur- und Pulskurve o. B. Guter
Appetit. Pat. ist zuginglicher, munter, will immer Leben um sich haben und ist
desbalb auf seinen Wunsch stets im Untersuchungszimmer. In einem Kinzel-
zimmer, wo er einige Tage gelegen hat, halte er es nicht aus. Raucht zuweilen mit
Hilfe eine Zigarette. Erzihlt jetzt auch spontan mehr. Jetzt ist auch sein Blick
klarer. Seine Mimik ist betonter. Kein Meningismus. Die Pupillen sind jetzt weit,
rechts gleich links, gut auf Lichteinfall reagierend. Vertikale Augenbewegungen
nach oben und unten méglich, horizontal noch nicht. Seit 4 Tagen kein Doppel-
sehen mehr. Er sehe jetzt wie sonst unter Beriicksichtigung der Tatsache, dafl er
kurzsichtig sei. Das Thermometer liest er selbst ab. Die Beweglichkeit des rechten
Armes hat gute Fortschritte gemacht. Auch die linke Hand wird jetzt leicht be-
wegt. Voritbergehend mufiten Einldufe gemacht werden. Jetzt Stuhlgang wieder
normal. Armreflexe beiderseits lebhaft. Patellarsehnenreflexe beiderseits positiv,
rechts etwas lebhafter als links. Achillessehnenreflexe beiderseits lebhaft. Urin-
entleerung normal. Die Traubenzuckerinjektionen wurden am 22.9. abgesetzt,
statt dessen in den letzten Tagen Detoxin und Massage. 7.10.: Pat. wird heute
zur weiteren Beobachtung durch Prof. Betzendahl ins Kriegslazarett verlegt. Pat.
berichtet hier in Erginzung der Vorgeschichte: ,,Er sei zwar etwas benommen
gewesen, habe aber im Laufe des Tages auf den Schreck hin einen Kognalk getrunken.
Den Blasenausschlag im Gesicht habe er bestimmt nicht vor dem Unfall gehabt,
er miisse sich an dem im Feldlazarett ... ....... verbrachten Tag erkiltet haben,
da er dort lange in einem zugigen Aufnahmezimmer habe liegen miissen, er habe
den Blaschenausschlag erst in Duchowschtschina bemerkt in der Krankensammel-
stelle oder wo anders. Bei allen Fragen zeigte er sich jetzt iiber den damaligen
Transport usw. aullerordentlich genau orientiert, wihrend er seiner Zeit zuerst nur
ungenaue Angaben machen konnte: Am 3.9. gegen 10 Uhr stand ich in meinem
Beobachtungsstand an dem Scherenfernrohr und beobachtete, als ungefihr 1m
vor dem Beobachtungsstand.eine Granate einschlug. Diese driickte die Vorderwand
des Beobachtungsstandes ein und dadurch schlug mir das Scherenfernrobr auf
die Stirn, und zwar wohl ziemlich heftig, da ja die Schraube, mit der das Fernrohr
an der Wand befestigt war, abgeschlagen war. Ich wurde mit der einstiirzenden
Wand nach hinten geworfen und leicht mit Erde verschiittet. Das Scherenfernrohr
schlug mir beide Augenbrauen auf. Weiter hatte ich noch eine kleine Wunde in’
der Mitte der Stirn. Ich war zunichst etwas benommen, die Benommenheit hielt
den ganzen Tag iiber an, ich konnte aber meinen Dienst versehen. Am néchsten
Tage machten sich die ersten stirkeren Beschwerden bemerkbar, so stellte sich
gegen Nachmittag Brechreiz ein, worauf ich mich mehrmals #bergeben muBte.
Der Zustand hielt den nachsten Tag iiber an. Der Truppenarzt wurde gerufen, der
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eine Uberfiithrung in das Feldlazarett anordnete. Zuerst wurde ich mit dem Wagen
meiner Abteilung zum H.V.PL gefahren und von dort kam ich gleich am selben

Tag zum Feldlazarett ....... I.D. Dort verblieb ich eine Nacht. Dann wurde
ich wieder weiter transportiert, wohin ich dann gekommen bin, weill ich nicht;
ich vermute aber, daBesD.......... gewesen ist (gez. Prof. B.). Augenirztlicher Be-

fund von Stabsarzt Dr. Iven.: Sehen rechts —2/5 5/5 N 1, links —2/5 5/5 N 1.
Augen kénnen nach unten 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-
liche Anderung der Stellung des Doppelbildes. Augenhintergrund: Schwacher
Conus myopicus, sonst o. B. 3.11.: Lebhaft, mit besonders euphorischer Note.
Attent, ist selbst mit groBem Eifer bemiiht, seine paretischen GliedmaBen zu iiben.
Es besteht noch bei der Beschaftigung mit dem Pat. in zunehmendem MaBe
nestelnde Unruhe, vor allem 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 von Druckschrift ist moglich, doch wird die Schrift als verschwommen be-
zeichnet. Die schlaffe Lihmung des linken Armes hat sich gebessert, der Hande-
druck ist rechts kraftiger geworden, jedoch ist die Muskulatur des Schultergelenks
noch sehr kraftlos. Psychisch sonst vollkommen frei. An den ganzen Hergang
seiner 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 gleichzeitig auch einen Sto8 gegen die Brust be-
kommen habe, daB es sich im ganzen wohl um eine Verschiittung gehandelt habe.
Am Morgen sei es passiert, und erst am Abend habe er Benommenheit verspiirt,
nachdem er bis dahin noch seinen Dienst im Graben verschen habe. Er habe dann
2 Tage lang hohes Fieber gehabt und gleichzeitig als wesentlichste Beschwerde
starkes Frosteln. Getriumt habe er nicht, er sei auch nicht bewuBtlos gewesen:
Er habe immer nur greifbar deutlich Ereignisse der letzten Zeit und auch die
hsuslichen Verhaltnisse vor dem inneren Auge gehabt. DaB er aus dieser Situation
heraus dauernd vor sich hingesprochen habe, wird mit einem Lécheln quittiert.
Lahmungen habe er erst gar nicht bemerkt. Zuerst sei er auf die Blickeinschrankung
aufmerksam geworden, er habe aber dabei gut sechen konnen. Das Héren, sei nicht
beeintrichtigt gewesen. Doppelbilder habe er erst in der letzten Zeit bemerkt,
und zwar besonders beim Blick nach rechts. Dem entspricht objektiv der Befund,
daB er seit einiger Zeit beide Bulbi etwas nach rechts bewegen kann, besonders
den rechten. Der Augenarzt konstatiert hierbei das Auftreten von gekreuzten
Doppelbildern. Auch nach oben und nach unten sogar in wesentlich erheblicherem
MaBe fangen die Bulbi an, wieder frei beweglich zu werden. Die Pupillen, die an-
fangs eng waren, sind jetzt beinahe mittelweit, die rechte schon erheblich weiter
als die linke. Die Ptose, welche auch dem Pat. zu Anfang aufgefallen ist, hat sich
fast vollkommen zurtickgebildet. Kein Nystagmus, keine Gesichtsfeldeinschrankung.
Sonst keine Hirnnervenausfille. Sprache intakt. Der linke Arm zeigt noch immer
Erbschen Lihmungstypus, aber auch etwas Parese der Hand bei schwachen Reflexen.
Sensibilitatsstorung ist nur in Form von Paristhesien vorhanden, besonders in
Gestalt von Kilteempfindungen. Besonders betroffen ist die Drehbewegung des
Kopfes nach links, wo ein vollkommener Funktionsausfall des Musculus sterno-
cleidomastoideus besteht. Der rechte Arm und auch der Kopfnicker rechts zeigen
weit geringeres Betroffensein. Hier sind die Reflexe, wie auch an den Beinen,
ausgesprochen gesteigert. Pathologische Zehenreflexe finden sich aber nicht,.lediglich
gesteigerter Fullsohlenreflex beiderseits, kein Klonus. Es findet sich Muskelatrophie,
etwas amrechten Arm, besonders aber am linken, am meisten im Bereich der Schulter,
der linken Halsgegend und der Nackengegend beiderseits. Eine elektrische Priifung
kann in Ermangelung eines Apparates hier nicht vorgenommen werden; wahr-
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scheinlich handelt es sich aber um eine supranukledre Zwischenhirnschadigung.
Pat. kann schon wieder gehen, wenn auch mit schwachen Bewegungen. Er liest und
kneift dabei das rechte Auge zu. Blasen- und Mastdarmstorungen bestehen nicht.
(Prof. B.). 10.11. 41: Pat. wird heute mit deutschem Lazarettzug in die Heimat ver-
legt. Die Besserung hat sich die letzte Woche nach jeder Richtung in beschleunigtem
Tempo vollzogen. Das Aufsein ist dem Pat. gut bekommen. Die Bewegungen
waren zwar noch etwas schwach, vor allem auch durch die Kontrakturierung ein-
geschrinkt, es trat auch jeweils vorzeitige Ermiidung ein, aber jeder Tag brachte
einen Fortschritt. Psychisch war Pat. fortlaufend frei (gez. Prof. B.).

Zusammenfassung : Auch hier wurde der Pat. zunéchst auf die innere
Abteilung verbracht und dabei an eine infektiése Erkrankung des Zentral-
nervensystems gedacht. Das war um so niher liegend, als Temperaturen
vorlagen und im iibrigen ein delirantes Verhalten neben den neurologischen
Ausfallserscheinungen bei ausgesprochenem Meningismus. Dieser Pat.
war am 3. 9. 41 gleichfalls von einem Granateinschlag unmittelbar vor
ihm betroffen und nach hinten geschleudert worden. Zugleich war ihm
sein Scherenfernrohr auf die Stirn gefallen und hatte dort eine kleine
oberflichliche Wunde gesetzt, was charakteristischerweise, da es doch
eine greifbare traumatische Einwirkung bedeutete, anamnestisch spéter-
hin in den Vordergrund geriickt wurde. Pat. hatte kurze Zeit die Be-
sinnung verloren, danach fiihlte er sich etwas benommen. Er konnte
seinen Dienst aber weiter versehen. Erst am nichsten Tag trat Ubelkeit
mit Brechreiz und mehrmaligem Ubergeben auf. Das hielt den ganzen
Tag iiber an, so daf Pat. sich krank melden muBte, und nun vom Truppen-
arzt in ein Feldlazarett eingewiesen wurde. Bej der Untersuchung durch
mich bot er ein subdelirantes Zustandsbild: er sprach dauernd vor sich
hin, als ob er sich angesprochen fiihlte, fragte auch ins Leere gewendet,
dabei zeigte sich nestelnde Unrubhe mit dem rechten Arm, wihrend der
linke ejne schlaffe Lahmung aufwies. Ferner bestand ein Zucken der
Mundwinkel, beim Sprechen periorale Unrube, totale Ophthalmoplegie.
Fehlen der Bauchdeckenreflexe, Herabsetzung der Sehnenreflexe. Hypo-
tonie, Meningismus. Die Orientierung war leidlich erhalten, soweit sich
nicht die Neigung des Sensoriums zum Absinken jeweils auswirkte.
Es machten sich traumhafte Erlebnisse bemerkbar, indessen setzte sich
immer wieder die Kritik durch. Fir die Art der Situationsverkennung
war bezeichnend, wie er in der Nacht kommandierte: ,,Wie heiflen Sie ?
Ich lasse Sie 3 Tage einsperren!” Beim Gewecktwerden hatte er ein
euphorisches Licheln. Die Liquoruntersuchung ergab keinen Anhalts-
punkt fiir eine infektidse Atiologie, blof der Druck war erhdht. Das
gleiche gilt von dem internen Befund. Der Herpes fand seine Erklérung
in einem interkurrenten Infekt, dén der Pat. nach seiner eigenen Angabe
auf dem Transport akquiriert hatte. Am 12. 9. hatten die Kopfschmerzen
nachgelassen. Die rechte Pupille erwies sich jetzt weiter als die linke,
wihrend. vordem beiderseits Miosis bestand. Der rechte Mundwinkel
war leicht paretisch. 4 Tage spiter waren die Pupillen weiter geworden
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und seitengleich. Nachdem die Augen etwas wieder nach unten bewegt
werden konnten und etwas auch nach oben, traten erstmalig beim Blick
geradeaus gekreuzte Doppelbilder auf mit geringem seitlichem Abstand.
Die alternierende Lahmung erschien am 3. 11. schon leidlich zuriick-
gebildet, wobei die rechtsseitige Facialisparese kaum noch bemerkbar
war. Jetzt konnte Pat. auch wieder beide Bulbi nach rechts bewegen,
besonders den rechten, was allerdings ungiinstig auf den Eintritt von
Doppelbildern wirkte. Die Pupillen waren mittelweit, die rechte erheblich
weiter als die linke. Die Ptose war gar nicht mehr vorhanden. Der
linke Arm war bei der Entlassung noch am meisten betroffen, und zwar
vorzugsweise im Sinne des Erbschen Lahmungstypus. Der stiirkste
Funktionsausfall zeigte sich im Bereich des Musculus sternocleido-
mastoideus. Abgesehen vom linken Arm war eine leichte Parese samt-
licher Extremitéiten, aber mit geringerem Betroffensein der rechten Seite,
festzustellen. Auch rechts hatte zuerst Hyporeflexie bestanden, welche
links auch verblieb, wogegen die Reflexe spiterhin leicht gesteigert
waren, ohne pathologische Zehenreflexe indessen, nur mit Fluchtreflexen.
Pat. konnte am Schluff schon wieder gehen, wenn auch mit schwachen
Bewegungen. Er las und kniff dabei das rechte Auge zu. Blasen- und
Mastdarmstorungen haben nie bestanden.

Als Epikrise war zu vermerken: Nach allem ist anzunehmen, daB
es sich um eine Lasion im Bereich der Pedunculi und der Vierhiigel-
gegend handelt. Tm einzelnen muB dahingestellt bleiben, was auf
Contrecoupwirkung ausgehend von dem Schlag auf den Kopf durch das
Scherenfernrohr und was auf diffusere Prellungs- und speziell wohl auch
Zerrungswirkung im Bereich des Hirnstamms im Zusammenhang mit
der Erschiitterung zu beziehen ist. Eine Poliomyelitis, woran tatsichlich
zuerst zu denken war, zumal in der betreffenden Gegend einige Fille
davon vorgekommen waren, kann nach der Pathogenese ausgeschlossen
werden (gez. Prof. B.).

Fall 3. V., Karl-Heinz, geb. 8. 5. 21. Aufgenommen am 29. 1. 42. Vorgeschichte
der inneren Abteilung von Kriegslazarett ........ von Oberarit Dr. Kéhnen:
Frithere Erkrankungen und Lebensverhaltnisse: Familie: o. B. Selbst nie ernstlich
krank gewesen, keine Geschlechtskrankheiten. Jetzige Erkrankung und angebliche
Uzsache: Vor 6 Tagen starke Kopfschmerzen, kein Brechreiz. 2 Tage spater iiber
Nacht gelihmt. Angebliche Ursache unbekannt. Arztliche Feststellung iiber die
angebliche Ursache unbekannt. Jetzige Klagen: Schmerzen im Hinterkopf. Be-
fund: Verwaschene Sprache, kloBig. Guter Ernahrungszustand. Haut und sicht-
bare Schleimhaute gut durchblutet. Mundhéhle: Zunge feucht, weicht nach rechts
ab. Hals: Keine Drisenschwellung, keine Struma. Thorax: Symmetrisch, gut
gewdlbt. Lunge: Keine Dampfung, kein Katarrh. Herz: Keine Verbreiterung, Toéne
vein, keine Gerausche, Aktion regelmiBig. Puls: Klein, verlangsamt. Blutdruck:
Bei Messung am 29. 1. 42: 95/55; 1. 2. 42: 05/65. Abdomen: Weich, nicht druck-
empfindlich. Leber und Milz nicht nachweisbar vergréBert. Da der Verdacht
auf einen Tumor des Zentralnervensystems als gegeben erschien, wurde der be-

ratende Psychiater, Prof. Beizendahl, hinzugezogen. 11. 2. 42: Neurologische Unter-
sucbung: Pat. liegt ruhig in seinem Bett, das linke Bein ist angezogen, der linke
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Arm ruht unter dem Kopf, indessen sollen keine Hinterhauptsschmerzen nach seiner
Angabe bestehen, es findet sichk auch keine Klopfempfindlichkeit des Schidels,
die Nervenaustrittsstellen sind nicht druckempfindlich. Es zeigt sich auch sonst
kein Meningismus. Laségue und Kernig negativ, kein Opisthotonus, Bauchdecken
von normaler Spannung. Die Pulsfrequenz hat sich seit Tagen um 60 bewegt,
wird seit einigen Tagen labil, mit paroxysmalen Frequenzsteigerungen. Die Tempe-
ratur bewegt sich innerhalb der Norm. Citochol und Meinicke im Blut negativ,
Normomastix und Goldsol im Liquor normale Kurve, Zellzahl nicht vermehrt.
Der Liquor hat sich voriibergehend im Strahl entleert, war aber vollkommen klar,
im Steigrohr ergaben sich 16—18 cm. Liquorausstrich: Keine pathogenen Keime.
Im Kubikmillimeter 5 Zellen. Pandy positiv. Methylenblaupraparat zeigt nur
vereinzelte Leukocyten, meist Lymphocyten, keine Keime. Auf Stauungspapille
ist mehrmals gepriift worden: mit negativem Ergebnis. Der Augenarzt, Stabsarzt
Iven, konstatierte am 8. 2. 42 lediglich eine beiderseitige eitrige Bindehautentziindung.
Es besteht jetzt ein linksseitiger Lagophthalmus im Zusammenhang mit peripherer,
wahrscheinlich nukledrer Facialislahmung links, welche tiberlagert ist von einem
beiderseitigen, besonders linksseitigen starken Lidodem. AuBerdem besteht Ptose,
die besonders rechts hervortritt. Lidschlag fehlt. Die Pupillen sind mydriatisch
und lichtstarr, ohne daB Arzneiwirkung vorliegt. Es besteht eine Déviation con-
juguéde nach rechts, welche sich herausgebildet hat aus einer anfinglichen Abducens-
parese nach Angaben des Stationsarztes. Bei Aufforderung, den Blick nach links
zu wenden, findet eine minimale Bewegung des rechten Bulbus nach links statt.
Nystagmus ist nicht vorhanden. Alle anderen Augenbewegungen fallen aus. Der
Visus ist nicht grober gestoért. Die Priifung auf Hemianopsie ergibt jedenfalls
keine erheblichen Gesichtsfeldeinengungen. Der Pat. ist bei alledem vollkommen
wach und zugewandt. Die Aufforderungen werden prompt befolgt. Wihrend er
nach dem objektiven Bericht in der ersten Zeit einen schlafibnlichen Zustand
dargeboten hat, hat er jetzt itber Schlaflosigkeit zu klagen. Die herausgestreckte
Zunge zittert nicht, weicht aber nach rechts ab. Die Sprache ist dysarthrisch, tragt
bulbéres Geprage. Der Tonus ist links wenig, rechts im Sinne einer schlaffen,
hochgradigen Parese herabgesetzt. Die Reflexe sind rechts etwas gesteigert, in-
dessen von vermindertem lokomotorischen Effekt. Der, rechte Arm wird in Beuge-
stellung gehalten, zeigt in diesem Sinne beginnende Kontrakturierung. Das gleiche
gilt von der Pes-equino-varus-Stellung des rechten FuBes. Kein Patellar- und
FuBklonus. Positiver Babinski, Mendel, Rossolimo und Oppenheim rechts. Links
positiver Babinski angedeutet. Hemihypésthesie rechts fiir alle Qualititen. Bauch-
decken- und Cremasterreflexe fehlen rechts. Hautschrift wird rechts nicht erkannt,
links prompt. Diadochokinese in dem linken, nicht gelahmten Arm nicht grober
gestort, ebenso die feinen Fingerbewegungen. Nach Angabe der Schwester Neigung
sich zu verschlucken. Einstweilen keine Zeichen von Decubitus. Blasen- und
Mastdarmstorungen sind bis jetzt nicht aufgetreten. Keine besonderen Klagen
iiber Durst. In den Angaben, die allerdings nicht leicht zu verstehen sind, zeigen
sich keine Orientierungsstorungen. Auf eingehendes Befragen ergibt sich, da@ er am
23.1.42 von einer Flakdetonation zu Boden geschleudert worden sei, noch am selben
Abend Kopfschmerzen und Erbrechen gehabt habe, was sich wahrend der nichsten
2 Tage noch gesteigert habe. Dann seien auf einmal morgens, wie auch objektiv
bezeugt wird, die Lahmungen aunfgetreten, die bis zum heutigen Tag zugenommen
haben, besonders was die Ophthalmoplegie angeht. Anhaltspunkte fiir einen raum-
beengenden ProzeB sind nicht zutage getreten, ebensowenig wie fir eine infektigse
Genese. Es mufB danach angenommen werden, daf es sich um eine traumatische
Schidigung, vielleicht im Sinne einer Hamatomyelie, vom Typus der Fovilleschen
Lihmung zunichst, gehandelt hat, mit einem frejen Intervall und jetziger Aus-
breitung der Symptome, wahrscheinlich durch lokales Odem. Lokalisatorisch ist
der Hirnstamm in Anspruch zu nehmen, besonders die Medulla oblongata im
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Bereich des linken Facialiskerns. Pat. ist vollkommen rubig zu stellen und dabei
in erster Linie auf Verhiitung von Schluckpneumonie und Décubitusbildung zu
achten. Hinzuweisen ist noch auf den ohrenirztlichen Befund vom 8. 2.42 von
Stabsarzt Prof. Seiferth: Trommelfell beiderseits normal, doppelseitige Schwer-
horigkeit, links sehr viel starker als rechts, Stimmgabelprifung bei den mangelj
haften Angaben nicht zu verwerten, auch Vestibularisprifung nicht einwandfrei
zu erzielen. Der anfangliche Verdacht auf Hirntumor hat nach der Symptomatologie
und vor allen Dingen nach der ziemlich gesicherten Pathogenese des Falles die
geringste Wahrscheinlichkeit fiir sich. Spezielle Untersuchungen sind aber bei
eintretender Moglichkeit dazu ins Auge zu fassen (gez. Prof. B.). 28.2.42:
Pat. kann schon etwas besser sprechen. Die Sprache ist aber noch sehr kloBig
und guttural. Es koénnen alle Worte ausgesprochen werden, auch Testworte. Die
Sprache wird dann nur langsamer. ,,L*° falit besonders schwer, cbenso ,,G. Auf
dem linken Ohr ist Pat. schwerhorig. Xr berichtet jetzt noch genauer iiber die
Entwicklung seines Schadens: Er habe am 23. 1. 42 durch Zufall 7 m seitwirts
von der Miindung eines schweren Flakgeschiitzes gestanden, was waagerecht auf
direkten Beschull cingestellt gowesen sei. Da sei plotzlich der Schuf losgegangen,
und cr sei zu Boden geschleudert worden. Er sei auf die rechte Seite gefallen, der
Kopf sei nicht verletzt worden, auch sonst habe er keine Abschiirfungsstellen
gehabt, er habe auch zunichst durchaus keine Schmerzen gehabt, da or ja in den
weichen Schnee gefallen sei. Er sei sofort wieder aufgestanden. Seine Beschwerden
haben in leichten Kopfschmerzen bestanden, dancben habe ein Benommenheits-
gefiihl vorgelegen. Allerdings habe cr einen starken Schreck davongetragen, der
auch noch etwas nachgewirkt habe, so daB er schlotterige Knie gehabt habe, auch
seine Hénde haben zuerst gezittert, so daB er scin Gewehr nicht habe aufheben
konnen. Das Zittern und Schlottern habe aber nur 2 Min. gedaucrt. Ebenso lange
habe starkes Herzklopfen angehalten. Ubelkeitsanwandlungen oder gar Erbrechen
seicn nicht aufgetreten. Passiert sei es in der Dunkelheit, abends um 9 Uhr, Auf
dieso Weise und dadurch, da8 er auch nichts von der Batterie gewulit habe, sei
s zu dem Unfall gekommen. In der Nacht habe er geschlafen wie immer. Am
néchsten Morgen habe er schwere Kopfschmerzen gehabt, insbesondere im Nacken,
steif habe er sich nicht gefiihlt, er habe sich auch frei bewegen konnen. Er habe
am nichsten Morgen Holz gesigt. Im Laufe des Tages sci cs itberhaupt besser ge-
worden. Nur als er dann zum zweitenmal nach dem Mittagessen Holz gosigt und
sich dabei mehr angestrengt habe, so daB das Blut in Wallung gekommen sei,
seicn die Kopfschmerzen und zwar in verstirktem MaBc dagewescn. Die Nacht
-darauf habe er noch Posten gestanden. AnlaB sich krank zu melden habe er nicht
gehabt. Mit dem ¥ssen und den Entleerungen sei alles in Ordnung gewesen. Um
3 Uhr nachts auf Posten sei es ihm dann schlecht geworden. Er habe sich fiber-
geben missen, und vor den Augen habe sich alles gedreht. Nach welcher Richtung,
kénne er nicht sagen. Dic Kopfschmerzen seien wieder besonders heftig gewesen
und zwar ausgesprochen im Hinterkopf. Ohrensausen habe er withrend der ganzen
Zeit schon gehabt und zwar links. Der Kopfschmerz sei nicht klopfend gewesen,
sondern habe blofl in einem schweren und driickenden Gefiihl bestanden. Wihrend
er vordem noch gar nichts von Schwiche verspiirt habe, speziell in den Gliedern,
sel in dieser Nacht auch auf ecinmal das rechte Bein schwach geworden, so daf
ihn die Kameraden, als er zum Austreten habe gehen wollen, haben stiitzen miissen.
Die Entleerungen seien, wie auch spaterhin, in Ordnung gewesen. Den nachsten
Tag habe er dann in seinem Quartier auf Stroh liegen miissen. Dicnst babe er
nicht weiter gehabt. In der folgenden Nacht sei alles noch viel schlechter geworden,
insbesondere seien nun auch Augenstérungen dazu getreten; er habe auf einmal
doppelt geschen, es sei dabei gleich geweson, wo sich der Gegenstand befunden
habe. Am nichsten Morgen habe ihn der Assistenzarzt auf einen Schlitten geladen
und ihn ins Ortslazarett verbracht, und von dort sei er mit einer Ju nach hier
Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 115. 2
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gekommen. Mittlerweise sei die ganze rechte Seite gelihmt gewesen, und zwar
innerhalb der vorigen Nacht, ohne dafl er es in seinem Verlauf richtig gemerkt
habe. Etwas freier kénne er jetzt Arm und Bein bewegen, aber obne Kraft. Die
linke Gesichtsseite sei ganz verzogen gewesen und das Auge dabei offen. Das Auge
habe sich dann auch im Verlauf von 1 Woche mehr und mehr entziindet. Die
Sprache sei gleich am anderen Tag, als er es damit versucht habe, sehr schlecht
gewesen, ebenso das Schlucken erschwert. Verschluckt habe er sich allerdings
nicht. Er habe auch gar nicht kauen kénnen. Wihrend die Kopfschmerzen im
Verlaut der ltetzten 14 Tage zugenommen haben, babe er den Bindruck, daf die
anderen Lahmungen zuriickgegangen seien, besonders gelte das fur das Sprechen
(gez. Prof. B.). 5.3.42: Augenuntersuchung: Augenbewegungen: Linksseitige Abdu-
censparese, starke Einwirtsstellung des linken Auges. Feinschligiger Nystagmus
nach rechts. Grobschlagiger Nystagmus nach links. Linkes Auge: Lidspalte kann
infolge von Facialisparese nicht ganz geschlossen werden. Gemischte Infektion
des Augapfels, strichfsrmiger infiltrierter oberflachlicher Hornhautdefekt. Kammer-
wasser leicht getrilbt, tiefere Augenteile a. B. Rechtes Auge 0. B. Augenhintergrund
o. B. {(gez. Stabsarzt Dr. Iven, Avgenarzt). 5.3.42: Ohrenuntersuchung: Links
taub. Rechts geringe Herabsetzung der Hérfahigkeit. Innenohrschwerhorigkeit ?
Zentrale Schwerhorigkeit? Auf Grund der Stimmgabelpriifung nicht eindeutig
zu entscheiden. Calorisch prompt erregbar auch links. Spontannystagmus nach
Art des zentralen Nystagmus, sog. Blickrichtungsnystagmus (gez. Prof. Seiferth,
Ohrenarzt). 6. 3.42: Pat. ist im ganzen freier, auch &uferlich unbehinderter ge-
warden. Die Sprache bessert sich zusehends. Die herausgestreckte Zunge weicht
etwas nach rechis ab. Hemihypasthesie fur alle Qualitaten rechts, Baunchdecken-
vnd Cremasterrellexe fehlen rechts. Bewegungsempiindungen rechts auch gestort.
Hautschrift wird rechts nicht erkanmnt. Augenbewegungen nach rechts frei, ohne
Doppelbilder. Bei Blickwendungen nach links bewegt sich der linke Bulbus nicht
iiber die Mittellinie heraus. Abducensparese links. Es treten nach der Seite sich.
verbreiternde Doppelbilder auf. Die linke Pupille ist extrera verengert. Die rechte
zeigh Miosis, aber minimale Lichtreaktion. Konvergenz vorhanden. Links peri-
phere Favialisparese. Klopfempfindlichkeit des Schadels. Trigeminusaustritistellen
nicht druckempfindlich. Fast vollsténdige Lahmung von Arm und Bein. Rechts
vom Pradilektionstypus mit beginnender Kontrakturierung. Rechts positiver
Babinski, Rossolimo, Mendel, Oppenheim und Gordon. Bei Anheben des Beines
mittelschligiger Tremor, der nicht sistiert. Kein eigentlicher Patellar- und FuB-
kKlonus. Jede Beriihrung 15st ein allgemeines Zittern aus. " Fehlender Mayerscher
Grundphalangenreflex rechts. Hyperreflexie beiderseits, besonders rechts, wo
alterdings durch die Kontrakturierung der lokomotorische Bifekt geringer ist. Links
angedeutet positiver Babinski und etwas Patellarklonus. Zeigefinger-Nasenversuch
links leichte Unsicherheit, ebenso Kniehackenversuch. Leichter Meningismus,
Laségue und Kernig positiv. Opisthotonus. Bauch etwas gespannt und aufgetrieben.
Tonus spastisch erhoht beiderseits, wobei sich rechts die Kontrakturbehinderung
iiberlagert. Diadochokinese und feine Fingerbewegungen links grob gestort. Rechts
wegen der Lahmung nicht zn prifen (gez. Prof. B). 27. 3. 42: Pat. sagt, daB es
ihm jetzt sehr gut ginge. Er habe in der letzten Zett Halssechmerzen gehabt, derweil
sei die Lahmung des rechten Armes nnd Beines wieder schlechier geworden. Br
habe auch schlechter schlucken kénnen, aber das habe wohl mit dem geschwollenen
Hals zusammengehangen. Das Sehen sei nicht beeintrichtigh. Die Seitwirts-
bewegung des linken Bulbis ist besser geworden, sie vollzieht sich ruckweise, die
Endstellung wird immer noch nicht erreicht. Nystagmus findet sich nicht. Doppelt-
sehen nach links mit sich entfernenden Doppelbildern bei ausgiebiger Seitwarts-
wendung ist immer noch vorhanden. In 25 cm Entfernung koénne er noch gut
lesen. Aber von da ab beginne das Doppeltsehen, sonst habe er nur mit einem
Auge sehen konnen, seit 10 Tagen stwa mache er diese Leseversuche. Er mache
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jeden Tag mit der gelihmten Seite Freiibungen. Mit dem Arm sei es schon crheblich
besser geworden, nicht aber mit dem Bein. Verindertes Geofithl habe er in den
Beinen nicht, weder von Spannung noch von Schlaffheit, nur dann wenn er es
beugen wolle, dehne sich die Muskulatur hinten, fir gewéhnlich liege das Bein in
Streckstellung. Als Pat. den Vorgang der Beugung demonstriert und das Bein
wieder in Streckstellung gebracht hat, stellt sich feinschligiger Tremor der ge-
samten Beinmuskulatur ein. Die GroBzehe bewegt sich in Dauerbabinskistellung.
Der Bauch ist etwas geblaht. Pat. klagt auch iiber Stuhlirigheit. Er habe seit
2 Tagen keine Entlecrung mehr gehabt. Die Bauchdeckenreflexe fehlen rechts,
ebenso die Cremasterreflexe rechts. Links ist keine Abschwéchung vorhanden.
Der rechte FuB steht in Pes-equino-varus-Stellung. Beim leichten Bestreichen des.
lateralen FuBrandes Babinski. Bei Reizung der FuBsohle Plantarflexion des Fulles
und Pridilektionsspasmus mit Ubergang in langandauerndes Zittern. Dieser Tremor
tritt auch sonst im Gefolge von motorischer passiver und aktiver Inanspruchnahme
der Motilitit auf. Positiver Rossolimo, Mendel, Gordon, Oppenhcim rechts. Ab-
geschwichter Mayerscher Reflex rechts. Patellar- und FuBklonus. Der FuB-
klonus laBt sich auch auslésen, wenn man der Pes-equino-varus-Stellung ent-
gegenwirkt und den FuB supiniert. Sehr lebhafte Dermographia alba. Leichte
Herabsetzung der Sensibilitit fiir Beriihrung, starkere fiir Schmerz und Bewegungs-
empfindungen rechts. Links bestehen nur geringgradige motorische und sensible
Ausfialle, dafir tritt hier aber dic Ataxic hervor, wihrend rechts bei der Priifung
dor Taxic und Koordination sich die Spastizitit gelten macht. Diadochokinese
ist rechts fast ganz aufgechoben, links ist sie sehr schlecht. Feine Fingerbewegungen
links etwas, rechts grob gestért. Aufstechen kann Pat. noch nicht, und es soll einst-
weilen damit auch noch kein Versuch gemacht werden. Kein Meningismus. Beim
Laségue und Kernig macht sich lediglich die Behinderung durch die Kontraktu-
rierung bemerkbar. Im Bereich des rechten FufBigelenks besteht cine Tendenz
zu Bewegungsecinschrankung, so daf hier jetzt energisch mit passiven Bewegungen
begonnen werden mufl. Den rechten Arm iibt Pat. selbst. Die Sprache ist wieder
ziemlich frei. Dic herausgestreckte Zunge weicht ctwas nach rechts ab. Links
besteht immer noch das Bild einer peripheren Facialislihmung, die aber nicht
ganz vollstindig ist. Das linke Auge kann, wenn auch ohne Kraft, wieder voll-
standig geschlossen werden. Links besteht noch leichte konjunktivale Reizung.
Liquoruntersuchung am 23. 3. 42 ergab: Mcinicke-Klarung-Reaktion negativ. Gold-
solkurve normal (gez. Prof. B.). 1.4.42: Pat. sicht gut aus. Der Schlaf ist un-
gestort. Appetit, Nahrungsaufnahme und Entleerungen sind in Ordnung. Auf die
Frage, wie cs thm gehe, hebt er hervor, daB er nicht wic zu Anfang am Tage dauernd
schlafe, aber auch viel ruhiger bleibe, lese und sich unterhalte. Wenn or auch des
Nachts hin und wieder aufwache, so kénne er doch stets gleich wieder einschlafen.
Die Schreckhaftigkeit der orsten Zeit .sei ganz gewichen. Auch die Anfille von
Zittern bei Bewegungen im rechten Bein treten kaum noch hervor. Dagegen sei
es noch cine gewisse Beldstigung, daf sich beim Géhnen in den Gliedern der rechten
Seite einc Spannung cinstelle. Bs sei so, als wenn man sich des Morgens nach dem
LErwachen rikele und recke, nur daB hicr ctwas Zwanghaftes und sogar Krampi-
haftes dabei sei. Kr gdhne auch mehr als frither, hauptsichlich nach dem Essen.
Er habe das Empfinden, daf} scine rechte Hand magercr geworden sei. Das ent-
spricht auch dem objektiven Befund, indessen liegen keine schwereren Atrophien
vor. Eine clektrische Untersuchung ist hier unter den Umstinden des Kriegs-
lazaretts nicht durchzufithren. Die Hand ist beinahe wicder frei beweglich, erheblich
ist nur die Clnarisfunktion betroffen. Das rechte Bein ist noch besser beweglich.
Die grobe Kraft ist in samtlichen GliedmaBen, besonders aber rechts, vermindert.
Pat. zeigt sehr lebhaften Antrieb, seine Motilitit wieder herzustellen. Uber SchweiB-
sekretion oder dgl. hat Pat. keine Angaben zu machen. Kopfschmerzen sind nicht
vorhanden. Symptome von Meningitis sind nicht festzustcllen. Die Stimmung

Al
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sei sehr gut. In der ersten Zeit sei er so ein bifichen zum Weinen geneigt gewesen.
Gegenstand dieser trithseligen Anwandlangen sei meist das Weggehen eines Kame-
raden zum Transport nach Deutschland gewesen. Pat. ist fiir den nachsten deutschen
Lazarettzug vorgesehen (gez. Prof. B.).

Zusammenfassung: Dicser Fall wurde wie die. anderen beiden auf
der inneren Abteilung eines Kriegslazarctts angetroffen. Die anfangliche
Diagnoselautete : Tumor cerebri. Der Pat. konnte sich wegen einer bulbiren.
Sprachstorung nicht zur Anamnese dulern. Nur so viel wuBte man von
dem Pat., daB er vor 6 Tagen starke Kopfschmerzen bekommen hatte
und 2 Tage spater iiber Nacht gelihmt gewesen war. Dann klagte er
iiber starke Schmerzen im Hinterkopf. Der Puls war verlangsamt, der
Blutdruck niedrig. Am 11. 2. zeigte sich dagegen bei eincr Habitual-
frequenz von 60 p. M. eine Neigung zum paroxysmalen Hinaufschnellen
des Pulses. Die Lumbalpunktion ergab lediglich erhdhten Druck. Kine
Stauungspapille war, bei mehrmaliger Priifung, nicht vorhanden. Links
bestand eine totale periphere Facialisparese. Ptose war beiderscits vor:
handen, rechts mehr als links. Die Pupillen waren mydriatisch und
lichtstarr. Es bestand eine Déviation conjuguée nach rechts, welche sich
aus einer anfinglichen Abducensparese entwickelt hatte. Bei Auf-
forderung, den Blick nach links zu wenden, bewegte sich nur der rechte
Bulbus nach links, der linke nur ganz minimal. Die Zunge wich nach
rechts ab. Die Sprache trug bulbires Gepriige. Linksseitig bestand eine
Hypotonie, rechts cine totale Labmung, dabei waren die Reflexe rechts
etwas gesteigert bei vermindertem lokomotorischen Effekt. Es zeigte
sich beginnende Kontrakturierung bei Pridilektionstypus von Lahmung.
Rechts waren sdmiliche Zehenreflexe pathologisch, links bestand nur
angedeutet positiver Babinski. Die Bauchdecken- und Cremastorreflexe
fehlten rechts. Es bestand eine Homihypésthesie rechts fiir alle Quali-
taten. Diadochokinese war links zundchst nicht grober gestort, spiter
in crheblichem MaBe. In der ersten Zeit bot er einen schlafihnlichen
Zustand. Schon pnach 10 Tagen ging dieser in eine Schlaflosigkeit tiber.
Pat. neigte auch in den ersten 14 Tagen dazn, sich zu verschlucken.
Der Ohrenarzt fand am 8. 2. 42 eine doppelseitige Schwerhorigkeit, links
sehr vicl stirker als rechts. Am 28. 2. 42 war die Sprache etwas besser
geworden. Pat. konnte nun iiber die Entwicklung scines Schadens be-
richten. Am 23. 1. 42 hatte er im Dunkeln seitwirts neben der Mindung
eines schweren Flakgeschiitzes gestanden. Es wurde plotzlich und zwar
in direktem Beschud gefeuert. Dadurch wurde er zi Boden geschleudert,
und zwar auf die rechte Seite, indessen in den weichen Schnee, so daB
er keine Verletzungen und Abschiirfungen und auch keine Schmerzen
davontrug. Er stand sofort wieder auf. BloB leichte Kopfschmerzen
waren vorhanden. Kin Benommenheitsgefiihl bestand nicht, nur die
Nachwirkungen eines starken Schrecks in Gestalt von schlotternden
Knien und Zittern der Hinde; das dauerte aber pur 2 Min. Kbenso
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lange verspiirte er starkes Herzklopfen. Am nichsten Tag bekam er
Schmerzen im. Nacken, die sich im Verlauf von korperlichen Anstren-
gungen verstirkten. Am Nachmittag wurde es ihm auf Posten schlecht,
er mufite sich ibergeben. Ohrensausen bestand schon wihrend der
ganzen Zeit, und zwar links. Er litt an einem schweren Gefiihl im Kopf.
In der Nacht bemerkte er eine Schwiche im rechten Bein. In der
folgenden Nacht verschlechterte sich sein Zustand. Er sah nun auch
doppelt. Der rechte Arm und das rechte Bein konnten bewegt werden,
aber ohne Kraft. Jetzt trat auch das Doppeltsehen auf, ferner Schluck-
beschwerden und Erschwerung beim Kauen. Am 5.3.42 stellte der
Augenarzt linksseitige Abducensparese sowie feinschlagigen Nystagmus
nach rechts und grobschlagigen nach links fest. Der Augenhintergrund
war o.B. Der Ohrenarzt konstatierte eine linksseitige Taubheit und
eine rechtsseitige Herabsetzung der Horfahigkeit im Sinne einer Innen-
ohr- oder auch einer zentralen Schwerhorigkeit, ferner einen Nystagmus,
und zwar einen als zentral zu beurteilenden Blickrichtungsnystagmus.
Am 6. 3. 42 fiel eine extreme Miosis und Reaktionslosigkeit der linken
Pupille anf. Rechts bestand dieser Befund in geringerem MaBe. Die
- spastischen Zeichen rechts waren noch ausgesprochener geworden. Jetzt
zeigte sich eine Bereitschaft zu Tremorerscheinungen, besonders im
Bereich des gelihmten rechten Beins. Neuerdings bestand auch leichter
Meningismus. Die Diadochokinese war links grob gestért, rechts wegen
der Léhmung nicht zu prifen. Am 27.3. 42 war eine Besserung fest-
zustellen. Der linke Bulbus konnte jetzt etwas seitwirts bewegt werden.
Die Paresen waren im ibrigen etwas zuriickgegangen. Tremor sowie
myoklonische Erscheinungen bei aktiven wie passiven Bewegungen be-
herrschten vollkommen das Bild. Die Zunge wich immer noch etwas
nach rechts ab. Die Sprache war wieder leidlich in Ordnung. Bemerkens-
wert ist, daB im Zuge einer Angina voriibergehend eine auch selbst
empfundene Verschlimmerung der Beschwerden und FErscheinungen
auftrat.

Als Epikrise kann nach dem Verlauf noch die Beurteilung nach der
ersten mneurologischen Untersuchung gelten: Anhaltspunkte fiir einen
raumbeengenden Prozefl sind nicht zutage getreten, ebenso wenig fiir
eine infekticse Genese. Es muB demnach angenommen werden, daB es
sich um eine traumatische Schidigung, vielleicht im Sinne einer Hama-
tomyelie, vom Typ der Fovilleschen Lahmung gehandelt hat mit einem
freien Intervall und einer spéiteren Ausbreitung der Symptome, wahr-
scheinlich durch lokales Odem. Lokalisatorisch ist hier der Hirnstamm
in Anspruch zu nehmen, besonders die Medulla oblongata im Bereich
des linken Facialiskerns.

Fall 4: P., Kurt, geb. 26. 6. 10, Gefr.: 5.10.41: H.V.Pl. San.-Komp......:

Uber dem rechten Auge Weichteilverletzung ohne Knochenverletzung. Auge un-
verletzt. Am rechten Ober- und Unterschenkel und am linken Unterschenkel
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zahlreiche Weichteilsplitterverletzungen. Bei allen Wunden Erweiterung der Hin-
schuBsfinung. Jodoformgazestreifen und feuchtor Verband. An einer Oberschenkel-
wunde Gummidrain. 6. 10. 41: Vorgeschichte ist nicht zu erheben, da Pat. keinerlei
Auskunft gibt. Der Aufforderung, die Gliedmallen zu bewegen, kommt Pat. mit
dem linken Arm und Bein nach. Beide Augen haben meistens die Blickrichtung
nach links, stellen sich voribergehend in die gerade Blickrichtung ein. Andeutungs-
weise besteht ein horizontaler Nystagmus. Horn- und Bindehautreflexe fchlen
rechts. Der rechte Arm ist atonisch, offenbar schlaff gelahmt, wihrend man bei
passiver Bewegung des rechten Beins einen Widerstand verspiirt. Beim Bestreichen
der FuBsohle rechts im Gogensatz zu links keinerlei Flucht- und Abwehrbewegungen.
Babinski negativ. Lokalbefund: Uber dem rechten Auge Weichteilverletzung ohne
Knochenverletzung, das Auge ist unverletzt. Am rechten Ober- und Unterschenkel
sowie am linken Unterschenkel zahlreiche Weichteilsplitterverletzungen. Bei allen
Wunden wurde auf dem H.V.PL. San.-Komp. ...... die Einschuliéffnung er-
weitert. Tberall wurden Jodofgrmgazestreifen eingelegt, in dic Wunde des linken
Oberschenkels ein Gummidrain. Vorldufige Krankheitsbezeichnung: Granat-
splitterverletzung des rechten Auges ohne Knochenverletzung, sowie des rechten
Ober- und Unterschenkels und des linken Unterschenkels (gez. Stabsarzt Dr.
Siemens). Freilegung der Verletzung iber dem rechten Auge (Oberstabsarzt Dr.
Schmidt) in ortlicher Betdubung zeigt, dal cine Knochenverletzung nicht vorliegt,
deshalb Naht der Wunde und Verband. 9. 10. 41: Verbandwechsel, méBige Sekre-
tion aus der Wunde des rechten Unterschenkels. Entfernung der Faden aus der
Wunde iiber dem rechten Auge. Die iibrigen Wunden sehen sonst gut aus. Verband.
Im Bereich der Wunde am rechten Unterschenkel zeigt sich eine Verhaltung, so
daB hier incidiert werden muf. Pat. ist immer noch nicht ansprechbar und ist
benommen. 10. 10. 41: Neurologische TUntersuchung durch den beratenden
Psychiater, Prof. Dr. Betzendahl: ,,Spastische Lihmung des rochten Arms (total).
Reflexe am rechten Arm crheblich gesteigert. Reflexe am rechten Bein wegen
der Verletzung nicht zu priifen. Bauch aufgetricben, Blase nicht entleert. Pat.
kann auch nicht bei vorgehaltener Knte Wasser lassen. Es erfolgt unwillkiirliche
Entleerung ins Bett. Seit seinem Hiersein hat Pat. keinen Stuhlgang mehr gehabt.
Pat. ist den 4. Tag im Lazarett. In der ersten Zeit unnatiirlicher Schweianusbruch,
besonders im Bercich des Kopfes. Im Anfang noch mehr Cyanose als jetzt. Weicher
frequenter Puls, etwas schnappende Atmung. Sensorium ungetriibt. Gesichts-
ausdruck etwas angstlich. Sprachverstindnis intakt. Anarthrie der Sprache. Die
herausgestreckte Zunge weicht stark nach rechts ab. Rechte Zungenhilfte iiber-
haupt nicht innerviert. Rechts supranukledre Facialislihmung. Leichte Nystagmus-
bewegungen in den lndstellungen. Nach Angabe des Pat. unter Verstindigung
durch Zeichen hat er in den ersten Tagen doppelt geschen. Uber Einzelheiten
sowie iiber die Richtung des Doppeltsehens ist eine Verstiindigung nicht zu erzielen.
Pupillen mittelweit, rechts gleich links, reagicren prompt auf Licht und Konvergenz.
Nach Angabe des San.-Dienstgrades hat Pat. sich heute verschluckt. Auch das
Kauen scheint erschwert zu sein. Kaumuskulatur rechts nicht zu innervieren.
Trigeminus (sensibel) rechts offenbar totaler Ausfall. Weitgehende Hemihyp-
asthesie. Es handelt sich danach in erster Linie um bulbére Symptome mit einer
Halbscitenlasion. Ob es sich um eine Hamatomyelic oder um eine anderweitig
bedingte Lasion handelt, 148t sich nicht entscheiden. Der Modus des Zustande-
kommens 1aBt sich so denken, da auch cinc ausgesprochene Druck- und Schmerz- .
empfindlichkeit im Bereich der oberen Halswirbel bei passiven Bewegungen vor-
liegt, daB eine Luxation durch die Kopfprellung aufgetreten ist, und von da aus
auch beziiglich der hohergelogenen Kerngebiete Zerrungsfolgen eingetreten sind.
Rine Stirnhirnlasion 1aBt sich zur Zeit nicht deutlich feststellen. Jedenfalls bestehen
keine Zeichen von Hirndruck und kein Meningismus. BEs ist notwendig, die be-
troffenden Particn noch einer genauen Rontgenkontrolle zu unterzieben und den
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Liquor zu untersuchen. Im iibrigen bedarf der Fall tunlichster 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 Rollhiigel sezernieren reichlich. 14. 10. 41: Verbandwechsel. Wunden
am rechten Unterschenkel und Rollhiigel sondern reichlich ab. Entfernung der
Faden aus der Wunde iiber dem rechten Auge. Pat. spricht noch jmmer nicht
und gibt auf Fragen keine Antwort. Laft unter sich. 17.10. 41: Verbandwechsel.
Die Wunden am rechten Ober- und Unterschenkel sowie am linken Unterschenkel
sezernieren maBig. Neuer Verband. Pat. 1aBt zeitweilig noch unter sich. 24. 10. 41 :
Verbandwechsel. Die Wunden sondern immer noch ab. Neuer 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 FuBklonus. Babinski rechts positiv. Zur Urinentleerung
und zum Stublgang meldet Pat. sich jetzt durch Zeichen. Die Blase wird je-
doch auf Aufforderung nicht spontan entleert, obwohl sie zweifellos Urin enthalt.
Beim Katheterisieren wurden 1000 ccm entleert. Puls 64 p. M., regelmiBig, normal
gefilllt. Verstindigung ist mit dem Pat. méglich. Er versteht Aufforderungen,
hebt z. B. das linke Bein. Sprache nicht moglich. Zunge weicht nach rechts ab.
Facialisparese rechts. Nach links noch etwas Nystagmus. Pupillen reagieren auf
Licht und Konvergenz. Links gesteigerte Reflexe (gez. Stabsarzt Siemens).
29. 10. 41; Verbandwechsel. Wunden am rechten Rollhiigel, Unterschenkel und
am linken Unterschenkel sezernieren noch etwas, sehen aber im iibrigen gut aus.
Neuer Verband. Das Allgemeinbefinden des Pat. ist gut. Sprechen ist dem Pait.
immer noch nicht méglich. Eine Verstandigung ist durch Zeichen mit ihm moglich.
30. 10. 41: Verlegt zur Kopfstation des Armeekriegslazaretts ........ 7.11.41:
Pat. fithlt 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
bat der Pat. heute morgen noch nicht gehabt. An der Blinddarmoperationsnarbe
besteht défense 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 Lahmung
mit Inaktivitatsatrophie. Sensibilitit auf der ganzen rechten Seite, besonders am
rechten Arm fiir alle Qualititen herabgesetzt, soweit es bei der vollkommenen
Anarthrie des Pat. zu priifen ist. Pat. kann lediglich ,,ja‘‘ sagen. Es besteht keine
Aphonie. Schlucken ist jetzt ungestért. 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 herausgestreckt werden, weicht aber erheblich nach rechts ab. Die Zunge
kann auch zusammengerollt werden. Pupillen rund, rechts gleich links, zeigen
normale Reaktion. Keine pathologischen Zehenreflexe, aber spastische Tetra-
parese (gez. Prof. B.). 4.1l.41: Réntgenaufnahme des Schadels und der Hals-
wirbelsdule o. B. Granatsplitterschatten nicht erkennbar. 8. 11.41: Erhshte Tem-
peratur. Schwellung am rechten Unterschenkel. Einlegung eines Drains in eine
mit Pus gefiillte Tasche von der Unterschenkelwunde aus. 22. 11. 41: Am Abend
gelingt es Pat. plotzlich, vollstéindige Worte hervorzubringen. Er sagt ,,Gutén
Morgen*. Beim Sprechen erfolgen Mitbewegungen in den Extremititen. Er richtet
sich bei jedem Wort in den Kissen auf. Manchmal bleibt es nur bei einer Ex-
spiration. Beim Vorsprechen fillt es ihm viel leichter zu sprechen, nur die
Konsonannten werden dabei schlecht gebraucht. Unterschenkelwunde fast geheilt,
noch kleine Granulationsfliche. Allgemeinbefinden gut (gez. A. A. Dr. Weber).
30. 11. 41: Verlegung mit dem Lazarettzug in die Heimat. Weitere Besserung
des Befundes.
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Zusammenfassung: Pat. wurde in einem Feldlazarett angetroffen, wo
man die neurologischen Ausfallserscheinungen mit einer unbedeutenden
Weichteilverletzung an der Stirn iiber dem rechten Auge in Verbindung
gebracht hatte. Da sich aber bei der Wundrevision keine Knochen-
verletzung ergeben hatte, war wenigstens von einer Trepanation Abstand
genommen worden. Im iibrigen hatte Pat. am rechten Ober- und Unter-
schenkel sowie am linken Unterschenkel zahlreiche Splitterverletzungen.
Die Detonation konnte danach, wie dies auch der Pat. bestitigte, nur
in geringer Entfernung erfolgt sein. Schon am 6. 10. 41, einen Tag spéter,
wurde ein einigermaflen detaillierter neurologischer Befund vom Stations-
arzt erhoben. Der Aufforderung, die Gliedmaflen zu bewegen, kam Pat.
mit dem linken Arm und Bein nach. Der rechte Arm war schlaff geldhmt,
wahrend bei passiver Bewegung des rechten geldhmten Beins ein ge-
wisser Widerstand zu spiiren war. Rechts bestand auch Areflexie. Links
waren Fluchtreflexe vorhanden. Beide Augen hatten groBtenteils die
Blickrichtung nach links, es bestand cine Déviation conjuguée. An-
deutungsweise fand sich ein horizontaler Nystagmus. Am 10.10. 41
war von mir selbst eine totale spastische Parese des rechten Arms zu
konstatieren mit Hyperreflexie. Das rechte B&in war nicht zu unter-
suchen. Linksseitig fanden sich keinerlei Storungen. Es bestand retentio
urinae et alvi. Der Pat. war cyanotisch. Der Puls war frequent und
labil. Die Atmung war schnappend. In der ersten Zeit hatte unnatiirlicher
SchweiBausbruch im Bereich des Kopfes bestanden. Psychisch war der
Pat. frei, nur sein Gesichtsausdruck war etwas angstlich. Sprechen
konnte Pat. iitberhaupt nicht, er verstand aber alles. Die rechte Zungen-
hilfte wurde iiberhaupt nicht innerviert. Rechts bestand supranukledre
Facialisparese. In den Endstellungen trat leichter Nystagmus auf. Pat.
konnte durch Zeichen in den ersten Tagen Doppelbilder angeben. Rechts
bestand totaler Ausfall von seiten des motorischen und sensiblen Tri-
geminus. Pat. verschluckte sich auch. Rechts fand sich weitgehende
Hypisthesie. Fiir eine Stirnhirnlasion, iiberhaupt fir einen Herd in der
rechten Hemisphire, bestand kein Anhaltspunkt. Am 17.10. 41 hatte
sich von seiten der Blase ein Automatismus herausgebildet. Am 24. 10. 41
war (vom Stationsarzt) auch das rechte Bein zu untersuchen. Es konnte
etwas bewegt werden, dabei bestand Hyperreflexie, Patellar- und Fuf-
klonus, positiver Babinski. Links waren die Reflexe aber auch gesteigert.
Es fand sich noch etwas Nystagmus beim Blick nach links. Am 7. 11. 41
war der rechte Arm noch immer schlaff, gelahmt, mit Inaktivitéts-
atrophie. Die Sensibilitit war rechts fiir alle Qualititen herabgesetzt.
Die zentrale Facialisparese rechts war immer noch vorhanden. Das
Schlucken war ungestért. Die Zunge wich erheblich nach rechts ab.
Es bestand Blasenautomatismus nach wie vor. Auch die Stuhlentleerung
war gestort. Es zeigt sich eine Neigung zu Meteorismus, indessen mit
dauerndem Abgehen von Winden. Pat. konnte jetzt auch wieder etwas
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sagen, jedoch fast nur ,ja™. Am 22. 11. 41 gelang es dem Pat. am Abend,
vollstéindige 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 diec Konsonanten.
Bei einer Verlegung am 30. 11. 41 hatte die Besserung weitere Fort-
schritte gemacht.

Dic anfangliche Epikrise bestand zu Recht: Es handelt sich um
bulbire Symptome, und zwar in erster Linic um cine Halbseitenlision.
Ob eine Himatomyelie oder eine sonstige traumatische Lasion vorliegt,
1a8t sich nicht entscheiden. Der Modus des Zustandekommens 148t sich
so denken — da auch einc ausgesprochenc Uberempfindlichkeit der oberen
Halswirbel bei Druck und Bewegung besteht —, da$ cine Einwirkung
auf die Halswirbelsgule stattgefunden hat und daB von da aus, be-
sonders beziiglich der Kerngebiete, Zerrungsfolgen eingetreten sind. Eine
Stirnlision ist nicht festzustellen. Wahrscheinlich ist schon durch den
blofen Explosionsstofl gegen den Kopf eine Subluxation zumal im Be-
reich des Atlanto-Occipitalgelenks erfolgt.

‘Falle, wie diese hier mitgeteilten, stehen auch innerhalb der eigenen,
jetzt gewonnenen Erfahrungen nicht vereinzelt da. Die Symptomen-
gruppierung ist nicht immer die gleiche. Es kann zu spinalen Lisionen
kommen, denn meist mit dem Bilde einer partiellen oder totalen Quer-
schnittsdurchtrennung. Urséchlich ist auBer ciner Distorsion der Wirbel-
séule, Vertebralluxation mit Zerrungsfolgen an der Medulla spinalis, von
den Wurzeln aus in erster Linie, gerade auch die Erschiitterung als
solche in Betracht zu ziehen. Ebenso kinnen aber auch cerebrale Folge-
rustinde auftreten. Hier ergibt sich vollends cine Vielgestaltigkeit. Das
gilt jedenfalls von den corticalen Herdsymptomen, schon wegen des
Zufallsfaktors, der ibnen mit dem Betroffensein bald dieser, bald jener
Arcale als Kontusionsstelle anhaftet. Man findet zaweilen Gruppierungen,
welche sich wie gewdhnliche Apoplexicn darstellen: Bei Linksseitigkeit
und Rechtshéndigkeit also eine Hemiparese mit motorischer Aphasie.
Es kann bei Beteiligung auch noch des Schlifenlappens weiterhin zu
zentraler Schwerhdrigkeit auf der Gegenseite kommen usw. Wenn solche
oft nur einige Tage wihrende Erscheinungen nicht durch einen genauen
Befund fixiert werden, kommt auf Grund einer spater erhobenen Vor-
goschichte nur zu leicht die Vermutung auf, daf lediglich psychogene
Storungen, cine Schreckreaktion insonderleit, im Spiele gewesen seien,
besonders dann natiirlich, wenn es Ausfille von seiten der Sinnes-
territorien gewesen sind. Um so mehr besteht dicse Gefahr, als mittler-
weile auch, nach Ablauf des freien Intervalls, welches fiir die nun auf-
tretenden Storungen fast die Regel bildet, die subcorticalen Schidi gungen
mit den Stammgangliensyndromen sich zur Geltung gebracht haben.



26 W. Betzendahl:

Gelangen diese nicht gerade einen Facharzt zur Anschauung, so droht
wohl in den meisten Féllen die Verwechslung mit hysterischen Erschei-
nungen (Kleist'1). Die Befehlsautomatie, auch schon die Bejabungs-
bereitschaft, die Neigung zum Mitmachen bis zu iterativen Bewegungen,
die Echopraxie usw. imponieren als blofle Suggestibilitit, weiterhin die
emotionellen Verdnderungen mit ihrer Gleichgiiltigkeit und Antriebs-
losigkeit als Affektstupor. Hyperkinetische Erregungszustinde, wie sie
oft bei diesen Schidigungen gesehen werden, werden einfach als ,,Psy-
chosen®, d. h. im Sinne des Endogenen, wenn nicht speziell einer Schizo-
phrenie registriert. Es kommt hinzu, daB die Ausfille nach Rinden-
prellung mit ihren doch meist vorhandenen Pyramidenzeichen, auch
Reizerscheinungen, vor allem Jackson-Anfillen zuweilen, so leicht sie
eingetreten, hiufig ebenso ephemer sind, und dann erst nach einem
freien Intervall von einer Woche und mehr sich die subcorticalen Sym-
ptome etablieren. Oft wirkt sich diese Schidigung nur in diesem Bereich
aus. DaB bei Traumen diffuser Art gerade dort die Lésion gesetzt wird,
ist immer mehr zu einem Erfahrungsgut geworden. Die Pathogenese
ist dabei auch wohl anders zu denken als bei den Hirnmantelstorungen.
Hier wird nicht durch einen Stof eine meist reversible Aufhebung der
Funktion oder auch ein Reizzustand bewirkt. Das Auftreten von epi-
oder subduralen Himatomen, die ja eindeutige Bilder machen, inter-
essiert in diesem Zusammenhang nicht. Die Commotio setzt vielmehr
sehr oft tiefergreifende und nachhaltigere Lisionen, wie man denn auch
im Balken und in den groBen Kernen, sowie denen des Hohlengraus
Erweichungen, meist aber Petechien, zu finden pflegt. DaB GefaB-
prozesse im Spiele sind, 14Bt sich dabei gut mit der Tatsache des fast
stets beobachteten freien Intervalls vereinigen. Auf die verschiedenen
Theorien oder besser Diskussionen der jeweils in Betracht kommenden
ursichlichen Momente ist hier nicht einzugehen, jedenfalls kénnen die
Erérterungen iiber die vasomotorischen Auswirkungen stirkerer Sinnes-
eindriicke und auch komplexer psychischer Phinomene wie Schreck
beiseite bleiben, da nur von offenkundigen organischen Schidigungen
die Rede ist. Es mag geniigen, auf die mit den anatomischen Verhilt-
nissen und physikalischen Gesetzen am besten in Einklang stehende
Auffassung hinzuweisen, wonach bei der Commotio cerebri der plotz-
lichen Druckverschiebung in der Liquorsiule in der elastischen, aber
bis auf das Foramen occipitale magnum geschlossenen Schéidelkapsel die
Hauptrolle zukommt: Die Hydrodynamik bringt es mit sich, daB ein
fast unverminderter StoB der Cerebrospinalfliissigkeit auf die sub-
ependymalen Gewebe mit konsekutivem Zerfall, auch wohl GeféfBruptur,
erfolgt. Das pafBit vollends gut zu den neueren Auffassungen (Gamper??)
iiber die Regelung der BewuBtseinsfunktion, deren Zentren im Bereich
des 3. und 4. Ventrikels zu suchen sind, im iibrigen zu den bekannten
neuro-vegetativen Reiz- und Ausfallserscheinungen nach Hirnerschiitte-
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Tungen. Von einer Schidigung der subependymalen vasomotorischen
Zentren aus kann es dann nicht blof zu funktionellen Stérungen kommen,
sondern auch zu capillaren Stasen mit einer mehr oder weniger deletéren
Auswirkung (Ricker'®). Beziiglich sonstiger Schidigungsmoglichkeiten
sei der von Hallervorden'® unter dem Terminus ,, Thixotropie® zusammen-
gefafiten Modellversuche aus dem Bereich der Kolloidchemie Erwahnung
getan. In einer Reihe von Fillen konnte die Differentialdiagnose gegen-
iiber einem blofen psychischen Shock mit begleitendem vasomotorischen
Symptomenkomplex durch das spitere Zutagetreten eindeutiger strio-
palliddrer Symptome, nicht zuletzt auch katatoniformer Zustdnde, mit
Katalepsie oder Flexibilitas cerea, ferner von Rigor, Fluchtreflexen,
Puuseppschen Reflex, beifast durchweg vorhandener Seitendifferenz geklart
werden. Bei cinem anderen Fall 16sten furibunde Erregungszustédnde und
negativistisches Verharren einander ab. Diese Bilder treten aber eben nicht
sofort zutage, sondern in der Regel nach einem lingeren freien Intervall,
ebenso wie sich auch der Krankheitsablauf ziemlich wechselvoll gestaltet,
sodafi man inerster Linie an Quellungsvorgingein der geschidigten Gehirn-
substanz, aber auch, in den schweren Fallen, an die Herausbildung von En-
cephalomalacien, sowic Himorrhagienim Zentralnervensystem (de Crinis's,
Pette®, Spatz'?, Selbach'®) als anatomisches Substrat zu denken hat.

Diese allgemeinen Gesichtspunkte waren zundchst einmal anzu-
fithren, ehc die besondere Fragestellung beim Thema der Detonation
in unmittelbarer Ndhe Beriicksichtigung finden konnte. Die hier mit-
geteilten Fille haben noch ihr Besonderes, indem sie neben der Wirk-
samkeit derartiger Traumen auch cinen Pridilektionsort erschen lassen.
Dazu gehort nach solchen Beobachtungen gerade auch der Hirnstamm.
DaBl die aufgetretenen Fille gerade dort ihren Sitz hatten, ist ja, ab-
gosehen von den altbekannten alternierenden Lahmungen bei Herden
in Medulla oblongata und Pons, den Ophthalmoplegien in der Vier-
hiigelgegend, dem Nucleus ruber-Tremor usw., durch die Bereicherung
der topischen Diagnostik nach Mafigabe der postencephalitischen Zu-
stinde und Verénderungen aus klinischen Griinden ohne weiteres an-
zunehmen (v. Economo®, Bonhoeffer20, Thiele?! u.a.). Die Ahnlichkeit
der Symptomatologic springt, wenn auch die Schiadigung offenbar nicht
tiberall gleich ausgedehnt ist, in die Augen. Das ist gerade auch von den
neuro-vegetativen Krscheinungen zu sagen, und deshalb mag von hier
aus noch einmal auf die abortiven Fille mit cben nur geringfiigigen Schidi-
gungen hingewiesen werden, wo dann zu leicht gemeint wird, es liege
lediglich eine Vagotonie, Sympathicotonie oder dgl. als ein Konstitutions-
stigma vor, wenn iiberhaupt nicht gleich psychogene Stérungen vermutet
werden. Der Hergang der Gewalteinwirkung ist hier wohl anders zu denken
als bei der Commotio cerebri, insofern namlich weniger die hydraulischen
Gesetze, beziiglich der Liquorbewegung insonderheit, heranzuziehen sind,
als allgemeine mechanische Gegebenheiten durch dic Exponiertheit des
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Hirnstamms und der Hirnschenkel in bezug auf Zerrungen. Das wird
schon nahegelegt durch die geradezu experimentellen Schidigungen bei
Boxern und Ringern, insbesondere bei Dschiu-Dschitschu-Kémpfern, die
in dieser Weise gesetzt werden, und zwar durch Subluxation der Hals-
wirbelsdule, meist durch Stol oder Druck nach riickwirts (Reisch??).

Differentialdiagnostisch ist diese Atiologie sehr wohl im Auge zu
behalten, weil, nicht zuletzt durch eine gewisse Vielgestaltigkeit und
Wandelbarkeit der Symptome, Ahnlichkeiten geschaffen werden 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 (Wallgren® ), auch die aseptische idio-
pathische Meningitis (Lange?*, Demme?®). Kommt noch eine um-
schriebene traumatische Einwirkung hinzu, so ist auch die Arachnitis
adhaesiva circumscripta et cystica (Pette28, Miiller-Hegemann?') nicht
aufler Acht zu lassen. Der Fall 2 mit seinem fraglichem Herpes, den
jedenfalls von internistischer Seite nicht klar als Frosionen nach Ver-
schiittung zu differenzierenden Hautverdnderungen bei, wenn auch nur
voriibergehender, Temperaturerhchung, machte zumal die Erwigung
einer infektiosen Atiologie notwendig. Abgesehen von dem Herpes als
einem Symptom der Meningitis cerebrospinalis epidemica, ist ja die
allgemeine Neurotropie des Herpes erzeugenden Virus erwiesen. AuBler-
dem war dem, wenn auch unbedeutenden, Schlag auf dem Kopf durch
das fallende Scherenfernrohr bei der Analyse der Symptome Rechnung
zu tragen. Bei Fall 1 stand die eigentliche Ursache der neurologischen
Ausfille durch die Anamnese sehr bald auBer Zweifel, so daB die an-
fangliche Vermutung einer Grippe mit polyneuritischen oder radikuldren
Symptomen sich als haltlos erwiesen. Bemerkenswert ist nur, wie hier
ein ganz harmloser Infekt, wie er ja bei dem Winterfeldzug in RuBland
zu den haufigsten Transportschiden gehort, die bereits kompensierten
Residuen einer Lasion des Zentralnervensystems wieder hat in Erschei-
nung treten lassen. Fall 4 machte gewisse Schwierigkeiten lediglich
dadurch, daff zugleich eine leichte Stirnverletzung vorhanden war. Nach
dem neurologischen Befund mufite allerdings der chirurgische Lokal-
befund am Kopf, da eine Contrecoupwirkung mechanisch und topisch
nicht in Betracht kam, bei den kausalen Erwigungen ausscheiden:
weder palite dazu die Seite hinsichtlich der Ausfille innerhalb der langen
Bahnen, noch auch waren die Kernschidigungen in das Bild einer Rinden-
prellung einzufiigen. Aus der kleinen Weichteilwunde ohne Kontusions-
herd war noch nicht einmal die Erheblichkeit eines StoBes als solchen
zu entnehmen. Viel wahrscheinlicher ist dieser mit dem Riickprall des
Kopfes beim' Explosionsdruck gewesen. Bei Fall 3 wurde bezeichnender-
weise ein Tumor diagnostiziert, weil der Pat. wegen eines bulbiren
Sprachschadens seine Vorgeschichte nicht erzdhlen konnte. Da bei
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niherem Zusehen die Symptome nicht fiir eine Geschwulstbildung
sprachen ( Bonhoeffer®, Schaltenbrand?®), wurde sogleich Veranlassung
genommen, nun eben unter Zuhilfenahme der Zeichensprache, eine
eventuelle traumatische Genese zu eruieren, mit dem Ergebnis, dafl es
sich hier auch tatsichlich um ein Trauma handelte.

Zur Prognose 148t sich auf Grund dieser Fille, obwohl sie fir die
Verhaltnisse im Kriege bzw. an der Front — besonders Fall 1 — ver-
haltnismaBig lange in Beobachtung geblieben sind, nicht viel sagen.
Nach allgemeinen Erfahrungen, wie das ja auch Fall 1 erkennen lagt,
kommt es, wenn auch nicht zu einer Restitutio ad integrum, so doch zu
einem relativen Ausgleich der Schiaden durch Kompensation. Nur dann,
wenn eine besondere Beanspruchung erfolgt, nicht zuletzt auch eine
toxische oder infektitse Einwirkung, manifestieren sich die Austille.
Mit einer schubweisen Verschlechterung, wie man sie bei den encepha-
litischen Prozessen findet, ist aber nicht zu rechnen. Allerdings findet
man, wie das dnders3® mit Sektionsbefunden am Zentralnervensystem
gezeigt hat, doch haufiger eine Verschlechterung ohne greitbare andere
Ursache noch nach vielen Jahren. Fiir “die Zeit ihrer Beobachtung
haben die Félle eine leidlich gute Riickbildungstendenz erwiesen, wenn
auch Monate dariiber vergangen sind. Es kommt ja schlieBflich ganz
auf die Art der Zerstdrung an, ob eine Himatomyelie oder nur ,,mikro-
strukturelle” Verinderungen vorliegen, sodann, ob Kerne oder Bahnen
betroffen sind. Das akute Stadivm wird bei alledem weitgehend durch
die Odembildung und Schwellungsvorginge, sowie zum Teil auch rever-
sible Fernwirkungen durch intrakranielle Drucksteigerung beherrscht.

Von sanititstaktischer Wichtigkeit ist es, die Pat. nicht zu frih in
die Heimat zu transportieren, da noch mehr als bei allen anderen Ver-
letzungen des Zentralnervensystems hier mit der Nihe der lebens-
wichtigen Zentren die Transportreaktion (de Crinis®! ) lebensbedrohenden
Charakter annehmen kann.

Was weiter die Frage der W.D.B. angeht, so kann iiber deren end-
giiltiges AusmalB, entsprechend der Notwendigkeit der Verlegung in die
Heimat, vom Frontbereich aus noch nicht viel gesagt werden. Wichtig
aber ist, schon friithzeitig die Erwigungen in geeignete Bahnen zu lenken.
Auch in solchen Fillen, wo psychogene Faktoren, wenn auch nur als
Uberlagerung, hervortreten und das Bild triiben, wird man einen orga-
nischen Kern immerhin in Erwigung ziehen miissen, dann aber kann
wohl auf Zeugenaussagungen kaum verzichtet werden. Anders steht es
bei den hier mitgeteilten Beobachtungen, wo es sich um nichts anderes
als um den Ausdruck eines organischen Prozesses handelte und bei
Fehlen aller neurotischen Faktoren der Schaden als solcher nach den
objektiven Reiz- und Ausfallserscheinungen am Tage lag. Hier hat die
Klérung der ursichlichen Zusammenhinge in erster Linie prognostische
Bedeutung, insofern den Detonationsschiden doch ein einigermafBen
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typischer Verlauf zukommt. An der W.D.B. als solcher ist nicht zu
zweifeln, wenn wenigstens ganz allgemein die traumatische Genese unter
Kriegsverhiltnissen feststeht. Natiirlich miissen im Wege der — exakten
~— Diagnostik Erkrankungen infektioser Natur, aber auch anderweitige,
vorher schon vorhandene sowie weitgehend erblich oder konstitutionell
bedingte organische Nervenleiden, welche hochstens die Frage der Ver-
schlimmerung aufwerfen lieBen, ausgeschlossen werden. Wird nach
dieser Richtung auch nur der mindeste Verdacht rege, so kann auf die
objektive Ergéinzung der zuweilen ja auch im guten (lauben gemachten
Angaben der Betroffenen zur Entstehung ihres Zustandes nicht ver-
zichtet werden. -Freilich verliert auch hier die eingehende Befragung
des Pat. selbst nicht ihren Wert. Es ist auf innere Widerspriiche zu
achten und im iibrigen stets der Gesamteindruck in Betracht zu ziehen.
Dazu tritt das Fahnden nach solchen Krankheitszeichen, deren patho-
gnomonische Bedeutung vom Betroffenen selbst nicht abzuschitzen,
vielmehr nur #rztlicherseits zu ermessen ist. Nur wenn die Sicherheit
der Diagnose und die Genauigkeit des Eigenberichts sich gegenseitig
erginzen, wird man zu einem Schluf kommen kénnen, auch wenn, wie '
das nur zu hiufig an der Front, zumal bei Kampthandlungen, der Fall
ist, keine Bestiatigungsmoglichkeit durch die objektive Anamnese, jeden-
falls beziiglich der Einzelheiten, besteht. Die Stellungnahme des Pat.
selbst zu den ursichlichen Zusammenhingen bedeutet am wenigsten,
denn zuweilen fehlt sie, wegen des freien Intervalls zumal, oft auch
werden ganz andere Urnstinde angeschuldigt, wie das iibrigens ebenso
mit den haufigen #rztlichen Fehldiagnosen geschieht.

Fall 4 bei den hier beigebrachten Beispielen wies sich durch sich
selber aus, weil hier nicht nur die Spuren einer Feindeinwirkung als
solcher deutlich waren, sondern nach der Zahl und Kleinheit einiger
der Splitterverletzungen auf die Néhe des Kinschlages geschlossen
werden konnte. Im Tall 2 lag die Sache schon schwieriger, wenn auch
schlieBlich der ,,Herpes als eine Verkennung von Hauterosionen durch
die Voreingenommenheit hinsichtlich einer infektiésen Atiologie zu
gelten hatte. Im Fall 1 und 3 muflte sehr eingehend gepriift werden,
ob wirklich die bloBe Detonation die Ursache ausmachte. Zum Beleg
ist hier die bis in die letzten Einzelheiten verfolgte Pathogenese heran-
gezogen worden, welche bei aller Glaubwiirdigkeit auch nicht hétte
weiterhelfen kénnen, wenn nicht von anderen Beobachtungen her und
schlieBlich nach MaBgabe der allgemeinen Erfahrungen eine dahinzielende
Interpretation schliefllich das Angemessenste gewesen wére. Der Fall 1
ist geradezu ein Schulfall fiir die Bedeutung der subjektiven Anamnese,
um unter den Umstinden einer Kriegslazaretthehandlung doch zu einer
zum mindesten vorliufigen Klirung zu kommen. Allerdings ist auch
darauf aufmerksam zu machen, dafl hier Angaben vorliegen, die schon
nicht mehr die ganz primiren sind, wenn ihnen auch noch nicht das
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Unsicherheitsmoment der Befragungen spiter im Rentenverfahren an-
haftet. Andererseits ist es notwendig, so rechtzeitig als méglich die
Daten, welche die Stellungnahme des Betroffenen selbst ausmachen,
festzulegen. Bemerkenswert ist hier auch, wie die auf eine Reihen-
untersuchung zuriickgehende Angabe des Pat. iiber eine Beinverkiirzung
unbedingt eine fachéarztliche Beurteilung forderte, um alte Schéiden,
vielleicht vom Zentralnervensystem aus, auszuschliefen. Fall 3 war aus
dem unmittelbaren Symptomenbild mit seinem massiven Charakter zu
diagnostizieren und dabei der Angabe iiber eine stattgehabte Detonations-
einwirkung nicht zuletzt per exclusionem —— bei Fehlen aller sonst wahr-
scheinlich zu machenden Noxen — die notwendige Stiitze zu geben.

Diese Zusammenstellung einiger Fille ist ja nicht in statistischem
Vorgehen erfolgt. Um in dieser Weise etwas zum Thema beizutragen,
miillte auch das die Induktionsinstanzen ausmachende Material wohl
etwas grofer sein. Anstatt zahlreiche, dazu ohne weiteres atiologisch
klare Fille zu nehmen, sind hier aus den, wie schon eingangs gesagt,
viel ausgebreiteteren Beobachtungen solche ausgewihlt, nach welchen
sich mitsamt ihren vielgestaltigen Erscheinungen auch die hauptsich-
lichen Aufgaben einer angemessenen Beurteilung dartun lieBen.
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