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Die seit dem ersten epidemischen Auftreten der Economoschen En- 
cephahtjs lethargica verstrichenen 25 Jahre ergaben viel interessante 
Beispiele der Virus-Pathomorphose. Der Krankheitsprozeg, dessen Wesen 
naeh der 1919 gemachten Feststellung Sterns in einer entzfindlichen, nicht- 
eitrigen Meningitis und Polioencephalitis centralis besteht, pflegt sich 
in erster Linie auf gewisse Pr~dfiektionsgebiete zu lokalisieren. Diese Pr~- 
dilektionszonen ghneln nach Spatz' Untersuchungen der Verbreitung Yon 
suboccipital in den Liquorraum eingefiihrten VitMfarbstoffen. Die wich- 
tigsten dieser Pr~dilektionszonen sind das Grau um den Aquiidukt herum, 
die Augenmuskelkerne, die Substanti~ nigr~, das schm~le Gebiet zwischen 
den beiden roten Kernen, weiterhin das Zwischenhirn und dessen vege- 
tative Kerne, der ventromediale Tei] des Thalamus. Der Krankheits- 
]0rozeg bef~llt aber h~ufig auch die Kerngebiete am Boden des IV. Ven- 
trikets und unter diesen den Deitersehen Kern. Bei einzelnen Epidemien 
war, wie darauf schon 1925 Stern hinwies, ein massenh~ftes Auftreten 
der atypisehen Bilder zu beobachten; so fiel z. B. nach den Epidemien 
yon 1922 find 1923 auf, dug recht haufig an die Dystrophia adiposo- 
genitalis erinnernde Zustandsbilder sic h entwickelten, ebenso auch die 
]:Ii~ufung von Blickkr~impfen. Diese Bilder werden yon Stern auf eine 
Anderung des Virus zuriickgeffihrt ; auf diese MSglichkeit wurde iibrigens 
auch yon v. Economo hingevCiesen. Wahrseheinlich eine i~hnliche Anderung 
des Virus fiihrte bei eiuer spi~teren Epideinie zum massenhaften Er- 
seheinen yon AtemstSrungen. Die erwghnten Krankheits-Varianten 
lagerten sieh eigentlich auf die klassischen Formen der Encephalitis 
lethargica und so konnten sie ohne besondere Sehwierigkeiten erkannt 
werden. Es war jedoch nieht leicht, diejenigen massenhaft auftretenden 
und im iibrigen symptomarmen F~lle yon Sehlucken, die sich sparer 
zweifellos als eine abortive Form der Encephalitis tethargiea herausge- 
stellt hatten, einzuordnen. All diese Varianten waren charakterisiert 
dureh eine ge~vdsse zeitliche Abgegrenztheit. 

Von den abortiven Formen der letzten Jahre sind diejenigen yon Be- 
deutung ~, bei welchen das Krankheitsbfld durch StSrungen des Cochlearis 
oder des Vestibularis gekennzeichnet war. Margulis und Model teilten 
z~hlreiehe F~lle mit, in denen auger der L~sion der Augenmuskelkerne 
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auch StSrungen des Vestibularis beobachtet werden konnten. Wodak 
berichtet tiber 18 monosymptomatische F~lle, die dutch eine fast iso- 
]ierte L-~ision des Acusticus chura.kterisiert w~ren. Er  reihte seine F~lle 
~ls monosymptomutische, l~b3~rinth~i.re Form zu der Encephalitis epide- 
mica ein in Angesicht dessen, dab der Kr~nkheitsprozef] sich in einzelnen 
F~Lllen auch ~uf die Augemnuskelkerne ausbreitete. J6hn]iche F~Llle 
wurden auch yon Barrd und Reys mitgeteilt. Es sei jedoch auch darauf 
hingewiesen, dab mit den StSrungen des Cochlea * is und des Vestibularis 
sich bereits v. Economo befal~te; nach ihm sei die Beteiligung der sen- 
sibilen Gehirnnervenkerne am Kr~nkheitsprozel~ ziemlieh selten, es sei 
~ber unzweifelhaft, dal~ in einze]nen F'~llen "die Liision des Trigeminus 
durch Fehlen des Cornealreflexes bewiesen war, und weiterhin, d~l~ in 
einigen F~L]len die sicher festgeste]lte GehSrstSrung uuf eine Liision des 
Coehle~i'is hinwies. Er  hebt hervor, dal3 leichte StSrungen des Vestibu- 
]~ris mit Schwindelanf,illen, Erbrechen, Gangabweiehung "und Ver'~nde- 
rungen der ka]orischen Erregbarkeit etwus h~Lufiger vorkommen. Vestibu- 
l~risstSrungcn wurden noch yon Fremel und Vincent mitgeteilt. Interes- 
sunterweise war nach der Beobachtung yon Marinesco nnd Stengel alleh 
w~hrend des Blickkrampfes eine [Tberempfindlichkeit des  Vestibularis 
n~chzuweisen. 

Stern sondert yon den erw~bnten ~bortiven oder rudiment~ren F~llen 
die scheinb~r abortiven oder kryptoformen F~tlle ab, die meistens ~-on 
einer Grippe-a.rtigen katarrhalischen Erkrankung eingeleitet werden und 
deren ehar~kteristische S3maptome die StSrungen der Vestibularis-Erreg- 
barkeit mit Schwindel und Erbrechen, wie auch eine hochgradige Ermiid- 
barkeit sind. In einigen F~L]len kommen auch eh~rakteristische Augen- 
symptome zum Vorschein. Nach seiner Beob~chtung ffihren diese Falle 
sparer, eventuell naeh Jahren uuffallend h~Lufig zur Ausbildung von 
typischen p~rkinsonistischen Nuchbildern. 

Zuletzt berichtete Schulte 1941 fiber 4, yon ihm ats utypische vestibule- 
trope Encephalitis beschriebene Kr~nken. In seinen F~illen war das 
klinische Bild ziemlieh ~Lhnlich, dus Bild war durch apoplektiform auf- 
tretende, reversible zentr~le vestibul~ire StSrungen beherrscht. Der 
Kr~nkheitsverlauf und die Prognose wuren gtinstig. In Angesicht dessen, 
dal3 3 yon seinen 4 P~tienten innerh~lb yon einigen Tagen bei c~en Sold~ten 
derselben Kompagnie erkrankten, h~lt er die I{ontagiSsit~Lt des Leidens 
als unzweifelhuft. Betreffs der ZugehSrigkeit der Krankheit  zur epi- 
demischen Encephalitis spricht er dem Umstand eine Bedeutung zu, dal3 
in 2 F'~llen m~l~igere Hypersomnie, in 2 F~llen geringe Reflexdifferenzen, 
in 2 F~llen ]eichte utaktisehe Ersct~einungen ~md endlieh in 2 F~llen 
teichte mimisehe F~cialisp~rese vorhanden waren. 

An unserem Krankenm~terial konnten wit ebenfalls feststellen, dal3 
w~Lhrend der letzten 2--3 Jahre vcrschiedene atypische Enceph~litiden 
verh~ltnism~ig z~hlreich zur Beobachtung kumen. Bei einigen nnserer 
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F'~lle lassen die vorhandenen Augenmuskel l~hmungen und die Schlaf- 
stSrungen die Zugeh6rigkeit  zur epidenfischen Encephali t is  als unzweifel- 
haf t  erscheinen, obwohl die" SchlafstSrungen nur  angedeutet  in Erschei- 
hung  traten.  Immerh in  verursacht  die sy~tematische E inordnung  der 
unten zu besprechenden 14 F~lle ziemliche Schwierigkeiten. Es sei schon 
im voraus betont ,  dab das Auf t re ten  dieser F~lle, die vor  allem durch 
StSrungen des Vestibularis (anfallsweise auftretender  Sehwindel mi~ 
Scheinbewegungen, Erbreehen, Brechreiz und Nystagmus)  gekennzeichnet  
waren, irL den Zei tpunkt  einer larvierten Encephali t is  lethargica-Epidemie 
hineinf~llt, in der hiesigen Klinik ka m  es ngmlich in den letzten 3 Jahren  
kaum vor, dab 1- -2  zweife]lose Lethargica-Fglle,  wohl meistens in rudi- 
mentgrer  Form, nicht  in Behandlung stfinden. Es sei ebenfalls hervor- 
gehoben, dab ghnliche Erkrankungen  in letzter  Zeit auch im Material 
einer anderen Budapester  Klinik vorkamen.  Die Krankengeschichten 
unserer Fi~lle teilen wir im folgenden auszugsweise mi t :  

Fall 1. tLA.,  30j/~hriger Mann, das erste Mal vom 17.--28. 1. 1941, das zweite 
Mal yore 29. 7.--7. 8. 1942 in der Klinik behandelt. 

Anamnese: Von v~terllcher Selte Migrgne-Belastung, Pat. selbst nicht Migr/~niker. 
Friihling 1936 3 Monate l_ang bettlggerig und dauernd Schwindel gehabt. Dabei 
stgndig schl~frlg gewesen, bel einer Gelegenheit 22 Stunden hindureh so tier ge- 
schlafen, dub der zugezogene Arzt ihn nieht einmal mit Injektionen erweeken konnte. 
Danaeh 3~/~ Jahre lang beschwerdefrei. Dezember 1940 typische vestibul/~re Angst- 
und Bewegungstr/~ume aufgetreten, es zeigten sich aueh hochgradige Ermiidbarkeit 
und l~eizbarkeit, auBerdem schwere Sehlaflosigkeit. Am 27. 1. 1941 friihmorgens 
yon sehr heftiger, naeh rechts gerlchteter Drehschwindelanfall befallen mit st/indigem 
Brechreiz und hgufigem Erbreehen. Liegen konnte er nut auf der rechten Seite. 
Beim Bllek nach rechts rechtsschlagender, grobschlagiger Nystagmus. Keine GehSr- 
st6rung. 28.1. Schwlndelanfall bereits abgek]ungen. Beim Blick nach rechts noch 
felnschl/~giger horlzontaler l~ystagmus. Geringes spontanes Vorbeizelgen nach 
reehts. Mit geschlossenen Augen Fallneigung nach reehts. Nenrologisch sonst 
negativ. Otologischer Befund: Trommelfelle, Coehlearis beiderseits intakt. Mit 
20 cem Wasser yon 200 C kalorisiert beiderseits erhShte Vestibularis-Erregbarkeit. 
Innere Organe o.B. Urln ~. Blur, Wa.1%. ~. Liquoruntersuchung abgewlesen. 
29.7. 1942 Sehwlndelgeffihle kommen zeitweise vor. In  letzter Zeit fi~hlt er wiihrend 
der Sehwindelan/~ille die tinlce Oberlippe und den linlcen Nasen/li~gel zi~ndsvhwamm- 
artig gesvhwollen, t~tub. Beim Blick nach rechts einige nystagmiforme Zuckungen. 
Geringes Vorbeizeigen nach rechts, Fallneigung nach rechts, Gangabweichung raft 
geschlossenen Augen naeh reehts. Am l~asenfliigel und an der Oberlippe, wie auch 
an der angrenzenden I-Iautpartie links Hyp/~sthesle zentralen Charakters. Neurologl- 
scher Befund im tibrigen negativ. Augenhlntergrund o.B. Otologlscher Befund: 
Cochlearis fntakt. Bei Kalorlsation belderselts hochgradlge vestibul/~re Hyp~tsthesie, 
indem beiderselts blot] elnige triage nystagmlsche Zuekungen I. Grades in Erscheinung 
treten. 

Fall 2. P. Gy., 43j~hriger ~ n n ,  yore 10.--12.11. 1941 in~der Klinik behandelt. 
Anamnese: 1920 Lues, 11 komblnlerte spezifische Kuren durchgemacht. 1932 

Blur und Liquor negativ. 12 Tage vor der Aufnahme rechts'schwerer Drehschwindel~ 
Anfall, der am anderen Tage sfch zweimal wiederholte. Seither unsicheres Gefiihl, 
fast dauernd le~chter Sehwindel. - -  Linke Pupille etwas welter als die rechte, beide 
reagleren gut. Beim Bllck nach rechts einlge nystagmiforme Zuckungen. Augen- 
hintergrund o.B. Otologlscher ]3efund negativ. Reflexe gleieh stark ausl6sbar. 



Gehauftes Vorkommen yon vestibulotropen Encephalitis-Fallen. 55 

Innere Organs o. B. Wahrend der Untersuchung beim Hinlegen pl6tzlich Schwindel, 
glelchzeitig beim Bllek naeh reehts rechtsschlagender Nystagmus. Urin ~.  Blut- 
und Liquor-Wa.R. ~.  Liquor-Eiweit] 32 mg-%. Globullnreaktionen angedeutet 
positiv, im fibrigen negativer Liquorbefund. 16.2. 1942. Naeh der Entlassung 
noch leichte Schwindelgeftihle, jetzt aber sehon v6111g besehwerdefrei, kann seine 
Arbeit verrichten. 

Fall 3. H.B. ,  36 Jahre alt, kllniseher Wgrter, veto 2.12. 1941~14.1. 1942 
in der I~inik behandelt. 

Anamnese: Erwachte frfihmorgens auf ~uBerst heftigen Drehschwindel, erbraeh 
6fter, wurde yon dauerndem Brechreiz gequalt, bekam dann Diarrhoe. Der Schwin- 
del war nach links gerichtet, kann nut auf der llnken Selte liegen. Wegen des 
schweren Schwlndels kann er weder gehen, noch stehen. Internistisch o. B. Pupfllen 
gte_ich, reagieren gut, Beim Blick naeh links grobschlagiger linksschlagender Nystag- 
mus. Angenhintergrund o.B. Sensibler and motorischer Trigeminus o.B. Oto- 
logischer Befund: Beiderseits normale Trommelfelle. Intakte Cochlearis-Funktlon. 
IVfit 20 ecru Wasser yon 200 C kalorislert ~eehts 60" Nystagmus II.  Grades, 25" 
I. Grades, links 40" II .  Grades, ~ I. Grades. Diagnose: links vestibulgre Hyp~sthe- 
sie. - -  Dauernde linksseltlge Zwangslage. Reflexe gleich gut a~usl6sbar. Urin ~.  
Im suboccipitalen Liquor Gesamteiweit] 28 rag- %, Ps •  Liquorbefund im tibrigen 
negativ. 15. 12. Erbrechen aufgeh6rt, Schwindel nachgelassen, verschleehtert sich 
jedoch bei raseher Lagever/mderung. Gang breitbeinig, unsieher~ deutliche Ab- 
weichung und Fallneigung nach links. Nystagmus besteht noch immer. 12. 1. 1942. 
Welters Besserung, jedoch bei der Kalorisation mit 20 ccm Wasser keine Reaktion, 
blot] mit 100 ccm Wasser yon 200 C trl t t  20" Nystagmus II.  Grades, 10" I. Grades 
auf. 14. 1. Verlegt in die Nervenabteilung des St. Stefan-Krankenhauses. Aus 
dem SehluBbefund veto 24. 7. seien folgende Angaben erw/~hnt: 30. 1. Otologischer 
Befund: Anaesthesia n. vestibularis 1. s. Seit 3 Tagen Doppelsehen. Beim Blick 
nach links noch einige nystagmiforme Zuekungen. Gang unsicher, taumelig, breit- 
belnig, klppt mit gesehlossenen Augen naeh hinten urn. Sehnenreflexe links etwas 
lebhafter als rechts. Bauchreflexe beiderseits tr igs.  24. 2. Schwindel aufgehSrt. 
Gang sicherer. 20. 4. Weitere Besserung. Cornealre]lex rechts etwas herabgssetzt. 
1.6. Pupillen gleich, etwas fibermittelweit, die linke reagiert auf Licht etwas tr/~ge. 
Beim Blick naeh links einige nystagmlforme Zuekungen. Sehnenreflexe gleich lebhaft, 
Bauehreflexe gut ausl6sbar. Gang mit geschlossenen Augen noch unsicher, taumelig. 
Babinskischer Sternengang naeh linl~s positiv. Liquoruntersuchung abgesehen der 
angedeuteten Posit)vit/~t der P&ndysehen Reaktion in jeder Hinsicht negativ. Kon- 
trolluntersuehung am 9. 10. : Schwindel aufgeh6rt. Gang mit geschlossenen Augen 
noch etwas unsicher. Klagt fiber sin unangenehmes, spannendes Ge/i~hl an der Haut 
der rechten StirnMil/te, ebenda bei der Unterstwhung geringe Hypsr~isthesie /estzustellen. 
Cornealreflexe beiderseits gut ausl6sbar. Augenhintergrund o. B. Beim Blick nach 
links noch einige nystag~niforme Zuckungen. Keine Reflexdifferenzen vorhanden. 
Qtologiseher Befund: Coehlearis intakt. Mit 20 ccm Wasser kalorisiert reehSs 
120" Nystagmus II.  Grades, 5" I. Grades, links bloB einige Zuckungen I. Grades. 

Fall 4. S.K. ,  18 Jahre alter Mann, veto 4.--18.12. 1941 in der Klinik mit der 
Diagnose sexuelle Psyehopathie behandelt. 

Klagt w/~hrend der klinischen Behandlung am 12.12. fiber Drehschwlndel, 
liegt andauernd, yon st~ndlgem Brechreiz gequ/~It. Beim Bllck nach belden Seiten 
horlzontaler Nystagmus. Otologischer Befund: Intakte Trommelfelle. Normale 
Cochlearisfunktion. Bei der K~lorisation starker Schwlndel. Vestibul/tre Hyper- 
/~sthesie. Ira snboccipitalen Liquor Zellzalfl 8/3, Eiweit] 36 rag-%, Globulinreak- 
tionen + ,  Liquorbefund im fibrigen negativ. 12.1. 1942. Sehwindel aufgehSrt. 
Keln h'ystagmus. ~'eurologiseh o.B. 

Fedl 5. Dr. Sz. S., 34 Jahre alt, klinischer Assistent. Stand infolge seines Be- 
rufes mit den Encephalitis-Kranken der Station in Berfihrung. In der Naeht veto 
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24. 12. 1941 plStzlieh yon heftigem, nach rechts gerichtetem Drehschwindel befallen. 
Brechreiz, taumeliger Gang, Fallneigung nach reehts. Neurologisch negativ. Innere 
Organe o. B. Otologischer Befund: Reehts Vestibularis-Hyperasthesie, sonst negativ. 
Liquoruntersuchung nicht ausgefiihrt. Beschwerden nach einlgen Tagen alhnahlich 
nachgelassen, fiihlt sich jedoch bei plStzlicher Xnderung der Geschwindlgkeit oder 
bei tier Ausfiihrung yon kompllzierteren Bewegungen auch noeh im Zeitpunkt der 
Kontrolluntersuehung (t2.8. 1942) unsieher, verliert leicht alas Gleichgewicbt. 

Es sei schon bier darauf verwiesen, dal~ die F~lle 3, 4 und 5 im Dezember 1941 
inner]aalb yon 22 Tagen auftraten und h5chstwahrscheinlich als Folgen einer Infek- 
tion in tier Kllnik anzusehen slnd. In  den Fallen 3 und 5 handelte es sieh um einen 
klinisehen W/~rter bzw. einen Arzt, die ~nfolge ihres Berufes mit den Encephalitis- 
Kranken der Klinik regelmal3ig in Beriihrung standen; im Falle 4 war der Patient 
eln junger Mann, der infolge sexualpsychopathischen Beschwerden die Klinik auf- 
suehte und be i dem alas besehriebene Syndrom wahrend der klinischen Behandlung 
auftrat. 

Fall 6. E. Z., 21j~hrige weibliche Patientln, yore 26.1.--7.3.  1942 in der 
Klinlk 5ehandelt. 

Anamnese: Pr~morbid niehts Kra~khaftes. Dezember 1941 yon heftigem 
Schwlndel und Erbreehen befallen, zeitweise Angstge~fihle in der Herzgegend und 
taglieh mehrmals minutenlang dauernde Erstiekungsanfalle. ~ach voriibergehender 
Besserung vor elner Woehe erneute Versehlechterung, der heftige Schwindel diesmal 
auch yon dauerndem Brechreiz und krampfhaftem Kopfsehmerz begIeitet. SpiirC 
seit elnigen Tagen die H/~nde eingesehlafen und hat das Gefiihl, als ob die Hande 
unwahrseheinlich gewachsen selen. Temperatur bei der Aufnahme 37,3 o C. Innere 
Organe o.B. Von standigem intenslvem Kopfschmerz gequ~lt, vor allem in die 
Genickgegend lokallslert. Halt den Kopf in extremer Weise nach rechts geneigt; 
wlrd tier Kopf yon dieser Lage heraus bewegt, so nimmt der Kopfschmerz zu und 
es tr i t t  Brechreiz auf. Pupillen mittelweit, gleieh, reagieren in jeder Hinsicht 
trager. Seitenbewegung der Bulbi etwas eingesehrankt. Kein Doppelsehen, keln 
Nystagmus, Geslehtsfeld normal, Augenhintergrund o.B. Cornealreflex links 
herabgesetzt. Reehter Mundfaeialis etwas paretiseh, ausgestreekte Zunge weieht 
etwas nach links ab. Otologiseher Befund: Intakte Trommelfell% normale Coehlearis- 
funktion. Deutliehe Vestibularis-Hyperasthesle. Bel der Kalorisation sehr grob- 
sehl~gige, lebhafte Reaktion in Begleltung yon heftigem Brechreiz. Dauernd bett- 
l~gerig, stehend Umkippen nach reehts und Zusammensinken. V@ige UnmSglieh- 
keit des Gehens. In der linken K6rperh~lfte Hypotonie und deutliche Ataxie. Am 
ganzen K6rper herabgesetzte Reflexe, differente Kniereflexe, links trager als rechts. 
Sohlenreflex ebenfalls links herabgesetzt. Bauchreflexe nicht ausl6sbar. Senslbilit~t 
o.B. Psychiseh intakt. 27.1. Belm Bllck naeh beiden Seiten grobsehlagigeSr hori- 
zontaler Nystagmus. Temperatur 37,7 ~ C. Wa.R. im Blur und Liquor negativ. 
B lutbitd normal. Blutsenkungsgesehwlndigkeit 56--85 ram. Im Liquor Zellzahl 
10/3, EiweiB 80 rag- %, Globulinreaktionen + ,  Zucker 89 rag- %, Koehsalz 731 mg- %, 
C-Vitamln 0,4 rag- %. Im i~brigen negativer Liquorbefund. 20. 2. Befinden gut, 
Schwlndel und Breehreiz hSrten auf, Gang wesentlieh gebessert, Bewegungskoordi- 
nation intakt. Aueh zur Zeit subfebril, die TemperaturerhShungen kSnnen abet 
aueh dutch die ehronische Tonsillitis erklart werden. Blutsenkungsgesehwindigkeit 
25~63 ram. 7.3. VSllig beschwerdefrei, entlassen. 8.4. Kontrolluntersuchung: 
Neurologiseh negativer Befund. Besehwerdefrei. 

Fall 7. Sz. I., 89jahriger Mann, yore 4.--7.2. 1942 in der Klinik behandelt. 
Anamnese: Pr~morbid niehts- Auffallendes; :November 1941 beim Aufsitzen 

pl6tzlich yon Sehwindelanfall befallen, die "Gegenstande drehten" sich yon links 
nach reehts vor den Augen. Nach einigen Tagen Besserung, gestern abet ahnlieher 
Anfall, Ohrensausen, verlor auf etwa 10 Min. aueh das Bewustsein. Naehher 
heftiger Breehreiz, intensiver Kopfschmerz. Kein Fieber gehabt. - -  Innere Organe 
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o.B. Pupillen gleich, reagieren gut. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. 
Augenhlntergrund o. ]3. Cornea~lreflexe ausl0sbar. Spinales Motorium und Sensi- 
bilit~tt intakt. Otologlseher Befund: Beiderseits intakte Trommelfelle. Fliister- 
sprache rechts yon 1 m, ]inks yon 10 cm gehSrt; C 4 rechts --8",  links --15". Mit 
20 ccm Wasser kalorlsiert reehts nur elnlge Zuckungen II. Grades, links 15" Zuk- 
kungen II. Grades und 15" I. Grades. Diagnose: Hypaesthesla n. VIi i  r.-eoehl. 
et vestibul. 1. utr. Wa.R. im Blut und Liquor negativ. Im Liquor Zellzahl 11/3, 
im iibrigen negative Befunde. Encephalogramm zeigt normale Verh/~ltnisse. 7.2. 
Mit therapeutischen Verordnungen entlassen. Seit der Entlassung zu Kontroll- 
untersuehung sieh nieht gemeldet. 

Fall 8. P. L., ,tO Jahre alter Mann, yore 7.--11.4. 1942 in der Klinlk behandelt. 
An~mnese:, Pr~tmorbid nlehts Auffallendes. Vor 6 Monaten mehrmals yon 

heftigem Sehwindelanfall befallen, seither yon dauerndem Kopfschmerz gequ~lt, 
GehSr verschlechternd, zeitweise Ohrenklingen. Inhere Organe o.B. Pupillen, 
Gesiehtsfeld, Augenhindergrund o. B. Augenbewegungen frel. Beim B]iek naeh 
rechts einige nystagmiforme Zuekungen. Cornealreflexe gut auslSsbar. Linker 
Mundfaeia]is ganz leicht paretisch. Otologisehe~" Befund: Intakte Trommelfelle. 
C 4 rechts --8",  links ~ "  Verk~irzung. Mit 20 ccm~u kalorisiert reehts- 
30" hTystagmus II. Grades, 10" 2. Grades, links 25" II. Grades, 15" I. Grades. 
Diagnose: Hypaesthesla n. VIII r. eochl, et vestibul. 1. utr. Am Gesichf~ Benedek- 
Kulesdrsche naso-.orale, Benedek-Angyalsche corneo-mentale und palato-mentale, 
wid aueh Toulousesehe labioorale Reflexe deutlich positlv. Am ganzen KSrper 
lebhafte Sehnen-, Perlost- und Hautreflexe. An beiden Ffil3en Pseudoklonus. Keine 
pathologisehen Reflexe. Muskulatur diffus etwas hypotonisch. Beim Gehen mit 
gesehlossenen Augen leichte Abwelchung nach links, Mitbewegungen der rechten 
Hand beim Gehen etwas herabgesetzt. F[eberfrei. Urin ~. Wa.R. im Blur und 
Liquor ;~. Liquorbefund in jeder Hinsieht ~. Liquorzueker 53 rag-%, Koehsalz 
731 mg-%. Encephalogramm negativ. Xeine Kontro]iuntersuchung ausgeftihrt. 

Fall 9. H.I . ,  43j/~hrlge Frau, yore 14.--29. 4. 1942 in der Klinik behandeIt. 
Anamnese: Self 2 Woehen krank. 5[orgens plOtzlieh heftlger Sehwindel mit 

intensivem Brechreiz, keine Kopfschmerzen. Kein Drehschwindel. Am 3. Tage 
der Krankheit Temperatur 37,8 ~ C, seitdem dauernd subfebril. Der Schwindel 
besteht seither, Pat. kann nur rait Unterstfitzung gehen. Vor~ibe~yehend Doppel- 
sehen, dies seit 2 Tagen anfgehSrt. Hoehgradlge Schlaflosigkeit. Inhere Organe o. B. 
Blutbild negativ. Blutsenkungsgeschwindigkei$ 5--12 ram. Pupillen gleieh, rea- 
gieren gut. Augenbewegungen frei. Keln Nystagmus. Cornealreflexe auslSsbar. 
Linksseitige zentrale Faclalisparese. Augenhintergrund o.B. Gesichtsfeld intakt. 
Otologischer Befund: Intakte Trommelfelle. C a rechts --8 '+, ]inks --5 '+ Verktirzung. 
Mit 20 cem Wasser kalorisiert reehts 0" ~N'ystagmus II. Grades, 30" I. Grades, 
links 28 '+ II. Grades, 10 '+ I. Grades. Diagnose: Beiderse[ts, besonders reehts Coch- 
learis- und Vestibularls-Ityp/isthesie. Die yon den beiderseitigen Porus acusticus 
angefertigten RSntgenbilder negativ. Gang unsicher, kippt mit gesehlossenen Augen 
naeh hlnten urn, taumelt. Kelne pathologisehen Klelnhirnsymptpme. Sp~nales 
Motoriu~n intakt. Reflexe intakt. An der linken unteren Extremft/it leiehte StSrung 
der Tiefensensibilit/~t, Senslbilitat im iibrigen intakt. Wa.R. im Blute und im 
Liquor negatlv. Im Liquor GesamteiweiB 29 rag-%, PAndy •  Benzoereaktion: 
0030, 6663, 0000, 0000. Liqnorbefund im iibrlgen ~. 29.4. In  unver/indertem Zu- 
stand entlassen. Zur Kontrolluntersuchung nleht eingetroffen. 

Fall 10. E. O., 33j/~hrige Frau, yore 30. 5.--16.6. 1942 in der Klinik behandelt. 
Anamnese: Selt 8--10 Tagen danernder Kopfsehmerz, vor ~ Tagen plStzlieh 

Schiittelfrost mit Temperatur yon 380 C, zuglelch sehr heftigen Sehwindel, Brech- 
reiz und Erbrechen. Seither auffallend sehlafsiichtig. - -  Innere Organe o.B. 
.Pupillen gleich, reagieren gut. Augenbewegungen frei, jedoch beim Blisk hash rechts 
Doppelsehen. Kein Nystagmus. Cornealreflex reehts deutlich abgesehwacht. Um 
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das rechte Auge herum Hyp~isthesie. Linker Mundfaclalls etwas paretisch. Ausge- 
streckte Zunge weicht etwas nach links ab. Hi~l~ den Kopf dauernd nach links 
gedreht. Keine meningealen Erschelnungen. Sehnen-, Perlost- und ttautreflexe 
gleich lebhaft. Bewegungskoordlnation intakt. Wa.1~. im Blute und im Liquor 
negativ. Liquorbeflmd in jeder Hinsicht ;~. Blutsenkungsgeschwindigkeit 3--7 ram. 
6. 6. Zustand wesentllch gebessert. Zeltweise noeh Subfebrilitiit bis 37,40 C. 16. 6. 
Trigeminus-Hyp~sthesle und Cornealreflex-Differenz auIgeh6rt, kein Doppelsehen. 
Beschwerdefrei entlassen. Zur Kontrolluntersuehung sich nicht gemeldet. 

Fall 11. T.J . ,  56jahriger Mann, vom 2.6.--7.7.  1942 in der Klinik behandelt. 
Anamnese: September 1941 prlmiire Sklerose, positiver Spirochi~tenbefund, 

Blutbe~und negativ. Seither in dauernder antilulscher Belmndlung. Seit dem 
20. 4. taubes Geffihl im Kopf, bel plStzlicher Kopfwendung Schwlndel, Gang unsicher. 
t2. 5. Wa.R. im Blute und im Liquor negativ, ira Liquor Gesamteiweil3 28 mg-%, 
im iibrigen negative neurologlsche Be~unde. 30. 5. Sehwlndel zunehmend, beim 
Bllck nach links grobschli~giger Nystagmus. - -  Blutdruck 158/65 mm Hg] im tibrlg~n 
innere Organe o.B. Linke Pupille etwas weiter, beide reagleren gut. Augenbe- 
wegungen frei. Gesichtsfeld normal. Augenhintergrund o.B. Beim Blick nach 
links linksschlagender, grobsehl~giger horizontaler Nystagmus. Otologischer Be- 
~und: Intakte Trommelfelle, normale Cochlearisfunktlon. Mit 20 ccm Wasser 
kalorisiert rechts 0" Nystagmus II .  Grades, 32" I. Grades, links 0" II .  Grades, 
0" I. Grades. Diagnose: Hypaesthesia n. vestibul. 1. d., Anaesthesia n. vestibul. 1. s. 
Reflexe gleich gut ausl6sbar. Kelne Ataxie. Bewegungskoordlnatlon intakt. Keine 
Senslbilit~tsst6rung. Urin ~.  Stenvers-Aufnahmen negativ. 7.7. Von einer Druck- 
empfindllchkeit in der Genickgegend abgesehen besehwerdeffei. 27.8. Seit 2 Wo- 
ehen verriehtet er die Arbelt, spiirt jedoch such jetzt dauernden Kopfdruck, elnmal 
pl6tzlicher Schwlndel aufgetreten. Bei jeder pl6tzllchen Lagever/~nderung Zuhahme 
der Besehwerden. Beim Bllck nach links einige felne horlzontale nystagmiforme 

Zuckungen, deren rasche Komp6nente linkssehlagend ist, im iibrigen neurologisch 
negativ. 25.9. Laut briefllehem Berlcht bestehen noeh die subjektiven.Besehwerden, 
verriehtet aber die Arbeit, 

1;'all 12. F.E. ,  53j/~hrlger Mann, vom 9.6.--3.7.  1942 in der Klinik behandelt. 
Anamnese : 1918 fieberhafte Krankheit unbekannter Genese durehgemacht, iiber 

die er n~here Angaben nicht machen kann. Anfaug Aprildieses Jahres bei/n Aufstehen 
plStzllch heftlger Drehschwlndelanfall, der mehrmals wlederkam und ihn im Stehen 
nnd Gehen hlnderte. Die Beschwerden besserten sich in 10 Tagen wesentHch, doeh 
verspiirte er am 5.6. morgens plStzlich wieder heftlgen Schwlndel, alles drehte 
sleh um ihn. Seltdem kann er infolge des heftlgen Sehwindelgefiihls weder gehen, 
noch stehen, ja, nlcht einmal im Bette aufsitzen. - -  Innere Organe o. B. Blutdruek 
155/80 mm Hg. Links deutliche Ptosis, rechtsseltlger M. rectus int. paretisch, beim 
BHck nach reehts Doppelbilder. Die rechte Pupille etwas weiter als die linke, 
reagieren jedoeh in jeder Hinslcht gut. Rechter Mundfacialis paretisch. Corneal- 
reflexe gut auslSsbar. Augenhlntergrund o. B. Kein Spontannystagmus. 0tologi- 
scher Befund: Trommelfelle intakt. )Iormale Cochlearisfunktion. Auf der iiblichen 
Weise kalorisiert rechts 20" Nystagmus IL Grades, 20" I. Grades links 25" 
II .  Grades, 23" I. Grades. Diagnose : Hypaesthesla al. vestlbul. 1. utr. Reflexe der 
oberen Extremlt~ten gut auslSsbar. A n d e n  unteren Extremit/~ten als Restsym- 
ptome einer abgeklungenen Neuritis Umfang- und Reflexdlfferenzen (wahrschelnlleh 
als Reste der 1918 durchgemachten fieberhaften Erkrankung). Beim Gehen Torkeln 
nach links, ohne Untersttitzung kann er weder gehen', noch stehen. Blutbild normal. 
Blutsenkungsgesehwindigkeit 9--22 ram. Wa.R. im Blute und im Liquor negatlv. 
Im Liquor EiweiB 44 rag-%, Globulinreaktlonen - k ,  im fibrlgen negatlve Befunde. 
Encephalogramm negativ. 20.6. Schw~ndelgefiihle vSlllg aufgehSrt, Prose und 
Internus-Parese gebessert, Bewegungskoordination wesentlleh gebessert. 3.7. 
Schwindel nicht aufgetreten. Rechtsseitige Prose und rechtsseitige Internusschw/iche 
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nunmehr in Spuren. Gang sieher, Rfchtung-haltend. Kein Vorbeizelgen. Bewe- 
gungskoordinatlon fntakt. Defektsymptome der unteren Extremit~ten unverhndert. 
Entlassung. 30. 8. Laut Berieht des Arztes beschwerdeffei, verrfehtet die Arbeit. 

Fall 13. Cs./k., 48jghriger Mann, void 21.--22.7. 1942 in der Klinik behandelt. 
Anamnese: Mai vorigen Jahres Grippe mR katarrhalischen Erschelnungen und 

Fieber his 37,80 C, sp~ter mlt verz6gerter Subfebrilit~t, allgemeiner Ermfidbarkei~ 
und St6rungen des Allgemeinbefindens. Nach Abkllngen der Grippe eines Tages 
beim Aufstehen heftiger Sehwindelanfall yon Dreh-Charakter und Brechrefz auf- 
getreten. Beschwerden besserten sich bald, doch bestand Wochen hindurch dauernd 
Schl~frigkeit und Miidigkeit. Mul3te auch am T~ge gegen das Einschlafen ankampfen, 
wxtrde aber nachts yon hochgradiger Schlafloslgkeft gequ~lt. Nach vorfibergehender. 
Besserung im Dezember Wiedererscheinen der Schwindelgeffihle, des Erbrechens 
Zeitweise Ohrenklingen. Voriibergehend einige Tage fang Doppelsehen. - -  Innere 
Organe o.B. Blutdruck 145/100 mm Hg. Pupfllen, Augenhintergrund, Geslehts- 
feld o.B. Augenbewegungen frei. Kein Spontannystagmns. Cornealreflexe aus- 
15sbar. Facialis o. ]3. Otologischer Befund: Intakte Trommelfelle. Rechts fast 
v611ige Taubhelt, Lautspraehe ad coneham geh6rt, links normale Coehlearisfunktion: 
Mit 20 ccm Wasser yon 200 C kalorislert beiderseits blo~ einige Zuckungen I. Grades. 
Uvula etwas nach reehts abweiehend. Linke Gaumenhalfte und Raehenwand 
hyp~sthetiseh, Rachenreflex links fehlend. Refiexe gleieh gut ausl6sbar. Spinale 
Sensibilitht fntakt. Mit geschlossenen Augen Taumeln beim Gehen, kefne sichere 
Richtung der Deviation. Kein Vorbeizeigen. Urln ~.  Wa.R. im Blute und im 
Liquor ~. Liquorbet[und negativ. Blutbild negativ. Blutsenkungsgeschwindigkeit 
3--7 ram. 31.8. Geh6r gebessert, Ohrenklingen wesentlich vermindert, seit der 
Entlassung nut in einem Falle Sch~6ndel aufgetreten, aueh da,nn nut sehwach. 
Beim Blick naeh belden Seiten efnige feine horizontale nystagmiforme Zuckungen. 
Beim Seilt~nzergang deutlfche Unslcherheit, im fibrlgen negatlver Befund. 17.9. 
Berichtet brieflich fiber den Zustand, der sich wfeder verschlechtert hat; es treten 
haufiger und st/irker Schwlndelgeffihle auf. 14. 9. Beim Atffstehen sank er, ,,wie 
vom Blitz getroffen", pl6tzlich zusammen, verlor auf elnige Minuten aueh das Be- 
wuBtsein. Kein Erbrechen oder Brechreiz. Gang unslcher, taumelnd. 16.9. ahn- 
lieher Anfall, diesmal jedoch ohne Bewul3tseinsverlust. Der Anfall war yon heftigem 
Sehwindel, allgemeinem Sohw~ehegeftihl, verwasehenem Sehen, dann yon starkem 
Breehreiz begleitet. Meldete sich zu neuerer Kontrolluntersuchung nicht. 

Unser letzter Fall stimmt mit den mitgeteilten Fallen klinisch fiberein, wird 
jedoch dureh das beobaehtete Liquor-Syndrom yon diesen abgesondert. 

Fall 14. G.'~F., 53j~hriger ~[ann, yore 21.7.--17.8. 1942 in der Klfnik behandelt. 
Anamnese: Mai dieses Jahres leichte katarrhalische Erkrankung raft m~l]igem 

Fieber. Nach elnigen Wochen Ohrenkllngen rechts aufgetreten, wurde fiberempfind- 
lich auf T6ne, dann Verschlechterung des Geh6rs am rechten Ohr. Gang unsicher 
geworden, haufig Sehwlndel gehabt, beim Rechts- oder Linksdrehen des Kopfes 
wiederholt getorke!t~. Vor 2 Wochen vorfibergehend verschleiertes Sehen, die 
Menschen, Gegenstande yon Nahem nieht erkannt. - -  Innere Organe o.B. Blur- 
druek 138/80mm.Hg. Urin ~.  Blutbild normal. Blutsenkungsgeschwlndlgkeit 
4--16 ram. Pupillen mittelweit, die linke minimal weiter, reagieren in jeder Hinsicht 
gut. Beim Blick nach rechts mittelmal]ig, beim Blick nach links deutlich grob- 
schlagiger horizontaler Nystagmus. Augenhintergrund, Gesichtsfeld normal. Reeh- 
ter Mundfacialis etwas paretisch. Otologischer Befund: Trommelfelle intakt. 
Reehts minimale Cochlearis-Hyp/~sthesie, beiderselts. Vestibularfs-ttyperasthesie. 
Reflexe gut auslSsbar. Mit geschlossenen Augen Fallneigung naeh reehts hinten und 
Gangabweiehung nach rechts. Mgl~iges spontanes Vorbeizeigen naeh rechts. Sten- 
~'ers-Aufnabmen negativ. Im zisternalen Liquor Wa.R. negativ, Zellzahl 7/3, Eiwei[~ 
120 rag-%, Pandy, Nonne-Apelt, Weiehbrodt + + ~-, Schellaek, Takata-Ara -~-++, 
Benzoereaktion: 4433.2777, 7400, 0000. Bikolorierte Mastixreaktion: 552,000,000,000. 
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27. 7. GehSr am rechten Ohr welter verschlechtert. Linkes Ohr auf musikalische 
TSne und auf lauteres Sprechen iiberemi~findllch. 31.7. Selt 2 Tagen beirr Blick 
in die Ferne Doppelsehen, die beiden Bilder werden iibereinander und mii/3ig ver~choben 
gesehen. 6. 8. Doppelsehen aufgehSrt, Gang gebesser~. Otologischer Befund: C 4 
rechts --15" Verkfirzung, links normal. Bel der Kalorisatlon rechts 0" Nystagmus 
II. Grades, 35" I. Grades~ links 30" II. Grades, 20" I. Grades. Diagnose: Hy- 
paesthesia n. VIII. r. vestlbul, et eochl. 1. d. Hypaesthes[a r. restful.  1. s. minimi grad. 
17.8. Self 4~-5 Tagen voriibergehend taubes Ge[i~hl in der revhten Oberlippenhffl/te. 
Gang gebessert. Ohrenbeschwerden bestr welter. Beim B]ick nach links horizon- 
taler ~qystagmus. Cornealreflex links herabgesetzt. Mit geschlossenen Augen geringe 
Fallneigung und Gangabweichung nach rechts. Bewegungskoordlnation im iibrigen 
intakt. 9. 9. Von den Ohrenbeschwerden abgesehen beschwerdefrei. Beim Blick 
naeh links linksschlagender Nystagmus. Cornealreflexe gleich. Unsicherheit nur 
beim Seilt/~nzergang zu beobachten. Verrichtet wieder die Arbeit. 

Bei einer (:'bersieht unserer Fi~lle springt gleich die hochgradige Ahn- 
lichkeit des klinischen Brides nn& des Krankheitsverlaufs ins Auge. Die 

K r a n k h e i t  t r i t t  meistens ohne Anfa.ngssymptome in Erscheinung: die 
Kranken werden plStzlieh yon heftigem Schwindelanfall befallen, der im 
GroBteil der Fa.lle ausgepr/~gt yore Drehcharakter ist und mit  Sehein- 
bewegung der Gegenstiinde einhergeht : hierbei kunn der Pat ient  meistens 
nut  an der einen Sqite liegen, wenn er yon dieser Lagd herausbewegt wird, 
steigerV sich der Sehwindel his zum Unertragliehen. Der Schwindelanfall 
war bei unserem Fall 7 yon einer 10 5~[in. lung dauernden, bei unserem 
Fall 13 eimnal yon einer einige Sekunden lung dauernden Bewul~tlosig- 
keit begleitet. Der Schwindel gekt mit  einer derartigen StSrung des 
Gleichge~ichtsgefiihls einher, dait der Kranke weder gehen, noch stehen 

�9 kann, ja h~tufig ohne Unterstii tzung nieht einmal im Bette aufsitzen. In  
9 F/~llen gesellte sich zum Schwindelunfall intensives Erbrechen oder 
dauernder Brechreiz, in einem Falte Diarrh~e. Das Erbrechen oder Brech- 
reiz ging selbstverstiindlich mit anderen vegetativen StSrungen,~ wie Er- 
bleichen und Schweil~ausbruch einher, letztere konnten jedoeh in unseren 
k u r z e n  Krankengeschichtenausziigen nieht ber[ieksichtigt werden. In  
einigen F~tllen hat te  der Sehwindel keinen Drehehamkter.  In  der Mehr- 
zahl der F/~lle konnte wahrend des Anfulles grobschli~giger horizontuler 
Nystagmus beobaehtet  werden, der in einer Richtung meistens ausge- 
~r/~gter ist. Dieser Anfall wiederholte sich in den ersten Tagen mehrmals 
in gleieher St~rke oder etwas milder, sp~tter werden die Anfi~lle seltener 
und schw~teher. In  den F~llen 13 und 14 ging dem erw~hnten Syndrom 
eine mit m~Bigen Temperaturen einhergehende katarrhalisehe Erkran- 
l~ung, , ,Grippe" vorun, naeh weleher dauerhafte StSrungen des Allgemein- 
befindens und Ermfidbarkeit,  beim Falle 13 tugsiiber standige Schli~frig- 
keit und nuchts qu~lende Schlaflosigkeit zuriickblieben. In  5 F~tllen yon 
14 t raten Fieberperioden auf, nnd zwar in den F~tllen 13 und 14 klangen 
die Temperuturen bereits vor der klinischen Aufnahme ab, im Falle 6 stieg 
die TemperaturerhShung bis 37,7 ~ C und war uueh in der Klinik zu b e -  
obachten, dus Fieber konnte uber eventuell uueh dutch die bestehende 
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chronische Tonsillitis verursacht werden; im Falle 9 waren die Tempera- 
turen yon 37,8 0 C auch w~hrend der klinisehen Beobaehtung dauernd 
festzustellen und ein internistisoher Grund derselben war nicht nachweis- 
bar;  beim Fa]le ]0 tr i t t  am 6. Tage der Krankhei t  Sehtittelfrost auf mit  
Fieber yon 380 C und der Krauke  war noeh bei der Entlassung subfebril, 
ein iuternistischer Grund des Fiebers war ebenfalls nicht naehzuweisen. - -  
Uber Inehr oder weniger intensive und im allgerneinen diffuse Kopf-  ~ 
schmerzen klagten 4 unserer Kranken.  - -  Wie oben bereits erwghnt, stand 
im Mittelpunkt des Syndroms die StSrung des N. VI I I ,  und zwar in 
erster Linie des Vestibu]aris, was nach der akuten Periode nooh dauerhaft  
zu beobachten war und teils in Vorbeizeigen, in Fallneigllng und Ab: 
weiehungstendenz, tells in Spontannystagmus zum Ausdruck kam und 
du rchd ie  otologische Untersuehung auch objektiv naehge~%sen werden 
konnte. Hier sei erwghnt, dab die Kalorisationsuntersuchung. mit  einer 
Ausnahme in jedem Falle mit  20 ecru Wasser von 20 0 C erfolgte. Da 
die Kalorisationsergebnisse und in einzelnen F311en die in vers~hiedenen 
Phasen der Erkrankung ausgeftihrten Kalorisations-Kontrollunter- 
suchungen einen wichtigen Einb]ick in dasKrankheitsgesehehen gew~hren, 
mSehten wit dieso Befunde ausfiihrlieher besprechen. I m  Falle 1 war 
bei der ersten Untersuehung die Vestibularis-Erregbarkeit beiderseits 
gesteigert. Bei der nach 11/2 Jahren ausgefiihrten Kontrolluntersuchung 
zeigte sieh bei der I~alorisation beiderseits hochgradige Vestibularis- 
ttyp~isthesie, indem beiderseits b]ol~ einige trttge nystagmiforme Zuk- 
kungen I. Grades in Erscheinung traten. I m  Falle 2 war der Kalorisations- 
befund nega~iv. - -  I m  Falle 3 war am Anfang der Krankhei t  links Vesti- 
bularis-tIyp~isthesie festzustellen: nach 40 Tagen t ra t  ]inks mit  20 ecru 
Wasser kalorisiert keine Reaktion auf und erst nach I(alorisation mit 
100 cem Wasser yon 20 o C zeigte sieh 20" Nystagmus I I .  Grades und 
]0"  I. Grades. Naeh weiteren 20 Tagen war der otologisehe Befund: 
Anaesthesia n. vestibul. 1. s. Die 10 Monate naeh Beginn der Krankhei t  
ausgefiihrte Kontrolluntersuchung mit 20 ccm Wasser ergab : rechts 120" 
Nystagmus I I .  Grades, 5" I. Grades, links blog einige Zuckungen I. Grades. 
- -  Fall 4. Bei der Kalorisation tr i t t  heftiger Sch~'inde] auf und es ist 
Vestibularis-Hyper:~sthesie festzustellen. - -  Fall 5. Rechts Vestibularis- 
IKypers - -  Fall 6. Bei der Kalorisation sehr grobseh]~gige lebhafte 
Reaktion in Begleitung yon heftigem Erbreehen. Deutliehe Vestibularis- 
Hyper~sthesie. - -  Fall 7. Bei der Kalorisation reehts nut  einige Zuk- 
kungen I I .  Grades, links 15" Zuckungen II .  Grades und ]5" I.  Grades. 
Hypdesthesia n. ves tibul. 1. utr. praeeip. 1. d. - -  Fall 8. Hypaesthesia 
n. vestibul. 1. utr. - -  Fall 9. Hypaesthesia n. vestibul. 1. utr. praecip. 
]. d. - -  Fall 10. Kalorisationsuntersuehung nieht ausgefiihrt. - -  Fall l l .  
Hypaesthesia n. vest ibu] ,  l. d., Anaesthesia n. vestibul. ]. s. ~ Fall ]2. 
Hypaesthesia n. vestibul. 1. utr. - -  Fall 13. Bei der Kalorisation beider- 
seits blol3 einige Zuekungen I. Grades. - -  Fall 14. Bei der exsten Unter- 
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suchung beiderseits gesteigerte Vestibularis-Erregbarkeit (die Unter- 
suehung erfolgte noeh vor der klinischen Aufnahme in der Ohrenklinik), 
bei der zweiten Untersuehung nach 2 Woehen rechts 0" ~Nystagmus 
II. Grade~, 35" I. Grades, links 30" II. Grade~, 20" I. Grade3. Hypaesthesia 
n. vestibul. 1, d. und Hypaesthesia n. vestibul. 1. s. minimi grad. 

]'3berblicken wir die die Vestibularis-Erregbarkeit betreffenden An- 
g~ben; so kOnnen hieraus bezfig]ich der -Natur des Krankheitsprozesses. 
unzweifelhaft bedeutsame Feststellungen gemaeht werden. Von den 
untersuchten 13 F/~llen land s[ch nur in einem ein negativer Befund. 
Beim Falle 1 ging die anf~ngliche Hyper/s in 11/2 Jahren beider- 
seits in hoehgradige Hyp~isthesie fiber, beim Falle 14 ffihrte die unf/~ng- 
liche Hyper~.sthesie bereits nach 2 Wochen zu deutlieher ttyp~sthesie, 
besonders rechts; beim Falle 3 war anfangs links ttyp/~sthesie festzu- 
stellen, d~ie allm/~hlieh in fast vOllige An/s iiberging; in unseren 
weiteren F/illen wurde bloI3 ]e eine Kalorisationsuntersuehung ausgeffihrt, 
yon diesen war in den Fallen 4 und 6 beiderseits ausgepr/~gte ttyper- 
/isthesie ohne Seitendifferenz vorhanden, beim Falle 5 erwies sich der 
rechtsseitige Vestibularis fiberempfindlich. In den weiteren 6 F/~llen 
zeigte sich de~ Vestibularis mehr oder weniger hyp~tsthetisch mit deut- 
lieher oder unbedeutender Seitendifferenz. Es ist beaehtenswert, dal~ 
in den F/~l]en, in denen bei der Kalorisation der Vestibularis hyp/s 
war, der Krankheitsprozel]-im allgemeinen seit 1/ingerer Zeit fortbestand, 
so ginger im Falle 7 die ersten Sch~dndelanf/s 3 Monate, im Falle 8 
6 Monate, im Falle 11 6 Wochen, beim Falle 12 2 Monate und beim Falle ] 3 
13 Monate der Untersuchung voran. Eine Ausnahme bildet unser Full 3, 
bei dem die Untersuchung schon am 3:age der Erkrankung eine links- 
seitige I-Iyp/~sthesie feststellte und der Fall 9, bei dem zwisehen dem 
Beginn des Leidens und der Kalorisationsuntersuchung bloB 2 Woehen 
verstrichen. 

Das Trommelfell erwies sich in jedem Falle als int~kt. Der N. eoeh- 
learis war in den F/~llen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 11 und 12 vOllig intakt, in den 
F/~llen 7, 8, 9, 13 und 14 war aueh yon seiten der Coehlearis Hyp/~sthesie 
mit mehr oder weniger Seitendifferenz nachzuweisen. Letztere Patienten 
berichteten auch fiber Ohrensensationen w/~hrend des Anfalls, so fiber 
Ohrensausen, Ohrenklingen. Interessanterweise wurden bei unserem 
Falle ] l  die GehOrbeschwerden yon unangenehmer ttyperacusis ein- 
geleitet, er empfand die TOne, Ger/~usche, auch die TOne seines Klaviers 
a!s unangenehm scharf. In dieser Zeit war eine GehOrversehlechterung 
dxtrch otologische Untersuchung noeh nieht nachzuweisen. Nach 2 Wochen 
zeigte die CoeMearis-Untersuehnng rechts bereits eine Verkfirzung um 
--15" yon C 4, links war der Coehlearisbefund negativ, zu gleicher Zeit 
hOrte die ttyperacusis des reehten Ohres bereits auf, dagegen klagte 
Patient dar/iber, dub der Prozeg jetzt inl linken Ohr beginnt, and zwar 

wieder mit deutlicher Hyperaeusis. Seitdem erfolgte keine e rneu te  
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Untersuchung. Hier sei erw~hnt, dab sSmtliche otologische Un~er- 
suchungen yon Privatdozent Dr. B. Szende ausgefiihrt wurden. 

Bei der l~'bersicht der Untersuchungsbefunde des N. VII I  erscheint 
es a]s wahrseheinlich, dab das Leiden in erster Linie mit Reizzymptomen 
sowohl des Cochlearis, wie auch des Vestibularis beginnt, was ira Falle 
einer Lasion des Cochlearis zunachst in Ohrenklingen, Ohrensausen oder 
Hyperacusis, in dem des Vestibularis in gesteigerter Erregbarkeit znm 
Ausdruck kommt: diese anfiingliche gesteigerte Erregbarkeit geht spditer in 
Hypi~sthesie oder Aniisthesie iiber, welch letzteres Symptom schon als Rest- 
symptom des abgeklungenen Krankheitsprozesses anzusehen ist. Zum ]3eweis 
dieser yon uns gemachten Ann~hme ware jedenfalls eine otologische 
Kontrollnntersuchung samtlicher F~lle nStig. 

Veto Standpunkte der Diagnose kommt den St6rungen des Schla/es und 
den Augenmuskelsymptomen eine besondere Bedeutung zu. SchlafstSrung 
t ra t  in 4 Fal lenin  Erscheinung: der Fall 1 war Frilhling 1936, bei seiner 
ersten Erkrankung etwa 3 Monate hindurch dauernd schlafsiichtig und 
schlief bei einer Gelegenheit 22 Stunden hindureh so tier, dab der Arzt 
ihn nieht einmal mit Injektionen erweeken konnte; als seine Krunkheit  
Dezember 1940 wieder auftrat,  wurde er ]/~ngere Zeit hindurch yon 
schwerer SchlMlosigkeit gequMt; Fall 9 litt im akuten Stadium seiner 
Krankheit  unter qualender Schlaflosigkeit; Fall 10 war auch w/~hrend 
der klinischen Beobachtung auffallend w endlich der Fall 13 
war am Anfang der Erkrankung ebenfalls Woehen hindureh schlafrig, 
er muBte - -  nach seinen Angaben - -  aueh am Tage gegen das Einschlafen 
ankampfen, wurde indessen nachts yon hochgradiger Sehlaflosigkeit ge- 
qu/~lt, es war also eine deutliche Schlafperversion zugegen. - -  Die StS- 
rungen der/~ul~eren oder inneren Augenmuskeln kamen in 5 F/~llen vor, 
und zw~r bei den Fallen 3, 9, 10, ]2 und 14. Diese StSrungen waren 
ganz ausgepr/~gt : beim Fell 3 konnten tagelang Doppelsehen und dauernd 
Anisokorie beobachtet werden; Fell 9 beobachtete etwa 12 Tage hindurch 
wiederholt vortibergehend Doppelsehen; beim Fall l0 traten bei der 
Untersuehung beim Blick nach reehts Doppelbilder auf; der kl inische 
Befund war bei unserem Fall 12 em sehwersten: links deutliche Prose, 
reehts Parese des M. rectus int., beim ]3lick nach rechts Doppelbilder, 
geringe Anisokorie; endlich beim Fall 14 traten dauernde Akkommodations- 
stSrung, geringgradige Anisokorie und um den 31.7. herum etwa ] Woehe 
lang Doppelsehen auf, die Bflder erschienen fibereinander und etw~s 
seitlich versehoben. Interessanterweise war bei den F/illen 9 und 14 
otologisch ausgepr/igte Cochlearis- und Vestibula.ris-Ityp/~sthesie fest- 
zustellen, also Symptome, die wir im Fal]e eines Fehlens yon Augensym- 
ptomen als peripher bedingt h/~tten ansehen miissen. Wir erw/ihnen bloB 
der Vollstandigkeit halber, daft eine sehr leiehte und voriibergehende 
FunktionsstSrung yon Seiten der Augenmuskeln auch in weiteren 
zwei Fallen zu beobachten war, so war beim Fall 2 eine geringgradige 
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Anisokorie vorhanden, beim Full 6 waren die Augenbewegungen beim 
Blick nach beiden Seiten eingeschr~nkt. 

Die L~sion des sensiblen Trigeminuslcern8 kommt in der Encephalitis 
]ethargica sehr selten vor, sic wird jedoeh yon Bosmann, Sainton und 
Nonne und andere mehr erw~hnt. In 5 F~llen erstreckte sich der Krank- 
heitsprozeB aueh auf einen Teil des sensiblen Trigeminuskerns, so im 
Full 1 traten an der linken Oberlippenh~lfte und am Nasenflfigel, wie 
uueh ~n den angrenzenden I-Iantpartien Par'~sthesien (,,ziindsehwamm- 
urtiges Geffihl'-') in Erscheinung, bei der Untersuehung erwies sich die 
erw~hnte Hautpart ie als hyp~sthetiseh; ~im Full 3 waren die Corneal= 
reflexe in einer Phase der Krankheit  beiderseits vermindert und bei der 
letzten Kontrolluntersuchung konnte an der rechten Stirnh~lfte gering- 
gradige Hyper~sthesie festgestellt werden, an denselben Hautpart ien be- 
richtete Patient fiber unangenehme spannende P~r~sthesien; im Fall 6 
war der Corne~lreflex links herabgesetzt; beim Full 10 war der Corneal- 
reflex reeht~ herabgesetzt, und bei der Untersuchung war an der rechten 
Stirnh~lfte und um das Auge herum Hyp~tsthesie zu finden; endlich 
im Full 14 zeigte sich vorfibergehend an der reehten Oberlippenh~lfte ein 
taubes Geffihl und bei der Untersuehung war der ,Cornealreflex links 
abgesehw~cht. 

Im Full 13 war aueh eine L~ision des linlcsseitigen sensiblen Vaguslcerns 
nachweisbar, indem die linke Gaumenhi~lfte hypi~sthetisch war und der 
~aehenreflex links~ fehlte. 

Der beinahe in allen F~llen vorhandene schwere Breohreiz und Er- 
brechen weisen im Sinne Spitzers auf die Schiidigung des trianguldren 
Vestibularis-Kerns hin, wit kSnnen aber aueh auf  die Liision des Nucleus 
praepositus hypoglossi denkenl welchem nach den Untersuchungen yon 
Marburg und Ta~agi in der Antiperistaltik des Magens eine wesentliche 
Rolle zukommt. 

�9 ]~ei 2 unserer Kranken zeigten sich ai1 den Extremit~ten Gefiihls- 
st6rungen, so beriehtete Patient 6 fiber eigenartige Par~sthesien, er hat te  
das Geffihl, als ob die tti~nde gewaehsen w~tren und beim Full 9 war an 
der linken unteren Extremiti~t die StSrung der Tiefenempfindung lest-. 
zustellen: 

Aul]er den erw~hnten Symptomen waren in einigen F~llen auch noch 
undere organische Erscheinungen zu beobachten, so beim Fall 6 in der 
linken KSrperh/~lfte deutliche Hyp0tonie und Ataxie, im Full 8 im ganzen 
KSrper ausgepr~gte ttypotonie. Ebenfalls im~Fall 8 war beim Gehen 
die Abnahme der physiologischen Mitsehwingung des reehten Armes 
festzustel len. . --  Beim Full 3 waren die Sehnenreflexe links voriiber- 
gehend lebhafter ~ls rechts:, im Fall 6 war der rechte Mundfacialis 
minimal paretisch, die Zunge wieh etwas naeh links ab, der Patellar- 
reflex zeigte sich rechts lebhafter als links, Bauchreflexe waren nicht 
auslSsbar; beim Fall 8 war der linke Mundfacialis leieht paretisch~ am 
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ganzen KSrper t r i t t  eine gesteigerte l~eflexerregbarkeit h ervor und an 
den unteren Extremit~ten sahen wir Pesudoklonus; in demselben Fall 
erscbienen am Gesicht voriibergehend Deliberationsreflexe; beim Fall 9 
war der linke Mundfacialis leicht paretisch; beim Fall 10 war der linke 
Mundfacialis gleichfalls paretiseh und die Zunge wieh minimal nach links 
ab ;beim Fall 12 war eine Parese des rechten Mundfaeialis zu beobachten; 
beim Fall 13 deviierte die Uvula leicht naeh reehts und endlich beim 
Fall 14 land sich ebenfalls eine leichte Parese der rechten Mundfacialis. 
Es sei erw/~hnt, daft w~hrend yon seiten des N. VII I  im allgemeinen 
L~i~sionen yon dauerhaftem Charakter festzustellen waren, erwiesen sich 
s-~mtliche fibrige SymptSme als vorfibergehend und reversibel. 

In einem Tell unserer F/~lle war der Liquorbe]und negativ, in einigen 
F/~llen war eine unbedeutende Pleocytose und geringgradige ErhShung 
des Gesamteiweiftes (his 44 rag- %) zu beobachten mit einer angedeuteten 
Positivit/~t der Globulinreaktionen. Eine Ausnahme bildet nur der Fall 14, 
in dem bei einer Zellzaht yon 7/3 das Gesamteiwei$120 rag-% und die 
Globulinreakt'ionen -~-f-+ waren, w~thrend die Benzoereaktion folgende 
Kurve zeigte : 4433, 2777, 7400, 0000. ~)brigens war dieser Fall, abgesehen 
yon dem erw~hnten atypischen Liquorbefund, sowohl symptomatologisch 
wie auch dem Verlauf nach ein typischer. Es sei betont, dal~ die Augen- 
muskelst5rungen, wie AkkommodationsstSrung, Anisokorie und um den 
13. 7. herum eine Woche lang dauerndes Doppelsehen, aueh in diesem 
Fall ganz ausgepri~gt waren. Naeh Gaorgi und Fischer kSnnen bei 
Encephalitis lethargica im Falle einer betr/ichtlicheren Beteiligung der 
Meningen bedeutende Eiweiftvermehrung, sogar auch Fibrinausscheidung 
vorkommen. Die Erkl/~rung des besprochenen atypisehen Liquorbildes 
erblicken auch wir in einer Beteiligung der Meningen, in erster Linie der 
Arachnoidea, doch mu~ten wit auf Grund der klinischen Symptome und 
des Krankheitsverlaufes auch diesen Fall in die Gruppe der vestibulo- 
tropen Encephalitiden einreihen. 

Von seiten des Blutbildes fanden wir keine nennenswerten Ver/~nd6- 
rungen. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit war in einem Fal le  in einer 
Stunde' 56 ram, dies konnte jedoch durch die vorhandene Tonsillitis 
follieu]aris erKlKrt werden. - -  Die Krankheitsdauer betrug etwa 1--10 Mo- 
nate, am h~ufigsten 2--3 ~onate ,  die Prognose erscheint auf Grund 
unserer Beobachtungen im allgemeinen gfinstig, obwohl die weitere Pro- 
gnose noch nicht beurteilt werden kann. 

Schliel31ich mSchten wir noch dieje;ige Tatsache hervorhebcn, dab 
wir in letzter Zeit auffallend h/iufig atypischen, in ihrem Verlaufe als 
leicht erscheinenden, jedoch als Encephalitis lethargica imponierenden 
F/~llen begegneten. Aus dem einsehl~gigen Material der hiesigen Klinik 
besprachen wir oben 14 Fglle, die au/ Grund ihrer eigenartigen Symptomatolo- 
gie und ihres dhnlichen Verlau/s in eine einheitlich'e Gruppe zusammen- 
ge[a[3t werden k6nnen und die in erster Linie dutch den Vestibulotropismus 
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des Virus gekennzeichnet sind. Ann~hernd gleich hSu/ig beteiligen sich am 
Prozesse der N. praepositus hypoglossi, seltener der N. cochlearis und auch 
der sensible Trigeminuslcern. In der Ste|lung der Diagnose ist den vor- 
h~ndenen Schl~fst5rungen und den St6rungen der ~uBeren und inneren 
Augenmuskeln eine entscheidende Bedeutung zuzusprechen. W~hrend 
nach dem Abklingen der ukuten Periode yon seiten des Vestibu~aris und 
seltener des Cochlearis eine Hyp~sthesie zurfickbleiben, sind die fibrigen 
Symptome im uUgemeinen reversibel. Die Kontagiosit~t der Erkrankung 
wird durch die in der Ktinik erfo]gten Infektionen wahrscheinlich gemacht. 

Als wir unsere F~lle als atypische vestibulotrope Encephalitis bezeich- 
neten, beachteten wir den Umstand, dab die Hyp~sthesie des Cochlearis 
und des Vestibularis yon den meisten Autoren peripher bedingt angesehen 
wird. Nach Brunner kommf z.B. "eine derartige I-Ierabsetzung der 
ka]orischen Erregbarkeit, bei welcher nunmehr einige nystagmiforme 
Zuckungen in Erscheinung tretcn, b]oB bei Labyrinth-Eiterungen und 
Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren vor. 2 klinisch und histologisch unter- 
suehte F~lle yon Gavello best~tigen, dab ~hnliche StSrungen auch durch 
umschriebene L'~sion des N. VIII auftreten kSnnen (zitiert naeh Kle- 
stadt), ttierher gehSrt der F~ll yon Krassnig, bei dem der Grund der 
encephalitischen Schwerb 6rigkeit im Nucl. cochl, ventralis und im medialen 
VIII-Kern histologisch nachzuweisen war. Diesbeztiglich sind noch die 
F~lle v~ Marburg, Brunner, Bodechtel und Richter bekannt. Es darf 
aber nicht auBer acht gelassen werden, dab wir eigentlich fiber die Patho- 
genese der yon Coehlearis- und Vestibularis-Symptomen charakteri- 
sierten und yon schweren vegetativen StSrungen begleiteten Meni~re- 
schen Erkrankung, weiterhin fiber deren yon de Kleyn und Versteegh 1933 
beschriebenen V~riante, welch 9 den Cochle~ris nicht bef~tllt, nichts 
Sicheres wissen, ebensowenig aber auch tiber den Angriffspunkt der die 
Krankheit verursachenden Noxe: die Kobralcsche angioneurotische 
Theorie steht n~m]ich a~tf einer ~hnlich labilen Grundlage wie diejenige 
Annahmc, nach weicher die Noxe den peripheren Nerv l~diert. Die den 
Anfall begleitenden angioneurotisch-vasomotorischen Anomalien sind 
n~mlich nicht Ursachen, ~ondern parallel Symptome tier Kra~ikheit und 
die periphere Nervenl~sion kahn auch durch eine prim.~r~ L~sion des 
Kerngebietes zustande kommen. Es w~re auf jederi Fall erwfinschenswert, 
eine genauere neuro]ogische Kontrolluntersuchung mad anamnestisehe 
Erforschung eines grSBeren Meni~reschen und Pseudo-Meni~reschen 
Materials vorzunehmen. 

Zusammen]assung. 
Die Economosche Encephalitis ]ethargica zeigte seit ihrem ersten epi- 

demiseben Auftreten viele interessante Beispiele der Virus-Pathomor- 
phose. Bekanntlich verursacht das Encephalitis-Virus in vie]en Fgllen 
auch Symlotome des Vestibularis und Acusticus. ]m Jahre 1941 berichtete 
Schulte fiber 4 F~lle yon atypiseher vestibulotroper Encephalitis und er 
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sah auch die Kontagiosit/~t der Krankhe i t  als gesichert an. Verff. be- 
obachteten,  dal3 im Krankenmater ia l  der Budapester  Nervenklinik die 
a typischen Encephalitis-Fi~lle in den letzten 2 - -3  Jahren  in einer relativ 
grogen Anzahl  vorkommen.  Es werden die Krankhei tsgeschichten yon 
14 F~llen besproehen, die w/~hrend dieser larvierten Encephali t is-Epi-  
demie vorkamen und in erster Reihe durch vestibul/~re StSrungen gekenn- 
zeichnet waren. Die Krankhe i t  begann mit  SchwindelanfM1, Sehein- 
bewegungen der Gegenst~nde, Brechreiz, Erbrechen und Nystagmus.  
Der Kalorisat ionsbefund erwies sich in 13F/~llen a,ls positiv. I n  5 F/~llen 
war aueh eine I-Iyp~sthesie des Coehlearis naehweisbar. Bei der Diagnose- 
stellung wird auf  die St6rungen der Sehlafregul~tion und der Augen- 
muskelnerven ein besonderes Gewieht gelegt. SchlafstSrungen warden 
an 4, jene der  ~tul?eren und inneren Augenmuskel  an 5 Kranken  beobach- 
tet. I n  5 F~llen dehnte  sich der KrankheitsprozeB aueh auf einen Teil 
des sensiblen Trigeminuskerns bUS. Neben den erw/~hnten Leitsymio~omen 
t ra ten  fibergangsweise auch andere Symptome  zurn Vorschein, wie 
L/~sion des sensiblen Vaguskerns, Pur/~sthesien in den Extremit/~ten, 
t typotonie ,  Ataxie, Verminderung der physiologisehen Mitbewegungen, 
Steigerung der Sehnenreflexe, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, leichte 
Facialisparese zentralen Typs, Deliberatignsreflexe. Der  in beinahe allen 
Fs vorhandene  Breohreiz und das Erbreehen wird auf die L~sion des 
triangul/tren Vestibulariskerns und des Nuel. praeposit,  hypoglossi zu- 
riiekgeftihrt. Der Liquorbefund zeigte mi~ der Ausnahme eines Falles 
nur  minimale Pleooytose m~d eine leiehte Vermehrung des Gesamt- 
eiweiges. I n  einem Falle war neben der leichten Pleocytose der Gesamt- 
eiwe!Bgehalt hochgradiger erhSht und die Globulin-Reaktionen erwiesen 
sieh als s tark positiv, wahrseheinlieh infolge einer st~rkeren Beteiligung 
der Meningen. 
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