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Encephalitiden, die mit Hirndrucksteigerung einhergehen, sind in der 
Literatur nicht selten beschrieben worden, die )~tiologie derselben ist 
sicherlich nicht einheitlich. Bei vielen der verSffentlichten F/ille ist die 
)~tiologie iiberhaupt unklar, da eine histologische oder bakteriologische 
Untersuchnng nicht stattfinden konnte und die Diagnose einer Ence- 
phalitis haupts/~chlich auf Grund des gatartigen Verlaufes der Er- 
krankung, der klinischen und Liquoruntersuchungsergebnisse gestellt 
w~rde. Hirndrucksteigerungssymptome wurden unter anderem bei der 
Varizelleneneephalitis (MAYERHO~E~ und ]:~I~EITE~FELD), ScItILDEl~schen 
Encephalitis, Encephalitis epidemica (RoGv, R, M~nCwL-AR~A~D, P~L-  
LAS), Diplokokkeneneephalitis (ttOFF), bei Encephalitiden unklarer 
Atiologie (DEREUX, KENNEDY, und  HIGIER, MEDEA, MORSIER, PITHA, 

�9 STIE~L~,R "and GAMI'ER) beobachtet. In neuester Zeit berichtete LEISCtt- 
~ER fiber 7 jugendliche Encephalitisf~lle mit ak~ten Hirndruekerschei- 
nungen, wovon allerdings nur 1 Fall dureh Sektion best/~tigt werden 
konnte. Bei manchen F/~llen in der Literatur ist es zweifelhaft, ob iiber- 
haupt eine Encephalitis vorgelegen hat, vor allem wenn Zeichen einer 
Infektionskrankheit fehlen. L E I s e ~  selbst gibt zu, dal~ in manchen 
seiner F/ille die Differentialdiagnose gegeniiber einem Tumor sich nicht 
geniigend kl/~ren licit. Andererseits diirfte die Diagnose bei solehen 
Encephalitisf~llen, bei denen Herdsymptome und Hirndruckerschei-" 
nungen im Vordergrund stehen, gegeniiber einem HirnabsceB sehr 
schwierig sein. Ans diesem Grunde halten wir die Mitteilung eines 
histologiseh untersuchten, in/itiologischer ttinsicht interessanten Ence- 
phalitisfalles mit ttirndrucksteigerungssymptomen, der einige Besonder- 
heiten im klinischen Verlauf anfwies nnd dadureh uns manche diagnosti- 
sche Schwierigkeiten bereitete, ffir berechtigt. 

]3. F., 19 Jahre alt. Im Sommer 1947 erlitt er bereits eine leichte Commotio 
mit 1 min langer BewuBtlosigkeit, hatte danach keine postcommotionellen Be- 
.schwerden. 14 Tage vor der Einlieferung in die Klinik befand er sich in einem 

* Kerrn Prof. Dr. W. Sc~oLz zum 60. Gebur~stag gewidmet. 
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Zeltlager. Vor etwa 11 Tagen kSpfte er bei einem FuBballspiel einen neuen Fu l l -  
ball, der ganz mit Wasser durehtr~nkt war, und verspfirte sofort einen stieh- 
artigen, starken rechtsseitigen Kopfsehmerz und war etwas benommen. Zur 
gleichen Zeit war er sehon einige Tage ,,]eieht versehleimt" gewesen. Die Kopf- 
sehmerzen gingen nach ein paar Stunden weg u n d e r  konnte sogar welter FuB- 
ball spielen. 4 Tage nach diesem Kopftrauma traten erneut p].6tzlich starke 
Kopfschmerzen in der Stirne mit Erbrechen auf und die Temperatur war vor- 
fibergehend auf 39,6 ° erh6ht. 2 Tage vet der Klinikaufnahme trat pl6tzlieh ein 
pelziges Geffihl etwa bis zur Mitre des Obersehenkels und Sehw~ehe im li. Bein 
auf. Er war gegen Ger£usehe und Lieht sehr empfindlieh, er klagte fiber starke 
Schmerzen in der Stirne und im Nacken. 

Bel der Aufnahme auf unsere Abteilung am 25.8.1948 war er leieht benommen, 
klagte fiber Sehmerzen in der re. Kopfseite, hatte leichte Naekensteifigkeit 
und das KER~msche Zeiehen war positiv. Es bestand kein Anhaltspunkt ffir 
eine Nebenh6hIenaffektion (Befund der Univ.-Ohrenklinik Wiirzburg). Im re. 
unteren Nasengang land sieh geringes sehleimiges Sekret. Die Zunge war belegt, 
die Tonsi]len und der l~achenring waren o.B. Am Seh~del konnten r6ntgeno- 
logisch keine Frakturlinien naehgewiesen we.rden. Die Temperatur war mit 
38,4 ° erhSht, der Puls war mit 50--60 Sehl/~gen in einer Minute erniedrigt. Das 
I~erz war auskultatoriseh und perkutorisch regelreeht. An den  Lungen waren 
basal nur einzelne Rasselger~usche zu h6ren. R6ntgenologisch war an der Lunge 
und am Herzen nichts ~Krankhaftes feststellbar, es bestand kein Anhalts- 
punkt ftir pneumonisehe Infiltl:ationen oder frische spezifisehe Ver/~nderungen. 
Die Leber und Milz waren nicht tastbar. Urin: Urobilinogen vermehrt, sp~ter 
wiederholt negativ, sonst o. B. Blutbild: Hb. 81e/o, Erythr. 4,6 Mill., 0,88 F. J., 
11000 Leukoeyten, 17°/0 Lymphoeyten, 6% Monoeyten, l~o Basophile, 1% Eosino- 
phile, 67% Segmentkernige, 8% Stabkernige. Senkung: 98 m m i .  d. 1. Std. 
Rest-N: 40,6 mg°/o . Die luesspezifisehen Reaktionen im Blur und Liquor waren 
negativ. Die nachtraglieh durchgeffihrten Agglutinationsprtifungen ffir Typhus, 
Paratyphus, Ruhr, Bang, Protheus x 19 und ffir Leptospiren waren negativ. 

Neurologiseher Befnnd: N~sale Unsch~trfe beider Papillengrenzen, die inner- 
halb einer Woche in eine Stauungspapille, re. etwa 2 Dptr. mit kleinen Blutungen 
und li. yon 1 Dptr. fiberging. Rechtsseitige Ptosis, die sieh bald zurfickbildete. 
Zentrale Facialisp~rese li. Es bestand ferner eine leiehte schlaffe Parese des 
li. Armes und eine ausgepr~gte, noeh sehlaffe L~hmung des ]i. Beines, die in 
einigen Tagen spastiseh wurde. Die Eigenreflexe an Armen und ]3einen watch 
auffallend sehwach, li. jedoeh lebhafter als re; Die Bauehdeekenreflexe waren li. 
gegenfiber re. etw~s abgesehw/~eht. B~binski und Oppenheim waren beiderseits 
positiv, in den n~ehsten Tagen nur ]i. positiv. Auf der ganzen li. KSrperseite 
fand sieh eine durehgehende Hyp/~sthesie ffir alle Qualit/~ten. Liquorbefunde: 
siehe Tabelle. Liquorzueker 59 mg~o. Blutzueker 94 mg~/o. Bei wiederholten 
Untersuehungen wurden im Liquor keine Bakterien naehgewiesen. Tbe. kulturell 
und naeh Tierversueh negativ. Da der Verdaeht auf einen I-IirnabseeB oder 
ein subdurales Haematom bestand, wurde veto Neuroehirurgen (Dr. GERLACH)* 
fiber der re. Zentr~lregion ein Probeb0hrloeh angelegt. Ein I-Iaematom wurde 
jedoeh nieht gefunden. Bei der ansehliegenden Hirnpunktion .wurde ein l:[irn- 

* tterrn Dr. GE~LACg, neuroehirurgis ~he Abt. der ehirurgisehen Universit~tsklinik 
W/irzburg, danke ieh ffir die Uber!assung des OFeraticnsmaterials und der 
Krankengesehiehte. Herr Dr. BUCHTALA, RSntgenabteilung der ehirurgisehen 
Universit~tsklinik Wiirzburg, hat die RSntgenaufnahmen mir zur Verffigung 
gestellt, wof/ir ihm an dieser Stelle noehmals gedankt wird. 
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Liquoruntersuchungsergebnisse. 

Da:nm 

26. 8.48 
30. 8.48 

1. 9.48 
8. 9.48 

21. 9.48 
2.10.48 

l l .  l l .  48 
22. l l .  48 
25.11.48 

7. 1.49 

Art der 
Punkt. 

L . P .  
L . P .  
L . P .  
L . P .  
L . P .  
L .P .  
L .P .  
C .P .  
L . P .  
C .P .  

Zellzahl 

456/3 
388/3 
85/3 
26/3 
21/3 
11/3 
13/3 

318/3 
729/3 

25/3 

Eiwei$werte 
Ges. Glob.] Alb. Quo~. 

2,7 1,1 1,6 0,7 
2,9 1,3 1,6 0,8 
3,2 1,9 1,3 1,4 
1,8 0,8 1,0 0,8 
1,9 0,6 1,3 0,5 

1,4 2,0 0,6 I 0,4 
2,25 0,751 1,5 0,5 
2,0 1,1 10,9 1,2 
2,8 1,1 1,7 0,6 
1,0 0,1 0,9 0,1 

7 7 
8 8 
7 7 
6 7 

l0 11 
6 7 

10 11 
11 ~1% 12 

9 10 11 
5% 5 4 

1Vfastixkurve 

7�89  8 7 � 8 9  4 1 1 .  
9 9 �89 9 7 6 4 3  
8 10 9 7 �89  6 4 
8 ~  11 9 7 6 5 3'. 

H�89  10�89 7 6 5 4 
9 ~0 v � 8 9  5 3 ~  

11 9 7 5 4 3 2  
12 111/2 9 6 5 4 
12 12 9% 7 6 5 
3 2 1 1 1 1  

abseeB nicht festgestellt und die histologische Untersuchung des entnommenen 
Hirnzylinders zeigte keine pathologischen Ver~nderungen. Es wurde daraufhin 
noeh eine Eneephalographie naeh suboecipitaler Luftffillung vorgenommen, 
wobei nur der li. Seiten- und der 3. Ventrikel sich ausreichend geffillt hatte, 
die Subarachnoidalr/~ume waren leer geblieben. Der re. Seitenventrikel enthielt 
nur eine kleine Luftblase und man hatte auf der stirnanliegenden Aufnahme 
den Eindruek, dab das Hinterhorn etwas yon oben nach unten verdr~ngt war. 
Verdr~ngungserscheinungen fiber die Medianlinie hinaus konnten nieht fest- 
gestellt werden. SchlieBlich wurde noeh eine Arteriographie der re. A. carotis 
communis durchgeffihrt, die an den dargestel].ten Gef/~Ben keinen verwertbarell 
pathologisehen Befund ergab. Trotz der negativen bakteriologisehen Ergebnisse~ 
wurde in Anbetraeht  des infektiSsen Krankheitsbildes eine Penieillinbehandlung 
eingeleitet (3stfindlieh 40000 Einheiten, insgesamt 7 Mil.fionen E). Die Tempe- 
ratur, die bis dahin fiber 38 ~ kontinue]l erhOht wax', ging nach etwa 8 Tagerr 
auf die Norm zurfiek. Die Blutsenkung war nach etwa 6 Wochen ]ediglieh miG 
15 mm nach 1 Std leieht erhSht. Die inzwischen vorgenommenen Liquorunter- 
suehungen zeigten am 21.9. und 2. 10. 1948 einen deut]ichen Rfiekgang tier 
Pleoeytose, w/~hrend die EiweiSwerte und Mastixkurve noch pathclogisch aus- 
fielen. Die Leukoeytose im Blur normalisierte sieh sehnell, die Stauungspapille~ 
dagegen ging viel langsamer zuriick und noch am 1.10. war eine Prominenz. 
beiderseits yon etwa 2 Dptr. mi~ kleinen Blutungen, re. mehr als li., feststellbar. 
Einen Monat sp/~ter war die Prominenz temporM nieht mehr vorhanden, w/~hren4 
nasM diese immer noeh re. 2 Dptr., li. 1 Dptr. betrug. Die Kopfsehmerzen un4  
Nackensteifigkeit gingen vollst~ndig zurfick, aueh die Parese des li. Armes und  
Beines besserte sich, wenn sie aueh nieht vollkommen verschwanch Am 
10. 11. klagte der Pat. fiber Schmerzen beim Schlueken, die Tonsillen warer~ 
gerOtet und er hat te  Schnupfen. Am gleichen Tage bemerkte er ein taubes~ 
wfihlcndes Geffihl im ]i. Bein undes  t rat  ein typiseher JacksonanfaR von 1- -2  mirr 
Dauer uuf. Der Kopf  und die Augen waren naeh ft. verdreht, die PupiD.en warel~ 
reaktionslcs, es ~raten kloniseh-tonische Kr/~mpfe in Armen und Beinen und 
Sehaum vor dem Mund auf. Die Temperatur war 5 Tage lang subfebril erh5hG 
er klagte wieder fiber Kopfschmerzen. Im Liquor land sich am n/~chsten Tage 
eine geringe Zunahme des EiweiSes und etwas tieferer Ausfall der Mastixkurve 
gegenfiber der ]etz~en Punktion. Die Parese des l i .  Armes und ]3eines nahm z u  
und am 24. 11. wurde ein deutliehes Absinken des vorgehMtenen li. Armes und 
eine spastisehe L~hmung des Beines festgesteRt. Der li. Fu$ war unbeweglich, 
alas li. Bein konnte nur etwas yon der Unterlage gehoben werden. Das Lage- 

l* 



4 FRIEDEBERTTOBEL: 

ge f i i h l  im  A r m  u n d  B e i n  wax gest( i r t .  A n  d e n  H i r n n e r v e n  war  ke in  k r a n k h a f t e r  
~Befund zu  e rheben ,  a m  A u g e n h i n t e r g r u n d  wa r  wieder  t e m p o r a l  e ine  U n s e h ~ r f e  
z u  b e m e r k e n .  Die  a m  2 2 . 1 1 .  1948 d u r c h g e f f i h r t e  E n c e p h a l o g r a p h i e  zeigte  be i  

Abb. 1. a--d. Encephalogramme: a) hinterhaupt- und b) stirnanliegende Aufnahme vom 22.11.48. 
r hinterhaupt- und d) stirnanliegende Aufnahme nach der Trepanation yore 6.1.49. Der oYale 

Schatten in der linken Sch~delseite der ,,a"-Aufnahme ist Kunstprodukt. 

f e h l e n d e r  Subaxachno ida l f f iUung  e ine  deu t ] iche  E r w e i t e r u n g  des  re.  Vorder -  
ihorns  (siehe Abb .  1). De r  re.  Ven~rike[  war  ge r ing  fiber die  Median l in ie  h i n a u s  
n a e h  li. v e r s c h o b e n ,  das  V o r d e r h o r n  wa r  e t was  n a c h  u n t e n ,  d~s l ~ i n t e r h o r n  da-  
g e g e n  deu t l i e h  y o n  oben  med i a l  n~eh  u n t e n  v e r d r ~ n g t .  ] )er  3. Ven t r ike l  wax 
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gering fiber die Medianlinie hinaus naeh li. versehoben. Der Liquor war erneut. 
deut]ich entzfindlieh ver~ndert, es fanden sich am 25.11. sogar 729/3 ZeUem 
In der Annahme, dab es sich doeh um einen I-[irnabseel~ handein kSnnte~ 
der bei der ersten Punktion nieht gefunden wurde, ffihrte Dr. GERLACI~ 
am 25. l l .  bei dem Pat. eine osteoplastische Trepanation fiber der re. 
Zentralregion durch. Die Dura war stark gespannt und hyper/~misch. Vor 
der Pr/~zentraIwindung naeh parietal fand sieh ein talergroBer Bezirk miV 
Trfibung und I-Iyperi~mie der weiehen Hirnh/~ute. Die Windungen waren irrr 
allgemeinen abgefL~eht. Die Besiehtigung der Hirnoberfl/~ehe fiber das Operations- 
gebiet hinaus ergab keinen Anhalt ffir krankhafte Ver/~nderungen. Die in ver- 
schiedenen Riehtungen ausgeffihrten Probepunktionen fSrderten teils normale, 

Abb. 2. :57ISSL-F/~rbung. Vergr. 200 ×. Gef/~13illfiltrate in der Rinde, 
die Ganglienzellen sind schwer ver~ndert. 

teils besonders nach vorne und parietal br6ckelige Hirnzylinder zutage. Die 
histologisehe Untersuehung des entnommenen Materials zeigte ein sehr charak- 
teristisehes eneephalitisches Bild. Die Gefal~e in der Rinde (siehe Abb. 2) und 
in der Marksubstanz (siehe Abb. 3) waren deutlieh ldeinzellig infiltriert, wobei 
die Marksubstanz auffallend stark am entzfindliehen ProzeB beteiligt war. 
Die Infiltrate bestanden gr51~tenteils aus Lymphocyten, aber auch Plasma- 
zetlen waren anzutreffen. Meningen waren im Pr/~parat nieht vorhanden. In der 
Marksubstanz waren die Gliazellen stark progressiv ver~ndert und vermehrt. 
Die Ganghenzellen in der Rinde waren sehwer geseh/idigt, man fand zahlreiche 
Neuronophagien und Ganglienzellausf~lle. Sowohl in der Rinde als auch in der 
M~rksubstanz f~nd man kn6tehenf6rmige Wueherungen der Neuroglia (siehe 
Abb. 4 und 5), die h~ufig Beziehung zu den GefaBen hatten und haupts~ehlieh 
bus Mikrogliaelementen bestanden. Im Grampr/~parat, das allerdings yon einer 
nicht so stark entzfind]ieh ver/£nderten Stelle angefertigt werden konnte, waren 
keine Bakterien naehweisbar. 

Auszug aus dem Krankenblatt der Neuroehirurgischen Abteilung der Chirur- 
gisehen Universit/~ts-Klinik Wfirzburg: Seit 27.11.1948 bekommt er alle 4 Std 
30000 E Penieiilin i .m.,  10 Tage lang. Die Temperatur ist nicht mehr erhbht. 
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Am 27. 11. waren im Liquor 13/3, am 29.11. 1948:0/3 Zellen nachweisbar. 28.11. 
1948: Die li. Scitc ist noch gel~hmt, er kann kanm die Finger der li. I~and be- 
wegen. 2. 12. 1948: Kann wiedcr die li. Hand und die Finger bcwegen. Wegen 
eines Haematoms im Bereieh dcr Operationswnnde war eine Punktion und 
Incision notwendig. Am 6.12. 1948 konntc er den li. Arm und das li. Bein in 
fast normaler Weisc bewegen. Der Fingernasenversuch war noch unsicher, die 
li. l:[and sank beim Vorhalteversuch noch ab. 14. 12.: Vor einigen Tagen kurz 
hintercinandcr, nut  wcnige Minutcn dauernde Zuckungcn in der li '  Gesichts- 
halfte u n d  Schnltcrgegend. An einzelncn Stellen der 0pcrationswunde infolge 
yon Fadencitcrung Sekundi~rhcflnng. 18.12.: Die ataktischen Erscheinungen 

Abb. 3/NIssL-F~irbung. Vergr. 230 ×. Starke kleinzellige 
Gef~ttinfiltrate in der Marksubstanz. 

uind abgeklungen, in den lctztcn Dezembertagen traten zwei kurzdauernde 
Anf~lle yon Bewu•tscinstrfibung auf. 2.1.  1949: Keine linksseitigc L~hmung 
mehr nachweisbar. 6.1.  1949: I~ochmalige Eneephalographie: Zustand nach 
Sch~deltrepanation, keine Subarachnoidalfiillung, der re. Scitenventrikel ist in 
alien seinen Abschnitten deutlich erweitert ,  keine Vcrdr~ngungscrscheinungen 
mehr (siehe Abb. 1). Die Pars eentralis ist etwas auf den Trepanationsdcfekt h in 
ausgezogen. 21.1. 1949 : Die neurologische Un~ersuchung ergibt kcine Pyramiden- 
zeichen, keine sensiblen StSrungen. Die l%eflexe am li. Arm und Bein sind gegcn- 
fiber re. gesteigert. Am 4. 2. 1949: Entlassung. Ambulante Nachuntersuchung 
a m  11.7. 1949: Ab und zu leichte Sehmerzen in der ]i. Sch]~fe. A1]e 2 Mon~te 
,,innerliches Zucken" im li. Bein, als ob inncn  etwas ziehen witrde, das Bein ist 
~ul3erlich vollkommen ruhig. Dieses Gefiihl geht dann auf  die ganze H. KSrper- 
scite, auch in das Gesicht fiber. Augenhintergrund und I~irnnerven o .B .  Die 
Armsehnenrcflexe sind seitcnglcich in normaler Sti~rke auslSsbar. Bauchdecken- 
reflexe normal, Patellarsehnenref]cxe ]i. etwas lcbhafter als re., Achillesschncn- 
ref]exe li. deut]ieh ]ebhafter als re . ,  li. einzelne klonisehe Zuckungen. Babinski, 
l~ossolimo, 0ppenheim negativ, keinc Paresen bis auf eine ganz geringe Schwi~che 
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der Dorsalflexion des li. Fuges. G~ng unauffil[ig, keine Ataxie, Romberg negatiV. 
Oberfliehen- und Tiefensensibiliti~t ungestSrt, keine psyehischen Auffilligkeiten. 

Ein 19j/ihriger Junge erkrankte einige Tage n~eh einem relativ 
sehweren und zweifellos fiir den weiteren Verlauf und die Lokalisation 

Abb. 4. NISSI,-Fiirbung. Vergr. 510 •  Gef~tgabh~ingiges GliaknStchen in der Rinde. 

Abb. 5. NIssz-F~rbung. Vergr. 230 •  GliaknStchen in der ~arksubs~anz. 

der Erkrankung bedeu~endem Kopftrauma, an einem infekti6sen Krank- 
heitsbild mit meningitischen Zeichen, Hirndrucksteigerungssymptomen 
und ttalbseitenerscheinungen, die auf einen Herd der rechten ZentrM- 
region, haupts~chlich im Beinzentrum, hinwiesen. Bemerkenswert war, 
dab der Patient zur Zeit des Kopftr~um~s einen leiehten katarrhalischen 
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Infekt hatte, der ihn zwar nieht behinderte, dem wir ~ber teotz seiner 
Geringftigigkeit ebenfalls eine/~tiologische Bedeutung beimessen miissen. 
Wegen der zunehmenden Hirndrucksteigerungssymptome wurde bald ein 
Probebohrloch iiber dem vermutlichen Herd angelegt, ein HirnabsceB 
oder subdurales tt/~matom wurde jedoch nieht gefunden, der entnommene 
Hirneylinder zeigte histologisch keine krankhaften Ver~nderungen. 
Allerdings wurde sp/~ter bei der Eneephalographie eine leiehte Ver- 
dr/~ngung des rechten tIinterhornes nach unten festgestellt. Wegen des 
infektiSsen Krankheitsbildes wllrde eine Penicillinbehandlung einge- 
leitet, worauf die Temperatur etwa in einer Woche normal wurde und die 
stark erhShte Senkung langsam zuriickging. Die Pleocytose im Liquor 
bildete sieh ebenfalls zuriick, w/~hrend die Eiweiflwerte und 1Y[astixkurve 
noch pathologisch blieben. Die Stanungspapille btieb noeh zum Teil be- 
stehen, ebenso die L/ihmung des linken Armes und Beines war nieht voll- 
st/~ndig behoben. Diese Tatsaehen spraehen daf/ir, dab der entziindliehe, 
herdfSrmige Krankheitsl0rozeB noch nicht zur Ruhe gekommen war und 
eine Hirndrueksteigerung vorlag. Trotz des subjektiven Wohlbefindens 
erkrankte der Patient an einem JAcKsol~-Anfall mit ansehlieBender 
Zunahme der L~hmung der linken KSrperseite und Sensibilit/~ts- 
stSrungen. Xhnlieh wie im Beginn de r Erkrankung, hatte er aueh diesmal 
gleiehzeitig Sehnupfen und eine HalsrStung mit subfebrilen Temperatu- 
ten. Eine noehmalige Eneephalographie zeigte eine Zunahme der Ver- 
dr~ngung des reehten Seitenventrikels in der Parietalgegend nach nnten. 
Es wurde daraufhin eine Probetrepanation durchgefiihrt, ein Ab- 
seel3 wurde bei der Hirnpunktion nicht gefunden. Die histologische 
Untersuehung des entnommenen Hirnpunktates zeigte dagegen eharakte- 
ristisehe, eneelohalitische Ver/~nderungen, die denen bei der Encephalitis 
japonica/~hnlieh sind. Unter erneuter Penieillinbehandhmg bildeten sieh 
jetzt die hemiparetischen Symptome schnell zur/ick und bei der Kontroll- 
untersuchung naeh einem halben Jahre wurde lediglieh nur noeh anam- 
nestiseh einzelne sensible JACKSoN-Ani'~Llle, eine geringe Schw/~che der 
Dorsalflexion des linken FuBes mit Steigerung des Aehillessehnen- 
reflexes festgestellt. Die Kontroll-Encephalographie zeigte jetzt eine 
Erweiterung des reehten Seitenventrikels ohne Verdr~ngangserschei- 
nungen. 

Wenn aneh der histotogische Befund, ~rotz gewisser Abweichnngen, 
wie z. ]3. auffallend starke ]3e~eiligung der weiBen Substanz am ent- 
ztindlichen ProzeB, soweit man dies aus den Hirncylindern sehlieBen 
kann, sehr charakteristisch war und die Kombination zwisehen gliSsen 
Kn6tchen und lympho-lolasmacellul~Lren Infiltrationen dem entziind- 
lichen ProzeB bei der Encephalitis japonica /~hnlieh war, so diirften in 
unserem Falle wiederum erhebliche Zweifel bestehen, ob wir es hier mit 
einer Panencephalitis naeh dem japonica-Typ zu tun haben. Xlinisch, 



Encephalitis als raumfordernder Krankheitsprozel~. 

abgesehen yon einer ganz flfichtigen leichten Ptosis nnd rechtsseitigen 
Pyramidenzeichen, standen die ganze Zeit Symptome, die auf einen 
Krankheitsherd in tier rechten GroBhirnhemisphire zurfiekgeftihrt 
werden konnten, im Vor4ergrund. Aul~erdem fehlten die sonst bei tier 
Paneneephalitis vorkommenden extrapyramidalen und psychischen 
StSrungen. Die Untersuchung weiterer Hirncylinder zeigte viel weniger 
ausgepriigte encephalitische Verinderungen, so alaS, wenn man nut  diese 
zu beurteilen hi t te ,  man nicht vie1 fiber die Besonderheiten des entziind- 
lichen Prozesses sagen kSnnte. Schlie$1ich ergab die erste histologische 
Untersnehung fiberhaupt keine krankhaften Veriinderungen am Hirn- 
punktat, so dab wi res  klinisch und anatomisch in unserem Falle mit 
einer ausgesprochen lokal begrenzten Encephalitis zu tun haben, die zn 
so schweren Krankheitserscheinungen mit Hirndrucksteigerung geffihrt 
hat. Vor allem diirfte aber gegen eine Encephalitis B die gute Ansprech- 
barkeit auf Penicillin sprechen, da ja Viruserkrankungen des Zentral- 
nervensystems in tier l~egel nicht durch Penicillin beeinfluBbar sind. 
Es ist ohnehin bei manchen Encephalitisfiillen aus der europiisehen 
Literatur zweifelhaft, ob sic durch Virus verursacht sind, ja sogar die 
infektiSse Xtiologie ist nicht einmal sichergestellt, worauf B o ~ o F r  
hingewiesen hat. Mir persSnhch erscheint es beim Fall Oss~xoP~ 
(paralyseartige Meningoencephahtis mit Diabetes mellitus, wahrschein- 
lieh Insulintod) diskutabel, ob nicht irgendwelche schwere StSrnngen 
im Stoffwechsel eher i~tiologisch in Frage kommen, zumal ich nach 
Insulinvergiftung bei t tunden gelegentlich schwere encephalitische Ver- 
~nderungen gesehen habe, jedoch handelt es sich zunichst um einzelne 
Fi~lle. In dem bier beschriebenen Falle 4iirfte die infektSse _Atiologie 
unbestreitbar sein, wenn wit auch nieht mehr sagen k6nnen, als alas es 
sich hier vermutlich um eine banale Infektion mit penicillinempfindlichen 
Erregern handeln diirfte, die unter gewShnlichen Umsti£nden nicht zu 
einer Encephalitis fiihrt. 

Interessant ist, dal~ HALP~R~ im Herbst und Winter 1931/32 ver- 
schiedene Fi~lle yon Encephalitis nach unspezifischer Tonsillitis beob- 
achtete, die dureh Paresen des Hypoglossus, Vagus, Glossopharyngeus, 
Facialis, Trigeminus, der Augenmuskelnerven, eerebellire und vestibn- 
li~re StSrungen sowie Pyramidenbahnsymptom~ charakterisiert waren. 

Dem Kopftrauma muB man in unserem Falle eine ausschlaggebende 
Rolle beim Auftreten 4er herdfSrmigen Encephalitis beimessen. Der 
Patient verspiirte sofort nach dem Trauma einen stichartigen starken 
Schmerz in der rechten Kopfseite und war eine Zeitlang etwas benommen, 
so dal~ man mit einer leichten lokalen Schidigung der Gefil~e bzw. der 
Ifirnsubstanz zu rechnen hat. Die schon 5fters zur Klirung der Aus- 
breitung tier meningitischen bzw. encephalitischen Veri~n4erungen 
angewandten Trypanblauexperimente von SPITZ k6nnen auch hier zum 
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Vergleich herangezogen werden. Erst  wenn die Blut-Gehirnschranke 
durch lokale Verletzung 4urchbrochen ist, t r i t t  das Trypanblau, das 
paraneurat eingeffihrt, praktisch durch diese Schranke nicht passiert, 
in das Gehirngewebe, w o e s  yon Hortegazellen aufgenommen wird. In 
Analogie zu diesen Experimenten kann man auch das Auftreten der 
Encephalitis nach der banalen Infektion in unserem Falle erst durch die 
lokale Sch~digung der Gefi~Be durch das Kopftrauma erkli~ren. Ein 
~hnlicher Fall in 4er Literatur  ist, soweit mir bekannt,  nut  yon CAESAR 
beschrieben, allerdings fehlt bier der histologische und encephalo- 
graphische Befund. Eine 23j~hrige Frau fie] aus einer H~ngematte, 
schlug leieht mit der S~irne auf und war hinterher etwas schwindelig. 
Nachclem sie 2 Wochen danach vorfibergehend leichten Schnupfen hatte,  
erkrankte sie noeh eine Woche sparer an Fieber und Kopfschmerzen, 
Klopfempfindliehkeit der linken Scheitelgegend, Stauungspapille, posi- 
t ivem Romberg und Pleoeytose im Liquor yon 996/3 Lymphocyten.  , 
Durch Eubasin und Albucid Sanierung des Liquors, Riickgang der 
Stauungspapille, nur gelegentliche Kopfschm~rzen. Bem~,rkenswert war 
ferner, daB im Liquor einmal anh~moly~ische Staphylokokken gef~nden 
wurden, die vom Autor als Verunreinigung aufgefaBt wurden. Die 
~tmlichkeit der Vorgeschichte und des Krankheitsverlaufes in beiden 
F~llen ist groin, wenn auch in unserem Falle der Unfall viel schwerer, der 
Unfallzusammenhang klarer war and bei ihm mehr Herdsymptome 
im Vordergrunde standen. Man wird ferner, wenn man unseren Tall 
begutachten miil~e, den Unfall als wesentliche Teilursache bei der Ent- 
stehung der Erkrankung anerkennen miissen. Wenn auch das Trauma 
in unserem Falle ganz erheblich war, so ist kaum anzunehmen, dab es bei 
sonstiger kSrperlicher Gesundheit des Patienten, zu schwereren neuro- 
logisehen Ausfallserscheinungen geffihrt hiitte. I)araus folgt, dal3 man 
w~hrend Infektionskrankheiten, auch wenn sie noch so harmlos er- 
scheinen, sieh vor Kopftraumen besonders schiitzen soll. Andererseits 
wird man bei schweren Folgezusti~nden nach verh~ltnism~tl~ig geringen 
Kopftraum~n, die nicht ohne weiteres mit Contusionsherden oder 
ZirkulationsstSrungen erkl~rt werden kSnnen, an ~hnliche Vorg~nge wie 
bei unserem Tall denken miissen. KNAGaS beschreibt 2 Fiille, bei denen 
unmittelbar nach einem leichten Kopftrauma ein unverhi~ltnism~Big 
schweres I-Iirndrucksyndrom sich entwickelte. Ws der eine Fall 
nach druckentlastender Trepanation trotz des sich entwickelnden Pro- 
lapses geheilt werden konnte, entwickelte sich bei dem zweiten ein 
fortschreitender kSrp~rlicher und seelischer Verfall mit epileptischen 
Anf~llen, der Exitus erfolgte nach 5 Jahren. Die anatomische Unter- 
suchung ergab einen enorm~n dopp~lseitigen Hydrocephalus internus mit 
zaMreichen l~esten entzfindlicher tterde. Der Autor ist der Ansicht, dab 
alas leiehte Trauma, in beiden F~llen nur deswegen zu solchen tief- 
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greffenden Folgen gefiihrt hat, wail schon vorher eine leichte Encephalitis 
unbem~rkt bestanden hatte. GIORD~O beobaehtete eine ?r 
Leukoencephalitis im Ansehlug an einen Sturz aus 3 m H6he. Er ist 
der Ansicht, dab einerseits d ie  Infektion schon vor dam Trauma be- 
standen hat, dab aber andererseits dutch das Trauma die Basis ffir 
die Erkrankung geschaffen wurde. Schlieglieh war auch in m~nchen 
yon L~NG~. beschriebenen, geh~uften aseptisehen Eneephalomeningitis- 
fallen Kopftraum~n vorausgegangen ; n~here Angaben fiber die Schwere 
des Kopftra'am~s "and fiber die zeitlichen Zusammenh~nge fehlen oder 
sind ungenfigend. Man wird h~ufig in  solchen Fgllen schwer die Ent- 
seheidung fiber die Bedeutung des Kopftraumas treffen. Dag das Trauma, 
wenn man so sagen darf, die Eintrittspforten ffir dig Infektion des Zen- 
tralnervensys~ems 5ffnen kann, hat unser Fall gezeigt. 

Zum SchluB noch einige Worte zur Penicillinbehandlung unseres 
Falles. Naehtr~glich kann man sagen, dag die erste Behandl'ang h~tte 
intensiver sein kSnnen. Ob sic dann zur Heilung geffihrt h~tte, bleibt 
dahingestellt. Wie der Befand and der Verlauf gezeigt haben, war die 
Encephalitis nieht ausgeheilt. Um so bem?rkenswerter war dig schnelle 
Heilung des entztindliehen Prozesses nach der Trepanation "and daran an- 
sehliegender nochm~liger Penicillinbehandlung, o bwohl beim zweiten Mal 
diese weniger intensiv war. Es ist klar, dab die Trepanation zu einer 
gtinstigen B~einflussung des Krankheitsverlaufes gefiihrt hat, vor allem 
warde damit eine Entlastung des zweifellos gesteigerten I-Iirndruckes 
herbeigefiihrt. )[hnliehe Beobaehtungen hat man bei der Behandlung der 
gamm5sen Prozesse im Gehirn gemaeht, dcnn aueh diese spreehen auf 
spezifische Behandlung nach der Entlastungstrepanation basset an als 
vorher. Schlieglich k6nnte man noch meinen, dab dutch die Punktion 
der entziindliche Herd entfernt wurde, was aber nieht geniigend wahr- 
seheinlich erseheint. Fiir einen Ilirnabsceg bestand auf Grand der 
histologischen Untersuchung, wobei das gesamte Punktionsmaterial 
untersucht wurde, kein Anhaltspunkt. 

Zusammen/assung. 
Es wird eine herdfSrmige, in der rechten Gro~hirnhemisph/~re parietal 

lokalisierte mit Hirndr'ucksteigerung einhergchende und als infektiSses 
Krankheitsbild verla'afende ?r bei einem 19j~hrigen 
jungen mann besehrieben. DiG Diagnose einer Encephalitis konnte 
histologisch durch die Untersuchung des Hirnpunktates gesichert 
warden. B~m~rkenswert war die Kombination zwisehen lymphoplasma- 
celluli~ren Infiltraten and GliaknStchen, das histologische Bild hatte 
~hnlichkeit mit der Encephalitis B. Als Ursache vcird eine leichte allge- 
maine Infektion, vermutlieh mit penicillinempfindlichen Erregern naeh 
einer nicht n~her definierbaren Erk/~ltungskrankheit angenommen, die 
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in  diesem Falle  eine so schwere Hi rnbe te i l igung  verursaehte,  well gleich- 
zeitig w~hrend des ka tar rhal i schen Stadiums ein recht  erhebliehes Kopf- 
t r aum~ s t a t tge funden  hat ,  das sofort zu s t a rken  Kopfschmerzen au f  der 
reeh ten  Kopfsei te  u n d  Benommenhe i t  geftihrt  hat .  W~hrend  des Kl in ik -  
aufenthal tes  t r a t  nach  einer e rneu ten  Erk~ l tung  mi t  Rbin i t i s  u n d  

Pharyng i t i s  wiederum eine Versehleehtecung des durch Penici l l in  vor- 
i ibergehend deut l ich gebesser ten Zus tandes  u n d  der Herdsymptome  auf. 
Da bei der Encephalographie  eine Z u n a h m e  der schon friiher fes~ge- 
s tel l ten Verdr~ngung des rech tea  Sei tenventr ike ls  nach  u n t e n  nach- 
gewiesen werden kounte ,  wurde eine E n t l a s t u n g s t r e p a n a t i o n  vorge- 
nommen ,  die d a n n  zusammen  mi t  einer zwei ten Pen ic i l l inbehand lung  zur 
prakt ischen Aushei lung fiihrte. Das Prob lem Encepha l i t i s -H i rn t r auma  

wird an  H a n d  yon  Li tera turbeispie len  besprochen.  
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