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Nach Hirnoperationen koénnen eindrucksvolle psychische Verdnde-
rungen auftreten, die wie manche postoperativen neurologischen
Symptome (Paresen, Sprachstérungen) nach einiger Zeit abklingen. Sie
erscheinen unabhingig von bereits vorhandenen Stérungen der Grund-
krankheit und sind daher als reversible Folge der Hirnoperation an-
zusehen. In der Literatur hat bisher nur v. SToCKERT dieses Thema
behandelt. Sonst gibt es nur vereinzelte Mitteilungen solcher post-
operativer Psychosen. Eine systematische psychopathologische Unter-
suchung mit genouer Verlaufsbeobachtung wvon Hirnoperierten erschien
wiinschenswert. Auf Anregung von Prof. RiEcmrrT und Prof. June
haben wir daher eine regelmifige Beobachtung und FErfassung dieser
postoperativen seelischen Verinderungen durchgefibrt.

Methodik und Krankengut.

60 Pat. mit infrakraniellen Eingriffen wurden fortlaufend systematisch vor
und nach der Operation untersucht. Ferner werden Einzelbeobachtungen post-
operativer psychischer Verinderungen bei 25 Pat. mitgeteilt, die nicht fortlaufend
untersucht wurden. Es wurden alle Pat. ausgeschieden, bei denen eine Beurteilung
der durch die Operation hervorgerufenen psychopathologischen Phanome infolge
grober Sprachstérung oder einer standig getriibten BewuBtseinslage nicht moglich
war. Nicht beriicksichtigt wurden ferner Kinder unter 12 Jahren und Erwachsene
itber 65 Jahren. Dagegen erfolgte nach Art und Sitz der Hirnerkrankung keine
Auswahl, da die Untersuchungen darauf abzielen, in die Art der durch den Eingriff
selbst bedingten Stérungen Einblick zu gewinnen. Bei tiber zwei Dritteln der Falle
lag ein Hirntumor vor, darunter waren 11 Gliome, 11 Meningiome, 7 Hypophysen-
tumoren, 2 Craniopharyngeome, 6 Briickenwinkel-, 3 Kleinhirngeschwiilste,
2 intraventrikuldre und 3 metastatische Tumoren.

Bei den verlaufsmafig erfaBten Fillen erfolgte die 1. Untersuchung vor der
Operation, nach Moglichkeit am Vortage des Eingriffs. Nach der Operation wurde
der Kranke in den ersten Tagen regelmiBig, spiter je nach dem Befund in gréferen
Abstanden, exploriert. An Hand eines festgelegten, im Laufe unserer Arbeit gering
varilerten Fragenschemas wurde folgendes ermittelt: BewuBtseinslage mit zeit-
licher, ortlicher und situativer Orientierung, Merkfahigkeit, Neugedichtnis und
Altgedachtnis, Denkfunktionen, Antrieb, Stimmungslage, Sinnestauschungen, Ein-
stellung zu Krankheit und Operation.
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Eine in jeder Richtung griindliche psychiatrische Untersuchung war bei einem
Frischoperierten eine nicht zu rechtfertigende Belastung. Auch gelang es oft nicht,
den Kranken fiir langere Zeit zu fixieren. Je nach der Lage des Falles muBte man
sich daher auf das Wesentliche (Orientierung, Merkfahigkeit, Neugedachtnis, An-
trieb, Stimmungslage, Sinnestsuschungen) beschrinken. Die Priifung der intellek-
tuellen Funktionen vor der Operation war zur Beurteilung der postoperativen
psychischen Stoérungen unbedingt erforderlich. Nach der Operation konnte sie
weitgehend eingeschrankt werden. Besonders schwierig war die objektive Er-
fassung von Antrieb und Spontaneitit. Hierfur erwies sich zur Erginzung der
klinischen Beobachtung (Spontansprechen, Ausdrucksbewegungen, Reinlich-
keit) die Ausfithrung eines zweiseitigen Zusammenspieles (Abbildungen von Dorn-
roschen und Froschkonig) niitzlich. Der Kranke erhielt die Aufforderung, die
durcheinander gewiirfelten 20 Steine direkt auf die Vorlage aufzulegen. Im
Vergleich zu der Leistung des Kranken vor der Operation war es méglich,
aus der postoperativ benotigten Zeit auf ihr psychisches Tempo, aus der Zahl
der Fehler auf das MaB der Konzentrationsfihigkeit und Aufmerksamkeit zu
schliefen.

Die Einstellung des Kranken zu Krankbeit und Operation.

Aus der Psychopathologie der organisch Hirnkranken soll hur die Frage der
Euphorie und der damit zusammenhéngenden Einstellung zum eigenen Leiden
kurz besprochen werden, da alle untersuchten Kranken sich in-der gleichen
Situation, der bevorstehenden Hirnoperation befanden. Es zeigte sich — besonders
eindriicklich bei der am Vortage des Eingriffs vorgenommenen Exploration —,
daB eine adiquate Einstellung zur Operation nur selten anzutreffen ist. Auf direkte
Fragen, ob der Kranke sich wegen des Verlaufs der Operation Sorgen mache,
bekam man etwa folgende Antworten: ,,Allzu grofle Angst vor der Operation
habe ich nicht, ich habe auch keinen Willen mehr, bloB leiden mé&chte ich nicht.
Wenn ich gleich sterbe, ist mir alles egal® (Fall 61 Kil.) oder ,,ich mache mir mehr
Kopfschmerzen iber meine Haare, wenn die abgeschert werden, als iiber die
Operation (Fall 52) oder ,,was man geschickt kriegt, mufl man tragen, ich bin
nicht irgendwie dadurch bedriickt” (Fall 13). Auch dann, wenn der Pat. duBerte,
er habe Angst vor der Operation, entsprach sein Gesamtverhalten dem in keiner
Weise, ja oft lautete schon seine nichste Antwort, seine Stimmung sei gut. Be-
merkenswert sind die Ausnahmen von dieser Einstellung: Bei denjenigen Kranken,
die sorgenvoll und ohne Hoffnung in die Zukunft blickten, handelte es sich meist
um Aphasiker oder Schwerhorige. Man erkennt daran, welche Bedeutung der
Stérung sprachlicher Kommunikation in Situationen zuzumessen ist, die durch
Hilflosigkeit und Bedrohung des Lebens gekennzeichmnet sind. — Natirlich ist
eine inadiquate Stellungnahme zu Krankheit oder Operation nicht in allen Fallen
Ausdruck einer organischen Euphorie. Oft handelt es sich um allgemein verbreitete
Einstellungen des Kranken zum eigenen Leiden, die mehr oder weniger bewuBte
Woeigerung des Menschen, Gedanken an Tod oder Krankbeitsverschlimmerung

Raum zu geben.

Ergebnisse.

Rine zusammenfassende Ubersicht iiber die Ergebnisse mit den ein-
zelnen Fillen, der klinischen und histologischen Diagnose und der
Operation bringt die folgende Tabelle. In der spiteren Darstellung sind
die Kranken mit den Nummern dieser Tabelle bezeichnet.
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A. Bas intraoperative psychische Syndrom™.

Feinere psychische Stérungen sind am Operationstisch aus duBeren
Griinden nicht festzustellen. Bei 7 Kranken (Fall 3, 5, 18, 20, 25, 34,
36) trat aber wihrend und meist gegen Ende der Operation eine sehr
auffallende Verdnderung in ihrem Verhalten auf. Die Patienten wurden
in zunehmendem Mafle unruhig, begannen in enthemmter und distanz-
loser Weise zu schimpfen, schrieen im Gegensatz zu ihrem ruhigen
Verhalten zu Beginn der Operation bei den geringsten Beschwerden
laut auf und verlangten ungeduldig die rasche Beendigung der Operation.
Schmerzreaktionen und AffektiuBerungen waren flach und wenig nach-
haltig, die Stimmungslage in auffallendem Gegensatz zur Situation
gehoben, Eigenkritik und Krankheitsgefiihl erheblich herabgesetzt. Die
manische Vielgesprachigkeit steigerte sich gelegentlich bis zum Bilde
der Witzelsucht. Ein derartiger Zustand pflegte 2—38 Std anzudauern,
um spitestens im Laufe der ersten Nacht langsam abzuklingen. Dabei
waren die Kranken zeitlich und &rtlich voll orientiert. Bei einem Kranken
(Fall 5) mit einem sehr ausgedehnten Glioblastoma multiforme, das das
gesamte rechte Frontalhirn einnahm, bestand schon vor der Operation
ein amnestisches Syndrom. Es war bemerkenswert, wie sich nun gegen
Ende der Operation bei zeitlicher und o6rtlicher Desorientiertheit das
Bild einer Moria einstellte, welches ohne scharfe Begrenzung in ein
iiber 4 Tage anhaltendes Delir iiberging (s. S. 11).

Fall 20: Pat. wurde gegen Ende der Operation motorisch unruhig, gab zu jedem
Vorgang, den er um sich wahrnahm, einen Kommentar; deutlich gehobene Stim-
mungslage. 134 Std nach der Operation motorisch ruhig, aber ununterbrochen
vor sich hinsprechend: (Wie geht es?) ,,Fidel, fidel, aber ohne Musik. Haben Sie
schon meine Mutti angerufen? Nein? Das geht nicht. Anrufen ist Dienst. Man
1aBt mich nicht schlafen, Sie machen sich ja nur iiber mich lustig.* 4 Std nach der
Operation: ,,Die strengste Schwester hat man mir hingesetzt, aber sie ist gut,
vielleicht hat sie kein Herz. (Immer noch guter Dinge?) Ja, was soll ich machen.
Skatspielen kannich nochnicht, aber Kiebitzen. Binfroh, operiert zu sein. (Wie war die
Operation ?) Ach, Scheren, Sigen, die ganzen Freimaurerinstrumente. Den Doktor W.,
den enterb’ ich, weil der mich maBlos gequilt und kujoniert hat, niht trotz Protest
weiter. Wenn ich ihn erwische, dann nihe ich ihm auch ein paar Zentimeter. Die
Schwester strickt mir ein Hemdchen, wenn ich abfahre, habe ich was zum Mitnehmen.
(Kennen Sie mich ?) Sie, Sie sind also der V§lkische Beobachter von der Nervenklinik.

Fall 18: Gegen Ende der Operation, wihrend die Dura geschlossen wird, wird
der Pat. sehr laut, schimpft: ,,Das ist hier eine Schlachtbank, Thnen, Herr Doktor,
wiinsch’ ich so etwas auch mal. Ich bin ja ein Idiot gewesen, daB} ich mich habe so
schinden lassen.* Dabei war der Pat. wihrend der mehrstiindigen Operation vor-
her vollkommen ruhig und gab nur auf Fragen geordnete Antworten. Nach Opera-
tionsende trat sehr bald wieder villige Ruhe ein.

Fall 34: Pat. wird wihrend der Operation zunehmend lebhaft, unterhilt sich
standig mit den Arzten: ,,Man konnte dag doch schneller machen. Seid Ihr immer

* Alle Operationen wurden in Lokalandsthesie ausgefiibrt.
1*
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Tabelle
Name \
Nr. Alter Diagnose Lokalisation , Operation
Geschlecht |
Gliome.
1| Nol. 41 & | Glioblast. multif. temp. occip. li. ausged. Resektion
2] Spr. 533 | » R parieto-oceip. re. subtotale Resektion
3| Schn.49 ¢ . 5 fronto-zentr. re. ausged. Resektion
4| Kam. 43 & . . tief frontal re. subtotale Resektion
51 Scha. 57 & » - frontal re. ausged. Resektion,
2. Operation
nach 15 Mon.
6| Go. 3833 | Cyst. Astrocytom | frontal re. Totalresektion
7| Schu.12Q | ,, ’ | fronto-zentr. re. Totalresektion
8| Ech. 48 Q@ | Fibrill. Astrocytom | temporal re. subtotale Resektion
9 Bri. 409 ] Fibrill. Astrocytom | parieto-occip. li. ausged. Resektion
!
10| Kuj. 46 3 | Oligodendrogliom | temporal re. subtotale Resektion
11| Dom. 16 @ | Spongioblastom frontal li. Totalresektion
Meningeome.
12| Ri. 42 & | parasagittales parietal 1i. Totalexstirpation
13| Wol. 47 & | Falxmeningeom zentro-pariet. bds. | Teilresektion
14| Wei. 46 @ | parasagittal oceip. li. Totalexstirpation
15| Arm. 50 & | parasagittal frontal bds. Totalexstirpation
)
16 | Man. 54 & | Olfaktoriusmening. | frontobasal bds. Totalexstirpation
17| Hi. 409 | Olfaktoriusmening. | frontobasal bds. Totalexstirpation
18| Fle. 30 3 | M. des Zeltdaches, | occipital re. Totalexstirpation
VerschluBhydroe.
19| Sut. 52 @ | M. des Tuberculum | ; Teilresektion
sellae {
20 Zyd. 42 3 " . t Totalexstirpation
21| Lof. 40 Q . R ] Teilresektion
22 | Wil. 40 @ ) » » Totalexstirpation
Hypophysenadenome.
23 | We. 57 & | chromophob J Craniotomie fr. r.
[ Resektion Stirn-
hirnpol.
24| D6. 46 & | chromophob Craniotomie fr. re.
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Tabelle

Postoperative
psychische Storungent

Hirndruck!
vor der Op.
Stauungspapilie

Sonstige postoperative Verdnderungen

+ + Bew. Tritbung

+ intraoperativ
++ + Korsagow

Sinnest. (intraoperat.)
+ + Delir

+ paranoide Reaktion
+

+

antriebsarm

ohne Bew.-Triibung

Sinnestiuschung

T

+ + Bew.-Triitbung
+ Bew.-Triibung

+++ Bew.-Tritbung,
Sinnestduschung
++ Sinnestduschung
+ Sinnestauschung
+ intraoperativ

++ + Korsakow

+ intraoperativ

intraop. Schlafzustand

++ + Komrsakow

+ antriebsarm

+2D.
+2D.
++ 3—4D.

++ 2D.

++ 4 D.

++3—4D.

+2D.

+1D.

++ 2D.
+-+3D.
+2D.

+3—4D.
+++4—5D.

|
|
|
|
{
i
1

Flichtige Sprachstérungen, Hemi-
parese re.

. Voriibergehende Hemiparese Ii.

| Starkeres Hirnodem. Erhohter
Liquordruck

Fliichtige Parese li. Arm

1 4 Wochen post op.

i 4. bis 10. Tag Liguordruckerhchung. .

' Mot. Schwiche li. Arm b. z. 4. Tag

. Hemiparese li.

Starkes Hirnddem, Coma, ¥ 5. Tag
post op.

Fliichtige Parese re. Arm. Bleibende
Hemianopsie

1. bis 5. Tag Parese li. Arm

3. bis 12. Tag Liquordruckerhséhung,
Voriibergehende Spracherschwer.

1. bis 5. Tag Parese re. Arm

1 3. Tag post op., Hemisphéren-
erweichung.

Liquordruckerhshung, Hemianopsie.

Voriibergehende Hemihypésthesie.

i Starkeres Hirnsdem, Hemiparese 1.

bis 7. Tag, Liquordruckerhthung

Volliger Riickgang der Stp. erst nach
6 Wochen

. Deutliche motorische Sprachstorung
bis 6. Tag




J.-E. MEYER und L. WITTKOWSKY :

Tabelle
Name
Nr. Alter Diagnose Lokalisation Operation
Geschlecht ;
25| Zi. 523 | chromophob Craniotomie fr., re.
26| Sun. 40 Q v "
27| Fu. 33¢ » i »”
98| Pen. 51 & . .
29 | Schm.48 3 | eosinophil. ”
30| Bo. @ | Arachnitis d. Cist. as
optico-chiasmat.
Craniopharyngeome.
31| Ho. 153 | cystisch | Craniotomie fr. re.
32| Ka. 60 2 | vorwiegend cystisch, »
Metastatische Tumoren.
33| La. 46 & | Bronchialcarcinom | zentro-pariet. re. Totalexstirpation
Metastase
34| Rei. 36 @ | Sarkom d. Hirnh. Stirnhirn re. ausged. Resektion
Intraventrikulire Tumoren.
35| N6. 514 | Kolloideyste 3. Ventrikel Ventrikulographie
36| Ji. 543 | Ependymom Vorderhorn re. Hirnresektion
Seitenventrikel Tumorexstirpation
Kleinhirnbriickenwinkeltumoren.
37| Ei. 6179 Acusticusneurinom’i links - subtotale Resektion
38| Bol. 19 & . rechts Totalexstirpation
39| Lu. 54 Q v !‘ links Teilresektion
40| Scho. 42 @ s ! rechts Totalexstirpation
41| Fau. 38 ¢ » ; rechts Totalexstirpation
42| Mai. 38 & | Arachnitis im rechts Freilegung hintere
Briickenwinkel Schadelgrube
Tumoren der hinteren Schéidelgrube. .
43| Lei. 31 & | Cyst. Astrocytom | Kleinhirn li. Totalexstirpation
44| Mo. 35 Q : Hamangiom (Lind.)| Kleinhirn Ii. i Totalexstirpation
45| Hor. 47 @ | Meningeom Kleinhirn re. Totalexstirpation
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-1

(Fortsetzung).
Postoperative 1 Hirndruck® . . S
. " vor der Op. Sonstige postoperative Verinderungen
psychische Stérungen! ' Stauungspapille
|
+ infraoperativ ) — Gesichtsodem 2. u. 3: Tag
+ + antriebsarm | — —
ohne Bew.-Tritbung
+++ Delir — Stirkeres Hirnédem 2. bis 8. Tag,
Gesichtssdem
++ + Delir — Gesichtsodem 2. bis 4. Tag, .
Diabetes insip.
+ — Diabetes m=llitus (schon praoperativ)
++ Bew.-Tribung ++ 3 D. | Gesichtsddem, Liquordrucksteigerung
antriebsarm k
+ — ! —_
++ Delir + | Voriibergehende TFacialisparese u.
mot. Schwiche im 1i. Arm
|
+ Bew.-Triibung ++ 2D. | Hemiparese li. bis zum 7. Tag
+ intraoperativ ++ 3D. | Liquordrucksteigerung 4. bis 8. Tag,
Facialisparese 1i.
+++ KoRsakow +++ 4—5D.| Starkes Hirnodem. Zentrale Hyper-
: } thermie, Koma, 1 5. Tag. post op.
+ + intraoperativ + Hirnédem, zunehmender Hirndruck,
u. spiter Bew.-Triib. Koma, T 6. Tag
mit Sinnestduschung
+ Sinnestauschung Lot —
Verkehrtsehen ‘
— +++ 45 D.| Liguordrucksteigerung bis 650 mm
0,0
+ +1D. —
+ ++ 3D. | Anhaltende Liguordrucksteigerung
— +1D. Liguordrucksteigerung bis 360 mm
H,0
Intraoperatives ++ Liquordrucksteigerung
Einschlafen
+ -+ Sinnestéuschung
+++ antriebsarm ++ 3—4D. | Liquordrucksteigerung 2. bis 17. Tag

ohne Bew.-Triibung

+1—2 D.

bis 700 mm H,0




J.-E. MEYER und L. WITTROWSKY :

Tabelle
Name
Nr Alter Diagnose Lokalisation Operation
Geschlecht
. Verschlufhydrocephalus.
46| Hi. 20 & | Chron. lymph. VerschluB am Freilegung hintere
Meningitis Foramen Magendie | Schidelgrube
47| Ru. 20 & ” »
487 Pet. 20 @ | kongenital Aquidukt Ventrikeldrainage
49| Ju. 39 3 | Chron. lymph. 3. Ventrikel Ventrikulographie
Meningitis
50 | Bar. 46 3 | ungeklart e Liquordrainage
51| Set. 30 Q | Zustand nach Foramen Magendie : Freilegung hintere
Meningitis | Schidelgrube
52| Ra. 18 @ | kongenital Aquidukt . Ventrikulographie
53| Oh. 13 3 | kongenital Aquiduks Torkildsen
Chronisch subdurales Himatom.
54| Me. 258 | re. Hemisphire Ausrdumung
55| Ge. 553 re. Hemisphére Ausrdumung
G:afdﬁprozesse.
56 | Da. 40 3 | Winiwarter-Buerg. Craniotomie Ii.
57| V6. 56 @ | Arteriovendses occipital re. GefaBunterbindung
Aneurysma u. Resektion
Epilepsien.
58 | Sta. 22 & | Traumatische E. Krampfherd Rindenexcision
vord. Adversivfeld
re.
59| Au. 20 3 | Traumatische E. Hirnnarbe temporal | Resektion re.
Te. Temporallappen
60 | Bur. 25 @ | Traumatische E. Krampfherd Rindenexcision u.
zentral 1i. Unterschneidung

1 Die Zahl der Kreuze gibt die Stirke der Verdnderungen an.

so langsam ? Jch kénnte langst zu Hause sein.’ Die der Pat. zugefiigten Schmerzen
werden offenbar mehr als listig empfunden.

AuBerdem ist auf einen sehr bemerkenswerten Tatbestand hinzu-
weisen, der bei 3 Kranken beobachtet wurde. Diese sind wdhrend der
Operation eingeschlafen (s. S. 21).
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{Fortsetzung).

Postoperative
psychische Stérungen?

Hirndruck!
vor der Op.
Staunungspapille

Sonstige postoperative Verdnderungen

+ Verkehrtsehen
++ + Bew.-Triilbung

+ + + KoRsAROW u.
Sinnestauschung
+ + + KoRsakow u.
Sinnestiduschung
+++ Bew.-Triibung u.
Sinnestéuschung,
antriebsarm
+ Sinnestauschung

++ Bew.-Triibung

+ depressive Reaktion

+ + + antriebsarm

+

+ Sinnestduschung

{

++2-3D.

+++5—8D.

++2—-3D.
++ 3 D.

+ 4+ 3—4D.
++ 3 D.

i

|
i
|
i
1

postop. Liquorunterdruck

Liquordrucksteigerung bis 500 mm
H,0
Starker Hirndruck

postop. Liguorunterdruck

. postop. Liquorunterdruck

! Aufflackern der Infektion

Liquordrucksteigerung bis 450 mm
H,0

Liquordrucksteigerung bis 450 mm
H,0

Hemiparese re.

Voriibergehende Parese li. Arm

Voriibergehende Parese re. Arm

B. Postoperative Storungen.
1. Storungen des Bewuptseins und der Orientierung.
BewuBtseinstritbungen sind die hdufigsten psychischen Stérungen bei
Hirnoperierten. Man begegnet ihnen meist zwischen dem 2. und 4. Tag
nach der Operation (s. hierzu 8. 35). Es finden sich alle Grade von Be-
wuBltseinstribung, von leichten zeitlichen und &rtlichen Orientierungs-
storungen bis zum ausgeprégten Bild einer Korsaxowschen Psychose.
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Geringgradige Bewultseinstrilbungen traten hiufig nur nachts in
Erscheinung, wenn stérkere Auflenreize fehlen, die dem Kranken auch
bei leichter Benommenheit wihrend des Tages die notige raumzeitliche
Orientierung ermdglichen. Sie konnen daher der Beobachtung leicht
entgehen, lassen sich andererseits oft noch aus den spéteren Schilderungen
des Kranken entnehmen. Charakteristisch ist etwa die folgende Schil-
derung eines Kranken, der iiber einen Zeitraum von 6—8 Tagen be-
richtete, in dem er stark benommen war. Fall 50: , Ich hatte das Gefiihl,
nicht auf einem Bett, sondern auf einer quadratischen Matte zu liegen.
Die Umgebung war mir immer fremd. Zwischendurch kam ich wieder
zu mir und wuBte, daB es nicht wahr war. Meinen Aufenthaltsort habe
ich bestimmt nicht gewuBt, auch nicht, ob es Nacht oder Tag. Immer
80 €in triibes Bild, so ein schlifriger Zustand.” Leichte ortliche Orien-
tierungsstorungen sind oft nur partiell, das Bewulitsein des Aufenthalts
im Krankenzimmer, in der Klinik kann erhalten bleiben, wihrend die
ortliche Gesamtorientierung gestort ist. Solche Kranken glauben sich
mit ihrer engeren Umgebung an einen anderen Ort versetzt: ,Es war
mir, wie wenn das Haus hier, die Klinik auf eine Eisenbahn geladen
und in die Heimat gefahren war® (Fall 50) oder ,,es ist so, als sei ich
des Nachts mit diesern Zimmer in der Schweiz (Fall 32). Wenn ein
iiber die gegenwirtige Zeit voll orientierter Kranker eine deutliche
Storung der zeitlichen Einordnung von Ereignissen aus der jiingsten
Vergangenheit aufweist, so deutet dies ebenfalls darauf hin, da8 eine
BewuBtseinsstorung vorgelegen hat. Der Zeitraum bis zur Operation
oder einem anderen wichtigen FEreignis wird meist zu lang geschitzt,
was offenbar dadurch zu erkliren ist, da der Kranke sich nur an den
Grad der Lebhaftigkeit seiner Erinnerungen orientieren kann.

Bei hochgradiger BewuBtseinstriibung leidet auch die situative Orien-
tierung. Dies fand sich in unserem Beobachtungsmaterial relativ selten.
In solchen Fillen kann es auch zu Personenverkennungen kommen. Kon-
jabulationen als fakultatives Symptom der Korsakowschen Psychose
beobachteten wir in Ubereinstimmung mit der allgemeinen Erfahrung
bei symptomatischen Psychosen fast nur an solchen Kranken, die bereits
vor der Operation erhebliche intellektuelle Méngel aufgewiesen hatten.
In 26 Fillen fand sich postoperativ eine BewuBtseinstriitbung. Dabei
waren zeitliche Orientierungsstérungen bei grober Priifung hiufiger als
ortliche. Das Bild der Korsarowschen Psychose zeigte sich bei 12 Kran-
ken (Fall 4, 5, 15, 19, 22, 27, 28, 35, 47, 48, 49, 50).

2. Postoperative Delirien.

Delirante Zustandsbilder sind in unserem Material selten. Nur zweimal
bestand ein schweres Delir, in 2 weiteren Fiallen kam es in mehreren
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Nichten nacheinander zu traumhaften szenischen Erlebnissen von
unterschiedlicher Wirklichkeitsiiberzeugung.

Fall 27 (Chromophobes Hypophysenadenom): Bei der Voruntersuchung psy-
chisch bis auf eine geringe Euphorie unauffallig. Nach den eigenen Angaben ist
der Pat. gleichgiiltiger und im Denken langsamer geworden. Objektiv ist eine
Merkschwiche nicht nachzuweisen. Operation am 10. VIII. Glatter Operations-
verlauf. Am 12. VIII. zeitlich und o6rtlich desorientiert, motorisch auflerordent-
lich unruhig, muB noch am Abend auf die geschlossene psychiatrische Abteilung
verlegt und im Bett an den Handen fixiert werden. 13. VIII. {Wann sind Sie
operiert?) ,,Noch gar nicht, gestern oder vorgestern sollte ich operiert werden,
im Laufe der Woche wird es nun werden. Es muf} griindlich gemacht werden, sonst
pflanzt der Tumor sich fort. (Warum hat man Sie wohl anbinden miissen?) Aus
Zeitvertreib, oder es war ein narrischer Professor. Das hitte ich nicht gedacht,
daBl ich mal ins Zuchthaus komme.” 16. VIII. Wahrend der Unterhaltung mit
dem Arzt: ,,Hoért mal, wir kénnen den Kleinen da oben nicht so sitzen lassen, was
soll denn das geben ? Er soll sich ins Bett legen und fertig. (Mit wem sprechen Sie ?)
Mit den 2 Kleinen auf der Heizung, die haben wir mitgebracht, es sind 2 Sudeten-
lander. Wir haben vorhin dariiber gesprochen, wo sie sitzen. Wenn sie herunter-
fallen, sind sie kaputt. Willi, wo hast Du Deine Schere hin? Schmeifl sie doch
herunter. Pat. lauscht zum Fenster. .,Das ist ein bises Volk, sind arg frech, die
Kleinen. Wenn die auf Touren sind und hingen Thnen ihr Mundwerk an. Der
Hampelmann auf dem Plafond da regt mich auf.”” Frage an den z.Z. blinden
Kranken: Was sehen Sie im Zimmer? ,,Es ist so behelfsmaBig hier gemacht, es
muB eine weile Tapete mit grauem Muster sein und eine weiBe Decke, die Zwischen-
mauern sind herausgerissen. Ach, da sitzt ja unser Doktor in Zivil, es ist ein junger,
der Dritte von vorn. (Wo sind Sie jetzt?) Im Theater, das groBe Rennen wird
gespielt. Ausschlaggebend ist nur —. Frau F., Sie haben keine Karte fiir die nichste
Vorstellung, das haben Sie auch wieder vergessen, ist ja furchtbar. Montagmorgen
kénnen Sie wieder stehen bis zur Vergasung. So, jetzt wird die Bleitbombe heraus-
geschmissen. (Versucht immer wieder, sich loszureifien.) Jetzt muB ich der Frau F.
ein Birnchen klauen.® Pat. wendet sich zur Seite und zahlt @ Personen. ,,Alle
auf einem Bénkchen, die haben keinen Eintritt fiir das Kino bezahlt, die da vorn
sitzen, die kdnnen gar nicht mehr gucken. La8 es man liegen, Kleiner, — Mutter,
da steck das mal in das Portemonnaie, guck Dir das an, komm, nimm einmal das.
Hast Du es? So, das ist der erste Stich, jetzt kommt der nichste Akt, 134 Zentner
Gewicht. (Krank?) Ich bin der Ansicht, daB ich schon 3 oder 4 Tage nicht mehr
krank bin und zu meiner Truppe hitte zuriickgeschickt werden kénnen. (Operiert ?)
Das kann ich nicht feststellen. Auf dem Kopf, das habe ich festgestellt, haben
verschiedene Miickenstiche festgesessen.® Auch am 18. VIII. desorientiert, deli-
rant, keine Operationseinsicht. — 23. VIIIL. Vollig verdndertes Bild, spricht spontan
kaum, antwortet langsam, miihsam, ist zeitlich und ortlich grob orientiert. Er-
innert sich an die Operation und sogar an den einmaligen Besuch seiner Mutter.
Schrittweise bessert sich in den nichsten Tagen die Orientierung, es kehrt volles
Krankheitsgefiithl wieder. 2. IX. ,,Nach der Operation bin ich auf das Zimmer
gekommen. Am Nachmittag war ich sehr unruhig, dann fehlt mir im Riickblick
eine Reihe von Tagen, hier bin ich wieder aufgetaucht. An die erste Untersuchung
vor der Operation mit dem Zusammensetzspiel kann ich mich erinnern.* '

Fall 5 (Rezidivoperation wegen ausgedehntem Glioblastom des re. Stirnhirns):
Bei der Voruntersuchung zeigt sich ein amnestisches Syndrom, doch weiB der
dialektisch gewandte Kranke (Hochschullehrer) seine Merkschwiche und =z. T.
auch die Orientierungsstérungen durch geschickte Konfabulationen zu verbergen.
Nur stundenweise ist er zeitlich und ortlich grob orientiert.
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Bei Beginn der Operation am 22. I. ist die psychische Situation wie an den Vor-
tagen. Wihrend der ersten 2 Std des Eingriffs verhilt sich der Pat. bei zeitlicher
und ortlicher Desorientiertheit im Groben doch der Situation angemessen. Dann
aber wird er in zunehmendem Mafe unruhig, enthemmt und wenig wihlerisch in
seinen Ausdriicken; er spricht ununterbrochen, wobei das Denken zunehmend
inkohdrent wird, ohne daB die grobe situative Orientierung aufgehoben ist. ,,Eine
halbe Stunde sollte es dauern — von wegen! (Schmerzen ?) Woher soll ich Schmerzen
haben ? Will dem Doktor mal zeigen, was alles gemacht wurde, Strom ist durch
den Arm gelassen worden.* )

Unmittelbar nach der Operation tritt Pat. unter sichtlichem Vergniigen mit
den, Fiilen gegen das FuBende seines Bettes. Auf Vorhalt -meint er: ,,Ich kann
auch noch lauter” und verstirkt sein Trampeln. Als man es ihm energisch ver-
bietet: ,,0h, ich kann auch noch schneller, fiithrt dies aus, bis man ihm die Beine
festhalt.

Die trotz des bestehenden amnestischen Syndroms sich in ihrem Beginn klar
heraushebende intraoperative Psychose geht im Laufe der Nacht bei sehr schlechten
Kreislaufverhdltnissen in ein ausgeprigtes Delir dber, das nicht mehr manisch
gefirbt ist; die Stimmungslage ist vielmehr nur mifBig euphorisch. Pat. bleibt
bis zum Tode desorientiert.

29. 1. Hat in der Nacht Krokodile und Vogel an der Wand gesehen. Bietet jetzt
das Bild eines Beschiftigungsdelirs, nestelt stindig an der Bettdecke oder an
seinem Hemd, sucht dort nach Namen, Telefonnummern, Akten oder nach einem
Bleistift, schiittelt das Bett aus. Sieht Gesichter an der Wand hangen. ,,Ich warte
nur, damit ich Gelder kassieren kann. Da oben — zeigt zur Decke — ist eine
Forschungsanstalt, ruft: ,,Herr von T.! Ist Herr von T. nicht hier?* Erhalt
offenbar keine Antwort. (Was suchen Sie?) ,,Ich suche die Kennzeichnung dieses
Zimmers fiir die Auskundschaftung der Jahreskreise. Ich bin hier z.Z. Stell-
vertreter der deutschen Landesregierungen bei der Vertretung der amerikanischen
Landesregierungen fiir die deutschen Bundesregierungen. Halt den Arzt fur
einen Schwingungsfachmann. Berichtet, er sei aufgefordert worden, hier einen
Vortrag tiber die siidmuselmanische Bauweise zu halten.

31. 1. Erlebt jetzt offenbar laufend delirante Szenen, liest aus den Flecken der
Wand eigenartige Konstruktionen eines Schulterblatts, das mit Schrauben und
griinen Nageln fixiert ist. ,,Hier im Zimmer steht eine Zementmaschine, die steht
aber nicht mit mir in Zusammenhang.”* Sieht Figuren, Steine, ,,Trdume, die
schemenisierend in Wahrheit dibergehent. Fangt Mause an der Wand und zeigt
sie vor, nestelt an seinem Hemd und bringt einen Biickling hervor. Auf Vorhalten
wegen seines Einnéssens: .,Ach, ich bin immer Bettnisser gewesen. In dieser
Angelegenheit habe ich von der franz. Regierung jetzt ein Diplom erhalten.*

2. TI. Nur noch gelegentlich delirante Erlebnisse; ganz im Vordergrund des
psychischen Bildes stehen jetzt das extrem inkoharente Denken, Merkunfahigkeit
und Konfabulationen: ,,Meine zweite Operation diente zur Abschattung der ersten.
Nach der ersten traten sehr starke Einzelkomponenten und Einzelkraftfelder in
Erscheinung. Bei meiner zweiten Operation war ich nicht zugegen — doch, das
kann u. U. vorkommen.” Bei der Frage nach Halluzinationen: ,,Krokodile und
Vogel kann man im entscheidenden Augenblick nicht auseinanderhalten, der
Kérperbau ist zu eigenartig.* ’

3. II. ,,Es war was Komisches, nichts Tragisches, manchmal wirkt das Komische
ganz tragisch. (Was denn?) Fs war mit der jungen Dame, welche mitten in der
Nacht die Heildienste wechselte, sie warde Schwester genannt, und erst hatte
es eine andere Schwester verrichtet, dann kam sie dran. Es hitte sich vielleicht
komisch entwickeln kénnen. Ich habe des hiufigeren humorvoll aufgelacht. Ich
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wollte es Thnen doch erzahlt haben. (Haben Sie Schmerzen?) Schmerzen be-
sonderer Art nicht, nur so im li. Auslauf des li. GesafBfliigels. Ich weill nicht, wie
ich es nennen soll. Da ist ein Punkt, wenn ich es zeigen miifite, wiirde ich es zeigen
wie der I-Punkt eines gedruckten ,i‘ von 1 gm Durchmesser; das scheint mir etwas
groB zu sein, je nach der Natur der vorhandenen Zeichenmittel, worauf man
allerdings heute besonderen Wert legen mufi...“

18. I1. Pat. sieht in seinem Zimmer ,,Personen in drohender Haltung. Das sind
doch Manner, und Stemmeisen haben die auch.” In seiner Hilflosigkeit spuckt er
etwa Y Std lang gegen diese ,,Manner®.

tam 12. III.

Fall 28 (Chromophobes Hypophysenadenom): Bei der Voruntersuchung voll
orientiert, euphorisch, sehr gesprichig, manchmal witzelnd, keine zureichende
Krankheitseinsicht., Keine erhebliche Merkschwéche, kein intellektueller Abbau.
Operation am 26, VIII.

28. VIII. Amnestisches Syndrom mit zeitlicher und ortlicher Desorientiertheit.
30. VIIL. unverindert, kann sich nicht an die Klinikaufnahme erinnern, meint,
vor 14 Tagen operiert zu sein. Kaum bewegte Mimik, aspontan, bei allen Antworten
sehr verlangsamt und umsténdlich, unrein. Klagt, seit der Operation iberhaupt
wicht geschlafen zu haben. 6. IX. Zeitlich und ortlich wenigstens zeitweise grob
orientiert. Schildert in sichtlicher Erregung die Erlebnisse der letzten Niachte:
,,Da hab’ ich mich befunden in einer Fiswiiste, es ist so unwahrscheinlich. Ich war
im Kampf zwischen Gronland und RuBland, und da hab’ ich auch mitgekampft mit
Matrosen. Es ist zum Lachen, wenn es am Tage vorkommt, man wird sagen, der
Mann ist ein Narr. Da fuhr ich in den Gewéssern hin und her bis fast zum Morgen,
bis es soweit war, dafl die Russen abgewiesen waren. Ich habe das ganz im Wachen
durchgefiihrt, ich habe doch tief mitgewirkt bei der Abwehr der Russen. Befremden
tut mich nur eins, es nimmt immer stérkere Gewalt an, ich habe noch kein einziges
Mal geschlafen. Ich bin iiberzeugt, dall es Tatsache war, und da werden in der
Nacht die verriicktesten Situationen heraufbeschworen. Ich bin so erschépft, in
das unstete Nachtleben mul ich immer mit. Alles spielte sich lautlos ab, gehort
habe ich nichts. Ich habe die ganze Nacht Massen von kalten Fischen gefangen.
Diese Massenvorstellungen sind doch so schrecklich.” Auf energisches Vorhalten,
das konne doch nicht wahr sein: ,,Das ist der unstete Geist, der mich umtreibt,
es kann nur in der Phantasie sein, weil ich bei Tage nicht mehr daran denke. Ich
bin beeinfluft worden, von einer Stelle, das Geheimnis, das ich so hatte.* Der
Kranke ist von diesen Erlebnissen auBlerordentlich gequilt. Wihrend er weiter
davon spricht, wechselt er kurzdauernd wieder in das psychotische Erleben iiber.
7. IX. Heute nacht hat er in einer Miihle iibernachtet, die Miillerin war ein sehr
geiziges Weib. Wie die Schwester Licht machte, war alles weg. In den folgenden
Néchten keine besonderen psychischen Inhalte mehr, der Schlaf stellt sich langsam
wieder ein.

Fall 32 (Craniopharyngeom): Vor und nach der Operation voll orientiert, keine
nennenswerte Merkschwiche, euphorisch, zeitweise distanzlos. Pat. gibt an, seit
der Operation schlecht zu schlafen. Sie berichtet iiber ihre 3 ,,Traumnichte‘l:
1. Nacht: ,,Ich mufite aus dem Zimmer auszichen und einen Besteckladen ein-
richten, und dort die ganze Nacht verkaufen, wenn ich es auch nicht wollte.©
2. Nacht: ,,Auf einmal ist ein Plakat vor mir gewesen mit einem Haufen schoner
Madchenbeine darauf und einem Buch, von dem ich, ohne da8 man es mir gesagh

1 Pat. hat in der 1. Nacht 1 Tabl. Evipan, in der 2. Nacht 1 Tabl. Evipan und
0,2 Luminal, in der 3. Nacht 15 Tropfen Somnifen erhalten.
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hatte, wuBte, daB ich es zu verkaufen hatte. Ich habe auch nicht gewuBt, in wel-
chem Zimmer ich war, es war ein Dammerschlaf. Aus dem Bett bin ich nicht
heraus, weil ich gerade noch daran dachte, dafl ich operiert bin. Ich meinte, in der
Néahe von zu Hause zu sein, gleichzeitig aber im Bett. Gesprochen wurde nichts.
SchlieBilich klingelte ich nach der Schwester, um der Sache ein Ende zu machen.
3. Nacht: ,,Es war wunderschon, es hat Goldtaler geregnet, blanke Goldtaler
in vielerlei Farben. Ich bin mir so komisch vorgekommen wie in einem Kinderbett.
Ich habe dann der Naochischwester geschellt, damit der Spuk aufhor:.

In den Fillen 27 und 5 haben wir ein ausgeprigtes Delir vor uns.
Bei vélliger Desorientiertheit laufen unter optischen, akustischen und
wahrscheinlich auch haptischen Halluzinationen szenenhaft psychotische
Erlebnisse ab, die vom Kranken als volle Realitdt genommen werden, —
Im Fall 27 ist die Suggestibilitit des blinden Patienten gerade auf
optischem Gebiet bemerkenswert. Nach Abklingen des lang anhalten-
den Delirs besteht eine subjektiv deutlich empfundene Krinnerungs-
liicke. — Fall 5 ist ein extremes Beispiel inkohdrenten Denkens; gerade
er bestitigt auBerdem die Erfahrung, daf Konfabulationen nur bei
intellektuell erheblich reduzierten Kranken auftreten. Bei diesem vor
der FErkrankung iiberdurchschnittiich intelligenten Patienten ist im
Gegensatz zu seinem Verhalten unmittelbar vor der Operation die Pri-
mitivitit und Kritiklosigkeit beim Konfabulieren nach der Operation
besonders eindrucksvoll. Im Krankheitsverlauf traten mit weiterer Ver-
schlechterung des Allgeméinzustandes die deliranten Erscheinungen
zariick. — Gegeniiber diesen beiden Beobachtungen kann man in den
Fillen 28 und 32 nur von flichtigen deliranten Zusténden sprechen, in
denen es auch nur zu optischen Halluzinationen und partiellen Orien-
tierungsstorungen gekommen ist.

3. Geddchtnisstorungen.

Zur Frage der Merkfihigkeit bei organischen Hirnkranken konnen
unsere Untersuchungen an Hirnoperierten wenig Neues beitragen.
Gleiches gilt fiir Aufmerksamkeit und Konzentrationsfihigkeit, die bei
allen schwereren Krankheitszustinden, aber auch allein durch starke
Schmerzen regelmiBig beeintrichtigt waren. Im iibrigen lassen sich
feinere Stérungen dieser Art an Frischoperierten nicht mit der notigen
Genauigkeit priifen. Schwere Storungen sind selten. Sie betreffen die
Fille mit amnestischem Syndrom (Korsakow). Bemerkenswert ist, dafl
die Storungen der Merkfahigkeit nicht selten geringer sind als der Grad
der Desorientiertheit. Bei aufgehobener zeitlicher und ortlicher Orien-
tiertheit war wiederholt keine erhebliche Merkschwiche festzustellen.
Dies ist auch von HerLBroNNER in epileptischen Ddmmerzustinden
beobachtet worden. ,

Als ergiebiger erwies sich die Priifung des Neu- und Altgedidchtnisses.
Zur Beurteilung des Neugedichtnisses wurde die Erinnerungsfihigkeit
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an den Zeitraum der Erkrankung, der Kliniksaufnahme, der Operation
gepriift. Das Altgedéichtnis wurde durch den operativen Eingriff niemals
berithrt. Storungen des Neugedichtnisses betrafen zunéichst diejenigen
Zeitabschnitte, in denen eine BewuBtseinsstrung bestand. Die beglei-
tende Schwiiche der Merk- und Konzentrationsfihigkeit und der Auf-
merksamkeit filhren dazu, daB Eindriicke wihrend dieser Zeit kaum
oder gar nicht haften bleiben. So war es immer wieder iiberraschend,
dall Kranke sich mithelos an die bei der ersten Untersuchung vor der
Operation zu merkende Zahl erinnerten, wihrend gleichzeitig fiir neue
Eindriicke eine hochgradige Merkschwiche bestand. AuBerdem wurden
Erinnerungsstorungen bei nicht bewubtseinsgetriitbten, aber stark
antriebsverminderten Kranken beobachtet, die wohl nur Ausdruck
einer gestorten Reproduzierbarkeit von Geddchtnismaterial sind.

"In unserem Beobachtungsmaterial befinden sich mehrere Fille, in
denen die Erinnerungsliicke tiber die Zeit der BewuBtseinstritbung hinaus-
geht. Nicht nur die Erinnerung an die Operation selbst geht verloren,
obwohl der Kranke am ganzen Operationstag voll orientiert und merk-
fihig war. Die amnestischen Stérungen erstrecken sich gelegentlich
auf mehrere Tage vor der Operation, die Kliniksaufnahme usw. Der-
artige Angaben sind natiirlich erst dann zu verwerten, wenn das Sen-
sorium sich wieder aufgehellt hat; denn meist kehrt damit auch die
Erinnerung an die jiingste Vergangenheit zuriick. Es kann also nach
Hirnoperationen wie nach Hirntraumen zu einer refrograden Ammnesie
kommen.

4. Awntriebsstorungen.

Zur Beobachtung postoperativer Antriebsstdrungen diirfen nur
Kranke herangezogen werden, bei denen das Frontalhirn vom Krank-
heitsprozef} selbst nicht betroffen ist. Dabei erwies es sich als schwierig,
Storungen des Antriebs von dem apathischen Verhalten Schwerkranker
zu trennen. Besteht eine BewuBtseinstritbung, so geht diese -— mit Aus-
nahme der deliranten Zustinde — gewdhnlich mit einer mafBigen An-
triebsminderung einher. Es besteht aber keineswegs eine direkte Be-
ziehung zwischen Bewulitseinstribung und Antrieb. Unser Beobach-
tungsmaterial enthilt einige Falle mit ausgesprochener Antriebsver-
firmung, die sich meist durch mehrere Symptome zu erkennen gab: Man
andet zundchst Aspontaneitit bei erhaltener Fremderregbarkeit, die
Kranken sprechen den ganzen Tag von sich aus kein Wort, die mi-
mischen Ausdrucksbewegungen sind fast véllig erloschen, Gesten fehlen
ganz, die Kranken sind unrein, verlangen nicht zu essen, miissen daher
gefiittert werden. Bei dem Zusammenbauen der einzelnen Steine fiir das
Zusammensetzspiel erlischt ihre Teilnahme in kiirzester Zeit. Ein solches
Syndrom, wie es aus der Symptomatologie der Stirnhirnkonvexitét
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bekannt ist, fand sich in stirkerem Mafe zunichst bei einzelnen stark
bewuBtseinsgetritbten Kranken. Mit der Aufhellung des Sensoriums
geht die Antriebsminderung langsam zuriick.

Mehrfach aber war postoperativ eine erhebliche Antriebsverarmung
bei Kranken festzustellen, die keine nennenswerte BewuBtseinstritbung
aufwiesen oder bei denen nur fliichtige Orientierungsstérungen nach-
weishar waren (Fall 44, 10, 26). Die Antriebsverarmung ist hier durch
BewuBtseinstriitbung nicht zu erkliren. Das gilt auch fiir die Erinne-
rungsstorungen, die mit der Wiederkehr des normalen Antriebs eben-
falls beseitigt waren.

Unter den Antriebsstorungen ist ferner der Fall eines ausgeprigten
apallischen Syndroms bemerkenswert:

Fall 62 Za.: Doppelseitiges frontales Falxmeningeom, Totalexstirpation.
63jabrige Frau, die seit 1 Jahr durch Vernachlissigung ihrer Person und ihres
Pflichtenkreises als Hausfrau aufgefallen war. Stuhl- und Urininkontinenz kamen
hinzu, wobei die Kranke von den dadurch bedingten Verunreinigungen keine
Notiz nahm. Bei der Klinikaufnahme fanden sich-eine Hyposmie bds. und eine
geringe Parese der re. Korperhilfte mit Pyramidenzeichen. Psychisch wirkte
Pat. stumpf-dysphorisch, gelegentlich auch gereizt ohne ausreichende Krankheits-
einsicht. Sie war antriebsarm und verlangsamt, jedoch in normaler Weise fremd-
erregbar. Zeitlich und értlich war sie ausreichend orientiert. — Bei der Operation
fand sich ein faustgroBes Meningeom, das von der unteren Falxkante ausgegangen
war und sich im Frontalgebiet zwischen den Hemisphéren unter Verdrangung
des Balkens ausgebreitet hatte. Die basalen Stirnhirnanteile beider Hemisphiren
umgaben schiisselformig den Tumor. Dieser wurde radikal entfernt, wobei Teile
der druckgeschadigten li. 1. Frontalwindung reseziert werden muBten.

Nachdem die Pat. wihrend der Operation noch gut ansprechbar war, stellte
sich 8 Std danach ein Zustand ein, der im wesentlichen bis zu dem 5 Wochen
danach erfolgenden Tode unverindert blieb: Es bestand eine allgemeine Akinese.
Die Pat. hat niemals spontan gesprochen und auch sonst keine Spontanbewegungen
ausgefiithrt. Nur, wenn die Augen gebfinet waren, wanderten diese ohne Fizations-
punkt planlos umher. Die Pat. lieB stindig unter sich. Auch bei Nacht zeigte sie
keine motorische Unruhe. Sie blieh in jeder unbegquemen Heoltung liegen. Auf Anruf
6ffnete sie die Augen, fixierte jedoch nur fiir kurze Zeit. Intensive Schmerzreize
fithrten zu minimalen Abwehrbewegungen bzw. zum Verziehen des Gesichts. Bei
bedrohenden Bewegungen vor ihren Augen erfolgte keine Schreckreaktion. Wurde
die Pat. gefiittert, so kaute und schluckie sie regelrechi. Auch bei Bertihrung der
Mundpartie z. B. mit einer Nadel oder auf Geruchsreize hin erfolgten Saug-,
Schmatz- und Kaubewequngen. Wurden ihr die Augen zugedriickt, so blieben sie
geschlossen. Tm li. weniger paretischen Arm gelegentlich deutliches Haliungs-
verharren. Ausgesprochener Qreifreflex bds., zeitweise auch Nachgreifen. Keine
tonischen Halsreflexe. Auf wiederholtes Fragen gab sie manchmal mit ,,Ja* Ant-
wort; einmal bei Besuch ihres Sohnes, den sie offenbar erkannte, sagte sie mit
einem schwachen, aber adidquaten mimischen Ausdruck ,,Guten Morgen. Sonst
waren nach der Operation sprachliche Auferungen nicht mehr zu vernehmen.

Neurologisch hatte sich nach der Operation die rechtsseitige Parese verstirkt,
an allen Extremitiaten bestand eine Reflex- und eine Tonussteigerung mit Pyra-
midenzeichen. In den ersten Tagen fand sich ein leichter grobschligiger Tremor
in beiden Armen, Die Temperatur war bis auf den letzten Lebenstag subfebril,
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die Atmung regelmaBig, nicht vertieft, keine CHEYNE-SToxEsche Atmung. Wieweit
eine Schlafstérung bestand, war nicht sicher zu beurteilen, da die Pat. tags und
nachts im gleichen, vollig passiven Zustand blieb.

Bei der Sektion fand sich eine Erweichung beider Stirnhirnlappen, die sich auf
den vorderen Balkenanteil und die Gyri cinguli erstreckte.

Es handelt sich also um ein postoperatives Zustandsbild, das durch
Aspontaneitit, extrem herabgesetzte Fremderregbarkeit und durch das
Hervortreten primitiver Saug- und Greifreflexe charakterisiert war.
Bei Fehlen ausreichender sprachlicher Auflerungen kann die BewuBt-
seinslage nicht beurteilt werden.

a. Denkstorungen.

Die den verschiedenen psychischen Syndromen zugeordneten Denk-
storungen Hirnoperierter (inkohérentes Denken im Delirium, ideen-
fliichtiges Denken bei den intraoperativen Erregungszustdnden, all-
gemeine Denkverlangsamung bei bewuBtseinsgetriilbten und antriebs-
armen Kranken) weisen psychopathologisch keine Besonderheiten auf.
Von einer inhaltlichen Denkstorung kann man an dem vorliegenden
Material nur in Fall 6 sprechen. Hier wurde der Kranke in den ersten
Tagen nach der Operation durch eine parancide Einstellung auffallig.
Er behauptete, gerade er wiirde in der Pflege vernachlissigt, die Schwe-
stern kdmen iberhaupt nicht, wenn er klingeln wiirde, man liefe ihn so
liegen. Er hitte sich die Krankenpflege nach einer Kopfoperation anders
vorgestellt. Dabei hatte der Patient den ganzen Tag Wiinsche und Auf-
trige, die gar nicht alle erfiillt werden konnten. Diese bei Hirnoperierten
sonst niemals beobachtete paranoide Einstellung verschwand etwa mit
dem 4. Tag nach der Operation, so daf} sie vermutlich eine Folge des
operativen Eingriffs darstellt. Wieweit eine individuelle Disposition
vorgelegen hat, war nicht in Erfahrung zu bringen. Im iibrigen konnten
feinere Storungen des Denkens bei Frischoperierten nicht gepriift
werden.

6. Verdnderungen der Stimmungslage.

Auffallende Anderungen der Stimmungslage in der Richtung zum
Manischen fanden sich bei den intraoperativen Erregungszustinden.
Tiir den Grad der organischen Euphorie lie} sich kein Zusammenhang
mit dem operativen Eingriff erkennen. Es erscheint fraglich, ob man bei
den von uns beobachteten Delirien (besonders Fall 27) von einer hypo-
manischen Stimmungslage sprechen darf, wenn der Kranke bei fehlen-
der Orientierung erstaunlich schlagfertige und ,ritzige” Antworten zu
geben vermag. Bemerkenswert ist, dafl — von der zuweilen depressiven’
Farbung deliranter Zustandsbilder abgesehen — eine depressive Reak-
tion bei Hirnoperierten nur einmal beobachtet wurde. Dieser Kranke
(Fall 54), der postoperativ sonst keine nennenswerten Verinderungen

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 187. 2
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erkennen lie8, zeigte zwischen dem 4. und 10. Tag post operationem eine
deutliche depressive Verstimmung. Es handelte sich bei thm um eine
hyperthyme Personlichkeit, er war unmittelbar nach der Operation
humorvoll und gut aufgelegt. Die Senkung der Stimmungslage bei
klinisch komplikationslosem Heilverlauf war sehr auffallend. Insuffizienz-
gefithle und hypochondrische Befiirchtungen, Klagen iiber Denkver-
langsamung und emotionale Verarmung standen im Vordérgrund. Ohne
Behandlung klang der Zustand nach etwa 6 Tagen wieder ab. Uber
cyclothyme Phasen in der Vorgeschichte war nichts zu erfahren.

7. Sinnestauschungen.

Bei den fast ausschlieBlich optischen Sinnestduschungen bietet sich
nur im Delir Gelegenheit, den Kranken wdihrend der Trugwahrneh-
mungen zu beobachten. Der Delirante kann andererseits iiber seine
~ halluzinatorischen Erlebnisse nachtriglich nicht mehr oder nur unvoll-
kommen berichten, weil gleichzeitig eine hochgradige Merkschwiche
besteht. Im allgemeinen sind wir also bei den optischen Sinnestiu-
schungen auf die spatere Schilderung des Kranken angewiesen. Dies hat
zur Folge, daBl der Grad der Wirklichkeitsiiberzeugtheit schwer zu er-
fassen ist. Der Kranke neigt dazu, wie die Beispiele zeigen werden, bei
seiner Schilderung die zweifellos oft erst nachtrdglich gewonnene kri-
tische Stellungnahme dem Erlebnis selbst hinzuzufiigen. Kroos nimmt
sogar an, daB auch bei den eidetischen Phénomenen dés Gesunden ein
negatives Realitéitsurteil immer erst nachtréglicher Widerruf ist. —
Beispiele fiir alle Arten optischer Trugwahrnehmung, einschlieflich der
hemianopischen Halluzinationen, liegen vor, was im folgenden zunéchst
kasuistisch belegt werden soll. Akustische und haptische Halluzinationen
wurden ausschlieflich bei deliranten Kranken beobachtet.

Uber Photopsien haben nur 2 Kranke berichtet.

Fall 5 sah in der Nacht nach der Operation 2 blaue, sich ineinander bewegende
Gebilde, wie bei einem Feuerwerk, sie wanderten von rechts oben nach links unten

immer in der gleichen Entfernung und wurden nur vor dem re. Auge wahrgenom-
men.

Fall 29: ,,Es ist etwas Griinliches und verschiebt sich nach der Seite. Es sieht
wie ein Radius aus.” Pat. fithrt mit der Hand die entsprechenden Bewegungen aus;.
dann wieder beschreibt er griine und braune Blécke im Blickfeld oder ein rotes
Licht mit einem gelben Ring darum; auch diese Bilder gleiten zur Seite. (Der
Kranke ist zu dieser Zeit fast amaurotisch.)

Bei den Metamorphopsien verfigen wir als Beispiel fir Form-
anderungen nach Hirnoperationen iiber eine zugleich mit anfallsweisem
Verkehrtsehen aufgetretene. Mikropsie (s. 8.24). Eine andere Kranke
sah voritbergehend die Kopfe der sie umgebenden Personen quadratisch
verformt. Auch Farbinderungen sind postoperativ selten. Sie wurden
hier nur in einem Fall beobachtet.
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Fall 5 glaubte, in den ersten beiden Nichten in ein anderes Zimmer gebracht
zu sein, weil er, wie er spater berichtete, seine ganze Umgebung in Komplementér-
farben sah. )

Uber Pareidolien wurde von einer Kranken berichtet, bei der arach-
nitische Verwachsungen im Bereich der hinteren Cysterne gelost worden
waren.

Fall 51: ,,Ich habe heute wie friher in Ficbertagen Fratzen aus der Tapete
herausgelesen; am Tiirrahmen, wenn die Lampe ausgeht, sehe ich einen Frauen-
kopf mit schwarzem Schleier. Ich finde das unterhaltend.*

Es handelt sich also um illusionire Gebilde, fiir deren Wahrnehmung
bei leichter Alteration des kdrperlichen Befindens eine besondere Bereit-
schaft besteht.

Auch iiber subjektive optische Anschauungsbilder, wie sie von JOHANNES
MULLER in klassischer Weise beschrieben worden sind, wird von Kranken
nach Hirnoperationen berichtet. Im Gegensatz zu dem gesunden Eide-
tiker, der solche Phinomene seit der Kindheit kennt, werden sie als
etwas Ungewohnliches empfunden und daher dem Arzt meist spontan
erzdhlt.

Fall 17 berichtet am Tage nach dem Eingriff: ,,Bei Tage, wenn ich die Augen
zumache, sehe ich einen grofen dunklen Himmel, eine schone Blumenwiese mit
lauter VergiBmeinnicht. So eine groBe Fliche mit himmelblauen Blumen, die
andere Seite mit gelben Blumen. Immer nur Farben oder Blumen, ein Bild wechselt

mit dem anderen ab. Es ist wie ein Traumzustand, angenehm und schén. Dabei
weiB ich die ganze Zeit, dafl es nicht Wirklichkeit ist.*

Fall 60: ,,In der 1. Nacht sah ich in wachem Zustand, sobald ich die Augen
schloB, immer wieder Bilder von der Operation, vor allem die Schluflszene, wie
der Pfleger das Tuch abdeckte und mit blutiger Schiirze vor mir stand. Ich per-
sonlich habe das komisch gefunden, ich habe mir doch immer sagen kénnen, es
ist jetzt voriiber. Ich hielt deshalb lieber die Augen auf.*

Fall 49: Einige Tage nach Druckpassage: ,,Ich hatte Kopfschmerzen bekommen
in der Nacht, dachte an irgendetwas, und es hat sich dann herausgeformt. Ich sah
unser heimatliches Fischbachtal, den Staufen und den Rossert. Im Schlaf war
ich nicht, ich wuBte schon, daB ich nicht zu Hause war.®

Die hypnagogen Halluzinationen als Unterform der subjektiven op-
tischen Anschauungsbilder sind eine sehr hiufige Erscheinung bei gesun-
den Eidetikern. In typischer Weise, d.h. in schlafnahen Zustinden,
wurden sie von Hirnoperierten selten erlebt.

Fall 17: ,,Heute morgen hat mir was vorgegaukelt, was ich nicht mehr genau
weifl. DrauBen war es noch dunkel, da sah ich eine Figur von griingelber Farbe,
wie ein Kopf, Wie ich ganz wach war, verschwand es.*

Illusionen wurden bei Hirnoperierten h#ufig beobachtet. Bei der
Schilderung in der Wahrnehmungswelt nicht vorhandener Dinge wird
es im Einzelfall oft schwer zu entscheiden sein, ob es sich um Hallu-
zinationen oder um illusionire Umdeutungen handelt. Der Patient
selbst vermag nur selten die Erklarung fir das Zustandekommen des

2%
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Sinnestruges selbst beizubringen. Illusionire Umdeutungen diirften
immer dann mitspielen, wenn der Kranke iiber voriibergehende ort-
liche Orientierungsstérungen berichtet, etwa, dafl er heute nacht
daheim war und in seinem Kinderbett zu liegen meinte. Man kann
wohl ausschlieBen, daf es sich hierbei um Traumerlebnisse handelt;
die Kranken betonen vielmehr, daf sie dabei wach gewesen sind und
daB die FErlebnisse frischer und lebhafter waren, als es im Traum

der Fall ist.

Fall 43: ,,Gestern nacht stand ein Soldat im Zimmer. Er hat mich rubig an-
geblickt. Zeitweise verkdrperte er so etwas wie den Tod, empfand ich. Die Gegen-
wart der Schwester war mir angenehm. Er stand die ganze Nacht in der Mitte
des Zimmers, sein Kopf war offenbar die Zimmerlampe. Wenn das Licht auf dem
Gang anging, so war er weg. Ich wulite die ganze Zeit, es stimme nicht.*

Pseudohalluzinationen und Halluzinationen kommen bei Hirnoperierten
am hiufigsten vor. Die optischen Trugwahrnehmungen bewegter Per-
sonen und Szenen (seltener szenischer Landschaftsbilder), wie sie die
folgenden Beispiele zeigen, besitzen keinen starken Realitdtscharakter
und werden meist bildhaft erlebt.

Fall 43 (hochgradig herabgesetzter Visus): ,,Ich habe in den letzten Tagen
Geschwister, Kameraden und tote Verwandte vor mir gesehen. Es war schén an-

zusehen, sie bewegten sich in ihrer iiblichen Tracht. Alles war sehr farbig, bunt
und belebt. Es ist doch schon, wenn die vorbeigehen, die haben mich doch alle
gern.”

Fall 5 (Visus re. herabgesetzt): Berichtet, in den letzten Tagen immer wieder
Bilder vor sich gesehen zu haben, wechselnde Landschaften mit rotem und gelbem
Himmel, alles in, Komplementirfarben. Die Bilder erscheinen nur vor dem re. Auge,
haben die Form eines Halbrunds in einer Grofle von 25 x 10 em und mégen 4—5 m
entfernt sein. Bunt wie Kirchenfenster.

Fall 16: ,,In den letzten Nichten habe ich allerhand Bekannte aus O. gesehen,
doch bat mich wohl niemand erkannt. Da kommt so ein Bild auf mich zu und bleibt
in einer Entfernung von etwa 4 m stehen. Gesprochen wurde nichts. Ich kannte
die Leute aus O. nur vom Ansehen.*

Fall 11: ,,1ch sah in der letzten Nacht allerhand Gestalten, meine Mutter und
alle moglichen rauhen Manner. Sie gingen voriiber, blieben manchmal am Bett
stehen. Ich war wach und dachte, die sollen doch gehen. Ich habe mich nicht
gefiirchtet, ich habe gedacht, ich wiirde es nur denken, aber ich kounte es einfach

nicht fortmachen.

Lebhafte Halluzinationen mit voller Wirklichkeitsiiberzeugung und
dem Gefithl des Bedrohtseins unterscheiden sich von den bisher be-
schriebenen Sinnestduschungen durch die Reaktion des Kranken. Diese
rufen in Angst nach der Schwester, schlagen oder spucken nach der
halluzinierten (Gestalt oder rufen sie an. Mit Ausnahme des Delirs treten
sie nur im Dunkeln auf oder wenn der Kranke allein ist. Wie BUERGER-
Prixz beim Alkoholdelir betont, geniigt schon Augenschlul}, um op-
tische Halluzinationen hervorzurufen.
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Fall 16: ,,Jn der Nacht sah ich, wie zwei Frauen meine Frau vorbeigetragen
haben, als wire sie aus dem Wasser gezogen. Sie war ganz schwarz angezogen
und hatte die Augen zu. Sie hat nicht hierher geguckt, sie hat ja auch keine Ahnung
von mir gehabt. Ich habe nur dagestanden und geschaut, dann bin ich fort., —
Ich lag im Bett und doch stand ich da.*

Fall 48: Sagt zu dem eintretenden Arzt: ,,.Hier am Tisch sallen eben 2 Manner
in Straflenkleidern, sie haben nichts gesprochen, sind nur dort gesessen. Ich habe
sie angerufen, aber vergeblich. Was wollten die hier?“ Dieselbe Kranke schellte
einige Tage spater nach der Schwester, weil eine weille Frau hinter dem Schrank
hervortrat und an ihr Bett kam.

8. Schlafstorungen.

Zu den Auffilligkeiten im intra- und postoperativen Verlauf gehoren
auch Schlafstérungen. Da alle Patienten in den ersten 2 Tagen eine
stindige Tag- und Nachtwache hatten, lielen sich dartiber recht klare
Beobachtungen anstellen.

Das intraoperative Einschlafen ist ein seltenes, aber sehr eindrucks-
volles Phdanomen. Es wurde im hier zusammengestellten Krankenmaterial
zweimal beobachtet. Auflerdem teilen wir einen dritten schon frither be-
obachteten Fall mit.

Fall 22 (Meningeom des Tuberculum sellae): Schlief beim Vorgehen gegen
das Zwischenhirngebiet ein. Die Atmung wurde tief und ruhig, der Puls
ging etwas in seiner Frequenz herab. Auf Anruf reagierte die Pat. nicht. Duarch
Schmerzreize war sie nur fiir kurze Zeit erweckbar und schlief sofort wieder ein.
Gegen Ende der Operation wachte sie auf, war situativ vollig orientiert und
verhielt sich weiterhin ruhig. Der Schlafzustand dauerte etwa 40 min.

‘Fall 43: Mit Abtragen eines cystischen Kleinhirntumors lag das Dach des
4. Ventrikels frei. Zu diesem Zeitpunkt schlief der Pat. spontan ein. Er war durch
Anruf nicht erweckbar. Die Atmung war ruhig und tief. Nach 5 min plétzliches
Erwachen mit voller situativer Orientierung.

Fall 63 Sta.: Die euphorische und bewuBtseinsgetriibte, antriebsverarmte Pat.
hatte einen Hydrocephalus der Seitenventrikel durch einen in den Balken ein-
gewachsenen Tumor des 3. Ventrikels (Gangliogliom). Bei der Operation wurde
durch den li. Seitenventrikel gegen den 3. Ventrikel vorgegangen. Mit Abtragung
des Tumors trat ziemlich plotzlich ein Schlafzustand von 114 Std Dauer ein, bei
dem Puls, Atmung und Blutdruck nicht verindert waren. Das Erwachen er-
folgte ziemlich rasch. Die allgemeine Orientierung war wie vor der Operation
gestort.

Als gegenteiliges Beispiel beobachteten wir einen 15jihrigen Jungen (Fall 64 Ho.)
mit Hypophysengangscyste, der wor der Operation 5 Tage lang ununterbrochen
schlief. Er war nur fiir die Nahrungsaufnahme erweckbar, zu einer Unterhaltung
jedoch nicht zu bringen. Wurde er wihrend der Nahrungsaufnahme nicht durch
Anruf oder Schmerzreize wachgehalten, so schlief er sofort wieder ein. Mit Ent-
leerung der Hypophysengangscyste wachte er unter der Operation auf und hatte
von da an einen normalen Schlaf-Wach-Rhythmus. Der weitere Heilungsverlauf
war unauffallig. Fir die letzten 10 Tage vor der Operation bestand eine Amnesie.
Der Pat. glaubte z. B., noch in einer anderen Stadt zu sein, erfaBte die neue Qmua
tion jedoch schnell und war dann vollig orientiert.
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Zusammenfassend ist zu sagen, daB etwa 809 der Frischoperierten
in den ersten Nichten schlecht schlafen!. Der Schlaf ist oberflichlich
und von langen Wachpausen unterbrochen. Eine allgemeine psycho-
motorische Unruhe tritt stirker als am Tage hervor.

Ein Beispiel hierfiir ist der Fall 65 Ro.: Die bewustseinsgetriibte Patientin
mufite in den ersten 6 Nachten in einem Gitterbett liegen, da sie beim Er-
wachen stindig aus dem Bett dringte. Einmal {iberstieg sie das Gitter und
ging in ein anderes Zimmer. Am Tage lag sie, wie vor der Operation, vollig
antriebslos da, mufte gefiittert werden und liel unter sich.

Die meisten Patienten schlafen erst nach Mitternacht ein. In den
Morgenstunden vertieft sich der Schlaf und reicht oft bis in den Vor-
mittag hinein. Es besteht eine gewisse Beziehung zwischen dem Schlaf
und dem Verhalten von Puls und Atmung, die in den ersten 24 Std
nach der Operation einer deutlichen Labilitdt unterworfen sind. Der
Puls wechselt gewdhnlich in seiner Qualitdt und ist um 20—30 Schlige
in der Minute frequenter als vor der Operation. Die Atmung ist um etwa
8—10 Atemziige beschleunigt. In einem solchen Zustand ist auch der
Schlaf ,labil“. Das Einschlafen gelingt schlecht, die Schlaftiefe ist
herabgesetzt. In der 2. und 3. Nacht nach der Operation stellen sich
beim Kreislaufgesunden zugleich mit der Normalisierung von Puls und
Atmung wieder normale Schlafdauer und Schlaftiefe ein.

Auffallende und vom vorher Gesagten abweichende Schlafstérungen
fanden sich nur bei wenigen Patienten. Fall 28 fand in den ersten
2 Nichten keinen Schlaf. Wihrend des Tages schlief er dagegen iiber
lange Zeit. Auch noch wihrend der nichsten 10 Tage beklagte sich der
Patient mehrfach, iiberhaupt nicht geschlafen zu haben. Objektiv
konnte dies nicht nachgewiesen werden. Erst nach 14 Tagen hérten
die Klagen iiber schlechtes Schlafen auf.

Die Patienten 31, 3, 22 und 36 schliefen in den ersten Nichten fast
gar nicht. Meist waren sie nachts unruhiger als am Tage, drehten sich
hiufig im Bett und nestelten an der Bettdecke und am Verband. Es
handelte sich bei ihnen wie bei Fall 28 um Tumoren in der Nachbar-
schaft des 3. Ventrikels (Craniopharyngeom, tiefsitzendes frontales
Gliom, Tumor des Tuberculum sellae und intraventrikulirer Tumor).

Nach der allgemein geltenden neurophysiologischen Auffassung wird
ein den Schlaf regulierendes Zentrum in den Hirnstamm lokalisiert.
In welchem Verhiltnis dabei das vordere zentrale Hohlengrau, Thalamus
und Hypothalamus zusammenwirken, ist noch hypothetisch. v. Eco-
~omo kam bei seinen Untersuchungen iber die Encephalitis lethargica
zu der Uberzeugung, daf das Schlafstenerungszentrum am Ubergang
vom Zwischenhirn zum Mittelhirn liege und sich auf den Boden und die

i Unruhige Pat. erhielten withrend der Nacht 0,2 Luminal oder ein Amp. Dolan-
tin oder 0,1 Pantopon.
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Seitenwinde des 3. Ventrikels erstrecke. HEss konnte im Experiment
zeigen, dafl Katzen bei Reizung des medialen paraventrikuliren Thala-
mus einschlafen. Unsere klinischen Beobachtungen iiber Schlafstérungen
lassen sich gut mit diesen Ergebnissen in Ubereinstimmung bringen.
In den Fillen, in denen wirklich grobe Stérungen der Schlaffunktion
vorlagen, war in der Ndhe des 3. Ventrikels eingegriffen worden. Auch
das zweimal beobachtete intraoperative Einschlafen wurde bei opera-
tivem Vorgehen in unmittelbarer Umgebung des 3. Ventrikels gesehen
(Fall 22 und 63). Je eine gleichartige Beobachtung wurde von BaLrLey
und VINCENT beschrieben.

Nur bei Fall 43 zeigte sich das intraoperative Einschlafen nicht bei
einem zwischenhirnnahen Eingriff, sondern nach Abtragen eines cysti-
schen Kleinhirntumors, wobei dag Dach des 4. Ventrikels frei lag. Es
liegt nahe, den durch den vorher gesteigerten Hirndruck bedingten
raschen ILignorabflull aus dem 3. Ventrikel mit dem einsetzenden
Schlafzustand in Zusammenhang zu bringen'. Umgekehrt war es im
Fall 64 Ho. (s. S. 21) der vor der Operation 5 Tage lang schlief. Mit Ent-
leerung der Hypophysengangscyste horte der Dauerschlaf auf und
wurde durch einen normalen Schlaf-Wach-Rhythmus abgelést.

Der regelmiBig gestorte Schlaf in den ersten Néchten nach der
Operation entspricht den sonstigen allgemein-vegetativen postoperativen
Stérungen und ist fiir eine lokalisatorische Betrachtungsweise nicht
verwerthar.

9. Anfallsweises Verkehrisehen.

Bei 2 Kranken ist es — #hnlich den Beobachtungen v. STockuRTS —
im postoperativen Verlauf kurzdauernd zu Verdnderungen der op-
tischen Vertikale gekommen. Die Drehung des Sehraums erfolgte im
1. Fall um 90°, im 2. Fall um 180°.

1. Fall 37, 51 Jahre: Anamnese: Seit 1 Jahr zunehmendg Ertaubung 1., Gleich-
gewichisstérungen. Seit 145 Jahr Sprach- und Schluckstérungen, Sensibilitéts-
ausfall li. Gesichtshilfte.

Befund: Grobschligiger blickparetischer Nystagmus nach li., Taubheit li.,
Vestibularis-Unerregbarkeit li., Periphere Facialisparese li., Hypasthesie im 1. und
2. Trigeminusast li., Linksseitige Kleinhirnsymptome.

Diagnose: Acusticusneurinom li.

Operation am 14. II.: Freilegung hintere Schidelgrube, Teilresektion des
Tumors.

Postoperativer Verlauf: Komplikationslose Wundheilung. Temperaturen gehen
nicht tiber 38° hinaus. Tagliche Lumbalpunktionen, Druck zunichst bis 300 mm
H,0 erhoht, langsamer Abfall. Geringe Eiwei- und Zellvermehrung im Liquor.

1v. STocKERT hat bel Operationen der hinteren Schidelgrube das Eintreten
einer Schlifrigkeit nach Absaugen des Liquors beobachtet und als Reizung des
Schilafsteuerungszentrums angesehen.
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Psychisch: Vor der Operation voll orientiert, etwas verlangsamt und merk-
schwach. Kennt eidetische Phinomene seit vielen Jahren, die Pat. seit ihrer Hr-
krankung nicht mehr beobachtet hat. Am Tage nach der Operation leicht be-
nommen und schlédfrig, ist iiber die Tageszeit nicht orientiert. Vom 3. postopera-
tiven Tag an bewuBtseinsklar.

Am 20. II. berichtet Pat. iiber eigenartige Sehsttrungen, die seif
3 Tagen bestehen: ,,Wenn ich die Augen 6ffne, steht das Bett um 90°
(gegen den Uhrzeigersinn) gedreht: Alle anderen Betten stehen auch
hochkant, ich liege auch hochkant, falle aber nicht heraus. Die vor
mir von der Decke hingende Lampe steckt waagerecht in der Wand.
SchlieBe ich die Augen und 6ffne sie nach ein paar Minuten wieder,
s0 sehe ich wieder normal. Wenn ich die Zustinde habe, kommen alle
Leute klein herein und stehen dann grol hier. Die Zustinde kommen
nicht immer, aber doch sehr oft. Beunruhigt hat es mich nicht, es wird
nicht so schlimm sein.” Von der Patientin war nicht zu erfahren, ob
sie ihre gesamte Umgebung um 90° gedreht wahrnahm. Akute vesti-
bulir-vegetative Reizerscheinungen wie Schwindel, Ubelkeit usw. sind
beim Verkehrtsehen nicht eingetreten. Wahrend der Zustinde war die
BewulBtseinslage offenbar ungestort. Die Stérungen dauverten 4 Tage
an und verschwanden langsam. '

2. Fall 46, 20 Jahre: Anamnese: Vor 7 Jahren rechtsbetonte epileptische An-
falle, voriibergehend Hemiparese re. und Sprachstérungen. 3 Jahre spater akuter
Hirndruck mit Fieber, erneut Sprachstérungen und Lahmungserscheinungen re.
Seinerzeit Erhthung der EiweiBwerte im Liquor auf das 18fache bei 10/3 Zellen.
2 Monate spater Ventrikulographie: Occlusionshydrocephalus, Verschluf des
Foramen Magendie. Operation der hinteren Schéadelgrube, schwere arachnitische
Verwachsungen der hinteren Cisterne. 1 Jahr spiter Spastik in beiden Beinen.

Befund : MaBiger Hirndruck. Stauungspapille 1 D. Pyramidenzeichen an Armen
und Beinen mit Paraparese. Gesamteiweill 10,1, Zellzahlen zwischen 60 und
300/3 Lympho.

Diagnose: Chronisch lymphocytire Meningitis.

Operation am 14. IV.: Freilegung der hinteren Schédelgrube, Losung arachni-
tischer Verwachsungen.

Postoperativer Verlauf: Komplikationslose Wundheilung. Subfebrile Tempera-
turen vom 2. bis 15. Tag. Wiederholte Lumbalpunktionen, nur méaBig erhchter
Liguordruck.

Psychisch vor und nach der Operation voll orientiert, nicht antriebsverarmt,
euphorische Stimmung.

Am Abend des 27. ITI. ,,habe ich alle Dinge auf dem Kopf gesehen,
vor allem einen Mann, der am Tisch auf dem Kopf sa}, die Beine in
der Luft, das schwankte hin und her wie ein Schiff. Ich habe danun die
Augen zugemacht, sonst wire mir schwindlig geworden, Nur die Lampe
war nicht verdreht, aber ich sah sie 3 oder 4mal in dichten Abstinden
parallel nebeneinander. Ich selbst lag dabei richtig, nicht umgekehrt.*
Diese Erscheinung ist bei dem Patienten nur einmal aufgetreten.
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Feinere Storungen der subjektiven Vertikalen, wie sie BENDER u.
Jung bei Hirnverletzten untersucht haben, konnten bei Frischoperierten
nicht gepriift werden. Nur bei 2 einseitig Leukotomierten fand sich eine
kontralaterale Abweichung der subjektiven Senkrechten'(ScaMIpT). —
Das Problem der Stérungen der optischen Vertikale soll hier nicht
diskutiert werden. Die bisher beobachteten Fille von Umgekehrt- und
Verkehrtsehen sind von LUErs u. Potzr und jiingst von KLoPP zu-
sammengestellt.

C. Besprechung der Ergebnisse.

Die psychischen Stérungen bei und nach Hirnoperationen gehéren
den exogenen Reaktionstypen BoNHOEFFERs an. Nach der Terminologie
von K. ScHNEIDER handelt es sich um akute kérperlich begriindbare
Psychosen. Aus unseren Untersuchungen ergibt sich, daf nicht nur
die individuell-fakultative Ausgestaltung weitgehend vernachlissigt
werden kann, sondern meist auch das lokalisatorisch-fakultative Moment,
Der Satz BoNHOErFFERs: ,Das Differenzierende und die Atiologie
Kennzeichnende ist nicht in dem psychischen, sondern fast lediglich
in dem somatischen und neurologischen Befund enthalten®, behilt mit
geringen Einschrinkungen seine Richtigkeit, obwohl gerade die psy-
chischen Stérungen nach operativen Eingriffen am Hirn unter fast
experimentellen Bedingungen Gelegenheit bieten sollten, zum Problem
der Lokalisation des Psychischen beizutragen. Daf die Ergebnisse
unserer Untersuchungen in dieser Hinsicht so bescheiden ausgefallen
sind, entspricht den Bedenken gegen allzu weitgehende Lokalisations-
versuche psychischer Vorginge.

AuBer den Beobachtungen v. SrockzERTs liegen systematische Untersuchungen
akuter psychischer Storungen Hirnoperierter bisher nicht vor. Wohl sind Psy-
chosen nach Hirnoperationen in der Kasuistik nicht ganz selten, doch enthalten
nur wenige Arbeiten eine ausreichende psychiatrische Beschreibung. Zu nennen
sind die Beobachtungen von ScHILDER, BosTROEM, FOERSTER u. GagEL, ROTTGEN
u. v. StockERT, CAIRNs'. Die psychischen Storungen bei Hirntumoren hat
ScrusTeER (1902) monographisch bearbeitet; spiter haben Prerrrer (1910) und
StERLING (1935) dariiber berichtet. Von neuen Untersuchungen WarLTHER-BiiRLs
iiber dieses Thema haben wir leider keine Kenntnis mehr erhalten kénnen. Hinzu-
weisen ist im iibrigen auf die sich auf 6 Fille stiitzende Arbeit BENEDEKS iiber
psychotische Symptome nach Réntgenbestrahlungen bei Gehirntumoren. Vor
allem die von ihm beobachteten hypomanischen Erregungszustinde wenige Stun-

den nach der Bestrahlung stimmen weitgehend mit den hier geschilderten intra-
operativen Veridnderungen iiberein.

Nur 759, der von uns beobachteten Hirnoperierten liefen keine
psychischen Stérungen erkennen, andererseits waren schwere Psychosen
sehr selten, nur bei 1 Kranken (Fall 27) wurde die Verlegung auf eine

1 ber Psychosen nach Operationen am iibrigen Korper hat KrErst berichtet;
es handelt sich dabei aber nur z. T. um symptomatische Psychosen.



26 J.-E. MeYER und L. WITTKOWSKY :

geschlossene psychiatrische Abteilung notwendig. v. STOCKERT erwihnt
7 halluzinatorische Psychosen unter 400 histologisch bestitigten Hirn-
tumoren. Zeitlich beschrénkten sich die psychischen Stérungen meist
auf die 1. Woche post operationem. Sie fanden sich am haufigsten
zwischen dem 2. und 4. Tag — nach v. STockERT am 3. und 4. Tag.

Zur Psychopathologie.
Die intraoperativen psychischen Verdnderungen (A.).

Sie wurden bei 7 Kranken beobachtet und boten psychopathologisch
ein charakteristisches Bild: Meist gegen Ende der Operation kommt es
fiir Stunden zu einer Hebung der Stimmungslage und zu einer Ent-
hemmung. Das Verhalten zur Umwelt ist durch Distanziosigkeit und
Taktlosigkeit gekennzeichnet, die Kranken wirken geradezu iibermiitig.
In ausgeprigten Fillen entwickelt sich das Bild einer Moria. In ununter-
brochenem RedefluB werden alle Geschehnisse, die sich in der Umgebung
des Kranken abspielen, bewitzelt. Kritikfihigkeit und Krankheitsein-
sicht sind oft in extremem Malle herabgesetzt. Das Denken wird fliichtig
_ (bis zu ausgesprochener Ideenflucht), die Assoziationsbereitschaft ist
erhioht. Die gesteigerte emotionale Ansprechbarkeit beschrankt sich auf
solche Inhalte, die der gehobenen Stimmungslage entsprechen. Dabei
verflachen die Affektreaktionen, was besonders an der verinderten
Verarbeitung der Schmerzempfindungen deutlich wird; es zeigt sich
eine erhohte Ablenkbarkeit. Zugleich beobachtet man eine allgemeine
motorische Unruhe. Das Bewufitsein ist, gemessen an der zeitlichen
und ortlichen Orientierung, vollkommen klar., Nur ein Kranker
(Fall 5) bot bereits vor der Operation ein amnestisches Syndrom mit
miBiger organischer Euphorie. Auch in diesem Fall war das Einsetzen
der eben beschriebenen intraoperativen manischen Erregung klar zu
erkennen.

Bei den intraoperativen Erregungszustinden, wie sie auch von
BostroEM und v. STOOKERT beobachtet wurden, handelt es sich um
fliichtige manische oder hypomanische Bilder. Ahnliche Zustinde sind
auch nach Rontgenbestrahlung von Hirntumoren durch BeNEDEK
beschrieben. Bei 2 unserer Fille mag eine individuelle Disposition vor-
gelegen haben, da beide vor und nach der Operation hyperthyme Eigen-
schaften zeigten. Der zeitliche Zusammenhang mit der Operation ist
jedoch so eindeutig, daf wir hier von einem exogenen, akuten manischen
Zustandsbild sprechen miissen. Die eindrucksvollen Operationsberichte,
die FOERSTER in einer Arbeit mit GAGEL bei Eingriffen im Hypothala-
musgebiet mitgeteilt hat und auf die bei der Erdrterung lokalisatorischer
Fragen noch einzugehen ist, haben die gehobene Stimmungslage, die
Enthemmung und motorische Erregung mit unseren Beobachtungen
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gemeinsam. Sie unterscheiden sich aber grundsétzlich dadurch, dafl
sich bei allen FoErsTERschen Patienten zugleich eine schwere Bewult-
seinstriibung und Desorientiertheit entwickelte. Exogene manische Zu-
standsbilder sah BoxHOEFFER unter seinen 500 Fillen nur 2mal, be-
merkenswerterweise bei frischen Kontusionen.

Postoperative Storungen (B.).

K. ScuNEIDER bezeichnet die Bewuftséinstribung (1. — s. S. 9)
als das obligate Symptom der akuten kérperlich begriindbaren Psy-
chosen. Auch in unserem Material sind BewuBtseinstriibungen die
hiufigste postoperative psychische Stérung. Andererseits zeigt die
Beobachtung der intraoperativen Erregungszustinde und der optischen
Sinnestduschungen, dafl die BewuBtseinsiriibungen nicht immer vor-
handen zu sein brauchen.

In 26 Féllen fanden sich BewulBtseinstriibungen, 12mal bestand ein
amnestisches Syndrom (Korsakow), 4mal ein Delir. Leichte BewuBt-
seinstritbungen zeigen sgich bei Hirnoperierten oft nur des Nachts.
Dies ist von den senilen Hirnerkrankungen, Kontusionspsychosen und
dem Alkoholdelir (BoNHOEFFER) seit langem bekannt. Der eine von uns
(M.) hat es bei der sog. Schockdemenz nach Elektrokrampfbehandlung
beschrieben.

Als Dissoziation der ortlichen Orientierung kann man gelegentlich
beobachten, dafl der Kranke meint, mit seinem Bett, diesem Zimmer
oder auch der Klinik an anderem Ort zu sein. Hier ist es wohl die si-
tuative Orientierung, welche nur bei schwerer Bewulltseinstrilbung
Not leidet, die eine totale értliche Desorientiertheit ,,verhindert. Bei
stérkerer Bewufitseinsstérung gibt es auch eine Dissoziation der situativen
Orientierung*. So berichtet eine Kranke mit fliichtigen delirant-halluzi-
natorischen Erlebnissen: ,,Aus dem Bett bin ich nicht heraus, weil ich
gerade noch daran dachte, dafl ich operiert bin. Ich habe dann der
Nachtschwester geschellt, damit der Spuk aufhort.” Die durch unsere
Sinnesorgane unmittelbar wahrnehmbare nichste Umgebung geniigt
offenbar auch bei getriibtem Sensorium oft noch zur Erfassung der
Situation.

Personenverkennungen haben wir bei Hirnoperierten nur bei auf-
gehobener situativer Orientierung beobachtet. Nach den Untersuchungen
W. Scuems ist die Personenverkennung hier durch eine Auffassungs-
storung auf der Grundlage der Desorientierung bedingt. (,,Die logischen
Verpflichtungen des Wachzustandes fehlen.*) Der BewuBtseinsgetriibte

*Man spricht meist von ,doppelter Orientierung, doch handelt es sich
hier nicht wie bei der ,,doppelten Buchfithrung‘‘ paranoider Schizophrener um ein
gleichwertiges und vor allem” gleichzeitiges Nebeneinander.
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ist, wie GRUHLE gezeigt hat, nicht mehr an den vom Objekt ausgehen-
den Zwang zur Gestaltung® gebunden. Deshalb werden die leichten
Grade von BewuBitseinstriibung nur manifest, wenn die Wahrnehmung
der AuBenwelt — etwa durch Abdunklung oder Visusherabsetzung -—
eingeschrankt ist.

Die postoperativen Delirien (2. — 8. S. 10) weisen keine besonderen
Eigentiimlichkeiten auf. Die Zoopsien im Fall 5 entsprachen ganz dem,
was man vom Alkoholdelir und toxischen Psychosen kennt. In den
Fillen 28 und 32 handelt es sich nur um néchtliche delirant-traumhafte
Erlebnisse, sie weisen Ahnlichkeiten mit der Selbstschilderung eines
Fieberdelirs von WiTRY auf. Sie unterscheiden sich von reinen Hallu-
zinationen durch das aktive Mitwirken der eigenen Person im psycho-
tischen Erleben. ,,Der Traum ist ein Abenteuer, die Halluzination ein
Schauspiel“ (LErOY). Die Stimmungslage entspricht, soweit sie erfalbar
ist, meist der organischen Huphorie; dann wieder erscheint der Kranke
unter dem Eindruck von Trugwahrnehmungen éngstlich-depressiv. Aus
den zum Teil dberraschend schlagfertigen Konfabulationen eines mo-
torisch unruhigen und vielgesprichigen Kranken auf eine hypomanische
Stimmungslage zu schliefen, erscheint uns kaum berechtigt.

Die postoperativen Gedichinisstorungen (3. — s. 8. 14) betreffen das
Neugedéchtnis, wihrend die Erinnerungsfihigkeit an altes KErlebnis-
material bei ungetritbtem BewufBtsein stets intakt bleibt. Die von
v. STocKERT mitgeteilte Beobachtung, dafl ein benommener Kranker
nicht weil, daB er operiert wurde, konnten auch wir machen. DaB
mehr oder weniger vollstindige Erinnerungsliicken fiir den Zeitraum
der BewuBtseinstriibung selbst bestehen, erklirt sich leicht aus der
gleichzeitig vorhandenen Merkschwiiche oder Merkunfihigkeit. Wich-
tiger ist das Vorkommen einer retrograden Ammesie, wie sie bei Hirn-
traumen iiblich ist. Bei der Kiirze unserer Beobachtungszeit 1aft sich
allerdings nicht entscheiden, ob es sich um bleibende mnestische
Liicken handelt. Auch hier diirfte, wie die hypnotische Aufhellung
epileptischer Amnesien (ScHILDER, Rurrix) und die Beobachtungen
bei der retropsychotischen Amnesie nach Schockbehandlung (BopAMER)
gezeigt haben, nicht eine Vernichtung von Erlebnismaterial, sondern
nur eine Stérung der Reproduktionsfihighkeit vorliegen. Sicher besteht
eine solche bei denjenigen Kranken, die bei erheblicher Antriebsver-
armung ohne nennenswerte BewuBtseinstriibung Stérungen des Neu-
gedichtnisses aufweisen.

Reversible Antriebsstorungen (4. — s. S.15) als Antriebsminderung
Nicht-Stirnhirnkranker kormimen postoperativ gelegentlich vor. Im
Laufe unserer Untersuchungen fiel bei einigen Kranken eine durch den

1 Auswahl, Einordnung und Gestaltung gehiren nach GRUHLE mit zum Wahr-
nehmungsprozel.
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Allgemeinzustand nicht erklirbare Amimie auf, die Gesichter wirkten
wie im Zustande volligen Unbeteiligtseins erstarrt. Dabei waren die
Gesichtsziige schlaffer als bei ausgesprochenem Parkinson!. Jeder Hin-
weis aus dem iibrigen neurologisehen Befund auf eine extrapyramidale
Herkunft der mimischen Akinese fehlte. Sie ist vielmehr Ausdruck der
Antriebsverarmung. Von sich aus sprechen diese Kranken nicht, ver-
langen nicht nach Nahrung, miissen gefiittert werden und lassen unter
sich, ohne davon Notiz zu nehmen. Die Sprache ist hochgradig ver-
langsamt, oft auf einzelne Worte in Telegrammstil reduziert. Bei der
Losung einer mehrere Einzelhandlungen erfordernden Aufgabe erlahmen
sie rasch.

Alle diese Symptome, die postoperativ bei schwerer BewuBtseins-
tritbung vorkommen konnen, haben wir auch bei einigen bewuBtseins-
klaren Kranken gesehen, die keine Stirnhirnverénderungen hatten und
bei denen der operative Hingriff auch das Frontalhirn nicht direkt be-
troffen hatte. Die Antriebsstorung bildet sich meist im Laufe der 2. post-
operativen Woche zuriick.

In einem Fall wurde postoperativ ein ausgeprigtes apallisches Syn-
drom, wie es von KRETSCHMER herausgearbeitet worden ist, beobachtet
(vgl. 8. 16). Dieses war durch Aspontaneitdt, extrem herabgesetzte
Fremderregbarkeit und durch das Hervortreten von Saug- und Greif-
reflexen gekennzeichnet.

Unsere Beobachtung stimmt bis in Einzelheiten mit dem von KrETSCHMER
beschriebenen Syndrom wie auch mit der kasuistischen Mitteilung von Cowrap
u. DeirBrUcGE iberein. Auch ~der neurologische Befund und das Sektions-
ergebnis unseres Falles lassen sich mit der Krerscamurschen Vorstellung in

Einklang bringen, daB das apallische Syndrom auf einer weitgehenden Ausschal-
tung des Cortex, vor allem seiner frontalen Anteile, beruht.

Denkstorungen (5. — s. S. 17) kommen als Begleitsymptome bei den
postoperativen Psychosen vor. Wir beobachteten an formalen Denk-
storungen: 1. inkohdrentes Denken im Delir, 2. ideenfliichtiges Denken
in den intraoperativen manischen Psychosen, 3. allgemeine Denk-
verlangsamung bei bewultseinsgetriibten und antriebsarmen Kranken.
Das inkohdrente Denken — die mangelnde Rangordnung der Denk-
inhalte (BUMKE) — hat eine erhebliche BewuBtseinstritbung mit be-
gleitender Merkstérung zur Voraussetzung. Wieweit dabei auch eine
motorische Ubererregbarkeit des Deliranten (BERzE) mitwirkt, ist nicht
zu entscheiden. Das ideenfliichtige Denken kommt zusammen mit
Antriebsvermehrung, Enthemmung und erhdhter Assoziationsbereit-
schaft intraoperativ zur Beobachtung. Die Denkverlangsamung ist Aus-
druck cerebraler Allgemeinschidigung bei BewuBtseinsgetritbten oder

1 BranDAN CARAFFA bezeichnet die Amimie als regelmiBigstes Stirnhirn-
symptom. — BERINGER spricht von einer Unbeholfenheit der mimischen Gesten.
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Folge frontalen Antriebsmangels. Als inhaltliche Denkstérung ist nur
eine kurzdauernde paranoide Reaktion zu erwihnen, wobei offenbleiben
mull, wieweit sie individuell bedingt gewesen ist. Im Gegensatz dazu
waren unter den von FAUST beschriebenen posttraumatischen Psychosen
paranoide Ziige sehr viel haufiger.

Verinderungen der Stimmungslage (6. — s. S. 17) wurden als organische
Euphorie, intraoperatives manisches Zustandsbild und als depressive
Reaktion beobachtet. — Wihrend die Euphorie keinen Zusammenhang
mit dem operativen Eingriff als solchem erkennen ld8¢t, sind die intra-
operativen Erregungszustinde unseres Erachtens von der Lokalisation
des Eingriffes abhingig. Fir die in unserem Material nur einmal zu
verzeichnende kurzdauernde depressive Reaktion kann ein Zusammen-
hang mit dem operativen Bingriff nicht bewiesen werden. Exogene
akute depressive Reaktionen kommen nur duBerst selten vor (Bow-
HOEFFER, KRiscH), wie seit der Diskussion zwischen BoNHOEFFER und
SpECHT allgemein angenommen wird. Bei 2 — allerdings erblich be-
lasteten — Patienten v. STOCKERTs kam es innerhalb eines halben
Jahres nach Tumoroperation zu Depressionszustinden.

DaBl gerade optische Sinnestiuschungen (7. — s. S. 18) bei den post-
operativen psychischen Stérungen fiir die Gestaltung der psychotischen
Erlebnisse hdufig bestimmend sind, war nach den allgemeinen Er-
fahrungen bei den exogenen Reaktionstypen zu erwarten. Es ist durch
die kritischen Arbeiten P. ScHRODERs sichergestellt, dafl die optischen
Trugwahrnehmungen mit Ausnahme der Photopsien und Metamor-
phopsien nicht als Lokalsymptom infolge einer Reizung der optischen
Sinneszentren aufgefalt werden diirfen. Thr Auftreten bei vollig unein-
heitlichem Sitz der Hirnerkrankung in unserem Beobachtungsmaterial
(s. Tabelle) ist eine Bestitigung der ScHRODERschen Ansicht. Auch die
Annahme eines besonderen Funktionszustandes des Hirnstamms
(Ewarp) wird durch unser Ausgangsmaterial nicht gestiitzt — es sei
denn, man nehme bei BewuBtseinsstorungen grundsétzlich eine Hirn-
stammschédigung an, wie dies manche Autoren tun.

18 Hirnoperierte haben iiber optische Trugwahrnehmungen aller Art
berichtet. Eine Priifung unserer Kranken auf ihre eidetische Veran-
lagung war aus duBeren Griinden nicht mdéglich. Es liegt aber auf der
Hand, daB ein eidetischer Patient die Frage nach postoperativen Sinnes-
tiuschungen in der Regel verneinen wird, wenn es sich um die ihm
lingst vertrauten ,,Schlummerbildchen® handelt. Nur eine Kranke be-
richtete spontan aus ihren gesunden Jahren iiber eidetische Phinomene,
die in der Krankheit aber nicht mehr aufgetreten waren. Es erscheint
besonders bemerkenswert, dafl die dem gesunden Eidetiker bekannten
Trugwahrnehmungen nach Hirnoperationen beobachtet werden. Daraus
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geht hervor, dafl als Folge des operativen Eingriffs nicht nur die
psychopathologischen Symptome der exogenen Reaktionstypen vor-
kommen, sondern auch Phinomene aus dem Bereich der Normal-
psychologie. Als Hirnoperationsfolge verschwinden sie regelmifBig nach
einigen Tagen.

Eine BewuBtseinstriibung ist fir die Entstehung optischer Sinnes-
tduschungen nicht obligat. Bei 6 Kranken (Fall 11, 16, 17, 43, 51, 60)
bestanden optische Sinnestiuschungen?, ohne daf an ihnen im ganzen
postoperativen Verlauf Zeichen einer BewuBtseinstriibung — gemessen
an der Orientierung (GrRUHLE) und am Gesamtverhalten — festgestellt
werden konnten. Umgekehrt waren bei den 12 Kranken unseres Ma-
terials mit stdrkerer BewuBtseinstriibung nur 6mal optische Sinnes-
tduschungen nachzuweisen. Auch wenn man beriicksichtigt, da8 es sich
meist um nachtrigliche Schilderungen handelt, wird man doch nicht
berechtigt sein, Bewultseinsiriibung fiir das Zustandekommen von op-
tischen Trugwakrnehmungen zur Bedingung zu machen. Gerade die
schwer bewulitseinsgetritbten Kranken (Korsarow, Delir) kénnen ja
iitber ihre halluzinatorischen Erlebnisse spiter micht mehr berichten.
Ebensowenig kann man aber ibersehen, da BewuBtseinstriibung und
optische Trugwahrnehmungen — als charakteristische Merkmale der
symptomatischen Psychosen — hiufig gemeingam vorkommen.

Die folgenden Gedankengénge, die an anderer Stelle ausfiihrlich be-
griindet werden sollen, meinen nur diejenigen optischen Sinnestdu-
schungen, die nicht auf eine direkte Storung des Sinnesorgans, seiner
zentralen Bahnen und deren Verbindungen zuriickgefiihrt werden
kénnen, also Halluzinationen, Pseudohalluzinationen, Illusionen, hyp-
nagoge Halluzinationen und subjektive optische Anschauungsbilder.
Diese hier alle als Operationsfolge beobachteten optischen Trugwahr-
nehmungen finden sich nicht nur bei den symptomatischen Psychosen,
sondern auch bei vielen gesunden Menschen (Eidetikern) und bei den in
threm Sensorium ungetriibten endogenen Psychosen. Dies muf bei der
Erfassung der BewufBtseinsverinderung, die nach allgemeiner Ansicht
den optischen Halluzinationen zugrunde liegt, beriicksichtigt werden.
Unseres Erachtens ist in der BewuBtseinseinengung die Voraussetzung
fir alle hier gemeinten optischen Sinnestiuschungen gegeben. Nur als
Beispiele sei an die BewuBtseinslage in der Affektillusion, in der medi-
tativen Versenkung oder in ekstatischen Visionen hingewiesen. Bei der
epileptischen Aura mit ihren Sinnestiuschungen haben WEBER u.
JuNe die BewuBtseinsverinderung ausdriicklich als Einengung gekenn-
zeichnet.

! 2mal Halluzinationen -- Pseudohalluzinationen, 2mal subj. opt. Anschauungs-
bilder, 1mal Pseudohalluzinationen, 1mal Pareidolien.
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Zur Lokalisation.

Betrachtet man unter Zugrundelegung der bisherigen Kenntnisse von
den symptomatischen Psychosen die Psychopathologie der postopera-
tiven Storungen bei ganz verschiedener Lokalisation des Eingriffes, so
ergibt sich, daB nur fiir folgende Syndrome eine Lokalisation méglich
oder diskutabel ist: Fiir das intraoperative manische Zustandsbild, die
schweren BewuBtseinstriibungen (Korsagow und Delir) und fir die
postoperativen Schlafstérungen. ‘

Die Berechtigung, die intraoperative manische Psychose auf Schidigung einer
bestimmten Hirnregion, namlich der orbitalen Stirnhirnanteile zuriickzufiihren,
ergibt sich aus folgenden Tatsachen: 1. Manische Zustandsbilder ohne Bewuft-
seinstribung sind im Rahmen der symptomatischen Psychosen bisher nur &uBerst
selten beobachtet worden. Es kann sich hier also nicht lediglich um eine indivi-
duelle Disposition bei cerebraler Allgemeinschidigung handeln. 2. Unter den
akuten exogenen Reaktionstypen stehen psychopathologisch die manisch-deliranten
Psychosen, die ForrsTer intraoperativ bei direkten Eingriffen am Hypothalamus
gesehen hat, unseren Beobachtungen am néchsten. 3. Bei chronischen Hirner-
krankungen finden wir dhnliche, dann meist mit Demenz kombinierte psychische
Stérungen, gerade bei Orbitalhirnprozessen (Moria). 4. In den von uns beobach-
teten 7 Fallen war mit einer Ausnahme entweder das Frontalhirn selbst Sitz
der Erkrankung, oder es muBte beim operativen Eingriff erheblich luxiert werden,
um an das eigentliche Operationsgebiet heranzukommen?.

Hieraus geht hervor, dafi die intraoperative manische Psychose nicht
als Folge allgemeiner Hirnschidigung angesehen werden kann. Nach
der Symptomatologie kommen fiir die Lokalisation nur 2 Hirngebiete
in Frage: Das orbitale Stirnhirn oder das Zwischenhirn. Fiir ersteres
sprechen die Befunde bei chronischen orbitalen Stirnhirnkranken (Pick-
sche Atrophie, Orbitalhirnverletzungen und -tumoren) und mit beson-
derer Eindringlichkeit der Ort der Erkrankung oder des operativen Vor-
gehens in unserem Material. Die beiden Beobachtungen akuter ma-
nischer Zustandsbilder unmittelbar nach Réntgenbestrahlung betrafen
ebenfalls Stirnhirntumoren (BENEDEK). — Andererseits ist die Moria
auch als Zwischenhirnsymptom genannt, wobei die Frage einer Mitsché-
digung des Stirnhirns ausdriicklich erwogen wurde (STERTZ, KRETSCHMER,
HaopeNsrook). Entscheidend fiir die Frage Orbitalhirn oder Zwi-
schenhirn sind unseres Erachtens die Forrsrrrschen Beobachtungen,
die einerseits den unseren weitgehend gleichen, sich von ihnen anderer-
seits ebenso wie die Fille von W. WAGNER grundsétzlich durch die
begleitende Bewuptseinstriibung unterscheiden. Fiir seine Operation im
Zwischenhirngebiet lokalisierter Tumoren wihlte FoERSTER den fron-
talen Zugangsweg. Wenn nun in seinen Féllen zu der manischen Er-
regung auch eine erhebliche BewuBtseinstriibung bis zu deliranten

1 (lioblagtom des li. Stirnhirns, des re. Stirnhirns, Sarkom des re. Stirnhirns,
Ependymom des re. Vorderhorns, Hypophysenadenom, Meningeom des Tuber-
¢ulum sellae, Meningeom des Zeltdachs.
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Zustinden hinzukommt, so beruht dies unseres Erachtens auf der Mit-
beteiligung des Zwischenhirns, zumal man heute (besonders beim
Craniopharyngeom) bei Operationen in Nahe des Hypothalamus wesent-
lich vorsichtiger und zuriickhaltender geworden ist. Wir méchten aus
diesen Uberlegungen folgern, daB die intraoperative manische Psychose
Folge einer Schidigung der orbitalen Stirnhirnanieile oder ithrer thala-
mischen Bahnen ist.

Die rasche Riickbildung der Symptome FiBt sich durch passagere Odemisierung
in den basalen frontalen Marklagern gut erkliren. DaB ein Symptom wie die
Moria immer wieder und gerade auch durch StERTZ bei Zwischenhirnprozessen
beobachtet worden ist, wird verstindlich, wenn man bedenkt, daBf nach den
Untersuchungen Hassrers die corticothalamischen Bahnen einen Neuronenkireis
darstellen. So kann das gleiche Symptom vom Cortex wie vom Thalamus dus
hervorgerufen, werden (HassLer, LiErs). Man wird also u. U. eine Moria oder
manische Erregung auch bei Alteration des thalamischen Endes der thalamo-
orbitalen Bahnen beobachten. In diesem Falle werden die affektiven Verdnderungen,
wie die WacnNERschen Fille zeigen, in der Regel von BewuBtseinstriibung be-
gleitet sein. Fiir unsere intraoperativen Beobachtungen ist eine orbitale Lokali-
sation gerade wegen der fehlenden BewuBtseinstriibung anzunehmen, wie auch
aus den folgenden Uberlegungen zur Lokalisation von Korsagrowschem Syndrom
und Delir deutlich werden wird.

Dall Bewuftseinstritbungen wnd Delirien mit Stérungen im Hypo-
thalamus oder in oralen Hirnstammanteilen zusammenhéngen, wird heute
allgemein geglaubt. Zu diesem Thema liegt bereits eine sehr umfang-
reiche Literatur! vor, die hier nicht diskutiert werden soll, zumal unsere
Beobachtungen fiir eine feinere Lokalisation ungeeignet sind. Da der
Hypothalamus durch seine Lage in ganz besonderem Mafle akuten
Liquordruckschwankungen ausgesetzt ist, haben wir immer zu fragen,
ob eine diencephale Symptomatik durch lokale Schiadigung oder durch
Liquorzirkulationsstérung als Fernwirkung hervorgerufen worden ist.

In grob lokalisatorischer Hinsicht ist unser Material eindeutig: Bei
den 4 Delirien handelt es sich 2mal um Hypophysentumoren, 1 mal um
ein Craniopharyngeom und 1mal um einen so ausgedehnten infiltrieren-
den Tumor des rechten Stirnhirns, daf an einer Mitschidigung des
Zwischenhirns kaum zu zweifeln ist. Die 12 Fille von Korsakow-
. Syndrom verteilen sich wie folgt: 3 Hypophysentumoren, 2 Meningeome
des Tuberculum sellae, 2 sehr ausgedehnte Glioblastome fronto- bzw.
temporo-basal, 4 VerschluBhydrocephali und 1 intraventrikuldrer Tumor.

Es sollen aus diesen wenigen Beobachtungen keine zu verallgemei-
nernde Folgerungen gezogen werden. Fir die postoperativen psychischen
Storungen ergibt sich aber der SchluB, daBl Delirien fast nur bei un-
mittelbaren Eingriffen im Hypothalamusgebiet aufgetreten sind. Das
Korsaxowsche Syndrom als postoperative Psychose wurde einerseits

1 BENEDEK u. JuBs, Ewarp, Gamper und NruirRGER, KrrIST, STERTZ
und viele andere Autoren.
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wiederum bei Zwischenhirn-nahen Eingriffen, andererseits bei groben
Liquorzirkulationsstérungen beobachtet. Fiir die Félle mit VerschluB-
hydrocephalus ist noch zu bemerken, dafl ein chronischer Hirndruck im
allgemeinen nicht zu stérkerer BewuBtseinstritbung fithrt. Diese pflegt
erst durch die mit seiner plifzlichen Entlastung verbundenen mecha-
nischen Schidigung des Hypothalamus aufzutreten?.

Daf die ¢ntraoperativen und postoperativen Schlafstorungen (Ein-
schlafen bzw. Erwachen aus tagelangem Schlafzustand wihrend der
Operation, postoperative Schlaflosigkeit) auf eine Schidigung des
Zwischenhirns zuriickzufiithren sind, wurde schon S. 22 dargelegt. Zu
einer feineren Lokalisation des Schlafzentrums, wie sie sich vor allem
aus den Untersuchungen von HEss ergeben hat, kénnen unsere Beobach-
tungen nicht beitragen.

Von den optischen Trugwahrnehmungen kénnen nur Photopsien und
‘cerebrale Metamorphopsien hirnlokalisatorisch ausgewertet werden. Im
iibrigen’ lassen, wie oben bemerkt, die optischen Trugwahrnehmungen
keine Lokalisation zu. Dies beweist allein ihr hiufiges Vorkommen trotz
der Seltenheit operativer Eingriffe am Occipitalhirn in unserem Ma-
terial. — Bei den 3 Beobachtungen iiber schwere passagere Antriebs-
stérungen. nicht Stirnhirnkranker nach Hirnoperation handelt es sich
um ein Kleinhirnangiom, ein Hypophysenadenom und um ein Oligoden-
drogliom des rechten Schlifenlappens. Die geringe Zahl dieser
Beobachtungen 1iBt lokalisatorische Uberlegungen kaum zu; auf die
Mébglichkeit einer diencephalen Antriebsstérung, wie sie von BERINGER
beschrieben worden ist, sei trotzdem hingewiesen.

Zur allgemeinen Genese der postoperativen psychischen Storungen
( Hirnddem, Hirndruck).

Versucht man, die Genese der beobachteten psychischen Stérungen
mit dem klinischen Verlauf und dem postoperativen Verhalten des
Hirns in Zusammenhang zu bringen, so wird man Beziehungen zum
Hirndruck und unseres Erachtens vor allem zum Hirnddem annehmen
konnen. 39 Patienten wiesen infolge eines raumfordernden Prozesses
oder einer Behinderung der Liquorzirkulation schon vor der Operation
eine erhebliche Hirndrucksteigerung auf?, doch zeigten nur einzelne

1 Man vergegenwirtige sich bei diesen Uberlegungen die anatomischen Ver-
hiltnisse beim chronischen Hydrocephalus occlusus: Durch die Erweiterung des
3. Ventrikels ist der Hypothalamus zu einer durchscheinend-diinnen, zur Schadel-
basis vorgestiilpten Membran ausgewalzt, so daf an den schweren Folgen einer
abrupten Anderung des intraventrikuliren Liquordrucks kein Zweifel sein kann.

2 Zur Objektivierung des praoperativ erhohten Hirndrucks wurde neben der
Beriicksichtigung des klinischen Befundes und Augenhintergrundes in fast allen
Fillen eine epidurale Druckmessung nach Anlegen des ersten Bohrloches vor-
genommen, (RigcEERT u. HrIxes).
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psychische Storungen. Der intrakranielle Eingriff brachte in diesen
Fillen zundchst eine Druckherabsetzung, fithrte gleichzeitig durch Ge-
websschiadigung aber zu einem mehr oder minder ausgeprigten Hirn-
odem. TéNNTS, DANDY, OLIVECRONA U. a. halten das Hirnédem fiir eine
regelmiflige Operationsfolge, betonen aber, dafl die stérkste postoperative
Volumenzunahme des Hirns erst nach 1—2 Tagen bzw. am Ende der
1. Woche eintritt. Die patho-physiologischen Ursachen des Hirndédems
sind bislang noch nicht geklart.

Unter Zugrundelegung der Ansicht von ROTTGEN wu. v. STOCKERT,
daB die Ausprigung des Hirnodems am Auftreten voriibergehender
neurologischer Herdsymptome (Paresen, Aphasien, Agnosien) und an der
Entstehung eines Gesichtsddems gemessen werden kann, zeigte sich uns
das Maximum des Hirnddems gewdhnlich am 2. und 3. Tage nach der
Operation. Die Riickbildung setzte bei normalem Heilungsverlauf meist
am 4. Tag ein. In diese Zeit fallen nun auch die auffilligsten psychischen
Verdnderungen und neurologischen Symptome. Bei 35 Fallen konnte
allein schon auf Grund des klinischen Verlaufes und der aus der Tabelle
ersichtlichen flilchtigen neurologischen Ausfille ein voriibergehendes
Hirnédem angenommen werden. Der Riickgang des Hirnédems war
nicht dem Riickgang des gesteigerten Hirndrucks gleichzusetzen. Die
Hirndruckerhéhung tiberdauerte das Hirnédem unter Umstinden um 2
bis 3 Wochen und wurde nunmehr von einer Vermehrung der Liguor-
menge unterhalten (aseptische Arachnitis, TONNIS). Diese erklirt man
durch einen Eiweifizerfall in nekrotischem Hirngewebe, der zu Ver-
dnderung der onkotischen und osmotischen Liquorverhaltnisse fithrt
(SELBACH). Der Riickgang der neurologischen Herdsymptome und das
Einsetzen von Kopfschmerzen sind an diese Phase gebunden. Die Hirn-
drucksteigerung 148t sich zu diesem Zeitpunkt durch Liquorentnahme
herabsetzen. Die psychischen Stérungen treten zuriick. Aus diesen
Beobachtungen schlieflen wir, dafi nicht die Hirndrucksteigerung allein,
sondern erst die Ausbildung eines Hirnddems fir das Auftreten post-
operativer psychischer Storungen entscheidend ist. Schon bestehender
akuter oder chronischer Hirndruck fordert die postoperative Odem-
entstehung. Bei manchen Hirntumoren ist um die Geschwulst bereits
ein gewisses Randddem vorgebildet, das sich postoperativ akut ver-
stéirken kann. Eine Resektion von Hirnsubstanz ist keine unbedingte Vor-
aussetzung fiir die Aushildung des Hirnédems. Cusming, DANDY und
Carrxs beschrieben es auch nach Entfernung von Meningeomen, die
das Gehirn nur verdringt hatten. Schon eine lokale Druckschidigung
bei der Operation, wie das Hochdréingen des Frontallappens bei Ein-
griffen an der Hypophyse oder druckentlastende Mafnahmen,wie die
plotzliche Entleerung eines Hydrocephalus, konnen ein voriibergehendes:
Hirnédem auslisen.

3*
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Direkte Beziehungen der psychischen Sidrungen zu dem Verhalten von Puls,
Atmung und Blutdruck sowie zur Kdrpertemperatur lassen sich micht feststellen.
Nach unseren Beobachtungen scheinen jedoch schlechte Kreislaufverhiltnisse,
oberflichliche und beschleunigte Atmung mit ungeniigender Sauerstoffversorgung
des Hirns wahrend und nach der Operation die postoperativ einsetzende Odem-
entstehung zu begiinstigen und somit einen indirekten Einflull auf das psychische
Geschehen zu haben. Die postoperative Temperaturerhthung ging gewshnlich
nicht iiber 38,5° hinaus und hielt nicht linger als bis zum 4. bis 6. Tage an. Das
entspricht ungefahr dem Verhalten der Temperatur nach groBen operativen Ein-
griffen. an anderen Korperteilen. Nur in den Fallen 8, 35, 36, in denen das post-
operative Hirnédem ein solches AusmaB annahm, daB es zur Ausbildung eines
zum Tode fithrenden Komas kam, trat in den. letzten 24 Std eine zentrale Hyper-
thermie mit Temperaturwerten tiber 40,5° auf.

Zusammenfassung.

Bei 60 Kranken wurden die reversiblen psychischen Stérungen nach
Hirnoperationen systematisch untersucht und Einzelbeobachtungen von
25 weiteren Kranken verwertet.

Ergebnisse.

1. Bei 7 Kranken kam es wihrend der Operation zur Entwicklung
eines fliichtigen manischen Zustandsbildes. In diesen Fillen handelte es
gich mit einer Ausnahme um FEingriffe am Stirnhirn selbst oder um
Operationen basaler Tumoren mit frontalem Zugangsweg.

2. Nur 159 unserer Kranken zeigten keine voriibergehenden psy-
chischen Stérungen nach der Operation. Meist kam es am- 2. bis 4. post-
operativen Tag zu psychischen Verdnderungen.

3. Bewupfiseinsiriibungen fanden sich in 26 Fillen, 12mal als am-
nestisches Syndrom, 4mal als Delir. Leichte Bewuflitseinstriibungen
zeigten sich 6fter bei eingeschrinkter Wahrnehmung der AuBenwelt
(nachts oder bei herabgesetztem Visus).

4. Die postoperativen Delirien traten nach Operation von 2 Hypo-
physenadenomen, 1 Craniopliaryngeom und 1 ausgedehnten Stirnhirn-
gliom auf. Sie entsprachen dem iiblichen Bild bei symptomatischen
Psychosen. '

5. Unter den postoperativen Gedichinissitrungen fand sich 5mal eine
retrograde Amnesie.

6. Postoperative Antriebssidrungen zeigten sich 1. als Antriebsver-
mehrung im intraoperativen manischen Zustandsbild, 2. als Antriebs-
verminderung bei bewufBtseinsgetriibten Kranken und 3. in 3 Féllen
als auffillice Antriebsverminderung bei bewufltseinsklaren Nicht-Stirn-
hirnkranken. Einmal wurde ein typisches apallisches Syndrom beob-
achtet.
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7. Als formale Denkstorungen fanden sich: 1. inkohérentes Denken
im Delir, 2. ideenfliichtiges Denken im intraoperativen manischen Zu-
standsbild, 3. allgemeine Denkverlangsamung bei bewuBtseinsgetriibten
und antriebsarmen Kranken. Bei einem Patienten zeigte sich postopera-
tiv voriibergehend eine paranoide Einstellung.

8. AuBler der hdufigen organischen Fuphorie trat eine Verdnderung
der Stimmungslage als Hirnoperationsfolge nur bei dem intraoperativen
Syndrom als manisches Zustandsbild auf. Eine kurzdauernde depressive
Verstimmung wurde postoperativ nur einmal beobachtet.

9. Bei 18 Kranken wurden die verschiedensten Arten optischer T'rug-
wahrnehmung festgestellt. Diese gehen zwar oft mit BewuBitseinstriilbung
einher, konnen aber auch bei eingeengtem und nicht getritbtem BewuBt-
sein vorkommen. Akustische und haptische Trugwahrnehmungen wur-
den nur im Delir beobachtet.

10. Bei 2 Eingriffen in Zwischenhirnnihe und einer plétzlichen Ent-
lastung eines Hydrocephalus trat intraoperativ ein lingerdauernder
Schlafzustand ein. Umgekehrt unterbrach bei einem anderen Kranken
die plétzliche Entleerung eines cystischen Craniopharyngeoms einen
tagelangen Schlafzustand. Auffallende Schlaflosigkeit fand sich in
einigen Fillen nach Zwischenhirn-nahen Operationen.

11. In 2 Yillen wurde anfallsweises Verkehrisehen (um 90 und 180°)
bei Operationen der hinteren Schidelgrube beobachtet.

12. Die stérksten psychischen Stérungen fielen zeitlich in das Sta-
divm des postoperativen Hirnodems. Hirndrucksteigerung allein geniigt
anscheinend noch nicht zur Auslésung der beschriebenen psychischen
Stérungen. Bei 35 Patienten lieflen postoperative fiiichtige neurologi-
sche Symptome oder ein Gesichtstédem das Vorliegen eines Hirndems
erkennen.
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