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Akute psychische StSrungen als Hirnoperationsfolgen. 
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JOACHIM-F,,I%NST I~IEYER und  LOTHAR W1TTKOWSKY. 

(Eingegangen am 25. M~irz 1951.) 

Nach  Hi rnope ra t ionen  kSnnen e indrucksvol le  psychische Ver~nde- 
rungen auftreten, die wie manehe postoperativen neurologisehen 
Symlotome (Paresen, Sloraehst6rungen ) naeh einiger Zeit abklingen. Sie 
erseheinen unabh/~ngig yon bereits vorhandenen St6rungen der Grund- 
krankheit und sind daher als reversible Folge der Ilirnoperation an- 
zusehen. In der Literatur hat bisher nur v. STOCKEaT dieses Thema 
behandel t .  Sons t  g ib t  es nur  vereinzel te  Mi t te i lungen  soleher post-  
opera t ive r  Psyehosen.  Eine  systematische psyehopathologische Unter- 
suchung mit genauer Verlau/sbeobachtung yon Hirnoperierten ersehien 
wfinschenswert .  A u f  Anregung  yon  Prof.  RIECI~nRT und  Prof.  Jv~rG 
haben  wir daher  eine regelm/~13ige Beobach tung  und  Er fassung  dieser 
pos tope ra t iven  seelischen Ver~hlderungen durchgeff ihrt .  

Methodik und Krankengut. 
60 Pat. mit intrakraniellen Eingriffen wurden fortlaufend systematisch vor 

und naeh der Operation un~ersueht. Ferner werden Einzelbeobachtungen post- 
operativer psyehischer Ver~nderungen bei 25 Pat. mitgeteilt, die nicht fortlaufend 
untersucht wurden. Es wurden alle Pat. ausgesehieden, bei denen eine Beurteilung 
der durc}l die Operation hervorgerufenen psyehopathologischert Ph~nome iafolge 
grober Sprachst5rung oder einer st~ndig getrfibten BewuBtseinslage nieht m5giich 
war. Nicht berficksichtigt wurden ferner Kinder unter 12 Jahren und Erwaehsene 
fiber 65 Jahren. Dagegen erfolgte naeh Art urld Sitz der Hirnerkrankung keine 
Auswahl, da die Untersuehungen darauf abzielen, in die Art der dutch den Eingriff 
selbst bedingten StSrungen Einbliek zu gewinnen, t~ei fiber zwei Dritteln der F~lle 
lag eft1 Hirntumor vor, darimter waren 11 Gliome, 11 1Vfenmgiome, 7 I-Iypophysen- 
tumoren, 2 Craniopharyngeome, 6 Brfickenwinkel-, 3 Kleinhirngesehwfilste, 
2 intraventrikul~re und 3 metastatische Tnmoren. 

Bei den verlaufsmi~Big erfaBtert F~llen erfolgte die 1. Untersuchung vor der 
Operation, nach MSglichkeit am Vortage des Emgriffs. Nach der Operation wurde 
der Kranke iia den ersten Tagen regelm/~Big, sparer je naeh dem Befund in grN3eren 
Abst~nder~ exploriert. An Hand eines festgelegten, im Laufe unserer Arbeit gering 
variierten Fragenschemas wurde folgendes ermittelt: Bewugtseinslage mit zeit- 
licher, 6rtlicher und situativer Orientierung, Merkfahigkeit, Neuged~chtnis und 
Altged~iehtnis, Denkfunktionen, Antrieb, Stimmungslage, Sinnest~tuschungen, Em- 
stellung zu Krankheit und Operation. 
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Eine in jeder Richtung griindliche psyehiatrisehe Untersuehung war bei einem 
Frischoperierten eine nicht zu rechtfertigende Belastung: Auch gelang es oft nicht, 
den Kranken ffir l~ngere Zeit zu fixieren. Je nach der Lage des Falles mul~te man 
sich daher auf das Wesentliche (Orientierung, Merkfghigkeit, NeugedAchtnis, An- 
trieb, Stimmungslage, Sinnesti~uschungen) beschr~nken. Die Prfifung der intellek- 
tuellen Funktionen vor der Operation war zur Beurteilung der postoperativen 
psychischen StSrungen unbedingt erforderlich. Nach der Operation konDte sic 
weitgehend eingesehrgnkt werden. Besonders schwierig war die objektive Er- 
fassung yon Antrieb und Spontaneitgt. Hierffir erwies sich zur Ergi~nzung der 
klinischen Beobachtung (Spontansprechen, Ausdrucksbewegungen, Reinlieh- 
keit) die Ausffihrung eines zweiseitigen Zusammenspieles (Abbildungen yon Dorn- 
rSschen und Froschk6nig) nfitzlich. Der Kranke erhiel~ die Aufforderung, die 
durcheinander gewiirfelten 20 Steine direkt auf die Vorlage aufzulegen. Im 
Vergleich zu der Leistung des Kranken vor der Operation war es m6glich, 
aus der postoperativ ben6tigten Zei* auf ihr psyeh~sehes Tempo, aus der Zahl 
der Fehler auf das Mal~ der Konzentrationsfi~higkeit und Aufmerksamkeit zu 
schlielBen. 

Die Einstellung des Eranken zu Krankheit und Operation. 

Aus der Psychopathologie der organisch Hirnkranken aoll nur die Frage der 
Euphorie und der damit zusammenh~ngenden Einstellung zum eigenen Leiden 
kurz besprochen werden, da alle untersuchten Kranken sich in der gMchen 
Situation der bevorstehenden Hirnoperation befanden. Es zeigte s i c h -  besonders 
eindriicklich bei der am Vortage des Eingriffs vorgenommenen Exploration - - ,  
dab eine adi~quate Einstellung zur Operation nur selten anzutreffen ist. Auf direkte 
Fragen, ob der Kranke sich wegen des Verlaufs der Operation Sorgen maehe, 
bekam man etwa folgende Antworten: ,,Allzu groBe Angst vor der Operation 
habe ich nicht, ich habe auch keinen Wfllen mehr, blol~ leiden m6chte ieh nicht. 
Wenn ich gleich sterbe, ist mir alles egal" (Fall 61 Kii.) oder ,,ich mache mir mehr 
Kopfschmerzen fiber meine Haare, wenn die abgesehert werden, als fiber die 
Operation" (Fall 52) oder ,,was man geschickt kriegt, mul~ man tragen, ich bin 
nicht irgendwie dadurch bedrfickt" (Fall 13). Aueh dann, wenn der Pat. ~u~erte, 
er habe Angst vor der Operation, entsprach sein GesamtverhalCen dem in keiner 
Weise, ja oft lautete schon seine n~chste Antwort, seine Stimmung sei gut. Be- 
merkenswert sind die Ausnahmen yon dieser Einstelhmg: Bei denjenigen Kranken, 
die sorgenvoll und ohne Hoffnung in die Zukunft blickten, handelte es sich meist 
um Aphasiker oder Schwerh~rige. Man erkennt daran, welche Bedeutung der 
StSrung sprachlicher Kommunikation in Situationen zuzumessen ist, die durch 
I4ilflosigkeit und Bedrohung des Lebens gekennzeichnet sin& - -  Natiirlich ist 
eine inadi~quate Stellungnahme zu Krankheit oder Operation nicht in alien Fallen 
Ausdruck einer organischen Euphorie. Oft handelt es sich um allgemein verbreitete 
Einstellungen des Kranken zum eigenen Leiden, die mehr oder weniger bewul3te 
Weigerung des Menschen, Gedanken an Tod oder Krankheitsverschlimmerung 
Raum zu geben. 

Ergebnisse. 

Eine zusammenfassende Obersicht  fiber die Ergebnisse mit  den ein- 
zelnen Fallen,  der k l in i s chen  und  histol0gischen Diagnose und  der 
Operat ion br ingt  die folgende Tabelle. I n  der spi~teren Dars te l lung sind 
die K r a n k e n  mit  den N u m m e r n  dieser Tabelle bezeichnet.  
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A. /)as intraoperative psyehisehe Syndrom 1. 

Feinere  psyehische St6rungen sind a m  Opera t ions t i seh  aus /~ugeren 
Grfinden n ich t  festzustel len.  Bei  7 K r a n k e n  (Fal l  3, 5, 18, 20, 25, 34, 
36) t r a t  aber  wghrend  und meis t  gegen Ende  der  Opera t ion  eine sehr 
auffal lende Ver~nderung in ih rem Verha l t en  auf. Die Pa t i en t en  wurden  
in zunehmendem ~ a B e  unruhig,  begannen  in e n t h e m m t e r  und  dis tanz-  
loser Weise  zu schimpfen,  schrieen im Gegensatz  zu ih rem ruhigen 
Verha l t en  zu Beginn der  Opera t ion  bei den ger ings ten  Beschwerden 
lau t  auf  und ver lang ten  ungeduld ig  die rasche Beendigung der Operat ion.  
Schmerz reak t ionen  und Affekt~ul3erungen waren  flaeh und wenig nach-  
hal t ig ,  die S t immungs lage  in auffa l lendem Gegensatz  zur  S i tua t ion  
geh0ben,  E igenkr i t i k  und Krankhei t sgef f ih l  erheblich herabgesetz t .  Die 
manische Vielgespr~chigkei t  s te iger te  sich gelegentl ich bis zum Bride 
der  Wi tze l such t .  E in  dera r t iger  Zus t and  pflegte 2 - - 3  S td  anzudauern ,  
um sp~tes tens  im Laufe  der  ers ten  N a c h t  l angsam abzukl ingen.  D a b e i  
waren  die K r a n k e n  zei t l ich a n d  5rt l ich ro l l  orientie~ot. Bei e inem K r a n k e n  
(Fal l  5) mi t  e inem sehr ausgedehnten  Gl iob las toma mul t i forme,  das  das  
gesamte  rechte  F r o n t a l h i r n  e innahm,  bes tand  schon vor  der  Opera t ion  
ein amnest isches  Syndrom.  Es  war  bemerkenswer t ,  wie sich nun gegen 
Ende  der  Opera t ion  bei zei t l icher  und 6r t l icher  Desor ien t ie r the i t  das  
Bi ld  einer ~ o r i a  einstel l te ,  welches ohne scharfe Begrenzung in ein 
fiber 4 Tage anha l t endes  Del i r  i iberging (s. S. 11). 

Fall 20: Pat. wurde gegen Ende der Operation motorisch unruhig, gab zu jedem 
Vorgallg, den er um sich wahrnahm, einen Kornmen~ar; deutlich gehobene Stim- 
mungslage. 1 ~  Std nach der Operation motorisch ruhig, aber urmnterbrochen 
vor sich hinsprechend: (Wie geht es?) ,,Fidel, fidel, aber ohne Musik. I-Iaben Sie 
schon meine Mutti angerufen ? N~ein ? Das geht nieht. Anrufen ist Dienst. Nan 
l~il3t reich nicht sehlafen, Sie machen sieh ja nur fiber reich lustig." 4 Std nach der 
Operation: ,,Die strengste Sehwester hat man mir hingesetzt, aber sie ist gut, 
vielleicht hat sie kein tIerz. (Immer noch guter Dinge ?) Ja, was soll ich machen. 
Skatspielen kannich noeh nicht, abet Kiebitzen. Bin frol% operierV zu sein. (Wie war die 
Operation ?) Ach, Scheren, S~gen, die ganzen Freimaurerlnstrumente. Den Dokt~or W., 
den enterb' ich, weil der reich maSlos gequ~lg und kujonier~ hat, n/~ht trotz Protes~ 
weiter. Wenn ich ihn erwisehe, dann n~he ich ihm auch ein paar Zentimeter. Die 
Schwester strickt mir ein I-Iemdchen, wenn ich abfahre, habe ich was zum Mitnehmen. 
(Kennen Sie mich ?) Sie, Sic sind also der Vtilkische Beobachter yon der Nervenldinik. '~ 

Fall 18: Gegen Ende der Operation, w/thrend die Dura geschlossen wird, wird 
der Pat. sehr laut, schimpft: ,,Das is~ bier eine Schlachtbank, Ihnen, l:[err Doktor, 
wfinsch' ich so etwas auch real. Ieh bin ja ein Idiot gewesen, dab ich reich babe so 
schinden lassen." Dabei war der Pat. w/~hrend der mehrsttindigen Opera~ion rot-  
her vollkommen ruhig und gab nur auf Fragen geordnete Antworten. Naeh Opera- 
tionsende trat sehr bald wieder v611ige Ruhe eln. 

Fall 34: Pat.. wird w/~hrend tier Operation zunehmend lebhafg, ungerh~tlt sicl~ 
st/indig mi~ den )[rzten : ,,Man kSnnte das doeh sehneller machen. Seid Ihr immer 

Alle Operationen wurden in Lokalan~s~hesie ausgeffihrt. 
1" 
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Tabelle 

Nr. Al~er Diagnose Lokalisation Operat, ion 
Geschiecht 

8 

9 

10 
11 

12 
13 

14 

15 

16 
17 
18 

19 

20 
21 
22 

23 

24 

1 

2 
3 
4 

sl 

NS1. 41 

Spr. 53 3 
Schn. 49 
Kam. 43 

Seha. 57 

GS. 33 

Sehu. 12 
Ech. 48 ? 

Bri. 40 

Knj. 46 
Dom. 16 

Ri. 
Wol. 

Wei. 

Arm. 

~an. 

Fle. 

Sut. 

Zyd. 
LSf. 
Wil. 

We. 

DS. 

42 3 
47 3 

46 $ 

50 3 

54 3 
40 $ 
30 

52 $ 

42 
40 9 
40 9 

57 3 

46 

Gliome. 

Glioblast. multif. 

Cyst. Astrocytom 

Fibrill. Astroeytom 

Fibrfll. Astrocytom 

Oligodendrogliom 
Spongioblastom 

Meningeome. 

parasagittales 
Fa[xmeningeom 

)~rasagittal 

parasagittal 

Olfaktoriusmening. 
Olfaktoriusmening. 
M. des Zeltdaches, 

Verschlul~hydroe. 
~ .  des Tubereulum 

sellae 

temp. oceip, li. 

parieto-occip, re. 
fronto-zentr, re. 
tief frontal re. 

frontal re. 

frontal re. 

fronto-zentr, re. 
temporal re. 

parieto-oeeip, li. 

temporal re. 
frontal li. 

parietal li. 
zentro-pariet, bds. 

oecip, li. 

frontal bds. 

frontobasal bds. 
frontobasal bds. 
oceipitM re. 

Hypophysenadenome. 

chromophob 

chromophob 

ausged, l~esektion 

subtotale Resektion 
ausged. Resektion 
subtotale l~esektion 

ausged, l~esektion, 
2. Operation 

nach 15 Mon, 
Totalresektion 

To~alresektion 
subtotale Rcsektion 

ausged. Resektion 

subtotale Resektion 
Totalresektion 

Totalexstirpation 
Teilresektion 

Totalexstirpatio~l 

Totalexstirpation 

Totalexstirpation 
ToSalexstirpation 
Totalexstirpation 

Teflresektion 

Totalexs~irpation 
Teilresektion 
Totalexstirpation 

Craniotomie ft. r. 
Resektion S~irn- 
hirnpol. 
Craniotomie ft. re. 
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Tabelle 

Hirndruck  1 
Postoperat ive vor der Op. Sonstige postoperat ive Ver~nderungen 

psychische StSrungen 1 Stauungspapilie 

+ + Bow. Trfibung 

m 

+ intraoperativ 
+ § § KORSAKOW 

+ +  

§ 

+ §  

+ +  

+ 

+ 

+ + +  

+ 

Sinnest. (intraoperat.) 
+ + Delir 

+ + - i -  

+ paranoide I~eak~ion 

+ antriebsarm 
ohne Bew.-Triibung 

+ 
+ Sinnest~uschung 

+ 
Bew.-Trfibung 

Bew.-Trfibung 

Bew.-Trfibung, 
Sinnest~uschung 
Sinnest~uschung 
Sinnest~usehung 
intraoperativ 

KORSAKOW 

intraoperativ 

intraop. Schlafzustandl 
KORSAKOW 

+ 2 D .  

+ 
+ 2 D .  

++ 3--4 D. 

+ + 2 D .  

+ + 4 D .  

++ 3--4D.  
+ 

+ 

+ 
+ 2 D .  

+ I D .  

+ + 2 D .  

++ 3D. 

+ 2 D .  
+ 3- -4D.  

+ + +  4---5 D. 

Fliichtige SprachstSrungen, Hemi- 
parese re. 

Voriibergehende Hemiparese li. 
Stgrkeres Hirn6dem. ErhShter 

i Liquordruek 
! Fl~ehtige Parese li. Arm 
I t 4 Wochen post op. l 
i 
4. bis 10. Tag Liquordruekerh61mng. 

Mot. Sehw/~ehe li. Arm b. z. 4. Tag 
Hemiparese li. 
S~arkes Hirn6dem, Coma, ~ 5. Tag 

post op. 
FliichLige Parese re. Arm. Bleibende 

Hemianopsie 
1. bis 5. Tag Parese li. Arm 
3. bis 12. Tag LiquordruckerhShung, 

Voriibergehende Spracherschwer. 

1. bis 5. Tag Parese re. Arm 
t 3. Tug post op., Hemisph~ren- 

erweiehung. 
LiquordruckerhShung, Hemianopsie. 
Vortibergehende Hemihyp/~sthesie. 
S~/irkeres HirnSdem, Hemiparese li. 

his 7. Tag, LiquordruekerhShung 

V611iger Riiekgang der Stp. orst nach 
6 Woehen 

+ antriebsarm 

m 

m 

m 

Deutliche motorisehe SpraehstSrung 
bis 6. Tag 
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Tabelle 

Name 
Nr. Alter Diagnose Lokalisation Operation 

Geschlecht 

ch:omophob 25 
26 

27 

28 

29 
30 

31 
32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 
4O 
41 

42 

43 

44 

45 

Zi. 52 d? 
Sun. 40 9_ 

Fu. 33 c~ 

Pen. 51 

Schm.48 c~ 
Bo. $ 

Ho. 15 
Ka. 60 ? 

La. 46 

Rei. 36 9 

Ja. 54 3 

eosinophil, i 
Arachnitis d. Cist. 
optico-chiasmat. 

Craniopharyngeome. 

cystisch ] 
vorwiegend cystisch i 

Metastatische Tumoren. 

Bronchialcarcinom ] zen~ro-parie~, re. 
Metas~ase ' 

i 

Sarkom d. Hirnh. I Stirnhirn re. 

Intraventrikuliire Tumoren. 

Kolloidcyste 3. Ventrikel 

Ependymom Vorderhorn re. 
I [ Sei~enventrikel 

Kleinhirnbri~ckenwinkeltumoren. 

Craniotomie ft., re. 

Craniotomie ft. re. 
,! 

Totalexstirpation 

ausged. Resektion 

Ventrikulographie 

Hirnresektion 
Tumorexstirpation 

Ei. 61 

Bol. ]9 3 

Lu. 54 2 
Scho. 42 
Fau. 38 2 

Mai. 38 

Acusticusn eurinom 

Arachnitis im 
Briickenwinkel 

links , 

I~ch~,s 

links 
rechts 
rechts 

rech~s 

subtotale Resektion 

Totalexstirpation 

Teilresektion 
Totalexstirpati0n 
Totalexstirpation 

Freilegung hintere 
Schadelgrube 

Lei. 31 

Mo. 35 ? 

Hor. 47 

Tumoren der hinteren ScMidelgrube. 

Cyst. Astrocytom i KIeinhirn li. 
I 

H~imangiom (Lind.) Kleinhirn li. 

Meningeom Kleinhirn re. 

To~alexstirpation 

TotaIexstirpation 

Totalexstirpation 



Akute psychische St6rungen als Hirnoperationsfolgen. 

(Fortsetzung). 

Postoperative II irndruekl  
vor der Op. Sonstige postoperative Ver/inderuagen 

psychische StSrungen I Stauungspapille 

+ intraoperativ 
+ + gntriebsarm 

ohne Bew.-Triibung 
+ + + Delir 

+ + + Delir m 

GesiehtsSdem 2. u. 3, Tag 

St~irkeres Hirn6dem 2. bis 8. Tag, 
GesichtsSdem 

Gesiehts6dem 2. bis 4. Tag, 
Diabetes insip. 

Diabetes m~llitus (schon pr/ioperativ) 
+ + ]~ew.-Trfibung 

antriebsarm 

+ 
+ + Delir 

+ Bew.-Trtibung 

+ intraoperativ 

+ + + KORSAKOW 

+ + intraoperativ 
u. sps Bew.-Trfib. 
mit Sinnest/iuschung 

+ Sinnest/~uschung 

+ + 3 D .  

§ 

+ + 2 D .  

+ + 3 D .  

+ + +  4 - -5D.  

Gesichts6dem, Liqu0rdrucksteigerung 

Vortibergehende Facialisparese 
mot. Schw/~che im li. Arm 

U .  

Hemiparese li. bis zum 7. Tag 

Liquordrueksteigerung 4. bis 8. Tag, 
Facialisparese li. 

Starkes ttirn6dem. Zentrale Hyper- 

+ 
the'rmie, Korea, t 5. Tag. post op. 

HirnSdem, zunehmender Hirndruck, 
Korea, t 6. Tag 

i 

+ +  ! 
Verkehrtsehen 

+ 
+ 

Intraoperatives 
Einschlafen 

+ + Sinnest~usehung 
+ + + antriebsarm 

,ohne Bew.-Trfibung 

i 
+ + + 4- -5  D. I Liquordrucksteigerung bis 650 mm 

g~O 
+ I D .  

+ + 3 D. i Ar~haltende Liquordrucksteigerung 
+ 1 D. Liquordrueksteigerurtg bis 360 mm 

I-I20 

4-+ Liquordrueksteiger ung 

+ + 3--4  D. Liquordrucksteigerung 2. bis 17. Tag 
bis 700 mm HeO I 

+ 1--2D.~ 



J.-E. MEYER und L. WITTKOWSKY: 

Tabelle 

~ame [ 
Nr. Alter Diagnose ] [ Lokalisation Operation 

Geschlecht 

Verschlu/3hydrocephalu,% 
46 

47 

48' 

49 

50 

51 

54 
55 

56 
57 

58 

59 

60 

~ .  20 

Ru. 20 

Pe~. 20 

Ju. 39 

Bar. 46 C7 

Set. 30 ? 

Ra. 18 
Oh. 13 c~ 

Me. 25 c~ 
Ge. 55 c~ 

Da. 40 
VS. 56 $ 

Sta. 22 

Au. 20 

Bur. 25 

Chron. lymph. 
Meningitis 

kongenital 

Chron. lymph. 
Meningitis 
ungekl~rt 

Zustand nach 
Meningitis 
kongenital 
kongenital 

VersehluB am 
Foramen Magendie 

Aqu/~dukt 

3. Ventrikel 

ForamenMagend~ 

Aqu~dukt 
Aqu~dukt 

Chronisch subdurales Hdmatom. 

re. Hemisph/~re 
re. Hemisphare 

Ge/d/3prozesse. 

Winiwarter-Buerg. 
ArteriovenSses occipital re. 
Aneurysma 

Epilepsien. 

Traumatische E. Krampfherd 
vord. Adversivfeld 
r e ,  

Traumatische E. Hirnnarbe temporal 
r e .  

Traumatische E. Krampfherd 
zentral li. 

Freilegung hintere 
Sch~delgrube 

Ventrikeldrainage 

Ventrikulographie 

Liquordrainage 

Freflegung hintere 
Schi~delgrube 
Ventrikulographie 
Torldldsen 

Ausr/~umung 
Ausr/~umung 

Craniotomie 1L 
Gef/~gunterbindung 
u. Resektion 

Rindenexeision 

Resektion re. 
Temporallappen 
Rindenexcision u. 
Untersehneidung 

1 Die Zahl der Kreuze gibt die St/~rke der Veranderungen as. 

so langsam ? Ich k6nnte 1/~ngst zu Hause sein." Die der Pat. zugeffigten Sehmerzen 
werden offenbar mehr als I/istig empfunden. 

AuBerdem ist auf  e inen sehr bemerkenswerten Ta tbes t and  hinzu-  
weisen, der bei 3 K r a n k e n  beobachtet  wurde. Diese sind wiihrend der 
Operation eingeschla/en (s. S. 21). 



Akute psyehisehe SgSrungen als Hirnoperationsfolgen. 

(Fortsetzung). 

Hirndruck 1 [ 
Postol3era~ive vor der Op. i Sonstige postoperati~'e Yergnderungen 

psychische StSruugen ~ St.auungspapiile I 

i 

+ 

r + +  

+ + +  

+ + +  

+ + +  

Verkehr~sehen 

Bew.-Trtibung 

KORSAKOW u. 

+ 

++ 2--3D.  

+ + +  5--6D. 
Sinnest~uschung 
t ~ O R S A K O W  u .  

Sinnest~usehung 
Bew.-Triibung u. 
Sinnest~usehung, 
antriebsarm 
Sinnesti~uschung 

postop. Liquorunterdruek 

Liquordrueksgeigerung bis 500 mm 
H~O 

Starker Hirndruek 

+ postop. Liquorunterdruck 

+ postop. Liquorunterdruck 
I I 

Aufflackern der Infektion 

+ + Bew.-Triibung ++ 2--3D. 
+ + 3 D .  

+ depressive Reaktion 

+ + + antriebsarm 

m 

Liquordrueksteigerung bis 450 mm 
H~O 

+ + +  3--4D, 
+ + 3 D. Liquordrucksteigerung bis 450 mm 

It20 

tIemiparese re. 

+ - -  Voriibergehende Parese li. Arm 

27 - -  - -  

+ Sinnest~uschung - -  Voriibergehende Parese re. Arm 

I 

B. Postoperative Stiirungen. 

1. St6rungen des Bewu~tseins und der Orientie,rung. 
Bewul3tseinstri ibungen sind die hs psychischen StSrungen bei 

Hirnoperier ten.  ~{an begegnet ihnen  meist zwischen dem 2. und  4. Tag 
nach tier Operat ion (s. hierzu S. 35). Es finden sich alte Grade yon  Be- 
wuBtseinstrfibung, yon leichten zeitlichen und  6rt l ichen Orientierungs- 
s tSrungen bis zum ausgepr/igten Bild einer KORSAKOWschen Psychose. 
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Geringgradige Bewul~tseinstrtibungen t raten h~ufig nut" nachts in 
Erseheinung, wenn st/~rkere AuBenreize fehlen, die dem Kranken aueh 
bei leiehter Benommenheit  w~hrend des Tages die nStige raumzeitliehe 
Orientierung erm6gliehen. Sie k6nnen daher der Beobachtung Ieieht 
entgehen, lassen sich andererseits oft noeh aus den sp/~teren Sebilderungen 
des Kranken entnehmen. Charakteristiseh ist etwa die folgende Schil- 
derung eines Kranken,  der fiber einen Zeitraum yon 6--8  Tagen be- 
richtete, in dem er stark benommen war. Fall 50: ,,Ich hatte das Gef/ihl, 
nicht auf einem Bert, s0ndern auf einer quadratischen ~ a t t e  zu liegen. 
Die Umgebung war mir immer fremd. Zwischendurch kam ieh wieder 
zu mir und wuBte, daft es nieht wahr war. 1Vfeinen Aufenthaltsort habe 
ieh best immt nicht gewuBt, auch nicht, ob es Nacht  oder Tag. I m m e r  
so din triibes Bild, so ein sehl/~friger Zustand." Leiehte 6rtliche Orien- 
tierungsstSrungen sind oft nur partiell, das Bewufttsein des Aufenthalts 
im Krankenzimmer,  in der Klinik kann erhalten bleiben, w~thrend die 
5rtliche Gesamtorientierung gestSrt ist. Solehe Kranken glauben sieh 
mi t  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 Naehts mit  diesem Zimmer in der Schweiz" (Fall 32). Wenn ein 
fiber die gegenwgrtige Zeit voll orientierter Kranker  eine deutliche 
StSrung der zeitliehen Einordnung yon Ereignissen aus der jiingsten 
Vergangenheit aufweist, so deutet dies ebenfalls darauf hin, dag eine 
BewuBtseinsstSrung vorgelegen hat. Der Zeitraum bis zur Operation 
oder einem anderen wichtigen Ereignis wird meist zu lang gesch/~tzt, 
was offenbar dadureh zu erkl~tren ist, daft der Kranke sieh nur an den 
Grad der Lebhaftigkeit  seiner Erinnerungen orientieren kann. 

Bei hoehgradiger Bewufttseinstrfibung leidet aueh die situative Orien- 
tierung. Dies fand sieh in unserem Beobaehtungsmaterial  relativ selten. 
In  solchen Fgllen kann es aueh zu Personenverl~ennungen kommen. Kon- 
]abulationen als fakultatives Symptom der KOaSAKOWschen Psychose 
beobaehteten wir in ~lbereinstimmung mit der allgemeinen Erfahrung 
bei symptomatisehen Psyehosen fast nur an solehen Kranken, die bereits 
vor der Operation erhebliehe intellektuelle IV[gngel aufgewiesen batten. 
In  26 F~llen fand sieh postoperativ eine Bewufttseinstriibung. Dabei 
waren zeitliehe Orientierungsst6rungen bei grober Priifung h~ufiger als 
5rtliehe. Das Bild der KoasAKowsehen Psyehose 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 1V[aterial selten. Nur zweimal 
bestand ein sehweres Delir, in 2 weiteren F~llen kam es in mehreren 
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N g c h t e n  n a c h e i n a n d e r  zu  t r a u m h a f t e n  szen i schen  E r l e b n i s s e n  y o n  

u n t e r s c h i e d l i c h e r  W i r k l i c h k e i t  s i ibe rzeugung .  
Fall 27 (Chromophobes Hypophysenadenom): Bei der Voruntersuehung psy- 

ehiseh bis auf  eine geringe Euphorie unauffi~llig. Nach den eigenen Angaben ist 
der Pat. gleiehgfiltiger und im Denken langsamer geworden. Objektiv ist eine 
Merkschwgche nieht nachzuweisen. Operation am 10. VIII .  Glatter Operations- 
verlauf. Am 12. VIII .  zeitlich und 6rtlich desorientiert, motorisch augerordent- 
lieh unruhig, mug noeh am Abend auf die geschlossene .psychiatrisehe Abteilung 
verlegt und im Bert an den H/~nden fixiert werden. 13. VIII .  (Wann sind Sie 
operiert?) ,,Noch gar nieht, gestern oder vorgestern sollte ich operiert werden, 
im Laufe der Woche wird es nun werden. Es muB griindlieh gemaeht werden, sonst 
pflanzt der Tumor sich fort. (Warum hat mail Sie wohl anbinden miissen?) Aus 
Zeitvertreib, oder es war ein narriseher Professor. Das hgtte ich nieht gedacht, 
dab ich real ins Zuchthaus komme." 16. VIII .  W~thrend der Unterhaltung mit  
dem Arzt:  ,,HSrt mal, wir kSnnen den Kleinen da oben nieh~ so sitzen lassen, was 
sell denn das geben ? Er  solI sich ins Bert legen und fer~ig. (Mit wem sprechen Sie ?) 
Mit den 2 Kleinen auf der Iteizung, die haben wir mitgebraeht, es sind 2 Sudeten- 
l~nder. Wir haben vorhin darfiber gesprochen, we sie sitzen. Wenn sie herunter- 
fallen, sind sie kaputt. Wflli, we hast Du Deine Sehere hin? Sehmeig sie doch 
herunter." Pat. lauseht zum Fenster . . ,Das ist ein bSses Volk, sind arg freeh, die 
Kleinen. Wenn die auf Touren sind und h~ngen Ihnen ihr Mundwerk an. Der 
Hampelmann auf dem Plafond da regt reich aug"  Frage an den z.Z.  blinden 
Kranken: Was sehen Sie im Zimmer? ,,Es ist so behelfsm~gig hier gemaeht, es 
mug eine weige Tapete mit grauem Muster sein und eine weige Deeke, die Zwisehen- 
mauern sind herausgerissen. Ach, da sitzt ja unser Doktor in Zivil, es ist ein ]unger, 
der Dritte yon vorn. (We sind Sie jetzt?) Im Theater, das grebe Rennen wird 
gespielt. Aussehlaggebend ist nur - - .  Frau F., Sie haben keine Karte fiir die ngehste 
Vorstellung, das haben Sie aueh wieder vergessen, ist ja furehtbar. Montagmorgen 
kSnnen Sie wieder stehen bis zur Vergasung. So, jetzt wird die Bleibombe heraus- 
gesehmissen. (Versueht immer wieder, sich loszureil~en.) Je tz t  muB ieh der Frau F. 
ein Birnehen klauen." Pat. wendet sich zur Seite und z~hlt 9 Personen. ,,Alle 
auf einem B/~nkchen, die haben keinen Eintri t t  ftir das Kino bezahlt, die da vorn 
sitzen, die kgnnen gar nieht mehr gucken. LaB es man liegen, Kleiner, - -  Mutter, 
da steek das real in das Portemormaie, guck Dir das an, komm, nimm einmal das. 
Hast  Du es ? So, das ist der erste Stich, jetzt kommt der ngehste Akt, 1 ~ Zentner 
Gewieht. (Krank ?) Ieh bin der Ansieht, dag ich schor~ 3 oder 4 Tage nieht mehr 
krank bin und zu meiner Truppe hiitte zuriiekgesehiekt izerden kSnnen. (Operiert ?) 
Das kann ieh nicht feststellen. Auf dem Kopf, das habe ieh festgestetlt, habeu 
versehiedene M/iekenstiehe festgesessen." Auch am 18. VIII .  desorientiert, de l l  
rant, keine Operationsemsicht. - -  23. VIII .  V611ig vergndertes Bfld, sprieht spontan 
kaum, antwortet langsam, mfihsam, ist zeitlich und 6rtlich grob orientiert. Er- 
innert sieh an die Operation und sogar an den einmaligen Besuch seiner ~ l t t e r .  
Schrittweise bessert sich in den n~chsten Tagen die Orientierung, es kehrt volles 
Krankheitsgefiihl wieder. 2. IX. ,,Nach der Operation bin ich auf das Zimmer 
gekommen. Am Naehmittag war ieh sehr unruhig, dann fehlt mir im giickbliek 
eine Reihe yon Tagen, hier bin ich wieder aufgetaueht. An die erste Untersuehung 
vor der Operation mit dem Zusammensetzspiel kann ich mieh erinnern." 

Fall 5 (Rezidivoperation wegen ausgedehntem Glioblastom des re. Stirnhirns): 
Bei der Voruntersuchung zeigt sieh ein amnestisehes Syndrom, doch weig der 
dialektiseh gewandte Kranke (Hochsehullehrer) seine Merksehwgche und z .T.  
aueh die 0rientierungsstSrungen dureh gesehickte Konfabulationen zu verbergen. 
Nur stundenweise ist er zeitlich und 5rtlieh grob orientiert. 
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Bei Beginn der Operation am 22. I. ist die psychische Situation wie an den Vor- 
tagen. Wikrend der ersten 2 Std des Eingriffs verh~lt sich der Pat.  bei zeitlieher 
nnd 6rtlieher Desorientiertheit im Groben doeh der Situation angemessen. Dann 
aber wird er in zunehmendem MaBe unruhig, enthemmt und wenig wihlerisch in 
seinen Ausdrficken; er sprieht urmnterbroehen, wobei das Denken zunehmend 
inkoh~rent wird, ohne dag die grobe situative Orientierung aufgehoben ist. ,,Eine 
halbe Stunde sollte es dauern - -  yon wegen ! (Sehmerzen ?) Woher soll ich Schmerzen 
haben? Will dem Doktor real zeigen, was alles gemaeht wurde, Strom is~ dureh 
den Arm gelassen worden." 

Unmittelbar naeh der Operation tr i t t  Pat. unter sichtlichem Vergnfigen mit  
den FfiBen gegen das Fugende seines Bettes. Auf Vorha l t  meint er: ,,Ich kann 
aneh noeh lauter" und vers t i rkt  sein Trampeln. Als man es ibm energiseh ver- 
bietet: ,,Oh, ieh kann aueh noch sehneller", ffihrt dies aus, bis man ihm die Beine 
festMlt. 

Die trotz des bestehenden amnestischen Syndroms sieh in ihrem Beginn klar 
heraushebende intraoperative Psychose geht im Laufe der Naeht bei sehr sehleehten 
Kreislaufverh/~ltnissen in ein ausgeprggtes Delir fiber, das nieht mehr maniseh 
gef/~rbt ist; die Stimmungslage ist vielmehr nur m~Big euphorisch. Pat. bleibt 
bis zum Tode desorientiert. 

29. I. Hag in der Nacht Xrokodile und VSgel an der Wand gesehen. Bietet jetzg 
das Bild eines Besehiftigungsdelirs, nestelt st indig an der Bettdeeke oder an 
seinem Herod, sneht dort naeh Namen, Telefonnnmmern, Akten oder naeh einem 
Bleistift, sehfittelt das Bert aus. Sieht Gesichter an der Wand h~ngen. ,,Ieh warte 
nut, damit ieh Gelder kassieren kann. Da oben - -  zeigt zur Deeke - -  ist eine 
Forsehungsanstalt", ruft :  , ,Herr yon T.! Ist  Herr yon T. nieht bier?" Erhglt  
offenbar keine Antwort. (Was suehen Sie?) ,,Ieh suehe die Kennzeiehnung dieses 
Zimmers ffir die Auskundsehaftung der Jahreskreise. Ieh bin hier z .Z.  Stell- 
vertreter der deutsehen Landesregierungen bei der Vertretung der amerikanischen 
Landesregierungen fiir die deutsehen Bundesregierungen." H/~lt den Arzt ffir 
einen Sehwingungsfaehmann. Beriehtet, er sei aufgefordert worden, hier einen 
Vortrag fiber die siidmuselmanisehe Bauweise zu halten. 

31. I. Erlebt jetzt offenbar laufend delirante Szenen, liest aus den Fleeken der 
Wand eigenartige Konstruktionen eines Sehulterblatts, das mit  Sehrauben und 
griinen N/igeln fixiert ist. ,,Hier im Zimmer steht ehle Zementmaschine, die steht 
aber nieht mit  mir in Zusammenhang." Sieht Figuren, Steine, ,,Trgume, die 
schemenisierend in Wahrheit iibergehen". Fing t  Miiuse an der Wand und zeigt 
sie vor, nestelt an seinem Herod und bringt einen Biickling hervor. Auf Vorhalten 
wegen seines Einn/~ssens: .,Ach, ich bin immer Bettnisser gewesen. In dieser 
Angelegenheit habe ich yon der franz. Regierung jetzt ein Diplom erhalten." 

2. II .  Nur noch gelegentlich delirante Erlebnisse; ganz im Vordergrund des 
psychischen Brides stehen jetzt das extrem inkohirente Denken, Merkunf~higkeit 
und Konfabulationen: ,,Meine zweite Operation diente zur Absehattung der ersten. 
Naeh tier ersten traten sehr st~rke Einzelkomponenten und Einzelkraftfelder irL 
Erscheinung. Bei meiner zweiten Operation war ieh nieht zugegen - -  doeh, das 
kann u . U .  vorkommen." Bei der Frage nach Halluzinationen: ,,Krokodile und 
VSgel kann man im entseheidenden Augenblick nieht auseinanderhMten, der 
K6rperbau ist zu eigenartig." 

3. II .  ,,Es war was Komisehes, niehts Tragisehes, manehmM wirkt das Komisehe 
ganz tragiseh. (Was denn?) Es war mit der jungen Dame, welche mitten in der 
Naeht die Heildienste weehselte, sie wxlrde Schwester genannt, und erst hat te  
es eine andere Sehwester verriehtet, dann kam sie dram Es h/itte sieh vielleieht 
komiseh entwiekeln k6nnen. Ieh habe des hi~ufigeren humorvoll aufgelaeht. Ich 
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wollte es Ihnen  doch erzahl~ haben.  (Haben Sie Schmerzen?) Schmerzen be- 
sonderer Ar t  nicht ,  nu t  so im li. Auslauf des li. Gesa$flfigels. Ich wei$ nieht,  wie 
ich es nennen soll. Da ist ein Punkt ,  wenn i ches  zeigen mfiSte, wiirde ieh es zeigen 
wie der I -Punk t  eines gedruekten ,i' yon 1 qm Durchmesser;  das schein~ mir etwas 
gro$ zu sein, je nach der ~Natur der vorhandenen Zeichenmittel,  worauf man 
allerdings heute besonderen Wert  legen m u g . .  2' 

18. II .  Pat .  sieht in seinem Zimmer ,,Personen in drohender Haltung.  Das sind 
doch Manner, und  Stemmeisen haben die auch."  In  seiner Hilflosigkeit spuckt er 
etwa �89 Std lang gegen diese , ,Manner".  

t am 12. I I I .  

Fall  28 (Chromophobes Hypophysenadenom):  Bei der Voruntersuchnng roll  
orientiert,  euphorisch, sehr gespriichig, manehmal  witzelnd, keine zureichende 
Krankheitseinsieht.  Keine erhebliche Merksehwaehe, kein intellektueller Abbau. 
Operation am 26. VII I .  

28. VII I .  Amnestisches Syndrom mit  zeitlicher und 5rtlicher Desorientiertheit.  
30. VII I .  unverandert ,  kann  sich nieht  an die Klinikaufnahme erinnern, meint,  
vor 14 Tagen operiert zu sein. Kaum bewegte Mimik, aspontan,  bei allen Antworten 
sehr verlangsamt und umsti~ndlieh, unrein. Klagt, seit der Operation i'~berI~aupt 
nicht geschla/en zu haben. 6. IX.  Zeitlich und 5rtlich wenigstens zeitweise grob 
orientiert.  Sehildert in siehtlicher Erregung die Erlebnisse der letzten Naehte:  
,,Da hab '  ieh reich befunden in einer Eiswfiste, es ist so unwahrseheinlieh. Ieh war 
im K a m p f  zwischen GrSnland und l~u$1and, und  da hab '  ieh auch mitgekampft  mit  
iViatrosen. Es ist zum Lachen, wenn es am Tage vorkommt,  man  wird sagen, tier 
Mann ist ein Narr. Da fuhr ich in den Gewassern hin und  her bis fast zum Morgen, 
his es soweit war, da$ die Russen abgewiesen waren. Ich babe alas ganz im Wachen 
durchgeffihrt,  ich habe doch t ier  mitgewirkt bei der Abwehr der Russen. Befremden 
ru t  reich nur  eins, es n immt  immer sti~rkere Gewalt an, ich habe noch kein einziges 
Mal geschlafen. Ich bin iiberzeugt, da$ es Tatsache war, und  da werden in der 
Nacht  die verrficktesten Si~ua~ionen heraufbeschworen. Ich bin so ersehSpft, in 
das unstete Nacht leben mul~ ieh immer mit. Alles spielte sieh lau~los ab, gehSrt 
habe ich niehts. Ieh habe die ganze ~Naeht Massen yon kal ten Fischen gefangen. 
Diese Massenvorstellungen sind doch so sehrecklich." Auf  energisches Vorhalten, 
alas kSnne doch nieht  wahr sein: ,,Das ist tier unstete  Geist, der reich umtreibt ,  
es karm nu t  in tier Phantas ie  sein, well ieh bei Tage nieht  mehr  daran denke. Ich 
bin beeinfluBt worden yon einer Stelle, das Geheimnis, das ieh so ha t t e . "  Der 
Kranke ist yon diesen Erlebnissen auSerordentlieh gequalt. W~hrend er welter 
davon sprieht, wechselt er kurzdauernd wieder in das psyehotische Erleben fiber. 
7. IX.  Heute nach t  ha t  er in einer Mfihle fibernachtet,  die Mfillerin war ein sehr 
geiziges Weib. Wie die Schwester Licht  machte,  war alles weg. In  den folgeaden 
N/~chten keine besonderen psychisehen Inhal te  mehr, der Schlaf stellt sich langsam 
wieder ein. 

Fall  32 (Craniopharyngeom) : Vor und  naeh der Operation rol l  orientiert,  keine 
nennenswerte Merksehwaehe, euphorisch, zeitweise distanzlos. Pat .  gibt an, seit 
der Operation schlecht zu schla]en. Sie beriehtet  fiber ihre 3 , ,Traumn~ehte" l :  ' 
]. Nacht :  , ,Ich muSte aus dem Zimmer ausziehen und  einen Besteekladen ein- 
r ichten und  dort  die ganze Nacht  verkaufen, wenn ich es auch nieht  wollte." 
2. Naeh t :  ,,Auf eiamal ist ein Plakat  vor mir  gewesen mit  einem Haufen sch5ner 
M/s darauf  und einem Buch, yon dem ieh, ohne dab man es mir gesagt 

1 Pat .  ha t  in der 1. Nacht  1 Tabl. Evipan,  in der 2. Naeht  1 Tabl. Evipan  und  
0,2 Luminal,  in der 3. Iqaeht 15 Tropfen Somnifen erhalten. 
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h/~tte, wuBte, dab ich es zn verkaufen hatte. Ich habe auch nicht gewul]t, in wel- 
chem Zimmer ich war, es war ein D~tmmerschlaf. Aus dem Bett bia ich nicht 
heraus, weil ich gerade noch daran dachte, daft ich operiert bin. Ich meinte, in der 
Nghe vor~ zu Hause zu sein, gleichzeitig aber im Bert. Gesprochen wurde nichts. 
SchlieBlich klingelte ich rlach der Schwester, um der Sache ein Ende zu machen." 
3. Nacht: ,,Es war wundersehSn, es h~t Goldtaler geregnet, blar~ke Gold~aler 
ir~ vielerlei Farben. Ich bin mir so komisch vorgekommen wie in einem Kinderbett. 
Ich babe dann der Nachtschwester gescheIlt, damit der Spuk au/hb)'t." 

In  den Fgllen 27 und 5 haben wir ein ausgeprggtes Delir vor uns. 
Bei vSlliger Desorientiertheit laufen unter optischen, akustisehen und 
wahrscheinlich auch haptischen Halluzinationen szenenhaft psychotische 
Erlebnisse ab, die vom Kranken als vo]le l~ealitgt genommen werden. - -  
Im Fall 27 ist die Suggestibilitgt des blinden Patienten gerade auf 
optischem Gebiet bemerkenswert. Xach Abklingen des lang anhalten- 
den Delirs besteht eine subjektiv deutlieh empfundene Erinnerungs- 
]iicke. - -  Fall 5 ist ein extremes Beispiel inkohgrenten Denkens; gerade 
er bestgtigt aul~erdem die Erfahrung, dab Konfabulationen nur bei 
intellektuell erheblich rednzierten Kranken auftreten. Bei diesem vor 
der Erkrankung fiberdurchschnitttich intelligenten Patienten ist im 
Gegensatz zu seinem Verhalten unmittelbar vor der Operation die 1)ri- 
mitivit/~t und Kritiklosigkeit beim Konfabulieren nach der Operation 
besonders eindrucksvoll. Im Krankheitsverlauf traten mit weiterer Ver- 
schlechterung des Allgem~inzustandes die deliranten Erseheinungen 
zurfick. - -  Gegenfiber diesen beiden Beobachtungen kann man in den 
Fgllen 28 und 32 nur yon fifichtigen deIiranten Zustgnden sprechen, in 
denen es anch nur zu optischen Halluzinationen und partiellen Orien- 
tierungsstSrungen gekommen ist. 

3. Geddchtnisst6rungen. 

Zur Frage der Me@/i~higkeit bei organischen Hirnkranken k6nnen 
unsere Untersuchungen an Hirnoperierten wenig Neues beitragen. 
Gleiehes gilt fiir Au/merksamkei t  und Konzentrations/iihigkeit, die bei 
allen sohwereren Krankheitszust~nden, aber such allein dutch starke 
Sohmerzen regelm~Big beeintr~chtigt waren. Im  fibrigen lessen sich 
feinere St6rungen dieser Art an Frischoperierten nicht mit der n5tigen 
Genauigkeit priifen. Sohwere StSrungen sind selten. Sie betreffen die 
F~lle mit amnestischem Syndrom (KoRsAKOW). Bemerkenswert ist, dal~ 
die StSrungen der ~erkf~higkeit nieht selten geringer sind als der Grad 
der Desorientiertheit. Bei aufgehobener zeitlicher und 6rtlieher Orien- 
tiertheit war wiederholt keine erhebliehe ~erksohW~che festzustellen. 
Dies ist auch yon H~IL~RO~NE~ in epileptischen D~mmerzustgnden 
beobaehtet worden. 

Als ergiebiger erwies sich die Prfifung des Neu- und Altged~chtnisses. 
Zur Beurteilung des Neuged~ehtnisses wurde die Erinnerungsf~higkeit 
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an den Zeitraum der Erkrankung, der Kliniksaufnahme, der Operation 
gepriift. ])as Altged~iehtnis wurde durch den operativen Eingriff niemals 
berfihrt. St6rungen des Neuged~ehtnisses betrafen zun~chst diejenigen 
Zeitabsehnitte, in denen eine BewugtseinsstSrung bestand. Die beglei- 
tende Sehw~ehe der Merk- und Konzentrationsf~higkeit und der Auf- 
merksamkeit  fiihren dazu, dab Eindriieke wahrend dieser Zeit kaum 
oder gar nieht haften bleiben. So war es immer wieder iiberrasehend, 
dab Kranke sieh mfihelos an die bei der ersten Untersuehung vor der 
Operation zu merkende Zahl erinnerten, wahrend gleiehzeitig ffir neue 
Eindrfieke eine hoehgradige Merksehw~iehe bestand. Augerdem wurden 
Erinnerungsst6rungen bei nieht bewugtseinsgetriibten, abet stark 
antriebsverminderten Kranken beobaehtet, die woht nur Ausdruek 
einer gest6rten Reproduzierbarkeit  yon Ged~chtnismaterial sind. 

I n  unserem Beobaehtnngsmaterial befinden sieh mehrere F/~lle, in 
denen die Erinnerungslfieke fiber die Zeit der Bewugtseinstrfibung hinaus- 
geht. Nieht nut  die Erinnerung an die Operation selbst geht verloren, 
obwohl der Kranke am ganzen Operationstag roll  orientiert und merk- 
f~hig war. Dis amnestisehen StSrungen erstreeken sieh gelegentlieh 
auf mehrere Tage vor der Operation, die Kliniksaufnahme usw. Der- 
artige Angaben sind natfir]ieh erst dann zu verwerten, wenn das Sen- 
sorium sieh wieder aufgehellt hat;  denn meist kehrt  damit  aueh dis 
Erinnerung an die jfingste Vergangenheit zuriiek. Es kann also naeh 
Hirnoperationen wie naeh Hirntraumen zu einer retrograden Amnesie 
kommen. 

4. AntriebsstSrungen. 

Zm" Beob~ehtung postoperativer AntriebsstSrungen dfirfen nm ~ 
Kranke herangezogen werden, bei denen das Frontalhirn vom Krank-  
heitsprozeg selbst nieht betroffen ist. Dabei erwies es sieh als sehwierig, 
St6rnngen des Antriebs yon dem apathisehen Verhalten Sehwerkranker 
zu trennen. Besteht eine BewuBtseinstrfibung, so geht diese - -  mit  Aus- 
nahme der deliranten Zust~nde - -  gew6hnlieh mit  einer m~13igen An- 
triebsminderung einher. Es besteht aber keineswegs eine direkte Be- 
ziehung zwischen BewuBtseinstrfibung und Antrieb. Unser Beobaeh- 
tnngsmaterial enth~lt einige F~ille mit  ansgesproehener Antriebsver- 
firmung, die sieh meist dutch mehrere Symptome zu erkennen gab: 3~an 
andet zun~iehst Aspontaneit~t bei erhaltener Fremderregbarkeit ,  die 
Kranken spreehen den ganzen Tag yon sieh aus kein Wort,  die mi- 
misehen Ausdrueksbewegnngen sind fast v611ig erlosehen, Gesten fehlen 
ganz, die Kranken sind unrein, verlangen nieht zu essen, mfissen daher 
geffittert werden. Bei dem Zusammenbanen der einzelnen Steine fiir das 
Zusammensetzspiel erliseht ihre Teilnahme in kfirzester Zeit. Ein solehes 
Syndrom, wie es aus der Symptomatologie der Stirnhirnkonvexit/~t 
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bekann t  ist, l and  sich in  stgrkerem Mage zungchst  bei e inzelnen s tark 
bewui~tseinsgetriibten Kranken .  Mit der Aufhel lung des Sensoriums 
geht die Ant r iebsminderung  langsam zuriick. 

~ehr fach  aber war postoperat iv eine erhebliche Ant r i ebsvera rmung  
bei K r a n k e n  festzustellen, die ]ceine nennenswer te  BewuBtseinstrf ibung 
aufwiesen oder bei denen n u t  fliichtige Orient ierungsstSrungen nach- 
weisbar waren (Fall 4~, i0, 26). Die Antriebsverarmung ist hier dureh 
BewuBtseinstrfibung nicht zu erkl~ren. ])as gilt aueh fiir die Erinne- 
rungsst6rungen, die mit der Wiederkehr des normalen Antriebs eben- 
falls beseitigt waren. 

Unter den Antriebsst6rungen ist ferner der Fall eines ausgepr~igten 
apallischen Syndroms bemerkenswer t :  

Fall 62 Za.. Doppelseitiges frontales Falxmeningeom, Totalexstirpation. 
63jihrige Frau, die seit 1 Jahr dureh Vernachlissigung ihrer Person und ihres 
Pfliehtenkreises als Hausfrau aufgefallen war. Stuhl-und Urininkontinenz kamen 
hinzu, wobei die Kranke von den dadureh bedingten Verunreinigungen keine 
Notiz nahm. Bei der Klinikaufnahme fanden sich-eine ttyposmie bds. und eine 
geringe Parese der re. KSrperh/ilfte mit Pyramidenzeiehen. Psyehiseh wirkte 
Pat. stumpf-dysphoriseh, gelegenttieh aueh gereizt ohne ausreiehende Krankheits- 
einsicht. Sie war antriebsarm und verlangsamt, jedoch in normaler Weise fremd- 
erregbar. Zeit]ich and 6rtlich war sie ausreiehend orientiert. - -  Bei der Operation 
fand sich ein faustgroBes l~eningeom, das yon der unteren l%lxkante ausgegangen 
war and sich im Frontalgebiet zwischen den Hemisph~ren unter Verdr&ngung 
des Balkens ausgebreitet hatte. Die basalen Stirnhirnanteite beider ttemisphiren 
umgaben schfisself6rmig den Tumor. Dieser wurde radikal entfernt, wobei Teile 
der druckgesch~digten li. 1. Frontalwindung reseziert werden mugten. 

Nachdem die Pat. wahrend der Operation noeh gut anspreehbar war, stellte 
sich 3 Std danaeh ein Zustand ein, der im wesentlichen bis zu dem 5 Wochen 
danach erfolgenden Tode unverindert blieb: Es bes~nd eine allgemeine Akinese. 
Die Pat. hat niemals spontan gesprochen and aueh sonst keine Spontanbewegungen 
ausgefiihrt. Nur, wenn die Augen geSffnet waren, wanderten diese ohne Fixations- 
punkt planlos umber. Die Pat. lieB stgndig unter sich. Auch bei Naeht zeigte sie 
keine motorische Unruhe. Sie blieb in #der unbequemen HaItung liegen. Auf Anruf 
5ffnete sie die Augen, fixierte jedoch nur fiir kurze Zeit. Intensive Schmerzreize 
ffihrten zu minimalen Abwehrbewegungen bzw. zum Verziehen des Gesiehts. Bei 
bedrohenden Bewegungen vor ihren Augen erfolgte keine Schreekreaktion. Wurde 
die Pat. gefi~ttert, so kaute und schluckte sis regelreeht. Auch bei Berfihrung der 
Mundpartie z.B. mit einer Nadel oder auf Geruehsreize hin erfolgten Saug-, 
Sehmatz- und Kaubewegungen. Warden ihr die Augen zugedrfickt, so blieben sie 
gesehlossen. Im li. weniger pare~isehen Arm gelegentlieh deutliehes Haltungs- 
verharren. Ausgesproehener Grei/reflex bds., zeitweise auch Nachgrei/en. Keine 
tonischen Halsreflexe. Auf wiederholtes Fragen gab sie manehmal mit ,,Ja" Ant- 
wort; einmaI bei Besuch ihres Sohnes, den sie offenbar erkannte, sagte sie mit 
einem sehwaehen, aber ad&quaten mimisehen Ausdruek ,,Guten Morgen". Sonst 
waren naeh der Operation sprachliche Augerungen nicht mehr zu vernehmen. 

Neurologisch hatte sieh naeh der Operation die reehtsseitige Parese verst~irkt, 
an allen Extremit~ten bestand eine I~eflex- and eine Tonussteigerung mit Pyra- 
midenzeiehen. In den ersten Tagen land sieh ein leiehter grobschl/~giger Tremor 
in beiden Armen. Die Temperatur war bis auf den letzten Lebenstag subfebril, 
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die Atmung regelm~iBig, nieht vertieft, keine CHEYxE-SToKEsehe Atmung. Wieweit 
eine SchlafstSrung bestand, war nieht sieher zu beurteilen, da die Pat. tags und 
naehts im gleichen, vSllig passiven Zustand blieb. 

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

Es handelt sieh also um ein postoperatives Zustandsbild, das dureh 
Aspontaneitg& extrem herabgesetzte Fremderregbarkeit und dureh das 
Hervortreten primitiver Snug- und Greifreflexe eharakterisiert war. 
Bei Fehlen ausreichender sprachlieher XuBerungen kann die Bewul~t- 
seinslage nieht beurteilt werden. 

5. DenkstSrungen. 

Die den versehiedenen psyehisehen Syndromen zugeordneten Denk- 
stSrungen Hirnoperierter (inkoh~trentes Denken im Delirium, ideen- 
flfiehtiges Denken bei den intraoperativen Erregungszusti~nden, all= 
gemeine Denkverlangsamung bei bewuBtseinsgetrtibten und antriebs- 
armen Kranken) weisen psyehopathologiseh keine Besonderheiten auf. 
Von einer inhaltlichen DenkstSrung kann man an dem vorliegenden 
Material nur in Fall 6 ~preehen. Hier wurde der Kranke in den ersten 
Tagen nach der Operation (lurch eine paranoide Einstellung auffi~llig. 
Er  behauptete, gerade er wiirde in der Pflege vernaehl/~ssigt, die Sehwe- 
stern k~men iiberhaupt nieht, wenn er klingeln wtirde, man lieBe ihn so 
liegen. Er h~Ltte sieh die Krankenpflege naeh einer Kopfoperation anders 
vorgestellt. Dabei hatte der Patient den ganzen Tag Wiinsehe und Auf- 
tr~tge, die gar nieht alle erfiillt werden konnten. Diese bei Hirnoperierten 
sonst niemals beobachtete paranoide Einstellung versehwand etwa mit 
dem 4. Tag naeh der Operation, so dag sie vermutlieh eine Folge des 
operativen Eingriffs darstellt. Wieweit eine individuelle Disposition 
vorgelegen hat, war nieht in Erfahrung zu bringen. Im iibrigen konnten 
feinere StSrungen des Denkens bei Frisehoperierten nicht gepriift 
werden. 

6. Ver~nderungen der Stimmungslage. 

Auffallende Anderungen der Stimmungslage in der Richtung zum 
Manischen fanden sieh bei den intraoperativen Erregungszust~nden. 
Fiir den Grad der organischen Euphorie lie~ sieh kein Zusammenhang 
mit dem operativen Eingriff erkennen. Es erscheint fraglich, ob man bei 
den yon uns beobachteten Delirien (besonders Fall 27) yon einer hypo- 
manisehen Stimmungslage sprechen daft, wenn der Kranke bei fehlen- 
der Orientierung erstaunlich sehlagfertige und ,ri tzige" Antworten zu 
geben vermag. Bemerkenswert ist, dab - -  yon der zuweilen depressiven 
Fi~rbung deliranter Zustandsbilder abgesehen - -  eine depressive Reak- 
tion bei Hirnoperierteu nur einmal beobachtet wurde. Dieser Kranke 
(Fall 54), der postoperativ sonst keine nennenswerten Ver~nderungen 
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erkennen lieS, zeigte zwischen dem ~. und 10. Tag post operationem eine 
deutliche depressive Verstimmung. Es handelte sich bei ihm um eine 
hyper thyme PersSnlichkeit, er war unmittelbar naeh der Operation 
humorvoll und gut aufgelegt. Die Senkung der Stimmungslage bei 
klinisch komplikationslosem Heilverlauf war sehr auffallend. Insuffizienz- 
gefiihle und hypochondrische Befiirchtungen, Klagen fiber Denkver- 
langsamung und emotionale Verarmung standen im Vordergrund. Ohne 
Behandlung klang der Zustand nach etwa 6 Tagen wieder ab. Uber 
eyclothyme Phasen in der Vorgeschichte war nichts zu erfahren. 

7. Sinnesti~uschungen. 
Bei den fast aussehlieglieh optischen Sinnest~uschungen bietet sieh 

nur im Delir Gelegenheit, den Kranken wiihrend der Trugwahrneh- 
mungen zu beobaehten. Der Delirante kann andererseits fiber seine 
halluzinatorischen Erlebnisse naehtr/~glich nicht mehr oder nut  unvoll- 
kommen beriehten, weil gleichzeitig eine hochgradige Nerksehw~che 
besteht. I m  allgemeinen sind wir also bei den optisehen Sinnest/iu- 
sehungen auf  die spi~tere Sehilderung des Kranken angewiesen. Dies hat  
zur l%lge, dab der Grad der Wirkliehkeitsfiberzeugtheit schwer zu er- 
fassen ist. Der Kranke neigt dazu, wie die Beispiele zeigen werden, bei 
seiner Sehilderung die zweifellos oft erst nachtriiglich gewonnene kri- 
tische Stellungnahme dem Erlebnis selbst hinzuzufiigen. KLoos n immt  
sogar an, dab auch bei den eidetischen Ph~nomenen dds Gesunden ein 
negatives Realit~tsurteil immer erst nachtr/ig]icher Widerruf ist. - -  
Beispiele fiir alle Arten optiseher Trugwahrnehmung, einschlieglieh der 
hemianopischen Halluzinationen, liegen vor, was im folgenden zun~ehst 
kasuistiseh belegt werden soll. Akustisehe und haptisehe Halluzinationen 
wurden ausschlieglich bei deliranten Kranken beobachtet. 

l )ber Photopsien haben nur 2 Kranke beriehtet. 

Fall 5 sah in der Nacht nach der Operation 2 blaue, sich ineinander bewegende 
Gebilde, wie bei einem ~euerwerk, sie wanderten yon rechts oben nach links unten 
immer in der gleiehen Entfernung und wurder~ nur vor dem re. Auge wahrgenom- 
i n e r t .  

Fall 29: ,,Es ist etwas Grtinliehes und verschiebt sich nach der Seite. Es sieht 
wie ein Radius aus." Pat. fiihrt mit der Hand die entsprechenden Bewegungea aus; 
dann wieder beschreibt er grtine und braune B16cke im Blickfeld oder ein rotes 
Lieht mit einem gelben Ring darum; auch diese Bilder gleiten zur Seite. (Der 
Kranke ist zu dieser Zeit fast amaurotisch.) 

Bei den Metamorphopsien verffigen wir als Beispie] fiir Form- 
~nderungen nach I-Iirnoperationen fiber eine zugleich mit anfallsweisem 
Verkehrtsehen aufge t re tene  Mikropsie (s. S. 24). Eine andere Kranke 
sah vorfibergehend die KSpfe der sie umgebenden Personen quadratiseh 
verformt. Auch Farb~nderungen sind postoperativ selten. Sie wurden 
hier nur in einem Fail beobachtet. 
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Fall 5 glaubte, in den erstea beiden Ngchten in ein anderes Zimmer gebracht 
zu sein, weil er, wie er sparer berichtete, seine ganze Umgebung in Komplement~r~ 
farben sah. 

Uber  Pareidolien wurde  yon einer K r a n k e n  ber ichte t ,  bei der  a raeh-  
ni t ische Verwachsungen im Bereich der  h in te ren  Cysterne  gelSst  worden  

w a r e I l .  

Fall 51: ,,Ich habe heute wie /riCher in Fiebertagen Fratzen aus der Tapete 
herausgelesen; am Tiirrahmen, wenn die Lampe ausgeht, sehe ich einen Frauen- 
kopf mit schwarzem SchMer. Ich ]inde das unterhaltend." 

Es hande l t  sich also u m  illusion~re Gebilde,  fiir deren  W a h r n e h m u n g  
bei  le ichter  A l t e ra t ion  des kSrper l iehen Befindens eine besondere  Berei t -  
schaf t  bes teht .  

Auch  fiber sub]e/ctive optische Anschauungsbilder, wie sie yon JOHAnnES 
~dLLE~ in klassiseher  Weise beschr ieben worden sind, wird  yon K r a n k e n  
naeh  Hh-nopera t ionen ber iehte t .  I m  Gegensatz  zu dem gesunden Eide-  
t iker ,  der  solche Ph~tnomene seit  der  K i n d h e i t  kennt ,  werden sie als 
e twas UngewShnliches  empfunden  und  daher  dem Arz t  meis t  spon tan  
erzghl t .  

Fall 17 berichtet am Tage nach dem Eingriff: ,,Bei Tage, wenn ich die Augen 
zumache, sehe ich einen grogen dunklea Himmel, eine sch6ne Blumenwiese mi~ 
lauter Vergi~meinnicht. So eine groBe Flgche rait himmelblauen Blumen, die 
andere Seite mit gelben Blnmen. Immer nur Farben oder Blumen, ein Bfld wechselt 
mit dem anderen ab. Es ist wie ein Traumzustand, angenehm und sch5n. Dabei 
weil~ ich die ganze Zeit, dag es nicht Wirklichkeit ist." 

Fall 60: ,,In der 1. NachS sah ich in wachem Zustand, sobald ich die Augen 
schlo], immer wieder Bilder vonder  Operation, vor allem die Schlugszene, wie 
der Pfleger das Tuch abdeckte und mit blutiger Schtirze vor mir stand. Ich per- 
sSnlich babe das komisch gefunden, ich babe mir doch immer sagen k6nnen, es 
ist jetzt vorfiber. Ich hielt deshalb lieber die Augen auf." 

Fall 49 : Einige Tage nach Druekpassage : ,,Ieh hatte Kopfschmerzen bekommen 
in der Naeht, daehte an irgendetwas, und es hat sich dann herausge/or~t. Ieh sah 
unser heimatliehes Fisehbaehtal, den Staufen und den tZossert. Im Schlaf war 
ieh nieht, ieh wugte schon, dal3 ich nicht zu Hause war." 

Die hypnagogen Halluzinationen als Un te r fo rm der sub jek t iven  op-  
t i sehen Ansehauungsb i lde r  s ind eine sehr h~ufige Erseheinung bei  gesun- 
den E ide t ike rn .  I n  typ i seher  Weise,  d . h .  in sehlafnahen Zust~nden,  
wurden  sie yon I{ i rnoper ier ten  sel ten er lebt .  

Fall 17: ,,I-Ieute morgen hat mir was vorgegaukelt, was ich nicht mehr genau 
well3. Drauflen war es noeh dunkel, da sah ich eirte Figur yon grtingelber Farbe, 
wie ein Kopf. Wie ieh ganz wach war, versehwand es." 

Illusionen wurden  bei  t t i r nope r i e r t en  h~ufig beobaehte t .  Bei  der  
Sehi lderung in der  W a h r n e h m u n g s w e l t  n ieht  vorhandener  Dinge wi rd  
es im Einzelfal l  oft  sehwer zu entseheiden  sein, ob es sieh um Hal lu-  
z ina t ionen  oder  u m  il lusion~re U m d e u t u n g e n  handel t .  ] )e r  P a t i e n t  
selbst  ve rmag  n m  �9 sel ten die Erk l~rung  ffir das  Z u s t a n d e k o m m e n  des 

2* 
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Sinnestruges selbst beizubringen.  Illusion~ire U m d e u t u n g e n  dfirf ten 

immer dann  mitspielen, wann der Kranke  fiber vorfibergehende 5rt- 
liche Orient ierungsstSrungen berichtet,  etwa, dab er heute nacht  

daheim war a n d  in  seinem Kinde rbe t t  zu liegen meinte.  ~ a n  k a n n  
wohl ausschliel~an, dal~ es sich hierbei um Traumerlebnisse  hande l t ;  

die K r a n k e n  be tonen  vielmehr, daI~ sie dabei  wach gcwesen sind und  
dal~ die Erlebnisse frischer und  labhafter  waren, als as im Tr a um 

der Fal l  ist. 

]?all 43: ,,Gestera naeht stand ein Soldat im Zimmer. Er hat reich ruhig an- 
geblickt. Zeitweise verkSrperte er so etwas wie den Tod, empfand icb. Die Gegen- 
wart der Schwester war mir angenehm. Er stand die ganze Nacbt in der Mitre 
des Zimmers, sein Kopf war offenbar die Zimmerlampe. Wenn das Lieht auf dem 
Gang anging, so war er weg. Ich wu•te die ganze Zeit, es stimme nieht." 

Pseudohalluzinationen und Halluzinationen kommen  bei Hi rnoper ie r ten  

am hi~ufigsten vor. Die optischen Trugwahrnehmungen  bawegter Per- 
sonen und  Szanen (seltener szeniseher Landsehaftsbilder) ,  wie sie die 
folgcnden Beispiele zeigen, besitzen keinen s tarken Real i t~tscharakter  

und  warden meist  bi ldhaft  erlebt. 

Fall 43 (hocbgradig herabgesetzter Visus): ,,Ich babe in dea letzter~ Tagen 
Geschwister, Kamerader~ und tote Verwandte vor mir gesehen. Es war schSn an- 
zusehen, sie bewegten sich in ihrer fiblichen Tracht. Alles war sehr farbig, bunt 
und belebt. Es ist doch sehSn, wenn die vorbeigehen, die haben reich doch alle 
gern." 

Fall 5 (Visus re. herabgesetzt): Beriehtet, in den letzten Tagen immer wieder 
Bflder vor sich gesehen zu haben, wechselnde Landschaften mit rotem und gelbem 
I-Iimmel, alles in Komplement&rfarben. Die Bilder erseheinen nur vor dem re. Auge, 
baben die Form eines Halbrunds in einer GrSlte yon 25 • 10 cm und mSgen 4--5 m 
entfernt sein. Bunt wie Kirchenfenster. 

Fall 16: ,,In den letzten I~i~chte~ babe ich allerhand Bekannte aus O. geseben, 
doch hat reich wohl niemand erkalmt. Da kommt so eirL Bfld auf reich zu und bleibt 
in einer Entfernung yon etwa 4 m steben. Gesprochen wurde nichts. Ich kannte 
die Leute aus O. nur yore Ansehen." 

Fall 11: ,,Ich sah in der letzten INacbt allerhaud Gestalten, meine Mutter und 
alle mSglichen rauhen M~nner. Sie gingen voriiber, blieben manchmal am Bett 
stehen. Ich war wach und dacbte, die sollen doch geben. Icb babe mich nieht 
geffirchtet, icb babe gedacht, ich wtirde es nur denken, aber ich konnte es ein/ach 
nicht ]ortmachen." 

Lebhafte Hal luz ina t ionen  mi t  rol ler  Wirkl ichkei tsf iberzeugung und  
dem Gefiihl des Bedrohtseins unterscheiden sich yon  den bisher be- 
schriebenen Sinnest~iuschungen dureh die l~eaktion des Kranken .  Diese 
rufen in Angst  nach der Schwester, schlagen oder spucken nach  der  
hal luzinier ten Gestal t  oder rufen sie an. lV[it Ausnahme des Delirs t r e t en  
sie n u t  im Dunke ln  auf  oder wenn der Kranke  allein ist. Wie BU]~aGER- 
P~I~Z beim Alkoholdelir betont ,  geniigt schon Auggnschlu~, u m  op- 

tisehe Hal luz ina t ionen  hervorzurufen.  



Akute psychische St6rungen als Hirnopera)bionsfolgen. 21 

Fall 16: ,,In der Naeht sah ich, wie zwei Frauen meine Frau vorbeigetragen 
haben, als w~re sie aus dem Wasser gezogen. Sie war ganz schwarz angezogen 
und hatte die Augen zu. Sie hat nieht hierher geguek~, sie hat  ja aueh keine Ahnung 
yon mir gehabt. Ich habe nur dagestanden und gesehaut, dann bin ieh fort. - -  
Ich lag im Bert und doeh stand ich da." 

Fall 48: Sagt zu dem eintretenden Arzt:  ,,Hier am Tisch sai]en eben 2 Manner 
in. Stra~enkleidern, sie hahen niehts gesproehen, sind nur dort gesessen. Ieh habe 
sie angerufen, aber vergeblieh. Was wollten die hier ?" Dieselbe Kranke sehellte 
einige Tage sp~iter nach der Sehwester, well eine wei~e Frau hinter dem Schrank 
hervortrat und an ihr Bett kam. 

8. Schla]st6rungen. 

Zu den  Auff i~l l igkei ten im  in t r a -  u n d  p o s t o p e r a t i v e n  V e r l a u f  gehSren  

a u c h  Sch la f s tS rungen .  D a  alle P a t i e n t e n  in den  e r s t en  2 T a g e n  eine  

sti~ndige Tag-  u n d  N a c h t w a c h e  h a t t e n ,  liel~en sich dar f ibe r  r ech t  k l a re  

B e o b a c h t u n g e n  ans te l l en .  

Das  intraoperative Einschla/en is t  e in  se l tencs ,  ~ber  sehr  e indrucks -  

r e l i e s  P h ~ n o m e n .  E s  w u r d e  im  hier  z u s a m m e n g e s t e l l t e n  K r a n k e n m a t e r i a l  

zwe imM b e o b a c h t e t .  Aul~erdem te i l en  wir  e inen  d r i t t e n  schon  frf iher  be- 

o b a c h t e t e n  F a l l  mi t .  

Fall 22 (Meningeom des Tubereulum sellae): Sehlief beim Vorgehen gegen 
das Zwisehenhirngebiet ein. Die Atmung wurde tief und ruhig, der Puls 
ging etwas in seiner Frequenz herab. Auf Anruf reagierte die Pat. nieht. Dureh 
Schmerzreize war sie nur fiir kurze Zeit erweekbar uncl sehlief sofort wieder ein. 
Gegen Ende der Operation waehte sie auf, war situativ vSllig orientiert und 
~-erhielt sieh weiterhin ruhig. Der Sehlafzustand dauerte etwa 40 min. 

Fa l l  43: Mit Abtragen eines eystischen Kleinhirntmnors lag das Daeh des 
4. Ventrikels frei. Zu diesem Zeitpunkt sehlief der Pat. spontan ein. Er war dureh 
Anruf nicht erweekbar. Die Atmung war ruhig und fief. Naeh 5 rain pl6tzliehes 
Erwachen mit voller situativer Orientierung. 

Fall 63 Sta. : Die euphorisehe nnd bewuBtseinsgetriibte, an~riehsverarmte Pat. 
batte einen Hydrocephalus der Seitenventrikel dureh einen in den Balken ein- 
gewaehsenen Tumor des 3. Ventrikels (Gangliogliom). Bei der Operatio~ wurde 
dureh den li. Seitenventrikel gegen den 3. Ventrikel vorgegangen. ~ i t  Abtragung 
des Tumors t rat  ziemlieh pl6tzlieh ein Sehlafzustand vor~ 1 ~ Std Dauer ein, bei 
dem Puls, Atmung und Blutdruek nieht vergndert waren. Das Erwaehen er- 
folgge ziemlieh raseh. Die allgemeine Orientierung war wie vor der Operation 
gestSrt. 

Als gegenteiliges Beispiel beobaehteten wir einen 15 j~hrigen Jungen (F~l164 I-Io.) 
mit tIypophysengangseyste, der vor der Operatior~ 5 Tage lang ununterbroehen 
sehlief. Er war nur ftir die Nahrungsaufnahme erweekbar, zu einer Un~erhaltung 
jedoeh nieht zu bringen. Wurde er w~hrend der Nahrtmgsaufnahme nieht dureh 
Anruf oder Sehmerzreize waehgehalten, so sehlief er sofort wieder ein. Mit Ent- 
leerung der Hypophysengangscyste wachte er unter der Operation au[ und hatte 
yon da an einen normalen Sehlaf-Waeh-ghythmus. Der weitere tIeflungsverlanf 
war nnauff~llig. Ftir die letzteu 10 Tage vor der Operation bestand eine Amnesie. 
Der Pat. glaubte z. B., noeh in einer anderen Stadt zu sein, erfaBte die neue Situa- 
tion jedoeh sehnell und war dann v611ig orientiert. 
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Zusammenfassend ist zu sagen, dal~ etwa 80 ~ der Frischoperierten 
in den ersten N~chten schlecht schlafen ~. Der Schlaf ist oberflKchlich 
und yon langen Wachpausen unterbrochen. Eine allgemeine psycho- 
motorische Unruhe tr i t t  starker als am Tage hervor. 

Ein Beispiel hierfiir ist der Fall 65 Ro.: Die bewustseinsgetrtibte Patientin 
muBte in den ers~en 6 N/~chten in einem Gitterbett liegen, da sie beim Er- 
waehen st~ndig aus dem Bert dr~ngte. Einmal iiberstieg sie das Gitter und 
ging in ein anderes Zimmer. Am Tage lag sie, wie vor der Operation, v611ig 
antriebslos da, muSte geffittert werden und lies unter sich. 

Die meisten Patienten schlafen erst nach Mitternacht ein. In  den 
~orgenstunden vertieft sich der Schlaf und reicht oft bis in den Vor- 
mit tag hinein. Es besteht eine gewisse Beziehung zwisehen dem Sehlaf 
und dem Verhalten yon Pu]s und Atmung, die in den ersten 24 Std 
nach der Operation einer deutlichen Labilit/~t unterworfen sind. Der 
Puls wechselt gew5hnlich in seiner Qualit~t und ist um 20--30 SchlKge 
in der Minute frequenter als vor der Operation. Die Atmung ist um etwa 
8--10 Atemzfige beschleunigt. In  einem solchen Zustand ist aueh der 
Schlaf ,,labil". Das Einsehlafen gelingt sehlecht, die Schlaftiefe ist 
herabgesetzt. In  der 2. und 3. Nacht  nach der Operation stellen sich 
beim Kreislaufgesunden zugleieh mit  der Normalisierung yon Puls und 
Atmung wieder normale Sehlafdauer und Schlaftiefe ein. 

Auffallende und yore vorher Gesagten abweiehende SehlafstSrungen 
fanden sich nur bei wenigen Patienten. l~all 28 land in den ersten 
2 N'/~chten keinen Sehlaf. W/~hrend des Tages sehlief er dagegen fiber 
lange Zeit. Auch noeh w~hrend der n~chsten 10 Tage beklagte sich der 
Pat ient  mehrfach, fiberhaupt nicht gesehlafen zu haben. Objektiv 
konnte dies nicht nachgewiesen werden. Erst  nach 14 Tagen hSrten 
die Klagen fiber schlechtes Sehlafen auf. 

Die Patienten 31, 3, 22 und 36 sehliefen in den ersten N/~chten fast 
gar nieht. Meist waren sie nachts  unruhiger als am Tage, drehten sich 
h/iufig 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 intraventrikul~rer Tumor). 

Naeh der allgemein geltenden neurophysiologischen Auffassung wird 
ein den Schlaf regulierendes Zentrum in den Hirns tamm lokalisiert. 
In  welchem Verh~ltnis dabei das vordere zentrale H5hlengrau, Thalamus 
und  Hypothalamus zusammenwirken, ist noch hypothetisch, v. Eeo- 
~oMo kam bei seinen Untersuehungen fiber die Encephalitis lethargica 
zu der Uberzeugung, da$ das Sehlafsteuerungszentrum am Ubergang 
vom Zwisehenhirn zum Mittelhirn liege und sich auf den Boden und die 

Unruhige Pat. erhielten w/~hrend der Naeht 0,2 Luminal oder ein Amp. Dolan- 
tin oder 0,1 Pantopon. 
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Seitenwi~nde des 3. Ventrikels erstrecke. HEss konnte im Experiment 
zeigen, dal~ Katzen bei geizung des medialen paraventrikul~ren Thala- 
mus einsehlafen. Unsere klinisehen Beobaehtungen fiber SchlafstSrungen 
]assen sieh gut  mit  diesen Ergebnissen in Ubereinstimmung bringen. 
In  den F/~llen, in denen wirklieh grobe StSrungen der Svhlaffunktion 
vorlagen, war in der N~he des 3. Ventrikels eingegriffen worden. Auch 
das zweimal beobachtete intraoperative Einschla/en wurde bei opera- 
t ivem Vorgehen in unmittelbarer Umgebung des 3. Ventrikels gesehen 
(Fall 22 und 63). Je eine gleiehartige Beobaehtung wurde yon BALLEY 
und VINCE~'T besehrieben. 

1gut bei Fall 43 zeigte sieh das intraoperative Einsehlafen nieht bei 
einem zwischenhirnnahen Eingriff, sondern naeh Abtragen eines eysti- 
sehen Kleinhirntumors, wobei das Dach des 4. Ventrikels frei lag. Es 
!iegt nahe, den dutch den vorher gesteigerten Hirndruek bedingten 
raschen Liquorabflul3 aus dem 3. Ventrikel mit  dem einsetzenden 
Sehlafzustand in Zusammenhang zu bringen 1. Umgekehrt  war es im 
Fall 64 Ho. (s. S. 21) der vor der Operation 5 Tage lang sehlief, iV[it Ent-  
leerung der Hypophysengangseyste h6rte der Dauersehlaf auf  und 
wurde dureh einen normalen Sehlaf-Waeh-Rhythmus abgelSst. 

Der regelm~Big gest6rte Sehlaf in den ersten N/~ehten naeh der 
Operation entsprieht den sonstigen allgemein-vegetativen postoperativen 
StSrungen und ist ffir eine lokalisatorisehe Betraehtungsweise nieht 
verwertbar. 

9. A n/allsweises Verkehrtsef~en. 

Bei 2 Kranken ist es - -  ~hnlieh den Beobachtungen v. STOCKEt~TS - -  

~m postoperativen Verlauf kurzdauernd zu Ver~nderungen der op- 
tisehen Vertika]e gekommen. Die Drehung des Sehraums erfolgte im 
1. Fall um 90 ~ im 2. Fall um 180 ~ 

1. Fall 37, 51 J~hre: An~mnese: Seit l Jahr zunehmende Ertaubung ti., Gleieh- 
gewiehtsstSrungen. Seit ~ Jahr Spraeh- und SehluekstSrungen, Sensibilit~ts- 
ausfall li. Gesiehtsh~lfte. 

Befund: Grobschl~giger bliekparetischer Nystagmus naeh li., Taubheit li., 
Vestibularis-Unerregbarkeit li., Periphere Faeialisparese li., Hyp~sthesie im 1. und 
2. Trigeminusast li., Linksseitige Kleinhirnsymptome. 

Diagnose: Acusticusneurinom li. 
Operation am 14. II.: Freilegung hintere Sch~delgrube, Teilresektion des 

"rumors. 
Postoperativer VerI~uf: Komplikeutionslose Wundheilung. Temper~turen gehen 

nieht fiber 38 ~ hinaus. T/~gliehe Lumbalpunk~ionen, Druek zun~ehst his 300 mm 
H~O erh6ht, langsamer Abfall. Geringe Eiweig- und Zellvermehrung im Liquor. 

1 v. ST0CKE~T hat bei Operationen der hhlteren Seh~delgrube das Eintreten 
einer Sehl~frigkeit naeh Absaugen des Liquors beobachtet und als Reizung des 
S ehlafsteuerungszentrums angesehen. 
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Psychisch: Vor der Operation roll orientiert, etwas verlangsamt und merk- 
schwaeh. Kermt eidetisehe Ph/~nomene seit vielen Jahren, die Pat. seit ihrer Er- 
krankung nieht mehr beobaehtet hat. Am Tage naeh der Operation leieht be- 
nommen und sehl/~frig, ist fiber die Tageszeit nicht orientiert. Vom 3. postopera- 
tiven Tag an bewul3tseinsklar. 

Am 20. II .  beriehtet Pat. fiber eigenartige Sehst5rungen, die sei~ 
3 Tagen bestehen: ,Wenn ieh die Augen 5fine, steht das Bert um 90 ~ 
(gegen den Uhrzeigersinn) gedreht: Alle anderen Betten stehen auch 
hoehkant, ich liege auch hochkant, falle aber nicht heraus. Die vor 
mir yon der Deeke httngende Lampe steekt waagerecht in der Wand. 
Schliel~e ieh die Augen und 5fine sie nach ein paar ~inuten wieder, 
so sehe ieh wieder normal. Wenn ieh die Zustttnde habe, kommen alle 
Leute klein herein und stehen dann grol3 hier. Die Zustt~nde kommen 
nieht immer, aber doch sehr oft. Beunruhigt hat es mich nicht, es wird 
nieht so sehlimm sein." Von der Patientin war nieht zu erfahren, ob 
sie ihre gesamte Umgebung um 90 ~ gedreht wahrnahm. Akute vesti- 
bul/~r-vegetative Reizerscheinungen wie Schwindel, Ubelkeit usw. sind 
beim Verkehrtsehen nieht eingetreten. W/~hrend der Zust/s war d i e  
Bewul3tseinslage offenbar ungestSrt. Die StSrungen dauerten 4 Tage 
an und versehwanden langsam. 

2. Fall 46, 20 Jahre: Anamnese: Vor 7 Jahren rechtsbetonte epileptische An- 
f~lle, vorfibergehend Hemiparese re. und Spraehst5rungen. 3 Jahre spgter akuter 
Hirndruek mit Fieber, erneut SprachstSrungen und L~hmungserseheinungen re. 
Seinerzeit Erh5hung der Eiweil3werte im Liquor auf das 18faehe bei 10/3 Zellen. 
2 Monate sp~ter Ventrikulographie: Occlusionshydroeephalus, Verschlu~ des 
Foramen Magendie. Operation der hinteren Seh~delgrube, sehwere arachnitische 
Verwachsungen der hinteren Cisterne. 1 Jahr spgter Spastik in beiden Beinen. 

Befund: M~iger Hirndruck. Stauungspapille 1 D. Pyramidenzeichen an Armen 
und ]3einen mit Paraparese. GesamteiweiB 10,1, Zellzahlen zwisehen 60 und 
300/3 Lympho. 

Diagnose: Chronisch lymphoeyt~re Meningitis. 
Operation am 14. IV.: Freilegung der hinteren Seh~Lde]grube, LSsung arachni- 

tischer Verwaehsungen'. 
Postoperativer Verlauf: Komplikationslose Wundheilung. Subfebrile Tempera- 

turen yore 2. bis 15. Tag. Wiederholte Lumbalpunktionen, nur miil3ig erhShter 
Liquordruck. 

Psychisch vor und nach der Operation voll orientiert, nieht antriebsverarmt, 
euphorisehe Stimmung. 

Am Abenc~ des 27. I I I .  ,,babe ich alle Dinge auf dem Kopf gesehen~ 
vor allem einen ~ann,  der am Tisch ~uf dem Kopf  sal~, die Beine in 
der Luft, das schwankte hin und her wie ein Schiff. Ieh habe dann die 
Augen zugemaeht, sonst w~re mir sehwindlig geworden. 2qur die Lampe 
war nieht verdreht, abet ieh sah sie 3 oder 4mal. in diehten Abst~nden 
parallel nebeneinander. Ieh selbst lag dabei richtig, nicht umgekehrt." 
D~ese Ersg_heinung ist bei dem Patienten nur einmal aus 
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Feinere St6rungen der subjektiven Vertikalen, wEe sEe BE~-I)E~ u. 
JuNG bee Hirnverletzten untersueht haben, konnten bei Frisehoperierten 
nieht gepriift werden. Nur beE 2 einseitig Leukotomierten fand sieh eine 
kontralaterale Abweiehung der subjektiven Senkreehten'(ScHMinT). - -  
Das Problem der St6rungen der optisehen Vertikale soll hier nieht 
diskutiert werden. Die bisher beobaehteten t~'glle yon Umgekehrt-  und 
Verkehrtsehen send yon LffERS u. P6TZL und jiingst yon KLOPP zu- 
sammengestellt. 

C. Bespreehung der Ergebnisse. 
Die psychischen St6rungen bee und nach Hirnoperationen geh6ren 

den exogenen tlealctionstypen BONROEFFE~S an. Nach der Terminotogie 
yon K. SCHNEIDE~ handelt es sich um akute ki~rperlich begri~ndbare 
Psychosen. Aus unseren Untersuchungen ergibt sich, dal~ nicht nut  
die individuell-fakultative Ausgestaltung weitgehend vernachl~issigt 
werden kann, sondern meist auch das lokalisatorisch-fakultative Moment. 
i)er SatE BO~HOEFFE~S: ,,Das Differenzierende und die Atiologie 
Kennzeichnende ist nicht in dem psychischen, sondern fast lediglich 
in dem somatisehen und neurologischen Befund enthMten", beh/~lt met 
geringen Einschr~nkungen seine t'r obwohl gerade die ]?sy- 
chischen St6rungen naeh operativen Eingriffen am H i m  unter fast 
experimentellen Bedingungen Gelegenheit bieten sollten, zum Problem 
der Lokalisation des Psyehisehen beizutmgen. DaB die Ergebnisse 
unserer Untersuehungen in dieser Hinsieht so beseheiden ausgefallen 
And, entsprieht den Bedenken gegen allzu weitgehende Lokalisations- 
versuche psyehiseher Vorg/~nge. 

Auger den Beobaehtungen v. STOC~XERTS liegen systematische Un~ersuchungen 
akuter psyehiseher Stfrungen Hirnoperierter bisher nicht vor. Wohl sEnd Psy- 
chosen nach Hh'noperatione1~ in der Kasuistik nieht g~nz selten, doeh enthalten 
nut wenige Arbeiten eine ausreichende psyehiatrisehe Besehreibung. Zu nenr~en 
send die Beobaehtungen yon SCHILDER, BOST~OEfl, FOEESTER U. GAGEL, t~fTTGEN 
U. V. STOCKEI~T, CAI/~NS 1. Die psyehisehen St6rungen beE Hirntumoren hat 
SCHUSTER (1902) monographisch bearbeitet; sp/~ter haben PFEIF~E~ (1910) und 
STE~I~G (1935) darfiber berichtet. Von neuen UntersuchungenWaLTHEn-B/3ELs 
fiber dieses Thema haben wit leider keine Kenntnis mehr erhalten k6nnen. IIinzu- 
weisen ist im iibrigen auf die sich auf 6 F/tlle sttitzende Arbeit BEXEDES:S tiber 
psyehotische Symptome nach l~6ntgenbestrahlungen beE Gehirntumoren. Vor 
allem die yon ihm beobachteten hypomanisehen Erregungszust~nde wenige Stun- 
den nach der Bestrahlung stimmen weitgehend met den hier geschilderten intra- 
operativen Ver/~nderungen iiberein. 

Nur 15% der yon uns beobachteten It irnoperierten lieBen keine 
psyehisehen St6rungen erkennen, andererseits waren sehwere Psyehosen 
sehr selten, nur bee 1 Xranken (Fall 27) wurde die Verlegung auf eine 

Uber Psychosen nach Operationen am tibrigen KOrper h~t KLEIST beriohtet; 
es handelt sich dabei aber nur z.T. um symptomatische Psychosen. 
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gesehlossene psychiatrische Abteilung notwendig, v. STOCKEt~T erwghnt 
7 halluzinatorische Psyehosen unter 400 histologiseh best~tigten Hirn- 
tumoren. Zeitlieh besehr/~nkten sieh die psyehisehen StSrungen meist 
auf die 1. Wbehe post operationem. Sie fanden sieh am hi~ufigsten 
zwisehen dem 2. und 4. Tag - -  naeh v. STOCK~RT am 3. und 4. Tag. 

Zur Psychopathologie. 

Die intraoperativen psychischen Veri~nderungen ( A. ). 

Sie wurden bei 7 Kranken beobachtet und boten psychopathologiseh 
ein eharakteristisches Bild: ~eis t  gegen Ende der Operation kommt es 
ffir Stunden zu einer Hebung der Stimmungslage und zu einer Ent- 
hemmung. Das Verhalten zur Umwelt ist durch Distanzlosigkeit und 
T~ktlosigkeit gekennzeichnet, die Kranken wirken geradezu iibermfitig. 
In  ausgepr/ggten F/illen entwickelt sich das Bild einer Moria. In ununter- 
brochenem t~edeflug werden alle Geschehnisse, die sieh in der Umgebung 
des Kranken abspielen, bewitzelt. Kritikfghigkeit und Krankheitsein- 
sicht sind oft in extremem Mal~e herabgesetzt. Das Denken wird fliichtig 
(bis zu ausgesprochener Ideenflucht), die Assoziationsbereitschaft ist 
erh6ht. Die gesteigerte emotionale Ansprechbarkeit beschrgnkt sich auf 
solehe Inhalte, die der gehobenen Stimmungslage entsprechen. Dabei 
verflachen die Affektreaktionen, was besonders an der ver~nderten 
Verarbeitung der Schmerzempfindungen deutlich wird; es zeigt sich 
eine erh6hte Ablenkbarkeit. Zugleieh beobachtet man eine allgemeine 
motorisehe Unruhe. Das Bewufitsein ist, gemessen an der zeitliehen 
und 5rtliehen Orientierung, vollkommen klar. Nut ein Kranker 
(Fall 5) bot bereits vor der Operation ein amnestisches Syndrom mit 
mKl3iger organiseher Euphorie. Aueh in diesem Fall war das Einsetzen 
der eben besehriebenen intraoperativen manisehen Erregung klar zu 
erkennen. 

Bei den intraoperativen Erregungszustiinden, wie sie auch yon 
BOST~OE~ und v. STOCKEwr beobachtet wurden, handelt es sieh um 
fliiehtige manisehe oder hypomanisehe Bilder. Ahnliehe Zust~nde sind 
aueh naeh R6ntgenbestrahlung yon Hirntumoren dutch BE~ED ~ 
besehrieben. Bei 2 unserer F~lle mag eine individuelle Disposition vor- 
gelegen haben, da beide vor und naeh der Operation hyperthyme Eigen- 
sehaften zeigten. Der zeitliehe Zusammenhang mit der Operation ist 
jedoeh so eindeutig, dal3 wir hier yon einem exogenen, akuten manischen 
Zustandsbild sprechen m~issen. Die eindrucksvollen Operationsberichte, 
die FO~RSTER in einer Arbeit mit GAC~L bei Eingriffen im Hypothala- 
musgebiet mitgeteilt hat und auf die bei der Er6rterung lokalisatoriseher 
Fragen noeh einzugehen ist, haben die gehobene Stimmungslage, die 
Enthemmung und motorisehe Erregung mit unseren Beobaehtungen 
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gemeinsam. Sie unterscheiden sich aber grundsgtzlich dadurch, dab 
sich bei allen FOEaSTE~schen Patienten zugleich eine sehwere BewuBt- 
seinstriibung und Desorientiertheit entwickelte. Exogene manische Zu. 
standsbilder sah BONHOEFFER unter seinen 500 F~llen nut  2real, be- 
merkenswerterweise bei frischen Kontusionen. 

Postoperative StSrungen (B.). 

K. SCRNEn)Ea bezeichnet die Bewufltsdinstri~bung (1. - -  s. S. 9) 
als das obligate Symptom der akuten k6rperlich begrfindbaren Psy- 
chosen. Auch in unserem )/[aterial sind BewuBtseinstriibungen die 
h~ufigste postoperative psychische StSrung. Andererseits zeig~ die 
Beobachtung der intraoperativen Erregungszusti~nde und der optischen 
Sinnest~uschungen, dab die BewuBtseinstriibungen nicht immer vor- 
handen zu sein brauehen. 

In  26 F~llen fanden sich BewuBtseinstriibungen, 12real bestand ein 
amnestisciles Syndrom (KoEsAKOW), 4real ein Delir. Leichte Bewul~t- 
seinstrfibungen zeigen sich bei Hirnoperierten oft nut  des Nachts. 
Dies ist yon den senilen Hirnerkrankungen, Kontusionspsychosen und 
dem Alkoholdelir (BO~EOEFFE~) seit langem bekannt. Der eine yon uns 
(M.) hat es bei der sog. Schockdemenz nach Elektrokrampfbehandlung 
beschrieben. 

Als Dissoziation der 5rtliehen Orientierung kann man gelegentlich 
beobachten, dal~ der Kranke meint, mit seinem BetL diesem Zimmer 
oder auch der Klinik an anderem Ort zu sein. Hier ist es wohl die si- 
tuative Orientierung, welche nur bei schwerer BewuBtseinstriibung 
Not leidet, die eine totale 5rtliche Desorientiertheit , ,verhindert". Bei 
st~rkerer BewuBtseinsst5rung gibt es auch eine Dissoziation der 8ituativen 
Orientierung ~. So berichtet eine Kranke mit fitichtigen delirant-halluzi- 
natorisehen Erlebnissen: ,,Aus dem Bert  bin ieh nicht heraus, weft ich 
gel~ade noch daran dachte, dal~ ich operiert bin. Ich habe dann der 
Nachtschwester geschellt, dami~ der Spuk aufh6rt ."  Die durch unsere 
Sinnesorgane unmittelbar wahrnehmbare nSehste Umgebung geniigt 
offenbar auch bei getrfibtem Sensorium oft noch zur Erfassung der 
Situation. 

Personenverkennungen haben wir bei Hirnoperierten nur bei auf- 
gehobener situativer Orientierung beobachtet. Nach den Untersuchungen 
W. SCEEIDS ist die Personenverkennung hier durch eine Auffassungs- 
stSrung auf der Grundlage der Desorientierung beding~. ( ,Die logischen 
Verpflichtungen des Wachzustandes fehlen.") Der BewnBtseinsgetriibte 

1 Man spricht meist yon ,,doppelter Orientierung", doch handelt es sich 
hier nicht wie bei der ,,doppelten Buchftihrung" paranoider Schizopbrener um ein 
gleichwertiges und vor allem' gleichzeitiges Nebeneinander. 
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ist, wie GRUHLE gezeigt hat, nieht mehr an den vom Objekt ausgehen- 
den Zwang zur Gesta]tung 1 gebunden. Deshalb werden die leichten 
Grade von Bewu~tseinstriibung nur manifest, wenn die Wahrnehmung 
der Augenwelt - -  etwa dutch Abdunklung oder Visusherabsetzung - -  
eingesehr~nkt ist. 

Die postoperativen Delirien (2. - -  s. S. 10) weisen keine besonderen 
Eigentfimliehkeiten auf. Die Zoopsien im Fall 5 entspraehen ganz dem, 
was man yore Alkoholdelir und  toxischen Psyehosen kennt. In  den 
F~llen 28 und 32 handelt es sich nur um n~ehtliehe delirant- traumhafte 
Erlebnisse, sie weisen ~hnliehkeRen mit der Selbstsehilderung eines 
Fieberdelirs yon WITRY auf. Sie unterscheiden sieh yon reinen Hallu- 
zinationen dureh das aktive M:itwirken der eigenen Person im psycho- 
tisehen Erleben. ,,Der Traum ist ein Abenteuer, die t talluzination ein 
Sehanspiel" (L~oY) .  Die Stimmungslage entsprieht, sower  sie erfaBbar 
~st, meist der organisehen Euphorie; dann wieder erseheint der Kranke 
unter dem Eindruck yon Trugwahrnehmungen ~ngstlieh-depressiv. Aus 
den zum Teil iiberrasehend sehlagfertigen Konfabulationen eines mo- 
toriseh unruhigen und vMgespr~ehigen Kranken auf eine hypomanisehe 
Stimmungslage zu sehliel%n, erscheint uns kaum bereehtigt. 

Die postoperativen Gedgchtnisst6rungen (3. - -  s. S. 14) betreffen das 
Neuged~ehtnis, w~hrend die Erinnerungsfs an a r e s  Erlebnis- 
material  bei ungetriibtem Bewugtsein stets intakt  bleibt. Die voa  
v. STOC~:ERT mitgeteilte Beobaehtung, dag ein benommener Kranker  
nieht weig, dag er operiert wurde, konnten auch wir machen. DaB 
mehr oder weniger vollst~ndige Erinnerungsliieken fiir den Zeitraum 
der Bewugtseinstrfibung selbst bestehen, erkl~rt sieh Meht  aus der 
gleichzeitig vorhandenen ~erksehw~che oder Merkunf~higkeR. Wieh- 
tiger ist das Vorkommen einer retrograden Amnesie, wie sie bei Him-  
t raumen iiblieh ist. Bei der Kiirze unserer Beobaehtungszeit I~IR sieh 
al]erdings nicht entscheiden, ob es sich um bleibende mnestische 
Liieken handelt. Aueh hier diirfte, wie die hypnotische Aufhellung 
epileptiseher Amnesien (ScHILDEU, RCrFI~) und die Beobaehtungen 
bei der retropsyehotisehen Amnesie nach Sehoekbehandlung (BoDAM~R) 
gezeigt haben, nieht eine Vernichtnng y o n  Erlebnismaterial, sondern 
nur eine St6rung der Reprodulctions]iihigkeit vorliegen. Sieher besteht 
eine solehe bei denjenigen Kranken,  die bei erheblieher Antriebsver- 
armung ohne nennenswerte BewuBtseinstrtibung St6rungen des N'eu- 
ged~ehtnisses aufweisen. 

Reversible AntriebsstSrungen (4. - -  s. S. 15) als Antriebsminderung 
Nieht-Stirnhirnkranker kommen postoperat iv gelegentlieh vor. I m  
Laufe unserer Untersuehungen fiel bei einigen Kranken eine dureh den 

1 Auswahl, Einordnung und Gestaltung gehSren nach GRCHLE mit zum Wahr- 
nehmungsprozeB, 
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Allgemeinzustand nieht erkli~rbare Amimie auf, die Gesiehter wirkten 
wie im Zustande vSlligen Unbeteiligtseins erstarrt: Dabei waren die 
Gesichtszfige schlaffer als bei ausgesproehenem Parkinson 1. Jeder Hin- 
weis aus dem iibrigen neurologisehen Befund auf eine extrapyramidale 
Herkunft  der mimisehen Akinese fehlte. Sie ist vielmehr Ausdruek der 
Antriebsverarmung. Von sieh aus spreehen diese Kranken nicht, ver- 
langen nieht naeh Nahrung, miissen gefiittert werden und lassen unter 
sieh, ohne davon Notiz zu nehmen. Die Spraehe ist hoehgradig ver- 
langsamt, oft auf einzelne Worte in Telegrammstil  reduziert. Bei der 
L6sung einer mehrere Einzelhandlungen erfordernden Aufgabe erlahmen 
sie raseh. 

:Alle diese Symptome, die postoperativ bei sehwerer Bewugtseins- 
triibung vorkommen k6nnen, haben wir aueh bei einigen bewugtseins- 
klaren Kranken gesehen, die keine Stirnhirnver~nderungen hat ten und 
bei denen der operative Eingriff aueh das Frontalhirn nieht direlct be- 
troffen hatte. Die Antriebsst6rung bildet sich meist im Laufe der 2. post- 
operativen Woehe zuriiek. 

In  einem Fall wurde postoperativ ein ausgepr~gtes apallisehes Syn- 
drom, wie es yon KI~ETSCtlMER herausgearbeitet women ist, beobaehtet  
(vgl. S. 16). Dieses war dutch Aspontaneitiit, extrem herabge.setzte 
Fremderregbarkeit  und dureh das Hervortre ten von Saug- und GreiL 
reflexen gekennzeiehnet. 

Unsere Beobaehtung stimmt bis in Einzelheiten mit dem yon KI~ETSe~IMEI~ 
besehriebenen Syndrom wie ~ueh mit der kasuistischen Mitteilung yon COnrAD 
u. DELI~m~/2GGE iiberein. Auch der neurologisehe Befund und das Sektions- 
ergebnis unseres F~lles lassen sich mit der KRETSe~M~Rschen Vorstellung in 
Einld~ng bringen, dug das apallisehe Syndrom auf einer weitgehenden Ausschal- 
tung des Cortex, vor allem seiner /rontalen Anteile, beruht. 

DenkstSrungen (5. - -  s. S. 17) kommen als Beglei tsymptome bei den 
postoperativen Psychosen vor. Wir beobachteten an formalen Denk- 
st6rungen: 1. inkohgrentes Denken im Delir, 2. ideen/liichtiges Denken 
in den intraoperativen manisehen Psychosen, 3. allgemeine Denk- 
verlangsamung bei bewuBtseinsgetrfibten und antriebsarmen Kranken. 
Das inkoh~rente Denken - -  die mangelnde Rangordnung der Denk- 
inhalte (B~'M~E) - -  hat  eine erhebliehe Bewugtseinstriibung mit  be- 
gleitender ~erks t6rung zur Voraussetzung. Wieweit dabei aueh eine 
motorisehe i3bererregbarkeit des Deliranten (BERzE) mitwirkt,  ist nieht 
zu entseheiden. Das ideenfltiehtige Denken kommt  zusammen mit  
Antriebsvermehrung, Enthemmung und erh6hter Assoziationsbereit- 
sehaft intraoperativ zur Beobaehtung. Die Denkverlangsamung ist Aus- 
druek cerebraler Allgemeinsehiidigung bei Be~uBtseinsgetriibten oder  

13I~A~DA~ CAnAFrA bezeichneg die Amimie als regelmi~Bigstes Stirnhirn- 
symptom. - -  BEI~I~OEI~ sprieht yon einer Unbeholfenheit der mimischen Gesten. 
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Folge frontalen Antriebsmangels. Als inhaltliche DenkstSrung ist nur 
eine kurzdanornde paranoide l~eaktion zu erws wobei offenbleiben 
mul3, wieweit sie individuell bedingt gewesen ist. Im Gegensatz dazu 
waren unter den yon FAICST besehriebenen posttraumatischen Psychosen 
paranoide Zfige sehr viel h~ufiger. 

Veri~nderungen der Stimmungslage (6. - -  s. S. 17) wurden als organische 
Euphorie, intraoperatives manisehes Zustandsbild und als depressive 
I~eaktion beobachtet. - -  W~hrend die Euphorie keinen Zusammenhang 
mit dem operativen Eingriff als solchem erkennen ]~l~t, sind die intra- 
operativen Erregungszust~nde unseres Erachtens yon der Loka]isation 
des Eingriffes abh~ngig. Ftir die in unserem Material nur einmal zu 
verzeichnende kurzdauernde depressive Reaktion kann ein Zusammen- 
hang mit dem operativen Eingriff nicht bewiesen werden. Exogene 
akute depressive t~eaktionen kommen nur ~uBerst selten vor (Don- 
t lO~r r~ ,  Kzlsc]~), wie seit der Diskussion zwischen BO~HOEFrEI~ und 
SP]~C~I~ allgemein angenommen wird. Bei 2 ~ allerdings erblieh be- 
lasteten - -  Patienten v. STOOKEI~Ts kam es innerhalb eines halben 
Jahres nach Tumoroperation zu Depressionszust~nden. 

DaI3 gerade optische Sinnesti~uschungen (7. - -  s. S. 18) bei den post- 
operativen psychischen StSrungen flit die Gestaltung der psychotischen 
Erlebnisse hgufig bestimmend sind, war naeh den allgemeinen Er- 
fahrungen bei den exogenen Reaktionstypen zu erwarten. Es isL dutch 
die kritischen Arbeiten P. SCI~I~SDERs sichergestellt, da[~ die optischen 
Trugwahrnehmungen mit Ausnahme der Photopsien und ~etamor-  
phopsien nicht als Lokalsymptom infolge einer Reizung der optisehen 
Sinneszentren aufgefa2t werden diirfen. Ihr Auftreten bei vSllig unein- 
heitlichem Sitz der Hirnerkrankung in unserem Beobachtungsmaterial 
(s. Tabelle) ist eine Best~tigung der ScI~l~6DERsehen Ansieht. Aueh die 
Annahme eines besonderen Funktionszustandes des Hirnstamms 
(EwALD) wird dutch unser Ausgangsmaterial nicht gestiitzt - -  es sei 
denn, man nehme bei Bewu~tseinsstSrungen grunds~ttzlieh eine Hirn- 
stammschgdigung an, wie dies manche Autoren tun. 

18 Hirnoperierte haben fiber optisehe Trugwahrnehmungen aller Art  
beriehtet. Eine Priifung unserer Kranken auf ihre eidetisehe Veran- 
lagung war aus ~uI3eren Griinden nieht mSglieh. Es liegt abet auf der 
Hand, dal~ ein eidetischer Patient die Frage nach postoperativen Sinnes- 
tgusehungen in der Regel verneinen wird, wenn es sich urn die ihm 
l~ngst vertrauten ,,Sehlummerbildehen" hande]t. N u r  eine Kranke be- 
richtete spon~an aus ihren gesunden Jahren fiber eidetisehe PhAnomene, 
die in der Krankheit  aber nieht mehr aufgetreten waren. Es erscheint 
besonders bemerkenswert, dal3 die dem gesunden Eidetiker bekannten 
Trugwahrnehmungen nach Hirnoperationen beobachtet werden. Daraus 
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geht hervor, dag als Folge des operativen Eingriffs nicht nur die 
psyeh0Pathologisehen Symptome der exogenen t~eaktionstypen vor- 
kommen, sondern aueh Ph~nomene arts dem Bereieh der Normali 
psyehologie. Als Hirnoperationsfolge versehwinden sie regelm~l~ig naeh 
einigen Tagen. 

Eine Bewugtseinstriibung ist ftir die Entstehung optiseher Sinnes- 
t/~usehungen nieht obligat. Bei 6 Kranken (Fall 11, 16, 17, 43, 51, 60) 
bestanden optisehe Sinnest~uschungen 1, ohne dab an ihnen im ganzen 
postoperativen Verlauf Zeiehen einer Bewugtseinstri~bung - -  gemessen 
an der Orientierung (G~uHLE) und am Gesamtverhalten - -  festgestellt 
werden konnten. Umgekehrt waren bei den 12 Kranken unseres Ma- 
terials mit stgrkerer BewuBtseinstrtibung nur 6mM optisehe Sinnes- 
tgusehungen naehzuweisen. Aueh wenn man beriieksiehtigt, dal3 es sieh 
meist um nachtr~gliehe Sehilderungen handelt, wird man doeh nieht 
bereehtigt sein, Bewugtseinstriibung fiir das Zustandekommen yon op- 
tisehen Trugwahrnehmungen zur Bedingung zu maehen. Gerade die 
sehwer bewuBtseinsgetriibten Kranken (Kol~sA~ow, Delir) k6nnen ja 
fiber ihre halluzinatorischen Erlebnisse sp/~ter nieht mehr beriehten. 
Ebensowenig kann man aber iibersehen, dag Bewul3tseinstriibung und 
optisehe Trugwahrnehmungen - -  als eharakteristisehe Merkmale der 
symptomatischen Psychosen - -  h/~ufig gemeinsam vorkommen. 

Die folgenden Gedankeng~nge, die an anderer Stelle ausfiihrlieh be- 
griindet werden sollen, meinen nur diejenigen optischen Sinnest~u- 
schungen, die nieht auf eine direkte St6rung des Sinnesorgans, seiner 
zentralen Bahnen und deren Verbindungen zurtiekgeftihrt werden 
kSnnen, also Halluzinationen, Pseudohalluzinationen, Illusionen, hyp- 
nagoge Halluzinationen und subjektive optisehe Ansehauungsbilder. 
Diese hier alle als Operations/olge beobaehteten optischen Trugwahr- 
nehmungen finden sieh nicht nut bei den symptomatisehen Psychosen, 
sondern aueh bei vielen gesunden ~ensehen (Eidetikern) und bei den in 
ihrem Sensorium ungetriibten endogenen Psyehosen. Dies muB bei der 
Erfassung der Bewul3tseinsver/~nderung , die naeh Mlgemeiner Ansieht 
den optisehen Halluzinat~onen zugrunde liegt, bertieksiehtigt werden. 
Unseres Eraehtens ist in der Bewugtseinseinengung die Voraussetzung 
fiir alle bier gemeinten optischen Sinnest/~usehungen gegeben. 2qur als 
Beispiele sei an die Bewul3tseinslage in der Affektillusion, in der medi- 
tativen Versenkung oder in ekstatisehen Visionen hingewiesen. Bei der 
epileptisehen Aura mit ihren Sinnest/~usehungen haben WEBEI~ U. 
J~Z~G die BewuBtseinsver/~nderung ausdrtieklieh als Einengung gekenn- 
zeiehnet. 

2real Halluzinationen + Pseudohalluzinationen, 2mal subj. opt. Anschauungs- 
bflder, 1 real Pseudohalluzinationen, 1real Pareidolien. 
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Zur Lolcali~ation. 

Betrachtet man unter Zugrundelegung der bisherigen Kenntnisse yon 
den symptomatischen Psychosen die Psychopathologie der postopera- 
tiven St6rungen bei ganz verschiedener Lokalisation des Eingriffes, so 
ergibt sich, dal3 nur fiir folgende Syndrome eine Lokalisation m6glich 
oder diskutabel ist: Fiir das intraoperative manische Zustandsbild, die 
schweren Bewugtseinstriibungen (Ko~sAKOW und Delir) und fiir die 
postoperativen SchlafstSrungen. 

Die Bereeh~igung, die intraoperative manische Psychose auf SchMigung einer 
bestimmten Hirnregion, r~imlieh der orbitalen Stirnhirnanteile zuriiekzuftihren, 
ergibt sieh aus folgenden Tatsachen: 1. Manische Zustandsbilder ohne Bewugt- 
seinstriibung sind im t~ahmen der symptomatischen Psyehosert bisher nur guBerst 
selten beobachtet worden. Es kann sich hier also nieht lediglieh um eine indivi- 
duelle Disposition bei eerebraler Allgemeinsch/idigung har~deln. 2. Unter den 
alcuten exogenen Reaktionstypen stehen psyehopathologisch die manisch-deliranten 
Psychosen, die FO~RSTE~ intraoperativ bei direkten Eingriffen am Hypothalamus 
gesehen hat, unseren Beobachtungen am n/~chsten. 3. Bei chronischen tIirner- 
krartkungen finder~ wir /~hnliche, dann meist mit Demenz kombinierte psychische 
St6rungen gerade bei Orbitalhirlaprozessen (Moria). 4. In dea yon uns beobach- 
teten 7 Faller~ war mi~ einer Ausnahme entweder das Frontalhirn selbst Sitz 
der Erkrankung, oder es mugte beim operativen Eingriff erheblich luxiert werden, 
um an das eigentliche Operationsgebiet heranzukommenL 

Hieraus geht hervor, dab die intraoperative manisehe Psychose nicht 
als Folge allgemeiner Hirnsch/~digung angesehen werden kann. Nach 
der Symptomatologie kommen fiir die Lokalisation nur 2 Hirngebiete 
in Frage: Das orbitale Stirnhirn oder das Zwisehenhirn. ~/ir ersteres 
sprechen die Befunde bei ehronischen orbitalen Stirnhirnkranken (PICK- 
sche Atrophie, Orbitalhirnverletzungen und -tumoren) und mit beson- 
derer Eindringlichkeit der Ort der Erkrankung oder des operativen Vor- 
gehens in unserem 1V[aterial. Die beiden Beobaehtungen akuter ma- 
nischer Zustandsbilder unmittelbar nach R6ntgenbestrahlung betrafen 
ebenfalls Stirnhirntumoren (BENEDEK). - -  Andererseits ist die 1V[oria 
aueh als Zwischenhirnsymptom genannt, wobei die Frage einer Mitsehg- 
digung des Stirnhirns ausdr/icklieh erwogen wurde (STERTZ, KRETSCI~MER, 
J-IADDENBROCK). Entscheidend ffir die Frage Orbitalhirn oder Zwi- 
sehenhirn sind unseres Erachtens die FOERST~Rschen Beobachtungen, 
die einerseits den nnseren weitgehend g!eichen, sich yon ihnen anderer- 
seits ebenso wie die F/~lle yon W. WAGNEa grunds/~tz]ich dureh die 
begleitende Bewufitseinstri~bung unterseheiden. Ftir seine Operation im 
Zwisehenhirngebiet lokalisierter Tumoren wiihlte FomzsTm~ den fron- 
talen Zugangsweg. Wenn nun in seinen t~gllen zu der manischen Er- 
regung auch eine erhebliehe Bewugtseinstriibung bis zu deliranten 

Glioblastom des li. Stirnhirns, des re. Sth'nhirns, Sarkom des re. Stirnhirns, 
Eper~dymom des re. Vorderhorns, tIypophysenadertom, Meningeom des Tuber- 
eulum sellae, Meningeom des Zeltdaehs. 
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Zustanden hinzukommt, so beruht dies unseres Erachtens auf  der ~ i t -  
beteiligung des Zwisehenhirns, zumal man heute (besonders beim 
Craniopharyngeom) bei Operationen in N~he des Hypothalamus wesent- 
lich vorsichtiger und zuriickhaltender geworden ist. Wir mSchten aus 
diesen ~dberlegungen folgern, daft die intraoperative manische Psychose 
Folge einer Schiidigung der orbitalen Stirnhirnanteile oder ihrer thala- 
mischen Bahnen is~. 

Die rasche t~iickbildung der Symptome Ig]t sich durch passagere 0demisierung 
iI~ den basalea frontalen Marklagern gut erkl~ren. DaB eim Symptom wie die 
Moria immer wieder nnd gerade auch durch STE~TZ bei Zwischenhirnprozessen 
beobachtet worden ist, wird verst~ndlich, wen~ man bedenkt, dab nach den 
Untersuchungea ttASSLERS die corticothalamischert Bahnen einen Neuronenlc~eis 
darstellen. So kann das gleiche Symptom vom Cortex wie yore Thalamus s 
hervorgerufen werden (ttASSLE~, L~RS). Man wird also u.U. eme Mori~ oder 
manische Erregung auch bei Alteratioa des th~lumischen Endes der thal&mo- 
orbitalen Bahnen beobachten. In diesem Falle werdea die ~ffektiveI1 Ver~aderungen, 
wie die WAG~ERschen Fglle zeigen, in der Regel yore BewuBtseinstriibung be- 
gleitet sein. Fiir unsere intraopergtiven Beobachtungen ist eine orbitale Lokali- 
s~tioa ger~de wegen der fehlenden BewuBtseinstrfibung anzunehmen, wie guch 
aus den folgendea idberlegungen zur Lokalisation yon Ko~sAKOwschem Syndrom 
und Delir deutlich werden wird. 

Daft .Bewu[3tseinstri~bungen und Delirien mit StSrungen im Hypo- 
thalamus oder in oralen Hirnstammanteilen zusammenh~ngen, wird heute 
altgemein geglaubt. Zu diesem Thema ]iegt bereits eine sehr umfang- 
reiche Literatur  ~ vor, die hier nicht diskutiert werden soll, zumal unsere 
Beobachtungen fiir eine feinere Lokalisation ungeeignet sind. Da der 
t typotha lamus  durch seine Lage in ganz besonderem Xafte akuten 
Liquordruckschwankungen ausgesetzt ist, haben wit immer zu fragen, 
ob eine diencephale Symptomat ik  durch lokale Sch~digung oder durch 
LiquorzirkulationsstSrung als Fernwirkung hervorgerufen worden ist. 

In  grob lokalisatorischer Hinsicht ist unser material  eindeutig: Bei 
den 4 Delirien handelt es sich 2 mal um Hypophysentumoren,  1 mal um 
ein Craniopharyngeom und l mal um einen so ausgedehnten infittrieren- 
den Tumor  des rechten Stirnhirns, daft an einer Mitschgdigung des 
Zwisehenhirns kaum zu zweifeln ist. Die 12 Fglle yon Ko~sAKow- 
Syndrom verteilen sieh wie folgt : 3 Hypophysentumoren,  2 ~eningeome 
des Tuberculum sellae, 2 sehr ausgedehnte Glioblastome fronto- bzw. 
temporo-basal,  4~ Verschlul~hydroeeph~li und 1 intr~ventrikul~rer Tumor. 

Es sollen aus diesen wenigen Beobachtungen keine zu Verallgemei- 
nernde Folgerungen gezogen werden. Ffir die postoperativen psychischen 
StSrungen ergibt sieh abet der Schluft, daft Delirien /ast nut bei un- 
mittelbaren Eingri//en im Hypothalamusgebiet aufgetreten sind. Das 
XO~SAKOwsche Syndrom als postoperative Psychose wurde einerseits 

BENEDEK U. JUBA, ]~WALD, GAI~iPER und  NEUBU!~GEI~, KLEIST, STERTZ 
und vide undere Autoren. 

Arch. f. Psychiatr. n. Z. 1Vcur., Bd. 187. 3 
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wiederum bei Zwischenhirn-nahen Eingriffen, andererseits bei groben 
LiquorzirkulationsstSrungen beobachtet. F/ir die F~lle mit  Verschlul~- 
hydrocephalus ist noeh zu hemerken, dab ein chronischer Hirndruek im 
allgemeinen nicht zu st~rkerer BewuBtseinstrfibung ffihrt. Diese pflegt 
erst durch die mit  seiner pl6tzlichen Entlastung verbundenen meeha- 
nischen Sch~digung des Hypothalamus aufzutretenL 

DaB die intraoperativen und postoperativen Schla/stSrungen (Ein- 
schlafen bzw. Erwachen aus tagelangem Schlafzustand wiihrend der 
Operation, postoperative Schlaflosigkeit) auf  eine Schiidigung des 
Zwischenhirns zurfickzuffihren sind, wurde schon S. 22 dargelegt. Zu 
einer feineren Lokalisation des Schlafzentrums, wie sic sich vor allem 
aus den Untersuchungen yon H~ss ergeben hat, k6nnen unsere Beobach- 
tungen nicht beitragen. 

Von den optischen Trugwahrnehmungen kSnnen nur Photopsien und 
cerebrale iVfetamorphopsien hirnlokalisatorisch ausgewertet werden. I m  
iibrigen lassen, wie oben bemerkt,  die optischen Trugwahrnehmungen 
keine Lokalisation zu. Dies beweist allein ihr h/~ufiges Vorkommen trotz 
der Seltenheit operativer Eingriffe am Occipitalhirn in unserem Ma- 
terial. - -  Bei den 3 Beobachtungen fiber schwere passagere Antriebs- 
stSrungen nicht Stirnhirnkranker nach t t i rnoperation handelt es sich 
um ein Kleinhirnangiom, ein Hypophysenadenom und um ein Oligoden- 
drogliom des rechten Schl~fenlappens. Die geringe Zahl dieser 
Beobachtungen 1/~Bt lokalisatorische Uberlegungen kaum zu; auf  die 
M6glichkeit einer diencephalen Antriebsst5rung, wie sie yon BEI~IIqGER 
beschrieben worden ist, sei t rotzdem hingewiesen. 

Zur allgemeinen Genese der postoperativen psychischen StSrungen 
(HirnSdcm, Hirndruclc). 

Versucht man, die Genese der beobachteten psychischen StSrungen 
mit  dem klinischen Verlauf und dem postoperativen Verh~lten des 
Hirns in Zusammenhang zu bringen, so wird man Beziehungen zum 
Hirndruclc und unseres Erachtens vor allem zum Hirn6dem annehmen 
kSnnen. 39 Patienten wiesen infolge eines raumfordernden Prozesses 
oder einer Behinderung der Liquorzirkulation schon vor der Operation 
eine erhebliche Hirndrucksteigerung auf 2, doch zeigten nur einzelne 

1 Maa vergegenw&rtige sich bei diesen Uberlegungen die anatomischen Ver- 
h~ltnisse beim chroI~ischen Hydrocephalus occlusus: Durch die Erweiterung des 
3. Veatrikels ist der Hypothal~mus zu einer durchscheiaend-diinnen, zur Schi~del- 
basis vorgestiilpten Membran ~usgewalzt, so dab an den schweren Folgen einer 
abrupten ~nderung des intravent~rikul~ren Liquordrucks kein Zweifel sein kann. 

2 Zur Objektivierung des pri~operativ erhShten I:Iirndrucks wurde neben der 
:Berticksichtigung des kIinischen Befundes und Augenhintergrundes in fast alle~_ 
f~tllen eine epidumle Druckmessung nach Anlegen des ersten Bohrloches vor- 
genomme~ (RIEC~T u. HEI~S). 
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psychische St6rungen. I)er intrakranielle Eingriff braehte in diesen 
Fallen zunachst eine I)ruckherabsetzung, ffihrte gleichzeitig dtu'eh Ge- 
webssehadigung aber zu einem mehr oder minder ausgepragten Him- 
6dem. T6~NIS, DANDY, OLIVEOIaONA U. a. halten das IIirn6dem fiir eine 
regelmaBige Oloerationsfolge, betonen aber, dab die starkste postoperative 
Volumenzunahme des I-Iirns erst naeh I--2 Tagen bzw. am Ende der 
I. Woche eintritt. Die patho-physiologisehen Ursaehen des HirnSdems 
sind bislang noeh nieht gek]iirt. 

Unter Zugrundelegung der Ansieht yon I~0TTGEN U. V. STOCKEI~T, 

dab die Auspragung des HirnSdems am Auftreten voriibergehender 
neurologischer Herdsymptome (Paresen, Aphasien, Agnosien) und an der 
Entstehung eJnes GesiehtsSdems gemessen werden kann, zeigte sich uns 
das Maximum dee Hirn6dems gew6hnlich am 2. und 3. Tage naeh der 
Operation. Die Rfickbildung setzte bei normalem Heilungsverlauf meist 
am 4. Tag ein. In diese Zeit [allen nun auch die au]/iilligsten psyehische~ 
Veriinderungen und neurolog~schen Symptome. Bei 35 Fallen konnte 
allein schon auf Grund des klinisehen Verlaufes und der aus der Tabelle 
ersiehtliehen fliichtigen neurologisehen Ausfalle ein vorfibergehendes 
Hirn5dem angenommen werden. Der Riickgang des Hirn~dems war 
nieht dem Riickgang des gesteigerten Hirndrucks gleichzusetzen. Die 
Hirndruekerh6hung fiberdauerte das Hirn5dem unter Umstanden um 2 
bis 3 Wochen und wurde nunmehr yon einer Vermehrung der Liquor- 
menge unterhalten (aseptische Araehnitis, T6NNIS). Diese erklart man 
dureh einen Eiweigzerfall in nekrotisehem Hirngewebe, der zu Ver- 
anderung der onkotischen und osmotischen Liquorverhaltnisse fiihrt 
(S~LBACH). Der Rfiekgang der neurologisehen Herdsymptome und das 
Einsetzen yon Kopfschmerzen sind an diese Phase gebunden. Die Hirn- 
drucksteigerung laBt sich zu diesem Zeitpunkt durch Liquorentnahme 
herabsetzen. Die psyehisehen StSrungen treten zurfiek. Aus diesen 
Beobachtungen sehlieBen wit, daI] nicht die Hirndrucksteigerung allein, 
sondern erst die Ausbildung eines Hirn6dems [i~r das Au[treten post- 
operativer psychiseher StSrungen entscheidend ist. Sehon bestehender 
akuter oder chroniseher Hirndruck fSrdert die postoperative ()dem- 
entstehung. Bei manehen Hirntumoren ist um die Gesehwulst bereits 
ein gewisses RandSdem vorgebildet, das sich postoperativ akut ver- 
starken kann. Eine Resektion yon Hirnsubs~anz ist keine unbedingte Vor- 
aussetzung fiir die Ausbildung des Hirn6dems. CUSHING, DANDY arid 
CAII~NS besehrieben es aueh naeh Entfernung yon Nenirigeomen, die. 
das Gehirn nur verdrangt hatteri. Sehon eine lokale Drueksehgdigung 
bei der Operation, wie das Hoehdrangen des Frontallappens bei Ein- 
griffen an der Hypophyse oder druckentlastende Ma/3nahmen,wie die: 
pl6tzliehe Entleerung eines Hydrocephalus, kSnnen ein voriibergehendes, 
HirnSdem auslSsen. 

3* 



36 J.-E. M~u und L. WITTKOWSKY: 

.Direlcte Beziehungen der psychischen StSrungen zu dem Verhalten yon Puls, 
Atmung und BIutdruck sowie zur K6rpertemperatur lassen sich nicht /eststellen. 
Nach unseren Beobachtungea scheinen jedoch schlechte Kreislaufverh~ltnisse, 
oberfl~chliche und beschleunigte Atmung mit ~mgenfigender Sauerstoffversorgung 
des Hirns wahrend und nach der Operation die postoperativ eiasetzende 0dem- 
entsbehung zu begfinstigen und somi~ einen indirekten Emflul] auf das psychische 
Geschehen zu haben. Die postoperative Temperat~urerhShung ging gewShnlich 
nicht fiber 38,5 ~ hinaus und Melt nicht l~nger als his zum 4. bis 6. Tage an. Das 
entsl0richt ungef&hr dem Verhalten der Temperatur nach groJ3ea operativer~ Ein- 
griffen an a~lderen K(irperteilen. Nur in den Fs 8, 35, 36, in denen das post- 
operative HirnSdem ein solches Ausmal3 annabm, dal] es zur Ausbildung eines 
zum Tode ffihrenden Komas kam, trat in den ]etzten 24 Std eine zentrale ttyper- 
thermie mit Temperaturwerten fiber 40,5 ~ auf. 

Zusammenfassung. 
Bei 60 Kranken wurden die reversiblen psychischen St5rungen naeh 

Hirnoperationen systematisch untecsucht und Einzelbeobachtungen yon 
25 weiteren Kranken verwertet.  

Ergebnisse. 

1. tlei 7 Kranken kam es w~hrend der Operation zur Entwieklung 
eines fliichtigen manischen Zustandsbildes. In  diesen F~tllen handelte es 
s ieh mit  einer Ausnahme um Eingriffe am Stirnhirn selbst oder um 
Operationen basaler Tumoren mit  frontalem Zugangsweg. 

2. Nur 15~o unserer Kranken zeigten keine voriibergehenden psy- 
ehischen St6rungen nach der Operation. Nfeist kam es am 2. his 4. post- 
operativen Tag zu psychisehen Ver~nderungen. 

3. Bewufitseinstriibungen fanden sieh in 26 Fgllen, 12mal als am- 
nestisehes Syndrom, 4real als Delir. Leiehte Bewul~tseinstrtibungen 
zeigten sich 6fter bei eingesehr~tnkter Wahrnehmung der AuBenwelt 
(naehts oder bei herabgesetztem Visus). 

4. Die postoperativen Delirien t ra ten nach Operation yon 2 Hypo- 
physenadenomen, 1 Craniopharyngeom und 1 ausgedehnten Stirnhirn- 
gliom auf. Sie entspraehen dem iibliehen Bild bei symptomatisehen 
Psyehosen. 

5. lJnter den postoperativen GediichtnisstSrungen fand sieh 5real eine 
retrograde Amnesie. 

6. Postoperative Antriebsstgrungen zeigten sieh 1. als Antriebsver- 
mehrung im intraoperativen manisehen Zustandsbild, 2. als Antriebs- 
verminderung bei bewugtseinsgetriibten Kranken und 3. in 3 Fgllen 
als auff~llige Antriebsverminderung bei bewuBtseinsklaren Nieht-Stirn- 
hirnkranken. Einmal wurde ein typisehes apallisehes Syndrom beob- 
aehtet. 
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7. Als formale  Denkst6rungen fanden sich: 1. inkohs  Denken  
im Delir ,  2. ideenfli ichtiges Denken  im i n t r a ope ra t i ve n  manischen  Zu- 
s tandsbi ld ,  3. al lgemeine Denkve r l angsamung  bei  bewul3tseinsgetr i ib ten 
und  an t r i ebsa rmen  Kranken .  Bei  e inem P a t i e n t e n  zeigte sich pos tope ra ,  
t iv  vor i ibergehend  eine pa rano ide  Eins te l lung .  

8. Aul~er der  haufigen organischen Euphor ic  t r a t  eine Vergnderung 
der Stimmungslage als Hi rnopera t ionsfo lge  nur  bei  d e m  in t r a ope ra t i ve n  
Synd rom als manisches  Zus t andsb i ld  auf. Eine  ku rzdaue rnde  depress ive  
Ver s t immung  wurde  pos tope ra t i v  nur  e inmal  beobach te t .  

9. Bei  18 K r a n k e n  wurden  die versch iedens ten  A r t e n  optischer Trug- 
wahrnehmung festgestell t .  Diese gehen zwar oft mi t  Bewu•tseinstrf ibung 
einher,  kSnnen abe t  auch bei  eingeengtem und  n ich t  ge t r i i b t em Bewu~t-  
sein vorkommen .  Akus t i sche  und hapt i sche  T rugwahrnehmungen  war -  
den nu r  im Del i r  beobach te t .  

10. Bei  2 Eingriffen in Zwischenhirnni~he und  einer plStzl ichen En t -  
]as tung eines Hydrocepha lus  t r a t  intraoperativ ein Igngerdauernder  
Schla/zustand ein. U m g e k e h r t  un te rb raeh  bei  e inem anderen  K r a n k e n  
die plStzl iehe En t l ee rung  eines eyst isehen Cran iopharyngeoms einen 
tage langen  Schlafzustand.  Auffal lende Schlaf losigkei t  l a n d  sich in 
einigen F~tllen nach Zwischenhi rn-nahen Operat ionen.  

l l .  I n  2 Fgl len  wurde  an/allsweises Verkehrtsehen (urn 90 und 180 ~ 
bei Opera t ionen  der  h in te ren  Sch~delgrube beobachte t .  

12. Die st~Lrksten psychischen StSrungen fielen zei t l ich in das  Sta-  
d ium des postoperativen HirnSdems. Hirndrucks te ige rung  al lein geni igt  
anseheinend noch n ich t  zur  AuslSsung der  beschr iebenen  psychisehen 
StSrungcn.  Bei 35 P a t i e n t e n  ]leiden pos tope ra t ive  fliichtige neurologi-  
sehe S y m p t o m e  oder ein GesichtsSdem das  Vorl iegen eines Hi rnSdems  
erkennen,  
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