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lm folgenden will ich die Ergebnisse einer genaueren klinisehen 
Beobachtung von 57 Kranken mit epileptischen Anfallen nach Schadel- 
verletzungen - -  zum allergrSl3ten Tell Schul3verletzungen - -  bespre- 
ehen und versuchen, aus diesen Beobaehtungen gewisse Schlfisse auf 
die Pathologie und Pathogenese der unter diesen Verhaltnissen auf- 
tretenden epileptischen Anfalle zu gewinnen. Wte ich sehon an anderer 
Stelle betont babe, ist das Interesse, das diesen Fallen zugewendet 
wird, in erster Linie ein therapeutisches, richtiger gesagt, ein chirur- 
giseh-therapeutisches, d. h. ein operatives. Der Chirurg, dem der 
Sehadelverletzte zunachst zukommt, und dem es durch seine Be- 
miihungen gelungen ist, den Kranken zu retten, fiihlt sich natiirlich 
in erster Linie berufen, dem Kranken, wenn epileptisehe Anfalle auf- 
treten, die eine schwere, die ohnehin dfistere Prognose dieser F~lle 
noch weiter verschleehternde Komplikation darstellen, seine Hilfe an- 
gedeihen zu lassen. Die Frage hat heute gewil~ eine grol~e prakti~ehe 
Bedeutung; denn die Zahl der fiberlebenden Sehadelschul3verletzten ist 
eine sehr grol3e, dementsprechend auch die Zahl jener, die epileptische 
Anfalle haben oder noch bekommen werden. Dariiber wird ja Genaueres 
noeh zu sagen sein. Diesen Fallen, wenn irgend mSglich zu helfen, 
erseheint gewil3 als eine ebenso wichtige wie dringende Aufgabe. Bisher 
haben zu diesem, ein Grenzgebiet der Chirurgie und Neurologie dar- 
stellenden Thema, in erster Linie die Chirurgen das Wort ergriffen, 
die fiber teils nach den bisher iiblichen Methoden, teils nach neueren 
Verfahren operierte Falle und deren Resultate berichteten. 

Aber trotz der Dringlichkeit der Frage mul3 darauf hingewiesen 
werden, dab unsere Einsicht in die Pathologie und Pathogenese dieser 
traumatisch ausgelSsten Epilepsie nichts weniger als abgeklart ist, 
und diese theoretische Unsieherheit reflektiert zweifellos auch auf die 
praktische Seite der Behandlung. Es geniigt da, auf die zusammenfassenden 
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Darstellungen der traumatischen Epilepsie bei B er g m a n n, Bi  ns-  
w a n g e r  u. a., insbesondere aber auf die vor kurzem erschienene, aus- 
gezeichnete Arbeit von W. B r a u n  zu verweisen. Die Erkenntnis der 
Schwierigkeiten, die sich da ergeben, und die nicht zuletzt die operative 
Behandlung dieser Fi~lle beeinflussen, muB uns bei der Empfehlung 
von Operationsverfahren vorsichtig machen, zumal ein gut Teil der in 
der letzten Zeit publizierten, operativ behandelten Falle der zuerst yon 
B e r g m a n n aufgestellten Forderung nach gentigend lange fortgesetzter 
Beobachtung, wie begrefflich, schon aus i~uBeren Grfinden nicht ent- 
sprechen kann. 

Im folgenden soll versucht werden, auf Grund unseres Materiales 
zu verschiedenen Einzelheiten der Frage Stellung zu nehmen. Unser 
Material ist nicht groB; es ware gewiB ein leichtes gewesen, es zu ver- 
vielfachen. Aber die genaue, durch l~ngere Zeit fortgesetzte Be- 
obachtung der F~lle ist unseres Eraehtens geeignet, diesen Mangel zu 
kompensieren. Ich bin mir wohl bewuBt, mit den folgenden Ausfiih- 
rungen durchaus nichts AbschlieBendes zu bringen, aber vielleicht 
liefern sie nicht wertlose Beitr~ge zu einer spateren Bearbeitung des 
Themas. Auch auf die allgemeine Pathologie der Epilepsie diirften aus 
der Bearbeitung eines speziellen Problems der Epilepsiefrage manche 
Streiflichter fallen. 

Mit Riicksicht auf die heute notwendige RaumSkonomie babe ich 
reich m5glichster Kiirze befleil]igt, bei der Wiedergabe der Kranken- 
geschichten reich auf einige, besonders in~truktive Falle beschrankt. 
Bezfiglich der Literatur habe ich vor allem die traumatische Epilepsie 
beriicksichtigt, speziell die Arbeiten herangezogen, die die Schadel- 
schui~epilepsie betreffen; hinsichtlich der allgemeinen Pathologie der 
Epilepsie sei auf B i n s w a n g e r s  bekannte Bearbeitung der Epilepsie, 
sowie meine Monographie ,Yber  die klinisehe Stellung der sogenannten 
genuinen Epilepsie" verwiesen, die grol~e Literaturnachweise bringen. 

Bei meiner Arbeit babe ich reich der werktatigen und wertvollen 
Hilfe meines Kollegen und Arbeitsgenossen Professors Dr. P. J. K a r p 1 u s 
erfreut, der eigentlich als Mitarbeiter zu bezeichnen ware. Ihm aus- 
drticklich hier zu danken, erscheint mir als eine angenehme Pflicht. 

Einiges Statistisehes iiber die Hiiufigkeit der epileptischen Anfiille 
bei SchKdelschuflverletzten. 

Uber die Haufigkeit der epileptisehen Anfi~lle nach Sehiidelsehfissen 
ist es schwer, ein abschliel~endes Urteil abzugeben, zun~chst schon 
darum, weil die Definition dessen, was als epileptisch zu bezeichnen ist, 
bei den verschiedenen Autoren wechselt. Wahrend die einen nut  aus- 
gesprochene allgemeine oder Jacksonanfi~lle, allenfalls noch typische 
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Schwindelanfalle hierher zahlen, werden von anderer, speziell neuro- 
logisch-psychiatrischer Seite auch vortibergehende psyehische StS- 
rungen, Verstimmungszustande und anderes, was nur indirekte Be- 
ziehungen zur Epilepsie als soleher hat, herausgezogen, und so erklart 
es sich, wenn z. B. H o l b e c k  angibt, dal~ nach 10 Jahren nile Kranken 
mit Schadelsehtissen an epileptischen Anfallen oder psychisehen St6- 
rungen leiden; unter seinen Fallen hatten freilich von 65 nur 15 wirk- 
liche epileptische Anfalle. 

Aber auch, wenn wir Extreme zu vermeiden suchen und nur dort 
von Epilepsie spreehen, wo wirkliehe Anfalle oder mindestens un- 
zweifelhafte epileptisehe Manifestationen vorliegen, sind die Angaben 
der Autoren sehr verschieden. Ziehen wir zunachst die Zahlen, die aus 
der Friedenszeit oder aus Kriegen friiherer Zeiten stammen, heran, 
so gibt z. B. B e r g m a n n  an, dab im amerikanischen Sezessionskriege 
unter 98 Fallen mit Kontusion des Schadesl 9 Epilepsie bekamen. Unter 
den Fallen, wo Extraktionen gr61~erer Knochensplitter oder Sequester 
nStig waren, also unzweifelhaft sehweren Fallen trat  dagegen unter 29 
14 real Epilepsie auf. Der Sanitatsbericht der deutschen Heere 1870/71 
Itihrt an, dad unter 517 Sehadelverletzten bei spaterer Untersuchung 
25 = 4,3% epileptisehe Anfalle hatten; dazu kommen noch 128 Falle 
mit anderen epileptischen Erseheinungen, was einem Prozentsatze von 
26,7 entspricht. E g u c hi  gibt fiir den amerikanischen Btirgerkrieg 13,7% 
Epilepsie an. In seinem freilich geringen Material aus dem Russiseh- 
Japanischen Kriege hatte er den sehr geringen Prozentsatz von durch- 
schnittlieh 3% (!) Epilepsie, wobei sich noch Differenzen :con 1,3bis 
4,70//0 ergaben. W. B r a u n ,  der zahlreiche Statistiken iiber trauma- 
tische Epflepsie aus der Friedenszeit zusammenstellte, hat unter 
219 Fallen mit Sehadelverletzungen (darunter 114, wo blol~ Commotio 
bestand) 15mal Friihkrampfe ; unter 126 Fallen mit Erscheinungen 
der Basisfraktur 10 Epilepsien, unter 31 Fallen von Schadelschiissen 
einen mit Jackson; unter 20 Fallen von vorwiegender Konvexitats- 
verletzung einmal allgemeine Krampfe, unter 108 Kindern mit Schadel- 
verletzungen dreimal traumatische Friihkrampfe. 

Fiir die Schadelverletzungen dieses Krieges liegt gleiehfalls schon 
eine Reihe von statistischen Angaben vor, die freilich nur einen p ro -  
v i s o r i s e h e n  C h a r a k t e r  haben, weil, wie allgemein bekannt, mit der 
L~nge der Beobachtungszeit die Zahl der epileptisch gewordenen Sch~- 
delverletzten eine immer grSl~ere wird. Schon die grogen Differenzen 
in den jetzt anzuftihrenden Zahlen zeigen, dal~ es sich hier nur um be- 
dingt zu verwertende Angaben handelt. M a r b u r g  z. B. gibt 6% Epi- 
lepsie naeh Sch~idelscht~ssen an, Pe r l s  unter 53 Fallen 6-~ 12%; W a g -  
n e r - J a u r e g g ,  der anf~nglich 6,5% Epilepsie nach Sch~delschiissen 
hatte, hat diese Zahl spater auf 9,6% erh6ht und meint mit Recht, 
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daft sie sich noch vergr6[tern werde, wenn die Kranken aus der Spitals- 
behandlung entlassen sein werden, also mehr den Sch~tdlichkeiten des 
Lebens ausgesetzt sein werden. F uchs hat unter 672 Kopfverletzten 
46 F~lle von Epilepsie = 6,8%; in seiner letzten Publikation hat er 
aber schon 11% und rechnet sogar mit der MSglichkeit yon 16O/o . 
R6per ,  der nur 3,5% Epilepsie hat, reehnet ffir sparer mit 12~ . 
Pop p e l r e u t e r  hat- jetzt schon 16 % mit epileptisehen Symptomen, 
J o l l y  unter 78 F~llen 15 Epilepsien----- 19%. B e y e r h a u s  hat 12% mit 
Epilepsie, mit epileptischen -~quivalenten fast 20%, ebenso Wi tze l ,  
der anscheinend fiber dasselbe Material verfiigt wie B e y e r h a u s ,  
Voss verzeichnet unter 100 Fallen schon 37 mit epileptischen Mani- 
Iestationen, darunter 19 mit allgemeinen Kr~mpfen, 3 mit Jackson- 
anf~llen, 8 mit 6rtlichen Kr~mpfen, 3 mit Sehwindelanf~llen, der Rest 
sind andere epileptische Erscheinungen. Ffir wahrscheinlich halt er 
40 %, darunter 19 % mit typischen epileptischen Anf~llen. A s c h a f f e n - 
burg ,  cler keine Zahlen bringt, spricht davon, ,,dal~ die M6glichkeit 
der spateren Entwieklung epileptischer und epileptoider Zust~,~nde wie 
eine dunkle Wolke fiber dem Schicksal all  e r Seh~delverletzten schwebt". 

Ich bin nieht in der Lage, zu diesen Zahlen neue hinzuzuffigen, denn 
einerseits ist bei einzelnen der bei uns in Behandlung gestandenen 
Sch~delschu{~verletzten die Zeit seit der Verletzung zu kurz, so dal~ 
gewil~ noch manche Patienten, die heute keine epileptisehen Anfalle 
haben, diese noch bekommen d~irften; andererseits und vor allem ist die 
Art meines Materiales nieht einfach ein Ausschnitt der allgemeinen Ver- 
haltnisse, d. h. die F~lle wurden nicht wahllos aufgenommen, sondern 
wir traehteten, mSglichst viele F~lle mit epileptisehen AnfMlen zu be- 
kommen; daher kommt es, dal~ von 99 Kranken mit schweren Schadel- 
sehfissen, die wir beobachteten, 57 Anfalle hatten, 42 nicht. 

Wichtiger ist es, an unserem Material festzustellen, wann die ersten 
Anfalle aufgetreten sind. Man unterscheidet da bekanntlich Fr t ih-  
und S p~tanf~,l le ,  d. h. je nachdem die Anf~lle im unmittelbaren An- 
schlusse an die Verletzung (primare Anf~lle nach T i lmann) ,  nach 
Operationen (Debridement, Entfernung yon Splittern usw.), w~hrend 
der Wundheilung auftreten, wie wir das genauer noch besprechen 
werden, oder erst naeh einiger Zeit, nach Wochen und Monaten, meist 
bei schon vollst~ndig geheilter Wunde. 

Die Friihanf~lle sind schon im Sanita~bericht der deutschen Heere 
fiber den Krieg 1870/'71 ~rw~hnt. E g u c h i  bemerkt, dab schon vor 
Ausheilung der au[teren Wunde Anf~lle auftreten k6nnen, am kfirzesten 
nach drei Tagen, am langsten nach 84 Tagen. E c o n o m o, F u c h s und 
P6 tz l  halten die im unmittelbaren Anschlusse an das Trauma entstan- 
denen Anf~lle ffir ungemein selten, ~hnlich F r a e n k e l ,  T i l m a n n ,  
Marburg  und Ranzi .  Wir hatten 18 F~lle rait  so lchen  p r i m a r e n  



12 E. Redlich : 

u nd  F r i i h a n f g l l e n ,  d.h.  solche, wo die Anfalle teils unmittelbar nach 
der Verletzung oder wenige Tage oder Wochen nach derselben auftraten,  
teils einige Tage bis wenige Wochen nach einer frtih vorgenommenen 
Operation. 

Wichtiger, weil ungleich h~ufiger, sind die S p a t a n f a l l e .  E g u e h i  
z~hlt hierher alle Fglle, wo die Wunde bereits geheilt ist; als frtihesten 
Termin erwghnt er das Auftreten der Anf~lle nach 51 Tagen, als spa- 
testen nach 442 Tagen. R S p e r  bezeichnet ihr Auftreten als am hgu- 
figsten zwischen 3--19 Monaten. In  einer Statistik von Vo s s t ra ten die 
ersten Anfalle auf. 

innerhMb der ersten 4 Monate .  8real (eigentliche Friih- und Sp~t- 
anfiille sind dabei nicht 
unterschieden) 

nach 5 Monaten . . . . .  , 5 mal 
nach 6 Monaten . . . . . . . .  5 mal 
nach 8, 11 und 12 Monaten je l m a l  = 3real 
nach 13 Monaten . . . .  6 mal 

Danach finder er, dab die Haufigkeit  des Auftretens von Anfallen 
in den ersten Monaten zunehme, um ihren HShepunkt  nach Ablauf 
yon sechs Monaten zu erreichen; denn von 27 Fallen haben 18 die ersten 
Anfalle innerhalb der ersten seehs Monate bekommen, was 66,6% ent- 
sprechen wtirde. 

Auch J o l l y  nennt die ersten sechs Monate als den haufigsten Zeit- 
punkt  ftir das Auftreten der epileptischen Anfalle, Damit  st immen 
unsere Erfahrungen tiberein. Wenn wir von den 18 Fallen mit ~Frfih- 
anfallen absehen, von denen, wie wir noch hSren werden, bei einem Teil 
die Anfalle spRter andauerten, so bleiben 39 F~lle mit  SpRtanf~llen, 
wo die AnfRlle frtihestens nach zwei Monaten auftraten, zurtick. 

Bei diesen 39 t ra ten die ersten Anfatle auf: 

innerhalb der ersten 6 Monate 26mal = 66,7% 
im zweiten halben Jahr  . 8mal  ~ 20,6% 
im dri t ten halben Jahr  . I mal ~ 2,5% 
im vierten halben Jahr  . 1 real =- 2,5% 
nach zwei Jahren . . . . .  1 real : 2,5% 
unbekannt  . . . . .  2 r e a l =  5,2% 

Wir sehen also, dab bei tmserem Material in der Mehrzahl der F~lle 
(66,7%) die Spatanfalle innerhalb der ersten sechs Monate auf t ra ten;  
d i e  e r s t e n  s e c h s  M o n a t e  s i n d  a l so  in  d i e s e r  B e z i e h u n g  d i e  
g e f ~ h r l i c h s t e n .  Nach zwei Jahren ist das Auftreten von Anfallen 
schon relativ selten gewesen, bei uns nur in zwei Fallen ~ 5,2%. Diese 
Zahlen diirften freilich noch keine definitive Geltung haben; denn es ist 
damit  zu rechnen, dab noch nach viel sp~terer Zeit AnfRlle auftreten 
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k6nnen. So erwahnt der Sanitatsbericht 1870/71 Fi~lle mit Beginn der 
Epilepsie nach 61/2 Jahren, W. B r a u n  einen mit einem 10ji~hrigen 
Intervall. M a n f r e d  G o l d s t e i n  hat kfirzlich sogar einen Fall be- 
schrieben, wo erst 12 Jahre naeh der Verletzung der erste Anfall auftrat. 
Dadurch dfirfte sich natiirlieh das relative Verhaltnis etwas verschieben; 
dazu kommt, dab in unserem Material vorlaufig die Falle mit nur ein- 
und zweiji~hriger Beobachtung fiberwiegen. Aber es liegt doch flahe, das 
relativ kurze Intervall, das wir ]etzt beobachten, mit der Schwere der 
Verletzungen im gegenwartigen Kriege gegenfiber Friedensverhaltnissen 
in Zusammenhang zu bringen. 

T i l m a n n  gibt nach Friedenserfahrungen an, dab bei Lasion der 
motorisehen Region die ersten Anfalle durchsehnittlich nach sechs 
Monaten, bei Lasionen anderer Gebiete aber erst nach 10 Jahren auf- 
treten. In gewissem Sinne ahnlieh spricht sieh K r a u s e aus. W. B r a u n 
konnte sich nicht fiberzeugen, dab das Intervall bei Verletzungen der 
motorischen Region wesentlich kfirzer sei als sonst. Bei dem Mangel 
ausreiehend zahlreieher, anatomisch untersuchter Falle haben wir als 
Mal3stab ffir die Annahme einer Lasion der Zentralwindungen in unseren 
Fallen das Verhalten der Motilitat genommen. Da, wo ausgesprochene 
Lahmung besteht, ist, auch wenn dig SchuBverletzung nicht direkt fiber 
der motorischen Region liegt, die Wahrscheinliehkeit einer Lasion der 
Zentralwindungen natfirlich gr6Ber als in den Fallen ohne oder mit 
gerade nur angedeuteter Parese. Unter 33 Fallen mit ausgesprochener 
Lahmung traten die ersten Anfalle (Frfih- und Spatanfalle) innerhalb des 
ersten Halbjahres in 22 Fi~llen auf -~ 66,6%, unter 24 Fallen ohne oder 
mit angedeuteter Parese in 20 Fi~llen = 83%, also sogar haufiger als 
bei den Fallen mit ausgesprochener Lahmung. Das s p r i c h t  also 
n i e h t  ffir die A n n a h m e  yon  T i l m a n n .  Unsere zunachst auf- 
falligen Zahlen kSnnten aber vielleicht zum Teil dadureh ihre Er- 
klarung finden, dab in den Fallen ohne ausgesprochene Lahmung, 
d.h. ohne schwere Lasion der Zentralwindungen solche mit einer mehr 
diffusen Li~sion des Gehirns ein gewisses ]~bergewicht haben dfirften. 

Im Ansehlusse daran sollen einige Bemerkungen fiber die H a u f i g k e i t  
de r  e p i l e p t i s e h e n  Anfa l l e  im e i n z e l n e n  Fa l l e  vorgebracht 
werden. Bezfiglich der Fr f ih- ,  resp.  pr imi~ren E p i l e p s i e  ist zu er- 
wahnen, dab die Anfalle nicht selten zunachst gehauft auftreten, 
eine gewisse Zeit andauern, um dann wieder zu verschwinden, B r a u n s  
a k u t e ,  d. h. w iede r  v o r i i b e r g e h e n d e  t r a u m a t i s c h e  Ep i -  
lepsie.  

Ein Fall mit einem einzigen Anfall in einer friihen Periode ist z. B. 
der Iolgende. Schugverletzung am linken Scheitelbein. Zwei Woehen 
spi~ter Operation (Entleerung yon Eiter und Entfernung von Knochen- 
splittern). Zwei Monate spater ein Anfall, in der rechten Gesiehts- 
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halfte beginnend, dann allgemeine Krampfe mit Bewul~tlosigkeit, 
Zungenbigi, seitdem (22 Monate Beobachtungszeit) kein weiterer An- 
fall. Die Schu~verletzung mit Knochendefekt geheilt, nur angedeutete 
motorische Erscheinungen, etwas deutlichere sensible Ausfallserschei- 
nungen der rechten oberen Extremitat .  Bei solchen vereinzelt blei- 
benden Anfallen hat man, wie begreiflich, nicht das Recht, von 
Epilepsie im eigentlichen Sinne zu sprechen. In anderen Fallen setzen 
sieh die Anfalle andauernd fort, noch haufiger treten sie nach einer 
anfallsfreien Periode von verschieden langer Dauer (bei drei unserer 
Falle nach 4, 7 und 18 Monaten) wieder auf, um dann dauernd 
fortbestehen zu bleiben (s. spater). Bei der Spatepilepsie ist die 
Aufeinandeffolge der Anfalle im speziellen Falle sehr verschieden. I m 
a l l g e m e i n e n  t i b e r w i e g e n  a b e r  d ie  F a l l e ,  wo d ie  A n f a l l e  
in  gro l3en  Z w i s c h e n r a u m e n ,  s e l b s t  v o n  m e h r e r e n M o n a t e n  
e i n a n d e r f o lg e n. Dana aber k5nnen gleich mehrere Anfalle hinter- 
einander, serienweise auftreten. Im spateren Verlaufe kSnnea die 
Anfalle haufiger werden, wiewohl ich Falle, wo nunmehr in kurzen 
Zwischenriiumen die Anfalle regelmi~l]ig folgen wfirden, unter  unserem 
Beobachtungsmaterial bisher nicht gesehen habe. Umgekehrt gibt es 
Falle, wo die Anfalle anfanglich relativ haufig sind, dana aber eine 
selbst ein Jahr  und darfiber dauernde anfallsfreie Periode folgt; das 
kann sich sogar mehrmals wiederholen; dabei ist von Fallen, wo dieses 
neuerliche Auftreten von Anfallen durch besondere Vorkommnisse 
(Abscel3bildung, Abstol3ung von Sequestern, s. spater) bedingt ist, ab- 
gesehen. Einen Status epilepticus, wie er vielfach bei den Sehi~delschuit- 
epilepsien beschrieben wird, haben wir unter unseren Fallen bisher nicht 
beobaehtet. 

Jedenfalls gehSrt die Epilepsie nach Schi~delschu[tverletzungen, soweit 
die bisherige, freilich relativ kurze Beobachtungszeit t in Urteil gestattet, 
zu den relativ a n f a l l s a r m e n  F o r m e n ;  aber das dtirfte sich vielleicht 
nach den vorliegenden Beobachtungen friiherer Zeiten spater andern, 
d. h. es ist mit der MSglichkeit zu rechnen, dal3 wenigstens in einem 
T~ile der Falle spaterhin die Anfalle dauernd hiiufiger werden. Alle 
die geschilderten Verhaltnisse linden fibrigens ihr Analogon in dem 
Verhalten bei der gewShnlichen ehronischen Epilepsie, insbesondere 
bei den Fallen organischer Epilepsie, z. B. der bei der cerebralen 
Kinderlahmung, der sog. encephalitisehen Epilepsie. 

In diesem Zusammenhange seien schlieBlieh drei Falle kurz erwahnt, 
in denen es bisher bei dem Auftreten ganz vereinzelter (Spat-) Anfalle blieb. 

1. Offener Defekt fiber dem linken Scheitelbein. Schwere rechtsseitige L~h- 
mung mit leichter SprachstSrung, keine Sensibilit~tsstSrung. 18 Monate nach 
der Verletzung hatte Pat. ohne bekannten Anlafl auBerhalb der An2talt emen 
An/all, der nach Mitteilung seiner Frau mit Drehen des' Kopfes nach rechts begann, 
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dann Drehen des KSrpers nach rechts, BewuBtlosigkeit, Zuckungen beider Arme, 
dann im rechten Beth. Seit diesem Anfall sind wieder zehn Monate ohne Aniall 
verlaufen. 

2. Ein zwciter Krankcr hat am linken Scheitelbein einen offencn Dcfekt, 
keine Liihmung, nur leichtc Reflcxdiffercnzen, tfis Kopfschmerzen. 26 M o n a t e  
nach der Verletzung (Pat. war damals im Felde, nahm zwar an den Gefechtshand- 
lungen nicht tell, machte abet groBe M/irsche mit, wobei cr viel fiber Druck des 
Stahlhelms zu klagcn hatte) trat  ohnc Aura ein schwerer Anfall mit BewuBtlosig- 
keit auf, fiber den er nichts Genaueres anzugeben weiB. Er erinnert sich nut daran, 
dab er, als er zu sich kam, mit kaltcm Wasscr iibergossen wurde und aus der Zungc 
blutete. Seitdem durch noun 5~onate wieder anfallsfrci. 

3. Oftener Defekt tiber dcm rcchten Scheitclbein, schwere linksseitige Li~h- 
ming, leichte Stbrungen der Tiefensensibilit/~t. 15 M o n a t e  nach der Verletzung 
setzte sich Pat. durch liingerc Zeit der Sonne aus, indem er an einem warmen Tage 
unbcdecktcn Hauptes im Spitalsgartcn saB. 12 Stunden spiiter in der Nacht 
ein Anfall mit BewuBtlosigkeit und Zuckungen der linken KSrpcrseite, kein Zungcn- 
biB. Nach dem Anfall Amnesic. Pat. war dann wieder nahezu zwei Jahre anfalls- 
fret; sp~ter soll nach einer brieflichen Mitteilung wicdcr ein Anfall aufgetretcn 
seh~, tiber den abet nichts Gcnaucres zu erfahren war. 

Ausli isung der Anf/tlle. 

Hie r  k6nnen  wir von den b e k a n n t e n  Ausf t ihrungen von B i n  s w a n g e r 
fiber die VerhMtnisse bet de r  gew6hnlichen Epilepsie,  der  sog. genuinen 
Epilepsie,  ausgehen.  Die Disposi t ion  ffir die Epi leps ie  ist,  wie noch 

genauer  zu besprechen  sein wird,  in unseren FMlen durch  die VeI- 
le tzung des Sch~tdels und  Gehirns gegeben.  Soll es abe r  zum Auf t r e t en  
epi lep t i seher  Anfi~lle kommen,  d a n n  s ind gewisse Bedingungen  not -  
wendig,  die die AnfMle selbst  ausl6sen. B i n s w a n g e r  un te rsche ide t  
die aus l6senden Momente  des ers ten  Anfal les  von denen der  spi~teren. 
Bet der  gew6hnlichen Epi leps ie  s ind oft  keine  die Anfi~lle ausl6senden 
Schad l iehke i ten  zu eruieren, weder  ffir den  ers ten  noch ffir die spg, t e ren  
AnfMle. J a  es wird vielfaeh ffir die genuine Epi leps ie  ffir cha rak te r i s t i seh  
gehal ten,  dal3 die Anfglle unabhi~ngig yon bekann ten ,  exogenen Schi~d- 
l ichkei ten au f t r e t en  ; H a u p t  m a n n h a t  dies erst  kt i rzl ieh wieder  be- 
sonders  be ton t .  Das ist  bis zu e inem gewissen Grade  r icht ig ,  w~thrend 
in anderen  Fgl len  fill- den ers ten  Ausfall ,  m i t u n t e r  auch ffir die sp~- 
t e ren  b e s t i m m t e  AuBere Sehi~dlichkeiten als ausl6send fes tzuste l len 
sind, m i t u n t e r  sogar  so, dab  be s t immte  Noxen  mi t  besonderer  Vor- 
l iebe bet dem einzelnen K r a n k e n  in W i r k s a m k e i t  t re ten ,  g le ichsam als 
wi~re ffir sie eine gewisse Bahnung  e ingetre ten,  z. B. Magenda rm-  
indisposi t ionen,  Traumen ,  Alkoholwi rkung  u. a. 

Bet unseren FMlen fehtt  m a n c h m a l  auch jedes Moment ,  das  mi t  
Sicherhei t  ftir die Ausl6sung des ers ten  Anfal les  oder  der  spi~teren in 
.Prageki~me. Aber  es  m u B  b e t o n t  w e r d e n ,  d a b  g e r a d e  h i e r  o f t  
g e n u g  d i e  a n f a l l a u s l 6 s e n d e n  S c h ~ d l i c h k e i t e n  z u  b e s t i m -  
m e n  s i n d ,  v i e l  h ~ u f i g e r  a l s  b e t  d e r  g e w 6 h n l i c h e n E p i l e p s i e .  
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Vor allem ist eine d i r e k t e  R e i z w i r k u n g  a u f  d a s  m o t o r i s c h e  
R i n d e n f e l d  mitunter  in unzweideutiger Weise als die den Anfall 
auslSsende Schadlichkeit festzustellen, wobei es sieh, wie begreiflich, 
meist um typische Jacksonanfalle handelt. Diese Reizwirkung kann 
eine m e c h a n i s c h e  sein, wo also, wie das K r a u s e  betont, der meeha- 
nische Reiz analog wirkt wie im Tierexperiment die elektrische 
Reizung der motorischen Foci. Hierher sind, wie schon W. B r a u n  des 
genaueren auseinandersetzt, die Fri~hanfalle zu rechnen, die durch 
K n o e h e n f r a g m e n t e ,  G e s c h o B s p l i t t e r ,  B l u t e r g t i s s e  u. a., die 
in die motorisehe Rinde eindringen oder auf sie driieken, ausgelSst 
werden. Diese Anfalle kSnnen nach Entfernung des Reizmomentes 
ausbleiben, sie kSnnen aber auch fortbestehen oder mindestens nach 
einer anfallsfreien Pause wieder eintretenl). Dann Falle, wo wahrend 
oder im unmittelbaren Anschlusse an Friihoperationen, Debridement 
mit  Entfernung von Knochen- und Metallsplittern usw., Anfalle auf- 
t reten;  sie kSnnen ( B S t t g e r )  auch dann, wenn der Eingriff nicht un- 
mit telbar  fiber der motorischen Region erfolgt, auftreten. Sotche Be- 
obachtungen hat  z. B. N i e d e n  beschrieben, dann B S t t i g e r ,  der 
wahrend der Entfernung eines Splitters einen rechts beginnenden 
Jaeksonanfall,  der in allgemeine Krampfe  iiberging, beobachtete. H a y -  
w a r d ,  K r a b b e l  erwahnen Falle, wo beim W e e h s e l n  des  V e r b a n d e s  
o d e r  be i  E n t f e r n u n g  e i n e s  D r a i n s  Anfalle auftraten ; K r a u s e  sah 
einen Fall, wo nach Entfernung eines Gazestreifens aus der Gegend der 
Zentralwindungen ein Anfall auftrat,  der jacksonartig begann und dann 
zu allgemeinen Kr~,mpfen mit BewuGtlosigkeit fiihrte. Analog ist ein 
Fall, den wir sahen, der wegen Epilepsie fiber dem Parazentral lappen 
debridiert und tamponier t  worden war. Danach mehrere Anfalle. Nach 
ErSffnung der Wunde wurde eia Tampon entfernt;  in diesem Momente 
t r a t  ein typischer Jacksonanfall,  beginnend im rechten Ful3, auf. 

Auch wir haben, wie sehon oben erwahnt, eine ganze Reihe von Fallen 
unter unseren Beobachtungen, wo die ersten Anfalle naeh einer an der 
Verletzungsstelle vorgenommenen F r f i h o p e r a t i o n  auftraten. Uber 
die Art dieser Operation war nicht immer Genaueres zu erfahren. Die 
Anfalle blieben dann in manchen, freilich seltenen Fallen, wieder aus, 
z. B. bei einem Patienten, wo 2- -3  Tage nach dem Debridement all- 
gemeine AnfMle mit  Zungenbil3 auftraten, sieh einige Male wieder- 
holten, dann aber wieder sistierten. Haufiger t ra ten die Anfalle nach 

z) Krabbe l  beschrieb kiirzlich F~lle mit Fr~ihanf~llen, wo die Anf~lle, Jack- 
son- oder allgemeine Anf~lle, meist 8 Tage nach der Verletzung auftraten, und die 
er als Kontusionsfolge auf das Gehirn auffaBt; er will sie nur bei Prellschiissen 
des Sch~dels gesehen haben. Wir glauben nicht, dab es sich hier um ctwas Spezi- 
fisches handelt; auch die absolute giinstige Prognose, die Krabbe l  in bezug 
auf das Ausbleiben weiterer Anfalle ftir diese F~lle aufstellt, erscheint uns zweifel- 
hatt. Die F~lle von Krabbe l  sind auch nicht geniigend lange beobachtet. 



Zur Pathologie der Epilepsie nach Schlidelschul~verletzungen. 17 

einer anfullsfreien Pause wieder auf. So war es beim Fall II. Hier wurde 
wenige Tuge nach der Verwundung die Wunde erSffnet, gereinigt und 
Metallsplitter entfernt. Bald duruuf traten einzelne Zuekungen auf. 
Wi~hrend einer zweiten Operation unbekannter Art (vier Monute spa- 
ter) zeigten sich wieder Zuekungen der linken Hand. Fiinf Monate 
sparer der erste Anfull mit aUgemeinen Zuckungen und Bewul~tlosig- 
keit. Beide Arten von Anfalle sind seitdem anhaltend. 

Das Auftreten von Anfallen im Anschlusse an solche Friihoperutionen 
ist wohl auch auf eine m e c h u n i s c h e  R e i z w i r k u n g  auf die motori- 
sche Rinde, ausgelSst dutch dus Operatiohstrauma, Auftreten yon Blu- 
tungen in den Subarachnoideulruum und in die Rinde u. a. aufzufassen. 
Wichtig ist, daB, wie wir eben sahen, diese Anfalle spi~terhin fort- 
bestehen bleiben kSnnen, weft yon verschiedener SeRe diese Frtih- 
operutionen (Debridement, Entfernung von Splittern usw.) g~rade 
behufs Vermeidung einer spi~teren Epilepsie ftir wichtig gehulten wer- 
den, z.B. v o n A u e r b a c h ,  Ho tz ,  A s c h a f f e n b u r g ,  V o s s u .  u. Eco- 
nomo ,  F u c h s  und PStz l  empfehlen bei ~iihanfi~llen ErSffnung der 
Wunde und die Entfernung von Splittern; wo die erste Operation 
nicht ausreicht, eruchten sie eine zweite fiir indiziert. Auch Wi tze l  
meint, dal~ die Zahl der Falle mit Epilepsie naeh Schadelschiissen noch 
grSi~er ware, wenn nicht die unmittelbure Wundversorgung jetzt eine 
allgemeine ware. Das hat nun, wie munehe unsere Falle zeigen, leider 
nicht allgemeine Geltung; freilich konnten wir uns in solchen Fallen, 
wo z. B. bei diesen Friihoperationen Splitter entfernt wurden, bei der 
nachtraglichen RSntgenuntersuchung fiberzeugen, dul~ oft genug noch 
zahlreiche Splitter, speziell Metullsplitter, zuriickgeblieben waren. Das 
kann, wenn man die Verhaltnisse berticksichtigt, nicht weiter wunder- 
nehmen ; von vorneherein mul~ es manchmul als ausgeschlossen angesehen 
werden, alle diese zahlreiehen verstreuten, in der Oberfli~che uncl Tiefe 
sitzenden, kleinen und kleinsten Splitter entfernen zu kSnnen (siehe auch 
S. 64). T i 1 m a n n meint, dag nach Frfihoperutionen dunn Anfalle 
auftreten, wenn die Heilung nicht glutt verlauft, Eiterung eintritt 
usw., was aber nicht fiir alle unsere Falle zutrifft. Ob die von B s s n y 
u.A. neuerdings empfohlene Versorgung der Sch~delwunde mit Excision 
allen traumutisch geschi~digten Gewebes und vollstandigem Verschlusse 
tier Wunde in bezug uuf spatere Epilepsie bessere Aussichten bietet, 
mul~ vorl~ufig dahingestellt bleiben, weft fiber dus spatere Schicksul 
dieser Fi~lle noch nicht gentigend Nachrichten vorliegen. 

Interessunt ist, dug nicht gerade ullzu selten erst n uch D e e k u n g  
e i n e s  D e f e k t e s  der erste Anfall auftritt, durum wichtig, weil ja, wie 
wir noch sehen werden, von muncher Seite die Deckung des Defektes 
zur Heilung der Epilepsie empfohlen wird. Solche Falle hut z. B. 
B r o d m a n n  beschrieben, dann Perls  (drei F~lle), Marburg  und 

Z. f. d. g. Neut. u. Psych. O. XVLIII.  2 
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R a n z i ;  W i t z e l  sah sogar schon 17 solcher F~lle. Freilich handelt 
es sich in diesen Fallen meis~ um den Versuch einer F r f i h d e c k u n g  
von Defekten, die ja sonst im allgemeinen abgelehnt wird. M a r b u r g  
und R a n z  i nehmen an, dab diese Anfalle Folge des Operationstraumas 
sind oder einer dadurch ausgelSsten Blutung, von 0dem usw., was 
aber nicht fiir die F~lle ausreiehen dfirfte, wo die Anf~lle dann dauernd 
fortbestehen bleiben. Hier sind es offenbar andere, dauernde Ver~nde- 
rungen, die ungfinstig wirken, lokal~ Verwachsungen, DruckerhShung 
u . a .  Besonders leicht treten fibrigens Anf~lle nach der Deckung auf, 
wenn das D e c k u n g s m a t e r i a l  n i c h t  r e a k t i o n s l o s  e i n h e i l t ,  
es zur Entziindung und Eiterung kommt, so da~ die transplantierten 
Knochenstfickchen wieder entfernt werden mfissen oder herauseitern. 
Uber solche Vorkommnisse hat Ros t  berichtet, z. B. fiber einen 
Fall, wo die Deckung zun~chst Monate reaktionslos vertragen wurde, 
dann aber sich ein lokaler Absce~ bildete, der zur AuflSsung des zur 
Deckung verwendeten Knochenstfickchens ffihrte. Nach Entleerung 
des Abscesses traten schwere epileptische Anfalle auf, die erst aufhSrten, 
nachdem das Knochenstiickchen entfernt wurde. Hier ware auch der 
Fall I I I  (Verletzung fiber dem linken Scheitel) zu erw~hnen. Bei diesem 
Pat. waren einige Zeit nach eincr Operation rechtsseitige Jacksonanf~lle 
aufgetreten. Wenige Stunden nach einer sp~teren Deckung neue Anf~lle, 
beginnend mit Zuckungen der rechten Hand, dann der rechten Gesichts- 
halfte, dann allgemeine Zuckungen mit Bewu~tlosigkeit. Heilung der 
Wunde per granulationem mit Eiterung und Bildung einer Fistel. Es 
mu~te das transplantierte Knochenstfick wieder entfernt werd~n. Seit- 
dem noch weitere Jacksonanf~lle. 

Die letzterw~hnten Vorkommnisse bilden den Ubergang zu jenen An- 
fallen, die im AnschluB an R e i z v o r g ~ n g e a n d e r W u n d e, RStung, 
Schwellung mit Sehmerzhaftigkeit derselben, nicht selten mit Aus- 
stol~ung kleinster Knochensplitter, von Faden endigend, auftreten; wir 
haben ebenso wie W. B r a u n  mehrere solcher Falle gesehen, freilich 
stets bei Kranken, die auch sonst Anfiille hatten. Nicht selten sind auch 
einzelne oder gehaufte Anf~lle Folge tiefer reichender Entzfindungsvor- 
g~nge, speziell bei der Bildung oder Ausbreitung yon Abscessen, en- 
cephalitischen Prozessen u.a. F r a e n k e l ,  M a r b u r g  und R a n z i  u.a.  
erw~hnen solche F~lle, W a g n e r - J a u r e g g  sah geh~uftes Einsetzen 
von Anf~llen bei frischen irritativen Prozessen an der Verwun- 
dungsstelle. Der mit v a s o m o t o r i s c h -  i n f i l t r a t i v e n  Ver~nde~ 
rungen einhergehende Entzfindungsproze~, der sich, wie wir dies noch 
von einem Falle genauer beschreiben werden, auch im histologischen 
Bride deutlich kundgeben kann, bfldet hier offenbar das Reizmoment, 
das zur Ausl5sung der Anf~lle fiihrt. 

Auch t h e r m i s c h e  Reize  kSnnen bei unser~n Kranken anfallaus- 
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15send wirken, was insbesondere mit Rticksicht auf Tierexperimente 
yon T r e n d e l e n b u r g  yon Interesse ist. T r e n d e l e n b u r g  ging so 
vor, dab er nach ErSffnung der Schi~delkapsel die W~rmequelle (Wasser 
yon 56--570 C) direkt auf die motorische Rinde einwirken lieB, worauf 
ein Anfall eintrat, den er durch rasch einsetzende K~lteapplikation 
(Eiswasser) wieder sistieren konntel). 

1~ o t h m a n n, S p ie  1 m e y e r  haben dementsprechend, wie wir noch 
besprechen werden, Ki~lte als Behandlungsmittel der Epilepsie nach 
Schi~delschfissen empfohlen. 

Wir haben bei einzelnen unserer Kranken die Wi~rmeapplikation 
in der Weise versucht, dab wir heine Leinsamensi~ckchen (wiederholt 
gewechselt) auf den Defekt dutch mehrere Minuten (bis zu 15') auf- 
legten. Die W~rme wurde von den Kranken stets sehr unangenehm 
empfunden: Anfi~lle wurden dadurch bei der Mehrzahl nicht ausgelSst, 
auch war keine deutliche Einwirkung auf Puls und Blutdruck zu kon- 
statieren. Vereinzelt zeigten sich rasch vortibergehende Par~sthesien in 
den kontralateralen Extremit~ten, gelegentlich iibrigens auch nach 
Applikation yon Eiss~ckchen. Bei einem Kranken traten, nachdem die 
W~rme sechs Minuten eingewirkt hatte, ein Geftihl yon Drehen im 
Kopf und kurzdauernde Zuckungen im rechten Ellbogen- und Schulter, 
gelenk auf, die trotz weiterer W~rmeeinwirkung aber wieder sistierten. 

Etwas deutlicher waren die Erscheinungen bei einem anderen Falle 
(XII), wo sich freilich bei der Obduktion ein unter der motorischen Rinde 
gelegener Abscei~ fand. Diese Reizwirkungen traten aber erst auf, 
nachdem die Wi~rme durch K~lte ersetzt worden war. 

Pat. erhielt 5 h 45' naehmittags (Puls 64, Riva-Roeci 110) warme S~ckchen 
(55 ~ C) auf seinen Defekt (fiber dem 1. Scheitelbein) durch 15 Minuten appliziert. 
Keine besonderen Erseheinungen. Von 6 h an wurden auf den Defekt S~ckehen 
mit zerstol~enem Eis aufgebunden. 6 h 10' ein Gefiihl yon Steifigkeit in der rechten 
Hand, dann klonische Zuckungen in den Fingern, nach dem rechten Arm auf- 
steigend. 6 h 15' verschwinden trotz fortdauernder K~l~eeinwirkung die Zuekungen 
in Hand und Arm, aber es besteht noeh ein Gefiihl yon Steifigkeit in der rechten 
Hand, der Defekt ist eingesunken, deutlich pulsierend. Puls 66, Riva-Rocei 116. 
6 h 18' ein Geftihl yon Steifigkeit im rechten Oberschenkel. 

Ein zweites Mal wurde bei demselben Kranken blo13 K~lte versucht. Naeh 
7 Minuten Par~sthesien in der rechten Hand mit einer gewissen Einschr~nkung 
der Beweglichkeit, keine Sensibilit~tsstSrung. Trotz Andauer der K~ltewirkung 
keine weiteren Erscheinungen. Ein drittes Mal wurde wieder abwechselnd W~rme 
und K~lte, jede durch mehrere Minuten, versueht. 6 h 17' W~rmeapplikation, 
die der Kranke diesmal aber nut 10 Minuten vertrug. ])ann dureh 15 Minuten 
(bis 6 h 42') K~lteeinwirkung. 6 h 46' (also naeh Entfernung des thermisehen Reizes) 
bekommt Pat. ein Gefiihl yon Steifigkeit in der rechten Hand, der 3.--5. Finger sind 
gebeugt, kSnnen aktiv nicht bewegt werden, das Handgelenk ist leicht gestreckt. 
Nadelstiche werden an der rechten Hand etwas weniger gut empfunden. Die Pu- 

1) ~brigens hat auch Sauerbruch angegeben, dal~ K~ltereize die Erreg- 
barkeit der Hirnrinde fiir die AuslSsung yon Kr~mpfen durch Cocain herabsetzen. 

2* 
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piUen reagieren, aber wenig ausgiebig. Vereinzelte Zuekungen im rechten Hand- 
gelenk, im Daumen und Zeigefinger. 6 h 50' ein Gefiihl yon Zittern im reehten 
Knie, einzelne Muskelzuekungen in der Streekmuskulatur des rechten Obersehen- 
kels. 6 h 52' Steifigkeit im reehten Arm, erhShter Widerstand gegen passive Be- 
wegungen aueh im reehten Ellbogengelenk. 6 h 53' Nachlassen der Steifigkeit 
im reehten Arm, dagegen dehnen sieh die fibriUiiren Zuckungen in der rechten 
unteren Extremitiit aus. 6 h 55' einzelne Plantarflexionen im reehten ~u13 und in 
tier reehten groBen Zehe. 6 h 59' werden die Zuekungen im M. quadrieeps etwas 
lebhafter, fiihren zu leiehten Streekbewegungen im Kale, darm leiehte ldonisehe 
Zuekurtgen daselbst. 7 h 05' trit~ im rechten M. peetoralis ein leiehtes Wogen auf, 
der reehte Arm ist ziemlieh frei. 7 h 10' leiehte Zuekungen im reehten Oberschenkel 
und in der Wadenmuskulatur, passive Bewegungen linden in der reehten unteren 
Extremitiit deutlichen Widerstand. 7 h 15' AufhSren der Zuekungen. Pat. gibt 
naehtr~glieh an, er habe naeh jedem (spontanen) Anfalle durch 1/~--1 Stunde 
iihnliehe Zuekungen wie jetzt. (Zu bemerken ist tibrigens, dal3 wi~hrend dieses 
Versuehes die Armbinde des Riva-Roeei-Apparates am reehten Arm gelegen hatte, 
um dauernd den Stand des Blutdruekes zu kontrollieren; ieh glaube aber nieht, 
dab dies yon besonderer Bedeutung gewesen ist.) 

Es sind hier also tats~chlich nach einem starken Wi~rmereiz (wechsel- 
we ise  A p p l i k a t i o n  v o n  Ki~lte u n d  W ~ r m e  a u f  d e n  K n o c h e n -  
d e f e k t )  a n  e i n e n  J a c k s o n f a l l  e r i n n e r n d e  E r s c h e i n u n g e n  auf- 
getreten. Wenrt sonst die Wi~rmeapplikation nicht so wirkte, wie dies nach 
den Versuchen von Tre  n d e l e  nb u rg  zu erwarten gewesen w~re, so ist 
auf die verschiedenen Versuchsbedingungen zu verweisen. T r e n d e le n- 
b u r g  li~13t die Wi~rme direkt auf die blol3gelegte motorische Rinde ein- 
wirken, w~hrend sie bei unseren Versuchen durch die dicke Narbe, die 
einen schlechten W~rmeleiter darstellt, durchdringen mfil~te; zudem war 
die Zeitdauer des Versuches in unseren Fi~llen auch eine viel ktirzere 
als bei T r e n d e l e n b u r g .  DaB die Wi~rme wirklich eine anfallaus- 
15sende Wirkung hat, zeigt der Umstand, dal3 einzelne unserer Kranken, 
die sich unbedeckten Hauptes durch li~ngere Zeit der direkten S o n ne n- 
b e s t r a h 1 u n g aussetzten, unmittelbar oder bald darauf Anfiille bekamen. 
Eines solchen Falles ist schon oben (S. 15) Erwi~hnung getan worden, 
wo der erste Anfall auf diese Weise ausgelSst wurde. Ein anderer 
Kranker wurde im Garten, wo er sich li~ngere Zeit der Sonne ausgesetzt 
hatte, bewul~tlos aufgefunden; bei einem dritten Kranken (Fall VII) 
r nach Sonnenbestrahlung nach einer monatelangen Pause wieder 
ein Anfall auf, dem in den ni~chsten Stunden drei weitere folgten. Auch 
ein vierter Kranker (Fall I) gab anamnestisch an, nach Sonnenein- 
wirkung den ersten Anfall bekommen zu haben. 

N a c h  d i e s e n  E r f a h r u n g e n  i s t  es z w e i f e l l o s ,  d a b  S o n n e n -  
b e s t r a h l u n g  des  S c h ~ d e l s  Anfi~lle a u s l S s e n  k a n n ,  was ja auch 
yon der gewShnlichen Epilepsie bekannt ist. Es ist wichtig, darauf zu 
achten, well das Laienpublikum jetzt bekanntlich eine grol3e Vorliebe 
ftir Sonnenbi~der hat, die ja durchaus kein indifferentes Verfahren sind. 
Wir hatten immer wieder Miihe, unsere Sch~tdelschul~kranken yon 
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solchen Sonnenbi~dern abzuhalten. Ob bei der Sonnenbestrahlung die 
Wi~rmewirkung allein es ist, auf die es ankommt, oder wie P a y e r  
beztiglich des Zustandekommeas des Sonnenstiches meint, durch die 
Sonnenwirkung ein Reiz auf die den Liquor produzierenden Organe aus- 
geiibt wird, wodurch eine akute Liquorvermehrung auftritt, mul~ ich 
dahingestellt sein lassen. Wir hatten keine Gelegenheit, unmittelbar 
nach der Sonneneinwirkung Liquordruckmessungen zu machen. 

Jose f  gibt an, da$ bei Schi~delschul~epilepsie auch anderweitige 
Hitzeeinwirkung anfallauslSsend wirkt, woffir i~hnliche Erfahrungen 
bei der gewShnlichen Epilepsie sprechen. (~brigens haben wit w~hren4 
der letzten Grippeepidemie bei einzelnen Kraaken w~hrend der fieber- 
haften Zeit das Auftreten wiederholter Anf~lle gesehen, wo freilich auch 
die Infektionswirkung mit im Spiele skin kann. Vom Typhus ist es 
andererseits bekannt, dab w~hrend der Fieberperiode die Anf~lle der 
gewShnlichen Epilepsie meist ausbleiben, um freilich nach der De- 
fervescenz um so gehi~ufter sich einzustellen. 

Dal~ nach Lumbalpunktionen Anfi~lle auftreten kSnnen, soll spi~ter 
zur Sprache kommen. Bei einem unserer Kranken trat, wie erw~hnt 
sei, wi~hrend einer behufs Appendektomie ausgeftihrten Narkose  ei~ 
Anfall auf, ein iibrigens auch yon der gewShnlichen Epilepsie bekanntes 
Faktum. 

Von besonderem Interesse ist, dab an  der Pe r iphe r i e ,  d. h. 
an  den  p a r e t i s c h e n  Gliedmal~en a n g r e i f e n d e  sens ib le  Reize 
e inen  Anfa l l ,  resp. u m s c h r i e b e n e  Z u c k u n g e n  aus lSsen  
k Snnenl) .  Gelegentlich sehen wir iibrigens Jl_hnliches auch bei Jack- 
sonanfi~llen anderer Pathogenese. So erinnere ich mieh des Falles eines 
jugendlichen Patienten mit Unguis incarnatus an der grol~en Zehe, 
der Jacksonanfalle bekam, die von dieser Zehe ausgingen. Ein anderer 
Fall betrifft eine Kranke mit einem nachtri~glich bei der Obduktion 
nachgewiesenen Hirnabscel], wo kurze Zeit naeh einer Faradisierung der 
geli~hmten Gliedmal~en ein jacksonartig beginnender, dann allgemein 
werdender Anfall mit Bewul~tlosigkeit sich einstellte. Es gilt deshalb 
bekarmtlich bei frischen Hemiplegien als Regel, mit der elektrisehen 
Behandlung der geli~hmten Gliedmal~en mehrere Woehen zuzuwarten, 
weft nach vorzeitiger Elektrisierung schon wiederholt epileptische An- 
fMle beobachtet wurden. 

Aueh einzelne unserer Kranken gnben an, nach Faradisierung der 
paretisehen GliedmaSen eia Geftihl i~hnlieh wie vor einem Anfall zu 
bekommen. Einer der Kranken war nach faradischer Pinselung der 
geli~hmten reehten Hand auffi~llig benommen, dana trat tin Zittera 
im reehten Arm auf; naehher bestand etwas mangelhafte Erinnerung 

1) Das hat natiirhch nichts mit der Frage der Reflexepilepsie zu tun (siehe 
dariiber spiiter). 
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fiir den Vorgang. Bei einem anderen Kranken trat naeh Faradisierung 
der gel~hmten linken Seite das Gefiihl auf, als ob der Kopf nach links 
verzogen werden wfrde, wie wenn ein Anfall kommen sollte. Bei 
einem weiteren Kranken trat zehn Minuten nach faradischer Pinselung 
des paretischen linken Armes ein Schw~ehegeffhl in dieser Hand und 
im Kopfe auf, ein Geffhl yon Starre im linken Arm und eine gewisse 
Benommenheit. Nach weiteren zwei Minuten wiederholte sieh dieses 
Geffhl, nut war kS diesmal von langerer Dauer. Dann trat langsam 
eine tonisehe Kontraktion des Armes mit Beugung im Ellbogengelenk 
auf. Zwei Stunden spater zeigte sich wieder ein Schwachegefiihl in der 
linken Hand, dann Steifigkeit im linken Arm, die durch l~tngere Zeit 
anhielt. Ein eigentlicher Anfall aber stellte sich nicht ein. 

Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dal3 der starke 
sensible Reiz bei seiner Fortleitung bis in die sensiblen Zentren in diesen 
einen Spannungszustand bedingt, wodurch ein Anfall oder mindestens 
Ans~tze dazu ausgelSst werden. 

Gelegentlich wirken auch andere sensible Reize anfallauslSsend, 
z. B. Massage, passive Bewegungen. So gibt RSper  an, da~ bei einem 
seiner Kranken der erste Anfall auftrat, naehdem der spastische rechte 
Arm kr~ftig massiert worden war. Hier soll an S a u e r b r u c h s Experi- 
mente erinnert werden, der beim Affen land, dalt durch l~ngere Zeit, 
etwa zwei Stunden ausgeftihrte passive Beuge- und Streckbewegungen 
der Pfoten die epileptische Reaktionsfahigkeit fiir Cocain erhSht wird ; 
vor allem traten in diesen Gliedmal3en vor den allgemeinen Kr~tmpfen 
tonisehe Starre oder klonische Zuckungen auf. 

Aber sehon p h y s i o l o g i s c h e R e i z e ,  z. B. der bei der wfllkiirlichen 
Bewegung vor sich gehende eorticale Innervationsvorgang kSnnen, 
insbesondere wenn es sich um anstrengende Bewegungen handelt, 
eine solehe Ladung der entspreehenden Zentren bedingen, dab un- 
wiUkfrliche, den Anfallszuckungen ~hnliehe Bewegungen auftreten. 
W. B r a u n  z. B. gibt an, dab Uberanstrengung des prim~ren Krampf- 
zentrums anfallauslSsend wirken kann. A s e h a f f e n b u r g ,  der sieh 
diesbezfglich aueh auf Gowers beruft, sah wiederholt, dal~ naeh an- 
strengenden Bewegungen in den paretischen GliedmaBen leichte Zuckun- 
gen auftraten, die bald mehr tonischen, bald mehr klonischen Cha- 
rakter hatten. Er warnt daher mit Recht davor, Sch~delverletzte 
zu frfh kSrperlichen Anstrengungen auszusetzen. Aueh einzelne 
unserer Kranken gaben ~hnliebes an. Fall I bekam, wenn er l~tngere 
Zeit die Arme hoehhielt, z. B. beim Lesen einer Zeitung, Zuckungen 
in den Fingema beider H~nde. Auch andere Kranke berichteten ge- 
legentlieh fiber gleiche Erscheinungen. 

Ubrigens habe ich ahnliches vereinzelt auch bei der gewShnliehen 
Epflepsie gesehen; eine meiner Patientinnen mit einer erst in den 
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20er J ahren aufgetretenen Epilepsie gab an, dal~, wean sie die Arme 
liingere Zeit erhoben halte, z. B. beim Frisieren, oder wenn sie die Arme 
beim Klavierspielen l~ngere Zeit anstrenge, Zuckungen in denselben 
auftreten, die sie nieht unterdrdcken kSlme. Gelegentlieh wurden 
diese Zuckungen immer heftiger und gingen sehliel~lich in einea wirk- 
lichen epileptischen Anfall fiber. 

Endlich sind noch jene Schi~dlichkeiten zu nennen, die aueh sonst 
bei der Epilepsie als anfallauslSsend bekannt sind. Hier ware in erster 
Linie der Alkoho l  zu nennen, dcr nicht nur bei Epileptikem Anfi~lle 
auslSsen kann, sondern unter Umsti~nden auch Epilepsie bedingen 
kann, die sog. Alkoho lep i l eps ie .  Mit Recht werden daher unsere 
Kranken vor dem Genuft vor Alkohol gewarnt. Abgesehen davon sind 
ja Kranke mit Schi~deltraumen, speziell mit Sehi~delschfissen, noeh nach 
anderer Riehtung hin alkoholintolerant (Aseha f f enbu rg ,  F o r s t e r ,  
P o p p e l r e u t e r ,  l~eichmann) .  Schon naeh kleinen Alkoholgaben 
kSnnen Kopfschmerzen, Schwindel u. a. auftreten; auch pathologisehe 
Alkoholreaktionen sind nicht selten. Die meisten unserer Krankea 
hielten sich instiaktiv vollkommea abstinent. Einzelne hattea wohl 
gelegentlich, selbst regelmi~l~ig aul~erhalb unserer Anstalt kleine Alko- 
holquantit~ten zu sich geaommen, ohne dab aul~er leiehtea Kopf- 
schmerzen, Kopfdruek und Schwindelgefiihl schwerere Erscheinungen 
ausgelSst worden w~ren. Bei anderen war aber die Wirkung eine augen- 
f~lligere. So hatte einer unserer Kranken seinen ersten Anfall, nach- 
dem er anlal~lich eines Ausganges ein Glas Tee mit Rum getrunken 
hatte. Ein anderer Kranke hatte in einem anderen Spitale durch 
liingere Zeit ti~glich mittags 1/2 Liter Bier und abeads etwas Wein 
bekommen. Nach Aussetzea des Alkoholgenusses in unserer Anstalt 
blieben die bis dahin vereinzelt aufgetretenen Anfi~lle dauernd (soweit 
die Beob~chtung reicht) bus. 

Die a b s o l u t e  A l k o h o l a b s t i n e n z  mu[~ also ffir K o p f s c h u B -  
v e r l e t z t e  die Regel  b le iben ;  auf der Wiener Kopfstation wird 
den Kranken, wie F u c h s  mitteilt, bei der Entlassung ein Merkblatt 
mitgegeben, worin sie vor dem Genult von Alkohol in jeder Form 
strenge gewarnt werden. 

Aueh p s y c h i s c h e  E r r e g u n g e n  werden vielfach als anfallaus- 
15send bezeichnet, was ja gleichfalls mit den Erfahrungcn bei der ge- 
wShnlichen Epilepsie stimmt. Bei unseren Kranken konnten wir keine 
auffi~lligen Beobaehtungen in dieser Riehtung sammeln. 

Nebstbei sei erw~hnt, dal~ l~ngere Verabreiehung yon Koehsalz, 
die wit bei einzelaen unserer Kranken in der Dosis von taglieh 20 g 
versuchten, keiae Anf~lle ausl5ste. Das Kochsalz dfirfte fibrigens 
wohl nur bei durch Brom anfallsfrei gemachten Epileptikern in dieser 
Richtung wirksam sein. 
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t~ So haben wir eine ganze Reihe von Sch~dlichkeiten verschiedener 
Art und Wirkungsweise kennengelernt, denen ffir die AuslSsung der 
Anf~lle eine oft sinnfiillige Bedeutung zukommt; aber es braucht nicht 
erst betont zu werden, dab g e n u g  Fi~lle t ib r igb le iben ,  ffir de ren  
Anfi~lle wir b e s t i m m t e  exogene  Sehi~dl iehkei ten  n i c h t  nam-  
h a f t  m a c h e n  k S n n e n ,  oder wenn aueh einzelne Anfi~lle dureh be- 
stimmte Noxen ausgelSst wurden, war dies for andere Anfitlle nicht 
festzustellen. Das daft uns bei dem heutigen Standpunkte der Lehre 
vonder  Epilepsie nicht weiter wundernehmen. Es li~]3t sich eben die 
Einsicht in die Pathologie der Epilepsie von einem Spezialfalle aus 
nur bis zu einem gewissen Punkte weiterffihren. Das andere muI3 der 
Fortschritt in der allgemeinen Pathologie bringen. 

Art der Anf~lle. 

Die Form der bei unseren Kranken zur Beobachtung kommenden 
epileptischen Anfi~lle ist eine versehiedene. Wir sehen alle Formen 
der motorischen Anf~lle, oft genug bei dem einzelnen Kranken mit- 
einander abwechselnd; bei anderen Kranken ist die eine oder andere 
Form des motorischen Anfalles aussehlieBlich oder doch wenigstens 
vorwiegend vorhanden. Letzteres gilt, wie begreiflich, insbesondere 
yon den J aeksonan f i~ l l en ,  resp. den jaeksonartig beginnenden An- 
f~llen, die aber zu voller BewuBtlosigkeit ffihren, wobei die andere, 
d. h. gesunde Seite von Kri~mpfen freibleiben oder auch an denselben 
partipieren kann. Diese letztere Form yon Anf~llen ist eigentlieh die 
haufigste, die wir bei unseren Kranken sehen. Nicht selten sind auch 
a b o r t i v e  Anfi~lle, d. h. auf einzeine Muskelgruppen - -  beim einzelnen 
Kranken mitunter immer dieselben, mitunter auch weehselnd - -  sich 
besehr~nkende Zuckungen, die aueh l~ngere Zeit fortbestehen kSnnen 
und dadureh gewisse Ubergi~nge zu den noch genauer zu besprechenden, 
extraparoxysmalen Muskelzuckungen darstellen. 

Seltener sin4 die F~lle, die von vorneherein den a l l g e m e i n e n ,  
der gewShnlichen Epflepsie entsprechenden Typus zeigen. Daneben 
kommen Anfi~lle vom Typus des P e t i t  mal  vor, die freilich nach un- 
seren Erfahrungen nicht gerade hi~ufig sind, vielleicht weil die Liision 
mit Vorliebe in der motorisehen Region sitzt; etwas h~ufiger sahen wir 
S chwi ndela nf~l le ,  z. B. Schwindel mit Hitzegeftihl im ganzen KSrper, 
Ubelkeit, gelegentlieh aueh leichte Ohnmachtsanfi~lle. Epileptoide 
Z usti~nde, die im Saniti~tsberieht des deutschen Heeres ftir den Krieg 
1870/71 als relativ hi~ufig bezeichnet werden und die auch neuerdings 
wiederholt beschrieben wurden, sahen wir bisher nicht. P s y e h i s c h e  
J~qu iva len te ,  d. h. statt der Anfalle auftretende Psychosen haben 
wir nicht beobachtet; auch die Zahl der an Anfitlle anschlieBenden 
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p o s t p a r o x y s m a l e n  p s y c h i s c h e n  S t S r u n g e n  war, wie noch zu 
besprechen sein wird, relativ gering. 

Nach dieser generellen Ubersicht sollen nunmehr einzelne Details 
genauer besprochen werden. Hicht wenige unserer Kranken hatten 
eine Aura ,  die mitunter so lange dauert, dab der Kranke noch Zeit 
hat, seine Umgebung auf den kommenden Anfall aufmerksam zu 
machen, sich niederzusetzen oder niederzulegen. Einer unserer Kranken 
z. B. setzte sich, wenn er auf der Stral~e die Aura verspfirte, auf den 
Boden, um nicht niederzustfir~en. Ein anderer (Fall VI), der in einem 
Kaffeehause das Kommen des Anfalles verspiirte, ging ins Klosett und 
machte die Wartefrau aufmerksam, dal~ er wahrscheinlich einen Anfall 
bekommen werde, und gab ihr die diesbeziiglichen Anweisungen. Die 
Aura kann an die Aura der gewShnlichen Epilepsie erinnern, deren 
typische Form bekanntlich der vom ]~auche gegen den Kopf aufstei- 
gende Luftstrom (daher Aura) ist. Einer unserer Kranken gab an, er 
verspiire vor dent Anfall ein Geftihl, als ob sich der Darm durch die 
,,Luft" des Halses gegen den Kopf dr~ngen wtirde, worauf er bewul~tlos 
werde. In anderen F~llen bestand die Aura in einem unbestimmten 
Gefiihl yon ~belkeit, das z. B. yore Kehlkopfe aufsteigt, oder in einer 
undefinierbaren eigentfimlichen Sensation, in einem L~iuten in beiden 
Ohren, einem dumpfen Geffihle wie vor Eintritt einer Narkose, einem 
Dunkelwerden vor den Augen usw. 

Als eine Aura, die schon gewisse Beziehungen zur J a c k s o n a u r a  
hat, trat bei einem unserer Kranken das Geftihl auf, als ob sich die 
rechtsseitigen (paretischen) Gliedma~en spiralig zusammendrehen und 
durch den Hals gegen den Kopf dri~ngen wfirden. Derselbe Kranke 
hatte auch eine eigentflmliche psychische, zugleich akustische Aura; 
er hSrte dabei seine AngehSrigen telephonieren, Anordnungen ftir sein 
Leichenbeg~ngnis treffen usw. 

In der Mehrzahl der F~lle war aber die Aura m o t o r i s c h e r  oder  
sens ib le r ,  resp. sensor i sche r  H a tu r .  Sie hat, wenn sie dem pri- 
mer krampfenden Zentrum entspricht, eigentlich schon die Bedeutung 
des beginnenden Jacksonanfalles. Relativ am hi~ufigsten war eine 
sensible Aura vorhanden, ein Gefiihl yon Parasthesien in bestimmten 
Extremit~tenabschnitten, relativ am h~ufigsten in den Fingern der 
einen Hand, manchmal auf einzelne Finger beschr~nkt, ein Gefiihl von 
Zucken in denselben, ohne dab aber motorische Erscheinungen zu sehen 
gewesen wi~ren. Einer unserer Kranken hatte als sensible Aura ein 
eigentiimliches Gefiihl an der der L~hmung entsprechenden Brust- 
und Bauchseite, das sich nach aufwi~rts verbreitete. 

Eine sensorische Aura hatte Fall VI (Verletzung am rechten Hinter- 
haupt, anf~nglich Hemianopsie, sp~ter nicht mehr); es tritt die Emp- 
findung auf, als ob sich das Gesichtsfeld konzentrisch einengen wtirde; 
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auch innerhalb des erhaltenen Gesichtsfeldes sieht Pat. dann die Gegen- 
stande verwaschen, flimmernd. Eine charakteristische o p t is c h e A u r a 
beschreiben L S w e n s t e i n  und B o r c h a r d t  in einem Falle yon Tan- 
gentialschu$ fiber dem linken Hinterhaupt  an der Konvexitat :  Flim- 
mern vor den Augen, Kreise, die sich 6ffnen und schliel~en, farbige 
Flammen, auch andere optische Halluzinationen, und zwar alle in der 
Richtung auf den Patienten zu sieh bewegend. 

Die m o t o r i s c h e  A u r a :  Zuckungen in umschriebenen Muskel- 
gebieten, einzelnen Fingem, der Hand usw. laBt sich eigentlich kaum 
mehr yore beginnenden Jacksonanfall unterscheiden. Noch gr6Ber ist 
die _~hnlichkeit mit den abortiven Anfallen, die sich au~ solche um- 
schriebene Muskelzuckungen beschranken; etwas ahnliches liegt bei 
umschriebenen sensiblen Erscheinungen vor. 

Mitunter gelingt as den Kranken, wie dies ja auch yon der gew6hn- 
l ichen Epilepsie her bekannt ist, in der Aura den Anfall zu coupieren. 
Einer unserer Kranken mit motorischer Aura konnte dutch Eintauchen 
der Hand in warmes Wasser den Anfall abschneiden; ein anderer 
(Fall VI), konnte mitunter den beginnenden Anfall durch Aufgebot 
seiner ganzen Willenskraft, durch Trinken eines Glases kalten Wassers, 
Herumlaufen in frischer Luft unterdriicken. Bei dem erwahnten Kran- 
ken yon L S w e n s t e i n  und B o r c h a r d t  gelang es auch manehmal 
im Stadium der Aura, den, Anfall durch Zureden oder auf andere Weise 
zu eoupieren: 

An die Aura schlieBt der eigentliche Anfall an, der, entsprechend 
dem Umstande, dab es sich meist um umschriebene Lasionen der 
Rinde handelt, meist Jacksontypus hat. Er  kann sensibler oder moto- 
fischer Art sein oder es kann auf einen sensiblen Jackson ein entspre- 
chender motorischer Krampf folgen. 

Der Ausgangspunkt des Kra mpfes entspricht dem primar krampfenden 
Zentrum. Er  ist, wie begreiflich, im einzelnen Fall je nach der Lokalisation 
der Verletzung 1) verschieden. Immerhin ist hervorzuheben, dab der 
Krampf  mit Vorliebe in gewissen Abschnitten beginnt. Diesbezfiglich sind 
schon friiher ffir die Falle von Schadelverletzungen gewisse Haufigkeits- 
skalen angegeben women. So hatte H e i n r i c h B r a u n folgende Reihen- 
folge angegeben: obere Extremitat ,  Gesicht, dann untere Extremitat .  
Er  denkt zur Erklarung dieses Verhaltens daran, dab bei den ent- 
sprechenden Zentren eine relativ geringere Erregung zur Ausl6sung 
von Muskelzuckungen genfigt. W. B r a u n  sah Beginn im Gesichte 
18 mal, Bewegungen des Kopfes nach der Seite 7 real, in den oberen Extre- 
mitaten 47 mal, den unterenExtremitaten 7 real. Unter 27 eigenen Fallen, 
wo genauere Angaben fiber den Beginn der Krampfe vorliegen, ergab 
sich folgende Reihenfolge: obere Extremitat  16real, untere Extremi- 

1) Weitere Details siehe dort, wo die Lokalisation der L/~sion behandelt wird. 
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tat 4real, Gesicht und Rumpf je einmal, weehselnder Beginn in ffinf 
Fallen. An den oberen Extremitaten war relativ haufig der Beginn im 
Daumen, dann in einzelnen Fingern, speziell im 4.--5, die dann mit- 
unter auch isolierte L~hmung zeigten. 

In den F~llen mit halbseitiger L~hmung beginnt der Krampf mitunter 
in  j ene r  E x t r e m i t ~ t ,  resp. in j e n e m  E x t r e m i t a t s a b s c h n i t t ,  
die  r e l a t i v  wenig  v o n d e r  L a h m u n g  b e t r o f f e n  s i n d ,  z. B:, 
wenn wie gewShnlich die H~,nd ganz gelahmt ist, die anderen Abschnitte 
der oberen Extremitat weniger, beginnt der Krampf im Ellbogen- 
oder Schultergelenk oder in anderen F~llen in der relativ weniger 
betroffenen unteren Extremitat oder (recht haufig) im Gesicht. 
Umgekehrt kann in den Fallen mit Medianschu~ und schwerer L~h- 
mung der F~i~e der Krampf in den oberen Extremit~ten beginnen oder 
im Gesieht, resp. es kSnnen sieh bei umschriebenen Jacksonanfallen 
die Krampfe auf die yon der Lahmung relativ oder ganz freien Gebiete 
besehranken (Fall X). Das ist fibrigens sehon yon anderer Seite betont 
worden. So gibt z. B. K i r e h n e r  an, da~ ein Rindenzentrum so sehwer 
geschadigt sein kann, dal~ es fiir die AuslSsung eines Krampfes nieht 
mehr in Betracht komme; wohl aber kSnne die Nachbarschaft durch 
StSrung der Lymph- und Blutzirkulation sine epileptogene Zone wer- 
den. J~h~lich auBert sich auch Krause .  F r i e d a  R e i e h m a n n  spricht 
davon, da~ manehmal nieht die narbig veranderte SteUe, sondern ein 
makroskopiseh scheinbar gesundes Gebiet die AuslSsungsstelle der 
Anfalle darstellen kann. Vielleicht kann auch die Angabe yon Wi tze l ,  
dab der Krampf vonder  ,,erholungsfahigen Zone" ausgelSst wird, so 
aufgefa~t werden. Man wird zur Erklarung des erwShnten Faktums 
wohl in Ubereinstimmung mit K i r c h n e r  annehmen kSnnen, daB, 
soll ein motoriseher Fokus Ausgangspunkt des Krampfes sein, seine 
Lasion nicht zur vollstandigen ZerstSrung seiner Ganglienzellen und 
Assoziationsfasern geffihrt haben darf, weil er sonst nicht mehr Zur 
Aufspeieherung der Ladung und zur Fortleitung des epileptischen 
Reizes geeignet ist. Immerhin kann ein solches Zentrum noch zur Auf- 
nahme des fortgeleiteten Reizes fahig sein, wir sehen ja in solchen FaN 
len mitunter, dab bei der Entwieklung des Jacksonanfalles dieser 
schwer gelahmte Abschnitt doch am Krampfe teilnimmt. Mitunter 
abet bleibt er tatsaehlich frei yon Zuckungen. Ein Beispiel dafflr ist 
z.B. der folgende Fall. 

SchuB fiber dem rechten Scheitelbein, Gesicht nicht gel~hmt, der linke Arm 
zeigt starke Spasmen, besonders in Hand und Fingern. ttier die aktive Beweg- 
lichkeit minimal, besser im linken ~chultergelenk. Dabei schwere StSrung der 
Sensibil~t~t. Im linken Bein nur wenig Spasmen, die aktive Beweglichkeit recht 
gut. Ein beobachteter Anfall verl~uft folgendermal~en: Beginn mit Par~stheslen 
in der linken Rumpf- und l~fickenh~lfte, dann im linken Bein. Hierauf Bcwu~t- 
losigkeit, tonisch-klonische Kr~mpfe im ganzen KSrper mit Ausnahme des 
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l inken Armes. Ws des Anfalles PupiUenstarre. Ein anderer Anfall: 
Zuckungsgefiihl im Bauch, dann tonische Kr~mpfe im linken Bein, dann Bewul3t- 
losigkeit, spgter werden auch Zuckungen im rechten Bein und in beiden Armen 
beobachtet, ZungenbiB. 

Es gibt aber auch Ausnahmen von dem eben beschriebenen Ver- 
halten, indem doch im schwer gel~hmten Gliede der Krampf beginnt. 
Wit diirfen ja nicht vergessen, dab die Intensitgt der L~hmung uns 
s einen gewissen MaBstab ffir die mehr oder minder schwere L~- 
sion des Rindenfokus gibt, abet dab dieser Parallelismus durchaus kein 
absoluter ist. Eine GliedmaBe kann schwer gel~hmt sein, und doch 
braucht der entsprechende Rindenabschnitt  in seiner Struktur nicht 
so schwer gesch~digt zu sein, dal3 er nicht die zur epileptischen Rinden- 
entladung n6tige Funktionsf~higkeit behaltcn h~tte. 

Die K r a m p f f o r m  des Jacksonanfalles ist typisch die des k lo -  
n i s c h e n  K r a m p f e s ,  es kommen abet auch gelegentlich andere 
Zuckungen vor. Soe rw~hn tVoss ,  dal3 manchmalSchleuderbewegungen 
der entsprechenden Abschnitte auftreten, wie wir sic auch im Falle I I I  
sahen. Mitunter haben solche umschriebene Jacksonkrs nicht 
klonisehen, sondern t o n i s c h e n  Charakter. So hatte einer unserer 
Patienten von Zeit zu Zeit einen umschriebenen tonischen Krampf 
in der rechten Gesichtsmuskulatur, der erst nachtriiglich in klonische 
Kr~impfe tiberging. Auch ein zwciter Krankcr hatte einen ~hn- 
lichen tonischen Gesichtskrampf, ein drifter hat te  einen tonisehen 
Krampf  in Hand und Finger, so d~13 die Hand zur Faust  geballt wurde. 
Es sei hier an die Diskussionen zwischen B i n s w a n g e r ,  Z i e h e n  
einerseits, U n v e r r i e h t ,  K n a u e r  u. a. andererseits erinnertZ); 
w~hrend die ersteren den klonischen Krampf in die Rinde, den to- 
nischen in die subcorticalen Zentren verlegten, wurde v o n d e r  anderen 
Seite aueh ffir zweifellose Rindenkrs die tonische Krampfform 
~ls m6glich hingestellt; der tonische Krampf sei gleiehsam nur eine 
straffere Zusammenfassung der klonischen Kr~mpfe, in die er sich 
wieder aufl6sen k6nne. 

Der Jacksonanfall kann sich, wie schon betont wurde, auf um- 
schriebene Zuekungen beschrgnken, oder aber er sehreitet in typischer 
Weise, entsprechend der Nebeneinanderlagerung dcr motorischen Foci 
fort, wobei das Bewul3tsein frei bleibt oder h6chstens eine leichte Trti- 
bung zeigen kann. Ein solches Beispiel ist ein bei Fall I I I  beobach- 
teter  langdauernder Krampf. 

Zuns hatte Pat. das Gefiihl yon starkem Reil3en und Ziehen im rechten 
Arm, er hatte die Empfindung, es komme ein AnfaI1. :Nach zehn. Minuten Beginn 
von Zuckungen im rechten Arm; nachdem diese Zuekungen 20 Minuten gecIauert 

z) Genaueres dariiber siehe ,,t~ber die klinische Stellung der sogenannten 
genuinen Epilepsie", S. 62. 
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hatten, traten klonische, nicht rhythmische Kr~mpfe des reehten Armes auf, 
bei denen es zu schleudernden Bewegungen im Ellbogen kommt, Hand und Finger 
krampfen nieht, aueh nicht dis Schulter. Nach vortibsrgshsndsm Schw~eher- 
werden werdsn die Zuckungen wieder heftigsr, sie trsten auch im M. peetoralis 
auf, doch fiihren diese Zuckungen nicht zur Lokomotion, wenn auch vereinzelte 
klonische Zuckungen in dsr Schultsr auftreten. Noch nach einer Stunde sind ver- 
einzelte Zuckungen, abet mit groBen Pausen zu sehen. Dabei ist das Bewul3tsein 
erhalten. 

In einem andsren Falle bsgannen die Zuckungsn im linken Bein (das relativ 
wenig vonder L~hmung betroffen ist), dann gehen sie auf den linken Arm tiber, 
schliet31ieh auch auf den rechten Arm, das alles ohne Bewul3tlosigksit, mit erhal- 
tener Pupillenreaktion. Oder sis beginnen ira Gesicht, gehsn auf den Arm, sp~iter 
auf das Bein fiber. 

Nieht selten sind, was ja den gewShnliehen Erfahrungen entspricht, 
naeh Ablauf des Krampfes die Li~hmungserscheinungen fiir einige Zeit 
intensiver, aphasische StSrungen treten deutlieher hervor. Wir ftihren 
diese Erscheinungen bekanntlich auf voriibergehende ErschSpfung der 
am Krampfe  beteiligten Zentren zuriick (Exhaustionspalsy). Ubrigens 
gibt P f e i f e r  an, nach Jacksonanfi~llen vereinzelt eine Besserung 
der L~hmungserscheinungen gesehen zu haben. Es ist bekannt.  
dal~ in selteneren F~llen auch ohne vorausgegangenen Krampf  solche 
voriibergehende, umschriebene Paresen auftreten kSnnen. Wir sprechen 
dann von p a r a l y t i s c h e n  J ~ q u i v a l e n t e n .  Wir haben etwas 
J~hnliehes bei einem unserer F~lle gesehen (Fall V). Der Kranke,  
der sonst umsehriebene Jacksonanfi~lle in der rechten Hand  hatte,  
wollte sich eines Tages waschen, bemerkte aber, dal3 die rechte Hand  
versage, er konnte sie gar nieht bewegen oder es wurden andere Be- 
wegungen daraus, als er wollte. Dann hat te  er ein Gefiihl in der 
reehten Hand,  wie wenn sic nicht ihm gehSrte. Dauer dieses Zustandes, 
wi~hrend dessert auch die SprachstSrung deutlicher war, 3--5  Minuten. 
Ein andermal  sptirte er ein plStzliches Geftihl yon Eingeschlafensein 
und Schwi~che der reehten Hand,  konnte die Zigarette nicht halten usw. 

Noch h~iufiger tri t t ,  wenn die Kri~mpfe die ganze halbe Seite er- 
griffen haben, Bewul3tlosigkeit ein, die Pupillenreaktion erlischt, wo- 
bei die gesunde Seite vom Krampfe  frei sein kann, oder aber aueh sie 
wird in den Krampf  einbezogen, wieder in der typischen Weise, dab 
z. B. der Krampf ,  der zuletzt die gel~hmte untere Extremiti~t ergriffen 
hatte,  z ,n~ehst  die untere Extremitht  tier gesunden Seite betrifft un~| 
nun naeh aufwiirts fortschreitet usw. 

Fiir diese Mitbeteiligung der gesunden Seite ergibt sich, wie wir 
uns wiederholt iiberzeugen konnten, ein deutlicher Hinweis aus dem 
Verhalten des B a b i n s k i s c h e n  R e f l e x e s ,  der nach AufhSren des 
Krampfes  sich nicht nur, wie sonst auf der kranken Seite land, 
sondern a u c h  a u f  d e r  g e s u n d e n  S e i t e  v o r f i b e r g e h e n d  a u s -  
z u l S s e n  war .  
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In manchen, relativ seltenen FAllen treten AnfAlle vom Typus der 
a l l g e m e i n e n  K o n v u l s i o n e n  der genuinen Epilepsie auf oder 
KrAmpfe, die diesen wenigstens nahestehen, indem zwar ein umschrie- 
bener Beginn der Zuckungen zu konstatieren ist, diese aber bald all- 
gemeinen Charakter gewinnen, d. h. die gesamte K6rpermuskulatur 
geri~t in tonischen Krampf, der in einen klonischen tibergeht, das Be- 
wul]tsein ist erloschen, die Pupillenreaktion fehlt, es kommt zu Zungen- 
biB, Urinabgang usw. Diese allgemeinen Anfi~lle kSnnen die erste 
epileptische Manifestation sein oder sie treten erst spArer auf, nachdem 
schon 1Angere Zeit JacksonanfAlle vorausgegangen sind. Wit haben 
11 solche FAlle, 9, wo, soweit bekannt, bloB allgemeine AnfAlle, 2, wo 
neben diesen auch JacksonanfAlle bestanden. Letztere boten wenig- 
stens nach dem klinischen Befunde nichts, was sie von den anderen 
FAllen mit Jacksontypus unterschieden hi~tte. Von den 9 FAllen, wo 
nur allgemeine AnfMle bestanden, sind 2 durch stumpfe Gcwaltein~ 
wirkung entstanden. Von einem derselben findet sich die genaue 
Krankengeschichte unter Fall VIII verzeichnet. Es sei u. a. auf die 
lange Bewui~tlosigkcit nach Einwirkung des Traumas hingewiesen, die 
ftir eine schwere Allgemeinschiidigung des Gehirns neben dcr zweifellos 
umschriebenen LAsion spricht. Daftir gab cs auch in anderen, freilich 
nicht in allen diesen FAllen trotz der zuni~chst auffallenden Lokal- 
schi~digung gewisse Anhaltspunkte, wodurch sich diese Falle der ge.- 
w5hnlichen traumatischen Epilepsie nahern. 

Zum Schlusse dieses Kapitels sei noch auf einige seltene Vorkomm- 
nisse hingewiesen, die aber eines gewissen ]nteresses nicht entbehren. 
So gibt es auBer den typischen JacksonanfAllen, die anfallsweise, d. h. 
ftir eine beschri~nktc Zeitdauer auftreten, FAlle, wo durch li~ngere Zeit, 
Stunden, selbst Tage anhaltende umschriebene Zuckungen bestehen, 
die den klonischen KrAmpfen des Jacksontypus entsprechen k5nnen, 
manchmal aber auch eine andere Form haben, unter Umsti~nden sogar 
an willktirliche Bewegungen erinnern, ohne aber willktirlich hervor- 
gerufen zu sein. Sie k6nnen Anfi~llen vorausgehen, in diese iibergehen 
oder auch unabhAngig von Anfitllen sich zeigen. Diese eigentfimlichen 
Krampfbewegungen, die wir bei dreien unserer Kranken beobachtet 
haben, sind bei der gewShnlichen Epilepsie unter der Bezeichnung der 
e x t r a p a r o x y s m a l e n  Z u c k u n g e n  bekannt (siehe dariiber bei 
B i n s w a n g e r ,  M u s k e n s ,  di Gaspe ro ,  E nge l ha r t ) ;  vielleicht be- 
stehen auch Beziehungen zu dem von R fill, Me nd el u. a. beschriebenen, 
familiAren funktionellen Rindenkrampf. Manchmal erinnern diese 
Zuckungen an choreatisch-athetoide Bewcgungen (s. darfiber bei 
Chr i s t i nge r ,  Monatsschr. f. Psych., 34, 458). Auch die Myoklonus- 
epilepsie sei bei dieser Gelegenheit genannt. 

Endlich sei eines Falles (XIII) ErwAhnung getan, wo neben Jack: 
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son- und allgemeinen AnfMlen dutch li~ngere Zeit Zuckungen nach Art 
der E p i l e p s i a  c o n t i n u a  (Ko jewn iko f f )  bestanden. Stunden-, 
selbst tagelang traten in umschriebenen Partien, meist einzelne Muskeln 
betreffende Zuckungen auf, die eine relativ geringe Frequenz zeigten 
(etwa 6--8 in der Sekunde), nicht typisch klonisch, d. h. nicht rhyth- 
miseh waren, sondern in Intensiti~t und Aufeinanderfolge sehr wech- 
selten (s. Abb. 1), in Adduetionsbewegungen des Daumens, zeitweilig 
auch anderer Finger, Beugung des Handgelenks mit FaustsckluB 
bestanden. Das Bewui~tsein war dabei erhalten. 

Diese Epilepsia continua ist bisher nur bei organischen Hirnrinden- 
prozessen bekannt, bei progressiver Paralyse, Hirnerweichungen, Sy- 
philis des Gehirns, seltener bei Tumoren u. a. In unserem Falle, ~-o 
neben der Verwachsung der Narbe mit der motorischen Region sich 

Abb. 1. 

unterhalb derselben ein groI~er Hirnabscel~ fand, zeigte das Mark der 
motorischen Gegend in der Umgebung des Abscesses deutliche histo- 
logische Ver~nderungen, starke Schwellung der Gliazellen, und des 
Glianetzes, Infiltration der GefaBe mit Leukocyten, Lymphocyten und 
Abraumzellen, Veriinderungen, die gewiB einen Reizzustand dieser 
Gegend beweisen. 

Anderweitige Symptomatologie. 
a) N e u r o l o g i s c h e  S y m p t o m e .  

In dieser Hinsicht soll eine kleine Statistik fiber die Ausfallser- 
scheinungen in unseren FMlen orientieren. In 18 von den 57 FMlen 
mit Epilepsie bestanden ausgesprochene L~hmungserscheinungen meist 
halbseitiger Natur, darunter in dreien Paraparese der Beine, in 29 
waren die L~hmungserscheinungen relativ wenig ausgesprochen. Hemi- 
an~sthesie resp. Hemihyp~sthesie neben den motorischen Erschei- 
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nungen fand sich in 17 Fi~llen, Aphasie (neben motorischen Erschei- 
nungen) in 15 Fallen, Hemianopsie 3 mal (darunter einmal neben moto- 
rischen Symptomen, zweimal als isolierte Erscheinung). In sieben Fallen 
fehlten deutliche cerebrale Symptome. Also in 50 von 57 Fiillen, d. h. 
in 87,70, fanden sich Ausfallserscheinungen von seiten des Gehirns, 
in 48 Fiillen---- 84% Hinweise fiir eine mehr oder minder intensive 
Affektion der motorischen Gegend. 

Auf das verschiedene Verhalten der Ausfallserscheinungen je nach 
der Lokaliti~t der Schi~delverletzung wird spi~ter nooh zurtickzukommen 
sein. 

b) P s y e h i s c h e  S t 6 r u n g e n .  

Es handelt sich hier weniger darum, aufzuzi~hlen, welche Erschei- 
nungen psyehiseher Art sich bei unseren Kranken finden - -  das liege 
auBerha]b des eigentlichen Rahmens dieser Arbeit - -  als vielmehr in 
erster Linie zu untersuchen, ob die etwa vorhandenen StSrungen und 
Ausfallserscheinungen sieh wesentlieh yon jenen unterscheiden, die 
wir bei Schi~delverletzten mit ann~hernd gleich intensiver und exten- 
siver Schiidigung dos Gehirns ohne Epilepsie linden, um fe s t zu -  
s t e l l en ,  ob das A u f t r e t e n  e p i l e p t i s c h e r  Anf~l le  bei Sch~tdel- 
s c h u B v e r l e t z t e n  e ine  wesen t l i ehe  ~ n d e r u n g ,  ein P lus  an  
p s y e h i s c h e n  E r s c h e ' i n u n g e n  bed ing t .  Zu diesemZwecke soll 
aueh kurz ein Vergleich mit der Psyche des gew6hnlichen, chronischen 
Epileptikers angestellt werden, der dartun soll, ob sich in der  P syche  
unse r e r  K r a n k e n  ein s p e z i f i s c h - e p i l e p t i s c h e r  F a k t o r  fes t -  
s t e l l en  li~Bt. Da muB freilich darauf aufmerksam gemacht werden, 
dab bei unseren Kranken ein prinzipieller Unterschied gegentiber der 
gew6hnlichen Epilepsie insofern besteht, als im letzteren Falle die 
Epilepsie resp. die mit ihr zusammenh~ngenden Schi~d{gungen des Ge- 
hirns in der Regel eine erst in Entwicklung begriffene Psyche treffen, 
in unserem Falle aber die psychische Entwicklung bereits abgeschlossen 
war, als die Epilepsie auftrat. Auch bei der gew6hnlichen Spiitepilepsie 
ohne grobe Erkrankung des Gehirns fehlt in der Regel die eigentliehe 
epileptische, psychische Degeneration, die iibrigens, wenn auch selten, 
bei der Friihepilepsie ausbleiben kann. Dazu kommt als ein zweiter 
wesentlicher Faktor der Umstand, dab im ersteren Falle, dort, wo die 
typische epileptische Demenz sich entwickelt, die Epilepsie in der 
Regel schon seit Jahren besteht, die Anfi~lle meist h~tufig auftreten, 
w~hrend bei unseren Kranken die Epilepsie erst seit kurzem, im ~ul~ersten 
Falle vier Jahre besteht, die Anf~lle, wie wir gesehen haben, wenigstens 
bisher relativ selten sind. DaB die Hi~ufung der Anfi~lle, die auf einen 
aktiveren pathologischen Hirnprozei3 meist diffuser Art hinweist, auf die 
Psyche deleti~r wirkt, ist aus der Pathologie der Epilepsie bekannt, 
zudem sich unter diesen Umstanden zu den eigentlichen psychischen 
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Ausf~llen noch summierte Ersch6pfungserscheinungen als Anfallsfolgen 
hinzugesellen. Da fibrigens ffir sp~ter mit der M6glichkeit geh~ufter 
Anf~lle bei ttnseren Kranken zu rechnen ist (s. S. 14), k6nnen unsere 
heutigen Feststellungen such hier nut  einen provisorischen Charakter 
haben; sie werden eventuell nach einigen Jahren zu korrigieren sein. 

Wir werden also nach dem eben entwickelten Programm zun~chst 
die Psyche der Sch~idelschuBverletzten mit und ohge epileptische An- 
fMle vergleichsweise zu betrachten haben. Daffir hat uns die bisher 
vorliegende Literatur schon reiches Material geliefert, wobei yon den 
psychischen StSrungen bei frischen SchadelschuBverletzten, mit denen 
sich z. B. A l l e r s ,  B e r g e r ,  F o r s t e r  u. a. besch~ftigt haben, abgesehen 
werden kann. Also die bereits verheilten, sozusagen stationar gewor- 
denen F~lle sind heranzuziehen, stationar freilich nur in beschranktem 
Sinne, indem bekanntlich aueh bei diesen in sp~iteren Stadien AbsceB- 
bildung, eitrige Meningitis auftreten kann, die natiirtich a~lch akute 
psychische StSrungen bedingen kSnnen. 

Vorweg sei bemerkt, dal.~ wir bei unseren Kranken schwere Geistes- 
st6rungen, etwa nach Art richtiger postepileptischer Psychosen oder 
psychischer ~quivalente bisher nicht beobachtet haben. Bei einem 
unserer Kranken trat  eimnal nach einem schweren Anfall eine kurz- 
dauernde Verwirrtheit auf; Patient sehreit, ist sehr angstlich, ist nicht 
zu bewegen, sich auf die herbeigeholte Tragbahre zu legen, well er 
fiirchtet, ,,zur Operation getragen zu werden". Spater vollst~,ndige 
Amnesie. Ein anderes Mal hatte dieser Kranke cinen kurzdauernden 
Verwirrtheitszustand ohne Anfall. Der oben erw~hnte Kranke, der 
einen Anfall nach Sonnenbestrahlung bekam, war danach die ganze 
Nacht verwirrt und ungemein ~ngstlich; man konnte sich seinem Bette 
nicht n~hern, weil er gegen die sich N~hernden loszugehen drohte, dabei 
schrie er laut. Auch P o p p e l re  u t e r betont, dab die Epilepsie beiSchadel- 
sehfissen bisher mehr neurologisches als psychiatrisehes Gepr~ge habe. Zur 
Erkl~rung ffihl~ er auger den schon erw~hnten Momenten such die vor- 
wiegende LolCalisation der L~sion in der motorischen Region an. B e r -  
ger  gibt zwar an, dal~ bei Epileptikern mit Sch~idelschul~verletzungen 
geistige StSrungen relativ h~,ufig sind, was aber sich wohl nur auf die 
noch zu besprechcnden psychischen Ausfallserscheinungen beziehen 
kann. Von sonstigen Autoren seien V o s s erw~hnt, der kleine psychische 
Anf~lle als ziemlich haufig bezeichnet ; P f e i f e r sah zweimal epileptische 
D~mmerzust~,nde. L 6 w e n s t e i n  und B o r c h a r d t  beobachteten bei 
ihrem schon erw~hnten Kranken (SchuB fiber dem linken Hinterhaupts- 
lappen) manchmal optische Halluzinationen, daran anschliegend Ver- 
wirrtheit. Ein yon H e i l i g  beschriebener Fall, wo bei einem Kranken 
mit SchadelschuB und Epilepsie eine l~inger dauernde Psychose sich 
entwickelte, steht bisher vereinzelt da. 

Z, [. d. ges. l~eur, u. Psych. O. XLVIII. 3 
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Es handelt sieh bier um einen Kranken mit einem Schug in der Gegend der 
Zentralwindungen und des Schl~felappens. Sieben Monate sparer der crste epi- 
leptisehe Anfall, und zwar vom Typus der allgemeinen Anf~lle, dem weitere folgten. 
Neun Monate nach der Schui3verletzung trat nach einem Anfall ein schwerer Ver- 
stimmungszustand ein, sp~ter Verfolgungswahn, dann ein schwerer Erregungs- 
zustand mit Angst, GehSrshalluzinationen; dann traten wieder geh~ufte Anf~lle 
auf. H. bringt diese durch l~ngere Zeit bestehende Psychose mit der Sch~del- 
verletzung in Zusammenhang; die GehSrst~uschungen seien durch narbige Ver- 
~nderungen in der H6rsphiire ausgelSst. 

Bei der traumatischen Epilepsie, wie wir sie aus der Friedenszeit 
kennen, sind dagegen psychische St6rungen relativ hi~ufig. Es kann 
diesbeztiglich u. a. auf die Darstellung bei S c h r 6 d e r  verwiesen werden, 
der auch angibt, dab psychische St6rungen den eigentlichen epilepti- 
schen Anfi~llen l~ngere Zeit vorausgehen k6nnen. Freilich hat auch er 
Fi~lle gesehen, wo vereinzelte oder gehaufte psychische J~quivalente 
erst nach langerem Bestande der Epilepsie sieh einstellten; i~hnliches 
beriehtet der Sanit~tsbericht der deutschen Heere 1870/71. Es wird 
also auch in dieser Richtung mit einem abschlie~enden Urteil fiber 
unsere Kranken noch zu warren sein. 

S c h r 6 d e r  nennt unter den psychsichen Erscheinungen der trau- 
matischen Epilepsie aueh Dipsomanie und poriomanische Zusti~nde; 
beides haben wir bei unseren Kranken bisher nicht beobachtet. 

Genauere Wfirdigung verdienen die insbesondere durch A s c h a f fe  n-  
b u r g  bekannt gewordenen e p i s o d i s c h e n  V e r s t i m m u n g s z  u s t S n d e  
der Epileptiker, die meist unmotiviert auftreten, ein bis meh~ere Tage 
dauern; S c h r 6 d e r  nennt sie auch unter den Erscheinungen der trau- 
matischen Epilepsie. Manche unserer Kranken gaben an, yon Zeit zu 
Zeit an solchen Verstimmungszusthnden zu leiden, z. B. Fall I I ;  der 
Kranke hatte Angst vor dem Verriicktwerden und bezeichnete sich 
als schreckhaft und empfindsam, a]s fiberempfindlich gegen Geri~usche. 
Er  ist fiberhaupt recht still, in sich gekehrt, geht nicht gern unter 
Menschen, vermeidet, wenn mSglich, das Haus zu verlassen. Meist 
lhgt sich ein Zusammenhang dieser Verstimmungszust~inde mit An- 
f~l,len feststellen. Z . B .  ein miitterlicherseits mit Melancholic be- 
lasteter Kranker ist naeh Anfi~llen oft durch einen Tag verstimmt, 
zieht sich yon den arideren Kranken zurfick. Bei einem anderen Kran- 
ken ist die Verstimmung intensiver, geht mit Taedium vitae einher. 
Auch sonst waren manche der Kranken yon Zeit zu Zeit recht verstimmt 
und still, freilich nicht immer im Zusammenhange mit Anfiillen. Sie mo- 
ti~cierten zwar ihre Verstimmung mit ihrer wirklieh prekSren und reeht 
aussiehtslosen Situation, mit der Erinnerung an dis frfiheren Zeiten 
der jugendliehen Gesundheit; auffSllig aber war, dag dieser Vergleieh 
sieh doeh nur von Zeit zu Zeit ihnen aufdrangte. Manehe der Kranken 
besehhftigten sieh fiberhaupt sehr viel mit ihren Besehwerden, aueh das 
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war ja begrtindet, aber es machte sich manchmal in einer aufdring- 
lichen, fSrmlich hypochondrischen Weise geltend (s. z. B. Fall III).  
Es gibt aber auf der anderen Seite Kranke, die eher als 0 p t i  m i s t e  n 
zu bezeichnen sind, die mit ihrem Zustand ganz zufrieden sind, sich 
fiber ihre Zukunft keinerlei Sorgen machen. Einer unserer Kranken 
(Verletzung am linken Scheitel- un4 Stirnbein mit rechtsseitiger Hemi- 
plegie und vorfibergehender Aphasie) zeigte ein direkt als m o r i a a r t i g  
zu bezeichnendes Wesen; er war immer heiter, lachte gem und viel, 
manchmal fSrmlich zwangsweise, war immer zu Witzen aufgelegt; 
er war f6rmlich der SpaBmacher der Abteilung. ~brigens erw~hnt auch 
P o p p e l r e u t e r  moriaartige Zusti~nde, die bekanntlich gem mit dem 
Stirnhirn in Beziehung gebracht werden, bei Stirnhirnverletzungen. 

In affektiver Beziehung ist aber vor allem die abnorm e r h S h t e  
A f f e k t e r r e g b a r k e i t ,  d i e  N e i g u n g  zu  z o r n i g e n  E n t l a d u n g e n  
auf die geringffigigsten huBeren Anli~sse hin zu erw~hnen. Sie war bei 
vielen unseren Kranken sehr ausgesprochen, ffihrte manchmal zu sehr 
unangenehmen Konflikten; sie wurde yon den Kranken selbst meist 
peinlich empfunden, weil sie ihrem sonstigen Wesen widersprach, 
ihnen als etwas Fremdes erschien. Diese Reizbarkeit und Erregbarkeit 
ist, wie dies schon Si~nger,  G o l d s t e i n ,  V o s s ,  R e i c h m a n n  u. a. 
betont haben, bei Schiidelschtissen wie nach Seh~ideltraumen fiberhaupt 
etwas Gew6hnliches. Sie vertr~gt sich fibrigens mit einer gewissen 
A p a t h i e  u n d  I n t e r e s s e l o s i g k e i t ,  eiuer auffiillig herabgesetzten 
geistigen Regsamkeit, einem Mangel an Initiative, fiber dig viele 
unserer Kranken als erst nach dem Sch~tdelschuB entstanden klagten. 
Auch das ist etwas, was bei den Sch~tdelschuflkranken fiberhaupt, auch 
ohne Epilepsie, yon A s c h a f f e n b u r g ,  G o l d s t e i n ,  R e i c h m a n n ,  
F o r s t e r  beschrieben wurde. 

Die Verstimmung, die Reizbarkeit, dic Neigung zur hypochondrisch 
iibertriebenen Beachtung der Besehwerden, andererseits ein gewisser 
Optimismus ist, wie bckannt, auch bei der chronischen Epilepsie recht 
hi~ufig. Was sonst veto Charakter und Wesen des chronischen Epi- 
leptikers bekannt ist, die auffi~llige Umst~tndlichkeit und Kleinlichkeit, 
die Pedanterie, die Einengung des ganzen Gedanken- und Interessen- 
kreises, die egozentrische Einstellung der Psyche, die fibertriebene 
H6flichkeit und Religiosit~t kommt gelegentlich auch bei unseren 
Kranken vor, hat aber bisher niema]s so extreme Grade erreieht, dab 
man yon einem wirkliehen epileptischen Charakter sprechen kSnnte. Es 
entspricht eben der schweren Sch~idigung des Gehirnes, wit sie durch 
die ausgedehnte Verletzung desselben bedingt ist. 

Das gilt im allgemeinen auch yon den St6rungen der I n t e lli g e n z u nd  
d e s G e d 5 c h t n i s s e s. Letztere sind etwas GewShnliches ; die Kranken 
haben viel yon ihren frfiheren Kenntnissen vergessen, oft - -  wir haben uns 

3* 
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da meist an die Gebildeten unserer Kranken, Offiziere und Freiwillige, 
gehalten - -  waren die Lficken sehr betriichtliche, betrafen selbst die 
gew6hnlichsten Dinge. Ebenso war die Merkfi~higkeit gest6rt. Die 
Kranken klagten selbst dariiber, da$ sie sich nichts merken, nichts Neues 
aufnehmen k6nnen. Ihre Auffassungsfii.higkeit war erschwert, es machte 
ihnen Schwierigkeiten, sich geistig zu beschi~ftigen und zu konzentrieren. 
Selbst wenn sie im Spiral Zeit und Gelegenheit dazu gehabt h~tten, 
ihre Studien wiederaufzunehmen und fortzusetzen, war ihnen das nicht 
m6glich. Beim Versuche, sich geistig zu besch~tftigen oder auch nur zu 
]esen, ermfideten die Kranken sehr rasch, bekamen Kopfschmerz, 
Schwindel, so dal3 sie das Lesen aufgeben muBten. Einer unserer Kran- 
ken behauptete sogar, bei geistiger Besch~ftigung ein eigenttimliches 
Gefiihl in der Schiidelnarbe zu ftihlen; ein anderer bekam dabei Par- 
~sthesien, die an die sensible Aura eines Jacksonanfa.lles erinnerten. 
Die Ermiidbarkeit machte sich deutlich geltend bei fort]aufenden 
Additionsversuchen, das Nachlassen der Aufmerksamkeit bei der 
B o u r d o n s c h e n  und E b b i n g h a u s e n s c h e n  Probe. Nach Anf~llen 
erfuhren alle diese Erscheinungen fiir einige Zeit eine besondere Ver- 
sch~rfung. Schwere St6rungen der Rechenfi~higkeit waren etwas ganz 
Gew6hnliches: auch Kranke mit h6heren Studien konnten hiiufig selbst 
einfache Rechenaufgaben nicht mehr 16sen. Freilich waren dies meist 
Kranke mit aphasischen St6rungen, bei denen eine solche St6rung des 
Rechenverm6gens seit langem bekannt ist. P o p I ) e l r e u t e r  , F o r s t e r  
haben dies erst ktirzlich wieder ftir die F~lle mit Schiidelschiissen 
betont. 

Aueh die bekannten A s s o z i a t i o n s v e r ~ ' u c h e  sind vielfach bei 
Seh~delsehuSver]etzten aufgenommen worden. Sie haben darum Inter- 
esse, weil bei der gewShnlichen Epilepsie solehe Assoziationsversuche 
in groSer Zahl angestellt wurde~, so dal~ wieder ein Vergleich mit der 
Epilepsie bei Sch~delschuBverletzungen, andererseits ein Vergleich 
dieser mit den Seh~idelschul~verletzten ohne Epilepsie mSglich ist. 
Eine Erganzung dieser Untersuchungen gab V o s s ,  der bei Kriegsteil- 
nehmern, die nicht verletzt waren, Assoziationsversuche anstellte, weil 
dadurch einerseits eine gewisse Norm fiir das uns z~r Verfiigung stehende 
Krankenmaterial  gewonnen ist, andererseits die ErsehSpfung durch 
den Krieg an sich ihren Ausdruck finder. So gibt V oB an, da$ die 
Reaktionszeiten durchschnittlich sehr lange sind. Es gab eine grof.~e 
Zahl yon Fehlreaktionen, nicht selten strengte der Versuch die Kranken 
sehr an, so da$ er nicht zu Ende geffihrt werden konnte. Organisch 
Kranke, besonders Kopfverletzte, waren noch mehr gesch~tdigt, als 
Neurotiker. P f e r s d o r f  fand bei Sch~delschuBverletzten eine Hi~ufung 
yon Zusammensetzungen; hiiufig waren auch verbale Paraphasien; 
der Satz war korrekt, auch wenn der Inhalt sinnlos war. S t e r n ,  der 
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iiber eine groSe Reihe von Untersuchungen verfiigt, fand bei Gehirn- 
verletzten eine rasche Ermtidbarkeit mit einer Zunahme yon Fehl- 
reaktionen (d. h. ein Ausbleiben jeder Reaktion), Abnahme der Wort- 
und Zunahme der Satzreaktionen, Verlangerung der Reaktionszeiten; 
auch die konstellative und perseveratorische Tendenz nahm zu. Die 
schwersten F~lle zeigten eine direkte Ahnlichkeit mit der Assoziations- 
weise der Imbezillen und Idioten (Zuriicktreten der Wortreaktionen 
bei Zunahme der primitiven Satzreaktionen mit deutlicher perse- 
veratorischer Tendenz, keine Ansprechbarkeit auf Sinnesreize). Bei 
den mittleren Fallen fand sich eine -~hnlichkeit mit den Assoziationen 
der Epileptiker, d. h. h~ufige Satzreaktionen, darunter auch viele 
primitive Typen, Perseverationstendenz mit Ansprcchbarkeit auf sinn- 
liche Reize. Bei den leichtesten Fallen organischer Hirnverletzung 
wurden Erinnerungen bei den Assoziationen gut verarbeitet, dabei 
machte sich aber erhShte Ermiidbarkeit, besonders im Auftreten pri- 
mitiver Satzbildungen kenntlich. 

Ich habe bei einer grSBeren Zahl unserer Kranken solche Assioza- 
tionsexperimente gemacht. Kranke aus dem Mannschaftsstande er- 
wiesen sich dazu als wenig geeignet. Es war nicht leicht, ihnen die ge- 
stellte Aufgabe zu erkli~ren; es zeigte sich dies deutlich in Reaktionen, 
die in gar keinem Zusammenhange mit den Reizworten standen, dabei 
waren auffi~llig lange Reaktionszeiten nicht selten. :s war es 
tibrigens bei einem anderen Kranken (Fall III), der anf~nglich durch 
li~ngere Zeit mit ganz unsinnigen, zum Reizwort in gar keinem Zusammen- 
hange stehenden Reaktionen antwortete und dies damit erkli~rte, dal.~ 
er einem anderen Gedankengange nachging, l~ber entsprechende Auf- 
kliirung wurden die Reaktionen besser. 

Im allgemeinen wi~re nach unseren Erfahrungen zu sagen, daS 
Fehlreaktionen (d. h. Ausbleiben jeder Reaktion) relativ hi~ufig ist. 
,,Es fi~llt mir nichts ein". Auch abspringender Gedankengang, auf- 
f~llig lange Reaktionszeiten waren hi~ufig (letzteres anscheinend ohne 
jede Bedeutung einer Komplexreaktion). Ein Offizier (Hemiparese 
mit Aphasie, Fall IV), reagierte sehr viel mit Satzbildungen, auch mit 
Sprichw6rtern , ,F lus  ist Donau", S p a z i e r e n g e h e n  in der S t a d t " ,  
Kt issen  ist keine Stinde", ,,ein M a n n  ein Wort" (das gesperrte 
Wort bedeutet das Reizwort). Reaktionen auf Abstrakta waren hier, 
wie in zahlreichen anderen Fallen, deutlich sehlechter als auf Konkreta. 
Bei den weniger schwer gesch~tdigten Kranken waren die ReaktionerL 
wesentlich besser, nur war auch hier eine gewisse Ermiidbarkeit deut- 
lich, d. h. schlechtere Reaktionen, l~ingere Reaktionszeiten gegen Ende 
des Versuches. 

Unsere  V e r s u c h s e r g e b n i s s e  e n t s p r e c h e n  te i ls  n o r m a l e n  
V e r h ~ l t n i s s e n ,  te l ls  dem,  was bei schweren  Fi~llen von  
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Schade l schu [3ve r t e t z t en  b e k a n n t  ist. E ine  gewisse t~ber- 
e i n s t i m m u n g  e rg ib t  sich f re i l ich  auch  mit  den  Assozia-  
t i o n e n  bei E p i l e p t i k e r n ,  wie sie z. B. Sommer ,  J u n g ,  R i t t e r s -  
haus  beschrieben haben, d. h. Uberwiegen von Erklarungen, lange 
Reaktionszeiten, Wiederholung des Reizwortes, Satzbildungen, egozen- 
trische Einstellung. Aber das hangt in erster Linie yon der Schwere 
der Hirnlasion und damit der psychischen Schadigung resp. der Demenz 
iiberhaul0t ab, ohne dab es etwas spezifisch Epileptisches ware. Obri- 
gens hatte R i t t e r s h a u s  schon frtiher angegeben, da~ sich durch das 
Assoziationsexperiment keine Differenzen zwischen der sog. genuhmn 
und der durch lokale Hirnschadigungen ausgelSsten, symptomatischen 
Epilepsie feststellen lassen. 

c) Z i r k u l a t i o n s a p p a r a t ,  B lu tb i ld .  

Bezfiglich des Zirkulationsapparates sind A n d e r u n g e n  der  
Sch lagfo lge  des Herzens  u n d  des B l u t d r u c k e s  zu besprechen. 
Schon in der vorlaufigen Mitteilung (gemeinsam mit K arp lus)  hatte 
ich darauf hingewiesen, dal~ bei den Schadelschul~verletzten mit 
Epilel0sie nicht selten sich eine auffatlige Verlangsamung der Pulsfre- 
quenz finder. Uber die Bedeutung dieser Bradykardie hatten wir uns 
damals nicht mit Sicherheit aussprechen kSnnen. Seitdem hat sich 
G o l d s t e i n  in einer Mitteilung mit dieser Bradykardie (bis zu 50 Pul- 
sen, selbst weniger) bei Schadelschul~verletzten des genaueren beschaf- 
tigt. Er hat sie insbesondere bei Verletzungen des Hinterhauptes ge- 
sehen. Sie findet sich nach Go lds t e in  in der Regel nur dann, wenn 
man den Puls beim liegenden Kranken z~ihlt. Schon beim Aufstehen 
trete nicht selten eine betrachtliche Zunahme der Pulsfrequenz auf, 
noch mehr nach Bewegungen oder psychischen Erregungen. Eine Zu- 
nahme dieser Differenz sei ein nicht unwichtiges Zeichen ffir eine Ver- 
schlimmerung des Zustandes. (~brigens gebe es auch Falle mit auf- 
falliger Pulsbeschleunigung. 

Wir k6nnen nach unseren jetzigen recht betrachtlicheu Erfahrmigen 
die Angaben yon G old s t ei n i m  wesentlichen bestatigen, insbesondere 
auch nach der Richtung, dall sich die Bradykardie auch bei Schadel- 
schuBverletzten ohne Epilepsie finder. 5[ur k6nnen wir eine Pradilektion 
ffir die Falle der Verletzungen am Hint'erhaupt nicht konstatieren. Unter 
unseren Fallen mit Bradykardie finden sich solche mit Liision aller Partien 
des Sch~idels in ziemlich gleicherWeise vertreten. Es ist auch richtig, 
dal3 die Pulsverlangsamung nur deutlich ist, wenn der Puls im Liegen 
gezahlt wird ; wit haben deswegen den Puls stets morgens vor dem Auf- 
stehen oder nach langerem Liegen zahlen lassen. Unter diesen Um- 
standen sind Pulse unter 60 recht haufig; auch viel geringere Zahlen, 
bis zu 36 herunter konnten wir finden. Nach dem Aufstehen, nach 
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Bewegungen schnellte der Puls rasch in die H6he, um aber beim ruhigen 
Stehen wieder zu sinken. So hatte einer unserer Kranken im Liegen 
38 40 Pulse, naeh dem Aufstehen 60, spi~ter, wahrend des ruhigen 
Stehens, 52, dann 44, nach Gehen und mehreren Kniebeugen 60, naeh 
dem Niederlegen wieder 38. Ein anderer Kranker, der im Liegen 
54 Pulse hatte, hatte nach dem Aufstehen 84; ein dritter im Liegen 52, 
schon nach dem Aufsetzcn im Bert 70. Nachmittags ist die Pulsfre- 
quenz meist etwas haher als vormittags. Auch w~hrend fieberhafter 
Affektionen ist meist eine relative Pulsverlangsamung in solchen Fallen 
zu konstatieren. 

Diese Bradykardie hat nichts mit dem Herzblock zu tun. In ein- 
zelnen unserer Fi~lle wurde yon den Herrn Dozent Dr. K a u f m a n n  
und Dr. H e c h t  mittels Elektrokardiogramm festgestellt, dal~ es sieh um 
eine sog. S i n u s b r a d y k a r d i e  handelt. Auf Atropiniajektionen rea- 
gieren diese Falle, wie wir uns bei einzelnen derselben iiberzeugen 
konnten, schon nach einigen Minuten deutlieh mit einer Erhahung der 
Frequenz; spater sinkt sic wieder auf die habituelle Zahl zurtick. So 
erhielt der oben erwahnte Kranke mit 38 Pulsen 0,001 Atropin. sulf. 
subcutan; ftinf Minuten sp~ter war der Puls 60, naeh einer Stunde 78. 
Mehrere Stunden spater war der Puls wieder 4(;. 

Die Bradykardie kann in diesen Fallen dureh Monate andauern, 
in einzelnen Fallen war sie w~ihrend der ganzen Zeit, die die Kranken 
bei uns im Spital zubraehten, zu beobaehten. In anderen Fallen verlor 
sic sieh nach mehr cder minder langer Dauer wieder. 

Dalt die Bradykardie mit der Epilepsie in direkter Beziehung steht, 
li~[~t sieh nieht behaupten, denn wir fanden sie, wie erwahnt, auch bei 
Sehadelschu[~verletzten, die keine Anfalle hatten. Aueh liel~ sich keine 
Beziehung herstellen mit dem Auftreten, der Haufigkeit oder der 
Intensitat der Anf~lle. Go lds t e in  weist mit Recht darauf hia, da] 
Anzeichen for die Annahme sehweren Hirndrucks in der allergrai~ten 
Mehrzahl dieser Fi~lle fehlen; die Kranken kannen sich trotz der ge- 
ringen Pulsfrequenz relativ wohl fiihlen, zeigen auch sonst keine Zei- 
chen von Hirndruck. Nut vereinzelt sahen wir eine Versehlimmerung 
des Zustandes, lebhafte Sehmerzen in der Wunde usw. mit besonders 
deutlicher Verlangsamung des Pulses einhergehen. Selbstverst~ndlich 
ist damit die Bedeutung einer p l a t z l i c h  einsetzenden Brady- 
kardie bei Schadelsehu~verletzten, auf die Marburg  und R a n z l  
hinsichtlich der Annahme eines sich entwickelnden Hirnabscesses grol~es 
Gewicht legen, nicht in Frage gesetzt. Aber an sich hat die Bvadykardie 
bei solchen Kranken nicht diese Bedeutung. Go lds t e in  sieht in ihr 
einen Hinweis fiir die Annahme eines Reizzustandes des N. vagus auf 
Basis eines leiehten ehronischen Hydrocephalus, wie er ihn wiederholt 
bei so]chen Kranken sah. Fiir eine solche Annahme spricht auch der 
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Effekt des Atropins. Immerhin ist zu beachten, dal3, wie zahl- 
reiche Mitteilungen der letzten Zeit gezeigt haben, Pulsverlangsamung 
bei Kriegsteilnehm~rn iiberhaupt nicht allzu selten ist, deren Ursaehen 
in versehiedenen Momentelt zu suehen ist (nerv6se Einfliisse, Seh~idi- 
gungen des Herzmuskels usw.). Es mull also erst im einzelneu Falle 
durch die elektrokardiographisehe Untersuchung, den Effekt der ver- 
sehiedeuen, auf das Herz wirkenden Medikamente die Bradykardie in 
ihrer Bedeutung klarges,tellt werden. 

Beziiglieh des B 1 u t d r u c k s finder G old  s t e i n bei Hirnverletzten 
nicht selten einen verh~iltnism~iBig niedrigen Druek (ll0, selbst 95 mm 
Riva-Rocci); erh6hter Blutdruck sei selten. Aueh finde sich mitunter 
ein betr~chtliches Schwanken desselbea bei Lagewechsel. Hingegen 
will P o p p e l r e u t e r  bei den SchadelschuBverletzten mit und ohne 
Epilepsie eine wesentliche, konstante Differenz des Blutdrucks gefunden 
haben, und zwar s o l l e n  die  K r a n k e n  m i t  e p i l e p t i s c h e n  A n -  
f~ l le  n, die aber" nieht friiher als vier Monate naeh der Verletzung aufge- 
treten sind und mindestens mit Bewul~tseinstrfibung einhergehen, e i n e  
z w a r  maBige ,  a b e r  d o c h  d e u t l i c h e  u n d  k o n s t a n t e  E r h 6 h u n g  
des  a l l g e m e i n e n  m a x i m a l e n ,  p a l p a t o r i s e h e n  B l u t d r u c k s  
n a c h  R i v a - R o c c i  ze igen .  Als normale Werte nimmt P. 135mm an. 
Ungef~hr die Halfte der Falle mit sehwerer Epilepsie habe einen Blut- 
druck yon 150 und mehr, wahrend dies bei den F~llen ohne Epilepsie 
nicht so sei. Eine direkte Beziehung zu vorausgegangenen Anf~tllen 
konnte er freilich nicht finden, ebensowenig lie6 sich eine Erh6hung 
des Sch~tdelinnendruckes als gtiologisch bedeutsam fiir die dauernde 
BlutdruckerhShung feststellen. P o p  p e l r e  u t e r  nimmt als ihre Ursache 
eine Erh6hung des Erregungszustan:]es im tonisch-innervierenden 
Vasomotorenzentrum in der Medulla oblongata an, ohne da[~ sieh vor- 
15ufig sagen lieBe, wie dies mit dem durch das Trauma gest6rten Rinden- 
meehanismus zusammenh~nge. 

Wir haben bei einer groBen Zahl unserer F~lle den Blutdruck. 
freilich in der gew6hnlichen Weise nach Ri  v a - R o e ci gemessen. Nach 
den dabei erhobenen Befunden k6nnen wi r  die  A n g a b e n  y o n  p o p _  
p e l r e u t e r  n i e h t  b e s t ~ t i g e n .  Die Mehrzahl der Kranken mit Epi- 
lepsie hat te  einen Bludruck unter 130. Gelegentlieh fanden wir sogar. 
in (?bereinstimmung mit den Angaben von G o l d s t e i n ,  einen Blut- 
druek unter 100. Ein hoher Blutdruek war nur vereinzelt zu linden. 

Von besonderem Interesse ist das Verhalten des Blutdrucks bei Er- 
h6hung des Sch~idelinnendrucks, wie sie z. B. bei Stauung am Halse 
naeh B i e r  eintritt. Wir haben, wie noch zur Spraehe kommen wird, 
solche Versuche wiederholt gemacht, um zu sehen, ob sich auf diese 
Weise Anfalle ausl6sen lassen. DaB bei Kompression am Halse tat- 
s~chlich eine betrachtliche Erh6hung des Liquordrucks auftritt,  hat 
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B i e r  gezeigt; duvon haben wir uns neuerdings bei anderer Gelegenheit, 
bei Prfifung auf dus Q u e e k e n s t e d t s c h e  S y m p t o m  wicderholt  iiber- 
zeugt. Der Blutdruck erfahrt  bei der B i e r s c h e n  Stauung eine teichte 
ErhShung um 10--15 ram, sclten mehr, was aber zum Tell wohl Folge des 
psychischen Shocks infolge der ungewohnten Prozedur  ist;  denn  sic 
verliert sieh nicht  selten spgter wieder t rotz weiteren Anliegens der  
Staubinde. Aber selbst diese Blutdrucksteigerung bleibt nicht  selten 
noch unter  130. Ieh  gebe im folgenden einige Beispiele, z. B. : 

Fall T . . . . . . . . . . . .  Puls 72, Riva-Rocci  
Anlegung der Staubinde . . . . .  ,, 72 . . . . .  

nach 5 Min. langem Liegen derselben ,, 72 . . . . .  
nach LSsung der Bin~e . . . . .  ,, 68 . . . . .  

Fall I . . . . . . . . . . . . . . .  88 . . . . .  
nach 

120 
135 
140 
120 

120--125 
Anlegen der Staubinde ,, 132 . . . . .  135--140 

(Pat. fiihlt sich sehr ~ngstlich) 
nach 5 Min. langem Liegen derselben Puls 114, Riva-Rocci  135 
nach LSsung der Staubinde ,, 92 . . . . .  120--125 

Fall S . . . . . . . . . . . . . .  72 . . . . .  105--110 
nach Anlegen der Staubinde ,, 84 . . . . .  135--140 
nach L5sung der Staubinde ,, 66 . . . . .  l l 0 - - 1 1 5  

Fall IV . . . . . . . . . . . . .  60 . . . . .  105 
nach Anlegen der St~ubinde ,, 60 . . . . .  120 
nach 5 Min. langem Liegen . . . . . .  72 . . . . .  120 
nach LSsung der Staubinde ,, 60 . . . . .  1 l0 

Fall  Th . . . . . . . . . . . . . .  80 . . . . .  105--110 
nach Anlegen der Staubinde ,, 92, ,, ,, 125 
nach 5 Min. langem Liegen . . . . . .  88 . . . . .  115 
nach LSsung der Staubinde ,, 76 . . . . .  105--110 

Unsere Untersuchungen ergeben demnach  keine Best at igung der 
Angaben yon  P o p p e l r e u t e r .  

Anhangsweise sei erwghnt,  d~l~ es uns wicderholt  auffiel, daf$ 
Kranke  naeh Anfgllen selbst durch mehrere Tage auffgllig schlecht 
aussahen, gro[te Blasse zeigten, was vielleicht mit  Anderungen der 
Blutzirkulation, vielleicht auch mit  einer Verminderung des Oxy- 
hhmoglobingehaltes des Blutes, die F g r 5 (zit. bei B i n  s w a n g e r) nach 
Anfallen dutch  mehrere Tage beobachten konnte,  zusammenhangen  
kSnnte. 

Bekanntl ich besitzen wir bei der gewShnlichen Epilepsie eine grol~e 
Reihe von Untersuchungen fiber J~nderungen des B l u t b i l d e s  unter  
dem Einfl~sse von Anfgllen (s. darfiber bei B i n  s w a n g e r ,  insbesondere 
aber bei d i  G a s p e r o ) .  Das Wesenttiche ist e i n e  d e m  A n f a l l e  v o r -  
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a u s g e h e n d e L e u k o p e ni e, eine Verminderung speziell der Neutro- 
philen und Eosinophilen bei relativer Vermehrung der Lymphocyten 
und der groBen mononuclearen Zellen. Nach d e n  Anf~t l len  t r i t t  
e i n e L e u k o c y t o s e m i t  Vermehrung der Neutrophilen und Eosinophilen 
(letztere bis zu 6~ auf. Im Status epilepticus finder sich auch zunachst 
eine Verminderung der weiBen Blutzellen, spater eine Leukocytose mit 
starker Lymphocytose. Die Leukocytose nach Anf~llen, die jfingst 
auch B o s s a r d ,  M a n f r e d  G o l d s t e i n  u. a. best~tigt haben, kann eine 
betrhchtliche sein und den Anfall viele Stunden fiberdauern. Sie kann 
daher, wie ich dies erst neulich wieder empfahl, fiberall da herangezogen 
werden, wo es sich um den sicheren Nachweis eines vorausgegangenen 
epileptischen Anfalles handelt, z. B. bei der milit~trarztlichen Kon- 
statierung. 

Es war nun interessant zu untersuchen, ob sich diese Verschiebung 
des Blutbildes auch bei den epileptischen Anfallen unserer Kranken 
nachweisen laBt, resp. ob sich Differenzen je nach der Art des An- 
falles ergeben. Die J~rzte meines Spitales, denen ich hierffir bestens 
danke, haben es ermSglicht, d~B bei 19 Kranken, zum Teil wiederholt 
diesbezfigliche Untersuchungen angestellt weIden konnten. Selbst- 
verst~ndlich wurde bei demselben Kranken einige Tage sp~ter zur 
gleichen Tageszeit die sozusagen normale Leukocytenzahl festgestellt. 
Die Z~hlungen erfolgten in der Mehrzahl der F~lle vor dem Mittag- 
essen; d~mit ist ausgeschlossen, dab es sich etwa um eine Verdauungs- 
leukocytose handelt. Nur dreimal geschah die Zghlung nachmittags. 
Unmittelbar w~r den Anfallen das Blur zu untersuchen, war keine Ge- 
legenheit geboten, was in erster Linie mit der Seltenheit der bei unseren 
Kranken auftretenden Anf~lle zusammenh~ngt. 

Bei ffinf yon den Kranken war nach den AnfSllen eine Leukocytose 
nicht nachweisbar, d. h. die Leukocytenzahl ging nicht fiber 6000, 
wobei die Untersuchung 1--17 Stunden nach dem Anfalle erfolgte. 
Besonders bemerkenswert ist Fall XI, wo dreimal nach schweren 
allgemeinen Anfallen das Blut untersucht wurde, und zwar nach 3/4 
Stunden, 4 Stunden und l l  Stunden, und Leukocytenzahlen yon 3500, 
4600 und 6300 gefunden wurden gegenfiber einer normalen Zahl von 
5500 Leukocyten. Vielleicht erkl~rt sich dicses auff~llige Verhalten 
in der Weise, dab die dem Anfalle sonst vorausgehende Leukopenie hier 
abnorm lange anhielt, den Anfall vielleicht Stunden fiberdauerte. 
Von den fibrigen negativen FAllen hatten zwei einen Jacksonanfall 
ohne BewuBtlosigkeit (einer 10 Stunden nach dem Anfalle untersucht 
mit einer Leukocytenzahl von 4900, der zweite eine Stunde nach dem 
Anfal14700) ; ein drifter hatte 17 Stunden nach einem Jacksonanfall, der in 
allgemeine Krampfe fiberging, 5600 Leukocyten, der vierte 3174 Stunden 
nach dem Anfall 5130. 
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Bei allen anderen Kranken fand sich nach den Anfallen eine Leuko- 
cytenzahl von tiber 6000, darunter zweimal bis zu 8000 (11 und 12 Stun- 
den nach dem Anfall), dreimal 8--10 000 (3, 12 und 16 Stunden nach 
dem Anfall), 6 real 10--12 000 (1/2--8 Stunden nach dem Anfall), end- 
lich 3mal fiber 12 000, ad maximum 16 500 (5 Stunden nach dem 
An fall). 

Es ergibt sich also, dal~ in der grSl~eren Mehrzah l  der Fa l l e  
nach  dem Anfa l l  sich eine L e u k o c y t o s e  f i n d e t ,  die viele 
Stunden andauert (einmal nach 5 Stunden noch 16 5000, nach 8 bis 
10 Stunden 10 300, endlich nach 10 Stunden noch zweimal Leukocyten- 
zahlen fiber 8000). Die Ze i t  bis zu 6 S t u n d e n  nach  dem Anfa l l e  
d i i r f te  im a l l g e m e i n e n  die g i ins t igs t e  ftlr den Nachweis  der  
L e u k o c y t o s e  sein. 

Diese Leukocytose findet sich besonders nach Anfallen, die mit 
allgemeinen Krampfen und Bewul~tlosigkeit einhergehen, welter nach 
jenen, die zwar jacksonmaf~ig beginnen, dann aber zur Bewul~tlosig- 
keit ffihren; jedoch gilt dies nicht absolut. Andererseits haben wir sie 
- -  Ireilich nur vereinzelt - -  auch nach typischen Jacksonanfallen, 
einmal sogar nach einem einfachen Schwindelanfall gefunden. Aber 
unser Material ist gerade in dieser Hinsicht nicht zahlreich genug, um 
ein endgfiltiges Urteil abzugeben. 

In sechs Fallen wurde eine Differentialzahlung vorgenommen; 
dreimal ergab sich eine Lymphocytenzahl yon tiber 30% (einmal 40% ), 
2real fanden sich 25 resp. 26% Lymphocyten. Jedoch fanden die 
letzteren Untersuchungen erst 11 resp. 17 Stunden nach dem Anfalle 
statt, wo eine ausgesprochene Leukocytose tiberhaupt nicht mehr nach- 
weisbar war. Die Eosinophilen betrugen dabei 2--30/0 . 

Was die Erkli~rung der besprochenen Verschiebung des Blutbildes 
betrifft, so weisen H a r t m a n n  und di Gaspero  auf die )~hnlichkeit 
desselben mit jenem hin, das fiir die Serumkrankheit, die Vergiftung 
mit Witte-Pepton und den anaphylaktischen Shock charakteristisch 
ist. Sie sehen darin ein Zeichen, da$ der epileptische Symptomenkom- 
plex mit einer Intoxikation mit EiweiSabbauprodukten einhergeht, 
wobei das wechselnde Verhalten der Leukocytenzahl dutch eine an- 
f~ingliche Anhaufung der Leukocyten im Zentrum, tier sparer eine Ver- 
schiebung derselben nach der Peripherie folgt, gekennzeichnet sei. 
Allers wieder nimmt an, dal~ eine starke Bildung yon Purinsubstanzen 
im Anfalle die Leukocytose hervorruft. 

Es liegt nahe, anzunehmen, da$ dem kadalle chemische Vorgange 
im Organismus mindestens parallelgehen, die auf die Blutbildung und 
-verteilung einwirken. Da$ die Anfalle bei unseren Kranken stets 
durch chemische Vorgange ausgelSst werden, last sich, wie wir ge- 
sehen haben, freilich nicht ffir alle Falle behaupten. Aber es ist nicht 
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auszuschliel]en, dab auch nerv6se Vorg~nge bei der Entstehung der 
Leukocytose mit im Spiele sind, die, wie B o s s a r d  annimmt, eine 
aktive Entleerung der leukocytenhaltigen Organe bedingen kSnnte:l. 

Anhangsweise sei bemerkt, dab sich beziiglich der r o t e n  B l u t -  
k 6 r p e r c h e n  keine charakteristischen Veri~nderungen nach den An- 
f~llen konstatieren lieBen; gelegentliche kleine ,qchwankungen ent- 
behren einer besonderen Bedeutung. 

Pathogenese der Epilepsie bei SchitdelschuBverletzten. 
Zuniichst muB festgestellt werden, dal~ d a s A u f t r e t e n d e r 

e p i l e p t i s c h e n  Anfi~l le  in  u n s e r e n  F S l l e n  w i r k l i c h  d u r c h  
d i e  S c h ~ d e l v e r l e t z u n g  b e d i n g t  i s t .  Denn nicht nur, dab die 
Anfi~lle an das Schiideltrauma entweder unmittelbar oder, wie oben 
auseinandergesetzt, nach einem bestimmten Zeitraum anschlieBen, 
ist auch sonst nichts zu eruieren gewesen, was ausschlaggebende 
Bedeutung fiir das Auftreten epileptischer Anf~ille bei den Kranken 
gehabt h~tte. Es wird da notwendig sein, auf die von mancher Seite 
auch fiir die Epilepsie bei SchiidelschuBverletzten in den Vordergrund 
ges~ellte Frage der D is p o s i t ion  kurz einzugehen. Es ist bekannt, 
welche Bedeutung der Disposition in der ~tiologie und Pathogenese 
der gewShnlichen Epilepsie yon vielen Seiten zugeschrieben wird. Eine 
groBc Reihe namhafter Autoren ist der Meinung, dab zum Zustande- 
kommen der gewShnlichen chronischen, nach der iiblichen Bezeich- 
nung genuinen Epilepsie, eine besondere Disposition gegeben sein mu~, 
die meist in familiar-hereditiiren Verh~ltnissen gesucht wird, die sich 
aber auch in der Vorgeschichte des Kranken durch allerlei nervSse, 
psychopathische Ziige kundgeben kann. Auch bei der Bewertung 
exogener Schiidlichkeiten spielt die Annahme einer solchen heredithren 
oder individuellen Disposition eine groBe Rolle, indem vielfach an- 
genommen wird, dab nur dann, wenn sie vorhanden ist, eine bestimmte 
Schadlichkeit eine Epilepsie auszulSsen imstande sei. Ein Hauptgrund 
ffir eine solche Annahme ist der Hinweis darauf, dab bei der Einv~ir- 
kung dieser oder jener Noxe auf eine gr68ere Zahl yon Individuen ja 
doch nur eine relativ kleine Minderzahl wirklich an Epilepsie erkrankt.  
Einen besonders scharfen Ausdruck hat diese Argumentation erst 
ktirzlich wieder in der  ausfiihrlichen Arbeit yon H a u p t m a n n ,,Uber 
Epilepsie im Lichte der Kriegserfahrungen'" gefunden. Ja, man ist 
yon mancher Seite noch weiter gegangen und hat selbst fiir die sympto- 
matische Epilepsie, z. B. jene bei der cerebralen Kinderliihmung (jetzt 
vielfach - -  vielleicht zu eng - -  als encephalitische bezeichnet) eine 
solche Disposition als notwendig vorausgesetzt. 

Auch in der Literatur der traumatischen Epilepsie aus der Fricdens- 
zeit findet sich vielfach eine ~thnliche Ansicht vertreten, d. h. man nahn~ 
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an, da[~ eine traumatische Schiidigung des Gehirns nur bei bestehender 
Disposition - -  vielfach wird sogar direkt yon einer hereditiiren Dis- 
position gesprochen - -  eine Epilepsie auslSsen kSnne. So will z. B. 
F 6r 6 gleich in 75% der F~lle traumatischer Epilepsie eine herediti~re 
Belastung nachgewiesen haben. F r i e d r i c h  meint, man miisse in 
diesen Fi~llen mit einer epileptischen Disposition rechnen, der zufolge 
solche Menschen schon bei geringen Sch~del-, Hirn- oder psychischen 
Traumen epileptisch werden. Vielfach iihnlich hu•ern sich W e i l ,  
K r a u s e ,  D e n k  u. a. S c h r S d e r  drtickt sich dahin aus, da~ unter den 
Fiillen traumatischer Epilepsie sich solche mit epileptischer Belastung, 
selbst mit allerlei epileptischen Antezcdenzien linden, so da[t unter 
Umstiinden das Trauma vielleicht nur eine larvierte Epilepsie mani- 
fest mache. T i l m a n n  freilich finder die Annahme eincr erblichen 
oder persSnlichen Disposition fiir die traumatische Epilepsie nicht not- 
wendig. 

Was noch speziell die Epilepsie bei Schi~delscl/uI~verletzten betrifft, 
so will E g u c h i bei derselben - -  er hat freilich nur bei 14 Fi~llen genauere 
anamnestische Daten erheben kSnnen - -  stets eine Disposition gefun- 
den haben. Vier der Kranken hatten an Kinderkr~mpfen gelitten, 
zwei bat ten seit der Kindheit oft Kopfschmerzen. Die Autoren der 
letzten Zeit haben sich wieder viel zurfickhaltender ge~u|]ert. E c o -  
h o m o ,  F u c h s  und P S t z l  konnten wenigstens fiir die Frtihfi~lle keine 
Disposition feststellen, und P o p  p e l r e  u t e r  meint, d ~  nmn bei diesen 
Formen yon Epilepsie endogene Momente ganz vernachl~ssigen diir{e. 
Ganz gleich i~ui~ert sich Sore  mer.  H e i l i g s  oben erw~hnter Fall hat te  
eine gewisse Neigung zur Linkshandigkeit, demgegeniiber konnte 
R S p e r  unter seinen Fiillen nicht einen einzigen Linksh~nder finden; 
auch sonst konnte er bei seinen Fi~llen keinerlei endogene Faktoren 
ausfindig machen. 

Ich habe reich schon wicderholt gegen die Uberspannung des Be- 
griffes der Disposition in der Atiologie und Pathogenese der Epilepsie 
ausgesprochen. Es geniigt beim heutigen Standpunkte der Heredit~,ts- 
lehre ja nicht mehr, bei irgend einem AngehSrigen des Kranken irgend 
eine Nerven- oder Geistesk~ankheit nachgewiesen zu haben, um des- 
wegen schon yon einer hereditaren Disposition sprechen zu kSnnen. 
D~zu mu{~ die Belastung eine evidente sein. l~bcrzeugend ist vor allem 
gleichartige Belastung, d. h. Vorkommen yon Epilepsie bei Aszendenten 
oder Geschwistern, schwerer Alkoholismus der Eltern, Belastung mit 
schweren GeistesstSrungen, dann noch mit Migraine. Ebensowenig 
kann man yon einer m a ~ g e b e n d e n individuellen Disposition spre- 
chen, wenn der Kranke vor dem Auftreten der Anf~lle irgendwelche 
leichte neuro-psychophatische Ztige dargeboten hatte. Ich kann auch 
t.rotz B a u e r  nicht gelten lassen, dait sich beim Epileptiker stets oder 
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auch nur meist eine bestimmte konstitutionelle oder konditionelle Dis- 
position feststellen lieBe. 

Da, wo sich die Epilepsie an eine bestimmte grobe, exogene Seha- 
digung des Gehirns, wie z. B. Encephalitis, schwere Traumen usw. an- 
schliel~t, werden wir zur Erklarung des Umstandes, dab nur ein Teil 
der so betroffenen Individuen Epilepsie bekommt, mit der M 5 gli  c h ke i t  
zu reehnen haben, dab in den einzelnen Fi~llen die angeschuldigte 
Schadlichkeit verschieden in- und extensive Veranderungen des Ge- 
hirns setzt, so da{~ sich vielleicht daraus die verschiedene Reaktion des- 
selben erkliirt. Und wenn wir bei dem gegenwiirtigen Standpunkte 
der Lehre yon der Pathogenese der Epilepsie auf diese Weise gewiB 
durchaus keinen vollen Einblick in das pathologische Geschehen ge- 
winnen, so erscheint es mir doch richtige~., diese klaffende Liicke unserer 
Erkenntnis als solche zu kennzeichnen, als das Unbekannte durch die nur 
scheinbar bekannte, tatsachlich aber unbekannte GrS•e der Disposi- 
tion zu ersetzen, und das auch dort, wo wir keinen konkreten Anhalts- 
punkt  ffir eine solche Annahme besitzen. 

Sehen wir nun in der genannten Richtung unsere Falle durch, so 
konnten wir von den 57 uns zur Verfiigung stehenden Fallen leider 
nur bei 29 ehm ausreichende und verwertbare Anamnese erhalten. 
Nur bei dreien haben sich in der Familie des Kranken wirklich be- 
lastende Momente ergeben. Die Mutter des Pat. VII I  hatte mit 
50 Jahren eine Melancholie durchgemacht, derentwegen sie zwei Jahre 
in einer Irrenanstalt  war. Bei dem Kranken selbst lieB sich anamnestisch 
auBer dem Schiideltrauma nichts Wesentliches erheben. Auch die Mutter 
eines anderen Pat. hat zweimal eine Melancholie iiberstanden. Ein 
Pat. gab an, dad eine Schwester zeitweilig Anfalle habe; wenn sie sich 
anschlage, falle sie bewul~tlos zusammen. Ein Pat. (Fall X) ist Links- 
hander, ebenso ein Bruder, also familiare Linkshandigkeit, ein anderer 
ist singuli~rer Linkshi~nder. Die individuelle Anamnese ergab nur bei 
einem Pat. (Fall VI), daf~ er als Kind 5fters Ohnmachtsanf~l]e gehabt 
hat te;  er hat Andeutung eines Turmschadels. Ein zweiter (Fall II) 
war bis zum 13. Jahre Bettni~sser und stotterte etwas; ein anderer 
soll nach seiner Angabe schon vor der Verletzung Anfalle gehabt haben. 

Im ganzen sind es also unter 29 Fallen acht, bei denen sich fiber- 
haupt belastendes Material ergeben hat, das zudem in seiner Bedeu- 
tung ftir die AuslSsung einer Epilepsie sehr verschieden gewertet wer- 
den mul~, zum Teil nur nebens~chlicher Art ist. Gewif~ a l so  e i n e  
h S c h s t  d t i r f t i g e  G r u n d l a g e  ffir  d i e  N o t w e n d i g k e i t  e i n e r  
D i s p o s i t i o n ,  w e n i g s t e n s  im g e l h u f i g e n  S i n n e ,  a u e h  bei  
d i e s e n  F a l l e n  y o n  E p i l e p s i e .  Dazu kommt, dal~ ein Teil dieser 
belasteten F~lle eine der Lhsionsstelle des Gehirns durchaus entspre- 
chende Form von Jacksonanfallen hatte, so dal] hier Ursache und Wir- 
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kung einander vollsti~ndig entsprechen. Aueh in konstitutioneller Be- 
ziehung boten unsere Kranken keine Besonderheiten, die wir als m a l l  
gebend ffir die Ausl6sung einer Epilepsie betrachten k6nnten. 

Noeh eine andere negative Feststellung li~Bt sich maehen. Die 
i~ltere Literatur der Epilepsie spricht sehr viel von der sog. R e f l e x -  
ep i l eps i e .  Der Begriff derselben kann als bekannt vorausgesetzt 
werden. Von einer Narbe ausgehend, soll ein Reizzustand zentral- 
w~rts bis in das Gehirn sich fortpflanzen kSnnen und dort einen ffir die 
AuslSsung epiieptischer Anf~lle gfinstigen Ladungszustand setzen. 
Auger FremdkSrpern, Eingeweidewfirmern, pathologisehen Affek- 
tionen yon Ohr und Nase usw. waren es insbesondere Narben an der 
Peripherie, die als solche die Reflexepilepsie ausl6sende Reizquellen 
angenommen wurden. Als Paradigma resp. experimenteller Beweis 
der geflexepilepsie gelten insbesondere die bekannten Versuche yon 
B r o w n - S e q u a r d ,  W e s t p h a l ,  O b e r s t e i n e r  u. a. fiber die Aus- 
15sung epileptiseher Kritmpfe beim Meersehweinchen nach Verletzung 
des N. ischiadicus. 

Aueh die Epilepsie nach Sch~delverletzungen wurde in manchen 
F~llen als Reflexepilepsie, ausgelSst durch die Narbe am Sch~del, auf- 
gefaBt. Noch der Sanit~tsberieht der deutsehen Heere aus dem Jahre 
1870/71 halt eine solche Auffassung ffir manehe Falle von Sch~tdel- 
schugepilepsie - -  wenn auch nfit gewissen Einschr~nkungen - -  far 
zuliissig, ja er weil3 sogar fiber FSlle von Epilepsie nach I{fickenmarks- 
schfissen zu berichten. 

In der neueren Epilepsieliteratur ist es yon der Reflexepilepsie 
ziemlich still geworaen; die Zahl der als solche aufgefaftten Fiille wird 
immer geringer. Ein Teil der Fi~lle von sog. Reflexepilepsie wiId 
fibrigens mit Recht als hysterisch gedeutet (s. dartiber z. B. bei S c h u It z e). 
Aueh die theoretische Grundlage der Reflexepilepsie wird immer weniger 
tragf~hig. Die Wiederholung der Experimente von B r o w n - S e q u a r d  
durch neuere Autoren hat meist ein negatives Ergebnis geliefert, so 
dal~ fiir deren positiven Ausfall in frfiherer Zeit besondere, nieht ein- 
fach aus der Versuehsanordnung sich ergebende Verh~ltnisse mal~- 
gebend ge~,esen sein dfirften. T i l m a n n  hat die Reflexepilepsie auf 
anderer theoretischer Basis plausibel zu machen versucht. Er denkt in 
Analogie der Pathologie des Tetanus an eine Fortleitung eines Ent- 
zfindungsreizes liings der Nerven bis in den Subarachnoidealraum und 
l~bergreifen auf die Hirnrinde. Da mult aber, abgesehen davon, daft 
in dem einem Falle, beim Tetanus, der Reiz blog bis in das Grau des 
Rtiekenmarks fortgeleitet werden mul~, im anderen Falle aber trotz 
mehrfacher Unterbrechung in den sensiblen Zentren bis in die Gehirn- 
rinde vordringen mfigte, darauf verwiesen werden, dab beim Tetanus ein 
organisiertes Virus vorhanden ist, von dem wir eine solche zentripetale 
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Wanderung ohne weiteres verstehen, was sich bei dem supponierten 
Reize bei der Reflexepilepsie gewit~ nicht behaupten lieBe. Was wit 
oben, S. 21, fiber die AuslSsung yon Anfallen durch periphere Reize 
gesagt haben, hat, wie begreiflich, ganz andere Bedeutung, indem ja 
hier die Epilepsie schon besteht, der sensible l~eiz also nur a n f a l l -  
a u s l S s e n d  wirkt. Endlich mug noch auf die Erfahrungen bei SchuB- 
verletzungen der peripherischcn Nerven verwiesen werden, die B y-  
c h o w s k y  in der letzten Zeit mit Recht als Argument gegen die Reflex- 
epilepsie herangezogen hat. Trotz den Tausenden von Fallen von Schul3- 
verletzung der peripherischen Nerven, darunter auch sehr vieler des 
N. ischiadicus, mit schwerert Narbenbildungen, Entzfindungs- und 
Eiterungsprozessen, FremdkSrpern im Nerven u. a., zum Tell mit 
schon mehrjahriger Beobachtungszeit, ist bisher dabei nichts bcobachtet 
worden, was an die Reflexepilepsic auch nur erinrmrn wfirde. 

Was nun speziell die Epilepsie nach Schadelverletzungen betrifft, 
so hat gegen deren Auffassung als Reflexepilep.sie schou B e r g -  
m a n n  Stellung genommen. Die traumatische Epilepsie nach Kopf- 
verletzungen ist nach ihm eine Rindenepilepsie. E g uch i  macht auch mit 
Recht darauf aufmerksam, dal~ Epilepsie bei Schadelschul3verletzten 
niemals nach reinert Weichteilverletzungen auftrete, sondern immer 
nur dann, wenn eille Verletzung des Gehirns selbst, lokaler oder all- 
gemeiner Natur erfolgt ist. Wi r  k S n n e n  a lso  d ie  R e f l e x e p i l e p s i e  
f f i r  u n s e r e  F a l l e  a u s s c h l i e B e n ,  v i e l m e h r  i s t  es d ie  t r a u m a -  
t i s c h e  S c h a d i g u n g  des  G e h i r n s  s e l b s t ,  d i e  die  A n f a l l e  be- 
d i n g t .  Am klarsten liegen die Verhaltnisse bei den primaren, d. h. 
unmittelbar an die Verletzung anschlieBenden Anfallen, wie fiberhaupt 
den Frfihanfallen, sei es, dab es sich um ins Gehirn eingedrungene 
Knochensplitter, Gcscho[3splitter odor andere traumatische Schadi- 
gungen des Gehirns und seiner H~ute handelt, wie wir sie oben im Ka- 
pitel ,,AuslSsung der Anf~ille" des genaueren geschildert haben. Der 
yon K ra use herangezogene Vergleich mit der AuslSsung epileptischer 
Anfalle durch den elektrischen Reiz liegt nahe, nut  dab hier der Reiz 
mechanischer Natur  ist. Wie dort kann der Krampf lokalisiert bleiben 
oder bei grSBerer Steigerung des Reizes kann sich von dem primar ge- 
reizten Zentrum aus der Reiz ausbreiten, und es antworten dann die 
gesamten motorischen Foci mit epileptischen Krampfen. Es ist gewil~ 
nicht Zufall, dal~ in unseren Fallen mit solchen primaren AnfMlen die 
Verletzung nahezu stets fiber dem Scheitelbein saB, so dab die moto- 
rische Rinde stets direkt betroffeu war. Wie fibrigens W. B r a u n  an- 
gibt, kSnnen auch reine Gewebszertrfimmerungen in (ler Rinde zu 
solchen Frfihanfallen AnlaB geben. 

In meiner Monographie ,,Die klinische Stelhmg der sogenannten 
genuinen Epilepsie", S. 104ff., habe ich d e n  e p i l e p t i s c h e n  A n f a l l  
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mit Vogt ,  M a r c h a n d  als eine der p a t h o l o g i s c h e n  I~eak t ions -  
f o r m e n  des Gehirnsl) ,  als welche ich auch den apoplektischen 
Insult, die Bewui~tlosigkeit, Delirien aufzi~hlte, bezeichnet und 
die Ansicht ausgesprochen, dab jedes Gehirn die Fi~higkeit habe, auf 
bestimmte Sch~dlichkeiten, falls sie intensiv genug sind, mit einem 
epileptischen Anfall zu reagieren. In diesem Sinne habe ich schon das 
Auftreten epileptischer Anfi~lle nach Sch~delverletzungen besprochen. 
Ich glaube die Erfahrungen, die wir jetzt bei den Sch~delschuf~verletzten 
gemacht haben, sind eine gute Illustration fiir eine solche Auf- 
fassung. Denn ein bis zum Momente der Verletzung zweifellos gesundes 
Gehirn reagiert unter geeigneten Umstanden auf die Verletzung sofort 
mit einer epileptischen Entladung. 

J~hnlich wie die primiiren Anf~lle nach der Verletzung selbst, sind 
die Frtihanfiille nach Operationen zu werten ; hier ist as das mechanisehe 
Trauma der Operation, die dutch die Operation ausgelSsten Blutungen 
in die H~ute und ins Gehirn u. a., die den mechanischen, zur AuslSsung 
der Kr~mpfe ffihrenden Reiz bedingen. T i l m a n n  sieht fiberhaupt 
in einer blutigen Suffusion der Arachnoidea das wesentliche Reizmoment 
ffir das Auftreten yon Anf~llen. Sie dtirfte in diesen FMlen wohl kaum 
fehlen, freilich auch in einer gro[~en Zahl jener F~lle nieht, wo keine 
solchen Primer- oder Friihanf~lle auftreten. 

Zur AuslSsung yon Anf~llen muB der Reiz eine bestimmte HShe er- 
reichen; es darf aber andererseits die motorische Rinde auch wieder 
nicht zu schwer geschi~digt sein, z. B. durch schwere Kompression dutch 
FremdkSrper, durch allzu gro[3e Blutungen u. a., weft sonst die Erreg- 
barker der Rinde iiberhaupt und damit ihre epileptische Reaktionsf~hig- 
keit erlSschen wiirde (s. a. S. 27). Die Behebung der Reizquelle, d.h. die 
Entfernung yon Knochensplittern, FremdkSrpern usw., kann die epi- 
leptischen Anf~lle wieder dauernd zum Verschwinden bringen, d. h. 
die vortibergehend gesteigerte epileptische Reaktionsf~higkeit kehrt 
wieder zur Norm zuriick. Das ist aber, wie wir gesehen, durchaus nicht 
immer der Fall. Denn die Anf~lle k6nnen in solchen F~llen fortbestehen 
bleiben oder sie treten naeh einer mehr oder minde~ langen Pause, 
manchnml unter Einwirkung bestimmter Reizmomente wieder auf,. 
und bleiben von da ab dauernd bestehen, es kommt also zur.Ent- 
wicklung einer c h r o n i s c h e n  t r a u m a t i s c h e n  Epi leps ie .  Hier 
sind offenbar andere Verh~ltnisse ma~gebend, die d{e e p i t e p t i s c h e  
R e a k t i o n s f i ~ h i g k e i t  des Gehi rns  d a u e r n d  e rh6h t  e r s c h e i n e n  
l assen. Es kann diese erhShte epileptisehe Reaktionsf~higkeit nur in 
umschriebenen Rindenpartien bestehen, in welchem Falle es bei um- 
sehriebenen Jacksonanf~llen bleibt, oder sie ist eine allgemeine, dann 
kommt es zu atlgemeinen Kriimpfen. In der Mehrzahl der F~ille bedar[ 

~) H artmann spricht yon einem epileptischen Symptomenkomplex. 
Z. f. d. g. Neur.  u. Psych .  O. X L Y I I I .  4 
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es iiberhaupt einer gewissen Zeit, eines mehr oder minder langen Inter- 
vails nach dem Trauma, ehe es zur Entwicklung der epileptischen An- 
falle kommt. Diese S p a t f a l l e  zu  e r k l a r e n ,  s t e l l t  das  e i g e n t -  
l i c h e  P r o b l e m  t ier  t r a u m a t i s c h e n  E p i l e p s i e ,  in  u n s e r e m  
F a l l e  d e r  S c h a d e l s c h u l t e p i l e p s i e ,  d a r ,  d. h. es gilt zu erklaren, 
warum es im einzelnen Falle naeh einem Schadelschu$ zur Entwieklung 
einer Epilepsie kommt, im anderen nieht, warum es eines gewissen Zeit- 
raumes braucht, ehe die Anfalle wirklich auftreten usw.. 

Wir wollen also nunmehr alle jene Faktoren, die for die AuslSsung 
der traumatischen Sp~ttepilepsie, fiir den Zeitpunkt ihres Auftretens usw. 
in Frage kommen, bespreehen. Ein freilich kleiner Teil der Falle bietet 
unserem Verstandnisse zunachst keine besonderen Sehwierigkeiten, 
das sind jene, wo das Auftreten der Anf~tlle Zeichen eines sich ent- 
wickelnden oder fortschreitenden Hirnabscesses oder eines anderen 
progredienten Hirnprozesses, z. B. encephalitischer oder meningo- 
eneephalitischer Natur  usw. ist. Wit sind auf diese Falle schon 
oben zu sprechen gekommen. Bei der histologischen Untersuchung 
eines solchen Falles (Fall XIII)  fanden wir eine dicke Schwarte iiber 
der motorischen Rinde, welche letztere selbst relativ wenig verandert 
war. Dagegen fand sich, im Zusammenhange mit dem unterhalb 
der g inde  gelegenen Abscesse, ein deutlieher infiltrativer Prozeft im 
Marke der motorischen Rinde mit starker Schwellung der Gliazellen 
und Vermehrung der Fasern, Anhaufung yon Lymphocyten, Ab- 
raumzellen und endlich auch polynuclearen Leukocyten um die Ge- 
fa[te, die stark erweitert waren. Hier haben wir also einen histologi- 
schen Ausdruck f[~r den Reizzustand der Rinde, der wohl auch Ursache 
der in diesem Falle bestehenden Zuckungen yore Charakter der Epi- 
lepsia continua war. Auch in den anderen Fallen, wo, wie im Falle XII.  
ein abgekapselter Abseel~ in der Tiefe sich findet, kann derselbe als 
Reizquelle fiir die motorische Rinde gelten, tells infolge Druckwirkung. 
teils auch infolge entziindlicher Propagation. 

Fiir die Pathogenese der Mehrzahl der Falle aber kommen natiir- 
lieh andere Momente in Betracht. Wir tun vielleicht am besten, wenn wit  
yon den reichen Erfahrungen, die uns aus der Friedenszeit tiber die 
traumatische Epilepsie vorliegen, ausgehen, wie sie erst kiirzlich yon 
W. B r a u n in seiner ausgezeichneten Arbeit zusammengestellt sind. Gegen- 
tiber unseren F~llen weisen die Friedensfalle im allgemeinen ein Minus 
an Verletzungsfolgen auf, insbesondere, wenn wit auch die Verletzungen 
nach der Einwirkung stumpfer Gewalten mit heranziehen. Darum haben 
wir auch bier einzelne Falle mit epileptisehen Anfallen nach Verletzung 
des Sehadels dutch stumpfe Gewalt in unsere Kasuistik aufgenommen. Es 
ist bekannt und braucht daher nicht weiter ausgefiihrt zu werden, daft 
es nach diesen Traumen zu einer Epilepsie mit Anfallen vom Typu~ 
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der gewShnlichen Epilepsie kommen kann, ohne dab eine umschriebene 
Verletzung des Gehirns vorliegtl). F r i e d r i c h  hat solche Fi~lle sogar 
als t r a u m a t o g e n e  g e n u i n e  (!) E p i l e p s i e  bezeichnet. DaB in 
solchen Fi~llen jedenfalls feinere histologische Veri~nderungen vorliegen 
dtirften, habe ich am angeftihrten Orte auseinandergesetzt. In anderenF~l- 
len kommt es, ohne dal~ der Schi~del selbst eine lokale Seh~digung davon 
triige, im Gehirn zu umschriebenen traumatischen Ver~nderungen, speziell 
ill der Form der sog. Plaques jaunes, mit Vorliebe durch sog. Contrecou]) 
an den der Einwirkungsstelle des Traumas entgegengesetzten Partien, z. B. 
bei Schlag auf den Scheitel an der Basis usw. Ein solcher Fall ist der  
Fall VIII :  Verletzung durch Steinschlag mit sternfSrmiger Fissur am 
Ubergang yon der linken Stirn zur linken Schliife. Danach vortiber- 
gehende leiehte SprachstSrung vom Typus der amnestischen Aphasie. 
Die Sehnenreflexe rechts etwas lebhafter als links, die Hautreflexe 
rechts schwScher als links, aber der l i n k e  Facialis etwas schlechter 
innerviert als der rechts. Sechs Monate nach dem Trauma Anfalle, 
(lie sich in der Folgezeit in gr56eren Zwisehenriiumen wiederholten, 
Anfiille, die im allgemeinen den Typus der allgemeinen Konvulsionen 
haben, aber wie ein yon mir beobachteter Anfall zeigte, mit Drehung des 
Kopfes und der Augen nach ] i n ks beginnen. Nach demAnfall beiderseits 
B a b i n s k i sches Phi~nomen. Wir haben also hier diffuse Verimderungen 
des Gehirns als Folge der Hirnverletzung zu erwarten, aber an der der 
Verletzungsstelle entgegengesetztcn Partie der anderen Hemisph~tre des. 
(]ehirns ist u'ohl eine etwas stiirkere Auspr~igung derselben vorauszu- 
.~etzen. Noch komplizierter liegen die Verhi~ltnisse in einem zweiten 
Falle (IX), dessen Krankengeschichte gleichfalls beigegeben ist. Auf- 
sehlagen eines Projektils l i n k s  v o n d e r  M i t t e l l i n i e  am  N a c k e a  
olme Schi~digung des Skeletts. Der Kranke hatte anfangs eine l i n ks -  
s e i t i g e  Hemiplegie mit SensibilithtsstSrung, die sich spi~ter auf eine 
leichte linksseitige Hemiparase mit Herabsetzung der Sensibiliti~t, 
speziell der Tiefensensibilit~t an der Hand reduzierte. Neun Monate 
spiiter ein Jacksonanfall mit 1 i n k s s e i t i g e r Auspri~gung. Auch hier 
ist anzunehmen, da6 durch den Schu~ in den Nacken durch Contre= 
coup die rechtsseitige HirnoberflSche in der Gegend der Zentralwin- 
dnngen gesch~.digt wurde. 

In anderen F~tllen kommt es durch das stumpfe Trauma zu einer 
umschriebenen Verletzung des Knochens, z. B. durch Splitterung der  
Tabula vitrea, so da6 dadurch, etwa durch Eindringen von Splittern in 
die Hirnrinde, Blutungen u. a. eine umschriebene traumatische Sch~,digung 
des Gehirns gegeben sein kann, auf die, wenn sie die motorische Region 
betrifft, das Gehirn in Form von Jacksonanf~llen reagieren wird. Dureh 
das Trauma k5nnen daneben aber auch diffuse Schi~digungen des Ge- 

l) Siehe dariiber ,,Die klinische Stellung der genuinen Epilepsie", S. 32= 
4* 
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hirns bedingt sein, die sich durch AnfKlle vom allgenleinen Typus 
manifestieren. Darum diirfte es sich in zweien unserer F~lle handeln: 
Fall XI: Aufsehlagen eines Gewehrkolbens gegen die Gegend des 
reehten Scheitel- und Schlafenbeins mit einer ausgedehnten De- 
pression des Sch~dels. Zur Zeit der Untersuchung fehlten deutliche 
Li~hmungserseheinungen. 3 4 Monate nach der Verletzung trat der 
erste Anfall auf, der sich in der Folge wiederholte, manchmal als links- 
seitiger Jackson begann, aber in allgemeine AnfKlle mit BewuStlosig- 
keit iiberging, manchmal aber von vornherein den Tytms der allge- 
meinen Anf~lle zeigte. Schwere diffuse Ver~nderungen des Sch~dels und 
Gehirns lagen endlich in einem zweiten Falle vor : Hufschlag gegen die 
linke Stirne, mit ausgedehntem Knochendefekt an der linken Stirne, 
der spi~ter zum Teil gedeekt ~urde. Anfiinglich Aphasic und rechts- 
seitige Li~hmung, spi~ter nur leichte SprachstSrung, leiehte Hemiparese 
und Hemihyp~sthesie rechts. Sechs Wochen nach dem Unfalle traten 
Anf~lle auf, die seitdem anhielten und den Typus der allgemeinen An- 
f~lle zeigten; also auch bier ist die diffuse Schi~digung des Gehirns das 
fiir die Anf~lle maSgebende pathologische Moment. Dal~ iibrigens auch 
bei den SchuSverletzungen des Sch~dels mit umschriebenen Vergnde- 
rungen des Knochens und Gehirns auch diffuse Veranderungen des Ge- 
hirns vorliegen k6nnen, was u. a. A s c h a f f e n b u r g  in der letzten Zeit 
betont hat, soll sp~ter noch zur Sprache kommen. 

Bei den SchuSverletzungen des Sehadels mit Epilepsie, an deren Be- 
sprechung wir nunmehr gehen wolleu, iiberwiegen die Falle mit ausgedehn- 
ten Verletzungen des Knochens und dementsprechend auch des Gehirns, 
wie sic nach Tangential- und Rinnen-, dann nach kurzen Segmental- 
schiissen zuriickbleiben. Eigentliche Durchschiisse sind hier wesentlich 
seltener. Die schweren l~lle letzterer Art gehen wohl, wie dies schon 
F u c h s  hervorgehoben hat, in der Regel unmittelbar nach der Ver- 
letzung zugrunde, wahrend bei den zur Heilung kommenden offenbar 
besonders giinstige Verhaltnisse vorliegen. DaB iibrigens bier die dem 
Durchschu$ eatsprechende Hirnnarbe epileptogen wirken kann, hat 
P a l t a u f  betont (Diskussion zu F ins t e re r ) .  

Es wird zun~ehst zu iiberlegen sein, ob etwa die L o k a l i s a t i o n  
der  S c h u S v e r l e t z u n g  am Schade l  ffir das Auftreten der Epilepsie 
eine Bedeutung hat. DaB die Se i t e ,  d. h. die Hemisphare, die be- 
troffen ist, einen EinfluS hatte, lies sieh nicht feststellen. Zwar habe 
ich unter meinem eigenen Material bei den Fallen mit Epilepsie ein 
Uberwiegen der linksseitigen Verletzungen; unter 56 F~llen sind z. B. 
35 linksseitige und 21 rechtsseitige (100: 60), wghrend bei den F~llen 
ohne Epilepsie (44 Falle) 24 linksseitige und 20 rechtsseitige sind (100: 83), 
Ein solches t~berwiegen der linksseitigen Vcrletzungen wSre mit I~iick 
sicht auf gewisse Tatsachen der allgemeinen Pathologic der Epilepsie 
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nicht ohne Interesse gewesen. Eine grSBere Statistik, die ich mit Zu- 
stimmung des Herrn Professors A. F u c h s  aus dem Materiale der hie- 
sigen Kopfstation anlegen konnte, ergab abet ein umgekehrtes Ver- 
hi~ltnis ; bier waren ni~mlieh unter 98 Fallen mit Epilepsie 49 linksseitige 
und 49 reehtsseitige (100: 100), whhrend bei den Fiillen ohne Epilepsie 
unter 142 Fallen 79 linksseitige und 63 reehtsseitige (100: 79,7) waren. 
Dazu kommt, dab bei einzelnen Fallen beide Hemisph~ren betroffen sind, 
sei es, dab sich zwei SchuBverletzungen linden, sei es, daf3 ein SchnB 
den SchSdel durchquerte. Freilich ist es in diesen F~illen nach dem kli- 
nischen Befunde doch meist m6glich, fest zustellen, welche Verletzung 
ftir die Epilepsie die ausschlaggebende ist (intensivere Li~hmung der 
einen Seite, Jaeksonanf~lle oder wenigstens jacksonartiger Beginn der 
Anfi~lle auf der einen Seite). Als Beispiel dieser Art sei z. B. der folgende 
Fall kurz skizziert: 

DurchschuB durch die rechte Hemisphere (Einschul3 iiber der rechten Schl~fe, 
AusschuB iiber dem rechten Hinterhaupt). Au~erdem ein TangentialschuB tiber 
dem linken Seheitelbein, woselbst sich ein pulsierender Defekt findet. Nach der 
Verletzung rechtssei t ige L~hmung und L/ihmung des l inken  Beines; 
residu~r bleibt  eine Liih mung ties reehten  Beines zur tick. Einige Woehen 
nach der Verletzung rechtsse i t iger  Jackson,  sp/~ter nur mehr Ohnmachts- 
anfall ohne Zuekungen. 

Mit Rflcksicht auf die groBe Bedeutung, die der A f f e k t i o n  d e r  
m o t o r i s c h e n  R e g i o n  zweifellos in der Pathogenese der trauma- 
tischen Epilepsie zukommt, mu6te die L o k a l i s a t i o n  d e r  S c h ~ d e l -  
v e r l e t z u n g  je n a e h  de r  b e t r o f f e n e n  H i r n r e g i o n  yon Interesse 
sein. Schon in der vorli~ufigen Mitteilung haben K a r pl u s und i c h darauf 
hingewiesen, dab bei den mit Epilepsie einhergehenden F~llen die Ver- 
]etzung mit Vorliebe fiber oder in der Nhhe der motorischen Region 
sitze. Aber selbst bei a bseits yon der motorischen Region gelegenen 
SchuBverletzungen spreehe oft der klinische Befund daftir, claB der 
pathologische ProzeB oder mindestens ein yon diesem ausgehender 
Reiz bis in die motorische Region heranreiche. Auch die Literatur  der 
SchuBverletzungen des Gehirns bringt iihnliche Ergebnisse. So gibt 
E g u c h  i an, dab bei den Fiillen mit Epilepsie die Verletzung meist in 
der Parietalregidn saB. Auch dort, wo die Verletzung anders lokalisiert war, 
war doch meist diese Region mit beteiligt. Auch B r a u n  hebt die be- 
sondere Bedeutung der Verletzungen in der Scheitel- und Schl~fenregion 
ffir das Auftreten yon Epilepsie hervor, w~thrend Epilepsie nach Stirn-, 
Hinterhaupts- und Basisverletzungen im Vergleiche dazu selten sei. 
B o r c h a r d t  betont, dab das Gebiet der motorischen Region, sowie das 
Sprachzentrum besonders disponiert erscheinen for die AuslSsung von 
Anf~illen. P e r l s  sah lokalisierte Kr~mpfe nur bei Verletzung der moto- 
rischen Rindenzentren; nach seinem Material trete eine traumatisehe 
Epilepsie nur bei Verletzung der Seheitel- und Sehl~ifenregion auf (?). 
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R 5 p e r meint, da{3 in allen Fallen von Epilepsie eine Verletzung eines oder 
beider Scheitellappen vorliege. Nach isolierten Stirn-, Schlafem oder 
Hinterhauptsverletzungen habe er bisher Epilepsie nieht gesehen. Aueh 
V o s s findet in bezug auf die Lokaliti~t eine deutliche Bevorzugung der 
Scheitelregion. Das prage sieh auch darin aus, da[~ besonders die Fi~lle 
mit motorischen Ausfallserscheinungen Epilepsie haben; das Scheitel- 
h im als Trager der motorischen Zentren sei an der Entstehung der 
Epilepsie mehr beteiligt als alle iibrigen Hirnterritorien. K r a u s e  
macht darauf aufmerksam, da/t selbst bei anders lokalisierter Schadel- 
verletzung mitunteV eine Beteiligung der motorisehen Region voraus- 
zusetzen sei. Freilich kSnne jede Schui3verletzung Epilepsie bedingen, 
aber nicht Jackson- sondern allgemeine Anfalle. Aueh B i n s w a n g e r ,  
S c h ii 11 e r,  F r a e n k e 1 u. a. betouen die Bedeutung der L~sion der Scheitel- 
region. 

Freilich gibt es Autoren, die sich viel reservierter, selbst gegen- 
teilig aussprechen. So meint J o l l y ,  dab nach seinen Erfahrungen die 
Stelle der Schadelverletzung ffir das sp~tere Auftreten yon Krampf- 
anfaUen ganz belanglos sei. Ebenso finder W a g n e r - J a u r e g g ,  dab 
ein Vorwiegen der Epilepsie bei Verletzungen der motorischen Region 
nicht zu linden sei; die Verletzung dieser Stelle sei in den Fallen 
mit und ohne Epilepsie gleich haufig, etwa in 45% der Falle; ~hnlich 
~uf~ern sich M a r b u r g  und R a n z i ,  die freilich die Verletzung der 
Scheitelregion mit 70~o angegebea. 

Angesichts dieser widersprechenden Angaben wird es zunachst not- 
wendig sein, grS[~ere Statistiken fiber die Lokalisation der Schiidel- 
schfisse, gleichgfiltig ob sie zur Epilepsie ffihren oder nicht, zu sammeln. 
So hat z. B. 

A i l e r s  
Stirnschfisse . . . . . . . . . .  17,5 ~ 
Schlafenschfisse . . . . . . . .  16,6"~/o 
Scheitelschfisse . . . . . . . .  43,5 ~/o 
Hinterhauptsschfisse . . . . . .  22,2 ~ 

Voss  
Stirnsehtisse . . . . . . . . . .  22 ~ 
Schl~fenschfisse . . . . . . . .  18 ~ 
Scheitelschiisse . . . . . . . .  45,5 ~o 
Hinterhauptsschfisse . . . . . .  14,5 ~ 

J S g e r  unter 120 Fallen 
Stirnsehfisse . . . . . . . . . .  23,4 ~ 
Schli~fenschfisse . . . . . . . .  15 ~ 
Scheitelschfisse . . . . . . . .  36,7 ~o 
Schlafen-Scheitelschtisse . . . .  6,7 ~ 
Hinterhauptsschfisse . . . . . .  18,2 ~ 
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E c o n o m o ,  F u c h s ,  P 5 t z l  geben an, dab yon den Schi~delschtissen 
40 45% die Scheitelregion betreffen, vielleicht well dicse einen relativ 
groften Anteil des Schitdels ausmache, vielleicht auch, well sie iufolge 
ihrer Lage Traumen bcsonders ausgesetzt sei. 

Es ergibt sich also aus diesen Statistiken mit groger I~egelmiigig- 
keit, dab Liisionen des Scheitelteiles bei Schiidelschtissen iiberhaupt,  
ohne Riicksicht darauf, ob sie mit Epilepsie einhergehen oder nicht, 
etwa 4 0 - 4 5 %  a u s m a c h e n .  

Sehen wir demgegentiher unsere Fiille mit Epilcpsic (lurch, so er- 
gibt sich unter 58 Fallen (ein Fall ist erst nachtritglich zu unseren 57 
herangezogen worden) 

ein- oder. bciderseitige Verletzungen des Schcitelteiles . 37 = 63,7 ~ 
. . . . . . . . . .  Stirnteils. 6 ~ 10,3 ~ 
. . . . . . . . . .  Schliifelappens. 5 = 8,6 ~ 
. . . . . . . . . .  Hinterhaupts  3 = 3.4 ~ 

Durchschu[~ durch einc Hemisph~h'e . . . . . . .  5 = 8,6 ~ 
komplizierte Fiille . . . . . . . . . . . . . .  3 = 5,4 ~ 

Wir habcn also in unserem Matcrial e von Epilepsie 63,7 o/, S e h e it  c l- 
v e r l e t z u n g e n  g e g c n  40- -45% des  D u r e h s e h n i t t s .  

Von den Durchschtissen ist sicherlich auch ein Tell hierhe'r zu rechnen, 
well, abgesehen vom klinisehen Befund, z .B.  im Falle V, ithnlich in 
einem zweiten Falle, sehon einc Verbindungslinie zwisehen Ein- and 
Aussehuf~ gerade das Schcitelhirn trifft. 

Dcm gegenfibcr stehen die FMIe ohne Epilepsie (42). 
Hier sind betroffen 

Stirnregion . . . . . . . . . . . . .  4 = 9,5% 
Seheitel . . . . . . . . . . . . . .  19 = 45,30/0 
Sehlhfe . . . . . . . . . . . . . .  3 =  7,1% 
Hinterhaupt  . . . . . . . . . . . .  10 = 23,8% 
Durchschfissc un(1 komplizierte FSlic . 6 -  14,3% 

Es  v e r h a l t e n  s i c h  a l so  d i e  P r o z e n t z a h l e n  d e r  l , o k a l i s a -  
t i o n  d e r  V e r l e t z u n g  im S c h e i t e l t e i l e  bc i  d e n  F~il len m i t  
E p i l e p s i e  zu j e n e n  o h n e  E p i l e p s i e  in  u n s c r e m  M a t e l ' i a l e  
wie  63,7:45,3~ . (Letztcrc Zahl entspricht der Durchschnittszahl, 
(lie sich aus der oben ausgefiihrten Statistik ergeben hat.) 

Es sei tibrigens nochmals auf die Symptomatologie hingewiesen, 
(lie die starke Beteiligung der Motiliti~t in den FMlen von Epilepsie er- 
gibt, was auch auf die hitufige Beteiligung der motorischen Region 
hinweist. V o s s  z. B. gibt an, dab von 19 Fi~lle~l mit Hemiplegie und 
Triplegie t5 an Epilepsie erkrankten, wiihrend bei 81 Fallen ohne aus- 
gesprochene Lithmung nur 22 epileptische StSrungen zeigten. 
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Wir haben auf S. 31 eine Statistik gegeben, wonach yon 57 Sch~del- 
schiissen mit Epilepsie 18 ausgesprochene L~ihmungserscheinungen, 29 
solche Symptome wenigstens leichter Art zeigten; also in 47 von 57 
FMlen ---= 82,4~/o lagen klinische Anzeichen einer Beteiligung der mo- 
torischen Sphere vor. Hingegen waren von 42 Fallen ohne Epilepsie ~) 
schwere L~hmungserseheinungen in 7 FMlen, leichte in 22 vorhanden, 
zusammen also in 29 von 42 FMlen ~-- 69,2%, wobei besonders die 
schweren L~hmungserscheinungen zuriicktreten, 

Zu beriicksichtigen ist fibrigens, dal~, wie schon des 5fteren betont, 
auf~er der lokalen Sch~digung des Gehirns oft genug auch diffuse Ver- 
~nderungen desselben bei der AuslSsung der Epilepsie mitspie]en, 
dann aber meist AnfMle yon allgemeinem Typus ausl5sen. In unserem, 
freilich kleinen Material seheint das insbesondere ftir die Lasion des 
SchlMelappens zu gelten. Von 37 Fallen mit Sitz der Lasion in der 
Scheitelregion hatten 

JacksonanfMle . . . . . . . . . . . . . . .  7 = 18,9(~(, 
JacksonanfMle mit Bewui3tlosigkeit, zum Teil auch "mit 

allgemeinen Krampfen einhergehend . . . . . .  27 = 73 ,0~  
allgemeine Anfalle . . . . . . . . . . . . . .  3 = 8,1% 

d. h. also JacksonanfMle oder wenigstens solche, die jacksr, nartig ein- 
setzten, hatten 34 von 37 Fallen -=-- 91,9~ . 

Von 5 FMlen mit Sitz der Lasion im Schlafenlappen hatten 

JacksonanfMle . . . . . . . . . . . . . . . .  0 ~ 0% 
JacksonanfMle mit BewuI~tlosigkeit einhergehend . 2 ~ 40~o 
allgemeine Anf~ille . . . . . . . . . . .  3 = 60% 

Als Resultat dieser Ausfiihrungen ergibt sich demnach, dal~ t a t -  
s a e h l i c h  d e n  L h s i o n e n  des  S c h e i t e l l a p p e n s ,  a lso  d e r  m o t o -  
r i s c h e n  R e g i o n ,  f i i r  das  A u f t r e t e n  e p i l e p t i s e h e r  A n f ~ l l e ,  
s p e z i e l l  s o l c h e r  m i t  J a c k s o n t y p u s  e i n e  w e s e n t l i c h e  Be-  
d e u t u n g  z u k o m m t .  Hingegen hat sich die Angabe von T i l m a n n ,  
dab nach Lasion der motorischen Hirnrinde die Anfiille sehr viel frtiher 
auftreten als nach Schadigung anderer Hirnrindenpartien, wie wir ge- 
sehen haben (s. S. 13), nicht bestatigen ]assen. 

Gehen wir nun etwas genauer auf die A r t  d e r  L ~ s i o n  und die 
dureh sie gesetzten Veranderungen des Knochens und des Gehirns ein, 
so wird daran zu erinnern sein, dal3 es meist Rinnen- und Tangential- 
resp. kurze Segmentalschiisse sind, bei denen sich Epilepsie entwickelt. 
Diese FMle heilen in der Regel mit einem mehr oder minder grof3en, 
meist pulsierenden Knochendefekt aus. Diese Knochendefekte haben 

1) Hier sind iibrigens nur F/file mit schwererer Sch~idell/ision herangezogen, 
solche mit ganz leichten Verletzungcn blieben unber~icksichtigt. 
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in der Pathogenese der traumatischen Epilepsie eine freilich sehr wech- 
selnde Wertung erfahren. 

W~hrend K o c h e r ,  wie bekannt, in ihnen resp. einer dadureh ge- 
setzten dauernden Ventilbildung gleichsam ein Prophylaktikum gegen 
die Entwicklung einer traumatischen Epilepsie sah, empfahl gerade 
umgekehrt F r  ae n ke l  die Deckung solcher Defekte zur Behandlung der 
Epilepsie. Die praktisch wichtige Frage der Deckung hat auch in der 
Literatur der jetzigen Kriegszeit eine wechselnde Beurt~ilung gefunden. 
Die Mehrzahl dcr Autoren, z. B. E i s e l s b e r g ,  T i l m a n n ,  M a r b u r g ,  
G~.llecke, S c h u l t z ,  W i l m s ,  B o r c h a r d t ,  S c h i i l l e r ,  E c o n o m o ,  
F u c h s  und P S t z l  u. a., haben sich gegen die Deckung, -insbesondere 
gegen die friihzeitige Deckung yon Knochendefekten ausgesprochen, 
sehon wegen der Gefahr der Eiterung in solchen frilhen Stadien, wofiir 
auch unter unserem Material ein und das andere Beispiel sich 
finder. R S p e r  halt es fi~r gfinstig, wenn ein knScherner Schadel- 
defekt bestehen bleibt, weil dadurch gegen Druckschwankungen ein 
Ausgleich mSglich ist. B u n g e  wieder macht den Defekt fiir eine Reihe 
yon Beschwerden, wie Kopfschmerz, Schwindel, selbst epileptoide Zu- 
stande verantwortlich, ist daher fiir die Deekung, ~hnlich F r i e d a  
R e i c h m a n n ,  W e b e r ,  M a n a s s e ,  K S n e c k e ,  H o t z ,  R e i c h  u. a. 
F r  a e n ke l  weist auch noch auf die ungiinstige Einwirkung des Defektes 
auf die Psyche des Kranken bin. J o l l y ,  S c h u l t z  linden, daft bei den 
Fallen mit Sch~deldefekt Krampfanfalle wesentlich h~ufiger seien, 
als ohne solchen, was sie aber mit Recht aus der in solchen F~llen be- 
sonders schweren SchSdigung des Gehirns erkl~ren; umgekehrt findet 
W i t z e l ,  dal~ Epilepsie bei groftem Def~kt, in welchem sieh die Hirn- 
narbe frei bewege, seltener sei als bei kleinen, zackigen SchadellSchern. 
Auch H o t z  gibt an, daft bei gro~e~ Defekten Epilepsie selten sei, 
am haufigsten sah er E p i l e p s i e  be i  r e l a t i v  l e i c h t e n  Rinnen- 
schiissen ohne ausgedehnte Hirnbeteiligung und bei schmalen Knochen- 
liicken. Bei  mittleren Defekten sah er i~berhaupt keine Epilepsie, 
wahrend F i n s t e r e r gerade diese ffir die gefahrlichsten erklart. 

Sehen wir daraufhin unser Material durch, so hat ten unter 57 F~llen 
mit Epilepsie 

keinen Defekt, sondern eine feste Narbe ] l  F~lle ~ 19~ 
einen nicht pulsierenden Defekt . . . . . . .  6 ,, = 10%, 
einen pulsierenden Dcfekt . . . . . . . . .  36 ,, = 63%, 
nicht zu bestimmen war das Verhalten bei 4 ,, ~ 70/o . 

Also pulsierendr und nicht pulsierender Defekt finder sich bei 
42 Fallen ~ 73%. D ie  Gr5f te  des  D e f e k t e s  s p i e l t  h i n g e g e n  
n a c h  u n s e r e n  E r f a h r u n g e n  k e i n e  R o l l e ,  dcnn unter den Fallen 
mit Epile]csie linden sich ganz grolte, mittlere und kleine Defekte. 



5S E. Redlich : 

Bei den 42 Fallen ohne Epilepsie hatten 

eincn pulsierenden oder nicht pulsierenden Defekt 21 = 50% 
kein(n Defekt . . . . . . . . . . . . . . .  17 = 40% 
unbekannt war das Verhaltcn bei . . . . . . . .  4 ---- 10% 

Es ist also zweifel los ,  dab K n o c h e n d e f e k t e  mit  und  
ohne  P u l s a t i o n  bei den F~l len  mit  Ep i l eps ie  wesen t l i ch  
h~tufiger s ind ,  als bei j e n e n  ohne  e p i l e p t i s c h e  Anf~l le ,  
obwohl wir hier nur relativ schwere FMle herangezogen haben. Das 
beweist aber selbverst~ndlich an sich nichts fiir die pathogenetische 
Bedeutung gerade dieses Umstandes. Es ist ja nicht zu vergessen, 
da~ die mit Defekt heilenden F~tlle zweifellos die schwereren sind 
(Jo l ly ,  Schultz) ,  in denen vor allem die Hirnverletzung die inten- 
sivere und ausgedehntere ist. Ich mSchte insbesondere noch darau[ 
Gewicht legen, dal~ viele dieser F~lle erst nach vorausgegange1~er 
Prolapsbildung geheilt sind, weft in diesen FMlen zweifellos ganz 
besonders intensive Hirnsch~digungen vorliegen, diese tief reichen, 
besonders ]eicht Narbenzug sich geltend macht, vor allem auch 
infektiSse, encephalitische Vorg~nge oft im Gehirn Platz gegriffen haben. 
DaB auch wir unter unseren F~llen solche haben, wo die ersten 
Anf~lle nach der Deckung aufgetreten sind, haben ~vir schon oben 
(S. 17) erw~hnt, ebenso gibt es solche, wo trotz der freilich nicht 
immer gelungenen Deckung die Anfiille fortbestehen bleiben (siehe 
z. B. Fall I, III). 

Die Frage der Bedeutung des Knochendefektes fiir die Patho- 
genese der traumatischen Epitepsie erhiilt aber erst ihr wahres Relief, 
wenn wir auf den Sch~delinnendruck dabei Riicksicht nehmen; dieser 
war ja der Ausgangspunkt ftir die bekannten Ausfiihrungen und Vor- 
schli~ge von Kocher .  Er meinte, da~J ein erhShter Liquordruck, speziell 
wenn er sich lokal geltend mache, eine Disposition ftir das Auftreten 
der Epilepsie schaffe. In einer sp~teren Ausftihrung seiner Ansichten 
erkl~rte Koche r  den epileptischen Insult als eine durch plbtzliche 
intracerebrale Druckschwankungen und entsprechende Zirkulations- 
stSrungen zustande gekommene Commotio cerebri bei abnormer, ana- 
tomisch begrtindeter Erregbarkeit gewisser Hirnrindenabschnitte. 
Lokale oder allgemein erhShte Druckspannung stelle die vielgenannte 
epileptische Ver~nderung dar. Von dieser Auffassung ausgehend, ffir 
die Koche r  in Experimenten yon ] to  eine weitere Stfitze land, hat er 
bekanntlich empfohlen, solche Fiille yon Epilepsie durch Anlegung 
eines dauernden Ventils am Sch~del mit Excision der Dura zu behandeln. 
Kocher s  Anschauungen haben seinerzeit bei den Chirurgen lebhafte 
Diskussionen hervorgerufen, sie haben aber im allgemeinen wenig An- 
klang gefunden, hSchstens daI~ einzelne, z. B. F r i ed r i ch ,  Krause ,  
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K t i m m e l ,  F r a e n k e P ) ,  von Neurologen A u e r b a c h  u. a. ihnen eine 
beschr~nkte Bedeutung, speziell fiir die Therapie der Epilepsie zuer- 
kennen wollten. Die gewichtigsten Einw~nde gegen K o c h e r  hat Bier  
erhoben. Bekanntlich l ~ t  sich durch Kompression am Halse eine be- 
tri~chtliche Liquordrucksteigerung hervorrufen; B ie r  hat zu diesem 
Zwecke bei Epileptikern die Staubinde am Halse angelegt und dadurch 
plStzliche Drucksteigerungen hervorgerufen, resp. durch wechselndes 
Nachlassen und Wiederanziehen dev Binde plStzlich einsetzende, be- 
tri~chtliche Liquordruekschwankungen, die Ko c he r  ftir besonders gef~hr- 
lich erkliirt hatte, hervorgerufen. Es hatte dies abet keinerlei EinfluJt 
auf die epileptischen Anfiille (nut ein einziges Mal trat  dabei ein Anfall 
auf), woraus Bie r  schlo[t, daft "die Kocherschen  Anschauungen auf 
falschen Voraussetzungen beruhen. Freilich kommt unseres Erachtens 2) 
den Bierschen "Versuchen trotz ihrer anscheinend eindeutigen Resul- 
t.ate doch ~icht die absolute Beweiskraft zu, die ihnen Bie r  zuschrieb. 
Wir diirfen nicht vergessen, dai] es s ich b e i m  B i e r s c h e n  V e r s u c h  
n u r u m e i n e d u r c h S t a u u n g  e r z e u g t e L i q u o r d r u c k s t e i g e r u n g  
h a n d e l t ,  w~hrcnd an die MSglichkeit zu denken wSre, daft  e ine  
d u r c h  S e k r e t i o n s v e r m e h r u n g  b e w i x k t e  D r u c k s t e i g e r u n g  
, e inen  a n d e r e n  E r f o l g  h ~ t t e ,  daft es gerade diese whre, die den 
.epileptischen Anfall auslSst. Aber jedenfalls mul~ man zugeben, dal~ 
K o c h e r  sich zu allgemein ausgedriickt hat und auf die hSchst kom- 
plizierten VerhMtnisse, die ftir den Liquordruck ma[tgebend sind, nicht 
geniigend Rficksicht genommen hat. 

Ich selbst habe vor einigen Jahren gemeinsam mit P S t z l  bei einer 
grSfteren Reihe von Epileptikern (nicht traumatischen FMlen) Liquor- 
druekmessungen vorgenommen. Aus unserea Resultaten sei erwahnt, 
,dab wir FMle yon Epilepsie fanden, die dauernd einen hohen Liquor- 
,druck zeigten, dann FMle, wo nur vor oder nach AnfMlen eine solche 
Liquordrucksteigerung sich land, wofiir wir Sekretionsvermehrung resp. 
Hirnschwellungsvorgange verantwortlich mmhten,  endlich F~ille (z. B. 
im Stadium postparoxysmaler Psyehosen), die einen verminderten 
Liquordruck zeigten. Diese Untersuchungen, die leider bisher keine 
Nachpriifung gefunden haben, ergaben zwar keineswegs eine Bestati- 
gung der Kochersehen  Anschauungen, aber andererseits wiesen sie 
doch auf eine gewisse Bedeutung der Liquordruckverhaltnisse fiir den 
.epileptischen Anfall hin. 

Die Literatur der Schadelschul~verletzungen der letzten Zeit hat 
beziiglich des Verhaltens des Liquors neues Material, zum Teil auch 
neue Gesichtspunkte gebracht. T il m a n n, der schon friiher angegeben 

1) Neuerdings hat sich iibrigens Fraenkel  entschieden gegen die Ventil- 
~heorie ausgesprochen. 

2) Siehe dariiber ,,Die klinische Stellung der genuinen Epilepsie", S. 110. 
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butte, dal3 bei der Epilepsie eine vermehrte Liquorspannung sehr 
h~ufig sei, u.a. infolge einer durch ehronische Entztindung der Araeh- 
noidea bedingten Fltissigkeitsvermehrung, legt neuerdings fiir das Auf- 
treten epileptischer Anf/~lle bei Sch~delschul]verletzten grol]es Gewicht 
auf lokale und allgemeine Drucksteigerung im Gehim. In vielen Fallen 
sei die Cerebrospinalfliissigkeit im Subaraehnoidealraum vermehrt; 
das weise auf Stauung hin, wodurch es zur Selbstvergiftung des Gehirns 
mit dort angesammelten Stoffwechselprodukten und so zur AuslSsung 
yon epileptischen Anf~llen komme. Er fand auch bei allen F~i.llen yon 
Epilepsie naeh Schiidelschfissen einen vermehrten Eiweii3gehalt des 
Liquors, so lunge Entziindungsvorgi~nge vorliegen; dementsprechend 
verschwinde die Eiweii3vermehrung, wenn die Entztindung abgelaufen 
sei. B u n ga r t ,  der genauere Angaben fiber die yon Til m a n n beniitzte 
Methode machte, meint, daf~ man fast bei allen Schadelverletzten zu- 
ni~ehst einen an der oberen Grenze des Normalen befindlichen Druck 
nachweisen kSnne. Da abet, wo nervSse StSrungen bestehen, finde 
man stets wesentlich hSheren Druck und vermehrten EiweiBgehalt. 
Rein meningeale oder reine Rindenerkrankungen stSren mehr das 
Gleiehgewieht des EiweiBgehaltes, eneephalitisehe Prozesse wirken druck- 
erhShend infolge der Raumbeengung. Bei letzteren bleibe der Druck 
auch nach Ablassen von grSSeren Fltissigkeitsmengen hoch. Da Me- 
ningitis und Encephalitis sich hi~ufig kombinieren, finde man 5fters 
Drucksteigerung und EiweiSvermehrung. P a y r ,  der eine die eitrigen 
Prozesse des Gehirns begleitende Meningitis serosa comitans annimmt, 
finder dabei erh6hten Lumbaldruck (200--500), wobei der Liquor 
wasserklar, selten stark getrtibt, manchmal hellgelb, aber steril sei. 
Der EiweiSgehalt sei gewShnlich erhSht, yon Zellen finden sich gewShn- 
lich reichlich Lymphocyten, Leukoeyten sind sparlieh. Wi~hren4 Pod-  
m a nic z k y bei der Lumbalpunktion bei SchadelschuSverletzten nut 
negative Resultate erhielt, ist H a h n  geneigt, aus dem Verhalten der 
Lumbalpunktionsfltissigkeit Ri]ckschltisse auf die Beschaffenheit des 
Gehirns und in weiterer Uberlegung weitgehende praktische Konse- 
quenzen in therapeutisch-operativer Hinsicht zu ziehen. Da, wo normale 
Druckverhiiltnisse bestehen, liegt keine Gefahr eines Hirnabscesses vor; 
hier kann der Defekt gedeckt werden. Wo erhShter Druck, aber keine 
Vermehrung des Eiweii3gehaltes sich finder, handelt es sich um Menin- 
gitis serosa. Diese Fiille seien einer spi~teren Entwicklung von Epilepsie 
verdi~ehtig; vielleichf lasse sich bier durch 1)ruekentlastung (wieder- 
holte Lumbalpunktionen, Ventrikelpunktionen, Balkenstich, Suboe- 
cipitalstieh u. a.) vorbeugend gegen die Epilepsie vorgehen. In solcheu 
F~llen miisse mit tier Plastik gewartet werden. Abscel3bildung oder 
Encephalitis lassen sieh dureh die Ergebnisse der Lumbalpunktion 
nicht unterscheiden. Aueh B r a n d e s fund in zwei Fallen yon Frtih- 



Zur Pathologie der Epilepsie nach Sch~delschul~verletzungen. 61 

epilepsie erh6hten Lumbaldruck (195 und 260 mm). Hier ist auch 
daran zu erinnern, dab wiederholt zur Erkli~rung der nach Schadel- 
traumen zurtickbleibenden, hartnackigen Beschwerden, wie z.B. Kopf- 
schmerz, Schwindel auf erh6hten Lumbaldruck rekurriert wurde. ]n der 
letzten Zeit erst hat R i n d e r s p a c h e r  angegeben, da6 sich in solchen 
Fallen stets erh6hter Liquordruck finde, der eine Folge einer serSsen 
Meningitis sei, wo also eine durch den entztindlichen Reiz vermehrte 
Sekretion des Liquors vorliege. E c o n o m o ,  F u c h s  und PStz l ,  Sic- 
ca rd  u. a. haben aueh ft~r diese Falle eine Liquordrueksteigerung vor- 
ausgesetzt. 

Wir selbst haben bei 26 Fallen von Epilepsie nach Sch~delschfissen 
Lumbalpunktionen gemaeht. Mit Rticksicht auf die obenerw~hnten 
Gesichtspunkte hatte, wenn m6glich, bei den einzelnen Kranken die Punk- 
tion zu versehiedenen Zeiten wiederholt werden miissen, vor allem, tim 
festzustellen, ob ein erhobener Befund konstant sei, oder ob sich spe- 
ziell in I-Iinblick auf die Anf~lle etwa wesentliche und charakteristische 
Differenzen ergeben. Wir haben aber davon abgesehen, weil die Lumbal- 
punktion nach unseren Erfahrungen bei Schadelschul~patienten, we- 
nigstens in den Sp~tstadien, im allgemeinen nicht gut vertragen wird. 
De ta iner  empfiehlt bei f r i s chen  S c h ~ d e l v e r l e t z t e n  die Lumbal- 
punktion zur Behandlung, und erw~hnt nichts von unangenehmen 
Nebenwirkungen, ~hnlieh B r a n d e s. H a h n, der aueh niehts dergleichen 
sah, tragt immerhin Bedenken, jeden Sch~delschuI~patienten iu punk- 
tieren. S i m o n  (zit. bei Marburg),  ebenso K l i e n e b e r g e r  warnen 
vor der Lumbalpunktion bei umschriebenen Eiterungen, weil die Gefahr 
einer Propagation der Eiterung entstehen kSnnte. G o l d s t e i n  berichtet, 
dal~ er nach Lumbalpunktionen bei Schadelschul3verletzten mitunter 
Temperatursteigerung bis zu 39 o sah ; dabei trat Kopfschmerz, Schwindel, 
allgemeines Unbehagen auf, nicht aber Kernig oder Naekensteifigkeit. 
Auch Schu l t z  warnt vor der kritiklosen Anwendung der Lumbal- 
punktion bei solchen Kranken. 

Wir selbst sahen nach Lumbalpunktion bei Sch~delschul3epilep- 
tikern wiederholt dureh mehrere Tage anhaltenden Kopfschmerz, 
Rftckenschmerz, gelegentlich selbst leiehte Temperatursteigerung, ver- 
+inzelt auch Erscheinungen, die als Meningismus zu bezeichnen waren: 
Kopfschmerz, Brechreiz, leichte Nackensteifigkeit, ohne dal~ freilich 
diese Erseheinungen jemals eine gefahrdrohende H6he erreicht hatten; 
sie verschwanden auch nach einiger Zeit wieder. Aueh naeh Lumbal- 
punktionen, die kein Ergebnis lieferten, d. h. wo keine Fl~ssigkeit sich 
entleerte, im Spitalsjargon Punctio sieca, sahen wir Ahnliches ; zweimal 
trat kurz nach einer solchen mil~glflckten Lumbalpunktion ein Anfall 
auf (s. z. B. Fall VIII). Nach gelungener Lumbalpunktion sahen wit 
aueh, ahnlich wie P o d m an i  c zk y, gelegentlich Anfalle auftreten, 
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einmal acht Stunden naeh einer solchen, einmal zwar erst zwei Tage 
danach, aber in der Zwischenzeit waren deutliche Erscheinungen eines 
Meningismus vorhanden. 

Bezfiglich der Erklarung dieser unangenehmen Folgen der Lumbal- 
punktion bei Sch~tdelsehul~verletzte~l denkt G o l d s t e i n  an eine Rei- 
zung der Medulla oblongata, S e h S n b e c k  an eine dureh psychische 
Einflfisse ausgelSste Hypersekretion des Liquors, B e c k  wieder an eine 
arterielle Fluxion in die Meningen. Es ist unseres Erachtens aber auch 
damit zu rechnen, dab durch die Lumbalpunktion, durch die damit 
einhergehende Verschiebung des Gehirns an der Narbenstelle latent 
gewordene Entziindungsprozesse wieder eine gewisse Reizwirkung er- 
fahren. Daran wird insbesondere bei den unter Prolapsbildung ge- 
heilten Fallen zu denken sein, wo ja oft genug in der Tiefe des Gehirna 
noch entzfindliches Material verdeckt ist, wie ja u. a. die Fa]le yon 
Spatabscel3 zeigen. 

Das sind die Grfinde, warum wir die Lumbalpunktion nicht so oft 
gemacht haben, als es zur Klarstellung der uns interessierenden Fragen 
eigentlich notwendig gewesen ware. Im Verlaufe unserer Unter- 
suehungen haben wir uns meist damit  begnfigt, Druekmessungen zu 
machen, weft wir uns fiberzeugten, dal~ es gerade das Ablassen von 
Flfissigkeit ist, das das Auftreten dieser unangenehmen Neben- 
erscheinungen fSrdert. Darum sind auch unsere Erfahrungen bezfig-~ 
lich der ehemischen und cytologischen Beschaffenheit des Liquors 
klein. Uber die neuerdings von mancher Seite in den Vordergrund 
gestellte Frage, wie sich der Liquordruck nach Ablassen von 
Flfissigkeit verhalt, k6nnen wir aus gleiehem Grunde nichts aussagen. 
Wir haben stets im Liegen in Seitenlage mit dem K r S n i g s c h e n  
Apparat punktiert,  in der letzten Zeit meist mit einer rlach den An- 
gaben von P a p p e n h e i m  modifizierten Nadel. Der Druck wurde 
selbstverstandlich erst abgelesen, nachdem der Kranke sich vollstandig 
beruhigt hatte und mit mSglichst erschlafften Gliedern dalag. Als 
normalen Druck kSnnen wir 120--150 mm Wasser 1) ansehen (s. dartiber 
letzthin bei B e c h e r ) ;  Abweichungen bis zu 180--200 kSnnen noch 
nicht mit Sicherheit als pathologisch angesehen werden, haben min- 
destens keine grol3e Bedeutung. 

Unter 26 Fallen batten neun einen Wasserdruck von 120--150, 
acht einen solchen yon 150~180 mm, also fiber die Halfte hatte einen 
normalen oder a nnahernd normalen Druek. Bei ft~nf Kranken war der 
Druck 180--200, nur bei vier war der Druck iiber 200, z~'eimal zwischen 
200--250 (darunter einmal 250 einen Tag nach einem Anfall, bei 

l) Bungar t  hiilt ein einfaches Quecksilbermanometer fiir richtiger. Ich 
glaube aber nicht, dab sich auf diese Weise wesentliche Differenzen gegentiber 
dem yon uns gew~hlten Verfahren ergeben dtirften. 
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einer zweiten Punktion unmittelbar vor einem Anfall 125). Ein einziges 
Mal land sich ein Druck von 360 mm Wasser. Es muir weiter betont 
werden, dab bei den Fallen mit einem Drucke von fiber 200 in dem kli- 
nischen Befund sich nichts ergab, was diesen erhShten Druck hatte er- 
klaren kSnnen. Eine Beziehung der DruckhShe zu den AnfMlen lie[~ 
sich nicht behaupten, was aber angesichts der kleinen Zahl der yon 
uns gemachten Punktionen keine endgfiltige Bedeutung hat. Ob in 
den Fallen mit hohem Druck besondere anatomische Verhaltnisse vor- 
liegen, kSnnen wir mangels anatomischer Befunde nicht entscheiden. 
Ein Fall, bei dem sich bei der Obduktion spater ein Abscel~ land, hatte 
einen Druck von 160. Der Bestand einer Schadellfieke hat jedenfall~ 
keinen wesentliehen Einflul~, da die Mehrzahl unserer F~ille eine solche 
hatte. Der Fall mit dem Druck von 360 mm hatte einen teilweise ge- 
deckten Defekt. 

In acht Fallen habe ich den Liquor ehemisch-mikroskopiseh durch 
die Herren meines Spirals untersuchen lassen. In einem einzigen 
Falle (Fall II) war die Zellzahl eine hohe, 36 im cram. Worauf dies 
zurfickzuffihren ist, kann ieh nicht sagen; der Fall bot im klinischen 
Befunde und im weiteren Verlaufe nichts, was eine Erklarung ffir diese 
hohe Zellzahl geboten hatte. In den anderen Fallen war die Zellzahl ' 
normal. Eiwei~ und Globulin waren nur in zwei Fallen leieht ver- 
mehrt. 

Ich bin also, wie gesagt, auf Grund meines Materiales nicht in der 
Lage, zu den oben auseinandergesetzten, neuen Gesichtspunkten Stel- 
lung zu nehmen ; es muir aber betont werden, da~ die Autoren sieh meist 
mit einer kurzen Wiedergabe ihrer Resultate begnfigen, Krankenge- 
schiehten nicht beigeben, so dal] eine Beurteilung der F~lle selbst nicht 
m5glich ist. J e d e n f a l l s  a b e r  e r g e b e n  u n s e r e  B e f u n d e ,  soweit 
die Liquordruekverhaltnisse in Betracht kommen, keinen Hinweis 
da f f i r ,  dal~ i m S i n n e  y o n  K o c h e r  be i  d e n  Y a l l e n  y o n  E p i l e p s i e  
n a c h S c h a d e l s e h u [ t v e r l e t z u n g e n  s t e t s  e i n e d a u e r n d e ,  i r g e n d -  
wie  b e t r ~ c h t l i c h e  D r u c k s t e i g e r u n g  b e s t f i n d e .  

Wir haben aueh bei einer l~eihe unserer Kranken die Versuche 
yon B i e r  wiederholt, indem wir ihnen eine Staubinde um den Hals 
anlegten, um dadurch eine Liquordrucksteigerung hervorzurufen. Frei- 
lich begnfigten wir uns meist mit 15 Mflmten, wahrend B i e r  die Staubinde 
viele Stunden liegen lie~, weil unsere Kranken bei langerer Dauer 
des Versuchs fiber betrachtliche Beschwerden klagten. Dali dadurch 
tatsaehlieh eine Drucksteigerung hervorgerufen wird, zeigte sich u. a. 
an der deutlichen VorwSlbung des Defektes; dabei ist die Pulsation 
zunachst weniger deutlich, kaim sogar bei starker Spannung des De- 
fektes ganz verschwinden. Sp~ter wird sie meist wieder deutlicher. Die 
Pulsfrequenz bleibt unbeeinflu~t oder zeigt eine leichte Steigerung 
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um 10--12 Schl~ge. Der Blutdruck geht um 5--10 Teilstriche in die 
ttShe (entsprechend den Angaben von Bier). Nach LSsung der Binde 
treten sofort wieder die Verh~ltnisse wie vor der Stauung ein, der 
Sch~deldefekt sinkt ein, pulsiert deutlich, Blutdruck und Pulsfrequenz 
kehren zur Norm zuriick. Einen epileptischen Anfall oder auch nur 
etwas dem Ahnliches haben wir auf diese Weise niemals hervor- 
gerufen. 

Anhangsweise sei erw~hnt, dab wir auch bei Seh~delsehfissen ohne 
Epilepsie Liquordruckmessungen vorgenommen haben, speziell mit 
Rfieksicht auf die oben aufgeworfenen Frage einer DruckerhShung als 
objektiver Grundlage der bei solchen Kranken vorkommenden subjek- 
tiven Beschwerden. Unsere Untersuehungen, die freilich nur eine 
relativ kleine Zahl betreffen, haben uns keine Anhaltspunkte ftir die 
Annahme eines erhShten Liquordrucks in diesen F~llen ergeben, viel- 
mehr lag der Liquordruck innerhalb der normalen Grenzen, desgleichen 
Eiweil]- und Zellgehalt. 

Wenn wir nunmehr in der ErSrterung der aus der Pathologie und 
pathologisehen Anatomie der Sch~delschul~verletzungen sich ergeben- 
den VerhMtnisse in bezug auf die AuslSsung von epileptischen An- 
fMlen fortfahren, so w~re zun~ehst eines Umstandes Erw~hnung zu 
tun, dem von mancher SeRe, z. B. von Eguch i ,  K r a u s e ,  F r a e n k e l ,  
E c o n o m o ,  F u c h s  und PStz l  u. a., eine Bedeutung zugeschrieben 
wird, das ist die A n w e s e n h e i t  von  S p l i t t e r n ,  Knoehem oder 
Metallsplittern, im Gehirn. DaB diese tats~chlich bei der AuslSsung 
der prim~ren und Frfihanfalle eine Rolle spielen, haben wir oben 
gesehen (s. S. 17); dementsprechend wird auch der Entfernung von 
solchen Splittern vielfach eine gewisse prophylaktische Bedeutung 
ffir die Verhfitung yon epileptischen Anfallen zugesehrieben und ihre 
Anwesenheit als Indikation einer operativen Behandlung der Epilepsie 
angesehen. Wir haben demgegeniiber gesehen, dal~ die Entfernung 
solcher Splitter das spatere Auftreten einer Epilepsie nicht immer ver- 
hindert; meist gelingt es auch nieht, alle Splitter, insbesondere tief- 
liegende Projektilsplitter auch wirklich zu entfernen. 

l~ber die VerhMtnisse in sp~teren Stadien orientieren die folgenden 
Zahlen. Von den F~llen mit Epilepsie lagen bei 4:4 genauere RSntgen- 
befunde vor; davon batten 

Metallsplitter im Gehirn . . . .  
Knochensplitter . . . . . . . .  
Knochen- und Metallsplitter 
keine Splitter waren nachzuweisen in 

9 = 20,4% 
7 - 1 5 , 9 %  
l = 2 , 3 %  

27  = 6 1 , 3 % ,  

also in 17 Fallen -----33,6% waren Splitter vorhanden, in 27 F~illen ~- 
61,3% fehlten sic. 
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Von 37 r6ntgenologisch untersuehten F'~llen ohne Epilepsie hatten 

Met allsplitter . . . . . . . .  4 - 10,8%~= 21,69/~ 
Knochensplitter . . . . . . .  4 = 10,8%J 
keine Splitter . . . . . . . .  29 = 78,4~ 

also 33,6C/o mit Splitter in den F~tilen mit Epilepsie gegen 21,6~o der 
Fi~lle ohne Epilepsie, also ke ine  D i f f e r e n z ,  die  der Anwesen -  
he i r  von  S p l i t t e r n  im Geh i rn  im a l l g e m e i n e n  eine wesen t -  
l iche B e d e u t u n g  fiir das AUf t r e t en  von e p i l e p t i s c h e n  An- 
f~l len  z u s e h r e i b e n  liefte, womit nattirlieh night gesagt sein soll, 
dal~ nicht im einzelnen Falle ihre Anwesenheit trotzdem EinfluI3 haben 
k6mlte. 

Eine ganze Reihe yon Autoren, die Chirurgen voran, haben ein 
wichtiges pathogenetisches Moment ffir die AuslSsung der Epilepsie 
in der dutch die Schu[~verletzung bedingten V e r w a e h s u n g  des Ge- 
h i rns  mi t  der  Dura  u n d  den  W e i c h t e i l e n  u n d  der F i x i e r u n g  
dieser  N a r b e n  am K n o c h e n  gesehen, zumal sich, wie noeh zur 
Sprache kommen wird, aus dieser Auffassung heraus ein~ ganze Reihe 
operativer Verfahren zur Bek~mpfung der Epilepsie ergeben. Wi~h- 
rend Aue rbach ,  F r a e n k e l ,  W. B r a u n ,  Guleke ,  Per ls ,  K r a u s e ,  
Marburg  daneben auch noch andere AuslSsungsm6glichkeiten der 
Epilepsie gelten lassen, B o r c h a r d t ,  T i l m a n n  vor einer t~'bersch~ttzung 
der Bedeutung dieser narbigen Verwachsung des Gehirns warnen, sehen 
Witze l ,  B e y e r h a u s ,  B6 t t i ge r ,  P o d m a n i c k y ,  vor allem aber 
F i n s t e r e r  in ihr die wesentlichste Ursache der Epilepsie. Meist wird 
der Effekt der narbigenVerwachsung mechanisch aufgefai~t. So spricht 
z. B. A u e r b a c h  davon, dal~ das Gehirn dadnrch bei jeder Bewegung 
eine Zerrung erf:,ihrt, die reizausl6send wirkt; ~thnlieh ~uI3ern sieh 
Wi tze l ,  F i n s t e r e r ,  K o e n n e e k e .  Perls  weist darauf hin, daft 
unter diesen Umstiinden das Gehirn nicht nut bei Bewegungen, sondern 
auch bei jeder Pulswelle, beimHusten, Pressen gereizt werde. F r a e n k e l  
denkt wieder mehr an Zirkulationsst6rungen, die dutch die Unter- 
brechung der KontinuitSt der SchSdeldecke bei allen Anlgssen for- 
eierter Exspiration sieh ergeben. T i l m a n n  sieht die Bedeutung der 
Verwachsmlg in anderen, dutch dieselbe gef6rderten Vergnderungen, 
wie z. B. Ansammhmg yon Fliissigkeit in Retentionscysr entztind- 
lichen Cysgen usw. 

Dal3 die narbige Verwaehsung des Gehirns ein Reizmoment dar- 
stellt, das zur Ausl6sung yon epileptischen Anfifllen Anlaft geben kann, 
mu6 ohne weiteres zugegeben werden; ant klarsten liegen die Ver- 
hiiltnisse, wenn die ~X'arbe an der Stelle der motorischen Region sitzt 
und es sich um Jacksonanfi~lle handelt. Dort, wo die Xarbe nieht 
fiber der motorischen Region sitzt; trotzdem motorische Liihmungs- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XLVIII.  5 
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erscheinungen bestehen, Jacksonan{alle auftreten, kann der Anfall 
nicht unmittelbare Folge der Lasion des Gehirns unterhalb der SchuB- 
verletzung sein, sondern es mu8 ein von ihr ausgehendes Reizmoment 1) 
bis an die motorische Region heranreiehen. In vielen Fallen ist es naeh 
dem bei der Operation oder bei der Nekropsie erhobenen Befunde 
zweifellos, dab das  T r a u m a  o f f e n b a r  wel t  f iber die S t e l l e  des 
A u f s e h l a g e n s  des P r o j e k t i l s  h i n a u s  g e w i r k t  h a t  ode r  m in -  
d e s t e n s  ein y o n  h ie r  a u s g e h e n d e r  e n t z f i n d l i c h e r  P rozeB 
sieh a u s g e b r e i t e t  hat .  

Es sei in dieser Beziehung z. B. an den im Falle XII bei der Opera- 
tion erhobenen Befund erinnert. Hier ergab sieh, dai3 die motorische 
Region, wie sich bei der Reizung der Hirnrinde ergab, vor dem Defekt 
lag. Uber der auf diese Weise ermittelten motorischen Rinde sind 
die Meningen sulzig, 5demat6s. Auch niohtnarbige Partien sind deut- 
lich ver~indert, indem sie eigentfimlich gelb verfarbt sind und fiber 
ihnen eine starke Liquoranhi~ufung sich finder. Diese sulzig-SdematSse 
Veriinderung der zarten Haute, die Liquoransammlung bis zur Bil- 
dung wirklicher Cysten, die fibrigens aueh entzfindlichen Ursprungs 
sein kSnnen, angiomartige Erweiterungen der Gefal3e, schwere Ver- 
anderungen des Hirnrindengewebes mit traumatisch entzfindliehen 
Erweichungsprozessen, Cysten in der Tiefe u. a. sind ja Befunde, wie 
sie F r a e n k e l ,  K r a u s e ,  W. B r a u n ,  G u l e e k e ,  B o r c h a r d t ,  ins- 
besondere aber T i l m a n n  bei der traumatisehen Epilepsie vielfach 
besehrieben haben. Ein solcher Befund ergab sieh z. B. bei einem 
weiteren unserer Kranken bei der Operation: Tiefe, eingezogene Narbe 
fiber dem linken Augenlid und an der Stirne mit epileptischen 
Anfiillen. Bei der Operation finder sich gleich unter der Haut ein mit 
Liquor ausgeffillter Hohlraum, welcher sieh in den am Knochenrand 
fixierten, weiehen Hirnhauten finder. Nach Durehtrennung der Ad- 
hasionen und der Narbenzfige kollabiert der Hohlraum und es ent- 
steht ein Vakuum von etwa TaubeneigrS~e. In einem anderen Falle 
land sich die Dura unter dem Knoehendefekt mit einer schwartigen, 
5dematSsen Sehicht bedeckt; bei ihrer Entfernung wurde eine kleine 
Cyste entfernt, die Hirnmasse darunter ist gelblich verfarbt. Von 
hier aus lal3t sich durch elektrisehe Reizung eine Zuekung des rechten 
Daumens austSsen. Der Kranke hatte Jacksonanfalle, die vom Daumen 
ausgingen, manchmal aber auch in allgemeine Krampfe fibergingen. 
Diese Cysten finden sich auch in solehen Fallen von traumatiseher 
Epilepsie, wo der Knochen keinen Defekt zeigt. Es ist also zweifel- 

1) Gegeniiber einer Polemik yon F ins t e re r muB ich festhalten, dal3 K a r p l us 
und ich in unserer vorl~ufigen Mitteilung yon der Fortleittmg eines Rei~momentes 
yon der Stelle der Verletzung aus gesprochen haben. DaB es sich dabei aber meist 
um anatomische L~sionen handelt, ist zweifellos. 
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los, dab sie an sich geeignet sind, epileptische Anfi~lle auszulSsen 
und die Entwicklung einer traumatischen Epilepsie zu bedingen. Es 
mul~ immer wieder daran erinnert werden, wie geringffigig unter Um- 
standen die durch Traumen entstandenen Veri~nderungen des Gehirns 
sind, und doch gentigen sie, um eine ehronische, unter Umstanden 
operativ nicht mehr beeinflui~bare Epilepsie auszulSsen. Bei den 
Schadelsehu~verletzten sind fr'eilich die Ver~nderungen meist sehwere 
und ausgedehnte; das erkliirt wohl aueh, warum besonders hier so 
oft Epilepsie sich entwickelt. 

Dort, wo also die Sehu~stelle aul~erhalb der motorisehen Region 
sitzt, fiber dieser sich aber anatomische Veranderungen linden, mu~ 
es zun~chst doch noch zweifelhaft erseheinen, ob es gerade die Narben- 
zerrung des Gehirns ist, die reizausl5send auf die motorische Region 
wirkt, und nicht viehnehr die fiber und in ihr sieh findenden anato- 
mischen Veranderungen dazu genfigen. Aber selbst in Fallen, wo grobe, 
anatomische Veranderungen der motorischen Region fehlen, haben wir 
mit dauernden Erschiitterungsfolgen des Traumas zu rechnen, z. B. 
durch Contrecoup, die dann lokalisiert bleiben kSnnen und daher 
Jacksonanfalle bedingen, in anderen Fallen aber diffuse Ausbreitung 
haben und dann meist die gewShnlichen, allgemeinen Anf~tlle auslSsen. 
Dazu kommen F~lle mit aul~erhalb der,motorischen Region sitzender 
Schul~stelle, z.B. Durchschfisse, wo die motorische Region direkt vom 
Projektil getroffen ist, dann F~ille, wo die andere Hemisphare die 
epileptogen wirkende ist (s. o.). Dal~ v o n d e r  L a s i o n s s t e l l e  aus  
n u r  ein s o z u s a g e n  f u n k t i o n e l l  begr f inde tes ,  e p i l e p t o g e n e s  
R e i z m o m e n t  a u s g e h t ,  ausge lSs t  d u r c h  die N a r b e n z e r r u n g ,  
das l iege sich nu r  d u r c h  den  E f f e k t  der O p e r a t i o n  be- 
weisen ,  w e n n  es ge l ing t ,  in e iner  grSi~eren Zahl  von  F a l l e n  
d u r c h  B e s e i t i g u n g  der  primi~ren l~eizquel le ,  d. h. der  
N a r b e n z e r r u n g  die Anfa l l e  d a u e r n d  z u m  V e r s e h w i n d e n  
z u b r ingen .  Davon mehr bei Besprechung der operativen Therapie 
der Epilepsie. 

Viele der Veranderungen, die wir bei den SchadelschuBverletzten 
nachweisen kSnnen, tragen zweifellos e n t z i i n d l i c h e n  C h a r a k t e r  an 
sich, resp. sie sind Residuen von Entzfindungsprozessen im Knochen, 
den Hauten und im Gehirn. Da muB daran erinnert werden, daI~ gerade 
entzfindlichen Vorgangen in der Pathogenese der Epflepsie vielfaeh 
eine groi~e Bedeutung zugeschrieben wird. A uerb a ch sieht darin das 
wesentliche pathogenetische Moment f fir die Epilepsie fiberhaupt, 
W. B r a u n ,  D e n k  ftir die traumatische, B o r e h a r d t ,  Jose f ,  K r a u s e ,  
T i l m a n n  wieder ffir die Epilepsie bei Schi~delschfissen. 

Wir sehen also, der MSglichkeiten sind gar viele, wie bei unseren 
Fallen mit den sehweren, durch die Schul~verletzung gesetzten Vet- 

5* 
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gnderungen des Gehirns, seiner Hgute und knSchernen Htillen Epilepsie 
ausgelSst werden kann. Es geht nicht an, ohne zwingende Grtinde 
sich auf eine derselben festzulegen, in ihr die Ursache der Epilepsie 
zu sehen, in der Hoffnung durch Verschtittung dieser Quelle die 
Epilepsie zum Versehwinden zu bringen. 

Ein wichtiges Moment aus der Pathogenese der SchSdelschuft- 
epilepsie, speziell der traumatischen Sphtepilepsie, die wir jetzt  vor 
kugen haben, hat bisher keine Besprechung gefunden, das ist das 
I n t e r v a l l ,  das zwischen der Verletzung und dem Auftreten der epi- 
leptisehen Anfglle besteht, das, wie wir gesehen, Wochen, Monate, 
selbst Jahre dauern kann. )~hnliche Verhgltnisse sehen wir tibrigens 
auch sonst, wo die Epilepsie dureh ein bestimmtes exogenes Moment 
bedingt ist, z. B. bei der Encephalitis-Epilepsie, bei der meningitischen 
Epilepsie usw., wo der HirnprozeB in frtiher Kindheit  abl~uft und 
die Epilepsie auch erst sp~tter z. B. zur Zeit der PubertSt auftritt .  
Zwei M6glichkeiten sind da gegeben, entweder die d ie  A nf/i 'lle a u s -  
1 5 s e n d e n  S c h a d l i c h k e i t e n  treten erst spSter in Wirksamkeit; 
daran ist z. B. im letztgenannten Falle, wo offenbar die Pubertis in 
dieser Riehtung wirkt, zu denken. Oder aber die auf das Gehirn ein- 
wirkende Seh~dlichkeit an sieh gentigt nicht, um die Epilepsie wirk- 
lich zu bedingen, die epileptische ReaktionsfShigkeit dauernd so zu 
erh6hen, daft nunmehr die ausl6senden Schi~dliehkeiten in Wirk- 
samkeit treten k6nnen, vielmehr mtissen noch weitere Prozesse an 
die priln~re Sch~tdigungen sich anschlieBen, die e p i l e p t i s c h e  Ver -  
~ n d e r u n g  des Gehirns muB sich erst entwickeln, wie dies seit N o t h -  
n ~ ge l  ausgedrtickt wurde. Auf unsere Fglle angewandt, hiefte das 
voraussetzen, daft an die Verletzung des Gehirns sieh sekundgre Pro- 
zesse, Reizsummationen ansehlieBen mflssen, bis der dem Auftreten 
von AnfSllen entspreehende Erregbarkeitsgrad erreieht ist. Eine solche 
Vorstellung kann man bei all den Prozessen, die wir als verantwort- 
lieh genannt haben, begriinden, Narbenzug, der allmikhlieh zunimmt, 
Cysten, die sich erst allmghlich bilden usw. Auch in deu Fgllen von 
Frtihepilepsie, bei denen die Anfiille fortbestehen bleiben, mtiftten i~hn- 
liche Vorgiinge angenommen werden, tiber deren Wesen sieh freilich, 
wie sich zeigt, derzeit Genaueres nieht sagen 151tt. 

Zum Schlusse haben wir noch einmal auf (lie ]~'Slle yon S e h g d e l -  
s e h u l 3 v e r l e t z u n g e n  o h n e  E p i l e p s i e  zu rekurrieren. Es fr~igt sieh, 
ob wir in pathologisch-anatomiseher Beziehung so weitgehende und 
eindeutige Differenzen gefunden haben, um es zu verst ehen, warum 
in dem einen Falle epileptische Anfglle auftreten, in denl anderen 
nicht. Da mtissen wir in Rekapitulierung unserer Ausfiihrtmgen ge- 
stehen, d a b  w i r  e i g e n t l i c h  d o c h  n u r  q u a n t i t a t i v e ,  a l l e n f a l l s  
l o k a l i s a t o r i s c h e  ] ) i f f e r e n z e n  d e r  V e r S n d e r u n g e n  bei  b e i d e n  



Zur Patholooie der Epilepsie nach Schadelschul~verletzungen. 69 

r u p p e n k o n s t a t i e  r t h a b e n. Weder Knochendefekte, noch Splitter, 
noch Narbenzug, noch Ver~inderungen der Hirnrinde und der H~ute 
fehlen in den Fallen ohne Epilepsie, sie sind zum Tell anders lokalisiert, 
,ram Teil wohl aueh quantit~tiv geringer. Vielleieht, aber nicht sehr wahr- 
seheinlich sind es diese quantitativen Differenzen, die es bedingen, 
Ja[~ in dem einen Falle epileptische Anf~lle auftreten, in dem anderen 
nicht. V i e l l e i c h t  a b e r  h a n d e l t  es s ich  much n u r  u m  q u a n -  
t i t a t i v e  D i f f e r e n z e n  z e i t l i e h e r  Ar t ,  ill dem Sinne, da~ hier die 
AnfSlle erst spSter auftreten werden, wenn die sekund~ren, fiir die 
Ausl6sung der epileptischen Anf~lle notwendigen Ver~inderungen ge- 
n0gend Jntensiv sieh entwickelt haben werden. Mit der M6gllchkeit, 
da~ in den bisher negativen Fhllen sp~ter doch noch epileptische An- 
falle auftreten werden, Jst ja, wie wiederholt hervorgehoben wurde, 
noeh zu rechnen. FOr alle Fhlle von sehweren Schhdelschiissen ist aber 
kaum das Auftreten epileptiseher AnfSlle zu erwarten. Vielleieht ist 
nuch je nach der Lokalisation der traunmtischen Seh~digungen mit 
Differenzen in der Art der Anf:~ille zu rechnen, in dem einen Falle 
Jacksonanfhlle motoriseher und sensibler Natur  (SchSdigung der 
senso-motorischen Region), in dem anderen Petit  real und Absencen, 
epileptoide ZustSnde (Stirnhirn ?), in wieder anderen (Schl~felappen ? 
diffuse SchSdigm~gen?) Anf~lle allgemeiner Natur. Aber restlos sind 
damit die Sehwierigkeiten gewi[~ nieht beseitigt; es bleibt for weitere 
Forsehungen noeh reiehlich Spielraum. 

Therapie. 
Die Beh~mdlung der traumatischen Epilepsie ist die Dom~ne des 

Chirurgon; das ist zunSchst wohl die allgemeine Empfindung, die sieh 
bei der Behandlung der einschl~gigen F:,~lle der Kriegszeit ergeben hat. 
Theoretische, ich m6chte sagen aprioristische Erw~gungen weisen a uf 
die operative Therapit~ dieser F~lle hin. Wir haben oben auseinander- 
gesetzt, (lal~ as die grob anatomischen, leicht nachweisbaren Verhn- 
derungen des Gehirns sind, die dureh das Trauma, in unseren F~lleu 
durch die Schu~verletzung des Seh~dels und Gehirns gesetzt wurden, 
die die Epilepsie verursachen; es liegt also nahe, zu versuchen, diese 
Ver~inderungen, soweit als m6glich, zu beseitigen in tier Hoffnung, 
dadurch wieder die Epilepsie zum Versehwinden zu bringen. 

Diese~ Gedankengange folgend sind denn much, insbesondere von 
chirurgischer Seite die Indikationen zur operativen Behandlung der 
Epilepsie bei SchSdelsehu[~verletzten m6glichst wait gesteekt worden. 
Man lint empfohlen, jeden ]?all einer solahen traumatischen Epilepsie 
zu operieren, schon naah dem ersten Anfalle, ja sogar nach den ersten 
epileptoiden Zeiehen. Sehon vor dem Kriege haben sieh K r a u s e ,  
A u e r b a e h ,  Ti l  m a n n, E g uch i ,  im Kriege Ti l  m a n  n, Vo s s, B 6 t t i g e r  
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u. a. dahin ausgesprochen. B e y e r h a u s  nennt den Versuch einer 
internen Behandlung ftir zwecklos und ist entschieden ftir die chirur- 
gische Behandlung. Am konsequentesten ist es vielleicht, schon vor 
dem Auftreten yon Anfiillen zu operieren, um lnSglichst jene Ver- 
haltnisse, die ftir das Auftreten der epileptischen Anfi~lle verantwortlieh 
zu machen sind, zu verhfiten, also prophylaktisch gegen die Epilepsie 
vorzugehen, wie dies Nieden ,  F i n s t e r e r ,  Witze l  empfohlen haben. 

Von anderer Seite hat man freilich einen zurtickhaltenderen Stand- 
punkt eingenommen; B e rg m a n n z. B. wollte die Indikation zur Opera- 
tion auf die Falle mit Verletzungen der motorischen Region beschriinkt 
wissen, wie er ja tiberhaupt die Hirnchirurgie als die Chirurgie der 
Zentralwindungen erklarte. Andere wieder meinten, die Indikation zur 
Operation sei gegeben, wenn sich die interne Therapie als unwirksam 
erwiesen habe. Einen solchen Standpunkt z. B. vertreten Eise l sberg ,  
D e n k ,  W a g n e r - J a u r e g g ,  der tiberdies die Falle, wo die Anfi~lle 
infolge eines frischen irritativen Prozesses gehi~uft auftreten, operiert 
s~hen will. Marburg  und R a n z i  wollen erst dann operieren, wenn 
die interne Therapie unwirksam ist, die Jacksonanfitlle universell werden 
oder ein Status epilepticus auftritt. Dagegen sind zun~chst prinzipielle. 
theoretische Bedenken zu erheben. Es ist daran zu erinnern, dal~, 
wie bekannt, durch vorausgegangene epileptisehe AnfSlle die epilep- 
tische Reaktionsfahigkeit des Gehirns gesteigert wird, so dab die An- 
falle immer leichter und haufiger auftreten; nach B e r g m a n n s  Aus- 
druck hiel~e das warten, bis sieh die ,,epileptische Veranderung" schon 
entwickelt hat, wodurch eigentlich schon die giinstigstcn Chancen 
zur Beseitigung der Epilepsie verlorengegangen sind. 

Welche Ansicht die riehtige ist, last sich nieht ohlm weiteres 
sagen. Trotz der theoretischen Grtinde ftir die Operation kann sehlielL 
lich doch nut die Erfahrung die Entscheidung bringen, d. h. die Re- 
sultate einer solchen operativen Behandlung an einer groSen Zahl 
yon Fallen. Die Erfahrungen, die an den Opfern dieses Krieges bisher 
gemacht wurden, kSnnen freilich nieht als ma$gebend erscheinen; denn 
es ist nut zu bekannt, wie oft sich anfi~ngliehe ,Heilungen" naeh- 
tri~glich als trtigerisch erweisen, da jede Operation am Schi~del oder, 
wie dies W a g n e r - J a u r e g g  betont hat, auch Operationen ganz 
anderer Art unter Umstanden anfanglich anscheinenden Erfolg haben, 
das gtinstige Resultat sparer abet wieder versehwindet. Speziell Opera- 
tionen am Gehirn kSnnen vorabergehend eine solche Umstimmung 
des Gehirns verursaehen, die epileptisehe Reaktionsfahigkeit so sehr 
beeinflussen, dal~ liingere Zeit die Anfiflle ausbleiben. Es sei nur an 
die yon J o l l y  sogenannte Lt i f t  ung des Gehi rns  erinnert, die maneh- 
real einen recht gtinstigen, in der Regel freilich nur vortibergehenden 
Erfolg hat. Man hat daher vielfach einen bestimmten Zeitraum, der 
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abzuwarten ist, als Minimum aufgestellt; man hat yon ein bis zwei, 
spiiter von drei, selbst sechs Jahren gesprochen, nach denen man erst yon 
einer Heil'ung der Epilepsie nach einer Operation sprechen dtirfe. E g u e h i  
gibt sogar an, dab selbst sechs Jahre nach der Operation noch An- 
fiille auftreten k6nnen. Diese immer weitere Erstreckung des Terrains 
zeigt, dalt die F~tlle, wo nach anscheinender Heilung doch wieder An- 
fiille sich einstellen, offenbar nicht selten sind. Daraus ergibt sich 
sehon, wie vorsichtig die jetzt als geheilt publizierten F~ille zu beur- 
teilen sind, zumal wir ja gesehen haben, daft aueh bei den nieht ope- 
rierten F~llen, soweit wenigstens bis jetzt zu sehen ist, sehr lange 
Pausen, selbst von einjShriger Dauer und mehr nicht selten sind. 
Immerhin wiire es schon zu begrtil~en, wenn es durch die Operation 
mit einiger Sicherheit gelSnge, die Kranken ftir zwei bis sechs Jahre 
anfallsfrei zu machen. Geringer ist es schon einzusch~tzen, wenn da- 
yon gesprochen wird, daft die AnfS,11e nach der Operation leichter, 
seltener werden; dazu sind die .Variationen im Verlaufe der Epilepsie 
bei Sch~delschullkranken zu grol~e. 

Bevor wir auf die w~thrend des Krieges empfohlenen Operations- 
methoden und die dariiber verSffentliehten Resultate eingehen, wird 
es gut sein, wenn wir zunhchst kurz die Erfahrungen, die mit der opera- 
tiven Behandlung der traumatisehen Epilepsie aus der Friedenszeit 
vorliegen, besprechen; nicht nur weil hier die gesul tate  fiir einen 
l~tngeren Zeitranm zu tiberblicken sind, sondern auch weil hier die Ver- 
h~iltnisse viel einfacher und giinstiger liegen als bei den jetzt zur Be- 
handlung gelangenden FSlle von Seh:~tdelsehiissen. F i n s t e r e r  steht 
wohl vereinzelt da, wenn er die SchSdelsehuftverletzungen speziell fiir die 
operative Bchandlung flit aussichtsreicher h~ilt, als die Fiille der Friedens- 
praxis. Alle anderen Autoren - -  es seien nur V o s s, A s c h a f f e nb  u r  g, 
S p i e l m e y e r ,  E i s e l s b e r g ,  D e n k  u. a. genaunt - -  haben ,siGh gegen- 
teilig ausgesprochen. Denn bei den Fiillen der Friedenspraxis liegen 
Veri~nderungen vor, deren glatte Beseitigung gewiIl denkbar ist, z. B. 
umschriebene Knochenli~sionen, Eintreibung von Splittern in das Ge- 
him, circumscripte Liisionen des Gehirns und seiner Hiiute, einfache 
Cystenbildung usw. Demgegenfiber sei auf die schweren VerSnderungen 
hingewiesen,, die sich bei den Sch~delschuftverletzten vorfinden; dab 
diese, wie F i n s t e r e r  meint, wirklich durch die Operation zu be- 
heben seien, davon kann wohl bei der Mehrzahl der F~lle nieht die 
Rede sein. 

Trotz der giinstigeren Bedingungen der traumatischen Epilepsie 
der Friedenspraxis sind die gesul tate  der operativen Behandlung der- 
selben abet nichts weniger als besonders erfreulich; es sei in dieser 
Beziehung nur auf die Ausfiihrungen von B e r g m a n n ,  G r a f ,  B i n s -  
w a n g e r ,  W. B r a u n ,  E n g e l h a r d t  u. a. verwiesen. T i l m a n n  be- 
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richter zwar fiber 50~o Heilungen bei der operativen Behandlung der 
traumatisehen Epilepsie, da.runter sind aber bloB drei FSlle, die fiber 
zwei Jahre, und vier Falle, die fiber drei Jahre nach der Operation 
beobachtet worden sind. Von SchuBverletzungen des Schadels hatte 
E g u c h i  10 von 11 operierten F~llen als geheilt bezeichnet, aber ohne 
dab ersichtlich w5re, wie lange die Falle geheilt geblieben sind. 

Angesiehts dieser Sachlage mutet es etwas eigentfimlich an, wenn 
man die jetzt publizierten Heilerfolge betrachtet. U f f e n o r d e  z. B. 
berichtet fiber seine Resultate schon nach drei bis vier Monaten; das 
gleiche gilt von Voss u. a. F i n s t e r e r  bezeichnet zwei seiner Falle 
als geheilt (Dauer 20 und 6 Monate), eJn Fall ist wesentlich gebessert 
(seit 11/2 Jahren), in einem Falle sind die Anfalle seltener und weniger 
heftig ; ein Fall ist vollstandig unbeeinflul]t geblieben (als Hysteroepilepsie 
bezeiehnet), eJn Fall ist an einer Infektion gestorben. 

Die Chirurgen sind geneigt, die bisherigen MiBerfolge unzureichen- 
den Operationsmethoden zuzuschreib~n und haben daher neue Ver- 
fahren ais wirksamer empfotflen. 

Relativ gering ist die Zahl jener, die sehon vonder  l)eckung des 
Sehgdeldefektes an sieh eine gfinstige Beeinflussung der Epilepsie er- 
warren. Wir haben oben schon v o n d e r  Bedeutung des Knochen- 
defektes gesprochen und gesehen, dab die Autoren in der Wertung 
desselben fiberhaupt verschiedener Meinung sind. Im allgemeinen 
wird geraten, jedenfalls mit der Deckung langere Zeit zu warren. S piel- 
m eye r s  Empfehlung zu warten, um nicht die Abkfihlungsbehandlung 
der Epilepsie zu verhindern, hat wohl nur sekundare Bedeutung. 
Ubrigens ist daran zu erinnern, dab die Zahl der Falle, wo nach einer 
freilic-h vorzeitigen Deckung epileptische Anfalle zum ersten Male 
aufgetreten sind, keine kleine ist (s. S. 17). 

F r a e n k e l  freilich bat naeh wie vor die Deckung des Defektes zur 
Heilung der Epilepsie empfohlen, und zwar mit heteroplastischem 
Materiale (Celluloidplatte), wail sich dadureh neuerliche Verwachsungen 
verhfiten lassen. Andere Autoren empfehlen Deckung mit Knochen- 
periostlappen nach H a c k e r - D u r a n t e ,  mit Transplantaten aus der 
Tibia usw. Manasse  hat erst kfirzlich darfiber ausffihrlich berichtet. 
Einen ganz extremen Standpunkt nimmt F r i eda  R e i c h m a n n  ein, 
indem sic sogar ffir eine zwangsmaBige (!) Deckung in solehen Fallen 
ist. Von anderer Seite witd aber da, wo (tie Deckung tatsachlich einen 
gfinstigen EinfluB ausfibt, letzterer auf Reehnung der bei der Deckung 
sonst noch vorgenommenen Korrektur der pathologischen Verande- 
rungen im Gehirn gebucht, was fibrigens auch F r a e n k e l  nicht ver- 
nachlgssigt hat. B u n g e  steht auch auf dem Standpunkte, dab jeder 
Defekt gedeckt werden muB, obwohl yon seinen drei operierten Fallen 
yon Epilepsie nut einer geheflt ist (es liegt blo] eine ganz kurze, 
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eine Bcurteilung nicht zulassende Kmnkengeschiehte vor). M a n a s s e  
hut 14 FMle yon Epilcpsie so operiert; davon sind 6 unbeeinfluBt ge- 
blieben, einer bekam sogar erst naeh der Plastik AnfMle, bei 8 FMlen 
blieben (lie Anfalle aus. Man asse  mahnt aber mit lRiicksieht, auf die 
Kiirze der Zeit scit der Operation zur Vorsieht in der Beurteilung 
des Erfolges. N i e d e n  empfiehlt zwar (lie Deckung zur Behandlung 
der Epilepsie, aber in Verbin(hmg mit der noeh zu besprechenden Fett-  
t.ransplantation, ebenso H o t z  und Re i ch .  Nieht ganz ablehnend 
verhMt sich auch D enk .  

Jedenfalls ist die Z~hl der durch die Deekung allein geheilten 
FMle yon Epilepsie nach Seh~[delsehfissen eine sehr kleine, die theo- 
retischen Bedenken dagegen so grog, d a g  v o r l i t u f i g  d ie  D e c k u n g  
~ l l e in  g e w i g  n i e h t  ~ls w i r k s a m e s  V e r f a h r e n  z u r  o p e r a t i v e n  
B e h a n d l u n g  d e r  Sch~tde l schu l .~ep i leps ie  e m p f o h l e n  w e r d e n  
k a n n .  

Bekanntlich wurde bei den FSllen mit umschrieben~'n Jackson- 
anfMlen vielfach die A u s s c h n e i d u n g  des  pr im~tr  k r a m p f e n d e n  
Zentrums nach [ q o r s l e y  empfohlen. Boi den ausgedehnten Ver- 
letzungen, die naeh Sehitdelschiissen meist sich finden, hat dieses Ver- 
fahren kaum siehere Aussichtcn. Mehr lnteresse hat ein Vorschlag 
yon T r e n d e l e n b u r g  gefunden, n:,hnlich (lie in Betracht kommen- 
den motorischen Zentren zu u n t e r s c h n e i d e n ,  um dadureh die Fort- 
leitung des yon ihnen ausgehenden Reizes zu verhindern. K i r c h n e r ,  
der den Vorschlag yon T r e n d e l e n b u r g  aufgenommcn hat, unter- 
~cheidet eine mehr oberfl~chliehe Unterschneidung und eine bis in 
(lie Tiefe yon 11/2 cm gehende, die insbesondere in Frage kommen 
soll, wo schon L[ihmung be~teht, wiihrend erstere dort empfehlens- 
weft ist, wo keine Liihmung besteht, da cine nach der Unterschneidung 
auftretende Li~hmung h6chstcns vorfibcrgehcnder Nat ur ist. K i r  e h n e r ,  
der sechs Fiille so oF eriert hat, sab zwar da~nach trotzdem Zuckungen 
fm~bestehen, konnte aber immerhin eine Besserung konstatieren; nach 
2--3 Wochen s c h e i n e n  (lie Anfiille auszubleiben. Ja  es soil sogar 
eine blog nach den Anfallen aufgetretcne Lhhmung nach dem Aus- 
setzen der Anfitlle wieder verschwundcn sein (hier handelt es sich 
wohl um Ersch6pfungssymptome). Aueh S p i e l m e y e r  empfiehlt, an- 
scheinend freilich ohne eigcne Erfahrungen, das Verfahren, W. B r a u n  
steht ihm sympathisch gegeniiber, K r a u s e ,  E c o n o m o ,  F u c h s  und 
P 6 t z l  verhalten sich ablehnend. Wir selbst haben dariiber keine Er- 
fahrung. Das Verf~hren h~t jcdenfalls theoretisches Intercsse, die 
Fortleitung des Reizes durch die Projektionsfaserung und die ober- 
fl~tchlich liegenden Assoziationsfasern, die sogenannten U-Fasern, ist 
dadurch wohl unmSglich gemacht, nicht abcr die dutch intracorticale 
Fasern. Bei ganz sehweren FMlen dfirfte abet der T r e n d e l e n b u r g -  



74 E. Redlich : 

sche Vorschlag iafolge der ausgedehnten, tiefgreifenden Ver~nderungen 
des Gehirns meist ausgeschlossen sein. 

Nach dem im Kapitel Pathogenese Gesagten ist es begreiflich, daJ], 
bei der operativen Behandlung der Falle, soweit dies m6glich ist, auf 
die Entfernung von Knochen- und Metallsplittern, Beseitigung der 
pathologischen Veranderungen der I-laute und des Gehirns, Stichelung 
der 6demat6sen Arachnoidea, ErSffnung von Cysten u. a. grol~es Ge- 
wicht gelegt wird. Es kann da auf die Ausffihrungen von W. B r a u n ,  
Eguch i ,  T i l m a n n ,  K r a u s e ,  B o r e h a r d t  u. a. verwiesen werden. 
]m Mittelpunkt des chirurgischen Interesses steht aber, entsprechend 
dem Umstande, da~ der Narbenverwachsung des Gehirns vielfach eine 
i~berragende Bedeutung in der Pathogenese der traumatischen Epilepsie 
zugeschrieben wird, die LSsung  d ieser  V e r w a c h s u n g e n  und  die 
V e r h f i t u n g  n e u e r l i c h e r  V e rw achsungen .  In dieser Beziehung 
wird die Fettfascientransplantation nach R e h n  empfohlen, wodurch 
ein elastisehes Polster gegen das Angeschleudertwerden des Gehirns 
gegen die Sch~delnarbe geschaffen werden soll. K o e n n e c k e  hat 
erst k~irzlich die ganze Frage aueh nach histologishen Untersuchungen 
und experimentellen Ergebnissen besprochen und empfiehlt - -  frei- 
lich nach Excision der Duranarbe - -  sehr warm dig Fettfascien- 
transplantation. Dabei bleibe die Fascie als fibrSse feste Schicht stehen, 
das Fett behalte aber seine Funktion als elastisehes Polster. Die 
I~nochenplastik soll erst sparer nachfolgen. 

Wi tze l  r~t, vorerst das Gehirn v o n d e r  Dura grfindlich abzu- 
15sen, E n c e p halo 1 y s e, worauf erst dig Fetttransplantation ausge- 
fiihrt werden soll. Neuerdings empfiehlt Wi tze l  die M e n i n g o l y s e ,  
d. h. Ausl6sung der Narbe in den akzessorischen Arachnoideascheiden. 
W. B r a u n ,  Uf feno rde ,  M~rburg  und Ranz i ,  Nieden  h~ben 
sich diesen Vorschl~ge'n angeschlossen. Besonderer Empfehlung erfreut 
sich neuerdings die D u r a p l a s t i k ,  die neuerliche Verwachsungen 
verhfiten soll. B o r c h a r d t  empfiehlt zu diesem Zwecke das Ver- 
fahren von Pe r the s  (Netzplastik), F i n s t e r e r  setzt sieh ffir die Ver- 
wendung yon p r a p a r i e r t e m  B r u e h s a c k  zur Duraplastik ein, und 
zwar nachdem das Gehirn von der Narbe bis zur Wiederherstellung 
der Subdural- und Subarachnoidealraume losgel6st ist, worauf der 
Bruchsack unter die Durar~nder gesehoben werden mu{~. Die Sch~,del- 
plastik (er empfiehlt Heteroplastik) darf erst sparer angesehlossen 
werden. F i n s t e r e r  gibt an, da~ es dutch seine Methode tatsachlich 
gelingt, eine neuerliche Verwaehsung zu verhfiten, eine Sehwierigkeit, 
auf die von allen Seiten hingewiesen wird, die D e n k  z. B. nach seinen 
Untersuchungen ffir unvermeidlich halt. Schfi l ler  hat mit Reeht 
darauf hingewiesen, dab bei den nicht selten mit ausgedehnten Narben 
ausheflenden Sch~issen nahe der Mittellinie sich dieses Verfahren wegen 
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der ~T~the des Sinus verbietet, dab fiberhaupt dabei die Gefahr der 
H~matombildung, der Vereiterung bestehel). Jedenfalls sind weitere 
Erfahrungen und •achprtifungen yon anderer Seite abzuwarten, ehe 
ein Urteil fiber das yon F i n s t e r e r  so warm empfohlene Verfahren 
abzugeben ist. Dazu kommen die oben erwi~hnten Schwierigkeiten 
bei den FMlen mit Durchschul~ des Sch~dels, bei abseits yon der moto- 
rischen Region sitzender SchuBstelle, u. a. w o e s  nicht immer leicht 
ist zu entscheiden wo operiert werden soil. 

Von unseren eigenen F~llen sind eine ganze Reihe yon verschiedenen 
Chirurgen operiert worden. Dal~ viele derselben frfihzeitig operiert wurden, 
Knochensplitter, FremdkSrper entferat wurden, das Gehirn gereinigt 
wurde usw., ohne da~ dadurch das sp~tere Auftreten yon 'AnfMlen 
verhindert wurde, haben wir bereits erw~thnt. Auch wegen der schon 
bestehenden Epilepsie wurde eine ganze Reihe unserer F~lle, teils 
bevor sie zu uns kamen, tells auf unsere Veranlassung, meist im Rudo]- 
finerhause dutch Prof. F r i s c h ,  operiert. Es wurden dabei Cysten, 
Abscesse erSffnet, die Duranarbe entfernt, der Defekt mit Periost- 
knochenlappen, mit Fascia lata, mit Fettfascienlappen gedeckt, es 
wurde die Deckung des Knochendefektes versucht usw. Ein wirk- 
licher Erfolg, ein dauerndes Ausbleiben der Anf~lle wurde in keinem 
unserer F~lle erzielt. Einmal, ffeilich in einem nicht dazu geeigneten 
Falle, wo bei der Obduktion ein tiefliegender AbsceB gefunden wurde 
(Fall XIII) ,  wurde entsprechend einem Vorschlage yon P a y r  der 
Balkenstich versucht, wie begreiflich ohne Erfolg. 

Wir sind welt entfernt, unsere sch]echten Resultate - -  bei einem 
Teile derselben, der ausw~rts operiert wurde, ist eine genauere Beur- 
teilung des gewiihlten Operationsverfahrens iiberhaupt nicht m6glich - -  
verallgemeinern zu woilen; aber wir miissen gestehen, allzu hoffnungsvoll 
stehen wit aueh in Hinsieht auf die bisher gemeldeten Resultate anderer 
Autoren der operativen Behandlung der Schi~delschul~-Epilepsie nicht 
gegenfiber. Angesiehts des traurigen Schicksals, das unserer Kranken 
harrt,  halten wir dennoch den Versueh einer operativen t~ehandlung der 
Fiille ffir berechtigt, wobei es sich freilich erst nach litngerer Zeit wird 
entscheiden lassen, welche der empfohlenen Operationsmethoden die 
besten Ergebnisse liefert, resp. ob nicht neue Verfahren hessere Be- 
griindung und Aussichten bieten. Wenn irgendwo gilt aueh hier der 
Ausspruch yon B i l l r o t h :  ,,Probieren geht fiber Studieren." 

Die Frage der operativen Therapie der Sch~delschul~epilepsie wird sich 
um so mehr immer wieder aufdri~ngen, als wir auch sonst keine Methoden 
haben, die Epilepsie bei unseren Kranken, die zudem wahrscheinlich 

1) In der allerletzten Zeit hat, F ins te re r  F~lle demonstriert, wo er yon 
seiner Plastik wegen der GrSfle des Defektes zun~chst absehen mul~te und sich 
mit der Fetttransplantation begniigte. 
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im sp~teren Verlaufe vielfach eine Tendenz zur Verschlnnmerung zeigen 
darfte, irgendwie mit  Sicherheit zu meistern. Das gilt nach unseren 
Erfahrungen auch yon der internen Behandlung. M a r b u r g  und g a n z i  
loben zwar die Luminalbehandlung, E c o n o m o, F u c h s und P 5 t z 1 die 
regelm~tBige Bromtherapie mit  grSi3eren Dosen ; andere z. B. W. B r a u n, 
E g u c hi machen freilich nicht viel Rtihmens von ihren Erfolgen in dieser 
Richtung. Wir haben die Mehrzahl unserer Kranken mit  Brom und 
Luminal behandelt  und manchmal  den Eindruck gewomlen, dab die 
Anfalle dabei seltener, auch wohl leichter werden. Das will aber an- 
gesichts des Umstandes, dab die Anf~tlle anf~nglich iiberhaupt selten 
sind, die Kranken im Spiral unter besonders giinstigen Umstanden 
leben, nicht allzuviel bedeuten. Denn mit Sicherheit konnten wir die 
Anf~tlle auf diese Weise nicht verhiiten. Ob grSgere Dosen der genannten 
Medikamente bessere Resultate gehabt h:,ttten, ob sie aber anderer- 
seits auf die Dauer vertragen worden wSren, mug ich vorl~iufig dahin- 
gestellt sein lassen. 

Endlich w~tre noch ein yon R o t h m a n n ,  E n g e l h a r d t ,  insbe- 
sondere aber yon S p i e l m e y e r  empfohlenes Verfahren zu erw~thnen, 
das an die obcn erwahnten. Versuche von T r e n d e l e n b u r g  fiber die 
Wirkung kalorischer tReize auf das Gehirn anschlief~t. T r e n d e l e n -  
b u r g  land bekanntlich (s. S. 19), dab durch Einwirkung yon W~trme- 
reizen auf die motorische 1Rinde Anfalle ausgel6st werden, die dutch 
Einwirkung yon K~lte wieder coupiert werden k6nnen. Dement-  
spreehend haben die genannten Autoren empfohlen, auf die Sch/~del- 
narbe K ~ l t e  z u a p p l i  z i e r e  n. S p i e l  me  y e t  z. B. ]egt ein- bis zweimal 
taglich ftir je eine halbe Stunde Eis auf die Narbe. Er  findet, dal3 
die Anf~lle auf diese Weise nicht nut  seltener werden, sondern er konnte 
sogar dadurch beginnende Anf~lle eoupieren. P o d  m a n ic k y sah yon 
der Anwendung yon K/ilte keinen Erfolg. Wit  k6nnen auf unsere 
oben erwShnten Yersuche verweisen. Danaeh muir es mindestens fi~r 
]~'~lle mit  sehr dicker Narbe zweifelhaft erscheinen, ob die Khlte ge- 
nagend intensiv auf das Gehirn einwirken kann. ]~ei F~tllen mit dfinner 
Narbe ist der Versuch gewiB zu maehen. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e n .  

F a l l  I. S c h r a p n e l l v e r l e t z u n g  a m  r e c h t e n  S c h e i t e l ,  k e i n e  
L ~ h m u n g s e r s c h e i n u n g e n ,  F r i i h a n f ~ l l e ,  s p a r e r  u m s e h r i e -  
b e n e  J a e k s o n z u c k u n g e n  in  d e r  l i n k e n  H a n d .  

23j/~hriger Lehrer, heredit/ir nicht belastet, friiher stets gesund, ohne epi- 
leptische Antezedenzien. Starker Raucher, kein Trinker, keine venerische Affek- 
tion. Pat. kam am 2. V. 1915 zum erstenmal ins Feld. Am 1. VII. 1915 mul3te er 
wegen }!/imorrhoiden und Blinddarmentziindung nach Graz ins Spiral abgegeben 
werden, woselbst er operiert wurde. Am 3. XII. 1915 zum zweitenmal ins Feld; 
am 2. VI. 1916 erhielt Pat. einen Schrapnellsteckschu$ und einen Streifsehul$ 
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an der reehten Kopfseite. Pat. war nieht bewugtlos, ging selbst zum Hilfsplatz. 
Er erbrach die ganze Naeht; in der Friih traten starke Kopfschmerzen auf, nichts- 
destoweniger kormte Pat. noch zu FuB weitergehen. Am 8. VI. 1916 hatte er in 
einem Spital, in das er transportiert worden war, naehdem er sieh vo rhe r  1s n- 
gere Zei t  der Sonne  a u s g e s e t z t  ha t t e ,  einen epileptisehen Anfall, beginnend 
mit Kr~mpfen in der linken Hand, dann Unwohlsein, BewuBtlosigkeit und uni- 
verselle Krgmpfe. Kein Stuhl- oder Urinverlust, dagegen Big in die Unterlippe. 
Naeh denl Erwaehen ohne Beschwerden, nur allgemeine Schwgche, Stottern dureh 
2--3 Tage. Am 13. VII. 1916 kam Pat. ins Garuison~spital inWien. Er hatte damals 
andauernde Zuckungen im linken Unterarm, zeitweise Kr~mpfe in den Fingern 
der linken Hand, ohne Bewugtseinsverlust. Dabei bestanden andauernd Kopf- 
sehmerzen. Am 4. VIII. 1916 wurde das Projektil und Knochensplitter entfernt 
und der Knochendefekt gedeekt. Naeh der Operation dauerten die Zuckungen 
des linken Unterarms und dig Kopfsehmerzen an; auch in der Folgezeit 5fters 
Zuckungen. W e n n P a t .  die Arme in  die H6he hob, b e k a m e r Z u c k u n g e n  
i n b ei d e n H ~t n d e n. Seit Mitte Oktober d. J. sistierten die Zuckungen, dagegen 
trat zeitweilig tin Zittern in bei- 
den H5nden und krampfartiges 
Zusammenziehen der Unterarme 
auf, das eine Stunde dauerte und 
sich spgter auf ghnliche Ersehei- 
nungen im 4. und 5. Finger der 
linken Hand besehrgnkte. 

Bei der Aufnahme in unser 
Spital am 30. X. 1916 klagte Pat. 
tiber Kopfschmerzen un(I zeit- 
weise auftretenden Sehwindel. 
Er hat tin Gefiihl, ,,als ob im 
ganzen K6rper dig Ncrven yon 
selbst springen wiirden", auger- 
dem klagt cr fiber eine gewisse 
Sehw~iche der linken Hand. 

Der Sch~idel ist normal kon- 

~ - - -  Operationsnarbe 

Abb. 2. 

figuriert. Am rechten Seheitelbein ein etwa kronenstiickgrol~cr Knochendefekt, 
mit stellenwcise tastbarer, schwacher Pulsation; die Umgebung klopfempfindlich. 
Um diese Stelle herum eine bogenfSrmige Operationsnarbe. Unterhalb eine 4 cm 
lange Narbe (StreifsehuB, siehe Abb. 2). 

Der l~Sntgenbefund ergibt am rechten Scheitelbein einen kronenstiiekgrol~en 
Defekt, innerhalb dessen sieh eine sehattengebende ~Iasse befindet, die jedoch 
den Defekt nicht vollst~tndig deckt. 

Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Kon- 
vergenz. Der Fundus normal. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Gesichts- 
innervation frei, desgleiehen die der Zunge. Auch dcr motorisehe und sensible 
Quintus ohne StSrung. Corneal- und I~achenreflexe normal. 

Die Untersuchung des Ohres (auf der Ohrenklinik) ergibt eine L~tsion des 
N. cochlearis beiderseits. Der Vestibularis zeigt schwache Reaktion, doch ohne 
Besonderheiten. 

Die 5Iotilit~t der oberen Extremit~ten frei, kein Spasmus, die Kraft der linken 
sehw~cher wie die der rechten. Dy, L. 211/2, R. 36, 

22, 40. 
Kein Tremor, keine Ataxie. Die Sehnenreflexe gleich. Die Sensibilit~t nach 

jeder Riehtung frei. 
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Auch an den unteren Extremit~ten keine StSrung der Motilit~t oder Sensi- 
bilit~t, kein Romberg, Haut- und Sehnenreflexe g]eieh, kein Babinski. 

Eine am 8. XI. 1916 vorgenommene Lumbalpunktion ergibt klaren, farb- 
losen Liquor. Der Druck ist 360 mm Wasser (das Gesicht des Pat. ist dabei kon- 
gestioniert, mSglieherweise hat Pat. trotz Ermahnung etwas gepreSt). 

Am 3. III. 1917 wurde Pat. wieder aus dem Spitale entlassen, ein eigentllcher 
AnfaU trat w~hrend dieser Zeit (Pat. erhielt tKglich 2,0 g Natr. bromat.) nicht auf, 
nur kam es sehr h~ufig zu krampfartigen Zuckungen des 4. und 5. Fingers der 
linken Hand, dabei verspiirt man fiber dem Handgelenk auch die Kontraktionen 
der entspreehenden Sehnen. Die Schwindelanfi~lle haben aufgeh6rt, Kopfschmerzen 
stellen sich nur noch selten ein. 

F a l l I I .  G r a n a t s p l i t t c r v e ~ l e t z u n g  a m  r e c h t e n  S c h e i t e l ,  

p r i m ~ r e r  J a c k s o n  i n  d e r  l i n k e n  H a n d ,  i n  d e r  F o l g e  J ~ c k s o n -  

a n f ~ l l e ,  z e i t w e i l i g  a l l g e m e i n e  A n f a l l e ,  b lo]3  l e i c h t e  R e f l e x -  

d i f f e r e n z e n .  

32j~hriger Reserveoffizier, heredit~ir nieht belastet; bis zum 12. Jahre Bett- 
n~sser, zugleieh Stotterer. Niemals Anf~lle. l~Iit 2--3 Jahren ein Sch~dcltrauma, 
fiber das N~heres nicht bekannt ist. Pat. ist Rechtsh~nder, ebenso seine Familie. 
Friiher im wesentlichen gesund. Im Jahre 1912 w~hrend einer Waffenfibung wegen 
Herzneurose superarbitriert, l~ach der allgemeinen Mobilisierung riickte Pat. 
gleich ins Feld ein, maehte alle Strapazen des Krieges gut mit, war nur etwas nerv6s 
und reizbar. Am 15. VIII. 1916 Granatsplitterverletzung am rechten Scheitelbein. 
Pat. fiel zu Boden, war aber nicht bewu]tlos, konnte wieder aufstehen, muBte 
aber dann zum Hilfsplatz getragen werden. Er erbrach einmal, hatte aber keine 
Blutungen. U n m i t t e l b a r  naeh  der V e r w u n d u n g  so l len  Z u c k u n g e n  
i m li n k e n Vo r d e r a r m a u f g e t r e t e n s ei n. lm Feldspital Reinigung der Wunde 
und Entfernung von Splittern in der Narkose. Am 8. XII. 1916 zweite Operation 
ohneNarkose. W ~ h r e n d d e r O p e r a t i o n Z u c k u n g e n i n d e r l i n k e n H a n d  
u n d  im l i n k e n V o r d e r a r m  o h n e B e w u l ] t l o s i g k e i t .  Naeh der Operation 
nahm Pat. 6fters geringe Mengen Alkoho]s zu sich (Bier, Wein und auch etwas 
Schnaps). An den folgenden Tagen naeh solcher Alkoholaufnahme hatte er eigen- 
tiimliche Sensationen im Kopf, wie wenn er einen Schlag darauf bekommen h~tte, 
aueh spiirte er ein eigenttimliehes, allgemeines Schw~chegefiihl. Am 8. V. 1917 
ein A n f a l l  mi t  Bewul~t los igke i t ,  nach dem Anfall Erbrechen; am 25. V. 
leichter Anfall mit Zuckungen; am 19. VI. 1917 wieder ein starker AnfaU mit 
BewuBtlosigkeit, aber ohne Zungenbil3 oder Urinverlust. Am 20. VL 1917 s t a r k e r  
A n g s t z u s t a n d  u n d  V e r s t i m m u n g ,  die sieh se i the r  an  j e d e n  A n f a l l  
anschl ie l3en  u n d  s te t s  mehrere  Tage bis zu e ine r  Woehe daue rn .  Am 
28. VII. 1917 wieder ein Anfall mit BewuBtlosigkeit, dann wieder kleine, partielle 
Anf~lle. Vor den Anf~llen Ohrensausen und ,,Kopfbrummen". Die Ani~lle be- 
ginnen mit umschriebenen Zuckungen der linken Hand, so dab Pat. seine Umgebung 
noeh verst~ndigen kann. Gegenws klagt er fiber zeitweilig auftretende Angst- 
anf~lle, fiber Furcht ,,wahnsinnig zu werdeu". Geistige Arbeit strengt ihn sehr an, 
er bekommt dann Angst vor Wahnsinn, ,,Wahnsinnsvorstellungen". Eine StS- 
rung des Ged~ichtnisses merkt er nieht. 

Seit der Verwundung ist Pat. viel nerv6ser als frtiher, zeigt erhShte Reiz- 
barkeit; er hatte wEhrend seiner friiheren Spitalaufenthalte wiederholt Konflikte, 
insbesondere weil er sich bestohlen glaubte, was ihn sehr krEnkte. Dabei erhShte 
Empfindliehkeit gegen Ger~usehe. Er halt sieh jetzt ganz abstinent. 

Status praesens yore 18. IX. 1917: MittelgroB, mgi]ig krKftig gebaut. An der 
reehten Stirn-Scheitelgrenze eine ffinflrronenstiiekgrol]e Narbe, in deren Mitre 
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ein fiber kronenstiickgrol3er Defekt sich finder, der seharfe R~nder hat und deutlich 
pulsiert. Dahinter eine kleine lineare, verschiebliche Narbe (aus der Kindheit 
stammend). 

Im R5ntgenbilde findet sich ein stecknadelkopfgroBer Metallsplitter in der 
Lamina externa des Os frontale, 11/4 em links yon der Mitte. KronenstfiekgroBer 
Defekt mit scharfen R~indern im rechten Scheitelbein. 

Die Pupillen gleich, reagieren prompt. Die Lidspalten gleieh. Augenbewe- 
gungen frei. Kein Nystagmus. Das Gesiclitsfeld nicht eingeschr~nkt. Stirn- 
runzeln links etwas schlechter als rechts, ebenso die linke Nasolabialfalte etwas 
weniger ausgesprochen als die rechte, jedoch gleicht sich diese Differenz beim 
Z~hnezeigen aus. Die Zunge wird gerade vorgestreekt. 

Die Motilitiit der oberen Extremits frei. Dy. R. 35, L. 23. 
29, 24. 

Keine Bewegungsataxie. Sehnenreflexe der linken oberen Extremiti~t etwas 
lebhafter als die der reehten. Keine Sensibiliti~tsstSrungen. 

Aueh die Motilit~t der linken unteren ExtremitKt frei, ebenso die Sensibilitgt. 
PSI% nnd ASK links etwas stiirker als reehts. Bauch-, Cremaster- und Ful3sohlen- 
streichreflex reehts etwas schw~cher als links. Kein Babinski. 

An der Herzspitze leichtes systolisches Ger~useh. Puls 72. Im Ham keine 
pathologisehen Bestandteile. 

Am 28. X. 1917 spiirte Pat. nach dem Erwaehen in der hnken Hand eine ge- 
wisse Unruhe, besonders nach Bewegungen leichte Zuekungen im linken Daumen. 

Am 30. X. 1917 hattc Pat. im linkenVorderarm leichte, kurz dauernde Zuekungen. 
Ebenso am 3. X1. 1917 durch drei Minuten (tulmittelbar danach 9700 Leukoeyten). 
Am 6. XI. 1917 nachmittags ein Sehwindelanfall, Schmerzen in der linken Hand, 
Klage fiber schlechtes Sehen. Abends Zuckungen im linken kleinen Finger. Pat. 
sieht einen Anfall voraus, der tats~iehlich um 11 Uhr abends einsetzt; Beginn 
mit Zuekungen im linken Arm, dann in beid'en Beinen, der Kopf wird nach links 
verzogen. Danach tiefe BewuI~tlosigkeit, Pupillenreaktion erloschen, kein Babinski. 

Zwischen den Anflillen ist das subjektive Befinden des Pat. gut, keine Kopf- 
schmerzen, nur bier und da ,,Narbendruck". Gegen Geriiusche und Gerfiehe ist 
Pat. sehr empfindlich, cr zeigt erh5hte Reizbarkeit. Die Stimmung ist ]etzt ziem- 
lich gut. Pat. liest Zeitungen, hat in der letzten Zeit eine wissenschaftliehe Arbeit, 
fiir die er freilich schon viele Vorarbeiten geleistet hatte, zu Ende geffihrt. Bei 
i n t e n s i v e m  N a c h d e n k e n  fiihlt er sich unruhig, nervSs, sp t i r t  m a n c h m a l  
dabe i  i n  der l i n k c n  H a n d  e ine  S e n s a t i o n ,  wie w e n n  sie i n  Z u c k u n g e n  
i i be rgehen  wol l te ,  mud dann die Arbeit aussetzen. Pat. geht nicht in Gesell- 
schaft, weil er sieh unter Mensehen unbehaglich fiihlt. Intellektuell glaubt er 
nicht wesentlich gelitten zu haben, das Ged~chtnis sei jetzt gut, nur bekommt er 
manchmal die Angst, ,,blSd geworden zu sein". 

In  der folgenden Zeit wiederholte J~cksonanf~lle in der linken Hand oder 
im Vorderarm. Eine am 12. IIL 1918 vorgenommene Lumbalpunktion ergibt 
keine Druckvermehrung, Eiweil~ und Globulin nicht vermehrt. 

Am 10. IV. 1918 wird Pat. aus der Anstalt entlassen. 

F a l l  I ] I .  G r a n a t s p l i t t e r v e r l e t z u n g  a m  l i n k e n  S c h e i t e l ;  

n a c h  F r t i h o p e r a t i o n  r e c h t s s e i t i g e  H e m i p a r e s e ,  H e m i a n -  

a n : , t s t h e s i e ,  b i l a t e r a l e  r e c h t s s e i t i g e H e m i a n o p s i e , S t S r u n g e n  

d e r  r ~ u m l i c h e n  O r i e n t i e r u n g .  R e c h t s s e i t l g e  J a c k s o n a n f ~ l l e  
s e i t  m i l ~ g l i i c k t e r  P l a s t i k .  

29 j~hriger Hauptmann, heredit~r in keiner Weise belastet. Pat. selbst gesun(l 
bis auf GonorrhSe (1914), niemals epileptische oder Schwindelanf~lle. September 
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1915 kam er an die Front. Am 5. VL 1916 durch Granatsplitter am Kopf ver- 
wundet. Nach der Verwundung trat Bewu~tlosigkeit auf, aus der Pat. nach 
mehreren Stunden erwaehte. Um diese Zeit war Pat. noch nicht gel~hmt, sondern 
nur sel~r sehwaeh, er konnte auch sprechen. Nach einigen Tagen wurde er am 
Kopf operiert, Genaueres dariiber ist nicht zu erfahren. Nach der  O p e r a t i o n  
so l l en  d r e i m a l  Z u c k u n g e n  der r e c h t e n  Seite ohne  Bewu• t los igke i t  
a u f g e t r e t e n  sein ,  Dauer 10--15 Minuten. Dabei soll Pat. hoch gefiebert und 
deliriert haben. Drei  Tage nach der O p e r a t i o n  sei v o l l k o m m e n e  L~h- 
m u n g  der r e c h t e n  Seite a u f g e t r e t e n ,  zugleich vollkommene Aphas ie ,  
Agraph i e  und Alexie  (Angaben des Pat.). Am 4. VII. 1916 warde ein Absee~ 
an der Operationsstelle er5ffnet. Dann begann sieh die L~hmung der rechten 
KSrperh~lfte allm~hlich zu bessern, ~fitte Juli konnte Pat. bereits im Zimmer 
einige Schritte maehen. Es bcstand homonyme bilaterale rechtsseitige I-Iemi- 
anopsie. Ende November 1916 war die Wunde geschlossen, die Sprache noeh immer 
stark gestSrt, ebenso konnte er noch nicht sehreiben und lesen. 

Am 9. I. 1917 wurde von Prim. :Dr. Le i s ehne r  in Briinn eiue Plastik naeh 
t Iac  ker- D ura  n te  vorgenommen. Excision der iiber demKnochendefekt liegenden 
Narbe. LSsung der am Knoehenrand adh~rierenden Kochennarbe und Gl~ittung der 
Knochenr~nder. Zurfickklappen eines hinter dem Ohre liegenden Weichteillappens 
der Kopfschwarte. Bildung eines mit der Basis am Defektrand liegenden Periost- 
knoehenlappens und Umklappung auf dem Knochendefekt um 90 ~ so da~ das 
Periost auf die J-Iirnnarbe zu liegen kommt. Fixierung desselben. Deekung der 
Knochenplastik mit gro[~en, gegen die Stirne zu gestielten Weiehteillappen aus 
der Seheitelgegend. Drei  Tage sp~te r  e in  J a c k s o n a n f a l l :  Beginn mit Zuk- 
kungen in der reehten Hand, dann in der rechten Gesiehtsseite, Zuckungen des 
ganzen KSrpers und Bewu[~tlosigkeit. Entfernung einiger N~hte und Auslassen 
eines gro~en subct~tanen H~matoms. Am 17. IV. 1917 ein zweiter Anfall. Ent- 
fernung eines Knochensplitters. Ein dritter Anfall am 21. V., wiederum Ent- 
fernung yon vier Knochensplittern. Die Operationswunde verw~chst etwa anfangs 
Juni. Am 19. V]:I. und 22. VII. zwei kleine Anf~lle, ohne BewuBtlosigkeit, gleich- 
zeitiger Beginn der Zuckungen in der ganzen rechten KSrperhSlfte mit Ausnahme 
des Unterschenkels und des Fu~es. Dauer der Anf~lle 10 Minuten. 

Am 25. VII. 1917 wurde Pat. in unserer Anstalt aufgenommen. Er klagt 
haupts~chHch fiber schwcres Gehen, Kopfsehmerzen, eingenommenen Kopf, 
,,Druck dcr Plastikstelle auf das Gehirn", zeitweiligen Schwindel. Das Sprcchen 
und Denken sei jetzt besser. 

Status praesens: i)bermittelgroBes, m//[tig kriiftig gebautes Individuum 
yon mi~Bigem Ern~hrungszustand. Der Sch/~del normal konfiguriert. Im Bereiche 
des linken Seheitelbeins findet sich ein 10 em langer, 5 cm breiter Knoehendefekt, 
der zum Teil gedeckt ist, in der Nitte aber noeh schwaehe Pulsation erkennen 
lgl]t. In der Mittellinie des Sch/idels, entspreehend der Stelle der Knoehenent- 
nahme, eine flaehe, langgestreekte Depression. Keine besondere Druek- oder 
Perkussionsempfindliehkeit des Sch~dels. Im ROntgenbilde finden sieh in der 
Umgebung des Knoehendefektes, und zwar nach hinten, sehr zahlreiehe, kleine 
und ldeinste Metallsplitter. 

Die Pupillen gleichweit, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. 
Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Es besteht beiderseits homonyme rechts- 
seitige Hemianopsie, die Grenze des sehenden Anteils geht etwas fiber die Verti- 
kale hinaus; das Gesiehtsfeld Iiir Farben etwas kleiner als fiir WeiB. Fundus und 
Visus normal. Corncalreflexe beiderseits prompt. Der rechte Facialis bleibt bei 
intendierten Bewegungen etwas zuriick, diese Differenz gleicht sieh beim Lachen 
aus. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ist frei beweglich. Der Rachenreflex 
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horabgesetzt. Kein Masseterreflex. Die Sprache etwas langsam, sonst ungestSrt, 
kein Suchen nach Worten; das Lesen gut, nur etwas verlangsamt. Schreiben mit 
der rechten Hand, die yon der linken gefiihrt wird, *nit Ausnahme einer gewissen 
Ungeschicklichkeit gut. Nur das Lesen und Zeichnen der schematischen Zeichen der 
Generalstabskarte macht ihm Schwierigkeiten, manche hat er anscheinend vergessen. 

Lungcn- und Herzbcfund normal. Puls 68. 
Der rechte Brustkorb bleibt beim Atmen etwas zuriick. Die Bauchmusku- 

latur beiderseits gleich gut innerviert. 
Der rechte Arm etwas abgemagert, die Hand wird leicht gebeugt gehalten, 

ebenso die Finger, dabei erfolgen immer wieder kleine Bewegungen in den Fingern, 
die Pat. aber unterdriicken kann. Aktiv alle Bewegungen der rechten oberen 
Extremit/it mSglich, aber etwas langsamcr und mit deutlich herabgesetzter Kraft. 
Dy. R. 9, L. 27. 

16 30. 
Beim Fingernasenversuch rcchts deutliche Ataxie. Sehnenreflexe der rechten 

oberen Extremit~t etwas st/irkcr als die der linken. 
Die rechte untere Extremit/~t nicht deutlich abgemagert, die motorische Kraft 

derselben etwas herabgcsetzt, aber aktiv alle Bewegungen mSglich. Der Gang 
anns normal, nur ganz leichtes Nachziehen des rechten Beines. Kein Rom- 
berg, Beim Kniehackcnversuch rechts deutliches Danebenfahren. PSR rechts 
sti~rker als links, ASI~ rcchts stiirker als links. Babinski rechts positiv, finks 0. 

Die Hautreflexe (Bauch-, Cremastcr- und FuBsohlenstreichreflexe) rechts 
schw~tcher als links. Die Sensibilits auf der ganzen rechten Seite herabgesetzt, 
auch am Rumpf und am Stamm. (Im sp/i, teren Verlaufe sind die Partien an der 
Mittellinie frei yon Sensibilit~itsstSrung.) Die Tiefensensibilit~t an derL Extremi- 
t~ten der rechten Seitc, auch an den proximalen Gelenkcn schwer gestSrt, ebenso 
die Stereognose. 

Im Earn kein EiweiB, kein Zucker. 
In  psychischer Beziehung erwcist sich Pat. als ganz geordnet, ist abcri m Aus- 

drucke etwas schwerfSllig, er wiederholt sich viel, s p r i c h t  mi t  Vor l iebe  yon  
s e i n e n  Beschwerdcn ,  klagt speziell fiber unangenehme Sensationen an der 
Plastikstelle. Dabci ist er oft auch heiter, etwas kindisch in seinem Wesen. Eigent- 
liche Depressionszust~ndc traten nicht auf. Er ist sehr re izbar ,  kommt mit seinem 
Zimmergenossen in Streit, vcrgreift sich im Zorne an seinem Diener. Keine Apraxie. 
D e u t l i c h c S t S r u n g c n d e r r / ~ u m l i c h e n O r i e n t i e r u n g .  E rkenn t s i chz .  B. 
auf der Kartc von Galizicn, die ihm aus der Akademie und vom Kriege her sehr 
geli~ufig war, nicht recht aus, sucht bckannte St/idte falsch. Wenn er Gelegenheit 
hat, die Ortsnamen zu lesen, dann ist er orientiert. Er erkennt bekannte und hSchst 
charaktcristischc Konturen der LSnder nicht. Er erkl~rt dies zum Teil mit seiner 
SehstSrung, zum Teil mit Vergcssen. Bei der Aufgabe, Italien zu zeichnen, ver- 
greift er sich zun~chst stark nach der GrSBe, so dab er mit dem Papier nicht aus- 
kommt; bei eincm zweiten Versuch gelingt dies besser, jedoch ergeben sich grobe 
Verzeichnungcn. Pat. ist Schachspielcr; das geht jetzt nach seiner Angabe wieder 
besser, unmitte|bar nach der Vcrlctzung hattc er groBe Schwicrigkeiten gehabt. 
Die Aufgabe, cinc Steckfigur aus verschicdenfarbigen Kugeln zu bilden (bekanntes 
Kindcrspiel), gclingt gut, ebenso Zusammenlegefiguren, jedoch braucht er dazu 
l~ngere Zcit. Pat. gibt an, dab cr sich in der Stadt schlecht zurechtfinde, auch in 
bekanntcn StraBen kennc er sich nicht immer aus. Bei der Aufgabe, die Himmels- 
richtungen zu bezeichnen, geht Nord, Siid, West und Ost gut, bei Nordwest, 
Siidwest, 5~ordost, Siidwest muB er lange tiberlegen, vcrwechselt speziell Nord 
und Siid dabei, korrigiert dies aber nach 1/ingerem Besinnen. Bei S c h ~ t z u n g  
v o n G r S B e n v e r h s  B e i m H a l b i e r e n  

z. f. d. g. Neut. u. Psych. O. XLVIII. 6 
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e i n e r h o r i z o n t a l e n L i n i e f ~ l l t d i e r e c h t e H s  Zeichnen 
yon einfachen geometrisehen Figuren gelingt ziemlich gut, ebenso das Zeichnen 
von einfachen Gegenst~nden. Erkennen von farbigen Wollstrs macht im 
allgemeinen keine Sehwierigkeiten. 

Eine genauere Intelligenzprtifung ergibt allerlei Defekte, speziell ist das 
Rechnen erschwert, sonst aber fehlen grobe Ausf/ille. Bei der Assoziations- 
prfifung stSrt zun~chst der Umstand, dab Pat. anf~nglieh einen ganz abweiehenden 
Gedankengang konsequent verfolgt und diesem entspreehend assoziiert. Nach 
Aufkl/irung assoziiert er meist mit inneren Assoziationen, Gegens/~tzen oder Er- 
kl/irungen, zum Teil Erg/inzungen,.wiederholt sieh oft; von Zeit zu Zeit aber machen 
sich ganz abweiehende Assoziationen, anscheinend entsprechend abspringenden 
Gedankeng/~ngen, stSrend geltend. 

Am 24. XI. hatte Pat., der schon seit mehreren Tagen eine Sehwere im rechten 
Arm und Bein verspiirt hatte, einen Anfall, wobei er aus dem Schlaf geweekt 
wurde, der Kopf wurde nach rechts verzogen, auch im recl~ten Arm Zuekungen. 
Beziiglich des Beines keine sicheren Auskiinfte, keine BewuBtlosigkeit. Dauer 
des Anfalles mehrere Minuten. 

Den folgenden Tag klagt er fiber Druck in der Gegend der Sch/idelnarbe, 
sowie fiber ein Gefiihl der Schwere im rechten Arm und Bein. 

In der Nacht vom 15. XII. auf den 16. XII. erwachte Pat. wieder durch Zuk- 
kungen des Kopfes nach rechts und ein krampfartiges Gefiihl in der rechten Rumpf- 
h~ilfte. Dauer 3--4 Minuten. Am 16. XII. in der Frith spiirte Pat. ein Geffihl von 
starkem Ziehen und Reil3en im reehten Arm. ~'ach 10 Minuten beginnen Zuckungen 
im rechten Arm. ~qachdem diese Zuckungen 20 Minuten gedauert hatten, sieht 
man klonische rhythmische Zuckungen des rechten Arms, bei denen es zu s c hle u- 
d e r n d e n  S t r e c k b e w e g u n g e n  im rechten Ellbogengelenk kommt. Hand und 
Finger krampfen nieht, auch die Schulter nieht. ~'ach mehreren Minuten lassen 
die Kr~mpfe nach, werden schwScher und seltener. Dann werden sie wieder h/iu- 
tiger, treten auch im M. pectoralis major auf, doeh ffihren diese Zuekungen, die 
in ihrer Intensit/it wechseln, nicht zu sichtbarer Lokomotion. Noch nach einer 
Stunde dauern die Zuckungen an, dabei wird der Arm im Ellbogen krampfhaft 
gestreckt, es kommt zu schleuderndcn Bewegungen im Schultergelenk. Hie und 
da auch klonische Zuckungen im M. quadriceps. Keine BewuBtseinsstSrung. 
Babinski jetzt auch rechts nieht auszulSsen. Pat. ist bl/isser als gewShnlieh. 
Puls (im Liegen) 68. ~qach 11/2 Stunden hSren die Zuckungen auf. Eine 2 Stunden 
nach Beginn der Kr/impfe vorgenommene Blutuntersuchung ergibt: Rote Blut- 
k6rperehen 5 800 000; weiBe Blutk5rperchen 4720. 

Den folgenden Tag neuerlich Zuekungen in der beschriebenen Weise yon etwa 
3 Minuten Dauer. 

Am 27. XII. 1917 wird Pat. fiber sein dringliches Verlangen behufs ErSff- 
nungde r  Sch/idelnarbe und Entfernung des Deckungsmaterials auf die Klinik 
von Professor Hochenegg  transferiert. Daselbst wurde im M/irz 1918 eine 
Duraplastik in zwei Akten ausgeffihrt. Bis zum Mai 1918 traten sin groBer, 
allgemeiner epileptischer Anfall und 4 Jacksonanf~lle auf, eine wesentliche Besse- 
rung seines Zustandes war bis dahin nicht zu konstatieren. 

F a l l  IV. G e w e h r s c h u $ v e r l e t z u n g  a m  l i n k e n  S c h e i t e l .  

l ~ e c h t s s e i t i g e  H e m i p a r e s e ,  H e m i h y p ~ s t h e s i e ,  D y s p h a s i e ,  

D y s g r a p h i e ,  D y s l e x i e .  R e c h t s s e i t i g e  J a c k s o n a n f ~ l l e ,  d a n n  

B e w u B t l o s i g k e i t .  
34j/ihriger Reserveoffizier (aufgenommen am 26. IX. 1917). Pat. stammt 

aus gesunder Familie, war selbst friiher gesund gewesen; keinerlei Disposition 



Zur Patholog'ie tier Epilepsie nach Schttdelschul~verletzungen. 83 

fiir Epilepsie. Am 31. VII. 1914 kam er an die russische Front und wurde daselbst 
am 18. XI. 1914 durch einen Gewehrsehul3 am Kopf verwundet. Nach der Ver- 
wundung erbrach Pat. mehrmals, war nicht bewul]tlos, konnte aber gar nicht 
spreehen, auch waren die rschtsscitigen Extremits gelghmt, speziell der Arm, 
weniger das Bein, so dab er von zwei Mgnnern gesttitzt zum Hilfsplatz gehen konnte. 
Das Projsktil wurde am 24. X[. auf der Klinik E i s s l sbe rg  sntfernt. Am 
8. XI1. 1914 neuerhche Operation wsgen Prolaps und Hirnabscel3. Einige Wochen 
spgter bsgann Pat. zu sprsehen, anfangs lallend. Spgter hatte er Spraeh- und 
Schreibunterricht bei Doz. Dr. FrSsehels ,  wobei sich sein SprechvermSgen 
wesentlich besserte, doch merkte er selbst, dab ibm 5fters Worte und Zahlen 
nicht einfielen. Seit 6 Monaten kann er wieder etwas lesen, Schreiben macht noeh 
grol3e Sehwierigkeiten. 

Am 24. II[. und 27. XII. 1915 je ein epileptischer Arffall ohne bckannte 
Ursache, beginnend mit Zuekungen im Gesicht und der Zunge rechts und den 
rechtsseitigen Extremitiiten, sp/iter Bewu6tseinsvsrlust, Zungenbil3. 

8. IV. 1916 dritte Operation: SchZ~idelplastik aus der liIlken Tibia und Ein- 
pflanzung eines Fetthautlappens yon der Bauehwand. Tags darauf hohes F~eber 
und neuerliche Abscel3bildung. Enffernung der Plastik. 

Am 31. VII. und 8. IX. 1916 je ein epileptischer Anfall, am 25. X. ein Schwindel- 
aIffall, der sich in der Folge wiederholts, anfiinglich nahezu t~glich, spgter aber 
seltener wurde. Au[~erdem h/iufig durch sine Minute Zuckungen im rechten Arm 
ohne Bewul3tseinsstSrung, fernsr wicderholt Par~isthesien im rechten Arm, seltener 
im rechten Bein. Auf 0,1 Luminal wurden die Zuekungen wieder seltener und 
sistierten seit Jammr 1917 ganz. 

Seine jetzigen Klagen beziehen sieh auf die LShmung des rechten Arms und 
Beins; Kopfsehmerz sei selten, dagegen bestehen hSufig Schmerzen in der rechten 
Gssichtsh/ilfte, Arm und Bein, ParSsthesien daselbst. Pat. ermiidet leicht, er wird 
in Anwesenheit anderer leicht aufgeregt und nervSs und bekommt Schwindel. 
Er wird dss 5fteren ohne besonderen Anlal3 zornig. Besondere Verstimmungen 
hat er in der Regel nicht, nur  wenn er allein ist, fiingt er zu gri]beln an und wird 
dann deprimiert. Dabei besteht aber eine gewisse ~qeigu~lg zum Zwangslaehen, 
ebenso sine gewisse I~]uphorie. Pat. ist sehr mitteilsam, spricht ]edermann 
an und versucht, ein Gespr/ich mit ihm anzukni~pfen. Er interessiert sich sehr 
fiir seine Krankengsschichte, fiihrt ausfiihrliche eigene Berichte mit sich herum, 
die nach seinem Diktat gesehrieben wurden. Sein GedSehtnis fiir seine Schul- 
jahre und auch fiir die sp/itere Zeit ist recht gut. Die Spontansprache ist etwas 
langsam, stoekend, hie und da stotternd, Pat. susht nach Worten, einzelne Worte 
fallen ihm nicht sin, dabei ist die Satzbildung mangelhaft (Pat. ist Ungar, hat 
aber frtiher viel Deutsch gesprochen; manchmal fSllt ihm das ungarische Wort 
leichter ein als die deutsche Bezeichnung). Keine Paraphasie, Das Sprachver- 
st/indnis ist gut, soll auch immer ungestSrt gewesen sein. Bezeichnung vorgezeigter 
GegenstSnde gelingt gut. Auf assoziativem Wege gelingt das Finden der ent- 
sprschenden Bezeichnung meist gut. Aufgefordert, die Gsgenst~nde im Zimmer, 
die er sieht, aufzuz/ihlen, bringt er dies, wcnn aueh etwas langsam und mit einiger 
Naehhilfe, doch ziemlich gut zusammen. Reihensprechen ziemlich gut. Aufzghlen 
von Raubtieren, Edelstsinen, Obstarten, von roten Gegenst/~nden usw. etwas 
di~rftig, aber richtig. Pat. liest recht mangelhaft, meist nur die Substantiva und 
Verba, 1513t UmstandswSrter und Artikel aus oder verwechselt sie. Das Verst~ndnis 
fiir das Gelesene ist ziemlich gut. Pat. sehreibt mit der linken Hand ziemlich korrekt 
ab, iibersetzt dabei Druckschrift in Kurrentsehrift. Beim Diktatschreiben fallen 
einzelne Buchstaben aus. Beim Spontanschreiben grobe Fehler in der Syntax, 
hgufiges Auslassen und Verwechseln yon Buehstaben. Zeichnen mit der linken 
Hand relativ gut. 

6* 
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Bis dreistellige Zahlen schreibt Pat. auf Diktat gut, bei vierstelligen vergiBt 
er in der Regel sehon die letzte Ziffer, kann sie auch miindlich nicht wiederholen, 
resp. verweehselt sie. Ziffernlesen mangelhaft: 1917 wird als 1017, 14 735 fiir 
140 735 gelesen. Aufgaben aus dem einfachen Einmaleins gehen gut. Zwei drei- 
zifferige ZaMen werden riehtig addiert, drei vierzifferige schon mangelhaft. Bei 
einfachen Multiplikationen ziemliche FeMer, ebenso bei einfachen Divisionen. 
Fortlaufendes Addieren muB schon nach 5 Minuten abgebrochen werden, weil 
Pat. zu sehr ermiidet. 

Deutliehe apraktisehe StSrungen fehlen. 
Bei Assoziationsversuehen linden sich oft auff/illig lange Assoziationszeiten 

bis zu 20 Sekunden, speziell bei abstrakten Reizworten, dabei besteht eine gewisse 
Neigung zur Satzbildung, zu Assoziationen in SprichwSrtern oder Erkl/~rungs- 
versuchen, auch Worterg/inzungen. 

/ 

Abb. 3. 

Der Status somatious ergibt: Ubermittelgrol~, m/iBig kr/iftig gebaut, mittlerer 
Erns Uber tier linken Sehl/~fe (Abb. 3) findet sich ein tiber 7 em 
]anger, etwa 2 em breiter, nicht deutlich pulsierender Defekt. Der Schs nieht 
clruek- oder klopfempfindlieh. Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren gut auf 
Licht und Akkommodation. Kein !~ystagmus. Augenbewegungen frei, keine 
grobe Gesichtsfeldeinsehr~nkung. Conjunetival- und Cornealreflexe prompt. 
Der Facialis rechts sehws innerviert, der obere Ast kaum merklieh alteriert. 
Beim Lachen gleieht sieh die Differenz in tier Gesichtsinnervation voUsts 
aus. Der motorische und sensible Quintus intakt. Die Zunge weicht eine Spur 
naeh reehts ab. Keine Atrophie, etwas Tremor. Zungenbewegungen frei. Uvula 
steht gerade, wird gut gehoben. 

Lungen- und Herzbefund normal. Puls 78, Blutdruck (Riva-Rocci) 130. 
Der linke Arm ohne pathologischen BefuncI. Der rechte Arm hgngt sehlaff 

herab, im Ellbogengelenk gestreckt, starke Pronationsstellung. Das Handgelenk 
gestreckt, der 1. und 2. Finger gebeugt, die iibrigen gestreckt. Bei passiven Be- 
wegungen leiehte Spasmen im rechten Sehultergelenk, die tibrigen Gelenke frei. 
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Bei Streckversuchen des I. und 2. Fingers ziemlich betr~chtlicher, federnder 
Widerstand. Die aktive Bcweglichkeit im Schulter- und Ellbogengelenk wie die 
passive, im Handgelenk nur geringe Dorsalflexion aktiv mSglich, die Plantar- 
flexion bcsser. Fingerbewegungen ganz unmSglich. Pro- und Supination einge- 
~ehr~nkt. Bei starker Anstrengung, z. B. Heben des Armes, tritt ein grober Schiittel- 
tremor der Finger auf. Die rechtc Hand ist stark cyanotisch. Der rechte Arm schwa- 
:her als der linke (I1/2 cm Differcnz). Die Sehnenreflexe rcchts st~irker als links, 
cechts Scapularreflex. Ticfensensibilit~t und Lageempflndung in den Fingern 
rechts sehr gestSrt, im Hand-, Ellbogen und Schultergclenk intakt. Astereognose 
rechts. Die Hautsensibilit~t an der rechten obcren Extremit~t herabgesetzt, 
die Sensibilit~tsst6rung bctrifft such noch die angrenzcnden, mehr lateralen 
Psrtien der oberen Thoraxpartie bis zur Mamilla, sowie die latcralen Partien 
des Gesichtes. 

Stammuskulatur frei. 
Das linke Bein ohne Bcfund. Am rechten Bein der Fu[~ in leichter Supinations- 

4elhmg. Die passive Bewcglichkeit im rechten Bein nach Uberwindung geringer 
Spasmen frei. Die aktive Beweglichkeit im Hiift- und Kniegelenk ziemlich gut, 
im Sprunggelenk s:,imtliche Bewegungen ziemlich eingeschr~nkt. Zehenbewegungen 
mSglich, AuBen- und Innenrotation stark eingeschr~nkt. Der rechte Obersehenkel 
~:1/2 cm, der rechte Unterschenkel 10 cm schw~cher als der linke. Keine Ataxie. 
Beim Gehen wird das rechte Bein in typischer Weise zirkumduziei%. PSR und ASR 
rechts st~irker als links, ohne Klonus. K e i n  Bab insk i .  

Die Hautsensibilit~t am ganzen rechten Bcin, speziell yon der Mitte des 
0berschenkels distalwiirts deutlich gestSrt. Die Tiefensensibilit~t im rechten 
Sprunggelenk und in den Zehengelenken deutlich gestSrt, im Knie- und Hiift- 
gelenk irei. 

Am 27. XI. hatte Pat., nachdem schon seit einigen Tagen zeitweise leichte 
Zuckungen im rechten Arm beobachtet worden waren, nachmittags einen Anfall, 
beginnend mit Zuckungen im rechten Arm. Pat. ersuchte einen Mitpatienten, 
die Schwester zu verst~ndigen, und verlor bald darauf das Bewul~tsein. I)ie Schwe- 
ster land den Pat. bewul]tlos; dabei bestanden leichte Zuckungen der reehten obereD 
Extremit~t, haupts~chlich in den Fingern. Kopf und OberkSrper sind nach links 
gedreht. Dauer des Anfalles wenige Minuten. Nach dem Erwachen hat Pat. keine 
besonderen Klagen. Kurze Zeit darauf untersucht, finder sich reehts Babinski, 
links fehlt er. 

In den folgenden Tagen zeitweise Zuckungen im rechten Arm, keine Kopf- 
schmerzen, doch gibt Pat. an, seit heute friih schlechter zu sprechen, er klagt iiber 
ein Gefiihl von Schwere im rechtcn Arm. 

Anfangs Dezember finder sich verzeichnet, dab das Sprechen dem Pat. seit 
einiger Zeit etwas schwerer falle, auch Schreiben und Lesen sei schlechter. Beim 
Sprechen 5fters Stocken, Suchen nach Worten, auch Stottern. Das Spraehver- 
st~ndnis gut, vierstellige Zahlen werden gut geschrieben, bei fiinfstelligen infolge 
Vergessens schon Fehler. 

In dcr .Narbe fiihlt Pat. 5frets ein dumpfes Gefiihl. Hier und da Schwindel, 
Gefiihl yon Drehcn im Kopf, Flimmern vor den Augen. 

Am 27. XII. 1917 wurde Pat. auf die Klinik E i se l sberg  transferiert. 
Daselbst wurde er am 24. I. 1918 operiert: Excision der Hautnarbe, Er6ffnung 
einer kleinen Cyste, wobei sich eine grol~e Menge Liquor entleert. Knochendefekt 
ganz scharfrandig, normale Dura nirgends zu sehen. Einreil]ung eines grSl]eren 
Gef~i~es, daher Erweiterung des Knochendefektes, Blutstillung. Zur Deekung 
des Sch~ideldefekts wird ein Fettlappen aus der Oberbauehgegend entnommen. 

Im Anschlui~ an die Operation Exitus. 
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Bcider Obduktion finder sich ein groBes H~matom im Bereiche des linken 
Scheitellappens mit Durchbruch in den Seitenventrikel und von da aus ErfiiUung 
s/imthcher Ventrikel auf dem Wege des Foramen Magendi, auch die Subarachnoi- 
dealr~ume des Klein- und GroBhirns mit fltissigem und geronnenem Blur gefiillt. 

F a l l  V. G e w e h r d u r c h s c h u $  d u r c h  d i e  l i n k e  H e m i s p h i ~ r e .  
D y s p h a s i e ,  D y s l e x i e ,  D y s g r a p h i c ,  S t S r u n g  d e r  r S u m l i c h e n  

O r i e n t i e r u n g ,  J a c k s o n a n f i ~ l l e  i n  d e r  r e c h t e n  H a n d .  

Ein 30js Offizier, heredits nicht belastet, ohne jegliche epileptische 
Antezedenzien, wurde nach 1/ingerer Frontdienstleistung am 4. VII. 1916 dureh 
GewehrschuB am Sch/~del verwundet. Er stiirzte nach seiner Angabe sofort be- 
wuBtlos zusammcn, war angeblich i} Tage bewuBtlos und kam erst im Spital in 
Lemberg wieder zu sich, konnte anfangs gar nicht sprechen, nur lallcn. Eine L~h- 
mung der Extremit/iten bestand nicht, nur soll der Gang anfangs etwas taumelnd 
gewesen sein. Keine Kopfschmerzen, keine Schwindelanf/ille, aueh sonst keine 
subjektiven Besehwerden. In Lemberg (Abteilung Professor Z u e k e r k a n d l )  
war Pat. bei der Aufnahme noch bewuBtlos und kollabiert, so dab die Operation 
(Debridement) erst naeh zwei Tagen (6. VIII.) vorgenommen werden konnte, 
wobei zahlreiche Splitter der Lamina interna entfernt wurden. Der bestehende 
Prolaps vergrSBerte sich anfangs, zerfiel eitrig, ging schlieBlich ganz zuriick. 
Die urspriingliche rechtsseitige Facialisparese versehwand, doch bestand Par:~- 
pha~ie, Alexie, Agraphie und bilaterale rechtsseitige homonyme Hemianopsie. 
Im Heilungsverlaufe traten zwei le ich te  J a c k s o n a n f / i l l e  auf, die von den Fin- 
gem der rechten Hand ausgingen und gleichzeitig die Mundmuskulatur betrafen. 

Status praesens: MittelgroB, mittelkr/~ftig yon entsprechendem Ern~hrungs- 
zustand. Am Sch~del finder sich eine EinsehuB6ffnung 1 cm tiber dem linken 
oberen Orbitalrand; daselbst eine schief nach riickw~rts und aufw~rts ziehende 
Narbe mit darunterliegendem, rundliehem, ca. kronenstSckgroBem, nicht pulsie- 
rendem Knoehendefekt. ~ber der EinschuBnarbe hinter der Stirnhaargrenze 
ist die kn6eherne Schiideldecke in groBer Ausdehnung etwas eingesunken und im 
Bereiche dieser Einsenkung ist eine vom hinteren Ende der EinschuBnarbe aus- 
gehende, naeh aufwKrts ziehende, lineare Knochenfurehe zu fiihlen. Die AusschuB- 
steUe liegt am Hinterhaupt ca. 2 cm links vonder Mittellinie; ungefi~hr in Seheitel- 
hOhe liegend findet sich eine nach innen abw/irts verlaufende, 4 cm lange, tief 
eingezogene, lineare, zum Tell noch mit Krusten bedeckte Hautnarbe mit darunter- 
liegendem, nicht pulsierendem, ca. 4 cm langem, 2 cm breitem Knochendefekt. 
Keine Klopfempfindlichkeit de~ Schiidels. Die Pupillen sind mittelwdit, gleich, 
reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Bulbusbewegm~gen frei, 
beim Bliek nach rechts leichter Nystagmus. Leichte Ptosis des linken Oberlids. 
Homonyme bilaterale rechtsseitige Hemianopsic; der Fixierplmkt und die an die 
ver~ikale Trermungslinie angrenzende Partie sind in das sehende Gesichtsfeld 
einbezogen. Der Fundus normal. Conjunctival- und Cornealreflexe prompt. 
Leiehter Lidtremor. Der rechte Mundfacialis deutlich sehw/ieher innerviert als 
der linke. Kein Chvostek. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, leiehter Tremor 
derselben. Pat. kann den Mund nicht ganz 5ffnen, angeblich wegen Behinderung 
im linken Kiefergelenk. Gaumen- und Rachenreflexe prompt, die Beweglichkeit 
des weichen Gaumens ungestSrt. Motorischer und sensibler Quintus intakt. 

Die oberen Extremits zeigen keine StSrung der Motilit/it, leichter Tre- 
mor der vorgestreekten Hand, Biceps- und Tricepsreflex beiderseits gleieh, sehwach. 

Auch an den unteren Extremit:,~ten die 5[otilit~t frei, keine Ataxie. PSR 
und ASI~ beiderseits gleich, der obere Bauehdeckenreflex gleich, der untere rechts 
etwas stiirker als links, ('remasterreflex links stiirker als rechts. Kein Babinski. 
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Die oberfl~chliche und Tiefensensibilit/it an den Extremit~ten und am Rumpfe 
ohne StSrung. 

Bei Augenfersenschlu• leichtes Schwanken mit Neigung nach rechts zu fallen, 
der Gang etwas langsam, sonst ohne St6rung. 

Es bestehen noch immer StSrungen der Spraehe. Pat. ist Pole, gibt abet an, 
friiher gut deutsch verstanden und gesprochen zu haben. Beim spontanen Sprechen 
sucht er h~ufig naeh Worten, verwechselt gelegentlich ein Wort oder bringt es 
versttimmelt hervor, z. B. das Wort 30, schlafen. Einfache Fragen werden anstands- 
los aufgefagt und beantwortet, bei komplizierten Fragen hat er gewisse Schwierig- 
keiten. Dabei spricht Pat. ziemlich viel und rasch. Die Satzbildung mangelhaft 
{Pat. ist Pole). Von vorgezeigten Gegensti~nden kann er eine ganze Reihe nicht 
bezeichnen, z. B. Zwieker, Bleistift, Schl~issel, Messer, GeldbSrse, deutet deren 
Gebraueh an, spricht das vorgesagte Wort prompt nach. Auch wenn zwei ver- 
schiedene Worte vorgesagt werden, erkennt er immer das richtige. Ziihlen yon 
1--10 richtig, bei Aufz~ihlung der Wochentage und Monate wicderholt deutliche 
litterale und syllabale Paraphasie. Das Vaterunser kann er, wenigstens deutsch, 
nicht hersagen. Auch die Bezeichnung von Farben (farbige Wollstr~hne) macht 
Schwierigkeiten, ebenso auch das Aussuchen yon bestimmten Farben fiber Auf- 
forderung, dagegen sucht er zu einem vorgelegten Wollfaden die gleiche Farbe 
richtig heraus, deutet auch, sofern es sieh um verschiedene Farbennuancen handelt, 
an, dag hier verschiedene Intensit~tsgrade vorliegen. 

Von vorgelegten groBen lateinischen Buchstaben kann er nur einen Tell 
benemmn; fiber Aufforderung, unter vorgelegten Buchstaben einen bestimmten 
herauszusuchen, gelingt das manchmal, manehmal aueh nicht. 

Das Lesen gedruckter Worte macht ziemliche Schwierigkeiten; beim Versuch, 
die Worte zu buehstabieren, macht er vielfach schwere Fehler, ist sich freilich zum 
Tell bewuBt, dab er Falsehes vorbringt. Beim spontanen Sehreiben sehwere Feh- 
ler, indem falsche Buehstaben eingeschoben werden, einzelne Silben ausgelassen 
werden; beim Diktatschreiben ist es etwas besser, aber aueh hier paragraphische 
St5rungen. Das Reehnen macht groBe Schwierigkeiten, selbst bei einfachen Auf- 
gaben. Pat. halbiert eine horizontale Linie ziemlieh gut. Er zeichnet einfaehe Dinge 
aus dem Ged~ichtnis, sowie nach Vorlage ziemlich gut. Aufgefordert, die bekannten 
sehematischen Zeichnungen der Generalstabskarte zu zcichnen (Pat. ist aktiver 
Offizier), gelingt ihm dies nur bei einfaehen Dingen, bei vielen verwechselt er sie 
mit anderen, bei anderen ist die Ausfiihrung sehr mangelhaft. Bei der Aufzeich- 
nung geometriseher Figuren ist es auffiillig, dab er bei der Ausfiihrung derselben 
nieht in den Ausgangspunkt zuriickkommt, sondern dariiber hinausfithrt. Auf- 
gefordert, die Himmelsriehtungen zu bezeichnen, geht das bei Nord und Stid gut, 
Ost und West wird verwechselt. Auf einem einfachen, aufgezeiehneten KompaB 
gelingt die Bezcdchnung der Himmelsriehtungen schlecht. Auf der ihm sehr genau 
bekannten Karte yon Galizien finder Pat. einen ihm genannten Oft nach der Si- 
tuation raseh auf. Zeigt man aber auf (ter Karte e~ne Stadt, ohne dab er den 
vorgedruekten Namen lesen kann, so hat er ziemliehe Sehwierigkeiten, ihn zu 
nennen. Er zeiehnet aber die Konturen yon Galizien ziemlieh riehtig, zeiehnet 
auch einige Details in die Karte riehtig ein. Bei der Erkennung der H e i l b r o n n e r -  
sehen Bilder keine fiber das Normale hinausgehende StSrungen. Zusammen- 
setzung yon Figuren aus farbigen Steinehen naeh Vorlage geht gut, ebenso die 
Zusammensetzung eines Steekmosaiks. 

Deutliehe apraktisehe Stbrungen fehlen. 
In psyehiseher Beziehung ist zu bemerken, dab Pat. immer gleiehmiiflig 

ruhiger Stimmung ist, sehr hSflieh, ohne auffiiUige Reizbarkeit. Er selbst gibt 
an, manehmal sei er ,,melaneholiseh" fiir einige Stunden. Er mot.iviert dies damit, 
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dab er eine Dame nicht habe heiraten kSnnen; das sei aber schon vor dem Kriege 
gewesen. Sein Ged~chtnis finder er nicht schlecht, aber aueh nieht gut; tats~ehlich 
ergibt sieh, dab es sehlecht ist. So fragt Pat., der seit lgngerer Zeit elektrisiert 
wird, jeden Tag, wenn er den elektrischen Apparat sieht, was denn mit ihm ge- 
schehen solle. Im Hause hat er sich zurechtgefunden, von scinen Zimmergenossen 
kennt er aber dem Namen nach nur einzelne. 

Keine auffgllige hypochondrische Versehgrfung der Beschwerden, keine fiber- 
triebene Religiositgt. Pat. h~lt sich in der Kleidung sehr nett, wie dies immer 
gewesen, aber ohne auff~llige Pedanterie, 

Am 27. VIII. 1917 erz~hlt Pat., dab er gestern nachmittag vom Mittags- 
schlaf erwacht, sich waschen wollte, dabe i  habe  aber  die r e c h t e  H a n d  ver-  
sagt.  Er konnte sie zwar bewegen, aber es wurden immer andere Bewegungen, 
als er beabsiehtigt hatte, dabei hatte er das Gefiihl, als ob die Hand nieht ibm ge- 
h6re. Dieser Zustand dauerte 3--5 Minuten. In dieser Zeit war Pat. sehr auf- 
geregr und sprach nach seiner Angabe schlechter als sonst. Pat. legte sich nieder, 
nach einigen Minuten war der Zustand wieder voriiber. 

Am 1. X. 1917 trat plStzlich Zueken der rechten Hand aaf. Pat. konnte mit 
der Hand niehts halten, hatte aber sonst keinerlei Beschwerden. Er glaubt, er 
habe w~hrend dieses Zustandes (Dauer 1--2 Minuten) auch se|flechter gesprochen. 
Naehher fiihlte sieh Pat. wieder ganz wohl. Am 1. XI. hatte Pat. p lS t z l i eh  
das Gefi ihl ,  w i e w e n n  die r e e h t e  H a n d  e i n g e s c h l a f e n  w~re, als ge- 
hSr te  die H a n d  n i e h t  ihm,  er k o n n t e  d i e Z i g a r e t t e  n i eh t  ha l ten .  Dauer 
einige Minuten. 

Am 5. III. 1918 wurde Pat. ins Garnisonspital 2 transferiert und stellte sich 
am 22. VI. 1918 wieder vor. Er gibt an, dal3 er seit der Entlassung zwei Anf~lle 
gehabt habe mit Zuckungen in der reehten Hand, die nur eine halbe Minute dauerten, 
keine BewufltseinsstSrung. 

])as Spreehen ist etwas gel~ufiger, nur Fremdworte und mehrsilbige Worte 
boreiten noeh Sehwierigkeiten. Bei Bezeiehnung yon vorgezeigten Gegenst~nden, 
sowie bei Eigennamen weiB Pat. manchmal nur den Anfangsbuchstaben des be- 
treffenden Wortes. Lesen und Schreiben etwas besser als frtiher. Das Rechnen 
gelingt bei einfachen Aufgaben wesentlieh besser. Die Hemianopsie ist unver- 
Kndert. Der iibrige Befund wie friiher. 

F a l l  VI.  G e w e h r s c h u B v e r l e t z u n g  a m  r e c h t e n  H i n t e r -  

h a u p t .  A n f i ~ n g l i c h  l i n k s s e i t i g e  h o m o n y m c  H e m i n n o p s i e .  

E r s t e r  A n f a l l  n a c h  D e c k u n g  d e s  D e f e k t e s .  O p t i s c h e  A u r a ,  

d a n n  a l l g e m e i n e  K r ~ m p f e .  

23 j~hriger Jurist. Friiher vol]st~ndig gesunct, niemals Anf~ille oder Schwindel; 
nut soll er seit seinem 10. Lebensjahre, wenn er morgens l~ngere Zeit niichtern 
bleiben muBte, mitunter Ohnmachtsanwandlungen bekommen haben, wobei es 
ihm schwarz vor den Augen wurde. Gelegentlich soll er auch zusammengestiirzt 
sein, ohne daI3 jedoch Kr~mpfe aufgetreten waren. In seiner Familie bestehen 
keine Nerven-oder Geisteskrankheiten oder Anfiille; Pat. sowie seine Familie 
sind Rechtsh~inder. April 1915 kam Pat. ins Feld, und zwar auf den nSrd- 
lichen Kriegsschauplatz. Am 10. V. 1915 erlitt er eine SchuBverletzung beider 
Knie, die aber bald ausheilte, so dab er am 26. VII. 1915 wieder ins Feld abging. 
Am 5. XI. 1915 wurde er durch einen Gewehrschul3 am Sch~del verwundet. Ein- 
sehul3 am Scheitelbein, 6 em fiber dem oberen hinteren Rand der rechten Ohr- 
musehel, daselbst eine linsengrol3e Narbe. Ausschul3 in derselben ttShe am Hinter- 
haupt, etwa 1 cm rechts yon der Mittellinie; daselbst ein ann~ibernd rhombischer, 
ca. I cm hoher, 2 em breiter, nicht pulsierender Knoehendefekt. 
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Unmittelbar naeh der Verwundung stfirzte Pat. bewuBtlos zusammen. Wie 
lange er bewuBtlos war, vermag er nicht anzugeben, denn fiir die Zeit seit der 
Verwundung bis einige Stunden nach der am 13. XI. 1915 vorgenommenen Tre- 
panation des Pat. besteht vollst~ndige Amnesie, obwohl er, wie er nachtr~glich 
erfuhr, w~thrend dieser Zeit ganz vcrnfinftig und geordnet gesproehen haben sell. 
Ein Brief, den er um diese Zeit nach Hause schrieb, zeigt als einzige Auffiilligkeit, 
dab er mitten in einem Wort abbricht. Erst einige Stunden nach der Operation 
setzt die Erinnerung wieder ein und von da ab kam ihm erst zum Bewui3tsein, 
dab er in der linken Gesichtsfeldh~lfte alles nur undeutlich, wie mit einem Schleier 
iiberzogen und flimmernd sehe, welehe St5rung sich alhniihlich im Verlaufe yon 
zwei Monaten verlor. Sonst damals keine auffi~lligen Erscheinungen. 

Nach der uns von dem betreffenden Spital iiberlassenen Krankengeschiehte 
wurde nach ErOffnung der Wunde eine Knochenverletzung gefunden, die sowohl 
die Lamina interna wie externa bctraf; es wurde die Lamina interna mit der 
Knochenzange abgetragen. Dabei land sich eine Verletzung in der Dura, aus der 
sich Gehirnmasse vordriingte. Nach ErSffnung der Dura entleerte sich Eiter. 
Es wurde die nekrotische Hirnpurtie entfernt, die Wunde mit Jodtinktur gereinigt, 
ein Jodoformdoeht eingefiihrt, fiber dem die Haut vern~ht wurde. Pat. erholte 
sich in wenigen Tagen. Am 13. XII. wurde Pat. mit geheilter Wunde nach Graz 
entlassen. 

Am 14. VI. 1916 wurde bei dem Pat. fiber seinen Wunsch, da er wieder ins 
Feld wollte, eine a u t o p l a s t i s c h e  D e c k u n g  auf der Klinik H o c h e n e g g  
vorgenommen. Excision der Hautnarbe bis aufs Gehirn; es wurdc ein Periost- 
lappen von unten [tber die Wunde geschlagen, ein Knoehenlappen von oben auf 
die Wunde gen~ht, Hautnaht, Drain, trockener Verband. 

Am 16. VI. 1916 e in  e p i l e p t i s e h e r  A n f a l l  m i t  B e w u B t s e i n s v e r l u s t ,  
Kr~mpfen und ZungenbiB in der Dauer von 4--5 Minuten. Darauf teilweise ErSff- 
hung der Wunde, feuehter Verband. Am 1. VII. war die Wunde verheilt. Einen 
zweiten Anfall hatte Pat. ca. 3 Monate spSter. S e i t d e m  w i e d e r h o l e n  sieh 
die Anf i i l le  in Zwisehenr~iumen von ungefShr einem Monat. Den Anf~llen geht 
eine Aura voraus; Pat. hat eb~ Klingen in beiden Ohren und ein dumpfes Gefiihl 
~hnlich wie vor Eintritt der Narkose. Dann wird ihm plStzlich dunkel vor den 
Augen, er verliert das BewuBtsein und stiirzt zusammen, worauf sich allgemeine 
Krgmpfe einstellen. Wiihrend des Anfalles gewShnlieh ZungenbiB. Naeh dem 
Erwachen Mattigkcltsgefiihl, aber keine Kopfschmerzen. ])at. gibt an, dab es 
ihm, wcnner  die Aura bckommt, unter Aufbietung seiner ganzen Willenskraft 
mitunter gelingt, e i n e n  d r o h e n d e n  A n f a l l  zu u n t e r d r i i e k e n ,  insbesondere 
wenn er Gelegcnheit hat, sich an die frische Luft zu begeben oder ein Glas Wasser 
zu trinken. Sp~ter gab Pat. an, dub 3--4 Minuten vor jedem Anfall sieh se in  
G e s i e h t s f e l d  s t a r k  k o n z e n t r i s c h  e i n e n g e ,  dab er die innerhalb dieses 
verengten Gesichtsfelds gelegenen Objekte, wenn auch undeutlich und flimmernd, 
sehe. Manchmal tritt diese Erscheinung auf, ohne dab ein eigentlicher Anfall 
sich entwickelt. 

In der lctzten Zeit vor sciner Transferierung in unser Spiral (28. l l I .  1917) 
hat Pat. bereits Hilfsdienst in einem Spital gemacht. Er hat seit seiner Erkran- 
kung wiederholt Alkohol bis zu 3/4 Liter Wein zu sich genommen, ohne dab dies 
einen Anfall zur Folge gehabt hiitte. Dagegen hat er den Eindruck, dab durch 
vieles Rauehen - -  Pat. ist starker Raucher - -  mitunter ein Anfall ausgelSst wird. 

Seit seiner Verletzung hat Pat. dariiber zu klagen, dab sieh sein Ged~chtnis 
verschlechtert hat, was sich insbesondere beim Lernen und beim Schachspiel 
stSrend geltend mache. 

Bei der ersten Untersuchung am 28. II1. 1917 ergab sich folgender Befund: 
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Pat. ist mittelgrol, kr~ftig gebaut, yon mittlerem Ernahrungszustand. Am ttinter- 
kopf eine lappenfSrmige, lineare Hautnarbe, die im Nacken etwas links yon der 
Mittellinie begirmt, dann annahernd senkrecht aufwarts zieht, sich im Scheitel 
nach rechts wendet und nach kurzem Verlaufe in der Richtung nach abwKrts 

_~- - - - ~ - = ~ -  _~--- ~ C:.: 

und rechts in dcr Richtung gegen den hinteren Rand der rechten Ohrmuschel 
abbiegt. Knapp bevor der aufsteigende Tell der Narbe sich nach rechts wendet, 
zweigt nach rechts abw~rts ziehend eine zweite Hautnarbe ab, unter der ein rinnen- 
fSrmiger Knochendefekt zu fasten ist. Ein zweiter, groler, rundlicher Knochen- 
defekt unterhalb dieses (siehe Abb. 4). Parallel zu dieser Narbe findet sich noeh 
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eine dritte Hautnarbe, die etwa zwei Querfinger vor dem linken Ohrmusehelrand 
endet. Der Schiidel etwas schmal und hochstirnig (Andeutmlg yon Turmschis 
Der grSl~te Sch~delumfang 53t/e cm. Keine Perkussionsempfindlichkeit des Seh~- 
dels. Die rechte Lidspalte etwas kleiner als die linke. Die Pupillen mittelweit, 
gleieh, beide auf Licht und Konvergeuz prompt reagierend. Kein Nystagmus. 
Die Augenbewegungen frei. Dam Gesichtsfeld fiir Weii~ und Farben in anniihernd 
normalen Grenzen. Conjunctival- und Cornealreflexe normal. 

Der linke Mundfacialis sehwiicher innerviert als dcr rechte, auch das linke 
Auge wird weniger kr~Lftig geschlossen gehalten als das rechte, bei Augenschlul~ 
leichter Lidtremor. Beiderseits Andeutung yon Chvostekschem Ph~nomen. 
Die Zunge. wird gerade vorgestreckt, ohne Zittern. Die Uvula h/ingt etwas nach 
rechts, der Gaumenbogen wird beiderseits gleichm~Big gehoben, Gaumen- und 
Rachenreflexe prompt. Auch die ~tbrigen Hirnnerven ohne StSrung. Leichte 
Struma parenehymatosa. 

I-[erz und Lungen ohne Befund. Dcr Puls im Liegen 64, inl Stehen 80, nach 
Bewegungen 102, d~ml rasch wieder auf 80 herabgehend. Blutdruck (Riva-Rocci) 
100. Deutlieher roter Dermographismus. 

Die oberen Extremitiiten ohne Bes~)nderheiten. Motilitiit und Sensibiliti~t 
intakt. Der BAr 5 n y sche Zeigeversueh ohne StSrung. Keine Ataxie. Die Sehnen- 
reflexe gleich, die Sensibilit~it ungcstSrt. Dy. R. 39, L. 41. 

36 4O. 
Die 5[otilitSt der untereu Extremit/iteu ohne St5rung, nur die aktive und 

passive Beugung des rechten Knies etwas eingesehr/inkt (Folge der seinerzeitigen 
Verletzung). Kein Ronlberg, keine Ataxie. Sensibilitiit normal. PSR und ASR 
gleich, m~Big lebhaft, kein Babinski. Die Hautreflexe (Bauchdecken-, Cremaster- 
und Fuf~sohlenstreichreflexe) links etwas sehwScher als rechts. Harnbefund normal. 

Am 16. IV. abe)ads hattc Pat. - -  naehdem er tagsiiber scion an Kopfschmerzen 
gelitten butte und 24 Stundcn vorher 3~/2 Liter Bier getrunkcn hatte - -  in einem 
Kaffeehause einen Anfall. Er butte unmittelbar vorher das Gcfiihl einer Ohnmacht, 
kolmte sieh noch aus dcm Saale entfernen und die Umgebung aufmerksam machen, 
daft er wahrscheinlich einen Anfall bekommen werde. Er weiB noeh, daft er sich 
an einen dort zuf/~llig anwesenden Mann hielt, worauf er bewul~t|os wurde. Zu 
sich gekommen, wurde er um seine Adresse befragt, konnte sich aber trotz aller 
Miihe daran nicht erinnern; sp~Lter fiel ibm eiu, dab er sein Legitimatiouspapier 
bei sich habe. In das Spital zuriickgekehrt, wurde cr sofort untersueht, aber keine 
Abweichung ,~on dem fr(ihercn Status festgestellt, nut wurden am linken Rande 
der Zunge zwei Bi[twunden und in dcr obcren Brustgegend zahlreiche, punktf5rmige 
Petechien konstatiert. 

Daraufhin erhielt Pat. tSglich 1,5 g Bromnatrium und 0,1 Luminal. ZunSchst 
kein Anfall, abet gelegentlich die obcn erw/ihnte optische Auraerschcinung 
(plStzliehe Einengung des Gesichtsfelds nqit undeutlichem, flimmernde,~/ Sehen). 

hn Oktober, nachdem Pat. fiir einige Tage eigenm/iehtig das Brom und Lu- 
minal ausgesetzt butte, trat am 10. X. - -  Pat. war naehmittags bei einem 1-r 
gewesen und hattc abends ein Kaffeehaus besueht, wo schon sein schleehtes Aus- 
sehen auffiel - - ,  dort ein Anfall auf. Er setzte sich nieder, weil er das Kommen 
des Anfalles ffihlte, weil~ aueh noeh, dab sieh beide Arme streckten und mit 
geschlossener Faust naeh innen drehten. Dann verlor er das Bewu[~tsein und er- 
wachte erst nach 11/2 Stunden. Den folgenden Tag land sich wieder an der Zunge 
links eine kleine BiBverletzung. Pat. klagte fiber Kopfschmerzen im Hinterhaupt 
und eine allgemeine Miidigkeit. Am 27. X. 1917 wurde Pat. als zu ttilfsdiensten 
geeignet entlassen. Nach einer brieflichen Mitteilung vonl 28. V. 1918 hatte 
er in den der Entlassung folgenden Monaten zwei Anf~ille, spiiter nur gelegentlich 
die optische Auraerscheinung. 
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F a l l  VII .  M i n e n s l ) l i t t e r v e r l e t z u n g  t i b e r  d e m  r e c h t e n  

H i n t e r h a u p t s l a p p e n ,  l i n k s s e i t i g e  b i l a t e r a l e  h o m o n y m e  

H e m i a n o p s i e .  P r o j e k t i l  i n d e r l i n k e n H e m i s p h h r e ,  A n d e u -  

t u n g e n  r e c h t s s e i t i g e r  E r s c h e i n u n g e n ,  J a c k s o n  r e c h t s ,  d a n n  
B e w u B t l o s l g k e i t l ) .  

21 j~hriger Soldat (Kellner). 
Die Familienanamnese belanglos. Pat. war als Kind und die sp~tere Zeit 

immer gesund, keinerlei Anf~lle. Pat. selbst, sowie seine Familie sind Rechtshiindsr. 
Er hat vorher etwas getrunken und ziemlich viel geraucht. Im Jahre 1915 riickte 
er ein, blieb im Felde bis Mai 1916. Damals erlitt er einen Durchschul3 am rechten 
Untersehenkel, weswegen er fiinf Wochen im Feldspital blieb. Nachher wieder 
ins Feld. Am 29. VI. 1917 erlitt er bei ciner Minensprengung eine Verletzung am 
rechten Hinterhaupt, aul3erdem leichte Verletzungen an der rechten Riickenh~lfte 
und an der rechten Achsel. Er blieb drei Tage, ohne bewuBtlos zu werden, an der 
Stelle, wo er verwundet wurde, liegen, ging dann selbst zum Hilfsplatz und kam 
tiber mehrere Spit~ler nach Innsbruck. 

Nach der uns zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte der chirurgischen 
Klinik in Innsbruck wttrde er daselbst am 6. VII. 1917 opsriert. Umschneidung 
derWunde, die rechts yon der Protuberantia occipitalis liegt. Es zeigt sich ein etwa 
hellerstiickgrol3es Knochenstiick zertriimmert, dieses wird mit der Kornzange 
entfernt. Dcr Schiidel dann bis auf ca. FfinfkronenstiickgrSl3e aufgebissen und 
die eingeschlagenen Knochenstiickc entfernt. Aus der Duralticke quillt im Strahl 
Blur und etwas Hirnbrei heraus, die Duralficke wird deshalb kreuzweise weiter 
gespalten und mehrere Knochensp]itter aus dem Gehirn entfernt. In die HShle 
wird ein weichcs Drainrohr eingefiihrt, Jodoformgazestreifen in die Wunde. Die 
welter nach vorne liegende Wnnde wird revidiert, dasclbst keine Knochenverletzung. 
Naht, Verband. Die vor der Operation erhShte Temperatur gcht zuriick, es bfldet 
sich jedoch ein kleiner Prolaps in der Wunde aus, deshalb wird am 11. VII. noch- 
mals eine Revision der Wunde vorgenommen, das Knochenloch erweitert, die Dura 
wciter aufgemacht. Es findet sich noch ein in das Gehirn hincingetriebener kleiner 
Splitter. 

12. VII. Beiderscits deutliche Stauungspapille. In den folgenden Tagen 
ist Pat. klaghaft, es besteht kcinc deu~liche Druckempfindlichkeit des Nackens. 

16. VII. Auftreten einer Parese der r e c h t e n  Hand, auch leichte Parese 
des r e c h t e n  Beins. Da fiir diese L~hmungen kcinc Erkl[irung sich findet, wird 
Pat. rSntgenisiert. 

Das RSntgenbild ergibt an der Vorder-Hintcransicht sin etwa ann~hernd 
quadratisches, I cm langes Geschol3 in der l i n k e n  Hemisphere, vom seitlichen 
Knochenkontur des Seitenwandbeines 41/2 cm entfernt, vom oberen Knochen- 
kontur des Scheitclbeines 6 cm entfernt. In der Seitenansich~ llegt das Geschol~ 
mitten in der linken ttemisphiire, also an einer Stelle, wo operativ absolut nicht 
einzugehen ist. 

Der Prolaps nimmt langsam an GrSl3e zu, die Temperatur bleibt ann~hernd 
normal, die L~hmung der rechten Hand scheint etwas zuriickzugehen, jedoeh 
klagt Pat. fiber heftige Kopfschmerzen, hat lebhafte Schmerzen bei Druck auf 
die Nackenmuskulatur, liiBt mater sich, ~uBert auch lebhaften Schmerz auf Druck 
in die Wadenmuskulatur. In der folgenden Zeit reagiert Pat. nicht, er erkennt 
seinen Vater nicht, l~13t unter sich, nimmt nur, wenn er ausgeslcei, t wird, Nahrung 

1) Einen analogen Fall, aber ohne epileptische Anf~lle, hat ki~zlich Prof. 
Pfe i fe r  beschrieben (Archiv f. Psych. 59, 687. 1918). 
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zu sich, die Temperatur steigt allmghlich auf 39 ~ Am 19. VIII. f~llt die Tempera- 
tur wieder langsam ab. Pat. wird wieder kontinent und bewegt die rechte Hand, 
sowie den rechten FuB ganz gut, der Prolaps granuliert und pulsiert gut. 

Am 10. IX. bekommt Pat., nachdem er vorher Kopfschmerzen gehabt hatte, 
einen leichten epileptischen Anfall yon kurzer Daucr, kurze Zeit darauf ist Pat. 
wieder taunter. Am 8. X. ein zweiter cpileptischer Anfall. Am 10. X. wird Pat. 
ins Rudolfinerhaus in Wicn transfericrt, ]tier bildete sich dcr Prolaps allm~hlich 
zuriick. Am 11. IV. und 12. IV. hatte er je einen Anfall, wobei er bloB fiber 
Sehmerzen, die gegen die rechte Kopfh~lfte aufsteigen, klagt. Keine motorischen 
Reizerscheinungen. Puls 42. 

Am 17. IV. 1918 zu uns transferiert, bot Pat. folgenden Bcfund dam Kleines, 
ziemlich kr~ftig gebautes Individuum von m~Bigera Ern~hrungszustand. Der 
Sch~del normal konfiguriert. Am Hinterhaupt findet sich rechts, etwa 2 cm 
yon der Mittellflfie entfernt, eine Narbe yon 14V2 cm L~nge, in deren Mitte sich 
ein 7 cm langer, 5i/2 cm breiter Knochendefekt findet, dessen Mitte deutlichc 
Pulsation zcigt. 

ROntgenbefund (Prof. Schiiller): BohnengroBes Projektil dicht neben der 
Falx in der l i n k e n  ttemisph~re an der Grenze zwischen Occipital- und Parietal- 
lappen. Reeh ts  ein groBer Defekt am Hinterhaupt, ohne Splitter. 

Die Pupillcn mittclweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Kon- 
vergenz. Augcnbewcgungen frei, kein Nystagmus. Linksseitigc homonymc bi- 
lateralc Hemianopsic. 

Ophthalmoskopischer Befund (Dr. K r a u p a): Reehts ein Bfischel markhaltiger 
~ervenfasern am unteren Rand des Sehnerven. Sonst der Augenbefund ebenso 
wie links normal. 

Dcr rechte Facialis etwas schw~ieher innerviert, speziell beim Zi~hnezeigen. 
Die Zunge weicht mit der Spitze etwas nach rechts ab. Sonst die Hirnnerven 
ohne Stfrung. 

Die oberen Extremit~ten ohne StSrung der Motilit~t. ].)y. R. 29, L. 25. Der 
Biceps- und Tricepsreflex rechts etwas lebhaftcr als links, ebenso der Periostreflex 
vom Radius. Sensibilit~t der oberen Extremit~iten ohne StSrung. Der B s  
sche Zeigeversuch normal. 

Die Hautreflexe (Bauch-, Cremaster- und FuBsohlenstreichreflex) reclits 
etwas schwScher als links. Kein Babinski. 

Der Gang ohne StSrung, kein Romberg. 
PSR und ASR reehts starker als links. 
Der innere Befund normal, nur die rechte Spitze leicht verdichtet. PuLs- 

frequenz 68--74. 
Am Riicken zahlreiehe keloide Narben mit eingesprengten FremdkSrpern. 
Am 19. V. wurde ein Anfall iirztlicherseits beobachtet. Pat. kam sehr bleich 

aus dem Garten, legte sich zu Bett und blieb so zunSchst einige Minuten ruhig 
liegen. Das Gesicht ring an, sieh zu r5ten, (tie Pupillenreaktion war erhalten, 
der linke Arm war im Ellbogen gebeugt, so dab die Hand am Kopf lag und kehrte 
immer wieder in diese Stellung zuriick, wenn sie anderweitig gelegt worden war, 
ohne jedoch irgendwelche Spasmen zu zeigen. P15tzlich bekam Pat. klonisehe 
Zuekungen im r e c h t e n  Arm und beiden FfiBen. Die Pupillcn reagierten nicht auf 
Liehteinfall. Kopf und Gesicht bliebcn ruhig. Nach etwa 2--3 Minuten hSrten 
die Zuckungen auf, die Pupillenreaktion kehrte zuriick, kein Babinski. Pat. seufzte 
einige Male tier auf und verfiel in Sehlaf. 

Nach drei Stunden ein zweiter Anfall, klonische Zu-ekungen im rechten Arm 
und an beiden unteren Extremit~ten. Der rechte Mundwi~rkel maximal nach 
reehts verzogen, das rechte Auge geschlossen mit lebhaftem Lidflattern. Keine 
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Pupillenreaktion. Nach zwei 3Iinuten Nachlassen der Krgmpfe, die Pupillen- 
reaktion vorhanden, die Bulbi sind naeh links oben gedreht; w~hrend des Anfalles 
Cyanose, Speiehelflul3, Abgang yon Urin. Nach Ablauf des Anfalles be ide r se i t s  
B a b i n ski,  rechts deutlicher als links, Puls 125. Im Verlaufe der n~chsten halben 
Stunde noeh zwei Anf~lle. 

I)rei Stunden sp~ter untersueht, fe|flt das Babinskisehe Ph~nomen beider- 
seits, die Zunge weicht nach reehts ab, die Sehnenreflexe wenig different, dagegen 
die Hautreflexe rechts schw~eher als links. 

Pat. war dann mehrere Woehen in seiner Heimat und hatte dort, wie er angibt, 
drei Anf~lle, die mit Zuekungen in der reehten Hand begannen, datm wurde Pat. 
bewuBtlos. 

Anfangs September 1918 stellte sieh eine Otitis media suppurativa dextra 
ein, die naeh einigen Wochen abheilte. Im Oktober hatte Pat., der die ganze Zeit 
fiber 2real t~glieh 0,1 Luminal und 1,0 g Brom erhielt, am 14., 15., 20, 24. und 
29. je einen Anfall, die ~hnlieh wie die frfiheren verliefen; nach denselben heftige 
Kopfschmerzen dureh einen Tag. Pat. hatte w~thrend dieser Zeit eine leicht fieber- 
hafte Grippe. Im November am 1., 4. ein Anfall, am 12. zwei Anf~lle. Starke 
klonisehe Zuekungen der reehten oberen und unteren Extremit~t, Bewul~tlosig- 
keit, Pupillen stark erweitert, reaktionslos. Kein Zungenbil], kein Urinabgang, 
kein Babinski. Am 14. XI. wird Pat. in seine Hcimat entlassen. 

F a l l  VI I I :  V e r l e t z u n g  d u r c h  s t u m p f e  G e w a l t e i n w i r k u n g  

a n  d e r  l i n k e n  S t i r n .  F i s s u r  i m  l j n k e n  S t i r n b e i n .  A l l g e m e i n e  

A n f ~ l l e  m i t  B e v o r z u g u n g  d e r  l i n k e n  S e i t c .  
25j~hriger lediger Offizier, yon Zivilberuf Architekt. Die Mutter hatte mit 

50 Jahren eine Melaneholie, wurde nach zwei Jahren Anstaltsaufenthalt wieder 
gesund. Pat. frfiher stets gesund, kein Potus, m~Biger Raueher, Lues negiert. 

Pat. rtiekte bei der allgemeinen Mobilisierung (Ende Juli 1914) ein, kam anfangs 
September 1914 ins Feld, wurde jedoeh bald wieder zurfickgesehiekt. Ende Janua~ 
1915 neuerlich ins Feld, wo er bis 1. V. 1915 verblicb. ])ann wegen Ruhrverdacht 
ins Hinterland gesehiekt, kam er am 1. VII. 1915 auf den sfidwestliehen Kriegs- 
sehauplatz. ])oft wurde er am 25. VIII. 1915 dureh Steinsehlag verletzt, er fiel 
dabei aueh mit dem Kopf auf einen spitzen Stein auf. Am linken Augenbrauen- 
bogen war eine kleine Verletzung siehtbar, die nach 14 Tagen verheilte. Pat. 
wurde bewul]tlos, erwaehte erst naeh ca. 24 Stunden auf dem Transport ins Spital. 
Er soll, wie er aus den Erz~hlungen seines Dieners weiB, bereits am Hilfsplatz 
kurze, aber nieht richtige Antworten gegeben haben, auf dem Transport ins Spiral 
hatte er mehrmals Bluterbreehen. Im ersten Spital, wo er drei Tage verblieb, 
schlief er meist, reagierte zwar auf Anruf, gab aber keine klaren Antworten. Er 
kam dann fiber mehrere Spit~ler nach Klagenfltrt. Naeh dem dortigen Kranken- 
bericht soll Pat. nach der Verletzung starke Blutung aus Mund und Nase gehabt 
haben, er erbrach Blur. Beim Gehen bestand unsieherer Gang; starke Kopfschmer- 
zen und Schwindel, Blutunterlaufung am linken Auge (anf~nglieh sollen ])oppel- 
bilder bestanden haben). Deutliche Paraphasie, besonders deutlich beim Aus- 
sprechen yon Fremdworten. Klage fiber gro~e Vergel]liehkeit; ffir die Ereignisse 
nach der Verletzung hat Pat. nut ganz mangelhafte Erinnerung. I)er Augenbefund 
ergab an der Peripherie der Retina kleine Blutungen. Oktober 1915 kam er nach 
Wien, wo er viel tiber Kopfsehmerzen zu klagen hatte. Am 22. X. wurde er naeh Neu- 
haus a. d. Tr. verlegt, wo er sich erholte. Dort 1) klagte er darfiber, dal] er noeh Schwie- 
rigkeiten beim Atfffinden yon Namen und Zahlen habe. Engliseh und italienisch, 

1) Nach der uns ffeundiiehst zur Verfiigung gesteUten Krankengeschiehte 
des Offiziers-Reservespitals Neuhaus a.d. Tr. 
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welche Sprachen er friiher gut beherrschte, seien ihm grSlltenteils entfallen. Auch beim 
Schreiben hatte er Sehwierigkeiten. Damals war noch eine gelbliche Verf/irbung der 
Bindehaut des linken Auges zu sehen, undes bestand Klopfempfindlichkeit der linken 
Schi~delh/ilfte, sowie Hyp/isthesie der Haut der linken Kopfh~lfte. Anfangs Februar 
1916 versuehte Pat. Ski zu laufen; nach dem ersten Versuch Herzklopfen dureh 
einige Stunden. Am l l .  II. 1916 war er schon vormittags etwas auff/s er war 
sehr nervSs, ging st~ndig in der Halle hin und her, verwechselte den Arzt mit dem 
Kommandanten des Spitals. SpSter fuhrer  wieder Ski. Nach Aussage eines Augen- 
zeugen sei er plStzlieh starr stehengeblieben, habe auf Zurufe nieht reagiert, 
sei dann steif nach vorne gefallen. Es stellten sich krampfhafte Zuckungen in den 
Armen und Beinen ein, und es trat  blutiger Schaum vor den Mund. In  das Spital 
zuriickgebracht, war er wieder bei sieh, gab auf Fragen Antworten, war auff/illig 
blaB, Puls 120. Am reehten Zungenrand kleine Bii~verletzungen. Durch kurze 
Zeit Erbrechen. Dann verfiel Pat. in Schlaf. Bei der Nachmittagsvisite war er 
wieder orientiert, fiir den Anfall amnestisch. Unmittelbar darauf ein zweiter 
epileptischer Anfall, toniseh-klonische KrKmpfe am ganzen KSrper, Cyanose des 
Gesichts, stertorSses Atmen, Puls beschleunigt, klein, Corneal-, Haut- und Sehnen- 
reflexe fehlen. Pupillen ad maximum erweitert, vollkommen starr. Nach etwa 
zwei Minuten stellte sich zuerst der FuSsohlenstreichreflex, sp/iter der rechte 
PSR wieder ein. Schweres Korea. 

Naehtrs gibt ]?at. an, an dem dem Anfalle vorangegangenen Tage sieh 
am Kopfe angeschlagen zu haben und nach dem ersten Anfall etwas Wein getrunken 
zu haben. 

Am 24. III .  1,(}16 wurde t 'at. in unser Spital transferiert. Damals klagte er 
noch iiber Kopfschmerzen, vor allem dariiber, dait er nieht fiihig sei, sich geistig zu 
besehi~ftigen; er fasse die Dinge nicht auf, ermiide leicht. 

Bei der Untersuchung fand sich folgendes: Pat. ist iibermittelgroI3, kriiftig 
gebaut, die Muskulatur krSftig, der Ern~ihrungszustand gut. Beim Sprechen hie 
und da, insbesondere in der Erregung Andeutung einer SprachstSrung, gewisse 
Schwierigkeiten beim Aussprechen yon B und G. Am lateralen Ende des Augen- 
brauenbogens finder sich eine ca. 4 cm lange, quer gestellte, dem Knochen nicht 
adhs Narbe, sonst noch am K6rper mehrere kleine,/iltere Narben. Der Sch~idel 
in der linken Schl/ffen- und Stirngegend klopfempfindlich. Die Nase etwas schief 
nach rcchts gewendet (seit Kindheit  bestehend). 

Die ROntgenuntersuchung (Prof. Sehi i l le r )  ergibt: Im Bereiche des linken 
Stirnbeins finder sieh eine dreistrahlige Fissur. Mit RScksieht auf das starke 
Klaffen des hinteren Frakturschenkels und kleine Fissuren zwischen den drei 
Schenkeln ist es wahrscheinlich, dab es sich um eine Impressionsfraktur handelt. 
Das Zentrum der ]?raktur liegt in der Frontalebene des ~uSercn Orbitalrandes, 
7 cm tiber dem ~Niveau der deutschen Horizontalen. 

Die Pupillen mittelweit, glcich, rund, reagieren prompt auf Lieht und Kon- 
vergenz. Die Augenbewegungen frei, beim Blick nach rechts leichtes Riicksehwan- 
ken der Augen, Gesichtsfeldgrenzen normal. Fundus normal. Corneal- und Scleral- 
reflexe prompt. Beim ZShnezeigen bleibt der l i n k e  Facialis etwas zurtick. Die 
Zunge weicht eine Spur nach rechts ab, sonst frei bewcglich. Gaumen- und Raehen- 
reflexe normal. Die inneren Organe ohne Befund, nur  der Puls im Liegen zwisehen 
48--70, gewShnlich 60. Die oberen Extremit/iten frei beweglich, kein Tremor der 
ausgestreckten H/inde. Sehnenreflexe vorhanden, gleich, die motorische Kraft  
gut. Dy. R. 31, L. 23, 

40 23. 
Keine Ataxie. Keine StSrung der oberfl~ehliehen oder Tiefensensibilits Die 

unteren Extremit~ten frei beweglich, die motorische Kraft  eine entspreehende 



9 6  E. Redlieh : 

keine Sensibilit~tsstSrung. Gang ohne StSrung, kein Romberg, keine Ataxie. 
PSR und ASR reehts eine Spur lebhafter als links. Ful3sohlenstreichreflex __+. 
Kein Babinskisches  Ph~nomen. Bauch- und Cremasterreflexe reehts eine Spur 
sehw~eher als links. 

In den folgenden Wochen ffihlte sich Pat. in der Anstalt wohl, er ldagte nut 
noeh fiber Mattigkeit und erschwerte geistige Auffassung; hie und da linksseitige 
Scheitelkopfschmerzen naeh geistiger Arbeit. Pat. erhielt t~glich an/iinglich 
2 g Bromnatrium, sparer 1 g. Am 9. VII. 1916 wurde Pat. entlassen, ohne dab 
ein Anfall aufgetreten w~re. August 1916 ging Pat. nach Przemys!, we er zu ttilfs- 
diensten verwendet wurde. Er hatte nur selten fiber Kopfschmerzen zu klagen. 
Mitte September 1916 ein groI3er An/all, ein zweiter am 20. IV. 1917, ein dritter 
am 6. VI. 1917. Die Anf~lle gingen mit BewuBtlosigkeit, allgemeineu Zuckungen, 
Zungenbil3 einher, nach dem An/all Erbrechen durch mehrere Stunden. Aul3erdem 
mehrere kleine Anf~lle. Am 8. V1. 1917 wurde Pat., weil er sich seit einiger Zeit 
nieht ganz wohl ffihlte, wieder bei uns auigenommen. ])er Nervenstatus war der 
gleiehe wie fr~iher, leichte Parese des linken Facialis, leichteste Steigerung der 
reehtsseitigen Sehnenreflexe und Herabsetzung der rechtsseitigen Hautreflexe. 
Puls (ira Lmgen) zwischen 54--72. Die Fissur im ]inken Stirnbeia nicht 
mehr deutlich. Am 13. VI. wurde eine Lumbalpunktion versucht, die abet 
kein Ergebnis lieferte. Am 14. VI. klagte Pat. fiber starke Kopfschmerzen 
trod eine gewisse ~ackensteifigkeit, nachmittags Erbrechen. Puls 60, Tem- 
peratur 36,7. Um 5a/~ Uhr nachmittags wurde ein schwerer epileptischer 
Anfall ~rztlieh beobaehtet: Schrei, Drehen des Kopfes und KSrpers nach 
l i n k s ,  sehwere Bl~sse, tonische, dann klonische Kr~mpfe auf beiden Seiten, 
zum SehluB (~berwiegen der li n ke n Seite, Cys Unmittelbar nach dem An- 
fall kein Babinski. Pat wird uuruhig, w~lzt sich im Bette herum, reagiert nicht 
auf Anruf, Babinski sparer be ide r se i t s  positiv, Bauchrcflex 0. Sp~iter wird Pat. 
etwas zug~nglicher, k]agt sehr viel fiber AufstoBen und Brechreiz. Puls 120. Den 
folgenden Tag klagt Pat. fiber Kopfschmerzen und eine gewisse Naekensteifigkeifl 
Puls 78. Vom An/all weiI3 er nichts. Erbrechen. Kein Babinskisches Ph~nomen. 

In der Folgezeit wieder Wohlbefinden, nut Klage fiber geistige Ermfidbar- 
keit. Zeitweise alle 3--4 Wochen  e in  gewisser  V e r s t i m m u n g s z u s t a n d ,  
der durch einige Tage andauert, und den Pat. mit Besorgnissen wegen seiner 
Gesundheit motiviert. 

Am 10. XI. 1917 hatte Pat. auBerhalb der Anstalt einen Aniall, er soil nieder- 
gestfirzt und kurze Zeit bewu~tlos gewesen sein. Nachher Erbrechen. Ein zweiter 
Anfail am 12. I., dem nach einer Stunde ein weiterer folgte. 

Am 24. I. 1918 wurde Pat. aus der Anstalt entlassen, machte seitdem (fiber 
seinen Wunseh) I)ienst im Heeresmuseum. 

Anl~Blich einer ambulatorischen Untersuchung am 2. VIII. 1918 gibt er an, 
dal3 er am 16. VII. naehts, naehdem er nachmittags l~ngere Zeit in gebiickter 
Stellung gearbeitet hatte, einen schweren An/all hatte, der nach der Schilderung 
des Vaters ein typiseher epileptischer An/all war. Aui3erdem sell Pat. nach seiner 
Angabe alle 2--3 Wochen etwa ,,Ohnmachtsanwandlungen" haben. Dis Unter- 
suehung ergibt noeh die Andeutung der Reflexdifferenzen, die friiher bestanden 
batten. 

F a l l  IX.  G e w e h r s c h u l ~  l i n k s  v o m  N a c k e n ,  l i n k s s e i t i g e  

H e m i p a r e s e  u n d  H e m i h y p ~ t s t h e s i e ,  J a c k s o n  l i n k s  (z. B. 

M u n d w i n k e l ,  D a u m e n  usw.). 

25 j~hriger Soldat. Februar 1915 Sehu~ in den Naeken, einen Querfinger links 
yon der Mittellinie. 21. I1. 1915 Entfernung des Projektils. Gleich nach der Sehul3- 



Zur Pathelogie der Epilepsie nach Schi~delschul~verletzungen. 97 

verletzung war Pat. nach kurzer BewuBtlosigkeit l inksse i t ig  gel~ihmt. Durch 
acht Tage verlor er unwillkiirlich den Urin. Die L~hmung des linken Beines besserte 
sich allm~hlich. 

, . _ .  

Bei der Untersuchung (14. V. 1915) fand sich am Naeken nahe der Mittel. 
linie eine tiefe eingezogene Narbe (Abb. 5). Die Hinterhauptschuppe finks ~opf- 
empfindlich, Im RSntgenbilde keine deutlichen Ver~nderungen des Sch~dels zu ~ehen. 
Die Pupil[en gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall, der Fundus normal ])as 
Gesichtsfeld in ann~hernd normalen Grenzen. Der linke Faeialis etwas schwgcher 
innerviert. Die Zunge weicht eine Spur nach rechts ab. Corneal. und Wiirgreflexe 

z. f. d. g. Neut. u. Psych. O. XLu 7 
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prompt. Die linke obere Extremit/it leicht abgemagert (urn 11/2 cm schw/icher als 
die reehte), aueh leiehte Atrophie der kleinen Handmuskeln. Die linke obere Ex- 
tremit~t motoriseh etwas schw~cher als die rechte. In der linken oberen Extre- 
mit~t leichte Ataxie. Die Sehnenreflexe der linken oberen Extremit~t etwas st/irker 
als die der reehten. Bauchreflex links 0, rechts positiv, Cremasterreflex links st/s 
als rechts. Leichte Parese des linken Beines mit deutlieher Ataxie, Patellar- und Achil- 
lessehnenreflexe links stKrker als rechts, Links leichter Fullklonus. Fu~sohlenstreich- 
reflex reehts positiv, links fehlend. Links Babinski. Die ganze linke KSrperseite 
mit EinschluB des Gesichtes und Rumples zeigt eine St6rung der oberfl/~chlichen Sen- 
sibilit'~t; die der Mittellinie angrenzende Pattie des Gesichtes und Rumples sind 
schw/~cher betroffen als die lateralen. Deutliche St6rung der Tiefensensibilit/it~ der 
Lageempfindung und des Gefiihls ffir passive Bewegungen an den Fingern und 
Zehen der linken Seite, ebenso StSrung der Stereognose in der linken Hand. 

Am 19. VI. 1915 abends leichter Jaeksonan/all. Zuckungen im linken Stirn- 
faeialis und im linken Daumen durch eine halbe Minute; am 5. VII. und 6. VII. 
Zuckungen in der linken Hand, durch einige Minuten andauernd. Keine Bewul3t- 
seinsstSrung. Am 29. VIII. Zuckungen in der linken Stirne, im linken Mund- 
winkel, linken Daumen und Zeigefinger durch drei Minuten, ohne Bewul~tseins- 
st6rung (bz. dieser Aufeinanderfolge sei z. B. auf S i t t ig ,  Neurol. Centralbl. 1916, 
S. 408 u. a. verwiesen). 

F a l l  X. M e d i a n e r  S c h u l 3  a m  Sch i~de l  i i b e r  d e m  P a r a -  

z e n t r a l l a p p e n .  L i ~ h m u n g  b e i d e r  B e i n e ,  a n f i ~ n g l i c h  a u c h  

d e r r e c h t e n o b e r e n E x t r e m i t ~ t .  J a c k s o n a n f ~ t l l e ,  v o r w i e g e n d  

i n  d e r  r e c h t e n  o b e r e n  E x t r e m i t ~ t .  
36j~hriger Soldat, heredit~r nicht belastet, ohne epileptische Antezedenzien. 

Pat. ist kein Trinker, hat niemals Syphilis gehabt. Er und ein Bruder sind Links- 
h~nder. Am 15. IX. 1915 erhielt er einen Gewehrstreifsehul~ des Sch~dels in der 
Mitte des Scheitels. Unmittelbar naeh der Verletzung war er durch einige Stunden 
bewu~tlos. In Lemberg und Brody wurde er je einmal operiert. Anfangs bestand 
L~hmung der Beine und der rechten oberen Extremit~t, Stuhl und Harn gingen 
unwillktirlich ab. Die Incontinentia urinae et alvi besserte sieh schon nach einigen 
Tagen, aUch die L~hmung der rechten oberen Extremit~t ging bald zuriick. Die 
I~hmung der unteren Extremit~ten besserte sich nur wenig. Juni 1916 hatte Pat. 
einen An/all, den er als Krampf sehildert, der yon der r e e h t e n H a n d a u s g e h end  
auf  die rech te  Ges ieh t sh~ l f t e  i ibergr i f f ;  die Beine  so l l en  vom K r a m p f  
frei  gewesen sein. Der An/all soll ca. 10 Minuten gedauert haben und mit 
Bewu~tseinstriibung einhergegangen sein. Diese An/~lle wiederholten sich auch 
in den folgenden Monaten, im ganzen hatte Fat. bisher vier Anf~lle. Einmal soil 
er sich dabei in die Zunge gebissen haben. 

Status praesens vom 17. XI. 1916: Pat. ist mittelgroB, grazil gebaut von m~i3i- 
gem Ern~hrungszustand. Der Seh~del nicht klopfempfindlich. An der Mittellinie 
des Scheitels finder sicli ein etwa 6 cm langer, 2 cm breiter, iiberh~uteter Knochen- 
defekt; unter ihm sieht man das Gehirn pulsieren. Der Defekt liegt zum gr6Beren 
Teil auf der linken Seh~delh~lfte, ein kleinerer Anteil greift jedoch auch an/die rechte 
Seite iiber (Abb. 6). Die Pupillen sind mittelweit, fund, reagieren prompt auf Licht- 
einfall und Konvergenz. Facialis, sowie die iibrigen Hirnnerven sind frei, Corneal- 
und Rachenreflexe prompt. Die oberen Extremitiiten beiderseits bis auf eine ge- 
ringe Differenz der motorischen Kraft zuungunsten der rcchten Seite in bezug 
an/Motilit/s und Sensibilit~t frei, die Sehnenreflexe _+. Die rechte untere Extre- 
mit/~t passiv gut beweglich, nur bei Dorsalflexion des Fulles findet sich ein gewisser 
WiderstancI. Aktiv gelingt Beugung und Streckung ira Hiift- und Kniegelenk 
gut, das Bein kann aber in gestreektem Zustande nur wenig yon der Unterlage 
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gehoben werden. Aktive Beweglichkeit des Ful~es und der Zehen rechts Null. 
An der linken unteren Extremit~t die passive Beweglichkeit ungestSrt, aktiv die 
Bewegungen im ttfift- und Kniegelenk normal, dagegen fehlt die MSgliehkeit 
zu aktiven Bewegungen des FuBes und der Zehen. PSR rechts starker als links, 
es besteht beiderseits Patellarklonus. ASR gesteigert, beiderseits Ful~klonus. 
FuBsohlenstreichreflex ~+. Beiderseits Babinski. Die oberfl~chliche Sensibilit~t 
an den unteren Extremit~ten ungestSrt, die TiefensensibilitSt an beiden FiiBen 
und den Zehen herabgesetzt. Pat. ist nieht imstande zu gehen. Bauchreflexe 
schwach, gleich, Cremasterreflexe kaum auszulSsen. 

Ende November berichtet Pat. fiber blitzartige Zuckungen im rechten Arm, 
die in einer Nacht selbst mehrmals auftreten, Im Februar treten ~hnliche Zuk- 
kungen in den Beinen, bald im rechten, bald im linken, gleiehfalls in der Naeht, 
auf. Dabei wird das Knie gebeugt, FuB- und Zehengelenke dorsalflektiert. Dutch 
diese Zuckungen, die 1--2 Minuten dauern, wird Pat. aus dem Schlafe geweckt. 

/ 
Abb. 6. 

Am 16. II.  hat Pat. morgens Zuckungen im reehten Arm durch drei i~Iinuten, 
darauf starke Par~sthesien der rechtsseitigen Extremit~ten. Das BewuBtsein frei. 

Eine Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 140. 
Am 23. V. 1917 wird Pat. in sein Heimatspital entlassen. Sein Zustand hat 

sieh gebessert, er kann sehon l~ngere Streeken gehen, dabei ist der Gang schleifend, 
das rechte Bein wird nachgezogen. Pat. ist jetzt sehon imstande, FuB und Zehen 
beiderseits zu bewegen, jedoch in eingesehr~nktem Umfange und mit herabgesetzter 
Kraft;  dieser Ausfall ist rechts besonders deutlich. Die Sehnenreflexe rechts starker 
als links, beiderseits Babinski. Die oberen Extremit~ten sind jetzt ganz frei. 

F a l l  XI .  V e r l e t z u n g  d e r  r e c h t e n  S c h i ~ d e l h i ~ l f t e  d u r c h  
e i n e n  G e w e h r k o l b e n ,  I m p r e s s i o n s f r a k t u r  d e s  r e c h t e n  
S c h e i t e l -  u n d  S c h l i ~ f e n b e i n s ,  A n d e u t u n g e n  l i n k s s e i t i g e r  
E r s c h e i n u n g e n .  A l l g e m e i n e  A n f ~ l l e ,  l i n k s  b e g i n n e n d .  

Ein 44i~hriger Bauer, heredit~r nicht belastet, der niemals krank gewesen, 
vorher ziemlich viel getrunken, aber niemals Erscheinungen von Epilepsie oder 
Schwindel gehabt hatte. 

7* 
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Januar 1916 kam er ins Feld, wo er im Juli durch eine Granatexplosion ver- 
wundet wurde, indem eine Granate fiber ihm einschlug; dutch den Luftdruek 
wurde sein Gewehr gegen seinen Seh~lel geschleudert. Er war einige Zeit bewuBt. 
los, wie lange, weiB er nieht, l~aeh dem Erwachen erbrach er mehrmals. Er spiirte 
nur Kopfschmerzen, keine IA~hmung und konnte mit Unterstiitznng selbst zum 
Hilfsplatz gehen. In etwa aeht Wochen war die Kopfwunde geheilt. I~hmungs. 
erscheinungen oder Gefiihlsstb'rungen bestanden nicht. Sehon im September 
1916 trat ein leichter Anfall auf, bei dem ihm ffir kurze Zeit iibel wurde. Im Ok- 
tober 1916 der n~chste AnfaU. Er sieht dabei zuerst mat dem linken Auge niehts, 
darm fgllt er um und wird bewuBtlos. ZungenbiB, Urin- und Stuhlverlust. In  
der folgenden Zeit mehr/ach /ihnliche Anf~lle. 

Bei der Aufnahme am 17. VII. 1917 klagt Pat. nur fiber Kopfsehmerzen. 

, 

,,,.," ...I ) 

F 
Abb, 7. 

Die Untersuehung ergibt bei dem mittelgroBen, kr~ftig gebauten Patienten 
im Bereiehe des reehten Sehlgfen- und Seheitelbeins eine flaehe, unregelmgBig 
begrenzte Depression im Knochen (.~bb. 7). Diese und ihre ngchste Umgebung 
sind druckempfindlieh, der Sebgdel nicht klopfempfindlieh. 

RSntgenuntersuehung: Im linken Scheitelbein findet sieh vorne gegendie 
Grenze des Stirnbeins zu eine iiber fiinfkronensttiekgrofle Depression. Am unteren 
Rande derselben ein intensiv diehter Streifen, vielleieht davon herriihrend, da~ 
der eingedriiekte Knoehen mit dem nicht eingedr~ekten sieh deekt. 

Die rechte Pupille etwas gr6Ber als die linke, beide prompt auf Licht und 
Konvergenz reagierend. Die Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Keine Ge- 
sichtsfeldeinschrgnkung. Der linke Facialis bleibt etwas zur~ck. Die Zunge weicht 
etwas nach rechts ab. Eine gr6Bere Narbe an der Unterlippe nach Bil~verletzung. 

Herz- und Lungenbefund normal, Puls 68. 
Der linke Arm etwas schwKcher als der reehte, die grobe Kraft bier etwas 

geringer. Dy. R. 21, L. 10, 
22 14. 

Keine Bewegungsataxie. Die Sehnenreflexe der oberen Extremit~ten gleieh. 
Die motorische Kraft der unteren Extremitgten beiderseits gut. Kniehackenver~ 
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such links etwas ungeschickter als rechts. Bei FuB- und AugenscMuB ganz leichtes 
Schwanken. Beim Gehen wird das links Bein etwas steifer gehalten. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe m~Big lebhaft, gleich, Bauchreflsx und 
Cremasterreflex links etwas schw~cher als rechts, Ful3sohlenstreichreflex beider- 
seits fehlend, kein Babinski. An der ganzsn linken K6rpcrh~lfte werden Beriih- 
rungen als weniger deutlich angegeben, sbsnso b/adslstiche. Die Tiefensensibilit~t 
and Stereognose intakt. 

Im Ham kein EiweiB, kein Zucker. 
In  den folgenden Monaten traten wiederholt Anf~lle auf. Bei einem beobach- 

Leten AnfaU zcigten sich dis Zuckungen zuerst im linken Arm, dann im linken Bein, 
~lann Bewul3tlosigkeit und allgemeine Kr~mpfe, Cyanose, Pupillenstarre. B a- 
b i n s k i  b e i d e r s s i t s  pos i t i v .  Nach den Anf~llen keine deutliche Leukocyt0se. 

Eine im Oktober 1917 vorgenommene Lumbalpunktion ergibt einen Druck 
yon 170, bei Halskompression Ansteigen des Druckes auf 210. 

Im Dezember 1917 war Pat. durch einige Wochen a~ff Hsimatsurlaub, dort 
Lrat ohne GenuB von Alkohol sin Anfall auf. 

Ein im Januar beobachteter Anfall verlisf folgendermaBsn: Pat. setzte sich 
~ufs Bert, well er das Kommen eines Anfalles verspiirte, griff mit beiden Hgndcn 
nach dsm Gesicht, der Kopf nach links verzogen, das links Bein im Knie- und 
Hiiftgelenk gebeugt, dann Kr~mpfe in den tt~ndsn und F(il~en. Pat. wird bewuBt- 
|os, tier cyanotisch aufgefunden, keine Krgmpfe, Pupillen maximal weit, reaktions- 
los, beiderseits Babinski, links st~irker als rechts, l~ach zwei Minuten reagicren 
die Pupillen wieder, Pat. ist noch verwirrt, folgt Auffordsrungen nicht, wehrt 
sich gegen das Auskleiden. Nach weiteren zwei Minuten ist der Kontakt mit dem 
Pat. hergestellt, Bauchdeckenreflex bsiderseits 0, Cremasterreflex reehts positiv, 
links 0. Patellarsehnenreflexe beiderseits gleich, ASR rechts starker als finks. 
Bablnski reehts spurweise, links 0. 

Am 21. I. 1918 wird Pat. in die Heimat entlassen. 

F a l l  X I I .  T a n g e n t i a l s c h u B  a m  l i n k e n  S c h e i t e l .  R e c h t s -  
s e i t i g e  H e m i p a r e s e .  T e i l s  r e c h t s s e i t i g e  J a c k s o n a n f a l l e ,  t e l l s  
a l l g e m e i n e  A n f ~ l l e .  M i B g l f i c k t e r  D e c k u n g s v e r s u c h .  B e i  
d e r  O b d u k t i o n  f i n d e t  s i c h  n e b e n  o b e r f l a c h l i c h e r  E i t e r u n g  
u n t e r h a l b  d e  r m o t o r i s e h e n R e g i o n  e i n  a b g e k a p s e l t e r  A b s e e B .  

26 j~hriger Soldat, hereditgr nicht belastet, friiher gesund, kam anfangs August 
1914 ins Feld. Am 15. X 1914 erhielt er einen GewshrsehuB am linken ScheiteL 
Er war acht Tage bewuBtlog, l~ach dem Erwachen war er rechtsseitig gel~hmt 
und konnte nur schwer sprechen. Dabei bestandsn heftige Kopfschmerzen und 
er sah schlecht. Am 29. X. 1914 Operation am Schgdel. Nachher Besserung 
des SehvermSgens, der Lghmung und der Sprache. 

Am 15. V. 1915 hatte er den ersten epileptischen Anfall, weitere Anf~lle am 
16. I. 1916, dann im Februar, Mai, August, und November 1916. Der letzte An- 
fall, der im Sanatorium Steinhof beobachtet wurde, wird folgendermaBen besehrie- 
ben: Typischer epileptischer Anfall mit BewuBtlosigkeit, Krgmpfen in den H~nden 
und Beinen, Schaum vor dem Mund, ZungenbiB, Urinvsrlust. Nach dem AnfaU 
matt  und abgeschlagsn, l~/ach Angabe des Pat. beginnen dis Anfglle immer mit 
Steifigkeit und Zuckungen in der rechten Hand, dann tri t t  BewuBtlosigkeit auf. 
AuBerdem hat Pat. 5frets (einmal im Monat etwa) kleine Anf~lle mit Zuckungen 
in der rechten Hand ohne BewuBtlosigkeit. 

Die Untersuchung bei der Aufnahme in unssre Anstalt (9. X. 1916) ergibt: 
MittelgroBes, mgBig krgftig gebautes Individuum von m~Bigem Ern~hrungs- 
znstand. Der Schiidel normal konfiguriert. Auf der HShe des linken Scheitelbeins 
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ein sagital verlaufender, annahernd elliptischer Defekt von etwa 12 em L~nge, 
7 cm Breite, der auf die rechte Seite hiniibergreift und deutliche Pulsation zeigt. 
Leichte Klopfempfindlichkeit in der Nghe der Narbe. Die Pupillen fibermittel- 
weir, gleich, rund, prompt reagierend auf Lichteinfall und Konvergenz. Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagmus, das Gesichtsfeld in normalen Grenzen. Der 
rechte Facialis im Mundast etwas schlechter innerviert als der linke; diese Differenz 
bleibt auch bei mimischen Bewegungen bestehen. Die Zunge weicht beim Vor- 
strecken nicht ab. Die Uvula weicht nach rechts ab, der Rachenreflex positiv, 
ebenso der )Sasseterreflex. Keine SprachstSrung, auch sonst die Hirnnerven ohne 
Befund. Die linke obere Extremitat ohne StSrung, in der rechten oberen Extre- 
mitat bei allen passiven Bewegungen deutliche Spasmen, aktive Beweglichkeit 
in allen Gelenken uneingeschrankt, aber die motorische Kraft herabgesetzt, die 
Abduction des 4. und 5. Fingers fehlt. Pat. ist nicht imstande, einen Finger zu 
strecken und die anderen gebeugt zu halten, er kann nur alle Finger zusammen 
beugen und strecken. Bei Zielbewegungen der rechten Finger tritt grobes Zittern 
auf, das sich bei AugenschluB verstarkt. Die Sensibilitat nach alien Richtungen 
intakt. Die Sehnenreflexe der rechten oberen Extremitat starker als die der linken. 
Die Praxiepriifung ergibt fiir Lippen- und Zungenbewegungen, fiir mimischo 
und Ausdrucksbewegungen keine deutliche StSrung, Hand]ungen mit einer und 
br H~nden aus der Erinnerung im wesentlichen richtig, nur muB an einzelno 
Teilhandlungen erinnert werden, Pat. zieht es auch 6fters vor, die Teilhandlungen 
nur anzusagen. 

Von den unteren Extremitaten die hnke ungestSrt; in der reehten treten bei 
passiven Bewegungen deutliche Spasmen auf. Passive Dorsalflexion des rechten 
FuBes eingeschrankt. Aktiv ist die Hebung des gestreekten Beines in beschrank- 
tern Umfange mSglich, ebenso die Abduction im I-Iiiftgelenk, die Adduction gut, 
Kniebeugung und Streckung in vollem Ausmal~e. Plantarflexion des FuBes in 
vollem Ausml~e, Dorsalflexion des FuBes fast 0. In den Zehen ist nur etwas Plan- 
tarflexion m5glich. Alle Bewegungen erfolgen langsam und kraftlos. Beim Knie- 
hackenversuch keine Ataxie. Die Sehnenreflexe rechts starker als links, die Haut- 
reflexe rechts schwacher als finks. Rechts Babinskisches  Phanomen. Ober- 
flachliche Sensibilit~t im rechten Bein gut, Tiefensensibilitat der rechten Zehen 
aufgehoben. Der Gang typisch henfiplegisch mit Zirkumduction des rechten Beines. 

Die inneren Organe ohne Befund. 
Die Lumbalpunktion ergibt einen Druek yon 160 mm. 
Am 25. XI. 1916 ein Anfall, bestehend in Zuckungen im rechten Arm und in 

der rechten Gesichtsh~lfte, ohne Bewugtlosigkeit. Am 28. XL ein schwerer Anfall 
mit BewuBtlosigkeit. Zuckungen in der l i nke  n K5rperhalfte (Angabe des Pflege- 
personals), Schaum vor dem Mund, Cyanose. Der Arzt findet den Pat. noch schwer. 
benommen, auf Ansprache nicht reagiernd, mit nach links gedrehtem KSrper. 
Die Pupillen reagieren prompt. Babinski beiderseits, rechts starker als links. 
Nacli fiinf Minuten reagiert Pat. schon auf Ansprache, zeigt keine SprachstSrung. 
Klonisches Zittern auf der rechten KSrperhalfte. Puls 116. 

Den folgenden Tag nach gut durchschlafener ~acht ist Pat. wie betaubt. 
An beiden Seiten der Zunge mehrere BiBwunden. Babinski rechts sehr deutlich, 
links fehlend. Die Hautreflexe rechts lebhaft, links kaum auslSsbar. Keine merk- 
liche Zunahme der L~hmungserscheinungen, keine SprachstSrung. 

In  der Folgezeit erhielt Pat. taglich abends 0,15 Luminal. Es traten nur ver- 
einzelt leichte Schwindelanfalle auf. In der Nacht vom 8. IIL auf den 9. III. 
1917 hatte Pat. unmittelbar nacheinander zwei schwere Anfalle, beginnend mit 
Zuekungen im recliten Arm, aufsteigend zum Kopf, der nach rechts gedreht wird, 
die Zunge weicht nach rechts ab. dann BewuBtseinsverlust. 
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13 Stunden sps hat er 10 360 Leukoeyten, darunter 30~o Lymphoeyten, 
65~ Neutrophile, 2% Eosinophile, 3~ Mastzellen. Bei einer eine Woehe sparer 
vorgenommenen Kontrollz~hlung finden sieh 6500 Leukoeyten, darunter 28~o 
Lymphoeyten, 69% Neutrophile, 1% ~bergangsformen, l~ Eosinophile, 1% Mast- 
zellen. 

Am 26. IV. 1917 wurde Pat. behufs Deckung seines Defektes ins Rudolfiner- 
haus transferiert. Daselbst wurde am 1. V. 1917 die Operation vorgenommen 
(Prof. F r i sch) :  Freilegung des Defektes durch bogenfSrmigen Lappensehnitt. 
Die Dura ist durch die Narbe augerordentlich verdickt und sowohl mit dem Kn~chen, 
als aueh mit den weichen Hirnhi~uten lest verwaehsen. Blutung aus einem ~inus. 
Anfrischung des Knoehenrandes, wodurch der Defekt noeh grSl~er wird. Die Narbe 
reieht bis in die Gehirnrinde hinein, und wird zweeks Freilegung der Zentralwin- 
dung der Defekt etwas naeh vorne erweitert. Durch elektrische Reizung ergibt 
sich, dag das motorische l~indenfeld vor der Stelle der sts Hirnl~sion, und 
zwar nahe dem Vorderrand des Knoehendefektes liegt. Dutch elektrische Rei- 
zung dieser Stelle wird ein kloniseher Krampf der reehten oberen Extremit~t 
ausgelSst. Auch scheinbar nieht narbig ver~nderte Hirnwindungen sind 
ver~ndert, in dem Sinne, als sie stellenweise eigentiimlich gelb verfiirbt oder 
mit einer sts Menge yon Liquorfliissigkeit bedeckt sind. Eiter wurde nir- 
gends gefunden. Der Versuch, die ganze Hirnrinde zu exstirpieren, wird wegen 
der Gefahr, gesundes Gewebe dabei zu verletzen, aufgegeben. Deckung des De- 
fektes aus der Tibia. Wegen der Gr6ge des Defektes, weleher breiter als die vor- 
dere Tibiafl~iche ist, miissen zwei Knoehenperiostlappen genommen werden, 
welehe nach Tmfliehkeit eingepaBt und mit der Periostnaht fixiert werden. Drai- 
nage mit Jodoformgazestreifen. 

Am 3. V. Entfernung des Streifens, starke Kopfschmerzen, Doppeltsehen, 
Pupillendifferenz. In den Iolgenden Tagen starke Kopfsehmerzen, leichte Tem- 
peratursteigerung; Doppeltsehen und Pupillendifferenz gesehwunden. Am 12. V. 
t r i t t  leichte Eiterung der Wunde auf. Eine am 22. V. vorgenommene Revision 
der Wunde ergibt, daI~ die beiden implantierten Knoehenstiicke lose und schein- 
bar nekrotisch sind und die Eiterung hervorrn/en. Sie werden entfernt. Am 
1. VI. Temperatur 39, subeutaner, schlecht pulsierender Prolaps. 

Am 3. VI. ein epileptischer An/all. Zunehmende Somnolenz, dabei starke 
Kopfsehmerzen. Eine Punktion des Prolapses ergibt negatives Resultat. In den 
folgenden Tagen zunehmende Apathie und Somnolenz, der Prolaps nimmt zu. 
Am 19. VI. Exitus. 

Bei der Obduktion findet sieh ein oberfls AbsceB, entsprechend der 
Deekungsstelle, mit eitriger Meningitis, die aueh noch an der reehten t{emisph~re 
deutlich ist. Auch die darunter liegencIen Hirnanteile sind bei der mikroskopischen 
Untersuchung deutlieh ver~ndert. AuBerdem aber ein gr6gerer, anseheinend 
abgekapselter AbsceB unter der linken Zentralwindung, dann an verschiedenen 
Stellen, besonders im linken Scheitellappen, mehrere kleine Abscesse. 

F a l l  X I I I .  S c h u g v e r l e t z u n g  a m  S c h i ~ d e l  l i n k s .  R e c h t s -  
s e i t i g e  P a r e s e ,  D y s p h a s i e ,  J a c k s o n a n f ~ l l e  u n d  a l l g e m e i n e  
A n f i ~ l l e ,  E p i l e p s i a  c o n t i n u a .  I n  d e r  T i e f e  d e s  1. S c h e i t e l -  
l a p p e n s  e i n  d u r c h g e b r o c h e n e r  A b s c e B .  

28j~hriger verheirateter Soldat. Genauere Anamnese nicht zu erheben. 
November 1914 Kopfsehug. Pat. wurde sofort bewuBtlos, soU abet sp~ter 

selbst zum Hilfsplatz gegangen sein; kam nach langerem Transport nach Buda- 
pest, wo er operiert wurde. Auf der langen Fahrt  dahin seien ihm aueh die FiiBe 
effroren, weswegen ihm - -  wo weifl er nicht - -  die Fiige amputiert wurden. In 
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Budapest, nach der ersten Kopfoperation, konnte er fast gar nicht sprechen, 
sparer besserte sieh sein SpreehvermSgen allm~hlieh. In Budapest soll er auch 
die ersten epileptischen Anf~lle gehabt haben. Genaues kann er dariiber nieht an- 
geben. Am 26. VL 1915 kam er in das Rudolfinerhaus in Wiem Damals warde 
Paraphasie, Parese der rechten oberen Extremit&t konstatiert. Naehdem zwei 
epileptische Anf~lle beobachtet worden waren, wurde er am 17. VII. operiert: 
Debridement. Entfernung zweier lose auf die Dura driiekender Knoehenfragmente. 
Darunter ein Absce6. Vier Tage nach der Operation toniseh-klonische Zuekungen 
im reehten Arm. Ebenso am 5. IX. Am 12. IX. eine zweite Operation. Auch in 

. 

der Folgeze~t Jackson- und aUgemeine Anf~lle. 
Am 12. I. 1916 kam Pat. in unser SpitaL Hier land sich eine tiefe, eingezogene 

Narbe am Stirnbein. Rechts in der N~he der Mittellinie ein Defekt yon Gulden- 
stiiekgrSBe, dessen Grund pulsiert; au~erdem ]inks eine 7~/~ em lange, auf 1 cm 

\rlf' .' ~'Jl !~, '~IiI I r, 

' ,  

Abb. 8. 

klaffende Narbe, die 7 cm iiber dem oberen Rand der Ohrmusehel yon der Stirn- 
haargrenze nach hinten verl~uft (Abb. 8). Die Narbe erweitert sioh vorne his fiber 
Kronenstiickgr56e und zeigt Pulsatiom Unterhalb dieser horizontalen Narbe eine 
oberfl~chliche, ausgedehnte Hautnarbe, in der Naehbarschaft noch eine zweite 
kleine Hautnarbe. 

Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf LichteinfaU und Kon- 
vergenz, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemianopsie. 

Deutliche Facialisparese rechts mit Freibleiben des oberen Astes, beim Lachen 
die Differenz weniger deutlieh. Die Zunge weicht deutlieh naeh reehts ab, Zungen- 
bewegungen Irei, an der linken Seite der Unterlippe eine Narbe. 

Pat. spricht sehr langsam, ]eicht stotternd, finder aber die meisten Worte, 
hie und da leiehte litterale Paraphasie. Einzelne Buehstaben werden undeutlicher 
und schleehter ausgesprochen mit nasalem Beiklang. Deutliehe Parese des reehten 
Armes bei aktiven Bewegungen. Tremor, der bei l~nger dauernden Bewegungen 
lebhafter und ausgedehnter wird. Beim Fingernasenversueh reehts auff~llige 
Ungeschieklichkeit. Die Sehnenreflexe der oberen Extremit~ten reehts starker als 
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finks, dabei leichter Spasmus rechts. Die Tiefensensibilit~t an der rechten oberen 
Extremits deutlich gestSrt. 

Beide Unterschenkel amputiert, der linke im FuBgelenk, der rechte etwas 
h6her. PSI~ rechts sts Ms links, rechts Patellarklonus. Bauchdeckenreflexe 
rechts schw~cher als links, Cremasterreflex nicht auszulSsen. Eine Praxieprfifung 
ergibt im wesentlichen keinen deutlichen Ausfall. 

W~hrend der Anwesenheit des Pat. im Spital wurden wiederholt Anfs 
konstatiert, tells ei,ffache klonische Zuckungen in der rechten KSrperh~lfte bei 
benommenem Sensorium, toils allgemeine Anf~lle mit BewuBtlosigkeit und all- 
gemeinen Kr~mpfen. 

Am 30. V. wurde ein Anfall ~rztlich beobachtet (prof. K a r p l u s ) :  6 h 15' 
p. m. Klonische Zuekungen in den Fingem der rechten Hand, wenige Sekunden 
sp~ter untersueht, ist Pat. bei BewuBtsein, reagiert prompt auf Yragen., Die 
Zuckungen greifen auf die reehte Hand und Ellbogenmuskulatur fiber. Es handelt 
sieh um rhythmische, klonische Zuckungen. Dann treten Zuckungen im l i n k e n  
Mundfaeialis auf, raseh darauf in der rechten Schultermuskulatur. Die Atmungs- 
muskulatur boteiligt sich am Krampfe, dann die Zunge, darauf starke Kr~mpfe 
im rechten Mundfacialis, Zuckungen im rechten Augenwinkel. Die Pupillen werden 
welt, reaktionslos. Pat. ist durch Anruf nicht mehr fixierbar. Sps ~ndern die 
Reizerscheinungen ihren Charakter, die Zuckungen werden kleinwelliger und ra- 
sober, es liiuft ein Zittern fiber den ganzen KSrper, eigentliche Zuckungen linden 
sieh nur in der linken Schultermuskulatur. Die rechte untere Extremits zeigt 
Zuckungen im rechten Quadriceps, hie und da auch in der linken unteren Extre- 
miter. W~hrend der Zuckungen tritt Schweil~ausbruch auf. Keine tonische Phase. 
Abklingen des Anfalles bei vollkommenem Bewu]tsein mit Zuckungen im M. 
pectoralis major, in der Ellbogen- und Fingermuskulatur der rechten SeRe. 
Gesamtdauer des Anfalls 18 Miuuten. 

Am 17. VII. 1916 wurde Pat. wegen Anhaltens der epileptischen Anfs in 
das Rudolfinerhaus transferiert, woselbst am 20. VII. in Narkose nach Auiklap- 
pung einer viereckigen Knochenplatte fiber dem Stirnbein der Balkenstich vor- 
gonommen und aus dem linken Seitenventrikel Liquor abgelassen wurde. Am 
25. VII. und 28. VII. je ein epileptischer Anfall. 

Am 2. VIII. 1916 wurde Pat. wieder zu uns zuriickverlegt. Kurze Zeit nach 
seinem Eintreffen trat ein Anfall auf, Zuckungen im rechten Arm, kurze BewuSt- 
losigkeit. Dauer drei Minuten. Am I0. IX. ist verzeichnet, dab bei dem Patienten 
yon Zeit zu Zeit m i t u n t e r  du rch  S t u n d e n ,  se lbs t  zwei Tage a n d a u e r n d  
(freilich mit Pausen), u nrh  y th  mische Z uc k u nge n a u f t r e t e  n, d i e i n A d d u c -  
t i o n s b e w e g u n g e n  des r e c h t e n  D a u m e n s ,  z e i t w e i l i g  auch  so lchen  
der  a n d e r e n  F i n g e r  b e s t e h e n ,  d a n n  B e u g u n g  des t I a n d g e l e n k s  bei 
F a u s t s c h l u ]  (siehe Abb. 1, S, 31). 

Anfangs Oktober entwiekelte sieh auf der HShe der Naxbe eine tdeine Ent- 
ziindung; ws dieser Zeit dauernd leichte klonische Zuekungen in der reehten 
Hand, die nach Entleerung des kleinen Abscesses wieder versehwanden. 

Anfangs Januar steUte sich hohes Fieber ein, fiber der Lunge bronchitische 
Ger~usche, leiehte Eiterung der Kopfwunde. 

19. I. 1917. Exitus letalis. 
Bei der Obdnktion land sich in der linken Scheitelgegend eine ausgedehnte 

~[arbe nach SchuBverletzung mit einem AbseeI~ im linken Seheitellappen und 
Durehbrueh in den linken Seitenventrikel. Zahlreiche Adh~sionen der linken 
Seheitelgegend *nit der Dur~ lind der Knoehennarbe. Diffuse Bronchitis, fettige 
Degeneration des Herzens und der parenchymat6sen Organe. Subakuter Milz- 
tumor. Persistenter Thymus. 
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