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Im folgenden will ich die Ergebnisse einer genaueren Kklinischen
Beobachtung von 57 Kranken mit epileptischen Anfillen nach Schidel-
verletzungen — zum allergréfiten Teil Schullverletzungen — bespre-
chen und versuchen, aus diesen Beobachtungen gewisse Schliisse auf
die Pathologie und Pathogenese der unter diesen Verhdltnissen auf-
tretenden epileptischen Anféille zu gewinnen. Wie ich schon an anderer
Stelle betont habe, ist das Interesse, das diesen Fillen zugewendet
wird, in erster Linie ein therapeutisches, richtiger gesagt, ein chirur-
gisch-therapeutisches, d. h. ein operatives. Der Chirurg, dem der
Schiadelverletzte zunschst zukommt, und dem es durch seine Be-
mithungen gelungen ist, den Kranken zu retten, fithlt sich natiirlich
in erster Linie berufen, dem Kranken, wenn epileptische Anfille auf-
treten, die eine schwere, die ohnehin diistere Prognose dieser Falle
noch weiter verschlechternde Komplikation darstellen, seine Hilfe an-
gedeihen zu lassen. Die Frage hat heute gewill eine grofle praktische
Bedeutung; denn die Zahl der itberlebenden Schidelschufiverletzten ist
eine sehr groBe, dementsprechend auch die Zahl jener, die epileptische
Anfille haben oder noch bekommen werden. Dariiber wird ja Genaueres
noch zu sagen sein. Diesen Fillen, wenn irgend mdéglich zu helfen,
erscheint gewi} 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 iiber teils nach den bisher iiblichen Methoden, teils nach neueren
Verfahren operierte Fille und deren Resultate berichteten.

Aber trotz der Dringlichkeit der Frage mull darauf hingewiesen
werden, dall unsere Einsicht in die Pathologie und Pathogenese dieser
tranmatisch ausgelosten Epilepsie nichts weniger als abgeklart ist,
und diese theoretische Unsicherheit reflektiert zweifellos auch auf die
praktischeSeite der Behandlung. Es geniigtda,aufdie zusammenfassenden
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Darstellungen der traumatischen Epilepsie bei Bergmann, Bins-
wanger u. a., insbesondere aber auf die vor kurzem erschienene, aus-
gezeichnete Arbeit von W. Braun zu verweisen. Die Erkenntnis der
Schwierigkeiten, die sich da ergeben, und die nicht zuletzt die operative
Behandlung dieser Falle beeinflussen, mufl uns bei der Empfehlung
von Operationsverfahren vorsichtig machen, zumal ein gut Teil der in
der letzten Zeit publizierten, operativ behandelten FFille der zuerst von
Bergmann aufgestellten Forderung nach geniigend lange fortgesetzter
Beobachtung, wie begreiflich, schon aus &dulleren Griinden 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 grof3; es ware gewil} ein leichtes gewesen, es zu ver-
vielfachen. Aber die genaue, durch lingere Zeit fortgesetzte Be-
obachtung der Falle ist unseres Erachtens geeignet, diesen Mangel zu
kompensieren. Ich bin mir wohl bewuBt, mit den folgenden Ausfith-
rungen durchaus nichts AbschlieBendes zu bringen, aber vielleicht
liefern sie nicht wertlose Beitrige zu einer spiteren 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 Raumékonomie habe ich
mich mdoglichster Kiirze befleiBigt, bei der Wiedergabe der Kranken-
geschichten mich auf einige, besonders instruktive ¥alle beschrinkt.
Beziiglich der Literatur habe ich vor allem die traumatische Epilepsie
beriicksichtigt, speziell die Arbeiten herangezogen, die die Schadel-
schuflepilepsie betreffen; hinsichtlich der allgemeinen Pathologie der
Epilepsie sei auf Binswangers bekannte Bearbeitung der Epilepsie,
sowie meine Monographie ,,Uber die klinische Stellung der sogenannten
genuinen Epilepsie”* verwiesen, die grofBle Literaturnachweise bringen.

Bei meiner Arbeit habe ich mich der werktitigen und wertvollen
Hilfe meines Kollegen und Arbeitsgenossen Professors Dr. P.J. Karplus
erfreut, der eigentlich als Mitarbeiter zu bezeichnen ware. IThm aus-
driicklich hier zu danken, erscheint mir als eine angenehme Pflicht.

Einiges Statistisches iiber die Hiufigkeit der epileptischen Anfille
bei SchiidelsehuBverletzten,

Uber die Haufigkeit der epileptischen Anfille nach Schidelschiissen
ist es schwer, ein abschliefendes Urteil abzugeben, zunichst schon
darum, weil die Definition dessen, was als epileptisch zu bezeichnen ist,
bei den verschiedenen Autoren wechselt. Wihrend die einen nur aus-
gesprochene allgemeine oder Jacksonanfille, allenfalls noch typische
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Schwindelanfille hierher zidhlen, werden von anderer, speziell neuro-
logisch-psychiatrischer Seite auch voriibergehende psychische Sté-
rungen, Verstimmungszustinde und anderes, was nur indirekte Be-
ziehungen zur Epilepsie als solcher hat, herausgezogen, und so erklart
es sich, wenn z. B. Holbeck angibt, dall nach 10 Jahren alle Kranken
mit Schidelschiissen an epileptischen Anfillen oder psychischen Sto-
rungen leiden; unter seinen Fillen hatten freilich von 65 nur 15 wirk-
liche epileptische Anfélle.

Aber auch, wenn wir Extreme zu vermeiden suchen und nur dort
von Epilepsie sprechen, wo wirkliche Anfille oder mindestens un-
zweifelhafte epileptische Manifestationen vorliegen, sind die Angaben
der Autoren sehr verschieden. Ziehen wir zunichst die Zahlen, die aus
der Friedenszeit oder aus Kriegen fritherer Zeiten stammen, heran,
so gibt z. B. Bergmann an, daBl im amerikanischen Sezessionskriege
unter 98 Fillen mit Kontusion des Schides]l 9 Epilepsie bekamen. Unter
den Fillen, wo Extraktionen groferer Knochensplitter oder Sequester
notig waren, also unzweifelhaft schweren Fillen trat dagegen unter 29
14 mal Epilepsie auf. Der Sanititsbericht der deutschen Heere 1870/71
fithrt an, da unter 517 Schidelverletzten bei spiterer Untersuchung
25 = 4,39, epileptische Anfille hatten; dazu kommen noch 128 Fille
mit anderen epileptischen Erscheinungen, was einem Prozentsatze von
26,7 entspricht. Eguchi gibt fiir den amerikanischen Biirgerkrieg 13,79,
Epilepsie an. In seinem freilich geringen Material aus dem Russisch-
Japanischen Kriege hatte er den sehr geringen Prozentsatz von durch-
schnittlich 3%, (!) Epilepsie, wobei sich noch Differenzen von 1,3 bis
4,7%, ergaben. W. Braun, der zahlreiche Statistiken iiber trauma-
tische Epilepsie aus der Friedenszeit zusammenstellte, hat unter
219 Fillen mit Schidelverletzungen (darunter 114, wo bloff Commotio
bestand) 15mal Frihkrimpfe; unter 126 Fillen mit Erscheinungen
der Basisfraktur 10 Epilepsien, unter 31 Fillen von Schédelschiissen
einen mit Jackson; unter 20 Fillen von vorwiegender Konvexitits-
verletzung einmal allgemeine Krimpfe, unter 108 Kindern mit Schadel-
verletzungen dreimal traumatische Frithkrampfe.

Fiir die Schadelverletzungen dieses Krieges liegt gleichfalls schon
eine Reihe von statistischen Angaben vor, die freilich nur einen pro-
visorischen Charakter haben, weil, wie allgemein bekannt, mit der
Lange der Beobachtungszeit die Zahl der epileptisch gewordenen Sché-
delverletzten eine immer grofere wird. Schon die groBen Differenzen
in den jetzt anzufiihrenden Zahlen zeigen, daf es sich hier nur um be-
dingt zu verwertende Angaben handelt. Marburg z. B. gibt 6%, Epi-
lepsie nach Schadelschiissen an, Perls unter 53 Fallen 6 = 129,; Wag-
ner-Jauregg, der anfanglich 6,5%, Epilepsie nach Schidelschiissen
hatte, hat diese Zahl spater auf 9,69, erhoht und meint mit Recht,
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daf} sie sich noch vergroBern werde, wenn die Kranken aus der Spitals-
behandlung entlassen sein werden, also mehr den Schidlichkeiten des
Lebens ausgesetzt sein werden. Fuchs hat unter 672 Kopfverlstzten
46 Falle von Epilepsie = 6,8%,; in seiner letzten Publikation hat er
aber schon 119, und rechnet sogar mit der Moglichkeit von 169%,.
Réper, der nur 3,5% Epilepsie hat, rechnet fiir spiter mit 129
Poppelreuter hat-jetzt schon 169, mit epileptischen Symptomen,
Jolly unter 78 Fallen 15 Epilepsien = 19%,. Beyerhaus hat 129, mit
Epilepsie, mit epileptischen Aquivalenten fast 209, ebenso Witzel,
der anscheinend iiber dasselbe Material verfiigt wie Beyerhaus,
Voss verzeichnet unter 100 Fillen schon 37 mit epileptischen Mani-
festationen, darunter 19 mit allgemeinen Krampfen, 3 mit Jackson-
anfillen, 8 mit értlichen Krampfen, 3 mit Schwindelanfallen, der Rest
sind andere epileptische Erscheinungen. Fiir wahrscheinlich hilt er
409, darunter 199, mit typischen epileptischen Anfillen. Aschaffen-
burg, der keine Zahlen bringt, spricht davon, ,,daB die Moglichkeit
der spiteren Entwicklung epileptischer und epileptoider Zustinde wie
eine dunkle Wolke iiber dem Schicksal aller Schadelverletzten schwebt*.

Ich bin nicht in der Lage, zu diesen Zahlen neue hinzuzufigen, denn
einerseits ist bei einzelnen der bei uns in Behandlung gestandenen
SchédelschuBverletzten die Zeit seit der Verletzung zu kurz, so daB
gewill noch manche Patienten, die heute keine epileptischen Anfille
haben, diese noch bekommen diirften ; andererseits und vor allem ist die
Art meines Materiales nicht einfach ein Ausschnitt der aligemeinen Ver-
héltnisse, d. h. die Falle wurden nicht wahllos aufgenommen, sondern
wir trachteten, moglichst viele Fille mit epileptischen Anfallen zu be-
kommen ; daher kommt es, da von 99 Kranken mit schweren Schidel-
schiissen, die wir beobachteten, 57 Anfille hatten, 42 nichs.

Wichtiger ist es, an unserem Material festzustellen, wann die ersten
Anfille aufgetreten sind. Man unterscheidet da bekanntlich Friih-
und Spatanfille, d. h. je nachdem die Anfille im unmittelbaren An-
schlusse an die Verletzung (primire Anfille nach Tilmann), nach
Operationen (Debridement, Entfernung von Splittern usw.), wihrend
der Wundheilung auftreten, wie wir das genauer noch besprechen
werden, oder erst nach einiger Zeit, nach Wochen und Monaten, meist
bei schon vollstindig geheilter Wunde.

Die Frithanfille sind schon im Sanitétsbericht der deutschen Heere
itber den Krieg 1870/71 erwiabnt. Eguchi bemerkt, daB schon vor
Ausheilung der dufleren Wunde Anfille auftreten konnen, am kiirzesten
nach drei Tagen, am lingsten nach 84 Tagen. Economo, Fuchs und
P&tz halten die im unmittelbaren Anschlusse an das Trauma entstan-
denen Anfille fiir ungemein selten, #hnlich Fraenkel, Tilmann,
Marburg und Ranzi. Wir hatten 18 Félle mit solchen primaren
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und Frihanfillen, d.h. solche, wo die Anfille teils unmittelbar nach
der Verletzung oder wenige Tage oder Wochen nach derselben auftraten,
teils einige Tage bis wenige Wochen nach einer frith vorgenommenen
Operation.

Wichtiger, weil ungleich héufiger, sind die Spatanfille. Eguchi
zéhlt hierher alle Fille, wo die Wunde bereits geheilt ist; als frithesten
Termin erwahnt er das Auftreten der Anfille nach 51 Tagen, als spi-
testen nach 442 Tagen. Roper bezeichnet ihr Auftreten als am hiu-
figsten zwischen 3—19 Monaten. In einer Statistik von Voss traten die
ersten Anfille auf.

innerhalb der ersten 4 Monate . . . 8mal (eigentliche Friih- und Spit-
anfille sind dabei nicht
unterschieden)

nach 5 Monaten . . , . . bmal

nach 6 Monaten. . . . . . . . 5mal

nach 8, 11 und 12 Monaten je 1mal = 3 mal

nach 13 Monaten . . . . . . 6mal

Danach findet er, dafl die Hiufigkeit des Auftretens von Anfillen
in den ersten Monaten zunehme, um ihren Hohepunkt nach Ablauf
von sechs Monaten zu erreichen ; denn von 27 Fillen haben 18 die ersten
Anfille innerhalb der ersten sechs Monate bekommen, was 66,69, ent-
sprechen wiirde.

Auch Jolly nennt die ersten sechs Monate als den héaufigsten Zeit-
punkt fir das Auftreten der epileptischen Anfille. Damit stimmen
unsere Erfahrungen iiberein. Wenn wir von den 18 Fillen mit Friih-
anfillen absehen, von denen, wie wir noch héren werden, bei einem Teil
die Anfille spiter andauerten, so bleiben 39 Fille mit Spatanfillen,
wo die Anfille frithestens nach zwei Monaten auftraten, zuriick.

Bei diesen 39 traten die ersten Anfille auf:

innerhalb der ersten 6 Monate 26 mal = 66,79,

im zweiten halben Jahr . . . 8mal = 20,6%,
im dritten halben Jahr . . . 1mal = 2,59
im vierten halben Jahr . . . 1mal = 2,59
nach zwei Jahren . . . . . Imal= 259,
unbekannt . - . . . . . 2mal= 5,29

Wir sehen also, daB bei unserem Material in der Mehrzahl der Fille
(66,7%,) die Spatanfille innerhalb der ersten sechs Monate auftraten;
die ersten sechs Monate sind also in dieser Beziehung die
gefahrlichsten. Nach zwei Jahren ist das Auftreten von Anfillen
schon relativ selten gewesen, bei uns nur in zwei Fillen = 5,29,. Diese
Zahlen diirften freilich noch keine definitive Geltung haben; denn es ist
damit zu rechnen, daBl noch nach viel spaterer Zeit Anfille auftreten
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konnen. So erwahnt der Sanititsbericht 1870/71 Fille mit Beginn der
Epilepsie nach 61/, Jahren, W. Braun einen mit einem 10jihrigen
Intervall. Manfred Goldstein hat kiirzlich sogar einen Fall be-
schrieben, wo erst 12 Jahre nach der Verletzung der erste Anfall auftrat.
Dadurch diirfte sich natiirlich das relative Verhiltnis etwas verschieben;
dazu kommt, daB in unserem Material vorlaufig die Fille mit nur ein-
und zweijahriger Beobachtung tiberwiegen. Aber es liegt doch hahe, das
relativ kurze Intervall, das wir jetzt beobachten, mit der Schwere der
Verletzungen im gegenwirtigen Kriege gegentiber Friedensverhaltnissen
in Zusammenhang zu bringen.

Tilmann gibt nach Friedenserfahrungen an, daBl bei Lasion der
motorischen Region die ersten Anfalle durchschnittlich nach sechs
Monaten, bei Liisionen anderer Gebiete aber erst nach 10 Jahren auf-
treten. In gewissem Sinne éhulich spricht sich Krause aus. W. Braun
konnte sich nicht iiberzeugen, dafl das Intervall bei Verletzungen der
motorischen Region wesentlich kiirzer sei als sonst. Bei dem Mangel
ausreichend zahlreicher, anatomisch untersuchter Fille haben wir als
MaBstab fiir die Annahme einer Lésion der Zentralwindungen in unseren
Fallen das Verhalten der Motilitat genommen. Da, wo ausgesprochene
Lahmung besteht, ist, auch wenn die Schullverletzung nicht direkt tiber
der motorischen Region liegt, die Wahrscheinlichkeit einer Lésion der
Zentralwindungen natiirlich gréfler als in den Fallen ohne oder mit
gerade nur angedeuteter Parese. Unter 33 Fallen mit ausgesprochener
Lahmung traten die ersten Anfalle (Frith- und Spitanfille) innerhalb des
ersten Halbjahres in 22 Fallen auf = 66,6%,, unter 24 Fillen ohne oder
mit angedeuteter Parese in 20 Fallen = 839%,, also sogar haufiger als
bei den Fallen mit ausgesprochener Lahmung. Das spricht also
nicht fiir die Annahme von Tilmann. Unsere zunichst auf-
falligen Zahlen konnten aber vielleicht zum Teil dadurch ihre Er-
klarung finden, daff in den Fallen ohne ausgesprochene Lahmung,
d.h. ohne schwere Lasion der Zentralwindungen solche mit einer mehr
diffusen Lésion des Gehirns ein gewisses Ubergewicht haben diirften.

Im Anschiusse daran sollen einige Bemerkungen iiber die Haufigkeit
der epileptischen Anfille im einzelnen Falle vorgebracht
werden. Beziiglich der Frith-, resp. primaren Epilepsie ist zu er-
wahnen, daB die Anfille nicht selten zundchst gehduft auftreten,
eine gewisse Zeit andauern, um dann wieder zu verschwinden, Brauns
akute, d. h. wieder voriibergehende traumatische Epi-
lepsie.

Ein Fall mit einem einzigen Anfall in einer frithen Periode ist z. B.
der folgende. SchuBverletzung am linken Scheitelbein. Zwei Wochen
spiter Operation (Entleerung von Eiter und Entfernung von Knochen-
splittern). Zwei Monate spiter ein Anfall, in der rechten Gesichts-
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halfte beginnend, dann allgemeine Krimpfe mit BewuSBtlosigkeit,
ZungenbiB, seitdem (22 Monate Beobachtungszeit) kein weiterer An-
fall. Die Schufiverletzung 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 Fillen setzen
sich die Anfille andauernd fort, noch héufiger 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. spéiter). Bei der Spitepilepsie ist die
Aufeinanderfolge der Anfille im speziellen Falle sehr verschieden. Im
allgemeinen iberwiegen aber die Fille, wo die Anfille
in groBen Zwischenrdumen, selbst von mehreren Monaten
einander folgen. Dann aber kénnen gleich mehrere Anfille hinter-
einander, serienweise auftreten. Im spéteren Verlaufe koénnen die
Anfille hiufiger werden, wiewohl ich Fille, wo nunmehr in kurzen
Zwischenrdumen die Anfille regelmiflig folgen wiirden, unter unserem
Beobachtungsmaterial bisher nicht gesehen habe. Umgekehrt gibt es
Fille, wo die Anfille anfanglich relativ haufig sind, dann aber eine
selbst: ein Jahr und dariiber dauernde anfallsfreie Periode folgt; das
kann sich sogar mehrmals wiederholen; dabei ist von Fallen, wo dieses
neuerliche Auftreten von Anfillen durch besondere Vorkommnisse
(AbsceBbildung, AbstoBung von Sequestern, s. spiter) bedingt ist, ab-
gesehen. Einen Status epilepticus, wie er vielfach bei den SchidelschuB3-
epilepsien beschrieben wird, haben wir unter unseren Fillen bisher nicht
beobachtet.

Jedenfalls gehort die Epilepsie nach SchidelschuBverletzungen, soweit
die bisherige, freilich relativ kurze Beobachtungszeit ein Urteil gestattet,
zu den relativ anfallsarmen Formen; aber das diirfte sich vielleicht
nach den vorliegenden Beobachtungen fritherer Zeiten spiter éndern,
d. h. es ist mit der Méglichkeit zu rechnen, daB wenigstens in einem
Teile der Fille spaterhin die Anfille dauernd hiufiger werden. Alle
die geschilderten Verhiltnisse finden iibrigens ihr Analogon in dem
Verhalten bei der gewohnlichen chronischen Epilepsie, insbesondere
bei den Fallen organischer Epilepsie, z. B. der bei der cerebralen
Kinderlahmung, der sog. encephalitischen Epilepsie.

In diesem Zusammenhange seien schlieBlich drei Fille kurz erwéhnt,
in denen es bisher bei dem Auftreten ganz vereinzelter (Spat-) Anfille blieb.

1. Offener Defekt itber dem linken Scheitelbein. Schwere rechtsseitige Lih-
mung mit leichter Sprachstérung, keine Sensibilitdtsstérung. 18 Monate nach
der Verletzung hatte Pat. ohne bekannten AnlaB auBerhalb der Angstalt emen
Anfall, der nach Mitteilung seiner Frau mit Drehen des Kopfes nach rechts begann,
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dann Drehen des Korpers nach rechts, BewuBtlosigkeit, Zuckungen beider Arme,
dann im rechten Bein. Seit diesem Anfall sind wieder zehn Monate ohne Anfall
verlaufen.

2. Ein zweiter Kranker hat am linken Scheitelbein einen offenen Defekt,
keine Laéhmung, nur leichte Reflexdifferenzen, hiufig Kopfschmerzen. 26 Monate
nach der Verletzung (Pat. war damals im Felde, nahm zwar an den Gefechtshand-
lungen nicht teil, machte aber groBe Méirsche mit, wobei er viel iiber Druck des
Stahlhelms zu klagen hatte) trat ohne Aura ein schwerer Anfall mit BewuBtlosig-
keit auf, iiber den er nichts Genaueres anzugeben weifl.  Er erinnert sich nur daran,
daB er, als er zu sich kam, mit kaltem Wasser itbergossen wurde und aus der Zunge
blutete. Seitdem durch neun Monate wieder anfallsfrei.

3. Offener Defekt itber dem rechten Scheitelbein, schwere linksseitige Lah-
ming, leichte Storungen der Tiefensensibilitit. 15 Monate nach der Verletzung
setzte sich Pat. durch lingere Zeit der Sonne aus, indem er an einem warmen Tage
unbedeckten Hauptes im Spitalsgarten safl. 12 Stunden spéter in der Nacht
ein Anfall mit BewuBtlosigkeit und Zuckungen der linken Korperseite, kein Zungen-
biB. Nach dem Anfall Amnesie. Pat. war dann wieder nahezu zwei Jahre anfalls-
frei; spéter soll nach einer brieflichen Mitteilung wieder ein Anfall aufgetreten
sein, iiber den aber nichts Genaueres zu erfahren war.

Auslosung der Anfiille.

Hier kénnen wir von den bekannten Ausfithrungen von Binswanger
iber die Verhiltnisse bei der gewthnlichen Epilepsie, der sog. genuinen
Epilepsie, ausgehen. Die Disposition fiir die Epilepsie ist, wie noch
genauer zu besprechen sein wird, in unseren Fallen durch die Ver-
letzung des Schiadels und Gehirns gegeben. Soll es aber zum Auftreten
epileptischer Anfille kommen, dann sind gewisse Bedingungen not-
wendig, die die Anfille selbst auslosen. Binswanger unterscheidet
die auslésenden Momente des ersten Anfalles von denen der spiteren.
Bei der gewohnlichen Epilepsie sind oft keine die Anfille auslésenden
Schadlichkeiten zu eruieren, weder fiir den ersten noch fir die spiteren
Anfalle. Ja es wird vielfach fiir die genuine Epilepsie fiir charakteristisch
gehalten, dafl die Anfélle unabhéngig von bekannten, exogenen Schad-
lichkeiten auftreten; Hauptmann hat dies erst kiirzlich wieder be-
sonders betont. Das ist bis zu einem gewissen Grade richtig, wahrend
in anderen Fillen fiir den ersten Ausfall, mitunter auch fiir die spi-
teren bestimmte &ullere Schadlichkeiten als auslosend festzustellen
sind, mitunter sogar so, daBl bestimmte Noxen mit besonderer Vor-
liebe bei dem einzelnen Kranken in Wirksamkeit treten, gleichsam als
wire fiir sie eine gewisse Bahnung eingetreten, z. B. Magendarm-
indispositionen, Traumen, Alkoholwirkung u. a.

Bei unseren Fillen fehlt manchmal auch jedes Moment, das mit
Sicherheit fiir die Auslésung des ersten Anfalles oder der spéteren in
I'rage kime. Aber es muBl betont werden, dal} gerade hier oft
genug die anfallausléosenden Schidlichkeiten zu bestim-
men sind, viel haufiger als bei der gewohnlichen Epilepsie.
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Vor allem ist eine direkte Reizwirkung auf das motorische
Rindenfeld mitunter in unzweideutiger Weise als die den Anfall
auslésende Schadlichkeit festzustellen, wobei es sich, wie begreiflich,
meist um typische Jacksonanfille handelt. Diese Reizwirkung kann
eine mechanische sein, wo also, wie das Krause betont, der mecha-
nische Reiz analog wirkt wie im Tierexperiment die elektrische
Reizung der motorischen Foci. Hierher sind, wie schon W. Braun des
genaueren auseinandersetzt, die Friithanfille zu rechnen, die durch
Knochenfragmente, GeschoBsplitter, Blutergiisse u. a., die
in die motorische Rinde eindringen oder auf sie driicken, ausgelost
werden. Diese Anfille kénnen nach Entfernung des Reizmomentes
ausbleiben, sie kénnen aber auch fortbestehen oder mindestens nach
einer anfallsfreien Pause wieder eintreten'). Dann Fille, wo wihrend
oder im unmittelbaren Anschlusse an Frithoperationen, Debridement
mit Entfernung von Knochen- und Metallsplittern usw., Anfille auf-
treten; sie kénnen (Béttger) auch dann, wenn der Eingriff nicht un-
mittelbar tiber der motorischen Region erfolgt, auftreten. Solche Be-
obachtungen hat z. B. Nieden beschrieben, dann Bottiger, der
wihrend der Entfernung eines Splitters einen rechts beginnenden
Jacksonanfall, der in allgemeine Krampfe iiberging, beobachtete. Hay-
ward, Krabbel erwihnen Fille, wo beim Wechseln des Verbandes
oder bei Entfernung eines Drains Anfille auftraten; Krause sah
einen Fall, wo nach Entfernung eines Gazestreifens aus der Gegend der
Zentralwindungen ein Anfall auftrat, der jacksonartig begann und dann
zu allgemeinen Krampfen mit BewuBtlosigkeit fithrte. Analog ist ein
Fall, den wir sahen, der wegen Epilepsie iiber dem Parazentrallappen
debridiert und tamponiert worden war. Danach mehrere Anfille. Nach
Eroffnung der Wunde wurde ein Tampon entfernt; in diesem Momente
trat ein typischer Jacksonanfall, beginnend im rechten FuB}, auf.
Auch wir haben, wie schon oben erwahnt, eine ganze Reihe von Fillen
unter unseren Beobachtungen, wo die ersten Anfille nach einer an der
Verletzungsstelle vorgenommenen Frithoperation auftraten. Uber
die Art dieser Operation war nicht immer Genaueres zu erfahren. Die
Anfille blieben dann in manchen, freilich seltenen Fillen, wieder aus,
z. B. bei einem Patienten, wo 2—3 Tage nach dem Debridement all-
gemeine Anfille mit Zungenbifl auftraten, sich einige Male wieder-
holten, dann aber wieder sistierten. Hiufiger traten die Anfélle nach
1y Krabbel beschrieb kiirzlich Fille mit Frithanfillen, wo die Anfille, Jack-
son- oder allgemeine Anfiille, meist 8 Tage nach der Verletzung auftraten, und die
er als Kontusionsfolge auf das Gehirn auffalit; er will sie nur bei Prellschiissen
des Schidels gesehen haben. Wir glauben nicht, dafl es sich hier um etwas Spezi-
fisches handelt; auch die absolute ginstige Prognose, die Krabbel in bezug

auf das Ausbleiben weiterer Anfille fiir diese Fille aufstellt, erscheint uns zweifel-
hatt. Die Fille von Krabbel sind auch nicht geniigend lange beobachtet.
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einer anfallsfreien Pause wieder auf. So war es beim Fall II. Hier wurde
wenige Tage nach der Verwundung die Wunde eréffnet, gereinigt und
Metallsplitter entfernt. Bald darauf traten einzelne Zuckungen auf.
Wiihrend einer zweiten Operation unbekannter Art (vier Monate spii-
ter) zeigten sich wieder Zuckungen der linken Hand. Finf Monate
spater der erste Anfall mit allgemeinen Zuckungen und BewuBtlosig-
keit. Beide Arten von Anfille sind seitdem anhaltend.

Das Auftreten von Anféllen im Anschlusse an solche Friithoperationen
ist wohl auch auf eine mechanische Reizwirkung auf die motori-
sche Rinde, ausgeldst durch das Operationstrauma, Auftreten von Blu-
fungen in den Subarachnoidealraum und in die Rinde u. a. aufzufassen.
Wichtig ist, daB, wie wir eben sahen, diese Anfille spaterhin fort-
bestehen bleiben konnen, weil von verschiedener Seite diese Friih-
operationen (Debridement, Entfernung von Splittern usw.) gerade
behufs Vermeidung einer spiteren Epilepsie fiir wichtig gehalten wer-
den, z. B. von Auerbach, Hotz, Aschaffenburg, Vossu.a. Eco-
nomo, Fuchs und P6tz] empfehlen bei Frihanfallen Eroffnung der
Wunde und die Entfernung von Splittern; wo die erste Operation
nicht ausreicht, erachten sie eine zweite fiir indiziert. Auch Witzel
meint, daf die Zahl der Falle mit Epilepsie nach Schiadelschiissen noch
grofler wire, wenn nicht die unmittelbare Wundversorgung jetzt eine
allgemeine wire. Das hat nun, wie manche unsere Fille zeigen, leider
nicht allgemeine Geltung; freilich konnten wir uns in solchen Fillen,
wo z. B. bei diesen Friithoperationen Splitter entfernt wurden, bei der
nachtraglichen Réntgenuntersuchung iiberzeugen, dafl oft genug noch
zahlreiche Splitter, speziell Metallsplitter, zuriickgeblieben waren. Das
kann, wenn man die Verhéltnisse beriicksichtigt, nicht weiter wunder-
nehmen; von vorneherein muf es manchmal als ausgeschlossen angesehen
werden, alle diese zahlreichen verstreuten, in der Oberfliche und Tiefe
sitzenden, kleinen und kleinsten Splitter entfernen zu kénnen (siehe auch
S.64). Tilmann meint, dal nach Fruhoperationen dann Anfille
auftreten, wenn die Heilung nicht glatt verlauft, Eiterung eintritt
usw., was aber nicht fir alle unsere Falle zutrifft. Ob die von Barany
u. A. neuerdings empfohlene Versorgung der Schidelwunde mit Excision
allen traumatisch geschiadigten Gewebes und vollstindigem Verschlusse
der Wunde in bezug auf spatere Epilepsie bessere Aussichten bietet,
muf} vorlaufig dahingestellt bleiben, weil iber das spitere Schicksal
dieser Fille noch nicht geniigend Nachrichten vorliegen.

Interessant ist, dafl nicht gerade allzu selten erst nach Deckung
eines Defektes der erste Anfall auftritt, darum wichtig, weil ja, wie
wir noch sehen werden, von mancher Seite die Deckung des Defektes
zur Heilung der Epilepsie empfohlen wird. Solche Fille hat z. B.
Brodmann beschrieben, dann Perls (drei Fille), Marburg und

Z. 1. d. g. Neur. u, Psych. O. XVLIIL 9
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Ranzi; Witzel sah sogar schon 17 solcher Fille. Freilich handelt
es sich in diesen Fillen meist um den Versuch einer Frithdeckung
von Defekten, die ja sonst im allgemeinen abgelehnt wird. Marburg
und Ranzi nehmen an, dafl diese Anfille Folge des Operationstraumas
sind oder einer dadurch ausgelosten Blutung, von Odem usw., was
aber nicht fiir die Falle ausreichen diirfte, wo die Anfille dann dauernd
fortbestehen bleiben. Hier sind es offenbar andere, dauernde Verinde-
rungen, die ungiinstig wirken, lokale Verwachsungen, Druckerhéhung
u. a. Besonders leicht treten ibrigens Anfille nach der Deckung auf,
wenn das Deckungsmaterial nicht reaktionslos einheilt,
es zur Entziindung und Eiterung kommt, so daB die transplantierten
Knochenstiickchen wieder entfernt werden miissen oder herauseitern.
Uber solche Vorkommnisse hat Rost berichtet, z. B. iiber einen
Fall, wo die Deckung zunichst Monate reaktionslos vertragen wurde,
dann aber sich ein lokaler Abscell bildete, der zur Auflssung des zur
Deckung verwendeten Knochenstiickchens fithrte. Nach Entleerung
des Abscesses traten schwere epileptische Anfille auf, die erst aufhérten,
nachdem das Knochenstiickchen entfernt wurde. Hier wire auch der
Fall I1I (Verletzung iiber dem linken Scheitel) zu erwihnen. Bei diesem
Pat. waren einige Zeit nach einer Operation rechtsseitige Jacksonanfille
aufgetreten. Wenige Stunden nach einer spateren Deckung neue Anfille,
beginnend mit Zuckungen der rechten Hand, dann der rechten Gesichts-
hilfte, dann allgemeine Zuckungen mit BewuBtlosigkeit. Heilung der
Wunde per granulationem mit Eiterung und Bildung einer Fistel. Es
muflte das transplantierte Knochenstiick wieder entfernt werden. Seit-
dem noch weitere Jacksonanfille.

Die letzterwihnten Vorkommnisse bilden den Ubergang zu jenen An-
fallen, die im Anschlufl an Reizvorgédnge an der Wunde, Rétung,
Schwellung mit Schmerzhaftigkeit derselben, nicht selten mit Aus-
stoBung kleinster Knochensplitter, von Fiden endigend, auftreten; wir
haben ebenso wie W. Braun mehrere solcher Fille gesehen, freilich
stets bei Kranken, die auch sonst Anfille hatten. Nicht selten sind auch
einzelne oder gehdufte Anfille Folge tiefer reichender Entziindungsvor-
génge, speziell bei der Bildung oder Ausbreitung von Abscessen, en-
cephalitischen Prozessen u.a. Fraenkel, Marburg und Ranzi u.a.
erwihnen solche Fille, Wagner-Jauregg sah gehduftes Einsetzen
von Anfillen bei frischen irritativen Prozessen an der Verwun-
dungsstelle. Der mit vasomotorisch- infiltrativen Verénde-
rungen einhergehende Entziindungsprozef, der sich, wie wir dies noch
von einem Falle genauer beschreiben werden, auch im histologischen
Bilde deutlich kundgeben kann, bildet hier offenbar das Reizmoment,
das zur Auslésung der Anfille fiihrt.

Auch thermische Reize kionnen bei unserén Kranken anfallaus-
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losend wirken, was insbesondere mit Riicksicht auf Tierexperimente
von Trendelenburg von Interesse ist. Trendelenburg ging so
vor, daf} er nach Ercffnung der Schadelkapsel die Warmequelle (Wasser
von 56—>57° C) direkt auf die motorische Rinde einwirken liel, worauf
ein Anfall eintrat, den er durch rasch einsetzende Kilteapplikation
(Eiswasser) wieder sistieren konnte?).

Rothmann, Spielmeyer haben dementsprechend, wie wir noch
besprechen werden, Kalte als Behandlungsmittel der Epilepsie nach
Schédelschiissen empfohlen.

Wir haben bei einzelnen unserer Kranken die Wirmeapplikation
in der Weise versucht, daB wir heiBe Leinsamensickchen (wiederholt
gewechselt) auf den Defekt durch mehrere Minuten (bis zu 15°) auf-
legten. Die Warme wurde von den Kranken stets sehr unangenehm
empfunden: Anfille wurden dadurch bei der Mehrzahl nicht ausgeldst,
auch war keine deutliche Einwirkung auf Puls und Blutdruck zu kon-
statieren. Vereinzelt zeigten sich rasch voriibergehende Paristhesien in
den kontralateralen Extremitaten, gelegentlich iibrigens auch nach
Applikation von Eissiickchen. Bei einem Kranken traten, nachdem die
Wirme sechs Minuten eingewirkt hatte, ein Gefithl von Drehen im
Kopf und kurzdauernde Zuckungen im rechten Ellbogen- und Schulter-
gelenk auf, die trotz weiterer Warmeeinwirkung aber wieder sistierten.

Etwas deutlicher waren die Erscheinungen bei einem anderen Falle
(XTII), wo sich freilich bei der Obduktion ein unter der motorischen Rinde
gelegener Abscefl fand. Diese Reizwirkungen traten aber erst auf,
nachdem die Warme durch Kilte ersetzt worden war. ,

Pat. erhielt 5" 45’ nachmittags (Puls 64, Riva-Rocci 110) warme Sickchen
(55° C) auf seinen Defekt (iiber dem 1. Scheitelbein) durch 15 Minuten appliziert.
Keine besonderen Erscheinungen. Von 6 an wurden auf den Defekt Sickchen
mit zerstolenem Eis aufgebunden. 6 10’ ein Gefiihl von Steifigkeit in der rechten
Hand, dann klonische Zuckungen in den Fingern, nach dem rechten Arm auf-
steigend. 6P 15’ verschwinden trotz fortdauernder Kilteeinwirkung die Zuckungen
in Hand und Arm, aber es besteht noch ein Gefithl von Steifigkeit in der rechten
Hand, der Defekt ist eingesunken, deutlich pulsierend. Puls 66, Riva-Rocci 116.
6h 18" ein Gefithl von Steifigkeit im rechten Oberschenkel.

Ein zweites Mal wurde bei demselben Kranken bloB Kilte versucht. Nach
7 Minuten Parésthesien in der rechten Hand mit einer gewissen Einschrinkung
der Beweglichkeit, keine Sensibilitdtsstorung. Trotz Andauer der Kialtewirkung
keine weiteren Erscheinungen. Ein drittes Mal wurde wieder abwechselnd Wirme
und Kilte, jede durch mehrere Minuten, versucht. 617’ Wirmeapplikation,
die der Kranke diesmal aber nur 10 Minuten vertrug. Dann durch 15 Minuten
(bis 6h 42') Kiélteeinwirkung. 6" 46 (also nach Entfernung des thermischen Reizes)
bekommt Pat. ein Gefiihl von Steifigkeit in der rechten Hand, der 3.—5. Finger sind

gebeugt, konnen aktiv nicht bewegt werden, das Handgelenk ist leicht gestreckt.
Nadelstiche werden an der rechten Hand etwas weniger gut empfunden. Die Pu-

1) Ubrigens hat auch Sauerbruch angegeben, daB Kiltereize die Erreg-
barkeit der Hirnrinde fiir die Ausléosung von Krampfen durch Cocain herabsetzen.

2*
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pillen reagieren, aber wenig ausgiebig. Vereinzelte Zuckungen im rechten Hand-
gelenk, im Daumen und Zeigefinger. 6h 50" ein Gefiihl von Zittern im rechten
Knie, einzelne Muskelzuckungen in der Streckmuskulatur des rechten Oberschen-
kels. 6h 52’ Steifigkeit im rechten Arm, erhohter Widerstand gegen passive Be-
wegungen auch im rechten Ellbogengelenk. 6t 53 Nachlassen der Steifigkeit
im rechten Arm, dagegen dehnen sich die fibrilliren Zuckungen in der rechten
unteren Extremitit aus. 6b 55’ einzelne Plantarflexionen im rechten Fu und in
der rechten groBen Zehe. 6" 59" werden die Zuckungen im M. quadriceps etwas
lebhafter, fithren zu leichten Streckbewegungen im Knie, dann leichte klonische
Zuckungen daselbst. 70 05’ tritt im rechten M. pectoralis ein leichtes Wogen auf,
der rechte Arm ist ziemlich frei. 70 10’ leichte Zuckungen im rechten Oberschenkel
und in der Wadenmuskulatur, passive Bewegungen finden in der rechten unteren
Extremitét deutlichen Widerstand. 7215’ Aufhéren der Zuckungen. Pat. gibt
nachtriglich an, er habe nach jedem (spontanen) Anfalle durch !/,—1 Stunde
dhnliche Zuckungen wie jetzt. (Zu bemerken ist tibrigens, daB wihrend dieses
Versuches die Armbinde des Riva-Rocci-Apparates am rechten Arm gelegen hatte,
um dauernd den Stand des Blutdruckes zu kontrollieren; ich glaube aber nicht,
daB dies von besonderer Bedeutung gewesen ist.)

Es sind hier also tatséichlich nach einem starken Wirmereiz (wechsel-
weise Applikation von Kédlte und Wirme auf den Knochen-
defekt) an einen Jacksonfall erinnernde Erscheinungen auf-
getreten. Wenn sonst die Wirmeapplikation nicht so wirkte, wie dies nach
den Versuchen von Trendelenburg zu erwarten gewesen wire, so ist
auf die verschiedenen Versuchsbedingungen zu verweisen. Trendelen-
burg laBlt die Warme direkt auf die blofigelegte motorische Rinde ein-
wirken, wihrend sie bei unseren Versuchen durch die dicke Narbe, die
einen schlechten Warmeleiter darstellt, durchdringen miiite; zudem war
die Zeitdauer des Versuches in unseren Fallen auch eine viel kiirzere
als bei Trendelenburg. DaB die Wiarme wirklich eine anfallaus-
l6sende Wirkung hat, zeigt der Umstand, daf} einzelne unserer Kranken,
die sich unbedeckten Hauptes durch lingere Zeit der direkten Sonnen-
bestrahlung aussetzten, unmittelbar oder bald darauf Anféille bekamen.
Eines solchen Falles ist schon oben (8. 15) Erwéahnung getan worden,
wo der erste Anfall auf diese Weise ausgelost wurde. Ein anderer
Kranker wurde im Garten, wo er sich lingere Zeit der Sonne ausgesetzt
hatte, bewufitlos aufgefunden; bei einem dritten Kranken (Fall VII)
trat nach Sonnenbestrahlung nach einer monatelangen Pause wieder
ein Anfall auf, dem in den nichsten Stunden drei weitere folgten. Auch
ein vierter Kranker (Fall I) gab anamnestisch an, nach Sonnenein-
wirkung den ersten Anfall bekommen zu haben.

Nach diesen Erfahrungen ist es zweifellos, dafl Sonnen-
bestrahlung des Schidels Anfalle auslésen kann, was ja auch
von der gewdhnlichen Epilepsie bekannt ist. Es ist wichtig, darauf zu
achten, weil das Laienpublikum jetzt bekanntlich eine groBe Vorliebe
fiir Sonnenbéder hat, die ja durchaus kein indifferentes Verfahren sind.
Wir hatten immer wieder Miihe, unsere Schidelschullkranken von
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solchen Sonnenbiddern abzuhalten. Ob bei der Sonnenbestrahlung die
Wirmewirkung allein es ist, auf die es ankommt, oder wie Payer
beziiglich des Zustandekommens des Sonnenstiches meint, durch die
Sonnenwirkung ein Reiz auf die den Liquor produzierenden Organe aus-
geiibt wird, wodurch eine akute Liquorvermehrung auftritt, mull ich
dahingestellt sein lassen. Wir hatten keine Gelegenheit, unmittelbar
nach der Sonneneinwirkung Liquordruckmessungen zu machen.

Josef gibt an, dal bei SchadelschuBepilepsie auch anderweitige
Hitzeeinwirkung anfallauslésend wirkt, wofiir shnliche Erfahrungen
bei der gewshnlichen Epilepsie sprechen. Ubrigens haben wir wihrend
der letzten Grippeepidemie bei einzelnen Kranken wahrend der fieber-
haften Zeit das Auftreten wiederholter Anfille gesehen, wo freilich auch
die Infektionswirkung mit im Spiele sein kann. Vom Typhus ist es
andererseits bekannt, dafl wihrend der Fieberperiode die Anfille der
gewohnlichen Epilepsie meist ausbleiben, um freilich nach der De-
fervescenz um so gehiufter sich einzustellen.

Dafl nach Lumbalpunktionen Anfalle auftreten konnen, soll spéater
zur Sprache kommen. Bei einem unserer Kranken trat, wie erwahnt
sei, wahrend einer behufs Appendektomie ausgefithrten Narkose ein
Anfall auf, ein iibrigens auch von der gewohnlichen Epilepsie bekanntes
Faktum.

Von besonderem Interesse ist, dall an der Peripherie, d. h.
an den paretischen Gliedmaflen angreifende sensible Reize
einen Anfall, resp. umschriebene Zuckungen auslésen
kénnen!). Gelegentlich sehen wir iibrigens Ahnliches auch bei Jack-
sonanfillen anderer Pathogenese. So erinnere ich mich des Falles eines
jugendlichen Patienten mit Unguis incarnatus an der groBen Zehe,
der Jacksonanfille bekam, die von dieser Zehe ausgingen. Ein anderer
Fall betrifft eine Kranke mit einem nachtriglich bei der Obduktion
nachgewiesenen Hirnabscel3, wo kurze Zeit nach einer Faradisierung der
gelahmten GliedmaBen ein jacksonartig beginnender, dann allgemein
werdender Anfall mit BewuBtlosigkeit sich einstellte. Es gilt deshalb
bekanntlich bei frischen Hemiplegien als Regel, mit der elektrischen
Behandlung der gelahmten GliedmaBen mehrere Wochen zuzuwarten,
weil nach vorzeitiger Elektrisierung schon wiederholt epileptische An-
falle beobachtet wurden.

Auch einzelne unserer Kranken gaben an, nach Faradisierung der
paretischen GliedmafBien ein Gefithl dhnlich wie vor einem Anfall zu
bekommen. Einer der Kranken war nach faradischer Pinselung der
gelihmten rechten Hand auffillig benommen, dann trat ein Zittern
im rechten Arm auf; nachher bestand etwas mangelhafte Erinnerung

1) Das hat natiirlich nichts mit der Frage der Reflexepilepsie zu tun (siehe
dariiber spiter).



22 E. Redlich:

fiir den Vorgang. Bei einem anderen Kranken trat nach Faradisierung
der gelahmten linken Seite das Gefithl auf, als ob der Kopf nach links
verzogen werden wirde, wie wenn ein Anfall kommen sollte. Bei
einem weiteren Kranken trat zehn Minuten nach faradischer Pinselung
des paretischen linken Armes ein Schwichegefithl in dieser Hand und
im Kopfe auf, ein Gefithl von Starre im linken Arm und eine gewisse
Benommenheit. Nach weiteren zwei Minuten wiederholte sich dieses
Gefithl, nur war es diesmal von lingerer Dauer. Dann trat langsam
eine tonische Kontraktion des Armes mit Beugung im Ellbogengelenk
auf. Zwei Stunden spiter zeigte sich wieder ein Schwichegefiihl in der
linken Hand, dann Steifigkeit im linken Arm, die durch lingere Zeit
anhielt. Ein eigentlicher Anfall aber stellte sich nicht ein.

Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dafl der starke
sensible Reiz bei seiner Fortleitung bis in die sensiblen Zentren in diesen
einen Spannungszustand bedingt, wodurch ein Anfall oder mindestens
Ansatze dazu ausgel6st werden.

Gelegentlich wirken auch andere sensible Reize anfallauslosend,
z. B. Massage, passive Bewegungen. So gibt R6 per an, dall bei einem
seiner Kranken der erste Anfall auftrat, nachdem der spastische rechte
Arm kraftig massiert worden war. Hier soll an Sauerbruchs Experi-
mente erinnert werden, der beim Affen fand, dall durch lingere Zeit,
etwa zwei Stunden ausgefithrte passive Beuge- und Streckbewegungen
der Pfoten die epileptische Reaktionsfahigkeit fiir Cocain erhoht wird;
vor allem traten in diesen GliedmaBlen vor den allgemeinen Krampfen
tonische Starre oder klonische Zuckungen auf.

Aber schon physiologische Reize, z. B. der bei der willkiirlichen
Bewegung vor sich gehende corticale Innervationsvorgang koénnen,
insbesondere wenn es sich um anstrengende Bewegungen handelt,
eine solche Ladung der entsprechenden Zentren bedingen, dafl un-
willkiirliche, den Anfallszuckungen #hnliche Bewegungen auftreten.
W. Braun z. B. gibt an, daB Uberanstrengung des priméiren Krampf-
zentrums anfallauslésend wirken kann. Aschaffenburg, der sich
diesbeziiglich auch auf Gowers beruft, sah wiederholt, daf nach 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, Schidelverletzte
zu frith korperlichen Anstrengungen auszusetzen. Auch einzelne
unserer Kranken gaben Ahnliches an. Fall I bekam, wenn er lingere
Zeit die Arme hochhielt, z. B. beim Lesen einer Zeitung, Zuckungen
in den Fingern beider Hiande. Auch andere Kranke berichteten ge-
legentlich iiber gleiche Erscheinungen.

Ubrigens habe ich dhnliches vereinzelt auch bei der gewéhnlichen
Epilepsie gesehen; eine meiner Patientinnen mit einer erst in den
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20er Jahren aufgetretenen Epilepsie gab an, daB, wenn sie die Arme
langere Zeit erhoben halte, z. B. beim Frisieren, oder wenn sie die Arme
beim Klavierspielen lingere Zeit anstrenge, Zuckungen in denselben
auftreten, die sie nicht unterdricken konne. Gelegentlich wurden
diese Zuckungen immer heftiger und gingen schlieBlich in einen wirk-
lichen epileptischen Anfall tiber.

Endlich sind noch jene Schidlichkeiten zu nennen, die auch sonst
bei der Epilepsie als anfallauslosend bekannt sind. Hier wire in erster
Linie der Alkohol zu nennen, der nicht nur bei Epileptikern Anfille
auslgsen kann, sondern unter Umstéinden auch Epilepsie bedingen
kann, die sog. Alkoholepilepsie. Mit Recht werden daher unsere
Kranken vor dem Genuf vor Alkohol gewarnt. Abgesehen davon sind
ja Kranke mit Schadeltraumen, speziell mit Schiadelschiissen, noch nach
anderer Richtung hin alkoholintolerant (Aschaffenburg, Forster,
Poppelreuter, Reichmann). Schon nach kleinen Alkcholgaben
konnen Kopfschmerzen, Schwindel u. a. auftreten; auch pathologische
Alkoholreaktionen sind nicht selten. Die meisten unserer Kranken
hielten sich instinktiv vollkommen abstinent. Einzelne hatten wohl
gelegentlich, selbst regelmaflig auBlerhalb unserer Anstalt kleine Alko-
holquantititen zu sich genommen, ohne da8 auBer leichten Kopf-
schmerzen, Kopfdruck und Schwindelgefithl schwerere Erscheinungen
ausgelost worden wiren. Bei anderen war aber die Wirkung eine augen-
falligere. So hatte einer unserer Kranken seinen ersten Anfall, nach-
dem er anldBlich eines Ausganges ein Glas Tee mit Rum getrunken
hatte. Ein anderer Kranke hatte in einem anderen Spitale durch
lingere Zeit taglich mittags 1/, Liter Bier und abends etwas Wein
bekommen. Nach Aussetzen des Alkoholgenusses in unserer Anstalt
blieben die bis dahin vereinzelt aufgetretenen Anfille dauernd (soweit
die Beobachtung reicht) aus.

Die absolute Alkoholabstinenz mufl also fiir Kopfschub-
verletzte die Regel bleiben; auf der Wiener Kopfstation wird
den Kranken, wie Fuchs mitteilt, bei der Entlassung ein Merkblatt
mitgegeben, worin sie vor dem Genufi von Alkohol in jeder Form
strenge gewarnt werden.

Auch psychische Erregungen werden vielfach als anfallaus-
lésend bezeichnet, was ja gleichfalls mit den Erfahrungen bei der ge-
wohnlichen Epilepsie stimmt. Bei unseren Kranken konnten wir keine
auffalligen Beobachtungen in dieser Richtung sammeln.

Nebstbei sei erwahnt, dafl lingere Verabreichung von Kochsalz,
die wir bei einzelnen unserer Kranken in der Dosis von téglich 20 g
versuchten, keine Anfalle ausloste. Das Kochsalz dirfte ibrigens
wohl nur bei durch Brom anfallsfrei gemachten Epileptikern in dieser
Richtung wirksam sein.
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So haben wir eine ganze Reihe von Schiédlichkeiten verschiedener
Art und Wirkungsweise kennengelernt, denen fiir die Auslésung der
Anfille eine oft sinnfillige Bedeutung zukommt; aber es braucht nicht
erst betont zu werden, dafl genug Falle ibrigbleiben, fiir deren
Anfille wir bestimmte exogene Schidlichkeiten nicht nam-
haft machen kénnen, oder wenn auch einzelne Anfille durch be-
stimmte Noxen ausgelst wurden, war dies fiir andere Anfille nicht
festzustellen. Das darf uns bei dem heutigen Standpunkte der Lehre
von der Epilepsie nicht weiter wundernehmen. Es 1aBt sich eben die
Einsicht in die Pathologie der Epilepsie von einem Spezialfalle aus
nur bis zu einem gewissen Punkte weiterfithren. Das andere muBl der
Fortschritt in der allgemeinen Pathologie bringen.

Art der Anfille.

Die Form der bei unseren Kranken zur Beobachtung kommenden
epileptischen Anfille ist eine verschiedene. Wir sehen alle Formen
der motorischen Anfille, oft genug bei dem einzelnen Kranken mit-
einander abwechselnd; bei anderen Kranken ist die eine oder andere
Form des motorischen Anfalles ausschlieBlich oder doch wenigstens
vorwiegend vorhanden. Letzteres gilt, wie begreiflich, insbesondere
von den Jacksonanfillen, resp. den jacksonartig beginnenden An-
fallen, die aber zu voller BewuBtlosigkeit fithren, wobei die andere,
d. h. gesunde Seite von Krimpfen freibleiben oder auch an denselben
partipieren kann. Diese letztere Form von Anfillen ist eigentlich die
haufigste, die wir bei unseren Kranken sehen. Nicht selten sind auch
abortive Anfille, d. b. auf einzelne Muskelgruppen — beim einzelnen
Kranken mitunter immer dieselben, mitunter auch wechselnd — sich
beschrankende Zuckungen, die auch lingere Zeit fortbestehen kénnen
und dadurch gewisse Uberginge zu den noch genauer zu besprechenden,
extraparoxysmalen Muskelzuckungen darstellen.

Seltener sind die Fille, die von vorneherein den allgemeinen,
der gewohnlichen Epilepsie entsprechenden Typus zeigen. Daneben
kommen Anfille vom Typus des Petit mal vor, die freilich nach un-
seren Erfahrungen nicht gerade hiufig sind, vielleicht weil die Lasion
mit Vorliebe in der motorischen Region sitzt; etwas hiaufiger sahen wir
Schwindelanfille, z. B. Schwindel mit Hitzegefiihl im ganzen Kérper,
Ubelkeit, gelegentlich auch leichte Ohnmachtsanfille. Epileptoide
Zustinde, die im Sanitdtsbericht des deutschen Heeres fiir den Krieg
1870/71 als relativ haufig bezeichnet werden und die auch neuerdings
wiederholt beschrieben wurden, sahen wir bisher nicht. Psychische
Aquivalente, d. h. statt der Anfille auftretende Psychosen haben
wir nicht beobachtet; auch die Zahl der an Anfille anschlieBenden
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postparoxysmalen psychischen Stérungen war, wie noch zu
besprechen sein wird, relativ gering.

Nach dieser generellen Ubersicht sollen nunmehr einzelne Details
genauer besprochen werden. Nicht wenige unserer Kranken hatten
eine Aura, die mitunter so lange dauert, daf der Kranke noch Zeit
hat, seine Umgebung auf den kommenden Anfall aufmerksam zu
machen, sich niederzusetzen oder niederzulegen. KEiner unserer Kranken
z. B. setzte sich, wenn er auf der Strafle die Aura verspirte, auf den
Boden, um nicht niederzustiirzen. Ein anderer (Fall VI), der in einem
Kaffeehause das Kommen des Anfalles verspiirte, ging ins Klosett und
machte die Wartefrau aufmerksam, dall er wahrscheinlich einen Anfall
bekommen werde, und gab ihr die diesbeziiglichen Anweisungen. Die
Aura kann an die Aura der gewdhnlichen Epilepsie erinnern, deren
typische Form bekanntlich der vom Bauche gegen den Kopf aufstei-
gende Luftstrom (daher Aura) ist. Einer unserer Kranken gab an, er
verspiire vor dem Anfall ein Gefiihl, als ob sich der Darm durch die
. Luft des Halses gegen den Kopf driangen wirde, worauf er bewuStlos
werde. In anderen Fillen bestand die Aura in einem unbestimmten
Gefiihl von Ubelkeit, das z. B. vom Kehlkopfe aufsteigt, oder in einer
undefinierbaren eigentiimlichen Sensation, in einem Lauten in beiden
Ohren, einem dumpfen Gefithle wie vor Eintritt einer Narkose, einem
Dunkelwerden vor den Augen usw.

Als eine Aura, die schon gewisse Beziehungen zur Jacksonaura
hat, trat bei einem unserer Kranken das Gefiihl auf, als ob sich die
rechtsseitigen (paretischen) Gliedmafen spiralig zusammendrehen und
durch den Hals gegen den Kopf dringen wiirden. Derselbe Kranke
hatte auch eine eigentiimliche psychische, zugleich akustische Aura;
er horte dabei seine Angehdrigen telephonieren, Anordnungen fiir sein
Leichenbegéangnis treffen usw.

In der Mehrzahl der Falle war aber die Aura motorischer oder
sensibler, resp. sensorischer Natur. Sie hat, wenn sie dem pri-
mir krampfenden Zentrum entspricht, eigentlich schon die Bedeutung
des beginnenden Jacksonanfalles. Relativ am haufigsten war eine
sensible Aura vorhanden, ein Gefithl von Paristhesien in bestimmten
Extremitétenabschnitten, relativ am héaufigsten in den Fingern der
einen Hand, manchmal auf einzelne Finger beschrinkt, ein Gefiithl von
Zucken in denselben, ohne daB aber motorische Erscheinungen zu sehen
gewesen wiren. Einer unserer Kranken hatte als sensible Aura ein
eigentiimliches Gefilhl an der der Lahmung entsprechenden Brust-
und Bauchseite, das sich nach aufwirts verbreitete.

Eine sensorische Aura hatte Fall VI (Verletzung am rechten Hinter-
haupt, anfanglich Hemianopsie, spater nicht mehr); es tritt die Emp-
findung auf, als ob sich das Gesichtsfeld konzentrisch einengen wiirde;
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auch innerhalb des erhaltenen Gesichtsfeldes sieht Pat. dann die Gegen-
stinde verwaschen, flimmernd. Eine charakteristische optische Aura
beschreiben Lowenstein und Borchardt in einem Falle von Tan-
gentialschuf iiber dem linken Hinterhaupt an der Konvexitit: Flim-
mern vor den Augen, Kreise, die sich 6ffnen und schlieflen, farbige
Flammen, auch andere optische Halluzinationen, und zwar alle in der
Richtung auf den Patienten zu sich bewegend.

Die motorische Aura: Zuckungen in umschriebenen Muskel-
gebieten, einzelnen Fingern, der Hand usw. laBt sich eigentlich kaum
mehr vom beginnenden Jacksonanfall unterscheiden. Noch groBer ist
die Ahnlichkeit mit den abortiven Anfillen, die sich auf solche um-
schriebene Muskelzuckungen beschrinken; etwas #hnliches liegt bei
umschriebenen sensiblen Erscheinungen vor,

Mitunter gelingt es den Kranken, wie dies ja auch von der gewohn-
lichen Epilepsie her bekannt ist, in der Aura den Anfall zu coupieren.
Einer unserer Kranken mit motorischer Aura konnte durch 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 erwihnten Kran-
ken von Lowenstein und Borchardt gelang es auch manchmal
im Stadium der Aura, den Anfall durch Zureden oder auf andere Weise
zu coupieren.

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

Der Ausgangspunkt des Krampfes entspricht dem primér krampfenden
Zentrum. Er ist, wie begreiflich, im einzelnen Fall je nach der Lokalisation
der Verletzung!) verschieden. Immerhin ist hervorzuheben, dafl der
Krampf mit Vorliebe in gewissen Abschnitten beginnt. Diesbeziiglich sind
schon frither fiir die Fille von Schidelverletzungen gewisse Haufigkeits-
skalen angegeben worden. So hatte Heinrich Braun folgende Reihen-
folge angegeben: obere Extremitit, Gesicht, dann untere Extremitit.
Er denkt zur Erklirung dieses Verhaltens daran, dafBl bei den ent-
sprechenden Zentren eine relativ geringere Erregung zur Auslésung
von Muskelzuckungen geniigt. W. Braun sah Beginn im Gesichte
18 mal, Bewegungen des Kopfes nach der Seite 7mal, in den oberen Extre-
mititen 47mal, den unteren Extremititen 7mal. Unter 27 eigenen Féllen,
wo genauere Angaben iiber den Beginn der Krampfe vorliegen, ergab
sich folgende Reihenfolge: obere Extremitdt 16 mal, untere Extremi-

1) Weitere Details siehe dort, wo die Lokalisation der Lision behandelt wird.
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tat 4 mal, Gesicht und Rumpf je einmal, wechselnder Beginn in fiinf
Fillen. An den oberen Extremititen war relativ haufig der Beginn im
Daumen, dann in einzelnen Fingern, speziell im 4.—5., die dann mit-
unter auch isolierte Lahmung zeigten.

In den Fillen mit halbseitiger Lahmung beginnt der Krampf mitunter
in jener Extremitat, resp. in jenem Extremitatsabschnitt,
die relativ wenig von der Lihmung betroffen sind, z. B,
wenn wie gewohnlich die Hand ganz gelahmt ist, die anderen Abschnitte
der oberen Extremitiit weniger, beginnt der Krampf im Ellbogen-
oder Schultergelenk oder in anderen Fallen in der relativ weniger
betroffenen unteren Extremitit oder (recht héaufig) im Gesicht.
Umgekehrt kann in den Fillen mit Medianschufl und schwerer Lah-
mung der Fiile der Krampf in den oberen Extremitidten beginnen oder
im Gesicht, resp. es konnen sich bei umschriebenen Jacksonanfillen
die Krampfe auf die von der Lahmung relativ oder ganz freien Gebiete
beschranken (Fall X). Das ist iibrigens schon von anderer Seite betont
worden. So gibt z. B. Kirchner an, daf} ein Rindenzentrum so schwer
geschiadigt sein kann, daf es fur die Auslosung eines Krampfes nicht
mehr in Betracht komme; wohl aber konne die Nachbarschaft durch
Storung der Lymph- und Blutzirkulation eine epileptogene Zone wer-
den. Ahnlich duBert sich auch Krause. Frieda Reichmann spricht
davon, dafl manchmal nicht die narbig verdnderte Stelle, sondern ein
makroskopisch scheinbar gesundes Gebiet die Auslosungsstelle der
Anfille darstellen kann. Vielleicht kann auch die Angabe von Witzel,
daBl der Krampf von der ,.erholungsfahigen Zone' ausgelost wird, so
aufgefalt werden. Man wird zur Erklarung des erwihnten Faktums
wohl in Ubereinstimmung mit Kirchner annehmen kénnen, daB,
soll ein motorischer Fokus Ausgangspunkt des Krampfes sein, seine
Lasion nicht zur vollstandigen Zerstérung seiner Ganglienzellen und
Assoziationsfasern gefithrt haben darf, weil er sonst nicht mehr zur
Aufspeicherung 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 Fil-
len mitunter, da# bei der Entwicklung des Jacksonanfalles dieser
schwer gelihmte Abschnitt doch am Krampfe teilnimmt. Mitunter
aber bleibt er tatsichlich frei von Zuckungen. Ein Beispiel dafiir ist
z. B. der folgende Fall.

SchuB iiber dem rechten Scheitelbein, Gesicht nicht gelihmt, der linke Arm
zeigt starke Spasmen, besonders in Hand und Fingern. Hier die aktive Beweg-
lichkeit minimal, besser im linken Schultergelenk. Dabei schwere Storung der
Sensibiktit. Im linken Bein nur wenig Spasmen, die aktive Beweglichkeit recht
gut. Ein beobachteter Anfall verlauft folgendermafien: Beginn mit Parésthesien

in der linken Rumpf- und Riickenhilite, dann im linken Bein. Hierauf Bewufit-
losigkeit, tonisch-klonische Krimpfe im ganzen Korper mit Ausnahme des
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linken Armes. Wihrend des Anfalles Pupillenstarre. Ein anderer Anfall:
Zuckungsgefiihl im Bauch, dann tonische Krimpfe im linken Bein, dann BewuBt-
losigkeit, spiter 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 gelihmten Gliede der Krampf beginnt.
Wir diirfen ja nicht vergessen, daB die Intensitit der Lahmung uns
zwar einen gewissen MafBstab fiir die mehr oder minder schwere La-
sfon des Rindenfokus gibt, aber daB dieser Parallelismus durchaus kein
absoluter ist. Eine Gliedmafie kann schwer gelihmt sein, und doch
braucht der entsprechende Rindenabschnitt in seiner Struktur nicht
so schwer geschidigt zu sein, dal er nicht die zur epileptischen Rinden-
entladung notige Funktionsfihigkeit behalten hitte.

Die Krampfform des Jacksonanfalles ist typisch die des klo-
nischen Krampfes, es kommen aber auch gelegentlich andere
Zuckungen vor. So erwihnt Voss, daBl manchmalSchleuderbewegungen
der entsprechenden Abschnitte auftreten, wie wir sie auch im Falle ITI
sahen. Mitunter haben solche umschriebene Jacksonkrampfe nicht
klonischen, sondern tonischen Charakter. So hatte einer unserer
Patienten von Zeit zu Zeit einen umschriebenen tonischen Krampf
in der rechten Gesichtsmuskulatur, der erst nachtriglich in klonische
Krimpfe iiberging. Auch ein zweiter Kranker hatte einen #hn-
lichen tonischen Gesichtskrampf, ein dritter hatte einen tonischen
Krampf in Hand und Finger, so daB die Hand zur Faust geballt wurde.
Es sei hier an die Diskussionen zwischen Binswanger, Ziehen
einerseits, Unverricht, Knauer u. a. andererseits erinnert?l);
wahrend die ersteren den klonischen Krampf in die Rinde, den to-
nischen in die subcorticalen Zentren verlegten, wurde von der anderen
Seite auch fir zweifellose Rindenkrimpfe die tonische Krampfform
als moglich hingestellt; der tonische Krampf sei gleichsam nur eine
straffere Zusammenfassung der klonischen Krimpfe, in die er sich
wieder auflosen konne.

Der Jacksonanfall kann sich, wie schon betont wurde, auf um-
schriebene Zuckungen beschrinken, oder aber er schreitet in typischer
Weise, entsprechend der Nebeneinanderlagerung der motorischen Foci
fort, wobei das BewulBitsein frei bleibt oder hiéchstens eine leichte Trii-
bung zeigen kann. Ein solches Beispiel ist ein bei Fall III beobach-
teter langdauernder Krampf.

Zunichst hatte Pat. das Gefiihl von starkem ReiBlen und Ziehen im rechten
Arm, er hatte die Empfindung, es komme ein Anfall. Nach zehn, Minuten Beginn
von Zuckungen im rechten Arm; nachdem diese Zuckungen 20 Minuten gedauert

1) Genaueres dariiber siehe ,,Uber die klinische Stellung der sogenannten
genuinen Epilepsie, S. 62.
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hatten, traten klonische, nicht rhythmische Krimpfe des rechten Armes auf,
bei denen es zu schleudernden Bewegungen im Ellbogen kommt, Hand und Finger
krampfen nicht, auch nicht die Schulter. Nach voriibergehendem Schwicher-
werden werden die Zuckungen wieder heftiger, sie treten auch im M. pectoralis
auf, doch fithren diese Zuckungen nicht zur Lokomotion, wenn auch vereinzelte
klonische Zuckungen in der Schulter auftreten. Noch nach einer Stunde sind ver-
einzelte Zuckungen, aber mit grofien Pausen zu sehen. Dabei ist das BewuBtsein
erhalten.

In einem anderen Falle begannen die Zuckungen im linken Bein (das relativ
wenig von der Lihmung betroffen ist), dann gehen sie auf den linken Arm iiber,
schliefllich auch auf den rechten Arm, das alles ohne BewufBtlosigkeit, mit erhal-
tener Pupillenreaktion. Oder sie beginnen im Gesicht, gehen auf den Arm, spiter
auf das Bein tber.

Nicht selten sind, was ja den gewohnlichen Erfahrungen entspricht,
nach Ablauf des Krampfes die Lahmungserscheinungen fiir einige Zeit
intensiver, aphasische Stérungen treten deutlicher hervor. Wir fithren
diese Erscheinungen bekanntlich auf voriibergehende Erschopfung der
am Krampfe beteiligten Zentren zuriick (Exhaustionspalsy). Ubrigens
gibt Pfeifer an, nach Jacksonanfillen vereinzelt eine Besserung
der Lahmungserscheinungen gesehen zu haben. Es ist bekannt.
daf} in selteneren Fallen auch ohne vorausgegangenen Krampf solche
voriitbergehende, umschriebene Paresen auftreten kénnen. Wir sprechen
dann von paralytischen Aquivalenten. Wir haben etwas
Ahnliches bei einem unserer Fille gesehen (Fall V). Der Kranke,
der sonst umschriebene Jacksonanfille in der rechten Hand hatte,
wollte sich eines Tages waschen, bemerkte aber, dafi die rechte Hand
versage, er konnte sie gar nicht bewegen oder es wurden andere Be-
wegungen daraus, als er wollte. Dann hatte er ein Gefithl in der
rechten Hand, wie wenn sie nicht thm gehérte. Dauer dieses Zustandes,
wahrend dessen auch die Sprachstérung deutlicher war, 3—5 Minuten.
Ein andermal spiirte er ein plotzliches Gefithl von Eingeschlafensein
und Schwiche der rechten Hand, konnte die Zigarette nicht halten usw.

Noch haufiger tritt, wenn die Krampfe die ganze halbe Seite er-
griffen haben, BewuBtlosigkeit ein, die Pupillenreaktion erlischt, wo-
bei die gesunde Seite vom Krampfe frei sein kann, oder aber auch sie
wird in den Krampf einbezogen, wieder in der typischen Weise, daB
z. B. der Krampf, der zuletzt die gelshmte untere Extremitit ergriffen
hatte, zunichst die untere Extremitit der gesunden Seite betrifft und
nun nach aufwirts fortschreitet usw.

Fiir diese Mitbeteiligung der gesunden Seite ergibt sich, wie wir
uns wiederholt tiberzeugen konnten, ein deutlicher Hinweis aus dem
Verhalten des Babinskischen Reflexes, der nach Aufhéren des
Krampfes sich nicht nur, wie sonst auf der kranken Seite fand,
gondern auch auf der gesunden Seite voritbergehend aus-
zulésen war.
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In manchen, relativ seltenen Fillen treten Anfille vom Typus der
allgemeinen Konvulsionen 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 Korpermuskulatur
gerit in tonischen Krampf, der in einen klonischen iibergeht, das Be-
wulltsein ist erloschen, die Pupillenreaktion fehlt, es kommt zu Zungen-
biB}, Urinabgang usw. Diese allgemeinen Anfille koénnen die erste
epileptische Manifestation sein oder sie treten erst spater auf, nachdem
schon langere Zeit Jacksonanfille vorausgegangen sind. Wir haben
11 solche Fille, 9, wo, soweit bekannt, blof allgemeine Anfille, 2, wo
neben diesen auch Jacksonanfille bestanden. Letztere boten wenig-
stens nach dem klinischen Befunde nichts, was sie von den anderen
‘Fallen mit Jacksontypus unterschieden hitte. Von den 9 Fillen, wo
nur allgemeine Anfille bestanden, sind 2 durch stumpfe Gewaltein-
wirkung entstanden. Von einem derselben findet sich die genaue
Krankengeschichte unter Fall VIII verzeichnet. Es sei u. a. auf die
lange BewuBtlosigkeit nach Einwirkung des Traumas hingewiesen, die
fiir eine schwere Allgemeinschidigung des Gehirns neben der zweifellos
umschriebenen Lision spricht. Dafiir gab es auch in anderen, freilich
nicht in allen diesen Fillen trotz der zunéchst auffallenden Lokal-
schidigung gewisse Anhaltspunkte, wodurch sich diese Fille der ge-
wohnlichen traumatischen Epilepsie ndhern.

Zum Schlusse dieses Kapitels sei noch auf einige seltene Vorkomm-
nisse hingewiesen, die aber eines gewissen Interesses nicht entbehren.
So gibt es auller den typischen Jacksonanfillen, die anfallsweise, d. h.
fiir eine beschrinkte Zeitdauer auftreten, Fille, wo durch lingere Zeit,
Stunden, selbst Tage anhaltende umschriebene Zuckungen bestehen,
die den klonischen Krimpfen des Jacksontypus entsprechen kénnen,
manchmal aber auch eine andere Form haben, unter Umstédnden sogar
an willkiirliche Bewegungen erinnern, ohne aber willkiirlich hervor-
gerufen zu sein. Sie kénnen Anfillen vorausgehen, in diese iibergehen
oder auch unabhéingig von Anfillen sich zeigen. Diese eigentiimlichen
Krampfbewegungen, die wir bei dreien unserer Kranken beobachtet
haben, sind bei der gewshnlichen Epilepsie unter der Bezeichnung der
extraparoxysmalen Zuckungen bekannt (siche dariiber bei
Binswanger, Muskens, di Gaspero, Engelhart); vielleicht be-
stehen auch Beziehungen zu dem von Riilf, Mendel u.a. beschriebenen,
familidgren funktionellen Rindenkrampf. Manchmal erinnern diese
Zuckungen an choreatisch-athetoide Bewegungen (s. dariiber bei
Christinger, Monatsschr. f. Psych., 34, 458). Auch die Myoklonus-
epilepsie sei bei dieser Gelegenheit genannt.

Endlich sei eines Falles (XIII) Erwihnung getan, wo neben Jack-
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son- und allgemeinen Anfillen durch lingere Zeit Zuckungen nach Art
der Epilepsia continua (Kojewnikoff) bestanden. Stunden-,
selbst tagelang traten in umschriebenen Partien, meist einzelne Muskeln
betreffende Zuckungen auf, die eine relativ geringe Frequenz zeigten
(etwa 6—S8 in der Sekunde), nicht typisch klonisch, d. h. nicht rhyth-
misch waren, sondern in Intensitdt und Aufeinanderfolge sehr wech-
selten (s. Abb. 1), in Adductionsbewegungen des Daumens, zeitweilig
auch anderer Finger, Beugung des Handgelenks mit Faustschlufl
bestanden. Das Bewufitsein 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, wo
neben der Verwachsung der Narbe mit der motorischen Region sich

Abb. 1.

unterhalb derselben ein grofer HirnabsceB fand, zeigte das Mark der
motorischen Gegend in der Umgebung des Abscesses deutliche histo-
logische Veranderungen, starke Schwellung der Gliazellen, und des
Glianetzes, Infiltration der Gefifle mit Leukocyten, Lymphocyten und
Abraumzellen, Veranderungen, die gewil einen Reizzustand dieser
Gegend beweisen.

Anderweitige Symptomatologie.
a) Neurologische Symptome.

In dieser Hinsicht soll eine kleine Statistik uber die Ausfallser-
scheinungen in unseren Fillen orientieren. In 18 von den 57 Fillen
mit Epilepsie bestanden ausgesprochene Lahmungserscheinungen meist
halbseitiger Natur, darunter in dreien Paraparese der Beine, in 29
waren die Lahmungserscheinungen relativ wenig ausgesprochen. Hemi-
andsthesie resp. Hemihyp#sthesie neben den motorischen rschei-
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nungen fand sich in 17 Fillen, Aphasie (neben motorischen Erschei-
nungen) in 15 Fillen, Hemianopsie 3 mal (darunter einmal neben moto-
rischen Symptomen, zweimal als isolierte Erscheinung). In sieben Fillen
fehlten deutliche cerebrale Symptome. Also in 50 von 57 Fillen, d. h.
in 87,7%, fanden sich Ausfallserscheinungen von seiten des Gehirns,
in 48 Fillen = 849, Hinweise fir eine mehr oder minder intensive
Affektion der motorischen Gegend.

Auf das verschiedene Verhalten der Ausfallserscheinungen je nach
der Lokalitiat der Schidelverletzung wird spéter noch zuriickzukommen
sein.

b) Psychische Stéorungen.

Es handelt sich hier weniger darum, aufzuzidhlen, welche Erschei-
nungen psychischer Art sich bei unseren Kranken finden — das lage
aullerhalb des eigentlichen Rahmens dieser Arbeit — als vielmehr in
erster Linie zu untersuchen, ob die etwa vorhandenen Storungen und
Ausfallserscheinungen sich wesentlich von jenen unterscheiden, die
wir bei Schidelverletzten mit annéhernd gleich intensiver und exten-
siver Schiddigung des Gehirns ohne Epilepsie finden, um festzu-
stellen, ob das Auftreten epileptischer Anfille bei Schadel-
schuBverletzten eine wesentliche Anderung, ein Plus an
peychischen Erscheinungen bedingt. Zu diesem Zwecke soll
auch kurz ein Vergleich mit der Psyche des gewdhnlichen, chronischen
Epileptikers angestellt werden, der dartun soll, ob sich in der Psyche
unserer Kranken ein spezifisch-epileptischer Faktor fest-
stellen 146t. Da muB freilich darauf aufmerksam gemacht werden,
daB bei unseren Kranken ein prinzipieller Unterschied gegeniiber der
gewohnlichen Epilepsie insofern besteht, als im letzteren Falle die
Epilepsie resp. die mit ihr zusammenhingenden Schadigungen 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 gewohnlichen Spétepilepsie
ohne gr(;be Erkrankung des Gehirns fehlt in der Regel die eigentliche
epileptische, psychische Degeneration, die iibrigens, wenn auch selten,
bei der Frithepilepsie ausbleiben kann. Dazu kommt als ein zweiter
wesentlicher Faktor der Umstand, dal im ersteren Falle, dort, wo die
typische epileptische Demenz sich entwickelt, die Epilepsie in der
Regel schon seit Jahren besteht, die Anfille meist haufig auftreten,
wiahrend bei unseren Kranken die Epilepsie erst seit kurzem, im duflersten
Falle vier Jahre besteht, die Anfille, wie wir gesehen haben, wenigstens
bisher relativ selten sind. DafB die Hiufung der Anfille, die auf einen
aktiveren pathologischen HirnprozeB meist diffuser Art hinweist, auf die
Psyche deletdr wirkt, ist aus der Pathologie der Epilepsie bekannt,
zudem sich unter diesen Umstinden zu den eigentlichen psychischen
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Ausfillen noch summierte Erschdpfungserscheinungen als Anfallsfolgen
hinzugesellen. Da ubrigens fiir spiter mit der Mdoglichkeit gehiufter
Anfille bei unseren Kranken zu rechnen ist (s. S. 14), kinnen unsere
heutigen Feststellungen auch hier nur einen provisorischen Charakter
haben; sie werden eventuell nach einigen Jahren zu korrigieren sein.

Wir werden also nach dem eben entwickelten Programm zunichst
die Psyche der Schidelschullverletzten mit und ohne epileptische An-
falle vergleichsweise zu betrachten haben. Dafiir hat uns die bisher
vorliegende Literatur schon reiches Material geliefert, wobei von den
psychischen Stérungen bei frischen Schidelschufiverletzten, mit denen
sich z. B. Allers, Berger, Forster u. a. beschiftigt haben, abgesehen
werden kann. Also die bereits verheilten, sozusagen stationir gewor-
denen Fille sind heranzuziehen, stationiir freilich nur in beschranktem
Sinne, indem bekanntlich auch bei diesen in spiteren Stadien Abscef3-
bildung, eitrige Meningitis auftreten kann, die natiirlich awch akute
psychische Stérungen bedingen kénnen.

Vorweg sei bemerkt, dafl wir bei unseren Kranken schwere Geistes-
stérungen, etwa nach Art richtiger postepileptischer Psychosen oder
psychischer Aquivalente bisher nicht beobachtet haben. Bei einem
unserer Kranken trat einmal nach einem schweren Anfall eine kurz-
dauernde Verwirrtheit auf; Patient schreit, ist sehr dngstlich, ist nicht
zu bewegen, sich auf die herbeigeholte Tragbahre zu legen, weil er
fiirchtet, ,,zur Operation getragen zu werden”. Spiter vollstindige
Amnesie. Ein anderes Mal hatte dieser Kranke einen kurzdauernden
Verwirrtheitszustand ohne Anfall. Der oben erwihnte Kranke, der
einen Anfall nach Sonnenbestrahlung bekam, war danach die ganze
Nacht verwirrt und ungemein éngstlich; man konnte sich seinem Bette
nicht nahern, weil er gegen die sich Nihernden loszugehen drohte, dabei
schrieerlaut. Auch Poppelreuter betont, daB die Epilepsie beiSchidel-
schiissen bisher mehr neurologisches als psychiatrisches Geprage habe. Zur
Erklarung fithrt er aufler den schon erwahnten Monienten auch die vor-
wiegende Lokalisation der Lasion in der motorischen Region an. Ber-
ger gibt zwar an, daf3 bei Epileptikern mit Schidelschufiverletzungen
geistige Storungen relativ haufig sind, was aber sich wohl nur auf die
noch zu besprechenden psychischen Ausfallserscheinungen beziehen
kann. Von sonstigen Autoren seien Voss erwihnt, der kleine psychische
Anfille als ziemlich hiufig bezeichnet; Pfeifer sah zweimal epileptische
Dammerzustande. Loéwenstein und Borchardt beobachteten bei
ihrem schon erwihnten Kranken (Schuf} iiber dem linken Hinterhaupts-
lappen) manchmal optische Halluzinationen, daran anschliefend Ver-
wirrtheit. Fin von Heilig beschriebener Fall, wo bei einem Kranken
mit Schidelschul und Epilepsie eine linger dauernde Psychose sich
entwickelte, steht bisher vereinzelt da.

Z, f. d. ges. Neur. u. Psych. 0. XLVIIL 3
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Es handelt sich hier um einen Kranken mit einem SchuB in der Gegend der
Zentralwindungen und des Schlifelappens. Sieben Monate spiter der erste epi-
leptische Anfall, und zwar vom Typus der allgemeinen Anfille, dem weitere folgten.
Neun Monate nach der SchuBlverletzung trat nach einem Anfall ein schwerer Ver-
stimmungszustand ein, spiter Verfolgungswahn, dann ein schwerer Erregungs-
zustand mit Angst, Gehorshalluzinationen; dann traten wieder gehiufte Anfille
auf. H. bringt diese durch lingere Zeit bestehende Psychose mit der Schidel-
verletzung in Zusammenhang; die Gehorstduschungen seien durch narbige Ver-
#nderungen in der Horsphire ausgel6st.

Bei der traumatischen Epilepsie, wie wir sie aus der Friedenszeit
kennen, sind dagegen psychische Stérungen relativ hiufig. Es kann
diesbeziiglich u. a. auf die Darstellung bei Schréder verwiesen werden,
der auch angibt, dal} psychische Stérungen den eigentlichen epilepti-
schen Anfallen lingere Zeit vorausgehen kénnen. Freilich hat auch er
Fille gesehen, wo vereinzelte oder gehiufte psychische Aquivalente
erst nach langerem Bestande der Epilepsie sich einstellten; #hnliches
berichtet der Sanitdtsbericht der deutschen Heere 1870/71. Es wird
also auch in dieser Richtung mit einem abschlieBenden Urteil iiber
unsere Kranken noch zu warten sein.

Schroder nennt unter den psychsichen Erscheinungen der trau-
matischen Epilepsie auch Dipsomanie und poriomanische Zustinde;
beides haben wir bei unseren Kranken bisher nicht beobachtet.

Genauere Wiirdigung verdienen die insbesondere durch Aschaffen-
burg bekannt gewordenen episodischen Verstimmungszustinde
der Epileptiker, die meist unmotiviert auftreten, ein bis mehtere Tage
dauvern; Schroder nennt sie auch unter den Erscheinungen der trau-
matischen Epilepsie. Manche unserer Kranken gaben an, von Zeit zu
Zeit an solchen Verstimmungszustinden zu leiden, z. B. Fall 1I; der
Kranke hatte Angst vor dem Verriicktwerden und bezeichnete sich
als schreckhaft und empfindsam, als iiberempfindlich gegen Gerausche.
Er ist iberhaupt recht still, in sich gekehrt, geht nicht gern unter
Menschen, vermeidet, wenn mdoglich, das Haus zu verlassen. Meist
laBt sich ein Zusammenhang dieser Verstimmungszustinde mit An-
fallen fesfstellen. Z. B. ein mitterlicherseits mit Melancholie be-
lasteter Kranker ist nach Anfallen oft durch einen Tag verstimmt,
zieht sich von den arideren Kranken zuriick. Bei einem anderen Kran-
ken ist die Verstimmung intensiver, geht mit Taedium vitae einher.
Auch sonst waren manche der Kranken von Zeit zu Zeit recht verstimmt
und still, freilich nicht immer im Zusammenhange mit Anféllen. Sie mo-
tivierten zwar ihre Verstimmung mit ihrer wirklich prekiren und recht
aussichtslosen Situation, mit der Erinnerung an die fritheren Zeiten
der jugendlichen Gesundheit; auffaillig aber war, daB dieser Vergleich
sich doch nur von Zeit zu Zeit ihnen aufdringte. Manche der Kranken
beschiftigten sich iiberhaupt sehr viel mit ihren Beschwerden, auch das
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war ja begriindet, aber es machte sich manchmal in einer aufdring-
lichen, férmlich hypochondrischen Weise geltend (s. z. B. Fall IIT).
Es gibt aber auf der anderen Seite Kranke, die eher als Optimisten
zu bezeichnen sind, die mit ihrem Zustand ganz zufrieden sind, sich
tuber ihre Zukunft keinerlei Sorgen machen. Einer unserer Kranken
(Verletzung am linken Scheitel- und Stirnbein mit rechtsseitiger Hemi-
plegie und voriibergehender Aphasie) zeigte ein direkt als moriaartig
zu bezeichnendes Wesen; er war immer heiter, lachte gern und viel,
manchmal formlich zwangsweise, war immer zu Witzen aufgelegt;
er war formlich der Spafmacher der Abteilung. Ubrigens erwihnt auch
Poppelreuter moriaartige Zustinde, die bekanntlich gern mit dem
Stirnhirn in Beziehung gebracht werden, bei Stirnhirnverletzungen.

In affektiver Beziehung ist aber vor allem die abnorm erhéhte
Affekterregbarkeit, die Neigung zu zornigen Entladungen
auf die geringfiigigsten dulleren Anlisse hin zu erwabnen. Sie war bei
vielen unseren Kranken sehr ausgesprochen, fiihrte manchmal zu sehr
unangenehmen Konflikten; sie wurde von 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 Singer, Goldstein, Voss, Reichmann u. a.
betont haben, bei Schidelschiissen wie nach Schideltraumen iiberhaupt
etwas Gewohnliches. Sie vertrigt sich tbrigens mit einer gewissen
Apathie und Interesselosigkeit, einer auffillig herabgesetzten
geistigen Regsamkeit, einem Mangel an Initiative, iber die viele
unserer Kranken als erst nach dem SchidelschuBl entstanden klagten.
Auch das ist etwas, was bei den Schiadelschufikranken tiberhaupt, auch
ohne Epilepsie, von Aschaffenburg, Goldstein, Reichmann,
Forster beschrieben wurde.

Die Verstimmung, die Reizbarkeit, die Neigung zur hypochondrisch
ibertriebenen Beachtung der Beschwerden, andererseits ein gewisser
Optimismus ist, wie bekannt, auch bei der chronischen Epilepsie recht
haufig. Was sonst vom Charakter und Wesen des chronischen Epi-
leptikers bekannt ist, die auffillige Umsténdlichkeit und Kleinlichkeit,
die Pedanterie, die Kinengung des ganzen Gedanken- und Interessen-
kreises, die egozentrische Einstellung der Psyche, die tibertriebene
Hoflichkeit und Religiositat kommt gelegentlich auch bei unseren
Kranken vor, hat aber bisher niemals so extreme Grade erreicht, daB
man von einem wirklichen epileptischen Charakter sprechen kénnte. Es
entspricht eben der schweren Schidigung des Gehirnes, wie sie durch
die ausgedehnte Verletzung desselben bedingt ist.

Das gilt im allgemeinen auch von denStérungender Intelligenz und
des Gedichtnisses. Letztere sind etwas Gewéhnliches; die Kranken
haben viel von ihren fritheren Kenntnissen vergessen, oft — wir haben uns

3k
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da meist an die Gebildeten unserer Kranken, Offiziere und Freiwillige,
gehalten — waren die Liicken sehr betrachtliche, betrafen selbst die
gewohnlichsten Dinge. Ebenso war die Merkfahigkeit gestort. Die
Kranken klagten selbst daritber, daB sie sich nichts merken, nichts Neues
aufnehmen konnen. Thre Auffassungsfihigkeit war erschwert, es machte
ihnen Schwierigkeiten, sich geistig zu beschaftigen und zu konzentrieren.
Selbst wenn sie im Spital Zeit und Gelegenheit dazu gehabt hétten,
ihre Studien wiederaufzuinehmen und fortzusetzen, war ihnen das nicht
méglich. Beim Versuche, sich geistig zu beschiftigen oder auch nur zu
lesen, ermiideten die Kranken sehr rasch, bekamen Kopfschmerz,
Schwindel, so daf3 sie das Lesen aufgeben mufiten. Einer unserer Kran-
ken behauptete sogar, bei geistiger Beschiftigung ein eigentiimliches
Gefithl in der Schidelnarbe zu fithlen; ein anderer bekam dabei Par-
asthesien, die an die sensible Aura eines Jacksonanfalles erinnerten.
Die Ermiidbarkeit machte sich deutlich geltend bei fortlaufenden
Additionsversuchen, das Nachlassen der Aufmerksamkeit bei der
Bourdonschen und Ebbinghausenschen Probe. Nach Anfillen
erfuhren alle diese Erscheinungen fir einige Zeit eine besondere Ver-
scharfung. Schwere Storungen der Rechenfahigkeit waren etwas ganz
Gewdéhnliches: auch Kranke mit hoheren Studien konnten haufig selbst
einfache Rechenaufgaben nicht mehr 16sen. Freilich waren dies meist
Kranke mit aphasischen Stérungen, bei denen eine solche Stérung des
Rechenvermdégens seit langem bekannt ist. Poppelreuter, Forster
haben dies erst kiirzlich wieder fir die Falle mit Schadelschiissen
betont.

Auch die bekannten Assoziationsversuche sind vielfach bei
Schidelschufiverletzten aufgenommen worden. Sie haben darum Inter-
esse, weil bei der gewohnlichen Epilepsie solche Assoziationsversuche
in grofler Zahl angestellt wurden, so dal wieder ein Vergleich mit der
Epilepsie bei Schidelschufiverletzungen, andererseits ein Vergleich
dieser mit den SchidelschuBiverletzten ohne Epilepsie moglich ist.
Eine Erginzung dieser Untersuchungen gab Voss, der bei Kriegsteil-
nehmern, die nicht verletzt waren, Assoziationsversuche anstellte, weil
dadurch einerseits eine gewisse Norm fiir das uns zur Verfiigung stehende
Krankenmaterial gewonnen ist, andererseits die Erschopfung durch
den Krieg an sich ihren Ausdruck findet. So gibt Vof an, daB die
Reaktionszeiten durchschnittlich sehr lange sind. Es gab eine grofie
Zahl von Fehlreaktionen, nicht selten strengte der Versuch die Kranken
sehr an, so dafl er nicht zu Ende gefiihrt werden konnte. Organisch
Kranke, besonders Kopfverletzte, waren noch mehr geschadigt, als
Neurotiker. Pfersdorf fand bei Schiddelschuliverletzten eine Haufung
von Zusammensetzungen; haufig waren auch verbale Paraphasien;
der Satz war korrekt, auch wenn der Inhalt sinnlos war. Stern, der
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iiber eine grofle Reihe von Untersuchungen verfiigt, fand bei Gehirn-
verletzten eine rasche Ermiidbarkeit mit einer Zunahme von Fehl-
reaktionen (d. h. ein Ausbleiben jeder Reaktion), Abnahme der Wort-
und Zunahme der Satzreaktionen, Verlingerung der Reaktionszeiten;
auch die konstellative und perseveratorische Tendenz nahm zu. Die
schwersten Fille 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 Ahnlichkeit mit den Assoziationen
der Epileptiker, d. h. hiufige Satzreaktionen, darunter auch viele
primitive Typen, Perseverationstendenz mit Ansprechbarkeit auf sinn-
liche Reize. Bei den leichtesten Fillen organischer Hirnverletzung
wurden Erinnerungen bei den Assoziationen gut verarbeitet, dabei
machte sich aber erhohte Ermiidharkeit, besonders im Auftreten pri-
mitiver Satzbildungen kenntlich.

Ich habe bei einer groBeren 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 erkliren; es zeigte sich dies deutlich in Reaktionen,
die in gar keinem Zusammenhange mit den Reizworten standen, dabei
waren auffillig lange Reaktionszeiten nicht selten. Ahnlich war es
tibrigens bei einem anderen Kranken (Fall ITI), der anfinglich durch
langere Zeit mit ganz unsinnigen, zum Reizwort in gar keinem Zusammen-
hange stehenden Reaktionen antwortete und dies damit erklarte, dal}
er einem anderen Gedankengange nachging. Uber entsprechende Auf-
klarung wurden die Reaktionen besser.

Im allgemeinen wire nach unseren Erfahrungen zu sagen, daf}
Fehlreaktionen (d. h. Ausbleiben jeder Reaktion) relativ haufig ist.
»Hs fallt mir nichts ein“. Auch abspringender Gedankengang, auf-
fillig lange Reaktionszeiten waren haufig (letzteres anscheinend ohne
jede Bedeutung einer Komplexreaktion). Ein Offizier (Hemiparese
mit Aphasie, Fall IV}, reagierte sehr viel mit Satzbildungen, auch mit
Sprichwortern ,,Fluf ist Donau*, Spazierengehen in der Stadt™,
Kissen ist keine Stnde”, ,ein Mann ein Wort" (das gesperrte’
Wort bedeutet das Reizwort). Reaktionen auf Abstrakta waren hier,
wie in zahlreichen anderen Fallen, deutlich schlechter als auf Konkreta.
Bei den weniger schwer geschidigten Kranken waren die Reaktionen
wesentlich besser, nur war auch hier eine gewisse Ermiidbarkeit deut-
lich, d. h. schlechtere Reaktionen, lingere Reaktionszeiten gegen Ende
des Versuches.

Unsere Versuchsergebnisse entsprechen teils normalen
Verhsltnissen, teils dem, was bei schweren Fillen von
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SchadelschuBverletzten bekannt ist. Eine gewisse Uber-
einstimmung ergibt sich freilich auch mit den Assozia-
tionen bei Epileptikern, wie sie z. B. Sommer, Jung, Ritters-
haus beschrieben haben, d. h. Uberwiegen von Erklirungen, lange
Reaktionszeiten, Wiederholung des Reizwortes, Satzbildungen, egozen-
trische Einstellung. Aber das hingt in erster Linie von der Schwere
der Hirnldsion und damit der psychischen Schiadigung resp. der Demenz
iiberhaupt ab, ohne daB es etwas spezifisch Epileptisches wire. Ubri-
gens hatte Rittershaus schon frither angegeben, dafl sich durch das
Assoziationsexperiment keine Differenzen zwischen der sog. genuinen
und der durch lokale Hirnschadigungen ausgelSsten, symptomatischen
Epilepsie feststellen lassen.

¢) Zirkulationsapparat, Blutbild.

Beziiglich des Zirkulationsapparates sind Anderungen der
Schlagfolge des Herzens und des Blutdruckes zu besprechen.
Schon in der vorldufigen Mitteilung (gemeinsam mit Karplus) hatte
ich darauf hingewiesen, dall bei den Schédelschuflverletzten mit
Epilepsie nicht selten sich eine auffillige Verlangsamung der Pulsfre-
quenz findet. Uber die Bedeutung dieser Bradykardie hatten wir uns
damals nicht mit Sicherheit aussprechen kénnen. Seitdem hat sich
Goldstein in einer Mitteilung mit dieser Bradykardie (bis zu 50 Pul-
sen, selbst weniger) bei Schadelschufiverletzten des genaueren beschaf-
tigt. Er hat sie insbesondere bei Verletzungen des Hinterhauptes ge-
sehen. Sie findet sich nach Goldstein in der Regel nur dann, wenn
man den Puls beim liegenden Kranken zéhlt. Schon beim Aufstehen
trete nicht selten eine betrichtliche Zunahme der Pulsfrequenz auf,
noch mehr nach Bewegungen oder psychischen Erregungen. Eine Zu-
nahme dieser Differenz sei ein nicht unwichtiges Zeichen fur eine Ver-
schlimmerung des Zustandes. Ubrigens gebe es auch Fille mit auf-
falliger Pulsbeschleunigung.

Wir kénnen nach unseren jetzigen recht betriichtlichen Erfahrungen
die Angaben von Goldstein im wesentlichen bestatigen, insbesondere
auch nach der Richtung, daB sich die Bradykardie auch bei Schidel-
schuBverletzten ohne Epilepsie findet. Nur kénnen wir eine Pridilektion
fiir die Fille der Verletzungen am Hinterhaupt nicht konstatieren. Unter
unseren Fillen mit Bradykardie finden sich solche mit Lision aller Partien
des Schidels in ziemlich gleicher Weise vertreten. s ist auch richtig,
daB die Pulsverlangsamung nur deutlich ist, wenn der Puls im Liegen
gezahlt wird; wir haben deswegen den Puls stets morgens vor dem Auf-
stehen oder nach lingerem Liegen zihlen lassen. Unter diesen Um-
stinden sind Pulse unter 60 recht hiufig; auch viel geringere Zahlen,
bis zu 36 herunter konnten wir finden. Nach dem Aufstchen, nach
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Bewegungen schnellte der Puls rasch in die Héhe, um aber beim ruhigen
Stehen wieder zu sinken. So hatte einer unserer Kranken im Liegen
38—40 Pulse, nach dem Aufstehen 60, spiter, wihrend des ruhigen
Stehens, 52, dann 44, nach Gehen und mehreren Kniebeugen 60, nach
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 Aufsetzen im Bett 70. Nachmittags ist die Pulsfre-
quenz meist etwas hoher als vormittags. Auch wihrend 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 Fille wurde von den Herrn Dozent Dr. Kaufmann
und Dr. Hecht mittels Elektrokardiogramm festgestellt, dal es sich um
eine sog. Sinusbradykardie handelt. Auf Atropininjektionen rea-
gieren diese Fille, wie wir uns bei einzelnen derselben iiberzeugen
konnten, schon nach einigen Minuten deutlich mit einer Erhshung der
Frequenz; spater sinkt sie wieder auf die habituelle Zahl zuriick. So
erhielt der oben erwihnte Kranke mit 38 Pulsen 0,001 Atropin. sulf.
subcutan; finf Minuten spiter war dec Puls 60, nach einer Stunde 78.
Mehrere Stunden spiter war der Puls wieder 46.

Die Bradykardie kann in diesen Fillen durch Monate andauern,
in einzelnen Féllen war sie wihrend der ganzen Zeit, die die Kranken
bei uns im Spital zubrachten, zu beobachten. In anderen Fallen verlor
sie sich nach mehr cder minder langer Dauer wieder.

Dal3 die Bradykardie mit der Epilepsie in direkter Beziehung steht,
146t sich nicht behaupten, denn wir fanden sie, wie erwiihnt, auch bei
SchidelschuBverletzten, die keine Anfille hatten. Auch lief3 sich keine
Beziehung herstellen mit dem Auftreten, der Hiufigkeit oder der
Intensitit der Anfille. Goldstein weist mit Recht darauf hin, daB
Angzeichen fur die Annahme schweren Hirndrucks in der allergriSten
Mehrzahl dieser Falle fehlen; die Kranken konnen sich trotz der ge-
ringen Pulsfrequenz relativ wohl fiihlen, zeigen auch sonst keine Zei-
chen von Hirndruck. Nur vereinzelt sahen wir eine Verschlimmerung
des Zustandes, lebhafte Schmerzen in der Wunde usw. mit besonders
deutlicher Verlangsamung des Pulses einhergehen. Selbstverstindlich
ist damit die Bedeutung einer plétzlich einsetzenden Brady-
kardie bet SchidelschuBverletzten, auf die Marburg und Ranzi
hinsichtlich der Annahme eines sich entwickelnden Hirnabscesses groes
Gewicht legen, nicht in Frage gesetzt. Aber an sich hat die Bradykardie
bei solchen Kranken nicht diese Bedeutung. Goldstein sieht in ihr
einen Hinweis fir die Annahme eines Reizzustandes des N. vagus auf
Basis eines leichten chronischen Hydrocephalus, wie er ihn wiederholt
bei solchen Kranken sah. Fiir eine solche Annahme spricht auch der
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Effekt des Atropins. Immerhin ist zu beachten, daB, wie zahl-
reiche Mitteilungen der letzten Zeit gezeigt haben, Pulsverlangsamung
bei Kriegsteilnehmern iiberhaupt nicht allzu selten ist, deren Ursachen
in verschiedenen Momenten zu suchen ist (nervise Einfliisse, Schidi-
gungen des Herzmuskels usw.). Es muf} also erst im einzelnen Falle
durch die elektrokardiographische Untersuchung, den Effekt der ver-
schiedenen, auf das Herz wirkenden Medikamente die Bradykardie in
ihrer Bedeutung klargestellt werden.

Beziiglich des Blutdrucks findet Goldstein bei Hirnverletzten
nicht selten einen verhiltnismiBig niedrigen Druck (110, selbst 95 mm
Riva-Rocci); erhohter Blutdruck sei selten, Auch finde sich mitunter
ein betrichtliches Schwanken desselben bei Lagewechsel. Hingegen
will Poppelreuter bei den Schidelschulverletzten mit und ohne
Epilepsie eine wesentliche, konstante Differenz des Blutdrucks gefunden
haben, und zwar sollen die Kranken mit epileptischen An-
fallen, die aber nicht frither als vier Monate nach der Verletzung aufge-
treten sind und mindestens mit BewuBtseinstrithung einhergehen, eine
zwar mafige, aber doch deutliche und kenstante Erhohung
des allgemeinen maximalen, palpatorischen Blutdrucks
nach Riva-Rocci zeigen. Als normale Werte nimmt P. 135 mm an.
Ungefihr die Hilfte der Falle mit schwerer Epilepsie habe einen Blut-
druck von 150 und mehr, wihrend dies bei den Fallen ohne Epilepsie
nicht so sei. Eine direkte Beziehung zu vorausgegangenen Anfillen
konnte er freilich nicht finden, ebensowenig liefl sich eine Erhéhung
des Schidelinnendruckes als #tiologisch bedeutsam fiir die dauernde
Blutdruckerhshung feststellen. Poppelreuter nimmt als ibre Ursache
eine Erhéhung ces Erregungszustandes im tonisch-innervierenden
Vasomotorenzentrum in der Medulla oblongata an, chne daf} sich vor-
ldufig sagen liefle, wie dies mit dem durch das Trauma gestdrten Rinden-
mechanismus zusammenhéinge.

Wir haben bei einer groBen Zahl unserer Falle den Blutdruck.
freilich in der gewéhnlichen Weise nach Riva-Rocci gemessen. Nach
den dabei erhobenen Befunden kinnen wir die Angaben von Pop-
pelreuter nicht bestidtigen. Die Mehrzahl der Kranken mit Epi-
lepsie hatte einen Bludruck unter 130. Gelegentlich fanden wir sogar.
in Ubereinstimmung mit den Angaben von Goldstein, einen Blut-
druck unter 100. Ein hoher Blutdruck war nur vereinzelt zu finden.

Von besonderem Interesse ist das Verhalten des Blutdrucks bei Er-
hohung des Schiadelinnendrucks, wie sie z. B. bei Stauung am Halse
nach Bier eintritt. Wir haben, wie noch zur Sprache kommen wird,
solche Versuche wiederholt gemacht, um zu sehen, ob sich auf diese
Weise Anfille auslosen lassen. DaBl bei Kompression am Halse tat-
sichlich eine betriichtliche Erhohung des Liquordrucks auftritt, hat
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Bier gezeigt; davon haben wir uns neuerdings bei anderer Gelegenheit,
bei Priifung auf das Queckenstedtsche Symptom wiederholt tiber-
zeugt. Der Blutdruck erfahrt bei der Bierschen Stauung eine leichte
Erhéhung um 10—15 mm, selten mehr, wasaber zum Teil wohl Folge des
psychischen Shocks infolge der ungewohnten Prozedur ist; denn sie
verliert sich nicht selten spéater wieder trotz weiteren Anliegens der
Staubinde. Aber selbst diese Blutdrucksteigerung bleibt nicht selten
noch unter 130. Ich gebe im folgenden einige Beispiele, z. B.:

Fall T, . Puls 72, Riva-Rocei 120
Anlegung der Staubmde . 12, , 1335
nach 5 Min. langem Liegen derselben ., 12, ,, 140
nach Losung der Binile . ., 68, ,, 120

Fall I.. . ., 88 ,,  120—125
nach Anlegen der Q‘cembmde ., 132, ,»  135—140

(Pat. fiihlt sich sehr #ngstlich)

nach 5 Min. langem Liegen derselben Puls114, Riva-Roceci 135

nach Lésung der Staubinde ., 92, ,,  120—125
Fall S . . 12, ,,  105—110
nach Anlegen der »Staublnde 84, ,,  1356—140
nach Loésung der Staubinde . 66, ., 110—115
Fall IV . ., 60, ,, 105
nach Anlegen der \taubmde ., 60, ., 120
nach 5 Min. langem Liegen . Lo 72, . 120
nach Losung der Staubinde , 60, ., 110
Fall Th. . ., 80, 5 106—110
nach Anlegen der Staubmde ,, 92, . 125
nach 5 Min. langem Liegen . ., 88, ,, 115
nach Losung der Staubinde ., 16, ,,  105--110

Unsere Untersuchungen ergeben demnach keine
Angaben von Poppelreuter.

Anhangsweise sei erwihnt, daBl es uns wiederholt auffiel, dal
Kranke nach Anfallen selbst durch mehrere Tage auffilligc schlecht
aussahen, groBe Blasse zeigten, was vielleicht mit Anderungen der
Blutzirkulation, vielleicht auch mit einer Verminderung des Oxy-
hamoglobingehaltes des Blutes, die Féré (zit. bei Binswanger) nach
Anfallen durch mehrere Tage beobachten konnte, zusammenhingen
konnte.

Bekanntlich besitzen wir bei der gewdhulichen Epilepsie eine grofie
Reihe von Untersuchungen iiber Anderungen des Blutbildes unter
dem Einflusse von Anfillen (s. dariiber bei Binswanger, inshesondere
aber bei di Gaspero). Das Wesentliche ist eine dem Anfalle vor-

Bestatigung der
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ausgehende Leukopenie, eine Verminderung speziell der Neutro-
philen und Eosinophilen bei relativer Vermehrung der Lymphocyten
und der groBen mononuclearen Zellen. Nach den Anféillen tritt
eine Leukocytose mit Vermehrung der Neutrophilen und Eosinophilen
(letztere bis zu 69) auf. Im Status epilepticus findet sich auch zunichst
eine Verminderung der weillen Blutzellen, spiiter eine Leukocytose mit
starker Lymphocytose. Die Leukocytose nach Anfillen, die jiingst
auch Bossard, Manfred Goldstein u. a. bestitigt haben, kann eine
betrichtliche sein und den Anfall viele Stunden iiberdauern. Sie kann
daher, wie ich dies erst neulich wieder empfahl, iiberall da herangezogen
werden, wo es sich um den sicheren Nachweis eines vorausgegangenen
epileptischen Anfalles handelt, z. B. bei der militdrirztlichen Kon-
statierung.

Es war nun interessant zu untersuchen, ob sich diese Verschiebung
des Blutbildes auch bei den epileptischen Anfillen unserer Kranken
nachweisen laft, resp. ob sich Differenzen je nach der Art des An-
falles ergeben. Die Arzte meines Spitales, denen ich hierfiir bestens
danke, haben es ermdglicht, dal bei 19 Kranken, zum Teil wiederholt
diesbeziigliche Untersuchungen angestellt werden konnten. Selbst-
verstandlich wurde bei demselben Kranken einige Tage spiter zur
gleichen Tageszeit die sozusagen normale Leukocytenzahl festgestellt.
Die Zahlungen erfolgten in der Mehrzahl der Fille vor dem Mittag-
essen; damit ist ausgeschlossen, daf} es sich etwa um eine Verdauungs-
leukocytose handelt. Nur dreimal geschah die Zahlung nachmittags.
Unmittelbar vor den Anfillen das Blut zu untersuchen, war keine Ge-
legenheit geboten, was in erster Linie mit der Seltenheit der bei unseren
Kranken auftretenden Anfille zusammenhingt.

Bei finf von den Kranken war nach den Anféllen eine Leukocytose
nicht nachweisbar, d. h. die Leukocytenzahl ging nicht iiber 6000,
wobei die Untersuchung 1—17 Stunden nach dem Anfalle erfolgte.
Besonders bemerkenswert ist Fall XI, wo dreimal nach schweren
allgemeinen Anfillen das Blut untersucht wurde, und zwar nach 3/,
Stunden, 4 Stunden und 11 Stunden, und Leukocytenzahlen von 3500,
4600 und 6300 gefunden wurden gegeniiber einer normalen Zahl von
5500 Leukocyten. Vielleicht erklirt sich dieses auffillige Verhalten
in der Weise, dal} die dem Anfalle sonst vorausgehende Leukopenie hier
abnorm lange anhielt, den Anfall vielleicht Stunden iiberdauerte.
Von den iibrigen negativen Fallen hatten zwei einen Jacksonanfall
ohne Bewufitlosigkeit (einer 10 Stunden nach dem Anfalle untersucht
mit einer Leukocytenzahl von 4900, der zweite eine Stunde nach dem
Anfall4700); ein dritter hatte 17 Stunden nach einem Jacksonanfall, der in
allgemeine Krampfe iiberging, 5600 Leukocyten, der vierte 317, Stunden
nach dem Anfall 5130.
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Bei allen anderen Kranken fand sich nach den Anfillen eine Leuko-
cytenzahl von itber 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 mal 10—12000 (/,—8 Stunden nach dem Anfall), end-
lich 3mal iber 12000, ad maximum 16 500 (5 Stunden nach dem
Anfall).

Es ergibt sich also, daB in der gréBeren Mehrzahl der Falle
nach dem Anfall sich eine Leukocytose findet, die viele
Stunden andauert (einmal nach 5 Stunden noch 16 5000, nach 8 bis
10 Stunden 10300, endlich nach 10 Stunden noch zweimal Leukocyten-
zahlen iiber 8000). Die Zeit bis zu 6 Stunden nach dem Anfalle
diirfte im allgemeinen die ginstigste fiir den Nachweis der
Leukocytose sein.

Diese Leukocytose findet sich besonders nach Anfillen, die mit
allgemeinen Krampfen und BewuBtlosigkeit einhergehen, weiter nach
jenen, die zwar jacksonméflig beginnen, dann aber zur BewuBtlosig-
keit fithren; jedoch gilt dies nicht absolut. Andererseits haben wir sie
— freilich nur vereinzelt — auch nach typischen Jacksonanfillen,
einmal sogar nach einem einfachen Schwindelanfall gefunden. Aber
unser Material ist gerade in dieser Hinsicht nicht zahlreich genug, um
ein endgiiltiges Urteil abzugeben.

In sechs Fillen wurde eine Differentialzahlung vorgenommen;
dreimal ergab sich eine Lymphocytenzahl von iiber 309, (einmal 40%,),
2mal fanden sich 25 resp. 269, Lymphocyten. Jedoch fanden die
letzteren Untersuchungen erst 11 resp. 17 Stunden nach dem Anfalle
statt, wo eine ausgesprochene Leukocytose iiberhaupt nicht mehr nach-
weisbar war. Die Eosinophilen betrugen dabei 2—39.

Was die Erklarung der besprochenen Verschiebung des Blutbildes
betrifft, so weisen Hartmann und di Gaspero auf die Ahnlichkeit
desselben mit jenem hin, das fir die Serumkrankheit, die Vergiftung
mit Witte-Pepton und den anaphylaktischen Shock charakteristisch
ist. Sie sehen darin ein Zeichen, daB der epileptische Symptomenkom-
plex mit einer Intoxikation mit Eiweifabbauprodukten einhergeht,
wobei das wechselnde Verhalten der Leukocytenzahl durch eine an-
fiangliche Anhiufung der Leukocyten im Zentrum, der spéter eine Ver-
schiebung derselben nach der Peripherie folgt, gekennzeichnet sei.
Allers wieder nimmt an, dafl eine starke Bildung von Purinsubstanzen
im Anfalle die Leukocytose hervorruft.

Es liegt nahe, anzunehmen, dafl dem Anfalle chemische Vorgange
im Organismus mindestens parallelgehen, die auf die Blutbildung und
-verteilung einwirken. DalBl die Anfille bei unseren Kranken stets
durch chemische Vorginge ausgelost werden, 1aft sich, wie wir ge-
sehen haben, freilich nicht fiir alle Fille behaupten. Aber es ist nicht
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auszuschliefen, dal auch nervise Vorgénge bei der Entstehung der
Leukocytose mit im Spiele sind, die, wie Bossard annimmt, eine
aktive Entleerung der leukocytenhaltigen Organe bedingen kénnten.

Anhangsweise sei bemerkt, daBl sich beziiglich der roten Blut-
korperchen keine charakteristischen Veranderungen nach den An-
fallen konstatieren lieflen; gelegentliche kleine Schwankungen ent-
behren einer besonderen Bedeutung.

Pathogenese der Epilepsie bei Schidelschuiverletzten.

Zunichst mufl festgestellt werden, dafl das Auftreten der
epileptischen Anféille in unseren Fiallen wirklich durch
die Schidelverletzung bedingt ist. Denn nicht nur, daBl die
Anfille an das Schideltrauma entweder unmittelbar oder, wie oben
auseinandergesetzt, nach einem bestimmten Zeitraum anschliefen,
ist auch sonst nichts zu eruieren gewesen, was ausschlaggebende
Bedeutung fiir das Auftreten epileptischer Anfille bei den Kranken
gehabt hitte. Es wird da notwendig sein, auf die von mancher Seite
auch fiir die Epilepsie bei Schédelschufiverletzten in den Vordergrund
gestellte Frage der Disposition kurz einzugehen. Es ist bekannt,
welche Bedeutung der Disposition in der Atiologie und Pathogenese
der gewohnlichen Epilepsie von vielen Seiten zugeschrieben wird. Eine
groBe Reihe namhafter Autoren ist der Meinung, daBl zum Zustande-
kommen der gewdhnlichen chronischen. nach der tblichen Bezeich-
nung genuinen Epilepsie, eine besondere Disposition gegeben sein muf3,
die meist in familiir-hereditiren Verhiltnissen gesucht wird, die sich
aber auch in der Vorgeschichte des Kranken durch allerlei nervose,
psychopathische Ziige kundgeben kann. Auch bei der Bewertung
exogener Schédlichkeiten spielt die Annahme einer solchen hereditiren
oder individuellen Disposition eine groBe Rolle, indem vielfach an-
genommen wird, dafl nur dann, wenn sie vorhanden ist, eine bestimmte
Schédlichkeit eine Epilepsie auszulésen imstande sei. Ein Hauptgrund
fiir eine solche Annahme ist der Hinweis darauf, dafl bei der Einwir-
kung dieser oder jener Noxe auf eine groflere Zahl von Individuen ja
doch nur eine relativ kleine Minderzahl wirklich an Epilepsie erkrankt.
Einen besonders scharfen Ausdruck hat diese Argumentation erst
kiirzlich wieder in .der ausfiihrlichen Arbeit von Hauptmann ,,Uber
Epilepsie im Lichte der Kriegserfahrungen™ gefunden. Ja, man ist
von mancher Seite noch weiter gegangen und hat selbst fir die sympto-
matische Epilepsie, z. B. jene bei der cerebralen Kinderlahmung (jetzt
vielfach — vielleicht zu eng — als encephalitische bezeichnet) eine
solche Disposition als notwendig vorausgesetzt.

Auch in der Literatur der traumatischen Epilepsie aus der Friedens-
zeit findet sich vielfach eine dhnliche Ansicht vertreten, d. h. man nahm
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an, daf} eine traumatische Schiadigung des Gehirns nur bei bestehender
Disposition — vielfach wird sogar direkt von einer hereditiren Dis-
position gesprochen — eine Epilepsie auslosen kénne. So will z. B.
Féré gleich in 759, der Falle traumatischer Epilepsie eine hereditire
Belastung nachgewiesen haben. Friedrich meint, man miisse in
diesen Fiallen mit einer epileptischen Disposition rechnen, der zufolge
solche Menschen schon bei geringen Schédel-, Hirn- oder psychischen
Traumen epileptisch werden. Vielfach #hnlich #uBSern sich Weil,
Krause, Denk u. a. Schroder driickt sich dahin aus, daB unter den
Fillen traumatischer Epilepsie sich solche mit epileptischer Belastung,
selbst mit allerlei epileptischen Antezedenzien finden, so daB unter
Umstanden das Trauma vielleicht nur eine larvierte Epilepsie mani-
fest mache. Tilmanun freilich findet die Annahme einer erblichen
oder personlichen Disposition fiir die traumatische Epilepsie nicht not-
wendig.

Was noch speziell die Epilepsie bei Schadelschuflverletzten betrifft,
so will Eguchi bei derselben — er hat freilich nur bei 14 Fallen genanere
anamnestische Daten erheben konnen —- stets eine Disposition gefun-
den haben. Vier der Kranken hatten an Kinderkrampfen gelitten,
zwel hatten seit der Kindheit oft Kopfschmerzen. Die Autoren der
letzten Zeit haben sich wieder viel zuriickhaltender geiuBert. Eco-
nomo, Fuchs und Potzl konnten wenigstens fiir die Frithfalle keine
Disposition feststellen, und Poppelreuter meint, daff man bei diesen
Formen von Epilepsie endogene Momente ganz vernachlissigen diirfe.
Ganz gleich auflert sich Sommer. Heiligs oben erwihnter Fall hatte
eine gewisse Neigung zur Linkshindigkeit, demgegeniiber konnte
Réyper unter seinen Féllen nicht einen einzigen Linkshinder finden;
auch sonst konnte er bei seinen Fallen keinerlei endogene Faktoren
ausfindig machen.

Ich habe mich schon wiederholt gegen die Uberspannung des Be-
griffes der Disposition in der Atiologie und Pathogenese der Epilepsie
ausgesprochen. Es geniigt beim heutigen Standpunkte der Hereditits-
lehre ja nicht mehr, bei irgend einem Angehérigen des Kranken irgend
eine Nerven- oder Geisteskrankheit nachgewiesen zu haben, um des-
wegen schon von einer hereditidren Disposition sprechen zu kénnen.
Dazu muf die Belastung eine evidente sein. Uberzeugend ist vor allem
gleichartige Belastung, d. h. Vorkommen von Epilepsie bei Aszendenten
oder Geschwistern, schwerer Alkoholismus der Eltern, Belastung mit
schweren Geistesstérungen, dann noch mit Migrine. FEbensowenig
kann man von einer mafigebenden individuellen Disposition spre-
chen, wenn der Kranke vor dem Auftreten der Anfille irgendwelche
leichte neuro-psychophatische Zige dargeboten hatte. Ich kann auch
trotz Bauer nicht gelten lassen, daf 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 Schi-
digung des Gehirns, wie z. B. Encephalitis, schwere Traumen usw. an-
schliefit, werden wir zur Erklirung des Umstandes, daBl nur ein Teil
der so betroffenen Individuen Epilepsie bekommt, mit der Méglichkeit
zu rechnen haben, daBl in den einzelnen Fiallen die angeschuldigte
Schidlichkeit verschieden in- und extensive Verénderungen des Ge-
hirns setzt, so daB sich vielleicht daraus die verschiedene Reaktion des-
selben erkldirt. Und wenn wir bei dem gegenwirtigen Standpunkte
der Lehre von der Pathogenese der Epilepsie auf diese Weise gewifl
durchaus keinen vollen Einblick in das pathologische Geschehen ge-
winnen, so erscheint es mir doch richtiger, diese klaffende Liicke unserer
Erkenntnis als solche zu kennzeichnen, als das Unbekannte durch die nur
scheinbar bekannte, tatsichlich aber unbekannte GroBe der Disposi-
tion zu ersetzen, und das auch dort, wo wir keinen konkreten Anhalts-
punkt fiir eine solche Annahme besitzen.

Sehen wir nun in der genannten Richtung unsere Fille durch, so
konnten wir von den 57 uns zur Verfiigung stehenden Féllen leider
nur bei 29 eine ausreichende und verwertbare Anamnese erhalten.
Nur bei dreien haben sich in der Familie des Kranken wirklich be-
lastende Momente ergeben. Die Mutter des Pat. VIII hatte mit
50 Jahren eine Melancholie durchgemacht, derentwegen sie zwei Jahre
in einer Irrenanstalt war. Bei dem Kranken selbst lief sich anamnestisch
auller dem Schédeltrauma nichts Wesentliches erheben. Auch die Mutter
eines anderen Pat. hat zweimal eine Melancholie iiberstanden. Ein
Pat. gab an, daB eine Schwester zeitweilig Anfille habe; wenn sie sich
anschlage, falle sie bewuBtlos zusammen. Ein Pat. (Fall X) ist Links-
hinder, ebenso ein Bruder, also familiire Linkshindigkeit, ein anderer
ist singuldrer Linkshdnder. Die individuelle Anamnese ergab nur bei
einem Pat. (Fall VI), daB er als Kind 6fters Ohnmachtsanfille gehabt
hatte; er hat Andeutung eines Turmschédels. Ein zweiter (Fall IT)
war bis zum 13. Jahre Bettnisser und stotterte etwas; ein anderer
soll nach seiner Angabe schon vor der Verletzung Anfille gehabt haben.

Im ganzen sind es also unter 29 Fillen acht, bei denen sich iiber-
haupt belastendes Material ergeben hat, das zudem in seiner Bedeu-
tung fiir die Auslésung einer Epilepsie sehr verschieden gewertet wer-
den muB, zum Teil nur nebensichlicher Art ist. GewiBB also eine
hochst diirftige Grundlage fiir die Notwendigkeit einer
Disposition, wenigstens im geliaufigen Sinne, auch bei
diesen Fillen von Epilepsie. Dazu kommt, daB ein Teil dieser
belasteten Fille eine der Lisionsstelle des Gehirns durchaus entspre-
chende Form von Jacksonanfillen hatte, so daf3 hier Ursache und Wir-



Zur Pathologie der Epilepsie nach SchidelschuBverletzungen. 47

kung einander vollstindig entsprechen. Auch in konstitutioneller Be-
ziehung boten unsere Kranken keine Besonderheiten, die wir als maf3-
gebend fur die Auslosung einer Epilepsie betrachten kénnten.

Noch eine andere negative Feststellung 146t sich machen. Die
altere Literatur der Epilepsie spricht sehr viel von der sog. Reflex-
epilepsie. Der Begriff derselben kann als bekannt vorausgesetzt
werden. Von einer Narbe ausgehend, soll ein Reizzustand zentral-
wirts bis in das Gehirn sich fortpflanzen kénnen und dort einen fiir die
Auslosung epileptischer Anfille giinstigen Ladungszustand setzen.
Aufler Fremdkérpern, Eingeweidewiirmern, pathologischen Affek-
tionen von Obr und Nase usw. waren es insbesondere Narben an der
Peripherie, die als solche die Reflexepilepsie auslosende Reizquellen
angenommen wurden. Als Paradigma resp. experimenteller Beweis
der Reflexepilepsie gelten insbesondere die bekannten Versuche von
Brown-Sequard, Westphal, Obersteiner u. a. tber die Aus-
l16sung epileptischer Krimpfe beim Meerschweinchen nach Verletzung
des N. ischiadicus.

Auch die Epilepsie nach Schidelverletzungen wurde in manchen
Fallen als Reflexepilepsie, ausgelost durch die Narbe am Schédel, auf-
gefallt. Noch der Sanitétsbericht der deutschen Heere aus dem Jahre
1870/71 hialt eine solche Auffassung fir manche Fille von Schidel-
schuBlepilepsie — wenn auch mit gewissen Einschrankungen — fir
zuligsig, ja er weill sogar tiber Fille von Epilepsie nach Riickenmarks-
schiissen zu berichten.

In der neueren Epilepsieliteratur ist es von der Reflexepilepsie
ziemlich still geworden; die Zahl der als solche aufgefaliten Falle wird
immer geringer. Ein Teil der Fille von sog. Reflexepilepsie wird
iibrigens mit Recht als hysterisch gedeutet (s. daritber z. B. beiSchultze).
Auch die theoretische Grundlage der Reflexepilepsie wird immer weniger
tragfahig. Die Wiederholung der Experimente von Brown-Sequard
durch neuere Autoren hat meist ein negatives Ergebnis geliefert, so
daf} fir deren positiven Ausfall in fritherer Zeit besondere, nicht ein-
fach aus der Versuchsanordnung sich ergebende Verhiltnisse maf-
gebend gewesen sein durften. Tilmann hat die Reflexepilepsie auf
anderer theoretischer Basis plausibel zu machen versucht. Er denkt in
Analogie der Pathologie des Tetanus an eine Fortleitung eines Ent-
ziindungsreizes lings der Nerven bis in den Subarachnoidealraum und
Ubergreifen auf die Hirnrinde. Da mul} aber, abgesehen davon, daf
in dem einem Falle, beim Tetanus, der Reiz blo bis in das Grau des
Riickenmarks fortgeleitet werden muB, im anderen Falle aber trotz
mehrfacher Unterbrechung in den sensiblen Zentren bis in die Gehirn-
rinde vordringen miifite, darauf verwiesen werden, dafl beim Tetanus ein
organisiertes Virus vorhanden ist, von dem wir eine solche zentripetale



48 E. Redlich:

Wanderung ohne weiteres verstehen, was sich bei dem supponierten
Reize bei der Reflexepilepsie gewifl nicht behaupten lieBe. Was wir
oben, 8. 21, iiber die Auslésung von Anfillen durch periphere Reize
gesagt haben, hat, wie begreiflich, ganz andere Bedeutung, indem ja
hier die Epilepsie schon besteht, der sensible Reiz also nur anfall-
auslosend wirkt. Endlich mul noch auf die Erfahrungen bei Schuf3-
verletzungen der peripherischen Nerven verwiesen werden, die By-
chowsky in der letzten Zeit mit Recht als Argument gegen die Reflex-
epilepsie herangezogen hat. Trotz den Tausenden von Fillen von SchuB-
‘verletzung der peripherischen Nerven, darunter auch sehr vieler des
N. ischiadicus, mit schweren Narbenbildungen, Entziindungs- und
Eiterungsprozessen, Fremdkérpern im Nerven u. a., zum Teil mit
schon mehrjéhriger Beobachtungszeit, ist bisher dabei nichts beobachtet
worden, was an die Reflexepilepsie auch nur erinnern wiirde.

Was nun speziell die Epilepsie nach Schidelverletzungen betrifft,
50 hat gegen deren Auffassung als Reflexepilepsie schon Berg-
mann Stellung genommen. Die traumatische Epilepsie nach Kopf-
verletzungen ist nach ihm eine Rindenepilepsie. Eguchi macht auch mit
Recht darauf aufmerksam, dafl Epilepsie bei SchidelschuBverletzten
niemals nach reinen Weichteilverletzungen auftrete, sondern immer
nur dann, wenn eine Verletzung des Gehirns selbst, lokaler oder all-
gemeiner Natur erfolgt ist. Wir konnen also die Reflexepilepsie
fiir unsere Fille ausschliefen, vielmehr ist es die trauma -
tische Schédigung des Gehirns selbst, die die Anfalle be-
dingt. Am klarsten liegen die Verhiltnisse bei den priméren, d. h.
unmittelbar an die Verletzung anschlieenden Anfillen, wie iiberhaupt
den Frithanfallen, sei es, dal es sich um ins Gehirn eingedrungene
Knochensplitter, GeschoBsplitter oder andere traumatische Schidi-
gungen des Gehirns und seiner Héute handelt, wie wir sie oben im Ka-
pitel ,,Auslosung der Anfille” des genaueren geschildert haben. Der
von Krause herangezogene Vergleich mit der Auslésung epileptischer
Anfalle durch den elektrischen Reiz liegt nahe, nur daB hier der Reiz
mechanischer Natur ist. Wie dort kann der Krampf lokalisiert bleiben
oder bei groflerer Steigerung des Reizes kann sich von dem primir ge-
reizten Zentrum aus der Reiz ausbreiten, und es antworten dann die
gesamten motorischen Foci mit epileptischen Krimpfen. Es ist gewil
nicht Zufall, dal in unseren Fiallen mit solchen priméiren Anfillen die
Verletzung nahezu stets @iber dem Scheitelbein saB, so daf die moto-
rische Rinde stets direkt betroffen war. Wie iibrigens W. Braun an-
gibt, konnen auch reine Gewebszertritmmerungen in der Rinde zu
solchen Frithanfillen Anlafl geben.

In meiner Monographie ,,Die klinische Stellung der sogenannten
genuinen Epilepsie®, S. 1041f., habe ich den epileptischen Anfall
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mit Vogt, Marchand als eine der pathologischen Reaktions-
formen des Gehirns?), als welche ich auch den apoplektischen
Insult, die BewuBtlosigkeit, Delirien aufzéhlte, bezeichnet und
die Ansicht ausgesprochen, daB jedes Gehirn die Fihigkeit habe, auf
bestimmte Schidlichkeiten, falls sie intensiv genug sind, mit einem
epileptischen Anfall zu reagieren. In diesem Sinne habe ich schon das
Auftreten epileptischer Anfille nach Schadelverletzungen besprochen.
Ich glaube die Erfahrungen, die wir jetzt bei den Schidelschuflverletzten
gemacht haben, sind eine gute Illustration fiir eine solche Auf-
fassung. Denn ein bis zum Momente der Verletzung zweifellos gesundes
Gehirn reagiert unter geeigneten Umstianden auf die Verletzung sofort
mit einer epileptischen Entladung.

Ahnlich wie die primiren Anfille nach der Verletzung selbst, sind
die Frithanfalle nach Operationen zu werten; hier ist es das mechanische
Trauma der Operation, die durch die Operation ausgelosten Blutungen
in die Haute und ins Gehirn u. a., die den mechanischen, zur Auslésung
der Krampfe fithrenden Reiz bedingen. Tilmann sieht iiberhaupt
in einer blutigen Suffusion der Arachnoidea das wesentliche Reizmoment
fiir das Auftreten von Anfillen. Sie diirfte in diesen Fallen wohl kaum
fehlen, freilich auch in einer groBen Zahl jener Fille nicht, wo keine
solchen Primér- oder Frihanfille auftreten.

Zur Auslosung von Anfillen mufl der Reiz eine bestimmte Hoéhe er-
reichen; es darf aber andererseits die motorische Rinde auch wieder
nicht zu schwer geschédigt sein, z. B. durch schwere Kompression durch
Fremdkoérper, durch allzu groBe Blutungen u. a., weil sonst die Erreg-
barkeit der Rinde iiberhaupt und damit ihre epileptische Reaktionsfahig-
keit erloschen wiirde (s. a. 8. 27). Die Behebung der Reizquelle, d. h. die
Entfernung von Knochensplittern, Fremdkérpern usw., kann die epi-
leptischen Anfille wieder dauernd zum Verschwinden bringen, d. h.
die voritbergehend gesteigerte epileptische Reaktionsfihigkeit kehrt
wieder zur Norm zuriick. Das ist aber, wie wir gesehen, durchaus nicht
immer der Fall. Denn die Anfille kénnen in solchen Fillen fortbestehen
bleiben oder sie treten nach einer mehr oder minder langen Pause,
manchmal unter Einwirkung bestimmter Reizmomente wieder auf,.
und bleiben von da ab dauernd bestehen, es kommt also zur . Ent-
wicklung einer chronischen traumatischen Epilepsie. Hier
sind offenbar andere Verhiltnisse maBgebend, die die epileptische
Reaktionsfahigkeit des Gehirns dauernd erhéht erscheinen
lassen. Es kann diese erhdhte epileptische Reaktionsfahigkeit nur in
nmschriebenen Rindenpartien bestehen, in welchem Falle es bei um-
schriebenen Jacksonanfillen bleibt, oder sie ist eine allgemeine, dann
kommt es zu allgemeinen Krimpfen. In der Mehrzahl der Fille bedarf

!) Hartmann spricht von einem epileptischen Symptomenkomplex.
Z. f. d. g. Neuor. u. Psych. 0. XLVIIL 4
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es tiberhaupt einer gewissen Zeit, eines mehr oder minder langen Inter-
valls nach dem Trauma, ehe es zur Entwicklung der epileptischen An-
fille kommt. Diese Spatfalle zu erklaren, stellt das eigent-
liche Problem der traumatischen Epilepsie, in unserem
Falle der Schidelschuflepilepsie, dar, d. h. es gilt zu erkliren,
warum es im einzelnen Falle nach einem Schidelschull zur Entwicklung
einer Epilepsie kommt, im anderen nicht, warum es eines gewissen Zeit-
raumes braucht, ehe die Anfalle wirklich auftreten usw..

Wir wollen also nunmehr alle jene Faktoren, die fiir die Auslosung
der traumatischen Spatepilepsie, fiir den Zeitpunkt ihres Auftretens usw.
in Frage kommen, besprechen. Ein freilich kleiner Teil der Fille bietet
unserem Verstdndnisse zundchst keine besonderen Schwierigkeiten,
das sind jene, wo das Auftreten der Anfille Zeichen eines sich ent-
wickelnden oder fortschreitenden Hirnabscesses oder eines anderen
progredienten Hirnprozesses, z. B. encephalitischer oder meningo-
encephalitischer Natur usw. ist. Wir sind auf diese Fille schon
oben zu sprechen gekommen. Bei der histologischen Untersuchung
eines solchen Falles (Fall XTII) fanden wir eine dicke Schwarte tiber
der motorischen Rinde, welche letztere selbst relativ wenig veréndert
war. Dagegen fand sich, im Zusammenhange mit dem unterhalb
der Rinde gelegenen Abscesse, ein deutlicher infiltrativer ProzeB im
Marke der motorischen Rinde mit starker Schwellung der Gliazellen
und Vermehrung der Fasern, Anhaufung von Lymphocyten, Ab-
raumzellen und endlich auch polynucleiren Leukocyten um die Ge-
fiBe, die stark erweitert waren. Hier haben wir also einen histologi-
schen Ausdruck fiir den Reizzustand der Rinde, der wohl auch Ursache
der in diesem Falle bestehenden Zuckungen vom Charakter der Epi-
lepsia continua war. Auch in den anderen Fillen, wo, wie im Falle XII.
ein abgekapselter Abscel in der Tiefe sich findet, kann derselbe als
Reizquelle fiir die motorische Rinde gelten, teils infolge Druckwirkung.
teils auch infolge entziindlicher Propagation.

Fiir die Pathogenese der Mehrzahl der Fille aber kommen natiir-
lich andere Momente in Betracht. Wir tun vielleicht am besten, wenn wir
von den reichen Erfahrungen, die uns aus der Friedenszeit iiber die
traumatische Epilepsie vorliegen, ausgehen, wie sie erst kiirzlich von
W.Braun in seinerausgezeichneten Arbeit zusammengestellt sind. Gegen-
itber unseren Fillen weisen die Friedensfille im allgemeinen ein Minus
an Verletzungsfolgen auf, insbesondere, wenn wir auch die Verletzungen
nach der Einwirkung stumpfer Gewalten mit heranziehen. Darum haben
wir auch hier einzelne Fille mit epileptischen Anfillen nach Verletzung
des Schédels durch stumpfe Gewalt in unsere Kasuistik aufgenommen. Es
ist bekannt und braucht daher nicht weiter ausgefithrt zu werden, daf3
es nach diesen Traumen zu einer Epilepsie mit Anfillen vom Typus
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der gewohnlichen Epilepsie kommen kann, ohne dall eine umschriebene
Verletzung des Gehirns vorliegt!). Friedrich hat solche Fille sogar
als traumatogene genuine (!) Epilepsie bezeichnet. DaBl in
solchen Fillen jedenfalls feinere histologische Verdinderungen vorliegen
diirften, habe ich am angefithrten Orte auseinandergesetzt. In anderen Fal-
len kommt es, ohne daB der Schadel selbst eine lokale Schiadigung davon
triige, im Gehirn zu umschriebenen traumatischen Veranderungen, speziell
in der Form der sog. Plaques jaunes, mit Vorliebe durch sog. Contrecoup
an den der Einwirkungsstelle des Traumas entgegengesetzten Partien, z. B.
hei Schlag auf den Scheitel an der Basis usw. Ein solcher Fall ist der
Fall VIII: Verletzung durch Steinschlag mit sternférmiger Fissur am
Ubergang von der linken Stirn zur linken Schlife. Danach voriber-
gehende leichte Sprachstorung vom Typus der amnestischen Aphasie.
Die Sehnenreflexe rechts etwas lebhafter als links, die Hautreflexe
rechts schwiicher als links, aber der linke Facialis etwas schiechter
innerviert als der rechts. Sechs Monate nach dem Trauma Anfille,
die sich in der Folgezeit in groBeren Zwischenrdumen wiederholten,
Anfille, die im allgemeinen den Typus der allgemeinen Konvulsionen
haben, aber wie ein von mir beobachteter Anfall zeigte, mit Drehung des
Kopfes und der Augen nach Iinks beginnen. Nach dem Anfall beiderseits
Babinskisches Phanomen. Wir haben also hier diffuse Verinderungen
des Gehirns als Folge der Hirnverletzung zu erwarten, aber an der der
Verletzungsstelle entgegengesetzten Partie der anderen Hemisphire des.
Gehirns ist wohl eine etwas starkere Auspragung derselben vorauszu-
tetzen. Noch komplizierter liegen die Verhiltnisse in einem zweiten
FFalle (I1X), dessen Krankengeschichte gleichfalls beigegeben ist. Auf-
schlagen eines Projektils links von der Mittellinie am Nacken
ohne Schidigung des Skeletts. Der Kranke hatte anfangs eine links-
seitige Hemiplegie mit Sensibilitatsstorung, die sich spéater auf eine
leichte linksseitige Hemiparase mit Herabsetzung der Sensibilitit,
speziell der Tiefensensibilitat an der Hand reduzierte. Neun Monate
spiter ein Jacksonanfall mit linksseitiger Ausprigung. Auch hier
18t anzunehmen, dafi durch den Schufl in den Nacken durch Contre-
coup die rechtsseitige Hirnoberfliche in der Gegend der Zentralwin-
dungen geschidigt wurde.

In anderen Fillen kommt es durch das stumpfe Trauma zu einer
umschriebenen Verletzung des Knochens, z. B. durch Splitterung der
Tabula vitrea, so daBl dadurch, etwa durch Eindringen von Splittern in
die Hirnrinde, Blutungen u. a. eine umschriebene traumatische Schadigung
des Gehirns gegeben sein kann, anf die, wenn sie die motorische Region
betrifft, das Gehirn in Form von Jacksonanfillen reagieren wird. Durch
das Trauma konnen daneben aber auch diffuse Schadigungen des Ge-

1) Siehe dariiber ,,Dic klinische Stellung der genuinen Epilepsie®, 8. 32.
4%
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hirns bedingt sein, die sich durch Anfille vom allgemeinen Typus
manifestieren. Darum diirfte es sich in zweien unserer Fille handeln:
Fall XI: Aufschlagen eines Gewehrkolbens gegen die Gegend des
rechten Scheitel- und Schlifenbeins mit einer ausgedehnten De-
pression des Schidels. Zur Zeit der Untersuchung fehlten deutliche
Lahmungserscheinungen. 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 Anfille mit BewuBtlosig-
keit iiberging, manchmal aber von vornherein den Typus der allge-
meinen Anfille zeigte. Schwere diffuse Verdnderungen des Schidels und
Gehirns lagen endlich in einem zweiten Falle vor: Hufschlag gegen die
linke Stirne, mit ausgedehntem Knochendefekt an der linken Stirne,
der spiter zum Teil gedeckt wurde. Anfinglich Aphasie und rechts-
seitige Lahmung, spéter nur leichte Sprachstorung, leichte Hemiparese
und Hemihypasthesie rechts. Sechs Wochen nach dem Unfalle traten
Anfille auf, die seitdem anhielten und den Typus der allgemeinen An-
falle zeigten; also auch hier ist die diffuse Schadigung des Gehirns das
fiir die Anfille maBgebende pathologische Moment. Dal tibrigens auch
bei den SchuBverletzungen des Schidels mit umschriebenen Verinde-
rungen des Knochens und Gehirns auch diffuse Verdnderungen des Ge-
hirns vorliegen kénnen, was u. a. Aschaffenburg in der letzten Zeit
betont hat, soll spiter noch zur Sprache kommen.

Bei den SchuBverletzungen des Schidels mit Epilepsie, an deren Be-
sprechung wir nunmehr gehen wollen, itberwiegen die Fille mit ausgedehn-
ten Verletzungen des Knochens und dementsprechend auch des Gehirns,
wie sie nach Tangential- und Rinnen-, dann nach kurzen Segmental-
schiissen zuriickbleiben. Eigentliche Durchschiisse sind hier wesentlich
seltener. Die schweren Fille letzterer Art gehen wohl, wie dies schon
Fuchs hervorgehoben hat, in der Regel unmittelbar nach der Ver-
letzung zugrunde, wihrend bei den zur Heilung kommenden offenbar
besonders giinstige Verhiltnisse vorliegen. DafB tbrigens hier die dem
Durchschufl entsprechende Hirnnarbe epileptogen wirken kann, hat
Paltauf betont (Diskussion zu Finsterer).

Es wird zunichst zu iiberlegen sein, ob etwa die Lokalisation
der SchuBverletzung am Schiadel fiir das Auftreten der Epilepsie
eine Bedeutung hat. DaB die Seite, d. h. die Hemisphire, die be-
troffen ist, einen EinfluB hitte, lieB sich nicht feststellen. Zwar habe
ich unter meinem eigenen Material bei den Fallen mit Epilepsie ein
Uberwiegen der linksseitigen Verletzungen; unter 56 Fillen sind z. B.
35 linksseitige und 21 rechtsseitige (100: 60), wihrend bei den Fillen
ohne Epilepsie (44 Fille) 24 linksseitige und 20 rechtsseitige sind (100: 83).
Ein solches Uberwiegen der linksseitigen Verletzungen wiire mit Riick
sicht auf gewisse Tatsaclien der allgemeinen Pathologie der Epilepsie
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nicht ohne Interesse gewesen. Eine gréBere Statistik, die ich mit Zu-
stimmung des Herrn Professors A. Fuchs aus dem Materiale der hie-
sigen Kopistation anlegen konnte, ergab aber ein umgekehrtes Ver-
hiltnis ; hier waren namlich unter 98 Fillen mit Epilepsie 49 linksseitige
und 49 rechtsseitige (100: 100), wihrend bei den Fillen ohne Epilepsie
unter 142 Fallen 79 linksseitige und 63 rechtsseitige (100:79,7) waren.
Dazu kommt, daf} bei einzelnen Fillen beide Hemisphéren betroffen sind,
sei es, dal} sich zwei SchufBiverletzungen finden, sei es, dal ein Schufl
den Schidel durchquerte. Freilich ist es in diesen Féllen nach dem kli-
nischen Befunde doch meist moglich, festzustellen, welche Verletzung
fir die Epilepsie die ausschlaggebende ist (intensivere Lahmung der
einen Seite, Jacksonanfille oder wenigstens jacksonartiger Beginn der
Anfille auf der einen Seite). Als Beispiel dieser Art sei z. B. der folgende
Fall kurz skizziert:

Durchschuf durch die rechte Hemisphére (Einschuf iiber der rechten Schléfe,
Ausschufl itber dem rechten Hinterhaupt). AuBlerdem ein Tangentialschuf iiber
dem linken Scheitelbein, woselbst sich ein pulsierender Defekt findet. Nach der
Verletzung rechtsseitige Lihmung und Lihmung des linken Beines;
residudrbleibteine Lihmungdesrechten Beineszuriick. Einige Wochen
nach der Verletzung rechtsseitiger Jackson, spiter nur mehr Ohnmachts-
anfall ohne Zuckungen.

Mit Riicksicht auf die grofle Bedeutung, die der Affektion der
motorischen Region zweifellos in der Pathogenese der trauma-
tischen Epilepsie zukommt, mufite die Lokalisation der Schadel-
verletzung je nach der betroffenen Hirnregion von Interesse
sein. Schon in der vorlaufigen Mitteilung haben Karplus und ich darauf
hingewiesen, daf} bei den mit Epilepsie einhergehenden Fillen die Ver-
letzung mit Vorliebe iiber oder in der Nahe der motorischen Region
sitze. Aber selbst bei abseits von der motorischen Region gelegenen
SchufBiverletzungen spreche oft der klinische Befund dafiir, daB8 der
pathologische Prozel oder mindestens ein von diesem ausgehender
Reiz bis in die motorische Region heranreiche. Auch die Literatur der
Schufiverletzungen des (ehirns bringt ahnliche Ergebnisse. So gibt
Eguchi an, daB bei den Fallen mit Epilepsie die Verletzung meist in
der Parietalregion safl. Auchdort, wo die Verletzung anders lokalisiert war,
war doch meist diese Region mit beteiligt. Auch Braun hebt die be-
sondere Bedeutung der Verletzungen in der Scheitel- und Schlafenregion
fir das Auftreten von Epilepsie hervor, wihrend Epilepsie nach Stirn-,
Hinterhaupts- und Basisverletzungen im Vergleiche dazu selten sei.
Borchardt betont, dall das Gebiet der motorischen Region, sowie das
Sprachzentrum besonders disponiert erscheinen fiir die Auslésung von
Anfallen. Perls sah lokalisierte Krimpfe nur bei Verletzung der moto-
rischen Rindenzentren; nach seinem Material trete eine traumatische
Epilepsie nur hei Verletzung der Scheitel- und Schlidfenregion auf (7).
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R permeint, dafl in allen Fillen von Epilepsie eine Verletzung eines oder
beider Scheitellappen vorliege. Nach isolierten Stirn-, Schlifen- oder
Hinterhauptsverletzungen habe er bisher Epilepsie nicht gesehen. Auch
Voss findet in bezug auf die Lokalitit eine deutliche Bevorzugung der
Scheitelregion. Das prige sich auch darin aus, daf besonders die Fille
mit motorischen Ausfallserscheinungen Epilepsie haben; das Scheitel-
hirn als Triiger der motorischen Zentren sei an der Entstehung der
Epilepsie mehr beteiligt als alle iibrigen Hirnterritorien. Krause
macht darauf aufmerksam, daf3 selbst bei anders lokalisierter Schidel-
verletzung mituntetr eine Beteiligung der motorischen Region voraus-
zusetzen sei. Freilich konne jede Schufiverletzung Epilepsie bedingen,
aber nicht Jackson- sondern allgemeine Anfille. Auch Binswanger,
Schiiller, Fraenkel u. a. betonen die Bedeutung der Lision derScheitel-
region.

Freilich gibt es Autoren, die sich viel reservierter, selbst gegen-
teilig aussprechen. So meint Jolly, dall nach seinen Erfahrungen die
Stelle der Schidelverletzung fiir das spitere Auftreten von Krampf-
anfillen ganz belanglos sei. Ebenso findet Wagner-Jauregg, dall
ein Vorwiegen der Epilepsie bei Verletzungen der motorischen Region
nicht zu finden sei; die Verletzung dieser Stelle sei in den Fillen
mit und ohne Epilepsie gleich hiufig, etwa in 45%, der Fille; shnlich
AuBern sich Marburg und Ranzi, die freilich die Verletzung der
Scheitelregion mit 709, angegebean.

Angesichts dieser widersprechenden Angaben wird es zunichst not-
wendig sein, gréBere Statistiken iiber die Lokalisation der Schidel-
schiisse, gleichgiiltig ob sie zur Epilepsie fithren oder nicht, zu sammeln.
So hat z. B.

Allers
Stirnschiisse. . . . . . . . .. 17,5 %
Schlafenschiisse . . . . . . . . 16,679,
Scheitelschiisse . . . . . . . . 43,6 %
Hinterhauptsschiisse . . . . . . 222 9,
Voss
Stirnschiisse . . . . . . . L. 220 9
Schléfenschiisse . . . . . . . . 18 9%
Scheitelschiisse . . . . . . .. 45,69
Hinterhauptsschiisse . . . . . . 14,5 9,
Jiger unter 120 Fillen
Stirnschiisse . . . .. . . . .. 234 %
Schlifenschiisse . . . . . . . . 15 9
Scheitelschiisse . . . . . . .. 36,79,
Schlifen-Scheitelschiisse . . . . 6,79%

Hinterhauptsschiisse . . . . . . 18,2 9
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Economo, Fuchs, Pétzl geben an, dall von den Schidelschiissen
40—459, die Scheitelregion betreffen, vielleicht weil diese einen relativ
groflen Anteil des Schidels ausmachs, vielleicht auch, weil sie infolge
ihrer Lage Traumen besonders ausgesetzt sei.

Es ergibt sich also aus diesen Statistiken mit grofier RegelmaBig-
keit, dafl Lésionen des Scheitelteiles bei Schidelschiissen tiberhaupt,
ohne Riicksicht darauf, ob sie mit Epilepsie einhergehen oder nicht,
etwa 40—45% ausmachen.

Sehen wir demgegeniiber unsere Fille mit Kpilepsie durch, so er-
gibt sich unter 58 Fillen (ein Fall ist erst nachtriiglich zu unseren 57
herangezogen worden)

ein- oder beiderseitige Verletzungen des Scheitelteiles . 37 = 63,7 9,

. . . ., . Stirnteils. . . 6 = 10,3 %
RO . . ,» Schlafelappens . 5= 8,6 9,
. s . . ., Hinterhaupts . 3 = 349
Durchschuff durch eine Hemisphiare . . . . . . . 5= 8,69,
komplizierte Fille . ' 3= 549

Wir haben also in unserem Materiale von Epilepsie 63,79, Scheitel-
verletzungen gegen 40—459, des Durchschnitts.

Von den Durchschiissen ist sicherlich auch ein Teil hierher zu rechnen,
weil, abgesehen vom klinischen Befund, z. B. im Falle V, dhnlich in
einem zweiten Falle, schon eine Verbindungslinie zwischen Ein- und
Ausschufl gerade das Scheitelhirn trifft.

Dem gegeniiber stehen die Fille ohne Epilepsie (42).

Hier sind betroffen

Stirnregion . . .. . .. . L. 0 L0 4= 935%
Scheitel . . . . . ... .. 0. 19=453Y%
Schlate . . . . . . . . ... ... 3= 719
Hinterhaupt . . . . . . . . 10 = 23,89%
Durchschiisse und komplizierte Fille . 6 = 14,39,

Es verhalten sich also die Prozentzahlen der l.okalisa-
tion der Verletzung im Scheitelteile bei den Fillen mit
Epilepsie zu jenen ohne Epilepsie in unserem Materiale
wie 63,7:45,3%. (Letztere Zahl entspricht der Durchschnittszahl,
die sich aus der oben ausgefithrten Statistik ergeben hat.)

Es sei iibrigens nochmals auf die Symptomatologie hingewiesen,
die die starke Beteiligung der Motilitat in den Fallen von Epilepsie er-
gibt, was auch auf die hdufige Beteiligung der motorischen Region
hinweist. Voss z. B. gibt an, da} von 19 Fallen mit Hemiplegie und
Triplegie 15 an Epilepsie erkrankten, wihrend bei 81 Fallen ohne aus-
gesprochene Liahmung nur 22 epileptische Stérungen zeigten.
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Wir haben auf S. 31 eine Statistik gegeben, wonach von 57 Schiadel-
schiissen mit Epilepsie 18 ausgesprochene Léhmungserscheinungen, 29
solche Symptome wenigstens leichter Art zeigten; also in 47 von 57
Fillen = 82,49, lagen klinische Anzeichen einer Beteiligung der mo-
torischen Sphéire vor. Hingegen waren von 42 Fillen ohne Epilepsie!)
schwere Léhmungserscheinungen in 7 Fillen, leichte in 22 vorhanden,
zugammen also in 29 von 42 Fillen = 69.2%, wobei besonders die
schweren Lahmungserscheinungen zuriicktreten.

Zu berucksichtigen ist ibrigens, daB, wie schon des &fteren betont,
aufler der lokalen Schidigung des Gehirns oft genug auch diffuse Ver-
dinderungen desselben bei der Auslosung der Epilepsie mitspielen,
dann aber meist Anfille von allgemeinem Typus auslsen. In unserem,
freilich kleinen Material scheint das insbesondere fiir die Lasion des
Schlifelappens zu gelten. Von 37 Fillen mit Sitz der Lésion in der
Scheitelregion hatten

Jacksonanfalle . . . . 7 =18,9%
Jacksonanfille mit BewuBtlougkelt zum Tell auch nut

allgemeinen Krampfen einhergehend . . . . . . 27 = 73,09,
allgemeine Anfalle. . . . . . . . . . . . . . 3= 81%

d. h. also Jacksonanfille oder wenigstens solche, die jacksonartig ein-
setzten, hatten 34 von 37 Fallen = 91,99,.
Von 5 Fillen mit Sitz der Lésion im Schlafenlappen hatten

Jacksonanfille. . . . .o 0= 09
Jacksonanfille mit BewuBtlomgkelt elnhergehend e 2 = 409,
allgemeine Anfille . . . . . R L A

Als Resultat dieser Ausfithrungen ergibt sich demnach, dal} tat-
sdchlich den Lisionen des Scheitellappens, also der moto-
rischen Region, fiir das Auftreten epileptischer Anfille,
speziell solcher mit Jacksontypus eine wesentliche Be-
deutung zukommt. Hingegen hat sich die Angabe von Tilmann,
daB nach Lision der motorischen Hirnrinde die Anfille sehr viel frither
auftreten als nach Schidigung anderer Hirnrindenpartien, wie wir ge-
sehen haben (s. S. 13), nicht bestitigen lassen.

Gehen wir nun etwas genauer auf die Art der Léasion und die
durch sie gesetzten Veranderungen des Knochens und des Gehirns ein,
so wird daran zu erinnern sein, dafl es meist Rinnen- und Tangential-
resp. kurze Segmentalschiisse sind, bei denen sich Epilepsie entwickelt.
Diese Fille heilen in der Regel mit einem mehr oder minder groBen,
meist pulsierenden Knochendefekt aus. Diese Knochendefekte haben

1) Hier sind iibrigens nur Fille mit schwererer Schiidellision herangezogen,
solche mit ganz leichten Verletzungen blieben unberiicksichtigt.
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in der Pathogenese der traumatischen Epilepsie eine freilich sehr wech-
selnde Wertung erfahren.

Wahrend Kocher, wie bekannt, in ihnen resp. einer dadurch ge-
setzten dauernden Ventilbildung gleichsam ein Prophylaktikum gegen
die Entwicklung einer traumatischen Epilepsie sah, empfahl gerade
umgekehrt Fraenkel die Deckung solcher Defekte zur Behandlung der
Epilepsie. Die praktisch wichtige Frage der Deckung hat auch in der
Literatur der jetzigen Kriegszeit eine wechselnde Beurtellung gefunden,
Die Mehrzah! der Autoren, z. B. Eiselsberg, Tilmann, Marburg,
Gulecke, Schultz, Wilms, Borchardt, Schiiller, Economo,
Fuchs und P6tz] u. a., haben sich gegen die Deckung, inshesondere
gegen die frithzeitige Deckung von Knochendefekten ausgesprochen,
schon wegen der Gefahr der Eiterung in solchen frithen Stadien, wofur
auch unter unserem Material ein und das andere Beispiel sich
findet. Roper halt es fir ginstig, wenn ein knécherner Schidel-
defekt bestehen bleibt, weil dadurch gegen Druckschwankungen ein
Ausgleich méglich ist. Bunge wieder macht den Defekt fiir eine Reihe
von Beschwerden, wie Kopfschmerz, Schwindel, selbst epileptoide Zu-
stinde verantwortlich, ist daher fir die Deckung, &hnlich Frieda
Reichmann, Weber, Manasse, Kénecke, Hotz, Reich u. a.
Fraenkel weist auch noch auf die ungiinstige Einwirkung des Defektes
auf die Psyche des Kranken hin. Jolly, Schultz finden, dal} bei den
Fallen mit Schideldefekt Krampfanfille wesentlich hédufiger seien,
als ohne solchen, was sie aber mit Recht aus der in solchen Fillen be-
sonders schweren Schiadigung des Gehirns erkliren; umgekehrt findet
Witzel, dal Epilepsie bei grolem Defekt, in welchem sich die Hirn-
narbe frei bewege, seltener sei als bei kleinen, zackigen Schidelléchern.
Auch Hotz gibt an, dall bei groBen Defekten Epilepsie selten sei,
am hdufigsten sah er Epilepsie bei relativ leichten Rinnen-
schiissen ohne ausgedehnte Hirnbeteiligung und bei schmalen Knochen-
licken. Bei, mittleren Defekten sah er iberhaupt keine Epilepsie,
wihrend Finsterer gerade diese fiir die gefiahrlichsten erklirt.

Sehen wir daraufhin unser Material durch, so hatten unter 57 Fallen
mit Epilepsie

keinen Defekt, sondern eine feste Narbe . . . 11 Falle = 199,
einen nicht pulsierenden Defekt . . . . . . . 6 , = 109%,
einen pulsierenden Defekt . . . . ... 36, = 63Y%,
nicht zu bestimmen war das Verhalten bel oo 4, = T%.

Also pulsierender und nicht pulsierender Defekt findet sich bei
42 Fallen = 739%,. Die GrofBe des Defektes spielt hingegen
nach unseren Erfahrungen keine Rolle, denn unter den Fillen
mit Epilepsie finden sich ganz grofle, mittlere und kleine Defekte.
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Bei den 42 Fillen ohne Epilepsie hatten

einen pulsierenden oder nicht pulsierenden Defekt . . 21 = 509,
keincn Defekt . . . . . . . . . . . . . . 0 17T = 409
unbekannt war das Verhalten bei . . . . . . . . 4 = 109

Es ist also zweifellos, daB Knochendefekte mit und
ohne Pulsation bei den Fiallen mit Epilepsie wesentlich
hiufiger sind, als bei jenen ohne epileptische Anfille,
obwohl wir hier nur relativ schwere Falle herangezogen haben. Das
beweist aber selbverstindlich an sich nichts fiir die pathogenetische
Bedeutung gerade dieses Umstandes. Es ist ja nicht zu vergessen,
daB die mit Defekt heilenden Fille zweifellos die schwereren sind
{Jolly, Schultz), in denen vor allem die Hirnverletzung die inten-
sivere und ausgedehntere ist. Ich mdchte insbesondere noch darauf
Gewicht legen, dall viele dieser Fille erst nach vorausgegangener
Prolapsbildung geheilt sind, weil in diesen Fallen zweifellos ganz
besonders intensive Hirnschiadigungen vorliegen, diese tief reichen,
besonders leicht Narbenzug sich geltend macht, vor allem auch
infektidse, encephalitische Vorgéinge oft ini Gehirn Platz gegriffen haben.
Dal auch wir unter unseren Fallen solche haben, wo die ersten
Anfille nach der Deckung aufgetreten sind, haben wir schon oben
(S. 1I'T) erwithnt, ebenso gibt es solche, wo trotz der freilich nicht
immer gelungenen Deckung die Anfille fortbestehen bleiben (siehe
z. B. Fall I, ITI).

Die Frage der Bedeutung des Knochendefektes fiir die Patho-
genese der traumatischen Fpilepsie erhdlt aber erst ihr wahres Relief,
wenn wir auf den Schidelinnendruck dabei Riicksicht nehmen; dieser
war ja der Ausgangspunkt fiir die bekannten Ausfithrungen und Vor-
schlige von Kocher. Er meinte, dafl ein erhéhter Liquordruck, speziell
wenn er sich lokal geltend mache, eine Disposition fiir das Auftreten
der Epilepsie schaffe. In einer spiteren Ausfithrung seiner Ansichten
erklirte Kocher den epileptischen Insult als eine durch plétzliche
intracerebrale Druckschwankungen und entsprechende Zirkulations-
storungen zustande gekommene Commotio cerebri bei abnormer, ana-
tomisch begriindeter Krregbarkeit gewisser Hirnrindenabschnitte.
Lokale oder allgemein erhéhte Druckspannung stelle die vielgenannte
epileptische Veriinderung dar. Von dieser Auffassung ausgehend, fiir
die Kocher in Experimenten von 1to eine weitere Stiitze fand, hat er
bekanntlich empfohlen, solche Fille von Epilepsie durch Anlegung
eines dauernden Ventils am Schiidel mit Exeision der Dura zu behandeln.
Kochers Anschauungen haben seinerzeit bei den Chirurgen lebhafte
Diskussionen hervorgerufen, sie haben aber im allgemeinen wenig An-
klang gefunden, héchstens dafl einzelne, z. B. Friedrich, Krause,
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Kimmel, Fraenkell), von Neurologen Auerbach u. a. ihnen eine
beschrinkte Bedeutung, speziell fiir die Therapie der Epilepsie zuer-
kennen wollten. Die gewichtigsten Einwinde gegen Kocher hat Bier
erhoben. Bekanntlich 146t sich durch Kompression am Halse eine be-
trichtliche Liquordrucksteigerung hervorrufen; Bier hat zu diesem
Zwecke bei Epileptikern die Staubinde am Halse angelegt und dadurch
plotzliche Drucksteigerungen hervorgerufen, resp. durch wechselndes
Nachlassen und Wiederanziehen der Binde plétzlich einsetzende, be-
trachtliche Liquordruckschwankungen, die Kocher fiir besonders gefahr-
lich erklart hatte, hervorgerufen. Es hatte dies aber keinerlei Einflufi
auf die epileptischen Anfille (nur ein einziges Mal trat dabei ein Anfall
auf), woraus Bier schloB, daB die Kocherschen Anschauungen auf
falschen Voraussetzungen beruhen. Freilich kommt unseres Krachtens 2)
den Bierschen Versuchen trotz ihrer anscheinend eindeutigen Resul-
tate doch nicht die absolute Beweiskraft zu, die ihnen Bier zuschrieb.
Wir diirfen nicht vergessen, dai} es sich beim Bierschen Versuch
nur um einedurchStauung erzeugte Liquordrucksteigerung
handelt, wihrend an die Moglichkeit zu denken ware, dafl eine
durch Sekretionsvermehrung bewirkte Drucksteigerung
einen anderen Erfolg hitte, daBl es gerade diese wire, die den
-epileptischen Anfall auslést. Aber jedenfalls mull man zugeben, dal}
Kocher sich zu allgemein ausgedriickt hat und auf die hochst kom-
plizierten Verhéltnisse, die fiir den Liquordruck mafigebend sind, nicht
genligend Riicksicht genommen hat.

Ich selbst habe vor einigen Jahren gemeinsam mit P6tzl bei einer
grofleren Reihe von Epileptikern (nicht traumatischen Fillen) Liquor-
druckmessungen vorgenommen. Aus unseren Resultaten sei erwihnt,
daB wir Falle von Epilepsie fanden, die dauernd einen hohen Liquor-
«druck zeigten, dann Fille, wo nur vor oder nach Anfillen eine solche
Liquordrucksteigerung sich fand, wofiir wir Sekretionsvermehrung resp.
Hirnschwellungsvorginge verantwortlich machten, endlich Fille (z. B.
im Stadium postparoxysmaler Psychosen), die einen verminderten
Liquordruck zeigten. Diese Untersuchungen, die leider bisher keine
Nachyprifung gefunden haben, ergaben zwar keineswegs eine Bestiiti-
gung der Kocherschen Anschauungen, aber andererseits wiesen sie
doch auf eine gewisse Bedeutung der Liquordruckverhiltnisse fir den
epileptischen Anfall hin.

Die Literatur der Schadelschuflverletzungen der letzten Zeit hat
beziiglich des Verhaltens des Liquors neues Material, zum Teil auch
neue Gesichtspunkte gebracht. Tilmann, der schon frither angegeben

1) Neuerdings hat sich ibrigens Fraenkel entschieden gegen die Ventil-
theorie ausgesprochen.
2) Siehe dariiber ,,Die klinische Stellung der genuinen Epilepsie®, . 110.
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hatte, daB bei der Epilepsie eine vermehrte Liquorspannung sehr
héufig sei, u.a. infolge einer durch chronische Entziindung der Arach-
noidea bedingten Flissigkeitsvermehrung, legt neuerdings fiir das Auf-
treten epileptischer Anfille bei SchadelschuBiverletzten grofles Gewicht
auf lokale und allgemeine Drucksteigerung im Gehirn. In vielen Fallen
sei die Cerebrospinalfliissigkeit im Subarachnoidealraum vermehrt;
das weise auf Stauung hin, wodurch es zur Selbstvergiftung des Gehirns
mit dort angesammelten Stoffwechselprodukten und so zur Ausldsung
von epileptischen Anfillen komme. Er fand auch bei allen Fillen von
Epilepsie nach Schidelschiissen einen vermehrten Eiweillgehalt des
Liquors, so lange Entziindungsvorgange vorliegen; dementsprechend
verschwinde die Eiweiflvermehrung, wenn die Entziindung abgelaufen
sei. Bungart, der genauere Angaben iiber die von Tilmann beniitzte
Methode machte, meint, dafl man fast bei allen Schidelverletzten zu-
néchst einen an der oberen Grenze des Normalen befindlichen Druck
nachweisen kénne. Da aber, wo nervise Storungen bestehen, finde
man stets wesentlich héheren Druck und vermehrten Eiweifigehalt.
Rein meningeale oder reine Rindenerkrankungen stéren mehr das
Gleichgewicht des EiweiBgehaltes, encephalitische Prozesse wirken druck-
erhohend infolge der Raumbeengung. Bei letzteren bleibe der Druck
auch nach Ablassen von groBeren Fliissigkeitsmengen hoch. Da Me-
ningitis und Encephalitis sich hidufig kombinieren, finde man ofters
Drucksteigerung und EiweiBvermehrung. Payr, der eine die eitrigen
Prozesse des Gehirns begleitende Meningitis serosa comitans annimmt,
findet dabei erhéhten Lumbaldruck (200-—500), wobei der Liquor
wasserklar, selten stark getriibt, manchmal hellgelb, aber steril sei.
Der Eiweiigehalt sei gewohnlich erhoht, von Zellen finden sich gewthn-
lich reichlich Lymphocyten, Leukocyten sind spérlich. Wahrend Pod -
maniczky bei der Lumbalpunktion bei SchéidelschuBBverletzten nur
negative Resultate erhielt, ist Hahn geneigt, aus dem Verhalten der
Lumbalpunktionsflissigkeit Riickschliisse auf die Beschaffenheit des
Gehirns und in weiterer Uberlegung weitgehende praktische Konse-
quenzen in therapeutisch-operativer Hinsicht zu ziehen. Da, wo normale
Druckverhiltnisse bestehen, liegt keine Gefahr eines Hirnabscesses vor;
hier kann der Defekt gedeckt werden. Wo erhohter Druck, aber keine
Vermehrung des EiweiBgehaltes sich findet, handelt es sich um Menin-
gitis serosa. Diese Fille seien einer spiteren Entwicklung von Epilepsie
verdichtig; vielleicht lasse sich hier durch Druckentlastung (wieder-
holte Lumbalpunktionen, Ventrikelpunktionen, Balkenstich, Suboc-
cipitalstich u. a.) vorbeugend gegen die Epilepsie vorgehen. In solchen
Fallen miisse mit der Plastik gewartet werden. AbsceBbildung oder
Encephalitis lassen sich durch die Ergebnisse der Lumbalpunktion
nicht unterscheiden. Auch Brandes fand in zwei Fillen von Frith-
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epilepsie erhohten Lumbaldruck (195 und 260 mm). Hier ist auch
daran zu erinnern, daB wiederholt zur Erklarung der nach Schédel-
traumen zuriickbleibenden, hartnickigen Beschwerden, wie z. B. Kopf-
schmerz, Schwindel auf erhohten Lumbaldruck rekurriert wurde. In der
letzten Zeit erst hat Rinderspacher angegeben, daB sich in solchen
Fallen stets erhohter Liquordruck finde, der eine Folge einer serdsen
Meningitis sei, wo also eine durch den entziindlichen Reiz vermehrte
Sekretion des Liquors vorliege. Economo, Fuchs und Pétzl, Sic-
card u. a. haben auch firr diese Fille eine Liquordrucksteigerung vor-
ausgesetzt.

Wir selbst haben bei 26 Fallen von Epilepsie nach Schidelschiissen
Lumbalpunktionen gemacht. Mit Riicksicht auf die obenerwihnten
(Gesichtspunkte hitte, wenn moglich, bei den einzelnen Kranken die Punk-
tion zu verschiedenen Zeiten wiederholt werden miissen, vor allem, um
festzustellen, ob ein erhobener Befund konstant sei, oder ob sich spe-
ziell in Hinblick auf die Anfille etwa wesentliche und charakteristische
Differenzen ergeben. Wir haben aber davon abgesehen, weil die Lumbal-
punktion nach unseren Erfahrungen bei SchiadelschuBlpatienten, we-
nigstens in den Spétstadien, im allgemeinen nicht gut vertragen wird.
Demmer empfiehlt bei frischen Schidelverletzten die Lumbal-
punktion zur Behandlung, und erwihnt nichts von unangenehmen
Nebenwirkungen, dhnlich Brandes. Hahn, der auch nichts dergleichen
sah, tragt immerhin Bedenken, jeden Schidelschufipatienten zu punk-
tieren. Simon (zit. bei Marburg), ebenso Klieneberger warnen
vor der Lumbalpunktion bei umschriebenen Eiterungen, weil die Gefahr
einer Propagation der Eiterung entstehen konnte. Goldstein berichtet,
daB er nach Lumbalpunktionen bei SchidelschuBverletzten mitunter
Temperatursteigerung bis zu 39° sah ; dabei trat Kopfschmerz, Schwindel,
allgemeines Unbehagen auf, nicht aber Kernig oder Nackensteifigkeit.
Auch Schultz wamt vor der kritiklosen Anwendung der Lumbal-
punktion bei solchen Kranken.

Wir selbst sahen nach Lumbalpunktion bei SchidelschuBepilep-
tikern wiederholt durch mehrere Tage anhaltenden Kopfschmerz,
Riickenschmerz, gelegentlich selbst leichte Temperatursteigerung, ver-
einzelt auch Erscheinungen, die als Meningismus zu bezeichnen wéren:
Kopfschmerz, Brechreiz, leichte Nackensteifigkeit, ohne daB freilich
diese Erscheinungen jemals eine gefahrdrohende Hohe erreicht hétten;
sie verschwanden auch nach einiger Zeit wieder. Auch nach Lumbal-
punktionen, die kein Ergebnis lieferten, d. h. wo keine Flissigkeit sich
entleerte, im Spitalsjargon Punctio sicca, sahen wir Ahnliches; zweimal
trat kurz nach einer solchen mifigliickten Lumbalpunktion ein Anfall
auf (s. z. B. Fall VIII). Nach gelungener Lumbalpunktion sahen wir
auch, dhnlich wie Podmaniczky, gelegentlich Anfille auftreten,
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einmal acht Stunden nach einer solchen, einmal zwar erst zwei Tage
danach, aber in der Zwischenzeit waren deutliche Erscheinungen eines
Meningismus vorhanden.

Beziiglich der Erklarung dieser unangenehmen Folgen der Lumbal-
punktion bei SchidelschuBiverletzte1 denkt Goldstein an eine Rei-
zung der Medulla oblongata, Schénbeck an eine durch psychische
Einfliisse ausgeloste Hypersekretion des Liquors, Beck wieder an eine
arterielle Fluxion in die Meningen. Es ist unseres Erachtens aber auch
damit zu rechnen, dafl 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 Fillen zu denken sein, wo ja oft genug in der Tiefe des Gehirns.
noch entziindliches Material verdeckt ist, wie ja u. a. die Félle von
Spitabscel zeigen.

Das sind die Griinde, warum wir die Lumbalpunktion nicht so oft
gemacht haben, als es zur Klarstellung der uns interessierenden Fragen
eigentlich notwendig gewesen wire. Im Verlaufe unserer Unter-
suchungen haben wir uns meist damit begniigt, Druckmessungen zu
machen, weil wir uns iiberzeugten, dall es gerade das Ablassen von
Flissigkeit ist, das das Auftreten dieser unangenehmen Neben-
erscheinungen foérdert. Darum sind auch unsere Erfahrungen beziig-
lich der chemischen und cytologischen Beschaffenheit des Liquors
klein. Uber die neuerdings von mancher Seite in den Vordergrund
gestellte Frage, wie sich der Liquordruck nach Ablassen von
Fliissigkeit verhilt, konnen wir aus gleichem Grunde nichts aussagen.
Wir haben stets im Liegen in Seitenlage mit dem Kroénigschen
Apparat punktiert, in der letzten Zeit meist mit einer nach den An-
gaben von Pappenheim modifizierten Nadel. Der Druck wurde
selbstverstindlich erst abgelesen, nachdem der Kranke sich vollstandig
beruhigt hatte und mit moglichst erschlafften Gliedern dalag. Als
normalen Druck kénnen wir 120—150 mm Wasser!) ansehen (s. dariiber
letzthin bei Becher); Abweichungen bis zu 180--200 kénnen noch
nicht mit Sicherheit als pathologisch angesehen werden, haben min-
- destens keine grofle Bedeutung.

Unter 26 Fillen hatten neun einen Wasserdruck von 120—150,
acht einen solchen von 130—180 mm, also iiber die Hilfte hatte einen
normalen oder annihernd normalen Druck. Bei funf Kranken war der
Druck 180—200, nur bei vier war der Druck iiber 200, zweimal zwischen
200—250 (darunter einmal 250 einen Tag nach einem Anfall, bei

1) Bungart hilt ein einfaches Quecksilbermanometer fitr richtiger. Ich
glaube aber nicht, daB sich auf diese Weise wesentliche Differenzen gegeniiber
dem von uns gewéhlten Verfahren ergeben diirften.
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einer zweiten Punktion unmittelbar vor einem Anfall 125). Ein einziges
Mal fand sich ein Druck von 360 mm Wasser. Es mufl weiter betont
werden, daf bei den Fillen mit einem Drucke von iiber 200 in dem kli-
nischen Befund sich nichts ergab, was diesen erhohten Druck hitte er-
kidren kénnen. Eine Beziehung der Druckhéhe zu den Anfillen lie
sich nicht behaupten, was aber angesichts der kleinen Zahl der von
uns gemachten Punktionen keine endgiiltige Bedeutung hat. Ob in
den Fillen mit hohem Druck besondere anatomische Verhiltnisse vor-
liegen, kénnen wir mangels anatomischer Befunde nicht entscheiden.
Ein Fall, bei dem sich bei der Obduktion spiter ein Abscefl fand, hatte
einen Druck von 160. Der Bestand einer Schadelliicke hat jedenfalls
keinen wesentlichen EinfluBl, da die Mehrzahl unserer Fille eine solche
hatte. Der Fall mit dem Druck von 360 mm hatte einen teilweise ge-
deckten Defekt.

In acht Fillen habe ich den Liquor chemisch-mikroskopisch durch
die Herren meines Spitals untersuchen lassen. In einem einzigen
Falle (Fall II) war die Zellzahl eine hohe, 36 im cmm. Worauf dies
zuritickzufithren ist, kann ich nicht sagen; der Fall bot im klinischen
Befunde und im weiteren Verlaufe nichts, was eine Erklarung fir diese
hohe Zellzahl geboten héatte. In den anderen Fillen war die Zellzahl
normal. Eiweil und Globulin waren nur in zwei Féllen leicht 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 muf} aber betont werden, daf} die Autoren sich meist
mit einer kurzen Wiedergabe ihrer Resultate begniigen, Krankenge-
schichten nicht beigeben, so dall eine Beurteilung der Falle selbst nicht
moglich ist. Jedenfalls aber ergeben unsere Befunde, soweit
die Liquordruckverhiltnisse in Betracht kommen, keinen Hinweis
dafiir,daBimSinne von Kocher beiden Féallen von Epilepsie
nachSchadelschuBverletzungenstetseinedauernde, irgend-
wie betrichtliche Drucksteigerung bestiinde.

Wir haben auch bei einer Reihe unserer Kranken die Versuche
von Bier wiederholt, indem wir ihnen eine Staubinde um den Hals
anlegten, um dadurch eine Liquordrucksteigerung hervorzurufen. Frei-
lich begniigten wir uns meist mit 15 Minuten, wahrend Bier die Staubinde
viele Stunden liegen lieB, weil unsere Kranken bei lingerer Dauer
des Versuchs iiber betrachtliche Beschwerden klagten. Dafl dadurch
tatsichlich eine Drucksteigerung hervorgerufen wird, zeigte sich u. a.
an der deutlichen Vorwélbung des Defektes; dabei ist die Pulsation
zunichst weniger deutlich, kann sogar bei starker Spannung des De-
fektes ganz verschwinden. Spiter wird sie meist wieder deutlicher. Die
Pulsfrequenz bleibt unbeeinflufit oder zeigt eine leichte Steigerung
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um 10—12 Schlige. Der Blutdruck geht um 5—10 Teilstriche in die
Hohe (entsprechend den Angaben von Bier). Nach Lésung der Binde
treten sofort wieder die Verhaltnisse wie vor der Stauung ein, der
Schideldefekt 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 erwihnt, dafl wir auch bei Schidelschiissen ohne
Epilepsie Liquordruckmessungen vorgenommen haben, speziell mit
Riicksicht auf die oben aufgeworfenen Frage einer Druckerhshung als
objektiver Grundlage der bei solchen Kranken vorkommenden subjek-
tiven Beschwerden. Unsere Untersuchungen, die freilich nur eine
relativ kleine Zahl betreffen, haben uns keine Anhaltspunkte fiir die
Annahme eines erhohten Liquordrucks in diesen Fillen ergeben, viel-
mehr lag der Liquordruck innerhalb der normalen Grenzen, desgleichen
Eiweifi- und Zellgehalt.

Wenn wir nunmehr in der Erorterung der aus der Pathologie und
pathologischen Anatomie der SchiadelschuBverletzungen sich ergeben-
den Verhéltnisse in bezug auf die Auslosung von epileptischen An-
fallen fortfahren, so wére zunichst eines Umstandes Erwihnung zu
tun, dem von mancher Seite, z. B. von Eguchi, Krause, Fraenkel,
Economo, Fuchs und P6tzl u. a., eine Bedeutung zugeschrieben
wird, das ist die Anwesenheit von Splittern, Knochen- oder
Metallsplittern, im Gehirn. Daf diese tatsichlich bei der Auslésung
der primaren und Frithanfille eine Rolle spielen, haben wir oben
gesehen (s. 8.17); dementsprechend wird auch der Entfernung von
solchen Splittern vielfach eine gewisse prophylaktische Bedeutung
fiir die Verhiitung von epileptischen Anféllen zugeschrieben und ihre
Anwesenheit als Indikation einer operativen Behandlung der Epilepsie
angesehen. Wir haben demgegeniiber gesehen, dafi die Entfernung
solcher Splitter das spatere Auftreten einer Epilepsie nicht immer ver-
hindert; meist gelingt es auch nicht, alle Splitter, insbesondere tief-
liegende Projektilsplitter auch wirklich zu entfernen.

Uber die Verhaltnisse in spiteren Stadien orientieren die folgenden
Zahlen. Von den Fillen mit Epilepsie lagen bei 44 genauere Réntgen-
befunde vor; davon hatten

Metallsplitter im Gehirn . . . . 9 =20,49%
Knochensplitter. . . . . . . 7 = 15,9%
Knochen- und Metallsplitter . . . 1= 239

keine Splitter waren nachzuweisen in 27 = 61,39%,

also in 17 Fallen = 33,69, waren Splitter vorhanden, in 27 Fallen =
61,39, fehlten sie.
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Von 37 rontgenologisch untersuchten Fallen ohne Epilepsie hatten

Metallsplitter . . . . . . . . 4= 10,8%}: 21 69/
Knochensplitter . . . . . . . 4 =10,89% e
keine Splitter . . . . . . . . 29 =17849%

also 33,6%, mit Splitter in den Ifdilen mit Epilepsie gegen 21,6%, der
Fille ohne Epilepsie, also keine Differenz, die der Anwesen-
heit von Splittern im Gehirn im allgemeinen eine wesent-
liche Bedeutung fir das Auftreten von epileptischen An-
fallen zuschreiben lieBe, womit natiirlich nicht gesagt sein soll,
daB nicht im einzelnen Falle ihre Anwesenheit trotzdem EinfluB haben
konnte.

Eine ganze Reihe von Autoren, die Chirurgen voran, haben ein
wichtiges pathogenetisches Moment fur die Ausldsung der Epilepsie
in der durch die Schullverletzung bedingten Verwachsung des Ge-
hirns mit der Dura und den Weichteilen und der Fixierung
dieser Narben am Knochen gesehen, zumal sich, wie noch zur
Sprache kommen wird, aus dieser Auffassung heraus eine ganze Reihe
operativer Verfahren zur Bekampfung der Epilepsie ergeben. Wah-
rend Auerbach, Fraenkel, W. Braun, Guleke, Perls, Krause,
Marburg daneben auch noch andere Auslgsungsmoglichkeiten der
Epilepsie gelten lassen, Borchardt, Tilmann vor einer Uberschiitzung
der Bedeutung dieser narbigen Verwachsung des Gehirns warnen, sehen
Witzel, Beyerhaus, Bottiger, Podmanicky, vor allem aber
Finsterer in ihr die wesentlichste Ursache der Epilepsie. Meist wird
der Effekt der narbigen Verwachsung mechanisch aufgefafit. So spricht
z. B. Auerbach davon, daBl das Gehirn dadurch bei jeder Bewegung
eine Zerrung erfahrt, die reizauslésend wirkt; adhnlich #duflern sich
Witzel, Finsterer, Koennecke. Perls weist darauf hin, daB
unter diesen Umstanden das Gehirn nicht nur bei Bewegungen, sondern
auch bei jeder Pulswelle, beim Husten, Pressen gereizt werde. Fraenkel
denkt wieder mehr an Zirkulationsstérungen, die durch die Unter-
brechung der Kontinuitit der Schideldecke bei allen Anldssen for-
cierter Exspiration sich ergeben. Tilmann sieht die Bedeutung der
Verwachsung in anderen, durch dieselbe geférderten Veranderungen,
wie z. B. Ansammlung von Flissigkeit in Retentionscysten, entziind-
lichen Cysten usw.

Dafl die narbige Verwachsung des Gehirns ein Reizmoment dar-
stellt, das zur Auslésung von epileptischen Anfillen Anlaf3 geben kann,
mufl ohne weiteres zugegeben werden; am klarsten liegen die Ver-
hiltnisse, wenn die Narbe an der Stelle der motorischen Region sitzt
und es sich um Jacksonanfille handelt. Dort, wo die Narbe nicht
itber der motorischen Region sitzt, trotzdem motorische Lahmungs-

Z. f. d. g. Neur, u. Psych. 0. XLVIII. 5
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erscheinungen bestehen, Jacksonanfille auftreten, kann der Anfall
nicht unmittelbare Folge der Lision des Gehirns unterhalb der Schuf}-
verletzung sein, sondern es muf} ein von ihr ausgehendes Reizmoment?)
bis an die motorische Region heranreichen. In vielen Fillen ist es nach
dem bei der Operation oder bei der Nekropsie erhobenen Befunde
zweifellos, dal das Trauma offenbar weit iiber die Stelle des
Aufschlagens des Projektils hinaus gewirkt hat oder min-
destens ein von hier ausgehender entziindlicher Prozef
sich ausgebreitet hat.

Es sei in dieser Beziehung z. B. an den im Falle XII bei der Opera-
tion erhobenen Befund erinnert. Hier ergab sich, dal} 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, 6dematds. Auch niohtnarbige Partien sind deut-
lich veréindert, indem sie eigentiimlich gelb verfiarbt sind und iiber
ihnen eine starke Liquoranbaufung sich findet. Diese sulzig-6dematése
Verénderung der zarten Haute, die Liquoransammlung bis zur Bil-
dung wirklicher Cysten, die iibrigens auch entziindlichen Ursprungs
sein konnen, angiomartige Erweiterungen der Gefille, schwere Ver-
anderungen des Hirnrindengewebes mit traumatisch entziindlichen
Erweichungsprozessen, Cysten in der Tiefe u. a. sind ja Befunde, wie
sie Fraenkel, Krause, W. Braun, Gulecke, Borchardt, ins-
besondere aber Tilmann bei der traumatischen Epilepsie vielfach
beschrieben haben. Ein solcher Befund ergab sich z. B. bei einem
weiteren unserer Kranken bei der Operation: Tiefe, eingezogene Narbe
iiber dem linken Augenlid und an der Stirne mit epileptischen
Anfillen. Bei der Operation findet sich gleich unter der Haut ein mit
Liquor ausgefiillter Hohlraum, welcher sich in den am Knochenrand
fixierten, weichen Hirnhéuten findet. Nach Durchtrennung der Ad-
hésionen und der Narbenziige kollabiert der Hohlraum und es ent-
steht ein Vakuum von etwa Taubeneigrofe. In einem anderen Falle
fand sich die Dura unter dem Knochendefekt mit einer schwartigen,
odematosen Schicht bedeckt; bei ihrer Entfernung wurde eine kleine
Cyste entfernt, die Hirnmasse darunter ist gelblich verfirbt. Von
hier aus 16t sich durch elektrische Reizung eine Zuckung des rechten
Daumens auslésen. Der Kranke hatte Jacksonanfille, die vom Daumen
ausgingen, manchmal aber auch in allgemeine Kréampfe iibergingen.
Diese Cysten finden sich auch in solchen Fillen von traumatischer
Epilepsie, wo der Knochen keinen Defekt zeigt. Es ist also zweifel-

1) Gegeniiber einer Polemik von Finsterer muf ich festhalten, da Karplus
und ich in unserer vorldufigen Mitteilung von der Fortleitung eines Reizmomentes
von der Stelle der Verletzung aus gesprochen haben. DaB es sich dabei aber meist
um anatomische Lisionen handelt, ist zweifellos.



Zur Pathologie der Epilepsie nach SchidelschuBverletzungen. 67

los, dafl sie an sich geeignet sind, epileptische Anfille auszuldsen
und die Entwicklung einer traumatischen Epilepsie zu bedingen. Es
mull immer wieder daran erinnert werden, wie geringfiigic unter Um-
standen die durch Traumen entstandenen Veréinderungen des Gehirns
sind, und doch geniigen sie, um eine chronische, unter Umstinden
operativ nicht mehr beeinflufbare Epilepsie auszuldsen. Bei den
Schidelschullverletzten sind freilich die Verdnderungen meist schwere
und ausgedehnte; das erklart wohl auch, warum besonders hier so
oft. Epilepsie sich entwickelt.

Dort, wo also die SchuBlstelle auflerhalb der motorischen Region
sitzt, iiber dieser sich aber anatomische Veridnderungen finden, mul3
es zunichst doch noch zweifelhaft erscheinen, ob es gerade die Narben-
zerrung des Gehirns ist, die reizauslosend auf die motorische Region
wirkt, und nicht vielmehr die iiber und in ihr sich findenden anato-
mischen Verénderungen dazu geniigen. Aber selbst in Fallen, wo grobe,
anatomische Verdnderungen der motorischen Region fehlen, haben wir
mit dauernden Erschiitterungsfolgen des Traumas zu rechnen, z. B.
durch Contrecoup, die dann lokalisiert bleiben konnen und daher
Jacksonanfille bedingen, in anderen Fillen aber diffuse Ausbreitung
haben und dann meist die gewShnlichen, allgemeinen Anfille auslésen.
Dazu kommen Fille mit auBerhalb der.motorischen Region sitzender
SchuBstelle, z. B. Durchschiisse, wo die motorische Region direkt vom
Projektil getroffen ist, dann Fille, wo die andere Hemisphire die
epileptogen wirkende ist (s. 0.). DaBl von der Lasionsstelle aus
nur ein sozusagen funktionell begriindetes, epileptogenes
Reizmoment ausgeht, ausgelést durch die Narbenzerrung,
das lieBe sich nur durch den Effekt der Operation be-
weisen, wenn es gelingt, in einer gréBeren Zahl von Fillen
durch Beseitigung der prim#aren Reizquelle, d. h. der
Narbenzerrung die Anfille dauernd zum Verschwinden
zu bringen. Davon mehr bei Besprechung der operativen Therapie
der Epilepsie.

Viele der Verianderungen, die wir bei den SchidelschuBlverletzten
nachweisen kénnen, tragen zweifellos entziindlichen Charakter an
sich, resp. sie sind Residuen von Entziindungsprozessen im Knochen,
den Hiuten und im Gehirn. Da muB daran erinnert werden, dafl gerade
entziindlichen Vorgingen in der Pathogenese der Epilepsie vielfach
eine grofle Bedeutung zugeschrieben wird. Auerbach sieht darin das
wesentliche pathogenetische Moment fiir die Epilepsie iiherhaupt,
W. Braun, Denk fiir die traumatische, Borchardt, Josef, Krause,
Tilmann wieder fiur die Epilepsie bei Schiadelschiissen.

Wir sehen also, der Moglichkeiten sind gar viele, wie bei unseren
Fillen mit den schweren, durch die Schufiverletzung gesetzten Ver-

5*
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dnderungen des Gehirns, seiner Hiute und knéchernen Hiillen Epilepsie
ausgelst werden kann. Es geht nicht an, ohmne zwingende Griinde
sich auf eine derselben festzulegen, in ihr die Ursache der Kpilepsie
zu sehen, in der Hoffnung durch Verschiittung dieser Quelle dic
Epilepsie zum Verschwinden zu bringen.

Ein wichtiges Moment aus der Pathogenese der Schidelschuf3-
epilepsie, speziell der traumatischen Spitepilepsie, die wir jetzt vor
Augen haben, hat bisher keine Besprechung gefunden, das ist das
Intervall, das zwischen der Verletzung und dem Auftreten der epi-
leptischen Anfille besteht, das, wie wir gesehen, Wochen, Monate,
selbst Jahre dauern kann. Ahnliche Verhiltnisse sehen wir iibrigens
auch sonst, wo die Epilepsie durch ein bestimmtes exogenes Moment
bedingt ist, z. B. bei der Encephalitis-Epilepsie, bei der meningitischen
Epilepsie usw., wo der Hirnprozel in frither Kindheit abliuft und
die Epilepsie auch erst spiter z. B. zur Zeit der Pubertit auftritt.
Zwei Méglichkeiten sind da gegeben, entweder dic die Anfille aus-
l6senden Schadlichkeiten treten erst spiter in Wirksamkeit;
daran ist z. B. im letztgenannten Falle, wo offenbar die Pubertat in
dieser Richtung wirkt, zu denken. Oder aber die auf das Gehirn ein-
wirkende Schadlichkeit an sich geniigt nicht, um die Epilepsie wirk-
lich zun bedingen, die epileptische Reaktionsfihigkeit dauernd so zu
erhéhen, dall nunmehr die auslésenden Schidlichkeiten in Wirk-
samkeit treten konnen, vielmehr miissen noch weitere Prozesse an
die primére Schadigungen sich anschlielen, die epileptische Ver-
dnderung des Gehirns muf} sich erst entwickeln, wie dies seit Noth-
nagel ausgedriickt wurde. Auf unsere Fille angewandt, hiefe das
voraussetzen, dall an die Verletzung des Gehirns sich sekundire Pro-
zesse, Reizsummationen anschlieBen miissen, bis der dem Auftreten
von Anfillen entsprechende Erregharkeitsgrad erreicht ist. line solche
Vorstellung kann man bei all den Prozessen, die wir als verantwort-
lich genannt haben, begrinden, Narbenzug, der allmiihlich zunimmt,
Cysten, die sich erst allmiihlich bilden usw. Auch in den Fillen von
Frithepilepsie, bei denen dic Anfiille fortbestehen bleiben, miiften dhn-
liche Vorginge angenommen werden, iiber deren Wesen sich freilich,
wie sich zeigt, derzeit Genaueres nicht sagen laft.

Zum Schlusse haben wir noch einmal auf die Fille von Schadel-
schuBverletzungen ohne Epilepsie zu rekurrieren. Es friagt sich,
ob wir in pathologisch-anatomischer Beziehung so weitgehende und
eindeutige Differenzen gefunden haben, um es zu verstehen, warum
in dem einen Falle epileptische Anfille auftreten, in dem anderen
nicht. Da miissen wir in Rekapitulierung unserer Ausfithrungen ge-
stehen, daB wir eigentlich doch nur quantitative, allenfalls
lokalisatorische Differenzen der Verinderungen bei beiden
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Gruppenkonstatiert haben. Weder Knochendefekte, noch Splitter,
noch Narbenzug, noch Verinderungen der Hirnrinde und der Haute
fehlen in den Fillen ohne Epilepsie, sie sind zum Teil anders lokalisiert,
zum Teil wohl auch quantitativ geringer. Vielleicht, aber nicht sehr wahr-
scheinlich sind es diese quantitativen Differenzen, die es bedingen,
1aB in dem einen Falle epileptische Anfalle auftreten, in dem anderen
nicht. Vielleicht aber handelt es sich auch nur um quan-
titative Differenzen zeitlicher Art, in dem Sinne, dal3 hier die
Anfille erst spiiter auftreten werden, wenn die sekundiren, fir die
Auslosung der epileptischen Anfalle notwendigen Verdinderungen ge-
niigend intensiv sich entwickelt haben werden. Mit der Moglichkeit,
dafl in den bisher negativen Fiallen spiter doch noch epileptische An-
fille auftreten werden, ist ja, wie wiederholt hervorgehoben wurde,
noch zu rechnen. Fiir alle Fille von schweren Schadelschiissen ist aber
kaum das Auftreten cpileptischer Anfille zu erwarten. Vielleicht ist
auch je nach der Lokalisation der traumatischen Schadigungen mit
Differenzen in der Art der Anfille zu rechnen, in dem einen Falle
Jacksonanfalle motorischer und sensibler Natur (Schidigung der
senso-motorischen Region), in dem anderen Petit mal und Absencen,
epileptoide Zustiande (Stirnhirn?), in wieder anderen (Schlafelappen?
diffuse Schadigungen?) Anfille allgemeiner Natur. Aber restlos sind
damit die Schwierigkeiten gewill nicht beseitigt; es bleibt fir weitere
Forschungen noch reichlich Spielraum.

Therapie.

Die Behandlung der traumatischen Epilepsie ist die Doméne des
Chirurgen; das ist zunichst wohl die allgemeine Empfindung, die sich
bei der Behandlung der einschligigen Fiille der Kriegszeit ergeben hat.
Theoretische, ich mochte sagen aprioristische Erwagungen weisen auf
die operative Therapic dieser Fille hin. Wir haben oben auseinander-
gesetzt, dal} es die grob anatomischen, leicht nachweisharen Veran-
derungen des Gehirns sind, die darch das Trauma, in unseren Fallen
durch die Schufiverletzung des Schidels und Gehirns gesetzt wurden,
die die Epilepsie verursachen; es liegt also nahe, zu versuchen, diese
Verinderungen, soweit als mdglich, zu beseitigen in der Hoffnung,
dadurch wieder die Kpilepsie zum Verschwinden zu bringen.

Diesem Gedankengange folgend sind denn auch, insbesondere von
chirurgischer Seite die Indikationen zur operativen Behandlung der
Epilepsie bei Schidelschuliverletzten moglichst weit gesteckt worden.
Man hat empfohlen, jeden Fall einer solchen traumatischen Epilepsie
zu operieren, schon nach dem ersten Anfalle, ja sogar nach den ersten
epileptoiden Zeichen. Schon vor dem Kriege haben sich Krause,
Auerbach,Tilmanun,Eguchi,imKriege Tilmann,Voss, Béttiger
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u. a. dahin ausgesprochen. Beyerhaus nennt den Versuch einer
internen Behandlung fiir zwecklos und ist entschieden fiir die chirur-
gische Behandlung. Am konsequentesten ist es vielleicht, schon vor
dem Auftreten von Anfillen zu operieren, um moglichst jene Ver-
hiltnisse, die fiir das Auftreten der epileptischen Anfille verantwortlich
zu machen sind, zu verhiiten, also prophylaktisch gegen die Epilepsie
vorzugehen, wie dies Nieden, Finsterer, Witzel empfohlen haben.

Von anderer Seite hat man freilich einen zuriickhaltenderen Stand-
punkt eingenommen ; Bergmann z. B. wollte die Indikation zur Opera-
tion auf die Falle mit Verletzungen der motorischen Region beschrinkt
wissen, wie er ja iberhaupt die Hirnchirurgie als die Chirurgie der
Zentralwindungen erkliarte. Andere wieder meinten, die Indikation zur
Operation sei gegeben, wenn sich die interne Therapie als unwirksam
erwiesen habe. Einen solchen Standpunkt z. B. vertreten Eiselsberg,
Denk, Wagner-Jauregg, der iberdies die Fille, wo die Anfille
infolge eines frischen irritativen Prozesses gehduft auftreten, operiert
sthen will. Marburg und Ranzi wollen erst dann operieren, wenn
die interne Therapie unwirksam ist, die Jacksonanfille universell werden
oder ein Status epilepticus auftritt. Dagegen sind zunéchst prinzipielle.
theoretische Bedenken zu erheben. Es ist daran zu erinnern, daf,
wie bekannt, durch vorausgegangene epileptische Anfille die epilep-
tische Reaktionsfihigkeit des Gehirns gesteigert wird, so dall die An-
falle immer leichter und hiufiger auftreten; nach Bergmanns Aus-
druck hieBe das warten, bis sich die ,,epileptische Verinderung® schon
entwickelt hat, wodurch eigentlich schon die giinstigsten Chancen
zur Beseitigung der Epilepsie verlorengegangen sind.

Welche Ansicht die richtige ist, 146t sich nicht ohne weiteres
sagen. Trotz der theoretischen Griinde fiir die Operation kann schlieB-
lich doch nur die Erfahrung die Entscheidung bringen, d. h. die Re-
sultate einer solchen operativen Behandlung an einer grofen Zahl
von Fillen. Die Erfahrungen, die an den Opfern dieses Krieges bisher
gemacht wurden, konnen freilich nicht als maBgebend erscheinen; denn
es ist nur zu bekannt, wie oft sich anfingliche , Heilungen nach-
triglich als triigerisch erweisen, da jede Operation am Schidel oder,
wie dies Wagner-Jauregg betont hat, auch Operationen ganz
anderer Art unter Umstinden anfinglich anscheinenden Erfolg haben,
das giinstige Resultat spiter aber wieder verschwindet. Speziell Opera-
tionen am Gehirn kénnen voriibergehend eine solche Umstimmung
des Gehirns verursachen, die epileptische Reaktionsfahigkeit so sehr
beeinflussen, daB lingere Zeit die Anfille ausbleiben. Es sei nur an
die von Jolly sogenannte Liiftung des Gehirns erinnert, die manch-
mal einen recht giinstigen, in der Regel freilich nur voriibergehenden
Erfolg hat. Man hat daher vielfach einen bestimmten Zeitraum, der
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abzuwarten ist, als Minimum aufgestellt; man hat von ein bis zwei,
spiter von drei, selbst sechs Jahren gesprochen, nach denen man erst von
einer Heilung der Epilepsie nach einer Operation sprechen diirfe. Eguchi
gibt sogar an, daB selbst sechs Jahre nach der Operation noch An-
falle auftreten koénnen. Diese immer weitere Erstreckung des Termins
zeigt, daf die Fille, wo nach anscheinender Heilung doch wieder An-
falle sich einstellen, offenbar nicht selten sind. Daraus ergibt sich
schon, wie vorsichtig die jetzt als geheilt publizierten Fille zu beur-
teilen sind, zumal wir ja gesehen haben, daBl auch bei den nicht ope-
rierten Fallen, soweit wenigstens bis jetzt zu sehen ist, sehr lange
Pausen, selbst von einjahriger Dauer und mehr nicht selten sind.
Immerhin wire es schon zu begriiBen, wenn es durch die Operation
mit einiger Sicherheit gelinge, die Kranken fiir zwei bis sechs Jahre
anfallsfrei zu machen. Geringer ist es schon einzuschitzen, wenn da-
von gesprochen wird, dall die Anfille nach der Operation leichter,
seltener werden; dazu sind die Variationen im Verlaufe der Epilepsie
bei SchiadelschuBlkranken zu grofle.

Bevor wir auf die wihrend des Krieges empfohlenen Operations-
methoden und die dariiber verdffentlichten Resultate eingehen, wird
es gut sein, wenn wir zunichst kurz die Erfahrungen, die mit der opera-
tiven Behandlung der traumatischen Epilepsie aus der IFriedenszeit
vorliegen, besprechen; nicht nur weil hier die Resultate fiir einen
langeren Zeitraum zu iiberblicken sind, sondern auch weil hier die Ver-
haltnisse viel einfacher und giinstiger liegen als bei den jetzt zur Be-
handlung gelangenden Fille von Schédelschiissen. Finsterer steht
wohl vereinzelt da, wenn er die SchidelschuBverletzungen speziell fiir die
operative Behandlung fir aussichtsreicher hilt, als die Iille der Friedens-
praxis. Alle anderen Autoren — es seien nur Voss, Aschaffenburg,
Spielmeyer, Eiselsberg, Denk u. a. genannt — haben sich gegen-
teilig ausgesprochen. Denn bei den Fiallen der Friedenspraxis liegen
Veranderungen vor, deren glatte Beseitigung gewill denkbar ist, z. B.
umschriebene Knochenlasionen, Eintreibung von Splittern in das Ge-
hirn, circumscripte Lésionen des Gehirns und seiner Hiute, einfache
Cystenbildung usw. Demgegeniiber sei auf die schweren Veranderungen
hingewiesen, die sich bei den Schiédelschufverletzten vorfinden; daf@i
diese, wie Finsterer meint, wirklich durch die Operation zu be-
heben seien, davon kann woh! bei der Mehrzahl der Fille nicht die
Rede sein.

Trotz der ginstigeren Bedingungen der fraumatischen Epilepsie
der Friedenspraxis sind die Resultate der operativen Behandlung der-
selben aber nichts weniger als besonders erfreulich; es sei in dieser
Beziehung nur auf die Ausfithrungen von Bergmann, Graf, Bins-
wanger, W. Braun, Engelhardt u. a. verwiesen. Tilmann be-
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richtet zwar tiber 509, Heilungen bei der operativen Behandlung der
traumatischen Epilepsie, darunter sind aber blof drei Fille, die iiber
zwei Jahre, und vier Fille, die iiber drei Jahre nach der Operation
beobachtet worden sind. Von SchuBlverletzungen des Schiidels hatte
Eguchi 10 von 11 operierten Fallen als geheilt bezeichnet, aber ohne
daf} ersichtlich wire, wie lange die Falle geheilt geblieben sind.

Angesichts dieser Sachlage mutet es etwas eigentiimlich an, wenn
man die jetzt publizierten Heilerfolge betrachtet. Uffenorde z. B.
berichtet iiber seine Resultate schon nach drei bis vier Monaten; das
gleiche gilt von Voss u. a. Finsterer bezeichnet zwei seiner Fille
als geheilt (Dauer 20 und 6 Monate), ein Fall ist wesentlich gebessert
(seit 11/, Jahren), in einem Falle sind die Anfille seltener und weniger
heftig; ein Fall ist vollstindig unbeeinfluflt geblieben (als Hysteroepilepsie
bezeichnet), ein Fall ist an einer Infektion gestorben.

Die Chirurgen sind geneigt, die bisherigen MiBlerfolge unzureichen-
den Operationsmethoden zuzuschreiben und haben daher newe Ver-
fahren als wirksamer empfohlen.

Relativ gering ist die Zahl jener, die schon von der Deckung des
Schideldefektes an sich eine giinstige Beeinflussung der Epilepsie er-
warten. Wir haben oben schon von der Bedeutung des Knochen-
defektes gesprochen und gesehen, dafBl die Autoren in der Wertung
desselben iiberhaupt verschiedener Meinung sind. Im allgemeinen
wird geraten, jedenfalls mit der Deckung lingere Zeit zu warten. Spiel-
meyers Empfehlung zu warten, um nicht die Abkiithlungsbehandlung
der Epilepsie zu verhindern, hat wohl nur sekundire Bedeutung.
Ubrigens ist daran zu erinnern, daB die Zahl der Fille, wo nach einer
freilich vorzeitigen Deckung epileptische Anfille zum ersten Male
aufgetreten sind, keine kleine ist (s. S. 17).

Fraenkel freilich hat nach wie vor die Deckung des Defektes zur
Heilung der Epilepsie empfohlen, und zwar mit heteroplastischem
Materiale (Celluloidplatte), weil sich dadurch neuerliche Verwachsungen
verhiiten lassen. Andere Autoren empfehlen Deckung mit Knochen-
periostlappen nach Hacker-Durante, mit Transplantaten aus der
Tibia usw. Manasse hat erst kirzlich dariiber ausfibrlich berichtet.
Einen ganz extremen Standpunkt nimmt Frieda Reichmann ein,
indem sie sogar fiir eine zwangsméfBige (!) Deckung in solchen Fillen
ist. Von anderer Seite witd aber da, wo die Deckung tatsiichlich einen
giinstigen Einflul ausiibt, letzterer auf Rechnung der bei der Deckung
sonst noch vorgenommenen Korrektur der pathologischen Verinde-
rungen im Gehirn gebucht, was tbrigens auch Fraenkel nicht ver-
nachlissigt hat. Bunge steht auch auf dem Standpunkte, daf} jeder
Defekt gedeckt werden muf}, obwohl von seinen drei operierten Fillen
von Epilepsie nur einer geheilt ist (es liegt blol} eine ganz kurze,
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eine Beurteilung nicht zulassende Krankengeschichte vor). Manasse
hat 14 Fille von Epilepsie so operiert; davon sind 6 unbeeinfluflt ge-
blieben, ciner bekam sogar erst nach der Plastik Anfille, bei 8 Fallen
blieben die Anfille aus. Manasse mahnt aber mit Riicksicht auf die
Kiirze der Zeit scit der Operation zur Vorsicht in der Beurteilung
des Erfolges. Nieden empfiehlt zwar die Deckung zur Behandlung
der Epilepsie, aber in Verbindung mit der noch zu besprechenden Fett-
transplantation, ebenso Hotz und Reich. Nicht ganz ablehnend
verhalt sich auch Denk.

Jedenfalls ist die Zahl der durch die Deckung allein geheilten
Falle von Epilepsic nach Schidelschiissen eine sehr kleine, die theo-
retischen Bedenken dagegen so gro}, dafi vorlaufig die Deckung
allein gewifl nicht als wirksames Verfahren zur operativen
Behandlung der Nchiadelschullepilepsie empfohlen werden
kann.

Bekanntlich wurde bei den Fillen mit umschriebenen Jackson-
anfillen vielfach die Ausschneidung des primér krampfenden
Zentrums nach BHorsley empfoblen. Bei den ausgedehnten Ver-
letzungen, die nach Schiidelschiissen meist sich finden, hat dieses Ver-
fahren kaum sichere Aussichten. Mchr Iuteresse hat ein Vorschlag
von Trendelenburg gefunden, ninlich die in Betracht kommen-
den motorischen Zentren zu unterschneiden, um dadurch die Fort-
leitung des von ihnen ausgehenden Reizes zu verhindern. Kirchner,
der den Vorschlag von Trendelenburg aufgenommen hat, unter-
scheidet eine mebr oberflichliche Unterschneidung und eine bis in
die Tiefe von 11/, cmn gehende, die insbesondere in Irage kommen
soll, wo schon Lihmung besteht, wihrend erstere dort empfehlens-
wert ist, wo keine Liahmung besteht, da eine nach der Unterschneidung
auftretende Laihmung hochstens voritbergehender Natur ist. Kirchner,
der sechs Fille so operiert hat, sah zwar danach trotzdem Zuckungen
fortbestehen, konnte aber immerhin eine Besserung konstatieren; nach
2—3 Wochen scheinen die Anfille auszubleiben. Ja es soll sogar
eine bloB nach den Anfillen aufgetretenc Lahmung nach dem Aus-
setzen der Anfille wieder verschwunden sein (hier handelt es sich
wohl um Erschépfungssymptome). Auch Spielmeyer empfichlt, an-
scheinend freilich ohne eigene Erfahrungen, das Verfahren, W. Braun
steht ihm sympathisch gegeniiber, Krause, Kconomo, Fuchs und
Potzl verhalten sich ablehnend. Wir selbst haben dariiber keine Er-
fahrung. Das Verfahren hat jedenfalls theorctisches Interesse, die
Fortleitung des Reizes durch die Projektionsfaserung und die ober-
flachlich liegenden Assoziationsfasern, die sogenannten U-Fasern, ist
dadurch wohl unmdglich gemacht, nicht aber die durch intracorticale
Fasern. Bei ganz schweren Fillen diirfte aber der Trendelenburg-



74 E. Redlich:

sche Vorschlag infolge der ausgedehnten, tiefgreifenden Verdnderungen
des Gehirns meist ausgeschlossen sein.

Nach dem im Kapitel Pathogenese Gesagten ist es begreiflich, dal,
bei der operativen Behandlung der Fille, soweit dies moglich ist, auf
die Entfernung von Knochen- und Metallsplittern, Beseitigung der
pathologischen Verinderungen der Haute und des Gehirns, Stichelung
der 6dematosen Arachnoidea, Eréffnung von Cysten u. a. groBes Ge-
wicht gelegt wird. Es kann da auf die Ausfithrungen von W. Braun,
Eguchi, Tilmann, Krause, Borchardt u. a. verwiesen werden.
Im Mittelpunkt des chirurgischen Interesses steht aber, entsprechend
dem Umstande, dal der Narbenverwachsung des Gehirns vielfach eine
itberragende Bedeutung in der Pathogenese der traumatischen Epilepsie
zugeschrieben wird, die Lésung dieser Verwachsungen und die
Verhiitung neuerlicher Verwachsungen. In dieser Beziehung
wird die Fettfascientransplantation nach Rehn empfohlen, wodurch
ein elastisches Polster gegen das Angeschleudertwerden des Gehirns
gegen die Schidelnarbe geschaffen werden soll. Koennecke hat
erst kiirzlich die ganze Frage auch nach histologishen Untersuchungen
und experimentellen Ergebnissen besprochen und empfiehlt — frei-
lich nach Excision der Duranarbe — sehr warm die Fettfascien-
transplantation. Dabei bleibe die Fascie als fibrose feste Schicht stehen,
das Fett behalte aber seine Funktion als elastisches Polster. Die
Knochenplastik soll erst spiter nachfolgen.

Witzel rit, vorerst das Gehirn von der Dura griindlich abzu-
lésen, Encephalolyse, worauf erst die Fetttransplantation ausge-
fihrt werden soll. Neuerdings empfiehlt Witzel die Meningolyse,
d. h. Auslésung der Narbe in den akzessorischen Arachnoideascheiden.
W. Braun, Uffenorde, Marburg und Ranzi, Nieden haben
sich diesen Vorschligen angeschlossen. Besonderer Empfehlung erfreut
sich neuerdings die Duraplastik, die neuerliche Verwachsungen
verhiiten soll. Borchardt empfiehlt zu diesem Zwecke das Ver-
fahren von Perthes (Netzplastik), Finsterer setzt sich fur die Ver-
wendung von priapariertem Bruchsack zur Duraplastik ein, und
zwar nachdem das Gehirn von der Narbe bis zur Wiederherstellung
der Subdural- und Subarachnoidealriume losgelost ist, worauf der
Bruchsack unter die Durarinder geschoben werden mufl. Die Schidel-
plastik (er empfiehlt Heteroplastik) darf erst spiter angeschlossen
werden. Finsterer gibt an, daB es durch seine Methode tatsichlich
gelingt, eine neuerliche Verwachsung zu verhiiten, eine Schwierigkeit,
auf die von allen Seiten hingewiesen wird, die Denk z. B. nach seinen
Untersuchungen fiir unvermeidlich halt. Schiiller hat mit Recht
darauf hingewiesen, daB bei den nicht selten mit ausgedehnten Narben
ausheilenden Schiissen nahe der Mittellinie sich dieses Verfahren wegen
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der Nahe des Sinus verbietet, dal iiberhaupt dabei die Gefahr der
Hématombildung, der Vereiterung bestehel). Jedenfalls sind weitere
Erfahrungen und Nachpriffungen von anderer Seite abzuwarten, ehe
ein Urteil tiiber das von Finsterer so warm empfohlene Verfahren
abzugeben ist. Dazu kommen die oben erwahnten Schwierigkeiten
bei den Fallen mit Durchschull des Schiadels, bei abseits von der moto-
rischen Region sitzender SchuBstelle, u. a. wo es nicht immer leicht
ist zu entscheiden wo operiert werden soll.

Von unseren eigenen Fillen sind eine ganze Reihe von verschiedenen
Chirurgen operiert worden. Daf viele derselben frithzeitig operiert wurden,
Knochensplitter, Fremdkérper entfernt wurden, das Gehirn gereinigt
wurde usw., ohne dafl dadurch das spitere Auftreten von Anfillen
verhindert wurde, haben wir bereits erwédhnt. Auch wegen der schon
bestehenden Epilepsie wurde eine ganze Reihe unserer Fille, teils
bevor sie zu uns kamen, teils auf unsere Veranlassung, meist im Rudol-
finerhause durch Prof. Frisch, operiert. Es wurden dabei Cysten,
Abscesse eroffnet, die Duranarbe entfernt, der Defekt mit Periost-
knochenlappen, mit Fascia lata, mit Fettfascienlappen gedeckt, es
wurde die Deckung des Knochendefektes versucht usw. FEin wirk-
licher Erfolg, ein dauerndes Ausbleiben der Anfille wurde in keinem
unserer Fille erzielt. Einmal, freilich in einem nicht dazu geeigneten
Falle, wo bei der Obduktion ein tiefliegender AbsceB gefunden wurde
(Fall XTIT), wurde entsprechend einem Vorschlage von Payr der
Balkenstich versucht, wie begreiflich ohne Erfolg.

Wir sind weit entfernt, unsere schlechten Resultate — bei einem
Teile derselben, der auswirts operiert wurde, ist eine genauere Beur-
teilung des gewihlten Operationsverfahrens {iberhaupt nicht moglich —
verallgemeinern zu wollen ; aber wir miissen gestehen, ailzu hoffnungsvoll
stehen wir auch in Hinsicht auf die bisher gemeldeten Resultate anderer
Autoren der operativen Behandlung der Schadelschuf3 -Epilepsie nicht
gegenitber. Angesichts des traurigen Schicksals, das unserer Kranken
harrt, halten wir dennoch den Versuch einer operativen Behandlung der
Falle fur berechtigt, wobei es sich freilich erst nach langerer Zeit wird
entscheiden lassen, welche der empfohlenen Operationsmethoden die
besten Ergebnisse liefert, resp. ob nicht neue Verfahren hessere Be-
griimdung und Aussichten bieten. Wenn irgendwo gilt auch hier der
Ausspruch von Billroth: , Probieren geht tiber Studieren.*

Die Frage der operativen Therapie der SchadelschuBlepilepsie wird sich
um so mehr immer wieder aufdréngen, als wir auch sonst keine Methoden
haben, die Epilepsie bei unseren Kranken, die zudem wahrscheinlich

1) In der allerletzten Zeit hat Finsterer Fille demonstriert, wo er von
seiner Plastik wegen der Grofie des Defektes zundchst absehen mufBite und sich
mit der Fetttransplantation begniigte.
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im spiteren Verlaufe vielfach eine Tendenz zur Verschlimmerung zeigen
diirfte, irgendwie mit Sicherheit zu meistern. Das gilt nach unseren
Erfahrungen auch von der internen Behandlung. Marburg und Ranzi
loben zwar die Luminalbehandlung, Economo, Fuchs und P6tz] die
regelmiflige Bromtherapie mit grofleren Dosen; andere z. B. W. Braun,
Eguchi machen freilich nicht viel Rithmens von ihren Erfolgen in dieser
Richtung. Wir haben die Mehrzahl unserer Kranken mit Brom und
Luminal behandelt und manchmal den Eindruck gewonnen, daB die
Anfille dabei seltener, auch wohl leichter werden. Das will aber an-
gesichts des Umstandes, dafl die Anfille anfinglich itberhaupt selten
sind, die Kranken im Spital unter besonders giinstigen Umstédnden
leben, nicht allzuviel bedeuten. Denn mit Sicherheit konnten wir die
Anfille auf diese Weise nicht verhiiten. Ob grofiere Dosen der genannten
Medikamente bessere Resultate gehabt hiitten, ob sie aber anderer-
seits auf die Dauer vertragen worden wiren, mul} ich vorliufig dahin-
gestellt sein lassen.

Endlich wire noch ein von Rothmann, Engelhardt, insbe-
sondere aber von Spielmeyer empfohlenes Verfahren zu erwithnen,
das an die oben erwdhnten Versuche von Trendelenburg iber die
Wirkung kalorischer Reize auf das Gehirn anschlieft. Trendelen-
burg fand bekanntlich (s. S. 19), daBl durch Einwirkung von Wirme-
reizen auf die motorische Rinde Anfille ausgelést werden, die durch
Einwirkung von Kalte wieder coupiert werden konnen. Dement-
sprechend haben die genannten Autoren empfohlen, auf die Schidel-
narbe Kéltezuapplizieren. Spielmeyer z. B. legt ein- bis zweimal
taglich fir je eine halbe Stunde Eis auf die Narbe. Er findet, daB
die Anfille auf diese Weise nicht nur seltener werden, sondern er konnte
sogar dadurch beginnende Anfille coupieren. Podmanicky sah von
der Anwendung von Kilte keinen Erfolg. Wir kdénnen auf unsere
oben erwihnten Versuche verweisen. Danach muf} es mindestens fur
Falle mit sehr dicker Narbe zweifelhaft erscheinen, ob die Kalte ge-
nigend intensiv auf das Gehirn einwirken kann. Bei Fallen mit diinner
Narbe ist der Versuch gewill zu machen.

Krankengeschichten.

Fall I. Schrapnellverletzung am rechten Scheitel, keine
Lahmungserscheinungen, Friithanfille, spiter nmschrie-
bene Jacksonzuckungen in der linken Hand.

23 jahriger Lehrer, hereditir 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. VIL. 1915 mufite er
wegen Hiamorrhoiden und Blinddarmentziindung nach Graz ins Spital abgegeben
werden, woselbst er operiert wurde. Am 3. XIL 1915 zum zweitenmal ins Feld;
am 2. VI 1916 erhielt Pat. einen SchrapnellsteckschuB und einen Streifschull
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an der rechten Kopfseite. Pat. war nicht bewuBtlos, ging selbst zum Hilfsplatz.
Er erbrach die ganze Nacht; in der Friih traten starke Kopfschmerzen auf, nichts-
destoweniger konnte Pat. noch zu FuB weitergehen. Am 8. VI. 1916 hatte er in
einem Spital, in das er transportiert worden war, nachdem er sich vorher lan-
gere Zeit der Sonne ausgesetzt hatte, einen epileptischen Anfall, beginnend
mit Krimpfen in der linken Hand, dann Unwohlsein, Bewufitlosigkeit und uni-
verselle Krémpfe. Kein Stuhl- oder Urinverlust, dagegen Bil in die Unterlippe.
Nach dem Erwachen ohne Beschwerden, nur allgemeine Schwiiche, Stottern durch
23 Tage. Am 13. VIIL. 1916 kam Pat. ins Garnisonsspital in Wien. Er hatte damals
andadernde Zuckungen im linken Unterarm, zeitweise Kriampfe in den Fingern
der linken Hand, ohne BewuBtseinsverlust. Dabel bestanden andauernd Kopf-
schmerzen. Am 4. VIIL 1916 wurde das Projektil und Knochensplitter entfernt
und der Knochendefekt gedeckt. Nach der Operation dauerten die Zuckungen
des linken Unterarms und die Kopfschmerzen an; auch in der Folgezeit 6fters
Zuckungen. Wenn Pat. dic Arme in die Hohe hob, bekam er Zuckungen
in beiden Hinden. Seit Mitte Oktober d. J. sistierten die Zuckungen, dagegen
trat zeitweilig ein Zittern in bei-
den Héinden und krampfartiges

Zusammenziehen der Unterarme — / KKON--------N--- Operationsnarbe
auf, das eine Stunde dauerte und K -~ Defekt
sich spiter auf dhnliche Erschei- [/ /\ @@ ---\-- Streifschuf

nungen im 4. und 5. Finger der
linken Hand beschréinkte.

Bei der Aufnahme in unser
Spital am 30. X. 1916 klagte Pat.
iber Kopfschmerzen und zeit-
weise auftretenden Schwindel.
Er hat ein Gefiihl, ,,als ob im
ganzen Korper die Nerven von
selbst springen wiirden*, auler-
dem klagt er iiber eine gewisse
Schwiiche der linken Hand.

Der Schidel ist normal kon-
figuriert. Am rechten Scheitelbein ein etwa kronenstiickgroBer Knochendefekt,
mit stellenweise tastbarer, schwacher Pulsation; die Umgebung klopfempfindlich.
Um diese Stelle herum eine hogenférmige Operationsnarbe. Unterhalb eine 4 cm
lange Narbe (Streifschuf, siche Abb. 2).

Der Rontgenbefund ergibt am rechten Scheitelbein einen kronenstiickgroBen
Defekt, innerhalb dessen sich eine schattengebende Masse befindet, die jedoch
den Defekt nicht vollstindig deckt.

Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Kon-
vergenz. Der Fundus normal. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Gesichts-
innervation frei, desgleichen die der Zunge. Auch der motorische und sensible
Quintus ohne Storung. Corneal- und Rachenreflexe normal.

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

Die Motilitit der oberen Extremititen frei, kein Spasmus, die Kraft der linken
schwiicher wie die der rechten. Dy, L. 21Y/,, R. 36,

22, 40.

Kein Tremor, keine Ataxic. Die Sehnenreflexe gleich. Die Sensibilitdt nach

jeder Richtung frei.

|
i
i

Abb. 2.
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Auch an den unteren Extremititen keine Storung der Motilitit oder Sensi-
bilitit, kein Romberg, Haut- und Sehnenreflexe gleich, 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, moglicherweise hat Pat. trotz Ermahmung etwas geprefit).

Am 3. ITL. 1917 wurde Pat. wieder aus dem Spitale entlassen, ein éigentlicher
Anfall trat wihrend dieser Zeit (Pat. erhielt tiglich 2,0 g Natr. bromat.) nicht auf,
nur kam es sehr hiufig zu krampfartigen Zuckungen des 4. und 5. Fingers der
linken Hand, dabei verspiirt man iiber dem Handgelenk auch die Xontraktionen
der entsprechenden Sehnen. Die Schwindelanfille haben aufgehort, Kopfschmerzen
stellen sich nur noch selten ein.

Fallll. Granatsplitterverletzung am rechten Scheitel,
primirer Jacksoninderlinken Hand, in der Folge Jackson-
anfille, zeitweilig allgemeine Anfille, blofl leichte Reflex-
differenzen.

32 jahriger Reserveoffizier, hereditir nicht belastet; bis zum 12. Jahre Bett-
niisser, zugleich Stotterer. Niemals Anfille. Mit 2—3 Jahren ein Schideltrauma,
iiber das Niheres nicht bekannt ist. Pat. ist Rechtshinder, ebenso seine Familie.
Frither im wesentlichen gesund. Im Jahre 1912 wihrend einer Waffeniibung wegen
Herzneurose superarbitriert. Nach der allgemeinen Mobilisierung riickte Pat.
gleich ins Feld ein, machte alle Strapazen des Krieges gut mit, war nur etwas nervos
und reizbar. Am 15, VIII 1916 Granatsplitterverletzung am rechten Scheitelbein.
Pat. fiel zu Boden, war aber nicht bewuBtlos, konnte wieder aufstehen, mufite
aber dann zum Hilfsplatz getragen werden. Er erbrach einmal, hatte aber keine
Blutungen. Unmittelbar nach der Verwundung sollen Zuckungen
imlinken Vorderarm aufgetretensein. Im Feldspital Reinigung der Wunde
und Entfernung von Splittern in der Narkose. Am 8. XII. 1916 zweite Operation
ohne Narkose. Wiahrend der Operation Zuckungen in der linken Hand
und im linken Vorderarm ohne BewuBtlosigkeit. Nach der Operation
nahm Pat. 6fters geringe Mengen Alkohols zu sich (Bier, Wein und auch etwas
Schnaps). An den folgenden Tagen nach solcher Alkoholaufnahme hatte er eigen-
titmliche Sensationen im Kopf, wie wenn er einen Schlag darauf bekommen hitte,
auch spiirte er ein eigentiimliches, allgemeines Schwichegefiihl. Am 8. V. 1917
ein Anfall mit BewuBtlosigkeit, nach dem Anfall Erbrechen; am 25. V.
leichter Anfall mit Zuckungen; am 19. VL. 1917 wieder ein starker Anfall mit
BewulBtlosigkeit, aber chne ZungenbiB oder Urinverlust. Am 20. VI. 1917 starker
Angstzustand und Verstimmung, die sich seither an jeden Anfall
anschlieBen und stets mehrere Tage bis zu einer Woche dauern. Am
28. VII. 1917 wieder ein Anfall mit Bewuftlosigkeit, dann wieder kleine, partielle
Anfille. Vor den Anfillen Ohrensausen und ,,Kopfbrummen®. Die Antille be-
ginnen mit umschriebenen Zuckungen der linken Hand, so da§ Pat. seine Umgebung
noch verstiindigen kann. Gegenwiirtig klagt er iiber zeitweilig auftretende Angst-
anfille, iiber Furcht ,,wahnsinnig zu werden*. Geistige Arbeit strengt ihn sehr an,
er bekommt dann Angst vor Wahnsinn, ,,Wahnsinnsvorstellungen®. Eine Sto-
rung des Gedichtnisses merkt er nicht.

Seit der Verwundung ist Pat. viel nervéser als frither, zeigt erhohte Reiz-
barkeit; er hatte wihrend seiner fritheren Spitalaufenthalte wiederholt Konflikte,
insbesondere weil er sich bestohlen glaubte, was ihn sehr krinkte. Dabei erhohte
Empfindlichkeit gegen Geriusche. Er hilt sich jetzt ganz abstinent.

Status praesens vom 18. IX. 1917: MittelgroB, mifig kraftig gebaut. An der
rechten Stirn-Scheitelgrenze eine fiinfkronenstiickgroBe Narbe, in deren Mitte
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ein iiber kronenstiickgrofier Defekt sich findet, der scharfe Réinder hat und deutlich
pulsiert. Dahinter eine kleine lineare, verschiebliche Narbe (aus der Kindheit
stammend).

Im Rontgenbilde findet sich ein stecknadelkopfgroBer Metallsplitter in der
Lamina externa des Os frontale, 1!/, cm links von der Mitte. KronenstiickgroBer
Defekt mit scharfen Réndern im rechten Scheitelbein.

Die Pupillen gleich, reagieren prompt. Die Lidspalten gleich. Augenbewe-
gungen frei. Kein Nystagmus. Das Gesichtsfeld nicht eingeschrankt. Stirn-
runzeln links etwas schlechter als rechts, ebenso die linke Nasolabialfalte etwas
weniger ausgesprochen als die rechte, jedoch gleicht sich diese Differenz beim
Ziabnezeigen aus. Die Zunge wird gerade vorgestreckt.

Die Motilitit der oberen Extremitdten frei. Dy. R. 35, L. 23.

29, 24,

Keine Bewegungsataxie. Sehnenreflexe der linken oberen Extremitit etwas
lebhafter als die der rechten. Keine Sensibilitétsstorungen.

Auch die Motilitdt der linken unteren Extremitat frei, ebenso die Sensibilitit.
PSR und ASR links etwas stirker als rechts. Bauch-, Cremaster- und FuBsohlen-
streichreflex rechts etwas schwicher als links. Kein Babinski.

An der Herzspitze leichtes systolisches Gerausch. Puls 72. Im Harn keine
pathologischen Bestandteile.

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

Am 30. X. 1917 hatte Pat. im linkenVorderarm leichte, kurz dauernde Zuckungen.
Ebenso am 3. X1. 1917 durch drei Minuten (unmittelbar danach 9700 Leukocyten).
Am 6. XT. 1917 nachmittags ein Schwindelanfall, Schmerzen in der linken Hand,
Klage uber schlechtes Sehen. Abends Zuckungen im linken kleinen Finger. Pat.
sicht einen Anfall voraus, der tatsichlich um 11 Uhr abends einsetzt; Beginn
mit, Zuckungen im linken Arm, dann in beiden Beinen, der Kopf wird nach links
verzogen. Danach tiefe BewuBtlosigkeit, Pupillenreaktion erloschen, kein Babinski.

Zwischen den Anfillen ist das subjektive Befinden des Pat. gut, keine Kopf-
schmerzen, nur hier und da ,,Narbendruck®. Gegen Gerdusche und Geriiche ist
Pat. sehr empfindlich, er zeigt erhohte Reizbarkeit. Die Stimmung ist jetzt ziem-
lich gut. Pat. liest Zeitungen, hat in der letzten Zeit eine wissenschaftliche Arbeit,
fur die er freilich schon viele Vorarbeiten geleistet hatte, zu Ende gefihrt. Bei
intensivem Nachdenken fithlt er sich unruhig, nervos, spiirt manchmal
dabei in der linken Hand eine Sensation, wie wenn sie in Zuckungen
ibergehen wollte, mufl dann die Arbeit aussetzen. Pat. geht nicht in Gesell-
schaft, weil er sich unter Menschen unbehaglich fiihlt. Intellektuell glaubt er
nicht wesentlich gelitten zu haben, das Gedéchtnis sei jetzt gut, nur bekommt er
manchmal die Angst, ,,bléd geworden zu sein‘.

In der folgenden Zeit wiederholte Jacksonanfille in der linken Hand oder
im Vorderarm. Eine am 12. ITL. 1918 vorgenommene Lumbalpunktion ergibt
keine Druckvermehrung, Eiweil und Globulin nicht vermehrt.

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

Fall II1. Granatsplitterverletzung am linken Scheitel;
nach Frihoperation rechtsseitige Hemiparese, Hemian-
anfisthesie, bilaterale rechtsseitige Hemianopsie,Stérungen
der rdumlichen Orientierung. Rechtsseitige Jacksonanfalle
seit mifiglickter Plastik.

29 jihriger Hauptmann, hereditdr in keiner Weise belastet. Pat. selbst gesuna
bis auf Gonorrhoe (1914), niemals epileptische oder Schwindelanfille. 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 BewuBtlosigkeit auf, aus der Pat. nach
mehreren Stunden erwachte. Um diese Zeit war Pat. noch nicht gelihmt, sondern
nur sehr schwach, er konnte auch sprechen. Nach einigen Tagen wurde er am
Kopf operiert, Genaueres dariiber ist nicht zu erfahren. Nach der Operation
sollen dreimal Zuckungen der rechten Seite ohne BewuBtlosigkeit
aufgetreten sein, Dauer 10-—15 Minuten. Dabei soll Pat. hoch gefiebert und
deliriert haben. Drei Tage nach der Operation sei vollkommene Lah-
mung der rechten Seite aufgetreten, zugleich vollkommene Aphasie,
Agraphie und Alexie (Angaben des Pat.). Am 4. VIL 1916 wurde ein Abscefl
an der Operationsstelle eréffnet. Dann begann sich die Lahmung der rechten
Korperhilfte allméhlich zu bessern, Mitte Juli konnte Pat. bereits im Zimmer
einige Schritte machen. Es bestand homonyme bilaterale rechtsseitige Hemi-
anopsie. Ende November 1916 war die Wunde geschlossen, die Sprache noch immer
stark gestort, cbenso konnte er noch nicht schreiben und lesen.

Am 9. I. 1917 wurde von Prim. Dr. Lefschner in Briinn eine Plastik nach
Hacker-Durante vorgenommen. Excision der itber dem Knochendefekt liegenden
Narbe. Losung der am Knochenrand adhérierenden Kochennarbe und Glattung der
Knochenrinder. Zuriickklappen eines hinter dem Ohre liegenden Weichteillappens
der Kopfschwarte. Bildung eines mit der Basis am Defektrand liegenden Periost-
knochenlappens und Umklappung auf dem Knochendefekt um 90°, so daB das
Periost auf die Hirnnarbe zu liegen kommt. Fixierung desselben. Deckung der
Knochenplastik mit grofien, gegen die Stirne zu gestielten Weichteillappen aus
der Scheitelgegend. Drei Tage spéiter ein Jacksonanfall: Beginn mit Zuk-
kungen in der rechten Hand, dann in der rechten Gesichtsseite, Zuckungen des
ganzen Korpers und Bewulitlosigkeit. Entfernung einiger Nihte und Auslassen
eines groBien subcutanen Hiématoms. Am 17. IV. 1917 ein zweiter Anfall. Ent-
fernung eines Knochensplitters. Kin dritter Anfall am 21. V., wiederum Ent-
fernung von vier Knochensplittern. Die Operationswunde verwiichst etwa anfangs
Juni. Am 19. VII. und 22. VIL. zwei kleine Anfille, ohne BewuBtlosigkeit, gleich-
zeitiger Beginn der Zuckungen in der ganzen rechten Korperhiillfte mit Ausnahme
des Unterschenkels und des Fufies. Dauer der Anfille 10 Minuten.

Am 25. VIL 1917 wurde Pat. in unserer Anstalt aufgenommen. Er klagt
hauptsiichlich aber schweres Gehen, Kopfschmerzen, eingenommenen Kopf,
,Druck der Plastikstelle auf das Gehirn®, zeitweiligen Schwindel. Das Sprechen
und Denken sci jetzt besser.

Status praesens: UbermittelgroBes, miBig kriftig gebautes Individuum
von miBigem Erndhrungszustand. Der Schidel normal konfiguriert. Im Bereiche
des linken Scheitelbeins findet sich ein 10 cm langer, 5 cm breiter Knochendefekt,
der zum Teil gedeckt ist, in der Mitte aber noch schwache Pulsation erkennen
14B8t. In der Mittellinie des Schiidels, entsprechend der Stelle der Knochenent-
nahme, eine flache, langgestreckte Depression. Keine besondere Druck- oder
Perkussionsempfindlichkeit des Schidels. Im Réntgenbilde finden sich in der
Umgebung des Knochendefektes, und zwar nach hinten, sehr zahlreiche, kleine
und kleinste Metallsplitter.

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

Lungen- und Herzbefund 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
Extremitit moglich, aber etwas langsamer und mit deutlich herabgesetzter Kraft.
Dy. R. 9, L. 27.

16 30.

Beim Fingernasenversuch rechts deutliche Ataxie. Sehnenrefiexe der rechten
oberen Extremitdt etwas stiarker als die der linken.

Die rechte untere Extremitét nicht deutlich abgemagert, die motorische Kraft
derselben etwas herabgesetzt, aber aktiv alle Bewegungen moglich. Der Gang
annihernd normal, nur ganz leichtes Nachziehen des rechten Beines. Kein Rom-
berg. Beim Kniehackenversuch rechts deutliches Danebenfahren. PSR rechts
stiarker als links, ASR rechts stirker als links. Babinski rechts positiv, links 0.

Die Hautreflexe (Bauch-, Cremaster- und FuBsohlenstreichreflexe) rechts
schwicher als links. Die Sensibilitit auf der ganzen rechten Seite herabgesetzt,
auch am Rumpf und am Stamm. (Im spiteren Verlaufe sind die Partien an der
Mittellinie frei von Sensibilititsstorung.) Die Tiefensensibilitit an den Extremi-
titen der rechten Seite, auch an den proximalen Gelenken schwer gestort, ebenso
die Stereognose.

Im Harn kein EiweiB, kein Zucker.

In psychischer Beziehung erweist sich Pat. als ganz geordnet, ist aberim Aus-
drucke etwas schwerfillig, er wiederholt sich viel, spricht mit Vorliebe von
seinen Beschwerden, klagt speziell iiber unangenehme Sensationen an der
Plastikstelle. Dabei ist er oft auch heiter, etwas kindisch in seinem Wesen. Eigent-
liche Depressionszustande traten nicht auf. Erist sehr reizbar, kommt mit seinem
Zimmergenossen in Streit, vergreift sich im Zorne an seinem Diener. Keine Apraxie.
Deutliche Stéorungen der raumlichen Orientierung. FEr kennt sich z. B.
auf der Karte von Galizien, die ihm aus der Akademie und vom Kriege her sehr
gelaufig war, nicht recht aus, sucht bekannte Stiadte falsch. Wenn er Gelegenheit
hat, die Ortsnamen zu lesen, dann ist er orientiert. Er erkennt bekannte und hochst
charakteristische Konturen der Linder nicht. Er erklirt dies zum Teil mit seiner
Sehstorung, zum Teil mit Vergessen. Bei der Aufgabe, Italien zu zeichnen, ver-
greift er sich zuniichst stark nach der Gréle, so daB er mit dem Papier nicht aus-
kommt; bei einem zweiten Versuch gelingt dies besser, jedoch ergeben sich grobe
Verzeichnungen. Pat. ist Schachspieler; das geht jetzt nach seiner Angabe wieder
besser, unmittelbar nach der Verletzung hatte er groBle Schwicrigkeiten gehabt.
Die Aufgabe, cine Steckfigur aus verschiedenfarbigen Kugeln zu bilden (bekanntes
Kinderspiel), gelingt gut, ebenso Zusammenlegefiguren, jedoch braucht er dazu
lingere Zeit. Pat. gibt an, daB er sich in der Stadt schlecht zurechtfinde, auch in
bekannten Strafien kenne er sich nicht immer aus. Bei der Aufgabe, die Himmels-
richtungen zu bezeichnen, geht Nord, Sid, West und Ost gut, bei Nordwest,
Siidwest, Nordost, Siidwest muf er lange iiberlegen, verwechselt speziell Nord
und Siid dabei, korrigiert dies aber nach lingerem Besinnen. Bei Schitzung
von GroBenverhdltnissen unterlaufen grobe Fehler. Beim Halbieren

Z. . d. g. Neur. u. Psych, 0. XLVIIL 6



82 E. Redlich:

einer horizontalen Linie fillt die rechte Hélfte zu klein aus. Zeichnen
von einfachen geometrischen Figuren gelingt ziemlich gut, ebenso das Zeichnen
von einfachen Gegenstinden. Erkennen von farbigen Wollstrihnen macht im
allgemeinen keine Schwierigkeiten.

Eine genauere Intelligenzpriifung ergibt allerlei Defekte, speziell ist das
Rechnen erschwert, sonst aber fehlen grobe Ausfille. Bei der Assoziations-
priifung stort zunéchst der Umstand, daB Pat. anfinglich einen ganz abweichenden
Gedankengang konsequent verfolgt und diesem entsprechend assoziiert. Nach
Aufkldrung assoziiert er meist mit inneren Assoziationen, Gegensdtzen oder Er-
kldrungen, zum Teil Erginzungen, wiederholt sich oft; von Zeit zu Zeit aber machen
sich ganz abweichende Assoziationen, anscheinend entsprechend abspringenden
Gedankengingen, storend geltend.

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

Den folgenden Tag klagt er iiber Druck in der Gegend der Schadelnarbe,
sowje tiber ein Gefiihl der Schwere im rechten Arm und Bein.

In der Nacht vom 15. XIL auf den 16. XII. erwachte Pat. wieder durch Zuk-
kungen des Kopfes nach rechts und ein krampfartiges Gefiihl in der rechten Rumpf-
hélfte. Dauer 3—4 Minuten. Am 16. XII. in der Friih spiirte Pat. ein Gefiihl von
starkem Zichen und ReiBen im rechten Arm. Nach 10 Minuten beginnen Zuckungen
im rechten Arm. Nachdem diese Zuckungen 20 Minuten gedauert hatten, sieht
man klonische thythmische Zuckungen des rechten Arms, bei denen es zu schleu-
dernden Streckbewegungen im rechten Ellbogengelenk kommt. Hand und
Finger krampfen nicht, auch die Schulter nicht. Nach mehreren Minuten lassen
die Krimpfe nach, werden schwicher und seltener. Dann werden sie wieder héu-
figer, treten auch im M. pectoralis major auf, doch fithren diese Zuckungen, die
in ihrer Intensitit wechseln, nicht zu sichtbarer Lokomotion. Noch nach einer
Stunde dauern die Zuckungen an, dabei wird der Arm im Ellbogen krampfhaft
gestreckt, cs kommt zu schleudernden Bewegungen im Schultergelenk. Hie und
da auch klonische Zuckungen im M. quadriceps. Keine BewuBtseinsstorung.
Babinski jetzt auch rechts nicht auszulésen. Pat. ist blisser als gewohnlich.
Puls (im Liegen) 68. Nach 1!/, Stunden héren die Zuckungen auf. Eine 2 Stunden
nach Beginn der Krimpfe vorgenommene Blutuntersuchung ergibt: Rote Blut-
korperchen 5 800 000; weile Blutkorperchen 4720.

Den folgenden Tag neuerlich Zuckungen in der beschriebenen Weise von etwa
3 Minuten Dauer.

Am 27. XII. 1917 wird Pat. iiber sein dringliches Verlangen behufs Eroff-
nung der Schiddelnarbe und Entfernung des Deckungsmaterials auf die Klinik
von Professor Hochenegg transferiert. Daselbst wurde im Mirz 1918 eine
Duraplastik in zwei Akten ausgefiihrt. Bis zum Mai 1918 traten ein groBer,
allgemeiner epileptischer Anfall und 4 Jacksonanfille auf, eine wesentliche Besse-
rung seines Zustandes war bis dahin nicht zu konstatieren.

Fall IV. Gewehrschufiverletzung am linken Scheitel.
Rechtsseitige Hemiparese, Hemihypéisthesie, Dysphasie,
Dysgraphie, Dyslexie. Rechtsseitige Jacksonanfalle, dann
BewuBtlosigkeit.

34 jabriger Reserveoffizier (aufgenommen am 26. IX. 1917). Pat. stammt
aus gesunder Familie, war selbst friher gesund gewesen; keinerlei Disposition
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fiir Epilepsie. Am 31. VII. 1914 kam er an die russische Front und wurde daselbst
am 18. XI. 1914 durch cinen GewehrschuB8 am Kopf verwundet. Nach der Ver-
wundung erbrach Pat. mchrmals, war nicht bewufltlos, konnte aber gar nicht
sprechen, auch waren die rechtsscitigen Extremitiiten gelihmt, speziell der Arm,
weniger das Bein, so daB er von zwei Ménnern gestiitzt zum Hilfsplatz gehen konnte.
Das Projektil wurde am 24. XI. auf der Klinik Eiselsberg entfernt. Am
8. XTI 1914 neuerliche Operation wegen Prolaps und Hirnabscel. Einige Wochen
spater begann Pat. zu sprechen, anfangs lallend. Spéter hatte er Sprach- und
Schreibunterricht bei Doz. Dr. Froschels, wobei sich sein Sprechvermogen
wesentlich besserte, doch merkte er selbst, dall ihm &éfters Worte und Zahlen
nicht einfielen. Seit 6 Monaten kann er wieder etwas lesen, Schreiben macht noch
grofle Schwicrigkeiten.

Am 24. III. und 27. XII. 1915 je cin epileptischer Anfall ohne bekannte
Ursache, beginnend mit Zuckungen im Gesicht und der Zunge rechts und den
rechtsseitigen Extremitdten, spiater BewuBtseinsverlust, Zungenbif.

8. IV. 1916 dritte Operation: Schidelplastik aus der linken Tibia und Ein-
pflanzung eines Fetthautlappens von der Bauchwand. Tags darauf hohes Fieber
und neuerliche Abscefibildung. Entfernung der Plastik.

Am 31. VII. und 8. IX. 1916 je ein epileptischer Anfall, am 25. X. ein Schwindel-
anfall, der sich in der Folge wicderholte, anfinglich nahezu téglich, spéter aber
seltener wurde. AuBlerdem hidufig durch cine Minute Zuckungen im rechten Arm
ohne Bewulltseinsstorung, ferner wiederholt Paristhesien im rechten Arm, seltener
im rechten Bein. Auf 0,1 Luminal wurden die Zuckungen wieder seltener und
sistierten seit Januar 1917 ganz.

Seine jetzigen Klagen beziehen sich auf die Léhmung des rechten Arms und
Beins; Kopfschmerz sei selten, dagegen bestehen hiufig Schmerzen in der rechten
Gesichtshilfte, Arm und Bein, Paristhesien daselbst. Pat. ermiidet leicht, er wird
in Anwesenheit anderer leicht anfgeregt und nervés und bekommt Schwindel.
Er wird des ofteren ohne besonderen Anlafl zornig. Besondere Verstimmungen
hat er in der Regel nicht, nur wenn er allein ist, tingt er zu gritbeln an und wird
dann deprimiert. Dabel besteht aber eine gewisse Neigupg zum Zwangslachen,
cbenso eine gewisse Buphorie. Pat. ist sehr mitteilsam, spricht jedermann
an und versucht, ein Gesprich mit ihm anzuknuipfen. Er interessiert sich sehr
firr seine Krankengeschichte, fithrt ausfithrliche eigene Berichte mit sich herum,
die nach scinem Diktat geschrieben wurden. Sein Gedichtnis fir seine Schul-
jahre und auch fiir die spétere Zeit ist recht gut. Die Spontansprache ist etwas
langsam, stockend, hie und da stotternd, Pat. sucht nach Worten, einzelne Worte
fallen ihm nicht ein, dabei ist die Satzbildung mangelhaft (Pat. ist Ungar, hat
aber frither viel Deutsch gesprochen; manchmal fillt ihm das ungarische Wort
leichter cin als die deutsche Bezeichnung). Keine Paraphasie. Das Sprachver-
stindnis ist gut, soll auch immer ungestort gewesen sein. Bezeichnung vorgezeigter
Gegenstinde gelingt gut. Auf assoziativem Wege gelingt das Finden der ent-
sprechenden Bezeichnung meist gut. Aufgefordert, die Gegenstinde im Zimmer,
die er sicht, aufzuzihlen, bringt er dies, wenn auch etwas langsam und mit einiger
Nachbhilfe, doch ziemlich gut zusammen. Reihensprechen ziemlich gut. Aufzihlen
von Raubtieren, Edelsteinen, Obstarten, von roten Gegenstinden usw. etwas
durftig, aber richtig. Pat. liest recht mangelhaft, meist nur die Substantiva und
Verba, laBt Umstandsworter und Artikel aus oder verwechselt sie. Das Verstindnis
fiir das Gelesene ist ziemlich gut. Pat. schreibt mit der linken Hand ziemlich korrekt
ab, Uibersetzt dabei Druckschrift in Kurrentschrift. Beim Diktatschreiben fallen
einzelne Buchstaben aus. Beim Spontanschreiben grobe Fehler in der Syntax,
héufiges Auslassen und Verwechseln von Buchstaben. Zeichnen mit der linken
Hand relativ gut.

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

Deutliche apraktische Stérungen fehlen.

Bei Assoziationsversuchen finden sich oft auffillig lange Assoziationszeiten
bis zu 20 Sekunden, speziell bei abstrakten Reizworten, dabei besteht eine gewisse
Neigung zur Satzbildung, zu Assoziationen in Sprichwértern oder Erklirungs-
versuchen, auch Wortergéinzungen.
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Abb. 3.

Der Status somaticus ergibt: UbermittelgroB, miBig kriftig gebaut, mittlerer
Ernihrungszustand. Uber der linken Schlife (Abb. 3) findet sich ein iiber 7 cm
langer, etwa 2 cm breiter, nicht deutlich pulsierender Defekt. Der Schéidel nicht
druck- oder klopfempfindlich. Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren gut auf
Licht und Akkommodation. Kein Nystagmus. Augenbewegungen frei, keine
grobe Gesichtsfeldeinschrinkung. Conjunctival- und Cornealreflexe prompt.
Der Facialis rechts schwiicher innerviert, der obere Ast kaum merklich alteriert.
Beim Lachen gleicht sich die Differenz in der Gesichtsinnervation vollstindig
aus. Der motorische und sensible Quintus intakt. Die Zunge weicht eine Spur
nach rechts 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 Befund. Der rechte Arm hingt schlaff
herab, im Ellbogengelenk gestreckt, starke Pronationsstellung. Das Handgelenk
gestreckt, der 1. und 2. Finger gebeugt, die ibrigen gestreckt. Bei passiven Be-
wegungen leichte Spasmen im rechten Schultergelenk, die itbrigen Gelenke frei.
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Bei Streckversuchen des 1. und 2. Fingers ziemlich betrichtlicher, federnder
Widerstand. Die aktive Beweglichkeit im Schulter- und Ellbogengelenk wie die
passive, im Handgelenk nur geringe Dorsalflexion aktiv mdglich, die Plantar-
flexion besser. Fingerbewegungen ganz unmoglich. Pro- und Supination einge-
schriinkt. Bei starker Anstrengung, z. B. Heben des Armes, tritt ein grober Schiittel -
tremor der Finger auf. Die rechte Hand ist stark cyanotisch. Der rechte Arm schwi-
sher als der linke (1!/, cm Differenz). Die Sehnenreflexe rechts stirker als links,
rechts Scapularreflex. Ticfensensibilitait und Lageempfindung in den Fingern
rechts sehr gestort, im Hand-, Ellbogen und Schultergelenk intakt. Astereognose
rechts. Die Hautsensibilitit an der rechten oberen Extremitdt herabgesetzt,
die Sensibilititsstérung betrifft auch noch die angrenzenden, mehr lateralen
Partien der oberen Thoraxpartie bis zur Mamilla, sowie die lateralen Partien
des Gesichtes.

Stammuskulatur frei.

Das linke Bein ohne Befund. Am rechten Bein der FuB} in leichter Supinations-
stellung. Die passive Beweglichkeit im rechten Bein nach Uberwindung geringer
Spasmen frei. Die aktive Beweglichkeit im Hiift- und Kniegelenk ziemlich gut,
im Sprunggelenk simtliche Bewegungen ziemlich eingeschrinkt. Zehenbewegungen
moglich, AuBen- und Innenrotation stark eingeschrinkt. Der rechte Oberschenkel
41/, em, der rechte Unterschenkel 10 cm schwiicher als der linke. Keine Ataxie.
Beim Gehen wird das rechte Bein in typischer Weise zirkumduziert. PSR und ASR
rechts stirker als links, ohne Klonus. Kein Babinski.

Die Hautsensibilitit am ganzen rechten Bein, speziell von der Mitte des
Oberschenkels distalwirts deutlich gestort. Die Tiefensensibilitit im rechten
Sprunggelenk und in den Zehengelenken deutlich gestort, im Knie- und Huft-
gelenk ftrei.

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 verstindigen, und verlor bald darauf das BewuBtsein. Die Schwe-
ster fand den Pat. bewuBtlos; dabei bestanden leichte Zuckungen der rechten oberen
Extremitit, hauptsichlich in den Fingern. Kopf und Oberkorper sind nach links
gedreht. Dauer des Anfalles wenige Minuten. Nach dem Erwachen hat Pat. keine
besonderen Klagen. Kurze Zeit darauf untersucht, findet sich rechts Babinski,
links fehlt er.

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

Anfangs Dezember findet sich verzeichnet, dal das Sprechen dem Pat. seit
einiger Zeit etwas schwerer falle, auch Schreiben und Lesen sei schlechter. Beim
Sprechen oOfters Stocken, Suchen nach Worten, auch Stottern. Das Sprachver-
stindnis gut, vierstellige Zahlen werden gut geschrieben, bei tunfstelligen infolge
Vergessens schon Fehler.

In der Narbe fihlt Pat. 6fters ein dumpfes Gefithl. Hier und da Schwindel,
Gefithl von Drehen im Kopf, Flimmern vor den Augen.

Am 27 XII. 1917 wurde Pat. auf die Klinik Eiselsberg transferiert.
Daselbst wurde er am 24. 1. 1918 operiert: Excision der Hautnarbe, Erdffnung
einer kleinen Cyste, wobei sich eine groBe Menge Liquor entleert. Knochendefekt
ganz scharfrandig, normale Dura nirgends zu sehen. Emreiung eines groferen
Gefifles, daher Erweiterung des Knochendefektes, Blutstillung. Zur Deckung
des Schideldefekts wird ein Fettlappen aus der Oberbauchgegend entnommen.

Im AnschluB an die Operation Exitus.
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Bei der Obduktion findet sich ein grofles Himatom im Bereiche des linken
Scheitellappens mit Durchbruch in den Seitenventrikel und von da aus Erfiilllung
simtlicher Ventrikel auf dem Wege des Foramen Magendi, auch die Subarachnoi-
dealrdume des Klein- und GroBbirns mit fliissigem und geronnenem Blut gefiillt.

Fall V. Gewehrdurchschull durch die linke Hemisphire.
Dysphasie, Dyslexie, Dysgraphie, Stérung der rdumlichen
Orientierung, Jacksonantille in der rechten Hand.

Ein 30jdhriger Offizier, hereditir nicht belastet, ohne jegliche epileptische
Antezedenzien, wurde nach lingerer Frontdienstleistung am 4. VIL. 1916 durch
Gewehrschull am Schéddel verwundet. Er stiirzte nach seiner Angabe sofort be-
wulBtlos zusammen, war angeblich 9 Tage bewuBtlos und kam erst im Spital in
Lemberg wieder zu sich, konnte anfangs gar nicht sprechen, nur lallen. Eine Lih-
mung der Extremitdten bestand nicht, nur soll der Gang anfangs ctwas taumelnd
gewesen sein. Keine Kopfschmerzen, keine Schwindelanfille, auch sonst keine
subjektiven Beschwerden. In Lemberg (Abteilung Professor Zuckerkandl)
war Pat. bei der Aufnahme noch bewuBtlos und kollabiert, so dal die Operation
(Debridement) erst nach zwei Tagen (8. VIII) vorgenommen werden konnte,
wobei zahlreiche Splitter der Lamina interna entfernt wurden. Der bestehende
Prolaps vergroflerte sich anfangs, zerfiel eitrig, ging schlieBlich ganz zuriick.
Die urspriingliche rechtsseitige Facialisparese verschwand, doch bestand Para-
phasie, Alexie, Agraphie und bilaterale rechtsseitige homonyme Hemianopsie.
Im Heilungsverlaufe traten zwei leichte Jacksonanfille auf, die von den Fin-
gern der rechten Hand ausgingen und gleichzeitig die Mundmuskulatur betrafen.

Status praesens: MittelgroBl, mittelkriftig von entsprechendem Erndhrungs-
zustand. Am Schéidel findet sich eine EinschuB6ffnung 1 em iiber dem linken
oberen Orbitalrand; daselbst eine schief nach riickwirts und aufwérts zichende
Narbe mit darunterliegendem, rundlichem, ca. kronenstiickgrofem, nicht pulsie-
rendem Knochendefekt. Uber der Einschufnarbe hinter der Stirnhaargrenze
ist die knocherne Schideldecke in groBer Ausdehnung etwas eingesunken und im
Bereiche dieser Einsenkung ist eine vom hinteren Ende der EinschuBinarbe aus-
gehende, nach aufwirts ziehende, lineare Knochenfurche zu fithlen. Die Ausschuf3-
stelle liegt am Hinterhaupt ca. 2 em links von der Mittellinie; ungefihr in Scheitel-
hohe liegend findet sich eine nach innen abwirts verlaufende, 4 cm lange, tief
eingezogene, lineare, zum Teil noch mit Krusten bedeckte Hautnarbe mit darunter-
liegendem, nicht pulsierendem, ca. 4 cm langem, 2 cm breitem Knochendefekt.
Keine Klopfempfindlichkeit des Schiadels. Die Pupillen sind mittelweit, gleich,
reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Bulbusbewegungen frei,
beim Blick nach rechts leichter Nystagmus. Leichte Ptosis des linken Oberlids.
Homonyme bilaterale rechtsseitige Hemianopsie; der Fixierpunkt und die an die
vertikale Trenhungslinie angrenzende Partie sind in das sehende Gesichtsfeld
einbezogen. Der Fundus normal. Conjunctival- und Cornealreflexe prompt.
Leichter Lidtremor. Der rechte Mundfacialis deutlich schwicher innerviert als
der linke. Kein Chvostek. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, leichter Tremor
derselben. Pat. kann den Mund nicht ganz 6ffnen, angeblich wegen Behinderung
im linken Kiefergelenk. Gaumen- und Rachenreflexe prompt, die Beweglichkeit
des weichen Gaumens ungestort. Motorischer und sensibler Quintus intakt.

Die oberen Extremititen zeigen keine Storung der Motilitit, leichter Tre-
mor der vorgestreckten Hand, Biceps- und Tricepsreflex beiderseits gleich, schwach.

Auch an den unteren Extremitiiten die Motilitit frei, keine Ataxie. PSR
und ASR beiderseits gleich, der obere Bauchdeckenreflex gleich, der untere rechts
etwas stirker als links, (‘remasterreflex links stidrker als rechts. Kein Babinski.
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Die oberflichliche und Tiefensensibilitit an den Extremitdten und am Rumpfe
ohne Storung.

Bei Augenfersenschlufl leichtes Schwanken mit Neigung nach rechts zu fallen,
der Gang etwas langsam, sonst ohne Storung.

Es bestehen noch immer Stérungen der Sprache. Pat. ist Pole, gibt aber an,
frither gut deutsch verstanden und gesprochen zu haben. Beim spontanen Sprechen
sucht er hiufig nach Worten, verwechselt gelegentlich ein Wort oder bringt es
verstimmelt hervor, z. B. das Wort 30, schlafen. Einfache Fragen werden anstands-
los aufgefaBt 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 Gegenstinden kann er eine ganze Reihe nicht
bezeichnen, z. B. Zwicker, Bleistift, Schliissel, Messer, Geldborse, deutet deren
Gebrauch an, spricht das vorgesagte Wort prompt nach. Auch wenn zwei ver-
schiedene Worte vorgesagt werden, erkennt er immer das richtige. Zihlen von
1—10 richtig, bei Aufzihlung der Wochentage und Monate wiederholt deutliche
litterale und syllabale Paraphasic. Das Vaterunser kann er, wenigstens deutsch,
nicht hersagen. Auch die Bezeichnung von Farben (farbige Wollstrihne) macht
Schwierigkeiten, cbenso auch das Aussuchen von bestimmten Farben iiber Auf-
forderung, dagegen sucht er zu einem vorgelegten Wollfaden die gleiche Farbe
richtig heraus, deutet auch, sofern es sich um verschiedene Farbennuancen handelt,
an, daB hier verschiedenc Intensitdtsgrade vorliegen.

Von vorgelegten groBen lateinischen Buchstaben kann er nur einen Teil
benennen; iber Aufforderung, unter vorgelegten Buchstaben einen bestimmten
herauszusuchen, gelingt das manchmal, manchmal auch nicht.

Das Lesen gedruckter Worte macht ziemliche Schwierigkeiten; beim Versuch,
die Worte zu buchstabieren, macht er vielfach schwere Fehler, ist sich freilich zum
Teil bewuBt, daB er Falsches vorbringt. Beim spontanen Schreiben schwere Feh-
ler, indem falsche Buchstaben cingeschoben werden, cinzelne Silben ausgelassen
werden; beim Diktatschreiben ist es etwas besser, aber auch hier paragraphische
Storungen. Das Rechnen macht grofie Schwierigkeiten, selbst bei einfachen Auf-
gaben. Pat. halbiert eine horizontale Linie ziemlich gut. Er zeichnet einfache Dinge
aus dem Gedichtnis, sowie nach Vorlage ziemlich gut. Aufgefordert, die bekannten
schematischen Zeichnungen der Generalstabskarte zu zcichnen (Pat. ist aktiver
Offizier), gelingt ihm dics nur bei einfachen Dingen, bei vielen verwechselt er sie
mit anderen, bei anderen ist die Ausfithrung sehr mangelhaft. Bei der Aufzeich-
nung geometrischer Figuren ist es auffillig, da er bei der Ausfithrung derselben
nicht in den Ausgangspunkt zurtickkommt, sondern dariitber hinausfihrt. Auf-
gefordert, dic Himmelsrichtungen zu bezeichnen, geht das bei Nord und Sid gut,
Ost und West wird verwechselt. Auf cinem cinfachen, aufgezeichneten KompaB
gelingt die Bezeichnung der Himmelsrichtungen schlecht. Auf der ihm sehr genau
bekannten Karte von Galizien findet Pat. einen ihm genannten Ort nach der Si-
tuation rasch auf. Zeigt man aber auf der Karte eine Stadt, ohne daB er den
vorgedruckten Namen lesen kann, so hat er zicmliche Schwierigkeiten, ihn zu
nennen. KEr zeichnet aber dic Konturen von Galizien ziemlich richtig, zeichnet
auch einige Details in die Karte richtig ein. Bei der Erkennung der Heilbronner-
schen Bilder keine itber das Normale hinausgehende Stérungen. Zusammen-
setzung von Figuren aus farbigen Steinchen nach Vorlage geht gut, ebenso die
Zusammensetzung eines Steckmosaiks.

Deutliche apraktische Storungen fehlen.

In psychischer Bezichung ist zu bemerken, daBl Pat. immer gleichmiflig
ruhiger Stimmung ist, sehr hoflich, ohne auffillige Reizbarkeit. Er selbst gibt
an, manchmal sei er ,,melancholisch* fiir einige Stunden. Er motiviert dies damit,
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daB er eine Dame nicht habe heiraten konnen; das sei aber schon vor dem Kriege
gewesen. Sein Gedachtnis findet er nicht schlecht, aber auch nicht gut; tatsidchlich
ergibt sich, daf es schlecht ist. So fragt Pat., der seit lingerer 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 seinen Zimmergenossen
kennt er aber dem Namen nach nur einzelne.

Keine auffillige hypochondrische Verschirfung der Beschwerden, keine iiber-
triebene Religiositat. Pat. hilt sich in der Kleidung sehr nett, wie dies immer
gewesen, aber ohne auffillige Pedanterie.

Am 27. VIIL 1917 erzihlt Pat., dal er gestern nachmittag vom Mittags-
schlaf erwacht, sich waschen wollte, dabei habe aber die rechte Hand ver-
sagt. Er konnte sie zwar bewegen, aber es wurden immer andere Bewegungen,
als er beabsichtigt hatte, dabei hatte er das Gefiihl, als ob die Hand nicht ihm ge-
hore. Dieser Zustand dauerte 3—5 Minuten. In dieser Zeit war Pat. sehr auf-
geregt 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 plotzlich Zucken der rechten Hand auf. Pat. konnte mit
der Hand nichts halten, hatte aber sonst keinerlei Beschwerden. Er glaubt, er
habe wihrend dieses Zustandes (Dauer 1-—2 Minuten) auch schlechter gesprochen.
Nachher fithlte sich Pat. wieder ganz wohl. Am 1. XI. hatte Pat. plotzlich
das Gefiihl, wie wenn die rechte Hand eingeschlafen wire, als ge-
horte die Hand nicht ihm, er konnte die Zigarette nicht halten. Dauer
einige Minuten.

Am 5. ITI. 1918 wurde Pat. ins Garnisonspital 2 transferiert und stellte sich
am 22. VI. 1918 wieder vor. Er gibt an, da} er seit der Entlassung zwei Anfille
gehabt habe mit Zuckungen in der rechten Hand, die nur eine halbe Minute dauerten,
keine BewuBtseinsstorung.

Das Sprechen ist etwas geliufiger, nur Fremdworte und mehrsilbige Worte
bereiten noch Schwierigkeiten. Bei Bezeichnung von vorgezeigten Gegensténden,
sowie bei Iligennamen weil Pat. manchmal nur den Anfangsbuchstaben des be-
treffenden Wortes. Lesen und Schreiben etwas besser als frither. Das Rechnen
gelingt bei einfachen Aufgaben wesentlich besser. Die Hemianopsie ist unver-
andert. Der iibrige Befund wie frither.

Fall VI. GewehrschuBlverletzung am rechten Hinter-
haupt. Anfinglich linksseitige homonyme Hemianopsie.
Erster Anfall nach Deckung des Defektes. Optische Aura,
dann allgemeine Krampfe.

23 jahriger Jurist. Frither vollstandig gesund, niemals Anfille oder Schwindel;
nur soll er seit seinem 10. Lebensjahre, wenn er morgens lingere Zeit niichtern
bleiben muBte, mitunter Ohnmachtsanwandlungen bekommen haben, wobei es
ihm schwarz vor den Augen wurde. Gelegentlich soll er auch zusammengestiirzt
sein, ohne daB jedoch Krampfe aufgetreten wiren. In seiner Familie bestehen
keine Nerven- oder Geisteskrankheiten oder Anfille; Pat. sowie seine Familie
sind Rechtshinder. April 1915 kam Pat. ins Feld, und zwar auf den nord-
lichen Kriegsschauplatz. Am 10. V. 1915 erlitt er eine SchuBverletzung beider
Knie, die aber bald ausheilte, so daf} er am 26. VII. 1915 wieder ins Feld abging.
Am 5. XI. 1915 wurde er durch einen GewehrschuBl am Schiidel verwundet. Ein-
schuB am Scheitelbein, 6 cm iiber dem oberen hinteren Rand der rechten Ohr-
muschel, daselbst eine linsengrofie Narbe. Ausschuf in derselben Hohe am Hinter-
haupt, etwa 1 cm rechts von der Mittellinie; daselbst ein annéhernd rhombischer,
ca. 1 em hoher, 2 cm breiter, nicht pulsierender Knochendefekt.
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Unmittelbar nach der Verwundung stiirzte Pat. bewuBtlos zusammen. Wie
lange er bewufitlos 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 vollstindige Amnesie, obwobl er, wie er nachtriglich
erfubr, wihrend dieser Zeit ganz vorniinftig und geordnet gesprochen haben soll.
Ein Brief, den er um diese Zeit nach Hause schrieb, zeigt als einzige Auffilligkeit,
daf} 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 Bewultsein,
daB er in der linken Gesichtsfeldhilfte alles nur undeutlich, wie mit einem Schleier
itberzogen und flimmernd sehe, welche Stérung sich allmihlich im Verlaufe von
zwel Monaten verlor. Sonst damals keine auffialligen Erscheinungen.

Nach der uns von dem betreffenden Spital iberlassenen Krankengeschichte
wurde nach Eroffnung der Wunde cine Knochenverletzung gefunden, die sowohl
die Lamina interna wie externa betraf; es wurde die Lamina interna mit der
Knochenzange abgetragen. Dabei fand sich eine Verletzung in der Dura, aus der
sich Gehirnmasse vordringte. Nach Eroffnung der Dura entleerte sich Eiter.
Es wurde die nekrotische Hirnpartie entfernt, die Wunde mit Jodtinktur gereinigs,
ein Jodoformdocht eingefithrt, iber dem die Haut verniht 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. iiber seinen Wunsch, da er wieder ins
Feld wollte, eine autoplastische Deckung auf der Klinik Hochenegg
vorgenommen. Excision der Hautnarbe bis aufs Gehirn; es wurde ein Periost-
lappen von unten iiber die Wunde geschlagen, ein Knochenlappen von oben auf
die Wunde geniht, Hautnaht, Drain, trockener Verband.

Am 16. VL. 1916 ein epileptischer Anfall mit BewuBtseinsverlust,
Krimpfen und Zungenbil in der Dauer von 4—5 Minuten. Darauf teilweise Eroff-
nung der Wunde, feuchter Verband. Am 1. VIL. war die Wunde verheilt. Einen
zweiten Anfall hatte Pat. ca. 3 Monate spiter. Seitdem wiederholen sich
die Anfalle in Zwischenriumen von ungefihr einem Monat. Den Anfillen geht
eine Aura voraus; Pat. hat ein Klingen in beiden Ohren und ein dumpfes Gefiihl
dbnlich wie vor Eintritt der Narkose. Dann wird ihm plotzlich dunkel vor den
Augen, er verliert das BewufBtsein und stiirzt zusammen, worauf sich allgemeine
Kriampfe einstellen. Wihrend des Anfalles gewdhnlich ZungenbiB. Nach dem
Erwachen Mattigkeitsgefithl, aber keine Kopfschmerzen. Pat. gibt an, daB es
ihm, wenn er die Aura bekommt, unter Aufbietung seiner ganzen Willenskraft
mitunter gelingt, einen drohenden Anfall zu unterdriicken, insbesondere
wenn er Gelegenheit hat, sich an die frische Luft zu begeben oder ein Glas Wasser
zu trinken. Spiter gab Pat. an, dafl 3—4 Minuten vor jedem Anfall sich sein
Gesichtsfeld stark konzentrisch einenge, 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 letzten Zeit vor sciner Transferierung in unser Spital (28. 1IL. 1917)
hat Pat. bereits Hilfsdienst in einem Spital gemacht. Er hat seit seiner Erkran-
kung wiederholt Alkohol bis zu 3/, Liter Wein zu sich genommen, ohne daB dies
einen Anfall zur Folge gehabt hitte. Dagegen hat er den Eindruck, dafl durch
vieles Rauchen — Pat. ist starker Raucher — mitunter ein Anfall ausgelost wird.

Seit seiner Verletzung hat Pat. dariiber zu klagen, daBl sich sein Gedédchtnis
verschlechtert hat, was sich insbesondere beim Lernen und beim Schachspiel
storend geltend mache.

Bei der crsten Untersuchung am 28. TIL 1917 ergab sich folgender Befund:
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Pat. ist mittelgroB, kriiftig gebaut, von mittlerem Erndhrungszustand. Am Hinter-
kopf eine lappenformige, lineare Hautnarbe, die im Nacken etwas links von der
Mittellinie beginnt, dann annihernd senkrecht aufwirts zieht, sich im Scheitel
nach rechts wendet und nach kurzem Verlaufe in der Richtung nach abwiirts

Abb. 4.

und rechts in der Richtung gegen den hinteren Rand der rechten Ohrmuschel
abbiegt. Knapp bevor der aufsteigende Teil der Narbe sich nach rechts wendet,
zweigt nach rechts abwirts ziehend eine zweite Hautnarbe ab, unter der ein rinnen-
formiger Knochendefekt zu tasten ist. Ein zweiter, grofBer, rundlicher Knochen-
defekt unterhalb dieses (siche Abb. 4). Parallel zu dieser Narbe findet sich noch
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eine dritte Hautnarbe, die etwa zwei Querfinger vor dem linken Ohrmuschelrand
endet. Der Schiddel etwas schmal und hochstirnig (Andeutung von Turmschidel).
Der grofte Schidelumfang 53/, cm. Keine Perkussionsempfindlichkeit des Schi-
dels. Die rechte Lidspalte etwas kleiner als die linke. Die Pupillen mittelweit,
gleich, beide auf Licht und Konvergenz prompt reagicrend. Kein Nystagmus.
Die Augenbewegungen frei. Das Gesichtsfeld fiir Weil und Farben in annihernd
normalen Grenzen. Conjunctival- und Cornealreflexe normal.

Der linke Mundfacialis schwiicher innerviert als der rechte, auch das linke
Auge wird weniger kréftig geschlossen gehalten als das rechte, bei Augenschluf
leichter Lidtremor. Beiderseits Andeutung von Chvostekschem Phinomen.
Die Zunge. wird gerade vorgestreckt, ohne Zittern. Die Uvula hingt etwas nach
rechts, der Gaumenbogen wird beiderseits gleichmiBig gehoben, Gaumen- und
Rachenreflexe prompt. Auch die iibrigen Hirnnerven ohne Stérung. Leichte
Struma parenchymatosa.

Herz und Lungen ohne Befund. Der Puls im Liegen 64, im Stehen 80, nach
Bewegungen 102, dann rasch wieder auf 80 herabgehend. Blutdruck (Riva-Rocei)
100. Deutlicher roter Dermographismus.

Die oberen Extremititen ohne Besonderheiten. Motilitit und Sensibilitit
intakt. Der B 4rdnysche Zeigeversuch ohne Storung. Keine Ataxie. Die Sehnen-
reflexe gleich, die Sensibilitit ungestort. Dy. R. 39, L. 41.

36 0.

Die Motilitdt der untercn Extremitdten ohne Stérung, nur die aktive und
passive Beugung des rechten Knies etwas eingeschrinkt (Folge der seinerzeitigen
Verletzung). Kein Romberg, keine Ataxie. Sensibilitit normal. PSR und ASR
gleich, maBig lebhaft, kein Babinski. Dic Hautreflexe (Bauchdecken-, Cremaster-
und FuBsohlenstreichreflexe) links etwas schwiicher als rechts. Harnbefund normal.

Am 16. TV. abends hatte I’at. — nachdem er tagsiiber schon an Kopfschmerzen
gelitten hatte und 24 Stunden vorher 31/, Liter Bier getrunken hatte — in einem
Kaffechause cinen Anfall. Er hatte unmittelbar vorher das Gefiihl eciner Ohnmacht,
konnte sich noch aus dem Saale entfernen und die Umgebung aufmerksam machen,
dafBl er wahrscheinlich einen Anfall bekommen werde. Er weil noch, da er sich
an einen dort zufillig anwescnden Mann hielt, worauf er bewuBtlos wurde. Zu
sich gekommen, wurde er um seine Adresse befragt, konnte sich aber trotz aller
Miihe daran nicht erinnern; spéter fiel ihm cin, da} er sein Legitimatiouspapier
bei sich habe. In das Spital zuriickgekcehrt, wurde cr sofort untersucht, aber keine
Abweichung von dem fritheren Status festgestellt, nur wurden am linken Rande
der Zunge zwei Bilwunden und in der oberen Brustgegend zahlreiche, punktformige
Petechien konstatiert.

Darauthin erhielt Pat. téglich 1,5 ¢ Bromnatrium und 0,1 Luminal. Zuniichst
kein Anfall, aber gelegentlich die oben erwihnte optische Auracrscheinung
(plotzliche Kinengung des Gesichtsfelds mit undeutlichem, flimmerndem Sehen).

Im Oktober, nachdem Pat. fiir einige Tage eigenmichtig das Brom und Lu-
minal ausgesetzt hatte, trat am 10. X. — Pat. war nachmittags bei einem Raseur
gewesen und hatte abends ein Kaffeehaus besucht, wo schon sein schlechtes Aus-
sehen auffiel —, dort cin Anfall auf. Er setzte sich nieder, weil er das Kommen
des Anfalles fithlte, weiB auch noch, dal} sich beide Arme streckten und mit
geschlossener Faust nach innen drehten. Dann verlor cr das BewuBtsein und er-
wachte erst nach 1!/, Stunden. Den folgenden Tag fand sich wieder an der Zunge
links eine kleine Bifiverletzung. Pat. klagte itber Kopfschmerzen im Hinterhaupt
und cine allgemeine Midigkeit. Am 27. X. 1917 wurde Pat. als zu Hilfsdiensten
geeignet entlassen. Nach einer brieflichen Mitteilung vom 28, V. 1918 hatte
er in den der Entlassung folgenden Monaten zwei Anfille, spiiter nur gelegentlich
die optische Auraerscheinung.
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Fall VII. Minensplitterverletzung iber dem rechten
Hinterhauptslappen, linksseitige bilaterale homonyme
Hemianopsie. Projektil inderlinken Hemisphére, Andeu-
tungenrechtsseitiger Erscheinungen, Jacksonrechts, dann
BewuBtlosigkeit?).

21 jahriger Soldat (Kellner).

Die Familienanamnese belanglos. Pat. war als Kind und die spitere Zeit
immer gesund, keinerlei Anfille. Pat. selbst, sowie seine Familie sind Rechtshinder.
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 Durchschufl am rechten
Unterschenkel, weswegen er fiinf Wochen im Feldspital blieb. Nachher wieder
ins Feld. Am 29. VI. 1917 erlitt er bei einer Minensprengung eine Verletzung am
rechten Hinterhaupt, aulerdem leichte Verletzungen an der rechten Riickenhélfte
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
itber mehrere Spitdler nach Innsbruck.

Nach der uns zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte der chirurgischen
Klinik in Innsbruck wurde er daselbst am 6. VII. 1917 operiert. Umschneidung
der Wunde, die rechts von der Protuberantia occipitalis liegt. Es zeigt sich ein etwa
hellerstiickgroBes Knochenstiick zertrimmert, dieses wird mit der Kornzange
entfernt. Der Schddel dann bis auf ca. FinfkronenstiickgroBe aufgebissen und
die eingeschlagenen Knochenstiicke entfernt. Aus der Duraliicke quillt im Strahl
Blut und etwas Hirnbrei heraus, die Duraliicke wird deshalb kreuzweise weiter
gespalten und mehrere Knochensplitter aus dem Gehirn entfernt. In die Héhle
wird ein weiches Drainrohr eingefiihrt, Jodoformgazestreifen in die Wunde. Die
weiter nach vorne liegende Wunde wird revidiert, daselbst keine Knochenverletzung.
Naht, Verband. Die vor der Operation erhéhte Temperatur geht zuriick, es bildet
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
weiter aufgemacht. Es findet sich noch ein in das Gehirn hineingetriebener kleiner
Splitter.

12. VII. Beiderseits deutliche Stauungspapille. [n den folgenden Tagen
ist Pat. klaghaft, es besteht keine deufliche Druckempfindlichkeit des Nackens.

16. VII. Auftreten einer Parese der rechten Hand, auch leichte Parese
des rechten Beins. Da fir diese Lihmungen keine Erklirung sich findet, wird
Pat. rontgenisiert.

Das Réntgenbild ergibt an der Vorder-Hinteransicht ein etwa anndhernd
quadratisches, 1 cm langes Geschol in der linken Hemisphire, vom seitlichen
Knochenkontur des Seitenwandbeines 4!/, cm entfernt, vom oberen Knochen-
kontur des Scheitelbeines 6 cm entfernt. In der Seitenansicht liegt das GeschoB
mitten in der linken Hemisphire, also an einer Stelle, wo operativ absolut nicht
einzugehen ist.

Der Prolaps nimmt langsam an Grofle zu, die Temperatur bleibt anndhernd
normal, die Lahmung der rechten Hand scheint etwas zuriickzugehen, jedoch
klagt Pat. iiber heftige Kopfschmerzen, hat lebhafte Schmerzen bei Druck auf
die Nackenmuskulatur, 148t unter sich, duBert auch lebhaften Schmerz auf Druck
in die Wadenmuskulatur. In der folgenden Zeit reagiert Pat. nicht, er erkennt
seinen Vater nicht, 1aBt unter sich, nimmt nur, wenn er ausgespei<t wird, Nahrung

1) Einen analogen Fall, aber ohne epileptische Anfille, hat kiizzlich Prof.
Pfeifer beschrieben (Archiv f. Psych. 59, 687. 1918).
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zu sich, die Temperatur steigt allméhlich auf 39°. Am 19. VIIIL fillt die Tempera-
tur wieder langsam ab. Pat. wird wieder kontinent und bewegt die rechte Hand,
sowie den rechten Fufl ganz gut, der Prolaps granuliert und pulsiert gut.

Am 10. IX. bekommt Pat., nachdem er vorher Kopfschmerzen gehabt hatte,
einen leichten epileptischen Anfall von kurzer Dauer, kurze Zeit darauf ist Pat.
wieder munter. Am 8. X. ein zweiter epileptischer Anfall. Am 10. X. wird Pat.
ins Rudolfinerhaus in Wien transferiert, hier bildete sich der Prolaps allméhlich
zuriick. Am 11. IV. und 12. IV. hatte er je einen Anfall, wobei er blo8 tiber
Schmerzen, die gegen die rechte Kopfhilfte aufsteigen, klagt. Keine motorischen
Reizerscheinungen. Puls 42.

Am 17. IV. 1918 zu uns transferiert, bot Pat. folgenden Befund dar: Kleines,
ziemlich kraftig gebautes Individuum von méBigem Erndhrungszustand. Der
Schidel normal konfiguriert. Am Hinterhaupt findet sich rechts, etwa 2 cm
von der Mittellinie entfernt, eine Narbe von 141/, cm Lénge, in deren Mitte sich
ein 7 cm langer, 5!/, cm breiter Knechendefekt findet, dessen Mitte deutliche
Pulsation zeigt.

Rontgenbefund (Prof. Schiiller): Bohnengrofles Projektil dicht neben der
Falx in der linken Hemisphire an der Grenze zwischen Occipital- und Parietal-
lappen. Rechts ein groBer Defekt am Hinterhaupt, ohne Splitter.

Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Kon-
vergenz. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Linksseitige homonyme bi-
laterale Hemianopsie.

Ophthalmoskopischer Befund (Dr. Kraupa): Rechts cin Biischel markhaltiger
Nervenfasern am unteren Rand des Sehnerven. Sonst der Augenbefund ebenso
wie links normal.

Der rechte Facialis etwas schwicher innerviert, speziell beim Zihnezeigen.
Die Zunge weicht mit der Spitze etwas nach rechts ab. Sonst die Hirnnerven
ohne Storung.

Die oberen Extremitdten ohne Stérung der Motilitit. Dy. R. 29, L. 25. Der
Biceps- und Tricepsrefiex rechts etwas lebhafter als links, ebenso der Periostreflex
vom Radius. Sensibilitit der oberen Extremitdten ohne Stérung. Der Barany-
sche Zeigeversuch normal.

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

Der Gang ohne Storung, kein Romberg,

PSR und ASR rechts stiirker als links.

Der innere Befund normal, nur die rechte Spitze leicht verdichtet. Puls-
frequenz 68—74.

Am Riicken zahlreiche keloide Narben mit eingesprengten Fremdkdrpern.

Am 19. V. wurde ein Anfall drztlicherseits beobachtet. Pat. kam sehr bleich
aus dem Garten, legte sich zu Bett und blieb so zunfichst cinige Minuten ruhig
liegen. Das Gesicht fing an, sich zu rdten, die 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. Plotzlich bekam Pat. klonische
Zuckungen im rechten Arm und beiden Filen. Die Pupillen reagierten nicht auf
Lichteinfall. Kopf und Gesicht blieben ruhig. Nach etwa 2-—3 Minuten hérten
die Zuckungen auf, die Pupillenreaktion kehrte zuriick, kein Babinski. Pat. seufzte
einige Male tief auf und verfiel in Schlaf.

Nach drei Stunden ein zweiter Anfall, klonische Zuckungen im rechten Arm
und an beiden unteren Extremititen. Der rechte Mundwinkel maximal nach
rechts verzogen, das rechte Auge geschlossen mit lebhaftem Lidflattern. Keine
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Pupillenreaktion. Nach zwei Minuten Nachlassen der Krimpfe, die Pupillen-
reaktion vorhanden, die Bulbi sind nach links oben gedreht; wihrend des Anfalles
Cyanose, Speichelflul, Abgang von Urin. Nach Ablauf des Anfalles beiderseits
Babinski, rechts deutlicher als links, Puls 125. Im Verlaufe der nichsten halben
Stunde noch zwei Anfille.

Drei Stunden spiter untersucht, fehlt das Babinskische Phinomen beider-
seits, die Zunge weicht nach rechts ab, die Sehnenreflexe wenig different, dagegen
die Hautreflexe rechts schwicher als links.

Pat. war dann mehrere Wochen in seiner Heimat und hatte dort, wie er angibt,
drei Anfille, die mit Zuckungen in der rechten Hand begannen, dann wurde Pat.
bewulitlos.

Anfangs September 1918 stellte sich eine Otitis media suppurativa dextra
ein, die nach einigen Wochen abheilte. Im Oktober hatte Pat., der die ganze Zeit
iiber 2mal tiglich 0,1 Luminal und 1,0 g Brom erhielt, am 14., 15., 20., 24. und
29. je einen Anfall, die dhnlich wie die fritheren verliefen; nach denselben heftige
Kopfschmerzen durch einen Tag. Pat. hatte wihrend dieser Zeit eine leicht fieber-
hafte Grippe. Im November am 1., 4. ein Anfall, am 12. zwei Anfille. Starke
klonische Zuckungen der rechten oberen und unteren Extremitit, BewuBtlosig-
keit, Pupillen stark erweitert, reaktionslos. Kein Zungenbif}, kein Urinabgang,
kein Babinski. Am 14. XI. wird Pat. in seine Heimat entlassen.

Fall VIII: Verletzung durch stumpfe Gewalteinwirkung
an der linkenStirn. Fissur im linken Stirnbein. Allgemeine
Anfille mit Bevorzugung der linken Seite.

25 jahriger lediger Offizier, von Zivilberuf Architekt. Die Mutter hatte mit
50 Jahren eine Melancholie, wurde nach zwei Jahren Anstaltsaufenthalt wieder
gesund. Pat. frither stets gesund, kein Potus, méBiger Raucher, Lues negiert.

Pat. riickte bei der aligemeinen Mobilisierung (Ende Juli 1914) ein, kam anfangs
September 1914 ins Feld, wurde jedoch bald wieder zuriickgeschickt. Ende Januar
1915 neuerlich ins Feld, wo er bis 1. V. 1915 verblich. Dann wegen Ruhrverdacht
ins Hinterland geschickt, kam er am 1. VIL 1915 auf den siidwestlichen Kriegs-
schauplatz. Dort wurde er am 25. VIIL 1915 durch Steinschlag verletzt, er fiel
dabei auch mit dem Kopf auf einen spitzen Stein auf. Am linken Augenbrauen-
bogen war eine kleine Verletzung sichtbar, die nach 14 Tagen verheilte. Pat.
wurde bewuBtlos, erwachte erst nach ca. 24 Stunden auf dem Transport ins Spital.
Er soll, wie er aus den Erzihlungen seines Dieners weill, bereits am Hilfsplatz
kurze, aber nicht richtige Antworten gegeben haben, auf dem Transport ins Spital
hatte er mehrmals Bluterbrechen. Im ersten Spital, wo er drei Tage verblieb,
schlief er meist, reagierte zwar auf Anruf, gab aber keine klaren Antworten. Er
kam dann iiber mehrere Spitéler nach Klagenfurt. Nach dem dortigen Kranken-
bericht soll Pat. nach der Verletzung starke Blutung aus Mund und Nase gehabt
haben, er erbrach Blut. Beim Gehen bestand unsicherer Gang; starke Kopfschmer-
zen und Schwindel, Blutunterlaufung am linken Auge (anfinglich sollen Doppel-
bilder bestanden haben). Deutliche Paraphasie, besonders deutlich beim Aus-
sprechen von Fremdworten. Klage iiber grofle Vergeflichkeit; fiir die Ereignisse
nach der Verletzung hat Pat. nur ganz mangelhafte Erinnerung. Der Augenbefund
ergab an der Peripherie der Retina kleine Blutungen. Oktober 1915 kam er nach
Wien, wo er viel iiber Kopfschmerzen zu klagen hatte. Am 22. X. wurde er nach Neu-
haus a. d. Tr. verlegt, wo er sich erholte. Dort!) klagte er dariiber, daf3 er noch Schwie-
rigkeiten beim Auffinden von Namen und Zahlen habe. Englisch und italienisch,

1) Nach der uns freundlichst zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte
des Offiziers-Reservespitals Neuhaus a. d. Tr.
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welche Sprachen er{rither gut beherrschte, seien ihm groBtenteilsentfallen. Auchbeim
Schreiben hatte er Schwierigkeiten. Damals war noch eine gelbliche Verfarbung der
Bindehaut des linken Auges zu sehen, und es bestand Klopfempfindlichkeit der linken
Schédelhilfte, sowie Hypésthesie der Haut der linken Kopfhalfte. Anfangs Februar
1916 versuchte Pat. Ski zu laufen; nach dem ersten Versuch Herzklopfen durch
einige Stunden. Am 11. IL 1916 war er schon vormittags etwas auffallig; er war
sehr nervos, ging stindig in der Halle hin und her, verwechselte den Arzt mit dem
Kommandanten des Spitals. Spiter fuhr er wieder Ski. Nach Aussage eines Augen-
zeugen seil er plétzlich starr stehengeblieben, habe auf Zurufe nicht 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 sich, gab auf Fragen Antworten, war auffillig
blaB, Puls 120. Am rechten Zungenrand kleine Bifiverletzungen. Durch kurze
Zeit Erbrechen. Dann verficl Pat. in Schlaf. Bei der Nachmittagsvisite war er
wieder orientiert, fiir den Anfall amnestisch. Unmittelbar darauf ein zweiter
epileptischer Anfall, tonisch-klonische Krimpfc am ganzen Korper, Cyanose des
Gesichts, stertoroses Atmen, Puls beschleunigt, klein, Corneal-, Haut- und Sehnen-
reflexe fehlen. Pupillen ad maximum erweitert, vollkommen starr. Nach etwa
zwei Minuten stellte sich zuerst der FuBlsohlenstreichreflex, spiter der rechte
PSR wieder ein. Schweres Koma.

Nachtraglich gibt Pat. an, an dem dem Anfalle vorangegangenen Tage sich
am Kopfe angeschlagen zu haben und nach dem ersten Anfall etwas Wein getrunken
zu haben.

Am 24. ITT. 1916 wurde Pat. in unser Spital transferiert. Damals klagte er
noch iiber Kopfschmerzen, vor allem dariiber, dall er nicht fiahig sei, sich geistig zu
beschiftigen; er fasse die Dinge nicht auf, ermiide leicht.

Bei der Untersuchung fand sich folgendes: Pat. ist iibermittelgroB, kriftig
gebaut, die Muskulatur kriftig, der Ernidhrungszustand gut. Beim Sprechen hie
und da, insbesondere in der Erregung Andeutung einer Sprachstorung, gewisse
Schwierigkeiten beim Aussprechen von B und G. Am lateralen Ende des Augen-
brauenbogens findet sich eine ca. 4 cm lange, quer gestellte, dem Knochen nicht
adhiirente Narbe, sonst noch am Kérper mehrere kleine, dltere Narben. Der Schidel
in der linken Schlifen- und Stirngegend klopfempfindlich. Die Nase etwas schief
nach rechts gewendet (seit Kindheit bestehend).

Die Rontgenuntersuchung (Prof. Schiiller) ergibt: Im Bereiche des linken
Stirnbeins findet sich eine dreistrahlige Fissur. Mit Ricksicht auf das starke
Klaffen des hinteren Frakturschenkels und kleine Fissuren zwischen den drei
Schenkeln ist es wahrscheinlich, daf$ es sich um cine Impressionsfraktur handelt.
Das Zentrum der Fraktur liegt in der Frontalebene des duBeren Orbitalrandes,
7 cm iber dem Niveau der dcutschen Horizontalen.

Die Pupillen mittelweit, gleich, rund, reagieren prompt auf Licht und Kon-
vergenz. Die Augenbewcgungen frei, beim Blick nach rechts leichtes Riickschwan-
ken der Augen, Gesichtsfcldgrenzen normal. Fundus normal. Corneal- und Scleral-
reflexe prompt. Beim Zihnezeigen bleibt der linke Facialis etwas zuriick. Die
Zunge weicht eine Spur nach rechts ab, sonst frei beweglich. Gaumen- und Rachen-
reflexe normal. Die inneren Organe ohne Betund, nur der Puls im Liegen zwischen
48170, gewdhnlich 60. Die oberen Extremitéten frei beweglich, kein Tremor der
ausgestreckten Hinde. Sehnenretlexe vorhanden, gleich, die motorische Kraft
gut. Dy. R. 31, L. 23,

40 23.

Keine Ataxie. Keine Storung der oberflidchlichen oder Tiefensensibilitdt. Die

unteren Extremititen frei beweglich, die motorische Kraft eine entsprechende
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keine Sensibilititsstorung. Gang ohne Stérung, kein Romberg, keine Ataxie.
PSR und ASR rechts eine Spur lebhafter als links. Fufsohlenstreichreflex 7.
Kein Babinskisches Phinomen. Bauch- und Cremasterreflexe rechts eine Spur
schwiicher als links.

In den folgenden Wochen fiihlte sich Pat. in der Anstalt wohl, er klagte nur
noch itber Mattigkeit und erschwerte geistige Auffassung; hie und da linksseitige
Scheitelkopfschmerzen nach geistiger Arbeit. Pat. erhielt téglich anfinglich
2 g Bromnatrium, spéter 1g. Am 9. VIL. 1916 wurde Pat. entlassen, ohne dal
ein Anfall aufgetreten wiire. August 1916 ging Pat. nach Przemysl, wo er zu Hilfs-
diensten verwendet wurde. Er hatte nur selten iitber Kopfschmerzen zu klagen.
Mitte September 1916 ein groBer Anfall, ein zweiter am 20. IV. 1917, ein dritter
am 6. VL 1917. Die Anfille gingen mit BewuBtlosigkeit, allgemeinen Zuckungen,
ZungenbiB einher, nach dem Anfall Erbrechen durch mehrere Stunden. AuBerdem
mehrere kleine Anfille. Am 8. V1. 1917 wurde Pat., weil er sich seit einiger Zeit
nicht ganz wohl fiihlte, wieder bei uns autgenommen. Der Nervenstatus war der
gleiche wie frither, leichte Parese des linken Facialis, leichteste Steigerung der
rechtsseitigen Sehnenreflexe und Herabsetzung der rechtsseitigen Hautreflexe.
Puls (im Liegen) zwischen 54—72. Die Fissur im linken Stirnbein nicht
mehr deutlich. Am 13. VI. wurde eine Lumbalpunktion versucht, die aber
kein Ergebnis lieferte. Am 14. VI. klagte Pat. iiber starke Kopfschmerzen
und eine gewisse Nackensteifigkeit, nachmittags Erbrechen. Puls 60, Tem-
peratur 36,7. Um 5%/, Ubr pachmittags wurde ein schwerer -epileptischer
Anfall drztlich beobachtet: Schrei, Drehen des Kopfes und Korpers nach
links, schwere Bldsse, tonische, dann klonische Krimpfe auf beiden Seiten,
zum SchluB Uberwiegen der linken Seite, Cydnose. Unmittelbar nach dem An-
fall kein Babinski. Pat wird unruhig, wélzt sich im Bette herum, reagiert nicht
auf Anruf, Babinski spiter beiderseits positiv, Bauchreflex 0. Spiter wird Pat.
etwas zuginglicher, klagt sehr viel iiber Aufstofien und Brechreiz. Puls 120. Den
folgenden Tag klagt Pat. iiber Kopfschmerzen und eine gewisse Nackensteifigkeit.
Puls 78. Vom Anfall weil er nichts. Erbrechen. Kein Babinskisches Phénomen.

In der Folgezeit wieder Wohlbefinden, nur Klage iiber geistige Ermiidbar-
keit. Zeitweise alle 3—4 Wochen ein gewisser Verstimmungszustand,
der durch einige Tage andauert, und den Pat. mit Besorgnissen wegen seiner
Gesundheit motiviert.

Am 10. XI. 1917 hatte Pat. auBerhalb der Anstalt einen Anfall, er soll nieder-
gestirzt und kurze Zeit bewuBtlos gewesen sein. Nachher Erbrechen. Ein zweiter
Anfall am 12. I, dem nach einer Stunde ein weiterer folgte.

Am 24. L. 1918 wurde Pat. aus der Anstalt entlassen, machte seitdem (iiber
seinen Wunsch) Dienst im Heeresmuseum. ’

AnldSlich einer ambulatorischen Untersuchung am 2. VIIIL 1918 gibt er an,
daB er am 16. VIL. nachts, nachdem er nachmittags lingere Zeit in gebiickter
Stellung gearbeitet hatte, einen schweren Anfall hatte, der nach der Schilderung
des Vaters ein typischer epileptischer Anfall war. AuBerdem soll Pat. nach seiner
Angabe alle 2—3 Wochen etwa ,,Ohnmachtsanwandlungen® haben. Die Unter-

suchung ergibt noch die Andeutung der Reflexdifferenzen, die frither bestanden
hatten.

Fall 1X. Gewehrschufl links vom Nacken, linksseitige
Hemiparese und Hemihypasthesie, Jackson links (z. B.
Mundwinkel, Daumen usw.).

25 jihriger Soldat. Februar 1915 SchuB8 in den Nacken, einen Querfinger links
von der Mittellinie. 21. IL. 1915 Entfernung des Projektils. Gleich nach der Schuf-
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verletzung war Pat. nach kurzer BewubBtlosigkeit linksseitig geldhmt. Durch
acht Tage verlor er unwillkiirlich den Urin. Die Lihmung des linken Beines besserte
sich allmihlich.

<SSR

Abb. 5.

Bei der Untersuchung (14. V. 1915) fand sich am Nacken nahe der Mittel-
linie eine tiefe eingezogene Narbe (Abb. 5). Die Hinterhauptschuppe links klopf-
empfindlich. Im Réntgenbildekeine deutlichen VerinderungendesSchiidels zu sehen.
Die Pupillen gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall, der Fundus normal. Das
Gesichtafeld in anniihernd normalen Grenzen. Der linke Facialis etwas schwicher
innerviert. Die Zunge weicht eine Spur nach rechts ab. Corneal- und Wiirgreflexe

Z, f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XLVIIL 7
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prompt. Die linke obere Extremitit leicht abgemagert (um 1*/, cm schwécher als
die rechte), auch leichte Atrophie der kleinen Handmuskeln. Die linke obere Ex-
tremitit motorisch etwas schwiicher als die rechte. In der linken oberen Extre-
mitét leichte Ataxie. Die Sehnenreflexe der linken oberen Extremitit etwas stirker
als die der rechten. Bauchreflex links 0, rechts positiv, Cremasterreflex links stirker
alsrechts. Leichte Parese des linken Beines mit deutlicher Ataxie, Patellar- und Achil-
lessehnenreflexe links stérker als rechts. Links leichter FuBklonus. FuBisohlenstreich-
reflex rechts positiv, links fehlend. Links Babinski. Die ganze linke Korperseite
mit EinschluB des Gesichtes und Rumpfes zeigt eine Stérung der oberfléchlichen Sen-
sibilitit; die der Mittellinie angrenzende Partie des Gesichtes und Rumpfes sind
schwicher betroffen als die lateralen. Deutliche Stérung der Tiefensensibilitdt, der
Lageempfindung und des Gefiihls fiir passive Bewegungen an den Fingern und
Zehen der linken Seite, ebenso Storung der Stereognose in der linken Hand.

Am 19. VI. 1915 abends leichter Jacksonanfall. Zuckungen im linken Stirn-
facialis 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-
seinsstorung. Am 29. VI1I. Zuckungen in der linken Stirne, im linken Mund-
winkel, linken Daumen und Zeigefinger durch drei Minuten, ohne Bewulltseins-
storung (bz. dieser Aufeinanderfolge sei z. B. auf Sittig, Neurol. Centralbl. 1916,
S. 408 u. a. verwiesen).

Fall X. Medianer Schufl am Schidel iber dem Para-
zentrallappen. Lihmung beider Beine, anfanglich auch
derrechten oberen Extremitat. Jacksonanfille, vorwiegend
in der rechten oberen Extremitat.

36 jahriger Soldat, hereditdr nicht belastet, ohne epileptische Antezedenzien.
Pat. ist kein Trinker, hat niemals Syphilis gehabt. Er und ein Bruder sind Links-
hinder. Am 15. IX. 1915 erhiclt er einen Gewehrstreifschufl des Schidels in der
Mitte des Scheitels. Unmittelbar nach der Verletzung war er durch einige Stunden
bewuBtlos. In Lemberg und Brody wurde er je einmal operiert. Anfangs bestand
Lihmung der Beine und der rechten oberen Extremitit, Stuhl und Harn gingen
unwillkiirlich ab. Die Incontinentia urinae et alvi besserte sich schon nach einigen
Tagen, auch die Léhmung der rechten oberen Extremitdt ging bald zuriick. Die
Lihmung der unteren Extremititen besserte sich nur wenig. Juni 1916 hatte Pat.
einen Anfall, den er als Krampf schildert, der von der rechten Hand ausgehend
auf die rechte Gesichtshilfte ibergriff; die Beine sollen vom Krampf
frei gewesen sein. Der Anfall soll ca. 10 Minuten gedauert haben und mit
BewubBtseinstriibung einhergegangen sein. Diese Anfille wiederholten sich auch
in den folgenden Monaten, im ganzen hatte Pat. bisher vier Anfille. Einmal soll
er sich dabei in die Zunge gebissen haben.

Status praesens vom 17. XI. 1916: Pat. ist mittelgrof}, grazil gebaut von miBi-
gem Ernihrungszustand. Der Schidel nicht klopfempfindlich. An der Mittellinie
des Scheitels findet sich ein etwa 6 cm langer, 2 cm breiter, iiberhéduteter Knochen-
defekt; unter ihm sieht man das Gehirn pulsieren. Der Defekt liegt zum groBeren
Teil auf der linken Schiadelhilfte, ein kleinerer Anteil greift jedoch auch auf die rechte
Seite iiber (Abb. 6). Die Pupillen sind mittelweit, rund, reagieren prompt auf Licht-
einfall und Konvergenz. Facialis, sowie die iibrigen Hirnnerven sind frei, Corneal-
und Rachenreflexe prompt. Die oberen Extremitéiten beiderseits bis auf eine ge-
ringe Differenz der motorischen Kraft zuungunsten der rechten Seite in bezug
auf Motilitit und Sensibilitit frei, die Sehnenreflexe t. Die rechte untere Extre-
mitét passiv gut beweglich, nur bei Dorsalflexion des Fufles findet sich ein gewisser
Widerstand. Aktiv gelingt Beugung und Streckung im Hiift- und Kniegelenk
gut, das Bein kann aber in gestrecktem Zustande nur wenig von der Unterlage
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gehoben werden. Aktive Beweglichkeit des Fuflex und der Zehen rechts Null
An der linken unteren Extremitit die passive Beweglichkeit ungestort, aktiv die
Bewegungen im Hiift- und Knijegelenk normal, dagegen fehlt die Moglichkeit
zu aktiven Bewegungen des FuBes und der Zehen. PSR rechts stirker als links,
es besteht beiderseits Patellarklonus. ASR gesteigert, beiderseits FuBklonus.
FuBsohlenstreichreflex . Beiderseits Babinski. Die oberflichliche Sensibilitit
an den unteren Extremititen ungestort, die Tiefensensibilitit an beiden Fiilen
und den Zehen herabgesetzt. Pat. ist nicht imstande zu gehen. Bauchreflexe
schwach, gleich, Cremasterreflexe kaum auszuldsen.

Ende November berichtet Pat. iiber blitzartige Zuckungen im rechten Arm,
die in einer Nacht selbst mehrmals auftreten. Im Februar treten dhnliche Zuk-
kungen in den Beinen, bald im rechten, bald im linken, gleichfalls in der Nacht,
auf. Dabei wird das Knie gebeugt, Ful}- und Zehengelenke dorsalflektiert. Durch
diese Zuckungen, die 1—2 Minuten dauern, wird Pat. aus dem Schlafe geweckt.
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Abb. 6.

Am 16. IT. hat Pat. morgens Zuckungen im rechten Arm durch drei Minuten,
darauf starke Paridsthesien der rechtsseitigen Extremitdten. Das BewuBtsein frei.

Eine Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 140.

Am 23. V. 1917 wird Pat. in sein Heimatspital entlassen. Sein Zustand hat
sich gebessert, er kann schon lingere Strecken gehen, dabei ist der Gang schleifend,
das rechte Bein wird nachgezogen. Pat. ist jetzt schon imstande, FuBl und Zehen
beiderseits zu bewegen, jedoch in eingeschrinktem Umfange und mit herabgesetzter
Kraft; dieser Ausfall ist rechts besonders deutlich. Die Sehnenreflexe rechts stirker
als links, beiderseits Babinski. Die oberen Extremititen sind jetzt ganz frei.

Fall XI. Verletzung der rechten Schidelhélfte durch
einen Gewehrkolben, Impressionsfraktur des rechten
Scheitel- und Schlifenbeins, Andeutungen linksseitiger
Erscheinungen. Allgemeine Anfélle, links beginnend.

Ein 44 jahriger Bauer, hereditdr 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 iiber ihm einschlug; durch den Luftdruck
wurde sein Gewehr gegen seinen Schiidel geschleudert. Er war einige Zeit bewuft-
los, wie lange, wei er nicht. Nach dem Erwachen erbrach er mehrmals. Er spiirte
nur Kopfschmerzen, keine Léhmung und konnte mit Unterstiitzung selbst zum
Hilfsplatz gehen. In etwa acht Wochen war die Kopfwunde geheilt. Lahmungs-
erscheinungen oder Gefiihlsstorungen bestanden nicht. Schon im September
1916 trat ein leichter Anfall auf, bei dem ihm fiir kurze Zeit iibel wurde. Im Ok-
tober 1916 der niichste Anfall. Er sieht dabei zuerst mit dem linken Auge nichts,
dann fillt er um und wird bewuBtlos. Zungenbif, Urin- und Stuhlverlust. In
der folgenden Zeit mehrfach dhnliche Anfille.

Bei der Aufnahme am 17. VIL 1917 klagt Pat. nur iiber Kopfschmerzen.
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Abb. 7.

Die Untersuchung ergibt bei dem mittelgroBen, kriiftig gebauten Patienten
im Bereiche des rechten Schlifen- und Scheitelbeins eine flache, unregelmiBig
begrenzte Depression im Knochen (Abb. 7). Diese und ihre nichste Umgebung
sind druckempfindlich, der Schidel nicht klopfempfindlich.

Rontgenuntersuchung: Im linken Scheitelbein findet sich' vorne gegen die
Grenze des Stirnbeins zu eine iber fiinfkronenstiickgroie Depression. Am unteren
Rande derselben ein intensiv dichter Streifen, vielleicht davon herriihrend, da8
der eingedriickte Knochen mit dem nicht eingedriickten sich deckt.

Die rechte Pupille etwas groBler als die linke, beide prompt auf Licht und
Konvergenz reagierend. Die Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Keine Ge-
sichtsfeldeinschrinkung. Der linke Facialis bleibt etwas zuriick. Die Zunge weicht
etwas nach rechts ab. Eine grilere Narbe an der Unterlippe nach BiBverletzung.

Herz- und Lungenbefund normal, Puls 68.

Der linke Arm etwas schwicher als der rechte, die grobe Kraft hier etwas
geringer. Dy. R. 21, L. 10,

22 14.

Keine Bewegungsataxie. Die Sehnenreflexe der oberen Extremititen gleich.

Die motorische Kraft der unteren Extremititen beiderseits gut. Kniehackenver-
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such links etwas ungeschickter als rechts. Bei FuB- und AugenschluB} ganz leichtes
Schwanken. Beim Gehen wird das linke Bein etwas steifer gehalten.

Patellar- und Achillessehnenreflexe méBig lebhaft, gleich, Bauchreflex und
Cremasterreflex links etwas schwiicher als rechts, FuBsohlenstreichreflex beider-
seits fehlend, kein Babinski. An der ganzen linken Korperhilfte werden Beriih-
rungen als weniger deutlich angegeben, ebenso Nadelstiche. Die Tiefensensibilitiat
and Stereognose intakt.

Im Harn kein EiweiB8, kein Zucker.

In den folgenden Monaten traten wiederholt Anfille auf. Bei einem beobach-
teten Anfall zeigten sich die Zuckungen zuerst im linken Arm, dann im linken Bein,
dann BewuBtlosigkeit und allgemeine Kridmpfe, Cyanose, Pupillenstarre. Ba-
binski beiderseits positiv. Nach den Anfillen keine deutliche Leukocytose.

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

Im Dezember 1917 war Pat. durch einige Wochen auf Heimatsurlaub, dort
trat ohne Genufl von Alkohol ein Anfall auf.

Ein im Januar beobachteter Anfall verlief folgendermaBien: Pat. setzte sich
aufs Bett, weil er das Kommen eines Anfalles verspiirte, griff mit beiden Hinden
nach dem Gesicht, der Kopf nach links verzogen, das linke Bein im Knie- und
Hiftgelenk gebeugt, dann Krimpfe in den Hinden und Fiilen. Pat. wird bewuBt-
los, tief cyanotisch aufgefunden, keine Kriampfe, Pupillen maximal weit, reaktions-
los, beiderseits Babinski, links stirker als rechts. Nach zwei Minuten reagieren
die Pupillen wieder, Pat. ist noch verwirrt, folgt Aufforderungen nicht, wehrt
sich gegen das Auskleiden. Nach weiteren zwei Minuten ist der Kontakt mit dem
Pat. hergestellt, Bauchdeckenreflex beiderseits 0, Cremasterreflex rechts positiv,
links 0. Patellarsehnenreflexe beiderseits gleich, ASR rechts stirker als links.
Babinski rechts spurweise, links 0.

Am 21. 1. 1918 wird Pat. in die Heimat entlassen.

Fall XII. Tangentialschull am linken Scheitel. Rechts-
seitige Hemiparese. Teilsrechtsseitige Jacksonanfille, teils
allgemeine Anfille. MiBglickter Deckungsversuch. Bei
der Obduktion findet sich neben oberflichlicher Eiterung
unterhalb der motorischen Region ein abgekapselter Absce8.

26 jihriger Soldat, hereditdr nicht belastet, frither gesund, kam anfangs August
1914 ins Feld. Am 15. X 1914 erhielt er einen GewehrschuB am linken Scheitel.
Er war acht Tage bewuBtlos. Nach dem Erwachen war er rechtsseitig gelihmt
und konnte nur schwer sprechen. Dabei bestanden heftige Kopfschmerzen und
er sah schlecht. Am 29. X. 1914 Operation am Schiddel. Nachher Besserung
des Sehvermogens, der Lahmung und der Sprache.

Am 15. V. 1915 hatte er den ersten epileptischen Anfall, weitere Anfille am
16. I. 1916, dann im Februar, Mai, August, und November 1916. Der letzte An-
fall, der im Sanatorium Steinhof beobachtet wurde, wird folgenderma8en beschrie-
ben: Typischer epileptischer Anfall mit BewuBtlosigkeit, Krimpfen in den Hénden
und Beinen, Schaum vor dem Mund, ZungenbiB, Urinverlust. Nach dem Anfall
matt und abgeschlagen. Nach Angabe des Pat. beginnen die Anfille immer mit
Steifigkeit und Zuckungen in der rechten Hand, dann tritt BewuBtlosigkeit auf.
AuBerdem hat Pat. 6fters (einmal im Monat etwa) kleine Anfille mit Zuckungen
in der rechten Hand ohne BewufBtlosigkeit.

Die Untersuchung bei der Aufnahme in unsere Anstalt (9. X. 1916) ergibt:
Mittelgrofes, miBig kriftig gebautes Individuum von miBigem Erndhrungs-
zustand. Der Schidel normal konfiguriert. Auf der Héhe des linken Scheitelbeins
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ein sagital verlaufender, anndhernd elliptischer Defekt von etwa 12 cm Lénge,
7 cm Breite, der auf die rechte Seite hiniibergreift und deutliche Pulsation zeigt.
Leichte Klopfempfindlichkeit in der Néhe der Narbe. Die Pupillen iibermittel-
weit, 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 Masseterreflex. Keine Sprachstorung, auch sonst die Hirnnerven ohne
Befund. Die linke obere Extremitéit ohne Stérung, in der rechten oberen Extre-
mitét bei allen passiven Bewegungen deutliche Spasmen, aktive Beweglichkeit
in allen Gelenken uneingeschrinkt, 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 Augenschlul verstirkt. Die Sensibilitit nach allen Richtungen
intakt. Die Sehnenreflexe der rechten oberen Extremitit stérker als die der linken.
Die Praxiepriifung ergibt fir Lippen- und Zungenbewegungen, fiir mimische
und Ausdrucksbewegungen keine deutliche Stérung, Handlungen mit einer und
beiden Hinden aus der Erinnerung im wesentlichen richtig, nur mufl an einzelne
Teilhandlungen erinnert werden, Pat. zieht es auch 6fters vor, die Teilhandlungen
nur anzusagen.

Von den unteren Extremititen die linke ungestort; in der rechten treten bei
passiven Bewegungen deutliche Spasmen auf. Passive Dorsalflexion des rechten
FuBes eingeschrinkt. Aktiv ist die Hebung des gestreckten Beines in beschrink-
tem Umfange moglich, ebenso die Abduction im Hiiftgelenk, die Adduction gut,
Kniebeugung und Streckung in vollem AusmaBe. Plantarflexion des Fufles in
vollem AusmBe, Dorsalflexion des FuBes fast 0. In den Zehen ist nur etwas Plan-
tarflexion moglich. Alle Bewegungen erfolgen langsam und kraftlos. Beim Knie-
hackenversuch keine Ataxie. Die Sehnenreflexe rechts stirker als links, die Haut-
reflexe rechts schwicher als links. Rechts Babinskisches Phiénomen. Ober-
flichliche Sensibilitdt im rechten Bein gut, Tiefensensibilitit der rechten Zehen
aufgehoben. Der Gang typisch hemiplegisch mit Zirkumduction des rechten Beines.

Die inneren Organe ohne Befund.

Die Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 160 mm.

Am 25. XI. 1916 ein Anfall, bestehend in Zuckungen im rechten Arm und in
der rechten Gesichtshilfte, ohne BewuBtlosigkeit. Am 28. XI. ein schwerer Anfall
mit BewuBtlosigkeit. Zuckungen in der linken Korperhilfte (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 Korper.
Die Pupillen reagieren prompt. Babinski beiderseits, rechts stirker als links.
Nach finf Minuten reagiert Pat. schon auf Ansprache, zeigt keine Sprachstérung.
Klonisches Zittern auf der rechten Korperhilfte. Puls 116.

Den folgenden Tag nach gut durchschlafener Nacht ist Pat. wie betdubt.
An beiden Seiten der Zunge mehrere BiBwunden. Babinski rechts sehr deutlich,
links fehlend. Die Hautreflexe rechts lebhaft, links kaum auslosbar. Keine merk-
liche Zunahme der Lahmungserscheinungen, keine Sprachstérung.

In der Folgezeit erhielt Pat. tiglich abends 0,15 Luminal. Es traten nur ver-
einzelt leichte Schwindelanfille auf. In der Nacht vom 8. IIL. auf den 9. IIL
1917 hatte Pat. unmittelbar nacheinander zwei schwere Anfille, beginnend mit
Zuckungen im rechten Arm, aufsteigend zum Kopf, der nach rechts gedreht wird,
die Zunge weicht nach rechts ab, dann BewuBtseinsverlust.
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13 Stunden spéiter hat er 10 360 Leukocyten, darunter 309, Lymphocyten,
65%, Neutrophile, 29, Eosinophile, 39, Mastzellen. Bei einer eine Woche spiter
vorgenommenen Kontrollzéhlung finden sich 6500 Leukocyten, darunter 289,
Lymphocyten, 699, Neutrophile, 1%, Ubergangsformen, 1%, Eosinophile, 19, 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. Frisch): Freilegung des Defektes durch bogenférmigen Lappenschnitt.
Die Dura ist durch die Narbe auBerordentlich verdickt und sowohl mit dem Kn%chen,
als auch mit den weichen Hirnhiduten fest verwachsen. Blutung aus einem Sinus.
Anfrischung des Knochenrandes, wodurch der Defekt noch grofer wird. Die Narbe
reicht bis in die Gehirnrinde hinein, und wird zwecks Freilegung der Zentralwin-
dung der Defekt etwas nach vorne erweitert. Durch elektrische Reizung ergibt
sich, daB das motorische Rindenfeld vor der Stelle der stirksten Hirnlidsion, und
zwar nahe dem Vorderrand des Knochendefektes liegt. Durch elektrische Rei-
zung dieser Stelle wird ein klonischer Krampf der rechten oberen Extremitit
ausgelost. Auch scheinbar nicht narbig verinderte Hirnwindungen sind
verdndert, in dem Sinne, als sie stellenweise eigentiimlich gelb verfirbt oder
mit einer stirkeren Menge von Liquorflussigkeit 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 GroBe des Defektes, welcher breiter als die vor-
dere Tibiafliche ist, miissen zwei Knochenperiostlappen genommen werden,
welche nach Tunlichkeit eingepaft und mit der Periostnaht fixiert werden. Drai-
nage mit Jodoformgazestreifen.

Am 3.V. Entfernung des Streifens, starke Kopfschmerzen, Doppeltsehen,
Pupillendifferenz. In den folgenden Tagen starke Kopfschmerzen, leichte Tem-
peratursteigerung; Doppeltsehen und Pupillendifferenz geschwunden. Am 12. V.
tritt leichte Biterung der Wunde auf. Eine am 22. V. vorgenommene Revision
der Wunde ergibt, da8 die beiden implantierten Knochenstiicke lose und schein-
bar nekrotisch sind und die Eiterung hervorrufen. Sie werden entfernt. Am
1. VI. Temperatur 39, subcutaner, schlecht pulsierender Prolaps.

Am 3. VL. ein epileptischer Anfall. Zunehmende Somnolenz, dabei starke
Kopfschmerzen. 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 sich ein oberflichlicher Abscef}, entsprechend der
Deckungsstelle, mit eitriger Meningitis, die auch noch an der rechten Hemisphire
deutlich ist. Auch die darunter liegenden Hirnanteile sind bei der mikroskopischen
Untersuchung deutlich verindert. AuBerdem aber ein groBerer, anscheinend
abgekapselter AbsceB unter der linken Zentralwindung, dann an verschiedenen
Stellen, besonders im linken Scheitellappen, mehrere kleine Abscesse.

Fall XIII. SchuBiverletzung am Schidel links. Rechts-
seitige Parese, Dysphasie, Jacksonanfalle und allgemeine
Anfalle, Epilepsia continua. In der Tiefe des 1. Scheitel-
lappens ein durchgebrochener AbsceB.

28 jahriger verheirateter Soldat. Genauere Anamnese nicht zu erheben.

November 1914 KopfschuB. Pat. wurde sofort bewuBtlos, soll aber spiter
selbst zum Hilfsplatz gegangen sein; kam nach lingerem Transport nach Buda-

pest, wo er operiert wurde. Auf der langen Fahrt dahin seien ihm auch die Fiile
erfroren, weswegen ihm — wo weill er nicht — die Filfle amputiert wurden. In
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Budapest, nach der ersten Kopfoperation, konnte er fast gar nicht sprechen,
spiter besserte sich sein Sprechvermégen allméhlich. In Budapest soll er auch
die ersten epileptischen Anfille gehabt haben. Genaues kann er dariiber nicht an-
geben. Am 26. VI. 1915 kam er in das Rudolfinerhaus in Wien. Damals wurde
Paraphasie, Parese der rechten oberen Extremitit konstatiert. Nachdem zwei
epileptische Anfille beobachtet worden waren, wurde er am 17. VII. operiert:
Debridement. Entfernung zweier lose auf die Dura driickender Knochenfragmente.
Darunter ein Absce. Vier Tage nach der Operation tonisch-klonische Zuckungen
im rechten Arm. Ebenso am 5. IX. Am 12. IX. eine zweite Operation. Auch in
der Folgezeit Jackson- und allgemeine Anfille.

Am 12. I. 1916 kam Pat. in unser Spital. Hier fand sich eine tiefe, eingezogene
Narbe am Stirnbein. Rechts in der Nihe der Mittellinie ein Defekt von Gulden-
stiickgrofe, dessen Grund pulsiert; auBerdem links eine 7'/, cm lange, auf 1 cm

Abb. 8.

klaffende Narbe, die 7 em iiber dem oberen Rand der Ohrmuschel von der Stirn-
haargrenze nach hinten verliuft (Abb. 8). Die Narbe erweitert sich vorne bis iiber
KronenstiickgroBe und zeigt Pulsation. Unterhalb dieser horizontalen Narbe eine
oberflichliche, ausgedehnte Hautnarbe, in der Nachbarschaft noch eine zweite
Kleine Hautnarbe.

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

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

Pat. spricht sehr langsam, leicht stotternd, findet aber die meisten Worte,
hie und da leichte litterale Paraphasie. Einzelne Buchstaben werden undeutlicher
und schlechter ausgesprochen mit nasalem Beiklang. Deutliche Parese des rechten
Armes bei aktiven Bewegungen. Tremor, der bei linger dauernden Bewegungen
lebhafter und ausgedehnter wird. Beim Fingernasenversuch rechts auffallige
Ungeschicklichkeit. Die Sehnenreflexe der oberen Extremitiiten rechts stirker als
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links, dabei leichter Spasmus rechts. Die Tiefensensibilitdt an der rechten oberen
Extremitdt deutlich gestort.

Beide Unterschenkel amputiert, der linke im FuBgelenk, der rechte etwas
hoher. PSR rechts stirker als links, rechts Patellarklonus. Bauchdeckenreflexe
rechts schwicher als links, Cremasterreflex nicht auszulésen. Eine Praxiepriifung
ergibt im wesentlichen keinen deutlichen Ausfall.

Wihrend der Anwesenheit des Pat. im Spital wurden wiederholt Anfalle
konstatiert, teils einfache klonische Zuckungen in der rechten Korperhilfte bei
benommenem Sensorium, teils allgemeine Anfille mit BewuBtlosigkeit und all-
gemeinen Krampfen.

Am 30.V. wurde ein Anfall drztlich beobachtet (Prof. Karplus): b 15
p. m. Klonische Zuckungen in den Fingern der rechten Hand, wenige Sekunden
spiter untersucht, ist Pat. bei BewuBtsein, reagiert prompt auf Fragen.. Die
Zuckungen greifen auf die rechte Hand und Ellbogenmuskulatur iiber. Es handelt
sich um rhythmische, klonische Zuckungen. Dann treten Zuckungen im linken
Mundfacialis auf, rasch darauf in der rechten Schultermuskulatur. Die Atmungs-
muskulatur beteiligt sich am Krampfe, dann die Zunge, darauf starke Krimpfe
im rechten Mundfacialis, Zuckungen im rechten Augenwinkel. Die Pupillen werden
weit, reaktionslos. Pat. ist durch Anruf nicht mehr fixierbar. Spéter dndern die
Reizerscheinungen ihren Charakter, die Zuckungen werden kleinwelliger und ra-
scher, es lduft cin Zittern Uiber den ganzen Korper, eigentliche Zuckungen finden
sich nur in der linken Schultermuskulatur. Die rechte untere Extremitat zeigt
Zuckungen im rechten Quadriceps, hie und da auch in der linken unteren Extre-
mitdt. Wahrend der Zuckungen tritt SchweiBausbruch auf. Keine tonische Phase.
Abklingen des Anfalles bei vollkommenem BewuBtsein mit Zuckungen im M.
pectoralis major, in der Ellbogen- und Fingermuskulatur der rechten Seite.
Gesamtdauer des Anfalls 18 Minuten.

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

Am 2. VIIL 1916 wurde Pat. wieder zu uns zuriickverlegt. Kurze Zeit nach
seinem Eintreffen trat ein Anfall auf, Zuckungen im rechten Arm, kurze BewuBlt-
losigkeit. Dauer drei Minuten. Am 10. IX. ist verzeichnet, daBl bei dem Patienten
von Zeit zu Zeit mitunter durch Stunden, selbst zwei Tage andauernd
(freilich mit Pausen), unthythmische Zuckungenauftreten, diein Adduc-
tionsbewegungen des rechten Daumens, zeitweilig auch solchen
der anderen Finger bestehen, dann Beugung des Handgelenks bei
Faustschlu8 (siche Abb. 1, S, 31).

Anfangs Oktober entwickelte sich auf der Hohe der Narbe eine kleine Ent-
ziilndung; wihrend dieser Zeit dauernd leichte klonische Zuckungen in der rechten
Hand, die nach Entleerung des kleinen Abscesses wieder verschwanden.

Anfangs Januar stellte sich hohes Fieber ein, iiber der Lunge bronchitische
Gerdusche, leichte Eiterung der Kopfwunde.

19. L. 1917. Exitus letalis.

Bei der Obduktion fand sich in der linken Scheitelgegend eine ausgedehnte
Narbe nach Schufiverletzung mit einem AbsceB im linken Scheitellappen und
Durchbruch in den linken Seitenventrikel. Zahlreiche Adhisionen der linken
Scheitelgegend mit der Dura und der Knochennarbe. Diffuse Bronchitis, fettige
Degeneration des Herzens und der parenchymatésen Organe. Subakuter Milz-
tumor. Persistenter Thymus.
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