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Im Verlaufe des Winters  ]926/1927 wurde in  der GStt inger 
Universi t~itsnervenklinik eine Reihe yon  Kr~nken  beobachtet ,  welche 
das Bild einer n ieh t  spezifisehen zum Teil  einseitigen, entz i indl ichen 
E r k r a n k u n g  in  der h]nteren Sch~delgrube boten.  Da die Kran-ld~eits- 
bilder in Verlauf und  Befund gegeniiber den sonst beobachte ten  basalen 
Meningi t iden mancherle i  Abweiehungen aufwiesen, scheint  es gerecht- 
fertigt, die beobachte ten Fs zu verSffentlichen, zumal  in  den le tz ten 
Jah ren  auch sonst klehlere Endemien  eigenartiger infektiSser Er-  
k r ankungen  des Nervensystems bekann t  geworden sind, so z. B. durch  
Uvstddt in  Schweden, durch Veraguth in  der Schweiz, dureh Walgreen 
in  Amerika,  du tch  Warburg in  Wien,  in  j i ingster Zeit  durch Redlich 
in  Wien  u. a. m. 

Fall I. H. B. aus Sch., 46 Jahre, war ffiiher stets gesund. Er hat aktiv 
gedient und den Krieg, abgesehen yon einer Ruhr, ohne Schi~digung durchgemaeht. 
Alkoholabusus und venerische Infektion werden negiert. 

Seit Sommer 1926 verspiirte der Patient haufig starkere Kopfsehmerzen ver- 
bunden mit Drehsehwindel. Mitre September 1926 fiel ~hm auf, dab seine Schmeck- 
fahigkeit gestSrt war und dal3 er immer einen schleehten Gesehmaek im Munde 
batte. 

Am 23. September 1926 tra~ plStzlieh ein schwerer Anfall yon Drehsehwindel 
mit st~rkem Schweil3ausbrueh auf. Der Patient innate sich hinlegen and konnte 
nichts essen; er hatte kein l~ieber. Seit diesem Tage bestanden dauernde Kopf- 
schmerzen, besonders an der linken Schlafe. Die linke Baeke und die linke Mund- 
halite waren taub nnd fiihlten sich wie geschwollen an. Einige Tage Sla~ter bemerkte 
der Patient, da9 er doppelt sah un4 sieh verzahlte; start 10 Kn(ipfe zahlte er 
immer 16, und zwar bei jeder Blicl~'iehtung. Beim Transport in die Klinik erbrach 
der Patient. 

* I~ach einem Vortrag in der G6ttinger med. Ges. am 2. Juni 1927. 
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Der Aufnahmebefund am 28. 9. 1926 ergab einen guten Ernahrungs-  und  
Kr~ftezustand. Die inneren Organe waren frei "con k rankhaf ten  Erscheinnngen und  
der Ur in  frei yon EiweiB und Zucker. 

Der Sch~del war fiber der l inken Seite etwas klopfempfindlich. Die Pnpil len 
waren mittelweit ,  die linke vielleicht etwas weiter als die rechte. Die Reakt ion 
auf Licht  a n d  Konvergenz "~'ar p rompt  a n d  ausgiebig. Die Aagenbewegungen 
waren frei. Doppelbilder liei]en sich nicht  nachweisen. Es bes tand  ein grob- 
schl~giger t~ucknystagmas,  bei Bliek nach  links mehr  als nach rechts,  etwas auch 
bei Blick nach obea. Der Augenhia tergrund war normal. Der Cornea]reflex fehlte 
links, rechts  war er lebhaft.  

Der erste Ast  des l inken Trigeminus war an  seiner Austri t tsstel le etwas druck- 
empfindlich. Die Stirnfalte war links etwas verstrichen, ebenso die linke Labial- 
falte. Der linke St i rnas t  nnd  der 3. Ast  ~des l inken Facialis wurden gar nicht  
innerviert .  Das linke Auge konnte  nur  unvol lkommen geschlossen werden. 

Die Kalorisat ion mit  80 ccm ~u yon 170 C ergab rechts  keine St6rung, 
links dagegen eine betrgchtl iche Untererregbarkeit .  

Fltistersprache wurde etwa aaf 1 ~  m deutlich verstanden.  Die genaue GehSr- 
prfifung in der Universit/~ts-Ohrenklinik, die einige Tage sp/s s ta t t fand,  ergab 
beiderseits eine normale HSrf/~higkeit. 

Die Geschmacksprfifung ergab links St6rungen ffir alle Qaalit/~ten, rechts 
wurde nur  stilt r icht ig angegeben. Die Zunge wich nach rechts  ab, konnte abet  
naeh links bewegt werden. Das Gaumensegel wurde reehts eine Spur besser 
gehoben als links. Das Z~pfchen wich etwas naeh rechts ab. 

Die Untersuchung der Extremit/~ten ergab an den Beinea beiderseits etwas 
schwache Reflexe, sonst nichts  Besonderes. Es bes tanden insbesondere keine 
Zeichen einer PyramidenstSrung.  Beim Romberg bestand starke ~'allneignng 
nach links. Es land  sieh keine Adiadochokinesis a n d  kein Vorbeizeigen beim 
Baranyschen Versueh. Kernig war vollkommen negativ. Nackensteifigkeit war 
nicht  deutlich. 

Die Xsthesie, Algesie a n d  Kingsthesie waren intakt ,  auch ira Gebiete des 
Trigeminus. 

Psychisch erschien der Pa t ien t  etwas benommen. Er  gab nur  langsam Aus- 
kunft ,  war aber vSllig orientiert  und  kam wghrend der Untersuchung allen Auf- 
forderungen prompt  nach. 

Die Punk t ion  am 1.10. 1926 ergab einen Druck yon 150 mm H20. Nonne 
war negativ. Es fanden sich 14/3 Zellen. Wassermann war im Blur a n d  Liquor 
negativ. Mastix a n d  Kollargolknrve ~varen vi~llig negativ. 

Zwisehen dem 1. und  4. Oktober erbrach der Pa t ien t  mehrfach. Die Pupillen- 
differenz wurde deutlieher. ])as linke Auge konnte  nicht  mehr  gesehlossen werden. 
Das Gaumensegel wurde links kaum noeh inner,-left. 

Vom 2. Oktober an  vcurden therapeat isch t~glich 1,5 Jod-Nat r ium gegeben. 
Am 4. Oktober wurde mit  einer Schmierkur begonnen. 

Am 11. Oktober ha t t e  sieh das Befinden wesentlieh gebessert. Der Pa t ien t  
w~r nicht  mehr  benommen. Das linke Auge konnte  besser gesehlossen werden. 
Am 16. Oktober ffihlte sieh der Pa t ien t  weiter erheblich gebessert, ohne dai~ sieh 
der objekt ive Befund wesentlich ver~ndert  h~tte. Am 21. Oktober war das Schwindel- 
gefiihl vSllig gewichen. ]~omberg war negativ.  Es bestand nu t  noeh geringer 
Nystagmus bei Bliek naeh  reehts. Der AugenschluB ha t te  sieh links welter gekraftigt. 

Der l iake Stir,ffaeialis konnte  wieder etwas innervier t  werden. Am 29. Oktober 
fand sieh nu t  noch eine A b s c h ~ e h u n g  des l inken Cornea]reflexes und  eine geringc 
Sehw~che des l inken Facialis. 

Am 15. November  wurde der Pa t ien t  mit  diesem Befunde entlassen. 
Bei einer Naehuntersuehung am 7.12. 1926 bestanden snbjekt iv  keine StS- 

rungen mehr  bis auf ein taubes Geffihl in der l inken Mundh~lfte und  eine geringe 
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GeschmacksstSrung. Der objektive Befund ergab noch eine geringe Differenz des 
Cornealreflexes. Der Facialis wurde gleichm~Big innerviert. Der Hypoglossus 
zeigte keine StSrungen mehr. 

Bei einer weiteren Untersuchung im Februar 1927 land sich kein krankhafter 
]~efund. Bei Erhebung der Katamnese im April 1927 ging es dem Patienten noch 
nnver~ndert gut, 

Z u s a m m e n ] a s s u n g :  Ein  gesunder Mann  yon 46 Jahren  erkrankte  an 
Kopfschmerzen und  Drehschwindel.  Nach Monaten  stel l ten sich ziendich 
plStzlieh heftige Schwindelanf/s ein, und  in wenigen Tagen ent-  
wickelten sieh L/~hmungserscheinungen der verschiedensten Gehirn- 
nerven.  Der Befund ergab auf der l inken Seite Absehw/s des Corneal- 
reflexes, eine L/~hmung des Faeialis, eine Unterer regbarkei t  des Vesti- 
bularis,  eine GeschmacksstSrung und  geringe Zungenl/~hmung. Die 
l inke Pupil le  war etwas weiter als die rechte. Abgesehen yon einer Fall-  
neigung nach  links und  Schwindelgeffihl bes tanden  keine Zeiehen einer 
CerebellarstSrung. Die Extremit/~ten waren ohne Befund. Die P u n k t i o n  
ergab keine DruekerhShung,  keine Eiweil~vermehrung, wohl aber eine 
geringe Zel lvermehrung.  Die inneren  Organe waren frei yon  k rankhaf t em 
Befund.  Es bes tand keine Stauungspapil le .  

Nach Behand lung  mi t  Jodqueeksi lber  t r a t  nach  14 Tagen weit- 
gehende Besserung, naeh etwa drei Monaten  vSllige Hei lung ein, die 
je tz t  ein halbes Jahr  anh/~lt. 

Fall I I .  E. C. aus M. ,  Haustochter, 17 Jahre, litt als kleines Kind an Lungen- 
spitzenkatarrh. Sparer war sie bis auf ErkMtungskrankheiten immer gesund. 
Anfang August 1926 konnte sie nicht mehr gut sehen. Es war alles wie ver- 
schleiert. Dann stellten sich Kopfschmerzen ein, besonders stark an der linken 
Kopfseite. 

Bei der Aufnahme am 25. 10. 1926 klagte die Patientin fiber Kopfschmerzen 
und Schwindel bei Lagewechsel. Ihr Gang war etwas unsicher geworden, sie 
schwankte leicht nach links. Ferner berichtete sie fiber schlechten Geschmack im 
Munde und SchwerhSrigkeit auf dem linken Ohr. L~hmungen oder Erbreehen 
bestanden nicht. Venerische Infektion wurde negiert. 

Die Untersuehung am 25. 10. 1926 ergab einen guten Ern~Lhrungs- und Kr~fte- 
zustand, Die inneren 0rgane zeigten keinen kranldaaften Befund. ])as Sensorium 
war frei. Es bestand keine Stauungspapille und die Untersuchung nach Baur- 
mann ergab einen normalen intrakraniellen Druck. 

Die Pupillen waren mittelweit, gleichweit und rund und reagierten prompt 
auf Licht und Konvergenz. ])er Cornealreflex fehlte links. ])er Abducens war 
links paretisch. 

])er l%cialis war in allen drei _~sten links leicht paretisch. Das linke Auge 
wurde nicht vollkommen geschlossen. 

Die kalorische Erregbarkeit war links deutlich lierabgesetzt. Ein HSrdefekt 
war nut mit der Stimmgabel nachweisbar (Bdund der Ohrenklinik). 

Die Zunge wich eine Spur nach links ab, war aber nicht atrophiseh. ])as 
Gaumensegel wurde rechts etwas starker innerviert als links. ])er Rachenreflex 
war links schwgcher als rechts. 

An den oberen Extremitgten bestanden keine L/~hmungen, keine Tonus- 
anomalien und keine Reflexst6rungen. Die ])iadochokinese war links gestSrt. 
Ataxie bestand nicht. Bei Gebetstellung sank der linke Arm unter leichter Pronation 
nach unten. 

l* 
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Die Bauchdeckenreflexe waren beiderseits auszulSsen, rechts etwas schw/~cher 
als links. 

An den unteren 1~xtremit/~ten bestand keine ]A~hmung. Die Reflexe waren 
rechts etwas lebhaftcr als links und rechts bestand FuBklonus. Zeichen einer 
PyramidenstSrung fanden sich nicht bis auf einen fraglichen Oppenheim rechts. 
Beira Romberg schwankte die Patientin stark nach links. Beim Gehen mit ge- 
schlossenen Augen taumelte sie wechselnd nach rechts und links. 

Die Sensibilit~t zeigte keine StSrungen. 
Die Punktion am 30. 10. 1926 ergab einen Druck von 90--100 mm H20. 

I~onne war negativ. Es fanden sich 2/3 Zellen. Die Mastixkurve zeigte eine ganz 
schwache Trfibung. Wassermann war im Blur und Liquor negativ, l~ach der 
Punktion bestanden ziemlich starke Beschwerden. 

Die RSntgenaufnahme des Sch/~dels ergab keinen pathologischen Befund. 
Am 4. 11. 1926 wurde eine Quecksilber-Salicyl- und Jodmedikation eingeleitet. 

Bis zum 14. l l .  1926 war bereits eine deutliche Besserung eingetreten. Es bestand 
nur noch eine Parese des Abducens. 

Vor der ]~ntlassung wurde am 9. 12. 1926 nochmals eine Punktion vorgenommen, 
die einen Druck yon 80 mm tt~O ergab. Nonne war negativ. Es fanden sich 4/3 Zellen. 
Wassermann war in Blut und Liquor negativ. 

Bei der Entlassung konnte die Patientin als geheilt gelten. 
Am 24. 4. 1927 lieB die Patientin sich yon neuem in die K!inik aufnchmcn, 

well sich bei ihr seit 2 Wochen beiderseitige Kopfschmerzen eingestellt hatten. 
Der Befund war neurologisch wie internistisch normal. Die Lumbalpunktion 

ergab wieder einen v611ig normalen Liquor ohne Druckerh6hung (120 mm H20). 
Die Patientin wurde am 30. 4. 1927 frei yon Beschwerden entlassen. 

Zusammen/assung: Bei einer Pa t ien t in ,  welche in den Entwieklungs-  
jahren  h/~ufiger an  Erk/~ltungskrankheiten gel i t ten hat te ,  stellte sieh 
im 17. Lebensjahr  eine Sehst6rung mi t  Kopfschmerzen ein. Naeh einigen 
Wochen kamen  zu diesen Besehwerden Schwindelgeffihl u n d  schlechter 
Gesohmack im Munde hinzu.  Zwei Monate nach den ersten Erscheinungen 
entwiekelte sich eine geringe Schwerh6rigkeit  auf dem l inken  Ohr. 

Der Befund ergab bei der Aufnahme in  der Kl in ik  eine Parese des 
l inksseit igen 5. bis 9. und  11. t t i rnne rven ,  auBerdem Anzeichen ffir eine 
sehr geringe Pyramidens tSrung  rechts und  leichte linksseitige Cerebellar- 
erscheinungen;  die inneren  Organe waren gesund. Die P u n k t i o n  ergab 
zu wiederholten Malen keine DruckerhShung und  auch sonst keine beacht-  
l ichen Abweiehungen yon der l~orm. 

Unte r  Jod-Queeks i lberbehandlung t r a t  in  wenigen Wochen eine voll- 
kommene  Heihmg ein, die jezt  fiber ein halbes Jahr  anh/~lt. 

Neu atffgetretene Kopfschmerzen im April  1927 gaben Veranlassung 
zu einer gri indlichen Iqachnntersuchung.  Es ergab sich aber kein Anhal ts-  
p u n k t  ffir ein Rezidiv.  

Fall III .  H. B., 51 Jahre, Korbmacher aus E., hatte bis zur jetzigen Erkran- 
kung hie irgendwelche Beschwerden. Er hat den 1%ldzug ohne Schgdigung mit- 
gemacht, ist verheiratet und hat gesunde Kinder. Venerische Infektion und 
AlkoholmiBbrauch werden negiert. 

Seit vielen Jahren hat bei dem Patienten die H6rf/~higkeit recht stark ab- 
genommen. 

Im Sommer 1926 stellten sich bier und da Schmerzen am rechten Auge ein. 
Der Patient hatte mitunter Kopfschmerzen, die nicht besonders stark waren, aber 
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nie Erbrechen. Manchmal bemerkte er eine leiehte Unsicherheit beim Gehen. Seit 
Weihnachten 1926 litt der Patient unter Doppelbildern. Seit Elide Januar 1927 
wurde es ihm sehwer, zu spreehen. Er konnte die Speisen im Munde nieht mehr 
so gut nach hinten sehieben. Seit Anfang Februar 1927 entwiekelten sich Schluck- 
beschwerden. 

Der Patient lieB sieh Ende Januar in die Augenklinik wegen seines Doppel- 
sehens aufnehmen. Es land sieh eine Abdueensparese. Eine Lumbalpunktion ergab 
einen Druck yon 130 mm H20. Bei blutigem Liquor betrug die Zellenzahl 33/3. 
5Ionne war positiv, Wassermannreaktion negativ. 

Als sich dana Schluckbesehwerden einstellten, wurde der Patient der ~erven- 
klinik iiberwiesen. 

Bei der Aufnahme am 9. 2. 1927 bestand ein sehr guter Ern~hrungs- und 
Krtiftezustand. 

Die inneren Organe waren gesund. 
Der Blutdruck betrug 150/85 mm Hg nach J~iva.2~occi. Das Blutbild ergab 

niehts Besonderes. Eine Blutkultur war steril. 
Der Puls sehwankte zwisehen 80 und 100 Sehl~gen. 
Der Urin war frei yon EiweiB und Zucker. 
Der Kopf war nicht klopfempfindlieh. Das Sensorium war frei. Kopfsehmerzen 

oder sonstige Allgemeinst6rungen bestanden nicht. Es land sieh keineStauungspapil]e. 
Die lenke Pupille war eine Spur weiter als rechte. Beide Pupillen waren rund 

und reagierten prompt auf Licht und Nahesehen. Am reehten Aage bestand 
eine v611ige Abducensltihmung mit entsprechenden Doppelbildern. Sonst waren 
die Augenbewegungen frei. Es bestand kein ~Tystagmus. Der Cornealreflex war 
beiderseits lebhaft. 

Die ~ste der Trigemini waren an ihren Austrittsstellen nieht druckempfindlieh. 
Es bestand im Gebiet des Trigeminus keine Sensibilit~tsst6rung. 

Der Faeialis wurde beiderseits symmetrisch innerviert. 
Am rechten Ohr bestand eine leichte Mittelohrsehwerh6rigkeit. Die kalorische 

Erregbarkeit war reehts herabgesetzt. 
Die Zunge war reehts atrophiseh und gel~hmt. Das Gaumensegel wurde reehts 

weniger gut gehoben als links. Dabei bewegte sich die Muskulatur der hinteren 
Raehenwand naeh links. Der Wfirgreflex war vor allem am linken Gaumenbogen 
hochgradig herabgesetzt. Beim Herausstrecken wieh die Zunge nach rechts ab. 

Die elektrisehe Priifung der Zunge ergab eine Aufhebung der faradischen 
Erregbarkeit rechts und galvanisch reehts Entartungsreaktion mit tr~gen Zlfl<- 
kungen; bei beiderseitiger Reizung am Zungengrunde ging die Zunge immer naeh 
rechts. Die Berfihrungsempfindliehkeit der Schleimh~ute wax beiderseits gleich. 

Each Untersuehung der Ohrenklinik bestand keine Recurrensparese. Die Spraehe 
war artikulatorisch erheblich gest6rt, verwaschen und ungleichmi~Big. Aphasische 
St6rungen bestanden nicht. 

Bei der Gesehmaekspriifung wurde sauer und sill] beiderseits gut erkannt. 
Die Untersuchung der Extremit~ten ergab in keiner Weise etwas Besonderes, 

aueh keinen Anhaltspunkt ftir eine St6rung des Cerebellum. 
Der Romberg war negativ. 
Die Sensibilitat war ohne Befund. 
Am 19. 2. 1927 wurde der Patient entlassen naeh Einleitung einer Behandlung 

mit Lichtb~dern und Melubrin. 
Eine noehmalige Untersuchung in der Augenklinik ergab wiederum einen 

spontanen Venenpuls bei normalem intrakraniellen Druek. ~3ber das weitere 
Sehicksal des Patienten war nichts zu erfahren. 

Zusammen/assend: Ein  friiher immer  gesunder  Pa t i en t  yon 51 J a h r e n  
e rkrank te  an Kopfschmerzen  und Doppelbi ldern.  Vierzehn Tage sp~ter 
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t r a ten  Sprach- und  Kaubeschwerden auf, nach  weiteren acht  Tagen 
Schluckbeschwerden. 

Bei der Aufnahme,  vier Wochen  nach  Einsetzen der Krankhei ts -  
erscheimmgen, war das Allgemeinbefinden n icht  gestSrt. I m  Gebiet der 
Hi rnne rveu  fund sich rechts eine Abducensl / ihmung,  eine herabgesetzte 
vestibnl/~re Erregbarkei t ,  eine StSrung der Geschmacksempfindung u n d  
eine atrophische Zungenl~hmung.  Der sonstige neurologische Befund 
war negativ.  Nach dem Ergebnis  der P u n k t i o n  und  der Baurmann- 
schen Unte rsuchung  bes tand  keine ErhShung des in t rakran ie l len  Druckes. 
Wassermannreak t ion  war negativ.  Das tibrige Resul ta t  der P u n k t i o n  
war nicht  sicher zu verwerten,  da der Liquor blut ig  war. Der Pa t i en t  
wurde kurze Zeit  mi t  Schwitzprozeduren behandel t ,  ohne dal~ eine 
~ n d e r u n g  in  seinem Befinden auftrat .  Vor Abschlug der Behandlung  
erfolgte Ent lassung.  

~ b e r  den Ausgang der Krankhe i t  konn t e n  wir bisher nichts  in  
Erf~hrung bringen.  

Fall 1V. H. M., Werkhel/er aus E., 47 Jahre, war bis zur jetzigen Erkran- 
kung immer gesund; er hat aktiv gedient, ist verheiratet und hat 7 gesunde Kinder. 
Die Frau hatte eine Totgeburt. Alkohol- und Nikotinabusus werden negiert, 
ebenso venerische Infektion. 

Im Jahre 1925 ist der Patient mit anfallsweise auftretenden heftigen Kopf- 
schmerzen in der Stirngegend und an der linken Kopfseite erkrankt. Zu diesen 
Beschwerdeu kamen nach etwa einem Vierteljahr Schwindelanf/~lle und Erbreehen 
hinzu. Das Erbrechen erfolgte jeweils ziemlich miihelos und danach legte sich 
tier Schwindel. Seit dem Auftreten der SchwindelanfMle hSrt der Patient auf 
dem linken Ohre schlechter. 

Seit Oktober 1926 wurden die Sehwindelartf~lle seltener. Die Kopfschmerzen 
blieben jedoch bestehen und traten nieht mehr anfallsweise auf, sondern fast 
dauernd, nur in wechselnder St~rke. In der letzten Zeit vor der Aufnahme trat 
noch ab and zu in Absti~nden yon Wochen Erbrechen unabhangig yon den 
Mahlzeiten ein. 

Am 21.3. 1927 lieB sieh der Patient in die Nervenklinik aufnehmen, 
Der Patient zeigte einen krgftigen K6rperbau und guten Ern~hrungszustand. 
Der Sehi~del war links etwas klopfempfindlich. 
Die Pupillen waren mittelweit, gleiehweit und rund. Sit reagierten prompt 

auf Lieht und Konvergenz. Der Cornealreflex war beiderseits sehr schwaeh, links 
vielleieht mehr als reehts. Die Augenbewegungen waren frei. Beim Bliek naeh 
rechts bestand kurzer Einstellungsnystagmus. Der Augenhintergrnnd war frei 
yon krankhaften Veri~ndernngen. 

Der Trigeminus zeigte keinen besonderen Befund. 
Der ]Paeialis wurde symmetrisch innerviert, der untere Ast vielleicht beiderseits 

etwas sehwaeh. 
Die Untersuehung in der Ohrenklinik ergab linksseitige Taubheit und ~ber- 

erregbarkeit. 
Geschmaeksst6rungen bestanden nieht. 
Die Zunge wurde gerade herausgestreckt. Das Gaumensegel wurde gleieh- 

in,gig gehoben. 
Herz und Lunge zeigten normalen Befund. Die B~uehdeekenreflexe waren 

reehts deutlieh sehw/~eher als links. 



entziindlicher Erkrankungen in der hinteren Schadelgrube. 7 

An den oberen ExtremiK4ten bestand ein normaler Befund. l~ur bei Gebets- 
stellung zitterte der reehte Arm etwas und ging etwas in die HShe. AuBerdem 
bestand rechts eine geringe Adiadoehokinesis. Der Baranysehe Zeigeversuch 
fiel normal aus. 

An den unteren Extremit/~ten bestanden keine L~hmungen. Die Sehnen- 
reflexe waren rechts etwas lebhafter als links und reehts bestand bei AuslSsung 
des Ful]sohlenreflexes F/~eherph/~nomen; sonst fanden sich keine pathologischen 
Reflexe. Ataxie bestand nieht. 

Beim Romberg trat Schwanken, besonders nach hinten, auf. 
Der Gang mit gesehlossenen Augen ersehien etwas taumelig, ohne eindeutiges 

Abweichen nach bestimmter Richtung. 
Beim Aufrichten aus Rfiekenlage mit versehr/~nkten Armen wurden beide 

Beine mn etwa 30 ~ gehoben. 
Die Sensibilit~t zeigte keine St6rungen. 
Beim Spreehen waren die Sch-Laute etwas verwasehen. 
Die R6ntgenaufnahme ergab am Sch~del keinen pathologischen Befund. 
Die Punktion ergab einen Druek yon 190 mm H20. l~onne war negativ. Die 

Zellenzahl war nieht vermehrt. Wassermann war im Blur und Liquor negativ. 
Nach der Punktion bestanden ziemlich starke Beschwerden. Eine noehmalige 

Untersuehung des Liquordruekes naeh dem Verfahren yon Baurmann ergab 
keinen Anhaltspunkt fiir eine Erh6hung des intrakraniellen Druckes. 

Psychiseh war der Patient klar und unauff/~llig. 
Der Patient wurde am 2. 4. 1927 entlassen. Der Befund war objektiv unver- 

/~ndert. Subjektiv hatte der Schwindel nachgelassen. Der Patient hatte Jod- 
Natrium erhalten; Quecksilber konnte nicht gegeben werden, da starke Alveolar- 
pyorrh6e bestand. 

Zusammen/assend: Bei einem frfiher immer  gesunden Manne t r a t en  
anfallsweise Kopfschmerzen  an der l inken Kopfsei te  auf, die yon 
Schwindelanf~llen und Erbrechen  beglei tet  waren. E twas  sp/tter ent-  
wickelte sich eine zunehmende  Taubhe i t  links. Zwei J a h r e  nach Ein-  
setzen der Kopfschmerzen  land  sich neuro]ogisch eine Herabse tzung  
des l inksseit igen Cornealreflexes, eine Facial isschw~che links, eine Herab-  
setzung des rechtssei t igen Bauchref lexes  und ein F/tcherph/s am 
rechten  Bein. Otologisch bes tand eine linksseitige Taubhe i t  u n d  ldber- 
er regbarkei t  des Vestibularis.  Nach  dem Punkt ionsergebnis  und dem 
ophthalmologischen Befunde lag keine ErhShung  des in t rakranie l len  
Drucks vor.  

Der  Ansgang des Falles ist noch nicht  zu beurtei len.  

Fall V. H.F.,  gg Jahre, war bis zur jetzigen Erkrankung immer gesund. Der 
Patient hat 1893/95 aktiv gedient und war seither an der Bahn, zun~chst als 
Arbeiter, dann als Beamter im Fahrdienst beschgftigt. Zur Zeit der Beobachtung 
war er OberschaIfner. 

Der Patient ist verheiratet und hat 5 gesunde Kinder. Seine Frau hatte eine 
Fehlgeburt, Venerische Infektion wird negiert. Der Patient raucht wenig, er 
trinkt aber zu den Mahlzeiten regelm/~Big 1--2 Glas Bier und hie und da Schnaps. 

Am 20. 4. 1927 hatte der Patient l~aehtdienst im Sehnellzug, bei dem er sich, 
da die Fenster dauernd often standen, ziemlich erk/~ltete. Die Erk/~ltung sehien 
ihm jedoch schon vor/iber, als er am 23. 4. 1927 beim Waschen pl6tzlich bemerkte, 
dab seine rechte Gesiehtsh/~lfte sieh taub anfiihlte. Die Seite war wie mit Gummi 
zugeklebt. Fast gleichzeitig bemerkte der Patient, dab bei sehnellen Bewegungen 
einen Moment alles mit ibm herumging und dab sein Geschmack und sein Gerueh 
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aufgehoben waren. Lediglich Zucker und Salz konnte der Patient unterscheiden. 
Schmerzen bestanden niemals, aueh keine Kopfsehmerzen. Bei Einsetzen des 
Schwindels trat mehrfach Erbreehen auf. 

Einige Wochen nach Einsetzen der ersten Krankheitserseheinungen sah der 
Patient pl6tzlieh doppelt. Er bemerkte auch, dab die rechte Gesichtsh/~lfte etwas 
schlaff herunterhing und dab er auf dem rechten Ohr sehlecht hSrte. Warm die 
einzelnen Symptome genau eingesetzt haben, kann der Patient nieht sagen; sie 
sind allm/~hlich entstanden und gingen schon vor der Aufnahme zuriiek. Die Auf- 
nahme erfolgte am 22. 6. 1927. 

Der Aufnahmebefund ergab emen pyknischen Typus mit stark ger6tetem 
Gesicht. Die Stimmung war euphorisch, das Wesen ein wenig ungehemmt und 
aufdringlich. 

Die inneren Organe zeigten nicht den geringsten krankhaften Befund. Im 
Urin fund sieh kein EiweiB, Zucker und Urobilinogen. 

Der Kopf war nieht klopfempfindlich. Die Pupillen waren mittelweit, gleich- 
weir, rund und reagierten prompt auf Licht nnd Konvergenz. Das reehte Auge 
blieb bei Bliek nach rechts etwas zuriick, sonst waren die Augenbewegungen frei. 
Bei Bliek naeh oben bestand geringer Nystagmus. Der Fundus zeigte normalen 
Befund; yon einer Stauungspapille war keine Spur zu sehen. Oer Cornealreflex 
fehlte rechts, links war er vorhanden. Beim Blick naeh rechts wurden Doppel- 
bilder im Sirme einer Abducensparese angegeben. Die Stirn war reehts sehr viel 
weniger gefurcht als links. Das rechte Auge konnte nieht ganz geschlossen werden, 
das Bellsche Ph/~nomen war dabei positiv. Die reehte Mundh/~lfte blieb zurfick. 

Eine Sensibilitatsst6rung im Bereiehe des Kop~es bestand nicht. Bezfiglich 
der Ohren bestand nach einer spezial/~rztliehen Untersuehung eine starke Nerven- 
sehwerh6rigkeit mit Herabsetzung der oberen Tongrenze beiderseits, rechts aueh 
ein Ausfall bei den tieferen T6nen. Kalorisch war der Patient beiderseits iiber- 
erregbar. 

Die Zunge wurde gerade herausgestreckt. Sie fiihlte sieh rechts etwas weicher 
an als links. Elektrisch fanden sich an der Zunge keine St6rungen. Bei der Ge- 
sehmackpriifung wurde auf der hinteren Zungenhalfte sii6 richtig, auf der vorderen 
bitter richtig angegeben. Sonst fielen alle Geschmacksqualit~ten aus; links war 
der Gesehmack nieht gest6rt. KSlnisches Wasser, PfefferminzS1 und Asafoetida 
konnten dureh Gerueh beiderseits nieht erkannt werden. 

An den Extremit/~ten fund sich, abgesehen yon einem ~ehlen des reehten 
Achillessehnenreflexes, nichts Besonderes. Sensibfliti~tsst6rungen bestandea nicht. 
Der Romberg war negativ. 

Die R6ntgenanfnahme des Sch~dels ergab niehts Besonderes. 
Bei der Punktion fund sieh ein leicht positiver Nonne und Druck yon 110 mm tt20 

Zellzahl 39/4. Wassermann war in Blur und Liquor negativ. Die Mastixkurve 
zeigte einen leichten Ausfall auf der linken Seite. 

Der Patient wurde bei uns und dann unter Kontrolle seines Hausarztes mit 
einer Quecksilberschmierkur yon 6 g t~glich behandelt. Er hat sich bei uns am 
15. 7. 1927 wieder vorgestellt. Die FaeialisI~hmung war zurfickgegangen, das 
GehSr weitgehend gebessert; Sehwindelersebeinungen waren nicht wieder auf- 
getreten und die Geschmaeksf/~higkeit hatte subjektiv zugenommen. 

Am 15. 9. 1927 war der Patient bis auf eine NervenschwerhSrigkeit rechts 
geheilt. 

Zusammen/assend: Bei einem 55j/~hrigen Manne entwickel te  sich 
kiirzere Zei t  nach einer s tarken Erki~ltung eine Facialisl/~hmung und 
vielleich~ auch eine TrigeminusstSrung der rech ten  Seite. Gleichzeit ig 
s te l l ten sich leichte Anf~lle yon Drehschwindel  ein und etwas sp/iter 
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sine GesehmacksstSrung, Schwerh5rigkeit und Doppeltsehen. Die Er- 
seheinungen gingen allm/s zurfiek. Da sie jedoeh naeh zwei Monaten 
noch nieht vSllig bshoben waren, suchte der Patient unsere Klinik auf. 
Er harts w/~hrend der ganzen Zeit nie an Kopfschmerzen gelitten. 

Der Befund ergab eine leiehts Facialisl/~hmung, eine Gesehmaeks- 
stSrung, eine Abducensl~hmvng, eine Aufhsbung des Cornealrsflexes, 
sine nervSse SehwerhSrigkeit und vielleicht eins leiehte Zungenatrophie 
auf der rechten Seite, ferner geringe Zeiehen einer eersbellaren StSrung 
reehts. 

Die Punktion liel~ eine Lues ausschlieBen. Es land sich eins Zell- 
vermehrung, keine ErhShung des Liquordrueks, wohl aber eine Globulin- 
v~rmehrung im Liquor. 

Bei Behandlung mit Quecksilbersehmierkur gingen die Erschsinungen 
fast vSllig wieder zurfick. 

Die Durchsicht der beschriebenen F/~lle ergibt mamfigfache lSber- 
einstimmungen, sowohl in ihrem Vsrlauf wie in ihrem Symptomenbild. 
Die Krankheitszust~nde setzen schlsichend ein, verschlimmern sich 
allm/~hlich oder in mehr oder minder deutlichen Schiiben. Dis ]~amilien- 
anamuese srgibt bei keinem der Kranken etwas Besonderes. Ausl5sende 
oder /~tiologisch bedeutsams Faktoren, z. B. Traumen, Infektionen, 
sehwere Witterungsschadsn, iiberstandene Krankheiten oder Ahnliches 
mehr lassen sieh bei keinem dieser Kranken nachweisen. Beide 
Geschlechter und (tie verschiedensten Altersstufen sind bei unserea 
Patienten vertreten. 

Fast in alien F/~llen waren Kopfschmerzen das erste und oft fiir lange 
Zeit das einzige Symptom der Erkrankung. Zur Aufnahme in der Klinik 
ffihrten in der Regel Beschwerden, deren Gnmdlage in der Sch~digung 
eines odor mehrerer Gehirnnerven gesucht werden muftte. Bald waren 
as Doppslbilder, bald einssitige Taubheit, Anf/s yon Drehschwindel 
oder Schluckbeschwerden. Abgesehsn yon den Kopfschmerzen und 
den StSrungen der Sinnesfunktionen klagten die Patienten kaum fiber 
Allgemeinbeschwerden. Erbreehen wurde yon zwei Kranken im Zu- 
sammenhang mit Drehsehwindel angegeben, bei einem dritten trat es 
als Transportreaktion auf; Klagen fiber schlechten Gesehmack im Munde 
fanden in einer L~hmung des Glossopharyngeus ihre Erkl/~rung. Zwei 
Kranke beriehteten erst auf Befragen fiber leichte Unsicherheit bsim 
Gehen. Temperatursteigerung, Herzbesehwerden, VerdauungsstSrungen 
oder kachektische Beschwerdeu wurden yon keinem der Patienten 
angegebsn. 

Die neurologische Untersuehung der Patienten ergab als wichtigste~ 
und eharakteristischsten Befund eiue multiple einseitige Hirnuerven- 
ldihmung. Betroffen waren im wesentlichen dis in dsr hinteren Seh/s 
grube verlaufenden Nerven; Opticus, Olfactorius sowie Trochlearis 
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blieben ausnahmslos verschont. Bei vier Kranken bestand eine ein- 
seitige Herabsetzung oder Aufhebung des Cornealreflexes, die nach der 
yon Oppenheim zuerst vertretenen Ansicht als Fr/ ihsymptom einer 
Trigeminusst6rung gedeutet werden muf3. Der Abducens war in drei 
F/~llen betroffen, einmal bestanden Doppelbilder, lange ehe die Parese 
manifest wurde. Der Facialis war bei drei Kranken gesch/~digt, und 
zwar entsprach bei beiden der Ausfall dem Typus der peripherischen 
Faeialisl/~hmung. Vom Acusticus erwies sich der vestibuli~re Anteil in 
Mlen FSAlen als gestSrt, und zwar land sich dreimal eine tIerabsetzung 
der Erregbarkeit,  einmal l~bererregbarkeit bei kalorischer Priifung. Im 
Gegensatz zu der HS~ufigkeit tier Vestibul~risstSrungen lag eine sichere 
CochlearisstSrung nur in zwei F~llen vor. Eine einseitige Geschmacks- 
st6rung kam bei vier Kranken zur Beobachtung, Zungenatrophien mit, 
Entartungsreaktionen sahen wir dreimal. Nieht ganz leicht zu beurteilen 
ist die bei einem Kranken beobachtete Pupillendifferenz. Bei Fall ] 
(sowie bei einem zweiten in dieser Arbeit noeh nieht verwerteten Fall) 
war die Pupille der betroffenen Seite gr6fier als die andere. Wir k6nnen 
hier vermuten, da6 eine leichte L/ision des Oculomotorius vorlag. 

Besonderer Bespreehung bedarf die Auswahl der geseh~digten Hirn- 
nerven bei den einzelnen Krankbeitsf~llen. Diese erkl~rt sich keineswegs 
dureh die anatomische Anordmmg der Nerven. Bei Fall I I I  z. B. waren 
zun/ichst Trigeminus, Abducens und Glossllspharyngeus gesehhdigt, viel 
sp/s kam erst eine Hypoglossuslhhmung hinzu. Mehrmals waren 
Abducens und Vestibu]aris gest6rt, w/s der Facialis intakt  war. 
Bei drei F/~llen fanden wir eine vestibuli~re SchS~digung ohne StSrung 
der H6rf~higkeit. Auffallend ist ferner, da8 bei einzelnen Kranken sich 
plStzlich bei vorber ganz station/~rem Krankheitsverlauf in wenigen 
Tagen eine schwere L/~hmung irgendeines der Nerven bemerkbar machte. 
So sahen wir in ganz kurzer Zeit schwere einseitige atrophische Zungen- 
thhmungen sich entwickeln. 

Neben dem Befund an den Hirnnerven bestand bei Fall I I  und 1V 
eine leichte St6rung der Pyramidenbahn, welehe die der Seite der Hirn- 
nervenliihmungen kontralaterale K6rperh/~lfte versorgt, Bei Fall I I  fand 
sieh eine Differenz der Bauchdeekenreflexe. Die Sehnenreflexe waren am 
reehten Bein lebhafter als am linken, und es bestand reehts ein Fu~klonus. 
Bei dem anderen Kranken lag eine gleiche Reflexdifferenz an den unteren 
Extremit/~ten vor. Start des Ful]klonus beobaehten wir hier ein Fgeher- 
phgnomen. Die Geringfiigigkeit dieser Pyramidensyndrome steht in 
deutliehem Gegensatz zu den sehr sehweren Paresen der Gehirnlmrven. 
Wir werden deshalb yon vornherein vermuten dtirfen, dab es sieh bei den 
Pyramidenst6rungen nieht um eine direkte L~sion der Bahnen, sondern 
eher mn eine indirekte Druckwirkung handelt, wie sie vielfaeh bei 
Prozessen in der hinteren Seh/Ldelgrube beobaehtet  wird. Bei Bespreehung 
der Ntiologie kommen wir noehmals auf diesen Punkt  zurfiek. 
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Schwieriger ist zu entscheiden, ob die in einigen unserer F~lle 
beobachtete GleichgewichtsstSrung durch eine L~hmung des Nervus 
vestibularis oder durch cerebellare HirnstSrungen ihr Erkl~rung findet. 

Wir kSnnen allgemein sagen, dab Ataxie, Asynergie, Dysmetrie 
und Adiadochokinesis bei unseren Kranken niemals so ausgepr~gt 
waren, wie wires  bei echten cerebellaren Herden beobachten. Wir fanden 
z. B. hie StSrungen bei den Baranysehen Zeigeversuchen, kaum deutliehe 
Adiadochokinesis und kaum deutliches Abweichen in der Gangrichtung. 
Die Schwindelerscheinungen t ra ten zumeist in Form von typisehen 
Meni~reanf~llen auf, und aueh dadurch werden wir auf eine LEsion 
des Nervus vestibularis und nicht auf eine solche der zentralen Gleich- 
gewichtsapparatur hingewiesen. Um so mehr wird die letzte Behauptung 
ftir unsere F~lle zu Recht bestehen, als bei einigen yon ihnen zugleieh 
mit  dem Auftreten der MeniSreanf~lle sich L~hmungserscheinungen 
anderer Gehirnnerven bemerkbar  maehten. 

Die allgemeine Untersuehung und Beobachtung ergab in keinem 
Falle etwas Besonderes. Der Krankheitsverlauf war fieberfrei, die 
inneren Organe zeigten immer normalen Befund, abgesehen yon einem 
Fall, bei dem eine angeblich sehon seit Jahren bestehende Myoeard- 
stgrung festgestellt wurde. Ern~hrungs- und Kr~tftezustand waren 
durchweg gut. St~rkere Gewichtsabnahmen wurden nicht beobaehtet. 
Der Urin war in allen F~llen frei yon krankhaften Bestandteilen. Die 
Zghlung der BlutkSrperchen, die Differenzierung des wei~en Blutbildes 
und die Bestimmung des H~moglobingehalts, welche in den meisten 
F~llen erfolgten, ergaben immer normale Werte. Die bei mehreren 
Kranken angestellten Blutkulturen blieben steril. Die Wassermannsche 
t~eaktion war ausnahmslos sowohl im Blur wie im Liquor auch bei Aus- 
wertung negativ. 

Spezifische Zeichen einer Meningitis fanden sich in keinem der 
besehriebenen F~lle. Kernig war immer negativ, Naekensteifigkeit 
bestand bei vier Kranken mit  Sicherheit nicht, in dem ersten unserer 
Fglle wird sie voriibergehend als angedeutet bezeichnet. Die Zellzahl 
im Liquor war, wenn wir ein bluthaltiges, nicht in unserer Klinik unter- 
suehtes Punkta t  ausnehmen, nut  einmal auf 34/3 Zellen erhSht. Bei 
einzelnen Punktionen fanden sieh unerhebliche Mastixausfloekungen, 
die Nonne-A~eltsehe Reaktion war immer negativ. 

Ebensowenig wie meningitische fanden sich Hirndruekerscheinungen. 
Der in ~llen F~llen f~eh~rztlieh best~tigte ophthalmoskopisehe Befund 
war ausnahmslos normal. Ein Druekpuls bestand niemals. Erbrechen 
wurde w/~hrend der klinischen Beobachtung nur zweimal im Anschlul~e 
an Punktionen festgestellt. Die HShe des Liquordrueks, im Liegen 
gemessen, schwankte zwisehen 50 und 90 mm H20, nur einmal betrug 
sie 190. Der betreffende Patient  war w/~hrend der Punktion ziemlich 
erregt, und eine am Tage vorher durehgefiihrte Bestimmung des 
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intrakraniellen Drucks yon Privatdozent Dr. Baurmann nach der yogi 
ihm ausgearbeiteten Methode, welche sich bei zahlreichen Kontrollen in 
unserer Klinik immer bew/~hrt hat, ergab einen normalen Wert. Die 
RSntgenuntersuchung von Sch/~del und Gehirn blieb in allen F/~llen 
v611ig resultatlos. 

Wir kSnnen auf Grund der obigen Ausfiihrungen das klinische Bild 
unserer Fglle nunmehr umreiBen: 

Ohne ]ede nachweisbare traumatische oder in/ektidse Ursache entwiclcelt 
sicl; schleichend oder in Sehiiben das Symptombild einer multiplen ei~- 
seitigen Hirnnervenliihmung, ohne Zeichen einer AllgemeinscMidigung des 
Gehirns und kaum kompliziert dutch St6rungen cerebraler Bahnen oder 
Kerne. 

Es bleibt nunmehr die Aufgabe, das klinische Bild nosologiseh ein- 
zuordnen und der Versueh, seine ~tiologie und Pathogenese zu kl/s 

Multiple einseitige Hirnnervenl/~hmungen werden symptomatiseh bei 
zahlreichen Krankheitsprozessen beobaehtet. Um die differential- 
diagnostisehen Er5rterungen m6gliehst vor Wiederholungen zu bewahren, 
m6ehte ich diese Prozesse in drei Gruppen sondern, die jede als ganzes 
besprochen werden k6nnen: 

I. die raumbeengenden Prozesse in der hinteren Sch/~delgrube, 
II.  entztindliche Prozesse an der Gehirnbasis, 

l I I .  die Erkrankungen der Hirnnerven selbst. 
I. Gegeniiber der ersten Gruppe: Tumoren, Pseudotumoren und ihnen 

symptomatiseh gleiehwertigen entziindlichen Neoplasmen, darf uns zur 
Abgrenzung nicht geniigen, dab unsere F5lle keinerlei Hirndruckerschei- 
nungen zeigten. Wir mfissen vielmehr priifen, ob die genannten Prozesse 
immer mit dem Zeichen des erh6hten Hirndrucks einhergehen oder ob 
sonstige eindeutige symptomatologisehe Unterseheidungsmerkmale be- 
stehen. 

Bei den Tumoren der hinteren Sch/~de]grube miissen wir scheiden 
zwisehen den im Kleinhirn selbst gelegenen und den yon der Hirnbasis 
ausgehenden, insbesondere den h/~ufigen Aeustiens-Neurinomen. 

Die eigentlichen cerebellaren Tumoren zeiehnen sich aus dureh frtih- 
zeitige und starke Ausbildung der Hirndrucksymptome, Stauungs- 
papille (Oppenheim, Cassirer) und Hervortreten der eigentlichen Cere- 
bellarsymptome (Ataxie, Asynergie, Adiadochokinesis und/~hnl.). Beide 
Symptomreihen werden bei unseren F/~llen vermiBt oder treten doeh 
v611ig in den Hintergrund. Insbesondere wurde niemals eine Stauungs- 
papille beobaehtet. 

Nieht mit derselben Sicherheit kann das Fehlen der tt irndruck- 
sympr gegenfiber den Basistumoren verwertet werden. Hier k6nnen 
die Allgemeinsymptome den lokalen vorausgehen, parallel laufen oder 
erst naehfolgen. Stauungspapille fehlt wohl hie (Oppenheim), kann 
sich aber erst relativ sp/~t bemerkbar machen. Cassirer hat jedoch einen 
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groBen Tumor dieser Art ohne Stauungspapille gesehen. Von unseren 
F~11en lassen sieh gegeniiber den Aeusticusneurinomen nur diejenigen 
ohne weiteres abgrenzen, bei denen die bei diesen Tumoren obligate 
Aeusticusl~hmung fehlt (Fall II und III). Ebenso spricht das bei uns 
h/~tdige Vorkommen yon Hypoglossus- und Glossuspharyngeusl~hmungen 
gegen die Diagnose eines Acusticustumors. Naeh Cassirer wurde Hypo- 
glossusl/~hmung nie, Glossopharyngeusl~hmung h6chst selten beobachtet. 
Der Ausgang in Heihmg bei den ersten beiden F/fllen schliel]t natur- 
gem~g fiberhaupt das Vorliegen eines Tumors aus. Bei Fall IV dagegen 
ist differentialdiagnostiseh nicht mit v611iger Sicherheit das Vorliegen 
~eines Acusticusneurinoms zu widerlegen, wenn auch der normale Hirn- 
druek und Liquorbefund und das Fehlen der Stauungspapille bei einer 
zwei Jahre w~hrenden Krankhei~sentwicklung das Vorliegen eines 
solchen Gew~chses nicht gerade wahrscheinlieh machen. Wie schwierig 
die Abgrenzung yon Tumoren der knSehernen Basis sein kann, beweist 
ein Fall, den Matzdor] in der Hamburger Medizinisehen Gesellsehaft 
mitgeteilt hat. Hier waren im Verlauf yon Jahren der 7.--12. Gehirn- 
nerv gel~hmt worden. Hirndrueksymptome fehlten vSllig, und erst 
das RSntgenbild ergab die Aufkl/~rung. Es handelte sich um efimn 
malignen Tumor der kn6chernen Seh~delbasis. Gegen das Vorliegen 
/ihnlicher Prozesse sprieht in unseren F/~llen nicht nur das negative 
Ergebnis des allerdings nut bei positivem Befund eindeutig verwert- 
baren l~6ntgenbildes, sondern auch die sehr differente Seh~digung 
m~atomisch zueinander geh6render oder benaehbarter Nerven und in 
anderen F~llen wiederum der Ausgang in Heilung. Wir selbst beob- 
aehte~en einen dem MatzdorJsehen analogen Fall, bei dem trotz friiherer 
R6ntgenaufnahme erst 11/2 Jahre naeh Erkrankungsbeginn die Diagnose 
sieh r6ntgenologisch stellen liel3. 

Unter der Bezeiehnung der ,,Pseudotumoren" faBt Nonne Krankheits- 
bilder zusammen, bei denen sieh otme naehweisbare Ursache mehr oder 
minder ehroniseh das Symptombild einer Hirnneubildung mit oder 
ohne Herderseheinungen entwickelt. Einsehlggige F~lle, welche Sym- 
ptome der Tumoren der hinteren Schgdelgrube aufwiesen, haben Nonne, 
Hoppe, Finkelnburg, Higier, Rosenthal, Pette u. a. ver6ffentlieht. Bis 
auf einen yon Nonne besehriebenen Fall, der spgter besonders besprochen 
werden soll, land sich iiberall deutliche Stauungspapille, wiederholt 
starkes Erbrechen oder erhebliehe Erh6hung des Liquordrucks bis auf 
700 mm H~O. Es gelten demnach gegenfiber den Pseudotumoren die 
fiir die Neoplasmen des Kleinhirns aufgefiihrten differentialdiagnostischen 
Gesichtspunkte. 

II. Wir kommen nunmehr zur Bespreehung der basalen Meningitiden. 
Die hgufigen luisehen, r und eitrigen Hirnhautentziindungen, 
sowie die syml)athischen oder metastatischen Meningitiden, welche sieh 
bei Mi~telohreiterungen oder nach infizierten Kopftraumen entwickeln, 
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bedtirfen hier keiner ausfiihrlichen Bespreehung. Bei der Sehilderung 
des klinisehen Bildes unserer Fglle wurde bereits eingehend ausgefiihrt, 
dab kliniseh wie serologiseh jeder Anhaltspunkt fiir das Vorliegen soleher 
Erkrankungen fehlt. 

Eine Mittelstellung zwisehen den raumbeengenden Prozessen und 
den basalen Meningitiden n immt ftir unsere Er6rterungen die Meningitis 
serosa ein. Es kommen yon den vielfi~ltigen Syndromen, die unter  dieser 
Bezeiehnung in der Literatur verSffentlieht sind, hier die eireumseripten, 
unter dem Bild eines tIerdes in der hinteren Seh~de]grube verlaufenden 
F/ille in Betraeht. Letztere sind zuerst yon K. Krause und Placzecs 
besehrieben worden: weitere Mitteilungen verdanken wir Oppenheim, 
Borchardt, Bing, _Finkelstein, O. Meyer u. a. In  neuerer Zeit teilten 
Pette, Claude und Sch6]Jer, Montaud, Demel, Rubs u. a. einsehl/~gige 
Fglle mit. Mit Ausnahme des Bingsehen Kranken fand sieh tiberall 
ausgesproehene Stauungspapille. Vielfaeh verlaufen die Fglle unter 
dem Bilde einer akuten, fieberhaften Erkrankung mit  Naekensteifigkeit, 
Kernig und '~hnl. ; oft lieB sieh eine traumatisehe oder metastat iscb 
infektiSse Xtiologie nachweisen. Aueh im B~ngsehen Falle miissen deut- 
liehe Zeiehen einer Hirndrucksteigerung dagewesen sein, denn Bing 
nimmt in seiner Epikrise mit  Selbstverstgndlichkeit vorweg, da~ es sieh 
um einen raumverdr/mgenden Prozel~ gehandelt haben miisse. Die 
Operation best~tigte die Diagnose. Eine Punktion wurde nieht gemaeht,  
well sic bei der MSglichkeit eines Kleinhirntumors gefiihrlieh erschien. 
Ruhe, der umfassend die Literatur  der Meningitis serosa bearbeitet 
hat, betont, dab Stauungspapille und andere Hirndrueksymptome bei 
der eireumseripten Meningitis fehlen k6nnen. Soweit ieh die Literatur  
tibersehen kann, gilt das ftir die in der hinteren Sehgdelgrube lokalisierten 
Fglle von Meningitis serosa nieht. Auch Pette, der 1923 die bis dahin 
ver6ffentliehten einsehlggigen F~lle zusammenstellte, hebt hervor, dab 
bis auf den Bingschen Tall immer eine Stauungspapille festgestellt 
wurde. 

Eine wiehtige differentialdiagnostisehe Handhabe zur Seheidung 
zwisehen den F~llen der genuinen Meningitis serosa eireumseripta der 
hinteren Seh~idelgrube und den unseren kSnnte die Punktion bieten, 
da bei dieser Form der Meningitis, im Gegensatz zu unseren F~llen, 
wohl immer ein erhShter intrakranieller Druek besteht. In vielen Fiillen 
wird, wie im Bingsehen, nur gerade bier die Punktion unterbleiben mtissen, 
well sie nlit Reeht  dann als gef/ihrlieh gilt., wenn ein Tumor der hinteren 
Sehiidelgrube vorliegen kann. t i ler  hat uns m m  das Baurmannsehe 
Verfahren der ophthalmologisehen intrakraniellen Druekbestimmung 
welter geholfen. Wit haben diejenigen unserer F~ille, bei welchen ein 
Verda~ht auf das Vorliegen eines Kleinhirntumors entstehen mugte, 
erst und nur dann punktiert ,  wenn die Baurmannsche Druekmessung 
normale Werte ergeben hatte, und verdanken es somit nieht zum 
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wenigsten der genannten Methode, wenn wir die hier besehriebenen 
KrankheitszustSnde yon der Meningitis serosa eircumseripta abtrennen 
k6nnen. 

Nieht so eindeutig wie die Druekmessung ist das Ergebnis der sero- 
logisehen und eytologisehen Untersuehung des Liquors ftir die eine oder 
andere Diagnose zu verwerten. In  der Regel soll sieh bei Meningitis 
serosa Zell-, selten Eiweil~vermehrung linden. Naeh Bregmann-Kru- 
Icows#i ist neben einer ErhShung des Eiweiggehalts vor allem das Vor- 
kommen zahlreicher Erythrocyten und eine Vermehrung der Leuko- 
eyten eharakteristiseh fiir Meningitis serosa. In  den yon Ruhe verSffent- 
liehten Fgllen betrug die Zahl der Zellen 32/3, 189/3, 45/3, 16/3, 18/3 
(330 m m  H20, Stauungspapille) 4/3 (220 ram, beginnende Stauungs- 
papille), 5/3 (200 ram, keine Stauungspapille), 26/3. Die Nonne-A~pelt - 
sehe Reaktion war meist negativ. Wir finden demnaeh bei Meningitis 
serosa im Liquor in der Regel deutliehe Zellvermehrung, ohne da6 aber 
eine normale Zellzahl absolut gegen die Diagnose einer Meningitis serosa 
spreehen dfirfte. Auf der anderen Seite haben yon unseren .F~tllen nur 
zwei eine wesentliehe Zellvermehrung. Eine besondere differential- 
diagnostisehe Sehwierigkeit liegt in dem Umstand, da{~ die normalen 
Zellwerte gerade bei den umschriebenen Formen der Meningitis serosa 
beobaehtet werden. Hier mug an erster Stelle das Vorliegen yon Hirn- 
druckbesehwerden zur Entseheidung herangezogen werden. DaB diese 
bei Meningitis serosa ciremnseripta meist bestehen, beweisen die den 
normalen Zellbefunden Rubes zugeffigten Angaben fiber Liquordruek 
und Stauungspapille. Die Angaben in der Literatur fiber Colloidreak- 
tionen sind zu sp~rlieh, um Schliisse zu ermSgliehen. Die Nonne-Apeltsehe 
Reaktion ist wohl bei beiden Syndromen fast immer negativ. 

Besonderer Bespreehung bedarf noeh ein vor allem vor Kenntnis 
des serologisehen Naehweises der Lues und vor Aufstellung des Krank-  
heitsbildes der Meningitis serosa in der Literatur h~ufig erw/~hntes Leiden, 
die Meningitis basilaris ehronica simplex. P]ei][er ist der Ansieht, da6 
es sieh bei den meisten der unter dieser Bezeiehnung besehriebenen 
F~lle um syphilitische Prozesse gehandelt babe. In  einem Teil der 
F/~lle lag wohl eine Meningitis serosa oder eine Kombinat ion einer fibr6sen 
und serSsen Meningitis vor. Die Durehsieht der bleibenden F/~lle lehrt, 
da6 es sieh hier zumeist um ziemlieh sttirmiseh mit  Fieber, Naekensteifig- 
keit und Kr~mpfen verlaufende Krankheitsbilder bei Kindern handelt, 
die zu unseren F/~llen keine Beziehungen haben. HirnnervenstSrungen 
treten bei diesen F/~llen bis auf Neuritis optiea im Symptomenbild 
ganz zurfiek (Cart, Carmichael, Gee, Barlow und Gowers). Bei der chro- 
nisehen basilaren Meningitis der Erwaehsenen handelt es sich nach 
F. Schultze mn ein unklares Krankheitsbild, in das in der Hauptsaehe 
syphilitische, eitrige oder epidemische Gehirnhautentziindungen atypi- 
sehen Verlaufs eingereiht worden sein dfirften. 
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I I I .  Es  b le ib t  nun noch die  Besprechung der  , ,Polyneur i t i s  cere- 
bra l is" .  Es s ind h/~ufig in  der  L i t e r a t u r  F/~lle yon  Polyneur i t i s  mi t  
Betei l igung nur  einzelner  H i rnne rven  mi tge te i l t  worden.  Sel ten dagegen 
sind Angaben  fiber auf die H i rnne rven  allein beschr/s Polyneur i t iden .  
A m  h/~ufigsten s ind solche als sekund/~re Tei lerscheinungen schwerer  
Infekt ionen,  Vergif tungen und Leuk~mien  besehr ieben worden.  Von 
genuinen Formen ,  die uns ja  al lein interessieren,  f inder  sich lediglieh 
eine grSl~ere Gruppe ,  die un te r  dem N a m e n  , ,Polyneur i t i s  cerebral is  
meni~riformis"  (Frankl-Hochwart) zusammengefal~t  ist,  und einige 
vereinzel te  F/~lle anderer  Art .  Die ers ten  FMle der  Frankl-Hochwartschen 
F o r m  wurden  u m  die J a h r h u n d e r t w e n d e  beschrieben.  Es folgten dann  
in den le tz ten  J a h r e n  VerSffen~lic/lungen fas t ausnahmslos  in der  ot ia-  
t r i schen LiteraLur (Kau/mann, Hammerschlag, Aronson, Berger, Tor- 
u,aU, Semrau, Tekelski, Fischer). Alle diese F~l le  s t imme n  zwar mi t  
unseren in  der  Auswah l  der  be t roffenen Nerven  und  in der  s t rengen 
Einse i t igke i t  fiberein, sie un te rsche iden  sich aber  sehr  e indeut ig  durch 
ihren zum grol]en Teil  f ieberhaf t  und  mi t  Herpese rup t ionen  einher-  
gehenden Verlauf.  Sis  setzen in der  ]~egel nach  sehweren Wi t te rungs-  
seh~den u. ahnl .  ein. Fischer ha* eine ganze Ep idemie  solcher F~lle  
vor  einer Encepba l i t i sep idemie  beobaehte t .  Wi r  werden  also auch 
kaum die un te r  diesem Bilde besehr iebenen F~lle  als mi t  den unseren 
hlent iseh ansehen kSnnen.  

Es b le iben nun  noeh vereinzel te  FSlle , ,mul t ip ler  Hirnnervenl~h-  
mungel l " ,  welehe sieh ve r s t reu t  in der  L i t e ra tu r ,  zumeis t  un te r  der  
Bezeiehnung Polyneur i t i s  eerebral is ,  l inden.  U n d  diese F~tlle weisen 
nun a]lerdings m i t  den unseren,  wie wir sehen werden,  mannigfaehe  
Ubere ins t immungen  auf. I m  ganzen gehSren sie offenbar  zu den grSltten 
Sel tenhei ten ,  und Oppenheim w a r n t  d a r e r ,  die Diagnose ohne gr i indl iehste  
Durehun te r suehung  zu stellen, weil  es sieh zmneis t  doeh um einen basalen 
Prozel] handele .  

E inen  ers~en gesicherten FM1 h a t  v. HS/31in 1896 verSffentl icht .  
Bei einer 62j~,hrigen, friiher stets gesunden Dame entwickelte sich einige 

Monate nach einem Influenzaanfall einE rasch zunehmende SehstOrung des linken 
Auges, die yon Sachs in Innsbruck auf eine Neuritis retrobulbaris zurfickgefiihrt 
wurde. Es trat  bald vSllige Erblindung des Auges ein, bMd darauf LMlmung des 
linken 2qervus abducens, SchmerzEIl und An~sthesien im Gebiete des Stirnastes 
des rechten Trigeminus, Schmerzen im Ramus auriculo-temporalis des dritten 
Astes des rechten Trigeminus nnd einige Monate sparer L/4hmung des rechten 
Nervus abducens. Als v. H6[31in die Kranke untersuchte, bestand aul]erdem noch 
L/~hmung des linkEn Nervus hypoglossus, An/~sthesie des zweiten und dritten 
sensiblen Trigeminusastes, rechtsseitige Gaumensegell~hmung, Parese des linken 
Facialis und der rechten Chorda tympani, wghrend gleichzeitig Reizerscheinungen 
yon seJten des Nervus vagus beobaehtet wurden. 

Im Verlaufe der n/~ehsten Monate nahmen die Beschwerden yon seiten der 
Zungen und Schluckmnskulatur noch weiter zu. Die Patientin konnte weder die 
Speisen mit der Zunge weiterbewegen, noch sehlueken, so dal~ man genStigt war, 
die Kranke monatelang mit der Sonde zu ernghren. Eine Beteiligung yon seiten 
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der Spinalnerven war nicht nachzuweisen, nur gegen Ende der Krankhcit wurde 
der Gang etwas unsicher und schwankend. 

In derselben Reihenfolge ungef~hr, wie die L/~hmungen eingetreten waren, 
bildeten sie sich auch wieder zurfick; nut die Erblindung des linkcn Auges blieb. 
Alle andcren Symptome verschwanden wieder vollsts so daft die Patientin 
nach etwa zweij~hriger Krankheitsdauer v611ig gesund war. 

v. H6fllin glaubte,  eine luische Affektion der Hi rnh~ute  und  eine 
gmnm6se Neuri t is  ausschlieBen zu k6nnen,  weil bei den syphil i t isehen 
Gehirnkrankhei ten  Kopfweh, Schwindel, Erbrechen u. ~. selten aus- 
b]eiben. Ferner  pflege bei ihnen  ohne ant i luische Behand]ung eine Hei lung 
nicht  e inzutreten.  Gegen die Annahme  eines fl~chenartig ausgebrei te ten 
Basistumors sprach der Ausgang in  Heilung.  Von unseren  F~llen unter-  
scheidet sich der H6fllinsche Befund lediglich dadurch,  dab der bei uns  
immer  freie Optieus betroffen war, u n d  d~B die E r k r a n k u n g  doppel- 
seitig war. 

E inen  zweiten Fall  teil te v. Rad 1899 mit.  Der Pat ient ,  welcher in 
seiner Jugend  eine angeblich tuberkul6se Meningitis durchgemacht  hat te ,  
e rkrankte  ohne Allgemeinst6rungen an  einer doppelseit igen Facialis- 
l~hmung u n d  einseitiger Abdueensparese.  Die _~tiologie blieb unklar .  
Lues war n ich t  auszuschlieBen. Wir  werden nach unserer  heut igen 
K e n n t n i s  auch an eine recidivierende Meningit is  serosa denken  mfissen. 

An diener Stelle m6chte ich noch aus der Zahl  der yon Nonne be- 
sehriebenen Pseudotumoren  einen Fal l  referieren, den ich bereits oben 
erw~hnt  babe.  Dieser unterscheidet  sich dadureh yon allen anderen,  
dab er keine Stauungspapil le,  keine Erh6hung des Liquordrucks und  
keine sonstigen Hirndruekersche inungen zeigte. E s  ist deshalb sehr 
wahrscheinlich, da[~ dieser Full  n icht  in die Pseudotumoren  einzureihen 
ist, sondern unseren F~llen nahesteht .  

Ein 41j~hrigcr Schneider, der friiher niemals ernstlich l~'ank war, bemerkte 
4 Tage vor seiner ersten Aufnahme ins Krankenhaus morgens beim Aufstehen 
Schwindel und mul]tc deshalb zu Bert bleiben. Er hatte Kopfsehmerzen, sp~ter 
trat Parese im linken Arm, dann im Bein hinzu. Als sich Erbrechen und Doppelt- 
sehen einstellten, suehte der Patient das Krankenhaus auf. 

Die inneren Organe ~varen gesund. Es fand sich kein Zeichen fiir Syphilis 
oder Tuberkulose. Der Puls war roll und kr~ftig. Die ~requenz betrug 70. Die 
Psyche war intakt. Seitens der Gehirnnerven bestand geringe 1)arose im rechten 
]~acialis, deutliehe Abschw~ehung des rechten Cornealreflexes, leichte Herab- 
setzung der Sensibilitgt fiir alle Qualit~tea im ersten und zweiten Ast des Trigeminus 
rechts und leiehter Nystagmns verticalis beiderseits; Doppelbilder waren im Sinne 
einer reehtsseitigen Abducensparese bemerkbar. Die 1)upillen waren beiderseits 
normal, das H6ren war beiderseits intakt, das Labyrinth beiderseits normal erreg- 
bar. An den hinteren Hirnnerven fanden sich kcine Erkrankungen. An den 
Extremit~ten land sich an  der linken K6rperh~lfte vom Nacken bis herunter zu 
den Zehen eine tterabsetzung der Empfindung ftir alle Qualiti~ten. Endlieh land 
sich eine starke statisehe und geringe lokomotorische Ataxie. 

I n  der sp~teren Literatm: finde ich sonst keine F/~lle yon Poly- 
neuri t is  eerebralis. Es muB auch zweifelhaft erseheinen, ob der eigentlich 
einzige siehere Fall,  ngmlich der Hg/31insehe, wirklieh in  dan Gebiet  der  

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 83. 2 
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Po lyneur i t iden  gehSrt .  HSfllin selbst  kann  ffir <lie En t s t ehung  der  mul-  
t ip len  Gehi rnnervenneur i t i s  keine  siehere Erk l~rung  geben. Er  n i m m t  
als wahrseheinl ieh an, dab  toxisehe oder  infektiSse Stoffe sieh in Gehirn- 
h e r r e n  ablagern  und so zu ihrer  El l tz f indung fi ihren. E r  be me rk t  abe r  
spgter ,  da6  Turner ana tomiseh  in  i ihnliehen Fi~llen fests tel l te ,  da6  die 
Neur i t i s  eerebral is  dureh  eine ,,Pia-Arachnitis" eingelei te t  wird,  daft 
die En tz i indung  dann  auf die Wurze l  f ibergreif t  und  als Per ineur i t i s  im 
Nerven  wei tersehre i tend dessen Degenera t ion  veranlaft t .  

Neben dem pa tho log i seh-ana tomischen  Befund Turners l inden  wir  
noeh einen zugehSrigen, ana tomiseh  un te r sueh ten  Fa l l  un te r  den yon 
Finlcelnburg und Eschbaum 1910 besehr iebenen Pseudotumoren .  

Der 20j~hrige Kranke P. Th. war, abgesehen yon Wucherungen im Nasen- 
i~aehenraum, stets gesund. Kopftrauma, Potus, Alkoholismus wurden negiert. 
Seit mehreren 3ahren hatte er angeblich hi~ufig mit Kopfsehmerzen zu tun. 
Diese verst~rkten sieh in den letzten Monaten vor der Aufnahme in die Klinik 
betr/~ehtlieh. Gleiehzeitig beobachtete der Patient eine Abnahme des Geh6rs auf 
dem reehten Ohr und in der letzten Woehe vor der Aufnahme eine Versehleehte- 
rung des Sehverm6gens und gelegentlieh Doppeltsehen. Erbreehen und ~belkeit 
haben niemals bestanden, wohl abet bier und da Sehwindelgeftihl. Bei der Auf- 
nahme in der Klinik fund sieh ein guter Ernghrungszustand. I)er Sehgdel war 
reehts hinten druek- und klopfempfindlieh. Die Pupillen boten keinen besonderen 
Befund, dagegen bestand beiderseits eine Atrophie des Optieus ohne Entziindungs- 
oder Stauungserseheinungen. ]:)as Gesiehtsfeld war nicht eingeschr/mkt. Es be- 
stand eine~ geringe Parese des reehten Faeialis, beiderseitige StSrung des Geruehs- 
verm6gens, Absehwi~ehung des Cornealreflexes reehts und eine Herabsetzung tier 
Algesie und J~sthesie im Gebiete des reehten Trigeminus. Ferner wurde ohren- 
~rztlieh eine leiehte Nervensehwerh6rigkeit, reehts sts als links, festgestellt. 
Die Extremit~ten boten keinen besonderen Befund, weder in ldinsicht auf das 
Pyramidensystem noeh das Cerebellum. 

Diagnost isch Heft sich, wie Finkelnburg und  Eschbaum ausffihren, eine 
Lues cerebro-spinal is  m i t  groBer Wahrsehe in l i ehke i t  ausschlieBen, ebenso 
eiue tuberkul6se  Bas i la rmeningi t i s  und eine alkoholisehe Paehymeningi t i s .  
An einen Geh i rn tumor  in der  h in te ren  Seh~delgrube wurde  gedaeht ,  
und eine T repana t ion  an en tspreehender  Stelle vorgenommen.  Der  
Befund bei  der  Opera t ion  war  negat iv .  Der  Pa t i e n t  s ta rb  ach t  Tage naeh 
dem Eingriff .  Bei  der  Sekt ion  fand  sieh makroskopiseh  am Gehirn ga r  
nichts,  mikroskopiseh  war  das GroBhirn frei yon pathologisehen Ver- 
~nderungen.  Dagegen bes t anden  in den  Meningen der  Basis zahlreiehe 
entzfindliehe Rundzel len inf i l t ra te ,  die sieh besonders  um die betroffenen 
Hi rnnerven  herum v~rdiebte ten.  Der  I n t e r v a g i n a l r a u m  um die Nerv i  
optici  herum war  yon  einer derben Bindegewebsneubi ldung erffillt. Das 
in ters t i t ie l le  Gewebe des Sehnerven war  erh eblieh verbre i te r t ,  an einzelnen 
Stel]en fanden sich s t~rkere Kern inf i l t ra t ionen .  An  Weigert-Pr:s 
war in diffuser Weise  fiber den  ganzen Quersehni t t  v e ~ e i l t  ein Sehwund 
der  Sehnervenfasern  erkennbar ,  am deut l i ebs ten  an den Stellen,  an denen 
die Vermehrung  des in ters t i t ie l len  Bindegewebes he rvor t r a t .  Die Pia-  
seheide der  Nervi  olfaetori i  zeigte geringe Rundzel leninf i l t ra t ionen.  A m  
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reehten Nervus aeustieus waren die neur i t i sehen Ver~nderungen sehr 
weir fortgesehrit ten. Am reehten Nervus faeialis fanden  sieh dagegen 
nur  geringffigige peri- und  endoneuri t isehe Ver~nderungen.  I n  der Ports 
und  in der Medulla oblongata drangen  yon der Pia aus stellenweise mi t  
Rundzel len  zum Teil dieht infi l tr ierte Gef~ge in die peripheren Absehni t te  
ein. I t ier  und  da traf man  in  den zentra len  Teilen und  der Umgebung  
eines grSgeren Gef~13es kleinere frisehe oder ~tltere Blu tungen  oder Rund-  
zel lenanh~ufungen.  Einige bis steeknadelkopfgroge Herdehen yon  
KSrnehenzel len fanden sieh aueh in  der un t e ren  Ponsh~lfte.  

I n  diesem Falle Finkelnburg-Eschbaums ist also derjenige pathologiseh- 
anatomisehe Befund, welehen Hdfilin seinem KranMmitsbi lde  nur  ver- 
mutungsweise zugrunde legen konnte ,  gefunden worden. Es war hier 
eine vorwiegend einseitige mult iple  t t i rnnerven l / thmung  dureh eine 
inf i l t ra t ive basale Meningitis zustande gekommen,  welehe sieh an den 
Gehirnnerven ent lang als Periradikuli t is  und  Perineuri t is  fortsetzte. 
Unterschieden ist der Fal l  Finkelnburg-Eschbaums von unseren Fi~llen 
dadurch,  dag neben  den Nerven der h in te ren  Schiidelgrube beide Optici 
betroffen wurden.  

Es ist n u n  besonders interessant ,  daI] wir in  unserer  Kl in ik  gleich- 
zeitig mi t  den fiinf oben beschriebenen F/~llen einen K r a n k e n  beobachten 
konnten ,  der das Bild einer doppelseitigen mul t ip len  Hirnnervenl~Lhmung 
bot  und  bei dem post mor tem ein mi t  dem Finkelnburgsehen fast  analoger 
anatomiseher  Befund erhoben wurde. 

Fall VI. A. H., 53 Jahre, aus P., gab bei seiner Aufnahme am 8. 1. 1927 an, 
bis zu seiner jetzigen Erkrankung immer gesund gewesen zu sein. Er war ver- 
heiratet, hatte vier gesunde Kinder und negierte auf das ]3estimmteste, eine 
venerische Infektion. Alkohol- oder Nikotinabusus wurden ebenfalls bestritten. 
Den Feldzug hatte H. ohne Schgdigung mitgemacht. 

Die ersten Erscheinungen des zur Aufnahme fiihrenden Leidens setzten im 
September 1926 ein. Der Patient versptirte bei der Arbeit plStzlich heftige 
Schmerzen im rechten Bein, die eine Woehe hindurch anhielten, aber bei warmem 
Sonnenschein etwas naehliegen. Der Patient konnte wi~hrend dieser Zeit nnr 
miihsam laufen und knickte zusammen, wenn er grSl]ere Lasten tragen muBte. 

Kurze Zeit nachdem diese Beschwerden v611ig abgeklungen waren, stellten 
sich heftige ziehende Schmerzen ein, die yore Nacken aus fiber den Kopf zogen. 
Der Patient muBte beim Husten und Niesen vor Schmerzen den Kopf balten. 
Naeh einigen Tagen lieBen die Sehmerzen nach. 

Anfang Dezember 1926 setzten erneut Kopfsehmerzen ein und gleiehzeitig 
sah der Patient vor dem linken Auge eine etwas grfinliche runde Scheibe; im 
Spiegel sah er, dab das Auge beim Bliek naeh links zurfickblieb. Die griinliehe 
Scheibe war immer in der Mitte des Gesiehtsfeldes und rings yon einem leuehtenden 
Kranze umgeben. Naeh einiger Zeit ging das Phgnomen wieder zurfick, wi~hrend 
Doppelbilder, die der Patient zu gleicher Zeit mit dem Auftreten des Skotoms 
zuerst beobaehtet hatte, bestehen blieben. 

Einige Wochen spgter schwankte der Patient pl6tzlich beim Gehen wie ein 
Betrunkener, am sti~rksten, wenn er die Augen zuhielt oder im Dunkeln. Auch 
diese Unsicherheit beim Gehen bildete sieh in weitem MaBe zurfick. 

Etwa 8 Tage, nachdem die Gangbeschwerden abgeklungen waren, traten 
plStzlieh wieder die Nackenschmerzen ein. Die Krankheit zog sieh gleiehzeitig auf 

2* 
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die Ohren. Das rechte Ohr war wie mit  einem Sehlage taub und gleiehzeitig 
bestand ein w/~hrend des ganzen weiteren Krankheitsverlaufes anhaltendes unauf- 
h6rliehes Summen ira linken Ohr. 

Wieder 8 Tage spgter, etwa Anfang Januar  1927, t raten noehmals schub- 
artige Kopfsehmerzen auf, und zur gleiehen Zeit stellte sieh eine L/ihmung der 
Zunge ein. Der Patient konnte nur noch mit Miihe sprechen und essen, er multte 
nachspiilen, um die Speisen herunterzubringen. Ob w~hrend des Krankheits- 
verlaufes Fieber bestand, konnte der Patient nieht angeben. Sehlafsucht und 
Zuckungen bestanden nicht. 

Bei der Aufnahme land sieh H. in elendem Ernghrungs- und Krgftezustand. 
Das BewuBtsein war klar. 

Der Sch/~del war nicht klopfempfindlich, die Austrittstellen der sensiblen 
Gehirnnerven waren nicht druckempfindlieh. 

Das rechte Auge befand sich in Konvergenzstellung. Die Pupillen waren 
mittelweit, gleichweit und fund. LI~ und CR waren regelrecht. Es bestand ein 
leichter horizontaler, rotatoriseher Nystagmus bei Bliek naeh rechts. Rechts war 
der Abducens leicht, links vSllig gelghmt. Bei Blick naeh links bestanden Doppel- 
bilder. Der Cornealreflex war beiderseits lebhaft, der Augenhintergrund ohne 
pathologische Ver~,nderungen. 

Die Ohrenuntersuchung ergab eine beiderseitige NervenschwerhSrigkeit und 
eine beiderseitige Untererregbarkeit des Vestibularapparates. 

Der ~acialis wurde symmetrisch innerviert. 
Die Zunge wies rechts eine hoehgradige Atrophie auf und war auBerordentlieh 

weieh. Sie wurde kaum vor die Zghne gebracht und im Bogen naeh links hervor- 
gestreekt. Auf beiden Seiten der Zunge bestanden fibrill/ire Zuekungen. Die Zunge 
war stark belegt und bespeiehelt. ~aradiseh und galvaniseh war sie rechts unerreg- 
bar, links war sie in normaler Weise erregbar. Der Geschmack war reehts ftir 
alle Qualitgten aufgehoben. Links wurde nut bitter prompt angegeben (bei starker 
Verschleimung der Zunge). Gaumen- und l~aehenreflexe fehlten. Bertihrungen im 
Bereiehe des Gaumens wurden prompt angegeben. 

Die Sprache war bulbgr, verwaschen, aber nicht heiser und nieht aphoniseh. 
Die Extremitgten zeigten keinen besonderen Befund, tier Gang war sicher, 

ebenso der Stand bei FuB-Augensehluft. Beim Baranyschen Versuch erfolgte kein 
Vorbeizeigen. Es bestand keinerlei Ataxie in den Armen oder ~hnliches. 

Die Sensibilit~t war im ganzen KSrper intakt. 
Die inneren Organe zeigten keinen krankhaften Befund. 
Die Punktion ergab einen Druek yon 50 mm H~O. Nonne war negativ, die 

Zellzahl betrug 2/3, Wassermannreaktion war in Blur und Liquor negativ. 
Bis zum 11.2. 1927 blieb dieser Befund bei Behandlung mit Jodnatrium und 

Trypaflavin im wesentlichen unvergndert. Die Spraehe wurde mit tier Zeit etwas 
deutlicher, abet wohl nur infolge der GewOhnung an den Defektzustand. Am 
2. 2. 1927 traten starke Kopfschmerzen in ~orm yon Neuralgien auf. Die Sprache 
versehleehterte sieh auBerordentlich, das Z~pfehen legte sieh bei mangelhafter 
Hebung des Gaumensegels nach vorn urn. Am Abend des Tages stieg die Tem- 
peratur auf 38,2 ~ 

Ant ngehsten Morgen (12.2. 1927) bestand eine doppelseitige Zungenatrophie. 
Das Sehlucken war vollkommen unmSglich, die Sprache artikulatorisch schwer 
gestOrt und fast aphonisch. Rechts war jetzt  komplette Abdueenslghmung und 
Ptosis eingetreten. Der Puls war stark beschlennigt. Der Cornealreflex fehlte 
jetzt rechts. An den Extremitgten war der Befund unver~ndert, tI. erbielt 
stiindlich Adrenalin. Am n~ehsten Tage war der Zustand im ganzen unvergndert, 
vielleieht bestand aueh links geringe Ptosis. Der Kranke sehlief meistens, naeh 
dem Erwaehen war er einen Augenbliek verwirrt, dann war das Bewulttsein 
vOllig klar. 
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Am 15. 2. 1927 trat rechts eine vollkommene Oculomotoriusl/~hmung ein. 
Am 16. 2. 1927 besserte das Schlucken sich etwas, der Allgemeinzustand wurde 

schlechter, morgens trat ein schwerer Herzkollaps ein. Abends stieg die Tem- 
peratur auf 38,8 ~ 

Am 17.2. 1927 nachmittags 3 Uhr 50 Minuten trat pl6tzlicher Exitus ein. 
Zusammen/assend: Bei einem vorher gesunden Patienten entwickelte 

sieh in Schfiben, welche in Wochen oder Monaten aufeinander folgten, 
zun/~chst eine rechtsseitige Ischias, sp~tter t rat  ein Skotom vor dem linken 
Auge auf, das wieder verging, dann eine bleibende linksseitige Abducens- 
1/~hmung. Bei einem weiteren Schube wurde der Gang vorfibergehend 
torklig. Sphter t rat  dann rechtsseitige Taubheit mit Akoasmen und 
schlieBlich bei dem letzten Sehube bleibende rechtsseitige Zungenl/~hmung 
auf. Bei der Aufnahme land sich eine geringe Liihmung des reehten, eine 
stiirkere des linken Abducens, ein rotatorischer Nystagmus, eine hoch- 
gradige rechtsseitige Zungenatrophie, eine kalorische Untererregbarkeit 
auf beiden Seiten und eine beiderseitige SchwerhSrigkeit. AuBerdem bestand 
eine beiderseitige GesehmackstSrung. 

Der Befund blieb Monate hindurch unver/~ndert, dann trat  pl5tzlich 
nach Fieberanstieg und Einsetzen starker Kopfschmerzen eine StOrung 
weiterer Hirnnerven auf (Oculomotoriusl~hmung, links Hypoglossus- 
lghmung, Vagusl/~hmung). Dieser Krankheitsschub ffihrte nach wenigen 
Tagen zum Exitus. 

Klinisch war bei dem Patienten die Diagnose einer Polioencephalitis 
inferior gestellt worden. Die Diagnose grfindete sich darauf, dab nicht 
nur Gehirnnerven gestOrt erschienen, sondern auch nach den sehr 
eindeutigen anamnestischen Angaben des H. eine voriibergehende L/~sion 
von Kleinhirnbahnen angenommen war. 

Der autoptische Befund, welcher von F. Stern im Anhang zu dieser 
Arbeit ausfiihrlieh er5rtert wird und deshalb hier nur zusammenfassend 
referiert wird, ergab makroskopisch nichts Besonderes. Das Gehirn 
war yon normaler H/irte, die Farbe war lachsrot. Die Meningen zeigten 
makroskopisch nichts Besonderes. Auf dem Briickenquerschnitt fanden 
sich viele flohstichartige Blutungen, auf dem Querschnitt durch die 
Medulla oblongata war nichts Pathologisches zu sehen. Die mikroskopisch 
Untersuchung ergab dann eine ausgesprochene Radiculomeningitis. 

Wit sehen somit, d~B sowohl im klinischen Verlauf wie im pathologisch- 
anatomischen Befund sich unser Fall VI durchaus mit dem Finkelnburg- 
Eschbaumschen deckt. Klinisch scheint der Fall zungchst von den fi]nf 
im ersten Tell dieser Arbeit beschriebenen noch mehr sich zu unter- 
scheiden, als der JFinkelnburg-Eschbaumsche. Wenn wir aber die Sympto- 
matologie durchmustern, kommen wir zu dem Ergebnis, dab eigentlich 
das Einzige, was unseren Fall VI und den Finkelnburg-Eschbaums 
yon der oben beschriebenen Gruppe trennt, die Ausdehnung des Krank- 
heitsprozesses auf die Hirnnerven beider Hemisphgren ist. Gemeinsam 
dagegen ist beiden Gruppen der schleichende oder schubf6rmige, durch 
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Kopfsehmerzen eingeleitete Krankhei tsver lauf ,  die Beschr~nkung des 
Prozesses auf Gehirnnerven,  das Fehlen meningi t ischer  und  Hirndruek-  
symptome und  der normale  Liquorbefnnd.  Bei diesen vielen gemeinsamen 
Kri ter ien  scheint  es mir  doeh bereehtigt  zu sein, unsere fiinf oben 
beschriebenen F~ille als circumscripte Formen  einer in/il trativen basalen 
Meningi t i s  und  Perineuri t is  aufzufassen. Freil ich behhlt  diese Ein-  
ordnung insofern noeh etwas Hypothetisehes,  als bisher kein Fal l  mi t  
nu r  einseitigen Ausf~llen autopt isch untersucht  werden konnte.  

VSllig unklar  ist die Atiologie unserer  F~lle. Da{t es sich um eine 
infektiSse E r k r a n k u n g  hande ln  mul~, bedarf wohl keiner n~heren 
ErSr~erung. Erreger haben  sieh bisher noch niemals feststellen lassen, 
weder aus den Blu tkul turen ,  noch dutch  ( /ber impfung yon Gehirnbrei  
alff Kaninchen .  Sowohl die in t ra lumbale  wie die intraocuhtre und  
corneale (~berimpfung blieben steril. 

Unsere oben bereits erw~hnten Ausffihrungen lassen sich n u n m e h r  
folgendermal~en zusammenfassen:  

An der hiesigen Kl in ik  gelangten innerhalb  des letzten halben Jahres 
fiinf F~lle einseitiger und  ein Fal l  doppelseitiger mul t ip ler  Gehirnnerven- 
l~hmung zur Beobachtung.  Der Krankhei t sver lauf  war chronisch, teil- 
weise sehubfSrmig. Zeichen einer Meningitis,  aueh einer Meningitis 
serosa, oder eines raumbeengenden  Gehirnprozesses bes tanden kliniseh 
nicht.  Der Liquorbefund war nornml  oder nur  in geringem Mal~e ver- 
s  ErhShung des in t rakranie l len  Drueks wurde nie beobaehtet.  
Zwei F~lle gingen in  Hei lung aus, bei drei z~nderen F~llen ist der Ausgang 
noeh nicht  zu iibersehen, ein Fal l  kam zum Exitus .  

Die Autopsie des letzten Falles ergab das Vorliegen einer in/il trativen 
Radiculomeningi t is .  

I n  der Li te ra tur  lieflen sieh nu r  vereinzelte analoge F~ille von Hirn-  
ne rvene rk rankungen  feststellen, yon denen einer auch autoptiseh mit  
unserem Befunde f ibereinst immt.  

Es handel t  sieh demnaeh wahrseheinlieh bei den yon uns beobaehteten 
ffinf F~llen um in/il trative Mening i t i s  u~d Perineuri t i s  der Gehirnb,~sis 
unbekann t e r  _~tiologie, welche insbesondere yon der Meningi t is  serosa 
abge t renn t  werden muB. 
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Anatomischer  Bericht.  

Von 

F. Stern. 

Aus den klinischen Mit te ihmgen erhellt,  dab in  dem Fal l  VI, der 
un te r  den Erscheinungen einer Vagusl~hmung zum Exi tus  gekommen 
war, die klinische Diagnose auf eine Polioencephalit is  inferior u n b e k a n n t e r  
toxisch infekti6ser Genese am wahrscheinl ichsten erschien. Selbst- 
verst~ndlich mugte  in diesem Falle  auch an eine atypisehe Form der 
epidemischen Encephal i t is  gcdacht werden, zumal  uns ja aus den fri iheren 
Epidemien  zur Gentige bekann t  war, dab die epidemische Encephal i t i s  
gelegentl ieh aueh ganz unte r  dem Bilde einer Bulb/~rparalyse ver laufen 
kann,  wenn auch dann  meist  der Krankhei t sver lauf  ein akuter  war. Der 
negative Liquorbefund sprach gewiB nicht  gegen die M6glichkeit einer 
epidemisehen Encephali t is .  Der anatomisehe Befund entsprach diesen 
Vermutungen  nieht.  

Das Gehirn wurde 2 Stunden nach dem Tode herausgenommen und yon dent 
Pathologisehen Institut sofort in frisehem Zustand zu uns gebraeht. Bei der Sek- 
tion land sieh keinerlei Liquorvermehrung, weder an der Konvexit~t noch in den 
Zisternen der Basis. Aueh bestand kein Hydrocephalus. Das Gehirn zeigte 
h6ehstens Anzeiehen yon 0dem. :Die Oberfl/~che der Konvexit/~t zeigt etwas 
lachsrote Verf~irbting. Irgendwelehe makroskopiseh erkennbaren meningitisehen 
Erseheimmgen waren nirgends vorhanden. Auf einem Querschnitt dureh die 
Briieke fanden sich viele kleine flohstichartige Blutungen, die Gehirnsubstanz 
ersehien weder an der Basis noeh an der Konvexit~t erweieht oder besonders hart. 

Der makroskopisehe Hi rnbe fund  zeigte somit  auBerordentl ieh wenig 
Pathologisches. Weder  eine Herdeneephal i t is  noch eine Erweiehung,  
noch Zeichen einer ser6sen Meningitis mi t  L iquors tauung liegen sich 
feststellen. Wi t  kennen  genfigend F~lle epidemischer Encephali t is ,  bei 
denen sieh auBer dieser geringen laehsroten Verfiirbung der Rinde  u n d  
den ganz kleinen Blu taus t r i t t en  in  der Marksubstanz bzw. ven6ser 
Stauung,  die auf dem Querschnit t  den E indruek  kleinerer B lu tungen  
erweckt, niehts  Pathologisches feststellen lieg. Auch naeh  diesem 


