
(Aus der Berliner st~dtisehen Anstalt fiir Epfleptische. 
Direktor: San.-l~at Dr. Heinze.) 

Wird Epilepsie durch Schiidelverletzung verschlimmert? 
Von 

Oberarzt Dr. C. Kurtz. 

In der Literatur wird meist nur die grundlegende Frage erSrtert, 
ob Sch~delverletzungen Epilepsie, insonderheit eine genuine, zu er- 
zeugen verm6gen. Die weitere, an der Hand eines groBen Anstalts- 
materials leichter zu klgrende Frage, ob Sehgdelverletzungen eine be- 
reits vorhandene Epilepsie versehlimmern, eine Frage, deren Beant- 
wortung gewisse l~iicksehlfisse auf das erstere Problem gestatten wiirde, 
findet man nur selten gestellt, meist nnr gestreift. 

Hartmann und di Gaspero 1) stellen den Satz auf, dab ein Tranm~ 
eine bereits vorhandene, jedoch milde verlaufende Epilepsie betricht-  
lich nach Art, Intensit~t, and Hiufigkeit  der Anfalle verschlimmern 
kann. Ihren Ausfiihrungen schlieBt sich de Crinis 2) an. 

Im Gegensatz hierzu ist Oppenheim~) der Ansicht, dab Verletzungen 
einen die Kr~mpfe hintanhaltenden EinfluB entf~lten k6nnen. Die 
Meinung der Schule Reichardts vertritt  Morgen~tern4): es sei nicht er- 
wiesen, dab ein Hirntraum~ die genuine Epilepsie wesentlich und duu- 
ernd verschlimmern kSnne; Gruhle 5) betont seine entgegengesetzte An- 
schauung. Aus den Kriegserf~hrungen zieht Hauptmann 6) den SchluB, 
dab eine Verschlimmerung der Epilepsie (lurch exogene Momente im 
Sinne einer Dauersch~tdigung fiberhaupt nicht beobachtet wurde; die 
Unabhgngigkeit der Anf~lle oder anderer epileptischer ~u6erungen yon 
Kopfverletzungen wird yon seinen 53 durch folgende 3 kurz skizzierte 
F~lle bekriftigt : 

Fall 5. R., 26 Jahre. Mutter und eine Schwester epileptisch. Litt yore 
7.--13. Jahre an Krimpfen mit Urin-, bisweilen auch Stuhlabgang. Spater sehr 
reizbar. Im Felde unter 3 Verwundungen eine Granatslolitterverletzung des Sch~t- 
dels, dabei ]~ewul3tlosigkeit, aber keinerlei Folgeerscheinungen. lgach la/a]~hrigem 
l~rontdienst Verschiittung ira Unterstand, wobei ein Maschinengewehr auf seinen 
Kolof gefallen sein soil: BewuBtlosigkeit, keine wesentlicher~ iuBeren Verletzungen, 
geringe rechtsseitige Barese, am folgenden Tage Krampfanfall. 

Fall 25. L., 25 Jahre. Mit 17 Jahren Schwindelanfall, mit 19 Jahren Krampf- 
an{iille mit Zungenbissen; nach 1 Jahr hSrten sie auf. Im Felde selbst nach Streif- 
schul~ am Kopf keine AnfMle. Erst nach li/sj/~hrigem Dienst in Ruhestellung ein 
Krampfanfall, ein zweiter nach einera weiteren Vierteljahr, wieder in Ruhestellung. 
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Fall 35. E., 21 Jahre. Mit 2 Jahren Krampfanfglle~ mit 19 Jahren bei Ernte- 
arbeit wieder ein Krampfanfall. Im Felde trotz Granatsplitterverletzung am 
Kopf keine Anfalle. Erst sp~ter ohne gul]ere Veranlassung 2 Krampfanf~tlle, ein 
weiterer gelegentlich eines Fliegerangriffes. 

Nach Volland ~) kann die epileptische bzw. konvulsivische Reak- 
tionsfahigkeit nach Ablauf der in besonderem Mal~e unter dem Ein- 
flul] der inkretorischen Driisen stehenden Wachstums- und Entwick- 
lungsperiode vSllig verschwinden, selbst wenn sparer auf das Gehirn 
so erhebliche Irr i tat ionen wie Trauma und meningitische Prozesse ein- 
wirken; fiir die Einfluf~losigkeit einer Sehadelverletzung, deren Schwere 
bei manchem vorher intakten Gehirn geniigt h~itte, um epileptische 
Krampferscheinungen auszulSsen, fiihrt er folgendes Beispiel an: 

Johannes K., geboren 1881. Im 10. Jahr heftige Ohrfeige, danaeh viel Kopf- 
schmerzen. Mit 153/t Jahren erster epileptischer Anfall, dem in den ngchsten 
4 Monaten weitere folgten. Ira 22. Jahre mittels Spatens 10 em l~nge, klaffende 
Wunde der Stirn mit Zertrtimmerung des Knochens und tteraustreten yon Gehirn- 
masse. Die epileptische Re~ktionsf~higkei~ zeig~e sich erloschen. 

In  Parallele zu den Verletzungen steht die Krampfhemmung dureh 
In[ektionskrankheiten, andauernde Eiterungen, Operationen. Nach Oppen- 
heim~) fallen die Intermissionen in die febrile Periode und soil info]ge 
dieser Einwirkung selbst Heilung in einzelnen F~llen eingetreten sein. 
Das Aussetzen epileptischer Anf~lle w~hrend einer Pneumonie und 
eines Erysipels (vgl. unten Fall 6), manchm~l nochgeraume Zeit nach 
deren Ablauf, ist an unserer Anstalt  h~ufig beobachtet  worden. Jones s) 
beschreibt das Aufh6ren der zahlreichen epileptischen Anf~lle bei einem 
vierj~hrigen Kinde w~hrend der Dauer einer Pneumonie und noch 
1 Jahr  hinterher. Van Braam 9) schreibt der Tuberkulose einen gfinsti- 
gen Einflu~ auf die Heilung der Epilepsie zu. Er  hat  einen P~tienten 
mit  epileptischen Anf~llen und Psychosen nach einem Kopf t rauma be- 
obachtet,  der nach einer serSsen Pleuritis seit 3 Jahren yon Anf~llen 
und Psychosen befreit war. Klienebe~yer 1~ sah einen jungen, seit J~h- 
ten epileptisch ver~nderten Menschen, der alle 8- -14 Tage krampfte,  
nach einer Blinddarmoperation 10 Wochen krampffrei  bleiben; daher 
seien therapeutische Erfolge selbst nach Sch~deltrepanation mit  Skep- 
sis zu betrachten. Nach Ansicht dieses Autors kann fiir eine Besse- 
rung der Epilepsie das Nachlassen yon Krampfanf~llen, die nicht das 
wichtigste, nur das auffalligste Symptom seien, durchaus nicht ohne 
weiteres verwendet werden. 

Wenn letztere Anschauung richtig w~re, so wiirde die Beurteilung 
der aus der LiteratUr aufgefiihrten sowie meiner eigenen t~glle yon 
Sch~delverletzung bei Epilepsie groBe Schwierigkeiten bereiten. Denn 
yon einer Dementia t raumat ica  ist die Dementia epileptica dt)ch in 
erster Linie durch die pathognomonischen Anf~lle und. deren Xqui- 
valente zu unterscheiden. Reizbarkeit  und andere Bekundungen epi- 
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leptischer SeelenstSrung haben natiirlioh fiir die Beurteilung des Ver- 
laufs einer Epilepsie Bedeutung. Aber die Zunahme der VerblSdung 
nach gehiuften Anf~llen einerseits, die manchmal fiberraschende psy- 
chische Aufhellung nach ausbleibenden Anf~llen andrerseits sind doch 
zwei Erfahrungstatsachen, welche die enge Verknfipfung der Paro- 
xysmen mit den Defektsymptomen da.rtun, und welche es gestatten, die 
Zahl der Anf~lle zum Hauptkriterium ffir die Prognose einer genuinen 
Epilepsie zu machen. 

Zum Studium des Einflusses von Sch~delverletzungen auf eine be- 
stehende Epilepsie babe ich die in unserer Anstalt w~hrcnd der letz- 
ten 14 Jahre (1912-- 1925) gefiihrten Krankenbl~tter durchgemustert. 
Zweckm~Big sondert man die Traumen in solche ohne und mit nach- 
weisbarer Schiidigung des Gehirns. Allerdings ist die Differential- 
diagnose zwischen diesen beiden Formen oft nicht leicht zu stellen, 
besonders nachtriglich nicht, zumal wenn unter dem EinfiuB des hei- 
matlichen ~rztemangels wihrend des Krieges die Eintragungen in das 
Krankenblat t  sp~r]ich sind. Hauptmann ~) macht durauf aufmerksum, 
dab selbst leichte Gewalteinwirkungen schwere Gehirnverletzungen zur 
Folge haben kSnnen, und dab umgekehrt, wie experimentelle Versuche 
gezeigt haben, in Fi~llen, wo die trcibende Kraf t  des Stoi~es sich haup~- 
s~chlich in Zertriimmerung des Sch~deldaches erschSpft, die zerstS- 
rende Wirkung auf das Geh~rn ~iuBerst gering sein kann. Die BewuBt- 
losigkeit ist vielfach nur Schreckwirkung und l~Bt schon bei einem 
vorher gesunden Gehirn nicht ohne weiteres auf commotio cerebri 
schlieBen, geschweige denn bei einer Sch~delverletzung infolge eines 
epileptischen Insults, an den sich oft BewuBtseinstrfibungen und sonstige 
psychische StSrungen anschlieBen. 

Was die Sch~idelverletzungen ohne nachweisbare Sch~idigung des Ge- 
hirns anbelangt, so sind diese in einer Epileptikeranstalt mit tausend 
und mehr Betten fiberaus h~iufig. Oft stiirzt der Fallsfichtige mit  
lautem Krach zu Boden und findet man dann eine Quetschwunde am 
Schidel, die nach Abklingen der Folgeerscheinungen des Anfalls viel- 
leicht noch einige Kopfschmerzen verursacht. Der recht bettscheue 
Epileptiker liBt sich wegen einer solchen Verletzung manchmal nur 
schwer im Bert  halten. Trotzdem ist es erstaunlich, wie gut zerfetzte 
Wunden gewShnlich heilen und selbs~ durch den Sturz verschmutzte 
Wunden, die entgegen chirurgischen Grunds~tzen exakt vern ih t  wur- 
den. I~ebenher sei erwihnt,  dab seit Griindung unserer Anstalt (1893) 
noch hie ein Wundstarrkrampf vorgekommen ist, obwohl beim Hin- 
fallen im Freien die Wunden nicht selten mit Erde verschmutz~ werden ; 
aus diesem Grunde ist der naheliegende Gedanke, in der~rtigen F~l- 
len Tetanusantitoxin prophylaktisch einzuspritzen, hier nooh nie zur 
Ausffihrung gelangt. 
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Worauf die grebe Widerstandskraft des Epileptisehen und die 
gute Regenerierungsf~thigkeit seiner Gewebe zurfickzufiihren ist, l&l~t 
sich schwer sagen. 5[ach Ganter 11) betr~gt die Dic]ce des Schfideldachs 
im Durchschnitt 5- -6  mm, und haben Epileptisehe relativ h~ufig ein 
dickeres Sch~deldach; Sch~deld~cher mit reiner Compacta fiberwiegen 
bei Epileptischen. Das sind Befunde, die wir auf Grund unserer Lei- 
chenSffnungen best~itigen kSnnen. Ob aber aus derartigen anatomi- 
sehen Verh~iltnissen auf eine gesteigerte Elastizit~t und Widerstands- 
f~higkeit des Sehiidels geschlossen werden daft, erseheint mir nicht 
sicher. 

Vielleieht bringen in dieses Problem auch die neueren Konstitu- 
tions/orschungen LiGht, He/mann 1~) land unter vierzig fiber 30 Jahre 
alten Krampfkranken (38 F~lle yon genuiner, 2 yon Sp~tepilepsie) 
nur 20% pyknischeFormen; die athletisehen (20%), asthenischen (15%) 
und deren Mischformen (17,5%) ergaben zusammen mit den dysplasti- 
schen Typen (5%), die dem zirkul~ren Formkreis fast ganz fremd 
sind, 57,5~o. Unter 80 Epileptischen Griindlers la) maehen die Athle- 
tischen (12,5%), die Asthenisehen (40%) und deren Misehformen (10%) 
sowie die Dysplastischen (20%), zusammen 82,5% aus. Wenn diese 
Untersuchungen weiter ausgedehnt werden, so wird sich in ihnen die 
alte Erfahrungstatsaehe, dai] bei Epileptischen ein wuchtiger, grober 
K6rperbau nicht selten ist, vielleieht noch mehr widerspiegeln. 

Manche Kranke verletzen sich im epileptischen Anfall stereotyp 
genau dieselbe Stelle des KSrpers und erhalten yon uns zum Schutze 
dagegen Kappen oder Bandagen mit Polsterungen fiber dem betref- 
fenden KSrperteil. Man kSnnte nun vermuten, dal~ in lcurzen Abstiin- 
den au]einander/olgende Verletzungen des Sch~dels, namentlieh wenn 
sie dieselbe Stelle betreffen, eine Verschlimmerung der Epilepsie be- 
wirken. DaB dies nicht der Fall ist, mSgen die fo]genden beiden Bei- 
spiele erl~utern; beide Kranke trugen keine Schutzkappen. 

Fall 1. Agathe L., geboren 1893, hat in der Schule schlecht gelernt. Seit 
23. Jahr Anfiille, meist n~ehtlich, mit initialem Aufschrei und Pupillenstarre. 
Leidet an Ged~chtnissehw~che. 19. XI. 1923: Im Anfall einige Stufen herab- 
gestiirzt; Quetschwunden am Kinn und rechten lateralen Augenwinkel. 15. XII. 
1923: Infolge Anfalls Absehiirfungen an Stirn und linker Wange. 21. XII. 1923: 
Infolge Anfalls Absehfirfung an linker Wange und starke Suffusion um das linke 
Auge. - -  Von Januar 1922 bis Oktober 1923:72 grolte Anf~lle; yon April 1924 
bis Dezember 1925:69 grebe Anf~lle. Erhielt wahrend der ganzen Zei~ 4 g Brom- 
kali ti~glieh. 

Fall 2. Marie Sch., geboren 1868. Onkel miitterlicherseits Trinker. I-Iat 
die hShere T6chterschule bis zur 1. Klasse besucht. Hatte Zahnkr~tmpfe, dann 
seit 16. Jahr Anf&lle mit Pupillensr manchmal ZungenbiB und Einn/issen; 
Amnesie. Wassermann im Blute negativ, ll. IV. 1917: Im Anfall yon der steinernen 
Kellertreppe hinabgesttirzt; 5 em lange zaekige Wunde auf dem Scheitel, danach 
38,2% 14. VII. 1917: Im Anfall yon einer Steintreppe gesttirzt; am Hinterkopf 
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5 cm lunge Wunde. - -  Von April 1916 bis Miirz 1917:11 grol~e, 154 kleine An- 
falle, yon August 1917 bis Juli 1918:6 grol~e, 232 kleine Anf~tlle. Bekam un- 
unterbrochen 4 g Bromkali t~glich. 

I n  den beiden vors tehenden wie in den folgenden Fallen habe ich, um 
zu Vergleichszahlen zu gelangen, ffir die gleiche Anzahl  yon  Monaten 
vor  a n d  nach den Schadelverletzungen (je naeh der I )auer  der Be- 
obachtung) die Anfalle an der H a n d  der in der hiesigen Ansta l t  gefiihr- 
ten Krampf ta fe ln  ausgezahlt.  I)a[~ im Fall  2 mehr  kleine Anfi~lle nach 
als vor  den Verletzungen vermerkt  wurden,  mSchte ich, da der Allgemein- 
zus tand  der Kranken  sich nicht  veranderte,  n icht  ohne weiteres als 
Zeichen yon  Verschl immerung betrachten.  Denn die abor t iven  An- 
fiille, nament l ich wenn es sich nur  um Absenzen h~ndelt, bleiben manch-  
real ganzlieh unbemerkt ,  lassen sich aucb, wenn sie sich haufen, yon  
dem vielfaltig in Anspruch genommenen Personal  nur  schwer z~ihlen. 

Nunmehr  gehen wir zu den Schiidelverletzungen mit  nachweisbarer  
Sehiidigung des Gehirns fiber. Auffallend ist, dal~ davon  fast ausschliel~- 
lich Kranke  der offenen Abteilungen, der sogenannten Landh~user  
betroffen, warden.  Indem man  n~mlich mehr  Rficksicht auf die ~rchi- 
tektonisehe Wirkung  und auf die Sicherung gegen Feuersgefahr,  als 
auf die Eigenar t  der Fallsfichtigen nahm, s ta t te te  man  die Landh~u-  
set mit  Frei t reppen aus Granit  sowie mi t  steinernen Innen-  und  Kel- 
lertreppen aus. Bei einem Neubau  yon  Landh~usern wiirden alle Kran-  
kenr~ume zu ebener Erde  angelegt werden mfissen. Die Epileptischen 
der geschlossenen H~user kommen  mit  den Treppen nu t  in Berfih- 
rung,  wenn sie zu Spazierg~ngen ins Freie gefiihrt werden. 

Zun~chst  seien 4 F~lle angeffihrt, in denen der Tod wenige Stun- 
den oder Tage nach der ScMidelverletzuny erfolgte, und zwar der Voll- 
st~ndigkeit  halber. Denn die Zer t r f immerung des Sch~dels und  seines 
Inhal t s  war, wie in 3 yon  diesen F~llen die LeichenSffnung zeigte, so 
schwer, dal~ sie auch bei 57ichtepileptischen zum Tode geffihrt h~tte.  

tZal~ 3. Franz Z., geboren 1858. Seit 30. Jahr Krampfanf~lle ohne Aura, 
mit Aufschrei, h~ufigem Zungenbil~ und Einn~ssen. 21. VII. 1912: Fiel beim 
Spazierengehen im Anfall mit dem Hinterkopf auf Eisenschienen, blieb bewul~tlos 
liegen, blutete aus der ~qase. Vom ttinterkopf bis zum Naeken hinunter Schwel- 
lung. RSchelnde Atmung, Puls 56, sparer aussetzend. Tod nach 18 Stunden. 

LeichenSffnung: Sch~deldach diinn, Diplog sp~rlieh, E~hte erhalten, Gef~B- 
furchen flach. Dura in der Stirngegend bl~ulich schimmernd und vorgewSlbt. 
~ber dem linken Stirn- und Scheitelhirn 1 cm dicker Cruor. In der reehten hin- 
teren Sch~delgrube 1 Finger breit neben der Mittellinie eine his zum groBen Hinter- 
hauptsloch reichende Fissur. Die vorderen Pole des rechten Stirnhirns und beider 
Schl~fenlappen sind his in die weil]e Substanz hinein durch Blutgerinnsel bl~ulich- 
schwarz gef~rbt. 

t~all 4. Luise K., geboren 1860. Seit 21. Jahr Krampfanfi~lle, vorher Angst 
in der Magengegend, dann Aufschrei, Zungenbil], danach oft Verwirrtheit. Im 
Lumbalpunktat Zellen und Gesamteiweil~ nicht vermehrt; Phase I:  9, WaR. 9, 
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Goldsol normal. 23. III.  1914: Fallt im Petit mal mit dem Hinterkopf, fiber 
dem sic eine gepolsterte Schutzkappe tr~gt, yon einer Steintreppe 4 Stufen hinab. 
BewuBtlosigkeit, mehrmaliges Erbrechen, Puls 52--58, unregelmKgig (altes Vi- 
tium cordis), Cheyne-Stokessches Atmen, macht Kaubewegungen. Schwache 
Pateltarreflexe, Babinski beiderseits positiv, Parese der rechten KOrperhMfte. Seit 
dem Sturz keine AnfMle mehr. Tod am 3. IV. 1914. 

Leichen6ffnung: SchKdeldach schwer, Diplo~ dfinn, N~hte gr6gtenteils ver- 
kn6ehert, Gef~gfurchen oberfl~Lchlich. Dura bl~ulich schimmernd, namentlich 
fiber der rechten GroBhirnhalbkugel. An ihrer Innenfl~ehe hafte$ beiderseits ein 
dfinnes, r6tliches tt~Lutchen. Zwischen ihr und der Gehirnkonvexit~t geronnenes, 
rechts auch flfissiges Blur. SKmtliehe Gruben des Sch~delgrundes mit geronnenem, 
zum Tell flfissigem Blub bedeckt. In der Hinterhauptsschuppe verl~uft 2 cm 
unterhalb ihres oberen Randes beginnend eine klaffende Fissur 1/2 em links yon 
der Mittellinie bis zum groBen Hinterhauptsloch. Die Orbitalwindungen sind 
beiderseits bis zu 1 cm Tiefe yon Blutungen durchsetzt, in deren Umgebung das 
Mark!ager bis in groBe Tiefe gelblich gef~rbt ist. 

Fall 5. Margarete A., geboren 1887, unehelich. Als M~dchen bleichsfichtig. 
Seit 26. Jahre Krampfanfalle. WaR. im Blut negativ. 22. VIII. 1917: Stiirzt 
im Anfall auf den Steinbelag des Kellers; BewugtlosigkeiL Erbreehen, Z~hne- 
knirschen, Puls 52, unregelm~Big, Schwellung der rechten GesichtshMfte. 23. VIII. 
1917: ttypertonie der Beine, seit dem Sturz kein Anfall mehr, Tod. Sektion 
nieht ausgeftihrt. 

~'all 6. Anna N., geboren 1869. Mutter nervenkrank. Seit 2. Jahr Petit 
mal-AnfMle; vorhergehend Brustbeklemmung, Pupillenstarre, manehmal Zungen: 
big, Amnesie. W~hrend und nach den Menses geh~ufte AnfMle. Angst- und sel- 
tene Verwirrtheitszustande. Struma. 1916: Gesichtsrose mit Aussetzen der An- 
fs w~hrend des 10tSgigen Fiebers und 20 Tage hinterher. 15. I. 1921: Fs 
im Petit mal 5 Steinstufen mit lautem Krach hinab. Quetschung des Hinter- 
kopfs links, 45 Min. sparer Erbrechen, 35 ~  After, Puls 60. Nach 12 Stundeu 
Bewugtlosigkeit, nach 23 Stunden Tod, nachdem der Puls unregelm~13ig geworden 
w a r .  

LeichenSffnung: Reichlich Thymusreste. Sehadel symmetrisch, leieht; Di- 
plo~ erhalten. Subdural rechts geronnenes Bh t  in dicker Schicht. Im Hinter- 
hauptsbein links ein bis zum Winkel zwischen Hinterhauptsloch und Felsenbein 
reichender Sprung. Unter der Pia der rechten GroBhirnhMfte linden sich in den 
Furehen Blutgerinnscl. Vorderer Pol des rechten Stirn- und Sehl~fenl~ppens 
durch Blutgerinnsel zerwfihlt. 

Die Sekt ionsbefunde in  den vors tehenden  und  folgenden F~llen 
besti~tigen die Tatsache,  auf die neuerdings  wieder Bet ter  14) hinge- 
wiesen hat ,  daft der ~ul~erlich sichtbare Ort der Sch~delverletzung 
ke inen b indenden  Sehlul] auf die Lage der Herde im Sch~del innern 
ges ta t te t ;  vielmehr k o m m t  es welt  yon  der Angriffsstelle der Gewalt  
durch Contreeoup, Quetschung und  Zerrung zu t iefgreifenden Sch~- 
d igungen des Gehirns. N u n m e h r  lasse ieh 4 F~lle yon  Vermehrung 
der An[tille nach der Schtidelverletzung folgen. 

Fall 7. Anna F., geboren 1857. 8 Partus, 1 Tochter epileptiseh. Seit der 
1. Schwangerschaft Jm 18. Jahr Kr~mpfe. Aura: Vom Unterleib nach dem Kopf 
aufsteigende ~3belkeit; Zungenbil3 und Einnhssen bei jedem Anfall. 1914 im 
Krankenhaus Friedrichshain wegen Fract. bas. cranii: It~matom hinter linkem 
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Ohr, Blutung aus beiden Geh6rg~ngen, Benommenheit, Erbrechen, keine Puls- 
verlangsamung, Faeialis-Li~hmung links. Naeh 18 Tagen gutes Allgemeinbefinden; 
yon deft  nach Wuhlgarten verlegt. WaR. im Blur negativ. Gedi~ehtnissehwaehe 
und Reizbarkeit. 17. VI. 1919: Im Anfall yon Stufen gefallen; 2 cm lunge Wunde 
4 Finger breif oberhalb der ]inken Ohrmuschel (vgl. oben). Blutung aus dem 
linken Geh6rgang, Yuls 80, sehwach, Taumeln beim Versueh sich aufzuriehten. 
~aeialis-L~hmung links wieder deutlicher. Be~truhe 5 Tage. - -  Ha l l e  naeh dem 
Sturz bis 5. VII. 1919 keinen Anfall mehr. Von Juni  1918 bis Mai 1919:35 grol~e, 
26 kleine Anf~lle, von Jul i  1919 bis Juni  1920:47 grol~e, 50 kleine Anfi~lle. Bekam 
seit der Aufnahme fortlaufend 3 g Bromnatrium t~glieh. 

Fall 8. Georg F., geboren 1876. Mutter geisteskrank. Sei~ 12. Jahr  Krampf- 
anf~lle, danaeh Geh6rshalluzinationen und Reizbarkeit; sehr verbl6det. 8. II .  
1917: Infolge Anfalls Sturz anf den Fuilboden, Quetsehung der linken Kopfseite. 
Blu~ung aus dem linken Geh6rgang, Temperatur 35,9 ~ Puls verlangsamt. Belt- 
ruhe 18 Tage. 17. X. 1917: Ted dureh ,,Entkr~f~ung". Keine Sektion. - -  hn  
Februar 1917 vor dem Sturz 1, danaeh 3 Anfi~lle. Von Juni  1916 bis Januar 1917: 
18 grol~e Anf~lle, yon M~rz bis Oktober 1917:26 grol3e, 2 kleine Anf~lle. Erhielt 
st~ndig 2 g Bromkali t~glich. 

Fall 9. Johanna Seh., geboren 1851. Vater (Pastor) nervenkrank. Seit Ju- 
gend epileptische Krampfanfi~llc, denen sieh bald eine Paranoia chron, hallue. 
religi6ser F~rbung zugesellte. Lumbalpunktion: Zellen 0, Nonne-Apelt 0, WaR. 0, 
Goldsol normal. 25. VI. 1916: Im Anfall auf Steinful~boden gefallen; keine ~ul~ere 
Verletzung, voriibergehende BewuBtlosigkeit, Blutung aus rechtem GehSrgang, 
2 real Erbrecheu, Puls 66, Reflexe regelrecht. 25. XII .  1917: Nach 2 monafigem 
Krankenlager unter Durchfi~llen, 0demen des Gesiehts und der tt~nde gestorben. 
- -  HaSte am 30. VI. 1916 noch 2 Anf~l'.e, blieb dann bis zum 16. VIII .  1916 an- 
fallsfrei. Von Juni  1915 bis Mai 1916:56 Krampfanfi~lle, yon Juli  1916 bis Juni  
1917:92 K_rampfanf~lle. Bekam unun~erbrochen 1 g Bromkali t~glich. 

Leiehen6ffrmng: Seh~delni~hte nieht Yerwaehsen, Diplo~ goring, GefaB- 
furehen fief ausgepri~g~. Im ]inken Sehl~fenlappen und an der unteren F1Aehe 
beider Stirnlappcn oberfl~ehliehe Erweichungen. Todesursache: Lungenent- 
ziindung bei 0demkrankheit.  

Fall 10. Otto F., geboren 1872. Mutter an ,,Kopfkolik" gestorben. Seit 
20. Jahr  Anfi~lle, fiir die Amnesic besteht und denen manehmal Vcrwirrtheit und 
Tobsueht naehfolgt. Masturbiert viel. 29. I II .  1905: Im Anfall yon einer Treppe 
gefallen, bewul3tlos aufgefunden. Sp~rliehe Blutung aus der Nase, reiehliehe aus 
dem rechten Geh6rgang, Puls la'~ftig, regelmi~Big. Eine ituBere Verle*zung ist 
im Krankenblatt  nieht vermerkt. Bettruhe 10 Tage. 16. V. 1914: Nach 3 An- 
f~llen benommen; bei dem ers*en war er yon der untersten Stufe einer Treppe 
auf den Erdboden gefallen. Kleine Verletznng am Hinterkopf. Ted am folgenden 
Tage. - -  Im M/~rz 1905:5  grol~e, 9 kleine Anf~lle, im April 1905:3  grol~e, 5 kleine 
Anf~lle. Von April 1904 bis M~rz 1905:48 grebe, 62 klcine Anfi~lle; yon April 
1905 bis M~rz 1906:81 grol~e, 112 kleine Anfiille. Erhielt wi~hrend dieser Beob- 
aehLnngszeiten fortlaufend 8 g Bromkali ti~glich. 

Leiehen6ffnung: Seh~del im reehten sehri~gen Durchmesser verkfirzf, mitteL 
schwer, an mehreren Stellen durehseheinend; GefaBfurchen flaeh. An der AuBen- 
seite des Stirnbeins Iinks eine fiinfpfennigstiickgroBe bl~uliche Stelle. Im Schi~del- 
dach ~erl~uft rcchts vom Keflbeinfliigel dnrch das Stirn- naeh dem Seheitelbein 
eine Knochentrcnnung, welehe die Mittellinie 1 em vor der Lambdanah~ erreich~ 
und in ihrer ganzen Ausdehnung mit bri~unlieh gefi~rbter Dura verwachsen ist. 
Subdural zeigt sieh die ganze reehte Hemisphere yon schwi~rzlichen Gerinnseln 
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bedeckt, die sich auch in beiden vorderen und der rechten mittleren Sch~delgrube 
finden. An der Basis des rechten Stirnhirns dreimarkstiickgrol]e bri~unliche Stelle 
yon derber Konsistenz; Rinde daselbst verschm~lert, angrenzende wei6e Subs~anz 
gelblich verfiirbt. Vordere H~lfte der 2. und 3. rechten Schl~fenwindung oberfl~ehlieh 
br~unlich gef~rbt. Vom rechten Seitenventrikel ausgehend ist der hintere Tell 
des Thalamus und die Hirnsubstanz lateral davon zerrissen und in eine brScklige 
Masse verwandelt. An der Aul]en:[l~che des reehten Kleinhirns einige Blutungen. 

Dal~ die Vermehrung  der  AnfAlle, die in vors tehenden  4 FAllen der  
Vergleich grS~erer  Zei t rAume ergibt ,  eo ipso eine Versch l immerung  
der  Epi lepsie ,  dab  also im t t i n b l i e k  auf  die Sch~del- und  Hi rnkon-  
tus ion  pos t  hoe auch p rop t e r  hoc bedeu te t ,  i s t  bei  e inem Leiden,  das  
wie die  genuine  Epflepsie  vie]faeh ein progressives  ist,  n i ch t  selbst-  
vers t~ndl ich .  Jedenfa l l s  h a t  ein so he rvor ragender  K e n n e r  dieses Spe- 
z ia lgebietes  wie Bratz im Fa l l  10 am l l .  5. 1905 folgendes in das  K r a n -  
k e n b l a t t  e inge t ragen :  , ,Die Epi leps ie  h a t  ansche inend  durch  die SchA- 
de l f f ak tu r  keiner le i  Beinf lussung e f fahren" .  Bemerkenswer t  is t  fer- 
ner, da6  in 3 yon den 4 FAllen die AnfAlle vorf ibergehend naehl ie l ten:  
in  Fa l l  7 se tz ten  sie 18 Tage  lang vSllig aus, in Fa l l  9 nach  zwei 5 Tage  
sp~tter aufge t re tenen  AnfAllen 16 Tage  lang;  se lbs t  in Fa l l  10 war  die 
Zahl  der  Al~fAlle ger inger  in dem Mona t  nach  als in dem vor  der  Ver- 
le tzung,  obwohl  die 9 J a h r e  sp~ter  vo rgenommene  Autops ie  einen SchA- 
de lbrueh  und  B lu tungen  in e inem St i rn-  und  Schli~fenlappen ergab.  

W e n n  m a n  sieh dies vor  Augen  hi~lt, wi rd  m a n  um so e inwandfre ier  
eine Verseh l immerung  der  Epi leps ie  in den  folgenden 6 F~l len  aus- 
schliel~en kSnnen,  in denen keine wesentliche Ver~inderung in der Zahl 
der An]~ille nach der Sch~idelverletzung e in t ra t .  

Fall 11. Margarete 0., geboren 1895. Besuehte die Schule bis zur 3. K]asse, 
lernte schwer. Ged~ehtnis schlecht. Stiehlt und ]iigt. Seit 13. Jahr Krampfanf~lle 
ohne Aura, mit Initialschrei und Blaufarbung des Gesichts. 14. VI. ]913: Fiel 
im Anfall auf Eisenschienen; Absehiirfungen an Oberlippe und ](inn, BewuBt- 
losigkeit, wiederholte Blutungen aus dem linken GehSrgang. Bettruhe 26 Tage. 
12. IX. 1913: Infolge Anfalls Suffusionen an der linken Wange und um das linke 
Auge. Keine Bettl~he. 28. V. 1918: Tod im Status epilepticus. Keine Sektion. 
- -  Iln Juni 1913 vor dem Sturz 3, danach 2 Anf~tle. Von November 1912 bis 
Mai 1913:37 groi3e, 99 kleine Anf~lle; yon Juli 1913 bis Januar 1914:55 grol~e, 
16 kleine Anfalle. Bekam stimdig 6 g Bromkali t~glich. 

1tall 12. Ernst K., geboren 1883. Vater Trinket. In Kindheit englisehe 
KJ'ankheit; stottert etwas. Seit 9. Jahr Krampfanf~t~le ohne Aura, mit Pupillen- 
starre, 5frets ZungenbiB und Einn~ssen. Langdauernde Verwirrtheitszust~nde. 
17. VII. 1914: Von einem anderen Kranken hingeworfen, bleibt er bewu~tlos 
auf Steinfliesen liegen. Nach 20 Min. langsames Erwachen. Puls 64, etwas un- 
regelmi~13ig, Atmung oberfl~chlich, Blutung aus dem rechten GehSrgang, wieder-~ 
holtes Erbrechen, weite, tr~ge reagierende Pupillen. Be~truhe 14 Tage. 4. II.  
1916: ~ach Furunculose und starker Abmagerung gestorben. - -  Im Juli 1914 
vor dem Sturz 7, danaeh 10 Anfalle. Von Juli 1913 bis Juni 1914:220 Krampf- 
anfalle; yon August 1914 bis Juli 1915:239 Krampfanfalle. Nahm st~ndig 4 g 
Bromkali taglieh. 
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Lcichen6ffnung: SchS.deldach mittelschwer; Nghte zum Teil verstrichen. 
Keine Spuren yon Fraktur.  Zwischen dem vorderen und mittleren Drittel sowohl 
der I. wie der 3. linken Schliifenwindung je eine ftinfpfennigstiiekgroi~e, gelblich- 
braune Erweiehung. Beim Einsehneiden zeigt sich, dab diese Erweichungen nur 
gerade an die wei~e Substanz heranreiehen. 

Fall 13. Josefa L., geboren 1894, nnehelich. Veto Sehulbesueh wegen mangel- 
halter Leistungen und Anfi~lle befreit. Letztere stellten sieh im 8. Jahr  ein; Initial- 
schrci, Pupillenstarre, Einni~ssen. Schon im 13. Jahr  sucht sie mit  einem mann- 
lichen Kranken den Coitus auszutiben. Mi~l~ige Demenz, Erregungszustgnde. 
13. X. 1917: Wghrend eines Anfalls im Klosett  gegen die Ttir gefallen. Ver- 
letzung der Stirn reehts, Blutung aus dem reehten GehSrgang, Puls 80. Bert- 
ruhe 3 Tage. 23. II .  1922: Ted im Status epilepticus. Keine Sektion. - -  Im 
Oktober 1917 vet  der Verletzung 10, danaeh 13 Anfi~lle. Von Oktober 1916 bis 
September 1917:34 grol~e, 148 kleine Anfi~lle, yon November 1917 bis 0ktober 
1918:54 grebe, 110 kleine Anf~lle. Erhielt ununberbrochen 4 g Bromkali t~glieh. 

Fall  14. Agnes L., geboren 1878, unchel ieh.  Das Lernen fiel ihr leieht. Seit 
25. Jahr  Anfalle, racist ngchtlieh, mit Pupillenstarre, hi~ufigem ZungenbiB und 
postparoxysmeller Verwirrtheit. Mtirrisches Wesen, keine Demenz. 1. IX. 1922: 
Im Peti t  real 3 Steinstufen hinabgesttirzt; 3 Finger breit tiber der rechten Ohr- 
muschel 3 cm lange Wunde. Blutung aus beiden Geh6r- und ~asenggngen, Er- 
brechen, Puls 80, regelmgl~ig. Am 4. IX.  1922 leiehtc Temperatursteigerung. 
Bettruhe 19 Tage. - -  Im September 1922 nach dam Schi~delbasisbrueh nur ein 
kleiner Anfall. Von Juni  1921 bis August 1922:33 grebe, 58 kleine Anf~lle, yon 
September 1922 bis November 1923:35 grebe, 22 klcine Anf~lle. Wghrend der 
ganzen ]~eobachtungsdauer 4 g Bromkali ti~glich. 

Fall 15. Ernst P., geboren 1872. Vater Trinker, Mutter nervenkrank, an 
Sehlaganfall gestorben. Seit 24. Jahr  Krampfanf~lle mit  Initialschrei, BewuBt- 
losigkeit, Pupillenstarrc, ZnngenbiB; daneben kleine Anfi~lle. Gesehw~tzigkeit, 
allm~hlich zunehmende Demcnz. 31. XII .  1923: Fiel im Anfall yon einer Stein- 
frappe; tiber beiden Scheitelbeinen je 1 'Wunde. Starke Blutung aus reehtem 
GehSrgang. War etwa 1 Woehe benommen. ]~ettruhe 33 Tage. - -  Im Krankem 
blat t  ist am 7. I. 1924 vermerkt:  ,,Sehwindelanfglle, die seit der Verletzung aus- 
geblieben waren, stellen sich jetzt  wieder ein."  Von Januar  bis Dezember 1923: 
16 groite, 64 kleine Anfitlle; yon Januar bis Dezember 1924:19 grol]e, 65 kleine 
Anf&lle. Erhiel~ sowohl 1923 wie 1924 je 6 Monate 2 • 0,05 Luminal tiiglich. 

Fall 16. Oswald L., geboren 1887. Va~er und Grol~vater miitterlieherseits 
waren Trinket. Im 15. Jahr  Fall  yon einer Turnleiter. Seit 25. Jahr  Krampf- 
anf~lle mit  Pupillenstarre. Ha t  Verwirrtheits- nnd Erregungszusti~nde. Umstiind: 
liche Ausdrucksweise. 26. XI.  1925: Infolge Anfalls Verletzung am Hinterkopf, 
Erbreehen, Faeialis-Li~hmnng reehts. Bettruhe 5 Tage. - -  Im November 1925 
vor dem Sturz 1 Anfall, naehher keiner. Von August bis Oktober 1925:5 Krampf- 
anfMle, yon Dezember 1925 bis Februar 1926 :8  Krampfanf~llc. Nahm fort- 
laufend 2 • 0,1 Lnminal tgglieh. 

D e n  Abschluf t  de r  K a s u i s t i k  b f lden  4 Fg l l e  y o n  Verminderung der 
An/al le  nach der Sch~idelverletzung. Die  V e r m i n d e r u n g  w a r  in  d e n  b e i d e n  
l e t z t e n  F ~ l l e n  so auf fa l l end ,  daI~ diese B e o b a c h t u n g  der  Anlal~ zur  S a m m -  

l u n g  des  v o r l i e g e n d e n  M~ter ia l s  wurde .  

Fall 17. Frieda R., geboren 1864, unehelich. Ha t  einen ,,nervenschwaehen" 
Sohn. Seit 28. Jahr,Anf~lle mit  Aura epigastrica, Pupillenstarre; h~ufig Zungen- 
bi]~, zuweilen Einn~ssen. Verwirrtheitszust~nde nach Anf~llen. Die  1912 im Blur 
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positive WaR. wurde naeh 2 Sehmierkuren negatlv. Radiales m~Big verh~rtet. 
7. V. 1917: Im Anfall 1/~ Treppe hinuntergefallen; am Hinterkopf tiefe, schmie- 
rige Wunde. Sehr hinfMlig und blaB, heftige Kopfsehmerzen, Erbrechen, Puls 60, 
gespannt, geringe Nahrungsaufnahme. Bettruhe 26 Tage. - -  Im Mai 1917 vor 
der Gehirnerschiitterur~g 2 Anf~lle; danach 1 Aufall, nach letzterem verwirrt. 
Wahrend im M~rz und April 1917:17 groBe und 5 kleine AnfMle auftraten, er- 
eigneten sieh im Juni 1917: keine, im Juli 1917:4 groBe, 11 kleine AufMle. Keine 
laufende Medizin. 

Fall 18. Joharmes R., geboren 1869. Sehr langer, scIlmaler Seh~del, in der 
reehten Netzhaut markhaltige lqerveufasern; GeruchsvermSgen beiderseits stark 
herabgesetzt. Seit 21. Jahr Anfhlle mit ZungenbiB; postparoxysmelle manisch- 
depressive Zust~nde, Ged~chtnisschw~che. 6. XI. ]921: Im Aufall auf Stein- 
pflaster gefallen. Hautabschtirfungen unterhalb des reehten Auges, Blutung aus 
rechtem GehSrgang, Puls 66. Bettruhe 5 Tage. - -  Im November 1921 vor dem 
Sturz keine, danaeh 3 Anf~lle. Von November 1920 bis Oktober 1921:37 grol~e, 
6 kleine AufMle; yon Dezember 1921 bis November 1922:24 groBe, 2 kleine An- 
f~lle. Xahm st~ndig 4 g Bromkali ~aglich. 

Fall 19. ~ Else K., geboren 1904. Von Dalldorf wegen Lues congenita, Idiotie 
und Epilepsie naeh Wuhlgarten verlegt. Caput quadrature, Retinitis pigmentosa 
(keine Konsanguinit~t). AufMle mit Pupillenerweiterung und-starre,  danach 
Verwirrtheit und Kopfschmerzen. 25. VIII. 1923: F~llt im Anfall 5 Steinstufen 
hinab, Suffusion um das linke Auge, langdauernde Somnolenz. Bettruhe 5 Tage. 
- -  Im August 1923 vor dem Sturz 7 Anf~lle, danach keine. Von Dezember 1922 
bis Juli 1923:21 groBe, 76 kleine AnfMle; yon September 1923 bis Mai 1924: 
6 groSe, 3 kleine AnfMle. Von Oktober 1923 bis April 1924 v611iges Aussetzen der 
An]~lle. Erhielt vor dem Sturz 4 g, danaeh 2 g Bromkali taglich. 

Fall 20. Fanny B., geboren 1902. Mutter nerven, und lungenkrank, ein 
Onke] epileptisch, eine Tante (beide miitterlieherseits) geisteskrank, Sehwester 
des Vaters schwermtitig, ein Bruder und eine Nichte der Kranken epileptisch. 
Schule bis Oberklasse besucht, gut gelernt. Im 12. Jahr naeh Seharlaeh Beginn 
der AUfMle mit Pupillenstarre, ZungenbiB, h~ufigen Verle~zungen, danaeh oft 
Verwirrtheit. Geringe Demenz, zunehmende Reizbarkeit. Struma, leichter Exoph- 
thalmus, seltener LidsehlagJ 4. XI. 1924: FMlt im Aufall 6 Steinstufen hinab. 
GroSe bogeufSrmige, stark blutende Wunde der linken Schl~fe, Suffusion um das 
linke Auge, :Blutung aus rechtem Geh6rgang und reehter Nasenh5hle, Parese 
des reehten Beins. Mehrt/igige Bewul~tlosigkeit, keine Pulsverlangsamung, l0 Tage 
]ang TemperaturerhShung bis 38,7 ~ 15. XI. 1924: Verwirrtheit, Perseveration, 
bei Lageweehsel Blasse, kleiner und unregelm~Biger Puls. Bettruhe bis 30. XI. 
1924. - -  Im November 1924 vor dem Sch~delbruch 1 Krampfaufall, danaeh (am 
]9. XI. 1924) 1 Krampfaufall. Von Iqovember 1923 bis Oktober 1924:49 groBe, 
49 kleine Anf~lle; yon Dezember 1924 bis April 1925: v6llige An]allslosigkeit, dann 
bis November 1925:7 groBe, 0 kleine Anfalle. Bekam vor dem Seh~delbrueh 
2 • 0,1 g, danach 3 • 0,05 g Luminal t~glich. 

Ws  der le tz ten 14 Jahre  be~rug die durchschni~tliche j~hr- 
fiche Belegungszahl  unserer  Ans ta l t  1064 Kranke .  Auf diese Zeit u n d  
Zahl  ver tei len sich die vors~ehend geschilderten 1 8 F g l l e  von Sch~i- 
delverletzung mi t  n achweisbarerScMidigung des Gehirns, die also 1,37O/o o 
ausmachen.  T r e n n t  m a n  die 4 F~lle yon  alsbaldigem Tod, verursacht  
durch die Schwere der Verletzung, ab, so bleiben 14 FMle, yon  denen  
4 eine Vermehrung,  6 ein Gleichbleiben, 4 eine Verminderung  der An- 

z. f. d. ges. gerichtL Medizin. Bcl. 8. 18 
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f~lle nach der Verletzung aufwiesen. Sonach e rg ib t  sich zahlenmiBig 
im Durchschnitt lceine Verschlimmerung der Epilepsie dutch Schddel- 
verletzung, zumal wenn man die Einflul~losigkeit der Verletzungen 
ohne nachweisbare Hirnschadigung hinzunimmt. Erinnert  sei auch 
.daran, dab in. 3 unter den 4 Fallen yon Vermehrung der Anfille diese 
voriibergehend nach der Hirnschadigung nachliel~em 

Unter  den 18Fal len nachweisbarer Hirnschadigung i~berwog das 
weibliche Geschlecht (11 Frauen, 7 Manner). Dami t  lassen sich Gri~nd- 
lers Konsti tut ionsuntersuchungen in Einklang bringen, der unter 47 
Mannern 27~o Athletische, unter 33 Frauen keine einzige land. Der 
Form nach diirften yon diesen 18 als genuine Epilepsie 16~glle an- 
zusprechen sein; nur in Fall 17 spielt erworbene, in Fall  19 ange- 
borene Lues eine ~olle. 

Ein Tell der Kranken,  namentlich Nummer  8, 9 und 12, wurde 
durch die mangelhaften Ernahrungsverhil tnisse der Kriegs- und Nach- 
kriegszeit~ beeinflul~t. Nun war dem Hunger in der amerikanischen 
Literatur  sogar ein giinstiger EinfluB auf die Epilepsie zugeschrieben 
worden. Nach Weeks u. a. i5) lieB jedoch nur in der Hungerperiode 
die H~tffigkeit der Anfalle bei mehreren Kranken vorfibergehend nach, 
wahrend der weitere Verlauf des Leidens nicht irgendwie beeinfluBt 
wurde. Nach Schou und Stubbe i6) nahmen die groBen Anfalle beim 
Hungern w~hrend der ersten 3- -4  Tage ab, um nach dem 5. bis 6. Tage 
zu schwinden; die kleineren Anfille kamen wahrend des Hungerns 
vereinzelt vor. Sobald die Kranken wieder zu essen anfingen, stell- 
ten sich schon am ersten Tage die Anfilte ein. Die beiden Autoren 
sahen die giinstige Hungerwirkung - -  milderc und seltenere Anfalle - -  
bis zu 2 Monaten andauern und halten ffir das wirksame Prinzip die 
ttungeracidose. 

In  jedem Falle yon Hirnschadigung diiffte die Nahrungsaufnahme 
durch :Bewul~tlosigkeit, Benommenheit ,  Erbrechen oder andere cere- 
bral ausgelSste Symptome einige Zeit beeintr icht igt  sein. U m  ffir 
letztere einen Mai~stab zu gewinnen, habe ich in meinen Fallen die 
Dauer der Bettruhe angegeben, zumal diese schon an und fiir sich nach 
unseren Erfahrungen einen die konvulsivische Reaktionsfihigkeit  hem- 
menden EinfluB ~usiibt. Und da ergibt sich, dad namentlich in den 
Fallen 18--20 die Anfallverminderung bei weitem die Bettruhe und 
die yon Schou und Stubbe beobachtete zweimonatige Frist  fiberd~uert. 

Hervorgehoben sei noch, dad nicht etwa dutch Anderungen in der 
Medi;cation sich die Falle yon Verminderung der Anfil le erkl iren lassen; 
in den besonders eindrucksvollen Fallen 19 und 20 wurde sogar die Dosis 
des Bromkali  bzw. Luminals nach der Schidelverletzung herabgesetzt.  

Wie erklart  sich nun eine so auffallende Wirkung eines Schidel- 
bruchs - -  vS]liges Schwinden der Anfille w~hrend 5 Monate, sodann 
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weiteres AusbMben der kMnen, erhebliche Verminderung der gro[~en 
Anf/~lle - -  auf eine genuine Epilepsie wie im Fall 20 ? Be t  Sturz yon 
der Treppe ist bier einer unbeabsichtigten Kur  nach Art  des Doktor 
Eisenbart zu vergleiehen, deren Ergebnis die Resultate so mancher 
Operation bei genuiner Epilepsie iibertrifft. Ffir diesen Erfolg dfirf- 
ten wohl Einflfisse, wie sis die eingangs erw/~hnten Infektionskrank- 
heiten, Eiterungen usw. ausiiben und wie sis in der Malariabehand- 
lung der Paralyse nutzbar gemacht worden sind, nicht in Frage 
kommen. DaB gerade ausgedehnte tIirnzerst6rungen einen quoad epi- 
tepsiam gtinstigeren Verlauf als weir unscheinbarere Verletzungen 
nehmen k6nnen, hat ffir Seh/idelsehugverletzungen Fuchs 1~) katam- 
nestiseh festgestellt. Er  denkt an die M6glichkeit, dab der Wegfall 
einer groBen Menge zerst6rter Hirnmasse nicht nur glattere Verh/ilt. 
nisse in bezug auf Bildung yon Narbenstr/~ngen, Verwaehsungen usw., 
sondern auch reinlichere in bezug auf autotoxisehes, von zerfallen- 
der Hirnsubstanz herstammendes Material schafft. 

Was bezwecken denn die Operationen, denen, soweit sis sieh gegen 
die genuine Epilepsie richten, Autoren wie Binswanger, Oppenheim, 
Schultze grundsi~tzlich ablehnend gegenfiberstehen ? Au$er Betrar 
bMben bier Rindenoperationen, die nur bei unzweideutigen Lokal: 
symptomen angezeigt sind0 ferner Eingriffe, die wie die Nebennieren- 
exstirpation-am Sehgdel und seinem Inhalt  nieht .unmittelbar angrei- 
fen. Kosher empfahl Bin bewegliehes Ventil zu bilden in der Annahme 
sines inneren und ~uBeren Hydrocephalus und abnormer Druekspan- 
nung im Seh/~delilmern. Anton und Bramann ftihrten zweeks Ver- 
besserung der Xommunikation zwisehen grol3en HirnhShlen und Sub- 
duralraum den Balkenstieh Bin. Naeh Binswanger TM) wird der-wesent- 
liehste An~eil an dem ~,I-Ieilerfolg" der'Sehgdeloperationen derXnderung 
der intrakraniellen Druekverh~ltnisse und damit der eerebralen Blut- 
zirkulation zugesehrieben. Momburg ist yon den Ergebnissen der yon ihm 
angegebenen Operat ion--Kompress ion oder Drosselung der Karotiden --  
nieht sehr befriedigt. Neuerdings hat  Anton 19) dutch Korrektur  der 
hinteren Seh~delgrube, ngmlieh Trepan6ffnnng beiderseits fiber dem 
Kleinhirn und Geniekstich, Besserung der ttirnbewegung lind der Zir- 
kulation im Subtentorium erzielen wollen; dureh dieses Verfahren ist 
sin junger Mann, der wghrend vieler Jahre an mehreren Anf~llen tgg- 
lieh litt,  seit la/4 Jahren frei yon Anfgllen geblieben und wieder berufs- 
t~hig geworden. 

Beriieksichtigen wir mit Franke2O), dab die einen den zu hohen, 
die anderen den zu niedrigen Druck im Sehgdel fiir das Anftreten der 
Anf/~lle verantwortlieh gemacht haben, und lassen wit mit Redlich ~) 
die Frage, ob das 13estehen sines Knoehendefektes yon Bedeutung 
ftir die Entstehung der Epilepsie ist, unentsehieden, zumal nieht selten 

18" 
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e r s t  n a c h  D e c k u n g  eines  D e f e k t e s  de r  e rs te  A n f a l l  a u f t r i t t ,  d a n n  

b l e i b t  als unange/ochtene Ursache /i~r die Fdlle yon Besserung einer ge- 
nuinen Epilepsie nich~ n u r  d u r c h  Sch~de lope ra~ ionen ,  s o n d e r n  a u c h  

dutch Sch~idelverletzungen nu t  die ~nderung  der cerebralen Blutzir]culation 
f ibrig.  D iese  U m s c h a l t u n g ,  m a g  m a n  d a r u n t e r  s ich E r S f f n u n g  n e u e r  

Zu-  u n d  Abf luBkan~ le  ode r  n e u e r  S c h l e u s e n  vo r s t e l l en ,  v o l l z i e h t  s ich 

j eden fa l l s  n i c h t  m o m e n t a n ,  s o n d e r n  in  e iner  Z e i t s p a n n e  bis zu  e t w a  

3 W o c h e n :  das  l e h r t  uns  n a c h  m a n c h e n  S c h ~ d e l v e r l e t z u n g e n  (Fa l l  9, 

17, 20) das  A u f t r e t e n  e inze lne r  Anf~ l le  v o r  i h r e m  Ausse t zen .  
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