(Aus der Berliner stadtischen Anstalt fiir Epileptische.
Direktor: San.-Rat Dr. Heinze.)

Wird Epilepsie durch Schiidelverletzung versechlimmert?

Von
Oberarzt Dr. €. Kurtz.

In der Literatur wird meist nur die grundlegende Frage erortert,
ob Schidelverletzungen Epilepsie, insonderheit eine genuine, zu er-
zeugen vermdogen. Die weitere, an der Hand eines grofien Anstalts-
materials leichter zu klirende Frage, ob Schédelverletzungen eine be-
reits vorhandene Epilepsie verschlimmern, eine Frage, deren Beant-
wortung gewisse Riickschlilsse auf das erstere Problem gestatten wiirde,
findet man nur selten gestellt, meist nur gestreift.

Hartmann und di Gasperol) stellen den Satz auf, daB ein Trauma
eine bereits vorhandene, jedoch milde verlaufende Epilepsie betracht-
lich nach Art, Intensitét, und Hiufigkeit der Anfille wverschlimmern
kann. IThren Ausfithrungen schlieBt sich de Crinis?) an.

Im Gegensatz hierzu ist Oppenheim3) der Ansicht, dafll Verletzungen
einen die Krimpfe hintanhaltenden Einflul entfalten kénnen. Die
Meinung der Schule Reichardis vertritt Morgensternt): es sei nicht er-
wiesen, dall ein Hirntrauma die genuine Epilepsie wesentlich und dau-
ernd verschlimmern konne; Gruhle’) betont seine entgegengesetzte An-
schauung. Aus den Kriegserfahrungen zieht Hauptmann®) den Schlul,
daB eine Verschlimmerung der Epilepsie durch exogene Momente im
Sinne einer Dauerschidigung tiberhaupt nicht beobachtet wurde; die
Unabhéngigkeit der Anfille oder anderer epileptischer AuBerungen von
Koptverletzungen wird von seinen 53 durch folgende 3 kurz skizzierte
Fille bekraftigt:

Fall 5. R., 26 Jahre. Mutter und eine Schwester epileptisch. Litt vom
7.—13. Jabre an Krimpfen mit Urin-, bisweilen auch Stuhlabgang. Spéter sehr
reizbar. Im Felde unter 3 Verwundungen eine Granatsplitterverletzung des Scha-
dels, dabei BewuBtlosigkeit, aber keinerlei Folgeerscheinungen. Nach 18/,jahrigem
Frontdienst Verschiittung im Unterstand, wobei ein Maschinengewehr auf seinen

Kopf gefallen sein soll: BewuBtlosigkeit, keine wesentlichen &uBeren Verletzungen,
geringe rechtsseitige Parese, am folgenden Tage Krampfanfall.

Fall 25. L., 25 Jahre. Mit 17 Jahren Schwindelanfall, mit 19 Jahren Krampf-
anfille mit Zungenbissen; nach 1 Jahr horten sie auf. Im Felde selbst nach Streif-
schufl am Kopf keine Anfalle. Erst nach 11/,jahrigem Dienst in Ruhestellung ein
Krampfanfall, ein zweiter nach einem weiteren Vierteljahr, wieder in Ruhestellung.
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Fall 35. E., 21 Jahre. Mit 2 Jahren Krampfanfille, mit 19 Jahren bei Ernte-
arbeit wieder ein Krampfanfall. Im Felde trotz Granatsplitterverletzung am
Kopt keine Anfille. Erst spiter ohne duBere Veranlassung 2 Krampfanfille, ein
weiterer gelegentlich eines Fliegerangriffes.

Nach Volland?) kann die epileptische bzw. konvulsivische Reak-
tionsfiahigkeit nach Ablauf der in besonderem MaBe unter dem Hin-
flu der inkretorischen Driisen stehenden Wachstums- und Entwick-
lungsperiode véllig verschwinden, selbst wenn spiter auf das Gehirn
so erhebliche Irritationen wie Trauma und meningitische Prozesse ein-
wirken; fiir die Einflullosigkeit einer Schédelverletzung, deren Schwere
bei manchem vorher intakten Gehirn geniigt hétte, um epileptische
Krampferscheinungen auszuldsen, fihrt er folgendes Beispiel an:

Johannes K., geboren 1881. Im 10. Jahr heftige Ohrfeige, danach viel Kopf-
schmerzen. Mit 153/, Jahren erster epileptischer Anfall, dem in den nichsten
4 Monaten weitere folgten. Im 22. Jahre mittels Spatens 10 em lange, klaffende
Wunde der Stirn mit Zertriimmerung des Knochens und Heraustreten von Gehirn-
masse. Die epileptische Reaktionsfahigkeit zeigte sich erloschen.

In Parallele zu den Verletzungen steht die Krampfhemmung durch
Infektionskrankheiten, andavernde Eiterungen, Operationen. Nach Oppen-
heim?) fallen die Intermissionen in die febrile Periode und soll infolge
dieser Einwirkung selbst Heilung in einzelnen Fillen eingetreten sein.
Das Aussetzen epileptischer Anfille wihrend einer Pneumonie und
eines Erysipels (vgl. unten Fall 6), manchmal noch geraume Zeit nach
deren Ablauf, ist an unserer Anstalt hiufig beobachtet worden. Jones8)
beschreibt das Aufhéren der zahlreichen epileptischen Anfélle bei einem
vierjahrigen Kinde wahrend der Dauer einer Pneumonie und noch
1 Jahr hinterher. Van Braam?®) schreibt der Tuberkulose einen giinsti-
gen Einflul auf die Heilung der Epilepsie zu. Er hat einen Patienten
mit epileptischen Anféllen und Psychosen nach einem Kopftrauma be-
obachtet, der nach einer serdsen Pleuritis seit 3 Jahren von Anfillen
und Psychosen befreit war. Klienebergerl®) sah einen jungen, seit Jah-
ren epileptisch verdnderten Menschen, der alle 8—14 Tage krampfte,
nach einer Blinddarmoperation 10 Wochen krampffrei bleiben; daher
seien therapeutische Erfolge selbst nach Schideltrepanation mit Skep-
sis zu betrachten. Nach Ansicht dieses Autors kann fiir eine Besse-
rung der Epilepsie das Nachlassen von Krampfanfillen, die nicht das
wichtigste, nur das auffilligste Symptom seien, durchaus nicht ohne
weiteres verwendet werden.

Wenn letztere Anschauung richtig wire, so wiirde die Beurteilung
der aus der Literatur aufgefiihrten sowie meiner eigenen Fiélle von
Schidelverletzung bei Epilepsie grofe Schwierigkeiten bereiten. Denn
von einer Dementia traumatica ist die Dementia epileptica doch in
erster Linie durch die pathognomonischen Anfille und deren Aqui-
valente zu unterscheiden. Reizbarkeit und andere Bekundungen epi-
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leptischer Seelenstérung haben natiirlich fiir die Beurteilung des Ver-
laufs einer Epilepsie Bedeutung. Aber die Zunahme der Verblsdung
nach gehduften Anfillen einerseits, die manchmal iiberraschende psy-
chische Aufhellung nach ausbleibenden Anfillen andrerseits sind doch
zwei Erfahrungstatsachen, welche die enge Verkniipfung der Paro-
xysmen mit den Defektsymptomen dartun, und welche es gestatten, die
Zahl der Anfille zum Hauptkriterium fiir die Prognose einer genuinen
Epilepsie zu machen.

Zum Studium des Einflusses von Schidelverletzungen auf eine be-
stehende Epilepsie habe ich die in unserer Anstalt wihrend der letz-
ten 14 Jahre (1912-—-1925) gefiihrten Krankenblitter durchgemustert.
ZweckmafBig sondert man die Traumen in solche ohne und mit nach-
weisbarer Schidigung des Gehirns. Allerdings ist die Differential-
diagnose zwischen diesen beiden Formen oft nicht leicht zu stellen,
besonders nachtriglich nicht, zumal wenn unter dem EinfluB des hei-
matlichen Arztemangels wihrend des Krieges die Eintragungen in das
Krankenblatt spérlich sind. Hauptmann®) macht darauf aufmerksam,
daB selbst leichte Gewalteinwirkungen schwere Gehirnverletzungen zur
Folge haben kénnen, und daBl umgekehrt, wie experimentelle Versuche
gezeigh haben, in Fillen, wo die treibende Kraft des Stofles sich haupt-
sichlich in Zertrimmerung des Schédeldaches erschépft, die zersto-
rende Wirkung auf das Gehirn &uBlerst gering sein kann. Die Bewuft-
losigkeit ist vielfach nur Schreckwirkung und 148t 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 BewuBtseinstriibungen und sonstige
psychische Stérungen anschliefen.

Was die Schiidelverletzungen ohne nachweishbare Schidigung des Ge-
kirns anbelangt, so sind diese in einer Epileptikeranstalt mit tausend
und mehr Betten iiberaus héufig. Oft stiirzt der Fallsiichtige mit
Jautem 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 146t sich wegen einer solchen Verletzung manchmal nur
schwer im Bett halten. Trotzdem ist es erstaunlich, wie gut zerfetzte
Wunden gewohnlich heilen und selbst durch den Sturz verschmutzte
Wunden, die entgegen chirurgischen Grundsitzen exakt verndht wur-
den. Nebenher sei erwihnt, dal} seit Griindung unserer Anstalt (1893)
noch nie ein Wundstarrkrampf vorgekommen ist, obwohl beim Hin-
fallen im Freien dic Wunden nicht selten mit Erde verschmutzt werden ;
aus diesem Grunde ist der naheliegende Gedanke, in derartigen Fil-
len Tetanusantitoxin prophylaktisch einzuspritzen, hier noch nie zur
Ausfithrung gelangt.
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Worauf die groBe Widerstandskraft des Epileptischen und die
gute Regenerierungsfahigkeit seiner Gewebe zuriickzufithren ist, 146t
sich schwer sagen. Nach Ganter'') betrigt die Dicke des Schideldachs
im Durchschnitt 5—6 mm, und bhaben Epileptische relativ hiufig ein
dickeres Schadeldach; Schideldicher mit reiner Compacta iiberwiegen
bei Epileptischen. Das sind Befunde, die wir auf Grund unserer Lei-
chendffnungen bestétigen kénnen. Ob aber aus derartigen anatomi-
schen Verhiltnissen auf eine gesteigerte Elastizitdt und Widerstands-
fahigkeit des Schéidels geschlossen werden darf, erscheint mir nicht
sicher.

Vielleicht bringen in dieses Problem auch die neueren Konstitu-
tionsforschungen Licht, Hofmann'?) fand unter vierzig iiber 30 Jahre
alten Krampfkranken (38 Félle von genuiner, 2 von Spitepilepsie)
nur 209, pyknische Formen ; die athletischen (20%,), asthenischen (15%,)
und deren Mischformen (17,59%,) ergaben zusammen mit den dysplasti-
schen Typen (5%), die dem zirkuliren Formkreis fast ganz fremd
" sind, 57,5%. Unter 80 Epileptischen Grindlers'®) machen die Athle-
tischen (12,5%,), die Asthenischen (40%,) und deren Mischformen (10%,)
sowie die Dysplastischen (20%,), zusammen 82,569, aus. Wenn diese
Untersuchungen weiter ausgedehnt werden, so wird sich in ihnen die
alte Erfahrungstatsache, dall bei Epileptischen ein wuchtiger, grober
Korperbau nicht selten ist, vielleicht noch mehr widerspiegeln.

Manche Kranke verletzen sich im epileptischen Anfall stereotyp
genaw dieselbe Stelle des Koérpers und erhalten von uns zum Schutze
dagegen Kappen oder Bandagen mit Polsterungen iiber dem betref-
fenden Korperteil. Man kénnte nun vermuten, dal in kurzen Abstin-
den aufeinanderfolgende Verletzungen des Schidels, namentlich wenn
sie dieselbe Stelle betreffen, eine Verschlimmerung der Epilepsie be-
wirken. Dal} dies nicht der Fall ist, migen die folgenden beiden Bei-
spiele erldutern; beide Kranke trugen keine Schutzkappen.

Fall 1. Agathe L., geboren 1893, hat in der Schule schlecht gelernt. Seit
23. Jahr Anfille, meist nachtlich, mit initialem Aufschrei und Pupillenstarre.
Leidet an Gedédchtnisschwiche. 19. XI.1923: Im Anfall einige Stufen herab-
gestiirzt; Quetschwunden am Kinn und rechten lateralen Augenwinkel. 15. XII.
1923: Infolge Anfalls Abschiirfungen an Stirn und linker Wange. 21. XII. 1923:
Infolge Anfalls Abschiirfung an linker Wange und starke Suffusion um das linke
Auge. — Von Januar 1922 bis Oktober 1923: 72 groBle Anfille; von April 1924
bis Dezember 1925: 69 grofle Anfille. Erhielt wihrend der ganzen Zeit 4 g Brom-
kali taglich.

Foll 2. Marie Sch., geboren 1868. Onkel miitterlicherseits Trinker. Hat
die hohere Téchterschule bis zur 1. Klasse besucht. Hatte Zahnkrampfe, dann
seit 16. Jahr Anfille mit Pupillenstarre, manchmal Zungenbi} und Einnissen;
Amnesie. Wassermann im Blute negativ. 11.IV.1917: Im Anfall von der steinernen
Kellertreppe hinabgestiirzt; 5 cm lange zackige Wunde auf dem Scheitel, danach
38,2°, 14. VIL 1917: Im Anfall von einer Steintreppe gestiirzt; am Hinterkopf
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5 cm lange Wunde. — Von April 1916 bis Mérz 1917: 11 groBe, 154 kleine An-
fille, von August 1917 bis Juli 1918: 6 groBe, 232 kleine Anfille. Bekam wun-
unterbrochen 4 g Bromkali taglich.

In den beiden vorstehenden wie in den folgenden Féllen habe ich, um
zu Vergleichszahlen zu gelangen, fiir die gleiche Anzahl von Monaten
vor und nach den Schédelverletzungen (je nach der Dauer der Be-
obachtung) die Anfille an der Hand der in der hiesigen Anstalt gefiihr-
ten Krampftafeln ausgezéhlt. Dall im Fall 2 mehr kleine Anfille nach
als vor den Verletzungen vermerkt wurden, mochte ich, da der Allgemein-
zustand der Kranken sich nicht verinderte, nicht ohne weiteres als
Zeichen von Verschlimmerung betrachten. Denn die abortiven An-
falle, namentlich wenn es gich nur um Absenzen handelt, bleiben manch-
mal ginzlich unbemerkt, lassen sich auch, wenn sie sich hiufen, von
dem vielfdltig in Anspruch genommenen Personal nur schwer zihlen.

Nunmehr gehen wir zu den Schidelverletzungen mit nachweisbarer
Sehidigung des Gehirns iiber. Auffallend ist, daB davon fast ausschlieB-
lich Kranke der offenen Abteilungen, der sogenannten Landhiuser
betroffen- wurden. Indem man nédmlich mehr Riicksicht auf die archi-
tektonische Wirkung und auf die Sicherung gegen Feuersgefahr, als
auf die Eigenart der Fallsiichtigen nahm, stattete man die Landhiu-
ser mit Freitreppen aus Granit sowie mit steinernen Innen- und Kel-
lertreppen aus. Bei einem Neubau von Landhiusern wiirden alle Kran-
kenrdume zu ebener Erde angelegt werden missen. Die Epileptischen
der geschlossenen Hiuser kommen mit den Treppen nur in Beriih-
rung, wenn sie zu Spaziergingen ins Freie gefithrt werden.

Zunichst seien 4 Falle angefiihrt, in denen der Tod wenige Stun-
den oder Tage nach der Schidelverletzung erfolgte, und zwar der Voll-
standigkeit halber. Denn die Zertriimmerung des Schédels und seines
Inhalts war, wie in 3 von diesen Féllen die Leichenoffnung zeigte, so
schwer, dall sie auch bei Nichtepileptischen zum Tode gefithrt hétte.

Fall 3. Franz Z., geboren 1858. Seit 30. Jahr Krampfanfille ohne Aura,
mit Aufschrei, baufigem Zungenbif und Einnissen. 21.VII 1912: Fiel beim
Spazierengehen im Anfall mit dem Hinterkopf auf Eisenschienen, blieb bewuBtlos
liegen, blutete aus der Nase. Vom Hinterkopf bis zum Nacken hinunter Schwel-
lung. Réchelnde Atmung, Puls 56, spater aussetzend. Tod nach 18 Stunden.

Leichenoffnung: Schideldach diinn, Diploé spirlich, Nihte erhalten, Gefi3-
furchen flach. Dura in der Stirngegend bléulich schimmernd und vorgewdlbt.
Uber dem linken Stirn- und Scheitelhirn 1 em dicker Cruor. In der rechten hin-
teren Schidelgrube 1 Finger breit neben der Mittellinie eine bis zum grofen Hinter-
hauptsloch reichende Fissur. Die vorderen Pole des rechten Stirnhirns und beider
Schlafenlappen sind bis in die weille Substanz hinein durch Blutgerinnsel bliulich-
schwarz gefarbt.

Fall 4. Luise K., geboren 1860. Seit 21. Jahr Krampfanfalle, vorher Angst
in der Magengegend, dann Aufschrei, ZungenbiB, danach oft Verwirrtheit. Im
Lumbalpunktat Zellen und Gesamteiweill nicht vermehrt; Phase I: 8, WaR. @,



Wird Epilepsie durch Schidelverletzung verschlimmert? 265

Goldsol normal. 23.III. 1914: Fillt im Petit mal mit dem Hinterkopf, iiber
dem sie eine gepolsterte Schutzkappe trigt, von einer Steintreppe 4 Stufen hinab.
BewuBtlosigkeit, mehrmaliges Erbrechen, Puls 52—58, unregelméBig (altes Vi-
tium cordis), Cheyne-Stokessches Atmen, macht Kaubewegungen. Schwache
Patellarrefiexe, Babinski beiderseits positiv, Parese der rechten Korperhilfte. Seit
dem Sturz keine Anfille mehr. Tod am 3.IV.1914.

Leichen6ffnung: Schideldach schwer, Diploé diinn, Nihte groBtenteils ver-
knoéchert, GefiBfurchen oberflichlich. Dura bliulich schimmernd, namentlich
iiber der rechten GroBhirnhalbkugel. An ihrer Innenfliche haftet beiderseits ein
diinnes, rétliches Hautchen. Zwischen ihr und der Gehirnkonvexitédt geronnenes,
rechts auch fliissiges Blut. Sédmtliche Gruben des Schidelgrundes mit geronnenem,
zum Teil fliissigem Blut bedeckt. In der Hinterhauptsschuppe verlauft 2 cm
unterhalb ihres oberen Randes beginnend eine klaffende Fissur 1/, cm links von
der Mittellinie bis zum groBen Hinterhauptsloch. Die Orbitalwindungen sind
beiderseits bis zu 1 cm Tiefe von Blutungen durchsetzt, in deren Umgebung das
Marklager bis in grofle Tiefe gelblich gefarbt ist.

Fall 5. Margarete A., geboren 1887, unehelich. Als Midchen bleichsiichtig.
Seit 26. Jahre Krampfanfille. WaR. im Blut negativ. 22.VIIL 1917: Stiirzt
im Anfall auf den Steinbelag des Kellers; Bewultlosigkeit, Erbrechen, Zahne-
knirschen, Puls 52, unregelmaBig, Schwellung der rechten Gesichtshalfte. 23. VIIL.
1917: Hypertonie der Beine, seit dem Sturz kein Anfall mehr, Tod. Sektion
nicht ausgefiihrt.

Fall 6. Anna N., geboren 1869. Mutter nervenkrank. Seit 2. Jahr Petit
mal-Anfalle; vorhergehend Brustbeklemmung, Pupillenstarre, manchmal Zungen:
biB, Amnesie. Wahrend und nach den Menses gehdufte Anfille. Angst- und sel-
tene Verwirrtheitszustinde. Struma. 1916: Gesichtsrose mit Aussetzen der An-
falle wihrend des 10tégigen Fiebers und 20 Tage hinterher. 15.1.1921: Fallt
im Petit mal 5 Steinstufen mit lautem Krach hinab. Quetschung des Hinter-
kopfs links, 45 Min. spater Erbrechen, 35° im After, Puls 60. Nach 12 Stunden
BewuBtlosigkeit, nach 23 Stunden Tod, nachdem der Puls unregelmifBig geworden
war.

Leichensffnung: Reichlich Thymusreste. Schidel symmetrisch, leicht; Di-
ploé erhalten. Subdural rechts geronnenes Blut in dicker Schicht. Im Hinter-
hauptsbein links ein bis zum Winkel zwischen Hinterhauptsloch und Felsenbein
reichender Sprung. Unter der Pia der rechten GroBhirnhélfte finden sich in den
Furchen Blutgerinnsel. Vorderer Pol des rechten Stirn- und Schlifenlappens
durch Blutgerinnsel zerwiihlt.

Die Sektionsbefunde in den vorstehenden und folgenden Féllen
bestiitigen die Tatsache, auf die neuerdings wieder Bergerl*) hinge-
wiesen hat, dal} der &uBerlich sichtbare Ort der Schidelverletzung
keinen bindenden SchluB auf die Lage der Herde im Schidelinnern
gestattet; vielmehr kommt es weit von der Angriffsstelle der Gewalt
durch Contrecoup, Quetschung und Zerrung zu tiefgreifenden Schi-
digungen des Gehirns. Nunmehr lasse ich 4 Fille von Vermehrung
der Anfdlle nach der Schidelverletzung folgen.

Fall 7. Anna F., geboren 1857. 8 Partus, 1 Tochter epileptisch. Seit der
1. Schwangerschaft im 18. Jahr Krimpfe. Aura: Vom Unterleib nach dem Kopf

aufsteigende Ubelkeit; ZungenbiB und Einnissen bei jedem Anfall. 1914 im
Krankenhaus Friedrichshain wegen Fract. bas. cranii: Hiématom hinter linkem
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‘Ohr, Blutung aus beiden Gehorgiingen, Benommenheit, Erbrechen, keine Puls-
verlangsamung, Facialis-Lahmung links. Nach 18 Tagen gutes Allgemeinbefinden;
von dort nach Wuhlgarten verlegt. WaR. im Blut negativ. Gedéchtnisschwéche
und Reizbarkeit. 17. VI. 1919: Im Anfall von Stufen gefallen; 2 em lange Wunde
4 Finger breit oberhalb der linken Ohrmuschel (vgl. oben). Blutung aus dem
linken Gehorgang, Puls 80, schwach, Taumeln beim Versuch sich aufzurichten.
Facialis-Lahmung links wieder deutlicher. Bettruhe 5 Tage. — Hatte nach dem
Sturz bis 5. VIIL. 1919 keinen Anfall mehr. Von Juni 1918 bis Mai 1919: 35 grofle,
26 kleine Anfille, von Juli 1919 bis Juni 1920: 47 groBle, 50 kleine Anfille. Bekam
seit der Aufnahme fortlaufend 3 g Bromnatrium téglich.

Fall 8. Georg F., geboren 1876. Mutter geisteskrank. Seit 12. Jahr Krampf-
anfille, danach Gehérshalluzinationen und Reizbarkeit; sehr verblodet. 8. II.
1917: Infolge Anfalls Sturz auf den FuBboden, Quetschung der linken Kopfseite.
Blutung aus dem linken Gehérgang, Temperatur 35,9°, Puls verlangsamt. Bett-
ruhe 18 Tage. 17. X.1917: Tod durch ,,Entkriftung®. XKeine Sektion. — Im
Februar 1917 vor dem Sturz 1, danach 3 Anfille. Von Juni 1916 bis Januar 1917:
18 grofle Anfalle, von Mirz bis Oktober 1917: 26 groBe, 2 kleine Anfille. Erhielt
stindig 2 g Bromkali taglich.

Fall 9. Johanna Sch., geboren 1851. Vater (Pastor) nervenkrank. Seit Ju-
gend epileptische Krampfanfille, denen sich bald eine Paranoia chron. halluc.
religivser Farbung zugesellte. Lumbalpunktion: Zellen 9, Nonne-Apelt 9, WaR. 9,
Goldsol normal. 25. VI. 1916: Im Anfall auf Steinfuliboden gefallen; keine dullere
Verletzung, voriibergehende BewuBtlosigkeit, Blutung aus rechtem Gehoérgang,
2mal Erbrechen, Puls 66, Reflexe regelrecht. 25. XIIL 1917: Nach 2 monatigem
Krankenlager unter Durchfillen, Odemen des Gesichts und der Hinde gestorben.
— Hatte am 30. VL. 1916 noch 2 Anfille, blieb dann bis zum 16. VIIL. 1916 an-
fallsfrei. Von Juni 1915 bis Mai 1916: 56 Krampfanfalle, von Juli 1916 bis Juni
1917: 92 Krampfanfille. Bekam ununterbrochen 1 g Bromkali taglich.

Leichenoffnung: Schidelnshte nicht verwachsen, Diplog gering, GefaB-
furchen tief ausgeprégt. Im linken Schlifenlappen und an der unteren Flache
beider Stirnlappen oberflichliche FErweichungen. Todesursache: Lungenent-
ziindung bei Odemkrankheit.

Fall 10. Otto F., geboren 1872. Mutter an ,,Kopfkolik® gestorben. Seit
20. Jahr Anfille, fiir die Amnesie besteht und denen manchmal Verwirrtheit und
Tobsucht nachfolgt. Masturbiert viel. 29. ITL 1905: Im Anfall von einer Treppe
gefallen, bewuBltlos aufgefunden. Sparliche Blutung aus der Nase, reichliche aus
dem rechten Gehorgang, Puls kriftig, regelmiBig. Eine suBere Verletzung ist
im Krankenblatt nicht vermerkt. Bettruhe 10 Tage. 16.V.1914: Nach 3 An-
fallen benommen; bei dem ersten war er von der untersten Stufe einer Treppe
auf den Erdboden gefallen. Kleine Verletzung am Hinterkopf. Tod am folgenden
Tage. — Im Marz 1905: 5 groBe, 9 kleine Anfalle, im April 1905: 3 groBe, 5 kleine
Anfille. Von April 1904 bis Marz 1905: 48 groBe, 62 kleine Anfalle; von April
1905 bis Marz 1906: 81 grofle, 112 kleine Anfalle. Erhielt wahrend dieser Beob-
achtungszeiten fortlaufend 8 g Bromkali taglich.

Leichenéffnung: Schidel im rechten schrigen Durchmesser verkiirzt, mittel-
schwer, an mehreren Stellen durchscheinend; GefaBfurchen flach. An der AuBen-
seite des Stirnbeins links eine fiinfpfennigstiickgroBe blauliche Stelle. Im Schédel-
dach verlauft rechts vom Keilbeinfliigel durch das Stirn- nach dem Scheitelbein
eine Knochentrennung, welche die Mittellinie 1 cm vor der Lambdanaht erreicht
und in ihrer ganzen Ausdehnung mit braunlich gefarbter Dura verwachsen ist.
Subdural zeigt sich die ganze rechte Hemisphire von schwirzlichen Gerinnseln
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bedeckt, die sich auch in beiden vorderen und der rechten mittleren Schidelgrube
finden. An der Basis des rechten Stirnhirns dreimarkstiickgrofe briunliche Stelle
von derber Konsistenz; Rinde daselbst verschmilert, angrenzende weifle Substanz
gelblich verfirbt. Vordere Halfte der 2. und 3. rechten Schlifenwindung oberflachlich
braunlich gefarbt. Vom rechten Seitenventrikel ausgehend ist der hintere Teil
des Thalamus und die Hirnsubstanz lateral davon zerrissen und in eine brocklige
Masse verwandelt. An der AuBenfliche des rechten Kleinhirns einige Blutungen.

Dafl die Vermehrung der Anfille, die in vorstehenden 4 Fillen der
Vergleich groferer Zeitrdume ergibt, eo ipso eine Verschlimmerung
der Epilepsie, daf3 also im Hinblick auf die Schidel- und Hirnkon-
tusion post hoc auch propter hoc bedeutet, ist bei einem Leiden, das
wie die genuine Epilepsie vielfach ein progressives ist, nicht selbst-
verstdndlich. Jedenfalls hat ein so hervorragender Kenner dieses Spe-
zialgebietes wie Bratz im Fall 10 am 11. 5. 1905 folgendes in das Kran-
kenblatt eingetragen: ,,Die Epilepsie hat anscheinend durch die Sché-
delfraktur keinerlei Beinflussung erfahren®. Bemerkenswert ist fer-
ner, dafl in 3 von den 4 Fillen die Anfille voriibergehend nachliefien:
in Fall 7 setaten sie 18 Tage lang vollig aus, in Fall 9 nach zwei 5 Tage
spéter aufgetretenen Anféllen 16 Tage lang; selbst in Fall 10 war die
Zahl der Anfille geringer in dem Monat nach als in dem vor der Ver-
letzung, obwohl die 9 Jahre spiter vorgenommene Autopsie einen Schi-
delbruch und Blutungen in einem Stirn- und Schlifenlappen ergab.

Wenn man sich dies vor Augen hilt, wird man um so einwandfreier
eine Verschlimmerung der Epilepsie in den folgenden 6 Fillen aus-
schlieffen kénnen, in denen keine weseniliche Verdnderung in der Zahl
der Anfélle nach der Schidelverletzung eintrat.

Fall 11. Margarete O., geboren 1895. Besuchte die Schule bis zur 3. Klasse,
lernte schwer. Gedéchtnis schlecht. Stiehlt und liigt. Seit 13. Jahr Krampfanfille
ohne Aura, mit Initialschrei und Blaufirbung des Gesichts. 14.VI. 1913: Fiel
im Anfall auf Eisenschienen; Abschiirfungen an Oberlippe und Kinn, BewulBt-
losigkeit, wiederholte Blutungen aus dem linken Gehorgang. Bettruhe 26 Tage.
12. IX. 1913: Infolge Anfalls Suffusionen an der linken Wange und um das linke
Auge. Keine Bettruhe. 28.V.1918: Tod im Status epilepticus. Keine Sektion.
— Im Juni 1913 vor dem Sturz 3, danach 2 Anfalle. Von November 1912 bis

Mai 1913: 37 grofle, 99 kleine Anfalle; von Juli 1913 bis Januar 1914: 55 grofe,
16 kleine Anfille. Bekam sténdig 6 g Bromkali taglich.

Fall 12. Ernst K., geboren 1883. Vater Trinker. In Kindheit englische
Krankheit; stottert etwas. Seit 9. Jahr Krampfanfille ohne Aura, mit Pupillen-
starre, ofters Zungenbil und Einndssen. Langdauernde Verwirrtheitszustinde.
17. VII. 1914: Von einem anderen Kranken hingeworfen, bleibt er bewuBtlos
auf Steinfliesen liegen. Nach 20 Min. langsames Erwachen. Puls 64, etwas un-
regelmiBig, Atmung oberflichlich, Blutung aus dem rechten Gehorgang, wieder-
holtes Erbrechen, weite, trige reagierende Pupillen. Bettruhe 14 Tage. 4. IL
1916: Nach Furunculose und starker Abmagerung gestorben. — Im Juli 1914
vor dem Sturz 7, danach 10 Anfille. Von Juli 1913 bis Juni 1914: 220 Krampf-
anfille; von August 1914 bis Juli 1915: 239 Krampfanfille. Nahm stindig 4 g
Bromkali taglich.
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Leichenéffnung: Schideldach mittelschwer; Nahte zum Teil verstrichen.
Keine Spuren von Fraktur. Zwischen dem vorderen und mittleren Drittel sowohl
der 1. wie der 3. linken Schlifenwindung je eine fiinfpfennigstiickgroBe, gelblich-
braune Erweichung. Beim Einschneiden zeigt sich, dafi diese Erweichungen nur
gerade an die weife Substanz heranreichen.

Fall 13. Josefa L., geboren 1894, unehelich. Vom Schulbesuch wegen mangel-
hafter Leistungen und Anfalle befreit. Letztere stellten sich im 8. Jahr ein; Initial-
schrei, Pupillenstarre, Einnéssen. Schon im 13. Jahr sucht sie mit einem méinn-
lichen Kranken den Coitus auszuiiben. MaBige Demenz, Erregungszustinde.
13. X. 1917: Wahrend eines Anfalls im Klosett gegen die Tiir gefallen. Ver-
letzung der Stirn rechts, Blutung aus dem rechten Gehorgang, Puls 80. Bett-
rabe 3 Tage. 23,11 1922: Tod im Status epilepticus. Keine Sektion. — Im
Oktober 1917 vor der Verletzung 10, danach 13 Anfalle. Von Oktober 1916 bis
September 1917: 34 grofle, 148 kleine Anfalle, von November 1917 bis Oktober
1918: 54 grofle, 110 kleine Anfalle. Erhielt ununterbrochen 4 g Bromkali tiglich.

Foll 14. Agnes L., geboren 1878, unehelich. - Das Lernen fiel ihr leicht. Seit
25. Jahr Anfille, meist nichtlich, mit Pupillenstarre, hiufigem Zungenbif und
postparoxysmeller Verwirrtheit. Miirrisches Wesen, keine Demenz. 1. IX. 1922:
Im Petit mal 3 Steinstufen hinabgestiirzt; 3 Finger breit iiber der rechten Ohr-
muschel 3 cm lange Wunde. Blutung aus beiden Gehor- und Nasengéngen, Er-
brechen, Puls 80, regelmiafiig. Am 4.IX.1922 leichte Temperatursteigerung.
Bettruhe 19 Tage. — Im September 1922 nach dem Schidelbasishbruch nur ein
kleiner Anfall. Von Juni 1921 bis August 1922: 33 grofe, 58 kleine Anfille, von
September 1922 bis November 1923: 35 groBle, 22 kleine Anfille, Wahrend der
ganzen Beobachtungsdauer 4 g Bromkali taglich.

Fall 15. Ernst P., geboren 1872. Vater Trinker, Mutter nervenkrank, an
Schlaganfall gestorben. Seit 24. Jahr Krampfanfalle mit Initialschrei, Bewult-
losigkeit, Pupillenstarre, Zungenbil; daneben kleine Anfille. Geschwatzigkeit,
allméhlich zunehmende Demenz. 31. XII. 1923: Fiel im Anfall von einer Stein-
treppe; iiber beiden Scheitelbeinen je 1 Wunde. Starke Blutung aus rechtem
Gehorgang. War etwa 1 Woche benommen. Bettruhe 33 Tage. — Im Kranken-
blatt ist am 7. 1. 1924 vermerkt: ,,Schwindelanfille, die seit der Verletzung aus-
geblieben waren, stellen sich jetzt wieder ein.” Von Januar bis Dezember 1923:
16 groBe, 64 kleine Anfille; von Januar bis Dezember 1924: 19 grofle, 65 kleine
Anfslle. Erhielt sowohl 1923 wie 1924 je 6 Monate 2 x 0,05 Luminal téglich.

Fell 16. Oswald L., geboren 1887. Vater und GroBvater miitterlicherseits
waren Trinker. Im 15. Jahr Fall von einer Turnleiter. Seit 25. Jahr Krampf-
anfélle mit Pupillenstarre. Hat Verwirrtheits- und Erregungszustinde. Umsténd-
liche Ausdrucksweise. 26. XI.1925: Infolge Anfalls Verletzang am Hinterkopf,
Erbrechen, Facialis-Léhmung rechts. Bettruhe 5 Tage. — Im November 1925
vor dem Sturz 1 Anfall, nachher keiner. Von August bis Oktober 1925: 5 Krampf-
anfille, von Dezember 1925 bis Februar 1926: 8 Krampfanf&lle Nahm fort-
laufend 2 x 0,1 Luminal taglich.

Den Abschluf der Kasuistik bilden 4 Fille von Verminderung der
Anfille nach der Schidelverletzung. Die Verminderung war in den beiden
letzten Fillen so auffallend, dafB diese Beobachtung der Anlaf} zur Samm-
lung des vorliegenden Materials wurde.

Fall 17. Frieda R., geboren 1864, unehelich. Hat einen ,,nervenschwachen‘
Sohn. Seit 28. Jahr Anfille mit Aura epigastrica, Pupillenstarre; hiufig Zungen-
biB, zuweilen Einndssen. Verwirrtheitszustéinde nach Anfallen. Die 1912 im Blut
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positive WaR. wurde nach 2 Schmierkuren negativ. Radiales mafig verhartet.
7.V.1917: Im Anfall ¥/, Treppe hinuntergefallen; am Hinterkopf tiefe, schmie-
rige Wunde. Sehr hinfillig und blaB, heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, Puls 60,
gespannt, geringe Nahrungsaufnahme. Bettruhe 26 Tage. -— Im Mai 1917 vor
der Gehirnerschiitterung 2 Anféille; danach 1 Anfall, nach letzterem verwirrt.
‘Wahrend im Mérz und April 1917: 17 grofie und 5 kleine Anfille auftraten, er-
eigneten sich im Juni 1917: keine, im Juli 1917: 4 groBe, 11 kleine Anfille. Keine
laufende Medizin.

Fall 18. Johannes R., geboren 1869. Sehr langer, schmaler Schidel, in der
rechten Netzhaut markhaltige Nervenfasern; Geruchsvermogen beiderseits stark
herabgesetzt. Seit 21. Jahr Anfille mit Zungenbill; postparoxysmelle manisch-
depressive Zustinde, Gedichtnisschwiche. 6.XI.1921: Im Anfall auf Stein-
pflaster gefallen. Hautabschiirfungen unterhalb des rechten Auges, Blutung aus
rechtem Gehoérgang, Puls 66. Bettruhe 5 Tage. — Im November 1921 vor dem
Sturz keine, danach 3 Anfille. Von November 1920 bis Oktober 1921: 37 grofle,
6 kleine Anfille; von Dezember 1921 bis November 1922: 24 groBe, 2 kleine An-
falle. Nahm standig 4 g Bromkali taglich.

Fall 19.” Else K., geboren 1904. Von Dalldorf wegen Lues congenita, Idiotie
und Epilepsie nach Wuhlgarten verlegt. Caput quadratum, Retinitis pigmentosa
(keine Konsanguinitét). Anfille mit Pupillenerweiterung und -starre, danach
Verwirrtheit und Kopfschmerzen. 25. VIIL. 1923: Fallt im Anfall 5 Steinstufen
hinab, Suffusion um das linke Auge, langdauernde Somnolenz. Bettruhe 5 Tage.
— Im August 1923 vor dem Sturz 7 Anfille, danach keine. Von Dezember 1922
bis Juli 1923: 21 groBe, 76 kleine Anfille; von September 1923 bis Mai 1924:
6 grofle, 3 kleine Anfille. Von Oktober 1923 bis April 1924 vélliges Aussetzen der
Anfille. Erhielt vor dem Sturz 4 g, danach 2 g Bromkali taglich.

Fall 20. Fanny B., geboren 1902. Mutter nerven- und lungenkrank, ein
Onkel epileptisch, eine Tante (beide miitterlicherseits) geisteskrank, Schwester
des Vaters schwermiitig, ein Bruder und eine Nichte der Kranken epileptisch.
Schule bis Oberklasse besucht, gut gelernt. Im 12. Jahr nach Scharlach Beginn
der Anfalle mit Pupillenstarre, Zungenbil, hiufigen Verletzungen, danach oft
Verwirrtheit. Geringe Demenz, zunehmende Reizbarkeit. Struma, leichter Exoph-
thalmus, seltener Lidschlag.! 4. XI.1924: Fallt im Anfall 6 Steinstufen hinab.
GrofBie bogenformige, stark blutende Wunde der linken Schléfe, Suffusion um das
linke Auge, Blutung aus rechtem Gehorgang und rechter Nasenhohle, Parese
des rechten Beins. Mehrtdgige Bewultlosigkeit, keine Pulsverlangsamung, 10 Tage
lang Temperaturerhohung bis 38,7°. 15. XI. 1924: Verwirrtheit, Perseveration,
bei Lagewechsel Blisse, kleiner und unregelmaBiger Puls. Bettruhe bis 30. XI.
1924. — Im November 1924 vor dem Schiidelbruch 1 Krampfanfall, danach (am
19. XT. 1924) 1 Krampfanfall. Von November 1923 bis Oktober 1924: 49 grofle,
49 kleine Anfalle; von Dezember 1924 bis April 1925: voillige Anfallslosigkeif, dann
bis November 1925: 7 groBe, 0 kleine Anfille. Bekam vor dem Schidelbruch
2 x 0,1 g, danach 3 X 0,05 g Luminal téglich.

Wahrend der letzten 14 Jahre betrug die durchschnittliche jahr-
liche Belegungszahl unserer Anstalt 1064 Kranke. Auf diese Zeit und
Zahl verteilen sich die vorstehend geschilderten 18 Fiélle von Schd-
delverletzung mit nachweisbarer Schidiguny des Gehirns, die also 1,379/,
ausmachen. Trennt man die 4 Félle von alsbaldigem Tod, verursacht
durch die Schwere der Verletzung, ab, so bleiben 14 Fille, von denen
4 eine Vermehrung, 6 ein Gleichbleiben, 4 eine Verminderung der An-

Z. f. d. ges. gerichtl. Medizin. Bd. 8. 18
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fille nach der Verletzung aufwiesen. Sonach ergibt sich zahlenmiBig
wm  Durchschnitt keine Verschlimmerung der Epilepsie durch Schéidel-
verletzung, zumal wenn man die HinfluBlosigkeit der Verletzungen
ohne nachweisbare Hirnschidigung hinzunimmt. Erinnert sei auch
daran, daB in.3 unter den 4 Fillen von Vermehrung der Anfille diese
voriibergehend nach der Hirnschidigung nachlieBen.

Unter den 18 Féllen nachweisbarer Hirnschédigung dberwog das
weibliche GQeschlecht (11 Frauen, 7 Ménner). Damit lassen sich Griind-
lers Konstitutionsuntersuchungen in Einklang bringen, der unter 47
Méannern 279, Athletische, unter 33 Frauen keine einzige fand. Der
Form nach dirften von diesen 18 als genuine Epilepsie 16 Fille an-
zusprechen sein; nur in Fall 17 spielt erworbene, in Fall 19 ange-
borene Lues eine Rolle.

Ein Teil der Kranken, namentlich Nummer 8, 9 und 12, wurde
durch die mangelhaften Erndhrungsverhéltnisse der Kriegs- und Nach-
kriegszeit. beeinfluft. Nun war dem Hunger in der amerikanischen
Literatur sogar ein giinstiger Einflul auf die Epilepsie zugeschrieben
worden. Nach Weeks u. a.1%) lieB jedoch nur in der Hungerperiode
die Haufigkeit der Anfille bei mehreren Kranken voriibergehend nach,
wahrend der weitere Verlauf des Leidens nicht irgendwie beeinflufft
wurde. Nach Schow und Stubbel®) nahmen die groBen Anfille beim
Hungern wahrend der ersten 3—4 Tage ab, um nach dem 5. bis 6. Tage
zu schwinden; die kleineren Anfille kamen wihrend des Hungerns
vereinzelt vor. Sobald die Kranken wieder zu essen anfingen, stell-
ten sich schon am ersten Tage die Anfdlle ein. Die-beiden Autoren
" sahen die giinstige Hungerwirkung — mildere und seltenere Anfélle —
bis zu 2 Monaten andauern und halten fiir das wirksame Prinzip die
Hungeracidose.

In jedem Falle von Hirnschiadigung diirfte die Nahrungsaufnahme
durch BewuBtlosigkeit, Benommenheit, Erbrechen oder andere cere-
bral ausgeloste Symptome einige Zeit beeintrachtigt sein. Um fiir
letztere einen Mallstab zu gewinnen, habe ich in meinen Fiallen die
Dauer der Bettruhe angegeben, zumal diese schon an und fiir sich nach
unseren Erfahrungen einen die konvulsivische Reaktionsfdhigkeit hem-
menden EinfluBl ausiibt. Und da ergibt sich, daB namentlich in den
Fillen 1820 die Anfallverminderung bei weitem die Bettruhe und
die von Schou und Stubbe beobachtete zweimonatige Frist iiberdauert.

Hervorgehoben sei noch, daB nicht etwa durch Anderungen in der
Medikation sich die Fille von Verminderung der Anfélle erklaren 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 Schédel-
bruchs — vélliges Schwinden der Anfille wahrend 5 Monate, sodann
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weiteres Ausbleiben der kleinen, erhebliche Verminderung der grofien
Anfille — auf eine genuine Epilepsie wie im Fall 20? Der Sturz von
der Treppe ist hier einer unbeabsichtigten Kur nach Art des Doktor
Eisenbart zu vergleichen, deren Ergebnis die Resultate so mancher
Operation bei genuiner Epilepsie iibertrifft. Fir diesen Erfolg diirf-
ten wohl Einfliisse, wie sie die eingangs erwihnten Infektionskrank-
heiten, Eiterungen usw, ausiiben und wie sie in der Malariabehand-
lung der Paralyse nutzbar gemacht worden sind, nicht in Frage
kommen. DaBl gerade ausgedehnte Hirnzerstérungen einen quoad epi-
lepsiam giinstigeren Verlauf als weit unscheinbarere Verletzungen
nehmen koénnen, hat fir SchédelschuBverletzungen Fuchs'?) katam-
nestisch festgestellt. Er denkt an die Méglichkeit, dafl der Wegfall
einer grofen Menge zerstérter Hirnmasse nicht nur glattere Verhalt-
nisse in bezug auf Bildung von Narbenstringen, Verwachsungen usw.,
sondern auch reinlichere in bezug auf autotoxisches, von zerfallen-
der Hirnsubstanz herstammendes Material schafft.

Was bezwecken denn die Operationen, denen, soweit sie sich gegen
die genuine Epilepsie richten, Autoren wie Binswanger, Oppenheim,
Schultze grundsatzlich ablehnend gegeniiberstehen? AuBler Betracht
bleiben hier Rindenoperationen, die nur bei unzweideutigen Lokal.
symptomen angezeigt sind, ferner Eingriffe, die wie die Nebennieren-
exstirpation -am Schédel und seinem Inhalt nicht .unmittelbar angrei-
fen. Kocher empiahl ein bewegliches Ventil zu bilden in der Annahme
eines inneren und duBleren Hydrocephalus und abnormer Druckspan-
nung im Schidelinnern. Anfon und Bramann fihrten zwecks Ver-
besserung der Kommunikation zwischen groBen Hirnhéhlen und Sub-
duralraum den Balkenstich ein. Nach Binswanger'®) wird der -wesent-
lichste Anteil an dem ,,Heilerfolg* der Schideloperationen der Anderung
der intrakraniellen Druckverhiltnisse und damit der cerebralen Blut-
zirkulation zugeschrieben. Momburg ist von den Ergebnissen der von ihm
angegebenen Operation — Kompression oder Drosselung der Karotiden —
nicht sehr befriedigt. Neuerdings hat Anton'®) durch Korrektur der
hinteren Schidelgrube, ndmlich Trepansffnung beiderseits iiber dem
Kleinhirn und Genickstich, Besserung der Hirnbewegung und der Zir-
kulation im Subtentorium erzielen wollen; durch dieses Verfahren ist
ein junger Mann, der wéhrend vieler Jalre an mehreren Anfillen tig-
lich litt; seit 13/, Jahren frei von Anfillen geblieben und wieder berufs-
fahig geworden.

Beriicksichtigen wir mit Franke?0), daB die einen den zu hohen,
die anderen den zu niedrigen Druck im Schédel fiir das Auftreten der
Anfalle verantwortlich gemacht haben, und lassen wir mit Redlich?!)
die Frage, ob das Bestehen eines Knochendefektes von Bedeutung
tiir die Entstehung der Epilepsie ist, unentschieden, zumal nicht selten

18*
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erst nach Deckung eines Defektes der erste Anfall auftritt, dann
bleibt als unangefochtene Ursache fiir die Fille von Besserung einer ge-
nuinen Epilepsie nicht nur durch Schideloperationen, sondern auch
durch Schéidelverletzungen nur die Anderung der cerebralen Blutzirkulation
tibrig. Diese Umschaltung, mag man darunter sich Eréffnung neuer
Zu- und AbfluBkanile oder neuer Schleusen vorstellen, vollzieht sich
jedenfalls nicht momentan, sondern in einer Zeitspanne bis zu etwa
3 Wochen: das lehrt uns nach manchen Schidelverletzungen (Fall 9,
17, 20) das Auftreten einzelner Anfélle vor ihrem Aussetzen. '
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