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Zur Pathogenese der Epilepsie.

Von
Prof. Dr. Tilmann.

Die Epilepsie ist eine ziemlich haufig vorkommende eigenartige
Erkrankung, deren Hauptsymptom in anfallsweise auftretenden
BewuBtseinsstorungen besteht. Dieselben sind in den typisch
ausgebildeten Féllen mit heftigen allgemeinen Konvulsionen
verbunden. - Nach den bisherigen Anschauungen der inneren Medizin
und Nervenheilkunde fafite man alg echte ,,genuine” Epilepsie nur
solche Fille auf, bei denen keine nachweisbaren anatomischen Ver-
dnderungen im Nervensystem zugrunde lagen. Man fallte eine echte
Epilepsie demnach als eine funktionelle Neurose auf. Da bei verschie-
denen anatomischen Erkrankungen des Gehirns, z. B. Syphilis oder bei
Geschwiilsten, entzimdlichen Erkrankungen und auch bei und nach
Traumen durchaus dhnliche Anfélle wie bei der echten Epilepsie auf-
traten, so falite man diese Anfille nur als ein Symptom einer anders-
artigen Erkrankung auf und nannte sie ,epileptiforme Anfalle”. Man
meint, daB schon aus dem klinischen Verhalten der echten Epilepsie,
bei dem die Kranken in den Zwischenzeiten zwischen den ein-
zelnen Anfillen oft gar keine Abnormititen zeigen, hervorgeht, dafl
keine andauernden groberen anatomischen Storungen zugrunde liegen
konnen. Dabei wird zugegeben, dafl der anatomische Befund in vielen
Fillen von Epilepsie ein vollig negativer sei oder in Verdnderungen be-
stehe, denen nur nebenséchliche Bedeutung zuerkannt werden konue,
z. B. Osteosklerose des Schiédelknochens, Verdickungen
der Hirnhiute vsw. Bei Epileptikern mit Demenzerscheinungen
findet man atrophische Zustdnde im Gehirn.

Der Standpunkt war also der, daB man als echte Epilepsie nur
solche Falle bezeichnen konne, die keine anatomische Grundlage
im Nervensystem aufweisen. Danach wéren also alle nach Traumen
auftretenden Epilepsien keine echten. Dieser Standpunkt 1aBt sich nicht
mehr halten. Der Weltkrieg 1914/18 hat uns leider gezeigt, dafl bei
vollig gesunden Menschen nach einem Schédelschul sich direkt oder
nach vielen Jahren Zustéinde einstellen, die man nur als Epilepsie be-
zeichnen kann, wihrend andererseits nach Verschiittungen auch
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Epilepsien ohne anatomischen Befund beobachtet sind. Hs wire dann
doch nur ein Spiel mit Worten, wollte man die Bezeichnung echte Epi-
lepsie nur fiir die Erkrankungen reservieren, bei denen man anatomische
Veréinderungen am Gehirn nicht findet. Ob nun anatomische Ver-
dnderungen am Gehirn vorliegen, wurde bisher nur von dem patholo-
gischen Anatomen auf Grund des Sektionsergebnisses entschieden.
In den letzten Jahrzehnten ist nun zur Beurteilung der Frage das reiche
Material der Operationsbefunde in vivo gekommen. Da hat sich
das interessante Resultat ergeben, daB das Aussehen der Hirnober-
flache beim lebenden und toten Menschen auBerordentlich verschieden
ist. Ich war einmal in der Lage, ein Gehirn, das ich operativ freigelegt
hatte, einige Stunden spéiter auf dem Obduktionstisch zu sehen. Ich
konnte dem obduzierenden Pathologen den von mir bei der Operation
direkt diktierten Befund beim Lebenden vorlesen, der vollig verwischt
und veréindert war. Die Hirnh#ute lagen dem Gehirn fest auf und lieflen
keine Verdnderungen erkennen. Beim lebenden Gehirn war das Hirn
kaum zu sehen, ein Schleier verdeckte die Hirnoberfliche. In der ge-
spannten Arachnoidea sah man weilliche Streifen und Knotchen, die
an der Leiche vollig verschwunden waren. Das Odem des Subarach-
noidalraums war verschwunden. Diese Verinderungen kommen ja bei
alteren Personen vor, wie wir ja bei Alkoholikern hiufig beobachten.
Die von uns operierten Fille sind meist jugendliche Personen, bei denen
die Operation noch Erfolg verspricht. "Es lag also keine Verblodung vor,
auch fehit stets erbliche Belastung, da solche Fille keinen Erfolg fiir
die Operation versprechen. Auch bestanden die Epilepsien hochstens
einige Jahre, aber nicht Jahrzehnte. Wenn man also nach der jetzigen
Indikationsstellung Epilepsien operiert, dann sind alle Verfinderungen,
die gefunden werden, auch als pathologisch zu bezeichnen. Nur auf Grund
langjahriger Erfahrung kann man einen operativen Hirnbefund richtig
beurteilen, wie ich an -mir selbst gesehen habe. Nach nunmehr fast
700 Trepanationen glaube ich geniigende Erfahrung auf diesem Gebiet
zu haben. Da muB ich nun erkléren, daBl vollig normaler Hirnbefand
bei einem Epileptiker zu den allergrofiten Seltenheiten gehort. Ferner
sind die autoptischer Befunde bei der traumatischen und sog. genuinen
Epilepsie im Wesen identisch. Der Unterschied ist nur der, daff man
bei traumatischen Epilepsien oft einen lokal umschriebenen Herd findet,
wihrend bei der sog. genuinen oft die ganze Hirnoberfliche sich an
- dem ProzeB beteiligt. Dazu kommt, da man bei den traumatischen
durch das Trauma auf die erkrankte Stelle direkt hingewiesen wird,
wihrend die Lokalisation bei nichttraumatischen Erkrankungen sehr
schwierig ist. Besonders ausgesprochen ist dies bei den Schidelschuf-
verletzungen, die ja in 15—20%, der Fille zu Epilepsien Veranlassung
geben kénnen. Vielleicht ist die Zahl noch groBer, da viele spitere Kr-
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krankungen noch zu erwarten sind. Ich gehe auf diese Fille hier nicht
nédher ein, da es sich bei ihnen meist um grobere Verletzungen des
Gehirns und uwm offene Wunden handelt, die ja selbstverstindlich epilep-
tische Anfille auslésen kénnen, da im Gehirn selbst ebenso wie am
Knochen und den Hirnhduten Zerstdrungen stattfinden miissen, die
zu reaktiven Entziindungen fithren miissen. Auch wird bei allen Fallen
die Frage der Infektion eine Rolle spielen. An Verdnderungen, die sich
hier ergeben haben, sind zu nennen Anwesenheit von Splittern,
Knochen- und Metallsplitter im Gehirn, dann Verwachsung
des Gehirns mit der Dura und den Weichteilen und Fixierung dieser
Narben am Knochen; endlichsulzige, 6dematdse Beschaffenheit
der Hirnhdute, Liquoransammlung bis zur Bildung wirk-
licher Cysten, cavernomartige Hrweiterungen der Gefifle, schwere
Verinderungen des Hirnrindengewebes mit traumatisch entziindlichen
Erweichungsprozessen, Cysten in der Tiefe. Dies sind Befunde, die
sehr zahlreich sind: Wenn man nun sagt, daB diese Befunde doch wohl
bei allen SchidelschuBiverletzten vorhanden sind und daf doch nicht
Alle Epilepsie bekommen, so bin ich der Ansicht, wenn diese Befunde
wirklich das Ende des Prozesses darstellen, dann geben sie auch keine
“ Veranlassung zur Epilepsie. Meist sind sie aber noch nicht abgelaufen.
Vielmehr geht die chronische Entziindung und damit der lokale Reiz
noch weiter und ruft die Anfélle hervor. Ich habe da einen Fall beob-
achtet, der dafiir charakteristisch ist. EKin Soldat erhilt 1915 einen
Granatsplitterschufl. Das GeschoB lag auf dem Sinus cavernosus und
war in der Gegend der rechten Zentralfurche eingetreten. Es bestand
Parese im linken Arm und Bein. Die EinschuBlwunde heilte mit groflem
Knochendefekt. Nach einem Jahr epileptische Anfille mit hemikranischem
Typ im linken Arm beginnend. Nun wurde in der Heimat osteoplastische
Deckung des Defektes gemacht. Nach 3 Monaten neue Anfille. Dann
wurde die plastisch gedeckte Stelle wieder geoffnet, mehrere Hirncysten
gefunden und entleert. Kein Erfolg. Der Versuch wurde noch zweimal
wiederholt. Alle Operationen waren vollig erfolglos. Bei der letzten
Operation fand man einen Gang, der von der Hemisphire in der Richtung
zur Schadelbasis fithrte etwa dahin, wo das GeschoBl lag. Nun erklirte
ich, eine Heilung ist nur moglich, wenn das GeschoB entfernt wird.
Ich legte nach der von Lexer angegebenen Methode das Ganglion
Gasseri frei und fand neben diesem dicht am Sinus cavernosus das Ge-
schof} liegen. Es lie§ sich leicht entfernen. Nun blieben die Anfille
jetzt schon 2 Jahre vollig aus. Der Fall 146t nur eine Deutung zu. Das
Geschofl hat andauernd die Entziindung unterhalten. Alle Operationen
an der Hirnrinde waren erfolglos. Diese waren mit Riicksicht auf den
Jacksonschen Typ der Anfdlle durchaus indiziert, da angenommen
werden muBte, daf der Grund fiir die Auslosung der Anfille in der Rinde
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lag. Hier fand man auch zundchst den Kuochendefekt mit Verwach-
sungen, dann spiter Cysten und stets verwachsene Narben; deren Be-
seitigung hatte keinen Erfolg, der erst eintrat, als das Geschof}, das
andauvernd die Entziindung unterhielt, entfernt war. Nur so 146t sich
die Tatsache erkliren, daB nicht jeder Schadelschufi zur Epilepsie
fithren mufl. Gewill kann man nicht leugnen, daf eine Verwachsung
des Gehirns mit déer Dura durch Narbenzerrung ein funktionell
begriindetes, epileptogenes Reizmoment abgeben kann. Aber
da doch bei allen Schidelschiissen derartige Verwachsungen bestehen
werden, so mufl ein besonderes Moment hinzukommen, das bei den
Féllen besteht, die epileptisch werden, und das ist meiner Ansicht nach
-die noch nicht abgelaufene Entziindung in den vom Schufl geschidigten
Hirnpartien. ' )

Nun lassen sich aber diese groben Hirnschiddigungen bei Schidel-
schiissen schwer zusammenstellen mit dennichtsoausgesprochenen
Befunden bei den Fillen, die man genuin nannte. Im Gegen-
teil wird man sagen konnen, daff man gerade an diesen Fillen sieht, wie
schwere Verdnderungen mnotwendig sind, um das schwere Bild der
Epilepsie zu erzeugen, wobei noch besonders betont werden muf}, dafi
die Wunden offen waren und so der Weg fiir alle méglichen Infektionen
gegeben war. Fir die so wichtige Frage der Pathogenese der Epilepsie
sind viel wichtiger und schwerwiegender die Fille, bei denen der Schédel
geschlossen blieb und wo es sich um langsam and allméhlich
sich entwickelnde Prozesse handelt. Stellt man die dann ge-
fundenen autoptischen Befunde fest und vergleicht sie mit den bei
Schidelschiissen festgestellten, dann wird sich -herausstellen, ob der
Hirnbefund im wesentlichen derselbe und vielleicht nur
quantitativ verschieden ist. Nimmt man dann auch noch die bei akuten
Traumen des Schidels mit einzelnen epileptischen Anféllen dazu, dann
kann man zu einem einheitlichen Bild kommen, das uns zeigt, welche
Verdnderungen des Hirns epileptische Anfélle auslésen, und dann kann
man auch zu dem Ziel gelangen, warum in einzelnen Fillen nur isolierte
Anfélle auftreten, in anderen dagegen dauernd wiederkehrende.

In meiner Arbeit , Die Pathogenese der Epilepsie” in der
Festschrift der Kolner Akademie firr praktische Medizin 1914 habe ich
eine ganze Reihe von Fillen angefiihrt, die pathologische Befunde bei
Epilepsien schildern. Ich habe dann gezeigt, daB, wenn diese anatomi-
schen Verdnderungen noch reparabel sind, durch Operation und
auch spontan nach Besserungen und Heilungen eintreten kénnen. So
konnen nach einem Trauma ein oder mehrere epileptische Anfille sich
einstellen, die dann ohne Eingriffe nicht wiederkehren. Das ist z. B.
mdglich, wenn eine Blutung in den Subarachnoidalraum statt-
findet, die resorbiert werden kann. Mit jedem Anfall sinkt die Wahz-
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scheinlichkeit der spontanen Heilung, und schlieBlich kann auch ein
Bingriff keine Heilung mehr bringen. Dal auch eine spite Operation
nach einem Trauma noch Heilung bringen kann, zeigt folgender Fall:

H. Tr., geb. 29. VI. 1906; aufgenommen am 1. V. 1914,

Familienhereditit o. B. Normale Geburt, normale Schwangerschaft, 3 Monate
gestillt. In den ersten Lebensjahren nach Angabe der Mutter ein etwas schwiich-
liches Kind, im #ibrigen aber 0. B. Keine Krampfe. Mit einem Jahr laufen gelernt.
Im dritten Lebensjabr bemerkte die Mutter zum erstenmal, daf das Kind so
alle 4 Wochen mal abends mit weit aufgerissenen starren Augen im Bettchen lag,
lallende Worte von sich gab und anscheinend bewuBtlos war. Dieser Zustand
dauerte gewobnlich 8 Minuten und horte gegen das fiinfte Lebensjahr auf, Die
Mutter hat den Zustand fiir Schlaftrunkenheit gehalten. Das Kind wuchs dann
heran ohne weitere Besonderheiten. 1912 und 1913 schwerer Keuchhusten mit
Lungenkatarrh. Dag Kind besucht seit 51/, Jahr die Schule und ist sehr geweckt
und erfolgreich. Am 15. I11. 1914 erlitt das Kind nach Angabe der Mutter dann einen
Unfall in der Art, daB es sich beim Auifrichten aus gebiickter Stellung mit der
linken Kopfseite gegen eine Tischbank stieB, jedoch ohne augenscheinliche Folgen.
Nach einigen Stunden muBte das Kind d4nn erbrechen und es erfolgt ein Krampi-
anfall, der nach Aussage der Augenzeugen nur die rechte Seite betraf. Der Anfail
dauerte gegen 2 Stunden in der Art, dafi das Kind bei tiefster BewuBtlosigkeit
immer mit dem rechten Arm und dem rechten Bein zuckt, von kurzen Ruhe-
pausen unterbrochen. Es erfolgte dann nach einiger Zeit Erbrechen. Am folgen-
den Morgen nach einem unruhigen Schlaf war dds Kind dann ruhig und bei vollem
BewuBtsein. Ein Anfall kehrte seither nicht mehr wieder., Das Kind soll etwas
nervoser geworden sein, im iibrigen aber jetzt keine Besonderheiten mehr bieten.
Nach dem oben erwahnten Sto soll das Kind auf der linken Kopiseite eine groBere
Beule gehabt haben, die vom Arzt konstatiert wurde und der getroffenen Stelle
entsprach, ’ _ .

Status: Frischer aufgeweckter Knabe von gesundem Aussehen. Keine Drii-
sen. Geringe Tonsillenhypertrophie. Schédelform im allgemeinen o. B., doch
findet sich entsprechend der Einwirkungsstelle des oben beschriebenen Traumas
eine kleine flache, auf der Unterlage verschiebliche schmerzlose Hautnarbe. Der
unterliegende Knochen zeigt hier eine sternférmige Vertiefung mit 3 ineinander
laufenden sternformigen Strahlen. Druck wird hier als etwas schmerzbaft emp-
funden. Tm #brigen ist der Schidel o. B. Die Priifung der Gesichtsnerven ergibt
nichts Besonderes. AuBerer Gehérgang nnd Trommelfell beiderseits o. B. Pu-
pillenreflexe o. B. Patellarreflexe gesteigert. Lumpalpunktion ergibt 40 mm Hg.
also erhéhten Hirndruck, Lungen und Herz o, B. Der Urin ist frei von Eiweild
und Zucker.

Am 4. V. Operation: Schnitt tiber der fiiblbaren Knochendepression. Der
Kinochen wird dann mit MeiBel und Xnabberzange in Funfmarkstiickausdehnung
subperiostal entfernt. Auf der Dura flichenhaftes altes Himatom, das vollig
entfernt wird. Tm iibrigen finden sich keinerlei sonstige pathologische Verande-
rungen an der Dura oder Cerebrum. Reaktionsloser Heilungsverlauf.. Am 20. V.
Entfernung der Néhte. Das Kind wird entlassen mit der Anweisung, es zu Hause

"noch 14 Tage im Bett zu halten.
Am 12. TI. 1920. Bisher keine Anfille mehr.

Ein 8jihriger, anscheinend erblich nicht veranlagter Jungeerlitt nach
einem Schideltrauma einen zweistiindigen epileptischen
Anfall. Nach 6 Wochen kommt das Kind zur Klinik, da es nach An-
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sicht der Eltern noch nervos ist. Der erhohte Lumbaldruck veranlafBit
die Trepanation. Dieselbe ergibt ein epidurales altes flachen-
haftes Himatom, das entfernt wird. Darauf jetzt 6 Jahre an-
haltende Hetlung. Wire das Hédmatom nicht entfernt worden, dann
hitte sich ein chronisch entziindlicher Zustand eingestellt, der zu wieder-
holten Anfillen gefithrt hétte. Aber auch in noch spéteren Stadien
ist eine Heilung moglich, wenn chronisch-entziindliche Zustdnde bereits
bestehen. Auch dafiir ein Beispiel.

L. J., geb. 10. VI. 1901; aufgenommen 13. V. 1919.

Anamnese: Eltern und Geschwister sind gesund. Bei einer Eisenbahnfahrt
am 10, bis 12. XT1. 1917 stieBl er im Abteil mit dem Kopfe an den Griff des oberen
Verschiebefensters und zog sich eine blutende Wunde am Kopfe zu. Bewult-
losigkeit bestand damals nicht. In 3 Wochen heilte die Wunde zu. Im Februar
1919 traten plotzlich zum erstenmal Zuckungen in Armen und Beinen auf. Er
sei bewuBtlos gewesen, blutiger Schaum trat ihm vor den Mund . Dauer des An-
falles 10 Minuten. 4 Wochen spéter trat der zweite Anfall von etwas kitrzerer
Dauver auf. Anfang April der dritte Anfall. Seitdem Wiederholung alle 14 Tage,
seit Mai alle 8 Tage, letzter Anfall am 10. V, 1919. Am 13. V. 1919 deshalb Auf-
nahme in die Klinik.

Status: Junger Mann in mittlerem Ernidhrungszustande. Frischrote Ge-
sichtsfarbe. Zunge rein. Rachen o. B. Lungenbefund regelrecht. Herzgrenzen
o. B. Systolisches Gerfiusch an der Spitze, zweiter Pulmonalton klappend. Bauch-
organe o. B, Urin frei von Eiweifl und Zucker. Auf dem rechten Scheitelbein
befindet sich eine halbmondférmige, nach auBlen konkave, 7!/, cm lange glatbe
Narbe, sie ist auf der Unterlage wenig verschieblich. Etwas hinter der Mitte
der Narbe ist der Knochen etwas eingedellt. An dieser Stelle werden bei Druck
Schmerzen angegeben. Am rechten Hinterkopfe findet sich eine 1 ecm lange, ver-
schorfte Wunde mit geringer Schwellung der Umgebung (durch den Fall am 10.);
7—8 cm tiber dem rechten Ohr befinden sich 2 kleinere, oberflichliche Narben.
Die rechte Pupille erscheint eine Spur gréBer als die linke. Beide Pupillen rea-
gieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Reflexe alle regelrecht, Knie-
scheibenreflexe beiderseits gesteigert. Babinski und Romberg negativ. Keine
Léhmungen, keine Atrophie. 14. V. 1919. Heute trat beim Kranken plétalich -
ein Anfall auf. Er fiel um, das Gesicht war blaurot verfirbt, er verdrehte die Augen,
Schaum stand vor seinem Munde, auBlerdem soll er mit dem linken Beine gezuckt
haben (Beobachtung eines Mitkranken). Dauer des Anfalles 10 Minuten. Bei
‘der ersten Untersuchung nach dem Anfalle waren an der rechten Zungenkante
2 frische Biliverletzungen vorhanden, die linke Gesichtshilite war geschwollen,
die linke Stirn zeigte eine schrig verlaufende oberflichliche Wunde. Urin: frei.

17. V. 1919. Lumbalpunktion: Druck im Sitzen 40 mm Hg. nach Ablassen
von 6 cem sinkt der Druck auf 30 mm Hg. Die Kochprobe zeigt starke bldulich-
weille Tribung.

19. V. 1919. Nachtriglich gibt L. an, daf er hiufiger isolierte Krémpfe in
der linken Hand habe, wobei sich die Finger in Beugestellung zusammenzdgen
und von ihm spontan nicht mehr gestreckt werden kénnen. Der Krampf in der
Bevgemuskulatur der Finger dauere ungefihr 1/, Minute.

) 20. V. 1919. Réntgenbild: LaBt keine krankhaften Veriinderungen er-
kennen. Augenbefund: Papillen rechts gleich links scharf, sonst o. B.

22. V. 1919. Operation: Der Hautschnitt wird so gewihlt, daB die bogen-

f6rmige Hautnarbe, welche in der Haut sichtbar ist, in die Mitte des Lappens
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fallt, damit entspricht der Lappen ungefihr genan der Zentralfurche. Die Knochen-
durchschneidung geht obhne Schwierigkeiten vor sich. Nach Eroffnung der Dura
quillt das Gehirn stark vor. Die Gyri sind etwas abgeplattet; man sieht zwischen
den Hirnwindungen weile milchige Strénge. An einer Stelle findet sich eine
grofie weilliche Platte, die eine Schwiele in der Spinnwebehaut darstellt. Diese
Stelle wird entfernt. Nunmehr entleert sich aus der Tiefe ziemlich viel Cerebro-
spinalfliissigkeit, gleichzeitig tritt eine Blutung aus den Gefillen, die in dieser Hirn-
furche verlaufen, auf. Die Gefifle werden unterbunden, und in der Arachnoidea
bleibt nunmehr ein breites Fenster offen, aus dem sich dauernd Cerebrospinal-
flissigkeit entleert. Das Gehirn sinkt schlieBlich zuriick, und der Duralappen kann
wieder ohne grofle Schwierigkeit vereinigt werden. Hautnaht. Die Untersuchung
des exstirpierten Stiickchens der Arachnoidea (Prof. D.) ergibt folgendes: In dem
etwas dichteren Bindegewebe verstreut Lymphocyten und Leukocyten, aufler-
dem kleine Anhiufungen gelbbraunlichen Pigmentes in einzelnen Zellen. Reste
allerdings sehr geringfiigiger Blutung mit chronisch entziindlicher Reizung.

23. V. 1919. QGestern und heute hiufig Erbrechen. Der Kranke ist dauernd
bewuBtlos. Pupillen weit; reagieren nicht. Der Kranke reagiert nur auf sehr
starke Reize. Reflexe gesteigert. Ab und zu Babinski positiv.

26. V. 1919, Heute zum erstenmal bei vollem Bewuftsein.” Rechte Pupille
noch etwas weiter als die linke. Sonst keine Lihmungen. Reflexe 0. B. Tem-
peratur 36,6, Puls 96.

1. VL. 1919. BewuBtsein wieder vollig klar. Wunde glatt geheilt. Beim
Entfernen der Nihte am 27. geringe Blutung aus dem oberen vorderen Wund-
winkel. Temperatur und Puls o. B. Schutzverband.

3. V1. 1919. Rechte Pupille noch etwas weiter als die linke; reagiert prompt-
Zunge weicht heute beim Herausstrecken etwas nach rechts ab. An der rechten
Schlidfengegend ist ein blischenférmiger Ausschlag entstanden. Verband mit
Zinkpaste.

" 10. VI. 1919. Ausschlag im Abheilen. Pupillen wieder regelrecht. Zunge o. B.

17. VI. 1919. Bisher ist kein Anfall mehr aufgetreten. Dauernd Wohlbefinden.

21. VL. 1919. Nervensystem o. B. Da L. sich wohl fiihlt, wird er heute auf
seinen Wunsch entlassen mit der Weisung, sich bei Wiederauftreten der Anfille
oder Verschlimmerungen wieder vorzustellen. 15. IIL 1920. Keine Anfille mehr
aufgetreten.

Dieser Fall bietet ganz besonderes Interesse. Ein Junge erleidet
ein Schideltrauma, das ohne weitere Folgen verlauft. Nach
11/, Jahren treten plotzlich epileptische Anfdlle auf, die sich alle
8 Tage wiederholen. Nach 3 Monaten, also 1*/, Jahre nach dem Trauma,
Aufnahme auf die Klinik. Bei der Trepanation an der Stelle des Traumas
finden sich chronisch entziindliche Verdnderungen in der
Arachnoidea, die nach Ansicht des pathologischen Anatomen als
entziindliche Reizung nach Blutergull aufzufassen sind. Der
Eingriff hat vollen Erfolg. Es hat also bei dem Trauma ein Blutergu$
in die Hirnhiiute stattgefunden, der sich langsam resorbiert hat. Dann’
wurde wohl im Februar 1919 der noch nicht resorbierte Rest vom
Blut aus infiziert. Diese entziindliche Reizung filhrte zu epileptischen
Anfillen, die nicht wiederkehrten nach Beseitigung des Herdes, trotz-
dem schon 11/, Jahre seit dem Unfall verflossen waren. Der Erfolg
konnte hier eintreten, weil der entzimdliche Herd sich auf eine eng
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umschriebene Stelle beschrénkte. Dehnt sich soleh ein entziindlicher
ProzeB iiber eine ganze Hemisphére aus, dann sind natiirlich die Aus-
sichten wesentlich schlechtere. Ob der Junge dauernd gesund bleibt,
kann man natiirlich nicht wissen, da der Proze auch weiter gehen kann.
Im allgemeinen kann man sagen, die Wahrscheinlichkeit der Heilung
sinkt mit der Dauer des Bestehens der epileptischen Krampfe. Auch
dafiir ein Beispiel.

Ein Mann von 20 Jahren erlebt im Alter von 14 Jahren eine starke
Quetschung der Stirn durch einen Wagen. Die Stelle tat ihm dann
dauernd weh. Nach 4 Jahren bekam er epileptische Anfille, die stets
mit Schmerzen in der verletzten Stelle einhergingen.. 2 Jahre lang

.hatte er alle 4—6 Wochen einen Anfall, auf der Klinik als epilep-
tisch festgestellt. Deshalb Trepanantion an der Verletzungs-
stelle. An der Hirnoberfliche fand sich in der Arachnoidea eine
handtellergroBe, stark getribte, gelblich opake Stelle
mit Fibrineinlagerungen. Die stark verdeckten Stellen wurden
entfernt, sonst Incisionen gemacht. Es fliet massenhaft Flissigkeit
ab. Glatte Heilung. 4 Monate Anfallsfreiheit. Dann traten sie langsam
wieder auf, so dafl nach weiteren 2 Jahren wieder trepaniert wurde.
Das Odem der Arachnoidea war verschwunden, ebenso die opake
Tritbung und die Fibrineinlagerungen. Das Hirn lag deutlich zutage.
Ein Gyrus waraneinermehralshaselnuBgroflen Stelle deut-
lich verdndert, er fiihlte sich weicher an als die Umgebung
und trat als gelber Fleck in der grauroten Umgebung hervor.

" Die Hirnhéute waren hier fest verwachsen. Der Herd wurde bis zur
gesunden normalen Hirnsubstanz entfernt, dann alles durch Naht ge-
schlossen. Die Untersuchung ergab einen traumatischen Erweichungs-
herd. Nunmehr hielt die Heilung, d.h. das Freibleiben von Anfillen
31/, Jahre an. Dann wurde er im Status epilepticus wieder eingeliefert,
und lehnte nunmehr jeden operativen Eingriff ab. Es hat sich wohl
um ein Fortschreiten des Erweichungsherdes oder um Bildung einer
Cyste gehandelt.

Besonders wichtig fiir die Erklirung der epileptischen Anfille sind
die Erkrankungen der Knochen. In erster Linie sind hier die
chronisch-entziindlichen Prozesse der Schidelknochen zu nennen, die
zu einer allgemeinen I yperostose fithren. In solchen Fillen habe
ich ofter grofle ausgedehnte Resektionen der Schidelknochen gemacht,
die aber stets erfolglos waren. Wenn ich dabei auch die Dura o&ffnete,
fand ich stets 6dematése Durchtrinkung des Subarachnoidalraumes, die
wohl als Folge der andauernden chronischen Entziindung der bedecken -
den Schidelknochen anzusehen war. Daf} dem soist, zeigte folgender Fall.

H. E., geb. am 5. VII. 1905; aufgenommen am 18, X. 1917,

Anamnese: Tm Monat Mai 1915 in der Schule auf eine scharfe Kante ge-
fallen und dabei eine 3 cm lange und 1 cm tiefe Wunde am Kopfe erlitten. 3 Wo-
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chen spiter zum erstenmal Krimpfe nachts, diese wiederholten sich dann alle
4 Wochen. Vom 6. IV, 1916 bis zum 17. XI. 1916 keine Krimpfe, dann wieder-
holten sich dieselben alle 4 Wochen, dann alle 3 Wochen und zuletzt alle 14 Tage.
Bei diesen Anfiillen hatte der Junge gewohnlich tags vorher leichte Kopfschmerzen.
Wird starr ohne mit den Armen und Beinen zu schlagen etwas blau im Gesicht,
es tritt etwas Speichel vor den Mund. Am 15, X. 1917 zuletzt Krédmple gehabt.

Befund: Dem -Alter entsprechend groBer Junge, in gutem Erndhrungszu-
stande. Innere Organe o. B. Temperatur und Puls siehe Kurve. Der Urin ist frei
von Eiweill und Zucker. In der Mitte der Stirn, an der Haargrenze eine senk-
rechte, 2 cm lange, mit der Haut gut verschiebliche nicht schmerzhafte Narbe.
Beklopfen des Schidels ist nirgends besonders schmerzhaft. Keine tiberempfind-
liche Zone. Die Gesichtsmuskulatur ist gut und gleichméBig innerviert. Die
Pupillen sind gleich- und mittelweit, reagieren gut auf Lichteinfall und Konvergenz.
Augenhintergrund’ 0. B. Trommelfell beiderseits normal. Grobe motorische
Kraft beiderseits gut. Samtliche Haut- und Sehnenreflexe sind in normaler Weise’
auslésbar.

Lumbalpunktion: Druck im Sitzen 256 mm Hg. nach Abfiufl von 5 ccm 15 mm
Hg. Der Liguor ist klar und zeigt nach Kochen und Essigsiurezusatz leichte
Opaleszenz.

21, X. 1917. Réntgenbild: zeigt nichts Besonderes.

8. XI. 1917. Bisher ist kein Anfall aufgetreten, auch sonst finden sich keine
Symptome, die auf irgendeinen Erkrankungsherd hinweisen. Pat. wird am 8. XT.
1917 entlassen it der Weisung, wiederzukommen, wenn gehdufte Anfille auf-
treten sollten.

Am 19. IT1. 1919: Seit 1917 haben sich die Anfille alle 10—12 Tage wieder-
holt, es wird.hiermit nochmals zur Operation geraten.

Wiederaufnahme am 2. IV. 1919. Die Anfdlle sind im letzten Monat
slle 8—10 Tage aufgetreten, der letzte war am 26. IIL. 1919.

Status: Frischrote Gesichtsfarbe, mittlerer Erndhrungszustand. Zunge
feucht, gelb belegt. An der rechten vorderen Kante eine Narbe und eine kleine
Vertiefung (alter ZungenbiB).  Rachen leicht gerdtet. Lungen und Herz o. B.
Bauchorgane regelrecht. Urin: frei. Stuhlgang regelméfig. In der linken Leisten-
gegend geringe Vorwilbung beim Pressen, duflerer Leistenring beiderseits fiir
Fingerkuppe durchgingig. Uber der rechten Stirnseite findet sich eine 8 cm lange,
schrig nach hinten oben von der Haargrenze bis zur Mitte des Schédels ver-
laufende, glatte Narbe. Sie ist auf der Unterlage gut verschieblich. An einer
kleinen Stelle hat man den Eindruck, als ob der Knochen unter ihr sich etwas
vorwolbte. Keine Druckempfindlichkeit des Schiidels. Rechte Seite des Schidel-
daches etwas flacher als die linke. Augenreflexe regelrecht. Keine Lahmung im
Bereich der Gesichtsuerven. Zunge wird gerade herausgestreckt. Bauchdecken-
und Cremasterreflexe o. B. Kniescheibenreflexe beiderseits gesteigert. Die iibrigen
Muskel- und Sehnenreflexe o. B. Babinski und Romberg negativ. Die unteren
Estremititen sind beiderseits gleich entwickelt. Der linke Arm zeigt gegeniiber
dem rechten eine geringe Atrophie. '

Umfangsmafe rechts: links:
Oberarm: 23,0 cm 20,5 cm
Unterarm: 23,5 cm . 22 em

Nachtriiglich gibt Pat. an, den linken Arm in der Néhe des Ellbogens frither
gebrochen zu haben. Bs besteht eine geringe Behinderung der Beweglichkeit
bei extremer Beugung und Streckung. Bei letzterer ist der Winkel zwischen Ober-
und Unterarm links etwas kleiner als rechts, d. h. der Unterarm weicht links
stirker radialwirts ab.
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2. IV. 1919. Abends verlifit der Kranke ohne Erlaubnis die Anstalt und
wird erst am 4. IV. morgens von seinem Vater zuriickgebracht.

5. IV. 1919. Das Rontgenbild 188t mit Sicherheit keine krankhaften Veréinde-
rungen erkennen.

12. IV. 1919. Heute Mittag 12/, Uhr bekam der Kranke plotzlich den ersten
Anfall. Nach Erzahlung eines Mitkranken drehte er sich beim Geschirrspiilen plotz-
lich auf dem linken FufBe um und fiel dann lautlos zu Boden. Erst traten einige
kurze Zuckungen in den Hinden auf, dann wurde er am ganzen Korper starr. Das
Gesicht war blaurot verfirbt, die Augen fest geschlossen, der Schaum stand vor -
dem Munde. Spiter traten Drehbewegungen der Augen hinzu, sonst keine
Zuckungen. Der ganze Anfall dauerte ungefihr 5 Min. Abénds nach dem Anfall
geringe Kopfschmerzen. An der rechten Seite des Hinterkopfes besteht eine um-
schriebene Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit der Haut (Quetschung durch
den Fall). An der rechten Kante der Zunge frische Biliverletzung.

. 18. IV. 1919. Lumbalpunktion: Druck im Sitzen 35 mm Hg. Nach Ablassen
von 5 cem steigt der Druck auf 40 mm Hg. Nach Ablassen von weiteren 5 com
sinkt er auf 37 mm Hg. Die Kochprobe ergibt leichte hauchige Tribung.

17. IV. 1919. Nach der Lumbalpunktion starke Kopfschmerzen und mehr-
mals Erbrechen. Bettruhe.

21, IV. 1919. Erbrechen hat aufgehért. Kopfschmerzen gebessert.

22. IV. 1919. Aufstehen. .

26. 1V. 1919. Frneuter Anfall 10/, Uhr morgens: Pupillen weit, reaktions-
los. Zuckungen im ganzen Gesicht, blaurote Gesichtsfarbe, reichlich Schaumab-
gonderung aus dem Munde. Geringe Zuckungen in beiden Armen, der tibrige Kor-
per ist starr, lordotische Verbiegung der Wirbelsgule. Dauer des Anfalles 5 Min.
An demselben Tage noch viermal dhnliche Anfille.

6. V. 1919. Operation: (G. R. T.) Durch Turfligelschnitt wird der Haut-
lappen so gebildet, daf} die vom Fall berrithrende Narbe in die Mitte des Knochens
fallt. Bei Zuriickschieben des Lappens zeigh die Innenfliche des Knochens in 2/,
Ausdehnung von graurdtlichen Granulationen bedeckt, ebenso zeigt die Dura
einen Uberzug von Granulationen, die leicht bluten. Diese Granulationsbildung
erstreckt sich auch nach oben und seitwirts bis unter den Xnochen. FEs wird
nun vom Knochen so viel entfernt, bis man in anscheinend gesundes Gewebe
kommt, ebenso wird der abgehobene Knochenlappen entfernt. Die Dura wird
nicht erdffnet, und zwar weil befiirchtet wird, da8 bei Eroffnung der Meningen
eine Infektion des Suburalraumes stattfinden kénnte. Es wird deshalb die
Operation mit der Entfernung des kranken Knochenteiles beendigt und ein Gaze-
streifen eingelegt, um dem Wundsekret Abflufl zu verschaffen. Im iibrigen wird
die Haut durch Naht geschlossen.

Es besteht die Auffassung, daB es sich um eine Entziindung der Innenschicht
des Knochens handelt, die wohl als Folge des Traumas aufzufassen ist. Es ist
nicht moéglich, mit absoluter Sicherheit zu sagen, ob das ganze entziindliche Ge-
webe entfernt ist, da eine Untersuchung der weiteren Umgebung nur méoglich ist,
durch zu ausgedehnte Resektion des Knochens.

8. V. 1919. Entfernung des Gazestreifens. Wunde sieht gut aus. Steriler
Verband. Am Operationstage und dem darauffolgenden haufig Erbrechen. Seit
heute Wohlbefinden, Puls- kriftig, 70. Temperatur regelrecht.

12. V. 1919. Gestern erstmalig Stuhlgang. Beschwerdefrei. Fiden werden
entfernt. An der Stelle der Tamponade noch kleine Wunde, sonst glatte Heilung.
Geringe Blutung aus mehreren Stichkanilchen nach Entfernung der WNihte. Ste-
riler Verband.

17. V. 1919. Wunde glatt geheilt. Am 15. und 16. mehrmahges Erbrechen.
Sonst Wohlbefinden, Temperatur und Puls o, B. Bisher kein Anfall mehr. Bettruhe.

Virchows Archiv. Bd. 229. 4
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23. V. 1919. Heute morgen schwerer epileptischer Anfall von 5 Minuten Dauer.
Pupillen weit, reaktionslos. Gesicht blaurot. Schaum vor dem Munde. Zuckun-
gen in den Armen, wenige in den Beinen, links stérker als rechts. An demselben
Tage hoch 6 gleiche Anfille.

24. V. 1919. Wieder Wohlbefinden.” Anfélle sind nicht mehr aufgetreten.
Urin: Eiweifl positiv. Bettruhe, dreimal Kal. brom. 10,0 : 200,0.’

28, V. 1919. Beschwerdefrei. Seit dem 23. V. kein Anfall mehr. Avf Wunsch
des Vaters entlassen. Soll noch eine Epileptolkur durchmachen und sich von Zeit
zu Zeit vorstellen.

16. VIT. 1919. Am 11. Juni und 11. Juli je ein Anfall mit BewuGtlosigkeit
ohne Krimpfe wie vother. Die Untersuchung ergibt nichts Besonderes Umgehung
der Wunde nicht schmerzhaft.

2, 111 1920. In den néchsten Monaten alle 4 Wochen ein Anfall in derselben
Form wie frither. B. bemerkt vorher keine Anzeichen. Das Vorhergehen eines
Anfalles von Kopfschinerzen, Benommenheit mufl liegenbleiben.

Der Kranke erlitt durch Fall auf der Strafle eine Schidelwunde.
Zuerst nach 3 Wochen ein epileptischer Anfall, der sich dann 4 Jahre
lang alle 3—4 Wochen wiederholte. Bei der Trepanation fand sich
ein chronischer Entziindungsprozefl zwischen Dura und Knochen mit
Granulationsbildung, der wohl als Ursache der Anfille aufzufassen ist.
Vorlaufig ist ein Erfolg nicht eingetreten. Nach gewisser Zeit wird wohl
eine neue Trepanation notwendig sein, da in den umliegenden Partien
vielleicht der gleiche ProzeB noch spielt.

In einem andern Fall bestand ein gleicher Prozef, der aber enger
umgrenzt, und woh! schon abgelaufen war.

Ein Junge von 14 Jahren war 1893 auf die Stirn gefallen beim Rad-
fahren und erlitt eine Quetschwunde auf der Stirn ohne sonstige Er-
scheinungen, die in kurzer Zeit heilte. Im Sommer 1906 bekam er
plotzlich Anfélle, die in Bewulitlosigkeit, Krdmpfen in Armen und Beinen,
Zungenbif} bestanden, die Anfille traten anfangs alle 14 Tage, spiter
alle 3 Wochen auf. Er merkt deutlich, wenn ein Anfall kommt. 3 Stun-
den vorher verspiirt er in der rechten Hinterkopiseite ein eigentiimliches
schmerzhaftes Gefithl, das nach vorne ausstrahlt. In der Narbe be-
stehen nie Sensationen. Im Dezember 1907 kam er zur Klinik. Zunéchst
nahm ich nur eine Exstirpation an der Narbe vor ohne jeden Erfolg.
Dann schritt ich zur Trepanation. Nach Abhebung der Knochenplatte
sicht man, daB, nachdem die Lamina int. abgehoben war, auf der Dura
noch eine diinne Knochenplatte liegt, welche ebenfalls eine glatte Ober-
fliche zeigt. HEs handelte sich also um eine ‘Knochenneubildung
infolge eines entziindlichen Prozesses am Periost der Dura.
Das Knochenpléttchen, das mit der Dura verklebt war, sich aber leicht
entfernen lieB, war papierdinn und setzte sich unter die umgebende
Knochenpartie fort. Sie wurde in toto entfernt, bis man keine Neu-
bildung mehr. fand. Die Stelle war 4—86 cm im Durchmesser. Die
Operationsstelle entsprach genau der Verletzungsstelle, und muf man
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die Erkrankung wohl als traumatische Periostitis als Folge des Unfalls
auffassen. 13 Jahre nach dem Unfall waren die ersten Anfille auf-
getreten, die dann 1 Jahr bestanden. Hier war wobl zom Unterschied
von dem vorigen Fall der Entziindungsprozef vollig abgelaufen, so dal3
die Entfernung des Endproduktes Heilung des Leidens brachte. Der
Junge ist jetzt noch vollig gesund, also 13 Jahre lang.

~ Ahnlich lag ein Fall bei einem 17 Jahre alten Mann, der als genuine
Epilepsie eingeliefert wurde. Er litt seit 3 Jahren an Unfallen, zuerst
Schwindelanfille, petit mal, dann 1 Jahr lang alle 3—4 Wochen an einem
epileptischen Anfall. Die sorgfiltige Untersuchung ergab stets an einer
bestimmten Stelle des Schidels eine ausgesprochene Schmerzhaftigkeit.
An der Stelle ging ich ein, und fand einen chronischentziindlichen
umschriebenen Prozel im Knochen von 5-MarkstiickgréBle, der
zu Knochenneubildung und gleichzeitig zu Usuren des neugebildeten
Knochens durch die Blutgefifle gefithrt. hatte. Der Knochen wurde im
(Gesunden reseziert. Der junge Mann blieb gesund jetzt schon 51/, Jahre.
Erst nachtriiglich glaubt eine Tante sich zu erinnern, dal} der junge Mann
als Kind an dieser Stelle dadurch verletzt worden sei, dal} eine Schaukel
dagegen geschlagen habe.

Ahnlich lag ein zweiter Fall, der ein fast handtellergrofies Geschwiir
auf dem Schidel hatte, und im Status epilepticus eingeliefert wurde.
Die Trepanation ergab unter der derben, mit dem stark verdickten
Kunochen fest verwachsenen Hautnarbe schwere Verdnderungen der
Gehirnoberfliche, und zwar cystische Bildungen, sekundéare Erweichungs-
herde im Gehirn und schwere entziindliche Verdnderungen in den Hirn-
héuten.

Diese Knochenerkrankungen als Ursache von Epilepsie
sind wichtig. Sie reizen die Hirnrinde durch die Dura und
rufenepileptische Anfialle hervor. Sind die Prozesse umschrieben,
80 konnen sie beseitigt werden und wenn die Verdnderungen an der
Hirnrinde noch nicht zu manifest geworden sind, kann infolge des
Wegfalls des Reizes durch die Operation auch die Epilepsie heilen.
Dag Trauma hat in all diesen Fillen nichts mit der spéteren Epilepsie
zu tun, nur die an das Trauma sich anschlieBende chronische Ent-
ziindung setzt die fiir die Epilepsie notige Reizung der Hirnrinde.

Weniger giinstig liegen natiivlich die Verhéltnisse, wenn die Er-
krankung primér das Hirn selbst ergreift, und die Beteiligung
der Hirnrinde vielleicht erst sekundir einsetzt infolge Betei-
ligung der Hirnhéute an der Erkrankung oder wenn primér eine Menin-
gitis eintritt. Die Verhéltnisse liegen dann ungiinstiger als bei Hrkran-
kungen des Knochens, aber doch &hnlich. Ebenso wie wir bei diffuser
Knochenerkrankung keinen KErfolg von operativer Beeinflussung er-
warten, kénnen wir auch bei diffusen Erkrankungen der Meningen von

4*
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einem Kingriff wenig erwarten. Diese Erkrankungen sind nun sehr
héufig bei Epilepsien am lebenden Gehirn festzustellen und mochte ich-
immer wieder diese Entzlindungsvorginge in den Meningen in den
Vordergrund stellen. Ich verweise da auf die zahlreichen Félle in dem
Artikel in der Festschrift der Akademie und fithre hier nur einen neueren
charakteristischen Fall an.

A. K., geb. am 3. VI. 1895; aufgenommen am 1. XII. 1919,

Anamnese: Pab. stammt sngeblich aus gesunder Familie, 4 gesunde Ge-
schwister. Keine Fallsucht oder Geisteskrankheit in der Familie. Pat. ist ein
Zwillingskind, das andere ist ein Midchen, welches lebt und zu Hause die Haus-
arbeiten verrichtet. Sie ist geistig wesentlich frischer als der Bruder. Bei der
‘Geburt der Zwillinge soll nach Angabe der Mutter alles glatt gegangen sein,
es wurde kein, Eingriff gemacht und die Geburtszange nicht gebraucht. Kine
Stunde nach der Geburt hat Pat. einen Anfall gehabt, dann ist ein solcher nicht
mehr aufgetreten bis zu seinem 10. Lebensjahre, wo — soweit sich Pat. erinnern
kann — der erste regulire Anfall aufgetreten ist. Seit dieser Zeit haben sich die-
selben mehr oder weniger alle 2—3 Monate wiederholt. Pat. beschreibt einen An-
fall wie folgt: Zunidchst Schwindelgefithl, Flackern vor dem rechten Auge, der
rechte Arm wird steif, es treten Zuckungen und Krémpfe in diesem Arm anf,
um sich dann tber den ganzen Korper auszudehnen. Er weil immer, wo er ist
und in welchem Zustande er sich befindet, hat imimer noch Zeit, sich hinzulegen,
eine grofie Angst befallt ihn, er bekommt Lufthunger, es ist ihm als ob eine Gestalt
anf ihn zukdme und sich wieder entferne, er hort noch seinen ersten Schrei; dann
wird es ihm schwarz vor den Augen und es tritt BewubBtlosigkeit ein. Dauer des
Anfalles 10—12 Minuten. Nach demselben etwas Kopfschmerzen und starkes
Sodbrennen, das den ganzen Tag anhilt. Erstere sind nicht so schlimm, daB
Pat. nicht aufsteben vind arbeiten kénne; nur einige Male waren sie stérker und
die Schiafsucht sogroB, daB er 3 Stunden nachher noch zu Bett lag. In all den
‘Jahren hat er nur bei einem Anfall das Bett gendfit. Seit dem 10. Lebensjahr bis
heute, also 14 Jahre lang, treten die Anfélle auf. Wir haben also hier alle 2—3 Mon.
einen réguliren Krampfanfall, dann treten die Schwindelantille auf, die sich soweit
steigern, bis ein Krampfanfall sie wieder ablost. Zwischendurch kommen diese auch
schon mal vor, sie beginnen immer, wie cben gesagt, mit Schwindelgefithl tiber
dem techten Auge und mit Zuckungen im rechten Arm, auflerhalb der Zeit klagt
Pat. nichts. Von einer Kopiverletzung gibt er nichts an, Geschlechtskrankheiten
werden negiert, Von Kindheit an augenieidend, war angeblich stark kurzsichtig
und hatte anf heiden Augen Star, der mehrere Male operiert wurde, das erste-
mal 1905 in Neuwied, das zweitemal 1906 in Bonn, 1917 wurde er ebenfalls in der
Bonner Augenklinik behandelt. Er arbeitete sls Hausdiener und in der Fabrik
und wurde wegen seines Leidens nicht Soldat. Er kommt in die Klinik, um durch
Operation geheilt zu werden.

Befund: Pat. macht den Eindruck eines anBergewdhnlich intelligenten und
geistig regsamen Mengchen, Fr gchildert sein Leiden sehr genan. Kleine Statur,
guter Erndhrungszustand, gute Muskulatur, Schidel ein wenig eckig, rachitisch.
Per Brustkorb zeigt die Form einer uberstandenen Rachitis. Am Schidel ist
keine Narbe cder Wunde zu sehen odéer zu fiihlen, die Kopfschwarte ist auf der
Unterlage gut verschieblich. Beide Augen zeigen nach unten auBen verzogene
Pupillen, von beiderseits gemachter Iridektomie herrithrend. Auf dem rechten
Auge feblt die Linse vollkommen, wihrend suf dem linken Auge moch die Reste
elnes angeborenen Schichistares zu sehen sind. “Augenhintergrund: kein Symptom
einer interkraniellen Stamung, weder auf der rechten noeh auf der linken Seite.
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Die Bewegungen aller Extremitéiten, des Kopfes, das Herausstrecken der Zunge,
Bewegungen der Wirbelsiiule werden prompt ausgefibrt; kein Schwanken bei
geschlossenen Augen und FiiBen. An den ausgestreckten Fingern geringer klein-
schligiger Tremor. Am Rumpf und den Extremititen ist das Tastgefihl, Tem-
peratursinn und Muskelsinn ohne Abnormitét. Es besteht leichte Dermographie.
Rachenschleimhantreflex gesteigert, Bauchdeckenreflex vorhanden, Patellasr-
reflexe stark gesteigert, sogar vom Schienbein aus auslosbar, Ausgesprochener
Patellarklonus. Die verzogenen Pupillen reagieren, soweit méglich, auf Licht-
einfall. Herz und Lungen o. B. Leib wejch und eindriickbar. Urin frel. Stuhl
normal und ohne pathol. Beimengungen,

Lumbalpunktion: 10 ccm helle durchsichtige Lumbalfliissigkeit, ohne
EiweiBbeimengung, mikroskopisch ganz vereinzelte Lymph- und Leukocyten,
der Druck betrigt 11 mm, nach Ablassen obengenannter Menge sinkt er auf 5 mm.

Wassermannsche Reaktion: negativ. Réntgenaufnahme des Schidels:
nichts Besonderes, Knochenkonturen alle scharf, nirgends ein bes. Schatten, die
Nihte hehen sich gut ab. Es handelt sich bei dem Pat. um eine Epilepsie nach dem
Jacksonschen Typus.

3. I 1920. Pat. bekam ecinen Anfall. Er begann mit klonisch-tonischen
Zuckungen im rechten Arm, die dann auf das rechte Bein und den ganzen Kérper
itbergingen. Er bemerkte das Auftreten des Anfalles und konnte sich noch recht-
zeitig zu Bett legen. Im Anfall: Pupillen weit und starr, Schaum vor dem Mund.

17. 1. 1920. Operation: (Geh.-R. T.). Der Hautlappen wird so umschnitten,
daf} die Zentralfurche in denselben hineinfallt. Beim Hautschnitt und der Knochen-
durchmeifielung ergeben sich keine in Betracht kommende Schwierigkeiten. Der
Knochen zeigt normale Dicke und stark entziindliche Spongiosa. Nach Zuriick-
klappen des Hautknochenlappens kommt die stark vorgewdlbte Dura zum Vor-
schein. Sie ist prall gespannt und es war zweifelhaft, ob eine ausgesprochene
Pulsation des Gehirns bestand. FErst nach stirkerem Eindruck wurde die Pul-
sation deutlicher. Nun wurde die Dura eroffnet, ohne die Arachnoidea dabei zu
verletzen, Der Subarachnoidalraum erscheint stark mit Fliissigkeit gefiillt, so daB
die Ubersicht der Hirnoberfliche stark beeintrichtigt ist. In den zwischen den
Hirngyri liegenden Furchen sieht man an einzelnen Stellen weile, milchige Trii-
bungen der Arachnoidea von ErbsengroBe, die mitten in der nicht mehr ver-
dnderten Spinngewebehaut liegt. Nun wird diese erdffnet und es spritzt cerebro-
spinale Flissigkeit im Strahl hervor. Das Gehirn fillt jetzt zuriick, die Vorwdlbung
verschwindet, es flieft nunmehr dauernd cerebrospinale Flissigkeit hervor, so
dall man mit Sicherheit sagen kann, daf} es eine grofiere Menge gewesen ist, Die
Arachnoidea, die bisher durch die Wasseransammlung im Subarachnoidalraum dem
Gehirn nicht auflag, legt sich nun auf die Gyri, die deutlich zu sehen sind. Das
Zuriickfallen des Gehirns wird schlieBlich so stark, caB man ein Instrument zwischen
Gehirn und Knochen legen kann, ohne dieselben zu beriithien. Nachdem das Aus-
flieBen der Fliissigkeit aufgehért hat, wird die Dura durch Naht geschlossen,
was leicht gelingt und auch die Hautnaht angelegt. Die Blutung bei der Ope-
ration war miflig stark, Narkose ungestort. Irgendein Zwischenfall trat nicht ein.

18. 1. 1920. Pat. fiihlt sich wohl. Er ist vollig wach und hat nur leichte
Kopfschmerzen. Temperatur morgens 37,8, abends 37,3; Puls 90—95. Am Abend
zieht sich plétzlich die rechte Hand zusammen und bleibt in dieser Stellung 2 Min.
lang. Das BewuBtsein bleibt erhalten. Kann nicht sprechen, keine Zuckungen,
kein Schreien, keine Atemnot, nach 4 Minuten 16st sich dieser Zustand. Pat.
erkennt gemau seinen Zustand und bedauert nur, bei dem Anfall nicht sprechen
zu kénnen.

20. 1. 1920. Temperatur abends 37,7, Puls 75. Das linke Auge ist 6dematos
fast zugeschwollen, Allgemeinbefinden gut.
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21. 1. 1920. Die ganze linke Gesichtshélfte ist stark teigig geschwollen. Es
handelt sich wahrscheinlich um in das Gewebe ergossene Cerebrospinalflissigkeit.

22. 1. 1920. Auch die rechte Gesichtshilfte ist geschwollen, wihrend sich auf
der linken Seite ein Abnehmen bemerkbar macht. Allgemeinbefinden gut.

23. T. 1928, Avf der linken Gesichtshilite ist die Schwellung geschwunden,
wahrend sie rechts noch besteht. Allgemeinbefinden nicht gefdhrdet.

24. 1. 1820. Jetzt beginnt auch die Schwellung der rechten Gesichtshilfte
deutlich abzunehmen. Allgemeinbefinden gut.

26. 1. 1920. Fiden werden entfernt. Heilung p. p. zwischen den Nihten
prefit sich eine helle wisserige Flissigkeit hervor. Das Gesicht hat wieder die
normale Form .angenommen. Temperatur abends 26,6, Puls 75. Allgemein-
befinden befriedigend. :

30. 1. 1920. Wunde p. p. verheilt. Pat. fiihlt sich wohl, steht auf.

8. II. 1920. Mittags gegen 2 Uhr bekommt Pat. wieder einen Anfall, wie
oben beschrieben. Deutliche Aura. Dauer etwa 4 Minuten, beginnend wiederum
im rechten Arm, sich dann tiber den ganzen Kérper ausbreitend. Nach dem Anfall
dullert Pat. leichte Kopfschmerzen.

12. 1L 1920.. Wunde verheilt. Wohlbefinden. Wird anf Wunsch entlassen.

23. II1. 1920. Bis heute kein Anfall mehr, nur einige Male hat er Schwindel-
erscheinungen gehabt, die nicht lange dauerten, sonst volles Wohlbefinden.

Ein Fall von 14 Jahre bestehender Epilepsie, die man wohl als
genuin mit Jacksonschem Typ bezeichnen mufi. Es fand sich eine
starke Iliissigkeitsansammlung im Subarachnoidalraum, so dal bei
Incision der Arachnoidea die Flissigkeit im Strahle herausspritzte.
Das Hirn war kaum zu sehen, und zeigte nach der Entleerung eine auf-
fallende reaktive Rote, wohl als Folge des aufgehobenen Druckes der
Flissigkeit. In der Arachnoidea. zahireiche weililiche narbige Streifen
als Rest einer abgelaufenen Entziindung. Oft fiihren diese Entziindungen
in den Hirnhduten namentlich, wenn sie it encephalitischen Herden
in Verbindung stehen zu schwereren, dann mehr lokalen Verdnderungen.

_Auch dafiir ein Beispiel.
H. D, geb. am 2, IV. 1907; aufgenommen am 14. 1L 1920.

"Anamnese: Der Kleine hat ncch einen gesunden Bruder, ebenfalls gesunde
Eltern. In der Familie keine Fallsucht oder Geisteskrankheit. Bis Febraar 1917
hat der Junge nie Anfille gehabt. Kin solcher trat Anfangs Februar 1917 abends
10 Uhr zum erstenmal auf, Er zog den rechten Arm in Beugestellung krampfhaft
zusammen, der Kopt bog sich dabei auf die Seite. Angeblich gingen die Krampfe
nicht auf die iibrigen Korperteile ither. Das BewuBtsein war dabei nicht getritbe.
Tr horte seine Umgebung ganz genau, konnte aber wihrend des Anfalles nichts
sprechen. Diese Krampfzustinde traten anfangs wochentlich und mehr auf; sie
setzten auch schon mal wochenlang aus, um dann wieder héufiger aufzutreten.
Der Junge will in der Hitze des Sommers die Anfille &fter gehabt haben. Kr
bekam sie beim Spiel und in der Schule, er blieb dabei in der Bank sitzen und
fiel nicht zu Boden. Neben diesen groSen Anfillen, wie der Junge sich ausdriickt,
sind seit Anfangs 1918 kleinere Anfille aufgetreten, die in starkem Schwindel-
gefithl und BewuBtlosigkeit bestanden. Der Anfall wird folgendermaBen be-
schrieben: er schligt in der Schule mit der Faust auf die Bank, dann weill er nichts
mehr. Nach 3 Minuten erwacht er wieder und findet sich in der Bank sitzend.
Krimpfe hat er dabei angeblich nicht gehabt. Wenn er den Anfall auf der Strafle
bekommt, stoft er einen Schrei aus und beginnt, ohne dal er davon weil}, zu
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laufen. Nach 3 Minuaten findet er sich plétzlich in einer weitabgelegenen Strafie
wieder. Bei diesen zweierlei Anfillen wurden Stuhl und Urin nie unwillkiirlich
gelassen. Sie kommen so schnell, daB er kaum vorher etwas davon merkt. Nach
den Anfillen hat er hiufig Kopfschmerzen, die aber nicht so schlimm sind, daf
er nicht weiter spielen und lernen kénnte. Seit 1/, Jahr sind die grofien und kleinen
Axnfille viel hiufiger geworden, fast tédglich Schwindelanfille, alle 2—3 Tage
Krampfanfille. Pat. kommt zur Operation in die Klinik. Von Geburt an besteht
bei dem Kinde eine Léhmung des rechten Armes und Beines. Den Eltern ist
dieses im zweiten Lebensjahre besonders aufgefallen. Beim Laufenlernen schleppte
‘das Kind das Bein deutlich nach, das FiiBehen stand in starker Spitzfulistellung
und nach innen gedreht. Er wurde in Mainz mit 21/, Jahren operiert und von
da ab ging er mit einer Schiene am rechten Bein. Auch sei der rechte Arm immer
schwicher gewesen als der linke. Schreiben kénne er rechts, aber die rohe Kraft
sei links deutlich besser.

Befund: Kriftiger, weit tiber die Jahre hinaus intelligenter Junge, der sich
gegen den Willen der Eltern operieren 148t. Bei der Untersuchung des liegenden
Pat. fillt sofort eine deutliche Muskelatrophje des rechten Armes und Beines
auf. UmfangsmafBle: Oberarm gemessen in der grofiten

rechts links

Armdicke. . . . . . . . .. 19,0 cm 22 cm
Oberschenkel, 15 ¢cm v. oberen

Patellarrand . . . . . . . 34,5 cm 40 ecm

Wade, grofite Wadendicke . . 26,0 cm 29 em

Bei der duberen Betrachtung glaubt man auch eine Verkiirzung des rechten
Armes und Beines zu sehen, doch ist dieses nach der Messung nicht der Fall. Im
Gesicht fallt sofort eine Lahmung des rechten unteren Facialis auf, die ganze rechte
Gesichtshilfte ist etwas verkiimmert und in der Stirne wenig abgeflacht.” Sen-
sibilitét ist vollig erhalten. Am rechten FuB stehen sémtliche Zehen, besonders
die grofle in starker Dorsalflexion. Am Fersenbein am Ansatz der Achillessehne
eine linsengrofie oberflichliche Narbe (Operation). Rechts deutlicher HohlfuB.
Voo der Fufisohle aus deutlicher Babinski. Oppenheim negativ. Alle tibrigen
Sehnenreflexe sind vorhanden. Stuhl und Urin werden normal entleert. Die
Untersuchunzor des Magendarmtraktus o. B.

Rontgenaufnahme des Schidels: Kriftige, aber nicht iiberdicke
Schideldecke, Protuberantia occipitalis ext. deutlich mit einem kleinen Sporn
versehen, Impressiones digitatae nicht tibermifig ausgebildet. Alle Nihte deut-
lich zu sehen. Augenhintergrund o. B. Lumbalpunktion: Im Sitzen mift
der Druck 20 mm, nach Ablassen von 10 cem sinkt er auf 10 mm Hg. Das Lumbal-
punktat ist hell und klar, nach Kochen eine Spur getriibt, im Sediment einzelne
Leukocyten. Wassermannsche Reaktion negativ.

22. II. 1920. Urin: frei. Pat. hat rechterseits einen stampfenden, leicht spasti-
schen Gang. In den 8 Tagen seines Hierseins wurden keine Anfille beobachtet.
Er gibt an, in der Nacht einen schweren Anfall gehabt zu haben, der aber von
niemand gesehen wurde. Bei der Aufforderung, die Zehen des Fulles zu bewegen,
werden sie leicht dorsalwirts flektiert. Es bandelt sich beim Pat. um epilepti-
forme Krimpfe, die sich auf der Basis einer alten cerebralen Kinderldhmung
entwickelt haben. Mit Einverstindnis der Eltern wird die Trepanation in Héhe
der linken Zentralwindung vorgesehen.

25. II. 1920. Operation: (Geh.-R. T.). Die Trepanation wird so gewahlt,
daf das Armzentrum in der Mitte der Schideloffnung zu liegen kommt. Der
Knochen ist auffallend dinn. Nach Zuriickklappen des Hautknochenlappens
sieht man die auffallend stark blutende und stark gespannte Dura; diese wird
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durchschnitten, dabei fliet bereits cerebrospinale Fliissigkeit ab. Nach Zuriick-
klappen der Dura sieht man zundchst im vorderen oberen. Gesichtsfeld eine etwa
haselnufigrofie gelbgriin gefirbte starke Verdickung der Arachnoidea. Hier zeigen
die benachbarten GefdBfurchen weile entziindliche Streifen, an einzelnen Stellen
sicht man punktformige milchige Einsprenkelungen; eine derselben wird in-
cidiert und es stellt sich heraus, daf ein kleines Kalkkonkrement in der Wand
der Arachnoidea in narbigem Gewebe eingeschlossen ist, Darauf werden auch
die beiden anderen Kalkkonkremente incidiert und ein zweites entfernt. Nun-
mehr wird die vorher erwihnte stark verféirbte Arachnoidea gespalten, wobei es
mifig stark blutet. Nun kommt man in einen cystenférmigen Hohlraum, der
‘in der Tiefe mit verdickter Pia bedeckt ist. Mit der Sonde stoBt man auf einen
starken. Widerstand und man kann nicht ohne weiteres in die Hirnsubstanz ein-
dringen, ein Beweis, daB die Pia eine starke Verdickung der Wandung aufweist.
Daranf wird die cystische Wandung entfernt, so daf die Cystendifnung bloS-
liegt und ihr Inhalt sich in den Subduralraum entleeren kann. Es bleibt hier
eine breitere Offnung bestehen, durch welches das Innere des cystischen Hohl-
raumes bloBliegt und nur von der Dura bedeckt war. Durch das stindige Ab-
flieBen von Cerebrospinalflissigkeit hat sich die bestehende Vorwélbung ausge-
glichen und die Arachnoidea hat sich iiberall den Hirnwindungen wieder angelegt.
Nun kann man das Gehirn durch die Haut sehen. Dann wird nach Blutstillung
die Dura und Haut durch Naht geschlossen. Die SchluBsuffassung ist die, daB
es sich um einen encephaolitischen Prozefl gehandelt hat, der an der Hirnoberfliche
zu entzindlichen Verdinderungen in den Hirshduten Auvlaf gab; auch die Bildung
der Cyste und der Kalkkonkremente in der Arachnoidea zeigen, dafl hier ein
langandauernder entziindlicher Prozel stattgefunden hat. Anbaltspunkte fiir
Porencephalie liegen nicht vor.

Die histologische Untersuchung der exstirpierten Cystenwand ergab folgen-
des: ein Stiickchen zeigt kernarmes, dichtes, fibrillires Gewebe, das andere zell-
reichetes, in dem Leukovyten und einkernige Zellen streifenweise eingelagert
sind. Pigmentzellen finden sich nicht, auch keine Verkalkungen. Chronisch ent-
ziindliches Bindegewebe.

27. 11. 1920. Der Kleine hat den Eingritf gut iiherstanden, mehrmals Er-
brechen. Temperatur 37,2, Puls 92. Bekommt im Bett einen Anfall, dabei Krdmpfe
im rechten Arm und der rechten Gesichtshélfte. Dauer 1 Minute. Nachher wenig
Kopfschmerzen. Wie der Junge angibt, war das BewuStsein nicht vollig ge-
schwunden.

4. J11. 1920. Heute werden die Fiden entfernt. Wunde p. p. verheilt. “Pat.
bekommt wiederum 2 Anfille.

6. II1. 1920, Tst im Bett sehr unruhig, setzt sich auf und ist motorisch nicht
zu halten. Danach bekommt er an einem Tage sechsmal beginnende BewufBt-
losigkeit und Zuckungen in der rechten Korperhilfte, auch am 7. und 8. 3 noch
soleher Abortivaniille.

15. TIL. 1920, Nachdem Pat. zur Ruhe gemahnt ist, bleiben die Anfdlle aus.

24. TII. 1920. Ist schon seit 8 Tagen auBer Bett und fihlt sich wohl. Am
Nervensystem nichts Besonderes. Heute bekommt er einen leichten Schwindel-
anfall auBer Bett, aber keine Krdmpfe, er behauptet, leichte BewuBtseinsstérung
gehabt zu haben.

26. IT1. 1920. Heute mit der Weisung sich nach 3 Monaten wieder vorzustellen,
in die Heimat entlassen.

Fin krankes Kind hat in seinem ersten Lebensjahr eine Encephalitis
durchgemacht, die mit einer Parese des rechten Arms und Beins aus-
heilte. Mit 10 Jahren begannen Krampfanfille, die sich in den nachsten
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Jahren verschlimmerten, so da$ er im Alter von 15 Jahren zur Operation
kam. Diese ergab eine Cyste an der Hirnoberfliche mit dickem binde-
gewebigen Wandungen, narbiger Verénderung der Hirnsubstanz und
chronisches Odem der ganzen Hirnhdute. Uber den Erfolg laBit sich
nichts sagen, da die Operation erst vor 4 Monaten gemacht ist.

Wir sehen, welche schwere Konsequenzen derartige Entziindungs-
vorginge an der Hirnrinde haben. Da liegt natiirlich der Gedanke
nabe, ob man nicht, ebenso wie beim Schadeltrauma auch bei den
akutentziindlichen Encephalitiserkrankungen durcheinen
operativen Eingriff Erfolg erzielen kénnte. Viele Hirnerkran-
kungen verlaufen ja, wie eine Hirnphlegmone. Im Krieg hat man der-
artige Fille nach Hirnschiissen gesehen, im Frieden kommen sie als
akute Encephalitisfille zur Beobachtung infolge einer auf dem Blut-
wege libermittelten Allgemeininfektion. Speziell die Encephalitis
lethargica hat mir oft den Gedanken nahe gelegt, ob man nicht durch
Freilegung und Drainage des GroBhirns einen giinstigeren Ablauf dieser
schweren Erkrankung erzielen kénne. Begreiflicherweise ist der Ent-
schluB hier sehr schwer. Man wird sich kaum dazu entschliefen kénnen,
wenn man nicht den geringsten Anhaltspunkt fiiv eine Lokalisation
des Herdes hat. Besteht aber ein solcher, dann liegt doch der Gedanke
nahe, in solchen Fillen mal den Versuch zu machen, durch Freilegung
der durch die Ausfallserscheinungen fixierten Hirnpartie sich die Basis
zu weiteren Eingriffen zu sichern. Vor kurzem stand.ich veor dieser Sach-
lage. Alle fiinf anwesenden Arzte erklirten, der als Encephalitis er-
krankte Patient sei verloren. Da er Storungen im Gebiet des linken
Sehzentrums und leichte Sprachstérungen aufwies, beschlofi ich die
Trepanation. ‘

Nach einer Erkrankung an Scharlach stellt sich eine Encephalitis
ein, die auf Grund der vorhandenen Sprach- und Sehstérungen im
Iinken Grofihirn lokalisiert wurden. Zunehmende Kopfschmerzen
lieBen sich erkliren durch den bei der Lumbalpunktion festgestellten
Druck von 300 mm Wasser. Dann kamen 10 schwerere epileptische
Anfalle in 11 Stunden, die schlieBlich zum Status epilepticus fithrten.
Bei dann vorgenommener Trepanation war das Hirn zuriickgefallen,
nicht vorgewdlbt. Aus der Tiefe konnte man triibserdse Fliissigkeit
und Hirnkriimel entleeren, die vom pathologischen Institut (Prof.
Dietrich) als ,,entziindliche Erweichung‘‘ des Hirns bezeichnet wurde.
Das Hirn wurde drainiert. Es trat volle Heilung ein. Der Fall steht
wohl einzig da, weil meines Wissens nach keine #hnliche Beobachtung
veroffentlicht ist. Es ist gelungen, den akuten Entziindungszustand
des Gehirns, der herdférmig aufgetreten war, durch Punktion und nach-

- heriger Drainage sofort zum Stillstand zu bringen. Wéhrend der Kranke
bis zur Trepanation in 12 Stunden 10 schwere epileptische Anfille hatte,
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kommen sie nach der Operation sofort zum Stillstand. Die Lahmungen
im Gebiet des Sprach- und Sehzentrums kommen sofort zum Stehen
und nach 4 Wochen konnte der Kranke bereits das Bett verlassen.
Es ist ja nicht gesagt, ob der Kranke dauernd gesund bleibt. Vorldufig
ist das Leben gerettet. Man wird unwillkiirlich an die nach Traumen
akut einsetzenden epileptischen Anfille erinnert, die auch nach der
Operation vollig verschwinden, die dagegen, wenn nicht operiert wird,
fast regelmifBig wiederkehren, wie ja der vorher erwidhnte Fall zeigt.
Natiirlich kénnen nur solche Fille in Betracht kommen, bei denen eine
herdférmige Krkrankung in Betracht kommt. Ist die Erkrankung
diffus, dann fehlt die Moglichkeit der Lokalisation, und man weif nicht,
wo man den Eingriff ansetzen soll. Das Wirksame des Eingriffs sehe
ich wohl in der Entfernung des entziindlichen Exsudates und der er-
reichbaren Hirnherde, noch mehr aber in der Drainage, die den Abflu8
der Entziindungsprodukte erméglicht. Ware das nicht geschehen,
dann wire der Kranke entweder im Status epilepticus geblieben oder
er hitte sich im glnstigsten Falle eine entziindliche Cyste gebildet,
die dann ihrerseits neue Anfélle ausgelost hitte. Wiirde dann spéter
operiert, dann wire die Narbenbildung eine grofle gewesen und es er-
scheint fraglich, ob dieser dann manifeste Zustand noch beseitigt werden
konnte. Wir nehmen ja an, daf, je linger wir mit dem Eingriff bei Epi-
lepsic warten, um so ungiinstiger die Resultate werden. Ich filbre das
darauf zuriick, daB3 dann in dem feinen Maschengewebe des Subarach-
noidalraums sich solche Zirkulationsstérungen entwickelt haben, die
eine behinderte Ernfhrung der Hirnrinde bedingen. Hierdurch werden
dann die epileptischen Anfdlle ausgelost. Solange der chronische Ent-
zindungsprozel noch besteht, was man an dem Xiweilgehalt der
Cerebrospinalflissigkeit sehen kann, sind Chancen zur Beseitigung der
Erkrankung da. Ist der Prozed endgiiltig durch Narbenbildung beendigt,
dann kommt man meist dem Eingriff zu spit. Diese Erfahrung, die ja
durch den letzterwihnten Fall besonders illustriert wird, sollte uns dazu
fiihren, bei jedem epileptischen Anfall die Frage eines operativen Ein-
griffs in Frage zu ziehen, da der Anfall zeigt, daB im Gehirn sich Prozesse
abspielen, die wahrscheinlich entziindlichen Charakters sind. Hat man
irgendeine Moglichkeit der Lokalisation, dann soll man sofort eingreifen,
gleichgiiltig, ob es sich um ein Trauma oder einen akut entziindlichen
Prozeli handelt.

Durch die angefiihrten Fille wollte ich zeigen, daB ein Fortschritt
in der Pathogenese der Epilepsie nur durch ausgiebige Benutzung der
Autopsie in vivo moglich ist. Bei den Sektionen gehen alle, die am
Lebenden so deutlich in die Erscheinung tretenden Verdnderungen an
den Hirnhiuten vollig verloren, da sie nicht mehr zu sehen sind. Neuver-
dings haben Ranzi und Marburg behauptet, diese Verdnde-
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Tungen an den Hirnhéuten seien Folgen der epileptischen Anfalle, nicht
ihre Ursache. Dagegen kann ich als Beweis fiir meine Ansicht anfithren,
-daf ich diesen Befund schon nach einem einzigen Anfall in eng umschrie-
bener Form habe feststellen kénnen, wihrend ich in andern Fillen,
wo jahrelang bereits Epilepsie bestand, gar keine Verdnderungen fand.
Dann sah ich eine eng umschriebene abgeschlossene Cyste in den Hirn-
héuten, ringsherum war alles normal. Ich kann deshalb der Annahme
der Herren nicht zustimmen. _

Durch die Befunde am Lebenden bin ich zur Uberzeugung gekommen,
.daB8 Epilepsie ohne anatomische Grundlage so gut wie gar nicht vor-
kommt. Deshalb verwerfe ich auch den Begriff der genuinen Epilepsie.
.Auf der Tagung der deutschen Nervenirzte 1912 in Hamburg erstatteten
Redlich und Nimwemeyer ein Referat ,,Uber die klinische Stellung
der sog. genuinen Epilepsie. Redlich machte darauf aufmerksam,
dafl das Wort genuin eigentlich angeboren bedeutet. Nun soll gewil3
nicht geleugnet werden, daB es eine ererbte Disposition zur Epilepsie
gibt, nur die allgemeine fiir alle Falle von Epilepsie giiltige Disposition
kann ich nicht zugeben. Das hat jo der Krieg gezeigt, in dem Tausende
Lkréftige, gesunde, aus vollig gesunder Familie stammende Soldaten epi-
leptisch wurden. Binswanger meint, daf auch die echte Epilepsie
-durch Herderkrankungen des Gehirns bedingt sein kann, und nennt
genuin solche, wo materielle Herderkrankungen fehlen. Er trennt von
der genuinen die organische, die toxische, die syphilitische und die senile
Epilepsie. Hoche steht auf dem Standpunkt, daf jede Epilepsie als
eine organische Erkrankung im Gegensatz zur Hysterie aufzufassen sei.
JEbenso denkt Turner und Pappenheim. Viele nehmen jede Epi-
lepsie als organisch bzw. symptomatisch (Unverricht, Konig, He-
bold, Friedrich, Scheiber, Marchand, Meyer, Anton, Weg-
mann). Demnach diirfte wohl der alte Begriff der genuinen Epilepsie
als iiberholt anzusehen sein. Wirsetzen bei jeder Epilepsie eine materielle
Hirnerkrankung voraus. Der einzelne Anfall ist keine Krankheit,
:sondern ein Symptom, das auf eine Hirnerkrankung hindeufet. Ist diese
Erkrankung lokalisiert, dann kann geholfen werden, um so sicherer,
Jje friither operiert wird. Es dridngt sich da ein Gedanke auf, dal der
einzelne Anfall eine zweckméBige Reaktion des Organismus ist, der den
Zweck -verfolgt, durch eine hochgradige vencse Hyperfmie der Hirn-
‘hiute und des Gehirns unter hohem Druck einen Heilerfolg zu erzielen.
Durch die krampthaften Kontraktionen der Brust- und Atemmuskeln
wird ein so hochgradiger Druck im Thorax erzeugt, dall kein Tropfen
Blut vom Gehirn in das Herz abflieBen kann, da die obere Hohlvene
und die Halsvenen keine Klappen haben, so staut das ganze vendse
Blut nach der Schidelhohle zu, und erzeugt hier, wie jeder weiB, der
einmal am freigelegten Gehirn einen epileptischen Anfall gesehen hat,
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eine kolossale Hyperdmie, von der man sich sehr wohl vorstellen kann,
daB sie einen Heilfaktor fiir chronisch entziindliche Vorginge im Gehirn
und seinen Hiuten darstellen kann. Es wiirde mich zu weit filhren,
diesen Gedanken in seinen Konsequenzen zu verfolgen. Ist es richtig,
dann wire ‘die Bromtherapie, die ja lediglich die Reaktionsfdhigkeit
des Hirns herabsetzt, und so die Anfélle unterdriickt, nicht zweckmifig.

Ich kiime also zum Schiuff, daf bei Operationen die gewonnenen
autoptischen Befunde am Gehirn immer mehr zu der Ansicht dréingen,
dafl die Epilepsie keine eigentliche Krankheit, sondern nur der Aus-
druck einer organischen Erkrankung des Hirns und seiner Haute ist.



