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[Arztlicher Direktor: Dr. med. H. Rosenhagen].)

Bemerkungen zur Klinik der cerebralen Korm
der Thromboendarteriitis obliterans
(v. Winiwarter-Buergerschen Krankheit).

Von
H. Rosenhagen.
( Eingegangen, um I4. November 1939.)

Nach den Untersuchungen von Lirdenbery und Spaéz dirfen wir
das anatomische Bild der cerebralen Thromboendarteriitis obliterans als
cin wohlumschriebeues ansprechen, das sich von anderen cerebralen
GefdBerkrankungen wmit weitgehender Sicherheit und Zuverlissigkeit
differentialdiagnostisch abgrenzen laflt. Dic naheliegende Irage, ob das
auch fir die klinischen Krankheitsbilder dieses Leidens gilt, 148t sich bis
heute nicht einheitlich beantworten. Tmmerhin lieferten uns Beob-
achtungen an 8 Fillen unserer Abteilung (7 Ménner, 1 Frau — von denen
7 von Limdenberg und Spulz anatomisch untersucht wurden) gewisse
Hinweise, die tiir die Diagnose bedeutungsvoll sind und — wenn auch
nicht in jedem, so doch wenigstens in einzelnen TFillen — zu einer Klarune
dieser oft sechwer durchschaubaren Bilder beitragen kénnen.

Unsere Falle gliedern sich, wenn wir uns zundichst ganz von der
klinischen Symptomatologie leiten lassen, von selbst in zwel Gruppen.
Die I. (hruppe umfaBt die Kranken, bei denen Zirkulationsstorungen
in nichtcerebralen GefiBlprovinzen (unter die hier der Einfachheit und
Kiirze halber auch die Gefille der Retina einbegriffen seien) die Natur
der schon vorher vorhandenen oder gleichzeitiz oder auch erst spiter
aufgetretenen cerebralen Gefalerkrankung crkennbar werden liefl. Tin
kurzes Beispiel mége das verdeutlichen.

Ein 38jiahriger fritherer Postarbeiter (Fall RiL) erlitt im Juli 1938 bei grofercr
Hitze einen leichten apoplektischen Insult. Er stiirzte plétzlich zusammen, ohne
das BewuBtsein zu verlieren, raffte sich wieder auf und vermochte nach einer
kurzen Ruhepausc auch wieder zu gehen. Dabei zog or das rechte Bein etwas nach.
Am nichsten Tage trat withrend der Defikation ein erneuter, dicsmal schwererer
[nsult auf, der zu vélligem BewuBtseinsverlust und einer rechtsseitigen Glieder-
Lilnung fithrte. Bei einer damals vorgenommencen Krankenhausbehandlung wurde
ein Blutdruck von 140/70 mm Hg festyestellt. Sonst kein pathologischer Befund.,
abgesehen von der hemiplegischen Lahmung und einer aphasischen Stérung. An.
fang September 1938 wurde der Patient der Nevvenabteilung des Ladwig Hoffmann.
Hospitals siberwiesen.

Befund: Spastische Hemiplegie vechts, komplette sensorische und motorische
Aphasie, leichtes Pupillenidem beiderseits am Augenhintergrund, Netzhautarterien
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ziemlich eng. linke Zentralarterie fadendiinn, linker Opticus grauweif}, atvophisch.
Psychisch war der Kranke zunachst noch apathisch und villig interesselos. Eine
Verstindigung mit ihm war wegen der Sprachstérung iberhaupt nicht méglich.
Allméahlich trat eine Besserung ein, so dafl der Patient wieder laufen lernte, auch
wurde er lebhafter, nabm Anteil an seiner Umgebung und erwarb wieder ein gewisses,
wenn auch nicht sehr umfangreiches Sprachverstandnis. Im neurologischen Befund
sonst keine Veranderung. Im Augenhintergrund LieBen sich in diesem Fall beson-
ders deutlich aufler den schon genannten Veranderungen Kaliberdifferenzen nnd
capillire Blutungen heobachten.

Hier war das  Zusammentreffen cerebraler und retinaler Gefif-
veranderungen bzw. Zirkulationsstorungen fiir die Diagnose ausschlag-
gebend, machdem die klinische Untersuchung weder fir Lues, noch
Arteriosklerose, Hochdruck, Nierenleiden oder eine der sonst in Betracht
kommenden internen Erkrankungen irgendwelche Anhaltspunkte gelie-
fert hatte und die Ursache des cercbralen Insultes zunichst nicht befrie-
digend erklart worden war.

Auch im 2. und 3. Fall konute unter solchen Umstanden das Leiden
intra vitam mit Sicherheit (Fall 2, Re.) bzw. groBer Wahrscheinlichkeit
(Fall 3, Le.) diagnostiziert werden. Es ist vielleicht kein Zufall, dall es
sich dabel — zusammen mit dem schon erwihnten Falll — um die
dreil jiingsten Patienten unserer Zusammenstellung handelt. Ohne an
dieser Stelle auf die Einzelheiten der zum Teil recht interessanten und
wechselvollen Verldufe cinzugehen, sei nue erwihnt, dall im ersten der
beiden Fille (Re., 46jihriger Mann) zunéchst cerebrale Symptome
(linksseitigze Hemiplegie) auftraten, denen im Abstand von einigen
Monaten (November 1931 bis Januar 1932) SehstGrungen folgten, die
ithrerseits auf einen zundchst partiellen, spiter kompletten VerschluB
der rechten Zentralarterie der Retina mit folgender Atrophie des Opticus
beruhten. Da es sich nach den sonstigen Befunden bel dem Kranken
weder um Lues noch um Verschleppung anderweitig im Kérper gebil-
deten thrombotischen Materials handeln konnte. so war damit die Dia-
gnose Thromboendarteriitis obliterans gegeben. Der weitere Verlauf
bestitigte diese Diagnose, insofern sich nach einem weiteren Jahre
charakteristische Zirkulationsstérungen in den Extremititen einstellten
und schlieBlich in den letaten Lebensjahren Anzeichen multipler cere-
braler Herdschiden das Bild beherrschten, deren vasculire Genese
ohne weiteres klar war. In dem dritten der hierher gehorigen Fille
(Le., 30jahriger Mann) waren es ebenfalls Zirkulationsstrungen in den
Extremitaten, die den cerebralen Erscheinungen 3 Jahre vorangegangen
waren und eine Gangran des rechten ¥uBes verursacht hatten. Aus
clieser ¥orgeschichte ergaben sich wiederum geniigend Verdachtsmomente,
num die Natur des spiter zur Entwicklung gekommenen, symptomatolo-
gisch recht komplizierten und fiir sieh allein schwer deutbaren cerebralen
Krankheitshildes, das manche Ahnlichkeit mit einer .dlzheimerschen
Atrophie aufwies, zu erklaren.
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Ganz dhnlich liegen die Verbiltnisse in der Mehrzahl der bisher von
anderer Seite beschriebenen, klinisch diagnostizierten und anatomisch
bestatigten Fille. Stets wurde der Charakter des cerebralen Gefal3-
prozesses, der durch die iibrige neurologische und interne Untersuchung
nicht hinreichend deutlich gemacht werden konnte, dadurch sicher
gestellt bzw. wahrscheinlich, dall die Erkrankung sich auch in anderen,
nichtcerebralen Gefifiprovinzen manifestierte. Als solche kommen nach
iibereinstimmenden Erfahrungen in erster Linie die terminalen Strom-
gehiete der Extremitétenarterien. die Arterien der Retina und des Herz-
muskels in Betracht.

So beschrichen Foerster uud Gultmann 1933 2 Falle von Thromboendarteriitis
obliterans, bei denen cerchrale rscheinungen das Bild zunichst vollig heherrschten -
Anfallsartige Kopfschmerzen, passagere Sprachstérungen. Parvdsthesicn, Glieder-
paresen, ferner anfallsartige Sehstorungen (Nebelsehen), fm 20 Fall, der iibrigens
eine ausgesprochene familiire vasopathische Belastung aufwies, waren Anfille
von Gleichgewichtsstorungen it Fallneigung, Hinterkopfschmerz und  Dreb-
schwindel, in spiteren Jahren Gefiithllosigkeit und Lihmung des einen Armes,
voriibergehende Sprachstérungen, migrineartige Kopfschmerzen, Flimmerskotome
und schlieBlich eine linksseitige Hemianopsie anfgetveten. T ersten Fall ergab sich
die Diagnose erst aus spiitter hinzutretenden schweren Zirkulutionsstérungen im
Bereich der Extremititen, in dent anderen [Fall aus Veranderungen am Augenhinter-
grund.

Stauder machte 1934 auf das relativ hilufige Vorkommen von cercbralen Symi-
ptomen beim W.-B. an Hand klinischer Beobachtungen aufmerksam. Die von ihm
beobachteten Bilder, die or als ..ziemlich einheitlich™ bhezeichnet, erinnern sowohl
in der Symptomatologic als auch im Verlanf an atypische muoltiple Sklerose: Hirn-
nervenausfall, hemiplegische Symptome usw. Die Differentialdiagnose crgab sich
aber nur aus der Beriicksichtigung der gleichzeitig vorhandenen Kreislaufstdrungen
an den Extremititen (Kiltegefihl, schlechte ader fehlende Fullpulse, Neigung zu
eyanotischer Verfirbung) und der capitlarmikroskopischen Bilder.

Auch Bawer miBt dem Nachweis von Zirkulationsstérungen in den Extre-
mitiiten entscheidenden Wert bei.

Bel dem von Spalz beschriebenen Kranken waren zunichst Anfille von Augen-
flimmern mit Schwindel und Stirnkopfschmerzen, spiter passagere  Skotome,
Schwiichegefiihl und Pardsthesien in den Extremitaten aufgetreten. Dic Krschei-
nungen wurden zundchst als | vasomotorisch™ gedeutet.  Sprachstérungen und
psychische Veriinderungen in auffillig wechselvollem Verlaufe und mit jeweils
guten Remissionen lieBen den zentral-nervisen Charvakter des Leidens offenbar
werden. Diagnostisch hatte man mit Riicksicht auf di¢ psychischen Symptome
zunichst an eine unklare Psychose, dann an eine multiple Sklerose gedacht, Der
ausgesprochen chronische Verlauf mit seinen deutlichen Remissionen in jugend-
lichem Alter hatte die diagnostischen Uherlegungen von der Annahme eines Gefi3-
prozesses ahgelenkt.

Die aus jitngerer Zeit stammenden Falle von Strdufler, Friedmann und Scheinker,
die Mutter und Sohn betreffen, zeichneten sich ebenfalls durch svinptomatologisch
sehr wechselvolle jahrelange Verlaufe aus, wobel der Charakter des Leidens wiederun
durch Zirkulationsstérungen an den Extrewititen crkennbar wurde. Bemerkens-
wert ist endlich die Beobachtung von Hewes, insofern hei diesem Kranken als erstes
Symptom gewisse Stovungen der rhythmischen Herztitigkeit beobachtet waren,
denen erst nach 4 Jahren cercbrale Erscheinungen (Hemianopsie) und ein weiteres
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halbes Jahr spiter eine Extremititengangran folgten. Auch Hilpert, der eine Reihe
von W.-B.-Fillen wit zentralnervoser Beteiligung beobachtete, weist auf die fir
die Diagnose entscheidende Bedeutung der capillarmikroskopischen und ophthal-
moskopischen Befunde und die ang ihrer Nichtbeachtung sich ergebenden Fehl-
diagnosen hin.

Wir finden also die allerverschiedensten, ant Zirkulationsstérungen in
den Extremititenenden, in der Netzhaut, im Herzmuskel und nicht
zuletzt auch im Hirn selbst hinweisende Symptome in der Krankheits-
geschichte dieser Kranken. Sie alle konnen bei sorgfaltiger Beachtung
zwelfellos sehr wichtige Aufschliisse anf die Genese vorher oder nachher

entstandener ernsterer Hirnschaden, liefern, ohne allerdings — das sei
ausdriicklich betont — immer Klarheit zu bringen. Denn selbstver-

stindlich werden Symuptome wie bheispielsweise passagere migranose
Kopfschmerzen, Flimmerskotome, Neigung zu leichteren Zirkulations-
storungen an den Handen nnd Fien mit cyanotischer Verfirbung der
Haut und dergleichen mehr fiir sich allein noch nicht zur Diagnose
einer W.-B.-Erkrankung herechtigen. Bei sehr vielen Vasomotorikern
konnen wir solche Storungen bekanntlich — oft iiher lange Zeit hin —
verfolgen, ohne daBl es je zur Entwicklung eines progredienten Gefal-
leidens von der Art der Endarteriitis obliterans kime. Man muf} also
mit seinen klinischen Schluffolgerungen und der Prognose im Einzel-
fall zurtickhaltend sein.

Andererseits konnen, wie gleich bei Erorterung uuserer 2. Gruppe
gezeigt werden soll, die hier summarisch geschilderten zirkulatorischen
Begleiterscheinungen bei der cerebralen Endart. obl. ganz fehlen oder
50 wenig ausgeprigt sein, dafl wir mit ihnen nicht viel anzufangen ver-
wmogen. Wir werden sie demnach immer nur im Rahmen des Gesamt-
befundes bewerten diiefen und dabei vor allem priifen miissen, ob sich
im vorliegenden Falle auch das cerebrale Bild als solches mit der
Diugnose einer Endart. obl. vereinbaren laflit. Im einzelnen kommen
wir auf die neurologischen und psychiatrischen Befunde selbst und
die fiir die Diagnose vielleicht besonders wichtigen Verldufe nach Be-
sprechung der 2. Gruppe unseres Materials noch zuriiek.

Diese 2. Gruppe betritft die Falle von cerebralen W.-B. im engeren
Sinue. bei denen die Erkrankung auf die Hirnarterien beschrankt blieb
und bel denen wir es dementsprechend mit rein neurologisch-psychia-
trischen Krankheitshildern zu tun hatten. s ist von vornherein zu
cerwarten, dafl sich hier wesentlich grofiere differentialdiagnostische
Schwierigkeiten ergeben werden. Unsere in diese Gruppe zu rechnenden
Fille lassen das gut erkennen. Bemerkenswert ist, dal} sie ausschlieBlich
iltere Individuen (alle jenseits des 60. Lebensjahres) umfaft. Es dirfte
dag kein Zufall sein, cbenso wie es kein Zufall war, dall die Endart.
obl. zuerst bei Jugendlichen auffiel und beschrieben wurde. Damit
soll natiirlich nicht gesagt sein, dafll nicht etwa auch in jiingeren Lebens-
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abschnitten reine Fille von Thromboendarteriitis obliterans des Gehirns
vorkommen. Doch scheint dies ein verhiltnismiflig seltenes Ereignis
zu sein. Die Griinde dafiir sollen an dieser Stelle nicht erértert werden.
Im iibrigen wird man bei den Fillen des hoheren ILebensalters nicht
damit rechnen kénnen, dafl die Fahigkeit zur Riickbildung einmal ent-
standener Schiden eine so weltgehende ist, wie sie uns aus Beobachtunyg
an jiingeren Kranken (vgl. unter anderem den schon zitierten Fall von
Spatz) bekannt ist. Mit steigendem Alter ergibt sich daraus cin weiterer,
die Diagnose erschwerender Faktor, weil die Verldufe naturgemal3 mehr
und mehr denen dhnlich werden miissen, wie wir sie bei den arterio-
sklerotischen Hirnschidigungen zu sehen gewohnt sind. So kann es
nicht tiberraschen, dal bei 3 unscrer Kranken der Charakter des vor-
liegenden  Gefdlprozesses intra vitam nicht erkannt, sondern die far
die cerebrale Thromboendarteriitis obliterans dev héheren Lebensjahre
geradezu charakteristische Fehldiagnose Arteriosclevosis cerebri gestelle
wurde. s gilt dies fitr die Falle 5. 6 und 7. Bei diesen drei handelte
es sich um ganz uncharakteristische hemiplegische Lihinungszustinde,
die sich in nichts von arteriosklevotischen Hemiplegien unterschieden.
Bet einem von ihnen (Fall 5, In.) einem 63jdhrigen Mann, lag tiberdies
cine Hypertonie vor, die der W.-B.-Erkrankung nach unseren Fifah-
rungen im allgemeinen nicht eigen ist, jedenfalls haufiger fehlt. Im
Fall 7 (L), cinem 74jiahrigen Manu, hitte vielleicht die auffdlliz gute
Riickbildung der durch den ersten Insult gesctzten Lihmungserschei-
nungen, die so weit ging, dafl der Kranke scinen Beruf als Rechts-
anwalt wenigstens teilweise wieder austiben konnte, anffallen kinnen.
Eine schwache positive Kuhnsche Reaktion im Blut, das Alter und der
spiter zu uncharakteristischem, allgemeinem geistig-seclischen Abbau
fithrende Verlauf crkliren aber, dafl an das Vorliegen einer Thrombo-
endarteriitis obliterans nicht gedacht wurde.

Diese Beispicle zeigen bereits, dali dic Diffeventialdiagnose  der
Thromboendarteriitis obliterans des Gehirns im vorgeriickten Alter unter
Umstianden nicht geklirt werden kann. Uberpriffen wir aber die kli-
nischen Befunde und Verldufe der anderen Fille, so ergeben sich doch
trotz diesen nicht abzustreitenden dinguostischen Schwierigkeiten in

einzelnen Yallen — ob sie nun Zirkulationsstérungen in nichtcerebralen
Stromgebieten hatten oder nicht --- gewisse Anhaltspunkte und Hin-

weise fiir cine Differentialdiagnose, denen nachzugehen sich verlohnt.
So fiel im neurologischen Befund einiger Falle die Mannigfaltigheit der
Symptome auf, die ohne weiteres den Schlull zulieB, daB jeweils ganz
verschiedene Hirnregionen in Mitleidenschaft gezogen, die durch dep
Krankheitsprozefs hervorgerufencn organischen Hirnverinderungen also
sicher multipel waren. Besonders deutlich wird dies, wenn bei einem
Patienten dic Symptomatologic mechrerer Krankheitsschiibe iber-
blickt werden kann. Dabei braucht der neurologische Befund als solcher
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zu irgendeinem Zeitpunkt nicht charakteristisch zu sein. Das charakte-
ristische ist — cum grano salis — gerade in einer gewissen Regellosig-
keit zu sehen, die durchaus der Mannigfaltigkeit der anatomischen Ver-
inderungen, wie Spatz sie beschrieben hat, entspricht.

Bevor wir diese Dinge an unseren Fallen erldutern, ist es zweck-
mabig, noch kurz auf das andere, fiir dic Differentialdiagnose unter
Umstinden recht wichtige Moment einzugehen: ndmlich die drt der
Krankheitsverliufe. ¥s wurde bereits erwihnt, dafl auller der Mannig-
faltigkeit der neurologischen und psychiatrischen Befunde relativ oft
eine deutliche Neigung zu Remissionen beobachtet wurde, die bei
jiingeren Patienten manchmal zu der Fehldiagnose atypische multiple
Sklerose Veranlassung gab. Solchen remittierenden Verldufen mit mehr
oder weniger deutlich abgrenzbaren Krankheitsschiiben begegnen wir
auch — wenn auch unicht immer in so ausgepriagter Weise — nicht
gauz selten hei den Kranken der mittleren und héheren Altersklassen.

Zur Erlauterung sei auf den Fall 4 (Jue.) verwiesen: Dieser Kranke erkrankte
1931 im Alter von 55 Jahren an heftigen, stechenden Kopfsehmerzen. Aus seiner
Anamnese ist vielleicht bemerkenswert. daB er frither stark geraucht hatte. 1932,
etwa | Jahr spiter, trat eine passagere 8 Wochen anbaltende Schstérung anf dem
linken Auge auf (Schleiersehen). Im Marz 1933 bemerkte er Pavdsthesien im rechten
Arm und Bein (Gefiihl des Elektrisiertseins) und es schloff sich eine leichte Parese
des rechten 4. und 5. Fingers an, die ebenso wie cine allgemeine raotovische Unge-
schicklichkeit der Hand zunichst bestehen blich. Fine damals durchgefiihrte
klinische Beobachtung brachte keine befriedigende Klirung. Die Klagen. der
objektive Befund und in der Klinik gelegentlich beobachtete eigentiumliche Sto-
rungen der BewuBtseinslage hatten zunichst den Verdacht auf das Vorliegen einer
Hirngeschwulst gelenkt, den man auf Grund des negativen encephalographischen
Befundes spater wieder fallen Jie. Iis trat dann ecine weitgehende Besserung
ein und erst im Dezember 1935 machten sich erncut Pariisthesien und tonische
Krampferscheinungen, diesmal imm Gnken Bein, bemerkbar. Als wir den Kranken
im Mirz 1936 aufnahmen, war die 1933 festgestellte rechtsseitige leichte Purese
big auf eine geringe Facialisschwache rechts vollig zuriickgebildet, wihrend nun-
mehr Zeichen einer linksseitigen Pyramidenschiadigung (linksseitige Tonus- und
Reflexsteigerung, Parese, Pyramidensymptome) das Bild beherrschten.

TUberblickt man diesen Verlauf, so lassen sich deutlich vier Schitbe
erkennen (1931, 1932, 1933 und 1935), die jeweils durch eine weitgehende
Besserung, zum Teil durch volliges Verschwinden der Krankheits-
erscheinungen gegeneinander abgesetzt sind. Xrst im Frihjahr 1936
entwickelt sich ein irreparabler Daucrschaden, der bis zum Tode be-
stehen bleibt. Im Gegensatz zu dem bei der Aufnahme auf unsere Ab-
leitung im Marz 1936 festgestellten uncharakteristischen neurologischen
Zustandsbild, war dieser Verlauf recht auffillig. Eine Hirngeschwulst,
an die frither voribergehend gedacht war, liell sich ziemlich sicher aus-
schliefen. Da Anzeichen fiir das Vorliegen einer Lues, einer Hypertonie
oder einer nennenswerten Arteriosklerose fehlten und da ferner bei dem
Alter des Patienten eine multiple Sklerose trotz des remittierenden
Verlaufs zum mindesten unwahrscheinlich war, konnte ein chronisch
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progredienter cerebraler Gefafliprozell im Sinne der Thromboendarteriitis
obliterans vermutungsweise angenommen werden. In diesem Falle
fithrte also auf die richtige diagnostische Fihrte 17 die Eigenart des
Verlaufs mit seinen ausgeprigten Krankheitsschitben und Remissionen
und 2. die Mannigfaltigkeit der in den einzelnen Krankheitsphasen
erhobenen neurologischen Befunde, die ohne weiteres erkennen lieBen,
daB} jeweils verschiedene cerebrale Stromgebiete von der Erkrankung
in Mitleidenschaft gezogen waren.

Ein weiteres Beispiel gibt Fall § (Chi.). Die bei ithvem Tode 76jahrige Frau
wurde im Alter von 65 Jahren durch zinkisches Wesen, Unvertriiglichkeit, Neigung
zum Querulieren auffillig. Bald darauf erlitt sie einen , leichten Schlaganfall® (ither
den wir nachtriglich nichts Naheres mehr erfahren konnten). Sic wurde deshalh
1926 auf die ncurologische Abteilung des Ludwig Hoffmann-Hospitals aufgenommen.,
Kérperlich bot sic damals, abgeschen von einer miBigen Adipositas und einer
deformicrenden Arthrose der Kniegelenke. keine Besonderheiten. Die Folgen des
Schlaganfalls waren bereits wieder verschwunden. Der Blutdruck war normal.
Auch die psychischen Erscheinungen, die zur Einlieferung Veranlassung gegeben
hatten, traten bald wieder zuriick und die Patientin verhielt sich ruhig und geordnet,
klagte nur hin und wieder iiher Gelenkbeschwerden. Im Dezember 1929 erlitt
sie erncut cinen leichten apoplektischen Insult, bei demn sie ohnmichtig wurde.
Als sie aus der Ohnmacht erwacht war, wurde als einziger neurologischer Befund
eine rechtsseitige Internusparese festgestellt. Im August 1930 wurde die Kranke,
die sich wohl fiiblte, entlassen. Wir nahmen sie dunn im September 1936 wieder
auf und nunmehr hatte sich das Bild erheblich geindert. Sie bot eine ziemlich
schwere choreatische Bewegungsunruhe der Gesichts- und Halsmuskeln. Wie
lange diese schon bestand, war nicht sicher zu ermitteln, da dic Kranke selbst
inzwischen hochgradig dement geworden war. Von den Angehédrigen war nur zu
erfabiren, dafl dic chorcatischen Bewegungen im Laufe der letzten Jahre auf-
getreten waren. Die Kranke starb im April 1937 an Kreislaufschwiiche, ohne dafl
sich andere neurologische Erscheinungen hinzugeselit hitten,

Bei der epikritischen Betrachtung fallen wiederum cinige Krank-
heitsphasen auf, in denen psychische wund neurologische Symptome
vorhanden gewesen waren, die sich ohne erkennbare Utsache spontan
wieder zuriickgebildet hatten: so der Beginn der psychischen Stérungen
1926, der im gleichen Jahre eingetretene Schlaganfall und der im Sep-
tember 1929 auf der Abteilung beobachtete Insult mit partieller Oculo-
motoriusschadigung (Ponsblutung ¢). Die Kranke war seinerzeit noch
durchaus riistig und keincswegs vorzeitig gealtert oder verbraucht. Die
in den spiteren Jahren zur Entwicklung gelangte wnd von uns am Ende
klinisch und sippenbiologisch untersuchte Chorea und Demenz wurde,
da wir iiber die vorangegangenen Krankheitsschiibe nur unzureichend
unterrichtet waren, unbedenklich als Ausdruck cerebral-arteriosklero-
tischer Schddigungen angesprochen. Der remittierende Verlauf hitte
jedoch, gerade im Hinbliek auf das Alter, in dem die Erkrankung sich
zuerst manifestiert hatte, den Verdacht erwecken kénnen, daB es sich
nicht wm eine Arteriosklerose, sondern um einen anderen chronischen
GefaBprozel handelte. Auch der sprunghafte Wechsel hinsichtlich der
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Beteiligung verschiedenster Hirnregionen (1926 Stirnhirn, spiter Zentral-
region, 1929 Hirnstamm, 1936 Stammganglien und diffuse Hirnrinden-
schadigung) mull bei epikritischer Betrachtung auffallen. Dafi die
Diagnose zu Lebzeiten nicht richtig gestellt wurde, war in erster Linie
auf die nur mangelhafte Kenntnis der Vorgeschichte zuriickznfithren
und auf den von uns im letzten Lebensjahr bei der Patientin beobachteten
uncharakteristischen psychischen Befund, der sich von dem einer senilen
Demenz in nichts unterschied.

Besonders eindrucksvoll war endlich der Verlauf bei dem oben schon kurz er-
wihnten Fall 2 (Re.). November 1931 (im 46. Lebensjahr) linksseitige Hemiplegie
vom Pridilektionstyp. Januar 1932 Sehstérungen infolge von zunachst partiellem,
spiter komplettem Verschlu der rechten Art. centralis retinae. Sommer 1932
Besserung der Lihmung, so dafl Patient seinen Beruf wieder aufnehinen konnte.
Januar 1934 Zirkulationsstorungen im linken Fuf (Schmerzen, Kaltegefirhl,
Cyanose), Besserung auf entsprechende Behandlung. Juli 1934 gleichsinnige
Zirkulationsstérungen am rechten ¥uB, die sich nach Behandlung wiederum
besserten. August 1934 voritbergehende Sehverschlechterung auf dem linken Auge
und aufler der alten linksseitigen Hemiplegie agnostische und aphasische Sto-
rungen.  Seit Oktober 1934 fortschreitende Eotwicklung eines Zustandshildes,
das auf eine Schadigung bedder Partiallappen schlicBen liefl.

Auch tritt hier ncben dem ausgesprochen remitticrenden Verlauf
die Vielfaltigkeit der zentralnervisen Symptome besonders deutlich
hervor. Die Diagnose war hier allerdings aus dem gleichzeitig vor-
handenen Befund am Awgenhintergrund leichter zu stellen.

Sicher geniigen die hier aufgezeigten — vorliufig vercinzelten —-
Hinweise aus den Verliufen und den neurologischen Symptomenbildern
nicht, um Immer differentialcliagnostisch zu absolut sicheren Krgebnissen
zu gelangen und vollig zuverlassige Writerien finr die Abgrenzung der
cerebralen Formen der W.-B.-Erkrankung herawszuarbeiten. Bei der
Vielgestaltigkeit der klinischen Bilder, wie wir sie bei der cerebralen
Arteriosklerose finden, kann es nicht iberraschen, dall wir im Einzel-
fall iiber Vermutungen nicht hinauskommen. Die Schwierigkeiten,
die sich der Diagnose der cerebralen W.-B.-Formen entgegenstellen,
bleiben also tatsichlich recht grofi, so lange nicht Zirkulationsstérungen
in anderen Korperbezirken oder Organen nachweisbhar sind, da wir
einstweilen kein zuverlissiges Mittel besitzen, die Natur der cerebralen
Gefallerkrankung objektiv eindeutig festzustellen, wie wir das z. B. bel
der Gefaflues konnen. Trotzdem sind die Hinweise, die uns die eigenen

Beobachtungen hierbei gaben — wie der spitere Vergleich mit dem
anatonmischen Befund lehrte — nicht wertlos, sondern geeignet, im

einen oder anderen Falle zu einer Klirung beizutragen. Dall diese
erwiinscht und nicht nur von rein theoretischer Bedeutung ist, ergibt
sich unter anderem schon daraus, dall die Kranken nicht selten zuerst
durch psyechische Storungen auffallen, die unter Umstinden zur Ein-
weisung in eine geschlossene Anstalt Veranlassung geben kénnen. Im
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Hinblick auf die erbbiologische Bedeutung, die eine Psychose nicht
nur fir den Kranken selbst, sondern auch fir seine Familie besitzt,
ist es natiirlich von gréofter Wichtigkeit, dall Wesen und Ursache der
jeweiligen Erkrankung so weit geklirt werden wie nur méglich. Dariiber
hinaus muf} es unser Bestreben sein, in die cerebralen Gefaflerkrankungen
aller Altersklassen, die heute ja schon rein zahlenmiflig eine gewaltige
Bedeutung besitzen, mehr Einsicht zu gewinnen als bisher, um Wege
fiir Vorbeugung und Behandlung zu finden. Es braucht kaum besonders
hervorgehoben zu werden, dafl dabei stets der klinische und anatomische
Fesamtbefund wird berlicksichtigt werden miissen, mit anderen Worten,
daB sich das Studium der Klinik und Pathologie der W.-B.-Krankheit
selbstverstandlich nicht auf die cerebralen Formen wird beschrinken
diirfen, sondern den Charakter der Thromboendarteriitis obliterans als
eines allgemeinen Gefilleidens immer wird im Auge behalten miissen.
Bei dem heutigen Stand der Dinge ist hier eine Erweiterung unserer
Kenntnisse nur zu erwarten von einer sorgfiltigen Analyse der jeweiligen
konditionalen Faktoren, der Befunde, der Verliufe und der anatomischen
Verinderungen im Einzelfalle.



