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I. Referate .  

Die Commot io  ce rebr i .  

a) tterr T r e n d e l e n b u r g - L e i p z i g :  Die Einwirkung einer stumpfen Ge- 
walt auf den Schfdel kann hervorrufen 

a) Hirnersehiitterung 
b) Hirnquetschung 
c) itirndruck. 

Hirn~rschfitterung und Hirndruck finden sich nicht selten allein und un- 
kompliziert~ die Hirnquetschung ist meist mit einer der beiden anderen Ver- 
letzungen verbunden. Ffir Hirnersohfitterung typisch ist die sofort nach dem 
Unfalle eintretende mehr odor weniger tiefe Bewusstlosigkeit, die erst nach 
mehreren Stunden spontan nach und nach zurfiektritt; sie geht mitEmpfindungs- 
losigkeit und Pupillenstarre einher. Ferner finpet sich heftiges Erbrechen und 
nach dem Wiedererwachen Kopfschmerzen 7 Schwindelgeffihl~ Lichtscheu sowie 
retrogade hmnesie. Im Gegensatz hierzu entwickeln sioh beim ttirndruok 
(moist Folge einer Zerreissung einer Arterie) die bedrohlichen Erscheinungen 
ganz allmfh|ich~ es treten einseitige Lfhmungsersoheinungen hinzu und: wenn 
nicht chirurgiseh eingegriffen wird, erfolgt der Ted nach schweren epilepti- 
formen Anffllen. ]st der flirndruek die Folge einer Depressionsfraktur des 
Schfdels: so kann auch die Bewusstlosigkeit sofort einsetzen. Bei der Hirn- 
q u e t s c h u n g  kSnnen entweder so fo r t  klonische Zuekungen und tonische Kon- 
trakturen der Extremitften eintreten oder diese Erscheinungen treten erst nach 
dem Abklingen des Komas zu Tage, einseitigo Erscheinungen yon Kontraktur 
odor Lfhmung sprechen daher immer gegen einfaehe Commotio. Finden sich 
kleino kapillii.re Blutungen~ so muss man die Fflle zur Contusio rechnen. Was 
die einzelnen Symptome der Commotio angeht, so kann die Bewusstlosigkeit 
alle Stufen yon kurzem Schwindel bis zu einer schweren Benommenheit yon 
14 Tagen und ]finger haben. Die Bewusstlosigkeit erinner• in ~-ieler Beziehung 
an eine Narkose, so dass man sie auch als ,,traumatische Narkose" bezeichnen 
kSnnte. Ein sofortiger Ted naeh der Verletzung finder sieh selten bei Com- 
~notio sondern sprieht eher fii.r Contusio. Die Temperatur ist nut kurze Zeit 
etwas herabgesetzt und steigt dann hfufig fiber 38 o an, auoh die Pulsfrequenz 
ist nioht immer herabgesetzt uud kann sogar gesteigert sein. Die retrograde 
Amnesie entspricht im allgemeinen der Dauer der Bewusstlosigkeit, die Er- 
innerungsliioken werden hfufig durch Konfabulation ausgefiillt. Nach der Be- 
wusstlosigkeit findet sieh Herabsetzung der Merkffhigkeit, auch I)iimmer- und 
Erregungszusti~nde treten auf, wfhrend eigentliche traumatische Psychosen sich 
h~ufiger nach Kontusionsverletzungen finden. Glykosurie und Polyurie mfissen 
auf eine Schfdigung der Wand des IV. Ventrikels bezogen werden. Inbezug auf 
die retrograde hmnesie erinnert die Commotio noch am moisten an die nach 
Strangulationsversucbe auhretenden Zust:~inde. Die Frage, wie man sioh die 
Entstehung der Kommotionserscheinungen bei einmaliger Gewaiteinwirkung 
zu deuten hat, ist zur Zeit noch nicht mit Sicherheit zu beantworten. Es ist 
fraglos~ dass die ltommotionserscheinungen im allgemeinen im umgekehrten 
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Yerhfi, ltnis zur Schwere einer etwaigen Sch~idelverletzung stehen, ebenso 7 dass 
schwere u des Gehirns nicbt mit Commotio verbunden zu sein 
brauchen. Von Tierversuchen w~ren die von Koch,  F e r r a r i  und T i l m a n n  
zu erw~hnen~ nach denen bei einem Stoss ein gewaltiger hydraulischer Druck 
gegen die [nnenfi~.che des Sch~dels stattfindet. Durch diese Quetschungen der 
Hirnoberfi~che sind abet die voriibergehenden Kommotionserseheinungen nicht 
zu erkl~ren. Koch und F i l e h n e  versuchtendurch zahh'eichek[eineTraumen 
(~Verh~immerung"), D ure t  durch Injektion yon Flfissigkeit in die Sch~delhShle 
derLSsung desProblems n~her zu kommen~ dochsohaffen alle diese Experimente 
unnatiirliche Bedingungen. huoh die dutch die Commotio gesetzte Hirnan~mie 
kann nicht al[ein die Ursacho der Krankheitserscheinungen sein; am wahr- 
seheinlichsten wird wohI eine mechanischeSch~digung der in Betracht kommen- 
den Zel[en stattfinden, die etwa der Wirkung der Narkotika auf die Zellipoido 
(Over ton)  cntspricht. Veriinderungen an den Ganglienzellen sind mit Sicher- 
heir noch nicht nachgowiesen worden. 

Eine Commotio medullae kommt vor~ ist abet rocht selten; es ist dies oino 
Folge der geschfitzten Lage der Medulla; interessant sind in dieser Richtung 
dieVersuche yon Schmauss .  Wenn man betrachtet~ wie leicht schon geringo 
mechanische SchSdigungen die Funktion der periphercn Nerven stSren kSnnen 7 
so werden auf ~,ihnlicho Woise die Erscheinungen der Commotio cerebri einiger- 
massen verst~indiich; die Commotio eerebri stellt ein seit 200 Jahren scharf 
umrissenes Bild dar und es diirfto sich daher keinoswegs empfehlon~ neue und 
dabei nicht einmal, bessero Bezeichnungen (vgl. z. B. K oc he r s  ,akute IIirn- 
pressung") ffir diesos Krankheitsbild einzufiihren. 

b) [Iorr W i n d s c h e i d  bespricht zun~chst kurz einige zum Toil schon 
veto Vorredner erw~hnte experimentello Grundlagen der Commotio cerebri~ wo- 
boi er betont, dass ibm oine Wirkung auf die Gefiisse nicht so unwahrseheinlich 
sei als manehen Autoren, und fusst auf der Tatsache, dass bei Leuten, die rasch 
nach Commotio cerebri gestorbon waren, tier Hirnbefund makroskopisch und 
mikroskopisch negativ war, wShrend bei anderen mehr odor minder schwero 
Ver~,inderungen an Ganglienzellen~ Nervenfasern~ Gef~ssen~ gefundon wurden. 
Er glaubt daher~ dass die Commotio eerebri verschieden verl~uft~ je nach 
Schwere des Trauma und je nach den Komplikationen des reinen Brides der 
Commotio cerebri. Die Schwere des Trauma ist ein noch unbekannter Faktor~ 
oft heilen gerade die schwerston F~lle glatt. Zu unterscheiden sind vor allem 
yon dem Bilde tier reinen Commotio cerebri die F~lle mit organischen Ver~n- 
derungen am Gehirn, vet allem Blutungen~ dann abet auch die Sch~delfrakturen~ 
die eine l~eizung auf das Gehirn ausfiben kSnnen. Klinisch ist das Bild der 
auf eine Commotio cerebri folgenden nervSsen StSrungen unscharf: es finden 
sich Verringerung der Merkf~higkeit~ besonders ffir Namen und Zahlen, geistige 
Ermiidung, Hemmung der Psycho, grosse affektive Erregbarkeit~ labile Herz- 
t~tigkeit~ Gesichtshyper~mie. Subjektiv bestehen Kopfschmerzen~ Schwindel, 
Ged~.chtnischw~che~ d. h. die Symptome der zerebralen Arteriosklerose. Wahr- 
schoinlich wird dutch die Commotio corebri eine his dahin latent gebliobene 
cerebrale hrteriosklerose zum husbruch gebracht, indem gewisse Regulierungs- 
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vorrichtungen 7 die his dahin die Symptome zuriiekgehalten haben 7 dutch die 
Commotio cerebri versagen~ es entsteht dann das Krankheitsbiid akut~ dass 
sonst im natiirlichen Verlaufe der Arteriosklerose langsam sieh entwiekelt. 
Dies deutet darauf hin~ dass doch bei der Commotio cerebri vasomotoriseho 
StSrungen bestehen mfissen. Die direkte Erzeugung einer Arteriosklerose durch 

�9 ein mit Commotio cerebri verbundenes Trauma h~ilt W. fiir sehr zweifelhaft~ 
ebenso die Entstehung yon Liihmungen auf diesem Wege. Die zerebrale 
Arteriosklerose l~,sst sich leider schwer nachweisen~ ausserdem istArteriosklerose 
auch schon sehr oft bei Jugendlichen vorhanden. Alle organisohen Erschei- 
nungen am Nervensystem: L~ihmung~ Kr~mpfe SprachstSrung, sehwere Reflex- 
veritnderungen gehSren nicht mit zum Bilde der Commotio cerebri. Die Be- 
wusstlosigkeit betrachtet W. als das [|auptsymptom der Commotio cerebri~ 
wenn man auch oft nur sehwer etwas Genaues fiber sie erfahren l~ann. Fehlt 
sie, so wfirde man besser von einer Sch~idelkontusion mit nachfolgenden neur- 
asthenischen Symptomen sprechen. An eine Commotio cerebri kann sich auch 
eine Unfallneurose anschliessen~ die aber keinen spezifischen Charakter tr~igt~ 
man kann die Commotio eerebri nut als ein auslSsendes Moment ffir die Neu- 
rose betraehten~ ~hnlich wie der Alkoholismus, die Belastung u. a .m.  Psy- 
chosen kSnnen nach Commotio cerebri auftreten~ man muss aber die unmittel- 
bar naoh dem Trauma sich einstellenden anders beurteile% wie die sp~teren 7 
die meistens keinen Zusammenhang mehr mit der Commotio cerebri haben. 
Den yon K a l b e r l a h  als charakteristisch fiir die Kommotionspsychose be- 
zeichneten Korsakowsehen Symptomenkomplex kann W. nicht anerkennen. 
Meistens entsteht das akute Delirium naeh Wil le ,  das heitt oder in post- 
traumatische Demenz nach KSppen iibergeht. Eine traumatische Paralyse 
muss sehr vorsiehtig betrachtet werden. Epilepsie kann sieh oft relativ sp~t 
naeh der Commotio cerebri entwickeln. (Autoreferat.) 

(Der Vortrag erseheint in extenso in der Deutschen medizinisehen 
Woehenschrift.) 

Diskuss ion .  

tIerr A n t o n : Die verlangte Unterscileidung yon organischer Hirnverletzung 
und reiner Commotio eerebri lfi, sst sich mitunter dureh Lumbalpunktion bringen. 
Aueh bei der traumatisohen Sp~itapoplexie kSnnen die Symptome derBenommen- 
heir, der apopektischen Insulte, der progressiven L~ihmungen durch Lumbal- 
punktion verifiziert werden. Die aufgeworfene Frage des Verhiiltnisses zwischen 
GrSsse des Traumas und Erfolg des Traumas muss wohl dahin beantwortet 
werden~ dass die Konstitution, insbesondere die Gehirnanlage modifizierend 
wirkt 7 so gibt es z. B. bei Hypertrophie des Gehirnes unvermutet raschen Ted. 
Die Unterseheidung und Abtrennung der reinen Commotio yon organischen 
Erkrankungeu hat mehr akademis~henWert, in Wirklichkeit sind sie woh[ kaum 
zu trennen. Tatsache ist, dass latente Sehiiden zuriickbleiben kSnnen~ die 
sp~iter evident werden; aueh die Disposition zu infektiSsen Erkrankungen er- 
scheint gesteigert zu bleiben. 

llerr H an s It ~n e l  macht auf die Untersuchung auf Nystagmus aufmerk- 
sam. Geringer spontaner rotatorischer Nystagmus in der Ruhelage des Auges 
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deutet auf Beteiligung des Labyrinthes. Die kalorische Reaktion ist leieht auch 
veto praktischen grzte auszufiihren (horizontaler Nystagmus naeh der entgegen- 
gesetzten Seite bei Ausspritzen des GehSrganges mit kaltem Wasser). Das 
Fehlen dieserReaktion weist auforganisohe St5rung des Vestibular-Apparates him 

Herr S t i n t z i n g  glaubt, das Gebiet der Commotio nioht so einengen zu 
sollen wie Herr W i n d s c h e i d )  denn os gibt ohne Zweifel aueh leichte F~lle 
von Gehirnerschiitterung~ in denen das Bewusstsein nicht gestSrt war: in denen 
aber friiher oder spoiler die charakteristischen und nicht anders zu deutenden 
Erscheinungen der reinen Commotio sich einstellen) wie Kopfdruck~ Pulsver- 
langsamung~ Erbrechen) verminderte kSrperliche und geistigeLeistungsfiihigkeit~ 
F~ille~ in denen organische Gehirnl~,sionen ausgesohlosseu werden kSnnen. 

Herr Berger  hebt hervor, dass ffir die Erkl/i, rung der leichtesten l(om- 
motionserseheinungen Einwirkungen auf die gindengef'~isse mit herangezogen 
werden miissen; er weist auf die bisher nicht erw~hnten interessanten Ergeb- 
nisse der yon Weber im physiologisehen Institu~ zu Berlin angestellten Ver- 
suehe /.iber die Zirkulation in den Gef'~.ssen des Grosshirnes bin. Bei diesen 
hat sieh n:,i.mlieh ergeben) dass eine l o k a l e  Rindenreizung nieht nut zu einer 
lokalen Kontraktion der Gef~isse, sondern auch zu einer gleichsinnigen Ver~in- 
derung der Gef~.sse der gegentiber liegenden Hemisphiire f/ihrt. Es geht daraus 
hervor, dass das ganze Gebiet tier Pia}gef'&sse beider Hemispb/iren zta einem 
grossen ganzen, das gleiehsinnig reagiert: zusammengefasst wird. Dieses Er- 
gebnis muss bei Erkl~rung der akuten Kommotionserseheinungen mit heran- 
gezogen werden. 

Herr W i t t m a a c k  betont, dass aueh bei den StSrungen yon seiten des 
GehSrorganes zwisehen reiner Commotio cerebri und solchen die mit Kompli- 
kationen, vor allem Basisbr~cben, verbunden sind, unterschieden werden muss. 
Aueh bei F~illen reinster Commotio linden sieh zuweilen neben den subjektiven 
Beschwerden yon seiten des GehSrorganes aueh objektiv nachweisbare Ver~,n- 
derungen~ deren Entwickelung in direktem Zusammenhang mit der Commotio 
gebracht werden muss. Sie haben sich freiHch meist erst bei genauer fach- 
n:iinniseher Untersuchung mit IIilfe der versehiedenen HSrpdifungsmethoden in 
einer Einschr~nkung des GehSres zu erkennen gegeben, die vSllig der bei iso- 
lierter Cochlearisdegeneration auftretenden HSrstSrung gleicht. Dementsprechend 
finden wit bei diesen F~illen auch keine lterabsetzung in der Erregbarkeit des 
Vestibularapparates. - -  Ein gleichzeitiger Funktionsausfall dieses Apparates 
wiirde vielmehr naeh W i n d s c h e i d s  Ansicht dafiir sprechen) dass es sich nicht 
um eine unkomp]izier~o Commo~io gehandett hat, sondern class eine direkto 
L~ision des Labyrinthes oder der Nerven erfolgt sein muss. Der Vestibular- 
apparat zeigt sich im Gegenteil, worauf ja aueh Mann ldirzlich aufmerksam 
gemaeht hat~ abnorm l e i c h t  erregbar, so dass er bei Anwendung der iibliehen 
Untersucbungsmetboden, yon der W. besonders die einfaohen hbspritzversucbe 
naeh B a r a n y i  empfiehlt, h~iufig auffallend leiehter mit einer deutliehen 
Reaktion anspricht, als dies in der Norm der Fall zu sein pflegt, Es ware hier- 
mit mSglieherweise eine Edd~irung fiir die ja ausserordentlieh h~ufig zu ver- 
zoiehnenden Klagen fiber Sohwindel gegeben. Selbstvorstiindlich kann diese 

Archly f. Psyehiatrie. Bd. 47. Heft 2. 59  
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abnormo Errogbarkeit aueh, ohne dass gloichzeitig eino Hiirst~rung vorhanden 
ist: bostehen. Besonders charakteristisch erscheint indessen bei gloichzeitiger 
Hiirstiirung der hierdureh bedingto Kontrast im Verhalten des Kochioar- and 
Vestibularteilos zu sein. Jodenfalls dfirfte es sich empfehlen, in allen Ffi.llon 
yon Commotio die ohrenii.rztliche Untersuchung nicht zu vergessen. 

Herr S c h u b a r t :  Unter mehreren 100 F~llen yon Psychose% welche auf 
oine Kopfverletzung zuriickzufiihren waren, konnten in don letzten Jahron in 
tier Dresdner Hell- und Pflogeanstalt nut 2 F~lle beobachtet werdon, welohe 
denKorsakowschen Symptomenkomplex boten, wie es K a l b e r l a h  beschrieben 
hat. Die fibrigen botch ein dot progressiven Paralyso iihnliches Bild odor das 
Bilde infacher Domonz odor waron auch Epileptiker. Die beiden Fii,lle yon 
Korsakowschom Symptomenkomplex waren naeh schworer Sehiidelverletzung 
eingetreten. Ausserdem berichtot Seh. yon einom Palle, we unmittelbar nach 
Sturz auf den Hinterkopf eine akute maniakalische Errogung ohno Bewusstseins- 
st~rung abet mit Amnesic fiir don Unfall ointrat. Am 3. Tago nac, h dem Un- 
fall vollstS.ndige tleilung mit Erinnerunff an den Unfall. 

Herr B i n s w a n g e r  weist zuerst bin auf die Fii.lio mit partiollem Mork- 
defekto, z. B. fiir Zahlon als Beispiele langdauernder Folgeerscheinungen bei 
unkompliziorter Commotio corebri. Sodann referiert er fiber einen Fall von 
monatelanger (5 Monate naeh der Commotio corobri) andauerndor Pulsverlang- 
samung, Brechneigung, Kopfdruck, Schlaflosigkoit ohne psychischeSchiidigung. 
Alter 32 Jahro. Blutdruck 115 ram. 

Her rWagenmann  weiss darauf bin, dass auf demGebiete derAugenheil- 
kunde die Frage, oh eine einfache Commotio retinae auf Contusio bulbi als Ursache 
vorfiborgehendcr Sohst6rung vorkommt, im Laufe der Zeit mehrfache Wandlnngon 
durchgemacht hat. Wir moinen jotz~, class auch unabhii.ngig yon dot stets 
nach stiirkerer Kontusion des huges vorkommenden Ischi~mie und der hiiufig 
danaeh nachwoisbaren Netzhauttrfibung (traumatischos h'etzhautSdem) voriiber- 
gehendo tIerabsetzung dot Sohschiixfe und Einengung des Gosichtsfoldes vor- 
kommen: die nur dutch eino vorfibergehende Schiidigung der Netzhautelemente 
(Ganglienzollen und Nervenfasern) dutch die momentano DruckerhShung im 
Memento der Kontusion erkliirt werden kSnnen. Die Verii, ndorungen sind bis- 
her weder mit dem Spiegel noch anatomisch naehwoisbar. 

Herr E b b e c k o : ttinweis auf die prinzipielle Wichtigkeit der traumat. Psy- 
chosen und 2beobachtoteFii, lle, die denen v o n K a l b e r l a h ,  H e i l b r o n n o r , B e r -  
l i  n o r usw. bis ins einzelne gleichen : Uoborgang dor Bewnsstlosigkeit dureh ein 
Stadium der Somnolonz mit nii.chtlieher deliranter Unruhe in typischen Korsakow 
und Heilung naeh oinigen Wochon. Aaftreten dos gleiehen scharf umgrenzten 
Symptomenkomplexes bei verschiedenorAetiologie (Erhiingen, Hirntumor, chron. 
Alkoholismus, Greisenaltor) weist auf oino violleicht eine besondore Hirnsehicht 
soloktiv betreffende Lokalisation hin. Zusammenwirken von Chirurg und Neurolog. 

Iierr W i n d s c h e i d  (Schlusswort) wollte nut betont haben, dass der Kor- 
sakowsche Symptomonkomplex nicht die einzige und daher spezifische Kom- 
motionspsychose sein kSnno. Oasses  iiberhaupt Kommotionspsychosen gobo, 
wolle er nicht in Abrede s~ellen. 
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II .  Vortr~lge. 
1. tIerr D e g e n k o l b  stellt ausserhalb der Tagesordnung einen anfangs 

1.909 yon Herrn Sch~,fer-Roda und ihm beobaohteten Fall vet. 
Im Anschluss an eine mit Steife im rechten Bein verbundene Influenza 

hatte der Kranke plStzlich~ in einer Wirtschaft sitzend~ das Glas fallen lassen 
und die Sprache zum Teil verloren. Bewusstsein nicht schwerer gestSrt~ doch 
in den nun folgenden 3 Wochen zeitweise leichte delirante Unruhe (kein Potator). 
Mit dem Sprachverlust gleichzeitig war ein 3 Minuten w~hrender Fazialiskrampf 
rechts aufgetreten. Starke Paraphasie~ Paralexie~ Paragraphie (ein paar Tage 
fast agraphisch)~ m~ssige Bradylalie~ stSsst in den ersten Tagen auch etwas 
mit der Zunge an. Lebloser Gesichtsausdruck. Gaumensegelparese rechts. 
M. orbicularis oculi~ corrugator~ und Backenaufblasen rechts etwas kr~,ftiger 
als links. Sonst keine BewegungsstSrung. Beide Waden stark hypotonisch. 
Am rechten Unterschenkel aussen an~sthetischer Streifen~ fibrige Unterschenkel- 
haut rechts mit Ausnahme der das Schienbein bedeckenden FIaut Sitz st/i.rkster 
|]yper~sthesie und heftiger Schmerzen; spiiter Fortschreiten der Hyper~sthesie 
und An~sthesie auf Fuss- und Zehenriicken rechts und Gangr~n der Grosszehe 
(Exartikulation M/irz 1909). 

Keine Hemianopsie. hkustische Auffassung stets gut. Abgesehen yon 
anfangs ab und zu trY, get Pupillenreaktion und - -  am Aufnahmetage - -  ge- 
ringem Nystagmus n i e m a l s  i r g e n d  we lche  S t S r u n g e n  der  A u g e n -  
b e w e g u n g e n  (nut wurde vereinzelt~ wenn Patient ohne angegebenes Ziel 
scharf seitw~irts blieken sollte 7 geringes Einw~rtsschielen beobachtet). T r o t z -  
dem vie le  K l a g e n  f iber  D o p p e l b i l d e r ,  die bet h/iufigen Priifungen ganz 
regellos schienen, bet ether und derselben Untersuchung (Patient zeigto sic mit 
dem Finger) wechselten. 

Gegenw/i, rtig: Vollkommen genesen. Verst/indiger besonnener Mensch; 
etwas neurasthenisch yon ieher. Lernt jetzt ohne Schwierigkeit stenographieren. 
Selten verspricht er sich noch einmal. Lokalisation aussen an den Unter- 
schenkeln etwas ungenau, ebenda rechts Unterscheidung yon Spitze und Knopf 
ungenau. An der rechten Wade Reste des friiheren Unt~tigkeitsschwundes, 
Tonus normal. Gesicht und GaumenbSgen gleichm~ssig beweglich. 

Augenbefund (gemeinsam mit Herrn Dr. S c h r a d e r ,  Augenarzt in Gera, 
aufgenommen): SehschSrfe mit - -  1D beiderseits 5/s. Papille normal beider- 
seits. J~ger bis 14 cm (26 Jahre alt). Gesichtsfeld fiir Weiss und Farben 
normal beiderseits. Pupillen gleich~ mittelweit 7 allo Reaktionen prompt und 
hinreichend ausgiebig. Alle Augenbewegungen (abgesehen yon geringer latenter 
Konvergenzschwiiche des linken M. rectus internus) fret, d ie  A u g e n a c h s o n  
s ind  s t e t s  r i c h t i g  e i n g e s t e l l t .  T r o t z d e m  in dot  N~he mit  f a r b i g e n  
G l ~ s e r n  beim Bl i ck  nach r e c h t s  oben g e k r e u z t e  D o p p e l b i l d e r ,  
B i ld  des r e c h t e n  Auges  hSher ,  beim Bl ick  nach  l i n k s  oben ge- 
k r e u z t e  D o p p e l b i l d e r ,  B i ld  des l i n k e n  Auges  bSher .  Senkrechter 
und wagreehter Abstand der Bilder links kaum halb so gross wie rechts. Beim 
Blick nach rechts in der Augendurchschnittsebene und in ether wenig tieferen 
Doppelbilder~ das Bild des reehten Auges erscheint unmittolbar hinter dem des 

59* 
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linken und etwas hSher. - -  Auf 3 m u n d  mehr Abstand keine Doppelbilder 
mehr deutlich. - -  Von selbst seit fast a/4 Jahren keine Doppelbilder mehr 7 
auch nicht bei Ermiidung (Bureauschreiber). 

D iagn o s e : Leitungsaphasie. Zerebrale sensible und trophische StSrungen 
im reehten Bein. MuskelsinnstSrung des Augapfelpaares. Ursache: Links- 
seitiger wahrschein|ich enzephalitischer tIirnherd. 

Es mfisste dabei angenommen werden, dass entweder die Einzelanteile 
der Augenbewegungsrinde noch bei schwerer Sch~digung, die den yon ihnen 
vermittelten Muskelsinn vernichtet~ richtige Bewegungen auslSsen kSnnen (oder 
dass sie fiir ihre Bewegungsleistung fast sofort ersetzt werden kSnnten) odor 
dass Augenbewegungsrinde und Augenmuskelsinnsrinde irgendwie getrennt 
liegen; dass ferner von dieser jeder Einzelanteil yon beiden Seiten her Be- 
wegungsempfindungen - -  wohl je eines Muskelpaares - -  bekommt (und zwar 
den grSssten Toil tier veto andersseitigen, einen kleinen Toil der veto gleich- 
seitigcn Muske[ ausgehenden Bewegungsempfindungen); dass endlieh beim 
Sehen naher (nicht ganz kleiner) Gegenst~inde die Verschmelzung bolder Netz- 
hautbilder mit dem Erregungsgleichgewicht konjugierter Muskelsinnesempfin- 
dungen so lest verknfipft ist~ dass ein einseitiger selbst unvotlst~ndiger Ausfall 
der Muskelsinnesempfindung zu ~hnlichen Doppelbildern ffibrt~ wie sie bci der 
- -  nicht vorhandenen - -  Liihmung der entsprechenden ~hlskeln entstebea 
wrirden. 

lm vorliegendenFall w~ren die Doppelbilder nach rechts wohl (mit) dutch 
die Internusschw~iche beeinflusst. Im wesentlichen w~re die linkshirnigo 
Muskclsinnesrinde fiir beide Mm. obliqui inferiores (odor recti superiores) aus- 
geschaltet und dadurch die Muskelsinnesempfindungen veto rechten M. obliquus 
inferior (rectus superior) gr6sstenteils, vom linken zum kleineren Toil tier Ver- 
knfipfung, die die Netzhautbilder verschmilzt, entzogen. Die Doppelbilder aber 
w~iren optische T~uschungen infolge davon. 

2. Herr Prof. G. An ton - t l a l l e :  ~ A l l g e m e i n e r  B e r i c h t  fiber 22 Ge-  
h i r n o p e r a t i o n e n  m i t t e l s t  B a l k e n s t i o h e s " l ) .  

Die fiir die intakteErniihrung und ungestSrteFunktion der Nervenkomplexo 
notwendige freie StrSmung der Gehirnfliissigkeit sowie der richtige Konnex 
zwischen llirnhShlen und Subduralraum zeigt sich bei den verschiedensten 
Gehirnorkrankungen odor bei fehlerhafter Anlage gestSrt. Trotz der grossen 
Reihe yon Versuchen, solche StSrung zu beseitigen, sind bisher nur wenig be- 
friedigende Erfolge erzielt worden. Angesichts des t~iglichen und dringenden 
Bediirfnisses haben Anton  und v. B r a m a n n  ein mSglichst vereinfachtes Ver- 
fahren erprobt. 

iNach hnlegung einer kleinen TrepanSffnung oder nach ErSffnung 
mittelst Fr~se naeh Doyen nahe der Sagittalnaht und nach geringer Spaltung 
der Dum wird nahe der Mantelkante bis zum Falx cerebri eine Kaniile hinein 
nnd an ihm entlang bis zum Gehirnbalken hinabgefiihrt. Dieser wird durch- 

l) Nach einem Vortrage beidor Vereinsversammlung der mitteldeutschen 
Psychiater und Neurologen, 24. 10. 09. 
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stossen, was bosonders beim Hydrozephalus infolge dot Druekatrophie der 
Marksubstanz sehr leicht yon statten geht, und nach Abfiiesson der mehr oder 
minder gespannten Fliissigkeit die Oeffnung im Balken durch Vet- und Riick- 
wiirtsfiihren der Kanfilc erweitert. 

Damit ist eine Kommunikation zwischen Ventrikel und Subduralraum 
hcrgestellt und zwar infolge der Erweiterung der Oeffnung fiir mSglichst lange 
Zoit. - -  In 3 FtUlen, die an interkurrenter Erkrankung zu Grundo gingen ufid 
zur Sektion kamen 7 wnrde die Oeffnung noch 4 und 6 Monate nach der Operation 
gesehen, lm ersteren der Faile fand sioh ein Zystizerkus gerade in der Oeffnung. 

Die Operation brachte einen Ausgleich tier Druckverhiiltnisse im Gehirn 
mit sich; der frfiher nicht resorbierten Flfissigkeit waren neue woitere Kiiume 
und intaktero Wandungen zur Verfiigung gestellt. Die Gehirnfiiissigl~eit schoss 
entweder unter hohem Drucke heraus odor entleerte sich in mehr odor weniger 
rascher Tropfenfolge. Bei den Hydrozephalen sank nach ausgiebiger Entleerung 
yon Fliissigkeitsmengen die Fontanelle sofort ein; die Gosamtbewegungen des 
Gehirns nahmen offenbar einen andoren Typus an. Bei den Tumoren (12) hat 
sich der Gang und der Erfolg der Operation sehr verschicden gestaltet. In don 
7 F/ilion, welche eine erhShte Spannung zeigten, wurdo nach tier Operation 
die normale Pulsation evident. Eine l~nger dauernde Entlastung yon Kopf- 
schmerz und Schwindel trat fast stets ein; die gestSrte KSrperbalance wurde 
6fter wiederhergestellt. Keiner der Patienten starb an der Operation. Bei einem 
wurde sie sogar nur mit Lokalan~sthesio und bei wachem Bewusstsein aus- 
gefiihrt. Bei 5 Tumorhranken~ bei denen die Operation boreits im Zustande 
schwerer Benommenheit und Bewusstseinstr/ibung vorgenommen wnrde, trat 
nachher wieder der Zustand der Klarheit und Vigilit~t zu Tage. Die Stauungs- 
papille und Blutfiille des Augenhintergrundes ging in den moisten F~llen nach- 
weisbar zuriick, wenn auch die bestehende Atrophio des Sehnervennicht be- 
seitigt werden konnte; in einem Fall von ltypophysentumor nahm sie sogar zu. 
In 7 F~llen blieb l~ingere Zeit die Erblindung' aus. In einem Fall mit Stauungs- 
papille bei Turmsch'~del wurde das Sehverm/igen um das Doppelte gebessert. 
Das Wachstum des Tumors konnte freilieh duroh die Operation nicht auf- 
gehalten werden. Doch wurde die Sachlage diagnostiseh klarer gestellt; die 
lohalen Symptome traten deutlicber in den Vordergrund. v, B r a m a n n  wandto 
bei verschiedenen IIirnoperationen den Balkenstieh als Ililfsoperation an, um 
das llervorquellen und Einreissen der Grosshirnoberfl~ehe bei der Sehadel- 
erSffnung zu verbindern. 

F a l l  1: E.G., Arztfrau, 23 Jahre. Schon mehrere Monate enorme Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Mattigkeit, Schl~frigl~eit. Steigerung der Schmerzen 
durch Schwangerschaft und Geburt. Bei der Untersuehung beiderseitige Stau- 
ungspapille, taumolnder Gang, zunehmende linksseitige Pareso, qu~lende Ge- 
r~iusche am reehten Ohr. Trotz aller Medikation Steigerung der Symptome. 
In somnolentem Zustando der ehirurgisehen Klinik zugef(ihrt (17. 12. 08). 
Operation erschwert durch hochgradige Hyper~mie der Kopfhaut des Sch~idels 
und des Gohirnes. Unter starkem Druck Entleerung einer reichlichen Menge 
Flfissigkeit~ Zuriicksinken des vorgewSlbten Gehirnes~ Siehtbarwerden der 
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Pulsation. Dureb Abtasten kein Tumor gefunden. Am selben Abend Klar- 
werden der Patientin. AufhSren der Kopfschmerzen und des Erbrechens, be- 
trgehtliohes Zuriickgohon der linksseitigen Parese und der Stauungspapille. 
lm Laufe der wiederholten Untersuehungen ein schwirrendes Ger~.usch an der 
rechten Schl~feschuppe bemerklieh; an der Karotis ein Schwirren zu tasten. 
4Woehen nach dem Balkenstich Exstirpation eines perivaskulfi,ren Spindelzollen- 
sa'rkoms an dot Basis der hinteren Sehgdelgrnbe. Trotz Bessorung naeh 
8 Tagen 5domatSses Itervorquellen des Gehirns und Exitus wahrscheinlich 
dutch Thrombosis dos Sinus. 

Fal l  2: L. K., Knabe, 11 Jahre. Zuriickgeblioben im KSrperwaehstum. 
Auff~illigo Fettbildung. M~rz 1908 enormo Kopfscbmorzen, Schwindel, Er- 
breehon, Benommonbeit. Juni 1908 Kr~.mpfe, welehe zuerst die linke Seito 
ergriffen. Rapide Abnahme der Sehsch~.rfe. Bereits Stauungspapille und 
htrophie. Beider Operation (5. 8. 08) Entleerung klaror F1Lissigkeit unter bo- 
trgchtlichem Druck. Kopfsohmerzen, Sehwindel, Erbreohen, Kr~impfo htirten 
auf. Abnahmo der Stauungspapille bei zunehmender Atrophio. Geistig roger, 
ohno Kopfschmerz, ohne Krgmpfo, ohne Erbrechen wurdo Patient ontlasson 
(Nov. 1908). Wiodergebraeht 2. Febr. 09. Psychiseh auff'ailig ver~.ndert. 
Taumelnder, unsieherer Gang. Patient stfirzt mitunter nach rtickw~rts. Auf- 
f'~llig benommen. Schmerzgeffihl auch bei den leichtesten Beriihrungen. Bei 
einor Probepunktion an der rechten Sohl~fegegend Exitus durch Verletzung 
eincs Gefiisschens. 

Sekt ion:  Neben auff~illig geringer Blutung in der rechten und linken 
Fossa Sylvii ein Hypophysentumor (sandiges kolloides Endotheliom)~ welches 
inzwisehen his in den 3. Ventrikel hinaufgewachsen war. 

Fall 3: tI. Seh.~ BSttcher, "28 Jahre. Vet mehr als 11/2 Jahren dumpfe 
drfickende Kopfschmerzen~ Erbrechen~ Schwindel. Aug. 1908 rapide Abnahmo 
des SehvermSgens. Lumbalpunktion ohne Er[olg. Am 6. Febr. 09 Palliativ- 
trepanation fiber der reehten Stirnsehl~fegegend. Trotzdem Zunabme der Seh- 
stSrungen und Verschleehterung des Ganges und der Haltung. Bei der Auf- 
nahme auf der chirurgischen Klinik (Aug. 1909) komple t t  a m a u r o t i s c h  
(Augenklinik). Stauungspapille mit Atrophie~ hochgradige Kopfsehmerzon 7 
enorme Gehirnhernie~ linksseitige Pareso~ komplette Astasie~ deutliehe Be- 
nommenheit. Leichtes Einsinken der liernie bei Druck auf das rechte und 
linke IIalsdreieck. Deutlicher Turmsch~idel mit Flachauge. Am 12. Aug. 1909 
Balkenstich. Unter starkem Druck Entleerung yon ca. 45 ocm klarer Flfissigkeit. 
Kurz naoh der Operation war voriibergehend Patient imstande~ die Finger zu 
z~hlen~ die Farben zu unterscheiden und die vorgehaltenen Gegenst~,nde zu 
benennen und zu ergreifen. Jetzt nur noch Unterscheidung zwischen hell und 
dunkel. Bis heute, 3 Monato naoh der Operation, AufhSren yon Kopfschmerz, 
Schwinde[ und Erbrechen. Zurfickgehen der [Iernie. Sensorium dauernd frei. 
Doch dauernd Unvermiigen der KSrperba]ance. Ergebnis der seitherigen Ge- 
hirnpunktion : Verdfinnung derWandungen und Neoplasma(Rundzellensarkom?) 
in der rechten unteren Stirnwindung. 

~ach den bisherigen Erfahrungen und Ergebnissen liisst sich sagen: 
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1. Die Operation der BalkenerSffnung erscheint angezeigt bei st~rkerem 
Ilydrozephalus der Kinder, wobei eino Sehiidelverbildung und eino Atrophic 
und Verdfinnung des Grosshirnes, event, eine Druckatrophie des Kleinhirns 
verhindert werden soi l  

2. In jenen F~illen yon Gehirngeschwfilsten, we es zu Hydrocephalus 
internus des Gehirnes kam, ist die Operation imstande, die Stauung und 
Hyper~imie der Sehnerven auf l~ingero Zeit zum Rfiekgang zu bringen. Die 
qu~lenden Kopfsehmerzen~ Schwindel und Erbreohen wurden in einer grossen 
Zahl yon F~llen rasch und gfinstig beeinfiusst. Die Symptomo dos Tumors 
werden durch die Beseitigung des allgemeinen Druckes diagnostisch deutlicher. 
Es wird event. Zeit gewonnen, durch Hinausschieben der Erblindungsgefahr 
die operative radikale Behandlung des Tumors zu erw~gen und durchzuffihren. 

3. WEhrend des Balkenstiches selbst ist es auch mSglich~ dic Ventrikel 
zu sondioren und etwaige Formver$nderungen odor abnorme Resistenz daselbst, 
zu eruieren. 

4. Die geschilderteYerbindung yon Ventrikel und Subduralraum empfiehlt, 
sich mitunter als Hilfsoperation bei SchiidelerSffnungen, wenn bei Gehirn- 
schwellung eine Gehirnhernie odor ein Durchreissen der Gehirnoberfliiehe zu 
beffirehten steht. 

5. Diese Form der Operation darf weiterhin versucht werden bei jenen 
nicht seltenen Erkrankungen des Sehnerven, welche bei Turmsch~ideln und 
~hnlichen DeformitY.ten entstehen. 

3. lterrE. S c h u l t z e : , , P s y c h i a t r i e u n d R e i c h s v e r s i c h e r u n g s a m t .  

Wegen der l(iirze der zur Verfiigung stehenden Zeit begnfigt sich der 
Verfasser damit, nur den Kampf um die Kente in der Rechtsprechung des 
Reichsversicherungsamts zu erSrtern. Wird zu Unrecht eine Kento verweigert 
odor verlangt, so ist die Sachlage leieht zu beurteilen; im ersten Falle sind 
die dutch einen Kampf um die Rechte entstehenden Schiidigungen als Unfalls- 
folgen aufzufassen~ wie es auch das Reichsgericht getan hat e im letzteren FalIo 
nicht. Zwischen diesen beiden Grenzfiillen liegen die F~ll% die die Praxis 
liefert und die sehr viol schwerer zu beurteilen sind. Es handelt sich da moist 
um die Frage, ob die ira Laufe der Zeit eingetretene Versciflimmerung der 
traumatischen Neurose a ls  Folge des Kampfes um die Rente anzusehen ist odor 
nicht. Derartig waren auch Fiille, die das Reichsversicherungsamt in seinen 
Entscheidungen behandelt. Sch. kritisiert dieBeweisfiihrungdesReichsversiche- 
rungsamts~ das die Yerschlimmerung als eine Folge des Kampfes um die Rento 
auffasst. Unfallsneurosen und Rentenneurosen sind zwar prinzipiell scharf 
voneinander zu trennen; in der Praxis aber ist das nicht mSglich. Reine 
Rentenneurose ist bei weitem nicht so h~iufig, wie manche Gutachter und Berufs- 
genossenschaften annehmen. Sch. bespricht und verneint sodann noch die 
Frage~ oh die grunds~.tzlictle Verweigorung einer Rente fiir eino traumatische 
Neurose und die grunds~itzliche Fernhaltung des Neurologen yon der Begut- 
achtung traumatischer Neurosen zu billigen sei. 
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4. tIerr Quensel-Leipzig; ,,Ueber den S t a b k r a n z  des me nsc h -  
l i chen  S t i r n h i r n s . "  (Projektionsvortrag.) 

Der Stabkranz des Stirnhirns wird im allgemeinen dargestellt yon den 
Fasern im vorderen Schenkel der inneren Kapsel. Ffir eine bestimmte Ebene~ 
etwa unmittelbar vor dem Knie der Kapsel, kann man wohl yon einem dorsalen, 
mittleron und ventralen Drittel sprechen. Die zum Hirnschenkelfuss absteigen- 
den Fasern nehmen als Arnoldsches Bfindel dessen beide mediale Viortel ein. 
Die medialsten unter diesen Fasern passieren das ventralo Drittel des vorderen 
Schenkels der inneren Kapsel. Sie stammen her aus einem Gebiet der Hirn- 
rindo~ das den orbitalen Tell des Stirnlappens, die vor dem Balkenknie ge- 
legenen Teile der ersten Stirnwindung sowie des Gyrus fornicatus umfasst. 
Der mittlore Tell des Arnoldschen Biindels passiert den mittleren Tell der 
vorderen inneren Kapsel und l~sst sich ableiten aus dein vorderen Tell der 
Pars triangularis~ don angronzenden Stiicken der Pars orbitalis yon Fa, aus der 
F 1 und der ganzen medialen IIemisph:,irenrinde inkl. Gyrus fornicatus in der 
Gegend des Balkenknies. Die Fasern endlich im Iateralen Teil des A r n o l d -  
schen Biindels passieron das dorsale Drittel der vorderea inneren l{apsel und 
zwar wesentlich in ihrem medialen Teile. Sie stammen ganz fiberwiegend ab 
aus dem Fuss der F 1 und dem Gyrus fornicatus dieser Gegend. ]hnen schliessen 
sich lateral im Knie der inneren Kapsel an Fasern aus dem Operkulum tier 
vorderen Zentralwindung, die im IIirnschenkelfuss in die Fusschleife fiber- 
treten. Fasern aus der Pars opercularis und dem hinteren Teil der Pars tri- 
angularis yon F s konnten an den s des Vortragenden nicht sicher 
nachgewiesen werden~ nochweniger solcheaus F 2. Wean such d ieWeiger t -  
Methode hier nicht entseheidend ist~ l~sst sich dic iiberwiegende ZugehSrigkeit 
tier Stabkranzfasern zun~chst des Arnoldsehen Biindels zur medialen Hemi- 
sphiirenrinde~ zu F 1 und Gyrus fornir nieht bezweifeln~ sichergestellt is~ 
welter eine solche zu der vorder'en Pars triangularis und opercularis yon F s. 
Beziehungen des Stirnhirnstabkranzes zum Thalamus ]lessen sich in gesetz- 
m~issiger Weise dartun. Es degenerieren stets Anteile d e s , v o r d e r o n  l a te -  
r a l en"  Kernes~ d. h. desjenigen Teiles des lateralen Kernes, der vor der 
Ebene des Nucleus medialis gelegen, keine Trennung eines ventralen und dor- 
salen Abschnittes mehr erkennen li~sst und fiber den Nucleus anterior noch 
frontal hinausreicht. Und zwar degenerieren stets bestimmte Stficke; ent- 
sprechend dem dorsalen Drittel der vorderen inneren Kapsel das hintere laterale 
und dorsale Stiick des liZernes~ endlich mit dem ventralen Drittel der vorderen 
inneren Kapsel der vordere~ ventrale und medial gerichtete K~rnanteil. Die- 
selben haben also die gleicheu regioniiren Beziehungen zur llirnrinde, wie die 
eatsprechenden Stfioke des Arnoldschen Biindels. Den absteigenden Fasern 
aus dem unteren Tell der vorderen Zentralwindung entspricht eine Degeneration 
im N u c l e u s  v e n t r a l i s  a n t e r i o r  yon Monal~ows~ also ~,on dem Centre 
m~dian yon Luys~ sowie eine noch hochgradigere im entsprechenden dorsalen 
Abschnittdeslateralen Kernes. Im Nuc leus  anteriordegenerier tmitUnter-  
brechung des Stirnhirnstabkranzes das Stratum zonale und die dorsaIe Sohicht 
des Kernes selber im vorderen Abschnitt~ bei tlerden in der Zentralwindungs- 
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region auch laterale und kaudalere Partien. Der grS~ste ventrale Teii des 
Kernes bleibt stets intakt. Der Nuc leus  m e d i a l i s  t h a l a m i  erscheint nur 
atrophisch und zwar vorwiegend in seinen lateraIen hbsehni~,ten. Des soge- 
nannte o c c i p i t o f r o n t a l e  Bfindel entsteht aus der bfindelfSrmigen' Durch- 
fiechtung mehrfacher Faserziige: I. yon Balkenfasern~ 2. Fasern des Stratum 
subcallosum~ 3. Fasern des Stratum externum coronae radiatae. Am charakte- 
ristischen ffir dieses Fold sind 4. die auf Frontalschnitten quer getroffenen~ 
welt frontalw~rts ziehenden Rundbiinde|. Diese dcgeneriercn kortikalw~irts, 
kortikofugal atrophieren sie. Sie stammen aus der Capsula int.erna und tre~,en~ 
soweit (]as Stirnhirn in Betracht kommt~ in Beziohung zum vorderen lateralen 
Thalamuskern. Oh sic aus diesem stammen oder ihn nur durchziehen 7 ist 
nicht sicher zu entscheiden. Kortikalw~rts entbiindeln sic sich [nit den in- 
nersten ],~asern des Stratum externum zur Rinde des Gyms fornicatus. 

(Autoroferat.) 
D i skuss ion .  

Herr yon Niessl-Leipzig: Erweichungsherde der medialen tlii, lfte des 
Stirnhirues haben sekund/ire Degenerationen des innersten Anteils des Hirn- 
schenkelfusses ergeben, wiihrend die intaktheit der iiusseren Stirnwindungen 
den iiusseron Anteil der mediaistea Hirnschenkclbiindel normal belii, sst, wie 
dies zu konstatieren~ wenn auch diePyramidensii.ule degeneriert ist. DieSchnitt- 
richtung fiir die Verfolgung der Faserziige aus den iiusseren Windungen darf 
keine frontale sein, wie sic der lterr Vorredner in Anwendung brachte. ~ur 
an llorizontalschnitten kann man die Einstrahlung des Schhiigelstieles in die 
iiusseren frontalen Windungen seben. Die Faserung des Stirnhi,'ns kann kaum 
als Projektionssystem bezeichnet werden, well sic nicht mit der Peripherie zu- 
sammenh~ngt, sondern in den medialen Briickenkerneu endigt. 

tlerr Quense l  (Sohlussbemerkung): Ob man die Fasern des fronto- 
pontinen Biindels als Projektionsfasern bezeichnen wiI1 oder nicht, scheint nur 
ein reiner Wortstreit, denn wenn nicht direkt so hiingen sic doch indirekt mit 
tier Peripherie zusammen. Jedenfalls kann man sic als Stabkranzfasern be- 
zeichncn. 

Die Ableitung der medialen Fasern des Arnoldschen Biindels yon der 
medialen Seite tier Hemisphii,re stellt keinen Gegensatz zu meinen Ausfiihrungen 
dar. Meine Schnitte gehen nur his zum vorderen Tell des Balkenknies und es 
kann sehr wohl dcr aus ffontaleren Teilen der Hcmisph/ire stammendc Stab- 
l~ranz zum grSssten Tell aus der I. Stirnwindung, dem Gyrus fornicatus und 
dem medialen Hemisphiirenabschnitt vet dem Balkenknie stammen. 

Ob Fasern des Hirnschenkclfusses und Thalamus zur Pars opercularis der 
III. Stirnbindung Beziehungen haben~ vermag ich nach meinen bisherigen Be- 
funden nicht zu sagen. Hierin wiirden die Befunde des Herrn v. Niessl  dis 
meinigen ergii, nzen. 

5. Herr Niess l  v. Mayendorf-Leipzig: ,Uebe r  die B e d e u t u n g  tier 
l i n k e n  d r i t t e n  S t i r n w i n d u n g f i i r  d i e S p r a c h e u n d d i e s o g e n a n n t e n  
s u b k o r t i k a l e n  Aphas i en" .  
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Die dritte odor untoreStirnwindung wird yon der vorderen Zentralwindung 
dutch den hintersten absteigenden Ast des Sulcus praecentralis gesohieden. 
Zwischen diesem und einer parallelen Furche liegt die Pars opercularis frontalis 
yon Schwa lbe~  dieWindungBrocas.  DieBildungdiesesL~ippehensweistsehon 
im Groben zahlreiche Yariationen auf. Sie verschmilzt gerne mit der vorderen 
Zentralwindung, wie an Helmholtzens Gehirn~ in dem ein einziger vorgerfiekter 
Ramus descendens dem Stirnhirn naeh hinten zu tIalt gebietet. 

Wissenschaftlicher ist die zyto- und myeloarchitektonischo Rindenmarke. 
Mangelnde tangentiale Schiehtung, Fehlen der Reihe grosser Fyramiden~ Fehlen 
der zweiten KSrnerschicht~ Auftauchen yon Solit~rzellen in jeder RindenhShe, 
bedeutendereBreite, diehter und kr~iftiger Markfasergehalt sind die Charakteristika 
der vorderen Zentralwindung. Schmiilere Rindenbreite~ dichtere Ganglienstellung~ 
ausgesprochene tangentialeSchichtung, Deutlichkeit einer zweiten~ woh[erfiillten 
KSrnerschicht, allm~hliches Anwachsen der PyramidenkSrper in der dritten 
Schicht~ wohlausgebildete Reihen der grossen Pyramiden kennzeichnen den 
kortikalen Stirnhirntypus. Die kortikale Centralis anterior verr/it ltypertrophie 
in ihrer Organisation und naeh Verworn zellularphysiologische Spuren des 
Ged~chtnisses. 

Eine auf die vordere Zentralwindung einzig beschr/i, nkte Erkrankung kann 
mehrjfi, hrige motorische Aphasi% also Schwinden der kin~isthetischenWortbilder 
zur Folge haben~ wie sie Vortragender beobachtete. (Frfiparate des Falles 
werden demonstriert.) Die Methode kleinster Herd% welche die Gegend der 
motorischen Aphasie erkennen lehrt~ weist auf den hintersten hbschnitt der 
dritten Stirn~indung und der vorderen Zentralwindung hin. Ffir die vordere 
Zentralwindung spricht abet die Tatsache~ dass eine mehrj~hrige his zum Todo 
w~hrende motorische Aphasie ohne Ergriffensein der vorderen Zentralwindung 
noch nicht zur Beobachtung gelangte. Die yon der Contrails anterior ab- 
steigende Bahn fS.hrt~ wie Voru'agender dutch sekund~re Degeneration naeh- 
weisen konnte, dutch die hintere ~ussere Kapsel fiber die obere Linsenkern- 
kante in den hinteren Schenkel der inneren Kapsel und von da im Areal der 
Pyramidenbahn nach abw~rts~ verfolgt also ganz den Weg~ welchen Wern i c k e 7 
durch das Studium yon Herderkrankungen geleitet~ ffir die motorische Sprach- 
hahn in Anspruch nahm. Die Leitungen aus der F s ziehen durch das Knie der 
inneren Kapsel~ weiter union unmittelbar hinter dem Knie~ fiihren abet bei 
ihrer Unterbrechung nicht zu Aphasie. 

Bei zwei Exstirpationen der Pars triangularis frontalis land B u r c k h a r d t  
keine Beeintr~chtigung der Sprach% die als Aphasie gedeutet werden lr 
Gr i inbaum und S h e r r i n g t o n  konstatierten bei faradiseher Reizung des 
hintersten Stirnhirns beim Affen~ Mil l s  bei solcher derselben Gegend des 
Menschenhirns keino Sprechbewegungen~ Krause  beobachtete hingegen bei 
Exstirpationen der unteren linken Centralis anterior zweimal ausgesprochene 
motorische /~phasie. 

Ein Vergleieh derRindenstruktur der Centralisanterior~ ihrerVerbindungen 
mit der Peripherie 7 ihrer voranei[enden Markbildung mit anderen Grosshirn- 
rindengebioten~ deren ZerstSrung erweislich einen Untergang des Wortged~icht- 
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hisses l~erbeifiibrt~ (l. Temporalwindung mit don beidon Gyri temporales pro- 
fundi und Fissura calc. insbesondere G. lingualis) weist auf unverkennbare 
Parallelismen. 

Kindenstruktur, Mothode kleinster Horde, Symptomatologie, Liisionen dot 
bei aus ihr entspringenden Leitungen, Operatiensbefunde, pathologischo 
Parallelismen anderor, funktionoll ~ihnlicher Grosshirnrindenanteile lassen die 
untere vordere Zentralwindung als das beim expressiven Spraehakt igtige Organ 
erscheinen. 

Wenn man einwonden will, dass ZerstSrung dersolbon nut s u b k o r t i k a 1 o 
Aphasien bodinge, so ist zu erwidern, dass es sich stets um kor t ika le  
Aphasien handelt~ bei donen die StSrungen der inneren Spraehe abgeklungen 
sind. Ganz etwas hnaloges findet sich bei den Erkrankungen yon Rinde und 
Mark des Gyrus lingualis, welcho D d j e ri n o unbegreifiichorweise als subkortikalo 
Wortblindhoit (Cdeitg verbale pure) gefasst hat. Die StSrungen der inneren 
sind keine absoluten und dauernden. 

6. Herr A. Knauer-Berl in:  ,Die  M y o l o a r e h i t e k t o n i k  der Broea-  
sehen  Region".  

Die 3. Stirnwindung des Monsehen zerfiillt nach O. Vogt in-11 myelo- 
architektoniseho Folder, die sich in den yon Vogt untersuehten 5 und den veto 
Vortragenden untersuehten 9 tIemisphiiren regelmiissig wiederfanden. Von 
diesen 11Foldern bilden 10 zusammen die R, egio u n i t o - s t r i a t a  dos Stirn- 
hirns (O. Vogt). Dasrestierende Fold gehSrt zum b i s t r i ~ r e n  Typus and hat 
seine niiehsten Verwandten in den basalen Feldern yon F 2. Dieses Fold liegt 
auf der Pars opercularis und teilt sich zwischen dora u n i t o s t r i ~ r e n  Typus 
der fibrigon 10 Folder yon F a und dora unistri~ren dot vorderen Zentral- 
windung. Er enthiiIt gleich don Feldern der letztet'en noch dicke horizontalo 
Einzelfasern in den innoren Rindenschichten, wenn aueh sohr viol weniger wie 
]erie. Diese dicl(en Einzelfasern in den inneren Schiehten fehlen in dem vor 
ihnen gelegenen unitostri~,ren Felde. Dagegen beginnen in dem letzteren dieko 
Einzelfasern - -  die Vortragonder abor yon etwas diinnerem Kaliber finder, wio 
die Einzelfasern der C a . -  zwischen den beiden Bai l la rgersehen Streifen 
aufzutreten~ die in dem ersten der welter nach vorn folgenden beiden Folder 
tier Pars triangularis an Zahl stark zunehmen, in dora zweiten wieder weniger 
werdon. Aueh die Pars orbitalis und zwar in der yon Ebers ta l l e r~  
Re t z iu s  u.a.  im Gegensatz zu Broea angenommenen Ausdohnung his zum 
hinteren medialen Schenkel des Suleus orbitalis gehSrt zu diesem un itostritren 
Typus. An die 3 bereits erwiihnten Folder der Lateralfiiiche s~hliessen sich 
bier zun~ichst 2 Folder an, yon denen das erste~ die Area m u l t i s t r i a t a  einen 
ganz absonderlichen~ im ganzen Stirnhirn einzig dastehenden Bau zoigt. Sio 
ist ausserordentlieh faserreich~ his in die iiusserston Schichten yon dicken 
Einzelfasern durchzogon~ zeigt einon Kaes-Bechterowsehen Streifon~ dor 
innere Streifen ist wesontlieh schm~ler wie der iiussore. Dass diesem auf den 
erston Bliek mi{~ blossom Auge in der N/i.he des transversalon Sehenkols der 
H-Furoho zu erkennonden Felde eine besendere Funktion zukommt~ diirfte nicht 
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zu bezweifeln sein. Die restierenden hinteren Felder der Pars orbi~alis sind 
zu den bisher erwKhnten p rope -un i tos t r i~ ren  (O. Vogt), in denen sich die 
be[den Streifen noch deutlich unterscheiden lassen, v i i l l i g  unitostri~r.  Das 
lateralste Feld, das zugleich das faserreichste [st, greift me[st poch auf die 
Lateralfliiche (Pars triangular[s) fiber. Dieses und die ihm medial benaehbarten 
2 Felder sind bizonal (O. Vogt), wti.hrend das hinterste Feld, das auf den 
Gyrus transversus E b e r s t a l l e r  iibergreift, p rope -b izona l  [st (O. Vogt). 
Dieses zweifellos noch zur Kegio unitostriata gehSrige Feld hat insofern schon 
]nseleharakter, als seine inneren Schichten schon ein Claustrum aufweisen und 
seine Radii his in die Tangentialschichten roichen. 

Diese myeloarchitektonische Gliederung dor F 3 deckt sich sehr gut mit 
dor cytoarchitektonischen B r o d m a n n s ,  wie auch mit der Einteilung yon 
E l l i o t  S m i t h ,  w~hrend die Campbe l l sehe  fehlerhaft [st. 

Vortr. bebt a[s interessant den myeloarchitektonischen Doppelcharakter 
der Pars opercularis horror. Er babe an anderer Stelle (Sommer~ I(linik ffir 
psyehische und nerviise Krankheiten. 1..009) schon betont, dass die motoris(:he 
Sprachrinde sich aus 2 physiologischen Elementen zusammensetze, n~mlich: 

I. Teilen d e s W e r n i c k e - L i c h t h e i m s c h e n  Erregungsbogens, der akusti- 
schen Rezeptoren entspringt, und 2. einem Bogen, der sich aus den beim 
Spreehen ausgelSsten Bewegungsempfindungen der Sprachmuskeln herleitet. 
Der erstere [st ein exterozeptiver Bogen im Sinne S h e r r i n g t o n s ,  der letztere 
der zugehSrige propriozeptive. Be[de wirken alliiert auf die gleichen End- 
zentren, mfissen also vor diesen in eine gemeinsame Strecke zusammenfliessen', 
deren Zersttirung be[do BSgen unterbricht, also ffir die Sprachfunktion t,e- 
senders verhRngnisvoll [st. Nun antwortet die denSpraehmuskelzentren inder  
vorderen Zentralwindung zun~iehst gelegeneWindung yon Fs, die Pars oper- 
cularis, aufErkrankungen mir, den schwersten und, wie es seheint, dauernden 
('l, i epmann  lind Quense l )  motorisehen Aphasie% lind jetzt l~sst ihre Myelo- 
arcbitektonik orkennen, dass zwei versehiedene Typen in ihr zusammenlaufen, 
die bistri~iren yon F 2 und die unitostriSren der fibrigen F3, und dass ihr 
hinteres Feld (bereits dicke Einzelfasern in den inneren Schichten) zugleich 
aueh zu dem unistriiiren Typus der Ca. hiniiberleit, et. 

Vortr. betont die Koinzidenz seiner theoretisehen Forderungen und dieser 
klinischen und anatomiscben Tatsache mit, griisster lteserve. 

Einen wesentlichen Unterschied in der Breite der R.inde yon C.a. und 
1<'8, wie sie derVorredner behauptet, bestreitet Vortr. 

Vortr. hat nun im Auftrage yon O. Vogt in den versebiedenen tiemi- 
sph~i.ren die individuellen Variationen derVogtschen Felder in Bezug auf Zahl, 
Gr6sse~ inneren Bau, Lagebeziehung zu den typischen Furchen u. a. eingehend 
stud[err. Aus den l:]rgebnisscn dieser Untersuchung re[It er folgendes mit: 

In vielcn Hemisph/i.ren sind ausser den regul~ren i I  Feldern noeh weitero 
Unterfelder deutlich abzutrennen. Am h~ufigsten zerf'allt das vorderste uni- 
tostri~re Feld der Lateralfelder in 2 different gebaute Abschnitte, ein dorsales 
und ein ventrales. In der linken tlemisph~re des einzigen m~nnlichen Gehirnes, 
das der Vortragende untersuchte, das yon einem Portugiesen stammte und 
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schon makroskopisch durch seinen ausserordentlichen Roichtum an Furchen 
und Windungen auffiel, konnto er noeh 5 Unterfelder abgrenzen. Es seheint 
auch der Gehalt der l~'elder an Faserelementen in verschiedenen Gehirnen ein 
verschiedener zu sein; allerdings ist ein sicherer Bowels schwer zu erbringen, 
da selbst bei genau gleicher technischer Behandlung manche Gehirne die 
W o l t e r s - K u l s e h i t z k y f i i r b u n g  nut sehwer annehmen. Bosondors anffii, llig 
ist es, dass das vordere unitostriiire Feld tier Pars opereularis im 6rosshirn 
Schwankungen inbezug auf seinen Gehalt an intrastriitren Einzelfasern aufweist. 

Was die Beziehungen der myeloarehitektonisehen Felder zu den Furchen 
betrifft~ so lassen sich ausnahmslose Regeln nieht aufstellen. Die individuellen 
Variationen dieser Beziehungen sind fiir manche Furchen sogar ganz enorme. 
Freilieh erkennt man manehmal naehtriiglich dutch eingehende Prfifung der 
Furehentiefe und Lageboziehungen zu den Naehharfurchen, class die betreffende 
Furche falsch homologisiert war und ihre Beziehungen zum inneren Bauder  
l~.inde doeh eine innigere war, wie es zuniichst sehien. 

Am konstantesten ist die obere Grenzo der unitostriiiren Region, die 
untere Stirnfurehe. Vortragender hat aber aueh F~ille, we die Grenze sie - -  
und zwar in ihren vorderen Abschnitten - -  nicht erreieht. Es hat dann immer 
ein Zusammenfliessen der Furche mit dem Sulcus frontalis medialis yon Eber -  
s t a l l e r  stattgefunden. In einem Falle reichte die t~.egion vorne auch etwas 
fiber den Sulcus frontalis inferior hinaus. Sehr wechselnd ist die Grenze 
zwischen dem bis t r i i~ren Felde des Opereulum frontale und dem unistriiiren 
Typus yon Centralis anterior. Die Angabe yon E b e r s t a i l e r ,  Mine. De je r ine ,  
L i e p m a n n  und Quense l  u. a., dass der Sulcus subcentralis anterior die 
vordere Grenze der F 8 bilde, trifft in der Tat sehr hiiufig zu. Indessen liegt 
sic abet auch oft sehr welt vor odor hinter ibm. In einer yon O. Vogt unter- 
suchten Hemisphhre reichte der unistriiire Typus der Contrails anterior sogar 
nach vorn bis zu einer Furche, die jeder Vorurteilslose ais Sulcus diagonalis 
des Operkulums ansehen muss. Die Angabe des Vorredners, der Typus der 
motorischen Sprachregion greifo i m m or auf dig vordere Zentralwindung' iiber, 
geht also zu welt. Andererseits zeigt Vortragender eine IIemisphiire, in der 
alas hinterste bistriiiro Fold yon F s an einer Stelle don Rand der Zentraifurche 
erreicht. In diesem Falle war freilieh die letztere ausserordentlich tier, schnitt 
sehon in einer wenig oberhalb dot Fossa Sylvii gelegenen lt(ihe auf dig Medial- 
fliiche dureh, so dass der unistri~ire Typus der Contrails anterior ganz auf den 
enorm breiten vorderen Abhang dot Zentralfurche hinabgeglitten war. 

Ueberhaupt ist die Tiefe der Furchen auf die Beziehungen zwischen 
Feldergrenzen und Furchen yon grosset Bedeutung und beeinflusst die myelo- 
arehitektonische Topographie of~ in einem Umkreise yon mehreren Windungen, 
ohne dass dieser Umstand aber die Grfinde fiir die Inkonstanz der Beziehungen 
zwischen Feldergrenzen und Furchen erschiSpft, auch nicht im Verein mit den 
individuellen Grtissenunterschieden der Folder. 

Ziemlich konstant ist der Sulcus diagonalis Grenze zwisehon dora 
bistriii.ren und dem vordersten unitostriiiren Fold, dot Ramus ascendens 
anterior der Sylvischen Furehe Grenze zwischen dora letzteren und dem 
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naeh vorn folgenden unitostri~ren Felde, das seinerseits in der Regel his an 
den Sulcus radiatus reicht. Die Beziehungen der vorderen Grenzen des 
unitostrihren Typus und dem Sulcus fronto-marginalis sind besonders in- 
konstant, entspreohend der Inkonstanz dieser Furche. Auf der OrbitalflKche 
greift die t~.egion fast immer um eine Windung fiber den transversalen Ast der 
tI-Furche hinaus nach vorn. Besonders dehnt sich auch die auffallende Area 
m u l t i s t r i a t a  in dem lateralen vorderen Schenkel des Sulcus orbitalis welt 
nach vorn aus, manohmal his an sein Ende. Diese Area bedeckt in dem er- 
w~ihnten Portogiesengehirn auch links und rechts einen grossen Tell der 
Windungsoberfl~.che zwischen den hinteren Schenkeln des Sulcus orbitalis, was 
im allgemeinen nicht der Fail ist. Die mediale Grenze der Regio unitostriata 
auf tier Orbitalfliiche liegt hinten, fast immer auf der zwischen Sulcus orbitalis 
und Sulcus olfaetorius gelegenen Windung. Endlich ist zu sagen, dass in 
einigen llemisphiiren, besonders in den des erwiihnten Portugiesengehirnes 
auch die angrenzenden Felder yon F 2 noch ziemlich viel dicke Einzelfasern 
zwischen den Bai l largersohen Streifen aufwiesen. Die Grenze der t~,eg'io 
unitostriata war trotzdem durch einen besonders hohen intrastri~iren Einzelfaser- 
gehalt in den Feldern gegeben. 

Besondere Beaohtung verdienen die, namentlich die Lateralfi~che der F 3 
h/~utig unterminierenden ausgedehnten Tiet'enwindungen, die sowohl in der 
Tiefe des Sulcus praecentralis inferior wie des Sulcus diagonalis~ wie des 
Ramus anterior tier Fossa Sylv i i  vorkommen. Bosonders kSnnen die in den 
ersteren gelegenen die Topographie der Felder stark beeinflussen. So kann 
sich der Typus von F3~ sowie auch der Typus yon F2~ tier daun leieht ventral- 
w~rts vorrfickt~ in der Tiefe welt fiber die fi.ussere Grenze tier unistri~iren 
Region yon Centralis anterior nach binten ausdehnen. Es liegt auf der Hand, 
dass an solchen Stellen Rindenherde sowohl die oberfl~cbliche wie die anders 
gebaute Tiefenwindung leieht zerstSren und dann scheinbar ganz paradoxe 
klinische Bilder schaffen kSnnen. 

Generolle Unterschiede in der myeloarehitektonischen Organisation yon 
F 3 in linker und rechter IIemisph~re liessen sich nioht finden. Dagegen scheint 
grobmorpholegisch die reehte |Iemisphi~re yon der bekannten Idealform der 
Lateralfliiche von F 3 dutch Zusammentluss der typischen Furchen, wie sic 
E b e r s t a i l e r ,  C u n n i n g h a m ,  Retz ius  u.a. bescbrieben haben, welt h~iufiger 
abzuweichen, wie die linke, woven sieh Vortragender vielfaeh bei Sektionen 
fiberzengen konnte. 

7. lterr Edua rd  Miiller-Marburg: ,,Ueber s e n s i b l e  R e i z e r s c h e i -  
n u n g e n  bei b e g i n n e n d e r  m u l t i p l e r  Sklerose" .  

Autor hat sich in den letzten.lahren an tier Hand e inerwei terenSer ie  yon 
90 E i g e n b e o b a c h t u n g e n ,  die zorn grossen Tell noch aus der v. S t r f impe l l -  
schen Klinik, zum Tell auch aus der Marburger Poliklinik stammen, gerade 
mit den frfihesteu Krankheitsstadien beschi~ftigt und hierbei besonders auf die 
F e h l d i a g n o s e n  geachtet, die im a l l e r e r s t e n  Beg inn  des Le idens  
~ r z t l i c h e r s e i t s  g e s t e l l t  werden.  Dabei stiess er anfeine grosse Reihe 
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yon F~illen, in denen eine ganz beginnende multiple Slderose zun~.chst als 
Muskel- und G e l e n k r h e u m a t i s m u s ,  a l s N e u r i t i s  und Neura lg i c  oder 
gar als I n f l u e n z a  und Gicht  aufgefasst und deshalb auch spezialistisch und 
klinischbehandeltwurde. DasVorkommen s e n s i b l e r K e i z o r s c h e i n u n g e n ,  
die zu solchen Fehldiagnosen ffihren, ist zwar hinI~inglich bekannt und auch 
in der neueren Literatur oft beschrieben (Oppenheim u. a.). Immerhin wird 
die Hiiuf igkei t  im K r a n k h e i t s b e g i n n  und ihre  B e d e u t u n g  ffir die 
F r f ihd iagnoso  racist untersch~tzt. 

Wit wissen heutzutage, dass StSrungen der Sensibilitgt geradezu eine 
regelmgssigo Begleiterscheinung dot multiplen Sklerose stud. Meist haben sic 
allerdings den Charakter einer an Grad und husbreitung labilen und h~.ufig 
recht flfichtigen Erscheinung. Gegenfiber den sensiblen Reizerscheinungen 
treten im Frfihstadium die sensiblon Ausfallserscheinungen erheblich zurfick. 
Die weitaus hgufigsten Emptindungsanomalien sind Par~sthesien verschieden- 
ster Art. Gar nicht selten gehSren aber bei beginnender multipler Sklerose 
auchSchmerzen  zn den Hauptklagen des Patienten (Scleros is  mul t ip l ex  
dolor  osa!). Gelegentlich sind dicse Schmerzen sogar yon grosser IntensitY.t, 
langer Dauer sowie yon neuralgischem und sogar lanzinierendem Charakter. Auch 
Gebha rd t  und Oppenheim habendiesbeobachtet. EinzelneKranke klagten 
fiber ,heftigo brennende Rfickenschmerzen", nblitzartige Giirtolschmerzen"~ 
,durcbschiessendo Schmerzen" in den Beinen fiber starko ,lschias", fiber 
,stechende" diffuse Extremit~.tenschmerzen~ die sich in allen grSssereu Gelenkea 
verstiirkten, fiber hartniickigos und quSlondes, auch halbseitig stSrkeres Kopf- 
weh u. dgl.; auch furchtbares Hautjucken ohne sonstige Grundlage~ sowie vor- 
fibergehende and schwor erklgt'liche schmerzhafte Gelenkschwellungen wurden 
beobachtet. In mehreren anderen Ff.llen klagten Kranke mit frfihzeitigen 
BlasenstSrungen fiber ,BrennenU beim Wasserlassen; ein Kranker konsultierte 
deshalb anf~nglich in der Meinung, ein Genitalleiden zu haben, einen Blasen- 
spezialisten, his sich die nervSse Grundlage auch der Schmerzen herausstellte. 

Alie diese sensiblen Reizerscheinungen sind recht oft das allererste 
Krankheitszeichen. Vielfach ist dot Muskel- und G e l e n k r h e u m a t i s m u s ,  
die I n f l u e n z a  und die Neur i t i s ,  auf  die P a t i e n t e n  und Aerzte  das 
Le iden  zuriickffihren~ n ich t  die Ursache,  sondern  schon  [i'rfih- 
und F o l g e e r s c h e i n u n g  der G e h i r n r f i c k e n m a r k s e r k r a n k u n g .  Die 
richtigo Oeutung dieser initialen sensiblen l~.eizerscheinungen kann ailerdings 
durch ihr apoplektiformes Auftrcten (auch nach Art der sogenannten sensiblen 
Epilopsie), sowie durch die gleichzeitigen odor vielfach auch erst nachfolgenden 
Motilit~ts- und andern FunktionsstSrungen erleiehtert werden. Die initialen 
flfichtigen Amblyopien und Amaurosen werden z. B. recht hgufig durch rage- 
]a wochenlange Stirn-Augenschmerzen und auch die gclegentlichen vorfiber- 
gehenden GehGrstiirungen durch ,Ohrensausen" und ~Ohrenstechen" ango- 
kfindigt. 

Bei der Sclerosis multiplex haben diese sensiblen Reizerscheinungen 
koino e inhe i t l i che  Grundlage .  In einem Tail seiner F~il[e beruhten die 
Sehmerzen sicherlich auf Kompl ika t ionen  (Unfallpatien~en, chronischer 
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Alkoholmissbrauch usw.). Meist aber war ein mebr direkter ursSehlicher Zu- 
sammenhang der sensiblen Reizerscheinungeu mit dem Grundleiden kaum 
zweifelhaft. Diese Schmerzen und Par~sthesien kSnnen tells p r imi i re  tells 
sekundii, re sein; beide Formon sind bei ganz begianender multipler Sklerose 
hiiufig. Sekundiir entstehen schmerzhafte Sensationon~ hauptsiichlieh im Ge- 
folge b e g i n n e n d e r P a r e s e n u n d M u s k e l s p a s m e n .  Weniger beachtet sind 
die durch die initialen fiberaus h~ufigen, noch mehr oder minder lokalisierten 
M u s k e l p a r e s e n  in Beinen und Hfiften bedingten leichteren Gelenk- und 
5Iuskelsehmerzen. Das Beispiel der sekund/iren Plattfussbescbwerden in Knie~ 
Oberschenkel, ja Hiifte und Kreuz �91 dass auch solehe initiale Paresen 
duroh Aenderungen tier Statik und Dynamik der Glieder sekundiiren Schmerzen 
verursachen kSnnen. In zahlreichen andern Fii.llen aber~ in denen die Patienten 
trotz noch guter Motilitii~ anf'~nglieh fiber heftige und zum Tell neuralgiforme 
bezw. scbiessende Schmerzen oder Par/istbesien klagen, sind die sensiblen 
Reizerscheinungen wohl als p r imi i re  aufzufassen. Als Ursache kommen dann 
Veriinderungen in den peripherischen Nerven, in den Wurzeln und Meningen~ 
sowie die zentralen IIerde in Betraoht. Eine herdfSrmige Beteiligung tier 
peripherischen Nerven am Krankheitsprozess ist jedoch unwahrscheinlich. Die 
Gila erstreckt sich allerdings zapfenfSrmig in die Wurzeln der llirn-Rficken- 
marksnerven hinein. Solche Herde has man seit langem nicht nut in den 
Wurzeln fast aller girnnerven~ sondern aueh in den Radices anteriores und 
posteriores des Riickenmarks gefunden. Schon in dem berfihmten Atlas yea 
C r u v e i l h i e r  ist dies erwiihnt (1836--42). Ob die gelegentliche geringe Be- 
teiligu~).g der ,Meningen bei der Pathogenese der sensiblen Reizerscheinungen 
eine Rolle spielt, ist noch fraglioh; sicherlich aber sind in den meisten F/i, llen 
die prim~iren sensiblen Reizerscheinungen dutch die z e n t r a l e n  I te rde  ver- 
ursacht. Es liegen hier also zentrale Schmerzen und Pari~sthesien vor. Dieser 
wenig beachtete zentrale Ursprung vieler sensibler Reizerscheinungen bei be- 
ginnender mul~ipler Sklerose erkl/irt auch ihr gelegentliches apoplektiformes 
Auftreten~ ihren halbseitigenTypus (gleichzeitig oder schon vor der Entwicklung 
von Hemiparesen sowie ihren h~ufigen ganz diffusen Charakter in einer ganzen 
ExtremitY, t). 

8. Herr S. KSster-Leipzig:  :~Kl in i scher  und e x p e r i m e n t e l l -  
p a t h o l o g i s c h e r  B e i t r a g  zur  A t o x y l v e r g i f t u n g "  beriehtet fiber Unter- 
suchungen, die er gemeinsam mit A. B i r c h - H i r s c h f e l d  an atoxylvergifteten 
Menschen und Tieren angestellt hat. 

Der eine Pall betraf einen 40j~hrigen Mann~ der naeh 9 g htoxyl ohno 
vorausgegangenes zentrales Skotom auf dem reehten huge erblindete~ links 
noeh einen Lichtscbimmer behielt. Die Pupillenreaktion beiderseits erhalten. 
In der 4. Injektionswoche vorfibergehende Inkontinenzerseheinungen. Noch 
heute Spasmen der Beine: Patellar- und Fussklonus. 

Der andere Kranke~ ein 55j~hriger Mann~ erhielt 6~4 g Atoxyl, erblindete 
beiderseits vSllig~ bekam anhaltende Inkontinenzerscheinungen, Ataxie: ge- 
steigerte Sehnenreflexe. Die Pupilienreaktion blieb trotz vSlliger Erblindung 
dauernd erhalten. Ein zentrales Skotom bestand nie und anfangs war ein oph- 
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thalmoskopiseher Befand nicht zu erheben, obwohlPatient schon ausgesproehono 
Sehbesehwerden hatte, l~laeh ~ 91/o , Jahren starb der Kranke an Bronchitis. [m 
ganzen Sehnerven bis in die Tractus optici land sieh starke VerSdung der 
markhaltigen Fasern and entsprechende Wueherung der Glia und des perivas- 
kul~iren Bindegewebes: in der Netzhaut Sehwund der R, etinalganglienzellen 
und Degeneration der inneren KSrnerschicht. In der ~iusseren K5rnerschicht 
partieller Zerfall der StEbchenkSrner, aber Intaktbleiben der Zapfenk5rner, was 
besonders deutlieh in der Gegend der Macula ist. Vielleieht h~ngen die 
dauernde Persistenz der Pupillenreaktion und des Gesiehtsfeldrestes mit dem 
Erhaltenbleiben der ZapfenkSrner zusammen. 

Experimentell wurden Ilundo und Kaninchen vergiftet. Bei den ttunden 
kam es zu Abmagerung~ Katarrhen der Atmungswege and Bindeh~ute~ Reflex- 
steigerung und zunehmender Ataxie. Bei den Kaninchen traton zu diesen 
Symptomen noeh Spasmen and lgeigung zu I{onvulsionen. Makroskopisch 
zeigten sicb keine Ver~inderungen am Nervensystem, aber mikroskopisch in tier 
Netzhaut die verschiedensten Degenerationsphasen der Ganglienzellen und par- 
tieller Zerfall der inneren KSrnerschicht. Schon ophthalmoskopisch wurde bei 
Hand und Kaninchen vereinzel~ eine Abblassung der Pupille beobachtet, und 
mit der Marehimethode liess sieh in jedem Falle ein verschieden intensiver 
Markseheidenzerfall naehweisen. VSlliger Untergang yon Nervenfasern war mit 
Weiger t  nicht nar 

Im Grosshirn der Hunde land sich Verfettung der Ganglienzellen, ferner 
Fett in den perivaskul~iren I, ymphseheiden und Fettembolien im Innern tier Ge- 
f'dsso. Die Nissl-Heldsehe F~irbung l/isst bei Hand und Eaninchen an den Ge- 
hirnganglienzellen dieselben Veranderungen erkennen wie in denen der Netz- 
haut. Ebenso erweisen sieh die Vorderhornzellen des Riickenmarkes und die 
SpinaIganglienzellen verschieden stark entartet. Neben miissigem frischen 
blarkscheidenzerfall im Rfickenmark fand sich bei einem thndo ein mehrere 
Wochen alter Degenerationsprozess im Bereiche der Hinterstdinge veto Brust- 
mark his in das untere Ilalsmark reichend. In den peripheren Nerven war 
ausser geringem frischen Markscheidenzerfall nichts Besonderes zu finden. Von 
den inneren Organen sind besonders die Nierenblutungen bei allen Ilunden und 
Kaninchen zu erw~hnen, die Verfettungen tier Nierenepithelien, die hyalinen 
und KSrnehenzylinder and der Fettnachweis in den Blutgef~sscn der Niere. 
Ferner die Leberverfettungen und die relativ selteneren Blutungen in den 
Herzmuskel. u zieht aus diesen Untersuchungen den Sehluss, dass 
das Atoxyl nur bei Personen mit gesunden l~n. optici unter stronger augen- 
~irztlioher Kontrolle verwendet werden darf. Bei der Behandlung der Syphilis 
ist das Atoxyl entbehrlich, jedenfMls spricht nichts dafiir, es zu verwenden. 
Bei der Therapie der Schlafkrankheit mag es unentbehrlieh sein, abet ]eden- 
falls ist es ein Fchler, das giftig wirkende Mittel bei harmlosen Hautaffektionen 
anzuwenden, wie dies in den beiden bier mitgeteilten F/illen yon dritter Seite 
zur Beseitigung einer gewShnlichen Psoriasis gesehehen war. Im Anschluss 
demonstriert Vortragender eine grSssere Zahl yon einsehliigigen Pr/i.paraten 
mit dem Projektionsapparat. 
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9. Iterr Haenel-Dresden:  , E i n  neues  T a b e s - S y m p t o m . "  

Ausser auf die peripheren Sensibilit~.tsstSrungen hat man bei Tabes schon 
l~nge~'e Zsit auf Gef~hlsst5rungen im Bereiche des Sympathikus geachtet. Da- 
bei fund man relativ h~iufig eine An~isthesie des Epigastriums, der Hoden, der 
Trachea gegen Druck. Vortragender hat seit eiuiger Zeit bei Tabikern regel- 
m~ssig auch die Druekempfindlichkeit der Aug~pfel untersucht und dieselbe in 
etwa der H~.lfte der F~.Ilo sehr herabgesetzt oder aufgohoben gefundon. Man 
kann dann den Fingerdruck auf die obere Bulbusfl~che oft bis zu einem f(ir 
die Konsistonz des Bulbus fast bodrohlichen Grade steigern, ohne dass die 
Patienten Schmerz angeben. Dieses ,,Bulbussymptom" ist besouders auff~.llig, 
wenn es, wie Yortrageuder mehrfach beobachten konnte, einseitig auftritt. Vor- 
tcagender recbnet es den Sympathikus-Symptomen bei, wei[ einerseits in den 
F~illen, we es positiv war, am Trigeminus sich keinerlei StSrungen erkennen 
liessen, andererseits bei Trigeminusaffektionen das Bulbussymptom fehlte. I)a- 
gegen war es in einem Falle ~itiologisch unklarer doppelseitiger Sympathikus- 
affektion positiv. Die Untersuchung yon Kranken, denen lCurz zuvor das 
Ganglion Gasseri entfernt worden ist, kSnnte dar~ber Aufschluss geben. Aueh 
zur Frfihdiagnose kann das Symptom Wert gewinnen; Yortragender fand es 
mehrfach bei Tabikern, die an Hautsensibilit~t und l~,eflexen noch keine St,5- 
rungon erkennen liossen. Wie woit es etwa noch bei anderen organischen 
Nervenkrankheiten vorkommt, muss die weitere Rachpriifung lehren. 

10. Herr Mii l ler  (DSsen): ,,Die F a m i l i e n p f l e g e  in der  S t a d t  
L e i p z i g . "  

Von der Anstalt DSsen werden seit 1904 Kranko in Familienpfiege ge- 
geben, Da die erston Versuehe in den DSrfern Liebertwolkwitz und DSsen an 
dora Widerstand der BevSlkerung scheiterten, ist soit Januar 1908 die Familien- 
pfiego in der Stadt Leipzig sel.bst eingefiihrt und ein besonderer Aufsichtsarzt 
angostellt, welcher der Anstaltsdirektion untersteht und in der Stadt selbst 
wohnen soil. Die Familien erhalten ein Pfiegegeld von 1,50 tfi,giich fiir jeden 
Kranken. Mitte Oktober 1909 waron 73 Kranke in 36 Familien untergebracht. 
Familien molden sich ]etzt reichlich, es fehlt aber an passenden Kranken. Die 
Leistungen der Pfiegefamilien waren recht befriedigend; besonders gut haben 
sich friihore Pfiogerinnon bewShrt, ihnen konnten ohne Naehtoil 4--5  Kranko 
in Pfiege gegeben werden~ andoren Familien im a|lgemeinen nur 2 his 3. 
6 Kranke sind mit gutem Erfolg zu ihren AngehSrigen in Pflege gegeben worden. 
Die Wohnungen sind in der Mehrzahl ganz gut, zum Toil aber nicht ganz be- 
friedigend, besonders in der inneren Stadt. Schwierig ist die Beschiiftigung 
der Kranken. Auf die moisten Kranken iibte die Familienpfiege einen giinstigeu 

Einfluss aus, der sich vet allem in grSsserer geistiger Regsamkeit ~usserte. 
Andererseits traten in manchen F~llen Nachteile zutago, z. B. Unruhe und Er- 
regungszust~nde, lebhaftere Wahnideen 7 Absonderlichkeiten, Neigung zu A1- 
koholmissbrauch. Von Ungliicksfallen ist die Familienpfiege vorschont ge- 
blieben. Am moisten Schwierigkeiten machton miinnliehe lobhafte Imbezille 
durch ihro Neigung zu tSrichten Streichen. Untor den Krankheitsformcn iiber- 
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wogen Imbozellit~t und Dementia praeeox. Dot Prozontsatz dot Familionpfleg- 
lingo zum Gosamtbestand ist 674. Dem Aufsiehtsarzt obliegt auch der Verkehr 
mit don Vertrauensmannern der Anstalt und don Enthaltsamkoitsvereinon zur 
Ffirsorgo fiir die aus tier Anstalt entlassenen Kranken. (Autoroferat.) 

Diskuss ion.  

Herr Seh~for:  Der t~,gliche Pflegesatz yon 1750 M. ist aueh im Hinbliek 
auf die Verh:,iltnisse der Grossstadt rei~blieh hoeh. Der Grad der Arbeitsf'~hig- 
keit dos Pfleglings sollto bei der Bemessung des Pflogosatzos beriieksiehtigt 
werden. 

Herr Degonkolb  fragt~ ob Vorsorge getroffen ist, dass die Kranken ihro 
Mahlzeit regelm~ssig mit den Pflegern zusammon einnehmen. 
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