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XY. Yersammlung mitteldeutscher Psychiater und
Neurologen zu Jena, den 24. Oktober 1909.

Offizieller Bericht,

Vorsitzender: Vormittags: Herr Weber-Sonnenstein.
Nachmittags: Herr Anton-Halle.
Schriftfihrer: Herr Strohmayer-Jena.
Herr Seige-Jena.

Anwesend sind die Herren:

Ackermann-Blankenburg, Arndt-Meiningen, Bauer-Jena, Ben-
necke-Dresden, Bennecke-Jena, Berger-Jena, Binswanger-
Jena, Bittorf-Breslau, Béhmig-Dresden, Briinings-Jena,
Degenkolb-Leipzig, Deetjon-Wilthelmshéhe, Dumas- Leipzig,
Ebbecke-Minchen, Eichhorn-Jena, Facklam-Suderode, Hans
Haenel-Dresden, Haupt-Tharandt, Hellbach-Jena, Heyn-
Uehtspringe, Hilger-Magdeburg, Bode-Chemnitz, Hoeniger-
Halle, Kleist-Erlangen, Knauer-Halle, Koster-Leipzig, Kiihne-
Kottbus, Kriiger-Jena, Lohse-Coswig, Lommel-Jena, Lotz-
Friedrichroda, Matthes-Blankenburg(Harz), Moesta-Roda, Montz-
Leipzig, Eduard Miller-Marburg, Miiller-Dosen, v. Niessl-
Leipzig, Pfeifer-Halle, Quensel-Leipzig, Reichelt-Hoch-
weitzschen, Reichmann-Jena, Richter-Leipzig, Riedel-Jena,
Rieth-Jena,Rittershaus-Hamburg, Rohde-Kénigsbrunn, Rémer-
Elsterberg, Répke-Jera, Rubner-Bad Steben, Schifer-Roda(S.A.),
Schlegel - Grosschweidnitz, Schoenhals - Jena, Schubart-
Dresden, Schiitz-Jena, Schultze-Greifswald, Schwabe -Plauen,
Siebert-Jena, Stintzing-Jena, Tetzner-Leipzig, Tecklen-
berg-Tannenfeld, Trembur-Jena, Voigt-Oeynhausen, Warda-
Blankenburg (Thiiring.), Wagenmann-Jena, Wiesel-llmenau,
Willige-Halle, Windscheid-Leipzig, Ziertmann-Bunzlau.
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1. Referate.
Die Commotio cerebri.

a) Herr Trendelenburg-Leipzig: Die Einwirkung einer stumpfen Ge-

walt auf den Schidel kann bervorrufen
a) Hirnerschiitterung
b) Hirnquetschung
¢) Hirndruack.

Hirnerschiitterung und Hirndruck finden sich nicht selten allein und un-
kompliziert, die Hirnquetschung ist meist mit einer der beiden anderen Ver-
letzungen verbunden. Fiir Hirnerschiitterung typisch ist die sofort nach dem
Unfalle eintretende mehr oder weniger tiefe Bewusstlosigkeit, die erst nach
mehreren Stunden spontan nach und nach zurdcktritt; sie geht mit Empfindungs-
losigkeit und Pupillenstarre einher. Ferner finpet sich heftiges Erbrechen und
nach dem Wiedererwachen Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Lichtscheu sowie
retrogade Ammnesie, Im Gegensatz hierzu entwickeln sich beim Hirndruck
(meist Folge einer Zerreissung einer Arterie) die bedrohlichen Erscheinangen
ganz allméhlich, es treten einseitige Lahmungserscheinungen hinzu und, wenn
nicht chirurgisch eingegriffen wird, erfolgt der Tod nach schweren epilepti-
formen Anfillen. Ist der Hirndruck die Folge einer Depressionsfraktur des
Schidels, so kann auch die Bewusstlosigkeit sofort einsetzen. Bei der Hirn-
quetschung kénnen entweder sofort klonische Zuckungen und tonische Kon-
trakturen der Extremititen eintreten oder diese Erscheinungen treten erst nach
dem Abklingen des Komas zu Tage, einseitige Erscheinungen von Kontraktur
oder Lihmung sprechen daher immer gegen einfache Commotio. Finden sich
kleine kapillire Blutungen, so muss man die Fille zur Contusio rechnen. Was
die einzelnen Symptome der Commotio angeht, so kann die Bewusstlosigkeit
alle Stufen von kurzem Schwindel bis zu einer schweren Benommenheit von
14 Tagen und linger haben. Die Bewusstlosigkeit erinnert in vieler Beziehung
an eine Narkose, so dass man sie auch als ,traumatische Narkose* bezeichnen
konnte. Ein sofortiger T'od nach der Verletzung findet sich selten bei Com-
motio sondern spricht eher fiir Contusio. Die Temperatur ist nur kurze Zeit
stwas herabgesetzt und steigt dann haufig iber 389 an, auch die Pulsfrequenz
ist nicht immer herabgesetzt uud kann sogar gesteigert sein. Die retrograde
Amnesie entspricht im allgemeinen der Dauer der Bewusstlosigkeit, die Er-
innerungsliicken werden hiufig durch Konfabulation ausgefillt. Nach der Be-
wasstlosigkeit findet sich Herabsetzung der Merkfahigkeit, auch Dimmer- und
Erregungszusténde tretem auf, wihrend eigentliche traumatische Psychosen sich
haufiger nach Kontusionsverletzungen finden. Glykosurie und Polyurie miissen
auf eine Schadigung der Wand des IV. Ventrikels bezogen werden. Inbezug auf
die retrograde Amnesie erinnert die Commotio noch am meisten an die nach
Strangulationsversuche auftretenden Zustinde. Die Frage, wie man sich die
Entstehung der Kommotionserscheinungen bei einmaliger Gewalteinwirkung
zu deuten hat, ist zur Zeit noch nicht mit Sicherheit za beantworten. Ks ist
fraglos, dass die Kommotionserscheinungen im allgemeinen im umgekehrten
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Verhiltnis zur Schwere einer etwaigen Schidelverletzung stehen, ebenso, dass
schwere Verletzungen des Gehirns nicht mit Commotio verbunden zu sein
brauchen. Von Tierversuchen wiren die von Koch, Ferrari und Tilmann
zu erwihnen, nach denen bei einem Stoss ein gewaltiger hydraulischer Druck
gegen die Innenfliche des Schidels stattfindet. Durch diese Quetschungen der
Hirnoberfliche sind aber die voriibergehenden Kommotionserscheinungen nicht
zu erkliren. Koch und Filehne versuchten durch zahlreiche kleine Traumen
(y Verhimmerung®), D uret durch Injektion von Flissigkeit in die Schidelhdhle
der Losung des Problems niher zu kommen, dochschaffen alle diese Experimente
unnaticliche Bedingungen, Auch die durch die Commotio gesetzte Hirnanémie
kann nicht allein die Ursache der Krankheitserscheinungen sein; am wahr-
scheinlichsten wird wohl eine mechanische Schidigung der in Betracht kommen-
den Zellen stattfinden, die etwa der Wirkung der Narkotika anf die Zellipoide
(Overton) entspricht. Verdnderungen an den Ganglienzellen sind mit Sicher-
heit noch nicht nachgewiesen worden.

Eine Commotio medullae kommt vor, ist aber recht selten; es ist dies eine
Folge der geschiitzten Lage der Medulla; interessant sind in dieser Richtung
die Versuche von Schmauss. Wenn man betrachtet, wie leicht schon geringe
mechanische Schadigungen die Funktion der peripheren Nerven stSren kdunen,
so werden auf dhnliche Weise die Erscheinungen der Commotio cerebri einiger-
massen verstindlich; die Commotio cerebri stellt ein seit 200 Jahren scharf
umrissenes Bild dar und es diirfte sich daher keineswegs empfehlen, neue und
dabei nicht einmal bessere Bezeichnungen (vgl. z. B. Kochers ,akute Hirn-
pressung*) fir dieses Krankheitsbild einzufiihren.

b} Ilerr Windscheid bespricht zunichst kurz einige zum Teil schon
vom Vorredner erwahnte experimentelle Grundlagen der Commotio cerebri, wo-
bei er betont, dass ihm eine Wirkung auf die Gefdsse nicht so unwahrscheinlich
sei als manchen Autoren, und fusst auf der Tatsache, dass bei Leuten, die rasch
nach Commotio cerebri gestorben waren, der Hirnbefund makroskopisch und
mikroskopisch negativ war, wahrend bei anderen mehr oder minder schwere
Veranderungen an Ganglienzellen, Nervenfasern, Gefissen, gefunden wurden.
Er glaubt daher, dass die Commotio cerebri verschieden verliuft, je nach
Schwere des Trauma und je nach den Komplikationen des reinen Bildes der
Commotio cerebri. Die Schwere des Trauma ist ein noch unbekannter Faktor,
oft heilen gerade die schwersten Fille glatt. Zu unterscheiden sind vor allem
von dem Bilde der reinen Commotio cerebri die Fille mit organischen Veran-
derungen am Gehirn, vor allem Blutungen, dann aber auch die Schidelfrakturen,
die eine Reizung auf das Gehirn ausiiben konnen. Klinisch ist das Bild der
auf eine Commotio cerebri folgenden nervosen Storungen unscharf: es finden
sich Verringerung der Merkfahigkeit, besonders fiir Namen und Zahlen, geistige
Ermiidung, Hemmung der Psyche, grosse affektive Erregbarkeit, labile Herz-
tatigheit, Gesichtshyperimie. Subjektiv bestehen Kopfschmerzen, Schwindel,
Gedachtnischwiiche, d. h. die Symptowme der zerebralen Arteriosklerose. Wahr-
scheinlich wird durch die Commotio cerebri eine bis dahin latent gebliebene
cerebrale Arteriosklerose zum Ausbruch gebracht, indem gewisse Regulierungs-
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vorrichtungen, die bis dahin die Symptome zuriickgehalten haben, durch die
Commotio cerebri versagen, es entsteht dann das Kraokheitsbild akut, dass
sonst im natirlichen Verlaufe der Arteriosklerose langsam sich entwickelt.
Dies deutet darauf hin, dass doch bei der Commotio cerebri vasomotorische
Stérungen besiehen miissen. Die direkte Erzeugung ciner Arteriosklerose durch
-ein mit Commotio cerebri verbundenes Trauma halt W. fiir sehr zweifelhaft,
ebenso die Entstehung von Lihmungen auf diesem Wege. Die zerebrale
Arteriosklerose lisst sich leider schwer nachweisen, ausserdem ist Arteriosklerose
auch schon sehr oft bei Jugendlichen vorhanden. Alle organischen Erschei-
nungen am Nervensystem: Lahmung, Krimpfe Sprachstérung, schwere Reflex-
verinderungen gehdren nicht mit zum Bilde der Commotio cerebri. Die Be-
wusstlosigkeit betrachtet W. als das Hauptsymptom der Commotio cerebri,
wenn man auch oft nur schwer etwas Genaues iber sio erfabren kann. Fehlt
sie, so wiirde man besser von einer Schidelkontusion mit nachfolgenden near-
asthenischen Symptomen sprechen. An eine Commotio cerebri kann sich auch
eine Unfallneurose anschliessen, die aber keinen spezifischen Charakter trigt,
man kann die Commotio cerebri nur als ein ausldsendes Moment fiir die Neu-
rose betrachten, dbnlich wie der Alkoholismus, die Belastung u. a. m. Psy-
chosen konnen nach Commotio cerebri auftreten, man muss aber die unmittel-
bar nach dem Trauma sich einstellenden anders beurteilen, wie die spiteren,
die meistens keinen Zusammenhang mehr mit der Commotio cerebri haben.
Den von Kalberlah als charakteristisch fir die Kommotionspsychose be-
zoichneten Korsakowschen Symptomenkomplex kann W. nicht anerkennen.
Meistens entsteht das akute Delirium nach Wille, das heilt oder in post-
traumatische Demenz nach Koppen iibergeht. Eine traumatische Paralyse
muss sehr vorsichtig betrachtet werden. Epilepsie kann sich oft relativ spéit
nach der Commotio cerebri entwickeln. (Autoreferat.)

(Der Vortrag erscheint in extenso in der Deutschen medizinischen
Wochenschrift.)

Diskussion,

Herr Anton: Dio verlangte Unterscheidung von organischer Hirnverlotzung
und reiner Commotio corebri lisst sich mitunter durch Lumbalpunktion bringen,
Auch bei der traumatischen Spitapoplexie konnen die Symptome der Benommen-
heit, der apopektischen Insulte, der progressiven Lahmungen durch Lumbal-
punktion verifiziert werden. Die aufgeworfene Frage des Verhiltnisses zwischen
Grosse des Traumas und Erfolg des Traumas muss wohl dahin beantworlet
werden, dass die Konstitution, insbesondere die Gehirnanlage modifizierend
wirkt, so gibt es z. B. bei Hypertrophie des Gehirnes unvermutet raschen Tod.
Die Unterscheidung und Abtrennung der reinen Commotio von organischen
Erkrankungen hat mehr akademischen Wert, in Wirklichkeit sind sie wohl kaum
zu trennen. Tatsache ist, dass latente Schiden zuriickbleiben konnen, die
spiter evident werden; auch die Disposition zu infektiosen Erkrankungen er-
scheint gesteigert zu bleiben.

Herr Hans Hinel 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 leicht auch
vom praktischen Arzte auszufiihren (horizontaler Nystagmus nach der entgegen-
gesetzten Seite bei Ausspritzen dos Gehorganges mit kaltem Wasser). Das
Fehlen dieser Reaktion weist auforganische Stdrung des Vestibular-Apparates hin.

Herr Stintzing glaubt das Gebiet der Commotio nicht so einengen zu
sollen wie Herr Windscheid, denn es gibt ohne Zweifel auch leichte Fille
von Gehirnerschiitterung, in denen das Bewusstsein nicht gestdrt war, in denen
aber friber oder spiiter die charakteristischen und nicht anders zu deutenden
Erscheinungen der reinen Commotio sich einstellen, wie Kopfdruck, Pulsver-
langsamung, Erbrechen, verminderte korperliche und geistige Leistungsfahigkeit,
Fille, in denen organische Gehirnlidsionen ausgeschlossen werden kinnen.

Herr Berger hebt hervor, dass fir die Erklarung der leichtesten Kom-
motionserscheinungen Einwirkungen anf die Rindengefdsse mit herangezogen
werden miissen; er weist auf die bisher nicht erwihnten interessanten Ergeb-
nisse der yon Weber im physiologischen Institut zu Berlin angestellten Ver-
suche iiber die Zirkulation in den Gefissen des Grosshirnes hin. Bei diesen
hat sich néimlich ergeben, dass eine lokale Rindenreizung nicht nur zu einer
lokalen Kontraktion der Gefdsse, sondern auch zu einer gleichsinnigen Verdn-
derung der Gefiisse der gegeniiber liegenden Hemisphére fihrt. Es geht daraus
hervor, dass das ganze Gebiet der Pialgefdsse beider Hemisphiren zu einem
grossen ganzen, das gleichsinnig reagiert, zusammengefasst wird. Dieses Er-
gebnis muss bei Erklirung der akuten Kommotionserscheinungen mit heran-
gezogen werden,

Herr Wittmaack betont, dass auch bei den Stérungen von seiten des
Gehérorganes zwischen reiner Commotio cerebri und solchen die mit Kompli-
kationen, vor allem Basisbriichen, verbunden sind, unterschieden werden muss.
Auch bei Fillen reinster Commotio tinden sich zuweilen neben den subjektiven
Beschwerden von seiten des Gehororganes anch objektiv nachweisbare Verin-
derungen, deren Entwickelung in dircktem Zusammenhang mit der Commotio
gebrachi werden muss. Sie haben sich freilich meist erst bei genauer fach-
mannischer Untersuchung mit Hilfe der verschiedenen Horprifungsmethoden in
einer Einschrinkung des Gehéres zu erkennen gegeben, die vollig der bei iso-
lierter Cochlearisdegeneration auftretenden Horstorung gleicht. Dementsprechend
finden wir bei diesen Fallen auch keine Herabsetzung in der Erregbarkeit des
Vestibularapparates. -— Ein gleichzeitiger Funktionsausfall dieses Apparates
wiirde vielmehr nach Windscheids Ansicht dafiir sprechen, dass es sich nicht
um eine unkomplizierte Commotio gehandelt hat, sondern dass eine direkte
Lision des Labyrinthes oder der Nerven erfolgt sein muss. Der Vestibular-
apparat zeigt sich im Gegenteil, worauf ja auch Mann kiirzlich aufmerksam
gemacht hat, abnorm leicht erregbar, so dass er bei Anwendung der iblichen
Untersuchungsmethoden, von der W. besonders die einfachen Abspritzversuche
nach Baranyi empfiehlt, hiufiz auffallend leichter mit einer deutlichen
Reaktion anspricht, als dies in der Norm der Fall zu sein pflegt. Es wiire hier-
mit mdglicherweise eine Krklirung fiir die ja ausserordentlich bhaufig zu ver-
zeichnenden Klagen iiber Schwindel gegeben. Selbstverstindlich kaon diese
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abnorme Erregbarkeit auch, ohne dass gleichzeitig eine Horstérung vorhanden
ist, bestehen. Besonders charakteristisch erscheint indessen bei gleichzeitiger
Horstorung der hierdurch bedingte Kontrast im Verhalten des Kochlear- und
Vestibularteiles zu sein. Jedenfalls diirfte es sich empfehlen, in allen Filien
von Commotio die ohrenirztliche Untersuchung nicht zu vergessen.

Herr Schubart: Unter mehreren 100 Féllen von Psychosen, welche anf
eine Kopfverlelzung zuriickzufihren waren, konnten in den letzten Jahren in
der Dresdner Heil- und Pflegeanstalt nur 2 Falle beobachtet werden, welche
denKorsakowschen Symptomenkomplex boten, wie es Kalberlah beschrieben
hat. Die iibrigen boten ein der progressiven Paralyse dhnliches Bild oder das
Bilde infacher Demenz oder waren auch Epileptiker. Die beiden Fille von
Korsakowschem Symptomenkomplex waren nach schwerer Schidelverletzung
eingetreten, Ausserdem berichtet Sch. von einem Falle, wo unmittelbar nach
Sturz auf den Hinterkopf eine akute maniakalische Erregung ohne Bewusstseins-
stérung aber mit Amnesie fiir den Unfall ecintrat. Am 3, Tage nach dem Un-
fall vollstindige Heilung mit Erinnerung an den Unfall.

Herr Binswanger weist zuerst hin auaf die Falle mit partiellem Merk-
defekte, z. B. fiir Zahlen als Beispiele langdauernder Folgeerscheinuugen bei
unkomplizierter Commotio cerebri. Sodann referiert er iiber einen Fall von
monatelanger (5 Monate nach der Commotio cerebri) andauernder Pulsverlang-
samung, Brechneigung, Kopfdruck, Schlaflosigkeit ohne psychischeSchidigung.
Alter 32 Jahre. Blutdruck 115 mm.

HerrWagenmann weist darauf hin, dass auf dem Gebiete der Augenheil-
kundedie Frage, obeine einfache Commotio retinae auf Contusio bulbi als Ursache
voriibergehender Sehstorung vorkommt, im Laufe der Zeit mehrfache Wandlungen
durchgemacht hat. Wir meinen jetzt, dass auch unabhingig von der stets
nach stirkerer Kontusion des Auges vorkommenden Ischimie und der hiufig
danach nachweisbaren Netzhauttriibung (traumatisches Netzhautddem) voriiber-
gehende Herabsetzung der Sehschirfe und Einengung des Gesichtsfeldes vor-
kommen, die nur durch eine voriibergehende Schidigung der Netzhautelemente
(Ganglienzellen und Nervenfasern) durch die momentane Druckerhdhung im
Momente der Kontusion erklart werden konnen. Die Veranderungen sind bis-
her weder mit dem Spiegel noch anatomisch nachweisbar.

Herr Ebbecke: Hinweis auf die prinzipielle Wichtigkeit der traumat. Psy-
chosen und 2beobachtete Fille, die denen vonKalberlah, Heilbronner,Ber-
Iiner usw. bis ins einzelne gleichen: Usbergang der Bewusstlosighkeit durch ein
Stadium der Somnolenz mit néchtlicher deliranter Unruhe in typischen Korsakow
und Heilong nach einigen Wochen. Auftreten des gleichen scharf umgrenzten
Symptomenkomplexes bei verschiedener Aetiologie (Erhidngen, Hirntumor, chron.
Alkoholismus, Greisenalter) weist auf eine vielleicht eine besondere Hirnschicht
selektiv betreffende Lokalisation hin. Zusammenwirken von Chirurg und Neurolog.

Herr Windscheid (Schlusswort) wollte nur betont haben, dass der Kor-
sakowsche Symptomenkomplex nicht die einzige und daher spezifische Kom-
motionspsychose sein kénne. Dass es iiberhaupt Kommotionspsychosen gebe,
wolle er nicht in Abrede stellen.
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II. Vortrige.

1. Herr Degenkolb stellt ausserhalb der Tagesordnung einen anfangs
1909 von Herrn Schéifer-Roda und ihm beobachteten Fall vor.

Im Anschluss an eine mit Steife im rechten Bein verbundene Influenza
batte der Kranke plotzlich, in einer Wirtschaft sitzend, das Glas fallen lassen
und die Sprache zum Teil verloren. Bewusstsein nicht schwerer gestért, doch
in den nun folgenden 3 Wochen zeitweise leichte delirante Unruhe (kein Potator).
Mit dem Sprachverlust gleichzeitig war ein 3 Minuten wihrender Fazialiskrampf
rechts aufgetreten. Starke Paraphasie, Paralexie, Paragraphie (ein paar Tage
fast agraphisch), missige Bradylalie, stsst in den ersten Tagen auch etwas
mit der Zunge an. Lebloser Gesichtsausdruck. Gaumensegolparese rechts.
M. orbicularis oculi, corrugator, und Backenaufblasen rechts etwas kraftiger
als links. Sonst keine Bewegungsstérung. Beide Waden stark hypotonisch.
Am rechten Unterschenlkel aussen andsthetischer Streifen, ibrige Unterschenkel-
haut rechts mit Ausnahme der das Schienbein bedeckenden Haut Sitz stirkster
Hyperisthesie und heftiger Schmerzen; spiter Fortschreiten der Hyperdsthesie
und Andsthesie auf Fuss- und Zehenriicken rechts und Gangrin der Grosszehe
(Exartikulation Mirz 1909).

Keine Hemianopsie. Akustische Auffassung stets gut. Abgesehen von
anfangs ab und zu triger Pupillenreaktion und — am Aufnahmetage —- ge-
ringem Nystagmus niemals irgend welche Stérungen der Augen-
bewegungen (nur wurde vereinzelt, wenn Patient ohne angegebenes Ziel
scharf seitwirts blicken sollte, geringes Einwirtsschielen beobachtet). Trotz-
dem viele Klagen iiber Doppelbilder, die bei hdufigen Priifungen ganz
regellos schienen, bei einer und derselben Untersuchung (Patient zeigte sie mit
dem Finger) wechselten. ’

Gegenwirtig: Vollkommen genesen. Verstindiger besonnener Mensch;
etwas neurasthenisch von jeher. Lernt jetzt ohne Schwierigkeit stenographieren.
Selten verspricht er sich noch einmal. Lokalisation aussen an den Unter-
schenkeln etwas ungenau, ebenda rechts Unterscheidung von Spitze und Knopf
ungenau. An der rechten Wade Reste des fritheren Untitigkeitsschwundes,
Tonus normal. Gesicht und Gaumenbigen gleichmissig beweglich.

Augenbefund (gemeinsam mit Herrn Dr. Schrader, Augenarzt in Gera,
aufgenommen): Sehschirfe mit — 1D beiderseits 3/;. Papille normal beider-
seits. Jager bis 14 cm (26 Jahre alt). Gesichtsfeld fir Weiss und Farben
normal beiderseits. Pupillen gleich, mittelweit, alle Reaktionen prompt und
hinreichend ausgiebig. Alle Augenbewegungen (abgesehen von geringer latenter
Konvergenzschwiche des linken M. rectus internus) frei, die Augenachsen
sind stets richtig eingestellt. Trotzdem in der Nihe mit farbigen
Glisern beim Blick nach rechts oben gekreuzte Doppelbilder,
Bild des rechten Auges hdher, beim Blick nach links oben ge-
kreuzte Doppelbilder, Bild des linken Auges hioher. Senkrechter
und wagrechter Abstand der Bilder links kaum halb so gross wie rechts. Beim
Blick nach rechts in der Augendarchschnittsebene und in einer wenig tieferen
Doppelbilder, das Bild des rechten Auges erscheint unmittelbar hinter dem des
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linken und etwas héher. — Auf 3 m und mehr Abstand keine Doppelbilder
mebr deutlich. — Von selbst seit fast 3/, Jahren Lkeine Doppelbilder mehr,
auch nicht bei Ermiidung (Bureauschreiber).

Diagnose: Leitungsaphasie. Zerebralesensible und trophische Stérungen
im rechten Bein. Muskelsinnstorung des Augapfelpaares. CUrsache: Links-
seitiger wahrscheinlich enzephalitischer Hirnherd.

Es miisste dabei angenommen werden, dass entweder die Einzelanteile
der Augenbewegungsrinde noch bei schwerer Schidigung, die den von ihnen
vermittelten Muskelsinn vernichtet, richtige Bewegungen auslésen konnen (oder
dass sie fiir ihre Bewegungsleistung fast sofort ersetzt werden konuten) oder
dass Augenbewegungsrinde und Augenmuskelsinnsrinde irgendwie getrennt
liegen; dass ferner von dieser jeder Einzelanteil von beiden Seiten her Be-
wegungsempfindungen — wohl je eines Muskelpaares — bekommt (und zwar
den grissten Teil der vom andersseitigen, einen kleinen Teil der vom gleich-
seitigen Muskel ausgehenden Bewegungsempfindungen); dass endlich beim
Sehen naher (nicht ganz kleiner) Gegenstinde die Verschmelzung beider Netz-
hautbilder mit dem Erregungsgleichgewicht konjugierter Muskelsinnesempfin-
dungen so fest verkniipft ist, dass ein einseitiger selbst unvollstindiger Ausfall
der Muskelsinnesempfindung zu &hnlichen Doppelbildern fiihrt, wie sie bei der
— micht vorhandenen — Lihmung der entsprechenden Muskeln entstehen
wiirden.

Im vorliegenden Fall wiren die Doppelbilder nach rechts wohl (mit) durch
die Internusschwiche beeinflusst. Im wesentlichen wire die linkshirnige
Muskelsinnesrinde fiir beide Mm. obliqui inferiores (oder recti superiores) aus-
geschaltet und dadurch die Muskelsinnesempfindungen vom rechten M. obliquus
inferior (rectus superior) grisstenteils, vom linken zum kleineren Teil der Ver-
kniipfung, die die Netzhautbilder verschmilzt, entzogen. Die Doppelbilder aber
wiiren optische Tduschungen infolge davon.

2. Herr Prof. G. Anton-Halle: ,Allgemeiner Bericht iiber 22 Ge-
hirnoperationen mittelst Balkenstiches*1),

Die fiir die intakte Erndhrung und ungestdrte Funktion der Nervenkomplexe
notwendige freie Stromung der Gehirnflissigkeit sowie der richtige Konnex
zwischen HirnhShlen und Subduralraum zeigt sich bei den verschiedensten
Gehirnerkrankungen oder bei fehlerhafter Anlage gestért. Trotz der grossen
Reihe von Versuchen, solche Storung zu beseitigen, sind bisher nur wenig be-
friedigende Erfolge erzielt worden. Angesichts des tiglichen und dringenden
Bediirfnisses haben Anton und v. Bramann ein moglichst vereinfachtes Ver-
fahren erprobt.

Nach Anlegung einer kleinen Trepantfinung oder nach Eréffnung
mittelst Frise nach Doyen nahe der Sagittalnaht und nach geringer Spaltung
der Dura wird nahe der Mantelkante bis zum Falx cerebri eine Kaniile hinein
und an ihm entlang bis zum Gehirnbalken hinabgefiihrt. Dieser wird durch-

1) Nach einem Vortrage bei der Vereinsversammlung der mitteldeutschen
Psychiater und Neurologen, 24. 10. 09.
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stossen, was besonders beim Hydrozephalus infolge der Druckatrophie der
Marksubstanz sehr leicht von statten geht, und nach Abfliessen der mehr oder
minder gespannten Fliissigkeit die Oeffnung im Balken durch Vor- und Riick-
wirtsfiihren der Kaniile erweitert.

Damit ist eine Kommunikation zwischen Ventrikel und Subduralraum
hergestellt und zwar infolge der Erweiterung der Oeffnung fiir méglichst lange
Zoit. — In 3 Fillen, die an interkurrenter Erkrankung zu Grunde gingen ufid
zur Sektion kamen, wurde die Oeffnung noch 4 und 6 Monate nach der Operation
gesehen. Im ersteren der Fille fand sich ein Zystizerkus gerade in der Oeffnung.

Die Operation brachte einen Ausgleich der Druckverhilltnisse im Gehirn
mit sich; der friiher nicht resorbierten Fliissigkeit waren neue weitere Riume
und intaktere Wandungen zur Verfigung gestellt. Die Gehirnfliissigkeit schoss
entweder unter hohem Drucke heraus oder entleerte sich in mehr oder weniger
rascher Tropfenfolge. Bei den Hydrozephalen sank nach ausgicbiger Entleerung
von Flissigkeitsmengen die Fontanelle sofort ein; die Gesamtbewegungen des
Gehirns nahmen offenbar einen anderen Typus an. Bei den Tumoren (12) hat
sich der Gang und der Erfolg der Operation sehr verschicden gestaltet. In den
7 Fillen, welche eine erhihte Spannung zeigten, worde nach der Operation
die normale Pulsation evident. Eine linger dauernde Entlastung von Kopf-
schmerz und Schwindel trat fast stets ein; die gestorte Korperbalance wurde
Ofter wiederhergestelll. Keiner der Patienten starb an der Operation. Bei einem
wurde sie sogar nur mit Lokalaniisthesie und bei wachem Bewusstsein aus-
gefilhrt., Bei 3 Tumorkranken, bei denen die Operation bereits im Zustande
schwerer Benommenheit und Bewusstseinstribung vorgenommen wuarde, trat
nachher wieder der Zustand der Klarheit und Vigilitit zu Tage. Die Stauungs-
papille und Blutfiille des Augenhintergrundes ging in den meisten Fillen nach-
weisbar zuriick, wenn auch die bestehende Atrophie des Sebnerven nicht be-
seitigt werden konnte; in einem Fall von Hypophysentumor nabhm sie sogar zu.
In 7 Fillen blieb lingere Zeit die Erblindung aus. In einem Fall mit Stauungs-
papille bei Turmschidel wurde das Sehvermigen um das Doppelte gebessert.
Das Wachstum des Tumors konnte freilich durch die Operation nicht auf-
gehalten werden. Doch wurde die Sachlage diagnostisch klarer gestellt; die
lokalen Symptome traten deutlicher in den Vordergrund. v. Bramann wandte
bei verschiedenen Hirnoperationen den Balkenstich als Hilfsoperation an, um
das Hervorquellen und Einreissen der Grosshirnoberfliche bei der Schidel-
erdffnung zu verhindern.

Fall 1: E. G., Arztfrau, 23 Jahre. Schon mehrere Monate enorme Kopf-
schmerzen, Krbrechen, Mattigkeit, Schlifrigkeit. Steigerung der Schmerzen
durch Schwangerschaft und Geburt. Bei der Untersuchung beiderseitige Stau-
ungspapille, taumelnder Gang, zunehmende linksseitige Pareso, quilende Ge-
rdusche am rechten Ohr. Trotz aller Medikation Steigerung der Symptome.
In sommolentem Zustande der chirurgischen Klinik zugefiihrt (17. 12. 08).
Operation erschwert durch hochgradige Hyperimie der Kopfhaut des Schidels
und des Gehirnes. Unter starkem Druck Entleerung einer reichlichen Menge
Flissigkeit, Zurlicksinken des vorgewdlbten Gehirnes, Sichtbarwerden der
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Pualsation. Durch Abtasten kein Tumor gefunden. Am selben Abend Klar-
worden der Patientin. Aufhéren der Kopfschmerzen und des Erbrechens, be-
trachtliches Zuriickgehen der linksseitigen Parese und der Stauungspapille.
Im Laufe der wiederholten Untersuchungen ein schwirrendes Gerdusch an der
rechten Schldfeschuppe bemerklich; an der Karotis ein Schwirren zu tasten.
4 Wochen nach dem Balkenstich Exstirpation eines perivaskuliren Spindelzellen-
sarkoms an der Basis der hinteren Schidelgrube. Trotz Bessorung nach
8 Tagen 0Odematises Hervorquellen des Gehirns und Exitus wahrscheinlich
durch Thrombosis des Sinus. _

Fall 2: L. K., Knabe, 11 Jahre. Zuriickgeblieben im Kérperwachstum.
Auffillige Fettbitdung. Marz 1908 enorme Kopfschmerzen, Schwindel, Er-
brechen, Benommenheit. Juni 1908 Krimpfe, welche zuerst die linke Seite
ergriffen. Rapide Abnahme der Sehschérfe. Bereits Stauungspapille und
Atrophie. Bei der Operation (5, 8. 08) Entleerung klarer Fliissigkeit unter be-
trachtlichem Druck. Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Krimpfe horten
auf. Abnahme der Stauungspapille bei zunehmender Atrophie. Geistig reger,
ohne Kopfschmerz, ohne Kridmpfe, ohne Erbrechen wurde Patient entlassen
(Nov. 1908). Wiedergebracht 2. Febr. 09. Psychisch auffillig verindert.
Taumelnder, unsicherer Gang. Patient stiirzt mitunter nach rickwirts. Auf-
fillig benommen. Schmerzgefiibl auch bei den leichtesten Beriihrungen. Bei
einer Probepunktion an der rechten Schlifegegend Exitus durch Verletzung
eines Gefisschens,

Scktion: Neben auffillig geringer Blutung in der rechten und linken
Fossa Sylvil ein Hypophysentumor (sandiges kolloides Endotheliom), welches
inzwischen bis in den 3. Ventrikel hinaufgewachsen war,

Fall 3: H. Sch., Béttcher, 28 Jahre. Vor mehr als 11/, Jahren dumpfe
driickende Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel. Aug. 1908 rapide Abnahme
des Schvermégens. Lumbalpunktion ohne Erfolg. Am 6. Febr. 09 Palliativ-
trepanation iiber der rechten Stirnschlifegegend. Trotzdem Zunahme der Seh-
storungen und Verschlechterung des Ganges und der Haltung. Bei der Auf-
nahme auf der chirurgischen Klinik (Aug. 1909) komplett amaurotisch
(Augenklinik). Stauungspapille mit Atrophie, hochgradige Kopfschmerzen,
enorme Gehirnhernie, linksseitige Parese, komplette Astasie, deutliche Be-
nommenheit. Leichtes Einsinken der Hernie bei Druck auf das rechte und
linke Halsdreieck. Deutlicher Turmschidel mit Flachauge. Am 12. Aug. 1909
Balkenstich. Unter starkem Druck Entleerung von ca. 45 cem Kklarer Fliissigkeit.
Kurz nach der Operation war voriibergehend Patient imstande, die Finger zu
zihlen, die Farben zu unterscheiden und die vorgehaltenen Gegenstinde zu
benennen und zu ergreifen. Jetzt nur noch Unterscheidung zwischen hell und
dunkel. Bis heute, 3 Monate nach der Operation, Aufhéren von Kopfschmerz,
Schwindel und Erbrechen. Zuriickgehen der [ernie. Sensorium dauernd frei.
Doch dauernd Unvermégen der Korperbalance. FErgebnis der seitherigen Ge-
hirnpunktion: Verdiinnung der Wandungen und Neoplasma (Rundzellensarkom ?)
in der rechten unteren Stirnwindung.

Nach den bisherigen Erfahrungen und Ergebnissen ldsst sich sagen:
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1. Die Operation der Balkeneroffnung erscheint angezeigt bei stirkerem
Hydrozephalus der Kinder, wobei eine Schidelverbildung und eine Atrophie
und Verdinnung des Grosshirnes, event. eine Druckatrophie des Kleinhirns
verhindert werden soll.

2. In jenen Fillen von Gehirngeschwiilsten, wo es zu Hydrocephalus
internus des Gehirnes kam, ist die Operation imstande, die Stauung und
Hyperimie der Sehnerven auf lingere Zeit zum Riickgang zu bringen. Die
quilenden Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen wurden in einer grossen
Zahl von Féllen rasch und glinstig beeinflusst. Die Symptome des 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 erwdgen und durchzufiihren.

3. Wihrend des Balkenstiches selbst ist es auch méglich, die Ventrikel
zu sondieren und etwaige Formverinderungen oder abnorme Resistenz daselbst
zu eruieren.

4. Die geschilderte Verbindung von Ventrikel und Subduralraum empfiehlt
sich mitunter als Hilfsoperation bei Schideleréfioungen, wenn bei Gehirn-
schwellung eine Gehirnhernie oder e¢in Durchreissen der Gebirnoberfliche zu
befiirchten steht.

5. Diese Form der Operation darf weiterhin versucht werden bei jenen

nicht seltenen Erkrankungen des Sehnerven, welche bei Turmschiddeln und
dhnlichen Deformitéten entstehen,

3. HerrE.Schultze: ,Psychiatrieund Reichsversicherungsamt,

Wegen der Kiirze der zur Verfiigung stehenden Zeit begniigt sich der
Verfasser damit, nur den Kampf um die Rente in der Rechtsprechung des
Reichsversicherungsamts zu erériern. Wird za Unreecht eine Rente verweigert
oder verlangt, so ist die Sachlage leicht zn beurteilen; im ersten Falle sind
die durch einen Kampf um die Rechte entstehenden Schidigungen als Unfalls-
folgen aufzufassen, wie es auch das Reichsgericht getan hat, im letzteren Falle
nicht. Zwischen diesen beiden Grenzfillen liegen die Fille, die die Praxis
licfert und die sehr viel schwerer zu beurteilen sind. Es handelt sich da meist
um die Frage, ob die im Laufe der Zeit eingetretene Verschlimmerung der
traumatischen Neurose als Folge des Kampfes um die Rente anzusehen ist oder
nicht. Derartig waren auch Fille, die das Reichsversicherungsamt in seinen
Entscheidungen behandelt. Sch. kritisiert die Beweisfilhrung des Reichsversiche-
rungsamts, das die Verschlimmerung als eine Folge des Kampfes um die Rente
auffasst, Unfallsncurosen und Rentenneurosen sind zwar prinzipiell scharf
voneinander zu trennen; in der Praxis aber ist das nicht mdglich. Reine
Rentenneurose ist bei weitem nicht so hiufig, wie manche Gutachter und Berufs-
genossenschaften annehmen. Sch. bespricht und verneint sodann noch die
Frage, ob die grundsitzliche Verweigerung einer Rente fiir eine traumatische
Neurose und die grundsitzliche Fernhaltung des Neurologen von der Begut-
achtung traumatischer Neurosen zu billigen sei.
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4. Herr Quensel-Leipzig; ,Ueber den Stabkranz des mensch-
lichen Stirnhirns.% (Projektionsvortrag.)

Der Stabkranz des Stirnhirns wird im allgemeinen dargestellt von den
Fasern im vorderen Schenkel der inneren Kapsel. Fiir eine bestimmie Ebene,
etwa unmittelbar vor dem Knie der Kapsel, kann man wohl von einem dorsalen,
mittleren und ventralen Drittel sprechen. Die zum Hirnschenkelfuss absteigen-
den Fasern nehmen als Arnoldsches Biindel dessen beide mediale Viertel ein.
Die medialsten unter diesen Fasern passieren das ventrale Drittel des vorderen
Schenkels der inneren Kapsel. Sie stammen her aus einem Gebiet der Hirn-
rinde, das den orbitalen I'eil des Stirnlappens, die vor dem Balkenknie ge-
legenen Teile der ersten Stirnwindung sowie des Gyrus fornicatus umfasst.
Der mittlore Teil des Arnoldschen Biindels passiert den mittleren Teil der
vorderen inneren Kapsel und lisst sich ableiten aus dem vorderen Teil der
Pars triangularis, den angrenzenden Stiicken der Pars orbitalis von Fj, aus der
F, und der ganzen medialen Hemisphirenrinde inkl. Gyrus fornicatus in der
Gegend des Balkenknies. Die Fasern endlich im lateralen Teil des Arnold-
schen Biindels passieren das dorsale Drittel der vorderen inneren Kapsel und
zwar wesentlich in iirem medialen Teile. Sie stammen ganz iiberwiegend ab
aus dem Fuss der ¥y und dem Gyrus fornicatus dieser Gegend. lhnen schliessen
sich lateral im Knie der inneren Kapsel an Fasern aus dem Operkulum der
vorderen Zentralwindung, die im Hirnschenkelfuss in die Fusschleife iiber-
treten. Fasern aus der Pars opercularis und dem binteren Teil der Pars tri-
angularis von F; konnten an den Priparaten des Vortragenden nicht sicher
nachgewiesen werden, noch weniger solche aus Fy.  Wenn auch die Weigert-
Methode hier nicht entscheidend ist, ldsst sich die iiberwiegende Zugehdrigkeit
der Stabkranzfasern zunichst des Arnoldschen Biindels zur medialen Hemi-
sphirenrinde, zu |, und Gyrus fornicatus nicht bezweifeln, sichergestellt ist
woiter eine solche zu der vorderen Pars triangularis und opercularis von Fg.
Beziehungen des Stirnhirnstabkranzes zum Thalamaus liessen sich in geselz-
missiger Weise dartun. Es degenerieren stets Anteile des ,vorderen late-
ralen 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 lisst und iber den Nucleus anterior noch
frontal hinausreicht. Und zwar degenerieren stets bestimmte Stiicke; ent-
sprechend dem dorsalen Drittel der vorderen inneren Kapsel das hintere laterale
und dorsale Stiick des Kernes, endlich mit dem ventralen Drittel der vorderen
inneren Kapsel der vordere, ventrale und medial gerichtete Kernanteil. Die-
selben haben also die gleichen regioniren Beziehungen zur Hirnrinde, wie die
entsprechenden Stiicke des Arnoldschen Biindels. Den absteigenden Fasern
aus dem unteren Teil der vorderen Zentralwindung entspricht eine Degeneration
im Nucleus ventralis anterior von Monakows, alse von dem Centre
médian von Luys, sowie eine noch hochgradigere im entsprechenden dorsalen
Abschnitt des lateralen Kernes. Im Nucleus anterior degeneriert mit Unter-
brechung des Stirnhirnstabkranzes das Stratum zonale und die dorsale Schicht
des Kernes selber im vorderen Abschnitt, bei Herden in der Zentralwindungs-
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region auch laterale und kaudalere Partien. Der grésste ventrale Teil des
Kernes bleibt stets intakt. Der Nucleus medialis thalami erscheint nur
atrophisch und zwar vorwiegend in seinen lateralen Abschnitten. Das soge-
nannte occipitofrontale Biindel entsteht aus der biindelformigen’ Durch-
flechtung mehrfacher Faserziige: 1. von Balkenfasern, 2. Fasern des Stratum
subcallosum, 3. Fasern des Stratum externum coronae radiatae. Am charakte-
ristischen fir dieses Feld sind 4. die auf Frontalschnitten quer getroffenen,
weit frontalwirts ziehenden Rundbiindel. Diese degonerieren kortikalwirts,
kortikofugal atrophieren sie. Sie stammen aus der Capsula interna und treten,
soweit das Stirnhirn in Betracht kommt, in Bezichung zum vorderen lateralen
Thalamuskern. Ob sie aus diesem stammen oder ihn nur durchziehen, ist
nicht sicher zu entscheiden. Kortikalwérts entbiindeln sie sich mit den in-
nersten Fasern des Stratum externum zur Rinde des Gyrus fornicatus.
(Autoreferat.)
Diskussion.

Herr von Niessl-Leipzig: FErweichungsherde der medialen Hailfte des
Stirnhirnes haben sekundire Degenerationen des innersten Anteils des Hirn-
schenkelfusses ergeben, wihrend die Intaktheit der #usseren Stirnwindungen
den dusseron Anteil der medialsten Hirnschenkelbiindel normal beldsst, wie
dies zu konstatieren, wenn auch diePyramidensiule degeneriert ist. DieSchnitt-
richtung fiir die Verfolgung der Faserziige aus den #usseren Windungen darf
keine frontale sein, wie sie der Herr Vorredner in Anwendung brachte. Nur
an Horizontalschnitten kann man die Hinstrahlung des Sehhiigelstieles in die
dusseren frontalen Windungen sehen. Die Faserung des Stirnhirns kann kaum
als Projektionssystem bezeichnet werden, weil sie nicht mit der Peripherie zu-
sammenhingt, sondern in den medialen Briickenkernen endigt.

Herr Quensel (Schlussbemerkung): Ob man die Fasern des fronto-
pontinen Biindels als Projektionsfasern bezeichnen will oder nicht, scheint nar
ein reiner Wortstreit, denn wenn nicht direkt so hingen sie doch indirekt mit
der Peripherie zusammen. Jedenfalls kann man sie als Stabkranzfasern be-
zeichnen.

Die Ableitung der medialen Fasern des Armoldschen Biindels von der
medialen Seite der Hemisphare stellt keinen Gegensatz zu meinen Ausfiihrungen
dar. Meine Schnitte gohen nur bis zum vorderen Teil des Balkenknies und es
kann sehr wohl der aus frontaleren Teilen der Hemisphire stammende Stab-
kranz zum griossten Teil aus der I. Stirnwindung, dem Gyrus fornicatus und
dem medialen Hemisphérenabschnitt vor dem Balkenknie stammen.

Ob Fasern des Hirnschenkelfusses 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 die
meinigen erginzen.

5. Herr Niessl v. Mayendorf-Leipzig: ,Ueber die Bedeutung der
linken dritten Stirnwindung fir die Sprache und die sogenannten
subkortikalen Aphasien¥.
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Die dritte oder untere Stirnwindung wird von der vorderen Zentralwindung
durch den hintersten absteigenden Ast des Sulcus praecentralis geschieden,
Zwischen diesem und einer parallelen Furcbe liegt die Pars opercularis frontalis
von Schwalbe, dieWindungBrocas. DieBildung dieses Lippchens weistschon
im Groben zahlreiche Variationen auf. Sie verschmilzt gerne mit der vorderen
Zentralwindung, wie an Helmholtzens Gehirn, in dem ein einziger vorgeriickter
Ramus descendens dem Stirnhirn nach hinten zu Halt gebietet.

Wissenschaftlicher ist die zyto- und myeloarchitektonische Rindenmarke.
Mangelnde tangentiale Schichtung, Fehlen der Reihe grosser P yramiden, Fehlen
der zweiten Kornerschicht, Auftauchen von Solitirzellen in jeder Rindenhéhe,
bedeutendero Breite, dichter und kréftiger Markfasergehalt sind die Charakteristika
dervorderen Zentralwindung. SchmilereRindenbreite, dichtere Ganglienstellang,
ausgesprochene tangentiale Schichtung, Deutlichkeit einer zweiten, wohlerfiillten
Kérnerschicht, allméhliches Anwachsen der Pyramidenkorper in der dritten
Schicht, wohlausgebildete Reihen der grossen Pyramiden kennzeichnen den
kortikalen Stirnhirntypus. Die kortikale Centralis anterior verrit Hypertrophie
in ibrer Organisation und nach Verworn zellularphysiologische Spuren des
Gedéchtnisses.

Eine auf die vordere Zentralwindung einzig beschrinkte Erkrankung kann
mehrjihrige motorische Aphasie, also Schwinden der kinésthetischen Wortbilder
zur Folge haben, wie sie Vortragender beobachtete. (Priparate des Falles
werden demonstriert.) Die Methode kleinster Herde, welche die Gegend der
motorischen Aphasie erkennen lehrt, weist auf den hintersten Abschnitt der
dritten Stirnwindung und der vorderen Zentralwindung hin. Fir die vordere
Zentralwindung spricht aber die Tatsache, dass eine mehrjihrige bis zum Tode
wihrende motorische Aphasie ohne Ergriffensein der vorderen Zentralwindung
noch nicht zur Beobachtung gelangte. Die von der Centralis anterior ab-
steigende Bahn fahrt, wie Vortragender durch sekundire Degeneration nach-
weisen konnte, durch die hintere Hussere Kapsel iber die obere Linsenkern-
kante in den hinteren Schenkel der inneren Kapsel und von da im Areal der
Pyramidenbahn nach abwirts, verfolgt also ganz den Weg, welchen Wernicko,
dureh das Studium von Herderkrankungen geleitet, fiir die motorische Sprach-
bahn in Anspruch nahm, Die Leitungen aus der Fy ziehen durch das Knie der
inneren Kapsel, weiter unten unmittelbar hinter dem Knie, filhren aber bei
ihrer Unterbrechung nicht zu Aphasie.

Bei zwei Exstirpationen der Pars triangularis frontalis fand Burckhardt
keine Beeintrichtigung der Sprache, die als Aphasie gedeutet werden kinnte.
Grinbaum und Sherrington konstatierten bei faradischer Reizung des
hintersten Stirnhirns beim Affen, Mills bei solcher derselben Gegend des
Menschenhirns keine Sprechbewegungen, Krause beobachtete hingegen bei
Exstirpationen der unteren linken Centralis anterior zweimal ausgesprochene
motorische Aphasie.

Ein Vergleich der Rindenstruktur der Centralisanterior, ihrer Verbindungen
mit der Peripherie, ihrer voraneilenden Markbildung mit anderen Grosshirn-
rindengebicten, deren Zerstorung erweislich einen Untergang des Wortgedicht-
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nisses herbeifiihrt, (1. Temporalwindung mit den beiden Gyri temporales pro-
fundi und Fissura calc. insbesondere G. lingnalis) weist auf unverkennbare
Parallelismen.

Rindenstruktur, Methode kleinster Herde, Symptomatologie, Lisionen der
bei aus ihr entspringenden Leitungen, Operationsbefunde, pathologische
Parallelismen anderer, funktionell dhnlicher Grosshirnrindenanteile lassen die
untere vordere Zentralwindung als das beim expressiven Sprachakt titige Organ
erscheinen.

Wenn man einwenden will, dass Zerstérung derselben nur subkortikale
Aphasien bedinge, so ist zu erwidern, dass es sich stets um kortikale
Aphasien handelt, bei denen die Stdrungen der inneren Sprache abgeklungen
sind. Ganz etwas Analoges findet sich bei den Erkrankungen von Rinde und
Mark des Gyruslingualis, welche Déjerine unbegreiflicherweise als subkortikale
Wortblindheit (Cécité verbale pure) gefasst hat. Die Stérungen der inneren
sind keine absoluten und dauernden.

6. Herr A. Knauer-Berlin: ,Die Myeloarchitektonik der Broca-
schen Regiont.

Die 3. Stirnwindung des Menschen zerfallt nach 0. Vogt in 11 myelo-
architektonische Felder, die sich in den von Vogt untersuchten 5 und den vom
Vortragenden untersuchten 9 Hemisphiren regelmassig wiederfanden, Von
diesen 11 Feldern bilden 10 zusammen die Regio unito-striata des Stirn-
hirns (0. Vogt). Das restierende Feld gehort zum bistridren Typus und hat
seine nichsten Verwandten in den basalen Feldern von F,. Dieses Feld liegt
auf der Pars opercularis und teilt sich zwischen dem unitostridren Typus
der iibrigen 10 Felder von Fy; und dem unistriaren der vorderen Zentral-
windung, Er enthalt gleich den Feldern der letzteren noch dicke horizontale
Einzelfasern in den inneren Rindenschichten, wenn auch sehr viel weniger wie
jene. Diese dicken Kinzelfasern in den inneren Schichten fehlen in dem vor
ihnen gelegenen unitostriaren Felde. Dagegen beginnen in dem letzteren dicke
Einzelfasern — die Vortragender aber von etwas dinnerem Kaliber findet, wie
die Einzelfasern der Ca, — zwischen den beiden Baillargerschen Streifen
aufzutreten, die in dem ersten der weiter nach vorn folgenden beiden Felder
der Pars triangularis an Zahl stark zunehmen, in dem zweiten wieder weniger
werden. Auch die Pars orbitalis und zwar in der von Eberstaller,
Retzius u. a. im Gegensatz zu Broca angenommenen Ausdehnung bis zum
hinteren medialen Schenkel des Sulcus orbitalis gehrt zu diesem unitostridren
Typus. An die 3 bereits erwihnten Felder der Lateraifliche schliessen sich
hier zunichst 2 Felder an, von denen das erste, die Area multistriata einen
ganz absonderlichen, im ganzen Stirnhirn einzig dastehenden Bau zeigt. Sie
ist ausserordentlich faserreich, bis in die Hussersten Schichten von dicken
Einzelfasern durchzogen, zeigt einen Kaes-Bechterewschen Streifen, der
innere Streifen ist wesentlich schméler wie der dussere. Dass diesem auf den
ersten Blick mit blossem Auge in der Nihe des transversalen Schenkels der
H-Furche zu erkennenden Felde eine besondere Funktion zukommt, diirfte nicht
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zu bezweifeln sein. Die restierenden hinteren Felder der Pars orbitalis sind
zu den bisher erwihnten prope-unitostridiren (0. Vogt), in denen sich die
beiden Streifen noch deutlich unterscheiden lassen, v6llig unitostridr. Das
lateralste Feld, das zugleich das faserreichste ist, greift meist noch auf die
Lateralfliche (Pars triangularis) iiber. Dieses und die ihm medial benachbarten
2 Felder sind bizonal (0.Vogt), wihrend das hinterste Feld, das auf den
Gyrus transversus Eberstaller iibergreift, prope-bizonal ist (0. Vogt).
Dieses zweifellos noch zur Regio unitostriata gehorige Feld hat insofern schon
Inselcharakter, als seine inneren Schichten schon ein Claustrum aufweisen und
seine Radii bis in die Tangentialschichten reichen.

Diese myeloarchitektonische Gliederung der F; deckt sich sehr gut mit
der cytoarchitektonischen Brodmanns, wie auch mit der Einteilung von
Elliot Smith, wihrend die Campbellsche fehlerhalt ist.

Vortr. hebt als interessant den myeloarchitektonischen Doppelcharakter
der Pars opercularis hervor. Kr habe an anderer Stelle (Sommer, Klinik fir
psychische und nervisse Krankheiten. 1909) schon betont, dass die motorische
Sprachrinde sich aus 2 physiologischen Elementen zusammensetze, niimlich:

1. Teilen desWernicke-Lichtheimschen Erregungshogens, der akusti-
schen Rezeptoren entspringt, und 2. einem Bogen, der sich aus den beim
Sprechen ausgelisten Bewegungsempfindungen der Sprachmuskeln herleitet.
Der erstere ist ein exterozeptiver Bogen im Sinne Sherringtons, der letztere
der zugehorige propriozeptive. Beide wirken alliiert auf die gleichen End-
zentren, miissen also vor diesen in eine gemeinsame Strecke zusammenfliessen,
deren Zerstorung beide Bogen unterbricht, also fir die Sprachfunktion be-
sonders verhdngnisvoll ist. Nun antwortet die den Sprachmuskelzentren in der
vorderen Zentralwindung zunichst gelegene Windung von Fg, die Pars oper-
oularis, anf Erkrankungen mit den schwersten und, wie es scheint, dauernden
(LLiepmann und Quensel) motorischen Aphasien, und jetzt lasst ihre Myelo-
architeltonik erkennen, dass zwei verschiedene Typen in ihr zusammenlaufen,
die bistridren von Fy und die unitostriiren der ibrigen Fg, und dass ihr
hinteres Feld (bereits dicke Einzelfasern in den inneren Schichten) zugleich
auch zu dem unistriiren Typus der Ca. hiniberleitet.

Vortr. betont die Koinzidenz seiner theoretischen Forderungen und dieser
klinischen und anatomischen Tatsache mit grésster Reserve.

Einen wesentlichen Unterschied in der Breite der Rinde von C. a. und
E4, wie sie der Vorredner behauptet, bestreitet Vortr.

Vortr. hat nun im Aufirage von O.Vogt in den verschiedenen Hemi-
sphéren die individuellen Variationen der Vogtschen Felder in Bezug auf Zahl,
Grosse, inneren Bau, Lagebeziehung zu den typischen Farchen u. a. eingehend
studiert. Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung teilt er folgendes mit:

In vielen Hemisphiren sind ausser den reguldren 11 Feldern noch weitere
Unterfelder deutlich abzutrennen. Am hiufigsten zerfillt das vorderste uni-
tostridre Feld der Lateralfelder in 2 different gebaute Abschnitte, ein dorsales
und ein ventrales. In der linken Hemisphire des einzigen ménnlichen Gehirnes,
das der Vortragende untersuchte, das von einem Portugiesen stammte und
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schon makroskopisch durch seinen ausserordentlichen Reichtum an Furchen
und Windungen auffiel, konnte er noch 5 Unterfelder abgrenzen. Es scheint
auch der Gehalt der Felder an Faserelementen in verschiedenen Gehirnen ein
verschiedener zu sein; allerdings ist ein sicherer Beweis schwer zu erbringen,
da selbst bei genau gleicher technischer Behandlung manche Gehirne die
Wolters-Kulschitzkyfarbung nur schwer annehmen. Besouders auffallig
ist es, dass das vordere unitostriire Feld der Pars opercularis im Grosshirn
Schwankungen inbezug auf seinen Gehalt an intrastridren Einzelfasern aufweist.

Was die Beziehungen der myeloarchitektonischen Felder zu den Furchen
betrifft, so lassen sich ausnahmslose Regeln nicht aufstellen. Die individuellen
Variationen dieser Beziehungen sind fiir manche Furchen sogar ganz enorme.
Freilich erkennt man manchmal nachtriglich durch eingehende Priifung der
Furchentiefe und Lagebeziehungen zu den Nachbarfurchen, dass die betreffende
Furche falsch homologisiert war und ihre Beziehungen zum inneren Bau der
Rinde doch eine innigere war, wie es zunichst schien.

Am konstantesten ist die obere Grenze der unitostridren Region, die
untere Stirnfurche. Vortragender hat aber anch Kille, wo die Grenze sie —
und zwar in ihren vorderen Abschnitten — nicht errcicht. ks hat dann immer
ein Zusammonfliessen der Furche mit dem Sulcus frontalis medialis von Eber-
staller stattgefunden. In einem Falle reichte die Region vorne auch etwas
iiber den Sulcus frontalis inferior hinaus., Sehr wechselnd ist die Grenze
zwischen dem bistrifiren Felde des Operculum frontale und dem unistridren
Typus von Centralis anterior. Die Angabe von Eberstaller, Mme. Dejerine,
Liepmann und Quensel u. a., dass der Sulcus subcentralis anterior die
vordere Grenze der Fy bilde, trifft in der Tat sehr hdufig zu. Indessen liegt
sie aber auch oft sehr weit vor oder hinter ihm. In einer von O. Vogt unter-
suchten Hemisphire reichte der unistridre Typus der Centralis anterior sogar
nach vorn bis zu einer Furche, die jeder Vorurteilslose als Sulcus diagonalis
des Operkulums ansehen muss. Die Angabe des Vorredners, der Typus der
motorischen Sprachregion greife immer auf die vordere Zentralwindung iiber,
geht also zu weit. Andererseits zeigt Vortragender cine Hemisphare, in der
das hinterste bistridre Feld von Fg an einer Stelle den Rand der Zentral{urche
erreicht. In diesem Falle war freilich die letztere ausserordentlich tief, schmitt
schon in einer wenig oberhalb der Fossa Sylvii gelegenen Hohe auf die Medial-
fiiche durch, so dass der unistridre Typus der Centralis anterior ganz auf den
enorm breiten vorderen Abhang der Zentralfurche hinabgeglitten war,

Ceberbaupt ist die Tiefe der Furchen auf die Beziehungen zwischen
Feldergrenzen und Furchen von grosser Bedeutung und beeinflusst die myelo-
architektonische Topographie oft iu einem Umkreise von mehreren Windungen,
ohne dass dieser Umstand aber die Griinde fiir die Inkonstanz der Beziehungen
zwischen Feldergrenzen und Farchen erschépft, auch nicht im Verein mit den
individuelien Grdssenunterschieden der Felder.

Ziemlich konstant ist der Sulcus diagonalis Grenze zwischen dem
bistridren und dem vordersten unitostridren Feld, der Ramus ascendens
anterior der Sylvischen Furche Grenze zwischen dem letzteren und dem
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nach vorn folgenden unitostridren Felde, das seinerseits in der Regel bis an
den Sulcus radiatus reicht. Die Beziechungen der vorderen Grenzen des
unitostrisren Typus und dem Sulcus fronto-marginalis sind besonders in-
konstant, entsprechend der Inkonstanz dieser Furche. Auf der Orbitalfliche
greift die Region fast immer um cine Windung iber den transversalen Ast der
H-Furche hinaus nach vorn. Besonders dehnt sich auch die auffallende Area
multistriata in dem lateralen vorderen Schenkel des Sulcus orbitalis weit
nach vorn aus, manchmal bis an sein Ende. Diese Area bedeckt in dem er-
wibnten Portugiesengehirn auch links und rechts einen grossen Teil der
Windungsoberflache zwischen den hinteren Schenkeln des Sulcus orbitalis, was
im allgemeinen nicht der Fall ist. Die mediale Grenze der Regio unitostriata
auf der Orbitalfliche liegt hinten, fast immer auf der zwischen Sulcus orbitalis
und Sulcus olfactorius gelegenen Windung. Endlich ist zu sagen, dass in
einigen Hemisphiren, besonders in den des erwidhnten Portugiesengehirnes
auch die angrenzenden Felder von Fy, noch ziemlich viel dicke Einzelfasern
zwischen den Baillargerschen Streifen aufwiesen. Die Grenze der Regio
unitostriata war trotzdem durch einen besonders hohen intrastridren Einzelfaser-
gehalt in den Feldern gegeben.

Besondere Beachtung verdienen die, namentlich die Lateralfliche der Fy
hiufic unterminierenden ausgedehnten Tiefenwindungen, die sowohl in der
Tiefe des Sulcus praeccentralis inferior wie des Sulcus diagonalis, wie des
Ramus anterior der Fossa Sylvii vorkommen. Besonders konnen die in den
ersteren gelegenen die Topographie der Felder stark beeinflussen. So kann
sich der I'ypus von I, sowie auch der Typus von F,, der dann leicht ventral-
wirts vorriickt, in der Tiefe weit iiber die dussere Grenze der unistridiren
Region von Centralis anterior nach hinten ausdehnen. Es liegt auf der Hand,
dass an solchen Siellen Rindenherde sowohl die oberflichliche wie die anders
gebaute Tiefenwindung leicht zerstéren und dann scheinbar ganz paradoxe
klinische Bilder schaffen konnen.

Generelle Unterschiede in der myeloarchitektonischen Organisation von
F, in linker und rechter Hemisphire liessen sich nicht finden. Dagegen scheint
grobmorphologisch die rechte Hemisphdre von der bekannien Idealform der
Lateralfliche von Fg durch Zusammentluss der typischen Furchen, wie sie
Eberstaller, Cunningham, Retzius u.a. beschrieben haben, weit hiufiger
abzuweichen, wie die linke, wovon sich Vortragender vielfach bei Sektionen
iiberzeugen konnte.

7. Herr Eduard Miiller-Marburg: ,Ueber sensible Reizerschei-
nungen bei beginnender multipler Sklerose¥.

Autor hat sich in den letztenJahren an derHand einerweiterenSerie von
90 Eigenbeobachtungen, die zum grossen Teil noch aus der v.Striimpell-
schen Klinik, zum Teil auch aus der Marburger Poliklinik stammen, gerade
mit den frithesten Krankheiisstadien beschaftigt und hierbei besonders auf die
Fehldiagnosen geachtet, die im allerersten Beginn des Leidens
drztlicherseits gestellt werden. Dabei stiess er auf eine grosse Reihe
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von Fillen, in denen eine ganz beginnende multiple Sklerose zunichst als
Muskel- und Gelenkrheumatismus, als Neuritis und Neuralgie oder
gar als Influenza und Gicht aufgefasst und deshalb auch spezialistisch und
klinisch behandelt wurde. Das Vorkommen sensibler Reizerscheinungen,
die zu solchen Fehldiagnosen fiihren, ist zwar hinlinglich bekannt und auch
in der neueren Literatur oft beschrieben (Oppenheim u. a.). Immerbin wird
die Héaufigkeit im Krankheitsbeginn und ihre Bedeutung fir die
Frihdiagnose meist unterschitat.

Wir wissen heutzutage, dass Storungen der Sensibilitit geradezu eine
regelmissige Begleiterscheinung der multiplen Sklerose sind. Meist haben sie
allerdings den Charakter einer an Grad und Ausbreitung labilen und hiufig
recht flichtigen Irscheinung. Gegeniiber den sensiblen Reizerscheinungen
treten im Friihstadium die sensiblen Ausfallserscheinungen erheblich zuriick,
Die weitaus haufigsten Empfindungsanomalien sind Parésthesien verschieden-
ster Art. Gar nicht selten gehiren aber bei beginnender multipler Sklerose
auch Schmerzen zu den Hauptklagen des Patienten (Sclerosis multiplex
dolor osal). Gelegentlich sind diese Schmerzen sogar von grosser Intensitdt,
langer Dauet sowie von neuralgischem und sogar lanzinierendem Charakter. Auch
Gebhardt und Oppenheim haben dies beobachtet. Einzelne Kranke klagten
iiber ,heftigo brennende Riickenschmerzen®, ,blitzartige Giirtelschmerzen,
pdurchschiessende Schmerzen“ in den Beinen iiber starke ,Ischias“, dber
pStechende® diffuse Extremititenschmerzen, die sich in allen grisseren Gelenken
verstarkien, iliber hartnickiges und quilendes, auch halbseitig stirkeres Kopf-
weh u. dgl.; auch furchtbares Hautjucken ohne sonstige Grundlage, sowie vor-
iibergehende und schwer erklatliche schmerzhafte Gelenkschwellungen wurden
beobachtet. In mehreren anderen Fillen klagten Kranke mit friihzeitigen
Blasenstérungen iiber ,Brennen“ beim Wasserlassen; ein Kranker konsultierte
deshalb anfanglich in der Meinung, ein Genitalleiden zu haben, einen Blasen-
spezialisten, bis sich die nervose Grundlage auch der Schmerzen herausstellte.

Alle diese sensiblen Reizerscheinungen sind recht oft das allererste
Krankheitszeichen. Vielfach ist der Muskel- und Gelenkrheumatismus,
die Influenza und die Neuritis, auf die Patienten und Aerzte das
Leiden zuriickfiihren, nicht die Ursache, sondern schon Friih-
und Folgeerscheinung der Gehirnrickenmarkserkrankung. Die
richtige Deutung dieser initialen sensiblen Reizerscheinungen kann allerdings
durch ihr apoplektiformes Auftreten (auch nach Art der sogenannten sensiblen
Epilepsie), sowie durch die gleichzeitigen oder vielfach auch erst nachfolgenden
Motilitdts- und andern Funktionsstérungen erleichtert werden. Die initialen
flichtigen Amblyopien und Awmaurosen werden z. B. recht hiiufic durch tage-
ja wochenlange Stirn-Augenschmerzen und auch die gelegentlichen voriiber-
gehenden Gehdrstorungen durch ,Ohrensausen* und ,Ohrenstechen® ange-
kiindigt.

Bei der Seclerosis maltiplex haben diese sensiblen Reizerscheinungen
keine einheitliche Grundlage. In einem Teil seiner Fille beruhten die
Schmerzen sicherlich auf Komplikationen (Unfallpatienten, chronischer
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Alkoholmissbrauch usw.). Meist aber war ein mehr direkter ursichlicher Zu-
sammenhang der sensiblen Reizerscheinungen mit dem Grundleiden kaum
zweifelhaft. Diese Schmerzen und Paristhesien konnen teils primire teils
sekundére sein; beide Formen sind bei ganz beginnender multipler Sklerose
haufig. Sekundir entstehen schmerzhafte Sensationen, bauptsichlich im Ge-
folge beginnender Paresen und Muskolspasmen., Weniger beachtet sind
die durch die initialen iberaus hiufigen, noch mehr oder minder lokalisierten
Muskelparesen in Beinen und Hiiften bedingten leichteren Gelenk- und
Muskelschmerzen. Das Beispiel der sekundiren Plattfussbeschwerden in Knie,
Oberschenkel, ja Hiifte und Kreuz lehrt, dass auch solche initiale Paresen
durch Aenderungen der Statik und Dynamik der Glieder sekundiren Schmerzen
verursachen koonen. In zahireichen andern Fillen aber, in denen die Patienten
trotz noch guter Motilitit anfinglich iiber heftige und zum Teil neuralgiforme
bezw. schiessende Schmerzen oder Paristhesien klagen, sind die sensiblen
Reizerscheinungen wohl als primire aufznfassen. Als Ursache kommen dann
Verdnderungen in den peripherischen Nerven, in den Wurzeln und Meningen,
sowie die zentralen Herde in Betracht. Kine herdférmige Beteiligung der
peripherischen Nerven am Krankheitsprozess ist jedoch unwahrscheinlich. Die
Glia erstreckt sich allerdings zapfenformig in die Wurzeln der Hirn-Riicken-
marksnerven hinein. Solche Herde hat man seit langem nicbl nur in den
Wurzeln fast aller Hirnnerven, sondern auch in den Radices anteriores und
posteriores des Riickenmarks gefunden. Schon in dem berithmten Atlas von
Cruveilhier ist dies erwiihnt (1836—42). Ob die gelegentliche geringe Be-
teiligung der Meningen bei der Pathogenese der sensiblen Reizerscheinungen
eine Rolle spielt, ist noch fraglich; sicherlich aber sind in den meisten Fillen
die primdren sensiblen Reizerscheinungen durch die zentralen Herde ver-
ursacht. Es liegen hier also zentrale Schmerzen und Paristhesien vor. Dieser
wenig beachtete zentrale Ursprung vieler sensibler Reizerscheinungen bei be-
ginnender multipler Sklerose erklirt auch ihr gelegentliches apoplektiformes
Auftreten, ihren halbseitigen Typus (gleichzeitig oder schon vor der Entwicklung
von [emiparesen sowie ihren hiufigen ganz diffusen Charakter in einer ganzen
Extremitit).

8. Herr S. Késter-Leipzig: ,Klinischer und experimentell-
pathologischer Beitrag zur Atoxylvergiftung® berichtet iiber Unter-
suchungen, die er gemeinsam mit A. Birch-Hirschfeld an atoxylvergifteten
Menschen und Tieren angestellt hat.

Der eine Fall betraf einen 40jahrigen Mann, der nach 9 g Atoxyl obne
vorausgegangenes zentrales Skotom auf dem rechten Auge erblindete, links
noch einen Lichtschimmer behielt. Die Pupillenreakiion beiderseits erhalten.
In der 4. Injektionswoche voriibergehende Inkoniinenzerscheinungen. Noch
heute Spasmen der Beine, Patellar- und Fussklonus.

Der andere Kranke, ein 55jihriger Mann, erhielt 6,4 g Atoxyl, erblindete
beiderseits vGllig, bekam anhaltende Inkontinenzerscheinungen, Ataxie, ge-
steigerte Sehnenreflexe. Die Pupillenreaktion blieb trotz vélliger Erblindung
dauernd erhalten. Ein zentrales Skotom bestand nie und anfangs war ein oph-
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thalmoskopischer Befund nicht zu erheben, ocbwohl Patient schon ausgesprochene
Sehbeschwerden hatte. Nach 2!/, Jahren starb der Kranke an Bronchitis. Im
ganzen Sehnerven bis in die Tractus optici fand sich starke Versdung der
markhaltigen Fasern und entsprechende Wucherung der Glia und des perivas-
kuldren Bindegewebes: in der Netzhaut Schwund der Retinalganglienzellen
und Degeneration der inneren Kérnerschicht. In der #usseren Kornerschicht
partieller Zerfall der Stibchenkdrner, aber Intaktbleiben der Zapfenkorner, was
besonders deutlich in der Gegend der Macula ist. Vielleicht hingen die
dauernde Persistenz der Pupillenreaktion und des Gesichtsfeldrestes mit dem
Erhaltenbleiben der Zapfenkorner zusammen,

Experimentell wurden Hunde und Kaninchen vergiftet. Bei den Hunden
kam es zu Abmagerung, Katarrhen der Atmungswege und Bindehdute, Reflex-
steigerung und zunehmender Ataxio. Bei den Kaninchen traten zu diesen
Symptowen noch Spasmen und Neigung zu Konvulsionen. Makroskopisch
zeigten sich keine Verinderungen am Nervensystem, aber mikroskopisch in der
Netzhaut die verschiedensten Degenerationsphasen der Ganglienzellen und par-
tieller Zerfall der inneren Kornerschicht. Schon ophthalmoskopisch wurde bei
Hund und Kaninchen vereinzelt eine Abblassung der Pupille beobachtet, und
mit der Marchimethode liess sich in jedem Falle ein verschieden intensiver
Markscheidenzerfall nachweisen. Volliger Untergang von Nervenfasern war mit
Weigert nicht nachweisbar.

Im Grosshirn der Hunde fand sich Verfettung der Ganglienzellen, ferner
Fett in den perivaskuliren Lymphscheiden und Fettembolien im Innern der Ge-
fisse. Die Nissl-Heldsche Farbung ldsst bei Hund und Kaninchen an den Ge-
hirnganglienzellen dieselben Verinderungen erkennen wie in denen der Netz-
haut. Ebenso erweisen sich die Vorderhornzellen des Riickenmarkes und die
Spinalganglienzellen verschieden stark entartet. Neben méssigem frischen
Markscheidenzerfall im Riickenmark fand sich bei einem lunde ein mehrere
Wochen alter Degenerationsprozess im Bereiche der Hinterstringe vom Brust-
mark bis in das untere Halsmark reichend. In den peripheren Nerven war
ausser geringem frischen Markscheidenzerfall nichts Besonderes zu finden. Von
den inneren Organen sind besonders die Nierenblutungen bei allen Hunden und
Kaninchen zu erwdhnen, die Verfettungen der Nierenepithelien, die hyalinen
und Koérnchenzylinder und der Fettnachweis in den Blutgefdssen der Niere.
Ferner die Leberverfettungen und die relativ selteneren Blutungen in den
Herzmuskel. Vortragender zieht aus diesen Untersuchungen den Schluss, dass
das Atoxyl nur bei Personen mit gesunden Nn. optici unter strenger augen-
arztlicher Kontrolle verwendet werden darf. Bei der Behandlung der Syphilis
ist das Atoxyl entbehrlich, jedenfalls spricht nichts dafiir, es zu verwenden.
Bei der Therapie der Schlafkrankheit mag es unentbehrlich sein, aber jeden-
falls ist es ein Fehler, das giftiz wirkende Mittel bei harmlosen Hautaffektionen
anzuwenden, wie dies in den beiden hier mitgeteilten Féllen von dritter Seite
zur Bescitigung einer gewohnlichen Psoriasis geschehen war. Im Anschluss
demonstiriert Vortragender eine grissere Zahl von einschligigen Priparaten
mit dem Projektionsapparat.

Archiv f, Psychiatrie. Bd.47. Beft 2. 60
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9. Herr Haenel-Dresden: ,Ein neues Tabes-Symptom.%

Ausser auf die peripheren Sensibilititsstsrungen hat man bei Tabes schon
lingere Zeit auf Gefiihlsstérungen im Bereiche des Sympathikus geachtet. Da-
bei fand man relativ haufig eine Andsthesie des Epigastriums, der Hoden, der
Trachea gegen Druck. Vortragender hat seit einiger Zeit bei Tabikern regel-
missig auch die Druckempfindlichkeit der Augipfel untersucht und dieselbe in
etwa der Hilfte der Falle sehr herabgesetzt oder aufgehoben gefunden. Man
kann dann den Fingerdruck auf die obere Bulbusfliche oft bis zu einem fiir
die Konsistonz des Bulbus fast bedrohlichen Grade steigern, ohme dass die
Patienten Schmerz angeben. Dieses ,,Bulbussymptom* ist besonders auffillig,
wenn es, wie Vortragender mehrfach beobachten konnte, einseitig auftritt. Vor-
tragender rechnet es den Sympathikus-Symptomen bei, weil einerseits in den
Fillen, wo es positiv war, am Trigeminus sich keinerlei Strungen erkennen
liessen, andererseits bei Trigeminusaffektionen das Bulbussymptom fehlte. Da-
gegen war es in einem Falle itiologisch unklarer doppelseitiger Sympathikus-
affektion positiv. Die Untersuchung von Kranken, denen kurz zuvor das
Ganglion Gasseri entfernt worden ist, konnte dariber Aufschluss geben. Auch
zur Friihdiagnose kann das Symptom Wert gewinnen; Vortragender fand es
mehrfach bei Tabikern, die an Hautsensibilitdt und Reflexen noch keine Sts-
rungen erkennen liessen. Wie weit es etwa noch bei anderen organischen
Nervenkrankheiten vorkommt, muss die weitere Nachpriifung lehren.

10. Herr Miiller (Dgsen): ,Die Familienpflege in der Stadt
Leipzig.4

Von der Anstalt Dosen werden seit 1904 Kranke in Familienpflege ge-
geben, Da die ersten Versuche in den Dorfern Liebertwolkwitz und Désen an
dem Widerstand der Bevilkerung scheiterten, ist seit Januar 1908 die Familien-
pflege in der Stadt Leipzig selbst eingefiihrt und ein besonderer Aufsichtsarzt
angestellt, welcher der Anstaltsdirektion untersteht und in der Stadt selbst
wohnen soll. Die Familien erhalten ein Pflegegeld von 1,50 tiglich fiir jeden
Kranken. Mitte Oktober 1909 waren 73 Kranke in 36 Familien untergebracht.
Familien melden sich jetzt reichlich, es fehlt aber an passenden Kranken. Die
Leistungen der Pflegefamilien waren recht befriedigend; besonders gut haben
sich friihere Pflegerinnen bewihrt, ihnen konnten ohne Nachteil 4—5 Kranke
in Pflege gegeben werden, anderen Familien im allgemeinen nur 2 bis 3.
6 Kranke sind mit gutem Erfolg zu ihren Angehérigen in Pflege gegeben worden.
Die Wohnungen sind in der Mehrzahl ganz gut, zum Teil aber nicht ganz be-
friedigend, besonders in der inneren Stadt. Schwierig ist die Beschéftigung
der Kranken. Auf die meisten Kranken iitte die Familienpflege einen giinstigen
‘Einfluss aus, der sich vor allem in grdsserer geistiger Regsamkeit dusserte.
Andererseits traten in manchen Fillen Nachteile zutage, z. B. Unruhe und Er-
regungszustinde, lebhaftere Wahnideen, Absonderlichkeiten, Neigung zu Al-
koholmissbrauch. Von Ungliicksfallen ist die Familienpflege verschont ge-
blieben. Am meisten Schwierigkeiten machten mannliche lebhafte Imbezille
durch ihre Neigung zu torichten Streichen. Unter den Kvankheitsformen iiber-
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wogen Imbezellitit und Dementia praecox. Der Prozentsatz der Familienpfleg-
linge zum Gesamtbestand ist 6,4. Dem Aufsichtsarzt obliegt auch der Verkehr
mit den Vertrauensminnern der Anstalt und den Enthaltsamkeitsvereinen zur
Fiirsorge fiir die aus der Anstalt entlassenen Kranken. (Autoreferat.)

Diskussion.
Herr Schifer: Der tigliche Pllegesatz von 1,50 M. ist auch im Hinblick
auf die Verhiltnisse der Grossstadt reichlich hoch. Der Grad der Arbeitsfihig-

keit des Pfleglings sollte bei der Bemessung des Pflegesatzes beriicksichtigt
werden,

Herr Degenkolb fragt, ob Vorsorge getroffen ist, dass die Kranken ihre
Mahlzeit regelméssig mit den Pflegern zusammen einnehmen.
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