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(Mit 3 Textfiguren.) 

Die Kriegsedahrungen haben dem.Neurologen bisher zwar keine hervor- 
ragenden Neuerwerbungen in seinem Gebiete gebracht; immerhin ist aber 
doch durch das reiehhalfige Material fiber einzelne strittige Punkte oder fiber 
Einzelbeobachtungen, die noch keinen Ansprueh auf Allgemeingiiltigkeit 
maeben konnten, ausreichende Kl~ung geschaffen. So sind (lie Untersuehungen 
van Valkenburg's fiber die Sensibilit~ttslokalisation in der hinteren Zentral- 
windung best~tigt worden; ferner haben die Hinterhauptsschussverletzungen 
Forischritte in der Erkenntnis der Projektion des Sehfeldes gezeiti~. In 
der Hauptsaehe entspraehen abet die klinischen Beobaehtungen bei Kopf- 
schfissen den bisher anerkannteu und ja auch gut fundierten Forschungs- 
ergebnissen. 

Immerhin verdienen manche Einzelbeobachtungen Erw~hnung, undes 
erscheint deshalb gerechtfertigt, das gewonnene Material einer Besprechung 
zu unterziehen, wenn auch seinem Werte entsprechend in kleinem Rahmen. 
Aus der umfangreichen Literatur sind nur die M'beiten erwahnt worden, 
welche jeweils zur Best~tigung oder zu einer Erwiderung herangezogen sind. 
Eine besondere Beachtung ist der ]~pilepsiefrage zu wfinschen. ]n der 
Erkenntnis die'ses seit dem Mtertum bekannten Leidens sind verh~ltnism~issig 
sehr geringe Fortschritte erzielt. Die re|ativ beseheidenen Erfolge der 
symptomatischen Therapie, namentlich die individuelle Verschiedenheit der- 
sclben, sprechen wohl mit daftir, dass wir in der bisherigea Aufstellung dieses 
Sammelbegriffes auf falseher Spur sind. Ich komme darauf naehher nochnmls 
zurfiek. 
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Dasder  folgenden Besprechung zugrunde gelegte )Iaterial umfasst 
120 Fiille yon Sch~del- und Gehirnverletzungen. Es waren fast ausschliesslich 
�9 ltere F~lle; nut in tier ersten Zeit erhielten wir aus den Lazarettztigen auch 
vereinzelte frisebe Kopfverletzte. 

Trotzdem wurde in I-Ialle in 27 Fiillen zum erstenmal eine Operation 
vorgenommen, meist zur Entfemung yon Splittern, w~hlend bei 12 weiteren 
Kranken zLun zweiten oder mehrlachen ~ale hier operiert wurde, h~ufig zur 
Plastik. 

Im ganzen sind von den 120 Kranken 52 einmal operiert, 20 zweimaL 
4 mehrmals, 38 aicht operiert, 5 unbekannt. 

Die verhgltnism~ssig hohe Zahl nieht Operierter erklgrt sieh wohl daraus. 
dass es sich um gltieklich Durehgekommene handelt, die abet dauernde 
erhebliehe StSrungen davontrugen, so dass sie in der I-Ieimat noeh einem 
Speziallazarett fiberwiesen wurden; zur Hglfte betrifft es die Leute nfit 
funktionellen StiJrungen. Wit haben tiberhaupt die Beobachtung gemaeht. 
dass organiseh INervenkranke und Kopfverletzte in geringerer Zahl dem 
Speziallazarett tiberwiesen wurden als die Funktionellen. Das erklii~'t sieh 
wohl dutch die schwierigere Beurteilung und Abgrenzung der letzteren durch 
den Niehtfaeharzt. Inzwisehen ist ja dutch Schaffung yon Lazaretten fiir 
Hirnverletzte Aenderung eingetreten. 

Im tibrigen haben wit wie viele andere die Erfahrung gemacht und 
stehen auf dem Standpunkt, dass frtihzeitige Operation mOglichst in allen 
F~iJlen vorzunehmen ist; wenn man solehe Erfahrungen maeht wie mit 
Fall 7, wie sic z. B. aneh yon Allers beriehter werden, dann soil man zum 
mindesten einer grfmdliehen Revision der Wunde das Wort reden; Yerletzung 
der Tabula interna, eder sehon die ~5gliehkeit der Splitterung der Tabula 
interna diirfte genfigende Indikation zur Trepanation sein. Ob selbst die 
5~ichterSffnnng der intakten Dura wie im Fall 8 angezeigt ist, wenn darunter 
ein H~matom z. B. zu vermuten ist, w~'e aueh diskutabel. Jedenfalls hi~tte 
wohl manche Meningitis und maneher Exitus vermieden werden kSnnen, das 
lehren die verschiedensten Berichte. Wit haben es ja mit einem Gewebe zu 
tun, das nieht imstande ist, J~h'emdkOrper spontan auszutreiben, sondern 
durch zunehmende Erweichung den Herd vergrOssert und sich als guten :Niihr- 
boden it~r hfektionen erwiesen hat. 

Von den Kranken, die mit noeh nieht ausgeheilter Kopfverletzung zu 
~ns kamen, zeigten die friihzeitig, in den ersten Tagen trepanierten bessere 
Heiltendenz als die konserwtiver behandelten. Dass die Erfolge bei Tre- 
panationen und Splitterentfernungen, die+erst nach Monaten bier im Heimat- 
lazarett vorgenommen wurden, keine besonders einsehneidenden mehr waren. 
ist versti~ndlich, da die Organverii.nderungen inzwisehen gr6sstenteils irre- 
parabel geworden waren. 
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Zur Statistik unserer F~lle sei erwi~hnt, dass sich die Art der u 
folgendermassen verteilt: 

Gewehr- oder Maschinengewehrgesehoss . . . . . .  67 
Schr~pnellkugel . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
Gra.lta.tsplitter . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 
Handgranate . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Shbelhieb und hhnliehes . . . . . . . . . . . . .  6 

iNach dem an~tomischen Sitz betreffei1 sie vorwiegend: 
Stirnre~ion . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  28 
Seht~enregion . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
Scheitdregioll . . . . . . . . . . . . . . . . . .  44 
Sehl~en- Seheitelregio~ . . . . . . . . . . . . . .  8 
Hinterhauptsregioa . . . . . . . . . . . . . . . .  22 

I51 der folgenden Bespreehung sind die Fi~lle naeh ihrer klinisehen Sympto- 
matologie zusammengefasst; dabei haben sigh folgende Hauptgruppen heraus- 
gebitdet: 

1. Aphasie, 
2. Aphasie mit Hemipleg%, 
3. Hemiplegie oder -parese, 
4. Sonstige organische StSrungen, 
5. Epilepsie, 
6. Psycrfische St6rungen, 
7. Funktionelle StSrungei1. 
In jedem unserer F~lle x~mrde ein RSntgenbild gemaeht. Das ist eigenb 

lich selbstversfihldtieh und w~r grSsstenteils aueh schon vorher gesehehen; 
doch erleblen wit noch einige Ueberraschungen, indem Gesehosse oder Ge- 
sehossteile vorgefunden wurden, del'en Anwesenhei~ yon dett Kra.nken be: 
stritten wurde. So wurde uns ein Patient zugeftihrt, der elsie Stimschuss- 
verle~zung Monate vorher erlitten hatte und tiber Kopfschmerzen klagte, 
dabei ein leicht gedriicktes Wesen zeigte und als Hysteriker erkl~rt w~r; das 
RSntgenbild ergab: Infanteriegesehoss in der linken Stirnh(ihle (Fall 6). Ein 
~,nderer Kr~nker, der ambulant untersueht ~lrde mid im vortiegenden 
Material night enthalten ist, bathe 7 ~[onate vorher einen Gesicht.sschuss 
(Infanteriegesehoss) erhatten, Einsehuss am Joehbogen rechts, Ausschuss am 
Hals reehts neben dem Adamsapfel, angeblieh glatter Durehsehuss. Er ldagte 
tiber Kopfsehmerzen, Sehwindelgeftihl u.nd heftige Xopfsiiche beim lauten 
Spreehen m:ld beim Lesen. Das RSntgenbild ergab zahllose grSssere und 
kleinere Bleistiickchen im ganzen Gesichtsseh~del bis abet die )Iittellil~ie 
hinat~s in die linke Gesichtshalfte, ein besonders grosses Stack im obere~ Tell 
der NasenhShle. tiler war die starke Bleisplitteru~g offenba.r dutch Anprall 
gegen den Knochen verursacht worden. 
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In der ersten Gruppe der Aphas ie f~ l l e  findet sich isolierte komplette 

motorische oder sensorische Apha.sie nicht vor; entweder sind es nut teilweise 
aphasisehe StSrungen, oder es sind motorische mit sensorischen gemischt; 
ferner sind leichte paretische Erscheimmgen beigemisehr die abet gegen die 
Aphasie zurficktreten. 

Von nmtoriseher Apha,sie seien 3 F~lle angefiihrt: 

Fal l  L P. S. 13. 11.~30. 12. 15. Verwundet. am 7. 1O. 15 durch Gewehr- 
stecksehuss am linken Seheitelbein. Trepanation am folgenden Tage. Voriiber- 
gehende Hemiplegie : Spraehe war sofort naeh dem Schuss verloren und hat sich nicht 
wieder eingeste]lt. 4 em hinter der Coronarnaht links dicht tiber dem Schlhfenbein 
ein Knochendefekt. Reehter Mundfaeialis spurweise paretisch. Parese im reehten 
Arm, gering aueh im rechten Bein. Sprachverst~ndnis vollkommen erhalten; Gegen- 
stiinde werden richtig erkannt. Diktatschreiben mit der linken Hand ungestSrt. 
Spraehverm5gen bis auf ,,ja" und ,nein" aufgehoben. 

RSnt~nbitd: Geschoss in der motorischen Region. Armparese besserte sich 
fast resflos. Verlegt zur Chirurg. Klinik zwecks Entfernung des Geschosses. 

Fall  2. M. K. 31. 8.--4. 10. 16 und 30. 10. 1~-23. 3. 17. Verwundet am 
28.6. 16 dureh Infanteriestreffschuss ant linken Scheitelbein; war nicht bewusstlos, 
~erlor aber sofort die Sprache; Operation im Feldlazarett. iNach 2--3 Wochen stellte 
sieh das SprachvermSgen allm~thlieh wieder ein und besserte sich ]angsara welter. 
Dieht unter dem linken SeheitelhScker eine 6 em lange, horizontale, eingezogene 
Narbe, ohne Pulsation, beim Husten in der Mitte der Narbe VorwSlbung. Keine 
E~remiti~tenparese. Sehnenreflexe gleich, kein Babinski. Wortverstiindnis erhalten. 
Aussprache artikulatoriseh ungest5rt; bei schwierigen.Worten Buchstabenverwechs- 
lung und Wortverdrehung, ebenso bei Testworten. Durch Uebungen bringt er 
komplizierte Worte riehtig heraus. Sagt nfitunter ,,ja" statt ,,nein", verbessert sich 
aber sofort. Leseprobe wird inhaltlich gut wiedergegeben. Spontanschreiben schwer 
gestSrt, sinntose Wortzusammenstellungen mit Versttimmelungen und Auslassungen; 
(lurch Schreibiibungen wesentliche Besserung. Bei der Enflassung war das Sprechen 
langsam, mitunter suehte er naeh einem Wort, im iibrigen wie immer ein leicht 
iingstliches und ratloses Wesen. 

F~ll 8. F. G. 7.--15. 4. 15 und 10. 5.--30. 6. 15. Verwundet am 26. 8. 14 
durch Prellschuss gegen die linke Stirn. War 3 Tage bewussflos, danach war die 
Sprache his auf Namensnennung aufgehoben, obwohl er sieh klar bei Yerstande 
ffihlte. Alhn~i.hliche wesenfliche Besserung der Sprache. 2 Querfinger fiber der linken 
Augenbraue eine Narbe in einem naeh oben offenen Bogen, darunter ein 4 cm langer 
Knochenspalt. Hirnnervea und Extremitiiten o. B. Naehsprechen gut mSglich, 
Gegenst~nde werden benannt, beim Sprechen und Lesen werden aber sehwierige 
Worte verstfimmelt, der Inhalt des Gelesenen richtig wiedergegeben. Beim Spontan- 
sehreiben f~ingt er richtig an, dann bleibt er naeh 3 Zeilen stecken und weiss nieht, 
was er welter schreiben soU. Spontanzi~hlen geht zuerst flott, dann tritt transitorisch 
Stoeken auf. Trepanation ergibt an der Stelle der Verletzung keinen pathologischen 
Befund auch Probepunktion in der Tiefe ergebnislos. Naeh der Operation wird dutch 
Sprachiibungen weitere Besserung erzielt. 
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~'Iotorisch-sensorische SpraehstSrungen oder letztere allein haben ihren 
Sitz meist in der Schliifenregion, mittinter ist auch die Scheitelgegend beteitigt. 
Die sensorisehen sind selten komplett nnd rein anzutreffen, die Ausdehnung 
der Verletzung bedingt in der Mehrzahl eine ~Iisehung der Symptome. Die 
beiden folgenden F~ille yon zirkumskripten oberfl~ehliehen Lhsionen des 
Schl~fenlappens bieten dagegen isolierte amnestische StSrungen. 

Fall 4. F.E. 12.--18. 6.15 und 17.7.~9.10.15. Kopfstreifschuss links am 
2.5. 15; nach 10 Tagen erst wieder klare Besinnung. Operation in demselben Monat, 
kam dann nach Halle. In Granulation befindliche Streifschusswunde I Querfinger 
fiber dem linken Ohr, Wunde 4 cm lang und I cm breit, in der Mitre eine Fistel und 
Hirnpulsation. Extremitii~tenl~thmung bestand yon Anfang an nicht, dagegen zuerst 
totale Aphasie, die sich sehr gebessert hat. 

Sprache ist, langsam, oft wird naeh Worten gesucht; Gegenstande meist richtig 
bezeichnet, seltnere oder sehwere Worte finder er nicht; falsehe Worte werden sofort 
erkannt und beriehtigt. Wortverst~nd~is erhalten. Leseprobe richtig und gut 
artikuliert. Spontansprache ziemlich fliessend. 

Nach operativer Splitterentfernung prompte weitere Besserung. 
Aehnlieh ist der folgende Fall, der eine relativ mnschriebene Verletznng 

aufweisL 

Fall 5. IR. V. 23.7.--25.9.15. Granatsplitterverletzung hinter dem linken 
Ohre am 16.5.15 : bewusstlos und 8 Tage lang unklar und delirant, darnaeh Sehwan- 
ken beim Gehen, 8ch~tLche im reehten Arm und Unfiihigkeit, seine Gedanken zum 
Ausdruck zu bringen, zu lesen und zu schreiben. Am 29.6. Operation: Trepanation 
Jm Bereiehe des linken Schl~ifenlappens; Impression der 8ch~ideldecke, einige 
Fissuren, Xnochensplitter auf der Dul'a yon der Tabtila vii,rea. Keine DuraerSffnung. 

Befund: Augenhintergrund und Gesiehtsfeld frei. Geh5r links herabgesetzt. 
Wortverst:~tndnis erhalten, einzelne Worte werden .vergeblich gesucht. Hiiufig 
Paraphasien, die sofort erkannt und korrigiert werden. Diktatsehreiben bis auf ein 
schweres Wort ohne StSrung, Abschreiben irei; Spontansehreiben dm'ch sinnent- 
stellende Worte gestSrt, die erkannt, aber nieht iehlerfrei korrigiert werden. 

Keine Paresen, Reflexe yon normaler St~irke; geringer t~omberg. Distanz- 
sch~itzung ist gestSrt, er kann auf der Strasse nieht unterseheiden, ob ein Wagen 
nah oder noeh fern ist. Rechnen geht schlecht, weil er die aufgegebenen Zahlen 
nicht behalten kann. 

Im letzteren Fall bestehen ausser den lokalen St0rungen aueh allgemein- 
zerebrale, die vermutlieh ihre Ursache in einer Commotio cerebri bei der Ver- 
wundung haben. 

Dass motprisehe Aphasia fast framer mit hemiparetischen Erscheinungen 
verkniipft ist, hat aueh Hei l ig  festgestellt. Der Ansicht yon Allers ,  dass 
motorisehe Aphasie hiiufiger ist, kann ich nach unserem Material beipfliehten; 
mehrfaeh beobaehteten wir abet auch motorisch-sensorische StSrungen, da- 
gegen keine komplette kortikale oder subkortikate sensorisehe Aphasie. 
sondern meist partielle sensorische Ansf~lle. 

A r c h l y  f. P syeh i a t r i e .  Bd .  59. He f t  2/3, 53  
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Therapeutisch gestalteten sich die motorischen Aphasien gi~nstiger, hier 
liess sieh dureh Uebtmgen ansehnliehe" Besserung erzieten. 

Auffallend sind im Fall 2 und 3 die Schreibst6rungen, die die Swach- 
stSrungen iibertreffen; im ersteren Fall kfnnen sie dureh die Lokalisation 
der Verletzung erklgrt werden, in Fall 3 sind sie wohl ebenso wie die StSrung 
der Gedankenfindung bei Spontanerz~hhmg als Altgemeinsymptom auh 
zufassen. Jedenfa~lls sehdnt es mir nieht bereehtigt, sie als Stirnhirnsymptom 
aufzufassen, w~ eine Commotio eerebri n i t  dreitagiger Bewusstlosigkeit vof  
gelegen hat und sonstige Stirnhirnsymptome fehlten. 

Die Gruppe der Hemiplegien und Paraplegien bietet wenig neuro- 
logisehes Interesse. ]eh nl6chSe nur d~s Symptom des Bauehdecken- 
reflexes erwghnen. Allers hglt es fiir ein sehr empfindliches [@iterinnt fiir 
Mfektionen der kontralateralen Hemisph~ire, wie sdne Falle zdgen; auch 
von anderer Seite, so yon Heitig, wird den Reflex g3"osse Bedeutung zuge- 
messen. Die F~lle yon hl lers  sind vorwiegend VerMzungen der Seheitel- 
region, abet aueh Okzipitallappen ~st beteiligt. Auffallend ist, dass Sit t ig 
bei Stirnhirnverletzungen ausser den Fehlen oder der Herabsetzung der 
homola tera len  Reflexe im allgemeinen, aueh in einem Fall fehlendml 
homolatera len  Banehdeekenreflex bei Parese im kontla!ateralen )a'm so- 
wie Nystagmus fan& Gegeni~ber der Beobaehtung yon Allers, der die 
Reflexdifferenz mit paretisel~en Erseheinm~gen im Faeialis und Arm ver- 
gesellsehaftet fand, haben x~fir ]:lerabsetzung des Bauehdeekenreflexes bei 
Paresen in den Beinen gefunden, und zwar in 11 F:~llen, yon denen 7 intakte 
Sensibiliti~t botmh wi~hrend bei z~veien die 8ensibilit~tsstSmng geniigende 
Erklgrung gab; bei den a.nderen zwei konnte genaue Pr~iNng nieht vorge- 
nommen werden, weil sie Aust~nder waren. 

Es ergeben sieh somig doeh noch Differenzen, die die Deutung ersehwerml. 
Der Bauehdeekenreflex mag ja ein besonders enlpfindliehes tleagens in eerebro 
sein; ob er xber lokaldiagnostiseh gentigend verwertet werden kann, erseheint 
fra~ieh. Wahrsdminlieh ist ja, dass er im Sinne einer kontralateralen 
Hemisl&ftre-Mfektion zu verwerten ist; daNr sprieht besonders die Beob- 
aehtung yon A llers, dass er als Vorthufer km~tralateraler Paresen mehrmais 
sieh einstellte. 

Bei der folgenden Gruppe yon Hemiplegien mit Aphasie handelt 
es sieh um ausgedehntere Verletzungen, deren Symptomatotogie eine ent- 
spreehend sun~marisehe ist. Ueberwiegend ist aueh bier die mot orisehe 
Aphasie vertreten. Es hat doch den Ansehdn, dass das Broeasehe Zentrmn 
ein enger umsehriebenes ist als das Werniekesehe; wit begegnen wohl kom- 
pletter motoriseher, bisher aber noeh nieht kompletter sensoriseher Aphasie. 
Aueh manehe Einzelbeobaehtung in der Literatur sprieht daftir, dass die 
sensorisehe Aphasic nieht so exakt und zirkumskript zu lokalisieren ist wie 
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sonstige Zentren. Theoretiseh erkl[irt sieh das wohl aueh aus der grosseJl 
Za]fl der dem Zentrum zustrSmenden Assoziationsbahnen, die man sieh wohl 
kaum auf einen engen Komplex zusammenlaufm~d denken kann. 

In der Gruppe organischer StSrunge~l finden sieh noch zahtreiche Einzel- 
beob~chtungen, die bei ~us~ebigerer Ul~tersuehung, welehe viel Zeit erfordern, 
~delleicht wertvoltere Resu]tate gezeitigt h~tten. Hierzu gehSren die Hemi- 
~nopsien, bei denen wit uns oft nfit einer Perimeterprfifung begnfigen mussten. 

Dagegen mSehte ieh noeh ~uf die Epilepsie naeh Kopfverletzung ein- 
gehen. Es stehen uns 9 F~,lle yon den 120 zur Verfagung, 8 sind Sehussver- 
letzungen, 1 I(noehensplitterung dutch Kotbensehlag. In allen F~illen konnte 
entweder dureh eigene Beobaehtung oder auf Grund der Krankenbl~ttter nfit 
gentigender Sieherheit die Diagnose: epileptisehe Krampfe gestellt werden, 
nut in einem Fall ist es nieht sieher, abet wahrseheinlieh. In 5 Fallen haben 
naeh unserer eigenen Beobaehtung die Anf~lle vorl~ufig aufgehSrt, bei 2 seit 
der Operation; 2 waren Jaekson~Crampi. Iu 2 weiteren Fgllen bestanden 
nur noeh wenig Anf~lle, L yon diesen war seit der Verletzung leieht psyeho- 
tiseh. In den beiden letzten Fr~lten blieben die zahlreiehen AnfNle seit 
11/~ resp. 5 Jahren bestehen. 

Die Entstehung yon Jaeksonanf~,ilten naeh Himverletzung ist ja 
wohl ungezwungen erkl~rt dutch die einerseits lokalen Ver~nderungen, 
andererseits dureh die infotge der Gewalteinwirkung verursaehte Atlgemein- 
seh~digung des Gehirns, die meist in Commotio eerehri besteht. Die Beob- 
aehtung, dass naeh der Verletzung mehrfaeh vorabergehend Epilepsie ein- 
tritt, lhsst jedoeh die Vermutung zu, dass akute posttraumatisehe Vorg~nge 
entzfindlieher oder sonstiger reaktiver Art, wie Liquorvermehrung oder ttirn- 
sehwellung, die Ursaehe der gr~mpfe ist. Far das Auftreten soleher reakdver 
Ver~inderungen sweehen ja zahlreiehe Beobaehtungen, so wurden yon 
Chirurgen Trepa.nationen angelegt und vort~bergehend Prolapse aus der 
TrepanSffnung festgestellI; Payr  bediente sieh mit Effolg des Balken- 
stiehes naeh Kopfsehussverletzungen. Die Tatsaehe, dass meist Fremd- 
kSrper yon aussen ins Cerebrum eingedrungen sind, legt die Vermutung nahe, 
da,ss es sieh um entztindliehe Vorghnge ha.ndelt. Es ist daraus erkl~rlieh, dass 
naeh Abklingen des Ent.ztindungsprozesses die Anfiitle aufhSren. In den 
F~llen, wo ein Abszess besteht, ist ja der entzfindliehe Entstehungsmodus 
am naheliegendsten. Anders liegen die u bei den I(ranken, die ihre 
Anf~lle behalten. Hier einen ehronisehen entzfindliehen Prozess anzunehmen, 
liegt nieht ausser dem Bereieh der ~IiSgliehkeit. Dies angenommen, masste 
mit Wahrseheinliehkeit aueh ein Abbau yon Hirngewebe erfolgen, die Folge 
mfisste ein intetlektueller Defekt sein. Es ist doeh wohl anzunehmen, dass 
genuine Epilepsie, die in Demenz ausgeht, aueh einen ehroniseh destruierenden 
Prozess zur Grundlage hat. Warum soll derselbe nieht wie bei anderen :~i.hn- 

53* 
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lichen Erkrankunge~ exogener Natur sein, vielteieht bakteriellel~ Ursprungs. 
Ich wtirde deshalb fiir erfordertich halten, die Epileptiker nach Kopfschuss 
welter in Evidenz zu halten und naeh dem Eintreten yon Demenz zu fahndel~. 

In einer ganzen Zahl .unserer Kopfschussverletzten, bei 33 yon 120. 
fanden sieh nut funkt i  onell nervfse  Stiirungen, besmlders Kopfschmerzen, 
Schwindelgefiihl ohne organisehen Befund, hysterisehe Erseheinungen. Atlge- 
mebl aufgefa~len ist ferner die abnorme Reizbarkeit ~5eter Kopfverletzter. 
Mehrfaeh wird diese Erseheimmg als epileptiseher Char~kter in die Gr~pe 
der tramnatischen Epilepsie eingeordnet. Wenn aueh die ;MOgliehkeit oder 
Wahrseheinlichkeit einer nahen Yerwandtsehaft nieht zu leugnen ist, so sollte 
doch unseres Eraehtens eine epileptisehe Veranlagung an das Vorhandensein 
epileptischer Anfiille oder ihrer Aequivalente geknt~pft sein. Es ftihrt sonst, 
zu einer erhebliehen Verallgemeinerung des Begriffes Epilepsie und ist 
na, menflieh in einseitiger kliniseher Symptomatologie mit epileptisehe~ 
Charakterver~.nderungen verwandt, wiihrend die Epilepsie doeh selbst ein 
Sammelbegriff ftir klinisehe Erseheinungen wahrseheinlieh versehiedener 
Prozesse ist uM dringend der Kl~rung und' Sonderung bedarf. 5Ian kann 
meines Eraehtens naeh die .Epitepsiea mit und olme Intetligenzdefekt nieht 
aaf die gleiehe Stufe stetlen; der epileptisehe Cha.rakter steltt eine Nnktionelte, 
affektive Ver~nderung der psycbisehen PersSnlichkeit dar, w~hrend die 
epileptisehe Demenz hSehstwahrscheinlieh der Ausdruck eines destruktiven 
organisehen Prozesses ist. Wenn auch diese beiden Ver/inderungen sehr 
h~ufig gemeinsam zu fiuden si~ld, so treten sie doch aueh getrennt auf, so dass 
man die Abh~lgigkeit des ersteren yon der Demenz nieht almehmen kann. 
5fir seheint die prinzipielle Trennung voIl Wichtigkeit. 

Die ausserordentliehe Variabitit~t in der Epilepsie in ~fiotogischer, 
kliniseher und anatomiseher Beziehung l~st es iiberhaupt fraglieh erscheinen, 
ob gerade der epileptisehe Krampfanfall das eharakteristische klinisehe 
Kriterium einer bestimmtel~ Hirnkrankheit ist, oder ob nieht der Anfall ein 
a, llgemdnes, mu" tokalisa,toriseh bedingtes S~tptom bei den versehiedensten 
Prozessen im Him darstellt, Me etwa das Fieber in einer grossen Reihe akuter 
entziindlicher Erkrankungen, aber nicht in allen; so fehlt es in den meisten 
F~llen akuter prim~re'r Nephritis, obwohl bei dieser Erkrankung doeh ausge- 
dehnte AllgemeinstSrungen auftreten. Es wird doeh/ifter beobaehtet, dass 
die KrampfanfNle aufh6ren, wN~rend der Krankheitsprozess, die Demenz, 
weitere Fortsehritte maeht. Welter sprieht die Versehiedenheit in d ex thera- 
peutisehen Beeinflussung fiir die Anna.brae morphologisch differenter Prozesse. 
Bei elektriseher Rindenreizung treten doch zuerst vereinzelte, clann klonisehe 
Zuekungen auf, die abet nicht den epileptischen gleiehen; es muss also noch 
ein Zwischenglied, ein Zentrum da sein, yon dem naeh lokaler Reizwirkung 
der Klmms und dann die Weiterleitung nieht mu" auf die tibrige n~otorische 
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Region, sondern auf die gesamte Hirnrinde (Be~msstlosigkeit) erfolgt. Bei 
der sogenannten genuinen Epilepsie wtirde der Anfall direkt yore Krampf- 
zentrum ausgeiibt zu denken sein. Die Hypothese eines Kramphentrums 
stammt ja schon yon Nothnagel ;  nut gelang diesem und naehher Bins- 
wanger und Ziehen nieht der experimentelle ~Naehweis der Annahme des 
Zcntrums in dem prim~ren Hirn. Es muss ja nieht ein Xrampfzentrum ge- 
fordert werden, es erseheint nut naheliegend. Dass aber in dem mehr oder 
weniger regelm~ssigen Auftreten der Krampfanf~lle das Wesen einer be- 
stimmten chronisehen Erkrankung des Zentralnervensystems begrtindet liegt, 
erscheint mir ein zu geringes idiopatisches klinisehes Substrat. Meiner Ansieht 
naeh ist der ttanptwert auf die Tatsaehe zu ]egen, ob Ver~nderungen funktio- 
neller oder organiseh destruktiver Art in cerebro vorliegen. 

Zu den funktionellen St6rungen geh6ren dann noch die bier beobaehteten 
psyehischen u naeh Kopfsehuss. Es kommen bier 8 Fiille in 
Betra.eht; 2 boten einen psyehischen und motorischen Hemmungszustand, 
i ein ausgesprochen katatones Bild; 2 weitere ]~ranke zeigten einen De- 
pressionszustand, 1 einen transitorisehen Verwirrtheitszustand. Bei I trat 
ein kurz voriibergehender Erregungszustand auf dem Friedhof am Grabe 
seines in seiner Abwesenheit gestorbenen Jungen auf. Der letzte bet alle 
2--3 Woehen ohne i~ussere Veranla.ssung einen Erregung~- und Verwirrtheits- 
zustand, war dann misstrauisch gegen alle )fensehen, daehte Schleehtes yon 
ihnen, hielt sieh allein und griibelte viel. Der Zustand dauerte 4--5 Tage. 
W~hrend seines hiesigen debenw0ehentlichen hufenthaltes wurde niehts 
mehr davon beobachtet. 

Folgende E inze lbeobach tungen  verdienen noeh Interesse, wenn sie 
auch zum Teil nut Besti~tigungen bisheriger Ansichten bringen. Der folgende 
Fall soll auf die/%twendigkeit des RSntgenbildes bei jeder Kopfsehussver- 
letzung hinweisen, wiihrend der n~ehste zur Operation bei irgendwie ver- 
dhehtigen zerebralen Erseheinungen auffordert. 

Fall 6. S. Ch. 9.--13.8. 15. Stirnstreifschuss am 13.6. 15; zitterte danach 
mehrere Stunden am ganzen KSrper, es war ihm ,,hundeelend"; blutete mit Pausen 
mehrere Tage heftig aus der Nase. Wunde heilte. Klagte noeh tiber Druckgefiihl 
fiber der Nase, 'beim Spreehen fiber Schmerzen im linken Auge und in der linken 
Gesichtsseite, ferner Ger~iuschempfindlichkeit. Wurde schliesslieh als Hysteriker zu 
uns verlegt. 

Befund: Einsehnssna~'be auf tier Sfirn, kein Aussehuss. Gerueh links auf- 
gehoben. 

RSntgenbild: Infanteriegesehoss am vorderen Pol des linken Stirnhirnes. 
Opera~ion (Chirurg. Klinik Dr. Zander): alas Gesehoss steckt in tier zer- 

triimmerten hinteren Wand der linken StirnhShle, welehe mit Eiter geftillt ist (Fig. 1). 
Trotz intakter Dura findet sieh .am Stirnpol eine snbamchnoidale eystenartlge 
Liquoransammlung, die entleert wird. 
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Beinerkenswert ist hier, dass l~ut R6ntgenbild das Gesehoss intrakraniel l  
Zu sitzen seheint, so d~ss bei-der Operat ion zuerst  extradural ,  dann intradurM 
am Stirnhirn abgesucht w~rde; es sass dann fast vollkommen in der Stirn- 
hShle. 

" " "  r "  " Die Naehbehandlm~g ~:ar yon Seiten der Stlrnhohle lang~ lerlg und h~tte 
bei frtihzeit-iger Erkennung m~d 0pe t i t !on  wesentlieh gtinstiger sein k~nnen. 

F a l l  7. H .K.  25.12.1~ 7.1.15. Am 18. 12.14 beim Sehanzen Kopfstreif- 
sdmss a.n der ]inken Stirn; keine BeWusstl~*sig]~eit kein Erbreehen. 

Auf tier liaken Stirn eine klaffende: Weiehteilstreitsehusswunde Periost siehtbar, 
Knoehen bei Abtas~er/mit tier Sonde intakt, t(opfsehmerzen und geringe Temperatur- 
sgeigerung, Pat. wird etwas apatiseh und sehl~frig, deshalb zur Operation in die 

Chirurg. Klinik verlegt, 
wo sieh ein grosset Stirn- 
hirnabszess land. In den 
n Sehsten Tagen Exitus. 
Die Obduktion ergab eine 
kleine Fissnr im linken 
Stirnknoehen. 

]nzwisehen sind 
wir ja  t'lberwiegend zum 
Standpunkt  gelangt, 
da.ss friihzeitig t repa-  
niert werden muss. 

Die folgende P a-  

r i . e t a l h i r  n v e r l e r -  

Fig. 1. Gesehoss im sinus f~:ontaliff sin. z u n g  ist besonders in- 
_ . teressant, weil sie eine 

mnsehriebene ob?rflhehli.~he L~s!on beding~ und eine T a s t l S ~ h m u n z  zl'lr 
Folge hat. 

Fa l l  8, R. W: 16.: 4.= 3, 5: und 15.5.--:30. 7.15. 'Am 21. 10. l~t Sehr~pnell- 
sehnssverletzung thfl.~e. Kopfsei~e: kurze Zeit bewussflos, ging dann zurtiek, kam auf 
3 Woehe~ ins Lazaret~. darauf zur :5?rappe. Klagt noeh fiber Kopfsehmerzen links 
~md Sehwfi.ehe in der reehten Hand. 

B efn n d: S chi-apn.etlkuggl 5ff Patiet~ilknoehen links steekend, die halbe Kugel 
under tier t taut ft~hlbar. Au~ dem R S n t g e n b i l d e  (Fig. 2 u. 3) ist das Koehersche 
Kytrome~er angelegt zm: Peranseha.uliehung des Sitzes tier Kugel dieht oberhalb des 
unteren P~rietaipunktes. 

Parese nn reehten Arm(Dynamometer reehts 55. linl~s 85j. Sensibilitiit: 
An~sthesie und Analgesic im reehten 3.@5. Finger mit zugehSriger volarer und 
dorsaler Handhfilfte his zum Handgelenk. Sehreiben ungestSrt. Lagegefiihl im 
1. 3. Finger�9 bei einer sp~iteren Pr~i~ung in allen Fingergelenken erhalten. Muskel- 
sinnprii~ung dureh-Vergleiehe yon Gewiehten in der Hand und mi~ dem Ergogrephen 
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ergibt rechts geringe StSrungen. bei kleinen Gewiehtsdifferenzen ~alse.he Angaben, 
bei grSsseren riehtige. Stereognose reebts bei Schliisse], Bohrer und Messer erhalten, 
sonst wird kein Gegen- 
stand erkannt. In der 
linken Hand werden 
a~ueh bei Umwicklung 
des 3.--5. Fingers mit 
zugehSriger ttandfP, t- 
ehenh~ilfte alle Gegen- 
stSnde prompt erkannt. 

Operation (Prof. 
Sehmieden): Die Ku- 
gel sitzt im linken Pa- 
rietalknoehen und wird 
nach Abtremmng der 
Hant mit eine~" Tueh- 
klemme leieht entfernt. 

t(n~ Fig, 9 Stecl(sch~ss links. 
St.tick gross, darunger -" 
einige kleine Knoehen, 
sequester. Die Oeffnung wird erweit~ert: die ])ura ist v@ig intakt, in der Farbe 
nieht ver~ndert, keine Narbenbildung, sie wird nicht erSffnet. Deekung des Defek~es 

niit Periostknoehenlappen. 
Nacti 3 Mona.ten war der 
klinisehe Befund noeh unver- 
iindert. 

Vielleieht h~itte man 
die D u r a  erSffnen so]len; 
wir haben im Interesse des 
Kr~nken davon a.bgesehen. 
Der Befund bei der Operation 
sprieht ja, dafiir, da,ss lokal 
m~r eine umsehriebene Yer- 
letzung der Hirnrinde statt- 
gefunden haben karat. Des-. 
halb erseheint der Fall lokal- 
diagilostiseh interessant. Die 

. . . . . . .  ee bens~blhta.tsstorun~ am 3. 
bis 5. Finger hat meines Fig, ~. TastlShm~mg reeh~s. 

Erachtens keinen Einfluss, 
denn links besteht naeh Aussehaltung dei gleiehen Handpartie keine Tast- 
l~hmung; Daumen und Zeigefinger gentigen aueh vollkommen, urn. einen 
Gegenstand in der ttand zu erkennea. D,~S Lagegefiihl ist intakt, die ~'[uskel- 
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sinnsti)rung gering and ohne entseheidende Bedeutung. Es liegt also naeh 
meiner Ueberzeugung eine Tastlahmung vor, wie sie yon Heilbronner  
prgzisier~ ist. F6rster  hat 2 Tastliihmungen bei eimnal intakter und einmal 
fast intakter Sensibilit~t mitgeteilt. Die Obduktionen ergaben Erweiehungen 
besonders in der hinteren Zentralwindung. Dort lokalisiert F6rster  daher 
die Tastl~ihmung. 

Kate  beriehtet yon zwei Tastl~ihmungen mit Hyp~isthesie, Lokali- 
sations- nnd Drueksinnsti)rungen, ebenfalls bei ttirntumoren. Er verlegt 
den Sitz in die l~inde des 8cheitellappens, sieh hinziehend zur hinteren 
Zentralwindung. 

Besser als Tumoren mit ihren sehwer abzugrenzenden Druekwirkungen 
auf die Umgebung, darfte eine oberfl~ehliehe Sehussverletzung geeignet 
sein, die Tastl~ihmung zu lokalisieren. In uuserem Fall entspricht der Sitz 
der Kngel den Gyri parietalis inroriores, und die Art der Verjetzung sprieht 
durehaus da.ft~r, dams nur eine Rindenl~sion in gerb~ger Ausdehnung statt- 
gefunden hat. Dort lokalisiert ~uoh Nothnagel  die Tastlghmung, w~hrend 
Wernieke vorwiegend alas mittlere Drittel der hinteren Zentralwindung, 
Bonhoeffer  die vordere gentralwindnng dafar in Anspruch nimmt. V. ~o-  
n ak o w sehwankt in der Lokalisation zwischen vorderer und llinterer Zentral- 
windung. 

Heilig bestreitet ein Zentrum ftir die Tastl~hmung; er h~lt die ,,F~ihig- 
keit, K6rper dureh den Tastsinu zu erkennen, ftir eine psyehisetie Gesamt- 
leistung aus denjenigen Einzelfunktionen der ttirnrinde zusammengesetzt, 
deren 8ehgdigung wir als notwendige Voraussetzung far das Auftreten der 
klinischen Symptome der Astereognosie ansehen mt'~ssen". 

Seine Fglle weisen allerdings keine reine Tastla.hmung auf; in 1 Fall 
besteht Dystereognosie, in den anderen ist die Astereognosie verkni~pft mit 
Sensibilitats- oder LagegefiihlsstOrungen oder Ataxie. Es ist ja klar, dass 
ausgedehntere L~sionen mit einem komplizierten Symptomenkomplex leieht 
eine oder mehrere zur Tastl~hmung gehOrige Bahnen mitergreifen kSnnen, 
man kOnnte sieh solche dystereognostisehe Formen als transkortikale Tast- 
lahmung vorstellen. A~ldererseits ist aber wohl anzunehmen, dass wie bei der 
Aphasie die zum Tasterkennungssinn zugehOrigen Bahnen - die mit 3 anzu- 
nehmen mir zu wenig erseheint, weshalb die Unterteilung in taktile, arthrisehe 
und optische Stereognosie mir unzweekmassig erscheint -- in einem Zentrum 
der Hirnrinde zusammenlaufen und dams die F~ihigkeit, naeh Abtastung des 
Gegenstandes sieh seiner Form und seines Namens bewusst zu werden, eine 
Leistung der Hirnrinde ist, die deshalb lokalisiert angenommen werden muss, 
well sie an ihre bestimmten Assoziationsbahnen gebnnden ist. ~eine Ueber- 
zeugung ist, dass die Zahl der zugehOrigen Fasersysteme geringer ist als bei 
der sensorisehen Aphasie, dass bei der letzteren das Rindenzentrunl weniger 
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zirkumskript ist Ms bei der motorischeia Apha.sie oder der Tastl~hmung. Zur 
LokMdiagnose der Ta.stliihnmng sind nattMieh nut reine ]?ormen zu verwerten. 
Dass zu dem Rindenzentrum die Bahnen yon zahlreiehen a nderen ttirnrinden- 
teilen zusa,mmeulaufen, ist klar. Bei der Annahme eines Tastzentrums handelt 
es sieh um die Isolierung dieser Sinnesfunktim~ you den anderen Qualit~iten, 
die imstande sind, ihrerseits unter anderen hirnphysiologischen u 
setzungen eine TastlS,hmung klinisch darzuste]len, die wir deshalb als solehe 
meht anerkennen. 

Dass alas Tastzentrum dem sensiblen System der hinteren Zentral- 
windung benachbart liegt, ist wohl anzunehmen, class es in diesen Windungen 
zu suehen ist, d~irfte unwahrseheinlich gein. Weiteres )[aterial ist noch er- 
forderlieh; auf Grund meines Falles nehme ieh das Zentrum im Gyrus parietalir 
inferior an. 

Literaturverzeichnis. 

Allers, Rudolf, Ueber ScMdelschfisse. Julius Springer 1916. 
Bonhoeffer,  Sensibititi~t bei Hirnrindenliisionon. Zeitschr. f. Nervenh. 26, 1904. 
Foerster,  0., Ueber den L~ihmungstypus bei kortikMcn Hirnherden. Zeitschr. f. 

Nervenh. 37, 1909. 
Goldscheider, Zur Lehre yon der sensorischen Ataxie. Neurol. Centralbl. 1906. 
Heilbronner,  K., Die aphasischen, apraktischen und agnostischen StSrungen. 

tm thndbuch der Neurologie 1910, J. Springer. 
Heilig, G., Kriegsverletzungcn des Gchirns in ihrer Bedeutung ftir unscre Kenntni~ 

yon den Hirnfunktionen. Zeitschr. f. d. gcs. Neut. u. Psych. 33, S. 433, 
1916. 4 Gruppen v. LokMisationen. (Parietallappen?) Symp~omatologischer 
Kulminationspunkt bei jeder Verletzung (?) Arme racist schlaff (?) Beine 
spastiseh geliihmr (Vcrletzung vermuflich noch zu fi'ischl !). 

Heilig, G. und S teiner, G., Zur Kenntnis der Entstehungsbedingungen der gemfinen 
Epilepsie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 9, S, 633. 1912. 

Kato, T., Ueber die Deutung der Tastlhhmung iiir die topische Hirndiagnostik. 
Zcitschr. f. Ncrvenh. 42, 1911. 

Liepmann, Ueber die agnostischen Stbrungen. Neur. CentrMbl. 1908. 
Sittig, Otto, Zm" Symptomatologic der Stirnhirnschtisse. )led. KIinik 1916. Heft41. 

- - E i n  weiterer Beita'ag zar Lehrc yon der LokMisation tier sensiblen 
tlindenzentren. •earol. CentrMbl. 1916. S. 408. 

v. Valkenburg, Zur fokalen Lok~tlisation der Sensibilit~t in der Grosshirminde 
des Menschen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 24. 

Wernicke, Arbeiten aus tier Breslauer Klinik. 1895. 


