Die Erweiterung des Ventriculus septi pellucidi?).
: Von
Geh.-Rat Prof. Dr. E. Meyer-Konigsberg (Pr.), Nervenklinik,

Mit 33 Textabbildungen.
(Eingegangen am I4. April 1930.)

In einer Arbeit iiber encephalographische Befunde aus neurologischem
und psychiatrischem Gebiete 2 habe ich als Fall7 eine Beobachtung
von hochgradigem sogenanntem Hydrops des Ventriculus septi pellucidi
mitgeteilt, die ich damals nur vom encephalographischen Standpunkt
kurz wiirdigen konnte.

Die klinische Besonderheit dieses Falles gibt mir Veranlassung, ihn
hier naher zu besprechen unter Heranziehung einiger verwandter fritherer
Beobachtungen, wobei ich zugleich auf die anatomischen Verhiltnisse
des Ventriculus septi pellucidi eingehen mochte.

Fall 1. K. Friedrich, 40 Jahre.

War Soldat, im Kriege, nicht verwundet. Stets gesund bis 1928, wo er iiber
Herzbeschwerden und Atemnot klagte. Wurde deshalb 22. 3. 29 in ein Krankenhaus
aufgenommen. Die Frau gibt an, daf er vorher (genaue Daten fehlen) mehrfach
schnell voriibergehende Anfille von BewuBtseinstritbung und krampfartigem
Zucken an den Extremititen gehabt habe. Bei der Aufnahme im Krankenhaus
war der Allgemeinzustand gut. Es bestand leichte Cyanose, das Herz war nach
beiden Seiten verbreitert, rechts vom Brustbein fand sich eine etwa kleinfaustgroBe
Schallabschwiichung, die Téne waren laut, tiber der Spitze bestand ein lautes
blasendes systolisches Gerdusch. Zahlreiche Extrasysfolen. Aktion vollkommen
arhythmisch. Rontgenbefund: nach beiden Seiten verbreitertes Herz, neben der
Aorta ein nach rechts liegender, etwa kleinfaustgroBer Schatten, der nicht pulsiert.
Innere Organe im iibrigen o. B. Pupillenreaktion ungestort, Reflexe lebhaft. Psyche
frei. Wassermann im Blut negativ, Augenhintergrund o. B.

25. 3. 29: Patient fallt plotzlich nach hinten um, ist bewuBtlos. Pupillen sind
weit, ohne Reaktion. Nach wenigen Stunden kehrt das BewuBtsein wieder, doch
kann K. den linken Arm und das linke Bein nicht bewegen. Sensibilitdtsstorungen
sind nicht nachweisbar. In den folgenden Tagen gehen die Léhmungen zuriick.
Das Bewulitsein wird immer mehr getritbt. Patient ist vollkommen desorientiert,
wird unruhig, zerreifit seine Sachen, droht der Umgebung, will zum Fenster hinaus,
sich das Leben nehmen. Der Tumor im Mediastinum ist erheblich grofier geworden,
auflerdem ist eine Facialisparese aufgetreten. Die rechte Papille sieht unscharf aus,
die GefaBle sind leicht gestaut. Im Krankenhaus wurde die Diagnose auf einen

1 Nach einem Vortrag, gehalten am 11. 1. 30 im Nordostdeutschen Verein fiir
Psychiatrie und Neurologie zu Kénigsberg.
2 Dieses Arch. 89, 177.



10 E. Meyer:

schnell wachsenden Mediastinaltumor mit Metastase im Gehirn gestellt, ferner auf
eine Myodegeneratio cordis.

5.4. Aufnahme in die Nervenklinik. K. klagt tiber Schmerzen im Kopf, besonders
im Hinterkopf, spricht sehr undeutlich. Ist zeitlich desorientiert, verkennt die Um-
gebung, bezeichnet die Arzte anscheinend mit Namen von Bekannten. Auch das
Haus kennt er nicht. Der Kopf sei unklar, wodurch wisse er nicht. Wann die
Krankheit angefangen habe, kénne er nicht sagen. Das Sehen sei auch nicht sehr
gut. Horen konne er gut. Einfache Rechenaufgaben 16st er richtig, eine Merkzahl
hat er bald vergessen. Am nichsten Tage ist K. unruhig, vollkommen unklar,
lauft aus dem Bett, geht in andere Betten, findet sich nicht zurecht, kramt im Bett
umbher, Klagen duflert er nicht.

7.4. Zustand ziemlich unverindert, Sprache sehr verwaschen. Der Puls ist
unregelméflig und oft klein. Gegen Abend wieder delirant, nestelt an den Decken.
Es folgen einige ruhigere Tage, doch bleibt die Desorientiertheit und die korperliche
Schwiiche nimmt zu, insbesondere dauernd kleiner unregelméafiger Puls. Patient
gibt auf Fragen kaum Antwort, aduBert ebensowenig spontan etwas.

13. 4. Zunehmende Korperschwéche, Puls sehr schlecht. Gegen Abend zwangs-
artiges Weinen und Lachen.

14. 4. Exitus letalis.

Korperlich: Guter Ernahrungszustand. Uber dem linken Scheitelbein Klopf-
empfindlichkeit. Herzbefund wie im Krankenhaus. Im Urin Eiwei. Blut- und
Liquor-Wassermann negativ, Nonne und Siliquid negativ, ganz leichte Zellver-
mehrung. Beiderseits etwas Ptosis, links mehr als rechts. Pupillen etwas different,
mittelweit. RL gering, CR besser. Beiderseits Stauungspapille mit Blutungen.
Augenbewegungen frei. Corneal- und Conjunctivalreflex sehr deutlich, rechts mehr
als links. Subraorbitalpunkte beiderseits druckempfindlich. Facialis beiderseits
wenig innerviert. Zittern der Zunge. Schleimhautreflexe deutlich, Sprache undeut-
lich, verwaschen. Sadmtliche Sehnenreflexe vorhanden, nicht besonders lebhaft.
Arme ohne besondere Storungen. Zeigeversuch usw. nicht deutlich zu priifen.
An den Beinen offenbar keine groberen Abweichungen. Bei Priifung der Bewegungen
Neigung zu Perseveration. Der Kérper einschlieBlich des Kopfes wird nach rechts
gehalten. Allgemeine Hypalgesie und Hypisthesie. Druckschmerz simtlicher
Muskeln und groBen Nerven.

Die Encephalographie ergibt: Bei Stirnlage erscheinen beide Seitenventrikel
gleichmaBig erweitert und, wenn auch die Form im ganzen erhalten ist, abgerundet,
am meisten, wie das ja die Regel bei dem Hydrocephalus internus ist, in lateraler
Begrenzung. Der 3. Ventrikel ist nicht deutlich zu erkennen. Am auffallendsten
ist ein zwischen den Ventrikeln gelegener, beiderseits deutlich gegen sie ziemlich
gradlinig abgegrenzter, mit Luft angefilllter Lingsraum, der die Stelle des dunklen
Streifens einnimmt, der sonst das Septum wiedergibt (Abb. 1). In Seitenlage sind
die Seitenventrikel wie der schwach zu erkennende 3. Ventrikel stark erweitert.
Bemerkenswert ist auch die groffleckige Fiillung der Peripherie.

Sektionsprotokoll: Gehirn im ganzen sehr volumings. Pia etwas verdickt, iiber
den Windungen abgehoben, speziell in der Gegend der Foss. sylvii. Auf einem
Frontalschnitt durch die Corp. candicautia sind die Seitenventrikel stark erweitert,
der linke mehr als der rechte. Der 3. Ventrikel ist auch etwas erweitert. Zwischen
den Seitenventrikeln ist der sehr stark erweiterte Venltriculus sept. pellucidi sichtbar,
der sich nach vorn hin noch sackartig ausdehnt (Abb. 2). Von den zusammen etwa
5 cm in der Breite einnehmenden Seitenventrikeln umfaf3t der V. s. p. etwa 1 cm.
Das linke Unterhorn erscheint stark erweitert, das rechte eher etwas zusammen-
gedriickt. Auf einem Frontalschnitt durch die vordere Spitze des Schlafenlappens
tritt die Erweiterung der Seitenventrikel starker hervor, ebenso die des Ventr.
sept. pellucidi (Abb. 3), auch findet sich hier deutliche Ependymitis granularis.
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An der Wand der sehr erweiterten Ventrikel stark gefiillte Gefifle, anscheinend
auch kleine Blutungen und Auflagerungen von blutigen Gerinseln. Nichts von
Tumoren oder Herden wahrzunehmen.

Die Korpersektion war nicht ausfithrbar.

Mikroskopisch fand sich eine chronische Meningitis ganz leichten Grades,
stellenweise eine starke Anhiofung von Kernen, wie bei einer akuten meningiti-
schen Reizung, ohne dafl gelappte Kerne und dgl. deutlich hervortraten. In den Zen-
tralwindungen wie in der iibrigen Rinde, in Kleinhirn und Briicke ergaben sich

Abb. 1.

keine wesentlichen Veridnderungen, speziell nichts von Tumormetastasen, keine
Gefafinfiltration; Abbauprodukte in m#Bigem Umfange. Im Balken sahen wir
zunéchst dem erweiterten Ventriculus septi pellucidi zahlreiche frische Blutungen,
sonst keine Verdnderungen.

Wihrend des Lebens war an Tumormetastasen im Gehirn von einem
mediastinalen Tumor ausgehend gedacht, eine Vermutung, die im weiteren
Verlauf nur an Wahrscheinlichkeit zu gewinnen schien, denn das neuro-
logisch-psychiatrische Bild mit epileptiformen Anfillen, mit Lihmung,
Stauungspapille und dem mehrweniger deliriésen Zustand in den letzten
Lebenstagen paBite dazu durchaus. Auch der encephalographische
Befund sprach nicht gegen Tumormetastasen im Gehirn, da, soweit wir
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ohne groBere Erfahrung mehr theoretisch annehmen kénnen, eine Ver-
dréingung der Ventrikel bei solchen nicht obne weiteres einzutreten
pflegt. Unaufgeklirt blieb klinisch der encephalographisch dargestellte
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Raum zwischen den Ventrikeln, doch scheint kein Grund darin gegeben,
die Gesamtauffassung zu dndern. Die pathologisch-anatomische Unter-
suchung hat ergeben, dafl im Gehirn nichts von Tumor oder Herden
sich fand oder von wesentlichen mikroskopischen Veranderungen. Ob
wirklich ein mediastinaler Tumor vorlag, mufite ungeklirt bleiben.
Es ergibt sich die Frage, ob das neurologisch-psychiatrische Bild etwa
durch den korperlichen Befund, das sichere schwere Herzleiden bzw.
den vermuteten Tumor des Mediastinums, seine Erklarung finden konnte.

Die psychotischen Erscheinungen entsprachen exogenen Reaktions-
typen, so daBl nach den klinischen Erfahrungen durchaus ihre Entstehung
auf eine der genannten schweren korperlichen Erkrankungen zuriick-
gefithrt werden koénnte. Eventuell wire das auch fiir den epileptiformen
Anfall denkbar, dagegen wire eine Erklirung fiir die Lihmung und die
Stauungspapille auf diesem Wege nicht angéngig. Da muf an die Msg-
lichkeit gedacht werden, ob nicht der starke Hydrops wventriculi septi
pellucidy als solcher fir die gesamten neurologisch-psychiatrischen Er-
scheinungen tn Betracht kommen kinnte, insofern er wie eine grofle Cyste
im Schédel bzw. Gehirninnern Hirndrucksymptome hervorriefe, unter
die alle erwéhnten Krankheitserscheinungen ohne wesentliche Schwierig-
keiten eingereiht werden kénnen,

Zur Stiitze einer solchen Annahme kann die nichste Beobachtung
dienen, die ich schon 1907 gemacht habe.

Faoll 2. H., Frieda, 17 Jahre.

Nicht belastet. Nach Angabe der Mutter frither gesund. Mehrere Monate vor
der Aufnahme Kopfschmerzen und Ubelkeit. Anfang Dezember 1907 Zunahme
der Beschwerden, klagte auch iiber Sausen im Kopf, konnte plétzlich nachts beide
Beine nicht geb}:auchen, nicht stehen, nicht gehen, knickte ein. Die Arme waren
ohne Storung. Uber das Sehen klagte sie nicht. Hatte Schmerzen in beiden Beinen,
die nach dem Herzen hinzogen, schrie fiirchterlich. Geistig war sie nicht verandert.
Seit dem 3. 1. 08 hatte sie Krimpfe, und zwar in der linken Seite, zeitweise im ganzen
Korper; meist habe nur die linke Gesichtshélfte gezuckt. War benommen, sprach
nicht.

Der behandelnde Arzt gab noch an, daB er Patientin am 23., 25. und 28. De-
zember 1907 gesehen habe. Sie gab damals leise, zogernd Antwort, befolgte aber
Aufforderungen und schien orientiert. Bei dem 2. Besuch verhielt sie sich ablehnend,
schien aber auch orientiert zu sein. Beim dritten Mal stand sie im Hemd in einer
Ecke. Zu Bett gebracht erhob sie sich wieder, schien erregt, eher heiter gestimmt.

4. 1. Awufrahme in die Klinik. Patientin mulBte getragen werden, wehrt sich
lebhaft, beiBit. Sieht sehr elend aus. Bekommt im Bett gleich krampfartiges Zucken
in der linken Gesichtshilfte, auch Zittern im linken Arm. Die Pupillenreaktion
ist nicht sicher zu priifen, da Patientin sich sehr straubt. Nachts war sie unruhig,
kam aus dem Bett. Soll mehrfach dhnliche Zuckungen gezeigt haben. 5.1.08
liegt ganz still zu Bett, gibt keinerlei Antwort auf Fragen, reagiert auf tiefe Nadelstiche
gar nicht, nur etwas auf Stiche an Septum. Pupillen eng, RL vorhanden, RC nicht
zu priifen.. AB ungestoért. Das Gesicht ist etwas nach links verzogen. Beim Essen
scheint sie sich zu verschlucken. Der Rachenreflex fehlt, Gaumen scheint ohne
Storung. Conjunctival- und Cornealreflex nicht auszulésen. Die Kniephinomene
lebhaft, gleich, ebenso Achillessehnenphinomene, beiderseits Andeutung von FuB-
klonus, kein Babinski, kein Oppenheim. Reflexe o. B., der Extremititen lebhaft.
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Abdominalreflex vorhanden, gleich. Motilitit ohne Besonderheiten, ebenso, soweit
zu priifen, innere Organe, speziell der Urin. Wahrend der Visite bekommt Patientin
wiederholt ahnliche Anfille wie gestern mit Zucken in der linken Gesichtshilfte und
im linken Arm. Wahrend der Anfalle reagieren die Pupillen auf Licht. Das BewuBt-
sein ist nicht aufgehoben, wenn auch vielleicht getriibt.

6. 1. Nach Chloralhydrat per Klysma haben sich die Krimpfe beruhigt, setzen
aber bald wieder ein. Plotzlich macht sich eine deutliche Puarese des linken Armes
und linken Beines bemerkbar.
Die linken Gliedmafien fallen
schlaff herab, wiahrend rechts
mehr Widerstand besteht und
die Glieder dort spontan be-
wegt werden im Gegensatz
zu links. Die Benommenheit
nimmt zu. Reagiert weder
auf Nadelstiche noch Anruf.
- Weiterhin fehlen die Reflexe
| fast samtlich. Die Anjfdille
halten en dhnlicher Weise an,
immer im Facialis links be-
ginnend, dann {iibergreifend
auf den linken Arm und das
linke Bein.

6. 1. Abends Exitus.

Gehirnsektion: Starke all-
gemeine Hyperamie. Kein
wesentliches Odem der Pia,
Geschwiilste oder Herde nicht
nachweisbar. Seitenventrikel
m#aBig erweitert, zwischen
ihnen der stark erweiterte
Ventriculus septi pellucidi, in
der Breite gemessen etwa
» 1/, cm (Abb. 4 nach mikro-

skopischem Schnitt). Mikro-

Abb. 4. skopisch ebenfalls keine we-

sentlichen Verdnderungen, nur

chronische Meningitis maBigen Grades. Die Korpersektion konnte nicht aus-
gefiihrt werden.

Niemand wird nach der Krankengeschichte zweifeln, daf ein schweres
organisches Gehirnleiden, ein Tumor, eine Cysticerkose oder dergleichen
mit Hirndrucksymptomen und psychotischen Abweichungen vorliege,
und zwar nach der Form der Anfille, die durchaus rindenepileptischen
Charakter zeigten unter vorwiegender Beteiligung der rechten Hirnhélfte.
Die Sektion ergab aber nichts von Tumor oder Herden, ausschlieBlich
eitien sehr starken Hydrops ventriculi septi pellucidi. Wenn auch wider-
strebend habe ich schon damals diesen Befund in Parallele zu sonstigen
Cysten im Gehirn als Grundlage des Krankheitsbildes angesehen. Eine
Ahnlichkeit des 1. und 2. Falles ist unverkennbar, wenn auch der
2. noch eindeutiger erscheint. In beiden fanden wir linger oder kiirzer
allgemeine Hirndrucksymptome, epileptiforme Zusténde, psychotische
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Erscheinungen von exogenem Typus und als einzigen Befund den
cystisch erweiterten Hydrops ventriculi septi pellucidi, ohne oder
wenigstens ohne sehr wesentlichen Hydrocephalus internus. Warum die
Anfille bzw. die Lahmungen einseitig waren, dafiic ergab der Sektions-
befund keinen Anhalt. Von einer Verlagerung des hydropischen
Ventriculus septi pellucidi nach der einen oder anderen Seite war
nichts zu bemerken, wenn auch nicht zu leugnen ist, daB das Septum
bzw. die Fornixkérper und Sdulen etwas schief, wenigstens im Frontal-
schnitt, ofter zu stehen scheinen. Ich vermag jedoch nicht zu ent.
scheiden, ob das nicht artifiziell ist.

«TH

Abb. 5.

Im Anschlufl an diese beiden Fille fiige ich noch 3 weitere Beobach-
tungen mit besonders starkem Hydrops des Ventriculi septi pellucidi an,
bei denen freilich die Bewertung dieses Befundes sehr problematisch
erscheint.

Fall 3. L. Walter, 31 Jahre. 23. 6.—28. 6. 08 Klinik. Als Kind nichtliche Angst-
zustinde, sonst gesund, gut gelernt. Anfangs gut gearbeitet. Seit etwa 10 Jahren
nicht mehr, saB untitig umher. Nihere Angaben fehlen. Ist auf der StraBe auf-
gegriffen, sehr verwahrlost bei der Aufnahme. Gibt auf Anreden keine Antwort.
Auf Nadelstiche und sonstige Reize reagiert er. Gesicht voll Pockennarben. RL -,
Kniephinomene --, keine pathologischen Reflexerscheinungen, keine Zeichen
organischer Erkrankung. In den nachsten Tagen liegt Patient dauernd, ohne sich
zu rithren, da, iBt wenig. Macht zuweilen stereotype Bewegungen. Erscheint
korperlich sehr schwach. Fiitterung, Herzmittel. Trotzdem zunehmender kérper-
licher Verfall, indert sich psychisch gar nicht. 25.6. Exitus.
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Sektion: Hirngewicht 1355 g. Keine wesentlichen Herde oder makroskopische
Veranderungen nachweisbar, maiger Hydrocephalus internus, Ventriculus septi
pellucidi sebr stark erweitert (Abb. 5). Innere Organe ohne Besonderheiten.

Fall 4. J., Marie, 55 Jahre. 27.6.—14. 7. 05 Klinik.

Frither gesund, nicht belastet. Seit 14 Tage stiller und verschlossener, af3
schlecht, machte verkehrte Handlungen, gab wenig Auskunft. AuBerte schlieBlich,
gie konne nicht zu Bett gehen, man hiatte ihr die Fille abgeschnitten und der es
getan, liege im Bett und wolle sie noch morden. Sie kénne nicht essen, habe keinen
Leib mehr, den hitte man ihr weggeschnitten. Auf der Diele sah sie Blut, meinte,
man gebe ihr Gift. Vor einiger Zeit soll Patientin Grippe gehabt haben. Ist vor 3
Wochen auf einem Botengange umgefallen, war bewuBtlos. Von Krimpfen nichts
bekannt.

In der Klinik bei der Aufnahme dngstlich, erregt, sitzt mit gefalteten Handen
im Bett, bewegt sich unruhig, gibt nur langsam und zdgernd, abgerissen Auskunft.
Bezeichnet Zeit und Ort unrichtig, betrachtet einen Fleck auf der Bettdecke fort-
wihrend, wischt daran herum, sagt: ,,Wieder ein Fleck, die Mutter ist auch tot,
dieser tot, andere auch tot.” Auf Befragen weil} sie, dafl sie beim Arzt war wegen
Reiflen im Kreuz und im Korper allgemein. Nachher liegt sie mit geschlossenen
Augen da, gibt keine Auskunft mehr. Am 28. 6. liegt sie langgestreckt auf dem
Riicken im Bett, hat das Kopfkissen zu Fiilen, die Bettdecke unter sich gelegt, die
Hinde sind gefaltet, der Mund zittert. DrauBen tute es, es werde eben einer begraben.
Ist dngstlich, abwehrend. Spricht immer von Toten und von der Leiche. Dringt
nachmittags aus dem Bett, klopft an die Tiir, horcht an der Wand. Es sei telepho-
niert, die Frau sei verbrannt. ,,Lassen Sie mich heraus, sie ist Million4rin. Hanni,
Hanni .. um Himmels willen, was ist das fiir ein Schaden mit dem Sarg, ich komme,
ich komme . . . sie hat Silber und Gold .. Tante .. um Himmelswillen, sie liuten ja
schon.* In den nichsten Tagen fortwihrend aufler Bett, unruhbig, gibt wenig
Auskunft. Nahrungsaufnahme mifig. Im Bett zieht sie den Bezug ab, knotet ihn
zusanmmen, macht sich fortwihrend zu schaffen, lguft dann plotzlich zur Tir:
,»Herr Gott, mein Gott, es ist ja alles in Flammen.* So verhielt sie sich auch in
den nachsten Tagen. Voriibergehend etwas klarer, gibt iiber ihre Familienverhalt-
nisse Auskunft. Scheint Halluzinationen zu haben.

11. 7. Spricht gar nicht, der Unterkiefer hingt meist herab. Hin und wieder
lichelt sie. Bestéindige Unruhe in den Armen, mit denen sie in der Luft herumgreift.
Kein Fieber.

13.7. Reagiert auf Nadelstiche wenig. Einfache Aufforderungen befolgt sie.
Kniephénomene heute nicht auszulésen. Tonus in Armen und Beinen scheint
gesteigert. RL trige. LaBt unter sich, beginnender Decubitus.

14. 7. Zunehmend benommen. Exitus letalis.

Untersuchung bei der Aufnahme ergab keine Zeichen eines organischen
Nervenleidens, speziell war RL -, die Kniephdnomene waren vorhanden,
keine Spasmen, sonst keine Stérungen der Motilitdt und Sensibilitét.
Innere Organe ohne Besonderheiten. Urin frei von Eiweill und Zucker,
kein Aceton, kein Indikan. Im Blut und Liquor keine Bakterien nach-
weisbar (Hygienisches Institut). Keine Lymphocytose, kein patholo-
gischer EiweiBgehalt. Die Sektion ergab: Am Schidel und der Dura
keine Besonderheiten, keine wesentliche Triibung der Pia. MéBiger
Hydrocephalus internus, sehr starke Erweiterung des Ventriculus septi
pellucidi.
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- Mikroskopisch: Die groBen Ganglienzellen in den Zentralwindungen
abgerundet, fortsatzarm. Keine wesentliche Infiltration an den Gefédfen,
keine Blutungen.

Innere Organe: Keine besonderen Verdnderungen.

Fall 5. L., Bertha, 43 Jahre.

Klinik vom 22. 6.—7. 7. 23. Nach Angabe des Mannes seit 3—4 Jahren krénklich,
hatte sehr starke Blutungen. In letzter Zeit duflerte sie auch, sie sehe alles doppelt,
klagte auch iiber Hitze und Kaltegefiihl, ferner tiber Schwindel. Sie schlief schlecht,
sprach vom Sterben. War zuerst in der medizinischen Klinik, gab in monotoner
Weise Antworten, oft sich widersprechend, lachte plstzlich wie anfallsweise laut,
grimassierte stark mit aufgerissenen Augen und fuchtelnden Bewegungen der
Arme. Am Nervensystem ergaben sich dort keine Zeichen eines organischen
Leidens. Es bestand kein Fieber, die inneren Organe waren ohne Besonderheiten,
der Blutdruck nicht erh6ht. Augenhintergrund frei. Bei der Aufnahme in die Nerven-
klinik duBerlich rubig, duBerte, sie hore keine Stimmen, nur sei alles so durcheinander
so unverstandlich. Sie koénne nicht so schnell antworten, komme nicht zurecht
mit dem Mund, ob sie nicht noch einmal anfangen kénne. Gab dann iiber ihre Fa-
milie anscheinend richtig Auskunft. Sie wisse nicht, was ihr gefeblt habe, konne
gich daran nicht mehr entsinnen. Jetzt miisse sie immer liegen, wisse nicht warum.
Kénne gut gehen und gut esgen. Den Tag wisse sie nicht, auch nicht den Monat, auch
nicht, ob Sommer oder Winter sei. Fragt, ob sie hinaussehen diirfe, dann: was das
gegeniiber liegende schone Haus sei. An den Fiilen habe sie ein Brennen wie Feuer.
Bei Rechenaufgaben gibt sie wenig oder gar keine Antwort, sie kénne nicht so viel
denken. Sagt plotzlich: ,,alles, was ich hier sage, sage ich nach. Es kommen mir
allerhand Gedanken®, wiederholt dann mehrfach denselben Satz, #uBert, ,,das
sage ich immer.” Patientin sagt alles etwas zdgernd, den Kopf gewohnlich nach
vorn gebeugt, mit starrem gespannten Gesichtsausdruck, die Augen halb nieder-
geschlagen, beugt sich mitunter leicht nach den Seiten hin und her, spricht nur auf
Aufforderung, antwortet mit besonderer Betonung und gewisser Bedeutsamkeit,
ist leicht abgelenkt, hat immer etwas Ratlos-Suchendes. In den nichsten Tagen
liegt sie viel mit geschlossenen Augen da, antwortet auf die meisten Fragen: ,,Ich
weil nicht.”

26. 6. Sagt, sie sei durch und durch krank, sie habe Mutterbandsenkung, Zittern
im Fleisch, rauhe Haut auf den Hinden usw. Meint, hier miisse etwas nicht in Qrd-
nung sein.

28. 6. Hat die Decke iiber den Kopf gezogen, streicht sich die Haare ins Gesicht,
springt plotzlich aus dem Bett, steht in starrer Haltung da, sagt, ihre ganzen Ver-
wandten hdtten sie begriilt, sie solle nach Hause, der licbe Gott spreche immer,
lacht dann vor sich hin, kniuipft an die Reden anderer an.

29.6. Sehr widerstrebend, spricht alles nach, grimassiert zeitweise sehr, sagt, ,,ich
werde ihm Antwort geben, da kommt noch immer mehr, weiB, rot, schwarz, griin*.
Anfang Juli Fieber und Durchfall ohne bestimmten Grund. Liegt ruhig zu Bett,
spricht mnichts, auch nicht zu den Angehorigen. Mitunter sieht man Zuckungen im
Gesicht und den Handen. Uber den Lungen hért man ein Rasseln.

7.7. Puls immer schlechter. Exitus letalis.

Die kérperliche Untersuchung ergab keine Zeichen eines organischen Nerven-
leidens, nur bestanden nystaktische Zuckungen, in den Armen vielleicht geringe
Spasmen, starkes Zittern derselben.

Sektion: Keine Geschwiilste, keine Herde im Gehirn, keine Erweiterung der
Seitenventrikel, dagegen sehr starke des Venitriculus septi pellucidi (Abb. 6).

Die Koérpersektion konnte nicht ausgefithrt werden.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 91. 2
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Bei dem ersten Kranken wiirden wir nicht zégern, eine alte Dementia
praecox anzunehmen, bei der, wie zuweilen bei solchen Fillen, ohne
greifbaren Befund an den inneren Organen ein rapider Verfall schnell
zum Tode fithrt. Man kénnte auch denken an eine Reichhardische Hirn-
schwellung. Eine Untersuchung darauf ist nicht vorgenommen. Be-
merkenswert ist immerhin und moglicherweise von Bedeutung fiir den
schnellen tédlichen Ausgang der Hydrops des Ventriculus septi pellucidi
ohne erheblichen allgemeinen Hydrocephalus internus.

Sehr schwierig ist die Beurteilung des néichsten Falles. Manches
gemahnt an eine Spdtkatatonie, die erfahrungsgemifl zuweilen, ohne

Abb. 6.

bisher nachweisbaren Grund, in rapider Weise zum Exitus fihrt. Der
Gedanke, den einzelne Ziige im Beginn und Verlauf der Krankheit
erweckten, dal} es sich um ein organisches Leiden oder — noch mehr —
um eine exogene psychotische Reaktion bei einer kérperlichen Erkran-
kung (Grippe ?) handelte. Die traumbafte BewuBtseinstriibung, die Inko-
hérenz mit lebhaft wechselnden Sinnestuschung seien noch einmal
hervorgehoben —, fand in dem klinischen Befunde wie dem Sektions-
ergebnis keine geniigende Stiitze. Eine bestimmte Vermutung iiber die
etwaige klinische Auswirkung der starken Erweiterung des Ventriculus
septi pellucidi ist hier nicht moglich, wir missen uns vorlaufig mit der
bloBen Feststellung derselben begniigen.

Etwas dhnlich liegen die Verhdltnisse in dem nédchsten Falle, der
freilich micht so rapide ablief. Was zuerst die psychotischen Zustédnde
angeht, so lieB manches an Dementia praecox denken, noch mehr wiesen
aber die zum Teil traumhafte BewuBtseinstritbung mit ausgesprochener
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Ratlosigkeit und Inkchérenz, die unzusammenhingenden Sinnestéduschun-
gen wieder auf eine symptomatische psychische Storung hin, ohne daf
auch hier klinisch oder anatomisch gentigende Anhaltspunkte sich dafir
feststellen lieBen. Es wurde auch erwogen, ob eine Encephalitis vorlige,
woran einzelne klinische Ziige denken lieBen. Die speziell darauf gerichtete
anatomische Untersuchung fiel negativ aus. Auch hier ist somit der einzige
greifbare anatomische Befund die starke cystische Erweiterung des Ven-
triculus septi pellucidi, der hier besonders in die Augen fallt, weil die
Seitenventrikel demgegeniiber direkt verkleinert erscheinen. Wir kénnten
daran denken, diese Beobachtung dem Fall 1 und 2, bei denen wir den
Hydrops Ventriculi septi pellucidi hoéher bewertet haben, enger an-
zuschlieBen.

Die vorstehend aufgefithrten Beobachtungen legten es naturgeméif
nahe, nachzuforschen, ob und wunier welchen Umstinden wir sonst, d. h.
wm Féllen, wo eine anatomisch nachweisliche Hirnerkrankung die klinischen
Erscheinungen erklirte, eine Erweiterung des Ventriculus septi pellucidi
finden. — Vorausschicken mochte ich, dafl keineswegs so, wie es in vielen
Lehrbiichern, wohl der Einfachheit halber, abgebildet ist, ein Ventriculus
septi pellucidi, d. h. eine Art Spalt im Septum pellucidum, regelmdifig
deutlich zu sehen ist. Vielfach ist makroskopisch nichts davon wahr-
zunehmen, einerlei, ob es sich um ein linger oder ein kiirzer gehértetes
Gebhirn handelt.

Shimagono ', um auf die Literatur hinzuweisen, betont, dal an
gehirtetemn Praparat der Ventriculus septi pellucidi nicht immer nach-
weisbar wire. Bei Rauber-Kopsch ? ist bemerkt, daBl die 2 diinnen Blitter,
welche das Septum pellucidum bilden, das Cavum septum pellucidum
einschlieffen, aber auch vollstindig mit einander verklebt sein kénnen.
Bei Krause ® und Henle-Merkel * wird von dem Ventriculus septi pellucidi
als einer regelmifBigen Bildung gesprochen, dhnlich bei Edinger ® usw.
Jedenfalls handelt es sich normalerweise hchstens um einen schmalen
Spalt, der auch etwas dreizipflig mit der schmalen Fliche dem Balken
aufsitzend sein kann. —

Bei der Durchsicht unserer Sammlung zeigte sich, daB am hiufigsten
eine starke oder geringere Erweiterung des Ventriculus septi pellucidi
sich bei Hirntumoren fand bei gleichzeitigem, meist aber nicht immer
hochgradigem Hydrocephalus internus, wobei allerdings von vornherein
gesagt werden mufl, dal} diese Feststellungen in quantitativer Richtung
nur geringen Wert haben, da Priaparate von Hirntumoren und, um das

1 Shimagono: Das Septum pellucidum des Menschen. Arch. f. Anat. Anat. Abt.
1912, 55.

2 Rauber-Kopsch: Lehrbuch und Atlas der Anatomie des Menschen. 13. Aufl.

3 Krause, W.: Spezielle und makroskopische Anatomie. Gottingen 1879.

4 Henle-Merkel: Grundriff der Anatomie des Menschen.

5 Edinger: Bau der nervisen Zentralorgane.

Al
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gleiche zu sagen, von Arteriosclerosis cerebri, tuberkulser Meningitis
usw., iiberhaupt von makroskopisch sichtbaren Hirnerkrankungen natur-
gemiB in allererster Linie aufbewahrt iiber Jahre sind. Unter den Ge-
schwiilsten stehen bei weitem an erster Stelle solche mit dem Sitz im
Kleinhirn, Bricke und tberhaupt unierhalb der Seiten- und auch des
3. Ventrikels. Die Abb.7, 8, 9, 10 und 11 stammen von solchen. Die
nichsten Abbildungen (Abb. 12, 13 und 14), die ebenfalls von Geschwiil-
sten mit gleichem Sitz herrithren, zeigen uns aber auch, daB eine Erwei-
terung des Ventriculus septi pellucidi nicht immer in solchen Fillen

Abb. 7.

vorhanden ist, sondern trotz starken Hydrocephalus internus fehlen
kann. Das gleiche ist auch aus dem folgenden Bilde (Abb. 15) zu ersehen,
das einen Schléfenlappentumor mit erheblichem Hydrocephalus internus
und Verschiebung der Ventrikel aufweist, wo der dreizipflige Ventriculus
septi pellucidi deutlich aber ohne Erweiterung sichtbar ist. Bei tuber-
kuléser Meningitis haben wir ebenfalls Erweiterung des Ventriculus
septi pellucidi, zum Teil in hohem Grade (Abb. 16 und 17) gesehen,
wihrend in einem Falle bei sehr starkem Hydrocephalus internus eine
solche iiberhaupt fehlte. Keine Erweiterung des Ventriculus septi
pellucidi weist ferner ein Fall von Cysticercus racemosus trotz enormen
Hydrocephalus internus auf (Abb. 18). Hier mdchte ich darauf auf-
merksam machen, dal der Ventriculus Verga in diesem Falle angedeutet
erscheint.
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Bei Arteriosclerosis cerebri fanden wir mehrere Fille, wo trotz sehr
starkem Hydrocephalus internus keine Erweiterung des Ventriculus

Abb. 8.

Abb. 9.

septi pellucidi vorhanden war (Abb.19), wihrend in anderen, auch
bei geringem Hydrocephalus internus, ein mehrweniger weitgehender
Hydrops Ventriculi septi pellucidi in Erscheinung trat. Hier sind
Abbildungen von zwei verschiedenen Frontalschnitten eines Falles wieder-
gegeben, die uns die verschiedene Konfiguration des erweiterten Ventrikels
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je nach der Schnittlage gut erkennen lassen. Auf dem zweiten Bild
kommt wieder der Ubergang zum Ventriculus verga in Frage (Abb. 20
und 21).

Abb. 10.

SchlieBlich sei hier noch eine Beobachtung von erweitertem Ventriculus
septi pellucidi bei einem Falle von wahrscheinlicher symptomatischer
Psychose bei Vitium cordis erwihnt, wo, wie die Abb. 22 und 23 zeigen,
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der Ventriculus septi pellucidi erweitert und, wie quer gestellt, direkt
unter dem Balken erscheint. Ein wesentlicher Hydrocephalus internus

Abb, 12.

Abb, 13,

Jag hier nicht vor. Wir werden weiterhin méglichst viel Material iiber
das Verhalten des Ventriculus septi pellucidi vergleichen miissen, um



24 E. Meyer:

den ziemlich willkiirlichen Eindruck, den wir jetzt gewonnen haben,
korrigieren zu kénnen.

Abb. 14.

Abb. 15.

Immerhin kann die Feststellung des besonders hiufigen Vorkommens
von Erweiterung des Ventriculus septi pellucidi bei Hirntumoren und
speziell solchen, die durch ihren Sitz erfahrungsgemiB schnell und friih-
zeitig zu Hydrocephalus internus wie allgemeinen Hirndruckssymptomen
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fithren, vermuten lassen, daB die cystische Ausdehnung bzw. Erweiterung
des Ventriculus septi pellucidi dann besonders eintreten wird, wenn der

Abb. 16,

Abb. 17.

Hirndruck schnell wnd stark gesteigert wird. Voraussetzung ist aber
offenbar, daB ein Ventriculus septi pellucidi schon wvorhanden ist. Je
nach dem Umfang und der Ausdehnung, in welcher dieser sich schon
angelegt findet, wird es zur Ansammlung von Fliissigkeit in ihm und
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Abb, 18,

Abhb. 19,

somit zur Erweiterung kommen kénnen. Es wird auch nicht besonders
groBer Drucksteigerung zur Ausbildung eines Hydrops Ventricul septi
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pellucidi durchaus bediirfen, sondern es kann zu einem solchen auch
kommen kénnen bei Fillen von Hydrocephalus internus, wie er sich
infolge Arteriosclerosis cerebri und anderen zu Atrophie des Gehirns
fuhrenden Erkrankungen ausbildet.
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Die verschiedene Dicke der Wandungen des erweiterten Ventriculus
septi pellucidi in den verschiedenen Fallen 146t sich nicht aus den Druck-
verhéltnissen allein erkliren, sondern muB in der Besonderheit der

Abb. 22.

Abb. 23.

Anlage ihren Grund finden, da keineswegs ein Parallelismus zwischen
der Stirke des Hirndruckes, dem Hydrocephalus internus auf der einen
und der Dicke der Wandungen des Ventriculus septi pellucidi auf der
anderen Seite zu bestehen scheint. Gerade hier werden wir freilich
noch weitere Untersuchungen anstellen miissen.
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Auf die eventuellen Beziehungen zum Ventriculus verga habe. ich
schon hingewiesen. Man hat den bestimmten Eindruck, daf der er-
weiterte Ventriculus septi pellucidi nach hinten in dem Ventriculus
verga gewissermaflen sich fortsetzt, d.h. in den Raum zwischen der
Lyra Davidis und der unteren Balkenfliche, was entwicklungsgeschicht-
lich durch Persistenz der urspriinglichen Ausdehnung des Ventriculus
septi pellucidi vom Balkenknie bis zum Balkenwulst unschwer verstind-
lich ware. Spezielle Untersuchungen habe ich in diesem: Zusammenhang
nicht anstellen kénnen i,

Kurz miissen wir hier noch auf die Frage eingehen, wie unsere ersten
Fille zu erklaren sind, bei denen es sich um eine Art idiopathischen
Hydrops des Ventriculus septi pellucidi zu bandeln scheint. Man wird
in solchen Beobachtungen die besondere Anlage heranziehen miissen
und vermuten kénnen, daB dhnlich wie aus mangelhaft zuriickgebildeten
cystischen Anlagen, die im Kleinhirn normalerweise wihrend der Ent-
wicklung auftreten 2, sich spater Kleinhirncysten entwickeln koénnen,
denen Tumorbedeutung klinisch zukommt, hier aus einem {iberméafig
groB3 erhaltenen Ventriculus septi pellucidi oder, wie man auch sagt,
Cavum septi pellucidi sich eine cystische Erweiterung desselben mit
gleichem Effekt herausgebildet hat.

Encephalographisch habe ich Bilder, die an unseren ersten Fall er-
innerten, bei genauer Durchsicht unseres Materials nur vereinzelt, so
in einem Falle von Hirntumor, der noch in Beobachtung steht und noch
nicht geniigend aufgekldrt ist, gesehen (Abb.24). Soweit das geringe
Beobachtungsmaterial ein Urteil erméglicht, ist wohl anzunehmen, daB
nur starke Ausdehnung des Ventriculus septi pellucidi, die ja verhilt-
nisméfig selten ist, im Leben gegeniiber dem Druck der oft erweiterten
und stark gefiillten Seitenventrikel eine encephalographische Darstellung
ermdéglichen kann.

Bevor ich zum SchluB auf die mikroskopische Untersuchung der
Wiinde des Ventriculus septi pellucidi bzw. des Septum pellucidum selbst
eingehe, soweit wie wir sie bisher ausgefiithrt haben, ist es zweckmiBig,
der Frage der Entwicklung des Septum pellucidum kurz zu gedenken,
da vielleicht die Ergebnisse der pathologisch anatomischen Untersuchung
zur Klirung etwas werden beitragen konnen.

Nach His hat man angenommen, daB das Septum pellucidum aus
den aneinanderliegenden Hirnrindenresten besteht, welche in dem Raum
zwischen Balken und Fornix gewissermafen ausgespannt sind. Thr etwa
erhaltener Zwischenraum (der Ventriculus septi pellucidi) wire somit
der Teil des Gehirnspaltes, der von allen Seiten nun abgeschlossen wire,

1 Vgl. Koufmann: Ein Beitrag zur Kenntnis des Ventriculus Verga. Heidel-
berg: J. D. 1916. —

2 Hochstsetter: Beitrige zur Entwicklungsgeschichte des menschlichen Gehirnes.
IT. Teil, 1929.
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d. h. vom Balken, Fornix und den Resten der Hirnrinde. Demgegeniiber
hat Hochstetter auf Grund seiner eingehenden embryologischen Unter-
suchungen ! die Uberzeugung gewonnen, daB das Septum pellucidum
sich aus der sog. Commissurenplatte entwickelt und da in ihm unter

Abb. 24.

Gewebszerstérung und Liickenbildung ein Hohlraum, der Ventriculus
septi pellucidi, entsteht.

Was die Auskleidung desselben angeht, so sind wohl alle Autoren
dahin einig, daf dieselbe nicht von Ependymzellen gebildet wird. Auch
Hochstetter steht (nach schriftlicher Mitteilung) auf diesern Standpunkt.
Nur an einer Stelle findet sich bei ihm die Bemerkung !, dall der Raum

1 Hochstetter: Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des menschlichen Gehirnes.
I. Teil, 1919.
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des Ventriculus septi pellucidi durch platte Zellen gegen die Zellmasse
der Commissurenplatte abgegrenzt sei. An unseren Préparaten, die
von den ersten Féllen mit cystischer Erweiterung des Ventriculus septi
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Abb. 25,

pellucidi stammen, sieht man, daB die Umgrenzung des Cavum vielfach
gewellt, ja sogar gezackt erscheint, besonders nach oben und unten hin.
Auf einer mehr weniger méchtigen gliésen Schicht sitzt nun als eigentliche
Auskleidung des Hohlraumes eine Lage linglicher und auch ovaler oder
rundlicher Kerne mit einem bald mehr, bald weniger deutlich abgegrenzten



32 E. Meyer:

Zellenleib. Zum Teil sind es flache Kerne mit langgestreckten Zelleibern,
die wie eine Art Lamelle auf der glisen Schicht zusammenhingend

Abb. 30.

aufsitzen, zum Teil sind sie etwas dicker und bilden so eine Art Membran
auf dem gewellten Grunde mit Kernen in unregelmifigen Abstinden
und verschieden dicken Zelleibern, die vielfach nicht scharf voneinander
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zu trennen sind (Abb. 25—29). Der Zusammenhang der Zellen,
die so das Cavum umschlieBen, ist naturgemif, wie ich hier einschalten
will, kein vollstdndiger. Grofie Strecken fehlen, oft sieht man nur in
kleinen Partien noch einen Zellbelag. Das liegt wahrscheinlich am Alter
und der Vorbereitung der Praparate, vielleicht auch an dem Hydrops.

Wie diese kurze Beschreibung erkennen l4Bt, erinnern die Zellen
oft an die der Pia oder an die, welche die Innenwand der GefaBe bilden,
dann wieder an das Hpendym. Alles das freilich nur auf den ersten
Blick. Insbesondere gegeniiber dem Ependym (Abb. 28 und 30) dient
zur Abgrenzung einmal, daB das Ependym weit weniger deutliche
Trennung der Zellen erkennen 1aBt, mehr einen von ziemlich regelmiBig
gestellten Kernen durchsetzten Zellsaum bildet. Dabei sind die Kerne
der Ependymzellen in Form und Grife weit gleichmaBiger. Hs ist
weiter auch ihre starke Féarbbarkeit, so mit Himatoxylin, hervorzuheben.
Auch sehen wir ja, daBl im Saum des Ventriculus septi pelludici flieBende

Archiv fitr Psychiatrie. Bd. 91. 3
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Uberginge von flachen, schmalen, linglichen Kernen zu gréferen ovalen
und runden vorhanden sind mit entsprechenden Variationen des Zell-
leibes, was bei dem Ependym nicht wahrzunehmen ist. Unser Befund
wiirde die Erwartung bestdtigen, dal} keine Ependymzellen die Aus-
kleidung des Ventriculus septi pellucidi bilden. Allerdings ist ja bei der
Bewertung unserer Befunde nicht zu vergessen, dafi sie von Féllen mit

pathologischen Zustinden des Ventriculus septi pellucidi herriihren,
und daB Bilder vom normal konfigurierten Ventriculus septi pellucidi
vielleicht noch anderes sehen lassen wiirden, wenn auch wohl nicht
Ependymzellen.

Zundchst dem Lumen des Ventriculus septi pellucidi findet sich,
wie gesaghb, ein breiter Gliasaum, dann schliefit sich, wie die Faser-
priparate zeigen, eine Zone reichlicher Nervenfasern an. Diese hat
Shimagone ! genauer studiert; derselbe hat auch das Septum pellucidum
in seinem Bau zu ergriinden versucht. Er glaubt, es seien darin 3 Zell-
arten von verschiedener GroBe schichtenartig gelagert, die in ihrer

1 Shimagone: 1. c.
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GroBe und Anordnung an die Hirnrinde mit ihren pyramiden Zellen-
schichten erinnerten, wenn die 3 Zellarten sich auch nicht direkt in
dem Rindentypus verfolgen lieBen.

Bisher war ich nicht in der Lage, eine solche schichtweise Zellagerung
in unseren Praparaten aufzufinden, ebensowenig Zellen, die Pyramiden-

Abb. 33.

zellen dhnelten. Aber auch hier fehlt mir noch geniigendes frisches Mate-
rial zum Vergleich. Daran denken miissen wir natiirlich, dal} wir, wenn
wir die Wand des Ventriculus septi pellucidi untersuchen, nur gewisser-
maBen ein halbes Septum vor uns haben, nach der Hisschen Ansicht die
Anordnung einer Rinde, dagegen bei Betrachtung des ganzen Septum
pellucidum eine doppelte, wenn auch verkiimmerte Rindenanlage zu
erwarten hitten. Von den 3 Priaparaten (mit Hématoxylin-Eosin ge-
farbten), die uns die letzten Abbildungen wiedergeben sollen, stammt das
erste (Abb. 31) von einem Dementia praecox-Kranken ohne Hydro-
cephalus, das zweite von einem Tumorfall mit starkem Hydrocephalus

3*
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(Abb. 32), das dritte von einer Dementia senilis mit miBigen Hydro-
cephalus (Abb. 33). Am ersten sehen wir beiderseits ein Stiick des
Lumens der Seitenventrikel mit Ependym iiberzogen, ferner grole Gefif3-
lumina, wie sie schon makroskopisch zu sehen sind, mit glasig dicker Wand.
Durch die Mitte des Septums zieht nun der Linge nach ein schmaler
Streifen, im Préparat hellblafblau gefirbt, der nach dem Balken hin
in einer Verbreiterung endet, die eine Art Ful} bildet. Der auf dem
Bilde dort sichtbare Hohlraum ist als Gefi anzusprechen. In diesem
hellblauen Streifen sehen wir Kerne ohne bestimmte Anordnung und
verschiedene Blutgefiafle. Der Gedanke liegt nahe, daB dieser Mittel-
streifen der Stelle entspricht, wo der Ventrikelspalt seine Anlage haben
sollte.

Ein ebensolcher heller Mittelstreifen tritt hervor auf dem Septum
pellucidum in dem Tumorfalle mit starkem Hydrocephalus internus.
Von einem Ventriculus septi pellucidi ergibt sich bei der mikroskopischen
Untersuchung in beiden Fillen nichts. Bei dem Septum pellucidum
schlieflich von der Dementia senilis 146t sich wieder der helle Mittel-
streifen feststellen, der aber hier erfillt bzw. begleitet ist von dichten
Ziigen von Corpora amylacea, die auch sonst in dem ganzen Septum
zahlreich verstreut erscheinen. Corpora amylacea haben wir iibrigens
sehr vielfach auch in anderen Schuitten aus dem Septum pellucidum
gesehen, zum Teil in dichten Massen unter dem Ependym, zum Teil
mehr nach der Mitte hin. Die glasige Verdnderung der GefiBwand, die
wir oben erwéhnten, findet sich auch bei Dementia senilis im Septum
pellucidum sehr ausgesprochen.

Weitere Schliisse aus den hier angefiihrten Bildern zu ziehen, davon
mochte ich mangels gréBeren Vergleichsmaterials Abstand nehmen.



