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65. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen
und Psychiater am 10. und 11. Juni 1949 in Badenweiler.

Durch die Initiative BrrineERs wurde im Juni 1949 nach zehnjihriger Unter-
brechung die Reihe der Wanderversammlungen der siidwestdeutschen Neurologen
und Psychiater wieder aufgenommen. I Gegensatz zu fritheren Jahren konnte die
65. Wanderversammlung nicht in Baden-Baden stattfinden. Statt dessen wurde
Badenweiler gewahlt. Die Versammlung wird fiir. die Teilnehmer in um so wert-
vollerer Erinnerung bleiben, als BERINGER in diesen Tagen zum letztenmal in der
Offentlichkeit wirkte. Zwei Monate spater starb BErINGER nach kurzer Krank-
heit am 11. August 1949. Damit verliert die Vereinigung einen ihrer Tatigsten,
der regelmafig seit 1922 besuchend und vortragend an der Gestaltung der siid-
westdeutschen Neurologen- und Psychiaterversammlung mitarbeitete.

Die 66. Wanderversammlung soll im Juni 1950 stattfinden und von RuFFin

(Mainz) vorbereitet werden.
(H. Jaxrz)

Anwesend waren: ALBERT (Frankfurt/M.); Arrmanxy (Freiburg/Br.); AMMER-
MAIER (GieBen); Arworp (Heidelberg); AxT (Emmendingen); Beckzr (Gieflen);
Brcker (Tuttlingen); K. BERINGER (Freiburg); N. BERINGER (Freiburg); BEYERLE
(Villingen); Bomme (Freiburg); Bropsrck (Freiburg); Broxiscr (Heidelberg);
Btreer-PrINz (Hamburg); Dar-Bianco (Innsbruck); DEcRER (Mainz); DEMANT
(Eitorf); DErRwWORT (Mainz); DigBoLD (Karlsruhe); Eckerr (Badenweiler); ECKERT
(Schopfheim); Exrmarpr (Kaiserslautern); Excer (Heidelberg); Ernst (Bruch-
sal); Frowein (Frankfurt/M.); GAwsmRT (Freiburg); v. GepsarTern (Freiburg);
GriveERT (Paris); Gruare (Bonn); Guwpert (Stuttgart); Hatsca (Konstanz);
Hassver (Freiburg); v. HaTTiNegBERG (Freiburg); Huings (Freiburg); HeMMER
(Freiburg); Hrss (Ziirich); Hinsex (Eichberg/Rheingau); Horrmaxy (Freiburg);
HorstMany (Freiburg); Husemany (Wiesneck); Jacos (Hamburg); Jaxtz (Frei-
burg); Joun (Goppingen); Junvg (Freiburg); Kappes (Badenweiler); KeLLER
(Freiburg); KusEr (Freiburg); KessLer (Stuttgart); Kirrer (Offenburg); Krave
(Wirzburg); KrEkELER (Tibingen); KrerscamER (Tibingen); Kruse (Mainz-
Gonsenheim); Lampe (Grenzach); LAvBENTHAL (Essen); LEcHLER (Heidelberg);
LecuyER (Miinchen); LEMBECK (Badenweiler); LEoNHARD (Frankfurt/M.); LEsER
(Haar b. Miinchen); Marr (Tibingen); Marrisox (Baden-Baden); MARRSTAHLER
(Freiburg); Marussex (Heidelberg); MeyErR (Heidelberg); MuyErR (Freiburg);
MoLLER (Zwiefalten); MtrrLer (Miinsingen/Schweiz); MtriLer (Baden-Baden);
Noax (Eschwege); NorrzeL (Freiburg); OsErMULLER (Heidelberg); PANATOTOFF
(Freiburg); v. Prixy (Offenburg); PoaMBECK (Freiburg); PrEssyer (Winnenden
b. Stuttgart); Ravce (Heidelberg); ReEwALD (Alzey); RurcrExBACH (Freiburg);
RiecaErt (Freiburg); Riscexe (Hamburg); Rist (Karlsruhe); ROMMELSPACHER
(Essen); RoMMELSPACHER (Weisesnau); Rur (Freiburg); Rurrin (Mainz); Sacx
(Frankfurt/M.); Stepow (Emmendingen); Sier (Tiibingen); Spatcm (Goppingen);
Sparz (Dillenburg); SpeiBERG (Witten/Rubr); ScHALTENBRAND (Wilrzburg);
ScHELLER (Erlangen); ScHILpeE (Freiburg); Scamip {Freiburg); ScaMIpT (Schus-
senried); SCEMOLDER (Wiesbaden); ScHNEIDER (Heidelberg); ScaumM (Gottingen);
Scawap (Farnkfurt/M.); Sterrex (Badenweiler); Stucke (Hamburg); THisL
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(Tibingen); TarroLr (Frankfurt/M.); Teumy (Emmendingen); ToNxNIBS {Freiburg);
Tross (Badenweiler); Warcr (Homburg-Saar); Warter (Bamberg); WeLpE (0d-
lingen); WENDT (Heidelberg) ; WiscHMANN (Baden-Baden) ; Wirtkowsky (Freiburg);
WorTER (Speyer); WisT (Freiburg); WuNNENBERG (Freiburg); Zmriec (Bamberg);
ZOLLER (Pirmasens); Zuvrt (Wiirzburg).

1. Sitzung am Freitag, den 10. Juni 1949 (vormittags).

K. BeriNgER (Freiburg): Eréffnungsansprache. Leitthema : Thalamus.

Vorsitz: H. W. GruHLE (Bonn). Referenten: R. HassLer (Freiburg),
K. LeonuarDp (Frankfurt).

R. Hassper (Freiburg/Br.): Die Anatomie des Thalamus.
A. Die zufiihrenden Bahnen zum Thalamus.

Bei Affen haben LE Gros CrLARK und WALKER 4 verschiedene zu-
fiihrende Bahnen zum lateralen Kerngebiet des Thalamus nachgewiesen.
Beim Menschen werden folgende 9 Bahnen zu diesem Gebiet demon-
striert: 1. Tractus spinothalamicus zum kleinzelligen Ventralkern,
2. die laterale Portion der medialen Schieife zum hinteren caudalen Ven-
tralkern, 3. die mediale Portion der medialen Schleife zum vorderen
caudalen Ventralkern, 4. die Trigeminusschleife zum inneren caudalen
Ventralkern, 5. ForeLs Haubenfaszikel, eine direkte sekundire Vesti-
bularisbahn, zum intermedidren Ventralkern, 6. der mittlere Teil des
Bindearms (aus dem kleinzelligen Nucleus dentatus) zum schmalen Bezirk
des hinteren oralen Ventralkerns, 7. der Fasciculus thalamicus aus dem
inneren Pallidumglied zum vorderen oralen Ventralkern, 8. eine tertiire
Vestibularisbahn aus dem Interstitialkern von CaJAL zum inneren
oralen Ventralkern, welcher zusitzlich noch Fasern aus dem Bindearm
aufnimmt, 9. eine Bahn aus dem oralen Pallidum zum Nucleus latero-
polaris, welche als einzige auch dorsale Gebietsteile direkt mit zufithren-
den Bahnen versorgt. — Jeder dieser Endigungskerne ist durch be-
sondere Zell- und Faserstruktur ausgezeichnet. In den Endigungskernen
der sensiblen Bahnen bestehen besondere Bezirke fiir die Vertretung
der einzelmen Korperabschnitte. An der Grenze zwischen dem Haupt-
endigungskern des Bindearms und dem der sekundiren Vestibularisbahn
andert sich die Zell- und Faserstruktur grundlegend (gréBere Dichte
des Einzelfasergeflechtes und statt der einheitlich mittelgroBen Zellart
unterschiedlich groBe, zum Teil sehr grofle Nervenzellen in den sensiblen
Endigungskernen). Dieser Grenze entspricht in der Ebene der GroB-
hirnrinde die Grenze in der Tiefe der Zentralfurche zwischen der Area 3a
(postcentralis tenuigranularis) und der Area 4 (giganto-pyramidalis),
dem priméren motorischen Feld. —Die Reizstellen, von denen W. R.HEss
bei der Katze rotatorische Effekte im Mittel- und Zwischenhirn erzielte,
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liegen in der Verlaufsrichtung der sekundéren und tertisiren Vestibularis-
bahn zum Thalamus. — Die Tatsache, daBl 2 verschiedene Bahnen aus
dem Pallidum (1. aus dem inneren Glied, 2. aus dem oralen Pol) in
2 verschiedene voreinander gelegene Kerne des Thalamus einstromen,
wird mit der funktionellen Verschiedenheit von Putamen und Caudatum
in Zusammenhang gebracht. Weil das orale Pallidum insbesondere vom
Caundatumkopf mit zufithrenden Bahnen versorgt wird, sehe ich die
Bahn zum lateropolaren Kern des Thalamus als indirekte Verbindung
des Caudatum iiber den oralen Pallidumpol zum Thalamus an.

Die iiber den Ventralkernen liegenden Dorsal- und Zwischenkerne
des lateralen Kerngebiets empfangen keine direkte Zuleitung aus an-
deren Kernen des Hirnstammes, sondern sind auf Erregungszufliisse
aus den darunter gelegenen Thalamuskernen angewiesen.

Das wordere Kerngebiet des Thalamus bekommt seinen Hauptzuflufl
aus dem Corpus mammillare durch das Vicq p’Azyrsche Biindel, viel-
leicht auch einen NebenzufluB aus dem unteren Thalamusstiel. Weder die
zufiibrenden Biindel noch die vordere Kerngruppe selbst dient unmittel-
bar, wie oft vermutet, Riechfunktionen (LasErry und SPERRY).

Fiir das mediale Kerngebiet, welches zum Stirnhirn projiziert, spielt
beim Menschen die Zuleitung durch das periventrikulire Fasersystem
(LE Gros CLARK) keine Rolle, sein Haupterregungszuflufl ist vielmehr
der untere Thalamusstiel (HassLER), der aus der Gegend des Basal-
kerns, aus. dem oralen Pallidumdrittel und vielleicht auch aus dem
oralen Mandelkern stammt. Fasereinstrahlungen sind nur in die 3 grofien
inneren Kerne des medialen Kerngebiets nachweisbar.

Das thalamische Hohlengrau unterhalb des Ependyms des 3. Ventri-
kels iiber dem Sulcus Monroi hat Faserverbindung mit dem periventri-
kuldren System, welches aber aullerdem noch mit dem Commissuralkern
zusammenhingt. — Die Kerngruppe, die das mediale Kerngebiet oral,
lateral, ventral, dorsal und caudal einrahmt, von mir als Hiillgebiet
bezeichnet, besitzt entsprechend dem Aufbau aus zahireichen Kernen
verschiedene zufiithrende Bahnen: In die Kerne der Lamella medialis
miinden u. a. einige Schleifenfasern ein, im Grenzkern gegen das Mittel-
hirn (Limitans) endigen. vielleicht einige Fasern des Tractus spinothala-
micus bei ithrem Durchtritt; den FaserzufluB zum Centralkern bilden
die Fasern aus dem Emboliformis des Kleinhirns.

Das Ganglion habenulae, eine der &ltesten Strukturen des Zwischen-
hirns, bekommt zufithrende Fasern aus dem Ammonshorn, dem Septum
und den basalen Riechzentren sowie aus dem Pallidum iber die Stria
medullaris thalami.

Auch die beiden Kniehdcker gehdren zum Thalamus. In den medialen
strahlt die Horbahn ein; alle seine 4 Kerne nehmen solche Fasern auf.
Die verschiedenen Kerne hingen nicht mit der Lokalisation der Ton-
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skala zusammen, die in den priméren und corticalen Horzentren be-
schrieben bzw. nachgewiesen wurde (LEwy und Koprax; Woorsry
und Warzr)., — '

Der laterale Kniehocker nimmt beim Menschen sdmtliche Opticus-
fasern auf. Nur wenige finden in dem dariiber gelegenen Nucleus prae-
geniculatus ihr Ende. Als besonders weit differenziertes Hirngrau besteht
der laterale Kniehocker aus Schichten. Die peripheren Fasern der Netz-
haut endigen im oralen Drittel und im medialen und lateralen Rand-
bezirk, die Maculafasern im grofen keilférmigen mittleren und caudalen
Bezirk. Hier verbindet sich nach GrEEs und L Gros CraRk eine
Opticusfaser mit 4—6 Geniculatumzellen, welche mit den Nachbar-
fasern keine Synapsen eingehen. Im Bereich der grofBizelligen basalen
Schichten des lateralen Kniehockers findet dagegen Uberschneidung
der Erregungsleitung statt. Es wird die Arbeitshypothese begriindet,
daBl die groBzelligen Schichten mit dem Stédbchenapparat der Netzhaut,
also dem Ddmmerungssehen, die mittelgrofizelligen Schichten dagegen
mit dem Zapfenapparat, also dem Tag- und Farbensehen, zusammen-
héngen. Die beiden Schichtpaare mit mittelgroBen Nervenzellen konn-
ten die beiden Paare der Gegenfarben nach der Heringschen Theorie
im Bereich des lateralen Kniehdckers représentieren.

Der grofie caudale Teil des menschlichen Thalamus, das Pulvinar,
empfingt nur wenige direkte afferente Fasern vom vorderen Vierhiigel-
dach, seine Hauptzuleitung ist eine intrathalamische.

Alle Kerne, die Bahnen aus anderen Hirnteilen erhalten, bezeichnen
€. und O. Voer als primir-rezeptive Thalamuskerne. Uber 30 solcher
Bahnen kénnte man jetzt aufzidhlen. Die Endigungsstitten dieser Bah-
nen sind voneinander getrennt und jeweils auf Grund ihres Zell- und
Faseraufbaus abzugrenzen. Man darf daher den Thalamus keinesfalls
als einheitlich funktionierenden Hirnteil betrachten.

B. Die Verbindungen zwischen den einzelnen Thalamuskernen
und der Bauplan des Thalomus.

Vom lateralen Kniehocker, insbesondere von seinen groBzelligen
Schichten, entspringt ein Teil des vorderen Vierhiigelarmes zum Vier-
hiigeldach; in diesem verlduft die afferente Bahn fiir den Lichtreflex
der Pupillen. AuBler der Sehstrahlung zum Hinterhauptlappen geht aus
dem lateralen Kniehtcker der Hauptteil der Fasern der lateralen Faser-
lamelle des Pulvinar hervor. Von dort aus minden die Fasern in das
Pulvinar ein. Dieses ist also ein hoheres optisches Zentrum, in welchem
optische Erregungen mit solchen aus dem Vierhiigeldach und wahr-
scheinlich noch anderen kombiniert werden. Nur der intergeniculére
Pulvinarkern, der primitivste des Pulvinar, erhdlt direkte Fasern aus
dem lateralen Kniehtcker ohne den Umweg {iber die Lamella lateralis.
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Dal er ein einfacherer optischer Integrationskern ist, 146t sich daraus
erschliefen; fur die iibrigen 12 Pulvinarkerne sind Sonderfunktionen
innerhalb des optischen Integrationssystems nicht bekannt. Es ist zu
vermuten, dall einige Pulvinarkerne entsprechende Integrationskerne
des akustischen Systems sind. Sicheres dariiber weil man aber nicht.

Im lateralen Kerngebiet kann man innerhalb der Schleifenkerne
3 iibereinander gelegene Stufen unterscheiden, in denen sdmtlich
Schleifenfagsern endigen ; dabei empfangt die unterste Stufe nur Schleifen-
fasern, die mittlere zusitzlich noch Fasern aus der unteren Stufe und
die obere Stufe wenig Schleifenfasern und zahlreiche kurze Leitungen
aus den beiden unteren Stufen. Uber die Lamella praesemilunaris
stromen den lateralen Bezirken dieser Kerne Erregungen aus dem Vesti-
bularissystem zu. (Schon in den priméir-rezeptiven Thalamuskernen
der Sensibilitit gibt es also Erregungskombinationen.) Uber diesen
priméren sensiblen Kernen liegen 2 Schichten von Integrationskernen,
in welchen keine direkten Schleifenfasern mehr endigen, die vielmehr
beztiglich der Erregungszufuhr auf die Schleifenkerne angewiesen sind.
— Solche Integrationskerne liegen in 2 Schichten ebenfalls iiber den die
Erregungen auns dem kleinzelligen Dentatus und Pallidum aufnehmenden
oralen Ventralkernen. In ihnen kann man Integrationskerne des pro-
priozeptiven Systems vermuten (jeweils einZwischen-und einDoppelkern).

Die Gitterschicht des Thalamus (Nucleus reticulatus) zwischen der
Lamella lateralis und der inneren Kapsel besteht aus unregelmiB8igen
schmalen Zellgruppen. Sie bilden fiir jeden gréB3eren vonihnen umrahmten
Kern des lateralen Territoriums und des Pulvinar je einen besonderen
Unterkern: also je einer fiir jeden gréBeren Ventralkern, je einer fiir
jeden Zwischenkern und je ein Unterkern fiir jeden Dorsalkern. Die -
Grenzen dieser Unterkerne bilden Fortsetzungen der Grenzen zwischen
den von ihnen lateral eingefaiten Kernen. Diese Zellgruppen der Gitter-
schicht sind aber nicht nur durch die Lamella lateralis vom jeweiligen
Kern nach lateral abgedringt, sondern sie haben eine eigene Struktur.
Der Teil der Gitterschicht um den oralen Thalamuspol herum bekommt
wie der zugehorige Lateropolarkern Faserzuflul aus dem Pallidum.
Auch fiir die anderen Kerne der Gitterschicht scheint es so zu sein,
daB sie gleichartige Erregungszufliisse erhalten wie die von ihnen um-
gebenen Kerne. Das weist auf eine doppelte Vertretung aller Sinnes-
systeme im Thalamus hin: 1. im lateralen Kerngebiet einschlieBlich
Kniehécker und Pulvinar, 2. in der Gitterschicht. Eine analoge zweite
Serie von sensiblen, sensorischen und motorischen Rindenfeldern ist
neuerdings in der Oberwand der SyrLvischen Furche tierexperimentell
von WooLSEY, ADRIAN, GAROL, ADES, Sucar und anderen aufgedeckt
worden. Die Vermutung einer fasersystematischen Beziehung zwischen
Gitterschicht und diesen zweiten sensomotorischen Rindenfeldern liegt



und Psychiater am 10. und 11. Juni 1949 in Badenweiler. 253

nahe, zumal da die Gitterschicht nach Herden in der inneren Kapsel
degeneriert.

C. Projektionen der Thalamuskerne zu anderen Hirnteilen.

Alle Thalamuskerne entsenden ihre Fasern aufwirts, zu Rinden-
feldern oder zu Kernen des GroBhirns, mit Ausnahme des Ganglion
habenulae, welches durch das MeyxERTsche Biindel zum Ganglion
interpedunculare und zur Haube des Mittelhirns und der Briicke leitet
(zum Riechhirn gehorig). Unter den iibrigen Thalamuskernen kann man
solche, die zur Rinde (Grofhirnrindenanteile) und solche, die zu Kernen.
der Stammganglien projizieren (Stammhirnanteile), unterscheiden.
Beim Menschen konnte ich folgende Kerne als Stammhirnanteile nach-
weisen : a) Thalamisches Hohlengrau, b) Centralkern, c¢) Parafascicularis,
d) Kerne der Lamella medialis, e) Commissuralkern, f) Fasciculosus,
g) Mitzenkern, h) Grenzkern gegen das Mittelhirn (Limitans), sowie
i) und k) je ein kleiner Bezirk des medialen und lateralen Kniehockers.
Die Kerne b)—h) bilden das ,,Hullgebiet“. Von diesen Kernen sind nur
folgende Projektionen bekannt: Vom grofizelligen Teil des Centralkerns
zum Caudatum, vom kleinzelligen zum Putamen (C. und O. Vogr), vom
Parafascicularis zum Fundus striati, dem medialen Abschnitt des
Striatums, und von den Kernen der Lamella medialis sowie vom Limi-
tans zum duBeren Glied des Pallidum (eigene Untersuchungen). Riick-
ldufige Bahnen sind fiir diese Systeme nicht nachgewiesen und sogar
sehr unwahrscheinlich.

Die Bahnen aus den Rindenanteilen des Thalamus bilden die einzigen
subcorticalen Zuleitungen der isocorticalen Rindenfelder. Nicht nur die
primédren Projektionsfelder empfangen solche Projektionen von einzelnen
Thalamuskernen, sondern sémtliche Felder des Stirn-, Scheitel- und
Hinterhauptlappens und einige Felder des Schlifenlappens. Alle diese
Felder sind im anatomischen Sinn Projektionsfelder. Assoziationsfelder
im anatomischen Sinn sind die meisten Felder des Schlifenlappens
und einige an der Basis des Hinterhauptlappens. Man unterscheidet
besser thalamisch wversorgte von wnichi-thalamischen Rindenfeldern. Die
groben Verhiltnisse der Thalamus-Rindenprojektion sind seit langem
bekannt und wurden in den letzten 15 Jahren experimentell an Affen
und Schimpansen (s. WALKER) bestdtigt: Der Projektionsquell bzw.
Projektor zum Horfeld ist der mediale Kniehocker, der zum Sehfeld der
laterale Kniehtcker. Der Projektor zum Stirnhirn ist das mediale Kern-
gebiet, derjenige zum prézentralen motorischen Gebiet der vordere Ab-
schnitt des lateralen Kerngebiets, derjenige zum postzentralen sensiblen
Gebiet die caudalen Ventralkerne. Das vordere parietale Gebiet erhilt
seine Projektionen von den hinteren Dorsalkernen und Zwischenkernen,
das grofle Grenzgebiet zwischen Scheitel-, Hinterhaupt- und Schlifen-
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lappen, GoLpsTEINS Zentralgebiet fiir das Ganzheitserlebnis der Gestalt,
wird vom Pulvinar mit Zuleitungen versorgt. — Aufgabe der Zukunft ist
es, diese groBen Gebietsprojektionen zu Projektionsbeziehungen zwischen
einzelnen Thalamuskernen und einzelnen Rindenfeldern zu differen-
zieren; fiir das Stirnhirn habe ich ein solches Schema vorgelegt.

D. Aligemeines tiber die Grofhirnrinden- Thalomus- Beziehungen.

Diese Beziehungen sind streng lokalisiert, stellenweise sogar fast
Punkt-zu-Punkt-Beziehungen. Jeder Thalamuskern schickt seine Fasern
nur zu einem bestimmten Rindenfeld; ihre Endaufsplitterungen liegen
in der IV. und III. Rindenschicht. Sie sind besonders dicht, so daB sie
mit vielen Rindenzellen in synaptische Verbindung treten kounen;
u. a. vielleicht auch mit Spitzendendriten derjenigen Pyramidenzellen der
V. Schicht, die ibre Fasern zum Thalamuskern zuriicksenden. Sicherlich
sind an vielen Stellen aber noch Schaltzellen zwischen die thalamische
Fagerendigung und die riickliufige Nervenzelle eingeschaltet. Jedenfalls
wird zwischen Thalamuszelle und riickleitender Rindenzelle ein Neu-
ronenkreis geschlossen. Ich habe diesen thalamico-arealen genannt, weil
jeder von ihnen aus einem bestimmten Nucleus fhalamicus und einer
~ bestimmten Area corticalis gebildet wird.

Jeder dieser thalamico-arealen Neuronenkreise bildet nicht nur, wie
erértert, eine anatomisch-fasersystematische Einheit, sondern dient auch
einer einheitlichen, Funkiion. Das thalamisch versorgte Rindenfeld
ist fiir seine Funktion auf Erregungszuleitungen aus seinem Thala-
muskern angewiesen. Die funktionelle Aufgabe des rindenabhingigen
Thalamuskerns besteht darin, seinem Rindenfeld Erregungen zu iiber-
mitteln. Dort liegt die einzige Entladungsmoglichkeit fiir eine solche
Thalamuszelle. Mit sehr verschiedenen Methoden 145t sich diese Funk-
tionseinheit zwischen Rindenfeld und Thalamuskern nachweisen:

1. Pathologisch-anatomisch. Wird der Neuronenkreis irgendwo unter-
brochen, erleidet er im ganzen schwere Degenerationserscheinungen,
die Thalamuszellen und ibre Fasern gehen retrograd zugrunde, die
riickleitenden Rindenzellen und ihre Fasern degenerieren retrograd.

2. Elektrophysiologisch im Reizexperiment. Rindenreizungen I&sen
sogleich Anderungen der Potentialschwankungen im zugehérigen Thala-
muskern und Thalamuskernreizungen solche im zugehdrigen Rindenfeld
aus (DussErR DE BarRENNE und McCurrocH, Morisox und DEMPSEY).

3. Elektrophysiologisch im Ausschaltungsexperiment. Unterbrechung
eines Neuronenkreises bringt die elektrophysiclogische Eigentatigkeit
des Thalamuskerns und diejenige des Rindenfeldes zundchst vollstindig
zum Erloschen. Im Thalamuskern bleibt das so, im Rindenfeld sind nach
Jahren noch schwere Verdnderungen des wiedergekehrten Stromablaufs
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nachweisbar. Von Nachbarfeldern ist die elektrophysiologische Eigen-
tétigkeit des Rindenfeldes weitgehend unabhéingig (DEMPSEY u. MORISON).

4. Reizphysiologisch. Umschriebene Strychninisierungen von Rinden-
feld oder Thalamuskern fithren zu den gleichen sensiblen - Reizerschei-
nungen (Dusser DE BARENNE und SacEr). W. R. HEss erzielte von den
oralen Ventralkernen ebensolche umschriebenen motorischen Reizeffekte,
wie sie vom priméren motorischen Feld bekannt sind, und auch kom-
plexere wie von den ,,primotorischen‘ Feldern.

5. Ausschaltungsphysiologisch. Die Ausschaltung eines solchen ,,mo-
torischen® Focus in Thalamus oder Rinde hat Stérung oder Ausfall der
Bewegung, die den Reizeffekt darstellt, zur Folge. Das gleiche gilt von
den sensiblen und sensorischen Systemen.

6. Hirnpathologisch. Durch Herde in den sensiblen Thalamuskernen
entsteht ebenso eine Hemianisthesie, wie durch Herde in den sensiblen
Rindenfeldern, durch Herde im lateralen Kniehocker ebenso eine He-
mianopsie wie durch Lésionen des Sehfeldes. Entsprechendes gilt von
den motorischen Systemen: Die wvollstindige Absperrung jedes Hrre-
gungszuflusses aus dem Subcortex zu einer motorischen Region des
GroBhirns hat ebenso eine Hemiplegie (bei intakter Pyramidenbahn!)
zur Folge, wie die Zerstorung des Rindenfeldes selbst (Fille von Hemi-
atrophie und Thalamusherde von BiscaHorr und SCHUSTER).

7. ., Psychochirurgisch.* Es entstehen etwa die gleichen therapeutischen
Wirkungen, aber auch Nebenerscheinungen, wenn man die Rindenfelder
des Stirnhirns entfernt (Topektomie), die Stirnhirnbahnen durchtrennt
(Leukotomie) oder im zugehotrigen medialen Kerngebiet des Thalamus
Zerstorungen durch Elektrokoagulationen setzt (Thalamotomie). Also
auch bei den Neuronenkreisen des Stirnhirns gegenseitige Vertretbarkeit
von Thalamuskern, Verbindungsbahnen und Stirnhirnfeld.

Der thalamico-areale Neuronenkreis ist also dem Reflexbogen und
dem Riickmeldesystem (TéxwtES und Juxa) des Riickenmarks in der
Ebene des GroBhirns analog. Man kann auch im GroBhirn von Reflex-
bogen hoherer Art sprechen, ihr afferenter Schenkel wird von der
Projektionsstrahlung des zugehorigen Thalamuskerns gebildet. Im
Riickenmark kann der Reflexerfolg aufgehoben werden, sowohl durch
Unterbrechung des afferenten wie durch Unterbrechung des efferenten
Schenkels. Ebenso wird zunidchst beim hoheren Reflexbogen im Gro8-
hirn der Reflexerfolg, hier die Leistung des Rindenfeldes, aufgehoben,
sowohl durch Unterbrechung der afferenten Bahn des Rindenfeldes (aus
seinem Thalamuskern), wie durch Unterbrechung der efferenten Bahnen
des Rindenfeldes. Die Berechtigung, von einem psychischen Reflexbogen
zu sprechen, ist fiir die Stirnhirnfelder jetzt durch die Aufdeckung der
Neuronenkreise des Stirnhirns auch vom Anatomischen her gestiitzt.
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Die riicklaufige Rinden-Thalamusbahn jedes dieser Systeme ermdglicht
eine Selbststeuerung, welcher in der Ebene des Riickenmarks die
,-Ritckmeldung® entspricht.

Der Thalamus hat also nicht eine einzige Funktion, sondern fast
ebensoviele wie die thalamisch versorgten Rindenfelder. Diese Felder
sind im-Thalamus gleichsam noch einmal im Kleinen reprisentiert.

K. LeoxaARD (Frankfurt): Die Klinik des Thalamus optieus.

In der beschrinkten Zeit konnte nur der Thalamus im engeren Sinne
zur Sprache kommen, also ohne Corpus genic. lat. und med. Das Referat
ging vom klassischen Thalamussyndrom von DEJERINE und Roussy aus,
das auch schon von WERNICKE in dhnlicher Weise gesehen worden war.
Die Hemiandstheste der Thalamusliasion betrifft hdufig die Tiefen-
sensibilitdt wesentlich stirker als die Oberflichensensibilitdt. Die Auto-
ren gaben dafiir verschiedene Deutungen. Am interessantesten ist die
Erklarung von Hrap, der dhnlich wie frither schon EpiNGER, der Auf-
fagsung ist, daf der Thalamus die Endstétte der protopathischen Sen-
sibilitdt darstelle. Diese wird, wie er meint, hdufig deswegen nicht mehr
betroffen, weil die Lision die Fasern erst beim Verlassen des Thalamus
unterbricht. Tatsédchlich ist aber bis heute nicht entschieden, ob fir
die protopathische Sensibilitdt nicht doch auch die Hirnrinde von
wesentlicher Bedeutung ist. FORSTER spricht sich aber eher gegen als
fir Hreaps Auffassung aus.

Die feinere Lokalisation der sensiblen Bahnen im Thalamus konnte
durch Untersuchungen, an denen viele Autoren, darunter vor allem
WALLENBERG, beteiligt sind, geklidrt werden. Am genauesten sind die
Angaben von WALKER, nach denen der Tractus spinothalamicus im
basalen hinteren Teil der lateralen Kernmasse endet, und zwar so, daf3
die Fasern vom Trigeminus medial liegen, die aus den oberen Extremi-
téten lateral davon, die von Rumpf und unteren Extremititen daran
anschlieBend noch mehr lateral. In der gleichen ventralen Kernmasse,
aber etwas dorsal und oral vom Tractus spinothalamicus endet nach
WaLKER die mediale Schleife, topisch ebenso gegliedert wie die spino-
thalamische Bahn. Das Kerngebiet des Geschmacks liegt nach Beob-
achtungen von STRAUSS, ADLER und anderen dem des Trigeminus sehr
nahe. Die Frage der Geruchsstorung bei Thalamusldsion, mit der sich
neuerdings FaBER und June beschiftigten, ist noch ungeklirt.

Die Ataxie des klassischen Thalamussyndroms héngt iiberwiegend
von der sensiblen Storung ab, teilweise ist sie aber auch cerebellarer
Natur und hat dadurch Beziehungen zur thalamischen Hemichorea.

Die zentralen Schmerzen, die vor allem durch GreErr und EpINcER
bekannt wurden, und die verwandte Hyperpathie, mit der sich vor allem
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ForsTER beschiftigt hat, werden dhnlich wie die Dissoziation der Sen-
sibilitatsstorung von den Autoren verschieden erklédrt. Teils nimmt man,
wie schon GRETF, eine einfache Reizwirkung auf die sensiblen Fasern an,
teils glaubt man, daB eine Enthemmung der protopathischen Sensibilitdt
vorliegt, vielleicht durch Lésion des epikritischen Systems, wie FORSTER
meint, vielleicht durch Ausfall einer ddmpfenden Bahn, die von der
Hirnrinde zum Thalamus verlaufen soll. Fiir diese Auffassung, die von
Heap ausgeht, sprechen die Erfahrungen bei der Leukotomie. Da nach
diesem Eingriff Schmerzen, und zwar auch thalamisch bedingte Schmer-
zen, wie STENDER gezeigt hat, an Intensitdt abnehmen, scheint man hier
eine Bahn zu durchschneiden, die erregend auf den Thalamus wirkt.
Es liegt sehr nahe, daf ihr eine ddmpfende Bahn antegonistisch gegen-
ithersteht.

Die Feststellungen bei den zentralen Schmerzen und mehr noch bei
der Hyperpathie, die nach HEAD auch mit einer vermehrten Empfing-
lichkeit fiir angenehme Reize verbunden sein kann, fithrten zur Auf-
fassung, daB der Thalamus eine wesentliche Zentralstelle der Affektivitit
darstelle. Beobachtungen von KrLrisT, ScHUSTER und anderen sprechen
sehr in diesem Sinne. Bin eigener Fall zeigte in besonders aufdringlicher
Weise eine affektive Labilitat.

Teilweise ist die Labilitdt nicht im Affektiven selbst gelegen, sondern
nur in seinem Awusdruck. Man darf trotz mancher Widerspriiche, die
sich aus den Beobachtungen ergeben, annehmen, daf der Thalamus ein
wichtiges mimisches Zentrum darstellt. Charakteristisch ist vor allem
die mimische Facialisschwiiche, die seit NOTHNAGEL oft beschrieben
wurde. Man muf die Beziehung der Mimik zum Thalamus aber nach
eigener Auffassung auf das Lachen und das Weinen beschrinken. Die
groBe Fiille der anderen Ausdrucksbewegungen, die phylogenetisch élter
sind, héngt viel eher mit dem Mittelhirn und Pallidum zusammen.

Im Vergleich zur Sensibilitdtsstérung ist die Hemichorea, die zum
klassischen Thalamussyndrom gehort, selten. Sie entsteht entsprechend
der Boxmorrrerschen Auffassung wahrscheinlich dadurch, dalBl die
Bindearmeinstrahlung in den Thalamus geschidigt wird. C. und O. Voat
vertreten allerdings eine andere Auffassung. Mit der Hemichorea, die
auch mehr eine Hemiathetose sein kann, stehen eigenartige Haltungs-
anomalien der Extremitdten in Zusammenhang. Vor allem handelt es
sich um die von franzosischen Autoren zuerst beschriebene ,, Thalamaus-
hand‘. ScHUSTER, LEEMANN-Facius und andere zweifeln den Zusam-
menhang mit dem Thalamus an und denken mehr an das Striatum.

Weitere Symptome werden vor allem von KLreist mit dem Thalamus
in Zusammenhang gebracht, ndmlich das Gegenhalien und der Greif-
reflex. Auf das Zwischenhirn bezieht er ferner, ohne sich gerade auf den
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Thalamus festzulegen, psychische Stérungen wie suggestiv-hysterische
Verdnderungen, Stoérungen der Bekanntheit und Bedeutung, Deperso-
nalisations- und Entfremdungserscheinungen. Von den letzteren wieder
lassen sich Beziehungen zum ANToONschen Symptom herstellen, dessen
Problematik den Thalamus beriihrt, aber doch weit dariiber hinausreicht.

Mit dieser Zusammenfassung konnten nur die Grundlinien aufgezeigt
werden, die vielen Einzelheiten mit den Namen der Forscher, die sich
bei ihrer Klirung verdient gemacht haben, konnten keine Erwihnung
finden. (Erscheint ausfithrlich im ,,Nervenarzt.)

Vortrige zum Leitthema.

G.ScHALTENBRAND (Wiirzburg) : Zur Symptomatologie der Thalamusherde.
(Wird ausfithrlich in der Allg. Z. Psychiatr. [KrE1sT-Festschrift]
verdffentlicht.) :

K. Warrer (Bamberg): Das ,,sensorio-motorische Syndrom¢ als Ausdruck
einer Thalamuslision.

Der Vortrag sollte die Aufmerksamkeit auf ein neurologisches Syn-
drom lenken, das als Hirntraumafolge selten beobachtet, von e MoRrsIER
(Genf) aber in seiner Bedeutung in den letzten Jahren besonders heraus-
gestellt wurde. Seine Arbeiten fanden bisher in Deutschland kaum
Beachtung. Das vorwiegend einseitig auftretende Syndrom zeigt Ver-
danderungen der Motorik und des Tonus (halbseitigen Tremor; Hypo-
tonie; Ataxie; Abweichbewegungen des Korpers oder einzelner Glied-
mafBen; Reflexherdbsetzung), der Sensibilitit (Hemian- oder -hypisthe-
sie; sensible Hyperpathie) und der sensorischen Funktionen (halbseitige
Geruchs-, Geschmacks-, Gehorsherabsetzung bzw. sensorische Hyper-
pathie; héufig konzentrische Gesichtsfeldeinengung). Als Begleitsympto-
me konnen Augenmuskelstérungen, Nystagmus und vereinzelt rotato-
rische Krisen auftreten. Diesem ,sensorio-motorischen Syndrom‘ liegt
nach DE MorsiEr eine Schidigung der basalen mesodiencephalen
Ubergangsregion zugrunde, die er nach allzu mechanischen Ableitungen
(Schnittpunkt der verldngerten StoBlinien) als ,,Zone de vulnérabilité
constante” ansieht. Die 30 Folgezustinde nach Hirntraumen, auf die
er sich bezieht, sind in der Kasuistik leider zu kurz gefalit und wenig
prazisiert. Auffallend ist die grofle Zahl — nach dem dufleren Ablauf —
sehr leichter Hirntraumen. Die Kritik zweifelt gerade deshalb die or-
ganische Genese des Syndroms an und verweist auf die hysterische
Hemianésthesie CHARcOTS. DE MORSIER wiederum. diskutiert nur die
organische Entstehung und bezieht sich historisch auf sichere organische
Fille von CrArcor, NavicieE und HasgrovEc (motorisch-sensitivo-
sensorielles Syndrom). Das schwierige aber gleichwohl reizvolle Problem
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besteht offenbar darin, daB ein ganzes Syndrom einerseits als Ausdruck
einer organischen Hirnschddigung, andererseits als rein psychogene
Storung gewertet werden kann. An Hand von 4 eigenen Beobachtungen
lieB sich diese Doppelwertigkeit des Syndroms verdeutlichen. In 3 Fillen
war die organische Genese der neurologischen Ausfille unter Beriick-
sichtignng des Verlaufs und der psychologischen Situation gesichert.
Im 4. Fall handelte es sich mit gréfiter Wahrscheinlichkeit um psychogen
ausgeloste Symptome. Mit der Moglichkeit einer psychogenen Ent-
stehung eines dem sensorio-motorischen Syndrom &hnlichen Zustands-
bildes wird man rechnen miissen. Es ist dabei die These aufzuwerfen
(BruxN), ob dabei die Funktionsstérungen im Zwischenhirn nicht in-
folge einer strukturellen Zerstérung, sondern durch funktionelle Ab-
sperrung oder abnorme Verteilung bestimmter Triebreize herbeigefiihrt
wird. Der Entscheid tiber die psychogene oder organische Bedingtheit des
Syndroms ist nur am Einzelfalle nach grindlichen Erwigungen moglich.

Das 2. Problem stellt sich in der Frage nach der Lokalisation. DE Mor-
SIER nimmt eine mehr hypothalamisch gelegene Schidigung der ge-
nanntén Region an. Demgegeniiber wird die Auffassung einer thala-
mischen Lésion vertreten. Die dlteren Autoren, die das Syndrom
kannten (CrarRcoT, TUROK, BROADBENT, JACKsON, HaskowEC), konnten
in thren Fillen autoptisch eine Thalamuslision nachweisen oder wurden
durch die klinische Symptomatologie zu dieser Annahme gefithrt. Die
in den letzten Jahren publizierten Fille traumatischer Thalamuslision
von LEONHARD, dann von BENEDEK und ANGYAL sprechen im gleichen
Sinne. Eine vollige Ubereinstimmung mit den bekannten GefaBsyn-
dromen ist nicht erforderlich, da es sich um mehr diffuse Schiidigungen
handeln wird. Die Stérungen des Geruchs und Geschmacks lassen sich
nach den anatomischen Kenntnissen und den Arbeiten von Par, KLEIST,
Stravss und ADLER als Ausdruck einer Thalamusschiddigung ansehen.
Seh- und Hoérstérungen werden auf eine Lision der zum Thalamus
gehdrenden Corpora geniculata zu beziehen sein. Die beobachtete kon-
zentrische Gesichtsfeldeinengung ohne hemianopische Defekte versucht
FrancescHETTI mit der dorsalen Opticuswurzel in Verbindung zu
setzen. Es spricht alles dafiir, da8 das Syndrom durch eine Schidigung
der ventralen Thalamusgebiete (Endigung der afferenten Bahnen) auf-
tritt. Bei hypothalamischen Schidigungen ist diese Symptomatologie
nicht denkbar; umgekehrt fehlen bei dem Syndrom Stérungen des
Endokriniums und des Stoffwechsels. Die Behauptung pE MORSIERS,
daB das Syndrom sehr biufig nachweisbar sei, entspricht nicht den
Erfahrungen an den zahlreichen Hirntraumen der jiingsten Vergangen-
heit. Dagegen ist bekannt, daf traumatische Thalamuslisionen, die dem
beschriebenen Syndrom zugrunde gelegt werden, selten zur Beobachtung
kommen.
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H. Ginsurrr (Freiburg-Heidelberg): Uber die Geschmacksleitung im
Thalamus.

Das bisher vorliegende kasuistische und tierexperimentelle Material
beziiglich der Geschmacksleitung im Thalamus ist spirlich. Neben
einem wenig beweiskriftigen Fall von STrRAUSS ist es vor allem ein gut
untersuchter Tumorfall von AprEr und die amerikanischen Tier-
experimente, die dazu gefithrt haben, daff man heute die medialen
ventrikelnahen Abschnitte des Nucleus arcuatus thalami als Einstrah-
lungs- und Umschaltgebiet fir die Geschmacksfasern aus dem Hirn-
stamm angieht.

Inzwischen haben HeLsMoorTEL und Mitarbeiter gezeigt und wir haben
dies unter der Leitung von BAY in Zusammenarbeit mit der Heidelberger
Obrenklinik bestitigt gefunden, dafi Geschmacksstérungen bei Vor-
liegen einer Anosmie oder einer Sensibilitdtsstérung im Mundbereich
vorgetduscht werden konnen, nach HELSMOORTEL autosuggestiv ent-
stehen. Die wahrnehmungsmifige Einheitlichkeit der 3 Faktoren des
vulgiiren Schmeckens — Geschmack, Geruch und Schleimhautsensibili-
tit des Mundes — hat bekanntlich schon EpineeEr veranlaBt, vom
Oralsinn zu sprechen. Bei dieser Sachlage ist es notwendig, die bisherigen
Fille von Geschmacksstdrung und deren lokalisatorische Deutung einer
Kritik zu unterziehen und an neue Untersuchungen strengere MafBstéibe
anzulegen.

Es werden demnach die Fille am wertvollsten sein, die den Geruch
und die Sensibilitit im Munde intakt lassen und allein den Geschmack
igoliert betreffen.

Wir hatten nun Gelegenheit, einen derartigen Fall in der Heidel-
berger Nervenklinik zu beobachten und ihn in Freiburg mit Herrn
HassLER anatomisch zu untersuchen. Der Kranke bot klinisch eine
nahezu komplette Ageusie auf der linken Zungenhilfte fir alle Quali-
taten und Konzentrationen, lediglich im hinteren Zungendrittel wurde
bitter in starker Konzentration mit verlingerter Latenzzeit erkannt.
Geruch und Sensibilitit waren vollig intakt. Unter dem Bild eines ma-

lignen frontalen Prozesses — zunehmende Akinese, Greifphéinomene
Stiitzreaktionen, Saugreflex — erlag der Kranke schliefilich einer
Bronchopneumonie.

Die Sektion deckte eine kastaniengrofe Geschwulst im medialen
rechten Thalamus auf, oral dicht hinter dem Foramen Monroi beginnend
und nach caudal bis zum Ganglion habenulae und der Epiphyse reichend.
Nach ventral vom Sulcus Monroi begrenzt, nach lateral von der Lamella
medialis. Die schwersten Verinderungen betreffen das mediale Kern-
gebiet des Thalamus, das in seinen vorderen zwei Dritteln véllig zer-
stort ist. Die Lateralkerne sind nur im oromedialen Abschnitt durch
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Tumordruck geschidigt, sonst ebenso wie die Gitterschicht intakt,
Kniehocker unversehrt, Vicq p’Azyr teilweise degeneriert und um-
wachsen, MEYNERTsches Biindel intakt. Das thalamische Hohlengrau
ist dem Tumor vollstindig zum Opfer gefallen. Histologisch handelt
es sich um ein Pinealoblastom: Sehr verschieden groBe Kerne mit maBig
vielen Mitosen, einige tief gelappte Kerne, einzelne lymphocytenihnliche
Elemente. Die Zellen zeigen keine besondere Anordnung zu den Gefi8-
winden, keine Gefiwandwucherungen, keine Nekrosen.

Der Nucleus arcuatus, der in diesem Zusammenhang besonders in-
teressiert, wird vom Tumor nicht erreicht. Im Zellbild zeigt er aber in
seiner mediobasalen Spitze Ganglienzelldegenerationen und Glia-
wucherungen. DaB diese Zellschiidigung nicht allein Tumordruckwirkung
sein kann, zeigt ein anderer Tumorfall, eine Ependymecyste des 3. Ven-
trikels, wo der Arcuatus verlagert und zweifellos von medial her kom-
primiert ist. Das Zellbild ist hier normal, zeigt gut gefirbte Ganglien-
zellen und keine Wucherung der Glia. Klinisch bestand dementsprechend
keine Geschmacksbeeintrichtigung. Bei den Zellverinderungen in der
mediobasalen Spitze des Nucleus arcuatus des beschriebenen Falles
handelt es sich um retrograde Zelldegenerationen. Es miissen also vom
Tumor Fasern unterbrochen worden sein, die vom Nucleus arcuatus
in Richtung auf die innere Kapsel, also rindenwirts verlaufen. Dies
ist insofern bemerkenswert, als kiirzlich BAy sowie Fasgr und Juxa
nach eingehender Kritik der enttduschenden Lokalisationsversuche
eines corticalen Geschmacksfeldes daran dachten, daBl der Geschmack
bereits subcortical integriert wiirde. Einer solchen Annahme wider-
spricht unser Befund, er spricht dafiir, daB geschmacksleitende Ele-
mente vom Thalamus aus weiter zentralwérts ziehen, wobei sie anfangs
in ndchster Nachbarschaft der Trigeminusleitung zur Rinde liegen.

Zusammenfassend kann zu unserem Fall gesagt werden, daB er die
bisher héchst gelegene Liésion darstellt; die noch eine isolierte Stérung
des Geschmackes hervorgerufen hat. Die Geschmacksstérung liegt dabei
zum Herd gekreuzt, was der Beobachtung von ADLER entspricht, Der
Fall kann als Stitze der Lokalisation des thalamischen Geschmaclks-
systems in der medialen Spitze des Nucleus arcuatus betrachtet werden.
Er spricht fiir eine Weiterleitung von diesem Kernteil zentralwirts.

R. Joxa (Freiburg): Uber die Beteiligung des Thalamus, der Stamm-
ganglien und des Ammonshorns am Elektrokrampi.

Beim Elektroschock des Menschen 148t sich die Beteiligung der ver-
schiedenen corticalen und subcorticalen Hirnregionen im EEG noch
nicht genau untersuchen. Deshalb haben wir Tierversuche bei Katzen
und Hunden durchgefithrt, um die alte Frage nach der Lokalisation der
epileptischen Phinomene beantworten zu konnen. Mit einer etwas

Arch. 1. Psychiatr. 1. Z, Neur., Bd. 184. 18
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modifizierten Technik der von Hiss entwickelten Elektrodenlokalisation
wurden die elektrischen Hirnpotentiale an isocorticalen und allo-
corticalen Rindenfeldern und in den wichtigsten subcorticalen Hirn-
regionen beim Elektrokrampf abgeleitet!. Es zeigten sich charakteristische
Unterschiede im Verhalten verschiedener Hirnregionen beim Abortiv-
schock und beim groBien Krampfanfall.

Beim Abortivschock finden sich entweder keine Krampfentladungen
oder kurzdauernde lokalisierte Krampfabliufe im Hirnstamm, Thalamus
und Ammonshorn (Allocortex). Die iibrige Hirnrinde zeigt eine Hem-
mung der Bigenaktivitit. Tm groBen tonisch-klonischen Anfall krampft
das ganze Gehirn, besonders die Hirnrinde mit ihren neocorticalen
Anteilen (Isocortex). Nach dem Anfall findet sich eine 10—15 sec
dauernde elektrische Ruhe, nach der die Spontanaktivitét Verlangsamt
wiederkehrt. Zwischen dem Abortivschock und dem groffen Krampf-

anfall stehen atypische Anfdille, bei denen langdauernde Krampfablaufe

im Hirnstamm auftreten und die Atmung meist erhalten bleibt. Der
Isocortex ‘zeigt dabei keine Krampfabliufe, sondern mur langsame
Wellen. Selten konnen sich aus solchen atypischen auch groBe tonisch-
klonische Krampfanfille entwickeln, wenn sich die Krampferregung
auf die Hirnrinde ausbreitet.

Die verschiedenen Kerngebiete des Thalamus verhielten sich meist
ziemlich #hnlich. Beim Vollschock mit groBem Anfall beteiligen sich
alle Thalamuskerne wie das ganze Gehirn an den Krampfentladungen.
Beim Abortivschock kénnen mehrere Sekunden dauernde Entladungen
des medialen wie des dorso-lateralen und vorderen Kerngebietes ent-
stehen, ohne daB eine Ausbreitung auf die Hirnrinde erfolgt. Eine
genauere Differenzierung der einzelnen Kerne ist nach den elektro-
physiologischen Untersuchungen noch nicht méglich. Lénger anhaltende
Krampfabliufe nach Abortivsehocks von mehr als 10 sec Dauer fanden
sich im Ammonshorn, im Subthalamus und in der Mittelhirnhaube. Diese
langdauernden subcorticalen und allocorticalen Krampfentladungen bei
Abortivschocks im Hirnstamm kénnen wahrscheinlich die Summations-
wirkung mehrerer unterschwelliger elektrischer Reize erkliren, ferner
das allméhliche Entstehen der groBen Krampfabliufe nach sehr langer
Latenz, da man im Isocortex keine entsprechenden langdauernden
Nachwirkungen aufler einer elektrischen Ruhe feststellen kann. Die
Bezichung der Ammonshornentladungen zu den Bahnen des Fornix
und seiner Endigung im Hypothalamus und der Mammillarregion
wurde noch nicht genauer untersucht. Doch ist” wahrscheinlich, daB
Allocortex und Hypothalamus vor dem Isocortex krampfen und die
Aktivierung des iibrigen Cortex sekundir erfolgen kann.

Vergl. R. Juxa: Arch. f: Psychiatr: 183, 206 (1949).



und Psychiater am 10. und 11. Juni 1949 in Badenweiler. 263

Betrachten wir nun die elektrischen Entladungen der Hirnpotentiale
beim grofen tonisch-klonischen Krampf, der beim Tier allerdings weniger
regelméflig abliduft als beim Menschen. Man kann charakteristische
Stadien unterscheiden: Im tonischen Stadium ist die Entladung in allen
registrierten Hirnregionen maximal und kontinuierlich, vor allem finden
sich grofle Krampfpotentiale der Hirnrinde sowohl im Isocortex wie im
Allocortex. Eine Wechselbeziehung der verschiedenen Hirnregionen ist
meist nicht erkennbar. Im klonischen Stadium werden die Entladungen
diskontinuierlich. Sie zeigen eine zerhackte Form mit kleinen Pausen
oder zwischengelagerten langsamen Wellen. Diese Hemmungsphasen
sind meist in den verschiedenen Hirnregionen koordiniert und treten
gleichzeitig im Cortex, im Thalamus und den anderen Stammganglien
auf. Der Rhythmus der klonischen Ablidufe liegt im allgemeinen unter
3 pro Sekunde, wobei innerhalb der klonischen Entladungen noch ra-
schere Wellen vorkommen. Neben dem typischen tonischen oder klo-
nischen Stadium unterscheiden wir noch das Uhrwerksstadium, in dem
die Krampfentladungen der Hirnrinde fast maschinenmiBig mit gleicher
Amplitude und gleichem Intervall ablaufen.

Der Klonusrhythmus ist am reinsten im Striatum vertreten, dessen
Aktivitit wir meist aus dem Caudatum registriert haben. Diese im
Caudatum auftretenden Wellen entsprechen genau dem Rhythmus des
Klonus, und es ist wahrscheinlich, dafi das Striatum im klonischen Sta-
dium eine besondere Rolle spielt. Moglicherweise sind diese grofen
Candatumwellen Ausdruck hemmender Einfliisse des Striatum auf die
Hirnrinde und den Thalamus, entsprechend der alten Vorstellung von
der Hemmungsfunktion des Striatum. Das Anfallsende geschieht schlag-
artig, nach dem Anfall besteht eine weitgehende postkonvulsive Ruhe
in allen Hirnregionen oberhalb des Mittelhirns. In Kletnhirn und Pons
fehlt die postkonvulsive Ruhe. Auch das Kleinhirn zeigt wihrend des
Krampfanfalles dhnliche Krampfentladungen wie das GroBhirn, obwohl
die normale sehr frequente Kigentétigkeit weiterlduft. Der Klonus-
rhythmus im Kleinhirn entspricht meist den corticalen Abliufen, die
tonischen Entladungen dhneln mehr denen der Mittelhirnhaube und des
Thalamus.

Der zeitliche Ablauf der Krampfentladungen ist in den verschiedenen
corticalen und subcorticalen Gebieten ziemlich dhnlich. Die Infensitit
der Krampfentladungen zeigt dagegen in der Hirnrinde und den sub-
corticalen Regionen sehr charakteristische Verschiedenheiten, die wahr-
scheinlich mit Zelldichte und Zellart zusammenhingen. Die Hirnrinde
hat eindeutig die stidrksten Krampfabliufe im tonischen Stadium mit
einer Steigerung des Energiewechsels bis zu 60 mV pro Sekunde, ent-
sprechend dem 20—350fachen der normalen Aktivitdt. Das Ammons-
horn zeigt dhnliche Steigerungen wie der Isocortex. Im Thalamus ist

18*
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die Spannungsproduktion beim Krampf geringer als in der Rinde, aber
unter den subcorticalen Regionen am hdchsten, etwa 10 mV/sec, im
Caudatum betrigt sie meist 6 mV/sec, in den tieferen Hirnregionen nur
2—4 mV/sec. Die quantitativen Unterschiede von Krampfentladung und
normaler Eigenaktivitdt in mV/sec sind in den ponto-cerebellaren Ge-
bieten sehr gering, obwohl das Kleinhirn eine gréflere Spannungs-
produktion seiner Eigenaktivitdt hat. Die Erschopfung nach dem Krampf
ist in den tieferen Hirnregionen geringer als im Cortex. Nachentladungen
sind haufiger. In Kleinhirn und Briicke fehlt iiberhaupt jede postkonvul-
sive Ruhe, selbst nach maximalen Krimpfen und nach langen Kramp{-
serien bis zu 70 Anfillen.

Die erhebliche Steigerung des Energiewechsels wihrend des Krampfanfalls
ist wichtig fiir die Erklirung der oft mifiverstandenen anatomischen Befunde
nach epileptischen Anféllen. Die Nervenzellausfalle entstehen offenbar nicht
durch GefaBspasmen mit Ischimie, wie hdufig angenommen, sondern sind Folge
einer relativen Hypoxie durch ein Mifverhdlinis zwischen stark wvermehrtem
Sauerstoffverbrauch des Gewebes und erhaltener und mdafig vermehrier Blutversorgung.
Wahrend des Anfalls zeigen die Hirngefafle eine Erweiterung und vermehrte Durch-
blutung. Die Durchblutungssteigerung gentigt aber nicht, um den vermehrten
Sauerstoffverbrauch der krampfenden Nervenzellen zu befriedigen, so dafi die
O,-Spannung stark absinkt und in manchen Féllen irreversible anoxische
Schadigungen im Krampfanfall auftreten kénnen. Da der Isocortex, das Ammons-
horn und der Thalamus die gréfite Steigerung des Energiewechsels aufweisen,
148t sich die vorwiegende Schidigung dieser Gebiete neurophysiologisch erklaren,
ohne daB man besondere Gefifistorungen oder Ischdmie annehmen muf.

Versuchen wir nun die gefundenen Ergebnisse allgemein zu deuten,
50 ist zundchst zu sagen, daB der Abortivschock vorwiegend subcorticale
Erregungen mit einer Hemmung der Hirnrindentitigkeit hervorruft. Die
Hirnrinde beteiligt sich nur in ihren allocorticalen Gebieten der Ammons-
formationen an den Abortivschockentladungen. Beim grollen tonisch-
Elonischen Krampfanfall wird auBer dem Hirnstamm die Hirnrinde, vor
allem der Isocortex maximal aktiviert. Im Gegensatz zu allgemein
verbreiteten Anschauungen einer subcorticalen Lokalisation des to-
nischen Krampfes zeigt die isocorticale Hirnrinde schon wihrend des
tonischen Stadiums maximale Entladungen, die sich wihrend des klo-
nischen Stadiums nur wenig vermindern. Bei den atypischen Anfillen,
die zwischen den Abortivschocks und Vollschocks stehen, finden sich
linger dauernde Krampfentladungen nur in subcorticalen Kerngebieten,
vor allem im Thalamus, Subthalamus und im Mittelhirn. Auch das
Kleinhirn kann sich daran beteiligen. Sie unterscheiden sich durch ihre
lingere Dauer von einfachen Abortivschocks.

Eine Ubertragung der beim Tier festgestellten Krampfbilder des
Rlektroschocks auf den Menschen ist nicht ohne weiteres moglich.
Immerhin bestehen einige Ahnlichkeiten zwischen den beim Tier be-
obachteten Erscheinungen und der menschlichen Epilepsie.
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Der Vollschock mit tonisch-klonischem Anfall entspricht etwa dem
groBen epileptischen Anfall, dem grand mal. Auch dabei finden wir
maximale Entladungen in allen Hirnregionen, vor allem iiber der GroB-
hirnrinde. Ein Aquivalent zum petit mal 1iBt sich im Elektroschock
nicht darstellen. Der Abortivschock verlduft elektrophysiclogisch ganz
anders als der kleine epileptische Anfall. Nur in sehr seltenen Fillen
fanden sich bei manchen atypischen Schocks petit-mal-dhnliche kloni-
sche Abliufe an der Hirnrinde, verbunden mit linger dauernden tonischen
Entladungen der tieferen Hirnregionen. Ein Teil der atypischen Schocks,
die meist auch mit vegetativen Entladungen und emotionalen Ent-
duflerungen einhergehen, diirfte mehr mit den eigentiimlichen kurzen
Démmerattacken des Menschen zu vergleichen sein, die den psycho-
motorischen Anfillen der amerikanischen Literatur entsprechen. Auch
hier treten hdufig SpeichelfluB und vegetative Entladungen auf. Diese
Dammerattacken zeigen im EEG bekanntlich vorwiegend eine Beteili-
gung der Temporalregion. Vergleichen wir diese Ergebnisse mit den
anatomischen Untersuchungen tber die Verbindungen von Hirnrinde,
Thalamus und subthalamischen Regionen, so fallt auf, daBl der
grofle Anfall vorwiegend in Hirnregionen abliuft, die thalamische Ver-
bindungen haben, also vor allem im Isocortex der Frontal-, Parietal-
und Occipitalregion. Bei den atypischen Schocks und den Dammer-
attacken des Menschen sind Krampfabliufe vor allem im Schldfenlappen
und im Allocortex lokalisiert, deren Verbindung mit den hypothalamischen
und Mammillarregionen, dem Mandelkern und dem Epithalamus be-
sonders michtig sind. Diese Faserziige des Fornix und der Stria terminalis
und medullaris werden meist unzutreffend als Riechhirnbahnen bezeich-
net. Ihre Funktion ist unbekannt, ihre Beteiligung am Krampfgeschehen
aber wahrscheinlich. Die Beziehung der Krampferscheinungen zu den
thalamischen und hypothalamischen Projektionen bedarf noch weiterer
Untersuchungen bei Tier und Mensch.

H. Brecker (GieRen): Uber sekundiire Verinderungen des Thalamus
naeh experimenteller Hemisphirenausschaltung beim Hund.

Es wird von Versuchen an neugeborenen Hunden berichtet, bei denen
durch Injektion einer Paraffin-Olmischung in die Carotis eine der beiden
GroBhirnhemisphéren ausgeschaltet worden war, Der Thalamus der be-
troffenen Seite zeigt sich bei der nach der Reifung durchgefiihrten Unter-
suchung, bis auf gekreuzte Verbindungen, vom Endhirn véllig isoliert.
Binige Zellgruppen, vor allem caudale Anteile des Medialkerns der
Nucleus parependymalis, die phylogentisch alten Nebenkerne der Cor-
pora geniculata und das Ganglion habenulae sind dabei intakt geblieben.
Dieser Befund bestitigt die Anschauungen v. MoNaKows, wogegen der
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akute Versuch, den NissL fiir die Untersuchung der sogenannten Grof3-
hirnanteile als geeigneter bezeichnet hatte (der Thalamus weist dabei in
seiner Gesamtheit Verdnderungen auf, die zum Teil aber reversibler
Natur sein diirften), zu Irrtimern Anlaf gibt. — Infolge der Faser-
atrophie hebt sich die erhaltene Verbindung vom Tractus opticus zum
oralen Zweihiigel in besonders klarer Weise ab.

Von den degenerierten Ventralkernen setzt sich eine aufsteigende,
transneuronale Degeneration bis in die Hinterstrangkerne und in den
Gorrschen Strang fort. Dieser Befund ist erst von den Carnivoren an zu
erheben, beim Kaninchen erschopft sich die Degeneration in der oralen
Schleife. Ahnliche Verhéltnisse finden sich beziiglich der Abhéngigkeit
des oralen Zweihiigels von der Retina und der Sehrinde (das Zwei-
hiigelgebiet degeneriert beim Kaninchen am eindrucksvollsten nach
Enucleierung des Auges, bei der Katze vor allem nach Rindenabtragung).
Eine weitere Analogie liegt bei der Abh#ngigkeit der Briickenkerne und
des Kleinhirns vom corticalen Projektionssystem vor (beim Kaninchen
nach Rindenabtragung intakt, beim Hunde teilweise Degeneration der
Briickenkerne ohne Kleinhirnatrophie, bel Primaten und Mensch Verlust
der Briickenkerne mit gekreuzter Kleinhirnatrophie), schlieflich zeigt
sich das gleiche an den Beziehungen des Striopallidums zur Nigra (beim
Kaninchen Nigra normal, bei den untersuchten Hunden und beim Mensch
stets degeneriert). Die transneuronale Degeneration stellt also einen
Indikator fiir die anatomische und funktionelle Wertigkeit des betreffen-
den Systems dar, wobei die Regel der Parallelitdt der phylogentischen
und ontogentischen Entwicklung durchbrochen wird: Je frither in der
ontogenetischen Entwicklung eine Schidigung ansetzt, desto weiber-
reichend ist die Degeneration, je frither in der Phylogenese, desto weniger
Systeme werden ergriffen.

Die Persistenz des (anglion habenulae weist auf die Bedeutung ge-
kreuzter Verbindungen fiir den Oralsinn hin, die auf fritheren phylo-
genetischen Entwicklungsstufen noch sehr bedeutsam sind, spéter aber
zuriicktreten, Es wird hier die Tendenz zu einer Mehrfachsicherung der
alten Systeme von vitaler Bedeutung ersichtlich. Neben der Comissura
habenularum laBt sich isoliert ein gekreuztes Riechbiindel aus der
Commissura fornicis ant. iiber die Taenia thalami zum Ganglion habenu-
lae nachweisen, das sonst verborgen bleibt.

Makroskopisch ist das Wiederauftreten der Fissura telodiencephalica
bedeutsam, die wie auf fritheren onto- und phylogenetischen Entwick-
lungsstufen die seitiiche Oberfliche des Thalamus freilegt und die
Intussusception des Zwischenhirng in das Endhirn riickgingig macht.
Auch die {ibrige Konfiguration des Thalamus erinnert an ein Entwick-
lungsstadium, wie es den Reptilien und teilweise auch noch primitiven
Saugern (etwa den Beuteltieren) eigentiimlich ist, Der Balken ist durch
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Frweichung zugrunde gegangen, an seiner Stelle findet sich eine breite
Rindenformation, wodurch das Bild einer Agenesie vorgetduscht wird;
auch das Opossum als markanter Vertreter der Beuteltiere zeigt eine
dhnliche mediale Hemispharenbegrenzung.

Die Befunde zeigen, daB} mit der GuppENschen Methode des Eingriffs
am neugeborenen Tier, die heute nur noch wenig gepflegt wird, faser-
systematisch und vergleichend-anatomisch interessante Untersuchungen
durchfithrbar sind, besonders wenn der Eingriff unblutig vorgenommen
wird und damit die Voraussetzungen zu narbenfreien und besonders gut
iibersehbaren Verhéltnissen geschaffen werden.

(Erscheint ausfithrlich in Dtsch. Z. Nervenheilk.)

2. Sitzung am Freitag, den 10. Juni 1949 (nachmittags).

Vorsitz: BE. KrErscamer (Tibingen).

W. R. HEss (Zirich): Motorik und Zwischenhirn (mit Filmvorfithrung).

Es ist am richtigsten, sofort mit den vorgesehenen Demonstrationen
zu beginnen und unmittelbar an Hand der Bilder zu untersuchen, was
sie aussagen. — Dabei wird es sich zeigen, dall die Erscheinungen, mit
denen wir es zu tun haben, in enger Beziehung zum Hauptthema der
heutigen Tagung stehen, ndmlich insofern, als motorisch-koordinatorische

Leistungen des Thalomus zum Ausdruck kommen. — Einbezogen
werden die angrenzenden Hirnabschnitte, insofern sie ndmlich mit
diesem in direktem funktionellen Zusammenhang stehen. — Fiir eine

einwandfreie Darstellung der diencephal vermittelten Motorik sind
2 Hauptbedingungen zu erfiillen: 1. Die Bewegungsfreiheit darf nicht
durch kiinstliche Einfliisse beeintrichtigt sein. Somit erfolgt die Kon-
trolle am wachen, freibeweglichen Tier. — 2. Die von definierten Stellen
ausgelosten motorischen Effekte miissen einer exakten Analyse zuging-
lich gemacht werden; die kinematographische Registrierung erfilllt diese
Forderung. — Daf} als Versuchsobjekt nur eine Tiergattung in Frage
kommt, welche iiber hochentwickelte motorische Potenzen verfiigt, ist
selbstverstdndlich. Entsprechend sind unsere Untersuchungen an der
Katze durchgefiihrt worden. Die Technik ist so ausgebildet worden, daf3
die elektrischen Impulse mit einem Minimum von Lésion in den Sub-
cortex hinabgeleitet und dort zur Wirkung gebracht werden kénnen.
Néheres dazu ist dem der Methodik gewidmeten ersten Filmstreifen zu
entnehmen. In kurzen, stichwortartigen Hinweisen wird der Inhalt der
Darstellung erldutert:

1. Nadelelektroden mit Halter. -— 2. Sockel. — 3. Elektrokoagulation in zwei
Etappen: Bandfsrmiger Herd. — 4. Befestigung des Sockels und Versenken der
Elektroden am Modell. — 5. Dasselbe am narkotisierten Tier: Die Zuleitungsdrihte
sind durch Zwischenschaltung einer Stahlspirale sehr beweglich und knickfest. —



268 65. Wanderversammlung der stidwestdeutschen Neurologen

6. Anlsten der Zuleitungsdrihte an die Elektroden. — 7. Trotz der im Gehirn ver-
senkten Elektroden benimmt sich das Tier vollkommen natiirlich. — 7a. Ein
mikroskopischer Sehnitt aus einem Versuchsgehirn zeigt, wie die dufBerst feinen
Elektroden die Faserziige weniger zerreiBen als beiseite schieben.

Es folgt die Darstellung der Reizwirkungen bei Vermeidung von
starkeren Reizintensititen, welche die Verwertung der lokalisatorischen
Befunde mehr oder weniger in Frage stellen wirden {Stromschieifent).
Wesentlich ist auch die Reizart; sie besteht in rhythmischen Gleich-
stromimpulsen, meist mit Frequenz 8 Hz. Die ausgélosten Bewegungen
erfolgen zum Teil in synchronen Bewegungsschiiben, d. h. intermittie-
rend, zum Teil mehr summierend.

Abb. 1. Erliuterung siche Abb. 2. Erliuterung siehe
Textvermerk Ziffer 8. Textvermerk Ziffer 9.

8. Bewegung in der. Sagittalebene abwirts., Der Effekt ist intermittierend. —
9. Bewegung in der Sogittalebene aufwarts. Heben des Kopfes und Vorderkorpers;
bei etwas erhShter Reizspannung steigt das Tier hoch wie ein Pferd, unter Urnastén-
den 80 -weit, dal es zum Umkippen nach hinten kommt. Auch hier hat die Be-
weglng stark intermittierenden Charakter. — (Einseitiger Reiz, deshalb motori-
scher Effekt nicht ganz symmetrisch.) Reizfrequenz 8 bzw. 2 Hz. — 10. Rotation
in der Frontalebene bzw. um Lingsachse. Bei relativ schwachen Reizen bleibt der
Effeki auf den Kopf beschrankt. Bei starkeren Reizen geht der ganze Korper mit
(Walzbewegung). Reizfrequenz 8 Hz. Die Bewegung erfolgt intermittierend. —
11. Drehung in der Horizontalebene i Sinne einer ipsiversiven- Wendung (bis
Manégebewegung; flieBender Bewegungstypus). Reizung rechts = Wendung nach
rechts; Reizung links = Wenden nach links (flieBender Bewegungstypus). —
12. Wendung in der Horizontalebene, kontraversiv. Reizung links = Wenden nach
rechts; Reizung rechts = Wenden nach links (ebenfalls fliefender Bewegungs-
charakter). — 13. Kombination von Bewegnngseffekten in Horizontal- und Sagittal-
ebene (zum Teil auch Rotation). — 14. Motorische Effekte an den Extremitaten,
speziell der gekreuzten Vorderextremitat. Sie wird hochgezogen bei starker Neigung
zu Summation. — 15. Gekreuzte Vorderextremitit schligh im Rhythmus der
Reizung seitwirts hoch. — 16. Vorderextremitit schligt im Rhythmus der Reizung
nach riickwirts. — 17. Motorische Bffekte im Gesichi, speziell an Lid und Schnurrbart
einschlieBlich Oberlippe; zum Teil ausgesprocheng Neigung zu Summation. —
18. Konfrontation der Effelite bei Eeizung und bei Ausschaltung der eben gereizton
Stelle durch Diathermiestrom. Bei Reizung sicht map ein Heben von Kopf- und
Vorderkoérper, etwas asymmetrisch entsprechend einseitiger Reizung. Der Aus-
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fallseffekt besteht in einern Senken des Kopfes und des Vorderkérpers, d. h. genau
spiegelbildlich zur Reizwirkung. — 19. Ein anderer Fall: Senken des Kopfes und
Vorderkorpers als Reizwirkung. Nach Ausschaltung wird der Kopf stindig hoch
gehoben. Dieses Verhalten beweist, daff das durch circumscripte Diathermie aus-
geschaltete Substrat normalerweise fonisiert ist, sonst wiirde die Ausschaltung
keine Abweichung von der Normalhaltung bedingen.

Folgerungen.
Aus der Gegeniiberstellung der beschriebenen funktionellen Sympto-
matik mit den lokalisatorischen Befunden geht hervor, daff im Zwischen-

- W2 a s '._-’” ‘,

Abb. 3a und b: FErliuterung siehe Textvermerk Ziffer 2./8.

hirn  funktionsspezifische . Koordinationsapparate eingebaut sind. Die
nihere physiologische und hirnhistologische Untersuchung lehrt ferner,
dafB es sich um Organisationen der sogenannten extrapyramidalen Motorik
handelt. Sie werden indirekt, d. h. iiber das.Kleinhirn und Brachium
conjunctivum vom Vestibularapparat zum Spielen:gebracht (zum Teil
vielleicht auch auf direktem Wege vom Vestibularapparat aus).. Hier
zéhle ich auf die MeinungsiduBerung des Morphologen. Die Bewegungen
der Extremititen entstehen unter dem EinfluB8 der Propriozeptivitit,
die Effekte im Gesicht sind auf Ansprechen von Spannungs- und Tast-
reizen zu beziehen, welche — #rigeminal vermittelt — physiologischer-
weise durch Tast- und Hautspannungsreize im Bereich des Gesichtes
ausgelost werden.
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Abb. 4. Erlduterung siche Textvermerk Ziffer 4./5.

Zisammenfassend handelt
es sich um eine regulatorische
Kontrolle des die Gesami-
haltung bestimmenden Reflex-
tonus.

Bs folgt die Projektion histo-
logischer Bilder von den Ver-
suchsgehirnen:

1. Medianschnitt zur Orientie-
rung. — 2./3. Photogramme von
Horiwzontalebenen, vertikaler Ab-
stand je 1,5 mm. Eingezeichnete
Rechtecke entsprechen dem Be-
reich der nachfolgenden schema-
tischen Darstellungen. — 4./5. Ge-
samtdarstellung der Reizgebiete
betr. Effekte an Kopf- und Kor-
perstamm in halbschematischer
Ausfithrung, namlich fir Senken,
Heben, Rotation, Wenden ipsiver-
siv, Wenden kontraversiv. — Sy-
stem als ganzes. Dynamische Gleich- -
gewichte — siehe Ausschaltung.
— 6. Rostrale ,,Fronten‘ beziiglich
Senken, Heben und Rotation, d. h.
vorderste Grenze der Areale, aus
welchen die genannten Effekte ans-
gelost werden konnen. — Représen-
tative Darstellung der Effekte an
Vorderextremititen und Gesicht.
Von Bedeutung sind auch die Ab-
grenzungen motorisch inaktiver Ge-
biete. — 9. Marchibild zu Senken.—

Ausfiihrliche Darstellung siche W. R. Hrss: Das Zwischenhirn — Syndrome,
Lokalisationen, Funktionen (Benno Schwabe, Basel 1949).

H.JacoB (Hamburg): Uber den Aufbau organischer Bewegungsstorungen.

(Referat nicht eingegangen).

Vortrige aus anderen Gebieten.

Pavr HorrMaNy (Freiburg/Br.): ,,Welche Funktionen miissen wir dem
Torminalrektikulum im vegetativen Nervensystem zuschreiben? (Er-

scheint ausfiihrlich im Nervenarzt).

G. ZmLrie (Bamberg) : Zur Kasuistik der Amusie. (Erscheint ausfiihrlich

im ,,Nervenarzt.)
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A. DErworT (Mainz): Zum Problem der zentralen Anarthrie.

Es wurde eine Reihe klinischer Beobachtungen vorgetragen, an denen
sich zeigen lieB3, daBl sowohl bei Schddigungen im Bereich der Stamm-
ganglien (Substantia nigra) als auch des Kleinhirns Anarthrien (und nicht
nur Dysarthrien) entstehen konnen, die im wesentlichen den Bildern
gleichen, die man bei Rindenlédsionen als sogenannte reine Wortstumm-
heit oder subcorticale motorische Aphasie abgegrenzt hat. Es wurden
die sich aus solchen Erfahrungen ergebenden Folgerungen fir die Frage
der Annahme spezifischer Sprachzentren fur diese Aphasien diskutiert.
Es konnte damit ein Beitrag zu der Kontroverse zwischen den von
einer strengen Lokalisation ausgehenden Klassikern und den einer
mehr funktionalen Betrachtung zuneigenden Forschern von Jackson
ither PiERRE MaRrIE und Heap bis zu GorpsTEIN und seinen Nach-
folgern geliefert werden. Kine ausfilhrliche Darstellung erfolgt an
anderem Ort.

R. MEYER-MIcKELEIT (Freiburg): Uber die sogenannten psychometori-
schen Anfille, die Dimmerattacken der Epileptiker.

Als Dammerattacken bezeichnen wir eine Art epileptischer Anfille,
die von den kleinen und groflen Anfillen klinisch und hirnelektrisch
eindeutig abzugrenzen sind. Sie entsprechen den , psychomotorischen
Anfallen und ,iktalen Automatismen® der neueren amerikanischen
Literatur. Tn den ,,psychischen Aquivalenten® der idlteren deutschen
Literatur waren sie enthalten. Dieser Begriff wurde jedoch entwertet,
da er zu weit gefallt war. Von den eigentlichen Diammerzustinden sind
sie durch ihren Anfallscharakter, ihre Monotonie und kurze Dauer klar
zu unterscheiden.

Dammerattacken sind kurze anfallsartige Bewultseinsverdnderungen
oder -tritbungen bis zu wenigen Minuten Dauver mit begleitenden moto-
rischen Frscheinungen automatischer Art. Beginn und Ende einer
Dammerattacke ist immer plétzlich und scharf vom normalen BewuBt-
seinszustand abgesetzt. Der Kranke ist verwirrt, redet oft sinnlos,
wiederholt die gleichen Worte, lacht oder singt, nestelt oder zupft, sucht
ziellos oder kramt. Kauen, Schmatzen, Speicheln, tonische Streck- oder
Drehbewegungen sind héufig. Manchmal erscheint der Kranke duBerlich
zundchst unauffallig und der Beobachter merkt erst an seinen sinnlosen
Antworten oder fehlenden Reaktionen und nicht verstdndlichen Hand-
lungen, dafl etwas nicht stimmt. Fragt man die Patienten anschlieBend,
was gewesen sei, so besteht in den meisten Fillen eine Amnesie. Bei
leichteren Dammerattacken kénnen wir aber eine Fiille von Erlebnissen
erfahren. Am héufigsten ist ein Gefithl der Verlassenheit und des Ab-
gesondertseins. Gerdusche werden entfernt und dringen nur wie durch
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eine Mauer zu dem Kranken vor. Gesichter werden in die Linge verzerrt
oder wirken puppenhaft, leblos, unwirklich. Ein Kranker sprach fremde
Leute auf der Strafe an, weil ihm die Gesichter plotzlich so vertraut
vorkamen. 2 Patientinnen berichteten uber optische und akustische
Halluzinationen.

Wenn groBle Anfille vorkommen, verlaufen sie oft atypisch in Form
von tonischen Streck- und Drehkrampfen. Die petit-mal-Anfille unter-
scheiden sich von den Ddmmerattacken klinisch durch kiirzere Dauer,
einformigen Ablauf, Erlebnisleere und Erscheinungsarmut. Ferner ist
der Typ der motorischen Begleiterscheinungen beim petit mal klonisch,
bei der Dammerattacke mehr tonisch oder komplex. Wenn im Einzelfall
Zweifel auftauchen, ist eine objektive Unterscheidung nur mit dem EEG
maoglich, in dem beide Formen der Epilepsie charakteristische Abliaufe
aufweisen. Im Gegensatz zu den typischen, iberwiegend frontalen,
doppelseitigen Krampfwellen um 3/sec der petits maux finden sich bei
Dimmerattacken grofle, breite, steile Wellen von 4—6/sec, die von
einem oder beiden Temporalpolen ausgehen. Dies entspricht den Be-
funden von Giess und Mitarbeitern. Auch in den seltenen Fillen, in
denen Didmmerattacken isoliert auftreten, ist die Differentialdiagnose
gegeniiber psychogenen Anfillen nur durch das EEG zu stellen. Manche
Patienten werden lange als Psychopathie oder Hysterie verkannt.

(Eine ausfiihrliche Veréffentlichung wird im Nervenarzt erfolgen.)

H.-H. Meyer (Heidelberg): Arteriosklerotische Verwirrtheitszustinde
mit guten Remissionen,

Man unterscheidet bei den psychischen Symptomen bei korperlich
begriindbaren Psychosen 3 obligate Symptomengruppen — den Per-
sonlichkeitsabbau, die Demenz und die BewufBtseinsstorung. Fakultative
Symptome, teils individuell-fakultativ, teils lokalisatorisch-fakultativ,
gestalten das Krankheitsbild. Eine Bewuftseinsstorung kann sich in
Verwirrtheit, in stupordsen, expansiven oder anderen Bildern zeigen.
Der progrediente Verlauf einer Arteriosklerose cerebri, kann Schwan-
kungen und leichte Remissionen, aber auch akut psychotische Storungen
in ihrem Verlauf aufzeigen. Unter ihnen nimmt der arteriosklerotische
Verwirrtheitszustand eine besondere Rolle ein. Bisher galt das Auf-
treten von Verwirrtheitszustdnden bei korperlichen Erkrankungen und
insbesondere Gefaferkrankungen des Gehirns als ein infaustes Zeichen,
oft als signum mortis. Auch beim arteriosklerotischen Verwirrtheits-
zustand mufite man, wenn der Kranke den Zustand lebend tiberstand,
immer mit einer Zunahme des geistigen Abbaus oder einer Demenz
rechnen.
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Wir beobachteten klinisch sichere arteriosklerotische Verwirrtheits-
zustédnde, die nach wochenlangem Bestehen abklangen, ohne eine faf3-
bare Verschlechterung gegeniiber dem fritheren Zustand zuriickzulassen.
Es wird iiber 2 arteriosklerotische Verwirrtheitszustinde berichtet, bei
denen die Betroffenen mehrere Wochen desorientiert, psychomotorisch
sehr unruhig waren. Sie zeigten im Verlauf paroxysmale aphasische
Stérungen und Reizerscheinungen an den Hirnnerven.

Fir das Zustandekommen solcher paroxysmaler psychotischer Zu-
stainde bei Arteriosklerosis cerebri miissen zusitzliche funktionelle
spastische Durchblutungsstérungen angenommen werden, wofiir auch
das Auftreten von paroxysmalen neurologischen Stérungen sprach. Eine
besondere Anlage des psychotisch Erkrankten ist stets erforderlich.

P. Marusseg (Heidelberg-Miinchen): Uber das Wahrnehmen von Be-
dentungen.

In der Wahrnehmung nimmt man auch immer eine Bedeutung des
Gegenstandes wahr, die aber nicht ohne weiteres die objektive, in der
Sache selbst gelegene Bedeutung, bzw. die ,logische Bedeutung® des
Gegenstandes (GRUHLE) zu sein braucht. Welche Bedeutung man im
Gegenstande wahrnimmt, ist u. a. auch von bestimmten Zustinden des
Subjektes abhingig. Fir die physiologische Abhingigkeit des Bedeu-
tungsaufbates finden wir im Tierreich geniigend Beispiele. So bekommt
z. B. fiir manche Vogelarten zu Beginn der Zeit des Nestbaues der Zweig
eine ,neue’ Bedeutung auf Grund des Anstiegs des Hormonspiegels
und einer verdnderten Ansprechbarkeit des Zentralnervensystems. In
der Psychiatrie sind die Wahnwahrnehmungen ein Beispiel fir die
physiologische Abhéngigkeit des Bedeutungsaufbaus in der Wahr-
nehmung, wenn hierbei auch keineswegs nur physiologische Prozesse
eine Rolle spielen. Viel mehr handelt es sich hier um eng miteinander
verwobene physische und psychische Faktoren, die die sogenannten
Wahnwahrnehmungen entstehen lassen. Dieses Zusammenspiel zwischen
physischen und psychischen Momenten kann man beim Normalen in
sogenannten vegetativen Krisenzeichen beobachten, besonders in solchen
mit einer Tendenz zum parasympathischen Pol, wo abnorme ,,Bedeu-
tungswahrnehmungen® auftreten kénunen, deren Inhalt in vdllig ,un-
verstédndlichem AusmaB“ von der realen Bedeutung abweicht. Hierfiir
wird ein charakteristisches Beispiel gebracht und der Ansicht Ausdruck
gegeben, dafl in bestimmten, noch ndher zu untersuchenden vegetativen
Krisenzeichen sich die Bedeutungsintentionen durchzusetzen trachten,
die in einem ganz bestimmten Augenblick dem Subjekt affektiv am néch-
sten stehen. Dieser Vorgang wird so erklért, daf die affektiv am nichsten
stehende Bedeutungsintention gleichsam einen ,,Bildreiz® darstellt fiir
die subcorticale Tiefenperson und eine Verdnderung der vegetativen
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Tonuslage hervorruft. Diese korperliche Reaktion scheint die Ursache
dafiir zu sein, daBl das Subjekt in diesem ganz konkreten Augenblick
die in dem Gegenstand erlebte Bedeutung mit absoluter Sicherheit
erlebt. Das Wahrnehmen einer solchen Bedeutung wirkt dann weiter
als Verstirkung des physiologischen, an bestimmten vegetativen Sym-
ptomen ersichtlichen Prozesses, was auf der psychischen Seite zu einer
eigenartigen Bedeutungsbestitigung am Wahrnehmungsgegenstand
fithren kann. Es wird also ein gegenseitiges Aufpendeln von physischen
und psychischen Momenten angenommen, dessen Ergebnis Wahrneh-
mungsinhalte sein kénnen, die unter Umsténden psychotisch anmuten.

W. WinkLEr (Tiibingen): Konstitutionelle Unterschiede der Insulin-
toleranz.

Bei je 20 gesunden und reinen Vertretern der KrrTscHMERschen
Hauptkontitutionstypen (Leptosome, Athletiker, Pykniker) wurden
Insulinbelastungsversuche vorgenommen. Die Blutzucker-Mittelwert-
kurven (- mittlerer Abweichung) zeigen eindeutige konstitutions-
typologische Unterschiede: starke Gegenregulation bei den Pyknikern
(wellenférmiger Verlauf der Blutzuckerkurve), rasche Blutzuckersenkung
mit unwirksamen Gegenregulationen bei den Leptosomen, allméhlicher
Blutzuckerabfall ebenfalls ohne deutliche Gegenregulationen bei den
Athletikern. Entsprechend finden sich auch bei der Insulinschock-
behandlung Unterschiede der Insulintoleranz (= 1. Schockdosis). Unter
Verwendung eines Gesamtmaterials von 817 Patienten wurde die durch-
schnittliche Insulintoleranz nebst mittlerem Fehler errechmet. Die
Pykniker benétigen mehr Insulin zum Schock als die Athletiker und
diese wieder mebr als die Leptosomen. Die Unterschiede zwischen
Pyknikern und Leptosomen lassen sich fehlerstatistisch sichern, wahrend
die Athletiker im Streubereich der beiden anderen Konstitutionstypen
liegen. Die. Unterschiede sind nicht durch Korpergewicht oder Alter
bedingt, wie die Einteilung in einzelne Gewichts- und Altersklassen und
die Berechnung der Korrelationskoeffizienten ergibt. Der Einflu8 von
Gewicht und Alter auf die Insulintoleranz ist bei den einzelnen Kon-
stitutionstypen verschieden.

3. Sitzung am Samstag, den 11. Juni 1949 (vormittags).

Leitthema: Leukotomie. Vorsitz : H. BURGER-Prixz (Hamburg), Referent :
M. Mtrrer (Minsingen).

M. MtLLER (Minsingen): Leukotomie.

Nach einer kurzen Ubersicht iiber die bekannten, von den angel-
sichsischen Autoren aufgestellten Indikationen fiir die prifrontale
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Leukotomie stellt der Referent 2 Problemkreise zur Diskussion, die
seiner Ansicht nach vordringlich einer Kldrung bediirfen:

1. Die sehr grofle, heute in zunehmendem Mafle von erfahrenen
Autoren betonte Heterogenitidt der Operationsfolgen. Sie betrifft ebenso
sehr die Unterschiede in den therapeutischen Auswirkungen bei klinisch
einigermaflen gleichartigem Ausgangsmaterial und bei analoger Opera-
tionstechnik, wie die Unterschiede im AusmaB des postoperativen
Personlichkeitsdefektes. Dal} sie die Voraussage im einzelnen Fall, aber
auch die theoretischen Erkenntnisse maBgeblich zu triiben vermégen,
liegt auf der Hand. Eine Erklarung dieser auffallenden Unterschiede
diirfte nach 2 Richtungen versucht werden: Soweit pathologisch-
anatomische Nachuntersuchungen in gréflerem Mafstabe vorliegen
(z. B. MEYER und BECK) zeigen sie bei gleichem Operateur und gleicher
Schnittfithrung in der Ausfithrung der bisher aligemein getibten ,,blinden*
Methoden (klassische Leukotomietechnik nach FREEMAN und Warrs,
transorbitale Leukotomie nach F1aMBERTI und FREEMAN) eine erstaun-
liche Regellosigkeit im Sitz und im Ausmafi der gesetzten Lésion. Man
wird sich deshalb nicht wundern diirfen, wenn bei der Unterschiedlich-
keit der betroffenen Faserziige und sekundiren Zelldegenerationen auch
die postoperativen Auswirkungen regellos sind. Es wird sich erweisen
miissen, ob die neuerdings in den Vordergrund gestellten ,offeren*
Methoden, die teilweise auch elektiv bestimmte Rinden- und Kern-
gebiete anvisieren (offene Leukotomie nach LyErLY, Topektomie nach
Poor, Rindenunterschneidungen nach ScoviLLe, mediale Thalamotomie
nach SprecEL und Wycis), geeignet sein werden, topographisch wirklich
saubere und einheitliche Verhiltnisse zu schaffen. In zweiter Linie
scheinen fiir psychopathologische Auswirkungen des Eingriffes auch die
pripsychotischen Personlichkeitsstrukturen von Wichtigkeit zu sein,
wie sich aus den Untersuchungen der amerikanischen Autoren, nament-
lich unter Zuhilfenahme des Rorscmacu-Testes (Huxt, K1sxER u. a.)
ergibt. Man wird dies unschwer verstehen, wenn man die Bedeutung der
intropsychischen Auseinandersetzung in der Psychose, die Bedeutung
der primorbiden Persénlichkeit fiir den spontanen und den therapeutisch
angeregten Heilungsvorgang nicht vernachlissigt und bedenkt, wie
wichtig diese Faktoren auch fiir die Kompensation eines gesetzten
psychischen Defektes, fiir Neuaufbau und Neuorientierung der Person-
lichkeit sind. ‘ ‘

2. Ebenso bedeutsam erscheint das Problem der postoperativen
Personlichkeitsverdnderung selbst (fronto-thalamisches Syndrom); ein-
mal theoretisch im Hinblick auf die Bedeutung des Stirnhirns bzw. des
Thalamus fiir das Wesen der Perstnlichkeit; vom philosophischen, welt-
anschaulichen, religitsen Standpunkt aus rollt sich dann die Frage der
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ethischen Berechtigung des Bingriffes auf; im Zusammenhang damit harrt
aber auch das Problem, ob ein bestimmter Stirnhirndefekt obligat fiir
die kurative Wirkung sei, ob ,,die Masse des Stirnhirnausfalles der Masse
der psychotischen Symptome entgegengesetzt werden miisse” (MAYER-
GRoSS u. a.), oder ob es gelinge, durch elektive Zerstérung bestimmter
Faser- oder Kerngebiete unter Schonung der Persénlichkeit: therapeu-
tisch zu wirken, durchaus noch der Klirung.

Der Referent vertritt die Ansicht, die Losung auch dieser Fragen
stehe heute noch in ihren ersten, tastenden Anfingen. Sicher ist nur,
daB die Ubertragung bisheriger klinischer Erfahrungen bei Tumoren,
traumatischen Verletzungen, Abscessen des Stirnhirns und bei frontalen
Atrophien auf die Leukotomieauswirkungen nicht weiter fithrt; dies gilt
ganz besonders auch fiir den von HADDENBROCK in seinen polemischen
Ausfithrungen herangezogenen Fall BRICKNERs mit doppelseitiger Ex-
stirpation der Vorderlappen, wie es denn auch durchweg abwegig ist,
bei der Leukotomie von einer ,,Defrontalisation zu sprechen. In allen
diesen Fillen sind zweifellos die Schidigungen infolge Kompression,
Diaschisis, Hirndruck usw. sehr viel ausgedehnter als bei dem auch
bei blindem Vorgehen doch enger begrenzten psychochirurgischen Ein-
griff. Alle bisherigen Leukotomieerfahrungen sprechen jedenfalls fiir ein
bedeutend geringeres Ausmall der nachbleibenden Perstnlichkeits-
verdnderungen. Dafl aber iiber diese einfache Feststellung hinaus das
angedeutete Problem noch ungeldst ist, hingt nicht nur mit den bereits
erérterten Unsicherheiten tiber Sitz und Ausmall der Lision und mit
der prapsychotischen Personlichkeit zusammen, sondern mit der Schwie-
rigkeit einer Sonderung der fronto-thalamischen Perstnlichkeitsverin-
derungen von den bereits durch die chronische Psychose bedingten
Ausfillen. Der groBte Teil der in dieser Hinsicht genauer untersuchten
Fille besteht aus Defektschizophrenien und chronischen Zwangskranken.
DaB bei diesen feinere Verinderungen der Emotionalitiit, des Antriebes,
des PersonlichkeitsbewuBtseins, wie sie etwa bei einer im iibrigen erfolg-
reichen Leukotomie noch vorhanden sein mégen, nicht ohne weiteres
zur Ginze dem Eingriff zur Last gelegt werden diirfen und schwer von
einer durch die langjihrige Psychose bedingten Senkung des Persén-
lichkeitsniveaus zu differenzieren sind, bedarf keiner lingeren Beweis-
fiilhrung. Es wire deshalb zu wiinschen, daB {iiberall da, wo die im
iibrigen recht problematisch. gewordene Bekdmpfung chronischer
Schmerzzusténde bei Geistesgesunden durch die Leukotomie noch ge-
harnidhabt wird, dieses vorziiglich geeignete Material durch genaueste
pri- und postoperative Untersuchungen (etwa im Sinne RYLANDERS)
zur Klirung unserer Frage ausgeniitzt wiirde. — Die therapeutische
Bedeutung der quantitativen thalamo-frontalen Schidigung fiir den
kurativen Erfolg andererseits erscheint noch vollig umstritten; es er-
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welst sich als unmdglich, hier eindeutige Beziehungen herzustellen;
auch hier bleibt das wesentlich noch der zukiinftigen Forschung tiber-
lassen.

Unter diesen Umstanden wird man sich auch den durchaus beachtens-
werten Bedenken ethischer Natur gegentiber noch recht vorsichtig ver-
halten miissen. Dies trifft auch dann zu, wenn die Diirftigkeit der bis-
herigen Resultate etwa bei chronischen Schizophrenien in Betracht
gezogen werden. In Ubereinstimmung mit katamnestischen Unter-
suchungen, wie sie z.B. von STROM-OLsEN kiirzlich verdffentlicht
wurden, hat der Referent bei 55 eigenen Fillen, bei denen die Operation
mindestens ein halbes Jahr, lingstens zweieinhalb Jahre zuriicklag, nur
10mal eine Entlassung vornehmen kdnnen, wobel aber bei keinem der
10 Fille von echter Symptomfreiheit gesprochen werden konnte. Bei
den tbrigen Kranken waren mehr oder weniger deutliche anstalts-
technische Sozialisierungen zu verzeichnen, in einzelnen Fillen auch
Verschlechterungen. Anders stellt sich der Erfolg bei den wenigen
operierten langjihrigen Zwangskranken dar: Wenn auch hier ebenfalls
nicht von einer Heilung gesprochen werden kann, indem das phobisch-
anankastische Gertist — seiner affektiven Erfiilltheit entleert — weiter-
bestand, so zeigte sich doch subjektiv und objektiv eine derart entschei-
dende Besserung des Zustandes ohne in Betracht fallende fronto-thalamische
Ausfallserscheinungen, dafBl an dem Wert des Eingriffes nicht mehr
gezweifelt werden kann. Auf Grund seines eigenen Materials kann der
Referent ferner die auch von anderer Seite hervorgehobene Beobachtung
bestitigen, wonach in den ersten Monaten nach der Operation sowohl
beziiglich des Einflusses auf die Psychose wie beziiglich der Stirnhirn-
Thalamusschiadigung hochst unstabile Verhiltnisse herrschen; eine
einigermaflen zuverlissige Beurteilung der Auswirkungen kann friihestens
ein halbes Jahr post operationem gewagt werden, wobei aber auch spater
noch positive und negative Verschiebungen eintreten kénnen. Riick-
falle, die bei Schizophrenen auch nach wihrend eines ganzen Jahres
anhaltender relativer Symptomfreiheit beobachtet werden, zeigen sym-
ptomatologisch das genau gleiche Bild wie bei fritheren Schiiben vor der
Leukotomie, so daf entgegen den Anschauungen HaDDENBROCKs nicht
etwa gefolgert werden kann, der Stirnhirndefekt beraube den Kranken
der Moglichkeit, sich in der Psychose mit den auftauchenden krankhaften
Inhalten auseinanderzusetzen.

Das Referat schliefit mit dem Hinweis, die Psychochirurgie der Psy-
chosen werfe in praktischer und theoretischer Hinsicht eine Menge von
Problemen auf, die von einer Beantwortung noch weit entfernt seien.
Es empfehle sich deshalb, nicht durch voreilige apodiktische Urteile
die weitere Forschung zu unterbinden; man diirfe ferner die sich auf-
werfenden Gewissensfragen nicht allzu akademisch behandeln: Vom
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arztlich-ethischen Standpunkt aus werde man erwigen dirfen, ob der
Versuch nicht gerechtfertigt sei, hoffnungslos Erkrankten, die gerade
auch ihrer Menschlichkeit dauernd beraubt sind, wieder ein einigermaBen
menschenwiirdiges Dasein zu verschaffen, auch wenn damit eine Hin-
buBle oder Schwichung gewisser Funktionen in Kauf genommen werden
miifte, deren fundamentale Bedeutung fiir den Wesensgehalt des Men-
schen noch keineswegs sicher steht.

P. Dar Braxco (Innsbruck): Transorbitale Leukotomie, zur Technik
und Problematik der ihrer Indikationsstellung zugrunde liegenden
Modellvorstellung.

Nach Darstellung der Technik der transorbitalen Leukotomie sowie
deren Vor- und Nachteile wird iiber bisherige Erfahrungen berichtet:
Bisher sind 15 Kranke (Schizophrene, erethische Imbezille und unheil-
bar Schmerzkranke) der Leukotomie unterzogen worden. Postoperative
Beobachtungsdauer 9 Monate.

Fur erethische Debile schlugen schon 1946 FREEMAN, KaLINOWSKI und
Hoce in New York die prifrontale Lobotomie vor und erzielten damit
gute Erfolge. Bei allen von mir operierten Patienten war durch die
Operation keine neue Defektsetzung zu finden. Durch die operative
Ausschaltung stérender iiberméchtiger Affektivitdt wurde tberhaupt
erst eine Kontaktnahme mit den Patienten ermdglicht und so die Voraus-
setzung fiir die weitere Erziehung und Psychotherapie geschaffen. Die
bessere Erziehbarkeit stellten die Eltern der 6—16jidhrigen Patienten
spontan fest und hoben insbesondere das nunmehrige Interesse an Spiel-
kameraden und die erleichterte Interessenglenkung hervor. Kinder, die
vorher nur Stereotypien in Bewegung und Schreien zeigten, verloren
diese vollstdndig. Wurde vor der Operation jedes Spielzeug sinnlos zer-
rissen, so verwendeten sie solches nachher sinngeméfl. Farbenerkennen,
Zihlenlernen, Zusammensetzen von Bildbaukastenspielen wurde nach
der Operation in kurzer Zeit erlernt, was vorher in Jahren weder in der
Familie noch in Anstalten erreicht werden konnte. Alle Operierten
konnten aus der Anstaltspflege wieder in Familienpflege gegeben werden.
Obgleich es sich um einen verstimmelnden Eingriff handelt, wurde durch
ihn dennoch keine Kinschrinkung, sondern vielmehr eine Ausweitung
spezifisch menschlicher Betidtigungsmoglichkeit erreicht. Diese Erfah-
rungen stehen im Einklang mit dem angelséichsischen Schrifttum und
ermutigen, der transorbitalen Methode gegentiber der prifrontalen wie
der Topektomie den Vorzug zu geben.

Als zweites wurde bei unheilbaren Schmerzzustimden die Indikation
gestellt. Nachdem auch Schmerz, der ein gewisses Mal} {ibersteigt, eine
Einschrinkung personlichen Denkens und Handelns darstellt, erscheint
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die Operation sittlich gerechtfertigt, soweit der durch sie gesetzte Defekt
unter dem AusmaBe des irreversiblen krankheitsbedingten bleibt. Auch
diese Indikationsstellung ist micht neu. Hinsichtlich der Schmerzen
scheint die Wirkung der transorbitalen Leukotomie die gleiche zu sein
wie die der Topektomie, wobei aber der groBe Vorteil geringerer post-
operativer Ausfille hervorzuheben ist. Hs wurde mit Ausnahme eines
Falles prompte Beseitigung der Schmerzkrankheit beobachtet, jedoch
wird in der Regel nach etwa 2 Monaten iiber neuerliches Auftreten von
Schmerzen geklagt, beseitigt bleibt aber auch dann noch die Schmerz-
zuwendung. Bei der Operation wegen Schmerzzustdnden bei inoperablem
Carcinom ist das Risiko des .Vorliegens frontaler Hirnmetastasen zu
erwigen; aus diesem Grunde verloren wir durch Massenblutung in eine
frontale Metastase eine Patientin 9 Std postoperativ. Es handelte sich
um ein Uteruscarcinom mit auch anderweitiger atypischer reichlicher
Metasta sierung. Die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von Hirnmeta-
stasen ist nach Warrer (Krebsmetastasen, BEnNo Scawasr 1948) bei
Uteruscarcinom 0,79%,, also sehr klein.

Bei Sciizophrenen konnte Resozialisierung durch Ausschaltung raptus-
artiger affektiver Entladungen erreicht werden. Patient selbst zeigte
sich auch weniger gequilt durch seine allerdings fortbestehenden
Wahnideen. :

Als Modellvorstellung fir den psychischen Effekt der chirurgischen
Ausschaltung der fronto-thalamischen Relation dient die Annahme,
dafl alle unsere Vorstellungen, Empfindungen und Gedanken duxrch sie
ihre Ich-Beziehung und Affektbeladung erhalten sollen. Durch den
operativ gesetzten Defekt komme dies zum Wegfall, es entstehe eine
Ichentfremdung, gleichsam eine Agnosie fir das Krankheitssymptom.
Eine kritische Betrachtung der allgemein supponierten Vorstellung hat
mehr als nur theoretischen Wert, ist- sie doch bestimmend fiir die In-
dikationsstellung und insbesondere auch fir die Frage der ethischen
Erlaubtheit des Eingriffes.

Nur persénliche Kontaktaufnahme mit den Kranken vor und nach
der Operation erlaubt hierin ein Urteil, was auch der Grund sein mag,
daB eine prinzipiell ablehnende Stellungnahme zur Operation meist nur
auf Grund von Literaturstudinm oder theoretischen Erw#gungen be-
zogen wird. Allzu leicht werden hierbei Worte klinischer Beschreibung
philosophischen Begriffen gleichgesetzt, meist solchen der Fixistential-
philosophie. Neben der begrifflichen Diskrepanz stehen sich hierbei
auch noch Empirie und gedankliche Konstruktion gegeniiber, alle
Problematik somato-psychischer Relation in verhiillter Form be-
inhaltend.

Die beiden gewihlten Patientengruppen (Schmerzkranke und erethische
Imbezille) erscheinen fiir die Analyse der psychischen Strukturinderung

19%*
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wegen der besseren Einfiilhlbarkeit bzw. primitiveren Differenzierung
geeigneter als Schizophrene, deren psychisches Bild in beiden Richtungen
vor wie nach dem Eingriff schwerer einsehbar ist. Was ist nun das hervor-
stechendste am operativ erzeugten psychischen Syndrom, das der Er-
klarung bedarf? Bei den Schmerzkranken mutet geradezu paradox
an, daB somatisch begriindeter Schmerz, hervorgerufen etwa durch
Carcinommetastasen, prompt verschwindet, aber gleichzeitig nach wie vor
der Operation auf frisch gesetzte Schmerzreize, seien es neu auftretende
schmerzhafte Erkrankungen oder Nadelstiche oder &hnliche Reize bei
der neurologischen Untersuchung, mit addquater bewuflter Schmerz-
guBerung geantwortet wird. Dabei zeigt die Reizschwelle oder die
vegetative Reaktion keine Anderung. Bei den erethischen Imbezillen
wieder beseitigt der Eingriff die alles iiberwuchernde Affektivitdt und
expansive Impulsivitdt, dennoch aber bleibt eine fein nuancierte emo-
tionelle Reaktionsfihigkeit bestehen, ja wird diese oft erst nach dem
Eingriff sichtbar. Mit einer Agnosie des pathologischen Syndromes ist
dies nicht erklidrbar, die oben erwshnte Modellvorstellung ist also offen-
bar insuffizient. Die Reagibilitit wie das rezente Erleben blieben bei
den beobachteten Fillen in ihrer Nuanciertheit und ohne Abstumpfung
erhalten, sei die Umweltsituation oder somatisches Geschehen die aus-
losende Ursache. Verdndert scheint die Stellungnahme, besser noch die
Grundeinstellung zum rezenten psychischen Erleben, der Hintergrund,
auf den es bezogen wird. Dabei mdchte ich noch weiter differenzierend
die Beobachtungen so auslegen, dal es sich nur um den affektiven
Hintergrund handelt, die Einschrinkung der ,affektiven Integration®,
nicht auch der ,,mnestischen®, des Wissens um das Gewesene. Durch
die operative Durchtrennung der unmittelbaren fronto-thalamischen
Relation wurde die das rezente Krleben begleitende hintergriindige
affektive Einstellung zerstort: die Schmerzzuwendung Schmerzkranker,
die negativistische und destruktive Haltung zur Umwelt eretischer
Imbeziller, die Halluzinationen und Wahnideen Geisteskranker beglei-
tenden affektiven Integrationen. Aber auch hier ist noch die Einschrin-
kung zu machen, dafl es sich nur um eine Stérung der Integration des
zeitlichen Flusses (also gleichsam der ,,Engramme®) emotioneller Re-
gungen bzw. ihrer Relation zu rezentem affektivem Geschehen handeln
kann, also den zeitlichen Lingsschnitt, nicht die Bildung der synchronen
Struktur (des zeitlichen Querschuittes) auf dem affektiven Sektor. Bei
dieser Interpretation klinischer Beobachtung vermeide ich bewullt loka-
lisatorische Vorstellungen psychischer Begriffe. Verwendet werden Vor-
stellungen von der Funktion zentralnervisen Geschehens, wie sie aus
der Analyse menschlicher Bewegungen gewonnen wurden. Wenn von
Integral gesprochen wird, so schwebt das Gegenstiick in der Mathematik
vor Augen, das Differential. Dieses ist das Gesetz der Verdnderung einer
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Funktion, das Integral ihr konkreter Inhalt in gegebener Abgrenzung.
Es sind nicht mathematische Spekulationen, die zu dieser konkreten
Verwendung mathematischer Funktionen und Begriffe in der Neuro-
physiologie gefiihrt haben, sondern analysierende Beobachtung und das
Bestreben messend Relationen festzustellen. Schon 1918 hat W. B. Hzss
in seiner akademischen Antrittsvorlesung iber ,,Die ZweckmiBigkeit
im Blutkreislauf* auf die Bedeutung des Differentiales in der Physiologie
hingewiesen. Selbst konnte ich zeigen, dafl eine Bewegungsform entgegen
allen stérenden physikalischen Faktoren sich nur erhalten kann, wenn
die Stérungen kompensierende Innervation dem Gesetze der Ver-
anderung, der Abweichung von der Norm, also dem Differential
folgt.

Solche entgegen allen Stérungen sich konstant erhaltende Bewegungs-
formen sind als Regel tierischer wie menschlicher Bewegung zu finden.
Allein schon die beiden wesentlichen Fakforen zweckbestimmter Be-
wegung verhalten sich physikalisch gesehen wie eine mathematische
Funktion zu ihrem 1. Differential: das rdumlich zeitliche Geschehen,
darstellbar in den Geschwindigkeitsvektoren (etwa das langsame oder
schnelle Ergreifen eines Gegenstandes) einerseits und die dieses bewir-
kenden Krifte, gegeben in den Beschleunigungsvektoren andererseits.
Bei der gleichbleibenden Masse des ergreifenden Armes sind nach den
Regeln der Physik diese das Innervationsbild bestimmenden Beschleu-
nigungs-Vektoren das Differential des den Bewegungsentwurf bestim-
menden geometrisch-zeitlichen (kinematischen) Geschebens. Aus der
Tatsache der Behauptung der geometrisch-zeitlichen Bewegungsform
entgegen Stérungen ergibt sich aber, daf zur Verwirklichung einer
Zweckbewegung das gleichzeitige Bestehen des 1., 2., 3. und eventuell
noch weiterer Differentiale notwendig ist, oder, wenn die mathematische
Operationsbeziehung in umgekehrter Richtung betrachtet wird, des
Integrales einer Funktionsgleichung neben dieser selbst und ihrem
Differential. Das physiologische Aquivalent des mathematischen Aus-
druckes ist mit dem Erregungsbilde gegeben, wobei das Erregungsbild
des folgenden 2. Neurons nach einer Synapse nur die Anderung des
Erregungszustandes des 1. Neurons wiedergibt, nicht aber eine einfache
Fortleitung dieses. Das geht aus Befunden der Nervenphysiologie und
auch elektroencephalographischen Untersuchungen hervor. Im Hinblick
auf das Alles-oder-Nichtsgesetz ist eine statistische Abstufung zu denken,
um die Erregungsmodulation und ihr Differential im physioclogischen
Substrat aufzufinden, und nicht an das einzelne Neuron. Damit wére
aber auch die Parallele ausgefiihrt zwischen der aus klinischer Beob-
achtung gewonnen Modellvorstellung von der psychischen Wirkung der
Leukotomie und der Funktionsstruktur der Zweckbewegungen. Das
rezente psychische Erleben und Agieren hat als physiologische
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Korrespondenz ein komplexes Erregungsbild, das sich unter anderem aus
Integration des zeitlichen Lings- wie Querschnittes des Korrelates
affektiver wie rein logisch-mnestischer Qualitdten, aber auch deren
Gesetzlichkeit der Verénderung, der Differentiale zusammensetzt. Durch
den operativ gesetzten Awusfall der Relation thalamischer Zellgruppen
mit der Stirnhirnrinde scheint, wie die klinische Beobachtung nahelegt,
das Korrelat der hintergriindigen affektiven Integration des zeitlichen
Léngsschnittes auszufallen aus dem komplexen Bilde und so das eigen-
artige paradox anmutende verschiedene Verhalten hervorzurufen hin-
sichtlich der Schmerzkrankheit und neu auftretendem Schmerze, aber
auch der Beseitigung schwerster affektiver Festgefahrenheit eretischer
Imbeziller und weiterbestehender nuancierter Differenziertheit emo-
tioneller Regungen auch subtiler Art, wie Verlegenheit, Schamgefiihl,
Dankbarkeit usw. Damit wird aber auch verstindlich, wie eine Re-
integrationsphase nach dem Eingriffe mdglich ist, also ein &dhnlich
strukturiertes Erregungsbild — um nur vom physiologischen Korrelat
zu sprechen — nur mit anderer cerebraler Verteilung gebildet werden
kann. Bei starrer lokalisatorischer Symbolisierung psychologischer
Faktoren ist dies nicht denkbar. Gerade aber fiir hochste cerebrale
Leistungen, die das Korrelat fiir psychische Vorginge darzustellen im-
stande wiren, ist eine weitaus differenzierte Leistung des Gesamthirns
wahrscheinlicher als der Versuch, in Zellgruppen diese Leistung zu
verlegen. '

Zusammenfassung : Bs wird die Technik der transorbitalen Leukotomie
geschildert und ihre Wirkung auf Grund der eigenen Erfahrung bei
erethischen Imbezillen, unheilbaren Schmerzkranken und Schizophrenen
beschrieben. Die iibliche Modellvorstellung fiir die Indikationsstellung
wird kritisch betrachtet und differenzierter ausgebaut.

T. Riecaert (Freiburg): Klinisches zur Leukotomie.

Vortragender gibt einen Bericht {iber die Erfahrungen, die er bisher
mit der Lobotomie gemacht hat. Bei unbeeinflufbaren Schmerzzustinden
wird die Indikation zur Operation noch zuriickhaltender als bei Psy-
chosen gestellt, da es sich um geistesgesunde Personen handelt. Die
Beobachtungszeiten sind noch -zu kurz, um die Moglichkeiten von
Recidiven richtig einzuschidtzen. Bei Schmerzzustinden wird in der
Regel einseitig durchschnitten und erst bei Wirkungslosigkeit des Ein-
griffes die Operation auf der zweiten Seite ausgefiihrt. Fiir die Indi-
kation gelten folgende Voraussetzungen:

1. Es muB sich um chronische, sehr erhebliche Schmerzen handeln,
die medikamentos tiberhaupt nicht zu beeinflussen sind und nur noch
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auf Morphinderivate oder andere schwere Narkotica, die erfahrungs-
gemil zur Sucht filhren, ansprechen.

2. Die sonstigen typischen operativen Eingriffe sind entweder erfolglos
gewesen oder bei dem Alter oder Allgemeinzustand der Kranken nicht
mehr anwendbar, weil damit gerechnet werden mufl, daB der Kranke
sie infolge ihrer Schwere nicht iibersteht. Fiir die Vornahme einer
Lobotomie spricht ferner die Gefahr eines Suicides.

3. Sowohl der Kranke, als auch die Angehorigen miissen iber das
Wesen der Folgeerscheinungen der Leukotomie aufgeklirt sein und
erst dann ihre Entscheidung treffen.

Auch beim Vorliegen dieser Voraussetzungen scheiden noch ungefihr
609, der Patienten fir den Eingriff aus. Es wird zunéichst einseitig
durchschnitten, da hierbei die psychischen Ausfille sehr gering sind.
Bei emem Recidiv biernach kann es vorkommen, daB3 die restlichen
Schmerzen ertragbar oder doch medikamentds besser zu beeinflussen
sind.

Mit der Schmerzleukotomie konnten jahrelang bestehende schwerste
Schmerzzustinde beseitigt werden, so dafl die Kranken wieder arbeits-
fihig wurden. Dabei handelte es sich in einem Fall um einen differenzier-
ten Beruf (Studienrat).

Es wird iiber die Beobachtungen berichtet, die wihrend der in 6rt-
licher Betdubung durchgefiihrten Durchschneidung der thalamo-
frontalen Babhnen gemacht wurden, Befunde, die fiir die Erscheinungs-
form des Schmerzes von Interesse sind.

Bei allen Lobotomien wird gréfter Wert auf eine moglichst genaue
Bestimmung von Lage und AusmaBl der Schnittlinie gelegt. Die réntgeno-
logische Lokalisation wird auf dem Operationstisch bei noch offener
Wunde durchgefiihrt. Bei diesem Vorgehen ist es mdglich, nach der
Kontrolle der Rontgenbilder unter Umstdnden die Durchschneidung
zu erweitern und zu verbessern, auBerdem bleibt kein Kontrastmittel,
das einen epileptogenen Reiz darstellt, in der Wunde zuriick.

Die transorbitale Leukotomie wendet Vortragender in besonderen
Fillen an, besonders wenn hohes Alter und schlechter Allgemeinzustand
den offenen Kingriff nicht erlauben. Wenn die Stirnhéhlen weit nach
hinten gelegen sind, ist es oft nicht moglich, diese bei der Punktion zu
vermeiden. In diesem Falle wird also eine Nebenhohlen-Dura-Hirn-
verletzung gesetzt. Bei einer so gelagerten Verletzung besteht in der
Unfallchirurgie die Indikation zu breiter Freilegung der basalen Dura
mit Ausrdumung der betreffenden Nebenhohlen, um einen Hirnabsce$
zu vermeiden.



284 65. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen

Die transorbitale Leukotomie hat nun wesentlich giinstigere Verhilt-
nisse, da man sich bemiiht, steril zu arbeiten. Vor allem beweist die
Erfahrung, daB es hier kaum zu intracraniellen Infektionen kommt.
Aus den oben angefithrten Griinden werden jedoch fiir die Ausfiihrung
der transorbitalen Leukotomie folgende Regeln empfohlen:

1. Die Nebenhéhlen miissen frei von Infektionen - sein.

2. Da sich im Bindehautsack gar nicht selten pathogene Keime be-
finden, macht Vortragender die Punktion unter Umgehung des Binde-
hautsackes durch das obere Augenlid. Aus Sicherheitsgriinden wird
dhnlich wie bei bulbusertéffnenden Operationen eine Kultur aus dem
Bindehautsack angelegt und dieser unter Umsténden entsprechend vor-
behandelt. Fiir den Eingriff hat der Vortragende ein Instrumentarium
anfertigen lassen (Hersteller: Firma Fischer, Freiburg/Br.), das die
Elektrokoagulation, das Absaugen von Blut und Einbringen von Medi-
kamenten (Penicillin) in die Wunde gestattet.

R. FrowEelN (Frankfurt) und E. Krar (Heidelberg): Uber vegetative
Erscheinungen bei der priifrontalen Lobotemie.

Vegetative Erscheinungen bei der préfrontalen Lobotomie sind sowohl
auf Grund tierexperimenteller Erfahrungen wie auch auf Grund klinischer
Beobachtungen, die auf eine Bedeutung von Rindenabschnitten des
Stirn- und Orbitalbirns fiir die vegetativen Funktionen und Regulationen
hinweisen, zu erwarten. — Es werden zunéchst die regelméBig beschrie-
benen Storungen der Blasen- und Mastdarmentleerung (,,Inkontinenz*)
besprochen, wobei die Auffassung vertreten wird, daB diese in vielen
Fillen, soweit sie itber die Zeit der postoperativen BewuBtseinstrithung
hinaus bestehen bleiben, eine Folge des operativ bedingten frontalen
Antriebsmangels sind. -~— In den ersten Stunden und Tagen nach der
Lobotomie kommt es zu Temperaturerh6hungen, Tachykardie, Blut-
zuckeranstieg, Leukocytose usw., wie sie auch sonst als gesetzmifiige
unspezifische Reaktionsweise des Organismus z. B.nach Schideltrau-
men, nach der Encephalographie, nach der Lumbalpunktion, nach
schweren operativen Eingriffen usw. beobachtet werden. Demgegen-
{iber kommt es wihrend der Operation selbst zu vegetativen Erschei-
nungen, insbesondere Blutdruckabfall, Pulsfrequenzsteigerung usw., die
als Lokalsymptome aufgefalit werden. An Hand von eigenen Beob-
achtungen wird das unterschiedliche Verhalten von Puls, Blutdruck
und Netzhautarteriendruck wihrend der Operation und in der weiteren
Gestaltung der Kreislaufverhiltnisse in Abhingigkeit davon beschrieben,
ob bei der Operation die orbito-hypothalamischen Bahnen durchtrennt
wurden oder nicht. — Es wird zur Diskussion gestellt, ob die von
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amerikanischen Autoren beschriebene, auch noch viele Monate nach
der Lobotomie nachweisbare, erhohte Ansprechbarkeit gegentiber sym-
pathicotropen und parasympathicotropen Reizen als Folge der Stérung
corticaler Hemmungs- und Erregungszentren aufgefaBt werden darf
oder ob sie nicht vielmehr ganz allgemein die Folge des Eingriffs in
das System der zentral-nervisen Regulationsmechanismen ist. Schlief3-
lich werden noch die moglichen Ursachen der von einzelnen Autoren
beschriebenen postoperativen trophischen Stérungen an den Beinen
und die Beobachtungen der Beeinflussung internistischer Krankheits-
bilder durch die Lobotomie zur Darstellung gebracht.

Diskussionsbemerkung.

SraTz spricht von der phylogenetischen Evolution der bei den niederen Saugern
noch fehlenden granuldren Stirnhirnrinde, besonders ihrer basalen Anteile, nebst
basaler Abschnitte des Schlifen- und Scheitellappens bis zur gewaltigen Entfaltung
beim Menschen der Jetztzeit; benachbarte dltere Abschnitte der Rinde werden
dabei in die Tiefe abgedringt. Die Krafte, welche zur Ausdehnung gerade jener
Organabschnitte gefiihrt haben, wihrend andere in der Entwicklung stehenbleiben
und verdrangt werden, kennen wir letzten Endes nicht. Wir diirfen aber annehmen,
dafl dieser Entwicklungsgang in erster Linie der Menschwerdung zugrunde liegt.
Die orthogenetische Evolution bestimmter GroBhirnteile hat nicht nur den Menschen
in die Lage versetzt, durch die Erfindung des Werkzeuges alle Mangel seines nicht
einseitig angepalBiten Organismus mehr als auszugleichen, sondern an sie sind auch
jene menschlichen Fihigkeiten gekniipft, die nicht mit NiitzlichkeitsmaBstiben
mefbar sind und die offenbar keinen Anpassungswert besitzen. So sind, wir konnen
es wenigstens ahnen, die spezifisch menschlichen Abschnitte des Gehirns, unter
welchen das granulire Stirnhirn der wichtigste ist, zum Organ der Bestimmung
des Menschengeschlechtes geworden. Dazu kommt, dafl man auf dem Wege der
Gehirnpathologie zur Einsicht gelangt ist, daB doppelseitige Lésionen basaler
Abschnitte des granuliren Stirnhirns weniger zu Stoérungen der formalen Intelli-
genz als zu Storungen der hochsten seelischen Leistungen, zur Umwandlung der
Personlichkeit, fiihren. — ScHOPENHAUER hatte auf Grund der Ergebnisse der
Hirnforschung seinerzeit noch betont, daf nur die formale Intelligenz mit dem
Gehirn zusammenhinge. JoHANNES LaNo®* sprach in seiner letzten Versffentli-
chung iiber ,,Hirnchirurgie und Lokalisationslehre® vor etwa 10 Jahren aus,
daB nach den Erfahrungen des Falles BrRICKNER-DANDY (mit doppelseitiger Stirn-
hirnresektion infolge eines Tumors) es wohl schwerlich ein Chirurg mehr wagen
werde, ,,den gewaltigen Hemmungsapparat”, welchen die Natur dem Menschen
im Stirnhirn gegeben habe, doppelseitig auszuschalten. Darin hat er sich freilich
getauscht. Merkwiirdigerweise hatte BRickNER selber die Umwandlung der Per-
sonlichkeit bei seinem Kranken nicht gewertet; die Erscheinungen der Personlich-
keitsumwandlung sind zweifellos, wenn nicht grobe Zeichen vorliegen, viel diffiziler
erkennbar als Storungen der formalen Intelligenz. Kriminalitét ist bei solchen
Kranken keineswegs besonders haufig; bei 30 anatomisch verifizierten Fillen
von Prckscher Krankheit (v. Bacm, Lukrs und SpaTZ) war nur ein einziger kri-
minell geworden. Nicht selten werden die Zeichen der Personlichkeitsverinderung

1 Mschr. Psychiatr, u. Neur. 99, 130 (1938).
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durch andere Symptome iiberdeckt. Dies war wohl auch der Grund, weshalb das
basale Stirnhirn so lange Zeit zu den ,,stummen‘ Regionen gerechnet worden ist.
Trotzdem glaube ich, dal das Schaudern beim ersten Anblick einer transorbitalen
Leukotomie, von welchem eben gesprochen wurde, die Stimme des #rztlichen
Gewissens ist. Gerade weil auf diese Stimme in diesem Lande zu wenig geachtet
wurde, wollen wir jetzt um so hellhoriger sein. Man darf die doppelseitige Aus-
schaltung des Stirnhirns nicht, wie soeben ein Redner meinte, mit der Amputation
eines Armes auf eine Stufe stellen. — Da nicht vorausgesetzt werden kann, daB
jedem Arzt das Wissen zur Verfiigung steht, welches zu diesen grundsitzlichen
Bedenken Anlafl gibt, wird vorgeschlagen, die Ausfithrung einer ,,psycho-chirur-
gischen® Operation von der Zustimmung einer Kommission abhingig zu machen.
Dies kénnte auch dem Chirargen zur Entlastung dienen.

BERINGER wirft die Frage nach der forensischen Stellung des Leukotomierten
auf. Dabei wird empfohlen, alle diesbeziiglichen Probleme vor der Durchfithrung
der Leukotomie mit den Angehorigen des Patienten in extenso zu besprechen.

BURGER-PRINZ macht auf eine Arbeit von RusskL im Lancet aufmerksam, in
der ein sehr interessanter Gesichtspunkt zur Sprache kommt. R. betrachtet das
Frontalhirn als eine organisatorische Apparatur, die Leistungen aufbaut, um sie
dann als Gesamtfunktion dem iibrigen Gehirn zur Verfiigung zu stellen. Demnach
hatte also das Frontalhirn eine Art Managerfunktion fiir das iibrige Gehirn. So
wire es also denkbar, daB bei bestimmten Individuen oder in bestimmten Alters-
stufen, wenn das Frontalhirn diese schiopferische Leistung aufgegeben hat, ge-
wissermaBen auf die Funktion dieses Hirnteiles verzichtet werden konute.

Yortrige aus anderen Gebieten.

Stucke (Hamburg): Abwandlungen des Elektroschocks mit Curare.

Nach einer einleitenden Darstellung der Vorgeschichte der Curare-
anwendung wird tiber 20 an 14 Patienten durchgefiithrten Elektroschock-
behandlungen mit vorheriger Verabfolgung von d-Tubocurarinchlorid-
priiparaten berichtet. Nach intravendser Injektion der erforderlichen
Dosis (1 Einheit pro Kilogramm Korpergewicht) treten Léhmungen
der Gesichts-, Hals-, Rumpfmuskulatur und in geringem Mafle auch
der Extremititenmuskeln auf. Nach Erreichung der optimalen Curare-
wirkung (3-—5 min) erfolgt Auslosung des Schocks, der ohne erhebliche
tonische Versteifung lediglich mit leichten Beugezuckungen der Extre-
mititen einhergeht. Je nach Stérke der Dosierung und Schnelligkeit
der Injektion (die Dosis wurde um 20—40 Einheiten variiert) krampften
nur einige Muskelgruppen, vereinzelte Gliedmaflen oder séimtliche 4 Ex-
tremitéten. Ein asphyktisches Nachstadium war kaum vorhanden oder
relativ kurz. In einem Falle trat ein Larynxkrampf auf, der automatische
Sauerstoffatmung mittels Pulmotor erforderlich machte. Nach dem
Schock wurde Prostigmin und mitunter Atropin verabfolgt. Es wurden
Blutdruckanstieg und Pulsbeschleunigung beobachtet. In einigen Féllen
kam es dagegen sofort nach der Curarininjektion zu einer erheblichen
Blutdrucksenkung. In solchen Fillen wird die Beigabe von Narkotica
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abgelehnt. Bei motorisch unruhigen Patienten trat sofort Beruhigung
nach der Curarininjektion ein. Die Untersuchung von Ka, Ca und Cl
ergab keine Verinderung der Werte vor und nach dem Schock. Die
direkte Erregbarkeit der Muskulatur stieg nach Curare an, die Chronaxie
blieb am Nerven jedoch unveréindert. Die Indikation fiir die Kombina-
tion des Elektroschocks mit Curare wurde in Ubereinstimmung mit
anderen Autoren auf Patienten mit korperlichen Leiden (Magenulcus,
chronisch Lungenkranke), insbesondere auf diejenigen mit Gefdhrdung
des statischen Apparats eingeschrankdt.

H. Jaxtz (Freiburg/Br.): Uber die Bedeutung des Mineralhaushaltes
bei zentralnervésen Regulationen.

Seit langem ist bekannt, daf3 der Mineralhaushalt bei zentralnervésen
Regulationen weitgehend zur Kompensation drohender Stoffwechsel-
fehlleistungen herangezogen wird. Infolge der nicht einfachen und recht
zeitraubenden chemischen Bestimmungsmethoden aller Mineralbestand-
teile der Koperflissigkeiten konnte jedoch bisher eine eingehende Unter-
suchung der Einzelheiten nicht durchgefiihrt werden. Man vermutete
vielfach nur eine sehr feine und zeitlich rasch ablaufende Schwankung
des Mineralhaushaltes, vor allem nachdem die breite Beteiligung der
Elektrolyte bei fast allen Lebensvorgingen bekannt geworden war.

Mit Hilfe einer neuen Apparatur, die auf dem Bunsenschen Prinzip
der Flammenanalyse aufbaut, gelingt es jedoch bei nur geringer Anfor-
derung an Zeit und Analysenmenge bis auf 29, genau Natrium, Kalium
und Calcium aus allen Kérperflussigkeiten zu bestimmen. Die Einzel-
heiten der photoelektrisch messenden Anordnung, die von LUNDEGARD,
RAUTENBERG, KNIPPENBERG, SCHUHKNECHT, WAIBEL, RAMP, DIERKES-
MANN, BELKE und uns selbst entwickelt wurde, werden beschrieben.

An Hand entsprechender Diagramme werden Ergebnisausschnitte aus
den bisherigen Untersuchungen vorgewiesen. 1. Die Normalkurve der
3 Mineralien im Blutserum wihrend des 24-Std-Rhythmus. 2. Der Ver-
lauf der 3 Mineralien im Blutserum wéhrend und nach suboeccipitaler
und lumbaler Punktion sowie bei Encephalographie. Es ergibt sich, daB
bereits Sekunden nach Durchtrennung der Dura und noch ehe der erste
Liquortropfen in der Punktionskaniile sichtbar wird, bereits tiefgreifende
Konzentrationsverdnderungen der Serummineralien beobachtet werden.
Die Tiefe dieser Ausschlige wird von der folgenden Encephalographie
nicht mehr beeinfluft. Hierbei sieht man lediglich im Vergleich zu der
Punktion des Subarachnoidalraums eine verzégerte Riickkehr der Mi-
neralkonzentrationen zu den Ausgangswerten. 3. Die sogenannten
Nichternwerte der Mineralkonzentrationen fiir Kalium, Calcium und
Natrium in Blut und Liquor zeigen bei den verschiedenen neurologischen
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und psychischen Erkrankungen nur geringe Schwankungen und liegen
innerhalb der Normgrenzen. Erst nach zusétzlicher Belastung zeigen
die Mineralkonzentrationen in Liquor und Serum gegeniiber der Norm
vertiefte und prolongierte Ausschlige als Ausdruck des labilen Gleich-
gewichtes, in dem sich die Elektrolyte des kranken Kérpers befinden.
Nur im Falle der Meningitis epidemica und tuberculosa 146t sich insofern
eine Besonderheit erkennen, als unabhingig von den Schwankungen
der Zellzahl und den Eiweilwerten des Liquors die Kaliumkurve im
Liquor bei klinischer und serologischer Verschlechterung einen steilen
Anstieg aufweist. 4. Bei therapeutisch gesetzten Krampfzustéinden
beobachtet man erhebliche Schwankungen in der Serummineralkonzen-
tration, die jedoch sowohl von der Grundkrankheit als auch von der
Art des krampferzeugenden Mittels unabhingig sind. Die Schwankungen
treten aullerdem nur beim voll ausgepriagten Krampfzustand, nicht aber
beim Abortivschock auf. Die Verschiebungen der Mineralkonzentra-
tionen im Blutserum wihrend der Krampfanfille miissen auf Grund
dieser Feststellung als Ausdruck der Muskelkrdmpfe bzw. des Muskel-
stoffwechsels angesehen werden. Bei wiederholter Untersuchung
des gleichen Patienten im Verlauf einer Konvulsionsbehandlung etwa
am 1., 3. und 6. Behandlungstag finden sich deutliche Verschieden-
heiten vor allem der Natrium- und Kaliumserumkurve, die Hinweise
auf den Erfolg der Behandlung geben. Bei therapieresistenten Féllen
waren die Vegetativreaktionen gemessen am Beispiel des Mineralhaus-
haltes geringfiigig und im ganzen starr. Bei ausgiebiger Vegetativreaktion
bzw. beim Eintreten einer solchen unter der Behandlung war das Be-
handlungsergebnis giinstig. 5. Die Untersuchung des Mineralhaushaltes
wihrend der Reflextherapie mittels Apomorphin bei chronischem
Alkoholismus erbrachte auffillige Beobachtungen. Unter Apomorphin
kommt es zu beachtlichen Schwankungen der Serumkonzentration von
Natrium, Kalium und Calcium. Sie vertiefen sich im Laufe der weiteren
Behandlung, um bei erfolgreicher Therapie auch nach Absetzen des
Apomorphins auf dem Wege des bedingten Reflexes bei Exposition der
dressierten Alkoholsorte in gleicher Stérke erhalten zu sein. Im negativen
Falle, wenn es also nicht zur Entwicklung eines bedingten Reflexes
kommt, was vor allem dem willentlich an der Entwohnung nicht be-
teiligten Trinker entspricht, hat das Alkoholangebot ohne Apomorphin
am Ende der Kur keinerlei Mineralverschiebung im Blutserum zur
Folge.

Es ergibt sich, daBl durch Einfithrung einer den bisherigen Unter-
suchungsmethoden des Mineralhaushaltes iiberlegenen Apparatur zu-
sitzliche und auch neue Erkenntnisse iiber die Elektrolytverschiebungen
bei zentralnervosen Regulationen sich erdffnen. Sie werden deshalb
aufgedeckt, weil es mit der beschriebenen flammenphotometrischen
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Methode gelingt, mit groBler Exaktheit bei wenig Analysenmaterial-
verbrauch und in relativer Unabhingigkeit von Zeitfaktoren die bis-
herige mehr querschnittsanalytische Betrachtung in eine solche des
Liangsschnitts zu verwandeln. Die Untersuchungsreihen zeigten, da8 die
Mineralkonzentration im Blutserum und. Liquor bereits durch verhilt-
nismifBig geringfigige Eingriffe zu breiten Ausschlagen gebracht werden
kénnen. Dabei verlaufen die. Regulationen und Gegenregulationen so
rasch, dafl nur gehdufte Abnahmen ein richtiges Bild vermitteln kénnen.

G. Marr (Tibingen): Erfahrungen mit der Prostlgmmbehandlung von
Inv olutlonspss ‘chosen.

Involutions- und Alterspsyehosen zeigen nicht selten erhebliche vege-
tative Entgleisingen im ‘Sinne einer Altershypersympathlcotome Der
Blutdruck steigt im selben Mafle an, wie die Capillaren ihre Adaptions-
fahigkeit verlieren. Im Differentialblutbild treten die Lymphocyten
mehr und mehr zuriick, wie iiberbaupt die lymphatischen Organe einer
fortschreitenden Atrophie unterliegen. Im Zusammenhang damit findet
sich héufig eine atonische Obstipation, die von den Patienten hypochon-
drisch iiberlagert wird. Ungeachtet dieser vegetativen Symptome kann
das psychopathologische Bild der Alterspsychose auBerordentlich ver-
schieden sein.

Es wurde versucht, das psychotische Bild durch eine Umstimmungs-
therapie anzugehen. Als Méglichkeiten der Umstimmung kommen in
Frage:

1. Hemmung der nervosen Erregbarkeit der sympathischen Apparate
durch Mutterkornprédparate (Ergotamin, Gynergen, Dehydroergotoxin).

2. Alkalisierung durch geeignete Ionen (Citakal, Antazid, Septelen).
3. Hemmung der Cholinesterase durch Prostigmin.
4. Vorsichtige Behandlung mit Acetylcholin, Cholin oder Doryl.

Bei eigenen Versuchen zeigte sich, daf eine Dauerbehandlung mit
Prostigmin, bei stiindlicher Applikation von 1—2 Tabletten (mit warmem
Tee oder mit der Mahlzeit!) eine betrdchtliche Umstimmungswirkung
zur Folge hat. Der Blutdruck sinkt in wenigen Tagen deutlich ab. Auch
" der Puls zeigt deutliche Verlangsamung. Eine psychische Aufhellung
trat nur bei der Hilfte der behandelten Fille ein, in anderen Fillen trat
die Remission erst ein, als im AnschluB} an die Prostigminumstimmung
3—4 Elektroschocks gegeben wurden. (Friihere Elektroschocks vor der
Prostigminbehandlung waren erfolglos geblieben.) Bei kataton erregten
Patienten trat kein Umstimmungserfolg ein, auch nicht bei Kombination
mit Acetylcholinsuppositorien. Sehr gute Erfolge wurden bei amentiellen,
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hypochondrisch-gquerulatorischen und agitiert depressiven Syndromen
erzielt.

Bei Prostigminbehandlung empfiehlt sich grofite Vorsicht hinsichtlich
der Anwendung von Schlafmitteln, da die Schlafmittelwirkung durch
Prostigmin vertieft wird. Eine erhéhte Wetterfiihligkeit der unter
Prostigminbehandlung stehenden Patienten kann bei Frontenwechsel
mit Hilfe von Bellergal ohne Schwierigkeit gemildert werden.

Die Prostigmindauerbehandlung ist strengstens kontraindiziert bei
alkalotischen Alterspsychosen, kenntlich an dem niedrigen Blutdruck und
der lymphocytotischen Leukopenie. In diesen Fillen filhren Sympathico-
mimetica, Pervitin, Calcium intravends, heterosexuelles Keimdriisen-
hormon, E-Vitamin, Pyrifer rasch zum Ziel.

Anmerkung: Samtliche Mitteilungen sind Eigenberichte der Herrn Vorti‘agenden.



