_XXXIII.
Berliner Gresellschaft
fur

Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Sitzung vom 17. Februar 1908.

Vorsitzender: Herr Bernhardt,
Schriftfithrer: Herr Seiffer.

Als Gaste sind anwesend: Herr Dr. Brodtman (Zehlendorf) und Herr
Dr. Lowenthal (Braunschweig).

Das Protokoll der letzten Sitzung wird genehmigt. Der Vorsitzende gedenkst
der verstorbenen Mitglieder C. Heimann und M. Bloch; zu Ehren derselben
erheben sich die Anwesenden von den Sitzen.

Der vom Vorsitzenden gestellte Antrag, die Gesellschaft mbge sich mit
einem Geldbeitrag an dem Bierabend beteiligen, welcher vom Berliner psychia-
trischen Verein dem im April hier tagenden Kongress des Deutschen Vereins
fiir Psychiatrie dargeboten werden soll, wird ohne Widerspruch angenommen.

Vor der Tagesordnung.

Herr Schuster: Gestatten Sie, dass ich Ihnen ganz in Kiirze einen
Patienten vorstelle, dessen Krankheitsbild Sie nicht nur rein symptomatologisch,
sondern auch infolge seines giinstigen Verlaufes interessieren diirfte. Der
39jahrige Patient fiel am 11. Juli 1907 von einer Leiter, schlug auf das Kreuz
auf und wurde so von einem gleichfalls herabstiirzenden Arbeitsgenossen be-
deckt. Patient klagte sofort dber starke Riickenschmerzen und konnte sich
nicht erheben. Er kam ins Krankenhaus. Hier bestand Urinverhaltung, die
hiufig wiederholtes Katheterisieren erforderte, ferner Riickenschmerzen und
Schwindel. Keine Gehstorungen, sowie auch sonst keine objekiiven weiteren
Erscheinungen. Im nichsten halben Jahr besserten sich die Beschwerden,
Urin konnte wieder willkiirlich entlesrt-werden, geht aber zeitweise auch jetzt
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noch tropfenweise unwillkiirlich ab. Ausserdem klagte Patient, als ich ihn
Mitte Dezember 1907 zuerst sah, tber Brennen in der Eichel, Schmerzen beim
Urinieren, Brennen im Gesdss, Kreuzschmerzen, Kopfschmerzen, Schwindel.
Er merke nicht, wenn der Stuhl den After passiere. Selien verliere er Stuhl,
ohne dass er es wolle. Die Untersuchung ergibt vollig normale Verhdltnisse
hinsichtlich der Hirnnerven und der oberen Extremitéiten. Auch die Beine ver-
halten sich motorisch vollig normal, keine Gehstorung und besonders keine
Storung der Fuss- und Zehenbewegungen, Patellar-, Achilles-, Cremaster- und
Bauchrefiexe verhalten sich ganz normal. Dagegen ist der — den normalen
Typus darbietende — Zehenreflex beiderseits minimal. Man muss die Fuss-
sohle mit grosser Heftigkeit mit dem Stiel des Perkussionshammers bearbeiten,
ehe ein minimaler Reflex auftritt. Dabei ist die Sensibilitdt der Fusssohlen
erhalten. Hrektionsfihigkeit erhalten, Pollutionen sind nicht mehr seit dem
Unfall dagewesen. Beim Einfiihren eines Fingers in den Anus fiihlf man zwar
eine Sphinkterkontraktion, dieselbe ist aber sehr schlaff. Die charakteristischsten
Erscheinungen, die Sensibilititsstérungen, haben sich seit Dezember 1907
deutlich in ihrer Intensitdt gebessert, doch ist auch jetzt noch nachzuweisen,
dass der Kranke beiderseits symmetrisch in einer ca./, handbreiten Zone neben
der Rima ani sowie unmittelbar oberhalb derselben Nadelspitze deutlich dumpfer
empfindet als an allen ibrigen Korperstellen, (Vor zwei Monaten war neben
der gesamten — damals tief hyp#sthetischen — Zone beiderseits noch eine
laterale, leicht hypasthetische Zone, welche ca. 2/; der Hinterbacke einnahm.)
Auf der Glans penis ganz geringe Hypsthesie. Beugeseite der Beine und
Fiisse haben normale Sensibilildt. Die Schleimhaut der Blase und des Penis
ist stark hypésthetisch.

Die Diagnose des Falles ist eine sehr leichte: Es handelt sich entweder
um eine Blutung in den Conus medullaris (Gebiet der 3 untersten Sakralnerven
und des N. coccygeus) oder um eine Blutung in die Cauda equina. Die Diffe-
rentialdiagnose zwischen diesen beiden Affektionen ist bekanntlich fast nie
sicher zu stellen, doch neige ich hier bei der symmetrischen Verteilung. der
Gefiihlsstorungen, bei der Plotzlichkeit des Auftrittes der Storung, sowie bei
dem Fehlen erheblicher Schmerzen zu der Annahme der Conusblutung.

Interessant ist die Dissoziierung zwischen Erektionsfahigkeit und Ejaku-
lationsfahigkeit: Erstere wird in das zweite, letztere in das —— schon im Be-
reiche der Erkrankung liegende — dritte Sakralgebiet verlegt. Beziiglich der
Lokalisation des Sohlen- und des Achillessehnenreflexes ergibt sich aus unserem
Fall, dass der erstgenannte Reflex tiefer liegt als der Achillesreflex. Der
Achillesreflex wird gewdhnlich in der Hohe des 1. und 2. Sakralsegmentes
lokalisiert, fir den Sohlenreflex wiirde sich demnach die Héhe des 3. Sacral-
segmentes ungefahr ergeben.

Bei der Diskussion bemerkt Herr Bernhardt, dass er seiner Meinung
nach wohl als der erste schon im Jahre 1888 darauf hingewiesen hat, dass
Schadigungen des untersten Riickenmarksabschunittes neben Lahmungen der
Blase und des Mastdarms beim Manne auch Schidigungen der Ge-
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schlechtsfunktion, und zwar in ganz eigentiimlicher Weise, im Gefolge haben
kinnen1).

Herr Schuster: Unserem Herrn Vorsitzenden mdchfe ich erwidern, dass
es mir wohl bekannt war, dass in der Lileratur schon Félle &hnlicher
Dissoziation der Erektionsfahighkeit von der Ejakulationsfahigkeit beschrieben
sind. Allerdings wusste ich nicht, dass Herr Bernhardt als erster diese
Dissoziation beschrieben hat. Bei der Kiirze der Zeit war ein Eingehen auf
die Literatur untunlich.

Ts folgt sodann die Diskussion iiber den in der vorigen Sitzung gehaltenen
Vortrag des Herrn 0. Vogt:

Herr Jacobsohn kann zurzeit fiber die einzelnen Ergebnisse des Vor-
tragenden noch kein sicheres Urteil fillen, sondern nur dariber, ob das vom
Vortragenden angegebene Merkmal so scharf ist, dass es eine Unterscheidung
vieler einzelner Felder der Hirnoberfliche gestattet. J. konnte nun an einem
grisseren Material von Affen und Menschen konstatieren, dass in fast allen
Windungen die beiden Baillargerschen Faserstreifen, deren Ausbildung und
wechselseitige Beziehung zueinander das von Herrn Vogt angegebene Unter-
scheidungsmerkmal darstellen, zu sehen waren. In der Mehrzahl der Win-
dungen war der dussere Streifen stérker als der innere, nur in einzelnen Win-
dungen war das Verhiltnis ein umgekebrtes. In diesen letzteren Fillen hebt
sich der entsprechende Rindenteil allerdings ungemein scharf ab, in den an-
deren Bezirken ist ein Unterschied vielleicht auch vielfach merkbar, aber doch
nicht {iberall so deutlich,dass er vollkommen geniigend zur genauen Abgrenzung
von einzelnen Bezirken der Hirnrinde wire. Es gibt wohl jedenfalls recht viele
Bezirke, auch benachbarte, die in der Entwicklung dieser Streifen recht grosse
Aehnlichkeit aufweisen. Wenn der Vortragende zur Stiitze seinor Behauptungen
anfiihrt, dass seine Einteilung der Hirnoberfliche mit derjenigen Brodmanns
iibereinstimmt, so ist das zwar eine Tatsache von Bedeutung, indessen ist daran
zu erinnern, dass auch Brodmanns Befunde noch sehr der Bestitigung be-
diirfen. J. resiimiert sich dahin, dass eine weitere Einteilung der Hirnoberflache

1) Anmerkung (nachtridglich dem Protokoll zugeffigf). Die
Bernhavdtsche Arbeit erschien im Jahre 1888 in der Berliner klin. Wochen-
schrift No. 32 unter dem Titel: Klinischer Beitrag zur Lehre von der Inner-
vation der Blase, des Mastdarms und der Geschlechtsfunktion (beim Manne).
Der Schlusssatz der Arbeit lautete: Jedenfalls lehrt auch unser Fall, dass nach
Verletzung des Conus med. oder der aus ihm ihren Ursprung nehmenden
Nerven das charakteristische Symptomenbild der Blasen-Mastdarmlghmung und
der oben beschriebenen umschriebenen Anisthesie sich akut, ohne den Sach-
verhalt verdunkelnde Begleiterscheinungen, entwickeln kann, zweitens, dass
die dem Erektions- und Ejakulationsakt dienenden Nervenbahnen noch gesondert
von denen verlaufen, welche die Blasen-Mastdarmfunktion beherrschen, und
drittens, dass Potentia und Libido coeundi bestehen und doch wegen Lihmung
der austreibenden Krifte eine Impotentia generandi vorhanden sein kann,
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nach dem Vogtschen Index ihm wohl méglich erscheint; ob sie aber in solchem
Umfange moglich sein wird, das michte er bezweifeln.

Herr Vogt (Schlusswort): Ich glaube, dass den Einwinden, die Herr
Jacobsohn tatsachlich prizisiert hat, im wesentlichen nur Missverstindnisse
zugrunde liegen,

Herr Jacobsohn hat ganz richtig gesehen, wenn er iberall die beiden
Baillargerschen Streifen gefunden hat. Beide oder auch nur der dussere
zeigen nur in der Nihe des ,Rhinencephalon“ (im Sinne E. Smiths) eine sehr
geringe FBntwicklung. Aber selbst hier sind sie noch angedentet. Ich habe
dementsprechend auch meine bistriaten, unistriaten, astriaten und unitostriaten
Typen nicht auf das Fehlen oder das Vorhandensein der beiden Baillarger-
schen Streifen zuriickgefiihrt, sondern anf den wechselnden Markgehalt einer
zwischen den beiden Baillargerschen Streifen gelegenen Zwischenschicht
(Lamina intrastriata) und einer unter dem inneren Baillargerschen Streifen
gelegenen Unterschicht (Lamina substriata). Sind diese beiden markarm, so
resultiert der bistriate Typus. Ist die Zwischenschicht markreich, so entsteht
der unitostriate Typus. Zeigt die Unterschicht viele Markfasern, so fiihrt das
zum unistriaten Typus. Sind endlich beide Schichten markreich, so haben wir
den astriaten Typus vor uns, Dabei ist aber dieses differente Verhalten der
Zwischen- und Unterschicht ja nur eines einer ganzen Reihe von Momenten,
auf die ich meine Gliederung stiitze. Die Lamina tangentialis kann — wie ich
zeigte — ein-, zwei- oder dreischichtig sein. Ist sie zweischichtig, so kann die
dussere oder die innere Abteilung dicke Fasern enthalten. Die im Markfaserbild
der zyloarchitekionischen Lamina granularis externa entsprechende Lamina
afibrosa kann durch Faserarmut deutlich hervortreten oder infolge relativ zahl-
reicher Markfasern gar nicht auffallen. Im dussersten Gebiet der zytoarchitek-
tonischen Lamina pyramidalis kann ein Kaes-Bechterewscher Streifen als be-
sonderes Faserband hervortreten oder nicht. Und dazu kommen Differenzen im
Faserkaliber und der Faserzahl, sowie in der Breite der einzelnen Schichien.
Aus mannigfachen Kombinationen aller dieser Faktoren setzen sich die Diffe-
renzen zusammen, auf die ich Ihre Aufmerksamkeit gelenkt habe.

Wenn Herr Jacobsohn ferner eine angeblich von mir betonte Koinzidenz
zwischen zytoarchitektonischen Ergebnissen Brodmaunns und meinen myelo-
architektonischen Resultaten erwiihnte, so liegt hier auch ein Missverstindnis
vor. Die von mir erwihnte Koinzidenz bezog sich auf das von Herrn Mauss
myeloarchitektonisch studierte Affengehirn, And auch hier zeigten sich noch
starke Abweichungen, die sich schwer mit der von Hetrn Jacobsohn ver-
muteten Suggestion in Binklang bringen liessen. Einen Vergleich zwischen
Brodmanns und meinen Ergebnissen am Menschen habe ich infolge Zeit-
mangels nicht ziehen konnen. Zu einer weitgehenden Koinzidenz filhren
aber alle Forschungen. Das gilt auch fiir die mir erst nach Durchfihrung
meiner Gliederung bekannt gewordenen E. Smiths, der das Studium von
iiber 200 ganzen Hemisphéren und von iber 1000 Hinterhauptslappen zu-
gronde liegt,
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Das gilt schliesslich auch von der myelogenetischen Hirnrindenfelderung.
Herr Jacobsohn hat mich gewarnt, nicht in den Fehler Flechsigschen
Enthusiasmus zu verfallen. Vorldufig glaube ich zu dieser Warnung keine Ver-
anlassung gegeben zu haben. Denn ich habe ja gar keine Zeit gehabt, irgend
welche Schlussfolgerungen aus meinen Befunden vorzutragen. Toh muss aber
zu den Flechsigschen Lehren bemerken, dass eine myelogenetische Gliederung
in ca.40Felder nicht nur durchaus moglich ist, sondern auch die von Flechsig
angegebenen Grenzen vielfach richtig sind. Das habe ich stets behauptet.
Meine Frau und ich haben nur den schroffen anatomischen Gegensatz bekamptt,
in den Flechsig die friih- und die spitmarkreifen Rindengebiete zueinander
bringt; wir haben uns gegen die scharfeBegrenzung gewandt, welche Flechsig
seinen Feldern zuschreibt; wir haben die ausschliessliche Existenz der spét-
markreifen Felder beim Menschen von jeher geleugnet; wir haben die Notwen-
digkeit der Aufstellung von — jetzt — gerade 36 Feldern bestritten; wir haben
den streng palingenetischen Charakter der Myelogenie in Abrede gestellt; wir
haben endlich behauptet — wund das ist von allen andern Autoren, jingst
noch von E. Smith, bestitigt — dass sich die myelogenetischen Felder auch
beim Erwachsenen durch Differenzen in Zahl und Dicke der Markfasern kund-
geben. Indem diese letztere Differenz auch einen Faktor der myeloarchitek-
tonischen Gliederung darstelit, kehrte die myelogenetische Felderung auch
in der myeloarchitektonischen wieder. Da sich letztere aber daneben noch
einer grossen Zahl anderer Momente bedient, wird sie eine noch schirfere und
feinere.

Eine Nachpriifung meiner Angaben durch andere Autoren werde ich leb-
haft begriissen. Fine solche Nachpriifung wird auch keine schwierige sein.
Die Hauptarbeit ist die erste Trennung der differenten Felder und die Fest-
legung des Spezifischen der vorhandenen Differenzen. Tine Nachprifung an
einem grosseren Material ist hernach relativ einfach. Ich will fiir eine solche
Nachpriifung noch ausdriicklich bemerken, dass ich keinen Weri darauf lege,
dass man nun gerade alle diejenigen Felder anerkennt, die ich vorlaufig ge-
trennt habe. Andere Autoren werden vielleicht geneigt sein, hier und da von
mir getrennte Felder zu vereinigen. Worauf ich Wert lege und was ich Ihnen
demonstrieren wollte, war nur die Tatsache, dass man mit Hilfe der Myelo-
architektonik zu einer sehr Weitgehenden Hirnrindenfelderung gelangen kann,

Herr Reich hdlt den angekiindigten Vorirag tiber ,Aphasie oder
Alogie?®

Herr Reich versteht unter Alogie eine auf einer systemartigen Atrophie
der Flechsigschen Assoziationsgebiete des Gehirns beruhende Krankheit von
allmahlichem progressivem Verlaufe. Das Krankheitsbild ist charakterisiert
durch das gleichzeitige Anuftreten 1. aphasischer, 2. agraphischer,
3. ataktischer, 4. asymbolischer, 5. apraktischer Symptome, bei Ab-
wesenheit von Hemianopsie, Hemiplegie, Hemiandsthesie und iberhaupt aller
kortikalen Symptome. Insbesondere fordert Reich, dass die psychische Grund-
funktion der kortikalen Leistung, die Erkennung einfacher Formen, nicht ge-
stort ist; auch das Worthild, sowohl das motorische wie das sensorische, als
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eine spezifisch kortikale Leistung muss ethalten sein. Den vorhandenen Aus-
fall in den sprachlichen Leistungen, im Lesen, Schreiben, im Erkennen und
Handeln fihrt R, zuriick auf eine durch die Atrophie der sogenannten Asso-
ziationszentren bedingte Stérung in der begrifflichen Verbindung der Einzel-
erinnerungsbilder der verschiedenen motorischen und sensorischen Rinden-
gebiete. Die Storung ist nicht eine transkortikale, sondern eine intrapsychische;
sie beruht auf einer Dissoziation der ,syllogischen® Verbindung der Begriffe.
Reich bat den ersten Fall dieser Art am 18. Marz 1905 im Verein fir Psy-
chiatrie vorgestellt und damals auf Grund des klinischen Bildes die Theorie
der Alogie entwickelt. Die Sektion, die ctwa ein Jahr spiter erfolgte, bestitigte
die damals gefusserten Anschauungen, dass es sich nicht um eine Herd-
erkrankung, sondern um eine diffuse Schidigung des assoziativen Apparates
handelte. Bs fand sich eine Atrophie hochsten Grades, die sich mit grosser
Genaunigkeit auf die Assoziationsgebiete Flechsigs beschrinkte, dagegen die
kortikalen Gebiete in auffallender Weise verschonte. Dieselbe betraf das asso-
ziative Gebiet der linken Gehirnhilfte in ganzer Ausdehnung; in der rechten
Gehirnhilfte fand sich im wesentlichen nur eine Atrophie in der zweiten und
dritten Schlidfenwindung. Ein leichter Schwund in den makroskopisch intakten
kortikalen Gebieten kaun nicht ausgeschlossen werden, ist sogar bei der engen
anatomischen Verbindung aller Gehirnteile untereinander nicht unwahrschein-
lich. Aber der Unterschied zwischen den kortikalen und den assoziativen Ge-
bieten ist ein so stark in die Augen fallender, dass man berechtigt ist, von
einer Beschrankung der Atrophie auf die assoziativen Gebiete der linken Gross-
hirnhilfte zu sprechen.

Photographien des Gehirns in verschiedenen Ansichten, sowie eine Reihe
von Zeichnungen von Querschnitien durch das Gehirn, die mit Hilfe des
Abklatschverfahrens gewonnen sind, werden mit dem Projektionsapparat de-
monstriert.

Die Alogie ist ein typisches und durchaus nicht seltenes Krankheitshild.
Einzelne Beobachtungen in der Literatur, die R. dazu rechnen mochte, ex-
istieren bereits. Aber es fehlt doch bisher die Erkenntnis, dass es sich hier
um eine besondere, auf eigenartigen anatomischen Verdnderungen beruhende
Krankheitsform handelt, die daher auch einer besonderen Bezeichnung bedarf.
Sie muss insbesondere von der senilen Hirnatrophie einerseits, von der trans-
kortikalen Aphasie anderseits geschieden werden. Auf eine Beziehung der senilen
Hirnatrophie zu den Flechsigschen Assoziationszentren hat auf Grund eines
Sektionsbefundes Pick aufmerksam gemacht. Mit der senilen Hirnatrophie ist
die Alogie allein schon deshalb nicht zu identifizieren, weil die Erkrankung
schon im friithen Prisonium auftreten kann. In dem ersten Falle Reichs
(Marschner) begann sie im 55. Lebensjahre und endete todlich in tiefster Ver-
blodung im 60. Lebensjahre. In einem anderen Falle R.s begann die Krankheit
sogar schon im 50. Lebensjahre.

Reich hat mittlerweile wiederholt dbnliche Falle beobachtet und stellt in
der heutigen Sitzung zwei Kranke vor, von denen die eine einem mehr anfing-
lichen, die zweite einem mehr vorgeschrittenen Stadium der Krankheit ent-
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spricht. Der zweite Fall gleicht bis in viele Einzelheiten dem Falle Marschner.
R. hilt hier die Diagnose fiir gesichert, zumal die allmahliche Entstehung der
Krankheit, die fiir die Diagnose besonders wichtig ist, durch die Anamnese
festgestellt ist. Der erste Fall ist nicht ganz rein wegen einer leichten Stérung
im Gebrauche des rechten Armes. Diese Abweichung ist so gering, dass R.
glaubt, ihn in Anbetracht des sonst sehr deutlich ausgebildeten und sehr gut
demonstrablen alogischen Symptomenkomplexes dennoch zur Alogie rechnen zu
miissen und zwar trotzdem uns jegliche anamnestische Angaben iiber die Ent-
stehung des Falles fehlen.

Die prinzipiell wichtige Tatsache, dass die Formerkennung erhalten
ist, demonstriert R. durch ein besonderes Sortierverfahren mit einander
gleich grossen, gleich gefirbten und aus gleichem Material bestehenden, sich
nur wenig in der Form unterscheidenden geometrischen Figuren. R. hat das
Sortierverfahren als Verstindigungsmittel filr aphasische Kranke auch noch in
verschiedenen anderen Richtungen ausgebildet und benutzt es auch sonst zur
Priifung der Ordnung des Vorstellungsablaufes.

Das Symptom der Verwechselung von Kérperteilen ist in den de-
mounstrierten Fallen nicht auf Bewegungsverwechselung, sondern auf fehlende
oder unklare Vorstellungen von den betreffenden Teilen zuriickzufiihren.

Die Apraxie der Alogischen beruht auf einer Storung der konkreten Be-
griffe, inshesondere auf einer Stdrung der zugehdrigen Gebrauchsvorstellungen,
Sie ist zu scheiden von der ideatorischen Apraxie Liepmanus, die extra-
psychisch ist und nur auf einer Stérung der Verwirklichung der Zielvorstellungen
beruht; dagegen diirfte sie der ideomotorischen Apraxie Picks in vieler Hin-
sicht nahestehen, die ja wohl von Pick auch als eine intrapsyehische Stérung
angesehen wird.

Im Gegensatz zur Apraxie, der Storung der Ausfihrung von Handlungen,
bezeichnet Reich als Apraxignosie die Storung des Verstindnisses fiir von
anderen Personen vorgefiihrte Handlungen, und dieses Symptom sollte in jedem
Palle bei der Priifung Apraktischer berticksichtigt werden. Nur, wo Apraxi-
gnosie ausgeschlossen ist, kann von einer ideatorischen oder motorischen
Apraxie die Rede sein. Ehe man eine Apraxie nur auf Stérung der Ausfihrungen
beziehen will, muss zun#dchst der Nachweis erbracht sein, dass wenigstens das
Versténdnis fiir die auszufiihrende Handlung vorhanden sei.

Die alogische Asymbolie unterscheidet sich von der Herdasymbolie,
abgesehen von der allméhlichen Entstehung, durch das Fehlen der Hewmi-
anopsie.

Der Umstand, dass im Falle Marschner die Alogie ihre Erkldrung fand in
einer linksseitigen Hirnaffektion, nétigt zu der Annahme, dass nicht nur die
motorischen Erinnerungen (Liepmann) und die sensorischen Krinnerungen
(Oppenheim) in der linken Hirnhemispére lagern, sondern, dass iberhaupt
die ganze konkrete DBegriffsbildung der linken Hirnhidlfte an-
gehdrt. Es wird dadurch die Hypothese eines ausschliesslich
linksseitigen Sitzes der seelischen Funktionen iberhaupt nahe-
gelegt.
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Herr Forster: Ueber die Bauchdecken- und Adduktorenreflexe.

Vortragender versucht einen Reflex zu finden, der zur Segmentdiagnose
im Brust- und oberen Lendenmark verwertet werden kann, Es werden die
Bauchdeckenreflexe hierfir in Frage kommen, wenn man sie als Sehnenreflexe
auslost. Dies kinnte geschehen 1. durch Beklopfen der Ansatzsehne an Sternum
und den Rippen, 2. durch dasselbe am Os pubis. Die Zuckung im ersten Falle
ist nicht zu verwerten, weil es sich dabei um nicht zu vermeidende mecha-
nische Muskelerregbarkeit handelt. Die zweite ist nur zu verwerten, wenn der
Hautreflex fehlt, da bei bestehendem Hautreflex das Beklopfen als geniigender
Hautreiz wirkt, so dass man dann nicht sicher sein kann, dass der Sehnen-
(Periost-)reflex nicht etwa fehlt. Auch hier muss man sich vor der mechanischen
Muskelerregbarkeit hiiten.

Als zweiter Reflex kommt der vom Os pubis aus auszulosende Adduktoren-
reflex in Betracht. Beklopft man die Ansatzplatte neben der Sehne des Adductor
longus, so ist der Reflex konstant auszuldsen. Die reflexogene Zone ist sehr
klein. Bei spastischen L&hmungen ist der Reflex gesteigert, bei schweren
Fillen von Tabes fehlt er oft, nicht, wie Forster angibt, immer, Vortr. hat
Jjedoch Fille von-Tabes untersucht, bei denen die Patellarsehnenreflexe fehlten,
der Adduktorenreflex aber noch vorhanden war. Kr schliesst daraus, dass der
Reflexbogen sich etwas hoher schliessen muss als der des Patellarsehnen-
reflexes. In solchen Fillen gelang meistens auch dasAuslésen des Adduktoren-
reflexes von dem Condylus int. der Tibia (Miiller).

Diskussion wird auf die néchste Sitzung verlegt. Zur Diskussion des
Reichschen Vortrages nimmt das Wort:

Herr Schuster: Die von Herrn Reich soeben vorgestellte Patientin ist
von mir vom Sommer 1906 ab iiber ein Jahr lang behandelt worden und auch
in dieser Gesellschaft am 11. Juni 1906 von mir vorgestelit worden. Ich ge-
statte mir deshalb, einige Bemerkungen den interessanien Ausfihrungen des
Herrn Vortragenden hinzuzusetzen, weil ich das Krankheitsbild, welches die
Patientin jetzt darbietet, unter meinen Augen habe entstehen sehen. Anfangs
bestand bei der Kranken in erster Reihe eine vollige Alexie und Agraphie so-
wie eine Apraxie. Im Laufe der Monate veraligemeinerten sich dann die Sto-
rungen, bis schliesslich am Ende meiner Beobachtungszeit ein Zustand resul-
tierte, der dem heutigen in den wichtigsten Punkten entsprach. Ich will gleich
vorweg nehmen, dass der Zustand der Kranken sich, soviel ich dies nach der
Demonstration hier beurteilen kann, insofern verschlimmert hat, als jetzt eine
sichere geistige Schwiche und eine friiher nicht vorhanden gewesene Euphorie
besteht. Was nun die Auffassung des Krankheitsbildes augeht, so freue ich
mich, konstatieren zu konneun, dass der Herr Vortragende und ich im wesent-
lichen die n#mliche anatomische Vorstellung von dem Falle gewonnen haben.
Anfénglich, als in erster Reihe nur eine Alexie bestand, war ich geneigt, eine
Rindenaffektion, etwa einen Brweichungsherd in .einer, event. in beiden Seh-
sphiiren anzunehmen. Auf die meiner jetzigen Ansicht nach richtigere Auf-
fassung wurde ich durch Herrn Liepmann hingewiesen, der mich auf den von
Herrn Reich frither beschriebenen Fall von Alogie aufmerksam machte. Ioh
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nehme jetzt an, dass in der Tat eine Dissoziation der Begriffe dadurch statt-
gefunden hat, dass die Verbindungen der Sinneszentren untereinander und mit
dem tibrigen Rindenterritovium gestdrt sind. In meiner Bearbeitung des Falles
habe ich die Sachlage — etwas abweichend von der Auffassung des Herrn
Vortragenden — mir so zurechtgelegt, dass ich bei dem Wernickeschen
Schema blieb und das Symptomenbild als esine Addition von transkortikalen
Storangen im Wernickeschen Sinne deutete. Wenn wir auch Herrn Reich
sehr dankbar sein miissen, dass er das Symptomenbild, welches sich zweifellos
haafiger findet, mit einer kurzen Bezeichnung zusammenfasste und dadurch der
Terminologie und der Diagnosestellung einen Dienst erwies, so glaube ich
doch andererseits, dass sich auch dieser Fall auf Grund der Wernickesehen
Beobachtungen wird deuten und in die Wernickesche Aunffassung einreihen
lassen.

Ieh mochte bei der grossen Tiille interessanter Fragen, die sich an den
Fall kniipfen, nur noch auf zwei Dinge aufmerksam machen. Die Kranke
zeigte, wihrend sie in meine Behandlung war, alle Stérungen, besonders die
apraktischen viel ausgesprochener, wenn die betreffenden Handlungen und
andere Betitigungen auf eine Auflorderung seitens des Untersuchers oder aunf
irgend einen anderen exogenen Reiz hin erfolgten, als wenn dieselben durch
endogenen Reiz, kraft der spontanen psychischen Betdtigung der Patientin,
vor sich gingen. So z. B. war keine Spur oder nur sehr geringe Apraxie zu
bemerken, wenn die Pat. sich in der Poliklinik bei dem Elektrisieren ent-
kleidete oder ankleidete; sie zeigte jedoch schwer apraktische Symptome, wenn
sie gewisse Einzelhantierungen auf Geheiss vornehmen sollte. Der zweite Punkt,
den ich noch karz streifen mochte, ist die Frage, ob man den anatomischen
Prozess — wahrscheinlich die Atrophie — einseitiz oder doppelseitig an-
nehmen soll. Gelegentlich meiner Demonstration in dieser Gesellschaft deutete
ich schon darauf hin, dass viele Erscheinungen fiir eine doppelseitige Affek-
tion sprichen, dass aber eventuell auch ein einseitiger, links lokalisierter Herd
die Symptome erkliren kiunte.

Herr Liepmann stimmt mit dem Vortragenden in dem Punkt diberein,
dass hier eine Kombination jener aphasischen, agnostischen und apraktischen
Symptomen vorliege, die in der Hauptsache nicht durch grobe Herde, sondern
durch ausgebreitete Atrophie und psychisch durch ausgedehnte assoziative
and begriffliche Storungen bedingt sind. Dagegen ist er der Ansicht, dass
weder der Ausdruck Alogie nach R.’s Definition hier anwendbar sei, noch dass
derselbe iiberhaupt iiber das Bekannte hinausfiihre.

Seit langem arbeiten wir mit der Dissoziation der Begriffe in ihre einzel-
sinnigen Komponenten. Ist die Komponente erhalten und nur abgespalten, so
sprach Wernicke von Storung der sekundaren Identifikation: dir Alogie ist
weiter nichts als die Annahme, dass eine Abspaltung aller Komponenten von
allen (Aufhebung der sekundéren ldentifikation auf allen Sinnesgebieten) bei
Erhaltung aller Einzelkomponenten (durchweg ungestirte primire
[dentifikation) mdglich sei. Neu ist also nur die Annahme, dass solche Spal-
tung universell und isoliert durch den organischen Prozess sustande
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kommen kénnie. Das hélt L. aber fiir ausgeschlossen; so etwas wire auch
nicht nachweisbar, denn erhaltenes Sortieren beweist gar nicht das Vorhanden-
sein der Einzelerinnerungsbilder, sondern nur, dass perzipiert, unter-
schieden und gleichgesetzt werden kann.

Die Dissoziation der Begriffe, die sich bei diesen Fillen zeigt, ist, nicht
einmal vorwiegend, eine Aufspaltung in Sinneskomponenten, sondern es liegt
dasjenige vor, was Liepmann als ideatorische Apraxie und idea-
torische Agnosie gekennzeichnet hat. Der Gedanke einer ideatorischen
Agnosie ist von Kleist néher ausgefiihrt worden. Es handelt sich darum,
dass unsere Begriffe und psychischen Verkniipfungen {berhaupt nicht nur in
der Richtung ihrer Sinneskomponenten, sondern in der ihrer zeitlich-riumlichen
Teile digsoziiert sein konnen und dass hieraus agnostische und apraktische
Stérungen hervorgehen konnen. Wenn einem Senildementen der Begriff der
Schere und des Messers zusammenfliesst, so ist sein Begriff der Schere um das
Merkmal der zwei Blitter verarmt und es bleibt daher nur der des Schneide-
instramentes ibrig; es ist nicht die taktile Schere von der optischen Schere
dissoziiert, sondern Bestandteile der Schere von anderen Bestandteilen.

Ein ldeatorisch-Agnostischer gebraucht etwa die Zahnbiirste als Haar-
biirste, weil sich die Vorstellung dieses Gegenstandes von der Vorstellung der
Zshne dissoziiert hat. Es handelt sich also bei der ideatorischen Agnosie nicht
um eine Losung der richtigen Verkniipfung der Sinneskomponenten, sondern
um eine Losung der richtigen Verkniipfung von Gegenstinden und Gegenstands-
teilen. Genau wie es sich bei der ideatorischen Apraxie nicht um die Los-
losung des kinetischen Elementes von dem optischen, taktilen usw. handelt,
sondern um die verkehrte Verknipfung von Komplexen, deren kinasthetisch,
optisch taktile Struktur wohl erhalten ist. Die Dissoziation det psychischen
Prozesse findet also in den vorliegenden Fillen vorwiegend durchaus in eine
andere Dimension statt, als in der der Aufldsung in Sinneskomponenten. L. ist
seil lingerer Zeit mit einer Revision der Lehre von den asymbolischen Sto-
rungen unter diesem friher vernachldssigten Gesichtspunkt beschiftigt und
wird an anderer Stelle diese, wie ihm scheint, fundamentale Unterscheidung
in gehtriger Weise ausfithren. Was die Sprachstérungen betrifft, so sind es
zweifellos im Wernickesehen Sinne transkortikale, denn wenn auch in dem
Schulschema, das Wernicke in den 80er Jahren gab, fiir die beiden im
engeren Sinne transkortikalen Formen die Unterbrechung zwischen Begrill
und Wort angesetzt sei, so sei doch auch eine Sprachstérung, die ihre Ursache
in Begriffsstorungen hat, in Wernickes Sinne erst recht transkortikal und es
sei das zudem noch von Wernicke in seiner letzten Arbeit i{iber den apha-
sischen Symptomenkomplex ausdriicklich erdrtert worden.

Herr Reich (Schlusswort): Sowohl von Herrn Liepmann, als auch
von Herrn Schuster ist anerkannt worden, dass die Alogie als eine Stérung
des Begriffes anzusehen ist; sie muss daher, wenn man {berhaupt das
Wernickesche Aphasieschema anwenden will, in das Begriffszentrum B ver-
legt werden. Der Begriff des Transkortikalen, der auf diesem Schema beruht,
entspricht nicht der Ecke B, sondern der von B zu dem motorischen und sen-
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sorischen kortikalen Zentrum verlaufenden Seite des Dreiecks. , Trans-
kortikal® bedeutet im Wernickeschen Sinne nichts weiter als
eine Bahn, die vom Lkortikalen Zentrum zom Begriffe fahrt.
Man kann daher den Begriff selbst nicht auch als ,transkortikal®
bezeichnen, man wiirde sonst die Ecke des Dreiecks und die Seite
identifizieren und damit das ganze Schema i{ber den Haufen
werfen. Dass Wernicke das Begriffliche und Transkortikale identifiziert hat,
habe ich aus seinen neuesten Arbeiten nirgends herauslesen kénnen.

Der Begriff des ,Ideatorischen“, wie ihn Herr Liepmann heute
verstanden wissen will, bringt eine ganz erhebliche Aenderung gegeniiber der
fritheren Anschauung und scheint mir den Begriff seiner urspriinglichen Be-
deutung zu entkleiden. Der ideatorische Prozess sollte urspringlich ein eigen-
artiger, dem Handeln spezifisch eigentimlicher Hirnprozess sein, der in einer
Umwandlung der Oberzielvorstellungen in Unterzielvorstellungen bestehen und
von der intrapsychischen Vorstellungstitigkeit im Gegensatze zu Picks ideo-
motorischem Prozess geschieden werden sollte. Das, was Herr Liepmann
jetzt als ideatorischen Prozess bezeichnet, nimlich die Verbindung der Partial-
vorstellungen des gleichen kortikalen Gebiets zu einer Gesamtvorstellung, also
beispielsweise die Verbindung der optischen Vorstellung des Guiffs, der
Schueide und der Spitze der Schere zu der optischen Gesamtvorstellung der
Schere, ist doch wohl etwas villig anderes. An sich ist die Anschauung,
dass die Gesamtvorstellung eines bestimmten kortikalen Gebietes aus Partial-
vorstellungen sich zusammensetzt, nicht neu. Reich hat iber diese Dinge in
einer Diskussion im Verein fiir Psychiatrie im Winter 1906 gesprochen und
diese Anschauung schon seit Jahren praktisch verwendet zur Priifung der Vor-
stellungstitigkeit (Methode pars pro toto — Teilbilderbuch — Ikonometer).
Er braucht fiir dieso Beziehung den noch nicht verdtfentlichten Ausdruck der
msynzygischen (cuvrEevyveps) Verbindung®, ist sich aber noch nicht klar da-
riber, ob diese Verbindung sich auch der Assoziationszentren bedient, so dass
eine prinzipielle Scheidung von der syllogischen Verbindung nicht zu
machen wire.

Dass Herr Schuster den einen der vorgestellien Fille von frither her
kennt und genan untersucht hat, muss R. um so mehr mit Freude begriissen,
als Herr Schuster selbst, abgesehen von der Bezeichnung, sich ganz der
Auffassung dieses Falles als eines Parallelfalles zu dem Falle Marschner
anschliesst und auch die Auffassung des Krankheitsbildes akzeptiert. Zweifel,
die an der Klassifikation des Falles noch bestehen konnten, sind dadurch, dass
die Anamnese, die Herr Sch. zu geben imstande war und die mir bisher véllig
unbekannt war, ganz dem von mir aufgestellten Postulate einer allmihlich
fortschreitenden, progressiven Krankheit entspricht. Ob die ‘demonstrierten
Fille anatomisch in der Aushbreitung des Prozesses dem Falle Marschner
ganz identisch sein werden, ist nicht vorauszusagen. Es ist moglich, dass
der Prozess vielleicht nicht das ganze System, oder wenigstens nicht das ganze
System gleichmissig, befallen hat; fiir am meisten befallen hilt R., wenigstens
in dem einen der Fille (Meinke), die Paristalgegend. Tr glaubt aus be-
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stimmten Symptomen schliessen zu diirfen, dass der Prozess hier bis an die
hintere Zentralwindung heranreicht oder die hinteren Teile derselben mit be-
troffen hat. Ob auch in diesem Falle vorwiegend die linke Seite betroffen, oder
auch die rechte wesentlich mit affiziert ist, lisst sich nicht bestimmt sagen.
Da der Prozess der systemartigen Atrophie eine Neigung zu symmetrischem
Auftreten zeigt, ist eine Mitbeteiligung der rechten Seite als Nebenbefund nicht
auszuschliessen. Hs kann natiirlich auch vorkommen, dass ein atrophischer
Prozess im Gehirn vorliegt, der sich nicht auf das assoziative Gebiet be-
schrinkt, sondern die kortikalen Gebiete mit ergreift. Auch dann wird das
alogische Symptomenbild hervorgerufen werden konnen; aber wir werden dann
kein rein alogisches Bild vor uns haben, sondern eine Komplikation mit korti-
kalen Storungen. Rs lasst sich nicht ausschliessen, dass sogar in den meisten
Féllen wenigstens eine leichte Mitbeteiligung der kortikalen Gebiete vorkommt,
Wieweit sich das schon klinisch fiir den einzelnen Fall voranssagen lisst und
ob hier noch weitere Krankheitsbilder herauszudifferenzieren sind, muss erst
die Zukunft lehren. Immerhin wird auch in Fallen, in denen der alogische
Symptomenkomplex sich als Teilerscheinung allgemeiner Atrophie findet,
der Gehirnbefund des Falles Marschner zur Erkldrung herangezogen werden
kdnnen.

Sitzung vom 9. Mirz 1908.

Vorsitzender: Herr Bernhardt.
Schriftfiihrer: Herr Seiffer.

Als Gast anwesend: Herr Prof. Thomsen-Bonn.

Der Vorsitzende gedenkt in einem kurzen Nachruf des verstorbenen Mit-
gliedes Geheimrat Baer (die Anwesenden erheben sich von den Sitzen) und
berichtet tiber den von der Berliner medizinischen Gesellschaft beabsichtigten
Bau eines Vereinshauses. Ob die Gesellschaft als solche sich fiir diesen Plan
mit interessieren wird, bleibt spaterer Beratung vorbehalten.

Weiter regt der Vorsitzende an, die Berliner klin, Wochenschrift zum be-
schleunigten Abdruck der Sitzungsprotokolle der Gesellschaft zu veranlassen.

Innerhalb der Tagesordnung stellt sodann Herr Bernhardt einen
zurzeit 41jahrigen Mann vor, welcher vor 4 Jahren ein Conamen suicidii
gemacht hatte, indem er sich mit einem Revolver in die rechte Schlife schoss,

Indem Vortragender auf ein niheres Hingehen auf die unmittelbaren
Folgen des Schusses verzichtet, teilt er mit, dass Patient ausser einer voll-
kommenen Blindheit des rechten Auges (Optikusatrophie) bis etwa vor einem
Vierteliahr scheinbar keine sonstigen Zeichen der Erkrankung darbot, mit Aus-
nahme einer Schwiche im rechten Fuss, die aber erst 2 Jahre nach dem
Conamen aufgetreten und auf eine Ueberanstrengung des Beines und lingeren
Aufenthalt im Nassen zurtickzufiihren war. Am meisten interessiert jetzt eine
missige Hemiparese der linken Korperhalfte, an der das Gesicht aber nicht
teilnimmt, und vor allem an Hemichorea resp. Hemiathetose erinnernde, un-
willkiirliche Bewegungen der linken Schulter und der linken oberen Extremitit.
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Redner zeigt an Rontgenaufnahmen, wie sich die in das Hirn gedrungene
Schrotladung teils hinter dem rechten Auge angesammelt, teils zerstreut weiter
nach hinten in die rechte Hirnsubstanz verbreitet und hier wahrscheinlich Reiz-
wirkungen auf solche Teile ausgeiibt hat, deren Erregung zur Entstehung von
hemichoreatischen Bewegungen Anlass geben.

Die Beobachtung wird anderen Ortes noch ausfihrlich ver-
offentlicht werden.

In der Diskussion bemerkt Herr Konig, dass er bei Seitenstranger-
krankungen, auch bei progressiver Paralyse, 6fter eine konstante Extension der
grossen Zehe (,,Dauer-Babinski*) beobachtet hat.

Ausserhalb der Tagesordnung stellt darauf Herr Schuster zwei Krank-
heitsfille vor, welche beide in das Gebiet der Vaguspathologie gehdren.
Die Fille wurden der Poliklinik des Vortragenden von dem Laryngologen
Dr. Levy iiberwiesen.

Der erste Patient, ein 39jdhriger Arbeiter, hat ein lungenkrankes Kind
und war selbst vor einigen Jahren brustkrank. Seit einem Fall vor 1 Jahr auf
den ausgestreckten rechten Arm will Patient Schmerzen in jenem Arm verspiirt
haben, Seit einigen Monaten Abmagerung der rechten Schulter und Heiserkeit
(Postikusléhmung rechts). Die Untersuchung ergibt jetzt: Rechtes Gaumen-
segel gelahmt, Postikuslihmung rechts; Sensibilitit im Pharynx und Larynx
normal. Zunge, Geschmack und Gehor normal. Nicht ganz sichere, wenn auch
wiederholt angegehene leichte Hypisthesie unmittelbar hinter der rechten Ohi-
muschel and im hinteren Teil des Ohreinganges. Rechter Kukullaris fehlt fast
ganz, nur einige schmale Biindel des mittleren Teiles erhalten. Rechter Sterno-
kleido sehr stark atrophisch. Die ganze Schulter ist nach unten und vorn ge-
riickt. Das Schulterblatt zeigt unbedeutende Schaukelstellung. Schulterbewe-
gungen geschehen durch den Levator scap. und durch die Rhomboidei. Weder
vom Nerven aus noch direkt ist faradische oder galvanische Erregung des
Kukullaris und Sterno-kleido miglich. Sensibilitdt an der Schulter normal.
Nirgendwo weitere Atrophien. Leichte Kyphoskoliose, von jeber bestehend.
Keine Besonderheit seitens des Pulses oder der Atmung.

Es kann nicht zweifelhaft sein, dass es sich um einen der nicht ganz
seltenen Fille handelt, in welchen neben einer L&hmung des N. accessorius
sine solche des — friiher sogenannten - inneren Akzessoriusanteiles, oder
wie man jetzt nach den Untersuchungen Grabowers, Grossmanns u. a,
richtiger sagen muss, des N. vagus besteht. Die L&hmung ist eine periphe-
rische. Dies zeigt schon der ganze Charakter der Akzessoriuslihmung, sodann
aber besonders das Zusammentreffen der Vaguslihmung mit derjenigen des
Akzessorius.

Der N. vagus muss ganz in seinem Anfangsteil ergriffen sein; denn die
sehr hoeh abgehenden Fasern fiir den weichen Gaumen sind mitbefallen. Sollte
die geringe Sensibilitiisherabsetzung im Gebiete des N. auricularis vagi, welche
ibrigens bisher noch nie beobachtet worden zu sein scheint, in der Tatb hier
dauernd nachzuweisen sein, so wiirde anch dies Zeichen auf eine sehr hoch
sitzende Frkrankungsstelle im-N. vagus hindeuten. Man muss also annehmen,
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dass N. accessorius und N. vagus zusammen an einer Stelle, wahrscheinlich
im oder am Foramen jugulare, erkrankt sind. Bei der vorangegangenen Tuber-
kulose der Lunge diirfte es sich dabei vielleicht um einen tuberkulésen Knochen-
prozess handeln.

Der zweite Fall betrifft ein 16jahriges Madchen, welches anscheinend vor
9 Jahren schon einmal eine Fazialislihmung gehabt hat. Die Patientin er-
krankte im Sommer 1907 an einer linksseitigen Rekurrenslihmung. Weitere
Erscheinungen bestanden damals anscheinend nicht, und der Zustand blieb
unverdndert der gleiche bis Weihnachten 1907, Damals trat plotzlich eine
linksseitige Fazialislihmung auf. Ich konstatierte Weihnachten 1907 neben der
linksseitigen Rekurrenslihmung eine totale Fazialislihmung links mit Hypo-
geusie auf der linken Zungenhilfte und EAR. Dabei erfolgten in der Kinn-
muskulatur links Zuckungen bei Reizung der rechtsseitigen Muskeln. Gaumen-
segel und Zunge verhielten sich normal. Keine Struma, keine Driisen, keine
Pulsbeschleunigung.

Im Februar 1908 machte sich allm&hlich eine weitere Verdnderung be-
merkbar. Unter einige Wochen anhaltenden Kopfschmerzen entwickelte sich
eine rechtsseitige Rekurrensldhmung und eine rech tsseitige Gaumenlahmung.
(leichzeitig ging die linksseitige Rekurrenslihmung zuriick und verschwand
schliesslich ganz. Die Fazialislihmung blieb unveriindert bestehen, die Ge-
schmacksherabsetzung verringerte sich etwas. Gleichzeitig mit der rechts-
seitigen Stimmbandlihmung war eine sehr erhebliche Pulsbeschleunigung,
148 Pulse in der Minute, aufgetreten. Die Sensibilitdt im Larynx und Pharynx
war daunernd normal.

Die Deutung des zweiten Falles ist sehr viel schwieriger als diejenige des
ersten Falles. Man muss bei der Analyse von der doppelseitigen Vagusaffektion
ausgehen. Dieselbe kann nicht an der Basis sitfen; denn es fehlt jede Akzes-
soriusbeteiligung sowie iiberhdupt jede Stdrung, welche auf das grosse Gebiet
zwischen beiden hasalen Vagi hindeutet. Man wird mit Wahrscheinlichkeit auf
eine medulldre Affektion hingewiesen. Der Erkrankungsherd konnte beiderseits
im Gebiete des N. ambiguus liegen. Die Hauptschwierigkeit des Falles liegt
darin, in welche Beziehungen man die Fazialislihmung zu den iibrigen Krank-
heitserscheinungen bringen soll. Eine einheitliche Auffassung des gesamten
Krankheitsbildes wire vielleicht moglich, wenn man annihme, dass der den
beiderseitigen N. ambiguus interessierende Herd links bis an den Fazialiskern
heranginge. Die EAR wiirde sich dann noch erkldren lassen, weniger bequem
jedooch die totale Lahmung aller Fazialisfasern. Auch wiirden fiir die einheit-
liche Auffassung die Geschmacksfasern, wie dies einige Male beschrieben ist,
nicht durch den Quintusstamm, sondérn durch den Glossopharyngeus in den
Hirnstamm gelangten und miisste demnach auch eine Mitbeteiligung der intra-
medullgren Glossopharyngeusfasern supponieren. Eine zweite Annahme zur
Deutung der Geschmacksstérung auf Grund der einheitlichen Auffassung wire
die, dass das Solitarbiindel *links, welches nach Wallenberg mit der Ge-
schmacksfunktion zu tun haben soll, mit ergriffen ist.
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Vortragender verhehlt sich nicht, dass die einheitliche Auffassung nur
gezwungen durchfiibrbar ist. Einfacher ist es anzunehmen, dass die Fazialis-
lihmung eine gewdhnliche peripherische ist, welche mit dem {ibrigen Krank-
heitsprozess nichts zu tun hat, sondern nur mit thm koinzidiert. Fir die peri-
pherische Natur spricht ausser dem ganzen typischen Charakter der Fazialis-
ldhmung vielleicht auch der Umstand, dass Patient als Kind schon einmal eine
Yazialislihmung anscheinend gehabt hat.

Fiir die Vagusphysiclogie ergibt sich aus unserem Falle, dass der Vagus
das Gaumensegel motorisch versieht (Uebereinstimmung mit dem Befunde des
Falles I), sowie ferner, dass der rechtsseitige Vagus wahrscheinlich in héherem
Grade auf die Herzinnervation wirkt als der linksseitige. Die letztere Behauptung
war schon von Arloing und Tripier aufgestellt worden.

Diskussion.

Herr Remak bestreitet unter Hinweis auf seine Arbeiten, dass in dem
ersten vorgestellten Falle Schaukelstellung des Schulterblattes bestehe; die
Zervikaldste seien jedenfalls intakt, wodurch der Eintritt der Schaukelstellung
verhindert werde.

Herr Lewandowsky pladiert fiir zwei verschiedene Prozesse (2. Fall).
Es sei unwahrscheinlich, dass der Vagus an der Basis betroffen sei.

Herr Mosse frigt, ob die Mitralklappen des Herzens intakt seien.

Herr Bernhardt macht darauf aufmerksam, dass neuerdings wohl die
meisten Autoren der Meinung sind, dass das Gaumensegel seine Hauptinner-
vation nicht vom N. facialis, sondern vom Vagus empfange. Er erinnert auch
an die Beobachtungen von G. W. Jacoby, welcher bei der Untersuchung
wmehrerer Fille von doppelseitiger Gesichtsnervenlihmung das Gaumensegel
intakt fand und, wo es ergriffen war, jedesmal eine Vagusbeteiligung nach-
weisen konnte. *

Schlusswort des Herrn Schuster: Die Remaksche Arbeit ist mir selbst-
redend bekannt. Auf das Erhaltensein einiger Kukullarisfasern im mittleren
Drittel glaube ich hingewiesen zu haben. Die Beurteilung der Schulterblatt-
stellung ist im vorliegenden Falle durch die Kyphose erschwert. Ich gebe
Herrn Remak zu, dass die Schaukelstellung nicht sehr ausgepriigt ist, glaube
aber, dass er sich bei nidherem Zusehen davon iiberzeugen wird, dass in der
Tat der innere Skapularrand nicht ganz vertikal verlduft, sondern schief von
oben aussen nach unten und innen.

Grerdusche oder sonstige Zeichen einer organischen Herzaffektion bestehen
am Herzen nicht.

Herrn Lewandowsky kann ich entgegnen, dass eine Verlegung der
Vagus- resp. Rekurrenslihmung in die Brusthéhle im ersten Falle deshalb
schon unmiglich ist, weil eine Gaumenldhmung gleichzeitig besteht. Die Rami
pharyngei gehen. aber bekannilich schon sehr hoch vom Vagusstamm ab.
Uebrigens glaube ich nicht, dass das Erhaltensein der Funktion des Laryngeus
superior (Sensibilitit des Larynx) im Fall I gegen eine Vagusstammaffektion
verwertet werden kann. Wir sehen doch auch bei anderen peripherischen
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Lihmungen hiufig, dass gewisse Fasern des Nervenstammes verschont geblieben
sind, ohne dass wir den Grund dafiir aufzufinden vermochten. Die unsichere
Sensibilitatsstorung hinter dem rechten Ohr will ich wegen ihrer Unsicherheit
nicht zur Stiitze des hohen Sitzes der Vagusaffektion heranziehen.
(Autoreferat.)

In der nun folgenden Diskussion zu dem in voriger Sitzung gehaltenen
Vortrag des Herrn Forster bemerkt Herr Frenkel-Heiden:

InBetreff der Konstanz des Adduktorreflexes stimmen meine Beobachtungen
mit denen des Herrn Forster iberein. Man untersucht dieselben am besten
in der Bettlage bei gebeugtem Knie und abduziertem Oberschenkel; wenn man
die Sehne beklopft, so macht das freischwebende Knie eine Bewegung nach
innen (Adduktion). An der Grosse dieser Exkursion ldsst sich die Intensitét
des Reflexes gut beurteilen. Bei spastischenZustdnden ist derselbe, ganz analog
dem Patellarreflexe, gesteigert und kann selbst ausgesprochenen Klonus zeigen.
Erwihnt ist dieser Reflex in dem Buche von Forster tiber Koordination, wie
der Vortragende es selbst hervorgehoben hat.

Ich erinnere mich nicht, ob Forster seine Kenntnis des Reflexes aus der
Heidener Anstalt ausdriicklich angibt, jedenfalls wird er dort seit vielen Jahren
bei jedem Kranken untersucht, schon deshalb, weil er in Vordrucken zu den
Krankengeschichten angegeben ist. Wir haben demselben keine grosse Be-
deutung beigelegt, weil er, soweit mir erinnerlich, sich stets dem Patellarreflexe
gleich verhielt, Wenn dies nicht in allen Fallen so ist, so konnte in der Tat
das Verhalten dieses Reflexes einen lokalisatorischen Wert haben, und es wire
gewiss von grossem Interesse, weun Herr Forster diese Frage weiter verfolgen
wollte. Ich erwdhne noch, dass ich bei der Tabes den Adduktorreflex stets
dort vermisst habe, wo der Patellarreflex fehlte.

Was die Bauchreflexe betrifft, so méchte ich hervorheben, dass dieselben
doch konstanter sind, als es aus der Literatur scheinen konnte. Is gelingt
fast immer alle drei, den oberen, mittleren und unteren ausznlosen; dass sie
verschiedenen Wert haben, geht schon daraus hervor, dass verschiedene Muskel-
biindel zur Kontraktion kommen. Ich mdchte fiir die Tabes hervorheben, dass
dieselben sich meistens nicht normal verhalten, d. h. dass bald simtliche Re-
flexe an einer Seite fehlen und bald stdrker sind als an den andeven, bald sich
mehr oder weniger in ihrer Intensitit von einander verschieden verhalten;
namentlich scheint mir von Bedeutung, dass einzelne fehlen konnen, wihrend
die anderen vorhanden oder auch gesteigert sind. Auch glaube ich, dass
wenn man solche Falle klinisch verfolgen und anatomisch untersuchen wiirde,
sich fiir die feinere Lokalisation der Muskulatur im Riickenmark manches Inter-
essante ergeben konnte.

Toh mdchte beildufig noch hinzufiigen, dass dasselbe fiir die feinere Loka-
lisation der Sensibilititsstorungen, der Ataxie, der Hypotonie im Rickenmark
gilt, Vergleichende Untersuchungen der klinischen und der anatomischen Be-
fande bei der Tabes fehlen noch ganz,
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Herr Kalischer: In dem letzten Heft der Deutschen Zeitschrift fir
Nervenheilkunde findet sich ein Aufsatz tber Bauchmuskelreflexe, in welchem
auch ein Sektionsbefund vorliegt. Die beiden Fille, in denen teils der untere,
teils der untere und mittlere Bauchreflex fehlte, sprechen fiir die Annahme,
dass die Lokalisation dieser Reflexe entsprechend den einzelnen Bauchmuskel-
segmenten im 10., 11. und 12. Dorsalsegment des Riickenmarks zu verlegen
ist. Demnach kann man die diesbeziigliche Forderung des Herrn Vorredners
schon als erfillt ansehen.

Herr Bernhard bemerkt zu den Mitteilangen des Herrn Frenkel, dass
Oppenheim schon vor einigen Jahren (19047) auf die Wichtigkeit der Beob-
achtung der Bauchdeckenreflexe in bezug auf die Diagnose der Erkrankungen
der unteren Abschnitte des Dorsalmarkes und seiner Wurzeln aufmerksam ge-
macht habe.

Herr Jacobsohn hilt nunmehr den angekiindigten Vortrag ,Ueber die
Kerne des menschlichen Riickenmarks“: Die Nervenzellen des mensch-
lichen Rickenmarks lassen sich zum Teil in bestimmte Gruppen ordnen, zum
anderen Teil ist eine solche Ordnung nicht méglich. Er konnte folgende
Gruppen feststellen: 1. Nuclei motorii, 2. Nuclei sympathici, 3. Nuclei magno-
cellulares cornu posterioris, 4. Nucleus sensibilis proprius. Diese Kerne werden
genau beschrieben und ihre Gruppen festgesetzt. Die ibrigen Zellen lassen
sich nur unvollkommen in Zellziige ordnen. Solcher Zellziige unterscheidet
Jacobsohu drei, 1. Tractus cellularum medio-ventralis, 2. Tractus cellularum
medio-dorsalis und 3. Tractus cellularum intercornualis lateralis.

Schliesslich stellt Herr Forster eine Patientin vor, die an einer fast iso-
lierten Schreibstorung leidet. Es handelt sich um einen Fall von Tumor cerebri.
Die ersten Erscheinungen traten ungefihr vor einem Jahr auf. Patientin klagte
iber Ohrenschmerzen, die jedoch vom Arzt auf verdicktes Ohrenschmalz
zurickgefiihrt wurden; etwas spiter {raten Kopfschmerzen auf. Etwa vor
zwei Monaten klagte Patientin dardiber, dass der rechte Arm und das rechie
Bein schwerer wurden, auch litt sie an Stechen unter den Fusssohlen beim
Gehen; zu gleicher Zeit nahm die Sehschirfe ab. Am meisten behinderte Pa-
tientin jedoch folgende Erseheinung: Wiahrend sie frither sehr gut hatte rechnen
und schreiben kénnen, gelang ihr dies nun nicht mehr. Patientin hatte eine
Posthalterei gefiihrt und dabei sehr viel Schriftsachen zu erledigen gehabt;
dies ging immer schlechter, so dass sie ihren Beruf ganz aufgeben musste.

Bei der Aufnahme in der Klinik fand sich beiderseitige Stauungspapille,
die links schon in Atrophie {ibergegangen war; daneben bestand leichte gleich-
zeitige Fazialisparese, ganz leichte Lihmung vom rechten Arm und rechten Bein
mit etwas Steigerung der Sehnenreflexe an der befallenen Seite, aber ohne Ba-
binski. Sonstige korperliche Stérungen waren nicht nachweisbar. Die genaue
Gehérpriifung (Galton-Stimmgabel) ergab keinerlei Defekt. Der aphasische
Status ergab folgendes: Nachsprechen intakt, Sprachverstindnis intakt, Lesen
intakt, nur bei lingeren Sétzen geringe Storung, Beim spontanen Sprechen hie
und da Stocken und Zdgern, Zeichnen intakt, Wortfinden bei gezeigten und ge-
tasteten Gegensténden intakt. Beim Schreiben malte Patientin ganz langsam
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die einzelnen Buchstaben, die meistens ganz unleserlich waren; Worte kann
sie nach Diktat oder spontan iiberhaupt nicht leserlich zusammenkriegen,
hichstens erkennt man einmal den ersten oder zweiten Buchstaben; dabei ver-
mag sie einfache Worter richtig zu buchstabieren und die Silbenzahl der Worte
richtig anzugeben. Auch das Zusammenstellen von Worten aus Buchstaben
gelingt gelegentlich, jedoch werden hier auch Fehler gemacht. Bei der Apraxie-
prifung ergibt sich eine méssige Stérung, so dreht Patientin die Kaffeemiihle
links statt rechts herum und macht beim militirischen Gruss eine leichte Ver-
beugung, indem sie den Zeigefinger an die Stirn legt.

Die Deutung des Falles eignet sich nicht zu einer Wiedergabe im Referat.

{(Autoreferat.)

Sitzung vom 11. Mai 1908.

Vorsitzender: Herr Bernhardt.
Sehriftfiihrer: i. V. Herr Forster.

Von Prof. Oppenheim wird Herr Dr. Arthur Stern, Kantstrasse 27,
zur Aufnahme vorgeschlagen.

Herr Oppenheim stellt vor der Tagesordnung einen Patienten vor, den
er vor 8 Jahren mit der Diagnose Tumor des rechten Stirnlappens Herrn
v. Bergmann zur Operation iiberwiesen hatte und bei dem dieser aus der
rechten vorderen Schidelgrube an der angegebenen Stelle die Geschwulst
{Angiosarkom) exstirpiert hatte. Die Operalion war eine durchaus erfolgreiche,
und besonders eklatant war die vollige Riickbildung der psychischen Stérung.
Nach vierjahrigem Wohlbefinden stellte sich im Jahre 1904 ein Rezidiv ein, das
eine erneute Operation erforderlich machte, dann wieder 4 Jahre Wohlbefinden.
Jetzt kommt der Patient wegen Krampferscheinungen, die sich nach unge-
wohntem Biergenuss eingestellt hatten. O. demonstriert den Patienten, an dem
ausser der Narbe und der damals nur unvollkommen gebesserten Sehstérungen
nichts Krankhaftes mehr nachweisbar ist, dor besonders auch durch seine aus-
gezeichnete Intelligenz auffillt. Die Heilung hat also 8 Jabre gedauert, und
es frigt sich, ob jetzt ein Rezidiv anzunehmen ist oder die Krimpfe in Be-
ziehung zum Narbenherd zu bringen sind. 0. lisst die Frage unentschieden,
meint aber, dass kein zwingender Grund fir die Annahme eines Rezidivs vor-
liege. Auch die Rontgenographie zeigt nichis Besonderes.

Herr Bernhardt schligt vor, desPlingstfestes wegen die folgende Sitzung
am 3. Montag des Monats abzuhalten.

Herr Henneberg: Ueber Seitenstrangerkrankung bei Tabes.
Wihrend vaskuldre und meningomyelitische Veranderungen nichi selten sind,
kommen primire strangformige Degenerationen des Seitenstranges nur selten
zur Beobachtung. Die Falle von echter kombinierter Tabes unterscheiden
sich wesentlich von Fillen von kombinierter Systemerkrankung mit tabiformer
Hinterstrangsdegeneration. Der Fall, iiber den Vortragender berichtet, betrifft
eine 43jihrige, angeblich nicht syphilitische Frau, die den Symptomenkomplex

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 46. Heft 3, 80
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einer sehr vorgeschrittenen, typischen Tabes bot (Magenkrisen, Pupillenstarre,
Ataxie, Hypotonie und Areflexie der Extremititen, betrichtliche Sensibilitéts-
storungen, Arthropathie). Eine Parese der Beine bestand nicht, doch Unfihig-
keit zum Gehen uud Stehen, kein Babinski. Tod nach 7jihriger Dauer des
Leidens.

Sektionsbefund: Abnorme Kieinheit des Riickenmarks; sehr hochgradige
typische tabische Hinterwurzel- und Hinterstrangdegeneration, Degeneration der
Clarkeschen S#ulen (einschliesslich der Ganglienzellen), totale systematische
Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahnen, etwas unregelmissige, nicht das
ganze Areal einnehmende Degeneration der Pyramiden-Seitenstrangbahnen. Im
Dorsalmark bleibt der mediale Teil des Areals frei. Die Degeneration der Pyra-
midenbahnen hort im unteren Zetrvikalmark auf, doch sind noch in der Medulla
oblongata die Pyramidenbahnen etwas blass. Gefdsse und Meningen nicht
nennenswert verandert. Degeneration der spinalen Trigeminuswurzel

Vortr. fiihrt aus, dass die Degeneration als eine primér tabische aufzu-
fassen ist, Qb die Degeneration eine systematische ist, will Vortr. nicht ent-
scheiden. Der Begriff der Systemerkrankung ist nicht einwandfrei. In dem
Krankheitshild waren die Seitenstrangsymptome verdeckt. Die Lahmungs-
erscheinungen bei primirer unvollsidndiger Pyramidendegeneration sind ge-
ringfiigig.

Vortr. demonstriert ferner vaskulire herd- und strangformige Verinde-
rungen im Seitenstrang bei Tabes. Sie kinnen den Babinskischen Reflex bei
Tabes bedingen. Die tabiforme Hinterstrangserkrankung bei schwerer Riicken-
marksarteriosklerose ist nicht in allen Fillen als genuine Tabes aufzufassen.

Diskussion.

Herr Rothmann: Zu der interessanten Beobachtung des Vortr. einer
doppelseitigen Affektion von Seitenstrangsbahnen bei einer dusserst vorge-
schrittenen Tabes méchte ich bemerken, dass gerade derartige Fille Veran~
lassung zu der auch von mir friiher gehegten Vorstellung gegeben haben, dass
durch Uebergreifen des Prozesses von den Hinterstringen auf die graue Sub-
stanz sekunddr die Bahnen der Seitenstringe einschliesslich der Pyramiden-
bahunen erkrankien. Die ausgedehnten Versuche an Hunden mit Aunsschaltang
der grauen Substanz durch Embolie und Anfimie, die ich daranfhin angestellt
habe, vermochten aber diese Vorsteliung fiir die zerebrofugalen Bahnen nicht
zu stiitzen. Hinsichilich der Frage des systemartigen Charakters der Seiten-
strangaffektion méchte ich denselben verneinen. s sind hier die dorsalen Ab-
schnitte der Pyramidenseitenstrangbahn gar nicht ergriffen, wenigstens auf der
einen Seite; ventral greift die Degeneration iber dieses Areal hinaus. Wir
wissen aber, dass im spinalen Pyramidenateal Fasern von jeder Stelle der ent-
sprechenden Grosshirnrinde tiber das ganze Gebiet verteilt sind. Dagegen ent-
spricht der ganze Charakter der Seitenstrangsaffektion mit dem Versiegen der
Pyramidenaffektion im Halsmark und der vom oberen Brastmark an nach oben
einer intensiver werdenden Degeneration der zerebellospinalen Seitenstrangs-
bahnen ganz dem von den kombinierten Strangdegenerationen her bekannten
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Bilde. Es erscheint mir daher, zumal die Tabes nach den Degenerationsbildern
einen sehr alten Prozess darstellt, wahrscheinlich, dass sich auf die alte Tabes
eine kombinierte Strangerkrankung aufgepfropft hat, deren Hinterstranganteil
nun naturgemiss nicht zum Ausdruck kommen konnte,

Herr Frenkel-Heiden: Klinisch interessiert mich an dem Fall dieFrage,
ob es moglich gewesen ware, intra vitam das Bestehen einer die Tabes kom-
plizierenden Seitenstrangdegeneration zu erkennen. Der Vortr. erwihnte, dass
dje Kranke eines Tages zusammengebrochen und nicht wieder aufgekommen
sel. Man bezog es auf die Tabes. Eine genaue Untersuchung auf Paresen der
Rumpf-, der Bauch- und Beinmuskulatur ist nicht vorgenommen worden. Aber
man muss sich fragen, ob der Nachweis von derartigzen Paresen schon die
Existenz von Lisionen der Seitenstringe beweisen wirde. Das ist sicher nichs
der Fall. Denn es kommen im Verlaufe der Tabes Paresen in allen moglichen
Muskeln vor — darunter schwere Peroneuslihmungen z.B. — chne entsprechen-
des pathologisch-anatomisches Substrat. Diese Lihmungen hiingen mit schweren
Sensibilititsstérungen zusammen, ihr Mechanismus ist noch unklar, aber sie
dokumentieren sich als tabische Paresen sui generis durch ihre Besserungs-
fahigkeit durch Uebungstherapie, und méglicherweise ist hierdurch die Diffe~
xentialdiagnose'gegenﬁber den echten Lihmungen, denen darch Seitenstrang-
sklerose, zu machen.

Herr Remak: Die peripheren Erkrankungen der Nerven haben mit dieser
Frage nichts zu tun, sie sind allgemein bekannt. Er mochte zustimmen, dass
man bei der Untersuchung der Tabes zu lax geworden sei. Bei Lihmungs-
erscheinungen werde man immer an etwas Besonderes denken. Ob die Usbungs-
therapie dabei eine grosse Rolle spiele, wisse er nicht.

Herr Frenkel-Heiden: Herrn Remak gegeniiber bemerke ich, dass
ich selbstverstindlich nieht die echte periphere Peronenslihmung gemeint habe,
sondern eine Pseudoparese der Peroneusmuskulatur, die sich aber klinisch ab-
solut wie eine periphere darstellt und durch systematische Uebungen
geheilt wird, [ch habe derartige Fille publiziert.

Herr Remalk: Dies sind keine Peroneusldhmungen.

Herr Rotmann: Was die Symptomatologie des vorliegenden Falles be-
trifft, so meine ich, dass bei einer so vorgeschrittenen Tabes, die einer volligen
Ausschaltung der hinteren Wurzeln gleichkommt, die Seitenstrangserkrankung
im klinischen Bilde nicht zum Ausdruck gelangen konnte. Die Symptome der
reinen Seitenstrangsaffektion bestehen, wie jetzt wohl allgemein angenommen
wird, in einerReflexsteigerung einsehliesslich Babinski und einem an Intensitat
schwankenden spastischen Zustand, wihrend eine eigentliche Lahmung nicht
vorhanden ist. Bei der kombinierten Strangerkrankung schwindet die Reflex-
steigerung nur langsam, da die Hinterstrangsaffektion erst in spaten Stadien
die Wurzeleintrittszone befallt, Ist aber eine totale Ausschaltung der hinteren
Warzeln vor Beginn der Seitenstrangserkrankung vorhanaen, wie im vorliegen-
den Fall, so kann es weder zu einer Reflexsteigerung noch zu Spasmen kommen.
Die motorische Schwiche ist aber infolge des Ausfalls der hinteren Wurzeln
eine weitaus grossere als nach Affektion der Seitenstringe, wie wir durch die

80*
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Experimente von Mott und Sherrington und von H, Munk am Affen wissen.
Ganz in Uebereinstimmung mit dem Vortr. halte ich die Diagnose der Seiten-
strangserkrankung im Verlauf einer alten, derart ausgedehnten Tabes fiir un-
mdglich.

Herr Forster: Ein diagnostizierter Fall von Balkentumor.

Vortragender bespricht einen Fall, der die Wichtigkeit der Liepmann-
schen Apraxie als Hilfsmittel bei der klinischen Diagnostik nachweist. Nach-
dem Marie und neuerdings dessen Schiiler Moutier die Apraxie Liep-
manns definiert haben als eine Storung in der Koordination der Handlungen,
die durch die Unaufmerksamkeit etwas kompliziert und schwierig von der
eigentlichen Geisteskrankheit zu unterscheiden sei, hélt er es fir richtig, mit
Nachdruck darauf hinzuweisen, dass diese Autoren das Wesen der Liep-
mannschen Apraxie nicht erfasst und deshalb die grosse klinische Bedeutung
dieser scharf umschriebenen Storung nicht erkannt haben.

Es bandelt sich um einen Fall von Hirntumor. Patient wurde am
30. Marz 1908 aufgenommen. Ende 1907 hatte er eine leichte Influenza durch-
gemacht; seit der Zeit klagte er, dass er sich matt und schwach fihle, Es
kam eine Ermiidbarkeit der Beine hinzu, so dass er sich ins Bett legte, und
als Besserung nicht eintrat, sich in die Klinik aufnebmen liess. Ausser Kopf-
schmerzen, die schon immer vorhanden waren, traten solche auch jetzt nicht
auf; Schwindel und Erbrechen wurde nicht beobachtet. Bei der kirperlichen
Untersuchung fand sich eine leichte Verschleierung der Grenzen beider Pa-
pillen, aber keine Schwellung. An den Hirnnerven waren sonst keine Abnormi-
taten, ebensowenig am Rumpf und an den oberen Extremititen. An den Armen
und Beinen wurden alle Bewegungen nur kraftlos ausgefiihrt; es bestanden
leichte Spasmen in den Unterarmbeugern und in den Kniestreckern und
Plantarflektoren des Fusses. Die Trizepssehnenreflexe, Patellarsehnenreflexe
und Achillessehnenreflexe waren symmetrisch gesteigert; es bestand doppel-
seitiger Babinski. Patient machte einen leicht benommenen Eindruck. Bei der
weiteren Untersuchung ergibt sich, dass doppelseitige Apraxie bestand, die
aber links mehr ausgepriigt war als rechts., Wahrend der Beobachtung in
der Klinik wurde die Benommenheit immer grésser. Patient war nur mehr
schwer zu Bewegungen zu veranlassen. Auffallend war, dass die ganze Korper-
muskulatur in den letzten Tagen sich fast stets in starker Spannung befand.
Aphasische Stérungen wurden nicht beobachtet. Vom 9. April an reagierte
Pat. fast gar nicht mehr auf Anruf und sprach auch nicht mehr. Am 15. April
trat der Tod ein.

Nach den Symptomen konnte es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass
es sich um Tumor cerebri handeln musste. Die bestehende Apraxie konnte
zum Teil erklért werden durch die allgemeine Benommenheit des Patienten,
der Aufforderungen iiberhaupt nur unwillig ausfilhrte. Dass die Storungen im
Handeln aber links stirker waren als rechts, wies darauf hin, dass die Balken-
felderung unterbrochen sein musste. Da Patient fiir Kraftanstrengungen Links-
hiander war, wihrend er das Schreiben usw. rechishéindig besorgte, war an-
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zunehmen, dass er etwas Ambidexter war, dass aber die linke Hemisphéare
doch fiberwog; es konnte deshalb aber ein desto grosserer Wert anf die nur
geringfiigic stiirkere Apraxie der linken Seite gelegt werden. Wire Patient
reiner Rechtshinder gewesen, wire die linksseitige Apraxie sicher bedeutend
stiarker zur Geltung gekommen. Die beiderseitige leichte Parese mit Babinski
konnte ebenfalls durch einen Balkentumor erklirt werden, war doch kurz vor-
her auch ¢in Fall von Balkentumor von Vortragendem beobachtet worden, bei
dem abwechselnd rechts und links leichte Schlaganfille mit nachheriger Er-
holung aufgetreten waren, bei denen ebenfalls eine beiderseitige, rechts dber-
wiegende spastische Lihmung zuriickgeblieben war. Hier war die Diagnose in
vivo allerdings nicht gestellt worden,

Es wurde demnach die Diagnose auf Balkentumor gestellt; bei der Sektion
wurde die Diagnose bestitigt. Im vorderen Teil des Balkens fand sich ein
Gliom, das nach hinten im Balken sich bis in die Gegend der Zentral-
windungen ausdehnte. Seitlich ragte es beiderseits wenig in die Hemisphére
hinein. Die Projektionsfaserung der Zentralwindungen blieb vollstindig frei.
Das Praparat wurde demonstriert.

Diskussion.

Herr Oppenheim hat auch in einem Falle von linksseitiger Apraxie
einen Tumor mit Beteiligung des rechten Balkens diagnostiziert; Operation
vorgeschlagen, der Kranke starb nach dem ersten Akt, der Tumoi\ fand
sich an der erwarteten Stelle des rechten Lobus parietalis und beteiligte den
Balken.

Herr M. Rothmann: Bei der immer steigenden Bedeutung der Apraxie
fiir die topische Diagnose der Hirnaffektionen mdchte ich|ganz kurz eine Be-
obachtung mitteilen, die das Vorkommen der Apraxie bei der Hysterie beweist.
Es handelt sich um eine d4jahrige Frau, die bereits friiher oft an Kopfschmerzen
und Schwindelanfillen 1itt. Anfang August 1907 zog sie sich eine Verletzung
am rechten Zeigefinger zu, bei der infolge einer Zellgewebsentziindung eine
Inzision notwendig wurde. Seitdem fithlte sie Schwiche im ganzen rechten
Arm mit Zuckungen und Eingeschlafensein desselben, und kaw deshalb Mitte
November in die Behandlung meiner Poliklinik. Die Untersuchung zeigte nur
ausgser Schwiche und Zittern beider Arme, besonders des rechten, Astereognosie
beider Hinde und véllige Apraxie beider Arme fiir Ausdruckshewegungen bei
sonst normaler Bewegungsfihigkeit. Nach zweimaligem Faradisieren der Arme
war die Aslereognosie und die Apraxie véllig geschwunden unter Fortbestehen
der ibrigen zweifellos auf tranmatische Hysterie zu beziehenden Symptome, Der
Fall mahnt, in einschligigen Fallen jedenfalls die Hysterie im Auge zu behalten.

Herr Liepmann bemerkt, dass von publizierten Fallen dieses nun schon
der vierte ist, in welchem Balkenldsion Dyspraxie der linken Hand gemacht
habe und von ihnen der erste, in dem intra vitam der Balkenherd dia-
gnostiziert sei.

L. erinnert daran, dass er niemals, wie Monakow ihn irrtimlich ver-
steht, auf das vordere Drittel des Balkens, sondern immer auf das mittlere, die
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Zentralgegend zu verbindende Drittel das Hauptgewicht gelegt habe, wenn
auch wahrscheinlich die iibrigen Balkenteile mit in Betracht kimen.

Ein ausgesprochener Linkshinder konne wohl Pat. nicht gewesen sein,
sonst musste man Ueberwiegen der rechtsseitigen Apraxie fordern. Vermutlich
war bei ihm die linke Hemisphére doch die herrschende geworden.

L. berichtet iber die in den letzten Jahren zur Sektion gekommenen
Fille seiner linksseitig Dyspraktischen. Bisher hat sich die Annabme, dass es
sich um suprakapsulire Herde handle, nur in einem Falle nicht bestitigt, Bei
einer Fran, welche méssige Apraxie gezeigt hatte, fand sich der Herd im Insel-
mark der grossen Ganglien und der inneren Kapsel. Es bestand aber eine
enorme Erweiterung des Seitenhornes links und die mediane Scheidewand der
Ventrikel war stark nach der rechten Seite eingebuchtet, Es diirfte also wohl
eine Drucksteigerung, welche den Balken betraf, die Apraxie erkliren. Ueber-
haupt miissen wir darauf gefasst sein, nicht immer massive Herde zu finden,
wo Apraxie vorliegt. Wie Aphasie und alle anderen Stérungen nicht selten
durch Hydrocephalus, sonstig Druck- und Fernwirkung, durch Atrophie usw.
verursacht werden, so diirfte es natiirlich auch fiir Apraxie der Fall sein.

Herr Forster (Sehlusswort): Er hatte bei seinem Falle ein Ueberwiegen
der linken Hemisphére angenommen, aber in elwas geringerem Grade als bei
einem gewbbnlichen Rechtshinder.

Sitzung vom 15. Juni 1908.

Vorsitzender: Herr Bernhardt.
Schriftfithrer: 1. V. Herr Forster.

Herr Ziehen hilt den angekindigten Vortrag iber die Commissura
media mit Demonstrationen. Derselbe erscheint ausfihrlich innerhalb einer
grisseren Monographie.

Diskussion.

Herr Jacobsohn: Herr J. kann die Darstellung, welche der Vortr. von
der Commissura media gegeben hat, nur vollkommen bestétigen. Er konnte
die Kommissur an niederen und htheren Siugetieren studieren und fand, dass
alle untersuchten Arten eine méchtige Commissura mollis besitzen bis auf die
Anthropoiden und den Menschen., Wiahrend sie bei Macacus noch sehr stark
ist, zeigt sie beim Schimpansen schon eine erheblich schmilere Form, und
beim Menschen ist sie recht klein. Sie stellt wohl zum Teil eine Fortsetzung
der grauen Bodenmasse dar, zum Teil aber bildet sie ein breites Verbindungs-
areal zwischen beiden Thalami optici. Man findet demgemiiss einzelne Bezirke,
wo in der Mittellinie nur ganz wenige Nervenzellen liegen, wiederum andere,
wo die locker gelagerten Zellen beider medialen Thalamuskerne fliessend in der
Mittellinie ineinander iibergehen, und noch andere, wo sich die Zellen in der
Mittellinie anstauen wie in einer Raphe. Auch einzelne scharf umschriebene
Kerngruppen mit etwas grisseren Zellen sind in der Kommissur gelegen. Was
die Fasern anbetrifft, so scheinen hier grosse Differenzen vorzukommen; beim
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Macacus z. B. sind sie ausserordentlich michtig. Neben lockeren Fasern sieht
man beim Macacus auch einen ziemlich dichten, etwas breiten, bandférmigen
Zug, der sich in der Stria medullaris media fortzusetzen scheint, wodurch auf
Palpriparaten ein dunkler, halbkranzartiger Streifen entsteht, der beide me-
dialen Thalamuskerne vollkommen einkreist. Beim Menschen sind sowoh!l die
Zeller, als auch die Fasern der Kommissur sehr gering. Neben lockeren, quer-
laufenden Fasern scheinen einzelne aus der hypothalamischen Gegend aufzu-
steigen und in die Kommissur einzubiegen; ebenso hat es den Anschein, als
ob von der Taenia thalami Fasern herunterkommen, um in die Kommissur ein-
zugehen. Beide zuletzt genannten Fasernarten gehen bogenartig um das um-
grenzende Lumen des 3. Ventrikels herum in &hnlicher Weise, wie es die
Kommissurfasern der Commissura grisea im Riickenmark tun,

Schlusswort: Herr Ziehen schliesst sich den Ausfiihrangen des Vortr.
beziiglich der Verteilung der Kerne an, hebt jedooh hervor, dass der mittlere
Kern bei Ornithorhynchus knopfartig hervorspringt und nur die seitlichen Kerne
ein allmahliches Ueberfliessen in die Thalamusregion zeigen. Auch das relativ
deutliche Vorhandensein eines Faserzuges in der Kommissur bei Macacus kann
er bestitigen. Eine eingehende Schilderung der anatomischen Verhiltnisse be-
halt sich Z. fiir eine demndchst erscheinende Publikation vor.

Herr Rothmann: Demonstration zur Physiologie des Gross-
hirns.

Vortr. weist auf die Notwendigkeit hin, im gegenwirtigen Stadium der
Lokalisationslehre die Entfernung ganzer Grosshirnhemisphéren, die von Goltz
vor ca, 20 Jahren so erfolgreich ausgefiihrt worden ist, wieder aufzunehmen.
So wird es einerseits méglich sein, Differenzen, die zwischen den Ergebnissen
der Exstirpation umschriebener Hirnrindenzentren und der gesamten Hemisphire
zu bestehen scheinen, aufzukliren, andererseits die in letster Zeit wieder anf-
getretenen Anschauungen von einer grosseren Selbstdndigkeit der subkortikalen
Zentren auch auf dem Gebiet der htheren Sinne (Horen, Sehen) auf ihre Richtig-
keit hin zu priifen. Vortr. hat einer grosseren Zahl von Hunden bald rechis-;
bald linksseitig eine Grosshirnhemisphére unter moglichster Schonung der sub-
kortikalen Ganglien inkl. Corpus striatum exstirpiert und demonstriert einen
Hund mit fehlender linksseitiger Hemisphire 6 Monate post operationem und
einen anderen mit rechtsseitiger Exstirpation 14 Tage post operationem. Dauernd
ausgefallen ist die Berihrungsempfindung der gekreuzten Seite mit den Be-
riihrungsreflexen, die Lokalisation der Gemeingefiihle, die Summe der isolierten
Bewegungen, ein Teil des Lagegefithls (Versenkungsversuch positiv). Es be-
steht Hemianopsie nach der gekrenzten Seite. Doch ist es bei dem 6 Monate
alten Hund auffillig, dass er auch nach rechts hin nur selten anstosst, selbst
bei Verschluss des linken besseren Auges. Reagieren die balbseitig operierten
Tiere anfinglich fast ausschliesslich mit allen Sinnen nach der Seite der Ope-
ration, nach der sie anch stark drehen, so kehren allméhlich zahlreiche Reak-
tionen auf der gekreuzten Seite wieder, so dass der 6 Monate alte Hund bei
oberflichlicher Betrachtung kaum von einem normalen Hund zu unterscheiden
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ist. Vor allem hort er auf beiden Ohren und ist auf Zuruf rasch zu dressieren.
Schon kurze Zeit nach der Operation vermag er das gelreuzte Vorderbein zu-
erst ungeschickt, dann immer sicherer dem Untersucher zu reichen. Er ldsst
sich die Pfoten der gekreuzten Extremititen nicht umlegen, in betréichtlichem
Gegensatz zu dem nur der Extremititenregion beraubten Hunde. Beim Spielen
mit anderen Hunden benutzt er beide Vorderpfoten. Die halbseitig operierten
Hunde bellen in den ersten 3 Wochen nicht, schlagen dann sicher an, um all-
mihlich wieder normales Bellvermigen zu erlangen. Kine an einer gekreuzten
Extremitit angelegte Kralle erzeugt zwar Schmerzgefithl, wird aber nicht lo-
kalisiert. Es kommt nur zu Schiittelbewegungen des betreflenden Beines. In
2 Fallen wurde Allocheirie nach der gesunden Seite hin beobachtet. In allen
Fillen einseitiger Grosshirnexstirpation war nur aber auch die Lokalisation der
Schmerzempfindung auf der sonst normalen Seite gesttrt. Trotz lebhaften
Schmerzgefiihls gingen die Hunde an eine an die normale Vorderpfote ange-
legte Kralle mit der Schnauze picht heran im scharfen Gegensatz zu dem Ver-
halten normaler Hunde; standen sie mit erhobener Pfote und nach derselben
gewandten Kopf, ohne die richtige Bewegung ausfiihren zu konnen, so hatte
man den Eindruck der Apraxie. Nur vereinzelt kamen die Hunde nach lin-
geren Bemithungen zum Lecken der von der Klammer gefassten Hautstelle.
Zwischen rechts und links bestand kein Unterschied.

Vortr, demonstriert dann die Gehirne zweier Hunde, die nach totaler Fx-
stirpation beider Grosshirnhemisphiiren, zweizeitig in Abstdnden von 4 bis
6 Wochen ausgefiihrt, 16 resp. 22 Tage gelebt baben. Nach anfinglichem
villigem Wohlbefinden von 11 resp. 16 Tagen gingen sie beide an sekundiren
Infektionen zugrande. Bereits am Tage nach der Operation konnte der eine der
Hunde sicher ohne Schieifen der Fiisse gehen, entsprechend einer Goltzschen
Beobachtung. Doch werden die Hinterbeine etwas steif bewegt; die Hunde
gehen stets Passgang. Lautes kriftiges Bellen war 2—3 Tage nach der Ope-
ration hereits vorhanden, stets im Anschluss an Unlustgefithle (Verbinden,
Fiittern usw.). Die Hunde waren absolut taub und blind; nicht einmal das Er-
wecken ans dem Schlaf durch direkt schmerzhafte Geriusehe gelang. Das
Trinken aus der Flasche (Saugreflex) vollzog sich ohne Schwierigkeit; Fleisch-
stiicke warden nur von der hinteren Rachenwand aus geschluckt. Bereits am
9.—10. Tage wurden einige Schluck Milch direkt aus dem Napf genommen.
Bei Begiessen mit Wasser schiittelte sich der Hund. Voo Reflexen ist am be-
merkenswertesten ein Augenwischreflex: beim Streichen Gber die Kornea
ging das Vorderbein der betreffenden Seite nach oben und fiber das Auge von
aussen nach inmen. Vortr. weist auf die Analogie mit dem von Goltz beob-
achteten ,,Verstopfen des Ohres* mit dem Vorderbein bei unangenehmen lauten
Gerauschen hin. Schmerzgefiihl war vorhanden, ohne jede genauere Lokali-
sation; bei Anlegen einer Kralle kam es zu Schiittelbewegungen des betroffenden
Beines. Der Versenkurigsversuch war stets positiv, wihrend das Umlegen der
Pfoten an den Vorderbeinen gar nicht, an den Hinterbeinen nur angedeutet
moglich war. Die Spontaneitit beim Laufen war gut erhalten; rannte der Hund
gegen ein Hindernis, so wollte er aber ,mit dem Kopf durch die Wand“. Auf-
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fillig war bei den sonst ruhigen Hunden die starke Erregung, wenn sie zam
Fittern oder Verbinden gebracht wurden.

An beiden Gehirnen ist die ganze Grosshirnrinde bis auf Reste des Gyrus
pyriformis und des Trigonum olfactorium an der Hirnbasis entfernt. Die Ver-
suche sind im Laboratorium der Klinik fir psychische und Nervenkrankheiten
ausgefithrt worden. (Autoreferat.)

Ausserhalb der Tagesordnung demonstriert Herr Schuster 1. einen
Fall von multipler Lipomatose, einen 47jihrigen Mann, bei welchem
wegen Tuberkulose der Hoden im Mai 1906 der eine Hoden und im August
1906 der andere Hoden entfernt worden ist. Seit dieser Zeit ist der augenblick-
liche Zustand des Patienten zur Entwicklung gelangt. Der Patient, der keine
weiteren wesentlichen Krankheitserscheinungen darbietet, zeigt als auffilligstes
Symptom eine kolossale Fettentwicklung an gewissen Teilen des Korpers.
So ist der Riicken, die Brust. die Hiift- und Schultergegend von ausserordent-
lich dicken Fettmassen bedeckt. Auch hinter den Ohren, auf dem Warzenfort-
satz befinden sich auffillige Fettansammlungen. Gewisse andere Korperstellen,
so die Vorderarme und die Unterschenkel, auch die Oberschenkel sind ziemlich
frei von Fett. Die Fettmassen haben sich symmetrisch zu beiden Seiten des
Korpers abgelagert, so dass man an manchen Stellen von symmetrischen
grossen Lipomen sprechen kann. REine Druckempfindlichkeit der Fettmassen
besteht nicht. Der Gesamtzustand des Patienten erinnert ausserordentlich an
die Bilder, welche man bei der sog. Dercumschen Krankheit zu sehen be-
kommt. Auch Frauen in den klimakterischen Jahren bieten &#hnliche Verhilt-
nisse dar. Ieh will noch bemerken, dass die Stimme des Patienten nicht hoher
wurde. Erektionen sind nicht mehr vorhanden, doch besteht noch Libido. Is
kann wohl kaum zweifelhaft sein, dass die Fettentwicklung mit der Entfernung
der Hoden zusammenhangt.

2. demonstriert Herr Schuster einen Kranken mit wahrscheinlich zen-
traler Affektion des untersten Rickenmarksabschnittes. Dieselbe
betrifft ein 5jdhriges Madchen, welches seiner Poliklinik von Prof. Joachims-
thal diberwiesen wurde. ls sei tibrigens gleich hier bemerkt, dass die Operation,
an welche sich der augenblickliche Zustand des Kindes angeschlossen hat,
nicht in der Klinik von Herrn Professor Joachimsthal vorgenommen wurde.
Bei dem 5jahrigen Kinde wurde vor ungefihr 6 Wochen eine doppelseitige
Hiiftgelenkluxation reponiert. Nach der Operation stellten sich Schmerzen in
den Piissen ein, die Fisse hingen schlaff herunter, und das Kind war nicht
mehr imstande, Stuhl und Urin bei sich zu behalten. Die zuletzt genannten
Erscheinungen bildeten sich nach 10—14 Tagen wieder zuriick. Jetzt kann das
Kind normal Stuh! und Urin entleeren. Auch die Schmerzen waren nur in den
ersten Tagen deutlich vorhanden, jetzt klagt das Kind nur noch selten iiber
Schmerzen in den Zehen. Geblieben ist eine doppelseitige symmetrische
Lahmung beider Fiisse, und zwar ist sowohl das Peroneus- als auch das Ti-
bialisgebiet vollstindig gelihmt. Aktiv kann keine einzige Bewegung im Be-
reiche des Peroneuns oder der Tibialis, weder rechts noch links ausgefiihrt
werden. Im Hiift- und Kniegelenk besteht keine Parese. Krhebliche Atrophien
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haben sich an den Unterschenkeln und Fiissen bis jetzt noch nicht entwickelt.
Die elektrische Erregbarkeit zeigte beiderseits im Peroneus- und Tibialisgebiet
ausgesprochene Eutartungsreaktion. Der rechtsseitige Patellarreflex fehlte bei
der ersten Untersuchung oder war nur sehr schwach vorhanden, jefzt ist er
besser ausldsbar. Der linke Patellarreflex ist normal. Die Achilles- und die
Fusssohlenreflexe fehlen beiderseits. Die Untersuchung der Sensibilitit be-
gegnet bei dem sehr wehleidigen und eigensinnigen Kinde grossen Schwierig-
keiten. Eine starke Herabsetzung der Sensibilitit besteht sicher auf den Aussen-
und Riickseiten beider Waden sowie auf dem ganzen Fuss (sowohl Fussblatt
wie Fussriicken). Die Innenseite der Unterschenkel hat normales Hautgefiihl.
Auf der Beugeseite des linken Oberschenkels (wahrscheinlich auch des rechten)
ist eine mediale schmale anfisthetische Zone; auch die untere Halfte der Hinter-
backen ist beiderseits andsthetisch, Die Gegend um den Anus und die sogen.
Sattelzone an den Oberschenkeln {ihit wahrscheinlich normal. Es handelt sich
mit grosser Wahrscheinlichkeit um eine zentrale Affektion im Bereiche des un-
teren Riickenmarksabschnittes. Die Storung betriflt offenbar das 5. Lenden-
segment und die beiden ersten Sakralsegmente, also das Gebiet, welches Minor
als Epikonus benannt hat. Die Erscheinungen von Seiten der Blase und des
Mastdarmes sind hdchstwahrscheinlich nur als Fernerscheinungen aunfzufassen.
Peripherische Liihmungen im Bereiche des Peroneus und Tibialis sind nicht
ganz selten nach Hiiftgelenksrepositionen beschrieben worden. Bernhardt
bringt einen derartigen Fall 1904 in der Berliner klin. Wochenschr. und bespricht
auch die einschligige Literatur. Ich entnabm aus dem Aufsatz, dass ein Fall,
dhnlich dem meinigen, vor einer Reihe von Jahren von Schlesinger be-
schrieben worden ist. Man muss sich vorstellen, dass durch die starke Ueber-
streckung und Abduktion der Oberschenkel bei den Repositionsversuchen ein
starker Zug auf den Plexus sacrolumbalis veriibt worden ist. Hierdurch kinnen
die Riickenmarkshiute und auch das Mark selbst so weit in Mitleidenschaft ge-
zogen sein, dass eine Blutung erfolgt ist. Ehe ich von den anfanglichen Blasen-
und Mastdarmstérungen erfuhr, war ich geneigt, eine peripherische Affektion
anzunehmen, (Autoreferat.)

Diskussion.

Herr M. Rothmann: Der vom Vortr. demonstrierte erste Fall gehort zu
den Fillen von multipler symmetrischer Lipomatose. 1903 konnte ich vier der-
artige Fille in der Berliner medizinischen Gesellschaft zeigen. Es waren simt-
lich Manner, die das Leiden zum Teil im kriftigster Mannesalter bei normaler
Potenz akquiriert hatten. Neben den ,wattierten Aermeln* an den Oberarmen
sind vier Geschwiilste in der Nackengegend besonders charakteristisch. Wieder-
holt ist in der Literatur auf die ungeniigende Entwickiung der Schilddriise in
diesen Fillen hingewiesen worden, die auch bei Sektionen und einer Operation
(Madelung) festgestellt wurde. Die Behandlung mit Schilddriisenextraks fihrt
rasch zur Verkleinerung der Fettgeschwiilste, aber nicht zur Heilung. Jeden-
falls scheint mir der Zusammenhang dieses typischen Krankheitsbildes mit der
Hodenexstirpation zweifelhaft. (Autoreferat. )
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Herr Peritz hat im Anschluss an Kastration bei einem 50jihrigen Manne
die Entwicklung eines weiblichen Habitus und Stimme gesehen. Auch trat eine
psychische Schwiiche ein. Zu dem anderven Fall des Herrn Schuster bemerkt
er, dass er einen dhnlichen nach 11/, Jabren zur Heilung kommen sah. Er
hilt leichtere derartige Fille nicht fiir so selien. Sie kidmen aber aus nahe-
liegenden Griinden nicht zur Verdffentlichung.

Herr Ziehen: Hs kiimen im zweiten Falle des Vortr. drei Moglichkeiten
fiir die Lokalisation der Erkrankang in Frage, uamlich eine periphere Erkran-
kung, eine Verletzung des Epiconus und eine Verletzung der Cauda equina.

Herr Remak fragt, ob das Kind Schmerzen hat.

Herr Schuster: Herrn Rothmann mdchte ich erwidern, dass ich das
Palpieren der Schilddriise bei Erwachsenen fiir sehr unzuverlissig halte. Auf
die Aehnlichkeit meines ersten Falles mit der Fettanhiufung bei Frauen im
Klimakterium glaube ich hingewiesen zu haben. Was die Differentialdiagnose
in dem zweiten Fall angeht, so kommt ausser dem peripheren Sitz der Affektion
selbstverstdndlich auch der Sitz in der Gauda equina in Betracht. Soweit eine
scharfe Differentialdiagnose im vorliegenden Fall — bei der Unmoglichkeit
einer exakten Sensibilititspriifung — erlaubt ist, neige ich wegen der volligen
Symmetrie der Erscheinnngen auf beiden Seiten, wegen der Plétzlichkeit der
Entstehung und wegen des Fehlens erheblicher Schmerzen eher zur Annahme
eines medulldren Sitzes der Blutung, ohne jedoch die kaudale Lokalisation fiir
unmdglich zu halten. Fir eine letztere wiirde die Entstehung durch grob
mechanischen Zug sogar mehr sprechen, {Autoreferat.)

Sitzung vom 13. Juli 1908.

Vorsitzender: Herr Bernhardt.
Sehriftfithrer: Herr Seiffer.

Der Vorsitzende verliest den Dank des Herrn Sander fiir die seitens der
Gesellschaft iibersandte Gratalation zum 70. Geburtstag.

Herr Reich: Asymbolie als Stérung der Reproduktion.

Asymbolie oder Agnosie kommt zustande, soweit die optische Form
in Betracht kommt, insbesondere durch Herderkrankungen im Hinterhaupts-
lappen. Den Gegensatz zu der Asymbolie durch Herderkrankung bilden
solehe Félle, in denen Asymbolie die Folge ist einer durch ausgedehnten
Faserausfall bedingten Storung der Begriffe. Spuren einer solchen Asym-
bolie finden sich bei den verschiedensten Formen der Demenz. Es sei hier
hingewiesen auf die Arbeiten von Heilbronner (Aphasie und Demenz), dann
auch auf die Arbeiten Picks und Binswangers. Ich selbst habe mich in
fritheren Arbeiten bemiiht, eine bestimmte Form djeser Stérung, die anscheinend
auf systemartiger Atrophie bestimmter, der Zusammenfassung der Einzel-
vorstellung zam Begriff dienenden Fasern beruht, als Alogie aus den iibrigen
Formen herauszuschélen. Ich glaube allerdings, dass mindestens ein Teil der
Falle, die von Pick als lokalisierte Atrophie, von Binswanger als Encepha-
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litis subcorticalis chronica beschrieben sind, unter meine Auffassung von der
systemartigen Atrophie fallen diirften. Ausser den bisher erwihnten
Fallen gibt es dann noch gewisse, dusserst seltene Fille, in denen eine Asym-
bolie nachgewiesen wurde, die anscheinend rein funktioneller Natur war.
Ich meine hier nicht diejenigen Félle, in denen sich bei Verwirrtheitszustinden
epileptischer oder hysterischer Art usw. voriibergehend asymbolische Zustinde
fanden, sondern solche Fille, in denen Asymbolie als ein ziemlich selbstin-
diges Symptom jahrelang bestand. Ich beziehe mich hier zundchst auf einen
Fall, der yon Wernicke in seinem Lehrbuch beschrieben, von Heilbronner
Jahre hindurch genau verfolgt und wiederholt verdffentlicht ist. Ein zweiter
Fall, der ebenfalls hierher gehért, ist der Fall Voit, der insbesondere von
Grashey, von Sommer, von Wolff und zuletzt noch von Weigand genauer
studiert ist. Ich habe in letzter Zeit einen Fall beobachtet, der in mancherlei
Hinsicht den letztgenannten beiden Fillen &hnelt, aber viel klarere Verhiltnisse
zeigt, und, wie mir scheint, fiir die Psychologie der Vorstellungstitigkeit von
grosser Bedeutung zu werden verspricht. Es handelt sich um eine 49 jahrige
Frau, die im September 1907 pldtzlich unter Symptomen von Verwirrtheit, ver-
bunden mit Sinnestiuschungen, erkrankte, was sich in mehrfachen Attacken
wiederholte. Die Kranke kam vor etwa 7 Wochen nach Herzberge unter den
Erscheinungen schwerster Ratl'osigkeit mit Verzweiflungsausbriichen. Sie war
anfinglich nicht imstande, irgendwelche Auskunft zu geben; allméhlich be-
ruhigte sie sich etwas, so dass eine Untersuchung moglich wurde. Dabei ergab
sich gleich von vornherein das auffallende Resultat, dass unsere Kranke {iberall
da, wo es sich um hhere Begriffe handelte und um den formalen Ablauf des
Denkens — wie sich durch geeignete Methoden feststellen liess —, diber-
raschend gut Bescheid wusste, dass sie rechnen, lesen und schreiben konnte,
dass sich aber sehr grosse Defelte zeigten, sobald es sich um das Erkennen
konkreter Dinge von den Sinnessphiren aus handelte. Auch bestand ein
Defekt sowohl beziiglich des Gedédchtnisses wie der Merkfahigkeit. Allméhlich
trat eine langsam zunehmende Besserung ein, wodurch die Mdglichkeit einer
genauen Analyse mehr und mehr gesteigert warde. Der jetzige Zustand der
Kranken, der in der heutigen Sitzung demonstriert wird, ist folgender:

Auf korperlichem Gebiet bestehen keinerlei wesentliche Abweichungen
von der Norm; es finden sich keinerlei Stérungen auch der feineren moto-
rischen und sensiblen Funktionen, es ist keine Spur von Ataxie vorhanden.
Die Kranke hort, sieht, riecht, schmeckt und fiihlt durchaus gut, sie zeigt keine
Hemianopsie, sie erkennt Formen sowohl taktil als auch optisch durchaus gut,
os besteht auch keine Storung des Farbensinns. Auf psychischem Gebiet fallt
zuniichst auf, dass die Intelligenz ausgezeichnet erhalten ist. Sie ist
sich ihrer Lage wohl bewusst, hat auch volles Verstdndnis fiir die bestehenden
Defekte. Die Kranke versteht und beantwortet Fragen, befolgt Aufforderungen,
sagt ihr zu Gebote stehende Reihen ohne Anstoss auf, beherrscht die riick-
liufige Assoziation tadellos. Sie spricht ohne jede Schwierigkeit nach, zeigt
keinerlei Artikulationsstérung, sie liest Sitze und kiirzere Perioden fehlerfrei
und mit richtigem Verstindnis, sie rechnet im Kopf Exempel wie 13 XX 13
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richtig aus und 16st schriftlich lange Multiplikations- sowie Divisionsexempel
fast oder vollig fehlerlos. Bei Sortierversuchen mit einfachen Figuren zeigt sie
grosse Sicherheit und Geschicklichkeit in der Auffassung und Ordnung der
Formen, bei dem begrifflichen Sortieren nach Kategorien dagegen ist die
Leistung eine schlechte.

Wenn man die Vorstellungstitigkeit der Kranken eingehender priift, so
zeigt sich zunichst, dass sie fiir hghere Begriffe ein durchaus gut erhaltenes
Verstindnis besitzt. Sie versteht Sprichwérter und Redensarten zu erkliren,
gibt fiir abstrakte Begriffe wie Tugend, Dankbarkeit usw. prompt ganz zu-
treffende Erkldrungen. Wenn sie konkrete Begriffe erkliren soll, bedarf sie
weit lingerer Zeit, um sich zu besinnen und findet viele Begriffe nicht, Ein
sehr schwerer Defekt, der in einem sehr krassen Gegensatze zu ihrem sonst
vollig intelligenten Verhalten steht, tritt dann zutage, wenn man die Fihigkeit
des Erkennens auf den verschiedenen Sinnesgebieten priift. Dann zeigt sich,
dass unsere Kranke das Vermdgen des Erkennens auf den verschiedenen Sinnes-
gebieten grossenteils verloren hat.  Sie findet nicht nur nicht die Worte; um
die Dinge zu bezeichnen, sondern sie weiss auch nicht, was die Dinge bedeuten
und wozu man sie gebraucht. Besonders deutlich lisst sich das auf optischem
Gebiete nachweisen. Zeigt man der Kranken Bilder, so ergibt sich, dass sie
zwar die Formen und die Farben der Bilder richtig erkennt, dass sie die Kon-
turen der Bilder mit der Feder umfahren kann, dass sie bezeichnete Bilder
kopieren kann, dass sie kleine Unterschiede zwischen zwei identischen Bildern
leicht herausfindet, dass sie Bild und Spiegelbild zu identifizieren und die Art
des Unterschiedes zu bezeichnen versteht, dass sie auch fiir kurze Zeit das Bild
in der Erinnerung festzuhalten und unter einer Anzahl anderer Bilder heraus-
zufinden vermag, dass sie aber trotz alledem den Sinn des Bildes nicht erfasst.
Aehnlich besteht auch auf taktilem Gebiet die Fahigkeit, Formen, Temperatur
und sonstige Qualititsunterschiede aufzufassen, ohne dass aber wenigstens die
meisten Gegenstinde in ihrem Wesen und ihrer Bedeutung erkannt werden.
Die einzelnen Sinnesgebiete scheinen sich untereinander nur sehr wenig zu
unterstiitzen.

Wein in einem Glase, den die Kranke beim Trinken mit geschlossenen
Augen nicht dem Geschmack nach erkennt, erkennt sie auch, wenn sie das
Glas bei offenen Augen in die Hand nimmt und daraus trinkt, nicht. Wir
haben schon gesagt, dass die Kranke Bilder soweit aufzufassen vermag, dass
sie auch, ohne den Sinn zu verstehen, ein Erinnerungsbild bildet. Dieses Er-
innerungshild geht aber sofort verloren, wenn sie durch Erweckung eines
Zwischengedankens abgelenkt wird. Das Erinnerungsbild hann wohl hier eine
Weile festgehalten werden, ict es aber auch nur fir einen Moment verschwun-
den, so fehlt der Kranken die Moglichkeit, es wieder zu reproduzieren. In
derselben Weise wie die Wahrnehmung nieht geniigt, um das Erinnerungs-
bild zu wecken, stdsst auch die Erweckung des Erinnerungsbildes vom kon-
kreten Begriff aus auf grosse Schwierigkeit. So vermag sie anzugeben, dass
die Kuh ein Tier ist, das Milch gibt, das einen Kopf, vier Beine, einen Schwanz
und ein Euter hat, sie vermag sich aber kein Bild von dem Aussehen einer
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Kuh zu machen. Sie gibt selbst an, sie habe das nicht im Blick und ktnne es
sich nicht vorstellen, und selbst wenn man ihr nun eine Kuh zeigt, bleibt sie
zweifelhaft, ob das ein Hund, ein Schaf oder sonst irgend ein Tier ist, und
wenn sie eine Kuh zeichnen soll, so malt sie ein Tier, das vier Beine, einen
Schwanz und einen Kopf hat, das aber sonst in seinen Formen keine Aehn-
lichkeit mit einer Kuh besitzt. Sie macht dann auch begreiflich, dass sie mit
dem Resultat durchaus unzufrieden ist, dass sie es jedoch nicht besser kénne,
nicht weil ibr dasZeichentalent fehlt,sondern weilihr dierichtige optische
Vorstellung mangelt.

Sehr guten Aufschluss iiber die bestehende Stérung erhélt man durch
Verwendung des von mir angegebenen Teilbilderbuches. Hier zeigt sich, wenn
man der Kranken Teile von Tieren vorlegt, dass sie rein begrifflich Teile wohl
zu erkennen vermag. Sie crkennt sie wohl in ihrer allgemeinen Bedeutung,
aber sie vermag die spezielle Bedeutung nicht anzugeben. So erkennt sie einen
Pferdefuss wohl als Fuss, aber sie weiss nicht, dass es ein Pferdefuss ist, weil
sie zwar den Begrifl des Fusses besitzt, aber sich keine Vorstellung machen
kann, wie speziell der Fuss eines Pferdes aussieht.

Aus vorstehenden Austiihrungen ergibt sich, dass wir als das Wesen
des Symptomenbildes anzusehen haben eine Stérung der Repro-
duktion der latenten Erinnerungsbilder der konkreten Begriffe
bei intakter Fahigkeit der Wahrnehmung und des Begrifflichen
und formalen Denkens.

Der Gegensalz zwischen der sicheren Handhabung der abstrakien und
der Brschwerung im Gebrauch konkreter Begriffe dilrfte daranf 20 beziehen
sein, dass bei den Abstrakten die Kinzelerinnerungsbilder nur ganz leise mit
anzuklingen pflegen und es einer Klarheit derselben nicht bedarf, wihrend
die Einzelerinnerungsbilder bei den konkreten Begriffen eine viel grossere Rolle
spielen. '

Znm Schluss wird noch darauf hingewiesen, welche Unterschiede zwischen
diesen Fillen und den anderen Arten der Asymbolie, insbesondere der Herd-
asymbolie und der alogischen Asymbolie bestehen, die schon im klinischen
Bilde so prignante sind, dass eine Differentialdiagnose bei geniigender Auif-
merksamkeit wohl zu stellen ist.

Von dem Falle Wernicke-Heilbronner unterscheidet sich unser Fall
dadurch, dass dort zweifellos neben der Gedachinisstorung eine erhebliche
Denkstsrung vorlag, der betreffende Kranke war zu den einfachsten Schlissen
nicht fahig. Ausserdem hatten dort insbesondere die héheren Begriffe ge-
litten, wihrend die konkreten Begriffe verhaltnismssig gub erhalten waren,
und es bestand eine gut erhaltene optische Phantasie, sowie wenigstens in den
spiteren Stadien eine gut erhaltene Merkfahigkeit.

In dem Falle Wolffs war die optische Phantasie nur insofern beschrinkt,
als dort die Erweckung der optischen Vorstellung ausschliesslich vom Begriffe
aus nicht moglich war, wihrend hier anch die Wahrnehmung von den Sinnes-
gebieten aus die latenten Erinnerungsbilder des betreffenden Sinnesgebietes
nicht zu klarer Vorstellung zu erwecken vermag.
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Die Verdffentlichung des Falles diirfte wohl gerechtfertigt erscheinen mit
Riicksicht auf die grosse Bedeutung, die er fiir die Psychologie und Psycho-
pathologie der Vorstellungstatigkeit und des Gedichinisses besitzt.

Diskussion,

Herr Schuster: Wenn ich den Herrn Vortragenden recht verstanden
habe, ist im vorliegenden Fall als Teilerscheinung der allgemeinen Asymbolie
auch eine Stérung des Tastgefiihls vorhanden. Ich bitte nun Herr Kollegen
Reich um Auskunft, ob die vorhandene Tastlhmung etwa gewisse Besonder-
heiten zeigt, welche unter Umstdnden fiir eine Abgrenzung der wirklichen
Tastlshmung gegeniiber der sog. Asterognosie verwendbar wiren. Ich denke
dabei an folgendes: Wenn auch die klinische Trennung der auf einer Stdrung
innerhalb der sensomotorischen Region (etwa dem Verlust der sog. gliedkine-
tischen Remanenzen) beruhenden und event. von Rindenataxie begleiteten
Asterognosie von der wirklichen Tastlibmung (die in einer assoziativen Stérung
besteht) meist kaum mdglich ist, so schien es mir bei der Untersuchung von
Féllen mit derartigen Storungen manchmal, als liessen sich gewisse Unterschiede
zwischen der Asterognosie, die ein Homologon etwa der Rinden blindheit dar-
stellt, und der Tastlihmung, die der Seelenblindheit entspricht, feststellen.
So hatte ich den Eindruck, dass der Kranke mit Tastlihmung den ihm in die
Hand gegebenen Gegenstand vollig korrekt und geschickt abtastet, so dass man
seine Unfihigkeit, den betasteten Gegenstand bezeichnen zu kdnnen, im ersten
Augenblick einer sprachlichen Stérung zuschieben mdochte. Der Astereognostische
dagegen schien mir unsicherer, zweifelnder und ungeschickter den ihm in die
Hand gegebenen Gegenstand abzutasten, auch dann, wenn er keine Ataxie der
Bewegungen darbot. Ferner glaube ich einen Unterschied in dem Verhalien der
Kranken bemerkt za haben, wenn man sie nach dem vergeblichen Tasten die
Augen 6ffnen liess und ihnen den erfolglos betasteten Gegenstand zeigte mit
der Angabe, dies sei der nicht erkannte Korper gewesen, Der Astereognostische
schien mir meist viel geneigter zu sein, das ihm gezeigte Objekt als das ver-
geblich von ihm betastete anzuerkennen, er nahm den Gegenstand nochmals in
die Hand und meinte oft: ach ja! Der Kranke mit Tastlihmung hingegen war
bei der Vorzeigung des Gegenstandes meist aufs hgchste bestiirzt und schien
durchaus nicht glanben zu wollen, dass er den ihm vorgehaltenen Gegenstand
noch kurz vorher in der Hand gehabt haben sollte, ohne ihn erkannt zu haben.

Nach den uns soeben von Herrn Kollegen Reich vorgefiihrten Demon-
strationen im Bereiche der anderen Sinne zweifle ich kaum mehr, dass es sich
bei derPatientin um eine Kranke der zweiten der soeben angedeutsten Kategorien,
um eine solche mit assoziativer Tastlahmung, handelt. Vielleicht Aussert sich
der Herr Vortragende noch tber diesen Punkt.

Herr Reich bemerkt zu den Ausfihrungen des Herrn Schuster, dass
es sich bei der Kranken auch auf dem Gebiete des Tastens nicht um einen Aus-
fall im Sinne einer Stérung des Erkennens der Form gehandelt hat.

Die Kranke konnte nicht nur einen Gegenstand, den sie mit der einen
Hand bei geschlossenen Augen gelastet hatte, auch wenn sie ihn nicht erkennen
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und benennen konnte, mit der anderen Hand sofort identifizieren, sondern sie
konnte die Form eines Gegenstandes, der ihr nur durch das Tastgefiihl zu-
ginglich gemacht wurde, auch ohne dass sie ihn erkannte, einigermaassen er-
kennbar nach dem Tastbilde aufzeichnen und vermochte durch Tastgefiihl ein-
fache stereometrische Korper zu erkennen und richtig zu benennen.

Die asymbolische Stdrung bestand in unserem Falle ihrem Wesen nach
in einer Storung der Erinnerungsbilder, die Astercognosie ist dadurch ihrer
Bedeutung nach eine Strung der Wahrnehmung. Die Wahrnehmung war aber
in dem vorgestellten Falle sowohl auf dem optischen, als auf den anderen
Sinnesgebieten, insbesondere auf dem taktilen Gebiet véllig unversehrt. Hitte
in unserem Falle Astereognosie bestanden, dann hitte eine ganz andere Auf-
fassung des Falles Platz greifen miissen. Ein grosser Teil der Bedeutung des
Falles liegt gerade darin, dass er in sehr klarer Weise die Bezichung der Wahr-
nehmung zum Vorstellen und Erkennen illustriert.

Herr Reich sucht diese Verhéltnisse an einer schematischen Darstellung
zu illustrieren. Den Ausdruck assoziativ, ebenso wie den Ausdruck transkortikal
mdochte Reich zur Bezeichnung asymbolischer Zustinde vermieden sehen, weil
er gar zu allgemein ist und deswegen nichts Bestimmtes besagt.

Wernicke gebraucht beide Ausdriicke im grossen und ganzen identisch
und versteht darunter in allgemeinster Weise jede im Gehirn vorkommende
Verbindung zweier funktionsfihiger Teile, daher sind nachWernicke schliess-
lich alle psychischen Prozesse, so verschieden dieselben auch ihrer Art nach
sein mogen, mit diesen Ausdriicken zu bezeichnen.

Reich sieht es gerade als einen Fortschritt seiner Bestrebungen an, dass
allmahlich eine Differenzierung der verschiedenen Verbindungsarten angestrebt
wird. Offenbar sind erstens die Verbindung der bei der Wahrnehmung gleich-
zeitiz erregten Einzelelemente zu einemn gemeinsamen Wahrnehmungsbild,
zweitens die Verbindung des Wahrnehmungsbildes mit dem Krinnerungsbild,
drittens die Verbindung der Einzelerinnerungsbilder zu konkreten Begriffen,
viertens die Verbindung von Teilvorstellungen zu einem Ganzen, ferner die
dem formalenDenken zugrunde liegenden Verbindungen durchaus verschiedener
Art, die, wie insbesondere die Alogie zeigt, unter Umstinden auch elektiv er-
kranken und dadurch zu eigenartigen Symptomenbildern Veranlassung geben
ktnnen.

Die Psychologie (Ziehen) hat die genannten Unterschiede schon lange
gemacht. Der Gehirnpathologie steht diese Aufgabe im grossen und ganzen
noch bevor. Hier haben Begriffe allgemeinster Art, wie transkortikal, assoziativ,
sekundire Identifikation, Demenz usw., die Szene bisher so sehr beherrscht,
dass es an einer Aufstellung feinerer Unterschiede so gut wie ganz mangelf,
wenigstens sobald das Gebiet des ,,Kortikalen* {iberschritten wird.

Herr Bischoff berichtet hierauf iiber einen Kranken mit Beri-Beri unter
Vorfithrung desselben.

Der Patient kam im Jabre 1881 in hollandischen Dienst nach Sumatra.
1887 erkrankte er an einer eigenartigen Gehstérung; an den Extremitéten traten
Oedeme auf, es kam dann Fieber und ein starkes, fast unertrigliches Herz-
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klopfen. Aenderung der Umgebung, Aufenthalt in gesunden Gegenden brachte
nach 3/, Jahr erhebliche Besserung, nahezu Heilung von dieser Beri-Beri ge-
nannten Erkrankuung.

Der lebhafte Verkehr der Gegenwart diirfte auch hier in Berlin manchen
Kollegen derartige Fille zufiilhren. Auch in Deutsch-Stdwestatrika sind vor
kurzem 2 Herde dieser Krankheit unter den Bingeborenen beobachtet worden.

Vortragender bespricht kurz die Klinik dieser Krankheit.

Sitzung vom 9. November 1908.

Vorsitzender: Herr Bernhardt.
Schriftfiihrer: Herr Forster.

Der Vorsitzende teilt mit, dass der Schriftfithrer Herr Seiffer erkrankt
ist und durch Herrn Forster vertreten wird. Durch die Erkrankung des Schrifi-
fihrers kann das Protokoll der vorigen Sitzung nicht vorgelegt werden.

Vor der Tagesordnung.

1. Herr M. Rothmann: Demonstration eines Gehirns mit fehlender
rechter Grosshirn- und linker Kleinhirnh&lfte beim Hunde.

Nachdem Vortragender im Juni 1908 Gehirne von Hunden mit Exstirpation
einer Grosshirnhemisphére sowie des ganzen Grosshirns gezeigt hat, ist er daran
gegangen, die Exstirpation einer Grosshirnhemisphére mit der der gekreuzten
Kleinhirnhemisphére zu kombinieren. Wie wir ja auch aus der menschlichen
Pathologie wissen, stehen dieselben in innigen Wechselbeziehungen und beein-
flussen im wesentlichen die gleiche Kérperhdlfte. Dem Hunde wurde zunichst
die ganze linke Kleinhirnhilfte nach dem von H. Munk angegebenen Verfahren
exstirpirt. Auffallend rasech bildeten sich die anfinglichen Rollbewegungen
nach links zuriick; bereits am 3. Tage konnte der Hund sich aufrichten, am
vierten einige Schritte mit abnorm gehobenen und linksseitig abduzierten Ex-
tremititen machen. In der Folge blieb im wesentlichen nur das Schleudern
der linksseitigen Extremitdten beim Laufen zuriick, 40 Tage spiter wurde nun
die rechte Grosshirnhemisphére in ausgedehntestem Masse entfernt. Der Hund
iberstand den Bingriff gut, zeigte nur ganz voriibergehend Andeutung stéirkerer
Kleinhimsymptome, konnte aber bereits nach 2 Tagen in rechisseitigen Kreisen
wieder laufen, In der Folge unterschied er sich im wesentlichen nur in zwei
Punkten von einem Hund mit alleiniger Exstirpation einer Grosshirnhemisphire.
Er zsigte erstens eine sehr unvollkommene Funktion der rechtsseitigen Riicken-
muskulatur bei dem Laufen in rechtsseitigen Kreisen; zweitens bestand eine
deutliche Sechwiche und Ataxie der linksseitigen Bxtremititen mit sehr starken
Muskelsinnstérungen. Der Hund magerte alim#hlich ab infolge Wiederauf-
flammens einer vor der zweiten Operation iiberstandenen staupeartigen Er-
krankung und wurde deshalb 19 Tage nach der zweiten Operation getdtet.

Sie sehen, dass die Exstirpation der rechten Grosshirnhemisphire eine
vollkommene ist und, soweit man sehen kann, auch das Corpus striatum und

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 46, Heft 3. 81
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Teile des Thalamus opticus mitbetroffen hat. Von der linken Kleinhirnhilfte
ist vielleicht ein kleines Stiick des veniralsten Abschnitts des Oberwurms stehen
geblieben, was fiir den Funktionsansfall ochne Bedeutung ist.

Vortragender weist auf das dberraschend giinstige Resultat in betreff des
Erhaltenseins der motorischen Funktion der linksseitigen Extremititen hin, Es
stehit in einem auffallenden Gegensatz zu den Angaben Lucianis, der nach
Exstirpation einer Kleinhirnhilfte und nur der gekreuzten Extremititenregion
der Grosshirnrinde erst nach ca. 4 Monaten Gehen ohne Unterstiitzung heoh-
achten konnte.

2. Herr Ziehen stellt einen Fall vor, den er als Eknoia deutet, Es
handelt sich um eine 41jdhrige Brieftrigerfrau, die erblich angeblich nicht be-
lastet ist und auf der Schule gut gelernt hat, In der Anamnese keine hyste-
rischen Symptome. Seit 1904 oft Kopfschmerzen. Von jeher etwas zuriickhaltend
und sehr religios veranlagt. Thre tbertriebene Religiositit fiihrie zu Differenzen
mit- dem Ehemann. Die Versetzung in einen Vorort fiihrte zu neuen Affekt-
erregungen. Im Oktober 1907 erster Krankheitsanfall, der nur eiwa einen Tag
dauerte. Die Kranke war religios exaltiert, horte das Rauschen von Engels-
fliigeln, die sie abholen und zu Gott fihren wollten u. dergl. m. Der jetzige
Anfall setzte am 25. X. perakut im Anschluss an zwei Affekterregungen ein.
Wiederum zunehmende religitse Exstase. Sie kniete, betete, schrie, tanzte,
deklamierte u. s. f. Unter anderem Husserte sie, der Kaiser werde ihr helfen,
Eulenburg habe einen Meineid geleistet, sie sei berufen, ihn Gott zuzufiihren,
dann werde er selig sterben und sie mit seiner Mutter in seiner Villa wohnen;
die Juden hatten Jesum Christum gekreuzigt und ihr Mann habe Jesu Christo
Nigel durch die Finger geschlagen. (Dies bezog sich vielleicht darauf, dass
der Fhemann am letzten Charfreitag gegen den Willen der Patientin ein Brett
angenagelt hat.) Daneben auch Versiindigungsvorstellungen: sie kénne noch
soviel beten, sie sei trotzdem nicht rein. In der Klinik das ausgeprigte Bild
religivser Exstase. Zeitliche und rdumliche Orientierung erhalten. Vorstellungs-
ablauf nicht beschleunigt. Keinerlei Defekt. Keinerlei Inkohdrenz. Ganz aus-
nahmsweise Klangassoziationen. Halluzinationen sehr zweifelhaft. Vereinzelte
Nlusionen. Ausgesprochenes Krankheitshewusstsein: Meine Nerven sind etwas
aufgerieben. Abgesehen von den religitsen Vorstellungskreisen (z. B. auch
ihr Kind Gott opfern zu milssen) keine Wahnvorstellung. Affektlage durchaus
diejenige der religivsen Exstase. Selten heiter, traurig, dngstlich oder reizbar.
Motorisches Verhalten entsprechend der religitsen Exstase. Auf korperlichem
Gebiet keinerlei Symptome, abgesehen von einer ziemlich erheblichen allge-
meinen Erschépfung; insbesondere auch keine hysterischen Symptome. In der
Klinik rasche Besserung.

Vortragender erdrtert ausfihrlich die Differentialdiagnose gegeniiber der
Manie und Amentia und die Unzuldssigkeit der Ausdehnung des Begriffs des
sog. manisch-depressiven Irreseins auf solche Fille. FEs handelt sich vielmehr
um die von ihm beschriebenen ,,Affektschwankungen, zu denen manche Falle
der Wernickeschen Angstpsychose und namentlich dievom Vortr. beschriebenen
Fille der Eknoia gehdren. Die Prognose ist im allgemeinen sehr giinstig. Viele
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Fille klingen so rasch ab, dass sie Giberhaupt nicht zur Aufnahme in eine An-
stalt oder Klinik gelangen.

Diskussion.

Herr Liepmann fragt, ob es sich nicht um die 1. Phase einer chro-
nischen, perniziosen Erkrankung handeln kann.

Herr Ziehen antwortet, dass alle von ihm beobachteten Fille gesund
geblieben sind.

Herr H. Oppenheim hat erwartet, dass bei der Differentialdiagnose auch
die psychischen Aequivalente der Epilepsie berticksichtigt werden wiirden, und
bittet den Herrn Vortragenden, zu dieser Frage noch mit ein paar Worten
Stellung zu nehmen.

Herr Ziehen: Es fehlt das briske Einsetzen und die Unorientierheit der
Epilepsie. Die weitere Beobachtung gibt zweifellos Auskunft, immer fehlt dje
Amnesie.

Herr Abraham: Verwandten-Ehe und Neurose.

Wenn auch Verwandten-Ehen und nervése Erkrankungen oft in den
gleichen Familien zusammentreffen, so ist damit nicht bewiesen, dass beide
FErscheinungen in dem einfachen Verhiltnis von Ursache und Wirkung zu-
einander stehen, Ref. sucht nachzuweisen, dass in neuropathischen Familien
eine eigentiimliche psycho-sexuelle Veranlagung zur Inzucht filhre. Schon die
Hiaufung solcher Ehen in gewissen Familien gibt einen Hinweis in dieser Richtung.

Neuropathische Personen zeigen schon in der Kindheit eine abnorm starke
Sexualiibertragung auf den andersgeschlechtlichen Teil der Eltern (resp. auf
Geschwister des andern Geschlechts [Freud]). In der Pubertit wird diese
Uebertragung bei vielen derartigen Individuen nicht geldst. Infolgedessen wird
die Libido nicht frei, um auf fremde Personen des andern Geschlechts dber-
tragen werden zu konnen. Da sich aber die Neigung zur Mutter (oder
Schwester usw.) nicht in ihren wahren Gestalt zeigen darf, so kommt es zur
Triebunterdrickung. Die Sexualdbertragung auf fremde Personen ist
dauernd erschwert. Viele Neuropathen bleiben deshalb ehelos, oder sie heiraten
eine Blutsverwandte; beides trifft oft in der gleichen Familie zusammen. Bei
einer Verwandten trifft man am leichtesten solche Eigenschaften, welche man
bei der Mutter oder Schwester liebte; auth ist die AnnZherung an eine Ver-
wandte sebr erleichtert. Mé&nner aus solchen Familien heiraten oft schr spit;
sie wéhlen dann gewdhunlich eine Nichte. Andere Individuen mit &hnlicher
Veranlagung iiberlassen es ihrer Mutter oder Schwester, eine Frau fiir sie zu
wihlen; ein Zeichen ihrer dauernden Abhingigkeit von dem friihesten Objekt
ihrer Liebe.

Allen diesen Gruppen gemeinsam ist der monogame Zug, der sich in
der grossen Bestindigkeit der einmal gefassten Neigung #dussert. Dies gilt auch
fiir solche Mitglieder der zur Inzucht neigenden Familien, die mit einer fremden
Person die Ehe eingehen.

Die abnorme Fixierung der Libido auf nahe Angehorige kommt auch in
verschiedenen krankhaften Zustinden zum Ausdruck, so z, B. in der psychischen

81*%
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Impotenz des Mannes und in der Frigiditdt des Weibes. Dech ist zu betonen,
dass hier stets noch eine Reihe konkurrierender Ursachen in Betracht kommi.
Auch gewisse Symptome der Hysterie und der Dementia praccox entsiehen auf
jener Basis.

Die Ehe unter Blutsverwandten — mnatiirlich mit Ausschluss der aus
rein praktischen Griinden geschlossenen Ehen — erscheint, wenn man sie
mit den anderen erwahnten Erscheinungen in Parallele setzt, als eine Folge
der neuropathischen Veranlagung, oder besser der psycho-sexuellen Kon-
stitution, wie sie dem Neurotiker eigen ist. Sie wird erst sekundir zum be-
lastenden Moment, indem sie eine vorhandene neuropathische Veranlagung
ziichtet.

Diskussion,

Herr Oppenheim: Wir konnen Herrn Abraham nur dankbar dafiir
sein, dass er das so schwierige und wichtige Problem der Verwandtenche zum
Gegenstand. eines Vortrages gewahlt und dabei eine Reihe interessanter und
zum Teil origineller Gesichtspunkte vorgebracht hat. Er hat sich dabei auch
auf mich als Gewdhrsmann berufen und bei dem Hinweis auf meine An-
schauungen diese in so innige Verhniipfung mit der Freudschen Lehre von
der infantilen Sexualitit gebracht, dass man mich als einen Anhinger der-
selben betrachten konnte. Das kann ich nicht energisch und bestimmt genug
zurfickweisen, '

Im ibrigen decken sich die Angaben des Vortragenden vielfach mit
meinen eigenen Erfahrungen und Anschauungen. Besonders habe ich eine
Reihe von Familien kennen gelernt, in denen alle Kinder oder der grosste Teil
derselben prinzipiell unverehelicht blieben aus ibertriebener Anhinglichkeit
an die Eltern oder aus fibertriebener (aber keineswegs sexueller!) Zu-
neigung zueinander. Soweit ich feststellen konnte, handelte 2s sich meist um
Neuropathen oder Psychopathen. Ich habe iiber diese Frfahrungen auch ein-
mal Herrn Abraham gespriachsweise Mitteilung gemacht. Die praktische Seite
der Frage ist aber fiir uns die wichtigste. Wir Nervensrzte konnen auf den
verderblichen Einfluss der Ehe unter Blutsverwandten nicht oft genug und
energisch genug hinweisen. Meine Erfahruugen wenigstens haben mir da zu-
viel Tritbes und Trauriges bei der Nachkommenschaft gezeigt. Und ich habe
mich nicht auf das beschrinkt, was ich als Nervenarzt gesehen habe, sondern
versucht, auch sonst, wo sich Gelegenheit bot, zu beobachten und zu recher-
chieren. Ich weiss wohl, dass einige andere Forscher zu anderen Resultaten
gelangt sind und dass auch Statistiken mit anderen Ergebnissen vorgelegt
worden sind. Ich kenne sie nicht alle, fiirchte aber, dass da nur-auf die Be-
schaffenheit der Nachkommenschaft in der ersten Kindheit Ricksicht genommen
ist. Nach meinen Erfahrungen treten aber die ungiinstigen Folgen oft erst in
der Pubertitszeit oder noch weit spater zutage. Ich will nicht behaupten, dass
die Ehe zwischen zwei ganz gesunden Blutsverwandten die Deszendenten auch
gefahrde, es fehlt mir da an einer umfassenderen Erfahrung, aber was ich ge-
sehen habe, ist nicht geeignet, diese Annahme zu stiitzen.
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Sehr oft tritt die ‘Anfrage’ an ‘mich heran: Darf ich meinen Vetter oder
meine Kusine, meine Nichte bzw. meinen Onkel heiraten? Ich rate prinzipiell
immer ab und suche meinen -Rat den grissten Nachdruck'zu verleihen. Er-
kenne ich, dass die Attraktion zu stark ist oder dass sonst zwingende Griinde
fiir die Ehe vorliegen, so sage ich: Gut, gehen Sie die Verhindung ein, aber
verhiiten Sie die Konzeption.

Herr Ziehen: Die Freudsche Theorie sei falsch, er stimme zu, dass
Verwandten-Ehen oft Stigma degenerationis seien. Wenn erbliche Belastung
nicht vorliegt, m&chte er nicht von Verwandten-Ehe abraten.

Herr Schuster: Bei Abraten vonVerwandten-Ehe handeln die Patienten
gegen den Rat des Arztes, auch solche, die sonst unbedingt den &rztlichen
Ratschligen folgen. ’

Herr. Bratz: Der Herr Vortragende hat einen Teil seiner tatsachlichen
Feststellungen iiber die Ehe Blutsverwandter auf die Freudschen Theorien
gestiitzt und in diesem Zusammenhange auch die angeblichen sexuellen Be-
ziehungen des feinsinnigen Dichters Conr. Fr. Meyer zu seiner Mutter und
Schwester erwahnt. Solche Beziehungen sind schon von Sadger behauptet
worden. Conr. Fr. Meyer ist zwar zeitweise geisteskrank gewesen. Dass
aber die zartliche Verehrung und Liebe, welche er in gesunden Tagen seiner
Mutter und seiner Schwester entgegenbrachte, irgend einen sexuellen Anstrich
hatte, ist nirgends erwiesen. Das Studium der Quellen, z. B. der Briefwechsel,
spricht, soweit ich sehe, dagegen. Unter den verschiedenen Freudschen
Theorien, deren Giltigkeit bei den Psychiatern durchaus noch keine allgemeine
Anerkennung gefunden hat und welche heute von den Herren Oppenheim
und Ziehen zuriickgewiesen worden sind, handelt es sich hier um die von
Freud behauptete grosse Bedeutung der Sexvalitit im Seelenleben der Kind-
heit, Gerade diese Theorie erscheint mir sehr-angreifbar. Sie wird in solchen
Féllen, wie fiir C. F. Meyer, voreilig auf einen Spezialfall angewandt. Eine
dhnliche, meines Brachtens unzuléssige Anwendung einer erst noch zu stiitzen-
den Theorie hat ein anderer Schiller Freuds, Riklin, versucht gegeniiber
den Volksmirchen aufzustellen. In den- Marchen, welche von altersher als ein
naiv-poetischer Niederschlag aus der Mythe und damit aus dem Kindesalter
der Volker angesehen werden, hat namlich neuerdings Riklin vorzugsweise
eine Behandlung pathologisch-sexueller Motive erkennen wollen. Auch hier
handelt es sich meines Erachtens um eine starke Uebertreibung. In Wirklich-
keit spiegeln die Mirchen alles, was eine Menschenseele bewegt, und geben es
in einfacher kindlicher Form wieder. Gelegentlich beriihren sie dabei auch
Vorgéinge wie Heirat durch einen Hochgestellten. Solche Heirat stellt meist
die Erfiillung des Wunsches eines armen Menschenkindes nach glinzendem
Schicksal und gar nichts eigentlich Sexuelles dar. Vollends das Pathologische
wird hier wie fiir C. F. Meyers Liebe zu seinen weiblichen Angehérigen nur
zwangsweise hineingetragen. Diese gewagte Anwendung ‘einer von der
Psychiatrie noch nicht anerkannten Freudschen Theorie auf andere Gehiete
muss zuriickgewiesen werden,



1268  Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Herr M. Rothmann fragt, ob das Material des Vortragenden sich aus
bestimmten Bevolkerungsschichten zusammensetzt, ob vor allem das jiidische
Element hier wesentlich vertreten ist. Ist dies der Fall, so spielen doch zweifel-
los soziale Probleme bei diesen Verwandtschafts-Ehen eine ausschlaggebende
Rolle. Die Versprengung der Juden in viele kleine Ortschaften in friiheren
Zeiten machte bei der Abschliessung von der iibrigen Bevilkerung und den
ungeniigenden Verbindungen Verwandtschaftsehen geradezu zur Notwendigkeit.
Aus diesen Verhiltnissen dirfte sich die Haufigkeit derselben gerade bei den
Juden auch in der Gegenwart noch zum grossen Teil erkliren, Mit dem Zu-
sammentziehen in die grossen Stidte und der Zunahme der Mischehen nimmt
diese Erscheinung aber zweifellos ab.

Herr Liepmann mochte Einwand erheben gegen die moralische und

dsthetische Entriistung vor der auch von ihm verurteilten Freud schen
Theorie. .
Herr Abraham (Schlusswort): Vortr. gibt zu, dass Herr Oppenheim
die abnorme Zartlichkeit neurotischer Kinder nicht als Aeusserung der
Sexualitit bezeichnet, die Anschanung Freuds also nicht teilt. Eine Ueber-
einstimmung herrsche nicht in der Auslegung, sondern nur in der Beobachtung
selbst.

Herrn Ziehen gegeniiber, der die Anschauungen Freuds ohne weiteres
als ,,Unsinn® verwirft, betont Vortragender, dass er auf Grund eigener Er-
fahrungen fiir die grosse Bedeutung der infantilen Selbstiibertragung ein-
treten miisse.

Beziiglich der von Herrn Schuster mitgeteilten Beobachtung mangeln
dem Vortragenden eigene Erfahrungen. Herrn Rothmann gibt er die beson-
dere Hiufigkeit der Verwandten-Ehe unter den Juden zu; die mitgeteilten Be-
obachtungen beziehen sich aber auch auf andere Rassen.

Herr Bratz irre, wenn er die vom Vortragenden iiber Conrad Ferdinand
Meyer gemachten Angaben bestreite.

Sitzung vom 14. Dezember 1908.

Vorsitzender: Herr Bernhardt.
Schriftfihrer: i. V. Herr Forster.

Vor der Tagesordnung.

1. Herr Kurt Mendel stellt einen Fall von Himatomyelie in Hohe
des VIII. Zervikal- und I[. Dorsalsegments vor. Patient machte am
8. Juni 1907 einen Kopfsprung in Wasser von B3/, m Tiefe; hierbei stiess er
mit dem Kopf auf den Grund, wahrscheinlich wurde der Kopf auf die Brust
gedriickt. Keine dussere Verletzung. 3 Tage bewusstlos. 11 Tage am ganzen
Korper gelahmt, auch Retentio urinae. Pat. musste 4 Wochen lang katheterisiert
werden. Nach 11 Tagen begannen die Beine sich wieder zu bewegen. Nach
einigen Monaten waren untere Exfremitdten und Urinlassen in Ordnung, es
blieb eine Parese und Abmagerung in beiden Hinden, besonders rechts. Gegen-
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wirtig ist nachweisbar: Parese und Atrophie in den Interossei, im Adductor
pollicis, Thenar, Hypothenar, und zwar beiderseits, besonders stark aber rechts.
Entartungsreaktion in den atrophischen Muskeln, Reflexe an oberen und unteren
Extremitaten sehr lebhaft. Kein Babinski. Sensibilitit vollig intakt. Dazu
deutlich Retrusio bulbi rechts, rechte Pupille und Lidspalte deutlich enger.
Demnach erfolgte anldsslich des Unfalles eine Hamatomyelie und als Rest der-
selben ist zuriickgeblieben eine Zerstérung in den Vorderhérnern (besonders
rechts) in der Hohe des VIII. Zervikal- und L. Dorsalsegments. Daher die
Atrophie an den Héinden und — infolge Lasion des Centrum cilio-spinale —
die krankhaften Symptiome am rechten Auge.

2. Herr Léwe: Zur Freilegung der Hypophysis.

Vortragender hat vor ungefihr einem Jahre der Gesellschaft iiber eine
Methode berichtet, durch welche es moglich ist, von vorn von der Nase her an
die Hypophysis zu gelangen. Das Verfahren besteht darin, dass die die Nasen-
héhle von aussen deckenden Knochen- und Hautmassen jederseits seitlich auf
die Wangengegend umgelegt werden. Dann werden die Muschel und das Sieb-
beinlabyrinth ausgerdumt, und es wird die Nasenscheidewand an ihrer oberen
und hinteren Kante abgeschnitten und zur Seite gebogen. So ist die Vorder-
fliche des Keilbeinkérpers aufgedeckt, sie wird weggeschlagen. Damit ist man
unmittelbar an die Hypophysisgegend herangelangt und kann die Hirnanhang-
geschwulst entbinden. Das Verfahren, das tibrigens nur da anwendbar ist, wo
der Hypophysistumor nach unten gegen die Keilbeinhohle gewachsen ist —
hat er sich nach dem Gehirn hin aunsgebreitet, so ist die Methode unstatthaft —
ist seither 6mal in vivo ausgefibrt worden: einmal von Schloffer in Inns-
bruck, dreimal von v. Eiselsberg in Wien, je einmal von Hochenegg eben-
falls in Wien und von Borchardt in Berlin. Die Operateure sind nicht genau
so vorgegangen, wie Vortragender.es angegeben hatte, sie haben die Seiten-
winde der Nase nicht tiirfligelartig nach beiden Seiten hin umgelegt, sondern
nur einseitig die Nase selbst umgekippt. Jedoeh ist diese Modifikation des
L weschen Verfahrens nebensichlich und, wie Vortragender glaubt, auch nicht
vorteilhaft.

Von den 6 Operierten ist einer kurze Zeit nach dem Eingriff an einer
Meningitis gestorben. Der Operateur (v. Eiselsberg) glaubt diesen Exitus
dem Umstand zuschreiben zu miissen, dass der Operierte sich noch im Rekon-
valeszenzstadium einer akuten Koryza befand. So habe die dieser zugrunde
liegende Infektion auf die harte Hirnhaut dbergreifen kénnen. Von den 5 Ge-
heilten ist einer mehrere Monate spiter an einem akuten Hydrops ventriculorum
oerebri zugrunde gegangen. In dem Hocheneggschen Fall, in dem es gelang,
den ganzen Tumor zu entfernen, sind similiche akromegalischen Symptome
verschwunden. Bei den drei restierenden Patienten ist bedeutende Besserung
des Allgemeinbefindens eingetreten.

So weit das Tatsichliche. Inzwischen hat aber die Frage der Hypophysis-
Aufdeckung ein ganz anderes Aussehen gewonnen. Fs ist schon erwihnt
worden, dass es sich immer nur um seolche Hirnanhanggeschwiilste handels,
welche nach unten gegen die Keilbeinhdohle heruntergewachsen, also gleichsam
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Nasenhéhlentumoren geworden sind. Die Quintessenz der ganzen Angelegenheit
liegt also in der Aufdeckung des Innern der Keilbeinhéhle. Nun ist das Antram
sphenoidale doch unmittelbar iiber dem Rachendach gelegen. Gelingt es,
letzteres in bequemer Weise zugénglich zu machen, so ist damit die Frage der
Freilegung der nasalen Hypophysisgeschwiilste gelfst; denn es ist nachher nur
notig, die Schleimhaut des Rachendaches in der Mittellinie zu spalten und bei-
seite zu schieben. Dann muss die Unterfliche des Keilbeinkorpers unmittelbar
zutage treten. Diese wird weggeschlagen. Damit ist das Antrum sphenoidale
erofinet und kann ausgerdumt werden.

Die Freilegung des Rachendaches spielt in der Chirurgie eine grosse Rolle,
Bekanntlich kommen am Pharynxgew&lbe junger Individuen ziemlich hiufig
Sarkome bosartigsten Charakters vor, die, wenn sie nicht rechtzeitig eliminiert
werden, zu den {belsten Konsequenzen fithren kénnen. Im allgemeinen werden
vier Methoden zur Entfernung derartiger Nasenrachendachtumoren angewandt:

a) Die temporiire Oberkieferresektion.

b) Die temporére Abklappung des harten Gaumens nach Kocher oder
Partsch.

¢) DieLingsspaltung resp. Durchschneidung des weichen Gaumens, eventl.
unter Zuhilfenahme einer mehr oder weniger ausgedehnten Resektion der harten
Gaumenplatte und des Vomer.

d) Die temporare Spaltung des Unterkieferkérpers nach v. Langenbeck.

Diese vier Eingriffe sind indessen ziemlich umfangreicher Natur. Es gibt
ein viel einfacheres und vollkommeneres Verfahren, an das Rachendach heran-
zugelangen. Das ist die schon seit iiber einem Jahrhundert bekannte Pharyn-
gotomia subhyoidea von Malgaigne. Durch einen Horizontalschnitt wird die
Haut dicht unter dem Zungenbein und paralle]l mit demselben durchtrennt.
Dann werden die darunter gelegenen Mm. sternohyoidei, thyreohyoidei und
omohyoidei durchquert. Darauf wird die Membrana hyothyreoidea durchge-
sehnitten. Nun gelangt man in die Valleculae zwischen Zuangengrund und
Kehldeckel. Damit ist der Rachenraum erdffnet und das ganze Rachendach
nebst Choanen freigelegt.

Die Pharyngotomia subhyoidea ist zwar technisch leicht ausfihrbar. Sie
birgt aber zwei grosse Schattenseiten in sich. Einmal fithrt sie ofters zur
Schluckpneumonie, zweitens verheilt sie schlecht. Es ist daher als grosser
Fortschritt zu begriissen, dass man neuerdings dieselbe durch die Pharyngo-
tomia suprahyoideazu ersetzen gelernt hat (Jeremitsch, Hacker, Spisarny,
Grinwald, Hofmann). Hier wird der Schnitt nicht unter, sondern iiber dem
Zuungenbein gefiihrt. Da hat man die michtige Muskelmasse der Zunge zur
Verfiigung, man kann also exakte Etagennéhte machen und so die Prima intentio
sichern. Dann ist der Schnitt weiter vom Larynxeingang entifernt, dafir aber
dem Rachendach um so naher; Umstinde, die vorteilhaft ins Gewicht fallen.
Vortragender demonstriert die Operationsmethode an einer Reihe von Abbil-
dungen. Da voraussichtlich die Aufdeckung der Keilbeinhihle resp. der Hirnbasis
auf dem Wege der Pharyngotomia suprahyoidea ein hiufiger angewandtes Ver-
fahren werden diirfte, wendet sich Vortr. der Besprechung der anatomischen
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Verhiltnisse zu. Die Ausdehnung des Antrum sphenoidale unterliegt grossen
individuellen Schwankungen. -Im allgemeinen lassen sich diesbeziiglich drei
Typen unterscheiden. Ist die Keilbeinhdhle sehr klein, so ist nur der Abschnitt
des Keilbeinkérpers, der vor der Sella turcica gelegen ist, pneumatisiert. In
diesem Falle steht das Dach der Keilbeinhdhle nur mit dem Hinterende des
Gyrus rectus und der Sehnervenkreuzung in Berithrung, die Hypophysis liegt
ganz und gar hinter dem Antrum.

Der zweite Typus ist dadurch gekennzeichnet, dass sich die Pneumati-
sation bis unter dieSellagegend erstreckt hat. DasKeilbeinhdhlendach steht jetzt
auch mit der Hypophysis und deren beiden Sinus intercavernosi in Beriihrung.

Beim dritten Typus hat sich die Pneumatisation bis hinter die Sella
ausgedehnt. Dieser retroseliare Bezirk, der sich weit in das Hinterhauptbein
erstrecken kann, beriihrt das Tuber cinereum, die Corpora mamillaria, die
Briicke, deren Cysterne und die Arteria basilaris. '

Die Pneumatisation der Keilbeinhthle kann sich auch seitwirts in die
grossen und kieinen Keilbeinfliigel und in die fliigelformigen Fortsitze hinein
erstrecken. In diesem Falle kommen auch das Trigonum olfactorium, die Sub-
stantia perforata anterior, der Uncus und dievorderen Partien des Gyrus fusiformis
und des Gyrus temporalis inferior mit dem KeilbeinhShlendach in Beriihrung,

An den Seitenwanden stark pneumatisierter Keilbeinhohlen lassen sich
allerhand Erhebungen nachweisen, welche den an der Seitenfliche des Keil-
beinkdrpers hinziehenden Gebilden (Karotis, zweitet und dritter Trigeminus-
ast), sowie dem N. Vidianus und dem Canaliculus sphenoidalis entsprechen
(Sehlungbaum). Es unterliegt keinem Zweifel, dass endosphenoidale Pro-
zesse aller Art sich an diesen Stellen leicht auf die genannten Gebilde zu iiber-
tragen vermdgen. Andererseits ist aber ebenso sicher, dass auf dem soeben
geschilderten Wege der Keilbeinhohlenerdffnung vermittels der Pharyngotomia
suprahyoidea manchen derartigen endokraniellen Komplikationen chirurgische
Hilfe gebracht werden kann.

Diskussion.

Herr Lennhoff empfiehlt die angegebene Operationsmethode warm,

Herr C. Benda: Ich freue mich, dass sich der Herr Vortragende auf den
auch von mir zuerst im Jahre 1902 vertretenen Standpunkt stellt, dass die
Akromegalie durch Exstirpation der Hypophysentumoren bekdmpft werden muss.
Diesem Standpunki dient zur Grundlage die zuerst von Tamburini aufge-
stellte, dann lingere Zeit ausschliesslich von mir vertretene und sonst allseitig
angegriffena Hypothese, die die Akromegalie von einer Ueberfunktion der stru-
mosen Hypophysis ableitet. Diese Hypothese ist durch den glinzenden Erfolg
der Exstirpation einer akromegalen Hypophysis durch Hochenegg nunmehr
als bewiesen zu betrachten. Was nim aber die praktische Durchfiihrbarkeit der
Hypophysenexstirpation betrifft, so hat allerdings die genannte erfolgreiche
Operation Hocheneggs die Gangbarkeit des vom Voriragenden empfohlenen
nasalen Weges dargetan, aber es ist doch immer zu bedenken, dass dieser Er-
folg nur dem gliicklichen Umstand zu verdanken war, dass im genannten Falle
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der Hypophysentumor frei in den Sinus sphenoidalis hineinragte. Darauf kann
man aber keineswegs immer rechnen. In manchen Fallen verwachsen die Tu-
moren mit den Knochen, in anderen bringen sie durch Herabwdlbung der Sella
turcica den Sinus sphenoidalis zum Schwunde, in den wichtigsten und fiir die
Neurologen durch die zerebralen Symptome interessantesten Fillen entwickelt
sich der Tumor ganz nach oben gegen die Hirnbasis hin; in all diesen Fallen
diirfte die nasale Operation auf grosse Schwierigkeiten stossen.

Auch hinsichtlich der vom Herrn Vortragenden in Aussicht gestellten
nasal-sphenoidalen Inangriffnahme von Operationen der Hirnbasis m&chte ich
darauf aufmerksam machen, dass die dieser Operation zur Voraussetzung
dienende umfangreiche Pneumatisation des Keilbeins nur in #usserst seltenen
Fillen gefanden wird.

3. Herr Cassirer: Krankenvorstellung.

Die Patientin, die ich Ihnen hier vorstelle, befindet sich bereits seit fast
4 Jahren in unserer Beobachtung in der Poliklinik von Prof. Oppenheim.
Sie ist eine jetzt 39jahrige Frau, die friher immer gesund gewesen sein will,
ist verheiratet, hat ein gesundes Kind und einen Abort. Lues wird strikte ne-
giert, Sie ist angeblich im August 1904 erkrankt, vermag jedoch einen ganz
bestimmten Zeitpunkt fir den Beginn ihres Leidens nicht anzugeben. Sie hat
in dieser Zeit zuerst bemerkt, dass die Geschicklichkeit der rechten Hand bei
der Ausfihrung feinerer Bewegungen nachliess: beim Brotschneiden, beim
Néhen, beim Haarmachen usw. Etwas spiter will sie auch eine Zunahme ihrer
sonst in gewissen Abstanden aufgetretenen Kopfschmerzen gespiirt haben; diese
sassen im ganzen Kopf, waren nachts nicht stirker als am Tage, nicht von
Erbrechen begleitet. Sie suchte #rztliche Hilfe auf, und bei einer hydropa-
thischen Kur verschwanden allmihlich die Kopfschmerzen. Inzwischen hatten
sich aber noch andere Erscheinungen storend bemerkbar gemacht: sie empfand
beim Gehen eine gewisse Schwierigkeit und Unsicherheit des rechten Beines,
und auch beim Sprechen merkte sie eine Behinderung, indem sie die Worte
nicht so glatt und anstandslos wie sonst herausbekam. Niemals haben ihr die
Worte gefehlt, das Wortverstindnis war auch vollig intakt. Schlucken, Kauen
stets ohne Beschwerden. Die genannten Klagen hat die Patientin wihrend der
gesamten Dauer der Beobachtung immer wieder vorgebracht, ihre Intensitiit hat
offenbar zugenommen, etwas Neues aber ist nicht hinzugekommen ; am meisten
leidet sie unter der Behinderung der Beweglichkeit in ihrem rechten Arm; seit
Tangem kann sie nicht mehr schreiben, keinerlei Handarbeit mehr machen usw.
Durch die Unsicherheit des rechten Beines ist das Gehen stark beeintrichtigt.
In letzter Zeit klagt sie mehr und mehr iber ein unangenehmes Gefiihl der
ganzen rechten Korperhilfte, das sie schlecht genauer beschreiben kann. Die
rechte Seite ist anders als die linke“,

Wir haben die Patientin zuerst im Februar 1905 gesehen und dann in ge-
wissen Abstinden immer wieder untersucht. Was bei ihr zuerst aufféll, ist
die Bewegungsstorung des rechten Arms. In der Ruhe besteht hier ein Zittern,
das zundchst an das der Paralysis agitans erinnert. Mit diesem hat es gemein-
sam, dass es durch passive Bewegungen beschwichtigt wird. Bei der Aus-
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fithrung einer aktiven Bewegung dndert sich dagegen sofort das Bild; es tritt
eine ausserordentlich starke Unsitherheit, eine Ataxie schwersten Grades zu-
tage, die unabhiingig von der -Kontrolle der Augen ist. Daneben besteht eine
ungewdhnlich ausgeprigte Adiadochokinesis. Dagegen ist die motforische Kraft
und die Sensibilitit fir alle Qualititen intakt. Die Sehnenphénomene sind
normal. Im rechten Bein besteht eine &hnliche, im ganzen etwas weniger aus-
geprigte Storung: Ruhetremor, grobe Ataxie, erhaltene motorische Kraft,
Sehnenphiéinomene von gewdhnlicher Stirke. Die Hautreflexe normal. Auch die
Sensibilitit ist intakt, hochstens dass Warmereize rechts ein wenig anders als
links empfunden werden. Die Sprache zeigt eine deuntliche Stérung, wenn die-
selbe auch nicht sehr ausgeprsgt ist, eine Schwierigkeit, rasch zu sprechen,
wobei einzelne Buchstaben besonders schwer fallen. Die Hirnnerven sind sonst
villig intakt, insbesondere fehlen Stdrungen von seiten der Augen (kein Nystag-
mus, keine Paresen, Augenhintergrund normal).

Der Fall bietet in zwei Richtungen diagnostische Schwierigkeiten: erstens
was die Art des Leidens angeht. Es ist subakut enistanden, daran hat sich
ein sehr langsames, iiber Jahre sich erstreckendes Fortschreiten angeschlossen,
ein gewthnlicher vaskuldrer Prozess (Blutung, Embolie, Thrombose) erscheint
damit aunsgeschlossen. Auf der anderen Seite fehlen alle Zeichen eines raum-
beschréinkenden Prozesses der Schidelhdhle, so dass an eine wirkliche Neu-
bildung nicht zu denken ist. Auch eine syphilitische Erkrankung ist recht un-
wahrscheinlich, zumal eine dementsprechende Behandlung unwirksam blieb.
Man konnte denken, dass es sich um einen langsam sich entwickelnden ent-
ziindlichen Prozess, der zu einer Sklerosierung des Gewebes in beschrinktem
Umfange gefiihrt hétte, handle, dessen Grundlage zunfichst unklar bleibt. Aber
auch iiber den Ort des Leidens geraten wir in diagnostische Schwierigkeiten.
Man kann sicher sagen, die gesamte Iortiko-spinomuskuldire Leitungsbahn ist
frei von Storungen. Auch die der bewussten Sensibilitit dienende Faserung
kann nicht der Sitz des Leidens sein. Einzelne Symptome deuten darauf hin,
dass sich das Leiden in letzter Zeit bis nahe an diese Bahn heran ausgebreitet
hat. Der eigentliche Sitz muss aber in dem System zu suchen sein, dessen
Aufgabe es ist, unbewusste koordinatorische Impulse von der Peripherie her zu
den Zentren zu leiten, in denen die motorischen Willkiirbahnen ihren Ursprung
nehmen. In erster Linie kommt die vom Kleinhirn durch die Bindearme zum
Thalamus fiilhrende Bahn in Betracht, die an irgend einer Stelle schwer ge-
schiddigt sein muss, und zwar wahrscheinlich da, wo sie der sensiblen Bahn
benachbart liegt, also im Thalamus selbst oder im roten Kern usw. Das be-
sondere Interesse des Failes liegt in der ungewthnlichen Reinheit des geschil-
derten Symptomenkomplexes.

Diskussion,

Herr Schuster fragt, obZwangslachen oder-weinen vorhanden gewesen sei.

Dies wird vom Vortragenden verneint.

Herr Ziehen gibt zu bedenken, dass eine multiple Sklerose, die sich
jahrelang auf einen Herd beschrénkt, vorliegen konne.
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Herr O. Vogt: Ich mdchte in bezug auf die Lokaldiagnose an den von
Jelgersma in 2 Fillen von Paralysis agitans erhobenen Befund einer ausge-
sprochenen Degeneration der Linsenkernthalamusfaserung erinnern. Diese De-
generation dussert sich unter anderem in einer solchen der Forelschen Felder
B, und H,, wobei vom normal-anatomischen Standpunkt hervorzaheben ist,
dass die genannten Felder keine ansgedehntere fasersystematische Beziehung zu
dem kandalwérts sich anschliessenden Forelschen Felde H haben, wie Forel
annahm,. sondern dass, wie meine Frau und ich eindeutig haben feststellen
kinnen, H,; einfach die dorsale Fortsetzung von H, ist und die Ausstrahlung
von Linsenkernfasern in den ventrooralen Teil des lateralen Thalamuskerns
darstelit, Sollte sich nun der Jelgermasche Befund allgemein bestitigen, so
wiirde man das Paralysis agitans-Zittern auf eine Erkrankung der Felder
H; und H, zuriickfihren konnen. Uebertrigt man nun diese Schlussfolgerung
anf den vorliegenden Fall, so wiirde man das dem Symptomenkomplex der Er-
krankung des Kleinhirns und seiner Bahnen fremde Symptom des Paralysis
agitans-artigen Zitterns auf eine Erkrankung der Felder H; und Hy beziehen,
Im oralen Teil des sich kaudalwirts anschliessenden Feldes H liegt aber die
Kleinhirnthalamusbahn, deren Erkrankung die dbrigen Symptome erkliren
wiirde, Auf diese Weise wiirde die Annahme eines einzigen Herdes den ganzen
Symptomenkomplex verstdndlich machen. Diese ganze Ueberlegung unterstiitzt
also durchaus das lokalisatorische Ergebnis, zu dem der Herr Vortragende ge-
kommen ist. Um aber berechtigt zu erscheinen, bedarf sie vor allem weiterer
Bestiitigungen des Jelgersmaschen Befundes.

Herr Liepmann fragt, ob Stérungen der Gewichtsempfindungen (Roth-
mann) bestehen.

Herr Forster fragt, ob noch sonstige nachdauernde Muskelkontraktionen
vorgekommen sind.

Herr Bernhardt richtet an den Vortragenden die Frage, wie es sich mit
der Funktion des Sehvermdgens resp. mit dem Befund am Augenhintergrund ver-
halten habe. Er erinnert ferner an eine Beobachtung Lieydens bei einem Manne,
dessen einer nicht geldhmter rechter Arm andauernd zitterie; es bestanden auch
hierkeine Sensibilitdtssiorungen. Esfand sich eine linksseitige Sehhiigelerkrankung
(Sarkom). Aehnliches berichtet Roussy, der anch aunf die Schmerzen in der
affizierten Korperhalfte die Aufmerksamkeit gelenkt habe (Sehhigelsymptom).

Herr Cassirer (Schlusswort): An eine eigentliche multiple Sklerose
haben wir, weil in langer Beobachtung die eine Symptomengruppe dauernd
konstant blieb, nicht gedacht, doch weicht unsere Auffassung eines encepha-
litisch-sklerotischen Herdes nicht allzu weit ab. Die Untersuchung auf dem
Drehstuhl hat keine krankhaften Erscheinungen erkennen lassen. Die von Herrn
Vogt betonte Bezichung zum Tremor der Paralysis agitans und dessen Lokali-
sation in der Nihe des Thalamus ist auch von uns beachtet worden, zumal bei
Tamoren in der Thalamusgegend mehrfach ein dhnlicher Tremor beobachtet
wurde. FEine Storung der Empfindung fiiv die Schwere war nicht vorhanden.
Zwangslachen und Zwangsweinen -besteht nicht; die Kranke zeigt nur Ziige
allgemeiner Nervositit.



