
XXVIII .  

B e r l i n e r  G e s e l l s c h a f t  

fiir 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung veto 9. Januar 1911. 

Vorsitzender : Herr Zi e h e n. 
Sehriftftihrer: Herr Se i f f e r ,  

Bei der Vorstandswahl f/ir das neue Geschgftsjahr wird Herr Moeli: 
zum ors.ten Vorsitzenden, Herr B e r n h a r d t  zum zweiten~ Herr L i e p m a n n  
zum dritten Vorsitzenden gews Schriftffihrer bleiben die Herren Se l f  for  
und F o r s t e r ;  Aufnahmekommission: die Herren BSdeke r ,  O p p e n h e i m ,  
R e i c h ,  Remak ;  Sehatzmeister: Herr B e r n h a r d t .  

Das Stiftungsfest der Gesellschaft Sell am 13. Februar d. J. in der 
fiblichen Weise gefeiert werden. 

Vet der  T a g e s o r d n u n g .  
Hr. Z i ehen  stellt kurz einen Fall yon m o n o k u l g r e r  D i p l o p i e b e i  

einem Knaben vor. Wird ein Auge gesehlossen~ so sieht tier Pat. mit 
dem andern Auge statt eines Fingers 2~ start 2 4, start 5 10~ statt 10 20, 
statt 15 40 Finger~ letzteres offenbar infolge mangelhaften Multiplizierens. 
Yon einer wirklichen Verdoppelung der Empfindungen kann keine Redo sein. 
Der ideogene Charakter der Diplopie ist hier offenbar. Yon einer bewussten 
Lfige sind solche Fglle noch zu unterscbeiden. 

D i s k u s s i o n .  Hr. L e w a n d c w s k i  hat einen Fall yon monokulgrer 
Diplopie (zugleich mit trap~latisoher 0kulomotoriuslghmung) beobaehtet~ we 
di6 Doppelbilder helm Blio~. naeh oben verschwanden. ])or Xranke glaubte 
offenbar~ dass gegen die Grenze des Gesichtsfeldes zuerst das ein% dann das 
andere Bild verschwinden diirfe. 

Hr. S c h u s t e r :  M. H.! Gestatten Sic mir, dass ioh Ihnen kurz einen 
55jghrigen Unfallverletzten zeige, bei welohem die Entstehung des Haupt- 
symptoms ]hr Interesse beanspruehen daft. ich bitte Sie, sieh die folgenden 
kurzen Daten ffir die Beurteilung des Falles merken zu wollen. 

Im August 1897 fiel ein eiserner Tr~ger dem Pat. auf das rochte Beiu 
nnd brachte ihm einen Ugterschenkdbruch, handbreit fiber dem Sprunggdenk, 
bei. Dot Brueh heilte glatt~ und naeh ungefghr 3 Mcnaten fund der Arzt nut 
noch eine Abmagerung des Oberschenkels you 1 cm und eine solche des Unter- 
schenkels yon 1~5 cm. Ausserdem bestand eine leichte Verdiekung des Knie- 
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gelenks mit Knirsehen und unerheblieher Beugebehinderung des Beines. (Oh 
die I<niegelenkaffektion durch d i r e k t e  Verletznng entstaaden ist, wird nieht 
in den Akten des Falles gesagt.) In den folgenden Jahren versehwand die 
Gelenkaffektion offenbar sehr rasch, denn sie wird in keinem der sp~teren zahi- 
reichen Gutaohten mehr erwghnt. Dagegen ist in alien spateren Attesten noch 
eine leiehte Abmagernng des Unterschenkels yon 1 Gm noCierL Der Ober- 
schenkel zeigte sehon yon 1899 an keine Atropie mehr. 

Seit 1900 bezog der Verletzte keine P~ente mehr, trotzdem noch eine Ab- 
magerung des Untersehenkels yon ca. 1 em bestand. Pat. arbeitete bis 1910 
and behauptete dann eine Versehlimmerang seines Zustandes. Jetzt zeigt nun 
die Untersuehung eine reeht erhebliehe Atrophie des ganzen Beines (Waden- 
differenz 2--3 em~ Obersehenkeldifferenz 4--5 em)~ eineAbmagerung der rec.hten 
@esgssseite sowie eine leiehte Erkrankung des Kniegelenks reehts mit Knirsehen 
and geringer~ 1 em betragender Verdiokung des Gelenkumfanges. 

Ansser der Atrophie en masse finden sieh noeh Steigerung der Patellar- 
reflexe reehts~ fibrillgre Zuekungen in der Obersehenkelmnskulatur~ jedoch keine 
nennenswerte StSrung der elektrisehen Erregbarkeit~ keine Sensibilit~itsst~rung, 
t~eine trophisehe St6rung der ttaut oder Hautgebild% keine Druekempfindliehkeit 
der Nerven. Aueh ist der Untersuehungsbefund des ganzen/ibrigen Kgrpers 
normal 7 insbesondere kein Anzeiehen fiir eine Syringomyelie oder eine iihntiehe 
Erkranknng. 

Wir stehen nun vor der interessanten Frage, wie man sieh das Wieder- 
auf~reten der Abmagerung des rechten Beines fast 14 Jahre naeh dem Unter- 
sehenkelbraeh and der Gonitis und 10 Jahre, nael~dem die anNnglieh geringe 
Oberschenkelatrophie versehwunden war and die Untersehenkelabmagerung nur 
noeh on. 1 em betrug~ erklS~ren solk Aussehliessen kann man zuvi3rderst ein- 
mal jede Form der Neuritis, aussehliessen kann man ferner die Syringomyelie, 
jede allgemeine Muskelagrophie und g, hnliehe Leiden. Es geht aueh nieht an~ 
etwa die Abmagerung des ganzen Beines als sogenannte Inaktivitg/csatrophie 
anfzufassen~ sehon deshalb nieht, weil die Abmagerung viel zu erheblich isq 
well fibrilliire Zuekungen bestehen, und vet alien Dingen wei[ Pat. das reehte 
Bein his in die letzte Zeit gebraueht hat. 

Ioh glaab% es bleiben naeh Aussehluss der~genannten i~l~igliehkeiten im 
wesenttiehen nut zwei - -mi te inander  v e r w a n d t ~ -  grklgrungsmSgliehkeiten 
tier Atrophic iibrig: Entw,eder ist der Zusammenhang der~ dass sieh nach dem 
aus irgendeinem Grunde erfolgten Wiederaufleben der unerhebliohen Gonitis 
eine sogenannte Retlexatrophie im Zusammenhang rail der Gonitis am Ober- 
sehenkel entwieke[t hat~ und dass die begleitende Untersehenkelabmagerung 
ats Inaktivitiitsatrophie (infolge Sehonung des kranken Beines) zu erklS~ren ist. 
Bei dieser Deutung wiirden die fibrilliiren Muskelzuekungen unbedieksiohtigt 
bleiben; aueh darf nioht vergessen werden, class die Atrophic des Unter- 
schenkels fiir eine blosse Inaktivit~tsatrophie reeht gross sein wtirde (ca. 3 em). 
Die zweite Erkl~rungsm5gliehkeit ist folgende: In der dutch die anf~ingliehe 
5Iuskelatrophie prgdisponierten Vorderhornsi~ule hat sieh - -  angeregt dureh 
reflektorisehe Einfliisse seitens des Kniegelenks oder aus einem anderen 
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Grunde - -  eine atrophische Erkrankung (Poliomyelitis chronica) herausgebildet, 
welche auch die benachbarten Gebiete in NIitleidensohaft gezogen hat. Dass 
sich gerade auf dem Boden fr~iherer Vorderhornprozesse nach vielen Jahren 
teicht frische Erkrankungen zu etablieren lieben~ wissen wit aus klinischen 
Erfahi'ungen an Patienten~ welche als Kinder Poliomyelitis fiberstanden und 
sparer an progressiver spinaler Muskelatrophie erkranken. 

Bei diesem zweiten ErklErungsversuch setze ieh voraus~ dass die im 
Jahre 1897 und 1898 bald naeh der Verletzung vorhanden gewesene Atrophie~ 
besonders die (auf die Gonitis zu beziehende) Atrophie des Oberschenke]s nicht 
ohne l~fiekwirkuug auf die Struktur des u gewesen ist. Diese An- 
nahme ist boi der Auffassung, weiehe man yon der Natur der l~eflexatrophie 
hat~ wohl keine zu fernliegende. Jedenfalls erkl~rt die Annahme einer lokalen 
Poliomyelitis ant. chron, das klinisohe Bild ( e r h e b l i c h e  Atrophie des ganzen 
Beines mit fibrillEren Zuckungen) besser als die vorhin gekennzeichnete An- 
.nahme einer Kombination yon InaktivitEts- und Reflexatrophie. 

D i s k u s s i o n .  

Hr. C a s s i r e r :  Ieh babe in der Poliklinik yon O p p e n h e i m  in der 
letzten Zeit zwei F~ille beobachtet, die manche Aehnliehkeit mit dem hier vor- 
gestellten aufweisen~ denen ich abet eine ganz andere Deutung zu geben ge- 
neigt gewesen bin. Beide Male hatte sioh da im Ansehluss an ein leiehtes 
Trauma (Zerrung eines Fussgelenks oder Aehnliehes) eine auffallende Schmerz- 
haftigkeit in dem veto Trauma befallenen Bein eingestellt, und es war dann zu 
einer allmiihlich fortschreitenden und einen sehr hohen Grad erreiehenden 
Atrophie des ganzen Beir]es gekommen. Dabei waren die Sehnenphiinomene 
erhalten~ bzw. sogar stark, aber ohne alle spastischen Symptome. Die Muskel- 
atrophie war erheblioh, abet stand in einem Gegensatz zu tier ]eidlieh gut er- 
haltenen Kraft. Die elektrische Erregbarkeit war vSllig normal. Das RSntgen- 
bild erwies mit Sicherheit die Beteiligung der Knochen an dem atrophischen 
Prozess. Es bestanden aueh leichte vasomotorisehe StSrungen. Die Atrophie 
betraf zweifellos aueh das Fettgewebe. Dagegen war die Haut in ihrem Auf- 
bau nioht ver~ndert; es lag l~eine Sklerodermie vor. Diese F~lle reihen sieh 
in keine der bisl~er bekannten Formen ein. Ein spinaler ebenso wie ein 
peripher-nenritiseher Ursprung ist auszuschliessen; ebenso fehlt jedes Zeichen 
einer Pyramidenbahnerkrankung. Ohne meine Auffassung jetzt n~her begr[inden 
Z~l kSnnen, mSehte ich sagen, dasses  sieh nach meiner Ansicht um StSrnngen 
der Trophik handelt~ die reflektoriseh ausgelSst sind. 

Hr. Z i ehen  fragt, ob in dem eben erw~hnten Fall (C.) fibrillgre 
Zuekungen bestanden. Herr C. verneint dies. 

Hr. Remak  meint, dass gegen die rein trophoneurotische Basis der 
Cass i r e r schen  Fiille die Schmerzen sprgchen. 

In der Auffassung des vorgestellten Falles stimmt 1~. mit S c h u s t e r  
fiberein~ glaubt nnr die s p i n a l e  M u s k e l a t r o p h i e  bei den fibrill~ren 
Zuckungen der Obersehenkelmuskulatur nieht ausschliessen zu sollen. Ent- 
artangsreaktion ist bei spinaler Muskelatrophie doeh meist nut ausnahmsweise 
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in den kleinen Handmuskeln beobachtet worden. Es w~re denkbar, dass eine 
yon der urspriinglichen 5rtliohen Affektion des Beines ausgchende retrograde 
Kerndegeneration auf andere Kerne der u fibergegriffen hat. 

Hr. Z iehen  fl-agt, ob die elektrisehe Erregbarkeit nur muskelweise oder 
auch b/indelweise gepriift ist~ was Herr S c h u s t e r  mit smuskelweise" be- 
antwortet. 

Hr. O p p e n h e i m :  An der t~iohtigkeit tier Cass i re r schen  Beobaehtungen~ 
die sich zum Tell mit seinen eigenen dccken~ ist nicht zu zweifeln. Es 
handelt sich da um eine besondere Form der Muskelatrophie, die sioh durch 
den Mangel der Liihmung und elektrischen u yon den anderen 
Typen unterscheidet und noch sehr des Studiums bedarf. O. hat sie 
gelegentlich 1) erw~ihnt. 

Was den vorgestellten Fall anlangt, so erinnert sieh O. an einzelne 
eigene Beobaehtungen~ in denen arthrogen% racist traumatische Muskelatrophi% 
d. h. die nach Gelenkkontusion entstanden% einen ungewShnlich hohen Grad. 
e r r e i e h t e . -  Die Annahme einer Poliomyelitis odor einer spinalen Muskel- 
atrophic soheint ibm wegen des Fehlens ausgesprochener Liihmungssymptome 
und ausgesprochener Yefiinderungen der elektrischen Erregbarkeit recht 
zweifelhaft. 

Auf das fibrillSze Zittern dfirfte man in differentialdiagnostiseher Hinsicht 
nicht viel Gewich~ legen. 

ttr. F r e n k c l - H e i d e n  bemerkt, es sei nicht unmSglich, dass sich in 
diesem Falle eine Paralysis agitans cntwickle. In einom yon ihm beobachteten 
Falle entstand zwei Jahre nach einem Trauma auf das linkc l(ni% an welches 
sieh eine Atrophio en masse tier Oberschenkelmuskulatur ohne elektrisehe Ver- 
gnderungen anschloss~ eine typische Paralysis agitans~ beginnend an der 
l~dierten Extremit~t. 

IIr. S c h u s t e r  (Schlusswort): Das yon I-Ierrn C a s s i r e r  gemeinte Krank- 
hoitsbild ist mir auch sehon begegnet~ ich glaube sogar~ dass es sich um einen 
rolativ hS.ufigen Symptomenkomplex bandeR. Yon don F~illen~ welche Herr 
C a s s i r e r  im Auge hat, unterscheidet sieh jedoch der vorliegende Fall durch 
wesentliche Punkte: Es bestohen absolut keine vasomotorischen StSrungen, 
tier rechte Fuss und das rechte Bein sind nicht kfihler als der linke Fuss und 
das linke Bein, es besteht keine eyanotische u oder sukkulente Be- 
schaffenheit der Haut der kranken Extremitiit, keine St5rung der Sehweiss- 
sekretion usw. Auch ist keine Atrophie dot Knoche% wie sic von S u d e c k  
unter iihnlichen Umst~nden boschrieben worden ist, naehweisbar. Alles in 
allem glaube ich demnach~ dass man trotz Fehlens elektriseher u 
die Atrophic noch am ehesten auf eine u beziehen kann, 
zumal neben den fibrillS~ren Zuckungen auch die einseitigo geflexsteigerung 
fiir einen spinalen Prozess spricht. 

Uebrigens unterscheidet sich tier vorliegcndc Fall ja auch insofern yon 
den yon Herrn C a s s i r e r  und Herrn O p p e n h e i m  gemeinte% als das augen- 

1) Lehrbuch: 5. Aufl., S. 1548. 
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blickliehe Krankheitsbild nicht etwa bald nach dem Trauma einsetzte, sondern 
naeh oinem Zeitintervall yon ca. 13 Jahren auftrat. 

Mit Herrn Remak  hoffo ich mich bald verst~ndigen ztt kSnnen, da ich 
nicht an einen wesentliehon anatomisehen Untersehied zwisehen der chronisehen 
Poliomyelitis und der spinalen Muskelatrophie glaubo und deshalb gern die 
Auffassnng und Bezeichnung des Herrn Remak - -  spinale Muskelatrophio - -  
golten lassen will. 

Auf die Frage des Herrn u muss ieh gestehen~ dass die elek- 
trisehe Erregbarkeit nieht biindelweise~ sondern nur muskelweise gepr~ift worden 
ist. Aueh ist mit Bezug auf tIerrn O p p e n h e i m s  Bemerkung noeh naehzu- 
tragen~ class die Pareso der befallenen Muskeln keine erhebliohe zu sein seheint~ 
trotzdem yon dem (P~entenansprfiche stellenden) Patienten eine nur sehr geringe 
Kraft bei der Untersuehung produziert wird. 

Was schliesslioh die Frage des Herrn F r e n k e l  betriff L so kann ieh ver- 
siehern~ dass jedes Zeiehen einer etwa in Entwieklung begriffenen Paralysis 
agitans fehlt. 

T a g e s o r d n u n g .  
1. D i s k u s s i o n  fiber den u  des Her rn  O p p o n h e i m  (siehe letzte 

Sitzung). 

Hr. E. T o b i a s :  Ich mSehte zu dem Vortrag des Herrn O p p e n h e i m  
,Zur Lehre von den neurovaskul~iren Erkrankungen ~ einen Fall yon Claudieatio 
intermittens kurz skizzieren~ der dadureh bemerkenswert ist, dass er sieh viel- 
leioht gerade in dean Uebergangsstadium zur organisehen Erkrankung befindet, 
yon dem Herr O p p e n h e i m  gesproehen hat. 

Es handelt sich um einen Herrn anfangs der 50er Jahre, yon mosaischer 
Konfession und starker neuropathiseher Belastung. Aus der Krankengeschiehte 
sei hervorgehoben, 'dass er 1885 ein Uleus molle hatte. Die Wassermannsche  
l~eaktion, die in den letzten Jahren zweimal bei ihm vorgenommen wurde, hatte 
beidemal ein negatives Ergebnis. 1896 Erkrankung des reehten Talus~ die 
6 Monate des Gehen unmSglich maebte i bis ein Gehverband verordnet wurde, 
den er jahrelang tragen musste. Noch jetzt treten ab und zu Schwollungen der 
tumorartig verdiekten Knoehen auf. 1901--1903 l~Iierenkoliken~ 1904 ~ieren- 
blutung. Ausgesproehene giehtisehe Besehwerden. Seit 1907 bestehen die 
ausgesproehenen .Klagen und typischen Besehwerden einer Claudicatio inter- 
mittens beider Beine. S~mtliehe Fusspulso fehlen. Die reehte Arteria femoralis 
ist sehwg, cher als die linke. Kein Sehwirren. Hypertrophia ventrieuli sinistri, 
stark aecentuierte zweito GefiisstSne, sowie erheblieh erhShter Blutdruok lessen 
auf beginnende renale interstitielle Ver~nderungen sehliessen. Eine ausge- 
spr0chene Arteriosklerose besteht nieht. Bemerkenswert ist nun 7 dass die yon 
zwei l~Sntgenologen vorgenommene Untersuehung der Fiisse ein absolut nega- 
tives Ergebnis butte. 

Der Fall ist kliniseh in der bokannten Einteilung ( C h a r e o t - E r b ,  
0 p p e n h ei m 7 D e j e r i n e) nioht unterzubringen. Es handelt sioh wahrsehein- 
lich um ein Uebergangsstadinm~ aus dem sich vielleieht die typisehe Cheroot -  
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Erbsche Form entwickelt. A e t i o l o g i s o h  sind die neuropathisohe und angio- 
pathische Diathese verantwortlieh zu machen. Als akzidentelle Ursaohen k~men 
die Gioht und die Taluserkrankung in Frag% welcher wohl dieselbe Igolle zu- 
kommt, wie etwa dem Pes planus. Der Abusus nicotianus spielt in dem 
sldzzierten Falle ebensowenig eine Rolle, wio in einem Tell der fl'aher von mir 
verSffentlichten F~.lle. 

Hr. U n g e r :  Herr O. erw~hnt 2 Fglle yon Wie t ingscher  Operation. 
W. hat die Operation an einem 40j~hrigen Manne wegen drohender angio- 
sklerotischer Gangr~in ausgefahrt~): er hat die Arteria femoralis in die Vena 
femoralis hineingezogeni intubiert, das arterielle Bh t  also durch das Venen- 
system in das Bein geleitet und alas Bein erhalten. .Mir war zweimal yon neuro- 
logischer Seite die Aufgabe gestellt worden, die Operation auszufahren. Es 
handelt sich um M/inner im Alter yon etwa 35 Jahren ; die Beschwerden waren 
trotz langer interner Behandlung konstant und so erheblich, dass die Kranken 
kaum 100 Schritt gehen konnten. Die Beine fahlten sich kalt an, Fusspulse 
nicht fahlbar, Puis in der Kniekehle wie in tier Leiste vorhanden: aber 
schw/icher wie normal; Haut des Untersehenkels blaurot im H~ngen, mehr 
blass beim Erheben des Beines. Tabakabusus nur in dem einen Fall: in beiden 
kein Anhalt far Lues, Wassermann negativ. Bei der Operation zeigt sich die 
gemeinsame Gef/issscheide stark vefdiekt: die Arteria femoralis viel enger wie 
normal, ihre Wand hart, wenig nachgiebig, aber ohne fahlbare Kalkeinlage- 
rungen: der Puls schien yon der lliaca her fortgeleitet, wie in einem unelasti- 
schen Rohr. 

In beiden Fs wurde wegen dieses Befundes yon der beabsichtigten 
Anastomose Abstand genommen. 

Die bisher yon vielen Seiten mitgeteilten Versuche sind nicht ermut~gend ; 
experimentelle Anastomosen am Hund geben ebenfalls kein autos Resultat. 
Ueber letztere sell a. a. O. berichtet werden. 

Hr. S c h u s t e r :  Ich bittr Herrn O p p e n h e i m  um Auskunft, wie sich die 
yon ibm genauer besehriebenen F~lle mit Gef/issenge yon dem Bogriff der all- 
gemeinen Enge tier Gef/isse, wie er yon Vi rchow als Ohlorosis aortae einge- 
fahrt wurde, abgrenzen. 

Hr. 0 p p e n h elm (Sohlusswort) : Die ~lteren Beobaehtungen und Lehren 
fiber die angeborene Kleinheit des Herzens und Enge tier Aorta (Virchow~ 
P r a e n z e l  nsw.) sind mir wohlbekannt. Sie haben far den Kliniker erst in der 
neueren Zeit duroh die rSntgenologisehen Studien eine grSssere Bedeutung or- 
lariat und bedarfen aber doch noch sehr des weiteren Ausbaues. Ieh habe reich 
aber schon in meinem Vortrag dahin ausgesprochen, dass ioh sowohl mit der 
MSglichkeit einer 5rtlich begrenzten als auoh allgemeinen gypoplasie des 
Gef~sssystems rechne. 

Auf die ehirurgisehen Erfahrungen mit der Wiet ingschen Operation wilt 
ich nicht n~her eingehen, zumal mir nieht die ganze Literatur dieser Frage zu 

1) Deutsohe reed. Wochensohrift. 1908. Nr. 28. 
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Geboto steht. Aber naeh dem~ was ioh selbst gesehen hab% wfirde ich mieh 
diesem Eingriff gogenfiber einstweilon ablehnend verhalten. 

Hinweisen mSchte ieh noch darauf~ dass sich bei dieser Operation mehr. 
faoh nicht nur eine abnorme Kleinheit der Artetia~ sondern auch der Vena 
femoralis vorfand. 

9. D i skuss ion  fiber don u  des H e r r n F r o n k e l - } I o i d e n  (siehe 
letzte Sitzung). 

Hr. E m a n u e l :  Die Angaben F r e n k e l s  fiber das Versagen der Merck- 
schen Diphtherieprfifungsmeerschweinchen beziiglich des Komplements kSnnen 
naoh den Erfahrungen in der Ede, lsohen Anstalt nieht best~tigt werden. Der 
Hinweis des Vortr. auf anaphylaktische Vorgiinge als Ursaehe des "~Tersagens 
seiner Tiere ist theoretiseh nicht haitbar. Aueh Komplementschwund bei 
graviden Tieren wurde in der Edelschen Anstalt nicht beobachtet. Die aus- 
schliessliehe Benutzung niehtluetischer Organextrakte ohne Kontrolle mit lueti- 
sehen Extrakten ist, zumal bei statistischen Untersuchungen, we es unter Um- 
st~nden auf feinere Aussehliige ankommt~ nicht angiingig. Es wird auf die 
Angaben Miih s ares verwiesen~ der Paralleluntersuehung mit luetischen und 
niehtluetisehen Extrakten angestellt bat. Daher resultieren vielleieht zum Tell 
auch die niedrigen Zahlen~ die F renke l  ffir die positive l~eaktion des Blur- 
serums bei Paralyse gefunden hat. Seit den Arbeiten yon Plaut~ Stertz~ 
Al t ,  Max Edel  und Senkp ie l ,  welche iibereinstimmend gegen 100pOt. 
positive Reaktionen im Blutserum der Paralytiker fanden, sind in der Edel- 
sehen Anstalt weitere 83 J~'~lle yon Paralyse untersucht worden, yon denen nur 
einer negativ reagierte. (Zusatz: Soeben werden aus tier BonnhSffersehen 
schen Klinik yon K l i e n e b e r g e r  Resultate mitgeteilt, die mit unseren genau 
iibereinstimmen.) Bei wiederholter negativer l~eaktion des Blutsertlms muss 
daher~ nat/irlieh immer unter Berficksichtigung des ldinisohen Bildes, die Dia- 
gnose Paralyse sehr bezweifelt werden. Autoreferat. 

Hr. Zieh en fragt~ ob unter den 82 Fgllen des Yorredners l~ein einziger 
wenigstens bei e iner  Prfifung aueh einmal negative l~eaktion ergab. Herr E. 
erwidert~ dass s~mtliehe 82 Fiille positiv reagierten. 

Hr. F r e n k e l - H e i d e n  (Schlusswort): Ieh mSchte die Diskussion nieht 
auf des rein serologische Gebiet iibertragen, Herrn Emanue l  nnr knrz er- 
widern, dass alas I(omplement der yon Merck bezogenen, zur Auswertung des 
Diphtherieserums benutzten Meersehweinehen wiederholt versagt hat~ so dass 
die Arbeit still stehen musste. Wenn Herr E. mehr Glfick gehabt hat mit diesen 
Tieren, so liegt das vielleieht an der Verschiedenheit der einzelnen Rassen. 
Auch das Komplement trgchtiger Tiere versagt hgufig. Dass bei diesen Yer- 
suehen die'Thermolabilitgt des Komplementes in Betracht gezogen wurd% ist 
so selbstverst5ndlich~ dass in dieser Hinsieht auf die EinwS~nde des Herrn E. 
nicht eingegangen werden kann. Ieh kann ferner nieht zugeben~ dass meine 
Statistik tier 'vu as serm annsehen I{eaktion bei der Dementia paralytiea dureh 
den benutzten kfinstlichen Lessersehen Ex%rakt bedingt ist. Denn~ wie im 
Vortrage erwSohnt, waren wghrend 11/~ Jahre ausgedehnte vergleiehende Ver- 
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sueho mit Extrakten verschiedener Herkunft angestellt worden~ die so sehr zu 
qunsten des Miuflichen L essersehen Extraktes ansfielen, dass in letzter Zeit 
dieses ausschliesslieh benutzt worden ist. MSglicherweise aber vergrSssern sieh 
racine Zahlen am einige Prozent durch Rektifizierung der Diagnose. Uebrigens 
ist ja such yon anderer Seite die Angab% dass bei Dementia paralytics in 
a l len  F~illen positive P~eaktion sich finder, bestritten worden. Keineswegs ist 
es aber bei dem jetzigen Stande der Frage zul~ssig aus der negativen geaktion 
des Blutes die Dementia parMytica anszusehliessen. Bei der Zerebrospinal- 
fl(issigkeit ist die Pleozytose das Wiehtigst% denn sic finder sieh in erhebliehem 
Maasse nur  bei organischen Erkrankungen des Nervensystems. In zweiter Linie 
f~llt der Eiweissgehalt ins Gewieht. Schliesslieh m6chse ich an der Hand der 
eingestellten Pri~parate hervorheben, dass es auch bei Blntbeimischung mSglieh 
ist~ eine Vermehrung tier Lymphozyten in der Zerebrospinalfliissigkeit zu dia- 
gnostizieren~ was bei der H~iufigkeit tier Blutbeimischung wichtig ist. 

3. Hr. S t i e r :  Ueber  H e m i a t r o p h i a  faeiei .  

Demonstration eines 11jghrigen linksh~ndigen Mg~dchens aus nervSs be- 
lasteter Famili% bei dem sich seit etwa einem Jahre gleiehzeitig mit einor hSchst 
unerfreuliohen Vori~nderung des Charakters eine Atrophic der rechten Stirn- 
und Gesiehtshi~lfte entwickelt hat. Die Atrophic ist am stgrksten an oiner 
ovalen~ etwa 1 em im Durehmesser haltenden Stelle neben der Mittellinie an 
der Haargrenze; hier sind die Haare geschwunden~ und der Knoehen ist so 
atrophiseh, dass man fast die Fingerkuppe hineinlegen kann. Im fibrigen sind 
an der Stirn Haut und Knoehen deutlich~ am Joehbogen und Nasenbein viel- 
leicht etwas atrophisch. Sensible odor vasomotorisehe StSrangen sowie andere 
Krankheitserseheinungen fehlen. 

Als Stfitze zu dienen fiir eine der iiblichen Theorien'(Trigeminus-~ Sym- 
pathikuserkrankung~ 5rtliehe Infektion~ Syringoencephalitis) ist der Fall nicht 
geeignet. Vortr. weist aber daranfhin~ dass eine Zusammenstellung tier ibm 
zug/ingliehen Fiille der Literatur das interessante Ergebnis gehabt hat~ dass 
die Hemiatrophia faciei genau doppelt so hgufig links als reehts sitzt im Gegen- 
satz zu der neeh selteneren Hemihypertrophia~ die doppelt so hgufig ihren Sitz 
reehts hat als links. Weitere Untersuchungen fiber Degenerationszeiehen~ also 
iiber StSrungen dot ersten Anlage haben nan gezeigt, dass sic wenn sic als 
Folge/i b e r m g~ s s i g e r Entwieklung (fiberzEhlige Brustwarzen~ einseitige Hyper- 
trophic der Briiste) anzusehen sind~ beim t~eehtshiinder vorwiegend reehts, 
helm Linksh~nder links ihren Sitz haben~ dass dagegen auf Entwicklungs- 
h emm u ngen  beruhende StSrungen (nachgewiesen fiir Syndaktylien h~ufiger 
oder ausgepr~igter auf der gegenteiligen Seit% also links beim Reehtsh~nder 
nnd umgekehrt~ angetroffen werden. 

Diese letztere Tatsaehe dfirfte annehmen lassen, dass die fanktionell 
/iberwiegende, am besten als super io re  bezeichnete Hirnh~lfte such ffir die 
nutritiven Vorg~inge sieh als die superiore erweist; das gleiehsinnige Ueber- 
wiegen der betroffenen Seiten bei den hemiatrophischen Gesiehtserkrankungen 
diirfte dann gleiehfalls in Zusammenhang stehen mit der funktionellen Wertig- 
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keit der Hirnh~Iften uncl die gomiatrophie als Ausdruck abnormer Minder- 
wertigkeit der an sieh inferioren HemisphEre zu botrachten sein. Don gowShn- 
lioh als Ursaehe der Krankheit bezeichneton Sehiidigungon (Trauma: Infektions- 
krankheiten): wiire dann nur nooh die Rolle des auslSs~nden Moments zuzu- 
billigen and die Krankheit selbst der Fr iedreiehsehen hereditiiren Ataxie 
und. andern auf dem Boclen einer mindorwertigen Anlago des Nervonsystems 
entstohonden Krankheiten in Parallele zu setzon~ oine Annahme, mit der das 
gloiche Lebensalter bei dem Ausbruch dot Krankhoit iibereinstimmen diirfte. 
(husfiihrliche VerSffentliehung folgt.) Selbstberieht. 

Die Diskussion wird versehoben. 

4. Hr. M. l l o t h m a n n :  D e m o n s t r a t i o n  zur  P h y s i o l o g i e  dos 
K i e i n h i r n w u r m s .  

In friiheren Domonstrationen hat Vortr. bei Hunden~ z. T. aueh boi Affen~ 
~eine Lokalisation in der t~inde der Kleinhirnhemisphs zeigen kSnnen. Da- 
naoh besteht eine Lokalisation fiir die vordere Extremitiit im Lobus quadran- 
gularis~ fiir die hintere im Lobus semilunaris superior (Crura des Lobus ansi- 
formis [Bolk]), fiir die hintere tl, umpfmuskulatur im Gyrus paramedianus~ 
f~r Kopfhaltung und gekreuzte Rumpfmuskulatur im Formatio vermioularis. 
Wiihrend der Kleinhirnwurm yon Lue ian i  in seiner Funktion nooh als gleich- 
wertig mit den gemisphiiron betraehtet ist~ hat BoIk auf Grund vergleiehend 
anatomiseher Untorsuohungen dem Lobus anterior eino Vertretung fiir die Kopf- 
innorvation (Kehlkopf~ Zungo usw.) zugowiesen, wghrond im Lobus simplex 
Hals und Naeken vertreten sein soil. Dora Lobus medianas posterior sollte im 
oberon Tell ein unpaariges Koordinationszentrum der Extremit~ten~ im untoren 
Tell ein solehos fiir dorsale und ventrale l~umpfmuskulatur: Porinoum usw. 
enthalten 7 v. Rynbe rk  konnto dann tatsS.ohlieh bei I-Iunden dutch Liision des 
Lobus simplex Neinsehfitteln dos Kopfes erzielen, w~ihrend er im vorderenTeil 
des Ldbus medianus posterior, vor allem bei Sehafen~ ein unpaariges Vorder- 
pfotenzontrum auffand. Lour i6  erhielt das Kopfzittern vom hinteren Tell dos 
Lobus anterior. 

Vortr. zerstSrte bei Hunden den Lobus anterior yon vorn her naeh Er- 
5ffnung des %ntorium unter Abdr~ngung yon den hinteren Vierhiigeln und 
dem Boden des 4. Yentrikels. Bei den ZerstSrungen miissen die vorderen 
Kleinhirnsehenkel und vor allem die Kleinhirnkerne gesohont werden. /kuch 
bei der Aussehaltung des Lobus modianus posterior dtirfen die Kleinhirnkerno 
nieht l~diort worden. Vortr. demonstriert 4 Hunde. 

1. ZerstSrung dos ganzen Lobus anterior vor einem Monat. Auffallendo 
Sehlaffheit des Unterkiefors, ausgesproehene KehlkopfstSrung (ungeniigonder 
Sehluss der Stimmbiindor, sakkadierte Auswgrtsbewogung derselbea). Kein 
Bollen, eigentiimliehe Kriimmung dos hinteren ttiiekenabsehnitts beim Stehon 
und Laufen. Kein Hoehheben des Rtickens in Seitenlage. Laufen mit steifon, 
etwas ataktischen Hinterbeinon. 

5 ZerstSrung dos oberen siohtbaren Tells des Lobus anterior Vor clrei 
]~Ionaten: Geringe Sehlaffheit des Kiefers~ Kohlkdpf normal, lautes Bellen~ 
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Hinterbeine beim Laufen eigenartig steif und ungeschickt~ ohne Lagegeffhls. 
stSrung~ mS.ssige SehwS~ehe des hinteren Riickenabsehnitts ohne Kriimmung 

3. ZerstSrung des unteren~ dem 4. Ventrikel zugewandten Tells de~ 
Lobus anterior vor zwei Monaten~ mit L~sion des reehten vorderen gleinhirn- 
schenkels: Kiefer schlaff~ KehlkopfstSrung (kein vSlliger Stimmbandschluss. 
sakkadierte Ausw~rtsbewegung der StimmbS.nder). Gang leidlich sieher rail 
ataktischem Schleudern der rechtsseitigen Extremitiiten. M~ssige Sehw~iche und 
Xriimmung des hinteren Rfiekenabschnitts. Leiehtes gopfzittern. 

4. ZerstSrung des ganzen Lobus medianus posterior vet 14 Tagen. Keinr 
Kiefersehw~ch% keine KehlkopfstSrung. Laufen unter miissigem Schwanken 
nach beiden Seiten bei leiehter Ataxie der beiden Yorderbeine. Keine abnorme 
Rumpfkriimmung. 

Die zusammen mit Herrn J. g a t z e n s t e i n  ausgefiihrten Kehikopfunter- 
suchungen zeigen, dass im unteren Tell des Lobus anterior tatsS.ehlich ein 
Xoordinationszentrum fiir die Stimmbandbewegung vorhanden ist. Etwa an 
derselben Stelle besteht ein derartiges Zentrum fSr die Kaumuskulatur. Doppel- 
seitigeLgsion des vorderen Kleinhirnsohenkeis ffihrt zu den gleichen StSrungen. 
Auf StSrungen der Lautgebung und der Kaumuskulatur bei ausgedehnten 
KleinhirnlSsionen hatte bereits L e w a n d o w s k i hingewiesen. Im Lobus anterior 
findet sich ausserdem ein Koordinationszentrum ffir hintere Rumpfmuskulatur 
und hintere Extremit~ten (abnorme Rumpfkriimmung). Die StSrungen nach 
Aussehaltung des hinteron Wurmabschnitts~ bei denen die Gleiehgewiehts- 
stSrungen st~irker hervortreten, und eine KoordinationsstSrung der Vorderbeine 
sieh bemerkbar macht~ bilden sich viel schneller zuriiek als die des Lobus 
anterior. 

Die Versuche sind im physiologischen Laboratorium der Nervenklinik der 
KSnigl. Charit6 (Geh. Rat Ziehen)  ausgeffihrt worden. 

Die Diskussion wird verschoben. 

S i t z u n g  vom 20. F e b r u a r  1911.  

Vorsitzender: Herr M oe]i .  
Sehriftfiihrer: Herr Se i f fe r .  

Vor der  T a g e s o r d n u n g .  
Hr. M. l / . o thmann:  D e m o n s t r a t i o n  e ines  H y d r o c e p h a l u s  i n -  

t e r n u s  a c q u i s i t u s  be im t tunde .  

Das PrS.parat stammt yon einem Hund% dem vor 11/2 Monaten der ganze 
hintereWurmabschnitt bis an den Ventrikel heran exstirpiert worden war, unter 
Schonung der Hemisphiiren und der Kleinhirnkerne. Es hatte sieh daselbst 
eine starke Narbe mit vSlligemAbschluss des 4.Ventrikels nach hinten gebildet. 
Bei der Autopsie zeigte sich fiber dem vorderen Teile des Wurms eine grosse; 
mit klarer Flfissigkeit geffillte meningeale Cyste, nach deren ErSffnung man 
den nach hinten gedrgngten Lobus anterior des Xleinhirns unter Sprengung 
des Velum medullare ant. yon den hinteren Vierhfigeln vollstS.ndig losgelSst 
sah. Der Aquaeductus Sylvii war stark erweitert. Das Grosshirn war etwas 
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vorgr5ssert~ yon weieher Konsistenz. Nach Hiirtung in Pormol zeigt dasselbe 
auf dem Durehsohnitt nine ausserordentlich starko Ausdehnung s~imtlioheru 
trikol mit hShlonartigor Erweiterung des Foramen Monte[ und v511igo Abdr~n- 
gung des Fornix veto Corpus callosum. Hinter dem Verschluss des 4. u 
kols ist der Zentralkanal in normaler Gr5sse sichtbar. In diesem Falle muss 
die Narbe im hintoren Kleinhirnwurm die Foramina Magendi und Lusehka 
mit vorsehlossen babe, so dass es zu der Stauung in den vorgelagerten girn- 
hShlen kommen musste. Intra vitam war es auffiillig, dass die Gleiohgewiohts- 
stSrungen sieh nicht zuriickbildeten und dass in Kriimmung des hintoroa 
Rumpfabsehnittes: Kopfzittern und vor~ndertem Bellen Symptome auftraton~ 
die auf don vorderen Toil des Kleinhirnwurms zu beziehen sind und durch den 
Druok der meningealen Cyste auf denselben ihro ErMiirung finden. 

T a g e s o r d n u n g .  

D i s k u s s i o n  zum g o r t r a g e  des H e r r n  S t i e r  (9. 1. or.): 

Hr. Kron weist auf die Analogie der Hemiatrophia faeiei mit der SMoro- 
dormie bin. Dieso tritt auch am Kopfe auf und verbindet sioh gelegentlich mit 
der Gesiehtsatrophi% odor letztero entsteht auf tier Basis der Sklerodermie. Beide 
Zustiindo sind der Ausdruek der Neigung gewisser Gewebsdistrikte zur Hypo- 
plasie. Yon der Sklerodermie weiss man nnn~ dass sin sieh nieht an die Aus- 
breitungsbezirke yon poripherisehen Nerven odor Nervenwurzeln hglt. Wir 
haben demnaeh keine Ursach% fiir die vorwandte odor gleiohartige Gesiehts- 
atrophie den Trigominus verantwortlieh zu machen. Dem Standpunkte des 
u kann also nur beigestimmt werden. In einem Fall% der vorge- 
stellt wird, hatte sieh ein atrophischer Prozess mit Beteiligung des Knochens 
zuers~ am reehten Stirnboin abgespielt~ ist dann aber nicht naeh dem Gesicht 
zu vorgesehritton~ hat seinen Weg violmehr fiber den Sehiidel bis zur Protu- 
berantia oeeipitalis externagenommen und zeigt jotzt das Bild der Sklerodermie 
en bande. 

Hr. L i e p m a n n :  Der Zusammenhang~ der durch die Mitteihngen des 
Herrn Sti  er  in Sieht geraekt wird, ist ja zunS~ehst ein iiberraschender~ ja para- 
doxer. Hyperplastisohe Bildungsanomalien sollen sich in der Regel auf der 
yon der superioren Hemisphere versorgten Kgrperseite finden. Man sieht ja 
nieht ohne woiteres oin~ dass Ueberbildungen~ z. B. fiberz~hlige Nammillen als 
S u p e r i o r i t g t  anzusehen seien. Ebensowenig, dass solcho Bildungsanomalien 
iiberhaupt mit dem Grosshirn irgend etwas zu tun haben. Aber natfirlich 
miissen wir unsere Ansehauungen naeh den Tatsachen bilden und nicht um- 
gekehrt die Tatsachen naeh den mitgebrachten Anschauungen meistern. Es 
wird darauf ankommen~ ob die Tatsaohen zwingend oine solehe Gesetzm~issig- 
knit beweisen, Diese Gesetzmgssigkeit wiire wiehtig genug~ urn den einsehlii- 
gigen Feststellungen ein grosses Interesse zu siehern. Es wird daher durch 
nmf~ngliehe Feststollungen zu ermitteln sein, ob die gegebenenZahlen auf 
ninon Zufall zuriiokzuffihren sind, odor eine wirMiehe gesetzmiissige Korrespon- 
denz beweisen. 

Hr. B e r n h a r d t :  Ieh habe im Jahre 1883 im Zentralblatt fiir Nervenheil- 



966 Berliner Gesellsohaft far Psychiatric und Nervenkrankheiten. 

kunde yon E r l enmeye r  Nr. 3 den Fall eines damals 19j~hrigon Mgdchens 
ver5ffentlicbt, dessen Leiden, eine linksseitige Gesichtsatrophie, im 15. Lebens- 
jahro mit dem Auftreten brauner Flecke an tier linkon Stirn und Wange links 
begann. Ohne im einzelnen auf die Erseheinungen eingehen zu wollen, be- 
merke i~h~ dass die rinnenf6rmigen atrophisehen Stellen im Bereich des Norvus 
frontalis und supraorbitalis nach oben fiber die Kronennaht bis zum Scheitel- 
bein hin sich ausdohnten. Ieh verzichte auf die Besohreibung der Einzelheiten 
dos interessanten Palles und bemerke nur, class zurzeit meiner damaligen Publi- 
kation hSchstens 50 Fiille des doeh immerhin seltenen Leidens bekannt waren 
und betone, dass auch diesor Fall ein junges M~idchen betraf und dass die 
Atrophic die linke Seite des Gesichts einnahm. Die Aetiologie blieb in diesem 
Palle wio in vielen anderen dunkel. 

Hr. S t ie r  (Schlusswort): Ueber die M5glichkeit, dass es sioh bei meinen 
neulich angegebenen Zahlenwerten um Zufiilligkeiten handeln k5nnt% mSchte 
ich nur bemerken, class ieh ffir den Sitz der iiberz~ihligen Brustwarzen eine 
Zuf~lligkeit schon heute glaube ausschliesson zu kbnnen~ da das Material sehon 
ziemlich reiehlich und ganz eindeutig ist and ieh auoh seit meinom Vortrage noeh 
eine ganze Anzahl neuer F/ille gesehen habe, die meine erstenZahlen genau be- 
st~tigen. Ebenso diirfte das zahlenmS~ssige Ueberwiogen tier linksseitigen 
Hemiatrophien gegenfiber den reehtsseitigen schon als eine erwiesene Tatsaehe 
anzusehen sein. 

Noch nicht ganz ausreiohend zu sein seheint mir mein Mateiial fiber den 
Sitz der Syndaktylie% doeh hoffe ioh, dass weitere Erfahrungen dieAllgemein- 
gfi[tigkeit meiner Zahlen best~tigen werden. Am schwierigsten zu erweisen 
ist die beregte Frage bei den Hemihypertrophien wegen ihrer grossen Selten- 
heit und der Sohwierigkeit ihrer Abgrenzung gegenfiber dem Trophbdem, dem 
Lymphangiom und 5~hnlichen Krankheiten. Ftir jeden Beitrag zur Vermehrung 
der Zahlen wS~re ioh daher dankbar. Zum Sohluss m5ehte ioh bemerke% dass 
ich die gemiatrophie nicht als ,,hypoplastisehe" Bildung ansehen m5eht% son- 
dern als eine Erkrankung auf dem Boden einer minderwertigen Anlage. 

Zur Diskussion des Vortrages yon [Ierrn R o t h m a n n  (19. 1. 1911) wird 
das Weft nioht gowfinsoht. 

Hr. Hennebergspr ich t  darauf fiber einen Fal l  yon C y s t i e e r k e n -  
meningi t i s~  v o r t g u s e h e n d  Luos  sp ina l i s .  

Hr. H e n n e b e r g :  Vortragendor berichtet fiber einen Fall, in dem Cysti- 
eerken sehwere entzfindliehe ger~nderungen an den gfiekenmarksh~uten ver- 
ursaehten. ]~nfolge sehr weitgehender regressiger Veriinderung der Parasiten 
wurden diese fibersehen und der Fall als gummSse Meningitis erachtet. 

Die Krankheit des 37}~ihrigen l~lannes begann ca. 31/4Jahre vor dem Tode 
mit Kopfschmerz. Bei tier Untersuchung: Mangelhafte P~eaktion tier Pupillen~ 
Neuritis optiea, Abduzensparese, Akustikuspares% unsioherer Gang~ Steigerung 
der Patellarreflexe, Delirien, Demenz. Sp~iter Erbreehen, Erblindung~ Taub- 
heit~ epileptisehe Anfiille. Zuletzt: Kontrakturen in Armen und Beinen~ Naeken- 
steifigkeit, Fehlen der Sehnenreflexe, VerblSdung~ Marasmus~ Pneumonie. Sek- 
tionsbefund: Leptomeningitis basalis chron, fibrosa~ Hydrocephalus internus~ 
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sohwero Ependymitis. Verdiokung dot Dura spinalis cervicalis, Arachnoidea 
spinalis namontlich im mittleren Dorsalmark in ein mehroro Millimeter diekes 
Granulationsgowebeumgewandelt, in dem diehinteren Wurzeln eingebettot sind. 
Totale Degeneration siimtlieher hinterer Dorsalwurzoln, aufsteigende Degene- 
ration ihror Fortsetzungen im Hinterstrang. In dem Granulationsgewebe ein- 
gebettot~ ebenso in den verdiekton Hh~uten der Hirnbasis Reste yon Cysticerken 
in Gestalt yon hyalinen gokerbten Biindern und amorphon Massen. 

Das Granulationsgewebo am Riickenmark unterscheidet sieh von gum- 
mhsen Neubildungen durch, dos Zariicktroten von Gefiissver~indorungen, durch 
einen anderen Typus der Infiltratzellen, dureh die fehlonde Tendenz zur 
Nekrose und zum Uebergroifon auf die Rtiekonmarkssubsta~z. Den Umstand, 
dass tier Entz[indungsprozoss nach dem Abstorben der Parasiten nicht zum 
Stillstand kam: erklhort Verfasser durch eine sekund~ire Infektion mit Nil~ro- 
organismen~ die durch die Cysticerken eingeschleppt wurden, odor sich SlO~iter 
in dem entziindlichen Gewebe ansiedelten. Wahrscheinlioh ist, dass sic einmal 
das Absterben der Parasiten bedingen~ sodann zu der ehronisehen Entziindung 
der Hh~ute fiihren. 

Diskuss ion .  

Hr. Oploenheim hat vor ca. 20 Jahren im Sioehenhaus einen Patienten 
beobaohtet~ der tabisehe Symptomo hatte (Optikusatrophie und We s tp h a 1 sehes 
Zeiehen), aber nur oberfliiehlich untersucht werden konnte. Bei diesem hat die 
Obduktion ~inen ~hnliehen Befund ergeben, wio ihn Herr Henneberg  houte 
gesohildert hat und auoh O. hatte zuniichst grosse Schwierigkeiten in der Be- 
urteilung des histologischen Prezesses, in dem Naohweis der degenorierten 
Cystieerken, bei deren Feststellung er besonders dureh E i lha rd  S c h u l t z e  
unterstiitzt wurde. Seitdem hat or nooh einigemale Aehnliches gesehen. Auoh 
in diesom Fallo entspraehen die schwersten Vergmdernngen in den Meningeu 
dem Gebiet tier ttinterstdingo nnd es ist yon Interess% dass auoh klinisch eine 
Pseudotabes vorlag. 

Besonders bemerkenswert ist iiberhaupt die symptomatologisehe Ver- 
wandtsehaft der Cystieerken-Meningitis (Meningitis eerebrospinalis e eystieereo) 
mit tier Lues eerebrospinalis. 

Hr. Schus t e r  fragt, ob die Neuritis optica eine lokale Erkl~irung ge- 
funden habe. Sonst wiirde sic Nr die veto Vortragenden ge~iusserte Theorie 
der Giftwirkung spreehen~ wodureh sic in Parallele zur tabischen Neuritis 
gerfickt wiirde. 

Hr. Hennebe rg  (Sohlusswort): Die 0ptikusatrolohie war dureh Neuritis 
bedingt. Zur Diagnose h~tte vielleicht die Lumbalpunktion beitragon khnnen. 
In einem Falle yon Har tmann  wurde im Punktat eine Cystioerkenmembran 
gefunden. 

Hr. Oppenhe im:  Ueber D a u e r s e h w i n d e l  (Vertigo permanens) .  
(Der u wird an anderer Stelle ausfiihrlieh loubliziert.) 

Diskuss ion .  

Hr. Kron h~lt den Umstand far besonders interessant, class dieser 
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Schwindal naeb Eisenbahn- und Autofahrten unterdriiekt warden kann. In 
einam Falla seiaer Beobaehtung hatte die intensive Anspannung tier Aufmerk- 
kait die Verdrgngang des Zustandes ~ibernommen. Es handelte sieh um einen 
Seilt~nzar~ der an Sehwindal lift, aber nur~ wenner  sieh auf ebener Erda be- 
fend. Sobald er auf dam Seile war~ ~usste er niehts devon. 

Hr. B e r n h a r d t :  Es war mirinteressant zuhbren~ class die an perma- 
nentem Schwindel leidenden Patienten des Vortragenden sieh in der Eisenbahn 
bezw. beim Fahren mit einam Automobi[ wohler f/ihlten. Ich mbehte darauf 
aufmerksam maehen, dass each Patienten 7 die an Paralysis agitans leiden~ sieh 
beim Fahren auf der Eisenbahn bezw. im Autemobil behaglieher fiihlen~ viel- 
leieht desbalb~ well dareh die Erseh/itterungen des Fuhrwerks ihre eigenen 
unwilikiirliehen und Sahiittelbewegungen ihnen weniger zum Bewusstsein kern- 
men oder gleiehsam verdeekt warden. Sie warden gewissermassen in derselben 
Weise beruhigt, wie die Kranken des Vortragenden~ deren sensorisehe und sen- 
sible pathologische Eindriieke dutch die Seheinbewegungen bairn Fahran eine 
Korrektur oder i~Iinderung erfahren. 

Ieh selbst habe /ibrigens in dam Falle eines anfangs der dreissiger Jahre 
stehenden, begabten und erbl[eh in keiner Weise belasteten Mannes~ den viel- 
leieht infolge eines nar~'bsen h{agenleidens aufgetretenen~ andauerndenSehwin- 
del~ der sonst kanm zu beeinflussen war~ dureh Bromgebraueh sieh erheblieh 
mildern und mindern sehen. 

Einer meiner an Paralysis agit. leidenden Patianten fahr/ibrigens t•glieh 
mehrmals im Automobilomnibus dureh die ganze Friedriehstrasse hin und zu- 
r/ielr~ ein Verfahren~ das ihm wegen der Erleichterung', des es braehte~ fast zur 
Notwendigkeit geworden war. 

Hr. M. R o t h m an n : Die Sammlung dieser Symptomenkomplexa mit dauern- 
dam Sehwindelgefiihl za einem einheitliehen Krankheitsbild ist sehr interessant. 
Hierher gahbren wahl aueh als leiehtere Form die heftigen SehwindeIersehei- 
nungen, wie sie dareh geringfiigigste Ursaeha (leiehte Unebenheit des Bodons 
usw.) ausgelbst warden. Ihnen liegt in der tt, egal ein psyehiseher Affekt 
(Sehreck~ Trauma) zugrunde. Vortragender hielt es nun f/it wahrseheinlieb~ 
dass bier eine direkte Affektion der ffir den Sehwindel in Betracht kommendon 
zentralen Zentren vorliegt. Dagegen seheint aber die Tatsaehe zu sprechen, 
dass trotz jahrelangem Bestehen nieht die geringste t;ompensation des Sehwin- 
delgef/ihls eintritt 7 obwohl wir sonst sowehl bei klinis~her wie experimen~oller 
Anslbsung des Schwindals be[ nieht progressiven Krankheitsprozessen weit- 
gehende R~ekbildung der Erseheinungen finden kbnnen. Es seheint daher be- 
reehtigt~ den psyehisehan Charakter dieser Fblle in denVordergrund ~n stellen. 

Sodann demonstriertHr. L i e p m a n n  v e r s e h i e d e n e  G e h i r n e  A p h a -  
s i s e h e r .  

1. Ein 40j~hriger Mann wurde als geisteskrank in Dalldorf eingeliefert, 
naeh dam Attest an Sinnastausehungen und Verfolgungsideen leidend. Starke 
Sehmerzempfindliehkeit in der Stirn-Sehl~fengegend, gesteigerte l~eflexe reehts~ 
Babinski reehts. Fazialisparese, Staaungspapille usw. liessen bald die Dia- 
gnose a u f l i n k e n  S t i r n h i r n t u m o r  stellen. Herverzuheben ist noah ein be- 
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senders links deutlicher Exophthalmus. Die Spraehe w a r  besonders in der 
ersten Zeit ziemlieh gut~ spg~ter alsPatient aueh somnolent wurde und zeitweise 
Krampfanfiille hatte, traten gelegentlieh leiehtere SpraehstSrungen auf. Auf 
die grosse l~eduzierung der Spontanspraehe konnte angesichts der sehweren 
Somnoleuz wenig Gewieht gelegt werden. Allerdings war aueh in den besseren 
Zeiten die Wortfindung ersehwert~ die Spraehe verlangsamt und gelegentlich 
etwas verwasehen. Paraphasien wurden ganz vereinzelt beobachtet (einmal 
~muss mS.ssig ~ statt ,mittelm~ssiga). huoh in den letzten Woohen. wghrend 
deren Patient sehon fast komatSs war, liessen sieh einzelne ganz korrekte 
Spraeh~usserungen provozieren. So sprach er die Worte ,Wilhem~ Friedrich a 
naeh uud antwortet% nach seinem Alter gefragt: ~16 Jahre". Von Sehreib- 
proben liess sieh nur sein Name erhalten~ der im Vornamen eine leiehte Para- 
graphie zeigt. Im ganzen war also yon einer ausgesproehenen motorisehen 
Aphasie keine l~ede. Wit nahmen also an~ dass der Tumor die dritteStirnwin- 
dung versehont hatte. Bei der Autopsie zeigte sieh nun die gauze Gegend der 
dritten Stirnwindung yon einem Tumor, einem Gliom, eingenommen. Eine 
lehrreiehe Aufkl~rung braehte aber die Zerlegung des Gehirns inSeriensehnitte. 
Es zeigt sich nun, dass der Tumor zwar  an der S t e l l e  der  d r i t t e n  S t i r n .  
w i n d u n g l a g ,  aber dass er d ie  d r i t t e  S t i r n w i n d u n g  f a s t n i e h t  a l t e -  
r ie r t~  s o n d e r n  s i e n u r n a c h  oben g e d r i i n g t h a t .  

Der u demonstrierte eine l%ihe yon Sehnitten. Sie zeigen den 
Tumor in den vorderen Partien der Fossa Sylvii gelegen, er hat die dritte 
Stirnwindung naeh oben gesehoben: die Spitze des Schlafenlappens~ mit der er 
verwaohsen ist, nach nnten. Die Verwachsung mit der Unterfl~che der Pars 
~riangularis ist nut slourweise , dagegen ist er in die vordersten Teile der Insel- 
gegend eingedrungen und hat die Linsenkernzone infiltriert. In der Gegend 
hinterer Ebenen des Operoul. front, und Opereul. Rol. ist er sehon versehwun- 
den. Entgegen dem makroskopisehen Ansehein ist also die dritte Stirnwindung 
so gut wie gar nieht in ihrer Gewebsstruktur geschgdigt. Die leiehteren vor- 
handenen SpraehstSrungen dtirhen auf den Druek zuriickzufiihren sein. In der 
Linsenkernzone sind nur zerstSrt der Kopf des Nuel. eaudatus, die vorderste 
Partie des vorderen Sohenkels der inneren Kapsel und der vorderste AuslS~ufer 
des Linsenkerns. Noeh vor der Eben% in der der Sehlgfenlappen mit der Insel 
verwaehsen ist~ sind alle VerhS~ltuisse normal. 

2. Dann zeigt der Vortragende das Gehirn eines t~eehtshemiplegisehe% 
der seit 1905 wiederholt yon ihm, aueh in dieser Gesellsehaft, vorgestellt wet- 
den is 6 wegen seiner linksseitigen Apraxie und seiner klassisehen motorisehen 
Aphasie. Patient war ein Jahrzehnt hindureh wortstumm im buchstgbliehen 
Sinne r daneben sehwerste Sehreib- und LesestSrung, aber vollkommen erha6 
tones Wortverstiindnis. Sehr sehwere Apraxie bei Ausdrueksbewegungen, beim 
Naehahmen und Markieren yon Bewegungen. Geringere StSrungen beim Mani- 
pulieren mit Objekten. Emotionelle lnl~ontinenz, krampfhaftes Weinen bei 
Sprechversuchen. Im Anschluss an neue lnsulte wurde der I~ranke, der his 
1909 im Sieehenhause war~ zeitweise deliriSs und unsauber und musste in die 
Irrenanstalt gebraeht werden. Aueh jetzt liess sieh noeh trotz des eingetreteneu 
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allgemeinen Verfalls tier geistigen KrS~fte dor Gegensatz zwisehen der Wort- 
stummheit und dem zeitweise duroh Somno]enz getr/ibten Wortverst~ndnis 
naohweisen. Aueh die Dyspraxie der linken Hand bestand noeh. 

Das Gehirn  zeigt einen sehr grossen und sehr alton Defekt, der das 
Opereul. front, und Opercul. Rolandi vollkommen zerstbrt und einen Toil tier 
Pars triangul, versehont hat, aber dieser versehonte Teil ist vollkommen dutch 
den Defekt~ der sieh durch die zweite und erste Stirnwindung zur Medianspalte 
hinzieht~ abgesohnitten veto /ibrigen Gehirn. 

Die Zentralwindungen sind unterminiert, Insel und grosse Ganglion 
soheinen vollkommen in dem Defekt untergegangen. Fiir die schwebenden 
Fragen der Lokalisation l~sst sieh arts dem Fall nur entnehmen~ dass bei ab- 
soluter und irreparabler Aufhebung des SpreehvermSgens die dritte S~irnwin- 
dung sohwer mitbetoiligt war. Trotz des langen Zeitraumes yon einem Jahr- 
zohnt und bis zumJahre 1909 sehr gutenAllgemeinznstandes ist keine Spur yon 
Riiekbildung tier Sprache eingetreten. Die Werniokesoho Stelle ist ~usserlieh 
frei, die temporale Querwindung seheint in ihrom vordersten Sechstel affiziert. 
Die Apraxie der linken Hand seheint hier durch die Unterwiihlung des Markes 
der vord~ren Zentralwindung verursacht zu soin. Endgiiltige Sohlussfolge- 
rungen kSnnen natiirlieh erst naoh dot Zerlegung in Serienschnitte gezogen 
werden. 

3. Vortragender zeigt ferner das Gohirn eines typiseh sensorisch Aphasi- 
schen, mit reiehlicher Paraphasi% sehwerer Wortaubheit und rechtsseitiger 
Hemianopsie auf dem einen Aug% d a s e r  besass. Erhebliche ideatorisohe 
Apraxie mit leiohter motoriseher. Das Gehirn zeigt die erwartete Erweichung 
in der ersten Schlgfenwindung~ Gyr. supramargin, und Gyr. angular, welche 
wohl in die Sehstrahlung hineinreicht. 

4. Schliesslich zeigt Vortragender das Gehira einer Kranken~ bei der die 
sehr herabgesetzte Expressivspraehe die Diagnose leicht hgtte fehlleiten k6nnen. 
Die granke spraoh wenig und murmelte sehr undeutlich~ moist unverstiindlich. 
Trotzdem wurde auf Grand der sehweren Worttaubheit und miihsam aus dem 
Gemurmel gelegentlich zu konstruierender typisch sensorischer Paraphasie die 
Diagnose auf hauptsiiehlich t empora l en  Herd gestellt. In der Tat zeigte das 
Gehirn~ class die beiden ersten Sohlgfonwindungen yon vorn his hinten in eine 
Cyste verwandelt waren. Zur ErM~iruag der fiir einen sensoriseh Aphasis.chen 
ungewShnlieh armseligen und sehlechten Spontansprache diirften weitere sub- 
kortikale Lgsionen~ vielleicht zwischen temporalem und frontalem Sprachzen- 
trum anzusprechen sein. Ob die dritte Stirnwindung selbst auch subkortikal 
intakt ist, l~isst sigh noch nioht sagen. 
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Sitzung yore 13.}l~rz 1911. 
Vorsitzender: Hr. Moeli. 
Schriftfiihrer: Hr. Fors te r .  

T a g e s o r d n u n g .  

Frau C6cile Vogt :  S y n d r o m  dos Corpus s t r i a tum.  (Erscheint 
unter Mitarbeiterschaft yon Hrn. 0 pp euh elm und ttrn. Fr eun d-Broslau im 
Journal f(ir Psyohologie und Nourologio.) 

Hr. Oppenhe im demonstriert die Mutter  der Pat ient in~ auf welehe 
sich der u der Frau Yogi  bozioht. ~vlutter und Toohtor~ welcho yon dor 
gloichartigen Erkrankung befallen waren, sind yon O. im Jahro 1895 (Berl. klin. 
Woahensohr., 1895, ~Tr. 34) in der Berlinor medizinis~hen Gesellschaft vor- 
gofiihrt worden als Reprgsentanten eines erbliohon Typus der Diplegia spastico- 
athetotica cerebralis mit dem besonderon Symptomenkomplex dor Pseudo- 
bulb~rparalyse. Die Tochter ist 1908 im u gestorben und 
dos Gohirn yon Prof. v. Hansemann  O. zur Untorsuchung iiberlassen 
worden. Die Untersuchung ist dann yon Frau Vo gt ausgefiihrt wordon. 

O. demonstriert an der Kranken dio friiher beschriebonen Symptome und 
hobt hervor~ dass es sioh in orster Linie um motor i scho  l~eiz- 
e r sGhe inungen :  Kontraktur in der Muskulatur des Gesichts~ der Kiofor~ 
des Schhmd-Kehlkopfapparates 7 des Rumpfes und dot Extremitiiten handle~ 
w~hrend L~hmungserscheinungen ganz in den Hintergrund triton. 

Von bosonderom Intoresso ist der Umstand~ dass in don 16 Jahren auf 
manchen Gebioten oine Besserung eingotroten sei; so kSnne die frfiher stummo 
Patientin jotzt einzelne Worte sprochen, wenn auch unter st~rkstor Dysarthrie, 
ebenso hat die Kontraktur in den Fingorn nachgolassen, ouch ist die Athetose 
wesentlich geringor goworden. Es sei dos ein wichtiger Boitrag zur Prognoso. 

Das Babinskischo Zeichon~ auf das dama]s nattirlich nicht geachtet 
wurdo, ist vorhandon. 

O. ist durch den pathologisch-anatomischon Befund ~iborrascht worden. 
Er hatto ontsprechend seinem friihol'en Bofundo oinen kortikalon Prozess bilateral 
im Oporkulum erwartet(Paroncephali% Mikrogyrie usw.). Start dessert habe Fra~ 
Vogt  diese morkwfirdigen Vergnderungen in don basalen Ganglien gefunden. 

Man mfisse also jotzt sagen~ dass die infantile Psoudobulb~rparalyso - -  
ebonso wio die der Erwachsenen - -  sowohl auf einem kortikalen wie auf einen~ 
basalen Prozess boruhon kSnno, bzw. dass os zwei odor mohrere Formon dieses 
Leidens g~bo. 

Diskuss ion .  

Hr. Lowandowsky :  In dora FalIo V o g t - O p p e n h o i m  ist das ganze 
Homisph~renmark hyportrophiseh~ eine Ver~ndorung~ die anob in don anderen 
F~llen angedeutot war. Es ist also nioht nur im Corpus striatum~ sondorn auch 
im Hemisphgrenmark des Grosshirns otwas nioht in Ordnung. Die Bodeutung 
diesor Vor~ndorungen miissto erst ausgesohlosson werdon. Beweisend sind im 
Prinzip nur Erwoichungsherdo~ and solohe Fgl[e liegen iiberhaup~ nioht ein- 
wandfroi vor~ sind auch von den Vortragonden nioht untorsucht. Da die Vog t -  
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sohenFglle~ die lecliglioh Entwicklungshemmungen betreffen, nur auf 40/~ dicken 
Seriensohnitten mi~ Markscheidenmethoden untersuch~ sden, so sd  ein~ ge- 
ntigende, d. h. vollstiindige Untersuohung des ganzen Gahirns, insbesondere 
der t~ind% mit zart arohitektonisohen~ zdlhistologischen und Gliamethoden 
gar nicht mSglich gewesen~ diese seien vielmehr h5chstens an kldnen SttidCen 
ausgeftihrt~ u n c l e s  k5nnten auch hierbei noch nicht naehwdsbare Yer- 
~inderungen der Rinde in Frage kommen. Jedenfalls solle man es sich s&r 
iiberlegen, ob man pseudobuibiire Ersohdnungen allerschwerster Art, wahr- 
schdnlieh auch dan Babinskisehen Reflex, nur auf den Nucleus eaudatus 
zurtickftihren wolle. Den Beweis for diese Behauptung uncl das Syndrom des 
Corpus striatum halte er nicht fiir erbraoht~ er halte diese Erschdnungen nach 
wie vor ftir Symptome der Pyramiden- bzw. kortikofugalen (oder intrakortikalml) 
Bahnen und nicht des Corpus stdatum. 

Frau C~ci le  Vogt :  Die Hirnrinde ist gesund. Dagegen finde ieh eine 
starke Ver~inderung im Corpus striatum. Folglich sehe ieh darin dig Ursache 
der Krankhdtserschdnungen. 

Hr. O. Vogt :  Ich mSehte dooh nooh auf dnige Ausfiihrungen des Hrn. 
E e w a n d 0 w s k y  etwas niiher dngehen. Von einer nachweisbaren Erkrankung 
oder Anomalie der Hirnrinde oder der inneren Kapsd kann im Fall t~reund 
nicht dig Rede sdn. Auch A n i o n  bestreitet so etwas ffir des yon ihm unter- 
suchte Gehirn. Ebenso muss im Felt O p p e n h e i m  eino Vermehrung oder dne 
Verdi&ung der ~Iarkfasern des Cortex cerebri entsohieden gdeugnet werdan. 
Yon einer solohen in der inneren Is haben wir uns wenigstens nioht fiber- 
zeugen kSnnen. Sowdt man hier eine Vermehrung yon Fasern annehmen 
wollt% bliebe die Herkunft dieser ganz unklar, da wader Hirnrinde, noch 
Thalamus, noah Hirnfuss~ nooh Pyramide eine anormal grosse Faserzahl auf- 
wdsen. Im iibrigen legen wir auf diesen Punkt auoh deswegen kdnen be- 
sonderen Wert, da die uns aus der Literatur bekannten F~lle yon allgemeiner 
Hirnhypertrophie oder yon dner solchen der Pyramide ohne motorische t~eiz- 
~rsoheinungen verlaufen sin& Tiefgreifende Anomalien in der Glia wtirden sich 
auoh irgendwie in unseren Markfaser- und Nisslpriiparaten kundgegeben haben. 
Auf ,heute nioht naehweisbare Veriinderungen tier l~inde" in Fgllen, we palpable 
Anomalien vorliegen, vollends zurfiekzugreifen~ bedeutet aber nights Geringeres~ 
als zurzeit auf jade klinische hirnlokalisatorische Forschung zu verziehten. 

Hr. H e n n e b e r g  hglt es ffir mSglich, dass ks si@ um Anomalten der 
Gefiissverteilung handdt~ dig zu einer Untererniiilrung des Gebietes und somit 
zur Ganglienzdlenatrophie fiihren. Solche Gefiissverteihngsanomalien sdeu 
v id ldeh t  vererbbar. 

Hr. Kur t  Mende l  wrist auf die Aehnliohkeit des Krankheitsbildes des 
SyndrSme du Corps stri6 mit demjenigen der Paralysis agitans bin: hier wie 
alert klinisch spastisohe Zustgnde, I(ontrakturen, ohne dass direkte Lghmungen 
bestehen, sowie pseudobulbgre Symptome i auoh bd  der Paralysis agitans sind 
abet anderersdts nioh~ selten Vergnderungonim Corpus striatum gefunden worden. 

Hr. 0. Vogt :  Die van Hrn. Mende l  gegusserte Ansohauung einer 
agheren Verwandtsehaft zwisehen dam heute bier behandelten Krankheitsbilde 
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und der Paralysis agitans ist mir durehaus sympathiseh. Nnr ist mir nicht 
bekannt~ dass bisher so hiufig Erkrankung des Corpus striatum als Ursaehe ge- 
funden wurde. Sollte J e l g e r s m a  gecht behalten und eine Erkrankung tier 
Forelsehen Faserungen tt 1 und H 2 Paralysis agitans hervorrufen, so wiire eine 
lokalisatorisohe Verwandtschaft zwisehen den beiden KrankheitsbiIdern er- 
wiesen; denn die Faserung H 1 und H 2 verhindet den Globus pallidus mit 
einem Tell des Thalamus (dem Kern vtl. C6cile Vogts)~ wihrend ja 
andererseits das Corpus striatum einen reichen Faseraustauseh mit dem Globus 
pallidus hat. 

Frau Cgcile Vogt :  Inzwisehen habe ieh reich davon iiberzeugen 
kSnnen, dass die innere Kapsel im Fall Oppenhe ims  die Dimensionen nieht 
iiberschreitet, welche man an stark entwickelbn inneren Kapseln normaler 
Gehirne finder. Die Pyramide ist sogar etwas weniger voluminSs als unsere 
st~rksten normalen Pyramiden. 

S i tznng  vom 8. )Iai  1911. 

Vorsitzender: Hr. Moeli. 
Schriftfiihrer: Hr. Fors ter .  

T a g e s o r d n u n g .  

Hr. H i l d e b r a n d t  stellt vor der Tagesordnung zwei F~lle von Apraxie  
vor. Der erste Kranke ist vor mehreren Wochen akut inmitten seiner Arbeit 
erkrankt. Er loot zunS~chst das Bild einer sensorisehen Aphasie mit rechts- 
seitiger Hemiparese, dann ether absoluten Aphasic und Asymbolie und nach 
ether Schmierkur schliesslich eine unvollkommene und gemischte Aphasio mit 
ciner sehr starken Apraxie dar. In den letzten Tagen sind allerdings die 
Symptome sehr abgeldungen~ die Apraxie ist nieht mehr so erheblich~ um so 
reiner ist sic aber yon anderen in Betracht kommenden Stiirungen (besonders 
Agnosie) zu nnterscheiden. Empfindung und grebe Kraft sind erhalten. Pat. 
fiihrt einfachste Auftrige, die sich auf Bewegung des ganzen giirpers beziehen, 
aus. Komplizierte Auftriige mit Objekten, etwa Briefsiegeln, werden deutlich 
dyspraktisch, abet im ganzen sehliesslieh mit riehtiger Intention ausgefiihrt. 
Dagegen gelingen Ausdrucksbewegungen ohne Objekte - -  lunge Nase, Hinde- 
falten - -  sowohl bet Auffrag wie bet Vormachen vollstgndig~ obwohl die Ab- 
sieht und Aufmerksamkeit des Kranken evident stud. Ein zweiter Fall bietet eine 
ihnlich% aber welt geringere S praehstiSrung und zeigt dieselbeForm tier Apraxie. 

Es dfirfte sich im ersten Fall um eine luisehe Herderkrankung, die den 
Scheitellappen und den oberen Schlifenlappen betrifft, handeln~ wenn such 
Paralyse nieht sicher auszuschliessen ist. Im zweiten Fall ist ein arterio- 
sklerotiseher Erweichungsherd, der sich yon der Insel in den Seheitellappen 
erstreckt, wahrscheiniich. 

Hr. Cass i re r :  Be i t r ag  zur Lehre  yon den t r o p h i s c h e n  Er-  
k r a n k u n g e n .  (Demonstrationen yon Kranken.) 

Gelegentlich einer Demonstration yon Prof. S c h u s t e r  in einer der letzten 
Sitzungen dieser Vereinigung babe ich yon Pillen einer eigentiimlichen nach 
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Traumen oder ohne solohe sich einstellenden einfachen Atrophie einzelner 
Glieder gesproohen, an tier die versohiedenen Gewebe sieh beteiligen. Ich 
stelle heute zunachst einen dieser F~lle vor: 

35j~hriger Mann aus gesunder Familie, friiher nicht nerv5s. 3. 11. 1908 
Unfall; stolperte und setzte sieh mit ziemlieher Gewalt so. dass dos KSrper- 
gewieht auf dem linken Fuss lastete. Sehr heftige Sehmerzen im Haeken und 
Spann, die allmg~hlieh zunahmen. Keine siehtbare 5.ussere Verletzung. Er 
arbeitete weiter, ging an zwei StSeken, lag dana 8 Woehen zu Betk Die 
RSntgenuntersuehnng ergab niohts. 17. 5. his 30.6. chirurgische Klinik in 
Berlin. Schon damals starke Abmagerung, rechter Oberschenkel 4:5 era, linker 
43 cm~ rechte Wade 34 cm~ linke 32 om; dos Bein wurde leieht heiss und 
rot, auf den RSntgenbildern fleekweise Aufhellung. Behandlung mit Heissluft~ 
Elektrizitg.t~ Massage, Bettrnhe~ Gipsgehverband. Besserung. Nach etwas 
st~irkerer Anstrengung im Februar 1910 erneut st~irkere Besehwerden. Heftige 
Sehmerzen und zeitweilige Schwellung des Beines. Dann l~ngere Behandhmg 
unter unserer Aufsieht, die dahin ffihrte, dass Pat. wieder einige Sehritte 
gehen konnte. Unter andauernder Schonung hat die Besserung ganz langsame 
Fortschritte gemacht. Er kann jetzt mit Stock 10 Minuten gehen, die Atrophie 
ist noch sehr hoehgradig; rechter 0bersehenkeI 41 cm, linker 39 cm, rechte 
Wade 38~ linke 34 ore. H~arwaohstum links geringer, der linke Fuss ist kiihler~ 
die Differenz wird beim Stehen grSsser~ das ganze linke Bein wird dann rot- 
zyanotisch. 

Die gSntgenbilder zeigen eine diffuse fleckige Anfhellung der Unter- 
sehenkel- nnd Fussknoehen; Pusspuls und Sensibilit~it intakt. Keine erhebliche 
Sehwgche, elektrisehe Erregbarkeit normal; yon der Volumenverminderang ist 
offenbar dos Unterhautfettgewebe besonders betroffen. Ein Gelenkleiden liegt 
nieht vor~ ebenso keine eigentliche lnaktivifiit. In einem zweiten Fali~ be- 
treffend einen 23jiihrigen Mann, liegen die Verh~l~nisse ganz ~hnlieh. Trauma 
im November 1908~ kniekte mit dem rechten Fuss urn, kein Verband. Seitdem 
dauernd Schmerzen in der Fussgelenksgegend; allm~ihIiehe Verdiinnung des 
Fusses und Untersehenke]s; Mai 1909 Gipsverband; danaeh Zunahme der 
Atrophie. Untersuehung am 2. 9. 1910. GrSsster Wadenumfang reehts 29 em~ 
links 34 era. Rechter Oberschenkel 39,5 cm~ linker 43,5 era. Pussgelenk nieht 
sehmerzhaft. Ausserordentliche Gelenksehlaffheit im Kniegelenk (Genu recur- 
vatum wie bei Tabes). Vasomotorische StSrungen~ fleckige Knochenatrophie 
am reehten Fuss und Untersehenkel~ iibriges intakt. Aehnliehe Fglle sind yon 
Sudeok besehrieben worden; beruhen auf einer Alteration der trophisehen 
Funktion des Nervensystems~ die offenbar duroh peripher-sensibIe Reize aus- 
gel6st wird und auf der vasosonsiblen Bahn verlg.uft. 

2. Fall: 25j~hriges M~idehen. Mit 12 Jahren Beginn des jetzigen Leidens 
mit Pigmentxerschiebungen und atzophiseh-sklero~isehen Stellen am Hals, 
l~fieken, linker Zehe, Kreuzbein, Brust. Zu den VerS.nderungen der gmsseren 
tIaut gesellen sieh VerSmderungen des Knoehengeriistes~ die in Kleinerwerden 
gewisser Teile, Knoehen der linken Zehen, des ganzen reehten Fussgeriistes~ 
der linken Sehulter~ Einsinken der rechten SehUife bestehen. Die gSntgen- 
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biider lassen diese Atrophic deutlieh erkennen. Es handelt sieh um eine neben 
der Sklerodermie en plaques sieh ausbildende Osteosklerose en plaques. Die 
Knochenveriinderungen sind genau dieselben wie bei der Hemiatrophia faciei 
progr., yon der ein sehr typisches Beispiel gezeigt wird. Die Ver~inderungen, 
die in einer Atrophie der Haul und der gnochen bestehen 7 beschr~nken sieh 
sich streng auf den ersten und zweiten Ast des Trigeminus; ouch entspreehende 
Portion des Gaumens sind beteiligt. Die Haaro sind an den entsprechenden 
Stellen (sowohl Kopfhaar wie Augenbrauen und Wimpern) ausgefalIen. Es 
folgt die Demonstration ausserordentlich schwerer~ auf den P~Sntgenbiidern 
sieh~barer gnoehenverSonderungen eines atypischen familialen Falles yon 
Sklerodermie der FOsse. Sehliesslich wird noeh eine Kranke demonstriert, bei 

der neben einer Sklerodaktylie sich eiee symmetrische Sehwellung der Speiehel- 
und TriinendrOsen (Mikuliezsehe grankheit) entwickelt hat; es wird auf dos 
u dieser Affektion bei anderen vasomotoriseh-trophisehen Neurosen 
hingewiesen~ besonders beim fl(ichtigen Oedem, die an eine auf angioneuro- 
tiseher Basis sich abspielende Entwioklung denken liss~. 

Hr. Pick:  Ueber dos System der Neurome. Die alte Virehowsehe Ein- 
teilung der wahren, d. h. am Nervengewebe bestehenden Neurome in rein 
fibrillire (einfache) ohne Nervenzellen und zeltulire (ganglionire) mit 
Wucherung ganglionirer Elemente ist tells nieht anerkannt - -  Widerspruch 
gegen die Existenz der ,reinen" Neurome ohne Ganglienzellen --7 tells dutch 
die tats~ehliehen Beobaehtungen namentlich der letzten Jahre Oberholt women. 

Fiir die Anlage oi ler  Neurome ist auf embryonaIe Unregelmissigkeiten 
und Zellausschaltungen - -  insbesondere in Form der multipotenten embryonalen 
Neurozyten zurOekzugreifen. Je naeh dem versehiedenen Grade der Aus- 
differenzierung bei der spiiteren blastomat6sen Wueherung entsteht die aus-  
r e i f ende  oder u n a u s g e r e i f t e  Form der Neurome. 

Die aus re i fen  do n Neureme sind stets Ganglioneurome. Sic kommen vor: 
1. besonders am sympathischen Nervensystem, a) im Grenzstrang; 

b) im Nebonnierenmark; e) in den Ganglien und Gefleehten ausserhaIb des 
Grenzstrangs~ und zwar bier einfaeh wie ([Iaut) multipel. Gelegentlich besitzen 
sic ein b6sartiges: sich in Destruktion undMetastasenbildang ~iusserndes Waehs- 
tu% wobei Prim~irtumor und Metastasen aus einem typischen Ganglioneurom- 
gewebe bestehen kSnnen; 

2. an den zerebrospinalen Nerven und Ganglien~ eventuell multipel; 
3. im Zentralnervensystem, hior idietop und vielleicht auch heterotop an 

der Dura mater. 
Entspreehend der multipotenten Fiihigkeit des Ausgangsmaterials kann 

in allen drei Gruppen der ausreifenden Neurome ouch Gliagewebe (mit spezi- 
fischer Fiirbung) gefunden wel'den: die Neoplasmen sind dann Ganglioglio- 
neurome. 

Zu den un a us g e r eift en Neuromen gehSre n nach dem bisher vorliegenden 
Material: 

1. dos rein zellige Neurozytom tier zerebrospinalen Ganglien (Mar- 
chand) ;  es zeigg destruierenden Charakter; 
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2. das Ganglioma embryonale sympathicum (Wright :  ,Neurozytom odor 
Neuroblastom~; S o h i l d e r s  ,malignes Gliom des Sympathikus~), eine die 
l%benniere bevorzugende destruiorende und metastasierende Noubildung~ die 
eventuell ouch primer multipel (Nebennieren und Leber usw.) auftritt. Dos 
aas kleinen lymphozyten~hnliehen Zellen und feinen Fasern zusammengesotzte 
Gesohwulstparenchym reproduziert die Bilder embryonaler sympathiseher 
Ganglion und embryonalen Nobennierenmarks; bei Ausbleiben der Faser- 
produktion auoh ein schwer zu deutendes klein- und rundzelliges lympho- 
sarkomiihnliehes Gewebe; 

3. mit starkem Vorbehalt ouch die grosszellige Form der Herde beider 
tuberSsen I-Iirnsklerose ; 

4. sehr wahrscheinlich die ,Neurinome" Verooays~ d. h. die bishor 
sogonannten v. R e o kl i n gh a u s e n schen ~multiplen Neuroilbrome" d er kutanen 
Nerven. Das eigenartigo neurogene Fasergowebe dieser Tumoren an den zere- 
brospinalen~ gelegentlieh auch an den sympathischen Nerven ist - -  auoh naeh 
den eigenen Befunden des Vortragenden - -  wedor mit roifem Gliagewebe, noeh 
mit reifem amyelinischem Nervengewebe zu identifizieren and kann neugebildeto 
wuchernde Ganglienzellen enthalten. 

Die ,Neurinome" der zerebrospinalon (unit sympathischen) Norven sind 
in einem Tell der F~ille mit Gliomen des Zentralnervensystems und eventuell 
destruierenden Endotheliomen der Dura mater kombiniert (systematisierte Tu- 
moron); die Systematisierung tier Blastomatose dfirfte im Sinno Ver oeays auf 
eine ausgebreitete embryonale Anomalio der Gesamtanlage des Zentralnorven- 
systems zurfickzuffihren sein. 

Siehere Befande im Sinne der autogenen Nervenfaserbildnng sind in 
Neuromen bisher nicht erhoben worden, weder in den unausgereiften (Soyka) 
noch den ausgereiffen (Weichsolbaum~ Falk~ Sohminke) ,  auch nichtin 
dem yon Pick  bei tier Sektion einer 24j/fhrigen Frau gefundenen Ganglioglio- 
neurom der l~ledulla oblongata. Die Patientin war an Phthise gestorben. Es 
bestand Polydaktylie an beiden Hiinden und am rechten Fuss~ oin Hinweis anf 
die Polyteratomorphie des Falles. Dieser Punkt ist insofern yon Bedeutung~ 
als auch ffir die Anlago des Ganglioglioneuroms eine embryonale hnomalio im 
obigen Sinne vorauszusetzen ist. 

Hr. B io l s chowsky  demonstriert im 5nschluss an die AusNhrungen 
des Herrn P ick  zuniiehst einige Diapositive, welehe die Topographic der Neu- 
bildung illustrieron. Das erste Bild entspricht einem naeh Weiger t  gefS, rbten 
Quersehnitt dutch alas erste Zervikalsegment. Man sieht~ dass die Geschwulst 
das Gebie~ tier reehten Hinterstrgnge vollkommen ausftitit und im benaehbarten 
Seitenstrang offenbar durch Druckwirkung eine Lichtung der Markfasern herbei- 
gefiihrt hat. Auf einem welter zentralwgrts gelogenen Querschnittsbild, welches 
einem Silberpr~iparat nachgebildet ist, liegt der Tumor auf der rechten Seite 
tier dorsalen ttglfte des Organs and ist hier anscheinend rings yon normalem 
zentralen Gewebe umsohlossen. Die Corpora restiformia, welehe die Goschwulst 
nach oben and aussen begrenzen, sind stark vorgetriebon. Dieso Vortreibung 
ist nioht nur durch eine Versohiebung yon seiten tier bier recht betriichtlichen 
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Geschwulst bedingt~ sondern anoh dadurch~ dass hier des benachbarte Gewebe 
von Geschwulstelementen infiltriert and dadureh verg~Sssert worden ist. 

Was den histologischen Bau des Tumors anlangt~ so besteht er im wesent- 
lichen aus einem gliSsen Stroma, in welches ausserordentlieh zahlreiehe mark- 
lose Nervenfasern und Ganglienzellen eingebettet sind. Die Glia besteht aus 
einem System dichter Faserbtindel, welehe sich in mannigfaltiger Weise iiber- 
kreuzen und durchfleehten. Die Zellen dieser Gliabtindel sind sehr mannig- 
faltig. Es finden sich kleine lymphozyten~hnliche Gebilde neben grossen 
plasmareiehen und vielkernigen Exelnplaren, an einze]nen Stellen sind so- 
genannte Gliarasen nachweisbar, d.h.  synzytial verbundene Plasmaansamm- 
lungon mit massenhaften Kernen. 

In die Faserz~ge dieser gliSsen Grundsubstanz und die yon ihnen um- 
grenzten Rgume sind nun die nns hier besonders interessierenden Gang]ien- 
zellen und Nervenfasern eingestreut. Die Ganglienzellen sind yon ungleich- 
massiger Gestalt. Die Nehrzahl yon ihnon ist rundlich und erinnert in ihrel" 
Form an die Spina]ganglienzellen. Daneben finden sich aber auch kleine 
spindelfSrmige Elelnente und grosse multipolare Formen. Der Ganglienzellen- 
charaktel dieser Gebilde ist nnbestreitbar. Er geh~ horror aus der Gestalt der 
Kerne, welche aus grossen Bl~ischen mit einem zentral gelegenen KernkSrperchen 
bestehen. Ferner sind in der S~lbstanz des Zelleibes an vielen Exemplaren 
Andeutungen yon Nisslschollen wahrnehmhar. Mit Hilfe der Silberimprggnation 
lassen sich h~ufig aueh die Neurofibrillen deutlich naehweisen. Das Imprgg- 
nationsverfahren bringt auch an vielen Ze]len Dendr i t en  ~and Areone deut- 
lieh zu Gesieht. Ein Tell der Zellen ist fortsatzlos. 

Bemerkenswert und fiir den Geschwulsteharakter der Ganglienzellen nicht 
ohne Bedeutung ist das u yon zahlreiehen zweikernigen Exemp]aren. 
Mitosen oder direkte Kernteilungen wurden nirgends gefunden. Aueh in zwei- 
kernigen Zellen haben die Kerne die bereits yell entwickelten Eigenschaften 
der Ganglienzellkern% d.h. sie bestehen aus runden Blfischen, deren Chromatin- 
gehalt in einem KernkSrperchen konzentriert ist. Zahlreiche Ganglienzel]en 
befinden sich in regressiver Metarmorphose. 

Ueberrasehend ist die grosse Menge markloser Nervenfasern~ welehe die 
Geschwulst nach allen tZiehtungen durchziehen. An denjenigen Stellen~ we 
die faserige Neuroglia zu paralIel gerichteten Btindeln angeordnet ist~ sind aueb 
die Nervenfasern vorwiegend parallel geriehtet. In den Gebieten dagegen~ we 
die Glia ein lockeres Geffige hat~ ziehen die Nervenfasern kreuz and quer dureh- 
einander und bilden h~,ufig unentwirrbare diehte Knguel. Das Kaliber der Faser 
sohwankt in breiten Grenzen. Neben zarten F~dehen finden sich dieke Fasern~ 
welche ihresgleichen unter normalen Verh~,ltnissen nirgends haben; diese zeigen 
fast immer eine deutlioh fibrili~ro Lgngsstreifuug. Die Verlaufsriehtung der 
einzelnen Faserelemente ist in Anbetraeht ihrer grossen Diehtigkeit und ihrer 
Neigung zur Kni~uelbi!dung schwer verfolgbar. Man kann sieh aber doch 
wiederholt devon tiberzeugen~ dass sis eigenartige Sehlingen und nioht selten 
auch winklige und zackige Figuren bilden. Eine besondere Eigenttimlichkeit 
liegt darin, <]ass sic ausserordentlich zahlreiche Ver~stelungen eingehen. Ge- 
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lingt es~ z. B. einor Faser yon grSberom Kaliber fiber eine weitore Strocke naeh- 
zugohon~ dann sioht man auch~ dass in kurzon Abst~nden eine Anzahl grSberor 
und foinorer Aeste, moist unter ganz spitzom Winkel, abzweigen. Sohliosslich 
ist hervorzuhobon~ dass tin grosser Toil dot Fasorn in kugolige odor oifdrmigo 
Endformationon auslguft. Dioso Eadansehwellungoa habon in den Siiborpr~- 
paraten hgufig des Aussehen yon Gitterkugeln; es lg~sst sieh eino plasmatisohe 
Grundsubstanz und oin foinos Pibrillengoriist doutlieh in ihnon orkennon. Mit- 
unter orroichon dieso ~obildo die GrSsso oiner Ganglionzelle, und dann ist ihro 
Unterschoidung yon Zollon nur durch die Abwosonheit des Korns zu troffen. 

Die marldoson Norvenfasorn halton sioh nicht an die makroskopisoh hor- 
vortrotondon Grenzon dot Noubildung, sondorn dringen in des benaehbarte 
Gowebo infiltratig vor. Eino solehe Infiltrationszone ist besondors am dorsola- 
teralon t~ando des Tumors doutlieh orkonnbar. Hier ist im Gobioto dos Corpus 
restiforme an den Silborprgparaton deutlioh zu erkonnon, dass die prS~formiorton 
markloson Elomonte aus dora Tumor vordringon. Noch auf einom anderen 
Woge/iborschreiten markloso Fasorn das oigentliohoTorritorium dorNoubildung, 
und zwar auf  dora Wogo tier GefS~ssbahnen. Botrachtot man die Blut- 
gef/iss% woleho ziemlich zahlroich in der Gesehwulst enthMton sind, an Silbor- 
pr~iparaten, dann f~ill~ auf, dass zwischon die Bindogewebsb/indol dot Advontitia 
hg~fig ganze Komplexo yon Nervenfasorehon eingobottot stud. Mit don Gofgssen 
lessen sich nun auch die Norvonfasorchon in die Pin m a t e r  dot Medulla 
oblongata vorfolgen, we sic dioselbon Eigonttimliehkoiton wio in dot Goschwulst 
seibst aufweison. Aueh hior findon sieh Sohlingenfiguron, zahlreieho Ver- 
fistelungen und Endansehwellungon. Was die Horkunft der mannigfaltigen 
gHSsen und nervSsen Zellformen dor Noubildung betriff~ so ist es naheliegcnd, 
beido Artea auf eino gemoinschaftliehe, embryonate Urform zur/iokzuf/ihron~ 
wie ftorr ProF. P ick  des boroits angedoute~ hat. Diese Urform wiiro in don 
Glioneurozyton golds zu saohen, bogor sich die Spongioblaston und Nouro- 
blasten aus ihnen differenzieren. Die Goschwulstbildung wiird~ domnach auf 
einor sehr frfihen EntwieklungsstSrang dor spozifisehen Elemonto des Norven- 
systems boruhen. 

In der Histologio dieser seltenen Art yon Neubildungen ist ein Problem 
yon allgemoinor Bodeutung enthalten~ desson Boontwortung nicht leioht ist. 
Es botrifft die Herkunf~ der marklosen Fasern. S o h m i n k e hat in dem erwiihnton 
Fallo, welohor dora unser[gen in don wesontlichon Pank~en gleieht~ diose Frage 
boroits bor/ihrt. Auch or glaubt, class sich des nervSse Parenehym nnd die 
Glia in seinem Falle aus einem einhoitliehen Bildungsmatorial kleiner rund- 
licher Zollen entwiekelt. Die Nervenfasorn entstohen naeh seiner Meinung ant 
folgondem Wege. Die ]ugendlichen primS~ren Zellformen tier Noubildung, 
wolcho er als Neuroblaston bezoicbnet~ schliossen sieh zu synzytialen Vorbiinden 
zusammon~ bilden dann sogenannte Zellketton oderZellbiinder~ aus deren Plasma 
sioh schliosslieh dot Aehsenzylinder herausdifferonziort. Sehminke  folgt bier 
ganz d on Ansehauungon~ wolehe Bii n g n e r un  d B e t he boziiglieh dorEntstehung 
und Regeneration dor Nervenfasern bekannt gogeben hubert. Nach seinor Moi- 
nung handolt os sieh abet um eino autogeno Produktion dor Norvenfasorn 7 
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welche yon den Ganglienzellen der Geschwulst unabh~ngig ist. Der vorliegende 
Fall liisst eine Entscheidung in dieser Frage nioht zu. Es muss aber hervor- 
gehoben werden~ dass man zu einer derartigcn antinenronistischen Auffassung 
nicht gezwungen ist, und zwar aus folgendem Grunde. Ein grosser Tell der 
Ganglienzellen hat deutlich verfolgbare Aohsensylihderfortsiitze, welche sich in 
ihrem weiteren Verlauf in einer kaum iibersehbaren Weise ver~steln. Aus der 
enormen Produktion yon Seitensprossen, welche jede Stammfaser abgibt, 15~sst 
sich sehliesslich die Bildung grossor Fasermassen erkliiren. Ob man auf diesem 
neuronistischen Wege zu einer resflosen LSsung des Exempels gelangt~ ist aller- 
dings eine Frage~ in der eine sichere Entseheidung nicht zu treffen ist. _h_us 
der Beschreibung der Gesehwulst geht abet mit Sieherheit hervor~ dass es sieh 
hier um oine Neubildnng yon Ganglienzellen handelt, welche als Gang l io -  
neu rom definiert werden muss. Da das Vorkommen derartiger Geschwfilste im 
Gehirn yon vieien Pathologen noch vor nicht langer Zeit in das Reich der Fabel 
verwiesen wurde, so diirfte die Mitteilung dieses in jeder Hinsieht einwandfreien 
Falles nicht ungerechtfertigt gewesen sein. 

In kiinischer Hinsicht ist merkwfirdig~ dass der Tumor trotz seiner GrSsse 
und Lag% im kernreiohsten Gebiote der Oblongata~ keino greifbaren Ausfalls- 
erscheinungen hervorgerufen hat. Die Erkl~rung dafiir ist darin zu suchen, 
dass das Geschwulstgewebe anf seine Nachbarsehaft keinen zerstSrenden Ein- 
fluss ausgefibt hat. Die Hyppoglossus- und Vaguskerne lassen sich trotz erheb- 
licher Vorschiebungen noch sicher identifizioren. Die Ganglienzellen dieser 
Kerne sind zum Toil sicher gut erhalten. 

Nut" ein Symptom muss auf die Wirkung der Geschwulst bezogen werden~ 
n~mlieh dot gesehiiderte hartn~ickigo Singaltus. Hier handeit es sich offenbar 
nm eine Reizung der spinalen Phrenikuskerne odor zentraler Phrenikusver- 
bindungen. 

D i s k u s s i o n  zu dem V o r t r a g  yon t I e r rn  Cass i r e r .  
Hr. S c h u s t e r :  Der yon mir in der Januarsitzung vorgestellto Fall yon 

Muskelatrophie naeh Trauma~ auf welehen sich Herr C a s s i r e r  bezieht: unter- 
sehied sieh - -  wie ieh schon damals betonte - -  dadurch yon den yon Herrn 
C a s s i r e r  gemeinten F~illen~ dass alle vasomotorischen StSrungen fehlten, dass 
keine Knochenatrophie bestand~ class jedoch fibrillgre Zuckungen und eine ein- 
seitige Sehnenreflexsteigerung vorhanden waren. Diese besonderen UmstS~nde 
des Palles veranlassten mioh, bet dem yon mir vorgestellton Fall an eine Vor- 
derhornerkrankung zu denken. 

Da nun in der tflinik der traumatisehen Erkrankungen zweifelios alle 
mSgliohen and allm/ihliehen Ueberg/inge yon tier yon Herrn C a s s i r e r  soeben 
demonstrierten, sozusagen ,,reinen" Form der Atrophic zu der yon mir neulieh 
gezeigten und yon dieser zu der typisehen spinalen Muskelatrophie, der 
Poliomyelitis ant. chron, und amyotroph. Lateralsklerose beobach[et w e r d e n -  
tier Zusammenhang zwisehen Trauma und Atrophic ist oft geradezu zwingend 
- -  so m6chte ich allo dieso verschiedenen, einander iihnelnden Atrophieu als 
e~ne zusammengeh6rige grosse Gruppe spinaler Erkrankungsformen betrachten. 
Die yon mir gemeinten Formen und Ueberg~ngo zwischen den oinzelnen Formen 
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stellen sich dar: als Muskelatrophien mit trophischen StSrungen in anderen 
Geweben, als Muskelatrophien ohne trophische StSrungen in anderen Geweben, 
als Kombinationen tier beiden genannten Formen mit mehr odor weniger aas- 
gesprochenen spastischen Erscheinungen oder mit anderen Erscheinungen 
spinalen Ursprungs (elektrisehe Ver~nderungen~ fibrillg~re Zuckungen), oder 
sehliesslich als deutlieh - -  andauernd oder zeitweilig - -  progrediente Muskel- 
atrophien~ welche yon dem Ort tier traumatisehen Einwirkung auf die andere 
Extremitiit der gleiehen Suite und dann auf die Extremitgten der anderen Seite 
fibergehen. 

Man kann sich die spinale Genese aller dieser Atrophien nach Analogie 
der reflektorisehen Atrophien bei Gelenkerkrankungen vorstellenv eine Auffassung. 
welche in dem yon mir demonstrierten Fali noch eine besondere Stiitze erhielt. 
Natfirlich braucht die Entstehung tier zur Diskassion stehenden, traumatisohen 
Atrophien nieht mit jener reflektorisehen identiseh zu sein. 

Hr. O p p e n h e i m  bekgmpft den Standpunkt S o h u s t e r s  and hiilt mit 
C a s s i r e r  daran fest~ dass die yon diesem besprochene Form der Atrophie nichts 
zu tun habe mit den bekannten Formen spinaler Atrophie. Die Steigerung der 
Sehnenph~inomene am kranken Bein im Falle S e h u s t e r s -  ohne jedes 
spastisehe Zeichen - -  erklg~re sich zur Genfige aus der schmerzhaften Gelenk- 
affektion. 

Bei der Frag% ob diese Form der Atrophie den fr/iheren Beobaehtern ent- 
gangen sei, babe man die alto Lehre der sogenannten hysterischen Muskel- 
atrophic zu revidieren~ wie sic yon B a b i n s k f  und wie sic yon Oppenheim 
selbst bei den traumatischen Neurosen besehrieben sei. O. bezweifle nieht, dass 
es sich da meisten% wenn nioht immer, um diesen Typus gehandelt habe. Naeh 
den neueren Anschauungen B a b i n s k i s  wfirde dieser Autor gewiss seine hyste- 
risehe Muskelatrophie heute fallen lessen. Beziiglieh seiner eigenen Erfahrungen 
verweist O. auf S. 155/156 seiner Monographie fiber die traumatisehen Neurosen 
(2. Auti., 1892). Die Beziehungen der Mikuliczschen Krankheit zum Nerven- 
system bed~rfen weiterer Studien. O. verweist auf eine interessante Beobach- 
tung S e h S n b o r n s  yon Kombination dieses Leidens mit Myopathie. 

Hr. L e w a n d o w s k y  h~ilt die Frage ffir wichtig, ob derartige Veriinde- 
rungen auch an der Wirbelsiiule vorkommen kSnnen. Die Frage kSnne in der 
Unfallpraxis eine golle spielen. I n 2  FSAlen zerebraler Kinderl~ihmung sah er 
vermehrtes L~ingenwaehstum des betroffenen Beins. 

Hr. S c h u s t e r ;  Auf den Einwand des Herrn O p p e n h e i m  will ieh kurz 
erwidern~ dass yon einem l~eizzustand, Schmerzen odor dergleiehen in dem you 
mir gemeinten Fall niehts vorhanden war. Wie erinnerlich hatte sich die 
Atrophic (die anfgnglich versehwunden war) ca. 13 Jahre (!) naeh dem Trauma 
wieder eingestellt. Die Gonitis ~iusserte sieh nut in einer leiehten Gelenkver- 
dickung und in Knirschen des im iibrigen frei bewegliehen, schmerzlosen 
Gelenkes. Ich glaube deshalb nicht, dass die I~eflexsteigerung ihren Grund 
in den von Herrn 0 p p e n h elm vermuteten Verh~ltnissen butte. 

Uebrigens nehme auch ich nieht an~ class man sich des anatomisehe 
Sabstrat des yon Herrn C a s s i r e r  demonstrierten Falles ebenso vorzustellen hat~ 
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wie dasjenige der ehronisehen Poliomyelitis - -  denn sonst wfirden wit ja aueh 
kliniseh diese Erkrankung voruns haben --7 sondern ieh mSehte resiimierend 
noeh einmal nut der prinzipiellen Auffassung Ausdrnek geben~ dass es sich bei 
alien jenen eigenartigen atrophischen Erseheinungen um spinal bedingte and 
nieht wie ieh Herrn C a s s i r e r s  Auffassung verstanden zu haben g l a u b e -  
um peripherische anatomische Prozesse handle. 

Hr. C a s s i r e r  (Schlusswort): Die Frage der hysterisehen Atrophie ist 
yon grosser Bedeutung, ich stehe diesen Fi~llen im ganzen skeptiseh gegeniiber; 
in einem eigenen Fall yon hysterischerParaplegie war trotz 30j~hrigen Bestehens 
keine Atrophie naehweisbar. Dass der Kiimmellschen Krankheit etwas Aehn- 
fiches zugrunde liegt~ ist denkbar. Die Annahme anatomischer Prozesse an der 
Peripherie habe ich nicht gemacht; ich nehme any dass der hnstoss zur Er- 
kranknng yon der Peripherie ausgeht and refiektorisch gewisse vasomotol'ische 
(spinale oder anderswo gelegene) Zentren in Nitleidensehaft gezogen werden~ 
ghnlieh denbei den athropathisehen Nuskelatrophien sich abspielenden Prozessen. 

Sitzung vom 12. Juni 1911. 
Vorsitzender: Herr Moeli. 
Schriftffihrer: Herr F o r s t e r .  

Herr Moeli  spricht zum Andenken l~emaks.  Die Gesellschaft erhebt 
sieh zu Ehren des Verstorbenen. 

Es ist eingegangen ein Antrag der Herren Z iehen  and l~othmann.  
Es wird besehtossen diesen in der n~ehsten Sitzung zu besprechcn. 

T a g e s o r d n u n g .  

1. Hr. S t i e r : D e m o n s t r a t i o n d r e i e r F ~ l l e v o n H e m i h y p e r t r o p h i e .  
a) 12jiihriger Knabe aus Kanada. Er ist - -  bisher ohne Erfo]g - -  operativ 

kosmetiseh behande]t worden. Das linke Auge war bereits b e i d e r  Geburt 
grSsser als das rechte and musst% als das Kind 11/2 Jahre war t enukleiert 
werden. Das Gesicht wuehs stiindig halbseitig welter, und zwar beteiligten 
sich Knochen, Weiehteile, Barthaare an der pathologisehen VergrSsserung. Der 
Knabe hat links bereits einen ansgesprochenen Sehnurrbart, der Areas zygo- 
maticus~ der Unterkiefer ist links erhebiich grSsser~ die Weiehteile sind walstig 
verdiekt. Pat. hat sehwer und schleeht gelernt~ ist geistig zurfickgeblieben. 
Heredit~t ohne Besonderheiten, Geburt und Entbindung normal. 

b) 4jiihriges Kind, die Affektion betrifft die reehte Gesichtsh~lfte. Haut 
und Fettgewebe sind bereits operativ zum Toil entfernt. Das reohte Augo 
wurde im Alter yon ll/2 Jahren wegen des exzessiven Waehstums entfernt. Am 
Joehbogen flnden sich Exostosen. Der Oberkiefer ist reehts erheblieh grSsser 
als links~ die Z~ihne dagegen hier an Zahl and GrSsse verringert. Das Kind 
ist geistig sehwach, stammelt~ 

e) 41/2 Monate altos Kind. Die Hypertrophie ist nieht auf die reehte 
Gesichtshiilfte besehr~nkt~ betrifft ansserdem die Zunge~ deren reehte Hiilfte 
doppelt so breit ist als die linke~ ferner sind aber aueh reehtes Bein and 
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reehter Arm grSsser and dicker als die iinksseitigen ExtremitSoten. Die Be~eili- 
gung der Gesicbtsknochen ist goring. Geistig seheint es normal. 

Vortr. weist auf die Seltenheit der Erkrankung hin und zeigt Abbildungen 
frfiherer Ver6ffentliehungen. Die vorgestellten Fiille sind danach die am 
st~irksten ausgebildeten Itypertrophien~ die bisher mitgeteil~ sind. Die Diagnose 
macht keino Schwierigkeit. Akromegali% Lymphangiom sind leioht anszu- 
sohliessen~ aueh das TrophSdem hat nur 5~usserliche Aehnlichkeit. Bemerkens- 
weft ist~ dass die Zghne im hypertrophisehen Kiefer goring entwickel~ sin& 
Auch die St~rung des Bartwuchses ist selten beobaohtet. Die Frag% was ist 
krank~ beantwortet Vortr. dahi% dass w i r e s  wohl mit einer Affektion tier 
Grosshirnrinde zu tun haben. Daffir sprieht ausser genetisohen Grfinden der 
moist vorhandene Sehwachsinn. Die Lokalisation ist ffir Hemihypertrophien 
gewiJhnlieh rechts~ fiir Hemiatrophien moist die linke Ktirperseite. 

D i s k u s s i o n :  Hr. Mende l  fragt, ob der Fall a) (mi~ der linksseitigen 
[-Iemihypertrophie) linksh~ndig ist~ was Vortr. verneint. 

2. Hr. L i e p m a n n :  Die s o g e n a n n t e  L i n k s k u l t u r .  (Der Vortrag 
erseheint in der Deutscherr ~ med. Wochensehrif~.) 

Die Diskussion wird versehoben~ ebenso die Bespreehung des Antrags 
L i e p m a n n  7 eine f(ommission zu ernennen~ die die Linksh~ndigkeit bei her- 
vorragenden Miinnern erforschen soil. 

3. Hr. O. Maas :  Uebe r  M e n i n g i t i s  serosa .  
M. besprieht mehrere yon ibm beobaehtete F~ll% bei denen er die Dia- 

gnose Meningitis serosa stellte and als Aetiologie Bleiintoxikation annimmt. 
F a l l  1 (Vorstellang der Kranken Anna GI.~ 51 Jahre alt). Im Jahre 1892 

erkrankte die Patientin plStzlioh mit Kopfsehmerzen~ Sehwindel 7 Unsieherheit 
auf den Beinen. Im I(rankenhaus wurde leichte Parese der rechtsseitigen Ex- 
tremit~tten festges~ellt; nach 14 Tagen geheilt entlassen. Kurz danach begann 
beiderseits SehstSrang~ es warde Optikusatrophie konstatiert; Ende 1894 vSllige 
Blindheit. Patientin klag~ dauernd~ auch jetzt noch~ fiber Kopfschmerzen und 
Sohwindel, zeitweilig aueh fiber Erbrechen. 

Die Untersuchung der Patientin ergibt ausser der Optikusatrophie StSrung 
des Geruchssinnes~ sonst normalen Befund. 

Yon sehifdigenden Momenten liess sich nur feststellen, dass die Patientin 
ein Jahr vor Beginn der Erkrankung begonnen hatt% sich die Haare zu Nrben~ 
und es ist bekannt~ dass in zahlreichen ItaarfS~rbemitteln Blei enthalten ist. 

F a l l  2. Minna Sch.~ die 6 Jahre in einer Druokerei ais Anlegerin ge- 
arbeitet hatt% erkrankte im Pebrnar 1904~ als sic 23 Jahre alt war 7 mit starken 
Kopfsohmerzen~ Sehwindel und Erbreohen. Ein Jahr danaeh Erblindung. 

Bei der yon 3I. im Febraar 1905 vorgenommenen Untersuehung klagte 
Patientin noeh immer fiber Kopfsehmerzen~ Sehwindelgefiihl and Uebelkeit; 
ausser Optikusatrophie land sieh StSrnng des Geruehssinns. Der Zustand 
blieb his zur Entlassung aus dem Sieehenhaus im Oktober 1905 tier gleiehe. 

Bei einer yon tlerrn Privatdozent Dr. ( J a s s i r e r  im September 1910 vor- 
genommenen Untersuehung wurde der gleiohe Befund erhoben. 

Herr Prof. Oes t re ich~ der die Patientin am 3. X. 1910 seziert% teiltc 
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mir den folgenden Sektionsbefund mit: Atrophie der rechten Gehirnhemisph~r% 
encephalitischer Herd im rechten Stirnhirn, Sehnervenatrophie beiderseits. 
Das Gehirn wird nicht zerlegt. Da die histologische Untersuchung aus 
~iusseren Griinden nicht erfolgen konnt% so l~sst sieh ein Tnmor nicht mit ab- 
soluter Sieherheit aussehliessen, doch sprieht die lunge Dauer mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit dagegen. 

Fal l  3. Johanna Kr.~ die lunge in einer Druckerei gearbeitet hatte, 
erkraukte ira Januar 1901~ a]s sic 41 Jahre alt war~ an Kopfsehmerzen~ Mattig- 
keit, Sehwindel und Erbrechen. Im Krankcnhaus wurde taumelnder Gang, 
Steigerung des Kniepbiinomens und Stauungspapille nachgewiesen und die 
Diagnose Hirntumor gestellt. In der folgenden Zeit erheblicbe psyehische 
St5rtlngen, die sparer wieder zurfcktraten. 

M. sub die Patientin zuerst im Januar 1905; er fend neben Optikus- 
atrophic und GeruchsstSrung reehts typisch dorsalen Zehenreflex und stetlte im 
Hinblick auf die lunge Dauer des Leidens die Diagaose auf Meningitis serosa. 

Der Ted trat naeh einem Krampfaufall im Februar 1911 ein. 
Die Sektion ergab starken Hydrocephalus. 
M. besprieht das Ergebnis der histologisehen Untersuehung, ferner einen 

Fall~ bei dem wabrseheinlich im zweiten Lebensjahr Hydrocephalus aufgetreten 
war; hier wurde festgestellt~ dass der Vater Maler gewesen war und mit Blei 
zu tun gehabt hatte. Sodann berichtet M. yon einem 25j~.hrigen Fatienten, 
der seit mehreren Jahren durch Kopfsehmerzen, Scbwindel und Erbrechen 
arbeitsunf~big ist~ naohdem er als Maler mit Blei zu tun gehabt hatte; be~ 
diesem Patienten haben zwar wiederhoite Untersucbungen keine objektiven 
St5rungen ergeben, dennoch ist auch hier an die Diagnose Meningitis serosa 
zu denken. 

Zum Schluss weist M. darauf hin, dass man bei F~llen yon Bleivergiftung, 
die ~hnlich wie tier anatomisch demonstrierte Fall 3 liegen~ durch Ventrikel- 
punktion oder Balkenstich das SehvermSgen erhalten kSnnte. 

Diskuss ion .  

Hr. Oppenhe im:  Ieh halte die Diagnose in dem ersten Faile nieht fiir 
genfigend begrfindet; besonders aber gilt das ffir die Aet[ologie. Es liegt 
l~eine Bereehtigung vor~ einfach deshalb eino Bleivergiftung anzunehmen, well 
Pat. sieh ein Jahr ]ang die Haare gef~rbt hat. Mit der Frago der Toxicit~it der 
Haarf~rbemittel babe ich reich seit Jahren boseh~tftigt~ wail ich sehr oft bei 
Personon, die sich mir mit den Erscheinungen einer gewShnlich auf toxisehem 
oder infektiSsem Wege entstehenden Nervenkrankboit (namentlieh Polyneuritis) 
vorste]lten, nicbts anderes ermitteln konnte, als dass sie Haarf~rbemittel ge- 
braucht batten. Aber fast immer handelto es sieh um oinen Missbraueh, 
der sich fiber Jahre erstreckt hatte, und die chemisehe Analyse der ent- 
sprechenden Farbstoffe hat nie Blei ergeben. Die Tatsaehe schien mir so be- 
deutungsvoll, dass ich reich vor einer Reihe yon Jahren an das l~eichsgesund- 
heitsamt wandte mit dem Ersuchen, entsprechende Nachforschungen nnd 
Untersuehungen anstellen zu lassen. Leider ist jedoeb meine Anregung 
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unbeaehtet goblieben. In den letzten Jahren haben dann auf meinen Wunsch 
Geheimrat Z u n t z und Prof. N e ub e r g an diesen Naehforschungen teilgenommen 
und die I-Iaarfiirbemittel~ deren ish habhaft werden kennte, d. h. deren Namen 
ich bet meinen Patienten in Erfahrung bringen konnt% chemiseh analysier~ 
und experimentell gepr/ift. Diese'Untersuehungen, fiber deren Gesamtresultat 
ich neeh nieht spreehen kann~ haben wenigstens so viol ergeben, dass es sieh 
nicht um indifferente Stoffe handelte. 

Erst wenn Herr Mass s in dem Falle ein iihnliches Verfahren eingeschlagen 
hgtte und eventuell durch mikroskopisehe Untersuohung des Blutes die fiir 
Bleivergiftung charakteristisehen Befunde erhoben h~itt% wfirde er alas t~echt 
haben~ eine ehronisehe Bleivergiftung als Ursache des Hirnleidens anzunehmen. 

Hr. Ziehen fragt nach Neuritis optics. 
Hr. Maass (Schlusswort): Die anseheinende Cyste war, wie sieh beim 

Durchsehneiden des Gehirns herausstellte, der erweiterte dritte Ventrikel. Ob 
die Optilmsatrephie genuin entstanden odor aus ether Stauungspapille hervor- 
gegangen ist~ halte ieh nieht ftir wesentlieh, da bet tIydroeephalus beide Arten 
yon Optikusatrophie beobaohtet worden sind. 

Zasatz bei der Drueldegung: Im Hinbliek auf die Ausffihrungen des 
Herrn Professor Oppenhe im  sei bemerkt~ dass Blutuntersuehung den Naeh- 
wets der Bleiintoxikation in dem ersten Fall nicht in Frage kam~ da die 
Patientin vor 13 Jahren erkrankt ist und naeh den Feststellungen yon Grawi tz  
die fiir die Bleivergiftung eharakteristischen KSrnchenzellen einige Wochen~ 
nachdem die Patienten der Bleiwirkung entzogen sind~ aus dem Blute ver- 
sehwinden. Was das Vorkommen yon Biei in Haarf~irbemitteln betrifft, so 
wird dasselbe in der Literatur hiiufig erwghnt~ so yon tl, emak (Neuritis und 
Polyneuritis) und yon P a t s e h k i s  (Kosmetik ffir Aerzte, 1S90). Eingehende 
Angaben maeht Weyl (Handbueh der Hygiene~ III~ 18937 S. 387), der aeht 
versehiedene bleihaltige I,iaarf~irbemittel~ darunter eins mit einem Gehalt yon 
10 pCt. Bleisalzen, zitiert: such Berna tz ik  (Eulenburg's ltealenzyldoioiidie~ 
IV, 18857 2. Auflage) z~ihlt in dem l{apiteI ,Kosmetika" eine Anzahl bleihaltiger 
gaarfi~rbemittel auf. nueh die Angabe yon Vergiftungen dutch bleihaltige 
Haarfgrbemittel finder sich mehrfaeh in der Literatur 7 so bet I (ober t  (Lehr- 
buch der Intoxikationen. 1906, S. 359) und bet J a k s e h  (Die Vergiftungen, 
1910, S. 186). 

Sitzung yore 10. Juli 1911. 
Vorsitzender: Herr M oeli. 
Schriffffihrer: Herr Fors te r .  

Vor d e r T a g e s o r d n u n g .  
Hr. M. t~othmann:  D e m o n s t r a t i o n  zur  1- I in ters t rangsfunkt ion .  
Entgegen frfiheren Beobaehtungen konnte Boreher t  beim Hunde nach- 

weisen, dass die Aussehaltung der Hinterstrgngo weder die Ber/ihrungs- 
empfindung noch das Lagegefiihl aufhebt oder auch nur sehwer sch~idigt. 
l%othmann selbst zeigte dann, dass beim Hunde erst kombinierte Ausschaltung 
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yon Yorder- und Hinterstrg~ngen die Ber~ihrungsempfindung aufhebt, wi~hrend 
dos Lagegefiihl ouch duroh Seiten- und VorderstrEnge geleitet wird. Da beim 
Mensehen derart Ehnliehe Hinterstrangsausschaltungen nieht vorkommen, dos 
Eingreifen der giiekenmarkschirurgie auf das tliiokenmark selbst aber genaue 
genntnis tier Funktionen der einzelnen Striinge und ihrer ErsatzmSglichkeiten 
erfordert, so hat u beim Affen isolierte Aussohaltung tier Hinterstriinge in 
der HShe des zweiten Zervikalsegments ausgefiihrt. Es wird zunS~ohst an 
mikroskopisehen Marohi-Pr~paraten eines derart operierten Maeaeus rhesus die 
Totalausschaltung der Hinterstriinge bei leichter Mitverletzung des reehten 
Itinterseitenstrangs und die aufsteigende Degeneration demonstriert.. Daranf 
wird ein ghesusaffe demonstriert, dem vor 2 Monaten die beiden ttinterstr~nge 
im 2. Halssegment dnrehtrennt worden sind~ vor einem Monat dann noeh die 
ganze linke hintere Zentralwindung exstirpiert worden ist. Die Aussehaltung 
der Hinterstrgnge lgsst nieht die geringste Herabsetzung der Beriihrungs- 
empfindung naehweisen i derart operierte Affen greifen, aus der Aethernarkose 
erwaeht, sofort naeh vorgehaltenen Nahrungsmitteln, zeigen aber sehwere 
LagegefiihlsstSrungen. Diese maehen sieh in ausfahrenden Bewegungen dot 
Extremitiiten, ungesehiektem Greifen, Abrntsehen der H~inde am Gitter, Fallen- 
lassen der Nahrung usw. bemerkbar. Der Zustand bessert sieh allm~hlioh, so 
dass die Affen auf die Stange springen, auf einen Baum klettern, die Nahrung 
ziemlioh sicher fassen; doch tritt keine vSllige Restitution ein. Bemerkenswert 
ist der Naehweis~ dass bei dem bereits gestorbenen ersten Affen eine leichte 
/~Iitverletzung des Hinterseitenstrangs trotz total ausgesehaltetem Hinterstrang 
eine mS.ehtige Beugekontraktur des Arms hervorrief. Auoh sonst bewirkt die 
die Hinterstrangsaussehaltung keine wesentliehe Hypotonie. Fiigt man nun 
die Aussehaltung der hinteren Zentralwindung der Hinterstrangsanssehaltung 
hinzu, so kommt es wohl voriibergehend zu einer Herabsetznng der Berfihrungs- 
empfindung auf der gekreuzten KSrperhiilfte, die aber raseh wieder zur Norm 
ansteigt. Die LagegefiihlstSrung dagegen wird wesentlieh verst~rkt und ouch 
in der Folge nieht wieder so weitgehend ausgegliehen. Doeh greift der Afro 
bereits am Tage naeh dieser zweiten Operation mit dem so gesehi~digten Arm 
naeh Nahrung, wobei er hiiufig zuniiehst vorbeiNhrt. Die isolierten Be- 
wegungen sind also mit einem der Hinterstrangsleitung nnd der hinteren 
Zentralwindung beraubten Arm ausffihrbarl). 

Immerhin sind die LagegefiihlsstSrungen naeh Hinterstrangsaussohaltung 
beim Affen nieht unbetriiehtlieh~ und wir werden boim Mensehen voraussiehtlieh 
sehwerere zu erwarten haben. Andererseits ist die Einwirkung auf den Tonus 
der Muskulatur keine sehr betriiehtliehe. Der Vorsehlag Sehiillers~ die 

1) A n m e r k u n g b e i d e r K o r r e k t u r .  Auchdieweiterhinausgefiihrte 
Ausschaltung tier reehten hinteren Zentralwindung bei dem gleiohen Affen 
:hatte kein anderes Resultat. Das Greifen des rechten Armes besserte sioh 
sofort; aber aueh der linke Arm zeigte am Tage naeh der Operation isolierte 
Bewegungen bei erhaltener Beriihrungsempfindung nnd Steigerung der Lage- 
gef~ihlsstSrungen. 
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Hinterstrangsaussohaltung toils als Ersatz, toils als Ergiinzung der FSrstersehen 
Operation beim Mensohen auszuffihren~ diirfte daher nicht ohne Bedenken sein. 

Hr. L i e p m a n n :  Ueber  die w i s s e n s o h a f t l i o h e  G r u n d l a g e  der 
s o g e n a n n t e n  L inksku l tu r .  (Der Vortrag ist in extonso erschienenin der 
Deutschen med. Wochenschr., 1911, Nr. 27 u. 28.) 

Diskussion.  

Hr. St ier :  Wenn u meint~ dass Aphasie bei Iinksgel/ihmten Links- 
hS~ndern seltener sei als bei reehtsgelghmten Reehtshiindern~ so beruht das auf 
der dutch die Uebung des Lebens gesehaffenen geringeren Differenzierung der 
Hirnhiilften gegeneinander~ ebenso wie wic bei den noeh wenig in dieser Hin- 
sieht differenzierten Kindern bei reehtsseitigen L~hmungen h~nfiger als bei 
Erwaehsenen Aphasie ausbleiben und bei reehtshiindigen Liihmungen auf- 
treten sehen. 

Diese bei dem Linkshgnder allgemein zu findende geringere Differen- 
zierung der Hirnhiilften gegeneinander ist abet nieht mit gr5sseren geistigen 
Vorztigen verbunden, die den LinkshSmder dem gechtshgnder gegentiber aus- 
zeiehnet; im Gegenteil haben yon mir vorgenommene Untersuehungen erwiesen~ 
dass die Linksh~nder in der Armee seltener zum @efreiten und Unteroffizier 
befSrdert werden als die geohtshgnder~ und dass sie unter den Militiirgefangenen 
abnorm hS~ufig vertreten sind~ und eine yon mir im dienstliehen Auftrag be- 
arbeitete Nassenstatistik der Armee tiber 266000 P~ekruten hat gezeigt~ dass 
Degenerationszeiehen bei Linkshg~ndern genau doppelt so hgufig sieh finden 
als bei P~eehtsh~indern~ und class unter den Einjghrig-Preiwilligen die Zahl der 
Linkser welt goringer ist ais im I)urehsehnitt tier Armee. Die Tatsaeh% dass 
unl, er den genialen Niinnern sich aueh Linkser befinden~ steht nicht im Wider- 
sprueh dazu~ denn die Statistik besagt ja niehts ftir den einzelnen Fall~ sondern 
nur fiber die prozentuale HS~ufigkeit~ und selbst die genialsten Miinner sehneiden 
in psyehiatrischer Beleuehtung nieht immer sehr gut ab. 

D/irfte so die l~finstliehe Nivellierung der Leistungsfiihigkeit der Hirn- 
hiilfton beim Erwaehsenen: wenn sie, was mir noeh zweifelhaft erseheint~ tiber- 
haupt m~Jglieh ist, zum mindesten ohne wirkliehen Vortei! sein ftir die geistige 
Entwiekelung, so ist sie beim Kinde sicher off gefSohrlieh. Denn aus Unter- 
suehungen yon mir geht mit Sieherheit horror, dass unter den hSrstnmmen 
und sp~it spreehen lernenden Kindern abnorm viel linksh~ndige und besonders 
solehe sind~ deren LinkshSmdigkeit die Eltern viol versueht haben ,abzuge- 
wShnen~q Diese verfdihten Versuehe schSAigen aber sieher die Entwieklung 
der Spraehe und vielleieht der Intelligenz tiberhaupt, da die funktionelle 
~Snperioritiit ~: einer I-Iirnhglfte offenbar Vorbedingung ist Nr die Ausbildung 
eines einhirnigen Spraehzentrums und vielleieht aueh tier hSheren Assoziations- 
zentren (iberhaupt. 

Hr. M. R o t h m a n n  hat den Eindruek~ dass L i e p m a n n  nieht geniigend 
scharf gegeniiber der ~Linkskultur a Stellung genommen hat, ja dass die An- 
hg, nger derselben aus seinen A usf/ihrungen geradezu Bewoise far die Riehtigkeit 
ihrer Lehre haben werden. Hier sind vor allem die Ausfiihrungen L i e p m a n n s  
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fiber das stg~rkere Befallensein tier linken Hemisphg~re bei einer Reihe yon Hirn- 
affektionen und ihre Erklgrung din'oh Ueberlastung tier linken ttemisphiire ira 
Sinne der E din g e r schen Aufbraushtheorie anzuffihren. R o t h m a n n hat schoa 
vor Jahren oine der experimentellen Stfitzen dieser Theorie dursh seine Pyridin- 
versuehe ersehfittert. Hier seheint sie gar nicht am Platze, da eine Reihe 
anderer Erklarnngen (Unters~heiden der Blutverteilung usw.) heranzuziehe~ 
sind, im besten Falle aber das bsroits erkrankte Gehirn duroh besondere In- 
anspruohnahme bestimmter Teile diese sohwerer scDgdigen kSnnte. Eine An- 
wendung dieser Erfahrung aber auf das normal arbeitende Gehirn im Sinne 
einer Ueberlastung der linken Hemisphare ist keinesfalls bereohtigt. Im Gegen- 
teil, die regelm~issige Uebung kann hier nut l~aftigend wirken. - -  Bei des 
Linkskultur ist streng die Kultur der linken Hand and der reohten Hirn- 
hemisphgre auseinander zu halten. Die Uebung der linken Hand in aile~ 
mSgliohen kSrporlichen Yerrichtnngen ist eine piidagogische Frag% die hier 
nicht zur ErSrterung steht. Auch wird die Praponderanz der rechten Hand yore 
Standpunkt des geistigen Arbeiters aus etwas fibertrieben dargestellt. Bei aller~ 
mechanischen Berufen f~illt dem linken Arm eine wichtige, ibm eigentiimliche 
Funktion zu; alle Musiker fiben rechte und linke Hand vSllig versohieden, aber 
beide gteich wiohtig~ ein. Nur beim Sehreiben hat sioh die 1%ehtshgndigkeit 
ihren Platz erobert. Hier hat' aber die Einiibung der linken Hand keine grosse 
Bedeutung~ da bei Fortfall des reehten Armes, wie I~othmann an zwei selbsg 
beobachteten F~llen yon peripherer resp. zentraler Armaussehaltung ausffihrt~ 
der linke Arm selbst bei verwacbsenen Mensohen iiberraschend schnell das 
Schreiben praktiseh aasffibr~. 

Was nun aber die sRechtskultur" des Gehirnes betriff~ so ist naeb allen 
vorliegenden Erfahrungen beim normalen Gehirn selbst dureh andauernde 
Uebung die Pr~iponderanz tier einen Hemisphgre nicht zu beseitigen; welcher 
Arm auch geiibt wird~ es kommt stets der fiberragenden Hemisphiire zugute. 
Das bewiesen absolut sieher die Beobaehtungen R o t h m a n n s  bei Linksern~ 
die aueh yon anderer Seite bestgtigt worden sind, dass Xrotz angestrengtester 
Uebung der reohten Hand yon Jugend auf, vor allem beim Sohreiben, die 
Seh~idigung der rechten Hemisphiire zu schweren apraktischen StSrungen, vor 
allem aucb zu Agraphie tier dauernd gefibten rechten Hand fiihrt. Es ist 
daher absolut nieht einzusehen, wie beim 1%chtshgnder mit stiindig eingeiibter 
linker Hand ein anderes Resultat zu erzielen sein sollte. Eine ganz andere 
Prage is tes ,  ob bei schwerer Schiidigung tier einen Hemisphere die andere 
Hemisphgre die Funktionen, vor allem beim Sprechen and Schreiben~ weit- 
gehend iibernehmen kann. Diese Einiibung gelingt, wie l~o thmann  an 
allen Fgllen eigener Beobaohtung erl/%tert, nicht in allen Fgllen, selbst bei 
Lgsion im jugendliehen Alter~ kommt abet doeh h~iufig teils spontan, teils durch 
geeignete Uebungstherapie zustande. Diese Uebung kann aber stets erst naeh 
Ausschaltung der Funktion der bisher iiberragenden Hemisphgre einsetzen. 

Kommt R o t h m a n n  demnach za einer Ablehnung der Linkskultur ffir 
die Reohtshgnder~ so seheint ihm eine planmgssige Linkskultur fiir die Links- 
hgnder sehr erw~igungswert. Die Linkshgnder gleichen den 1%chtshitndem 
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gegenaber einem untergehenden Volkss~camm: ihnen stehen die ganzen Ein 
riehtungen unserer Kuitur van der T~rklinke und dem Pfropfenzieher his zu 
Spreeh- und Sehreibfunktion hemmend~ ja  direkt schgdigend gegenaber. Auei 
die Misehheiraten zwisehen Reehts- und [AnksMndern miissen~ trotz der er 
staunliehen Vererbungskraft der Linkshiindigkeit in manohen Fgllen, allmghlid 
die Linkshgndigkeit versehwinden lassen. Aber gegenwgrtig handelt es sicl 
noeh am viele Tausende LinksMnder~ in der aktiven Armee allein un 
mindestens 20000. l)arunter sind ungemein viele normaie, ja hervorragend, 
Individuen. Unter die Zahl der letzteren gehSrte der Anatom His~ der sicl 
rahmt% mit beiden Hgnden gleich gut zu sezieren. Far diese Linkser bedeute 
die I~eohtskultur van Anfang an eine Erschwerung tier geistigen Leistung~ di~ 
in vielen Fgllen ihre MinderIeistung: ouch auf spraehliehem Gebiet~ erklgrer 
dfirfte. Hier dfirfte es sioh empfehlen~ in Kinderggrten and ersten Sehulklassel 
einen besonderen Linksunterrieht far die Linkser einzurichten and erst naet 
Befestigung der rechtsseitigen Hirnzentren die Einabung der reohten tIan( 
folgen zu lassen. Also ~Reohtskultur ~ dem Reohtshgnder~ aber vielleioh 
,Linkskultur" dem Linkser ! (Autoreferat.) 

Hr. L. J a e o b s o h n  wili nioht bestreiten~ dass eine bessere Aasbildun{ 
tier linken Hand eine grSssere GesamtleistungsNhigkeit erzengen wird. WiL 
man erforsehen~ ob sieh dureh eine systematisehe Linkskultur eine Aenderun~ 
im Meehanismus des Zusammenarbeitens bolder HS~nde and im Zusammen. 
fnnktionieren bolder Hemisphgren erzielen lass% und ob diese Aenderung ir~ 
k5rperlioher und geistig'er Beziehung dem Mensehen van Nutzen wgr% sc 
massten die Panatiker der Linkskulturbewegung eigene Kolonien dafar ein- 
riehten~ in welehen Lehrer und Lehrerinnen Kinder van Geburt an im gleieh- 
mg~ssigen Gebraueh bolder IIgnde iibten, in diesen Kolonien massten abet 
aueh alle Einrichtungen so getroffen sein~ dass die iinke Hand sie mit gleiehe~ 
Leiehtigkeit benutzen kSnnte; die Kinder miissten ebenso gewShnliche und 
Spiegelsehrift sehreiben und lesen lemon usw. Bei allen Handlungen~ welsher 
Art sie ouch immer sole% miisste bald die reehte Hand die Fiihrung fiber- 
nehmen und die linke assistieren, bald mtisste es umgekehrt sein. Wenn 
solehe Versuehe dureh Generationen durehfahrbar wS.ren~ dann kbnnte man die 
aufgeworfene Frage naeh der einen odor anderen P~ichtung bin entseheiden. 
J. bezweifelt aber die MSgliebkeit einer solchen Ausfahrung. Die Organisation 
nach reehts sei sehon durch die tausendj~hrige Entwieklung so lest veranker b 
class eine wesentliche Umiinderung ausgeschlossen ist. Aber aueh die Er- 
fahrungen boi den Linksern selbst kSnnen zu solehen Versuehen nieht an- 
spornen. Die Linkser leben in einer far sie verkehrt lebenden Welt. Obwohl 
sie ihrerOrganisation naeh immer nach links tendiere% miissen si% dem Zwange 
tier Verh~ltnisse gehorehend~ sieh naeh reehts einriehten. Dadureh findet bei 
ihnen einigermassen diejenige doppetseitige Ausbildung statt~ welehe man far 
den Rechtshg~nder erstrebt. Aber einen Vorteil haben die Linkser davon nieh~ 
well dureh die ktinstlieh trainierte reehte Hand ihre linke Hand nieht die volie 
Ausbildung and nieht die Geschiekliekeit erhalten kann~ welehe bei den 
P~eehtsern die rechte Hand hat. Dutch diese Niveilierung tritt bei ihnen eher 
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eine Verschlechterung als eine Verbesserung ein~ und dasselbe Resultat~ 
ffirchtet 5. 7 kSnnte man duroh eine iibertriebene Linkskultur auoh bei den 
Reohtsern erzielen. J. weist ferner darauf hin~ dass bei Linksern~ die sich 
dooh doppelseitig ausbilden, yon vereinzelten Ausnahmen abgesehen, eine 
Aenderung ihrer Hirnorganisation nicht eingetreten ist~ d. h. sie behielten ihr 
Sprach- und ihr Praxizentrum rechts. Dass einzelne Linkser hervorragende 
Menschen gewesen~ falle nicht ins Gewicht. Das seien Ausnahmen~ die ihre 
Geistesgr5sse nicht der deppelten Ausbildung ihrer H/ind% sondern einer be- 
sonderen Anlage ihres Gehirns verdanken~ deren Ursaohe und Art uns un- 
bekannt ist. Ausserdem stehen dieser geringen Zahl die grosse Zahl der rechts- 
hEndigen Geisteshereen gegen~iber. Es geb% wie R o t h m a n n  schon erw~hnt 
hEtt% auch Reohtser~ die durch ihren Beruf gezwungen seien~ ihre linke Hand 
ganz ausserordent[ich zu fiben (Musiker usw.). 

Trotzdem kSnne nicht behauptet werden, dass die Zahl der bedeutenden 
Menschen in diesen Berufsklassen grSsser were als in den anderen~ in welchen 
eine mehr Ms gewShnliche Ausbildung der linken Hand nicht stattfinde. Des 
Ausschlaggebende sei also, welcher Hand bei den vorschiedensten Ver- 
richtungen die F/ihrung, und welcher die Assistenz anvertraut sei. Eine solche 
Arbeitsteilung sei nStig~ um iiberhaupt komplizierte Verrichtungen auszuffihren. 
Diese F/ihrung behalte bei Rechtsh~ndern trotz aller Ablenkungsversuche naoh 
links gewShnlich die rechte Hand~ und bei den Linkshiindern trotz aller Ab- 
lenkungsversuche nach reehts die linke Hand. Und darum ~ndere sioh wahr- 
scheinlieh auch nichts Wesentliches in der Hirnorganisation. Die linke 
Hemisphiire h~itte sioh bei den Reohtsern als Regisseur ausgebildet~ welcher 
den Plan der einzelnen tIandlung entwirft, /iberwacht und leitet, bei den 
Linksern falle die Aufgabe der rechten Hemisphiire zu. Diese durch eine 
solche Organisation gewg~hrleistete Einheitlichkeit der Handlung kSnne wohl 
:gesteigert, aber nioht doppelseitig verteilt werden. 

Hr. A b r a h a m :  Mancherlei Tatsachen beweisen~ dass unsere Rechts- 
h~ndigkeit ganz unabhiingig yon der vorwiegenden Uebung der rechten Seite 
ist. Die Bevorzugung der rechten Seite beruht auf konstitutionellen Ursaehen~ 
.die keineswegs nur beim Menschen vorhanden sind. Es ist deshalb unwahr- 
seheinlich, dass auf dem Wege der Uebung~ each in langen Zeitr~umen~ eine 
Aenderung des bestehenden Verhaltens zu erzielen sein wird. 

Der Vortr. hat die Forschungen yon Fl ies  s ~bergangen, die nachgepriift 
zu werden verdienen. Dass zwisehen Gesehleeht und Reehts- resp. Links- 
h~indigkeit Beziehungen bestehen, kann wohl kaum bezweifelt werden. Zu be- 
achten ist besonders das Zusammentreffen yon ttomosexualitiit und Links- 
hgndigkeit~ ferner das Zusammentreffen femininer Zfige mit Linksh~indigkeit 
bei Ktinstlern. 

Die den Linksh~tndern vorgeworfene Minderwertigkeit dfirfte manehma] 
darauf beruhen: dass es sich um Individuen handelt~ deren kSrperliehe odin 
psyehisehe Konstitution vom Typus ihres Gesehleehtes abweieht~ und 
�9 die aus diesem Grunde mit ihren Gesehleehtsgenossen nieht erfolgreieh 
konkurrieren liSnnen. 

6~* 
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Hr. Se ige  ist selbst Linksor und kennt sine Familie, bei der die Links- 
hS~ndigkeit sich ohne Degeneration seit 200 Jahren vererbt~ trotzdem imme~ 
versueht wurde, die Kinder reehts zn gewShnen. Er mSchte es doch dahin- 
gestellt sein lassen, ob der Edingersshen Theorie dutch tterrn g o t h m a n n s  
Versushe die ttauptstfitzen woggeschlagen seien. Bei Paralyse hat S. im Ein- 
klang mit der Aufbrauchtheorie stehende Differsnzen in der grkrankung nash- 
weisen kSnnen. 

Hr. L i e p m a n n  (Sohlusswort) betont noeh einmal, dass gerade er gegen 
den kritiklosen Uebersehwang, mit dem der Linksfibung das Wort geredet 
wurde, Front gemasht babe. hndererseits meine er abet, dass die Linksfibung 
aush nicht a limine als sinnlos und sch~dlieh zuriickgewiesen werden diirf% 
ehe nisht eine wirkliehe gli~rung aller schwebenden Fragsn erreieht sei. Dass 
die Minderwertigkeit der Linkser prinzipiell nicht entseheidend gegen die Links- 
iibung ins Gewicht falls, habe er ausgeffihrt. Dies e Mindsrwertigkeit sei ein 
Gegenstand, der an sish ein grosses Interesse habe. Ihm muss unter Ein- 
beziehnng hoshstehender Linkser und Beriiel~sichtigung yon P~ e d li c h s Ideen 
nashgegangen werden. Dass Menzel  Degensrationszeichen gehabt habe, 
nehme der Feststellung~ dass er Linkser war~ nichts an Bedeutnng. Die Frage 
wird gerade yon so vagen Begriffen wie ,,Dsgenerationszsishen ~ losgelSst and 
auf tatsi~ohlishen Boden gestellt~ wenn man gegenfiberstellt: Soundsoviele unter 
den Linksern sind geistig nnd moraliseh tiefstehend und sonndsoviele sind 
geistig nnd moralisch hochstehend. Dass das ~Umlernen ~ (Reohts/ibung bei 
Linksern und umgekehrt) Stammeln nnd Stottern bewirk% sei doeh nur sine 
Vermutung, welehe die doeh nieht ohns weiteres zuliissige Gleiehsetzung der 
groben Artikulationsmechanik mit den erwiesenermassen vorwiegend einseitig 
zustande kommenden phasisehen Prozessen zugrunde liege. Dass E d i n g e r s  
Theori% wonaeh iibermiissige [nansprnchnahme sines Gewebes: das toxisehen 
Einfliissen unterliegt~ zum Auibraueh fiihr% widerlegt sei, kSnne L. nieht zu- 
geben. Sis gebe die ngehstliegende Erldgrung fiir die stiirkere Beteiligung der 
linken ttemisph~re bei atrophisierenden Prozessen. Daraus sehon jetzt den 
Sehhss zu ziehen: Folgiich fiberlastet die links Hemisphiire nieht[ sei ibm 
nicht eingefallen. Abet sin Gegenstand 7 der Beaehtung verdiene, sei es dooh. 
Dass die Ueberlegenhei~ einer Hemisphgre konstitutionell sei~ woran Hr. 
A b r a h a m  erinnert~ babe ge~ade er hervorgehoben (~sie zeigt sich vet aller 
Uebung beim Kinder Der Vorschlag~ Erhebungen fiber die Hiiufigkeit ano 
zustellen, sei natiirlich nieht so gemeint, dass alle Genies heransgesueht 
werden sollen. Es kommt nut darauf a% nachdem die HS~ufigkeit unter Minder- 
wertigen festgestellt sei~ die ttSmfigl~eit bei einer grossen Zahl hoehstehender 
Menschen "zu nehme% dessen iiberwisgende Mehrzahl erheblich iiber dem 
Durehsehnitt der Mensehen steht. Das sei doch~ z. B. bei anerkannten 
Sshrif~stellern und Ktinstlern~ bei den Mitgliedern der Al~ademien una 
Falkult~ten usw. der Fall. 

Hr. g o t h m a n n  weist noehmals darauf hin~ class dureh den yon ibm ge- 
ffihrten Naohweis~ dass in vollerguhe gehaltene Hunds din'oh Pyridinintoxikation 
sine l~ombinierte Strangerkrankung des Riiekenmarks bekommen, die wesentliehe 
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experimentelle Stiitze der Edingersehen Theorie beseitigt ist. ])ass ein er- 
krankter Him- oder BSiekenmarksabsehnitt dutch Ueberanstrengung aueh 
sehwerer gesch~idigt wird~ entsprieht der allgemeinen Annahme. Die Edinger- 
sehe Theorie aber, die der Funktion die Lokalisation der Erkranknng znsehreibt~ 
ist davon vSllig verschieden. Keinesfalls kann sic hier herangezog~n werden, 
um einer Entlastung der linken Hemisphgre das Wort zu reden. 

If. Auf den Antrag L iepmann  zur Efforsehung der Linksh~indigkeit 
sprechen fir. St ier  und Hr. Jacobsohn .  

Es wird besehlossen~ eine Ifommission zu ernennen~ die feststellen s oll~ 
wieviel Linkshiinder unter geistig /iberragenden Lenten tier Gegenwart ent- 
halten sind. 

Hierzu werden ernannt die Herren Ziehen~ Moeli, L i e p m a n n ,  
t/,othmann~ Stier~ Seige. 

lII. ])er Antrag R o t h m a n n - Z i e h e n  wird vertagt. 
IV. Hr.  I (empner :  ] ) emons t r a t ion  eines dureh S a l v a r s a n  

wesen t l i eh  gebesse r t en  Pa l les  Hen Lues sp ina l i s .  
Der 34j~ihrige Patient hat vor 10 Jahren Lues gehabt, diese jedoeh in 

meiner Spreehstunde abgeleugnet. Er kam zu mir Ends Januar 1911 wegen 
einer Sehwgehe des linken Armes. Erster Beginn der Erkrankung Oktober 1909 
mit plStzlieh einsetzender linksseitigor I-Iemiparese; rasehor B, iiekgang tier Arm- 
pares% langsamer tier Beinparese. 

Soit Oktober 1910 neuralgiforme Sehmerzen in der ]inken Sehulterblatt- 
gegend. Seit Januar 1911 zunehmende SehwS, eho im linken Oberarm. Bofund 
am 30. Jannar d. J. :Atrophie des linken I)eltoideus, Supra- und Infraspinatus ; 
])eltoideusparese links; Steigerung des linken Ankoneusreflexes; Steigerung 
tier Patellar- und Aehillessehnenreflexe, links iiberwiegend. Babinski links. 
Wassermann negativ. Unter Faradisation erheblieher giiekgang tier Deltoideus- 
pares% dann, naeh 8 Woehen, fortsehreitende Verschlimmerung bis zur totalen 
Paralyse des linken hrmes mit Beugekontraktur nnd leichter Itypii, sthesie am 
Oberarm~ Aussenseite links, sclhwerer Parese des linkon Beines mit Streek- 
kontraktur bei gleiehzeitiger Steigerung s~mtlieher Sehnenreflexe und jetzt aueh 
reehtsseitigem Babinski. Ausserdom I,ierabsetzung der galvanischen und fara- 
gisehen Erregbarkeit dos linken ])eltoideus mit Umkohr der Stromformel. 

Diagnose: Tumor medullae spinalis in HSho des 4.--6. Zervikalsegments. 
Jetzt Lues zugegeben. Wassermann wieder negativ. Am 6. Mai 0,6 Salvarsan 
intravenSs injiziert. 

Naeh 24 Stunden waren die Kontrakturen geschwunden. Die Hand des 
vet der Injektion total paralytischen linken Armes konnte his an die Nasen- 
spitze, nach 48 Stnnden his auf den Kopf geleg~ werden. Naeh viermal 
24 Stundon konnte der linke Arm bis ca. 70 Grad seitliah erhoben werden. 
Entspreehendor R(iekgang der Beinparese. Im Ansehluss dreiwSohige Hg-Kur. 

Zurzeit Befund fast unverS~ndert wie 4 Tage naeh Injoktion, nur wird 
linker Arm jetzt fast bis zur Senkrechten erhoben. Gang auf eboner Erde fast 
normal. 

Gr/inde der Demonstration: 
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1. Verhgltnismgssig seltenes Auftreten der Lues spinalis unter dem Bilde 
eines Tumors. 

2. Zweimaliger negativer Ausfall der Wassermannschen ReaMion (Blut -  
untersuchung) bei zweifellos bestehender Lues spinalis. 

3. Verbltiffend rascher gfi~kgang der L~ihmungserscheinungan. 
V. Hr. S c h u s t e r :  Der 27jghrige junge Mann, den ich Ihnen hier zeig% 

ist seit 10 Jahren krank. Seine Krankheit ring damit an, dass erst das rechte 
Bein und dann das linke Bein schwiioher und steifer wurde. Voriibergehend 
sel l  der Zustand nooh sohleohter gewesen sein, als er es heute ist. Vor un- 
gefghr 6 oder 7 Jahren wurde das Sehen sehleeht, gleiohzeitig traten Urin- 
besohwerden auf~ zeitweise musste der Pat. stark pressen beim Urinieren, zeit- 
weise ging der Urin spontan ab. Niemals Kopfbeschwerden, nie Kopftrauma, 
Erbrechen oder sonstige auf das Gehirn hinwdsende Erscheinungen. Die 
geistige Entwiok]tmg war normal. Die Untersaehung des Pat. ergibt jetzt 
eine beiderseitige Optikusatrophie neuritischer Natur mit konzentrisoher Ge- 
siohtsfeldeinengung~ nnd zwar links stgrker Ms rechts. Die Kniesehnenrefle• 
sind beiderseits gesteigert, beide Beine zeigen eine sehr erhebliche Parese ohne 
erhebliche Herabsetzung der groben Kraft; rechts sind die Spasmen stgrker als 
links. Beiderseits erhebliohe Steigerung der Sehnenreflexe an den Beinen, 
reohts ausgepriigter Babinski und Kontraktur des Extensor halluois longus~ 
Babinski links weniger deutlich. Der Bauohdeekenreflex fehlt rechts konstan'% 
links ist er unsicher ausl5sbar. Auch jetzt noch besteht zeitweise Inkontinenz 
des Urins~ zeitweise erschwertes Urinlassen. 

Sonstige Krankheitserseheinungen~ welehe ftir eine multiple Sklerese 
spreehen kSnnten~ fehlen. Insbesendere fehlt Intentionszittern und Nystagmus. 
Neben den genannten Krankheitserscheinnngen besteht nun eine sehr erhebliche 
VergrSsserung des Kopfes. kuch diese begann sich vor ca. 10 Jahren zu ent- 
wickeln. Bis damn konnte tier Patient noeh fertig'e Hfite tragen. Yon da ab 
musste er sich jedesmal erst die Htite anfertigen lassen. Der Kopfumfang be- 
triigt jetzt 65. cm, der bitemporale Durchmesser des Kopfes betr~igt ungef~ihr 
21 era; der Stirnhinterhauptdnrchmesser ca. 22 cm. Ein GrSsserwerden der 
Hgnde und der Piisse hat der Patient nicht bemerkt. Die hugenbrauen stehen 
welt auseinander~ die Nasenwurzel ist sehr breit, der Unterkiefer tritt leicht 
vor und ist sehr massig. Es bestehl, jedoeh keine VergrSsserung der Zung% 
keine Wulstung der Lippen~ keine VergrSsserung der Nase, fiberhaupt niehts~ 
weder im Gesicht noch an den Extremitgten, was ffir kkromegalie sprechen 
kSnnte. Herr Geheimrat v. H a n s e m a n n ,  dem ich den Patienten zeigt% machte 
mich darauf aufmerksam, dass auch die Sehl/isselbeine des Patienten stark verdickt 
und veNrSssert sind~ und bestgtigte mir~ dass es sich im vorliegenden Falle 
um die Erscheinungen der sogenannten Ostitis fibrosa deformans handle. Diese 
KrankheitsfSMe gehSren - -  so belehrte reich Herr Geheimrat v. Hans  emann - -  
zu der sogenannten Pagetschen Krankheit~ welche letztere jedoch keinen ein- 
heitlichen Krankheitsbegriff darstelle. Die Ostitis deformans besteht in einer 
ganz gleichmgssigen Verdieknng der Knoehen und befiillt bald den Sehgdel 
allein~ bald aueh die Extremitgtenkneehen. 
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Im Gegensatze zu anderen Anatomen trennt Herr v. H a n s e m a n n  die 
0stitis deformans streng yon anderen •hnlichen Erkrankungen, z. B. der Leon- 
tiasis ossea, welch letztere dadurch eharakterisiert ist, dass die Oberflg~che des 
Knochens rauh and roller grosset Exostosen ist. Herr Kollege L e v y - D o r n ~  
weleher eine l%Sntgenaufnahme des Schi~dels anfertigt% konstatierte, dass der 
Schgdelknochen ausserordentlich dick ist (11/4--11/2 cm)~ dass seine Oberfl~iche 
jedoeh iiberall glatt ist. Die Gegend der Sella turciea ist - -  der allgemeinea 
YergrSsserung des Schgdels entsprechend - -  etwas gros% sieht jedoeh nicht 
so abgeflacht and ausgezogen aus~ wie man dies bei ttypophysistumoren z• 
sehen pflegt. 

Es fragt sieh nun~ ob der Befund seitens des Nervensystems in einem 
Zusammenhang mit der gnochenaffektion stehe. Bezfiglich der spastisehen 
Parese der Beine kann man einen sotehen Zusammenhang wohl ziemlieh sieher 
aussehliessen. Nan kSnnte zwar an eine Verengernng des Wirbelkanals dutch 
5~hnliche Knochenverdickungen wie diejenige des Seh~idels denken~ doch kommt 
dergleiehen~ wie mir HerLv. H a n s e m a n n  an Prgparaten seiner Sammlung 
demonstriert% nicht vor. Nieht mit gleicher Sieherheit m~ehte ieh den Zu- 
sammenhang der Optikusatrophie mit der Sch~idelverdickung ahlehnen~ da ja 
wiederholt Atrophic einzelner Hirnnerven~ besonders des Optikus bei Ostitis 
deformans infolge derVerengerung tier Foramina am SchgAel festgestellt worden 
ist. Nach der Art tier Entwicklung der Optikusatrophi% welche sieh gleich- 
zeitig mit den Urinbeschwerden, nngef~hr seit ca. 6--7 Jahren~ herausbildet% 
miJchte ieh eher dazu neigen~ die Optikusatrophie als zusammengeh~irig mit 
der spastischen Parese tier Beine aufznfassen nnd beide Zeichen mit Igiel~sieht 
auf alas Fehlen der Bauchdeckenreflexe nnd die St~rung der Urinentleerung 
auf eine atypisehe multiple Sklerose beziehen. Nit Sicherheit freilich miSehte 
ich diese Diagnose nicht stellen. Sollte in der Tat eine multiple Sklerose vor- 
liegen, so ist es wohl mehr als wahrscheinlich~ dass irgendeine gemeinsame 
Grundursaehe ftir das Auftreten jener Affektion nnd der gnochenverg~nderung 
vorhanden ist. Ieh m~chte iibrigens noch bemerken~ dass die Hoden des 
Kranken vollkommen normal entwiekelt sind~ dass auch sonst nichts Anf- 
fiilliges an dem Driisenapparat naehweisbar ist. 

D i s k u s s i o n :  
Hr. l~I. l~o thmann  finder bei dam yon S c h u s t e r  vorgestellten Falt 

doch Symptome der Akromegalie, neben der SchS~delvergrbsserung nnd den 
m~ehtigen Sehliisselbeinen Vergr~3sserung yon H~tnden und Ffissen~ namentlich 
reehts. R o t h m a n n  erinnert an dievon G o l d s t e i n  geschildertenF~ille yon 
Meningitis serosa mit hypophysg~rem Symptomenkomplex. Auch im vorliegenden 
Fall ltgnnte die Kopfvergr~isserung~ die Optikusaffektion~ tier schubweise Ver- 
lauf auf ei,ne Meningitis serosa hinweisen~ die dnrch Druek auf die Idypophysis 
zu akromegalischen Symptomen geffihrt hgtte. Aueh die spastisehen Erschei- 
nungen an den Beinen fgnden derart eino zwanglose Erkliirnng. 

Hr. Id. Kron beraerkt~ dass der bier einseitig fehlende Bauehreflex fiir 
die Annahme einer multiplen Sklerose in die Wagschale fiillt~ nnd fragt, wie 
sieh die Sprache verhS~lt~ and ob Nystagmus vorhanden ist. 
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Hr. F o r s t e r  fragt, ob die spastische Parese nieht zerebral bedingt sei. 
Hr. S c h u s t e r  (Sehlusswort): Herrn R o t h m a n n  mtiehte ieh erwidern, 

dass der reehte Fuss nieht, wie er glaubt~ grSsser als der linke ist, sondern 
beide haben die gleiehe Lgnge. Der reehte Fuss ersoheint nur dadureh massiger~ 
weil der - -  beiderseits vorhandene - -  Plattfuss reehts sti~rker ausgepr~igt ist 
und die Gegend der Fusswurzelknochen reohts stgrker vortritt. Ausserdem 
meg aueh die infolge der Kontraktur des Zehenstreekers vorhandene andauernde 
8treekung der grossen Zehe am reehten Puss den Fuss etwas grtisser erseheinen 
lessen, leh betone nochmals, dass eine akromegalisehe VergrSsserung der 
Hiinde und Ffisse bei dem Patienten nicht besteht~ /ibrigens auch yon Herrn 
Geheimrat v. H a n s e m a n n ~ den ich besonders um seine diesbezfigliche Meinung 
bat~ nieht konstatiert werden konnte. 

Ebenso wie Herr Kollege Kron fasse auch ieh alas Fehlen des Bauch- 
deckenreflexes als Unterstiitzung fiir die Diagnose tier multiplen Slderose auf. 
Ob die Sprache des Patienten gestSrt ist~ mochte ieh mit Sieherheit nicht ent- 
seheide% wenn es aueh hgufig so sehien. Patient ~st abet Ostpreusse and hat 
wohl infolge seiner Dialekteigentiimlichkeit yon jeher eine etwas langsame 
Spraehe. Eine sichere und deutliehe Stgrung der Spraehe besteht jeden- 
falls nicht. 

Was die Vermutung des Herrn F o r s t e r  angeht, dass die spastische 
Parese vielleicht zerebraler Natur sein kSnnt% so haben wir auch diese Miig- 
lichkeit geprfift. Aber es ist zu bedenken~ dass einmaI Paresen seitens der 
Arme fehlen, dass keine Beteiligung des Fazialis oder Abduzens usw. vorliegt~ 
dass dagegen Inkontinenz des Urins und Fehlen des Bauchdeekenreflexes vor- 
handen sind~ also Zeichen, die mehr fiir die spinale Natur sprechen. Auch 
miiehte ieh noch hervorheben~ dass ieh in tier Anamnese keinen Anhalt dafiir 
find% dass Patient etwa eine Meningitis iiberstanden hat, es bestanden hie 
Kopfschmerzen, es war kein SchSAeltrauma, hie Fieber oder Erbreehen usw. 
da, die eigentiimliche Hautbesehaffenheit und Atrophie der Genitaliep, welehe 
in den Golds t e insehen  F~illen bestand, fehlt hier vollkommen. Aueh ist die 
geistige Entwicklung, wie ieh eingangs erw/ihnte, durchaus normal. 

S i t z u n g  vom 13 . 'November  1911. 

Vorsitzender: Herr Moeli.  
Sehriftffihrer: Herr P o r s t e r .  

T a g e s o r d n u n g .  

Bespreehung des Antrags Z i e h e n - t ~ o t h m a n n  zur Ernennung einer 
Bibliothekskommission. 

Herr Z i ehen  begrfindet den Antrag. Der gorsohlag wird angenommen. 
EswerdenindieKommiss iongewghl t  die Herren L iepmann~  g o t h m a n n ,  
R e i c h ,  F o r s t e r .  

1. Hr. M. R o t h m a n n :  A n a t o m i s o h e D e m o n s t r a t i o n e n  z u r K l e i n -  
h i r n p h y s i o l o g i e .  
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Vortr. weist zungchst auf die Eigenart dos Kleinhirnapparates hin~ bei 
dem die Kleinhirnrinde nar dureh germittlung der Kleinhirnkerne die kortiko- 
fugalen Impulse dem iibrigen Zentralnervensystem vermittelt, w~hrend sic selbst 
durch hinteren und mittleren Kleinhirnsehenkel direkte kortikopetalo Bahnen 
yon Pons~ Medulla oblongata and B, iickenmark empfg~ngt. Es werden dann 
zani~chst die Marehi-Prgparate eines Falles yon T o t a l e x s t i r p a t i o n  des  
K l e i n h i r n s  beim ttunde mit 15tiigiger Lebensdauer demonstriert. In diesem 
Falle bestanden leichte Nebenverletzungen im Gebiete der hinteren gierhiigel; 
ausserdem waren die hinteren Kleinhirnschenkel bis an don Eintritt in die 
Medulla heran zerstSrt mit L~sionen im Gebiet tier Akustikuskerne, Die Doge- 
nerationen der Braehia conjunctiva his in die Thalami optici, der abstcigenden 
Bahnen zur Medulla oblongata and spinalis waren d'eutlieh nachweisbar. 
Xliniseh war der fiend zwar imstand% die stark ataktisehen Extremit~iten zu 
bewegon~ konnte sieh aber bis zuletzt nicht auf den Beinen halten~ eine Folge 
tier Nobenverletzungen. Es folgen die Narchi-Pr~parate eines Falles yon oin-  
s e i t i g e r  D u r e h t r e n n u n g  des l i n k e n  B r a ~ h i u m  con]unc t ivum~ 
unmittelbar hinter dem hinteren gierh~gel, mit aufsteigender Degeneration bis 
zum rechten Nucleus raber and Thalamus opticus bei einem I-Iunde mit 
27tggiger Lebensdauer. Klinisch entspraeh der sehr reinen Liision Ataxie und 
LagegefiihlsstSrang tier linksseitigen Extremitiiten mit leichtem Taameln nach 
der linken Seit% ohne jede Andeutung von Zwangsbewegung. Ein zweiter 
Fall yon d o p p e l s e i t i g e r A u s s c h a l t u n g  d o s B r a c h i a m c o n j u n c t i v u m  
dos Itandes mit einer Lebensdauer yon 3 Woehen war dureh Erwoichungsherde 
ira MarkkSrper des Lobes anterior oerebelli kompliziert. Dementsprechend 
waren die Steh- and GehstSrangen sohwerer, als es der reinen Aussehaltung 
tier vorderen Kleinhirnschenkel entspricht. Bemerkonswert war die zerebellaro 
KehlkopfstSrung und Kieferschw~ehe nach der doppelseitigon Bindearmaus- 
sehaltung. Es folgt ein Fall yon totaler D u r c h t r e n n u n g  des  l i n k e n  
m i t t l e r e n  K l e i n h i r n s e h e n k e l s  mit 23tiigiger Lebonsdauer beim IIunde, 
dessen Marchi-Pritparate neben der zentrifugalen Degeneration der Fasern des 
mittleren Kleinhirnschenkels his in die Rinde hinein keine Degeneration dos 
zentralen Endes desselben vom Pens bis zur Sehnittlinie erkennen lessen. 
Klinisch entspraeh der sehr roinen Liision eine Senkung des Kopfes hash links 
mit gopf- und Rumpfdrehung nach rechts und Ataxie und LagegefiihlsstSrung 
dot linksseitigen ExtremitS~ten. Nur in den beiden ersten Tagen bestand eine 
Neigung zum gollen nach links. Es werden nun die Weig~rt-Prgparate eines 
IIundes mit T o t a l e n t r i n d u n g  der  l i n k e n  K l e i n h i r n h o m i s p h i i r e  bei  
f a s t  vS! l ig  i n t a k t e n  K l e i n h i r n k e r n e n  demonstriert. Bei dem 3 Monate 
am Leben gebliobenen Hande sind Warm und rechte ttemisph~re vgllig intakt~ 
die linke IIemisph~re zeigt nur ganz geringe Rindenreste der Formatio vermi- 
eularis. Der linke Nucleus lateralis zoigt in seinen Iateralen Partien starke 
Aufhellung mit ZclI- and Pasersehwund. Im iibrigea sind die Kleinhirnkerno 
intakt. Der linke mittlere Kleinhirnsehenkel ist atrophiseh, mit starker Gan- 
glienzellenatrophie in der reehten Ponshiilfte. Die Oliven sind intakt. Klinisoh 
bestand Neigung des Kopfes nach links~ Ataxie und Lagegefiihlsst5rung der 
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linksseitigen Extremit~iten und Schwii, che der rechtsseitigen Rumpfmuskulatur, 
keine Zwangsbewegung. Es kam mehrfaeh zu ,,zerebellaren ~ Kr~mpfen mit 
tonischem Beugekrampf des linken Vorderbeins. Endlich demonstriert Vortr. 
die Marchi-Pr~iparate yon 3 Fgllen yon L~ision des L o b u s  a n t e r i o r  des 
K l e i n h i r n s  beim Hundo, eine T o t a l o x s t i r p a t i o n  des L o b u s  an ter ior~  
bei der abet die vorderen Eleinhirnschenl~el mit zersthrt waren, eine Neben- 
lgsion, deren Vermeidung sehr sehwierig ist und natt~rgem~iss das Idinisehe 
Bildweitgehend kompliziert 7 e i n e E x s t i r p a t i o n  des obe ron ,  f r e i l i e g e n -  
don T e i l e s  des  Lobus  a n t e r i o r  7 bei der klinischausser einerleiehten 
Rumpfsthrung keine dauernde Sthrung zuriickblieb~ und eine weitgehende 
Z e r s t h r u n g  des u n t e r o n ,  dem V e n t r i k e l  z u g e w a n d t e n  To i l s  des 
Lobns  a n t e r i o r  mit zerebellarer Kehlkopfsthrung und Kieferschwgohe. Die 
Yersuche zeigen, wie wichtig gerade am Kleinhirn bei den verhgltnismiissig 
eng aneinanderliegonden, physiologisch differenten Gebilden die anatomische 
Kontrolle der physiologischen Experimente ist. Jedenfalls ist der yon E d i n g e r 
in der neuesten Auflage seines Lehrbuchs erhobene Vorwurf, dass die bisher 
am Zerebellum angestellten physiologisehen Versuche in ihren Ergebnissen un- 
befl'[edigende seien~ well sic mit Ausnahme derjenigen yon t t o r s l e y  die ganze 
Anatomie unber~icksiehtigt liessen~ in so weitgehendor Form nieht berechtigt. 
Die Versuehe sind im physiologischen Laboratorium dot Nervenldinik der Xgl. 
Charit4 (GeL Rat Zi eh e n) angestellt worden. (Autoreferat.) 

D i s k u s s i o n .  

Hr. J a c o b s o h n  glaubt in einem der demonstrierten Fiille, trotzdem die 
Kerne intakt geblieben waren, eine Degeneration an Fasern gesehen zu haben. 
Er fragt ferner, ob Vortr. auf Grund der Priiparate seine bisherigen Ergebnisse 
in physiologischer Hinsicht modifizieren musste. 

Hr. I~Ioeli fragt~ ob in den Oliven etwas gefunden worden ist. 
Hr. t~oth mann (Schlusswort): Naeh Durchtrennung des mitt]etch Klein- 

hirnschenkels kommt es bei lgngerer Lebensdauer zur Atrophie der im Pens 
gelegenen~ im wesentliehen gekreuzten Ursprungskerne. Die iohysiologischen 
Ergebnisse dos Vortr. sind dureh die anatomisehen Untersuehungen im wesent- 
lichen bestiitigt worden. Er vermag berei~s klinisoh-anatomische Komplika- 
tionen zu diagnostizieren. Degenerationen der Oliven wurden bei den partiellen 
Exstirpationen nieht beobachtet. 

2. ttttr. O. Yog i  und Maas:  D e m o n s t r a t i o n  yon P r g p a r a t e n  
e ines  F a l l e s  yon P s e u d o b u l b i i r p a r a l y s e  mi t  A s t a s i e - A b a s i e .  

Hr. Maas ( k l i n i s c h e r  Te i l ) :  Dieim Jahre 1906untersueht% damals 
63jiihrige Patientin E. J. gab an~ 9 Jahre zuvor kurz hintereinander drei 
Schlaganfiille erlitten zu haben~ dureh welche L~hmung der ]inksseitigen 
Extremiti~ten eingetreten sei. Die Spraohe sei im Ansehluss an die AnNlle 
ganz vor~bergehend gesthrt gewesen. L~ihmung der rechtsseitigen Extremitgten 
sell niemals bestanden haben. Auf Befragen berichtet Patientin~ dass Zwangs- 
weinen und Zwangslaehen, dagegen niemals Verschlneken vorkomme. Patientin 
benimmt sich geordnet~ ist reinlieh, kann ohne Hilfe essen~ zcigt keinen Intelli- 
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genzdefekt. Die Spra&e entbehrt der Moduiation~ die -Worte kommen ubgehaekt 
heraus, moist in ganz eigenttimlieher Weiso explosionsartig'. Der Gesiobtsaus- 
druek ist start und veriindert sieh nur, wenn Patientin in Zwangsweinen get,it, 
Die Zunge weieht beim Hervorstreekon ein wenig naeh reohts, sonst keine 
Anomalien ~'on seiten tier Kopfnerven. Beim Erheban der Arme kein Zuriiek- 
bleiben, Spreizung und Adduktion der Finger links etwas ungeschickter als 
reehts, im iibrigen werden aktive Bewegungen links und reehts in gleieher 
Weise ausgeffihrt. Bei grober Priifung kein Untersohied zwisohen rechts und 
links in bezug auf die Sensibilitgt. Beim Tingernasenversuch links eine gewisse 
Ungeschickliehkeit, reehts nieht. Auch mit Unterstiitzung der Hgnde ist 
Patientin nieht imstande, sieh aus der Riiekenlage in sitzende Stellung zu 
bringen and sie f~il[t sofort zuriiek~ wenn man sie aufsetzt und den Rfieken 
nieht unterst/itzt. An den unteren Extremit~ten war der Muskeltonus beiderseits 
normal, das Kniephg~nomen war beiderseits sehr lebhaft~ links noeh lebhafter 
als rechts, der Zehenreffex links wohl dorsal, reehts plantar~ aber beiderseits 
nicht ganz sieher zu beurteilen. Aktives Erheben beider Beine ira Hiiftgelenk 
ebenso wie Beugen und Stleeken im Kniegelenk ausf~ihrbar~ aber mit vermin- 
derter Kraf b Beugung und Streckung im Fussgelenk reehts mangelhaft~ links 
nahezu fehlend infolge von Kontraktur tier Aehillessehne. Keine Gefiihls- 
stSrung fiir Beriihrung und Sehmerzreize sowie fiir Lagevergnderung. hueh 
mit doppelseitiger Unterst/itzung ist Patientin nieht imstande~ zu gehen odor 
zu stehen~ und sie kniekt sofort urn: wenn man sie aufstellt. Die Diagnose 
wurde trotz der anamnestisehen hngaben auf Iterde in beiden Grosshirnhemi- 
sphgren gestellt. Im M~rz 1907 erlitt die Patientin abermals einen Sehlagan- 
fall, seit der Zeit konnte sie nicht mehr spreehen und niehts Testes mehr essen, 
der Ted erfolgte 4 Wochen spS~ter. Abgesehen yon der SpraehstSrung, dem 
explosionsartigen Hervorstossen der Worte 7 das als eharakteristisch fiir gewisse 
Formen yon Pseudobulbg, rparalyse anzusehen ist~ ist der Tall bemerkenswert 
dureh die Unf~higkeit der Patientin, zu gehen~ zu stehen und ohne Unter- 
statzung aufreeht zu sitzen, woffir die ob]ektive Untersuehung keine aus- 
reichende Erkli~rung bet. (Autoreferat.) 

Hr. O. Vogt :  Herr Maas stellt mir die Anfgabe, einerseits das lang- 
j~.hrige Bestehen leiehter Pseudobulb~irsymptome, einer Ungesehiekliehkeit der 
linken Hand und einer Astasie-Abasie mit Unfghigkeit zu sitzen~ ehne L~hmung 
0tier sieher erkennbare Aenderung des Tonus der Beinmuskulatur~ sowie 
andererseits eine seit 5 "Woehen existierende sehwere motorisehe SpraehstSrung 
mit Dysphagie dureh den anatomisehen Befund zu erklSoren. Das relativ kleine 
Gehirn enthiilt im Grosshirn~ Corpus striatum und Thalamus Herde. ggeiter 
distal zeigt dasselbe ausser den dureh die genannten Horde bedingten sekun- 
diiren Degenerationen keine erkennbaren Abweiehungen yon der Norm. Die 
meisten Herde sind ganz klein. Keiner derselben liegt an einer physiologiseh 
besonders wichtigen Stelle. Aber der dureh dieselben bedingte Substanzver- 
lus~c~ vor allem aber die aus ihrem Vorhandensein ersehliessbare sohwere diffuse 
vaskuliire Erkrankung des Gehirns weist darauf hin~ dass wir ein s en i l -  
i n v a l i d e s  Gehirn vor uns haben. Der gleiohe Herd maeht im senil-invaliden ~ 
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Gehirn st~rkere und komplexere Dauerersoheinungen als im vollkrg.ftigen. 
StSrungen des l~Iechanismus~ welche vom vollkrg~ftigen Gehirn /iberwunden 
werden, bleiben im senil-invaliden bestehen (Dislokationsersoheinungen C 6 e ile 
Vogts)~ wie andererseits das jugendliehe Gehirn dank seiner funktionellen 
Plastizitiit bei einer HerderkrankuDg Neuerwerbusgen macht~ zu denen dos er- 
wachsene Gehirn nicht fghig ist~ und fStale Gehirnherde sogar zu einer Neuron- 
vermehrung in den kompensierenden Systemen (anatomisehe Piastizit~t) fiihren. 
Die Unterseheidung zwisehen senil-invaliden und vollkr~ftigen erwaehsenen 
Gehirnen ist yon grosset methodologiseher Bedeutung. Dos senil-invalide 
Gehirn ist ein feineres l~eagens zur Aufdeekung irgendeiner Beziehung zwischen 
einer Punktion nnd einem t~indengebiet~ dos vollkr~iftige Gehirn belehrt uns 
dagegen besser fiber den Umfang dieser Beziehung. Neben den ldeinen Herden 
zeigt jede Hemisphiire einen grSsseren Herd, der unter gleichzeitiger ZerstSrung 
eines gewissen Teiles des Corpus striatum die in der frontalen Ebene des oralen 
Thalamusgebietes zwisehen Nucleus eaudatus und Futamen gelegenen Pasern 
der Capsula interna zerstSrt. Per reehtshirnige Herd ist ein alteq der links- 
hirnige ein erst seit einigen Wochen bestehender. Dass der letztere Herd, dem 
ersteren hinzugeftigt, eine sehwere motorisehe SpraehstSrung und Dysphagie 
hervorgerufen hat~ entsprieht der allgemeinen Anschauung und verdient keine 
weitere ErSrterung. Nut eine far den Prozess der sekund~iren Degeneration 
interessante Tatsache sei erw~hnt. Bei der Ann~herung der dureh deu Herd 
unterbroshenen Stabl~ranzfasern an das Album gyrorum hSren diese plStzlioh 
auf. Vergleieht man diese VerhS~ltnisse mit einem normalen Gehirn~ so erkennt 
man, dass die Frojel~tionsfaserung yon der Stelle an resorbiert ist, we ihre 
Fasern ein d~inneres Kaliber bekommen. Diese Tatsaehe wird verstiindlich, 
wenn wir f/ir die zentrale Faser denselben Modus des Abbaues annehmen, 
welehen van G e h u e h t e n  und M o l h a n t  kiirzlieh flit die degenerierende peri- 
phere Nervenfaser nachgewiesen haben: dass ngmlieh die dtinneren Enden einer 
und derselben Nervenfaser be ide r  Degeneration schneller resorbiert werden als 
dos diokere Mittelstiiek. Der rechtshirnige Herd hat - -  darin noeh yen einigen 
der kleinen Horde unterstfitzt - -  die Projektionsfaserung des Opereulum Rolandi~ 
des Fusses yon F2, des Fusses yon F 1 und des anstossenden Gebietes vonMF 1 
und vom Gyrus ~inguli zerstSrt, wobei ein Vergleieh mit normalen Gehirnen 
lehrt~ dass die Zahl tier in dos Album gyrorum yon F~ eintretenden Fasern 
ebense stark verringert ist wie die dm;~enigen yon F1, so dass kein Grund vor- 
]iegt~ F 2 keine oder aueh nur weniger Stabkranzfasern zuzusprechen als F~. 
Die Projektionsfaserung tier Area gigantopyramidalis ist im Armgebiet intakt, 
im Beingebiet nur ganz oral etwas l~diert. Ein nennenswerter Faserausfall in 
tier rechtshirnigen Pyramide existiert nieht. - -  Wenn ieh bei der folgenden 
Interpretation der klinischen Symptome alles auf diese Faserunterbreehung 
zurfiekffihre und den Substanzverlust des Corpus striatum vernaehlS~ssig% 
so gesohieht es 1.~ well letzterer ni~h~ betr~iehtlieh ist, 2., well C. Vogt  
geneigt ist, die Pseudobulb~irsymptome mit einer Pattie des Corpus 
striatum in Verbindung zu bringen~ die im vorliegenden Fall normal ist~ 
und 3. die anderen funktionell be_stehenden StSrungen~ zumal bei dem Fehlen 
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yon spastisehen Ersoheinungen~ dooh eher auf die dureh den Krankheitsprozess 
in Mitleidensohaft gezogenen phylogenetisoh jfingeren und eine viel feinere 
Differenzierung zeigenden kortikalen Gebiete za beziehen sind als ant das zwar 
unzweifolhaf~ zur Motiliti~t in Beziehung stehend% abet phylogenetisoh sehr 
viol iiltero und undifforonziert gebliebeno Corpus striatum. Da sind dean 
natiirlieh die Psoudobulbi~rerseheinungen zu dem seiner Projektionsfaserung 
beraubtno Opereulum l~oland[ in Beziehung zu bringen~ wobei der Umstand, 
dass dot einseitige Herd diese Ersoheinungen machen konnte, auf die senile 
Invaliditiit zuriiekzufiihren ist. Auf die Unterbrechung der Projoktiensfaserung 
des Fusses yon F 2 fiihre ich die Ungesehickliehkeit der linkon Hand, auf die 
derjenigen des Fusses yon F 1 und der angronzenden Partie der Medianseite 

- -  natiirlieh auoh untor Heranziehung der senilen Invaliditiit - -  die Astasie- 
Abasie zurfiok. Diese Interpretation wird gestiitzt: I. dureh die enge topo- 
graphisehe Beziehung dieser gindongebiete zu der unmittelbar kaudal davon 
gelegenon elektrisch erregbaren Extremit~tenzone, 2. durch die verwandte 
Arehitektonik zwischen der supponierten h~iheren und der elektriseh erregbaren 
Extremitiitenregion and 3. vor allem dureh die Tatsach% dass d% supponierte 
hiShere Extremitgtenregion bet den niederen Affen stgrker entwiekelt istalsbei den 
IIalbaffen, bet denMenschenaffen wiederum stiirker als bet den Affen und endlioh 
noeh st~rkerbeimMenschen, sodassdievergleichendeAnatomieauf eineBeziehung 
derselben znm aufreehtenGang nnd vorallom zu dernurvomMensohen erroiohten 
Pri~zision in den Extremit~tenbowegungen direkt hinweist. Soweit der Fuss 
yon P 2 in Betraeht kommt, wird endlieh meine Auffassung dutch diejenigen 
Befunde gestfitz L welche ffir ein Sehreibzentrum in dieser Gegend sprechen. 
Nut nehme ich kein spezielles Sohreibzontrum an, sondern ein solohes ftir a l l e  
feineren Bewegungen des Armes. Die klinisoh iSfter konstatierte Xombination 
yon Gob- und StehstSrungen, Ungesohiokliohkeit in der Hand und PseudobuI- 
b~rsymptomen wiirdo bet dieser Interpretation ihre Erkl~rung darin finden, dass 
ihro Projektionsfasern in der inneren Kapsel benachbart sin& Diese Kombi- 
nation stellt also naoh derNomonklatur C. Vog t s  ein t o p o g r a p h i s e h e s  
S y n d r o m  dar. Zur Stiitze meines Versuehs, speziell den Fuss yon F 1 and 
seine Umgobung zu den willk[irlichen Koordinationsbewegungen der unteren 
Extremit~t in Boziehung zu setzen, m6ehte ich den Befund an einem Gehirn 
heranziohon~ das ioh Herrn P i e r r e  Marie  verdanko. Der im 77. Lebons]ahr 
verstorbene Kranke litt seit Jahren an GehstSrnngen. Bet ether Untersuohung 
5 Woehen vor dem Todo zeigte er vSilige Astasio-Abasie beim Fehlen yon 
LS~hmungserseheinungen in den nnteren Extremitiiten. Herr P. Mar ie  diagno- 
stizierto einen hgmorrhagisehen Herd in einem der Corpora striata. Die Diagnose 
erwies sich als riehtig. Das sonst noeh in einem verhgltuism~ssig reeht guten 
Zustand befindliehe Gehitn zeigte einen alton Herd im Goblet des linken Corpus 
striatum~ der in ~hnlieher Weise wie im Falle des Herrn Maas~ nur in kaudal- 
wgrts geringerer~ oralwtirts betrgehtlich gr~isserer Ausdehnung, die frontalen 
Projektionsfasern zerst6rt butte. Gleichzeitig fund sioh eine etwa 5 Wochen 
alto Erwoiehung ethos Teiles der t~inde der Tonsille and des Lebus biventer 
der reohten Kleinhirnhemisphgre. 0b erst dieser Herd die v~illigo Astasie- 
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Abasie hervorgerufen hat and zuvor nur ein geringerer Grad von Geh- and 
SehstSrung bestand~ vermag ich auf Grand tier mir zarzeit nut zur Verfiigung 
stehenden anamnestfschen Angaben nioht zu entseheiden, Eine weitere Stfitze 
in der Auffassung, class die Ungesehiekliehkeit der linken Hand and die Astasie- 
Abasie im Falle des Herrn l~laas zu der Funktionsschg.digang yon Fs and F 1 
in Beziehung steht, sehe ich in der Tatsaoh% dass im senil-invaliden Gehirn 
eine sehwere Herderkrankung k aud a 1 yon der Zentralfurehe ganz andere Sym- 
ptome maeht. Ich zeige hier ein Gehirn, das ieh Herrn v. S t a u f f e n b e r g -  
M~inehen verdanke und fiber das derselbe bereits anderweitig beriehtet hat. 
Die Kranke konnte gehen und stehen. GewShnliehe Handbewegungen zeigten 
keine Ungesehieklichkeit. Aber die Patientin war keiner zweekmiissigen Hand- 
lung, z. B. des selbstSmdigen Essens, f~ihig. Sie war hoehgradig apraktisch. 
Wenn ein so sehwer invalides Gehirn wie das voriiegende selbst bei einem so 
grossen Herde keine Astasie-Abasie und keine 1nkoordination des Armes zeigt, 
so dtirfen doeh anch wohl nieht im Falle des Herrn Maas die betreffenden 
Symptome als Allgemeinerseheinungen gedeutet werden. Wenn das aber nicht 
mSglieh ist, dann bleibt nur die Fnnktionssehgdigung yon F 1 und F 2 zur Er- 
ldiirung fibrig. Sollte meine Interpretation riehtig sein, so sprieht tier Befund 
daffir: 1. dass sekundiir aatomatisehe Bewegungen yon den gleichen Nerven- 
zentren ausgeffihrt werden~ wie wenn sie sieh bewusst vollziehen~ und 2 ,  dass 
es einerseits im Gehirn hShere und niedere Rindenfelder gibt, dass aber anderer- 
seits auch die ersteren zu ihrer intakten Punktion ihrer Projektionsfasern be- 
d firfen. (Autoreferat.) 

S i t z u n g  veto 11. Dezember  1911. 

Vorsitzender: Herr Moeli. 
Sehriftftihrer: Herr F o r s t e r .  

Hr. O. Vogt :  Wei t e re s  f iber  f r o n t a l e  und  p a r i e t a l e  S t S r u n g e n  
tier Mo t i l i t i i t  u n t e r  b e s o n d e r e r  B e r f i e k s i e h t i g u n g  der  e r s t e ren .  
(Erscheint spiiter in erweiterterForm unter denOrig, der Berl. klin. Wochenschr.) 

D i s k u s s i o n .  

Hr. P e r i t z :  Herr Vogt weisL darauf hin, dass besonders das Xind die 
F/ihigkeit besitzt zu einer Restitution seiner Funktionen trotz beiderseitiger 
grosser Hirndefel~te. Ieh bin wohl tier Erste gewesen, der auf diese u 
aufmerksam gemaeht hat, dass sowohl trotz Bestehenbleibens der Gehirnver- 
5,nderungen eine Besserung der zu beobachtenden Symptome beim Kinde viet- 
fach auftritt, dass aber auch ferner trotz vorhandener kongenitaler Gehirndefekte 
alle Funktionen beim Kindejahrelang gut erhalten sein kSnnen und eineSt6rung 
erst im Anschluss an eine fieberhafte i(rankheit zur Beobaehtnng kommt. Ieh 
glaube aber~ dass Herr Vogt zu welt geht~ wenn er meint, dass beim Erwaoh- 
senen eine solehe Restitution nieht vorhanden ist. Gerade bei der Pseudobul- 
bgrparalyse der Erwaehsenen kann man sie in nicht zn .seltenen Fgllen finden. 
3Ian muss allerdings aueh bier unterscheiden zwisphen zwei verschiedenen 
Formen der PseudobulbSzparalyse, wie ich sie zuerst bei tier kindlichen Pseudo- 
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bulbarparalyse bes&rieben babe: der schlaffen und spastisehen Form. Erst 
jangst hat ia Frau Vogt und Herr O p p e n h e i m  einen Fall der zweiten Art 
hier vorgestellt. Auch bei der Pseudobulbgrparalyse der Erwachsenen auf 
arteriosklerotische Basis kann man diese beiden Formen unterseheiden~ die 
sohlaffe und die spastisehe. Bei der schlaffen Pseadobulbgrparalyse g'eht die 
Entwieldung tier Krankheit anfallsweise vor sieh, apoplektis~h, und es ist fast 
aasnahmslos Gesetz, dass nacb dam ersten, sogar hash den beiden ersten An- 
f~llen alle pseudobulbaren Symptome sieh zuriiekbilden, weft hier die anderen 
Zentren far die Innervation der Spraeh-~ Kau- und Sehluckmuskulatur kompen- 
satorisch eintreten. Ganz anders verbiilt sich die spastische Form. Diese ent- 
wickelt sieh meistens schleiehend, ohne ausgesproehene Anfalle, odor es treten 
ganz vorabergehend etwas stiirkere StSrungen in der Sprache oder Motilit~t 
auf, die manchmal nut wenige Ninaten, selten l~nger als einige Stunden dehorn. 
Bei dieser spastisehen Form trifft man nieht das gewShnliche Aussehen der 
Kr.anken mit Pseudobulb~irparalys% die man ja auf den ersten Bliek erkennt: 
wenn man sie mit dem Tasehentueh in der Hand ankommen sieht, um den 
andauernden Speiehelflnss veto Munde abzuwiseh~.n. Hier handelt es sieh 
stets um ein starres: bewegungsloses, maskenartiges Gesicht, an dem vet allen 
Dingen die willldirliche Bewegungsarmnt auffallt: wahrend unwillkfirliehe Be- 
wegnngen oder das Laehen auf Geheiss geschehen. Diese Kranken gabon dann 
aueh bei n~iherem Ausfragen an: dass sie sich versehlueken, auf die Zunge 
beissen, und dass die Speisen in die Ba@entasehen kommen, aus denen sic sie 
nicht leieht mit der Zunge entfernen kSnnen. Ihre Spraehe wird monoton, 
manehmal explosiv~ in anderen FS.11en abet nur undeutlieh und verwasehen: 
vornehmlioh wail sie die Lippen- und Zungenlaute nicht ansspreehen kSnnen. 
Psychiseh warden sie ausserordentlieh stumpf und interesselos. Aueh eine all- 
gemeine Bewegungsarmut an den Extremitiiten f~illt auf. Dazn kommt dann 
schliesslich noah moistens ein kleinschrittiger Gang: wie man ihn anoh sonst 
bei Arteriosklerotikern und alton Leuten sieht. In einem Fall sah ich eine 
Astasie-Abasi% bei der gewissermassen ein Stottern des Ganges bestand, nnd 
zwar in der Art, dass der Patient beim Beginn des Gehens nicht wnsste: mit 
welehem Fuss er antreten sollte und mehrere hastige kleine Schritte auf der 
Stelle maehte. 

Was nun die Annahme yon Herrn Yog i  betrifft: class ein einziger Herd 
bei einem invaliden Gehirn die Psendobulbiirparalyse bedingen kann~ so mSohte 
ieh dieser Annahme dooh nieh~ beitreten. Ieh bin vielmehr der Ansieht: class 
bier die einzelnen kleinen Horde die Ursaehe der Pseadobulb/irparalyse abgeben: 
class diese ,sel@ose laeunaire:'~ die J ean  F e r r a n d  beschrieben hat: die Ur- 
saehe far die PseudobulbS~rparalyse abgibt. Ieh komme zu dieser Ansieht: 
weft man beobaehten leann~ class diese Form der Pseudobnlbarparalyse sioh 
ganz allm~hlieh entwiekelt. Ieh habe drei derartige F~ille fiber Jahre verfolgt. 
Dabei treten allmS~hlieh die Erseheinungen immer st~irker auf: ohne class je ein 
wirldieh sshwerer An falI zu beobachten gewesen ware. Entweder entwickelte 
sieh das Leiden sehleiehend, oder abet es akzentuierte sieh immer mehr im 
Ansehluss an die klefnen: oben besproehenen AnNlle yon k~rzester Dauer. Ieh 
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bin der Ansicht, dass durch diese kleinen lakuni~ren Herds allmS~hlieh der gauze 
Thalamus options losgetrennt wird vom fibrigen Gehirn, und dass dadurch sine 
StSrung des ganzen Energiehaushaltes eintritt. Die Folge dieser StSrung- ist 
die Gesiehtsstarre, wie man sis sonst nicht antrifft. [eh habe in meinem Bush 
sr darauf hingewiesen, dass diese Psendobulbiirparalyse nicht abhS~ngig ist 
yon einer bestimmten Lokalisation, sondern dass~ um diese Form zu ermSg- 
liohen~ grosse Toils der Bahnen und Zentren ausfallen m/issen, welche die 
Gesiehts-, Sehluck- und Kaumuskulatur innervieren. Natiirlioh kann man diese 
StSrung des Energiegleiehgewiehtes eine Invalidit~it des Gehirnes nennen. Der 
Unterschied aber zwischen meiner und Herrn Vogts Auffassung besteht darin~ 
dass er einen Herd Nr die Entstehung der Pseudobulb~irparalyse unter Um- 
stgnden verantwortlich maehen will, wS~hrend ich der Ansisht bin, dass auch 
ohne diesen Herd, allein dureh die lakunS~re Sklerose diese Form d.er Pseudo- 
bulbSzparalyse entsteht. 

Hr. L i e p m a n n  : Herr Vogt  hat uns bier sine geihe der Ergebnisse seiner 
und B r o d m a n n s  bewunderungswfirdiger Arbeit~ welche der Aufdeekung 
feinerer arehitektonischer Differenzen in versohiedenen Teilen der Hirnrinde 
gewidmet ist, unterbreitet. Wir schulden ihm hierf~r ]ebhaften Dank. 

Beziiglish tier invaliden Gehirne toils ieh seine Ansieht. Herds bei Arterio- 
sklerotikern und Senilen bringen die lokalisa~orisehen Abh~ngigkeiten in iiber- 
triebener Weiss zum Ausdruck. Es tritt die Abhgngigkeit tier Funl~tiQn ~'on 
gewissen Hirngebieten in dentlicherer Weiss hervor ais beim r~stigen Gehirn, 
bei welchem viol mehr t(ompensaSionen mSglieh sind. Dadurch erkt~ren sioh 
auch manche Differenzen verschiedener Autoren in Lokalisationsfragen. 

Allerdings steht dem Vorteil sin Naehteil gegoniiber: die Beweisf/ihrung 
is~ nieht so zwingend zu machen~ wenn man sich auf diffuse Veriinderungen 
berufen muss. Jedoeh braueht sieh Herr Vogt  spezielI in dem ersten Fall gar 
nisht aussehliesstish auf diffuse Ver~inderungen zu berufen~ da doch tier Stab- 
kranz der ersten Stirnwindung auch in der linken Hemisph~ir% wenn auch nieht 
entfernt in so starkem Masse wie rechts, durch kleine Herds l~idiert ist. 

Uebrigens h~itten wir nur Grund~ gegen die Beweiskraft der beiden F~lle 
sine rigorose Opposition zu fiben, wenn die Sohlussfolgerungen des Herrn u  
mit anderen wohlbegrfindeten Anschauungen im Widersprush sttinden. Nun 
stfitzt aber Herr g o a t  einerseits die Sehlussfolgerungen dutch vergleiehend- 
anatomische und dutch arehitektonisehe Tatsaehen, andererseits passen sis zu 
5~lteren Erfahrungen. Ieh erinnere an B r u n s  Lehre yon tier Stirnhirntaxi% 
an A n t o n s  und Z i n g e r l e s  Annahm% dass im Stirnhirn sine Zentralstelle 
far das Kieinhirn vorhanden ist. [ch selbst babe reich mehrfash dafiir aus- 
gesproshen~ dass Engramme Nr die Notilitg~t der Extremitgten auf den Fuss 
der ersten und zweiten Stirnwindung fibergreifen. Alle diese Vorstellungen 
fiber die Funktion des Stirnhirns waren nosh etwas nnbestimmt, und daza 
kamen noch yon anderen Autoren allzu spekulative Aufstellungen. Vogt  
differenziert nun klinisch weiter und geht v e t  a l l e m  yon v io l  pr /~z iseren  
a n a t o m i s c h e n  F e s t s t e l l u n g e n  aus. Er w i l t - - u m  reich auf die sohon 
sprushreifere Frage ffir die u n t e r e  Extremit~t zu beschriinken ~ sin ganz 
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sch~rf begrenztes~ im Bau cbarakteristisehes Gebiet vor dem elektrisch erreg- 
baron Gebiet dos Beines fiir die 1~egulierung des aufrechten Ganges in Anspruch 
nehmen and yon einer Unterbrochung der zwoifellos dazu gehSrigen Projektions- 
faserung, die in der inneren Kapsel eino ganz bestimmte Lago einnimmt 
(vgl. Q u e n s e l s  neueste diesbezfigliche Forschungen)~ StSrungen im Gehen 
und Stehen ableiten. Damit wird diesen Fasern ein anderer hnteil an der 
Gesamtmotiliti~t dos Beines zugesproehen als den dahinter ausder Area giganto- 
pyramidalis stammenden eigentlichen Pyramidenfasern. Nun gelangt die 
betreffende Stabkranzfasernng night in die Pyramid% sondern in die Brfick% 
we sie, wie wir annehmen, Anschlass an des Kleinhirn finder. Die Vor- 
stellung, dass dutch einen Herd im betreffenden Gebiet des vorderen Sohenkels 
des inneren Kapsel Stirnhirn-Kleinbirnverbindungen unterbroehen werden, dass 
dadurch Signale veto Kleinhirn zum Grosshirn nnd ,zielIeicht aueh fronto- 
zerebeliaro Impulse ausfallen ist durchaus akzeptabel. Da die Kranke auch 
nicht s i t z en  konnt% k~mo daneben in Frage, ob nieht aueh zentrifugale 
Pasern zur gumpfmuskulatur geseh~idigt sind, denn ganz  intakt ist ja  die 
Pyramide nicht. Ob des gindengebiet ffir die l~umpfmaskalatur des Menschen 
ausschliessiieh in der Area giganto-ioyramidalis gelegen ist - -  odor an& noeh 
vorn devon - - ,  dar/iber ist ja noch keine voile Einigkeit erzielt. Gewiss kann 
man gegen die Boweiskraft der beiden F~llo allein Einwendungen machen, die 
sieh besonders auf die diffasen Veriinderungen stiitzen kSnnen, aber zusammen- 
gehaiten mit don vergloiohend-anatomisehen und myetoeytoarchitektonisehen 
Betrachtungen des Herrn Yogi: balto ieh soinen Gedanken f/Jr eino Bereicberung 
unserer lokalisatorischen Anschaunngen und Verfeinerungen tier Pragestellung. 
Wit werden uns in Zukunff immer die fOrage vorlegen~ ob der Umstand, class 
der eine I-Iemiplegiker sein Bein wieder als Stelze benutzen kann~ der andere 
auf das Bett angewieson bleibt, yon tier Versehonung odor Mitbeteiligung der 
zur ersten Stirnwindung gehSrigon Projektionsfaserung abhgngt. 

Was die Frage betrifft, ob veto Stirnhirn ein Antrieb ffir Bewegungen 
ausgeht~ ob daher Stirnhirnherde Akinese bewirken, so m6ehte ieh znn~ehst 
bemerken, dass das Verhalten der linken Hand meines ersten Apraktisehen 
aueh ohne Bezugnahme auf seinen Herd im vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel des rechten Gehirnes erklgrbar ist. Ieh babe angenommen, dass er yon 
seiner linken Hand so wenig Gobraueh machte, well er die Herrsebaft fiber die 
reehte Hand nicht nur beim I n n e r v i e r e n ,  sondern aueh beim Hemmen ver- 
loren hatte. Er konnto daher die natfirliehe Neigungjeden B, eehtshiinders, 
bei einhSmdigen Aufgaben in erster Linie die Reehte zu benutzen, nieht unter- 
dr/ioken. Traten an ibn zweihS,ndige Aufgaben beran, so zSgerte die linke 
durchaus nicht, mitzutan! Darnm will ich abet durehaus nicht der knnahme, 
class des Stirnhirn eine gewisse Bewegungsbereitsehaft unterhglt, wenn sie 
dnreh reine Fiille gestfitzt wird, entgegentre~en. Nnr gehen die Sehtuss- 
folgerungen, welehe in dieser Beziehung aus I - Iar tmanns  foall I (1903)fiir 
die Belle dos linken Stirnhirns beim Handeln gezogen worden sind~ zweifellos 
weir fiber des "Bereehtigte hindus. 

Ieb ~erf~ig'e fiber mehrere Fgtlo yon vollkommener Ausserfanktionsetz~ng 
Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 49. Hef t  3. 65  
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des ganzen linken Stirnhirns~ ohno dass die Kranken enffernt so sehwer in 
ihrer geaktionsf~ihigkeit beeintr~iohtigt waren. Offenbar hat in H a r t m a n n s  
F a l l  die Gesehwulst~ wie sic doppelseitige Stauungspapille verursaeht% noch 
weitere Hirnregionen nnter schweren Druek gesetzt, was durehaus nieht mit 
der Borufung auf a[lgemeine Benommenheit zusammenf~llt. 

Dass die yon mir ~ t o n i s e h e  P e r s e v e r a t i o n  ~t genannte Ersehoinung 
des NiGhtloskommens yon einma[ gegebenen Innervationen vom Stirnhirn ab- 
h~ingt~ halte ieh ffir diskutabel. [n den F~Ilen~ die ieh sah~ und aueh in 
G o l d s t e i n s  Apraxiefall war aber ausser dem Stirnhirn immer der Balken in 
grSsserer Ausdehnung mitgestSrt. 

Wenn sehliesslioh u  aus dem Ban der Pars  opercularis yon F 3 auf 
eine ziemlieh e l e m e n t a r e  Punktion dieses l~inde~gebietes sehliessen will~ so 
kSnnen wir die klinisehe Erfahrung nieht beiseite sehieben~ wonaeh gerade 
ZerstSrung dieses Uebergangsstiicks yon F a z u m  linken Gyr2 contr, ant. am 
moisten geeignet ist~ die Spreehfihigkeit anfzuheben. Uebrigens verlegt ja in 
dieses Gebiet ein Saohkundiger nieht die Spraehe, aueh nieht ihre sogenannten 
h 5h eren mnestisehen und assoziativen Prozesse - -  die aknstisehe Komponente 
des Wortes verdient unter anderem wegen ihrer direkten Beziebungen zum Be- 
griff eher des Attribut ~hSher '~ --~ sondern nur den k i n e t i s e h e n  GedS~ehtnis- 
besitz fiir die Artikulation yon Buehstaben und Silben~ eventuell auch yon 
kurzen und sehr gelSmfigen Worten. Autoreferat. 

Hr. M. g o t h m a n n :  In seinen beiden Vortr~igen hat Herr Vogt  weite 
Fragen der Cyto- und Myetoarehitektonik aufgerollt. Wenn er heate die grund- 
legende Arbeit seines institutes geriihmt hat, so ist doeh zu betonen, dass vor 
ihm und neben ihm andere Forseher auf diesem Gebiet tgtig gewesen sind. 
Re Chmann will sieh in der Diskussion auf die Aufstellung hShorer motoriseher 
Zentren f/Jr die Extremit~iten dureh Herrn Vogt  besehrgnken. Dureh Anatomie, 
Physiologic, Klinik und pathologisoho Anatomic will er den Vogtschen 
Darlegungen folgon. A n a t o m i s e h  betent u  class der gigantopyrami- 
dalen Zone eine agranulgre vorgelagert ist~ die in ihrem Bau vollstgndig 
tier ersteren gleieht~ nur dass die Riesenpyramidenzellen fehlen. Diese Zellen 
fehlen bier natfirlieh nieht, sic haben sieh nur nieht zu so grossen Formon 
entwiekelt. Daraus allein lgsst sich ihre physiologiseh differente Funktion 
nieht ersehliessen. Dazu kommt noeh, dass die Ausbildung der Riesen- 
pyramidonzelle in der Tierreihe derart sehwankt, dass tier Wiekelbgr z. B. nach 
B r o d m a n n  diehter gestellte und grSssere derartige Zellen besitzt als tier 
lgonseh. Den Sehluss, dass beim Wieketbgr die kortikalen motorischen Funktio- 
nen besser entwiekelt sind als beim l~Iensehen~ wird wehl niemand ziehen. 
P h y s i o l o g i s e h  abet beweist sehon der elektrische Reizversueh, vor allem 
aber die Beobaehtung der Ausfallserscheinungen naeh Exstirpationen dieser Ge- 
biete beim Affen, dass die agranui~ire Region zur ,motorisehen" Region znzu- 
rechnen ist. Ausfall der gigantopyramidalen l~egion allein genfigt nieht, um 
die einfaehen Willkfirbewegunge% die ,:isolierten Bewegungen" 5Iunks zum 
Port,all zu bringen. Nun liegt naeh den sorgf~iltigen~ immer aufs neue duroh- 
gepr~if~en Partialexstirpationen der Extremit~itenregion l~Iunks beim Affen die 
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Armregion derart an die mediale Fliiche der Hemlsphgre herangeriickt: dass 
sie gerade in der agranul~iren Region der Beinregion vorgelagert ist. In 
diesem Gebiet sind Sehulterbewegungen lokatisiert~ deren Austall hash Ex- 
stirpation dieser Region als Residugrerscheinung zurfickbleibt. Da Herr 
Vogt  dieses 6ebiet gerade als die hShere motorische Region des Beines in 
Ansprueh nimmt, wir aber nicht annehmen kSnnen, dass die Armregion beim 
Menschen kleiner ist als beim niederen Affen, so muss~ wer das Gebiet ffir 
hShere Funktionen des Beines in Ansprueb nimmt, erst die Unriehtigkeit dot 
Munksehen hngaben beweisen; das hat Herr Vogt  nieht getan. Bereits in 
der vorigen Sitzung und noeh ausfiihrlieher heute hat dann Herr Vogt das 
Zentrum der Rumpfmuskulatur zwisehen Bein- und Armregion verlegt und die 
entgegenstehenden Angaben Munks und R o t h m a n n s  bek~impft, g o t h -  
mann hat nun die Unriehtigkeit der Angaben U n v e r r i e h t s  fiber die Lage 
des Rumpfmuskelzentrums in der Extremitiitenregion nicht allein damit be- 
wiesen, dass die Rumpfkriimmungen dureh Fixierung der Extremit~ten zustande 
k~men; er hat bewiesen, dass dieselben yon der Extremit~tenregion aus nieht 
mehr auslSsbar sind~ wenn des Riickenmark in den untersten dorsalen Seg- 
menten durehschnitten wird und damit die Erregbarkeit der hinteron Extremit~it 
aufgehoben ist. Dass aber das Rumpfmuskelzentrum im Stirnhirn seinen Sitz 
hat, das ist aueh in neuester Zeit sowohl dureh Reiz- und ExstJrpationsversuche 
bei den Tieren (Weber, P o l i m a n t i  u. a.) als aueh dureh klinisehe Be- 
obaehtung beim Menschen bestgtigt worden. Selbst wenn also der Nachweis 
gewisser Beziehungen der Extremit~itenregion zur Rumpfmuskulatur gel~ing% 
so k~me ihnen nur eine untergeordnete Bedeutung zu. 

Alle diese Einw~inde wfirden aber dem sieheren klinisehen und patho- 
logiseh-anatomisehen Naehweis hSherer motorischer Zentren beim Menschen 
nieht standhalten. Ja, wor die Existenz eines ~motorischen"~ dem Operkulum 
vorgelagerten Spraehzentrums beim Mensehen annimmt, wird die Entwieklung 
hSherer, der Extremitittenregion vorgelagerter Zentren der Extremit~ten~ vor 
allem des Arms, flit mSglieh halten~ wenn es aueh fraglieh ist, ob die menseh- 
liehe Entwieklung sie sehon gesehaffen hat. Aber auch beim Mensehen be- 
weist die klinisehe Erfahrung~ beweisen die Ausfallserseheinungen bei ehirur- 
gischen gindenexstirpationen (Hors ley ,  F. Krause) ,  dass nieht der Ausfall 
der gigantopyramidalen Zone die Hemiplegie maeht, wie Herr Vogt  meint 7 
sondem dass die Region tier einfaehen Willk(irbewogungen an der Grosshirn- 
rinde weit ausgedehnter ist. Die genauen Grenzen beim Mensehen kennen wir 
noeh nieht. Was nun die FSdle des Herrn u  betrifft, auf die bin er zur 
Aufstelhng hSherer motoriseher Extremitgtenzentren gelangt, so handelt es sieh 
gar nieht um gindenherde, sondern um Erweiehungen im Gebiet des vorderen 
Sebenkels dot inneren Kapsel. Zun~ehst sind also die Assoziationsfasern tier 
Grosshirnrinde selbst nieht betroffen, so dass die Fiille ffir die Frage tier 
Lokalisation apraktischer StSrungen vollkommen ansseheidon. Ob die Pro- 
jektionsfaserang in dem yon Herrn Vogt angenommenen Umfange ausgefallen 
ist~ ist an den demonstrierten~ sehr stark differenzierten Prgparaten nieht zu 
entseheiden. Nun zeigte der Fall des Herrn Maas Astasie und Abasi% d.h.  

65* 
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er konnte bei vSllig normaler Beinbewegung im Liegen weder sitzen noch stehen 
noch gehen. Er handelt sich also im wesentlichen um eine schwere Rumpf- 
st5rung~ vielleicht mit Ausfall der Assoziationen zwischen Rumpf- und Bein- 
bewegungen. Der Herd in der vorderen inneren Kapsel mit weitgehender 
(Jnterbrechung der Projektionsfaserung des Stirnhirns und der damit eintroten- 
den schweren StSrung des frontalen Rumpt'muskelzentrums steht damit in gutem 
Einklang~ wenn auoh die schwere StSrung bei einseitigem Herd auff/illig bleibt. 
ttier ist aber zu betonen~ dass ein schwer arteriosklerotisches Gehirn mit zah)- 
reichen ldeinen Herden in beiden HemispMren vorliegt. Die ieichte Unge- 
schicklichkeit des linken Armes bei dieser Sachlage fiir die Existenz eines 
hSheren motorisehen Zentrums in der i~inde zu verwerten~ geht doeh wohl 
nicht an. Noch schlochter ist es mit dora Marieschen Fail bestellt, we 
ausser dem einseitigen Herd in Corpus striatum und innerer Kapsel ein l':lein- 
hirnherd vorliegt, ohne dass Herr Vogt  angeben kann, ob die sehwere Astasie- 
Abasie vor dem Auftreten des letzteren sehon bestanden hat. 

Sell der Naehweis derartiger hSherer motoriseher Zentren in den der 
motorisehen Region vorgelagerten Gebieten geffihrt werden, so m/issen wit 
isolierte Herde, ein- oder doppelseitig, in den entspreehenden Gebiecen der 
Grosshi~'nrinde verlangen. Der Versueh des Herrn Vogt~ derartige Zentren 
aufzustellen~ ist mit unzulgugliehem Material angestellt und muss als ge- 
seheitert gelten. 

Hr. O p p e n h e i m  hat m i t B o r e h a r d t  einen Patienten mit Tumor des 
linken Lobus paraeentralis beobachtet~ der naeh reehts hiniiberreiehte, so dass 
bei der Exstirpation der Sinus longitudinalis unterbanden werden musste. Die 
Folge war, dass sieh zu der L~ihmung der reehten Seite (besonders des Beines) 
eine totale LShmung der linken gesellte, es bestand also jetzt eine Paraplegie 
bzw. Triplegi% aber es fehlten trotzdem StSrungen der Blasen-Mastdarm- 
funktion. Die entspreehenden Rindenzentren seheinen also beim Mensehen 
keine so grosse Rolle zu spielen. 

Ferner richter O p p e n h e i m  an den Vortragenden einige Pragen: be- 
treffend die speziel[e Funktion der Kopf-, Naeken- und Atmungszentren. Es 
hat ihn befremdet, class einer so automatisehen Funktion~ wie es die Atmang 
ist~ derartige gindenzentren zu Gebote stehen sollen. 

Hr. ]~o thmann:  Was die Frage der kortikalen ktemzentren betrifft~ so 
gibt es zweifellos deren mehrere. K a t z e n s t e i n  hat beim I-tunde im Gyrus 
praeeentralis und im medialen Tell des Stirnhirns Atemstellen besehrieben~ 
und aueh beim kffen sind an der oberen Flgehe der Stirnhirnrinde, weitab yon 
dem yon Herrn Vogt angenommenen ktemzentrum~ t{eizstellen f/it die Inspi- 
ration von Munk festgestellt worden. 

tIr. O. Vogt  (Sehlusswort): Herrn P e r i t z  mSohto ieh antworten~ dass 
ieh keine i(linik der Pseudobulbgrparalyse vorgetragen habe, sondern einen 
bestimmten pathologiseh-anatomisehen Befund mit den festgestellten ldinisehen 
Erseheinungen in Beziehung zu bringen butte. In diesem Fall lag eine Ab- 
trennung des linken Opereulum Rolandi veto Thalamus nieht vor. Dann muss 
ich noeh betone% dass nieht jedekrteriosklerose mit seniler Invalidit~it identiseh 
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ist. Diese setzt eine schwere Sch~digung~ wie sie z. ]3. in kleinen Herden zu- 
tage tritt~ voraus. 

Mit den meisten Ausfiihrungen des Herrn Li ep m an n bin ieh vollst~ndig 
einverstanden. Ich fi'eue reich fiber das weitgehende Verstgndnis und die 
Billigung~ welche ieh mit meinen Ansffihrungen bei ihm gefunden babe. In 
einem Punkte scheint mir aber Herr L i e p m a n n  eineu momentanen Irrtum 
begangen zu haben. Im Falle des Herrn yon V l e u t e n  rief ein linkshirniger 
tterd Verlangsamung der Intension, Ungeschiekl!chkeit nnd Perseveration in 
der r e e h t e n  KSrperseite hervor. Diese Tatsache spricht doeh dagegen, dass 
die analogen linksseitigen StSrungen des Regierungsrats auf die Abtrennung 
oder SchSAigung der linken Hemisphgre zu beziehen sind. In bezug auf die 
motorische Aphasic bestreite ieh ja nieht~ dass ZerstiSrung meiner Felder 40 
nnd 56 haupts~chli~h nnd am nachbaltigsten Sprachstiirungen machen, sondern 
ieh wende mieh nut gegen den aus dieser kliniseh unbestreitbaren Tatsaehe 
gezogenen Sehluss, dass der fibrige Tell von F s keine Beziehung zur moto- 
rischen Spraehfunktion haben sollte. 

Herrn I~othmann mass ich erklS~ren~ dass ieh mieh in keinem Punkte 
yon ibm getroffen ffihle und nur enttguscht bin, auch nich~ eine einzige f/it 
mich nfitzliehe Anregung aus seinen ganzen Ausffihrnngen herleiten zu kSnnen. 

Herr g o t h m a n n  meint zungchst~ dass ieh das ganze architektonisehe 
Problem aufgerolit und dabei der Verdienste meiner englisehen Kollegen nicht 
gedaeht hatte. Ieh babe durehans nieht das ganze architektonisehe Problem 
aufgerollt. Dazu h~itte ich eine ganze l~eihe yon Sitzungen der Gesellschah 
nStig. Ieh habe nut die Art and Weise kurz skizziert~ in der wir im Neuro- 
biologischenInstitut dasLokalisationsproblem angreifen~ und sonst nur einzelne 
architektonische Tatsachen herangezogen~ wie es hinfort in ieder Lokalisations- 
arbeit geschehen muss. Naehdem ich in einem friiheren Vortrag in dieser Ge- 
sellschaft ausfiihriich die junge Gesehiehte tier Myeloarchitektonik vorgetragen 
und dabei sogar die Schemata tier Herren C a m p b e l l  und E. Smi th  projiziert 
hatte, wS, re es eine unangebrachte Wiederholung gewesen~ noeh einmal darauf 
zarfickzukommen~ zumal meine Gliedernng doch sehr viel welter geht (C am p- 
be l l  unterscheidet 14~ E. Smi th  47 und ieh 180 Felder[). Ieh bin mit den 
genannten englisehen Kollegen persSnlieh bekannt. Ich glaube ihren Verdien- 
sten stets gerecht geworden zu sein~ und ieh bin deshalb der Ansicht~ Herrn 
l~othmann keinen Grand gegeben za haben~ mioh daran zu erinnern~ dieYer- 
dienste der englischen Autoren nicht zu vergessen. 

Herr g o t h m a n n  hat dann welter behauptet, der ganze Untersehied 
zwisehen der Area gigautopyramidalis nnd meiner hiiheren Extremitiitenregion 
bestehe nach Herrn B r o d m a n n  darin~ dass in der Area gigantopyramidalis 
die Pyramidenzellen etwas grSsser seien. Was das abet zu bedeuten habe, be- 
weise die Tatsach% dass die Karnivoren nach B r o d m a n n  selbst grSssere 
Riesenzellen haben als der Mensch. Die t~iesenzellen bilden niehts anderes 
als eineStell% we die nerv5seEnergie in eine zentrifugale Bahn eintritt. Nicht 
die GrSsse der Riesenzellen~ sondern die Zahl der Fasern des betreffenden Rin- 
denbezirkes als husdruck ffir die l~{annigfaltigkeit und der Grad yon adiiquater 
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Anloassungsfiihigkeit in der Uebertragung yon Reizenergie auf die is 
midenzellen ist der I-Iauptmassstab f/Jr die HShe der Organisation der Organi- 
sation tier jedesmaligen Area gigantopyramidalis, soweit sieh die Funktion 
dieses Peldes zentrifugal in der kortikospinalen Bahn ~iussert. Und da muss 
ieh erkliiren, class in dieser Beziehung die Area gigantopyramidalis des Men- 
sehen nniibertroffen dasteht. Dazu kommt dann abet weiter~ dass die giesen- 
pyramidenzellen durehaus nieh~ einfaeh eine grosse Pyramidenzelle ist, wio 
Herr g o t h m a n n  meint~ sondern einen ganz besonderen Ban zeigt. Endlieh 
isg das Vorhandensein oder Fehlen der Riesenpyramidenzellen nieht die einzige 
cytoarehitektonisehe Differenz zwisehen der Area gigantopyramidalis und dem 
unmittelbar oral yon ihr gelegenen Gebiet (Peld 39). Das letztere zoigt noch 
wenJger Andeutungen einer vierten Sehicht und eine ausgepriigte Anordnung 
der Pyramidenzellen in parallel den Radii verlaufenden L~ingsreihen. Gehen 
wir aber vollends zur Myeloarehitektonik iib~r~ so sind alle Sehiehten in 39 yon 
den homologen in 42 versehieden~ nm ganz yon den noch grbsseren Differenzen 
zu sehwoigen, welche zwisehen 42 und den oral yon 39 gelegenen ginden- 
feldern bestehen. So berechtigt die Arehitektur durehaus die Annahme einer 
funktionellen Differenz zwise.hen 42 und den oraler gelegenen Feldern. Dann 
aber hat Herr I~oth m an n meino fasersystematisehe Peststellnng einfaeh igno- 
riert, dass alle groben und beiweitem die meisten feinen kortikospinalen Pasern 
aussehliesslioh aus der Area gigantopyramidalis kommen~ wghrend Herr L i e p -  
mann  mit feinem Verstiindnis diese Tatsaehe unterstriehen hat. Sehon diese 
einzige Feststelhmg, zu weleher aneh die Herren Holmes  und Page  May auf 
anderem Wege gekommen sind~ gibt der Area gigantopyramidalis eine beson- 
dere physiologische Stellung. 

f/err Rot h m an n hat dann physiologisehe Einw~inde gemaeht. Zun~iehst 
bestreitet er eine Differenz zwisehen der elektrisehen Erregbarkeit der Area 
gigantopyramidalis und den oraleren Gebieten der Extremitgtenregion. Herr 
R o t h m a n n  hat ja aueh mSgliehsC lange die Existenz einer sole.hen zwisehen 
vorderer und hinterer Zentralwindung bestritten. So wundert es reich nieht, 
dass er sieh aueh hier wieder gegen eine neue Erkenntnis stemmt. Wet aber 
sehen will, l~ann sieh jederzeit davon fiberzeugen, dass die von C. Vogt und 
mir verSffentlichte Feststellung riehtig ist~ dass zwisehen der Area giganto- 
pyramidalis nnd dem dorsalen Tell des frontalen Augenfeldes ein auf sehwaehe 
geize nieht reagierendesGebiet, unser D y s e a m p n s  p r a e e e n t r a l i s ~  gelegen 
ist. Dann hat aber Herr g o t h m a n n  die weitere Behauptung aufgeste]l b dass 
tiberhaupt die geizmethode wenig wissensehaffliehen Wert hS~tte~ dass nut die 
Exstirpationsmethode zu wirklieh sieheren Resnltaten f/ihrt% dass Herr Munk 
bewiesen habe, class sieh die F/ihlsphiire des Armes dorsalwgrts ausdehne und 
dass ioh erst diese Ansieht widerlegen mfiss% ehe ieh andere Lehren aufzu- 
stellen berechtigt wiire. Ieh mSehte hier znn~iehst eine allgemeine Bemerkung 
maehen. Ieh babe nieht die Ehre, Herrn Munk persSnlich zu kennen. Ieh 
brisge ihm aber meine grSsste Hoehaehtung entgegen~ weil er eine eehte For- 
sehernatur ist. Ieh bewunder% dass er so zahlreiehe physiologisehe Fest- 
stellungen hat maehea kSnnen zu einer Zeit~ we ihm die Anatomie noeh so 
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wenige Fingerzeige gab~ und ich babe mit grosser Genugtuung konstatiert~ 
welches Verstg~ndnis er auch unseren Bestrebungen entgegenbringt, iiber die 
von ihm gegebenen Umrisse hinaus zu einer elementareren Lokalisa~ion vor- 
zudringen. Und wenn meine Studien mich dazu gef~ihrt haben, eine ~usserst 
seharfe Lokalisation im Nervensystem anzunehmen, und wenn die jetzt yon mir 
vorgetragenen Griinde reich dazu veranlassen, zungehst den heute behandelten 
Teii des Stirnhirns zur Motilit~t in engste Beziehung zu bringen~ so glaube ich 
durchaus in Munkschen Bahnen zu wandetn, mag ich nun aueh in Einzel- 
heiten yon seinen Anschauungen abweichen. Was nun die Bewertung tier 
l~eizmethode und tier Exstirpationsmethode asbelangt, so muss ich zun~chst 
bemerken~ dass wir im Institut beide Methoden anwenden. Wir haben zwar 
8fter gereizt ([iber 70 Affen allein). Wir haben aber auGh an tiber 30 Affen 
Exstirpationen vorgenommen. Ich glaube deshalb auch dariiber ein Weft mit- 
reden zu diirfen. Die Exstirpationsmethode gewghrt sicherlieh tiefere Einhlioke 
in die wirkliche Funktion eines t~indengebietes als die l~eizmethode. Aber sic 
den Nachteil 7 dass man meist zu wenig odor zu viei zerst~rt. Die Exstirpation 
f~Jhrt nicht nur in tier Umgebung tier Operation noch zur Nekrose, sondern 
aueh vielfaeh noeh zu sehr entfernten sekundgren tterden. Deshalb in jedem 
einzelnen Falle eine Untersuchung auf Sehnittserien durehaus notwendig, eine 
Notwendigkeit, die Herr l % t h m a n n  selbst ja in der letzten Sitzung betonte. 
Diese Untersuehung hat Herr Munk vielfaeh unterlassen and er hat deshalb 
gelegentlich Ausfgll% meiner Ansicht hash, nicht richtig gedeutet. Die Reiz- 
methode gewghrt uns keinen letzten Aufschluss fiber die wirkliche Funktion 
eines gindengebietes. Sic gibt nns nur gewisse Hinweise, aber diese mit ether 
Feinheit der Lokalisation~ wie sie auch von den anatomisehen Methoden bisher 
nicht erreicht worden ist. DieReizungsmethode hat diePionierarbeit zu leisten, 
die Ausfallsmethode die Erkenntnisse dieser Pionierbeit zn vertiefen. Was nun 
speziell beim Affen das F~ihlfeld des Arn~es anbelasgt, so hat Herr Munk das- 
selbe ja sehon selbst gegen friiher zugunsten des frontaten Augenfeldes eingc- 
schrgnkt. Und alas muss noch in stgrkerem Masse geschehen. Das Armfeld 
muss aber anch dorsalwgrts zugunsten des Beinfeldes verkleinert werden. 
Sahen wir doeh in unserem Institut nach ZerstSrung des betreffenden Ab- 
sehnittes keine Schgdigung der Fnnktion des Armes ~ sondern eine solehe des 
Beines. Ieh kSnnte also sogar yon einer weitgehenden ~Widerlegung a des 
Herrn Munk in diesem speziellen Punkt sprechen. Ieh weiss abet wirklieh 
nicht~ warnm Herr R o t h m a n n  diese Widerlegnng verlangt. Ob in meiner 
frontalen h~heren Extremitgtenzone das Armgebiet oralwgrts his an die Mantel- 
kante reicht odor sogar dar[iber hinausgeht~ ist eine ganz sekundgre Prage, zu 
der ieh iiberhaupt bisher keine bestimmte Stellung genommen habe. Dagegen 
muss ieh noeh einmal Herrn g o t h m a n n  gegeniiber mit aller Entsehiedenheit 
betonen~ dass an der Existenz eines gumpfzentrums in tier Area gigantopyra- 
midalis einfach nieht zu zweifeln ist. Seine Interpretation des Resultates des 
Herrn U n v e r r i e h t  ist eben falsch. 

Endlieh hat sieh Hr. I~othmann speziell noch einer Kritik meiner 
lokalisatorischen Interpretation der Astasie-Abasie zugewandt. Er verlangt 
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~reine Rindenherde~q Nun~ re ine  Rindenherde liefert aussehliesslich der Etat 
vermoulu yon P. Marl% und auch dieser nut annghernd[ Wollen Sie warten, 
bis wit einen derartigen beiderseitigen Herd in meinen Feldern 36 bis 39 und 
dann nur in diesen finden, so ist die Lbsung dieser Fragen vielleieht f/it immer 
vertagt, wobei ieh betonen mSeht% dass /iberhaupt noah nieht einer einzigen 
Lokalisation beim Mensehen odor beim Tiara eine derartige reine Rinden- 
zerstSrung zugrande liegt. Auf ein Subtrahieren und Addieren sind wit 
deshalb in der Ausnutzung yon Herderkrankungen fiir die Lokalisationslehre 
durehaus angewiesen. Was nun .maine Benutzung yon t(apselherden far die 
Lokalisation anbelangt, so sehe ieh darin mit Hrn. L i e p m a n n  einen Fort- 
sehritt. Eine reine EindenzerstSrung hebt die dh'ekte zentrifugale und die 
assoziative Einwirkung des zerstSrten II, indengebietes auf. Darch Anfhebung 
der assoziativen T~itigkeit eines Eindengebietes wird abet die Funktion anderer 
P~indengebiete besahiidigt. Die reinste EindenzerstSrung fiihrt also aueh noah 
zu solehen zentrifugalen Ausf/illen, die mit der direkten zentrifugalen Ein- 
wirkung des zerstSrten Kortexabschnittes nichts zu tun haben. Unsafe ge- 
wShnliehen gindenherde zerstSren daneben dann noah an dam gesehgdigten 
l(ortex einfaeh vorfiberziehende Nervenfasern. Ein Kapselherd vermeidet das 
letztere unde r  belehrt uns darfiber~ weleher Effekt eine aussehliessliehe Unter- 
breehung der zentripetalen und zentrifugalen Bahnen eines Rindenabsehnittes 
zur Polge hat. Sieherlieh ist dieser Effekt ein anderer als der eines Rinden- 
hordes. Aber ieh sehe nieht ein, warum wit ihn niaht f/ir das Lokalisations- 
problem ausnutzen kSnnen. Welter hat Hr. I l o t h m a n n  erklgrt, dass ieh so 
stark differenzierte Schnitte demonstriert hgtte, dass ieh mit diesen iiberhaupt 
nichts beweisen kSnne. Wenn Hr. E o t h m a n n  damit sagen wollt% dass man 
dureh zu starkes Differenzieren in der einen Hemisphgre i so l i e r t  die Stab- 
kranzfaserung zum Schwinden bringen kSnn~e~ wiirde er damit nur zeigen, dass 
er yon F/irbeteahnik niohts versteht. Wollte er aber sagen, dass ieh schleahte 
Priiparate demonstriert hab% so muss ieh erkl~ren, dass ieh bei meinen f~irbe- 
te&nisehen Erfahrangen mir als Fiilseher vorkommen wiird% wenn ich reich 
auf schleeht gef~irbte Pr~iparate st/itzen wfirde. Die demonstrierten Prgparate 
selbst sind tadellos. Nicht eine Projektionsfaser ist in ihnen entfernt. Sie 
sind nut gerade so welt differenziert~ als notwendig ist~ damit sie auf einige 
Entfernnng fiberhaupt die einzelnen Sehiohten des Centrum ovale unterseheiden 
kSnnen. Dann f/ihrte Herr g o t h m a n n  aus~ dass tier Fail des Hrn. Maas 
nieht beweiskrgftig sei, well sonst noah kleine Horde existierten und diese die 
Astasie-Abasie vielleioh~ gemacht haben and der Fail des Hrn. P. Marie yon 
vornherein fortfiele~ well hier ein Kleinhirnherd gewesen and vielleieht vorher 
sohon eine schwere Arteriosklerose des Kleinh[rns bestanden hiitte. Herr 
R o t h m a n n  verstSsst mit diesen Einwgnden ebenso sehwer gegen die wissen- 
schaftliehe Methode wie Hr. L e w a n d o w s k y ,  als er Frau C. Vogt bei ihrem 
Versueh~ die Athdtose double zum Etat marbr6 des Corpus striatum in Be- 
ziehung zu bringen, einwendete: man wisse doeh nicht~ ob nieht mit unseren 
hentigen Methoden unverkennbare Yer~inderungen tier Grosshirnrinde die 
Ursache der Erkrankung sei. Kleine Herde~ wie die im Falle des Herrn Maas 
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beobachteten~ fanden sieh in gleieher Zahl in anderen yon uns untersuohten 
Gehirnen, ohne dass sie eine Astasie-Abasio gemacht h~itten. Ausser den 
frisehen Kleinhirnherden waren /ibor die gewbhnliehen senilen Erseheinungen 
hinausgehende Vergnderungen am Cerebellum des Falles des Hrn. P. Mar ie  
nieht naehweisbar. Unter solehen Umst•nden ist es Forderung der wissen- 
schaftliehen Logik, in den grossen Herden die Ursaohe tier klinisehen Symp~ome 
zu sehen, solange nieht gewichtige Gegengrande existieren. Hr. R o t h m a n n  
hat keinen solchen vorgebracht. So beh~lt meine Interpretation der Astasie- 
Abasie als die zun~chstliegende vorlgmfig ihre volle Existenzbereehtigung. Dass 
meine Ausf/ihrungen eine definitive L6sung dieser Frage br~ichten, daran babe 
ich selbst nee geglaubt. Ich habe immer wieder unterstrichen, dass i~h Arbeits- 
hypothesen zur Diskussion stellte. 

Wenn Hr. g o t h m a n n  dabei noeh betont, dass das oral vonder  Area 42 
gelegene Goblet zum ~Motorium ~t gehgre und auch ein Rumpfzentrum enthielte, 
so habe ich diese Ansehauung selbst in me[nem Vortrag vertreten. Ich erstrebe 
ja  nur eino weitere Gliederung dieses ~Motoriums~t~ wobei ich aber daran fest- 
halt% dass die St~Jrungen von 4.9 sehwerere sind als bei derjenigen oralerer 
Gebiete. Ieh muss dabei noch bemerken 7 dass ieh nioht behauptet hub% dass 
jede VerIetzung yon 42 eine dauernde Liihmung zur Folge hat (Alter und 
i(onstitution des Kranken spielen dabei eine noeb im einzelnen festzulegende 
P~oIle), sondern dass da, we eine L~hmung ist~ diese auf Sehgdigung yon 42 
nnd nicht auf eine solche oralerer Gebiete bezogen werden muss. Uebrigens 
i s t i n  dem yon Itrn. R o t h m a n n  angezogenen Fall S i r  V ic to r  Hors l eys  
ein grosset Tell der Area gigantopyramidalis stehen and vielleicht auch 
funktionsf~hig geblieben; abet - -  wie gesagt - -  der Fall berahrt gar nicht 
meine Behauptungen. 

Was endlieh das Speneersche  Atmungszentram anbelangt, so babe ich 
nicht gesagt, class es das ,  sondern class es ein Atmungszentrum sei. 

Die yon Herrn O p p e n h e i m  gemaehte Beobaehtung des Kopfnickens beim 
Jacksonschen  AnfaI1 stimmt mit unseren Reizversuehen der Nackenregion der 
Area gigantopyramidalis aberein. Wit beobaehteten gleieh h~iufig Kopfbeugung 
and t(opfdrehung in der f r o n t a l e n  Ebene naeh der entgegengesetzten Seite 
and nur vereinzelt Kopfs~reckung, Kopfdrehung in tier frontalen Ebene hash 
der gleiohen Seite and gleich- odor anderseitigeIfopfdrehung in der horizontalen 
Ebene (d. h. Gesiehtswendung). Die Bedeutung der willldirlichen Thorax- 
bewegungen fiir die Spra~he ist eine zweifaehe. Die Lunge ist der willkarlioh 
benutzte Blasebalg ffir die Stimmbandsschwingungen. Ausserdem erforder~ das 
Spreehen und Singen eine willkfirlieho Anpassung der Atmung an diese Akte. 

Hr. t~o thmann  woist es zurack~ dass er Herrn Vogt  F~lsehung vor- 
geworfen babe. Er habe aber yon seinem Lehrer Car l  W e i g e r t  gelernt, dass 
zu starke Differenzierung die feineren, vor allem abet die nieht ganz intakten 
Markfasorn zum Sehwinden bringt, ttinsie.htlich des Marieschen Palles ver- 
weist er auf das eigene Autoreferat Vogts~).  

1) NeuroI. Zentralbl., 1. Doz. 1911, S. 1408. 
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Hr. O. Vogt  (persSnlich): Herr R o t h m a n n  irrt siob~ wean er behauptet~ 
dass ich im Falle des HIerrn P. Mar ie  die vollstgnhige Astasie-Abasie auf den 
Kapselherd bezogen habe. W~irde reich Herr l~o thmann  der Fiilschung be- 
ziehtigt haben, dana w/irde ioh ibm ganz anders geantwortet haben. Ioh babe 
nur behauptet~ dass ieh bei meinen teehnisehen Kenntnissen mir als F~lseher 
vorkommen wfird% wean ieh sehleehte Priiparate demonstrierte. Im tibrigen 
ist Herr P~othmann der ]etzte, von dem ieh mir Anstanhsregeln vor- 
sehreiben lasso. 

Hr. F o r s t e r :  Ueber  K o o r d i n a t i o n s s t S r u n g e n  bet  P a r a l y s i s  
a g i t a n s .  

Vortr. sle]lt eine Patientin mit ausgesproehener Paralysis agitans vet. 
Diese zeigt typisehes Zittern, deutliehe Muskelsteifigkeit.. Propulsion and Latreo- 
pulsion. Es wird hemonstriert~ dass bei der Patientin aueh Koorhinations- 
st•rungen vorliegen. Beim Versueh~ die Faust zu sehliessen, bleibt die normale 
leiehte Dorsalflexion aus, beim Blick naeh oben tritt bur ganz leiehtes Stirn- 
runzeln ein (bei fr/iheren Versuehen moist gar kein Stirnrnnzeln). Beim I,iia- 
setzen zieht die Patientin die F/isse nieht unter den Stuhl, sondern versueht 
sieh, wi~hrend die F/isse sieh vor hem Stuhl befinden, hinzusetzen, dabei ver- 
liert sie ihr Gleiehgewieht und fiillt mehr auf den Stuhl, als dass sie sieh 
setzt. Friiher maehte sic denselben Fehler aueh beim Aafstehen aus dem 
Sitzen. Sie zog sieh dann an einem Stiitzpunkt empor, ohne erst die F/isse 
anzuziehen; jetzt maeht sio es riehtig. Bri~gt man die Patientin im Stehen 
aus dem Gleichgewieht, so dass sie fallen muss~ so f~illt sie vollstgndig steif 
in die Arme des sie Auffangenden, ohno eine einzige Ausgleiehsbewegung zu 
machen. Auf Aufforderung kann Patientin die I-Ianh beim Faustsehluss sehr 
gut dorsal flektieren, aueh die anderen Koordinationen riehtig ausffihren. Zum 
Vergleieh wird ein Patien't mit welt vorgesehrittener Paralysis agitans und 
grSsserer Muske!steifigkeit demonstmert. Dieser maeht~ wenn er aus dem 
Gleiehgewieht gebraeht wird~ helm Hinfallen deutliehe Mitbeweguagen zur Er- 
haltung des Gleiehgewiehts (Hoehheben des Beines). 

Vortr. ffihrt aus, dass die Paralysis agitans nieht eine einheitliche Jfrank- 
heir darstelle, sondern~ wie besondors Z i n g e r l e  hergorgehoben hat~ nur auf- 
gefasst worden kann als das Zusammenwirken yon StSrungen versehiedener 
Bahnen, und zwar im wesentliehen Bahnen, die mit hem Ifleinhirn nnh den 
subkortikalen Zentren in Verbindung stehen. Die Muskelsteifigkeit and die 
Armut an Bewegungen kann in Parallele gebraeht werden mit der Adiadoko- 
kinese and den naehdauernden ]~luskelkontraktionen~ wie sic bei Erkrankung 
yon Kleinhirnsystemen beobaehtet warden. H a r t m a n n  and g l e i s t  verlegea 
ja den Mangel zum Antrieb zu Bewegangen ebenfa]ls in das Stirnhirn (unter 
I-Ieranziehung des L i epmannsehen  hioraxiefalles ~ ebenso wie dies Vogt  in 
seinem Vortrag getan hat). K l e i s t  meint, dass bier vielleieht auch die Ver- 
bindung mit K1einhirnsystemen gestSrt sei. Der Mangel an Mitbewegungen 
und Einstellbewegungen kann ant Systeme~ die mit dem Thalamus in Ver- 
bindung stehen~ zur/iekgefiihrf werden. Die KoordinationsstSrungen gleiehen 
dei~jenigen~ wie sie bei Chorea beobaehtet werden~ und m/issen aueh mit, 
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Systemen~ die yore Kleinhirn abhEngig sind, in Beziehung gebracht werden. 
Die Bahndurchbrechung muss hier auch zwischen Grosshirn und Kleinhirn ge- 
legen sein, da der Mechanismus ja fuaktioniert (was daraus hervorgeht, dass 
die Bewegungen~ wenn sie mit Absieht ausgefiihrt werden, richtig gemacht 
werden !~Snnen), er wird aber unabhgngig vom Bewusstsein nicht riehtig aus- 
gelSst. Dass nicht Mle diese innerhalb der gleinhirnsysteme liegenden Bahnen 
in jedem Palt yon Paralysis agitans durohbrochen sein mfissen , zoigen die ein- 
,~.nder gegeniibergestellten demonstrierten Fglle. gommen zu einem derar~igen 
Symptomenkompex noch Herde hinzu, so kSnnen bulbgre oder pseudobutbgre 
Symptome resultieren~ woclurch der Uebergang zur roinen Pseudobulb~rparalyse 
vermittelt wird~ bei tier nur die Bahnen fiir die willkfirliehen Bewegungen 
durehtrennt sind~ die Verbindungen mit den subkortikalen Zentren und dem 
Kleinhirn jedoch freibleiben. 


