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Neuwahl des Vorstandes und der Aufnahmekommission., Zum
ersten Vorsitzenden wird Herr Bonhoeffer, zum zweiten Herr Liepmann,
zum dritten Herr Bernhardt, zu Schriftfilhrern die Herren Henneberg und
Forster gewihit.

Vor der Tagesordnung.

1. Hr. 0. Maas weist auf die Beobachtungen von Lotmar?) hin, der
bei Kleinhirnerkrankung auf der stirker betroffenen Seite Herabsetzung
der Schwereempfindung beobachtethatte, und demonstriert kurz einen Patienten,
bei dem dies Symptom in sehr ausgesprochenem Maasse besteht, und bei dem
es sich wahrscheinlich um einen Herd im Bindearm, alse um Unterbrechung von
vom Kleinhirn zerebralwirts ziehenden Fasern handelt.

Eingehend bespricht Vortr. dann einen Fall, den er seit lingerer Zeit in
Beobachtung hat, den er aber wegen akuter Erkrankung des Patienten nicht
demonstrieren kann; Asynergie oérébelleuse sowie eine Reihe anderer Symptome
weisen hier auf einen Herd im Kleinhirn, vorwiegend in der linken Kleinhirn-
hilfte, hin. Gewichte werden in der linken Hand stark unterschitzt.

Falls in einem derartigen Falle die anatomische Untersuchung ergeben
sollte, dass der Krankheitsprozess sich tatsichlich auf das Kleinhirn beschrinkt,
so wiirde bewiesen sein, dass die Stérung der Schwereempfindung Folge der
Kleinhirnerkrankung sein kann, und es wiirden unsere Kenntnisse von der
Kleinhirnfunktion gefordert sein. (Autoreferat.)

2. Hr. Cassirer demonstriert einen Fall von Sclerodermia diffusa.
Der jetzt 50jibrige Mann ist bis auf typische Migraneanfille, an denen
et seit der Jugend litt, bis vor zwei Jahren gesund gewesen. Damals begann
das jetzige Leiden mit Anschwellung, Kriebeln und Taubheitsgefiihl in beiden

1) Monatssehr. f. Psych. u. Neurol., Bd. 24.
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Hinden und Fissen. Die Hinde wurden dunkelblau und kalt. Allméblich
stellte sich eine Spannung in der Haut des Bauches, des Thorax, der Ober-
schenkel und Oberarme ein, die so stark wurde, dass sie ihn beim Biicken,
beim Erheben der Arme, beim Umdrehen, namentlich in letzter Zeit, beim
Atmen hinderte. Die Untersuchung ergibt jetzt: Hinde und Fiisse auffillig
gross und plump, namentlich die ersteren kalt, cyanotisch und intensiv
schwitzend. Haut an Oberschenkeln, am ganzen Rumpf und Oberarmen glatt,
fest, verdickt, prall elastisch und namentlich am Thorax mit der Unterlage
fost verwachsen. Farbe braunlichrot; die Verdickung erstreckt sich stellenweise
auch auf die tieferen Teile, namentlich sind die Muskeln vielfach mitbetroffen,
auch dort affiziert, wo die Haut wie an den Unterschenkeln und Unterarmen
nicht wesentlich verdndert ist. Sehr deutlich ist diese Myosklerose auch an den
Masseteren. Ferner findet sich eine Beteiligung der Schleimhidute des Mundes.
Motilitdt, Sensibilitit, Sehnenreflexe intakt. Die Aufnahme der Gefissreflexe
mittels des Plethysmographen ergibt schwere Stérungen. Bei Strichen {iber die
Haut kommt es allmiihlich zu einer lang anhaltenden Kontraktion der Haut-
gefisse, so dass ein weisser Strich entsteht. Auch der Bayliss’sche Gefissreflex
fehlt. Die Loewi'sche Adrenalinprobe fillt negativ aus, ebenso der Versuch
auf alimentére Glykosurie. Die subkutane Injektion von Adrenalin wurde nicht
gewagt. Der Blatdruck ist dauernd normal,

Tagesordnung.

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Lewandowsky: Die neuere
Entwicklung unserer Kenuntnis vom sympathischen Nervensystem.

Hr. Feilchenfeld: Herr Lewandowsky erkennt in der Willkiirlichkeit
keinen prinzipiellen Gegensatz an zwischen dem zerebrospinalen und dem sym-
pathischen System, sondern nur einen Unterschied des Grades. Als Beispiele
nannte er neben der Blase, die wesentlich kompliziertere Verhiltnisse aufweist,
die Pupillenbewegung. Was Herr Lewandowsky in bezug hierauf ausfiihrte,
ist von weitgehendem psychologischen Interesse, und ich mdchte deswegen auf
den von jhm entwickelten Gedanken niher eingehen, obwohl innerhalb des
Vielen, das uns dieser Vortrag brachte, von ihm selbst die Frage nur voriiber-
gehend gestreift wurde. Er sagte nimlich: ,Wir ,wollen* einen' nahen
Punkt betrachten, und kraft dieses Willensimpulses bewegen sich gleichzeitig
die Augen nach einwiirts und verengt sich die Pupille. Dabei sei die Kon-
traktion der quergestreiften Recti interniin nicht hoherem Maasse gewollt als die
des glatten Sphincter pupillae, und von der einen wussten wir so wenig wie
von der anderen. Treffend sondert Herr Lewandowsky hier also zwei fiir
unsere Frage wichtige, aber doch psychologisch getrennte Seelenvorginge, das
Wollen der Bewegung und das Wissen von der Bewegung. Beide Akte sind
nicht nur psychologisch. getrennt, sondern auch in Wirklichkeit voneinander
unabhiingig. Sie stehen aber in der Tat zueinander in Bezichung; denn es
iegt im Interesse der Oekonomie des Zentralnervensystems, dass das Grosshirn
ort, wo es auf das korperliche Geschehen keinen willkiirlichen zentrifugalen
influss ausiibt, auch von zentripetalen Zufliissen sich emanzipiert hat,
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etwa wie der Chef eines Grossbetriebes iiber Angelegenheiten, deren Ent-
scheidung er niederen Instanzen iberldsst, auch nicht durch Bericht-
erstattupg belistigt werden mochte, also mit anderen Worten, dass das Un-
gewollte auch unbewusst bleibt. Die Pupillenbewegung ist ja nun gewiss un-
bewusst. Es fragt sich nur, ob das auch fiir die Aktion der quergestreiften
Recti interni, also die Konvergenz, zutrifft. Die Empfindung derselben ist in
der Tat schwécher als bei der Skelettmuskulatur. Das ist aber dtiologisch und
teleologisch in dem verschiedenartigen Zweck begriindet, dem die am Auge und,
beispielsweise am Bein, ansetzende Muskulatur dient. Diese wirkt an dem Stiitz-
und Bewegungsorgan des Korpers und ist ganz auf kinisthetische Empfindungen
angewiesen, wenn es darauf ankommt, dem Bewusstsein von dem ordnungs-
miéssigen Vollzug der gewollten Bewegung Bericht zu erstatten. Hier ist die
Lokomotion das Ziel der willkiirlichen Bewegung und muss daher als solche
empfunden werden. Am Sehorgan ist die Lokomotion nur ein Mittel, das
Sehen Ziel und Zweck der Bewegung. Am Sehorgan berichtet dber den
Vollzug der gewollten Bewegung der optische Effekt auf der Netzhaut. Will
ich einen linksliegenden Gegenstand fixieren, so erfahre ich, dass die ent-
sprechende Linkswendung des Auges ausgefiihrt ist dadurch, dass der be-
trachtete linksliegende Punkt sich jetzt auf meiner Macula abspiegelt.

Im Dunkeln sind wir {iber die Lage unserer Augen in der Tat grober
Tauschung ausgesetzt, aber doch nicht, selbst wenn wir die Oberflichensensi-
bilitdt durch Kokainisierung ausschalten, in dem Maasse unorientiert wie iber
das Pupillenspiel, von dem das Bewusstsein gar keine Kenntnis hat. Der von
mir angenommene prinzipielle Gegensatz des Bewusstwerdens zwischen glatter
und quergestreifter Muskulatur gilt also auch fir die Augenmuskeln, nur dass
bei diesen das Bewusstwerden ein vorwiegend optisches werden musste, wenn
die kinéisthetische Komponente keineswegs ganz \'ferdr&ngt ist.

Es ist wahrscheinlich, dass ein &hnlicher Gegensatz wie in der Bewusst-
heit auch in der Willkiirlichkeit besteht, dass also die bewusst werdende Kon-
vergenz willkiirlich, das unbewusst bleibende Pupillenspiel unwillkiirlich ist.
Willkirlich nennen wir eine Handlung, wenn das Ziel derselben bereits in
dem Impuls vorausgeschaut mitenthalten ist. Nun liegt mir, wenn ich einen
nahen Punkt fixieren will, ganz gewiss fern, die Pupille verengen zu wollen.
Die Konvergenz hingegen ist gerade das, was ich will. Sie ist die Nahefixation
und prinzipiell genau dasselbe, wie wenn ich meine Fusssohle auf einen be-
stimmten Punki setzen will, nur dass hier schon die Bewegung an sich Zweck
ist, dort die durch die Bewegung zu bewirkende optische Einstellung, ein Unter-
schied, der, wie ich dargelegt habe, in den verschiedenen Zwecken beider
Organe als selbstverstindlich enthalten ist, und die binokulare Konvergenz muss
geradeso wie jede koordinierte Bewegung des Beines oder Armes im individuellen
Leben erlernt werden, wahrend die Pupillenreaktion ein fertig mitgeborener
Reflex ist. Ist eine koordinierte Willkiirbewegung einmal erlernt, dann freilich
bezieht sich der Wille nur auf diese, nicht auf die einzelnen, an ihr beteiligten
Muskeln, von deren Vorhandensein und Funktion der Laie ja nichts weiss. Das
ist bei den Interni nicht anders als bei dem Quadriceps.
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Jener von Herrn Lewandowsky erwidhnte Mann, der die Innervierung
einzelner Muskeln zu einer verbliiffenden Vollkommenheit entwickelt hat und
sich damit gelegentlich zur Schau stellt, bringt eine Anisokorie nicht zu-
stande. Bin Einfluss auf die beiderseitige Pupillenweite ist durch Erweckung
von Vorstellungen oder Affekten auf mittelbarem Wege erreichbar. Dieser
Einwand ist auch bei den seltenen Beobachtungen mdglich, in denen Hysterische
die Pupillenreaktion vermissen liessen, was Herr Lewandowsky als willkiir-
liche Beherrschung der Pupille deutet.

Zweifelhafter als beim Sphincter pupillae liegt die Frage bei dem Musculus
ciliaris, den Herr LLewandowsky in seinem Vortrage nichi angefiihrt, aber in
seinem Buche iiber die ,Funktionen des Zentralnervensystems“ mit grosserem
Recht als das klassische Beispiel einer sympathischen Willkirbewegung be-
zeichnet hat. Ich muss anerkennen, dass die Akkommodation zum Zweck des
Nahesehens gehort, also auch sie dhnlich wie die Konvergenz der Verwirklichung
meiner Willensabsicht dient. Ob die eine dabei ebenso willkiirlich vertreten ist,
wie die andere, dariiber kann die Selbstbeobachtung uns gar nichts sagen;
denn der Wille bezieht sich bei einer eingetibten koordinierten Bewegung immer
nur auf den Gesamtzweck der Bewegung, wihrend die Koordination sub-
kortikal und unbewusst ablduft. Es ist sehr wohl moglich, dass bei dem Nahe-
sehen Akkomodation und Konvergensz als gleichberechtigte Faktoren in der-
selben Weise zusammen arbeiten wie der Tibialis und die Peronei bei der Doral-
flexion des Fusses. BEs kénnte aber auch anders sein; denn bei allen anderen
Bewegungskoordinationen gibt es eine Mannigfaltigkeit der Moglichkeiten, die
ein verschiedenes gradweises Mitarbeiten der einzelnen Muskeln und ein Heran-
ziehen bald dieser, bald jener Hilfsmuskeln erfordert. Nirgends sonst trifft sich
ein mathematisch abgestuftes Gesetz, dass wie bei dem Nahesehen zwei stetig
sich #indernde Variablen in direkter Proportion voneinander abhingig sind,
so dass jeder Aenderung der Konvergenzwinkel eine entsprechende Aenderung
der Akkommodation zugeordnet ist. Hier ist ein direkter Impuls zu beiden
Variablen jedenfalls entbehrlich, und der Mechanismus lauft mindestens ebenso
exakt ab, wenn der Impuls zu der einen Variablen gesandt wird und die ein-
deutig abhingige Variable anf dem Wege der reflektorischen Mitbewegung dhnlich
wie die Pupillenbewegung mit der Konvergenz wéchst oder abniromt. Bei Tier-
gattungen mit quergestreifter Ziliarmuskel wag immerhin der andere, ja auch
mogliche Mechanismus Platz gegriffen haben. Unter den Ausnahmebedingungen
des Experiments und innerhalb sehr enger Grenzen kann man freilich Kon-
vergenz und Akkommodation voneinander unabhingig machen, indem man einen
bestimmten Punkt fixiert und bei festgehaltener Akkommodation die Konvergenz
durch Prismen #ndert oder bei festgehaltener Konvergenz die Akkommodation
durch Konvexgliser. In diesem Experiment gelingt es also, die Konvergenz und
die Akkommodation zu isolieren und jede in ihrer psychischen Figenart zu be-
obachten. Beide sind in diesem Ausnahmefalle sicher unwillkirlich, da der
Wille zur Fixation sich ja nicht dndert. Es sind reine, optisch ausgeldste Reflexe
oder vielleicht Triebe. Fiir mich aber wenigstens trifft es zu, dass ich unter
dieser Bedingung den Konvergenzzwang willkiirlich hemmen, also Doppelbilder
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erhalten oder vermeiden kann, dass die Akkommodationseinstellung aber zwingend
ablauft and unbeeinflussbar ist. Bei dem Mikroskopieren oder Ophthalmosko-
pieren entspannen wir die Akkommodation mittels Entspannung unserer Kon-
vergenz. Innerhalb des Gebietes, das ich zu Gbersehen in der Lage bin, scheint
mir die willkiirliche Beherrschung glatter Muskeln nicht bewiesen und nicht
wahrscheinlich. :

Hr. Jacobsohn demonstriert im Anschluss an den Vortrag des Herrn
Lewandowsky Priparate vom menschlichen Rickenmark und vom Hirnstamm,
um die bisher ziemlich sicher gestellten sympathischen motorischen Kerne des
Zentralnervensystems zu veranschaulichen. Diese Zellgruppen zeigen folgende
charakteristische Merkmale. Sie bilden stets kleinere zirkumskripte Zellhaufen
und die Zellen liegen in diesen Haufen dicht gedringt aneinander. Die Zellen
sind etwa halb so gross wie die motorischen Zellen, sie sind entweder blaschen-
férmig oder stumpf polygonal oder keulenformig. Diese Formen liegen oft durch-
<inander gemengt, es konnen sich aber auch Gruppen bilden, in denen nur die
eine oder andere Zellform vorkommt. Die sympathischen Gruppen haben ferner
das Charakieristische, dass sie sich den Gruppen der grossen motorischen Zellen
dicht anlagern; das ist sowohl im Riickenmark wie im Hirnstamm der Fall.
Auch der dorsale Vaguskern lisgt in seinem proximalen Abschnitte dem motori-
schen Vaguskern (Nucleus ambiguus) dicht an. Im Rickenmark finden sich
<drei sympathische Zellsiulen. Die lingste ist diejenige des Seitenhornes; sie
beginnt an der Grenze zwischen Hals- und Brustmark und ist hier der lateralen
‘Gruppe der grossen motorischen Zellen dicht angelagert. Nach Verschwinden
dieser motorischen Zellen liegt sie frei im Seitenhorn und im angrenzenden
Processus reticularis. Diese Zellsdule (Nucleus sympathicus lateralis superior
medullae spinalis) erstreckt sich nach abwirts bis an die Grenze zwischen dem
zweiten und dritten Lumbalsegment. Die zweite Zellsdule (Nucleus sympathicus
lateralis inferior) liegt im Sakralmark. Sie beginnt an der Grenze zwischen
dem zweiten und dritten Sakralsegment und erstreckt sich abwérts bis in das
Cocoygealmark. Auch sie legt sich in ihrem obersten Abschnitt dicht lateral
an die grossen Zellen der lateralen motorischen Gruppe an und wird gleichfalls
nach Verschwinden der letzteren frei, d. h. liegt alsdann als isolierte Gruppe
an der Grenze zwischen Vorder- und Hinterhorn. Die dritte Zellsdule ist nicht
lateral, sondern medial von den grossen motorischen Zellen der lateralen Gruppe
des Sakralmarks gelagert. Sie liegt am ventralen und am medialen Rande des
Vorderhornes; sie ist am stirksten im zweiten Sakralsegment entwickelt und
ist in kleinen Gruppen auch bis ins Coccygealmark zu verfolgen. Wegen ihrer
medialen Lage wird sie als Nucleus sympathicus medialis bezeichnet.

Die Zellen des Seitenhorns sind schon von vielen Forschern nach experi-
mentellen Untersuchungen am Tier als Zentren des sympathischen Systems be-
zeichnet worden (Onuf und Collins u. a.).

Beim Menschen hat Jacobsohn wohl als erster einen Fall untersucht,
der ziemlich beweisend fiir den Zusammenhang dieser Zellgruppen mit dem
Sympathicus ist. Es handelté sich um ein Karzinom der Mamma, welches den
ganzen Plexus brachialis, die erste Dorsalwurzel mit eingeschlossen, zerstort
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hatte. Klinisch waren neben der motorischen und sensiblen Lihmung des ent~
sprechenden Armes die bekannten okulo-pupilliren Symptome auf dergleichen
Seite aufgetreten. In diesem Falle ergab die anatomische Untersuchung eine
schwere Chromolyse dergrossen motorischen Zellen des Vorderhorns im untersten
Hals- und im obersten Brustmark und ferner auch eine deutliche, wenn auch
nicht so schwere Chromolyse der Zellen des Seitenhornes im achten Zervikal-
und ersten Dorsalsegment, Dieser Befund ist dann einige Jahre spiter von
Marinesco an gleichen Karzinomfillen und an solchen Fillen bestitigt worden,
in denen Jonescu bei Morbus Basedowii das Ganglion supremum des Sym-
pathicus exstirpiert hatte. Ist damit fiir einen Teil der vorher bezeichneten
Gruppen der ziemlich sichere Nachweis erbracht, dass sie Zentren des sym-
pathischen Systems im Riickenmark darstellen, so kann man es fiir die anderen
Gruppen mit hober Wahrscheinlichkeit annehmen, weil sie in ihrer Form,.
Gruppierung und Lagerung so grosse Aehnlichkeit miteinander zeigen, weil sie
ferner ausserordentlich dhnlich der Kerngruppe des dorsalen Vaguskernes und
des sogenannten Edinger-Westphal’schen Kernes sind, die allseitig zum
sympathischen System zugehorig betrachtet werden, und weil sie schliesslich
" nur in solchen Regionen des Riickenmarks gefunden werden, aus welchen Rami
communicantes zum Sympathicus abgehen.

Hr. Cassirer: Hs ist meines Erachtens ein grosses Verdienst der Aus-
fithrangen des Herrn Lewandowsky, mit besonderer Schirfe darauf hinge-
wiesen zu haben, dass die Aufstellung des Gegensatzes zwischen autonomem
und sympathischem System nur einen kleinen Abschnitt aus der Physiopatho-
logie des vegetativen Systems beriicksichtigt, und dass es keineswegs angeht,
an diesem Maassstabe unter Vernachldssigung aller anderen physiologischen und
anatomischen Eigenheiten die Leistungen dieses Systems zu messen, zumal
eben doch, wie besonders das Beispiel der Schweissdriisen mit voller Evidenz
zeigt, auch pharmakologisch diese Gegeniiberstellung keine zwingende ist. Es
ist ganz gewiss dusserst gefahrlich, wozu jetzt offenbar einige Neigung besteht,
aus dem pharmakologisch abweichenden Verhalten der Schweissdriisen zu
schliessen, dass unsere Kenntnisse {iber ihre Innervation falsch sind; da steckt
ein logischer Fehler dahinter. Dass es iibrigens in der Pathologie keine reinen
sympathiko- und vagotropen Symptomenkomplexe gibt, wird allseitig zugegeben..
Dagegen ist fir die Pathologie von anscheinend grosster Bedeutung eine andere
durchgehende Eigenheit des vegetativen Systems: die mehr oder minder grosse
Selbstindigkeit seiner untergeordneten Zentren. Daraus ist es zu verstehen,
dass die Ausschaltung ubergeordneter Zentren keine dauernde Schadigungen,
7. B. auf dem Gebiete der Vasomotilitit zu schaffen braucht, weil die niederen
Zentren alsbald vollkommen die Rolle der iibergeordneten iibernehmen kénnen.
Etwas anders liegt die Sache, wenn es sich, wie in der Pathologie so oft, nicht
um eine vollkommene Ausschaltung, sondern um einen krankhaften Reizprozess
in den hoheren Zentren handelt, dem sich die tieferen Zentren ja auf keine
Weise entziehen kinnen. Wiahrend wir geniigend Anhaltspunkte etwa auf dem
Gebiete der Motilitat fiir die Unterscheidung der Stérungen der hgheren und
tieferen Zentren besitzen — wir konnen ja auch ohneweiteres die durch Affektion
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der Pyramidenbahnen hervorgerufenen von den durch Erkrankung des spinal
peripheren Neurons ihrer Art nach unterscheiden —, fehlen uns auf dem Gebiete
der Vasomotilitit bisher alle Moglichkeiten einer solchen qualitativen Diffe-
renzierung, und wir sind beim Versuch, sie in die verschiedenen Abschnitte des
vegetativen Systems zu verlegen, ganz und gar auf die Begleitsymptome aus der
Sphare des zerebrospinalen Systems angewiesen. Auf diese Weise lernen wir
vasomotorische Stérungen, die offensichtlich durch Erkrankungen der ver-
schiedensten Gebiete des Vasomotorensystems bedingt sind, kennen, ich erinnere
an den vasomotorischen Jackson der Hirnrinde, an die die Hemiplegien be-
gleitenden vasomotorischen Stérungen, an die entsprechenden bei der Gliosis
and bei den peripheren Neuritiden und Nervenverletzungen. Aber immer sind
wir nur aus den begleitenden Symptomen bzw. der Ausdehnung der Stérungen
imstande, den Ort ihrer Entstehung zu vermuten. Die Art der Symptome ist
fiir nnsere klinische Erkenntnis bisher nicht differenziert. Daran haben auch
die neueren Methoden, insbesondere die plethysmographischen Untersuchungen
nichts gedndert. Wenn Herr L. nun behauptet, dass bei einem grossen Teil
der genannten vasomotorischen Neurosen der Sitz derStorungen in der Peripherie
zu suchen ist, so kann man ihm aus der Art der Stérungen das Gegenteil nicht
beweisen, aber zahlreiche andere klinische Erwigungen: ihre Entstehung, die
Art der Begleitsymptome spricht durchaus fiir die zentrale Genese der in Frage
kommenden Erscheinungen. Es ist ohne weiteres vorauszusetzen, dass es auch
Erkrankungen der periphersten vegetativen Abschnitte gibt, vielleicht gehdren
hierher gewisse Formen von peripherer Erythromelalgie, von umschriebener
Sklerodermie, von beschrinktem und immer wieder an derselben Stelle auf-
tretendem fliichtigen Oedem.

Bine weitere Eigenschaft des vegetativen Systems, die von Herrn L. her-
vorgehobene Steigerung der Erregbarkeit der peripheren Teile durch Enervierung,
muss zweifellos auch fiir die Pathologie von grosser Bedeutung sein, aber ist
doch bisher fiir die Klinik noch an keiner, ausser an der von Herrn L. an-
gegebenen Stelle fruchtbar gewesen.

Hr, Peritz ist bei dem Vortrag des Herrn Lewandowsky nicht klar
geworden, ob er den Begriff des Vagotonus oder Sympathikotonus vollkommen
ablehnt oder nur die Definition des] Sympathiko- oder Vagotonus, wie sie die
Wiener Schule gibt. Im letzteren Fall stimmt Herr Peritz vollkommen mit
Herrn Lewandowsky iiberein, wie ja auch Petren und Thorling und ebenso
Bauer zu der gleichen Anschauung gekommen sind. Endlich haben auch
Schwenker und Schlecht neuerdings, ebenso wie Aschenheim und To-
mono und schliesslich Skorzefski und Wasserberg die von Bertelli,
Falta und Schweeger gefundenen Verdnderungen des Blutbildes durch die
Pharmaka nicht bestitigen konnen. Skorzefski und Wasserberg haben
ausser der Injektion von Pilokarpin und Adrenalin die freigelegten Nervenstringe
direkt elektrisch gereizt, aber auch dort ein negatives Resultat erzielt. Dagegen
ist Peritz der Ansicht, dass man unbedingt von einem Vagotonus und Sym-
pathikotonus sprechen kann, wobei unter Tonus das Uebergewicht eines dieser
beiden Systeme iiber das andere zu verstehen ist. Der Begriff des Vagotonus
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ist zuerst in der inmeren Medizin geprigt worden. Der Gegensatz zwischen
Vagus und Accelerans wurde zuerst am Herzen beobachtet, und hier konnte
man experimentell und in der Pathologie das Ueberwiegen des einen oder des
anderen Nerven feststellen, Es soll hier nur an die Sinusirregularitit erinnert
werden, wie sie Mackenzie bezeichnet, die in einer Unregelmissighkeit der
Pulsgeschwindigkeit besteht, wobei gewthnlich ein Zusammenhang mit der
Respiration vorhanden ist. Diese Irregularitit ist die Folge einer Vagusreizung
und kann hervorgerufen werden dadurch, dass man den Patienten schlucken
oder langsam einatmen ldsst. Man kann nach Hering den Pulsus irregularis
respiratorius direkt als eine wertvolle Funktionspriifang der Herzvagi betrachten.
Dazu kommt, dass man auch mittels des Aschner’schen oder Czermack’schen
Versuches, wobel man duvch Druck auf den Bulbus eine Verlangsamung oder
Aussetzen des Pulses erhilt, eine Funktionspriifung des Vagus vornehmen kann.
Man hat also ausser den pharmakologischen Mitteln eine Anzahl Methoden zur
Hand, mittels deren man den Tonus des Vagus zu priifen vermag. Dass es
Vagusneurosen gibt, ist wohl nicht zu bestreiten. Dahin gehdrt vor allen Dingen
das Asthma nervosum, nachdem schon Einthoven und Beer nachgewiesen
haben, dass ein Bronchialmuskelkrampf durch Reizang der peripheren Vagi zu
erzielen ist, Auch die Beseitigung eines Anfalls von Asthma bronchiale durch
Atropin spricht dafiir, dass es sich um eine Uebererregbarkeit des Vagus handelt.
Von Zuelzer wird ferner eine akute Lungenlihmung als Vagusneurose ange-
sprochen.

Fir eine stirkere Krregbarkeit des Sympathikus spricht nach Peritz die
Hypertonie der Arteria radialis, die man nach Veiel auch bildlich registrieren
kann. Peritz hofft in nichster Zeit derartige Bilder zeigen zu konnen, bei
denen im dikroten Schenkel mehrere deutliche Schwankungen zu sehen sind,
die auf die stirkere Elastizititsspannung der Arterien zuriickzufiihren sind,
wihrend bei der arteriosklerotischen Arterie alle Schwankungen im dikroten
Schenkel fehlen. Ebenso kann man die kalten und lividen Hinde und Fisse
im Sinne der Diagnose eines Sympathikotonus verwenden. Ob es nun reine
Sympathikusneurosen gibt, ist zweifelhaft, nachdem man festgestellt hat, dass
bei der Basedow’schen Krankheit auch der Vagus miterkrankt ist. Dafiir sprechen
die Aktionspulse und, worauf Kraus und Friedenthal hinweisen, der normale
Blutdruck, wihrend man bei einer Uebererregbarkeit des Sympathikus erwarten
miisste, dass der Blutdrack infolge der Widerstinde im peripheren Gefdss-
system gesteigert ist. Dagegen liegt die Moglichkeit vor, dass die menopausi-
schen Beschwerden als eine reiné Sympathikusneurose aufzufassen sind, zumal
Schickele und Adler bei diesen Zustinden einen erhdhten Blutdruck nach-
weisen konnten.

Dagegen scheinen Peritz die Pharmaka nicht geeignet zur Bestimmung
des Tonus im vegetativen Nervensystem. Einmal sind diese Mittel bei ihrer
Anwendung nicht so ungefihrlich, wie Falta sie hinstellt. Nach Adrenalin
kommt nicht zu selten Kollaps vor. Ausserdem aber kommt ein anderer Punkt
in Betracht, Peritz hat bei der Spasmophilie der Erwachsenen zeigen kinnen,
dass eine allgemeine Uebererregbarkeit des gesamten vegetativen Nervensystems



Berliner Gesellschaft fir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1017

besteht, sowohl des Vagus wie des Sympathikus. Hier muss mittels der Pharmaka
ein Ausschlag nach beiden Seiten erfolgen. Und daher kommen ja auch Petren
und Thorling zu der Anschauung, dass es sich bei ihren nach den Methoden
der Wiener untersuchten Fillen um eine allgemeine Uebererregbarkeit des Nerven-
systems handelt. Bei den Spasmophilen handelt es sich nicht um einen erhdhten
Tonus des einen oder anderen Nervensystems, sondern um eine Labilitit des
gesamten, daher sind die Spasmophilen zu den Vasomotorikern zu rechnen,
unter denen sie eine Gruppe darstellen.

Hr. Oppenheim: Das Referat des Herrn L. hat uns viel Anregung ge-
boten; einzelne seiner Ausfihrungen fordern aber den Widerspruch heraus.
Man mag iber die Miller’sche Theorie denken wie man will und besonders
seine Lehre vom Einfluss der Stimmungen auf den Biotonus des Gehirns und
Riickenmarks ablehnen, aber an der Tatsache ist doch nicht zu riitteln, dass
ein fundamentaler Unterschied zwischen emotioneller und willkiirlicher loner-
vation besteht, dass die unter dem Einfluss des vegetativen Nervensystems
stehenden Apparate nicht willkiirlich beherrscht, aber emotionell erregt werden.
Die Tatigkeit unserer Tranendrise kénnen wir nicht willkiitlich ins Spiel setzen,
wir bedirfen dazu der Erregung eines Gefiihlsvorgangs, und das ist zweifslios
auch der Weg, auf dem der gute Schauspieler zu weinen vermag; Herr Lewan-
dowsky hat nun sogar von der willkiitlichen Innervation der Pupillenmuskeln
gesprochen und sich dabei auf die vereinzelten Individuen bezogen, die die
Pupille willkiirlich beeinflussen kinnen. s ist ihm schon von Miuller mit
Recht entgegengehalten worden, dass es sich dabei um die besondere Geschick-
lichkeit in der Erweckung eines Affektes oder der Vorstellung des Fern- oder
Nahesehens handelt — wenn es iberhaupt erlaubt ist, derartige nur bei ganz
vereinzelten Personen vorkommende Phinomene fiir die Losung dieser Fragen
zu verwerten.

Beziiglich der angenommenen willkiirlichen Innervation des Akkommo-
dationsmuskels hat Herr Feilchenfeld schon in vortrefflicher Weise die gegen
Herrn L. sprechenden Argumente angefiihrt.

Bei der Harnentleerung diirfte die willkiirliche Anspannung der Bauch-
muskeln als auslosender Vorgang eine wesentliche Rolle spielen.

Bs ist mir dann noch ein Widerspruch in den Auslassungen Lewan-
dowsky’s aufgefallen; er betonte die grosse Selbstdndigkeit der sympathisch
innervierten Organe und sprach sogar von speziellen Neurosen derselben.
Andererseits leugnete -er die Reflextitigheit im sympathischen Nervensystem.
Wie ist das in Einklang zu bringen?

Wenn sich z. B. die Sekretion, Resorption, Peristaltik bei der Einfiihrung
der Ingesta in den Magen und Darm unabhingig vom zerebrospinalen Nerven-
system vollzieht, wie denkt sich da Herr L. diese Funktion ohne die Annahme
peripherer Reflexvorgénge? Sie bilden meines Erachtens eine petitio principii.

Beziiglich der Sensibilitat der inneren Organe ist es wohl fraglos, dass
hier andere Verhéltnisse vorliegen wie in der Korperperipherie. Einerseits ist
es sicher, dass hier eine grosse Summe von Reizen, die der normalen Funktion
entsprechen, nicht zum Bewusstsein gelangen, andererseits steht es fest, dass
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sie unter Umstinden perzipiert werden konnen. KEs muss also eine Leitung vor-
handen sein nach den Zentralorganen hin, aber entweder sind hier besondere
Widerstdnde eingeschaltet oder es besteht eine andere Einrichtung, welche der-
artige bis ins Zentralorgan dringende Erregungen von diesem vernachlidssigt
werden lasst. Ueberschreitet der Reiz eine gewisse Schwelle, wird er patho-
logisch verstirkt oder entwickelt sich eine zentrale Hyperiisthesie (eine Ver-
feinerung des Seelengehérs fiir innere Vorginge) wis bei der Neurasthenie usw.,
so gelangen auch diese aus dem viszeralen System stammenden Reize zur Wahr-
nehmung.

Wenn ich mich recht entsinne, hat Herr Lewandowsky sich gegen die
Berechtigung der Exner’schen Operation bei tabischen Krisen ausgesprochen.
Die theoretischen Bedenken sind begriindet, aber ich mugs doch auf eine eigene
Beobachtung hinweisen, die zugunsten der Vagotonie zu sprechen scheint. In
einem von mir behandelten schweren Falle von Tabes mit hartnickigen Krisen
hatte die in Breslau ausgefiihrte Forster'sche Operation versagt, wihrend die
im Anschluss dann dort ausgefihrte Exner’sche die Krisen vollig zuriickbrachte.

Darin stimme ich Herrn Lewandowsky vollkommen zu, dass die Lehre
von der Vagotonie und der Sympathikotonie noch auf schwachen Fissen steht,
und dass sie zweifellos viel zu vorzeitig auf die Pathologie ibertragen worden
ist. Aber wir wollen da auch nicht verkennen, dass die Untersuchungen und
Anschauungen der Wiener Schule dazu angetan sind, anregend und befruchtend
zu witken, (Auntoreferat).

Hr. Lewandowsky (Schlusswort): Wenn Herr Feilchenfeld die
Akkommodation nicht als willkiirliche Bewegung betrachtet, so ist seine De-
finition der Willkiir unrichtig oder wenigstens zu eingeschrinkt. Wenn man
den Begriff der Willkiirlichkeit so definieren wollte wie Herr Feilchenfeld,
wiirde man auch auf dem Gebiete der Kérpermuskulatur eine grosse Reihe von
Leistungen als nicht willkiirlich bezeichnen miissen, die mit Recht allgemein
als willkiirlich bezeichnet werden. Die Akkommodation ist und bleibt eine will-
kiirliche Bewegung. Ebenso berubht die Blasenentleerung auf willkiirlicher
Innervation. Die Ansicht von Herrn Oppenheim, dass die Blasenentleerung
mit der Bauchpresse zusammenhiénge, kann als lange beseitigt gelten. Dass
der im vorigen Winter in Berlin vorgestellte Mann seine Pupillen wirklich ver-
schieden weit machen konnte, wird mir von Herrn Boruttau, der ihn gesehen
hat, anf das Entschiedenste versichert. Vielleicht gelang ihm das nicht immer.
Ich habe dbrigens diese Dinge nur erwihnt mit Ricksicht auf die merkwiirdige
Behauptung Herrn L. R. Miiller’s, dass es keine zerebralen Zentren und
zerebrofugalen Bahnen fiir das sympathische System gebe. Es liegt weiter nicht
nur, wie Herr Cassirer sagt, kein Beweis gegen die Mitwirkung der Peripherie
bei vielen vasomotorischen und Organneurosen vor, sondern die Versache von
Herrn Simons scheinen eine solche Mitwirkung der Peripherie recht wahr-
scheinlich zu wmachen. Herr Simons stellte fest, dass niemals — wie das
Herr Curschmann behauptet hatte — die Gefissreflexe bei den vasomoto-
rischen Neurosen dauernd fehlen, sondern dass sie nur manchmal und voriiber-
gehend nicht auslésbar sind. Das sieht gar nicht nach einer Riickenmarks-
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stdrung aus, sondern kénnte sehr wohl mit Vorgingen in der Peripherie in Zu-
sammenhang stehen. Die Selbstindigkeit der Peripherie, um auf die Frage von
Herrn Oppenheim zu antworten, kann sich durch periphere Reflexe dussern,
wenn und wo es welche gibt, sie kann aber auch durch direkte Einwirkung
irgendwelcher Reize auf die Muskulatur zustande kommen. So kann die Tempe-
ratur direkt auf die glatten Muskelfasern der Haut wirken, und es konuen auch
Stoffe vom Blut aus zugefiihrt werden, welche die Muskulatur oder die Driisen
reizen. Die Exnet’sche Operation am Vagus habe ich micht als unberechtigt
bezeichnet, ich habe nur daranf aufmerksam gemacht, dass sie an einer anderen
Stelle des sensiblen Weges gemacht wird, als die Férster’sche. Nebenbei werden
bei der Exner’schen Operation auch noch die motorischen Vagusfasern durch-
schnitten, was vielleicht einen Teil der Wirkung erkldrt. Was Herr Peritz
gesagt hat, bat mit meinen Ausfihrungen tber Vagotouie und Sympathikotonie
iiberhaupt nichts zu tun. EBs ist selbstverstindlich wichtig zu wissen, welche
einzelnen Nerven bei der Storung im Bereiche des sympathischen Systems, z. B.
bei einer Herzneurose oder beim Asthma beteiligt sind, Darum hat sich aber
die Klinik auch schon vor der Aufstellung der Vagotonie und Sympathiketonie
gekiimmert. Das Neue bei diesen Aufstellungen ist nur die Gegeniiberstellung
des sympathischen Systems (im engeren Sinne) als einer Einheit gegen die Ge-
samtheit der drei anderen Systeme als eine zweite Einheit. Diese Gegeniiber-
stellung ist anatomisch und physiologisch unbegriindet und hat klinisch noch
keine Bestitigung erfahren. Trotzdem konnte sie uns — soweit sie pharma-
kologisch begriindet ist — weiterfiihren in der Lehre von der inneren Sekretion,
da es sich dabei um chemische Wirkungen handelt. Fir die zentralen Neurosen
aber kommt die Vagotonie und Sympathikotonie als Einteilungsprinzip gar nicht
in Betracht. (Autoreferat.)

Sitzung vom 17. Februar 1913.
Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfihrer: Herr Henneberg.

Vor der Tagesordnung,

1. Hr. Lewandowsky: Kompressionsfraktur des 5. Lenden-"
wirbels. (Krankenvorsteilung.) '

Es handelt sich um einen typischen Fall der in der Ueberschrift genannten
Verletzung. Er war nicht, wie gewthulich, durch Verhebung zustande ge-
kommen, sondern dadurch, dass der Mann mit einer schweren Last auf der
Schulter-ausglitt und auf die Seite fiel. Der Mechanismus ist der gleiche wie
bei der Verhebung. Die Wirbel werden, wenn die Absteifung der Wirbelsiule
durch die Muskeln versagt, gegeneinandergedriickt, nur der 5. Lendenwirbel,
der gegen den festen Widerstand des Kreuzbeins stosst, wird komprimiert und
{rakturiert. Von nervésen Erscheinungen waren imm Beginn Incontinentia urinae
und Hypasthesie der Genitalgegend vorhanden gewesen, aber bald geschwunden.
Kreuzschmerzen traten erst ein, als der Mann, der wegen einer gleichzeitig er-
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littenen Fussverletzung 4 Wochen zu Bett geblieben war, wieder anfangen wollte,
zu arbeiten. Der Mann ist seitdem bis heute (1/, Jahr) von einer grossen An-
zahl von Aerzten (Internen, Neurologen, Chirurgen) fiir arbeitsfihig und fir
einen Simulanten erklirt worden, das typische Schicksal gerade dieser Ver-
letzung (Feinen, Pforringer u. a.). Vortr. hat vor einigen Monaten die Dia-
gnose aus den klinischen Erscheinungen (Inkontinenz im Anfang, Steifigkeit
und Stauchungsschmerz der Wirbelsdule) und aus der Art der Gewalteinwirkung
ohne weiteres stellen konnen. Trotzdem ist der Patient noch weiter fiir arbeits-
fahig erklart und mit seiner Familie in die grdsste Bedridngnis gekommen, weil
ein Rontgenlaboratorium der Kasse erklart hatte, an der Wirbelsiule wire nichts
Pathologisches. Vortr. zeigt demgegeniiber das von Dr. Schmidt nunmebr auf-
genommene Bild, aus welchem der Kompressionsbruch mit seitlichen Ab-
sprengungen auf das sicherste zu erkennen ist. Er macht darauf aufmerksam,
dass schlechte Rontgenanfnahmen eine neue Komplikation der neurologischen
Diagnostik sind. : {Autoreferat.)

Diskussion.

Hr. Schuster hat gleichfalls ziemlich hiufig Lendensdulenverletzungen
gesehen, welche anfinglich nicht erkannt worden waren. Allerdings handelte
es sich fast nie um die unteren Lendenwirbel, sondern meist um die oberen.
Die Rontgenaufnahmen filhren nur dann zur Diagnose, wenn sie absolut ein-
wandfrei sind; sie lassen sich ibrigens oft entbehren, und die Diagnose kann
auch ohne sie gestellt werden, wenn — wie im Falle des Herrn Lewandowsky
— eine so charakteristische Wirbelsiulendeformitit besteht. Viel schwerer zu
beurteilen sind die Félle, welche nach anfinglichen suspekten Erscheinungen
(Urinbeschwerden usw.) spéter einen neurologisch fast negativen Befund auf-
weisen und ausserdem keine sichere Wirbelsiulendeformitit haben,

2. Hr. Stier: Neurofibromatose mit Myxddem. (Krankenvor-
stellung.)

35 jahriger Lehrer, bis vor 10 Jahren véllig gesund, seitdem zunehmende
Entwickelung von multiplen Fibromen von zum Teil erheblichem Umfang. Seit
3 Jahren ausserdem grosse Mattigkeit trotz scheinbar gutem Ernidhrungszustand,
Verlangsamung und Schwerfalligkeit des Denkens, Gedachtnisabnahme, Gleich-
giiltigkeit; musste 8/, Jahre den Dienst aussetzen. Dazu traten: rauhe, heisere
Stimme, danernde Vermehrung der Sekretion der Nase, Blaufirbung und Ver-
grosserung des Umfanges der Finger und Zehen, blasses, gedunsenes Gesicht,
zunehmende, aber leichte Verdickung der Lippen, Rauheit der Haut an einigen
Stellen, Abnahme des Schwitzens.

Der Befund ergibt ausser diesen, dem Patienten selbst merkbar gewordenen
Symptomen eine starke Yorwolbung des Bauches, kleine Polster von weichem,
fettartigem Gewebe in den Oberschliisselbeingruben, gesteigerte Sehnenreflexe.
Die Schilddriise ist links deutlich, etwa in normaler Grosse, rechts nicht sicher
fiihlbar. Die Haotverinderungen halten sich iiberall in missigen Grenzen, die
Haare, auch die Augenbrauen und Wimpern sind voll erhalten; die Potenz soll
sich ein wenig vermindert haben.
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Fiir die Diagnose diirfte in erster Linie die Neurofibromatose in Betracht
kommen, doch sind die zum Myxddem gehérigen Symptome immerhin so zahl-
reich und so ausgepriagt, dass sie nicht {ibersehen werden kdnnen. Kine Schild-
driisentherapie soll eingeleitet werden.

Tagesordnung.

Hr. Schuster: Anatomischer Befund eines radikotomierten
Falles von multipler Sklerose.

Vortr. berichtet tber die anatomische Untersuchung eines Falles von
multipler Sklerose, welcher im Anschluss an die Ausfithrung der Foerster’schen
Operation zur Autopsie gekommen war, 33 jabrige Frau mit ausgesprochener
spastischer Parese der Beine, Steigerung der Tricepsreflexe, jedoch ohne Er-
scheinungen seitens der Hirnnerven, Im Laufe der etwa drei Jahre dauernden
Beobachtung trat eine leichte Gesichtsfeldeinengung und eine unerhebliche
Optikusabblassung sowie — in den letzten Monaten — leichier Nystagmus auf.
Jede Behandlung, auch wiederholte Schmierkuren, waren volikommen erfolglos,
und die spastische Parese der Beine nahm dauernd zu, so dass die Patientin
sehliesslich ganz unbeweglich war. Leichte Sensationsstdrungen an den Beinen.
Durchschneidung der 2., 3. und 5. Lumbalwurzel und der 1. Sakralwurzel
beiderseits (Prof. Bockenheimer)., Nach der Operation mittlere Temperatur-
steigerung (zwischen 38 und 399). Exitus nach.7 Tagen an Pneumonie.

Bei der Sektion zeigte sich makroskopisch nichts Auffalliges, kein Wund-
belag, keine meningitischen Krscheinungen am Rickenmark.

Es wurde zuerst auf das Vorhandensein von Vorderhornversnderungen in
den operierten Segmenten gefahndet. Kurzer Ueberblick iiber die Literatur der
diesbeziiglichen Frage (Kahler und Pick, Friedldnder und Krause,
Homen, Flemming, Warrington, Briunig, Onufrowicz u. a.). Fast
alle Experimentatoren fanden besonders die hintere laterale Zellgruppe im
Vorderhorn befallen. Von Untérsuchungen am Menschen nach Wurzeldurch-
schneidung fand ich nur einen von Groves im Lancet publizierten Fall, bet
welchem nach Durchschoeidung der 7.—10. Dorsalwurzel Chromatolyse der
Vorderhornzellen aufgetreten war.

Yortr. fand in simtlichen Segmenten des Lendenmarks und im 1. Sakral-
segment deutliche und frisch verdnderte Zellen mit Chromatolyse, Verschwinden
des Kerns, Zellschatten usw. In jedem Vorderhorn ungefihr 4~5—6 derartige
Zellen. In den Segmenten des Zervikal- und Dorsalmarkes wurden diese akut-
erkrankten Zellen nie gesehen. Die Bezichung dieser Zellverinderungen auf
die Wurzeldurchschneidung ist deshalb nicht ohne weiteres maglich, weil fir
die Zellverinderungen auch andere Atiologische Momente in Betracht kommen
konnten: der sklerotische Grundprozess, eine (bei der mikroskopischen Be-
trachtung zutage getretene) frische Leptomeningitis sowie der fieberhafte Prozess
als solcher. Da jedoch alle diese Momente im Zervikal- und Dorsalmark ebenso
stark eingewirkt hatten wie im Lendenmark (die meningitischen Erscheinungen
und die Erscheinungen des sklerotischen Grundprozesses waren sogar in den
Dorsal- und Zervikalsegmenten viel stirker), so kommt der Vortr. per exclu-
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sionem zu dem Wahrscheinlichkeitsschluss, dass die Zellverinderungen auf die
Wurzeldurchschneidung zuriickzufiihren sind. Er betont dabei aber, dass es
sich lediglich um einen Wahrscheinlichkeitsschluss handelt, und dass
erst weitere Untersuchungen bei dhnlichen Fillen eine sichere Entscheidung
der Frage ergeben konnten.

Weiter betont der Vortr., dass auf Marchi-Préparaten keine frischen Ver-
anderungen, keine Degeneration der Hinterstringe oder der extraspinalen
Wurzeln za sehen waren, trotzdem die Priparate gut gelungen waren. Der
Zeitraum von 7 Tagen hat also offenbar zur Entwickelung der Marchi-Verinde-
rungen nicht ausgereicht. )

Sodann demonstriert Vortr. eine Reihe von weiteren Priparaten, welche
die Ausbreitung des sklerotischen Grundprozesses in den verschiedenen Hohen
des Ruckenmarks zur Anschanung bringen.

Nissl- und von Gieson-Préiparate zeigten dasNegativ der Weigert-Préparate.
Bei Betrachtung der von Gieson-Préparate erschien die Diagnose der multiplen
Sklerose anfinglich erschiittert durech die vorhandenen, stark entziindlichen
Verdnderungen an der Pia, in den extraspinalen Wurzeln und den Gefissen,
welche zum grossen Teil frischer Natur waren. Es fanden sich Fibringerinnsel
auf der Pia und in der Hohe des ersten Lumbalsegmentes, in der Pia und auch
im Gewebe selbst Staphylokokken. Pia und Gefdsse haben Kerninfiltrate zum
Teil von lymphozytirem Charakter, zum Teil von polynukleirem Charakter.
Die polynukledren Zellen sassen bemerkenswerterweise in der Hauptsache dorsal-
wirts auf dem Querschnitt. Die Intima der Gefisse war sehr wenig verindert,
hauptséchlich die Adventitia. In den Gefdssen und im Gewebe zahlreiche Mi-
tosen. Manche Gefisse, besonders die des vorderen Spaltes, zeigten eine eigen-
tiimliche gruppenweise erfolgte Anlagerung von Kernen. In den Gefdssscheiden
wurden nicht selten auch Plasmazellen, jedoch keine Mastzellen gefunden.

Die sklerotischen Herde waren in ihrem Zentrum vollig unentwirrbar: an
der Peripherie konnte man die Entstehung des Herdes verfolgen. Die Glia-
balkchen waren verbreitert und verdickt, die Gliakerne vermehrt, und es zeigte
sich ein Protoplasmasaum um die Gliakerne. Es fanden’sich zahlreiche Spinnen-
zellen. Die nervise Substanz war jedoch kaum veriindert, hochstens waren die
Markscheiden etwas geschwollen. Es bestanden die allerdeutlichsten Be-
ziehungen jedes einzelnen kleinen Herdes zu zentralen kleinen Gefissen (De-
monstration eines eben entstehenden kleinen Herdes in der weissen Substanz).
Bielschowsky - Priparate zeigten massenhafte freie Achsenzylinder, woelche
iibrigens gleichfalls verdndert (teils verdickt, teils verdiinnt) waren, an den-
jenigen Stellen, welche bei Weigert vollkommen ungefirbt geblieben waren.

Der vorliegende Fall spricht durchaus gegen die allgemeine Giiltig-
keit der von der Wiener Schule (Marburg) betonten primiren Genese des
Krankheitsprozesses im Bereiche der nervdsen Substanz. Die Inkongruenz
zwischen der kolossalen Gliawucherung und den minimalen Verdnderangen der
nervisen Substanz waren so ausserordentlich in die Augen springend, und die
primére Vermehrung der Glia in den in Entstehung begriffenen Herden war so
eklatant, dass fiir den vorliegenden Fall unbedingt die priméire Entstehung des
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Krankheitsprozesses im gliésen Gewebe behauptet werden muss. Die Herde
waren offensichtlich in ihrer Lokalisation abhingig von Gefissen. Sekundire
Degenerationen nennenswerter Art fehlten, die Ganglienzellen waren — wie
gewohnlich — dem Krankheitsprozess gegeniiber ausserordentlich refraktir.

Zum Schluss stellt Vortragender zur Erwigung, ob angesichts des ausser-
ordentlich ungiinstigen Verlaufes der Foerster’schen Operation bei den Skle-
rotikern (von sieben operierten Fillen starben sechs) mnicht eine besondere
Empfindlichkeit des sklerotischen Riickenmarks gegeniiber operativen Ringriffen
anzunehmen sein wird.

Diskussion.

Hr. L. Jacobsohn meint, dass die Verinderungen an den Zellen des
Vorderhorns in dem von Herrn Schuster vorgetragenen Falle nicht von event.
bei der Operation mitgeschédigten vorderen Wurzeln, an welche man hier denken
konnte, herriihre, sondern wahrscheinlich von den toxischen Einflissen der
hinzugetretenen Meningitis oder von dem eigentlichen Prozess, der sich im
Riickenmark abgespielt hat. Wiren sie Folge der Warzelschidigung, so missten
die Zellen das typische Aussehen der sekundiren Chromolyse zeigen, was nicht
der Fall wire. Wenn ferner auch bei dem vorgestellten Fall vieles dafiir spriche,
dass es sich um eine multiple Sklerose handele, so sei es doch recht auffallend,
dass der Prozess sich so ausserordentlich diffus ausgebreitet habe, wahrend es
doch gerade fir die Plaques der multiplen Sklerose charakteristisch sei, dass
sie sich gegen das gesunde Gewebe recht scharf absetzten.

Hr. Lewandowsky: Fir die Frage der Degeneration der Vorderhorn-
zellen nach Hinterwurzeldurchschneidung ist der Fall viliig ungeeignet. Wo
50 viele schidigende Momente zusammenkommen : multiple Sklerose, Freilegung
des Riickenmarks, Meningitis, vielleicht Schédigung der vorderen Wurzeln,
Fieber, kann man die eventuelle Wirkung der Hinterwurzeldurchschneidung
gar nicht herauserkennen. In experimentellen Untersuchungen, die an dem
geeigneten Objekt, der ohne Erdffnung des Riickenmarkskanals zu - durch-
schneidenden zweiten Zervikalwurzel der Katze, angestellt waren, habe ich
keine Verinderungen der Vorderhornzellen finden kinnen. Was die Meningitis,
an welcher die Kranke des Vortr. doch offenbar starb, angeht, so ist nicht ein-
zusehen, was damit die multiple Sklerose zu tun haben soll. Die Kranke ist
eben durch einen Fehler der Asepsis infiziert worden. KEs kommt nicht so
selten vor, dass auch bei Infektion im Bereiche des Riickenmarks die spinalen
Meningen verhdltnismissig wenig betroffen erscheinen, weil der Spinalraum
ziemlich gut drainiert wird. Hitte Vortr. eine Schadelsektion gemacht, so wirde
er da wahrscheinlich sehr viel stérkere Entztindung gefunden haben. Man soll
zwar wohl bel multipler Sklerose iiberhaupt keine Foerster’sche Operation
machen, weil sie keinen Zweck hat, aber die Gefahr der Infektion kann keine
besondere Kontraindikation bei multipler Sklerose bilden.

Hr. Bonhoeffer hat in einem (nicht auf seinen Rat) radikotomierten
Fall von multipler Sklerose ebenfalls raschen Exitus gesehen.

65*
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Hr. Schuster (Schlusswort): Der von Herrn Jacobsohn erhobene Bin-
wand — sofern ich Herrn Jacobsohn richtig verstanden habe — trifft fiir den
vorliegenden Fall wohl nicht ganz zu, denn die pach Durchschneidung des
motorischen Nerven entstandenen Verinderungen der Vorderhornzelle kénnen
doch wohl nicht ohne weiteres mit den Zellverinderungen des Vorderhorns,
welche nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln eintreten, auf eine Stufe
gestellt werden. Die von Herrn Jacobsohn erwihnte Schwellung der Zellen
ist auch im vorliegenden Fall stellenweise vorhanden. Allerdings sind die
sklerotischen Herde des vorliegenden Falles nicht iiberall scharf begrenzt, und
der vorliegende Fall ist in dieser Hinsicht kein Schulfall. Bei starker Ver-
grisserung zeigt sich, dass die unscharfe Begrenzung zum Teil dadurch her-
vorgerufen wird, dass an der Peripherie eines grossen Herdes in Entstehung
begriffene zahlreiche kleinere Herde liegen. Uebrigens habe ich auch in den in
der Literatur gegebenen Abbildungen nicht selten derartig unscharf begrenzte
Herde gesehen.

Wenn Herr Iewandowsky die Beziehung der Zellverinderungen der
Vorderhérner auf die Wurzeldurchschneidung deshalb beanstandet, weil jene
Zellverinderungen durch viele andere Schidlichkeiten hervorgerufen sein
kionnen, so ist dem zu entgegnen, dass Vortr. selbst ja ausfiihrlich gerade iiber
diese Moglichkeit gesprochen hat, dabei allerdings nachgewiesen hat, dass jene
anderen Schidlichkeiten fiir das Lendenmark viel weniger als fiir das Dorsal-
und Zervikalmark in Betracht kéimen, und dass trotzdem in jenen Bezirken die
Vorderhornzellen keine frischen Erkrankungen darboten. Eine Schidigung der
vorderen Wurzeln, an die Herr Lewandowsky denkt, hat nicht stattgefunden,
das kann mit Bestimmtheit behauptet werden. |

Jedenfalls ist es aber in hochstem Grade gezwungen gegeniiber dieser
nur vermuteten, ganz hypothetischen Schadigung der vorderen Wurzeln, den
gewaltigen Eingriff der achtfachen Durchschneidung der hinteren Wurzeln als
dtiologisch unerheblich und unwirksam fir die Verinderung der Vorderhorn-
zellen aufzufassen.

Experimentelle Untersuchungen am Tier liegen in grosser Zahl schon
vor (Flemming, Onufrewicz, Warrington, Briunig, Kepczynski,
Lambert, Mann) und ergeben, wie schon oben erwihnt, fast iibereinstimmend
eine Verinderung der Vorderhornzellen nach der Durchschneidung der hinteren
Warzeln. Die Arbeit wird auswirts in extenso verdffentlicht werden.

Hr. Biirger: Demonstration farbiger Photographien.

Vortr. zeigt an der Hand von 40 farbigen Photographien die Bedeutung
dieser fiir die Medizin und speziell fir sein Spezialfach, die gerichtliche
Medizin, so z. B. fiir die Identifizierung von Personen, speziell Ertrunkener.
Blutbesudelungen und Blutspuren, die fiir die gerichtliche Medizin von grosser
Bedeutung sind, werden durch die farbige Photographie ausgezeichnet wieder-
gegeben, ebenso Blutunterlanfungen, ferner Verbrennungen verschiedener
Grade, endlich die Ausdehnung des Pulverschmauches und der Pulverein-
sprengungen bei Schussverletzungen, die ja auch eine grosse Rolle spiclen,
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Auch pathologisch-anatomische Préparate, deren Konservierung in natiirlichen
Farben nur schwer gelingt, wie z. B. Zyankalimagen, liefern gute Lumiére-
bilder. Bei forensischen Blutuntersuchungen geben die fir Blut charak-
teristischen Spektren, die Blutkristalie usw., die sich zum Teil schiecht lingere
Zeit konservieren, gute Lumiérebilder. Fiir den Unterricht siud diese Bilder,
wie in allen Zweigen der Medizin, besonders in der gerichtlichen Medizin, von
grossem Wert.

Sitzung vom 17. Miirz 1913,

Vorsitzender: Herr Liepmann.
Schriftfihrer: Herr Henneberg,

Vor der Tagesordnung.

Hr. Oppenheim: Ueber vorzeitiges Auftreten der Paralysis
agitans.

Der 85jibrige Patient leidet, wie Sie auf den ersten Blick sehen, an einer
typischen Paralysis agitans mit besonders starker Ausbildung der Muskelstarre,
der Fixation der Haltungsanomalien, der Salivation usw. Das besondere Inter-
esse, das er bietet, ist die vorzeitige Entwicklung des Leidens, das im
33. Lebensjahre aufgstreten ist.

Trotzdem wiirde ich Ihnen denselben nicht vorgestellt haben, wenn ich
nicht in derselben Woche einen zweiten Fall dieser Art gesehen hétte, einen
32jihrigen Kaufmann aus Paris, bei dem die Krankheit im 27, Lebensjahre an-
gefangen hat.

Im Laufe der Jahre habe ich mindestens ein halbes Dutzend Fille ge-
sehen, aber trotzdem nicht nur die ausserordentliche Seltenheit der juvenilen
Form der Paralysis agitans betont, sondern auch die Vermutung ausgesprochen,
dass sie vielleicht einen besonderen Typus darstelle. Das kann ich nun auf
Grund dieser meiner neueren Erfahrungen nicht aufrecht erhalten. Danach
unterscheidet sich die Friihform des Leidens in keinem Punkte von der echten.

Nun machen wir freilich dieselbe Erfahrung fast mit allen Krankheiten,
die wir in ein bestimmtes Alter zu verlegen gewohnt sind. Wir erkennen bald,
dass es da keine starren Gesetze gibt. Ich erinnere Sie an die merkwiirdigen
Erfahrungen, die wir mit der Dementia paralytica gemacht haben, an das senile
Irresein, anderevseits an die multiple Sklerose, an die angeborenen Nerven-
krankheiten, von denen die Mehrzahl auch im spiteren Alter auftreten kann.

Fiir die bemerkenswerte Erscheinung lassen sich ja verschiedene Griinde
und Hypothesen ins Feld fiihven. Bei der Betrachtung des heute vorgesteliten
Talles ist woh!l in Erwdgung zu ziehen, dass er ein russischer Jude ist, deren
Jahre, fast mochte man sagen, doppelt zihlen, die auch meist korperlich ein-
seitig gestaltet erscheinen. Denn das Liebensalter rechnet, um einen Ausspruch
Byron’s zu modifizieren, nicht nach den Jahren, sondern nach unseren
Kdmpfen und Leiden. Aber damit ist der Kern der Sache nicht getroffen.
‘Wenigstens habe ich die juvenile Paralysis agitans auch in einzelnen Fallen



1026  Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

bei Individuen gesehen, die ein durchaus behagliches Leben gefiihrt hatten. Es
bleibt hier fiir die Hypothese und Forschung also noch ein weiter Spielraum.
(Autoreferat.)

Diskussion,

Hr. Jacobsohn fragt, ob bei dem vorgesteliten Patienten am Gefiiss-
system Alterserscheinungen beobachtet worden sind, die vielleicht das friih-
zeitige Auftreten der Paralysis agitans.erkldren kdnnten.

Hr. Forster fragt mit Bezug auf die von Wilson beschriebenen Fille,
ob bei dem Patienten eine Lebererkrankung vorliegt.

Hr. O. Maas: [ch mdchte den Herrn Vortragenden fragen, ob der Patjent
Lues gehabt hat; falls das der Fall sein sollte, wire daran zu denken, dass
Gefissverinderungen im Gehirn als Ursache der Erkrankung anznsehen wiren.

Hr. Oppenheim (Schlusswort): Am Herzen und Gefdssapparat habe ich
keine wesentlichen Verinderungen konstatieren kinnen, auch nicht an der
Leber. Uebrigens bilden die von Wilson beschriebenen Fille auch einen ganz
speziellen Typus, der mit der Paralysis agitans nichts zu tun hat. Lues kommt
bei dem heute vorgestellten Falle nicht in Frage (auch Wassermann negativ),
aber in zwei anderen Fillen dieser Art, die ich gesehen habe, war Lues vorauf-
gegangen, ohne dass aber die Paralysis agitans auf Rechnung dieser gebracht
bzw. als syphilitische Nervenkrankheit gedeutet werden konnte.

Hr. Forster stellt eine Patientin vor, bei der Anfdlle von Ge-
schmackspardsthesien im Sinne eines sensorischen Jackson’schen Anfalles
auftraten. Es handelt sich um eine Patientin, die am 13. Februar 1911 zuerst
erkrankte mit einem Anfall, der mit Bewusstlosigkeit einherging. Sie hatte
Krimpfe, die 2 Stunden gedauert haben sollen; Zungenbiss, liess Kot und Urin
unter sich. Nach dem Anfall fiel auf, dass die linke Korperhilfte schwicher
wurde als die rechte. Es traten Kopfschmerzenauf. Nach einem halben Jabr
ein zweiter Anfall, dhnlich wie der erste, wieder Bewusstlosigkeit, Krimpfe,
Zungenbiss; Dauer 1/, Stande. Die Schwiche der linken Kérperseite nahm be-
deutend zu, das linke Bein schleifte nach. Es kamen nun Anfille hinzu, in
denen Patientin ein komisches Gefilhl auf der ganzen linken Korperseite hatte.
Zu gleicher Zeit stellte sich dann ein siissliches Gefiihl in der linken Zungen-
hilfte ein. Diese Anfille dauerten nur einige Minuten. Im Februar 1912 ein
dritter Anfall ohne Bewusstlosigkeit. Es ging Druckgefiihl von der Magen-
gegend nach dem Halse zu voraus, und zwar sass das nur in der linken Seite
im Halse; hinterher Krimpfe in den Kiefern, wéhrend die Beine sich steif
streckten. Patientin war vom 22, Februar bis 22. April 1912 in der Charité.
Auch dort wurden mehrmals Anfille geschildert, in denen sie ein siisses Gefiihl
in der linken Zungenhilfte hatte. Seither ist es schlimmer geworden, oOfter
steigt es wie ein Gas hoch, es wird der Patientin schlecht, sie hatte einen
siissen Geschmack im Munde, dann ist das linke Bein und der linke Arm taub,
wie eingeschlafen. Das dauert 1—2 Minuten. Seit Juli wurde auch das rechte
Bein schwicher, etwas spiter fing auch der rechte Arm an schwicher zu
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werden. Sie fihit manchmal auch Zuckungen im rechten Arm, beim Schlucken
muss sie immer an der rechten Seite schiucken; wenn sie die Speisen auf der
linken Seite des Mundes schluckt, komme 6fter Verschlucken vor.

Die Aufnahme erfolgte am 6. Januar 1913. Es bestand Anosmie rechts,
die aber durch ausgedehnte Rhinitis atrophicans erklart wird. Der Augen-
hintergrund zeigt beiderseits Stauungspapille, Nadelstiche werden links am
Kopf iberméssig schmerzhaft gefiihlt, rechts ist das Gefihl normal. Der Kor-
nealreflex ist rechts stérker als links. Beim Kauen habe sie links nicht dieselbe
Kraft wie rechts. Beim Munddffnen keine deutliche Abweichung des Unter-
kiefers. Der linke Fazialis bleibt etwas zuriick. Links wird besser geschmeckt
als rechts. Rechts wird einmal bitter als siiss, links als bitter angegeben, ein-
mal Tinctura Chini auch links als etwas siisslich bezeichnet. Es besteht eine
leichte Pyramidenbabhnlihmung der ganzen linken K¢rperhilfte. Das Lagegefiihl
am linken Daumen und grosser Zehe zeigt eine leichte Stérung, rechts eben-
falls eine geringe Schwéche, aber keine deutlichen Pyramidenbahnsymptome.
Babinski besteht weder rechts noch links, doch ist der Mendel’sche Reflex links
positiv. Es komwmen fast tdglich kieine Anfille vor, in denen Patientin angibt,
dass es ihr in der Mitte des Korpers hochgehe, die Zunge sinke links herab
und sei schwach, zugleich entstebe ein sisses Gefihl in der linken Zungen-
hilfte, manchmal gehe das Gefithl auch nach der rechten Seite hintiber, dann
hat sie an der rechten Korperhilfte das Gefilhl des Ameisenlaufens.

Es handelt sich hier um eine Patientin mit den Symptomen eines raum-
beengenden Prozesses innerhalb der Schadelhohle. Die Symptome lassen an
oinen tiefen Marktumor denken; da die Pyramidenbahnlihmungen, als sie sich
zuerst bemerkbar machten, zuerst im Bein begonnen hatten, konnte daran ge-
dacht werden, dass der Tumor von der rechten Hemisphire auf die linke tber-
gegriffen hatte, da er so zuerst die Beinregion schidigen musste. Die Sym-
ptome von Kribbeln und von siissem Geschmack missen ebenso wie die epi~
leptiformen Anfille als Reizsymptom der Rinde aufgefasst werden, wobel das
Auftreten des siissen Geschmacks in der Zunge auf eine Reizung der Rinde im
Gebiet des Geschmackszentrums hinweist. Eine genaue Lokalisation ist bei den
ungeniigenden Kenntnissen, die wir tiber die Vertretung des Geschmacks in der
Rinde haben, nicht méglich. Da die Méglichkeit bestand, dass Tumormassen in
der Innenfliche der Hemisphire gefunden werden konnten, wurde iber dem Bein-
zentrum eine Trepanation vorgenommen. Es fand sich jedoch nur normales Hirn.

- Bine Absuchung mittels Hirnpunktion gestattete die Patientin nicht. Nach der
Operation nahmen die Symptome zu. DasBemerkenswerteste an dem Fall scheint
mir das Auftreten von Geschmacksstérungen im Sinne decJacksonschen Epilepsie.
Vielleicht wird die anatomische Untersuchung eine Lokalisation erméglichen.

Diskussion.

Herrn Oppenheim befremdet es, dass im Hinblick auf die Anosmie und
die Geschmacksaura nicht der Lobus temporalis — besonders entsprechend den
Erfabrangen von Jackson und Gowers -— als Sitz der Neubildung in Er-
wagung gezogen worden ist, (Autoreferat.)
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Hr. Bernhardt: In einer Sitzung unserer Gesellschaft vom 4. Dezember
1905 hat Herr Vélsch iber einen von mir und ihm in meiner Poliklinik be-
obachteten Fall von Kleinhirnbriickenwinkeltumor bei einem Manne gesprochen.

Ich erwdhnte in der Diskussion eines bei dem Kranken beobachteten Ge-
fihls von Brennen an der rechten Zungenhélfte (auch der Tumor
sass rechts), das auch schon Bruns, spater Ziehen beschrieben haben. Ich
machte darauf aufmerksam, dass dieses Symptom vielleicht als ein friibdia-
gnostisches Merkmal pathologischer Zustinde im Kleinhirnbriickenwinkel be-
nutzt werden konne. Ioh erinnere hier daran, nicht weil ich meine, dass es sich
im Forster’schen Falle um einen Tumor in der erwihnten Gegend handelt,
sondern um darauf aufmerksam zu machen, dass sensible und sensorische
Stérungen an der Zunge beiverschiedenem Sitz krankhafter Verinderungen inner-
halbdesSchidelsan verschiedenen Hirnprovinzen zurErscheinung kommen kdnnen.

Hr. Forster (Schlusswort): Herrn Oppenheim erwidere ich, dass an
einen Schlifenlappentumor zwar gedacht wurde, dass aber bei den starken
Druckwirkungen ein Schlifenlappentumor unwahrscheinlich schien, da keinerlei
Symptome von seiten der basalen Hirnnerven, iusbesondere auch keine voriiber-
gehende Okulomotorinslahmung jemals zur Beobachtung gekommen ist, die bei
dem langen Verlauf und den starken Drucksymptomen bei einem Schlifen-
lappentumor doch zu erwarten gewesen wire. Die Anosmie konnte, wie schon
erwahnt, nicht verwertet werden, da sie nach Ansicht der Nasenklinik durch
die Rhinitis atropbicans erklart wird.

Hr. Biirger demonstriert einen Hund, der seit April v. J. dauernd pro
Kilo 2 cem Methylalkohol, mit der doppelten Menge Wasser gemischt, erhielt,
eine fiir den Menschen tddliche Dosis. Vergiftungserscheinungen (Unruhe,
Taumeln, Somnolenz) traten nur in den ersten 6 Wochen auf, jetzt zeigt der
Hund ein normales Verhalten. Die Gewdhnung an das Gift ist somit eine sehr
weitgehende, eine sclche kommt anscheinend auch beim Menschen zustande.

Hr. Peritz: Ueber Hypophysenerkrankungen.

Vortr. fiihrt aus, dass die Untersuchungen der letzten Jahre gezeigt
haben, dass die Driisen mit innerer Sekretion nicht nur ein einziges Sekret
liefern, sondern polyvalente Sekrete. Das haben die Untersuchungen der
Schilddriise ergeben, wie fiir die Keimdriisen, und bei der Nebenniere wird
man dasselbe Resultat erhalten, wenn man nicht nur nach dem Adreuin,
sondern nach anderen Substanzen in der Nebenniere sucht. Die Hypophyse
weist mit ihrem Bau direkt auf eine Polyvalenz der Sekrete hin: Vorderlappen,
Pars intermedia und Hinterlappen. Die Untersuchungen der letzten Jahre haben
Resultate gezeitigt, die unsere Kenntnisse tiber die Sekrete der verschiedenen
Teile erheblich gefordert haben, Zuerst hat Aschner gezeigt, dass die Hypo-
pyhse kein lebenswichtiges Organ ist, dass Tiere nach Hypophysenentfernung
weiter leben kinnen. Die sonstigen Resultate der Aschner’schen Versuche
sind auch schon vorher, besonders von Cushing, erhalten worden. Man hat
einmal einen Zwergwuchs bei jungen Tieren, denen die Hypophyse entfernt
worden war, festgestellt, dann eine ausserordentliche Fettentwicklung, welche
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nicht nur das Unterhauifettgewebe betrifft, sondern aueh sich an alle Organe
anlagert. Cushing hat dann ferner eine Erhthung des Zuckerspiegels im.
Blute bei Tieven gefunden, denen der Hinterlappen entfernt worden war, und
eine grossere Toleranz gegen Zucker; erst wenn den Tieren Hinterlappenextrakt
gogeben wurde, sank die Toleranz gegen Zucker, und es trat eine alimentére
Glykosurie auf. Dazu kommt, dass Aschner feststellen konnte, dass bei hypo-
physenberaubten Tieren die Adrenalinglykosurie erheblich geringer ist als bei
normalen Tieren. Endlich haben Aschner und Porges gefunden, dass der
Gasstoffwechsel bei Tieren ohne Hypophyse erheblich herabgesetzt ist. Falta
und Bernstein sahen bei Injektion von Hypophysenvorderlappenextrakt eine
Abnahme des Gasstoffwechsels mit ansteigendem respiratorischen Quotienten
und bei Injektion von Hinterlappenextrakt ein Ansteigen des Gasstoffwechsels.
Ferner hat der Hinterlappenextrakt mitsamt der Pars intermedia eine Ein-
wirkung auf die Beckenorgane. Von Schifer ist bei Verfitterung des Hinter-
lappens und der Pars intermedia Polyurie und Polydipsie gesehen worden.
Neben hohem Blutdruck besteht auch eine Binwirkang auf die Nierengefisse
und die Nierensekretion, Ferner besteht eine Wechselwirkung zwischen Hypo-
physe und Keimdriisen. Nach Entfernung der Hypophyse sah Aschner eine
Atrophie der Keimdriisen, aher nur bei jungen Tieren, wihrend Biedl und
Cushing eine solche bei partieller Exstirpation auch bei erwachsenen Tieren
feststellen konnten. Fuodlich ist in den letzten Jahren vorziiglich der Einfluss
des Pituitrinum infundibulare auf den schwangeren Uterus studiert worden,
nachdem Frankl-Hochwart und Frohlich den Einfluss dieses Extraktes
auf die Beckenorgane nachgewiesen hatten. FEine Blutdrucksenkung durch
Hypophysenextrakt ist wohl auf das Cholin, das sich in allen Driisen mit
innerer Sekretion findet, zuriickzufihren. Wenn auch ganz schematisch, so ver-
mag man heute schon zu bestimmen, welchen Funktionen die verschiedenen
Lappen der Hypophyse dienen. Die Wachstumsstérungen nach Entfernung der
Hypophyse in Zusammenhalt mit der Hypertrophie des Vorderlappens der Hypo-
physe bei der Akromegalie spricht dafiir, dass der Vorderlappen einen Einfluss auf
das Knochenwachstum besitzt. Auf Grund der Versuche von Schéfer muss man
annehmen, dass der Mittellappen Beziehungen zurNierensekretion besitzt. Endlich
scheint die Storung im Zuckerstoffwechsel durch den Ausfall des Hinterlappens
bedingt zu sein. Die Theorie von Cushing geht dahin, diese Stérung als die
Ursache der Adipositas anzusehen. Fischer nimmt aus allgemeinen Ueber-
legungen ebenfalls an, dass der Einfluss auf die Keimdriisen und auf den Fett~
stoffwechsel von dem Hinterlappenausgeht. AufGrund dieser Verteilung kann man,
wenn auch mit aller Vorsicht, zu einer Einteilung der verschiedenen Hypophysen-
erkrankungen kommen. Man kann zwischen Hyperfunkiion und Hypofunktion
der einzelnen Lappen unterscheiden, ferner Mischformen und endlich eine Mit-
erkrankung der Hypophyse bei Erkrankung mehrerer oder aller endokriner Driisen.

1. Erkrankung des Vorderlappens: a) Unterfunktion: Zwergwuochs;
b) Hyperfunktion: Akromegalie, Gigantismus.

2. Erkrankungen des Hinterlappens: a) Verminderung der Funktion:
hypophysire Adipositas; b) Hyperfunktion: Diabetes insipidus?
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3. Mischformen: a) Gesteigerte Funktion des Vorderlappens mit ver-
minderter Funktion des Hinterlappens: Akromegalie mit hypophysirer Adi~
positas; b) Unterfunktion der gesamten Hypophyse: Zwergwuchs mit Adipositas.

4. Erkrankungen der Hypophysen in Gemeinschaft mit anderen Driisen:
a) Keimdriise und Hypophyse: Eunuchoidismus; b) Erkrankung aller Driisen
mit innerer Sekretion: pluriglandulire Erkrankung von Claude und Gougerot,
multiple Sklerose der endokrinen Driisen von Falta, partieller Gigantismus.

Es werden nun die verschiedenen Formen an der Hand von Krankheits-
fillen, die im Diapositiv gezeigt werden, besprochen, nicht genau der Reihen-
folge des Schemas entsprechend, sondern ihrer inneren Zusammengehorig-
keit nach.

Der Zwergwuchs kann, nachdem Benda bei einem Zwerg ein Sarkom der
Hypophyse festgestellt hat, auf Erkrankung der Hypophyse zuriickgefiihrt
werden. Es darf aber nicht iibersehen werden, dass die Zwerge, welche man
auf den Ausstellungen sieht, verschiedenster pathologischer Provenienz sind.
Bekanntlich fiihrt die Schilddriisenerkrankung zum Zwergwuchs. Nach Klose
und Vogt bedingt im Tierexperiment die Entfernung der Thymus Zwergwuchs,
wihrend beim menschlichen Status thymico-lymphaticus eher ein gesteigertes
Grossenwachstum zu finden ist. Der Zwergwuchs als Folge eines Dyspituitaris-
mus braucht, wie alle anderen Erkrankungen der Hypophyse, aber nicht mit
einer Tumorbildung verbunden zu sein, sondern kann durch Sklerose oder einen
anderen pathologischen Prozess hervorgerufen werden. Fiir diese Fille {ehlt
bis jetzt die Moglichkeit einer Diagnostik. Die folgenden Ausfiihrungen sollen
aunf die Richtung hinweisen, wie eine solche Diagnostik moglich ist.

Es werden dann zwei Fille von Akromegalie gezeigt, bei denen vor allen
Dingen darauf hingewiesen wird, dass es durchaus irrig ist, wenn man an-
nimmt, dass der Verlust der Keimdriisenfunktion als Friihsymptom der Akro-
megalie anzusehen ist. Bei beiden Fillen besteht die Akromegalie schon fiinf
Jahre, ohne dass eine Impotenz eingetreten wére. In dem einen Fall war an-
fangs eine sexuelle Uebererregbarkeit vorhanden. KEs wird dann die Theorie der
gegenseitigen Beeinflussung von Keimdriise und Hypophyse an Hand der Tat-
sachen besprochen. Man weiss, dass die Hypertrophie der Hypophyse zur
Funktionslosigkeit der Keimdriisen fithrt. Aplasie der Keimdriisen oder Kastra-
tion fiihrt umgekehrt zur Hypertrophie des Vorderlappens der Hypophyse,
ebenso die Schwangerschaft. Man miisste also annehmen, dass hier jede der
beiden Driisen hemmende Sekrete liefert. Dann miisste Entfernung der Hypo-
physe zu gesteigerter Tatigkeit der Keimdriisen fithren. Gerade im Gegenteil
bedingt aber Abtragung der ganzen Hypophyse eine Atrophie der Keimdriisen.
Fischer sucht dieser Schwierigkeit dadurch Herr zu werden, dass er das
Sekret, welches die Keimdriisenfunktion regelt, im Hinterlappen der Hypophyse
entstehen lisst. Die Vernichtung der Keimdriisenfunktion bei den Tumoren des
Vorderlappens erklart er durch mechanische Einflisse. Diese Theorie hat vieles
fiir sich. Sie erkldrt aber nicht, warum beim Zugrundegehen der Keimdrisen
oder bei der Aplasie derselben es zu einer Hypertrophie des Vorderlappens
kommt. Man muss, wie Fischer, annehmen, dass ein férderndes Sekret im
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Hinterlappen fiir die Keimdrisenfunktion entsteht. Dagegen muss man ferner
annehmen, dass zwischen Vorderlappen und Hinterlappen der Hypophyse ein
Antagonismus besteht, wofiir eine Reihe von Tatsachen, besonders in Hinsicht
auf den Zucker- und Gasstoffwechsel sprechen. Hypertrophiert der Vorderlappen
der Hypophyse, so geht durch die zn starke Funktion die des Hinterlappens zu-
grande und damit auch die Keimdriisenfunktion, umgekehrt geht die Keimdriise
und infolgedessen auch der Hinterlappen der Hypophyse zugrunde, so gewinnt
der Vorderlappen, da ihm die Hemmung vom Hinterlappen fehlt, einen
grosseren Spielraum fiir seine Funktion.

Auch auf die Theorie von Freund und von Stumme wird hingewiesen,
dass die Entstehung der Akromegalie die Folge einer Dysfunktion der Keim-
driise sein kann. Hs werden dafiir die Falle von Gigantismus herangezogen,
die auf dysgenitaler Basis beruhen, wahrend bei anderen eine primire Er-
krankung der Hypophyse angenommen werden muss. Schliesslich werden die
Symptome des Gigantismus und sein Uebergang in die Akromegalie be-
sprochen; der psychische Infantilismus bei diesen Fillen wird zurtickgefiihrt
auf die Aplasie der Keimdriisen.

Die Dystrophia adiposo-genitalis wird gemeinsam besprochen. Man kann
verschiedene Formen unterscheiden: den Eunuchoidismus, die echte hypo-
physire Adipositas, und endlich Formen, die der allgemeinen Fettsucht &hnlich
sehen, endlich die Beziehungen zur Dercum’schen Krankheit. Hs wird immer
wieder auf die Schwierigkeit der Diagnose hingewiesen, wenn die cerebralen
Symptome eines Hypophysentumors und die bekannte Erweiterung der Sella
turcica im Rontgenbild fehlen. Es werden Fille von Eunuchoidismus gezeigt,
dann zwei familidre Félle einer hypophysdren Adipositas bei zwei Schwestern,
bei denen die Fettbildung sich von den Hiiften abwirts bis zu den Knocheln
in Form einer Pandurenhose ausgebildet hat. Bei der einen besteht eine Er-
weiterung der Sella turcica, bei der anderen nicht. Bei der einen ist der Blut-
zuckergehalt erheblich erhoht, wihrend bei der anderen noch die Untersuchung
aussteht. Auch andere Formen werden gezeigt, die auf luischer Basis beruhen
und in Form der Dercum’schen Krankheit aufgetreten sind. Die Diagnose wird
erst mdglich sein, wenn man nach Aunsicht des Vortragenden den Zuckerstoff-
wechsel bei diesen Fillen genauer durchforscht hat. Nach Cushing ist die
Storung des Zuckerstoffwechsels in Form einer Stauung und Nichtverbrennung
des Zuckers die Ursache der Adipositas. Mit Hilfe des Gasstoffwechsels kann
man diesen Dingen nachgehen. Diese Untersuchungen miissen gemacht werden,
um zu einer klaren Hinsicht in die Verhéltnisse zu kommen. Bis dahin sind
wir nur auf den Aspekt angewiesen. So wird noch ein Fall von Zwergwuchs
mit Adipositas bei einem 20jahrigen Menschen gezeigt, bei dem Lues vorhanden
ist. Der Fall dhnelt den von Neurath, Goldstein und anderen gezeigten.
Wahrscheinlich handelt es sich auch um einen Hydrocephalus oder um eine
Lues der Hypophyse. Doch besitzen wir bei diesen Fallen, wie betont, nur den
dusseren Eindruck, der uns zur Diagnose fiihrt,

Endlich werden Falle juveniler pluriglanduldrer Erkrankung gezeigt und
die Symptomatologie dieser Féalle und der des reifen Alters besprochen,
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Zum Schluss wird itber die Operation der Hypophysentumoren ge-
sprochen, auch solcher, die nur eine Adipositas gemacht haben. Die Entfernung
des Tumors wirkt hier wie beim Basedow die teilweise Abtragung der Struma.
Dagegen besitzen wir noch keine Therapie der Fille, die ohne Vergrdsserung
der Hypophyse oder mit einer Sklerose des Hirnanhanges einhergehen.

Sitzung vom 26. Mai 1913.

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfiihrer: Herr Henneberg.

Vor der Tagesordnung.

Hr. Bernhardt stellt ein 25jibriges Friulein vor, das am 12, Januar d. J.
durch einen Revolverschuss verwundet wurde. Die Kugel (7,5 mm) durch-
bohrte die linke Wange, durchsetzte die Mundhéhle und blieb rechts an der
Innenseite des rechten M. sternocleidom., etwa 2 em unterhalb der Spitze des
rechten Proc. mastoid., im Gewebe stecken. Merkwiirdigerweise blieben die
Zahne beiderseits unverletzt. Dagegen zeigte sich eine Schiadigung des N.
hypoglossus; die rechte Zungenhilfte war gelihmt und atrophisch und elek-
trisch (faradisch) unerregbar. Bei galvanischer Reizung deutliche Entartungs-
reaktion. Die herausgestreckte Zunge weicht nach rechts ab; sie kann nach
allen Richtungen hin bewegt werden, immerhin nach links besser als nach
rechts. Ihre Sensibilitit hat nicht gelitten; ebensowenig das Geschmacksver-
migen auf der rechten Seite. Wie die Zunge selbst waren auch die vom Ramus
descendens innervierten Muskeln an der rechten Halsseite gelihmt, atrophisch
und elektrisch (faradisch) unerregbar.

Die Sprache hatte, wie gewohnlich in &hnlichen Fillen einseitiger Zungen-
lahmung, kaum gelitten.

Dagegen erwies sich als Symptom einer rechtsseitigen Vagusldhmung eine
Paralyse des rechten Stimmbandes; die Stimme ist rauh und heiser. Die
Sensibilitdt des Kehlkopfes, des Rachens, der Mandelgegend ist eher gesteigert;
selbst nur leichter Druck auf die Halsgegend 16st Hustenanfille aus. Die rechte
Gaumensegelhilfte ist schmaler als die linke und steht der hinteren Rachen-
wand niher; aber die Hebung des ganzen Gaumens kommt beim Phonieren in
fast véllig normaler Weise zustande. Atmung, Puls ohne Verinderung. Hin-
sichtlich des Innervationsgebietes des rechten N. sympathicus am Halse lagen
Veranderungen nicht vor,

Schliesslich wire noch ein sowohl subjektiv von der Patientin als héchst
unangenehm empfundenes, wie auch objektiv von der Narbe am Halse aus und
vom #usseren Gehorgang aus mit dem Stethoskop objektiv wahrnehmbares, mit
dem Pulse synchrones Sausen zu bemerken, bedingt hdochst wahrscheinlich
durch ein in der Tiefe der einstigen Wunde durch den Schuss gebildetes
Aneurysma eines dem Karotisgebiet angehdrigen Gefésses.

Eine Sensibilititsstorung im Bereich des rechten Zusseren Gehdrganges
(innerviert vom Aurikularast des N. vagus) war ebensowenig nachzuweisen wie
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eine Schidigung des vom N. accessorius innervierten M. sternocleidom. und des
Trapezius. Der Fazialis war intakt; die doch wahrscheinlich vorhandene, wenn
auch jetzt nur noch unvollkommen wahrzunehmende Beteiligung des rechten
Gaumensegels an der Lihmung bestitigt die Meinung der neueren Autoren (des
Vortragenden inbegriffen), dass weder der Accessorius noch der Fazialis wit
der Innevvation des Gaumensegels etwas zu tun hat.

Hr. O. Maas: In der Dezembersitzung dieser Gesellschaft zeigte ich einen
Patienten, bei dem ich auf Grund seiner mehrfach mit Bestimmtheit gemachten
Angaben angenommen hatte, dass infolge einesSchlaganfalls Stottern eingetreten
sei. Ich habe kiirzlich erfahren, dass der Patient schon friher gelegentlich
stotterte, so dass die zurzeit von mir aus dem Fall gezogenen Schlussfolgerungen
nicht aufrechterhalten werden konnen.

Hr, Toby Cohn: Fall von progressiver Lipodystrophie.

Friulein Hedwig D., 17 Jahre alt, eine Patientin des Kollegen Holtz
aus Bernau, die von Herrn Kollegen Isaak aus der ehemals Lassar’schen Klinik
in meine Poliklinik geschickt wurde, war bis zu ihrem 6. Lebensjahre voll-
stindig gesund. Vater soll an Lues gelitten haben. Im 6. Jahre begann eine
fortschreitende, ganz allmihlich sich entwickelnde Abmagerung im Gesicht, die
nach und nach den ganzen Oberkdrper befiel. Dazu trat in den letzten etwa
3/, Jabren eine Zunahme des Umfanges des Unterkorpers (Hiiften, Gesiss und
Beine). In den letzten 3/, Jahren bemerkt sie auch eine Schwiche in den
Armen, in den letzten 3 Monaten leichte Schmerzen in den oberen Partien des
Riickens, in der Brust, den Schultern und den lateralen Partien der Ober-
schenkel. Auf Befragen gibt sie noch an, dass sie sehr leicht friert und sehr
leicht schwitzt. Alles iibrige ist normal, insbesondere ist die Menstruation
regelmiissig und ohne Besonderheiten.

Wenn man die Patientin nackt sieht, so fillt sofort das ausserordentliche
Missverhaltnis zwischen dem Oberkorper und dem Unterkdrper auf. Das Gesicht
ist ganz ausserordentlich mager, die Schlifen eingesunken, die Wangen ein-
gefallen, der Masseter tritt vor; besonders auffallend sind zwei Gruben, rechts
vielleicht noch deutlicher als links, in der Wange unterhalb des Jochbogens
— eine iiber der anderen —, getrennt durch eine diinne vom Jochbogen zum
Mundwinkel ziehende Briicke, die der Richtung des M. zygomaticus entspricht.
Der Fettpfropf der Wange, der sonst diese Stelle selbst bei den magersten
Personen ausfillt, scheint geschwunden zu sein. Beim Lachen treten senkrechte
Falten in der Wangenhaut auf, die dem Gesicht einen greisenhaften Zug geben.
Dabei ist die Muskelinnervation véllig normal und auch sonst im Bereiche der
Hirnnerven keine Veriinderung festzustellen. Der Hals, Brust, Riicken und
Arme zeigen ein fir ein junges Madchen auffallend starkes Vorspringen der
Muskelbduche, besonders tritt dieses Verhalten am Vorderarm, aber auch am
M. deltoideus und an den Schultermuskeln zutage, wenn man die Patientin auf-
fordert, die Bewegungen auszufiihren, die zur Kontraktion dieser Muskelgruppen
fihren. Die Mammae sind missig entwickelt. Wenn man die Mammae palpiert,
so fiilhlt man allerdings, dass sie ausser Driisengewebe noch Fettgewebe ent-
halten, aber es ist sicherlich micht viel. Die Thyreoidea ist in ihren Seiten-
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lappen deutlich sichtbar und fiiblbar. Offenbar ist auch am Rumpf, sowie am
Hals und an den Armen ein hochgradiger Fettschwund vorhanden. Auch in
der Supraklavikulargrube sind die sonst vom supraklavikularen Fett verdeckten
Gebilde (Muskeln, Plexus usw.) besonders deutlich bei ihr zu palpieren. Die
Dornfortsitze der Wirbel bis zum Nackenband hinauf und bis zum Kreuzbein
hinunter sind deutlich sichibar und fihlbar.

Im scharfen Gegensatz dazu scheint die Hiiftgegend, das Gesiss und die
unteren Extremititen eine monstrose Umfangszunahme. Die Hinterbacken bieten
der palpierenden Hand etwa das Gefiihl wie grosse Lipome, die man zwischen
die Finger fassen uund iiber dem kontrahierten Glutdus hin und her bewegen
kann. Der charakteristische subtrochanterische Fettwulst, der bekanntlich bei
der Frau normalerweise stirker entwickelt ist als beim Manne, zeigt hier eine
ganz ausserordentlich michtige Ausbildung. Die Oberschenkel sind Husserst
plump, gleichmissig bis zum Knie verdickt. Aber auch die Knie und die Waden,
ja selbst die Gegend um die Fussgelenke, weisen diese Plampheit und Massen-
zunahme auf, Dabei ist die rechte Seite noch etwas stirker als die linke. (Der
Oberschenkelumfang in der Hohe des Trochanters betrdgt beiderseits 57. In
der Mitte des Oberschenkels rechts 531/,, links 52. Der Knieumfang rechts 41,
links 40. Der der Wade rechts 39, links etwa 38, der des Fussgelenkes beider-
seits 221/,.) Besonders erwihnt sei, dass der Mons Veneris, soweit man das
durch Palpation feststellen kann, fast véllig fettlos ist, und dass auch die
grossen Schamlippen anscheinend nicht nennenswert Fett enthalten. Dies ist
alles, was nachgewiesen werden konnte, Nirgends bestehen Muskelatrophien,
nirgends Paresen oder Lihmungen, iiberall ist der elektrische Befund véllig
normal. Desgleichen Reflexe, Sensibilitit usw.

Es handel!t sich, wie aus dem Befunde hervorgeht, also um eine Er-
krankung, die anscheinend lediglich das Fettgewebe befallen und dazu gefiihrt
hat, dass fortschreitend ein Schwund dieses Gewebes im Gesicht und am Ober-~
korper eingetreten ist. lm Gegensatz dazu hat eine monstrose Fettentwicklung
den Unterkorper verunstaltet. Von seiten der tibrigen Gewebe ist nichts Krank-
haftes festzustellen. Deshalb fillt auch die Annahme, die man vielleicht beim
ersten Anblick machen konnte, als ob es sich vielleicht um eine Muskel-
dystrophie handelte, génzlich aus. Auch sonst kommt eigentlich keins der be-
kamnten Krankheitshilder differentialdiagnostisch in Betracht, es handelt sich
vielmehr offenbar um eine in die Gruppe der trophischen Storungen fallende
ungewdhnliche Erkrankung. Das Gesicht zeigt Aehnlichkeit mit dem bei doppel-
seitiger Atrophia faciei. Ich habe in der Literatur nur einen einzigen ein-
gehend beschriebenen Fall dieser Art gefunden, ndmlich den des Herrn
Kollegen Simons aus dem Jahre 1911. Der Fall stimmt bis auf geringe Ab-
weichungen mit dem von mir vorgestellten so véllig iberein, dass ich bei Be-
trachtung der Photographien zunichst glaubie, es handelte sich um die gleiche
Patientin. Interessant ist, dass auch dort es sich um ein junges Madchen
handelt; das gleiche ist der Fall in denjenigen Krankheitsfallen dhnlicher oder
gleicher Art, die ausser dem Simons’schen Falle beobachtet worden sind und
von ihm in seiner Arbeit angefiihrt werden: namlich in denFéllenvonBarraguer
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und von Pic und Gardére; das gleiche auch anscheinend in den Fallen, die,
wie mir Herr Kollege Simons gestern mitteilte, seit Erscheinen seiner Arbeit
von einzelnen Mitgliedern dieser Gesellschaft beobachtet, aber bisher nicht ver-
Hffentlicht sind. Eine Ursache fiir die Entstehung des Leidens ist bisher nicht
bekannt. Die Stotfwechselversuche, die Herr Kollege Simons angestellt hat,
haben kein positives Resultai ergeben, ebensowenig die nach Injektionen mit
Pilokarpin und Adrenalin. Die Réntgendurchleuchtung der Sella turcica, die
Herr Kollege Schwenk in meinem Falle ausgefihrt hat, war ebenso negativ
wie die im Simons’schen Falle. Dagegen bemerkte auch Herr Kollege Simons
die Storung der Wirmeregulation, iber die meine Patientin besonders klagt.
Abweichend ist in meinem Falle der Befund insofern, als die Waden und Fiisse
bei meiner Patientin ebenfalls ausserordentlich hypertrophiert sind, was im
Simons’schen Falle vielleicht noch zuerwarten steht. Zu erwdhnen wire noch, dass
der Vater meiner Patientin Lues gehabt hat. Bei meiner Patientin ist indessen
die Wassermann’sche Reaktion, wie Herr Kollege Isaac mir mitteilt, negativ.

Die Bezeichnung fiir die Erkrankung, die Herr Kollege Simons vorge-
schlagen hat, ndmlich Lipodystrophia progressiva, erscheint mir ganz besonders
gliicklich, weil sie — abgesehen von der Analogie mit der Chondrodystrophie —
am einfachsten die Atrophie und die Hypertrophie des Fettgewebes zusammen-
fasst und in dem Zusatz ,progressiva® zugleich einen Hinweis auf die Prognose
-des Leidens bietet.

Tagesordnung.
Hr. Toby Cohn (gemeinsam mit Herrn M. Katzenstein): Operierter
Fall von spinaler Kinderlihmung. ’

Meine Bemerkungen bilden lediglich Einleitung und Schluss der De-
monstration des Herrn Katzenstein. Es handelt sich um ein 3jdhriges
Madehen, Erna Sch. (vor etwa 2 Wochen schon einmal von Katzenstein in
-der Medizinischen Gesellschaft kurz demonstriert) kam am 7. Dezember 1912
in meine Poliklinik, gab an, seit 7 Jahren villige Lahmung des rechten Armes
zu haben, die unter fieberhaften Erscheinungen akut entstanden wire. Sie bot
-das Bild einer schweren poliomyelitischen Lahmung der ganzen rechten oberen
Extremitdt. Der Arm einschliesslich der Hand waren fast skelettiert. Die
Schulter war ein Schlottergelenk. Der Arm stark verkirzt. Das Schulterblatt
.geringer entwickelt als das linke. Arm und Hand hingen vollstindig schlaff
herunter, fihlten sich kalt an. Von aktiven Bewegungen waren lediglich aus-
fithrbar: kraftlose, rasch erschlaffende Extension der Grundphalangen der vier
letzten Finger, eine dhuliche Vorderarmflexion bis etwa 909, eine Spur von
Handgelenksflexion und etwas Pronation. Die elektrische Untersuchung ergab
-damals schwaches Vorhandensein faradischer Erregbarkeit im Pectoralis major,
BRhomboideus, Infraspinatus, der mittleren Portion und der oberen Portion des
Trapezius, im Pronator teres, Flexor carpi radialis, Flexor digitorum sublimis,
Ternor galvanische Entartungsreaktion bei fehlender faradischer Erregbarkeit
im-Latissimus, Deltoides, Biceps, Triceps und in s&milichen kleinen Hand-
smuskeln. Axn Gbrigen Korper zeigte das Kind normalen Befund.
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Ich schickte das Kind zu Herrn Kollegen Katzenstein, der vor jetzt
etwa 3 Monaten eine Transplantation bei dem Kinde ausfiihrte, iiber die er
ihnen berichten wird. Es handelt sich um den zum ersten Male gemachten
Versuch, einen Nerven auf den Plexus brachialis iiberzupflanzen. Herr Kollege
Katzenstein wihite dazu den Nervus suprascapularis der gesunden Seite.

Am 29. April sah ich das Kind wieder. Der Erfolg der Operation war ein
iberraschender. Der ganze Arm, insbesondere der Vorderarm, erschien im
Umfang voller, und es waren folgende Bewegungen aktiv ausfihrbar: 1. kréftige
Extension der vier letzten Finger in den Grundphalangen, 2. schwiichere in
den Mittelphalangen, 3. Fiexion der Grund- und Mittelphalangen, 4. Abduktion
des Daumens, 5. Adduktion des Daumens, 6. Extension des Handgelenkes radial-
wiirts, 7. Supination und Pronation des Vorderarmes bei extendiertem Hand-
gelenk, 8, Flexion im Ellenbogen, besonders in halber Pronation, 9. schwache
Extension im Ellenbogen. Alle diese Bewegungen waren etwa 8 Wochen nach
der Operation allméhlich aufgetreten.

Dazu kam, dass das Kind bereits damals Schreibversuche machen konnte.
Seitdem sind die Bewegungen noch etwas kriftiger geworden, das Schreiben
besser. Neue Bewegungen sind bisher nicht hinzugekommen.

Die elektrische Untersuchung ergibt, dass ausser den schon vor der
Operation faradisch erregbaren Muskeln jetzt faradisch direkt erregbar sind:
der M. extensor carpi radialis longus, der Extensor digitorum communis, der
lange Abduktor des Daumens, der Biceps. Deutlich faradisch erregbar sind
auch der M. serratus und der Brachioradialis. Es ist mir indessen nicht sicher,
ob diese beiden nicht vor der Operation schon erregbar waren. Die direkt er-
reghbaren Muskeln zeigen bis auf den M. biceps blitzartige Zuckungen fiir den
galvanischen Strom und sind auch indirekt faradisch zu erregen, sowohl vom
Plexus aus, als von der Bicepsfurche. Nur der M. biceps zeigt galvanisch trage
Zuckungen und ist indirekt unerregbar. Die iibrigen Muskeln zeigen noch das
gleiche Verhalten wie vor der Operation, d. h. diejenigen, die damals EaR
zeigten, zeigen sie auch heute noch, und die damals unerregbaren sind es auch
jetzt noch. Die letzteren sind jedoch in der Minderzahl. Es sind im wesent~
lichen nur noch fiinf Muskeln: Rhomboideus, Latissimus, Extensor carpi ulnaris,
Supinator brevis, Flexor carpi ulnaris. Besonders hervorzuheben ist, dass von
der Transplantationsstelle am linken Plexus aus keine Zuckung in der kranken
Seite weder mittels galvanischer noch mittels faradischer Stréme zu erzielen ist.

Die Bewegungen der beiden Hinde geschehen ganz unabhéngig vonein-
ander. Wenn auch bei angestrengtem Bemiithen zu aktiver Bewegung Mit-
bewegungen in der Extremitdt der anderen Seite auftreten, so konnen dieselben:
doch samtlich unterdriickt werden1).

Auf die prinzipielle Bedeutung der Transplantation auf einen Plexus
brachialis bei spinaler Kinderlihmung will ich jetzt nicht ndher eingehen.

1) Auf Anfrage des Herrn Oppenheim. An der gesunden Seite besteht
eine starke Atrophie der Schulterblattmuskulatur (M. supra- und inlraspinatus)
als Folge der Resektion des N. suprascapularis.
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Herr Kollege Katzenstein wird iber die chirurgische Seite dieser Frage einige
Bemerkungen anfiigen. Im iibrigen soll der Fall noch ndher beobachtet und
der Heilungsprozess weiter verfolgt werden. Es ist auch zu erwarten, dass sich
die elektrische Reaktion noch verindern und vielleicht auch die Funktion sich
weiter bessern wird. Es wird dann an der Zeit sein, den Versuch zur Beant-
wortung der Fragen zu machen, die sich dem neurologischen Beobachter hier
aufdrdngen; so wire z. B, daran zu denken, dass bei dem Kinde eventuell jetzt
die Bewegungen des rechten Armes ganz oder zum Teil von der rechten Hirn-
hemisphére aus innerviert werden; ferner wire zu erklaren, weshalb hier im
(regensatz zu den Erfabrungen bei anderen Transplantationen die Bewegungen
des friither ganz geldhmten Armes frei von Mitbewegungen ausgefiihrt werden
konnen; wie die merkwiirdigen elekirischen Erregbarkeitsverhiltnisse zu ver-
stehen sind, deren Deutung bisher wohl nicht mdglich sein dirfte usw. usw.

Teh will, wie gesagt, diese Fragen hier nur andeuten. Soviel kann man
aber heute schon sagen, dass das Gelingen der Operation nicht nur fir den
varliegenden Fall einen schonen Erfolg darstellt, sondern dass der Gedanke
des Herrn Kollegen Katzenstein eine weitere, hoffentlich an gleichen Erfolgen
reiche Perspektive fir die Behandlung der Poliomyelitis eréffnet.

Hr. Katzenstein (a. G.): In Fillen totaler Libhmung einer Ex-
tremitit infolge Kinderldhmung schligt Vortr. die Ueberpflanzung eines
gesunden Nerven auf den Plexus brachialis bzw. lambosacralis vor.

Die Operation hat zur Voraussetzung die starke Wachstumsenergie eines
gesunden Nerven, sowie den innigen anatomischen Zusammenhang, den die
verschiedenen Extremititennerven noch in ibrem Plexus haben.

Vortr. beschreibt die Methode der Plexuspfropfung am Plexus brachialis
sowie am Plexus lumbosacralis, Operationen, die er je einmal beim Menschen
ausgefihrt hat, einmal vor wenigen Tagen und einmal vor drei Monaten.

Dieser Fall betrifft ein neunjahriges Madchen, das seit friihester Kindheit
an einer Lihmung des rechten Armes litt. Arm und Hand waren in ihrer Ent-
wicklung ganz wesentlich zuriickgeblieben. Das Kind konnte vor der Operation
nur leichte Streckbewegungen der vier Finger machen, sowie den Vorderarm,
der stets in Pronationsstellung stand, nur leicht beugen. Nach Ausfiihrung
beider Bewegungen fielen die vier Finger bzw. der Vorderarm kraftlos herab.
Zwei Monate nach der Operation zeigten sich die ersten Bewegungen. Heute
ist ausfihrbar: geringe Abduktion des Oberarms vom K&rper, leichte Vor- und
Riickwirtsbewegung des gesamien Armes. Aktive Beugung des Vorderarms
gegen den Oberarm bis zam spitzen Winkel, langsame Streckung des Vorder-
arms. Supination des friither nur in Pronation gehaltenen Vorderarms. Aktive
Beugung und Streckung der Hand im Handgelenk. Adduktion und Abduktion
des Daumens, aktive Beugung der vier Finger.

Das Kind konnte friiher mit der Hand nichts fassen und ist jetzt imstande,
mit dieser Hand zu schreiben.

Alle Bewegungen sind noch schwach. Sie werden von Muskeln ausgefiihrt,
die von verschiedenen Nerven innerviert werden. Dije Operation unterscheidet
sich von den bisherigen einmal durch Verwendung eines entbehrlichen Nerven
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in seiner Gesamtheit, sodann durch die Einpflanzung dieses Nerven in den
Plexus, in eine ‘Stelle also, wo die verschiedenen Nerven der Extremitit in
einem innigen Zusammenhang stehen bzw. sehr nahe beieinander liegen.

Vortr. spricht zum Schluss die Meinung aus, dass die Plexuspfropfung
nicht nur bei solchen totalen Lahmungen, sondern, falls sie erfolgreich ist, bel
partiellen Lihmungen der Extremitdt ausgefiihrt werden sollte.

Diskussion.

Hr. Lewandowsky glaubt doch, dass man einige Einwendungen gegen
die Art machen muss, wie in dem demonstrierten Falle der therapeutische Er-
folg der Operation gedeutet worden ist. Es ist von einem Anwachsen der Fasern
des N, suprascapularis gesprochen worden und davon, dass jetzt die rechte
Hirnhilfte die Innervation des rechten Arms ibernommen habe. Das erscheint
sehr unwahrscheinlich. Erstens schienen Mitbewegungen des rechten Arms zu
fehlen bei Bewegungen des gesunden linken Arms, speziell auch der Intention
im Sinne der Innervation des durchschnittenen Nerven. Solche Mitbewegungen
miissten erwartet werden nach Analogie der bei Facialispfropfung auftretenden.,
Dass dabei in dem vorgesteliten Falle der ganze Nerv durchtrennt ist, ist un-
erheblich, da der Nerv keine funktionelle Einheit darstellt. Ferner ist die Be-
wegungsfihigkeit des Arms in viel zu kurzer Zeit (acht Wochen), nach ent-
sprechenden anderen Becbachtungen beurteilt, wiedergekehrt, und die wieder-
gekehrten Bewegungen sind viel zu umfangreich. Mir ist es viel wahrschein-
licher, dass die Wiederinnervation des friher geliihmt gewesenen Arms von der
rechten Riickenmarksseite durch den rvechten Plexus geschehen ist; wie die
Anregung des Plexus zustande gekommen ist — vielleicht einfach durch seine
Freilegung — ist zweifelhaft. Allenfalls kénnte man auch noch bis zu der
freilich etwas mystischen Annahme geben, dass die Anlagerung eines gesunden
Nerven an den kranken eine Vermehrung des Regenerationsbestrebens zur Folge
gehabt hiitte; aber selbst das ist doch sehr zweifelhalt. Wenn wir an den von
dem Vortr. vorausgesetzten Mechanismus glauben sollten, dass hier eine Regene-
ration stattgefunden hat, wie wir sie bisher beijeder Nerventransplantation vorauns-
gesetzt haben, d. h. durch ein Auswachsen von Fasern, miisste dieser Erfolg
nicht erst nur einmal, sondern viel 6fter erzielt worden sein.  (Autoreferat.)

Hr. Rothmann fragt zunichst Herrn Katzenstein, ob bei der Operation
eine elektrische Reizung des freigelegten Plexus brachialis ausgefiihrt worden
ist (Hr. Katzenstein: Nein.) Er mgchte dann gleichfalls betonen, dass der
Operationserfolg wobhl kaum allein durch das Hineinwachsen des aufgepfropften
Nervus suprascapularis der anderen Seite auf den geschidigten Plexus
brachialis zu erklaren ist. Die Zeit von acht Wochen ist nach unseren Er-
fahrungen eine viel zu kurze; das Fehlen von Mitbewegungen des rechten Arms
beim Versuch der linksseitigen Schulterhebung in der ersten Zeit spricht
gleichfalls entschieden gegen die alleinige Funktion des Nervus suprascapu-
laris, Man muss annehmen, dass doch im Rickenmark mebr Gianglienzellen auf
der geschidigten Seite enthalten sind, als ans dem funktionellen Verbalten des
gelihmten Arms vor der Operation zu entnehmen war. In welcher Weise die
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Operation hier funktionsférdernd auf diese erhaltene Nervenleitung gewirkt hat,
lasst sich nicht mit Bestimmtheit sagen. Jedenfalls ist der praktische Erfolg
des Herrn Katzenstein ein sehr erfreulicher.

Hr. Paul Manasse: Herr Katzenstein hat in seiner Demonstration
gesagt, dass er den Nervus suprascapularis ,in den Plexus brachialis
eingepflanzt hat. Diese Bezeichnung des Vorgehens gestattet kein Urteil dar-
iiber, an welcher Stelle die Einpflanzung tatsiichlich vorgenommen worden ist.

Gesetzt nun, die Nervenpfropfung wére in den einen Gabelast des Nervus
medianus erfolgt, so liesse sich bei der Art, wie die motorischen und sensiblen
Bahner, nach den neueren Untersuchungen, innerhalb der Aeste des Plexus
- brachialis verlaufen, wohl verstehen, dass im giinstigsten Falle, d. h. wenn die
Pfropfung zufillig gerade die motorischen Bahnen des Medianusastes betroffen
haben sollte, eine Restitation dieses Anteils des Nerven erfolgt wire.

Unerklart aber bliebe dann, dass hier eine Restitution fast aller ge-
lihmten Aeste des Plexus brachialis zustande gekommen sein soll.

Hr. Kalischer: Abgesehen von den theoretischen Erwigungen, die sich
an den vorgestellten Fall kniipfen, mtchte ich an den Herrn Vorredner die
Frage richten, ob und wann Uebungen mit dem Kinde vorgenommen wurden,
ob schon vor oder nur nach der Operation. Denn es wire moglich, dass das
erreichte Resultat auf sorgfaltige Uebungen zuriickgefiihrt werden konnte, dis
bei einem achtjihrigen Kinde zum ersten Male vorgenommen wurden, nachdem
der Arm bisher als gelihmt angesehen und gar nicht zu Bewegungsversuchen
herangezogen worden ist. Wir sehen in &hnlichen Fillen von spinaler Kinder-
lihmung doch erhebliche Erfolge, indem die nur wenig oder gar nicht be-
troffenen und durch die Inaktivitit atrophierten Muskeln durch methodische
Uebungen recht kriftig werden und vikariierend fiir andere eintreten kénnen.

Hr. Toby Cohn (Schlusswort): Die Beantwortung der Frage des Herrn
Kalischer muss ich Herrn Katzenstein dberlassen. Ich mochte nur so viel
sagen, dass die Uebung allein den Operationserfolg schon darum nicht er-
klaren kann, weil ja in einer Reihe von Muskeln die faradische
Erregbarkeit erst nach der Operation aufgetreten ist; das kann keine
Uebungsfolge sein.

Eine Theorie des Operationserfolges habe ich mit voller Absicht nicht
aufgestellt. Ich habe nur eine Reihe von Fragen gestellt, unter anderen auch
die der eventuellen Versorgung von der gleichseitigen Hirnhemisphire aus.
Auch auf das sonderbare Fehlen von Mitbewegungen und andere auffallende
Tatsachen habe ich hingewiesen, ohne eine Erklirung dafiir zu versuchen. Ich
will den Fall weiter beobachten und dann zu deuten versuchen. Die Hr-
klirangen der Herren Lewandowsky und Rothmann kénnen richtig sein
oder auch nicht. Das Beste ist wohl, vorlaufig abzuwarten und auf Erklarungen
zu verzichten.

Hr. Katzenstein (Schlusswort): Es ist mir neu, dass die Differenzierang
der Nervenbestandteile im Plexus brachialis so bekannt ist, wie Herr Manasse
darstellt. Bei dem Kinde mit der Armldhmung waren — wie erwahnt — ein-
zelne Bewegungen erhalten gewesen. Ich hatte daher den Wunsch, die

66"
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Pfropfung des Plexus gerade nicht an der Stelle vorzunehmen, wo etwa er-
haltene Nervenfasern sich befanden. Meine diesbeziiglichen Erkundigungen bei
einem Anatomen konnten mir jedoch keine Aufklirung verschaffen, da iiber die
Differenzierung der Nerven im Plexus brachialis nichts bekannt sei,. Ganz
anders ist dies beim Plexus lumbo-sacralis, bei dem z. B. der Femoralisanteil
im Psoas und der Peroneusanteil hinter dem Psoas schon getrennt liegt. In-
folgedessen habe ich am Plexus lumbo-sacralis die einzelnen Aeste des Nervus
obturatorius auf die verschiedenen Bestandteile aufgeniiht. Beziiglich des Ein-
flusses der Uebungen habe ich mitzuteilen, dass das Kind 6 Wochen lang in
einem fixierendem Verband gelegen hat und nach seiner Entlassung aus meiner
Klinik wochentlich zwei-- bis dreimal in meine Poliklinik kam. Hier wurde
massiert und elektrisiert. Ich war selbst erstaunt, als es schon nach 8§ Wochen
(also nach 14tdgiger ambulanter Bebandlung) die ersten Beugebewegungen der
Finger ausfiihrte. Denn ich hatte den Eltern vor der Operation gesagt, dass
— weunn iiberhaupt ein Erfolg — dieser erst nach 6 Monaten zu erwarten sei.
Mitbewegungen habe ich bei dem Kinde nicht beobachtet,

Hr. Lewandowsky muss sich dagegen verwahren, dass er eine Theorie
bekimpft habe, die Herr Cohn nicht aufgestellt hat. Es ist von einem Aus~
wachsen der Fasern die Rede gewesen, und es ist doch auch als selbstver-
stdndlich voransgesetzt worden, dass die Wiederherstellung der Funktion in der
gleichen Weise erfolgt, wie sonst bei Transplantationen, nur dass Herr
Katzenstein ausdriicklich dem Regenerationsvermégen eines ganzen Nerven
der gesunden Seite eben mehr zugetraut hat, als bei den sonst geiibten Trans-
plantationen in Erscheinung tritt. Demgegeniiber halte L. es fiir vollkommen
unerwiesen, dass die Transplantation dieses Nerven zum Heilungsverlauf etwas-
beigetragen hat. {(Autoreferat.)

Hr. Oppenhcim: Ueber Hemiplegia spinalis.

Vortr. gibt einen Ueberblick tiber die verschiedenenTypen der Hemiplegia
spinalis, besonders iiber die durch unilaterale Herderkrankungen des Halsmarks
bedingten. Er unterscheidet 1. die durch Krankheitsherde in der Halsan-
schwellung bedingten Formen. Lihmung am Arm atrophisch bzw. atrophisch-
spastisch, am Bein spastisch: a) Typus inferior, b) Typus medialis, ¢) Typus
superior. Verhalten der Sehnenphéinomene am Arm bei diesen verschiedenen
Typen. Hutchinson-Thorburn’sche Haltung beim Typus medjalis. Ausnahmen:
statt der atrophischen eine einfache Parese am Arme. Erkliraung; d) Typus
universalis; 2. die durch Krankheitsherde oberhalb der Zervikalschwsllung be-
dingten Formen der Hemiplegia spinalis. Lihmung am Arm und am Bein
spastisch. Starke Kontraktur am Arm und motorische Reizphinomene ver-
schiedener Art (Oppenheim, Veraguth-Brun). Von besonderem Interesse
ist die Hemiplegia diaphragmatico-brachio-cruralis. Eigene Beispiele und Lite--
ratur. Degenerative Phrenikuslihmung, Ist Entartungsreaktion vielleicht rént-
genologisch nachweisbar? Unter gleichen Bedingungen kanr der Phrenikus
verschont bleiben (Oppenheim-Krause, Auerbach-Brodnitz). Ursache.
Bei dieser Form kann sich Hyperisthesie im Gebiet der oberen Zervikalnerven
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entwickeln und als motorisches Reizphanomen Hochstand der Skapula (Oppen-
heim). Erkldrung: Uebererregungszustand in den oberhalb der Lision ge-
legenen Halsmarksegmenten durch Stauung der Impulse. Dem kann eine Er-
hohung der Nervenerregbarkeit entsprechen (Oppenheim-Borchardt). Gibt
©s eine kortikonukledre Phrenikuslabhmung? Ist sie mit Hypertonie des Muskels
verkniipft? Worauf beruht ihre Seltenheit? Singultus als Symptom korti-
konuklearer Zwerchfellreizung (Oppenheim). Typus supremus der Hemiplegia
spinalis mit atrophischer Cucullarisiahmung. Mitteilung eigener Beobachtungen.
Wechselndes Verhalten des Cucullaris. Trigeminussymptome. Bulbdrsymptome
bei Erkrankungen des obersten Halsmarks. Theorien von Schlesinger und
Nonne. Vortr. beschuldigt Liquorstauung, Stauung der Erregungsimpulse und
besondere Diaschisis. Kann auf diesem Wege Rekurrensidhmung entstehen?

Praktische Wichtigkeit der Frage. Hinweis auf Rothmann’s Experimente.
(Der Vortrag erscheint in extenso in der Monatsschr. f. Psych. u. Neurol.)

(Autoreferat.)

Diskussion.

Hr. Rothmann: Aus der Fiille des von Herrn Oppenheim vor-
getragenen Materials mdchte R. nur drei Punkte herausgreifen. Der erste be-
trifft die Frage der supranukledren Zwerchfellihmung. R. konnte experimentell
bei einem Affen, der mehrere Wochen nach Halbseitendurchschneidung des
Riickenmarks im 3. Halssegment am Leben blieb, das Zwerchfell nach Laparo-
tomie direkt besichtigen und die Lahmung der betreffenden Zwerchfellhilfte
feststellen. Nach Durchschneidung des Phrenikus der anderen Seite begann die
alte gelahmte Zwerchfellhdlfte wieder zu arbeiten unter Lahmung der anderen
Halfte (Porter’scher Versuch). Ein Unterschied zwischen den supranuklediren
und der durch Phrenikusdurchschneidung bedingten Zwerchfelllihmung liess
sich durch Inspektion nicht feststellen. Sollte die von Herrn Oppenheim an-
geregte elektrische Priifung des Zwerchfells ausfihrbar sein, so wiirde in der
Entartungsreaktion ein Unterscheidungsmerkmal gegeben sein. Der zweite
Punkt betrifft die Frage der Stimmstorung bei Lisionen des obersten Hals-
marks. Die von mir bei Hunden festgestelite Heiserkeit beim Bellen nach
Durchtrennung der Vorder- und Hinterstringe und der grauen Substanz im
obersten Halsmark ist in einem Falle fast 2 Jahre zu beobachten gewesen. Die
Sektion hat die beabsichtigte Lision im 2. Halssegment ohne Nebenverletzung
ergeben. Kine Diaschisis ist daher nicht anzunehmen. Bei den von Oppen-
heim angefiihrten bulbéren Erscheinungen bei seinen Fillen von Affektion des
obersten Halsmarks muss man, da es sich im wesentlichen um Tumoren
handelt, an Druckwirkungen, Liquorstauungen usw. denken und braucht nicht
auf die Diaschisis zuriickzugreifen. Der von R. angefiihrte Fall von Wagner
und Stolper ist allerdings, da eine Wirbelfraktur vorlag, nicht ganz rein.
Doch war die Hématomyelie auf das oberste Halsmark beschrankt. Immerhin
ist diese Frage beim Menschen noch nicht geklirt. Der dritte Punkt betrifft das
Verhalten der Armlihmung bei spinalen Hemiplegien infolge von Lisionen des
obersten Halsmarks. Da hier der Vorderstrang in der Regel freibleibt, so wiirden
Differenzen in dem Verhalten der Armldhmung gegeniiber der zerebralen Hemi-
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plegie ein Licht auf die Funktion der Pyramidenvorderstrangbahn werfen, der
einzigen grosseren spinalen Bahn, iiber deren Leistung wir noch vollig im Un-
‘klaren sind. Aus dem Beobachtungsmaterial von Herrn Oppenheim ist aller-
dings nichts iiber derartige Differenzen zu entnebmen. Es wire von besonderer
Wichtigkeit, in geeigneten Fillen hierauf die Aufmerksamkeit zu richten.

Hr. Lewandowsky: Was Herr Oppenheim von dem Veraguth’schen
Falle spinaler Hemiplegie berichtet hat, dass bei diesem nimlich der Triceps-
reflex fast von jeder Stelle der hemiplegischen Seite aus zu erzielen war, ver-
anlasst L. zu der Bemerkung, dass auch L. wiederholt Reflexe von der unteren
auf die obere Extremitit bei Hemiplegie gesehen habe. L. hat augenblicklich
2 Fille der Art in Beobachtung. In dem einen firitt bei Beklopfung der
Patellarsehne ein eigentiimlicher Mechanismus des Arms in Tatigkeit. Der
Unterarm macht zuerst eine Flexionsbewegung, dann folgen éinige klonische
Bewegungen und dann ein oft minutenlang andauernder feinschligiger Tremor.
Derselbe Mechanismus ist auch durch Beklopfen des Arms selbst auszulésen.
In dem zweiten Fall erfolgt nur eine leichte Adduktions- und Flexionsbewegung
des Arms. Auch bei Erzeugung von Hautreflexen an der unteren Extremitit
sieht man manchmal reflektorische Bewegungen der oberen, aber alles auch bei
zerebraler Hemiplegie, wie auch die oben erwihnten Fille zerebrale sind, so
dass also der Veraguth’sche Befund nicht charakteristisch fiir spinale Hemi-
plegie ist. Zur Frage der Kontraktur bei spinaler Hemiplegie hat Wernicke
bekanntlich die heute allgemein akzeptierte Anschauung begriindet, dass die
spinale Hemiplegie und Kontraktur ebenso aussieht wie die zerebrale. Hs gibt
aber auch bei der spinalen Hemiplegie ebenso Ausnahmen wie bei der zere-
bralen. L. mochte besonders verweisen auf einen von Braun und L. publi-
zierten Fall von Schussverletzung des Dorsalmarks, wo auf dem einen Bein
eine Flexions-, auf dem anderen eine Extensionskontraktur des Beins bestand.
Dieser Fall ist beweisend gegen die von Foerster aufgestellte Theorie der
Kontraktur als eines reinen Fixationsreflexes — denn die mechanischen Be-
dingungen waren beiderseits die gleichen — und spricht fiir die von L. schon
vor Foerster aufgestellte Theorie eines Zusammenwirkens reflektorischer und
kortikofugaler Einflisse. Auf der einen Riickenmarksseite miissen in dem er-
wihnten Fall eben andere kortikofugale Fasern erhalten geblieben sein als auf
der anderen. Was die von Herrn Oppenheim beriibrte Frage der , kortiko-
nuklediren“ Atemlihmung betrifft, so ist es wichtig, zu betonen, dass die zen-
trale Atembahn’ im Unterschied zu den Bahnen etwa fiir die HExtremititen-
bewegung aus zwei Stiicken bestehe. Das eine reicht von der Rinde bis zu dem
koordinierenden Atemzentrum der Medulla oblongata, das andere geht von der
Medulla oblongata zu den Atemmuskelzentren (Gad), darunter auch .dem
Phrenikuskern. Einen Fall der doppelseitigen Unterbrechung der ersten Teil-
strecke im Pedunkulus hat L. soeben beschriebenl). Die Folge ist die totale
Aufhebung jedes willkiirlichen Einflusses auf die Atmung, wihrend die auto-
matische und reflekiorische Atemregulation weiter besteht. Dagegen ist die

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 1912. Bd. 13.
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doppelseitige Unterbrechung der zweiten Teilsirecke natiirlich eine Aufhebung
jeder Atmung der vom Riickenmark innervierten Muskeln. So hat L. in einem
Fall von Tuberkulose des Atlantooccipitalgelenks immer bei dem Versuch
passiver Streckung des Kopfes ein Aufhéren der Zwerchfell- und Brustwand-
atmung offenbar durch Druck des Knochens auf die Medulla oblongata gesehen.
Die einseitige Unterbrechung der ersten Teilstrecke macht bekanntlich fast gar
keinen Ausfall, die einseitige Unterbrechung der zweiten ist beim Menschen
poch nicht sicher beobachtet, und beim Tier herrschen sehr komplizierte Ver-
hiltnisse, wie M. Rothmann soeben auseinandergesetzt hat. Fiir die von
Herrn Oppenheim erdrterten Fernwirkungen, die oberhalb des oberen Tumor-
pols stattfinden, braucht man wohl nur in einer Minderzahl von Fillen hypo-
thetische Annahmen, wie die der Diaschisis. In den meisten diirften mecha-
nische Schidigungen vorliegen, wie in einem von L. beobachteten Fall, in
welchem die obere Grenze der Stérungen um ein bis zwei Segmente wechselte,
und in welchem der Tumor nach der obersten konstanten Grenze diagnosti-
ziert und bei der Operation gefunden wurde. Gibt es nach Herrn Oppen-
heim’s Erfahrungen noch irgendwelche anderen diagnostischen Hilfsmittel fir
diese ja fir die Tumorlokalisation praktisch so wichtige Unterscheidung?
(Autoreferat.)

Hr. Jacobsohn: Zur Technik der Gehirnschnitte.

Vortr. demonstriert Paraffinschnitte, welche er nach besonderem Ver-
fabren durch die menschliche Grosshirnhemisphére angelegt hat. DasVerfahren
ist folgendes: Die Hemisphire des frischen Materials wird in etwa 2—3 cm
dicke Frontalscheiben zerschnitten. Die einzelnen Scheiben werden in grossen
Gefissen in 96 proz. Alkohol in der Kilte gebdrtet, Der Alkohol wird 8 Tage
lang zwei- bis dreimal erneuert; im folgenden absoluten Alkohol, der auch
zweimal erneuert wird, bleiben die Stiicke etwa 2 Tage. Die Ueberfiihrung aus
dem Alkohol ins Paraffin geschieht mittelst Chloroform, das vorsichtig auf den
Boden des Gefiisses, in welchem die Scheiben im absoluten Alkohol liegen, ge-
gossen wird. Nach volliger Durchtrinkung mit Chloroform kommen zuerst die
Stiicke in eine Mischung von Chloroformparaffin auf etwa 2 Tage und dann
ebenso lange in reines Paraffin. Als bestes Paraffin hat sich das mit einem
Sehmelzpunkt von 46—480 erwiesen. Langsames Erstarrenlassen des Paraffins.
Als Mikrotom benutzte Jacobsohn ein kleines antomatisch arbeitendes der
Firma Sartorius-Géttingen, an dem nur die Objektplatte recht massig und dem
grossen Block entsprechend vergréssert wurde. Hs wurden bei diesem Ver-
fahren und Mikrotom tadellose Schnitte durch die ganze menschliche Gross-
hirnhemisphire zu 15 Mikren angefertigt. Jacobsohun empfiehlt als Zellfirbung
noch besonders das Unna-Pappenheim’sche Gemisch Pyronin-Methylgriin, weil
es bei richtiger Anwendung ein sehr brauchbares Farbemittel ist, um Nerven-
zellen (rot) durch den Farbenton von den Gliakernen (griin) zu unterscheiden.
Man firbt die entparaffinierten grossen, auf Glasplatten aufgeklebten Schnitte
2-—24 Stunden in dem Farbgemisch, wischt dann 15—30 Sekunden in Brunnen-
wasser aus, bis die Schuitte hell purpurfarben sind, spiilt sie dann etwa
15 Sekunden in 96 proz. Alkohol und dann etwa 30—60 Sekunden in absolutem
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Alkohol ab; dann Ueberfihrung in Xylol und Kanadabalsam. Kin Deckglas
ist nicht nétig, wenn man nur den Schnitt vorsichtig mit einer diinnen Lage
. Kanadabalsam begiesst und den Schnitt besonders in der ersten Zeit vor
Staub schiitzt.

Diskussion.

Hr. O. Vogt: Ich bin Ausserst erstaunt, dass Herr Jacobsohn die von
ihm soeben beschriebene Paraffintechnik als irgendwie etwas Originelles auf-
fasst. Wir haben im Neurologischen Institut solche Ganzschnitte durch das
menschliche Gehirn schon vor ldanger als einem Dezennium angefertigt. Ein
guter Teil der lhnen aus Vortragen und Demonstrationen geniigend bgkannten
Brodmann’schen und ein Teil meiner eigenen cyto-architektonischen Studien
ist an solchen Ganzschnitten ausgefiihrt worden. Das von Herrn Jacobsohn
zuletzt benutzte Mikrotom ist offenbar das kleinste Modell der gerade zur An-
fertigung solcher Ganzschnitte nach unseren Angaben von Herrn Becker-Gottingen
konstruierten und von uns als ,Doppelschlittenmikrom* in die Technik ein-
gefithrten Mikrotome. Auch die von Herrn Jacobsohn fiir die Zukunft prophe-
zeite Moglichkeit der Anfertigung von Horizontalparaffinserien durch das mensch-
liche Grosshirn ist bereitslangs von uns realisiert worden durch die Konstruktion
zweier grisserer Modelle, darunter das von mir als Pantomikrotom beschriebene
Instrument. Hinzufiigen will ich noch, dass die Konstruktion meines , Makrotoms“
wie die dhnlicher Instrumente anderer Autoren ermdéglicht, das Grosshirn in
wirklich planparallele Scheiben zu zerlegen, wiahrend man mit dem von
Herrn Jacobsohn angewandten Messer diese unerlissliche Vorbedingung fiir
liickenlose Serien nicht erfilllen kann?1).

Hr. Jacobsohn erwidert, dass er sich nicht entsinnen kann, solche Pra-
parate von Herrn Brodmann oder einem anderen in diesem Verein demonstriert
gesehen zu haben. Sollte das doch der Fall sein, so hat vielleicht Herr Brod -
mann damals seine Priparate bei starkerer Vergrosserung gezeigt, so dass nur
einzelne Windungen zu sehen gewesen sind, Das Wesentliche bei der Sache
ist aber nicht eine blosse Demonstration einzelner solcher Schnitte, sondern ob
eine ausfihrliche Publikation tiber die Herstellung soleher Paraffinserienschnitte
durch das menschliche Gehirn schon existiert und ob dieses publizierte Ver-
fahren sich als brauchbar erwiesen hat. Jacobsohn ist es ferner so in Br-
innerung, als ob Herr Brodmann sein Material nicht in Alkohol, sondern in
Formol gehidrtet hitte. (Jacobsohn behdlt sich weitere Erklirungen vor.)

1) Die ersten Umrisse von Ganzschnitten verdffentlichte Brodmann
1903 in einem 2. Beitrag zur histologischen Lokalisation der Grosshirnrinde
(Journ. f. Psych. u. Neurol.). Die Technik behandelte er im gleichen Jahre im
gleichen Journal unter dem Titel: ,Zwei neue Apparate zur Paraffinserien-
technik“. Meine Notiz iiber ,,Das Pantomikrotom des Neurologischen Labora-
toriums“ erschien 1905 an gleicher Stelle.
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Sitzung vom 9. Juni 1913.
Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfiihrer: Herr Henneberg.

Vor der Tagesordnung.

Hr. Toby Cohn (Erginzung zum Protokoll der Sitzung vom 24. Mai1913):
Zwischen der letzten und der heutigen Sitzung unserer Gesellschaft ist im
British medical Journal (vom 31. Mal ¢r.) eine Arbeit von F. Parkes Weber
iber Lipodystrophie erschienen, in der der Autor ausser den schon von mir bei
meiner Demonstration erwahnten Fillen einen eigenen und ausserdem noch drei
andere aus der Literatur anfiihrt, die ich hier zur Erginzung meiner Literatur-
angaben erwdhnen will; es ist ein Fall von Osler, einer von Laignel-
Lavastine und Viard und einer von Harry Campbell.

Hr. Jacobsohn verliest eine Erklarung zu den Diskussionsbemerkungen
des Herrn Vogt in der Sitzung vom 26. Mai 1913: Die in der Diskussion zu
meinem Vortrage in der Sitzung vom 26. Mai 1913 aufgestellten Behauptungen
des Herrn Vogt sind zum Teil ibertrieben, zum anderen Teil unrichtig, denn
1. Herr Brodmann hat nicht Paraffinserienschnitte durch die ganze Hemi-
sphére eines erwachsenen Menschen gemacht, sondern nur solche, die etwa der
Grosse durch den Frontal- und Occipitallappen entsprechen (s. Journ. f.
Psychol. u. Neurol. Bd. 3). 2. Herr Brodmann hat diese Schnitte nicht in
der Berliner Gesellschaft fir Psychiatrie und Nervenkrankheiten demonstriert,
sondern sie in anderen wissenschaftlichen Versammlungen so nebenbei und in
Kursen als Kuriosititen gezeigt (s. Sitzungsberichte, ferner eigenes Schreiben
des Herrn Brodmann an mich). 3. Herr Brodmann hat nirgends genauere
Angaben dariiber gemacht, wie das Material fiir so grosse Paraffinserienschnitte
vorzubereiten ist, sondern er hat ein Mikrotom beschrieben, durch welches es
ihm gelungen ist, Paraffinserienschnitte von dem vorhin angegebenen Umfange
herzustellen, durch welches es aber nicht moglich war, Paraffinschnitte durch
die ganze menschliche Hemisphdre zu legen. Er hat die Sache spiter nicht
weiter verfolgt, weil ihm fiir seine Studien Teilschnitte durch die Hemisphire
vorteilhafter waren als Totalschnitte (s. Journ. f. Psychol. u. Neurol. Bd. 3
u. 6, ferner eigenes Schreiben des Herrn Brodmann an mich). 4. Diejenige
Vorrichtung an dem nach Vogt und Brodmann’s Angaben hergestellten
Paraffinmikrotom, welches von Brodmann als ein wesentlicher Vorteil des
neuen Mikrotoms besonders hervorgehoben  wird, nimlich die doppelte
Schlittenfiibrung des Messers, findet sich schon in anderer Form an dem
Mikrotom, welches 11 Jahre vorher von Strasser angegeben ist, und womit
letzterer Paraffinserienschuitte durch beide mensehliche Hemisphéren hergestellt
hat (vgl. Journ. f. Psychol. u. Neurol. Bd. 3 und Zeitschr. f. wiss. Mikro-
skopie usw. Bd. 9, S.1). 5. Herr Brodmann hat sein Material nicht in
Alkohol, sondern in Formol gehdrtet (s, Neurol. Zentralbl. 1909. S. 635).
6. Das Mikrotom, welches ich zur Herstellung der Paraffinserienschnitte durch
den  umfangreichsten Teil der menschlichen Hemisphére benutzte, und an
welchem der Objekttisch nach meinen Angaben entsprechend vergrdssert und
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besonders gefestigt wurde, ist nicht, wie Herr Vogt behauptete, nach seinen
und Brodmann’s Angaben bei der Firma Sartorius in Gottingen hergestellt,
sondern es ist vor 10 Jahren nach Angaben von Prof. Aschoff bei Sartorius
gebaut und in dieser Werkstitte noch weiter verbessert worden (Schreiben der
Firma Sartorius an mich). Hiernach kann jeder beurteilen, ob ich berechtigt
war, mein Verfahren zu erldutern, nach welchem es moglich ist, auf einem ver-
hiltnismissig kleinen und wenig kostspieligen Mikrotom Paraffinserienschnitte
von solchem Umfange herzustellen.

Hr. 0. Vogt: Gegeniiber der Erklirung des Herrn Jacobsohn muss ich
meine friitheren Behauptungen vollstindig aufrecht erhalten. Herr Jacob-
sohn hat in der letzten Sitzung nicht nur nichts wesentlich Neues vorgetragen,
sondern hétte sich auch davon durch einen einzigen Blick in die von uns ver-
offentlichten Arbeiten iberzeugen konnen. Ich verweise nur nochmals auf die
in einer Fussnote zu den von mir zu Protokoll gegebenen Diskussionsbemer-
kangen zitierte Literatur. )

Auf einzelne von Herrn Jacobsohn zitierte ganz nebensichliche Sachen
will ich nicht weiter eingehen. Dagegen gebe ich ohne weiteres zu, dass meine
Vermutung, dass sich Herr Jacobsohn unseres Mikrotoms bedient hitte,
irrig ist. Ich bin aber wirklich nicht auf den Gedanken gekommen, dass sich
Herr Jacobsohn heute noch eines so primitiven Apparates wie des hier vor-
gelegten bedienen wiirde.

Ich weise dementsprechend seine beleidigenden Schlussworte als voll-
standig unberechtigt mit aller Entschiedenheit zuriick.

Ich mochte nun aber noch diese Gelegenheit benutzen, um einen Punkt
zur Sprache zu bringen, auf den ich das letzte Mal wegen der vorgeschrittenen
Zeit nicht eingegangen bin. Fiir die von uns im Neurobiologischen Institut
verfolgten Probleme der Cytoarchitektonik ist die Anfertigung von Ganzschnitten
ein lingst Gberwundener Standpunkt. Ein préignantes Bild von der Cytoarchi-
tektonik irgendeines Rindenfeldes erhdlt man nur, wenn die Schnittebene
parallel der Lingsachse der Pyramidenzellen gelegt ist. Ganzschnitte irgend-
welcher Richtung erfilllen diese Bedingungen nur immer streckenweise. Zur
Erzielung geeigneter Schnitte muss man- vielmehr kleine Blocke heraus-
schneiden: und zwar entweder senkrecht zur Lingsachse des einzelnen
Windungszuges oder parallel dieser Langsachse aus der Mitte des Windungs-
zuges. Erst bei Anwendung dieser Technik habe ich z. B. die friiheren Fest-
stellungen des Herrn Brodmann dahin erginzen konnen, dass jedes meiner
myeloarchitektonischen Felder seine eigene Cytoarchitektonik hat, und dass
diese gegeniiber der Brodmann’schen Gliederung viel weitergehende cyto-
architektonische Felderung auch durchgingig scharfe Grenzlinien zeigt.

Serien von Ganzschnitten haben unserer Ansicht nach heute nur noch
Bedeutung, wenn es darauf ankommt, die Zahl, die Grosse und die spezielle
Lage der architektonischen Felder einer bestimmten Hemisphére festzustellen.
Darauf kommt es dann an, wenn wir das menschliche Grosshirn wit einem
Tiergehirn, Gehirne von verschiedenen Rassen und Individuen oder endlich die
beiden Hemisphiren miteinander vergleichen wollen. In allen diesen Fillen
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werden wir uns aber der Myeloarchitektonik bedienen. Denn einerseits konnen
die Bilder dieser Methode auch auf Flachschnitten wesentlich leichter richtig
gedeutet werden, und andererseits sind die entsprechenden Schnitte leichter
herzustellen, dauerhafter und auch noch fiir andere Fragen zu verwenden.

Ich behaupte also, dass die von Herrn Jacobsohn vorgetragene Technik
auch nicht einmal die geeignete ist zur Forderung der gegenwirtigen Probleme
der Cytoarchitektonik der Hirnrinde.

Hr. Jacobsohn erwidert, dass die Darlegungen des Herrn Vogt iber die
Zweckmissigkeit solcher grossen Schunitte gewiss diskutierbar seien, dass es
sich aber jetzt nicht um diese Frage handelt, sondern darum, ob die in der
letzten Sitzung von Herrn Voigt gelbte Kritik ihre Berechiigung bhabe oder
nicht. Dass diese Kritik ganz unberechtigt gewesen sei, glaubt Herr Jacob-
-sohn nach Anfihrung der diesbeziiglichen Literatar und der persdnlichen
Auskiinfte durch Herrn Brodmann und durch die Firma Sartorius wehl hin-
langlich dargetan zu haben.

Hr. 0. Vogt: Herr Jacobsohn ldsst mich jetzi Behauptungen aufstellen,
die ich nie getan hahe, verschiebt den eigentlichen Diskussionspunkt von neuem
und kommt danu wieder zu seinen beleidigenden Schliissen. Ich konstatiere,
dass er einer parlamentarischen Diskussion unfihig ist.

Hr. Cassiver: Ein Fall von progressiver Lenticulardegene-
ration

17jabriger junger Mann, keine Hereditdt, normale Geburt und normales
Verhalten in den ersten drei Lebensjahren. Von da an fielen gewisse Stérungen
der Bewegungsfihigkeit auf, Ungeschicklichkeit der rechten Hand, besonders
beim Essen, spiter beim Schreiben; weiter Verlangsamung der Sprache, Be-
hinderung des Gehens, niemals Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, Seh-
stérungen, keine wesentliche Abnahme der Intelligenz. Status: Starrer Ge-
sichtsausdruck, aufgerissene Augen, seltener Lidschluss; auch die Haltung ist
etwas gezwungen; dauvernde Beugekoniraktur in den Knien. Einzelbewegungen
der Gesichts- und Zungenmuskulatur erschwert, kann den Mund nicht spitzen,
kann nicht pfeifen, Behinderung der Sprache, die langsam skandierend und
niselnd ist. Leichte Behinderung .des Trinkens, Speichelfluss. In den Armen
von Zeit zu Zeit spontane Zitterstosse, die sich auch auf den iibrigen Korper
ausbreiten. Ausserdem sind die Willkiirthewegungen von einem groben Wackeln
begleitet, das an das sklerotische erinnert. In den Armen machen sich dauernde
Muskelspannungen geltend, deren Intensitat wechselt. Schliesslich besteht eine
sehr ausgesprochene Verlangsamung der Bewegung und eine Stérung gewisser
Synergien (fehlende Extension des Handgelenks bei Faustschluss usw.). Aus
alledem resultiert eine enorme Stdrung feinerer Bewegungen, besonders des
Schreibens. In den Beinen sind dieselben Elemente der Bewegung nachweisbar,
aber viel weniger stark ausgesprochen. Grobe Kraft der Arme und Beine,
Sehnenreflexe, Bauch- und Kremasterrefiexe, Zehen- und Untetschenkelreflexe
sind normal, keine athetotischen Bewegungen; die Sensibilitit ist in jeder Be-
ziehung ungestort. Die Hande sind bis zur Mitte der Unterarme tiefrot zya-
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notisch gefirbt. - Die plethysmographische Untersuchung ergibt einen Torpor
der Gefissreflexe. Augenhintergrund, Augenbewegungen, Pupillen normal.
Geringe Beeintrichtigung der Intelligenz, kein Zeichen einer Erkrankung der
inneren Organe, speziell auch nicht der Leber. Es handelt sich somit um eine
ausschliesslich im Gebiet der Motilitat sich abspielende Erkrankung, dabei fehlt
aber jedes Zeichen einer Affektion der Pyramidenbahnen. Die Elemente der
Bewegungsstérung sind ein im wesentlichen intentionelles Wackeln, eigentiim-
liche Spannungszustdnde in den Muskeln, eine Verlangsamung der Bewegungen
und eine Storung bestimmter Muskelsynergien. HEine Sclerosis multiplex ist
auszuschliessen. Die Westphal-Striimpell’sche Pseudosklerose kommt ebenfalls
nicht in Betracht (Fehlen von Anfillen, schweren psychischen Erschei-
nungen usw.). Dem #usseren Anblick nach #hnelt das Krankheitsbild in
mancher Beziehung einer beginnenden Paralysis agitans. In seinen Hauptziigen
stimmt es mit der zuerst von Wilson abgegrenzten progressive lenticular
degeneration iberein. Aehnliche Fille sind von Stdocker, Sawyer be-
schrieben worden. Es ergeben sich auch Beziehungen zu den von Oppen-
heim-Vogt und Freund-Vogt beschriebenenFillen. Gegentiber dem Wilson-
schen Typus sind aber auch bedeutsame Abweichungen vorhanden; der Fall ist
nicht familifir, ist sehr frih entstanden und schreitet sehr langsam vor, der
Tremor differiert von dem bei Wilson geschilderten Typus. Gegeniiber den
Vogt’schen Fillen ist besonders das Fehlen jeder Athetose hervorzuheben.
Trotz dieser Abweichungen ist anzunehmen, dass in dem vorliegenden Fall
eine ahnliche anatomische Grundlage vorhanden ist wie in den Wilson’schen,
d. h. also eine progressive Erkrankung der Linsenkerne. Welche Rolle dabei
die dabei regelmissig anatomisch, nicht klinisch nachgewiesene Lebererkran-
kung spielt, ist zweifelbaft. Ein besonderes Interesse bietet in diesen Fillen
die Aehnlichkeit des Bildes mit dem der Paralysis agitans. Der Nachweis einer
Erkrankung der Linsenkernformationen ist eine weitere Stiitze der Anschauung,
die auch fiir die Paralysis agitans eine Erkrankung dieser Gebilde supponiert.

Diskussion.

Hr. O. Vogt: Wie C. Vogt schon in seinem vom Herrn Vortragenden er-
wihnten Vortrag ausgefiihrt hat, sehen auch wir in dem von Herrn Wilson in
so ausgezeichneter Weise heransgearbeiteten Krankheitsbild der , Progressiven
Entartung des Nucleus lenticularis“ einen wichtigen Beitrag zur Physiologie
der Stammganglien. Dagegen kiénnen wir Herrn Wilson nicht darin bei-
stimmen, dass er in seinem Krankheitsbild und nicht in der doppelseitigen
Athetose das eigentliche Syndrom des ,,Corpus striatum® sieht. Herr Wilson
Ubersieht dabei, dass in den von C.Vogt beschriebenen Fillen der Krankheits-
prozess Putamen und Nucleus caudatus, also das gesamte, architektonisch eine
hohere Binheit darstellende eigentliche Corpus striatum, aber auch nur dieses
befallen hatte, wihrend in den genauer untersuchten Fillen der Wilson’schen
Krankheit der Nucleus candatus verschont war, dafiir aber der ganz anders ge-
baute und fasersystematisch ein dem Corpus striatum nachgeordnetes Zentrum
darstellende Globus pallidus, wie dessen thalamische und subthalamische
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Faserstrahlungen stark affiziert waren. Wir sind geneigt, weniger in der Un-
gleichheit des histopathologischen Prozesses als in der differenten Lokalisation
die Verschiedenheit der beiden verwandten Krankheitsbilder zu sehen.

Hr. Rothmann hat bereits vor etwa 9 Jahren einen Sektionsbefund hei
einem Fall von progressiver lentikuldrer Degeneration bei einem 12jihrigen
Madchen erhoben, bei dem die athetotischen Zwangsbewegungen ausserordent-
lich stark ausgepréigt waren, vor allem auch im Gesicht. Es konnte schliesslich
kein Wort herausgebracht werden, und das Schlucken machte die grossten
Schwierigkeiten. Es fand sich eine beiderseits auf den Globus pallidus be-
schrénkte Sklerose bei intakter Hirnrinde. Die Unversehrtheit des Pyramiden-
systems war intra vitam bereits dadarch nachweishar, dass bei leichtem An-
chloroformieren, das zur Linderung der Qualen zeitweise ausgefiihrt wurde, mit
dem Sistieren der Zwangsbewegungen vollig freie Beweglichkeit eintrat und
auch normal gesprochen werden konnte. Auf die Leber ist damals nicht ge-
achtet worden.

Hr. Bernhardt erinnert daran, dass Wilson bei der Beschreibung des
Krankheitsbildes (progressive lentikulare Degeneration) auch das Vorkommen
einer Lebercirrhose hervorgehoben, eine Tatsache, die von verschiedenen Autoren
(Hésslin, Alzheimer, A. Westphal und anderen) -auch bei dem Krank-
heitsbilde der sogenannten Pseudosklerose (Westphal-Striimpell’sche Krankheit)
betont wird. Alzheimer’s und neuerdings A. Westphal’s Studien erwiesen
ferner, dass sich bei Obduktionen an Pseudosklerose Verstorbener Veranderungen
an der Glia zugehorigen Kernen besonders in der grauen Substanz der grossen
Ganglien des Grosshirns und des Nucleus dentatus des Kieinhirns fanden. So
riickt das noch immer nicht ganz geklirte Krankheitsbild der Pseudosklerose
dem von Wilson gezeichneten der fortschreitenden Linsenkerndegeneration
niher. Ob sich dabei wie bei der Pseudosklerose auch die eigentiimlichen Ver-
dnderungen an den Hornhiuaten vorfinden, ist dem Sprecher nicht bekannt.

Hr. Cassirer (Schlusswort): Wilson hat in seiner Arbeit auf die Diffe-
renzen zwischen seinen Befunden und denen von C. Vogt aufmerksam gemacht.
Es liegt in der Tat nahe, diese anatomischen Differenzen mit den klinischen
(Vorherrschen der Athetose in dem Fall von Vogt) in Vergleich zu stellen,
Die von Herrn Bernhardt hervorgehobene Tatsache des Vorkommens von Leber-
erkrankungen auch bei der Pseudosklerose und #hnlichen Erkrankungen (Fille
von Fleischer, Schiitte, Jokohama und Fischer) ist sehr bemerkenswert.
Die Frage des Verhiltnisses der Erkrankung dieses Organs zur Affektion des
Gebirns ist noch durchauns ungeldst. Der von mir vorgestellte Fall verlduft sehr
viel langsamer, wie die von Wilson selbst mitgeteilten. Aber der Fall, tber
den Sawyer berichtete, hat eine ebenso lange Dauer.

Diskussion zu der Krankenvorstellung (Lipodystrophia) des Herrn
Toby Cohn.

Hr. Lewandowsky hat Lipodystrophia progressiva bei einer jungen Frau
in Beobachtung, die erst seit 2 Jahren besteht und die bisher nur das Gesicht
und den Oberkorper entfeitet hat. Die Arme sind bisher verschont. Am Gesiss
auch hier die typische Fettansammlung,
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Hr. Simons: Als ich seinerzeit das von Herrn Toby Cohn vorgestellte
Krankheitsbild eingehender beschrieb (Zeitschr. f. d. g. Neurol. u. Psych., 1911,
Bd. b, 5. 29), konnte ich mich, wie Herr Cohn bereits erwihnte, nur auf zwei
ahnliche Fille beziehen, den von Barraquer, den ich auch nur aus dem
Referat kenne, und den von Pic und Gardére. Ich will auf die beiden Fille
nicht niher eingehen, nur darauf hinweisen, dass von Pic und Gardeére das
Knochensystem im Rontgenbild nicht untersucht und daher der Beweis, dass
nur das Fettgewebe betroffen ist, vielleicht nicht vollstindig erbracht ist. Unter
Beriicksichtigung dieser beiden Fille war es moglich, das Gemeinsame dieses
Zustandes im klinischen Bild hervorzuheben, dem ja auch der Cohn’sche Fall
vollkommen entsprochen hat. Eine Storung des allgemeinen Stoffwechsels lag
bei meiner Kranken, wie Sie gehort haben, nicht vor. Doch war eine Folge
des Fettschwundes natiirlich die erschwerte Warmeregulation, und ausserdem
war, wie Herr Professor Loewy an besonderen Gaswechselversuchen bei der
Kranken im Zuntz’schen Physiologischen Institut fand, dauernd die Wasser-
dampfabgabe der fettlosen Teile erheblich gesteigert. Das ist der physiologische
Grand fir die klinische Tatsache, dass die Kranke auch in der Wirme fror und
nur wenig schwitzte.

Die von mir vorgeschlagene Bezeichnung ,Lipodystrophia progressiva“
hat die Zustimmung der Herren Cohn und Lewandowsky gefunden, und
ich glaube, dass der Name das klinische Bild deutlich bezeichnet und ohne
Zwang die atrophischen und hypertrophischen Verinderungen des Fettes (ich
habe damals versehentlich in meiner Arbeit geschrieben: die mit Pseudohyper-
trophie verbundenen Verinderungen) umfasst.

Seit meiner Verdffentlichung sind nun eine Reihe weiterer Fille beob-
achtet worden. In der eben erschienenen 6. Auflage seines Lehrbuches berichtet
Oppenheim iiber einen analogen Fall, bei dem noch die starke Behaarung
auffiel. H. Curschmann sagt im Handbuch der inneren Medizin in einer
kurzen Fussnote: Er habe dreimal ein gleiches Bild wie meine Kranke gesehen.
Auch Otfried Férster hat einen solchen Fall beobachtet (miindliche Mit-
teilung). Ausfiihrlicher haben im vorigen Jahre Laignel-Lavastine und
Viard, die meine Arbeit dbersehen haben, eine Adiposis ségmentaire des
membres inférieurs bei einer 39jahrigen Kranken beschrieben. (Nouv. Icon.,
1912, Bd. 25, S. 473.) Es handelte sich um eine aufsteigende Fettvermehrung,
die im 22. Jahre begonnen hatte; aber schon in der Kindheit waren die dicken
Waden aufgefallen. Die Fettvermehrung bezog das Gesiss noch ein. Der itbrige
Korper kontrastierte durch Magerkeit mit der Fettvermehrung. Schliesslich ist
noch auf dxe Beobachtung E. Holldnder’s (Zeitschr. f. d. g. Neurol. u. Psych.,
1911, Bd. 5, S. 633) hinzuweisen. Ich selber kenne seit 2 Jahren eine 29jdhrige
Dame, bei der sich im 15. Jahre allm&hlich eine ausserordentliche Fettver-
mehrung am Gesiss und proximalen Oberschenkeln entwickelt hat, so dass das
Gestiss einen geradezu grotesken Anblick bietet. Das Fersenprofil ist beiderseits
durch Feftmassen vermischt; der Oberkdrper ist nicht ganz fettlos, aber auf-
fallend mager gegeniiber dem Unterkorper; die Briiste sind kleine, flache
Scheiben ; der Hals ist ganz mager; die Fossa canina ist beiderseits eingesunken,
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so dass man bei mimischen Bewegungen den Musculus zygomaticus vorspringen
sieht. Die Jochbeine treten hervor, und wenn die Kranke lachelt, legen sich
um den Mund kreisformig viele tiefe Hautfalten. Als die Kranke vor kurzem
einen heftigen Darmkatarrh durchmachte, ist sie sichtlich nur am Gesiiss ab-
gemagert, nicht wie andere Kranken auch an anderen Stellen, eben weil sie
aunsser am Gesiiss liber keine grisseren Fettlager verfiigt. Ich sehe auf Wunsch
der Kranken davon ab, die Nacktaufnahme ihres Korpers zu zeigen. Die Maasse
ihrer Beine (liber den Gesissfalten gemessen) und der ganze Umfang des Ge-
sissfettes Gibertreffen die des zuletzt erwahnten franzdsischen Falles. Zu den
erwihnten Fillen kommt dann noch der vorgestelite Fall von Herrn Toby
Cohn und der kurze Bericht von Herrn Lewandowsky. Die Lewandowsky-
sche Beobachtung zeigt, dass die Krankheit auch bald nach den Entwicklungs-
jahren beginnen kann; allerdings ist es ja schwierig, den Anfang eines Zu-
standes zu bestimmen, der niemals Schmerzen oder Lahmungen macht und
ganz allmahlich, erst spit, wenn stirkere Verunstaltungen erzielt sind, dem
Tréger oder anderen auffallt, Die eben erschienene Arbeit von F. Parkes
Weber (The British med. journ., 31. Mai 1913), auf die Herr Toby Cohn
eben vor Beginun der Sitzung hingewiesen hat, habe ich noch nicht einsehen
konnen, so dass andere als die von mir erwihnten Félle mir nicht bekannt sind.
Siesehen sich alle sehr ahnlich und unterscheiden sich eigentlich nur in Kleinig-
keiten; z. B. ist die Fettanhaufung im Cohn’schen Falle starker wie bei meiner
ersten Kranken, dagegen der Schwund im Gesicht weniger ausgesprochen. Der
Vergleich mit einem Totenkopf hat sich jedem aufgedringt, der die von mir
beschriebene Kranke gesehen hat.

Am auffallendsten ist es, dass es sich in allen mir bekannten Beob-
achtungen nur um Frauen gehandelt hat und das Leiden fast immer in den
Entwicklungsjahren begonnen oder sich verstarkt hat. Das ist wohl ein Hinweis
auf die Ursache. Die Fettablagerung an bestimmte und lange bekannte Stellen
macht unter anderem einen Korper weiblich. Da man annimmt, dass dieser
sekundire Geschlechtscharakter von der richtigen Synergie der inneven Driisen
und normalen nervosenEinfliissen abhfingt, muss man anscheinend die Stérungen
in diese Systeme verlegen, sie aber nicht vou einer ausgeheilten Spitzentuber-
kulose oder Grippe ableiten, wie das z. B. franzdsische Autoren getan haben.

Die Priparate, die die vermutete Stérung der Sekretion ausgleichen sollen
(Schilddriisen-, Hypophysen-, Ovarpriparate) haben bei diesem Zustand nichts
geniitzt. Ich mdchte dalier bei sehr stérender Entstellung des Gesfisses die
Fettentfernung empfehlen, wie sie jetzt seit kurzem vom Chirurgen beim Héinge-
bauch gemacht wird; das ist ein ganz einfacher Hingriff. Das entfernte Fett
— darauf hat mich Herr Prof. Schmieden in der Kéoniglichen chirnrgischen
Klinik hingewiesen — kann bei derselben Kranken unter die Wange gebracht
werden, wenn es notig ist, die Fossa canina auszufiillen. DieGesichtsentstellung
bei meiner Kranken ist zurzeit so hochgradig, dass sie eine Spange im Munde
triigt, durch die die Haut gespannt werden soll. Die eben empfohlene Plastik
soll bessere Resultate geben wie die Einpflanzung des Fettes von einem anderen
Menschen, die meiner Kranken nur voriibergehend geniitzt hat, denn es fallen
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die biologischen Verschiedenheiten des Gewebes fort. Herr Hollander hatte
damals eine Mischung von Menschenfett und Hammeltalg wiederholt eingespritzt,
die nur voriibergehend niitzte und vollkommen resorbiert wurde. Paraffin-
einspritzungen, die jetzt Marburg wieder bei der Hemiatrophie vorgeschlagen
. hat, empfehlen sich weniger, weil die Mimik aufgehoben wird.

Ich darf zum Schluss von meiner Kranken, die ich jetzt fast vier Jahre
beobachte, erwihnen, dass ihr Zustand sich in keiner Weise verdndert hat; sie
will jetzt durch die eben empfohlene Operation versuchen, ihre ausserordent-
liche Gesichtsentstellung, die ihr fast jede Stellung unmdglich macht, zu ver-
bessern. (Demonstration des Bildes der Kranken.)

Wir haben die Gelegenheit benutzt, um ihr vor der eigentlichen Operation
¢in Stiickchen Haut zu entfernen. Herr Prof. Schmieden hat freundlichst den
kleinen Eingriff in der chirurgischen Klinik vorgenommen. Er exstirpierto ein
kleines Stiick Haut neben der rechten Brust in der Axillarlinie. Es zeigte sich
zunichst makroskopisch, obwohl die Haut bis zur Fascie entfernt
wurde, ein vollstindiges Fehlen jedes subkutanen Fettes. Dieser Befund ist
ganz ungewdhnlich, denn selbst beim abgemagerten Phthisiker und Krebs-
kranken findet man immer noch eine mehrere Millimeter dicke Schicht braun-
lich-atrophischen Fettes. Auch mikroskopisch haben sich nur Sparen von
Fett, in dem einen Priaparat nur in den Talgdriisen und am Boden
der Haarwurzel ergeben. (Demonstration der Priiparate mit Himatoxylin-
Eosin- und Sudanfirbung.)

Es gibt also einen Prozess, der, soweit man bis jetzt sagen kann, aus-
schliesslich das Fettgewebe ergreift.

Bei der Kranken soll noch das lipolytische Ferment im Blut untersucht
werden. Sollte sich hier ein auffillig hoher Wert ergeben — es gibt ja auch
normale Schwankungen —, so wiirde ich das im offiziellen Protokoll anmerken.

Nachschrift bei der Korrektur: Das Fett in den inneren Organen und
Hohlen diirfte meines Erachtens parallel dem Schwund in der dusseren Be-
deckung zugrunde gehen, aber man muss noch entsprechende Operations- und
Sektionsbefunde bei solchen Kranken abwarten. (Autoreferat.)

Hr. Cohn (Schlusswort): Die histologischen Untersuchungsresultate, iiber
die Herr Simons berichtet, sind &usserst interessant. Wichtig ware es noch,
zu wissen, ob ausser dem Subkutanfett auch das Liesenfett bei der Krankheit
schwindet. Vom Wangenfett vermute ich es, wie ich letzthin schon sagte, zumal
auch Herr Simons wie ich den Weichteilzug gesehen hat, der der Richtung
des Musculus zygomaticus entspricht (ob er damit identisch ist, lasse ich dahin-
gestellt). Die in der Literatur sich findenden Bemerkungen iiber Intakt- oder
Erhaltenbleiben der Mammae sind wohl dadurch zn erkldren, dass das Driisen-
gewebe Fett vorgetduscht hat. Auf das physiologische Analogon in der Fett-
verteilung, ndmlich die stirkere Fettansammlung in der unteren und die
geringere in der oberen Korperhilfte bei der normalen Frau (vgl. unter
anderem meine ,Methodische Palpation“, Bd. 1, S. 94) hat Pierre Marie
in bezug auf die Lipodystrophie schon gelegentlich hingewiesen. Erwihnen
will ich schliesslich, dass bei meiner Patientin nicht nur iibermissiges Frieren,
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sondern auch ibermissige, geradezu ,stromweise* Schweisssekretion nach-
weishar ist.

Tagesordnung.

HHr. Beyer und Lewandowsky: Zum Bardnyschen Zeige-
versuch.

Vortr, haben 22 Patienten mit Erkrankungen der hinteren Schidelgrube
(Tumoren, Lues, arteriosklerotische Herde usw.) sowie eine Anzahl frischer und
abgelaufener Labyrintherkrankungen mit denvon Bardny angegebenen Methoden
untersucht. Methodisch haben sie die Priifong der Exiremititen in der Richtung
von vorn nach hinten, analog der Priffung des Rumpfes beim Fallen hinzu-
gefiigt. Sie bestéitigen zunichst, dass bei der Prifung des Reaktionszeigens
bei kalorischer und Drehreizung Ausfille der Reaktionsbewegungen bei zere-
bellaren Erkrankungen vorkommen. Dabei meinen sie, dass Bérdny die
Storungen, welche durch Unterbrechung der Vestibularisbahnen im Stamm und
in der Markfaserung desKleinhirns zustande kommen, nicht geniigend gewiirdigt
habe, und beschreiben eine Anzahl von Symptomenkomplexen, welche sie durch
eine Unterbrechung dieser Bahnen erkliren. Kine Lokalisation der Stérung
anf einzelne Segmente haben sie bisher nie beobachtet, wohl aber eine
Dissoziation von Rumpf und Extremitdten gesehen. Kinen grosseren Wert als
Bérdny legen sie auf die Stérungen des Spontanzeigens. Als ein neuer Sym-
ptomkomplex wird ein Fall demonstriert, der seit mehreren Wochen auf beiden
Seiten konstant nach links, nach oben und nach hinten vorbeizeigt, und bei
denen die Storung des Zeigens verschwindet, wenn sein Kopf um eine senk-
rechte Axe um 90 Grad nach links gedreht wird. Die einseitige Stirung des
Spontanzeigens halten Vortragende nach ibren Erfahrungen fiir ein ausgezeich-
netes Herdsymptom fiir Erkrankungen der hinteren Schidelgrube, sei es des
Kleinhirns oder auch des Hirnstammes. Einmal haben sie es auch bei einem
Meniére’schen Symptomenkomplex gesehen. Die ganz iiberwiegende Hiufigkeit
des Nachaussenvorbeizeigens glauben die Vortragenden nicht einfach durch
das Ueberwiegen der Aussentendenz erklirven zu kdnnen, sondern denken zur
Begriindung an eine Storung in der Equilibrierung der beiden Kleinhirnhalften.
Zu einer Lokalisation nach Gelenken sind die Vortragenden auch beim Spontan-
zeigen nicht gelangt. Speziell haben sie trotz eifrigen Suchens nicht einen
einzigen Fall des von Bardny selbst so genannten Bdrdny’schen Symptomen-
komplexes bisher entdecken kinnen.

Besonderen Wert legen die Vortragenden auf die Versuche, welche sie
bei seit langer Zeit des einen Labyrinthes beraubten Kranken angestellt haben.
Barany hatte schon angegeben, dass bei solchen Kranken auch die Erregbar-
keit des gesunden Labyrinthes sehr herabgesetzt wiirde, so dass sowohl
Nystagmus wie Zeigeversuch fast gar nicht auszuldsen waren. Dieses Verhalten
haben Vortragende nur hei einem Fall gesehen. Bei drei Fillen sahen sie
typischen Nystagmus nach beiden Seiten bei entsprechender Reizung, aber trotz
des Nystagmus kein Vorbeizeigen. Bei einem Fall sahen sie Nystagmus nach
beiden Seiten, aber Vorbeizeigen nur nach einer. Bei einem weiteren Fall sahen

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 55, Heft 3. 81
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sie kein Vorbeizeigen, aber Fallen wihrend des Nystagmus. Und endlich sahen
sie einen Fall, bei dem bei gerader Kopfhaltung und bestehendem Nystagmus
kein Vorbeizeigen auftrat, wohl aber bei ungewdhnlichen Kopfhaltungen. Es
zeige sich also, dass Symptomenkomplexe, die bei anatomischer Schidigung
des Kleinhirns in- Erscheinung treten, auch durch funktionelie Momente ebenso
ausgelost werden konnen, indem sich, und zwar in individuell verschiedenem
Maasse, das Kleinhirn bzw, das verlingerte Mark den verinderten Bedingungen
anpasse. Das miisse wahrscheinlich zu einer sehr grossen Komplikation der
lokalisatorischen Diagnostik fiihren.

Zusammenfassend wiirdigen die Vortragenden die Bariny’schen Unter-
suchungen als einen sehr grossen Fortschritt, bemerken aber, dass noch sehr
viel Material objektiv gesammelt werden miisse, um sowohl die theoretische
wie die praktische Bedeutung der newen Untersuchungsmethoden vollstindig
klarzulegen.

(Ausfihrliche Mitteilung in der Zeitschrift fir die gesamte Neurologle
und Psychiatrie.)

Diskassion.

Hr. Schuster: [ch méchte von Herrn Lewandowsky wissen, ob das
Verschwinden des spontanen Vorbeizeigens, welches er uns bei dem horizontal
liegenden Patienten nach Linksdrehung des Kopfes gezeigt hat, auch in auf-
rechter Stellung des Patienten beobachtet wird. Das ist deshalb interessant
zu erfahren, weil man daraus eventuell Schlisse ziehen kann betreffs jener
zweiten Komponente, welche neben der Bogengangsreizung fiir das Zustande-
kommen der Reaktionshewegungen maassgebend ist.

Herr Lewandowsky betont — nach meiner Ansicht mit Recht —,
dass bei dem spontanen Vorbeizeigen bei Zerebellaraffektionen in der Regel
nach aussen vorbeigezeigt wird, Ich habe nun kirzlich einen Fall beob-
achtet, welcher spontan nach innen vorbeizeigte., Allerdings ist bemerkens-
wert, dass der Fall — es handelt sich um ein Kind mit Zercbellarherd — an-
fanglich auch nach aussen vorbeigezeigt hatte (wie ich in Gemeinschaft mit
Herrn Kollegen Briihl beobachtete)., Nach 8-—14 Tagen nun hatte sich gezeigt,
als ich den Fall Herrn Kollegen Bérdny hier zur Untersuchung vorfihrte, dass
das Kind jetzt spontan nach innen vorbeizeigte, Vielleicht handelte es sich um
eine Umkehr der Reaktionsbewegung, welche durch den Fortschritt des Prozesses
bedingt war,

Hr. Rothmann: Es ist dankbar zu begrissen, dass die Herren Beyer
und Lewandowsky die Birdny’schen Methoden an einem grosseren Material
nachgepriift haben. Was die Richtungsabweichung beim Zeigeversuch betrifft,
0 hat R. bereits in Hamburg darauf hingewiesen, dass er bei Affen mit sechweren
doppelseitigen Kleinhirnlisionen Greifstdrungen im Sinne des Zuweitgreifens
beobachtet hat, und Herr Allers konnte auf eine einschldgige Beobachtung
beim Menschen hinweisen. Auch Herr Birdny ging auf das Zukurz~ oder Zu-
weitzeigen ein und meinte, dass ein solches bei einem vertikalen Nystagmus
mach auf- oder abwiirts beziiglich bei Ausfall der Kleinhirnpartien fir die
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Reaktion nach auf- oder abwirts vorkommen kann. Was das Ueberwiegen des
Abweichens des Arms nach aussen beim Bardnyschen Zeigeversuch betrifft, so
muss man annehwmen, dass von den Muskelziigen, die den Arm nach den ver-
schiedenen Richtungen ziehen, der nach.aussen wirkende am stirksten ent-
wickelt ist. Dafiir sprechen auch bereits die experimentellen Befunde R.’s bei
partiellen Kleinhirnlisionen an Hunden, bei denen das Verstellen des Beins
nach aussen stirker ausgeprigt und lainger anhaltend ist, als das in den anderen
Richtungsebenen. Bei diesem Verhalten muss beim Menschen nicht nur bei
Fortfall des Zentrums fiir den Einwirtstonus des Arms, sondern auch bei diffuser
Schidigung der ganzen zerebellaren Armregion die Abweichung des Arms nach
aussen zustande kommen, wihrend die Abweichung nach innen nur bei streng
lokalisiertem Ausfall des Auswirtstonus beobachtet werden wird. Daher erklirt
sich das seltene Vorkommen der Innenabweichung des Arms, an deren Existenz
aber nicht gezweifelt werden kann. Wenn auch Birdny in der Ausgestaltung,
der zerebellaren Lokalisation entschieden zu weit geht und seine Angaben bei
Héufung brauchbarer anatomischer Befunde zweifellos manche Abinderung er-
fahren werden, so ist doch an dem grossen diagnostischen Wert seines Zeige-
aersuches nicht zu zweifeln. So konnte R. bei einer Krankenschwester, bei der,
wie es nicht allzu selten beobachtet wird, nach Fall auf den Hinterkopf vor
drei Jahren ein zerebellarer Symptomenkomplex der linken Seite aufgetreten
war, jetzt nach fast volligem Verschwinden der iibrigen Symptome durch die
Aussenablenkung des Tonus beim Zeigeversuch das Vorhandensein einer zere-
bellaren Schidigung bestétigen.

Hr., Oppenheim gibt der Vermutung Ausdruck, dass die von Herrn
Lewandowsky nach Ausschaltung eines Labyrinths beobachtete Beeintrachti-
gung der Kleinhirnreaktionen vom anderen Labyrinth aus nicht auf einer
Storung der Kleinhirnfunktionen, sondern auf einer ,sympathischen* Ver-
anderung im Labyvinth der gesunden Seite beruht, welche sich nur in einer
Herabsetzung der Erregbarkeit fiir Reize bestimmter Art dussert.

Hr. Lowenstein: Das tiberwiegende Vorkommen des Vorbeizeigens nach
aussen in pathologischen Fallen gegeniiber dem Vorbeizeigen nach innen diirfte
in Zusammenhang mit der schon normalerweise viel leichteren Hervorrufbarkeit
des Vorbeizeigens nach aussen stehen. Bei demselben Reiz tritt immer das
Vorbeizeigen nach aussen frither ein resp. in stirkerem Maasse auf als das
Vorbeizeigen nach innen. Auf das Vorkommen der Vorbeizeigesymptome als
Fernsymptome ist schon, anch von Barany, geachtet worden, z. B. ist das ja
bei Akustikustumoren beobachtet worden. Auf Affektion der zu~ und abfiihren-
den Kleinhirnfaserung, vielleicht auch Fernwirkung, mdchte L. und auch
Bdrany, der das Préparat sah, die Erscheinungen in einem Fall zuriickfiihren,
in dem fast alle gepriiften Kleinhirnreaktionen fehlten und in dem sich ein tief,
ziemlich in der Mitte des Kleinhirnmarks sitzender Tumor befand. Bei einem
anderen Fall von Kleinhirntumor stellt L. auf Grund des Befundes bei der
Bérdny’schen Priifung die Lokaldiagnose: Prozess in der linken Kleinhirn-
hemisphire, wahrscheinlich auf den Wurm iibergreifend. Bei der Operation fand
sich der Tumor an der angegebenen Stelle.

67*
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Hr. Haike berichtet auch iiber Vestibularisreaktionen, die sich durch die
Bérdny'schen Theorien nicht vollkommen erkliren lassen. Zur Frage des
Wechsels im Ausfall des Zeigeversuches teilt er folgende Beobachtung mit:
Eine Patientin, die wegen Mittelohr- und Labyrintheiterung von H. operiert
worden ist, zeigte einige Wochen darauf Symptome einer zerebellaren Er-
krankung, die schliesslich bei der vorangegangenen Labyrintheiterung und dem
positiven Ausfall des Zeigeversuches zur Annahme eines Kleinhirnabszesses
fihrten. Im weiteren Verlauf aber schwanden fast alle Symptome, vor allem
der Zeigeversuch so vollstindig, dass die Diagnose zweifelhaft wurde und erst
wieder als wahrscheinlich galt, als die verschwuundenen Symptome mit dem
positiven Ausfall des Zeigeversuches einige Wochen danach wieder auftraten.
Dieser Wechsel wiederholte sich noch zweimal und fiihrte zu der Anpahme,
dass es sich um eine Affektion in der hinteren Schiddelgrube handeln miisse,
die einen wechselnden Druck auf bestimmte Stellen des Kleinhirns ausiibte,
vielleicht eine in ihrem Fillungszustande wechselnde Cyste; die daraufhin vor-
genommene Operation ergab das Irrige dieser Annahme, erst die spitere Sektion
liess als Ursache dieses Symptomenwechsels ein Aneurysma der Art. cerebelli
post. inf. feststellen.

Hr. Lewandowsky fragt zunichst Herrn Rothmann, ob er jemals die
Priifung der Extremititenabweichiung nach vorn und hinten systematiseh beim
Menschen gepriift habe. Bardny habe nirgends von dieser Priifung gesprochen,
wie Erkundigungen ergeben haben, auch nicht in dem jingst von ihm in Berlin
abgehaltenen Kurse. Herrn Haike antwortet L., dass Differenzen zwischen den
kalorischen und den Drehreaktionen schon von Bdrdny beobachtet waren.
Gegen Herrn Oppenheim bemerkt L., dass es unmoglich wire, die individuel}
verschiedenen Reaktionstypen nach Ausfall eines Labyrinths durch periphere
Verinderungen in dem gesunden Labyrinth zu erkldren. Denn dass das Labyrinth
erregbar wire, beweise eben der in fast allen Fillen erhaltene Nystagmus. Auf
die Anfrage von Schuster ist zu erwidern, dass die Reaktion des demonstrierten
Kranken im Stehen ganz die gleiche war.

Sitzung vom 14. Juli 1913.
Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfiihrer: Herr Henneberg.

Vor der Tagesordnung.

Hr. Seelert: Abgeheiltes paranoisches Krankheitsbild auf
manisch-depressiver Grundlage. (Demonstration.)

Wihrend des paranoischen Zustandes hat Vortr. den Patienten in der
Dezembersitzung des Psychiatrischen Vereins zu Berlin demonstriert?). Juli
1912 setzte akut die Psychose ein mit depressiver Verstimmung, auf deren

1) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1913. S. 317.
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Grundlage sich krankhafte Eigenbeziehungen und wahnhafte Missdeutungen
entwickelten. Der Kranke war der Ueberzeugung, dass alle Leute ihn fiir
syphilitisch hielten, berall fihlte er sich verfolgt und beobachtet, glaubte,
dass der Verein zur Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten ihn beobachten
lasse, um die Allgemeinheit vor ithm zu schitzen. Man halte ihn nicht mehr
berechtigt zum Weiterleben, Er reiste herum; da er dberall die gleichen Beob-
achtungen machte, glaubte er, in jeder Stadt, in die er kam, seien die Leute
vorher telephonisch vor ihm gewarnt ‘worden. In seiner Verzweiflung machte
er Oktober 1912 einen ernsthaften Selbstmordversuch, der seine Aufnahme in
die Charité zur Folge hatte. Die Diagnose konnte hier trotz des ausgedehnten
Wahnsystems auf manisch-depressive Erkrankung gestellt werden, weil die
depressiven und manischen Grundsymptome bei dem Kranken nachweisbar
waren. Der Affekt war nicht konstant ein rein depressiver. Neben der tiefen
Verzweiflung brach immer mal wieder der Wunsch und die Hoffnung auf
Aenderung seiner Situation hindurch. Charakteristisch driickte der Kranke es
aus, es sei ein stindiger Kampf zwischen Hoffnung und zwischen Verzweiflung,
aber die Verweiflung habe immer die Oberhand. Weiter kam fiir die Diagnose
die Angabe des Patienten tber seine Gedankentitigkeit in Betracht. Er hatte
die Empfindung einer sebr lebhaften Gedankentitigkeit, es sei ein Durchein-
anderjagen nnd -hetzen der Gedanken gewesen; hierin zeigt sich die manische
Komponente auf assoziativem Gebiet, die depressive kam in dem Haften ein-
zelner Vorstellungsreihen und in der Erschwerung der Ablenkbarkeit durch
dussere Vorginge zum Ausdruck. Auf psychomotorischem Gebist fiel eine grosse
Lebhaftigkeit der Mimik und der Ausdrucksbewegungen auf. Der Verlauf und
die retrospektive Schilderung des Patienten aber die Entstehung der Symptome
aus seiper affektiven Veranlagung hat die Diagnose bestatigt. Es besteht jetzt
Krankheitseinsicht. Das Kérpergewicht ist wihrend der Behandlung um 10 kg
gestiegen, in den letzten zwei Wochen, wo sich wieder eine geringe Verschlech-
terung eingestellt hat, ist es gleich geblieben. (Autoreferat.)

Diskussion.

Hr. Liepmann erwéhnt einen von ihm beobachteten Fall, welcher
drastisch zeigte, dass die Phase des manisch-depressiven Irreseins ganz unter
dem Bilde einer Paranoia verlaufen kann. In dem betreffenden Fall lief der
Wahn vollig ab, und der Verlauf zeigte, dass es sich um ein manisch-
depressives Zustandsbild handelte.

Hr. Bonhoeffer erwidhnt gleichfalls einen von ihm beobachteten Fall
mit exquisit paranoischem Bilde, dessen weiterer Verlauf zeigte, dass es sich
hierbei um die depressive Phase eines manisch-depressiven Irreseins ge-~
handelt hatte.

Hr. Forster: Demonstration von Spirochéten aus dem Hirn-
punktat von Paralytikern.

Vortr. demonstriert Ausstrichpriparate aus dem Hirnpunktat zweier Para-
lytiker. In beiden Préiparaten, die nach Fontane-Tribondeau gefarbt sind,
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finden sich typische Syphilisspirochiten. Vortr. hat nunmebr gemeinsam mit
Tomaczewski 16 Paralytiker mittels Hirnpunktion untersucht. In 4 Fillen
konnten im Dunkelfeld lebende Spirochdten nachgewiesen werden. Im vor-
letzten Falle fanden sich massenhaft Spirochéiten, etwa so viel wie bei einem
Primdraffekt; in dem letzten waren reichlich, jedoch weniger lebende Spiro-
chiten nachweisbar. Die Dunkelfeldpriparate wurden getrocknet und geférbt,
"es sind die bier demonstrierten. Der erste Fall, in dem lebende Spirochaten
nachgewiesen wurden, und iiber den Forster und Tomaczewski schon be-
richtet haben, ist inzwischen gestorben. Die anatomische Untersuchung ergab,
wie das demonstrierte Priparat zeigt, das typische Bild der progressiven Para-
lyse. Irgendwelche Zeichen von Lues cerebri waren nicht zu finden. Im gleich
nach der Sektion angefertigten Ausstrichpriparat wurden mittels des Dunkel-
feldes mehrere Spirochidten gefunden.

Die Untersuchungen beweisen, dass es sich bei den von Noguchi zuerst
erhobenen und dann von Marinesco und Levaditi bestitigten Befunden
tatsdchlich um die Spirochéte handelt, und dass nicht Nervenfibrillen in deren
Priparaten mit Silber imprigniert worden sind, wie dies gelegentlich behauptet
worden ist. Dies ist ibrigens auch aus den Priparaten von Marinesco
zweifellos ersichtlich. Die Hirnpunkiion bei Paralytikern wurde nicht aus-
gefithrt, um die Befunde Noguchi’s nachzupriifen, sondern um durch Tier-
impfungen feststellen zu kénnen, ob in allen Fillen von Paralyse noch infek-
tionsfihige Spirochdten nachweisbar sind, und um die Frage ertrtern zu
kénnen, ob der Unterschied der Paralyse gegeniiber der Lues cerebri nur an
der Lokalisation der Spirochdte oder an besonderen Eigenschaften der Para-
lysespirochéte liegt.

In der Ventrikelfliissigkeit und dem Lumbalpunktat wurden bisher keine
Spirochdten gefunden, auch nicht in dem Falle, in dem die Hirnrinde so
massenhaft Spirochéten enthielt.

Diskussion,

Hr. Henneberg: Es wire immerhin méglich, dass sich auch bei nicht-
paralytischen Personen, die syphilitisch waren, Spirochdten im Gehirn vor-
finden. Es wire von Interesse, nachzuforschen, wie sich das Hirnpunktat von
nicht hirnkranken Syphilitikern beziiglich der Spirochiten verhilt.

Hr. Bonhoeffer betont, dass er eine Hirnpunktion zu diagnostischen
Zwecken bei Paralytikern nicht befiirworten werde; in den Fillen des Vortr.
handelte es sich aber darum, zu sehen, ob bei den Paralytikern noch lebendige
Tues vorhanden wire.

Hr. Hensius fragt, ob im Lumbalpunktat Spirochiten gefunden wiirden.

Hr. Forster (Schlusswort).

Hr. Forster: Demonstration einer Patientin mit operisrtem
Riickenmarkstumor.

Vortr. demonstriert eine Patientin, bei der Janunar 1912 unangenehme
Kiltepardsthesien in den Beinen aufgetreten waren, die spater schwanden; um



"Berliner Gresellschaft fir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1059

Ende 1912 wiederzukebren. Seit Ende Januar 1912 hatte sie bei anstrengendem
Gehen Schmerzen unter dem Rippenbogen. Seit Weihnachten 1912 hatte sie
ein Gefiihl, als ob die Binder der Oberschenkel zu kurz wiirden, es kamen
leichte Blasenstdrungen hinzu, die Schwéche der Beine wurde immer stirker.
Am 18. 4. 1913 Aufnabme in die Klinik, Wahrend die Anamnese durchaus fiir
einen Tumor sprach, schien folgender Befund dagegen zu sprechen. Vom
fiinften Dorsalmark abwarts bestand eine Sensibilititsstorung fir alle Quali-
taten, die jedoch nicht scharf einsetzte, sondern erst in der Hohe des neunten
Dorsalsegments ihre volle Ausdehnung erreichte. Die untersten Sakralsegmente

Figur 1. Figur 2.
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(8. 4 u. 5) waren vollsténdig frei; die Gbrigen Sakralsegmente und das
unterste Lumbalsegment zeigten nur eine geringe Herabsetzung fir alle Quali-
téten, so dass eine deutliche reithosenférmige Aussparung rechts hinten, weiter
nach unten reichend als links, hervortrat (sishe Fig. 1 u.2). Dieser Befund
hitte in Verbindung mit der Tatsache, dass Schmerzen so gut wie ganz fehlten,
die Meinung aufkommen lassen kénnen, dass es sich um eine Myelitis handele.
Eine kiirzlich erschienene Arbeit von Babinski und Jaworski wies in einem
Falle von operiertem Riickenmarkstumor jedoch die gleiche Sensibilitdtsstrung
nach. In einem frither von mir beobachteten Falle waren die Kilteparisthesien
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ebenfalls das einzige Symptom gewesen, das auf den extramedulldren Sitz des
Tumors hinwies. Es wurde demnach die Diagnose auf extramedulliren Tumor
gestellt und vorgeschlagen, den Sitz des Tumors nach der obersten Grenze der
Sensibilitdtsstérung anzunehmen, so dass der dritte, vierte und fiinfte Brust-
wirbelbogen entfernt werden sollte. Bei der von Geh.-Rat Hildebrand am
9. b. ausgefiibrten Operation fand sich eine weniger als mandelkerngrosse Ge-
schwulst, die der Dura aufsass und eine leichte Delle im Riickenmark ver-
ursacht hatte. . Makroskopisch schien die Geschwalst vollig extramedulléir zu
sitzen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Psammom. An einer Stelle
des Priparats war ein winziges Stiickchen weisse Substanz, am Rande einige
Ganglienzellen zu sehen. Bis zu den Ganglienzellen reichten gruppenweise an-
geordnete Rundzellen heran, so dass es scheint, als ob ein kleiner Zapfen der
Geschwulst in den Hinterstrang hineingewuchert sei. Nach der Operation trat
sofort erhebliche Besserung ein. Die Kaltepardsthesien schwanden unmittelbar,
die Sensibilititsstorung ging rasch zuriick. Jetzt ist nurmehr der ganz leicht
spastische Gang und eine zweifingerbreite Zone unterhalb des Nabels, an der
¢ine geringe Herabsetzung fiir Schmerz und Beriihrung besteht, nachweisbar.

Diskussion.

Hr. Henneberg findet den Befund von Ganglienzellen an der Geschwulst
sebr aunffillig. Nach dem Priparat miisste eine sehr schwere Lision des
Riickenmarks, die bis in die grane Substanz reicht, vorliegen. Dagegen spricht
aber der Symptomenkomplex. Vielleicht handelt es sich um eine komplizierte
Geschwulst mit versprengtem Nervengewebe.

Hr. Rothmann stimmt Herrn Henneberg bei; er halt es fiir moglich,
dass es sich um versprengte Spinalganglienzellen in den Tumor handle.

Demgegeniiber glaubt Herr Forster, dass die gefundenen Ganglienzellen,
die sich ibrigens nur in zwei Schnitten zeigten, aus dem Hinterhorn stammen. -

Hr. Bonhoeffer hebt hervor, dass bei der Operation das Riickenmark
gar nicht 1adiert schien, und dass es sich deshalb vielleicht doch um eine ganz
eigenartige Geschwulst handle.

4. Hr. Kramer stellt einen Fall von Friedreich’scher Ataxie mit
myasthenischer Reaktion vor.

18jahriger Patient. Keine Hereditat. Mit 7 bis 8 Jahren begann Ver-
krimmung der Finger der linken, ein Jahr darauf an der rechten Hand. All-
mihliche Verkriimmung der Wirbelsiule. Seit 3 Jahren unsicherer Gang; seit
einem Jahr Verinderung der Sprache. Pupillen reagieren, kein Nystagmus.
Sprache monoton, skandierend. Gehirnnerven sonst ohne Besonderheiten. An
beiden Hinden Krallenstellang der Finger. Interossei nicht atrophisch, funk-
tionell und elektrisch normal. Ataxie der Arme. Kyphoskoliose. Breitbeiniger
ataktischer Gang. Ataxie der Beine in Riickenlage. Beiderseitiger Hohlfuss.
Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen. Beiderseits Babinski. Hantreflexe
vorhanden. Sensibilitit iiberall intakt. In allen Muskeln findet sich mehr oder
minder ausgeprigt myasthenische Reaktion bei faradischer Reizung direkt und
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indirekt. Bei galvanischer Reizung ist keine Ermiidbarkeit za konstatieren,
ebensowenig besteht abnorme Ermiidbarkeit bei Willkiirbewegungen. Am aus-
geprigtesten ist die myasthenische Reaktion im Peroneusgebist. (Demonstration
der Reaktion und entsprechender Kurven, die vom Extensor hallucis longus
aufgenommen wurden.) Man erhilt bei andauernder faradischer Reizung zu-
nédchst eine kréftige tetanische Kontraktion. Nach kurzer Zeit ldsst diese nach
und macht unregelmassigen Linzelkontraktionen Platz; nach wenigen Minuten
ist der Muskel ganz erschopft und zeigt nur gelegentlich unregelmissige ge-
ringe Einzelzuckungen. Stromunterbrechung fiihrt schon nach 6 bis 10 Stunden
zu einer deutlicher Erholung; doch ist die Kontraktion geringer und auch
weniger andauernd, als sie anfangs war. Vortr. hat schon frither in einem Falle
Friedreich’scher Ataxie einen analogen Befund erhoben; etwas Aehnliches
ist auch von Naumann?) beobachtet worden.

Diskussion.

Hr. Schuster: Die Verkrimmung der Finger bei dem von Herrn Kramer
gezeigten Patienten ist — soweit ich sehe — nicht durch eine Verdnderung der
Gelenke bedingt und beruht, wie uns Herr Kramer mitgeteilt hat, anch nicht
auf einer Verdnderung des muskuliven Apparats. Ich glaube, es handelt sich
lediglich um eine Verkiirzung der Weichteile auf der Beugeseite der Finger,
wie wir sie in gleicher Weise bei der so haufigen, — aber auffilligerweise
wenig bekannten — familidren Fingerkontraktur zu sehen bekommen. Einen
dhnlichen, sehr typischen Fall von Fingerkontraktur habe ich erst kiirzlich bei
einem Vortrag in der Orthopaddischen Gesellschaft hier demonstriert?). Da die
familidre Fingerkontraktur sehr haufic bei Neuropathen vorkommt, so halte ich
es fiir moglich, dass auch im Falle des Herrn Kramer eine familidre Finger-
kontraktur vorliegt. Ich mgchte deshalb an Herrn Kramer die Bitte tichten, in
der Familie des Patienten auf weitere Félle einer derartigen Fingerverkrimmung
zu fahnden.

Was die Genese des sogenannten Friedreich’schen Fusses angeht, so werden
Sie mit mir wohl alle der Meinung sein, dass der Friedreich’sche Fuss auch
bei anderen nervosen Erkrankangen als der Friedreich’schen Krankheit, besonders
bei heredo-degenerativen Krankheiten, beobachtet wird. Nachdem wir von seiten
der Orthopéden, besonders auch durch Dr. Biebergeil, hier darauf aufmerksam
gemacht worden sind, dass sich bei Hohlfussbildung héufig eine verborgene
Spina bifida vorfindet, habe ich bei den Fillen meiner Poliklinik mit ver-
dachtiger Fussbildung wiederholt eine Ronigenaufnahme der Kreuzbeingegend
vornehmen lassen.. Bei zwei derartigen Féllen, darunter bei einem Fall heredi-
tarer Syphilis, hat HerrKollege Biebergeil in der Tat eine Spina bifida occulta
als Begleitung des Hohlfusses feststellen kénnen. Ich bin somit geneigt, das
Zusammentreffen dieser beiden Affektionen nicht nur fiir ziemlich hiufig zu
halten, sondern auch einen urséchlichen Zusammenhang zwischen jenen beiden

1) Neurol. Centralbl., 1912, S. 1488.

2) Berl. klin. Wochenschr., 1913, Nr. 25.
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Affektionen anzunehmen, und vermute, dass die genannte Fussverbildung trotz
der meist bestehenden Unméglichkeit, eine Parese, elektrische Verinderungen
oder dergleichen an den Fussmuskeln zu finden, dennoch auf eine Schidigung
der Cauda equina oder des untersten Riickenmarksabschnitts zu beziehen ist.
So wire es denkbar, dass der sogenannte Friedreich’sche Fuss ein Symptom
ist, welches keine essentielle Zusammengehérigkeit mit dem Krankheitsbilde der
Friedreich’schen Krankheit hitte, sondern sich bei jener Erkrankung — ebenso-
wie manchen anderen Heredodegenerationen — nur als appositionelle Begleit-
erscheinung vorfinde.

Hr. M. Bernhardt: Der Herr Vortragende erwihnte, dass die von ihm
beider Friedreich’schen Krankheit gefundenemyasthenische Reaktionauch schon
bei anderen Krankheitszustinden wenigstens andeutungsweise beobachtet worden
sei, z. B. bei der Myotonia congenita, Hierzu madchte ich bemerken, dass ich
schon im Jahre 1879 in einer Arbeit1), betitelt: Muskelsteifigkeit und Muskel-
hypertrophie (ein selbstindiger Symptomenkomplex), in der ich als erster von
der spiter mit dem Namen der Thomsen’schen Krankheit belegten Affektion es.
aussprach, dass ich dieselbe fiir eine auf ererbter oder kongenitaler Anlage be-
ruhende selbstandige Erkrankung des willkiirlichen Muskelsystems erachte, in
bezug auf die elektrischen Reaktionen folgende Anomalien beobachtet habe2):
Einmal blieben, namentlich deutlich an den Oberschenkeln, die durch einen
ganz kurzdauernden elektrischen Reiz erzeugten Kontraktionswillste langeve
Zeit nach dem Aufhiren des elekirischen Reizes bestehen, um sich erst langsam
und allmahlich wieder abzuflachen; andererseits zeigte sich, wenn man den
Strom lingere Zeit auf einen Muskelkomplex einwirken liess, nicht eine feste
tetanische Kontraktion, sondern ein gewisses Wogen oder Undulieren, ein bal-
diges Nachlassen der zuerst zusammengezogenen Stellen, ein Abwechseln mit.
anderen in der Nachbarschaft gelegenen. Ein starker kurzer Schlag mit dem
Perkussionshammer bewirkte dasselbe wie der kurzdauernde elektrische Reiz:
eine das betreffende Biindel einnehmende und ldngere Zeit anhaltende tonische
partielle Kontraktion. (Autoreferat.)

Hr. Kramer (Schlusswort): Die spinale Genese des Friedreich’schen
Fusses liesse sich nur auf dem Wege von Muskelausfillen erkliren; solche fand
aber Vortr. nicht vor. Auffillig ist allerdings, dass auch im vorgesteliten Falle
eine Spina bifida bestand.

Hr. Otto Maas: Zur Bewertung der reflektorischen Pupillen-
starre.

Seit der Entdeckung der reflektorischen Pupillenstarre durch Robertson
im Jahre 1869 ist die Diskussion iiber die Bedeutung dieses Symptoms nicht
verstummt.
Dariiber herrscht wohl Einstimmigkeit, dass es am hidufigsten bei Tabes
dorsalis und Dementia paralytica gefunden wird.
1) Virchow’s Archiv, Bd. 75, S. 516.
2) L ¢, S. 518.
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Moebius nahm sogar an, dass reflektorische Pupillenstarre das Vor-
handensein einer der genannten Krankheiten beweise.

Nach der Ansicht der #iberwiegenden Mehrzahl der Autoren kann das
Symptom auch bei Individuen auftreten, welche eine Syphilisinfektion erlitten
haben, im {brigen aber keine Krankheitssymptome von seiten des Nerven-
systems darbieten. In einzelnen Fillen, bei denen invivo reflektorische Pupillen-
starre bestand, konnte auch histologisch festgestellt werden, dass weder De-
mentia paralytica noch Tabes dorsalis vorlag.

Ein derartiger Fall ist auch kirzlich von mir untersucht worden und soll
hier mitgeteilt werden.

Bei einem 57 Jahre alten Patienten, bei dem fir Alkoholismus kein An-
haltspunkt bestand und ausser zwei Totgeburten der Ehefran nichts, was auf
den Verdacht von Syphilis hingewiesen hitte, ergab die klinische Untersuchung
typisch reflektorische Pupillenstarre, soust aber keinen pathologischen Befund
von seiten des Nervensystems.

Die histologische Untersuchung ergab keinen Anhaltspunkt fiir Dementia
paralytica oder Tabes dorsalis.

Die Frage, die zu zahlreichen Untersuchungen Veranlassung gegeben hat,
ist, ob reflektorische Pupillenstarre auf anderer Basis als Syphilis (und in sehr
seltenen Féllen durch Verletzung) dauernd auftreten kann; namentlich kommt
hier der chronische Alkoholismus in Betracht. Dass durch chronischen Alko-
holismus trdge Pupillenreaktion und im akuten Alkoholintoxikationszustand
reflektorische Pupillenstarre voriibergehend auftreten kann, darf wohl als
erwiesen gelten; dauerndes Auftreten von reflektorischer Pupillenstarre auf
alkoholischer Basis ist aber von Weiler und Bumke in Abrede gestellt worden,
wihrend Nonne auf Grund eines eingehend untersuchten Falles doch dafiir
eintritt.

In Uebereinstimmung mit Hoche halte ich die Beobachtung von Nonne
nicht fiir beweiskraftig, da meines Erachtens auch mit Hilfe der vier Reaktionen
Syphilis nicht mit voller Sicherheit ansgeschlossen werden kann, und glaube,
dass die endgiltige Entscheidung, ob Alkoholismus dauerndes Auftreten von
reflektorischer Pupillenstarre hervorrufen konne, vorléaufig nicht zu treffen ist.

Auch bei multipler Sklerose ist in ganz vereinzelten Fillen reflektorische
Pupillenstarre gefunden worden. Auch hier lasst sich vorliufig nicht ent-
scheiden, ob das Symptom durch den Prozess der Sclerosis multiplex zustande
kommt, oder ob in derartigen Fillen eim syphilitisches Leiden bzw. eine Kom-
bination mit einem solchen vorliegt. (Autoreferat.)

Diskussion.

Hr. Feilchenfeld hat eine dltere Dame, Virgo, mit beiderseitiger reflek-
torischer Pupillenstarre ohne Lues in der Anamnese gesehen; Wassermann im
Blut negativ. F. glaubt an eine kongenitale Anomalie, da sonstige Aetiologie
fehlte.

Hr. Liepmann fragt nach sonstigen Krankheitssymptomen bei dem de-
monstrierten Patienten.
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Hr. Schlomer betont, dass bei dem Nonne’schen Falle, der zur Sektion
kam, die mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen worden ist.

Hr. Bonhoeffer: Bei alkoholischem Korsakoffwird gelegentlich Pupillen-
starre beobachtet, dieselbe kann sich zuriickbilden, was fiir Alkobolgenese
"spricht.

Hr. 0. Maas (Schlusswort): Was das von Herrn Bonhoeffer erwihnte
Vorkommen von reflektorischer Pupilienstarre bei der Korsakoff’schen Krankheit
betrifft, so mdchte ich bemerken, dass ich das voriibergehende Auftreten dieses
Symptoms auf alkoholischer Basis nicht bezweifle, nur das dauernde Auftreten
desselben nicht fiir erwiesen und zurzeit auch nicht fiir erweisbar halte. Der
von Herrn Feilchenfeld erwihnte Fall ist recht interessant; aber abgesehen
davon, dass die Wassermann’sche Reaktion im Liquor spinalis nicht gepriift
wurde, bleibt die Tatsache bestehen, dass der negative Ausfall der Reaktion
nicht als Beweis fir das Nichtvorhandensein syphilitischer Infektion gelten
kann. Die von Herrn Schlomer erwihnte Tatsache, dass in dem Fall von
Nonne das Gehirn histologiseh nicht untersucht worden ist, ist von Nonne
ausdriicklich bemerkt worden. Sie erscheint nicht bedeutungslos, nachdem
Kirchberg kiirzlich bei Dementia paralytica auch bei Verwendung der Aus-
wertungsmethode von Hauptmann negative Wassermann’sche Reaktion im
Blut und Liquor spinalis gefunden hat; allerdings war in diesen Fillen Pleo-
cytose nachweisbar gewesen. In bezug auf die von Herrn Liepmann gestellte
Frage mochte ich bemerken, dass es mir in dew hier histologisch demonstrierten
Fall nur darauf ankam, dass, soweit unsere histologischen Methoden ein Urteil
gestatten, Tabes dorsalis und Dementia paralytica ausgeschlossen werden
kinnen. {(Autoreferat.)

Hr. M. Rothmann: Die Funktion des Mittellappens des Klein-
hirns. Neben der weitgehenden Ausgestaltung der zerebellaren Lokalisation
in den Hemisphéren bei Menschen und Tieren ist auch die Lokalisation in dem
unpaaren Mittelteil des Kleinhirns von wesentlicher Bedeuntung. Hatte Bolk
bereits auf Grund vergleichend-anatomischer Betrachtung im Lobus anterior
Koordinationszentren fir Kopfmaskulatur, Larynx und Pharynx, im Lobulus
simplex ein Zentrum fir die Halsmuskulatur, weiterhin im Lobus medianus
post. ein unpaariges Extremititenzentrum und ein Rumpfzentrum angenommen,
so erbrachte znerst van Rynberk den experimentelien Nachweis, dass Zer-
storung des Lobulus simplex ,,Neinschiitteln* des Kopfes bewirke. In der Folge
sind dann von Pagano, Russell, Vinzenzoni, Luna und anderen Lokali-
sationen im Gebiet des Wurms auf experimenteiler Grundlage versucht worden.
1911 konnte R. selbst in dieser Gesellschaft Hunde mit totaler Zerstorung des
Lobus anterior demonstrieren, die eigenartige Kiefer- und Kehlkopfstérungen,
eine Kriimmung des hinteren Riickenabschnittes und steife Bewegung der Hinter-
beine erkennen liessen. Dagegen zeigten Hunde mit Zerstérung der Rinde des
Lobus medianus post. ataktisches Laufen ohne Rumpfkrimmung.

Der Lobus anterior steht zweifellos in besonders innigen Beziehungen
zur Innervation des Kopfes und seiner Unterabteilungen. Vortr. bespricht die
wichtigen experimentellen Forschungen von Magnus und de Kleyn iber den
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Einfluss der Kopfhaltung auf den Tonus der Extremititen. Hierbei sind vesti-
bulare und Halsreflexe zu unterscheiden. Bei der Zerstérung des Lobus
ant., deren Symptomatologie an einem typischen Beispiel geschildert wird,
kommt es zu einer hochgradigen Astasie des Kopfes, der anfangs anfallsweise
nach hinten geht, stets in Verbindung mit einer Lordose der Wirbelsdule und
starker Extension der Vorderbeine, entsprechend den von Magnus und
de Kleyn aufgestellten Gesetzen.

Vortr. weist auf gleichartize Beobachtungen beim grosshirnlosen Hund,
ausgelost durech Narbendruck auf den Lobus anterior und bei Ausschaltung der
Vorderstringe im obersten Halsmark hin. Weiterhin kommt es bei den des
Lobus ant. beraubten Hunden zur Tiefhaltung und Schwerbeweglichkeit des
Kopfes und als direkte Folge davon zu einer Kriimmung des hinteren Rumpi-
abschnittes, die sich dann, mit Besserung der Kopfhaltung, auch wieder zurtick-
bildet. Auch ist eine betrdchtliche Ataxie der Rumpfmuskulatur und der Ex-
tremitaten mit starkerer Schidigung des Schultergiirtels zu konstatieren. Ausser-
dem macht sich eine Atonie der Kiefer- und Zungenmuskulatur, sowie die von
Katzenstein und Rothmann ausfihrlich geschilderte Kehlkopfstérung
deutlich bemerkbar. Vor allem ist die Aufhebung der Bellfihigkeit fir 6 bis
8 Wochen zu betonen, die nach keinem anderen Eingriff in die Kleinhirnrinde
zu beobachten ist.

Wird nur der obere Teil des Lobus anterior (Culmen) zerstort, so
kommt es zu Tiefhaltung und Schwerbeweglichkeit des Kopfes, steifer Haltung
und Ataxie des Hinterkorpers ohne Kiefersehwiche, ohne Stimmbandstérung,
bei erhaltener Bellfihigkeit. Dagegen bewirki Zerstérung des unteren Ab-
schnittes des Lobus anterior (Lobulus centralis) starke Kieferschwiche
und Kehlkopfstorung ohne Abnormitdt der Kopfstellung, bei geringer, rasch
voriibergehender Ataxie der Beine. Ks besteht demnach innerhalb des Lobus
anterior eine weitergehende Lokalisation mit scharfer Scheidung der Funktion
des oberen und unteren Abschnittes desselben.

Wird die Rinde des Lobus medianus posterior total zerstért, so
tritt neben geringer Stérung der Kopfinnervation eine starke Rumpfmuskel-
storung hervor mit starkster Schwiche und Ataxie des hinteren Rampf-
abschnittes, so dass dieHunde anfangs gar nicht, dann eigentimlich schleichend
sich forthewegen. Dann kommt es zu verhdltnismissig rascher Restitution.

Ausschaltung des vorderen Abschnitts der Rinde des Lobus
medianus posterior (Lobulus simplex und Lobulus C [Bolk]) bewirkt einen
schnellschldgigen Kopftremor, der noch nach Monaten nachweisbar ist, ohne
ausgesprochene Rumpfinnervation. Durch Mitverletzung des benachbarten
hinteren Teils des Vorderbeinzentrums der Hemisphire kommt es bisweilen zur

. Beugestellung des betreffenden Vorderbeins. Dagegen bewirkt Zerstorung des
hinteren Teils des Lobus medianus posterior ausgesprochene Schwiche
des stark gesenkten Hinterkdrpers bei deutlicher Ataxie aller Extremitaten unter
rascher Riickbildung der Symptome. Es besteht demnach auch im Bereich des
Lobus medianus posterior eine weitergehende Lokalisation mit Stérung der
feineren Hals- und Nackeninnervation vom vorderen Abschuitt aus, der Rumpf-
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innervation vor allem im Bereich des Beckengiirtels vom hinteren Abschnitt
aus. Isolierte Extremititenzentren finden sich nicht, sondern die Extremititen
sind nur in Kombination mit der Rumpfmuskulatur befallen.

Endlich ergibt die Gesamtausschaltung der Rinde des zere-
bellaren Mittelteils, die Vortr. an einem zweiseitig operierten, zurzeit finf
Monate nach der letzten Operation am Leben befindlichen Hunde demonstriert,
eine Addierung der Symptome nach Ausschaltung des Lobus anterior bzw.
Lobus medianus posterior allein. Der Hund zeigt derartig schwere Kopf- und
Rumpfmuskelstérung, dass er erst nach einem Monat wieder auf die Beine
kommt. Zugleich bestehen ausgesprochene Kiefer-, Zungen- und Kehlkopf-
stérungen. Alle vier Extremititen sind stark ataktisch, dabei weder nach den
Seiten verstellbar, noch am Tischrand zu versenken, im scharfen Gegensatz zu
den Rindenausschaltungen der Hemisphiren.

Was endlich den Menschen betrifft, so haben aufrechter Gang und Greif-
ausbildung der vorderen Extremititen hier zu einer wesentlichen Abinderung
der anatomischen und physiologischen Einrichtungen gefiihrt. Bei Affektionen
im Gebiet des Lobus anterior tritt beim Menschen starke Fallneigung nach vorn
auf. Auch beim Menschen sind die abnormen Kopf- und Rumpfhaltungen von
grosser differential-diagnostischer Bedeutung. Hierher gehdrt auch die von
Babinski beschriebene Asynergie cérébelleuse in ihren verschiedenen
Ausgestaltungen.

Auf Kiefer- und Kehlkopf- bzw, Stimmstérungen muss in der Folge be-
sonders geachtet werden. Die Restitutionskraft nach ausgedehnten Wurm-
exstirpationen beim Menschen ist eine ausserordentlich grosse, im wesentlichen
wohl bedingt durch die fiberragende Funktion des Grosshirns.

Der von Bolk entwickelte Lokalisationsgedanke hat auch im Bereich des
Mittelteils des Kleinhirns seine volle Bestiitigung gefunden, wenn auch in
Einzelheiten Abweichungen von der von ihm angenommenen Lokalisation fest-
zustellen sind.

(Die ausfiihrliche Publikation erfolgt in der Monatsschrift fiir Psychiatrie.)

(Autoreferat.)

Sitznng vom 10. November 1913.

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.
Schriftfihrer: Herr Henneberg.

Hr. Bonhoeffer: 1. Anatomische Demonstration zur Lehre von
der motorischen Apraxie und von der motorischen Sprachbahn,

Klinisch hatte es sich um eine doppelseitige, aber iberwiegend linksseitige
Apraxie gehandelt. Ausserdem bestand 9 Monate lang bis zum Tode motorische
Aphasie mit Storung des Leseverstindnisses und Agraphie. Die Diagnose hatte
deshalb auf einen Herd in der linken Brokagegend und Schidigung der Balken-
faserung vielleicht durch denselben Herd gelautet.

Der anatomische Befund wird an Serienschnitten demonstriert, Es fand
sich links Intaktheit der Broka’schen Gegend, der Insel, der Zentralwindungen
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und der Schlifewindungen. Dagegen bestand ein alter Erweichungsherd am
medialen Stirnhirnanteil, der die erste Stirnwindung in den vorderen vier
Finfteln, die zweite im vorderen Drittel umfasst. Der Balken war durch den-
-selben Herd links bis kurz vor das Splenium betroffen.

Tin zweiter Herd von geringerer Ausdehnung fand sich links im Gebiote
der inneren Kapsel auf der Hohe eines Frontalschnuittes, der durch die Spitze
des Schlifelappens geht, an der Grenze zwischen Stabkranzschicht und oberem
Rande der inneren Kapsel. Er durchbricht hier die innere Kapsel, tangiert an
-einer ganz kleinen Stelle die Hussere Kapsel und verschwindet auf der Hohe
des Chiasma in der vorderen Kommissur. Ein dritter kleiner Herd findet sich
im Occipito-parietal-Hirn. Der Herd hat nur ganz geringe Oberflichenaus-
debnung, beteiligt aber doch das tiefe Mark und das untere Lingshiindel unter
der Angularis.

Die linksseitige Apraxie erklart sich aus der Balkenlision. Nicht ohne
‘weiteres klar ist die rechtsseitige Apraxie. Man kann zu ihrer Erkldrung an,
-eine Mitwirkung der rechien Hemisphire denken, wie es Hartmann tut, oder
an den Stirnhirnherd selbst. Nach Stirnhirnexzisionen hat Vortragender sonst
keine Apraxie gesehen. Den kleinen Occipitalherd halt Vortr. fiir sich allein
nicht fiir ausreichend, die rechtsseitige Apraxie zu erkliren in Hinblick auf
einen ihm bekannten Fall von Angularisalexie ohne Apraxie. Hs handelt sich
.am wahrscheinlichsten um Summationserscheinungen,

Die Wortstummheit ist aufzufassen als Folgeerscheinung einer Abtrennung
der motorischen Sprachregion von den ableitenden Bahnen infolge der Unter-
brechung der Balkenbahn und der linken Projektionsbahn zu den Bulbarkernen.
Der anatomische Befund erbringt in fast experimenteller Klarheit den Beweis
fiir die Auffassung, dass den motorischen Sprachimpulsen von der linken
‘Sprachregion zwei Wege zur Verfiigung stehen: 1. durch die linke Pyramiden-
projektionsbahn und 2. durch den Balken iber die entsprechenden Gebiete der
rechten Hemisphire. Die Unterbrechung beider Bahnen zugleich macht bei er-
haltener Brokagegend, wie es hier der Fall war, motorische Aphasie. Da bei
dieser Lokalisation die Region der inneren Sprache intakt bleibt, muss, was
klinisch plausibel ist, die Strung des Leseverstindnisses und die Agraphie,
soweit sie nicht apraktisch ist, auf den parieto-occipitalen Herd bezogen werden.
{(Ausfiithrliche Poblikation in der Monatsschr. f. Psych. u. Neurol.)

2. Anatomischer Befund bei Agnosie und stationirer totaler
Worttaubheit,

Eine apoplektisch aufgetretene Agnosie auf akustischem, optischem und
taktilem Gebiete blieb durch ein Jahr hindurch bis zum Tode bestehen, Auch
-die Worttaubheit blieb bis zum Exitus unverdndert. Es bestand rechtsseitige,
nicht ganz komplette Hemianopsie und Orientierungsstérung. Erhalten war die
kontinuierliche Tonreihe. Die apraktischen Erscheinungen traten hinter den
-agnostischen zuriick.

Die klinische Diagnose lautete wegen der ginzlich ausbleibenden Resti-
tution der Worttaubheit und der Agnosie und wegen der Andeutung doppel-
seitiger Pyramidensymptome auf doppelseitige parieto-occipitale Herde mit Ver-
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nichtung des hinteren Drittels beider Schlifewindungen. Der anatomische Be-
fund ergab symmetrische doppelseitige parietale Herde mit Vernichtung der
mittleren und hinteren Partien der ersten und zweiten Schlifewindungen, der
Augulares und eines rechts und links verschieden grossen Teils der Marginales,
rechts zeigte sich ein Rest der Heschl’schen Windung erhalten. Dieser Rest
reichte offenbar nicht aus, die Worttaubheit zu einer gewissen Rickbildung ge-
langen zu lassen. Es kann aber die Moglichkeit nicht bestritten werden, dass
der Rest geniigte, um das Erhaltenbleiben der Tonreihe zu bedingen. Die
Wernicke’sche Auffassung, dass der sensorischen Aphasie ein Ausfall der
Sprachsepte zugrunde liege, wird durch den klinischen Befund hinfillig, Hin-
sichtlich der Einzelheiten des Befundes muss auf die ausfiihrliche Beschreibung
verwiesen werden. ’
Diskussion.

Hr. Liepmann: Der erste Fall lehrt, wie vorsichtig man mit Statutierung
sogenannter negativer Fille sein muss. Scheinbar widerspricht derselbe der
Broka’schen Lehre tatsdchlich durchaus nicht. L. hat schon in seinem Beitrag
zu Curschmann’s Lehrbuch 1909 die Forderung aufgestellt, dass die
Summierung einer Unterbrechung der linken cortico-bulbdiren Bahn und des
Balkens Wortstummbheit machen miisse, eine Forderung, die so schon in dem
Falle 1 erfiillt sei.

Die Dyspraxie der linken Hand hélt L. mit dem Vortragenden durch die
Balkenunterbrechung fiir erklart. Hs fragt sich, wie ist die geringere Dyspraxie
der rechten Hand zu erkidren? Der vorn gelegene Stirnbirnherd erscheint L.
nicht als die Ursache, denn ein Ueberschlag iiber 27 eigene Fille und 28 Fille
der Literatur mit verwertbarem anatomischen Befund ergab L. folgendes:
Wihrend in 18 Fillen Herde in der Parieto-occipitalgegend allein erhebliche
Dyspraxie bewirkt hatten, wihrend in der Mehrzahl der Fille Lisionen sowohl
der Parieto-occipitalgegend wie der Frontalgegend oder der Rolando’schen und
der Frontalgegend oder aller drei Gegenden vorlagen (bei linkshéndiger Apraxie
Balken- plus Frontalldsion), gibt es nur zwei Fille, in denen anscheinend ein
Frontalherd allein rechtsseitige Apraxie gemacht hat (Hartmann I und
Forster I).

Bezeichnenderweise handelt es sich in beiden Fillen um Tumoren! Bei
dem Fall von Forster liegt der Tumor unmittelbar vor der vorderen Zentral-
windung, und es ist nicht erwiesen, dass der Tumor nicht in diese hinein ge-
wuchert ist oder wenigstens Druckwirkungen auf sie aunsgeiibt hat.

Hartmann’s Fall 1 lisst sich gar nicht als blosse Apraxie auffassen und
nicht auf blosse Frontalldsion zuriickfihren, sondern sich nur durch die An-
nahme eines auf viele, wenn auch nicht alle Hirnregionen wirkenden Druckes
erkldren, "Also diese beiden Falle sprechen durchaus nicht fir eine ent-
scheidende Rolle des vorderen Stirnhirns quoad Praxie. L. kennt keinen Fall,
in dem ein Erweichnngs- oder Blutungsherd in vorderen Stirnhirnpartien
allein Apraxie bewirkt hat. Dass das vordere Stirnhirn die Bewegungs-
bereitschaft und Initiative unterhélt, ist moglich. Die hinterste, un-
mittelbar vor dem Gyr. centr. ant. gelegene Stirnhirnpartie dirfte allerdings
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mwit zur Geddchtnisstitte fiir die Gliedkinese zu rechnen sein, nicht aber weiter
vorn gelegene Partien. Nach alledem glaubt L. nicht, dass im vorliegenden
Fall die Frontallasion wesentlich fiir die rechisseitige Dyspraxie verantwortlich
zu machen ist.

L. glaubt vielmehr, dass hier eine Summationswirkung des linken, wenn
auch nicht sehr grossen Scheitelherdes und der Balkendurchirennung vorliegt.
Dass die linke Hemisphére unter normalen Verhdltnissen fiir die Mehrzahl der
Menschen die gebende und nicht die empfangende ist, bleibt zwar bestehen.
Kine gesunde linke Hemisphdre kann die rechte Hand dirigieren ohne Hilfe der
rechten Hemisphire. Kine Balkenunterbrechung allein schidigt daher in der
Regel — bei ausgesprochenem Rechtshdnder — die rechte Hand nicht. Das
beweist u. a. die Intaktheit der rechten Hand bei Goldstein’s Fall. Aber ver-
s¢hiedens Brfahrungen sprechen dafiir, dass eine ldadierte linke Hemisphiire
Hilfsdirektiven von der rechten beziehen kdnne, so dass einer solchen die
Balkendurchtrennung einen additiven Schaden zufiige. So erklirt sich L. den
ungewShnlich hohen Grad von Apraxie der rechien Hand seines ,Regierungs-
rates* damit, dass die vollige Balkendurchtrennung jede kompensatorische Hilfe
seitens der rechten Hemisphire verhindert hatte. Wenn also auch Balkenunter-
brechung meist nur die Praxie der linken Hand erheblich betrifft, so konne sie
wohl in Addition zu einem praxieschiddigenden Herde der linken Hemisphire
gelegentlich — bei einem Ambidextren vielleicht auch allein — die Praxie der
rechten Hand leicht beeintrdchtigen. Das in grisserem Maasse erhaltene Hor-
vermogen des zweiten Kranken ist lehrreich, im Hinblick auf einen Kranken,
den L. am 8. 1. 19121) hier besprochen hat. Dieser hatte annéhernd véllige
Taubheit. Dementsprechend waren beide Heschl’schen Windungen zerstort.
Hier ist die rechte partiell erbalten.

Hr. Bonhoeffer: Herrn Liepmann’s Fragen nach den Verhiltnissen
der Tastfibhigkeit kann ich dahin beantworten, dass eine sichere Priifung der
Lageempfindung sich nicht bewerkstelligen liess. Ich glaube aber, dass eine
Storung der Bahnen der Tiefensensibilitit in den ersten Monaten sicherlich
nicht bestanden hat, dafiir sprach das Fehlen der Ataxie der Hinde und das
sichere Manipulieren. Auch ich habe die Tastagnosie als transkortikale Tast-
lahmung aufgefasst. Ob dis rechte Hemisphére, d. h. die Balkenlasion fiir die
rechtsseitige Apraxie unter bestimmten Verh&ltnissen von Bedeutung ist, werden
weitere Beobachiungen zeigen miissen.

Die Beobachtung des Herrn Lewandowsky, dass Apraxie nach einer
Stirnhirnexzision verschwunden ist, bestitigt meine erwibnte Erfahrung einer
Stirnhirnoperation. Die Auffassung, dass die Moria ein Stirnhirnsymptom ist,
teils ich nicht. Man findet sie bei hirnatrophischen Prozessen ebenso wie bei
Benommenheitszustinden leichteren Grades unabhingig von der Lokalisation
des Prozesses.

1) Neurol. Centralbl. Bd. 31, S. 206 u. 394.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 55, Heft 3. 68
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Nachtrag zum Protokoll der Sitzung vom 10. November 1913.
Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Bonhoeffer,

Hr, Lewandowsky berichtet iiber einen Fall, der fir die Frage nach
dem Zusammenhang von Apraxie und Stirnhirnaffektion von Interesse ist. Es
handelt sich um einen Tumor des linken Stirnhirns mit beiderseitiger Apraxie
und Moria. Bei der Operation (F. Krause) warde der linke Stirnlappen fast
vollstindig entfernt. Danach verschwand die Apraxie und die Moria. Die
Apraxie war somit indirekte Folge des Tumors, sie hatte mit der Stirnlappen-
lision an sich nichts zu tun.

- Sitzung vom 13. Dezember 1913.
Vorsitzender: Herr Bonhoeffer,
Schriftfihrer: Herr Henneberg.

Hr. Brodmann-Tibingen hat an den Vorstand ein Schreiben gerichtet,
in dem er gegen den Gebrauch, den Herr Jacobsohn in der Sitzung vom
9. Juni 1913 von seinem Brief gemacht hat, Einspruch erhebt,

Der in Abschrift beigelegte Brief habe mit den von Herrn Jacobsohn
nicht mitgeteilten Worten begonnen: ,,Die Vogt’schen Angaben sind natiirlich
zutreffend.“ Dementsprechend erklire er noch einmal, dass Vogt in seiner
Kritik in jeder Hinsicht die Wahrheit gesagt hat. Demgegeniiber gibt Herr
Jacobsohn die Erklirung ab des Inhalts, dass er keinen Grund gehabt habe,
Herrn Brodmann’s Urteil wiederzugeben, sondern sich nur veranlasst ge-
fihlt habe, die zugestandenen Tatsachen zu verwerten. Diese bevechiigten
ihn aber, die seinerzeit geiibte Abwehr gegen Herrn Vogt’s Worte villig auf-
recht zu halten, denn er habe 1. erheblich gréssere Paraffinschnitte als Brod-
mann hergestellt, 2. sein Einbettungsverfahren stimme in der Hirtung des
Materials durch Alkohol mit dem Nissl’schen iiberein, und dadurch sei es er-
moglicht, auch die Struktur der Nervenzellen aufs beste darzustellen. 8. Er
habe mit einem viel einfacheren Mikrotom gearbeitet, und vor allem habe er
4. das ausfihrliche Verfahren zur Herstellung solcher Paraffinschnitte ange-
' geben, wihrend Brodmann’s Verfahren nirgends genau beschrieben worden
sei. Man konne sich aber nur an veréffentlichte Methoden halten.

Hr. Haenisch: Progressiver Torsionsspasmus.

12jahriger Knabe, seit 2 Jahren krank; polnisch-jiidische Abstammung,
Vater zerebrale Kinderldhmung?, 4 jiingere Geschwister an Krimpfen ge-
storben. — Beginn in der linken grossen Zehe, dann spastischer Klumpfuss
links. Jetat geringe Beteiligung der Arme. In Riickenlage tonische Spasmen,
besonders der linken Bauch- und Hiiftmuskulatur, Verkriimmung des Korpers,
dabei Krampfschmerzen. Nimmt deshalb meist hockende Stellung an. Im
Stehen und Gehen Kyphose und Skoliose, keine Lordose der Wirbelsiule,
Becken links gesenkt, Beine etwas abduziert, Klumpfuss beiderseits; Gang
eigentiimlich schiebend, unter unwillkiirlichen Bewegungen, ersichtliche An-
strengung. Gesicht frei.
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Keine Pyramidenerscheinungen, Hypotonie meist nachweisbar, Reflexe
normal, keine sensiblen Stérungen, kein elektrischer Befund. Wassermann im
Blut und Liquor negativ, keine Hiweissvermehrung, aber leichte, sicher patho-
logische Lymphozytose im Liquor.

Leichte Hg-Kur ist begonnen, ohne wesentliche Hoffnung. Symptomatisch
tun Bader sehr gute Dienste, Hyoszin leistete wenig.

Diskussion,

Hr. Jacobsohn fragl an, ob die Krampfstellungen des Patienten im
Schlafe eine Aenderung erfahren, bzw. ob sie ganz verschwinden, Es scheine
sich wobhl um eine reflektorisch von den Meningen ausgeloste Krampfform zu
handeln. Hierfiir spriche eventuell auch der vom Vortragenden bei dem
Patienten gefundene Befund der Spinalflissigkeit.

Hr. Haenisch: Der Schlaf des Patienten ist ganz ruhig. In einem
anderen, vor einem Jahr von ihm beobachteten Falle schlief der Kranke in den
merkwiirdigsten Stellungen.

HHr, Forster und Tomasczewski: Ueber Spirochitenbefunde
bei Paralyse.

Mit dem Punktionsmaterial aller 50 Fille haben wir 61 Kaninchen in die
Hoden und 9 Affen in die Lider geimpft. Von diesen Tieren haben wir
40 Kaninchen und 3 Affen etwa 4 Monate beobachten konnen, ohne dass die
Tiere irgendwelche Krankheitserscheinungen an den Impfstellen zeigten.

Natiirlich sind negativ verlaufende Impfexperimente immer nur mit einer
gewissen Vorsicht zu verwerten. Indes scheint mir bei der Zahl der Experi-
mente, der langen Beobachtungsdaner und dem Spirochétenreichtum eines
Teils des Impfmaterials (7 Fille) doch der Schluss gestattet, dass die in der
Paralytikerhirnrinde wuchernden Spirochéten eine verdinderte (vermutlich ab-
geschwiichte) Tierpathogenitit besitzen. Dieser Schluss dridngt sich jedem ohne
weiteres auf, der die Impfresultate mit den Krankheitsprodukten der tertiiren
Syphilis beriicksichtigt. In tertidrsyphilitischsn Affektionen finden wir so gut
wie niemals Spirochéten; trotzdem gelingt es bei Anwendung einer geeigneten
Impftechnik mit dem Impfmaterial dieser Krankheitserscheinungen fast aus-
nahmslos Tiere zu infizieren, d. h. es entwickeln sich an den Impfstellen nach
einem mehrwochigen Inkubationsstadium Primiraffekte mit positivem Spiro-
chitenbefund.

Diskussion.

Hr. Schuster: Wenn ich die Herren Vortragenden richtig verstanden
habe, nehmen sie an, dass der im Gehirn der Paralytiker gefundene Parasit
eine allmahlich im Lauafe der Zeit verinderte Spirochite darstelle. Mit dieser
Annahme nahern sich die Herren Vortragenden offenbar sehr der von vielen
anderen Autoren ausgesprochenen Vermutung, dass die Paralyse und die Tabes,
iiberhaupt die sogenannten metasyphilitischen Affektionen von einer besonderen
neurotropen Abart des Erregers der Syphilis, von einem Virus nerveux, her-
vorgerufen werde. Ich habe nun nicht gehort, welche Griinde die Herren Vor-

68*
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tragenden veranlassen, im Gegensatz zu jener Hypothese anzunehmen, dass die
Verinderung des Erregers bei der Paralyse erst im Laufe seiner Anwesenheit
in dem infizierten Individuum allmdhlich erfolgt und nicht schon von vorn-
herein bestanden habe.

Die Vorstellung, dass der Infektionserreger in einer besonders neuro-
tropischen Form existiert, scheint mir gegeniiber der Vorstellung der Herren
Vortragenden die einfachere zu seip, zumal sie auch die merkwiirdige Tatsachs
erkliren konnte, dass gerade die spater an einer metasyphilitischen Affektion
erkrankenden Patienten auffallig haufig nur geringe primére oder sekundire
syphilitische Erscheinungen darbieten. Das Virus nerveux wire dann als ein
fiir die Haut und Schleimhaut relativ ungeféhrlicher, fir die nervésen Qrgane
dagegen desto gefahrlicherer Infektionsstoff anzusehen. Die Widerstandsfahigkeit
gogen Hg und Arsen wire fiir einen von Hause aus biologisch verdnderten Er-
reger ebenso leicht oder ebenso schwer anzunehmen, wie fiir einen erst all-
mihlich, im Laufe der Anwesenheit in dem befreffenden Individuum, meta-
morphosierten Erreger.

Ob die eine oder die andere Auffassung die richtigere ist, liesse sich viel-
leicht experimentell feststellen, Man miisste von einer mbglichst grossen Zahl
von Priméraffekten Tierimpfungen machen und zusehen, welcher Prozentsatz
derselben keine priméren oder sekundéren Erscheinungen beim Tier hervorruft.
Die ideale Vervollstindigung dieser Versuche wiirde davin bestehen, dass man
abwartet, welche Falle beim Menschen neurotrop werden und welche vorzugs-
weise kutan wsw. bleiben.

Hr. Frenkel-Heiden: In bezug auf die interessante Mitteilung des Vor-

tragenden, dass bei der hereditdren Paralyse besonders zahireiche Spirochiten
gefunden seien, mdchte ich bemerken, dass wir bei allen in der Klinik unter-
suchten Fillen von hereditérer Paralyse in den letzten Jahren auch besonders
stark positiven Wassermann im Serure und Liguor, sehr erhihten Eiweissgehalt
und eine geradezu kolossale Lymphozytose in der Spinalfliissigkeit gefunden
haben. : ‘
Ferner darf ich wohl hervorheben, dass von den sieben Fillen, welche
der Vortragende hirnpunktiert bat und welche reichlich Spirochéten zeigten,
drei im Liquor cerebrospinalis eine sehr erhebliche Polynukleose aufwiesen
neben sehr starkem Lymphozytengehalt trotz Fehlens roter Blutkorperchen.

Zur Frage der biologischen Verdnderung der Spirochite wire darauf hin-
zuweisen, dass sicherlich bei der Nervensyphilis sowohl als bei den metalueti-
schen Erkrankungen des Nervensystems die Verhiltnisse viel komplizierter
liegen als bei der gewdhnlichen luetischen Infektion, dass da noch ein uns
unbekanntes Bindeglied existierf, welehes sehr wohl in dem Wachsel der bio-
logischen Eigenschaften der Spirochite liegen konnte. Es darfl besonders her-
vorgehoben werden, dass 2. B. niemals im Liquor cerebrospinalis Spirochéten
gefunden worden sind, trotz starker pathologischer Verdnderung der Fiiissig-
keit, Vielleicht sind aber gerade die mit starker Polynukleose einhergehenden
Fille, welche allerdings recht selten sind, besonders geeignet zum Suchen nach

der Spirochite.
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Hr. M. Rothmann: Die Annahme einer biologisch verénderten Spirochite
bei der Paralyse wirft anch Licht auf die sehr merkwiirdige Tatsache, dass,
vor allem bei den hoheren Stinden, oft die Paralyse irotz sehr energischer, von
Anfang an eingeleiteter und dauernd fortgesetater antisyphilitischer Behandlung
zur friihen Entwicklung kommt. Ja es gibt Statistiken, z. B. von Schuster,
nach denen gerade die energisch behandelten Fille besonders rasch an Meta-
syphilis erkranken. Allerdings miisste man dann die biologische Abart der
Spirochite von der Infektion an annehmen. HEs konnte sich hier aber um eine
Mischung der normalen, der Behandlung zuginglichen Spirochéiten und der
paralytischen Abart derselben handeln, so dass der von Herrn Schuster ge-
machte Vorschlag des frihzeitigen Impfversuches zu keinem praktischen Er-
gebnis fithren wiirde.

Hr. M. Rothmann; Zur differentialdiagnostischen Bedeutung
des Bérdny’schen Zeigeversucls. R. weist auf die Bedeutung des
Bérany’schen Zeigeversuchs zur Aufdeckung von Storungen der Richtungslinien
der sinzelnen Korperabschnitte im Gegensatz zu den alten Zeigeprifungen auf
den eigenen Korper hin. Der Zeigeversuch ist ein wichtiges Hilfsmittel der
zerebellaren Diagnostik geworden; auch beli Hunden und Affen lassen sich
Richtungsstérungen bei Lisionen der Kleinhirnhemisphiren nachweisen. Fiir
die Frage, ob auch das Grosshirn eine Lokalisation fiir die Richtungslinien
besitzt, ist folgende Becbachtung wichtig: Bei einem 28jihrigen Mann ent-
wickelte sich nach einem Trauma auf die linke Kopfseite nach Wochen ein
Aneurysma der linken Art, temporalis superficialis post., dazu Kopfschmerz,
Druckempfindlichkeit des Parietalknochens, leichte Sehstérung des linken Auges
mit linksseitiger Neuritis optica. Beim Fehlen jeden zerebellaren Symptoms
bestand am rechten, fast vollig normalen Arm ein starkes Vorbeizeigen beim
Bérdny’schen Zeigeversuch, von unten nach augsen, von oben nach innen, von
innen und aussen nach oben. Bei der kalorischen Priifung des linken Ohres
ging der rechte Arm nicht nach innen, sondern etwas nach aussen. Die Diagnose
wuarde auf eine posttraumatische Blutung iber dem linken Giyras supramarginalis
gestellt. Die druckentlastende Trepanation, die die subpiale Blutung nachwies,
beseitigte neben der Neuritis optica sofort die Zeigestérung des rechten Armes,
obwohl eine Nachblutung wit transitorischer Aphasie und Krampfattacken im
rechten Pacialisgebiet auftraten, Pat. ist jetzt vollig geheilt. Unter Heran-
ziehung eines von Bérdny berichteten Falles von linksseitigem Stirnhirntumer
mit Stérung des Bériny’'schen Zeigeversuchs im rechten Arm weist R. darauf
hin, dass offenbar vom Grosshirn aus eine Stérung der Richtungslinien in den
gekreuzten Extremitdten zustande kommen kann. Auch die Beobachtungen an
kleinhirnlosen Menschen (Fallvon Anton) sprechen fiir eine Grosshirnvertretung
der Richtungsempfindungen. Als Sitz derselben ist wahrscheinlich die Rinde
des Gyrus supramarginalis bzw. angularis anzunehmen.

R. weist dann darauf hin, dass auch das von Bérdny als Fernwirkung
auf das Kleinhirn angegebene Schwanken in der Intensitit der Stérung der
Richtungslinien bei Affektionen des Kleinhirns selbst vorkommen kann, und
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zeigt schliesslich das Préparat einer Karzinommetastase in der linken Klein-
hirnhemisphire, die im &dusseren Teil des Lobus quadrangularis posterior und
semilunaris superior sitzt und zu keiner Stdrung der Zeigereaktionen gefiihrt
hat; auch bei der kalorischen Priifung normale Reaktionen. Hier dirfte es sich
um Kompensation der Ausfallserscheinungen bei der in ihren Anfingen iber
fiinf Jahre alten Metastase handeln.

Der Bdrdny’sche Zeigeversuch muss in allen Fillen von Affektionen des
Zentralnervensystems angewandt werden und bedeutet eine wichtige Bereicherung
der neurologischen Hilfsmittel. (Autoreferat.)

(Der Vortrag erschien im Neurol. Zbl., 1914, Nr. 1.)

Diskussion.

Hr., Lewandowsky: Herr Rothmann hat wértlich gesagt, dass die
Bardny’sche Methode des Zeigeversuchs sich von den bis dahin iblichen
Methoden, z. B. des Kniehackenversushs und des Finger-Nasenversuchs nur
dadurch unterscheide, dass der Zielpunkt der Bewegung ausserhalb des Kérpers
gelegt wiirde, wihrend man bisher den Zielpunkt innerhalb des Kdrpers ge-
nommen hitte. Ich glaube, dass man damit der Eigenart der Versuche und den
Verdiensten von Bardny nicht gerecht wird, Vielmehr liegt das Neue der
Bérany’schen Methode darin, dass konstante Abweichungenvon einer Richtung
aufgefunden werden. Auf diese Richtungsabweichungen hat man bis dahin,
wenigstens an den Extremitéten, tiberhaupt noch nicht geachtet, ganz gleich-
giiltig, ob man den Zielpunkt der Bewegung innerhalb oder ausserhalb des
Korpers genommen hat. Diese Wertschidtzung der Birdny’schen Technik durch
Herrn Rothmann stimmt damit dberein, dass er auch in seinen Arbeiten
zwischen der Ataxie und den Richtungsstérungen des Korpers nicht unter-
scheidet, sondern die allgemeine Physiologie und Pathologie des Kleinhirns
dadurch verwirrt, dass er diese beiden Sachen zusammenwirftl). So bringt er
z. B. die von ihm aufgestellte Behauptung, dass nach in gewisser Weise lokali-
sierten Kleinhirnverletzungen die Extremititen eines Hundes sich nur nach
einer Richtung verstellen lassen, in engem Zusammenhang mit den Bdrdny’schen
Versuchen. Tatsichlich konnen diese beiden Dinge gar nicht nebeneinander-
gestellt werden. Das eine ist eben Ataxie in gewdhnlichem Sinne bzw. Atonie
als Komponente der Ataxie, das andere ist Richtungsstérung im Sinne von
Bédriny. Die Richtungsstorungen sind, wie Bdrdny gezeigt hat, durchaus
unabhéingig von der Funktion einzelner Muskelgruppen, etwa der Ulnarflexoren
oder Radialflexoren der Hand. Je nachdem ich die Hand stelle, werden bei der
Richtungsabweichung vielmehr einmal die einen, das andere Mal die anderen
Muskeln mehr innerviert, wihrend der Tonus sich immer auf bestimmte
Muskeln, auch in den Versuchen des Herrn Rothmann, bezieht. Dem ent-
spricht es klinisch, dass die Bdrdny’schen Richtungsstérungen von der Ataxie
vollkommen unabhingig sind. Trotz schwerster Ataxie braucht Richtungs-
storung nicht zu bestehen und trotz grosster Richtungsabweichung keine Ataxie.

1) Vgl. dariiber auch Beyer und Lewandowsky, Ztschr. f. d. ges,
Neur, u. Psych., 1913, Bd. 19, S. 363,
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Was nun den speziellen von Herrn Rothmann vorgesteliten Fall be-
trifft, so halte ich die Bardnmy’schen Storungen in diesem Falle ohne weiteres
fiir Fernsymptome. Ich habe schon in meinem im Juni d. J. hier gehaltenen
Vortrag darauf hingewiesen, dass Bardny’s Auffassung, nach welcher man
diese Fernsymptome von Herdsymptomen durch ihre Eigenart unterscheiden
kionnte, falsch sein muss, sondern dass jedes seiner Symptome sowohl als Fern-
wie als Nahsymptom vorkommen kann. Aber, davon abgesehen, sehen wir
doch keinen Teil des Gehirns so hiufig durch Fernwirkung getroffen wie das
Kleinhirn, und darunter leidet natiirlich auch die Bedeutung der Bérdny’schen
Symptome fiir die Differentialdiagnose. Keineswegs aber kann ich zugeben,
dass durch den Fall des Herrn Rothmann fesigestellt worden wire, dass
irgendein Bdrdny’sches Symptom ein Herdsymptom des Grosshirns wire. Ich
erinnere an die Geschichte der frontalen Ataxie, die als Herdsymptom des
Stirnhirns heute wohl von den meisten aufgegeben und als Fernwirkung auf das
Kleinhirn erkannt ist. Was die Bardny’sche Methode betrifft, so habe ich sie
bei einer nicht ganz kleinen Anzahl von Grosshirnerkrankungen angewandt
und habe dabei niemals Ausfille im Sinne Barduny’s gefunden, ausser solchen,
die hochst wahrscheinlich als Fernwirkungen aufzufassen waren. Auch in einem
Falle von Stirnhirntumor bestand keine Stérung der Bériny’schen Reaktion.
Es ist doch auch sicherlich der falsche Weg, auf Grund eines zweifelhaften
Falles dies zu behaupten, ohne zu warten, bis eine grossere Zahl anderer Be-
obachtungen negativ oder positiv ausgefallen sind. Selbstverstandlich will ich
nicht bestreiten, dass im Grosshirn Orientierungsmerkmale bestehen und dass
Grosshirnherde Orientierungsstérungen machen. Ist doch der Zeigeversuch ur-
spriinglich aus der Ophthalmologie ibernommen, wo sein Ausfall bei Augen-
muskelldhmungen u. dergl. gepriift wurde. Was ich bis anf weiteres bezweifle,
ist natiirlich nur, dass die typischen Bardny’schen Symptome durch Affektionen
der Grosshirnrinde gemacht werden kdnnen, und soweit ich sehe, hat auch
Bérdny auf Grund eines grossen Tumormaterials sich in dem gleichen Siune
ausgesprochen.

Fir praktisch viel wichtiger als die Differentialdiagnose zwischen den
Grosshirntumoren und den Kleinhirntumoren und zugleich viel schwieriger halte
ich die Beurteilung des Béardny’schen Versuches bei der Differentialdiagnose
von Labyrintherkrankungen und Kleinhirnerkrankungen, insbesondere sind Herr
Beyer und ich an dem Material der Ohrenklinik auf eine Gruppe von Fallen
aufmerksam geworden, die die grossten Schwierigkeiten machen, ndmlich solche
Fille, die spontanes Vorbeizeigen haben, entweder auf der einen Seite oder
homonymes Vorbeizeigen beider Seiten, oder auch unregelmissige, aber im
Einzelfall konstante Reaktionen haben, und bei denen einerseits neurologisch
gar nichts weiter festzustellen ist und andererseits der Otologe nach der bis-
herigen Diagnostik auch eine Labyrintherkrankung nicht zugeben will. Diese
Fille sind praktisch sehr wichtig, weil etwa bei einer eitrigen Otitis media
durch sie die Frage eingreifenderer Operationen nahegelegt wird. Ich bin der
Meinung, dass es sich hier wohl doch um Storungen innerhalb des Labyrinths
handelt, aber vielleicht um so eng lokalisierte, dass man sie mit der dblichen
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Diagnostik bisher nicht feststellen konnte, und dass diese spontanen abnormen
Zeigereaktionen eben vielleicht als das einzige Zeichen der Labyrintherkrankung
zu betrachten sind?). (Autoreferat.)

Hr. Liepmann méchie getrennt haben 1. die Frage, ob bei Herden im
Grosshirn das Symptom des konstanten Vorbeizeigens auftreten kann, 2. ob die
Storch’sche Lehre von den Richtungsvorstellungen zu Recht besteht. Ersteres
diirfte jeder, der viel Herdkranke gesehen hat, beobachtet haben. Kin solcher
Kranker hat aber die Richtungsvorstellungen im Storch’schen Sinne nicht
verloren, denn er zeigt ja mit anderen Gliedern richtig. Nach Storch sollen
die Richtungsvorstellungen nicht fiir jedes Glied gesondert existieren, sondern
sollen gemeinsam sein, nicht nur fiir alle motorischen Abschnitte, sondern
sogar fiir die optischen und taktilen Funktionen, als Verrichtung des ,stereo-
psychischen® Feldes, ein Feld, welches allerdings weder L. noch andere bisher
im Gehirn auffinden konniten. Von einem Kranken, der mit einem Glied vorbei
zeigt, kann man also nur sagen, dass er in falscher Richtung innerviert, viel-
leicht irgendwie sensorisch beirrt, nicht aber, dass er im Storch’schen Sinne
Richtungsvorstellungen verloren hat.

Hr. Oppenheim hilt es fiir verdienstvoll, dass die Frage nach dem Ver-
halten der Zeigereaktion bei Grosshirnherden angeschnitten worden ist, warnt
aber davor, aus einem Falle weitgehende Folgerungen zu ziehen. Es hat ihn
iiberrascht, dass Herr Liepmann das Vorkommen des Vorbeizeigens bei Gross-
hirnerkrankungen als etwas so Gewohnliches hingestellt hat. Thm selbst ist die

1) Nachtrigl. Zusatz: In seinem Schlusswort, auf das man nach den
parlamentarischen Regeln unmittelbar nicht mehr antworten kann, hat Herr
Rothmann so gesprochen, als wenn ich meine Aeusserung von der in seiuen
Arbeiten herrschenden Vermischung von Ataxie und Richtungsstorungen mit’
seiner Behauptung irgendwie in Zusammenbang gebracht habe, dass Affen nach
Kleinhirnverletzungen regelmissig nach vorn vorbeigreifen sollen. Diese Ver-
suche waren in der Diskussion von mir gar nicht erwahnt worden und sind
auch fir meine Behauptung vollkommen unerheblich. In der Sache allerdings
bin ich der Meinung, dass sich Herr Rothmann in seiner Behauptung, dass
das Vorbeizeigen seiner Affen nach vorne eine Richtungsstérung im Sinne
Barany’s ist, irrt, so lange, bis Herr Rothmann genau die Verletzungen an-
gegeben hat, die man machen muss, um dieses Vorbeizeigen, das von der
Ataxie unabhingig sein soll, zu erzielen. Denn ich habe bei meinem Affen
Vorbeigreifen nach vorne nur als Zeichen der Ataxie ansehen kionnen und keine
gesshen, die regelmissig nach vorne vorbeigriffen; auch darin unterscheidet
sich schon von vornherein die Rothmann’sche Beschreibung von den Bérdny-
schen Versuchen, dass diese Affen offenbar schon bei offenen Augen vorbei-
greifen. Ich bin aber gern bereit, diese Versuche noch einmal nachzupriifen,
nur kann Herr Rothmann mir nicht zumuten, erst den Ort ausfindig zu machen,
von dem aus die von ihm behauptete Erscheinung zu erzielen ist, sondern er
muss ihn vorber genau angeben,
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Erscheinung, wenn er von den durch Bathyan#isthesie, Ataxie und Sehstérung
bedingten Formen absieht, bisher nicht begegnet.

In dem Krause-Oppenheim’schen Falle von Vierhiigelgeschwulst fehlte
das Vorbeizeigen bei kalorischem Nystagmus. Ob es sich jedoch dabei um ein
Nachbarschaftssymptom von seiten des Cerebellum oder um eine Bindearm-
reaktion handelt, ist nicht bestimmt zu entscheiden.

Hr. Bonhoeffer bestitigt die Ansicht Liepmann’s, dass auch bei
Hirnmantelherden Vorbeizeigen beobachtet wird und zwar unabbingig von
Ataxie und Augenmuskelstérungen. Er glaubt die Stérung hauptsichlich bei
Lasionen der Konvexitit des Hinterhauptlappens gesehen zu haben. Dass dabei
Storungen der optischen Direktion, deren Wesen noch genauer zu untersuchen
wire, eine Rolle spielt, hilt er fiir wahrscheinlich.

Hr. K. Lowenstein: Unter 17 zur Operation oder Autopsie gekommenen
Fillen des Prof. Oppenheim’schen Materials, die nach Biardny untersucht
wurden, war nur ein Fall mit Ausfall von einzelnen Reaktionen, in dem keine
Kleinhirnerkrankung gefunden wurde, nmgekehrt ein Fall von Kleinhirntumor,
der keinerlei Ausfall dargeboten hatte. Dagegen wurde Fehlen aller Vorbei-
zeigereaktionen nach kalorischer Reizung bei normalem spontanen Zeigen ausser
bei 2 Kleinhirntumoren, die ihren Sitz medial und vorn hatten, bei einem Fall
ohne Operationsbefund am Kleinhirn, bei einem operierten Kleinhirnbriicken-
winkeltumor und hei dem von Oppenheim vorgestellten Vierhiigeltumor be-
obachtet; bei letzterem kehrte nach der Operation eine Vorbeizeigereaktion
wieder. L. weist auf die Bedeutung dieses Symptomenkomplexes (spontanes
Zeigen normal, Fehlen aller kalorischen Reaktionen) hin und glaubt, dass er
am ehesten als Ausdruck einer diffusen zerebellaren Schadigung bzw. einer
Fern (Druck-) wirkung aufzufassen sein wird. Tm iibrigen stimmte der Befund
nach der Bardny’schen Priifang immer mit der Seite der Erkrankung Giberein,
einmal in gewissem Widerspruch mit den klinischen Symptomen. Die Befunde
sollen demnéchst ausfiihrlich verdffentlicht werden.

Hr. Liepmann verwahrt sich dagegen, gesagt zu haben, konstantes Vor-
beizeigen bei Grosshirnkranken sei etwas ganz Gewdhnliches; er habe nur ge-
sagl, dass Erfahrene es ofter gesehen und den Gedanken einer nicht optisch
bedingten Richtungsstérung in Erwégung gezogen haben. Damit soll das Ver-
dienst des Herrn Rothmann nicht geschmélert werden, denn wir haben nur
den Eindruck gehabt, dass so etwas vorkommt, konnten daher ein Mitwirken
optischer Faktoren nicht mit voller Sicherheit ausschliessen. Erst durch das
Barany’sche Priifungsverfahren kann das wirklich gesichert werden.

Hr. Lewandowsky fragt die Herren Liepmann und Bonhoeffer, ob
die von ihnen bei Grosshirnerkrankungen beobachteten Orientierungsstérungen
wenigstens so weit mit den BArany’schen iibereinstimmten, dass sie bei offenen
Augen verschwanden und erst bei geschlossenen zum Vorschein kamen.
Anderenfalls konnte man sie doch gar nicht mit den Bardny’schen Versuchen
‘auf eine Stufe stellen. (Autoreferat.)

Hr. Liepmann erklart noch einmal, dass seine Beobachtungen mehrere
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Jahre zuriickliegen, und dass bei ihnen die Bardny’sche Priifungsweise nicht
in Anwendung gezogen sei.

Hr. M. Rothmann (Schlusswort): Was zundchst die Einwendungen des
Herrn Lewandowsky betrifft, so kann niemand die Bedeutung der Bardny-
schen Untersuchungen fiir die neurologische Diagnostik hoher einschitzen, als
R. es von Anfang an getan hat. Es bedeutet aber nicht, Bardny’s Verdienste
verkleinern, wenn man bemiiht ist, den Anwendungskreis seiner Untersuchungs-
methoden zu erweitern und die differential-diagnostische Bedeutung derselben
zu festigen. Das Neue, in seiner Einfachheit Ueberraschende des Bdrdny-
schen Zeigeversuchs liegt doch aber in der leichten Feststellung der Ablenkung
in bestimmten Richtungslinien beim Zeigen in den Raum, wihrend das friher
allein getibte Zeigen auf den eigenen Korper, wenigstens in der bisher geiibten
Versuchsanordnung hier versagt und uns in der Regel nur eine Ataxie erkennen
lisst. In seiner Arbeit mit Beyer zusammen wirft mir Herr Lewandowsky
vor, ich hétte bei dem Vorbeigreifen der am Kleinhirn operierten Affen in be-
stimmter Richtung eine Vorwechselung mit Ataxie begangen, und jetat fihrt er
aus, man diirfe Ataxie mit dem Vorbeizeigen nicht zusammenwerfen. Ataxie
hat nun mit dem Vorbeizeigen in einer bestimmten Richtung gar nichts zu tun;
der schwer ataktische Arm braucht dieses Symptom nicht zu zeigen, und der
von jeder Ataxie freie Arm kann es in stdrkster Weise darbieten. — Was ist
nun das Neue an meiner Beobachtung? Sie zeigt, dass ein in jeder anderen
Hinsicht villig normaler Arm infolge eines Grosshirnherdes in der gekreuzten
Hemisphire eine Stérung des Zeigeversuchs in bestimmten Richiungen auf-
weisen kann, dass also der Zeigeversuch auch beim Fehlen jedes zerebellaren
Symptoms ein wichtiges Hilfsmittel der neurologischen Diagnostik darstellt.
Der Arm zeigte nicht die Spur einer Apraxie; das Zusammenstellen von Gegen-
stinden habe ich nicht gepriift. Gerade in bezug auf die Annahme von Fern-
wirkungen auf das Kleinhirn ist der Bdrdny’sche Fall des Stirnhirntumors
dusserst lehrreich. Hier bestand als Dauersymptom ein Vorbeizeigen des ge-
kreuzten Armes nach innen, das schon bei direkten Kleinhirnherden weit
seltener auftritt als das Vorbeizeigen nach aussen. Ist es nun wahrscheinlich,
dass bei einer Fernwirkung anf das Kleinhirn dauernd lediglich das Zentrum
des Auswirtstonus des Arms beiroffen wird? Bei einer solchen Fernwirkung
werden wir vor allem allgemeine Kleinhirnsymptome erwarten miissen. Wiirden
solche Fernwirkungen auf das Kleinhirn so leicht in die Erscheinung treten,
so miissten sie ja vor allem die Affektion der einen Kleinhirnhemisphiire in der
andern ausgeldst werden und damit den Wert des Barany’schen Zeigever-
suchs fiir die lokale Kleinhirndiagnose in Zweifel stellen. Dieses ist aber un-
bedingt auch nach meinen Erfahrungen, die hier mit denen des Herrn Lwen-
stein {bereinstimmen, sehr hoch einzuschitzen.

Ueber die Stérungen des Zeigeversuchs bei Affekiionen der Bindearme ist
noch nichts Sicheres bekannt. Bardny hat einmal den Versuch gemacht,
Storungen in den Richtungslinien beim Zeigen auf den eigenen Korper mit
Bindearmaffektionen (Fall von Hemiathetose) in Beziehung zu bringen, ist aber
weiterhin nicht darauf zuriickgekommen,
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Die Storch’schen Ausfiihrungen habe ich vor allem wegen seines Ver-
suchs eine Grosshirnlokalisation der Richtungsvorstellungen in enger Beziehung
zur Kleinhirnfunktion hier herangezogen. Von einer gleicherweisen Lokalisation
der Richtungslinien war damals (1902) ja auch im Kleinhirn nichts bekannt;
Storch’s Annahme von Richtungslinien, lediglich fiir den ganzen Kérper, ent-
sprachen also dem damaligen Vorstellungskreis. In meiner Arbeit habe ich
speziell darauf hingewiesen, dass auch bei manchen Apraxien eine Storung der
Richtungsempfindungen eine gewisse Rolle spielen mag. Der Zweck meiner
Ausfithrungen ist es, auf die Moglichkeit von Stérungen der Richtungslinien
von der Grosshirnrinde aus hinzuweisen und zur Ausnutzung des Bdrdny-
schen Zeigeversuchs bei den Affektionen des Grosshirns anzuregen.



