(Aus der Chirurgischen Klinik der Universitit Marburg. [Direktor: Prof.
Dr. Liwen].)

Wurzelsehddigung durch subdurale Blutung nach Kopf-
verletzung, Heilung durch Lumbalpunktion. Zugleich ein
Beitrag zur Frage der Astereognosie bzw. Stereoanaesthesie.

Von
Privatdozent Dr. Seharnke, und Dr. Wiedhopf,
Oberarzt der Psychiatrischen und Assistenzarzt der Chirurgischen
Nervenklinik. Klinik Marburg.

(Eingegangen am 14. November 1921.)

Stérungen des Tastgefiihls in dem Sinne, daf bei erhaltener primitiver
Sensibilitéit die einzelnen Eindriicke nicht zur Vorstellung eines plasti-
schen Gegenstandes fithren, also agnostische Storungen, sind in der Neu-
rologie nichts eben Seltenes. Uber die diagnostische Feststellung und
Verwertung derartiger Stérungen herrscht aber vielfach eine auffallende
Unklarheit.

Je nach den feineren Einzelheiten der Storung des tastenden Erken-
nens haben wir zu unterscheiden: 1. die sog. reine Stereoagnosie, bei der
nur Berithrung und Druck gefiihlt wird und auch Lagegefiihl und Be-
wegungsvorstellungen intakt sein kénnen, aber schon primitive Einzel-
heiten der Form, der Konsistenz und Oberflichenbeschaffenheit, also
etwa glatt, rund, eckig, lang, nicht erkannt werden. 2. Die eigentliche
Wernickesche Tastlihmung oder Tastblindheit, bei der etwa im Sinne
der Seelenblindheit oder der Worttaubbeit die gréberen Eigenschaften
des betasteten Gegenstandes (rund, eckig, Metall, Holz) und bisweilen
die Form in allen Kinzelheiten genau beschrieben werden kann, bei der
also die ,,primére Identifikation* gelingt, bei der aber, infolge psychischer
Ausfalle, trotzdem eine Kombination dieser Eigenschaften zu einer

‘Gesamtvorstellung und vor allem die Verkniipfung der taktil gewonnenen

Gesamtvorstellung mit den entsprechenden frither gewonnenen taktilen
sowie mit den optischen, akustischen, sprachlichen Erinnerungsbildern,
also die ,,sckundire Identifikation®, ausbleibt.

Die scharfe Abgrenzung der beiden Formen voneinander ist im ein-
zelnen Fall meist nicht moglich. Bei der Stérung zu 1 wird es oft schwer
sein zu entscheiden, ob es sich nicht doch um eine zentral bedingte
Storung der Sensibilitidt, insbesondere des Lagegefiihls und der Tiefen-
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sensibilitsit, des sog. tiefen Drucksinns, handelt, also nicht um eine
Stérung der Assoziation, sondern der Projektion. Es ist das be-
sondere Verdienst Striimpells, das Augenmerk darauf gerichtet zu
haben, und viele in der Literatur als ,,Tastlihmung* beschriebene
Falle diirften nicht agnostisch, also psychisch, bedingt, sondern einfach
zentrale, im Cortex verursachte Sensibilititsstérungen gewesen sein,
indem die erkrankten Rindenzellen die von der Peripherie kommenden
Reize nicht oder unvollkommen aufnahmen. Bei wirklicher Stereo-
agnosie wiirde es sich darum handeln, daB die im Cortex richtig perzi-
pierten Reize nicht weiter verarbeitet werden kénnen.

Beziiglich der Storung zu 2 sind erst wenige Fille beschrieben, bei
denen in der Tat die Wernickeschen Anschauungen mit den strengen
Forderungen Striimpells ibereinstimmen. Es wiirde dabei etwa von
einer Apfelsine erkannt werden, daB sie rund und weichelastisch sei,
aber die Verkniipfung dieser erkannten primér identifizierten Kigen-
schaften mit dem frither erworbenen taktilen Erinnerungsbild 5, Apfel-
gine’* und insbesondere mit den entsprechenden optischen, gustatori-
schen, sprachlichen Erinnerungsbildern wiirde ausbleiben, infolge St6-
rung -der ,,sekundéren Identifikation®.

Jedenfalls scheint soviel sicher, dal beide Formen, namlich 1. die
,;reine Stereoagnosie (Storung der priméren Identifikation)® und 2. die
cigentliche Wernickesche Tastlihmung (Stérung der sekundéiren
TIdentifikation), in der hinteren Zentralwindung und im anschlieBenden
Scheitellappen, teilweise vielleicht auch (Bewegungsvorstellungen!) in
der vorderen Zentralwindung lokalisiert sind.

Nur diese an die assoziative Funktion des Cortex gebundenen Sto-
rungen des taktilen Erkennens und Wiedererkennens, ja ganz streng ge-
nommen nur die Wernickesche Form sollte man als Stereoagnosie
bzw. als Astereognosie bezeichnen.

Ganz etwas anderes liegt vor, wenn die Aufnahme und die
Weiterleitung der einzelnen Elemente der Tastempfindung, dié schlie-
lich in der Rinde assoziativ zur riumlichen bzw. kérperlichen Vorstellung
vereinigt werden und dann frither erworbene taktile Erinnerungen
wecken sollen, bereits an irgendeiner Stelle in der Peripherie oder auf
dem Wege zum Cortex gestért oder unterbrochen wird, so dafl diese
Empfindungen gar nicht bis zur Rinde gelangen oder im Cortex nicht
aufgenommen werden, weil die Aufnahmezellen gestort sind. In diesen
Fallen handelt es sich gar nicht um eine Storung der Gnosis, des Zu-
sammenfiigens (reine Stereognosie) und Wiedererkennens (Wernicke-
sche Tastlihmung) richtig im Cortex angelangter Perzeptionen aus der
Peripherie, sondern um eine Storung der Perzeption bzw. der Weiter-
leitung der peripher aufgenommenen Reize, also nicht um eine Stérung
im Assoziationssystem, sondern um eine Storung im Projektionssystem,
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und es ist nur folgerichtig, wenn diese Stérungen als Stereoandsthe-
sie (Bing) bezeichnet werden. In diesem Sinne wohl sagt auch Oppen-
heim (8. 925): ,,Erreicht die Bathyaniisthesie oder die taktile Anasthe-
sie einen hoheren Grad, so ist es nicht mehr berechtigt, von einer Stereo-
agnosis zu sprechen.®

Diese Stérungen nun sind in der Literatur bisher auffallig selten be-
schrieben, vielfach wohl auch unrichtig gedeutet worden. Der von
uns beobachtete Fall einer solchen Stereoanisthesie verdient Beachtung,
einerseits wegen seiner Seltenheit und wegen der daran zu kniipfenden
diagnostischen Erwidgungen, andererseits wegen des Erfolgs der einge-
schlagenen Therapie.

E. Sch., Elektromonteur, blieb am 19. X. 1920 an einer elektrischen Fernleitung
hingen, weil er bei der Arbeit mit ihr in Berithrung kam in der Meinung, es sei
kein Strom darin. Er riB sich los, stitrzte 6 m hoch ab, wie er glaubt, auf den
Kopf und war fiir kurze Zeit bewuBtlos. Er erbrach dann, und alsbald bildete sich
ohne duliere Wunde ein starker Bluterguf iiber dem rechten Auge, auch soll viel
Blut aus beiden Nasenlochern geflossen sein. Aufierdem bestanden Verletzungen
am linken Arm.

Bei der Aufnahme in der Chirurgischen Klinik Marburg am 20. X. 1920 wurde
folgender Befund erhoben (Dr. Wiedhopf): Sehr grofer kriftiger Mann, bei
vollem Bewulitsein, gesunde innere Organe. Rechts beide Augenlider prall gespannt
und vorgewolbt, durch BluterguB blaurot verfarbt. Bei passiver Offnung des
rechten Auges wird ein breiter subconjunctivaler BluterguB sichtbar. Links nur
ein kleines Hamatom am Unterlid. Ein leichtes Himatom ferner auch in der
Gegend der Uvula. An der rechten Wange und Schlife oberflichliche Schiirf-
wunden, ebenso am linken Unterarm. Daselbst auBerdem typischer Radiusbruch.
Nur tiber dem rechten Stirnbein geringe Druckempfindlichkeit. Ophthalmologisch
wird geringe Abducensparese rechts festgestellt, deren Natur (myogen bezw.
neurogen) offen gelassen wird. Das Rontgenbild 146t eine etwa 12 cm lange Fraktur
des Stirnbeins erkennen, rechts iiber der Nasenwurzel beginnend, schrig nach
rechts oben auBen verlaufend. Vielleicht auch Fraktur des rechten Orbitaldachs.
Weiter wird eitriger Ausflufl aus beiden Nasenlochern festgestellt und vom Rhino-
logen vielleicht als Auflosung der in der Nase befindlichen Blutcoagula gedeutet.
Irgendwelche auf die Wirkung des elektrischen Stroms zu beziehende Stérungen
wurden nicht beobachtet.

In der Folge (23. X.) zeigten sich blaugelbe Verfirbungen am rechten Stirn-
schédel in Bereich der Bruchlinie, und diese Gegend wurde druckempfindlich.
Gleichzeitig, am 4. Tag nach der Verletzung, begann der Kranke zu klagen,
daB er kein Gefiihl mehr in den Armen habe. Zwar war die Oberflichensensibilitét
(Berithrung, Warm, Kalt, Schmerz) ganz intakt, bei geschlossenen Lidern jedoch
war Pat. tiber die Lage seiner Arme im Raum gar nicht mehr im klaren, und er
war auBlerstande, bei geschlossenen Augen die Hand zur Nase zu fithren, obwohl
die eigentliche Motorik, wenn man ihm die geschwollenen Lider &ffnete, ungestort
war. Auch konnte er ihm in die Hand gelegte Objekte (Taschenuhr, Schliissel)
nicht erkennen. Ferner fiel jetzt auf, daBl die Finger der rechten Hand stidndig,
auch im Schlaf, feine zuckende Bewegungen machten, die sich dem Willen des
Kranken entzogen. Am linken Arm konnten, weil er geschient war, nur ober-
flichliche Beobachtungen gemacht werden; die Stérungen schienen die gleichen
zu sein wie rechts, nur alles in etwas geringerem Grade.

Da am 23. die Temperatur anstieg, auf 38,2° bei 80 Pulsen, und da heftige
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Kopfschmerzen, Nackenstarre und Kernig auftraten, wurde lumbalpunktiert.
Der anfangs gehegte Verdacht auf Meningitis bestéitigte sich nicht. Es flossen
15 cem reines altes Blut ab, erst ganz am SchluB} etwas mit altem Blut vermischter
Liguor. Damit war bewiesen, daf die Blutung mindestens teilweise subdural-
sein mufite. Das Punktat blieb steril. Nach der Punktion Nachlassen der Kopi-
schmerzen fiir kurze Zeit. Da aber am 24. X. die Temperatur weiter stieg auf 39°, bei
76 Pulsen, muBte erneut die Moglichkeit erwogen werden, dafl etwa durch Infektion
von der Nase her eine Meningitis entstanden sei, andererseits konnte es sich auch
um Blutung nach freiem Intervall handeln. Bes. auch wegen der zuniichst auf die
Rinde bezogenen Tastldhmung muBte ein chirurgischer Eingriff (Trepanation) in
Erwigung gezogen werden.

Die in diesem Stadium vorgenommene erstmalige neurologische Untersuchung
(Dr. Scharnke) stellte als fithrendes Symptom neben der Nackenstarre vor allem
eine sehr starke Druckempfindlichkeit der Halswirbelsiule und des rechts und
links anschliefenden Nackengebiets fest, in solcher Stirke, daB sofort der Gedanke
der Wurzelreizung auftauchen mufite. Der lshmungsartige Zustand insbesondere
des rechten Armes bestand weiter, der linke Arm war kaum zu priifen, an den
Beinen schien eine mifige Ataxie zu bestehen. Doch muBte die Untersuchung
an diesem Tag (24. X.) beschrinkt bleiben, weil der Kranke wieder sehr starke
Kopifschmerzen hatte und sehr matt und auch etwas benommen war. Stérungen
an den Hirnnerven waren nicht nachweisbar, die Sensibilitit der rechten
Hand fiir feine Beruhrung intakt.

Dagegen konnten in die rechte Hand gelegte Gegenstinde absolut nicht er-
kannt werden. Links wegen der Schiene nicht verwertbar zu priifen.

Man konnte nun in der Tat an eine corticale Storung denken, obwohl
die Bruchlinie nur rechts verlief. Stérungen im Sinne der Tastlahmung
werden seit Wernicke fast gewohnheitsméBig auf die Gegend hinter
der Zentralwindung bezogen. Nach Oppenheim konnen gerade die
corticalen Anisthesien das Lagegefithl vorwiegend betreffen, und nach
demselben Autor ist die corticale Hemianisthesie am deutlichsten aus-
gesprochen bei grofen Blutungen in die Meningen, welche die Gegend
der zentroparietalen Region im ganzen oder in groBer Ausdehnung
komprimieren. Es muBte daher ernsthaft in Erwigung gezogen werden,
ob die Stérungen am rechten Arm nicht rein cortical, durch den Bluter-
gul} aus den Meningen, zu erkliren seien.

Andererseits aber lieBen sich der lihmungsartige Zustand des rechten
Arms, die Stérung des Tastvermdgens, die Nackenstarre und die enorme
Schmerzhaftigkeit der Nackengegend sowie die auch im Schlaf fortdauern-
den leichten Zuckungen der rechten Finger und Hand von einem Herd
aus nur erkliren, wenn die Stérung in die Gegend des Halsmarks verlegt
wurde, und so wurde denn die Diagnose dahin gestellt, daBl es sich um
eine schubweise verlaufende subdurale Blutung handle, bei der
durch von oben, vom Schidelinnern, in den Arachnoideal-
maschen herabgeflossenes Blut einDruck auf dieWurzeln des
Halsmarks ausgeiibt werde. DaB nicht nur die hinteren Wurzeln
gereizt waren, sondern auch die vorderen, ergab sich aus den stéindigen
leichten Zuckungen der rechten Hand, die auch im Schlaf nicht sistierten.
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Der weitere Verlauf und der Erfolg der eingeschlagenen Therapie
gaben der Annahme recht.

Bis zum 25. steigerte sich die Schmerzhaftigkeit der Nackengegend noch
weiter, es bestand Nackefstarre, Pat. wurde stirker benommen und lieB erstmals
unter sich, klagte auch tiber sehr starke Kopfschmerzen. Temperatur 38,3; Puls 76.
In der Annahme, es handle sich um Zunahme des auf die Hirnoberfliche driicken-
den Hamatoms, von dem aus Blut in den Arachnoidealmaschen nach unten sickere,
wurde am 25. X. erneut lumbalpunktiert. Unter erhohtem Druck flossen 20 cem
blutigen Liquors ab. Sofort nach der Punktion verschwanden Kopfschmerzen und
Nackenstarre fast vollstindig, und Pat. wurde wieder klar. In der Folge wieder-
holte sich mehrfach der gleiche Verlauf: zunehmende Kopf- und Nackenschmerzen,
Nackenstarre, Fieberanstieg, Benommenheit, Lumbalpunktion; danach sofort
weitgehende Besserung aller Beschwerden. Mehrfach wahrend der schlechten
Tage auftretender Singultus konnte auf Phrenicusreizung bezogen werden.

Vom 29. X. ab lie} die Hyperisthesie am Nacken links endgiiltig nach, wiahrend
sie rechts noch fortbestand. Am 30. X. wurde zum letzten (5.) Male lumbalpunk-
tiert und 20 com nur noch leicht gelblich gefarbten Liquors entleert. Jetzt fiel die
Temperatur endgiiltig ab, blieb vom 3. XI. ab normal, und seit dem 1. XI. ent-
sprach die Pulsfrequenz der Temperatur. Seitdem waren die Schmerzen fast ver-
schwunden, der Nacken konnte frei gedreht werden, dagegen bestanden Ataxie
und Taststérung im rechten Arm unverdndert fort, in sehr viel geringerem
MafBle auch in den Beinen. Am linken Arm erschwerte die chirurgische Stérung
sehr die Feststellung. Bei der nun rasch eintretenden allgemeinen Besserung war
auffallenderweise die Konsolidation des Speichenbruchs verzogert, und am 6. XI.,
also 18 Tage nach dem Unfall, lieB sich eine deutliche Atrophie der kleinen Hand-
muskeln rechts feststellen, einige Tage spéter, in geringerem MaBe, auch links.

Damit war die periphere Natur der Tast- und Bewegungsstérung an
den Armen erwiesen, und sie konnte nunmehr, besonders nach dem jedes-
mal so sicheren Erfolg der Lumbalpunktion, auf die Schidigung der Wur-
zeln durch den Druck des vom Schidelinnern herabsickernden Bluts
bzw. Liquors mit Sicherheit zuriickgefithrt werden. Diese Schidigung
hatte sich am stirksten in der Gegend der Halsanschwellung geltend
gemacht, offenbar wegen der daselbst geringeren Ausweicheméoglichkeit,
aber sie hatte auch tiefer gegriffen, anscheinend auf die Lendenanschwel-
lung, wohl ebenfalls wegen der schon unter normalen Verhgltnissen da-
selbst geringeren Ausdehnung des zum Ausgleich von Druckschwan-
kungen zur Verfiigung stehenden Raums.

Denn noch am 16. XI., als Pat. allmihlich aufzustehen begann, fiel eine ge-
wisse Unsicherheit des rechten Beins auf. Die Taststérung der rechten Hand
bestand fort, allméhlich hatte sich auch eine leichte Stérung der oberflichlichen
Beriihrungsempfindlichkeit eingestellt.

Am 24. XI. war die Atrophie des rechten Daumen- und Kleinfingerballens
sehr deutlich; Pat. konnte aber doch Gegenstinde mit der rechten Hand festhalten,
er konnte sie aber durch Betasten nicht erkennen, obwohl bei offenen Augen
Stoérungen der reinen Beweglichkeit nicht vorhanden waren. Das Lagegefiihl war
noch schwer gestort. Am 24. XI. wurde auch sehr deutliche EaR an den kleinen
Handmuskeln rechts festgestellt, in geringerem Grade auch links. Zugleich fand
sich rechts Andeutung von Scapula alata (Serratus-Atrophie), und die Fossae
infraspinatae waren beiderseits etwas eingefallen. Schon am 27. 11. konnte aber



284 Scharnke und Wiedhopf: Wurzelschidigung durch subdurale Blutung

festgestellt werden, dafi die Tragheit der Zuckung an den kleinen Handmuskeln
nicht mehr so deutlich war. Dagegen fand sich bei einer sehr genauen Sensibili-
tétsprifung am 4. XTI., daB in der rechten Vola manus feinste Beriihrung unsicher,
an der Volarfliche des 2. bis 5. rechten Fingers feinste Beriihrung so gut wie gar
nicht empfunden wurde. Auf der Dorsalfliche dieser Finger war die Empfindung
fiir feinste Berithrung ebenfalls herabgesetzt. Fiir Schmerz und Temperatur
konnte nur am 24. XI. eine Stérung nachgewiesen werden, aber nur an den zwei
Endgliedern des rechten 5. Fingers. Es hatte sich also erheblich spéater als
die Storung der Tiefensensibilitat auch eine wenn auch leichte Sto-
rung der Berithrungsempfindlichkeitin derrechtenHand eingestellt.
Aber wihrend diese am 4. XII. im ganzen doch nur maBig stark war, war die sog.
Gelenkempfindung im 2.—35. Finger rechts vollig aufgehoben; ferner wurden in die
Hand geschriebene Zahlen gar nicht oder nur sehr fehlerhaft erkannt, und wihrend
in die rechte Hand gelegte kleinere Gegenstinde kaum oder gar nicht gefiihlt
wurden, wurden gréfere (Taschenlampe, Schliissel, Bleistift, Damenuhr) zwar
gefiihlt, aber nicht erkannt. Dagegen war die grobe Kraft rechts bereits besser als
links (daselbst allerdings die noch nicht fest verheilte Fraktur). In der linken
Hand lieB sich am 4. XTI. gar keine Sensibilitatsstérung mehr erkennen, das Tast-
vermdgen erwies sich als véllig intakt. Ebenso waren die Sehnenreflexe am linken
Arm regelrecht, rechts dagegen fehlte am 4. XTI. der Tricepsreflex, und der Biceps-
reflex war viel schwicher als links.

Am 4. XIT. konnte dann bemerkenswerter Weise rechts noch der Hormne rsche
Symptomenkomplex festgestellt werden. Die Enge der rechten Lidspalte, die
gegen links geringere Pupillenweite, das Zuriicksinken des Bulbus waren zwar
nicht erheblich, aber doch gar nicht zu verkennen. Diese Feststellung war anfangs
wegen der starken Schwellung der Lider der Beobachtung entgangen oder exrst spéiter
entstanden. Diese Feststellung am 4. XII. war eine interessante Bestitigung der
Lokaldiagnose.

Die letzte Untersuchung fand am 4. L. 1921 statt. Objektiv war an diesem
Tag die Berithrungsempfindlichkeit auch in der rechten Hand vollig wiederher-
stellt, feinste Pinselberiihrung wurde richtig angegeben. Subjektiv wurde trotz-
dem iiber eine gewisse Stumpfheit dieser feinsten Empfindung gegeniiber links
geklagt, und schwieriger zu erkennende Gegenstinde (Bandmafl, Bleistifthiilse,
Sicherheitsnadel), die links sofort erkannt wurden, konnten vorher mit der rechten
Hand nur sehr mithsam oder gar nicht erkannt werden. Dagegen wurden ein Geld-
stiick, ein Bleistift, ein Taschenmesser, ein Schliissel jetzt auch vechts durch Be-
tasten als solche erkannt.

Sonst war am 4. I. 1921 nur noch eine geringe Atrophie der Daumenballen,
der Riickenmuskulatur zwischen den Scapulae und eine gewisse Ungeschicklich-
keit in den Bewegungen der Finger der rechten Hand festzustellen, im iibrigen
fithlte sich Pat. wieder vollig gesund und arbeitsfahig.

Zusammenfassend ergibt sich also, daf nach einer schweren Kopf-
verletzung mit Schadelbruch neben leichteren ataktischen Stérungen
in den Beinen und im linken Arm vor allem im rechten Arm und in der
rechten Hand ein Zustand von ldhmungsartiger Schwiche entsteht,
welcher den Kranken vollig auBerstande setzt, ohne Hilfe der Augen tiber
die Lage der Extremitat sichere Angaben zu machen und sie zielsicher zu
bewegen, und in welchem sich eine vollige Aufhebung des Vermdégens
herausstellt, durch Betasten kérperliche und riumliche Verhiltnisse zu
erkennen, ein Zustand also, der zunichst als zentral bedingte Ataxie
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sowie als "Astereognosie oder Tastlshmung h#tte gedeutet werden
konnen. :

Insbesondere aus der intensiven Schmerzhaftigkeit der ganzen
Nackengegend und aus leichten motorischen Reizerscheinungen an der
rechten Hand, die auch im Schlaf nicht schwinden, sowie aus dem Er-
gebnis der Lumbalpunktion wird auf Wurzelreizung infolge subduraler
Blutung geschlossen. Diese Diagnose wird bald gestiitzt durch Hrgeb-
nis und Erfolg der weiteren Lumbalpunktionen und wird dann erhértet
durch voriibergehende Stérungen im Phrenicusgebiet, im Serratus ant.
sowie in den Infraspinati, vor allem aber durch das Auftreten degenera-
tiver Atrophie in den kleinen Handmuskeln rechts, weniger auch links,
und durch Reflexstérungen am rechten Arm, endlich durch Ausbildung
des Hornerschen Symptomenkomplexes. Alle diese Erscheinungen
lassen sich ungezwungen erklidren durch eine an den Wurzeln etwa von
C4 bis D1 angreifende Schidlichkeit, ndmlich durch von oben herab-
sickerndes Blut bzw. Reizliquor. Der stirkste Druck bestand natur-
gemil da, wo die Halsanschwellung ohnehin den Raum beengt, nach
unten hin lie§ er nach, um in der Gegend der Lendenanschwellung an-
scheinend wieder etwas zuzunehmen. Der Druck mag zuerst nur durch
Blut veranlafit worden sein, spater wohl auch durch Ligquor, der als
Folge der traumatischen Meningen- bzw. Rindenreizung vielleicht in
vermehrtem MaBle abgesondert wurde.

Sehr interessanterweise trat eine Stérung der Beriihrungsempfind-
lichkeit erst ein, als das Tastvermdgen lingst erloschen war; diese Sté-
rung der Berithrungsempfindlichkeit blieb auch in geringen Grenzen und
verschwand viel frither als die Stérung der Tiefensensibilitéit. Als der
Kranke fast vollig wiederhergestellt war, blieb in der rechten Hand die
Stérung der Stereo#sthesie, also des tiefen Drucksinns, der Lage- und
Bewegungsempfindungen, der Striim pellschen ,,Mechanosensibili-
tat’, eine Weile bestehen, wihrend feine Pinselberiihrungen wieder ge-
fithlt wurden.

Die Bedeutung unseres Falles scheint uns vor allem darin zu liegen,
dal es moglich war, eine scheinbar zentral bedingte Taststérung, die wohl
als Astereognosie hitte imponieren kénnen, als durch Wurzelerkrankung
bedingt und somit als Stereoaniisthesie zu erkennen.

Niesslv. Mayendorffhat einen &hnlichen Fall beschrieben, bei dem
die Taststorung durch SchuBverletzung der hinteren Wurzeln zustande-
gekommen war. Mit Recht bemerkt Striimpell, daBl es wohl nicht
zweckmiBig scheint, in solchen Fallen von ,,Tastldhmung® zu sprechen ;
diese Bezeichnung sollte bestimmten zentral bedingten Stérungen vor-
behalten bleiben.

Weiterhin aber ist der Erfolg der Lumbalpunktion bemerkenswert.
Dieselbe war hier, wie auch sonst in Fallen von subduraler Blutung
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(Forsheim, Hosemann, v. Podmaniczky), anfinglich das einzige
Mittel zur Sicherung der Diagnose, zugleich aber auch zur Heilung des
schweren Zustands.
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