2. Jahresversammlung der Vereinigung siidostdeutscher
Psychiater und Neurologen am 5. und 6. Mirz 1927
in Breslau.

Mit 4 Textabbildungen.

(Eingegangen am 11. Juni 1927.)

Anwesend sind u. a. die Herren:

Adler-Grafenberg, Altenburger-Breslau, Anders-Breslau, Berliner-Obernigk,
Bielschowsky-Breslau, Bry-Breslau, Choizen-Breslau, Cokn-Breslau, Guitmann-
Breslau, Dinter-Brieg, Fischer-Breslau, Fischer-Obernigk, Figter-Breslau, Foerster-
Breslau, Freund-Breslau, Fréhlich-Breslau, Georgi-Breslau, Gierich-Breslau, Goldberg-
Breslau, Giinsburg-Breslau, Guitmann-Breslau,” Haase-Posen, Haenisch-Breslau,
Hoaupt-Breslau, Heidrich-Breslau, Jaensch-Breslau, Jaschke-Breslau, Jirzik-Ziegen-
hals, Kahlbawm-Gorlitz, Kalinowsky-Breslau, Kasperek-Breslau, Klestadi-Breslan,
Kdbisch-Obernigk, Konietzny-Litben, Kunze-Leubus, Kufner-Breslau, Kuftner-Bres-
lau, Lange-Breslau, Lehmann-Brieg, Lewinsohn-Breslau, Lowy-Prag, Lublin-Breslau,
Liihr-Breslan, Mann-Breslau, Mathias-Breslau, Merguet-Bunzlau, Merguet- Bassow-
Bunzlau, Meyer-Liiben, Mohr-Leubus, Molnar-Herrnprotsch, Mofner-Herrnprotsch,
Mysliwiec-Breslau, Nafe-Plagwitz, Neifler- Bunzlau, Nikolauer- Breslau, Ohnsorge-
Breslau, Oppler-Breslau, Pawel-Herrnprotsch, Pette-Hamburg, Pollack- Breslau,
Prager-Breslau, Preissner-Breslau, Quensel-Leipzig, Reickh-Breslau, Reinhold-Grafen-
berg, Rohnsch-Breslau, Rosenstein-Breslau, Rosenthal-Breslau, Rotier-Breslau, von
Schuchmann-Liiben, Schwab-Breslau, Schwab-Kunfi, Breslau, Seemann-Plagwitz,
Serog - Breslau, Stern-Breslau, Sprengel-Obernigk, Stark-Breslau, Strafimann-
Breslau, Thiirwdichter - Brieg, Vranesic-Zagreb in Jugoslawien, Wachholder-Breslau,
Weise-Breslau, Weifl-Breslau, Weiflenfeld-Bunzlau, Welke-Breslau, Wende-Kreuz-
burg, von Wietersheim-Herrnprotsch, Winkler-Breslau, Wollenberg-Breslau, Wélm-
Ulbrichshohe, Ziemke-Breslan, Ziertmann-Plagwitz.

Wollenberg begriibt die Versammlung und gedenkt des verstorbenen
Mitgliedes Sanititsrat Dr. Klinke-Freiburg i. Schl.

Um die auBerordentlich grofie Tagesordnung zu bewiltigen, zieht
Wollenberg seinen Vortrag: ,,Somatopsychische Orientierungsstérungen,
Bielschowsky einen Vortrag iiber ,,Stérungen im Augenbewegungsappa-
" rat als Symptome einer funktionellen Neurose®, sowie Georgi und Jung
ihren Bericht ,,zur Frage des weiteren Ausbaues der Liguordiagnostik
und seiner Bedeutung fiir die Klinik* zuriick.

Im Laufe des Berichtsjahres waren 5 klinische Demonstrations-
abende, iiber die in der klinischen Wochenschrift berichtet wurde, ver-
anstaltet worden.

Es halten Vortrige:

1. Herr O. Schwab: Uber Stitzreaktionen (Magnus) betm Menschen.
(Mit Filmvorfithrung.)

Magnus und Rademaker haben besonders beim kleinhirnlosen Tier
nachgewiesen, daB es gelingt, durch Druck auf die Fufisohle und Dorsal-
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flexion des FuBes das ganze Bein in eine steife Saule und ebenso den
Arm in eine feste Stiitzsdule durch Druck auf die Vola manus und
Dorsalflexion der Hand zu verwandeln (positive Stiitzreaktion). Im
Gegensatz dazu werden Arm und Bein (Arm und Bein sind fiir hintere
und vordere Extremitit beim Tier hier gebraucht) durch Flexion der
Hand und Plantarflexion des FuBes in eine freibewegliche Gliederkette
umgestaltet (negative Stiitzreaktion [STR]). Schon und Pritchard
haben in eingehenden Untersuchungen nachgewiesen, dafBl das haupt-
sichlichste Moment fiir die Auslosung der positiven STR. die passive
Dehnung der Hand- und Fingerflexzoren, besonders des Flexor dig. prof.
darstellt, fiir die negative STR. die Dehnung der Extensoren, besonders
des Ext. dig. comm. AufBlerdem spielen neben diesen proprioceptiven
Reizen exteroceptive Reize wie Beriihrung, Druck usw. noch eine Rolle
fir die Auslosung der positiven STR.L. '

Diese beim Tier beobachteten STR.en konnten wir bei einemJungen
mit schwerer Schidigung des gesamten Kleinhirns durch einen raum-
beengenden Prozell der hinteren Schédelgrube an allen vier Extremi-
tiaten in positiver und negafiver Phase in klassischer Reinheit nach-
weisen.

Bei diesem Jungen konnten bei der bisher iiblichen Priifung des
Muskelwiderstandes bei passiven Bewegungen ein gegen die Norm wer-
minderter Widerstand (Hypotonie) in allen Gelenken von Armen und
Beinen festgestellt werden.

Driickte man aber die Hand oder den Fufl in Dorsalflexion, so
konnte bei vorher passiv gestrecktem Knie oder Ellenbogengelenk pasgiv
auch bei stdrkstem Kraftoufwand seitens des Untersuchers das Glied
nun nicht mehr gebeugt werden. Wahrnehmbare Fixation im Schulter-
und Hiiftgelenk konnte dagegen nicht beobachtet werden. Stand da-
gegen Knie-, Hiift- oder Ellenbogen- und Schultergelenk in Beugung
(der Grad der Beugung spielte keine Rolle) und man driickte wiederum
den FuB und die Zehen bzw. Hand und Finger in Dorsalflexion, so
wurde mit starker Kraft nach ca. 2 Sekunden Latenz die ganze Euxire-
mitdt reflektorisch gestreckt, und sie blieb in Streckstellung fixiert,
solange die Dorsalflexion der Hand bzw. des FuBles passiv aufrecht er-
halten wurde. Wenn nicht sogleich der Reiz fiir die negative STR.
ausgeilibt wurde, bestand eine gewisse Nachdauer der Fixation. Wir
haben also hier alle Erscheinungen der positiven ST R. beim Menschen
festgestellt. Sensible Reize auf die Vola manus oder Planta pedis ap-
pliziert im Sinne der Magnetreaktion von Magnus fithrten anfangs

1 Beziiglich Einzelheiten sieche Magnus: Uber lokale und segmentale Reak-
tionen; Rademaker: Statik und Motilitdtsstérungen kleinhirnloser Tiere, beides
Verbandl. d. Ges. dtsch. Nervenérzte, Diisseldorf 1926 : Dtsch. Zeitschr. f. Nerven-
heilk, 1927. — Schon und Pritchard : Pfligers Arch. f. d. ges. Physiol. 214. 1926.
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nie zu einem positiven Erfolg. In letzter Zeit war, wenn der Extremi-
tiat vollkommen freie Bewegungsmoglichkeit gegeben war (kein Wider-
stand durch Reibung usw. der Ferse z. B. auf der Unterlage), doch
andeutungsweise auch diese Reaktion vorhanden. War nun das Glied
vollkommen im Ellenbogen- bzw. Kniegelenk fixiert und passiv nicht
zu beugen, so gelang es mit Leichtigkeit nach Volar- bzw. Plantar-
flexion der Hand bzw. des Fufles den Arm bzw. das Bein zu beugen
bzw. in allen Gelenken frei zu bewegen, ja es bestand sogar ein ge-
ringerer Widerstand, als man ihn bei normalen Menschen zu fiihlen ge-
wohnt ist. Nie konnte in diesem Falle durch Volarflexion der Hand
und Finger bzw. Plantarflexion des Fufles und der Zehen eine selbsttdtige
Beugung in irgendeinem Gelenk beobachtet werden, wie auch sensible
Reize auf die Vola manus bzw. Planta pedis nicht zur Beugung oder
Anderung des ,,Tonus‘ fithrten. Die Beobachtung 148t keinen Zweifel,
daB die Volarflexion der Hand bzw. Plantarflexion des Fulles die Er-
scheinung der negativen ST R. zutage treten lief.

AuBer bei diesem Patienten konnten wir die Stiitzreaktion bei einem
zweiten Patienten mit den klassischen Erscheinungen eines rechts-
seitigen Kleinhirnbriickenwinkeltumors, halbseitig rechts, beobachten.
Vor der Operation war nur im rechten Bein die positive und negative STR.
angedeutet. Nach der Operation (der Tumor konnte nicht entfernt
werden), bei der die rechte Cerebellarhilfte wohl gelitten hatte, und
spiter war die positive und negative STR. meist nur im rechten Arm und
Bein sehr deutlich, wihrend links keine deutliche STR. nachweisbar war.

Die Bedeutung dieser Beobachtung liegt m. E. darin, da hier die
Stiitzreaktionen nur halbseitig und zwar auf der dem rechten geschédig-
ten Kleinhirn entsprechenden homolateralen Seite sicher zu beob-
achten waren. Dieser Befund, wenn er sich hiufiger erheben lieBe,
hitte ja eine lokalisatorische praktische Bedeutung.

Auch bei einem Kranken mit Friedreichscher Ataxie (2 Briider
ebenfalls an Friedreichscher Ataxie erkrankt) (nur rechts angedeuteter
KlumpfuB) war die Reaktion rechts angedeutet.

Nun bot aber der Kranke mit den klinischen Erscheinungen eines
rechtsseitigen Kleinhirnbriickenwinkeltumors noch eine Besonderheit,
die uns zur Betrachtung der bisher als Gelenkreflex beschriebenen Re-
aktion (Léri-Mayer) und zur Beriicksichtigung des Marie-Foixschen
Handgriffes in Analogie zur STR. fiihrt. — Bei diesem Kranken fiel
es auf, daB die Volarflexion der Hand zu einer auBerordentlich briisken
Beugung im Ellenbogengelenk mit tonischer Anspannung des Biceps
besonders rechts und der Marie-Foixsche Handgriff (Plantarflexion der
Zehen) besonders rechts zu einer briisken Beugung mit tonischer An-
spannung der Beuger im Knie- und Hiiftgelenk fiihrte. Unter dem Ge-
sichtspunkt der STR. dringt sich die Annahme auf, dall wir es in
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diesem Falle mit einer verstérkten negativen ST R. (hauptsichlich rechts)
zu tun haben, und dall der Lérische Reflex (Handgelenkbeugereflex)
sowie der Marie-Foixsche Handgriff vollkommen den Reizen ent-
sprechen, welche die megative STR. veranlassen. Wir mochten also
andeuten, daf diese Reflexe (Magnus gibt an, dafi die Gelenksensibilitat
mit den STR.en nichts oder nur sehr wenig zu tun hat) Muskeldehnungs-
reflexe wie die STR. sind und mit diesen als identisch betrachtet
werden konnen. Man kiime dann zu der Auffassung, dal die negative
Phase der STR. auch beim normalen Menschen vorhanden ist, da der
Handgelenkbeugereflex in einem so hohen Prozentsatz beim Gesunden
positiv ist, daB er wohl als normaler Reflex bezeichnet werden kann.
Anzeichen der positiven STR. konnten wir bisher auch beim gesunden
Menschen zuweilen andeutungsweise feststellen.) — Ich glaube, daB
wir in Zukunft den Lérischen Reflex unter dem angefiithrten Gesichts-
winkel der STR. betrachten milssen und vor allem die bisher — soweit
ich sehe — als unwesentlich bezeichnete Steigerung genau beobachten
und analysieren miissen. Kiner unserer Patienten zeigte doch eine so
auffallende Steigerung der negativen STR. bei vorhandener posiiiver
STR., daB dieser Befund wohl nicht bedeutungslos sein diirfte. Fiir
den Marie- Foixschen Handgriff gilt Ahnliches, wie wir es soeben fiir
den Lérischen Handgelenkbeugereflex beschrieben haben. Dann, wenn
eine Streckstarre der unteren Extremititen besteht und die meisten
anderen sensiblen Reize nicht mehr imstande sind, die Streckstarre
zu lberwinden, gelingt es durch kriftige Plantarflexion der Zehen,
noch eine Beugung im Knie- und Hiiftgelenk zu erzielen. Diese Be-
obachtung stimmt auch mit denen von Magnus und Schoen vollkommen
iiberein, die angeben, dafl beim decerebrierten Tier nur die negative STR.
nachweisbar sei. Vom Mayerschen Fingergrundgelenkreflex méchten
wir nur so viel sagen, dall nach unseren Ausfiihrungen und dem, was
bisher fiber Art und Auslosbarkeit dieses Reflexes bekannt ist, seine
Eingliederung in die durch Fingerstreckerdehnung verursachten Reflexe
aufBlerordentlich wahrscheinlich ist. Die Untersuchungen der Magnus-
schen Schule haben uns mit klarer Deutlichkeit den Zusammenhang
der STR.en mit den fundamentalen Vorgingen des Stehens und Gehens
gezeigt: Positive STR. = Standstellung, negative STR. = Schwung-
phase wihrend der Lokomotion; positive STR. hemmt, negative STR.
fordert die Laufbewegungen. Es spricht also vieles fiir die Auffassung,

die angefiihrten Reaktionen und Reflexe als AuBerung der phylognee-
- tisch alten Kletter-, Gang- und Greifmechanismen anzusehen. Uber
die Zentren, welche die STR. vermitteln, ist bisher noch nichts bekannt.
¥s liegt nahe anzunehmen, daf hauptsichlich subcerebellare Mecha-
nismen (spinale ?), die enthemmt sind, eine fithrende Rolle fiir das Auf-
treten der STR. spielen.
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Als wichtigstes Ergebnis unserer Untersuchungen betrachten wir
die Tatsache, dafBl der Nachweis erbracht werden konnte, daf3 die beim
Tier beobachteten STR.en auch beim Menschen festzustellen sind. Aus
den Untersuchungen geht hervor, dafi die bisher iibliche Auffassung,
bei Cerebellarlisionen bestehe beim Menschen eine Hypotonie der Mus-
kulatur, dabin revidiert werden mufl, dal zwar bei Ruhelage eine
Atonie der der Kleinhirnschddigung homolateralen Korperseite vor-
handen ist, unter statischer Beanspruchung aber eine sehr starke Hyper-
tonie bestehen kann. Wir mochten aber gleich hinzufiigen, daB die
STR.en nach unseren Erfahrungen nicht bei allen Kleinhirnlidsionen
beim Menschen festzustellen waren, dagegen fanden wir sie auch gleich-
seittg bei zwei Kranken mit rechisseitigem Stirnhirnaffektionen. Die
Erscheinungen der positiven und negativen STR. werden im Film bei
dem angefiihrten Kranken mit vollkommener Ausschaltung des Klein-
hirns und bei dem Kranken, mit den Erscheinungen eines Kleinhirn-
briickenwinkeltumors rechts demonstriert. Bei diesem Kranken wird
auch im Film der EinfluBl des Lérischen Handgelenkreflexes und des
Marie-Foixschen Handgriffes gezeigtl.

Aussprache:
1. Herr O. Foerster

betont, daB er die positive Stiitzreaktion in Féllen von Totaltrennung des Riicken-
marks beim Menschen in 2 Fiallen beobachtet hat, woraus hervorgeht, dafi sie
unter Umsténden rein durch spinale Reflexmechanismen zustande kommen kann.
Die negative Stiitzreaktion steht in enger Bezichung zu dem Beugereflex des
Beines, welcher bei passiver Plantarflexion der Zehen und des Fufles eintritt
(Marie-Foixscher Handgriff). Hierbei kommt es zunichst zu einer reflektorischen
Hemmung der Strecker und zweitens zu einer Kontraktion der Beuger. Auch
dieser Reflex kann bei Totaltrennung des Markes vorhanden sein.

2. Herr Pette

Die von Magnus und Rademaker an kleinhirnexstirpierten Tieren erhobenen
Befunde werden unsere Auffassung, wie wir sie bisher von den Kleinhirnfunktionen
hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die gesamte Motorik hatten, weitgehend beein-
flussen resp. vertiefen. Das hier beschriebene und gezeigte Symptom stellt den
Anfang dar. P. sah die von Rademaker operierten Tiere in Uetrecht. Im fiel als
das hervorstechendste aller Symptome auf das Unvermdgen der Tiere, sich koor-
diniert zu bewegen, vor allem wenn es sich um Ziel- oder Zweckbewegungen
handelte. Infolge der Dysmetrie jeder Bewegung, die in erster Linie wohl durch
einen TonusiiberschuB in den Extensoren ihre Erklirung findet, kommt es zu grob
ataktischen Stoérungen bei jeder Einzelbewegung. Daraus geht hervor, daB eine
der Hauptfunktionen des cerebellaren Systems in der Regulierung des Tonus
von Agonisten und Antagonisten zu suchen ist. Bei Wegfall dieser Funktion
kommen die statischen Momenten dienenden Faktoren - wahrscheinlich spinal
bedingte Reflexmechanismen — vermehrt zum Vorschein.

1 Beziiglich Binzelheiten, Krankengeschichten usw. verweisen wir auf die
in der Zeltschr f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1927 erscheinende ausfithrliche
Arbeit.
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2. Herr O. Foerster-Breslau: Uber die Vorderseitenstrangdurch-
schneidung.

O. Foerster-Breslau berichtet iber seine Erfahrungen mit der Vor-
derseitenstrangdurchschneidung, die er bisher in 8 Féllen, erstmalig
1912, teils einseitig, teils doppelseitig ausgefiihrt hat. Einer dieser
Falle ist von Dr. Schwab operiert worden.

I. Zunidchst wurden einige Fragen von physiologischem Interesse
besprochen.

1. Innerhalb wievieler Segmente vollzieht sich die Kreuzung der
Schmerz- und Temperatursinnbahnen ? F. betont, dal diese Kreuzung
nur eine Segmenthohe fiir sich in Anspruch nimmt. In einem Falle
von doppelseitiger Durchschneidung des V.S.S. am oberen Ende des
5. Thoracalsegmentes (wegen tabischer gastrischer Krisen) reichte die
resultierende Analgesie und Thermanisthesie ebenso hoch wie nach
Durchschneidung einer Anzahl von Thoracalwurzeln bis zur sechsten
eingchlieBlich aufwérts. Bel einseitiger Durchschneidung des rechten
V.S.8. (wegen heftigster Wurzelschmerzen im linken Bein in einem
Falle von Tabes) am oberen Rande des dritten Thoracalsegmentes
reichte die Analgesie und Thermandsthesie bis D, einschliefilich auf-
warts. In einem Falle von Durchschneidung des linken Vorderseiten-
stranges am oberen Rande des 4. Dorsalsegmentes wegen schwerer,
jeder anderen Behandlung trotzender syphilitischer Radiculitis im Be-
reiche der rechten unteren Thoracal- und Lumbosacralwurzeln reichte
die Analgesie rechts bis D; einschlieBlich aufwirts. Bei einer Durch-
schneidung beider V.8.8,, rechts am oberen Rande des ersten Thora-
calsegments, links am oberen Rande des zweiten Thoracalsegmentes
wegen schwerster gastrischer Krisen reichte die Analgesie und Ther-
manésthesie links bis D, einschlieBlich, rechts bis D, einschlieBlich
anfwirts. In einem Falle von rechtsseitiger V.8.S.-Durchschneidung
am oberen Rande von Cg bei schwerem Pallidumsyndrom reichte die
Analgesie links bis C, einschlieBlich aufwirts, spiter wurde in dem-
selben Falle der rechte V.S.8. am oberen Rande des fiinften Cervical-
segmentes durchschnitten, und nun reichte die Sensibilititsstérung bis
(g einschlieflich aufwérts. Es kreuzen also die in einem bestimmten
Segmente eintretenden Wurzelfasern bzw. die aus den Hinterhornern
dieser Segmente hervorgehenden Vorderseitenstrangfasern alle im Be-
reiche des nichsthéheren Segmentes; am oberen Ende desselben ist
die Kreuzung vollstandig vollzogen. Bei kompletter Vorderseitenstrang-
durchschneidung am oberen Ende eines bestimmten Segmentes ver-
schont die gekreuzte Analgesie und Thermanisthesie nur diejenige
Wurzelzone, welche dem Segmente entspricht, an dessen oberen Ende
die Strangdurchschneidung erfolgte.

Innerhalb der V.8.S. nehmen die einzelnen den verschiedenen infra-
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lasionellen Segmenten entstammenden Fasern eine gesonderte Lage
ein. Der V.8.8. besitzt eine segmentale Gliederung in der Weise, dafl
die den caudalsten Segmenten zugeordneten Bahnen am weitesten exzen-
trisch (vorn und lateral), die den oralsten Segmenten entstammenden
Fasern am weitesten innen, der grauen Substanz am weitesten benach-
bart liegen (Gesetz von der exzentrischen Lagerung der langen Bahnen
im Riickenmark). Es kann vorkommen, daB bei der Vorderseitenstrang-
durchschneidung die innersten Bahnen vom Messer nicht erfalit werden,
dann zeigt die Analgesie und Thermanésthesie nicht die der Hohe der
Durchschneidung entsprechende Extensitédt, sondern bleibt hinter der-
selben um so viel Wurzelzonen zuriick, als Segmentallamellen des V.S.S.
intakt geblieben sind. In einem Falle von V.S.8.-Durchschneidung am
oberen Rande des zweiten Thoracalsegmentes wegen schwerer gastrischer
Krisen reichte die Analgesie und Thermanésthesie nur bis zur vierten
Dorsalzone einschlieBlich aufwirts. Der Grund hierfiir lag klar zutage.
Das Riickenmark war in diesem Falle von schwerer Tabes an Umfang
sehr reduziert, und um mit dem Messer nicht in das Areal des Hinter-
seitenstranges hineinzugeraten, habe ich mich in diesem Falle etwas
mehr nach vorne aullen zu gehalten als in den anderen Fallen. Dadurch
ist offenbar die innerste der grauen Substanz anliegende Lamelle des
V.S.8., welche die gekreuzten Bahnen des dritten Thoracalsegmentes
fihrt, nicht mit durchtrennt worden.,

Sowohl bei der einseitigen wie bei der doppelseitigen V.S.S.-Durch-
schneidung bleiben die alleruntersten Sakralzonen (Penis, Scrotum,
Labia majora et minora, Perineum, Anus, Urethra) im allgemeinen
frei von Analgesie und manchmal auch von Thermanisthesie.

2. Passieren alle Schmerzfasern den V.S.S. oder stehen noch andere
Wege dafiir zur Verfigung? Nach der V.S.8.-Durchschneidung war
in allen Féllen mit einer Ausnahme die Haut vollig analgetisch. Den
Schmerzfasern der Haut steht also in der Regel nur der V.8.8. zur
* Verfiigung. Anders steht es mit den Schmerzfasern der Tiefensubstrate
und der Viscera. -Anfangs ist allerdings auch der Tiefenschmerz und
der Eingeweideschmerz véllig aufgehoben. Aber nach einer individuell
wechselnden Zeitspanne, nach Wochen oder Monaten, kehrt das Schmerz-
gefiihl der tiefen Teile und der Viscera bis zu einem gewissen Grade
wieder. Sehr starker Druck in die Tiefe, Zusammenkneifen der Zehen
mit einer Hopfnerklemme, starke Querkompression des Vorderfulles usw.
usw., starker Druck auf den Hoden oder starke Kompression der Ovarien,
starke Auffiilllung der Blase rief in allen unseren Féllen, auch in denen
mit doppelseitiger V.S.S.-Durchschneidung, einige Zeit nach der Ope-
ration ein mehr oder weniger starkes Schmerzgefithl hervor. In zwel
Fiallen bestanden ziemlich tiefgreifende Decubitalgeschwiire an der
Ferse bzw. am Sacrum, die sehr schmerzhaft waren; in dem einen Falle
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1ste die Excision einer nekrotisierten Fascienpartie am Sacrum lautes
Gebriill aus. In demselben Falle bestanden die schweren schmerzhaften
gastrischen und intestinalen Krisen, derentwegen die V.S.8.-Durch-
schneidung ausgefithrt war, nach einer vollig krisenfreien Spanne von
etwa 14 Tagen in unmittelbarem Anschluf an die Operation, in der
alten fritheren Heftigkeit fort. Es miissen also den Schmerzfasern der
tiefen Teile unseres Korpers und der Viscera noch andere Bahnen
~ auBer dem V.S.8. zur Verfiigung stehen. F. ist in Ubereinstimmung
mit Karplus und Kreidl der Ansicht, daB hierfiir die Hinterhornsiulen
in erster Linie in Betracht kommen (Kettenleitung von kurzen anein-
andergereihtenn Neuromen). Aber es ist auch an die Moglichkeit zu
denken, da8 die Hinterstringe Schmerzimpulse leiten. Wenn auch nach
. Durchtrennung der langen H.S.-Fasern nie ein Verlust an Schmerz-
getiihl eintritt, konnen doch moglicherweise Schmerzimpulse der tiefen
Teile und der Viscera auBler durch den V.S8.8. auch durch die Hinter-
strange hilfsweise geleitet werden. Elektrische Reizung oder Incision, ja
schon mechanische Reizung der Gollschen Stringe durch Bestreichen mit
einem Sondenkopf ruft Schmerzen in den Beinen hervor. Das macht
es wahrscheinlich, dafl die Hinterstringe ebenso wie die Hinterhorn-
séulen eine Hilfsbahn fiir die Schmerzleitung darstellen, welche in einem
offenbar individuell wechselnden Grade bei Unterbrechung der durch
den V.8.8. passierenden Hauptschmerzbahnen noch Schmerzgefiihl ver-
mitteln kann.

Im allgemeinen sind es nur die Tiefensubstrate und die Viscera,
denen noch andere Leitungsbahnen als der Vorderseitenstrang fiir die
Leitung des Schmerzes zur Verfiigung stehen. Das Schmerzgefiihl der
Haut war in 7 von den 8 von mir operierten Féllen vollig aufgehoben,
mit Ausnahme der untersten Sakralgebiete (S,, S;). Da diese auch bei
doppelseitiger Durchtrennung der Vorderseitenstringe keine Analgesie
oder jedenfalls keine vollige Aufthebung des Schmerzgefiihls anfwiesen,
miissen auch den aus den untersten Sakraldermatomen stammenden
cutanen Schmerzreizen ebenso wie den Schmerzreizen der tiefen Korper-
teile und der Viscera die Hilfsbahnen (Hinterhornsiule, Hinterstrang)
zur Verfiigung stehen. In einem einzigen der von mir operierten 8 Fille
kam es nach der doppelseitigen V.S.S.-Durchschneidung am oberen
Rande des 4. Thoracalsegmentes, die wegen schwerster gastrischer
Krisen vorgenommen wurde, nur zu einer geringfiigigen Herabsetzung
des Schmerzgefiihls in allen infralisionellen Hautwurzelzonen, die sich
rasch wieder ganz verlor; die tiefen Koérperteile zeigten iiberhaupt
keine Storung des Schmerzgefiihls, die gastrischen Krisen dauerten in
der alten Heftigkeit fort. Ich habe darum, weil ich der Meinung war,
daB die Schmerzareale des V.8.S. vom Messer nicht erfalt worden waren,
in demselben Falle in einer zweiten Operation die V.S.S.-Durchschnei-
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dung am oberen Rande des ersten Dorsalsegmentes wiederholt und bin
dabei so tief eingedrungen, daB kein Zweifel sein kann, dafl die V.S.S.
total durchtrennt worden sind, es kam sogar zu einer lingere Zeit an-
haltenden Parese des einen Beines, offenbar weil der eine H.S.S. mit
lidiert worden war. Aber auch diese zweite V.S.S.-Durchschneidung
hat an dem Resultate nichts gedndert, das Schmerzgefiihl war am ganzen
Kérper und den Beinen nirgends nachweislich vermindert, ebensowenig
bestand die geringste Thermhypésthesie. Allerdings wurden die gastro-
intestinalen Krisen durch diese zweite Operation wesentlich gebessert.
In einzelnen seltenen Féllen scheinen also die Hinterhornsiulen und
die Hinterstrange auch die cutanen Schmerzimpulse in: einem solchen
AusmaBe leiten zu konnen, daB die V.8.8.-Durchschneidung keinen faf3-
baren Defekt des Schmerzgefiihls der Haut erzeugt.

3. Welche Sensibilitatsqualitéiten leitet der Vorderseitenstrang noch
auBler dem Schmerzgefiihl? Fiir die Temperaturempfindungen ist dies
seit langem bekannt. Dieselben wurden durch die V.S.S.-Durchschnei-
dung véllig vernichtet. Da von den tiefen Kérperteilen und den Ein-
gewelden aus keine spezifischen Warm- und Kaltempfindungen ver-
mittelt werden, besteht nach der V.8.S.-Durchschneidung totale Therm-
andisthesie. Auch die untersten Sakralzonen biiiten in einigen meiner
Falle durch die V.S.8.-Durchschneidung ihre Temperaturempfindung ein,
wahrend der Schmerz erhalten blieb. In dem einen Fall, in welchem nach
der V.8.8.-Durchschneidung das Schmerzgefiihl der Haut nur ganz vor-
iibergehend alteriert wurde, war auch die thermische Sensibilitit nur
ganz fliichtig tangiert. Die Temperatursinnbahnen nehmen im V.8.8.
eine von den Schmerzbahnen gesonderte Lage ein, wahrscheinlich
schlieBen sie sich an das Pyramidenseitenstrangareal direkt nach vorne
zu an, vor ihnen liegen dann die Bahnen des Schmerzes. Die V.S.S.-
Durchschneidung hat mir allerdings iiber die gesonderte Lage der
Schmerz- und Temperatursinnbahnen keine Aufklarung gegeben. Ich
schlieBe aber auf deren Vorhandensein aus zahlreichen Beobachtungen
von umschriebener Erkrankung der V.S8.8., in denen ausschlieflich die
thermischen Qualititen oder ausschlieflich das Schmerzgefiihl be-
troffen war. Das Areal der Temperatursinnbahnen der V.S.S. zeigt
dieselbe lamellire Segmentalgliederung wie das Areal der Schmerzbahnen,
die den caudalsten Segmenten entstammenden Bahnen liegen am wei-
testen exzentrisch, die den oralsten entstammenden am weitesten medial.

Der Berithrungsempfindung stehen bekanntlich zwei Leitungswege
zur Verfiigung, der homolaterale Hinterstrang und der gekreuzte V.S.S.
Aber ich habe in keinem Falle von V.8.8.-Durchschneidung den ge-
ringsten Defekt in der Beriihrungsempfindung nachweisen konnen, ein
Beweis mehr, daf sich Hinterstrang und V.S.S. qua Bertihrungsemp-
findung vollig. vertreten konnen, soweit es sich um die nackte Emp-
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findungsqualitdt handelt. Verlust der Berithrungsempfindung als sol-
cher tritt nur bei gleichzeitiger Durchtrennung des homolateralen
Hinterstranges und kontralateralen V.S.S. ein. Anders steht es mit
dem Raumsinn der Haut, mit der rdumlichen Wertung cutaner Reize.
Sie leidet bei reiner H.S.-Durchschneidung betrachtlich, bei V.S.8.-
Durchschneidung nicht erkennbar. Fiir das genauere rdumliche Erken-
nen sind also die H.S. unentbehrlich.

Ahnlich wie mit der Beriihrungsempfindung steht es mit der Druck-
empfindung. Auch die ihr zugrunde liegenden Erregungen passieren
sowohl den homolateralen H.S. wie den gekreuzten V.S.S. Ich habe
in keinem Falle von V.8.S.-Durchschneidung eine fafbare Abschwichung
der Druckempfindung feststellen konnen; zur Feststellung eignen sich
besonders die Fille, in denen die V.S.8.-Durchschneidung einseitig aus-
gefithrt war. Hier wurde nach der Operation der Druck auf beiden
Koérperhalften an homologen Stellen gleich stark empfunden. Ich
méchte aber nicht unerwahnt lassen, daf ich bei akuten reinen Halb-
seitenldsionen des Markes wiederholt anfangs eine leichte Herabsetzung
der Druckempfindung auf der kontralateralen Korperhalfte, also auf
der Seite der Analgesie und Thermanisthesie beobachtet habe. Die
Berithrungsempfindung fand ich bei diesen reinen Halbseitendurch-
trennungen immer intakt. Haufiger habe ich bei isolierten Hinterstrang-
lasionen eine Herabsetzung der Druckempfindung auf der homolate-
ralen Korperseite auftreten sehen, die sich zwar meist allmahlich zu-
riickbildete, aber manchmal dauernd nachweisbar blieb. Daraus geht
hervor, dafl die Druckempfindung zwar sowohl durch den homolate-
ralen H.S. als auch durch den gekreuzten V.8.8. geleitet wird, dafl
aber die Integritit einer der beiden Leitungswege fiir eine vollige In-
tegritdt der Druckempfindung nicht immer geniigt. In dieser Hin-
sicht bestehen erhebliche individuelle Differenzen.

Die Vibrationsempfindung ist vornehmlich an den Hinterstrang ge-
bunden. Bei isolierter V.S.S.-Durchschneidung fand ich sie stets er-
halten, hingegen bei reiner H.S.-Durchtrennung immer schwer alteriert.
Und doch gaben mir alle Kranken mit V.S.8.-Durchschneidung an,
daB sie beim Aufsetzen des FuBles der schwingenden Stimmgabel auf
die Skeletteile, besonders aber bei der Einwirkung des freien Endes
der schwingenden Stébe der Stimmgabel auf die Haut oder die Haare
ein anderes psychisches Erlebnis hitten als auf den normal empfind-
lichen Korperteilen. Der psychische Vorgang biiit bei der V.S.S.-
Durchschneidung den begleitenden Gefiihlston ein. Das dokumentiert
sich besonders, wie schon gesagt, wenn man das freie Ende des einen
Stabes der schwingenden Stimmgabel gegen die Haut vibrieren 148t
oder auf die Korperhaare einwirken 148t. Es fehlt dabei der normaliter
vorhandene eigenartige konkomitierende Geflihlston, der dem Kitzel-

47*



712 2. Jahresversammlung der Vereinigung stidostdeutscher Psychiater

gefithl oder Juckgefiihl nahesteht. Dieses Fehlen des Kitzelgefiihls
kann man nach der V.8.8.-Durchschneidung auch feststellen, wenn man
die Haare mit dem Finger leise reizt oder wenn man mit einem Watte-
bausch ganz leise die Haut kitzelt. Das normaliter beim Aufbringen
von Kataplasmen auf die Haut entstehende Juckgefiihl fehlt nach der
V.8.8. ebenso wie das Schmerzgefithl. Auch der cutane faradische
Reiz wird nach der V.S8.8.-Durchschneidung anders empfunden; die
charakteristische diskontinuierliche Empfindung ist zwar ebenso vor-
handen wie an normalen Hautstellen, aber es fehlt der eigenartige, bei
schwicheren Stréomen besonders deutlich hervortretende konkomitie-
rende Gefiithlston des Kribbelns, vollends natiirlich der bei stidrkeren
Stromen normaliter auftretende Schmerz. Hochst bemerkenswerter-
weise gab der eine meiner Kranken, dem ich wegen gastrischer Krisen
den V.8.8. doppelseitig am oberen Ende von D, bzw. D, durchtrennt
habe, an, daB er beim Coitus jegliches Wollustgefiihl verloren habe,
auch fehlt ihm jede vorangehende Libido sexualis. Der Geschlechtsakt
entbehrt bei ihm jeglichen konkomitierenden Gefiihlstones, er ist ein
nackter Empfindungsvorgang geworden. Ich habe diese Feststellung
bisher nur in diesem einen Falle treffen konnen; der andere ménnliche
Kranke, auch ein schwerer Tabiker, ist zu keinem Geschlechtsakt fihig,
alle anderen Kranken sind weiblichen Geschlechts, die seit der Opera-
tion keine Kohabitation ausgefithrt haben.

Die V.8.8. sind, wie és hiernach scheint, nicht nur mit der Leitung
des Schmerzgefiihls betraut, sondern mit der Vermittlung aller Gefiihls-
tone aller affektiven Komponenten der sensiblen psychischen Erleb-
nisse iiberhaupt. Damit komme ich noch einmal auf die sog. Vibrations-
empfindung zuriick. Sie entbehrt bei der  V.S.S.-Durchschneidung
ihres konkomitierenden Gefithlstones. Dieser kommt aber im CGegen-
teil bei reiner H.S.-Durchtrennung in vollem MaB zustande, wéhrend
die eigentliche diskontinuierliche schwingende Empfindung hierbei fehlt.
Die Kranken mit reiner H.S.-Durchtrennung erkennen an dem durch
die Stimmgabel hervorgerufenen Gefiihl noch sehr genau, daB die
Stimmgabel einwirkt, aber sie geben ebenso wie die Kranken mit reiner
V.8.8.-Durchschneidung an, daB sie ein anderes psychisches Erlebnis
haben als an den Korperteilen mit ganz normaler Sensibilitdt; das Ge-
fiithl, welches entsteht, steht dem des Kitzelns oder Juckens nahe, sie
konnen dasselbe auch, wenn sie die Quelle desselben nicht kennen, nicht
von dhnlichen Gefiihlen anderer Provenienz, Kitzeln mit Watte, Strei-
cheln der Haare usw., unterscheiden,

Die Bewegungsempfindungen und die Perzeption der Stellungen der
Glieder bleibt bei der V.8.8.-Durchschneidung stets ganz normal, wih-
rend es bekanntlich durch die isolierte H.S.-Durchtrennung auf das
schwerste alteriert wird.
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1I. Indikationen und therapeutische Resuliate.

Die oben hervorgehobene Tatsache, daB der Leitung des Schmerzes,
wenigstens des den tiefen Korperteilen und den Eingeweiden entstam-
menden Schmerzes, auBer der Hauptleitung durch den V.8.8. auch
noch eine Nebenleitung durch die Hinterhornsiulen und die H.S. zyr
Verfiigung steht, ist nicht ohne Einflufl auf die therapeutischen Re-
sultate der V.S.S.-Durchschneidung, sofern dieselbe zur Beseitigung
von Schmerzen vorgenommen wird: In meinen 8 Fillen verhalten sich
die praktischen Resultate der Operation folgendermafen:

Fall 1: Tabes dorsalis, heftigste, jeder Behandlung trotzende Wurzelschmerzen
im linken Bein. Durchschneidung des rechten V.S.8. am oberen Rande von Ths,
Dezember 1912. Prompter Erfolg, welcher absolut stabil bleibt wihrend der fol
genden 5 Jahre bis zum Tode der Kranken; interessanterweise bestanden im linken
Bein und der linken Bauch- und Brusthilfte bis D, aufwarts auch niemals wieder
lanzinierende Schmerzen.

Fall 2: Beckensarkom, heftigste Schmerzen vom Charakter der doppelseitigen
Ischialgie und Pudendusneuralgie. Doppelseitige V.S.8.-Durchschneidung am
oberen Rande von Dy (Dr. Schwab). Voller Erfolg in bezug auf die Beseitigung
der Schmerzen bis zum Tode 1 Jahr nach der Operation. Die hinteren Lumbosakral-
wurzeln waren vor der V.S.S.~Durchschneidung okne Erfolg durchtrennt worden.

Foll 3: Tabes dorsalis, schwerste gastrointestinale Krisen. V.8.8.-Durch-
schneidung am oberen Rande von D, bzw. D,. Voller Erfolg, der jetzt iiber
1 Jahr anhalt.

Fall 4: Tabes dorsalis, schwerste gastrische Krisen. Durchtrennung der 6. bis
10. binteren und vorderen Thoracalwurzel véllig erfolglos. Durchtrennung der
V.8.8. beiderseits am oberen Rande von D,. Voller Erfolg, der bis jetzt (5 Monate)
anhalt.

Pall 5: Luetische Radiculitis (Arachnitis) im Gebiete der rechten unteren Tho-
rakal- und Lumbosakralwurzeln. Spezifische Therapie, auch endolumbale Sal-
varsanautoserumbehandlung erfolglos. Durchschneidung der V.S.8. links am obe-
ren Rande von D,. Voller Erfolg, der jetzt seit 1 Jahr anhilt.

Fall 6: Tabes dorsalis, schwerste gastrische Krisen. Doppelseitige Splanchnico-
tomie ganz erfolglos. Resektion der hinteren 6. bis 10. Dorsalwurzel ebenfalls er-
folglos. Durchschneidung des V.8.8. bds. am oberen Ende des 5. Dorsalsegmentes
beseitigt die Krisen auf etwa 14 Tage; danach besteht der alte Zustand in unver-
minderter Heftigkeit.

Fall 7: Tabes dorsalis, schwerste gastrische Krisen. Resektion der 5. bis 10.
Dorsalwurzel erfolglos. Vagotomia subdiaphragmatica erfolglos. Gastroentero-
tomie erfolglos. Durchschneidung der V.S.S. beiderseits am oberen Rande von
D, erfolglos. Erneute Chordotomia anterolateralis am oberen Rande von D, die
Krisen wurden dadurch wesentlich gebessert.

Es wurden also in diesen 7 Féllen durch die einseitige oder doppel-
seitige V.8.8.-Durchschneidung die vorher vorhandenen Schmerzen in
5 Fallen vollig beseitigt, in einem Falle (Fall 7) wesentlich gebessert,
in einem anderen Falle (Fall 6) aber gar nicht beeinfluft. Beachtens-
werterweise war in diesem letzteren Falle die Haut durch die V.8.S.-
Durchschneidung vollig analgetisch geworden, hingegen war im Falle 6,
in welchem die Krisen wesentlich gebessert wurden, keine bleibende
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Storung der Schmerzempfindung der Haut und der tiefen Teile nach-
zuweisen.

Ich habe die Vorderseitenstrangdurchschneidung in einem Falle
auch aus einer anderen Indikation als zur Beseitigung von Schmerz-
zustinden vorgenommen, und zwar in einem Falle von schwerer Hemi-
paralysis agitans dextra auf luetischer Basis. Der Pallidum-Rigor
kommt nach unseren Vorstellungen durch eine Enthemmung subpalli-
dérer Zentren zustande (Roter Kern, Vierhiigelkern und andere moto-
rische Kerne der Haube). Diese subpallidiren Zentren senden ihre
efferenten Bahnen zum Riickenmark durch den Vorderstrang und
Vorderseitenstrang (Vierhiigelvorderstrangbabn, Tractus rubrospinalis,
Tractus reticulospinalis, Tractus Deiterospinalis u. a.). Die afferen-
ten Bahnen des als Rigor bezeichneten gesteigerten Dehnungsreflexes
der Muskeln laufen durch die hinteren Wurzeln und nach deren
Eintritt im Riickenmark auf verschiedenen Wegen durch die Klein-
hirnseitenstrangbahn, das Gowersche Biindel, aber wohl auch noch
auf anderen, noch nicht niher festgelegten afferenten Bahnen des
Vorderstranges und Vorderseitenstranges teils direkt, teils auf Um-
wegen iiber das Kleinhirn zum Hirnstamm empor, aus dessen
Kernen die obengenannten efferenten Bahnen entspringen. Die patho-
physiologische Genese des Tremors der Paralysis agitans ist noch
nicht geniigend geklirt. O. und C. Vogt halten den Tremor fiir ein
Striatum-Symptom, d. h. sie sind der Ansicht, daB er bei reiner iso-
lierter Pallidumerkrankung fehle, wihrend ich den Tremor ebenso wie
den Rigor fiir ein Symptom halte, welches aus der Entfesselung der
subpallidiren Zentren durch die Pallidumerkrankung entsteht. Mag
dem nun sein wie ihm wolle, jedenfalls passieren auch diejenigen Er-
regungen, welche dem Tremor zugrunde liegen, die efferenten Bahnen
des Hirnstammes, Vierhiigelvorderstrangbahn, Monakowsches Biin-
del usw.

Ich habe nun auf dieser Auffassung von dem Zustandekommen des
pallididren Rigors und Tremors fullend, in einem Falle von schwerem
rechtsseitigen Pallidumsyndrom auf luetischer Basis den rechten
Vorderseitenstrang durchschnitten. Zuvor hatte ich eine Anzahl hin-
terer Cervical- und Thorakalwurzeln C,, C;, C;, Cg, D; und D, durchtrennt,
wodurch der Rigor im Arm sofort prompt beseitigt wurde, aber der
Tremor unvermindert fortbestand, genau wie ich es schon friiher fest-
gestellt hatte. Ebenso bestand der Rigor und der Tremor des r. Beines fort.
Der Rigor ist ein Muskeleigenreflex, der Tremor eines Gliedes hat,
wenn er iiberhaupt zentripetalen Ursprungs ist, seine Genese in den
verschiedensten Receptoren auch des ganzen iibrigen Korpers. Ich
habe nun in diesem Falle in unmittelbarem AnschluB an die Wurzel-
durchschneidung noch den rechten Vorderseitenstrang zundchst am
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oberen Rande des 6. Cervicalsegmentes durchtrennt; danach horte auch
der Tremor des rechten Armes und der Rigor und Tremor des Beines
vollig auf. Der Tremor kehrte aber im rechten Arme nach einigen
Monaten, wenn auch in vermindertem MafBle als frither, wieder und
zwar zunichst besonders in den Muskeln des Armes, welche aus den
Segmenten C, und C; innerviert wurden. Ich habe daher in diesem
Falle eine zweite rechtsseitige Vorderseitenstrangdurchschneidung am
oberen Pole von C; vorgenommen, worauf ein erneutes Verschwinden
des Tremors zu verzeichnen war. Doch ist auch dieses Resultat nicht
stabil geblieben. Der Tremor ist spiter wiedergekehrt, ebenso hat
sich im rechten Arm und im rechten Bein ein gewisser Grad von Rigor
wieder eingestellt. Nach meiner Ansicht liegt das daran, daB durch
die Vorderseitenstrangdurchschneidung nicht alle afferenten efferen-
ten Bahnen der subpallidiren Reflexmechanismen geniigend erfalit
werden. Insbesondere bleibt offenbar ein betrichtlicher Teil des Trac-
tus rubrospinalis, dessen Areal teils in den Hinterseitenstrang, in das
Areal der Pyramidenseitenstrangbahn hineinreicht, ebenso wie die
K.S.B. erhalten. Héchst auffallend ist die Tatsache, daB auch in dem
ja fast vollig deafferentierten rechten Arm (C,, C,, C,, Cg, D;, D,) der
Rigor auch noch vorhanden ist. Weitere Erfahrungen werden ge-
sammelt werden miissen, ehe die V.S.8.-Durchschneidung zur Behand-
lung des pallidiren Rigors und Tremors wirklich empfohlen werden
kann.

1. Die Technik der Operation.

Die Hohe, in welcher die V.S.8.-Durchschneidung vorgenommen
werden soll, héingt ab von dem Sitz der Schmerzzustinde. Sie mulB
so gewidhlt werden, dafl sicher mindestens alle diejenigen Teile des
Korpers, in welchen der Schmerz lokalisiert wird, ihrer zugeordneten
V.8.8.-Fasern beraubt werden. Bei Schmerzzustinden in der Sphire
der Abdominalorgane (gastrische Krisen usw.) geniigt die Durchschnei-
dung am oberen Rande des 4. Thorakalsegmentes, da die afferenten
Bahnen der Abdominalorgane bis zur 6, und vielleicht auch 5. Thora-
kalwurzel aufwirts in die Medulla eintreten. Da man aber, wie oben
bemerkt wurde, die innersten Lamellen des V.S.8. nicht immer mit
Sicherheit erfaflt bzw. nicht erfassen kann, ohne Gefahr zu laufen, die
im H.8.S. verlaufende Pyramidenseitenstrangbahn mit zu lidieren,
empfiehlt es sich, die Durchschneidung ein oder mehrerer Segmente
héher vorzunehmen (oberer Rand von D, oder D,). Bei visceralen
Schmerzzustinden ist die doppelseitige Chordotomia anterolateralis ge-
boten wegen der vornehmlich doppelseitigen Leitung des Visceral-
schmerzes durch den V.S.S.

Bei Schmerzzustéinden im Bereiche der unteren Extremitéit oder
der Beckenorgane bzw. im Bereiche der lumbosakralen Wurzeln emp-
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fiehlt es sich aus technischen Griinden, die Durchschneidung im mitt-
leren Dorsalmark vorzunehmen, weil dieses viel besser zugénglich ist
als der unterste Teil des Dorsalmarkes und das Lendenmark. Auch
liegen im mittleren Dorsalmark die den lumbosakralen Wurzeln zuge-
ordneten Schmerzfasern so exzentrisch, dafBl keine Gefahr besteht, daB
sie bei der Durchschneidung vom Messer nicht erfallt werden.

Bei Schmerzzustdnden in der oberen Extremitdt kdme die V.S.S.-
Durchschneidung am oberen Ende des dritten evtl. zweiten Cervical-
segmentes in Betracht, da von der oberen Extremitét Schmerzbahnen
noch durch die vierte Cervicalis ins Mark eintreten. Einseitig kann diese
Operation m. E. ohne Bedenken ausgefiihrt werden, aber doppelseitig
diirfte sie wohl nicht durchfithrbar sein, da dann die Atmungsbahn zum
Phrenicuskern ausgeschaltet werden wiirde. Die hochste V.S.8.-Durch-
schneidung, die ich bisher vornahm, erfolgte am oberen Rande des
5. Cervicalsegmentes.

Bei Schmerzzustidnden, die streng auf eine Extremitdt beschrinkt
sind, diirfte nach den bisherigen Erfahrungen die einseitige gekreuzte
V.8.8.-Durchschneidung gentigen.

Um bequemen Zugang zum V.S.S. zu erlangen, ist eine breite
Laminektomie erforderlich. Die Grenze zwischen V.S.8. und H.S.S.
wird duBerlich durch das Ligamentum denticulatum markiert. Dieses
trenne ich von seiner Insertion von der Dura ab. Ich erfasse dann die
vordere Wurzel des Segmentes, an dessen oberem Rande die Durch-
schneidung erfolgen soll, und drehe durch Zug an derselben die Vorder-
seite des Riickenmarks nach auBen; mit einem besonderen Instrument,
Chordotom, steche ich nun scharf vor dem Lig. denticulatum im Riicken-
mark ein und fithre die Spitze des Chordotoms etwas medial von
der Austrittsstelle der radix anterior aus dem Riickenmark heraus,
dadurch wird der ganze V.S.S. durchtrennt. Die Blutung ist bei dieser
Operation in.der Regel &uBerst gering.

Awussprache.

1. Herr Quensel:

In einem Falle, wo ich vor 2 Jahren wegen sehr heftiger Schmerzen durch
Wurzelkompression bei einem alten Lendenwirbelbruch mit partieller Querschnitts-
lihmung die Chordotomie in der Hohe von D, ausfiibren lieB, erlebte ich einen
ziemlichen MiBerfolg. Wir kamen auch hier, obschon vielleicht doch die Durch-
schneidung des Vorderseitenstranges nicht ganz ausreichend war, zu der Annahme
einer Schmerzleitung durch die graue Substanz, so daB wir uns von weiteren Ver-
suchen abschrecken lieBen. Auch die Feststellungen des Vortr. iiber die Hohe,
iiber welche hin sich die Kreuzung der Schmerz-Warme-Fasern erstreckt, ist prak-
tisch auflerordentlich wichtig.

2. Herr Mann
frigt an, ob bei den Vorderseitenstrangdurchschneidungen jemals Stérungen der
Lageempfindung resp. der Tiefensensibilitiit beobachtet worden sind. Die all-
gemeine Auffassung geht ja dahin, daB diese Qualitit gesondert in den Hinter-
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striingen geleitet wird, so daB sie bei Brown-Sequardscher Lahmung auf der gleich-
namigen Seite ausfallt. Ein kiirziich beobachteter Fall von Halbseitenlision durch
Stich, bei welcher sie mit der Schmerz- und Temperaturempfindung auf der ge-
kreuzten Seite betroffen war, 148t aber an die Moglichkeit einer teilweisen Kreu-
zung der betreffenden Bahnen denken. Herr Férster: Schlufwort.

3. Herr E. Frank-Breslau: Uber den capillardilatatorischen Mecha-
nismus und seine Bezichungen zur Dermographie und Urticaria factitia.

Die Eigentéitigkeit der Capillaren, die sich dem Beobachter krank-
haften Geschehens auf Schritt und Tritt aufdringt, hat erst in den
letzten Jahren — unter dem Eindruck der iiberzeugenden Experimente
von Ebbecke, Krogh und Dale — die allgemeine Anerkennung der Phy-
siologen gefunden. Mittels sinnreicher Methodik — er brachte in den
Kreislauf des lebenden Menschen chinesische Tusche, die sich leicht mit
dem Blute mischt, und markierte auf diese Weise in unmittelbar nach -
der Stillegung der Zirkulation entnommenen Gewebsschnitten die Lage
der durchstromien Capillaren — hat Krogh gezeigt, daB durch ruhendes
Gewebe das Blut nur auf sparlichen Pfaden rinnt, daB die Mehrzahl
der Capillaren geschlossen ist: gerat aber das Organ in Tatigkeit, wird
z. B. ein Muskel tetanisiert, dann wird eine Fille von Tuschepunkten
sichtbar, dann offnen sich zahlreiche Capillaren dem Blutstrom und
die schon durchstromten erweitern sich, so daBl das Sauerstotfbediirfnis
des arbeitenden Muskels befriedigend gedeckt wird. An der Froschniere
hat Richards, wie ich nach Ebbecke zitiere, festgestellt, dal die Zahl
der sichtbaren Glomeruli je nach dem Funktionszustande stark wech-
selt und daf infolge diuretischer Mittel mehr Glomeruli als vorher und
in einzelnen Glomeruli mehr Capillaren zum Vorschein kommen. Im
ruhenden Gewebe sind iibrigens, wie die Capillarmikroskopie lehrt,
nicht immer die namlichen Haargefafe offen. Hager und Carrier beob-
achteten ein unaufhorliches Wechselspiel des sich Offnens und Schlie-
ens, das die Lage der offenen Schlingen in einem umschriebenen Haut-
feldchen fortwéhrend verschob und welches offenbar bei Konstanz
der Gesamtzahl der offenen Capillaren eine optimale Erndhrung simt-
licher Partien des Gewebes gewihrleistet. Machen schon solche Be-
funde die Annahme, die Capillaren wiirden passiv vom Drucke des
Blutes in den Arteriolen gedehnt, nicht gerade wahrscheinlich, so wird
die Autonomie des Capillarapparates noch deutlicher, wenn man sein
Verhalten bei kiinstlicher Uberhohung des Druckes, sei es auf der ar-
teriellen, sei es auf der venssen Seite, studiert. Krogh gibt an, daB es
sehr schwierig sei, eine vollkommene Injektion von Muskeln, die eben
dem Tierkérper entnommen. seien, zu erhalten, und bei mikroskopischer
Priifung stelle sich heraus, dafl trotz des hohen angewandten Druckes,
der den im Leben jemals vorkommenden iibertrifft, von allen zu der
niamlichen Arteriole gehérigen Capillaren nur der kleinste Teil injiziert
worden ist. Erst wenn man den Druck auf fast eine volle Atmosphire
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steigert und die Venen unterbindet, gelingt eine komplette Injektion
der Capillaren. Man muB} den Stauungsdruck in den Venen des mensch-
lichen Armes mittels einer Manschette auf 30 cm Wasser erhdhen, um
eine geringe Erweiterung der feinsten Venchen und der Capillaren zu
erzwingen; bemerkenswerterweise dauert es einige Minuten, ehe sie
dem Drucke nachgeben.

DaB starke Erweiterung der kleinen Arteriolen fiir die Weite der Ca-
pillaren wenig bedeutet, 148t sich mit Hilfe des Acetylcholins zeigen,
das bekanntlich als universell parasympathicomimetisches Mittel die
Muskelwand der Blutgefifle zur Erschlaffung bringt: Beobachtet man
nach Aufbringung eines Tropfens von Acetylcholin die Schwimmhaut
des Frosches unter dem Mikroskop, so sieht man sehr deutlich, wie
die Arteriolen sich erweitern; achtet man wihrend dieser Verdnderung
auf die Capillaren, so ist nach Krogh die Wirkung auf ihre Weite sehr
gering und bisweilen kaum merklich.

Wir diirfen heute wohl mit Ebbecke, Krogh und Dale aussagen, dal
vom Verhalten der Arteriolen, vom arteriomotorischen Mechanismus
die Stromungsgeschwindigkeit im Gewebe, vom capillarmotorischen
Mechanismus aber die Blutfiille abhangig sei. Fiir Korperteile, die ver-
moge ihrer Beziehungen zur Umwelt der Warmeregulation dienen, 48t
sich dieser Satz auch so formulieren, daB ihre Temperatur von der
Weite ihrer Arteriolen, ihr Kolorit von der Weite ihrer Capillaren (und
der diesen gleichzusetzenden Venulae) bestimmt wird. Wenn man ein
narkotisiertes und in Riickenlage aufgebundenes Kaninchen, das nicht
imstande ist, seine Kérpertemperatur aufrechtzuerhalten, kiinstlich
warm hilt, so 148t sich nach Krogh an den Lotfeln die differente Realk-
tion von Arterien und Capillaren sehr gut dadurch demonstrieren, daf3
man das Tier ein wenig iiberhitzt oder unterkiihlt. Im ersteren Falle
sind die Arterien stark dilatiert (man kann in den gréBeren den Puls
sehen und fiihlen), in letzteren sind sie kontrahiert; die Capillaren aber
scheinen an diesen gewaltigen Schwankungen der Durchblutung kaum
teilzunehmen; wohl wird die Zahl der offenen Capillaren etwas grofer
und die feinsten Venen etwas weiter: aber man braucht die geringe
Anderung der Farbung, die bemerkbar wird, nur mit einem wirklichen
Erythem zu vergleichen, um den groBen Unterschied zwischen dem
Erfolg einer passiven Dehnung und einer aktiven Dilatation der Ca-
pillaren zu erkennen. Die menschliche Hand kann das eine Mal warm,
aber blaB, ein anderes Mal kalt, aber rot sein: Warme und blasse Haut
bedeutet, wie Ebbecke ausfiihrt, trotz weiter Arterien eng gebliebene
Capillaren, kithle und rote Haut bedeutet weite Capillaren trotz engen
zufithrenden GefélBien.

Es ist zuviel gesagt, daB die Strémungsgeschwindigkeit des Blutes im
Gewebe von der Weite der Capillaren véllig unabhéngig sei. Die Kapa-
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zitét eines Capillargebietes ist, wenn alle Haargefalle offen stehen und
erschlafft sind, eine so betriachtliche, daf} die physiologische Stromungs-
geschwindigkeit wohl nur durch maximale Erweiterung der zugehorigen
Axterien aufrechterhalten werden kann, wie z. B. im angestrengt tédtigen
Skelettmuskel, dessen Capillaren nach Krogh bis zum 750fachen ihres
Ruhevolumens fassen konnen. Bleibt bei starker Capillardilatation
der arteriomotorische Mechanismus unbeteiligt, so ergieft sich das Blut
aus den zufiihrenden Roéhren in ein breites Becken und es diirfte jene
Verlangsamung des Blutstromes resultieren, wie sie etwa fiir das Hohe-
stadium der Entziindung charakteristisch ist. Reagiert gar der arterio-
und capillarmotorische Mechanismus gegensinnig, dann verebbt der
Strom in den weiten Capillaren- und Venenanfingen und der venése
Ausfluf wird spérlich oder hort ganz auf. Die Kombination von Spas-
mus der Arteriolen und selbst noch der arteriellen Schenkel der Capillar-
schlinge mit Erschlaffung des venoésen Schenkels und der kleinsten
Venen ist, wie Otfried Mdiller auf Grund seiner capillarmikroskopischen
Studien ausfiibhrt, beim Menschen durchaus nicht selten: sie bildet nach
seiner Auffassung die Grundlage einer vaso-neurotischen Diathese, die
infolge der Tendenz zur Stase zur Erklirung mannigfacher Ernihrungs-
storungen, z. B. des Ulcus ventriculi, herangezogen werden kann.

Dem Tempo der Durchstromung entspricht die Nuance des Gewebs-
kolorits. Durcheilt das Blut aus weiten Arteriolen in raschem Laufe
die in mittlerem Grade erweiterten Capillaren, so weist das Gewebe
die helle Rite der arteriellen Hyperimie auf; je mehr die Capillaren,
insbesondere ihre vendsen Schenkel samt den postecapilliren Venulae
erschlatfen, wihrend die Arteriolen in Ruhe bleiben oder gar anfangen,
sich zusammenzuziehen, desto dunkler, desto purpurner wird der Farb-
ton; je mehr schlieBlich infolge der kontriaren Reaktion der beiden Ge-
fiBgebiete — starker Verengerung der Arteriolen und hochgradiger Er-
weiterung der Capillarhéhle — das Blut stagniert, desto deutlicher ent-
wickelt sich die cyanotische Verfarbung.

Die Erérterung der Capillarfunktion wire unvollstindig ohne den
Hinweis auf die Tatsache, daB jede erhebliche Erweiterung der Capil-
loren zwangslaufig mit einer Steigerung ihrer Durchlissigkeit verkniipft
ist. Die Capillarwand ist im Ruhezustande fiir Kolloide undurchlissig,
und darauf berubt das Wirksamwerden eines kolloidosmotischen
Druckes, welcher der Filtrationstendenz des in den Capillaren herr-
schenden Blutdruckes entgegenarbeitet. Geldste Stirke, deren Teil-
chendurchmesser etwa 5uu betriagt, ebenso kolloidale Farbstoffe wie
Trypanrot, Trypanblan, Kongorot werden nach Krogh und Ebbecke von
der normalen Capillarwand zuriickgehalten, diffundieren aber nach
auflen, wenn die Capillaren stark erweitert sind. Das gleiche gilt zweifel-
los auch fiir die Eiweilkorper dse Blutes. In dem MaBe, in dem sich
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die Flilssigkeitsschicht, welche das Capillarrohr umgibt, mit Eiweill an-
reichert, verringert sich der kolloidosmotische Druck und es kann
Plasma abfiltriert werden; je nach dessen Menge und nach der Ge-
schwindigkeit, mit der sich dieser Vorgang vollzieht, kommmt es zur ge-
steigerten Durchtrinkung, zur umschricbenen Quaddelbildung, zum
Odem. Die Transsudation oder die Endothel, sekretion®, die wir als
solche zwar physikalisch-chemisch zu interpretieren versuchen, wird
so zu einem wichtigen Indikator, der Aktivitit der Capillaren.

Die Existenz einer autonomen motorischen Capillarfunktion 148t
natiirlich sogleich nach den Reizen fragen, unter deren Einflufl sie in
Erscheinung tritt. Es 148t sich wahrscheinlich machen, daf auch das
Verhalten der HaargefiBe — wie das so vieler anderer vegetativer Er-
folgsorgane — durch ein Zusammenspiel nerviser und chemischer Im-
pulse geregelt wird.

Die Innervation der Capillaren ist ein in vieler Beziehung noch
mangelhaft geklirtes Kapitel der Physiologie, und es ist vielleicht inter-
essant, schon hier zu betonen, daB wir entscheidende Einsichten nicht
sowohl dem Tierexperiment als vielmehr der Beobachtung am Menschen
verdanken. Die Studien der Histologen lehren, daB zwei feinste mark-
lose Fiaserchen das CapillargefdB zu beiden Seiten begleiten, es mit Hilfe
von Anastomosen netzartig umspinnen oder auch spiralig umringeln.
Aber es liel} sich bis jetzt nicht ermitteln, welchen Systemen diese Fasern
entspringen, ob z. B. der Grenzstrangsympathicus seine letzten Aus-
laufer bis ins Capillargebiet erstreckt. Auch aus den spérlichen und in
ihrer Deutung nicht immer umstrittenen physiologischen Untersuchun-
gen ist der EinfluB des Sympathicus und seine Bedeutung fir die Ca-
pillarcontractilitdt noch nicht in befriedigender Weise ersichtlich. An
der Nickhaut des Frosches sahen Steinach und Kahn, daB nach Fara-
disation des Halssympathicus einzelne Capillaren sich verengerten,
nach Aufhéren des Reizes wieder weiter wurden, ganz wie es Stricker
schon 1865 bei direkter Reizung der ausgeschnittenen Membran beob-
achtet hatte und sie selbst bestéitigen konnten. An der Schwimmhaut
der Hinterbeine bemerkte Krogh, Harrop und Rehberg im Anschluf
an die Reizung des 8.—10. (Ganglions des Grenzstranges wenige Se-
kunden nach der Konstriktion der Arterien auch eine solche der Ca-
pillaren, die aber niemals bis zum vollstindigen VerschluB des Lumens
fiithrte. Am Katzenohr beschreibt Hooker nach elektrischer Reizung
. des Halssympathicus eine starke Kontraktion der Capillaren und Venu-
lae mit nachfolgender Erweiterung, und Krogh gibt an, daBl er am Ohr
albinotischer Kaninchen im durchfallenden Lichte die ndmliche Beob-
achtung machen konnte. Hooker bestreitet aber ausdriicklich einen
tonischen Einfluf} des Sympathicus, der doch nach dem Grundexperi-
ment von Olaude Bernard tiir die Arterien in so evidentem Male besteht:
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die Weite der Capillaren und posteapillaren Venen énderte sich nach der
Sympathicusdurchschneidung nicht. Uber diejenigen Nerven, welche
eine ,aktive’* Erweiterung der Capillaren herbeifithren, sind wir m. E.
wesentlich besser orientiert als iiber die Constrictoren. Bekanntlich ver-
lassen die vasodilatatorischen Nerven nach den grundlegenden Unter-
suchungen von Stricker und Bayliss das Riickenmark mit den hinteren
Wurzeln, ja es ist nicht unwahrscheinlich, dafi sie mit den sensiblen
Fasern identisch sind, welche nach Bayliss nicht nur zentripetale Im-
pulse vermitteln, sondern antidrom die GefdBweite beeinflussen. Man
kann sich mit Bayliss vorstellen, dafl die sensible Faser sich in der Peri-
pherie dichotomisch teilt, derart, daf ein Astchen mit dem Endorgan
der Reception, ein zweites mit der Gefdfwand in Verbindung tritt. Es
gcheint nun kaum zweifelhaft, daf gefdBerweiternde Nerven nicht nur
eine Erschlaffung des Muskelringes der Arterien herbeifiihren, sondern
auch sehr intensiv auf die Wandzellen der Capiliaren einwirken.
Bayliss hat seinen Schiiler Doi veranlaBt, beim Frosche das Ver-
halten der Capillaren der Schwimmhaut nach Reizung der zu den
Hinterbeinen gehorigen hinteren Wurzeln zu studieren. Dos fand, dafB
durch Faradisation des peripheren Anteils der durchschnittenen Wurzel
nicht nur die Arteriolen, sondern auch die Capillaren eine starke Er-
weiterung erfahren; hatte er durch Injektion von Acetylcholin zuvor
die Arteriolen bereits zu maximaler Erschlaffung gebracht, so duBerte
sich der Erfolg der Reizung lediglich in der Capillardilatation. Er be-
statigte das Resultat der direkten mikroskopischen Beobachtung durch
plethysmographische Aufnahme des Volumens der Extremitat, das
nach der Hinterwurzelreizung mehr zunahm als nach Acetylcholin; die
Differenz konnte aber ausgeglichen werden, wenn dem Acetylcholin-
effelt nachtriglich die Hinterwurzelreizung angeschlossen wurde. Es ge-
lingt also durch die Anwendung eines Kunstgriffes, die Applikation eines
lediglich die Arteriolen beeinflussenden Pharmakons, die Einwirkung
der Hinterwurzelnerven auf die Capillaren zu deutlicher Anschauung
zu bringen. Krogh, Harrop und Rehberg haben das Experiment von
Dot mit bestatigendem Erfolge nachgepriift, betonen aber, daB es nur
eine beschrinkte Anzahl von Schwimmbhautcapillaren sei, die sich auf
den Nervenreiz erweitere. Das Froschexperiment brauchte an sich fir
den hoheren Séuger noch nicht viel zu beweisen, aber es unterliegt
keinem Zweifel, daf3 die Verhaltnisse beim Menschen kaum andere sind
als beim Amphibium. O. Férster hat im AnschluB an eine groBe Zahl
von therapeutischen Hinterwurzeldurchschneidungen den peripheren
Stumpf der durchtrennten Wurzel mit dem faradischen Strome gereizt
und stets eine intensive bandférmige Rotung der Haut entstehen sehen.
Die spezielle Form der hyperdmischen Zonen entsprach durchaus den
Ausbreitungsbezirken der hinteren Wurzeln, wie sic von H. Head in
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seinem bekannten Schema auf Grund der Anordnung der Eruptionen
bei Herpes Zoster (dem ja die Erkrankung eines Spinalganglions zu-
grunde liegt) entworfen worden sind. Das Capillarphénomen, das im
Gefolge der Reizung der Vasodilatatoren resp. der antidromen Leitung
im sensiblen Nerven eintritt, erweist sich als eine sehr elegante Me-
thode, um Form und Ausdehnung der den einzelnen Riickenmarksseg-
menten entsprechenden Dermatome darzustellen. Fgrster hilt die Be-
ziehungen fiir so eindeutig, daB er im Zweifelsfalle die Lage der hyper-
amischen Zone benutzt, um eine Wuzel zu identifizieren.

Uber den Verlauf der capillarerweiternden Nerven sind wir durch
Untersuchungen von Langley unterrichtet; er konnte zeigen, daf die
haarlosen Ballen der Hinterpfote der Katze sich deutlich réten, wenn
man das periphere Stiick des durchschnittenen Plantarnerven reizt,
daB andererseits der namliche, durch Reizung der 7. hinteren Lumbal-
wurzel zu erreichende Effekt ausbleibt, wenn der oberflachliche, die
Sohle sensibel versorgende Ast des gevannten Plantarnerven durch-
trennt ist.

Ich mochte nach diesen Erfahrungen nicht anstehen, die Existenz
capillarerweiternder (mit den sensiblen Hautnerven gemeinsam ver-
laufender, wahrscheinlich im Sinne von Bayliss mit ihnen identischer)
Nerven fiir eine gesicherte Tatsache der Physiologie der hoheren Séuger
und des Menschen zu halten.

Uber die Bedeutung nervéser Einflisse im natiirlichen Ablauf der
Lebensprozesse ist damit freilich noch wenig gesagt; ja, es hat fast
den Anschein, als ob die enge, automatisch den Blutbedarf regelnde
Verbindung zwischen HaargetdBen und Parenchym durch chemische, dem
Gewebe selbst entstammende Reizstoffe hergestellt wird, so zwar, daB
im Zentrum eines sich dilatierenden Capillarbereiches der humorale
Reiz ganz dominiert, wihrend in der AuBlenzone wohl eine auf Nerven-
bahnen geleitete Erregung sich geltend macht, der aber wiederum der
chemische Wirkstoff fibergeordnet isb, insofern er sie wahrscheinlich
erst hervorruft. Man ist zu diesem Schlusse gelangt durch das Studium
der mit den einfachsten Mitteln hervorzurufenden, als Dermographis-
mus bekannten capilliren Reaktion der Haut. Bekanntlich entwickelt
sich auf mechanischen Reiz ein den Reizort markierendes Nachroten,
also etwa nach kriftigem Bestreichen der Haut mit einem stumpfen
Instrument eine scharf abgesetzte rote Linie. Hbbecke hat gezeigt, dal
die ,,lokale vasomotorische Reaktion” nicht auf die Haut beschrénkd
ist, sondern sich an der Oberfliche freigelegter innerer Organe des
Herzens, der Leber, der Milz, der Niere durch Strichreize ebenfalls de-
monstrieren 148t, was iibrigens an der Pleura schon viele Jahre zuvor
Rheineboth, am Mesenterium und dem membrandsen Pankreas des Ka-
ninchens Ricker gesehen hatte. Ein unbefangener Betrachter wiirde
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glauben, daBl die rote Linie durch unmittelbares Ansprechen der Ca-
pillarwand auf den mechanischen Reiz zustandekommt. Dem scheint
aber nicht so zu sein. Lewis hat dargetan, dafB die Dermographie unab-
héngig von der arteriellen Blutzufuhr ist, daB sie auch an einer Extre-
mitét erhalten wird, deren Arterien durch eine umschniirende Man-
schette vollstindig komprimiert sind. Wahrend nun normalerweise die
rote Linie nach einigen Minuten abzublassen beginnt und allmihlich
schwindet, bleibt sie an dem des arteriellen Zustroms beraubten Arm
wahrend der ganzen Dauer der Stillegung der Zirkulation bestehen, ja
wird in dieser Zeitspanne zusehends breiter. -Fiir Lewis folgt daraus, da
die mechanische Reizung auf einem chemischen Umwege wirkt, da$
sie eine allerleichteste Schadigung der Epidermis erzeugt und dadurch eine
capillarerweiternde Substanz in Freiheit setzt, welche fir gewohnlich
bald mit dem Blutstrom weitergefithrt wird, im Falle der Aufhebung der
Zirkulation aber sich anh&uft und deshalb eine intensivere lokale Ge-
faBreaktion bewirkt.

Ebbecke ist auf ganz anderem Wege zu einem &hnlichen Resultate
gelangt. Er hat den Widerstand gemessen, den die in einem galvanischen
Stromkreis eingeschlossene Haut dem Strom entgegensetzt, und hat
gefunden, dal er nachlifit, wenn die Haut mechanisch gereizt wird.
Diese Verringerung des Widerstandes kann nichts mit einer besseren
Durchfeuchtung zu tun haben, da sie auch an schweiBdriisenfreien
Hautstellen zu finden ist, auch nicht mit einer besseren Durchblutung,
da sie auch an der anidmisierten, selbst der ausgeschnittenen Haut be-
merkbar ist. Hbbecke betrachtet sie deshalb als den Ausdruck einer
Erregung der Epidermiszellen, die eine Steigerung der Tonenpermeabilitit
und dadurch eine bessere Leitung des elektrischen Stromes bedinge. Er
stiitzt diese Auffassung noch durch den Nachweis, daB Narkotica den
Gleichstromwiderstand steigern. Ebbecke nimmt nun an, daB die er-
regten und tétigen Hautzellen einen Stoff in die Umgebungsfliissigkeit
abgeben, welcher erst die vasomotorische Reaktion auslost. Die Zeit-
bedingung ist gewahrt, da die Verminderung des Widerstandes gegen
den galvanischen Strom bereits in die Latenzzeit der Dermographie
fallt, der Beginn der Aktivitit der Hautzellen also dem Capillar-
phénomen sicher vorausgeht.

Uber die chemische Natur der Reizsubstanz des Gewebes wird man
naturgemiB nur Vermutungen hegen kénnen. Wenn man aber bedenkt,
daB aus allen méglichen Organen (Schleimhaut des Magen-Darmkanals,
Leber, Muskel, Hypophyse) sowie aus EiweiBen und EiweiBabbau-
produkten sich durch ziemlich geringfiigigen Eingriff ein Stoff ge-
winnen l48t, mit dem man simtliche Teilphinomene der lokalen Ca-
pillarreaktion bis in alle Einzelheiten nachahmen kann, so wird man
geneigt sein — und Ebbecke und Lewis sind es durchaus —, diesem
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Stoffe oder einer komplizierteren Verbindung, in der er als Komponente
enthalten ist, eine physiologische Rolle zuzuschreiben und seine Ent-
bindung im Lebensprozel der tatigen Zelle, erst recht, wenn sie geschidigt
wird, fiir wahrscheinlich zu halten. Es handelt sich hier um das Histamin
oder eine histaminartige Substanz, deren enge Beziehungen zur Capillar-
funktion von Dale und seinen Mitarbeitern Laidlaw und Richards ent-
deckt und erforscht worden sind.

 Wir miissen zunichst die Esrcheinungen des Dermographismus noch
etwas genauer betrachten. Die rote Linie ist nicht seine einzige Erschei-
nungsform; sie umgibt sich, wenn der Reiz stérker ist und bereits
schmerzhatt empfunden wird, mit einem unregelméflig begrenzten Hof
von hellerer Rote ; bei besonders empfindlichen Individuen kommt es nicht
nur zur Erweiterung der Capillaren, sondern auch zur Ausschwitzung
von Fliissigkeit in die Spalten des Papillarkorpers, zu einer dem Reiz-
strich entsprechenden linglichen Quaddel, der sog. Urticaria factitia,
die dann meist auch durch Nadelstiche auszuldsen ist. Dieses cutane
Odem 148t sich wohl bei einem jeden erzielen, wenn ein iibermifBiger
mechanischer Reiz angewendet wird, z. B. bei einem unfreiwilligen
StoB der Stirn gegen eine scharfe Kante, nach Ebbecke aber auch
dadurch, daB man, ohne die Haut zu verletzen, eine Stelle mit feinen,
leichten, aber hiufig wiederholten Nadelstichen reizt.

Der Dermographismus setzt sich also in voller Ausprégung zusammen
aus der zentralen roten Linie, dem kollateralen Erythem und der Quad-
del (der Urticaria factitia sensu strictiori). Diese dreifache Reaktion
158t sich nun durch die Applikation des Histamins ebenfalls erzeugen.
Eppinger und Guimann haben entdeckt, dafl 2—3 Tropfen einer Losung
von Histamin 1: 1000 in eine durch leichtes Kratzen mit einer Nadel
oberflichlich lidierte Hautstelle eingebracht, gentigen, um innerhalb
von 5 Minuten eine stark juckende Urticariaefflorescenz von 1—3 em
Breite entstehen zu lassen. Gemeinsam mit Spors habe ich mich davon
iiberzeugt, dafl intracutane Injektion von 0,1 com der 19/,,Losung
eine Quaddel von etwa 2 cm Durchmesser mit einem roten Hofe von
4—5 em Durchmesser samt juckenden Empfindungen im Bereich der
geroteten Hautstelle hervorrief. Lewis gibt an, dafl man mit Hilfe der
intracutanen Applikation des Histamins schon in einer Verdiinnung
von 1:30000 die ,,dreifache’ Reaktion erzielen konne, die fiir die
mechanische Reizung charakteristisch ist und dafl Arretierung der Zir-
kulation den Histamineffekt ebenfalls verlingert und verstarkt.

Mit der Annahme, daB Histamin oder eine histaminartige Substanz
das Zwischenglied zwischen mechanischer Irritation und capillirer Re-
aktion darstellt, wiirde gut iibereinstimmen, daf nach Ebbecke Histamin
im Gegensatz zu einer groBen Anzahl chemischer hautreizender Mittel
den Gleichstromwiderstand der Haut nicht herabsetzt: Histamin reizt
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oder schidigt eben nicht primér die Epidermiszelle, wie andere che-
mische Exzitantien, sondern soll ja identisch oder nahe verwandt sein
mit einer Substanz, die erst im Gefolge solcher Reizungen aus der
Zelle austritt.

Es kénnte nach unseren Auseinandersetzungen scheinen, als ob das
Nervensystem an der lokalen Capillarsekretion ganz unbeteiligt sei.
Dem ist nun keineswegs so. Man wird zunéchst einmal die Frage auf-
werfen, ob nicht das Histamin durch Erregung von Nervenendigungen
seine Wirkung entfalte. Diese Frage ist um so eher berechtigt, als wir
in der Tat stark hautreizende chemische Substanzen kennen, deren
Einwirkung — wenigstens zu einem wesentlichen Teile — an nervose
Apparate gekniipft ist.

Das Senfol ruft bekanntlich intensive Blutiiberfiillung und Schwel-
lung der Haut und der Schleimh&ute, an der Conjunctiva z. B. —, wie
iibrigens das Histamin auch — michtige Hyperamie und Chemosis
hervor. Bruce hat nachgewiesen, dall diese auBerordentlich heftige
Reaktion bedeutend gemildert wird, wenn man zuvor das Auge cocai-
nisiert oder wenn der erste Ast des Trigeminus durchschnitten ist. Es
hat danach den Anschein, daBl die ein schmerzhaftes Brennen ver-
ursachende Substanz die sensiblen Receptoren erregt und auf dem Wege
eines spinalen Reflexes Capillarerweiterung und Odem bedingt. Um
einen echten Reflex kann es sich aber nicht handeln, denn unmittelbar
nach der Durchtrennung des Trigeminus ist das Senfsl wirksam; erst
wenn etwa 8 Tage verflossen, also die Nervenendigungen sicher de-
generiert sind, bleibt das Auge ungereizt. Als wahrscheinlichste Erkli-
rung des Wirkungsmechanismus bietet sich nach Bruce die Annahme
eines Pseudo-Axonreflexes. Wir haben bereits die Vorstellung von
Bayliss kennengelernt, daB jede sensible Faser sich in ein der Reception
und ein der Vasodilatation dienendes Endstiick gabelt. Das Senfél
wiirde nun so wirken, dall es den sensiblen Endapparat reizt und daB3
die Erregung an der Gabelungsstelle auf die capillarerweiternden Faser-
zweige iiberspringt. Das nerviése Zentralorgan wire also fiir das Zu-
standekommen dieses reflexartigen Vorganges nicht nétig, wohl aber
das Spinalganglion als trophisches Zentrum, so daB einige Zeit nach
dessen Zerstérung oder nach Durchschneidung des peripheren Nerven
der Vorgang nicht mehr ablaufen kénnte. Bardy und Breslouer haben
die Angaben von Bruce bestitigt. Breslauer wihlte als Untersuchungs-
objekt die menschliche Haut; im Eigenversuche anisthesierte er einen
Hautbezirk mit Novocain und bemerkte, dafl die Senfdlreaktion aus-
blieb, solange die Anésthesie anhielt, mit dem Abklingen der Novocain-
wirkung aber nachtriglich noch zum Vorschein kam, pari passu mit
dem Merkbarwerden schmerzhafter Sensationen. Bei Kranken, bei
denen der zu dem untersuchten Dermatom gehoérige Riickenmarks-

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 81, 48
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abschnitt zerstért war oder die hintere Wurzel nicht mehr leitete, ebenso
in frischen Fillen peripherer Nervenverletzung liel sich die Senfsl-
hyperimie auslosen, nicht mehr aber dann, wenn der periphere Nerv
sicher degeneriert war?.

Was nun das Histamin betrifft, so ist sein Angriffspunkt zweifellos
ein ganz anderer als der des Senfols. Als Dale und Richards, nach intra-
venoser Injektion einer sehr kleinen Menge der Substanz, das Volumen
einer Hinterextremitit als Indikator der Blutfiille maBen, nachdem
samtliche Nerven eine Reihe von Tagen zuvor durchschnitten und
sicherlich bis in die feinsten Endveréistelungen degeneriert waren,
fanden sie den capillardilatierenden Effekt fiir gewohnlich noch weit
stirker als an dem unversehrten Bein. In einem Hautbezirk, der
durch Novocain unempfindlich gemacht war, wuchsen in eigenen Ver-
suchen mit Spors die Quaddel und der rote Hof in der ndmlichen Zeit
zu der gleichen Gréfie heran als an einer normalen Kontrollstelle. Der
typische Histaminerfolg ist also ganz unabhéngig vom Nervensystem
zu erhalten, ja das Histamin greift nicht einmal an der receptiven Sub-
stanz, sondern unmittelbar an dem Leistungskern der Zelle an wie etwa
das Baryum.

Man darf nun aber doch nicht den SchluBl ziehen, daB an dem Ganzen
der Histaminwirkung das Nervensystem unbeteiligt sei. Schon das
Jucken im Bereich der Histaminefflorescenz weist ja auf die Erregung
sensibler Nervenendigungen, und in der Tat konnten wir zeigen, daf
nach Ersatz des Novocains durch Cocain die Quaddel sich langsamer
entwickelte und die Rote des umgebenden Hofes weniger intensiv war.
‘AuBer dem unmittelbaren Angriff auf die Zelle der Capillarwand scheint
also doch der Pseudoaxonreflex eine grofie Rolle zu spielen, die wahr-
scheinlich um so deutlicher ist, je schwicher man die Konzentration
des Histamins wihlt. Lewis, der, wie wir sahen, mit einer Verdiinnung
von 1:30000 arbeitete, behauptet ja ganz bestimmt, daB auBer der
zentralen Reaktion eine durch den nervésen Mechanismus vermittelte
Kollateralfluxion in Betracht komme. Mil Carrier sah das von schmerz-
haftem Jucken begleitete Reflexerythem sogar vornehmlich, als sie
mittels einer Glascapillare von wenigen Hundertstel Millimeter duBerem
Durchmesser eine Spur Histamin in die Haut einbrachte.

Die zentrale rote Linie der ,,Hautschrift**, ebenso die in deren Be-
reiche und an ihrer Stelle sich entwickelnde Quaddel ist ganz unahb-
hangig vom Nervensystem einschlieflich der Nervenendigungen, wie
L. R. Miller schon vor lingerer Zeit an der Hand klinischer Beispiele,

1 Sehr starke Reizung mit Senfél wirkt, wie die Untersuchungen von Ricker
und Regendanz lehren, auch am anisthetischen Auge, doch ist dann wahrschein-
lich eine primare (auf der Haut sich als Blasenbildung manifestierende) Gewebs-
schidigung mit Entbindung der histamindhnlichen Substanz anzunehmen.
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Ebbecke und Mifl Carrier in neuerer Zeit mit Hilfe vorheriger Novocaini-
sierung erwiesen. Das fleckige, unregelméBig begrenzte Begleiterythem,
das bei schmerzhafter Reizung sich hinzugesellt, fillt dagegen fort, falls
die sensiblen Nerven degeneriert oder durch ein Anaestheticum tem-
porir ausgeschaltet sind. Es hat deshalb auch die Bezeichnung Reflex-
erythem erhalten. Es wird im allgemeinen als Erfolg eines echten spi-
nalen Reflexes aufgefafit, und man stiitzt sich dabei auf die Unter-
suchungen von L. R. Miiller, der in mehreren Fallen von Riickenmarks-
affektion feststellen konnte, daf es im Bereich der geschidigten
Segmente nicht zustande kam. Geht man aber die Beobachtungen
L. R. Miillers durch, so scheint mir die Alternative ,,echter spinaler Reflex
oder Pseudoaxonreflex‘‘ doch nicht ganz eindeutig entschieden. In dem
einen Falle handelt es sich z. B. um Riickenmarkskompression durch
extradural gelegenes tuberkuléses Cranulationsgewebe, in einem an-
deren um Fraktur eines Dorsalwirbels. Beide Male kénnten sehr wohl
auch die Spinalganglien und damit auch die von diesen trophisch ab-
héngigen peripheren Nervenfortsitze Schaden gelitten haben, nicht
~minder in einem Falle, bei welchem wegen tabischer Giirtelschmerzen
die 4.—9. hintere Dorsalwurzel reseziert wurde. Das irritative Reflex-
erythem wiirde danach zu seinem Zustandekommen wohl die Integritit
der Spinalganglien und der peripheren Nerven, nicht aber die des
Riickenmarkssegmentes benotigen und konnte sehr wohl auf einem
nur in der &uBersten Peripherie sich abspielenden Pseudoreflex be-
ruhen. Vielleicht liegen die Dinge so, dall wir bei der lokalen capillar-
motorischen Reaktion (und bei manchen anderen dieser Reizreaktionen)
drer Zonmen unterscheiden miissen, eine zenirale, die rein chemisch-hor-
monal, eine anschliefende, die durch den Pseudoazonreflex und eine
duferste, die in der Tat erst durch eine wirklich <ber die Medulla spi-
nalis gehende Erregung vermittelt wird.

Wir sehen also, dafl der Gesamtkomplex der lokalen Capillarbetiti-
gung, wie er im Gefolge von (funktionellen und schiidigenden) Irrita-
tionen sich entwickelt, durch ein enges Zusammenspiel hormonaler und
nerviser HErregungen gegeben ist, aber wie wir schon eingangs andeute-
ten, der Anruf des Nervensystems erfolgt doch letzten Endes auch durch
chemischen Reiz, und zwar anscheinend durch denselben, der unmittel-
bar Triager der Capillardilatation ist, so daB sich das humorale Reiz-
prinzip als das iibergeordnete und die Einheitlichkeit des Gesamtvor-
ganges verbiirgende erweist.

Aussprache:
1. Herr Cobet:
Diskussionsbemerkungen zum Vortrage Frank.
Die von Herrn Frank vorgetragene Anschauung, daB bei Anwendung von che-
mischen Hautreizmitteln die 6rtliche Wirkung auf die Capillaren indirekt, auf dem
Umwege iiber die Bildung histaminéhnlicher Substanzen durch die gereizten Zellen

48*
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zustande kommt, trifft zwar fiir viele derartige Mittel zu, darf aber nicht verall-
gemeinert werden. Die Senfolreaktion beispielsweise erfolgt doch wohl in erster
Linje durch Vermittlung des Nervensystems. Sie zerfillt in zwei Phasen, eine pri-
mire, die etwa 2 Stunden dauert, und eine Spitreaktion, die erst nach einer La-
tenzzeit von etwa 6 Stunden eintritt.

Primir entsteht neben einem Erythem an der Einwirkungsstelle selbst, an das
sich eine leichte Quaddel anschlieBt, eine diese iiberragende unregelmaBig be-
grenzte fleckige Rétung, die allgemein auf einen durchs Riickenmark gehenden
Reflex bezogen und als ,irritatives Reflexerythem® bezeichnet wird.

Aber auch die értliche Priméirreaktion der Gefale ist offenbar in der Haupt-
sache auf Nervenreiz zu beziehen, da sie bei alten Nervenverletzungen mit Degene-
ration der sensiblen Fasern fast ganz wegfillt (Breslauer, eigene Beobachtung).
Eine Gewebsreaktion mit sekundirer Capillarwirkung in dem von Herrn Frank
angegebenen Sinne spielt dabei anscheinend eine geringe Rolle, denn das von
Ebbecke angegebene Kriterium fiir eine solche Gewebsreizung, die Herabsetzung
des (scheinbaren) Gleichstromwiderstandes der Haut lieB sich (in gemeinsam mit
Lueg durchgefithrten Untersuchungen) kaum nachweisen, jedenfalls war der Aus-
schlag ganz erheblich geringer als bei der Jodtinkturreaktion, obwohl bei letzterer
die im Mikroskop zu beobachtende Capillarerweiterung sogar weniger ausgesprochen
ist als beim Senfdl.

Auch bei der sekundiren Senflreaktion, die man schon wegen der langen
Latenzzeit zundchst auf eine Gewebsreizung zu beziehen geneigt ist, haben wir
eine entsprechend starke Herabsetzung des Gleichstromwiderstandes der Haut
vermiBt.

Die individuelle Empfindlichkeit der Haut gegeniiber mechanischen Reizen
und gegeniiber dem Senfélreiz ist keineswegs gleich. Bei einer Patientin mit starker
Urticaria factitia fand ich — ebenso wie schon Ebbecke — die Senfolreaktion eher
schwach.

2. Herr Goldberg:

Beobachtungen iiber die Verschiedenheit des Auftretens der Dermographie in
Gebieten mit intakter Sensibilitit und in Gebieten gestorter Sensibilitat sprechen
fiir die Bedeutung vasomotorischer Reflexvorginge, deren afferente und efferente
Bahnen beide im sensiblen Nerven verlaufen. Auf die enge Beriihrung des Pro-
blems der Dermographie mit der Spiefischen Entzimdungstheorie muB hingewiesen
werden. Kurzer Bericht iiber einen Fall von einfacher Nekrose ohne entziindliche
vasomotorische Phinomene im empfindungslosen Gebiete eines zu plastischer
Operation verwandten Hautlappens nach intracutaner Einspritzung von Ol. tere-
binthin.; eine zur Kontrolle bei dem gleichen Falle im nicht sensibilitatsgestorten
Gebiete ausgefithrte Terpentininjektion erzeugte typische chemische Entziindung.

3. Herr O. Foerster-Breslau.

4. Kurt Wachholder: Die physiologischen Grundlagen pathologischer
Bewegungsstorungen.

Die in den Kreisen der Neurologen und wohl auch Physiologen am
weitesten verbreitete Ansicht von dem Zustandekommen pathologischer
Bewegungsstérungen diirfte wohl die sein, da diese mit der normalen
willkiirlichen Bewegung an und fiir sich nichts zu tun haben, im Gegen-
teil auf einem mangelhaften Funktionieren desjenigen Regulations-
mechanismus beruhen, der die koordinierte, d.h. intentionsgeméfBe
Ausfithrung der physiologischen Bewegungen gewéhrleistet. Damit
werden normale koordinierte und pathologische inkoordinierte Bewegung
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in Gegensatz zueinander gestellt. Ich méchte Thnen heute zu zeigen
versuchen, dafi ein solcher scharfer Gegensatz nicht besteht, dal viel-
mehr die groben pathologischen Bewegungsstorungen schon im Keime
in der physiologischen Bewegungsausfiihrung enthalten sind, ja daB sie
gerade durch die Schwichen bedingt sind, die in der Eigenart des phy-
siologischen Bewegungsmechanismus begriindet liegen und nichts an-
deres als pathologische Ubertreibungen dieser Schwiichen darstellen.

Solche Schwichen der physiologischen Koordination zeigen sich
charakteristischerweise, wenn wir bestrebt sind, glatte Einzelbewegungen,
isolierte Beuge- oder Streckbewegungen auszufiihren, nicht dagegen bei
flieBend aufeinanderfolgenden Hin- und Herbewegungen. Sie bestehen
einmal darin, dafi es nicht moglich ist, langsame Bewegungen ganz
glatt in einem Zuge durchzufiihren. Bei geniigend feiner Untersuchung
sind vielmebr stets in ziemlich regelmaBigen Abstinden von 1/, bis
Y0 Sek. aufeinanderfolgende kleine Verlangsamungen und Wieder-
beschleunigungen der Bewegung nachweisbar. In sehr vielen Fillen,
zumal wenn die Bewegung nicht ganz locker, sondern leicht versteift
ausgefiihrt wird — was das heilit, werden wir nachher noch niher zu
besprechen haben —, sind es nicht nur regelmiBig wiederkehrende
Verlangsamungen, sondern vollkommene Stillstinde der Bewegungen,
ja diese wird manchmal sogar fiir kurze Zeit riickliufig. Wir haben
also bei der normalen langsamen Einzelbewegung ganz das Bild eines
leichten pathologischen Intentionstremors.

Die zweite physiologische Inkoordination besteht darin, daB, wie
zuerst Rieger zeigte, einigermaBen schnelle Bewegungen nicht an der
gewlinschten Stelle glatt zum Stillstand gebracht werden kénnen, son-
dern erst nach einer mehr oder minder starken Riickbewegung, dem
sog. Riickschlag, ja bei sehr schnellen Bewegungen erst, nachdem sich
noch einige wellenformige Nachbewegungen angeschlossen haben.

In beiden Fallen handelt es sich im Prinzip um dasselbe, némlich
darum, daf die gewiinschte glatte Einzelbewegung nicht ausgefiihrt
werden kamnn, weil eine Tendenz zu rhythmischer Hin- und Her-
bewegung storend dazwischentritt. Demgegeniiber werden Hin- und Her-
bewegungen, wenn sie nur das geniigende Tempo haben, um wirklich
flitssig ausgefiihrt werden zu kénnen, ganz glatt ohne jede Inkoordination
ausgefiihrt, so daB sie einer Reihe von Sinusschwingungen nahekommen.

Dies dringt den Gedanken auf, da der Hin- und Herbewegung eine
besondere Rolle in unserem Bewegungsgeschehen zukommt, nimlich
dafi sie und nicht die Einzelbewegung die der Eigenart unseres Be-
wegungsmechanismus entsprechende Elementarform unserer Bewe-
gungen darstellt, die Einzelbewegung dagegen, wie es Graham Brown
einmal von dem einzelnen Reflex gesagt hat, nur der entstellte Schlag
dieser urspriinglichen rhythmischen Hin- und Herbewegung. Weiter
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kann man sich vorstellen, daB, da die alten Mechanismen, wie es uns
Foerster gelehrt hat, sich immer wieder durchzudriicken suchen, so auch
dieser Mechanismus es tut und in den verschiedenen Formen des
physiologischen und pathologischen Tremors, Klonus usw. zum Vor-
schein kommt.

Von dem vielen, was fiir die Richtigkeit dieser Anschauung spricht,
mochte ich nur eines anfithren. Wir wissen, dafl im Laufe der indivi-
duellen Entwicklung die einzelnen zentralnervésen Bahnen um so frither
reifen, funktionstiichtig werden, je &lter sie sind. Nun hat kiirzlich der
Amerikaner Langworthy gezeigt, daB bei allen denjenigen Tieren, bei
denen die Markreifung mit der Geburt noch nicht beendet ist, die zu
diesem. Zeitpunkte aunsgefithrte Enthirnung nicht wie im spéteren Alter
die bekannte Enthirnungsstarre zur Folge hat, sondern rhythmische
Laufbewegungen, also Hin- und Herbewegungen.

Die beste Begrindung erfahrt diese Anschauung aber aus der Ana-
lyse der der Ausfihrung willkiirlicher Bewegungen zugrunde liegenden
Art der Muskeltétigkeiten. Hierbei ergab sich uns mit Hilfe der sog.
Aktionsstrome, d. h. durch Registrierung der elektrischen Erscheinun-
gen, welche mit der Tétigkeit bzw. Innervation unserer Muskeln
verbunden sind, daB die genannten tremorartigen Inkoordinationen
unserer Bewegung darauf beruhen, daf die die Bewegungen bremsende
Antagonistentéitigkeit keine gleichméfige, kontinuierliche, sondern eine
rhythmisch sich wiederholende stofiférmige ist. Bei einer derartigen
stoBweisen Bremsung kann es natiirlich nicht zu einer glatten Bewegungs-
ausfithrung kommen, auBer wenn die Antagonistentatigkeit sehr schwach
ist, wie z. B. bei Bewegungen gegen einen mifigen Widerstand. Diese
StéBe sind nun schon physiologischerweise vielfach zu stark, so daB es
nicht nur zu der gewiinschten Bremsung bzw. zum Stillstand, sondern
dariiber hinausschieBend zur Riickbewegung kommt, wie dies besonders
beim Bewegungsriickschlag schneller Bewegungen der Fall ist.

Wie wird nun diese unsere Bewegungen regulierende Antagonisten-
tatigkeit ausgelost? Nach der allgemeinen Ansicht geschieht dies auf
reflektorischem Wege durch die infolge der' Bewegung entstehenden
sensiblen Erregungen, wobei man im besonderen der Ansicht ist, daBl
die Dehnung der Antagonisten selbst durch die Bewegung ihre reflek-
torische Tatigkeit auslost. Diese Ansicht ist aus verschiedenen Griinden
nicht zu bhalten: Einmal fanden wir, daB bei einer Folge von gleich
starken mechanischen Schligen auf die Sehne des Antagonisten die
Reflexe vor der Bewegung vorhanden sind, wihrend der Bewegung teils
ganz verschwinden, teils nur #uBerst schwach sind und nach der Be-
wegung in alter Stirke wieder auftreten. Das Antagonistenzentrum
ist also tatséchlich, wie es Sherrington annahm, wihrend der Ausfithrung
Jlockerer Bewegungen — und von solchen sprechen wir hier vorléufig
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nur, denn fiir diese gilt, wie wir sehen werden, nur die reziproke Inner-
vation — fir die Auslésung von propriozeptiven Reflexen gehemmt.
Trotzdem werden solche lockeren Bewegungen, wenn sie nur einiger-
mafBen schnell sind, durch ein Eingreifen der Antagonisten abgebremst.

Ferner spricht dagegen, daB die Antagonistentitigkeit manchmal
schon unmittelbar nach Bewegungsbeginn einsetzt, z. B. im Ext. carp.
rad. 1/, Sek. nachher, wahrend dies bei reflektorischer Auslésung
frithestens 2/,o, Sek. nach Bewegungsbeginn der Fall sein kénnte.

Nach alledem muf die Antagonistentdtigheit ebenso wie diejenige des
Antagonisten schon dem primdren zentralnervisen Impuls ihre Entstehung
verdanken und nicht erst einem sekunddren reflektorischen. Was sich
nebenbei gesagt auch fiir die Synergistentétigkeit nachweisen lief.

Die Beantwortung der weiteren Frage nach der Entstehung dieses
zentralnerviésen Impulses fiir den Antagonisten ergibt sich durch die
gleichzeitige Registrierung der Aktionsstrome eines Antagonisten und
seines Antagonisten. Hier zeigte sich, dafl in den meisten Fiallen auch
die Tatigkeit des  Agonisten eine periodische ist und zwar eine mit der-
jenigen des Antagonisten periodisch alternierende. Dies tritt besonders
deutlich hervor bei der Ausfiithrung schneller Bewegungen. Agonist
und Antagonist sind demnach bei der willkiirlichen Bewegungsinner-
vation zwangsliufig miteinander verbunden zu denken wie die beiden
Schalen einer Wage, und wie diese wechselseitig auf und nieder pen-
deln, so pendeln auch Erregung und Hemmung wechselseitig hin und
her zwischen den beiden antagonistischen Nervenzentren. Bei einer
derartigen Xoppelung der zentralen Impulse wird es verstindlich,
warum physiologisch und pathologisch sich immer wieder die Tendenz
zur rhythmisch alternierenden Hin- und Herbewegung durchdriickt.

Die Richtigkeit dieser Anschauung priiften wir am FuBlklonus.
Hierbei ergab sich in der Tat, dall die zeitlichen Verhiltnisse eine re-
flektorische Auslgsung der klonischen Tétigkeit des Gastrocnemius aus-
schlossen. Damit soll natiirlich nicht gesagt sein, daf} hier, bei anderen
pathologischen und Tremorerscheinungen und bei der physiologischen
Bewegungsregulation Reflexe keine Rolle spielen. Wir werden gleich
davon sogar noch ausgiebig zu reden haben. Deren Rolle ist aber nur
eine unterstiitzende, keine auslésende.

Diese rhythmisch alternierende Bewegungsinnervation ist aber nicht
die einzige Form unserer Willkiirinnervation. Unsere Extremititen
haben ja nicht nur die Aufgabe, locker bewegliche Glieder zu sein,
sondern daneben, wenigstens zeitweise, noch die entgegengesetzte, als
steife Stiitzen zu dienen. Dieser letzteren Aufgabe wird nun eine ganz
andersartige Innervation gerecht, die ich als Versteifungsinnervation
bezeichnen méchte. Wihrend bei der Bewegungsinnervation feste Ord-
nungsbeziehungen bestehen: gleichzeitige periodische Innervation aller
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Agonisten, alternierende der Agonisten und Antagonisten, fehlen diese
bei' der Versteifungsinnervation, statt dessen werden alle Muskeln des
Gliedes ohne feste Rhythmusbeziehungen zueinander in eine gleich-
zeitige andauernde Tiatigkeit versetzt. Diese Versteifungsinnervation
tritt nun nicht nur bei reinen Stiitzreaktionen auf, sondern die reziproke
Bewegungsinnervation iiberlagernd auch bei sehr vielen normalen will-
kiirlichen Bewegungen. Die Leute mit ganz lockeren Bewegungen, bei
denen Agonist und Antagonist abwechselnd gespannt und voéllig ent-
spannt sind, sind sogar in der Minderzahl. Die meisten schicken, wenn
sie ihre Agonisten innervieren, unwillkiirlich noch einen Versteifungs-
impuls zu den Antagonisten.

Wir alle sind auch fihig, willkiirlich diese normalerweise méaBige
oder geringe Versteifung zu tibertreiben. Bei starker Versteifung,
einerlei ob sie willkiirlich oder unwillkiirlich erfolgt, erhélt man Bilder,
die ganz denen pathologischer spastischer Zustdnde gleichen, z. B. bei
der Aufgabe, eine heftige, ausfahrende Bewegung zu machen, nur einen
ganz geringen Bewegungsausschlag trotz offensichtlich starker Inner-
vation des Agonisten, weil eben gleichzeitig auch der Antagonist kriftig
innerviert wird und so einen groBen Bewegungsausschlag nicht zustande
kommen J4Bt, oder intentionstremorartige langsame Bewegungen mit
stirkster alternierender Innervation der antagonistischen Muskeln. Uber-
haupt ist die periodisch alternierende Tétigkeit bei starker Versteifung
nicht unterdriickt, im Gegenteil eher gesteigert, wenigstens folgen die
einzelnen Perioden wesentlich schneller aufeinander als bei lockeren
Bewegungen. Daneben, gewissermalien als deren Unterlage, ist aber
deutlich noch eine andauernde gleichméfiige Titigkeit aller Muskeln
vorhanden.

Durch diesen Versteifungsimpuls wird gewihrleistet, dal die ge-
planten Bewegungen trotz storender #uBlerer Einflisse, Stole usw.,
sicher durchgefiihrt werden konnen. Diese Sicherung kommt einmal
dadurch zustande, daB die dauernd angespannten Muskeln den dulleren
Einfliissen einen groBeren elastischen Widerstand entgegensetzen, im
wesentlichen aber dadurch, daB eben durch diese Anspannung die
Sehnenreflexe oder besser Muskelreflexe stark gebahnt werden, im
Sinne von P. Hoffmann; wihrend sie ja, wie wir sahen, bei lockeren
Bewegungen infolge der reziproken Innervation gehemmt sind. Die
Reflexe treten also erst mit der Versteifung in den Kreis der die nor-
malen Bewegungen regulierenden Faktoren, was sowohl fiir aktive als
auch fiir passive Bewegungen gilt. Durch den Versteifungsimpuls
werden aber nicht nur die Reflexe gebahnt, sondern auch der alter-
nierende Erregungsriickschlag zwischen Agonisten und Antagonisten,
wie sich in der kiirzeren Dauer bzw. schnelleren Aufeinanderfolge der
Perioden zeigt. Dadurch kommt es, daB Bewegungsriickschlag und
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wellenférmige Nachschwankungen bei lockeren Bewegungen wesentlich
ausfahrender sind als bei versteiften, daB also lockere schnelle Bewe-
gungen wesentlich ataktischer sind als leicht versteifte.

Fassen wir zusammen, so ist die Regulierung normaler willkiirlicher
Bewegungen bei lockeren Bewegungen allein auf die zentrale Koppe-
lung von Agonisten- und Antagonistenimpuls, auf den zentralen Erre-
regungsriickschlag angewiesen, der dazu noch ungebahnt ist. Dies wird
erst durch einen gleichzeitigen Versteifungsimpuls bewirkt, so dafl er dann
prompter und sicherer einsetzt. Dazu tritt bei versteiften Bewegungen
noch die Bremsung der Bewegung durch den Widerstand der dauernd
kontrahierten Antagonisten und besonders noch die Bremsung durch
die infolge der Dauererregung gebahnten Dehnungsreflexe der antago-
nistischen Muskeln.

Auf Grund dieser Analyse der an der normalen Bewegungsregulation
beteiligten Faktoren und ihrer gegenseitigen Zusammenhinge durch
Bahnung und Hemmung kann man sich folgendes Bild von den Mog—
lichkeiten pathologischer Bewegungsstorungen machen.

Zu ataktischen Symptomen muB in erster Linie fiihren ein Ausbleiben
oder ein zu spites bzw. zu schwaches Eintreten des zentralen Erregungs-
riickschlages auf den Antagonisten. Einige Befunde von ¥. H. Lewy
sprechen dafiir, da@ dieses bei der Tabesataxie der Fall ist. Diese Sto-
rung kann einmal darauf beruhen, daB der zentrale Riickkoppelungs-
mechanismus zwischen Agonisten und Antagonisteninnervation gestort
ist. Das gleiche kann auch eintreten, wenn dieser an und fiir sich in-
takt, nur durch das vollige oder nahezu vollige Fehlen einer Versteifungs-
innervation, d.h. einer Dauererregung nicht geniigend gebahnt ist.
Dazu koramt dann noch, dafl in diesem Falle auch die Reflexe nicht
gebahnt sind und nicht kompensierend eingreifen kénnen.

Umgekehrt mufl es zu spastischen Symptomen kommen, bei zu
starker Versteifungsinnervation, wenn die Bewegungsinnervation nur
zugleich mit einer derartig starken Versteifungsinnervation ausgefiihrt
werden kann, dal} deren Folgen, namlich starke Babnung des zentralen
Erregungsriickschlages und der Reflexe zusammen mit dem elastischen
Widerstande der dauernd kontrahierten Antagonisten groBe Bewegungs-
ausschlige trotz stirkster Innervation gar nicht zustande kommen
lassen bzw. gleich im Keime ersticken. In der Tat fand auch schon
Lewy als Charakteristikum der Hemiplegie gleichzeitige oder fast gleich-
zeitige Innervation von Agonist und Antagonist, also ein typisches
Uberwiegen der Versteifungsinnervation. SchlieBlich méchte ich nicht
unerwihnt lassen, daB in gutem Einklange zu der eben betonten Bah-
nung der rhythmischen Tatigkeit durch den Versteifungsimpuls die
von Mann und Schleier naher untersuchte rhythmisch sakkadierte
Antagonistentitigkeit bei passiver Bewegung spastisch versteifter
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Glieder steht, die iibrigens von Mann ebenfalls als zentralen Ursprungs
angesehen wird.

Meine Damen und Herren! Bisher haben wir von der Regulierung
unserer Bewegungen nur insoweit gesprochen, als sie durch das Ein-
greifen aktiver Krifte bewirkt wird, und haben in den Mittelpunkt
dieser Art von Regulierung die zentrale Riickkoppelung zwischen Ago-
nisten und Antagonistenerregung und deren Bahnung durch die dauernde
Versteifungsinnervation stellen miissen. Neben diesen aktiven Kriften
sind aber in nicht zu unterschitzendem MaBe noch passive Krifte an
der Regulierung unserer Bewegungen beteiligt, vor allem die Elasti-
zititskriafte der durch die Bewegung gedehnten Antagonisten. Zum
Beweise dient ung, daBl bei m#Big schnellen aktiven Bewegungen ein
Riickschlag mit wellenférmigen Nachbewegungen zustande kommen
kann, ohne daB im Antagonisten Strome auftreten. Dasselbe ist auch
bei passiven Bewegungen zu beobachten, d. h. unsere Glieder werden,
80 wie es Rieger zuerst behauptet und neuerdings Pfakl besonders be-
tont hat, durch einen Bewegungsanstof, einerlei ob aktiver oder pas-
siver Natur, in Elastizititsschwingungen versetzt. Also wiederum ein
Faktor in unserem Bewegungsmechanismus, der die Hin- und Her-
bewegung, nicht die Einzelbewegung als die elementare Bewegungsform
erscheinen 1aBt.

Nun hat aber schon Rieger gewullt, dal es bei ganz langsamer Be-
wegungsausfiilhrung nicht zu einem Riickschlage kommt, sondern die
Bewegung jederzeit an jedem gewiinschten Punkte glatt zum Still-
stand gebracht werden kann. Q(anz entsprechend ist das Verhalten
gegeniiber passiven Bewegungen ein zweifaches. Bringt man ein Glied
durch rasche Einwirkung, einen Stof aus seiner Ruhelage, so schnellt es
vollstéindig oder nahezu vollstindig wieder in diese zuriick; bewegt man
es dagegen in langsamer passiver Bewegung und laBt es dann los, so
schnellt es manchmal ebenfalls zuriick, meist jedoch bleibt es in An-
passung an die passive Bewegung in der ihm erteilten neuen Lage
stehen. Es ist klar, daB neben der Stirke der eben besprochenen Ver-
steifungsinnervation noch das Vermogen oder Nichtvermégen zur An-
passung, zur Adaptation von wesentlicher Bedeutung fiir den Ausfall
der gebrauchlichen klinischen Widerstandspriifung, der sog. Tonus-
pritffung sein muB.

Der Mechanismus dieser Adaptation ist nun ein zwiefacher. Zunichst
einmal handelt es sich um die Fihigkeit, die Stérke der aktiven Muskel-
spannungen der Bewegung folgend so zu verdndern, dafl sie jederzeit
die zur Aufrechterhaltung der dem Gliede erteilten Stellungen gerade
passende ist. Mit dieser Adaptation der aktiven Kréfte hat sich neuer-
dings v. Weizsicker viel beschaftigt.

Daneben, oder besser gesagt darunter verborgen existiert aber noch
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eine ganz andere Art von Adaptation. Es hat sich uns ndmlich gezeigt,
daB das oben erwihnte Ausbleiben des Riickschlags bei langsamen
passiven oder aktiven Bewegungen zwar meistens dadurch zustande
kommt, daB das Glied durch eine aktive Muskelanspannung in der
neuen Lage festgehalten wird, daf} dieses aber auch ohne jede am Auf-
treten von Aktionsstromen erkennbare Muskelanspannung méglich ist.
Nur gehort dazu eine ganz bestimmte, auf lockeres Nachgeben gerich-
tete psychische Einstellung.

Dies ist nur so moglich und eine genauere Messung der Stirke der
Elastizitatskrafte und Kontrollen, auf die ich hier der Kiirze der Zeit
wegen nicht ndher einzugehen vermag, haben dies bestitigt, dafl der
elastische Riickschlag nicht unterdriickt worden ist, sondern unter-
blieben ist, weil das Glied eine neue elastische Gleichgewichtslage ein-
genommen hat, weil diese der Bewegung folgend von der alten in die
neue Stellung gewandert ist. Unsere Glieder haben also nicht nur eine
Ruhelage, sondern kénnen sich bei ganz verschiedenen Stellungen in
jhrer Ruhelage befinden, genau so wie dies ja bekanntlich der Blase,.
dem Magen und anderen glattmuskeligen Hobhlorganen bei ganz-wer-
schiedenen Fillungszustinden moglich ist, d. h. unsere quergestreiften
Skelettmuskeln haben, wenigstens im Verbande mit dem gesamten
Z.N.8., genau so wie die glatten Muskeln die Fahigkeit, ihre Ruhe-
linge zu verdndern,

Meine Damen und Herren! Sie sehen, daf schon in der physiolo-
gischen Bewegungsregulierung das eine Rolle spielt, was Ihnen aus
dem Bilde der Enthirnungsstarre oder aus mancherlei pathologischen
Zustdnden beim Menschen als plastischer Tonus, Flexibilitas cerea usw.
bekannt ist. Dabel muB ich aber noch besonders betonen, daB diese
Art der Adaptation durch Veréinderung der Ruheldngen physiologischer-
weise nur unter ganz speziellen Bedingungen zu beobachten ist, nim-
lich nur, wenn die neue Stellung nicht gegen eine duflere Kraft, z. B.
die Schwere, aufrechterhalten werden mufl. War letzteres der Fall, so
sahen wir stets Aktionsstrome auftreten, d. h. die Kompensierung der
auberen Kréfte geschah stets nur durch aktive tetanische Muskel-
anspannung. Ks ist also normalerweise wohl der sog. plastische Tonus
nachweisbar, aber niemals haben wir unter physiologischen Verh#lt-
nissen Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein auch des sog. contractilen
Tonus finden koénnen, d. h. dafiir, da nicht tetanische, nach Art
eines Sperrmechanismus ohne Energieverbrauch aufrechterhaltene
Muskelanspannungen vorkommen. Vielmehr fanden wir bei der nor-
malen willkiirlichen Haltung und Bewegung stets eine weitgehende Par-
allelitét zwischen der Stirke bzw. Frequenz der gefundenen Aktionsstrome
und der Stirke der an die Muskelspannung gestellten Anforderungen.
‘Wenn, wie bekanntlich mancherseits angenommen wird, solche tonischen
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Muskelanspannungen in pathologischen Zustdnden vorhanden sein und
sogar eine groBe Bedeutung haben sollen, so ist dies natiirlich trotzdem
méglich.  Dann handelt es sich aber um ein Novum, um eine rein patho-
logische Erscheinung, d.h. um etwas, das in den Verhiltnissen der
physiologischen Bewegungsregulation keine Rolle spielt; wahrend ich
hoffe, Thnen von allen anderen hauptsichlichsten Elementen der patho-
logischen Bewegungen gezeigt zu haben, daB sie gerade in der Eigen-
art der physiologischen Bewegungsregulierung ibren Ursprung haben.
Natiirlich kann und soll mit dieser Deutung der pathologischen Ver-
héltnisse von den physiologischen aus noch keine Analyse geschweige
denn FErklirung der speziellen pathologischen Krankheitsbilder ge-
geben sein. Hier ist im Gegenteile vom physiologischen Standpunkte
aus noch so gut wie alles zu tun.” Meine Absicht war lediglich, Thnen
die der physiologischen und pathologischen Bewegung gemeinsamen
Elemente und deren gegenseitigen Zusammenhang durch Bahnung und
Hemmung aufzudecken, in der Hoffnung, Ihnen so einen Weg zu zeigen,
den die pathophysiologische Bewegungsforschung geben kann, um zu
einer physiologisch begriindeten Erklarung und Einteilung der patho-
logischen Bewegungsstérungen zu gelangenl.
Awussprache.
Herr O. Foerster

betont, daB die sehr eingehenden Untersuchungen Wachholders insofern einen
groBen Fortschritt bedeuten, als sie die Verhéltnisse der Koordination unmittel-
bar am normalen Menschen darstellen; sie bilden tatsichlich Beitrage zur Physio-
logie der Koordination, wihrend wir frither im wesentlichen nur die Stérungen der
Koordination unter pathologischen Verhéltnissen studiert haben und daraus Riick-
schliisse auf die Physiologie gezogen haben. Vorlaufig sind aber manche der von
Wachholder erhobenen Befunde mit den Befunden unter pathologischen Verhilt-
nissen noch schwer vereinbar. Hs bedarf sicher noch sehr eingehender Unter-

suchungen, um Physiologie und Pathophysiologie der Koordination auf eine ge-
meinsame, in allen Einzelheiten iibersichtliche Basis zu bringen.

5. Herr Klestadi: Beitrag zum Vorbeizeigen als Symptom vom Klein-
hirn aus. (Frscheint ausfiihrlich in Gemeinschaft mit Dr. Rotter.)
" Vortragender teilt im Rahmen eines kurzen Uberblicks iiber die
Bewertung des spontanen, nicht vom Labyrinth aus veranlaf(ten kon-
stanten Zeigefehlers seine eigenen Erfahrungen mit. In 2 Fillen konnte
durch Chlorathylabkiithlung der Kleinhirndurs bzw. Narbe kein Vorbei-
zeigen bei vorhandener labyrinthirer Zeigereaktionsfahigkeit erzielt
werden. Einmal trat nach Exstirpation eines Kleinhirnbriickenwinkel-
tumors bis zum 10. Tage kein spontanes Vorbeizeigen auf. Zwei diffuse
Kleinhirnprozesse verliefen ohne das Symptom. Jedoch bestand in

1 Die der Darstellung zugrundeliegenden experimentellen Untersuchungen
sind vertffentlicht: Wachholder : Pfligers Arch. f. d. ges. Physiol. 199. 1923; 209.
1925. — Wachholder und Altenburger: Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 209. 1925;
210. 1925; 212 u. 214. 1926; 215. 1927. Daselbst auch austfithrliche Literaturhinweise.
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4 Fallen von mindestens operativ gesicherten einseitigen Tumoren
bzw. Cysten des Kleinhirns und 4 Fillen gesicherten einseitigen Klein-
hirnbriickenwinkeltumors das homolaterale Vorbeizeigen, bis auf 1 Fall
stets nach auflen gerichtet. An Ausnahmen verfiigt er nur iiber 2 Fille
der letzten Gruppe. :

Einer der Fille, ein walnufligroBer cystischer Kleinhirntumor links
reichte bis in die Rinde des Lobus biventer und gracilis, sa aber ent-
fernt von den Baranyschen Zentren fiir Aus- und fir Einwirtszeigen
in der Schulter. AuBerdem fanden sich nur Gliawucherungen in beiden
unteren Oliven und beiden Vestibulariskernen. Auf die inkomplette
Ausschaltung der Vestibulariskerne wird der horizontale Spontannystag-
mus nach rechts und links als Reizsymptom bezogen, das Vorbeizeigen
links nach links sowie spontanes Fallen nach vorn und links dagegen
auf den Herd in der linken Kleinhirnhemisphsre. Spontanes Vorbei-
zeigen und Fallen waren durch gleichartige vestibulire Reaktionen zu
iberlagern. Durch die Erregung des gleichseitigen Labyrinthes trat ein
Anfall von BewuBtlosigkeit mit Einnéssen, SchweiBausbruch, Erbleichen
und Mundfacialiszuckungen ein. Vortragender hat mehrfach in Fallen
von Hirntumorverdacht (besonders der hinteren Schidelgrube) durch
Labyrintherregung unfreiwillig Anfille mit BewuBtseinsstérungen pro-
voziert, die gewohnlich mit tonischen Krimpfen der Strecker und Ab-
ductoren der homolateralen Extremititen verbunden waren.

Das homolaterale spontane Vorbeizeigen selbst in Gemeinschaft
mit mehreren homolateralen Kleinhirnsymptomen hilt er fiir starken
Hinweis auf einen ProzeB der homolateralen hinteren Schidelgrube —
wenn zugleich der N. VIII reagiert, sei der Sitz eines Herdes in der homo-
lateralen Kleinhirnhilfte héchstwahrscheinlich.

Rotter erginzt die makroskopische Demonstration der Kleinhirn-
metastase durch Mitteilung der fasersystematischen Untersuchungs-
ergebnisse. Beachtenswert sind vor allem die riickliufigen Degenera-
tionen. Es findet sich iiberraschenderweise eine stirkere Degeneration
in der gleichseitigen unteren Olive, withrend die gekreuzte nur an um-
schriebener Stelle verandert ist. Ferner ist der gekreuzte Vestibularis-
kern stark, der gleichseitige nur wenig geschadigt. Im Riickenmark
zeigen die gleichseitigen ventralen spinocerebellaren Biindel und die
gekreuzten vestibulo-spinalen Bahnen leichte Faserverminderung. Zum
Studium der Ausfille erwies sich nur die Gliafaserfirbung als ge-
eignet, Markscheiden und Zerfallsprodukte darstellende Methoden gaben
keine oder unzureichende Resultate.

Awussprache.
1. Herr O. Foerster
betont, daB er an der Existenz des spontanen Vorbeizeigens als eines bei Cerebellar-
erkrankungen vorkommenden Symptoms festhalte. Es kommt sowohl Vorbei-
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zeigen nach auBen wie nach innen vor. Ob diesen beiden Arten des Vorbeizeigens
eine lokaldiagnostische Bedeutung im Sinne Baranys zuzuerkennen ist, hilt F.
fiir noch nicht entschieden. Vorbeizeigen nach aulen oder innen kann sowohl als
Ausfallssymptom wie als Reizsymptom auftreten. Dariiber entscheidet das Er-
gebnis der Abénderung bei der Ausspiilung des Ohres. Besteht spontanes Vorbei-
zeigen des rechten Armes nach auflen (also nach rechts) infolge von Lihmung
des Adductorenzentrums des rechten Armes, so zeigt beim Ausspiilen des linken
Ohres nur der linke Arm nach links vorbei, nicht aber der rechte Arm. Beruht das
Vorbeizeigen des rechten Armes nach rechts auien auch auf Reizung des Abduc-
torenzentrums des rechten Armes, so zeigt beim Ausspiilen des linken Ohres der
rechte Arm nach links innen vorbei oder wenigstens wird das Vorbeizeigen, welches
spontan nach rechts auBen erfolgte, stark vermindert. F. ist der Meinung, dafl im
Cerebellum eine somatotopische Gliederung besteht.

2. Herr Reinhold-Grafenberg.

3. Herr Mann:

Bestand in dem Falle von einseitigem Kleinhirntumor eine Hirnataxie ? Diese
kommt in solchen Fallen hiufig vor, und das Abweichen beim Zeigeversuch ist
dann nur als eine Teilerscheinung der Ataxie aufzufassen.

4. Herr Schwab
weist auf die Goldsteinschen Auffassungen beziiglich der Kleinhirnfunktion hin.
Nach @. férdert das Cerebellum die Beugetendenz und inhibiert normalerweise die
Strecktendenz. AuBerdem weist Schwab darauf hin, wie schwierig es sei, Reiz
und Lahmung bei den Zeigeversuchen auseinanderzuhalten bzw. zu bestimmen.

5. Herr Klestadt: SchluBwort. Ataxie und Zeigefehler sind wohl ausein-
anderzuhalten, doch kann starke Ataxie die Beurteilung des Zeigeversuches be-
hindern. Die Anfille miissen doch wohl eine primire oder sekundire Koppelung
mit der vestibuldren Erregung haben, da sie typisch durch sie auslgsbar, rota-
torisch eher als calorisch erregbar sind und auch den Typus haben, der den
tonischen Reflexen auf die Extremitdten entspricht.

6. Herren Altenburger und Guimann: Serumuntersuchungen bei
Epileptikern.

Ausgehend von der Beobachtung O. B. Meyers, dall Streifen iiber-
lebender Rinderarterien in normales Serum versenkt rhythmische
Spontankontraktionen zeigen, wahrend letztere im Epileptikerserum
fehlen oder vermindert sind, wurde das Serum von Epileptikern und
Nichtepileptikern am isolierten Meerschweinchenuterus gepriift. Es
gelang damit, ein Testobjekt zu finden, daBl der Gefafstreifenmethode
gegeniiber viele Vorteile besitzt.

Das Serum von 40 bisher untersuchten Nichiepileptikern, teils orga-
nisch gesunden, teils pathologischen Fiallen verschiedener Genese be-
wirkte in der Verdiinnung 1:10 dem Uterus zugesetzt, eine kriftige
Initialkontraktion, an die sich deutliche Rhythmik anschloB (Abb. 1a).
Ausgenommen ist ein Hypophysentumor, dessen Serum keine Rhyth-
mik hervorrief.

Unter 35 im Intervall untersuchten Epilepsien verschiedenster Ge-
nese fehlte bei 33 die Rhythmik oder war im Vergleich zu den im selben
Versuch mitlaufenden Normalsera herabgesetzt (Abb. 1b). DaB es sich
bei dem vom Normalen abweichenden serologischen Verhalten um eine
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den verschiedenen Formen gemeinsame Grundlage und nicht um eine
Anfallsfolge handelt, zeigen rindenexcidierte Fille, die nach der Opera-
tion die Anfille verloren. Trotzdessen fehlte die Rhythmik, in einem
Falle sogar 3 Jahre nach der Operation.

Im Anfall und in der Hyperventilation tritt die vorher fehlende Rhyth-
mik auf, um nach dem Abklingen der ersteren wieder zu verschwinden.

Es konnte gezeigt werden, daBl es sich bei dem Verhalten des Epi-
leptikerserums um einen quantitativen und nicht um einen qualitativen
Unterschied zum Nichtepi-
leptiker handelt, und daB
2 Faktoren, ein erregender
und ein hemmender, an dem
Zustandekommen des Phé-
nomens beteiligt sind.

(Austiihrliche Mitteilung
erfolgt in Kiirze.)

Awussprache.
Herren Georgi, Alienburger.
7. Herr Fischer-Bres-
law:  Gasstoffwechselunter-
suchungen bei Geisteskran-
ken. (Ausfiihrliche Veroffentlichung in der Klinischen Wochenschrift.)

Abb. 1: a Kopftrauma. b. Traumat, Epi.

Awussprache.

1. Herr Lublin
halt es fiir nicht bewiesen, dafl der Grundumsatz bei Schizophrenen in dem mit
Fettsucht einhergehenden Stadium der Remission tatsichlich erniedrigt ist, da
der Grundumsatzwert eines Fettsiichtigen nicht mit dem Standardwert der Pre-
diction tables nach Huorris und Benedict verglichen werden kann, und zwar aus
dem Grunde, weil die Standardwerte der Prediction tables an gesunden Menschen
ermittelt worden sind und die Protoplasmamenge eines Fettsiichtigen schon an
und fir sich geringer ist als die eines Nichtfettsiichtigen (v. Noorden, Lauter).

2. Herr Georgi:

Die Untersuchungen von Fischer erscheinen mir auch deshalb wichtig, weil
sie eine groBe Anzahl von humoralen Untersuchungen bei Geisteskranken weit-
gehend bestétigen. So konnte ich schon auf Grund meiner Plasmaversuche bei
Geisteskranken seinerzeit die Behauptung aufstellen, daB meine Befunde u.a.
auch fiir eine Herabsetzung des Grundumsatzes bei Schizophrenen sprechen;
bei Manisch-Depressiven usf. konnten solche Befunde nicht erhoben werden. Da
unruhige Kranke mit der Methode, wie sie Fischer anwendet, nicht untersucht
werden konnen, dringt sich die Frage auf, ob gerade bei diesen Kranken weiter-
hin, beispielsweise durch Zuckerbelastung usw., humoralpathologisch die Stoff-
wechselstérung aufgedeckt werden konnte.

8. Herr Heidrich: Zur Chirurgie der Hypophysentumoren.
Meine Damen und Herren! Wie sie alle wissen, sind die Resultate
der chirurgischen Therapie bei den Hypophysentumoren nur beschei-
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dene. Zwar haben sich die chirurgischen Frfolge dank der fortschrei-
tenden operativen Technik gegen frither wesentlich gebessert, aber
trotzdem schwankt z. Zt. die postoperative Mortalitdtsziffer noch
immer zwischen 11 und 70%. Bescheiden hauptsachlich deshalb, weil
der Eingriff sich als ein sehr groBer und schwieriger darstellt, die Hypo-
physe der Lage im Schéadelinnern wegen schwer zugénglich ist und mannig-
faltigste Komplikationen bei und nach der Operation eintreten konnen.
Aber auch deshalb, weil es aus dem klinischen Befunde und besonders
aus dem Rontgenbild oft nicht moglich ist, die operablen von den in-
operablen Fillen abzugrenzen. Zwar gelingt es mitunter auf guten
Réntgenbildern aus der Ausdehnung und Form der Sella ziemlich
weitgehende Schliisse beztiglich der GroBe und Wachstumsrichtung
der Geschwulst zu ziehen und so die Moglichkeit der Operation her-
clivus auszulesen, ferner den Weg
a 4 vorher zu bestimmen, der

i
, ' bei dem operativen Ein-
o griff gegangen werden
Sello turc muB. Schiiller, Erdheim und

Schloffer haben hierfiir Leit-
satze angegeben (s. Abb.2):

¢ 4 Die Fille, wo der Eingang
/M zum Tiirkensattel normale

’ GroBe hat, dagegen die

AbDb.2. Schemadische Darstellung der Sella turcica are Roni- Tiefe der Sattelgrube aus-
genbilde. « ='normaleVerhaltnisse; b, ¢, d = die verschiedenen nehmend gI‘OB ist (b)’ sollen

Formen der erweiterten Sella turcica.

. dafiir sprechen, dal} der

Tumor nach unten zu wichst und durch eine Operation leicht angegriffen
werden kann. Ist dagegen die Tiefe normal, der Zugang zum Sattel aber
infolge der Auflosung der ihn bildenden Knochenkonturen verbreitert (c),
s0 haben wir den Typus vor uns, der uns andeutet, dafl die Geschwulst
hirnwirts wichst und infolgedessen operativ nicht mehr zu entfernen
igt. In der Mitte zwischen diesen beiden Extremen stehen schlieBlich
jene Fille, wo der Eingang etwas verbreitert und die Sella nur wenig
vertieft ist (d). Von letztem Typ laBt sich schwer beurteilen, wie weit
und in welcher Richtung der Tumor gewuchert ist, ob er noch operabel
ist oder fiir eine chirurgische Therapie nicht mehr in Frage kommt.
Aber so einfach wie die Deutung des pathologischen Sellaréntgenbildes
beim Hypophysentumor hinsichtlich der Wachtumsrichtung und Opera-
bilitit der Geschwulst nach diesen Leitsitzen auf den ersten Blick
zu sein scheint, um so komplizierter liegen die Verhéltnisse in praxi.
Durch die verschiedenen Varietiten im Bau des normalen Tirkensattels,
durch Fehler in der Aufnahmetechnik und nicht zuletzt durch Ver-
hialtnisse, die durch einen allgemeinen Hirndruck bedingt sein kénnen
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(Hydrocephalus), kénnen pathologische Bilder vorgetauscht werden.
Andererseits ist der Chirurg am Operationstisch oft erstaunt, wie
Hypophysentumoren, die im Réntgenbild noch klein und gut operabel
erscheinen, schlieBlich ganz erhebliche GroBe, starkes Wachstum nach
dem Hirn zu und ausgedehnte Knochenzerstérungen an Ort und Stelle
hervorgerufen haben, so daB entweder nur eine partielle Exstirpation —
iber deren Wert sich ja streiten 148t — moglich ist oder der Operateur
der Aussichtslosigkeit wegen gezwungen wird, die Operation abzu-

Abb. 3.

brechen.. Derartige Situationen sind zwar unerfreulich, doch schwer
zu vermeiden. Aus diesem Gedankengang heraus habe ich iiberlegt, -
ob es nicht mdoglich ist, durch die Luftfiillung der Cysternen an der
Schidelbasis mittels der Encephalographie die GroBe des Hypophysen-
tumors, seine Wachtumsrichtung, die Begrenzung nach dem Hirn zu
und die Ausdehnung seiner Zerstérung im Rontgenbild schirfer zu um-
reiflen und plastischer kenntlich zu machen, um so die Indikation zur
Operation oder konservativen Behandlung genauer stellen zu koénnen.
Ich glaube, es ist uns an der Kiittnerschen Klinik in folgendem Fall,
wo wir es versucht haben, auch gegliickt.
Archiv fiir Psychiatrie,  Bd. 81. 49
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Vorgeschichte : Pat. gibt an, seit 1926 wesentlich dicker geworden zu sein. Mit-
unter besteht Doppelsehen, aullerdem starke Kopfschmerzen, die zeitweise eine
dulerst qualvolle Intensitiat erreichen.

Objektiv: Allgemeines starkes Fettpolster, besonders auffallend in der Gegend
beider Hiiften. Auf dem rechten Auge besteht Lahmung samtlicher &ulerer
Augenmuskeln, mit Ausnahme des Rectus inf. Sensibilitdtsstérungen im Bereich
des Trigeminus I. r. Papillengrenzen besonders nasal und oben verwaschen,
GefaBe geschlingelt. Erhebliche vendse Stase. Visus rechts %/q, links ¢/s. Keinerlei
pathologischer Befund an der Nase und den Nebenhchlen. Neurologisch sonst
0. B. Im Urin kein EiweiB, kein Zucker. Wa.-R. im Blut negativ. Liquor: klar,
Druck 260 mm im Liegen, 480 mm im Sitzen. 1 Lymphocyt im Gesichtsfeld,
Eiweifl nach Nisst 2 Teilstrich, Nonne negativ, Pandy positiv, Wa.-R. negativ,
Sachs-Georgi-R. negativ, Mastix-R. organische Zacke positiv.

Encephalographie. Bs werden 110 cem Liguor abgelassen und dafiir 100 com
unfiltrierter atmospharischer Luft eingeblasen. Die Prozedur wird reaktionslos
vertragen. Das encephalographische Bild in occipito-frontaler Richtung zeigt die
heiden Seitenkammern nur ganz wenig gefiillt, ihre Konturen sind aber deutlich
zu erkennen, von normaler Grofe und Form. Reichlich Luft auf der Hirnoberfliche,
gleichmaBig verteilt. Am knochernen Schidel nichts Auffallendes. — Die Seiten-
aufnahme (s. Abb. 3) ergibt ganz geringe, nur eben angedeutete Seitenventrikel-
zeichnung, wobei Unter- und Hinterhornumrisse nicht deutlich zu sehen sind.
Starke Luftzeichnung auf der Hirnoberfliche, hauptsichlich im Stirnhirnbereich,
starke Fiillung der Cysternen (Cysterna pontis, chiasmatis, interpeduncularis)
an der Schidelbasis, ohne daB man sie einzeln von einander differenzieren kann (der
Uberschneidung wegen). Die Sella ist groB, stark vertieft, der Eingang weit.
Vom Processus clinoideus posterior ist auBer einigen kleinen Knochentriimmern
nichts zu sehen. Auch der Processus clinoideus anterior destruiers. Verengerung
der Keilbeinhghle.

Dem Encephalogramm nach handelt es sich hier mit grofter Wahr-
scheinlichkeit um einen von der Hypophyse ausgehenden Tumor, der
eine teilweise Kompression der Kommunikationswege vom Subarach-
poidealraum nach den groBen Hirnkammern hervorgerufen hat, was
aus der sparlichen Luftfiillung der Ventrikel zu ersehen ist. Er hat
ferner zu einer Zerstérung der den Sellaeingang bildenden Knochen-
strukturen und zu einer starken Vertiefung der Sattelgrube gefiihrt.
In dem Bilde sieht man durch die Zeichnung der mit Luft gefiiliten
basalen Cysternen auBerdem die.obere Begrenzung des Tumors. Nor-
malerweise liegen die Cysterna chiasmatis, interpeduncularis und pontis
z. T. dem Clivus auf. Im Encephalogramm sind ihre Schatten dicht auf
den Processus clin. post. iiber dem Sellaeingang und den Processus clin.
ant. projiziert. Wachst nun der Tumor nach oben gegen das Gehirn
vor, so wird die ganze Bedeckung der Sella und zum Teil mit ihr
die Cysternen gehoben. Diese Hohlrfume mussen also, sofern sie
nicht durch den Tumor komprimiert und undurchgingig werden,
die obere Begrenzung des Hypophysentumors darstellen. Eine vollige
Verlegung dieser Liquorrdume durch eine Geschwulst scheint aber eine
duBerste Seltenheit zu sein. Denn studiert man die Basiscysternen
an Ausgiissen, so sieht man, wie sie eine tiberraschend groBe Lange
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und Tiefe haben. In dem Raum zwischen der unteren Begrenzung der
Sattelgrube und den luftgefiillten basalen Cysternen muB demnach die
Hypophysengeschwulst liegen. In unserem Falle ist die allseitige Ab-
grenzung des Tumors sehr deutlich. Er scheint bereits eine betréchtliche
Ausdehnung hirnwiirts erfahren zu haben. Geschwiilste von derartigem
Ausmal diirften fiir eine radikal-chirurgische Therapie wohl kaum mehr
in Frage kommen. '

Um den Tumor noch plastischer im Réntgenbild erscheinen zu
lassen, werden wir in Zukunft Stereo-Rontgen-Encephalogramme,
die mit der Zusatzapparatur zur Potterblende, wie sie Hahn aus unserer
Klinik hierfiir angegeben hat, anfertigen. Die Stereobilder sind unseren
Erfahrungen nach gerade fiir die plastische Darstellung des Tiirken-
sattels sehr geeignet und geben eine fast autoptische Orientierung. —
Dort, wo es infolge Fehlens der Apparatur nicht moglich ist, Stereo-
aufnahmen zu machen, wiirden wir zwecks moglichst klarer Darstellung
der Verhéltnisse vorschlagen, die Roéntgenaufnahmen am héingenden
Kopf anzufertigen. Bei dieser Lagerung sinkt das Gehirn infolge der
eigenen Schwere zurtick nach dem Hinterhaupt. Die Cysternen miissen
sich hierdurch rein mechanisch dehnen und ein gréferes Fassungs-
vermdgen erhalten. Auflerdem sollen sich nach den Erfahrungen
Wartenbergs gerade in dieser Lage die Cysternen, bei dem Bestreben
des Gases im Hohlraum den hdchsten Punkt zu erreichen, am stirksten
mit Luft fiillen und so wesentlich deutlicher auf der Rontgenplatte zur
Darstellung kommen.

Wenn wir nun in Zukunft beim Hypophysentumor Réntgenencephalo-
gramme in der Form, wie ich sie eben geschildert habe, anfertigen, so
wird es in einer Anzahl der Fille sicher gelingen, die Grenze nach oben
besser zu umreiBen und sein Wachstum hirnwirts einwandsfreier zu
beurteilen.

Und noch ein kurzes Wort zur konservativen Behandlung der Hypo-
physentumoren:

Sie besteht, wie Sie ja wissen, vorwiegend in einer Réntgentiefen-
therapie. ~ Thre Ergebnisse sind nach den Mitteilungen Jiinglings,
Schifers, Chotzens, Sielmanns, Birch-Hirschfelds, Hirschs und auch nach
unseren eigenen Krfahrungen besonders hinsichtlich der Besserung der
Augensymptome mitunter auffallend gute. Um den Hypophysentumor
wirksam zu beeinflussen, miissen wir 110% HED an den Ort der Wir-
kung heranbringen. Dazu sind groBe Mengen strahlender Energie er-
forderlich. Solche Strahlenmengen sind natiirlich fiar die Teile des
Gehirns, die im Strahlenkegel liegen, nicht gleichgiiltig, Es kann zur
Zellschadigung, zum Austritt von Fliissigkeit, zum Hirnddem kommen,
Thre Folgen sind bei geschlossener knécherner Schidelkapsel mitunter
ganz akut auftretende Hirndruckerscheinungen. Wir beobachteten

49%
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bei derartigen Fillen einige Male extraorbitant heftige Kopfschmerzen,
unstillbares Erbrechen und voriibergehenden Druckpuls, Erscheinungen,
die fast beingstigenden Charakter annahmen und uns die Frage vor-
fegten, ob wir nicht nachtriglich eine Entlastungstrepanation aus-
fithren miiBten. Ahnliche Erfahrungen machten wir in den Fillen,
wo wir beim Hydrocephalus hypersekretorius am geschlossenen kno-
chernen Schidel durch Réntgenbestrahlung der Plexus chorioidei die
Liquorproduktion zu beeinflussen versuchten. Hier sahen wir einige Male
mehrere Stunden nach der Prozedur eine starke Fillung der Venen am
Augenhintergrunde (venose. Stase), der Liquordruck schnellte bereits
6 Std. nach Bestrahlung von 220 auf 800 mm und hoher empor. Erst
nach 5—8 Tagen klangen diese Druckerscheinungen wieder ab. We-
sentlich geringer, fast symptomlos verliefen die Bestrahlungen dort,
wo wir vorher eine subtemporale Entlastungstrepanation ausgefiihrt
hatten. Hier hat das Gehirn geniigend Moglichkeiten, dem Druck
auszuweichen.

Nach unseren Erfahrungen wiirden wir deshalb vorschlagen, Intensiv-
bestrahlungen der Hypophysentumoren nie am geschlossenen Schidel
vorzunehmen, sondern wie es Frazier, Melchior und Rahm bereits an-
gegeben haben, der Bestrahlung immer die Dekompressivtrepanation
vorausgehen zu lassen. Seit wir so vorgehen, die Rontgengesamtdosis
auf etwa 1 Woche verteilen und jedesmal nicht mehr als ein Feld
geben, (im ganzen 5 Einfallsfelder) haben wir Erscheinungen des Hirn-
drucks nicht mehr beobachtet.

Aussprache.

1. Herr Pette kann die hier vorliegenden Beobachtungen auf Grund selbst-
gemachter Erfahrungen an der Nonneschen Klinik bestétigen. Der Gefahr schwe-
rer akuter Schidigung durch Rontgenstrahlen unterliegen nicht nur Patienten
mit Hypophysentumoren (Opticus!), sondern auch solche mit Hirntumoren an-
deren Sitzes. Ebenso kann man gelegentlich nach Bestrahlung von inoperablen
Riickenmarkstumoren eine akute Verschlechterung des Zustandes (Zunahme der
Lahmung usw.) beobachten.

2. Herr Kleestadt-Breslau.

3. Herr Heidrich: Schlufiwort:

Aus dem Rontgenencephalogramm die Artdiagnose des Tumors zu stellen,
ist meines Erachtens nicht méglich. — Wir schlagen die Entlastungstrepanation
beim Hypophysentumor vor der Bestrahlung deshalb vor, weil aus dem, was aus
der einschligigen Literatur zu ersehen ist, es bisher nicht allgemein iiblich ist, in
jedem Falle von Hypophysentumor eine Entlastungstrepanation vorzunehmen.
Denn hei der relativen Kleinheit der Tumoren sind allgemeine Hirndruckserschei-
nungen und besonders die Stauungspapille selten.

9. HerrQuensel : Bin Fall vonzeniral bedingtemmonoculiiren Doppelsehen.

Referiert iiher einen Kranken, der seit einem Durchschull schrig
durch den Hinterkopf eine rechisseitige Hemianopsie darbietet. Makulires
und perimakulires GF. erhalten, liberschiissiges GF. im rechten oberen
Quadranten. 1. Beobachtung 1921. Klagte iiber undeutliches Sehen,
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bei Strichzeichnungen verschiebe sich alles ineinander. Erkennen
und Abzeichnen solcher etwas erschwert, Lesestorung fiir Worte partiell,
Schreiben auf Diktat und spontan erhalten, kann schreibend lesen.
Zentrale Sehschiarfe herabgesetzt, Farbensehen, Formensinn, Objekt-
erkennen durchaus erhalten.

Bei 2. Beobachtung 1924 deutliche Verschlechterung. Es besteht
rechtsseitige Hemianopsie, zentraler GF.rest von 5—8° auch nach
links unten, wo ein Skotom von 30—10° Breite bis zum horizontalen
Meridian sich erstreckt. Geringes {iiberschiissiges G. F. rechts im
oberen Quadranten. Leichteste Restfunktionen, Helligkeit bei groBen
bewegten Objekten im rechten GF. Zentrale Sehschirfe rechts 1/,,,
links /4, sieht aber oft moch ganz feine Zeichnungen und Linien.
Farbension erhalten, an der peripheren Grenze gelb statt rot gesehen.
Bewegungssehen, Formwahrnehmung, Objekterkennen erhalten. Keine
Storungen der Augen- oder Blickbewegungen. Bei Priifung mit Mad-
doxstibchen und bei Stereoskopversuchen Doppelsehen. Halbierungs-
storungen bald typisch, bald atypisch. Verlagerungserscheinungen,
absolut: Mediane nach rechts verschoben, greift bei schnellem Zufahren
meist rechts vorbei.

Zeigt folgende auffillige Erscheinung: In einem Randstreifen
des rechten. makuldren Restgesichisfeldes sieht er und zwar mit jedem
Auge monoculdr doppelt. Er sicht z. B. ein weifles kleines Objekt scharf
an der richtigen Stelle. Daneben sieht er ein zweites, verwaschener mit
einer Verschiebung um ca. 20—25° nach rechis und unien, also im aus-
gefallenen GF., immer relativ in der gleichen Verschiebung.

Lesen auch jetzt noch mangelhaft, erkennt die meisten, aber nicht
alle Buchstaben, weifl nicht, wie herum der Schriftzug anfingt. Liest
auch kurze Worte. Lange, zumal mit Reihen vieler Striche wie mm
ganz unsicher, buchstabierend, unter Abdeckung eines Teils nach dem
anderen. Ebenso ist es mit Zahlen, sobald mehr als zweistellig. Schreiben
spontan und auf Diktat, findet aber wie beim Lesen die Reihen schlecht,
muB hinfithlen. Beim Kopieren verwirrt der Anblick der Bleistift-
spitze. Bei passiven Bewegungen und auch sonst kann er schreibend
lesen. Deutliche Zahlstérung bei mehr als drei Punkten oder Strichen.

Die Erklirung des monoculdren Doppelsehens ist schwer zu geben.
Es war seit Jahren ganz konstant, nur in einem engbegrenzten Rand-
gebiet des Restgesichtsfeldes und in seiner Art immer gleichbleibend.
Rine endgiiltige Erklérung des Befundes kann zur Zeit noch nicht ge-
geben werden. (Ausfihrliche Publikation in der Monatsschrift fiir
Psychiatrie und Neurologie.)

Awussprache.

1. Herr A. Bielschowsky-Breslau weist auf den grundsitzlichen Unterschied
zwischen der vom Vortr. referierten und den in der augenirztlichen Literatur
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beschriebenen Formen unocularer Diplopie hin. Bei den letzteren handelt es sich
entweder um physikalische Ursachen — ,,doppelte Pupille®, Astigmatismus,
Doppelbrechung der Kristallinse — die von einem Gegenstand 2 Bilder auf der
Netzhaut des betreffenden Auges entstehen lassen, oder um eine sehr seltene
Anomalie, die bisher nur bei schielenden oder solchen Individuen beobachtet
wurde, die frither geschielt und wihrend des Schielens eine diesem angepalfite
»anomale Netzhautkorrespondenz‘ erworben haben. In derartigen Fallen wird
das einfache Netzhautbild gleichzeitig in zwei annshernd um den Betrag des
Schielwinkels von einander abweichende Richtungen verlegt: jeder Netzhautstelle
kommen gewissermaBen zwei rdumliche Lokalzeichen zu; das eine entspricht
der anatomisch praformierten (,,angeborenen®), das andere der wihrend des
Schielens erworbenen ,,anomalen‘ Netzhautkorrespondenz. (Néheres bei 4. Biel-
schowsky, ,,iber monoculare Diplopie ohne physikalische Grundlage usw.®
v. Graefes Arch. f. Ophth. XLVI. 1898). In dem vom Vortr. besprochenen Falle
dagegen a3t sich das Doppeltsehen nicht von der ganzen Netzhaut, sondern nur von
der Grenzlinie zwischen dem sehenden und erblindeten Netzhautabschnitt auslosen.
Die zu Grunde liegende Stérung mufl also auBerhalb der Sehsphire gesucht werden.

2. Herr Lowy-Prag:

Vielleicht kann man bei diesem ganz eigenartigen Falle des Vortragenden das
in der Nachbarschaft der stirksten Gesichtsfeldeinschrinkung am deutlichsten her-
vortretende Doppelsehen als Effekt einer sozusagen psychischen und nicht vollge-
lungenen ,,Erginzungstendenz® vermuten, etwa durch in der Defektrichtung in-
tendierte Augenbewegungsimpulse parieto-occipitaler Natur. Darinlige dann auch
ein zwar vager Hinweis auf die Lokalisation und die sozusagen psychische (natiir-
lich nicht psychogene) Natur der Stérung im Sinne einer gestdrten Ganzheitsfunk-
tion und Gestaltfunktion (Goldstein) und Querfunktion (Potzl). Eine gewisse
Analogie findet sich vielleicht unter den von O. Pdétzl beobachteten Fillen von
Dysmorphopsie, ndmlich in Fallen mit Doppelkonturierung. (Nachtrag: Pdtzl
hilt aber derartige Phinomene fiir Etappen auf dem Wege einer Pseudofovea-
Bildung in Analogie mit dem grundlegenden Befunde von Bielschowsky ,,Monoculére
Diplopie nach Exstirpation des fixierenden Auges eines Schielenden®.)

Beziiglich der Halluzinationen erinnert der Fall an einen von Pdtzl, in welchem
dieser gerichtete optische Halluzinationen experimentell durch tachistoskopische
Exposition links von der Mittellinie auslésen konnte. Der Fall hatte damals keine
linksseitige Hamianopsie mehr sondern nur einen alten Parietalherd und eine Alko-
holhalluzinose. (Nachtrag: Aus der Klinik Pzl hat Robert Klein einen Fall von
epileptischem Delirium verdtfentlicht, bei dem eine Verdoppelung der halluzi-
nierten Figuren im rechten Gesichtsfeld nahe der Miltellinie eintrat, die Figuren
zogen von rechts nach links und verschwanden im linken Gesichtsfeld, Zeitschr.
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 104, H. 8. 1926: ,,Uber einen Fall von gerichteter
optischer Halluzination mit Fusionsstérung des halluzinierten Raumes®. Der Fall
verhielt sich vielleicht in bezug auf seine Halluzinationen dhnlich wie der Fall von
Quensel in bezug auf die Sehdinge.)

3. Herr Altenburger:

In Fallen wie dem vorgetragenen ist eine singehende tachystoskopische Priifung
wichtig. Wir konnten damit in Féllen von Occipitalverletzungen, die perimetrisch
keine oder nur geringe Ausfille zeigten, sehr deutliche Stérungen nachweisen.

10.Herr P. A. Jaensch-Breslau : Gesichisfelddefekie bei Stawungspapille.
Die Stauungspapille ist das Zeichen eines raumbeengenden Prozesses
im Schédelinnern; es bestehen weder Beziehungen zwischen dem Grade
der Prominenz und der Hohe des intrakraniellen Druckes oder dem
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Alter der Stauungspapille und dem des krankhaften Prozesses im
Schidelinnern, noch kann aus etwaiger Einseitigkeit ein sicherer Schluf3
auf den Sitz der intrakraniellen Schédigung gezogen werden. Hierzu
bedarf es anderer Ausfallssymptome, vor allem der Motilitatsstorungen.

Die Verschiedenheit der Angaben iiber das Verhalten des Gesichts-
feldes bei Stauungspapille veranlafte die Priifung der seit 1923 in der
Augenklinik untersuchten Fille in dieser Hinsicht. Zur Beobachtung
kamen insgesamt 46 Kranke mit Stauungspapille, von denen 7 mib
hemianopischen Skotomen besonders zu besprechen sind. Die Zusam-
menstellung von 78 Augen (Tabelle) zeigt, daBl der Visus der erkrankten
Augen in fast 70% 8/;, und besser war. Hierin ist eine Bestiitigung der
Anschauungen von v. Hippel zu sehen. Die Priifung des Gesichtsfeldes
ergab, daB die typische VergroBerung des blinden Flecks (Knapp) nur
in 28,2% fehlte, die konzentrische Einengung, die nach Behr regel-
m#Big angetroffen werden soll, jedoch in 41%.

Das Verhalten des Gesichtsfeldes demonstrieren 2 Fille:

1. 16 jahr. intelligenter Zwerg mit bds. Stauungspapille von 3-—4 D,
ohne irgendwelche sonstige neurologischen Symptome. Seit 2 Jahren
beobachtet. Visus und Gesichtsfeld intakt, obwohl der Opticus leichte
Graufirbung angenommen hat.

2. Student, bei dem 1923 hochgradige Stauungspapille, enorme Ver-
groBerung des blinden Flecks und starke konzentrische Einengung festge-
stellt wurde. Jetzt bds. Bild der Opticusatrophie; nach 2 druckentlasten-
den Trepanationen haben sich die Gesichtsfelddefekte des linken Auges
zuriickgebildet, rechts erreicht ein Skotom nasal unten den Fixierpunks.

78 Augen.
Visus %
66.. ... .. 41 52,6
6/8—6/12 . 13 16,6
6/18—6/24 4 5,1
Handbewegung 9 11,5
Amaurose . . . . 5 6,4
Zu jung. . . . . 6 7,8
78
Gesichisfeld.
Peripher Blinder Fleck
B Augen % Augen %
oB. ... ... .. 22 oB. .. ... ... 22
oB. . . ... ... 10 } 41,0 vergroflert. . . . . . 10 | 41,0
konz. eingeengt bis
20 Grad. . . . .. 18 vergrofert. . . . . . 18
>20Grad . . . . . 12 } 38,5 vergroBert. . . . . . 4 28,2
nicht zu priifen . . . 8 10,3
nicht zu priifen, da
hochste  Amblyopie
oder Amaurose . . 6
da zu jung . . . . . 10 } 20,5 } 20,5
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Vom besonderen Interesse sind die hemianopischen Skotome, die in
2—3% aller Fille vorkommen sollen (Uhthoff u. a.). Meist sind homo-
nyme Hemianopsien beobachtet, auch heteronyme, bitemporale sind
mehrfach beschrieben. .

1. Linksseitige homonyme Hemianopsie mit typischer Macula-
aussparung bei einem Tumor im rechten Occipitalhirn.

2. 35 jahr. Encephalitikerin mit Atrophie nach Stauungspapille
und rechtsseitiger Hemianopsie ohne Maculaaussparung; wir nahmen
Schiadigung des linken Tractus an. Nach einem Jahr waren die Optici
grauweil, Papillen nicht mehr prominent, die Hemianopsie verschwun-
den, Visus ¢/,,.

3. 21 jahr. Mann mit Hirntumor, rechtes Gesichtsfeld bis auf einen
nasalen Rest mit vertikaler Trennungslinie vernichtet, links unsicherer
Lichtschein. Das Uberschreiten der Mittellinie spricht gegen Lision
im Tractus und fir eine solche am Chiasma unter Vernichtung aller
Fasern fiir das linke und der gekreuzten fir das rechte Auge, hochst-
wahrscheinlich durch einen ProzeB im linken Opticus unmittelbar
vor dem Chiasma dort, wo die gekreuzten Fasern fiir das rechte Auge
infolge ihrer Kniebildung eine kurze Strecke im linken Sehnerven ver-
laufen. Histologisch lieB sich noch keine Faserdegeneration nach-
weisen, wohl aber eine seltene Anomalie, ein weit in den rechten Opticus
reichender Recessus des stark erweiterten 3. Ventrikels.

4. Linksseitige homonyme hemianopische Storung bei 54 jhr.
Manne mit Kleinhirnbriickenwinkeltumor rechts (Parese NV;, VII u.
VIIT rechts, schwere cerebellare Gangstérung). Rechts bestand ab-
soluter Ausfall der nasalen Gesichtsfeldhélfte mit scharfer vertikaler
Grenze, links temporale Achromatopsie mit relativem WeiBausfall,
scharfer vertikaler Trennungslinie ohne Maculaaussparung. Ein Jahr
zuvor war der Augenbefund voéllig normal gewesen.

Diesen auch andererseits wiederholt beobachteten Stérungen sind
nun die sehr eigenartigen binasalen Hemianopsien gegeniiberzustellen,
die wir bei 3 nichtsyphilitischen Kranken mit hochgradiger Stauungs-
papille fanden. Sie zeichnen sich im Gegensatz zu den bei Arterio-
sklerose der Carotis interna beobachteten durch Asymmetrie aus.
Schon Leber wies darauf hin, da8 bei der Stauungspapille der Gesichts-
felddefekt meist nasal beginne, sich von hier allmihlich ringsum aus-
dehne und von innen her den Fixierpunkt iiberschreite, so da3 schliel3-
nur ein temporaler Rest des Gesichtsfeldes iibrig bleibt. Cushing und
Walker teilten 1913 mit, daB sie unter 300 Hirntumoren in 5—6%
unregelmiBige binasale Defekte angetroffen haben.

1. 50 jahr. Mann, rechts Amaurose, links Handbewegungen in einem
temporalen Rest, der durch relativ scharfe vertikale Linie begrenzt
ist. R. Opticusatrophie, L. Stauungspapille von 7 D. L. hemianopische
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Pupillenstarre. Wir nabmen auf Grund dieses Befundes multiple Pro-
zesse im linken Tractus und rechten Opticus unmittelbar vor dem
Chiasma an. Durch Operation wurden zwei etwa wallnuBgroBe Tumoren
zu beiden Seiten des Chiasmas entfernt. Der Kranke starb nach einigen
Tagen (Blutung aus dem Sinus cavernosus). Die Sektion zeigte keine
weiteren Geschwiilste.

2. 36 jahr. Mann ohne besondere neurologische Symptome mit
Stauungspapille von 5 D. und binasaler Hemianopsie. Rechts fiel die
vertikale Trennungslinie fiir weil und Farben mit dem Meridian zu-
sammen, wahrend links das Farbempfinden gestért war. Zwei druck-
entlastende Trepanationen vermochten dem ProzeB, dessen Ursache
unklar blieb, keinen Einhalt zu tun. Bei letzter Untersuchung bestand
bds. Opticusatrophie, die Gesichtsfelder waren bis auf winzige tempo-
rale Reste vernichtet.

3. 21 jahr. Madchen mit Stauungspapille (rechts 4, links 6— 7D.),
links beginnende Atrophie, asymmetrische binasale Hemianopsie.
Durch Encephalographie wurde ein Tumor des Mittelhirns festgestellt,
der zur Verlagerung der Hirnteile und besonders des nicht hydrocepha-
lisch erweiterten 3. Ventrikels nach links gefiihrt hat.

Auch bei diesen letzten 3 Fiallen fand sich kein Anhalt fiir Lues,
bei dem 2. und ‘3. auch sicher keiner fiir Arteriosklerose. Die Ursache
dieser binasalen Defekte kann nicht in der Retina gesucht werden.
Gegen multiple retrobulbére Prozesse in den Optici spricht die scharfe
vertikale Trennungslinie. In Frage kann nur eine Schidigung kommen,
die doppelseitig im proximalen Sehnervenende oder im vordersten Teil
des Chiasmas von oben. eingewirkt hat. Tumoren, die zu starken Ver-
dringungen fithren, konnen vielleicht derartige Lisionen bedingen.
Es ist jedoch unwahrscheinlich, dall ein einzelner Herd die ungekreuzten
Fasern beider Seiten vernichten kann. Die von Wilbrand und Saenger
fir die binasale Hemianopsie geforderte geringe konzentrische Ein-
engung infolge der Vernichtung der gekreuzten Fasern fiir den tem-
poralen Halbmond wurde bei unsern Kranken nachgewiesen.

Weist die Stauungspapille auf einen raumbeengenden Prozefi im
Schédelinnern hin, so kommt dem bei ihr beobachteten Zufallsbefunden,
mogen sie nun homo- oder heteronymen Hemianopsien dhnliche Defekte
sein, wesentliche Bedeutung zu. Das Encephalogramm zeigte uns,
dafB binasale Glesichtsfelddefekte auch ohne Beteiligung der Hypophysis,
Hydrops des 3. Ventrikels, Arteriosklerose der Carotis interna oder
Lues entstehen kénnen. Da geeignetes Sektionsmaterial uns bisher
fehlt, 186t sich nicht angeben, ob derartige Hemianopsien nur beim
Einbrechen der Geschwulst in die Sehbahn oder auch durch Fernwirkung
bedingt sind, eine Annahme, die nach Wilbrand und Saengers Ausfiih-
rungen iiber die bitemporale Hemianopsie unwahrscheinlich ist.
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Awussprache.

1. Herr Wollenberg-Breslau:

2. Herr Foerster-Breslau.

3. Herr 4. Bielschowsky-Breslau fithrt aus, dafl eine Hemianopsie auf vélligem
Ausfall der Funktion, eine Hemiachromatopsie (Hemiamblyopie) dagegen auf einer
Funktionsminderung der betr. Netzhautbezirke beruhe. Liegt die Lésion in der Seh-
bahn, so ist in dem einen Falle die Leitung unterbrochen, im anderen nur erschwert.
Und zwar zeigt sich bei dem leichtesten Grade der Schidigung lediglich ein Aus-
fall der Rot-Griinempfindung, bei hohergradiger Schidigung tritt vollige Farben-
blindheit ein, wahrend weil} (als grau) noch so lange gesehen wird, als die Erregbar-
keit bzw. Leitungsfahigkeit noch nicht ganz aufgehoben ist. Diese verschiedenen
Stadien der Sehstérung kann man am hiufigsten bei der sogenannten retrobulbiren
Sehnervenerkrankung beobachten, die auller durch Intoxikationen (Alkohol,
Tabak u. a.) und Infektionskrankheit besonders hdufig durch die multiple Sklercse
verursacht wird.

11. Herr Pawel-Herrnprotsch: Uber die Beziehungen der Alzheimer-
schen Kronkheit und der Pickschen senilen Atrophie (erscheint a. O.).

Awussprache.

1. Herr Chotzen-Breslau.

2. Herr Foerster-Breslau.

3. Herr Lowy-Prag:

Zu den sehr bedeutsamen Ausfithrungen des Vortragenden und zu seinen
aullerordentlich schénen Mikrophotographien hatte Diskut. nur anzumerken, daf
sich der spongitse Rindenschwund nicht nur auf akut einsetzende Falle oder solche
mit akuten Schitben beschrinken mufl. Er sah eine Frau mittleren Alters mit
stiller kindischer Euphorie in grobem Widerspruch zu ihrem Siechtum und mit
gewissen spastischen Symptomen (Pyramidenzeichen), alles schleichender Ent-
wicklung; die Diagnose hatte lange zwischen progressiver Paralyse und einer
euphorischen Demenz bei multipler Sklerose geschwankt. Es fand sich spongioser
Rindenschwund. )

Bei den Pickschen senilen Hirnatrophien konnen die arteriosklerotischen Ge-
fafBverdnderungen im Gehirne sehr gering sein oder korrespondieren nicht mit den
besonders atrophischen Gebieten (4. Pick), wie ja der Vortragende ebenfalls fand.
Es scheinen die Pickschen Atrophien iiberwiegend das héhere Alter zu bevorzugen
und den schleichenden Verlauf. Das, was klinisch als Alzheimersche Krankheit
imponiert, tritt, soweit die Erfahrung des Diskutenten reicht, in den jiingeren
Jahren des Priseniums und frith mit groben Symptomen von Sprachstérung,
Apraxie und explosiver Erregbarkeit hervor, welche fast an katatone Erregung er-
innert.

Den Erfahrungen an der Prager Klinik nach steht doch das Auftreten der se-
nilen Plaques mit presbyophrenen Zustandsbildern in engerer Beziehung. Denn bei
Fallen, welche nicht nur den amnestischen Symptomenkomplex boten, sondern
auch unruhig, sammelnd etwa mit den von allerlel Kram gefiillten Schiirzen zur
Tiire dringen, und besonders nachts unruhig und delirant sind, fand sich eine
besonders reichliche Aussaat kleiner dichtstehender Plaques im Gehirn.

4. Herr Rotter suBert Bedenken gegen die vorgetragenen Anschauungen Pawels,
soweitsieauf Vereinheitlichung der besprochenen Prozessemit dersenilen Demenzhin-
zielen und nur Unterschiede in der lokalen Ausprigung und Verlaufsweise als maB-
gebend fiir das klinische Bild gelten lassen wollen. Allerdings sei die Alzheimersche
Krankheit vor allem klinisch charakterisiert, es sei nicht ohne weiteres mdglich,
anatomisch — ohne jede Kenntnis des klinischen Verlaufes — Alzheimersche
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Krankheit und senile Demenz zu unterscheiden. Ihrem uns noch unbekannten
Wesen nach miisse aber die Alzheimersche Krankheit als etwas Besonderes von der
senilen Demenz abgetrennt werden (Grinthal). Das gleiche gelte fiir die Picksche
Atrophie, die der senilen Demenz vielleicht naher stiinde, wohl ein lokal gesteigertes
Altern (Spatz) darstelle. Man neige aber jetzt fir dieses Symptomenbild von kli-
nischer (Sterlz) wie anatomischer Seite (Gans, Spaiz) zur Annahme eines ,,syste-
matischen Binschlags der sich anatomisch in einer zwar nicht ganz reinen, aber
immerhin vorwiegenden Beteiligung von phylogenetisch jiingeren Regionen, so-
wohl bei Lokalisation im Stirnhirn, wie in den Schléfenlappen, zu duBern pflege.

12. Herren C. 8. Freund und R. Rotter: Extrapyramidale Bewegungs-
storungen im hoheren Alter (klinisch und anatomisch).

Acht Siechenhausfille mit vorwiegend arteriosklerotisch bedingten
Krankheitsprozessen. In jedem der Fille demonstriert im unmittel-
baren Anschlull an den klinischen Bericht (durch Freund) Rotter an
Diapositiven die hauptséichlichsten histologischen Hirnbefunde:

Die Fille werden in drei Gruppen eingeteilt:

1. Die 1. Gruppe (3 Fille) zeigte klinisch wihrend ihres Siechen-
hausaufenthalts,besonders ausgesprochen in den letzten Lebensmonaten,
das Bild der arteriosklerotischen Muskelstarre (O. Foerster): hochgradige
Akinese und starken Rigor, Hift- und Kniegelenke in Beugehaltung,
hochgradige Erschwerung der Willkiirbewegungen, fehlender Tremor,
Das Putamen ist am schwersten veréindert, meist durch verschieden-
artige vasculdre Herde. Die frontopontinen Bahnen sind nicht ladiert.
Nur im ersten der Falle enthélt auch das orale Pallidum ausgesprochene
multiple Herdchen in symmetrischer Lokalisation. In demselben Falle
ist beachtenswert, daf eine Fixationsspannung meist fehlte bzw. nur
selten und dann eben nur angedeutet war und daB auch eine leichte
Lésion im Olivenbande und eine noch leichtere im Nucleus dentatus
festgestellt wurde.

2. Einer 2. Gruppe (3 Fille) wird ein klinischer Ubergangsfall
zwischen arteriosklerotischer Muskelstarre und Paralysis agitans
eingeordnet. Er zeigt ebenso wie die beiden anderen Fille klinisch
ein gleichzeitiges Nebeneinandervorkommen von extrapyramidaler
Hypertonie und Hypotonie.

In diesem ersten Falle (Frau K.) einerseits: vorniibergeneigte Haltung,
sehr langsamer schwerfilliger steifer Gang mit sehr kleinen Schritten
und nur geringem Mitpendeln der im Ellbogen leicht gebeugt gehaltenen
Arme, Gesichtsausdruck starr; andererseits: normale passive Beweglich-
keit, ausreichende Mimik. — Ferner ausgesprochene Propulsion und
Retropulsion. Anatomisch stehen die vasculiren Stérungen im Vorder-
grund und entsprechen hinsichtlich des Strio-Pallidums den 3 Fillen
der Gruppe I. AuBerdem finden sich aber multiple arteriosklerotische
Herdverinderungen in den Brachia conjunctiva und eine gefiBabhiingige
schwere Erkrankung des Nucleus dentatus cerebelli.
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Letztere besteht auch im 2. Falle dieser Gruppe (Schuhmacher W.),
der sonst wegen Fehlens grober Gefafverdnderungen und mehr ,syste-
matischer Erkrankung der &uBeren Pallidumglieder, Atrophie der
Luysschen Korper und der Substantia nigra, der Paralysis agitans
am néchsten steht. Klinisch finden sich einerseifs: typische Paralysis
agitans-Symptome (gebiickte Korperhaltung, starre Gesichtsziige,
seltner Lidschlag, Finger in den Grundgelenken gebeugt; an allen Glie-
dern Fixationsspannung. Nur links gespannte Achilles- und Tibialis-
sehne; starker Speichelflufl, undeutliche verwaschene Sprache). An-
dererseits: Trotz der Fixationsspannung keine Erschwerung der passiven
Beweglichkeit, sondern deutliche Hypotonie besonders an den Ell-
bogen- und Handgelenken, aber auch an den Beinen und am Kopf.
Hiénde zittern etwas, aber kein ,,Pillendrehen®. Isolierte Fingerbewe-
gungen sicher und recht geldufig. War bis in den letzten Tagen seines
Lebens als Schuster im Siechenhause tétig. — Eigenartiger Gang (tritt
links mit dem AuBenrande des FuBes auf, beim Vorsetzen des rechten
Beines ein Ubergleiten des Truncus und des Kopfes nach vorn). Beim
Stillstehen taumelt er nach hinten; beim Gehen schiebt er nach vorn,
auf dem Korridor und noch mehr beim Treppabgehen beschleunigt sich
das Gebhtempo. Im Stehen sind Umdrehungen erschwert, nach rechts
herum in stirkerem Grade. — Sprache mitunter eigenartig tiberstiirzt,
Worte werden explosiv vorgestoBen, mitunter nur einzelne, mitunter
mehrere hintereinander wiederholt. Nachsprechen selbst schwieriger
Worte iiberraschend gut. Nach etwas lingerem Sprechen zunehmend
leisere ersterbende Sprache.

Beim dritten Falle der 2. Gruppe (Frau Cze. . . .) lautete die Diagnose
im Aufnahmeattest: Arthritis deformans. Nach ihrer eigenen Angabe
litt die Kranke seit Jahren an ,,Gicht” und war deshalb schon 1916
drei Monate lang in Krankenhausbehandlung, jhre Mutter sei ebenfalls
,,gichtkrank® gewesen. Erst auf Befragen gab sie an, vor etwa 3 Jahren
zwei ,,Schwiicheanfille” gehabt zu haben. Bei bloBer Betrachtung
machte sie den Eindruck einer chronischen Gelenkkranken mit ihren
unbewegt gehaltenen GliedmaBen, insbesondere den wie verkriippelt
ankylosiert aussehenden Fingern und Zehen. Der Eindruck wurde ver-
starkt durch die auffallend kuglig vorspringenden Fingergrundgelenke
und durch ein subpatellares Reiben. — Bei ndherer Untersuchung
zeigten sich 2.—4. Finger in den Grundgelenken stark ulnarwirts
abgebogen, besonders 2. und 3. Finger im Mittelgelenk stark dorsal-
wirts gebeugt gehalten, analog der bei Paralysis agitans so hiufig
gefundenen Haltungsanomalie. Uberraschend war, daB diese in der
Rube unverindert eingenommene Fingerhaltung passiv sich miihelos
itberwinden und vollig zur Norm bringen lieB, daf auch aktiv normale
Beweglichkeit — volle Faustbildung, normale Spreizung, Streckung,
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Opposition der Finger — moglich war, da8 passiv an der Mehrzahl der
Finger die End- und Mittelgelenke iiberstreckbar waren, ebenso beide
Handgelenke. Unmittelbar hernach schnellen die Finger in die urspriing-
lich eingenommene und in der Ruhe unbewegt innegehaltene Stellung
zuriick. — Tonus der Nackenmuskeln normal, Kopfhaltung o. B.
An den Beinen Zehen peronealwirts abgebogen, starker Rigor in den
Fuligelenken, ebenso in den gebeugten Knie- und Hiiftgelenken. —
Klinisch zusammengefafit stellt dieser Fall eine Kombination extra-
pyramidaler Hypotonie an den Armen und Hypertonie an den Beinen
dar, zugleich mit einer eigenartigen ,,palliddren Haltungsanomalie
der Hinde, speziell der Finger.

Anatomisch zeigt dieser Fall bei starker Sklerose der Hirnstamm-
und Kleinhirn-Bindearmgefdlle eine leichtere, mehr diffuse Schi-
digung des Pallidum bei schwerer Beteiligung des Nucleus dentatus
cerebelli. GefdBabhingige Herde treten auch hier ganz zuriick.

3. In der 3..Gruppe finden 2 Fille Platz, deren erster zahlreiche
gefdfabhingige striire Herde (bei nahezu unversehrtem Pallidum)
enthalt und mit multiplen kleinen Erweichungen im subcorticalen
GroBhirnmark kompliziert ist. Auf letztere sind wohl zu beziehen
zwei 1920 beobachtete schwere Verwirrungszustinde mit passagerer
Sprachstérung und rechtsseitiger Hemiparese. Klinisch fand sich als
konstanter Befund: unbewegter Gesichtsausdruck, seltener Lidschlag,
Hénde in den Grundgelenken leicht gebeugt, etwas zittrige Sprache,
Zittern an der Unterlippe, Kinnmuskeln und Hinden. SinngemiBes
Gestiknlieren mit Kopf und Armen. Fixationsspannung an den Extre-
mitéten, aber kein Rigor.

Im zweiten Falle fand sich eine schwere Pallidumerkrankung auf
vasculdrer Grundlage und wieder hochgradige Ausfille im Zahnkern
des Kleinhirns. Im Grofhirn das ausgesprochene Bild der senilen
Demenz mit Akzentuation der Verdnderungen in Stirn- und Schlifen-
birn. Klinisch standen im Vordergrunde corticale Symptome (Echolalie,
Agnosie, motorische Apraxie); striopallidire Symptome traten kaum
in Erscheinung,

Die Geringfugigkeit der extrapyramidalen Symptome scheint be-

- sonders bemerkenswert und pathophysiologisch kaum restlos erklarbar.

Eine Kombination mit senilen Verinderungen besteht auBer im
letzten Falle auch in den iibrigen, besonders in der GroBhirnrinde, in
welcher der arteriosklerotische ProzeB gewohnlich mehr zuriicktritt.

Die Befunde an den Kleinhirnkernen lassen an Alzheimers bereits
1902 mitgeteilte Beobachtungen denken, als er auf die besonders haufige
Beteiligung der Brachia conjunctiva und des Zahnkernes bei der schwe-
ren herdfsrmigen Hirnarteriosklerose hinwies.

Besonders beachtenswert sind die Fille unserer 2. Gruppe. Es kann
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bei ihnen von einer Art ,kombinierter Systemschidigung’® gesprochen
werden, insofern klinisch und anatomisch eine Lision des striopalli-
ddren Systems kombiniert ist mit einer Lision des Dentatum- Bindearm-
Rubersystems. Auf dieses anscheinend héufigere Nebeneinandervor-
kommen wird in der uns zuginglich gewesenen Literatur nicht aus-
driicklich hingewiesen, auch nicht bei, Lotmar (1926), dessen Darstel-
lung allerdings in erster Linie die von den ,,Stammganglien” abhéngi-
gen Stérungen zum Gegenstande hat. Es bleibt zu erwigen, ob nicht
eine pathophysiologische Deutung dieser ,kombinierten klinischen
Syndrome darin zu finden ist, daf in unseren Féllen die subpallidéren
Kerne, speziell der Nucleus ruber durch Lésionen innerhalb ihrer strio-
pallidiren sowie ihrer cerebellaren Zufliisse mehr oder weniger ,,isoliert*
(Munk-Lotmar) sind und dafl hieraus Verinderungen im Erregungs-
zustande der subpalliddren Zentren resultieren. (Ausfiihrliche Veroffent-
lichung erfolgt in der Zeitschrift fir die gesamte Neurologie und
Psychiatrie.)
Awussprache.

1. Herr Quensel beobachtet z.Zt. einen Fall klinisch, der dem vom Vortr.
unter II, 3 aufgefithrten ganz auBerordentlich gleicht. Auch hier finden sich bei
einer 51jahrigen Frau zusammen sehr hochgradige allgemeine Hypotonie und schwere
deformierende Arthritis der Hand- und Fingergelenke, weniger an Fufl- und Zehen-
gelenken. Wegen vorausgegangener Rontgenkastration und starker Atrophie
der Thyreoidea dachten wir an innersekretorische Storungen. Nach dem Befund des
Herrn Freund mufl man aber sehr damit rechnen, dafl es sich um ein besonders,
vielleicht typisches Krankheitsbild zentral nervéser Genese handelt.

2. Herr Foerster betont die Bedeutung der gemeinsamen Untersuchungen
von Freund und Rotter besonders fiir die Pathophysiologie der strifiren Erkran-
kungen. Der Cerebellarapparat ist offenbar einer der wichtigsten subpallidaren
Mechanismen, deren Enthemmung durch den Pallidumausfall zum Auftreten des
gesteigerten Dehnungsreflexes der Muskeln (Rigor), des gesteigerten Fixzations-
reflexes, der Steigerung der stellunggebenden Reflexe (Haltungsanomalien) fithrt.
Die Miterkrankung des Cerebellarapparates bei Pallidumerkrankungen mu8 also
wesentliche Komponenten des Pallidumsyndroms (Rigor, Fixationsrigiditat,
Haltungsanomalien) weniger deutlich hervortreten lassen oder ganz zum Schwin-
den bringen, gerade wie die Durchschneidung hinterer Riickenmarkswurzeln beim
Pyramidenbahnsyndrom den gesteigerten Dehnungsreflex, die Contracturen
mildert oder beseitigt. Auf diese Korrelation des Pallidumsyndroms zu gleichzei-
tigen Cerebellarerkrankungen hat iibrigens Foerster schon in seiner Arbeit tiber die
Pathophysiologie der strifren Erkrankungen hingewiesen. Besonders lehrreich
ist ein Fall, den Foerster beobachtet hat: Tuberkel im rechten Globus pallidus,
und gleichzeitig Tuberkel im linken Nucl. dentatus des Kleinhirns; Fehlen des
Rigors, der Fixationsrigiditdt der Haltungsanomalien, aber Vorhandensein der
hypokinetischen Komponente des Pallidumsyndroms, Verlangsamung der Be-
wegung, mangelnde Mimik, Ausfall oder Abschwachung normaler Mitbewegungen.

Foerster fragt, ob tatsichlich beiisolierter Erkrankung des Putamens und vélliger
Integritat des Globus pallidus das Bild des Parkinsonismus vorkommt. Er halt
dies fiir unwahrscheinlich und mit den bisherigen Auffassungen von der Genese
des Parkinsonismus fiir schwer vereinbar.
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13. Herr Berliner, Obernigk: Das Gehirn der bekannien Mikroce-
phalin M. B.

Vortr. demonstriert ein Modell sowie Praparate des Gehirng der
Margarete B. von Biirgel bei Offenbach, die im Gegensatz zu ihren
frith verstorbenen mikrocephalen Geschwistern ein Alter von 45 Jahren
erreicht hat. Ebenso wie ihre Schwester Helene ist sie schon als Kind
mehrfach — 1877 und 1884 auch von Virchow — vorgestellt worden.
Nach der Schilderung Dannenbergers fehlte ihr die artikulierte Sprache
fast vollig, wahrend das mimische Ausdrucksvermogen relativ gut
entwickelt war. Die genaue Beobachtung ergab einen, wenn auch
duBerst diirftigen Besitz an Vorstellungen iiber Alltagliches. Der
korperliche Befund bot auBler einem leicht spastischen Gang, stark
schleudernden Kniereflexen, einer auffallenden Unbeholfenheit aller
Bewegungen bei sehr schwéchlicher Muskulatur nichts Bemerkens-
wertes. Grolter Horizontalumfang des Schédels 40,1, Gehirngewicht
etwa 400 g.

Hinsichtlich seiner Ausbildung entspricht das Gehirn etwa dem
Entwicklungsstadium des 6 Fetalmonats. Am wenigsten entwickelt
sind die Stirn- und besonders die Hinterhauptslappen, im Gegensatz
zu den relativ groBlen makrogyrischen Schlifenlappen, an denen nur
zweli Windungen nachweisbar sind.

Kombiniert mit dieser allgemeinen Wachstumshemmung fand sich
ein ausgeprigter Hydrocephalus internus besonders der Hinterhérner
mit, erheblicher Hypertrophie der Plexus. s fehlten die Insula Reili
sowie das mit ihr ontogenetisch zusammenhingende Claustrum.

Das mikroskopische Rindenbild steht der embryonalen Rinde niher
als der erwachsenen.

Erwiéihnt sei noch eine mit der Fascia dentata zusammenhingende
»innere Mikrogyrie*. —

Es handelt sich also hier um eine Kombination weitgehendster
Wachstumshemmung mit den Resten entziindlicher Veréinderungen
in Form einer Hydrocephalie.

Dieser Befund gewinnt an Bedeutung durch die Tatsache, daf bei
dem im Alter von 9 Jahren verstorbenen mikrocephalen Bruder Franz
von Flesch eine ausgeprigte Hydro-Mikrencephalie festgestellt wor-
den ist.

Aussprache.

Herr Rotter fragt, ob die histopathologische Analyse Anhaltspunkte fiir die
Natur des Prozesses ergeben hat. An den gezeigten Diapositiven schiene eine
zellig-plasmatische Gliavermehrung in der GroBhirnrinde zu bestehen.

Schlupwort: Die mikroskopische Bearbeitung des in Formalin
fixierten Gehirns hat sich durch den Krieg sehr verzogert. Feinere
Methoden anzuwenden war nicht moglich.
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14. Herr Kahlbaum-Gorlitz: Bemerkungen zum Thema ,aktivere
Arbeitstherapie in Irrenanstalten’.

Vortragender bespricht zunichst die historische Entwicklung der
Psychotherapie in Irrenanstalten und weist unter Bezugnahme auf die
Schriften von Lorry 1765, Harper 1792, Reil 1803, Hitzig 1870, Kahl-
baum 1882, Bleuler 1898 u. a. darauf hin, dal speziell Arbeitstherapie
als Form der Psychotherapie schon Ende des 18. Jahrhunderts in
unseren Anstalten angewandt und nach dem Zusammenbruch der
Napoleonischen Zwangsherrschaft unter gleichzeitiger Einfithrung des
Norestraintsystems weiter ausgebaut worden ist. Die Ende der 80 er
und Anfang der 90 er Jahre neben Norestraint und Arbeitstherapie
eingefithrte Bett- und Dauerbadbehandlung hélt Vortr. fir einen we-
sentlichen Fortschritt, zumal gerade durch sie auch die gegen den Irren-
arzt und Irrenanstalt sowohl bei Laien wie Kranken zu Unrecht be-
stehenden Vorurteile, wenn nicht beseitigt, so doch herabgemindert
worden sind. Im Laufe der Jahre, besonders infolge des wihrend der
letzten Kriegs- und Nachkriegszeit in unseren Anstalten mehr oder min-
der aufgetretenen Personalmangels und Siechtums erfubr die Arbeits-
therapie bei unseren Kranken eine Vernachlassigung. Vortr. hilt daher
die vor zwei bis drei Jahren von Simon, Giitersloh, gestellte Forderung,
atkivere Arbeitstherapie bei unseren Kranken einzufiihren, fiir dulerst
zeitgemalB und angebracht, zugleich fiir ein Merkmal der heutigen
Epoche, deren Geist sich in allen Wissenschaftsgebieten kundgibt,
u. a. auch die Frage eines allgemeinen Arbeitsdienstjahres angeregt hat.
Wihrend Vortr. das Verbreiten und Férdern aktiverer Arbeitstherapie
unter gewissen Einschrinkungen gleichfalls fiir niitzlich halt, warnt
er zugleich vor Panaceeismus in der Therapie bei unsern Kranken und
der dadurch entstehenden Gefahr, wenn, wie es bereits geschieht,
einem den Zeitverhiltnissen Rechnung tragenden, niitzlichen und heil-
samen Ansporn allzusehr nachgegeben und ein bloBer Heilfaktor,
namlich die Arbeitstherapie gleichsam als Allheilmiftel propagiert
wird. Zum Schlusse seiner Ausfithrungen weist Vortr. an der Hand eines
von ihm aufgestellten Schemas auf die bei der Behandlung psychisch
Kranker in der Anstalt zur Zeit in Betracht kommenden therapeutischen
Kurfaktoren hin.

Aussprache.

Herr Neisser-Bunzlau.

15. Herr Anders: Charakierverinderung wnd Kriminalitdt bei posi-
encephalitischen Jugendlichen.

Uber die Prognose der postencephalitischen Charakterveranderungen
ist man sehr geteilter Meinung. Man hat Besserung bzgl. der drang-
haften hemmungslosen Unruhe, der unwillkiirlichen Bewegungen,
Schlafstorung, der Hemmungslosigkeit und Affektlabilitit beobachtet,
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andererseits Verschlimmerung bzgl. der Dranghaftigkeit und der
kriminellen Verfehlungen, wie Diebstahl, Liige, sexuelle Ubererregbar:
keit beobachtet. Auch wird der Hereditdt in -bezug auf die Prognose
ungiinstige Einwirkung zugeschrieben. Die Beobachtungen an unserer
Klinik, die wir an 27 Fillen aus den Jahren 1921 —26 angestellt haben,
ergeben gewisse Ubereinstimmungen mit den bisher beschriebenen.
Unsere Kranken bewegten sich im Alter von 8% -—21 Jahren. Die Nach-
untersuchﬁngen liegen 3—1 Jahr nach Ablauf der Krankenhaus-
behandlung zuriick. Die Ergebnisse waren folgende: 59% waren asozial,
neigten zu kriminellen Delikten, sexuellen Ausschweifungen, Dieb-
stihlen i. R., ausgesprochener Liigenhaftigkeit. 30% davon waren
hereditar belastet oder wiesen sonst schon vor der Encephalitis eine
psychopathische Konstitution auf und waren mit dem Gesetz in Kon-
flikt gekommen. Der gréfiere Teil von ihnen ist heute noch in Heil-
anstalten untergebracht, bei ihnen kann man von einer moralischen
Depravation sprechen. Korperliche Schidigungen waren so gut wie
gar nicht zuriickgeblieben. Weitere 35% hatten keine asozialen Nei-
gungen, litten aber an motorischer Unruhe, starker Reizbarkeit, Affekt-
labilitdt und Schlafstérungen, hatten auch zuweilen die dranghafte
Neigung zu Fortlaufen und Liigenhaftigkeit. Letztere 35% besserten
sich innerhalb 1—2% Jahren nach der Krankenhausbhehandlung so
weit, dal sie, wenn auch unter gewisser Aufsicht, sozial eingegliedert
werden konnten. Von ihnen waren 24% von Kind auf krinklich, kor-
perlich schwéchlich und mittelmaBige Sechiiler, hatten aber keine
nachweisbare Hereditat. 6% sind in Anstalten zum Exitus gekommen
unter Verschlimmerung der postencephalitischen Zustande, in letzte-
ren Fiéllen hereditire Belastung. Nach unseren Feststellungen hat also
die Encephalitis bei immerhin 29% der Asozialen, die weder erblich
belastet waren noch sonst irgendwie vor der Erkrankung Auffillig-
keiten psychischer Art geboten haben, Charakterverinderungen im
Sinne der Kriminalitit und hemmungslosen Dranghaftigkeit hervor-
gerufen und damit auch eine moralische Depravation ausgelést. Die
Prognose bleibt ungiinstig und kann nur in bezug auf die 35% der sozial
Eingliederungsfahigen als giinstig bezeichnet werden. Zum Schluf}
wird auf die Verwahrungsmoglichkeiten dieser Kranken eingegangen.
Ausfiihrlicher Bericht wird an anderer Stelle veroffentlicht.

Aussprache:

Herr C. Rosenthal: Bei den jugendlichen Postencephalitikern mit Charakter-
verdnderung fallt die meist geringe Beteiligung des extrapyramidalen motorischen
Apparats an dem Krankheitsproze8 auf. Da die psychischen Stérungen der Postence-
phalitiker weitgehend an diejenigen bei Schizophrenen, die motorischen an diejenigen
beiKatatonen erinnern, wire im Sinne Kleistsdaranzudenken, daB beiden Charakter-
verdnderungen jugendlicher Postencephalitiker einanderes System innerhalb der sub-
corticalen Ganglien geschidigtist, als beiden postencephalitischen Parkinsonismen.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 81. 50
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16. Herr Oppler: Die Zunahme der Suicidversuche und ihre Griinde.

Wiéhrend nach den bisherigen Veroffentlichungen die Selbstmorde
bei den Ménnern in Deutschland etwa die gleiche Hohe in der Nach-
kriegszeit wie in der Vorkriegszeit betragt, ist bei den Frauen eine
Steigerung eingetreten. In Breslau selbst sind die Gesamtzahlen der
Selbstmorde in den Nachkriegsjahren nicht gestiegen.

Das Material in der Breslauer Heilanstalt wurde einer Untersuchung
unterzogen zwecks Feststellung, ob die Zahl der wegen Suicid-Ver-
suchen Eingelieferten nach dem Kriege zugenommen hat. Gewahlt
wurden die Jahre 1909—1913 und 1920—1924. Dabei ergab sich
nun, daB bei Minnern und Frauen, besonders aber bei letzteren, sich
die Zahl der Suicidversuche prozentual und absolut erheblich vermebrt
hat, bei den Frauen fast um das Doppelte. Diese Zunahme der Suicid-
versuche fallt in der Hauptsache in das Gebiet der Psychopathien,
bei den Frauen haben auch die Gruppen der Schizophrenie, Melan-
cholie und exogenen Depressionen diese Steigerung, jedoch in viel
kleinerem. MafBle mitgemacht. Bei-den Ménnern hat sich die Zahl der
wegen Suicidversuchs eingelieferten Psychopathen etwa verdreifacht,
wogegen andere Gruppen eine Verminderung erfahren haben, besonders
Alkoholisten. Die Gesamtaufnahmeziffer der Psychopathen ist bei
weitem nicht in dem MaBstabe gestiegen wie die Zahl der wegen Suicid-
versuchs eingelieferten Psychopathen. Auch in dem Material der In-
neren Abteilung des Allerheiligenhospitals zeigt sich, daB die Zahl der
wegen Selbstmordversuchen Eingelieferten erheblich gestiegen ist,
etwa um das Zehnfache, wihrend das bei den Gesamtaufnahmen
durchaus nicht der Fall ist. Ein groBer Teil der Suicidversuche wird
jetzt mit Gas ausgefithrt, das in den Vorkriegsjahren nur eine geringe
Rolle spielte.

Die Motive zu den Selbstmordversuchen bilden bei den psycho-
pathischen Frauen weniger sexuelle Erlebnisse als vielmehr Delikte
und zerriittete Bhen, die die Steigerung der Selbstmordversuche ver-
anlaBt haben. Besonders die Delikte sind bei den Jugendlichen sehr
hiiufig geworden. Bei den Ménnern stehen im Vordergrunde zerriittete
Ehen und wirtschaftliche Notlage.

Es zeigt sich also, daf die Zunahme der Suicidversuche in der Haupt-
sache durch die nach dem Kriege eingetretene wirtschaftliche Notlage
sowie die infolge des Krieges teilweise schlechtere Erziehung der Jugend
bedingt ist.

Ausfiihrlicher Bericht folgt an anderer Stelle.

Aussprache:

1. Herr Goldberg-Breslau:
Das Breslauer Material iiber Selbstmorde und Selbstmordversuche ist zu klein,
um eine statistische Beweisfithrung zu gestatten. Die Gegeniiberstellung der
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Selbstmordziffern der letzten 5 Vorkriegsjahre und der Jahre 1919 bis 1924 in
ganz Deutschland ergibt eine Zunahme der weiblichen Selbstmorde um 4000 Falle,
also etwa um 25%. Wiinschenswert wire, nach Art der Meldepflicht bei iiber-
tragbaren Krankheiten, eine regelmiBige Untersuchung bei jedem Falle von Selbst-
mord oder Selbstmordversuch zur Klarstellung des Selbstmordmotivs.

2. Herr G. Strassmann-Breslau:

Die Zunahme der CO-, besonders der Leuchtgasvergiftungen als Mittel zum
Selbstmord wird durch das gerichtsérztliche Sektionsmaterial bestitigt. Hat bel
dem Material des Vortr. bei den weiblichen Selbstmordversuchen die Menstruation
und die Schwangerschait eine Rolle gespielt, die nach unseren Erfahrungen ein
disponierendes Moment fiir den Selbstmord darstellt ? Haben auch die SchuBverlet-
zungen als Selbstmordmittel eine groBere Rolle gespielt als frither und sind tédliche
Nachkrankheiten nach den Selbstmordversuchen, insbesondere Pneumonien und
symmetrische Erweichungen im Globus pallidus bei todlichen langer dauernden CO-
Vergiftungen beobachtet worden ?

3. Herr Mathias-Breslau:

Es gibt Selbstmordmethoden, bei denen der Versuch meist zum Erfolge
fithrt, wie die Zufiigung schwerer Verletzungen, Sturz aus dem Fenster und shnliche,
Diese Selbstmorder sind entweder gleich tot oder sie werden in chirurgische An-
stalten zur Behandlung eingeliefert. Das Material an Selbstmordversuchen ver-
teilt sich je nach der angewandten Methode auf die Krankenhéuser. Vergiftungen,
hauptsdchlich mit Kohlenoxyd, Leuchtgas und Schlafmitteln, seltener mit Sub-
limat und Lysol, kommen naturgemif} in innere Stationen und auf dem Weg iiber
diese in psychiatrische Behandlung, gelegentlich sogar direkt in psychiatrische
Kliniken. Bei diesen Selbstmordmethoden ist der vergebliche Versuch verhiltnis-
méBig haufig. Die Art des Selbstmordes ist merkwiirdigerweise in einem gewissen
Grade Modesache. Im Material des Breslauer patholog. Instituts zeigen sich immer
kleine Serien gleichartiger Falle. Wenn eine ,,Selbstmordmode® einmal entstanden
ist, dann kommt es bei nicht sofort letalen Methoden zu einer Haufung der Versuche.
Die Zahl der selbstmordgeneigten Psychopathen diirfte wohl zu verschiedenen
Zeiten gleich grofl sein, aber schwierige Lebensverhiltnisse, Konflikte, die aus
sozialen Notlagen sich ergeben, ziehen oft genug Selbstmorde nach sich. Die Selbst-
mordziffer ist in einem hohen Grade eine Funktion der sozialen Verhiltnisse und
gewisser Zeitstrémungen; die Zahl der Fille, in denen es bei dem Versuch bleibt,
hangt von der gerade vorherrschenden Methode ab. Vergiftungen schaffen ver-
haltnismaBig oft kein endgiiltiges Ergebnis, wird die Vergiftung zur vorherrschen-
den Selbstmordmode, so ist eine Haufung der ,,Versuche* die natiirliche Folge;
andere Methoden mit groBerer sofortiger Letalitit fiihren zu einer Senkung der
Selbstmordversuche und zu einer Steigerung der Zah! erfolgreicher Selbstmorde.
In derm Material des Breslauer patholog. Instiuts kommen diese Vorginge des-
halb deutlich zum Ausdruck, weil hier die Falle aus den verschiedensten Kran-
kenanstalten zusammenkommen.

17. Herr O. Rosenthal-Breslau: Uber werzogertes psychomotorisches
Erwachen  (Avsfiihrliche Mitteilung im Archiv fiir Psychiatrie und
Neurologie).

18. Herr Serog: Familidre Nervemerkrankung (FamiliGre multiple
Sklerose ?).

Es handelt sich um drei Schwestern, die demonstriert werden.

Die dlteste, jetzt 20 Jahre, erkrankte im September 1925 an Grippe.
Im Marz 1926 bekam sie Schwindelgefithl, Kopfschmerzen und eine

50*
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voriibergehende Schwiche erst des rechten Arms, dann des linken Beins.
Sie kam am 24. VI. 1926 ing hiesige israelitische Krankenhaus, es wurde
dort Patellar- und FuBklonus, Babinski und Oppenheim beiderseits,
linksseitige Aniisthesie, Nystagmus und temporale Ablassung der rech-
ten Papille gefunden und daraufhin die Diagnose der multiplen Slkerose
gestellt. Schon dort gingen in kurzer Zeit alle Erscheinungen wesent-
lich zuriick. Nach einer Badekur war sie in wenigen Wochen vollig
beschwerdefrei.

Als sie von mir im November 1926 zum erstenmal untersucht wurde,
war nur eine Steigerung des linken Knie- und Achillesreflexes gegentiber
rechts und eine sehr starke temporale Ablassung der rechten Papille
nachzuweisen, dagegen bestand kein FuBklonus, kein Babingki, kein
Oppenheim mehr, auch sonst war der neurologische Befund normal,
subjektiv bestand volliges Wohlbefinden.

Im weiteren Verlauf verschlechterte sich der Zustand wieder, sie
_ begann zunichst iiber Schweregefiihl in den Beinen, spater tiber wech-
selnde Parasthisien in der rechten Kopf- und Gesichtsseite, dann
auch in der rechten Hand zu klagen. Es trat wieder FuBklonus auf,
wechselnder Babinski, bald rechts bald links auftretend und wieder
verschwindend, cerebellar-ataktischer Gang und eine Differenz der
Bauchreflexe zu ungunsten der linken Seite. Dann gingen alle Erschei-
nungen wieder zuriick. Gegenwirtig ist nur noch eine ganz leichte
Gangstoérung im Sinne einer cerebellaren Ataxie, eine Abschwichung
des linken Bauchreflexes und eine sehr deutliche temporale Ab-
blassung der rechten Papille mit entsprechender Gesichtsfeldein-
schrinkung vorhanden.

Die zweite Schwester, jetzt 18 Jahre alt, soll bis vor 2 Jahren
immer gesund gewesen sein. Damals machte sie eine fieberhaite Er-
krankung, angeblich , Kopfgrippe*, durch. Danach trat allmahlich eine
Erschwerung des Gehens, zunfichst im linken, dann im rechten Bein auf,
spater wurde auch das Sehen schlechter, es stellte sich Schwindelgefiihl
ein. Vom 1. 1.—11. I. 1925 befand sie sich in der hiesigen Medizinischen
Universititsklinik, wo die Diagnose: Grippe-Encephalitis gestellt,
auBer einer Steigerung des linken Kniereflexes und voriibergehenden
Doppeltsehen aber kein krankhafter neurologischer Befund erhoben
wurde. Auch die damals vorgenommene Lumbalpunktion ergab vollig
normale Verhaltnisse. Am 18. VI.1926 kam sie in das hiesige Israelitische
Krankenhaus. Hier bot sie bereits den ausgesprochenen Befund einer
multiplen Sklerose: Spastischen Gang, Patellar- und FuBklonus, Babinski
und Oppenheim, fehlender Bauchreflex, Intentionstremor, Nystagmus,
temporale Abblassung beider Papillen. Wa. R. im Blut war negativ.

Als sie im November 1926 zum erstenmal von mir untersucht wurde,
war der Befund folgender:
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Der Gang ist spastisch-ataktisch, dabei auch eine cerebellar-atak-
tische Komponente deutlich, es tritt auch Schwindelgefiihl beim Gehen
auf. Die Gangstérung nimmt bei langerem Gehen erheblich zu. Knie-
und Achillesreflexe sind beiderseits gesteigert, links noch mehr als rechts,
beiderseits ist FuBklonus und Babinski vorhanden, ebenfalls links noch
ausgesprochener als rechts. Es besteht Hypotonie in den Beinen,
Ataxie auch bei Zielbewegungen, Storungen der Lage- und Bewegungs-
empfindung in den Zehen- und FuBgelenken beiderseits, beide Bauch-
reflexe fehlen. Im linken Arm besteht deutlicher Intentionstremor.
Beim Blick nach links tritt grobschligiger Nystagmus auf, beide Pa-
pillen sind temporal abgeblafBt.

Der Verlauf war ein wechselnder. In letzter Zeit ist eine wesentliche
Besserung, vor allem der Gangstérung, aufgetreten, so daf gegen-
wartig nur noch eine miBige cerebellare Ataxie vorhanden ist.

Die dritte Schwester, 17 Jahre alt, leidet seit Kindheit an epilep-
tischen Anfallen, hat niemals richtig sprechen gelernt. Mit 4 Jahren
verschlimmerte sich ihr Zustand, das Gehen wurde schlechter, Sie
kam damals in die hiesige Universitdts-Nervenklinik. Es bestand
damals Idiotie, Epilepsie, spastischer Gang, Babinski, beiderseits
Neuritis optica. IThres Zustandes wegen muBlte sie spater in der Anstalt
in Kraschnitz untergebracht werden, wo sie sich auch jetzt noch be-
findet.

Der von mir im Mérz 1927 bei ihr erhobene Befund war folgender:

Sie ist vollig idiotisch, unsauber mit Stuhl und Urin, zu den ein-
fachsten Verrichtungen nicht fahig, kann nur wenige Worte sprechen,
die Sprache ist unartikuliert-lallend, kaum verstindlich. Sie ist auch
koérperlich sehr erheblich ibrem Alter gegentiber zuriickgeblieben.
Die Sehnenreflexe sind stark gesteigert, beiderseits sind Babinski und
Oppenheim vorhanden. Der Gang ist spastisch mit Neigung zur Uber-
kreuzung der TFiile. Der Augenhintergrund ist beiderseits normal,
auch sonst zeigt sie neurologisch nichts Auffallendes.

Drei noch vorhandene jiingere Geschwister, die ebenfalls von mir
untersucht worden sind, sind gesund und bieten keine bemerkenswerten
neurologischen Symptome. Die Mutter leidet an vasomotorisch-
nervosen Storungen, bietet aber ebenfalls keine Anzeichen einer or-
ganischen Nervenerkrankung. Sonst ist aus der Familiengeschichte
noch hervorzuheben, dal ein Vetter des Vaters an epileptischen An-
fallen litt und mit 12 Jahren verblodet in einer Irrenanstalt starb.

Was die Art der Erkrankung der drei Schwestern anlangt, so handelt
es sich bei der jiingsten um die Littlesche Krankheit und zwar wohl
um einen sehr ausgebreiteten, wahrscheinlich auf Bildungshemmungen
beruhenden Hirnrindenprozef.

Die Erkrankung der zweiten Schwester zeigt im Symptomenbild
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und Verlauf das typische Bild einer multiplen Sklerose. Die ilteste
Schwester bietet ein ganz dhnliches Bild, nur in wesentlich geringerem
Grade. Der remittierende Verlauf ist hier noch ausgesprochener. Jeden-
falls wiirde in beiden Fallen, wenn sie allein fiir sich und nicht eben
familidr auftraten, an der Diagnose der multiplen Sklerose wohl kein
Zweifel sein.

Diese beiden Fille fiihren also zu der Frage, ob es eine familidre
Form der multiplen Sklerose gibt. Oppenkeim hat gemeint, dafl man
kein Recht habe, bei Erkrankungen, die familiar auftreten, die Diagnose
der multiplen Sklerose zu stellen. Diesen Standpunkt nimmt auch heute
wohl noch die grofiere Zahl der Autoren ein, und selbst ein Forscher
wie Bdmund Miiller, der, doch am endogenen Charakter der multiplen
Sklerose festhilt, vertritt ihn und will solche Falle trotz ihres der mul-
tiplen Sklerose véllig entsprechenden Symptomenbildes den heredo-
degenerativen Erkrankungen zuweisen.

Wire diese Auffassung fiir die vorliegenden XKrankheitsbilder
zutreffend, so miillten sie als hereditire Ataxie angesehen werden, un-
ter welcher Bezeichnung man ja jetzt die Pierre Mariesche Héredo-
Ataxie cerebelleuse und die Friedreichsche Ataxie, in der Erkenntnis,
daB es zwischen beiden weder klinisch noch anatomisch scharfe Grenzen
gibt, zusammenfalBt. Fiir eine solche Auffassung spriche die bei der
jiingsten Schwester vorhandene Littlesche Krankheit, die ja haufig
familifir-hereditdr auftritt. Auch daB wir neben dem hereditér-fami-
lisren Auftreten und neben der Gleichartigkeit des Symptomenbildes,
der ,homologen Vererbung auch die ,homochrone Vererbung —
den Krankheitsbeginn im gleichen Lebensalter -— hier in beiden Féllen
finden, konnte als Merkmal heredo-degenerativer Erkrankung zugunsten
einer solchen verwertet werden und die Auffassung stiitzen, dal} es sich
hier um Fille hereditdrer Ataxie handelt.

Aber der Auffassung der vorliegenden Krankheitsbilder als heredi-
tdre Ataxie stehen doch auch recht erhebliche Bedenken entgegen.
Nicht nur viele hier vorhandene, fiir multiple Sklerose typische,
fiir die hereditire Ataxie aber ganz ungewdhnliche Symptome — nim-
lich die rasch voriibergehenden Paresen, insbesondere auch das voriiber-
gehende Doppeltsehen, die fehlenden bzw. differenten Bauchreflexe,
die Parssthesien und Sensibilitdtsstorungen — sprechen dagegen,
sondern auch der ganze, besonders im ersten Fall ausgesprochen
remittierende Verlauf.

Was die in der Literatur beschriebenen Fille von familisrer multiplen
Sklerose betrifft, so ist zuzugeben, dal die meisten von ihnen einer
Kritik schon deshalb nicht standhalten, weil der hier allein beweisende
Sektionsbefund fehlt. Immerhin sind doch Fille beschrieben, die die
Mbglichkeit des Vorkommens einer familifir-hereditiren Form der
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multiplen Sklerose nahelegen. Dahin gehéren die Félle von Kramer!
(zwei Schwestern, von denen die eine an multipler Sklerose litt, die Sektion
der andern das pathologisch-anatomische Bild dieser Erkrankung
ergab), eine dhnliche Beobachtung von Haber?, vor allem aber einc
Veroffentlichung von Schob® iiber eine durch Sektion bestétigte
multiple Sklerose bei Bruder und Schwester.

Im Hinblick auf solche Beobachtungen wird man auch hier die
Moglichkeit, dall es sich um familidre multiple Sklerose handelt, nicht
ablehnen kénnen. Kine sichere ¥ntscheidung der Frage freilich, ob es
sich in den beiden vorliegenden Fillen um eine heredo-familidre Form
der multiplen Sklerose oder um eine heredo-degenerative Erkrankung
von der Art der hereditaren Ataxie handelt, wiirde sich nur auf Grund
der Kenntnis des pathologisch-anatomischen Befundes féllen lassen.

Aussprache:

1. Herr Kalinowski-Breslau.

2. Herr O. Foerster-Breslau.

3. Herr Serog: SchluBwort.

19. Herr Ohnsorge: Blutgruppenuntersuchungen bei Nerven- wund
Geisteskranken. '

Die Blutgruppenforschung riickt immer mehr in das allgemeine
medizinische Interesse, nachdem sie iiber zwei Jabrzehnte fast aus-
schlieBliches Forschungsgebiet der Fachwissenschaftler, der Physiologen,
Hygieniker und Serologen gewesen war, — nur die Chirurgie und Gyné-
kologie beschéftigte sich mit ihr noch hiufiger wegen der praktischen
Wichtigkeit, die sie in Fragen der Bluttransfusion gewonnen hatte.
Fir den Neurologen und Psychiater kénnte sie unter Umstinden von
groBer Bedeutung werden. Es seien daher einige kurze theoretische
Erkldrungen iiber das Wesen der Blutgruppen vorausgeschickt.

Man unterscheidet bekanntlich in der Hauptsache vier verschiedene
menschliche Blutarten: Bringt man das Serum eines Menschen mit nicht
mehr gerinnungsfahigem (etwa mit Citrat versetzten) Blut eines anderen
Menschen zusammen, so kann man in einem Teil der Falle beobachten,
dafl das Serum des ersten Blutes die Blutkérperchen des anderen ag-
glutiniert. Diese von Morgenroth und Ehrlich bereits 1899 gefundene
Tsoagglutination wurde zunichst als Folgezustand iiberstandener
Krankheiten angesehen, spiiter aber als physiologischer Vorgang erkannt.
Landsteiner fand die Regeln, nach denen sich zwei Blute gegenseitig

! Kramer: Familiire multiple Sklerse. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u.
Psychiatrie 25, 232. ’

? Haber: Kasuistische Mitteilungen zur Frage des hereditéren Auftretens der
multiplen Sklerose. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie -34, 127.

3 Schob, F.: Uber multiple Sklerose bei Geschwistern. Ref. Zentralbl. f. d.
ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, 194. :
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agglutinieren oder nicht und schuf damit die Gruppeneinteilung. Nach
der Landsteinerschen Regel ist ein Agglutinin « in jedem menschlichen
Serum enthalten, dessen Blutkoérperchen nicht die agglutinable Sub-
stanz A enthalt. Derartige Agglutinin-Agglutinogen-Paare sind zwei vor-
handen, Ajaund B/f. Da A und B getrennt und gemeinsam vorkommen,
aber auch beide fehlen kdnnen, sind vier Blutkérperchensorten moglich :
A, B, AB, O, oder mit Hinzufiigung der Serumeigenschaften Af, Be,
ABo, Oaf. Das heilt dann, das Serum von Oaf (nach Jansky Gruppe I),
das beide Agglutinine & und § enthilt, agglutiniert die Blutkérperchen
aller anderen Gruppen, da ja alle A oder B enthalten, wiahrend anderer-
seits die Blutkérperchen von Quf, die weder A noch B enthalten, von
keinem Serum agglutiniert werden. Die Gruppen A und B agglutinieren
sich gegenseitig und beide gemeinsam AB. AB wird von allen anderen
agglutiniert, sein Serum agglutiniert nie.
, Diese eigenartige Tatsache, dafl zwischen dem Blut zweier Menschen
Reaktionen moglich sind, wie wir sie sonst nur zwischen artfremden
Blutsorten sehen, fithrte dazu, die beiden Grundsubstanzen A und B,
auf denen die Blutgruppeneinteilung beruht, als das Zeichen verschie-
dener Artherkunft anzusehen.” Interessant ist dabei, dal bei den An-
thropoiden sich tatsichlich zwei verschiedene Stimme entsprechend
A und B nachweisen lassen.

Es lag daher der Gedanke nahe, zu untersuchen, ob den Menschen
verschiedener ,,Artabstammung‘‘ eine differente Krankheitsdisposition
tir die eine oder andere Krankheit zukommt, wie dies ja zwischen ver-
schiedenen Tierspezies eine oft beobachtete Tatsache ist. Dabei sei
kurz bemerkt, daf} es sich bei den Blutgruppeneigenschaften um streng
erbliche ,wihrend des ganzen Lebens unverinderliche Merkmale handelt.
Das Haufigkeitsverhiltnis von A:B ist iibrigens in den verschiedenen
Erdteilen ein zum Teil gerade entgegengesetztes. Bei Berechnungen
miissen deshalb, um Vergleiche anstellen zu kénnen, fiir jeden Ort
besondere Durchschnittszahlen festgestellt werden.

Die hier mitgeteilten Untersuchungen erstrecken sich auf insgesamt
800 Gruppenbestimmungen!. Hierbei konnte festgestellt werden, daB
keines der haufigeren Krankheitsbilder sich ausschlieBlich auf Ange-
horige einer Gruppe beschrankt. Auch die prozentuale Haufigkeit
lieB im allgemeinen keine deutliche Bevorzugung einer bestimmten
Gruppe erkennen. Von 21 Manisch-Depressiven gehorten 15 zur
Gruppe Ouf, die sonst eine Normalhiufigkeit von etwa 39% zeigte.

Bei progressiven Paralysen war eine deutliche Verschiebung der
Prozentzahlen festzustellen; zwei iiber dieses Thema inzwischen er-

1 Hs wurden bei jedem Blut die Serum- und Blutkérpercheneigenschaft mit
Hilfe von Test-Blutkorperchen und Test-Serum bestimmt (s. Schiff: Technik der
Blutgruppenuntersuchung. Berlin: Julius Springer 1925).
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schienene Arbeiten lieferten widersprechende Ergebnisse. Bei den hier
untersuchten 100 Paralysen und Taboparalysen — die wir zum Teil der
Prov. Heilanstalt Leubus und dem stddt. Krankenhaus Einbaumstr.
verdanken — gehorten zu Gruppe O 28%, A 44%, B 18%, AB 10%,
withrend die entsprechenden Normalzahlen, berechnet bei 500 nicht-
paralytischen Schlesiern, 30,6%, 39,2%, 15 und 7,2% betrugen. Hieraus
geht deutlich hervor, daB die Gruppe O weniger Paralysen enthilt,
als ihr nach ihrer sonstigen Héaufigkeit zukommt. Schon Hirszfeld
wies nach, dafl die Angehérigen aller Gruppen gleich empfinglich fiir
luetische Tnfektionen sind. Es ergab sich daher die Fragestellung, ob
denn etwa Angehdrige der Gruppe O seltener an Lues des Zentralnerven-
systems erkrankten.

Um dies zu entscheiden wurden die sicheren Félle von Neurolues
herausgenommen. Von 55 Féllen mit positiver Wa.R. im Liquor
und positiver Mastixkurve gehorten zu Gruppe O 30,9% (38,6%);
A 52,7% (39,2%); B 10,9% (15%); AB 5,5% (7,2%). Vergleicht man
hiermit die in Klammern angefilhrten Normalzahlen, so ergibt sich
auch hier ein relativ geringerer Prozentsatz in der Gruppe O. Hieraus
scheint hervorzugehen, dafl tatsichlich die Angehorigen dieser Gruppe
seltener an Lues des Zentralnervensystems erkranken. Auffillig ist
auch, dafl nur die Gruppe A vermehrt ist, was fiir eine besondere Dis-
position der A-Fille fiir Metalues sprechen komnte. Schon Hirszfeld
fand, daf} die Lues der O-Patienten hdufiger wihrend die Behandlung
seronegativ wurde. Ob dies als Heilong der Lues aufzufassen ist oder
ob nur aus dem O-Serum die zum Zustandekommen der positiven
Wa.R. notwendigen biologischen Faktoren leichter verschwinden, ist
noch nicht entschieden. Wenn, wie oben gesagt, unter den Neurolues-
fallen mit positivem Liquor die O-Patienten relativ seltener sind, so
kann dies, wenigstens zum Teil darauf beruhen, daB tatsichlich in
dieser Gruppe die Lues I und II hiufiger ausgeheilt wird. Bei gleich-
zeitiger Prifung des Blutwassermanns ergab sich bei den oben erwihnten
55 Liquorpositiven, da bei Gruppe O von 17 Fillen 7 seropositiv, 4 ver-
déchtig und 6 negativ waren. Die entsprechenden Zahlen bei den an-
deren Gruppen sind bei 29 A: 20 4, 6 verd., 30; bei 6 B: 4 +, 1 verd.
+,16und bei 3 AB: 2 -+ — 6 verd. - 19. Das heiBlt, daB in sicheren
Fillen von Lues des Zentralnervensystems in der Gruppe O hiufiger
die Blut-Wa.R. negativ ist. (Soweit moglich wurde die erste Blutunter-
suchung vor begonnener Behandlung der Neurolues in Rechnung
gesetzt.) Das relative Seltensein der liquorpositiven O-Patienten ist
daher wenigstens zum Teil, wenn nicht vielleicht vollkommen darauf
zuriickzufiihren, dafl bei ihnen wegen des negativen Blut WaR. doch
héufiger die Luesétiologie nicht erkannt wird. In der Klinik spielt diese
Frage naturgemif keine Rolle, dagegen in der Allgemeinpraxis, in ge-
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wigsem MaBle sogar in der spezialdrztlichen ist nicht immer die Liquor-
untersuchung in sonst harmlos erscheinenden Fillen durchfiihrbar.
Bei der Wichtigkeit dieser ganzen Fragen miissen weitere Untersuchungen
abgewartet werden. Sollten die oben erwihnten Befunde bei groBerem
Material und bei eingehender Beriicksichtigung der Vorbebandlung die
gleichen bleiben, so wiirde sich hieraus die Forderung ergeben, aus dem
negativen Ausfall der Wa.R. im Blut bei gleichzeitigem Vorliegen der
Blutgruppe O nicht auf das Fehlen von Neurosyphilis zu schlieBen. —

Ein ganz anderes Forschungsgebiet stellen die gleichzeitigen
Untersuchungen des Korperbaues und der Blutgruppe dar. Bei den hier
vorgenommenen Bestimmungen, die von dem Ref. bei durch Georgi
bereits gemessenen Féllen durchgefithrt wurden, die sich allerdings auf
eine relativ geringe Zahl erstrecken, ergab sich kein eindeutiges Resultat,
so dafl auch hier groBere Reihenuntersuchungen, die sich auf Hunderte
von Fallen erstrecken, abgewartet werden miissen.

Eine besondere wissenschaftliche und vielleicht auch praktische
Bedeutung kann die Blutgruppenforschung méglicherweise bei Erblich-
keitsuntersuchungen gewinnen. Es sei dabei nochmals erwébnt, daf
es sich bei den Blutgruppeneigenschaften um ein wihrend des ganzen
Lebens nachweisbares, nach den Mendelschen Regeln vererbbares
Merkmal handelt, wie es in solcher Reinheit und derart leicht nach-
weisbar bisher noch nicht zur Verfiigung stand. Es liegt daher der
Gedanke sehr nahe, zu untersuchen, ob nicht die einé oder die andere
Krankheitsdisposition, besonders natiirlich unter den familidren Er-
krankungen, blutgruppengebunden vererbt wird; das heifit also, daB
das Kind die Krankheitsdisposition vom Vater nur dann ererben wiirde,
wenn es auch dessen Blutgruppe geerbt hatte, ganz gleichgiiltig, um
welche absolute Gruppe es sich dabei handelt. Hirszfeld fand bereits,
daB die normalerweiser in einem Teil der Falle vorhandenen Diph-
therie-Antitoxine blutgruppengebunden vererbt werden'. Einen &hn-
lichen Zusammenhang fanden Kubony und Moritsch bei je einer
Himophiliefamilie, in denen die Séhne, welche die Blutgruppe der
Mutter geerbt hatten, hamophilkrank waren, die anderen, welche
keine Blutkorpercheneigenschaft von der Mutter hatten, gesund blie-
ben. Unsere eigenen Untersuchungen bei Schizophrenie- und Epi-
lepsiefamilien ergaben keine verwertbaren Resultate, da teils Mutter
und Vater dieselbe Gruppe hatten, teils die Kinder der Gruppe O an-
gehorten. Untersuchungen bei streng familifren Erkrankungen werden
demnéchst begonnen. —

Ganz kurz sei noch auf einen anderen Fragenkomplex hingewiesen.
Wenn wihrend der Graviditat sich im Foet langsam die Blutkorperchen-

1 Hirszfeld, L. u, H., und Brockmann: Klin. Wochenschr. 1924, Nr. 28,
S. 1308. '
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eigenschaften — die agglutinablen Substanzen A und B — ausbilden,
die dieser vielleicht nicht von der Mutter sondern von dem Vater ererbt
hat, so besteht die Moglichkeit, daf die Mutter Agglutinine enthélt,
welche die Blutkérperchen des Kindes zur Agglutination zu bringen
imstande sind. Normalerweise muf hier ein Schutz bestehen, da derartige
Kinder nie ausgetragen werden diirften. LieBe unter irgendwelchen
pathologischen Verhéltnissen dieser Schutz nach, und wirde die Placenta
durchlissig fiir die Agglutinine, so konnte rein theoretisch das MiB-
verhaltnis zwischen Blutgruppe der Mutter und des Kindes einen Reiz
bedeuten. Umgekehrt kénnte der Foet Agglutinine gegen die Mutter
enthalten, was aber viel seltener moglich sein wird, da die Serum-
eigenschaften selbst bei der Geburt zumeist noch nicht ausgebildet
sind. Hirszfeld lehnt die letztere Moglichkeit tiberhaupt ab. Wie weit
derartige Verhéltnisse bei Entstehung der Chorea gravidarum der Gravi-
ditdts- und Puerperalpsychosen wenigstens anslosend mitspielen, miissen
weitere Untersuchungen feststellen.

Betrachtet man alle diese Einzelfragen der Blutgruppenforschung,
so kann gesagt werden, daBl wir es hier mit einer noch vollkommen
in den Anféngen stehenden Wissenschaft zu tun haben, deren Bedeutung
fiir die Neurologie und Psychiatrie zur Zeit noch nicht abzusehen ist.
Erfolg kénnen nur ganz groBe Reihenuntersuchungen haben, weshalb
diese Ausfithrungen neben der Mitteilung von Ergebnissen auch die
Anregung zur Mitarbeit bezweckten.

Aussprache:

Herr Georgi, Herr Neisser.

20. Frau Lihr: Die Bolizsche Reaktion im Liquor cerebrospinalis.
Es handelt sich um die Nachprifung der von Bollz in American
Journal of Psychiatry 1923, 8. 111 angegebenen Reaktion zur Diagnose
der progressiven Paralyse im Liquor cerebrospinalis. Die Probe besteht
darin, daf man zu 1 cem Liquor 0,3 cem Essigsiureanhydrid zusetzt.
Nachdem das Gemisch tiichtig durchgeschiittelt ist, fiigh man tropfen-
weise 0,8 cocm konzentrierte HySO, hinzu. Eine lila Farbung gegen weifien
Hintergrund zeigt positive, braun oder rotgelbe Firbung negative
Reaktion an. Die lila Farbung erscheint sofort, bleibt aber mitunter
nur kurze Zeit bestehen. Boliz fand eine lila Farbung in praktisch allen
Fillen von progressiver Paralyse, auch bei den mit Malaria Behandelten
und in einigen Fillen von Lues cerebrospinalis, aber niemals bei anderen
Geistesstorungen. Untersucht wurden 30 Fille von progressiver Para-
lyse, 10 mit Malaria behandelte und 20 unbehandelten und 45 Fille
anderer Geistesstérungen. Von den Malariabehandelten zeigten nur
4 = 40%, von den Unbehandelten 11 = 55% positive Reaktion. Die
Falle anderer Geistesstérungen zeigten negative Reaktion. Die Wa.R.
war mit einer Ausnahme in allen Fillen von progressiver Paralyse im
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Liquor positiv. Positiv waren stets Nonne-Apelt und Mastix, die Zell-
zahl war nicht immer erhsht. Die Reaktion war somit im Gegensatz
zu der Bolizschen Angabe in nur etwa der Hilfte aller Fille von pro-
gressiver Paralyse positiv, dagegen in Ubereinstimmung mit Boltz
bei allen anderen Geistesstorungen negativ. Ausfiihrlicher Bericht
folgt an anderer Stelle, die Untersuchungen werden weiter fort-
gesetzt.

21. Herr Mann u. Herr Qeorgs.

Herr Mann: Der Fall, iiber denich IThnen gemeinsam mit KollegenGeorge
berichten will, scheint uns deswegen eines Interesses wert zu sein, weil
uns hier die genaue Anwendung der humoralpathologischen Methoden, ins-
besondere die genaue Liquoruntersuchung zu einer diagnostischen resp.
dtiologischen Auffassung gefithrt hat, zu der wir ohne diese Methoden,
rein aus der klinisch-symptomatologischen Betrachtungsweise heraus
keinesfalls gelangt wiren.

Der Fall an sich erscheint zundchst recht einfach: die jetzt 37jahrige -
Patientin hat 1913 Lues aquirfert. Mehrere Quecksilber-, spiter eine
Salvarsankur, beseitigten die ersten Symptome. Der Blutwassermann
war damals wiederholt negativ. 1920 traten Riickenschmerzen, die
jetzt riickblickend von der Patientin als ,,Giirtelschmerzen® bezeichnet
werden, auf. Damals wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen, die
negativ ausgefallen sein soll. Niheres ist dartiber nicht zu ermitteln.

Die néchsten Jahre gutes Befinden. Januar 1925 erkrankte sie an
Grippe, etwa 4 Wochen lang dauerndes Fieber, dabei will sie wieder
Giirtelschmerzen und heftige Schmerzen im rechten Bein mit krampf-
haftem Emporziehen des Beines gehabt haben. Im Krankenblatt des
Allerheiligen-Hospitals wurden die Schmerzen als ,rheumatisch®
aufgefafit.

In der nichsten Zeit will sie immer noch zeitweise Temperatur-
steigerungen gehabt haben (bis 389), arbeitete aber wieder bis Ok-
tober 1925.

Von da ab zunehmende Schmerzen und Schwiche der Beine, be-
sonders des rechten. Am 1. XII. 1925 erste Aufnahme in das St. Georg-
Krankenhaus. Es bestand damals eine atrophische Parese am rechten
Bein mit partieller EAR (in geringerem Mafle links), Herabsetzung des
rechten Patellarreflexes; die Atrophie betraf iiberwiegend den Qua-
driceps, aber auch den Glutaeus maximus und die Dorsalflexoren des
FuBes, Gang nur mit Stock moglich. Sehr heftige Schmerzen, haupt-
sichlich im linken Bein, ausstrahlend ins Gebiet des Ischiadicus mit,
sehr starkem Lasdgue, keine Sensibilitdtsstorungen, Hyperalgesie
an den Unterschenkeln, geringe Druckempfindlichkeit an den Lenden-
wirbeln, sonst keine Symptome.

Die Lumbalpunktion ergab einen verdichtigen Wassermann und
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sehr starke Lymphocytose, das Néhere hiertiber wird Herr Dr. Georgi
berichten.

Nach diesem Befunde und der durchaus sicher gestellten Lues in der
Vorgeschichte wiirde wohl jeder den Fall fiir eine Lues spinalis resp.
Meningitis spinalis luetica angesprochen haben. Der Fall schien sich
restlos zu erkliren durch die Annahme einer gummosen Schwarten-
bildung, die die vorderen und hinteren Wurzeln komprimierte und so zu
atrophischen Paresen und sensiblen Reizerscheinungen fithrte.

Unter diesen Umstéinden mufBite die Einleitung einer energischen
antisyphilitischen Kur als eine Selbstverstindlichkeit erscheinen.
Dieselbe hatte auch insofern einen guten Erfolg, als die atrophische
Parese bis auf ganz geringe Reste zuriickging (leichte Parese der Dorsal-
flexoren links), der Gang wieder ganz unbehindert wurde, der Patellar-
reflex normale Stirke annahm. Auch die Schmerzen besserten sich
wesentlich, hier blieb aber ein Rest bestehen, der eigentlich schon da-
mals in Anbetracht der erfahrungsgemal sonst so ausgezeichneten
Wirkung der antiluetischen Kur bei der Lues spinalis recht auffallend
erscheinen mufite. Es bestand namlich dauvernd Laségue links, aus-
strahlende Schmerzen im Verlauf des linken Ischiadicus und Abschwi-
chung des linken Achillesreflexes und ganz geringe Parese der links-
seitigen Dorsalflexoren und unbedeutende Druckempfindlichkeit der
Lendenwirbel.

Schon etwa 6—7 Wochen nach Aufhéren der antiluetischen Kur
{9. IIL.) verschlimmerten sich diese Schmerzen so heftig, daB bereits
am 1. V. 1926 mit einer neuen Kur begonnen wurde, die wiederum eine
Besserung der Schmerzen herbeifiihrte, nach deren Beendigung aber
bald wieder eine Verschlimmerung einsetzte.

Neue Symptome traten dabei nicht mehr hervor, es handelte sich
stets nur um die als Wurzelschmerzen zu deutenden ausstrahlenden
Schmerzen im linken Ischiadicus mit den oben erwihnten Begleit-
erscheinungen. :

Bei dem zweiten Krankenhausaufenhalt (15. VII.—14. VIII. 1926)
wurde zunichst keine spezifische Kur vorgenommen, da die voran-
gegangene erst wenige Wochen vorher beendet war. Es wurde jetzt
nur Mirion und Urotropin gegeben mit sichtlich gutem Erfolge. Aufler-
dem schienen die wiederholt vorgenommenen Lumbalpunktionen
(tiber ihr Resultat spiter) erleichternd zu wirken.

Nachdem eine Zeitlang die Schmerzen relativ gering waren, hatte es
den Anschein, als-ob der Fall der Heilung entgegenginge, und es wurde
nunmehr nach Ablauf einer entsprechenden Zwischenzeit, eigentlich

~mehr vom prophylaktischen Standpunkte aus, im Oktober, November
1926 eine nochmalige Hg und Salvarsankur vorgenommen.
Das Resultat befriedigte insofern sehr wenig, als gerade wenige
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Wochen nach ihrer Beendigung, ndmlich Mitte Dezember 1926, die
Schmerzen im linken Bein in sehr verstirktem Mafle auftraten. Der
objektive Befund war dabei derselbe wie friither erwihnt.

Nunmehr am 17. I. 1927 dritte Aufnahme in das Krankenhaus, wo
sich Pat. noch jetzt befindet. Behandlung zunéchst wiederum mit Mirion
und Urotropin.

Die eingehende Analyse der Ergebnisse der wiederholt vorgenommenen
Lumbalpunktionen und zuletzt (am 19. II.) auch einer Suboccipital-
punktion fihrte nun Herrn Dr. Georgi zu der Auffassung, dal neben dem
luetischen Prozef3, der schon durch die erste Kur beseitigt, oder wenigstens
wesentlich gebessert war, noch ein zweiter andersartiger lokaler Prozel3
bestehen miiite, der nicht spezifisch-luetischer Natur ist und der daher
das Bestehenbleiben resp. stindige Rezidivieren der heftigen Wurzel-
schmerzen trotz aller spez. Kuren erkliren wiirde.

Die humoralpathologischen Befunde und den Gledankengang, der ihn
zu dieser Auffassung fithrte, wird er lhnen selbst vortragen.

Ich will hier nur hinzufiigen, daB uns diese durch die Liguorunter-
suchung gewonnene Auffassung in der allerletzten Zeit veranlafBte,
eine Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsdule vorzunehmen.

Bis dahin hatte ich, nach der rein klinischen Symptomatologie nicht
erwarten konnen, daB das Réntgenbild uns etwas Pathologisches zeigen
wiirde, denn es hatte niemals ein Stauchungsschmerz, niemals eine Be-
weglichkeitsbeschrinkung bestanden, nur eine ganz geringe, recht un-
bestimmte Druckempfindlichkeit der Wirbelsiule.

DaB trotzdem die aus der Liquordiagnostik gewonnene Annahme
zutreffend war, kénnen Sie hier an den Réntgenbildern sehen, die aus-
gesprochene Verdnderungen, besonders im Gebiete des 2. und 3. Len-
denwirbels zeigen. Uber die Natur derselben wird Herr Dr. Georgi
noch einiges sagen.

Herr Georgi: Die humoralpathologischen Brgebnisse bei diesem Fall
waren derart auffallend, daB sie eine gesonderte Besprechung recht-
fertigen. Dies in dreifacher Beziehung. Erstens konnte erneut erwiesen
werden, daB in schwierigen Fillen unter Umsténden die humoral-
pathologischen Ergebnisse fiir Diagnose und Therapie von grundlegender
Bedeutung sein kénnen. Zweitens wurde bei diesem Fall in einer ganz
neuen Beleuchtung der groBe Wert der Doppelpunktion (Lumbal und
Suboccipital) festgestellt, und schlieBlich tragen die Ergebnisse dieses
einen Falles wesentlich zur theoretischen Erklarung der Kolloidreak-
tionen - bei. Zum Verstindnis der praktischen Ergebnisse nur ganz
kurz einige theoretische Vorbemerkungen. Sie wissen, daBl die soge-
nannten Kolloidreaktionen im Liquor keine Verinderungen spezi-
fischer Natur aufdecken kénnen, daB sie aber je nach der Kurven-
form Anhaltspunkte fiir gewisse Krankheitssymptome zu geben im-
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stande sind. Die Meningitiskurve, die eine Rechtsverschiebung gegen-
iiber den anderen Kurven darstellt, kommt dadurch zustande, daf
auch noch in den grofien Liquorverdiinnungen eine hinreichende Eiwei}-
menge zur Féllung des kolloiden Mastix vorhanden ist. Dall diese
Kurve nicht schon mit einem Tiefpunkt bei den groBten Konzentrationen
beginnt, hangt mit dem sog. Kolloidschutz, den groBle Eiweilmengen
wie z. B. auch Serum in solchem Fall ausiiben, zusammen. Eine Kurve
wie die néichste, die ich Thnen hier demonstriere (Abb. 4) fand sich nun
bei unserem Fall. Die Deutung dieser Kurve stieg zunichst auf Schwie-
rigkeiten. Wie konnte der linke Kurventeil bei einer auBlerordentlichen
Eiweilvermehrung bis 28 Teilstriche (Eiweill) zustande kommen.
Es mufiten hier zwei Krankheitsbilder zusammentreffen, deren eines
eine quantitative HiweiBvermehrung
und damit den rechten Teil der
Kurve bedingte, deren anderes durch
eine qualitative Verénderung der
LiquoreiweiBle den gewohnlichen
Kolloidschutzzum Zustandekommen .
der Meningitiskurve aufhob wund /
damit dieses ganz auBergewohnliche /
Ergebnis erzielte.

DaB in der Tat die Dinge derart
lagen, ergab die liquor-diagnostische /
Kontrolle bei gleichzeitiger Beriick- / /
sichtigung von Therapie und klini-
schem Befund. Sie hatten schon
gehort, daBl die Patientin im Ver-
lauf unserer Untersuchungen, die, wie Sie aus der niichsten Tabelle
ersehen, sich tiber ein Jahr erstreckten, antisyphilitisch behandelt
wurde. Dies geschah auf Grund der Anamnese und unseres Befundes
vom 4. XI1.1925. Betrachten wir zunéchst die Befunde mit der Mastix-
reaktion unter dem Gesichtswinkel der Therapie, so fallt uns auf, da
wir vor und im Verlauf der ersten Behandlung einen ganz atypischen
linken Kurventeil feststellen, der nach abgeschlossener Behandlung
vollig verschwindet, so dal nur noch der mening. Kurventyp resultiert.

Entsprechend ist das Verhalten der iibrigen Reaktionen, der ver-
déchtige Wassermann wird negativ, die Zellen sinken zumichst auf
einen normalen Wert zuriick. Dagegen bleiben die EiweiBbefunde,
die die Meningitiskurve erkliren, weiterhin ebenso pathologisch wie die
Feststellung eines von Anfang an beobachteten Fibrinnetzes. Bei der
erneuten Aufnahme im Jahre 1927 kehren die Bilder vom Januar 1926
wieder. Krneut verdichtiger Wassermann, erneut schwere Lympho-
cytose, wihrend der rechte Mastixkurventeil die ganze Zeit hindurch

Abb. 4,
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wie auch die verschiedenen Eiweifireaktionen im Prinzip ein gleiches
Verhalten aufweisen. — DaB wir es mit einer rein 6rtlich bedingten Eiweil3-
vermehrung neben einer gleichzeitig bestehenden qualitativen Liquor-
verdnderung zu tun hatten, das ergab schliefllich exakt eine gleichzeitig
vorgenommene Suboccipitalpunktion am 19. II. 1927, Hier sehen wir
nichts von einer grofen Eiweillvermehrung, sondern haben die typischen
Verhiltnisse, wie wir sie unter anderem auch bei Liquor Wa. negativer
Syphilis antreffen. DafBl es sich in der Tat aller Voraussicht nach um
syphilitische Verdnderungen handelt, die den linken Kurventeil be-
dingten, dafiir spricht ja unter anderem auch das Negativwerden der
betreffenden Reaktionen (Zellen, Wa.R.) nach antisyphilitischer Be-
handlung. Wie aber ist die dauernde grolle Eiweillvermehrung, die
Meningitiskurve zu deuten? DaB der Ausfall der Reaktionen nicht als
der Ausdruck einer akuten allgemeinen Meningitis zu deuten war,
dafiir sprachen schon die klinischen Anzeichen. Beriicksichtigten wir
auch die Suboccipitalpunktion, so mufite unabhingig vom klinischen
Bilde ein grofier Zerfallsproze8l im Riickenmarkkanal als wahrscheinlich
angesehen werden. Dafiir kam ein Gumma oder tuberkulése Ver-
anderungen in Frage. Drei Momente sprachen fiir die letztere Genese
und zwar der positive Ausfall der Lecithinreaktion im Liquor, die auBer-
ordentliche Beschleunigung der Blutkérperchensenkungsreaktion eine
proteinogene Plasmalabilitdt und das stdndige Vorhandensein eines
Fibrinnetzes bei gleichzeitiger xantochromer Verfirbung.

" Die Réntgenaufnahme, die Anamnese und der Verlauf scheinen uns
in vieler Hinsicht Recht zu geben. Der endgiiltige Beweis, daB es sich
hier um eine Spondylitis tuberculosa neben einer allgemeinen Syphilis
handelt, ergibt vom liguordiagnostischen Standpunkt der sehr schwierige
Nachweis von Tuberkelbacillen. Ein auf Tuberkulose verdichtiges
rotes Stédbchen haben wir im Ligquor nachweisen kénnen.

Aussprache:

1. Herr Peite weist auf die diagnostische Bedeutung der Doppelpunktion
(cisternal und lumbal), wie sie seit einigen Jahren an der Nonneschen Klinik
regelméBig bei spinalen Féllen mit Verdacht auf raumbeschrinkenden ProzeB
ausgefithrt wird, hin. Das Verhiltnis der Liguorreaktionen, spez. der Mastix-
kurven zueinander erlaubt im gegebenen Fall eine Entscheidung dariiber, ob es
sich um eine einfache Kompression oder um eine Kompression und Entziindung
handelt.

2. Herr Foerster-Breslau.

3. Herr Georgi-Breslau.

(Eigenberichte durch F. Georgi-Breslau.)
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