
2. Jahresversamm|ung der Vereinigung siidostdeutscher 
Psychiater und Neurologen am 5. und 6. ~Iiirz 1927 

in Breslau. 
Mit 4 Tex tabb i ldungen .  

(Eingegangen am 11. Juni 1927.) 
Anwesend sind u.a. die Herren: 
Adler-Grafenberg, Altenburger-Breslau, Anders-Breslau, Berliner-Obernigk, 

Bielschowsky-Breslau, Bry-Breslau, Chotzen-Breslau, Cohn-Breslau, Guttmann- 
Breslau, Dinter-Brieg, Fischer-Breslau, Fischer-Obernigk, Fl6ter-Breslau, .Foerster- 
Breslau, Freund-Breslau, Fr6hlieh-Breslau, Georgi.Breslau, Gierieh-Breslau, Goldberg- 
Breslau, Gi'ensburg.Breslau, Guttmann-Breslau," Haase-Posen, Haenisch-Breslau, 
Haupt-Breslau, Heidrich-Breslau, Jaensch-Breslau, Jaschke-Breslau, Jirzik-Ziegen- 
hals, Kahlbaum-G6rlitz, Kalinowsky-Breslau, Kaspcrek-Breslau, Klestadt-Breslau, 
K6biseh- 0bernigk, Konietzny-Lfiben, Kunze-Leubus, Kutner-Breslau, Kuttner-Bres- 
lau, Lange-Breslau, Lehmann-Brieg, Lewinsohn-Breslau, L6wy-Prag, Lublin-Breslau, 
L/~hr-Breslau, Mann-Breslau, Mathias-Breslau, .Merguet-Bunzlau, Merguet-Bassow- 
Bunzlau, Meyer-Liiben, Mohr-Leubus, Molnar-Herrnprotseh, Moflner-Herrnprotseh, 
Mysliwiec-Breslau, Na]e-Plagwitz, Neifler-Bunzlau, Nikolauer-Breslau, Ohnsorge- 
Breslau, Oppler-Breslau, PaweI-Herrnprotseh, Pette-Hamburg, Pollack-Breslau, 
Prager- Breslau, Preissner- Breslau, Quensel-Leipzig, Reich-Breslau, Reinhold-Gr~fen- 
berg, R6hnsch-Breslau, Rosenstein-Breslau, Rosenthal-Breslau, Rotter-]~reslau, yon 
Schuehmann-Liiben, Schwab-Breslau, Schwab-Kun/i, Breslau, Seemann-Plagwitz, 
Serog- Breslau, Stern- Breslau, Sprengel - Obernigk, Starlc- Breslau, Straflmann- 
Breslau, Th~rwgichter-Brieg, Vranesic-Zagreb in Jugoslawien, Wachholder.Breslau, 
Weise-Breslau, Weifl-Breslau, Weifien/eld-Bunzlau, Wel]ce-Breslau, Wende-Kreuz- 
burg, yon Wietersheim-Herrnprotsch, Winkler-Breslau, Wollenberg-Breslau, W61m- 
Ulbriehsh6he, Ziemke-Breslau, Ziertmann-Plagwitz. 

Wollenberg begrtiBt die Versammlung und gedenkt des verstorbenen 
Mitgliedes Sanit~tsrat Dr. Klinlce-Freiburg i. Sehl. 

Um die auBerordentlich groi~e Tagesordnung zu bew~ltigen, zieht 
Wollenberg seinen Vortrag : , ,Somatopsychisehe 0rientierungsst6rungen",  
BielschowsIcy einen Vortrag fiber , ,St6rungen im Augenbewegungsappa- 

�9 ra t  als Symptome einer funktionellen Neurose", sowie Georgi und Jung 
ihren Bericht ,,zur Frage des weiteren Ausbaues der Liquordiagnostik 
und seiner Bedeutung ffir die Klinik" zurfiek. 

I m  Laufe des Beriehtsjahres waren 5 klinische Demonstrations- 
abende, fiber die in der klinischen Woehenschrift berichtet  wurde, ver- 
anstal tet  worden. 

Es halten Vortr~ge: 
1. Herr  O. Schwab : Uber Sti~tzreaktionen (Magnus) beim Menschen. 

(Mit Filmvorfiihrung.) 
Magnus und Rademalcer haben besonders beim kleinhirnlosen Tier 

nachgewiesen, dab es gelingt, dureh Druck auf die Fui~sohle und Dorsal- 
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flexion des Ful3es das ganze Bein in eine steife S/~ule und ebenso den 
Arm in eine feste Stiitzs/iule durch Druek auf die Vola manus und 
])orsalflexion der Hand  zu verwandeln (positive Stiitzreaktion). I m  
Gegensatz dazu werden Arm und Bein (Arm und Bein sind fiir hintere 
und vordere Extremit / i t  beim Tier hier gebraucht) durch Flexion der 
Hand  und Plantarflexion des Ful3es in eine freibewegliehe Gliederkette 
umgestal te t  (negative Stiitzreakts [STR]). SchSn und Pritchard 
haben in eingehenden Untersuchungen nachgewiesen, dab das haupt-  
s~chlichste Moment fiir die AuslSsung der positiven STR. die passive 
Dehnung der Hand- und Finger/lexoren, besonders des Flexor dig. prof. 
durstellt, fiir die negative STI%. die Dehnung der Extensoren, besonders 
des Ext .  dig. comm. Aul3erdem spielen neben diesen proprioceptiven 
Reizen exteroceptive Reize wie Beriihrung, Druck nsw, noeh eine l~olle 
ffir die AuslSsung der positiven STI~. 1. 

Diese beim Tier beobachteten STl~.en konnten wir bei e inemJungen 
mi t  schwerer Sch/~digung des gesamten Kleinhirns durch einen raum- 
beengenden Prozel3 der hinteren Sch/s an allen vier Extremi- 
t~ten in positiver und negativer Phase in klassischer Reinhei t  nach- 
weisen. 

Bei diesem Jungen konnten bei der bisher iib]iehen Priifung des 
Muskelwiderstandes bei passiven Bewegungen ein gegen die Norm ver- 
minderter Widerstand (Hypotonie) in allen Gelenken yon Armen und 
Beinen festgestellt werden. 

Drfickte man  aber die Hand  oder den Fu$ in Dorsalflexion, so 
konnte bei vorher passiv gestreckte~n Knie oder Ellenbogengelenk pass iv 
auch bei stdirkstem Kra/tau]wand 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 Kra]t naeh ca. 2 Sekunden Latenz die ganze Extre- 
mitdit reflektorisch gestreckt,  und sic blieb in Streckstellung fixiert, 
solange die Dorsalflexion der Hand  bzw. des Ful3es passiv aufrecht er- 
halten wurde. Wenn nieht sogleich, der Reiz fiir die negative STR. 
ausgeiibt wurde, bestand eine gewisse Nachdauer  der Fixation. Wir 
haben also hier alle Erscheinungen der positiven STR.  beim Menschen 
festgestellt. Sensible Reize auf die Vola manus oder Planta  pedis ap- 
pliziert im Sinne der Magnetreaktion von Magnus fiihrten anfangs 

1 Beziiglich Einzclheiten siche Magnus: t~bcr lokalc und segmentale l~eak- 
tionen; Rademaker: Statik und Motilit~tsst6rungen kleinhirnloser Ticre, beides 
Verhandl. d. Ges. dtsch. Ncrvenarzte, Diisscldorf 1926: Dtsch. Zcitschr. f. l~erven- 
heilk. 1927. - -  SchSn und Pritchard: Pfltigers Arch. f. d. ges. Physiol. ~14. 1926. 
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nie zu einem positiven Erfolg. In  letzter Zeit war, wenn der Extremi- 
tgt  vollkommen freie Bewegungsm6glichkeit gegeben war (kein Wider- 
stand dutch l~eibung usw. der Ferse z .B.  auf der Unterlage), doch 
andeutungsweise aueh diese Reaktion vorhanden. War nun das Glied 
vollkommen im Ellenbogen- bzw. Kniegelenk fixiert und passiv nicht 
zu beugen, so gelang es mit Leichtigkeit naeh Volar- bzw. Plantar- 
flexion der Hand bzw. des FuBes den Arm bzw. das Bein zu beugen 
bzw. in allen Gelenken frei zu bewegen, ja es bestand sogar tin ge- 
ringerer Widerstand, als man ihn bei normalen Menschen zu fiihlen ge- 
w6hnt ist. Nie konnte in diesem Falle dutch Volarflexion der Hand 
und Finger bzw. Plantarflexion" des FuBes und der Zehen eine aelbstt~itige 
Beugung in irgendeinem Gelenk beobaehtet werden, wit auch sensible 
Reize auf die Vola marius bzw. Planta pedis nicht zur Beugung oder 
Nnderung des ,,Tonus" fiihrten. Die Beobachtung lggt keinen Zweifel, 
dab die Volarflexion der Hand bzw. Plantarflexion des FuBes dig Er- 
scheinung der negativen S~I'R. zutage treten liel~. 

Auger bei diesem Patienten konnten wir die Stiitzreaktion bei einem 
zweiten Patienten mit den klassischen Erscheinungen eines reehts- 
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 Cerebellarhalfte wohl gelitten hatte, und 
sparer war die positive und negative STR. meist nur im reehten Arm und 
Bein sehr deutlich, wghrend links keine deutliche STIr. nachweisbar war. 

Die Bedeutung dieser Beobachtung liegt m. E. darin, dab hier die 
Stiitzreaktionen nur halbseitig und zwar auf der dem reehten geseh~dig- 
ten Kleinhirn entsprechenden homolateralen Seite sicher zu beob- 
aehten waren. Dieser Befund, wenn er sigh hgufiger erheben liege, 
hgtte ja eine lokalisatorische praktische Bedeutung. 

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

Nun bot aber der Kranke mit den klinischen Erseheinungen eines 
rechtsseitigen Kleinhirnbriiekenwinkeltumors noch eine Besonderheit, 
die uns zur Betrachtung der bisher als Gelenkreflex beschriebenen Re- 
aktion (Ldri-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 brtisken 
Beugung im Etlenbogengelenk mit tonischer Anspannung des Biceps 
besonders rechts und der Marie-Foixsche tIandgriff (Plantarflexion der 
Zehen) besonders rechts zu einer briisken Beugung mit toniseher An- 
spannung der Beuger im Knit- und tIiiftgelenk ffihrte. Unter dem Ge- 
sichtspunkt der STIr. drgngt sich die Annahme auf, dab wir es in 
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diesem Falle mit  einer verst~rkten negativen STR.  (haupts~ehlich reehts) 
zu tun haben, und dab der Ldrische Reflex (Handgelenkbeugereflex) 
sowie der Marie-Foixsehe Handgriff  vollkommen den Reizen ent- 
spreehen, welche die negative STR. veranlassen. Wir mSehten also 
andeuten, dab diese Reflexe (Magnus gibt an, daB die Gelenksensibilit~t 
mit  den STR.en nichts oder nur sehr wenig zu tun hat) Muskeldehnungs- 
reflexe wie die STR. sind und mit  diesen als identiseh betrachtet  
werden kSnnen. Man k~me dann zu der Auffassung, dab die negative 
Phase der STR. auch beim normalen Menschen vorhanden ist, da der 
]~Iandgelenkbeugereflex in einem so hohen Prozentsatz beim Gesunden 
pos i t i v i s t ,  dal~ er wohl als normaler Reflex bezeiehnet werden kann. 
Anzeiehen der positiven STt~. konnten wir bisher auch beim gesunden 
~Iensehen zuweilen andeutungsweise feststellen.) - -  Ieh glaube, dad 
wir in Zukunft  den Ldrisehen Reflex unter dem angeffihrten Gesichts- 
winkel der STR. betraehten miissen und vor allem die bisher - -  soweit 
ich sehe - -  Ms unwesentlich bezeiehnete Steigerung genau beobachten 
nnd analysieren mfissen. Einer unserer Pat ienten zeigte doeh eine so 
auffallende Steigerung der negativen STR. bei vorhandener ~9ositiver 
STR., dab dieser Befund wohl nicht bedeutungslos sein dfirfte. Ffir 
den Marie-Foixschen Handgriff  gilt Ahnliches, wie wir es soeben ffir 
den L6rischen Handgelenkbeugereflex beschrieben haben. Dann, wenn 
eine Streekstarre der unteren Extremit~ten besteht Und die meisten 
anderen sensiblen Reize nicht mehr imstande sind, die Streckstarre 
zu fiberwinden, gelingt es dureh kr~ftige Plantarflexion der Zehen, 
noeh eine Beugung im Xnie- und Htiftgelenk zu erzielen. Diese Be- 
obachtung s t immt aueh mit  denen yon Magnus und Schoen vollkommen 
iiberein, die angeben, dag beim decerebrierten Tier nur die negative STR.  
naehweisbar sei. Vom Mayersehen Fingergrundgelenkreflex m6ehten 
wir nur so viel sagen, dag naeh unseren Ausffihrungen und dem, was 
bisher fiber Art und Ausl6sbarkeit dieses Reflexes bekannt  ist, seine 
]Eingliederung in die dureh Fingerstreekerdehnung verursaehten t~eflexe 
auBerordentlieh wahrseheinlieh ist. Die Untersuehungen der Magnus- 
sehr Sehule haben uns mit  klarer Deutliehkeit den Zusammenhang 
der STR.en mit  den fundamentalen Vorggngen des Stehens und Gehens 
gezeigt: Positive STR. = Standstellung, negative STR. = Sehwung- 
phase wghrend der Lokomotion;  positive STR. hemmt,  negative STt~. 
f6rdert die Laufbewegungen. Es sprieht also vieles ffir die Auffassung, 
die angefiihrten Reakt ionen und lgeflexe als AuBerung der phylognee- 
tiseh alten Kletter-,  Gang- und Greifmeehanismen anzusehen, tJber 
die Zentren, welehe die STR. vermitteln,  ist bisher noeh niehts bekannt.  
Es liegt nahe anzunehmen,  dab hauptsgehlieh subeerebellare Mecha- 
nismen (spinale ?), die en themmt  sind, eine ftihrende Rolle ffir das Auf- 
t re ten der STR. spieten. 



706 2. Jahresversammlung der Vereinigung siidostdeutseher Psyehiater 

Als wichtigstes Ergebnis  unserer  Un te r suehungen  be t r ach ten  wi t  
die Tatsache,  dab der l~achweis e rbracht  werden konnte ,  dab die beim 
Tier beobuchte ten  STt~.en auch beim Menschen fes tzuste l len sind. Aus 
den  U n t e r s u c h u n g e n  geht hervor,  dab die bisher iibliche Auffassung,  
bei  Cerebellarl~sionen bestehe beim Menschen eine Hypotonie der Mus- 
ku la tu r ,  dah~n revidier t  werden muB, dab zwar bei Ruhelage eine 
Atonie der der Kle inhi rnseh~digung homola tera len  K 6 r p e r s e i t e  vor- 
h a n d e n  ist, un te r  statischer Beanspruchung aber  eine sehr s tarke HyTer- 
tonie bes tehen kann .  Wir  m6ch ten  aber gleich hinzuffigen, dab die 
STR.en  naeh  unseren  E r f ah rungen  n ich t  bei al len Kle inhi rn l~s ionen  
beim Menschen festzustel len waren,  dagegen fanden  wir sie auch gleich- 
seitig bei zwei K r a n k e n  mi t  rechtsseitigem Stirnhirnaffektionen. Die 
Ersche inungen  der posi t iven u n d  nega t iven  STI~. werden im F i lm  bei 
dem angef i ihr ten  K r a n k e n  mi t  vo l lkommener  Aussch~l tung des Klein-  
hirns u n d  bei dem K r a n k e n ,  mi t  den Ersehe inungen  eines Kle inh i rn-  
brf ickenwinkel tumors  reehts demonstr ier t .  Bei diesem K r a n k e n  wird 
such  im F i lm  der EinfluB des L6rischen Handgelenkref lexes u n d  des 
Marie-Foixsehen Handgriffes  gezeigt 1. 

Aussprache: 
1. Herr O. Foerster 

betont, dab er die positive Stiitzreaktion in Fhllen yon Totaltrennung des l~iicken- 
marks beim Mensehen in 2 F~llen beobachtet hat, woraus hervorgeht, dab sie 
unter Umst~nden rein dureh spinale Reflexmechanismen zustande kommen kann. 
Die negative Stiitzreaktion steht in enger ]3eziehung zu dem ]~eugereflex des 
Beines, weleher bei p~ssiver l~lantarflexion der Zehen und des l~uBes eintritt 
(Marie-Foixseher Handgriff). Hierbei kommt es zun~ehst z~ einer reflektorischen 
Hemmung der Streeker und zweitens zu einer Kontraktion der Beuger. Auch 
dieser Reflex kann bei Totaltrennung des ~r vorhanden sein. 

2. Herr Pette 
Die yon Magnus und Rademalcer an kleinhirnexstirpierten Tieren erhobenen 

Befunde werden unsere Auffassung, wie wir sie bisher yon den Kleinhirnfunktionen 
hinsiehtlieh ihrer Bedeutung ffir die gesamte ~otorik hatten, weitgehend beein- 
flussen resp. vertiefen. Des hier beschriebene und gezeigte Symptom stellt den 
Anfang dar. P. sah die yon Rademaker operierten Tiere in Uetrecht. Im fiel als 
des hervorsteehendste aller Symptome auf das UnvermSgen der Tiere, sieh koor- 
diniert zu bewegen, vor allem wenn es sich um Ziel- oder Zweekbewegungen 
handelte. Infolge der Dysmetrie jeder Bewegung, die in erster Linie wohl dureh 
einen TonusiiberschuB in den Extensoren ihre Erkl~rung findet, kommt es zu grob 
ataktisehen St6rungen bei jeder Einzelbewegung. Daraus geht hervor, dab eine 
der Hauptfunktionen des eerebellaren Systems in der Regulierung des Tonus 
yon Agonisten und Antagonisten zu suehen ist. Bei Wegfall dieser Funktion 
kommen die statisehen Momenten dienenden l~aktoren - -  wahrscheinlich spinal 
bedingte l~eflexmeehanismen - -  vermehrt zum Vorschein. 

1 Beziiglieh Einzelheiten, Krankengeschiehten usw. verweisen wir auf die 
in der Zeitschr. f. d. ges. l~eurol, u. Psychiatrie 1927 erscheinende ausfiihrliehe 
Arbeit. 
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2. Herr  O. Foerster-Breslau : ~)ber die Vorderseitenstrangdurch- 
schneidung. 

O. Foerster-Breslau berichtet  fiber seine Erfahrungen mit  der Vor- 
derseitenstrangdurchschneidung, die e r  bisher in 8 F~]len, erstma]ig 
1912, teils einseitig, teils doppelseitig ausgeffihrt hat. Einer dieser 
F~lle ist yon Dr. Schwab operiert worden. 

I. Zun/~chst wurden einige Fragen yon physiologischem Interesse 
besprochen. 

1. Innerhalb wievieler Segmente vol]zieht sich die Kreuzung der 
Sehmerz- und Temperaturs innbahnen ? F. betont,  dab diese Krenzung 
nut  eine SegmenthShe ffir sich in Anspruch nimmt.  I n  einem FMle 
yon doppelseitiger Durchsehneidung des V.S.S. am oberen Ende des 
5. Thoracalsegmentes (wegen tabischer gastriseher Krisen) reichte die 
resultierende AnMgesie und Therman~sthesie ebenso hoch wie nach 
Durchschneidung einer Anzahl yon Thoracalwurzeln bis zur seehsten 
einschlieBlich aufw~rts. Bei einseitiger Durchschneidung des rechten 
V.S.S. (wegen heftigster Wurzelschmerzen im ]inken Bein in einem 
Falle yon Tabes) am oberen l~ande des dri t ten Thoracalsegmentes 
reichte die Analgesie und Therman~sthesie bis D 4 einsehlieBlich auf- 
warts. In  einem Falle yon Durchschneidung des linken Vorderseiten- 
stranges am oberen Rande des 4. Dorsalsegmentes wegen sehwerer, 
jeder anderen Behandlung trotzender syphilitiseher l~adicnlitis im Be- 
reiehe der reehten unteren Thoracal- und Lumbosacralwurzeln reichte 
die AnMgesie rechts bis D 5 einsehlieglieh aufw~rts. Bei einer Durch- 
schneidung beider V.S.S., reehts am oberen l%ande des ersten Thora-  
cMsegments, links am oberen Rande des zweiten Thoraealsegmentes 
wegen sehwerster gastriseher Krisen reiehte die Analgesie und Ther- 
man~sthesie links bis D~ einsehlieBlieh, reehts bis D 3 einschliel31ieh 
aufwiirts. In  einem Falle yon reehtsseitiger V.S.S.-Durehschneidung 
am oberen Rande yon C 6 bei sehwerem Pal l idumsyndrom reiehte die 
AnMgesie links bis C~ einsehlieglich aufwgrts, sparer wurde in dem- 
selben Falle der rechte V.S.S. am oberen l~ande des ffinften Cervical- 
segmentes durcbschnitten, und nun reichte die Sensibilit~tsstSrung bis 
C6 einschlieglich aufw/irts. Es kreuzen also die in einem best immten 
Segmente eintretenden Wurzelfasern bzw. die aus den I-Iinterh6rnern 
dieser Segmente hervorgehenden Vorderseitenstrangfasern alle im Be- 
reiche des n~chsthSheren Segmentes; am oberen Ende desselben ist  
die Kreuzung vollstandig vollzogen. Bei komplet ter  Vorderseitenstrang- 
durchsehneidung am oberen Ende eines best immten Segmentes ver- 
sehont die gekreuzte Analgesie und Thermaniisthesie nur diejenige 
Wurzelzone, welche dem Segmente entsprieht, an dessen oberen Ende 
die Strangdurchsehneidung erfolgte. 

Innerhalb der V.S.S. nehmen die einzelnen den verschiedenen infra- 
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l~sionellen Segmenten ents tammenden Fasern eine gesonderte Lage 
ein. Der V.S.S. besitzt eine segmentale Gliederung in der Weise, dab 
die den eaudalsten Segmenten zugeordneten Bahnen am weitesten exzen- 
triseh (vorn und lateral), die den oralsten Segmenten ents tammenden 
Fasern am weitesten innen, der grauen Substanz am weitesten benaeh- 
bar t  liegen (Gesetz yon der exzentrisehen Lagerung der langen Bahnen 
im Riiekenmark). Es kann vorkommen,  dab bei der Vorderseitenstrang- 
durehsehneidung die innersten Bahnen vom Messer nicht erfagt  werden, 
dann zeigt die Analgesic und Thermangsthesie nieht die der HShe der 
Durehsehneidung entspreehende Extensiti~t, sondern bleibt hinter der- 
selben nm so viel Wurzelzonen zuriiek, als Segmentallamellen des V. S. S. 
in takt  geblieben sind. In  einem Falle yon V.S.S,-Durehsehneidung am 
oberen I~ande des zweiten Thoraealsegmentes wegen sehwerer gastrischer 
Krisen reiehte die Analgesic und Therman~sthesie nut  bis zur vierten 
Dorsalzone einsehliel31ich aufwgrts. Der Grund hierfiir lag klar zutage. 
Das t~iiekenmark war in diesem Falle yon schwerer Tabes an Umfang 
sehr reduziert, nnd um mit  dem Mcsser nicht in das Areal des tI inter-  
seitenstranges hineinzugeraten, habe ieh reich in diesem Falle etwas 
mehr naeh vorne augen zu gehalten als in den anderen F~llen. Dadureh 
ist offenbar die innerste der grauen Snbstanz anliegende Lamelle des 
V.S.S., welehe die gekreuzten Bahnen des drit ten Thoraealsegmentes 
I~hrt,  nieht mit  durehtrennt  worden. 

Sowohl bei der einseitigen wie bei der doppelseitigen V.S.S.-Dureh- 
sehneidung bleiben die alleruntersten SakrMzonen (Penis, Scrotum, 
Labia majora et minora, Perineum, Anus, Urethra) im allgemeinen 
frei yon Analgesic und manchmal  aueh yon Thermangsthesie. 

2. Passieren alle Sehmerzfasern den V.S.S. oder stehen noch andere 
Wege daffir zur Verfiigung? Naeh der V.S.S.-Durchsehneidung war 
in allen F/tllen mit  einer Ausnahme die I t au t  vSllig analgetisch. Den 
Schmerzfasern der H a n t  steht  also in der Regel nur der V.S.S. zur 
Verfiigung. Anders steht  es mit  den Sehmerzfasern der Tiefensubstrate 
nnd der Viscera. Anfangs ist allerdings aueh der Tiefensehmerz und 
der Eingeweidesehmerz vSllig aufgehoben. Aber naeh einer individue!l 
weehselnden Zeitspanne, nach Woehen oder Monaten, kehrt  das Sehmerz- 
gefiihl der tiefen Teile und der Viscera bis zu einem gewissen Grade 
wieder. Sehr starker Druck in die Tiefe, Zusammenkneifen der Zehen 
mit  einer H6pfnerklemme, starke Querkompression des Vorderfuges nsw. 
usw., s tarker Druek auf den Hoden oder starke Kompression der Ovarien, 
starke Anfftillung der Blase rief in allen unseren F/~llen, aueh in denen 
mit  doppelseitigerV.S.S.-Durehsehneidnng, einige Zeit naeh der Ope- 
rat ion ein mehr oder weniger starkes Sehmerzgeftihl hervor. In  zwei 
Fgllen bestanden ziemlich tiefgreifende Deeubitalgesehwfire an  der 
Ferse bzw. am Sacrum, die sehr sehmerzhaft  waren; in dem einen Falle 
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15ste die Excision eincr nekrotisierten Fascienpartic am Sacrum lautes 
Gebriill aus. In  demselben Fallc bestanden die schweren schmerzhaften 
gastrischen und intestinalen Krisen, derentwegen die V.S.S.-Durch- 
schncidung ausgefiihrt war, nach einer vSllig krisenfreien Spanne yon 
etwa 14 Tage n in unmit te lbarem Anschluf~ an die Operation, in der 
al ten friihercn Heftigkeit  fort. Es mfisscn also den Schmerzfasern der 
ticfcn Teile unsercs K6rpers und der Viscera noch andere Bahnen 
aul~cr dem V.S.S. zur Verftigung stehen. F.  ist in ~bere ins t immung 
mi t  Karplus und Kreidl der Ansicht, dab hierfiir die Hinterhorns~ulen 
in erster Linie in Betracht  kommen (Kcttonlcitung yon kurzcn anein- 
andergercihten Neuromen). Aber es i s t  auch an die M6glichkeit zu 
denken, dab die Hinterstr~nge Schmerzimpulse leiten. Wenn auch nach 
Durchtrennung der langen H.S.-Fasern nie t in Verlust an Schmerz- 
gefiihl eintritt,  k6nnen doch mSglicherweise Schmcrzimpulsc dcr ticfen 
Teile und der Viscera auBcr durch den V.S.S. auch durch die Hinter- 
strange hilfswcise gcleitet werdcn. Elektrische Reizung oder Incision, ja 
schon mech~nischc Rcizung der Gollschen Strange durch Bestreichen mit  
eincm Sondenkopf ruft  Schmerzen in den Beinen hervor. Das macht  
es wahrscheinlich, daf~ die Hinterstr~nge ebenso wie die I-Iinterhorn- 
s~ulen eine t t i lfsbahn ffir die Schmerzleitung darstellen, welche in einem 
offcnbar individuell wechselnden Grade bei Unterbrechung dcr durch 
den V. S.S. passierenden Hauptschmerzbahncn noch Schmcrzgefiihl ver- 
mit te ln  kann. 

I m  allgemcinen sind es nur die Tiefensubstrate nnd die Viscera, 
denen noch andere Leitungsbahnen als der Vordcrseitenstrang fiir die 
Leitung des Sohmerzes zur Verfiigung stehcn. Das Schmcrzgeffihl der 
Hau t  war in 7 yon den 8 yon mir operierten F~llen v611ig aufgehoben, 
:mit Ausnahme der untersten Sakralgebiete ($4, S~). Da diese auch bei 
.doppelseitigcr Durchtrennung der Vordcrscitenstr~nge keinc Analgesie 
.,oder jedcnfalls keinc v611ige Aufhebung des Schmerzgefiihls aufwiesen, 
miissen auch den aus den untersten Sakra ldermatomen s tammcndcn 
cutanen Schmcrzreizcn ebenso wie den Schmcrzreizen der tiefen K6rpcr- 
teile und dot Viscera die Hilfsbahnen (Hinterhorns~ule, t t intcrstrang) 
zur Veffiigung stehen. In  einem einzigen der yon mir operiertcn 8 F~lle 
k a m  es nach der doppelseitigen V.S.S.-Durchschneidung am obcren 
Rande  des 4. Thoracalscgmentes, die wcgen schwerster gastrischer 
Krisen vorgcnommen wurde, nur zu einer geringfiigigcn Hcrab~etzung 
dos Schmerzgefiihls in allen infral~sioncllen Hautwurzelzonen,  die sich 
rasch wicder ganz verlor; die tiefen KSrpertcilc zcigtcn fiberhaupt 
keine St6rung des Schmerzgcfiihls, die gastrischen Krisen dauerten in 
der alten Heftigkeit  fort. Ich babe darum, weil ich der Meinung war, 
dab die Schmerzarealc des V. S. S. yore Messer nicht erfaBt worden waren, 
in demselben Falle in einer zweiten Operation die V.S.S.-Durchschnei- 
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dung am oberen I~ande des ersten DorsMsegmentes wiederholt und bin 
dabei so tier eingedrungen, dab kein Zweifel sein kann, dag die V.S.S. 
total  durchtrennt  worden sind, es kam sogar zu einer l~ngere Zeit an- 
haltenden Parese des einen Beines, offenbar well der eine It .S.S. mit  
1/~diert worden war. Aber aueh diese zweite V.S:S.-Durehschneidung 
hat  an dem Resultate nichts ge~ndert, das Schmerzgeffihl war am ganzen 
KSrper und den Beinen nirgends nachweislich vermindert ,  ebensowenig 
bestand die geringste Thermhyp~sthesie. Allerdings wurden die gastro- 
intestinalen Krisen dureh diese zweite Operation wesentlieh gebessert. 
In  einzelnen seltenen F~llen scheinen also die tt interhorns~ulen und 
die Hinterstri~nge aueh die eutanen Sehmerzimpulse in  einem solchen 
Ausmage leiten zu k6nnen, dag die V.S.S.-Durchschneidung keinen fag- 
baren Defekt des Sehmerzgeliihls der Hau t  erzeugt. 

3. Welche Sensibilit~tsqualit~ten leitet der Vorderseitenstrang noeh 
auBer dem Sehmerzgeffihl ? Ftir die Temperaturempfindungen ist dies 
seit langem bekannt.  Dieselben wurden dureh die V.S.S.-Durchsehnei- 
dung vSllig vernichtet. Da yon den tiefen K6rperteilen und den Ein- 
geweiden aus keine spezifischen Warm- und Kaltempfindungen ver- 
mit te l t  werden, besteht naeh der V.S.S.-Durehsehneidung totale Therm- 
an~sthesie. Aueh die untersten Sakralzonen bfigten in einigen meiner 
Fglle dureh die V. S. S.-Durehsehneidung ihre Temperaturempfindung ein, 
wghrend der Sehmerz erhalten blieb. In  dem einen Fall, in welchem nach 
der V.S.S.-Durehsehneidung das Schmerzgeffihl der Hau t  nur ganz vor- 
fibergehend Mteriert wurde, war auch die thermische SensibilitKt nur 
ganz fliichtig tangiert.  Die Temperatursinnbahnen nehmen im V.S.S. 
eine yon den Sehmerzbahnen gesonderte Lage ein, wahrseheinlieh 
schlieBen sie sich an das Pyramidenseitenstrangareal  direkt nach vorne 
zu an, vor ihnen liegen dann die Bahnen des Schmerzes. Die V.S.S.- 
Durehsehneidung hat  mir allerdings fiber die gesonderte Lage der 
Sehmerz- nnd Temperatursinnbahnen keine Aufkl/irung gegeben. Ich 
sehliege aber auf deren Vorhandensein aus zahlreiehen Beobachtungen 
yon umschriebener Erkrankung der V.S.S., in denen ausschlieBlich die 
thermisehen Qualit~ten oder ausschlieBlich das Schmerzgefiihl be- 
troffen war. Das Areal der Temperaturs innbahnen der V.S.S. zeigt 
dieselbe lamell~re SegmentMgliederung wie das Areal der Sehmerzbahnen, 
die den eaudMsten Segmenten ents tammenden Bahnen liegen am wei- 
testen exzentriseh, die den oralsten ents tammenden am weitesten medial. 

Der Berfihrungsempfindung stehen bekanntlieh zwei Leitungswege 
zur Verffigung, der homolaterale Hinterstrang und der gekreuzte V.S.S. 
Aber ieh habe in keinem Falle yon V.S.S.-Durchsehneidung den ge- 
ringsten Defekt in der Beriihrungsempfindung nachweisen k6nnen, ein 
Beweis mehr, dag sieh t t inters t rang und V.S.S. qua Beriihrungsemp- 
findung vOllig vertreten kOnnen, soweit es sieh um die naekte  Emp-  
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findungsqualit~t handelt. Verlust der Beriihrungsempfindung als sol- 
eher t r i t t  nur bei gleiehzeitiger Durchtrennung des homolateralen 
Hinterstranges und kontralateralen V.S.S. ein. Anders steht es mit 
dem Raumsinn der I taut ,  mit der r~umliehen Wertung cutaner Reize, 
Sie leidet bei reiner H.S.-Durchsehneidung betr~chtlich, bei V.S.S.- 
Durchsehneidung nieht erkennbar. Ffir das genauere r~umliche Erken- 
nen sind also die t t .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 yon V. S. S.-Durebschneidung eine fa~bare Absehw~ehung 
der Druekempfindung feststellen kSnnen; zur Feststellung eignen sich 
besonders die F~lle, in denen die V.S.S.-Durehschneidung einseitig aus- 
geffihrt war. tIier wurde nach der Operation der Druck auf beiden 
KSrperh~lften an homologen Stellen gleich stark empfunden. Ich 
mSchte aber nicht unerw~hnt lassen, dab ieh bei akuten reinen Halb- 
seitenl~sionen des M~rkes wiederholt anfangs eine leichte Herabsetzung 
der Druckempfindung auf der kontralateralen KSrl0erh~lfte , also auf 
der Seite der Analgesie und Therman~sthesie beobachtet babe. Die 
Berfihrungsempfindung fand ieh bei diesen reinen ttalbseitendureh- 
trennungen immer intakt.  H~ufiger babe ich bei isolierten Hinterstrang- 
l~sionen eine Herabsetzung der Druckempfindung auf der homol~te- 
ralen KSrperseite auftreten sehen, die sich zwar meist allm~hlich zu- 
rfickbildete, aber manchmal dauernd n~chweisbar blieb. Daraus geht 
hervor, dal] die Druekempfindung zwar sowohl dureh den homolate- 
ralen H.S. als such durch den gekreuzten V.S.S. geleitet wird, da~ 
aber die Integrit~t einer der beiden Leitungswege fiir eine vSllige In- 
tegritgt der Druckempfindung nieht immer geniigt. In  dieser Hin- 
sicht bestehen erhebliehe individuelle Differenzen. 

Die Vibrationsempfindung ist vornehmlich an den Hinterstrang ge- 
bunden. Bei isolierter V.S.S.-Durehsehneidung land ieh sie stets er- 
halten, hingegen bei reiner t t .S.-Durchtrennung immer sehwer alteriert. 
Und doch gaben mir alle Kranken mit V.S.S.-Durehsehneidung an, 
da~ sie beim Aufsetzen des Ful~es der schwingenden Stimmgabel auf 
die Skeletteile, besonders aber bei der Einwirkung des freien Endes 
der schwingenden St~be der Stimmgabel auf die t t au t  oder die Haare 
ein anderes psyehisehes Erlebnis h~tten als auf den normal empfind- 
lichen KSrperteilen. Der psyehisehe Vorgang bii8t bei der V.S.S.- 
Durehschneidung den begleitenden Gefiihlston ein. Das dokumentiert  
sieh besonders, wie schon gesagt, wenn man das freie Ende des einen 
Stabes der schwingenden Stimmgabel gegen die Haut  vibrieren l ~ t  
oder auf die KSrperhaare einwirken l~l~t. Es fehlt dabei der normaliter 
vorhand6ne eigenartige konkomitierende Geffihlston, der dem Kitzel- 
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gefiihl oder Juckgefiihl nahesteht.  Dieses Fehlen des Kitzelgefiihls 
kann man naeh der V.S.S.-Durehschneidung aueh feststellen, wenn m a n  
die Haare  mit  dem Finger leise reizt oder wenn man mit  einem Watte-  
bausch ganz leise die I-Iaut kitzelt. Das normaliter  beim Aufbringen 
yon Katap lasmen auf die Hau t  entstehende Juckgefiihl fehlt nach der 
V.S.S. ebenso wie das Sehmerzgefiihl. Aueh der eutane faradische 
l~eiz wird naeh der V.S.S.-Durchschneidung anders empfunden;  die 
charakteristische diskontinuierliehe Empfindung ist zwar ebenso vor- 
handen wie an normalen Hautstellen, aber es fehlt der eigenartige, bei 
sehw~cheren StrSmen besonders deutlich hervortretende konkomitie- 
rende Gefiihlston des Kribbelns, vollends natiirlieh der bei st/s 
Str6men normaliter auftretende Schmerz. H6chst  bemerkenswerter- 
weise gab der eine meiner Kranken,  dem ich wegen gastrischer Krisen 
den V:S.S. doppelseitig am oberen Ende yon D 2 bzw. D 1 durchtrennt  
habe, an, dat3 er beim Coitus jegliches Wollustgeffihl verlore~ habe, 
auch fehlt ihm jede vorangehende Libido sexualis. Der Geschlechts~kt 
entbehrt  bei ihm jeglichen konkomitierenden Geffihlstones, er ist ein 
nackter  Empfindungsvorgang geworden. Ieh h~be diese Feststellung 
bisher nur in diesem einen Falle treffen kOnnen; der andere m/~nnliche 
Kranke,  auch ein schwerer Tabiker, ist zu keinem Geschleehtsakt fghig, 
alle anderen Kranken sind weiblichen Geschleehts, die seit der Opera- 
tion keine Kohabi ta t ion ausgefiihrt haben. 

Die V.S.S. sind, wie es hiernaeh seheint, nicht nur mit  der Leitung 
des Sehmerzge]i~hls betraut,  sondern mit der Vermitt lung aller Geffihls- 
tSne aller affektiven Komponenten  der sensiblen psychischen Erleb- 
nisse iiberhaupt. Damit  komme ieh noch einmal auf die sog. Vibrations- 
empfindung zurfick. Sie entbehrt  bei der V.S.S.-Durehschneidung 
ihres konkomitierenden Geffihlstones. Dieser kommt  aber im Gegen- 
teil bei reiner I-I.S.-Durchtrennung in vollem MaI3 zustande, w/~hrend 
die eigentliehe diskontinuierliehe schwingende Empfindung hierbei fehlt. 
Die Kranken mit  reiner H.S.-Durehtrennung erkennen an dem dureh 
die Stimmgabel  hervorgerufenen Geffihl noch sehr genau, dal3 die 
Stimmgabel  einwirkt, aber sie geben ebenso wie die Kranken mit  reiner 
V.S.S.-Durehschneidung an, dal3 sie ein anderes psychisehes Erlebnis 
haben als an den KSrperteilen mit  ganz normaler Sensibilit~t ; das Ge- 
fiihl, welches entsteht,  steht dem des Kitzelns oder Juckens nahe, sie 
kSnnen dasselbe auch, wenn sie die Quelle desselben nieht kennen, nicht 
yon/~hnliehen Gefiihlen anderer Provenienz, Kitzeln mit  Watte ,  Strei- 
eheln der Haare  usw., unterseheiden. 

Die Bewegungsempfindungen und die Perzeption der Stellungen der 
Glieder bleibt bei der V.S.S.-Durehschneidung stets ganz normal, w~h- 
rend es bekanntlich durch die isolierte H.S.-Durchtrennung auf das 
schwerste alteriert wird. 
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I I .  I nd i ka t i onen  und  therapeutische Resultate.  

Die oben he rvorgehobene  Ta tsache ,  dal~ der  Le i tung  des Schmerzes ,  
wenigs tens  des den  t iefen KSrpe r t e i l en  u n d  den  E ingeweiden  e n t s t a m -  
m e n d e n  Schmerzes ,  aul~er der  H a u p t l e i t u n g  durch  den  V.S.S.  auch 
noch  eine Neben le i tung  du rch  die  H in te rho rns~u len  und  die H.S .  zt~r 
Verff igung s teht ,  i s t  n ich t  ohne Einf iu~ auf die t he r a pe u t i s c he n  t~e- 
su l fa te  der  V .S .S . -Durchschne idung ,  sofern dieselbe zur  Bese i t igung 
yon  Schmerzen  v o r g e n o m m e n  wi r& I n  meinen  8 F~l len  ve rha l t en  sich 
die p r ak t i s chen  t~esul ta te  der  Ope ra t ion  fo lgenderma~en :  

Fall 1 : Tabes dorsalis, heftigste, jeder Behandlung trotzende Wurzelschmerzen 
im linken Bein. Durchschneidung des rechten V.S.S. am oberen I~ande yon Th3, 
Dezember 1912. Prompter Erfolg, welcher ~bs01u~ stabil bleib~ w~hrend der fol~ 
genden 5 J~hre bis zum Tode der Kranken; interessanterweise bestanden im linken 
Bein und der linken Bauch- und Brusth~lfte bis D4 aufw~rts aueh niemals wieder 
lanzinierende Schmerzen. 

Fall 2: Beckensarkom, heftigste Schmerzen yore Charakter der doppelseitigen 
Ischialgie und Pudendusneuralgie. Doppelseitige V.S.S.-Durchschneidung am 
oberen t~ande von D5 (Dr. Schwab). Voller Erfolg in bezug auf die Beseitigung 
der Sehmerzen bis zum Tode 1 Jahr nach der Operation. Die hinterenLumbosak~al- 
wurzeln waren vet  der V.S.S.-Durehsehneidung ohne Erfolg dureh~renn~ worden. 

Fall 3: Tabes dorsalis, schwerste gastrointestinale Krisen. V.S.S.-Durch- 
schneidung am oberen l~ande yon D 1 bzw. D2. Voller Erfolg, der jetzt fiber 
1 Jahr anh~lt. 

Fall 4 : Tubes dorsalis, sehwerste gastrische Krisen. Durchtrennung der 6. bis 
10. hinteren und vorderen Thoraealwurzel v611ig erfolglos. Durehtrennung der 
V.S.S. beiderseits am oberen t~ande yon D2. Voller Erfolg, der bis jetzt (5 Monate) 
anhalt. 

.Fall 5: Lnetisehe Radieulitis (Araetmitis) im Gebiete der reehten unteren Tho- 
rakal- und Lumbosakralwurzeln. Spezifische Therapie, aueh endolumbale Sal- 
varsanautoserumbehandlung erfolglos. Durehschneidung der V.S.S. links am obe~ 
ren Rande yon D~. Voller Erfolg, der jetzt seit 1 Jahr anh~lt. 

Fall 6: Tabes dorsalis, schwerste gastrisehe Krisen. Doppelseitige Splanchnico- 
tomie ganz erfolglos. Resektion der hinteren 6. bis 10. Dorsalwurzel ebenfalls er. 
folglos. Durchschneidung des V.S.S. bds. am oberen Ende des 5. Dorsalsegmen~es 
beseitigt die Krisen auf etwa 14 Tage; danaeh besteht der alte Zustand in unver- 
minderter He~tigkeit. 

Fall 7: Tubes dorsalis, schwerste gastrisehe ](risen. Resek~ion der 5. bis I0. 
Dorsalwurzel erfolglos. Vagotomia subdiaphragmatiea erfolglos. Gastroentero- 
tomie erfolglos. Durehschneidung der V.S.S. beiderseits am oberen l~ande von 
D, erfolglos. Erneute Chordotomia anterolateralis am oberen Rande yon D~, die 
Krisen wurden dadureh wesentlich gebessert. 

Es  wurden  also in diesen 7 F~l len  durch  die einsei t ige oder  doppel -  
sei t ige V .S .S . -Durchschne idung  die vorher  v o r h a n d e n e n  Schmerzen  in  
5 F~ l len  vSll ig beseitig~, in  e inem Fa l l e  (Fa l l  7) wesent t ich gebesser t ,  
in e inem ande ren  Fa l l e  (Fa l l  6) aber  gar  n ich t  beeinflul~t. Beachtens-  
wer terweise  war  in  d iesem le tz te ren  Fa l l e  die  H a u t  dureh  die  V.S .S . -  
Durchschne idung  vOllig ana lge t i sch  geworden,  h ingegen war  im Fa l l e  6, 
in welchem die  Kr i sen  wesent l ich  gebesser t  wurden,  keine b l e ibende  
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St6rung der Sehmerzempfindung der Hau t  und der tiefen Teile nach- 
zuweisen. 

Ieh habe die Vorderseitenstrangdurchschneidung in einem Falle 
aueh aus einer anderen Indikat ion als zur Beseitigung yon Schmerz- 
zust~nden vorgenommen, und zwar in einem Falle yon schwerer Hemi- 
paralysis agitans dextra auf luetischer Basis. Der Pallidum-Rigor 
kommt  nach unseren Vorstellungen dutch eine Enthemmung subpalli- 
d/~rer Zentren zustande (Roter Kern, Vierhfigelkern und andere moto- 
rische Kerne der Haube).  Diese subpallidgren Zentren senden ihre 
efferenten Bahnen zum Rfiekenmark durch den Vorderstrang und 
Vorderseitenstrang (Vierhfigelvorderstrangbahn, Tractus rubrospinalis, 
Tractus retieulospinalis, Traetus Deiterospinalis u . a . ) .  Die afferen- 
ten Bahnen des a]s Rigor bezeiehneten gesteigerten Dehnungsreflexes 
der Muskeln laufen durch die hinteren Wurzeln und nach deren 
Eintr i t t  im Rfickenm~rk auf verschiedenen Wegen durch die Klein- 
hirnseitenstrangbahn, das Gowersche Bfindel, aber wohl auch noch 
auf anderen, noch nicht n~her festgelegten afferenten Bahnen des 
Vorderstranges und Vorderseitenstranges tells direkt, tells auf Um- 
wegen fiber das Kleinhirn zum Hirns tamm empor,  aus dessen 
Kernen die obengenannten efferenten Bahnen entspringen. Die patho- 
physiologische Genese des Tremors der Paralysis agitans ist noch 
nieht genfigend geklgrt. O. und C. Vogt halten den Tremor ffir ein 
St r ia tum-Symptom,  d .h .  sie sind der Ansicht, dal~ er bei reiner iso- 
lierter Pallidurnerkrankung fehle, w~hrend ich den Tremor ebenso wie 
den Rigor ffir ein Symptom halte, welches aus der Entfesselung der 
subpallid~ren Zentren durch die Pall idumerkrankung entsteht. Mug 
dem nun sein wie ihm wolle, jedenfalls passieren au6h diejenigen Er- 
regungen, welehe dem Tremor zugrunde liegen, die efferenten Bahnen 
des Hirns tammes,  Vierhfigelvorderstr~ngbahn, Monakowsches B/in- 
del usw. 

Ich habe nun auf dieser Auffassung yon dem Zustandekommen des 
pallidgren Rigors und Tremors fuBend, in einem Falle yon sehwerem 
rechtsseitigen Pall idnmsyndrom auf luetischer Basis den rechten 
Vorderseitenstrang durchschnitten. Zuvor hat te  ich eine Anzahl  hin- 
terer Cervical- und Thorakalwurzeln C 4, C 5, C~, C s, D 1 und D 2 durehtrennt,  
wodureh der Rigor im Arm sofort p rompt  beseitigt wurde, abet  der 
Tremor unvermindert  fortbestand, genau wie ich es schon Irfiher fest- 
gestellt h~tte. Ebenso bestand der Rigor und der Tremor des r. Beines fort. 
Der Rigor ist ein Muskeleigenreflex, der Tremor eines Gliedes hat, 
wenn er fiberhaupt zentripetalen Ursprungs ist, seine Genese in den 
versehiedensten Receptoren aueh des ganzen fibrigen KOrpers. Ich 
habe nun in diesem Falle in unmit te lbarem AnschluB an die Wurzel- 
durehsehneidung noch den rechten Vorderseitenstrang zun~chst am 
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oberen Rande des 6. Cervicalsegmentes durchtrennt;  danach hSrte ouch 
der Tremor des reehten Armes und der Rigor und Tremor des Beines 
vSllig auf. Der Tremor kehrte aber im reehten Arme nach einigen 
Monaten, wenn auch in vermindertem Mai~e als friiher, wieder und 
zwar zun~tehst besonders in den Muskeln des Armes, welehe aus den 
Segmenten C4 und C 5 innerviert wurden. Ich habe daher in diesem 
Falle eine zweite rechtsseitige Vorderseitenstrangdurchsehneidung am 
oberen Pole yon C 5 vorgenommen, worauf ein erneutes Verschwinden 
des Tremors zu verzeichnen war. Doeh ist auch dieses Resultat nieht 
stabil geblieben. Der Tremor ist sp~ter wiedergekehrt, ebenso hat  
sich im reehten Arm und im rechten Bein ein gewisser Grad von Rigor 
wieder eingestellt. Nach meiner Ansicht liegt das daran, dal~ durch 
die Vorderseitenstrangdurehschneidung nicht alle afferenten efferen- 
ten B~hnen der subpallid~ren Reflexmeehanismen geniigend erfa[tt 
werden. Insbesondere bleibt offenbar ein betr~chtlieher Tell des True- 
tus rubrospinalis, dessen Areal teils in den Hinterseitenstrang, in dos 
Areal der Pyramidenseitenstrangbahn hineinreicht, ebenso wie die 
K.S.B. erhalten. HSehst auffallend ist die Tatsache, dal~ ouch in dem 
ja fast v511ig deafferentierten rechten Arm (CA, C0, C7, Cs, D1, D~) der 
l~igor aueh noch vorhanden ist. Weitere Erf~hrungen werden ge- 
summelt werden mfissen, ehe die V.S.S.-Durchsehneidung zur Behand- 
lung des pallid~ren Rigors und Tremors wirklich empfohlen werden 
l(0~nn. 

IH.  Die Technilc der Operation. 
Die ttShe, in weleher die V.S.S.-Durehsehneidung vorgenommen 

werden soll, h~ngt ab yon dem Sitz der Schmerzzust~nde. Sie mui~ 
so gew~hlt werden, dab sieher mindestens alle diejenigen Teile des 
KSrpers, in welehen der Schmerz lokalisiert wird, ihrer zugeordneten 
V.S.S.-Fasern beraubt werden. Bei Sehmerzzust~nden in der Sphere 
der Abdominalorgane (gastrisehe Krisen usw.) genfigt die Durehsehnei- 
dung am oberen R~nde des 4. Thorakalsegmentes, da die afferenten 
B~hnen der Abdominalorgane bis zur 6. und vielleieht auch 5. Thora- 
kalwurzel aufw~rts in die Medulla eintreten. Da man aber, wie oben 
bemerkt wurde, die innersten Lumellen des V.S.S. nieht immer mit 
Sicherheit errant bzw. nicht erfassen kann, ohne Gefahr zu luufen, die 
im H.S.S. verlaufende Pyr~midenseitenstrangbahn mit zu l~dieren, 
empfiehlt es sich, die Durchsehneidung ein oder mehrerer Segmente 
hSher vorzunehmen (oberer l ~ n d  yon Da oder D~). Bei visceralen 
Schmerzzust~nden ist die doppelseitige Chordotomia anterolateralis ge- 
boten wegen der vornehmlich doppelseitigen Leitung des Visceral- 
sehmerzes dureh den V.S.S. 

Bei Schmerzzust~nden im Bereiehe der unteren Extremit~t  oder 
tier Beekenorg~ne bzw. im Bereiche der lumbosakralen Wurzeln emp- 
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fiehlt es sich aus teehnischen Grtinden, die Durchschneidung im mitt- 
leren Dorsalmark vorzunehmen, weft dieses viel besser zug~nglich ist 
als der unterste Teil des Dorsalmarkes und das Lendenmark. Auch 
liegen ira mittleren Dorsalmark die den lumbosakralen Wurzeln zuge- 
ordneten Schmerzfasern so exzentriseh, dab keine Gefahr besteht, dal~ 
sie bei der Durchsehneidung vom Messer nieht erfal3t werden. 

Bei Sehmerzzust~nden in der oberen Extremit/it k~ime die V.S.S.- 
Durchsehneidung am oberen Ende des dritten evtl. zweiten Cervical- 
segmentes in Betracht, da yon der oberen Extremit/it Sehmerzbahnen 
noch durch die vierte Cerviealis ins Mark eintreten. Einseitig kann diese 
Operation m. E. ohne Bedenken ausgeffihrt werden, aber doppelseitig 
diirfte sie woh] nieht durchftihrbar sein, da dann die Atmungsbahn zum 
Phrenieuskern ausgesehaltet werden wiirde. Die hSchste V.S.S.-Durch- 
schneidung, die ieh bisher vornahm, erfolgte am oberen Rande des 
5. Cervicalsegmentes. 

Bei Schmerzzust~nden, die streng auf eine Extremit~t besehr/~nkt 
sind, diirfte naeh den bisherigen Erfahrungen die einseitige gekreuzte 
V. S.S.-Durchschneidung geniigen. 

Um bequemen Zugang zum V.S.S. zu erlangen, ist eine breite 
Laminektomie erforderlieh. Die Grenze zwisehen V.S.S. und H.S.S. 
wird aul~erlieh dureh das Ligamentum dentieulatum markiert. Dieses 
trenne ich yon seiner Insertion yon der Dura ab. Ieh erfasse dann die 
vordere Wurzel des Segmentes, an dessen oberem Rande die Dureh- 
sehneidung erfolgen soll, und drehe dureh Zug an derselben die Vorder- 
seite dos l%iickenmarks naeh aul3en; mit einem besonderen Instrument,  
Chordotom, steche ich nun seharf vor dem Lig. denticulatum im Riicken- 
mark ein und fiihre die Spitze des Chordotoms etwas medial yon 
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 l%egel ~iuBerst gering. 

Aussprache. 
1. Herr Quensel: 
In einem ~alle, wo ich vor 2 Jahren wegen sehr heftiger Schmerzen dutch 

Wurzelkompression bei einem Mten Lendenwirbelbruch mit partieller Querschnitts- 
l~hmung die Chordotomie in der I-I6he yon D 7 ausffihren liel3, erlebte ich einen 
ziemlichen ~Iil~erfolg. Wir kamen ~uch hier, obschon vielleieht doch die ])urch- 
schneidung des Vorderseitenstranges nicht ganz uusreiehend war, zu der Annahme 
einer Schmerzleitung durch die graue Substanz, so dal] wir uns yon weiteren Ver- 
suehen abschreeken liel3en. Auch die ~eststellungen des Vortr. fiber die H6he, 
fiber welehe hiu sich die Kreuzung der Schmerz-W~rme-Fasern erstreckt, ist prak- 
tiseh au~erordentHeh wichtig. 

2. Herr Mann 
fr~gt an, ob bei den Vorderseitenstrangdurchschneidungen jemals St6rungen der 
Lageempfindung resp. der Tiefensensibilit~t beobachtet worden sind. Die a11- 
gemeine Auffassung geht ja dahin, dal~ diese Qualit~t gesondert in den Hinter- 
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s tr~ngen geleitet wird, so dal~ sie bei Brown-Sequardscher L~hmung auf der gleich- 
namigen Seite ausf~llt. Ein kiirz]ich beobachteter Fall yon Halbseiten]~sion dutch 
Stich, bei welcher sie mit der Schmerz- und Temperaturempfindung auf der ge- 
kreuzten Seite betroffen war, l ~ t  aber an die M6glichkeit einer teilweisen Kreu- 
zung der betreffenden Bahnen denken. I-Ierr F6rster: Schlul~wort. 

3. Herr  E. Frank-Breslau: ~ber den carillardilatatorischen Mecha- 
nismus und seine Beziehungen zur Dermographie und Urticaria ]actitia. 

Die Eigent~tigkeit der Capillaren, die sich dem Beobachter krank- 
haften Geschehens auf Schritt  und Tr i t t  aufdr~ngt, hat  erst in den 
letzten Jahren  - -  unter  dem Eindruck der iiberzeugenden Exper imente  
yon Ebbeclce, Krogh und Dale - -  die allgemeine Anerkennung der Phy-  
siologen gefunden. Mittels sinnreieher Methodik - -  er brachte in den 
Kreislauf des lebenden Menschen chinesische Tusche, die sich leieht mit  
dem Blute mischt, und markier te  auf diese Weise in unmit telbar  nach 
der Stillegung der Zirkulation entnommenen Gewebsschnitten die Lage 
der durehstrSmten Capillaren - -  hat  Krogh gezeigt, dal3 dutch ruhendes 
Gewebe das Blut  nur auf sp~rliehen Pfaden rinnt, dal3 die Mehrzahl 
der Capillaren gesehlossen ist: ger~t aber das Organ in T~tigkeit, wird 
z. B. ein Muskel tetanisiert,  dann wird eine Ffille yon Tuschepunkten 
sichtbar, dann 5ffnen sieh zahlreiche Capillaren dem Blutstrom und 
die sehon durchstrSmten erweitern sich, so dal~ das Sauerstoffbediir~nis 
des arbeitenden ~[uskels befriedigend gedeekt wird. An der Frosehniere 
hat  Richards, wie ich nach Ebbeclce zitiere, festgestellt, dab die Zahl 
der sichtbaren Glomeruli je naeh dem Funktionszustande stark wech- 
selt und dal~ infolge diuretiseher Mittel mehr Glomeruli als vorher und 
in einzelnen Glomeruli mehr  Capillaren zum Vorschein kommen. I m  
ruhenden Gewebe sind iibrigens, wie die Capillarmikroskopie lehrt, 
nicht immer die n~mlichen Haargef~l~e offen. Hager und Carrier beob- 
achteten ein unaufhSrliches Wechselspiel des sieh Offnens und Schlie- 
l~ens, das die L~ge der offenen Schlingen in einem umschriebenen Haut -  
feldchen fortw~hrend verschob und welches offenbar bei Konstanz 
der Gesamtzahl der offenen Capillaren e ine  optimale Ern~hrung s~mt- 
lieher Part ien des Gewebes gew~hrleistet. Maehen sehon solche Be- 
funde die Annahme, die Capillaren wfirden passiv yore Drucke des 
Blutes in den Arteriolen gedehnt, nieht gerade wahrscheinlieh, so wird 
die Autonomie des Capill~rapparates noch deutlicher, wenn man sein 
Verhalten bei kfinstlicher ~berhShung des Druckes, sei es auf der ar- 
teriellen, sei es auf der ven6sen Seite, studiert. Krogh gibt an, dab es 
sehr  schwierig sei, eine vollkommene Injekt ion yon Muskeln, die eben 
dem TierkSrper entnommen seien, zu erhalten, und bei mikroskopischer 
Priifung stelle sich heraus, dab trotz des hohen angewandten Druckes, 
der den im Leben jemals vorkommenden iibertrifft, yon allen zu der 
n~mlichen Arteriole geh6rigen Capillaren nur der kleinste Tell injiziert 
worden ist. Ers t  wenn man den Druek auf fast  eine volle Atmosphere 
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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 erh6hen, um 
eine gei'inge Erweiterung der feinsten Venchen und der Capillaren zu 
erzwingen; bemerkenswerterweise dauert  es einige iVIinuten, ehe sie 
dem Drucke nachgeben. 

DaB starke Erweiterung der kleinen Arteriolen ffir die Weite der Ca- 
pillaren wenig bedeutet, l~Bt sich mit ttilfe des Acetylcholins zeigen, 
das bekanntlieh als universell parasympathicomimetisches Mittel die 
Niuskelwand der BlutgefgBe zur Erschlaffung bringt: Beobachtet man 
naeh Aufbringung eines Trop:[ens yon Aeetyleholin die Schwimmhaut 
des Frosches unter dem Mikroskop, so sieht man sehr deutlieh, wie 
die Arteriolen sich erweitern; aehtet  man w/~hrend dieser Ver/inderung 
auf die Capillaren, so ist nach Krogh die Wirkung auf ihre Weite sehr 
gering und bisweilen kaum merkJieh. 

Wit diirfen heute wohl mit Ebbecke, Krogh und Dale aussagen, dab 
veto Verhalten der Arteriolen, veto arteriomotorisehen Meehanismus 
die Str6mungsgesehwindigkeit im Gewebe, vom eapillarmotorisehen 
Mechanismus aber die Blutfiille abhgngig sei. Ftir K6rperteile, die ver- 
m6ge ihrer Beziehungen zur Umwelt der W~rmeregulation dienen, l~Bt 
sieh dieser Satz auch so formulieren, dab ihre Temperatur yon der 
Weite ihrer Arteriolen, ihr Kolorit yon der Weite ihrer Capillaren (und 
der diesen gleiehzusetzenden Venulae) bestimmt wird. Wenn man ein 
narkotisiertes und in Riiekenlage aufgebundenes Kaninchen, das nieht 
imstande ist, seine KSrloertemperatur aufreehtzuerhalten, kiinstlieh 
warm h~It, so ls sieh naeh Krogh an den L6ffeln die differente Reak- 
tion yon Arterien und Capillaren sehr gut dadureh demonstrieren, dab 
man das Tier ein wenig iiberhitzt oder unterkfihlt. Im ersteren Falle 
sind die Arterien stark dilatiert {man kann in den grOI~eren den Puls 
sehen und ffihlen), in letzteren sind sie kontrahiert; die Capillaren aber 
seheinen an diesen gewattigen Schwanknngen der ])urehblutung kaum 
teilzunehmen; wohl wird die Zahl der offenen Capillaren etwas grOger 
und die feinsten Venen etwas weiter: aber man braueht die geringe 
]4nderung der F&rbung, die bemerkbar wird, nur mit einem wirkliehen 
Erythem zu vergleiehen, um den grogen Untersehied zwisehen dem 
Erfolg einer passiven Dehnung und einer aktiven Dilatation der Ca- 
pillaren zu erkennen. Die mensehliehe Hand kann das eine Mal warm, 
aber blaB, ein anderes Mal kalt, abet rot  sein: Warme und blasse I-taut 
bedeutet, wie Ebbeel~e ausffihrt, t rotz weiter Arterien eng gebliebene 
Capillaren, kiihle und rote t t au t  bedeutet weite Capillaren trotz engen 
zuffihrenden Gef~gen. 

Es ist zuviel gesagt, dab die StrSmungsgesehwindigkeit des Blutes im 
Gewebe yon der Weite der Capillaren vSllig unabh~ngig sei. Die Kapa- 
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zit~t eines Capillargebietes ist, wenn alle Haargef~l~e offen stehen und 
erschlafft sind, eine so betr/~chtliehe, da$ die physiologische StrOmungs- 
geschwindigkeit wohl nur dureh maximale Erweiterung der zugehOrigen 
Axterien aufrechterhalten werden kann, wie z. B. im angestrengb t/ttigen 
Skelettmuskel, dessen Capillaren naeh Kroghbis zum 750fachen ihres 
Ruhevolumens fassen kOnnen. Bleibt bei starker Capillardilatation 
der arteriomotorische Mechanismus unbeteiligt, so ergiel~t sich das Blur 
aus dea zuftihrenden ROhren in ein breites Beeken und es dfirfte jene 
Verlangsamung des Blutstromes resultieren., wie sie etwa fiir das HOhe- 
stadium der Entziindung eharakteristisch ist. Reagiert gar der arterio- 
und capillarmotorisehe Mechanismus gegensinnig, dann verebbt der 
Strom in den weiten Capillaren- und Venenanf~ngen und der venOse 
AusfluB wird sp~rlich oder hOrt ganz auf. Die Kombination yon Spas- 
mus der Arteriolen und selbst noch der arteriellen Sehenkel der Capillar- 
schlinge mit Ersehlaffung des venOsen Schenkels und der kleinsten 
Venen ist, wie Or]tied Mi~ller auf Grund seiner eapillarmikroskopischen 
Studien ausfiihrt, beim Menschen durchaus nicht selten: sie bildet n a e h  
seiner Auffassung die Grund]age einer vaso-neurotischen Diathese, die 
infolge der Tendenz zur Stase zur Erkl~rung mannigfacher Ern~hrungs- 
stOrungen, z. B. des Ulcus ventrieuli, herangezogen werden kann. 

Dem Tempo der DurchstrOmung entspricht die Nuance des Gewebs- 
kolorits. Dureheilt das Blur aus weiten Arteriolen in rasehem Laufe 
die in mittlerem Grade erweiterten Capillaren, so weist das Gewebe 
,die helle ROte der arteriellen Hyper~mie auf; je mehr die Capillaren, 
insbesondere ihre  venOsen Schenkel samt den posteapill~ren Venulae 
erschlaffen, w~hrend die Arteriolen in Ruhe bleiben oder gar anfangen, 
sieh zusammenzuziehen, desto dunkler, desto purpurner wird der t~arb- 
ton;  je mehr  sehliel~lich infolge der kontr~ren Reaktion der beiden Ge- 
f/~Bgebiete - -  starker Verengerung der Arteriolen und hochgradiger Er- 
weiterung der CapillarhOhle - -  das Blur stagniert, desto deutlicher ent- 
wickelt sich die cyanotische Verf~rbung. 

Die ErOrterung der Capillarfunktion w/~re unvollst/~ndig ohne den 
Hinweis auf die Tatsaehe, dal~ jede erhebliche Erweiterung der Capil- 
larch zwangsl~ufig mit einer Steigerung ihrer Durchl~issigkeit verkniipft 
ist. Die Capillarwand ist im I~uhezustande flit Kolloide undurehI~ssig, 
und darauf beruht das Wirksamwerden eines kolloidosmotischen 
Druekes, weleher der Filtrationstendenz des in den Capillaren herr- 
sehenden Blutdruckes entgegenarbeitet. GelOste St/irke, deren TeiL 
chendurehmesser etwa 5#/~ betr/~gt, ebenso kolloidale Farbstoffe wie 
Trypanrot ,  Trypanblau, Kongorot werden naeh Krogh und Ebbecke yon 
der normalen Capillarwand zuriickgehalten, diffundieren aber nach 
auBen, wenn die Capillaren stark erweitert sind. Das gleiche gilt zweifel- 
los aueh ftir die Eiwei$kOrper dse Blutes. In  dem MaBe, in dem sich 
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die Flfissigkeitsschicht, welche das Capillarrohr umgibt,  mit  Eiweil3 an- 
reichert, verringert  sich der kolloidosmotische I)ruck und es kann 
Plasma abfiltriert werden; je nach dessen Menge und nach der Ge- 
sehwindigkei~, mit  der sich dieser Vorgang vollzieht, kommt  es zur ge- 
steigerten Durchtr~tnkung, zur umschriebenen Quaddelbildung, zum 
tJdem. Die Transsudation oder die Endothel, ,sekretion", die wir als 
solche zwar physikaliseh-ehemisch zu interpretieren versuehen, wird 
so zu einem wiehtigen Indikator ,  der Aktivit~t  der Capillaren. 

Die Existenz einer autonomen motorischen Capillarfunktion l~tg~ 
natiirlieh sogleich naeh den Reizen fragen, unter deren Einfluft sie in 
Erseheinung tri t t .  Es l~Bt sich wahrscheinlich machen, daft aueh das 
Verhalten der Haargef~13e - -  wie das so vieler anderer vegetat iver  Er-  
folgsorgane - - d u r c h  ein Zusammenspiel nervSser und chemischer Im- 
pulse geregelt w i r d .  

Die Innervat ion der Capillaren ist ein in vieler Beziehung noeh 
mangelhaft  gekl~rtes Kapitel  der Physiologie, und es ist vielleicht inter- 
essanL sehon hier zu betonen, dab wit entseheidende Einsiehten nicht  
sowohl dem Tierexperiment als vielmehr der Beobachtung am Mensehen 
verdanken. Die Studien der Histologen lehren, dal3 zwei feinste mark-  
lose Fi~serchen das Capillargefiig zu beiden Seiten begleiten, es mit  Hilfe 
yon Anastomosen netzartig umspinnen oder auch spiralig umringeln. 
Aber es lieft sich bis jetzt  nieht ermitteln, welchen Systemen diese Fasern 
entspringen, ob z .B .  der Grenzstrangsympathieus seine letzten Aus- 
1/~ufer bis ins Capillargebiet erstreckt. Auch aus den sp~rliehen und in 
ihrer Deutung nieht immer umstr i t tenen physiologisehen Untersuehun- 
gen ist der Einfluft des Sympathieus und seine Bedeutung ffir die Ca- 
pillarcontractilit~t noeh nieht in befriedigender Weise ersichtlieh. An 
der Nickhaut  des Frosches sahen Steinach und Kahn, daft nach Fara-  
disation des I ta lssympathicus einzelne Capillaren sich verengerten, 
nach Aufh5ren des l%eizes wieder weiter wurden, ganz wie es Stricker 
schon 1865 bei direkter Reizung der ausgeschnittenen Membran beob- 
achtet  hat te  und sie selbst best~tigen konnten. An der Sehwimmhaut  
der tIinterbeilae bemerkte Krogh, Harrop und Rehberg im Ansehluft 
an die l%eizung des 8.--10. Ganglions des Grenzstranges wenige Se- 
kunden nach der Konstr ikt ion der Arterien aueh eine solche der Ca- 
pillaren, die aber niemals bis zum vollst~ndigen VersehluB des Lumens 
ffihrte. Am Katzenohr  beschreibt Hooker nach elektrischer Reizung 
des Halssymloathieus eine starke Kontrakt ion  der Capillaren und Venu- 
lae mit  naehfolgender Erweiterung, und Krogh gibt an, daft er am Ohr 
albinotiseher Kaninehen im durehfallenden Liehte die n~mliehe Beob- 
aehtung maehen konnte. Hooker bestreitet  aber ausdrfieklieh einen 
tonisehen Einfluft des Sympathieus,  der doeh naeh dem Grundexloeri- 
ment  yon Claude Bernard ftir die Arterien irf so evidentem MaBe besteht : 
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.die Weite der Cupillaren und postcupilluren Venen/~nderte sich naeh der 
Symputhicusdurchsehneidung nicht. ~ber  diejenigen Nerven, welche 
eJme ,,uktive" Erweiterung der C~pillaren herbeifiihren, sind wir m. E. 
wesentlich besser orientiert als fiber die Constrietoren. Bekunntlich ver- 
lussen die vusodilutatorischen Nerven nuoh den grundlegenden Unter- 
~suehungen yon Striclser und Bayliss dus Riickenmurk mit den hinteren 
Wurzeln, ju es ist nicht unwuhrseheinlich, dub sie mit den sensiblen 
Fasern identiseh sind, welche nueh Bayliss nicht nur zentripetule Im- 
pulse vermitteln, sondern antidrom die Gef~Bweite beeinflussen. Man 
kann sieh mit BayIiss vorstellen, dab die sensible Faser sich in der Peri- 
pherie diehotomiseh teilt, derart,  dug ein Xstchen mit dem Endorgan 
der i~eeeption, ein zweites mit  der Gefggwund in Verbindung tri t t .  Es 
seheint nun kuum zweifelhaft, dug gef~gerweiternde Nerven nicht nur 
eine Ersehlaffung des Muskelringes der Arterien herbeifiihren, sondern 
such sehr intensiv auf die Wandzellen der Capillaren einwirken. 

Bayliss hut seinen Sehiiler Doi veranlaBt, beim Frosche das Ver- 
hulten der Capilluren der Schwimmhaut nuch Reizung der zu den 
Hinterbeinen gehSrigen hinteren Wurzeln zu studieren. Doi fund, dab 
dureh Faradisation des peripheren Anteils der durehsehnittenen Wurzel 
nicht nut  die Arteriolen, sondern aueh die Capillaren eine starke Er- 
weiterung erfahren; hat te  er dureh Injektion yon Acetyleholin zuvor 
die Arteriolen bereits zu maximaler Erschlaffung gebracht, so gugerte 
sich der Erfolg der Reizung lediglieh in der Capillurdilatation. Er  be- 
=stgtigte das gesul ta t  der direkten mikroskopischen Beobaehtung durch 
plethysmographisehe Anfnahme des Volumens der Extremitiit ,  das 
naeh der Hinterwurzelreizung mehr zunahm als naeh Aeetyleholin; die 
Differenz konnte aber ausgeglichen werden, wenn dem Acetylcholin- 
effekt nachtr~tglieh die Hinterwurzelreizung angesehlossen wurde. Es ge- 
lingt also dureh die Anwendung eines Kunstgriffes, die Applikation eines 
lediglich die Arteriolen beeinflussenden Pharmakons, die Einwirkung 
der Hinterwurzelnerven auf die Capilluren zu deutlieher Anschauung 
~tu bringen. Krogh, Harrop und Rehberg huben das Experiment yon 
Doi mit besti~tigendem Erfolge nachgepriift, betonen aber, dab es nur 
eine besehr~nkte Anzuhl yon Schwimmhautcapillaren sei, die sieh auf 
den Nervenreiz erweitere. Das Frosehexperiment brauchte an sich ftir 
den hSheren Sguger noeh nieht viel zu beweisen, aber es unterliegt 
keinem Zweifel, dug die Verhgltnisse beim Mensehen kgum andere sind 
als beim Amphibium. O. Fdrster hut im Ansehlug an eine grebe Zahl 
yon therapeutischen Hinterwurzeldurchsehneidungen den peripheren 
Stumpf der durcht rennten  Wurzel mit dem faradischen Strome gereizt 
und stets eine intensive bandf6rmige t~Stung der I l au t  entstehen sehen. 
Die spezielle Form der hypergmischen Zonen entspraeh durchaus den 
Ausbreitungsbezirken der hinteren' Wurzeln, wie sie yon H. Head in 
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seinem bekannten Schema auf Grnnd der Anordnung der Eruptionen 
bei Herpes Zoster (dem ja die Erkrankung eines Spinalganglions zu- 
grunde liegt) entworfen worden sind. Das CapillarphSmomen, das im 
Gefolge dcr l~eizung der Vasodilatatoren resp. der antidromen Leitung 
im scnsiblen Nerven eintritt, erweist Rich als eine schr elegante Me- 
rhode, um Form und Ausdehnung der den einzelnen giickenmarksseg- 
menten entsprechenden Dermatome darzustcllen. Fdrster halt die Be- 
ziehnngen fiir so eindeutig, dab er im Zweifelsfalle die Lagc der hyper- 
i~mischen Zone benutzt,  um eine Wuzel zu identifizieren. 

Ober den Verlguf der eapill~rerweiternden, Nerven sind wir dutch 
Untersuehungen yon Langley unterriehtet;  er konnte zeigen, dab die 
haarlosen Ballen der I-Iinterpfote der Katze sieh deutlieh r6ten, wenn 
man das periphcre Stiiek des durchsehnittenen Plantarnerven reizt, 
dab andcrerseits der n~mliche, dutch Reizung der 7. hinteren Lumbal- 
wurzel zu erreichende Effekt ausbleibt, wenn dcr oberfl/~ehliehe, die 
Sohle sensibel versorgende Ast des genanntcn Plantarnerven dureh- 
t rennt  ist. 

Ieh mSehte nach diesen Erfahrungen nieht anstehen, die Existenz 
eapillarerweiternder (mit den sensiblen t tautnerven gemeinsam ver- 
laufender, wahrseheinlich im Sinne yon Bayliss mig ihnen identiseher) 
Nerven fiir eine gesieherte Tatsache der Physiologic der hSheren S/inger 
und des Menschen zu halten. 

Uber die Bedeutung ncrvSser Einfliisse im natiirliehen Ablauf der 
Lebensprozesse ist damit freilieh noch wenig ges~gt; ja, es ha~ fast 
den Anschein, als ob die enge, automatiseh den Blutbedarf regelnde 
Verbindung zwisehen HaargefgBen und Parenchym dutch ehemisehe, dem 
Gewebe selbst cntstammende geizsto{fe hergestellt wird, so zwar, dab 
im Zentrum eines sieh dilatierenden Capillarbereiehes der humorale 
geiz ganz dominiert, wghrend in der AuBenzone wohl eine auf Nerven- 
bahnen geleigete Erregung sieh geltend maeht, der aber wiederum der 
ehemisehe Wirkst~ff iibergeordneg is~, insofern er sic wahrseheinlieh 
erst hervorruft.  Man ist zu diesem Sehlusse gelangt durch das Studium 
der mig den einfaehsten Mitteln hervorzurufenden, als Dermographis- 
mus bekannten capilli~ren gcakt ion der Haut.  tlekanntlieh entwiekelt 
sich auf mechanischen Reiz ein den l~eizort markierendes Nachr6ten, 
also etwa naeh kr~f~igem Bestreichen der Haut  mit einem stumpfen 
Instrument eine scharf abgesetzte rote Linie. Ebbecke hat gezeigt, dab 
die ,,lokale vasomotorische l~eaktion" nicht auf die Hant  beschrg.nkt 
isC, sondern sich an der Oberflgche freigelegter innerer Organe des 
tterzens, der Lcber, der Milz, der Niere dureh Striehreize ebenfalls de- 
monstrieren lggt, was /ibrigens an der Pleur~ schon viele Jahre zuvor 
Rheineboth, am Mesenterium und dem membran6sen Pankreas des Ka- 
ninehens Ricker gesehen hat~c. Ein unbcfangener Betraehter wfirde 
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glauben, dal3 die rote Linie dureh unmittelbares Ansprechen der Ca- 
pillarwand auf den meehanisehen l~eiz zustandekommt.  Dem scheint 
aber nicht so zu sein. Lewis hat  dargetan, dal~ die Dermographie unab- 
h~ngig yon der arteriellen Blutzuluhr ist, da6 sie aueh an einer Extre- 
mit~tt erhalten wird, deren Arterien durch eine umschnfirende Man- 
sehette vollst~tndig komprimiert  sind. W~hrend nun normalerweise die 
rote Linie naeh einigen Minuten abzub]assen beginnt und allm~hlich 
sehwindet, bleibt sie an dem des arteriellen Zustroms beraubten Arm 
w~hrend der ganzen Dauer der Stillegung der Zirkulation bestehen, ja 
wird in dieser Zeitspanne zusehends breiter. -Ffir Lewis folgt daraus, dab 
die meehanisehe Reizung auf einem ehemisehen Umwege wirkt, da6 
sie eine allerleiehteste Sch~digung der Epidermis erzeugt und dadurch eine 
eapillarerweiternde Substanz in Freiheit  setzt, welche ffir gewShnlich 
bald mi t  dem Blutstrom weitergefiihrt wird, im Falle der Aufhebung der 
Zirkulation aber sich anh~uft und deshalb eine intensivere lokale Ge- 
f~6reaktion bewirkt. 

Ebbeclce ist auf ganz anderem Wege zu einem ~hnlichen Resultate 
gelangt. Er hat  den Widerstand gemessen, den die in einem galvanischen 
Stromkreis eingesehlossene Hau t  dem Strom entgegensetzt, und hat  
gefunden, dal~ er nachl~6t, wenn die Hau t  meehanisch gereizt wird. 
Diese Verringerung des Widerstandes kann niehts mit  einer besseren 
Durehfeuchtung zu tun  haben, da sie aueh an schweil~drfisenfreien 
Hautstel len zu linden ist, aueh nicht mit  einer besseren Durchblutung, 
da sie auch an der an~misierten, selbst der ausgesehnittenen Hau t  be- 
merkbar  ist. Ebbeclce betraehtet  sie deshalb als den Ausdruek einer 
Erregung der Epidermiszellen, die eine Steigerung der Ionenpermeabil i t~t  
und dadurch eine bessere Leitung des elektrischen Stromes bedinge. Er  
stfitzt diese Auffassung noch durch den Nachweis, dal~ Narkotiea den 
Gleiehstromwiderstand steigern. Ebbecl~e nimmt  nun an, dab die er- 
regten und t~tigen Hautzellen einen Stoff in die Umgebungsflfissigkeit 
abgeben, weleher erst  die vasomot0risehe Reakt ion auslSst. Die Zeit- 
bedingung ist gewahrt, da die Verminderung des Widerstandes gegen 
den galvanisehen Strom bereits in die Latenzzeit  der Dermographie 
f~tllt, der Beginn der Aktivit~t  der t tautzellen also dem Capillar- 
ph~nomen sieher v o r a u s g e h t .  

Uber die ehemische Natur  der Reizsubstanz des Gewebes wird man 
naturgem~B nur Vermutungen hegen kSnnen. Wenn man abet bedenkt,  
dab aus allen mSglichen Organen (Sehleimhaut des Magen-Darmkanals,  
Leber, Muskel, Hypophyse)  sowie aus EiweiBen und Eiwei~abbau- 
produkten sich durch ziemlieh geringffigigen Eingriff ein Stoff ge- 
winnen l~l]t, mi t  dem man s~mtliche Teilph~nomene der  lokalen Ca- 
pillarreaktion bis in alle Einzelheiten naehahmen kann, so wird man 
geneigt sein - -  und Ebbeclce und Lewis sind es durehaus - - ,  diesem 
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S~offe oder einer komplizierteren Verbindung, in der er als Komponente  
enthal ten ist, eine physiologisehe Rolle zuzuschreiben und seine Ent-  
bindung im Lebensprozel~ der tat igen Zelle, erst reeht, wenn sie geschgdigt 
wird, ffir wahrseheinlieh zu halten. Es handelt  sieh hier um das Histamin 
oder eine histaminartige Substanz, deren enge Beziehungen zur Capillar- 
funktion yon Dale und seinen Mitarbeitern Laidlaw und Richards ent- 
deckt  und erforseht worden sind. 

w i r  miissen zun~ehst die Esrcheinungen des Dermographismus noeh 
etwas gen~uer betraehten. Die rote Linie is~ nicht seine einzige Ersehei- 
nungsform; sie umgibt  sich, wenn der t~eiz starker ist und bereits 
schmerzhaft  empfunden wird, mit  einem unregelmgl~ig begrenzten Hof  
yon hellerer RSte; bei besonders empfindlichen Individuen kommt  es nieht 
nur zur Erweiterung der Capillaren, sondern auch zur Ausschwitzung 
yon Fliissigkeit in die Spalten des PapillarkSrpers, zu einer dem Reiz- 
strieh entspreehenden l~nglichen Quaddel, der sog. Urticaria factitia, 
die dann meist auch durch Nadelstiche auszulSsen ist. Dieses eutane 
Odem l~Bt sieh wohl bei einem jeden erzielen, wenn ein fibermgl~iger 
mechanischer t~eiz angewendet wird, z. B. bei einem unfreiwilligen 
Stol~ der Stirn gegen eine seharfe Kante ,  naeh Ebbeclse aber auch 
dadureh, dal~ man, ohne die Hau t  zu verletzen, eine Stelle mit  feinen, 
leiehten, aber hgufig wiederholten Nadelstiehen reizt. 

Der Dermographismus setzt sieh also in roller Auspr~gung zusammen 
aus der zentralen roten Linie, dem kollateralen Ery them und der Quad- 
del (der Urticaria factitia sensu strictiori). Diese dreifache Reakt ion 
l~Bt sich nun durch die Applikation des Histamins ebenfalls erzeugen. 
Ep~ginger und Gutmann haben entdeckt,  dal~ 2- -3  Tropfen einer LSsung 
yon His tamin 1 : 1000 in eine dureh leiehtes Kratzen mit  einer ~ade l  
oberflgchlich lgdierte tIautstel le eingebraeht, geniigen, um innerhalb 
yon 5 Minuten eine stark juckende Urticariaeffloreseenz yon 1--3  em 
Breite entstehen zu ]assen. Gemeinsam mit  Spors habe ieh mich davon 
iiberzeugt, dal~ intracutane Injekt ion yon 0,1 cem der l~ 
eine Quaddel yon etwa 2 em Durchmesser mit  einem roten Hole yon 
4 - -5  em Durchmesser samt  juckenden Empfindungen im Bereieh der 
gerSteten Hautstelle hervorrief. Lewis gibt an, dal] man mit  Hilfe der 
intraeutanen Applikation des Histamins sehon in einer Verdfinnung 
yon 1 :30000  die ,,dreifache" l~eaktion erzielen k6nne, die fiir die 
mechanische Reizung eharakteristiseh ist und dab Arretierung der Zir- 
kulation den Histamineffekt  ebenfalls verlgngert und verst~trkt. 

Mit der Annahme, da~ Histamin oder eine histaminartige Substanz 
das Zwischenglied zwisehen meehanischer Irr i ta t ion und eapillgrer l~e- 
aktion darstellt, wfirde gut fibereinstimmen, dab nach Ebbec]ce Histamin 
im Gegensatz zu einer grol~en Anzahl chemischer hautreizender Mittel 
den Gleichstromwiderstand der Hau t  nicht herabsetzt:  His tamin reizt 
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oder seh~digt eben nicht pr imer  die Epidermiszelle, wie andere ehe- 
misehe Exzitantien, sondern Moll ja identisch oder nahe verwandt  sein 
mit  einer Substanz, die erst im Gefolge solcher Reizungen aus der 
Zelle austrit t .  

Es k6nnte naeh unseren Auseinandersetzungen scheinen, als ob das 
Nervensystem an der lokalen Capillarsekretion ganz unbeteitigt sei. 
Dem ist nun keineswegs so. Man wird zun~ehst einmal die Frage auf- 
werfen, ob nicht das His tamin  durch Erregung yon Nervenendigungen 
seine Wirkung entfalte. Diese Frage ist um so eher bereehtigt, als wir 
in der Ta t  s tark hautreizende chemische Substanzen kennen, deren 
Einwirkung - -  wenigstens zu einem wesentlichen Teile - -  an nervSse 
Appara te  gekniipft ist. 

Das Senf61 ruff bekanntlich intensive Blutiiberfiillung und Sehwel- 
lung der Hau t  und der Sehleimh~ute, an der Conjunctiva z. B. - - ,  wie 
tibrigens das His tamin auch - -  mgchtige Hyper~mie und Chemosis 
hervor. Bruce hat  nachgewiesen, dag diese auBerordentlieh heftige 
Reakt ion bedeutend gemildert wird, wenn man zuvor das Auge cocai- 
nisiert oder wenn der erste Ast des Trigeminus durehschnitten ist. Es 
hat  danaeh den Ansehein, daft die ein sehmerzhaftes Brennen ver- 
ursachende Substanz die sensiblen Receptoren erregt und auf dem Wege 
eines spinalen Reflexes Capillarerweiterung und ()dem bedingt. Um 
einen echten Reflex kann es sich aber nieht handeln, denn nnmit telbar  
nach der Durchtrennung des Trigeminus ist das Senf61 wirksam; erst 
wenn etwa 8 Tage verflossen, also die Nervenendigungen sicher de- 
generiert sind, bleibt das Auge ungereiz~. Als wahrscheinliehste Erkl~- 
rung des Wirkungsmechanismus bie~et sieh nach Bruce die Annahme 
clues Pseudo-Axonreflexes. Wir haben bereits die Vorstellung von 
Bayliss kermengelernt, dal~ jede sensible Faser sich in e inder  Reception 
und ein der Vasodilatation dienendes Endsti iek gabelt, Das Senf61 
wiirde nun so wirken, dab es den sensiblen Endappara t  reizt und dab 
die Erregung an der Gabelungsstelle auf die eapillarerweiternden Faser- 
zweige iiberspringt. ]9as nervSse Zentralorgan w~re also f/Jr das  Zu- 
s tandekommen dieses reflexartigen Vorganges nieht n6tig, wohl aber 
das SpinMganglion als trophisehes Zentrum, so dab einige Zei t  naeh 
dessen Zerst6rung oder naeh Durohsehneidung des peripheren Nerven 
der Vorgang nieht mehr ablaufen kSnnte. Bardy und Breslauer haben 
die Angaben yon Bruce bestgtigt, Breslauer wghlte als Untersuehungs- 
objekt die menschliehe t t au t ;  im Eigenversuehe an~sthesierte er einen 
Hautbezi rk  mi t  Novocain und bemerkte,  dab die Senf6treaktiort aus- 
blieb, solange die An~sthesie anhielt, mi t  dem Abklingen der Novoeain- 
wirkung aber naehtrgglieh noeh zum Vorsehein kam, pari  passu mit  
dem Merkbarwerden sehmerzhafter Sensationen. Bei Kranken,  bei 
denen der zu dem untersuehten Dermatom geh6rige Rtiekenmarks- 
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abschnit t  zerstSrt war oder die hintere Wurzel nicht mehr leitete, ebenso 
in frisehen F~llen peripherer Nervenverletzung liel3 sich die SenfOl- 
hyper~mie ~uslSsen, nicht mehr aber dann, wenn der periphere Nerv 
sieher degeneriert war 1. 

Was nun das His tamin betrifft, so ist sein Angriffspunkt zweifellos 
ein ganz anderer als der des SenfSls. Als Dale und Richards, nach intra- 
venSser Injekt ion einer sehr kleinen Menge der Substanz, das Volumen 
einer t t in terextremit~t  als Indikator  der Blutffille mal3en, nachdem 
s~mtliche Nerven eine Reihe yon Tagen zuvor durchschnitten und 
sicherlich bis in die feinsten Endvergstelungen degeneriert waren, 
fanden sie den capillardilatierenden Etfekt  tfir gewShnlich noch weir 
st/~rker als an dem unversehrten Bein. In  einem Hautbezirk,  der 
durch Novoeain unemptind]ich gemacht  war, wuchsen in eigenen Ver- 
suchen mit  Spots die Quaddel und der rote Hot  in der n~mlichen Zeit 
zu der gleiehen Gr6l]e heran als an einer normalen Kontrollstelle. Der 
typische tIistaminertolg ist also ganz unabh~ngig vom Nervensysteln 
zu erhalten, ja  das Histamin greift nicht einmal an der receptiven Sub- 
stanz, sondern unmit telbar  an dem Leistungskern der Zelle an wie etwa 
das Baryum. 

Man dart  nun aber doch nicht den SchluB ziehen, dab an dem Ganzen 
der Histaminwirkung das Nervensystem unbeteiligt sei. Schon das 
Jucken im Bereich der Hist~minefflorescenz weist ja auf die Erregung 
sensibler Nervenendigungen, und in der Tat  konnten wir zeigen, dab 
naeh Ersatz des Novoeains dureh Cocain die Quaddel sich langsamer 
entwiekelte und die I~6te des umgebenden Holes weniger intensiv war. 

AuBer dem unmittelbaren Angriff aut die Zelle der Capfllarwand scheint 
also doeh der Pseudoaxonretlex eine groBe Rolle zu spielen, die wahr- 
seheinlich um so deutlicher ist, je schw~cher man die Konzentrat ion 
des Histamins wghlt. Lewis, der, wie wir sahen, mit  einer Verdiinnung 
yon 1 :30000  arbeitete, behaupte t  ja ganz best immt,  dal] auger der 
zentr~len Reakt ion eine dutch den nervSsen Mechanismus vermit tel te  
Kollateralfluxion in Betracht  komme. MiB Carrier sah das yon sehmerz- 
haf tem Jueken begleitete Reflexerythem sogar vornehmlich, als sie 
mittels einer Glascapillare yon wenigen Hundertstel  Millimeter ~ul3erem 
Durchmesser eine Spur Histamin in die Hau t  einbrachte. 

Die zentrale rote Linie der , ,Hautschrif t" ,  ebenso die in deren Be- 
reiehe und an ihrer Stelle sieh entwickelnde Quaddel ist ganz unab- 
h~ngig vom lgervensystem einsehliel~lieh der Nervenendigungen, wie 
L. R. Miiller schon vor langerer Zeit an der Hand  kliniseher Beispiele, 

1 Sehr starke Reizung mit Senf61 wirkt, wie die Untersuchungen yon Bicker 
und Regendan, lehren, ~uch am ~n~ss Auge, doch ist dann wahrschein- 
lich eine lorim/~re (auf der Hau~ sich als Blasenbildung manifestierende) Gewebs- 
sch/~digung mit ]~ntbindung der his~amin~hnlichen Substanz anzunehmen. 
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Ebbecke und MiI~ Carrier in neuerer Zeit mi t  Hilfe ~orheriger Novocaini- 
sierung erwiesen. Das fleckige, unregelms begrenzte Begleiterythem, 
d.as bei sehmerzhafter Reizung sich hinzugesellt, fs dagegen fort, falls 
die sensiblen Nerven degeneriert oder durch ein Anaestheticum tem- 
pors ausgeschaltet sind. Es hat  deshalb aueh die Bezeiehnung Reflex- 
erythem erhalten. Es wird im allgemeinen als Erfolg eines echten spi- 
nalen Reflexes aufgefal]t, und man stiitzt sich dabei auf die Unter-  
suehungen yon L. R. Mi~ller, tier in mehreren F~tllen yon Riickenmarks- 
a~ffektion feststellen konnte, dal] es im Bereich der gesehadigten 
Segmente nicht zustande kam. Geht man aber die Beobaehtungen 
L. R. Miillers durch, so scheint mir  die Alternat ive, ,echter  spinaler Reflex 
oder Pseudoaxonreflex" doeh nieht ganz eindeutig entsehieden. In  dem 
einen Falle handelt  es sich z .B.  um Riickenmarkskompression dutch 
extradural  gelegenes tuberkulOses Granulationsgewebe, in einem an- 
deren urn Frak tur  eines Dorsalwirbels. Beide Male kOnnten sehr wohl 
auch die Spinalganglien und damit  auch die yon diesen trophiseh ab- 
hi~ngigen peripheren Nervenfortsatze Sehaden gehtten haben, nicht 
minder in einem Falle, bei welehem wegen tabischer Giirtelschmerzen 
die 4.--9.  hintere Dorsalwurzel reseziert wurde. Das irritative Reflex- 
erythem wfirde danach zu seinem Zustandekommen wohl die Integriti~t 
der Spinalganglien und der peripheren lqerven, nieht aber die des 
Riiekenmarkssegmentes benStigen und kSnnte sehr wohl auf einem 
nut  in tier iiuBersten Peripherie sieh abspielenden Pseudoreflex be- 
ruhen. Vielleieht liegen die Dinge so, dab wir bei der lokalen capillar- 
motorisehen Reakt ion (und bei manchen anderen dieser Reizreaktionen) 
drei Zonen unterseheiden miissen, eine zentrale, die rein chemisch-hor- 
monal, eine anschlie[3ende, die durch den Pseudoaxonre/lex und eine 
du/3erste, die in der Ta t  erst dutch eine wirklich i~ber die Medulla spi- 
nalis gehende Erregung vermit te l t  wird. 

Wir sehen also, dab der Gesamtkomplex der lokalen Capillarbet~ti- 
gung, wie er im Gefolge yon (funktionellen und schs Irr i ta-  
1Lionen sich entwickelt, durch ein enges Zusammenspiel  hormonaler und 
nervSser Erregungen gegeben ist, aber wie wir schon eingangs andeute- 
ten, der Anruf des Nervensystems erfolgt doeh letzten Endes auch dutch 
chemischen Reiz, und zwar anscheinend dureh denselben, der unmittel-  
bar Trager der Capillardilatation ist, so dal~ sieh das humorale Reiz- 
prinzip als das iibergeordnete und die Einheitlichkeit des Gesamtvor-  
ganges verbfirgende erweist. 

Aussprache: 
1. Herr Cobet: 
Diskussionsbemerkungen zum Vortrage Frank. 
Die yon Herrn Frank vorgetragene Anschauung, dab bei Anwendung yon ehe- 

mischen Hautreizmitteln die '6rtliche Wirkung auf die Capiltaren indirekt, auf dem 
Umwege fiber die Bildung histamin/~hnlicher Substanzen durch die gereizten Zetlen 
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zustande kommt, trifft zwar ffir viele derartige Mittel zu, daft aber nicht verall- 
gemeinert werden. Die Senf61reaktion beispielsweise erfolgt doch wohl in erster 
Linie durch Vermittlung des Nervensystems. Sie zeff~llt in zwei Phasen, eine pri= 
mare, die etwa 2 Stunden dauert, und eine Sp~treakgon, die erst nach einer La= 
tenzzeit yon etwa 6 Stunden eintritt. 

Primer entsteht neben einem Erythem an der Einwirkungsstelle selbst, an das 
sieh eine leichte ,Quaddel anschliel~t, eine diese fiberragende unregelm~Big be- 
grenzte fleekige R6tung, die allgemein auf einen durehs Rfickenmark gehenden 
Reflex bezogen und als ,,irritatives Reflexerythem" bezeiehnet wird. 

Aber auch die 5rtliche Primgrreaktion der GefABe ist offenbar in der I-Iaupt= 
sache auf Nervenreiz zu beziehen, da sie bei alten Nervenverletzungen mit Degene- 
ration der sensiblen ~asern fast ganz wegf~llt (Breslauer, eigene Beobaehtung). 
Nine Gewebsreaktion mit sekund~rer Capillarwirkung in dem yon Herrn Frank 
angegebenen Sinne spielt dabei anseheinend eine geringe Rolle, denn das yon 
Ebbecke angegebene Kriterium ffir eine solche Gewebsreizung, die Herabsetzung 
des (seheinbaren) Gleiehstromwiderstandes der t taut  lieB sich (in gemeinsam mit 
Lueg durehgeffihrten Untersuehungen) kaum naehweisen, jedenfalls war der Aus- 
schlag ganz erheblieh geringer als bei der Jodtinkturreaktion, obwohl bei letzterer 
die im Nikroskop zu beobaehtende Capillarerweiterung sogar weniger ausgesprochen 
ist als beim Senf61. 

Aueh bei der sekund~ren SenfSlreaktion, die man sehon wegen der langen 
Latenzzeit zungehst auf eine Gewebsreizung zu beziehen geneigt ist, haben wir 
eine entspreehend starke Herabsetzung des Gleichstromwiderstandes der Haut 
vermigt. 

Die individuelle Empfindliehkeit der Haut gegeniiber mechanisehen Reizen 
und gegeniiber dem SenfSlreiz ist keineswegs gleieh. Bei einer Patientin mit starker 
Urticaria faetitia Iand ieh - -  ebenso wie sehon Ebbecke - -  die Senf61reaktion eher 
sehwaeh. 

2. Herr Goldberg: 
Beobachtungen fiber die Verschiedenheit des Auftretens der Dermographie in 

Gebieten mit intakter Sensibilitat und in Gebieten gestiirter Sensibilitat sprechen 
ffir die Bedeutung vasomotoriseher Reflexvorg~nge, deren afferente und efferente 
Bahnen beide im sensiblen Nerven verlaufen. Auf die enge Beriihrung des Pro- 
blems der Dermographie mit der Spie[3sehen Entzis muB hingewiesen 
werden. Kurzer Berieht fiber einen Tall yon einfaeher Nekrose ohne entziindliehe 
vasomotorische Ph~nomene im empfindungslosen Gebiete eines zu plastiseher 
Operation verwandten Hautlappens nach intracutaner Einspritzung yon O1. tere- 
binthin.; eine zur Kontrolle bei dem gleichen Falle im nieht sensibilit~tsgest0rten 
Gebiete ausgefiihrte Terpentininjektion erzeugte typisehe chemische Entziindung. 

3. Herr O. Foerster-Breslau. 

4. Kurt  Wachholder: Die lohysiologischen Grundlagen pathologischer 
BewegungsstSrungen. 

Die in  den Kreisen  der Neurologen u n d  wohl aueh Physiologen am 
wei tes ten verbre i te te  Ansieht  yon  dem Z u s t a n d e k o m m e n  pathologischer 
BewegungsstOrungen diirfte wohl die sein, daf~ diese mi t  der no rma len  
willkiir l iehen Bewegung an  u n d  fiir sich nights  zu t u n  haben,  im Gegen- 
tel l  auf e inem mange lhaf ten  Funk t i on i e r en  desjenigen Regulat ions-  
mechanismus  beruhen,  der die koordinierte,  d . h .  in tent ionsgem~Be 
Ausff ihrung tier physiologisehen Bewegungen gew~hrleistet.  D a mi t  
werden normale  k0ordinier te  und  pathologische inkoordinier te  Bewegung 
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in Gegensatz zueinander gestellt. Ieh mSchte Ihnen heute zu zeigen 
versuehen, dal~ ein solcher seharfer Gegensatz nicht besteht, da~ viel- 
raehr die groben pathologischen BewegungsstSrungen schon im Keime 
in der physiologischen Bewegungsuusffihrung enthalten sind, ja dal~ sie 
gerade durch die Schw~ehen bedingt sind, die in der Eigenart des phy- 
Siologischen Bewegungsmeehanismus begrfindet liegen und nichts an- 
deres als pathologische Ubertreibungen dieser Sehw~chen darstellen. 

Solehe Schw~ehen der physiologisehen Koordination zeigen sich 
charakteristiseherweise, wenn wit bestrebt sind, glatte Einzelbewegungen, 
isolierte Beuge- oder Streckbewegungen auszuffihren, nicht dagegen bei 
fliel~end aufeinanderfolgenden Hin- und Herbewegungen. Sie bestehen 
einmal darin, da~ es nicht mSglieh ist, langsame Bewegungen ganz 
glatt in einem Zuge durehzufiihren. Bei geniigend feiner Untersuehung 
sind vielmehr stets in ziemlich regelm~13igen Abst~nden yon 1/5 bis 
1/10 Sek. aufeinanderfolgende kleine Verl~ngsamungen und Wieder- 
besehleunigungen der Bewegung nachweisbar. In sehr vielen F~llen, 
zumal wenn die Bewegung nicht ganz locker, sondern leicht versteift 
ausgeffihrt wird --  was das heil~t, werden wit nachher noch n~her zu 
besprechen haben --, sind es nicht nur regelm~tl]ig wiederkehrende 
Verlangsamungen, sondern vollkommene Stillst~nde der Bewegungen, 
j~ diese wird manehmal sogar fiir kurze Zeit riiekl~ufig. Wir haben 
s~lso bei der normalen langsamen Einzelbewegung ganz das Bild eines 
leichten pathologischen Intentionstremors. 

Die zweite physiologisehe Inkoordination besteht darin, dal], wie 
zuerst Rieger zeigte, einigermal]en schnelle Bewegungen nicht an der 
gewfinsehten Stelle glatt zum Stillstand gebracht werden kSnnen, son- 
dern erst naeh einer mehr oder minder starken Riiekbewegung, dem 
sog. Rfickschlag, j~ bei sehr schnellen Bewegungen erst, naehdem sich 
noeh einige wellenfSrmige Nachbewegungen angesehlossen haben. 

In beiden F~llen handelt es sich im Prinzip um dasselbe, n~mlich 
darum, da]~ die gewfinschte glatte Einzelbewegung nicht ausgeffihrt 
werden kann, weft eine Tendenz zu rhythmischer Hin- und Her- 
bewegung stSrend dazwischentritt. Demgegenfiber werden Hin- und Her- 
bewegungen, wenn sie nur das geniigende Tempo haben, um wirklich 
fliissig ausgefiihrt werden zu kSnnen, ganz glatt ohne jede Inkoordination 
ausgefiihrt, so dal~ sie einer Reihe yon Sinusschwingungen nahekommen. 

Dies dr~ngt den Gedanken auf, dal~ der ttin- und Herbewegung eine 
besondere Rolle in unserem Bewegungsgesehehen zukommt, n~mlich 
dal~ 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 enfstellte Schlag 
dieser urspriinglichen rhythmischen Hin- und tterbewegung. Weiter 
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kann man sich vorstellen, daB, da die alten Mechanismen, wie es uns 
Foerster gelehrt hat, sieh immer wieder durchzudrficken suchen, so auch 
dieser Mechanismus es tu t  und in den verschiedenen Formen des 
physiologischen und pathologischen Tremors, Klonus usw. zum Vor- 
schein kommt.  

Von dem vielen, was fiir die Riehtigkeit dieser Ansehauung spricht, 
mSchte ich nut  eines an~tihren. Wir wissen, dab im Laufe der indivi- 
duellen Entwicklung die einzelnen zen~ralnerv6sen Bahnen urn so friiher 
reifen, funktionstiichtig werden, je alter sie sind. Nun hat  kfirzlich der 
Amerikaner Langworthy gezeigt, dab bei Mlen denjenigen Tieren, bei 
denen die Markreifung mit  der Geburt  noch nicht beendet ist, die zu 
diesem Zeitpunkte ausgefiihrte Enthirnung nicht wie ira spateren Alter 
die bekannte Enthirnungsstarre zur Folge .hat, sondern rhy~hmische 
Laufbewegungen, also Hin- und Herbewegungen.  

Die beste Begrfindung erf~hrt diese Anschauung aber aus der Ana- 
lyse der der Ausffihrung willkfirlicher Bewegungen zugrunde liegenden 
Art  der Muskelt~tigkeiten. Hierbei ergab sich uns mi t  Hilfe der sog. 
Aktionsstr6me, d .h .  dutch Registrierung der elektrischen Erscheinun- 
gen, welche mit  der Ti~tigkeit bzw. Innervat ion unserer Muskeln 
verbunden sind, dab die genannten tremorart igen Inkoordinationen 
unserer Bewegung darauf beruhen, dab die die Bewegungen bremsende 
Antagonistent~tigkeit  keine gleichm~Bige, kontinuierliche, sondern eine 
rhythmisch sich wiederholende stoBf6rmige ist. Bei einer derartigen 
stoBweisen Bremsung kann es natiirlich nicht zu einer gI~tten Bewegungs- 
ausfiihrung kommen, auBer werm die Antagonistent~tigkeit  sehr schwach 
ist, wie z. B. bei Bewegungen gegen einen m~gigen Widerstand. Diese 
StSBe sind nun schon physiologischerweise vielfach zu stark, so dab es 
nicht nur zu der gewfinschten Bremsung bzw. zum Stillstand, sondern 
dariiber hinausschieBend zur Rfickbewegung kommt,  wie dies besonders 
beim Bewegungsrfickschlag schneller Bewegungen der F~ll ist. 

Wie wird nun diese unsere Bewegungen regnlierende Antagonisten- 
t~tigkeit ausgelSst ? Nach der allgemeinen Ansicht geschieht dies auf 
reflektorischem Wege dutch die infolge der '  Bewegung entstehenden 
sensiblen Erregungen, wobei man im besonderen der Ansicht ist, dab 
die Dehnung der Antagonisten selbst durch die Bewegung ihre reflek- 
torische Tgtigkeit  auslOst. Diese Ansicht ist aus verschiedenen Griinden 
nicht zu halten: Einmal fanden wir, dai] bei einer Folge yon gleich 
starken mechanischen Sehl~gen auf die Sehne des Antagonisten die 
l~eflexe vor der Bewegung vorhanden sind, w~hrend der Bewegung ~eils 
ganz verschwinden, teils nur ~uBerst schwach sind und nach der Be- 

w e g u n g  in alter St~rke wieder auftreten. Das Antagonistenzentrum 
ist also tats~chlich, wie es Sherrington annahm, w~hrend der Ausfiihrung 
lockerer Bewegungen - -  und yon solchen sprechen wit hier vorlaufig 
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nur, denn fiir diese gilt, wie wir sehen werden, nur die reziproke Inner- 
ra t ion  - -  fiir die Ausl6sung yon propriozeptiven Reflexen gehemmt. 
Trotzdem werden solehe lockeren Bewegungen, wenn sie nur einiger- 
mal~en schnell sind, dutch ein Eingreifen der Antagonisten abgebremst. 

Ferner sprieht dagegen, dal~ die Antagonistent~tigkeit manehmal 
schon unmittelbar naeh Bewegungsbeginn einsetzt, z. B. im Ext.  carp. 
rad. 1/100 Sek. nachher, w~hrend dies bei reflektorischer Ausl6sung 
frtihestens ~/lo0 Sek. nach Bewegungsbeginn der Fall sein k6nnte. 

Nach alledem muff die Antagonistentdtigkeit ebenso wie diejenige des 
Antagonisten schon dem 19rimiiren zentralnerv6sen lmpuls ihre Entstehung 
verdanken und nicht erst einem selcundgren re]lektorischen. Was sieh 
nebenbei gesagt aueh fiir die Synergistent~tigkeit naehweisen lieB. 

Die Beantwortung der weiteren Frage naeh der Entstehung dieses 
zentralnerv6sen Impulses fiir den Antagonisten ergibt sich dureh die 
gleiehzeitige Registrierung der AktionsstrSme eines Antagonisten und 
seines Antagonisten. Hier zeigte sieh, dab in den meisten Fallen auch 
die T~tigkeit des Agonisten eine periodisehe ist und zwar eine mit der- 
jenigen des Antagonisten periodisch alternierende. Dies t r i t t  besonders 
deutlieh hervor bei der Ausfiihrung sehneller Bewegungen. Agonist 
und Antagonist sind demnach bei der willkiirlichen Bewegungsinner- 
ra t ion  zwangsl~ufig miteinander verbunden zu denken wie die beiden 
Schalen einer Wage, und wie diese weehselseitig auf und nieder pen- 
deln, so pendeln aueh Erregung und Hemmung weehselseitig hin und 
her zwischen den beiden antagonistisehen Nervenzentren. Bei einer 
derartigen Koppelung der zentralen Impulse wird es verst~ndlich, 
warum physiologiseh und pathologisch sich immer wieder die Tendenz 
zur rhythmisch alternierenden Hin- und Herbewegung durehdrfiekt. 

Die Riehtigkeit dieser Ansehauung priiften wir am FuI~klonus. 
Hierbei ergab sieh in der Tat,  da~ die zeitliohen Verh~ltnisse eine re- 
flektorisehe Ausl6sung der klonisehen T~tigkeit des Gastrocnemius aus- 
sehlossen. Damit sell nattirlich nieht gesagt sein, da~ hier, bei anderen 
pathologisehen und Tremorerseheinungen und bei der physiologisehen 
Bewegungsregulation l~eflexe keine Rolle spielen. Wir werden gleieh 
davon sogar noeh ausgiebig zu reden haben. Deren Rolle ist aber nur 
eine unterstiitzende, keine ausl6sende. 

Diese rhythmisch alternierende Bewegungsinnervation ist aber nicht 
die einzige Form unserer Willkiirinnervation. Unsere Extremit~ten 
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 Innerv~tion gerecht, die ieh als Versteifungsinnervation 
bezeiehnen m6chte. W~hrend bei der Bewegungsinnervation feste Ord- 
nungsbeziehungen bestehen: gleiehzeitige periodisehe Innervation aller 
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Agonisten, alternierende der Agonisten und Antagonisten, fehlen diese 
bei der Versteifungsinnervation, s t a t t  dessen werden alle Muskeln des 
Gliedes ohne feste t~hythmusbeziehungen zueinander in eine gleich- 
zeitige andauernde T~tigkeit versetzt. Diese Versteifungsinnervation 
tritt nun nicht nur bei reinen Stiitzreaktionen auf, sondern die reziproke 
Bewegungsinnervation fiberlagernd auch bei sehr vielen normalen will- 
kfirlichen Bewegungen. Die Leute mit ganz lockeren Bewegungen, bei 
denen Agonist und Antagonist abwechselnd gespannt und vSllig ent- 
spannt sind, sind sogar in der Minderzahl. Die meisten schicken, wenn 
sie ihre Agonisten innervieren, unwillkfirlich noch einen Versteifungs- 
impuls zu den Antagonisten. 

Wit alle sind auch f~hig, willkfirlieh diese normalerweise mAl~ige 
oder geringe Versteifung zu iibertreiben. Bei starker Versteifung, 
einerlei ob sie willktirlich oder unwillkiirlieh erfolgt, erhiilt man Bilder, 
die ganz denen pathologischer spastischer Zust~nde gleichen, z.B. bei 
der Aufgabe, eine heftige, ausfahrende Bewegung zu machen, nut einen 
ganz geringen Bewegungsausschlag trotz offensichtlieh starker Inner- 
ration des Agonisten, weil eben gleichzeitig aueh der Antagonist kr~ftig 
innerviert wird und so einen groi~en Bewegungsausschlag nicht zustande 
kommen lgBt, oder intentionstremorartige langsame Bewegungen mit 
st~rkster alternierender Innervation der antagonistischen Muske]n. Uber- 
haupt ist die periodisch alternierende T~tigkeit bei starker Versteifung 
nicht unterdriickt, im Gegenteil eher gesteigert, wenigstens folgen die 
einzelnen Perioden wesentlich schneller aufeinander als bei lockeren 
Bewegungen. Daneben, gewissermal3en als deren Unterlage, ist aber 
deutlich noch eine andauernde gleichm~Sige T~tigkeit aller Muskeln 
vorhanden. 

Durch diesen Versteifungsimpuls wird gew~hrleistet, dal3 die ge- 
planten Bewegungen trotz stSrender ~ul3erer Einflfisse, StSi]e usw., 
sicher durchgefiihrt werden k5nnen. Diese Sicherung kommt einmal 
dadurch zustande, dal3 die dauernd angespannten Muskeln den ~ui~eren 
Einfltissen einen grSl~eren elastischen Widerstand entgegensetzen, im 
wesentlichen aber dadurch, dal~ cben durch diese Anspannung die 
Sehnenreflexe oder besser Muskelreflexe stark gebahnt werden, im 
Sinne yon P. Ho//mann; wi~hrend sie ja, wie wir s~hen, 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 ffir aktive ~ls 
auch fiir passive Bewegungen gilt. Dutch den Versteifungsimpuls 
werden aber nicht nur die Reflexe gebahnt, sondern auch der alter- 
nierende Erregungsrficksohlag zwischen Agonisten und Antagonisten, 
wie sich in der kiirzeren D~uer bzw. schne]leren Aufein~nderfolge der 
Perioden zeigt. Dadureh kommt es, dal3 ]3ewegungsrtickschtag und 
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wellenfSrmige Nachschwankungen bei loekeren Bewegungen wesentlich 
ausfahrender sind als bei versteiften, daD also loekere schnelle Bewe- 
gungen wesentlich ataktiseher sind als leieht versteifte. 

Fassen wir zusammen, so ist die l~egulierung normaler willkiirlicher 
Bewegungen bei Iockeren Bewegungen allein auf die zentrale Koppe- 
lung yon Agonisten- und Antagordstenimpuls, auf den'zentralen Erre- 
regungsriickschlag angewiesen, der dazu noeh ungebahnt ist. Dies wird 
erst durch einen gleichzeitigen Versteifungsimpuls bewirkt, so dad er dann 
prompter und sicherer einsetzt. Dazu tritt bei versteiften Bewegungen 
noeh die Bremsuug der Bewegung dutch den Widerstand der dauernd 
kontrahierten Antagonisten und besonders noch die Bremsung durch 
die infolge der Dauererregung gebahnten Dehnungsreflexe der antago- 
nisti'sehen Muskeln. 

Auf Grund dieser Analyse der an der normalen Bewegungsregulation 
beteiligten Faktoren und ihrer gegenseitigen Zusammenh~nge dutch 
Bahnung und Hemmung kann man sieh folgendes Bild yon den MSg- 
liehkeiten pathologiseher BewegungsstSrungen machen. 

Zu ataktischen Symptomen muD in erster Linie ffihren ein Ausbleiben 
oder tin zu spgtes bzw. zu sehwaches Eintreten des zentralen Erregungs- 
rficksehlages auf den Antagonisten. Einige Befunde yon F. H. Lewy 
spreehen dafiir, dad dieses bei der Tabesataxie der Fall ist. Diese StS- 
rung kann einmal darauf beruhen, dab der zentrale giiekkoppelungs- 
mechanismus zwischen Agonisten und Antagonisteninnervation gestSrt 
ist. Das gleiehe kann aueh eintreten, wenn dieser an und ffir sich in- 
takt, nur dureh das vSllige oder nahezu vSllige Fehten einer Versteifungs- 
innervation, d.h.  einer Dauererregung nicht geniigend gebahnt ist. 
Dazu kommt dann noeh, daD in diesem Falle auch die Reflexe nicht 
gebahnt sind und nicht kompensierend eingreifen kSnnen. 

Umgekehrt mud es zu spastischen Symptomen kommen, bei zu 
starker Versteifungsinnervation, wenn die Bewegungsinnervation nur 
zugleich mit einer derartig starken Versteifungsinnervation ausgefiihrt 
werden kann, dab deren Folgen, n/~mlich starke Bahnung des zentralen 
Erregungsrfickschlages und der Reflexe zusammen mit dem elastisehen 
Widerstande der dauernd kontrahierten Antagonisten groSe Bewegungs- 
ausschl~tge trotz st~rkster Innervation gar nicht zustande kommen 
lassen bzw. gleieh im Keime ersticken. In der Tat land auch sehon 
Lewy als Charakteristikum der Hemiplegie gleichzeitige oder fast gleich- 
zeitige Innervation yon Agonist und Antagonist, also ein typisehes 
~berwiegen der Versteifungsinnervation. Schlie$lieh mOehte ieh nieht 
unerw~hnt lassen, daf3 in gutem Einklange zu der eben betonten Bah- 
nung der rhythmischen T~tigkeit durch den Versteifungsimpuls die 
yon Mann und Schleier ngher untersuehte rhythmisch sakkadierte 
Antagonistent~tigkeit bei passiver Bewegung spastiseh versteifter 
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Glieder steht, die iibrigens yon Mann ebenfalls als zentralen Ursprungs 
angesehen wird. 

Meine ])amen und Herren! Bisher haben wir yon der Regulierung 
unserer Bewegungen nut  insoweit gesproehen, als sie durch das Ein- 
greifen aktiver Krgfte bewirkt wird, und haben in den Mittelpunkt 
dieser Art yon Regulierung die zentrale Riickkoppelung zwischen Ago- 
nisten und Antagonistenerregung und deren Bahnung durch die dauernde 
Versteifungsinnervation stellen mfissen. Neben diesen aktiven Kr/~ften 
sind aber in nicht zu unterschi~tzendem Mage noch passive Krgfte an 
der Regulierung unserer Bewegungen beteiligt, vor a]lem die Elasti- 
zit/~tskr~fte der durch die Bewegung gedehnten Antagonisten. Zum 
Beweise dient uns, dag bei m~Big schnellen aktiven Bewegungen ein 
t~iicksehlag mit wellenfSrmigen Nachbewegungen zustande kommen 
kann, ohne dab im Antagonisten StrSme auftreten. Dasselbe ist auch 
bei passiven Bewegungen zu beobachten, d. h. unsere Glieder werden, 
so wie es Rie~er zuerst behauptet  und neuerdings P[ahl besonders be- 
font hat, dutch einen BewegungsanstoB, einerlei ob aktiver oder pas- 
slyer Natur,  in Elastizit/~tsschwingungen versetzt. Also wiederum ein 
Faktor  in unserem Bewegungsmechanismus, der die tIin- und tter- 
bewegung, nicht die Einzelbewegung als die elementare Bewegungsform 
erscheinen l~Bt. 

Nun hat  aber schon Rieger gewugt, daB es bei ganz langsamer Be- 
wegungsausfiihrung nicht zu einem Riickschlage kommt, sondern die 
Bewegung jederzeit an jedem gewfinschten Punkte glatt zum Still- 
stand gebracht werden kann. Ganz entsprechend ist das Verhalten 
gegeniiber passiven ]3ewegungen ein zweifaches. Bringt man ein Glied 
durch rasche Einwirkung, einen StoB aus seiner Ruhelage, so schnellt es 
vollstgndig oder nahezu vollsti~ndig wieder in diese zuriick; bewegt man 
es dagegen in langsamer passiver Bewegung und li~gt 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 Mar, dab neben der Sts der eben besprochenen Ver- 
steifungsinnervation noch das VermSgen oder Nichtverm6gen zur An- 
passung, zur Adaptation yon wesentlicher Bedeutung ffir den Ausfall 
der gebrguchliehen klinischen Widerstandspriifung, der sog. Tonus- 
prtifung sein mug. 

Der Meehanismus dieser Adaptation ist nun ein zwiefacher. Zun~chst 
einmal handelt es sieh um die F/~higkeit, die St~rke der aktiven Muskel- 
spannungen der Bewegung folgend so zu ver~ndern, dag sie jederzeit 
die zur Aufreehterhaltung der dem Gliede erteilten Stellungen gerade 
passende ist. Mit dieser Adaptation der aktiven Krgfte hat  sieh neuer- 
dings v. Weizsgclcer viel beseh~ftigt. 

Daneben, oder besser gesagt darunter verborgen existiert aber noeh 
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eine ganz andere Art  yon Adaptation. Es hat  sich uns n~mlich gezeigt, 
dab das oben erw~hnte Ausbleiben des Rfiekschlags bei langsamen 
passiven oder akt iven Bewegungen zwar meistens dadureh zustande 
kommt ,  dab das Glied durch eine aktive Muskelanspannung in der 
neuen Lage festgehalten wird, dab dieses aber aueh ohne jede am Auf- 
t re ten yon AktionsstrSmen erkennbare Muskelanspannung m6glich ist. 
Nur gehSrt dazu eine ganz best immte,  auf lockeres Naehgeben gerich- 
te te  psyehische Einstellung. 

Dies ist nur so mSglich und eine genauere Messung der St~rke der 
Elastizit/~skr~fte und Kontrollen, auf die ieh hier der Kfirze der Zeit 
wegen nieht n~her einzugehen vermag, haben dies best~tigt, dab der 
elastische Rfieksehlag nieht unterdriickt worden ist, sondern unter- 
blieben ist, weft das Glied eine neue elastisehe Gleichgewichtslage ein- 
genommen hat,  weft diese der Bewegung folgend yon der alten in die 
neue Stellung gewandert  ist. Unsere Glieder haben also nicht nur eine 
Ruhelage, sondern k6nnen sieh bei ganz verschiedenen Stellungen in 
ihrer Ruhelage befinden, genau so wie dies ja bekanntlich der Blase ,  
dem Nfagen und anderen glattmuskeligen Hohlorganen bei ganz :~v~r- 
sehiedenen Ffillungszust~nden mSglieh ist, d. h. unsere quergestreiften 
Skelettmuskeln haben, wenigstens im Verbande mit  dem gesamten 
Z.N.S., genau so wie die glatten Muskeln die F/~higkeit, ihre Ruhe- 
l~nge zu ver/s 

Meine Damen und Herren!  Sie sehen, dab schon in der physiolo- 
gisehen Bewegungsregulierung das eine Rolle spielt, was Ihnen aus 
dem Bilde der Enthirnungsstarre oder aus maneherlei pathologischen 
Zust~nden beim Menschen als plastiseher Tonus, Flexibilitas cerea usw. 
bekannt  ist. Dabei muB ieh aber noch besonders betonen, dab diese 
Art  der Adaptat ion dutch Ver~nderung der Ruhel~ngen physiologischer- 
weise nur unter ganz speziellen Bedingungen zu beobachten ist, n~m- 
lieh nur, wen~ die neue Stellung nicht gegen eine /~uBere Kraft ,  z. B. 
die Schwere, aufrechterhalten werden muB. War letzteres der Fall, so 
sahen wit stets AktionsstrOme auftreten, d. h. die Kompensierung der 
~uBeren Kr~fte  gesehah stets nur dureh aktive tetanische Muskel- 
anspannung. Es ist also normalerweise wohl der sog. plastische Tonus 
naehweisbar, aber niemals haben wir unter  physiologischen Verh~lt- 
nissen Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein auch des sog. contractilen 
Tonus finden kSnnen, d. h. dafiir, dab nicht tetanische, naeh Art 
eines Sperrmeehanismus ohne Energieverbrauch aufreehterhaltene 
Muskelanspannungen vorkommen.  Vielmehr fanden wir bei der nor- 
malen willkiirliehen Hal tung und Bewegung stets eine weitgehende Par- 
allelit~t zwisehen der St~rke bzw. Frequenz der gefundenen AktionsstrSme 
und der St~rke der an die Muskelspannung gestellten Anforderungen. 
Wenn, wie bekanntlich mancherseits angenommen wird, solche tonischen 



736 2. J~hresversammlung der Vereinigung sfidostdeutseher Psyehiater 

Muskelanspannungen in patho!ogischen Zust~nden vorhanden sein und 
sogar eine grol~e Bedeutung haben sollen, so ist dies natfirlich trotzdem 
m6glich. Dann handelt es sich aber um ein Novum, um eine rein patho- 
logische Erscheinung, d .h .  um etwas, das in den Verhgltnissen der 
physiologischen Bewegungsregulation keine Rolle spie]t; w~hrend ich 
hoffe, Ihnen yon allen anderen haupts~chlichsten Elementen der patho- 
logischen Bewegungen gezeigt zu haben, dab sie gerade in der Eigen- 
art der physiologischen Bewegungsregulierung ihren Ursprung haben. 
Natfirlich kann und soll mit dieser Deutung der pathologischen Ver- 
h~ltnisse yon den physiologischen aus noch keine Analyse geschweige 
denn Erkl~rung der speziellen pathologischen Krankheitsbilder ge- 
geben sein. Hier ist im Gegenteile yore physiologischen Standpunkte 
aus noch so gut wie alles zu tun .  Meine Absicht war lediglich, Ihnen 
die der physiologischen und pathologischen Bewegung gemeinsamen 
Elemente und deren gegenseitigen Zusammenhang durch Bahnung und 
Hemmung aufzudecken, in der I-Ioffnung, Ihnen so einen Weg zu zeigen, 
den die pathophysiologische Bewegungsforschung gehen kann, um zu 
einer physiologiseh begriindeten Erkl~rung und Einteilung der patho- 
]ogischen BewegungsstSrungen zu gelangen 1. 

Aussprache. 
Herr O. Foerster 

betont, dab die sehr eingehenden Untersuchungen Wachholders insofern einen 
groBen Fortschritt bedeuten, als sie die Verh~ltnisse der Koordin~tion unmittel- 
bar am normalen Menschen darstellen; sie bilden r Beitr~ge zur Physio- 
logie der Koordination, w~hrend wir frfiher im wesentlichen bur die StSrungen der 
Koordination unter pathologischen VerhMtnissen studiert haben und darius l~iick- 
schliisse auf die 1)hysiologie gezogen haben. Vorl~ufig sind abet manche der yon 
Wachholder erhobenen Befunde mit den Befunden unter pathologisehen Verh~lt- 
nissen noch sehwer vereinbar. Es bedarf sicher noch sehr eingehender Unter- 
suehungen, um Physiologie und Pathophysiologie der Koordination auf eme ge- 
meinsame, in allen Einzelheiten fibersichtliche Basis zu bringen. 

5. Herr Klestadt : Beitrag zum Vorbeizeigen als Symptom vom Klein- 
hirn aus. (Erscheint ausffihrlich in Gemeinschaft mit Dr. Rotter.) 

Vortragender teilt im Rahmen eines kurzen Uberblicks fiber die 
Bewertung des spontanen, nicht yore Labyrinth aus veranlal~ten kon- 
stanten Zeigefehlers seine eigenen Erfahrungen mit. In  2 F~llen konnte 
durch Chlor~thylabktihlung der Kleinhirndura bzw. Narbe kein Vorbei- 
zeigen bei vorhandener labyrinth~rer Zeigereaktionsf~higkeit erzielt 
werden. Einm~l trat  n~ch Exstirpation eines Kleinhirnbrfickenwinkel- 
tumors bis zum 10. Tage kein spontanes Vorbeizeigen auf. Zwei diffuse 
K1einhirnprozesse verliefen ohne das Symptom. Jedoch bestand in 

1 Die der Darstellung zugrundeliegenden experimentellen Untersuchungen 
sind verSffentliehr Wachholder: Pfltigers Arch. f. d. ges. Physiol. 199. 1923; 209. 
1925. - -  Wachholder und Altenburger: Pfliigers Arch. L d. ges. Physiol. 209. 1925; 
210. 1925; 212 u. 214. 1926; 215. 1927. Daselbst auch ausfiihrliche Literaturhinweise. 
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4 Fallen yon mindestens operat iv gesicherten einseitigen Tumoren 
bzw. Cysten des Kleinhirns u n d  4 Fallen gesieherten einseitigen Klein- 
hirnbrfickenwinkeltumors das homolaterale Vorbeizeigen, bis auf 1 Fall 
stets nach auBen ger ichte t ,  An Ausnahmen verffigt er nur fiber 2 Falle 
der letzten Gruppe. 

Einer der Falle, ein walnuBgrol3er cystischer Kleinhirntumor links 
reiehte bis in die Rinde des Lobus biventer und gracilis, sal3 aber ent- 
fernt yon den Baranysehen Zentren ffir Aus- und ffir Einwartszeigen 
in der Schulter. AuBerdem fanden sich nur Gliawucherungen in beiden 
unteren Oliven und beiden Vestibulariskernen. Auf die inkomplet te  
Ausschaltung der Vestibulariskerne wird der horizontale Spontannystag- 
mus nach rechts und links als Reizsymptom bezogen, das Vorbeizeigen 
links naeh links sowie spontanes Fallen nach vorn und links dagegen 
auf den Herd in der linken Kleinhirnhemisphare. Spontanes Vorbei- 
zeigen und Fallen waren durch gleichartige vestibulare Reaktionen zu 
fiberlagern. Dureh die Erregung des gleichseitigen Labyrinthes t ra t  ein 
Anfall yon BewuBtlosigkeit mi t  Einnassen, SchweiBausbruch, Erbleiehen 
und Mundfaeialiszuekungen ein. Vortragender hat  mehrfaeh in Fallen 
yon Hirntumorverdaeht  (besonders der hinteren Schadelgrube) durch 
Labyrintherregung unfreiwillig Anfalle mit  Bewul3tseinsstSrungen pro- 
voziert, die gew6hnlieh mit  tonisehen Krampfen  der Streeker und Ab- 
ductoren der homolateralen Ext remi ta ten  verbunden waren. 

Das homolaterale spontane Vorbeizeigen selbst in Gemeinsehaft 
mit  mehreren homolateralen Kleinhirnsymptomen halt  er ffir s tarken 
Hinweis auf einen Prozel3 der homolateralen hinteren Schadelgrube - -  
wenn zugleich der l~l. V I I I  reagiert, sei der Sitz eines Herdes in der homo- 
lateralen Kleinhirnhalfte hSchstwahrscheinlieh. 

Rotter erganzt die makroskopische Demonstrat ion der Kleinhirn- 
metastase durch Mitteilung der fasersystematisehen Untersuchungs- 
ergebnisse. Beachtenswert sind vor allem die rficklaufigen Degenera- 
tionen. Es findet sich fiberraschenderweise eine starkere Degeneration 
in der gleichseitigen unteren Olive, wahrend die gekreuzte nur an um- 
sehriebener Stelle verandert  ist. Ferner ist der gekreuzte Vestibularis- 
kern stark, der gleichseitige nur wenig geschadigt. I m  Rfickenmark 
zeigen die gleichseitigen ventralen spinocerebellaren Bfindel und die 
gekreuzten vestibulo-spinalen Bahnen leichte Faserverminderung. Zum 
Studium der Ausfalle erwies sieh nur die Gliafaserfarbung als ge- 
eignet, 1Viarkscheiden und Zerfallsprodukte darstellende Methoden gaben 
keine oder unzureichende l~esultate. 

Aussprache. 
1. Herr O. Foerster 

betont, dal3 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 auiten wie nach innen vor. Ob diesen beiden Arten des Vorbeizeigens 
eine lokaldiagnostische Bedeutung im Sinne Baranys zuzuerkennen ist, h~lt F.  
fiir noch nicht entschieden. Vorbeizeigen nach aul3en oder innen kann sowohl als 
Ausfallssymptom wie als Reizsymptom auftreten. Dariiber entscheidet das Er- 
gebnis der Ab~nderung bei der Ausspfilung des Ohres. Besteht spontanes Vorbei- 
zeigen des rechten Armes naeh auBen (also nach rechts) infolge yon L~hmung 
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 
u des rechten Armes nach rechts auBen auch auf Reizung des Abduc- 
torenzentrums des rechten Armes, so zeigt beim Aussptilen des linken Ohres der 
rechte Arm naeh links innen vorbei oder wenigstens wird das Vorbeizeigen, welches 
spontan nach rechts auBen erfolgte, stark vermindert. _~. ist der Meinung, dab im 
Cerebellum eine somatotopische Gliederung besteht. 

2. Herr Reinhold-Gr~Ienberg. 
3. Herr Mann: 
:Bestand in dem Falle yon einseitigem Kleinhirntumor eine I-Iirnataxie ? Diese 

kommt in solchen Fallen h~ufig vor, und das Abweichen beim Zeigeversuch ist 
dunn nur als eine Teflerseheinung der Ataxie aufzufassen. 

4. Herr Schwab 
weist auf die Goldsteinschen Auffassungen beziiglich der Kleinhirnfunktion bin. 
iNaeh G. f6rdert das Cerebellum die Beugetendenz und inhibiert normalerweise die 
Strecktendenz. AuBerdem weist Schwab darauf bin, wie sehwierig es sei, Reiz 
und Li~hmung bei den Zeigeversuchen auseinanderzuhalten bzw. zu bestimmen. 

5. Herr Klestadt: Schlul~wort. Ataxie und Zeigefehler sind wohl austin- 
anderzuhalten, doeh kann starke Ataxie die Beurteilung des Zeigeversuches be- 
hindern. Die An/~lle miissen doch wohl eine prim~re oder sekund~re Koppelung 
mit der vestibul~ren Erregung haben, da sic typisch durch sie auslSsbar, rota- 
torisch eher ~ls ealorisch erregbar sind und auch den Typus haben, der den 
tonischen Reflexen auf die Extremit~ten entspricht. 

6. He r r en  Altenburger und Gutmann: Serumuntersuchungen bei 
Epileptikern. 

Ausgehend  yon  der  B e o b a c h t u n g  O. B. Meyers, daI] St re i fen  fiber- 
l ebender  R i n d e r a r t e r i e n  in  normales  Serum ve r senk t  r h y t h m i s c h e  
S p o n t a n k o n t r a k t i o n e n  zeigen, w~hrend  le tz tere  im E p i l e p t i k e r s e r u m  
fehlen oder  v e r m i n d e r t  sind, wurde  das  Serum yon  E p i l e p t i k e r n  und  
Nichtepi]ep~ikern  a m  isol ier ten  Meersehweinchenuterus  gepri if t .  Es  
gelang dami t ,  ein T e s t o b j e k t  zu f inden,  dal~ der  Gef~] s t r e i f enmethode  
gegeni iber  viele Vorte i le  bes i tz t .  

Das Serum yon  40 b isher  un t e r sueh t en  Nichtepileptilcern, te l ls  orga- 
nisch gesunden,  tei ls  pa tho log i schen  F~l len  versch iedener  Genese be- 
wi rk te  in der  Verd i innung  1 : 1 0  dem Ute rus  zugesetz t ,  eine kr~f t ige  
I n i t i a l k o n t r a k t i o n ,  an  die sich deut l iche  R h y t h m i k  anschloi3 (Abb.  1 a). 
A u s g e n o m m e n  is t  ein H y p o p h y s e n t u m o r ,  dessen Serum keine  R h y t h -  
mik  hervorr ief .  

U n t e r  35 im I n t e r v a l l  un t e r such t en  Epileiosien versch iedens te r  Ge- 
nese fehl te  bei  33 die R h y t h m i k  oder  war  im Vergleich zu den  im selben 
Versueh mi t l au fenden  ~ o r m a l s e r a  he rabgese tz t  (Abb.  1 b). Dal~ es sieh 
bei  dem yore  Norma len  abweichenden  serologischen Verha l t en  u m  eine 
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den verschiedenen Fo rmen  gemeinsame Grundlage und  nieht  um eine 
Anfallsfolge handelt ,  zeigen rindenexeidierte F~lle, die nach der Opera- 
t ion die Anf~lle verloren. Trotzdessen fehlte die Rhy thmik ,  in einem 
F~lle sogar 3 Jahre  nach  der Operation. 

I m  Anfall  und  in der Hyperven t i l a t ion  t r i t t  die vorher  fehlende R h y t h -  
mik auf, um nach dem Abkl ingen der ersteren wieder zu versehwinden. 

Es konnte  gezeigt werden, d~l~ es sich bei dem Verhal ten des Epi- 
leptikerserums um einen quant i t a t iven  und  n i c h t u m  einen qual i ta t iven 
Unterschied zum Nichtepi-  
leptiker handelt ,  und dal~ 
2 Faktoren ,  ein erregender 
und  ein hemmender ,  an dem 
Zus tandekommen des Pha-  
nomens beteiligt sind. 

(Ausfiihrliche Mitteilung 
erfolgt in Kfirze.) 

Aussprache. 
Herren Georgi, Altenburger. 
7. Herr  Fischer- Bres- 

][au: Gassto//wechselunter- Abb. 1: a Kopftrauma. b. Traumat.  Epi. 

suchungen bei Geisteskran- 
~en. (Ausfiihrliche VerOffen~lichung in der Klinisehen Wochensehrift . )  

Aussprache. 
I. Herr Lublin 

halt es fiir nicht bewiesen, dab der Grundumsatz bei Schizophrenen in dem mit 
Fettsncht einhergehenden Stadium der Remission tatsachlieh erniedrigt ist, da 
der Grundumsatzwert eines •ettsiichtigen nicht mit dem Standardwert der 1)re- 
diction tables nach Harris und Benedict vergliehen werden kann, und zwar aus 
dem Grunde, weft die Standardwerte der Prediction tables an gesunden Menschen 
ermittelt worden sind und die Protoplasmamenge eines Fettsfichtigen schon an 
und fiir sich geringer ist als die eines Nichtfettsiiehtigen (v. iVoorden, Lauter). 

2. Herr Georgi: 
Die Untersuchungen yon ~ischer erseheinen mir auch deshalb wichtig, weil 

sie eine groBe Anzahl yon humoralen Untersuehungen bei Geisteskranken weit- 
gehend bestatigen. So konnte ieh sehon auf Grund meiner Plasmaversuehe bei 
Geisteskranken seinerzeit die Behauptung aufstellen, da$ meine Befunde u.a. 
auch fiir eine Herabsetzung des Grundumsatzes bei Schizophrenen sprechen; 
bei Manisch-Depressiven usf. konnten solche Befunde nieht erhoben werden. Da 
unruhige Kranke mit der Methode, wie sie Fischer anwendet, nicht untersueht 
werden kOnnen, drangt sieh die Frage auf, ob gerade bei diesen Kranken weiter- 
bin, beispielsweise dureh Zuckerbelastung usw., humoralpathologisch die Stoff- 
weehselst~rung aufgedeckt werden k6nnte. 

8. Herr  Heidrich: Zur Chirurgie der Hypophysentumoren. 
Meine ] )amen und  Herren!  Wie sie alle wissen, sind die Resul ta te  

der ehirurgischen Theraloie bei den H y p o p h y s e n t u m o r e n  nur  beschei- 
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dene. Zwar haben sich die chirurgischen Erfolge dank der fortschrei- 
tenden operativen Technik gegen frfiher wesentlich gebessert, aber 
t rotzdem schwankt z. Zt. die postoperative Mortalitgtsziffer noch 
immer zwischen 11 und 70%. Bescheiden hauptsgchlich deshalb, well 
der Eingriff sich als ein sehr grol~er und schwieriger darstellt,  die Hypo- 
physe der Lage im Sch~delinnern wegen schwer zug~nglich is~ und mannig- 
faltigste Komplikationen bei und nach der Operation eintreten kOnnen. 
Aber auch desh~lb~ weft es aus dem klinischen Befunde und besonders 
aus dem RSntgenbild oft nicht mSglich ist, die operablen yon den in- 
operablen F~llen abzugrenzen. Zwar gelingt es mitunter auf guten 
R5ntgenbildern aus der Ausdehnung und Form der Sella ziemhch 
weitgehende Schliisse bezfiglich der Gr513e und Wachstumsrichtung 
der Geschwulst zu ziehen und so die MOglichkeit der Operation her- 

clivus b 
I 

J'e//a turc 

c d 

Abb.  2. Schemat i sche  Dars te l lung de r  Sella tu rc ica  a m  ~ S n t -  
genbilde,  a =~normaleYerh~ltnisse;  b, c, d = die verschiedenen 

Formen  der  e rwei te r ten  Sella t~rc ica .  

Tumor nach unten zu w~chst und dutch eine 

auszulesen, ferner den Weg 
vorher zu bestimmen, der 
bei dem operativen Ein- 
grill gegangen werden 
muB. Schiiller, Erdheim und 
Schlo//er haben hiefffir Leit- 
sgtze angegeben (s. Abb. 2) : 
Die F~lle, wo der Eingang 
zum Tiirkensattel normale 
Gr6Be hat, dagegen die 
Tiefe der Sattelgrube aus- 
nehmend groB ist (b), sollen 
dafiir sprechen, da~ der 

Operation leicht angegriffen 
werden kann. Ist dagegen die Tiefe normal, der Zugang zum Sattel aber  
infolge der AuflSsung der ihn bildenden Knoehenkonturen verbreitert  (c), 
so haben wir den Typus vor uns, der uns andeute~, dab die Geschwulst 
hirnwgrts wgchst und infolgedessen operativ nieh~ mehr zu entfernen 
ist. In der Mitre zwischen diesen beiden Extremen stehen schliel~lich 
jene Fglle, wo der Eingang etwas verbreitert  und die Sella nur wenig 
vertieft  ist (d). Von letztem Typ lgBt sich schwer beurteilen, wie welt 
und in weloher Richtung der Tumor gewuchert ist, ob er noch operabel 
ist oder ffir eine chirurgische Therapie nicht mehr in Frage kommt. 
Abet so einfach wie die Deutung des pathologischen SellarSntgenbildes 
beim I-Iypophysentumor hinsichtlich der Wachtumsrichtung und Opera- 
bilitgt der Geschwulst nach diesen Leitsgtzen auf den ersten Blick 
zu sein scheint, um so komplizierter liegen die VerhR.ltnisse in praxi. 
Durch die versehiedenen Varietgten im Bau des normalen Tfirkensattels, 
dutch Fehler in der Aufnahmetechnik und nicht zuletzt dutch Ver- 
hgltnisse, die durch einen allgemeinen Hirndruck bedingt sein k6nnen 
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(Hydrocephalus), k6nnen pathologisehe Bilder vorget~useht werden. 
Andererseits ist der Chirurg am Operationstiseh oft erstaunt,  wie 
I typophysentumoren,  die im g6ntgenbi ld  noeh klein und gut operabel 
erseheinen, sehlieglich ganz erhebliehe GrSBe, starkes Waehstum naeh 
dem I t i rn  zu und ausgedehnte KnochenzerstSrungen an Ort und Stelle 
hervorgerufen haben, so dag entweder nur eine partielte Exst irpat ion 
fiber deren Wert  sieh ja streiten lgBt - -  m6glieh ist oder der Operateur 
der Aussiehtslosigkeit wegen gezwungen wird, die Operation abzu- 

Abb. 3. 

b reehen.  ])erartige Situationen sind zwar unerfreulieh, doeh sehwer 
zu vermeiden. Aus diesem Gedankengang heraus habe ieh fiberlegt, 
ob es nieht mSglieh ist, dutch die Lnftifillung der Cysternen an der 
Sehgdelbasis mittels der Eneephalographie die GrOge des Hypophysen-  
tumors, seine Waehtumsriehtung, die Begrenzung naeh dem tI i rn zu 
und die Ausdehnung seiner ZerstSrung im RSntgenbild sehgrfer zu um- 
reiBen und plastiseher kenntlieh zu maehen, um so die Indikation zur 
Operation oder konservativen Behandlung genauer stellen zu kSnnen. 
Ieh glaube, es ist uns an der Kiittnersehen Klinik in folgendem Fall, 
wo wit es versueht haben, aueh geglfiekt. 

Arehiv f~r Psychiatrie. Bd. 81. 49 



742 2. Jahresversammlung der Verefnignng stidostdeutseher Psychiater 

Vorgeschichte : Pat. gibt an, seit 1926 wesentlich dicker geworden zu sein. Mit- 
unter besteht Dolopelsehen, aul3erdem starke Kopfschmerzen, die zeitweise eine 
~ugerst qualvolle Intensit~t erreichen, 

Objelctiv: Allgemeines starkes Fettpolster, besonders auff~tlend in der Gegend 
beider Itiiften. Auf dern reehten Auge besteht L/~hmung s/~mtlicher /~ugerer 
Augenmuskeln, mit Ausnahme des Rectus inf. SensibilitgtsstOrungen im Bereich 
des Trigeminus I. r. Papillengrenzen besonders nasal nnd oben verwasehen, 
Gef/~ge gesehl/~ngelt. Erhebliehe ven6se Stase. Visus reehts 6/s, links 6/6. Keinerlei 
1oathologiseher Befund an der Nase und den Nebenh6hlen. Neurologiseh sonst 
o. ]3. Im Urin kein Eiweig, kein Zueker. Wa.-I~. im Blur negativ. Liquor: Mar, 
Druck 260 mm im Liegen, 480 mm im Sitzen. 1 Lymphoeyt im Gesiehtsfeld, 
Eiweifi naeh Nissl 2 Teilstrieh, Nonne negativ, Pandy positiv, Wa.-I{. negativ, 
S~ehs-Georgi-l~. negativ, Mastix-l~. organisehe Zaeke positiv. 

Encephalographie: Es werden 110 eem Liquor abgelassen und daftir 100 ecru 
nnfiltrierter atmosph/~riseher Luf~ eingeblasen. Die Prozedur wird reaktionslos 
vertragen. ])as eneephalograI0hisehe Bild in oeeipito-frontaler l~iehtung zeigt die 
beiden Seitenkammern nur ganz wenig geffillt, ihre Kon~uren sind abet dentlieh 
zu erkennen, yon normaler Gr6Be und Form. l~eichlich Luft auf der Hirnoberfl~ehe, 
gleiehm/~Big verteilt. Am kn6ehernen Seh~del niehts Auffallendes. - -  Die Seiten- 
aufnahme (s. Abb. 3) ergibt ganz geringe, aur eben angedeutete Seitenventrikel- 
zeiehnung, wobei Unter- und :l-[intm'hornumrisse nicht de~tlieh zu sehen sind. 
Starke Luftzeiehnung auf der Hirnoberfl/~ehe, haupts~ehlieh im Stirnhirnbereieh, 
starke Ftillung der Cysternen (Cysterna pontis, ehiasmaLis, interpeduneularis) 
an der Seh/~delbasis, ohne dab man sie einzeln yon einander differenzieren kann (der 
l~bersehneidung wegen). Die Sella ist grog, stark vertieft, der Eingang welt. 
Vom Proeessus elinoideus posterior ist antler einigen kleinen I<nochentrtimmexn 
nichts zu sehen. Aueh der Proeessus elinoideus anterior destruierg, gerengerung 
der Keilbeinh6hle. 

D e m  Eneeph~ log r~mm nach  hande l t  es sieh bier  mi t  gr6Bter Wa.hr- 
seheinl iehkei t  um einen yon  der  H 3 ~ o p h y s e  ausgehenden  Tumor ,  der  
eine tei lweise Kompres s ion  der  K o m m u n i k a t i o n s w e g e  yore  Subaraeh-  
no idea l r aum naeh  den groBen t t i r n k a m m e r n  hervorgerufen  ha t ,  was 
aus der  spgr l iehen Luf tKi l lung  der  Vent r ike l  zu ersehen ist.  E r  h a t  
ferner  zu einer  Zerst/Srung der  den Sel laeingang b i ldenden  Knoehen-  
s t r u k t u r e n  und  zu einer  s t a rken  Ver t ie fung  der  Sa t t e lg rube  geffihrt .  
I n  d e m  Bilde s ieht  m a n  dureh  die  Ze iehnung der  m i t  Lu f t  ge~fillten 
bas~len Cysternen  auBerdem d i e  obere Begrenzung des Tumors .  Nor-  
mMerweise l iegen die Cys te rna  ehiasmat is ,  i n t e rpeduneu la r i s  und  pont i s  
~. T. dem Clivus auf. I m  E n e e p h a l o g r a m m  sind ihre Seha t t en  d ieh t  auf 
den  Proeessus  elin. post .  fiber dem Sel lae ingang und  den Proeessus  elin. 
ant .  proj iz ier t .  W~ehs t  nun  der  T u m o r  naeh  oben gegen das  Gehi rn  
vor ,  so wird  die  g~nze Bedeekung  der  Sella und  zum Tell mi t  ihr  
die Cys te rnen  gehoben.  ]) iese ]-IohlrSmme mfissen also, sofern sie 
n ieh t  du t ch  den  T u m o r  k o m p r i m i e r t  und  undurehg&ngig werden,  
die obere Begrenzung  des H y p o p h y s e n t u m o r s  dars te l len .  Eine  vOllige 
Verlegung dieser  Liquorr / /ume dureh  eine Gesehwuls t  seheint  abe t  eine 
/~uBerste Se l tenhe i t  zu sein. Denn  s tud ie r t  m a n  die Bas i seys te rnen  
an  Ausgiissen,  so s ieht  man ,  wie sie eine f iberrasehend g rebe  Liinge 
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und Tiefe haben. In dem lZaum zwisehen der unteren Begrenzung der 
Sattelgrube und den luftgefiil]ten basalen Cysternen mul3 demnach die 
Hypophysengeschwulst liegen. In  unserem Falle ist die allseitige Ab. 
grenzung des Tumors sehr deutlioh. Er  scheint bereits eine betri~chtliche 
Ausdehnung hirnw~rts erfahren zu haben. Gesehwiilste yon derartigem 
AusmaB diirften fiir eine radikal-chirurgische Therapie wohl kaum mehr 
in Frage kommen. 

Um den Tumor noch plastiseher im l~Ontgenbild erseheinen zu 
lassen, werden wir in Zukunit  Stereo-l~Ontgen-Encephalogramine, 
die mit  der Zusatzapparatur zur Potterblende, wie sie Hahn aus nnserer 
Klinik hierfiir angegeben hat, anfertigen. Die Stereobilder sind unseren 
Erfahrungen nach gerade fiir die plastisehe Darstellung des Tiirken- 
sattels sehr geeignet und geben eine fast autoptische Orientierung. 
Dort, wo es infolge Fehlens der Apparatur nicht mOglieh ist, Stereo- 
aufnahlnen zu maehen, wiirden wir zwecks mOgliehst klarer Darstellung 
der Verhaltnisse vorschlagen, die IZOntgenaufnahmen am h~ngenden 
Kopf anzufertigen. Bei dieser Lagerung sinkt das Gehirn infolge der 
eigenen Schwere zuriick naeh dem Hinterhaupt,  Die Cysternen miissen 
sieh hierdurch rein meohanisch dehnen und ein grOl3eres Fassungs- 
vermOgen erhalten. AuBerdem sollen sich naeh den Erfahrungen 
Wartenbe~ys gerade in dieser Lage die Cysternen, bei dem Bestreben 
des Gases im Hohlraum den hOchsten Punkt  zu erreichen, am sti~rksten 
mit Luft  fiillen und so wesentlioh deutlieher auf der ROntgenplatte zur 
Darstellung kommen. 

Wenn wir nun in Zukunft beim Hypophysentumor ROntgenencephalo- 
gramme in der Form, wie ich sie eben geschildert habe, anfertJgen, so 
wird es in einer Anzahl der Falle sicher gelingen, die Grenze naeh oben 
besser zu umreil3en und sein Wachstum hirnw~rts einwandsfreier zu 
beurteilen. 

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

Sie besteht, wie Sie ja wissen, vorwiegend ill einer l~Sntgentiefen- 
therapie. Ihre Ergebnisse sind nach den Mit teihngen Jiinglings, 
Schg/ers, Chotzens, Sielmanns, Birch-Hirsch[elds, Hirschs und auch nach 
unseren eigenen Erfahrungen besonders hinsichtlieh der ]~esserung der 
Augensymptome mitunter  auffallend gute. Um den t iypophysentumor 
wirksam zu beeinflussen, mfissen wir 110% HE D  an den Ort der Wir- 
kung heranbringen. Dazu sind groBe Mengen strahlender Energie er- 
forderlich. Solehe Strahlenmengen sind nattirlieh fiir dig Teile des 
Gehirns, die im Strahlenkegel liegen, nicht gleichgiiltig, Es kann zur 
Zellschadigung, zum Austrit t  yon Fliissigkeit, zum HirnSdem kommen. 
Ihre Folgen sind bei geschlossener knScherner Schgdelkapsel mitunter  
ganz akut  auftretenile Hirndruckerscheinungen. Wir beobaehteten 
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bei derartigen F•llen einige Male extraorbitant heftige Kopfschmerzen, 
unstillbares Erbreehen und vorfibergehenden Druckpuls, Erscheinungen, 
die fast be~ngstigenden Charakter annahmen und uns die Frage vor- 
legten, ob wir nicht nachtr~glich eine Entlastungstrepanat~on aus- 
fahren miiBten. :4hnliche Erfahrungen maehten wit in den Fallen, 
wo wir beim Hydrocephalus hypersekretorius am geschlossenen kn6- 
chernen Sehadel dutch RSntgenbestrahlung der Plexus ehorioidei die 
Liquorproduktion zu beeinflussen versuchten. I-Iier sahen wir einige Male 
mehrere Stunden nach der Prozedur eine starke Fiillung der Venen am 
Augenhintergrunde (venSse Stase), der Liquordruck sehnellte bereits 
6 Std. naeh Bestrahlung yon 220 auf 800 mm und h6her empor. Erst 
nach 5--8 Tagen klangen diese Druckerseheinungen wieder ab. We- 
sentlich geringer, fast symptomlos verliefen die Bestrahlungen dort, 
wo wit vorher eine subtemporale Entlastungstrepanation ausgeffihrt 
hatten. Hier hat das Gehirn genagend MSgliehkeiten, dem Druck 
auszuweichen. 

Nach unseren Erfahrungen warden wit deshalb vorschlagen, Intensiv- 
bestrahlungen der Hyp0physentumoren nie am geschlossenen Sch~del 
vorzunehraen, sondern wie es Frazier, Melchior und Rahm bereits an- 
gegeben haben, der Bestrahlung immer die Dekompressivtrepanation 
vorausgehen zu lassen. Seit wir so vorgehen, die RSntgengesamtdosis 
auf etwa 1 Woche verteilen und jedesmal nieht mehr als ein Feld 
geben, (im ganzen 5 Einfallsfelder) haben wir Erscheinungen des Hirn- 
drueks nicht mehr beobaehtet. 

Aussprache. 
1. Herr Pette kann die hier vorliegenden Beobaehtungen au/ Grund selbst- 

gemachter Erfahrungen an der Nonnesehen Klinik bestatigen. Der Gefahr sehwe- 
rer akuter Schi~digung durch RSntgenstrahlen unterliegen nicht nur Patienten 
milb tIypophysentumoren (Optieus!), sondern aueh solehe milb Hirntumoren an- 
deren Sitzes. Ebenso kann man gelegentlieh naeh Bes~rahlung yon inoperablen 
Riiekenmarkstumoren eine akute Versehleeh~erung des Zustandes (Zunahme der 
L~ihmung usw.) beobachten. 

2. Herr Kleestadt-Breslau. 
3. Herr Heidrich: SehluBwor~: 
Aus dem l~6n~genencephalogramm die Artdiagnose des Tumors zu stellen, 

ist meiaes Erachtens nicht m6glieh. - -  Wit schlagen die Entlastungstrepanation 
beim Hypophysentumor vor der Bestrahlung deshalb vor, weft aus dem, was aus 
der einschl/~gigen Literatur zu ersehen ist, es bisher nicht allgemein fiblich ist, in 
jedem Falle yon Hypophyseatumor eine Entlastungstrepanation vorzunehmen. 
Dean bei tier relativen Kleinheit der Tumorea sind allgemeine Hirndruckserschei- 
nungen und besonders die S~auungspapille selten. 

9. HerrQuensel : Ein  Fall von zentral bedingtem monoculi~ren Doppelsehen. 
Referiert fiber einen Kranken, der seit einem I)urchschul3 sehrgg 

durch den Hinterkopf eine rechtsseitige Hemianopsie darbietet. Makul~res 
und perimakulgres GF. erhalten, aberschassiges GF. im rechten oberen 
Quadranten. 1. Beobaehtung 1921. Klagte fiber undeutliches Sehen, 
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bei Strichzeichnungen verschiebe sich alles ineinander. Erkennen 
und Abzeichnen solcher etwas erschwert, LesestSrung fiir Worte partiell, 
Schreiben auf Diktat und spontan erhalten, kann schreibend lesen. 
Zentrale Sehsch~ffe herabgesetzt, Farbensehen, Formensinn, Objekt- 
erkennen durchaus erhalten. 

Bei 2. Beobachtung 1924 deutliche Verschlechterung. Es besteht 
rechtsseitige I{emianopsie, zentraler GF.rest yon 5--80 auch naeh 
links unten, wo ein Skotom yon 30m10 ~ Breite bis zum horizontalen 
Meridian sieh erstreckt. Geringes fiberschfissiges G. F. rechts im 
oberen Quadranten. Leichteste Restfunktionen, ttelligkeit bei grol~en 
bewegten Objekten im rechten GF. Zentrale Sehsch~rfe rechts 1/8o, 
links 1/20, sieht aber oft noch ganz feine Zeiehnungen und Linien. 
Farbensinn erhalten, an der peripheren Grenze gelb start rot gesehen. 
Bewegtmgssehen, Formwahrnehmung, Ob'jekterkennen erhalten. Keine 
St6rungen der Augen- oder Blickbewegungen. Bei Priifung mit Mad- 
doxst~bchen und bei Stereoskopversuchen Doppelsehen. ttalbierungs- 
stSrungen bald typisch, bald atypisch. Verlagerungserscheinungen, 
absolut : Mediane nach rechts verschoben, greift bei schnellem Zufa]~ren 
meist rechts vorbei. 

Zeigt folgende auff~llige Erscheinung: I n  einem Randstrei]en 
des rechten malculiiren Restgesichts]eldes sieht er und zwar mit ]edem 
Auge monoculiir doppelt. Er  sieht z. B. ein weifies Icleines Ob]elct schar[ 
an der richtigen Stelle. Daneben sieht er ein zweites, verwaschener mit 
einer Verschiebung um ca. 20--25 ~ rechts und unten, also im aus. 
ge]allenen GF., immer relativ in der gleichen Verschiebung. 

Lesen auch jetzt noch mangelhaft, erkennt die meisten, aber nicht 
alle Buch'staben, weil~ nicht, wie herum der Schriftzug anf~ngt. 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 Ms zweistellig. Schreiben 
spontan und auf Diktat, finder aber wie beim Lesen die Reihen schlecht, 
mug hinffihlen. Beim Kopieren verwirrt der Anblick der Bleistift- 
spitze. Bei passiven Bewegungen und auch sonst kann er schreibend 
lesen. Deutliche Z~hlstSrung bei mehr als drei Punkten oder Strichen. 

Die Erkl~rung des monocul~ren Doppelsehens ist schwer zu geben. 
Es war seit Jahren ganz konst~nt, nur in einem engbegrenzten Rand- 
gebiet des Restgesichtsfeldes und in seiner Art immer gleiehbleibend. 
Eine endgiiltige Erkl~rung des Befundes kann zur Zeit noch nicht ge- 
geben werden. (Ausfiihrliche Publikation in der Monatsschrift ffir 
]?sychiatrie und Igeurologie.) 

Aussprache. 
1. Herr A. Bielschowsky-Breslau weist auf den grunds~tzlichen Unterschied 

zwischen der yore Vortr. referierten und den in der augen~rztlichen Literatur 
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besehriebenen Formen unocularer Diplopie hin, Bei den letzteren handelt es sich 
entweder um physikalische Ursachen - -  ,,doppelte Pupille", Astigmatismus, 
Doppelbreehung der Kristallinse - -  die yon einem Gegenstand 2 Bilder auf der 
Netzhaut des betreffenden Auges entstehen lassen, oder um eine sehr seltene 
Anomalie, die bisher nnr bei schielenden oder solchen Individuen beobachtet 
wurde, die frfiher geschielt and w/~hrend des Schielens eine diesem angepaBte 
,,anomale I~etzhautkorrespondenz" erworben haben. In  derartigen F/~llen wird 
das einfaehe :Ne$zhautbild gleiehzeitig in zwei ann/~hernd um den Betrag des 
Sehielwinkels yon einander abweichende Richtungen verlegt: ~eder Iqetzhautstelle 
kommen gewissermal]en zwei r/~umliche Lokalzeichen zu; das eine entspricht 
der anatomiseh pr/~formierten (,,angeborenen"), das andere der w~hrend des 
Schielens erworbenen ,,anomalen" Netzhautkorrespondenz. (l~/~heres bei A. Biel- 
schowsky, ,,fiber monoculare Diplopie ohne physikalische Grundlage usw." 
v. Graefes Arch. f. Ophth. XLVI. 1898). In dem worn Vortr. besproehenen Falle 
dagegen l~Bt sieh das Doppeltsehen nieht won der ganzen 1Vetzhant, sondern nur yon 
der Grenzlinie zwischen dem sehenden and erblindeten l~etzhautabschnitt ausl6sen. 
Die zu Grunde liegende St6rung muB also auBerhalb der Sehsph/~re gesucht werden. 

2. Herr L6wy-Prag: 
Vielleicht kann man bei diesem ganz eigenartigen Falle des Vortragenden das 

in der l~aehbarschaft der st/~rksten Gesichtsfeldeinschr~nkung am deutliehsten her- 
vortretende Doppelsehen als Effekt einer sozusagen psychischen und nicht vollge- 
lungenen ,,Erg~nzungstendenz" vermuten, etwa dureh in der Defektriehtung in- 
tendierte Augenbewegungsimpulse parieto-oceipitaler Natur. Darin 1/~ge dann auch 
ein zwar vager Hinweis auf die Lokalisation und die sozusagen psychische (natfir- 
lich nicht psychogene) lqatur der St6rung im Sinne einer ges~6rten Ganzheitsfunk- 
tion und Gestaltfunktion (Goldstein) and Querfunktion (P6tzl). Eine gewisse 
Analogie finder sich vielleicht unter den won O. Piitzl beobachteten F/~llen yon 
Dysmorphopsie, n~mlich in 1%llen mit Doppelkonturierung. (Nachtrag: PStzl 
h/~It aber derartige Ph/~nomene ffir Etappen auf dem Wege einer Pseudofovea- 
Bildung in Analogie mit dem grundlegenden Befunde yon Bielschowsky,,Monoeul/~re 
Diplopie naeh Exstirpation des fixierenden Auges eines Sehielenden".) 

Bezfiglich der Halluzinationen erinnert der l~all an einen won PStzl, in  welehem 
dieser gerichtete optisehe Halluzinationen experimentell durch taehistoskopisehe 
Exposition links won der Mi~tellinie ausl6sen konnte. Der Fall hatte damals keine 
linksseitige tt~mianopsie mehr sondern nnr einen alton Parietalherd und eine Alko- 
holhalluzinose. (I~achtrag: Aus der Klinik P6tzl hat Robert Klein einen Fall yon 
epileptischem Delirium ver6ffentlieht, bei dem eine Verdoppelung der halluzi- 
nierten X~iguren ira reehten Gesichtsfeld nahe der Miltellinie eintrat, die Figuren 
zogen yon reehts nach links and verschwanden im linken Gesichtsfeld, Zeitschr. 
f. d. ges. I~eurol. u. Psychiatrie 104, H. 3. 1926 : ,,~ber einen Fall yon gerichteter 
optiseherHalluzination mit Fusionsst6rung des halluziniertenRaumes". Der Fall 
verhielt sich vielleicht in bezug auf seine Halluzinationen/~hnlieh wie der Fall yon 
Quensel in bezug auf die Sehdinge.) 

3. Herr Altenburger: 
In F/~llen wie dem vorgetragenen ist eine eingehende taehystoskopische Priifnng 

wichtig. Wir konnten damit in F/~llen won Oceipitalverletzungen, die perimetriseh 
keine oder nut geringe Ausf~lle zeigten, sehr deutliehe St6rungen nachweisen. 

10. Herr  P. A .  Jaensch-Breslau : Gesichts]eldde/ekte bei Stauungspapille.  
Die Stauungspapi l le  ist das Zeiehen eines r aumbeengenden  Prozesses 

im Seh/idel innern;  es bes tehen weder Beziehungen zwischen dem Grade 
der  Prominenz  und  der H6he des in t rakran ie l len  Druckes oder dem 
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.Alter der Stauungspapi l le  und  dem des k rankhaf ten  Prozesses im 
Sch~delinnern, noch k a n n  aus etwaiger Einseit igkeit  ein sieherer SchluB 
auf den Sitz der intrakraniel len Schgdigung gezogen werden. Hierzu 
bedarf  es anderer  Ausfal lssymptome,  vor  ahem tier Motiliti~tsstSrungen. 

Die Versehiedenheit  tier Angaben  fiber das Verhal ten des Gesichts- 
feldes bei Stauungspapil le  veranlaSte  die Pri ifung tier seit 1923 in der 
Augenklinik untersuehten  F~lle in dieser Hinsicht.  Zur Beobach tung  
k a m e n  insgesamt 46 Kranke  mi t  Stauungspapil le,  yon  denen 7 mi t  
hemianopisehen Skotomen besonders zu bespreehen sind. Die Zusam- 
menstel lung yon  78 Augen (Tabelle) zeigt, alas der Visus der e rkrankten  
Augen in fast  70% s/12 und  besser war. Hierin ist eine Bestgt igung der 
Anschauungen  yon  v. Hippel zu sehen. Die Prfifung des Gesichtsfeldes 
ergab, da$ die typisehe VergrSSerung des blinden Flecks (Knapp) nur  
in 28,2% feh lte, die konzentr ische Einengung,  die nach Behr regel- 
mal~ig angetroffen werden so11, jedoch in 41%. 

Das Verhal ten des Gesichtsfeldes demonstr ieren 2 Fglle:  
1. 16 ji~hr, inteltigenter Zwerg mi t  bds. Stauungspapil le  yon  3 - - 4  D. 

ohne irgendwelehe sonstige neurologisehen Symptome.  Seit 2 J ah ren  
beobachtet .  Visus und  Gesichtsfeld intakt ,  obwohl tier Optieus leichte 
Grauf~trbung angenommen hat.  

2. Student ,  bei dem 1923 hochgradige Stauungspapil le,  enorme Ver- 
grOl~erung des bl inden Flecks und  starke konzentr ische Einengung  festge- 
stellt wurde. J e t z t  bds. Bild der Optieusatrophie;  nach  2 druekent lasten-  
den Trepanat ionen  haben  sieh die Gesichtsfelddefekte des linken Auges 
zurfickgebildet,  rechts  erreieht ein Skotom nasal un ten  den Fix ierpunkt .  

78 Augen. 
Visus % 

6/6 . . . . . . .  41 52,6 
6/8--6/12 . . . .  13 16,6 
6/18--6/24 . . . 4 5,1 
ttandbewegung 9 11,5 
Amaurose . . . .  5 6,4 
Zu jung . . . . .  6 7,8 

78 

Gesichts/eld. 
Peril3her Blinder Fleck 

Augen % Augen % 
o. B . . . . . . . . . .  22 ~ o.B. 22 
o.B. 10 J 41,0 . . . . . . . .  41,0 . . . . . . . .  vergr6Bert . . . . . .  10 J 
konz. eingeengt bis 

20 Grad . . . . . .  lS } 3S,5 vergr~ert . . . . . .  lS } 2S,2 
> 20 Grad . . . . .  12 vergrSl~ert . . . . . .  4 

nicht zu priifen . . . 8 10,3 
nicht zu priifen, da 

hSchste Amblyopie 
oder Amaurose . . 6 } 20,5 } 20,5 

da zu jung . . . . .  10 
78 
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Vom besonderen Interesse sind die hemianopischen Skotome, die in 
2--3% aller Fglle vorkommon sollen (Uhtho/] u.a.) .  Moist sind homo- 
nyme Hemianopsien beobachtet, auch heteronyme, bitemporalo sind 
mehrfach beschrieben. 

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

2. 35j~hr. Encephalitikorin mit Atrophie nach Stauungspapille 
und reehtsseitiger Hemianopsie ohne Maculaaussparung; wir nahmen 
Seh~digung des linken Tractus ~n. l~ach einem Jahr waren die Optici 
grauwei•, Papillen nieht mehr prominent, die I-[emianopsie verschwun- 
den, Visus 6/I 2. 

3. 21 j~hr. Mann mit Hirntumor, rechtes Gesichtsfold bis auf oinen 
nasalen Rest mit vertikalor Trennungslinie vernichtet, links unsieheror 
Lichtschein. Das Uberschreiten der Mittellinie spricht gogen L~sion 
im Tractus und ffir eine solehe am Chiasma unter Verniehtung aller 
Fasern fiir das linke und der gekreuzten ffir das rechte Augo, hSchst- 
wahrscheinlich durch einen Prozel~ im linken Opticus unmittelbar 
vor dem Chiasma dort, wo die gekreuzten Fasern ffir das rechte Auge 
infolge ihrer Kniebildung eino kurze Strecke im linken Sehnerven ver- 
laufen. Histologisch lie• sich noch keine Faserdogeneration nach- 
weisen, wohl aber eine seltene Anomalie, ein welt in den rechten Opticus 
reiehender Reeessus des stark erweiterten 3. Ventrikels. 

4. Linksseitige homonyme hemianopische StSrung bei 54jhr. 
Manne mit Kleinhirnbrfiekenwinkeltumor rechts (Parese I~VI, VII u. 
VIII rechts, sehwere eerebellare GangstSrung). Rechts bestand ab- 
solutor Aus~all der nasalen Gesiehtsfeldh~Ifte mit scharfer vertikaler 
Grenze, links temporale Achromatopsie mit relativem Woil~ausfall, 
scharfer vertikaler Trennungslinie ohne Maculaaussparung. Ein Jahr 
zuvor war der Augenbefund vSllig normal gewesen. 

Diesen auch andorerseits wiederholt beobachteten StSrungen sind 
nun die sehr oigenartigen binasalen Hemianopsien gegeniiberzustellen, 
die wir bei 3 nichtsyphilitisohen Kranken mit hoehgradiger Stauungs- 
papille fanden. Sic zeichnen sieh im Gegensatz zu den bei Arterio- 
sklerose der Carotis interna beobachteten dutch Asymmetric aus. 
Schon Leber wies darauf hin, dal~ bei der Stauungspapille der Gesiehts- 
felddefekt meist nasal beginne, sieh yon hier allmghlich ringsum aus: 
dehne und yon innen her don Fixierpunkt fiberschreite, so dab sehlieB- 
nur ein temporaler Rest des Gesiehtsfeldes iibrig bleibt. Cushing und 
Walker teilten 1913 mit, dab sie unter 300 Hirntumoren in 5--6% 
unregelmaBige binasale Defekte angotroffen haben. 

1. 50 j/~hr. Mann, rechts Amauroso, links Handbewegungen in einem 
temporalen Rest, der durch relativ scharfe vertikale Linie begrenzt 
ist. R. Optiousatrophie, L. Stauungspapille yon 7 D. L. hemianopische 
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Pupillenstarre. Wit nahmen auf Grund dieses Befundes multiple Pro- 
zesse im linken Tractus und rechten Opticus unmittelbar vor dem 
Chiasma an. Dutch Operation wurden zwei etwa wallnuSgro$e Tumoren 
zu beiden Seiten des Chiasmas entfernt. Der Kranke starb nach einigen 
Tagen (Blutung aus dem Sinus eavernosus). Die Sektion zeigte keine 
weiteren Geschwfilste. 

2. 36j~hr. Mann ohne besondere neurologische Symptome mit 
Stauungspapille yon 5 D. und binasaler Hemianopsie. Rechts fiel die 
vertikale Trennungslinie ffir weil] und Farben mit dem Meridian zu- 
sammen, w~hrend links das Farbempfinden gestSrt war. Zwei druck- 
entl~stende Trepanationen vermochten dem Proze$, dessen Ursache 
unklar bheb, keinen Einhalt  zu tun. Bei letzter Untersuehung bestand 
bds. Opticusatrophie, die Gesichtsfelder waren his auf winzige tempo- 
rule l~este vernichtet. 

3. 21 j~hr. Midchen mit Stauungspapille (reehts r links 6 - -7D. ) ,  
links beginnende Atrophie, asymmetrische binasale Hemianopsie. 
Durch Encephalographie wurde ein Tumor des Mittelhirns festgestellt, 
der zur Verlagerung tier Hirnteile und besonders des niehthydrocepha-  
lisch erweiterten 3. Ventrikels naeh links geffihrt hat. 

Auch bei diesen letzten 3 F/~llen fund sieh kein Anhalt ffir Lues, 
bei dem 2. und 3. auch sicher keiner ffir Arteriosklerose. Die Ursache 
dieser binasalen Defekte kann nicht in der Retina gesucht werden. 
Gegen multiple retrobulb~re Prozesse in den Optiei spricht die scharfe 
vertikale Trennungslinie. In  Frage kann nur eine Schidigung kommen, 
die doppelseitig im proximalen Sehnervenende oder im vordersten Teil 
des Chiasmas yon oben  eingewirkt hat. Tumoren, die zu starken Ver- 
dr~ngungen ffihren, kSnnen vielleicht derartige L~sionen bedingen. 
Es ist jedoch unwahrseheinlieh, dab ein einzelner Herd die ungekreuzten 
Fasern beider Seiten verniehten kann. Die yon Wilbrand und Saenger 
fiir die binasale Hemianopsie geforderte geringe konzentrisehe Ein- 
engung infolge der Verniehtung der gekreuzten Fasern ffir den tem- 
poralen Halbmond wurde bei unsern Kranken nachgewiesen. 

Weist die Stauungspapille auf einen raumbeengenden Proze$ im 
Seh~dehnnern bin, so kommt dem bei ihr beobachteten Zufallsbefunden, 
mSgen sie nun homo- oder heteronymen Hemianopsien ~hnliche Defekte 
sein, wesentliche Bedeutung zu. Das Encephalogramm zeigte uns, 
da$ binasale Gesichtsfelddefekte auch ohne Beteiligung der Hypophysis, 
Hydrops des 3. Ventrikels, Arteriosklerose tier Carotis interna oder 
Lues entstehen kOnnen. Da geeignetes Sektionsmaterial uns bisher 
fehlt, 1~$t sich nieht angeben, ob derartige Hemianopsien nur beim 
Einbrechen der Geschwulst in die Sehbahn oder auch durch Fernwirkung 
bedingt sind, eine Annahme, die naeh Wilbrand und Saengers Ausffih- 
rungen fiber die bitemporale Hemianopsie unwahrscheinlich ist. 
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A ussprache. 
1. Herr Wollenberg-Breslau: 
2. Herr Foerster-Breslau. 
3. Herr A. Bielschowsky-Breslau ftihrt aus, dab eine Hemianopsie auf vSlligem 

Ausfall der Funktion, eine Hemiachromatopsie (Hemiamblyopie) d~gegen auf einer 
Funktionsminderung der betr. Netzhautbezirke beruhe. Liegt die L/~sion in der Seh- 
bahn, so ist in dem einen Falle die Leitung unterbrochen, im anderen nur erschwe~t. 
Und zwar zeigt sieh bei dem leichtesten Grade der Sch~digung lediglich ein Aus- 
fall der Rot-Griinempfindung, bei hShergradiger Schi~digung trit t  vSllige ~ r b e n -  
blindheit ein, w/~hrend weil~ (als grau) noeh so lunge gesehen wird, als die Erregbar- 
keit bzw. Leitungsf~higkeit noch nicht ganz aufgehoben ist. Diese varschiedenen 
Stadien der SehstSrung kann man am haufigsten bei der sogenannten retrobulb~ren 
Sehnervenerkrankung beobaehten, die aul~er durch Intoxikationen (Alkohol, 
Tabak u. a.) und Infektionskrankheit besonders haufig dutch die multiple Sklerose 
verursacht wird. 

11. H e r r  Pawel-Herrnprotsch: ~)ber die IBeziehungen der Alzheimer- 
schen Krankheit und der Pickschen 8enilen Atrophie (erscheint a. 0 . ) .  

Aussprache. 
1. Herr Chotzen-Breslau. 
2. Herr Eoerster-Breslau. 
3. Herr ZSwy-Prag : 
Zu den sehr bedeutsamen Ausffihrungen des Vortragenden und zu seinen 

aul]erordentlich schSnen Mikrophotographien h/~tte Diskut. nut anzumerken, dal~ 
sich der spongiSse Rindenschwund nicht nur auf akut einsetzende F/ille oder solche 
mit akuten Sehiiben besehr~nken muJ~. Er sah eine ~rau mittleren Alters mi~ 
stiller kindischer Euphorie in grobem Widerspruch zu ihrem Siechtum und mit 
gewissen spastischen Symptomen (Pyramidenzeichen), alles sehleiehender Ent- 
wicklung; die Diagnose hatte lunge zwisehen progressiver Paralyse und einer 
euphorischen Demenz bei multipler Sklerose geschwankt. Es fund sieh spongiSser 
Rindensehwund. 

Bei den Pieksehen senilen Hirnatrophien kSnnen die arteriosklerotischen Ge- 
f~13ver/~nderungen im Gehirne sehr gering sein oder korrespondieren nicht mit den 
besonders atrophisehen Gebieten (A. Pick), wie ja der Vortragende ebenfalls f~nd. 
Es scheinen die Pieksehen Atrophien tiberwiegend das hShere Alter zu bevorzugen 
und den schleiehenden Verlauf. Das, was klinisch als Alzheimersche Krankheit 
imponiert, tritt,  soweit die Effahrung des Diskutenten reicht, in den jfingeren 
Jahren des Pr/~seniums und frtih mit groben Symptomen yon SprachstSrung, 
Apraxie uud explosiver Erregbarkeit hervor, welche fast an katatone Erregung er- 
innert. 

Den Erfahrungen an der Prager Klinik nach steht doeh das Auftreten der se- 
nilen Plaques mit presbyophrenen Zustandsbildern in engerer Beziehung. Denn bei 
Fi~llen, welche nicht nur den amnestischen Symptomenkomplex boten, sondern 
aueh unruhlg, sammelnd etwa mit den yon allerlei Kram gefiillten Schiirzen zur 
Tfire dr/~ngen, und besonders nachts unruhig und delirant sind, fund sieh eine 
besonders reichliehe Aussaat kleiner dichtstehender Plaques im Gehirn. 

4. Herr Rotter/~ul~ert Bedenken gegen die vorgetragenen Anschauungen Pawels, 
soweit sie auf Vereinheitlichung der besprochenen Prozesse mit der senilen Demenz hin- 
zielen und nur Untersehiede in der lokalen Auspr/~gung und Verlaufsweise als mal~- 
gebend, ftir das klinische Bild gelten ]assert wollen. Allerdings sei die Alzheimersche 
Krankheit vor allem kliniseh charakterisiert, es sei nieht ohne weiteres m6glich, 
anatomisch - -  ohne jede Kenntnis des klinischen Verlaufes - -  Alzheimersche 
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Krankheit und senile Demenz zu unterseheiden. Ihrem uns noch unbekannten 
Wesen naeh miisse aber die Alzheimersche Krankheit als etwas Besonderes yon der 
senilen Demenz abgetrennt werden (Gri~nthal). Das gleiche gelte ftir die Picksehe 
Atrophic, die der senilen Demenz vielleicht nigher stiinde, wohl ein lokal gesteigertes 
Altern (Spatz) darstelle. Man neige aber jetzt ffir dieses Symptomenbild yon kli- 
nischer (Stertz) wie anatomischer Seite (Gans, Spatz) zur Annahme eines ,,syste- 
matischen Einschlags" der sich anatomisch in einer zwar nicht ganz reinen, abet 
immerhin vorwiegenden Beteiligung yon phylogenetisch jiingeren Regionen, so- 
wohl bei Lokalisation im Stirnhirn, wie in den Schlgfenlappen, zu ~ul~ern pflege. 

12. Herren C. S. t'reund und R. Rotter: Extrapyramidale Bewegungs- 
st6rungen im h6heren Alter (klinisch und anatomisch). 

Aeht Siechenhausf~lle mit  vorwiegend arteriosklerotiseh bedingten 
Krankheitsprozessen. In  jedem der Fi~lle demonstriert  im unmittel- 
baren Anschlul~ an den klinischen Bericht (dutch Freund) Rotter an 
Diapositiven die haupts~chlichsten histologischen Hirnbefunde: 

Die F~lle werden in drei Gruppen eingeteilt : 

1. Die 1. Gruppe (3 Fglle) zeigte klinisch wghrend ihres Siechen- 
hausaufenthalts,besonders ausgesprochen in den letzten Lebensmonaten,  
das Bild der arteriosklerotischen Muskelstarre (0. Foerster) : hochgradige 
Akinese und starken Rigor, Hiift- und Kniegelenke in Beugehaltung, 
hochgradige Ersehwerung der Willkfirbewegungen, fehlender Tremor, 
Das Pu tamen  ist am sehwersten vergndert ,  meist durch verschieden- 
artige vasculgre Herde. Die frontopontinen Bahnen sind nicht l~diert. 
Nur  im ersten der Fglle enthglt  auch das orale Pallidum ausgesproehene 
multiple Herdchen in symmetriseher Lokalisation. In  demselben Falle 
ist beaehtenswert,  da~ eine Fixationsspannung meist fehlte bzw. nur 
se]ten nnd dann eben nur angedeutet  war nnd dal~ auch eine leichte 
L~sion im Olivenbande und eine noeh leichtere im Nucleus dentatus 
festgestellt wurde. 

2. Einer 2. Gruppe (3Fglle) wird ein klinischer ~bergangsfal l  
zwisehen arteriosklerotiseher Muskelstarre und Paralysis agitans 
eingeordnet. Er  zeigt ebenso wie die beiden anderen F~lle klinisch 
ein gleichzeitiges Nebeneinandervorkommen yon extrapyramidaler  
Hyper tonie  und I-Iypotonie. 

In  diesem ersten Falle (Frau K.) einerseits: vornfibergeneigte Haltung,  
sehr langsamer sehwerf~lliger 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 ausgesproehene Propulsion und 
Retropulsion. Anatomisch stehen die vascul~ren St6rungen im Vorder- 
grund und entsprechen hinsiehtlieh des Strio-Pallidums den 3 F~llen 
der Gruppe I. AuBerdem finden sich aber multiple arterioslderotische 
Herdver~nderungen in den Brachia conjunctiva und cine gefgl~abh~ngige 
schwere Erkrankung des Nucleus dentatus cerebelli. 
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Letztere besteht auch im 2. Falle dieser Gruppe (Sehuhmaeher W.), 
der sonst wegen Fehlens grober Gef~l~ver~nderungen und mehr ,,syste- 
matiseher" Erkrankung der ~u~eren Pallidumglieder, Atrophie der 
Luyssehen KSrper und der Substantia nigra, der Paralysis agitans 
am n~ehsten steht. Klinisch finden sieh einerseits: typische Paralysis 
agitans-Symptome (gebfickte KSrperhaltung, starre Gesiehtsziige, 
seltner Lidsehlag, Finger in den Grundgelenken gebeugt; an allen Glie- 
dern Fixationsspannung. Nur links gespannte Achilles- und Tibialis- 
sehne; starker SpeichelfluB, undeutliche verwaschene Sprache). An- 
dererseits: Trotz der Fixationsspannung keine Ersehwerung der passiven 
Bewegliehkeit, sondern deutliehe Hypotonie besonders an den Ell- 
bogen- und Handgelenken, aber auch an den Beinen und am Kopf. 
tt~nde zittern etwas, aber kein ,Pillendrehen". Isolierte Fingerbewe- 
gungen sieher und reeht gel~ufig. War bis in den letzten Tagen seines 
Lebens als Schuster im Sieehenhause t~tig. - -  Eigenartiger Gang (tritt 
links mit dem AuBenrande des Fu~es auf, beim Vorsetzen des reehten 
Beines ein ~bergleiten des Truneus und des Kopfes ~aeh vorn). Beim 
Stillstehen taumelt er nach hinten; beim Gehen sehiebt er naeh v0rn, 
auf dem Korridor und noch mehr beim Treppabgehen besehleunigt sich 
das Gehtempo. Im Stehen sind Umdrehungen ersehwert, naeh reehts 
herum in st~rkerem Grade. - -  Sprache mitunter eigenartig fiberstfirzt, 
Worte werden explosiv vorgestol~en, mitunter nut einzelne, mitunter 
mehrere hintereinander wiederholt. Nachsprechen selbst schwieriger 
Worte iiberraschend gut. Nach etwas l~ngerem Sprechen zunehmend 
leisere ersterbende Sprache. 

Beim dritten Falle der 2. Gruppe (Frau Czc . . . .  ) lautete die Diagnose 
im Aufnahmeattest: Arthritis deformans. Nach ihrer eigenen Angabe 
lift die Kranke seit Jahren an ,,Gieht" und war deshalb sehon 1916 
drei Monate lang in Krankenhausbehandlung, ihre Mutter sei ebenfalls 
,gichtkrank" gewesen. Erst auf Befragen gab sie an, vor etwa 3 Jahren 
zwei ,,Schw~eheanf~lle" gehabt zu haben. Bei blol~er Betrachtung 
maehte sie den Eindruek einer ehronisehen Gelenkkranken mit ihren 
unbewegt gehaltenen Gliedmal~en, insbesondere den wie verkriippelt 
ankylosiert aussehenden Fingern und Zehen. Der Eindruek wurde ver- 
st~rkt durch die auffallend kuglig vorspringenden Fingergrundgelenke 
und durch ein subpatellares ~eiben. - -  Bei n~herer Untersuchung 
zeigten sich 2.--4. Finger in den Grundgelenken stark ulnarw~rts 
~bgebogen, besonders 2. und 3. Finger im Mittelgelenk stark dorsal- 
w~rts gebeugt gehalten, analog der bei Paralysis agitans so h~ufig 
gefundenen Haltungsanomalie. Uberraschend war, dal~ diese in der 
l%uhe unver~ndert eingenommene Fingerhaltung passiv sich mfihelos 
iiberwinden und vSllig zur Norm bringen liel~, dal~ auch aktiv normale 
Bewegliehkeit - -  volle Faustbildung, normale Spreizung, Streckung, 
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Opposition der Finger - -  mSglich war, dab passiv an der Mehrzahl der 
Finger die End- und Mittelgelenke iiberstreckbar waren, ebenso beide 
Handgelenke. Unmittelbar hernaeh schnellen die Finger in die urspriing- 
lich eingenommene und in der 1%uhe unbewegt innegehaltene Stellung 
zuriick. - -  Tonus der Naekenmuskeln normal, Kopfhaltung o.B. 
An den Beinen Zehen peronealw~trts abgebogen, starker Rigor in den 
Ful~gelenken, ebenso in den gebeugten Knie- und Hiiftgelenken. --  
Klinisch zusammengefal~t stellt dieser Fall eine Kombination extra- 
pyramidaler ttypotonie an den Armen und Rypertonie an den Beinen 
dar, zugleich mit einer eigenartigen ,,pallidgren" ttaltungsanomalie 
der ttgnde, speziell der Finger. 

Anatomisch zeigt dieser Fall bei starker Sklerose der Hirnstamm- 
und Kleinhirn-Bindearmgefgl3e eine leichtere, mehr diffuse Sch~- 
digung des Pallidum bei schwerer Beteiligung des Nucleus dentatus 
cerebelli. Gefagabhangige Herde treten auch hier ganz zuriick. 

3. In der 3..Gruppe linden 2 Fglle Platz, deren erster zahlreiche 
gefgl3abhgngige striare tterde (bei nahezu unversehrtem Pallidum) 
enth~lt und mit multiplen kleinen Erweiehungen im subcortiealen 
Groghirnmark kompliziert is t .  Auf letztere sind wohl zu beziehen 
zwei 1920 be0bachtete sohwere Verwirrungszustgnde mit passagerer 
SpraehstSrung und reehtsseitiger tIemiparese. Klinisch fand sich als 
konstanter Befund: nnbewegter Gesichtsausdruek, seltener Lidsehlag, 
tIande in den Grundgelenken leicht gebeugt, etwas zittrige Sprache, 
Zittern an der Unterlippe, Kinnmuskeln und ttgnden. Sinngemal~es 
Gestikulieren mit Kopf und Armen. Fixationsspannm~g an den Extre- 
mit/~ten, aber kein I~igor. 

Ira zweiten Falle fand sieh eine sehwere Pallidumerkrankung auf 
vasculgrer Grundlage und wieder hochgradige Ausf~lle im Zahnkern 
des Kleinhirns. Im Groghirn das ausgesprochene Bild der senilen 
Demenz mit Akzentuation der Vergnderungen in Stirn- und Sehl~en- 
hirn. Kliniseh standen im Vordergrunde cortieale Symptome (Eeholalie, 
Agnosie, motorische Apraxie); striopallidgre Symptome traten kaum 
in Erscheinung. 

Die Geringffigigkeit der extrapyramidalen Symptome seheint be- 
sonders bemerkenswert und pathophysiologiseh kaum restlos erkl~rbar. 

Eine Kombination mit senilen Vergnderungen besteht auger im 
letzten Falle aueh in den fibrigen/ besonders in der Groghirnrinde, in 
welcher der arteriosklerotisehe Prozeg gew6hn]ich mehr zuriicktritt. 

Die Befunde an den Kleinhirnkernen lassen an Alzheimers bereits 
1902 mitgeteilte Beobachtungen denken, als er auf die besonders haufige 
Beteiiigung der Brachia eonjunetiva und des Zahnkernes bei der schwe- 
ren herdfSrmigen tiirlmrteriosklerose hinwies. 

Besonders beachtenswert sind die FMle unserer 2. Gruppe. Es kann 
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bei  ihnen yon  einer A r t  ,,lcombinierter Systemsch~digung" gesproohen 
werden,  insofern kl iniseh und  ana tomisch  eine L~sion des striopalli- 
ddren Systems kombiniert i s t  m i t  einer  L~sion des Dentatum-Bindearm- 
Rubersystems. Auf dieses ansehe inend  h~nfigere Nebene inande rvo r -  
k o m m e n  wi rd  in der  uns zug~nglioh gewesenen L i t e r a t u r  n ieh t  aus- 
dr i ickl ich  hingewiesen,  auoh n ich t  bei. Lotmar (1926), dessen Dars te l -  
lung Mlerdings in e rs te r  Linie  die yon  den  , , S t a m m g a n g l i e n "  abh~ngi -  
gen S t6 rungen  zum Gegens tande  hat .  Es b le ib t  zu erw~tgen, 0b n i c h t  
eine pa thophys io log i sche  Deu tung  dieser , k o m b i n i e r t e n "  k l in ischen 
S y n d r o m e  d a r i n  zu l i nden  ist ,  dab  in  unseren  F~l len  die subpMlid~ren  
Kerne ,  speziel l  der  Nucleus  t u b e r  dnreh  L~sionen innerha lb  ihrer  s t r io-  
pMlid~ren sowie ihrer  eerebel laren  Zuflfisse mehr  oder  weniger  , , isolierf '~ 
(Munl~-Lotmar) s ind  und  dM~ hieraus  Ver~nderungen  im Erregungs-  
zus tande  der  subpMlid~ren Zen t ren  resul t ieren.  (Ausffihrl iche VerSffent-  
l iehnng erfolgt  in  der  Zei tsohr i f t  fiir die gesamte  Neurologie  und  
Psychia t r ie . )  

Aussprache. 
1. Herr Quensel beobachtef z. Z~. einen Fall klinisch, der dem yore Vortr. 

unter II ,  3 aufgeffihrten ganz auSerordentlieh gleicht. Auch hier linden sich bei 
einer 51 j~hrigen Frau zusammen sehr bochgradige Mlgemeine/~Iypotonie und schwere 
deformierende Arthritis der Hand- und Fingergelenke, weniger an Fu~- und Zehen- 
gelenken. Wegen vorausgegangener R6ntgenkastration und starker Atrophie 
der Thyreoidea dachten wir an innersekretorische St6rungen. N~ch dem ]~efund des 
Herrn Freund mu~ man aber sehr damit rechnen, dab es sich um ein besonders, 
vielleieh~0 ~ypisehes Krankheifsbild zen~,rM nerv6ser Genese handelt. 

2. Herr ~'oerater betont die Bedeutung der gemeinsamen Un~ersuchungen 
yon Freu~d und .Rotter besonders ffir die Pathophysiologie der stri~ren Erkran- 
kungen. I)er Cerebellaraploaraf ist offenbar einer der wiohfigsten subpallidaren 
)/Ieohanismen, deren Enthemmung durch den PMlidumausfMl zum Auftreten des 
gesteigerten Dehnungsreflexes der Muskeln (Rigor), des ges~eigerten Fixations- 
reflexes, der Steigerung der s~ellunggebenden l~eflexe (HMtungsanomalien) ffihrf. 
Die Mii0erkrankung des Cerebellarapparates bei Pallidumerkrankungen muJ~ also 
wesentliche Komponenten des PMlidumsyndroms (Rigor, FixationsrigiditiJ, t, 
HaltungsanomMien) weniger deutlich hervortreten lassen oder ganz zum Schwin- 
den bringen, gerade wie die Durchsehneidung hinterer l~iickenmarkswurzeln beim 
Pyramidenbahnsyndrom den gesteigerten Dehnungsreflex, die Confraeturen 
mildert oder beseitigt. Auf diese Korrelafion des PMlidumsynd_roms zu gleiehzei- 
tigen Cerebellarerkrankungen hat fibrigens Foerster sehon in seiner Arbeit fiber die 
Pathophysiologie der stri~ren Erkrankungen hingewiesen. Besonders lehrreich 
ist ein Fall, den Foerster beobachte~ hat:  Tuberkel im reehten Globus pMlidus, 
und gleichzeifig Tuberkel ira linken kNuel, den~atus dos Kleinhirns; Fehlen des 
~igors, der Fixationsrigidit~t der HMfungsanomMien, aber u der 
hypokinetischen Kornponente des PMlidumsyndroms, Verlangsamung der ]3e- 
wegung, mangelnde Mimik, AusfM1 oder Abschw~chung normMer Mitbewegungen. 

Foerster Iragt, ob tafs~ehlich beiisolierter Erkrankung des Putamens und v611iger 
~ntegrit~t des Globus pallidus das Bild des Parkinsonismus vorkommt. Er h~lt 
dies ffir unwahrseheinlieh und mit den bisherigen Auffassungen yon der Genese 
des Parkinsonismus ffir sehwer vereinbar. 
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13. Herr  Berliner, Obernigk: Das Gehirn der bekannten Mi/croce. 
phalin M.  B. 

Vortr. demonstriert  ein Modell sowie Pr~parate  des Gehirns der 
Margarete B. yon Biirgel bei Offenbach, die im Gegensatz zu ihren 
friih verstorbenen mikrocephalen Gesehwistern ein Alter yon 45 Jahren 
erreicht hat. Ebenso wie ihre Sehwester Helene ist sie sehon als Kind 
mehrfach - -  1877 und 1884 auch yon Virehow - -  vorgestellt werden. 
Naeh der Sehilderung Dannenbergers fehlte ihr die artikulierte Sprache 
fast v6]lig, wghrend das mimische AusdrueksvermSgen relativ gut 
entwickelt war. Die genane Beobaehtung ergab einen, wenn aueh 
~ugerst diirftigen Besitz an Vorstellungen fiber Allt~g]iches. Der 
k6rperliche Befund bot fuller einem leicht spastisehen Gang, stark 
schleudernden Kniereflexen, einer auffa]lenden Unbeholfenheit aller 
Bewegungen bei sehr schwgehlicher Muskulatur nichts Bemerkens- 
wertes. GrSl~ter Horizontalumfang des Seh~dels 40,1, Gehirngewicht 
etwa 400 g. 

Hinsicht]ich seiner Ausbildung entsprieht das Gehirn etwa dem 
Entwieklungsstadium des 6 Fetalmonats .  Am wenigsten entwiekelt 
sind die Stirn- und besonders die Hinterhauptslappen,  im Gegensatz 
zu den rela~iv groBen makrogyrischen Schlgfenlappen, an denen nur 
zwei Windungen naehweisbar sind. 

Kombinier t  mit  dieser allgemeinen Waehstumshemmung land sich 
ein ausgeprggter Hydrocephalus internus besonders der Hinterh6rner 
mit  erheblieher Hypertrophie  der Plexus. Es fehlten die Insula Reili 
sowie das mit  ihr ontogenetisch zusammenh~ngende Claustrum. 

Das mikroskopisehe Rindenbild steht der embryonalen lginde ngher 
als der erwachsenen. 

Erw~hnt sei noeh eine mit  der Fascia dentata  zusammenhgngende 
,,innere Mikrogyrie ". - -  

Es handelt  sich also hier um eine Kombinat ion weitgehendster 
Wachstumshemmung mit  den Resten entzfindlicher Vergnderungen 
in Form einer Hydroeephalie.  

Dieser Befund gewinnt an Bedeutung dureh die Tatsache, dab bei 
dem im Alter yon 9 Jahren  verstorbenen mikroeephalen Bruder Franz 
yon Flesch eine ausgepr•gte Hydro-Mikrencephalie festgeste]lt wor- 
den ist. 

Auss~grache. 

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

Schlu[3wort: Die mikroskopische Bearbeitung des in Formalin 
fixierten Gehirns hat  sich durch den Krieg sehr verz6gert. Feinere 
Methoden anzuwenden war nicht mSglieh. 
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14. Herr Kahlbaum-GSrlitz: Bemerlsungen zum Thema ,,a/ctivere 
Arbeitstherapie in Irrenanstalten ". 

Vortragender bespricht zun~ehst die historisehe Entwicklung der 
Psyehotherapie in IrrenanstMten und weist unter Bezugnahme auf die 
Sehriften yon Lorry 1765, Harper 1792, Reil 1803, Hitzig 1870, Kahl- 
baum 1882, Bleuler 1898 u. a. darauf bin, dab speziell Arbeitstherapie 
als Form der Psychotherapie schon Ende des 18. Jahrhunderts  in 
unseren Anstalten angewandt und nach dem Zusammenbruch der 
Napoleonischen Zwangsherrsehaft unter gleiehzeitiger Einfiihrung des 
Norestraintsystems welter ausgebaut worden ist. Die Ende der 80 er 
und Anfang der 90 er Jahre neben Norestraint und Arbeitstherapie 
eingefiihrte Bert- und Dauerbadbehandlung h~lt Vortr. fiir einen we- 
sentliehen Fortschritt ,  zumal gerade dutch sie auch die gegen den Irren- 
arzt und Irrenanstalt  sowohl bei Laien wie Kranken zu Unreeht be- 
stehenden Vorurteile, wenn nicht beseitigt, so doeh herabgemindert 
worden sind. Im Laufe der Jahre, besonders infolge des w~hrend der 
letzten Kriegs- und Naehkriegszeit in unseren Anstalten mehr oder min- 
der aufgetretenen Personalmangels und Siechtums erfuhr die Arbeits- 
therapie bei unseren Kranken eine Vernaehl~ssigung. Vortr. h~lt daher 
die vor zwei bis drei Jahren yon Simon, Gi~tersloh, gestellte Forderung, 
atkivere Arbeitstherapie bei unseren Kranken einzufiihren, Iiir ~ugerst 
zeitgem~[3 und angebraeht, zugleich fiir ein Merkmal der heutigen 
Epoehe, deren Geist sieh in allen Wissensehaftsgebieten kundgibt, 
u. a. aneh die Frage eines allgemeinen Arbeitsdienstjahres angeregt hat. 
Wghrend Vortr. das Verbreiten und F6rdern aktiverer Arbeitstherapie 
unter gewissen Einsehr~nkungen gleiehfalls Ifir niitzlieh hglt, warnt 
er zugleieh vor Panaeeeismus in der Therapie bei unsern Kranken und 
der dadureh entstehenden Gefahr, wenn, wie es bereits gesehieht, 
einem den Zeitverh~ltnissen Reehnung tragenden, ntitzliehen und heft- 
samen Ansporn alIzusehr naehgegeben und ein bloger Heilfaktor, 
n~mlieh die Arbeitstherapie gleiehsam als Allheilmittel propagiert 
wird. Zum Sehlusse seiner Ausfiihrungen weist Vortr. an der Hand eines 
yon ihm aufgestellten Schemas auf die bei der Behandlung psyehiseh 
Kranker in der Anstalt zur Zeit in Betraeht kommenden therapeutischen 
Kurfaktoren bin. 

A ussprache. 
Herr 2Veisser-Bunzlau. 
15. Herr  Anders: Charakterver~inderung und Kriminalitdt bei post- 

eneephalitischen Jugendlichen. 
Uber die Prognose der postencephalitischen Charaktervergnderungen 

ist man sehr geteilter Meinung. Man hat Besserung bzgl. der drang- 
h a f t e n  hemmungslosen Unruhe, der unwillkfirlichen Bewegungen, 
Schlafst6rung, der Hemmungslosigkeit und Affektlabilit~t beobachtet, 
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andererseits Verschlimmerung bzgl. der Dranghaft igkeit  und der 
kriminellen Verfehlungen, wie Diebstahl, Liige, sexuelle ]Jbererregbar: 
keit beobachtet.  Auch wird der Heredit~t  in .bezug auf die Prognose 
ungfinstige Einwirkung zugeschrieben. Die Beobachtungen an unserer 
Klinik, die wit an 27 F~llen aus den Jahren  1921--26 angestellt haben, 
ergeben gewisse Obereinst immungen mit  den bisher beschriebenen. 
Unsere Kranken bewegten sich im Alter yon 8 �89 Jahren.  Die Nach- 
untersuchungen liegcn 3--1 Jahr  nach Ablauf der Krankenhaus-  
behandlung zuriick. Die Ergebnisse waren folgende : 59% waren asozial, 
neigten zu kriminellen Delikten, sexuellen Ausschweifungen, Dieb- 
st~hlen i .R . ,  ausgesprochener Lfigenhaftigkeit. 30% davon waren 
heredit~r belastet oder wiesen sonst schon vor der Encephalitis eine 
psychopathische Konst i tut ion auf und waren mit  dem Gesetz in Kon- 
flikt gekommen. Der grS~ere Tell yon ihnen ist heute noch in Heft- 
anstalten untergebraeht,  bei ihnen kann man  yon einer moralischen 
Depravat ion sprechen. KSrperliche Sch~digungen waren so gut wie 
gar nicht zuriiekgeblieben. Weitere. 35% hat ten  keine asozialen ~qei- 
gungen, lit ten aber an motorischer Unruhe, starker Reizbarkeit,  Affekt- 
labilit~t und SchlafstSrungen, hat ten aueh zuweilen die dranghafte 
Neigung zu Fort laufen und Liigenhaftigkeit. Letztere 35% besserten 
sieh innerhalb 1- -2 �89  Jahren  nach der Krankenhausbehandlung so 
weir, dal3 sie, wenn auch unter gewisser Aufsicht, sozial eingegliedert 
werden konnten. Von ihnen waren 24% yon Kind auf krgnklich, k0r- 
perlieh schw~chlieh und mittelm~f~ige Schiller, ha t ten  abet  keine 
nachweisbare Heredit~t.  6% sind in Anstalten zum Exitus gekommcn 
unter  Verschlimmerung der postencephali t ischen Zust~nde, in letzte- 
ten F~llen hereditgre Belastung. Nach unseren Feststellungen hat  also 
die Encephalitis bei immerhin 29% der Asozialen, die weder erblieh 
belastet waren noch sonst irgendwie vor der Erkrankung Auff5llig- 
keiten psyehiseher Art  geboten haben, Charakterver5nderungen im 
Sinne de~ Kriminali t~t  und hemmungslosen Dranghaft igkeit  hervor- 
gerufen und damit  auch eine moralische Depravat ion ausgelSst. Die 
Prognose bleibt ungiinstig und kann nur in bezug auf die 35% der sozial 
Eingliederungsiahigen als gilnstig bezeiehnet werden. Zum SchluB 
wird auf die VerwahrungsmSglichkeiten dieser Kranken eingegangen. 
Ausfiihrlicher Bericht wird an anderer Stelle verSffentlicht. 

Aussprache: 
Herr C. Rosen~hat: Bei den jugendlichen Postencephalitikern n]it Charakter- 

ver~nderung f~llt die meist geringe ]~eteiligung des extrapyran]idalen motorischen 
Apparats an den] Krankheitsprozel~ auf. Da die psychischen St6rungen der Postence- 
phalitiker weitgehend an diejenigen bei Schizophrenen, die motorischen an diejenigen 
b ei Katatonen erinnern, ware im Sinne Kleists daran zu denken, da~ b ei den Charakter- 
ver~nderungen j ugendlicher Postencephalitiker einanderes System innerhalb der sub- 
eorticalen Gangliengesch~digtist, als beiden posteneephalitischenParkinsonismen. 

Archly fiir Psychiatrie.  B4. 81, 5 0  
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16. Herr  Oppler : Die Zunahme der Suicidversuche und ihre Gri~nde. 

W~hrend nach den bisherigen VerSffentlichungen die Selbstmorde 
bei den M~nnern in Deutschland etwa die gleiche H6he in der Nach- 
kriegszeit wie in der Vorkriegszeit betr~gt, 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 Suieid-Ver- 
suchen Eingelieferten nach dem Kriege zugenommen hat. Gew~hlt 
wurden die Jahre 1909--1913 und 1920--1924. Dabei ergab sich 
nun, dal~ bei M~nnern und Frauen, besonders abet bei letzteren, sich 
die Zahl der Suieidversuche prozentu~l und absolut erheblich vermehrt  
hat, bei den Frauen fast um das Doppelte. Diese Zunahme der Suicid- 
versuche f~llt in der Hauptsache in das Gebiet der Psychopathien, 
bei den Frauen haben auch die Gruppen der Schizophrenic, Melan- 
cholie und exogenen Depressionen diese Steigerung, jedoch in viel 
kleinerem Ma~e mitgemacht. Bei .den M~nnern hat  sich die Zahl der 
wegen Suicidversuchs eingelieferten Psychopathen etwa verdreifaeht, 
wogegen andere Gruppen eine Verminderung erfahren haben, besonders 
Alkoholisten. Die Gesamtaufnahmeziffer der Psychopathen ist bei 
weitem nicht in dem Mal3stabe gestiegen wie die Zahl der wegen Suieid- 
versuchs eingelieferten Psychopathen. Aueh in dem Material der In- 
neren Abteilung, des Allerheiligenhospitals zeigt sieh, dal3 die Zahl der 
wegen Selbstmordversuchen Eingelieferten erheblich gestiegen ist, 
etwa um das Zehnfaehe, wghrend das bei den Gesamtaufnahmen 
durehaus nieht der Fall ist. Ein gro~er Teil der Suieidversuche wird 
jetzt  mit Gas ausgefiihrt, 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 Ehen, die die Steigerung der Selbstmordversuehe ver- 
anlal3t haben. Besonders die Delikte sind bei den Jugendlichen sehr 
hgufig geworden. Bei den Mgnnern stehen im Vordergrunde zerriittete 
Ehen und wirtsehaftliche Notlage. 

Es zeigt sieh also, daI3 die Zunahme der Suicidversuche in der Haupt-  
sache durch die naeh dem Kriege eingetretene wirtschaftliche ~qotlage 
sowie die infolge des Krieges teilweise schlechtere Erziehung der Jugend 
bedingt ist. 

Ausffihr]ieher Bericht folgt an anderer Stelle. 

Aussprache: 
1. Herr Goldberg-Bresl~u : 
Das Breslauer Material tiber Selbstmorde und Selbstmordversuche ist zu klein, 

um eine s~atistische Beweisfiihrung zu gestatten. Die Gegentiberstellung der 
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Selbstmordziffern der letzten 5 Vorkriegsjahre und der Jahre 1919 bis 1924 in 
ganz Deutschland ergibt eine Zunahr;m der weibliehen Selbstmorde um 4000 F/~lle, 
also etwa um 25%. Wiinschenswert w/~re, nach Art der Meldepflieht bei fiber- 
tragbaren Krankheiten, eine regelm/~Bige Untersuchung bei jedem Fa]le yon Selbst- 
mord oder Selbstmordversueh zur Klarstellung des Selbstmordmotivs. 

2. Herr G. Strassmann-Breslau: 
Die Zunahme der CO-, besonders der Leuchtgasvergiftungen als Mittel zum 

Selbstmord wird dutch das gerichts~rztliche Sektionsmaterial best/~tigt. Hat bei 
dem Material des Vortr. bei den weiblichen Selbstmordversuchen die Menstruation 
und die Sehwangerschaft eine Rolle gespielt, die nach unseren Erfahrungen ein 
disponierendes Moment ffir den Selbstmord darstellt ? Haben aueh die SchuBverlet- 
zungen als Selbstmordmittel eine gr6Bere Rolle gespielt als ffiiher und sind tSdliche 
Naehkrankheiten naeh den Selbstmordversuehen, insbesondere Pneumonien und 
symmetrisehe Erweichungen im GIobus pallidus bei tSdliehen 1/~nger dauernden CO- 
Vergiftungen beobachtet worden ? 

3. Herr Mathias-Breslau: 
Es gibt Selbstmordmethoden, bei denen der Versuch meist zum Erfolge 

fiihrt, wie die Zufiigung schwerer Verletzungen, Sturz aus dem Fenster und ahnliehe. 
Diese Selbstm6rder sind entweder gleich tot oder sie werden in ehirurgische An- 
stalten zur Behandlung eingeliefert. Das Material an Selbstmordversuchen ver- 
teilt sich je nach der angewandten Methode auf die Krankenh/~user. Vergiftungen, 
haupts~ehlieh mit Kohlenoxyd, Leuehtgas end Sehlafmitteln, seltener mit Sub- 
limat und Lysol, kommen naturgems in inhere Stationen und auf dem Weg fiber 
diese in psychiatrisehe Behandlung, gelegentlieh sogar direkt in psyehiatrische 
Kliniken. Bei diesen Selbstmordmethoden ist der vergebliche Versuch verh/~ltnis- 
m/~l~ig h~ufig. Die Art des Selbstmordes ist merkwfirdigerweise in einem gewissen 
Grade Modesache. Ira Material des Breslauer patholog. Instituts zeigen sieh immer 
kleine Serien gleichartiger F/~lle. Wenn eine ,,Selbstmordmode" einmal entstanden 
ist, dann kommt es bei nicht sofort letalen Methoden zu einer H/~ufung der Versuehe. 
Die Zahl der selbstmordgeneigten Psyehopathen dfirfte wohl zu versehiedenen 
Zeiten gleich groB sein, aber schwierige Lebensverhgltnisse, Konflikte, die aus 
sozialen Notlagen sieh ergeben, ziehen oft genug Selbstmorde naeh sich. Die 8elbst- 
mordziffer ist in einem hohen Grade eine Funktion der sozialen Verhgltnisse und 
gewisser ZeitstrSmungen; die Zahl der F/~lle, in denen es bei dem Versuch bleibt, 
hgngt yon der gerade vorherrschenden Methode ab. Vergiftungen sehaffen ver- 
hgltnismgBig oft kein endgfiltiges Ergebnis, wird die Vergi~tung zur vorherrsehen- 
den Selbstmordmode, so ist eine Hi~ufung der ,,Versuehe" die natfirliche Folge; 
andere Methoden mit grSBerer sofortiger Letalit/~t fiihren zu einer Senkung der 
Selbstmordversuehe und zu einer Steigerung der Zahl erfolgreicher Selbstmorde. 
In  dem Material des Breslauer patholog. Instiuts kommen diese Vorg/~nge des- 
halb deutlich zum Ausdruck, well hier die Falle aus den verschiedensten Kran- 
kenanstalten zusammenkommen. 

17. Herr  C. Rosenthal-Breslau: ~)ber verzggertes psychomotorisches 
Erwachen (Ausfiihrliche Mit te i lung im Archly far  Psychiat r ie  u n d  
Neurologie). 

18. Her r  Serog: Familiiire Nervenerkrankung (Familiiire multiple 
Sklerose ?). 

Es handel t  sich u m  drei Schwestern, die demonst r ie r t  werden.  

Die ~lteste, je tz t  20 Jahre,  e rkrank te  im September  1925 an  Grippe. 
I m  M~rz 1926 bekam sie Sehwindelgefiihl,  Kopfschmerzen u n d  eine 

50* 
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vortibergehende Schws erst des rechten Arms, dann des linken Beins. 
Sic kam am 24. VI. 1926 ins hiesige israelitische Krankenhaus, es wurde 
dorg Patellar- und Ful3klonus, Babinski und Oppeaheim beiderseits, 
linksseitige Ans Nystagmus und temporale Ablussung der reeh- 
ten Papille gefunden und daraufhin die ])iagnose der multiplen Slkerose 
gestellt. Sehon dort gingen in kurzer Zeit alle Erscheinungen wesent- 
lich zurfick. Naeh einer Badekur w~r sic in wenigen Woehen vSilig 
besehwerdefrei. 

Als sic yon mir im November i926 zum erstenmal untersueht wurde, 
war nur eine Steigerung des linken Knie- und Aehillesref[exes gegenfiber 
rechts und eine sehr starke temporMe Ablassung der rechten Papille 
nachzuweisen, dagegen bestand kein Fugklonus, kein Babinski, kein 
Oppenheim mehr, aueh sonst war der neurologisehe Befund normal, 
subjektiv bestand vSlliges Wohlbefinden. 

Im weiteren Verlauf versehleehterte sieh der Zustand wieder, sie 
begann zun~tehst fiber Sehweregefiihl in den Beinen, sp~ter fiber wech- 
selnde Parfi,sthgsien in der reehten Kopf- und Gesiehtsse[ge, dann 
aueh in der rechten Hand zu klagen. Es trat wieder Fugklonus auf~ 
wechselnder Babinski, bald reehts bald links auftretend und wieder 
versehwindend, eerebellar-ataktiseher Gang und eine ])ifferenz der 
Bauehreflexe zu ungunsgen der linken Seite. ])ann gingen alle Ersehei- 
nungen wieder zurfiek. GegenwArtig ist nur noeh eine ganz leichte 
Gangst6rung im Sinne einer eerebellaren Ataxie, eine Absehw/~ehung 
des linken B~uchreftexes and eine sehr deugliehe ternporale Ab- 
blassung der rechten Papille mit entspreehender Gesiehtsfeldein- 
sehr&nkung vorhanden. 

])ie zweite Sehwester, jegzt 18 Jahre alt, soll bis vor 2 Jahren 
immer gesund gewesen sein. ])amals maehte sic eine fieberhafte Er- 
krankung, angeblieh ,,Kopfgrippe", dutch. ])anach trat allmhhlieh eine 
Ersehwerung des Gehens, zun~ehst im linken, dann im reehten Bein auf, 
spgter wurde ~ueh das Sehen sehleehter, es ste~lte sich Sehwindelgefiiht 
ein. Vom 1. I . - - l l .  L 1925 befand sic sich in der hiesigen Medizinischen 
Universits wo die Diagnose: Grippe-EncephMitis gestellt, 
auBer einer Steigerung des linken Kniereflexes und vorfibergehenden 
Doppeltsehen aber kein krankhafter neurologischer Befund erhoben 
wurde. Auch die damals vorgenommene LumbMpunktion ergab v611ig 
normale Verhs Am 18. VI. 1926 kam sic in das hiesige Israelitisehe 
Krankenhaus. Hier hot sic bereits den ~usgesproehenen :Befund einer 
multiplen Sklerose : Spastischen Gang, Patellar- und FuBklonus, Babinski 
und Oppenheim, fehlender Bauchreflex, Intentionstremor, Nystagmus, 
temporale Abblassung beider Papillen. W~. 1%. im Blur war negativ. 

Als sie im November i926 zum erstenmM yon mir untersueht wurde, 
war der Befund folgender: 
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Der Gang ist spastisch-ataktiseh, dabei aueh eine cerebellar-atak- 
tisehe Komponente  deutlich, es t r i t t  auch Schwindelgeffihl beim Gehen 
auf. Die GangstSrung n immt  bei l~ngerem Gehen erheblieh zu. Knie- 
und Aehillesreflexe sind beiderseits gesteigert, links noeh mehr als rechts, 
beiderseits ist Fu~klonus und Babinski vorhanden, ebenfalls links noch 
ausgesprochener als rechts. Es besteht  Hypotonie  in den Beinen, 
Ataxie aueh bei Zielbewegungen, StSrungen der Lage- und Bewegungs- 
empfindung in den Zehen- und Ful~gelenken beiderseits, beide Bauch- 
reflexe fehlen. I m  linken Arm besteht  deutlicher Intentionstremor.  
Beim Blick nach links t r i t t  grobschl~giger Nystagmus auf, beide Pa- 
pillen sind temporal  abgeblal~t. 

Der Verlauf war ein wechselnder. In  letzter Zeit ist eine wesentliehe 
Besserung, v0r allem der Gangst6rung, aufgetreten, so dab gegen- 
w~rtig nur noeh eine m~l~ige cerebellare Ataxie vorhanden ist. 

Die drit te Sehwester, 17 Jahre  alt, leidet seit Kindheit  an epilep- 
tischen Anf~llen, hat  niemals richtig sprechen gelernt. Mit 4 Jahren  
versehlimmerte sieh ihr Zustand, das Gehen wurde sehlechter, Sie 
kam damals in die hiesige Universit~ts-Nervenklinik. Es bestand 
damals Idiotie, Epilepsie, spastischer Gang, Babinski, beiderseits 
Neuritis optica. Ihres Zustandes wegen mu~te sie sparer in der Anstalt  
in Krasehnitz untergebracht  werden, wo sie sich auch jetzt  noeh be- 
finder. 

Der yon mir im M~rz 1927 bei ihr erhobene Befund war folgender: 
Sie ist vSllig idiotisch, unsauber mit  Stuhl und Urin, zu den ein- 

fachsten Verrichtungen nieht f~hig, kann nur wenige Worte spreehen, 
die Sprache ist unartikuliert-lallend, kaum verst~ndlieh. Sie ist auch 
k6rperlich sehr erheblich ihrem Alter gegeniiber zuriickgeblieben. 
Die Sehnenreflexe sind stark gesteigert, beiderseits sind Babinski und 
Oppenheim vorhanden. Der Gang ist spastiseh mit  Neigung zur Uber- 
kreuzung der FfiBe. Der Augenhintergrund ist beiderseits normal, 
auch sonst zeigt sie neurologisch nichts Auffallendes. 

Drei noeh vorhandene jiingere Geschwister, die ebenfalls yon mir 
untersueht worden sind, sind gesund und bieten keine bemerkenswerten 
neurologisehen Symptome.  Die Mutter leidet an vasomotoriseh- 
nervSsen StSrungen, bietet  aber ebenfalls keine Anzeiehen einer or- 
ganischen Nervenerkrankung. Sonst ist aus der Familiengeschichte 
noch hervorzuheben, dal~ ein Vetter  des Vaters an epileptisehen An- 
f~llen lift und mit  12 Jahren  verblSdet in einer Irrenanstal t  starb. 

Was die Art  der Erkrankung der drei Schwestern anlangt, so handelt  
es sieh bei der jiingsten um die Littlesche Krankhei t  und zwar wohl 
um einen sehr ausgebreiteten, wahrscheinlich auf Bildungshemmungen 
beruhenden Hirnrindenprozel~: 

Die Erkrankung der zweiten Sehwester zeigt im Symptomenbild 



762 2. Jahresversammlung der Vereinigung siidostdeutscher Psychiater 

und Verlauf das typische Bild einer multiplen Sklerose. Die alteste 
Sehwester bietet ein ganz ahnliehes Bild, nur in wesentlieh geringerem 
Grade. Der remittierende Verlauf ist hier noeh ausgesproehener. Jeden- 
falls wiirde in beiden Fallen, wenn sie al]ein ftir sieh und nicht eben 
familiar auftraten, an der Diagnose der multiplen Sklerose wohl kein 
Zweifel sein. 

Diese beiden Falle ftihren also zu der Frage, ob es eine familiare 
Form der multiplen Sklerose gibt. 019penheim hat  gemeint, dab man 
kein Reeht  habe, bei Erkrankungen,  die familiar auftreten, die Diagnose 
der multiplen Sklerose zu stellen. Diesen Standpunkt  n immt auch heute 
wohl noch die gr613ere Zahl der Autoren ein, und selbst ein Forscher 
wie Edmund Miiller, der, doch am endogenen Charakter der multiplen 
Sklerose festhalt, ver t r i t t  ihn und will solche Falle trotz ihres der mul- 
tiplen Sklerose vSllig entsprechenden Symptomenbildes den heredo- 
degenerativen Erkrankungen zuweisen. 

Ware diese Auffassung ffir die vorliegenden Krankheitsbi lder  
zutreffend, so miigten sie als hereditare Ataxie angesehen werden, un- 
ter we]eher Bezeiehnung man ja jetzt  die Pierre Mariesche H6redo- 
Ataxie eerebelleuse und die Friedreichsche Ataxie, in der Erkenntnis,  
dab es zwischen beiden weder kliniseh noch anatomisch seharfe Grenzen 
gibt, zusammenfagt.  Fiir eine solche Auffassung sprache die bei der 
jiingsten Schwester vorhandene Littlesche Krankheit ,  die ja haufig 
familiar-hereditar auftri t t .  Aueh dab wir neben dem hereditar-fami- 
liaren Auftreten und neben der Gleichartigkeit des Symptomenbildes,  
der ,,homologen" Vererbung auch die , ,homochrone" Vererbung - -  
den Krankheitsbeginn im gleichen Lebensalter - -  hier in beiden Fallen 
linden, k6nnte als Merkmal heredo-degenerativer Erkrankung zugunsten 
einer solehen verwertet werden und die Auffassung sttitzen, dab es sieh 
hier um Falle hereditarer Ataxie handelt. 

Aber der Auffassung der vorliegenden Krankheitsbilder als heredi- 
tare  Ataxie stehen doeh aueh reeht erhebliehe Bedenken entgegen. 
Nieht nur viele hier vorhandene, ffir multiple Sklerose typisehe, 
fiir die hereditare Ataxie aber ganz nngewShnliehe Symptome - -  nam- 
lieh die raseh voriibergehenden Paresen, insbesondere aueh das vorttber- 
gehende Doppeltsehen, die fehlenden bzw. differenten Bauehreflexe, 
die Parasthesien und SensibilitatsstSrungen - -  sprechen dagegen, 
sondern aueh der ganze, besonders im ersten Fall ausgesproehen 
remittierende Verlauf. 

Was die in der Li teratur  besehriebenen Falle yon familiarer multiplen 
Sklerose betrifft, so ist zuzugeben, dab die meisten yon ihnen einer 
Kri t ik  sehon deshalb nieht standhalten, weil der hier allein beweisende 
Sektionsbefund fehlt. Immerhin  sind doeh Falle besehrieben, die die 
M6gliehkeit des Vorkommens einer familiar-hereditaren Form der 
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multiplen Sklerose nahelegen. Dahin gehOren die F~lle yon Kramer 1 

(zwei Sehwestern, yon denen die eine an multipler Sklerose litt, die Sektion 
der andern das pathologisch-anatomisehe Bild dieser Erkrankung 
ergab), eine ~hnliche Beobachtung yon Haber 2, vor allem abet eine 
VerOffentliehuug yon Schob ~ fiber eine durch Sektion best~tigte 
multiple Sklerose bei Bruder und Sehwester. 

I m  Hinblick auf solche Beobachtungen wird man aueh hier die 
MOglichkeit, da$ es sich um famili~re multiple Sklerose handelt, nicht 
ablehnen kOnnen. Eine siehere Entscheidung der Frage freilich, ob es 
sich in den beiden vorliegenden F~llen um eine heredo-famili~re Form 
der multiplen Sklerose oder um eine heredo-degenerative Erkrankung 
yon der Art der heredit~ren Ataxie handelt, wfirde sich nur auf Grund 
der Kenntnis  des pathologisch-anatomischen Befundes f~llen lassen~ 

Aussprache: 
1. Herr Kalinowski-Breslau. 
2. Herr O. Foerster-Breslau. 
3. Herr Serog: Sehlul3wort. 

19. Herr  Ohnsorge: Blutgruppenuntersuchungen bei Nerven- und 
Geistes~ranken. 

Die Blutgruppenforschung rfickt immer mehr in das allgemeine 
medizinisehe Interesse, nachdem sie fiber zwei Jahrzehnte  fast  aus- 
schlieBliches Forsehungsgebiet der Faehwissensehaftler, der Pbysiologen, 
Hygieniker und Serologen gewesen war, - -  nur die Chirurgie und Gyn~- 
kologie besch~ftigte sich mit  ihr noeh h~ufiger wegen der praktischen 
Wiehtigkeit, die sie in Fragen der Bluttransfusion gewonnen batte.  
Ftir den Neurologen und Psyehiater  kSnnte sie unter  Umsthnden yon 
grol~er Bedeutung werden. Es seien daher einige kurze tbeoretisehe 
Erkl~rungen fiber das Wesen der Blutgruppen vorausgesehickt. 

Man unterscheidet bekanntlich in der Hauptsache vier verschiedene 
menschliche Blutarten:  Bringt man  das Serum eines Menschen mit  nicht 
mehr gerinnungsf~higem (etwa mit  Citrat versetzten) Blur eines anderen 
Mensehen zusammen, so kunn man in einem Teil der F~lle beobachten, 
dal~ das Serum des ersten Blutes die BlutkSrperchen des anderen ag- 
glutiniert. Diese yon Morgenroth und Ehrlich bereits 1899 gefundene 
Isoagglutination wurde zun~chst als Folgezust~nd fiberstandener 
Krankhei ten ~ngesehen, sparer aber als physiologischer Vorg~ng erkannt.  
Landsteiner fand die Regeln, nach denen sieh zwei Blute gegenseitig 

1 Kramer : Famfli~re multiple Sklerse. l%ef. Zentr~lbl. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie 25, 232. 

2 Haber: Kasuistische Mitteilungen zur Frage des heredit~ren Auftretens der 
multiplen Sklerose. l%ef. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychi~trie 34, 127. 

3 Schob, F, : ~ber multiple Sklerose bei Geschwistern. Ref. Zentralbl. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatrie 37, 194. 
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agglutinieren oder nicht und schuf damit die Gruppeneinteilung. Nach 
der Landsteinerschen Regel ist ein Agglutinin zr in jedem menschlichen 
Serum enthalten, dessen BlutkOrperchen nicht die agglutinable Sub- 
stanz A enth~lt. Derartige Agglutinin-Agglutinogen-Paare sind zwei vor- 
handen, A/~ und B/ft. Da A und B getrennt und gemeinsam vorkommen, 
aber aueh beide fehlen kOnnen, sind vier BlutkSrperchensorten mOglich : 
A, B, AB, O, oder mit Hinzufiigung der Serumeigenschaften Aft, B~, 
ABo, Octfl. Das heigt dann, das Serum yon Oc~fl (nach Jansky Gruppe I), 
das  beide Agglutinine ~ und # enth/~lt, agglutiniert die BlutkOrperehen 
a]ler anderen Gruppen, da ja alle A oder B enthalten, wi~hrend anderer- 
seits die BlutkOrperehen yon Ogfl, die weder A noch B enthalten, yon 
keinem Serum agglutiniert werden. Die Gruppen A und B agglutinieren 
sieh gegenseitig und beide gemeinsam AB. AB wird yon allen anderen 
agglutiniert, sein Serum agglutiniert nie. 

Diese eigenartige Tatsaehe, dab zwisehen dem Blur zweier Mensehen 
t~eaktionen mSglieh sind, wie wir sie sonst nut  zwisehen artfremden 
Blutsorten sehen, ffihrte dazu, die beiden Grundsubstanzen A und B, 
auf denen die Blutgruppeneinteilung beruht, als das Zeiehen versehie- 
dener Artherkunft  anzusehen.' Interessant ist dabei, dag bei den An- 
thropoiden sieh tatsgehlieh zwei versehiedene St~mme entspreehend 
A und B naehweisen lassen. 

Es lag daher der Gedanke nahe, zu untersuehen, ob den Mensehen 
versehiedener , ,Artabstammung" eine differente Krankheitsdisposition 
ffir die eine oder andere Krankheit  zukommt, wie dies ja zwisehen ver- 
sehiedenen Tierspezies eine oft beobaehtete Tatsaehe ist. Dabei sei 
kurz bemerkt, dab es sieh bei den Blutgruppeneigensehaften um streng 
erbliehe ,w~hrend des ganzen Lebens unver~tnderliehe Merkmale handelt. 
Das Hgufigkeitsverh/~ltnis yon A :B  ist tibrigens in den versehiedenen 
Erdteilen ein zum Teil gerade entgegengesetztes. Bei Bereehnungen 
mfissen deshalb, um Vergleiehe anstellen zu k6nnen, ifir jeden Ort 
besondere Durehsehnittszahlen festgestellt werden. 

Die bier mitgeteilten Untersuehungen erstreeken sieh auf insgesamt 
800 Gruppenbestimmungen 1. Itierbei konnte festgestellt werden, dab 
keines der hgufigeren Krankheitsbilder sieh aussehlieglieh auf Ange- 
hSrige einer Gruppe besehrgnkt. Aueh die prozentuale Hgafigkeit 
liel~ im Mlgemeinen keine deutliehe Bevorzugung einer bestimmten 
Gruppe erkennen. Von 21 Maniseh-Depressiven gehSrten 15 zur 
Gruppe Oefl, die sonst eine Normalh~ufigkeit yon etwa 39% zeigte. 

Bei progressiven Paralysen war eine deutliehe Versehiebung der 
Prozentzahlen festzustellen; zwei fiber dieses Thema inzwisehen er- 

1 Es wurden bei jedem Blut die Serum- und Blutk6rpereheneigensehaft mit 
Hilfe yon Test-BlutkSrperchen und Test-Serum bestimmt (s. Schi]]: Technik der 
Blutgruppenuntersuchung. Berlin: Julius Springer 1925). 
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sehienene Arbeiten lieferten widerspreehende Ergebnisse. Bei den hier 
untersuchten I00 P~ralysen und Taboparalysen -- die wir zum Teil der 
Prov. Heilanstal$ Leubus und dem st~idt. Krankenhaus Einbaumstr. 
verdanken --  gehOrten zu Gruppe 0 28%, A 44%, B 18%, AB 10%, 
w~hrend die entsprechenden Normalz~hlen, berechnet bei 500 nicht- 
paralytischen Schlesiern, 30,6%, 39,2%, 15 und 7,2% betrugen. Hier~us 
geht deutlieh hervor, dal~ die Gruppe 0 weniger Paralysen enth~lt, 
als ihr nach ihrer sonstigen H~tufigkeit zukommt. Schon Hirsz/eld 
wies nach, dab die Angeh6rigen a]ler Gruppen gleich empf~nglich fiir 
luetische Infektionen sind. Es ergab sieh daher die Fragestellung, ob 
denn etwa AngehSrige der Gruppe 0 seltener an Lues des Zentralnerven- 
systems erkrankten. 

Um dies zu entseheiden wurden die sicheren F~lle yon Neurolues 
herausgenommen. Von 55F~llen mit positiver Wa.R. im Liquor 
und positiver Mastixkurve gehSrten zu Gruppe 0 30,9% (38,6%); 
A 52,7% (39,2%); B 10,9% (15%); AB 5,5% (7,2%). Vergleicht man 
hiermit die in Klammern angeffihrten Normalzahlen, so ergibt sieh 
auch bier ein relativ geringerer Prozentsatz in der Gruppe 0. Hieraus 
Scheint hervorzugehen, dal~ tats~ehlich die Angeh6rigen dieser Gruppe 
seltener an Lues des Zentralnervensystems erkranken. Auff~llig ist 
aueh, dal3 nut die Gruppe A vermehrt ist, was fiir eine besondere Dis- 
position der A-F~tlle fiir Met~lues sprechen k0nnte. Sehon Hirsz/eld 
f~nd, da~ die Lues der O-Patienten hs ws die Behandlung 
seronegativ wurde. Ob dies Ms Heilung tier Lues aufzufassen ist oder 
ob nur aus dem O-Serum die zum Zust~ndekommen der positiven 
Wa.l%. notwendigen biologisehen Faktoren leiehter versehwinden, ist 
noeh nieht entschieden. Wenn, wie oben gesagt, unter den Neurolues- 
f~llen mit positivem Liquor die O-Patienten relativ seltener sind, so 
kann dies, wenigstens zum Tell darauf beruhen, dal~ tats~ch]ich in 
dieser Gruppe die Lues I und I I  hs ausgeheilt wird. Bei gleieh- 
zeitiger Prfifung des Blutwassermanns ergab sich bei den oben erw~hnten 
55 Liquorpositiven, da~ bei Gruppe 0 yon 17 Fallen 7 seropositiv, 4 ver- 
dgehtig und 6 negativ waren. Die entsprechenden Zahlen bei den an- 
deren Gruppen sind bei 29A: 20 ~-, 6 verd., 3 O; bei 6 B: 4 ~-, 1 verd. 
q-, 1 0 und bei 3 AB : 2 ~- - -  O retd. -~ 1 O. Das heist, dal~ in sieheren 
F~llen von Lues des Zentralnervensystems in der Gruppe 0 h~afiger 
die Blut.Wa.l%. neg~tiv ist. (Soweit m6glich wurde die erste Blutunter- 
suehung vor begonnener Behandlung der Neurolues in Reehnung 
gesetzt.) Das relative Seltensein der liquorpositiven O-Patienten ist 
daher wenigstens zum Teil, wenn nicht vielleicht vollkommen daratff 
zurtickzufiihren, dat~ bei ihnen wegen des negativen Blut WaR. doch 
hi~ufiger die Lues~tiologie nicht erkannt wird. In der Klinik spielt diese 
Frage naturgem~G keine Rolle, dagegen in der Allgemeinpr~xis, in ge- 
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wissem Mal3e sogar in der spezial~rztliehen ist nicht immer die Liquor- 
untersuehung in sonst harmlos erscheinenden F~llen durehffihrbar. 
Bei der Wichtigkeit dieser ganzen Fragen miissen weitere Untersuchungen 
~bgewartet werden. Sollten die oben erw~hnten Befunde bei gr61~erem 
Material und bei eingehender Beriicksichtigung der Vorbehandlung die 
gleichen bleiben, so wiirde sieh hieraus die Forderung ergeben, aus dem 
negativen Ausfall der Wa.R. im Blur bei gleichzeitigem Vorliegen der 
Blutgruppe O nicht auf d~s Fehlen von Neurosyphilis zu schliel~en. - -  

Ein ganz ~nderes Forsehungsgebiet stellen die gleichzeitigen 
Untersuchungen des KSrperbaues und der Blutgruppe dar. Bei den bier 
vorgenommenen Bestimmungen, die yon dem Ref. bei durch Georgi 
bereits gemessenen F~llen durchgeffihrt wurden, die sich allerdings auf 
eine relativ geringe Zahl erstreeken, ergab sich kein eindeutiges l~esultat, 
so da{3 aueh hier gr6•ere l~eihenuntersuchungen, die sieh auf Hunderte  
yon F/~llen erstreeken, abgewartet werden miissen. 

Eine besondere wissenschaftliche und vielleicht auch praktisehe 
Bedeutung kann die Blutgruppenforsehung m6glicherweise bei Erblich- 
keitsuntersuehungen gewinnen. Es sei d~bei noehmals erw~hnt, dab 
es sich bei den Blutgruppeneigensch~ften um ein w~hrend des g~nzen 
Lebens nachweisb~res, nach den Mendelschen Regeln vererbbares 
Merkmal h~ndelt, wie es in soleher Reinheit und derart leieht nach- 
weisbar bisher noch nicht zur Verfiigung stand. Es liegt daher der 
Gedanke sehr nahe, zu untersuehen, ob nicht die eine oder die andere 
Kr~nkheitsdisposition, besonders natiirlieh unter den fam~ii~ren Er- 
krankungen, blutgrnppengebunden vererbt wird; d~s hei]~t also~ dal~ 
alas Kind die Krankheitsdisposition vom Vater nur dann ererben vAirde, 
wenn es auch dessen Blutgruppe geerbt h~tte, ganz gleichgtiltig, um 
welche absolute Gruppe es sieh dabei h~ndelt. Hirsz/eld f~nd bereits, 
dab die normalerweiser in einem Teil der F~lle vorhandenen Diph- 
therie-Antitoxine blutgruppengebunden vererbt werden 1. Einen ~hn- 
lichen Zusammenh~ng f~nden K u b a n y  und Moritsch bei je einer 
H~mophilief~milie, in denen die S6hne, welche die Blutgruppe der 
Mutter geerbt h~tten, h~mophilkrank waren, die anderen, welche 
keine ]31utk6rpercheneigenschaft yon der Mutter hatten, gesund bile- 
ben. Unsere eigenen Untersuchungen bei Sehizophrenie- und Epi- 
lepsiefamilien ergaben keine verwertbaren Resultate, da teils Mutter 
und Vater dieselbe Gruppe hatten, teils die Kinder der Gruppe O an- 
geh6rten. Untersuchungen bei streng famili~ren Erkrankungen werden 
demn~ehst begonnen. - -  

Ganz kurz sei noeh au~ einen anderen Fragenkomplex hingewiesen. 
Wenn w~hrend der Gr~vidit~t sieh im Foet l~ngsam die Blutk6rperchen- 

1 Hirsz]eld, L. u, H., und Brockmann: Klin. Wochenschr. 1924, Nr. 29, 
S. 1308. 
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eigenschaften - -  die agglutinablen Substanzen A und B - -  ausbilden, 
die dieser vielleieht nieht v o n d e r  Mutter sondern von dem Vater  ererbt 
hat, so besteht die MSglichkeit, dal~ die Mutter Agglutinine enth~lt, 
welche die BlutkOrperchen des Kindes zur Agglutination zu bringen 
imstande sind. Normalerweise muB hier ein Schutz bestehen, da derartige 
Kinder nie ausgetragen werden diirften. Liel~e unter irgendwelehen 
pathologisehen Verh~ltnissen dieser Sehutz nach, und wiirde die Placenta 
durchl~ssig ffir die Agglutinine, so kSnnte rein theoretisch das Mil l  
verh~ltnis zwischea Blutgruppe der Mutter und des Kindes einen l~eiz 
bedeuten. Umgekehr t  kOnnte der Foet  Agglutinine gegen die Mutter 
enthal ten,  was aber viel seltener mSglieh sein wird, da die Serum- 
eigensehaften selbst bei der Geburt  zumeist noch nieht ausgebildet 
sind. Hirsz]eld lehnt die letztere MSglichkeit f iberhaupt ab. Wie weit 
derartige Verhgltnisse bei Ents tehung der Chorea gravidarum der Gravi- 
dit~ts- und Puerperalpsychosen wenigstens auslOsend mitspielen, miissen 
welters Untersuehungen feststellen. 

Betraehtet  man  alle diese Einzelfragen der Blutgruppenforsehung, 
so kann gesagt werden, dal~ wit es hier mit  einer noeh vollkommen 
in den Anf~ngen stehenden Wissensehaft zu tun  haben, deren Bedeutung 
ffir die Neurologie und Psychiatric zur Zeit noch nieht abzusehen ist. 
Erfolg kOnnen nur ganz grol]e t~eihenuntersuchungen haben, weshalb 
diese Ausfiihrungen neben der Mitteilung yon Ergebnissen aueh die 
Anregung zur Mitarbeit  bezweckten. 

Aussprache: 
Herr Georgi, Herr Neisser. 
20. Frau  Liihr : Die Boltzsche Rsaktion im Liquor cerebrospinalis. 

Es handelt  sich um die Nachprtifung der yon Bolts in American 
Journal  of Psychiat ry  1923, S. 111 angegebenen l~eaktion zur Diagnose 
der progressiven Paralyse im Liquor cerebrospinalis. Die Probe besteht 
darin, daG man zu 1 ccm Liquor 0,3 ccm Essigsgureanhydrid zusetzt. 
~qachdem das Gemisch tiichtig durchgeschiittelt ist, fiigt man tropfen- 
weiss 0,8 cem konzentrierte H~SO 4 hinzu. Eine lila Fgrbung gegen weil~en 
Hintergrund zeigt positive, braun oder rotgelbe F~rbung negative 
t~eaktion an. Die lila Fgrbung erseheint sofort, bleibt aber mitunter  
nur kurze Zeit bestehen. Boltz land sine lila F~rbung in praktisch allen 
F~llen yon progressiver Paralyse, auch bei den mit  Malaria Behandelten 
nnd in einigen F/s yon Lues cerebrospinalis, aber niemals bei anderen 
GeistesstSrungen. Untersueht  wurden 30 F~lle yon progressiver Para- 
lyse, 10 mit  Malaria behandelte und 20 unbehandelten und 45 F~lle 
anderer GeistesstOrungen. Von den Malariabehandelten zeigten nur 
4 ~ 40%, yon den Unbehandelten 11 ~ 55% positive Reaktion. Die 
F~lle anderer  GeistesstSrungen zeigten negative Reaktion. Die Wa.l~. 
war mit  einer Ausnahme in allen F/~llen yon 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 Boltzsehen Angabe in nur etwa der H/~lfte aller Falle von pro- 
gressiver Paralyse positiv, dagegen in Ubereinstimmung mit Boltz 
bei allen anderen GeistesstOrungen negativ. Ausfiihrlieher Bericht 
folgt an anderer Stelle, die Untersuehungen werden weiter fort- 
gesetzt. 

21. Herr  Mann u. Herr  Georgi. 
tterrMann: Der Fall, tiber denieh Ihnen gemeinsam mit KollegenGeorg~ 

beriehten will, seheint uns deswegen eines Interesses wert zu sein, weil 
uns hier die genaue Anwendung der humoralpathologisehen Methoden, ins - 
besondere die genaue Liquoruntersuehung zu einer diagnostisehen resp. 
gtiologisehen Auffassung gefiihrt hat, zu der wir ohne diese Methoden, 
rein aus der klinisch-symptomatologisehen Betraehtungsweise heraus 
keinesfalls gelangt w/~ren. 

Der Fall an sich erscheint zun/ichst recht einfaeh: die jetzt  37j~thrige 
Patientin hat  1913 Lues aquiriert. Mehrere Queeksilber-, sp~ter eine 
Salvarsankur, beseitigten die ersten Symptome. Der Blutwassermann 
war damals wiederholt negativ. 1920 traten l%fickensehmerzen, die 
jetzt riickbliekend yon der Patientin als ,,Giirtelsehmerzen" bezeichnet 
werden, auf. Damals wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen, die 
negativ ausgefallen sein Boll. N/~heres ist dariiber nicht zu ermitteln. 

Die n/ichsten Jahre gutes Befinden. Januar  1925 erkrankte sie an 
Grippe, etwa 4 Wochen lang dauerndes Fieber, dabei will sie wieder 
Giirte]schmerzen und heftige Schmerzen im reehten Bein mit krampf- 
haftem Emporziehen des Beines gehabt haben. Im Krankenblat t  des 
Allerheiligen-Hospitals wurden die Sehmerzen als ,,rheumatiseh" 
aufgefal~t. 

In  der n/~chsten Zeit will sie immer noch zeitweise Temperatur- 
steigerungen gehabt haben (bis 38~ arbeitete aber wieder bis Ok- 
tober 1925. 

Von da ab zunehmende Schmerzen und Schw/~ehe der Beine, be~ 
sonders des reehten. Am 1. XII .  1925 erste Aufnahme in das St. Georg- 
Krankenhaus. Es bestand damals eine atrophische. Parese am rechten 
Bein mit partieller EAI% (in geringerem Mal]e links), Herabsetzung des 
rechten Patellarreflexes; die Atrophie betraf fiberwiegend den Qua- 
drieeps, aber auch den Glutaeus maximus und die Dorsalflexoren des 
FuI]es, Gang nut  mit Stock mSglich. Sehr heftige Sehmerzen, haupt-  
s/~ehlieh im linken Bein, ausstrahlend ins Gebiet des Isehiadicus mit  
sehr starkem Las~gue, keine Sensibilit~tsstsrungen, Hyperalgesie 
an den Unterschenkeln, geringe Druekempfindliehkeit an den Lenden- 
wirbeln, sonst keine Symptome. 

Die Lumbalpunktion ergab einen verd/~chtigen Wassermann und 
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sehr starke Lymphocytose,  das Nghere hierfiber wird Herr  Dr. Georgi 
beriehten. 

Naeh diesem Befunde und der durchaus sieher gestellten Lues in der 
Vorgesehiehte wiirde wohl jeder den Fall fiir eine Lues spina]is resp. 
Meningitis spinalis luetica angesprochen haben. Der Fall schien sich 
restlos zu erklgren durch die Annahme einer gummbsen Sehwarten- 
bildung, die die vorderen und hinteren Wurzeln komprimierte und so zu 
atrophischen Paresen und sensiblen Reizerscheinungen fiihrte. 

Unter diesen Umst~nden mu~te die Einleitung einer energischen 
antisyphilitischen Kur  als eine Selbstverst~ndlichkeit erscheinen. 
Dieselbe hatte aueh insofern einen guten Erfolg, als die atrophisehe 
Parese bis auf ganz geringe I~este zurfickging (leiehte Parese der Dorsal- 
flexoren links), der Gang wieder ganz unbehindert wurde, der Patellar- 
reflex norm~le St~rke ann~hm. Aueh die Schmerzen besserten sieh 
wesentlieh, bier blieb aber ein l~est bestehen, der eigentlich sehon da- 
reals in Anbetraeht der erfahrungsgem~l~ sonst so ausgezeichneten 
Wirkung der antiluetiscben Kur bei der Lues spinalis recht auffallend 
erseheinen mul~te. Es bestand n~mlich dauernd Las6gue links, aus- 
strahlende Schmerzen im Verlauf des linken Ischiadieus und Abschw~- 
chung des linken Achillesreflexes und ganz geringe Parese der links- 
seitigen Dorsalflexoren und- unbedeutende Druekempfindlichkeit der 
Lendenwirbel. 

Sehon etwa 6--7 Wochen nacb Aufhbren der antiluetischen Kur  
(9. III .)  verschlimmerten sieh diese Schmerzen so heftig, d~f~ bereits 
am 1. V. 1926 mit einer neuen Kur  begonnen wurde, die wiederum eine 
Besserung der Sehmerzen herbeiffihrte, nach deren Beendigung aber 
bald wieder eine Verscblimmerung einsetzte. 

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

Bei dem zweiten Krankenhausaufenhalt  (15. VII . --14.  VIII .  1926) 
wurde zun~ehst keine spezifische Kur vorgenommen, da die voran- 
gegangene erst wenige Wochen vorher beendet war. Es wurde jetzt  
nur Mirion und Urotropin gegeben mit sichtlieh gutem Erfolge. Aul~er- 
dem sehienen die wiederholt vorgenommenen Lumbalpunktionen 
(fiber ihr Resultat sparer) erleiehternd zu wirken. 

/qaehdem eine Zeitlang die Sohmerzen relativ gering waren, hat te  es 
den Anschein, als ob  der Fall der Heilung entgegenginge, und es wurde 
nunmehr naeh Ablauf einer entspreohenden Zwisehenzeit, eigentlieh 
mehr vom prophylaktisehen St~ndpunkte aug, im Oktober, November 
1926 eine noehmalige Hg und Salvarsankur vorgenommen. 

Das Resultat befriedigte insofern sehr wenig, als gerade wenige 
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Wochen nach ihrer Beendigung, n~mlich Mitte Dezember 1926, die 
Schmerzen im linken Bein in sehr verst/~rktem Mal3e auftraten. Der 
objektivc Befund war dabei derselbe wie frtiher erw~hnt. 

Nunmehr am 17. I. ]927 dritte Aufnahme in das Krankenhaus, we 
sieh Pat.  noeh jetzt  befindet. Behandhng  zun/ichst wiederum mit Mirion 
und Urotropin. 

Die eingehendeAnalyse der Ergebnisse der wiederholt vorgenommenen 
Lumbalpunktionen und zuletzt (am 19. II.) aueh einer SubocciloitM- 
punktion fiihrte nun Herrn Dr. Georgi zu der Auffassung, dab neben dem 
luetischen ProzeB, der sehon dureh die erste Kur  beseitigt, oder wenigstens 
wesentlich gebessert war, noeh ein zweiter andersartiger lokMer ProzeB 
bestehen mtigte, der nicht spezifisch-luetischer Natur  ist und der daher 
das Bestehenbleiben resp. st'~ndige Rezidivieren der heftigen Wurzel- 
sehmerzen trotz aller spez. Kuren erkl~ren wiirde. 

Die humoralpathologischen Befunde und den Gedankengang, der ihn 
zu dieser Auffassung fiihrte, wird er Ihnen selbst vortragen. 

Ich will bier nut  hinzufiigen, dab uns diese dutch die Liquorunter- 
suehung gewonnene Auffassung in der Mlerletzten Zeit veranlaBte, 
eine RSntgenaufnahme der Lendenwirbelsgule vorzunehmen. 

Bis dahin hat te  ich, naeh der rein klinisehen Symptomatologie nicht 
erwarten kSnnen, dab das l~Sntgenbild uns etwas Pathologisehes zeigen 
wtirde, denn es hat te  niemMs ein Stauehungssehmerz, niemals eine Be- 
weglichkeitsbeschrgnkung bestanden, nur eine ganz geringe, recht un- 
bestimmte Druckempfindliehkeit der Wirbelsgule. 

DaB trotzdem die aus der Liquordiagnostik gewonnene Annahme 
zutreffend war, kSnnen Sie bier an den g6ntgenbildern sehen, die aus- 
gesproehene Vergnderungen, besonders im Gebiete des 2. und 3. Len- 
denwirbels zeigen. ~ber  die Natur  derselben wird Herr Dr. Georgi 
noch einiges sagen. 

Herr Georgi: Die humoralpathologischen Ergebnisse bei diesem Fall 
w~ren derart auffallend, dab sie eine gesonderte Bespreehung reeht- 
fertigen. Dies in dreifaeher Beziehung. Erstens konnte erneut erwiesen 
werden, dab in sehwierigen F~Lllen unter Umstgnden die humoral- 
pathologisehen Ergebnisse ftir Diagnose und Therapie yon grundlegender 
Bedeutung sein k6nnen. Zweitens wurde bei diesem t~all in einer ganz 
neuen Beleuehtung der grol3e Wert  der Doppelpunktion (Lumbal und 
SuboeeipitM) festgestellt, und sehlieBlieh tragen die Ergebnisse dieses 
einen Falles wesentlieh zur theoretisehen Erkl~rung der Kolloidreak- 
t ionen  bei. Zum Verst~ndnis der praktisehen Ergebnisse nur ganz 
kurz einige theoretische Vorbemerkungen. Sie wissen, dab die soge- 
nannten Kolloidreaktionen im Liquor keine Ver~nderungen spezi. 
fischer Natur  aufdeeken k6nnen, dab sie aber je naeh der Kurven- 
form AnhMtspunkte ftir gewisse Krankheitssymptome zu geben im- 
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stande sind. Die Meningitiskurve, die eine Rechtsverschiebung gegen- 
fiber den anderen Kurven  darstel]t, k o m m t  dadurch zustande, dab 
aueh noeh in den grol]en Liquorverdfinnungen eine hinreichende Eiwei~- 
menge zur Fg]lung des kolloiden !V[astix vorhanden ist. DaB diese 
Kurve  n icht sehon mit  einem Tiefpunkt  bei den gr6Bten Konzentrat ionen 
beginnt, h~ngt mit  dem sog. Kolloidschutz, den groBe EiweiBmengen 
wie z. B. auch Serum in solehem Fall ausfiben, zusammen. Eine Kurve  
wie die n/~ehste, die ich Ihnen hier demonstriere (Abb. 4) land sieh nun 
bei unserem Fall. Die Deutung dieser Kurve  stieg zungchst auf Sehwie- 
rigkeiten. Wie konnte der ]inke Kurventei l  bei einer auBerordentlichen 
EiweiBvermehrung bis 28 Teilstriche (EiweiB) zustande kommen. 
Es mul]ten hier zwei Krankheitsbilder zusammentreffen, deren eines 
eine quant i ta t ive EiweiBvermehrung 
und damit  den rechten Teil der 
Kurve  bedingte, deren anderes durch 
eine qualitative Vergnderung der 
LiquoreiweiBe den gewShnlichen 
Kolloidschutz zum Zustandekommen 
der Meningitiskurve aufhob und 
damit  dieses ganz auBergewShnliehe 
Ergebnis erzielte. 

DaB in der Tat  die Dinge der~rt 
l~gen, ergab die liquor-diagnostische 
Kontrolle bei gleichzeitiger Berfick- 
siehtigung yon Therapie und klini- 
schem Befund. Sie hat ten sehon 
gehSrt, dab die Patientin im Ver- 

/ \ 

I f 

/ 
Abb. 4. 

lauf unserer Untersuehungen, die, wie Sie aus der n~chsten Tabelle 
ersehen, sieh fiber ein Jahr  erstreekten, antisyphilitisch behandelt  
wurde. Dies gesehah auf Grund der Anamnese und unseres Befundes 
vom 4. X I I .  1925. Betraehten wir zun~chst die Befunde mit  der Mastix- 
reaktion unter dem Gesichtswinkel der Therapie, so fgllt uns auf, dab 
wit vor und im Verlauf der ersten Behandlung einen ganz atypischen 
linken Kurventei l  feststellen, der nach abgesehlossener Behandlung 
vSllig versehwindet, so dab nur noch der mening. Knrven typ  resultiert. 

Entsprechend ist das Verhalten der fibrigen l~eaktionen, der ver- 
d~ehtige Wassermann wird negativ, die Zellen sinken zungchst auf 
einen normalen Wert  zurfick. Dagegen bleiben die EiweiBbefunde, 
die die Meningitiskurve erklgren, weiterhin ebenso pathologiseh wie die 
Feststellung eines yon Anfang an beobaehteten Fibrinnetzes. Bei der 
erneuten Aufnahme im Jahre  1927 kehren die Bilder vom Januar  1926 
wieder. Erneut  verd/~chtiger Wassermann, erneut schwere Lympho-  
cytose, wghrend der rechte Mastixkurventeil  die ganze Zeit hindureh 
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2. Jahresversammlung derVereinigung siidostdeutscher Psychiater u. Neurol. 77 3 

wie aueh die verschiedenen Eiweii~reaktionen im Prinzip ein gleiches 
Verhalten aufweisen. - -  DaB wires mit einer rein 5rtlich bedingten Eiwei~- 
vermehrung neben einer gleichzeitig bestehenden qualitativen Liquor- 
ver~nderung zu tun hatten, das ergab schliel~lich exakt eine gleichzeitig 
vorgenommene Suboccipitalpunktion am 19. II .  1927. Hier sehen wir 
nichts yon einer gro~en Eiweil~vermehrung, sondern haben die typischen 
Verh~ltnisse, wie wir sie unter anderem auch bei Liquor Wa. negativer 
Syphilis antreffen. Dal~ es sich in der Tat aller Voraussicht nach um 
syphilitische Ver~nderungen handelt, die den linken Kurventeil be- 
dingten, daffir spricht ja unter anderem auch das Negativwerden der 
betreffenden Reaktionen (Zellen, Wa.R.) nach antisyphilitischer Be- 
handlung. Wie ~ber ist die d~uernde grol3e EiweiI]vermehrung, die 
~eningitiskurve zu deuten ? Dal~ der Ausfall der Reaktionen nicht als 
der Ausdruck einer akuten allgemeinen Meningitis zu deuten war, 
daffir sprachen schon die klinischen Anzeichen. Berficksiehtigten wir 
aueh die Suboccipitalpunktion, so mul~te unabh~ngig yore klinisehen 
Bilde ein grol~er Zerfallsprozel~ im Rfiekenmarkkanal als wahrscheinlich 
angesehen werden. Dafiir kam ein Gumma oder tuberkulSse Ver- 
~nderungen in Frage. Drei Momente sprachen ffir die letztere Genese 
und zwar der positive Ausfall der Lecithinre~ktion im Liquor, die auger- 
ordentliche Beschleunigung der BlutkSrperchensenkungsreaktion eine 
proteinogene Plasmalabilit~t und das st~ndige Vorhandensein eines 
Fibrinnetzes bei gleiehzeitiger xantochromer Verf~rbung. 

�9 Die RSntgenaufnahme, die Anamnese und der Verlauf scheinen uns 
in vieler Hinsicht Recht zu geben. Der endgfiltige Beweis, dal~ es sich 
hier um eine Spondylitis tuberculosa neben einer allgemeinen Syphilis 
handelt, ergibt vom liquordiagnostisehen Standpunkt der sehr schwierige 
~qaehweis yon Tuberkelbacillen. Ein auf Tuberkulose verd~ehtiges 
rotes St~bchen haben wir im Liquor nachweisen kSnnen. 

Aussprache: 
1. Herr Pette weist auf die diagnostische Bedeutung der Doppelpunktion 

(cisternal und lumbal), wie sie seit einigen Jahren an der Nonneschen Klinik 
regelm~13ig bei spinalen F~llen mit Verdaeht auf raumbeschrhnkenden Prozel~ 
ausgeftihrt wird, bin. Das Verh~ltnis der Liquorreaktionen, spez. der Mastix- 
kurven zueinander erlaubt im gegebenen Fall eine Entscheidung darfiber, ob es 
sieh um eine einfaehe Kompression oder um eine Kompression und Entzfindung 
handelt. 

2. Herr Foerster-Breslau. 
3. Herr Georgi-Breslau. 

(Eigenberiehte dureh F. Georgi-Breslau.) 
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