54. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen
und Psychiater am 1. und 2. Juni 1929 in Baden-Baden.

(Eingegangen am 5. September 1929.)

Anwesend sind.: Allendorff (Baden-Baden); Auerbach (Frankfurt a. M.); v. Baum-
bach(Heidelberg); Beetz(Stuttgart); Beisinger(Baden-Baden); Beringer (Heidelberg);
Bertels (Freiburg); Blum (Frankfurt a. M.); Blum (Ké6ln); Bostroem (Miinchen);
Brillmeyer (Karlsruhe); Biider (Winnental); Biirger (Heidelberg); Buttersack (Heil-
bronn); Clauf (Mannheim); Cohn (Jena); Cohn (Frankfurt a. M.); Diefzen (Hom-
burg); Dorff (Rastatt); Dreifuff (Mannheim); Eberhart (Baden-Baden); Embden
(Hamburg); Endres (Rheinfelden); Eyrich (Tibingen); Feldmann (Stuttgart); Feld-
mann (Freiburg); Fischer, Fr. (Wiesloch); Fleck (Gottingen); Fleischhacker (Frank-
furt a. M.); Fleischmonn (Nassau, Lahn); Frank (Mannheim); Friboese {Heidel-
berg); Friedemann (Freiburg); Friedemann (Konigstein); Finfgeld (Frankfurt a. M.);
Fiirer (Miinchen); Fiiflin (Konstanz); Gassenheim (Frankfurt a. M.); Geifler (Heil-
bronn); Gierlich (Wiesbaden); Goldstein (Frankfurt a. M.); Grof8 (Wiesloch); Griiner
(Baden-Baden); Grinthal (Wirzburg); Gundert{Stuttgart); Ginther (Frankfurt a. M.);
Guttmann (Miinchen); Hanser (Mannheim); Hauptmann (Halle a. 8.); Haymann
(Badenweiler); Heene (Frankenthal); Heilbrun (Heidelberg); Heinichen (Heidelberg);
Heinsheimer (Baden-Baden); HeB, W. R. (Zirich); Hirsch (Prag); Hoche (Frei-
burg i. B.); Hoffer (Illenau); Hoffmann (Tibingen); Hohl (Klingenmimster); Holz
(Frankfurt a. M.); Homburger (Heidelberg); Hiiber (Illenau); Hitbner (Baden-Baden),
Jacob (Heidelberg); John (Goppingen); Kant (Minchen); Katzenstein (Ziirich);
Kaufmann (Ludwigshafen); Kaila (Heidelberg); Kiefer (Wolfach); Kino (Frank-
furt a. M.); Kifling (Mannheim); Kleemann (Hirsau); Kleist (Frankfurt a. M.);
Kopp; Krapf (Minchen); Krauf (Freiburg i. B.); Kiippers (Freiburg); Louden-
heimer (Miinchen); Legewie (Freiburg i. B.); Levi-Lerse (Stuttgart); Link (Pforz-
heim); ». Lippmann (Frankfurt a. M.); Lotmar (Bern); Mann (Freiburg); Mayer
(Ulm); Mayer-Grof3 (Heidelberg); Meyer (Wirzburg); Meyer (Koppern); Meyer
(Saarbriicken); " Meyer, A. (Bonn); Meyr (Illenan); Mdrchen (Wiesbaden); Moritz
(Emmendingen); Mofmann (Rastatt); Miiller (Basel); Maller, L. R. (Erlangen);
Miller, L. (Baden-Baden); Neuwmann (Karlsruhe); Neumaenn (Baden-Baden);
Nonne (Hamburg); Peiper; Pette (Hamburg); Picard (Heilbronn); Poensgen
(Nassau a. d. Lahn); Rist (Karlsruhe); Roemer (Llenau); Roemer (Stuttgart);
Riomer (Hirsau); Rosanes (Frankfurt a. M.); Rosenhagen (Hamburg); Scheiderer
(Frankfurt a. M.); Schenkel (Heidelberg); Schindler (Heidelberg); Schmidt (Ober-
hausen); Schmidi, E. (Baden-Baden); Schmidi-Kraepelin (Ludwigshafen); Schneider
(Wiesbaden); Schnizer (Stuttgart); Schottelius (Freiburg); Schretzmann (Emmen-
dingen); Schulze-Kahleyhs (Hotheim i. Taunus); Schwab (Bonn); Seitz (Heidelberg);
Spatz(Miinchen); Steiner (Heidelberg); Steinfeld (Mannheim); Stemplinger (Bayreuth);
Stern (Wiesbaden); Stertz (Kiel); Strouf (Mannheim); Stromemn (Biihlerhéhe);
Toeplitz (Leipzig); Tremmel (Heidelberg); Tromner (Hamburg); Tuczek (EBlingen);
Veraguth (Ziivich); Vof (Diisseldorf); Wardae (Blankenburg); Wartenberg (Freiburg);
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Wassermeyer (Heidelberg); Weichbrodt (Frankfurt); Weil (Stuttgart); Weinberg
(Mannheim); Weinland (Weinsberg); v. Weizsicker (Heidelberg); Werner (Winnen-
tal); Wesiphal (Bonn); Wilmanns (Heidelberg); v. Witzleben (Koppern); ». Wyg
(Ziirich).

Der erste Geschiftsfithrer Nonne (Hamburg) erdffnet die Sitzung
und gedenkt der verstorbenen Mitglieder: Eduard Miller (Marburg),
Max Dinkler (Aachen) und August Hoffmann (Disseldorf). Zum Vor-
sitzenden der 1. Sitzung wird Westphal (Bonn), der 2. Veraguth (Ziixich),
der 3. Hoche (Freiburg i. Br.) gewahlt, zu Schriftfihrern Kuippers (Frei-
burg) und Friedemann (Freiburg).

Die Versammlung hat begriit: Herrmann (Prag). Die Versammiung
sendet ein BegriiBungstelegramm an Schulize (Bonn).

1. Sitzung, 1. Juni 1929, 11 Uhr vormattags.
1. Veraguth (Zirich): Tumoren am Zentralnervensystem.

Veraguth beschrinkt wegen der reichen Vortragsliste sein Referat
auf einige Anregungen zur Aussprache iiber diejenigen Probleme der
Lehre von den Tumoren am Zentralnervensystem, die ihm im Vorder-
grund des Interesses zu stehen scheinen.

Aus der pathologischen Anatomie dieser Geschwiilste wird deshalb
an Hand einer Beobachtung von Recklinghausenscher Erkrankung mit
intramedulliren, extramedulliren und meningealen Knoten die Streit-
frage {iber die Entstehung der Neurinome und Endotheliome kurz ent-
wickelt. Es werden Ansichten von Verocay, Masson, Cornil u. a. iiber
die ektodermale Abkunft dieser Gebilde diejenigen von Krummbein,
Quatri, Penfield, Casper u.a. entgegengestellt, wonach das Mesoderm
ihr Mutterboden wére. Die Entscheidung wird gesucht in embryologi-
schen Forschungen, wobei auf die aufschluBreichen Arbeiten von Ober-
ling und Antoni hingewiesen wird. Beide sehen in der Ganglienleiste
den Ursprung auch fir das normale Hiillenendothel und in abnormer
Entwicklung dieser Leiste die Vorbedingung fiir intramedullire Neuri-
nome und fiir die Meningiome.

Kurz angefithrt werden die sekundiren materiellen Verdnderungen
im Gefolge von Tumoren am Nervensystem: an den knéchernen Hiillen,
in den Meningen, im Liquor und im tumornahen Parenchym.

Die Physiopathologie des von epizentralen Tumoren beeintriich-
tigten Zentralnervensystems 1t 3 Stufen der Anpassungsfahigkeit
erkennen : eine symptomlose, eine mehr oder weniger oligosymptomatische
und diejenige der Aufhebung. Die zweite kann lange Jahre gleichférmig
bleiben. Sie kann Remissionen des Krankheitsbildes erlauben. Sie kann -
charakteristische stufenweise Entwicklung der Symptome hervorbringen.
In der dritten Stufe heilit volliges Nachlassen der Anpassungsfdhigkeit
zunéchst noch nicht Einsetzen eines irreversiblen Zustandes. Wann
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ein solcher vorhanden ist, hingt von vielen, nicht nur lokalen, Umstdnden
ab. Unter den dynamischen Fernwirkungen im Nervensystem kommt
bei epizentralen Tumoren die Diaschisis in besonderem MafBe in Betracht.

Die Klinik der Geschwiilste am Zentralnervensystem ist zwar weit
entwickelt; iiberraschende Fehldiagnosen kommen aber auch bei ziem-
licher Erfahrung immer noch vor. Es wird beztiglich der Differential-
diagnose zum Haematoma subdurale auf dessen gelegentlich bis zu
3 Monaten ausgedehnte Latenzperiode aufmerksam gemacht, ferner an
eine offenbar charakteristische Eigenttimlichkeit des HirnabsceBkranken :
mit der Hand immer wieder in die Herdgegend zu greifen, erinnert.
Die Differentialdiagnose : epimedulldrer Tumor oder anderweitige Riicken-
markserkrankungen ? wird mit den Stichworten multiple Sklerose,
Querschnittsmyelitis, Spondylitis und Meningitis serosa markiert. Die
Differentialdiagnose epi- oder endozentraler Tumor wird fiir die vorderen
Schidelgruben in extenso, fiir die hintere und den Wirbelkanal mit
Hinweis auf ausfithrliche Tabellen besprochen. Diese enthalten eine
Kolonne von Unterscheidungsmerkmalen, neben welcher die Wahr-
scheinlichkeit fiir endo- und exozentralen Sitz mit den 3 Werten:
,haufig®, ,selten” und ,moglich” eingetragen ist. Bei Riickenmarks-
tumoren wird in dubio selbst im Zeitalter des Lipiodols die Probelamin-
ektomie resp. Duraerdffnung als letzter Entscheid empfohlen.

SchlieBlich bespricht Veraguth Grundséitzliches iiber die Therapie
der Geschwiilste am Zentralnervensystem. Operation ist nur bei malignen,
multiplen und in der knochernen Schidelbasis sitzenden Tumoren
kontraindiziert. Fiir das Pinealom ist die Anzeige zur Operation mit
groBem Vorbehalt zu stellen. Réntgentherapie ist bei allen Operationen
als Nachbehandlung zu empfehlen.

Es werden als Bedingung des Erfolges von Operationen der Ge-
schwiilste am Zentralnervensystem die Frithdiagnose, das rechtzeitige
Operieren, die Inanspruchnahme aller sachdienlichen Fortschritte der
Chirurgie und schlieBlich die personliche Technik des Operateurs be-
sonders gewiirdigt. Der Referent schliefft mit der Frage an die jungen
Nervenirzte, ob sie sich Rechenschaft dariiber geben, weshalb sie sich
nicht auch zu Nervenchirurgen ausbilden lassen ?

(Die Arbeit erscheint ausfiihrlich in der Deutschen Zejtschrift fiir Nervenheil-
kunde.)

2. H. Spatz: Die Bedeutung der ,,symptomatischen* Hirnschwellung fiir
die Hirntumoren und fiir andere raumbeengende Prozesse in der
Sehiidelgrube.

Reichardt fand die von ihm als Hirnschwellung bezeichnete Volumen-
vergroBerung des Gehirns, die nicht auf Hyperdmie und nicht auf Ver-
mehrung freier Fliissigkeit beruht, nach katatonischen und epileptischen
Zustinden, nach verschiedenartigen Infektionen und Vergiftungen;
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Redlich betonte kiirzlich wieder ihre Bedeutung als Substrat mancher
Fille von sog. ,,Pseudotumor cerebri“. In allen diesen Fillen ist die
Hirnschwellung der einzige oder doch der hauptsichlichste Hirnbefund.
Eine Schwellung des Gehirns in Begleitung anderer nachweisbarer Hirn-
prozesse hat der Vortragende dagegen als ,symptomatische’ Hirn-
schwellung bezeichnet. Thr Vorkommen beim Hirntumor ist auch bereits
von Reichardt sowie neuerdings von Takag: aus dem Marburgschen
Institut erwdhnt worden. Wihrend aber diese Autoren hierin eine
gelegentliche Komplikation sehen, betont der Vortragende, dafl eine
echie Hirnschwellung bei den Hirntuwmoren ein sehr hiufiges Vorkommnis
darstellt. Sie ist im wesentlichen die unmittelbare Ursache der sog. allge-
meinen ,,Hirndruckerscheinungen .

Das Zustandekommen der ,,allgemeinen Hirndruckerscheinungen
beim Tumor konnte bisher nicht befriedigend erklért werden. DaB die
Geschwulst selber als unmittelbare Ursache dieser Erscheinungen nicht
in Betracht kommt, geht u. a. schon daraus hervor, daf sehr grofle
Geschwiilste (z. B. langsam wachsende Meningiome) jahrelang bestehen
und schwere Kompression des Gehirns bedingen kénnen, ohne da$ die
klinischen Hirndrucksymptome entstehen wiirden. Die Kompression als
solche geniigt jedenfalls nicht, um ,,Drucksymptome® entstehen zu
lassen; Kompression macht auch noch nicht ohne weiteres Hirnschwel-
lung. Die Theorie von Kocher, welche Stérungen der Blutzirkulation
eine ausschlaggebende Bedeutung beimifit, hat sich ebenfalls als nicht
stichhaltig erwiesen. Vermehrung freier Fliissigkeit endlich kann auch
nicht als Ursache in Betracht kommen; im Gegenteil, der duBere Liquor

.ist ausgesprochen vermindert und auch der innere Liquor kann reduziert

sein (bei sog. ,innerer” Hirschwellung). — Die Moglichkeit, daB eine
Schwellung des Gehirns, so wie der Vortragende glaubt, die unmittelbare
Ursache der ,,Druckerscheinungen® sein kinnte, st6Bt freilich auf eine
gewisse logische Schwierigkeit, weil uns die Vorstellung, da ein Organ
auf einen raumbeengenden Prozef mit VergréBerung seines Volumens
reagieren soll, widersinnig erscheint. Tatsichlich ist dieser Vorgang
auch denkbar unzweckméfBig und wie er zustande kommt, bleibt ganz
unklar.

Der Vortragende hat bei 26 Fillen von Hirntumor, welche mit aus-
gesprochenen klinischen Erscheinungen des ,, Hirndrucks einhergingen,
ebenso wie hei einer Reihe von Féllen mit subduraler Blutung, bei der
Sektion die symptomatische Hirnschwellung vorgefunden. Wenn auch
eine exakte quantitative Bestimmung der Verkleinerung der Differenz
zwischen Schadelkapazitit und Hirnvolumen nach der Methode Reichardis
bei solchen Fallen nicht méglich ist, weil man die Geschwulst nicht ohne
weiteres vom Gehirn subtrahieren kann, so sind doch die Merkmale
der Hirnschwellung so ausgesprochen, daB an der Diagnose kein Zweifel
sein kann. Das an sich ja bekannte Bild ist makroskopisch folgender-
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mafBen gekennzeichnet: die Dura adhériert der Arachnoidea, in den
zusammengedriickten subarachnoidalen Réumen befindet sich kein
Tropfen Liquor, die trockene Gehirnoberfliche 1408t das charakteristische
Relief vermissen, die Windungen sind oft derartig abgeplattet, daf
die Oberfliche geradezu als einheitliche Masse imponiert; die Substanz
endlich zeigt eine FErhohung ihrer Konsistenz. Diese Kennzeichen
finden sich auch wihrend des Lebens bei der Trepanation; hier kommt
noch das Fehlen der Pulsation hinzu. Besonders bemerkenswert ist,
dafl die Erscheinungen der Hirnschwellung eine Neigung zu allgemeiner
Augbreitung besitzen. Ist eine Geschwulst auf einen Teil eines Lappens
einer Hemisphire beschrinkt, so ist die Schwellung fast stets an der
ganzen Hemisphire bemerkbar und sehr oft auch an der anderen Hemi-
sphire. Auch bei weitabliegenden Tumoren wird die Medulla oblongata
von dem ProzeB ergriffen, was sich in einer Vergréfierung ihres Quer-
schnittes zeigt. Die Vergroferung der Tonsillen und der Uvula ist
bekannt ; sie kann unter Umsténden durch Storung der Liquorzirkulation
eine weitere Komplikation hervorrufen. Auch eine VergroBerung des
Querschnittes im Nervus opticus ist oft unverkennbar. — Diese makro-
skopischen Verdnderungen sind natiirlich beim Hirntumor oft beob-
achtet, aber bisher nicht richtig gewertet worden. Durch Druck allein
konnen sie nicht zustandekommen. Es ist ferner unrichtig, hier
von Odem zu sprechen. Ein Odem, d. h. eine Vermehrung freier
Gewebsfliissigkeit, liegt bei dieser symptomatischen Hirnschwellung
ebensowenig vor wie bei dem von Reichardt gefundenen Zustand bel
Katatonikern, Epileptikern, nach Vergiftungen usw. Bei der mikro-
skopischen Untersuchung, welche an mdoglichst verschiedenen Stellen,
in dem Tumor benachbarten und in entfernten Hirnteilen vorgenommen
wurde, ergab sich bei der symptomatischen Hirnschwellung ebensowenig
ein einheitliches Resultat wie bei solchen Fallen, wo die makroskopisch
erkennbare Hirnschwellung die einzige nachweisbare Verdnderung des
Gehirns darstellt. Ofters fanden sich iiberhaupt keine sicheren Ver-
dnderungen der Struktur. In der Mehrzahl der Fille aber konnten
Verdnderungen nachgewiesen werden, und zwar erwies sich dabei die
Cajalsche Goldsublimatmethode als besonders geeignet, mehr als Alz-
heimers Methylblau-Eosin-Methode. Mit Hilfe dieser Cajalschen Methode
sieht man Schwellungserscheinungen an den Fortsitzen der Astrocyten
der Glia in der weiBlen Substanz. Diese Schwellungen kénnen zur Auf-
lésung der Astrocytenfortsatze in einzelne Kugeln und Brocken fithren.
Man hat dann das Bild der ,Klasmatodendrose* (Cajal), das dem der
,;améboiden Umwandlung” (Alzheimer) gleichzusetzen ist. Leichte
kontinuierliche Schwellung der Nervenzellfortsitze und andere Verénde-
rungen konnen hinzutreten. Sind die Verdnderungen an den Astro-
cyten ausgesprochen, so ergibt das ein sehr charakteristisches Bild;
besonders hervorzuheben ist, dafl dieses sowohl in der Nachbarschaft
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des Tumors als auch an der anderen Hemisphére an ganz verschiedenen
Hirnlappen wiederkehrt und daf es sich 6fters auch sehr deutlich in
den markhaltigen Teilen der Medulla oblongata und im Nervus opticus
vorfindet. In so universeller Aushreitung in der weilen Substanz scheint
die Klasmatodendrose, die an sich nicht fiir Hirnschwellung charak-
teristisch ist, nur bei Hirnschwellung vorzukommen. Das charak-
teristische Bild der Klasmatodendrose fehlt in der grauen Substanz,
ein Umstand, der vielleicht dafiir spricht, daB beim Zustandekommen der
Hirnschwellung Besonderheiten der weiBlen Substanz irgendeine Rolle
spielen. — Die Himschwellung kommt nicht nur zur Erklirung der
allgemeinen Hirndruckerscheinungen in Betracht, sondern sie ist nach
dem Vortragenden auch oft die Ursache ,,scheinbarer Herderscheinungen
(sog. ,,Fernsymptome*), welche man hisher durch Diaschisis zu erkliren
bemiiht war, also z. B. von Pyramidenbahnerscheinungen auf der tumor-
gleichen Seite. Solche scheinbare Herderscheinungen, welche unter
Umstédnden die Lokaldiagnose sehr erschweren, koénnen durch eine
nachweisliche Schwellung im Gebiet der zum Tumor gekreuzten Seite
erklart werden.

Die Hirnschwellung beruht offenbar auf einer Anderung des kollo-
idalen Zustandes der Hirnmaterie. Der Zustand ist zweifellos zunichst
reversibel; erst bei einem bestimmten Grade kommt es zu mikroskopisch
nachweisbaren Verinderungen der Struktur, die wahrscheinlich nicht
mehr reversibel” sind. Die Schwankungen der klinischen Hirndruck-
erscheimmgen, z B. nach Entlastungstrepanation, konnen durch die
Reversibilitit der Hirnschwellung erklirt werden. Sehr wichtig ist,
daB es Weed und seinen Mitarbeitern gelungen ist, eine VergroBerung
des Hirnvolumens beim Tier (durch intravendse Injektion hypotonischer
Losungen) experimentell hervorzurufen. Auch diese experimentell
erzeugte Hirnschwellung erweist sich zunichst als reversibel, sie wird
durch intravenése Injektion von hypertonischen Lésungen wieder riick-
gingig gemacht. Diese Erkenninis, dafi die Hirnschwellung einen im
Prinzip reversiblen Vorgang darstellt, ist von grépler praktischer Bedeutung.
Sie mufl uns dazu ermutigen, alles zu versuchen, die Hirnschwellung
gerade auch bei den Hirntumoren zu bekimpfen. Die experimentell
gut begriimdete osmotische Therapie der Amerikaner scheint in Deutsch-
land noch nicht genng systematisch ausprobiert worden zu sein. Wenn
die Hirnschwellung hierdurch auch nur voriibergehend vermindert
werden kann, so ist damit schon viel gewonnen. Namlich: einmal
fiir die Sicherstellung der Diagnose durch zeitweise Ausschaltung der
durch die Hirnschwellung bedingten scheinbaren Herdsymptome sowie
gewisser storender Allgemeinsymptome; zweitens fiir die Operation
durch Herabsetzung der infolge Schwellung der Medulla oblongata
drohenden Gefahren. — Ob nicht auch andere Verfahren, welche Hirn-
druckerscheinungen wunter Umstdnden giinstig beeinflussen konnen
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(Rontgenbestrahlung, Epiglandol) durch Verminderung der Hirn-
schwellung wirken, sei dahingestellt.

Stertz (Kiel): Die Symptomatologie der Tumoren im Bereich des Zwischen-
hirns (Zwischenhirnsyndrom). Ein Beitrag zur Lokalisation psychischer
Storungen.

Vortragender geht aus von einem seit einem Jahr beobachteten
Krankheitsfall, der urspriinglich als Encephalitis lethargica angesehen,
dann aber als Tumor im Gebiet des Zwischenhirns erkannt werden
konnte. Neben einer eigenartigen psychischen Stérung von Korsakow-
artigem Geprige, auf die noch nédher eingegangen wird, fand sich eine
schwere Schlafsucht, differente, in der Weite wechselnde Pupillen,
Blasenschwiche, Verlust der Menses neben Adipositas. Allgemeine
Hirndrucksymptome fehlten, in der Lumbalfliissigkeit Eiweilvermehrung
und Nomne -+, Druck nicht erhoht. Als Ausgangspunkt der Tumor-
bildung konnte ein Cholesteatom des rechten inneren Ohres gelten,
an dessen Operation sich die psychischen Stérungen unmittelbar ange-
schlossen hatten. Das Krankheitsbild entwickelte sich unter Remissionen,
welche sowohl die Schlafsucht wie auch die psychischen Erscheinungen
betrafen, allméhlich fortschreitend. Eine rechtsseitige Hemiplegie gesellte
sich hinzu.

Die schwere psychische Storung legte zunéchst eine allgemeine Hirn-
schadigung nahe. Kine solche war jedoch, da alle Erscheinungen des
Hirndrucks fehlten, nicht nachweisbar. Auch die im Gebiet des Stirn-
hirns auf beiden Seiten ausgefithrte Hirnpunktion hatte ein normales
Ergebnis. So dringte sich die Auffassung auf, die psychischen Stérungen
als ein Lokalsymptom des Zwischenhirns aufzufassen. Psychische Sym-
ptome als Folge von Hirnstammverletzungen sind uns durch die Patho-
logie der Encephalitis geliufig geworden. Ein Uberblick iiber die
Literatur der dieser Gegend angehérenden Tumoren 1Bt ebenfalls
erkennen, dal psychische Stérungen von #hnlichem Gepriage dabei
haufiger beobachtet worden sind als bei Tumoren anderer Hirnteile,
endlich boten die von Gamper hier vor einem Jahre vorgetragenen
Beobachtungen iiber die Polioencephalitis haemorrhagica superior weit-
gehende Ahnlichkeiten.

Ein Uberblick iiber meine eigenen Beobachtungen von Tumoren,
die entweder direkt oder indirekt das Zwischenhirn schidigen, bezieht
sich aus den letzten 3 Jahren auf 9 Krankheitsfille. Man findet dabei
Symptomkomplexe, die sich im einzelnen etwas unterscheiden, die aber
mit Konstanz oder grofer RegelmiBigkeit die folgenden Symptome
enthalten:

1. Schlafsucht,
2. die genannte psychische Stérung,



und Pgychiater am 1. und 2. Juni 1929 in Baden-Baden. 795

3. Pupillensymptome im Sinne wechselnder Differenz, Verzogenheit,
temporérer oder dauernder Starre; prozentual seltener sind Augen-
muskelparesen, partielle Abblassungen des Opticus, Stérungen vege-
tativer Funktionen, endlich Nachbarschaftssymptome, die auf weiter
entfernte Hirngebiete, das extrapyramidale und Pyramidensystem hin-
weisen. Der Nachbarschaft der Hypophyse ist ebenfalls zu gedenken.
Hirndrucksymptome werden meist vermilt, nur zweimal beobachtete
ich Stauungspapille in den spéteren Stadien. Im Verlauf ist die Neigung
zu guten Remissionen bemerkenswert.

Das Zwischenhirnsyndrom weist also als wesentliche und konstante
Syndrome psychische Verdnderung und Schlafstérungen auf. Pupillen-
erscheinungen werden fast niemals vermiBt, auffallig hdufig sind Blasen-
stérungen vorhanden, wahrend vegetative Stérungen grob wahrnehm-
barer Art viel seltener beobachtet wurden. Der Beginn des Krankheits-
zustandes mit den zuerst genannten Symptomen spricht fiir den auto-
chthonen Prozef im Zwischenhirn, das spitere Auftreten im Verlaufe
eines anderen Hirnleidens fiir das Mitergriffenwerden bzw. die nachbar-
schaftliche Beteiligung dieses Gebietes.

Uber das psychische Syndrom ist im cinzelnen folgendes zu sagen:

Das Wesentliche, in allen Fillen Gemeinsame ist in einer Senkung
des allgemeinen psychischen Energieniveaus bei ungetriibtem BewuBtsein
zu sehen, und zwar ist diese Storung auch dann, ja gerade dann deutlich
zu erkennen, wenn die Patienten sich in Remissionen ibhrer Schlafsucht
befinden. Die Senkung des allgemeinen Energieniveaus wirkt sich auf
alle psychischen Leistungen aus. Die an sich nicht geschidigten Appa-
rate des Hirnmantels werden nicht oder nur unvollkommen in Tétigkeit
gesetzt. Auf dem Gebiet des Denkens wirkt sich das als eine Art Demenz
aus: Gedankenarmut, Denktrigheit, Flachheit des Niveaus, Mangel
aller kritischen Einstellung, auch dem eigenen Krankheitszustand gegen-
itber. Héufig ist ein unbekiimmertes Drauflosreden mit witzelndem
Einschlag.

Auf dem Gebiet der Gefiihlsvorginge findet man bei durchschnitt-
licher flacher Euphorie ein reaktiv apathisches Verhalten. Es bestehen
keinerlei Interessen, die spontane Auffassung hilt sich daher trotz
ungetriibten BewulBtseins in engen Grenzen. Selbst traurige Mitteilungen,
wie die eines Todesfalles in der Familie, machen keinen Eindruck. Ein
junges Madchen sagt lachelnd : Dieses Bett ist mein Totenbett. Spontane
Stimmungsschwankungen wurden nicht beobachtet.

Auf dem Willensgebiet ist kennzeichnend das Fehlen jeglicher Initia-
tive, das sich bis zu einer Art spontanen Stupors bei allerdings in den
gegebenen Grenzen erhaltener reaktiver Amnregbarkeit steigern kann,
Es kommt allenfalls zu inhaltsarmer Unterhaltung, nie zu ernsthafter
Beschiftigung.
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Nach auBen hin am auffilligsten wirkt sich die Grundstérung auf
das Verhalten des Qeddchinisses aus und das gibt dem Syndrom das
Korsakow-artige Geprége. Es besteht sowohl ein Mangel an Merkfahig-
keit wie eine Schwiche der Reproduktion und eine verschieden aus-
geprigte, meist wenig aktive Neigung, die Ausfille durch Augenblicks-
konfabulationen auszufiillen. Dementsprechend finden sich gewdhnlich
grobe Orientierungsstérungen in zeitlicher Beziehung, auch hinsichtlich
der Abschitzung der zeitlichen Entfernung von Erlebnissen. Auch die
ortliche Orientierung geht nicht selten verloren. Wie sehr die Gedéchtnis-
stérungen von der oben genannten Grundstérung abhingen, bzw. wie
wenig die eigentlichen Gedéchtnisapparate daran beteiligt sind, zeigt
sich darin, daB man bei Remissionen und iitberhaupt unter giinstigen
Konstellationen gute Gedéchtnisleistungen, sowohl beziiglich der Merk-
fahigkeit wie der Reproduktion, erhalten kann. Gelingt es, das Interesse
und die Aufmerksamkeit geniigend wach zu halten, so kdnnen sich die
Patienten manches merken, spiter freilich geht beim Absinken der
Energie auch dieser Neuerwerb wieder in der Reproduktionsschwache
unter. Eine eigentliche retrograde Amnesie wird hier nicht beobachtet.

Auf die Theorie der hier gefundenen psychischen Stérungen und
die Lokalisation psychischer Stérungen wird unter Hinweis auf Reichardt,
Berze, Kiippers, Bleuler und auf den erwihnten Vortrag von Gomper
kurz eingegangen. Rinde und Stamm stehen in einer unverbriichlichen
Funktionsbeziehung. Uber den Stamm erhilt die Rinde tonisierende
Einfliisse, die in ihrer stets wechselnden, vom jeweiligen Erfordernis
abhéingigen Stirke wiederum durch die Rindenfunktion beeinfluBit
werden miissen. Die Minderung der vom Stamm der Rinde zuflieBenden
Energien legt die psychischen Apparate des Hirnmantels brach. s
gibt zwei Arten von Demenz und auch von Korsakow, je nachdem vor-
wiegend die Rinde oder der Hirnstamm geschidigt ist. In den meisten
Fillen mag beides der Fall sein.

Es ist bemerkenswert, daB in allen meinen Fillen delirante Phasen,
aktives Konfabulieren, das Auftreten von Sinnestduschungen kaum.
beobachtet worden ist. Ich bin daher der Ansicht, daB diese Symptome
bzw. Symptomenkomplexe nicht ein Hirnstammsymptom darstellen.
Sie sind solchen Krankheitsvorgiingen eigen, welche Rinde und Stamm
gleichzeitig zu schidigen vermigen (Folgezustinde des schweren chroni-
schen Alkoholismus einschlieSlich der Policencephalitis haemorrhagica
superior, Encephalitis lethargica in akuten Stadien u.a.m.)!.

Das Zwischenhirnsyndrom in der hier prézisierten Fassung ist berufen,
nicht nur fir die Lokalisation der Tumoren, sondern auch fiir andere

1 Im Traum wirken sich die in der Rinde beim Einschlafen noch vorhandenen
oder spiter wieder in geringem Umfange zustromenden Energiemengen aus. Der
tiefe Schlaf ist daher traumlos und die pathologischen Schlafzusténde diirften,
soweit feststellbar, nicht mit Triumen verbunden sein.
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organische Hirnerkrankungen wichtige Fingerzeige zu geben. Krank-
heitsphasen der multiplen Sklerose, der Arteriosklerose, der Paralyse
nehmen nicht ganz selten eine symptomatische Farbung an, welche die
Beteiligung des Zwischenhirns nahelegen. Ein interessantes und schwie-
riges Gebiet wird betreten, wenn man den Versuch unternimmt, das
hier gefundene psychische Syndrom mit den schizophrenen Grund-
storungen in Beziehung zu bringen.

Q. Steiner (Heidelberg): Diffuse Sklerose mit klinischen Tumorsym-
ptomen.

Nach kurzer Darstellung der Krankengeschichte zweier Fille, eines
10jahrigen Jungen und eines erwachsenen Mannes, wird der anatomische
Befund geschildert: Starker lipoider Zerfall im Mark unter Verschonung
der Bogenfasern, Erhaltenbleiben von Achsencylindern und gelegentlich
auch von Markscheiden, Gliawucherung sowohl plasmatisch wie faserig
exzessiv. Im zweiten Fall zeigte sich auch noch eine cystische Ent-
artung im Mark und die Bildung eines schwammig-porésen Gewebes.

Nach FEingehen auf die Fragestellung, ob es sich um eine priméire
oder sekundire Gliawucherung handelt, wird zunéichst bei der priméren
Wucherung die Unterscheidung zwischen Gliose und Gliom erértert.
Es wird darauf hingewiesen, daf3 das Entscheidende zwischen primérer
und sekundirer Gliawucherung oft sehr schwer zu finden ist. In den
beiden Fallen war es verhiltnism#Big leicht, obwohl im einen Fall sehr
viel Gliamitosen und eine eigenartige wellige Fortpflanzung des Glia-
wucherungsprozesses gegen die Rinde zu sich fanden, durch die Er-
scheinungen am mesenchymalen Gewebe, die GeféBwandinfiltrationen
den entziindlichen Charakter des histologischen Prozesses und damit
die sekundire Genese der Gliawucherung . festzustellen. Es handelte
sich in beiden Fallen um die sklerosierende Hemisphérenmarkentziindung
( Spielmeyer). Es ist bekannt, dafl gelegentlich bei solchen Féllen nicht
nur ein einziges Herdkontinuum, sondern daneben mehrere diskonti-
nuierliche kleinere Herde vom Typus derjenigen bei multipler Sklerose
vorkommen. Es wird noch auf eine weitere Parallele aufmerksam
gemacht, ndmlich eine eigentiimlich bliuliche Verfarbung in den frischeren
Herdpartien, wie sie vom Vortragenden auch in manchen frischen Herden
der multiplen Sklerose gefunden worden ist. Es gelang der Nachweis,
daB sich diese blauliche Verfirbung sowohl bei der diffusen Sklerose
wie bei der multiplen Sklerose durch ein eigentiimliches, héufig intra-
cellulir in Kornchenzellen gelegenes, gelegentlich in krystallinischen
Nadeln erscheinendes Pigment von briunlicher Eigenfarbe hervorgerufen
wird. Das chemische Verhalten dieses Pigments dhnelt am meisten dem
Formolpigment. '

Was die Atiologie der beiden Fille angeht, so war jedesmal ein lang-
dauernder eitriger oder jedenfalls schwer infektioser ProzeB auBerhalb
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des zentralen Nervensystems vor sich gegangen. Wir wiirden dann in
dieser Form der ,diffusen Sklerose” eine Art schwere chronische
metastatische Entzindung des Hemisphérenmarks zu sehen haben.

E. Guitmaenn und H. Spatz (Minchen): Die Meningiome des vorderen

Chiasmawinkels — eine gut charakterisierte Gruppe der Meningiome.
1. E. Guttmann:

Cushing hat die Forderung aufgestellt, das klinische Bild des Hirn-
tumors nicht nur mit dessen Lokalisation, sondern auch mit seiner
histologischen Qualitét in Beziehung zu setzen. Er hat zunichst den
Versuch gemacht, dieses Prinzip auf die sog. Meningiome anzuwenden.
Diese nehmen nimlich nach seiner Erfahrung ihren Ausgang stets von
ganz bestimmten Stellen der Hirnoberfldche; nach diesem anatomischen
Verhalten lassen sie sich in bestimmte Gruppen einteilen, fir die
jeweils das klinische Bild festzustellen ist. Diese Arbeit ist bisher erst
fiir wenige Typen geleistet worden, so fiir die Meningiome der Olfactorius-
rinne von Bostroem und Spatz und Cushing selbst.

An Hand einiger Félle soll im folgenden die Gruppe der ,,Meningiome
des vorderen Chiasmawinkels” abgegrenzt werden. Diese scheinen
identisch mit den von Cushing und Eisenhardi beschriebenen , Menin-
giomas arising from the tuberculum sellae®.

Die drei hier herangezogenen Fille stellen drei Stadien des gleichen
Leidens dar. Im ersten Stadium bleiben die Tumoren symptomlos.
Im zweiten Stadium 140t sich die Diagnose auf Grund folgender vier
Punkte stellen:

1. Es handelt sich, wie beim Meningiom tiiberhaupt, um Patienten
im mittleren Lebensalter. (Durchschnittsalter zur Zeit der Aufnahme
42 Jahre.) )

2. Das erste und gewdhnlich einzige subjektive Symptom ist die
Sehstérung, der eine bitemporale Hemianopsie zugrunde liegt. Diese
pflegt auf einem Auge deutlicher ausgeprigt zu sein als auf dem anderen,

3. Der Augenhintergrund zeigt eine priméire Opticusatrophie.

4. Es fehlen Veriinderungen der Sella und Hypophysenzeichen.

Das 3. Stadium, das sich aus den eben geschilderten bei weiterem
Fortschreiten des Prozesses entwickelt, ist nach Cushing gekennzeichnet
durch Erblindung mit kompletter primérer Opticusatrophie, Absorption
der Sella durch Druck, Symptome von seiten des Olfactorius, vegetative
Symptome, bedingt durch den Druck auf den Hypothalamus bzw. die
Hypophyse, sowie endlich Oculomotoriuslthmung und Hirndruck-
erscheinungen, letztere nach Cushing bedingt durch Hydrocephalus
infolge Drucks auf die Foramina Monroi.

Die Differentialdiagnose gegeniiber den Adenomen der Hypophyse,
den Hypophysengangstumoren und den Meningiomen der OHactorius-
rinne wird kurz erdrtert.
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2. Sitzung, 1. Juni 1929, 2 Uhr.

Kino (Frankfurt a. M.): Uber multiple Neurinome des Zentralnervensystems
verbunden mit multiplen Duratumoren.

Wihrend einseitige Acusticustumoren (Neurinome) relativ hiufig
vorkommen, gehoren doppelseitige zn den seltensten Neubildungen des
Gehirns. Henschen berechnet aus der Literatur das Verhiltnis von
doppelseitigen zu einseitigen wie 1 : 10. Cushing hilt dieses Verhaltnis
fiir viel zu hoch und nimmt nur 1 : 100 an. Unter 60 Hirntumoren,
die wir in den letzten 5 Jahren zu beobachten Gelegenheit hatten —
die meisten anatomisch verifiziert —, fanden sich 9 einseitige und nur
1 doppelseitiger Acusticustumor. Wahrend der einseitige Acusticustumor
als einzelnesolitdre Neubildung vorzukommen pflegt, kann es beiden doppel-
seitigen fast als Regel gelten, daf} sie noch von anderen vielfaltigen blasto-
matdsen Verdnderungen begleitet werden. Am hiufigsten finden sich kleine
und gréfere Neurinome noch an anderen Hirn- und Riickenmarksnerven.
Man bezeichnet eine derartige Dissemination von Neurinomen iiber die
Nervenwurzeln als zentrale Neurofibromatose. Zuweilen geht die Disse-
mination noch weiter iiber das gesamte periphere Nervensystem, und
so kommt es zu der generalisierten Neurofibromatose oder der sog.
Recklinghausenschen Krankheit. Sehr oft ist aber auch die Dura von
Tumoren (Meningiomen) befallen, und auch in der Substanz des Gehirns
und Riickenmarks sind Neubildungen angetroffen worden. Der auf-
fallendste Befund sind aber die von Henneberg und Koch zum erstenmal
entdeckten mikroskopischen Glianeubildungen in der Rinde und den
Stammganglien. HEs handelt sich also bei doppelseitigen Acusticus-
tumoren um eine generalisierte blastomatdse Erkrankung des Zentral-
nervensystems, die gleichzeitig das Neurilemm, die Glia und die Dura
befillt, und deren Wesen in einer vielfdltigen embryonalen Entwicklungs-
storung zu suchen ist. Von einem einschlégigen klassischen Fall werden
makroskopische und mikroskopische Bilder demonstriert.

Hans Oohn (Frankfurt a. M.): Uber Tumoren der Felsenbeinpyramide,

Fall 1. b4 jabrige Frau, bei der vor 4 Jahren an der linken Kinnhélfte ein eigen-
artiges Gefiihl, ,,als wenn dort ein Haar liege, aufgetreten ist. Allméihlich breitete
sich dieses Fremdkorpergefiilil auf die ganze linke Gesichtshilite und auf die linke
Zungenhilfte aus. Spiter Schmerzen hinter dem linken Auge und Druckgefiihl
nach dem linken Ohr hin. — Ein Jahr darauf Auftreten von Doppelbildern und
neuralgiforme Schmerzen, vom linken Auge aus nach der Schlife und dem Ober-
kiefer ausstrahlend, ,,ungefshr wie Zahnweh¢.

Befund: Herabsetzung des linken Hornhautreflexes; Muskelwogen im linken
Masseter und Temporalis; Abducensparese links; Facialisparese links; links keine
vestibulare Zeigereaktion. Otologisch véllig o. B.

Es handelt sich also um ein Krankheitsbild, das dem Gradenigoschen Symptomen-
komplex sehr &hnlich ist, jedoch ohne einen krankhaften Befund von seiten des
Mittelohres.
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Eine Rontgenaufnahme der Felsenbeinpyramiden nach Stenvers ergab einen
piennigstiickgroBien zackigen Defekt an der oberen Pyramidenkante links: Ver-
dacht auf Tumor.

Rontgentiefenbestrahlungen blieben ohne Erfolg.
Der Befund ist seit 2 Jahren unverindert.

Fall 2. 5ljabriger Mann, der seit 6 Jahren an Doppeltsehen leidet. 2 Jahre
nach dem Auftreten der Doppelbilder kamen anfallsweise Schmerzen am linken
Unterkiefer und schlieBlich gleichzeitig mit diesen. Krampfzustinde in der links-
seitigen Kaumuskulatur von 2—3 stiindiger Dauer hinzu. Die Schmerzen zogen
am Unterkiefer entlang zum linken Ohr hin. Da er an eine Ohrerkrankung dachte,
suchte er die Ohrenklinik auf. Otologisch war jedoch kein krankhafter Befund zu
erheben.

Neurologischer Befund: Hyperalgesie im Gebiete des linken Trigeminus. In der
linksseitigen Kaumuskulatur faradisch keine Reaktion zu erzielen, galvanisch
trage Zuckung. Abducensparese links.

Rontgenaufnahme der Felsenbeinpyramiden: An der linken Pyramidenspitze
ein rundlicher, etwa markstiickgrofer Herd mit Arrosion des Knochens: Verdacht
auf Tumor.

Auch in diesem Falle ist der Zustand seit 2 Jahren stationir geblieben.

Bei beiden Fillen ist eine sehr langsame Entwicklung und eine be-
sondere Beteiligung des dritten Trigeminusastes bemerkenswert.

Pathologische Prozesse an der Felsenbeinpyramide ohne Beteiligung
des Hérapparates, ohne langdauernde Mittelohreiterungen, Wucherungen
in der Paukenhohle oder &hnliches sind in vivo nicht héufig diagnosti-
ziert worden. Erst die Moglichkeit einer zuverldssigen rontgenologischen
Untersuchung der Felsenbeinpyramiden durch die von Stenvers ange-
gebene Strahlenprojektion gestattet die Diagnose. In pathologisch-
anatomischer Beziehung ist bei solchen Defekten der Felsenbeinpyra-
miden an Carcinom, Sarkom, Tuberkulose, Abscesse und Cholesteatome
zu denken. Die bosartigen Geschwiilste und die entziindlichen Prozesse
lagsen sich schon klinisch in diesen Fallen ausschliefen. Am meisten
Wahrscheinlichkeit verdient die Annahme von Cholesteatomen.

Diese Annahme wird auch réntgenologisch durch die Untersuchungen
von G. E. Mayer aus dem Holzknechischen Rontgeninstitut gestiitzt, der
die scharfe Begrenzung des Defektes bei sonst gut erhaltenen Konturen
des Felsenbeines als charakteristisch fiir das Cholesteatom bezeichnet.

Unter diesen Neubildungen werden von otologischer Seite sog. ,,eigent-
liche* und ,,sekundire” Cholesteatome unterschieden. Wihrend die
ersten. echte C(eschwiilste darstellen, entwickeln sich die sekundéren
auf dem Boden langdauernder entziindlicher Prozesse im Mittelohr.
Solche entziindlichen Prozesse sind in unseren Fillen weder klinisch
noch anamnestisch nachzuweisen. Trotzdem l&6t sich eine sichere Ent-
scheidung zwischen diesen beiden Geschwulstformen nicht treffen, da
auch ohne klinische Befunde von pathologisch-anatomischer Seite sog.
sekundire Cholesteatome mit latenten entziindlichen Verinderungen
beschrieben worden sind.
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Das keineswegs sehr seltene Meningeom in der Gegend des Felsen-
beins, das differentialdiagnostisch in Betracht gezogen werden muf,
ruft fir gewShnlich im Gegensatz zu den beschrieben circumscripten
Arrosionen mehr diffuse Verinderungen des Knochens hervor.

Nonne (Hamburg) : Klinische und anatomische Erfahrungen iiber Tnmoren
am Zentralnervensystem.

Nonne bespricht an Hand von Lichtbildern klinisch-atypisch ver-
laufene Falle von extracerebralen, extra- und intraduralen Tumoren
des Hirns und des Riickenmarks, ferner klinisch -atypisch verlaufene
Fille von Tumoren der Hypophyse, von Tumoren des Pons vor-
tiuschenden Aneurysmen der Arteria basilaris. N. zeigt, wie in
manchem Fall auch die Untersuchung des Liquors versagen kann bei
der Differentialdiagnose zwischen komprimierendem Tumor, Meningo-
myelitis luica, Meningomyelitis chronica und multipler Sklerose. N.
berichtet ferner, wie nach seinen Erfahrungen die Diagnose auf Tumor
am Conus und in der Cauda equina besonders héufig nicht gestellt
wird (,Ischias”, ,,Rheumatismus®, ,Cystitis”,. , Tabes, ,septische
Myelitis nach Zahn- und Zahnfleischaffektionen® usw.).

N. geht zum Schluff auf die Bedeutung der Kontrastfiillung
fir die Lokaldiagnose und insbesondere fiir die Differentialdiagnose
zwischen Lokalisation am Conus und in der Cauda equina ein.

Glierlich (Wiesbaden): Uber einen Fall von Echinokokken im Gehirn
mit erfolgreicher Operation.

Ein bis dahin gesunder 42 jahriger Offizier erkrankte am 16. August
1915 in Ruménien an einem Krampfanfall, der am linken Arm begann,
sich dann auf den ganzen Korper ausdehnte. BewuBtlosighkeit etwa
1 Stunde, klomische Zuckungen, ZungenbiB, Schaum vor dem Munde,
Urinabgang. Nach zweitdgiger Ruhe nahm er seinen Dienst ohne Be-
schwerden auf. Am 11. Dezember 1915 merkte er plotzlich, daB er die
Worte nicht mehr aussprechen konnte. Er brachte nur Kauderwelsch
heraus, konnte seinem Burschen nicht klar machen, daBl er den Arzt
rufen solle. Er verstand die Umgebung und auch den hinzugekommenen
Arzt gut. Der Anfall daverte etwa 10 Minuten, wiederholte sich dann
an dem Tage noch dreimal in derselben Form. Dann keine Beschwerden
mehr. Am 14. Januar 1917 erneuter epileptiformer Krampfanfall shnlich
dem oben beschriebenen, dem weitere fiinf Anfélle folgten. Neben diesen
epileptiformen Anfillen gingen, unabhingig von denselben, Anfille von
motorisch-aphasischer Sprachstérung einher. Er versteht dann alles,
kann aber die Worte nicht finden und auch nicht lesen. Diese Anfille
dauern gewthnlich 5—10 Minuten. Patient wurde dann in das Nerven-
lazarett Berlin (Prof. Kalischer) iiberfithrt. Die Krampfanfille wieder-
holten sich in néchster Zeit nicht, die Sprachstérung trat mehr hervor.

Archiv fiir Psychlatrle. Bd. 88. 54
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Wassermann in Blut und Liquor negativ. Liquordruck etwas erhéhs,
sonst kein Befund. Pulszahl 60 Schlage in der Minute. Keine Stauungs-
papille, kein dauernder Kopfschmerz. Rechte und linke Parietalgegend
Klopfempfindlich. In den Jahren 1918—21 wiederholten sich die Krampf-
anfalle jedes Jahr ungefdhr dreimal. Unabhingig von diesen stellten
sich, die Anfille von Sprachstérung alle 2—3 Monate ein. 1922 keine
Anfalle. 1923 zwei Anfille. 1924 im September hiuften sich die Krampf-
anfalle so sehr, daB zu einem operativen Eingriff geschritten werden
mubBte. Man nahm einen Tumor in den mittleren Partien der rechten
Zentralwindung an und vermutete, daf die Sprachstérung Vlellelcht
durch Druck bedingt sei.

2.1.1925. Nach Trepanation der druckempfindlichen Stelle in den
‘mittleren Partien der rechten Parietalgegend wolbte sich die Dura wvor.
Bei Einschnitt derselben flo8 klare Flissigkeit ab. Die néhere Unter-
suchung ergab eine hiihnereigrofe Echinokokkenblase, die zwischen Dura
und Zentralwindung gelegen war. Die weitere Beobachtung bestétigte
bald die Vermutung, daB noch weitere Echinokokkenblasen im Gehirn
vorhanden sein muflten. Im Mai 1925 stellten sich erneut epileptiforme
Krampfanfille ein und die Sprachstérung von motorisch-aphasischem
‘Charakter nahm gleichfalls zu. ¥s wurde durch genaue Beobachtung
des Beginns der Krampfanfille und mit Zuhilfenahme der Erzeugung
der Anfille durch Hyperventilation festgestells, dafl dieselben immer
mit Einschlagen der vier AuBenfinger in die linke Hand ihren Anfang
nahmen und daB dann mit Umgehung des Hand- und Ellenbogengelenks
eine krampfhafte Erhebung im Schultergelenk erfolgte. An diesen zwei
Krampfzentren wurden Blasen vermutet. Man ging am 15. Oktober 1926
an der alten Operationsstelle ein, konnte aus den beiden oben beschrie-
benen Zentren je eine taubeneigrofe Echinokokkenblase entfernen. Die
untere lag 4 mm unter der Oberfliche. In den folgenden Jahren sind
die Krampfanfalle sehr zuriickgetreten. Sie stellen sich in letzter Zeit
in milder oder stirkerer Form alle 4 Monate ein, und zwar stets morgens
nach dem Aufstehen, so daB3 Patient durch dieselben in seiner Tétigkeit
wenig behindert ist. Sie beginnen jetzt stets mit Krampf der linken
Gesichtsmuskulatur und Drehen des Kopfes nach links. Die motorisch-
aphasische Sprachstérung nahm nach der Operation stark zu, so daB
an einen weiteren operativen Eingriff im Brocaschen Zentrum gedacht
wurde. Seit Oktober 1928 machte sich dann eine auffallende Besserung
bemerkbar, so dafl Patient heute im Sprechen nur noch gering behindert
ist und seinen Beruf als Hiusermakler und Verwalter fast ungehindert
ausiibt. DaB noch weitere Blasen im Gehirn vorhanden sind, scheint
wohl sicher, doch diirften dieselben nicht mehr wachsen und 15 Jahre
nach der Infektion der Schrumpfung anheimgefallen sein. Bei den
engen -Raumverhiltnissen im (ehirn wiren sonst schwerere Symptome
zu erwarten: Krampfanfille in der heute -vorliegenden Form brauchen
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nicht durch Blasen hervorgerufen zu sein, sind vielmehr bekannt bei
Gehirnschiissen als Folgezustdnde von Narben mit Liquorstauung in
Form von Hydrocephalus aresorptivus.

Hauptmann, A. (Halle a. S.): Inwieweit hilft uns das Rontgenbild des
kndchernen Schédels bei der Diagnose der Hirntumoren?

Der Wert der Roéntgenographie des knochernen Schidels fir die
Diagnose der Hirntumoren ist noch viel zu wenig gewiirdigt. Schuld
daran trigt in der Hauptsache die mangelnde Eigenbetatigung des
Neurologen bei der réntgenologischen Darstellung und vor allem Deutung
des Rontgenbildes, die im allgemeinen dem Chirurgen, Internen oder
Rontgenologen iiberlassen wird. Diese besitzen aber nicht die fiir Auf-
nahme und Deutung unbedingt notwendigen neurologisch-anatomischen
und neurologisch-klinischen Kenntnisse. Wie wir den Neuro-Chirurgen
gefordert haben, um unsere operativen Erfolge zu verbessern, so brauchen
wir den Neuro-Réntgenologen zur Diagnosestellung.

Hauptmann bespricht an der Hand von Diapositiven zunichst die
rontgenologischen Veréinderungen bei Tumoren der hinteren Schidel-
grube, speziell bei Kleinhirn-Briickenwinkel-Tumoren. Es werden die
Usuren an der Spitze und Basis des Felsenbeins sowie die Erweiterung
am Meatus acusticus internus demonstriert. Dann werden die Aus-
wirkungen dieser Tumoren auf die Sella im Gegensatz zu den Befunden
bei intrasellaren Tumoren diskutiert. Aus der Unkenntnis dieser Unter-
schiede erwachsen die meisten Fehldiagnosen, insofern immer wieder
falschlich intrasellare Tumoren diagnostiziert werden. SchlieBlich werden
Tumoren der vorderen Schidelgrube besprochen.

Durch richtige Anwendung der Réntgenographie des knéchernen
Schidels wird in manchen Féllen auf die — bei Tumoren nicht unge-
fahrliche — Encephalographie verzichtet werden kénnen.

Es gibt in Deutschland zu wenig Stétten, wo man sich neuro-
réntgenologisch ausbilden kann. Das beste — und einzigste — Institut
ist das Holzknechtsche Institut in Wien, und dort speziell die Abteilung
Schiiller.

Kipling (Mannheim): Uber Hypophysentumoren.

Kifjling berichtet zunéchst iiber zwei Fille von Akromegalie, die
durch Rdntgenbestrahlung ganz auBerordentlich giinstig beeinflufit
worden sind.

Der erste Fall, ein 52jdhriger Herr, 1,86 m groB, aus auffallend
hochgewachsener Familie, kam im Februar 1927 zum Augenarzt wegen
Sehstorungen. Retrobulbére Neuritis zuerst links, dann auch rechts.
Zentrale Skotome. Serumreaktion negativ. Seit Anfang 1926 groBere
Schuhnummer, Hénde schon langer groB. Réntgenaufnahme: Sella sehr

54*
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groB3, abgeflacht. Nach zweiter Bestrahlung Erloschen der Vita sexualis.
Juni 1927 Miidigkeit. Sehstérungen stirker, sieht ,,unplastisch®, starker
SchweiB3, HeiBhunger, keine Polydipsie, aber Pollakiurie. Gesichtsfeld-
einschrinkung temporal stark. Bestrahlung. September 1927 Gesichts-
feldeinschrinkung noch stérker; schwerste Schlafsucht. 22. Nov. 1927
Aufpahme. Lumbalpunktion: Liquor klar, 170 mm. Wassermann-
reaktion mnegativ; Phase 1 negativ; Weichbrodt negativ; #%/; Zellen.
Danach Kopfschmerzen, ,,Dréhnen®, Klingen, Summen in beiden Ohren.
Prognose schlecht. 3 Bestrahlungen (dreimal 30°/, HED.). Besserung
von Woche zu Woche. August 1928 gut. Sellabild: Verdickung des
Sellabodens. Heute ist Patient vollkommen beschwerdefrei.  Gesichts-
feld fast gut. Seit iiber 1 Jahr voll arbeitstihig.

Die nichsten Bilder zeigen die Sella eines 47 jéhrigen Mannes, der
seit 15 Jahren an Akromegalie leidet, im Jahre 1921 zum ersten Male
bestrahlt worden ist; in jener Zeit heftige rheumatische Schmerzen,
angina-pectorisartige Anfille, deshalb 1922 und 1923 wieder bestrahlt,
darauf Besserung und seitdem sehr gut gehalten. Der Patient kann
seinen Dienst als StraBenbahn-Wagenfithrer gut versehen.

Weiterhin berichtet Vortragender iiber eine 54 jihrige Frau. 2 Aborte,
sonst keine Anhaltspunkte fiir luische Infektion, beim Mann Wa.R.
negativ. 1924 8 Tage Fieber, Kopfschmerzen, seitdem immer Kopi-
schmerzen, miide. 1926 plotzlich Schwindel, Kopfslhmerzen, Seh-
schwiche rechtes Auge. Augenmuskellihmung rechts. 3 Injektionen,
kurze Jodkur. Augenbeschwerden schwanden. XKopfschmerzen und
Schwindel blieben. Hinfalligkeit, Schwichegefithl im linken Arm.
September 1927 starke Kopfschmerzen. Kurz vorher viel Durst, 15 bis
18 1 Wasser tiaglich. Vom Arzt EiweiB und auffallend niedriges spezi-
fisches Gewicht festgestellt. Einweisung.

Schlechtes Aussehen, animisch. Ptosis. Linke Pupille verzogen.
A.H. o. B. Hypochlorhydrie. B.K.S. 15 Minuten. Carcinomverdacht.
Demonstration der Kurve und des Sellabildes.

Wihrend der Krankenhausbehandlung trat nach Einleitung der anti-
luischen Kur schlagartig ein Diabetes insipidus auf. Erérterung der
Trage, ob eine Herazheimersche Reaktion vorliegt, analog den von
Bloch wnd Hilnitz in der Zeitschrift fir klinische Medizin, Bd. 106, mit-
geteilten Fillen. Die Kur wurde unbeirrt weitergefiihrt mit dem Erfolg,
daf3 der Diabetes insipidus, wie aus der Kurve zu ersehen ist, nach vier
Wochen wieder verschwunden war.

Zum SchluB demonstrierte der Vortragende noch die Rontgenauf-
nahme, das Gehirn und die Schidelbasis einer 42jihrigen Frau, die
in desolatem Zustande ins Krankenhaus aufgenommen wurde und kurz
darauf starb. Auf Grund der Symptome konnte nur ein Tumor in den
Stammganglien diagnostiziert werden. Die Obduktion ergab einen fast
hiihnereigroen Hypophysentumor mit starker Erweiterung der Sella
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und Kompression der Stammganglien und des Thalamus opticus, Seh-
nervenatrophie, Hydrocephalus int., Abplattung der Hirnwindungen,
Hypoplasie der Genitalien. An der Schidelbasis sieht man, dal die
Keilbeinhohle durch die Erweiterung der Sella vollstindig zusammen-
gedriickt ist und nur noch aus zwei dicht iibereinanderliegenden, ver-
diinnten Knochenlamellen besteht. Nach den mikroskopischen Prépa-
raten handelt es sich um einen reinen Vorderlappentumor, und es ist
sehr bemerkenswert, dafi die Patientin nichts von ausgesprochenen
Hypophysenerscheinungen klinisch dargeboten hat.

Bostroem (Minchen): Psychisehe Erscheinungen bei Hirntumoren und
ihre Bedeutung fiir Diagnose und Lekaldiagnose.

Die bei Hirntumoren vorkommenden psychischen FErscheinungen
werden nach ihrer diagnostischen Verwertbarkeit in eine kontinuierliche
Reihe geordnet. Im Anfang dieser Reihe stehen komplexe psychische
Bilder, die fiir die Diagnose Hirntumor bedeutungslos sind. Es handelt
sich hier um anlagebedingte Psychosen, die durch den Hirntumor, aber
ebenso durch andere organische Hirnerkrankungen gelegentlich flott
gemacht werden konnen. Wichtig sind diese Erscheinungen deshalb,
weil die dabei vorkommenden Bilder von verworrener Manie unter
Umstéinden mit der Witzelsucht verwechselt werden konnen.

Die nichste durch eine meist rein exogene Farbung ausgezeichnete
Gruppe von Symptomen kann als allgemeine Hirndruckfolge angesehen
und so.unter Umsténden allgemeindiagnostisch verwertet werden. Wichtig
ist, dal3 die dabei am haufigsten vorkommende Benommenheit und
Verlangsamung bei Kindern mit Hirntumor meist fehlt.

Das folgende Glied in der Symptomenreihe ist ausgezeichnet durch
mehr umschriebene Syndrome wie Demenz mit Merkverlust, Persénlich-
keitsverinderung, Witzelsucht, Akinese. Gewisse Hiufigkeitsbezichungen
zu Stirnhirnschédigungen sind hier nicht zu leugnen. Wenn man diesen
Symptomen aber eine lokaldiagnostische Verwertbarkeit zusprechen will,
so mull man beriicksichtigen, daB es sich nicht immer um einheitliche
Bilder dabei handelt; insbesondere scheint die Witzelsucht nur danmn:
von Bedeutung zu sein, wenn sie im Rahmen einer Persénlichkeits-
verdnderung und ohne BewuBtseinstriibung auftritt. Die Stirnhirn-
demenz ist meist wohl keine eigentliche Demenz, sondern sie tauscht
eine solche nur vor. In der Regel liegt wohl nur eine Akinese vor, die
es verhindert, daB der Kranke von seinem de facto noch vorhandenen
Urteilsvermégen Gebrauch macht.

Diagnostisch leichter zu handhaben sind dann die am Schluf der
Symptomenreihe befindlichen psychischen Einzelsymptome. In Betracht
kommen hier vor allem die grob organisch bedingten Halluzinationen.
Abgesehen von den bekannten Sinnestduschungen im hemianopischen
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Gesichtsfeld wird besonders auf die Geruchshalluzinationen als Lokal-
symptom des inneren Schlifenlappens (Uncus) aufmerksam gemacht.
Allerdings erhalten diese Reizerscheinungen' den Charakter einer wenn
auch relativ elementaren Sinnestéuschung erst dadurch, daB gleichzeitig
eine leichte allgemeinpsychische Alteration vorliegt, zu deren Entstehung
der Hirndruck offenbar schon gentigt.

Man sieht also, wie im Verlauf der Reihe die Symptome allméhlich
umschriebener, greifbarer und fiir die Diagnose, eventuell Lokaldiagnose,
eines Hirntumors verwertbarer werden, und wenn man sich die Reihe
noch weiter fortgesetzt denkt, kommt man zu Kennzeichen, die sich
dann gewissermafen zu neurologischen verdichtet haben.

(Erscheint ausfiihrlich in der Deutschen Zeitschrift {iir Nervenheilkunde.)

H. Pette (Hamburg): Aushreitungsweise diffuser meningealer Hirn- und
Riickenmarksgeschwiilste und ihre Symptomatologie.

Das Krankheitsbild der diffusen meningealen Hirn- und Riicken-
marksgeschwiilste ist in vielen Féllen durch eine Trias von Symptomen
gekennzeichnet : bei schwerem cerebrospinalem Gesamtbild 1. meningeale
Reizsymptome (epileptiforme Anfille, psychische Anomalien, Nacken-
steifigkeit), 2. Ausfallserscheinungen seitens basaler Hirnnerven (Ab-
nahme des Seh- und Hérvermégens, Augenmuskelstérungen, Facialis-
lahmung usw.), sowie spinaler Wurzelnerven (Schwinden der .Sehnen-
reflexe, Paresen), 3. Nachweis von Tumorzellen im eiweiBhaltigen Liquor.
Die Kenntnis dieser vom Vortragenden bereits frither aufgestellten
Symptomentrias ! ermdglichte bei mehreren Fillen die richtige Diagnose.
Aufler diesen Symptomen, die ihre Erkldrung durch eine direkte Ein-
wirkung der Geschwulstelemente auf das Nervensystem finden, kommen
gelegentlich anfallsweise auftretende Zustdnde (tonische Kréampfe mit
BewuBtseinsverlust und Atemstorungen), die auf einen ProzeB in der
hinteren Schédelgrube schlieBen lassen und infolgedessen zu Fehldia-
gnosen Anlaf} geben konnen, vor. Diese Zustinde finden ihre Erklarung
durch die Annahme von akut einsetzenden Stoérungen innerhalb des
Liquorkreislaufes; sie sind ihrerseits bedingt durch das Einwuchern
tumordser Elemente in den Plexus chorioideus einerseits und durch
einen partiellen oder volligen Verschlull der Foramina Magendi resp.
Luschkae anderseits. Zur Kldrung der Frage, auf welchem Wege die
Geschwulstelemente in die subarachnoidealen Réume gelangen und nach
welchen GesetzmiBigkeiten sie sich in ihnen ausbreiten, wurden tier-
experimentelle Untersuchungen angestellt. Bei diesen Untersuchungen,
die gemeinsam mit Demme ausgefithrt wurden, konnte gezeigt werden,
daB Losungen von Tusche, in den N. ischiadicus injiziert, in die subarach-
noidalen Réume des Riickenmarks gelangen und sich von hier aus nach

1 Pette, H.: s. Dtsch. Z. Nervenheilk. 74, 1922,
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bestimmten Gesetzen iiber das ganze Zentralnervensystem ausbreiten.
In: Ubereinstimmung mit den Farbstoffversuchen (Trypanblau) von
H. Spatz lie sich zeigen, dalBl die Ausbreitung in folgender Weise erfolgt.
Am stirksten ist die Speicherung im Bereich des Mittelhirns, sodann
besonders stark im- Bereich der groBlen Cisternen an der Hirnbasis, in
der prapedunculiren Region, in der Olfactoriusrinne und hinten in der
Gegend der Cisterna cerebellomedullaris. Auch die Oberfliche des
Kleinhirns ist stirker ergriffen, sodann auch die dem Kleinhirn an-
grenzenden Teile der Medulla oblongata. Von den corticalen Meningen
erweisen sich die Partien iiber der Kuppe der Windungen im allgemeinen
als weitgehend verschont, wihrend die. Gyri wieder stirker gefirbt
erscheinen. Mit dieser Art der Ausbreitung des artefiziell in den Liquor-
kreislauf eingefithrten Farbstoffes zeigt die Verteilung vieler infektitser
Meningitiden weitgehende Ubereinstimmung. Das gleiche gilt aber auch
fur die diffusen Geschwulstbildungen der Meningen. Vortragender
demonstriert diese Analogien an einem Fall diffuser meningealer Carcinose
(metastatischer ProzeB, ausgehend von einem Scirrhus des Magens)
und an einem Fall diffuser meningealer Gliomatose bei Syringomyelie.

R. Wartenberg (Freiburg i. Br.): Uberraschungen und Fehldiagnosen bei
Tumorsymptomen.

Zum XKapitel , Uberraschungen, Fehler, irrefiihrende Befunde bei
der Diagnose und Differentialdiagnose von Tumoren des Zentralnerven-
systems* bringt Vortragender einige Beispiele. Ein irrefithrendes Sym-
ptom kann z: B. das sog. Salbengesicht sein. Is ist keinesweégs etwas
sicher Pathologisches oder gar fiir Encephalitis epidemica Pathogno-
monisches. Das Salbengesicht verfilhrte einmal zur Diagnose einer
Encephalitis, wo die spitere Sektion einen doppelseitigen Stirnhirntwmor
ergab. Die Diagnose der Doppelseitigkeit eines Stirnhirntumors ist
recht schwierig, ja fast unméglich. So wurde einmal zwar ein Tumor
bzw. Abscell des rechten Stirnhirns diagnostiziert, die Sektion ergab
aber ein Gliosarkom beider Stirnhirnhilften. Bei den Prozessen in den
Zentralwindungen ist- es meist leicht den Orf, schwierig die Art des
Prozesses festzustellen. Jacksonsche Epilepsie bedeutet natiirlich noch
keinen Tumor. Verlduft sie aber treppenférmig, d. h. kommt es zunéchst
zu einem Anfall ohne nachfolgende Parese, entwickelt sich dann eine
zunehmende Parese in dem vom Krampf befallenen Gliede, beginnt
der Anfa]l stets in einer eng umschriebenen Muskelgruppe, so ist man
berechtigt, vor allem an einen Tumor oder sonstigen chirurgisch faBbaren
umschriebenen corticalen Prozefl zu denken. Diese Annahmeé hat sich
in zwei Fillen als falsch erwiesen. Bei einem 16jihrigen Jungen ent-
wickelt sich eine fokale Epilepsie mit konstantem Beginn im oberen
Facialis einer Seite, es konmimt zu fortschreitender faciobrachialer Mono-
plegie; das seltene Symptom eines halbseitigen Zungenbelages tritt auf
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der Seite der Lihmung auf, die Anféalle haufen sich bis zu 15mal am Tage.
Die Operation ergibt keinen makroskopischen Befund. Ebenso die
spitere Sektion nicht. Auch in einem Falle von Koshewnikowscher
Epilepsie (Epilepsia partialis continua), die nur einseitig Arm und Gesicht
und besonders die Dorsalflexoren der Hand betraf, ergab die Operation
keinerlei Befund. Die Grenzen der Aridiagnostik bei Tumorsymptomen
zeigt deutlich ein Fall, wo bei einer alteren Frau sich eine fokale Epilepsie
im rechten Facialis und Arm mit nachfolgender facio-brachialer Mono-
plegie entwickelte. Intern kein Befund. Liquor normal. Encephalo-
graphisch keine Ventrikelverdringung. Die Operation ergab Carcinom-
metastasen in der Hirnmasse. Bei der Sektion fand sich das primére
Carcinom in der Schilddriise, die gar nicht vergréfBert war. Es war
klinisch nicht mdglich, festzustellen, was hier der Jacksonschen Epilepsie
zugrunde lag. — Bei Schlifenlappentumoren wurde von Schwab folgende
Symptomentrias beschrieben:

1. Spontanes Vorbeizeigen mit der herdgekreuzten Hand nach innen.

2. Fallen nach hinten und nach der herdgekreuzten Seite.

3. Herdgekreuztes halbseitiges Pallidumsyndrom.

Vortragender sah einen Fall, wo dieses Syndrom bei einem Schlifen-
lappentumor in aller Deutlichkeit ausgeprigt war. Doch hat diese
Symptomentrias auch irregefiihrt und zu falschen Diagnosen verleitet.
In zwei Fallen mit Verdacht auf Schlifenlappentumor waren diese
Symptome nicht nachweishar., Wir glaubten einen Schlifenlappentumor
ausschliefen zu miissen; die Sektion ergab aber in beiden Fallen einen
Tumor des Schlifenlappens von grofer Ausdehnung. — Es ist meist
leicht, einen Kleinhirnbriickenwinkellumor zu diagnostizieren. Man erlebt
aber auf diesem Gebiete die groBten Uberraschungen. So kann im Beginn
eines solchen Tumors das Kardinalsymptom, Stérung des Acusticus,
fehlen; Storungen im Trigeminus oder Facialis konnen denen des Acu-
sticus vorangehen. Bei einem typischen Fall von Angulustumor fand
sich einseitige Herabsetzung der Sensibilitdt nicht nur im Trigeminus-
gebiet, sondern auch im Gebiet der ersten vier Cervicalwurzeln. Man
konnte an eine Verlagerung der Medulla durch den Tumor mit Zerrung
an den Wurzeln denken. Die Sektion klérte den Sachverhalt anders auf:
Ein Zapfen des Tumors wuchs durch das Foramen jugulare hindurch 6 cm
weit nach unten und komprimierte direkt die Cervicalnerven. — Einmal
wurde ein Tumor des rechten Kleinhirnbriickenwinkels diagnostiziert.
Die Sektion ergab auBer diesem noch einen Tumor im linken Kleinhirn-
briickenwinkel. Bemerkenswert ist, daB der linksseitige Tumor, der
keine sicheren klinischen Erscheinungen machte und so nicht diagnosti-
ziert wurde, viel groBer war als der rechtsseitige, der klinisch deutliche
Erscheinungen machte und diagnostiziert werden konnte. — Die grofite
Uberraschung anf dem Gebiete der Angulustumoren erlebte Vortragender
einmal bei Cassirer. Bei einem 18jihrigen Jungen diagnostizierte er
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in der Poliklinik einen Tumor des rechten Kleinhirnbriickenwinkels.
Cassirer bestitigte die Diagnose. Bei der Operation fand sich kein
Tumor. Palpation der Briicke, Schnitt in das Kleinhirn ergaben negatives
Resultat. Die spétere Sektion zeigte, daBl weder am Kleinhirn noch am
GroBhirn Druckerscheinungen bestanden. Hier hat ein intrapontiner
Tuberkel einen typischen Angulustumor vorgetéuscht. — Kleinhirn-
tumoren sind oft leicht zu diagnostizieren. In manchem Fall fehlt aber
klinisch jeglicher lokaldiagnostische Hinweis. So erkrankte ein 19 jahriger
Mann ziemlich akut mit sehr heftigen Kopfschmerzen. Objektiv:
Stauungspapille, sonst nichts. Auch. mehrtégige klinische Beobachtung
ergab keinerlei Lokalsymptom. Bei der Encephalographie zeigte sich,
daB in den einen Seitenventrikel mehr Luft eindrang als in den anderen;
auf Grund des encephalographischen Bildes wurde mit Wahrscheinlich-
keit ein tiefsitzender Tumor in der Gegend des dritten Ventrikels an-
genommen, der zu starkem Hydrocephalus und zu Verlegung des Weges
zum linken Ventrikel gefithrt hatte. Diese Annahme erwies sich als
falsch. Der Patient starb plotzlich in einer Klinik auBerhalb und die
Sektion ergab einen walnuBigrofen Tumor in der rechten Kleinhirn-
hemisphire. Die Foramina Monroi waren frei. Warum nun der eine
Ventrikel sich stirker mit Luft gefiillt hat als der andere, ist nicht zu
beantworten. — Eine Quelle vieler Irrtiimer bei der Diagnostik von
Hirntumoren ist das Ronigenbild der Sella turcica. Vortragender hat
es wiederholt erlebt, daf selbst erfahrene Neurochirurgen und Réntgeno-
logen nach dem Réntgenbild destruierende Prozesse an der Sella fest-
stellen zu konnen glaubten und einen Hypophysentumor diagnostizierten,
und daf beides sich als falsch erwies. So ergab z.B. bei einem Hirn-
tumor, der nicht sicher lokalisiert werden konnte, die Réntgenaufnahme
folgenden Befund: Die Sella turcica ist nicht mehr vorhanden, die
Processus clinoidei anteriores sehen sehr verstiimmelt aus. Die Processus
clinoidei posteriores fehlen vollstindig. Vom Clivus Blumenbachii sind
nur noch diirftige Reste vorhanden. Réntgendiagnose: Tumor der
vorderen und mittleren Schédelgrube mit Zerstorung der Sella
tdrcica und Einbruch in die Keilbeinhohle. Die spitere Sektion ergab
nichts von all dem, was der Rontgenologe vermutete. Die Sella hatte
normale GréBe, der Clivus war intaks, nur das Dorsum sellae war etwas
schmal. Es fand sich kein Tumor der vorderen oder mittleren Schidel-
grube, sondern ein Kleinhirntumor. — Auch bei Riickenmarkstumoren
erlebt man oft groBe Uberraschungen. So sah Vortragender einen Fall,
wo Cassirer einen hochsitzenden Cervicaltumor diagnostiziert hatte.
Bei der Operation wurde der Tumor an dieser Stelle nicht gefunden.
Vortragender konnte sich hbei der Operation selbst iiberzeugen, dafB
vom Tumor nichts zu sehen war. Bei der Sektion fand sich der Tumor
genau an der operierten Stelle, aber an der Vorderseite des Wirbelkanals;
er war von dem dariiberliegenden Riickenmark vollstindig verdecks.
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Bei einem anderen Fall konnte Vortragender mit ziemlich hoher Sicher-
heit. einen Tumor in Héhe des 5. und 6. Cervicalsegments links ventral
diagnostizieren. Bei der Laminektomie an dieser Stelle (Prof. Rehn)
konnte auch nach der Duraspaltung kein Tumor gesehen werden. Erst
als an der linken Seite leichte Verklebungen geldst wurden. und das
Riickenmark etwas geliiftet wurde, kam der Tumor zum Vorschein.
Dieser Fall ist dadurch bemerkenswert, dafl genau in Hohe der Riicken-
markskompression in der Muskulatur des Nackens ein hartes Infiltrat
bestand. Dieses Infiltrat hat 11/, Jahre lang Arzte irregefithrt, die an-
nahmen, daf ein Knochen- oder Muskelprozefl vorliegen miisse. Der
weitere Verlauf dieses Falles diirfte wohl ein Unikum darstellen: Nach
erfolgreicher Entfernung des Tumors besserte sich der Zustand des
Patienten, nach zwei Monaten aber trat eine Verschlimmerung ein.
Die Untersuchung 5'/, Monate nach der Operation ergab das sichere Bild
einer Kompression des Riickenmarks in Héhe von C 5 von links her.
Bei der zweiten Operation wurde an derselben Stelle wie bei der ersten
wieder ein Tumor entfernt. Nach Aschoff ist der erste Tumor ein Neuri-
nom, der zweite ein Myxofibrom.

Diskusston zum Referatthema.

E. Grimthal (Wﬁrzbﬁrg): Diskussionsbemerkung zum Referatthema.

Im AnschluB an den Vortrag von H. Spatz Demonstration von Photogrammen
eines Hirnes mit lokal betonter Hirnschewellung der vorderen linken GroBhirnhalb-
kugel, die mehrere Tage lang bis zum Tode Hirndruckerscheinungen und eine rechts-
seitige Hemiplegie verursacht hat. Eine rechts in der Scheitelgegend vorgenommene
Trepanation hatte keinen Erfolg. Hiermit ist meines Wissens zum erstenmal ein-
wandfrei erwiesen, daB eine Hirnschwellung allein neurologische Herdzeichen machen
kann. Auf den gezeigten Frontalschnitten ist klar ersichflich, daB vor allem das
GroBhirnmark vergroflert erscheint. Die Schwellung trat im Verlauf einer septi-
schen. Endokarditis auf. Histologisch lieBen sich an dem Hirn nur traumatische
Schidigungen an den Frontal- und Temporalpolen von einem 1 Jahr zuruckhegenden
Unfall her nachweisen.

Diskussionsbemerkung 2um Referat Veraguth.

Spatz betont die Bedeutung der zahlreichen Arbeiten von Harvey Cushing
sowohl fiir die Lehre von den Hirntumoren als fir ihre Behandlung. Die thera-
peutischen. Erfolge Cushings und der anderen amerikanischen -Neurochirurgen,
die bei uns lange Zeit einer gewissen Ungliubigkeit begegneten, beruhen auf einer
auBerordentlich-griindlichen. theoretischen Vorarbeit und auf einer bewufiten Kon-
zentration der Hilfsmittel der verschiedensten Disziplinen auf ein Ziel. Es hat
sich die Erkenntnis Bahn gebrochen, daB ein Eingriff am Gehirn, das schon physio-
logischerweise unter ganz eigenartigen Bedingungen steht, ein ganz besonderes
Vorgehen erfordert. Sorgfaltigste Schonung dieses . verletzlichsten Organes und
exakteste Blutstillung mit besonders hierzu ausgedachten Mitteln, fortwéhrende
genaueste Beobachtung des Patienten bei systematischer Bekdmpfung des Hirn-
drucks (auf osmotischem Wege u. a.) bedingen eine Operationsdauer von durch-
schnittlich 4—5 Stunden; in besonders schwierigen Fillen wird 7—8 Stunden
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operiert. Die Neurochirurgie der Amerikaner ist so eigenartig, daf ein franzosischer
Chirurg und Schiiler Cushings, de Martel, sagen konnte, es gibe keinerlei Analogie
zwischen den Methoden. der Neurochirurgie und den Methoden der allgemeinen
Chirurgie (!). . : )

Es muB bekannt werden, daB die deutsche Chirurgie, die so groBe Verdienste um
die Entwicklung der Neurochirurgie aufzuweisen hat, augenblicklich von den Ameri-
kanern auf diesem Gebiet iiberfliigelt worden ist. Dieser Eindruck wird sicherlich
auch von vielen deutschen Chirurgen mit dem gleichen Bedauern geteilt. Mit
groBer Offenheit spricht es in einem soeben erschienenen Jahresbericht der bekannte
Miinchener Chirurg A. Krecke aus: Einer Mortalitit von 12—149/, bei den Gehirn-
tumoroperationen, wie sie die Amerikaner aufzuweisen haben, stiinde in Deufsch-
land immer noch eine Mortalitét von 40—30%/, gegeniiber (von anderer Seite werden
noch hohere Prozentzahlen angegeben).

Otfenbar liegt mindestens der Haupterund dieser Differenz darin, daB es in
Deutschland zur Zeit 2w wenig Chirurgen — oder chirurgisch ausgebildete Neuro-
logen wie O. Foerster — gibt, die sich auf diesem Gebiete spezialistisch betétigen.
Wenn aber irgendwo in der Medizin, dawn ist hier Spezialistentum nitig. Es ist
kaum zu verstehen, dafi man heutzutage, wo in der Ophthalmologie und in der Urologie
bei jedem schwierigeren, operativen Eingriff fast -selbstverstamdlich ein Spezialist
gefordert wird, vielfach immer noch glawbi, dafi bei einem Eingriff am Gehirn, dem
kompliziertesten Orgam, das wir kennen, spezialistische Vorkennimisse und - Erfah-
rungen, sowie speziglistische Methoden nicht vorausgesetzt- werden miiften.

Die Heranbildung' junger spezialistisch, ausgebildeter Neurochirurgen — mogen
sie nun mehr von der Chirurgie oder mehr von der-Neurologie herkommen — ist
in Deutschland ein dringendes. Erfordernis. Der Diskussionsredner steht hier
ganz im Einklang mit dem Referenten. Wenn nun in Amerika heute schon die
Gehirnchirurgie grofenteils in der Hand von Spezialisten gelegen ist, wenn es dort
mdglich ist, daB ein Mann wie Cushing allein 2250 Hirntumoren operieren konnte,
so diirfen wir wenigstens nicht zogern, aus den dort gesammelten fiir uns direkt
nicht erreichbaren Erfahrungen zu lernen. In Frankreich sind de Martel und Vin-
cent begeisterte und sehr tatige Verkiinder der neuen Methoden geworden. In Eng-
land hat der Medical Research Council einen jungen Chirurgen, H. Cairns, fiir ein
Jahr nach Amerika zu Cushing geschickt (sein Bericht ,,A Study of intracranial
surgery“ liegt soeben als Broschiire, vor). Die Erkenntnis, da andere auf einem
so wichtigen Gebiet uns voran sind, darf nicht lahmen, sondern mu8 ein Ansporn
sein, von ihnen zu lernen, um ihnen mindestens gleich zu werden.

v. Weizsdckér‘(Heidelberg): Diskussionsbemerkung zum Vort}ag Bostroem.

Die Unterscheidung von Lokalerscheinungen und Allgemeinerscheinungen
ist in vieler Beziehung hinfallig geworden, stitdem immer deutlicher wird, daB ein
lokaler Ausfall zu einer Funktionsiridetung “entfernter Gehirnteile fithrt.. Man
kénnte heuristisch sagen: Jeder lokale Herd verindert alle anderen Gebiete mit;
ergibt also eine Allgemeinerscheinung und umgekehrt, jede sog. Allgemeinerscheinung
ist eigentlich eine Lokalerscheinung. Bericht iiber Untersuchungen, in denen bei
Frontalhirnkranken gewisse Abbausymptome der Gesichtswahrnehmung und
Gesichtsempfindung (Farbensehen) auftraten, welche sich in ihrem Charakter grund-
sétzlich decken mit Abbautypen am nerviosen Sehorgan selbst (Untersuchungen
von Steinund Beringer). : ’

Vof (Diisseldorf): Diskussionsbemerkung zum Leitthema.

Vof3 glaubt, die Schuld an den geringen Erfolgen der deutschen Neurochirurgie
nicht allein den. Chirurgen zuschieben zu miissen. Auch das Verhalten der prak-
tischen Arzte, die dem chirurgischen Bingriff allzu skeptisch gegeniiberstehen
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und durch Hinausschieben der Operation ihre Aussichten verschlechtern, tragen
einen Teil der Schuld. SchlieBlich scheint auch das deutsche Publikum weniger
operationsbereit zu sein, als die Laienwelt anderwérts. Vof selbst hat bei seiner
jahrelangen Titigkeit in RuBland die Erfahrung gemacht, dafl dort die Patienten
sich viel leichter zu der Vornahme einer Operation bestimmen lieBen als im Rhein-
land.

Fortsetzung der Vortrdge.

Frl. 4. Kleemann (Hirsau): Mitteilungen zur Therapie der chronischen
Eneephalitis.

Vor 5 Jahren hat San.-Rat Dr. Rimer eine Encephalitikerabteilung
eingerichtet. Die Aufgabe bestand darin, 1. durch medikamentdse Dar-
reichung die motorischen Stérungen moglichst zu beheben und 2. durch
hydrotherapeutische und medikomechanische Mainahmen sowie Ubungs-
therapie die Wiedererlangung der verloren gegangenen Fahigkeiten an-
zuregen. Gestiitzt auf die Untersuchungen Bremers iiber die Unter-
empfindlichkeit der Encephalitiker gegen Atropin haben wir uns fiir
die Anwendung dieses Mittels entschieden.

Um eine Wirkung zu erzielen, bedarf man viel hoherer Dosen, als
man bisher zu geben gewohnt war. Die wirksame Menge ist individuell
verschieden und muB in jedem Falle sorgfiltig ,,biologisch austitriert
werden. Auch nach jahrelangem Gebrauche des Atropins ist es nicht
moglich, das Mittel ganz abzubaunen, ohne daB eine Zunahme der ence-
phalitischen Symptome wieder eintritt. Gewthnung haben wir nie
beobachtet. Ebenso wichtig wie die medikamentdse Behandlung ist die
Behandlung mit Bidern, Massage, systematlscher Gymnastik, rhyth-
mischen Bewegungen nach Musik und Ubung der verloren gegangenen
Fihigkeiten bei individueller Anpassung. Beziiglich der Einzelheiten
der Behandlung verweise ich auf die spétere Verdffentlichung in der
Deutschen Zeitschrift fiir Nervenheilkunde.

Von den entlassenen Patienten waren: arbeitsfdhig 65°/,, teilweise
arbeitsfihig 229/, arbeitsunfihig 13°/,. Pflegebediirftig war niemand
mehr.

Aus den Erfolgen ergibt sich:

1. DaB die Symptome der chronischen Encephalitis in weitgehendem
MaBe besserungsfihig sind;

2. daB das Atropin den Erwartungen in hohem Grade entspricht,
sofern es individuell dosiert wird;

3. daB Encephalitikerstationen geschaffen werden miissen, in denen
neben der medikamentésen Darreichung eine ebenfalls individuelle
systematische Behandlung mit Bédern, Massage, Gymnastik und Ubungs-
therapie durchgefithrt werden muf.

Bei der Verbreitung der Encephalitis iiber die ganze Erde ist eine
méglichst baldige Tnangriffnahme dieser Aufgaben eine allgemeine soziale
Forderung.
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W. R. Hef (Ziirich): Lokalisatorische Ergebnisse der Hirnreizversuche

mit Schlafeffekt.
(Mit 3 Textabbildungen.)

Vor Jahresfrist habe ich iiber Versuche berichtet, bei welchen durch
elektrische Reizung an geeigneter Stelle des Hirnstammes Schlaf erzeugt
werden konnte. In FErginzung jener Ausfihrungen gebe ich — mit
Riicksicht auf eine Reihe an mich gelangter Anfragen — noch einige
Frliuterungen iiber die Methodik.

(Methodik-Film.)

In die Vorfilhrung ist die Darstellung einer Methode der elektro-
thermischen Koagulation eingeschlossen, durch welche circumseripte
Teile mit einem Minimum von Nebenverletzungen in der Tiefe des Gehirns
ausgeschaltet werden konnen. Die Resultate der mit Reizversuchen
kombinierten Ausschaltungen bringen nach unseren Erfahrungen wichtige
Ergiinzungen. Es folgt die Demonstration eines Versuches mit Zwangs-
bewegungen als Folge von Koagulation im Striatum einer Katze.

. (Film.)

Zu den Schlafversuchen kann ich Ihnen heute das Ergebmnis der
histologischen Verarbeitung der von den Versuchstieren stammenden
Gehirne vorlegen und damit die genaue Lokalisation der schlaferzeugenden
Reizstellen zeigen. Um die Resultate der Einzelversuche in iibersicht-
licher Form zusammenzufassen, wurde in folgender Weise vorgegangen:

Alle Fille mit Schlafeffekt wurden einer ins einzelne gehenden
Differenzierung des Schlafverhaltens unterworfen. Neben den Proto-
kollen spielten dabei die von jedem Fall gemachten kinematographischen
Aufnahmen die Rolle unersetzlicher Registrierdokumente. Die genauere
Analyse fithrte zur Aufstellung von drei, nach besonderen Kennzeichen
abgeteilten Gruppen, némlich:

a) Tiefster Schlaf mit vollkommener motorischer Entspannung und stark aus-
gepragter Dampfung der receptorischen Funktionen (getestet am Verhalten beim
Weckversuch).

b) Stark ausgesprochene kérperliche Miidigkeit, ausgedriick$ in voll entspannender

Korperlage im Schlaf, daneben relativ leichte Weckbarkeit mit rascher Riickkehr
der Aufmerksamkeit.

c) Tief gehemmte Sensorik, also schwer weckbar. Die eingenommene Schlaf-
stellung entspricht nicht maximaler Entspannung der Kérpermuskulatur. Das
Schlathild besitzt hier eine stuporése Nuance.

Die Klassifizierung dieser drei Gruppen geschah zur Vermeidung
prajudizierter Wertung ohne Kenntnisnahme der lokalisatorischen Er-
gebnigse.

Abgesehen von der Klassifizierung nach Schlaftypen wurde noch
darauf geachtet, welche Reizstirke fiir die Herbeiftihrung des Schlafes
notwendig war, ferner ob der Schlafeffelkt direkt, d.h. innerhalb der
Reizperiode, oder erst im Anschluf8 daran, gleichsam als Nachbild auf-
trat. AuBerdem wurden noch zwei vor dem REintreten des Schlafes
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héufig auftretende Begleitsymptome spéziell beriicksichtigt, némlich:
Schnurren (als Ausdruck vertrauhcher Stimmung) und. Sich-Lecken (als
Zeichen von SpeichelfluB).

Fiir die Darstellung der Reizstellen wurden diese von jedem einzelnen
Schlaffall in die von einer Horizontalschnittserie angefertigten Mikro-
photogramme eines Katzengehirnes eingetragen. Jeder einzelne Schlaftyp
erhielt seine besondere Zeichenform, ebenso die Begleitsymptome ein
graphisches Kennzeichen.

Aus der Serie werden Schnitte gezeigt, welche iiber die Lage der

Abh. 1. Medianfliche des Katzengehirnes mit Einzeichnung der Schnittlage von Abb. 2
(Schnitt 324) und Abb. 3 (Schnitt 387).

Reizpunkte der 13 Schlaffalle orientieren, von denen blS heute mikro-
skopische Verarbeitung der Gehirne vorliegt.

Projektion:

a) Ein Medianschnitt des Gehirnes zur Orientierung iber die Lage der entnom:
menen Schnitte. ' '

b) und ¢) Zwei Schnitte mit den Eintragungen der Reizstellen.

Die Feststellungen, die wir auf Grund der Zusammenstellung machen konnen,
sind folgende:

1. Durch isolierte Reizung para-ventrikuldrer Abschnitte, inbegriffen
die Massa intermedia, kann ein mit' dem physiologischen Schlaf in allen
seinen Kennzeichen fibereinstimmender Zustand hervorgerufen werden.
Diese Feststellung hat neben -dem speziellen Interesse betreffend den
Mechanismus des Schlafes auch eine prinzipielle Seite. Sie demonstriert
mit der Beweiskraft des physiologischen Reizexperimentes die Ab-
hiangigkeit der Funktionsbereitschaft des Substrates psytho-motorischer
und ‘psycho-receptorischer und - offenbar auch assoziativer Vorginge
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von den erwahnten Abschnittén des Hirnstammes. Tch betone Funk-
tionsbereitschaft, weil ich diese Form der Beeinflissung fiir das charak-

Motorische

a:

~~ Sich lecken und hiufiges

Abb. 3.
= Punktierte Zeichen : Schlaf als Nachwirkung der Reizphase.

Zeichenerklirung: O Schlaf gleichm#Big ausgebildet. Dicke Linie bedeutet besonders tieferi Schiaf.
X : Schlaf mit stupurdser Nuance.

Schnurren;

1

Abb. 2.
/\ : Sensorische Hemmung betont.

Schlucken.

Hemmung betont.

teristische Wirkungsprinzip halte, durch welches das -vegetative System
in die Tatigkeit des animalen Systems eingreift.
2. Tiefer Schlaf kam bei Reizstellen in der unteren Gehirnhilfte zustande.,
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3. Alle Fille, bei welchen Schlaf schon bei niedriger Reizschwelle
in Erscheinung trat, liegen nahe der Mediane. Wo der Schlafeffekt aus
mehr seitlich, gelegenen Stellen produziert wurde, da trat er als Reiz-
nachwirkung auf.

4. Bis zur klaren Absteckung der die animale Funktionsbereitschaft
regulierenden Teile und bis zur vollen Aufklirung des dabei sich ab-
spielenden Mechanismus bedarf es der Fortfihrung der Versuche!

Trémner (Hamburg): Narkolepsie (Schlafzwang).

Vater der Narkolepsie ist nicht Gélineau, sondern Westphal, der
schon 1877 eine Mitteilung ,,Uber eigentiimliche mit Einschlafen ver-
bundene Anfille® und zugleich deren Wesensgleichheit mit dem natiir-
lichen Schlaf feststellte. Westphal folgten zwei weitere deutsche Mit-
teilungen von Fischer und E. Mendel. Erst nach ihnen gab Gélineaw
1880 Namen und ausfithrliche klinische Bearbeitung mit wichtigen
Einzelheiten. Einige Verwirrung stiftete dann Friedmann, weil er Pykno-
lepsie und Narkolepsie konfundierte. Wieder klirend haben aber Redlichs
verschiedene Mitteilungen gewirkt. Seitdem ist die Literatur erheblich
gewachsen, so daf an mitgeteilten Fallen etwa 70 aus der Literatur zu
sammeln sind.

Wesentliche Merkmale dieses héchst wunderlichen Leidens sind
folgende:

1. Schlafanfille bei meist jugendlichen Leuten, groBerenteils Mannern,
und zwar etwa 17 gegen 3 weibliche; Anfille, welche mehrmals téglich
erscheinen konnen, und nicht nur in Ruhe, sondern auch bei jeder gleich-
miBigen, rhythmischen oder indifferenten Tétigkeit, z. B. beim Gehen,
Essen, Lesen, Arbeiten, bei der Unterhaltung, meist 15—20 Minuten
davernd. Dann erwachen die Kranken spontan, falls man sie nicht
weckt. Meist wird dabei getrdumt und nicht selten auch gesprochen,
alles wie im normalen Schlaf.

9. Zweites wesentliches Merkmal, zuerst von Gélineau beschrieben
und dann besonders von Redlich als fast pathagnostisch betont, sind
jene seltsamen motorischen Hemmungsanfille, welche Redlich affektiven
Tonusverlust, welche ich kiirzer Affektatonie nenne. Wihrend Gesunde
bei herzhaftem Lachen motorisch erregt oder beim Ziirnen gespannt
sind, bewirkt Lachreiz beim Narkoleptiker einen Léhmungs- oder besser
Hemmungszustand, indem Unterkiefer, Kopf, Arme herabsinken und
der Rumpf zusammensackt oder niederstiirzt (Risus siderans); ebenso
wenn er zornig wird. Von Oppenheims Lachschlag ist er durch voll-
kommene Erbaltung des BewuBtseins geschieden. Auch dem Gesunden
entspannt das Lachen jede kréiftige Innervation. Dem Lachenden gelingt
keine Turniibung und durch Kitzeln ist jeder Kitzelempfindliche sofort
zu entwaffnen, wie man bei Kindern beobachten kann. Einen Fall mit
Affektatonie sah ich zuerst vor etwa 15 Jahren.
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Eine damals 48 jahrige Dame, welchio seit 4 Jahren die bekannten Schlafanfalle
hatte, wurde vor 2 Jahren davon iiberrascht, daB sie bei einer komischen Situation
statt zu lachen erschlafft vom Stuhle fiel, und dann wiederholt gelihm$ zusammen-
fiel, wenn ihr etwas witzig oder komisch vorkam. Das Lachen geht dann, wie gesagt,
»nach innen®. Statt der Losung des Lachreizes durch herzhaftes Lachen tritt
schlagartige Hemmung ein.

3. Als drittes wichtiges Kennzeichen der Narkolepsie sind Partial-
schlafzustinde zu nennen, welche wohl von verschiedenen Autoren
berichtet, jedoch in dieser speziellen Bedeutung noch nicht gewiirdigt
sind und welche als Dissoziationserscheinungen des Gesamtschlafzustandes
gelten miissen. Nach meiner Auffassung (siehe ,,Problem des Schlafs*)
ist Schlaf ein Zustand vollendeter Dissoziation, dessen Durchgang durch
verschiedene Vorstadien der Funktionsspaltung experimentell verfolgt
werden kann. Unvollkommenes Einschlafen kann nun verschiedene
Partialschlafzustdnde zeigen; z. B. fiihrt Schlaf bei partiell erregbarem
Motorium zu Schlafsprechen und Schlafwandel (weiteres dariiber in
meinen ,,Motorischen Schilafstérungen®). Umgekehrt entsteht bei fort-
bestehender motorischer Hemmung, aber erwachtem sensorischem
Bewulitsein ,.kataleptischer Halbschlaf* (von Pfister unzweckmiBiger-
weise psychomotorisches Erwachen und von Rosenthal Wachanfille
genannt). Andererseits ergibt partiell ansprechbares Sensorium bei
fortbestehender motorischer und allgemeiner Hemmung den Traum-
zustand. Meine Definition des Traumes lautet: Trdume sind halluzinierte
Erlebnisse bei motorischer Hemmung wnd Selbstbefangenheit. Alle diese
Partialschlafzusténde erscheinen nun auch gelegentlich bei oder unter
narkoleptischen Anfillen. DafB Narkoleptiker hiufig traumen, auch
wihrend ihrer Anfille, fiel schon Gowers auf. Mehrfach wurde Schlaf-
sprechen und Schlafwandel berichtet, ferner Horfihigkeit wihrend des
Schlafs (Guleke, Stransky) und endlich sind vielleicht die von Moyer
berichteten Halluzinationen als Wachtriume anzuschlieBen.

4. zeigt die Narkolepsie Ubergéinge zum Schlaf des Gesunden. Nicht
nur wird von mehreren Kranken berichtet, daBl sie von Jugend auf viel
und tief schliefen (konstitutionelle Supersomnie), sondern es gibt auch
Jiinglinge, welche ohne ausgesprochene Narkoleptiker zu sein oder,
besser gesagt, es moch micht zu sein, bisweilen unerklirlichem Schlaf-
zwang unterliegen. Hier zwei solcher Fille:

Ein 16jéhriger, vollig gesunder Lehrling wurde, nachdem er die halbe Nacht
in einem Hotelbetriebe bei Geschirrwaschen durchwacht hatte, auf dem Heim-
wege gegen Morgen von so unwiderstehlichem Schlafdrang iiberfallen, da8 er am
Alsterufer auf eine Bank niedersank und wie halbtot herunterfiel; anscheinend
bewufitlos wurde er unserm Krankenhaus zugebracht. Es war die bisher einzige
Schlafattacke derart seines Lebens. Ob er sich zum Narkoleptiker weiter entwickelt,
mul} abgewartet werden. Vierzehntigige Krankenhausbeobachtung zeigte absolub
nichts Abnormes an ihm.

Zum Kreis solcher Anfille gehdren auch Leute, welche bei jedem
Zustand von Ermiidung oder Affektruhe einem unwiderstehlichem

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 88. 55
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Schlafzwang verfallen, oft gegen jeden Wunsch und Willen. Die Be-
firchtung, gerade jetzt in peinlicher Situation einzunicken, wirkt analog
einem Zwangsvorgange sogar idrdernd.

2. Fall. Hi., 23jéhrigef Schriftsetzer, von jeher aufgeregt und eigensinnig, und
im 15. Jahre 6 Wochen lang an Bleichsucht behandelt, wird seit seinem 20. Jahre
von Schlafzwang heimgesucht, so daf er sowohl vor-, als auch nachmittags bei der
Arbeit so miide wird, daf er kaum aufrecht bleiben kann. Nachmittags daheim
fithlt er solche Miidigkeit, dal er, ohne gegessen zu haben, aufs Bett sinkt und bis
zum néichsten Morgen bleiern durchschlaft. AuBer nervisem Zittern und Schwitzen
ist er gesund, auch vollig frei von Bleivergiftungsspuren.

Von_ wirklicher Narkolepsie unterscheiden sich diese Schlafzwang-
Anfille durch ihre Entwicklung aus schwer bezwinglicher Miidigkeit
und durch eine gewisse Bekdmpfbarkeit.

Ursachen von Narkolepsie werden zahlreich genannt. Hereditit
spielt keine wesentliche Rolle; die Grundlagen der Narkolepsie werden
nicht dominant vererbt. Alkobolismus des Vaters, einige Male berichtet,
wirkt unspezifisch. Von #uBeren Ursachen werden Traumata besonders
héufig erwihnt (Hdihnel, Noack, Cormac, Singer, Lihr, Geigel). Der
epileptoide Charakter der Narkolepsie 148t gerade diese Wirkung heftiger
Hirnerschiitterungen begreifen. Erschépfung ist auch hier wie bei allen
Schlafzustdnden wirksam.

Am interessantesten und wichtigsten sind endokrine Ursachen: Die
meisten Autoren betonen die Bedeutung des jugendlichen und Puber-
titsalters, wobel die grofie Schlafbediirftigkeit der Jugend und der
hemmungslabile Zustand noch junger Gehirne mitspricht.

Ballet und Kahlers Bericht iber Auftreten von Narkolepsie zur Zeit
der Menstruation ist um so auffallender, als mannliche Narkolepsie etwa
sechsmal. hiufiger ist als weibliche. Auftreten in den ersten oder letzten
Monaten der Graviditit melden Nevermann, Kollewijn und Balogh, und
endlich lassen sich Tatsachen sammeln, welche fiir eine endokrine Rolle,
besonders der Hirnbasisorgane sprechen: Auffallende Kleinheit der Sella,
akromegaloide Symptome (Dercum, Henneberg), Fettsucht  (Caton,
Sainton) und endlich dialysabler Organabbau, besonders von Hypo-
physe und Thyreoidea (Redlich, Matzdorff).

Zur Tllustration solcher Einfliisse ein vierter Fall:

18jahriges, groBes Madchen,. seit dem 16. Jahre vergefilich, dick, miide, seit
1Y/, Jahren Schlafanfille bei Essen, Arbeiten und Unterhaltung; sowie ab und zu
Zusammenknicken beim Lachen, seit mehreren Monaten Stimmen und sexuelle
Selbstbeschuldlgungen Korperlich aufler Fettsucht normal.

Solche Fille stiitzen die endokrine Basis der Narkolepsie, wenn auch nur in
einer Minoritat von Fallen. Wahrscheinlich gehen von Infundibulum oder Hypo-
physe Reizwirkungen auf hohere Schlafzentren aus.

Nach Ubersicht des gesamten Tatsachenmaterials 148t sich eine vor-
laufig ausreichende Pathogenese aufstellen: Die Narkolepsie, oder nach
Singer besser Hypnolepsie, erkenne ich mit Redlich als selbsténdige
Neurose an. Jedoch kommen Schlafanfille dbhnlicher Art auch bei
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anderen funktionellen oder organischen Nervenleiden vor. Genuine
Hypnolepsie besteht in kurzen Anfillen von echtem Schlaf, welche durch
eine Reihe von duBeren Ursachen hervorgerufen und durch verschiedene
innere Ursachen bedingt sein kénnen. Ursachen, welche auch in Physio-
logie und Pathologie des gewdhnlichen Schlafes ihre Rolle spielen.
Hypnoleptische Anfille haben nicht nur alle Merkmale gesundén Schlafs
und gehen nicht nur fliefend in Schlafzwangszustinde sonst Gesunder
iiber, sondern zeigen auch gleiche Dissoziationserscheinungen wie echter
Schlaf. Wunderlichstes ist ihre obligate und nach Redlich fast patho-
gnostische Verbindung mit der Affektatonie, mit welcher der Schlaf
alternieren kann. Wenn nun der plastische Dauertonus der Muskulatur
vom Striopallidum beherrscht wird, wenn dieser mit dem Thalamus
in breitestem anatomischen (Fasciculus striothalamicus) und demnach
funktionellem Konnex steht, wenn ferner vasomotorische und Tonus-
anderung wesentliche Symptome expansiver Affekte sind, und wenn
endlich der Thalamus als Kuppelungsorgan aller AffektduBerungen seit
Nothnagel fast allseitig anerkannt wird, so bleibt nach allen Regeln
klinischer Logik nichts iibrig, als sowohl Atonie- als Schlafanfille im
Thalamus zu lokalisieren; 'womit die Hypnolepsie wichtigste Stiitze
meiner Schlaftheorie wiirde. In beiden Fillen wiren es Hemmungs-
wirkungen, einmal tiber das Striopallidum zur Muskulatur, ein ander-
mal als Schlaf zur Rinde und ihren Zentren. Ausfiihrlicheres in bald
folgender Publikation.

3. Sitzung, 2. Juni 1929, 9 Uhr vormitiags.

Als Versammlungsort fiir das néchste Jahr erd wieder Baden-Baden
bestimmt.

Zu Geschaftsfilhrern werden die Herren Stertz (Klel) und Leo Miiller
(Baden-Baden) gewahlt. Auf Vorschlag von Herrn Hoche (Freiburg)
wird beschlossen, fiir die néchste Tagung wieder ein Leitthema aufzu-
stellen. Die Zahl der Vortrige soll zugleich auf 24 als Héchstzahl
begrenzt werden.

Franz Fischer (Wiesloch, Baden): Zeitstroktur und Schizophrénie.

Wenn in der Psychopathologie Strukturen gesucht werden, so kann
man entweder ausgehen von Selbsterlebnis und da zeigt sich, daB die
Zeit sich dem phinomenalen Zugriff entzieht, daB sie entgleitet, oder
man kommt vom anderen’ Ende, von den Gesichtspunkten und Fest-
stellungen der Philosophie. In der Aufeinanderfolge der Geistesgeschichte
sind Kant und Hegel arm an Erkenntniswerten spezifisch psychologi-
scher Pragung iiber das Zeitproblem. Erst Denker unserer Tage, nsamlich
Bergson und Scheler, haben uns Wesensformen der Zeitstruktur gegeben.

Strauss und v. Gebsaltel haben diese Thesen gepriift und klinisch
illustriert. Ich verweise auf die Arbeiten dieser beiden Forscher,

55*
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Im Anschluff daran wurden die Zeiterlebnisse der Schizophrenen
untersucht. Dabei ergab sich angesichts der Einfachheit der depressiven
Vitalschicht und der Vielgestaltigkeit der Dynamik in der Schizophrenie
die theoretisch bereits erwartete Fille von Zeitstorungsformen. Die
Zeitstorung in der Schizophrenie erwies sich aber nicht nur als aus der
Vitalschicht hervorgewachsen, sondern auch als hineingesetzt in die
Polaritdt der Triebschicht und des Denkprozesses.

Die Depression als Zuriickbleiben der inneren Zeit, ferner Zwang
und Umweltsgegenstand eingefiigt in die Zeitgestalt treten ebenfalls in
der Schizophrenie in dhnlicher Weise auf.

Es folgt eine Reihe von Zeitstorungstypen in der Schizophrenie.

1. Die Reihe der Objektivierung und Wegriickung. HEs zeigt sich
eine Vergegensténdlichung gewisser Ichanteile im Zeitvollzug. Andere
Kranken erleben die Unterstreichung ihrer Personlichkeitsumwandlung
am Zeitfaktor. Ferner taucht in einem von uns beobachteten Falle die
Zeit als umschrieben konkreter Gegenstand auf (Zeitmaschine). Den
Gipfelpunkt der Hinwegriickung des ,,Zeitwesens” erlebt ein Kranker
in einer in der Unendlichkeit liegenden Bewegungsinsel, welche in einer
sich entfernenden Staffelung Ich, Zeit und Raum enthélt.

2. Die Reihe: Abbau, Zerfall und Loésungsversuch. Ein Kranker
erlebt das Zusammentreffen von Zeitverfall mit einem déja-vu-Erlebnis,
Augenblicksstruktur, Vergangenheit, Zukunftspotenz, dullere und innere
Seite des Zeiterlebens usw. werden in einer zeitlichen Aufeinanderfolge
oder Verschlingung abgebaut. Es gibt ferner Verwischungen des Zeit-
erlebens (Zustand des passiven Hinddmmerns). Es gibt eine Verwischung
der Zeitmarken in der aktuellen Zeitstelle. Damit ist vergesellschaftet
die Unfahigkeit, einen intentionalen Boden iber die BewuBtseinsliicke
des Schlafes zu spannen, gleichzeitig wird, ausgehend von akzessorischen,
exogen gegebenen Zeitstellen eine Miniaturlebenszeit erzeugt. Eine andere
Kranke fliichtet sich aus der Zeitstockung und dem Erstarren in die
krankhaften Formelemente des Denkvollzugs, das Denkelement selbst
wird zum Vehikel einer nihilistischen Selbstzerstérung oder eines Kon-
servierungsversuchs. Die Kranke laft sich in der psychotischen Ganzheit
der Person von einer Teilfunktion des Seelenlebens erginzen. Andere
Kranke retten sich aus dem Zusammenbruch der inneren Zeit in eine
tiktive, drauBenliegende Weltzeit psychotischer Herkunft,

3. Eine dritte Reihe: Zeit als Aussageform und Veranschaulichungs-
form tiber Ichstérung. Fin Kranker versucht die mit der intentionalen
Lockerung einer Denkstérung einhergehende Ichstérung an der Zeit-
form sich anschaulich zu machen. Ein anderer Fall bringt eine dhnliche,
bei dem Abbau des ZahlenbewuBtseins auftretende Ichstérung an dem
Anschauungsinstrument der Zeit zum Ausdruck. Das Zeiterlebnis hat
eine gewisse Richtung aus der Denkstérung hin zum Personlichkeitskern.
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Wichtig ist die Rolle des Leistungsapparats und die Mitwirkung
gewisser auBenliegender Teilbedingungen (Affekteinstellung usw.).

Vielleicht haben alle Schizophrenen Zeiterlebnisse. Wenn die Beob-
achtungen iiber schizophrene Zeiterlebnisse sich weiterhin bestitigen,
muf der Zeitfaktor in der Schizophrenie aufgefalt werden als ein dynami-
scher Pfeiler zwischen Triebschicht und DenkprozeB als Briicke und
Losungsversuch vom zerfallenden Ich hin zu einer neuen Ganzheitsform
und hinaus zur gegenstindlichen Welt. Die Zeit ist vielleicht ein zen-
trales psychisches Phantom von konstitutiver Bedeutung.

M. v. Baumbach (Heidelberg): Wechselstromuntersuchungen am mensch-
lichen Auge.

Es wird versucht, mit Hilfe von Wechselstromen die elektrische
Erregbarkeit des Auges naher zu charakterisieren. Eine von Gildemeister
konstruierte Apparatur gestattet, mit reinen Sinusschwingungen be-
liebiger Frequenz zu reizen, die Intensitéiten exakt abzustufen und auf
einfache Weise zu messen. Dabei stellt sich heraus, daBl das Auge bei
niederen Frequenzen (kurzer Optimalbereich) verhdltnismiBig geringe
Intensitaten benétigh, geringer als alle iibrigen elektrisch reizbaren
Organe, bei steigenden Frequenzen aber sehr hohe Intensitiiten verlangt.
Uber die Frequenz 80 in der Sekunde hinaus ist das Auge bei Anwendung
maximaler eben noch ertriglicher Stromstirken nicht mehr erregbar;
jedenfalls findet in diesem Bereich keine diskontinuierliche reizent-
sprechende Empfindung mehr statt, in einem Bereich, in dem z. B.
Muskel und sensibler Receptor der Haut noch leicht ansprechen. Bei
Opticusstérungen wird die obere Grenze mehr oder weniger herabgesetzt,
die Intensititsschwellen nehmen zu. Das helladaptierte Auge zeigt
eine geringere Errafidbarkeit als das dunkeladaptierte. Bei zentralen
Storungen scheint eine erhéhte Ermiidbarkeit, der Ermiidbarkeit beim
dunkeladaptierten Auge &hnlich, charakteristisch zu sein. Alle Er-
miidungserscheinungen zeigen sich am deutlichsten bei Anwendung
hoher Grenzfrequenzen. ‘

F. Blum (Frankfurt a. M.): Sehutzkost im Tierexperiment und als
therapeutisches Agens bei Storungen der Gl. parathyreoidea und der
Gl. thyreoidea.

AnlaBlich der 27. Tagung dieses Kongresses im Jahre 1902 habe ich
iiber Psychosen thyreopriver Hunde berichtet. Eine Reihe von Tieren —
so konnte ich damals ausfilhren — bleibt trotz Exstirpation des gesamten
Schilddriisenapparats gesund, wofern sie mit fleischfreier milchreicher
Kost ernahrt werden. Ist der Schutz, der durch jene Kost gewahrt
wird, nicht vollkommen geniigend oder wird, langsam einschleichend,
dem vorher sich als rettend erweisenden Futter Fleisch zugesetzt, dann
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kommt es bei einer Anzahl von Versuchstieren zu schweren Storungen,
nicht .nur im Sinn der Tetanie und Kachexie, sondern es stellen sich,
daneben oftmals an Psychosen anklingende Krankheitsbilder ein, wie
Halluzinationen, Stupor und eigenartige Bewegungsphinomene. In der
Folge hat sich ergeben, daB nicht so sehr die Entfernung der Schilddriisen
als vielmehr die gleichzeitige Exstirpation der Epithelkérperchen von
jener deletiren Wirkung gewesen ist. Worauf aber war die doch ein-
wandfrei beobachtete giinstige, oftmals lebensrettende Schutzkraft jener
Kost zuriickzufiithren ? Dieser Frage bin ich seit 1912 in dem mir unter-
stellten biologischen Institut nachgegangen. Die vieljahrigen Studien
haben zur Zusammenstellung einer besonderen Schutzkost geftihrt, die
nach. allen Erhebungen als eine Substitutionstherapie anzusprechenist.

1909 versffentlichten Mac Callum und Végilin * Beobachtungen iiber
schwere Alterationen des Kalkstoffwechsels mit Verminderung des Blut-
kalks bei Ausfall der Epithelkérperchen. Man konnte daran denken,
daB der Kalkgehalt der zugefiibrten Milch das lebensrettende Agens
der milchreichen Ernshrung bedeutet. Sicherlich ist der Kalkanteil
jener Kost ein unterstiitzender Faktor zum Gelingen — ganz besonders
im Hundeexperiment. Die Milch aber, als ein tierisches Sekret, konnte
vielleicht ein weiteres, dem Kalk gewissermaflen {ibergeordnetes Agens
enthalten — eine bormonale Komponente, die fiir das bei dem Versuchs-
tier ausgefallene Epithelkorperchen einzutreten vermochte. Um hieriiber
zur Klarheit zu gelangen, ersetzte ich einen groBeren Teil der Milch-
emdhrung durch Blutzugabe. Blut ist recht kalkarm; andererseits,
wofern in die Milch ein Epithelkérperchenhormon iibergeht, mubte
mindestens zeitweilig das Blut Hormontriger sein. Die Katze erwies
sich fiir diese Studien als besonders geeignetes Versuchstier. Sie nimmt
im allgemeinen gern die ,,Schutzkost®, die unter Vermeidung des be-
sonders giftig wirkenden Fleisches aus reichlich Blut (300 com), etwas
Milch (100 ccm) und daneben Brot besteht. Die Resultate der Be-
kimpfung der Epithelkorperchen-Insuffizienz durch diese Kost sind
ausgezeichnet. Etwa 70%/, aller Versuchskatzen werden vor dem sicheren
Tod gerettet und werden gesund. DaB der Blutanteil hierbei die haupt-
sichlich wirksame Komponente bedeutet, wird mit aller Schérfe durch
folgenden oft wiederholten Versuch dargetan: Eine parathyreoprive
Katze, die bei Schutzkost gesundet ist und normalen Blutkalkspiegel
aufweist, bekommt den Blutanteil der Schutzkost entzogen unter Be-
lassung oder leichter Erh¢hung des Milch- und Brotanteils. Alsbald
beginnt der Kalkspiegel im Blut zu sinken, obwohl die Kalkzufuhr nicht
vermindert worden ist. Allmithlich treten die charakteristischen Aus-
fallserscheinungen auf, an denen das Tier zugrunde gehen wiirde, wenn
nicht neuerlich Blut zugegeben wird.

1 Literaturangaben in F. Blum und F. Binswanger: Weitere Studien fiber die
Epithelkorperchen usw, Jena: Gustav Fischer 1927.



und Psychiater am 1. und 2. Juni 1929 in Baden-Baden. 8923

Wie sich dieser Vorgang abspielt, welche an zentral-nervise Storungen
anklingende Komplikationen dabei auftreten kénnen, zeigt das Be-
wegungsbild, aus dem Sie auch, die wunderbare Heilkraft der Blutkost
ersehen (Vorfilhrung eines Films).

Amerikanische Autoren, unter denen Collip am meisten angefiihrt
wird, haben durch Saureeinwirkung aus dem Epithelkérperchen ein Agens
abgespalten, das den Blutkalk zu erhéhen vermag. Wenn auch dieses
Spaltprodukt bestimmt nicht in den Epithelkdrperchen als freies Hormon
vorhanden igt, so muB man doch annchmen, daf es mit dem wirksamen
Bestandteil der Epithelkérperchen, den ich dort als Hormogen vermute,
in Verbindung steht; gewissermaBen einen Arm desselben darstellt. Mit
diesem Hormon, das Collip nach einem bestimmten Schema auf wirksame
Einheiten geprift hat, haben wir neuerlich an der parathyreopriven
Katze den Wirkungswert des Blutes verglichen und bei dieser Versuchs-
anordnung einen sehr hohen Gehalt an Epithelkérperchen-Einheiten fiir
jegliche Blutsorte gefunden.

Bs kreist also in jedem bisher gepriiften Blut ein meBbarer Uberschuf
von aktionsbereitem Epithelkorperchenhormon. Bei der Ubertragung
der Versuchsergebnisse in die menschliche Therapie muf man sich klar-
machen, daff eine volle Schutzkost im Sinn des Tierexperiments beim
Menschen kaum durchfiihrbar ist. Solch groBe Dosen von Blut, wie
sie das seines gesamten Epithelkérperchenapparats beraubte Versuchs-
tier bendtigt, werden, auf humane Verhaltnisse iibertragen, kaum einem
erwachsenen Menschen einverleibt werden kénnen. Aber gliicklicherweise
handelt es sich in der menschlichen Pathologie nur auBerst selten um
jene weitestgehende Epithelk6rperchen-Insuffizienz. In der Literatur
finden sich bereits eine Reihe von Mitteilungen iiber giinstige Rinwirkung
meiner Schutzkost bei Epithelkérperchen-Tetanie. Lassen Sie mich
Thnen hier in einem Kurvenbild den Verlauf einer ganz besonders
schweren idiopathischen Tetanie vorfithren, die vor der Schutzkost ver-
geblich mit Kalk- und Séuretherapie behandelt wurde (Demonstration).
Sie konnen aus den therapeutischen Aufzeichnungen entnehmen, daB
ich in diesem Fall mit Darreichung von Himokrinin (hochwertiges,
1sliches Trockenblutpriparat) bei reichlich Milch und streng fleischloser
Kost zwar eine allmahliche Besserung erzielte, daB aber der volle Erfolg
erst durch groBe tégliche Dosen von Frischblut, die dem Mehrfachen der
vorher verwendeten Hamokrinindosen entsprechen, erreicht worden ist.

Mit der reinen Tetanie ist die Epithelkorperchen-Insuffizienz, wic
Thnen auch das Bewegungsbild dartut, nicht erschopft. Thr Formenkreis
ist wesentlich groBer. Fiinfgeld hat jiingst aus der Frankfurter psychiatri-
schen Klinik {iber eine Anzahl von hierhergehérigen Krankheitsbildern
berichtet und die giinstige Einwirkung der Schutzkost in solchen Fillen
geschildert 1,

! Funfgeld: Arch. Psych. 84, H. 3.
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Ein zweites, auf ganz anderen Voraussetzungen aufgebautes, aber
nicht weniger wichtiges Indikationsgebiet der Schutzkost ist in der
Beeinflussung krankhafter Schilddriisenzustinde gegeben.

Gundernatsch hat gezeigt, dal Kaulquappen, wenn sie der Einwirkung
von Schilddriisenstoffen ausgesetzt werden, eine iiberstirzte und un-
regelméBige Entwicklung durchmachen, wihrend ihr Wachstum aufler-
ordentlich gehemmt wird. Solche Tiere zeigen bizarre Formen: ihr Leib
ist keulen-, birn- oder geigenférmig gestaltet; der Schwanz erscheint
geschrumpit; die Beinchen hingen als kleine weile Gebilde am Kérper
zu einer Zeit, in der die Vergleichstiere noch die anfingliche Eiform
mit langem Schwanz und obne jede Extremitdtenknospung aufweisen.
An Lénge und Masse sind die unter Schilddriiseneinwirkung sich ent-
wickelnden Tierchen kiimmerliche Zwerge gegeniiber ihren normalen
Laichgenossen. Sie erliegen in diesem Stadium, das je nach der zugesetzten
Menge von Schilddriisenstoffen etwa 5—15 Tage betrigt. Fiigt man
aber auBerdem dem Lebewasser der Tierchen Normalblut hinzu, dann
wird, wofern die Dosen im entsprechenden Verbéltnis stehen, die deletére
Wirkung des Schilddriisensaftes vollig ausgeglichen. Die Kaulquappen
bleiben am Leben und entwickeln sich wie die Vergleichstiere. Romeis !
hat dies bemerkenswerte Verhalten als erster verdffentlicht. Im biologi-
schen Institut hatten wir unabhéngig damals schon die gleichen Beob-
achtungen erhoben. Gefiner? experimentierte mit dem sog. Antithyreo-
idin, dem von Mdbius gegen Morbus Basedowii empfohlenen Serum,
und glaubte die schiitzende Kraft dieses Serums auf die Wegnahme
der Schilddriise beziehen zu diirfen. Wir konnten aber zeigen, dafi
weder die Wegnahme der Schilddriisen, noch diejenige der Epithel-
korperchen oder beider Organe eine Einwirkung auf die schiitzende
Kraft des Blutes ausiibt. Es handelt sich vielmehr um eine Eigenschaft
des Blutes, die von ganz anderen Faktoren bedingt sein mufl. Durch
Variation der Zusitze kann man die antithyreoidale Kraft des Blutes
annihernd zahlenméBig bestimmen.

Welche Lehre laBt sich hieraus ziehen? Vor allem mufl jegliche
Schilddriisenforschung dies neu entdeckte Agens in ijhre Berechnung
ziehen. Ohne Einsatz der antithyreoidalen Blutkomponente keine Schild-
drisenbilanz! Dabei bleibe zunichst offen, ob jener antithyreoidale
Blutschutz nur jenseits der Schilddriise sich auszuwirken vermag oder
ob er auch fiir das Innenleben der Schilddriise selbst eine Bedeutung
besitzt. Die Theorie mag sich an meine alte Anschauung erinnern,
daB die Schilddriise normalerweise kein Jodhormon sezerniert, sondern
durch intraglandulire Entgiftung ihre Aunfgaben im Korper erfiillt; die
Praxis aber muBl erforschen, ob krankhafte Zusténde zu beobachten
sind, bei denen die Schutzkraft des Blutes mehr oder weniger verloren

T Romeis: Biochem. Z. 141 (1923).
% Qefner: Arch. f. exper. Path. 113 (1926).
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geht. Hier aber liegen schon sehr positive Mitteilungen in der Literatur
vor — dahmgehend daB das Blut von an Morbus Basedowii leidenden
Menschen im Kaulquappenversuch #hnlich wie der Zusatz von Schild-
driisenextrakt wirke.

Sind diese Beobachtungen richtig — ich habe keinen Grund, sie als
unzutreffend anzunehmen —, dann tun sie nicht nur dar, daB Schild-
driisenstoffe im Blut dieser Kranken zirkulieren, sondern sie besagen
vor allem, dap der mdchtige Blutschutz erloschen ist.

Uberblicken wir die Sachlage nochmals: Das Normalblut enthilt
in solcher Menge antithyreoidale Schutzstoffe, daBl sie ein Mehrfaches
der wirksamen Anteile einer Gesamtschilddriise zu neutralisieren ver-
mogen. Das Basedowblut enthélt nichts oder nur einen kleinen Bruchteil
von jenen Schutzstoffen. Die Basedowstruma, wenn sie sich noch so
sehr an ihrem Jodbestand verausgabt, kann doch nicht solche Riesen-
mengen von Schilddriisenjodeiweil in die Blutbahn werfen, daB diese
eine ungeschmilerte Schutzkraft des Blutes tiberdecken konmten.

Es bleibt hiernach nur die SchluBfolgerung iibrig, da8 bei der Basedow-
schen FErkrankung vor allem der Blutschutz verlorengeht und  erst
sekundér die Schilddriisenabkémmlinge im Blut sichtbar werden.

Die Kaulquappenbilder, die ich vorfihre, tun den Blutschutz dar
in seinem Wesen, seinem AusmaB und in seiner Unabhingigkeit von
An- und Abwesenheit der Schilddriise.

Woher stammt jener Blutschutz? Ist er ein hormonaler oder ist
er in der eigenartigen chemischen Zusammensetzung des Blutes gelegen ?
Hier muB ich die Antwort schuldig bleiben. Das Plasma ist der haupt-
séchliche Triger des Schutzes. Ich habe aber den Eindruck, daB das
Vollblut eine noch intensivere Wirksamkeit zu entfalten vermag als
Plasma oder Serum allein. Die Mgglichkeit des Verlustes des Blut-
schutzes spricht zugunsten eines hormonalen Ursprungs.

Nachdem auf der einen Seite die schiitzende Eigenschaft des Normal-
blutes gegeniiber Schilddriisenstoffen bekannt war, und auf der anderen
Seite der Verlust dieses Schutzes beim Morbus Basedowii sichergestellt
erschien, habe ich alsbald begonnen, méglichst grofie Dosen von Blut —
in diesem . Falle ausschlieBlich jenes einwandfreie Trockenblutpriparat
, Hamokrinin“ — an Basedowkranke zu verabfolgen. Meine alte Emp-
fehlung fleischloser milchreicher Erndhrung, obwohl ihre urspriingliche
Voraussetzung, wie ich heute weill, auf die Mitbeteiligung des Epithel-
korperchens zu beziehen ist, besteht daneben zu vollem Recht. Fleisch-
nahrung iiberlastet nachweisbar die Schilddriise; die Zugabe von Blut
aber beruhigt sie vind ersetzt auBerdem bei dem Morbus Basedowii die
zu Verlust gegangene Schutzkraft,

Die Erfolge der Behandlung mit Schutzkost sind grofi und iiber-
zeugend. Ich habe bei konsequenter Durchfiihrung keinen Versager
gesehen (2 Kurven).



826 54. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen

E. Kiippers: Zur Theorie der Narkose (auf Grund von psychologischen
Versuchen).

Bei Selbstbeobachtungsversuchen unter Anwendung des Narcylens
als Berauschungsmittels stellte sich heraus, dafl der narkotische Rausch-
zustand aus zwel nicht notwendig miteinander verbundenen Grundver-
dnderungen besteht, ndmlich aus einer Steigerung der Vitalitit oder
des Lebensgefihls und aus einer Herabsetzung der Amnsprechbarkeit
fiir Reize jeder Art. Das Negative, die Herabsetzung der Ansprechbarkeit,
ist dabei das Konstante; das Positive, die Hebung der Stimmung, ist
Sache der individuellen Veranlagung. Es ist daher nicht richtig, zu
sagen, die Narkotica wirkten zunéchst (im Exzitationsstadium) erregend,
dann (im Schlafstadium) ldhmend. Sie wirken vielmehr von vornherein
narkotisch, indem sie die Ansprechbarkeit herabsetzen, also eine Isolie-
rung der Lebenseinheit von ihrer Umgebung herbeifithren, Die Vitalitits-
steigerung ist ein Nebeneffekt, der zu der Hauptwirkung keineswegs im
Widerspruch steht. Steigerung der inneren , Erregtheit* ist offenbar
mit Herabsetzuhg der ,,Erregbarkeit* fiir von aufien kommende Reize
durchaus vertriglich.

Beriicksichtigt man nun die Tatsache der Universalitit der Wirkung
der (echten) Narkotica, so ist aus solchen Beobachtungen zuschliefen,
daBl bei der Narkotisierung des vielzelligen Individuums alle lebenden
Teile des Korpers gleichmaBig in einen Zustand von Berauschtheit
(= Isolierung) geraten. Wie vertriigt sich aber damit der spezifisch
schlafahnliche Charakter des narkotischen Zustandes: die elektive Auf-
hebung des Bewuftseins, der willkiirlichen Bewegungen und der senso-
motorischen Reflexe bei Erhaltenbleiben der lebenswichtigen vegetativen
Funktionen, vor allem der Atmung und der Zirkulation ?

Wenn man versucht hat, diese Frage auf direktem Wege zu losen,
indem man den Narkoticumgehalt der einzelnen Teile des Zentralnerven-
systems zu bestimmen suchte, so war das grundsétzlich verfehlt. Denn
auf den Bruttogehalt des Gewebes kommt es nicht an, sondern allein
auf die Anhiufung des Narkoticums an seinen ,,wahren Wirkungsorten‘
im Innern der Zellen. Diese Anhiufung laBt sich aber auf direktem
Wege nicht feststellen. Vor allem aber ist die Schlafihnlichkeit des
narkotischen Zustandes iiberbaupt nicht an das Vorhandensein eines
Nervensystems gebunden. Sie ist ja eine durchgehende Eigentiimlichkeit
der Narkose. Sie gilt fir Pflanzen und Einzeller ebenso wie fiir die
hoheren Tiere. Z. B. wird bei Pflanzen durch die Narkotisierung elektiv
die Assimilationstiitigkeit aufgehoben, wihrend die Atmung weitergeht.
Es kommt demnach nur eine Erklirung in Betracht, die fiir alles Lebendige
gilt. Sie liegt darin, da es in der ganzen Lebewelt Funktionen gibt,
die ununterbrochen weitergehen, und solche, die periodisch eingestellt
werden. Die kontinuierlich fortgehenden sind die, die dem Schlaf- und
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dem Wachzustand gemeinsam sind, also vor allem die Atmung und die
Zirkulation (,,Jnnenarbeit* des Organismus). Die periodisch eingestellten
Funktionen dagegen sind die, die das Besondere des Wachzustandes
ausmachen (Assimilationstétigkeit, willkiirliche Bewegungen; ,,AuBen-
arbeit” des Organismus). In jedem Lebewesen ist also eine bestimmte
Art von Dissoziation grofler Funktionskomplexe schon vorgebildet.
Jedes Lebewesen ist ein spezifisch dissoziables System. Wirkt nun auf
ein derartiges System eine universell dissoziierende Kraft ein, wie es
das Narkoticum ist, so muf der Zerfall der Zusammenhénge im Organis-
mus den fiir die Narkose typischen Weg gehen: den Weg vom Wachsein
iiber den Schlaf in den Tod. '

E. Fiinfgeld (Frankfurt a. M.): Zur Klinik und Pathologie des Status
dysmyelinisatus.

Vortragender demonstriert Priparate eines Falles von Status 'dys-
myelinisatus im Vogischen Sinne. Der 25jihrige Kranke litt seit seinem
5. Lebensmonat an Anfillen, war schwer imbezill. Im 15. Lebensjahr
Zittern und allméblich einsetzende Versteifung. Zuletzt schwere Ver-
steifung mit anfallsweisem zitterartigem Schlagen der Glieder auf sen-
sible Reize. Anatomisch Ausfall des feinen Markfasergeflechtes in der
Hirnrinde ; Ausfall im Markfaserfilz des Striatum und Pallidum. Armut
der Zellen der Subst. nigra an Melanin, starke Entmarkung der inter-
medidren Zone der Subst. nigra. Sonst an manchen Stellen schlechte
Farbung der Markscheiden. Pathogenetisch wird analog der Hemmung
der Melaninbildung eine Hemmung der Myelogenese als ein pathogeneti-
scher Faktor angenommen. Durch Demonstration von Préparaten eines
Falles von Spatz-Hallervordenscher Krankheit, der klinisch als doppel-
seitige Athetose mit nachfolgender maBig starker Versteifung imponierte,
wird nachgewiesen, dafl erhebliche anatomische Verschiedenheiten zwischen
beiden - Erkrankungen bestehen, die auf eine verschiedene, heute in
Einzelheiten noch unbekannte Atiologie und Pathogenese schlieBen
lassen. (Ausfithrliche Verdffentlichung a. a. O.)

v. Weizsdcker: Johannes v. Kries und die Neurologie.

Der Vortrag behandelt die wissenschaftsgeschichtliche Stellung von
v. Kries im allgemeinen und seine Forschungen zur Elektrophysiologie,
zum Erregungsproblem, zur Empfindung und Wahrnehmung der Sinne,
zur Psychophysik und zum Begriff der addquaten Ursache im besonderen.
Ein Referat ist in Kiirze nicht méglich, der Vortrag erscheint an anderer
Stelle.
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Hans Biirger vnd Alfred Strauss (Heidelberg): Uber motorisch-amnestische
. Aphasie. '

Es eriibrigt sich, hier die allgemeine Problemlage der modernen
Aphasieforschung aufzuzeigen. Es sei hierfiir auf die letzten Arbeiten
von Kleist, Goldstein, Head, v. Monakow, Thiele verwiesen. Wenn wir
versuchen werden, einen gewissen Typus aphasischer Stérungen zu
umschreiben, so sei nur auf einige fiir die spezielle Problemlage wichtige
Punkte hingewiesen.

Als grundsitzliche Anderung der ganzen Beurteilung und Bewertung
aphasischer Erscheinungen hat man durchaus jene Forschungsrichtung
anzusehen, die mit Jackson, Head, Storch, Goldstein, Bauwmann-Griinbaum
darauf ausgeht, nicht nur im Sprachverhalten der Patienten nach be-
stimmten Stérungsprinzipien und GesetzméfBigkeiten zu suchen. Diese
Forschingsrichtung bemiiht sich vielmehr darum, Anderungen der
Sprachleistung auch im tibrigen psychischen Gesamtleben des Patienten
nachzuweisen in dem Sinne, daf die Sprache nur eine der tiberall im
psychischen Gesamtleben aufzeigharen Manifestationspunkte der Storung
wird.

Zum. speziellen Thema der motorischen Aphasie haben Pierre-Marie
und Le Moutier den Rahmen der Forschung frither schon insofern er-
weitert, als auch sie, zwar in allzu eingeschrinkter Weise nur von
Intelligenzstérungen und Dysarthrie sprechend, doch auch schon auf
Storungen des Denkverhaltens im allgemeinen hinauswollten und nicht
bei der motorischen Komponente der Sprache allein blieben.

Fiir das ebenfalls hier in Rede stehende Problem der ammestischen
Aphasie haben Goldstein und Gelb einen bestimmten Typus heraus-
geschilt, bei dem die Storung ganz aus der Sprache herausgeriickt wird
in das allgemeine, aufnehmende und verarbeitende Verhalten der Patienten
iiberhaupt. Die Untersucher wiesen nach, da hinter einem als amnestisch-
aphasich imponierenden Verhalten unter Umsténden eine allgemeine
kategoriale Storung steht. In der Diskussion, die sich zwischen Goldstein
und Lotmar iiber diese Frage erhob, stellte sich eindeutig heraus, wie
Goldstein auf diese allgemeine Kategorialstérung als Erklirungsprinzip
allein abhob, wihrend Lotmar mindestens ohne eine spezifische sprach-
liche Komponente nicht auskommen zu konnen glaubte.

Hier setzten zunichst unsere Untersuchungen ein. Beim Ordnen
von Farben oder Gegensténden wie Nih- oder Stecknadeln u. dgl. stellte
es sich namlich hiufig heraus: motorisch-aphasische Patienten verhielten
sich erscheinungsgemafl wie kategorial Gestérte. Z.B. wenn rot aus
einem Farbenhaufen herausgesucht werden sollte, so reichten die Patienten
eine ganz bestimmte rote Decke. Zum Zuordnen weiterer roter Farben
zu dieser zuerst gereichten waren sie nicht zu bringen. Alle anderen
roten Farben wurden als rot abgelehnt. Es stellte sich dann im Laufe
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der Untersuchungen dieser Patienten heraus, dafl zwar eine Gemeinsam-
keit aller roten Farben durchaus gesehen wurde, dafl dieser Gesamt-
charakter aber lediglich die Farbqualitdt betraf, die sprachliche Be-
zeichnung rot aber nicht umfaBte. Also als ,rétliche® gehéren alle
Farben zusammen, aber ,,rot* war immer nur ein einmaliger bestimmter
Gegenstand.

Wir debnten diese Untersuchungen natiirlich aus, kénnen aber hier
nicht weiter darauf eingehen. Wir geben nur das wesentliche Ergebnis.
Zwischen Wort und benanntem Gegenstand stellte sich eine Einheit
her, die nicht mehr lésbar ist. Das Wort als Bestimmung ist gewisser-
mafen vergeben und klebt an einem ganz bestimmten Gegenstand und
ist selbst fiir &hnliche oder gleichartige Gegenstéinde nicht mehr ver-
wendbar. Also erscheinungsméflig Ziige, die einmal an das gestorte
Kategorialverhalten im Sinne Goldsteins erinnern, dann aber auch an
die amnestische Aphasie der alten Forschung, d. h. an das Fehlen der
Wortbezeichnung bei erhaltenem Funktionswissen. Es erschien uns hier
zum ersten Male in klarer Weise das einheitliche Zusammenwirken von
motorischer Sprachfunktion und mmestischem Sprachschatz. Doch sei
sofort darauf hingewiesen, dafl auch hier schon ein Moment hereinspielt,
das weder aus dem motorischen noch aus dem mnestischen allein ab-
geleitet werden kann, sondern das ein Allgemeincharakter der gesamten
geschiidigten Personlichkeit ist, ndmlich das, was man als Verarmung,
Einschriinkung, Niveausenkung usw. bezeichnen kann. Um diese dann
weiter von uns verfolgte Einheitlichkeit von - motorisch-mnestischer
Sprachfunktion zu illustrieren, geben wir einige Beispiele aus dem
Material, das wir bei drei zun#chst als rein motorisch gestdrt imponie-
renden Patienten gewannen. Ein Messer wird als Sibel benannt. Es
wird dann das Bild eines Siabels gereicht, Funktion wird vorgemacht,
die Bezeichnung wird dem Patienten geboten, keins von beiden wird
aber akzeptiert. Es wird weiter eine Unterhaltung mit dem Patienten
ttber Waffen angekniipft, dem Patienten ein Bleistift gereicht, er zeichnet
einen Sibel und benennt ihn spontan. Oder: Frage an einen Patienten,
in welchem Regiment er frither war. Patient ist ratlos und zuckt die
Achsel. Alle aufgeschriebenen Bezeichnungen, wie Infanterie-Regiment,
Kavallerie-Regiment werden gelesen, aber keins davon akzeptiert.
Ziffern werden gelesen und keine davon angenommen. Dem Patienten
wird dann ein Bleistift gereicht, er schreibt flisssig hin: 9. Kavallerie-
Regiment, liest laut und macht mit sichtlichem Aha-Erlebnis deutlich,
daB dies sein Regiment sei. Bei wiederholtem Vorlegen von Ziffern
und aufgeschriebenen Bezeichnungen wird wieder alles abgelehnt. Oder:
am Vortage hat der Patient eine bestimmte Flissigkeit ,,01° genannt.
Er soll zu allerlei anfgezéhlten Fliissigkeiten nachher den Oberbegriff
,,0le‘ findén und kann in keiner Weise dazu gebracht werden. SchlieB-
lich fillt vom Untersucher das Wort ,,Petroleumél”. Patient spricht
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zuerst mechanisch nach, schnappt dann ein ,,Ja natiirlich alles (1¢.
Oder:-es werden einem Patienten Stadtenamen genannt und aufge-
schrieben, u. a. Swakopmund, wo er jahrelang gelebt hat. Alles wird
gelesen, aber nichts akzeptiert und nichts nachgesprochen. SchlieBlich
schreibt er alle Worte ab, liest sie mechanisch paraphasierend, schreibt
auch Swakopmund, lacht, liest laut korrekt und gibt seiner Freude
Ausdruck usw.

Alle uns wesentlich erscheinenden Charaktere stecken in diesen
Reaktionsweisen darin. KEine Bezeichnung wird vergeben und kann
dann vom Gegenstand nicht mehr gelést werden. Ein Gegenstand bleibt
so lange mnestisch und motorisch indifferent, bis von einer anderen
Seite, z. B. durch Schreiben oder Zeichnen ein anderer Zugang zur
Ausdrucksgebung ermdglicht wird und damit der Zugang zum Gegen-
stand als mnestisch-motorisch sprachlicher Einheit eréffnet wird. Nicht
nur schnappt der Patient geddchtnismiBig ein, sondern auch die Ex-
pressivkomponente klingt an. Man kénnte ja nun fragen, ob nicht auch
eine sensorisch-aphasische Komponente bei derartigen Reaktionen be-
teiligt §ei. Wir haben nachweisen kénnen, daB nur, wenn diese motorisch-
amnestische Seite geprift wurde, ein sensorisches Versagen der Patienten
auftrat, daB also auch die sensorische Stérung nur erscheinungsméfBig
vorhanden ist, in Wirklichkeit aber gebunden ist und bedingt wird durch
die niotorisch-mnestische Einheit des Wortes, und wenn diese anklingt,
so verschwindet sofort jene sensorische Stérung. Besonders letzteres
scheint uns fiir die weitere Erforschung der semsorisch-aphasischen
Storungen wichtig, weil es uns durchaus moglich zu sein scheint, oder
doch ein Forschungsziel darstellen kann, die als sensorisch imponierenden
Storungen nur als notwendige Resultante anderweitiger Storungen, bei
denen vielléicht immer eine expressive Komponente beteiligt ist, ab-
zuleiten. und so aufzulosen. Die Bedenken, daB es sich vielleicht nur
um eine Ratlosigkeit handeln konnte, die durch das Hineinhetzen in
den motorisch-mnestischen Defekt entstanden wére und die den Patienten
gewissermalBen sensorisch absperrt, vermogen wir auszuschliefen. Denn
selbst nur fiir einen ganz bestimmten Gegenstand, eine bestimmte Phrase
kann der Patient erscheinungsmiBig sensorisch gestort sein, wihrend
im iibrigen zur gleichen Zeit alles andere Gebotene aufgefalit wird.

Wir sehen das Wesentliche unserer Untersuchungen in der Deckung
und dem Zusammenwirken zweier Faktoren, eines Faktors, den man
als fokal, die motorische Komponente, und eines anderen, den man als
allgemeine Stoérung, die amnestische Komponente, auffassen muB. Das
Deckungssymptom selbst ist aber nicht die Summation dieser beiden
Momente, sondern wie aus der einsetzenden sensorischen Stérung ein-
deutig hervorgeht, gewinnt es eine erkungsbrelte die die sprachliche
Sphére bei dem Patienten in toto umfaBt.
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Zur Lokalisationsfrage wollen wir prinzipiell nicht Stellung nehmen,
jedoch scheint es uns von vornherein sicher, daf die Fokalstorung
strenger lokalisierbar ist, wahrend die Allgemeinstorung ihrem Wesen
nach sich einer solchen Lokalisation eher entziehen wird,

"Ulrich Fleck (Gottingen): Zur Pathologie des Sehreibkrampfes.

Zwei Erfahrungen aus der poliklinischen Sprechstunde mit Studenten
im letzten Jahr veranlassen mich zu meinem Vortrag.

Uber einen der Fille will ich als Paradigma ausfiihrlicher berichten.

Es handelt sich um einen 25 jihrigen Studenten der Landwirtschaft.
Nervise Erkrankungen sind bisher in der Familie nicht beobachtet
worden. Er ist das einzige Kind seiner Eltern. )

Die Geburt war sehr schwer. Er kam fast leblos zur Welt. Grob-
organisch, fiel an dem Kind nichts auf.

Irgendwelche schwere infektiose Erkrankungen machte er spiter
nicht durch.

Der Vater schildert sein Kind als lieb, heiter, artig, fast zu artig.
Er ist pflichttren, gewissenhaft, etwas 2u weich, 1466 eine gewisse Frische
vermissen, hat fiir Sport, abgesehen vom’ Radfahren, nicht viel iibrig.
Diese charakterologischen Angaben wird man auch jetzt noch bestétigen
kénnen.

Als 5—6 jahriges +Kind litt er ofters an lebhaften Angsttriumen.
Jetzt ist er wohl auch infolge seines Leidens etwas von Gleichaltrigen
abgedringt, -er liebt es eher: mit ,,verninftigen, #lteren Leuten zu
sprechen®.

Die Neigung, sich zuriickzuhalten, mag zum Teil konstltutlonell
angelegt sein. Gewil spielt dabei das Konstellative seiner Jugendzeit
als einziges Kind, wie die hdufig spéttische:Kritik seiner Schreibstérung
seitens Glelchaltrlger mit herein. -

Er leidet infolge seiner Schreibstérung Jetazt unter einem zuweilen
recht starken Insuffizienzgefiihl, wie an Erythrophobie.

In intellektueller Beziehung ist er gut begabt, er hat die Schule
trotz groBer Schwierigkeiten mit Erfolg besucht. In den letzten Jahren
hat er sich angew6hnt, mit Schreibmaschine zu schreiben, um iiber
seinen ,,Schreibkrampf hinwegzukommen. .

Die Schreibstérung hat sich seit dem 8. Lebensjahr zunichst langsam
fortschreitend entwickelti:Seit einer ganzen Reihe von Jahren ist sie
zum Stillstand gekommen.

Im Laufe der Jahre hat sich bei: ]hm eine ganz besondere Schreibart
herausgebildet. Er hilt die Schreibhand, die bei jedem Versuch zu
schreiben, sofort in lebhaftes Zittern gerit, iiber der anderen Hand am
Korper fest angeprefit. So hat sich bei ihm eine eigenartige Neigung
zu Dorsalflexion des - Grundgliedes des rechten Zeigefingers heraus-



832 54. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen

gebildet, die darauf zurtickzufiihren ist, daB er eben bei seinen Schreib-
versuchen mit der Hand gezwungen ist, den Zeigefinger dauernd dorsal
zu flektieren. _

Die lange Jahre durch getibte Gewohnheit hat zu einer Verénderung
der anatomischen Struktur des Fingers gefiihrt, so dafl er auch auBerhalb
der Schreibbewegungen leicht dorsalwirts flektiert gehalten wird.

Die ganze Stérung ist von den Arzten bisher immer als Schreib-
krampf gebucht worden.

Der Vater hat den Jungen von der Schule her drztlicher Behandlung
zugefithrt. Der Hausarzt meinte, die Sache werde sich mit dem Alter
geben. Verschiedene — auch sebr bekannte Nervenirzte — hielten das
Zittern fiir eine schlechte Angewohnheit. Ein sehr bekannter Chirurg
nahm bei dem jungen Mann Einspritzungen in die Nervenstdmme des
Armes vor. Jeglicher Erfolg blieb aus.

Spiterhin suchte der Vater noch einen in Amerika ausgebildeten
Chiropraktiker auf. Dieser Herr fand im Rontgenbild Verdnderungen
der Wirbelsdule und meinte, es wiirden da Nerven zusammengedriickt,
was schlieSlich zu einer Léhmung gefithrt hitte. Aber auch seine Behand-
lung nutzte in keiner Weise; zudem ergaben spéter vorgenommene
Rontgenaufnahmen, daf von einer Verdnderung der Wirbelsdule keine
Rede sein kann.

Weiterhin wurde der junge Mann psychotherapeutischer Behandlung
zugefithrt, und zwar wurde er nach den verschiedensten Methoden
behandelt. Coué niitzte nichts. Manche Arzte wandten lange Zeit
hindurch Hypnose an. Er versichert jedoch mit Nachdruck, dafi er bei
den verschiedenen hypnotischen Versuchen eigentlich nie geschlafen
habe. Nur aus einer gewissen Freundlichkeit heraus beantwortete er
die Fragen der Hypnotiseure in entsprechendem Sinne. Als alles nichts
niitzte, ging der junge Mann von der Juristerei zur Landwirtschaft
iiber. Bei groberen Arbeiten zeigte sich das Zittern nie.

Bekanntlich unterscheiden Autoren, wie Mohr und Curschmann,
wenn diese Rinteilung gewil auch nur von aullen herangebracht ist,
4 Formen von Schreibkrampf. Und zwar handelt es sich da um die sog.
spastische Form, die am ehesten den Namen Schreibkrampf verdient,
weiterhin um die paralytische Form, von der Duchenne schon als ,,Im-
potence fonctionelle des écrivains® sprach. Es kommt weiterhin in
Betracht die sog. neuralgische Form und dann die Zitterform, das sog.
,;Tremblement des écrivains® (Duchenne).

Eine besondere Erlduterung dieser Namen ist hier nicht notig. Gewil
gehort der Schreibkrampf unseres Kranken am ehesten zur letztge-
nannten Art.

- Mohr glaubt nun, daB die Zitterform des Schreibkrampfes héufiger
sei, als man aus den Literaturangaben entnehmen kénne. Er weist
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andererseits darauf hin, daf gerade diese Form therapeutisch wenig
Aussicht biete.

Wenn wir nach der Definition des Schreibkrampfes nach Benedikt
gehen und ihn als eine koordinatorische Beschiftigungsneurose ansehen,
so fragt sich gerade bei unserem Fall, ob nicht der Begriff ,, Neurose‘
zu weit ausgedehnt ist, und ob er vor allem den Kern der Erkrankung
trifft.

Dazu miissen wir noch etwas genauer auf die Stérungen eingehen,
die unser Kranker bietet. Beim Einsetzen zum Schreiben tritt bei ihm
ein Zittetn auf, das der Intentionsataxie bei multipler Sklerose sehr #hnelt.
Die Zitterbewegungen setzen mit einem Crescendo ein, dann halten sie
sich durchaus auf einer gewissen Hohe. Dieser Tremor tritt vor allem
dann auf, wenn der Kranke sich beobachtet fiihlt. Es 148t ebenso nach,
wenn es gelingt, seine Aufmerksamkeit vom Schreibvorgang abzulenken.
Diese Erfahrung ist durchaus in die Nahe von Stérungen eingeiibter
Bewegungsverlaufe durch die Aufmerksamkeit zu stellen, Erscheinungen,
wie sie von Pick schon vor langer Zeit beschrieben worden sind.

Das Zittern ist relativ grobschligig, es erfolgt nicht sehr schnell,
und es besteht darin, daB ein Oszillieren um die Zielbewegungen herum
erfolgt. Es handelt sich dabei um einen Agonisten- und Antagonisten-
tremor von einer RegelmaBigkeit, die der der psychogen bedingten
Zitterbewegungen nicht entspricht. Fr bleibt weiterhin nicht nur auf
die Finger beschrinkt, sondern geht auch auf den Vorderarm iiber.
Ubrigens ist zu betonen, daB der Tremor auch auBerhalb von begiinsti-
genden Situationen so stark ist, daB der Kranke auch Briefe an mich
lediglich mit Schreibmaschine erledigen kann.

Wenn man den Kranken fragt, ob er nicht versucht habe, mit dem
linken Arm schreiben zu lernen, erhilt man zur Antwort, daB das Zittern
auch sofort im linken Arm auftrete, wenn er den Versuch zum Schreiben
mache. Bei genauerer Beobachtung zeigt sich, daB im selben Rhythmus
und gleichen Tempo wie die rechte Hand auch die linke Hand zittert.
Allerdings erfolgt dies Zittern mit einer wesentlich geringeren Am-
plitiide.

Ein ,,morphologisch® ganz &hnliches Zittern kann man z. B. bei
extrapyramidalen Erkrankungen, wie Pseudosklerose, sehen. Davon
konnte ich mich kiirzlich bei dem Falle eines jungen Midchens iiberzeugen.
Auch hier stand im Vordergrund der Tremor bei Intentionen, wihrend
von einem Ruhetremor viel weniger gesprochen werden konnte.

Nun zeigte der andere unserer beiden Kranken mit Schreibkrampf
auch ein Ruhezittern. Bei ihm trat vor allem das Zittern auch, ohne
daB es jhm selbst zu BewuBtsein kam, im Unterkiefer auf.

Ich brauche hier nur kurz zu erwéhnen, daf eingehende neurologische
und kérperliche Untersuchungen bei unseren beiden Kranken keinen
weiteren Hinweis auf eine irgendwie pyramidale oder extrapyramidale

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 88. 56
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Erkrankung ergeben hat. Bei beiden Kranken war das Zittern in der
Jugend aufgetreten, hatte spiter keine weiteren Fortschritte gemacht,

Es handelt sich bei ihnen um ein essentielles Zittern, das sich vor
allem bei Schreibintentionen zeigte, also bei auBerordentlich hoch
differenzierten Bewegungszusammenhéngen.

Allerdings wies der erste der Kranken auch gewisse Storungen beim
Essen auf. Es machte ihm Schwierigkeiten, den Suppenléffel fehlerlos
zum. Mund zu fithren.

Uber die Pathogenese, {iber die anatomische Lokalisation der Zitter-
erscheinungen wissen wir bisher auflerordentlich wenig.

Schon Pelndr, der die Literatur iiber das Zittern bis 1914 durchgesehen
hat, spricht von idiopathischem Intentionszittern und meint, daf man
das Adjektivum , funktionell dabei besser fortlassen sollte. Kr sprach
sich also schon fiir die organische Bedingtheit des Zitterns aus.

Nun hat kiirzlich Sittig sich iiber Schreibkrampf -bei Encephalitis
epidemica ausgesprochen. Der Kranke von Sittig zeigte eigenartige
Spontanbewegungen im rechten Daumen. Beachtenswert war, dafl der
Kranke neben. seiner Schreibstérung auch Stdérungen beim Essen hatte.
Es war ihm auch schwierig, ein Blatt Papier zwischen Daumen und Zeige-
finger zu halten. Und auch bei diesem Kranken scheint im wesentlichen
das Zittern das Schreiben behindert zu haben. Das Zittern trat {ibrigens
m beiden Armen in gleicher Weise hervor. Sittig zitiert Lemos, der den
Schreibkrampf in das Striatum lokalisiert, meint aber gleich, das sei
wohl etwas zu allgemein ausgedriickst.

Dieser Ansicht kann ich mich durchaus anschliefen, Trotz der
Erfahrung iiber das extrapyramidale Nervensystem in den letzten Jahren
kommt doch in den vorsichtigen Worten von Lotmar hinsichtlich des
Zitterns zum Ausdruck, daB wir es noch nicht hinreichend genau lokali-
sieren konnen.

DaB Bostroem den Intentionstremor dem Begriff der Ataxie unter-
stellt, brauche ich hier nur zu erwidhnen,

Ich habe jedenfalls durchaus den Eindruck, daB es sich bei beiden
Kranken um eine primire organische Stérung handelt, nehme fiir beide
Kranke anatomische Verinderungen im Hirn an. Méglicherweise handelt
es sich bei dem ersten unserer Kranken um eine Schédigung durch das
Geburtstrauma. DaB die durch psychische Einfliisse jeweils auftretende
Verstiirkung des Tremors nicht dafiir spricht, daB die Stérung von der
Waurzel aus psychogen ist, dafiir sind vor allem die Erfahrungen bei
den Kranken mit Encephalitisfolgezustdnden zu verwerten.

Alle diese Erwidgungen, glaube ich, lassen daran glauben, daf ein
gréBerer, vielleicht recht grofier Teil der Zitterformen des Schreib-
krampfes doch einen organischen Kern hat, und daB man sie nicht
eigentlich unter den Schreibkrampf rechnen darf, sofern man eben
darunter eine koordinatorische Beschiftigungsneurose versteht.
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Gewill bedeutet diese Auffassung in mancher Hinsicht einen thera-
peutischen Verzicht. Aber ich méchte nur betonen, daf sich Mohr
hinsichtlich der Tremorform des Schreibkrampfes schon sehr vorsichtig
aussprach.

So entsteht hier gleichsam eine Umkehr der Zusammenhginge, insofern
der Schreibkrampf nicht eine Folge der psychischen Konstellation ist,
sondern vielmehr umgekehrt manche neurotische Ziige unserer Kranken
gewissermaflen aus einer Organminderwertigkeit (im Sinne Adlers)
herauswachsen.

Wir konnten durch entsprechende Ubungsbehandlung den Kranken
einige Besserung verschaffen, die Verkrampfung des Schreibvorganges
etwas losen. Vor allen Dingen wird es bei solchen Fallen unsere Aufgabe
sein, den psychogenen Uberbau der Stérungen, soweit es moglich ist,
zu beseitigen.

Ubrigens wirkte bei dem zweiten unserer Kranken Bulbocapnin
einigermafen gut. Von Scopolamin, Atropin usw. sah ich nichts.

Wenn Erwin Straufl die Ties zum Teil organisch fundiert hat, so
wird das auch fiir einen Teil der Kranken, die bisher unter der Diagnose
»Schreibkrampf gingen, nétig sein.

Diese Gedankenginge fiigen sich in die ein, wie sie v. Bergmann
hinsichtlich des Abbaus der Organneurosen geduBert hat.

A. Miller (Basel): Uber Benzin- und Kohlenoxydvergiftung.

Meine Damen und Herren!

Ich fiihre Sie in ein Grenzgebiet, das aber gleichwohl Thr Interesse
beanspruchen darf.

Ich referiere Ihnen iiber drei Fille aus der Medizinischen Klinik
Basel.

Der Beschrinkung wegen erwiihne ich die zwei ersten Falle nur,
ohne auf die Kasuistik einzugehen, den dritten Fall werde ich eingehender
behandeln.

Wir stehen hier in Baden-Baden auf klassischem Boden. Es war
mir in den Kriegsjahren noch vergénnt, den genialen Kliniker Naunyn
kennenzulernen und mit jhm zusammenzuarbeiten. Naunyn sagte einmal
gespriichsweise, daB er nie besser | frei vorgetragen hitte, als wenn
er unbemerkt, aber sicher sein Manuskript abgelesen habe. Wir Schweizer
diirfen uns nicht Threr Eloquenz rithmen, darum gestatten Sie mir
bei der Symptomatologie, daB ich ab und zu einen Blick ins Manuskript
werfe.

Fall 1. Chronische Benzinvergiftung bei einem 39 jahrigen Arbeiter,
der im Bahnhof Basel mit dem Reinigen der Lokomotiven beschiftigt
war. Patient beniitzte zu seinen Arbeiten einen benzingetrinkten
Lappen und war oft vier bis fiinf Stunden hintereinander im Innern

56%
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der Lokomotive tatig. Es entwickelte sich eine chronische Benzin-
vergiftung. Fithrendes Symptom war hartniickige Schlaflosigkeit. Bei
Milieuwechsel und Arbeitsinderung trat Heilung ein, die angehalten
hat. Seitdem ist im Bahnhof Basel ein regelmiBiger Turnus bei Benzin-
arbeiten eingefiihrt worden. '

Fall 2. 19jahriger Jingling, der in einer GieBerei arbeitete und unter
dem Bilde der Pachymeningitis haemorrhagica durch CO-Aufnahme
erkrankte. Die therapeutischen Lumbalpunktionen ergaben konstant
reichlich Blut; Patient genas in 18 Tagen und blieb seit vier Jahren
gesund.

Fall 3. Chronische Kohlenoxydvergiftung bei einem 35 jahrigen Arzt,
der seit 2 Jahren ein geschlossenes 6 PS-Renault-Auto fihrt, dessen
Auspuff unter dem Wagen, in der Projektion ungefihr unter dem
Steuerrad, miindet. Der Boden des Wagens ist nur mit 11/, em dicken
Brettern belegt, die teilweise Fugen aufweisen.

Der Fall ist dadurch, interessant und wichtig, als er einen der wenigen
Falle von chronischer CO-Vergiftung darstellt, von denen mit Sicherheit
gesagt werden kann, daB

1. das CO wirklich chronisch einwirkte und

2. das der Fall im Verlauf grindlich beobachtet wurde.

Der Arzt datiert den Krankheitsbeginn auf den 31. Juli 1926. An
diesem Tage wurde er zu einem Leuchtgas-Suizidfall gerufen und war
gendtigt, im vergasten Raum einige Minuten zu verweilen. Nachmittags
desselben Tages mulite die Sprechstunde abgesagt werden. X. hatte
Kopfschmerzen, ferner Brechreiz, ohne brechen zu kinnen, ferner bestand
Durchfall. Gegen Abend trat Erholung ein, so daB zwei dringend not-
wendige Besuche erledigt werden konnten. Seit diesem Tage fithlte
sich der Arzt krank. Beim Gehen trat leichte Unsicherheit auf, oft
verspiirte X. dumpfen Kopfschmerz, namentlich beim Gehen tiber Boden-
erhebungen, ab und zu hatte er auch Durchfiille. Der Urin zeigte eine
Calcariurie, der Schlaf wurde schlecht. Oft bestand Brennen in der
Jochbogengegend. Im August 1926 traten an der rechten Hand wasser-
helle Blasen auf, die Patient auf Hantieren mit konz. Essigsiure (bei
Ausfithrung der Benzidinreaktion) zuriickfihrte. Der Allgemeinzustand
wurde immer schlimmer. X. war gereizt, was seiner Umgebung auffiel.
Es trat Schwiche in den Beinen auf, Patient bekam das Gefithl des
Nebelsehens, der Unsicherheit, der Schlaf wurde so miserabel, daB X.
zu Dial griff. In der Sprechstunde fiihlte er sich den Leuten gegeniiber
unsicher, hatte sténdig Ohrensausen, was ihn besonders beim Auscul-
tieren mit dem biauralen Stethoskop belastigte. Interessant war, dafi X.
vor den Besuchen, also vor dem Automobilfahren, noch relativ frisch
war, dann gegen Mittag duBerst mide wurde, so daB er oft glaubte, die
Sprechstunde absagen zu miissen. In der Nachmittags-Sprechstunde
trat gegen Abend allmihlich wieder Erholung ein. Mit dem Arzt fuhr
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damals das zweijdhrige Médchen, das von einem treuen Fox bewacht
wurde. Das Kind wurde mit der Zeit bleicher und begann, was es sonst
nie tat, seine Hosen zu néssen und weinerlich zu werden. Der Arzt
nahm nun an, trotzdem es Sommer war, das Kind wiirde sich im Wagen
crkélten und liel es von da an zu Hause. Der Hund ging nur wenige
Male mit und war bald nicht mehr zu bewegen, das Auto zu betreten.
Wurde er dazu gezwungen, so rettete er sich durch ein offenstehendes
Fenster ins Freie. — Gegen Ende August war der koérperliche Zustand
des Arztes so, daB er Besuche und Sprechstunde nur noch mit Miihe
erledigen konnte. Nachher muBte er sich hinlegen und die notwendigsten
Schreibereien vom Bett aus diktieren. Im September kam die- Kata-
strophe. Patient riickte zu einer militirischen Ubung ein. Das Pferd
strauchelte in einer kleinen Bodenvertiefung, der Reiter konnte es nicht
mehr halten und itberschlug sich mit ihm. Die Nichte vorher hatte Xi
keine Stunde geschlafen. Der Unfall hatte verschiedene Quetschungen
zur Folge, u. a. auch eine traumatische Maculaaffektion des rechten Auges.
¥s entwickelte sich nun ein siebenmonatliches Krankenlager. Die Sym-
ptome, die sich zeigten, waren die folgenden: AuBerst hartnickige Schlaf-
losigkeit, verbunden mit Schlafsucht am Tage, quilende Pollakisurie bei
Calcariurie, Stérung des Ged#chtnisses und der Merkfihigkeit, die den
Arzt fast zur Verzweiflung brachte, da er sonst iiber ein ausnehmend
sicheres Gedéchtnis verfiigte. Subjektiv und objektiv nachweisbare
Muskelschwiéche, Atemnot bei kleinsten Anstrengungen, abnorm starkes
Schwitzen, fibrillire Zuckungen in den verschiedensten Muskelgebieten,
vereinzelte Myokloni. Der Wille war ohne Kraft. Die Reflexe waren
grob-normal, der Wassermann im Liquor und im Blut negativ. Im Liquor
fand sich altes Blut. Die Hamatome des Korpers resorbierten sich nur
langsam, so dafl 6 Monate nach dem Unfall die gelbgriinliche Verfirbung
einer Beinquetschwunde noch zu sehen war. An den Négeln bildeten
sich Querfurchen, der Urin zeigte ab und zu eine Glykosurie, stindig war
Urobilinogen. in Spuren nachzuweisen. Der Blutzucker war an der
oberen Grenze der Norm; nach Glucosebelastung zeigte sich ein rasches
Ansteigen der Blutzuckerkurve, um mnachher auf eher unternormale
Werte abzufallen. Das Blutbild zeigte im Januar 1927 eine Polycythimie
von 6,2 Millionen. Der Firbeindex betrug 0,92. Auf Grund des Aungen-
befundes wurde vom Ophthalmologen eine multiple Sklerose angenommen.

Nach siebenmonatlichem Krankenlager konnte Patient seine Praxis
wieder aufnehmen. Vom April 1928 bis August 1928 muBte X. seine
Arbeit nochmals aussetzen. Seitdem blieb er klinisch gesund.

Auf Veranlassung Staehelins haben wir die CO-Menge im Innern
des stehenden Wagens bei laufendem Motor betimmt. In der Versuchs-
periode lieferte der Auspuff im Durchschnitt 10 1 CO pro Minute.

Im Wageninnern fanden sich nach 15 Minuten 0,1 Vol.-°/,, nach
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45 Minuten 0,3 Vol-%, CO. Zwei Kanarienvigel, die als Testobjekte
mit eingeschlossen waren, zeigten Vergiftungserscheinungen.

Die Diagnose chronische CO-Vergiftung stiitzt sich

1. auf den Nachweis der Giftquelle,

2. die Diagnose 148t sich weiter erhérten durch die klinischen. Sym-
ptome: ,,multiple Sklerose“-&hnliches Bild bei normalen Reflexen (vor
allem waren immer gute Bauchdecken- und Cremasterreflexe vorhanden,
nie war Babinski nachzuweisen), Gedachtnisstorungen, Augenstérungen,
Gehorstorungen, Glykosurie, Urobilinogenurie, Polycythimie usw.

Interessant war das Manifestwerden der Symptome nach einer zu
der gewohnlichen sich summierenden Giftaufnahme. Die Rolle des
Unfalles wirkte im Sinne der Verschlimmerung.

Gestatten Sie mir meine Herren noch einige Bemerkungen. Die
chronische CO-Vergiftung, die von einigen sogar geleugnet wird, ist
fast in allen Lehrbiichern recht stiefmiitterlich behandelt. So finden
sich, um nur ein Beispiel anzufithren, in der CO-Monographie von Lewin
{iber dieses Kapitel nur 7 Seiten. Die Diagnosenstellung ist manchmal
eine schwierige. Hs braucht auller dem neurologischen Konnen dariiber
hinaus einen guten allgemein medizinischen, namentlich toxikologischen
Schulsack. Es ist ein Jammer, wie oft selbst gute Arzte iiber eine Ver-
giftung stolpern und geneigt sind, einen Malade imaginaire anzunehmen,
wo oft ein Leben auf dem Spiel steht.

Bei einer unklaren Erkrankung mit Schlafstérung, die ein willens-
starkes Individuum iiberfallt, das plotzlich erklért: ,Ich kann nicht
mehr®, sind wir gezwungen, eine ernste Erkrankung anzunehmen, und
unser ganzes diagnostisches Riistzeug aufzubieten, auch wenn der Un-
gliickliche zufillig ein Arzt ist.

Die Anamnese ist ganz subtil aufzunehmen, nichts darf einem ent-
gehen, Der Status muB ein vollstindiger sein, der Wassermann ist
selbstverstindlich, die Lumbalpunktion ist auch auszufithren, sobald sich
nur Symptome zeigen, die sie rechtfertigen. Meine Herren, wir miissen
mit jedem Patienten bis zum Letzten gehen, wenn wir Erfolg haben wollen.
Ich wiirde mich nicht scheuen, auch das umstrittene Guttadiaphot in
den diagnostischen Erwigungskreis zu ziehen. Lieber zu viel untersuchen
als zu wenig. Rinzig die Hirnpunktion wirde ich ablehnen. Aus den
pathologisch-anatomischen Gehimverdnderungen bei CO-Vergiftung ist
es verstindlich, daB differential-diagnostisch namentlich die multiple
Sklerose, die progressive Paralyse, mit der die chronische CO-Vergiftung
soviel Ahnlichkeit haben kann, der amyostatische Symptomenkomplex,
die Herzneurose, evtl. eine Melancholie, je nachdem dies oder das andere
Symptom fithrend ist, in Betracht kommen. Von der chronischen CO-
Vergiftung gilt das Wort Dantes:

Lasciate ogni speranza, voi ch’entrate.
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Darum stellt die Therapie dieser Vergiftung auch hohe Anforderungen
an das Konnen eines Arztes. Sie miissen sich immer vorstellen, Sie
seien selbst in der gleichen Lage und miilten sich nun behandeln, ent-
sprechend dem Worte Moliéres:

Mais il faut bien que les médecins croient leur art véritable, puisqu’ils
s’en servent enx-mémes.

Der Kranke mub sich abreagieren kénnen. Ich warne aber vor
ungeschickter Psychoanalyse und jedem Examinieren, das doch manchmal
einen Stich ins Schulbubenhafte hat. Wenn wir einen solchen Kranken
sofort nach dem pythagoreischen Lehrsatz fragen, so ist das ebenso
verfehlt, wie wenn ich von einem alten Psychiater einen eleganten
Christiania-Ski-Schwung verlangen wirde. Bei wilder Psychoanalyse
oder sonstigem ungeschickten Vorgehen wird ein solcher Kranker direks
in das Suizid getrieben.

Zangger, wohl der erfahrenste Kenner der CO-Vergiftung, sagte ge-
spriachsweise, drastisch. aber richtig, daB ein CO-Kranker zuerst keine
andere Aufgabe habe, als hier und da ein ,,Kalbele zu streicheln. Der
Kranke gehort in lindliche Ruhe. Ich rate zu einem Aufenthalt in
nicht iiber 1000 m Hdohe, weil sonst das Reizklima des Hochgebirges
vor allen Dingen auf den Schlaf sehr ungiinstig einwirkt. Von zentraler
Bedeutung ist die Behandlung der Schlaflosigkeit. Wir miissen, wenn
irgendwie maglich, ohne Schlafmittel auskommen, um nicht noch ein
anderes Gift in den Korper hereinzubringen. Speziell beim Kohlenoxyd
ist das sehr wichtig (auf diesen Punkt hat auch Zangger mehrfach hin-
gewiesen). Geht es nicht ohne Schlafmittel, dann nehmen wir hichstens
Adalin, das ziemlich sicher wirkt, Voluntal, Sedormid, Brom evtl. in
Verbindung mit Codein, ausgiebig Baldrian, am besten als Kaltinfus.
Ich warne vor den hauptséchlich thalamisch wirkenden Veronal, Medinal,
Somnifen. Sie niitzen meist doch nichts, dafiir verstirken sie den
Katzenjammer, zudem greifen sie in unkontrollierbarer Weise gerade
an den Stellen an, wo das Kohlenoxyd mit Vorliebe seine deletiren
Wirkungen setzt, also in der Gegend der basalen Ganglien.

Ein ganz schlechtes Mittel ist das Dial, das ich mit Renner (Altona)
am liebsten aus dem Arzneischatz eliminiert haben méchte. Wer je
Dialaufregungszustande gesehen hat, wird mir beipflichten.

Ein ausgezeichnetes Medikament, um mit weniger Hypnotica aus-
zukommen, ist das Calcium, das wir in der Form von Calcium Sandoz
gegeben haben. Wir konnen uns dabei auf experimentelle Tatsachen
stiitzen. Das Calcium wirkt dichtend, es verringert die Permeabilitit
der Grenzmembranen der Zellen (Héber). Sabbatini hat gezeigt, daB
kalkentziehende Mittel auf das Gehirn erregungssteigernd bis zu Krampfen
wirken. Nach den schinen Untersuchungen meines Freundes Demole
gelingt es bei der Katze mit einer Einspritzung von 0,002 g CaCl, in
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das parainfundibulare Nervengewebsgebiet mehrstiindigen Schlaf hervor-
zurufen. Die Demole-Cloettaschen Untersuchungen machen es wahr-
scheinlich, dafl im Blut der Calciumspiegel wihrend des Schlafes fallt.
Dafiir findet wahrscheinlich -eine Verschiebung der Ca-Ionen in die
Gegend des Schlafzentrums statt. Wir haben nun die Beobachtung
gemacht, daB mit der Kalkmedikation die Dosis des Schlafmittels
verringert werden konnté. Den Kalk kombiniert man am besten mit
Recresal (also Natrium phosphor.), und zwar so, daf an einem Tage
Calcium, an anderen Recresal gegeben wird. Calcium allein, namentlich
bei bestehender Calcariurie, wirkt schlecht.

Wenn keine Phosphaturie besteht, so darf man ruhig vegetarische
Kost verabreichen, evtl. an einzelnen Tagen rohkésteln. Besteht aber
eine Calcariurie, dann ist das Rohkdsteln eine dumme Plage, weil die
Phosphaturie verstirkt und die quilende Pollakisurie vermehrt wird.
Von der 6. Erholungswoche an kann man mit milden hydrotherapeuti-
schen MaBnahmen beginnen, sei es nun in Form der Halbbider, sei es
auch nur mit einfachen Abwaschungen mit nachheriger spirituiser
Abreibung. In dieser Zeit beginnt auch die Terrainkur, die systematisch
den Kdrper trainiert. Wir miissen immer daran denken, daB die CO-
Kranken, wie wir namentlich von Zangger wissen, bei den Sektionen
grofle Nebennieren aufweisen. Ein Teil der Symptome ist sicher auf
Konto dieser Tatsache zu setzen. Nach erfolgter kérperlicher Ertiichti-
gung beginnt die geistige Arbeitstherapie, bei der aber immer der Patient
nicht iiberanstrengt werden soll, weil er sonst mutlos wird. Meine Herren,
ich muf Thnen da von den Physiologen erzdhlen, die in iiber 6000 m
Hohe, also bei Anoxyhémie, arbeiteten. Plotzlich stritten sich die gelehrten
Herren iiber etwas, ndmlich dariiber, ob wirklich 4 X 8 =32 sei. Auf
dem gleichen geistigen Niveau steht mancher CO-Kranker, das muB
man sich immer vor Augen halten, wenn mit der Arbeitstherapie be-
gonnen wird.

Ich kann meine Ausfihrungen nicht schlieBen, ohne sie noch auf
ein allgemeines Problem aufmerksam zu machen. Die Frage, ob nicht
die Beniitzer automobilverkehrsreicher Strafien gesundheitlich durch die
Abgase der Motoren geschidigt werden, wird immer akuter. Die Akademie
der Wissenschaften in Paris hat dariiber Versuche angestellt und ver-
neint sie. Untersuchungen von deutschen Forschern kommen zu dem
Resultat, daB Vergiftungsfille namentlich bei Kindern doch méglich
seien. Nicht vergebens ist darum ein Preis ausgesetzt auf die Losung
der Augpuffgasfrage. Meine Herren, das Problem ist sehr kompliziert,
es gibt gescheite Techniker, die daran zweifeln, dall es méglich ist,
die CO-Menge der Auspuffgase herabzusetzen. Vielleicht ist es auf
katalytischem Wege moglich. Ich richte darum an Sie meine Herren
die Aufforderung, daB Sie Ibre Physiker- und Technikerfreunde auf
dieses groBes Problem, das die Allgemeinheit so sehr interessiert, auf-
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merksam machen. Es sollte doch méglich werden, daB wir von den
Automobilgasen sagen konnen: ,,Wenn sie auch stinken, so machen sie
doch nichts.*

Fleischhacker und Scheiderer (Frankfurt a. M.): Weitere Blut- und Liquor-
untersuchungen bei Geisteskrankheiten. (Beitrag zur Frage der
Permeabilitét der Blut-Liquorschranke.)

An Hand bereits vorhandener Erfahrungen iiber Permeabilitéits-
bestimmungen der Blut-Liquorschranke und am Beispiel von Dialysier-
versuchen mit Brom und Jod, bei denen es nicht mdéglich war, die im
Organismus vorhandene Bromretention darzustellen, sondern nur nach-
gewiesen werden konnte, dafi Jod an sich schneller dialysiert, wird
darauf hingewiesen, dal} die Austauschbeziehungen zwischen zwei Fliissig.
keiten nicht nur vom Zustand einer semipermeablen Membran abhingig
sind. Es wird vorgeschlagen, an Stelle von Permeabilitit der Blut-
Liquorschranke und Permeabilititsquotient lieber von Austausch-
beziehungen und Austauschquotient fiir diesen oder jenen Stoff zu
reden.

Eine grofiere Anzahl (etwa 100 Félle) von Bestimmungen des Calcium-
und Chlorspiegels im Blut und Liguor, wobei bei etwa der Héalfte der
Fille auch der Wallersche Brom-Permeabilititsquotient bestimmt wurde,
ergaben folgende Resultate:

1. Ein Calciumquotient, der fir eine bestimmte Krankheit des
Nervensystems charakterittisch war, konnte bisher nicht gefunden
werden.

2. Die Calciumwerte im Serum ergaben ebenfalls keinen fiir die
eine oder andere Krankheit typischen Befund; die Calciumwerte im
Liquor sind méglicherweise bei einer Anzahl schizophrener Kranker,
vielleicht im besonderen MafBe bei halluzinierenden Kranken, etwas
erniedrigt.

3. Der Austauschquotient fiir Chloride (besser Gesamt-Halogene)
zeigt hochstens insofern Besonderheiten, als er bei den an Dementia
praecox leidenden Kranken oft relativ nahe an 1 ist; demnach wire die
,,Permeabilitit*“ eher vermehrt. Der Befund steht im Gegensatz zu
der Behauptung, daB bei der Dementia praecox die Permeabilitit ver-
mindert sei, ist aber in besserem Einklang mit der leichten Erhshung
des LiquoreiweiBgehaltes bei dieser Krankheitsgruppe.

4. Die Halogenwerte im Blut oder Liquor zeigen bei den einzelnen
Krankheiten keine Besonderheiten.

5. Ein Vergleich der Austauschquotienten fiir Calcium, Chlor und
Brom (bei den Patienten, bei denen auch der Walfersche Bromversuch
angestellt worden war) zeigt, dafl bisher noch keinerlei Beziehungen
zwischen den Austauschbeziehungen dieser drei Elektrolyten hergestellt
werden konnten. Eine erhohte ,,Permeabilitit* fiir Brom bedingt noch
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keine entsprechend erhéhte fiir Chloride (Gesamthalogene) oder Caleium
bzw. umgekehrt. Am ehesten entsprachen sich noch die Austausch-
quotienten fiir Brom und Calcium. Auffillig blieb eine Reihe von Fillen,
bei denen die ,,Permeabilitdt fiir Gesamtchloride erniedrigt, fiir Brom
dagegen deutlich erhoht war, und umgekehrt ein paar Fille, bei denen
die ,,Permeabilitit” fiir Brom normal war oder Tendenz nach der Ver-
minderung zeigte, wihrend die ,,Permeabilitit” fiir Gesamtchloride
erhoht war. — Eine befriedigende allgemeine Erklérung fiir das ver-
schiedene Verhalten der Austauschbeziehungen war bisher nicht méglich.

6. Die ,,Permeabilititsquotienten® fiir Brom blieben sdmtlich unter-
halb der oberen Grenze der Norm. Bei einer Unterschreitung der unteren
Normalgrenze waren héufig besondere Verhiltnisse (langdauernde Brom-
gabe, Menses) vorhanden.

Zu. einer exakien Nachpriifung der Verhéltnisse an groBem Material
wird aufgefordert.

(Genaue Zahlen und Kurven folgen in einer ausfihrlichen Publikation.)

Adolf Friedemann (Freiburg i. Br. — Konigsberg i. Pr.): Psyehische Be-
funde vor manifesten Wirbelerkrankungen,

Die Diskussion der Organneurosen hat die Einwirkung kérperlicher
Krankheiten auf das Seelenleben in den Vordergrund des allgemeinen
Interesses geriickt. Eine Reihe von Beobachtungen psychischer Er-
scheinungen bei Wirbelkranken — im wesentlichen Spondylitis tuber-
culosa — wurde urspriinglich unter diesem Gesichtspunkte untersucht.
Die Beobachtungen an 12 Fillen konnen ihrer Symptomatologie nach
in 3 Gruppen eingeteilt werden.

Die erste Gruppe bietet im wesentlichen unter dem EinfluB des
Kriegsentschidigungsverfahrens ein Zustandsbild, in dessen Vordergrunde
Erscheinungen der sog. ,,Rentenneurosen‘* stehen. Bei genauer Unter-
suchung finden sich jedoch auch Gemeinsamkeiten der Symptomatologie
der iibrigen Fille.

Die zweite Gruppe wird am besten durch den Typ einer Kollegenfrau
reprasentiert, bei der sich im Verlaufe von etwa 2 Jahren eine erhéhte
Empfindlichkeit gegen Temperaturschwankungen, eine allgemeine seeli-
sche Ermiidbarkeit — besonders bei Gesellschaften — und eine Unlust
zeigen, langere Zeit ruhig zu stehen. Diese Frau war imstande, kiirzere
oder lingere Spaziergéinge zu unternehmen, fithlte aber ein eigentiimliches
Unbehagen, sobald sie lingere Zeit stillstehen sollte. Sie bekam dann
einen Antrieb, sich vor- oder riickwirts zu bewegen, den sie selbst zunéchst
als hysterische Schrulle deutete. Diese Form der Einsicht fiel ihrem
Manne auf. Nach etwa 2 Jahren konnte ein tuberkuldser Herd in
einem Dornfortsatz der unferen Brustwirbelsdule nachgewiesen werden,
der unter entsprechender Therapie im Laufe einiger Jahre ausheilte.
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Die 3. Gruppe wird durch einen Kollegen représentiert, den ich, iber
mehrere Jahre beobachten konnte. Bei einem an sich ruhigen Menschen
entwickelte sich allméhlich im Laufe mehrerer Jahre eine gewisse Stim-
mungslabilitdt mit leichter Betonung der euphorisch reizbaren Kom-
ponente ; ferner eine innere Unruhe, die der Kollege selbst als psycho-
pathisch deutete, eine Widerstandsunfahigkeit gegen plotzliche Witte-
rungsinderungen und bei dem von Hause aus sthenischen Menschen
mit deutlich athletischem Einschlage eine abnorme Erschépfbarkeit,
besonders nach lingeren Anstrengungen (Nachtdienst, undkonomische
Arbeitsleistung durch mehrere Tage), die unter Ubelsein zu plétzlich
auftretenden Anfillen von Bewulbtlosigkeit mit Kotabgang und Er-
brechen fithrte. Solche Anfille konnten im Laufe von 2 Jahren dreimal
beobachtet werden. Das Herannahen zeigte sich meist mehrere Tage
vorher durch allgemeine Reizbarkeit, Miidigkeit und Ubelbefinden an.
Mehrfach konnten solche Anfille durch rechtzeitig eingeschobene Bett-
ruhe anscheinend coupiert werden. Weder die Familienanamnese, noch
die personliche Anammese boten Anzeichen fiir das Bestehen einer
Epilepsie. Einer dieser Anfille filhrte bei Sturz zum Auftreten heftiger
Giirtelschmerzen, die auf einen zusammengebrochenen Herd in der
Gegend des 6. und 7. Brustwirbels zn beziehen waren (Osteochondritis ?
Tuberkulose ?).

Zu. der gleichen Gruppe gehdren zwei Frauen: die eine mit Spondylitis
der unteren Halswirbelsiule, die andere mit einer Carcinommetastase der
unteren Lendenwirbel. Bei beiden Frauen hatte sich 1/, bzw. 1 Jahr
vor der manifesten Erkrankung ebenfalls eine gewisse Reizbarkeit ein-
gestellt, die die eine Kranke so schilderte, daf sie ohne Grund angefangen
habe, sich iber jede Kleinigkeit zu #rgern und mit jhren Kindern zu
schelten, ohne jedoch an sich halten zu kénnen Hinterher sei sie ganz
,kaputt vor Arger gewesen, wenn sie erst bemerkt habe, wie wenig
sie sich beherrscht hatte.

In allen drei Féllen konnten auBer gelegentlichen Schwindelanfillen
eine besonders nachts auftretende Unruhe mit leichter Ubelkeit und
Unbehagen beobachtet werden. Bei dem Kollegen und bei der Hals-
withelkranken kam es auerdem 3 bzw. 1 Jahr vor dem Manifestwerden
der Erkrankung zu anfallsweisem Kopfweh, das zeitweise den Charakter
einer ausgesprochenen Migrine annahm. Die iibrigen Kranken boten
dhnliche Zustandsbilder in wechselnder Ausprigung.

Bei allen untersuchten Fallen fand sich voriibergehend starkes Krank-
heitsbewuBtsein bei wechselndem Krankheitsgefithl, periodische MiB-
empfindungen in der Magengegend mit Brechreiz, Vernichtungsgefiihl,
unregelm#Bige Stithle, Lufthunger und migréneartiges Kopfweh. Ferner
zeighe sich eine erhShte seelische Ansprechbarkeit anf #duBere Reize
(erhthte Anregbarkeit und Erregbarkeit), Neigung zu gesteigerter Be-
weglichkeit (Zappligkeit und Unruhe), wechselnde Stimmungslage mit
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,,;unheimlicher” Grundstimmung, leichte Schwankungen, besonders nach
der erregt heiteren Seite und das Vorherrschen egozentrischer Tendenzen.
Die Stimmungsschwankungen nach der traurigen Seite waren kiirzer,
traten besonders nachts auf, fithrten aber in allen Fillen zu ausge-
sprochenen Suizidtendenzen. Zu bemerken ist, dal nur ein Fall (die
Halswirbelkranke) manisch-depressive Schwankungen in der Familie
aufwies (der Vater). Die iibrigen Krapken stammten, soweit sich Er-
hebungen anstellen lieBen, aus unbelasteten Familien.

Dem Entgegenkommen von Herrn Geheimrat Bonhoeffer verdanke
ich die Kenntnis eines Falles, der 1906 einen Unfall erlitt, welcher zunsichst
zu einem Zustandsbilde fiihrte, das als posttraumatische Demenz ge-
deutet wurde. 1921 ergab eine Nachuntersuchung in der Berliner Charité
das Bild einer Rentenneurose. AuBlerdem sind damals in der Kranken-
geschichte vermerkt: Lichtscheu, schlechter Nachtschlaf, allgemeine
Unrohe, die besonders nachts zu Zustandsbildern fithrte, die an die
Verwirrtheit Amenter erinnern. 1926 starb der gleiche Kranke an einer
., Riickenmarkstuberkulose®, die von einem Wirbelherd ausgegangen war.

Bei Aussonderung der Symptome finden sich:

1. Allgemeine seelische Symptome, die eine Verschiebung der Per-
sonlichkeit nach der asthenischen Seite bei Neigung zu psychopathischen
Realtionen zeigt (Stimmungsschwankungen, asthenisches Erlabmen, in
den Vordergrund tretende egozentrische Tendenzen).

2. Eine Reihe von Beschwerden, die sich als vegetative Reizsym-
ptome deuten lieBen (Migrine, Magen-Darm-Symptome, Vernichtungs-
gefiibl). :

3. Eine Reihe von Erscheinungen, die vielleicht Inanitionssyndrome,
vielleicht aber auch Ausdruck einer Art von statisch bedingtem Schwindel
sein konnten (Schwindelgefiithl, Anfélle mit oder ohne BewuBtlosig-
keit, Unfdhigkeit zum Stehen).

Da driingt sich die Frage auf, wieweit diese ganzen Erscheinungen
durch die tuberkuldse Intoxikation als solche zu erkliren sein konnten.
Der Fall von Wirbelséulencarcinom (Metastase nach operiertem Mamma.-
carcinom) iRt diese Frage so beantworten, daf vielleicht eher eine
allgemeine Intoxikation bei konsumierenden Erkrankungen die psycho-
pathische Andeérung der Personlichkeit hineintriige. Wieweit vegetative
Reizsymptome durch mittelbare oder unmittelbare Reizwirkung auf
die sympathischen Ganglien hervorgerufen werden, 148t sich nicht mit
Sicherheit entscheiden. Schwierig ist es, bei diesen Zustéinden kardio-
vasculér bedingte Symptome sicher auszuschlieBen.

Die statisch bedingten Symptome wiirden wir vorldufig so zu erkliren
versuchen, daf} die unsichere Fixierung der Gelenkflichen eine stindige
Haltungskorrektur an ungewohnter Stelle verursacht, die auf dhnliche
Weise zum Schwindel fithrt wie etwa der Versuch der Lagekorrektur
bei disponierten Menschen auf bewegter See oder im Karusell.
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Unsere Hypothese der Entstehung dieser Erscheinung wird durch
den Typ der Riickbildung bei Bettruhe gestiitzt. Die bettligerigen
Spondylitiker gaben alle an, daf bei Fixierung im Gipsbett zunichst
das Schwindelgefiihl nachgelassen habe. Die Magen-Darm-Erscheinungen
bestanden bei den Kranken fort, die eine Spondylitis der unteren Brust-
oder Lendenwirbelsdule hatten. Das Fortbestehen wire hier vielleicht
durch die Lagekorrektur im Gipsbett zu erklaren, die hiufig zu langem
Liegen mit leicht erhthtem Oberbauch zwingt. Bei der Kranken mit
Halswirbeltuberkulose bildeten sich dagegen die Magen-Darm-Stérungen
sehr rasch zuriick.

Die praktische Bedeutung dieser Beobachtungen liegt u. a. in einer
Mahnung zu besonders vorsichtiger Beurteilung von sog. Rentenneuro-
tikern, die diese Syndrome bilden, welche jahrelang der Entdeckung
der eigentlichen Erkrankung vorausgehen kénnen. Vielleicht wire es
iiberhaupt méglich, durch planméiBige Untersuchungen in dieser Richtung
zu einer Neuorientierung in der Frage der Rentenneurose beizutragen.

Masz Qinther (Frankfurt a. M.): Beobachtungen bei vasomoforischen
Storungen.

Bei Reihenuntersuchungen der Somatik und des Stoffwechsels von
Neuropathen und Psychopathen verschiedener Art ergab sich bei einem
klinisch, umschriebenen Syndrom ein auffallender einheitlicher blut-
chemischer Befund. Es handelte sich um 7 Kranke, bei denen kurz
dauernde Anfille mit starken vasomotorischen Shockerscheinungen (Puls-
beschleunigung, unregelméfige Blutverteilung, Schweratmigkeit, Angst,
Ubelkeit und Beklemmung) auftraten. Der neurologische und interne
Befund waren tiberall negativ, die Vorgeschichte ergab nur Hinweise
auf vegetative Labilitdit der Kranken. Wihrend des Auftretens des
Syndroms fand sich regelméBig im Niichternblut eine Verschiebung der
Calcium-Kalium-Proportion. Diese wurde in Form der Aquivalent-
Proportion des Calciums zum Kalium im Blutserum verglichen. Wihrend
in den normalen Kontrollfdllen und nach der Literatur die Proportion
im Mittel etwa 1,06-—1,08 betrigt und nach oben und unten zwischen
0,90 und 1,22 maximal schwankt, war sie bei diesen Kranken bei wieder-
holten Untersuchungen auf Werte zwischen 1,30 und 1,50, meist etwa
auf letzteren Wert, erhéht. Bald nach Abklingen der Krankheits-
erscheinungen kehrten die Werte zur Norm. zuriick.

Ahnliche Verschiebungen wurden auBer bei dem genannten Syndrom
noch bei einzelnen Fillen von organischer GefdBerkrankung festgestellt.

Die Verschiebung kommt hauptsichlich durch eine Verminderung
des Kalium zustande, dessen Werte weit unter dem Minimum der nor-
malen Schwankung lagen. Die Calciumwerte hielten sich an der oberen
Grenze der Norm oder waren leicht erhoht.
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Entgegengesetzte Verschiebung der Aquivalent-Proportion fand sich
in einzelnen Fallen von Migrine, Urticaria und bei dhnlichen Stérungen,
ohne daf} sich aber bisher eine regelmiBige Parallelitit zwischen klinj-
schen Erscheinungen und Bluthefund nachweisen liel. Bei etwa 80°/,
der untersuchten Neuropathen und Psychopathen waren die Werte
normal.

Eine nosologische und &tiologische Einreihung des untersuchten
vasomotorischen Syndroms erscheint zundchst nicht mdéglich. Zwei von
den untersuchten 7 Fallen wiesen tetanische Begleitsymptome auf, die
neben den vasomotorischen Erscheinungen zuriicktraten.

Bei Behandlung mit lactovegetabilischer Kost, Ruhe und Brom-
calciumgaben lief} sich in einigen Wochen meist ein Sistieren der vaso-
motorischen Anfille erteichen.

Zur Klarung der Zusammenhéinge zwischen den vasomotorischen
UnregelméBigkeiten und den blutchemischen Befunden wurde experi-
mentell der Blutchemismus nach gréBeren und wiederholten Gaben von
Kreislaufgiften, insbesondere Coffein, gepriift. Es hat sich zunéichst
ergeben, daB bei hoher Calcium-Kalium-Aquivalent-Proportion eine aus-
gesprochene Uberempfindlichkeit gegen Coffein besteht, wihrend bei
regelméBigem starken Coffeingenufl von Gesunden sich eine Verschiebung
zu einem niedrigen Proportionswert verfolgen lie, die sich nach Ein-
stellung des Coffeingenusses zuriickbildete. Die experimentellen Unter-
suchungen sind noch nicht abgeschlossen.

6. Herrmann (Prag): Die mechanischen Druckrichtungen bei Hirntumoren
und ihre lokalisatorische Verwertbarkeit.

Bei Hirntumoren findet man hiufig an entfernter Stelle réntgeno-
logische Verdiinnungen des Schideldaches, spontane Schmerzempfind-
lichkeit und Klopfschmerz, sowie bei der Autopsie histologische Ver-
anderungen, die durch gerichtete Druckwirkungen des Tumors hervor-
gerufen werden. Der Vortragende macht den Versuch, aus der Erfahrung
einer Reihe von klarliegenden Fallen Regeln abzuleiten, die gegebenen-
falls mit zur Lokaldiagnose verwendet werden kénnen. Die Teilung
des Schidelinneren durch Falx mit Tentorium lassen verwickelte Raum-
verhiltnisse entstehen, die zunichst scheinbar uniibersichtlich sind und
deswegen erst an klinischen Féllen abgelesen werden miissen. Die Druck-
richtung bel hirndrucksteigernden Prozessen ist entweder eine tangen-
tiale oder eine diagonale. Die Richtung des Druckes wird dann oft noch
weiter abgelenkt durch die Form der Innenrdume des Schédels und die
Form und Lage der sie verbindenden Offnungen. Eine tangentiale
Druckwirkung zeigte der Fall eines Tumors im oberen Drittel der hinteren
Zentralwindung rechts, bei dem die Fortleitung des Druckes nach vorn
und riickwirts lings des Sinus longitudinalis zu lokalisierten Kopf-
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schmerzen iiber der Stixrn und im Hinterhaupt rechts fithrte; ein Tumor,
der auch im vorderen Anteil des Tentoriums aufsitzt, machte in einem
eingehend beobachteten Falle zirkulire Kopfschmerzen. Haufiger sind
die diagonalen Druckrichtungen. Ein Kleinhirntumor links paramedian
bewirkte eine Knochendestruktion im Bereiche des rechten Stirnhirns,
verursachte Stirnhirnsymptome und Perseveration beim Schreiben.
Dieser Fall zeigt deutlich, da} die Differentialdiagnose zwischen Stirn-
und Kleinhirntumor nicht durch die Schwierigkeiten der neurologischen
Symptome allein bedingt ist. Ein Occipitaltumor an der medialen
Flache nahe dem Pol bewirkte als diagonale Druckiduflerung eine Rontgen-
usur iiber dem vorderen Anteil des Parietallappens derselben Seite.
Ein Tomor an der Basis des Schlifenlappens bewirkte gleichseitige
Jacksonanfille, die als AuBerung einer unter der Falx auf die andere
Seite hin wirkenden diagonalen Druckwirkung aufgefaBt werden. Die
aus dem Angefithrten und einer Reihe anderer Fille abgeleiteten Regeln
kénnen zur genauen Lokaldiagnose in geeigneten Féllen verwendet
werden. In einem Falle von Hirntumor mit recht geringen neurologi-
schen Symptomen fanden sich Schmerzpunkte des Kopfes an drei
Stellen, und zwar links {iber dem vorderen Anteil der Schlifenschuppe,
rechts knapp vor dem dufleren Gehérgang und rechts occipital. Nur ein
ProzeB, der medial rechts iiber dem Felsenbein liegt, erklirt alle drei
Schmerzpunkte. Die Schmerzpunkte links und rechts entsprechen
Druckwirkungen, die sich lings der Pyramidenkante ausbreiten, wobei
Proc. clinoidei keine Rolle spielen, weil das Diaphragma sellae als Gleit-
fliche fiir die Fortleitung des Druckes in Betracht kommt. Der Tumor
konnte nicht basal liegen, weil sonst die Druckrichtung gegen den Nacken
hin nicht zustande kdme. Die Operation bestitigte die auf diese Weise
gewonnene Lokalisation. Es kann selbstverstandlich nur ein Teil der
Tumoren auf diese Weise eine eindeutige Lésung bekommen wie der
letzterwahnte. In vielen Fillen kann aber vielleicht die Anwendung
dieser Regeln fiir die Lokaldiagnose behilflich sein, da aus den Stellen,
wo der Druck sich auswirkt, auf den Ausgangspunkt dieser Druck-
richtungen, d.h. auf den Sitz des Tumors geschlossen werden kann.

Voss (Dissseldort): Uber Pachymeningitis haemorrhagiea interna.

Nach der Erfahrung des Vortragenden selten diagnostiziertes,
vielleicht nicht ganz so selten vorkommendes Krankheitsbild, dessen
pathologisch-anatomische Grundlage als bekannt und ziemlich charak-
teristisch angesehen werden kann. Atiologisch zu gruppieren in die
traumatischen und nichttraumatischen Falle. Ob Sarbé mit der An-
nahme einer relativ hiufigen infektitsen Entstehung recht hat, bleibt
dahingestellt. Eine luetische Pachymeningitis als selbstindiges Krank-
heitsbild kommt #uBerst selten vor (Beispiel). Symptomatologie und
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Verlauf sind sehr verschiedenartig. Vielfach verlduft die Pachymenin-
gitis haemorrhagica mit schubweisen Exacerbationen, die mitunter
nach Monaten, aber auch nach einigen Jahren unfer zunehmenden Reiz-
und Lahmungserscheinungen ad exitum fiihren.

Der folgende, nach vielen Richtungen hin bedeutsame Fall gibt mir
Veranlassung, an dieser Stelle das interessante Krankheitshild zu erértern.

38jahriger, sonst gesunder Mann, der 1918 eine Granatsplitterverletzung der
rechten Stirnseite erlitt. Danach voriibergehende Besinnungslosigkeit und links-
seitige Léhmung. Nach verhaltnisméBig kurzer Krankheitsdauer November 1918
vom Militdr ohne Rente entlassen. Seit der Verwundung dauernd maBige Kopf-
schmerzen an der Verletzungsstelle, die bei Witterungswechsel sich steigern. Hat
ohne auszusetzen bis zu dem Tage der ersten Untersuchung, am 26. 11. 28, gearbeitet.
Jetzt Klagen iiber starke Zunahme des Kopfschmerzes, ohne ersichtlichen Grund,
ohne Infektion, ohne erneutes Trauma. Eingehende neurologische Untersuchung
ergibt bis auf eine leichte Steigerung des linken Kniereflexes keine Abweichungen.
Beobachtung im Krankenhaus: An der rechten Stirnseite etwa dreimarkstiickgroSe,
reizlose, gut verschiebliche Narbe, darunter leichte Impression. Encephalographie,
Lumbalpunktion: Druck -+ 12. Es werden 50 cem Luft insuffliert, dabei sdullert
Patient starke Xopfschmerzen im Nacken und in der Stirn. Erbrechen.
Liquor: Wa.R. —, Nonne —, 11 Zellen, Ringprobe 1 : 15.

Augenhintergrund: o. B.

Nasen-Ohren: o. B.

Das Rontgenbild der Encephalographie ergibt keine auffalligen Stérungen,
auch die stereoskopische Réntgenanfnahme 1aBt weder an der Verletzungsstelle,
noch sonst am Schidel Abweichungen erkennen. Hyperventilationsversuch o. B.
Nach mehrwochiger Beobachtung und suggestiver elektrischer Behandlung entlassen.
Ein darauf unternommener kurzer Arbeitsversuch scheiterte wegen zunehmender
Beschwerden. Januar 1929 Verlegung in das Genesungsheim der A.0.K.K. Diissel-
dorf. Dort 14 Tage lang Wohlbefinden, dann plétzlich Schwindelanfall; Patient
stiirzte zu Boden und klagte itber Schmerzen durch den ganzen Kopf. Bettruhe,
dauernde Klagen iiber Kopfschmerzen und Schlafrigkeit. Wegen Fehlens organi-
scher Stérungen Verdacht auf Simulation! Im Krankenauto nach Hause geschafft,
von dort ins Krankenhaus. Hier (25.2.29) apathisch-schlifriger Zustand, lang-
same Reaktion auf Anruf, kurze, aber sinngeméBe Antworten. Neurologisch: enge,
auf Licht kaum reagierende Pupillen, geringe Facialisparese links, die sich bei
Willkiirinnervation ausgleicht. Rechts fraglicher Babinski. Puls 52. Am nichsten
Tage Zunahme der Somnolenz. Rechts deutlich ausgesprochener Babinski. Ein-
néssen. Lumbalpunktion: Ergebnis wie das erste Mal. Augensrztliche Unter-
suchung: Lichtstarre Pupillen, Augenbewegungen nicht zu priifen, Augenhinter-
grund o. B. Ohrenirztliche Untersuchiung — soweit durchfihrbar — o. B. An den
folgenden Tagen voriibergehende geringe Besserung, dann unter Zunahme der
Somnolenz Aunftreten von pneumonischen Erscheinungen. Der anfinglich um 50
betragende Puls steigt rasch und unter Zunahme der pneumonischen Erscheinungen
nach 8 Tagen Exitus.

Sektionsbefund : Hautnarbe an der rechten Stirnseite. Braunlich pigmentierte
Narbe der weichen Hirnh#ute und der oberflichlichen Hirnsubstanz am rechten
Stirnlappen unter der Hautnarbe. Pachymeningitis haemorrhagica interna tiber
der linken Grofhirnhélite mit Kompression der Hirnoberfliche.

Die harte Hirnhaut vom knochernen Schidel leicht ablésbar, zeigh iiber der
linken Hirnhalfte an der Innenfliche einen knapp 4 mm dicken membrantsen und
lamelliren Belag. Zwischen den weichen Hirnhduten und der Dura, iiber der
linken Hirnhélfte, etwa 150 ccm rostbraunrote Fliissigkeit.
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Ich iibergehe weitere Einzelbeiten des anatomischen Befundes, die
ich einer spiteren Verdffentlichung vorbehalte.

Wir haben es hier mit einem ganz auflergewéhnlichen Verlauf der
Pachymeningitis haemorrhagica zu tun: Nach einer Stirnverletzung,
die vor iiber 10 Jahren stattfand, hat sich das Krankheitsbild an-
fanglich in unmerklicher Weise, erst im Laufe der letzten 4 Monate
in rascher Progression bis zum Exitus gesteigert. Besonders auffillig
~ erscheint das Fehlen jeden Anlasses zu der zuletzt eingetretenen Ver-
schlimmerung. Auffillig ist ferner die nahezu véllige Symptomlosigkeit
(neurologischer Befund, Encephalographie, Liguor, Hyperventilation).
Schwer zu deuten ist die Intaktheit des Liquor noch 8 Tage vor dem
Tode. Lehrreich fiir die Prognose und die Beurteﬂung der Kopfver-
letzungen im Kriege.

E. Griinthal (Wirzburg): Zur Klinik und Anatomie des arteriosklerotischen
Grofthirnmarksehwundes.

Meines Wissens haben sich mit dem arteriosklerotischen Schwund
des Grofhirnmarkes nach der Entdeckung durch Binswanger nur Alz-
heimer und Nifl eingehender befaBt. Die Krkrankung scheint recht
selten zu sein und klinisch nicht h#ufig erkannt zu werden. Nach Alz-
heimers allerdings kurzer Beschreibung sind die klinischen Kennzeichen:
Sprachstérungen, Anfille, Herderscheinungen, lange Krankheitseinsicht,
zuletzt tiefer Blodsinn. Dies alles sind Erscheinungen, die sich bei den
gewohnlichen Formen der Hirnarteriosklerose meist ganz dhnlich finden.
DaB es wahrscheinlich h#ufiger nicht so ist, lehrt der Fall Kraepelins,
dessen anatomischer Beschreibung Nifls! letzte Veroffenthchung galt,
sowie der Fall, den ich im folgenden schildere.

Klinischer Verlauf: Krankheitsbeginn mit 58 Jahren bei einer beliebten, um-
génglichen Frau mit Nachlassen des Gedéchtnisses. Patientin stand herum, sprach
wenig und konnte zwei Jahre nach dem Beginn der Erkrankung den Haushalt nicht
mehr versehen, vernachlissigte sich personhch af} nicht selbstdndig, war stumpif
und lieB unter sich. Bei Einlieferung in die Klinik und im weiteren Verlauf war
korperlich kein wesentlicher Krankheitsverlauf zu erheben. Es bestand nur ein
etwas unsicherer Gang mit Abweichen nach links, mitunter war leichtes Zittern der
Hénde eingetreten. Anfille oder Herderscheinungen groberer Art waren nie nach-
weishar. Im tibrigen war Patientin meist stupords, sbumpf, uninteressiert, ohne
eigenen Antrieb. Antworten waren nur schwer zu bekommen, sie sagte meist nach
langem Dréngen: Ich weill nicht. Zeitweise zeigte sich ausgesprochener Negati-
vismus. Sehr selten traten, ohne erkennbare duBlere Ursache, zugingliche Tage auf,
an denen sie sich priifen lief, anffallend uneinsichtig, euphorisch und witzelnd war.,
Dabei ergab sich Fehlen jeder Sprachstorung, Vorhandensein von organischen
Schreib- und Lesestorungen, bei relativ gutem Erhaltensein gewisser Kenntnisse
und relativ gutem Rechenvermégen fiir leichtere Aufgaben. Auffallend war eine
rasche Ermiidbarkeit bei den Untersuchungen. Serologisch war alles negativ.

! Nipl: Z. Neur. Ref. 19, 438 (1920).
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 88. 57



850 54. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen

Die Elinische Diagnose wurde mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf Picksche
Stirnhirnatrophie gestellt, vor allem auf Grund der zeitweisen Euphorie, des Er-
haltenbleibens gewisser elementarer Leistungen und der Initiativlosigkeit. Unerklirt
blieb dabei das Abweichen des Ganges nach links. Auch ist zuzugeben, daB, wenig-
stens nachtriglich tiberblickt, das Bild fiir eine Stirnhirnatrophie in seinen Zeichen
doch woh nicht recht ausgeprigt gewesen ist. Immerhin durfte man damit rechnen.

Anatomischer Befund: Die Hirnrinde zeigte sich bei der Sektion nicht auffallend
verschmalert und war auch mikroskopisch nirgends wesentlich verandert. Zu
bemerken bleibt lediglich ein gewisser Gliakernreichtum in der obersten Schicht.
Dabei betrug die Differenzzahl zwischen Schidelinnenraum und Hirnvolumen
21,8%/, (normal 8—12°%/). Es bestand also, ohne daB {ibrigens ein wesentlicher
Hydrocephalus internus vorhanden gewesen wire, eine erhebliche Schrumpfung.
Die bei weitem iberwiegenden histologischen Verdnderungen fanden sich im Gro8-
hirnmark aller Lappen, vielleicht frontal etwas stirker betont. Daneben waren
leichte Markscheidenlichtungen im Thalamus opticus und ein ganz kleiner einziger
Erweichungsherd im Schwanzkern vorhanden. Das Mark zeigte von GefiaBen ab-
héngigen, zum Teil umschriebenen, zum Teil flichigen Faserschwund und Fettabbau
in allen Starkegraden. Bei den am geringsten betroffenen Stellen findet sich eine
mitunter kaum bemerkbare, oft ziemlich ausgebreitete Markscheidenlichtung,
im Bielschowsky-Bild an derselben Stelle eine etwas deutlichere Fibrillenlichtung,
im Fetthild eine diffuse Gliaverfettung ohne Kérnchenzellbildung. In den Herden
mit ausgesprochenem Markscheidenausfall findet sich Fett nur noch in Form ganz
vereinzelter Kornchenzellen, in einigen solcher Herde erhebliche Gliafaserwuche-
rung, mitunter auch eine zarte Bindegewebswucherung, in anderen trotz gleich
starken Markscheidenausfalles ohne erkennbaren Grund nichts von derartigen
Ersatzwucherungen. Ahnliches hat ja auch Nifl in dem oben beriihrten Falle
schon beschrieben.

Aus dem Angefiihrten darf man wohl schlieBen, daf es sich um einen
ausgebreiteten, nur zum Teil ausgesprochen herdférmigen, auferordent-
lich chronischen, langsam wund mild verloufenden Abbauprozefl, durch
arteriosklerotische Kreislaufstorungen bedingt, handelt. Die BlutgefiBe
des Markes zeigten entsprechende Verdnderungen. Der Fall bietet in
doppelter Beziehung allgemeineres Interesse: 1. Er zeigt klinisch nichts,
was mit einiger Wahrscheinlichkeit auf einen arteriosklerotischen Prozef
iiberhaupt und auf die hier vorliegende Form im besonderen hindeutet.
2. Es war eine Rindenerkrankung zu erwarten, es fand sich aber eine
ausgesprochene Markzerstérung bei intakter Rinde.

Beides 186t sich meines Erachtens zu einem grofen Teil aus dem
eigenartigen chronischen, weniy intensiven Verlauf erkliren. Dieser
bedingt zundchst, daf die fiir Hirnarteriosklerose so charakteristischen,
anfallsartig auftretenden, umschrieben herdformigen Stérungen wegfallen.
Hier handelt es sich zwar auch um beschrankte, aber doch sehr multiple,
héufig flichenhafte, ganz allmahlich mit feinsten Gewebsverdnderungen
einsetzende Zerstérung. Deren geringste Grade, wie sie oben geschildert
wurden, brauchen iiberbaupt, auch wenn sie Projektionsbahnen be-
treffen, kaum merkbare bzw. lokalisierbare Funktionsstérungen zu ver-
ursachen. So fand ich einen solchen ziemlich ausgedehnten Herd in
der Pyramidenbahn der inneren Kapsel, der im Leben keine irgendwie
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charakteristischen Erscheinungen gemacht hat. Ist solch ein Herd erst
einmal ausgeprigt da, so kénnen unter Umstédnden andere Hirnteile
seine Funktion inzwischen ganz oder teilweise ersetzt haben.

Bei einer solchen betonten Markerkrankung ist es nun zu einem
organischen Demenzzustand gekommen, der klinisch unbedingt auf eine
diffuse Rindenerkrankung zu beziehen war. Dies weist wohl darauf hin,
daB es sich bei den grundlegenden Zeichen dieser Demenz moglicherweise
um ein allgemeines ,hirnatrophisches Syndrom' handelt. Thm wiirden
alle die Krankheitsprozesse zugrunde liegen, die mit Aistologisch feststell-
baren, wening intenstv verloufenden, chronischen, einigermalen diffusen
Abbauprozessen der Rinde wie auch des Grofihirnmarkes einhergehen.
(Es sei hierzu ausdriicklich betont, dafl es auch Hirnatrophien, vor allem
im Alter gibt, fiir die diese Definition nicht zutrifft, die durch Fliissig-
keitsverlust entstehen. Fiir sie und noch andere mégliche Formen des
Schwundes gilt das eben Gesagte nicht.) Die Eigentiimlichkeit und
besondere ortliche Betonung des jeweiligen, die Atrophie im oben um-
schriebenen Sinne verursachenden Krankheitsprozesses gibt dem klini-
schen Bild dann erst die besondere Ausprigung, setzt die charakteristi-
schen Lichter auf, die die besondere Diagnose erlauben. Gewisse Ahnlich-
keiten mit der Pickschen Krankheit in unserem Falle weisen darauf hin,
fir deren Symptomatik nicht allein die Rindenausfille, sondern auch
die vorhandenen Markverinderungen mehr als bisher heranzuziehen
sind.
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