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nach allen Seiten ausstrahlenden Stecknadelspitzen, welche mit gleich-
miissigem Druck iiber die Haut gerollt wurde. Mittelst einer einfachen
Vorrichtung lisst sich der Druck der Nadeln auf’s kleinste abstufen.,
Fiir die Klinik und namentlich in der Hand der einzelnen Untersucher
lassen sich mit diesem Instrument geniigend vergleichbare Resultate erzie-
len, sowohl fiir den einzelnen Fall zu verschiedener Zeit als wie fiir ver-
sehiedene Fille!). Man kinnte mit Vortheil fir die quantitative Bestimmung
die von Frey’sche Schwellenwage und mit noch mehr Exactheit den
Ziehen schen Algesimeter benutzen. der wesentlich aus einer Hammervor-
richtung besteht, welche mit bekannter Schnelligkeit und bekanntem Ge-
wicht auf die Haut fillt. Jedoch, wiewohl dieses letztere Instrument in sehr
genauer Weise die Intensitit des Reizes berechnen liisst, hat es den Nach-
theil, dass es keine Riicksicht nimmt, aonf den schon friiher in Ueber-
einstimmung mit Burkhardt (26) betonten Umstand, dass eine gewisse
drtliche oder zeitliche Summation von Reizen fiir die Schmerzemptindung,
selbst in physiologisch hyperalgetischen Bezirken, unentbehrlich ist.

Fiir alle Fille sind ausgegliihte stumpfere Stecknadeln den scharfen
Nihnadeln vorzuzichen, weil die ersteren die Haut nicht durchbohren
und man damit weniger riskirt, den Stich auf eine Stelle zn beschrin-
ken, wo kein schmerzpercipirendes Hautorgan gelegen ist. Der Schmerz-
sinn ist, wie es scheint, gebunden an besondere Endorgane, gleichwie
der Kilte- und Wirmesinn. Fiir den Schmerzsinn ist das aber nicht
so leicht zu demonstriren. Dass bei der Untersuchung mit der Steck-
nadel die Haut immer an der Stelle verschoben wird, und dass demzu-
folge immer die Organe fiir Tast- und Drucksinn zugleich bedeutend
gereizt werden, kann kaum als ein Nachtheil betrachtet werden, weil
dieser Umstand uns dabei die Gelegenheit bietet, iiber eventuelle Ver-
spitung des Schmerzgefiihls zu urtheilen.

Was weiter die Reizmethode betrifit, so soll man in’s Auge fassen,
dass es unser Zweck sein soll, herauszufinden, ob die Leitung des
Schmerzreizes geiindert ist, d. h. ob der Leitung durch einen krank-
haften Process mehr oder weniger Widerstand geboten wird. Dabei
lehrt einerseits die Erfahrung, dass der Untergang des leitenden Ner-
vengewebes schon sehr vollstindig sein muss, falls die Leitung von
Schmerzreizen ganz und gar aufgehoben sein soll; andererseits ist es
eine Erfahrungsthatsache, dass auch bei Gesunden sehr kurz davernde
Schmerzreize oft gar keinen Schmerz verursachen, selbst nicht in phy-
siologiseh hyperalgetischen Zonen, d. h. dass die Perception des Schmer-
zes erst zu Stande kommt, falls eine gewisse Zahl von Schmerzreizen

1) Zu beziehen fiir M. 6,50 vom Instrumentenmacher Hymans, Haag.
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dass absolut kein Schmerz angegeben wird, withrend man die Steck-
nadel fest in die Haut eingedriickt hilt, d. h. trotz kriftiger Summa-
tion intensiver Schmerzreize, so existirt complette Analgesie. Wie
oben schon bemerkt, steht diese complette Analgesie bei organischen
Krankheiten des Rickenmarks in diagnostischer Bedeutung gegeniiber
tlen leichten Graden der Schmerzgefiihlsstirung zuriick., Nicht so selten
ist sie aber bei Syringomyelie und veralteter Tabes sowie auch tem-
porir bei Epileptikern. In Folge localer Lisionen der Hemisphiiren
wurde sie von mir niemals angetroffen. Sehr frequent jedoch findet
man sie bei der Hysterie in den bekannten hysterischen Bezirken. Sehr
frequent ist sie bei primdr und seeundir Dementen, sowie in prae-
und postepileptischen Zustinden, wihrend sie bei Dementia paralytica
und anderen Psychosen seltener zur Beobachtung kommt. Bei Quer-
lisionen des Riickenmarks und traumatisehen Lisionen der Cauda equina
sieht man sie sehr oft. Weniger frequent und wie es scheint, mur fiir
eine beschriinkte Zeit bei Lisionen der peripheren Nerven.

Einfache Hypalgesie, verminderte Sensibilitit fir Schmerz ohne
Verspiitung, findet man in gewissen segmentalen Feldern bei der Mehr-
zahl der Fille genuiner Epilepsie, gleichfalls oft bei hereditirer Lues
und trifit sie schliesslich in denselben Gruppen von Fillen, wo analge-
tische segmentale Felder eine frequente Erscheinung sind. Namentlich
findet man hypalgetische Felder oft bei demselben Patienten neben und
an den Grenzen der analgetischen Felder.

Sowohl beim Forschen nach Hypalgesie als nach dem Bestehen des
verspiteten Schmerzgefiihls scheint es empfehlenswerth, nur kurzdauernde
Stecknadelstiche zu verwenden. Ist die Leitung durch eine organische
Ursache etwas verlangsamt, so werden sehr kurzdauernde Stecknadel-
stiche entweder gar nicht oder nach einem Intervall von einem Bruchtheil
giner Secunde oder mehr als Schmerz percipirt werden. st die Leitung
sehr erschwert, so kommen kurzdauernde Stiche gar nicht und linger
dauernde nach einem oft messharen Intervall zur Schmerzperception.
Namentlich falls die Lisionen sich im Mark oder in den Hinterwurzeln
befinden, wird man oft sehen, dass die Perception des Schmerzes ganz
‘in Uebereinstimmung mit der oben gegebenen Curve, welche den typi-
schen Verlauf des Plantarreflexes bei Tabes darstellt, stattfindet.

Beim Erkennen und Feststellen der Details der Symptome des
Schmerzgefiihls ist man theilweise vom Intellect des Patienten abhiingig;
falls man das Bestehen der Verspitung des Schmerzgefithls bei Patien-
ten vermuthet, so wire es, meiner Erfahrung nach, am besten dem
Patienten die Frage zu stellen, was am ersten von ihm empfunden wird;

der Schmerz oder die Beriihrung der Stecknadelspitze. Existirt wirk-
2
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lich eine abnormale Verspitung des Schmerzgefiihls, so wird der Patient
die Bedentung der Frage begreifen und antworten: ,Erst die Beriihrang
und etwas spiiter der Schmerz®.

Regelmiissig kann man wie wir oben sahen, eine Zone von Verspiitung
finden an der Grenze von analgetischen Wurzelzonen bei florider Tabes und
anderen Segmentalkrankheiten. Beim Nachfragen iiber die Dauer des Inter-
valls zwischen der Tast- und Schmerzperception wird der Patient oft ant-
worten, dass das Intervall sehr kurz ist, z. B. so schnell wie das Auf-
cinanderfolgen der Schlige von zwei Trommelstocken, oder das Ticken
einer Uhr oder er wird es dadurch ausdriicken, dass er sagt: ,eins, zwei®
mit einem Intervall zwischen 1 und 2, das nach seiner Schiitzung
mit dem fraglichen Intervall iibereinstimmt.

Eine Ungenauigkeit, in die man leicht bei der Untersuchung iiber
den Schmerzsinn verfallen kann, beruht darin, dass man mit Unrecht
Intactheit des Schmerzgefiihls annimmt, da wo ein Patient angiebt, den
scharfen Stich zu fiihlen, obne Schmerz zu empfinden. In den leich-
teren Graden von Analgesie kommt es hilufiz vor, dass der eigentliche
Schmerz nicht percipirt wird, wohl aber ein scharfes Object mittelst
der iibrigen Gefiihlsqualitiiten als solches empfunden werden kann. Bei
sorgfiltigem Nachfragen wird man sich ohne Schwierigkeit davon iiber-
zeugen konnen:; namentlich bei den Grenzbestimmungen wird man wohl
thun immer diese Fehlerquelle zu beriicksichtigen.

Stellt die Untersuchung der qualitativen Aenderungen der Apparate
der Hautsinne an die Objectivitit des Untersuchers hohe Anforderungen,
so ist dies in noch hiherem Grade der Fall bei der Grenzbestimmung
von bestimmten Gefiihlsstirungen, d. h. bei dem genanem Begrenzen
des abweichenden Gefiihlsfeldes. Von den verschiedenen Gefiihlsquali-
tiiten gelingt dieses Begrenzen am besten fiir den Schmerzsinn. Dies
ist dem Umstande zuzuschreiben, dass wir nicht ausschliesslich von dem
guten Willen und Intelleet des Patienten abhingig sind, d. h. die Ge-
nauigkeit der Antworten des Patienten durch die meist wahrnehmbaren
Reflexbewegungen priifen kinnen. Vor Allem ist die allgemeine Regel
schr wichtig, dass man beim Suchen nach einer Grenze von weniger
sensibelem Felde nach dem Bezirk normaler Sensibilitit fortschreiten
muss, —

Die Erfahrung lehrt uns, dass ein Patient zwar deutlich den Mo-
ment angeben kann, in welchem in einer Serie schnell auf einander
folgender Stiche Schmerz zum ersten Male empfunden wird, dass es
aber nur in seltenen Fillen von sehr completter Analgesie gelingt, den
Patienten den Moment angeben zu lassen, in welchem er, in einer Serie
von Stichen von dem gesunden nach dem kranken Felde keinen Schmerz
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mehr fihlt, sondern ausschliesslich das scharfe Objeet. Die Folge daven
ist dass man (vom kranken in das gesunde Feld fortschreitend) das
analgetische Gebiet viel ausgedehnter findet, als umgekehrt (vom ge-
sunden auf das kranke Feld fortschreitend). Im ersten Fall wird oft
eine deutlich umsehriebene hypalgetische Zone constatirt werden kinnen,
nicht jedoch im zweiten. Die grosse practische Bedeatung dieser Sache
fiel in’s Auge bei der Untersuchung verschiedener Fille von Riicken-
markscompression durch Tumoren (Caries u. s. w.), wobei die hichste
Stelle des loealen Druckes in erster Linie mit Hiilfe der oberen Grenze
der Sensibilitiitsstorungen diagnosticirt wurde und zwar in oben ge-
nannter Weise. Schliesslich ist das Vorgehen vom analgetischen zum
algetischen Felde deshalb vorzuziehen, weil dann der Patient fiir ge-
withnlich nur einmal wirklichen Schmerz zn empfinden hat.

Mir ausfiihrlichere Mittheilungen iiber die Sensibilititsstorungen bei
P'sychosen vorbehaltend, will ich darauf hinweisen, dass selbst bei psy-
chisch sehr heruntergekommenen Patienten diese Methode der Grenzbe-
stimmungen angewendet werden konnte; dank der Anwesenheit der
Schmerzreflexe ist es selbst oft miglich, in epileptisch comatisem Zu-
stande das analgetische Feld ziemlich genan abzugrenzen.

Was das Anzeichen der vorgefundenen Stirungen anbetrifft, so ist
es empfehlenswerth mit Anylinbleistift auf die Haut dasjenige, was man
findet, gleich auf der Stelle, und nur darauf, zu potiren. Das Ziehen
von Grenzlinien dem analgetischen Felde entlang wiihrend der Unter-
suchung, habe ich in den letzten Jahren stets vermieden und ist dieses
nicht nothwendig, falls man mit Geduld untersucht. Das Ziehen von
Linien ist ein nicht objectives und deshalb oft ungenaues Wieder-
geben des Gefundenen; den auf diese Weise angefertigten Karten klebt
auch der Mangel an, dass dabei zu wenig Gelegenheit zur Controlle
geboten wird, weil der eine mit wenigen, der andere erst mit vielen
auf sich selbst stehenden Grenzbestimmungen zufrieden ist. Die grossen
Unterschiede in den Resultaten vonThorburn (31), Kocher, A, Starr (39)
und Head sind zum nicht zuom geringen Theil, wie mir scheint, der
Neigung scharfe Grenzen zu ziehen, zuzuschreiben.

Hat man auf die Haut alles, was man fand, notirt, so kann man
eine Photographie anfertigen, den Patienten von 2 oder 4 Seiten ge-
sehen und hat dann sein Resultat registrirt in einer objectiven Weise,
soweit dies iiberhaupt miglich ist bei dergleichen Untersuchungen.
Einer Anregung des Herrn Prof. Winkler folgend, trug ich dabei so-
viel wie miglich Sorge, auf der Haut ebenfalls den Dorn der Vertebra
prominens des 6. und 12. Brustwirbels anzudeuten und gleichfalls die
7. und das Ende der 12. Rippe zu notiren. Will man die gefundenen

34:
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Abweichungen in einem Schema des menschlichen Kirpers unterbringen,
so nechme man dieses Schema nicht zu klein, weil man dann auch wie-
der desto eher in den Fehler verfillt, Grenzlinien zu ziehen. Seit Jahren
wurde von mir nur ein (nicht durch eingetragene Linien complicirtes)
Schema benutzt, falls die Verhéltnisse eine Photographie nicht erlaubten?).

Vollkommene Analgesie und Hypalgesie habe ich mir angewihnt,
mit senkrechten auf den Segmentalgrenzen stehenden Linien anzudeu-
ten; Verspitung des Schmerzgefiihls mit einem Kreuzchen: horizon-
tale Linien bedeuten Verlust des Tastgefithls. In der Praxis haben sich
diese Zeichen vor Allem bei der Untersuchung der Schmerzgefiihlssti-
rungen von Tabetikern, Epileptikern und gesunden Personen vollkommen
ceniigend erwiesen. Es kann nur dem Fortschritt der Lehre der Ge-
fiilhlsstirungen zu Gute kommen, falls eine universal als brauchbar
erwiesene Methode der Registration dieser Stiorungen allgemein be-
folgt wird.

Ieh miichte jetzt nur noch einige Worte iiber die Untersuchung des
Tastsinnes hinzufiigen.

Auch fiir den Tastsion wurde von mir das Minimum perceptibele be-
stimmt, welches bekanntlich hier mehr wie fiir den Schmerzsinn
fiir die verschiedenen Theile des Kirpers verschieden ist, mittelst
Berithrung mit der Fingerspitze oder mit einem Wattepfropfen, wel-
cher an einen Faden aufgehiingt wird; die Fingerspitze hat vor
anderen Objecten den Vorzug, dass Temperaturunterschiede zwischen
Object und Haut des Patienten weniger hinderlich sind und der Druck
mit dem Finger bei der Beriihrung besser dosirt werden kann. Jedes
Mal beim Beriihren giebt der Patient mit geschlossenen Augen davon
Kenntniss mit der Antwort ,Ja!* Was die Grenzbestimmung des an-
isthetischen Bezirkes anbetrifft, so gilt hier mutatis mutandis dasselbe,
was oben dariiber mitgetheilt wurde, nimlich: man schreitet vom an-
fsthetischen auf das isthetische Feld fort.

Von den klinisch gut beschriebenen Methoden der Tastsinnunter-
suchung noch ein einziges Wort iiber diejenige von M. Laehr. Dieser
fasst bei Tabetikern die ungenaue Localisation (mit der Fingerspitze
bei geschlossenen Augen) von leichten Beriihrungen mit einem Watte-
pfropfen auf als geringsten Grad der Gefithlsstorungen. Dem méchte
ich widersprechen, da doch die Localisationsfihigkeit ein vom Tastsinn
giinzlich verschiedener Process ist.

1) Damit ist nicht gesagt, dass die recenten Seiffer’schen, mit grosser
Sachkenntniss dargestellten Schemata fiir die schnelle Orientation nicht werth-
volle Dienste leisten kinnen.




Studien iiber segmentale Schmerzgefiihlsstérungen ete. 21

Fiir genaunere Feststellung des Grades des vorhandenen Tastgefiihls
sind sicherlich die von Frey'schen Tasthaare die besten bis jezt an-
zegebenen Instrumente.

Wiihrend ich die Ueberzengung habe, dass die Untersuchungen nach
der Qualitit und Quantitit der Gefiihlsstirungen nichts weniger als
abgeschlossen sind, und hier noch ein weites Feld fiir Detailarbeit brach
liegt, michte ich noch der Beschreibung der Untersuchungsmethode
einige differential-diagnostische Punkte zufiigen, welche mir wihrend der
betreffenden Untersuchungen als niitzlich erschienen sind. Charcot,
Remak, Westphal, Gowers, M. Laehr, B. Stern u. A. danken wir
iibrigens so viele wichtige differential-diagnostische Angaben, namentlich
fiir den Unterschied zwischen organischen und functionellen Krankheiten,
dass die folgenden diagnostischen Punkte auf Originalitiit keinen Anspruch
erheben konnen. Ks sollten dabei, wie iibrigens schon von Oppenheim
und Bolko Stern fiir die tabetischen Gefiihlsstirungen gethan wurde,
scharf die qualitativen von den guantitativen Abweichungen unterschie-
den werden.

Hysterische oder sog. functio- Analgesien und Aniisthesien wahrer

nelle Analgesie und Anisthesie.
a) Qualitativ:

Falls anwesend, meistens
complett, d. h. wie auch die Haut
der betreffenden Area gereizt und
gestochen wird, nicht die geringste
Aeusserung von Schmerz noch re-
flectorische Bewegung bemerkbar.

Verlangsamte Schmerzleitung
kommt laut eigenen ziemlich aus-
gebreiteten Erfahrungen nie vor.
Dissociation des Schmerz- und Tast-
gefithls (Verlust des einen bei Be-
haltung des anderen) wird dabei
nicht selten wahrgenommen.

Segmentalkrankheiten,
a) Qualitativ:

Die Gefiihlsstorung ist selten
complett. Durch Summation von
Reizen und durch einen Reiz von
besonders grosser Intensitit gelingt
es meistens Schmerz- und Tastper-
ception auszulisen.

Verlangsamte Schmerzleitung
wird regelmisssig im Anfang und
auf der Grenze der noch nicht
lange analgetischen Area ange-
troffen. Ausser der sehr regelmiissig
wahrzunehmenden Dissociation in
Bezug auf Zeit (Verspitung, Ver-
doppelung der  Schmerzpercep-
tion), ziemlich constante Disso-
ciation der Gefithlsqualititen, m.
N. verlorenes Schmerzgefiihl bei
vorhandenem Tastgefiihl. Kommt
es in den weniger sensibelen Fel-
dern zur Schmerzperception, so
wird dieselbe sehr intensiv vom
Patienten empfunden,
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) Quantitativ:

Die Ausbreitung hiilt sich, wie
von der Pariser Schule (Charcot
und Janet) gezeigt wurde, nicht
an anatomische Grenzen (periphere
Nerven, Hinterwurzelfelder). Gren-
zen meistens nur auf der Median-
linie sehr scharf, fiir gewihnlich
sehr veréinderlich. Gewihnlich die-
selbe fiir Schmerz- und Tastsinn,
Nieht selten begegneten wir von
Collegen als ganz sicher functio-
nelle Hemianalgesie vorgestellte
Fille, in welchen dieselben Feld-
chen ihre Analgesie beibehalten
hatten, welche in dieser Hinsicht
fiir pri- und postepileptische, so-
wie auch in den meisten organi-
schen Hemianalgesien charakte-
ristisch sind.

Neuritis. (Alkohol, Diphthe-
rie, Blei, Arsenik).

a) Qualitativ:

Analgesie und Anisthesie sel-
ten oder nie iiber einen Bezirk von
einiger Grilsse complett. Hochgra-
dige Empfindlichkeit fiir Druck und
Kneifen der Haut, wihrend die
Stecknadelspitze in  dasselbe Feld
nicht selten tief einbohrt und kei-
nen Schmerz auslist. Dissoeiation
in Zeit und Gefiihlsqualititen un-
ter Umstinden anzutreffen. Oft
spontane Schmerzen, ifters regel-
miissig Schmerzhaftigkeit bei pas-
siven Bewegungen.

e —

b) Quantitativ:

Ausbreitung nach segmentalen
Zonen. lm Anfang oft nur ein Theil
des Wurzelfeldes. Durch Erkrankung
einzelner Wuarzelbiindelehen, zuwei-
len nureinigewenige Flecke 1), einem
Wurzelgebietangehirend. Die Gren-
zen der analgetischen Zonen in
nicht vorgeschrittenen Fillen nicht
constant, zuweilen wenige Wurzel-
gebiete umfassend, aber nie (wie
bei funectionellen Stérungen) ganz
verschwindend. Die Grenzen sind
fiir Schmerzsinn  meistens  nicht
schwer zu bestimmen, fast immer
verschieden fiir Tast- und Schmerz-
sinn (fiir den letzteren mehr aus-
gebreitet, vergl. 6).

Die Haut innerhalb des anal-
getischen Feldes ist nicht sensibel
fiir Drueck und Kpeifen. Im An-
fang wird bei verlorenem oder her-
abgesetztem Schmerzgefithl grosse
Hyperiisthesie fiir;Wirme und Kilte
angetroffen.  Die spontanen und
subjectiven Gefiihlsstérungen sind
entweder schiessende Schmerzen
oder ein reissendes Gefiihl. In den
Beinen haben sie gewidhnlich den
Charakter der schiessenden Schmer-
zen, um den Rumpf und Bauch
verursachen sie ein  Gefiihl von
Spannung, in den Armen und ul-
naren Fingern Kitzeln, im Antlitz
ein  maskenartiges Gefiihl. Ge-
wihnlich findet man bei Tabeti-

1) Die Art und Weise im Auftreten jener Fliche kann uns vielleicht be-
lehren, in wie weit die unlingst von C. Winkler (82, S. 2) geiiusserte Ver-
muthung, dass die mehr proximalen Wurzelbiindelchen den mehr dorsal ge-
legenen Theil der Wurzelzone innerviren sollte, Berechtigung hat,
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teter Fall von rheumatischer (L) Facialisparalyse, bei welchem neben
Hyperacousis auch ausgepriigte Hyperalgesie desselben Feldehens wihrend
lingerer Zeit beobachtet wurde.

Bereits nach einigen Tagen findet man das erst total analgetische
und aniisthetische Gebiet bedeutend eingeschrumpft und nach wenigen
Wochen bemerkt man nur noch eine allgemeine Stumpfheit aller Ge-

fiihlsqualititen.

Die prid- und postepileptischen Schmerzgefiihlsstérungen.

Nachdem einmal den an Tabetikern gewonnenen Erfahrungen zufolge
meine Aufmerksamkeit anf die oberen dorsalen Hautsegmente gerichtet
war, fand ich bei vielen Personen, namentlich genuin epileptischen
— deren mir ein grosses Material zur Verfiigung stand — dass oft die
bei Tabetikern am ersten und am schwersten betroffenen Gebiete eben-
falls durch eine geringere Gefiihlsschiirfe ansgezeichnet waren. Nament-
lich war dies deutlich bei den Fallsiichtigen, welche zufiillig karz vor
einem Anfall zur Untersuchung kamen.

Wiihrend der weiteren Untersuchung schienen mir zuniichst einige
junge Individuen von theoretischem Interesse, welche seit friither Jugend
an Kriimpfen leidend, irgend welche unzweidentige Symptome hereditiirer
Lues darboten. Solche Fille sind ja nicht sehr selten: ausser den bekannten
Symptomen und Narben an den Zihnen, Augenlidern, Ohren, dem
Sibelbein u. s. w. findet man gelegenilich Fille mit Ungleichheit der
Pupillen-Innervation, Sehnervenatrophie, mit temporiirer oder auch
bleibender Abwesenheit eines oder mehrerer Sehnenphiinomenel); in
gewissen Iillen kann oft noch die Untersuchung der Eltern entscheiden.

In einigen der oben genannten, aber awch in anderen Fillen ge-
nuiner Epilepsie wurde bei wiederholter Untersuchung meine Aufmerk-
samkeit dadurch angeregt, dass die Gefiihlsstirungen bei diesen Kran-
ken sich nach segmentalen Zonen ausbreiten und wieder zuriickgehen
und oft ihr temporiires Maximum in totaler completer Analgesie des
ganzen Korpers fiir kurze, oft auch fiir linger dauvernde Schmerzreize
finden, ein merkwiirdiger Zustand, welcher den schweren epileptischen
Insulten vieler unserer Patienten einige Standen  bis Tage vorauszu-
gehen pflegt, bei anderen, wie bekannt, lingere Zeit existiren kann.

Bei weiterer Untersuchung hat sich herausgestellt, dass auch in den

1) Es scheint mir sehr zweifelhaft, ob man Recht hat, in solchen Fillen
mit isolirten tabetischen Symptomen bei hereditir luetischen Kindern mit der
Diagnosis Tabes infantilis zur Hand zu sein, wie in den Fillen von M. Bloch
(85) und J. Kalischer (86); zumal wenn die fiir Tabes dorsalis characte-
ristischen Sensibilititsstorungen fehlen [Fall v. K. Gumpertz (87)].
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sicherlich nicht auf hereditive Lues zuriick zu fiihvenden Fille idio-
pathischer Epilepsie durch das Stadium der prodromalen Stirungen des
Schmerzsinnes merkwiirdige, auch practisch verwerthbare Gesichtspunkte
erifinet werden. In gewissen Fillen konnten wir namentlich mit Hiilfe
einer wiederholten genauen Schmerzsinnuntersuchung die Entladung, d. h,
den motorischen Anfall kiirzere oder lingere Zeit voraussagen. Wihrend
in dem anfallsfreien Intervall die Analgesie oder einfache Hypalgesie sich
auf wenige obere dorsale Hautsegmente zuriickgezogen hatte, pflegte in
diesen Fiillen kurz vor dem Zufall die Analgesie sich nach unten und oben
auszubreiten, wie gesagt in seltenen Fillen zu completer Analgesie, wihrend
kilrzere oder lingere Zeit nach einer Entladung oder einer Reihe von Entla-
dungen dieselbe sechwand und in den meisten Fiillen auch einer allgemeinen
Hyperalgesie Platz machte. Diese Fille schienen mir auch deshalb von
Interesse, weil sie in schinster Weise das Schroeder van der Kolk-
sche Dictum ,der epileptische Anfall ist vergleichbar einer Entladung
einer Leidener Flasche® illustrirt.

Zuniichst wurde eine Reihe von Fillen genuiner Epilepsie einfach
auf das Vorkommen der hypalgetischen Zonen untersucht. Dabei stellte
sich erstens heraus, dass zwar eine gewisse Hypalgesie der oberen dor-
salen Hautsegmente bei Epileptikern ein sehr regelmissiges Vorkomm-
niss war, dass aber andererseits auch bei einer Anzahl normaler Indi-
viduen deutliche Unterschiede in der Schmerzempfindlichkeit gewisser
segmentaler Felder angetroffen werden. Zweitens wurde es deutlich, dass
sowohl an den oberen als auch an den unteren Extremititen diejenigen seg-
mentalen Zonen des Oefteren hypalgetisch gefunden werden, welche distal
von der Richtungslinie (Bolk) die Haut jener Extremititen innerviren.

Wibrend fiir die bei normalen Personen anzutreffenden Eigenthiim-
lichkeiten der Sensibilitit fiir Schmerz genaue Untersuchungen noch
nicht geniigend vorhanden sind, so michte ich doch jetzt schon darauf
die Aufmerksamkeit lenken, dass bei vielen Epileptikern in den freien
Intervallen und auch bei einer Mehrzahl der Nicht-Epileptiker auf der
der Brust sich unschwer eine hyperalgetische Linie auffinden lisst, und
gwar eine Linie, welche, unseren jetzigen Kenntnissen der Segmentation
zafolge, als die Grenzlinie zwischen den 4. cervicalen und 2. dor-
salen Wurzelfeldern angesprochen werden muss.

Es liegt nahe anzunehmen, dass die fibernormale Empfindlichkeit
der beziiglichen Linie dem Umstand zuzuschreiben ist, dass auf dieser
Linie verschiedene wahrscheinlich & bis 7 im Riickenmark weit von
einander entfernte Segmente einander begrenzen resp. iiber einander
ereifen. Man untersuche mit Stecknadelstichen, oder genauer noch mit
den von Frey’schen Haaren oder dem Ziehen’schen Algesimeter, von
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sehr kurzer Dauer und winziger Intensitiit den Thorax, in der Weise,
dass man, unter Vermeidung der Mittellinie und der Nihe der Brost-
warze von der 4. Intercostalgegend ausgehend, nach oben und nach
unten in senkrechter Linie fortschreitet. Diese oft dabei hervertretende
obere Grenzlinie weicht nach der Medianlinie nach unten zu, verlinft lateral-
wiirts mit sanftem Bogen oben iiber die Achselfalte und biegt schliess-
lich, auf den Oberarm angelangt, ziemlich scharf in der Lingsrichtung
des Oberarmes und zwar meistens zwischen den Muskelbiiuchen des
Biceps und des Triceps nach unten um. An der Riickenseite wird man
oft, in der Weise vorgehend, ebenfalls eine derartige Grenzlinie auffin-
den, welche etwa ausgehend vom zweiten Processus spinosus dorsalis
in gleicher Weise in horizontaler Linie zur Achselfurche hin verlinft,
um dann dariiber hinweg in der Liingsrichtung des Oberarmes nach der
Peripherie hin sich fortzusetzen. Am unteren Ende des Oberarmes
pllegt die Grenzlinie (die Mesiallinie Sherrington’s, falls man die
physiologiseche Nomenclatur, die Richtungslinie, falls man die anatomi-
sche Nomenclatur Bolk's befolgen will), etwas weniger deutlich zu
seiny am Unterarm dagegen ist oft die Grenzlinie des ersten
dorsalen Segmentes unschwer abzngrenzen, insbesondere an der ven-
tralen Seite der Extremitiit, wo sie gewidhnlich aueh die ulnare Hilfte
des Kleinfingers nmfasst. Diese Grenzlinien sind immer dort am deut-
lichsten ausgepriigt, wo nicht auf einander folgende Hinterwurzelseg-
mente aneinander stossen, d. h. was das erste dorsale Segment anbetrifft,
so kann man die Grenzen deutlicher am Vorderarm als an der Hand
auffinden. Die Grenzlinie wird dadurch so oft unschwer gefunden mit
Serien von Stecknadelstichen, weil die distalen ulnaren Wurzelfelder
der oberen Extremititen weniger ausgesprochene Schmerzempfindlichkeit
als die mehr proximalen Segmente aunfweisen. Man findet deshalb an
der Vorderseite des Thorax die Grenzen am deutlichsten ausgesprochen,
weil dort die Felder, ecentral weit von einander gelegener spinaler Seg-
mente (C. 4 und D. 2—3) einander begrenzen. Es wurde oben schon
angedeutet, dass an den unteren Extremititen fiir die Schmerzempfind-
lichkeit analoge Verhiiltnisse obwalten.

In physiologischer Hinsicht erschienen diese Grenzlinien von ge-
wisser Bedeutung, in soweit darin das kriiftigste und einfachste Argu-
ment liegt, dass die von Sherrington postulirte Mittellinie, nach
welcher die segmentalen Hautsegmente sich aneinander reihen, keing
Fietion ist, sondern in der That existirt. Bei Menschen und Thieren
(Hund und Katze) kinnen sie oft anf so einfachem klinischen Wege nach-
gewiesen werden, dass wir uns wundern miissen, dass diese Thatsache
so lange unberiicksichtigt blieb.
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Ausser den besprochenen Richtungslinien lisst sich nicht selten,
ebenfalls anch bei einzelnen, aueh bei nicht an Tabes, Syringomyelie,
Dementia paralytiea oder Epilepsie leidenden Individuen, durch Schmerz-
sinnuntersuchungen das Trigeminusfeld mit ziemlich grosser Genauigkeit
abgrenzen. Im weiteren Studium dieser Verhiltnisse lassen sich zu-
sammen mit den Ergebnissen, welche die Grenzbestimmung bei bestimm-
ten Fillen von Segmentalkrankheiten bringt, diese Linien auch benutzen,
um die beim Menschen vorkommenden individuellen Variationen der seg-
mentalen Felder zu erniren. Soweit in dieser Hinsicht von mir schon
Material gesammelt wurde, glanbe ich schliessen zu kinnen, dass das
proximale Ende des ersten dorsalen Wurzelfeldes zwischen der Mitte
der Spitze des Kleinfingers und der Haut iiber dem Os pisiforme variirt.
In derselben Weise kann man schon bei normalen Personen sehr oft
mittels der Untersuchung der hypalgetischen Zonen feststellen, dass die
Grenze des Trigeminusgebietes mit grosser Constanz dem Unterkiefer-
rand entlang verliuft, dann das Ohrlippchen grossentheils in sich auf-
nehmend, quer iiber den Meatus auditorius externus, dann quer iiber
die Fossa und den Anthelix nach dem vorderen Oberrand des Helix,
um schliesslich hinter dem Helix etwas nach vorne biegend, auf dem
Scheitel mit senkrechter oder nach hinten convexer Linie zur Scheitel-
mittellinie hin zu verlaufen. Ein nennenswerthes Uebergreifen der Tri-
geminusfelder iiber die Mittellinie wurde fiir den Schmerzsinn!) nie von
mir constatirt.

Es fiel mir auf, dass meine Grenzlinie in vieler Hinsicht mit der
vonSdlder(37)und H.Sehlesinger(38) fiir Syringomyelie beschriebenen,
vorher schon in einzelnen Fillen von Bernardt bemerkten, iibereinstimmt.
Weil ich dieselbe Linie in mehreren Fillen von Syringomyelie als obere und
in anderen als untere Grenzlinie gefunden habe, kann ich fiir die Identitiit
der bei Tabes und Epilepsie einerseits und der bei Syringomyelie an-
dererseits zu findende Linie einstehen. Die Linie lduft jedoch, meinen
Photographien zufolge, mehr quer als nach von Sélder iiber die dussere

1) Es ist wohl kaum anzuzweifeln, dass das Uebergreifen des segmen-
talen Feldes fir Schmerzsinn sich nicht deckt mit demjenigen fiir Tastsinn;
fiir den letzteren ist sie sicherlich von grisserer Bedeutung. Nicht nur weisen
die klinischen an Tabetikern und an Querlisionen {Tumoren des Markes und
seiner Hiillen, Caries) gemachten Erfahrungen darauf hin sondern auch expe-
rimentell konnte ich es bei einem Hunde nachweisen, in welchem ich in der
rechten Seite die 8., an der linken die 8. und 9. dorsale Spinalwurzel extra-
dural durchschnitten hatte, Namentlich nachdem die Haut in oberflichliche
Entziindung versetzt war, war der Nachweis der grisseren Ausbreitung des
hypalgetischen, verglichen mit dem hypiisthetischen Felde, ganz leicht. Prof.
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Fliche der Ohren, durchquert regelmissig die Fossa und geht ziemlich
eenan entlang dem unteren Unterkieferrande!).

Die folgenden Notizen sind aus den Krankengeschichten von 44
nicht ausgesuchten Patienten, welche wihrend kiirzerer oder lingerer
Zeit unter meiner Beobachtung standen, genommen worden. Die Epi-
leptiker kamen in der angegebenen Reihenfolge zur Beobachtung, zum
Theil im National - Hospital in London, zum Theil in der Irren-Anstalt
im Haag.

Die bei diesen Menschen gefundenen Abweichungen, nimlich ob und
welche segmentalen Felder hyp- resp. analgetisch angetroffen werden,
findet man in der 5. Spalte miglichst kurz angegeben. Die ersten
29 Fiille aus den Krankengeschichten, welche ich genannten Daten ent-
nehme, gehioren zum Londoner Material und sind in so weit ausgesucht,
als bei diesen Epileptischen die psychischen Stirungen weniger in den
Vordergrund traten. Von den 27 Epileptischen (6 und 27 sind nicht
epileptisch) wurden bei wenigstens 19 bei sorgfiltiger Untersuchung
nach dem Schmerzsinne positive Resultate erreicht.

Von den 15 Anstaltsepileptischen gaben 14 positive Resultate in
dieser Hinsicht.

Abgesehen von den Gefiithlsstérungen in den Segmentalfeldern traf
ich 6 Fille mit Gefiihlsstorungen anderen Ursprungs (11, 13, 36, 88,
41, 43).

11 und 36 zeigen Hemianalgesie der linken Kirperhilfte; der Ur-
sprung dieser beiden Hemianalgesien ist jedoch grundverschieden.

11 leidet an Anfillen, welche ganz bestimmt als echte allgemeine epilep-
tische Zufille anfangen, jedoch mit Arc de cercle und klappenden Bewegungen
der Hiinde enden, so dass hier der Name Hystero-Epilepsie angebracht ist; die
linksseitige Hemianalgesie ist aller Wahrscheinlichkeit nach auch functioneller
Natur. Die Zwangsbewegungen von Kopf und Augen im Anfang des Anfalles
geschehen noch rechts; der entladende Focus ist deshalb wahrscheinlich in
der linken Hemisphire. Mit einer organischen Liision wiirde deshalb auch
eine organische Hemianalgesie an der linken Kérperhilfte kaum iibereinstim-
men. Die Hemianalgesie dagegen von No. 36 ist constant da und unzweifel-
haft organischer Natur. Dort finden wir, einer localen Liision der rechten
Hemisphiire in der friihesten Jugend zufolge, ein zuriickbleibendes Wachsthum

Sherrington hat mich brieflich benachrichtigt, dass er an Affen zu gleicher
Ansicht gelangt ist, womit der frither von mir aus klinischer Beobachtung (6)
sezogene Schluss als an zwei Thierarten physiologisch erhértet erachtet wer-
den kann.

1) Dr. Mott theilte mir miindlich mit, dass er eine dhnliche Linie &fters
bei Paralytikern als obere Grenze gefunden hat, was ich bestitigen kann.
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der linken Kirperhiilfte. Wie man oft in dergleichen Fiillen von Hemiatrophie
findet, existirt auf der im Wachsthum zuriickgebliebenen (L.) Kirperhilite
auch herabgesetzte Sensibilitit der Haut fiir alle Gefiihlsqualititen. In beiden
Fillen von Hemianalgesie liuft die Grenzlinie scharf iber die Mittellinie des
Kirpers, Nasenschleimhaut und Genitalien inclusive; in diesem Falle existirt
auch herabgesetzte Sensibilitit der Schleimhiute an derselben Seite.

Auch No. 37 entwickelte wihrend einer linger dauernden Bromipinbe-
handlung mit gleichzeitiger Brombrotverabreichung eine exquisite linksseitige
complette Hemianalgesje. Nachdem — durch anabsichtliche Brombrotunter-
brechung — die Patientin wiihrend ein Paar Tage einen vollstindigen Anfall
und zahllose Anfille von petit-mal durchgemacht hatte, verschwand diese
(functionelle?) Hemianalgesie vollstindig. -

13, 88 und 43 haben wihrend der ersten Untersuchung totale An-
algesie des ganzen Kirpers. Wihrend der weiteren Beobachtung wurde
derselbe Befund zeitweise bei 38, 34, 37, 39 und 41 wiihrend einer
kiirzeren oder lingeren Periode festgestellt, und zwar in der Zeit, welche
nach einem Intervall einer Entladung voranging und auch einige Stun-
den oder mehr nach der Entladung oder einer Serie von Entladungen.
Die Bedeutung dieser totalen Analgesie wird nach der Besprechung der
segmentalen Gefiihlsstirungen deuntlicher werden. Nur will ich jetzt
darauf hinweisen, dass die letzten 14 Fille wiihrend vieler Monate unter
regelmiissiger Beobachtung waren, d. h. betriichtlich linger als die
ersten 20 Londoner Fiille. Nur dem ist zuzuschreiben, dass bei den
letzteren Fiillen “die prodromale Analgesie viel ifter beobachtet wurde
und nicht, spiiter gemachten BErfahrungen zufolge, der Thatsache, dass
in den spiiter beobachteten Fallen im Allgemeinen die Krankheit eine
chronische, mit psychischen Aenderungen complicirte war.

Jetzt kommen wir auf die eigentlichen Sensibilitiitsstirungen der
segmentalen Felder.

Mit Hinsicht anf die (Jualitit findet man alle Grade von herab-
cesetzter Leitung des Schmerzgefithles reprisentirt von completer An-
algesie wie bei alter Tabes bis zu einer leichten Hypalgesie fiir sebr
kurze Stiche in den oberen dorsalen Segmenten, wie wir sie auch bei
vielen nicht Epileptikern finden. In einzelnen Fillen kam anschei-
nend auch Verspitung des Schmerzgefithles iiber gewisse segmentale
Felder vor, jedoch nie in so charakteristischer Weise, wie es im Anfang
der wahren Segmentalkrankheiten so regelmissig beobachtet wird. In
den vielen Fillen, wo in den freien Intervallen nur eine einfache Hyp-
algesie angetroffen wurde, ist die Grenzbestimmung auch fiir Geiibte
oft sehr schwer resp. unmiiglich, sicherlich schwerer als die Unter-
suchung bei incipienten Tabetikern, deren Schwierigkeit schon von
Hitzig mit Recht betont wurde. Oft habe ich mit Collegen in London

3
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und im Haag Patienten untersucht, wobei von ihnen Schmerzsinnstorung
constatirt wurde, jedoch ohne bestimmte Grenzen, wihrend ich mit ge-
schlossenen Augen untersuchend, immer wieder dieselbe Grenze fand.
Dieses liegt daran, dass im Anfang nicht immer der Reiz genau dosirt
wird, d. h. dass nicht immer mit gleicher Kraft und Schnelligkeit ge-
stochen wird.

Wichtig scheint es mir, dass man im Voraus bei jedem neuen In-
dividaum, falls moglich, mit einem geeigneten Instrument?) die Schwelle
des Schmerzsinnes aufsucht und z. B. an dem Daumenballen oder im
Gesicht nachpriift, ob im Allgemeinen mebr oder weniger Sensibilitit
fiir Schmerz existirt und ob mit anderen Worten der Tonus des Schmerz-
cefiihles hoch oder niedrig eingestellt ist. Ist der Gefiiblstonus ein
hiherer, so wird ein schwicherer, ist dieser ein niedriger, so wird ein
kriftiger Reiz benutzt. Mit Hiilfe dieser Schwellenbestimmung ist es
nicht schwer die Stiche derart zu dosiren, dass eine Grenze, falls diese
existirt, nicht leicht entgeht. Dann gelingt es auch die relative Hyp-
algesie herauszufinden, d. h. es wird zwar Schmerz wahrgenommen in
der hypalgetischen Zone, dieselbe wird jedoch viel schiirfer angegeben,
sobald man auf normal sensibele oder aber hyperalgetische Gebiete, die
Richtungslinien der Extremititen, kommt.

Unrichtige Antworten der Untersuchten sind derart zu controlliren,
dass man zwischen den wirklichen Stichen einfache Beriihrungen mit
der Fingerkuppe einschaltet. Der einfachen Angabe gegeniiber, dass
Sehmerz empfunden wird, soll man bedenken, dass recht hiufig die
Patienten zwar die Schiirfe des Objectes in die Haut eindringen fiihlen,
aber doch keinen wirklichen Schmerz empfinden. In solchen Fillen
beobachtet man genau den Gesichtsansdruek und die Aenderungen,
welche sich bei wirklicher Schmerzempfindung zu zeigen pflegen.

Des Weiteren will ich wiederholen, was schon frither betont wurde,
dass fiir das Feststellen jeden Punktes der Grenzlinie man nur mit
wenigstens drei Grenzbestimmungen zufrieden sei, wejl man oft auch
ausserhalb des hypalgetischen Gebietes zufillig keinen Schmerzpunkt
trifft.  Dem ist zuzuschreiben, dass das Feststellen einer genauen Grenze:
eines hypalgetischen Gebietes immer sehr zeitraubend bleibt,

Tabelle 1 zeigt iibersichtlich die Loealisation der empfundenen
Sensibilititsstorung.  Weil der Hauptantheil dieser Untersuchung zu-

1) Ein fiir klinische Zwecke sehr geniigendes Instrument ist der klinische
Algesimeter, wie er von mir sowie von einigen Fachgenossen in Gebrauch oe-
nommen ist. Eine Axe, an allen Seiten mit nicht zu scharfen Stecknadeln ver-
sehen, wird wihrend der gleichmissigen Verschiebung iiber die Haut gerollt
(vergl. S. 15 unten).
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niichst den Thorax und die oberen Extremititen betrifft, sind in den
horizontalen Linien nur die unteren cervicalen und oberen dorsalen
Felder reprisentirt.

Die betroffenen Zonen sind mit verticalen Linien angedeutet, mit
dlickeren, falls die Analgesie fiir kurze Stiche complett war, mit diin-
neren, falls einfach Hypalgesie existirte. Wo die Analgesie den ganzen
Korper betraf, ist dieses durch Pfeilchen unten und oben angedeutet.
Wo die Ausbreitung an der linken und rechten Seite ungleich ist, ist
dieses gesondert angegeben.

Diese Tabelle bezieht sich nur auf die Stérungen, welche bei der
ersten Untersuchung in einem freien Intervall angetroffen wurden und
am wenigsten kann man daraus die Frequenz und die Ausbreitung der
prodromalen Analgesie erfahren. Weil bei vielen Patienten diese pro-
dromale Ausbreitung des analgetischen Feldes erst einige Stunden vor
der Entladung einsetzt, soll man, um in einer Nachprifung dieselbe
festzustellen, die Patienten wihrend lingerer Zeit am besten 2—3 Male
tiglich untersuchen. Wihrend der Zeit, dass ich diese Untersuchung
vornahm, wurde die Zahl der Fille mit echten epileptischen Anfillen
(grand mal), wo irgend eine Aenderung in der Ausbreitung der Anal-
gesie vor der Entladung ausblieb, nach und nach kleiner. Dabei kam
auch ein einziger Fall vor, in welchem die Anfille, welehe unmittelbar
mit clonischen Zuckungen anfingen, bald voriiber und nicht schwerer
Natur waren und welcher sich dadureh von den anderen unterschied,
dass nur wihrend des Anfalles die Reaction auf Schmerzreize einen
Augenblick aunsblieb. Doch stand die Diagnose genuiner Epilepsie fest.

Dass ein Zusammenhang existirt zwischen den in der Tabelle an-
gegeben Hyp- und Apalgesien und den Entladungen, darauf weisen ein-
wandslos wiederholte Male die mit verschiedenen Individuen gemachten
Erfabhrungen.

Von den ersten hierauf beziiglichen Beobachtungen sind die folgen-
den hier wiedergegeben.

Bei Patient 41 wurde am 18. October 1900 Hypalgesie von D. 2, 3, 4
und 5 R. und D. 2, 3, 4, 5 und 6 L. constatirt. Dieses war 3 Tage nach dem
letzten Anfall. Dasselbe wurde gefunden am 28. October, 24 Stunden nach
dem letzten Anfall. Am 31. October, d. h. 4 Tage nach dem letzten Anfall,
wurde das vorher analgetische Gebiet zu C. 4 ausgebreitet gefunden. Am
Abend des niichsten Tages 6 Uhr existirte totale Analgesie des ganzen Kirpers,
namentlich links, ansser einer kleinen Zone um beide Augen herum. Auf
Grund dieser totalen Analgesie wurde ein Anfall innerhalb einiger Stunden
vorausgesagl. Am selben Abend blieb die totale Analgesie bestehen.

9 Uhr bekam Patient einen schweren vollstindigen epileptischen Aufall;
withrend der Entladung war Patient, wie es Regel ist, im epileptischen Zu-

El
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stand, analgetisch fiir Schmerzreize jeder Art und zeigte Zwangsbewegung des
Kopfes und der Augen nach links, wiihrend von den linken Extremititen die
ausgiebigsten Bewegungen gemacht warden, was anderen Erfahrungen zufolge
anf eine Entladung namentlich der rechten Hemisphire hinweist. Nach dem
Anfall dauerte die Analgesie noch 20 Minuten. Dann kehrte die Algesie — im
linken Daumenballen zuletzt — zuriick, oder besser, si¢ machte einer allge-
meinen Hyperalgesie Platz, welche noch lange nachdauerte. An dem darauf
folgenden Tage war Patient schmerzempfindlich wie gewdhnlich.

Hier hatten wir somit einen Fall, bei welchem einige Zeit nach
einem Anfall die segmentale Analgesie fortwihrend in Ausbreitung zu-
nahm und qualitativ zu totaler Analgesie kurz vor dem folgenden An-
fall anstieg, um kurz nach der Entladung einer allgemeinen Hyper-
algesie Platz zu machen.

Patient 33 wuorde untersucht am 28. September 1900, Morgens 11 Uhr.
Damals hatte er Analgesie von C. 5,6, 7,8, D. 1,2, 3, 4, 5(R. = L.). Am
selben Abend bekam Patient nach einer Pause von einigen Wochen einen An-
fall. Nach dem Anfall existirte allzemeine Hyperalgesie, am folgenden Tage
konnte ich nur Hypalgesie von D. 2 und 3 (R. = L.) photographiren.

Patient 36 wurde wihrend vieler Monate regelmissig untersucht. Ausser
vor und nach den grossen Anfiillen, welche etwa jede drei Wochen aufiraten,
wurde fiir gewdhnlich nur eine schmale hypalgetische Zone angetroffen zwi-
schen der Richtungslinie der oberen Extremititen und der 7. Rippe.

Am 24, Auguost 1901, nachdem Patient ausserordentlich lange Zeit (un-
gefihr 5 Wochen) keinen Anfall gehabt hatte, wurde Patient mit verschiedenen
Instrumenten (zor Nachpriifung eines nenen Algesimeter) ausfiihrlich unter-
sucht und bei ihm eine complete Analgesie einer Zone festgestellt, welche
von Vs, (das perioculire Feldchen) bis L. 1 reicht. Nur die Richtungslinie
der oberen Extremititen war "noch fiir starke Reize sensibel. Sowohl diese
Ausbreitung als auch die Intensitit der Analgesie war derart, wie sie von mir
bei ihm noch nie beobachtet warde. Aus diesem Grunde wurde eine baldige
schwere Entladung vorhergesagt. Nach der Untersuchung schlief der Patient,
der sich am Tage wohl gefiihlt hatte, ein. Nach eine» halben Stunde wurde
ich zn ihm gerufen und fand Patient im postepileptischen Coma. Der Anfall
habe den Patienten plétzlich im Schlafe iiberfallen; es war keine Warnung
vorhergegangen. Kein Schrei. Die Farbe des Gesichtes war erst voth, dann
blan geworden; dann trat ein clonischer Krampf der linken Arme ein, nach
einem Moment Pause drehte das Gesicht sich nach rechts im Kissen; dann sei
der linke Arm wieder steif geworden und nachher in clonische Krimpfe ver-
fallen, welche erst mit kleinem Ausschlag und schnell, spiter mit grijsserer
Amplitade und langsamer erfolgt sei. Dann fing auch der rechte Arm und die
beiden Beine an. Die linke Kirperhilfte war zoerst und durchaus am meisten
in Bewegung. Die Dauver des ganzen Anfalles betrug 11/, Minute. Nach dem
Anfall war Patient in Schweiss gebadet. Innerhalb 3 Minuten kehrte Schmerz-
empfindlichkeit anf der rechten Kérperhilfte zuriick, wobei notirt wurde, dass
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die Analgesie sich oberhalb der gewohnien hypalgetischen Zone sich schneller
zuriickzog als unterhalb. Patient kam bald wieder zu einem gewissen Grade
von Bewusstsein und bot ansgesprochene Hyperalgesie iiber den ganzen Kir-
per dar. L. = R.

" Bei Patient 44 (bei dem die Anfille bald die linke, bald wieder die
rechte Wirperhilfte am ersten und am stirksten betreffen) wurde am 16. De-
cember 1900 gefunden in betriichtlicher Ausbreitung ausgesprochene Hypalgesie
R.C.3—D. 12, L. C.5 — D. 8  Am 27, December 1900 haite diese zuge-
nommen vom Trigeminusrand zu D, 12, Am 28, December war auch der ganze
Ropf analgetisch: auf der linken Kirperhiillte war die Analgesie deutlich in-
tensiver. Anf Grund fritherer am Patienten gemachten Erfahrungen wurde
Jjetzt die Erwartung ausgesprochen, Patient wiirde bald einen Anfall bekommen,
der wahrscheinlich am meistendie linke Korperhiilfte befallen wiirde und an der
meist betroffenen Kirperhilfte wiirde der Schmerzsinn am spiitesten zuriick-
kehren. Diese Voraussage wurde notirt. Der Wirter, welcher davon nicht
informirt war, und auf die drei Punkte aofzupassen beaufiragt war, notirt
4 Uhr 10 Min. A. M.: Anfall, die linke Kérperhiilfte am stirksten betheiligt.
Der Daumenballen warde an der linken Seite nach 5 Minuten, an der rechten
Seite nach 5 Minuten schmerzempfindlich.

Des Weiteren sind dieser Abhandlung die an vier Epileptikern
wiithrend 6 Monaten gesammelten Resultate beigegeben (Tab. II). Es
deuten die verticalen Linien die Ausbreitung der Hypalgesie an; die
Notizen sind tiglich 8 Uhr Abends gemacht worden.

Beim Studium der Aenderungen wird erstens auffallen, dass die
Aenderungen in der Ausbreitung der hyp- resp. analgetischen Felder
recht erhebliche und oft anscheinend sehr capricidse sind. Eine Sache
ist jedoch bei diesen Aenderungen aunffillig, d. h. in der Regel geschieht
die Zu- und Abnahme der analgetischen Felder zu gleicher Zeit nach
unten und nach oben. Diese Eigenthiimlichkeit verleiht den Curven,
welehe man construirt, indem man die Zipfel und die unteren Enden
der senkrechten Linien verbindet (sieche Anfang der graphischen Dar-
stellung von 44), ein besonderes harmonikaartiges Gepriige. Zweitens
ersieht man aus den Curven, dass in recht vielen [illen vor den moto-
rischen (im Fall H. auch psychische) Entladungen eine deutliche Zu-
nahme der Ausbreitung bemerkenswerth ist: vielfach geschieht diese
Zunahme gradatim derart, dass die beiden Cuarven an eine photogra-
phische Camera erinnern (siche Curven von No. 44; 22.—209. December
und 7.—12. Januar) umsomehr, weil nach der Entladung die Ausbrei-
tung der Hypalgesie schnell verschwindet.

In anderen Fillen kommt die prodromale Zunahme des hypalgeti-
schen Feldes schneller zu Stande, innerhalb weniger Stunden (vergl.
die Curven in No. 41, 28, December und in 40 am 22. und 26. Januar),
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Der anscheinend unregelmissige Verlauf der Hypalgesie-Carven — aueh
innerhalb der freien Intervalle — erschwert die Interpretation der ge-
wonnenen Erfahrungen ausserordentlich. Die Sache wird noch dadurch
complicirt, dass in dieser Hinsicht jeder einzelne Fall gewisse Eigen-
thiimlichkeiten im Verlauf der Curven hat, welche man nur nach lin-
gerer Zeit kennen lernt.

Man soll sich dariiber klar sein, dass meine Aufnahmen, wie sie im
Anhang graphisch dargestellt sind, nur zum Theil iiber wirkliche pro-
dromale Analgesien Aufschluss geben konnen, deshalb weil nur die
Abendnotizen?) fiir die Carven benutzt worden sind. Wenn man noch
dazu bedenkt. dass es sicherlich Fille giebt, in welchen weniger die
Ausbreitung als die Intensitit der Analgesie mit der herannahenden
Entladung zunimmt, dann kann man den nur relativen Werth solcher
Sensibilititscurven schiitzen.

Namentlich fiir Fille wie No. 41, in welchem die Sensibilitits-
curven die Neigung zu plotzlichen Aenderungen zeigen, soll man des-
halb nicht zu eilig schliessen, dass eine prodromale Analgesie im ge-
gebenen Falle fehlte. Nur eine fortgesetzte Untersuchung Stunde fiir
Stunde konnte hieriiber Auskunft geben. Auch wiihrend des Schlafes
gehen bedeutende Verinderungen im Sensibilititsverbalten vor sich.

Des Weiteren sind diejenigen Fiille selbstverstindlich nicht zur
Demonstration eines Zusammenhanges zwischen Zunabhme der Analgesie
unid der Entladung zu verwerthen, bei welchen nur wihrend des An-
falles die Schmerzempfindlichkeit ganz oder nur zum Theil verschwindet.

Am allerwenigsten geben dort die graphisch dargestellten Notizen
iiber das wirkliche Verhalten vor und nach den Anfillen Auskunft, wo
eine Anzahl Entladungen kurz nach einander auftrat. Es war damn
nur reiner Zufall, ob man Abends noch in einer postepileptischen Hyper-
algesie oder schon priiepileptische Analgesie vorfand. Wiederholt wurde
in solchen Serien von Entladungen festgestellt, dass zwischen den An-
fillen die ausgesprochenste Analgesie vorherrsehte. Auch nach einer
solchen Serie resp. Status epilepticus bleibt wihrend lingerer Zeit solche
complete Analgesie bestehen.

— ——— e —

1) Wie Th. Herpin, der anscheinend nur poliklinisch zu beobachien
Gelegenheit haite, in seinem vorziiglichen Buche (78) bemerkt, kinnen solche
Untersuchungen eigenilich nur in der Klinik angestellt werden. Hat man
wihrend der klinischen Beobachtung fiir bestimmte Fille eine gewisse Regel-
massigkeit in dem Auftreten der prodromalen Gefiiblsstirungen fesigestellt, so
kann man zwar in der poliklinischen Behandlung die vorher gemachten Erfah-
rangen zu Nutzen des Patienten, namentlich auch fiir die richtige Dosirung
der Medicamente und der antiepileptischen Diiit anwenden.
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Es ist in diesen als psvehisehe Aequivalente anzusprechenden Zustin-
den sowie iiberhaupt oft im prodromalen Stadium des epileptischen Anfalls
von practischer Wichtigkeit, sich dariiber klar zu sein, dass eben die
sehr reizbaren und leicht aufschreienden Patienten, wenn mit geniigen-
der Fiirsorge untersucht, sehr oft als analgetische erkannt werden.
Solche psyehischen Entladungen unterscheiden sich oft im Effect von
den motorischen dadurch, dass weniger regelmissig und jedenfalls viel
langsamer allgemeine Hyperalgesie der friiheren Analgesie Platz macht.

Die Einseitigkeit der prodromalen Analgesie in recht vielen Fillen,
wo die motorische Entladung vorherrschend die eine Kirperhiilfte be-
traf, ist mir wiederholt aufgefallen.

Die griissere Intensitit oder aber die grissere Extensitit der An-
algesie betraf dann auch meistens die Kiorperthilfte, welche sich zuerst
und am meisten entladen sollte, ja, nicht selten konnte bei Patienten,
welche sowohl an rechtsseitigen wie an linksseitigen Anfillen litten,
die Seite der stiirkeren Convulsionen prognosticirt werden. [Die post-
epileptische Hyperalgesie betraf dann auch am meisten die Seite, welche
sich vorherrschend entlud. Schliesslich frappirte mich oft, dass kurz
vor den Anfillen ofters als in den Anfillen ein deutlicher Unterschied
in der Gefiihlsschiirfe beider Kiorperhilften notirt worde. In den Curven
sind nieht regelmiissig diese Unterschiede angegeben, meistens bedeutet
die angegebene Analgesie diejenige, welche anf der meist analgetischen
Kiirperhiilfte gefunden wurde.

Es ist von Interesse zu wissen, dass den Notizen des instruirten
Plegepersonals zufolge, Unterschiede der beiden Kirperhiilften éfters vor-
kommen, als in den eigenen Notizen.

Namentlich in No. 40 und Fall H. (siehe die Curven) sind oft An-
fille von petit mal notirt. Dieselben sind mit leicht areirten Kreuzchen
angegeben. Im Gegensatz zum energischen Einfluss der grossen moto-
rischen Anfille auf die Ausbreitung der Analgesie wurde bis jetzt in
keinem meiner Fille ein evidentes Abklingen der Analgesie nach einem

vielen Patienten zu gleicher Zeit anf. (Vergl. alle 4 Fiille, von welchen die
Curven beigegeben sind, vom 19.—31. Miirz.) Verschiedene Umstinde scheinen
mir fiir die Deutung dieser Sachen von Gewicht. In erster Linie lisst sich an
die Diat denken, welche in der hiesigen Anstalt auf der Minner- und Frauen-
abtheilung dieselbe war, und welche vielleicht den vielfach beobachteten
synchronischen Aenderungen in den Sensibilititseurven als Ursache zu Grunde
liegt. Andererseits sind athmosphirische Einfliisse nicht von vornherein aus-
zuschliessen, zumal weil die Hiufung von Anfillen sowie das gleichzeitige
Wachsen der Gefiihlsstorungen nicht nur fiir Fille in derselben Anstalt sondern
auch fiir Fille in einer anderen festgestellt wurde.
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bewegung. Falls diese letztere da ist, so kann man sie, meiner Erfah-
rang nach, zur Localdiagnose wenigstens der Hemisphire benutzen, weil
die Richtung fiir gewihnlich von der entladenden Hemisphiire weg ist,
deshalb bei Entladung der rechten Hemisphire im Zirkel nach links
laufen. Diese Richtung ist — es sei beiliufig bemerkt — entgegenge-
setzt der Richtung der Manegebewegung, welche nach einer irritirenden
Lision des rechten Mesencephalon und Cerebellum auftritt.

Eine absolute feste Regel in der Wendung des Kopfes, als Abortiv-
symptom der Manegebewegung aufgefasst, zu oder von der am ersten
und am meisten convulsirenden Kirperhiilfte scheint mir nur fir die
einzelnen Fille und dann noch mit Ausnahmen zu existiven. Beevor (40)
u. A. haben ebenfalls in unilateralen Zuckungen sowohl conjugirte De-
viation nach der entladenden Hemisphiire als nach der zuckenden Kor-
perhilfte notirt.

Bei der Feststellung der segmentalen Analgesien in den anfallfreien
Intervallen stellt sich deshalb heraus:

1. dass D. 2 am constantesten betroffen ist und in abnehmen-
dem Maasse D.1, D. 3, C8 und D. 4, eine Folge, welche merkwiirdiger
Weise mit der von mir fiir die tabetischen Gefiihlsstorungen festgestellten
Folge iibereinstimmt:

2. dass im Allgemeinen beide Seiten gleich getroffen sind, dass
aber oft die Symmetrie fehlt;

3. dass gewdhnlich aneinander grenzende Segmentalzonen getroffen
sind. In einem Fall jedoch (No. 34) fanden wir drei Segmente von zwei
normalen Zonen getrennt.

Wir haben oben gesehen, dass es einerseits Fille giebt, in welchen
die hypalgetischen Bezirke vor dem Anfall zur completen Analgesie
des ganzen Kirpers sich ausbreiten, oft ap einer Seite mehr als an der
anderen Seite; nicht selten bleiben solche Fiille withrend vieler Tage
analgetisch bis die Entladung erfolgt. Andererseits giebt es Fiille, in
welchen fiir gewdhnlich die Hypalgesie der Zone schon ziemlich aus-
gebreitet ist und wir kurz vor den Anfillen nur eine mehr complete
Analgesie desselben Feldes aufweisen kionnen. Drittens giebt es solche,
welche in den Intervallen fast gar keine bypalgetische Zonen darbieten,
jedoch eine deutliche entwickeln vor einem Anfall und zwischen bald
aufl einander folgenden.

Endlich gab es Fille, bei welchen unter keinen Umstinden (ausser-
halb natiirlich in den Anfillen selbst), eine ausgedehnte Analgesie gi-
funden wurde, und auch solche, bei welchen unter allen Umstinden,
nach wie vor den Anfillen, die meist complete und totale Analgesie
getroffen wurde.  Dass der Intelleet mit der Ausbreitung des Gefiihls-
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feldes nichts zu thun hat, erbellt wohl daraus, dass ein sehr intellegentes
Junges Miidehen, jetzt seit 7 Monaten frei von Anfillen, noch immer am
deutlichsten unter meinen Patienten das letztere Verhalten zeigt.

Eine sehr merkwiirdige Thatsache kann man in den verschiedenen
Grappen constatiren, niimlich dass es bestimmte kleine Hautbezirke
giebt, an den drei wichtigsten Kirperpolen gelegen, welche nur hichst
selten im analgetischem Felde einbegriffen werden. Diese sind:

1. Der Bezirk., welcher von der Mittellinie der Nase, den Brauen-
hogen und dem Jochbeinrand begrenzt wird, ein Feldehen, das sich
grisstentheils mit dem oberen Theil des Gebietes des zweiten Trigemi-
nusastes deckt. Bei 2 Patienten 39 und 40 bleibt dieser Bezirk intact
in gewihnlichen Zeiten wiihrend und nach einer motorischen Entladung.
Bei beiden wurde das Feldehen auch analgetisch gefunden, wenn diese
Patienten in einen Status epilepticus geriethen. In dem Intervall zwi-
schen den schweren Entladungen blieben dann die Patienten in einem
somnolenten Zustand und waren dabei complet analgetisch inclusive des
hewussten Feldehens. No. 39 gerieth im December 1900 in einen epi-
leptischen Status, wo gar keine mwotorischen Evtladungen auftraten,
jedoch ausschliesslich die psychischen Symptome im Vordergrund stan-
den. Er war verwirrt, nicht orientirt iiber Zeit und Ort in leidlich
maniakalischer Stimmung, ab und zu impulsiv und aggressiv, jedoch
in einem Zustande, wo eine genaue physische Untersuchung miiglich
war. Dabei stellt sich heraus, dass als Vorbote seines Heraustretens
aus diesem Zustande (dem psychischen Aequivalente eines Status. epilep-
tiens) die erst abwesende Schmerzempfindlichkeit des bewussten. Feld-
chens an beiden Seiten zuriichkam: nach und nach beschrinkte sich
das analgetische Feld auf die gewihnliche Ausbreitung auf den Thorax
und parallel damit verschwand die Diimmerung, bis er wieder in seinen
gewihnlichen Zustand mit periodischen Entladungen gerieth und dabei
auch wieder das Zu- und Abnehmen des hypalgetischen Feldes auftrat.

Es sei darauf hingewiesen, dass dieses Feldchen) auch bei anderen
cerebralen Hemianalgesien namentlich aoeh wiihrend und nach einem
apoplectischen Insult, sowie auch im Coma, welches bei Herz- und
Lungenkranken so oft dem Tode vorangeht, in der Regel diese beson-
dere Abweichung zeigt d. b. algetisch bleibt, wo sonst der ganze
Karper analgetisch ist. Es scheint eben, als ob aul diesem Feldchen,

1) Dass dieses Feldchen nach allen Seiten mit dem Theil des Trigeminus-
feldes iibereinstimmt, welches im ersten Theil dieser Abhandlung anlisslich
der Gefiihlsstorungen nach der Ausrottung des Ganglion Gasseri besprochen
wurde, scheint wahrscheinlich, konnte aber noch nicht mit geniigender Sicher-
heit festgestellt werden.
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der empfindlichsten Stelle fiir das Schmerzgefihl, nur in den aller-
schwersten Graden von Benommenheit dasselbe verloren geht. Auch
bei Gesunden scheint mir diese Stelle die am meisten schmerzempfind-
liche zu sein. Was die hysterischen Hemianalgesien anbetrifit, so giebt
es neben Fillen, welche in dieser Hinsicht mit den organischen Hemi-
analgesien iibereinstimmen, solche, bei welchen dieses Gesichtsfeld im
complet analgetischen Felde einbegriffen ist.

2. Der Hantbezirk, welcher zum Theil sich mit dem 6. cervicalen
segmentalen Felde deckt, findet sein Centrum im Daumenballen, breitet
sich an der Riickenseite wenig iiber die Mittellinie des Daumens, zieht
sich oben bis zum Processus styloides radii herauf und streckt sich
nach innen zuweilen bis zur Mittelphalange des zweiten Fingers aus.
Bei meinen gleichzeitigen Untersuchungen iiber die Analgesien bei den
wahren Segmentalkrankheiten des Riickenmarks fiel mir wiederholt auf,
dass in diesem Gebiet die Empfindlichkeit erhalten bleibt im Gegensatz
za den mehr distal, sowie auch mebr proximal gelegenen segmentalen
Feldern.

Es ist von Wichtigkeit, die besondere Stellung, welche dieses Feldchen,
ehenso wie der Brusttheil der Richtungslinie, ebenfalls bei anderen cere-
bralen Analgesien, sowie auch bei den ganz sicher spinalen (tabetischen)
Analgesien einnimmt, im Aoge zu behalten, sonst wiirde man sich Tiiu-
schungen in der Feststellung der Ausbreitung der analgetischen Bezirke
anssetzen. Falls man sich angewdhnt, was ja vieler Umstinde wegen
zit empfehlen ist, bei der Untersuchung der oberen Extremitiiten immer
vom ulnaren Rande nach dem radialen Rande vorzuschreiten, wird man
in C. 6 eine normale Empfindlichkeit findend, den Eindruck bekommen,
dass hier die Grenze der analgetischen, Area sich findet. Falls man in
solehen Fillen zur Untersuchung des Halses fortschreitet, wird man
dort wiederum die héheren cerviealen Zonen nicht selten unempfindlich
treffen und kann sich davon iiberzengen, dass C.6 ganz bestimmt innerhalb
des analgetischen Gebietes lag und aus jetzt nicht erklirlichen Griinden
sich von den angrenzenden segmentalen Zonen abweichend verhilt.

Ieh nenne dies Feldechen der Bequemlichkeit halber C. 6. obwohl
ich gar nicht den Eindruck bekommen habe, dass dieses Feldchen sich
ganz damit deckt; namentlich an der Plantarseite der Hand ist die
Ausbreitung oft eine viel griissere.

3. Die Planta pedis. — Auch hier wiederum kann es schwerlich
ein Zufall sein, dass dasselbe Gebiet, welches bei den alten Tabetikern
so hiufig auf den total analgetischen unteren Extremititen algetisch
oder nur mit verspiiteter Schmerzempfindlichkeit gefunden wird, eine Aus-
nahme von den weiteren Hautsegmenten des Beines bildet.
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Was die Ausbreitung iiber beide Korperhilften anbetrifft, kann man
bei genauer Untersuchung sehr oft, vielleicht in einer Mehrzahl der
Fille. Unterschiede in dem Grade der Hypalgesie entdecken: oft, nament-
lich kurze Zeit vor der unilateralen Entladung, kann man an einer Seite
nach unten und nach oben das Feld iiber einige segmentale Zonen mehr
ausgedehnt antreffen. Fin sehr gutes Beispiel davon giebt der erste im
Anhang beschriebene Fall von sogenanuter Hemiatrophie des Gross-
hirns, wahrscheinlich nach Poliencephalitis mit correspondirender Hemi-
atrophie der contralateralen Kiorperhiilfte, wobei die Anfille der moto-
rischen Enladungen immer insbesondere die atrophische Korperhilfte
betrafen. Es stellte sich bei der regelmissigen Untersuchung heraus, dass
die Ausbreitung der Analgesie insbesondere auch diese atrophische Kor-
perhiilfte betraf, wihrend nach der Entladung die Analgesie auf beide
Seiten regelmiissig von D. 2 bis D. 4 reducirt war.

Auf diesen Fall werde ich bei der Discussion iiber die Bedeutung
der hypalgetischen Zone der Epilepsie noch zuriickkommen, ks ist
dies ein Fall, der mich zuerst daranf aufmerksam machte, dass auch
wohl in der Cortex der Hemisphire die Projection der Haut dem seg-
mentalen Princip unterworfen sein kinne,

Mit Hinsicht auf den Unterschied der Schmerzempfindlichkeit der
beiden Korperhiilften bei den Fillen genuiner Epilepsie, in welchen bei
genauerem Studium die Entladung meistens die eine Korperhiilfte be-
trifft, so stellt sich aus meinen Notizen heraus, dass gewihnlich an der
Kirperhiilfte, auf welcher die Convulsionen am meisten in den Vor-
dergrund traten, am ersten anfingen resp. bis zuletzt fortdauverten, die
Schmerzempfindlichkeit nach der Entladung zuletzt zoriickkehrt und
dann in vielen Fillen einer Hemihyperalgesie Platz macht. In gewissen
Fillen dachte ich mich berechtigt, auns dem viel spiteren Zuriickkom-
men an einer Korperhiilfte die Hemisphiire, welche sich eben zuvor ent-
laden hatte, diagnosticiren zu kinnen.

Andererseits wurde meine Aufmerksamkeit von 2 Fillen angezogen,
in welchen kurz nach einander Entladungen auftraten, abwechselnd der
einen und der anderen Hemisphiire. Dabei konnte ich feststellen, dass
die Korperhilfte, welche sich kurz zuvor entladen hatte, deutlich mehr
Hyperalgesie darbot, als die andere Seite.

Wihrend der Untersuchungen habe ich mich oft bemiiht, weitere
Details herauszufinden iiber den Modus, in welchem die Schmerzempfind-
lichkeit des Kirpers nach dem vdlligen Verlust derselben wihrend des
Anfalles, nach der Entladung zuriickkehrt. Dabei konnte ich erstens
feststellen, dass nicht, wie man vielleicht vermuthen sollte, die Riick-
kehr des Schmerzgefiihles in erster Linie von der Riickkehr des Sen-
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soriums abhiingig ist. Dies kann kaum wundern, weil ja auch bei der
Besprechung der priepileptischen Analgesie darauf hingewiesen wurde,
dass von einem Parallelismus zwischen der Ausbreitung der hypalgeti-
schen Zonen und dem psychischen Zustand des Patienten nicht die Rede
sein kann.

Wie schon von Bennett (58) bemerkt wurde, ist die Dauer der
nachbleibenden Sensibilitiitsstirungen der Haut sehr verschieden und
gar nicht immer in directem Verhiiltniss zu der Schwere der vorher-
gehenden Entladung. Doch konnte fir bestimmte Fille eine gewisse
Regel in dem Auftreten der postepileptischen Hypalgesie nachgewiesen
werden, Wie wohl in den meisten Fillen die darauf gerichtete Unter-
suchung ergab, dass fiir gewihnlich innerhalb einiger Minuten bis Stun-
den die postepileptische Hyperalgesie eintritt, begegnet man oft, nament-
lich unter intellectuell nicht gesehiidigten Fiillen, welche angeben, dass sie
erst viele Stunden, zuweilen einen Tag und mehr, nach einer schweren
motorischen Entladung den Zungenbiss scharf zu fithlen anfangen. Es
geht dbrigens aus Ubenstehendem geniigend hervor, dass eine lange
nachbleibende Hypalgesie des ganzen Kirpers darauf hinweist, dass noch
weitere Entladungen erwartet werden kinnen.

Wie wohl die betreffende Beobachtung oft sehr schwer anzustellen
war, fiel mir auf, dass die Rickkehr des Schmerzgefiihles, was die
oberen und unteren Grenzen betrifft, in Absitzen vor sich zu gehen
schien. Zur Illustration sei folgende Beobachtung zugefiigt:

No. 34. 15 Juni 1901. 8 Uhr. P. M. Hypalgesie C. 5—D. 6.

16. Juni. 9 Uhr 50 Min. Complete Analgesie C. 4—D. 6. Patient war
den ganzen Tag besonders ruhig. Wiihrend der Untersuchung schien Patient
zerstreat, sagt nichts.

8 Uhr 58 Min. Ein mittelschwerer Anfall, welcher beide Seiten gleich-
artig betroflen haben soll. Im Anfang soll er das Gesicht nach rechts gewandt
haben: soll sich einmal in derselben Richtung um seine Achse gedreht haben.

Zuerst konnte ich das Erwachen des Schmerzgefiihls oder besser das erste
Auftreten eines leichtesten Schmerzreflexes am Ende der Periode des sterto-
risen Athmens beobachten, welches 4 Minuten dauerte. Dies geschah zuerst
* an beiden perioculiiren Feldchen. Die Rickkehr des Schmerzgefiihls geschah
weiter nicht gleichmiissig, sondern deantlich in Absitzen, Die erste Etappe
war, bei welcher oberhalb der Trigeminusgrenze und unterhalb vom L. 1 deut-
liche Reaction hervorgerufen werden konnte durch lange dauernde Stiche.
Dann zog sich das analgetische Feld zuriick auf C. 5—D. 10. Der Daumen-
ballen war jetzt schon sehr empfindlich und iiberhaupt wurde das Feld ober-
halb der oberen Grenze schnell hyperalgetisch. Nach wiederum einer korzen
Pause erfolgte schnell die Zuriickziehung des analgetischen Feldes auf D. 2
und D. 8 und weiter bis der ganze Kérper hyperalgetisch war. Der ganze
Process dauerte 15 Minuten.
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Von Bedeutung sowohl theoretisch wie practisch scheint mir der
Einfluss von therapeutischen Maassnahmen auf die eigenthimlichen Std-
rungen, welche oben ausfiihrlich beschrieben wurden. Nur kurz will
ich die Thatsache beriihren, dass die Bettruhe in der That eine nicht
zu vernachlissigende Maassnahme ist etwa drohende Anfille zu vermei-
den. Nicht selten gelang es bei Patienten, welche eine auffallende
Ausbreitung der analgetischen Zone anfwiesen, und bei welchen anf Grund
frilherer Erfahrungen eine herannahende Entladung vermuthet werden
konnte, dadurch das analgetische Feld zuriickgehend zu machen. lIch
elaube Recht zu haben zum Theil auf die Bettruhe das Nichteintrefien
des Anfalles zuriickzufiihren, wenn sich dieses auch nicht mit mathe-
mathischer Gewissheit nachweisen lisst. Den Einfluss dagegen der
chemischen Therapeutica — und zwar nur dann, wenn diese mit Hin-
sicht auf die Anfille Erfolg hatten — gelang es mir endgiiltig festzu-
stellen. leh verweise jetzt auf die graphisch dargestellten Notizen von
Fall 40. Die Beobachtung bei dieser Patientin ergab wiihrend der
ersten 4 Monate fiir gewdhnlich eine ziemlich ausgebreitete analgetische
Zone, welche wiederholt den ganzen Korper mitbetraf. Thatsiichlich
zeichnete sich der Fall durch ein ganz besonderes Haften der Analgesie
aus; wenigstens findet man nur selten unter den Abendnotizen nach
einem Anfall eine allgemeine Hyperalgesie oder totales Schwinden der
hyp- resp., analgetischen Zone. Diese Patientin bekam, nachdem fiir
sie etwa auf jede Woehe regelmiissig eine oder mehrere Entladungen (Grand
mal und Petit mal) kamen, am 1. Mai zuerst 1,5 g Bromat. kal. pro
die vor dem Essen in Wasser gelist. In den folgenden Tagen war noch
kein deutlicher Einfluss auf di€ analgetische Zone zu verzeichnen. Am
19. Mai wurde (welcher practischen Details wegen ist mir entfallen) die
doppelte Dosis verschrieben. Schon am Abend des 23. Mai wurde elne
hypalgetische Zone solecher geringen Ausbreitung notirt, wie bei Patien-
tin noch nie zuvor wahrgenommen war. Es ist von Interesse zu beob-
achten, dass Patientin den Vorrath von 39 g der Bromsalze aufgenom-
men hatte, und dass die mir nachher bekannt gewordenen Untersuchun-
gen Laudenheimer’s (42) gezeigt haben, dass die Bromsalze bis zu
einem gewissen Grade (etwa 30 oder mehr Gramm) anfgespeichert sein
sollen, um einen Effect zu bewirken.

Der weitere Verlauf des Falles war ein giinstiger. Im Anfang Juli 1901
hatte Patientin, nachdem wihrend 31/, Tage der Medicingebranch durch
ein Versehen ausgesetzt worden war, einige leichte Anfille und waren
dabei zu gleicher Zeit Unregelmissigkeiten (meist eine Ausbreitung der
Zone nach unten, spiiter nach oben) zu verzeichnen. Bald kehrte jedoch
der frithere giinstige Zustand zuriick. Patientin fiihlt sich jetzt (Juli
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3. Discussion der beobachteten Thatsachen.

Aus den oben mitgetheilten Details geht hervor, dass meiner An-
sicht nach die in Rede stehenden Gefilhlsstrungen am wenigsten als
functionelle angesprochen werden konnen; wenn man auch von Haus aus
geneigt sein wiirde, einer solchen completen Analgesie gegeniiber, die
viele Epileptiker kurz vor der Entladung oft darbieten, dieselbe ent-
weder dem psychischen Zustande zuzuschreiben, oder sie als einfach
functionelle zu betiteln. In dem Modus der Ausbreitung und des Riick-
ganges, in der Grenzbestimmung, in ihrer besonderen Abhiingigkeit von
den Entladungen, glaube ich ebenso viele guten Griinde zu haben, welche
gur Amnahme einer wirklichen organischen Basis in diesen Dingen ge-
radezu zwingen. VYon einem Parallelismus zwischen diesen Schmerz-
gefithlsstirungen und dem jeweiligen Zustande von Benommenheit kann
schon des Umstandes wegen kaum die Rede sein, als einerseits in dem
Zustande psychisch erhihter Reizbarkeit, welehe den Anfillen unserer
Patienten so oft vorangeht, oft vollkommene Analgesie des ganzen Korpers
gefunden wird, wihrend andererseits in der postepileptischen Benom-
menheit vielfach Hyperalgesie, in der priiepileptischen Reizbarkeit An-
algesie obwaltet. Auch spricht dagegen die Thatsache, dass eben grade
unter den intelligenten Epileptikern complete Analgesie als Dauerzu-
stand angetroffen wird.

Eine sich hier anschliessende Frage, welche nicht a priori beant-
wortet werden kann, ist, ob vielleicht mehr Formen von sogenannter
functioneller Gefiihlsstirung der psychischen Sphiire entnommen und
auf eine festere organische Grundlage gebracht werden kinnen. Es
ist hier der Ort an die Ausfiihrung Bastian’s (48) zu erinnern, der
an der Hand einiger seiner interessanten Krankengeschichten sowie auch
jener Charcot’s darauf hinweist, dass es gewiss keine ,uniiberbriick-
bare* Kluft ist, welche die functionellen von den organischen Hemi-
aniisthesien scheidet. Bastian betont dabei, dass so oft die funetio-
nelle Hemianiisthesie mit scharfer Grenze am Halse und auf dem Kopf
aufhort,

Unter den Fragen, welche dieses Studium der epileptischen Ge-
fiihlsstorungen anzuregen im Stande ist, steht wohl diejenige an erster
Stelle nach der Localisation. Diese Frage zerfillt in zwei genauere
Fragestellungen und zwar:

1. Einerseits wissen wir, dass segmentale Gefiihlsstorungen, den
landlinfigen Kenntnissen zufolge, auftreten unter anormalen Bedingungen,
welche vom Riickenmark abhingig sind und fiigt sich unsere Kennt-
niss der epileptischen Gefiihlsstorungen ganz gut in den Rahmen des
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schon Bekannten, bei der Annahme einer spinalen Localisation — eine
Ansicht, fiir welche in einer Discussion iiber den Gegenstand Professor
Edinger (76) eingetreten ist. Dieser Vorstellung zufolge kinne man jetzt
die Existenz einer reellen Spinalepilepsie und zwar sensorischer Natur
anerkennen in ganz anderem Sinne zwar, als seiner Zeit von Brown-
Séquard das Wort eingefithrt wurde.

2. Mit der genauen Localisation der motorischen Erscheinungen

der genuinen Epilepsie sind wir bekanntlich noch sehr im Argen. Es
hat jedoch die genaue klinische Beobachtung einer grossen Zahl Anfille
sowohl {oealer als sogenannter genuiner Epilepsie mich zur Ueberzeugung
gefiibrt, dass principielle Unterschiede in den Entladungen dieser beiden
Krankheitsbilder kaum existiren. Im Grossen und Ganzen findet man
die von J. Hughlings Jackson (77) festgestellten Hauptzige der
localen Entladungen in den genuinen Fiillen wieder, nur geschieht der
Uebergang der Entladungen nach den anliegenden corticalen Centren
unid nach der contralateralen Kirperhillfte viel schneller als es je in
Jackson’schen Krimpfen vorkommt, Die Unterschiede sind nicht prin-
cipieller, sondern secundiirer Natar., Namentlich auch auf Grund neuerer
noch nicht veriffentlichter experimental-epileptischer Ergebnisse an
Katzen und Affen lisst sich, so glaube ich, kaum bhestreiten, dass die
eigentlichen motorischen Entladungen der genuinen Epilepsie, wo auch
die primire Liision, entweder im Grosshirn oder irgendwo anders liegen
mag, von den motorischen Grosshirncentren abbiingig sind. Mit dieser
Voraussetzung schliesst sich an die bekannten Thatsachen die Auffassung
an, dass eventuell die pri- und postepileptischen segmentalen Gefiihls-
storungen ebenfalls cerebraler und zwar corticaler Natur sein sollten.
Der niichste Rickschluss wiirde dann sein, dass auch in der Projection
der Kirperoberfliche auf die Hirnoberfliche das Princip der Segmen-
tation beibehalten sein wiirde.

Fs lassen sich fiir beide Auffassungen bekannte Frfahrungen als
Stiitzen beibringen.

Fiir die spinale Natur der besprochenen Gefiihlsstérungen spricht
erstens die frappante Aehnlichkeit in Ausbreitung und peripherer Loca-
lisation der tabischen sowie der epileptischen Gefiihlsfelder. Sowohl
in den wahren Segmentalkrankheiten des Riickenmarkes als in den epi-
leptischen Zustiinden sind es dieselben Feldchen, welche zusammen mit
den Richtungslinien auffallender Weise in der Mitte complet analgeti-
scher Felder gelegen, sensibel bleiben. Schliesslich will ich auf eine
Erscheinung aufmerksam machen, welche mich schon vor vielen Jahren
frappirte und damals schon als eine besondere, vielleicht spinale Ent-
ladung epileptischer motorischer Natur aufgefasst wurde. Es ist nament-

_;‘
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lich die Hiufigkeit, mit welcher bei Epileptiseben im Schlafe eigen-
thiimliche kleine zuckende Bewegungen beobachtet werden. Dieselben
sind in ihrem Auftreten vielfach von den Entladungen abhiingig, pflegen
in den letzten Nichten vor den Anfillen hiufiger zu sein, um kurz
nach der Entladung zuriickzutreten. In zwei Fiillen, welche das Sym-
ptom sehr ausgesprochen darhoten, wurden diese Bewegungen nicht
mehr notirt, nachdem die Behandlung Erfolg gehabt hatte und (in einem
Falle jetzt schon seit 41/, Jabhren) sind die Anfille ganz ausgeblieben.
Es gelang mir noch nicht, diese Bewegungen gehdrig zu registriren;
jedoch ist es unschwer, aus der Beschreibung der Wirter zu folgern,
dass die Bewegungen zuckender, momentaner Natur sind, entweder einen
Muskel oder ganze Extremititen befallend; sie scheinen mir am besten
den mehr rhythmischen Zuekungen schlafender junger Hande vergleichbar,
eher als den choreatischen Zuckungen. Schliesslich wiirden, falls hier
wirklich eine richtige Spinalepilepsie vorliegt, die von Brown-Sequard
und Westphal am Meerschweinchen gemachten Beobachtungen in ein
neues Liecht treten. Auch soll man bedenken, dass die Klinik auch
anderweitig uns tagtiiglich lehrt, wie eng pathologische Erscheinungen
im Hirn mit solechen im Riickenmark verkniipft sind. Ist doch von
verschiedenen Seiten, neuerdings von Russell, Batten und Collier (44)
darauf hingewiesen, dass Hinterwurzeldegenerationen in Folge erhidhten
intracraniellen Druckes nichts weniger als selten sind.

Andererseits geht alles, was wir von der Pathogenese der Epilepsie
durch Klinik und Experiment, abgesehen von sogenannter Reflex-Epi-
lepsie, wissen, dahin, dass die primiire Liision irgendwie im Grosshirn
loealisirt sei.  In soweit hat man zur Erkliirang der sensibelen Stiirun-
gen zuniichst in der Richtung zu suchen. Direct fiir eine cerebrale
Localisation der pri- und postepileptischen Gefiihlsstirungen zu sprechen
schienen mir die an No. 36 gemachten Erfahrungen. Dort haben wir
einen Fall von sogenannter Hemiatrophie der linken Hemisphiire und
subsequenter Hemiatrophie der rechten Korperseite. Neben anderen
Stirungen (psychische Erregbarkeit, linke homonyme Hemianopsie) lei-
det Patient seit friithester Jugend, nachdem die linke Hemisphire er-
krankt war, an Anfillen, welche immer zuerst und hauptsichlich die
hemiatrophische Kirperhilfte betreffen. Parallel damit spielten sich die
prii- und postepileptischen Gefiihlsstirungen, hauptsiichlich auf der
hemiatrophischen Karperhilfte ab. Weit davon bin ich aus einem ein-
zelnen Falle ohne Autopsie, wie wichtig er auch sei, generalisirende
Schliisse  dahin zu ziehen, dass die Projection der Korperoberfliche
anf der Hemisphiirenoberfliche segmental angeordnet ist. Jedoch be-
rechtigt dieser Fall, meine ich, die Fragestellung, ob in den corticalen
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Centren die Segmentation beibehalten ist. Dasjenige was iiber die Loea-
lisation der motorischen Centren beim Menschen und Affen bekannt
geworden, spricht gewiss nicht gegen eine solche Ansicht; die Muskel-
gruppen des Kirpers findet man wirklich in ihrer segmentalen Aufeinander-
folge. in der motorischen Zone projicirt: bei den Carnivoren scheint die Un-
tersuchung noch nicht von diesem Gesichtspunkt ausgegangen zu sein?),

Schliesslich will ich nochmals daranf aufmerksam machen, dass in
den Hemianalgesien der Hemiplectiker und Paralytiker die Sachen so
liegen, dass ein Vergleich mit den epileptischen Analgesien nicht nur
gerechtferti®t ist, sondern sich von selbst aufdriingt.

Es scheint hier die Stelle, daran zu erinnern, wie wir in einer anderen
schwierigen Fragestellung auf ein ganz analoges Dilemma gestossen sind als
hier. Es ist in der Localisationsfrage der Paralysis agitans. Nachdem von
mir 1898 das ganze Nervensystem eines Falles Prof. Dana’s nach verschie-
denen Methoden (Nissl, Marchi, dela Field) untersucht warde, kam ich zu
einem gewissen Abschluss dahin, dass die Pigmententartung der Vorderhorn-
zellen namentlich in den cervicalen Segmenten des Riickenmarks derart aus-
gesprochen war, wie selbst bei viel dlteren Personen — zur Vergleichung her-
angezogen — nicht gefunden wurde. Vorher war schon die Pigmentation
dieser Zellen betont worden von du Bief, Borgherini, Catoher, Red-
lich, Dana und Elliot, Campbell, J. H. Hunt. Auf Grund genauerer
Zihlungen der Ganglienzellen in den verschiedenen Hihen des Markes kam
ich zu der von Wollenberg (45) abweichenden Ansicht, dass wenigstens in
diesem Falle ein quantitativer Excess in Pigmentation vorlag und weil die
stirkere Pigmentation der cervicalen Zonen mit dem starken Betroflensein der
oberen Extremitiiten correspondirte, kam ich zu der Ansicht, dass schliesslich
doch die Rickenmarksverinderungen fiir die klinischen Erscheinungen verant-
wortlich seien.

Nachdem einerseits eine Anzahl von Fillen von nahezu ausschliesslich
halbseitiger Vertheilung der Muskelstarre unter meine Beobachtung kam und
andererseits von zahlreichen Marchi- Priparaten der betroffenen Muskeln die
periphersten Aenderungen [eigenthiimliche Granulirung zahlreicher Muskel-
fasern unter Umstiinden mit Aenderungen in der Querstreifung?)] bei dem von

1) Namentlich das Mann’sche Schema der Katzencenira kiinnte bei Re-
vision von diesem Gesichtspunkte aus mehr belehren. Eigenen Erfahrangen
und wenn ich mich nicht irre, auch den Horsley schen zufolge, liegen die
Centra, namentlich in der Gegend der Fossa eruciata, nicht immer dem Schema
conform. — Zusatz der Corrector: Die Angaben C, 5. Sherrington’s u. A.
S. Grinbaum's iiber die respective Lagerung der motorischen Centren bei
Gorillen (Brit. Med. Journal, Jul. 1901, p. 1091) sprechen gewiss meiner schon
vor Jahresfrist gefiusserten Vermuthung das Wort.

2) Zum Theil kann man die Resultate in einer Verdfentlichung Prof.
Dana’s aus dem Jahre 1599 (46) niederlegt finden,
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und dann wieder spontan langsam zuriickgeht. Dabei ist die weiter
oben hervorgehobene Thatsache von Wichtigkeit, dass die Zu- und Ab-
nahme der Ausbreitung des analgetischen Feldes in der Regel zugleich
nach unten und nach oben von der gewdhnlichen hypalgetischen Zone
erfolgt. Diese Eigenthiimlichkeit verleiht den beigegebenen Curven auch
wihrend der freien Intervalle, die auffallend harmonicaartige Structur.
Zwar stellt sich bei sorgfiltigen klinischen Beobachtungen oft heraus,
dass dann d. h. wenn das Maximum der Analgesie erreicht war, ein
Zornanfall auftritt und dass die Entladung in dieser Weise erfolgte, mit
nachfolgendem Zuriickgehen der analgetischen Zonen; jedoch sehr oft
wurde so etwas nicht wahrgenommen und konnte bei diesen Fillen mit
weniger Wahrscheinlichkeit die Entladung vorhergesagt werden. Dem
steht gegeniiber, dass in verschiedenen Fillen es ab und zu gelingt
nicht nur den Anfall, sondern auch die Seite, auf welcher am meisten
die Krimpfe eintreten und auch die begleitende Form von Zwangsbe-
wegungen auf Grund der Aenderung in der Gefiihlssphiire vorhergesagt
werden konnten.

Dass es eben eine bestimmte Gruppe dorsaler Hautsegmente ist,
weleche am meisten von den Hypalgesien betroffen wird, wihrend es
dieselben segmentalen Zonen sind, welche meinen Untersuchungen zu-
folge bei der Tabesgruppe (Mischformen mit progressiver Paralyse, und
auf Animie und Diabetes. beruhende Hinterstrangselerose
inelusive) am meisten und am ersten complet analgetisch werden, ist
eine iiberraschende Thatsache, welche wohl irgend eine anatomische
Begriindung finden mag. Diese Gruppe ist nach oben begrenzt von der
Richtungslinie Bolk’s oder, um mit Sherrington zu sprechen, die
mediodorsale und medioventrale Mittellinie der oberen Extremitit. Nach
unten ist sie zu verschieden, um irgend ein begrenzendes Segment zu
fixiren. An den unteren Extremititen finden wir eine ganz vergleich-
bare Gruppe von Segmenten, welche ebenfalls nach oben in der medio-
ventralen und mediodorsalen Mittellinie der unteren Extremitit abge-
schlossen scheint, die Begrenzung nach oben ist aber jedenfalls nicht
so scharf, als wie an den oberen Extremitiiten.

Angesichts dieser Vergleichbarkeit zwischen einem so allgemein als
exclusiv eerebralen Leiden aufgefassten wie der Epilepsie und einem so
exquisit spinalen Leiden wie der Tabes dorsalis, bin ich irgend eine
befriedigende FErklirung darzubieten nicht im Stande, und wenn es fiir
segmentale Riickenmarkskrankheiten auf der Hand lag fiir diese eigen-
thiimliche Gruppirang der analgetisechen Segmente nach besonderen
anatomischen Eigenthiimlichkeiten entweder des Markes oder der Wir-
belsiule zu suchen, so lisst dieser Erklirungsversuch uns den Anal-
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gesien der Epileptiker, falls denselben eine cerebrale Ursache zu Grunde
liegt, ganz und gar im Stich. Wihrend etwa Unterschiede in der
Beweglichlichkeit der Wirbel in den betreffenden Abschnitten der Wir-
belsiiule [V. Menard und P. Guibel (49)] fiir die spinalen Krankheiten
in Betracht gezogen werden konnten, lisst sich dasselbe fiir cerebrale
Analgesien kaum sagen.

Was die zwei am meisten betroffenen segmentalen Gebiete betviflt,
— 1.2 und D.1 — so lehrt uns ein einziger Blick auf das priparirte
Riickenmark, wie diese Wurzeln relativ weniger Fasern fithren, als die mehr
proximalen Hinterwurzeln; ein Unterschied, der sich gar nicht mit einem
Unterschied in der Oberfliche der ausgemessenen Wurzelfelder deckt und
es ist nicht ausgeschlossen, dass diese FHigenthiimlichkeit mit der oben
hervorgehobenen Thatsache in Verbindung steht. Von anatomischer
Seite hat ibrigens L. Bolk (8. 122) schon auf die eigenthiimliche Stel-
lung des ersten dorsalen Wurzelfeldes unter den Dermatomen hinge-
wiesen. Solehen anatomischen Eigenthiimlichkeiten ist es miglicher-
weise zunzuschreiben, dass man auch bei Nicht-Epileptikern so oft we-
niger Schmerzempfindlichkeit in  demselben segmentalen Gebiete trifft,
idass ich auf Grund meiner Beobachtungen zaudere, auf einen diagnosti-
schen Werth der segmentalen Hypalgesie fiir Epilepsie Nachdruck zu
legen. Wie die Sache jetzt steht, miissen wir sagen mit Hinsicht auf
die Hypalgesie der oberen dorsalen Segmente, dass wir drei Gruppen
von Personen unterscheiden kiinnen, wo Abweichungen der normalen
Empfindlichkeit gefunden werden:

1. Patienten mit Tabes dorsalis und verwandten Krankheiten mit
frith auftretender Analgesie der oberen dorsalen Segmente;

2. Die Mehrzahl der Epileptiker und einigen bis jetzt gemachten
Beobachtungen zufolge auch viele hereditiire Luetiker mit abgrenzbarer
Hypalgesie jener Felder;

3. Eine grosse Anzahl nicht unter diese zwei Gruppen fallenden
Personen mit subnormaler Schmerzempfindlichkeit derselben segmen-
talen Felder.

Zwischen diesen Gruppen sind zu viele Uebergiinge, als dass schon
jetzt eine scharfe Scheidung moglich sein wiirde.

Weit regelmissiger als ausgesprochene Hypalgesie der oberen dor-
salen Segmente findet man bei Gesunden Hyperalgesie auf der Grenz-
linie zwischen dem 2. dorsalen und 4. cervicalen Wurzelfelde und anf
der proximalen Grenzlinie des ersten dorsalen Wurzelfeldes, wobei, wie
wir sahen, die distal gelegenen Hautsegmente weniger schmerzempfind-
lich sind, als die proximalen. Nach Allem, was wir von der spinalen
Innervation der Haut wissen, muss fiir diese Hyperalgesie das Ueber-
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folge, als Erscheinung bei der Epilepsie nicht mit besonderem Nach-
druck betout wurde, so darf doch vielleicht noch die Aufmerksamkeit
darauf gelenkt werden, weil die wirkliche Natur der Biernacki’schen
Erscheinung klar ist im Lichte der oben beschriebenen Untersuchungen.
Es ist ja deutlich, nachdem wir wissen, dass Hypalgesie der oberen
dorsalen Segmente (einer centralen Abweichung zufolge) im geringen
Grade physiologisch, bei Epileptikern mehr als bei Nicht-Fallsiichtigen,
ein regelmissiger Befund ist und in so vielen Fillen zur vollstindigen
Analgesie in dem prodromalen Stadium der Entladung geht, dass dabei
auch der N. ulnaris weniger gut die hesondere Sensation hirnwiirts leiten
wird, wie wir auch wissen, dass in diesem ersten dorsalen Hautsegment
(aus dessen Fasern der N, ulnaris fast ausschliesslich sich ausbildet),
die Leitang von Schmerzreizen besonders leicht erschwert ist.

In soweit von mir selbst das Biernacki’sche Symptom nachge-
priift wurde, kann ich im Allgemeinen sagen, dass, wo Biernacki
positiv. war, d. h. die eigentliche Sensation nicht empfunden. wurde,
immer Hypalgesie oder Analgesie der oberen dorsalen Segmente der Haut
cefunden wurde, dagegen in einer Anzahl von Fiillen mit Hypalgesie des
ersten dorsalen Hantsegmentes war die Sensibilitit des Nerven so gut
wie normal. Auch in den Fillen, wo Biernacki positiv war, sah ich
degelmiissig die normale Beugung der beiden ulnaren Finger (oder selbst
rer vier ulnaren Finger) beim Druck auf den Nervenstamm aunftreten.
Der Schluss scheint deshalb berechtigt, dass die centrifugalen Fasern
des ersten dorsalen Segmentes in diesen Fillen nicht besonders ge-
troffen sind.

(zanz abgesehen von diesen theoretischen Betrachtungen erlaube ich
mir noch einmal hinzuweisen auf die eminent practische Bedeutung
jeder Untersuchungsmethode, welche auf einfach klinischem Wege ein
miglichst objectives Kriterium iiber den jeweiligen Zustand von Ladung
des zu epileptischen Entladungen geneigten Organismus an die Hand
giebt, und speciell anf diejenige nach der Ausbreitung der hypalgeti-
schen Bezirke, deren Werth oben klargelegt wurde. Nicht nur hat die
regelmiissige Untersuchung (des Arztes, nur im Ausnahmsfall eines
specialistischen Wiirters) als Prophylacticum Bedeutung, wo es gilt, den
Patienten fiir den einzelnen Fall warnen zu kénnen. Sondern auch
wihrend der Behandlung besitzen wir in den segmentalen Gefiihlssti-
rangen bei vielen Epileptischen einen geniigend objectiven. Anhaltspunkt,
mit weit mehr Ueberlegung die sufficiente Dosis der antiepileptischen
Medicamente und Didte zu bestimmen als sonst und es scheint mir, dass
auf diesem Wege die Behandlungder idiopathischen Epilepsie — eben fiir
solche Fille, wo die Entladung gehorig voransgesagt werden kann — von
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empfindung (Verlust des Schmerzgefiihles bei Erhaltensein des Tastge-
fiihls) ist erst eine spiitere Phase in dem Process. Auch anderen Er-
fahrungen znfolge kann diese Dissociation gar nicht mehr als charak-
teristisch fiir Syringomyelie angenommen werden.

4. Ueberhaupt ist die Untersuchung nach der Entwickung der
Schmerzgefithlsstirungen eines weiteren Ausbaus fihig, namentlicb, wenn
man dabei die genauere Grenzbestimmung und ihre diagnostische Be-
dentung beriicksichtigt. Namentlich hat man dabei die verschiedenen
Grade der pathologischen Schmerzleitung zu beobachten: Dissociation
des Schmerzgefiihles in Zeit, Hypalgesie, Analgesie.

Yuantitativ.

5. Die zuerst betroffenen Zonen in den wahren Segmentalkrank-
heiten des Riickenmarks sind der Frequenz nach die folgenden Hhut-
segmente D2, D1, D3 und D4. Fiir die Area der unteren Extremitiiten
sind fiir gewdhnlich L5 und 81 der Kernpunkt des in Ausbreitung
begriffenen analgetischen Feldes. Die Ausbreitung geht an beiden
Stellen nach BSegmentalprinzipien distalwiirts, spiter langsam auch
proximalwiirts vor sich, wobei schliesslich die beiden sich niihernden
analgetischen Bezirke zusammen fliessen kiinnen. Bei ausgedehnter An-
algesie des Korpers nimmt der innere Theil der Planta Pedis, der Dau-
menballen, die Verbreitung des zweiten Astes des Trigeminus, sowie
anch die Richtungslinie der Extremitiiten, die Scheitel-Ohr-Kinnlinie und
die Brustwarze eine besondere Stelle ein.

6. Es ist erwiinscht, dass in weiteren Untersuchungen nach ein-
heitlichen Methoden die Feststellung der Gefiihlsstorungen erfolgt.

7. Die epileptischen Schmerzgefiihlsstirungen halten sich eben
sowie die tabetischen an segmentale Prineipien.

8. In der Mehrzahl nicht nur der genuinen Epileptiker, in dem
anfallfreien Intervall, sondern auch in einer Avzahl nichttabetischer und
nichtepileptischer Individuen zeichnen sich die “die Richtungslinien der
Extremitéiten'disml begrenzenden Dermatomen durch weniger intensive
Schmerzempfindlichkeit aus, gegeniiber mehr proximalen Hautpartien, ins-
besondere den Richtungslinien.

9. Die Qualitit der Schmerzgefiithlsstorungen wechselt zwischen
leichtester Hypalgesie bis zu completer Analgesie fiir lang dauernde
Stiche (d. h. stirkste Reize mit maximaler Summation).

10. Die Richtungslinien in den Extremititen nehmen in den prae-

epileptischen, sowie auch in den post-epileptischen Gefiihlsstirungen

einen bhesonderen Platz ein.
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1. bleibt in diesen Linien auch wihrend der meist completen
Analgesie des ganzen Korpers fir gewihnlich ein gewisser
Grad von Schmerzempfindlichkeit erbalten.

2. kehrt nach der Entladung auf diesen Linien die Schmerz-
empfindlichkeit am frihesten zuriick.

11. Eine idhnliche Sonderstellung wird auf der Kirperoberfliche
eingenommen von den oben als  perioculiire® hezeichneten Feldern, von
der Scheitel-Ohr-Kinnlinie, vom Daumenballen, von der Mamilla und
von einem Theil der Planta Pedis.

12, Das zweite Dorsalsegment ist am regelmissigsten in das anal-
getische Gebiet einbezogen, in abnehmendem Maasse sind im oberen
Felde betroffen: D.1, D.3, C.8, D. 4 ein Befund, der in auffallender
Weise an den fiir Tabetische gefundenen erinnert.

13. Im Allgemeinen sind beide Korperhiilften gleich betroffen, wie-
wohl oft die Symmetrie fehlt; namentlich ist das Letztere der Befund in
Fillen vorzugsweise einseitiger Entladung, wie sie beobachtet werden:

a) in Fillen von in frithester Jugend erworbenen einseitigen Gross-
hirnlaesionen,

b) in denjenigen lillen von sogemannter gepuiner Epilepsie, wo
bald die Entladung vorherrschend die eine, bald die andere
Kirperhiilfte befillt. .

14, Es lassen sich sowohl die tabetischen, sowie die epileptischen
Schmerzgefiihlsfelder fiir's genauere Studium der segmentalen Felder, sowie
fiir die Kenntniss der Prae- und Postfixion der Segmentation benutzen.

15. Unter den vielen Factoren, welche bei den Epileptikern die
zeitweilige Ausbreitung des hypalgetischen Feldes bestimmen, stehen in
erster Linie die motorischen und in vielen Fillen auch die psychischen
Entladungen. Petit mal hat in der Regel keinen entladenden Einfluss
auf die Ausbreitung des Gefiihlsfeldes. es sei denn, dass eine grosse
Anzahl derselben schnell anf einander folgt.

16. Die Regel ist, dass nach einer Entladung die vorher ausge-
dehnte Hypalgesie sich auf die Kernzone zuriick zieht, resp. kiirzer oder
spiter nach der Entladung allgemeiner Hyperalgesie Platz macht.

17. In Fillen, wo dieses Verhiiltniss ein regelmiissiger Befund ist,
lisst sich die Sensibilititsuntersuchung practisch verwerthen zur Vorher-
sagung der herannahenden Entladung.

18. Sowohl die Ausbreitung der prodromalen Analgesie als die
 postepileptische Einengung resp. Verschwinden der hypalgetischen Zone
geschieht nach oben und unten zu gleicher Zeit, ein Umstand, der den
Kurven, welche die Ausbreitung des Feldes graphisch darstellen, eine
cigenthiimlich harmonicaartige Structur verleiht.
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19. Namentlich wenn die prodromale Analgesie viele Tage vorher
schon vorhanden war, bleibt die postepileptische Hyperalgesie linger
aus, unterbleibt unter Umstinden ganz und gar, nimlich wenn die Ent-
ladung nur die erste einer ganzen Serie war.

20. Die Lateralitit der entladenden Hemisphire lisst sich in der
Regel diagnosticiren:

Durch Feststellung:

1. des Kirpertheiles, von welchem die Zuckungen ihren Anfang
nahmen und welcher am stirksten und am lingsten zuckte,
2, der Korperhilfte, welche ihre Schmerzempfindlichkeit nach der

motorischen Entladung am letzten zuriickerhélt.

Seltener durch Beobachtung:

3. der Richtung der Zwangsbewegungen (Rotation, Manegebe-
wegung), welche einen Anfall einleiten,

4. der Richtung der initialen conjugirten Deviation des Kopfes
und der Augen.

21. Von grossem Einfluss auf die Ausbreitung der hypalgetischen
Felder sind die therapeutischen Maassnahmen. Dieselben sind sowohl
disitetischer als einfach medicamentiser Natur, sowie unter Umstiinden
auch operativer. :

22, Mit Hinsicht auf die Difitetik, so geniigt nicht selten sofort
angeordnete Bettruhe, um die grosse Ausbreitung der Analgesie schwin-
den zu machen. Auch die Enthaltung von Kochsalzaus der Nahrung
geniigt nicht selten, sowohl die Ausbreitung der Analgesie als auch die
Entladungen auf ein Minimum zuriickzubringen, resp. schwinden zu
machen, Einen besonders deutlichen Effect hat in mehreren Fillen die
Darreichung von Brompriiparaten,

23. Fir die richtige Dosirung der antiepileptischen Medicamente
oiebt andererseits die regelmissige Sensibilititsuntersachung verwerth-
bare Ankniipfungspunkte.

24. In einem mit Brom behandelten Falle war er stein deutlicher
Effect auf die Analgesie merkbar nach Darreichung von 39 g Kal, bromat.
Die Brompriiparate hatten in solchen Fillen deshalb, in richtigen Dosen,
entweder direct oder indirect, einen schmerzempfindlichkeiterhiihenden
Einfluss,

25. In soweit bis jetzt an Fillen von Eclampsie die an Epileptikern
gemachten Beobachtungen nachgepriift wurden, sind die eelamptischen
Stirungen der Sensibilitiit denjenigen des epileptischen Status gleich
Zu setzen. -

26. Eine genanere Untersuchung und Analyse der cerebralen und
funktionellen Hemianalgesien und der epileptischen Analgesien bringt
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Uebereinstimmung in wichtigen Details der resp. Ausbreitung ans Licht
welche daraufhinweisen, dass zwischen diesen Analgesien anscheinend
verschiedener Natur eine Verbindung herzustellen moglich ist.

27. Auf Grund der vorliegenden Untersuchungen bediirfen die
Beziehungen zwischen constitutioneller erworbener und — directer sowie
secundirer — hereditirer Syphilis und Epilepsie eingehende Unter-
suchung.

28, Das sogenannte Symptom von Biernacki erscheint auf Grund
von Vorgehendem in einem neuen Licht und die vielfach wiedersproche-
nen Angaben finden fiir Tabetiker und viele allgemeinen Paralytiker
ihren Grund in dem hiufizen und frithen Befallensein des ersten dorsalen
Segmentes: fiir Epileptiker in dem wechselnden Verhalten der hypal-
getischen Zone, welche zn Zeiten sich iiber das erste dorsale Segment
ausdehnt.

29, Es lassen sich Griinde aunffiihren, sowohl fiir:

1. eine cerebrale Localisation der besprochenen Erscheinungen.
Dieselbe ist nur zulissig, wenn man annimmt, dass im Pro-
jectionsfeld der Kirperoberfliche auf der Hirnrinde ebenfalls
das Princip der Segmentation vorherrscht, wofiir iiberhaupt
einige andere Griinde zu sprechen scheinen, als fir

2. eine spinale Loealisation, welche u. a. in der Analogie mit der
Localisation der Analgesien der Segmentalkrankbeiten des
Riickenmarkes eine Stiitze findet;

3. hat man zu erwiigen, ob wirklich eine solche Fragestellung —
entweder cerebral oder spinal — eine richtige ist; ob nicht viel-
mehr Aenderungen im Leitungsvermigen physiologisch zusam-
mengehirender Bahnsysteme den oben besprochenen Stirungen
ebenso wie den jetzt in Mitte des fachgenissischen Interesses
stehenden Krankheiten der motorischen Sphiire (Paralysis agi-
tans, Myasthenia gravis) zu Grunde liegt.

30. Wihrend wir der Zukunft iiberlassen miissen, wohl fundirte
Ansichten iber die oben beschriebenen Beobachtungen herzustellen, so
scheinen dieselben doch der chemischen Natur des epileptischen Pro-
cesses das Wort zu sprechen: wenn auch newe, noch nicht verdffent-
lichte experimentelle Erfahrungen dahin gehen, dass neben dem chemi-
schen Theil des epileptischen Processes den Druckiinderungen im Schiidel
ein Platz eingeriumt werden muss. Dass die motorische Entladung dem
Korper wirklich eine Erleichterung verschafft, etwa durch Vernichtung
eines im Blute circulirenden Giftes im Sinne Krainsky’s, dafiir scheinen
diese Untersuchungen thatsichliche Belege zu geben.
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Beilage L.

No. 40. C. P., 21. Jahre alt. Ohne Beruf, unverheirathet. (Fig. 3.)

Untersnchung am 1. October 1900,

Anammnese: Patientin weiss keine Ursache fiir ihre Krankheit anzugeben.
Seit 15 Jahren leidet sie an Epilepsie, im Anfang namentlich an leichten
#uckungen, wobei sie auf den Boden fiel, welche auch jetzt noch regelmissig
vorkommen. Einige Monate nach dem Anfang jener kamen grosse Anfille noch
dazu, nimlich in der Nacht, wobei sie den Urin unter sich liess.

In ihrem 16. Jahre wurde Patientin von ihren Eltern nach einer Besse-
rungsanstalt gesandt, weil sie sich schlecht betrug und sehr listig in dem
Umgang war. Sie verblieb da zwei Jahre, wobei grosse Anfille sehr frequent
und sehr regelmiissig auftraten. In ihrem 18. Jahre kam Patientin nach dem Haag
zuriick und versuchte in verschiedenen Stellen thiitig zu sein, was aber jedes
Mal misslang, weil bald die epileptischen Anfille von ihren Principalen be-
merkt warden. Sie wohnte wieder bei ihren Eltern, wurde von einem Cur-
pfuscher behandelt, nachdem sie in verschiedenen Polikliniken keine Hiilfe ge-
funden hatte. Sie hatte damals Verkehr mit einem Manne. Die Hiofigkeit
der Anfille wurde jedoch grisser: psychische Aequivalente traten auf, am
17. August 1900 wurde sie in die Irrenanstalt aufgenommen.

Die gegenwiirtigen Anfille verlaufen derart, dass Patientin keine War-
nung bekommt, auf den Boden fillt, sich in die Zunge beisst, sich oft sehr
ernst lidirt, wovon verschiedene ausgebreitete Narben im Gesicht Zengniss
geben. Nach dem Anfall kann sie sich an nichts mehr erinnern, sie ist
nachher schlifrig und hat Kopfschmerz. Auch die leichteren Zuckungen fiihlt
Patientin vorher nicht. Kurze Zeit nach diesen einfachen Zuckungen hat
sie fiir gewihnlich Schmerz in der Zunge, aber sie lisst dabei nicht den
Urin unter sich. Von hereditirer Belastung ist nichts ausfindic gemacht
worden,

Status praesens. Patientin ist gut genihrt, dunkelblond, sieht etwas
schliifrig vor sich hin, _Patientin hat eine sehr ausgebreitete Narbe etwa 8 em
zu 6 em auf der rechien Koérperseite unter dem Rippenbogen, welche sie sich
durch einen Fall in einen Kessel kochenden Wassers, und zahlreiche kleinere
Narben, welche sie sich durch Stossen gegen das Bett zugezogen hat. Weiter
ausgebreitete Skabiesflecke unter den Achseln und iiber den Mammae, sowie
auch in der Leistengegend und an den Beinen. Deutliche Kratzeffecte sind
iiberall sichtbar.

Ausgedehnte Narben an Lippen und Gesicht. Schneide- und Eckzihne
sind simmtlich unregelmiissig, abgebrochen, wiihrend der Anfille.

1. Centrifugale Sphiire: Augenbewegungen und Gesichtsmuskulatur nor-
mal. Die Pupillen sind in der Motilitit und Reflexerregbarkeit (direct und
consensuell) ungestirt. Im Rachen keine Abweichungen, ausser einer riesigen
rechten Tonsille; der Pharynxreflex ist nicht da, Knie- und Achillesphiinomene













2 Dr. L. J. J. Muskens,

Die tiefen, sowie die oberflichlichen Reflexe sindda. Planta-Reflex: Beage-
Lypus.

Il. Visus R.=L. Gesichtsfeld normal. Benzoe riecht er in keiner Con-
centration (Zwaardemaker’s Olfactometer) Asa foetida nur in stirkerer Con-
centration. Complete Analgesie R.: V. 2—D. 8 und L. C. 3—D. 3.

[II. Puls 92, regelmiissig. Magen und Dirme functioniren gut.

IV. Patient ist niedriger Bildungsstafe, liest nur einzelne Buchstaben,
er ist nicht orientirt iiber Zeit und Ort. Patient meint, er sei zn Hause. FEr
erkennt die jetzige Jahreszeit. FEr giebt eine zusammenhanglose Erzihlung
iiber den Anfang seiner Anfille.

23. Mai 1. In letzter Nacht, 16 Stunden nach obiger Untersuchung,
bekam Patient einen schweren motorischen Anfall. Er war im Schlaf, gab
plitzlich einen in die Linge gezogenen Schrei, wurde blau-weiss, drehte sich
nach rechts, mit krampfhaft aufgezogenen Knieen. Dann drehte er sich dber
nach links, indem langsam der tonische Krampf in clonische Zuckungen (erst
schnell, spiiter langsamer) iberging. Die Augen waren dann aufgerissen.
Der clonische Krampf fing an in der r. Hand; die r. Seite iiberhaupt zuckte
am lingsten und am kriftigsten. Langsam kehrte das Schmerzgefihl zurick.
Deutlich zuerst auf der 1. Seite, ein paar Minuten spiter auch aof der r. Seite
(Notizen des Pflegers, der wie immer auf unsere Abtheilong die genannten
Punkte genau zu achten beaufiragt war),

Weit zahlreicher als die grossen motorischen Anfille sind leichte An-
falle, ,petit mal* in welchen er blau wurde, hinteniiberstiitzte, einen Augen-
blick bewusstlos war und wieder zu sich kam.

Im Durchschnitt hatte dieser Patient wihrend Mai, Juni, Juli, August 1901
eine grosse motorische Entladung und 15—20 kleinere Entladungen per zwei
Waochen. Am 21 September warde mit der antiepileptischen Diit angefangen
i Chlorsalefreie Kost und Brombrot); nachdem 28. September noch ein petit mal
erfolgt war, war er absolut frei von Entladungen bis 26. October. Dann wurde
wiihrend meiner Abwesenheit die Didt eingestellt und Patient bekam am 28,
eine kleine und zwischen den 7. und 11. November 12 verschiedenartize Ent-
ladungen. X

Am 11. November wurde die Diit wieder angefangen.

Jelzt folgten noch am 15. November zwei leichte Anfille und nach diesem
Datum war Patient bis anf heate (Mirz 1902) absolut frei von Anfillen.

Es wurde wiihrend dieser Zeit, in welcher er die Diiit vorziiglich vertrug,
nicht mehr eine complete und nahezu totale Analgesie, wie sie frither so oft
bei ihm gefunden wurde, constatict.  Fiir gewohnlich findet man jedoch beim
Patienten, wenn man mit leichten und kurzdanernden Stichen untersucht, eine
symmetrische Zone: C.4—D.5 (siehe Fig. 4). Nur zaweilen wird diese Zone
nach oben und unten ausgedehnt (Stachellinie in Fig. 4) ohne dass jedoch
Anfille anftraten. Zu diesem Effect trug wohl der Umstand dazu bei, dass
der Patient, sobald diese Ausbreitung constatirt wurde, der Bettbehandlung
unterworfen wurde.

Von Wichtigkeit ist, dass Patient zugleich psychisch unzweifelhaft ge-
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bessert ist, withrend er frither nur die einfachsten Matten flechten konnte,
arbeitet er jetzt an den complicirtesten mit Erfolg. Er lisst sich auch jetzt
nicht mehr als Kind behandeln.

No. 44. D. 8., 75 Jahre alt, (Fig 5), leidet seit einiger Zeit an Aleohol-
Epilepsie. Er wird jetat fiir das dritte Mal in der Anstalt verpflegt. Er wurde
von der Polizei nach der Anstalt gebracht, welche ihn in der ,Trekvliet* ge-
funden hat und ihn danach im Polizeiamt unterbrachte. Patient sprach Unsinn
und erzihlte, er habe in einem Traum eine Offenbarung gehabt; er miisse vor
Gott erscheinen um von seinen Thaten Rechenschaft zu geben, er wolle sich
daher eririnken.

Potatorium der letzten Zeit warde verneint. Friiher gebranchte Patient
wiederholt Alcoholica.

Das Gediichtniss des Patienten ist ziemlich gut. Er erinnert sich seines
iritheren Aufenthaltes in der Anstalt noch sehr wohl, Patient war immer ein
anstindiger Mann, welcher 52 Jahre nach einander bei derselben Firma gewesen
war. Er ist Vater von drei gesunden Kindern.

Die epileptischen Anfille treten selten auf beim Patienten, etwa einmal
in 4—6 Wochen. Dieselben sind schwer und kennzeichnen sich durch einen
verschiedene Tage davernden Zustand von hochgradiger Verwirrang, mit Ge-
sichts- und Gehirhallocinationen, welche gleich nach der Entladung auftritt;
er ist dann desorientirt, singt, fordert viel Pflege. Als Prodrom tritt regel-
missig aul ein heftiger Kopfschmerz mit quillendem Ohrensausen, zuweilen
viele Tage vor dem Anfall. Einmal war Patient im Prodromalstadium fiir
viele Standen complet amaurotisch (ohne positiven Augenspiegelbefund).

Er lisst den Urin unter sich; kein Zungenbiss; kein Schrei.

Untersucht am 20, August 1899, Anammese. Patient klagt iiber Schwindel
in den beiden Ohren, welcher ihn seit einem .Jahre mit Intervallen qualt.
Vor einem Jahr bekam Patient zam ersien Male ecinen Anfall, woran er sich
nicht erinnert. Eine Woche vorher hatte er einen Nebel vor den Augen ge-
habt. Patient will gebrochen haben und schwindlig gewesen sein. Wenn
Patient schwindlig ist, drehen die Gegenstinde nach der linken Seite und der
Kopf dreht in der entgegengesetzten Richtung. Patient hat eine Gonorhoe ge-
habt. Er gebrauchte 2 bis 3 Gliser Schnaps vor dem Friihstick und 20 bis
30 pro Tag.

Status praesens. Patient ist wohlgebant und mit Riicksicht aufl sein
Alter gut comservirt. Kopfhaar ergrant. Die Zihne sind unregelmiissig und
nicht gut erhalten. Die Zunge etwas belegt.  Keine Degenerations-
zeichen, Die Haut ist trocken. Die Falte auf der Hand bleibt ungefihr
200 Minuten bestehen. Er ist iiberall stark pigmentirt, vor allem im oberen
Thorax. Es ist eine Leistenhernie vorhanden. An den Hinden und Knieen wird
eine eigenthiimliche Abweichung, welche an Erythromelalgie erinnert, wahr-
ZENOMIMmen.

1. Centrifugale Sphére: Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Es besteht
kein Tremor. Der r. Palatinalbogen steht etwas niedriger als der 1., wihrend
der 1. Bogen auch geriumiger ist. Patient kann nicht pfeifen, blist die Luft
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