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denen Gefithlseigenschaften nicht parallel laufen, und es war deqtliﬂh gew:f:.rden,
daB hinsichtlich der zerebralen Gefiihlsstorungen weder die verschiedenen Korper-
teile noch die verschiedenen Gefiihlsqualititen in einen Topf geworfen werden
konnten.

DaB die verschiedenen Gefiihlsstorungen absonderlich auftreten konnen, hatte
schon HoFFmANN (6) im Jahre 1884 wahrgenommen, und es war v. Monagow (7)
nicht entgangen, daB so oft dann, wenn die anderen Gefiihlsqualititen ungestort
geblieben waren, doch der stereognostische Sinm, der mit dem Muskelgefiihl 80
eng zusammenhingt, gelitten hatte. NOTHNAGEL und Reprice hatten die
Wahrnehmung gemacht, daf bei Affektion der parietalen Windungen ofter als
anderswo dieser stereognostische Sinn gelitten hatte. Alle Untersucher waren
sich dariiber einig, daB die Gefiihlsstorungen bei Gehirnleiden hauptsachlich an
den Fnden der Glieder gefunden werden, und daB diese Storungen erst zuletzf
gehoben werden, z. B. beim Ausheilen einer Hemiplegie.

Ein neuer Impuls, der die Tatigkeit der Untersucher auf diesem Gebiete
reizte, kam mit den Untersuchungen GriNBAUM's und SHERRINGTON'S (8), die
auf Grund von Versuchen, welche bei hoheren Affen vorgenommen worden waren,
zu der Meinung kamen, daB die motorischen Reaktionen mehr und ausschlieBlich
von den vor der zentralen Gehirnfurche gelegenen Teilen hervorzurufen waren.
Schon lange zuvor war Epmneer (9) nach der Untersuchung des Gehirns einer
Person, der bereits vor der Geburt infolge eines Krankheitsprozesses ein Arm
amputiert worden war, zu der Ansicht gekommen, daB die konstatierten Defekte
in der Zahl der Zellen der vorderen und hinteren zentralen Windungen die Folge
jener Verstimmelung waren, und es war von ihm und anderen die Vermutung
geduBert worden, dab die postzentrale Windung ganz besonders fiir das Korper-
gefiilhl Bedeutung habe. Von ProssT und anderen (Roussy[10]) wurde auch
wahrgenommen, daB kortikopetale Thalamusfasern mehr nach den post- als nach
den prizentralen Windungen liefen. Henscrrn’s (11) und Lowne’s (12) SchlubB-
folgerung, daB ausschlieBlich die postzentrale Windung Endstation der Gefiihls-
bahnen sei, war jedoch etwas voreilig.

Bald sollten BRopMany’s und Camppery’s Untersuchungen, die sich auf ein
genaues Studium der verschiedenen Zellenschichten in normalen Gehirnen er-
streckten, die Uberzeugung stiitzen, daB ganz gewiB ein schirferes Lokalisieren
der motorischen und sensiblen Funktionen dieser Gegend innerhalb des Bereiches
der Moglichkeit liegen kinne. Wihrend im allgemeinen aus dieser Zeit die
ersten Versuche datieren, durch genaue Bestimmung der Begrenzung der Gefihls-
storungen eine- festere Grundlage in dieser Hinsicht fiir die Diagnostik neuro-
logischer Affektionen zu gewinnen, war man zu gleicher Zeit iiber die alte Frage
nach der Natur der motorischen Felder der Gehirnrinde zu einiger Uberein-
stimmung gekommen. Man sah ein, daf die alte Lehre, die von Frirson,
Hrrzie und Ferrier vertreten wurde (die Lehre von der rein motorischen Natur
dgr reizbaren Teile der Gehirnrinde in der Gegend der zentralen Windungen),
nicht zu halten sei gegeniiber der von Scumr, Munk und BAsTiax aufgestellten
Lehre yon der senso-motorischen Gehirnrindenfunktion, Diese Untersucher hatten
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Frage stellen, und dieser Streitpunkt verdient es also, einer genauen Betrachtung
unterworfen zu werden.

Die von Mitis und Weissexsure gegebene Erklarung kann jedoch nicht
als ausschlieBlich zuldssig erachtet werden, wie LEErMiTTE schon bemerkte, da
der Punkt, von dem sie ausgehen, absolut nicht auBerhalb jeder Diskussion liegt,
daB nimlich die ulnare Hilfte der Hand viel hiufiger getroffen werde als die
radiale Hilfte. FEin genaues Studium der in der Literatur verzeichneten Fille
lehrt, daf eher das Gegenteil der Fall ist. Meine eigenen Fille und die in der
Literatur verzeichneten, in denen genau beschriebene ulnare oder radiale gefiihl-
lose Felder festgestellt wurden, betragen zusammen 14. Hiervon sind fiinf ulnar,
neun davon radial. Wenn auch hiermit schon der von Mrurs und WEISsENBURG
gewidhlte Ansgangspunkt wegfillt, so enthilt ihre Behauptung doch eine Wahr-
heit, denn in den meisten Fillen mit radialer Lokalisation der Gefiihlastirungen
war in der Tat eine ansgedehntere Verletzung der Rinde vorhanden als in denen
mit ulnarer Lokalisation. Ob hierbei, um beweiskriftiges Material zu erhalten,
alle Fille mit Blutung oder Erweichung ausgeschaltet werden miissen, wie dies
von meiner Seite geschah, will ich hier unentschieden lassen. Auch wenn Ver-
letzungen der Capsula interna derartige segmentare Gefithlsstorungen verursacht
Latten, und wenn durch die Sektion die Stelle der Verletzung festgestellt werden
konnte, darf einem solchen Falle etwas Wert in dieser Hinsicht vielleicht nicht
abgesprochen werden. Die von MurLer(36), VEreEr und BrramArk (37) an-
gefilhrten Falle von Hemiplegie missen in jedem Falle wegen der damit ver-
bundenen psychischen Abweichungen ausgeschlossen werden. Von meinen eigenen
5 Fallen wurden vier von mir selbst operiert, und es konnte also durch eine
Autopsie wihrend des Lebens (Biopsie) von der Ausdehnung der Affektion genaue
Kenntnis genommen werden. In einem Falle konnte dies nach dem Tode ge-
schehen. Bei diesen Fallen fillt etwas ganz besonders auf, worauf, soviel ich
weiB, die Aufmerksamkeit noch nicht gelenkt worden ist. Es ist dies die Tat-
sache, daB in der Mehrheit der Fille (drei von den vier; alle betreffen trau-
matische Schadel- bzw. Rindenaffektionen) die Richtung der Verletzung eine
antero-posteriore war, d. h. daB auf einer sagittalen Fliche die Verwundung
eine viel griBere Ausdehnung hatte als auf einer frontalen. Diese Regel trifft
so auffallig zu, daB es mich nicht wunderte, bei den in der Literatur verzeich-
neten Fillen sehr oft dieselben Verhaltnisse anzutreffen; und es dinkt mich
deshalb, daB in den folgenden Fillen auf dieses Detail ganz besonders die Auf-
merksamkeit zu lenken sei

Abgesehen davon, daB es kaum ein Zufall sein kann, daB die in der Lange
verlaufenden Verwundungen bei den ausschlieBlich ulnaren und radialen Anasthesien
g0 sehr vorherrschen, darf vielleicht mein Fall V und der von RepnicH mit-
geteilte Fall als ein negatives Argument in dieser Hinsicht bezeichnet werden.

In diesen Fillen war von der hinteren zentralen Windung (in meinem Falle -

wurde von Dr. vaxy VALkENBURG das exstirpierte Rindengewebe untersucht, und
es wurde darin Gewebe erkannt, das keinesfalls vor der zentralen Furche gelegen
sein konnte) ein Teil der Rinde exstirpiert; dieser exstirpierte Rindenteil hatte
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mononukleiiren Zellen, die keinen bestimmten Platz hinsichtlich der GefiBe ein-
nehmen, Dazwischen granulierende Bindegewebszellen,

RPN, P -

Fig. 2.

IL. B, 17 Jahr alt. 23. Miirz 1909: Schwere Kopfschmerzen, tigliches Er-
brechen, Stanungspapillen 2 bis 3 Monate. Linksseitige epileptische Krimpfe, im
linken Arm anfangend. Linksseitige Hemiparese, besonders des linken Armes.

Status praesens: Schlecht erniibrtes Individuum. Sehschiirfe normal. Stauungs-
papillen von 3 Dioptrien. Links bestehen stark erhéhte Reflexe. Klonus des
M. quadriceps femoris und des M. pectoralis major, Der Schmerzsinn der linken
Hand ist herabgesetzt, der Tastsinn an der ulnaren Seite, vor allem der linken
Hand. Atopognosis und Atereognosie der linken Hand.

20. April 1909: Patient wird somnolent. Heute Dekompressivoperation.
Scheitelbresche 7 ¢ Bem iiber der Parietalgegend.

8. Mai 1909: Der Kopfschmerz hat nachgelassen. Papillitis zugenommen.
Niveanunterschied 5 Dioptrien. Gesichtsschiirfe herabgesetzt, rechts 1/,, links A
(pE Vrigs). Tastsinn nahezu abwesend iiber dem linken ulnaren Teil der Hand.
Ventrikelpunktion: 6 cem Fliissigkeit entleert.

15, Mai 1909: Zweite Operation, Weite Duraeréffnung, worsus eine sehr -
komprimierte Hirnsubstanz ausquillt. Der Teil, dessen faradische Reizung die
Anfille ausldst, liegt unter dem oberen Teil der Bresche. Wegen Kollaps Schiuf
der Operation.

17. Mai 1909: Visus 0.D.%/,, V.0.8.3/,,. Triitbe Retinastreifen bis zur
Foves.
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96. Mai 1909: Dritte Operation. Offnung von Haut- und Duralappen, nach
Vergriberung der Scheitelbresche nach der Seite d:?s reizbaren Rindenteils. Im
vorderen Teil des Anfallszentrums werden Konvuleionen der rechten, mehr nach
hinten der linken Hand ausgelést. Hier wird punktiert und eine Zyste (Fig. 14)
gefunden und entleert (viel polynukleiire Zellen, Dr. Scroo). Schlub.

98, Nov. 1909: Patient fiihlt sich ganz wohl. Hemiparese zuriickgegangen.
In der Versammlung der Augeniirzte demonstriert, erkliirt ein Sachverstindiger
(Dr. Nicora1), dall von der Stauung keine Spur iibrig ist. An der ulnaren Seite
persistiert die Aniisthesie. Die Astereognosie ist verschwunden, ‘

Mirz 1912: Aufs nene Hirndruckerscheinungen. Komplette Hemiplegie und
Hemianiisthesie,

Wibrend wir es bei dem ersten Patienten zu tun haben mit einem Abszeb,
der seinen Sitz tief unter der grauen Rindenschicht hatte und der gewiB eine
ganze Anzahl von Assoziationsfasern vernichtete und dadurch Bewegungs- und
Gefihlslihmung (letztere mit segmentaler Begrenzung) des Armes wie des Beines
herbeigefiihrt hatte, finden wir bei dem zweiten bereits eine mehr beschrankte
Verletzung. Es handelte sich hier um eine Geschwulst- und Zystenbildung un-
mittelbar unter der grauen Rindenschicht, die ausschlieBlich Arm- und Gefihls-
lihmung zustande gebracht hatte, welche allein an der ulnaren Seite voll-
stindig war. Nach den Operationen, die dbrigens alle beunruhigenden Erschei-
nungen beseitigten, bleibt in dem letzteren Falle wiahrend der 2 Jahre, da sich
Patient wohlbefindet, die ulnare Anasthesie bestehen.

HI. G., 18 Jahre alt, Fabrikmiidchen. Die Kranke klagt seit !/, Jahr iiber
zunehmende Kopfschmerzen und jetzt tiiglich auftretende Krimpfen der linken
Hand (Fig. 3), die in Beugestand kleine schnelle Bewegungen macht, wihrend die

Fig. 3.

Kranke selbst die Aufmerksamkeit darauf lenkt und keine Spur von BewuBtseins-
verlust zeigf, erst der ulbaren, dann der radialen F inger. Wiihrend der Unter-
suchung wird withrend des Krampfes Kongestion des Gesichts und Triinenflufl
beobachtet. Die Pupillen sjnd dabei weit, auch der Mund fiingt an zu z.i;tern
Daon hort der Anfall auf Zuweilen wird ihr iitbel und sie riecht !.:erdm*hcm:

Fische. Sie ist meistens sohliifri i
I s il Shoer gehlifrig und will ab und zy doppelt sehen. Hyper.
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Persinliche Geschichte: 3 Jahre alt, fiel sie von drei Stockwerken auf Latte-
werk, wodurch Schiidelbruch. Wurde im Krankenhaus operiert. Immer benutzte
sie fiir schwere Arbeit den rechten Arm. Vor 6 Monaten Anfille, die als hyste-
risch angesehen wurden. Nur einmal will der Hausarzt BewuBtseinsverlust be-
obachtet haben.

Status praesens (4. Mirz 1910): Es findet sich eine !/, cm tiefe Narbe
rechts der Mittellinie als Rest des Schidelbruchs, der antero-posterior verlief.
Die Narbe ist nicht empfindlich. Der linke Daumen ist schlaff, atonisch und

Fig. 4.

paretisch, die weiteren Bewegungen sind normal. Die tiefen Reflexe des linken
Armes sind gesteigert. Schnelle Fingerbewegungen, wie beim Klavierspielen, kann
gie micht leisten. Die tiefen Reflexe des linken Beines sind etwas verstirkt.
Intelligenz normal, Nur wiilirend des Kopfschmerzes macht sie einen apathischen
Eindruck. Gefiillsstorungen: fortwiithrend Aniisthesie fiir Beriihrung an der ulnaren
Seite des linken Armes und der linken Hand (Fig. 4, senkrechte Linien). Fiir
Schmerz- und Wirmesinn werden an der ulparen Seite mehr Fehler gemacht
(horizontale Linien). Die Linien senkrecht auf der Richtungslinie der Extremitiit
bedeuten Verlust von Tastsinn, die Linien parallel damit herabgesetzten Schmerz-
glnn.

4, Mirz: Patientin wird in dem Amsterdamer neurclog. Verein demonstriert.
Das Bestehen von ulnaren Gefiihlssiorungen wurde festgestellt dorch Nachpriifung
von Dr. vax VArLkENBURG, MEYERs und PorTER. Auf die mutmabliche Beziehung
zu der lokalen Hirnldsion wird hingewiesen und angekiindigt, dal nach der in
Aussicht genommenen Operation die Kranke wiederum demonstriert werden wird.

9. Miirz 1910: Wiihrend der Vorbereitung zur Operation verliert die Kranke
das BewuBtsein, und der Atem stockt wiibrend der Alkoholberiibrung der Narbe.
Die Patientin ist gelb-blaB. Kiinstliche Atmung.

10. Mirz 1910: Athernarkose (Dr. HAMMEs)., Dura mit der Schiidellision stark
verwachsen. Nach der Stelle der stiirksten Depression hin verlaufen zahlreiche
Blutgefiife der Dura zusammen. Keine Pulsation. Bei faradischer Reizung, durch
die Dura hindurch, werden Anfiille, wie oben beschrieben, von einer bestimmten
Stelle (2 em hinter der Depression) ausgeldat. :

18. Miirz 1910 (zweite Sitzung): Dura pulsiert nicht. Von derselben Stelle
als friither sind von der Rinde her Anfiille auslésbar., Es zieht ein Venengeflecht
(drei bleistiftdicke Venen) von der Depression der Stelle zu, wo Anfille ansgelost
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wurden (vgl. Fig. 1c). Die drei GefiiBe werden unterbunden und die ganze Gegend
mit warmer Sublimatlésung getrinkt.

Mai 1910: Die Kranke blieb anfallsfrei. Auf der Neurologenversammlung
wurde Abwesenheit von Gefithlsstorungen festgestellt. In den ersten Tagen nach
der Operation war die linke Hand paretisch und vollstindig andsthetisch gewesen.
Die normale Empfindung kehrte sofort, die Motilitiit bald darauf langsamer zuriick.

Mai 1912: Die Kranke blieb nachher gesund.

In diesem Falle sahen wir also an der ulnaren Seite des Armes aus-
schlieBlich Gefiihlsstirungen (Tast- und Schmerzsinn) auftreten, die auch von
anderen Untersuchern kontrolliert wurden, so dab der Fall als authentisch he-
trachtet werden kann. Die ortliche Verletzung, die den Druck auf das Gehirn
verursachte, war die entfernte Folge eines auf den Schidel ausgeiibten, in antero-
posteriorer Richtung laufenden Eindruckes, der senkrecht zu den beiden zentralen
Windungen stand und in einer ortlichen serosen Meningitis rund um drei stark
angeschwollene Piavenen bestand. Nach BloBlegung der pathologiseh verinderten
Stelle und Unterbinden der Venen verschwanden die Gefiihlgstorungen und die
Krampferscheinungen spurlos.

IV. Frau K., 23 Jahre alt. Die Kranke klagt iiber: -

1. Anfille. Vorher ist sie ungewshnlich rubig, fillt plétzlich hin und zuckt
mit Hiinden und FiiBen; immer ZungenbiB, blutiger Schaum. Ist hinterher noch
lange somnolent. Die Anfille bestehen seit dem 7. Lebensjahr, mit freiem Inter-
vall vom 16. bis 20. Jahr.

2. Absenzen, wobei sie einen Augenblick mit der rechten Hand zuckt, allen-
falls die rechte Hand aufhebt, mehr als die linke. Frequepz paarmal am Tage.
Die Absenzen hestehen seit dem 16. Jahre, ebenfalls mit freiem Intervall vom
16. bis 20. Jahre.

3. Kopfschmerz, lokalisiert im frontalen Teil, ab und zn dabei Erbrechen.

Personliche Geschichte: Die Kranke ist das dritte Kind; in der Schwanger-
schaft und friiher Jugend nichts Abnormes. Sie hatte keine Kinderkrankheiten.
4 Jahre alt, fiel die Kranke von einer Treppe auf den Kopf, war aber gleich
wieder gut. Ein kleine Wunde am Schidel links, wo Splitter sichtbar wurden.
Sie bekam Kopfschmerz und schwere Staupen, erst an der rechten Kérperhiilfte,
spiiter ausschlieBlich im linken Bein. Sie wurde im Krankenhaus operiert und
genas, Der rechte Arm war jedoch nicht so kriftig als der linke.

Suppeessen und Steinewerfen macht sie mit der linken Hand, sie schreibt
jedoch mit der rechten, aber schlecht. Der Vater soll auch linkshiindig sein,
16 Jahre alt, will die Kranke durch eine Rauferei erschrocken sein und abends
den ersten Anfall gehabt haben. Nachdem sie 4 Wochen zu Hause geblieben war
und Zuckungen in der rechten Hand empfunden hatte, wurde sie am Kopf operiert
und geheilt. 4 Jahre blieb sie anfallsfrei. Sie heiratete einen tuberkuldsen Mann,
hatte schwere Sorgen und litt an Kopfschmerzen und Anfillen. Der Mann ist
jetzt 7 Monate tot. Sie war 4 Monate im Binnengasthaus, wo die Bettruhe die
Anfiille nicht beeinflubte. Die Kranke ist von guter Statur und gut geniihrt.
In der linken Parietalgegend findet sich eine Narbe eines friiher (im 16. Jahre)

gemachten Wagnerlappens (jetzt ganz verwachsen)., In der Mitte davon eine
Narbe, als Rest des fritheren Fallea.

Status praesens (1. Februar 1910): Die Kranke hat verschiedene Narben im
Gesicht als Reste von Verwundungen in den Anfillen. In der Gegend des Wagner-

"E_ppana spiirt sie zuweilen Schmerz, die Narbe ist aber nicht druckempfindlich.
le Zunge ist belegt. Gesichts- und Augenballenbewegungen normal; Pupillen sind
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ganz zuriickging. Tast- und Schmerzsinn war in den ersten Tagen an der radialen,
dann wieder an der ulnaren Seite der Hand besser.
10. Mai 1911: Die Anfiille sind nach der Operation nicht im Charakter ge-
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Fig. 8. T'T deuten die mutmabliche Lokalisation der oberHachlichlichen, besser tegumentare
Empfindungen an; S8 diejenige der tiefen Sensibilitit (Muskelgefiihl, Stereognosie).

indert, nur treten die groBen etwns seltener auf. Keine Veriinderung in der
Grefiihlsstérung.

November 1911: Nachbehandlong des Hausarztes; kontinuelle Besserung wird
berichtet. ;
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Epikrise: Hier handelte es sich um einen Fall einer nicht genau bestimmten
Verwundung des Kopfes, ohne duBere Narbe, Die vom rechten Arme ausgehenden
Anfalle traten seit 15 Jahren auf. Es war ausschlieBlich Astereognosis der rechten
Hand vorhanden. In der hinteren zentralen Windung wurde nichts Patho-
logisches angetroffen. Allein in dem Gyrus parietalis inferior wurde eine Zyste
gefunden, die zum Teil entfernt wurde. Es erfolgte keine Besserung in den
Anfallen. A posteriori erheben sich Zweifel iber den Zusammenhang zwischen
dem Falle anf dem Eise und den Anfillen.

SchluBfolgerungen.

1. Die von mir selbst operierten Fille, wie auch die in der Literatur ge-
gebenen Daten bestitigen die von VERGER, BONHOEFFER, SCHAFFER, MULLER U. a.
frither gemachten Beobachtungen insofern, als die zerebralen Gefiihlsabweichungen
hauptsiichlich an der Peripherie der Korperglieder lokalisiert waren. In dieser Hin-
sicht ist das MiBverhiltnis zwischen dem Rindenfeld fir Arm und Hand einer-
seits und dem fir Rumpf, Gesicht und Bein andererseits, viel stirker als fiir
die Motilitat.

2. Ebenso wie in der Projektion der Korperhilfte auf die Rinde der distale
Teil der oberen GliedmaBen bei weitem iiberwiegt, so sind auch manche Gefihls-
qualititen in der Rinde viel stirker lokalisiert als andere. Der Tastsinn und
das Lokalisationsvermogen als einfache, das Muskelgefiihl und der stereognostische
Sinn als zusammengesetzte Gefiihlsqualititen darfen als besonders reichlich in
der Rinde vertreten angesehen werden. Wie gewisse Tegumente, z. B. die des
Rumpfes und der Zunge, sehr wenig in der Rinde lokalisiert sind, so ist auch
der Schmerz- und der Temperatursinn als nur in geringem Grade kortikal zu
betrachten.!

3. In den Fillen mit ausschlieBlich ulnarer und radialer Gefiihllosigkeit
war in der Regel eine in antero-posteriorer Richtung laufende Verletzung der
Rinde vorhanden. Dagegen wurde in 2 Fillen, in demen eine Verletzung der
hinteren zentralen Windung vorgekommen war (die griBte Liinge der Verletzung
hatte vertikale Richtung), beobachtet, daB dabei keine Gefiihlsstorungen auftraten.

4. Meine eigenen Fille und die in der spiiteren Literatur angegebenen sind
imstande, die von Norasacern und ReprnicH geiauBerte Meinung, nach welcher
da‘_n-a Muskelgefiihl (und der stereognostische Sinn) vornehmlich in den Parietal-
windungen vertreten sei, zu verstiirken. In der Tat ist nach v. MoxAgow der
stereognostische Sinn ein sehr feines Reagens auf Abweichungen der Rinde in
der Giegend der hinteren zentralen und parietalen Windungen, in dem Sinne
namlich, daB nicht selten der stereognostische Sinn gestirt angetroffen wird,
wihrend die fibrigen Eigenschaften nicht angegriffen sind. Man darf annehmen,
daB der Tastsinu mehr insbesondere leidet bei Prozessen in den hinteren und
auch den vorderen zentralen Windungen, wiihrend vermutet wird, daB eine ganze
Anzahl Assoziationen hauptsiichlich in antero-posteriorer Richtung zustande kommen,

' H. Heap and G. Honmes, Brit. wed. Journ. 1912, Januar.












