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Vorsitzender: Herr Mendel,
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Herr Boppe (Cincinnati) hélt den angekiindigten Vortrag: Ein Bei-
trag zur Kenntniss der Bulbérparalyse.

Vortragender berichtet iber einen Fall, welcher viel Aehnlichkeit mit der
chronischen progressiven Bulbdrparalyse hat und dennoch zu der Kategorie
dieser Krankheit nicht gehort.

Ein 40jahriger Schmiedegeselle St. erkrankie an doppelseitiger Ptosis.
Schwiiche der Kaumuskulatur, Sprachstirungen und Schlingbeschwerden,
welche Symptome in der Reihenfolge wie angegeben alimilig auftraten. Keine
horeditire Belastung, keine Lues. ’

Untersuchung ergab eine doppelseitige Ptosis, eine Parese des rechten
Rectus internus und des linken Rectus superior, eine Parese im oberen und
unteren Facialis, mit grosser Schwiche der Kaumuskulatur. Zunge normal,
Gaumensegel erhob sich sehr wenig, die Sprache war niselnd und undeut-
lich, Stimmbénder waren gelahmt durch eine Parese der Adductoren und Ab-
ductoren.

Grosse Schwiiche der Extremititen.

Keine degenerative Atrophie und keine Stérung der elektri-
schen Erregbarkeit war zu irgend siner Zeit zu finden.

Der Zustand des Patienten besserte sich, nach einigen Monaten ver-
schlimmerte er sich wieder. Die Parese in einzelnen Gebieten, wie z. B. im
rechten Rectus internus und linken Rectus superior und im unteren Facialis
verschwand gauz, aber in den anderen motorischen Gebieten steigerte sich
die Parese langsam, Storung der Circulation und Respiration traten hinzu nnd
Ratient starb nach ca. 2 Jahren.
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Die anatomische Untersuchung zeigt keine pathologischen
Verinderungen weder in den peripheren Nerven, noch in den
Centralorganen. Vortragender berichtet in aller Kiirze iber drei dhnliche
Falle aus der Literatur, die von Nelke, Oppenheim und Eisenlohr beob-
achtet worden sind.

In djesen Féllen sehen wir, mehr oder weniger langsam auftretend, eine
Lihmung im Gebiete des Oculomotorius, motorischen Quintas, oberen und
unteren Facialis, Glossopharyngeus, Accessorius und eine Schwiche der Extre-
mititen. Nur einmal war die Function des Hypoglossus betheiligt. Weder
eine Storung der elektrischen Erregbarkeit, noch einedegenera-
tive Atrophie war in diesen Féllen nachzuweisen.

Nach einem Vergleich dieser vier Fille findet Dr. H., dass sie in den
wesentlichen Momenten iibereinstimmen, und ein einheitliches Krankheitsbild
darstellen, welches weder zuder chronischen, progressiven, atrophisechen Bul-
birparalyse, noch zu der acuten oder zur Pseudobulbérparalyse, noch zu der
Hysterie oder peripherischen Neuritis gerechnet werden kann, sondern einen
bisher nicht beschriebenen Symtomencomplex darstellt.

Die Krankheit documentirt sich durch eine Parese im ganzen motorischen
Gebiete des Korpers, besonders in dem von den Hirnnerven versorgten, hat
einen langsamen progressiven Verlauf, zeigt weder eine degenerative Atrophie
noch eine Storung der elekirischen Erregbarkeit und endet in den beschrie-
benen Fillen tédlich, ohne dass eine sorgfiltige Untersuchung eine patholo-
gische Verinderung im Centralnervensystem aufzuweisen vermdchte.

Dass os sich in diesen Fillen um eine Neurose handelt, wird geleug-
net. Die Méglichkeit, dass es sich um eine chronische Vergiftung handelt,
wird zugegeben, aber in drei Fillen fehlt jede Quelle, von demen wir eine
Giftwirkung im Kérper herleiten konnten,

Vortragender weist auf die Moglichkeit, dass in diesen Fillen doch eine
pathologische Versinderung der Hirnrinde zu Grunde liegt, die sich unserer
Beobachiung ‘entzieht und meint, dass in der Zukunft die verbesserte Tech-
nik der modernen Histologie benutzt werden muss, um diesen Verdacht auf-
zukliren.

(Der Vortrag wird in der Berliner klinischen Wochenschrift verdffent-
licht.)

In der Discussion erwihnt Herr Senator eine vor Jahren von ihm ge-
machte ihnliche Beobachtung, die einen Mann in den mittleren Jahren betraf.
Es bestand Hemiplegie und doppelseitige Facialislihmung. Es fehlten fibril-
lire Zuckungen; der Verlauf war ein schneller. Eine mikroskopische Unter-
suchung der Hirnrinde wurde nicht angestellt.

Herr Oppenheim: Es ist vielleicht nicht ohne Interesse zu erfahren,
dass ich, als ich Herrn Dr. Hoppe den Fall zur Untersuchung tibergab, es
als wahrscheinlich hinstellte, dass das Ergebniss derselben ein negatives sein
wiirde, so gross war die Aehnlichkeit mit dem friher von mir beobachteten
und auch dem von Eisenlohr geschilderten.

Ich mochte nicht glauben, dass die von Herrn Senator soeben citirts
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Beobachtung hierher zu rechnen ist, wegen des Einsetzens mit Hemiplegie,
die in keinem der anderen Fille vorhanden war,

Herr Bernhardt erinnert an eine hierhergehérige, von ihm im Octo-
ber 1890 (Berl. klin. Wochenschr. 1890, No. 43) verdffentlichte Beobachtung,
in der Symptome der Poliencephalitis superior mit solchen von Poliencepha-
litis inferior und Poliomyelitis abwechselten und fiir welche er schon die auch
von dem Vortragenden erwihnten Exrb’schen Fille als Erliuterung herange-
zogen habe.

Herr Remak hat einen Fall von Duchenne’scher Lahmung mit Be-
theiligung des oberen Facialis beobachtet und iiber denselben in der Januar-
sitzung der Gesellschaft vom Jahre 1888 Mittheilung gemacht. Eine aus-
fiihrliche Publication wird demnéchst erfolgen.

Dazu bemerkt Herr Bernhardt, dass er in derselben Sitzung eines von
ihm beobachteten Falles von Bulbérparalyse Erwihnung gethan habe, bei dem
die fiir die Stirn und Lider bestimmten Aeste des N. facialis activ gar nicht
und nur reflectorisch (bei Reizung der Binde- und Hornhaut erfolgte Lid-
schluss) bewegt werden konnten. Hier war das Oculomotoriusgebiet voll-
kommen freigeblieben.

Herr Hoppe betont zum Schluss, dass er nur von der Duchenne’schen,
sich auf die unteren Kerne der Med. oblongata beschrinkenden Erkrankung
gesprochen habe und dass sich sein Fall durch das Fehlen jedes anato-
mischen Befundes auszeichne.

Es folgt nun die Discussion iiber den Vortrag des Herrn Leyden,
in welcher zuerst das Wort ergreift

Herr Jolly: Zuerst mochte ich — und ich glaube in Ihrer Aller Namen
zu handeln — dem Herrn Vortragenden unsern besten Dank sagen. Was die
Materie selbst anbetrifft, so kapn ich Herrn Leyden theilweise beistimmen,
theilweise muss ich andere Anschauungen vertreten. Einverstanden bin ich
damit, dass dem Symptomencomplex der spastischen Spinalparalyse anato-
misch verschieden localisirte Herde einer chronischen Myelitis zu} Grunde
liegen konnen. Ich erlaube mir Thnen hier Priparate zu zeigen, die von einem
Fall von spastischer Spinalparalyse stammen, der sich an ein Erysipel ange-
schlossen hat, Gegen Ende der Krankheit verschwand der Patellarreflex, Sie
sehen hier alle drei Stringe erkrankt. Zerstreute Herde, strangformige und
disseminirte Erkrankung finden sich hier vor. Es kinnen eben sehr verschie-
dene Formen der chronischen Myelitis klinisch das Bild der spastischen Spinal-
paralyse zeigen. Aber bestimmte Symptome weisen doch auf eine Erkrankung
der verschiedenen Stringe hin und ich halte es fiir wohl méglich, auch kli-
nische Unterschiede zn machen. Auch die multiple Sklerose des Riickenmarks
kann Jahre hindurch das Bild der spastischen Spinalparalyse zeigen. Schwin-
den bei derselben spéter die Reflexe, so wird man doch zur Annahme berech-
tigt sem, dass zu der Erkrankung der Seitenstringe eine Affection der Hinter-
stringe hinzugetreten ist. Also ist doch aus dem Verlauf der Krankheit eine
Betheiligung der verschiedenen Stringe wohl zu diagnosticiren. Nur besiig-
lich der Vorderstringe rosp, Vorderseitenstringe wird man nicht immer in
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der Lage sein, sich ein klares Bild der Erkrankung zu machen. Herr Ley-
den stellt in Abrede, dass wir die Verschiedenheit der Function der sinzelnen
Stringe in dem Krankheitsbild zu erkennen vermdchten und dass, je nach-
dem ein Strang erkrankt ist, wir verschiedene Krankheitsbilder hitten. Ich
glaube nun doch, dass man die Erkrankang der einzelnen Stringe aus den
klinischen Bildern diagnosticiren kann. Daher halte ich es auch fiir berech-
tigt, von combinirten Strangerkrankungen zu sprechen, Ich sage ausdriick-
lich Strangerkrankungen, nicht Systemerkrankungen, denn darin stimme ich
Herrn Leyden bei, dass wir noch gar nicht fihig sind, mit Sicherheit in den
einzelnen Stringen Systeme — im physiologischen Sinne — abzugreuzen. Wenn
man jedoch den Begriff ,System# in nicht zu enger Weise fasst, so kann man,
weann in einem Falle Hinter- und Seitenstringe erkranken, natirlich auch von com-
binirter Systemerkrankung sprechen. Mankann so gewisse Affectionen im Riicken-
mark der Paralytiker bezeichnen, da Westphal nachgewiesen hat, dass sie
nicht secundir sind. Es kommen ferner gemeinsame Erkrankungen der
Seiten- und- Hinterstringe ohne Paralyse vor und manche Fille von reiner
Seitenstrangerkrankung sind im anatomischen Sinne als combinirte Systemer-
krankungen zu deuten. Also der Begriff der combinirten Systemerkrankung
kann woh! aufrecht erhalten werden. Beuziiglich der Tabes fasst nun Leyden
den Begriff des Systems functionell auf, Flechsig entwickelungsgeschicht-
lich-anatomisch. In dem doppelten Sinne kann von einer Systemerkrankung
der Hinterstriinge gesprochen werden, Doch muss man sich erinnern, dass
hiermit der Begriff der Tabes weder klinisch noch anatomisch erschdpft ist.
Leyden sowohl wie Charcot haben bei derselben Affectionen der Vorder-
hérner beschrieben. Hiufig wird ferner das peripherische Nervensystem er-
krankt gefunden und nicht nur die sensibeln, sondern auch die motarischen
Fasern desselben sind betheiligt. Hier sind doch also sicher functionell ver-
schiedene Systeme erkrankt und auch sicher anatomisch verschiedene.

Herr Oppenheim: Ich mdchte ebenfalls auf ein paar Thatsachen hin-
weisen, die den von Herrn Leyden in seinem Vortrag vertretenen Anschau-
ungen nicht giinstig zu sein scheinen. Wihrend die Wissenschaft in den
letzten 20 Jahren bestrebt gewesen ist, aus dem grossen, weiten, unbestimmt
begrenzten Gebiet der Myelitis einzeln Symptomgruppen auszuscheides, die
sich auch nach ihrer pathologisch-anatomischen Grundlage als selbststéndige
Krankheitsform erwiesen, vertritt Herr Leyden den Standpunkt, dass diese
Zergliederung der Myelitis eine unberechtigte sei und verlangt, dass wir uns
wieder an diesen alten Sammelbegriff halten sollen. — Er geht zunéchst von
einem pathologisch-histologischen Gesichtspunkt aus, indem er zeigt, dass die
als Atrophie, Sklerose, Kornchenzellendegeneration ete. bekannten Processe im
Riickenmark nicht ven einander zu sondern seien und ineinander tbergehen.
Soweit kénnen wir seiner Anschauung nicht entgegentreten, denn in der That
ist es leider so, dass es mit der Differenzirung der verschiedenen pathologisch-
histologischen Vorginge im Riickenmark und im centralen Nervensystem iber-
haupt schlecht bestellf ist. Wenn er aber dann weiter sagt, es ist gleich-
giiltig, ob sich dieser Process in diffuser, in disseminirter, oder sirang-
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formiger Weise im Riickenmark verbreitet, es ist eben immer Myelitis, so
gofihrdet er damit den Fortgchritt in der nosologischen Gruppirung der Riicken-
markskrankheiten, denn es muss doch unser Bestreben sein, die Diagnose zu
vervollkommnen und mit derselben im gegebenen Falle das klinische Wesen
und die pathologisch-anatomische Grundlage so scharf wie méglich zu be-
zeichnen. Das thun wir nicht mit der Bezeichnung Myelitis im Leyden’schen
Sinne, weil diese Verschiedenartiges zusammenfasst.

Er wandte sich zunichst gegen die Lehre von den combinirten System-
erkrankungen. Wenn er dabei das Wort Systemerkrankung betont, so muss
man ihm wenigstens das Eine zugestehen, dass die Begriindung dieser Lehre
noch manche Liicke und schwache Punkte enthiilt. Auch Westphal erhob
seine Bedenken, Liess er aber deshalb die ganze Lehre fallen? Keineswegs.
Er sprach nicht von den combinirten Systemerkrankungen, wohl aber
von den combinirten Erkrankungen der Rickenmarksstringe und suchte auch,
wie das Herr Jolly heute schon auseinandergesetzt hat, ein Krankheitsbild
zu entwerfen, das dieser combinirten Affection der Hinter- und Seitensiringe
des Riickenmarks entspricht. Dieser Versuch ist ihm meines Erachtens ge-
glickt. (Andere sind ihm auf dem Wege gefolgt, wie Kahler und Pick,
Striimpell, Gowers Dana etc.) Er zeigte, dass es sich entweder um Tabes
mit Lihmung handele oder um spastische Spinalparalyse mit Ataxie und den
iibrigen Symptomen der Tabes und erkldrte auch diese Verschiedenartigkeit
der Symptomatologie aus der Verbreitung und der Intensitdt des Processes in
den beiden Stranggebieten. Dass er auf Grund dieser seiner Vorstellungen
und Beobachtungen richtig und geschickt diagnosticirte, davon hatte ich mich
mehrmals zu tberzeugen Gelegenheit in Féllen, in denen die Auntopsie und die
mikroskopische Untersuchung seine Diagnose volliz bestitigte. Sollten wir
nun einen derartigen Fortschritt anfgeben, weil es Fille von Tabes mit Lah-
mungserscheinungen auf anderer Grundlage giebt und weil vereinzelte Falle
von combinirter Strangerkrankung beobachtet sind, die unter dem Bilde einer
diffusen Myelitis verlaufen? Atypische Fille und Verlaufsweisen kennen wir
bei allen Erkrankungen des Nervensystems, diese Thatsache sollte uns aber
nicht veranlassen, an der Selbststindigkeit der typischen Symptomencomplexe
zu riitteln..

Bin weiterer Punkt, in welchem ich der Auffassung des Herrn Leyden
nicht beitreten kann, ist der, dass er an der Gleichstellung der multiplen
Sklerose mit der Myelitis festhdlt. Die multiple Sklerose ist eine wohlcharak-
terisirte Krankheit, die auch in ihren seltensten Abarten noch herauszuer-
kennen ist, die chronische Myelitis (im Leyden’schen Sinne) ist ein weiter,
schwer definirbarer Begriff. Gerade weil wir in Fallen von scheinbar rein
spinaler Sklerose uns mit der Diagnose chronische Myelitis nicht begniigten,
gerade weil den Forschern auf diesem Gebiste auch da das Krankheitsbild der
disseminirten Sklerose vorschwebte, vertieften und erweiterten sie ibre Unter-
suchung und gelangten zu den schénen Entdeckungen, welche lehrten, dass
auch in diesen Fillen von scheinbar reiner Riickenmarkssklerose doch schon
Symptome vorhanden sind, die das Vorhandensein skerotischer Herde im Op-
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ticus oder an anderen Stellen des Gehirns beweisen. Jo mehr man sich dieser
Thatsache erinnert, je genauer man im gegebenen Falle den cersbralen Sym-
ptomen nachspiirt, desto seltener wird man die spinale Form der Sklerosis
multiplex und damit auch die chronisehe Myelitis finden. Diese Bezeichnung
“mbehte ich auf die seltenen Fille einer von Haus aus chronisch verlaufenden
diffusen Myelitis beschranken und die Diagnose immer erst stellen, nachdem
ich die disseminirte Sklerose, die combinirten Strangerkrankungen u. A. aus-
geschlossen habe,

Beziiglich der Mittheilungen des Herrn Jolly mbchte ich hervorheben,
dass Westphal meines Wissens sich gegen das Vorkommen einer reinen pri-
méren Lateralsklerose (abgesehen ven der bei Dementia paralytica vorkom-
menden) ausgesprochen hat.

Endlich sind wohl auch die Versuche, einzelne Formen der Riickenmarks-
syphilis herauszugreifen und von der Myelitis in symptomatologischer wie in
anatomischer Hinsicht zu trennen, freudig zu begriissen. Dass hier noch nichi
das Bndziel erreicht ist, ist wohl sicher, Ich habe selbst an den Versuchen,
bestimmte Formen der Lues spinalis von der Myelitis zu sondern, und sie
diagnostisch auszubauen, einigen Antheil genommen und glaube, dass wir
doch in vielen Fallen Anhaltspunkte fiir die Diagnose haben. Auch das ist
sin Fortschritt, der nicht aufgegeben werden darf.

Herr Leyden halt dem gegeniiber seine von ihm ausgesprochenen An-
schauungen aufrecht. Was die disseminirte Sklerose betreffe, so sei die mit
Cerebralsymptomen combinirte Form elwas anderes als die reine spinale Form:
diese stelle nur ein Krankheitsbild dar, welches denen der dbrigen Falle der
chronischen Myelitis entspriiche.  Er verstehe unter Systemerkrankungen
strangformige Erkrankungen nach Vulpian, er wende sich nicht gegen eine
Auffassung, die eine Erkrankung der Riickenmarksstringe gemiss ihrer Func-
tion annihme, sondern nur gegen die, welche eine Erkrankung nach dem
embryonalen System behaupte, wie dies Flechsig thut, der die Idee der
Systemerkrankung nur nach dem anatomischen, nicht aber nach dem functio-
nellen Gesichtspunkt hin aufstellt.

Hiernach kénne z. B. die Tabes nicht abgemessen werden und in Bezug
auf die Pyramidenseitenstrangbahnen bleibe nur die bei Paralytikern gefun-
dene Degeneration derselben iibrig, von der es vorliuflg durchaus noch nicht
sicher sei, ob hier eine secundire Degeneration oder sine selbststindige Er
krankung vorliege. Die amyotrophische Lateralsklerose sei keine Systemer-
krankung, da man die Erkrankung der Ganglienzellen nicht in das System mit
aufnehmen konne, Niemals habe er forner gesehen, dass eine typische Tabes
sich mit einer zweiten Erkrankung combinirt habe: combinirte Systemerkran-
kungen seien Formen chronischer Myelitis, da man hier alle Ueberginge finden
kénne. —

Herr Oppenheim: Ich mdchte ausdriicklich hervorheben, dass ich nicht
gemeint habe, Herr Leyden halte den Fortschritt in der Entwickelung der
Riickenmarkspathologie auf, Was wir ihm hier und speciell auf dem Gebiete
der Myelitis verdanken, ist so bekannt und so allgemein anerkannt, dass es
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gar nicht mehr hervorgehoben zu werden braucht. Ich glaubte nur, dass er
sich einigen neueren Forschungsergebnissen gegeniiber zu skeptisch verhilt
und das muss ich auch aufrecht erhalten, . .

Hierauf hilt Herr Marinesco als Gast den angekiindigten Vortrag:
Sur les altérations des nerfs et de la moelle consécutives aux amputations.

(Ueber die durch Amputation hervorgerufenen Verdnderun-
gen der Nerven und des Riickenmarks.)

Marinesco betont besonders den Mechanismus dieser Lisionen. Er hat
3 Fille genauer untersucht und gefunden: Im ersten Falle trat der Exitus
23 Jahre nach der Amputation (des rechten Oberschenkels) ein. Im N. ischia-
dicus fanden sich sehr viele feine Fasern, die mit einer todten Myelinschicht
umgeben waren. Das interstitielle Gewebe zeigt geringe Proliferationen, die
Zellen der Spinalganglien scheinen intact zu sein. Der auf der betreffenden
Seite liegende Hinterstrang ist atrophisch, ohne dass aber durch die verschie-
denen Firbungsreactionen die geringsten Verinderungen sich nachweisen
lassen. In der Regio sacralis und lumbalis erweist sich die hintere seitliche
Gruppe des rechten Vorderarmes ausserordentlich atrophisch; zuweilen sind
auch die Nervenzellen in gleicher Weise atrophisch. Im Dorsaltheil, wo die
beiden Vorderhorner keinen Unterschied zeigen, begegnet man einer Abnahme
der Zellen der rechten Clarke’schen Sdule. Das Ileusbecken ist nur in der
Regio sacralis und lumbalis atrophisch. In der Halsanschwellung besteht eine
Atrophie des rechten Vorderhornes, die sich besonders nach der lateralen
Gruppe ausdehnt. Die hinteren Wurzeln sind in ihrer ganzen Ausdehnung
durch den Lumbal- und unteren Dorsaltheil atrophisch,

Im zweiten Falle handelte es sich um die Amputation des linken Armes.
In der Halsanschwellung wurde eine Atrophie des linken Seitenhornes, die sich
bis in die obere Dorsalgegend ausdehnte, beobachtet. Weiter bestand auf der-
selben Seite eine Abnahme der Zellen der Clarke’schen Sdule, Atrophie des
linken Hinterstranges, allerdings nur auf den Burdach’schen Strang be-
schrinkt, der Goll’sche Strang dagegen war in dem Hals- und Dorsaltheil
intact.

Im dritten Falle, gleichfalls eine Amputation des Oberschenkels, fanden
sich gleiche, wenn auch nicht so ausgesprochene Verinderungen wie im
ersten Falle,

Was die Erklirung des Mechanismus der Lisionen betrifft, so stellt
Marinesco folgende mit einer grossen Anzahl von Versuchen und mit den
physiclogischen Gesetzen iibereinstimmende Hypothese auf: Im normalen Zu-
stande sind die sensiblen Nervenendigungen der Sitz eines Spannungszustan-
des, der das Resultat der Nutrition und Excitation ist; diese regen in den
Spinalganglien biologische Modificationen an, deren Ausdruck der trophische
Einfluss ist, in Folge dessen ist die trophische Wirkungnicht etwas spontanes,
das von den trophischen Centren ausgeht, sondern sie héngt von den periphe-
rischen Excitationen ab. Wenn man einen Nerv oder ein Glied resecirt, so
werden die fiir die Erhaltung des Gleichgewichtes der Ernihrung und Funec-
tion der Nerven nothwendigen peripherischen Reize quantitativ und qualitativ
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verdndert und die Nervenfasern des peripherischen Endes miissen degeneriren ;
in Shnlicher Weise treten die Verinderungen der sensiblen Fasern in den
Halsstringen auf.

Sitzung vom 14. Mirz 1892.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.

Herr Képpen hélt den angekiindigten Vortrag: Ueber Knochen-
erkrankungen bei Morbus Basedowii. ’

Ein 23jahriges Middchen mit Morbus Basedowii seit 5 Jahren, welches
in Strassburg beobachtet wurde, bot ausser den bekannten Symptomen der
Krankheit wie Struma, Herzklopfen, Exophthalmus, Tremor, Schwitzen und
braune Pigmentirung der Haut noch folgende Besonderheiten.

Patientin, frihereine gute Singerin, war seit ihrer Krankheit unfihig zu
singen. Awuch beim Sprechen war die Stimme monoton und auffallend tief,
der Kehlkopfbefund war negativ. Ausserdem war eine Scoliose der Wirbel-
sdule vorhanden, die nach der bestimmten Aussage der intelligenten Patientin
erst seit 2 Jahren bestand.

Patientin bekam zuletzt hiufig Anfille von Angina pectoris (hochgradige
Herzbeschleunigung und Cyanose) und hatte mehrmals voriibergehend tonische
Kriampfe in den Armen und Beinen. Das Trousseau’sche Phénomen wurde
nicht constatirt. Am 4. Februar 1891 starb sie. Die Section und die ange-
stellien Untersuchungen durch Herrn Prof. v. Recklinghausen (siehe: die
fibrose oder deformirende Ostitis, die Osteomalacie u. s. w., Separatabdruck
aus R, Virchow Festschrift) hatten neben negativen Ergebnissen folgende
positive Resultate. Nicht allein die Thyrecidea, auch simmtliche Lymphdriisen
und die Thymusdriise waren hyperplastisch und das Knochensystem war osteo-
malacisch verandert. Wahrscheinlich ist diese Osteomalacie, bei einer Kranken
mit Morbns Basedowii, die niemals geboren hafte, eine Folge der congestiven
Zustinde, welche mit M. Basedowii einhergehen, wie R. ausfiibrt. Man konnte
daran denken, dass der hier anatomisch als Osteomalacie charakterisirte Pro-
cess doch wegen seiner Aetiologie zu trennen wire von der gewdShnlichen re-
gionidr auftretenden Osteomalacie,

Aus diesem Gesichtspunkt ist es interessant, dass auch bei hiesigen Kran-
ken mit Morbus Basedowii Symptome gefunden wurden, welche an eine Kno-
chenaffection denken lassen. Eine Kranke, welche tbrigens auch sich iiber
den Verlust ihrer Gesangstimme beklagte, wihrend die Kehlkopfuntersuchung
negativ war, hatte Kyphoscoliose, sehr defecte Zéhne und Druckempfindlich-
keit der Knochen. Die beiden lezten Symptome wurden noch bei einer zwei-
ten Patientin beobachtet. Ein auffallender Zahndefect, der erst in der Krank-
heit entstanden sein sollte, war noch bei zwei anderen vorhanden. Um kiinf-
tighin Knogchenaffectionen bei Morbus Basedowii, deren Entstehung aus den
congestiven Zustinden des Morbus Basedowii mdglich ist, rechizeitg zu erken-
nen, sind besonders die Kennzeichen zu beachten, die bei beginnender Osteo-
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malacie beobachtet wurden (Képpen, Dieses Archiv Bd. XXIIL) némlich
Druckempfindlichkeit der Knochen und eine Schwache der Ileopsoas, die sich
in Watschelgang und Unfihigkeit Treppen zu steigen dussern kann, ,

Fiir den beobachteten Verlust der Singstimme giebt es noch keine aus-
reichende Erklirung. Die Anfille von Tetanie bei der ersten Kranken sind
interessant im Hinblick auf das, was nach Kropfexstirpationen beobachtet
wurde. :

In derDiscussion theilt zunéchstHerr Goldscheider mit, dass er jingst
in einem Falle von Basedow’scher Krankheit, bei dem eine sehr hochgradige
Animie bestand, auch bei sorgfiltiger Untersuchung der Knochen nichts Be-
sonderes gefunden habe.

Herr Sperling erinnert an die Wegner’schen Experimente tiber Be-
handlung von Knochenerkrankungen mit Phosphor und Phosphaten; vielleicht
wiirden ausgedehnters Untersuchungen des Stoffwechsels speciell des Harns
auch bei der Basedow’schen Krankheit vortheilhaft sein.

Herr Remak macht auf den regiondiren Charakter der Osteomalacie in
Deutschland anfmerksam: so sei die Krankheit in Wiirzburg hiufig, in Berlin
selten. Mangelhafte Athmung ferner und Pulsbeschleunigung erkliren wohl
auch hier manche Anomalien der Stimmbildung.

Herr Goldscheider erinnert an auf der Charcot’schen Klinik ange-
stellte Stoffwechseluntersuchungen bei Morbus Basedowii: es seien da Ano-
malien in der Phosphorausscheidung nachgewiesen worden. In seinem Falle
habe nur eine gesteigerte Stickstoffausscheidung bestanden, Anomalien der
Phosphorexcretion nicht. '

Herr Képpen betont, dass bei aller Anerkennung der von Herrn Re-
mak gemachten Einwendungen doch thatsiichlich auch in Berlin leichtere
Grade von Osteomalacie vorkdmen: immerhin hitten andere Falle von Morbus
Basedowii #hnliches in Bezug auf die Erkrankung der Knochen nieht dar-
geboten. '

Hierauf hielt Herr Ko nig den angekiindigten Vortrag: Ueber Bethei-
ligung des Facialis und Hypoglossus bei functioneller Hemiple-
gie (mit Krankendemonstration). Die Arbeit wird ausfiihrlich im Neu-
rolog. Centralbl. verdffentlicht werden.

Die Discussion iiber diesen Vortrag wird vertagt.

Sitzung vom 9. Mai 1892.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Discussion fiber den in der vorigen Sitzung gehaltenen Vortrag des
Herrn Koenig.

Herr Remak bemerkt zur Discussion des in der verigen Sitzung ge-
haltenen Vortrages des Herrn Koenig: Ueber Betheiligung des Facialis
und Hypoglossus bei functionellen Hemiplogien, dass ihm nament-
lich fiir den ersten Fall die Moglichkeit nicht geniigend beriicksichtigt er-
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scheine, dass es sich um spitere hysterische Complication einer urspriinglich
organischen Hemiparese gehandelt habe. Dann sei in einzelnen Fillen die
Coincidenz einer physiologischen Facialisdifferenz mit einer functionellen Hemi-
anaesthesie nicht ausgeschlossen und endlich in den sicher pathologischen
Fillen die Entscheidung, ob es sich um hysterische Contractur oder Parese
der Zunge und des Gesichtes handelt, nicht scharf genug getroffen worden.

Zur Erlduterung der besonderen Charaktere der bysterischen Zungen-
und Gesichtsdeviation stellt Herr R. eine jetat 62jihrige, seit 1862 in der
Literatur mehrfach von Hertel, P, Guttmann, A. Bamberger, L. Lan-
dau, E. Remak und B, Baginsky beschnebene Patientin vor, mit absoluter
Hemianaesthesia. sinistra und Hemiplegia sinistra bysterica, bei welcher die
maximale Deviation der vorgestreckten Zunge nach rechts in gleicher Weise
seit 1859 &rztlich beobachtet worden ist. Er demenstrirt, dass es sich sicher
um einen Krampf der rechtsseitigen Zungenmuskulatur handelt. Wihrend nun
die Hinzeluntersuchung der Function der linksseitigen Gesichtsmuskeln ein
Zuriickbleiben derselben ergiebt, und also bei stirkerer Ausbildung der rechten
Nasolabialfalte in der That eine echte linksseitige Facialisparese als Theil-
erscheinung einer hysterischen linksseitigen Hemiandsthesie mit Hemiparesis
zu bestehen scheint, wird demonstrirt, dass die Flamme eines etwa 3 Ctm.
vor dem Munde an der linken Seite der Patientin vortibergefihrten Ziindholzes
erst abgelenkt und ausgeblasen wird, wenn die Mittellinie nach rechts tber-
schritten ist. Also der pseundoparetische Facialis 18sst die Lippen so fest an-
einanderpressen, dass der Luftstrom nur durch die rechie Hilfte der Mund-
spalte entweichen kann. Es ist dies Verhalten nach Brissand und Marie
fiir eine rechtsseitige Facialiscontractur charakteristisch. Es besteht also neben
siner hysterischen Hemian#sthesia sinistra ein hysterischer Hemispasmus labio-
lingualis dexter. (Der Vortrag wird in extenso in der Berliner klin. Wochen-
schrift veroffentlicht.)

Herr Koenig hebt demgegeniiber hervor, dass er r den ersten Fall nicht
als Hysterie aufgefasst habe, sondern im Gegentheil nachzuweisen bemiiht
war, dass hier an Hysterie nicht zu denken sei, dass es sich vielmehr wahr-
scheinlich um eine functionelle Stérung der Art handele, wie sie im Gefolge
der Arteriosklerose vorkommen, und welche man als durch Circulationsstérun-
gen bedingt anzusehen pflegt. In seiner ausfihrlichen Bearbeitang der neu-
lich vorgesteliten Fille habe er des weiteren die Aehnlichkeit hervorgehoben,
welche zwischen diesem zuerst vorgestellten Falle aund den bei Migrineanfal-
len zuweilen beobachteten passageren Hemiplegien mit und ohne Sprachsts-
rung besteht, Hs seien einzelne Fille bekannt, in welchen sich die Léhmungs-
erscheinungen, nachdem sie viele Jahre lang passagerer Natur waren, stabi-
lisirten durch Hinzutreten einer organischen Erkrankung. In dem vorliegenden
Falle sei natiirlich die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass jetzt
schon ein sehr kleiner Herd vorhanden sei, welcher alsdann fiir die persisti-
rende leichte Schwiche der rechten Seite verantwortlich zu machen sein wiirde,
wihrend die periodischen Exacerbationen und namentlich die Sprachstérungen
unter allen Umstdnden als functionell aufzufassen wiren. Mit Riicksicht auf



Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 557

die eben betonte Maglichkeit eines Herdes, habe er davon Abstand genom-
men, den Fall nach der Seite der Facialisparese hin zu verwerthen, ihn aber
trotzdem beibehalten zu miissen geglaubt, schon wegen der grossen Aehnlich-
keit mit dem zweiten zweifellos functionellen Falle.

Was die ibrigen Fille anbetrifft, so habe er es durchaus nicht zweifellos -
gelassen, dass es sich hjer zunichst jedenfalls um einen Spasmus handels,
wobei allerdings eine gleichzeitig bestehende Facialisparese sich nicht mit
Sicherheit aussehliessen lasse; bei dem Alkoholisten war ein ganz uncompli-
cirter reiner Spasmus vorhanden; von den drei tbrigen Fillen habe er den
einen mit Epilepsie und Hysterie als zweifelhaft beziiglich der Facialisinner-
vation hingestellt; was die beiden Falle von traumatischer Neurose anbelange,
$0 kdnne man recht wohl verschiedener Ansicht sein, so sei z. B. Herr Oppen-
heim bei dem einen Falle (Postschaffner H.), welcher ihm von friiher her be-
kannt ist, auch der Meinung, dass hier eine leichte Facialisparese vorliege.
Es seien das aber solehe leichte Innervationsstorungen, wie man sie hiufig
bei Paralyiikern findet. Dass congenitale Innervationsdifferenzen vorkommen,
sei Herrn Remak natiirlich ohne weiteres zuzugeben; es miisse aber hervor-
gehoben werden, dass man bei organisch bedingter Hemiplegien auch sehr
unbedeutenden Differenzen in der Innervation beider Faciales die Bedeutung
einer Parese beilege, und es sei gar nicht einzusehen, warum man einer func-
tionellen Lihmung gegeniiber einen anderen Standpunkt einnehmen solle.

Herr Oppenheim ist dberzeugt von dem Vorkommen einer Facialis-
parese als Theilerscheinung der functionellen Bemiplegie und hat schon Fille
dieser Art im Jahre 1889 beschrirben. So findet sich in seiner Monographie
tiber traumatische Neurosen ein Fall von Reflexepilepsie geschildert, in wel- -
chem dem halbseitigen Krampf ein Lihmungszustand, eine Hemiparese mit
Betheiligung des Mundfacialis folgte. Ein anderer ist in der unter seiner
Leitung abgefassten Inauguraldissertation des Dr. Steinthal geschildert wor-
den; anch da handelt es sich um traumatische Reflexepilepsie mit functionel-
ler Hemiplegie und Betheiligung des Mundfacialis. In diesem und in anderen
Fillen seiner Beobachtling war die Parese immer nur eine geringe, in der
Ruhe, beim Sprechen und bei nichtforcirien mimischen Bewegungen am mei-
sten hervortretend. Den {iberzeugendsten Fall von hysterischer Facialisparese
hat O. vor Kurzem in seiner Poliklinik gesehen. Fin 57jihriger Schutzmann
stellt sich vor mit der Angabe, dass er seit November vorigen Jahres auf der
linken Seite gelshmt sei. Die Léhmung habe sich plétzlich eingestellt, ohne
Bewusstseinsverlust, ein Zustand von Bewusstseinsstorung sei erst spiter ein-
getreten und habe Tage lang angehalten. . :

Beim Hereintreten des Mannes hatie Niemand an dem Bestehen einer
echten Hemiplegia sinistra mit Contractur zweifeln kinnen. Dabei war der
Mund stark nach rechts verzogen, der linke Mundwinkel hing, auch bei allen
Bewegungen blieb der linke Mundwinkel zuriick, so besonders anch beim Oeff-
nen des Mundes — ein Verhalten, das Vortragender aus einer primiren Con-
tractur des Facialis der gesunden Seite nicht zu erkliren vermag. — Auffillig
war jedoch: 1. die Stellung der linken Hand, die nicht der der echten hemi-

36*
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plegischen Contractur entsprach, sondern der bekannfen Schreibstellung,
2. dabei das Fehlen von wirklicher Muskelspannung, 3. der Befund einer
totalen linksseitigen Hemian#sthesie mit Betheiligung der Sinnesfunctionen.
— In diesem Falle gelang es sofort durch suggestiven Einfluss (leichtes Hyp-
notisiren, dann Anwendung des Magneten) die Lihmungserscheinungen zu
beseitigen und, was am meisten frappirte, auch die Facialisparese war fast
vollig verschwunden (eine geringe Innervationsdifferenz besteht noch heute,
ebenso liess sich die Hemian#sthesie und die sensorische Storung beseitigen.
— Was die von Herrn Konig vorgestellten Fille anlangt, so glaubt O. den
ersten in die Gruppe der periodischen Lihmungen bringen zu miissen, deren
Beziehung zur Hemikranie besonders zu beachten ist. Herrn Remak scheint
die Thatsache entgangen zu sein, dass diese mit passagerer Lihmung ver-
kniipften Formen von Hemikranie auch zu dauernden Léhmungen fithren
kénnen, eine Thatsache, die die Gefisskrampftheorie der Migréine besonders
zu stiitzen geeignet ist. Charcot und Féré haben schon im Hinblick auf
diese Falle die Hypothese aufgestellt, dass derGefdsskrampf, der in der Regel
von kurzem Bestande ist, permanent werden, zur Obliteration und Thrombose
des Gefésses fiihren konne. Es fehlte bis da an einer Bestatigung durch die
Obduction. Diese Liicke wurde durch eine von O. in den Charité- Annalen
Jahrg. XV. (Casuistischer Beitrag zur Prognose der Hemikranie) mitgetheilten
Fall ausgefillt. — Handelt es sich bei diesen periodischen Lahmungen auch
nicht um functionelle im strengen Sinne des Wortes, so kénnen sie doch auch
nicht scharf von diesen getrennt werden und hilt Vortragender es fiir sehr
bedenklich, alle die Hirnsymptome, die nicht durch dauernde anatomische
Verinderangen bedingt sind, ohne Weiteres als hysterische zu bezeichnen.

Herr Remak bezeichnet die versuchte Unterscheidung zwischen func-
tioneller und hysterischer Hemianisthesie oder Hemiparesis als ein Spiel mit
Worten. Traumatische Neurosen mit diesem Symptomencomplex sind eben
traumatische Hysterien. Wenn sich bei einer vorausgegangenen Hemikranie
spater eine organische Erkrankung herausstellt, so sei die erstere eben schon
die Folge einer organischen Affection gewesen. Er scheine mit der Tendenz
seiner Demonstration nicht verstanden worden zu sein. Sie sollte den klini-
schen Charakter der hysterischen Zungen- und Gesichtsdeviationen gegeniiber
den auf organischer Lahmung beruhenden schon intra vitam kennzeichnen.

Herr Jolly hilt das Experiment des Lichtauspustens rechts als Beweis
fiir das Fehlen einer linksseitigen Lahmung noch nicht fiir sicher,

Herr Remak erwidert, dass, wenn der gleiche Versuch bei organischen
(centralen oder peripherischen) Facialisparesen angestellt wird, wofern die
Flamme iiberhaupt ausgeblasen werden kann, das regelmissig besser auf der
paretischen Seite geschieht.

Hierauf hilt Herr Goldscheider den angekiindigten Vortrag: Bei-
trag zur objectiven Sensibilitdtsprifung bei traumatischer Neu-
rose.

Der Vortrag wird ausfiihrlich verdffentlicht werden.

Auf die Frage des Herrn Jolly, ob es Vortragendem gelungen sei, bei
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Hysterie oder traumatischer Neurose hiufiger derartige Stérungen nachzawei-
sen, erwidert Herr Goldscheider, dass derartige Temperatursinnanomalien
ofter vorkimen; natiirlich sei bei vollkommener Anisthesie die Methode nicht
anzuwenden.

Hierauf hielt Herr Oppenheim den angekiindigten Vortrag: Zur Pa-
thologie der chronischen atrophischen Spinalldhmung.

Der Vortrag wird im Archiv fiir Psychiatrie ausfihrlich verdffentlicht
werden.

Sitzung vom 13, Juni 1892,

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Vor Beginn der Sitzung widmet der Vorsitzende den verstorhenen Mit-_
gliedern der Gesellschaft, den Herren Miithsam und Citron, sowie den da
hingegangenen Professoren und Directoren Herren Meynert und Snell Worte
ehrenvollen Gedenkens.

Hierauf hielt Herr Otto den angekiindigten Vortrag: Ueber Verin-
derungen des N. opticus, insbesondere bei Arteriosklerose, unter
Demonstration zahlreicher Priparate.

Vortragender theilt die Resultate seiner Untersuchungen tber die Ver-
dnderung der Sehnerven im Gefolge des arteriosklerotischen Processes der an-
liegenden Gefisse (Carotis, Art. ophthalm.) mit. Da Formverinderungen des
Sehnerven dabei hiufig anzutreffen waren, wurden auch die sonst zur Beob-
achtung gekommenen Formveriinderungen einer genauen Untersuchung un-
terworfen.

Das der Dalldorfer Siechenabtheilung entnommene Material umfasste
20 Fidlle, 17 davon mit Arteriosklerose und zwar 6 mit keinen gréberen, 11
mit mehr oder weniger stédrkeren Formverinderungen der Sehnerven, einzelne
dieser Fille und nosh drei weitere mit angeborenen Formveriinderungen. Die
Gruppe der sechs ersten Fille bot, abgesehen von leichter Abplattung oder
Einbuchtung des Sehnerven durch die dilatirte Carotis, keine wesentlichen
durch die Arteriosklerose bedingten mikroskopischen Befunde, wihrend dis
Gruppe der nichsten 11 Fille schwerers Formverinderungen des Sehnerven
(starke Abplattungen und Einbuchtungen, tiefe Kerbungen) darbot und mi-
kroskopisch als zu Grunde liegend Abplattung gewisser Nervenbiindel (zuerst
centraler) und schliesslich Atrophie solcher abgeplatteter Biindel nachgewie-
sen wurde. Die Abplattung der Nervenbiindel zeigt im Verhalten zu den er-
krankten Geffissen ein gesetzmdissiges Auftreten nach Art, Richtung, Ausdeh-
- nung und Grosse.

Von den untersuchten angeborenen Formverinderungen unterschieden sich
diese Verdinderungen bei Arteriosklerose in einer unzweidentigen Weise, sie
wurden auch niemals ohne Arteriosklerose gefunden, so dass ein Abhingig-
keitsverhiltniss zwischen ihnen und der Gefisserkrankung zu bestehen scheint,
und zwar muss man, bei Fehlen anderweitiger positiver mikroskopischer Be-
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funde, an eine mechanische Binwirkung, dadurch bedingte Abplattung, Thei-
Iung des Nerven und Abplattung gewisser Nervenbiindel denken. Eigenthiim-
lich ist dabei, dass die centralen Bindel constant zmerst in ihrer Form ver-
indert werden. Awuch die Compression des Rickenmarks bietet #hnliche
Eigenthiimlichkeiten.

Klinisch diirften Fille von einfacher, langsam verlaufender Sehnerven-
atrophie dlterer Leute hierhergehoren. )

Beim Beginn der Discussion demonstrirt Herr Jolly im Namen des ab-
wesenden Herrn Siemerling ein Praparat, betreffend eine angeborene Ein-
schniirung des Sehnerven.

Sodann richtet Herr Oppenheim an den Vortragenden die Frage, ob
er auch dort, wo der Opticus keine Abplattung zeigte, mikroskopisch erkenn-
bare Verinderungen gefunden habe und verweist in dieser Hinsicht auf seinen
mit Demonstration von Priparaten verkniipften Vortrag fiber Olivendegenera-
tion bei Atheromatose der basalen Hirnarterien, den er im Jahre 1887 in der
Gesellschaft der Charité- Aerzte gebalten habe (Berliner klin. Wochenschrift
1887, No. 34). Hier handelfe es sich um arteriosklerotische Verinderungen
an der Vertebralis, die nicht so erheblich waren, dass man von einem Aneu-
rysma hitte sprechen konnen, auch zeigten die anliegenden Partien der Me-
dulla oblongata keine Druckspuren, keine Depression und doch lehrte die mikro-
skopische Untersuchung, dass eine durch Faserschwund gekennzeichnete Atro-
phie der entsprechenden Olive vorlag,

Hierauf und auf die Frage des Herrn Bernhardt iber das Weser der
Fuchs’schen Sehnervenatrophie antwortet Herr Otto, dass er atrophische
Processe am Sehnerven in der Nihe der erkrankten Gefisse nicht gefunden
habe, ohne die beschriebenen Formverinderungen des Nerven und seiner Biin-
del und giebt Erklirungen iiber die Fuchs’sche Atrophie.

Hierauf stellt Herr Bauer einen Fall von Hemihyperhidrosis eru-
ciata vor. 36jihriger, erblich nicht belasteter Portier, der mit Ausnahme
eines Typhus vor 18 Jahren stets gesund war, wihrend seiner Militarzeit An-
strengungen nicht vertrug, zeigt starke Schweisssecretion, und zwar: auf
der rechten Korperhilfte am Rumpf bis zum Nabel, auf der linken Korper-
hilfte am Bein von der Leistenbeuge an. Kopf, beide Arme und das rechte
Bein schwitzen fast gar nicht. Pilocarpin bewirkt eine geringe Schweisssecre-
tion auch an gewdhnlich nicht schwitzenden Stellen., Sonst: Mangel der Be-
haarung in der Umgebung der linken Brustwarze, whhrend die rechie Seite
normal behaart ist; wechselnde Weite der Pupillen, zuweilen Hippus, keine
Sensibilitits~ oder motorische Storung, Reflexe normal. Klagt tber leichte
Ermiidbarkeit, hiufige Kopfschmerzen und Frieren der linken Hand bei ge-
ringer Kélte. Es handelt sich um eine zuerst im 14. Lebensjahre bemerkte,
seitdem nicht fortgeschrittene, vermuthlich congenitale Anomalie.

Auf die Frage des Herrn Senator, wie sich der Kranke der Einwirkung
schweisstreibender Mittel gegeniiber verhalte, antwortet Herr Bauer, dass er
gegen Pilocarpin unempfindlich sei. Herr Jolly fand, dass Pilocarpin in
Féallen von Hemihyperhidrosis in der Regel auf beiden Seiten gleich starkes
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Schwilzen bedinge, nur trete die Wirkung auf der weniger schwitzenden
Seite spiter ein. Herr Remak erwihot eines von ihm vor Jahren (1880) in
der Gesellschaft vorgestellten Falles von Tabes, bei dem neben bedeutender
Sensibilititsstorung und Ataxie der rechten oberen Extremitit eine wesentlich
auf die rechte Kopfhalfte beschrinkte, sehr lebhafte Schwoisssecretion mit
leichter Réthung des Gesichts bestand : nach Anstrengungen oder dem Genuss
saurer Speisen trat diese Erscheinung besonders deutlich hervor.

Hierauf hielt Herr Koenig den angekiindigten Vortrag: Usber Ge-
sichtsfeldermiidung und ihre Beziehung zur concentrischen Ge-
sichtsfeldeinschrankung bei Erkrankungen des Centralnerven-
systoms.

Vortragender berichtet dber die wichtigsten Resultate von Gesichisfeld-
untersuchungen, welche er an dem Material der Dalldorfer Irrenanstalt ange-
stellt hat.

Unter Gesichtsfeldermiidung versteht man bekanntlich ein Phinomen,
welches beim Perimetriren seinen Ausdruck darin findet, dass das Gesichts-
feld, sei es, dass es von anfang an concentrisch eingeschrankt war oder nicht,
mit jedem weiteren Meridian in mehr oder weniger unregelmissiger Weise
sich einengt.

Die Gesichtsfeldermildung ist das bedeutendste Symptom eines Sympto-
mencomplexes, welchen v. Graefe im Jahre 1865 unter dem Namen der An-
assthesia retinae zuerst beschrieben hat. Im Laufe der Zeit sind verschiedene
andere Bezeichnungen dafiir vorgeschlagen worden, wie Gesichtsfeldamblyo-
pien (Schw eigger), Anaesthesia optica (Pfliiger), Hyperaesthesia retinae
(Steffan), neurasthenische Asthenopie (Beard-Wilbrand) und nervise
Asthenopie (Wilbrand); die letzte Bezeichnung ist wohl die passendste, da,
wie Wilbrand hervorhebt, der Zustand bei allen nervosen Krankheiten auf-
treten kann.

Unter ,nervéser Asthenopie“ versteht man nach Wilbrand ,das locale
Auftreten eines nervosen Allgemeinzustandes, dessen Aeusserungen am Auge
mit einer gesteigerten Empfindlichkeit und leichten Reizbarkeit des gesamm-
ten optischen Nervenapparates einhergehen“. Die wichtigsten Symptome be-
stehen in Ermidungserseheinungen des Gesichtsfeldes mit oder ohne Gesichbs-
feldeinschrinkung, Herabsetzung der centralen Sehschirfe, Storungen der
Accommodation und der Function der dbrigen Augenmuskeln, Augenflimmern,
Nebelsehen, Photopsien, Gesichtshallucinationen, Blepharospasmus. Das Ver-
dienst, die Ermildungserscheinungen zuerst genauer studirt zu haben, gebiihrt
Forster. Dieser zeigte im Jahre 1877, dass beim Perimetriren eines mit
»Anaesthesia retinae“ behafteten Individuums das Prifungsobject weiter peri-
pherisch gesehen wird bei centripetaler Fihrung desselben als bei centrifuga-
ler, ferner, dass wenn man das Gesichisfeld in der Weise untersucht, dass
man das Priifungsobject anf allen Meridianen von der temporalen Seite her
durch den Fixationspunkt nach der nasalen Seite fiihrt und Eintritt und Aus-
tritt markirt, man ein Gesichtsfeld erhilt, welches an der nasalen Seite un-
verhéiltnissmissig stérker eingeengt ist, als an der temporalen, dass hingegen,
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wenn man nach einer Pause das Gesichtsfeld in derselben Weise von der na-
salen Seite her aufnimmt, die stérkste Einengung sich an der temporalen Seite
zeigt. Die beiden so erhaltenen Gesichtsfelder sind gegeneinander verschoben,
weshalb von Konig in Breslau die Bezeichnung ,Fdrster’scher Verschie-
bungstypus® fiir dieses Ph&nomen vorgeschlagen worden ist., Diese etwas
zeoitraubende Methode ist nun von Wilbrand wesentlich vereinfacht worden.
Die Untersuchung beschrinkt sich auf den horizontalen Meridian. Es wird
das Priifungsobject in langsamem und mdglichst gleichmissigem Tempo vor
der temporalen Seite her durch den Fixationspunkt nach der nasalen Seite
hingefiihrt, der Punkt, wo das Object in das Gesichtsfeld eintritt, mit 0, die
Austrittsstelle mit 1 bezeichnet; bei 1 angekommen, kehrt man ohne Pause
nach der temporalen Seite zurfick. Tritt nun das Object bei 0 wieder aus
dem Gesichtsfeld heraus, so kann man — gsoweit die Erfahrung des Vortra-
genden reicht — mit Sicherheit sagen, dass das Gesichtsfeld nicht ermiidbar
ist. Ist das Gesichtsfeld ermiidbar, so verschwindet das Object schon eine
Strecke weit vor o, welcher Punkt mit 2 bezeichnet wird, an der nasalen Seite
vor 1 u.s.w. So giebt es Gesichtsfelder, die sich durch solche , Ermiidungs-
touren“ bis zum Fixationspunkt ermiiden lassen. Meistens hért die Ermidung
schon friiher auf; den dbrig bleibenden, durch weitere Touren nicht mehr er-
miidbaren Theil des Gesichtsfeldes nennt Wilbrand das ,minimale Gesichts-
feld“. Die Ermiidung stellt sich da, wo sie vorhanden ist, immer auf simmt-
lichen Meridianen der betreffenden Gesichtshélften ein. Fiir Farben ermiidet
das Gesichtsfeld in derselben Weise., Die eben geschilderte Untersuchungs-
methode 1dsst erkennen, ob das Gesichtsfeld von vornherein concentrisch ein-
goengt war oder nicht, ob Ermiidungserscheinungen vorhanden waren, auf
welcher Seite dieselben am stirksten auftraten, sowie die Grosse des minima-
len Gesichtsfeldes. Neben diesen von Wilbrand hervorgehobenen Vorziigen
mbchte Vortragender auf einen weiteren nicht zu unterschitzenden
Vortheil aufmerksam machen, ndmlich auf die Mdglichkeit, sich genau iiber
den Grad der Aufmerksamkeit der Patienten orientiren zu kénnen, indem man
durch eine grossere Anzahl von Ermidungstouren, namentlich nachdem die
Ermiidung zum Stillstand gekommen ist, die jedesmal gemachten Angaben der
Patienten mit einander vergleichen kann. Die Differenzen in den Angaben
aufmerksamer Patienten sind ausserordentlich klein und betragen hochstens
5—670, meistens sind sie aber kleiner (2—39).

Wenn diese Methode nun auch noch lange nicht physiologisch exacte
Resultate giebt, so ist sie doch nach Ansicht des Vortragenden als ein wesent-
licher Fortschritt der alten Forster’schen gegeniiber zu betrachten, bei wel-
cher man sehr grosse Fehlerquellen in Kauf nehmen muss, weil man begreif-
licherweise nicht jeden einzelnen Meridian in der beschriebenen genauen Art
untersuchen kann. Wilbrand fand (was auch von Schiele bestétigh wurde),
dass die Ermidungsquote zu Anfang am gréssten ist; ferner ,schien
es thm, als ob die temporale Seite stirker ermiidete als die nasale.
Des weiteren fand er Fille, in welchen nur die temporale Seite ermi-
dete. Endlich begegnete er in seltenen Fillen (9mal) einer Form der Ermi-
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dung, welche er ,oscillirendes Gesichtsfeld“ nannte, weil das Untersuchungs-
object streckenweise verschwindet und wieder auftaucht; es zeigen sich also
eine Menge von Scotomen, welche die Eigenschaft haben, dass sie bei Con-
trolluntersuchungen niemals genau auf derselben Stelle wieder auftreten. Ihre
Anzahl hingt, wie es Vortragendem scheint, auch von der Geschwindigkeit ab,
mit welcher das Object gefiihrt wird (umgekehrt proportional der Geschwin-
digkeit). Vortragender hat zwei Fille dieses oscillirenden Gesichtsfeldes beob-
achtet; den einen Fall hat er 1!/, Jahr hindurch von Zeit zu Zeit controllirt
und konnte feststellen, dass ein derartiger Zustand auch in chronischer Form
auftreten kann; wihrend bis jetzt das oscillirende Gesichtsfeld nur als vor-
iibergehender Zustand beobachtet worden ist.

In beiden Féllen fand sieh bei einer grossen Anzahl von Untersuchungen
coustant die Bigenthiimlichkeit, dass, wenn man auf der nasalen Seite des
untersuchten Meridians an dem Punkt, wo das Object verschwand, angekom-
men, sofort umkehrte, das Object nicht gleich wieder auftauchte, sondern erst
eine Strecke weiter centralwiirts, ferner dass es auf der temporalen Seite ge-
wohnlich ungefihr dort wieder verschwand, wo es zuerst wieder in das Ge-
sichtsfeld eingetreten war, im Gegensatz zu dem sonstigen Verhalten bei dem
»Wilbrand’schen Ermiidungstypus®. Auch fiir Frauen freten diese Scotome
in derselben Weise auf.

Eine sehr seltene Abart des oscillirenden Gesichtsfeldes, welche von
Wilbrand und Saenger beobachtet wurde, ist das centrale bezw. para-
centrale Ermiidungsscotom.

Vortragender hat seine Untersuchungen nach der Wilbrand’schen Me-
thode (in einzelnen Fillen auch nach der Forster’schen) angestellt; er be-
nutzte den ,modificirten® Forster’schen Perimeter und ein Priifungsobject
von 15 Mm. (in einzelnen Fillen von 5 Mm.) Seitenldnge.

Die von Willbrand angegebenen sehr wichtigen Vorsichtsmassregeln
wurden, soweit es die localen Verhiltnisse zuliessen, auf das genaueste be-
folgt. Vor Allem wurde auf langsame und gleichméssige Fiihrung
des Priifungsobjectes geachtet. Bei zu rascher Fiihrung kann man sehr
leicht geringe Grade der Ermfidung @bersehen. Von der Verwerthung von
Fillen, in welchen die Aufmerksamkeit der Patienten auch nach einiger
Uebung nicht za erreichen war, wurde selbstverstindlich Abstand genommen.

Im Ganzen kamen zur Untersuchung 215 Fille, 99 Minner und 116
Frauen. Verinderungen am Gesichtsfold fanden sich in 81 Fallen (22 Min-
ner, 59 Frauen), 41 von diesen Fillen wurden lingere Zeit hindurch bis zu
!/, Jahr controllirt. In einigen wurde versucht, das Gesichtsfeld kiinstlich zu
beeinflussen, einestheils durch Kopfgalvanisation, anderntheils durch Inhala-
tionen von Amylnitrit. Positive Resultate zeigten sich nur in wenigen Fillen,
am deutlichsten bei Amylnitrit. Das Gesichtsfeld erweiterte sich, die Ermi-
dungserscheinungen schwanden entweder ganz oder nalkmen wenigstens an
Intensitdt ab.

In einem Falle wurde die Einwirkung der Hypnose auf das normale Ge-
sichtsfeld lange Zeit hindurch studirt. Es zeigte sich bei zahlreichen Unter-
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suchungen ganz regelmissig in der Hypnose sowohl der Férster’sche
wie der Wilbrand’sche Ermiidungstypus in sehr ausgesproche-
ner Woise bei deutlicher concentrischer Einengung des Gesichts-
feldes.

Die 81 Fille mit positivem Resultate vertheilen sich der Krankheitsform
nach wie folgt:

Binfache Seelenstérungen 8 (3 M., 5 F.);

Dementia pararalytica 4 (2 M., 2 F.);

Andere organische Gehirnerkrankungen 3 M.;
Alcoholismus chron, 2 F.;

Hysterie bezw. Hystero-Neurasthenie 34 (2 M., 32 F.);
Hysterie und Epilepsie 6 (1 M., 5 F.);

Epilepsie 10 (2 M., 8 F.);

Posttraumatische Erkrankungen 14 (9 M., 5. F.).

Unter der letzten Rubrik fasst Vortragender alle die Fille zusammen,
deren Entstehung mit Sicherheit auf ein Trauma zuriickgefihrt werden konute.
Es befanden sich unter diesen 14 Fillen: 10 typische traumatische Neurosen
(5 M., 5 F.), 2 mit Epilepsie (2 M.), 1 Paranoia (1 M.) und eine einfache
Dementia (1 M.).

Unter den posttraumatischen Féllen ohne Gesichtsfeldbefund, im ganzen
7, befinden sich 2 typische traumatische Neutrosen (in einem dieser Fille war
das Gesichtsfeld frither eingeschrinkt gewesen), ferner 2 Fille von Epilepsie,
2 von Paranoia und 2 von Dementia (vielleicht paralytica). Bei den einfachen
Seelenstérungen, zu welchen hier auch die Imbecillen und Altersdementen ge-
rechnet sind, war ja von vornherein keine grosse Ausbeute an Gesichtsfeld-
verinderungen zu erwarten, Die 8 vorhin erwdhnten Falle zeigten alle neur-
asthenische bezw. hysterische Erscheinungen. Trotzdem hoffte Vortragender
Ermiidungsreaction zu finden in Féllen einfacher Scelenstérungen, bei denen
ein Complex objectiver Symptome zu constatiren war, welcher erfahrungsge-
miss sehr hdufig in mehr oder weniger vollstindiger Form bei Neurastheni-
schen, tiberhaupt bei nervisen Individuen sich findet und welcher sich zusam-
mensetzt aus: der Steigerung einzelner oder simmtlicher Sehnenphédnomene,
Steigerung der mechanischen Erregbarkeit der Muskeln, der motorischen und
sensiblen Nerven wie der vasomotorischen Reflexerregbarkeit der Haut. Hierzu
kommt noch ein Symptom, auf welches zuerst von Rosenbach aufmerksam
gemacht und dessen Wichtigkeit in letzter Zeit auch von Wilbrand und
Singer betont worden ist, ndimlieh das mehr oder weniger starke
Vibriren der Augenlider bei sanftem Augenschluss; dieses ,Ro-
senbach’sche Symptom“ scheint dem Vortragenden dasjenige zu sein, wel-
ches bei nervdsen Individuen mit am seltensten fehlt. (Auf den diagnosti-
schen Werth der mechanischen Usbererregbarkeit der Muskeln und Nerven,
speciell bei traumatischer Neurose ist zuerst von Oppenheim aufmerksam
gemacht worden,) Vortragender bat im Laufe der letaten 11!/, Jahre diber
500 Patienten auf den eben geschilderten Symptomencomplex hin untersucht;
er will heute nur so viel sagen, dass ein anffallend grosser Procentsatz, weit
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iiber die Halfte, ohne Unterschied der Form der Erkrankung, diesen Sympto-
mencomplex mehr oder weniger vollstindig zeigt, u. A. auch Leute mit soge-
nannter ,einfacher Seelenstdrung “, welche iber neurasthenische Beschwerden
nicht klagen.

Die Erwartungen des Vortragenden wurden indessen in dieser Beziehung
getduscht, insofern, als unter 19 solchen Fillen sich kem einziger mit abnor-
mom (esichtsfelde fand.

Die funetionellen Stérungen des Gesichtsfeldes in den
81 Féallen zerfallen in die Ermidungserscheinungen und die
gleichmissig concentrische Einschrinkung, Beide konnen sich
combiniren; die Ermiidung tritt auch sonst bei normal grossem
Gesichtsfelde auf (unter den Beobachtungen des Vortragenden nur 4 mal).
Was die Ermiidungserscheinungen anbetrifft, so konnte Konig
zundchst die Richtigkeit der von Wilbrand erhobenen vorher
citirten Befunde in jeder Beziehung bestétigen, dass nimlich die
Ermiidung zu Anfang am stirksten ist, dass die temporale Seite stirker er-
miidet. Ermiidungserscheinungen, die nur die nasale Seite betrafen, sind bis
jetzt noch nicht beobachtet worden. Vortragender hat nun nocheinige
andere Variationen der Ermidung beobachtet, von denen er hier
nur eine Gruppe zu besprechen beabsichtigt*), weil diesen Fillen
eine gewisse principielle Bedeutung zukommt fiir die Frage von der Localisa-
tion der Ermiidung. Das sind die einseitig auftretenden Ermi-
dungserscheinungen. Derartige Fille sind bis jetzt noch nicht beobach-
tet worden. ‘

Bekanntlich suchte v. Graefe den Sitz der Ermidung in der Retina.
Leber war der erste, welcher 1877 die Vermuthung aussprach, dass ,fiir
die Fille spontaner Entstehung, sowie fiir die mit Hysterie verbundenen“ die
Localisation des Leidens in der Netzhaut unwahrscheinlich sei, und dass sich
hier im Gegentheil manche Griinde fir einen centralen Ursprung nach-
weisen liessen. Dieser Ansicht war unter Anderen auch Parinawd.
Pfliger und Schiele hielten den centralen Sitz der Ermiidung fiir sicher
bewiesen auf Grand von Untersuchungen, welche letzterer 1886 auf der
Pfliiger’schen Klinik angestellt hatte. Schiele, welcher den Scherk-
schen Halbkugelperimeter benutste, fand nimlich, dass, wenn er eine Hilfto,
einen Quadranten oder einen Meridian einer Gesichtsfeldhilfte systematisch
ermildete, regelméssig nur die homonymen Partien des Gesichtsfeldes des an-
deren Auges in Mitleidenschaft gezogen wurden. Diese Versuche sind bis
Jjetzt noch nicht nachgepriift worden,

Auch Wilbrand hat noch vor 1!/, Jahren den centralen Sitz der Er-
miidung als sicher feststehend angenommen. In letster Zeit hat er seino An-
sicht auf Grund weiterer Erfabrungen geéindert und hilt es jetzt fiir wahr-
scheinlich, ohne allerdings vorliufig einen directen Beweis bringen zu kinnen,

*) Vortragender behslt sich vor, demnichst die Resultate seiner Unter-
suchungen in ausfihrlicher Darstellung mitzutheilen.
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dass die Ermiidung retinalen Ursprungs ist, und zwar mdchte er sie zu Folge
von physiologischen Experimenten, welche von Heringangestellt worden sind,
auf die Erscheinungen der Lichtinduction zuriickfiihren; diese Hypothese hat
viel fiir sich und gewinnt an Wahrscheinlichkeit durch die Féalle des Vorfra-
genden von einseitiger Ermiidung. Diese sind mit der Annahme einer cen-
tralen Stérung nicht gut vereinbar. Sollten sich die Schiele’schen Befunde
bei Nachpriifung derselben bestitigen, so blisbe wohl nichts weiter fibrig, als
anzunehmen, dass es auch noch eine Ermiidung giebt, deren Sitz in der Hirn-
rinde zu suchen ist. Die verschiedenen Variationen der Ermidung
konnen sich nun mit conc. Einschrinkung verbinden. Irgend ein
gesetzméssiges Verhalten nach dieser Richtung hat sich bis jetzt
noch nicht feststellen lassen.

Auch die concentrische Binschrinkung, deren centraler Sitz bis jetzt
nicht angezweifelt wird, kann sich, wie das bereits von Anderen festgestellt
worden ist, auf ejn Auge beschranken undzwar nicht nur vorfibergehend.

Warum in Folge functioneller Erkrankungen niemals Hemianopsie (ab-
gesehen von der Migraine ophthalmique), sondern stets nur concentrische Rin-
schrinkung auftritt, ist noch immer nicht erklért. Ganz dunkel sind jeden-
falls die F'ille von einseitiger conc. Einschrinkung bei absolut normalem Ver-
halten des anderen Auges. Diese Félle haben bei dem Vortragenden Zweifel
aufkommen lassen, ob einzig und allein Funoctionsstérungen der
Hirnrinde fiir conec. Gesichtsfeldeinschrinkung verantwortlich
za machen und ob hierbei nicht noch andere Factoren mit im
Spiele sind.

Znm Schlusse macht Vortragender noch einige Bemerkungen iber die
Bedeutung der Gesichtsfeldverdnderungen in objectiv sympto-
matischer Beziehung, sowie iber die Simulation derselben.

Wilbrand und Saenger rechnen dis Verinderungen des Gesichis-
feldes zu den ,relativ objectiven® Symptomen, weil die Angaben der Unter-
suchten zur Feststellung des Befundes nothwendig sind. Sie legen aber so-
wohl den Ermidungserscheinungen wie der conc. Einschrinkung, namentlich
den geringen Graden, die von Manchen vielleicht gar nicht fiir pathologisch
gehalten werden, eine sehr grosse symptomatische Bedeutung bei. Vortra-
gender kann sich auf Grund seiner Erfahrungen dieser Ansicht
nur anschliessen.

Die Simulation betreffend, hat er eine Reihe von Versuchen an sich an-
stellen lassen, Es ist ihm nie gelungen eine geringe oder méssige Ge-
sichtsfeldeinschrankung zusimuliren. Hohere Grads derconcentrischen
Binschrinkung mit oder ohne Ermidung (Typus Wilbrand) kénnen simu-
lirct werden; aber esgehiren, namentlich zur Simulation des Ermiidungstypus,
Vorstudien am Perimeter dazu, sowie eine Kenntniss der Gosetze der concen-
trischen Einschrinkung, sowie besonders dor Ermidung. Indessen wird auch
eine solche auf der Hohe perimetrischer Ausbildung stehende Simulation wohl
in den meisten Fallen durch den von Wilbrand angegebenen ,Fadenappa-
rat¢ ad absurdum zu fiihren sein, so dass die Frage von der Simulation der
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functionellen Gesichtsfeldverinderungen mehr ein theoretisches als practisches
Interesse haben diirfte,

. Die Discussion iiber diesen Vortrag wird wegen der vorgerlickten Zeit
auf die néchste Sitzang verschoben.

Sitzung vom 1L Juli 1892.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

In der Discussion iber den Vortrag des Herrn Koenig (vom 13. Juni
1892) bemerkt

Herr Placzek, dass er vor einiger Zeit mit gleichartigen Untersuchun-
gen wie Herr Koenig beschiftigt gewesen sei, die demniichst zur Verdffent-
lichung kommen sollen. Sein Bestreben war darauf gerichtei, denvon Koenig
aus Breslau als objectives Symptom der traumatischen Neurose hingestellten
Forster’schen Verschiebungstypus einer kritischen Nachpriifung unterziehen.
Es ergab sich die bemerkenswerthe Thatsache, dass alle an traumatischer
Neurose leidende Patienten, die eine concentrische Gesichtsfeldeinengung
irgendwelcher Art zeigten, auch den Forster’schen Verschiebungstypus in
mustergiiltiger Form demonstriren. Nur in einem nach Einreichung der Arbeit
untersuchten Falle war die Erscheinung nicht nachzuweisen.

Natiirlich bleibt noch eine ganze Reihe von Patienten iibrig, die weder
concentrische Gesichtsfeldeinengung, noch den Forster’schen Verschiebungs-
typus zeigten und an deren Diagnose trotzdem kein Zweifel ist. Warum sollte
auch gerade dieses Leiden ein Verlangen erfiillen, welches an eine andere
Nervenkrankheit zu stellen Niemand einfallen wirde? Warum sollte gerade
die traumatische Neurose ihren reichhaltigen Symptomencomplex stets in
grosster Vollzdhligkeit vorfithren?

Herr Koenig hat im Laufe der letzten Wochen noch eine weitere Beob-
achtung gemacht, welche vonInteresse ist und ihm auch nicht ohne practische
Bedeutung zu sein scheint. HEs handelt sich um die Erweiterung des blinden
Fleckes durch systematische Ermiidung. Bei einer an ausgesprochener Hysterie
(Amyosthenie der linken Extremitéiten, Hemianisthesie etc.) leidenden Wir-
terin fiel es K. beim Perimetriren auf, dass das Prifungsobject auf der tem-
poralen Seite bei den Ermiidungstouren bald an der einen, bald an der an-
deren Stelle verschwand; anfangs entsprach die Stelle ungefihr dem blinden
Fleck, spéter riickte sie mehr nach der Peripherie.

Da Unaufmerksamkeit der Patientin auszuschliessen war, dachte K. na-
tiirlich in néchster Linie an ein oscillirendes Gesichtsfeld; gegen diese Mog-
lichkeit sprach aber der Umstand, dass auf der nasalen Seite keine Scotome
auftraten. Es lag nun natirlich nahe, an eine Vergrosserung des blinden
Fleckes zu denken; Beobachtungen iiber das Verhalten des blinden Fleckes
nach djeser Richtung hin sind bis jetzt nicht bekannt. K. ging nun bei der
weiteren Untersuchung so vor, dass er die Patientin aufforderte, das Ver-
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schwinden des Objectes in der Mitte des Gesichisfeldes zuniichst zu ignoriren,
was ihr dadurch erleichtert wurde, dass das Object in der Gegend des blinden
Fleckes mit grosserer Geschwindigkeit bewegt wurde, wie man es fiir ge-
wohnlich zu thun pflegt. Die Untersuchung des Gesichtsfeldes nach der Wil-
brand’schen Methode ergab nun eine concentrische Einengung mit Wil-
brand’schem Ermidungstypus, Alsdann wurde der blinde Fleck fiir sich
ermiidet; dabei stellte sich Folgendes heraus:

1. Der blinde Fleck vergrisserte sich ausschliesslich nach der Peripherie
und nicht nach dem Fixationsgebiet hin;

2. Die Ermiidungsquote war am Anfang am stirksten;

3. Die Ermidung kam nach einer Anzabl Ermiidungstouren zum Still-
stande, wobei sich also der blinde Fleck nicht bis zur Peripherie
des Gesichtsfeldes vergrossern liess;

4. Die Erwoeiterung des blinden Fleckes durch Ermiidungsversuche war
auf der Seite der hochgradigeren concentrischen Gesichtsfeldein-
schrinkung, der Seite der Sensibilititsstorung auch grosser als auf
der anderen Seite.

In einem zweiten Falle von periodischer Trunksucht fand K. dieselben
Verhéltnisse.

Es ist auffallend, dass sich die Ermfidung nicht bis zur Peripherie des
Gesichtsfeldes treiben liess, da doch die peripheren Theile bekanntlich am
leichtesten ermiden, wihrend das refractidre Verhalten der centralwirts vom
blinden Fleck gelegenern Partie bei einem Gesichisfelde, welches sich nicht bis
zum Fixationspunkt ermiiden ldsst, nur natiirlich ist,

Das eben geschilderte Verhalten des blinden Fleckes wird man vielleicht
hiufiger finden, wenn man jedes ermiidbare Gesichisfeld daraufhin untersucht.

Der practische Werth dieses Phénomens liegt darin, dass es zweifellos
nicht von jedem ohne Weiteres simulirt werden kann,

Herr Placzek demonstrirt das gleichzeilige Bestehen einer hysteri-
schen Hemian#isthesie bei einem 40 jihrigen Feuerwehrmann und seiner
9jahrigen Tochter. Die Hemianisthesie trat bei Pinselberiihrung unzweifel-
haft zu Tage, ebenso die Hemialgesie bei Nadelstichen und Anwendung des
faradischen Pinsels. Die sensorischen Functionen waren aunf gleicher Seite
mitbetroffen.

Die subjectiven Beschwerden des ilteren Patienten bestanden in Zittern
und Schwiiche der unteren Extremitdten, in unregelmissigen, stossenden Be-
wegungen der linken Schulter, in Aengstlichkeit, Schreckhaftigkeit, Erregbar-
keit und mangelndem Schlaf.

Versucht Patient, aus der sitzenden Stellung in die horizontale Lage
{iberzugehen, so zaudert er zunichst, das Gesicht rothet sich lebhaft, die
Pupillen sind ad maximum erweitert, reagiren jedoch prompt. Die Beinmus-
kulatur ist in einen tonischen Spannungszustand gerathen, welcher weder
activ, noch passiv tiberwindbar ist. Der Puls steigt von 80 bis 140. Vortra-
gender versetzt Patienten inHypnose, in welcher durch Suggestion der Krampf
beseitigt wird.
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Die Tochter des Patienten leidet an Anfillen von kataleptischer Starre.
Vortragender zeigt deren leichte psychische Beeinflussbarkeit, indem er dem
Kinde die Stimme nimmt und wiedergiebt.

Vortragender geht dann genau auf die Wirkung der Hereditét bei Erzeu-
gung von Hysterie ein und erértert zum Schlusse die forensische Wichtigkeit
des Falles, der von &rztlicher Seite als Simulation aufgefasst worden ist.

Sodann spricht Herr Moeli: Ueber Erkrankungen in der Haube
der Briicke (mit Demonstrationen). Der Vortrag wird ausfiihrlich im Archiv
fiir Psychiatrie verdffentlicht werden.

In der diesem Vortrage sich anschliessenden Discussion bemerkt zunéchst
Herr Remak: Er hilt es fiir bemerkenswerth, dass von Herrn Moeli klinisch
einseitige Kaumuskelldhmung beobachtet wurde, wihrend anatomisch eine
einseitige Erkrankung des motorischen Trigeminuskernes constatirt wurde.
Wahrend anderweitig immer die Doppelseitigkeit der Kaumuskelldhmung auch
bei einseitigen Herden hervergehoben wurde, hat Herr R. selbst wesentlich
einseitige Kaumuskellihmung mit paralytischer Luxation des Unterkiefers beim
Aufsperren des Mundes bei einem Falle von apoplectischer Bulbarparalyse
kiirzlich in einer Arbeit ,Zur Pathologie der Bulbérparalyse“ beschrieben.

Ein ferneres Interesse verdieme bei der beobachteten Hemihypaesthesia
cruciata die Klage tiber Schmerzen in der hypisthetischen Kérperhalfte. Nach-
dem Edinger neuerdings auf die ceniral entstehenden Schmerzen auf Grund
eines Falles hingewiesen, in welchem eine Herderkrankung des dussersen
Teils des Thalamus opticus und des hintersten Abschnittes der inneren Kapsel
gefunden wurde, hat Mann*) einen Fall mitgetheilt, dessen central entstan-
dene Schmerzen bei den klinischen Erscheinungen einer gekrenzten Hypésthe-
sie des einen Trigeminus und der anderen Kérperseite auf einen Erweichungs-
herd der Medulla oblongata zuriickgefiihrt werden mussten. Er hat aus diesem
Falle geschlossen, dass es fiir das Zustandekommen der central entstehenden
Schmerzen gleichgiiltig sei, in welchem Theile ihres Verlaufs die centrale Ge-
fithlsbahn alterirt werde. ‘Durch die Mann’sche Beobachtung ist Herr R.
daran erinnert worden, dass er selbst einen auch in Bezug auf die der Trige-
minusanisthesie gleichzeitige Stimmbandldhmung identischen Fall von Hemi-
anaesthesia cruciata in dieser Gesellschaft 1888 vorgestellt hat**), in wel-
chem die schmerzhaften Sensationen der gefiihlslosen Extremititen schon be-
ders hervorgehoben wurden.

Sodann bemerkt Herr Oppenheim: Ich behandle gegenwiirtig einen
an Tabes dorsalis leidenden Mann, bei dem aunch der Trigeminus auf einer
Seite betheiligt ist, und zwar nicht nur, wie gewdhnlich, der sensible, son-
dern auch, wie in dem von Schulze mitgetheilten Fall der motorische. Es
findet sich da die eigenthiimliche Thatsache, dass nur der Pterygoideus ex-
ternus betroffen, also die Bewegung des Unterkiefers nach der gesunden Seite

*) Berliner klinische Wochenschrift 1892, No. 11, S. 244,
**) Berliner klinische Wochenschrift 1881, S. 300 und 393. — Dieses
Archiv, Bd, XII. S. 8. 509 und 513,
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aufgehoben ist (beim Oeffnen des Mundes weicht der Unterkiefer nach der ge-
lihmten Seite ab), wihrend ich am Masseter und Temporalis einen deutlichen
Bewegungsdefect nicht nachweisen kann (indess besteht doch eine geringe
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit in diesen Muskeln).

Herr Senator weist auf die von Herrn Moeli mitgetheilte Thatsache
hin, dass von den Kaumuskeln, welche vom N, trigeminus innervirt werden,
nar diejenigen paretisch waren, welche willkiirlich auf jeder Seite fiir sich
bewegt werden konnen, nimlich die die seitlichen Unterkieferbeweguagen be-
wirkenden Mm. pterygoidei. Die eigentlichen, einseitig nicht zu bewegenden
Kaumuskeln waren frei geblieben.

Bei Muskeln, welche normaler Weise immer associirt thétig sind, tritt
bei einseitigen Herden nur dann Léhmung ein, wenn die Kerne oder die Wur-
zelfasern, nicht aber wenn die mehr central gelegenen Bahnen bis zur Rinds
hin getroffen sind, da jede Grosshirnhemisphére diejenigen Muskeln, welche
gemeinschaftliche associirte Bewegungen ausfiihren, ausreichend innervirt.

Zum Schluss hélt Herr Koeppen den angekiindigten Vortrag: Ueber
acute Hohlenbildung im Rickenmark (mit Demonstration). Derselbe
wird anderen Orts ausfiihrlich vercffentlicht werden.

Sitzung vom l4. November 1892,

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Herr Hitzig (Halle) hilt den angekiindigten Vortrag: Die Stellung
der Zunge bei peripherer Lihmung des Facialis.

Eine erhebliche Abweichung der Zunge und zwar nach der gesunden
Seite ist bei schweren peripheren Gesichtslihmungen zu beobachten. Gleich-
zeitig ist der Mund nach dieser Seite verzogen. Stellt man den Mund mit dem-
Finger gerade und lisst dann die Zunge nochmals herausstrecken, so kommt
sie gerade heraus. Die vorherige Deviation der Zunge ist demnach nicht auf
Lahmung von irgend welchen Zungenmuskeln, sondern auf eine unbewusst
willkiirliche Innervation behufs Aufrechtbaltung des gewohnten Verhdltnisses
der Zunge zu den Mundwinkeln zu beziehen.

Eine Discussion schloss sich diesem Vortrage nicht an.

Sodann sprach Herr Hitzig iiber: Morphiumabstinenzerschei-
nungen und Magen.

Die Aehnlichkeit gewisser bei Entziehungsouren auftretender Abstinenz-
erscheinungen mit nervisen Erscheinungen des chronischen Magenkatarrhs
brachten den Vortragenden zu der Vermuthung, dass einerseits die thatsiich-
lich vorhandene Ausscheidung des subcutan eingefiihrten Morphiums durch
den Magen eine kiinstliche Anaciditit oder Subaciditdt zur Folge habe, an-
dererseits der Salzsiuregehalt des Magensaftes wahrend der Entziehungseur
abnorm anwachse, so dass jene Erscheinungen den bei hyperacidem Magen-
katarrh zu beobaehtenden parallel zu setzen seien. Kin Arzt, welcher in der
Klinik des Voriragenden eine Entziehungscur durchmachte, wurde deshalb
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zur Priifung dieser Hypothese téglich examinirt und es fand sich, dass der bei
grosseren Dosen Morphium fehlende Salzsduregehalt mit Abnahme der Dosis
stetig bis zu ziemlich hohen Werthen (0,205 pCt.) anstieg, ohne dass jedoch
gerade eine absolute Hyperaciditit eintrat. Dieser Kranke, der bei friiheren
Entziehungscuren ausserordentlich gelitten hatte, kam nundiesmal unter einer
dem hyperaciden Magenkatarrh angepassten Behandlung fast ohne Beschwer-
den davon. Vortragender fiihr{ diese Erfahrung auf das Bestehen und die
Behandlung einer bei der Entziehungscur auftretenden relativen Hyperaci-
ditat zurtick, relativ insofern, als den Magennerven einmal ihr gewohntes Nar-
coticum entzogen, gleichzeitig aber die ihnen ungewohnt gewordene Einwir-
kung eines immerhin ziemlich stark sauren Mageninhaltes auf dieselben her-
beigefiihrt warde. Er empfiehlt die angewendete Behandlungsmethode — also
Ausspiilungen mit Karlsbader Salz — bei Entziehungscuren zu priifen, an-
dererseits aber Morphinisten wébrend des Morphiumgebrauches Salzsdure zu-
zufiihren und die durch das Morphium zu erzielende kiinstliche Anaciditét in
entsprechenden Féllen, z. B. beim Ulcus ventriculi rotundam, therapeatisch
zu verwerthen. '

In der Discussion zu diesem Vortrag frigt Herr Senator, ob nicht bei
der Salzsiurebestimung des Magensaftes die Salzsiiure, welche im Priparat
enthalten ist, mitbestimmt und so ein grésserer Gehalt gefunden wurde.

Herr Hitzig betont dagegen, dass die Zeit, in der der Kranke 2 Grm.
Morphium genommen, schon 2 Jahre zuriick lige und dass er seit 1891 nur
1/, Grm. genommen. :

In Bezug auf die Behandlung des Ulcus ventriculi und die herbeizufiih-
rende Anaciditét des Magensaftes erinnert Herr Senator, dass man dabei ja
schon lange Arg. nitr. gegeben zur Herbeifiihrung einer Bindung der Salz-
sdure. Sehr zu empfehlen seien hierbei Belladonnapriparate.

Auf die Frage des Herrn Jolly, ob bei Leuten, die Morphium gebrau-
chen, stets Anaciditit gefunden wiirde, antwortet Herr Hitzig, dass diese
Angelegenheit weiler noch, namentlich durch Versuche an Thieren festgestellt
werden soll,

Hierauf halt Herr Oppenheim den angekiindigten Vortrag: Uebor
atypische Formen der Gliosis spinalis.

In der hervorragenden Arbeit von Hoffmann iber die Gliosis spinalis
werden die von dem gewohnlichen Typus abweichenden Formen nar kurz be-
rihrt, indem H. meint, es gehdre nicht viel Combinationsgabe dazu, sich die-
selben selbst zu construiren. Demgegeniiber hilt es O. fiir die Aufgabe, die
zunéichst zu 16sen sei, die verschiedenen Abarten der Syringomyelie kennen
zu lernen. O. berichtet iiber einige derartige Fille, die er nur klinisch beob-
achtet hat und geht dann besonders auf eine klinisch der Tabes iiberaus ver-
wandte Form ein, dis er an der Hand einer friilher von ihm beobachteten und
eines neuerdings klinisch und anatomisch von ihm untersuchten Falles be-
spricht. Die Priiparate und Zeichnungen werden demonstrirt. Der Vortrag
wird ausfiirlich publicirt werden.

In der Discussion bemerkt Herr Remak, dass, da bei Tabes das Tem-
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peraturgefiih]l der Haut am wenigsten und spatesten alterirt zu werden pflegt,
die ausgoesprochene Temperatursinnstérung des Rumpfes vielleicht schon bei
Lebzeiten hitte aufdie Gliose hinweisen konner, wihrend der friihzeitige Ein-
fritt der Opticusatrophie und der reflectorischen Pupillenstarre nicht nur als
Theilerscheinung der Tabes gedeutet werden konnten. Wenn Hoffmann die
Symptomatologie der Gliose als einfach combinirbar hingestellt habe, so er-
klart sich das vielleicht daraus, dass er von derselben als besondere Krank-
heitsform die Gliomatose abgetrennt hat, bei welcher durch die Geschwulst-
bildung Druck auf benachbarte Leitungsbahnen stattfinden kénnte.

Redner selbst hat in 7 Fillen Syringomyelie diagnosticirt, seitdem er
1888 in einem typischen Falle das eigenthiimliche Oedem der Oberextremi-
titen besonders hervorgehoben hat (Berliner klin. Wochensohrift 1889, No. 3).
Uebrigens ist seine Annnahme, dass dieses gelegentlich vorkommende Oedem
von einer Erkrankung des gleichseitigen Hinterhorns abhéngig zu machen ist,
1890 von Rossolimo in einer Arbeit: ,Zur Physiologie der Schleife. (Ein
Fall von Gliomatose eines Hinterhorns des Riickenmarks)“ anatomisch besté-
tigt worden, ohne dass dieser Autor selbst Werth darauf legt, dass das Oedem
mit das erste Krankheitssymptom gewesen war. Auch fir die Diagnose der
neueren, simmtlich die Oberextremitédfen betreffenden Beobachtungen gab we-
sentlich der Nachweis der partiellen Empfindungslihmung fir Warme und
Kilte und Schmerz den Ausschlag., Einmal sollte schon lange vorher eine
Vergrosserung der betreffenden Hand in allen Dimensionen (Cheiromegalie)
bestanden haben. Wahrend in den typischen Fillen, soweit sie mit Muskel-
atrophie einhergingen, die Sensibilitdtsstérung sehr weit ausgedehnt war, sind
3 atypische Fille bemerkenswerth, bei welchen bei ausgesprochener spinaler
Muskelatrophie die weniger ausgeprigte partielle Empfindungslihmung erst
durch die Untersuchung entdeckt wurde. Bei einem 21 jihrigen Fahnrich,
welcher seit 1!/, Jahren fortschreitenden Muskelschwund der rechten Hand
bemerkt hatte, und bei welchem erhebliche Duchenne-Aran’sche Locali-
sation rechts und beginnende links vorhanden war, wurde beiderseits bis zu
den Schultern abklingende herabgesetzte Wirme- und Kélteempfindung nach-
gewiesen. Ein 28jihriges Friulein, welches sei 7 Jahren an Muskelatrophie
der rechten Oberextremitdt (Duchenne-Aran’scher Typus, fibrillire Zuckun-
gen u.s. w.) litt, hatte selbst schon bemerkt, dass sie sich beim Kochen leicht
Brandblasen der rechten Hand zuzog. Es fand sich eine wesentliche Herab-
setzung des Wérmesinnes, wahrend das Kéltegefiihl nahezu normal erhalten
schien. Dass iibrigens der Kiltesinn in geringerer Ausdehnung beeintrichtigt
war als der Warmesinn, hat R. schon 1888 beschrieben. Bei einem jetzt
beobachteten 58jahrigen Metalldrechsler, welcher seit September v. J. an zu-
nehmender rechtsseitiger Schulteroberarmatrophie erkrankt war, fand sich im
Februar d. J. bei der Aufnahme neben einer rechtsseitigen Muskelatrophie im
Bereich der Muskeln der von R. sogenannte Oberarmtypus der airophischen
Spinallahmung (mit fibrilliren Zuckungen und partieller EaR. des Deltoideus),
Herabsetzung des Temperatursinnes und des Schmerzgefiihls auch der farado-
cutanen Empfindung vom Ellenbogen aufwirts bis zum Ohrlippchen und dem
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Thorax abwirts bis zur Hohe der Brustwarze, welche zahlenmissig festgestellt
wurde. Unter galvanisocher Behandlung verlor sich bei fortbestehender Mus-
kelatrophie und sich etwas bessernder Motilitit zuerst die Strung des Wirme-,
spiter des Kiltegefiihls, so dass seit Anfang Juni d. J. die Sensibilitéit nor-
mal ist. In diesem Falle, in welchem die Localisation der atrophischen Mus-
keln mehr an eine Dystrophia muscularis denken liess, war die spinale Mus-
kelatrophie schon durch die fibrilliren Zuckungen und den Nachweis der
Entartungsreaction wahrscheinlich geworden. Das besondere Interesse dieses
Falles liegt eben darin, dass die syringomyelitische Geschwulstbildung zuriick-
ging, so dass dieselbe nicht immer ein definitives Ausfallssymptom zu sein
braucht, sondern auch dieses Symptom einer oragnischen Erkrankung Remis-
sionen darbieten kann,

Sodann berichtet Herr Bernhardt tber drei klinisch beobachtete Fille
von Syringomyelie, von denen namentlich der erste durch Betheiligung von
Bulbirnerven und das Auftreten periodischer Himoglobinurie, der zweite durch
Erscheinungen bemerkenswerth war, welche an den Brown-Séquard’schen
Symptomencomplex erinnerten. Ausfuhrllchere Mittheilung 1st in diesem Archiv
(Bd. XXIV. S. 955) erschienen. .

Sodann theilt weiter Herr Hitzig eine hierhergehtrige Beobachtung mit,
bei welcher neben Osdem eine brettharte Infiltration des linken Armes und
Schultergelenks bestand. Eine dhnliche brettharte Infiltration der Oberarm-
muskulatur fand sich bei einer Frau, welche den Typus Morvan darbot.
Aehnliches sah er schliesslich in dem 3. Falle eines Mannes, der zwar keine
Sensibilititsstorungen, aber einen hochst eigenthiimlichen Gesichtsausdruck,
wie den eines Tetanischen zeigte.

Auch Herr Mendel hat mit Herrn Pollnow einen Fall von Syringo-
myelie beobachtet, bei welchem das Symptom der brettharten Muskeln gleich-
falls zu constatiren war. ‘

In Bezug auf dieses Oedem und entziindliche Infiltrationen macht Herr
Bernhardt darauf aufmerksam, dass das Bestehen schmerzloser Schrunden
und Risse der Haut bei an Syringomyelie kranken Menschen Ausgangspunkte
entziindlicher Infiltrationen der Weichtheile werden kdnnten. Auch mégen
dhnlich wie bei Tabischen die auch bei Syringomyelitischen vorkommenden
Knochen- und Gelenkserkrankungen, wie in der einen Beobachtung Hitzig’s,
Axlass zu derartigen, bei der bestehenden Analgesie oft durchaus schmerzlos
verlanfenden Affectionen geben.

Herr Remak stellt der Erwidgung anheim, ob die brettharten Infiltra-
tionen der Muskeln als interstitielloe Gewebsproliferationen nicht in dhnlicher
Weise als trophoneurotische oder angioparalytische Stérungen spinalen Ur-
sprungs aufgefasst werden konnen, wie solche z. B. fir das Oedem der Haut
anzunehmen wiren, von welchem Ueberginge zu abscedirenden Entziindungen
beobachtet sind. In einem von ihm vorgestellten Falle (Deutsche med. Wochen-
schrift 1884. No. 47) wurden neben tiefgreifenden Narben nach Blatblasen
der Haut, schmerzhafte Anschwellung des Schultergelenks und voriibergehende
Anschwellung an der Beugeseite des Oberarmes (Haematom?) verzeichnet.

87*
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Hierauf erhdlt Herr Oppenheim das Schlusswort: Ich méchte zunfichst
auf die Erwigungen des Herrn Remak eingehen, die ich bereits selbst an-
gestellt hatte. Ich hatte ja gerade hervorgehoben, dass die Aniisthesie durch
ibre Verbreitung und durch ihren Charakter die Vermuthung, dass es sich um
Gliose handle, hitte nahelegen kénnen. Ich fiigte hinzu, dass die partielle
Empfindungslahmung, insbesondere die Thermanésthesie bei Tabes selten sei,
dass sie aber in einer Reihe von Fillen constatirt sei. So mochte ich auf die
Arbeit von Bolko Stern: ,Ueber die Anomalien der Sensibilitdat bei Tabes®
hinweisen, in welcher derartige Fille, unter denen allerdings auch der heute
mitgetheilte figurirt, geschildert werden. Dass eine Verwechslung mit Glioge
in manchem derselben vorgekommen, halte ich fiir méglich.

Herrn Hoffmann habe ich Giberhaupt nicht angegriffen, sondern seine
Athandlung geradezu als einen Markstein in der Geschichte der Syringomyelie
bezeichnet, Nur will er nichts von atypischen Formen wissen und gerade die
Beriicksichtigung dieser balte ich im diagnostischen Interesse fiir sehr wiin-
schenswerth. Die Frage von der Unterscheidung einer Gliose und Gliomatose
habe ich @berhaupt nicht gestreift, ich halte diesen Theil brigens fir den
am wenigsten geklarten der Hoffmann’schen Abhandlung.

Opticusatrophie und Pupillenstarre ist schon wiederholentlich bei Syrin-
gomyelie constatirt worden. Ueber den inneren Zusammenhang kénnen wir
zur Zeit noch nichts Sicheres aussagen; kiinftige Untersuchungen missen die
Natur dieser Beziehungen feststellen.

Dass bei der Gliose wesentliche Remissionen vorkommen, ist besonders
von Wichmann hervorgehoben worden.

Sitzung vom I2. December 1892.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer; Herr Bernhardt.

Herr Bruns hilt den angekiindigten Vortrag: Demonstration eines
Falles von totaler Zerquetschung des unteren Halsmarks, ein Bei-
trag zum Verhalten der Patellarsehnenreflexe in diesen Féllen.

(Dieser Vortrag wird ausfiibrlich im Archiv f. Psychiatrie ete. veréffent-
licht werden.)

Hievauf hilt Herr Bruns den zweiten angekiindigten Vortrag: Zur
Symptomatologie der iselirten Lihmung des M. serratus anticus.

(Der Vortrag ist ausfiihrlich im Neurol, Centralbl. 1893, No. 2, publi-
cirt worden.)

In der diesen Vortrigen sich anschliessenden Discussion reicht zundchst
Herr Jolly Photographien des im vorigen Jahre von Herrn Sperling vorge-
stellten und von ihm selbst untersuchten Falles von Serratuslahmung herum.

Sodann bestatigt Herr Remak die grosse Seltenheit isolirter Serratus-
lahmungen, indem auch er bei ca. 12,500 Aufnahmen unter 23 Failen von
peripherischen Lihmungen und Contracturen der das Schulterblatt umgeben-
den Muskeln nur 3 Fille isolirter Serratusldhmung beobachfet hat, welche mit
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dem von Bruns vorgelegten iibereinstimmien. Auch bei diesen stand in der
Ruhelage das Schulterblatt nur im Ganzen héber, verlief aber sein innerer
der Wirbelsiule um 2 Ctm. geniherter Rand derselben parallel. Gelegentlich
der Sperling’schen Krankenvorstellung hat Herr R. nun hervorgehoben, dass
ein Schriigstand der Scapula, so dass ibr innerer Rand von innen unten nach
aussen und oben verliuft, nach seinen Erfahrungen (6 Fille) nur in solchen
Fallen von peripherischer Serratuslahmung vorkommt, in welchen durch die
olektrische Untersuchung eine Betheiligung des unteren oder mittleren Theiles
des Cucullaris nachgewiesen worden kann. Dieselbe Schaukelstellung der
Scapula kommt aber auch ganz ohne Serratuslihmung durch Léhmung des
mittleren Cucullarisabschnittes zu Stande, worauf fiir Fille von progressiver
Muskelatrophie u, A. Hitzig aufmerksam gemacht hat, und wie R. selbst in
oinigen Fillen peripherischer Entstehung constatiren konute, welche ander-
weitig als Serratuslihmungen aufgefasst waren. Die relativ hiufig zu beob-
achtende eigenthiimliche Combination einer Serratus- und partiellen Cuculla-
rislihmung erkldrte sich wahrscheinlich aus einer niheren anatomischen Be-
ziehung des N, thoracicus posterior za denjenigen Cervicaldsten, welche dem
Accessoriusasie des Cucullaris zustossen und deren Verbreitung im mittleren
Cucullarisabschnitt R. kiirzlich wahrscheinlich gemacht hat. Awuch seine Pa-
tientén mit isolirter Serratusiihmung konnten nach einiger Zeit (zuerst im
Scbwunge) besser in der Frontalebene als in der Sagittalebene des Kérpers
den Arm activ nahezu bis zur Verticalen erheben und wohl wesentlich durch
Contraction des oberen Abschnittes des Cucullaris erhoben erhalten, dessen
willkiirliche Innervation stets nur partiell seine einzelnen Abschnitte betrifft.

Hierauf macht Herr Hitzig zum ersten Vortrage unter Beziehung auf
den vou Gebhardt aus seiner Klinik mitgetheilten Fall darauf aufmerksam,
dass die einzelnen sogenannien Systeme nicht ganz strenge aus Fasern einer
Gattung zusammengesetzt seien, dass namentlich die Beimischung kurzer
Bahnen eine Rolle dabei spiele. Beispielweise erhalten die Pyramidenbahnen
Fasern aus dem Kleinhirn, dem Pons und der Oblongata.

Zu dem zweiten Vortrage bemerkt er, dass beim Gesunden die Erhebung
des Armes von Anfang an von einer Bewegung der Scapula begleitet sei.
Unwillkiirlich werden Scapula und Arm immer in derjenigen Stellung zu ein-
ander gehalten, welche die geringste Muskelthétigkeit erfordert. Er glaubt,
dass in dem Falle des Herrn Bruns die Erhebung des Armes zur Verticalen
ermoglicht wurde durch die Erhaltung eines Restes des Serratus. Fiir eine
totale Serratuslihmung erscheint ihm das Scbulterblatt in diesem Falle in der
Ruhe nicht hoch genug heranfgeschoben. Schon in der Ruhe kann man bei
volliger Lihmung den oberen inneren Winkel in der Schliisselbeingrube sehen
und fiihlen.

Zum Schluss bemerkt Herr Bruns: Herrn Collegen Remak habe ich
nur zu erwidern, dass ich nicht behauptet habe, der Cucullaris ziehe die Sca-
pula nicht nach oben— das miissen die oberen Cucullarispartien ja thun-—
sondern der Cucullaris kénne bei jener Befestigung an der Wirbelsiiule, die
Scapula als Ganzes — abgesehen von einzelnen Winkeln — der Wirbelsiule
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nur anpdhern, sie nicht von der Wirbelsiule entfernen. Gegeniiber der An-
gabe R.’s, dass bei reinen Serratuslihmungen der innere Rand der Scapula
der Wirbelsiule parallel stinde, weise ich auf meine Photographie hin, wo
doch ein leicht schriger Verlauf von oben aussen nach unten innen besieht.
Diesen Fall erkennt ja R. auch als reine Serratusléhmung an.

Herrn Geheimrath Hitzig gegeniiber michte ich bemerken, dass es sich
in Gebhardt’s Falle um ein Wiederauftreten der Pyramidenbahnen in hoheren
Regionen schon der Medulla oblongata nach fast totaler Zerstérung derselben
im Pons handelt — bei uns daram, dass dicht unter der Lésion die Pyrami-
denbahnen gar nicht, weiter unten sehr deutlich degenerirt waren.

Was den Fall von Serratuslihmung anbetrifft, so habe ich selber die
Moglichkeit einer partiellen Lahmung offen gelassen — aber als dagegen
sprechend die schwere Entartungsreaction und die Deutlichkeif aller dbrigen
fiir die Serratuslihmung in Betracht kommenden Anomalien, speciell die der
Schulterblattstellungen angefithrt. Auch in den Fillen von Biumler und
Jolly sprach nichts fiir eine partielle Lésion. Nach der Ansicht des Herrn
Geheimrath Hitzig spricht der geringe Hoherstand der rechten Scapula eben-
falls fiir eine partielle Lision; in Jolly’s Féillen steht aber bei gleich be-
schrinkten FunctionsstSrungen die betreffende Scapula sehr viel héher.



