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Psychiatrie und Nervenkrankheiten.
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Sitzung vom 14. Mirz 1898.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Vor der Tagesordnung stellt Herrn P. Cohn (als Gast) zwei Falle von
Friedreich’scher Ataxie vor. (Dieselben sind in No. 7 des Neurol. Central-
blatt (1. IV. 98) ausfiihrlich verdffentlicht worden.)

Sodann hielt Herr Geelvink den angekiindigten Vortrag: Ueber
alimentire Glykosurie bei Nervenkranken.

Vortr, bespricht zunichst die Methode und die physiologischen Voraus-
setzungen der Versuche tber alimentire Glykosurie und betont, dass die Assi-
milationsfihigkeit fir ein und dieselbe Zuckerart schon bei Gesunden innerhalb
weiter Grenzen schwankt, aunch zeitlichen Aenderungen unterworfen ist, deren
Zustandekommen nicht immer erkldrt werden kann. Da also manche Factoren,
die den Ausfall der Versuche beeinflussen, unbekannt und vorldunfig noch als
individuelle zu bezeichnen sind, so folgt daraus, dass sich der etwaige Ein-
fluss eines pathologischen Processes auf den Zuckerstoffwechsel des Organismus
pur mit Wahrscheinlichkeit nachweisen lasst dadurch, dass in gleicher Weise
an den Gesunden ausgefithrte Versuche zum Vergleich herangezogen oder ver-
schiedene pathologische Zustinde untersucht werden: in der verschiedenen
HAufigheit, mit der es zur Glykosurie kommt, wird es sich ausdriicken, ob eine
Krankheit die Zersetzungsfahigkeit der Gewebe fiir diese bestimmte Zuckerart
beeintitichtigt oder nicht.

G. hat an '82 Patienten der Jolly’schen Klinik 117 Einzelversuche vor-
genommen und in. 14 Fillen einen constant positiven Ausfall beobachtei; dabei
zeigte sich unter 46 Fillen organischer Erkrankung 3mal ein positives Er-
gebniss; in 36 Féllen functioneller Stérungen 11mal eine Glykosurie nach Ver-
abreichung von {100 g Dextrose (reinstes im Handel zu habendes Priparat) in
400 com Wasser in einmaliger Dosis Morgens nach dem Friihstiick.
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Das Resultat dieser Untersuchung stimmt nicht tiberein mit den Angaben
von v. Oordt, der bei organischen Erkrankungen sogar einen grisseren
Procentsatz positiven Versuchsausfalles hatte, als bei den Neurosen.

Unter den 36 untersuchten Neurosen waren 32 Neurasthenien, unter diesen
waren 24 auf einen Unfall zuriickzufithren. Von den 24 Neurasthenikern infolge
Trauma wurden 8, d. h. /; glykosuriseh, wihrend von den 8 Patienten, bei
denen ein Trauma in der Aetiologie keine Rolle spielte, 2 d. h. 25 pCt., ali-
mentire Glykosurie aufwiesen.

Diese geringe Differenz im positiven Versuchsergebniss zu Gunsten der
traumatischen Neurasthenien kann nicht dahin gedeutet werden, dass die
Glykosurie vom Trauma abhingig — durch Erschiitterung des Centralnerven-
systems entstanden sei. In den Fillen, die im Anschluss an ein solches Trauma
entstanden waren (Compressionsmyelitis, Himatomyelie, Syringomyelie, trau-
matische Epilepsie und Demenz), war kein Fall mit positivem Ausfall zu fin-
den, wihrend andererseits unter den mit Glykosurie reagirenden traumatischen
Neurasthenien einige waren, bei denen nach der Art des Travma die Erschiit-
terung des Centralnervensystems ausgeschlossen werden konnte; hinwiederum
liessen Neurasthenien nach schwerem Kopftrauma die Glykosurie vermissen.
Es liess sich auch kein Merkmal aus dem Symptomencomplexe der Neurasthenie
ausfindig machen, das die Félle mit positivem Versuchsausfall vor den anderen
ausgezeichnet hitte; ebenso wenig war eine Abhingigkeit der Stoffwechselano-
malie von der Schwere der Neurose nachweisbar.

Bei den manchen Mingeln der Untersuchungsmethode wird man den
diagnostischen Werth des Versuchsausfalls nicht tiberschétzen diirfen, jeden-
lalls nur im Zusammenhalt mit den dbrigen klinischen Symptomen gelegent-
fich zur Stiitze der Diagnose verwenden konnen.

Discussion.

Herr Hirschfeld weist darauf hin, dass rejchliche Ernihrung im Verein
mit ungeniigender Muskelthatigkeit unter Umstinden die Disposition zur
Zuckerausscheidung zu vermehren im Stande ist und wirft dementsprechend
die Frage auf, ob immer darauf geachtet wurde, in welchem Ernihrungs-
zustande die betreffenden Versuchspersonen gewesen seien. Es kiimen in
dieser Beziehung doch grosse Unterschiede zwischen den Insassen der Kranken-
hauser vor.

Herr Arndt: Der Vortrag des Herrn Geelvink veranlasst mich, hier
Versuche mitzutheilen, welche ich mach #hnlicher Richtung hin angestellt
habe. Im Verfolg fritherer Untersuchungen iiber alimentiire Glykosurie bei
Gehirnkrankheiten habe ich solche in letater Zeit auch bei verschiedenen Neu-
rosen und Neuropsychosen ausgefihrt und bin dabei zu folgenden Ergebnissen
gekommen: Unter 21 Fallen von, fast ausnahmslos schwerster, Hysterie, zum
grossen Theil mit Krampfanfillen, schweren psychischen Erscheinungen etc.,
zeigten nur 2 nach Zufuhr von 100 g Glykose Zucker im Harn: unter 6 Fillen
von Hypochondrie war dies bei keinem einzigen der Fall. Dagegen erhielt ich
unter 10 Fillen von iraumatischen Neuropsychosen bei 4 ein positives Ver-
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suchsergebniss. Wenn mein Material beziiglich der létztgenannten Gruppe
auch klein ist, so ist doch der Unterschied gegeniiber den beiden zuerst er-
wihnten Neuropsychosen sehr auffallend: 27 Fille von Hysterie resp. Hypo-
chondrie mit 2 positiven stehen 10 Félle von traumatischen Neuropsychosen
mit "4 positiven Fillen gegeniiber. Die Hiufigkeit des positiven Versuchs-
ausfalls, welche ich bei diesen Krankheitsgruppen fand, steht in voller Ueber-
einstimmung mit den Untersuchungen von Strauss, welcher unter 40 Fillen
von traumatischer Neurose bei 15, also in 37,5 pCt., dagegen unter 19 Fillen
von [Hysterie nur bei 2, also nur in 10,5 pCt., ein positives Versuchsergebniss
erzielte. Der Herr Vortragende hat mit 8 positiven unter 24 Fillen von trau-
matischer Neurasthenie cine elwas niedrigere Procentzahl erhalten. Es scheint
mithin, als wenn in der That den traumatischen Neuropsychosen hinsichtlich
der alimentiren Glykosurie eine Sonderstellung unter den functionellen Nerven-
krankheiten zukommt, wie sie ihnen von v. Jacksch, v. Strimpell und an
der Hand eines zahlenmiissigen Materials besonders von Strauss vindicirt
worden ist. Was die-diagnostische Verwendbarkeit des Versuchs der alimen-
_téren Glykosurie anlangt, so weise ich darauf hin, dass Strauss den Satz
aufgestellt hat, ,dass man einen positiven Ausfall des Versuchs der alimen-
tdren Glykosurie mitunter die Symptome der traumatischen Neurosen rechnen

darf “ allerdings nur unter folgenden Cautelen:
1. Nur:der positive Ausfall des Versuchs darf verwerthet werden, und
2. nur dann, wenn bei wiederholten Untersuchungen der Befund con-

stant positiv ist, '

. 3. wenn andere, die Assimilationsgrenze fir Zucker herabsetzende Ur-

sachen bei dem betreffenden Individunm auszusehlicssen sind.

Dass ich bei der Hysterie nur verhéltnissméissig selten ein positives Ver-
suchsergebniss erzielte, war mir nicht auffallend. Es isi ja bekannt, dass
alimentdre Glykosurie mit einer gewissen Hiufigkeit besonders bei solchen
Zustdnden gefunden wird, bei denen auch spontane, sei es dauwernde, sei es
transitorische Glykosutie hin und wieder auftritt. Bei der Hysterie ist letzteres
jedenfalls ausserordentlich selten. Haufiger trifft man Zucker im Harn bei der
Neurasthenie, fir deren Untersuchung hinsichtlich der alimentiren Glykosurie
mir leider kein Material zur Verfiigung stand. Allein hier fanden sowohl
Strauss als von Oordt unter 12 Fillen nach Zufuhr von 100 g Glykese je
nur e]mmal Zucker.

Herr Mendel schliesst sich nach seinen Erfahrungen den Ausfihrungen
Geelvink’s an: ein sicheres Resultat habe er selbst nicht erhalten; das
Kranl‘genmaterial des Herrn Arndt sei ein zu kleines.

Herr Falkenberg frigt Herrn Arndt, ob seine Kranken sehr erregt
waren und bedeutendere Muskelthitigkeit ausgetibt hitten.

qﬂ{err Arndt: Die untersuchten Falle von Hysterie wiren fast durchweg
schwere gewesen, Kranke der Irrenanstalt, unter ihnen viele von grande
Hystétie. Indess hitte man gerade bei letzterer, im Gegensatz zur gewshn-
lichen Hysterie, des Oefteren schon einen positiven Ausfall des Versuchs der
alimentiren Glykosurie erzielt (v. Jacksch, Strauss).
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Hierauf hielt Herr Schlapp den angekiindigten Vortrag: Ueber die
brtlichen Verschiedenheiten der Grosshirnrinde.

Meine Herren! Ich mochte Ihnen heute Abend einige Priparate von
verschiedenen Grosshirnvinden zeigen, die nach Nissl gefirbt sind. Wie Sie
wissen, sind die Ansichten iber den Bau der Grosshirnrinde noch sehr ver-
schieden. Ich kann mich aber heute Abend nicht auf alle diese Ansichten
einlassen, mochte aber zwei derselben hervorheben.

Die erste Ansicht, welche hauptsichlich von Bevan-Lewis vertreten
wird, und die, wie es scheint, auch von Hammaberg anerkannt ist, theilt
die Hirnrinde in 2 Typen. Der erste, welcher von Bevan-Lewis als ein
fiinfschichtiger Typus beschrieben wurde, entspricht nach ihm der motorischen
Region und soll fiir dieselbe charakteristisch sein. Der zweite Typus, welcher
von dem Autor als ein sechsschichtiger beschrieben wurde, soll fiir die sensible
Gehirnrinde charakteristisch sein. ‘

Eine andere Ansicht, welche von Ramon y Cajal vertreten ist, be-
hauptet, dass die Hirnrinde einen gemeinsamen schichtigen Typus zeige, dass
aber in diesem hier und da kleine Abweichungen stattfinden, dass man aber
immer noch den gemeinsamen Typus erkennen konne, und dass diese Ab-
weichungen nichi scharf hervortreten, sondern erst allmihlich, so dass eine
scharfe Grenze nicht zu erkennen sei. Ich mdchte Ihnen zundchst nun die
Rinden verschiedener Gehirne zeigen, die in verschiedenen Stufen der phylo-
genetischen Entwickelung -stehen, und hieraus, glaube ich, werden Sie er-
kennen kinnen, dass man die Hirnrinde von niederen Thieren mit der Hirn-
rinde von hoheren Thieren in ihrem Bau nicht ganz gleichstellen kann, da,
wie ja anch vorauszusetzen ist, eine psychisch héhere Entwickelung auch eine
beziiglich des Baues der Rinde hohere Entwickelung bedingt.

Zuerst mochte ich Thnen die Rinde von dem Pteropus zeigen. An dieser
werden Sie iiberall, an manchen Stellen weniger, an anderen mehr deutlich
5 Schichten erkennen kénnen: Die 1. oder Tangentialfaserschicht, die 2. oder
die Schicht der polymorphen Zeilen, alsdann folgt eine Schicht kleiner Pyra-
midenzellen, die man hier schwerlich von der 2. und der darunter befindlichen
Schicht unterscheiden kann — die Zellen sind klein, undeutlich pyramiden-
formig und in einem parapygnomorphen Zustand. Die néchste oder 4. Schicht
besteht auns ziemlich grossen Pyramidenzellen, die etwas dunkier gefirbt sind
und sich dadurch und duarch ihre Gridsse von den oben beschriebenen pyra-
midenghnlichen Zellen unterscheiden. Die letzte oder 5. Schicht von poly-
morphen Zellen. ‘

Diese Gliederung der Hirnrinde tritt micht so klar zu Tage, wie bei
héheren Thieren, da die Mehrzahl der Zellen nicht die pyramidenférmige,
sondern eine mehr rundliche Form zeigen. Man kénnte in dieser Rinde cinen
mehr gleichformigen Bau annehmen. Diese Rinde wiirde etwa der Beschrei-
bung von Ramon y Cajal entsprechen. '

Wie Sie aber sehen werden, treten in der Rinde hoherer Thiere noch
Differenzen im Bau hinzu, so dass man den Bau dieser Rinde dem der hoheren
Thiere nicht ganz gleichstellen kann.



1038 Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Nun will ich Ihnen einen Schnitt durch die Rinde eines Katzengehirns
zeigen, welcher in frontaler Richtung durch die Fissura cruciata gefithrt ist.
Hier sehen sié iberall einen 5 schichtigen Bau, und zwar fillt zuerst auf, dass
man hier di¢ grossen Beetz’schen Riesenzellen antrifft, welche man noch
nicht in der Rinde des Pteropus in so charakteristischer Weise antrifft. Diese
Riesenzellen sind beschrinkt auf den Theil der Rinde, welcher in der Fissura
cruciata liegt. Geht man nun weiter nach hinten. so sieht man diese Riesen-
zellen nicht mehr, die Rinde nimm¢ hier vielmehr ein gleichformiges Aussehen
an, |doch kain man hier und da, jodoch nicht so deutlich, wie beim Affen,
wie ich Thnen spiter zeigen werde, zwei Schichten dunkelgefarbter Pyramiden-
zellen erkennen, zwischen denen eine Schicht hellgefirbter irreguldrer Zellen
liegt. Man kann hier tiberhaupt nur undeutlich Schichten feststellen, da
die Rinde hier, wic schon gesagt, einen mehr gleichférmigen Charakter auf-
Weis‘it.

* Der Schnitt, den ich Thnen jetzt zeigen mdochte, ist ein horizontaler
Schnitt durch das Affengehirn, etwa an der Grenze des oberen Drittels und
des zweiten Drittels der Hinrinde. Hier werden Sie sofort bemerken, dass die
Rinde einen bedeutend complicirteren Bau zeigt, wie die auf den bisher ge-
zelgten Schnitien.

| Sie sehen hier, wie ich glaube, sehr deutlich 3 verschiedene Typen,
Welche man scharf von einander trennen kann.

‘Dem ersten oder 5 schichtigen Typus entsprlcht wie auch Bevan-
Lewas schon gezeigt hat, genau die motorische Region, und Sie konnen sehr
deutlich hier die grossen Pyramidenriesenzellen erkennen.

iSie finden hier die folgenden Schichten:

‘Die erste oder Tangentialfaserschicht.

'Die zweite oder die Schicht der Zusseren polymorphen Zellen.

iDie dritte oder die Schicht der kleinen parapygnomorphen Pyramiden-
zellen. )

Die vierte oder die Schicht der Riesenpyramidenzellen, welche sich im
pygnomorphen Zustande befinden, und zuletzt:

Die finfte oder die Schicht der inneren polymorphen Zellen.

(Gehen wit nun weiter nach hinten iiber die Ceniralfurche hinaus, so &n-
dert Elch die Rinde in folgender Weise: Die Rlesenpymmldenzellen héren
hier ayuf aber diese Schicht setzt sich nach hinten zu fort durch kleine Py-
ramidgnzellen, welche aber auch ebenso intensiv gefirbt sind, wie die Riesen-
pyramidenzellen. Diese Schicht der pygnomorphen Pyramidenzellen theilt sich
hier ah dem Uebergang vom 1. zum 2. Typus in 2 Schichten, und dazwischen
ritt eihe Schiclt hellgefirbter Kornerzellen auf. Diese Komerschwht ist fiir
die sensible Rmde charakteristisch, was auch schon von Hammab erg hervor-
gehobéh wurde.

er haben hier also 7 Schichten anstatt 5, wie bei dem 1. Typus,
némlich:

I. Die Tangentialfaserschicht.

1. Die Schicht der &usseren polymorphen Zellen.
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III. Die Schicht der kleinen parapygnomerphen Pyramidenzellen.

IV. Die Schicht der grossen pygnomorphen Pyramidenzellen,

V. Die Kornerschicht (IV. Schicht von Hammaberg).

VI. Die Schicht der grossen pygnomorphen Pyramidenzellen.

VII. Die Schicht der polymorphen Zellen.

Dieser Typus befindet sich hinter der Centralfurche und reicht bis zur
Affenspalte, wo ganz plotzlich und scharf abgegrenzt der 3. Typus auftritt.
Der Temporallappen zeigt ebenfalls diesen 7schichtigen Typus, aber die
Zellen sind, wie Sie an diesem Préparat sehen werden, in dem Temporallappen
kleiner und liegen dichter znsammengedringt, auch finden sich hier mehr
Kornerzellen, wie in dem Parietallappen.

Der 3. Typus tritt, wie Sie an diesem Priparat erkennen ktnnen, scharf
von dem zweiten abgegrenzt auf. Dieser Typus enispricht ganz genau der Re-
gion, welche Munk durch experimentelle Untersuchungen an Affen als die
Sehregion nachgewiesen hat.

Wir missen also hieraus den Schluss ziehen, dass diejenige Rinde, in
welcher das Sehcentrum liegt, einen ganz anderen Bau zeigt, wie die anderen
Rindentheile, und dass wir nicht mehr daran festhalten kénnen, wie Edinger
und andere Forscher meinen, dass in der Rinde keine Region in dem Bau
scharf von einer anderen zu unterscheiden ist, sondern dass, wie Sie hier sehen,
ein scharfer Unterschied zwischen 2 Rindengegenden zu Tage tritt. In dieser
Gegend konnen wir 8 Schichten erkennen:

I. Die Tangentialfaserschicht.

II. Die Schicht der &dusseren polymorphen Zellen.

I1l. Die Schicht der irreguléren Zellen, die grosser sind, wie die poly-
morphen Zellen.

IV. Die Kornerschicht mit irreguldren Zsllen.

V. BEine helle Schicht, in welcher sich grosse Solitdrzellen befinden
(dusserer Baillaguer’scher Streif).

VI. Die Koérnerschicht.

VIL. Der innere Baillarger’sche Streif, in welchem sich grosse Soli-
térzellen befinden.

VIII. Die Schicht der inneren polymorphen Zellen, in welchen sich eben-
falls grosse Solitdrzellen befinden.

Tch mochte Ihnen nun Préparate vom menschlichen Gehirn zeigen, an
welchen Sie ersehen kinnen, dass man hier, wie im Affengehirn 3 Typen vor-
findet: .
1. Einen bHschichiigen Typus, welcher der motorischen Region entspricht,
die vordere Centralwindung und ein kleines Stiickchen der 1. und 2. Frontal-
windung.

Dieser Typus schreitet nicht iber die Centralwindung nach hinten zu,
sondern, wie beim Affen, fingt hier schon der 7schichtige Typus an, d. h. die
Kérnerschicht tritt hier zwischen 2 pygnomorphen Pyramidenzellenschichten
auf. Dieser Typus ist der umfangreichste in der ganzen Gehirnrinde. An
manchen Stellen sind die Pyramidenzellen weniger ausgebildet, doch erkennt

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 32. Heft 3. 66
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man fiberall die charakteristische Kérnerschicht, an jeder Seite, von welchen
die pygnomorphen Pyramidenzellen liegen. Dieser Typus findet sich im Pa-
rietallappen, Temporallappen und im Frontallappen. In letzterem sind die
Kornerschichten spérlicher vorhanden.

Das Auffallende hei diesen Préparaten nun ist, dass wir, wie Sie hier
sehen konnen, die 3 Typen ebenso scharf, wie beim Affen, von den ibrigen
3 Typen abgetrennt finden, aber nicht wie beim Affen an der lateralen Fliche
der Hemisphire, sondern an der medialen Fliche, und zwar nimmt diese Re-
gion;eine gut begrenzbare Stellung ein, namentlich der untere Theil des Cu-
neus, und etwa die hinteren zwei Drittel des Gyrus lingualis. Dieser Typus
schreitet niemals auf die laterale Fiiche der Hemisphire iber.

Sie sehen also, dass wir durch anatomische Untersuchungen die Ansicht
von Munk bestitigen kinnen, was selbstverstandlich auch den Beweis bringt,
dass die AnsichtenvonFerrier,Chacoto und anderen franzosischen Forschern,
ausgenommen Déjérine, nicht den Thatsachen entsprechen, dass nimlich das
Seheentrum an der lateralen Fliche der Hemisphiire liegen soll, nach der An-
sicht von Ferrier im Gyrus angularis, nach der von Chacoto und anderen
franzgsischen Forschern im Parietallappen.

Alse kann ich durch anatomische Untersuchungen die Ansichten, die von
Henschen, Hun, Star, Dana und Anderen mehr durch klinisch-patholo-
gischeFille dieSehregion in der Gegend des Cuneus und Gyrus lingualis legten,
mit vollkommener Sicherheit bestitigen, Da die Rinde hier denselben charak-
teristischen Bau zeigt, wie die Rinde, welche beim Affen, nach den umfang-
reichen experimentellen Untersuchungen von Munk, als die Sehregion nach-
gewiesen wurde. (Ein genauer Bericht ist inzwischen in diesem Archiv ver-
8ffentlicht worden.)

Discussion.

Herr Jacobsohn macht auf die Verschiedenheit der mikroskopischen
Bilder anfmerksam, je nachdem streng senkrecht angelegte Schnitte vorligen
oder Horizontalschnitte. Er frigt den Vortragenden, ob er auch einzelne kleine
Rindenstiicke geschnitten.

Herr Schlapyp betont, dass er Schnitte nach allen BRichtungen angelegt
und mit einander verglichen habe. Die Resultate waren eben die von ihm
vorgeﬁagenen. 1

Sitzung vom 9. Mai 1898.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.
Vor der Tagesordnung stellt Herr Westphal eine Patientin mit eigen-
thiimlichen Krampfanféllen vor.
$ie ist bereits 2 wal wegen hallucinatorischen Verwirrtheitszustinden
auf hysterischer Basis in der psychiatrischen Klinik der Charité in Behandlung
gewesén. Bei der jetzigen Aufnahme (30. April d. J.) kommt sie als ,krampf-
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krank®, bietet keine Zeichen einer psychischen Erkrankung dar. Sie ist am
3. M#rz entbunden worden, hat das Kind bis zuletzt gestillt. Wihrend des
Stillens musste sie angestrengt plitten und setzte sich dabei Erkiltungen aus.

Am 29, April traten die Krampfanfille auf, die spontan entstehen, sich
auch leicht durch Druck auf die Gefdiss- und Nervenstimme im Sulcus bieipi-
talis internus, sowie durch Druck beliebiger Stellen der Musculatur der be-
{roffenen Extremititen auslosen lassen. Die Anfdlle treten gew8hnlich halb-
seitig, mitunter auch gekreuzt auf.

Der Vortragende demonstrirt an einem solchen durch Druck auf den Sulcus
bicipitalis internus ausgeldsten Anfall, dass es sich um sehr starke tonische
Contracturen gewisser Muskeln der linksseitigen Extremititen handelt, durch
welche dieselben in eigenthimliche Stellungen gerathen. Am meisten betroffen
sind der Tibialis anticus, Gastrocnemius an der unteren, der Biceps an der
oberen Extremitdt. Hand und Finger sind mitunter gebeugt nach Art der
~Geburtshelferstellung®, mitunter gestrecks.

Die bretthart gespannten Muskelbduche springen scharf — wie modellirt
— unter der Haut hervor.

Die Crampi sind #usserst schmerzhaft, werden eingeleitet durch Gefiihl
von Eingeschlafensein und Formicationen. Die Schmerzen iberdauern die An-
fille, es bleibt ein Gefihl von Steifigheit und Spannung in den betroffenen
Muskeln zuriick, in denen man verhértete Stellen ,wiec Knubbel“ noch Iingere
Zeit nachweisen kann,

Es handelt sich also bei Patientin um anfallsweise auftretende sehr
schwere Crampi, die eine Aehulichkeit mit den bei Tetanie auftretenden toni-
schen Krdmpfen nicht verkennen lassen. Jedoch sind die Abweichungen —
das unregelméssige, nicht symmetrische Auftreten der Anfélle, das Fehlen der
fiir Tetanie so sehr charakteristischen Stellung beider Arme und Hinde — in
die Augen fallend.

Das Trousseau’sche Phinomen ist vorhanden, es lassen sich indessen
die Anfille nicht nur durch Druck auf die Hauptnerven und Gefiissstimme,
sondern auch von beliebigen anderen Stellen der Extremititen auslosen. Eine
Steigerung der mechanischen Erregharkeit der motorischen Nerven, welche im
N. ulnaris, medianus, peronens Anfangs vorhanden war, 14sst sich nicht mehr
nachweisen.

Das Facialisph#nomen ist nicht deutlich auslésbar gewesen.

Fine Steigerung der Erregharkeit der sensiblen Nerven besteht nicht,

Die elektrische Untersuchung (Herr Geh.-Rath Jolly) ergab keine Steige-
rung der Erregbarkeit im N. uln., med. und facialis. ]

Ob die Erregbarkeit des N. peroneus bei 1,0 M.-A. als eine leichte
Steigerung derselben bezeichnet werden darf, ist fraglich.

Die kbrperliche Untersuchung ergiebt mit Ausnahme einer linksseitigen
Herabsetzung der Geschmacksempfindung und einer Einengung des Gesichis-
feldes nichts Abnormes.

Die eigenthiimliche Art der Auslosbarkeit der Krampfanfille, bei der
offenbar suggestive psychische Einflisse von Bedeutung sind, die Unregel-

66*
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massigkeit des Auftretens und der Localisation der Crampi, der Umstand,
dass wir Patientin schon Jahre lang als Hysterica kennen, lassen es uns nicht
zweifelhaft erscheinen, dass hysterische Momente augenblicklich im Vorder-
grund des Krankheitshildes stehen.

Nicht gerechtfertigt ist es, mit dem Feststellen der Hysterie Tetanie ganz
auszuschliessen.

Die grosse Schmerzhaftigkeit der tonischen Muskelkrimpfe, das Trous-
seau’sche Phinomen, der Umstand, das die Crampi wihrend der Lactation
aufgetreten sind, weisen darauf hin, dass trotz des Fehlens wichtiger Zeichen
der Tetanie wahrscheinlich neben der Hysterie auch diese Affection bei der
Patientin besteht, zumal wir wissen, dass wohl keins der Symptome der Te-
tanie ganz constant ist, und dieselben mitunter nur in gewissen Stadien der
Krankheit nachweishar sind. '

Die Annahme einer Complication von Hysterie mit Tetanie filhrt durch
die Vorstellung, dass die Natur der Krampfanfille durch eine Verschmelzung
der Brscheinungen beider Krankheiten bedingt ist, am leichtesten zum Ver-
standniss des ungewshnlichen Krankheitsbildes.

Zum Schluss weist der Vortragende auf die Beziehungen dieses Falles zu
interessanten, von Fr. Schultze, Minor, Schlesinger, Raymond u. A.
gemachten Beobachtungen hin.

Discussion.

Herr Mendel fragt, ob es moglich ist, die Anfélle zu coupiren, was fir
die Diagnose von Wichtigkeit wire.

Herr Konig bemeikt, dass er auf epileptische Convulsionen bei Kindern
mit cerebraler Lahmung tetanische Anfille habe folgen sehen. Uebererreghar-
keit der Nerven und Muskeln und Trousseau’sches Phdnomen fehlien.

Herr Lilienfeld erinnert an den von ihm der Gesellschaft vorgestellten
Fall von typischer Hysterie, bei welchem er nach Belieben tonische Krimpfe
auslésen und coupiren konnte. Br fasst derartige Fille als solche auf, welche
nach Charcot die Diathése de contracture an sich tragen.

Herr Rothmann heobachtete in zwei Fallen nach Influenza Aehnliches.
Die Anfille liessen sich von denselben Stellen aus auslosen und coupiren.

Herr Jolly macht anf die Schmerzen bei den Krimpfen aufmerksam.
Auf die Auslésung der Krémpfe habe die Hysterie wohl Einfluss; das zu
Grundeé liegende Element sei ein der Tetanie &dhnliches.

Nach Herrn Westphal finde sich hiufiger Epilepsie und Tetanie ver-
eint, wie es auch bei dieser Patientin der Fall sei.

Herr Martin Brasch (vor der Tageserdnung): Blutung in die
Briicke.

Meine Herren! Ich mdochte Ihnen kurz Theile eines Gehirns zeigen,
welches ich bei einer gemeinschaftlich mit Herrn Collegen Kollwitz vor
einigen Tagen vorgenommenen Section gewonnen habe. Der 51 Jahre alte
Mann, dem es angehdrte, war mir bei Lebzeiten nicht bekannt. Er befand
sich, ohne dass auch frither irgend eine Krankheit vorausgegangen wire, am
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27. April Abends noch sehr wohl, am anderen Morgen fand man ihn bewusst-
los. Herr College K. machte noch kurz vor dem Mittags eintretenden Tode
einen Aderlass und hatte den Eindruck, dass ein ,,Schlaganfall vorlige. Die
Angehérigen wiinschten, dass die Autopsie vorgenommen wiirde, weil nach
ihren Beobachtungen der Verstorbene in den letzten Jahren durch die sonder-
barsten Manipulationen ein ansehnliches Vermégen vergeudet hatte und sie
nachtriiglich seine Geschiftstdhigkeit anzweifeln wollten. Als die Section vor-
genommen werden sollte, waren 48 Stunden seit dem Tode verflossen, es
waren sehr starke Verwesungserscheinungen aufgetreten, die Haut war an
viellen Stellen blasenfirmig abgehoben, das Scrotum gigantisch bis Gber Kinds-
kopfgrosse gebliht, der Penis priapisch und an der Eichel schwarz verfirbt,
aber die Leichentffuung musste aus sanitédren Grinden noch weiter verschoben
werden und fand erst Abends und trolz allen Entgegenkommens der Kirchhofs-
verwaltung unter sehr unglinstigen Raum- und Beleuchtungsverhiltnissen
statt. KEs war deshalb vorgesehen worden, die Section auf das Nothwendigste
zu beschrénken, aber falls im Gehirn die Todesursache nicht gefunden werden
sollte, jedenfalls das Herz und die Nieren zu entfernen. Die Masse des Hirns
erwies sich als besser erhalten, als nach dem #usseren Aussehen der Leiche
erwartet werden konnte. Die Substanz der Hemisphiren war von leidlicher
Derbheit, dagegen riss, gerade als die Medulla oblongata durchtrennt wurde,
trotz aller Vorsicht die Briicke ein und es quoll eine breiige, rgthlich-braune
Fliissigkeit zu Tage. Ich iibergehe den Befund an der Convexitdt und Basis
des Gehirns, da er, abgesehen von einzelnen kleinen gelblichen Fleckehen auf
der Wandung der Wirbelarterien nichts Besonderes darbot. Auch im Gross-
hirn, inshesondere in wund in der Umgebung der Stammganglien konnte kein
Herd entdeckt werden. Ich wunterlasse es daher, das Grosshirn hier vorzu-
zeigen, mit ithm im Zusammenhange sind die Brickenarme und Vierhiigel ge-
blieben, da es nicht gelang, sie ohne zu grosse Substanzverluste in der ge-
wohnlichen Weise gleichzeitig mit dem tbrigen Hirnstamme abzutrennen. Sie
sehen hier also nur die Briicke und das verlingerte Mark mit dem Kleinhirn
und in der ersteren eine briunlich-krimelige Masse, welche man fiir einen
Tumor halten kbnnte. Es ist diese Consistenz indessen das Product der
Formol-Brom-Héartung, da im frischen Zustande kein Zweifel obwalten konnte,
dass es sich um bluligen Detritus handelte. Der Fall ist bemerkenswerth
durch den Sitz des Ergusses, da die Briicke in der Hiufigkeitsskala, welche
man nach dem Sitz der Hirnblutungen aufgestellt hat, erst an 4. oder 5. Stelle
genannt wird, grossere Beachtung verdient die Grosse der Blutung, welche
eine ungewfhnliche genannt werden muss und ihr Uebergreifen auf beide
Seiten der Briicke, wihrend meistens das Septum dem Eintritt dieses fatalen
Ercignisses Einhalt zu gebieten pflegt.

Was endlich die forensische Seite des Falles anlangt, so konnte in Be-
ziehung auf die Geschiftsfahigkeit des Verstorbemen in der letzten Zeit vor
seinem Tode lediglich auf Grund der Kenniniss des anatomischen Materials
nur das Folgende ausgesagt werden:

1. Der Tod des Kranken ist durch eine Blutung in die Briicke erfolgt.
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2. Blutungen aus Hirngefdssen erfolgen — abgesehen von Verletzungen
durch dussere Gewalt — nur, wenn die Wandungen der Gefiisse er-
krankt sind.

3. Die Iintstehung solcher Gefisserkrankungen erfordert gewdhnlich
einen Zeitraum von Monaten, wenn nicht von Jahren.

Ich glaube, dass auch eine genauere Untersuchung des Centralorgans
nichts ergeben wird, was zu weiteren Schliissen {iber den Geisteszustand und
die Verfligungsfahigkeit des Verstorbenen berechtigen diirfte, da solche
Schliikse sich ja in erster Reihe auf klinischen Erfahrungen aufbauen miissen
und durch anatomische Befunde hochstens unterstiitzt werden konnen.

Hierauf halt Herr Tromner den angekiindigten Vortrag: Ueber trau-
matische Tabes.

T. berichtet iiber 3 im Anschluss an ein Trauma entstandene Fille von
Tabes, welche er z. Th. klinisch, z. Th. poliklinisch beobachiete.

Im ersten Falle hatte sich die Erkrankung an einen Fall auf den Riicken
mit Fractur des linken Mittelfusses angeschlossen, beginnend erst mit vagen,.
dann mit lancinirenden Schmerzen im verletzten Gliede. Augenblicklich be-
findet sich der Kranke im atactischen Stadium, welches durch Ueberwiegen
aller Erscheinungen, sowohl der motorischen, wie der sensorischen auf Seite
der Verletzung, zumal im verletzten Koérpertheil, besonderes Interesse bietet.
Ausser Hemihypaesthesie und Hemihypalgesie besteht eine breite aniisthetische
Rumpfzone.

Andere Ursachen als das Trauma lassen sich nicht nachweisen; aller-
dings erkrankte die Ehefrau vor einigen Jahren an einem Hirnleiden vielleicht
luetischen Ursprungs, er selbst aber liess weder anamnestisch, noch objectiv
Anhaltspunkte fiir vorausgegangene Infection finden.

Im zweiten Falle erkrankte ein 44jéhriger Postschaffner unmittelbar nach
einem vor 6 Jahren erliltenen Falle vom Postwagen mit Verletzung beider,
namentlich des rechten Schienbeines, zuerst mit Allgemeinbeschwerden, dann
mit motorischer Unsicherheit zuerst im rechten Beine. Im weiteren Verlaufe
gesellten sich die Symptome der Paralyse hinzu. Der Status bietet nichts Be-
sonderes; nur ist das rechte Bein atactischer als das linke und die an#sthe-
tische Rumpfzone reicht rechts weiter herab. Andere Ursachen von Bedeutung
fehlen, nur einige Durchnissungen werden angegeben; ausser einem Abort der
Frau im 2. Monat keine Verdachtsmomente anf Lues.

Im dritten-Falle erkrankie ein 40Cjihriger Mefallarbeiter vor 2 Jahren
nach einem heftigen Stoss gegen die rechte Ulna und Infraction derselben an
Schmerzen im bir. Arme. Schwindel- und geringer Unsicherheit im Gehen; der
Status l\ergab Pugillendifferenz und Lichtstarre, fehlende Achilles- und herab-
gesetzte Kniereflaxe und geringe Unsicherheit der rechten Hand,

Andere Ursachen fehlen; 2 kleine Penisgeschwiire ohne Secundir-
erscheir‘mngen sind wohl als Ulcera mollia aufzufassen.

Als Gemeingames der 3 Fille hebt Vortr. hervor: Unmittelbarer oder fast
unmittelbarer Anschluss der Erkrankung an das Trauma, Beginn der Be-
schwerden im wmeistverletsten Korpertheile und Mehrlocalisation der Er-
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scheinungen auf dessen Seite, ferner Abwesenheit einer luetischen Infection,
obwohl in keinem Falle ein Verdachtsmoment fehlt. Aus letzterem Grunde
glaubt Vortr. seine Fille nicht als wissenschaftlieh reine Fille von trau-
matischer Tabes ansehen zu diirfen, wohl aber seien sie nur als solche zu
bezeichnen im Sinne des Unfallgesetzes; da sie als Kriterien zeigten: 1. Trau-
mata von gewisser Intensitdt, 2. zeitlichen Connex mit denselben, sofern alg
die Erscheinungen auf der Seite des verletzten Korpertheils berwogen, am
meisten im ersten Falle. Den Nachweis von luetischen Antecedentien hilt
Vortr. fiir belanglos bei Unfallsbegutachtung.

Discuassion.

Herr Leppmann betont die Wichtigkeit der Falle, bei denen das Trauma
die Peripherie getroffen; hier bildete die Verwundung die Gelegenheitsur-
sache; die Tabes verlduft Anfangs sehr schnell, erst allmihlich tritt ein rela-
tiver Stillstand ein. Nur einmal sah L. einen Fall von Tabes sich entwickeln,
bei dem die Verletzung eine centrale war, und welcher als traumatische Tabes
aufgefasst werden konnte, Auffallend oft entwickele sich bei Tabes nach vor-
aufgegangenem Trauma Dementia paralytica.

Herr Kron: Wenn die motorische Kraft auf der verletzten, sensibel so
schwer geschidigten Seite abgeschwicht ist, so wiirde der vorgestellte Fall
allerdings eine Aehnlichkeit mit seiner vom Vorir. erwdhnten Beobachtung
haben, und die Moglichkeit einer Complication von Tabes mit traumatischer
Hysterie nicht ausgeschlossen sein.

Herr Remak meint, dass bei dem ersten dervom Vortragenden besproche-
nen Félle Hysterie nicht auszuschliessen sei. Er ist nicht davon iberzengt,
dass thatséichlich eine nur auf ein Trauma zuriickzufiihrende Tabes vorkomme.

Herr Lewandowski h#lt es nicht fiir gerechtfertigt, bei einmaligem Abort
der Ehefrau gleich Lues beim Manne zu vermuthen.

Hierauf hilt Herr Koenig den angekiindigten Vortrag: Ueber die bei
den cerebralen Kinderldhmungen in Betracht kommenden pri-
disponirenden &tiologischen Momente.

V. unterscheidet zwischen eigentlich &tiologisch und pridisponirenden
bezw. eine Pradisposition documentirenden Momenten.

Zu den ersteren rechnmet er: a) die schwere bezw. asphyectische Geburt,
b) das Trauma capitis, ¢) die Infectionskrankheiten.

Zu den letzteren: a) die psycho-neurotische Hereditét, b) die Phthise
in der Ascendenz, ¢) Potus des Vaters, d) Lues in der Ascendenz, e) Bluts-
verwandtschaft der Bltern, f) somatisches oder psychisches Trauma mairis in
graviditate, g) Frihgeburt, b) Erstgeburt, i) uneheliche Geburt (unter Umstén-
den), k) spiteres oder letztes Kind einer lingeren Generationsreilie, 1) ange-
borene Idiotie, m) epileptische Anfille, welche der Lihmung lingere Zeit vor-
ausgehen, n) Kind schwichlich von Geburt an, o) Tod zahlreicher Geschwister
in frither Jugend bezw. Scrophulose bei Geschwistern, p) eine Pradisposition
documentirende Momente.

Von den #tiologischen Momenten kinnen die beiden ersten gelegentlich
eine pridisponirende Rolle spielen. —
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Die Untersuchungen K.’s basiren auf 70 Féllen eigentlichor cerebraler
Kinderldhmung mit Ausschluss der zwischen denselben und einfacher Idiotie
stehenden ZVviéchenfo1*men. :

K. weist zunéchst nach, dass zwischen den einzelnen Lidhmungsformen
mit Bezug auf 'die prédisponirenden, wie &tiologischen Momente ein prineci-
pieller Unterschied nicht besteht, und bespricht die Resultate seiner Unter-
suchungen.

Nur in 17 Fillen von 70 konnte die Aetiologie im Sinne des Vortragen-
den nachgewiesen werden.

Darunter betrafen 8 Fille die schwere bezw. asphyectische Geburt, 4Falle
das Kopftrauma und 5 Fille Infectionskrankheiten. In 13 dieser Félle waren
pridisponirende Momente vorhandeun. Vortr. legt iberhaupt grossen Werth auf
den Nachweis derselben und zeigt, dass auch in fast allen Féllen , ohne Aetio-
logie“ mindestens eins und meist mehrere derartige Momente vorhanden waren.

Unter den 70 Fallen war der Geburtsverlauf 42mal normal, 3 mal nicht
bekannt, und in den iibrigen Fillen handelte es sich um Frithgeburt, schwere
bezw. asphyctische Geburt. In 4 Féllen konnte der Einfluss des letzteren Mo-
mentes nicht festgestellt werden, in einem Falle wirkte es prédisponirend, in-
sofern er zu congenitaler Idiotie fiihrie, zu welcher 2 Jahre spiter die Lihmung
sich gesellte, und in 2 Féllen war die asphyctische Geburt sicher chne jeden
Einfluss.

Nur in 19 Féllen handelte es sich um Erstgeburt.

Das Maximum der Lahmungen fiel in Uebereinstimmung mit anderen
Autoren in die ersten 3 Lebensjahre. Unter 89 Fillen eigener Beobachtung
fanden sich 49 m#nnliche und 40 weibliche Kinder.

K. resumirt sich folgendermaassen:

1. Wir kennen nur 3 atiologische Momente fiir die cerebralen Kinderldh-
mungen: die schwere bezw. asphyctische Geburt, das Kopftrauma und die In-
fectionskrankheiten.

2. Alle anderen in Betracht kommenden Momente kinnen bei dem heu-
tigen Stande unserer Kenntnisse nur als pridisponirende bezw. als eine Pri-
disposition documentirende angesehen werden, womit natiirlich die Méglichkeit,
dass das eine oder andere derselben gelegentlich auch &tiologisch wirksam sein
kdnnte, nicht ausgeschlossen werden soll.

3! Die scllWere, bezw. asphyctische Geburt, wie das Kopftrauma ktnnen
unter Umstinden die Rolle eines pridisponirenden Momentes spielen.

4\ Auch in den Fillen ,mit Aetiologie“ begegnen wir hiufig pradispo-
nirendeh Momenten.

5. In der Mehrzahl aller Fille, in welchen eine genaue Anamnese er-
erhoben; werden kann, lassen sich mehrere pridisponirende Momente nach-
weisen und Freund hat ganz recht, wenn er das ,Concurriren” mehrerer
solcher Momente fiir beachienswerth hilt.

6.1 Der traumatischen cerebralen Kinderlihmung kann vorlsufig eine
Sonderstellung nicht eingeriumt werden.
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7. Die psycho-neurotische Hereditit, sowie der Potus des Vaters nehmen
eine ziemlich hervorragende Stellung unter den pradisponirenden Momenten ein.

8. Von noch grosserer Bedeutung ist das Vorkommen familifirer Ka-
chexien.

9. Die Phthise in der Ascendenz scheint einen gewissen prédisponiren-
den Einfluss zu haben.

10. Dem Einfluss der Syphilis in der Ascendenz kann, soweit dies nach-
weisbar, nur eine untergeordnete Stellung zuerkannt werden.

(Der Vortrag erscheint ausfihrlich in der Deutschen Zeitschrift fiir Nerven-
heilkunde.)

Discussion.

HerrKalischer hat auch bei den von ihm beobachteten Féllen von ceve-
braler Kinderlahmung keine Lues, wohl aber die Thatsache der Frihgeburt
nachweisen konnen.

Herr Richter weist auf Blutgefdsszerreissungen zu schnell geborener
Kinder hin, wobei die Schadel der Kinder sich dem miitterlichen Becken
schlecht anpassen.

Herr Koenig erwidert Herrn Kalischer, dass bei den von ihm beob-
achteten 7 Fillen von Frithgeburt ein direkter Zusammenhang zwischen diesem
Moment und der Lahmung nicht nachgewiesen werden konnte.

Hierauf hielt Herr Levy-Dorn den angekiindigten Vortrag: Beitrag
zur Lehre vom Tremor.

Die grosse Hiunfigkeit, mit welcher die Glieder bei einzelnen Zitterarten
hin- und herschwanken, erscheint nur auf den ersten Blick pathologisch. Das
Zittern hat in dieser Beziehung sein physiologisches Analogon in dem will-
kiirlich tetanisirten Muskel. Die Erscheinung des Muskeltons ist der bekann-
teste Beweis fir das Bestehen von Schwankungen wahrend des Tetanus,
wenngleich nach der einfachen Betrachtung vollstdndige Ruhe des Muskels zu
bestehen scheint.

Helmholtz hat die Schwankangen des Muskels wahrend des Tetanus
auf 19,5 in der Secunde festgestellt. Neue Untersuchungen sprechen dafiir,
dass die Zahl zu hoch gegriffen ist. Sie liegt in Wahrheit um 10 herum —
bald hoher, bald niedriger. Die Zahl stimmt also merkwiirdig mit derjenigen
iberein, welche von den schnellschligigen Zitterarten erreicht wird.

Abgesehen von der Zahl der Schwankungen hat der willkiirliche Tetanus
auch noch den nervisen Ursprung mit den meisten (wahrscheinlich allen)
Zitterarten gemeinsam.

Der genaue Ort des Centralnervensystems, an welchem die Discon-
tinuitit der Bewegung — wum einen allgemeinen Ausdruck zu gebrauchen —
erzeugt wird, ist von verschiedenen Seiten zu bestimmen ‘gesucht worden.
Die Experimente beschrdnkten sich in dieser Hinsicht, soweit bekannt, auf die
Analyse des Tetanus. Es stellte sich heraus, dass es sowohl ber Reizung der
Hirnrinde, wie bei der des Riickenmarkes und der zwischen ihnen liegenden
Gegenden gelingt, Tetanus vom Charakter des willkiirlichen auszuldsen, d. h.
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die Sehwankungen hetragen in allen diesen Fillen ungefshr dieselbe Zahl,
und es komm} auf diesem Wege mnicht zum vollkommenen Tetanus. Es bleibt
mithin durch die Versuche unentschieden, ob die Discontinuitét der Bewegung
in den hiheren oder niederen Centren geschaffen wird. Denn es wire ja
denkbar, dass von der Hirnrinde nur continuirliche Reize ausfliessen, welche
gleichsam, wie der constante Strom, durch den Wagner’schen Hammer erst
im Riickenmatk unterbrochen werden. '

Redner suchte daher die Frage, welche hier wesentlich interessirt, das
ist, ob schonf normaler Weise héhere Centren eine so grosse Discontinuitit
der Bewegung veranlassen konnen, wie sie beim gewshnlichen Tetanus und
den schnellen Tremorarten vorkommt, auf anderem Wege zu entscheiden. Er
liess dieselbe willkiirliche Bewegung moglichst oft wiederholen und die Haufig-
keit der Wiederholung durch Registrirapparate aufschreiben. Es wurde insbe-
sonders mit dem Zeigefinger ein elektrischer Contact (Morseschliissel) abwech-
selnd niedergedrickt und geldst, das Ein- und Austreten des elektrischen
Stromes durch ein Pfeil’sches Signal angezeigt und auf ein Kymographion
in gewdhnlicher Weise iibertragen.

Bei 6 gesunden Personen, welche so geprift warden, konnte in 1 Secunde
7—11 mal der Contact geschlossen werden. Da es zum Wesen der Willkiir-
bewegung gehprt, dass die in der Rinde localisirte Bewegungsvorstellung der
Bewegung vorausgeht, so spricht der oben mitgetheilte Befund dafiir, dass
die Hirnrinde ebenso schnell Impulse auszusenden vermag, wie die niederen
Centren.

Fir -die Lehre vom Tremor folgt daraus, dass die hohe Zahl seiner
Schwankungen insofern nie so pathologisch ist, als schon normaler Weise die
Ganglien ebenso schnelle Wiederholungen von Bewegungen veranlassen konnen,
und dass jene Thatsache nichts Befremdendes enthilt, in welchen Ort des Cen-
Centralnervensystems man auch den Ursprung des Zitterns verlegt.

Augser bei Gesunden hat Vortragender bei 18 Patienten die Fahighkeit
gepriift, wie oft sie die Willklirbewegungen hintereinander wiederholen konnen,
und die erhaltenen Zahlen mit denen ihres Zitterrhythmus verglichen. Er fand
im Allgemeinen eine dberraschende Uebereinstimmung beider Zahlengruppen.
Wo das Zittern' langsam war, traf dies auch fiir die willkfirliche Wieder-
holungsfihigleit einer Bewegung zu, ja die in einer Secunde moglichen Will-
kiirbewegungen betrugen meist genau soviel, wie die rhythmischen Zwangs-
beweéungen des Zitterns.

Das gepriifte Material bestand aus 7 Patienten mit Paralysis agitans,
4 mit multipler Sklerose, 2 mit Morbus Basedowii, 3 mit Neurasthenie, 1 mit
tlaumatlsoher Neurose und 1 mit Anilintremor.

‘Es verdient besonders hervorgehoben zu Werden dass bei einem Patien-
ten mit Paralysis agitans sine agitatione die Zahl del Willkiirbewegungen 5,
bei einer multiplen Sclerose sine agitatione 6 in der Secunde betrug, also so
viel, :wie der Rhythmus des Zitterns, welches gew ohnhch bei den genannten
Klanl\helten vorhanden ist.

Die erwallpten Untersuchungen sprechen also dafiir, dass wir in der Be-
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stimmung der in der Zeiteinheit mbglichen Wiederholung willkiirlicher Bewe-
gungen ein Mittel in der Hand haben, den Rhythmus eines Tremors vorauszu-
sagen. Sollte der Tremor aber bei einer gewShnlich mit ihm einhergehenden
Krankheit fehlen, so ist die Aussicht erdffnet, seinen Charakter, soweit er sich
im Rhythmus offenbaren wiirde, schon vor seinem Auftreten aus den Willkiir-
hewegungen zu erkennen — mit anderen Worten: Wir brauchen nicht mehr
immer anf die Zwangshandlung des Zitterns zu warten, um gewisse Zeichen
der Krankheit festzustellen.

Nach Verlesung des Protokolls in der Sitzung vom 13. Juni 1898 figt
Herr Jolly zugleich im Namen des Herrn Westphal Folgendss zu dessen
Vortrag an: .

Die Anfille durch Compression zu coupiren war nicht méglich. Nach-
dem die Tetanieanfille und die gefundene leichte Erhdhung der elekirischen
Erregbarkeit sich gemindert hatten, traten beide Symptome wieder mehr her-
vor, als die Kranke von dem Tode ihres Kindes Nachricht erhalten hatte. —
Allmélig gleicht sich auch dies wieder aus.

Sitzung vem 13, Juni 1898,

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.
Herr Rosin halt den angekindigten Vortrag: Zur Firbung und
Histologie der Nervenzelle. (Der Vortrag wird anderen Oris ausfilhrlich
verdffentlicht werden.)

Discussion.

Herr Goldscheider hat mit Herrn Flatau die vom Vortragenden er-
wihnten kleinen Zellen auch gesehen, ohne dass sich an ihnen mit der Nissi-
schen Methode sichere Verinderungen nachweisen liessen; ibrigens bezweifle
er die Identitit dieser Zellen mit den pygnomorphen Zellen Nissl’s, — Noch
nicht gentigend bewiesen sei, ob die Verschiedenheit der Farbung der einzelnen
Zellenbestandtheile bei dem Gebrauch des Triacidgemisches mit Sicher-
heit auf eine basische oder saure Beschaffenheit des betreflenden Gewebes
schliessen lasse.

Herr Kaplan: Da der Herr Vortragende zwar erwihnt hat, dass die
Firbung mit Neatralroth schon von Juliusburger und Erust Meyer ange-
wendet ist, aber der Vermuthung Ausdruck gegeben hat, dass dies wohl nur
nebenbei geschehen sei und wohl zu keinen giinstigen Resultaten gefiihrt habe,
so mochte ich demgegeniiber betonen, dass in dem Laboratorium der stddtischen
Irrenanstalt Herzberge von den Genannten schon vor langer Zeit ausgedehnte
Versuche mit Neutralroth gemacht worden sind und zu durchaus giinstigen
Resultaten in Bezug auf Darstellung derZellstructur gefiihrt haben. Allerdings
wird bei uns nicht eine concentrirte, sondern eine Iproc. wisserige Neuiral-
rothlésung angewandt, und zwar an Schuitten, welche nicht in reinem Formol,
sondern in Miller-Formol (10 F : 100 M) gehdrtet sind, das ja, wie Julius-
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burger schon vor langer Zeit hervorgehoben hat, den Vortheil gewédhrt, dass
man von demselben Block sowohl Faser-, als auch Zellpriparate herstellen
kann; dabei zeigt sich, dass, wenn man die erwihnte Neutralrothlgsung er-
wirmt und dann 1/,—1 Minute auf die Schnitte einwirken lisst, die Préparate
sich' im Alkohol etwas rascher entfirben, als solche, die in entsprechender
Weise mit 1proc. Thioninlésung behandelt sind. Im Uebrigen sei in Bezug
auf die Frage der Haltbarkeit bemerkt, dass sich im Laboratorium von Herz-
berge in der erwilhnten Weise angefertigte Neutralrothpriparate befinden,
Wel(%he bereits fast 2 Jahre alt sind und noch heute gute Bilder der Ganglien-
zellgtructur zejgen.

Nach Herrn Trémmner fixirt zwar das Formol alle Gewebsbestandtheile
gut, immerhin nicht so gut, wie die seit langer Zeit bekannten und fiir die
einzelnen Firbemethoden erprobten Fixirungsmittel. — Reine Alkoholh#rtung
giebt jedenfalls,” wass die Nissl’sche Methode betrifft, schirfere Bilder.
Uebrigens hat Becker schon vor 3 Jahren Neutralroth lebenden Thieren in-
jicirt, wobei sich die Nissl’schen Granula den Altmann’schen &#hnlich
darstellten.

Herr Rosin (Schlusswort): Um zun#chst dem Herrn Vorredner zu ant-
worten, so bin auch ich gewiss der Ansicht, dass es am besten sei, wenn die
Nervensubstanzen, die nach bestimmten Methoden untersucht werden sollen,
auch sofort in die specifische Fliissigkeit eingelegt werden. Allein Voraus-
setzung ist dabei, dass man genau weiss, wie man jeweils das zu untersuchende
Stiick weiterhin verarbeiten will. Aber in den seltensten Fillen kann man
von vornherein wissen, ich will nicht sagen, wie viele von den dblichen
Methoden man anwenden will, sondern vor Allem, welche Partie des Riicken-
markes oder Gehirns man nach der einen, welche nach der anderen behandeln
und firben will. Fir solche Fille, bei denen man also von vornherein sich
nicht klar sein kann, oder in welchen man die Untersuchung tiberhaupt einem
Anderen iiberlassen will, mdchte ich nochmals auf das Allerdringenste an-
rathen, die Einbettung in Miller’sche Fliissigkeit ein fiir alle Mal aufzugeben
und sich dafiir des Einlegens in 4proc. Formollésung zu bedienen, da man
von hier aus alle anderen Einbettungsflissigkeiten in Anwendung ziehen kann.

Was die Haltbarkeit der Priparate anbelangt, welche mit Neutralroth ge-
farbt worden sind, so habe ich Ihnen heute solchen demonstrirt, welche bereits
ein hérlbes Jahr lang eingebettet gewesen sind; sie haben ihre urspriingliche
Farbenpracht bis in’s Einzelste bewahrt.

Bs war mir lieb, zu horen, dass auch in der Anstalt Herzberge umfang-
reichere Untersuchungen, als ich erwarten konnte, die Brauchbarkeit des
Farbstoffes und seiner Haltbarkeit vollauf bestitigt haben.

‘Was die specifische Affinitdt der Gewebe zu den Farbstoffen anbelangt,
die ic? in Anlehnung an die Untersuchungen Ehrlich’s und seiner Schiiler
auch fiir die Nervenzellen behauptet habe, so gebe ich Herrn Goldscheider
7, dag‘s Neutralroth allein nicht dazu ausreichen wiirde, die Thatsache zu be-
weisen. lch wetde, wie schon erwihnt, hierauf ausfiihrlicher zuriickkommen,
wenn N}ioh eine Untersuchungsreihe abgeschlossen haben werde, die gewisse
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entgegenstehende Behauptungen noch speciell widerlegen sollen. Hier mdchte
ich nur wiederholen, dass das Verhalten des Neutralroths wieder nur ein Glied
in der Kette der vielfachen Beweise fiiv die farbenanalytische Theorie ist. Ich
mdchte hier ein weiteres Beispiel ausser dem Triacid anfiihren, von welch’
letzterem ich ja schon 6fters gesprochen habe: Methylenblan, eine Base, und
Fosin, eine Séure, geben zusammen in geeigneter Mischung aus wissrigen
Lisungen ein in Wasser unldsliches neutrales Salz, das man als eosinsaures
Methylenblau bezeichnen kann. Die violette Losung dieses Salzes in Alkohol
farbt nun nicht etwa die Gewebe violett, sondern wiedernm firben sich, bei
den ibrigen Gewebszellen die Kerne blau, das Protoplasma roth, bei den
Nervenzellen, die basophilen Granula blaun, die Kerne umgekehrt nicht blau,
das Kernktrperchen in der Mischfarbe. Eine Arbeit der Wiirzburger physi-
kalisch-mathematischen Classe, von Bingner vorgelegt, bestitigt brigens
meine Anschaunng von der Basophilie der Granula der Nervenzellen. Ich
méchte noch erwihnen, dass die zwar so verschiedenartig gestalteten Nerven-
zellengruppen in den Vorderhdrnern der grauen Substanz, deren Vorkommen
Herr Goldscheider ebenfalls beobachtet hat, beim Menschen bisher von mir
nicht festgestellt werden konnten. Endlich mdchte ich darauf aufmerksam
machen, dass das geeignete Neutralroth unter dem Namen ,Ehrlich’sches
Neutralroth zur subcutanen Injection“ bei Grdbler und seinen Filialen zu
haben ist.

Hierauf stellt Hr. Brasch einen Fall von traumatischer Hypo-
glossusldhmung vor.

Der d4jéhrige Patient fiel am 24. Februar eine Etage tief auf das rechte
Gesdss und schlug auch mit dem rechten Nacken und Kopf auf einen Riegel.
Im Krankenhause am Urban wurde nur eine Blutung tiber dem rechten Aunge
und ein Erguss unter der Bindehaut des rechten Auges festgestellt und der
Kranke nach 8 Tagen geheilt entlassen. Im weiteren Verlaufe traten zu den
Schmerzen im Kopf und im Nacken, an denen der Kranke litt, noch ein voriiber-
gehender Verlust der Sprache und der Zungenbewegungungen und dann eine
dauernde Krtimmung der Zuynge nach rechts, welche ich wegen einer friihzeitig
bestehenden Hemiandsthesie ihrer Schleimhaut und der ganzen rechten Korper-
seite {iberhaupt fiir einen hysterischen Glossospasmus ansah. Spéter traten je-
doch fibrilldre Zuckungen auf, es liess sich partielle EaR nachweisen und jetzt
stehe ich nicht an, zu behaupten, dass es sich um eine rechtsseitige Hypo-
glossusldhmung handelt. (Folgt Demonstration der Symptome, welche nichts
Absonderliches bieten gegeniiber friiheren Fallen.)

Interessant ist, der Frage nachzugehen, wohin die Leitungsunterbrechung
der Nervenbahnen zu verlegen ist. Von einer centralen L#sion kann man ab-
sehen. Ganz peripher gelegen kann die Verletzung auch nicht sein, da die
Aeste fiir die vom Hypoglossus versorgten Halsmuskeln, die aus dem Halsmark
stammen, dem Hypoglossus schon sehr hoch oben sich beigesellen. Es bleibt,
da ferner bald nach dem Austritt des Nerven der Vagus in seiner Nahe liegt
und dieser nicht mitverletzt ist, nur tbrig anzunehmen, dass der Nerv im Ca-
nalis hypoglossi selbst oder ganz kurz nach seinem Austritt, wo er in der Nihe
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des Astes liegt, verletzt ist, und zwdr entweder durch einen Ococipitalbruch
oder durch eine Contusion oder Distorsion in den obersten Wirbelgelenken.
Dig Literatur kennt eine solche Localisation von Hypoglossusstrungen (aber
hochst selten ist der Nerv isolirt erkrankt) und auch #hnliche Entstehungs-
arten sind bekannt. Hysteria traumatica und vielleicht ein gewisses Maass von
Usbertreibung compligiren den Fall. (Ausfiihrliche Darstellung an anderer
Stelle.)

I Hr. H. Kron demonstrirt im Anschlusse hieran einen Fall von gleich-
falls traumgtischer, peripherischer Hypoglossusldhmung. Dieselbe
ist ivor 8 Wochen bei der Operation eines grossen Lymphdriisentumors an der
linken Halsseite entstanden.

Die herausgestreckte Zunge weicht nach links ab, ihre linke Hilfte ist
stark atrophisch und zeigt fibrillire Zuckungen und complete Entartungsreac-
tion. Diese Beschwerden sind jetzt gering. Anfangs wurde die linke Zungen-
halfte hiufic zerbissen. In der Sprache zeigt sich kaum eine Stérung. Schwie-
rigkeiten macht eigentlich nur das R. Beim Angeben des A sieht man die
die rechte Hilfte der im Munde liegenden Zunge sich stark abflachen, wihrend
die linke unbeweglich bleibs, '

An der Lahmung sind auch die sternalen Zungenbein- und Kehlkopi-
muskeln betheiligt. -

+ Gleichzeitig besteht noch eine totale Lihmung des linken &usseren Ac-
cessoriusastes aus gleicher Ursache. Bei dem grossen Umfange des Tumors
sind hichstwahrscheinlich auch die cervicalen Aeste der betreffenden Muskeln
durchtrennt worden. BEs zeigt sich Functionsunfihigkeit des linken Sternocleido-
mastoideus und Cucullaris mit sehr erheblicher Atrophie und completer Ent-
artungsreaction.

Die HErscheinungen sind die charakteristischen: die linke Hals- und
Nackenseite ist abgeflacht, die Clavicula steht horizontal, die Schulter ist nach
abwhrls und vorn gerichiet, die Scapula von der Wirbelsiule abgeriiclt aber
dem Thorax anliegend.

Bemerkenswerth ist es, dass keine Schaukelstellung des Schulterblattes,
weder in der Ruhe, noch bei Bewegung (,,Mouvement de bascule*) besteht,
trotz totaler atrophischer Lihmung auch des mittleren Cucullarisabschnittes.
Von\Besohwerden giebt der Pat. Schmerzen in der Schulter (durch das Herab-
hinéen des Armes) und Unfshigkeit, den Arm zu erheben, an. Letsteres ist

activ nur bis su einem Winkel von etwa 459 moglich.

Discussion.

! Herr Remak fand bei dem Versuch, die Zunge des von Herrn Brasch
Vergéstellten Patienten gerade zu richten, einen Widerstand; auch nimmt die
gerade gerichtete Zunge nach einiger Zeit, wie willkiirlich, die gekriimmte
Stellung Wiedér ein. Dieses als Hemispasmus der Zunge imponirende Verhalten
wird| durch die complicirende Hemianisthesie noch wahrscheinlicher. Es sei
also kein reiner Fall halbseitiger Zungenlihmung, sondern es ldge eine Com-
plication mit Hysterie vor. Das Ausbleiben der Drehstellung des Schulter-
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blattes im Kron’schen Fall sei auf die Intactheit des acromialen Cucullaris- =
biindels zu schieben, welches von Cervicaldsten innervirt wiirde, wie Schlodt-
mann und Sternberg diese seine Ansicht bestdtigt haben,

Herr Gumpertz sah einen Fall, bei dem die Zungenldhmung dureh eine
Lahmung des M. orbic. oris complicirt war.

Herr Schuster fragt Herrn Brasch, ob die Schiefstellung des Kopfes
nicht schon vorher bestanden habe, wie das bei Lasttrigern hiufiger vorkomme.

Herr Bernhardt meint, dass Herr Kron in seinem Falle von Lihmung
und Entartungsreaction des ganzen Cucullaris gesprochen habe, auch sollen
Zunge und Zungenbein-Kehlkopfmuskeln an dieser Seite gelihmt und entartet
sein. Da diese Zungenbeinmuskeln ihre Innervation von Cervicalasten er-
hielten, so scheinen diese in diesem Falle in der That erkrankt zu sein.

Herr Remak meint, dass er den Fall Krons selbst ndher untersuchen
miisse. s ginge aher aus der Lage der Operationsnarbe in diesem Falle mit
grosser Wahrscheinlichkeit sin Nichtbetroffensein der cervicalen Aeste hervor,
deren motorischer Reizpuukt 5 cm tiefer als der Accessoriuseintritt in den
Muskel gelegen ist, und deren Lihmung erst die Schaukelstellung des Schulter-
blattes bedingt.

Herr Kron tritt der Bemerkung Remak’s, der eine Functionsfahigkeit
des mittleren Cucullarisabschnittes annimmt, mit dem nochmaligen Hinweise
auf die starke Atrophie, die fehlende Function und die complete Entartungs-
reaction auch dieses Abschnittes entgegen.

Nach Herrn Goldscheider konnen die Cervicaldste bei Schnitten ver-
letzt werden, welche am hinteren Rande des M. sternocl. gefiihrt werden.

Herrn Bernhardt betont, dass er in dieser Discussion eigene Meinungen
weder vorgebracht, noch vertreten, sondern nur auf Grund des Berichtes des
Vortragenden seine Fragen gestellt habe.

Herr Remak hebt hervor, wie er schon in fritheren Arbeiten gezeigt
habe, dass bei alleiniger Accessoriuslésion eine Schaukelstellung der Scapula
ausbleibe und nur eintrete bei Operationen, welche, wie die Langenbeck’s,
Bardeleben’s, tiefer am vorderen Rande des M. cucull. ausgefiihrt seien. Er -
glaube annehmen zu dirfen, dass diese cervicalen Aeste im Kron’schen Falle
erhalten seien.

Herr Brasch (Schlusswort): Herrn Schuster erwidere ich, dass mir
nicht bekannt ist, ob der Kranke frither schon an Schiefhals gelitten hat. Eine
‘dabingehende Frage wirde auch bel diesem Rentenanwirter keine unzweideu-
tige Antwort zur Folge gehabt haben.

Herrn Remak’s Beweisfillirungen, dass hier ein Fall von Glossospasmus
vorliegt, kénnen mich nicht ganz iiberzeugen — ich sagte schon, dass ich den
Fall als durch Hysterie complicirt ansehe. Die Glossoplegie ist sicher vorhan-
den, ob auch uneben hysterischen Symptomen Glossospasmus, das wire mog-
lich, aber ich glaube es nicht. Dass der Kranke, entgegen anderen Beobach-
tungen von Glossoplegie, so wenige Bewegungen mit seiner Zunge ausfilhren
zu konnen angiebt, spricht nicht gegen das Bestehen einer einseitigen Hypo-
glossusverletzung, denn es handelt sich hier um einen Unfallsverletzten, wel-
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" cher sicher zur Uebertreibung neigt, wozu ihn ja schon das vielfache &rztliche
Interesse, das an ihm genommen wird, verleitet. Fiir mich ist maassgebend
der Zustand, den er in der ersten Zeit meiner Beobachtung bot; damals hatte
er, wie ich schon hervorhob, eine sehr geringe Beschrinkung in seinen Zun-
genﬁewegumgeh, so wie sie andere Autoren ebenfalls schildern.

Sitzung vem 11. Juli 1898,

Vorsitzender: Herr Jolly,
Schriftfiithrer: Herr Bernhardt.

Herr Kron theilt im Anschluss an seinen in der vorigen Sitzung (Neuro-
logisches Centralbl. S. 602) demonstrirten Fall von Accessoriuslihmung mit,
dass bei weiterer Untersuchung sich die von Remalk erwihnten Muskelbundel
faradisch und galvanisch haben erregen lassen. In einem zweiten Falle rea-
girten dieselben Muskelbiindel, aber die Schaukelstellung der Scapula sei doch
eingetreten.

Herr Remak erwéhnt bezliglich des Falles von Kron, dass bel einer
erstmaligen Nachuntersuchung der motorische Punkt der Cervicaldste, und bei
einer zweiten Untersuchung der Assessorius selbst erregbar war, so dass
letzterer gar nicht durchschnilten sein kann. Im zweiten Falle, in welchem
die Drehstellung eingetreten sei, liege die Narbe an der typischen Stelle; ob-
wohl die von den Cervicaldsten versorgten Muskelbiindel in diesem Falle er-
regbar sind, so seien diese Muskelbiindel doch so diinn, dass sie die einmal
emgetretene Schaukelstellung nicht auszugleichen im Stande wiren. Beide
von Kron erwihnten Fille seien deshalb zur Entscheidung der in der vorigen
Sltzupg discutirten Frage nicht brauchbar.

Herren Juliusburger und Kaplan: Anatomischer Befund in
einem Falle einseitiger Oculomotorisldhmung. (Erscheint als Ori-
ginalmittheilung im Neurologischen Centralblatt.)

Herr Weil (als Gast): Krankenvorstellung. (of. Originalmittheilung 4
im Neurologischen Centralblatt.)

Vortragender stellt ferner eine Patientin vor, die seit mehreren Jahren
an Paralysis agitans leidet. Neben dem typischen Befunde der Paralysis
agitans stellte sich bei der Untersuchung das Fehlen der Pupillar- und
Patellarreflexe heraus. In der Anamnese fehlen Anhaltspunkte fiir Lues, auch
sind niemals Blasensiérungen, lanzinirende Schmerzen, Doppelsehen u. s. w.
aufgetreten, so dass ausser den fehlenden Reflexen keine tabischen Symptome
zur Kenntniss gelangten. Vortragender erinnert an einen Fall von ausge-
plagter‘ Tabes, der mit Paralysis agitans combinirt war und im Jahre 1891 in
der nelmologlschen Gesellschaft vorgestellt wurde. Vortragender glaubt, dass
in seiém Falle das Fehlen der Reflexe vielleicht eine zufillige Combination
von Ursache haben konnte, dass das Fehlen der Pupillenreflexe als Alterser-
scheinting, das Fehlen der Patellarreflexe als Folgen der bestehenden Rigidi-
tit def Muskulatur zu deuten wire, jedoch sei trotz des Fehlens sonstiger
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Symptome das Bestehen einer Tabes neben der Paralysis agitans doch die
wahrscheinlichste Erklarung fir das Fehlen der Reflexe.

Herr M. Laehr: Die nervdésen Krankheitserscheinungen der
Lepra.

Vortragender schildert auf Grund dev von ihm in Sarajevo, Constantinopel
und Paris gesammelten Erfahrongen den nervisen Symptomencomplex der
Lepra. Er hebt hervor, dass die wesentlichsten Erscheinungen desselben auf
eine multiple Erkrankung peripherischer Nerven zuriickgefiilhrt werden miissen,
macht aber andererseits darauf aufmerksam, dass als Complicationen hisweilen
auch Wurzel- und selbst Spinalsymptome hinzutreten kinnen. Trotz alledem
erscheint ihm auch ohne Bacillenbefund die Differentialdiagnose mbglich,
leichter gegeniiber Centralerkrankungen des Riickenmarks, unter Umstéinden
schwieriger gegeniiber peripherischen Nervenerkrankungen anderer Aetiologie,
hesonders der Syphilis. Aber auch hier wird wohl die Beriicksichtigung der
eigenthiimlichen Sensibilitdtsstorungen, der multiplen Nervenverdickungen,
der besonderen Prédilectionsstellen, schliesslich der therapeutischen Unwirk-
samkeit des Quecksilbers die Lepradiagnose sichern.

Eine ausfiihrliche Publication wird an anderer Stelle erfolgen.

Herr Remakistaufder Lepraconferenz bei der Vorstellung des Laehr’schen
Falles von Amyotrophie und Thermoanisthesie der Arme, einseitiger Sympa-
thicusparese und spastischer Parese der Unterextremititen energisch gegeniiber
den Leprologen fiir die Diagnose der Syringomyelie eingetreten. Seine Aeusse-
rung, dass er die von denselben gefiihite Anschwellung des Ulnaris als eine
Autosuggestion betrachte, hat sich nach der spatereren Verdffentlichung des
Befundes nach der Incision durch Laehr befestigt. R. mdchte nur an den
Vortragenden die Frage richten, ol er nach seiner jetzt iiber Lepra vermehrten
Erfahrung es fiir miglich halte, dass in jenem Falle dennoch Lepra vorlag.

Herr Laehr erklirt z. Z. hieriiber Keine bestimmie Auskunft geben zu
kdnnen.

Herr Mendel: Krankenvorstellung.

Der 44 Jahr alle Patient bietet in seiner Anamnese weder hereditire An-
lage, noch Syphilis, noch Alkoholismus. Er ist rechtshéindig.

Der Beginn der jetzigen Erkrankung bei dem friher immer gesunden
Manne dativt vom 18. April 1898 und zeigte sich mit Schwindel, Kopf-
schmerzen und Frosteln. Gleichzeitig waren thm die Namen der Angehorigen
entfallen und er verwechselte die Worte. Am selben Tage traten sehr lebhafle
subjective Geruchsempfindungen auf. Dieselben kamen immer von rechis aus
der Wand. Am 30. April untersuchte ihn Herr Dr. Munter. Ausser am-
nestischet und paraphatischer Sprachstérung fand sich kein objectiv nach-
weisharer krankhafter Befund am Nervensystem.

Bs wurden sodann eine Anzahl Polypen aus der Nasenhohle entfernt und
die Highmorshhle rechts erdffnet. Dabei trat geringes Fieber auf. Die Hor-
fahigkeit war fir Flisterstimme beiderseits 7—8 m.

Fnde Mai bemerkten die Angehdrigen, ohne dass das Auftreten eines
neuen Anfalls constatirt werden konnte, Nachschleppen des linken Beines beim

Archiv f. Psychiarie Bd. 32. Heft 3, 67
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Gehen und einige Tage spiter, dass Patient den linken Arm nicht gut ge-
brauchen konnte. Dabei Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindel. Ferper
zeigte sich, dass die Sprachstérung erheblich zugenommen, dass er alles
dméhemander sprach und das Gesprochene falsch verstand. Auch verkehrte
Handlungen wurden beobachtet, er urinirte in ein Wasserglas u. s. w. Auf-
nahme in die Klinik am 20. Juli 1898.

Der jetzige Befund zeigt zuerst in Bezug auf die Sprache Folgendes:
Auf gestellte Fragen passen die Antworten garnicht, sind zum Theil ganz un-
verstdndlich oder Wiederholungen irgend eines Satzes. Spontan spricht
der Kranke wenig, doch &fter auch ganz verstindig; z. B. ,,mir ist immer so
schnurrig!¥, oder: ,ich weiss immer nicht recht, was ich sagen soll“.

Nachsprechen ist zuweilen garnicht zu erzielen, zuweilen besser. (Bei
der Demonstration spricht er einzelne Worte gut nach, andere garnicht, bei
anderen bringt er verkehrte Worte hervor.)

Auf Vorzeigen einzelner Gegenstinde weiss er bei manchen, wie
z. B. beim Zeigen eines Groschens, die richtige Bezeichnung, meist jedoch
bringt er eine falsche hervor. Beim Lesen von geschriebenen Worten bringt
er, auch selbst bei denen seines Namens, verkehrte Worte hervor, dagegen
Lest er die Zahl, z. B. auch 1898, fehlerfrei, wihrend er aus 921 1890 macht.

Beim Lesen von Gedrucktem kommt er meist tber das erste Wort,
welches er auch nosh verdreht, nicht hinaus.

Aufgefordert, seinen Namen, Wohnort und Datum zu schreiben, schreibt ex:

Carl Orth, NeuTrebbin Amt7 Uhhiel 1888 (soll heissen: am 7.Juli1898).

Gedrucktes nachzuschleiben, ist er nicht im Stande. Geschriebenes da-
gegen schreibt er, wie z B. den Namen seiner Frau und die Jahreszahl,
richtig, anderes abe1 meist unrichtig (Demonstmtlon)

Die gechilderten Stérungen zeigen, dass der Kranke an sensorischer
Aphasie, an amnestischer Aphasie, an Paraphasie, an Wortblindheit, an Alexie,
Agraphie und Paragraphie leidet.

Der iibrige Befund ergiebt: Sehapparat, speciell auch Augenhintergrund
normal.

Patient hort gut; es bestehen auch jetzt noch Geruchshallucinationen,
Schwiiche des linken unteren Facialis, Schwiiche des linken Armes, Schwiche
des linken Beines, welches beim Gehen nachgeschleppt wird.

Beiderseits starke Kniereflexe und Kniescheibenclonus. Links auch Fuss-
clonus. Hautreflexe beiderseits gleich und normal.

Die inneren Organe zeigen keine Abnormitit.

Der vorgestellte Fall erweckt unser Interesse dadurch, dass hier eine
sensopsohe Aphasw mit linksseitiger Lihmung sich velemlgt Die seltenen
Fille, ' in Welchen bisher dieses Zusammenvorkommen beobachtet wurde, be-
trafen ‘entweder Linkshénder oder zeigten bei der Section eine doppelseitige
Léisi0£ des Schlifenlappens. (Hierher gehioren die Fille von Wills, Wer-
nicke und Friedldnder . a.) In einer grisseren Anzahl von Fillen werden
ja palTétische Symptome wihrend des Lebens iberhaupt nicht beobachtet.

Ein unzweifelhafter Fall, in welchem ein isolirter Herd im rechten



Berliner Gesellschaft fiiv Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1037

Schlafenlappen mit linksseitigerLahmung und sensorischer Aphasie einhergeht,
existirt meines Wissens nach nicht.

Ich nehme auch im vorliegenden Fall einen doppelseitigen Herd an.

Der erste ist am 18. April im linken Schlifenlappen entstanden und hat
aphatische und paraphatische Stérangen herorgebracht.

Der zweite ist Ende Mai entstanden und hat jene aphatischen Stérungen
gesteigert und sie zu der jetzigen Hohe gebracht. Er hat seinen Sitz im
rechten Schlifenlappen und hat durch Fernwirkung auf die innere Kapsel die
linksseitige Lahmung bedingt. Die Aasdehnung des Herdes auf der linken
Seite nach dem Gyrus angularis hin hat Wortblindheit und ferner die agraphi-
schen Stérungen bedingt. Da man auch mit Riicksicht auf die in gewissem
Grade und zu gewissen Zeiten verschiedene Objectblindheit cine wenigstens
functionelle Bethétigung des Hinterhauptslappens wird annehmen miissen, so
diirfte dieser Herd erhebliche Grosse haben. Druckwirkung auf den Gyrus
uncinatus diirfte die Geruchshallucinationen erkléren.

Da Syphilis ausgeschlossen, die Entwickelung eines oder mehrerer Tu-
moren bei dem Mangel aller Allgemeinerscheinungen, auch der Stauungspapille,
wie nach dem Verlauf hochst unwahrscheinlich ist, endlich auch fiir die
Entwickelung von Hirnabcessen jeder Anhaltspunkt fehlt, wird die Diagnose
auf einen doppelseitigen Erweichungsherd im Schldfenlappen ge-
stellt. (Die ausfiihrliche Publication erfolgt an anderem Orte.)

Herr M. Bloch: Demonstration eines anatomischen Praparates
eines Falles von Worttaubheit. (Erscheint als Originalmittheilung im
Neurologischen Centralblatt.)

Herr Toby Cohn: Ein Fall von Athetose im Gebiete der Hirn-
nerven und wahrer Muskelhypertrophie beispastischerinfantiler
Hemiplegie.

ine 26jihrige Frau aus der Poliklinik des Herrn Mendel, ohne be-
sondere hereditdre oder perstnliche Antecedentien (bis auf Diphtherie im
12. Lebensjahr), Seit 2!/, Jahren verheirathet, kinderlos. — Seit ihrem
3. Lebensjahr besteht bei ihr (allmihlich ohne Fieber, ohne Krimpfe, ohne?
Prodrome entstanden) eine linksseitige spastische Hemiparese (Contractur im
linken Arm, im linken Bein und auch in der linken Gesichtshilfte). Athetose-
hewegungen am ausgesprochensten in den Fingern, aber auch im Ellbogen-
und Schultergelenk; im Fuss- und den Zehengelenken weniger. Ausserdem
sind Athetosebewegungen in der linken Zungenseite, im Gaumen-
segel und dem linken Facialisgebiet deutlich demonstrirbar. Mitbe-
wegungen sind gering. Die Musculatur des linken Arms ist hypertrophisch;
um den Grad der Hypertrophie an dem in Contractur stehenden Arm festzu-
stellen, wurde die Patientin in Narcose untersucht. Der Arm wurde vollig
schlaff, die Athetosebewegungen cessirten, und es fand sich eine Umfangs-
differenz von durchschnittlich 1'/,—2 cm zu Gunsten der kranken Extremitat.
Muskelexcision wurde verweigert. Ob es sich bei diesen Hypertrophien, die
mehrfach bel cerebraler Kinderlahmung beschrieben worden sind (z. B. von
Bernhardt u. A.), um Arbeitshypertrophien handelt (sie fanden sich immer

67*
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gleichzeitig mit intensiver Athetose), oder ob sie, wie Freud meint, ein von
den iibrigen Erscheinungen unabhiingiges Symptom der Gehirnlision dar-
stellen, muss vorliufig unentschieden bleiben. Die letztere Annahme erscheint
als dle begriindetere. — Nebenbei besteht bei der Patientin linksseitige Hemi-
hypasthesm (besondels Hypalgesie), Herabsetzung des Geruchs, Geschmacks
und'Gehérs auf der linken Seite, offenbar zum Theil in Folge einer Compli-
cation mit Hysterie.

Sitzung vem I4. November [898.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Als Nachtrag zum vovigen Protocoll theilt Herr Lihr mit: Nachdem ich
nunmehr Gelegenheit gehabt habe, den von Herrn Professor Remak erwihnten
Kranken nochmals eingehend zu untersuchen, kann ich die an mich gerichtete
Frage dahin beantworten, dass mir allerdings bei diesem Kranken die Diffe-
rentialdiagnose zwischen Lepra und Syringomyelie ganz besonders schwierig
erscheint, jedenfalls schwieriger, als ich selbst es im vorigen Jahre glaubte.
Aber ich habe mich doch auch jetzt nicht davon iberzeugen kinnen, dass bei
ihm das Krankheitshild der Lepra nervosa vorliegt.

Herr Levy-Dorn stellt eine ihm zur Untersuchung mit Rontgenstrahlen
iiberwiesene Patientin vor, bei welcher — nach Aussage der Patientin wegen
doppelseitiger Serratuslihmung - die Schultern zusammengensht
wurden. Die Lahmung hatte sich in Folge eines Typhus vor 8 Jahren zuerst
auf der rechten Seite eingestellt, 3 Jahre spiter folgte die linke nach. Nach
dem Bericht der Kranken standen die Schulterblitter ab, die Arme konnten
nur bis zur Horizontale gehoben werden. IEs fehlte dabei jeder Halt, die
Schulterblatter schlotterten hin und her. Schmerzen bestanden nicht.

Es wurde zuerst im Mai 1896 der Versuch gemacht, die Scapulae zu-
sammenzundhen, um den Armen einen festeren Halt zu gewidhren. Da bis zum
October die Wunde nicht zugeheilt war, wurde ein neuer Eingriff néthig. ITm
Mai 1897 kam ves zu einer dritten Operation: Die oben auseinandergezogenen
Secapula mussten von neuem vereinigt werden. Es wurde nun aber der rechte
Arm unbeweglich und schmerzhaft. Man nahm an, dass durch die Zusammen-
zerrung der Schultern nach hinten die Clavicula den Plexus gegen die Rippe
driicke. Es wurde daher, und zwar im Juli, die rechte Clavicula auf geeignete
Weise. durchsiigt und so zusammengeniht. Der erwartete Erfolg blieb nicht
aus. Die Entfe?nuna der Néhte von Clavicula und Scapula geschah nach 3
resp. 4 Monaten so dass Patientin im Ganzen 6 mal in 11/, Jahren operirt
Wuxde‘. |
Ein wesentlicher Vortheil wurde dadurch fiir die Kranke nicht erzielt.
Die Beweglichkeit der Arme ist eher geringer als frither. Vor allem ist die
Moglidhkeit geschwunden, mit der Hand auf die Schulter zu fassen und dort
etwa [lie Taille zuzukndpfen, was vor der Operation mdglich gewesen sein
soll. ]i)‘as Schlimmste ist aber, dass das frither schmerzlose Leiden jetzt einem
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schmerzhaften Zustand Platz gemacht hat, dass die Bewegungen nur schr
kurze Zeit ohne Mithe und dabei immer nur ohne grosse Kraft ausgefithrt
werden konnen, doch schlottern die Schulterblitter nicht mehr und stehen bei
allen Bewegungen fest zusammen.

Als Ueberbleibsel der Operation sieht man eine lange, tber handbreite
Natrbe in der Mittellinie des Riickens. Die Haut faltet sich zwischen Scapula-
winkel und Brustwand ein, sodass man bequem 4 Finger in die Grube hinein-
stecken kann. Hine zweile grosse Narbe zieht sich iiber die rechte Clavicula.
-— Die Untersuchung mit Rontgensirahlen ergab (Demonsiration des Bildes),
dass oben mnoch eine Silbernalt zwischen den Schulterblittern geblieben war
und die beiden dislocirten Bruchstiicke der Clavicula durch Callus umgeben
waren.

Bei Druck gegen die Wirbelsdule werden die Schmerzen am lebhaftesten
gedussert, wenn man in die Gegend der zuriickgelassenen Naht kommt. Doch
giebt Patienlin an, dass sich die bei Bowegungen der Arme einstellenden
Schmerzen iiber den ganzen oberen Rickentheil erstrecken. Sie verlangt da-
Ler, dass ihre Schulterblitter wieder gelockert wiirden, damit ihr alter Zu-
stand, wie sie ihn vor der Operation hatte, zuriickkehre.

Herr M. Bloch stellt einen 42jihrigen Patienten vor, der im Jahre 1879
ein Ulcus durum acquirirt hat und damals mit Sublimatinjectionen behandelt
worden ist. Pat. ist erblich nicht belastet, kein Trinker, verheirathet und hat
ein gesundes Kind. Seit etwa 1/2 Jahre leichte lancinirende Schmerzen in den
Beinen, der Gang soll, besonders im Dunkeln, unsicher geworden sein; Potenz
herabgesetzt, bisweilen geringe Incontinentia vesicae. Pat. sucht die Poliklinik
von Prof. Mendel wegen einer Erkrankung des Nigel simmtlicher Finger und
Zehen auf. Scit etwa 4 Monaten besteht eine allmihlich auf simmtliche Nigel
sich erstreekende Veriinderung, die mit einer Gelbfirbung beginnt. Diese Ver-
farbung wird allméhlich dankler bis zu vlligem Schwarzwerden. Gleichzeitig
tritt eine stirkere Riffung in der Langsrichtung des Nagels sowie erhthte Vul-
nerabililit der Nagelsubstanz auf. Schon bei geringen Insulten, aber auch
spontan, treten Risse und Spriinge in der Querrichtung des Nagels auf, denen
entsprechend ganze Stiicke des Nagels bis zum volligen Verschwinden des-
selben sich loslosen. Die ganze Affection verlduft absolut schmerzlos, aber
auch ohne Kiterung. Seit Beginn der Erkrankung Pardisthesien in den Fingern
und in der Haut der Vorderarme.

Objectiv besteht Pupillendifferenz, triige Reaction der Pupillen, An-
deutung des Romberg’schen Symptoms, tlefe Analgesie der Vorderarme,
Ataxie der Beine, Analgesie am linken, stellenweise auch am rechten Unter-
schenkel, Westphal’sches Zeichen, kurz, die Symptome der Tabes.

Vortragender demonstrirt die Nagelerkrankung, deren simmtliche Stadien
sich zur Zeit an dem Patienten reprisentiren und macht daruf anfmerksam,
dass, wihrend Erkrankung einzelner Nigel, besonders der grossen Zehe, schon
ofter beschrieben sind, die Affection in derartiger Extensitdt wohl noch kaum
zur Beobachtung gekommen ist. Eine andere neben Nagelerkrankungen bei
Tabes auch schon beschriebene trophische Stérung, ndmlich Atrophie des
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Zahnfleisches, besteht bei dem Patienten aunch. Erwihnt sei noch, dass Sym-
ptome, die auf das Bestehen einer multiplen Neuritis oder einer Syringomyelie
hindeuten, vollig fehlen; inshesondere besteht keine Druckempfindlichkeit der
- peripheren Nerven, der Temperatursinn ist normal.

Herr Remak erdrtert die Pathogenese der nach abgelaufener Facialis-
lihmung zuweilen zuriickbleibenden Spontanzuckungen der Gesichts-
muskeln im Anschluss an zwei vorgestellte Krankheitsfille.

In dem ersten einer 55jdhrigen, am 24. October 1897 pldtzlich mit
Schwindel, Verziehung des Gesichts, Uebelkeit und Erbrechen, Unfaligkeit zu
schlucken erkrankten Frau wurden seit der Aufnahme im August v. J. folgende
Ausfallserscheinungen gefunden: 1. eine linksseitige schwere degenerative Fa-
cialisparalyse, 2. eine absolute Léhmung des linken N. abducens (das Auge
steht im inneren Winkel), 3. eine Parese des rechten Rectus internus, bei dem
Versuche nach links zu blicken, nicht aber bei der Convergenz. Andere Sto-
rungen fehlen. Bs ist die Diagnose auf eine Herderkrankung (Blutung oder
Erwelchung) im' linken dorsalen Ponsabschnitt in der Gegend des Fa-
cialis- und Abducenskernes zu stellen.

Mit der theilweisen Riickbildung der Facialislihmung haben sich
Zuckungen eingestellt, durch welche der linke Mundwinkel nach oben und
aussen geschnellt wird. Ganz wie in einem 1881 vorgestellten Falle von trau-
matischer Facialislihmung sind diese Zuckungen synchron dem Lidschlag und
horen auf, wenn letzterer unterdriickt wird. Bei willkiirlichem Augenschluss
beider oder nur des rechten Auges tritt tonische Mithewegung der den linken
Mundwinkel hebenden Muskeln mit Vertiefung der Nasolabialfalte ein. Es sind
die Zuckungen nichts als Mitbewegungen des clonischen (reflectorischen) Lid-
schlages.

Zu denselben Resultaten gelangt man bei der Analyse der Zuckungen
einer zweiten vorgestellten 39jihrigen Patientin mit geheilter recidivirender
Facialisldhmung. Sie hat 1887 innerhalb eines Jahres eine linksseitige
Facialislihmung tiberstanden. Links sieht man Zuckungen im Bereich der
Wangen, rechts in der Unterlippenmuskulatur. Auch diese sind synchron dem
Lidschlage und horen auf, so lange die Kranke starr blickt. Bei forcirtem
Augenschluss treten Mitbewegungen in denselben Muskeln auf, welche sonst
anscheinend spontan zucken. '

Wihrend im ersten Fall ein Reizungszustand des Facialiskernes, soweit
er sich restituirt hat, angenommen werden konnte, ist nach peripherischer Lh-
mung an retrograde Degeneration desselben zu denken.

Eine Irradiation der motorischen Innervation des peripherischen Neurons
des Facialis bej willkiirlicher Bewegung erklért die Mitbewegungen, bei clo-
mschei unw1llkurhcher und reflectorischer die ,,Spontanzuckungen“ nach ab-
gelaufpnen Faclallslahmunven

(Der Vomag ist unter dem Titel: ,Zur Pathogenese der nach ab-
geladfenen 'Facialislihmungen zuriickbleibenden Gesichts-
musk?e]zuckungen“ in der Berliner klin. Wochenschrift. No. 52, erschienen.)

f‘n der Discussion macht Herr Bernhardt auf eine seines Wissens bis-
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her noch nicht allgemein bekannte Mitbewegung aufmerksam, welche er zu-
falligerweise bel einigen vollkommen gesunden Aerzten beobachtet hat. So oft
die Augen geschlossen wurden, contrahirten sich gleichzeitiz die Mm. dilata-
tores narium. Das geschah auch beim gewshnlichen Blinzeln.

Herr Henneberg: Ueber einen Fall von Myelitis spinalis.

Patientin, ein 30jahriges Friulein, erkrankte ziemlich plotzlich an einer
totalen Léhmung der Arme und Beine, nachdem liingere Zeit vorher Schmerzen
und Schwiche in den Extremitéiten bestanden hatten. Bei der ersten Unter-
suchung wurde constatirt: Stauungspapille und Abducensparese beiderseits,
schlaffe Lihmung der Arme und Beine, Fehlen der Patellarreflexe, Fussclonus,
normale electrische Eiregbarkeit der Muskulatur, hochgradige Lagegeftihissts-
rung in allen Gelenken der Extremitéten, im iibrigen normale Sensibilitit.

Im Verlauf der weiteren Beobachtung erschienen die Patellarreflexe wieder,
die Lahmung blieb dauernd eine schlaffe, es trat eine constante Verengerung
der linken Lidspalte und Pupille, sowie anfallsweise Dyspnoe und Pulsbe-
schleunigung auf. Tod nach §wdchentlicher Beobachtung durch Respirations-
ldhmung. .

Sectionsbefund: Meningomyelitis des Cervical- und oheren Dorsalmarkes,
Uebergreifen des Entziindungsprocesses auf die Spinalganglien, Degeneration
der linken 4. und 1., sowic der rechten 3. und 2. hinteren Lumbalwurzeln und
ihrer intramedulliren Fortsetzungen. Die Degenerationsfelder der erkrankten
Lumbalwurzeln liegen im Lumbalmark, sowie im 12. und 11. Dorsalsegment,
im wesentlichen unvermengt nebeneinander, sie iiberschreiten im Lumbalmark
nicht wesentlich das Gebiet der mittleren Wurzelzone, greifen insbesondere
nicht wesentlich in die hintere mediale Wurzelzone iber.

Vortragender bespricht die Bedeutung dieser Thatsachen fiir die Beur-
theilung der Degenerationsbilder im Lendenmark bei der Tabes, die sich durch
die Annahme einer summarischsn Wurzelerkrankung erklirven lassen. — Trotz.
Degeneration an der Westphal’schen Stelle waren die Patellarreflexe erhalten,
da ein Theil der Lumbalwurzeln intact war. Das Schwinden des Patellar-
reflexes hei Degeneration der Westphal’schen Stelle, die die Fasern der er-
sten Lumbalwurzel enthilt, setzt eine Erkrankung der tieferen Lumbalwurzeln
voraus. Eine besondere Bedeutung fiir die Localisation des Patellarreflexes
komimt derselben anscheinend nicht zu. Die Ursache der Wurzeldegeneration
ist in der Erkrankung der Spinalganglien und in perineuritischen Verfinde-
rungen an der Nageotte’schen Stelle zu suchen. Die Lagegefiihlsstérung
und die Schlaffheit der Lahmung trotz Vorhandensein der Reflexe diirfte durch
Lasionen der das Lagefiihl resp. den Muskeltonus vermittelnden Bahnen im
Rilckenmark selbst zu erkléren sein.

Discussion.

Herr Oppenheim spricht die Ansicht aus, dass sowohl das Krankheits-
bild wie der anatomische Befund in diesem Falle den Verdacht einer syphili-
tischen Affection nahelegen. In anatomischer Hinsicht sei die so starke schwie-
lige Verdickung der Meningen am Halsmark doch recht suspekt, ebenso die
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grosse Ausdehnung des Processes iiber Hirn und Rickenmark, die, da es sich
doch nicht um die acute disseminirte Myeloencephalitis und ebensowenig um
multiple Sklerose handle, seines Wissens wohl nur noch bei Lues vorkomme.
Desgleichen sei die auf einzelne Wurzeln beschrinkte Degeneration doch recht
auffallend, man kénne sie aber leicht erkléren, wenn man sich vorstelle, dass
an den Wurzeln ein syphilitisches Product gesessen habe und durch die Be-
handlung resorbirt sei. Es wire deshalb wiinschenswerth, zu erfahren, ob
eine specifische Behandlung angewandt worden sei.

Auch das Krankheitshild — die Combination eines Spinalleidens mit
Neuritis optica und Augenmuskellihmung, das schwankende Verhalten der
Sehnenphinomene etc. — gab dem ausgesprochenen Verdacht eine starke
Stiitze, wie tberhaupt der Fall in den meisten Beziehungen an einen von
Oppenheim beschriebenen von Lues cerebrospinalis erinnere. Er bitte den
Vortragenden, sieh bestimmter iiber diesen Punkt zu Aussern.

Nach Herrn Henneberg konnen klinische Nervensymptome nie nach-
weisen, dass Lues vorliegt. Dem widerspricht weiter sowohl die Anamnese,
wie der anatomische Befund.

Herr L. Jacobsohn: Ueber die Gesetzmissigkeit secundirer
Degeneration der Elemente des Nervensystems als Prifstein der
Neurontheorie.

Nachdem nach jahrelanger Forschung die Neurontheorie s¢ gut wie be-
festigt zu sein schien, ist diese Lehre durch neue Thatsachen, besonders durch
die von Bethe gefundenen, wieder stark erschiittert worden. Aus diesen
neuen Thatsachen scheint zu resultiren, dass die Nervenzellen in #hnlicher
Weise, wie es schon frither angenommen wurde, durch ein Nervennetz conti-
nuirlich mit einander verbunden sind, und ferner konnte man aus Bethe’s
Experimenten folgern, dass die Nervenzellen zur directen Fortleitung des
Stromes nicht erforderlich seien, sorndern nur ein trophisches Centrum fiir die
Nervenfasern darstellen. Da vorliufig eine genaune Nachpriifung der Bethe’-
schen Befunde nichi méglich sei, insofern dessen Methode noch nicht publicirt
sei, s0 bleibt nur ein Weg dbrig, némlich der, nachzusehen, wie die gesetz-
méssig nach Leitungsunterbrechung aufiretende secundire Degeneration zur einen
bezw, anderen Annahme passe. An der Hand der bis jetzt bekannten That-
sachen erldutert Vortragender darauf die sich jedesmal einstellende secundére
Degeneration zuerst an einem Schema der motorischen und sensiblen Bahnen,
wie man sich diese Bahnen nach der Neuronenlehre aufgebaut zu denken hat.
Der Ausfall der Degeneration hingt, wie v. Monakow es in anatomischem
Sinne richtig erklalt im Wesentlichen davon ab, ob ein Neuron Collaterale be-
sitzt ofler nicht, odel wie es physiologisch von Marinesco, Nissl, Gold-
scheider, Flatau u. A, ibereinstimmend formulirt Wurde, ob die Function
der Ne TVenzelle lerhalten bleibt, ober gestort ist. Nach der Neurontheorie
lasse sich der Gang der secundédren Degeneration in der motorischen Bahn
SOW ohﬂ ihrer Art als auch ihrer jedesmaligen Ausdehnung noch gut und pricis
erklir ‘ﬂ hingegen nach der Netatheorie nicht so gut, insofern sich schwer die
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Grenze angeben lasse, wo die Degeneration einer bestimmten Bahnstrecke auf-
horen soll, oder mit|anderen Worten, wie weit sich der trophische Einfluss
einer Nervenzelle erstréckt. Andererseits sei man bei den Degenerationen sen-
sibler Bahnen, wennk man letztere nach dem Schema der Neurontheorie auf-
baue, oft gendthigt, zur Erkldrung sich Hillfsbriicken zu bauen, wihrend dies
nach der Netztheorie weniger nothig sel; nach letzterer lasse es sich leichter
begreifen, warum die secundiren Degenerationen im sensiblen Gebiete im All-
gemeinen weniger schnell und weniger stark auftreten als im motorischen.

Diese Ergebnisse: regen bei der wiederum acut gewordenen Frage nach
dem feineren Aufbau des Nervensystems den Gedanken an, dass das letztere
nicht nach einem einheitlichen Plane construirt sei, sondern dass das motori-
sche Gebiet sich vom sensiblen in seinem feineren Baue unterscheide. Ersteres
enthalte mbglicherweise Elemente, die entweder vollkommen isolirt sind, wie
es die Neurontheorie annehme, oder die héchstens in kleineren Gruppen durch
ein Neurontheorie annehme, oder die hochstens in kleineren Gruppen durch
ein Netzwerk verbunden sind, leizteres dagegen bestehe aus Elementen, die
vielleicht simmtlich darch ein continuirliches Netz in Zusammenhang stinden.

Fir diese Art von Doppelsystem spréchen auch sehr gut physiologische
Thatsachen. So konne man es sich sehr gut bei Annahme eines Netzes er-
kliren, wie ein kleiner Reiz, allmahlich dieses Netz durchlaufend, das ganze
motorische Gebiet reflectorisch in Erregung zu versetzen vermag; dagegen
miisste man, wenn man aunch im motorischen Gebiete ein solches continuirlich
sich iiber das ganze Gebiet erstreckende Netz anndhme, nach Isolation eines
kleinen motorischen Rindencentrum (also z. B. des Gebietes der oberen Fa-
clalisastes) von dieser isolirten Stelle aus alle iibrigen distal gelegenen motori-
schen Gebiete in Erregung versetzen konnen, was wohl nicht moglich sei.

Aber auch einzelne mit der Golgi’schen Methode gefundenen Thatsachen
lassen sich zu Gunsten obiger Annahme anfiilhren. Diese Methode hat schon
friih die interessante Thatsache erkennen lassen, dass an manchen Zellen (den
Zellen des sog. zweiten Golgi’schen Typus) der Axencylinder sich in ein
ausserordeuntlich feines Netzwerk aufsplittert. Es sei nun merkwiirdig, dass
die Zellen, bei welchen sich der Achsencylinder in dieser Weise zu einem
Netze umforme, ausschliesslich dem sensiblen Gebiete angehoren, wihrend
man im motorischen nur Zellen findet, bei denen alle Fortsitze isolirt ver-
laufen. *

Schliesslich koﬂne zur Stlitze dieser Hypothese auch noch der ver-
schiedene Bau des motorischen und sensiblen Endapparates an der Korper-
peripherie ahgefiihrt Werden wihrend der motorische Endapparat aus einzelnen,
distinet albg;reglenzten’7 isolirten Theilen, n#mlich den einzelnen Muskeln be-
stehe, stelle der sensible Apparat eine sich iiber den ganzen Korper gleich-
méssig erstreckende, icontinuirlich ineinander iibergehende Ebene dar. Es sei
wohl movhch, dass! im Centralorgan dieses Doppelsystem zum Ausdruck
komme, so1dass es m dieser Hinsicht ein Spiegelbild der Peripherie darstelle.

Herr Max Rothmann: Ueber Riickenmarksverinderungen nach
Abklemmyung der {Aorta abdominalis beim Hunde.
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Die Versuche von Singer, Miinzer und Wiener und dem Vortragen-
den, beim Hunde durch Abklemmung der Bauchaorta unterhalb der Nieren-
arterien dhnliche Verinderungen zu erzielen, wie sie beim Kaninchen sich ent-
wickeln, scheiterten, ebenso die entsprechenden Versuche des Vortragenden
bei der Katze. Da die dlteren Untersucher, vor allem Schiff, angeben, dass
auch beim Hunde nach Ausfihrung des Stenson’schen Versuches Lihmung
der hinteren Extremititen eintritt, so versuchte Vortragender durch Ab-
klemmung der Bauchaorta oberhalb des Abganges der Nicren-
arterien zu gleichen Resultaten beim Hunde zu gelangen. Einstiindige Ab-
klemmung oberhalb der A. coeliaca oder auch nur der A. mesenterica sup.
fithrt zu volliger Lahmung der hinteren Exiremititen wihrend und nach der
Abklemmung; doch kommt es in 6—10 Stunden zum Exitus in Folge von
hémorrhagischer Entzindung der Didrme. Einstiindige Abklemmung dicht
iber der rechten Nierenarterie fithrt nur zu deutlicher Parese der hinteren Ex-
tremitiiten mit Herabsetzung der Sensibilitdt, mit Rickbildung der Er-
scheinungen in den néchsten 4—5 Tagen. Ausdehnung der Abklemmung bis
zu 11/2 Stunden wird gut vertragen; die Paresen sind alsdann aber von ge-
ringerer Stirke. Einige von diesen Hunden lebten 14 Tage und dartiber. Wird
endlich zwischen A. phrenica und mesenterica sup. abgeklemmt, so sind die
Paresen stark ausgebildet ohne villige Libmung. Der Exitus tritt in den
ersten 5 Tagen in Folge von Darmerkrankung ein. Kine weitere Hiufung und
Variation der Versuche wird vielleicht zu volliger Aufhebung der Function bei
lingerer Lebensdauer fiihren. ’

Die nach Nissl und bei ldngerer Lebensdauer auch nach Marchi aus-
gefiihrte Untersuchung des Riickenmarks zeigt bei den in 6—14 Stunden zn
Grunde gegangenen Hunden mit volliger Lihmung der Hinterbeine im Sacral-
und Lendenmark eine Auflésung der Nissl’schen Granula zu feiner Granu-
lirung, eine Auflockerung des Protoplasmas, vor allem in den peripherischen
Abschnitten der Vacuolenbildung, im weiteren Verlauf eine netzartige Anord-
nung der chromatischen Substanz. Der Anfangs anndhernd normale Kern zeigt
nach 10 Stunden blaue Tinction, Schrumpfung und undeutliche Umgrenzung
bei normalen Kernkdrperchen. Zahlreiche Ganglienzellen sind in villigem
Zerfall begriffen. Nach 4 Tagen sind sehr betrdchtliche Gefissneubildungen
in der grauen Substanz nachweisbar. Im Sacralmark sind zahlreiche Ganglien-
zellen, besonders der vorderen lateralen Gruppe atrophisch; die erhaltenen
Zellen sind geschwollen mit blassblauer, feinkérniger Granulirung und Rand-
stellung des ovalen Kerns. Im TLendenmark sind simmtliche Zellen des
Vorderhorns in grosse blassblaue Scheiben mit undeutlichen Fortsitzen ver-
wandelt, deren Kern die eben beschriebene Form zeigt. An Marchi-Pripa-
raten sind bis auf vereinzelte schwarze Kornchen der vorderen Wurzeln keine
Degenerationen erkennbar. Das Missverhiltniss zwischeh den durch die
Nissl’sche Methode nachweisharen Verinderungen ist gerade zu dieser Zeit
besonders auffillig.

Nach 14 Tagen endlich zeigen die meisten Ganglienzellen normale
Formen. Die Nissl’schen Granula besitzen noch mnicht die normale Anord-
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nung ; die chromatische Substanz weist um den central gelegenen Kern herum
eine stirkere, dunkel gefirbte Anhdufung auf. Awuch sind in der grauen Sub-
stanz noch immer Gefissneubildungen nachweishar. An Marchi-Priparaten
sind keine Verfinderungen erkennbar.

Gegeniiber den von Sarbo, Marinesco u. A. bei den Aortenabklem-
mungen beim Kaninchen beschriebenen Verdnderungen der Ganglienzellen ist
bei unseren Versuchen die fast vollige Intactheit des Kerns bei den lingere
Zeit am Leben gebliehenen Hunden bemerkenswerth, ein Befund, der der Re-
generation der Ganglienzellen bei den Hunden im Gegensatz zu dem fast
volligen Untergang derselben beim Kaninchen entspricht.

Sitzung vom 12, December 1898.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Herr M. Laehr stellt einen 22jihrigen Kranken mit Lahmung des
rechten Cucullaris vor. Dieselbe ist im directen Anschluss an eine Driisen-
operation eingetreten, welche am 20. Juli d. J. im rechten unteren Halsdreieck
vorgenommen war und nach personlicher Angabe des Operateurs nur eine
oberflichliche Incision bedingt hatte. Die rechte Schulter ist nach vorne und
anten gerickt, das Schulterblatt steht mit seinem inneren Rande um ca. 4 cm
weiter von der Wirbelsdule ab und zeigt deutliche Schaukelstellstellung. Von
der Muskelmasse des Cullularis ist nur noch ein zum Akromion zichendes
Biindel von Fingerdicke sichtbar und auch direct und indirect mit beiden
Stromesarten erreghar (nicht ganz kurzer Zuckungsverlauf). Die iibrigen
Fasern reagiren nur noch bei directer Reizung mit starken galvanischen
Strémen, und zwar mit einer ausgesprochen trigen Zuckung. Beim Erheben
der Schulter wirkt wesentlich der Levator scapulae, beim Versuch, die rechte
Schulter zuriickzuziehen, nur die Rhomboidei; will Patient den Arm seitlich
oder nach vorn erheben, so riickt das Schulterblatt noch weiter nach aussen,
bleibt aber den Rippen anlisgend, die Erhebung gelingt nach vorne nur bis
zur Horizontalen, seitlich nur im spitzen Winkel. Schleudernd kann der Arm
nach vorn bis fast zur Senkrechten gebracht werden, sinkt jedoch sehr rasch
wieder herunter. .

Vortragender hebt zwei Momente bei dieser Lihmung hervor. Er macht
erstens auf die Schaukelstellung des Schulterblattes (Mouvement
de basculé) aufmerksam, welche entsprechend Duchenne’s Beobachtungen
mit einer Atrophie des zur Spina scapulae und zum Acromion ziehenden
Biindels zusdmmenfallt. Da die Verletzung im unteren Halsdreieck eingetreten
ist, bildet dieser Fall eine weitere Bestitigung dafiir, dass, wie Remak 1888
hervorhob, diese tiefe Localisation des Trauma Veranlassung zu den schweren
Functionsstérungen der Cucullarislihmungen mit Schaukelstellung der Scapula
giebt, im Gegensatz zu den Lisionen nahe der Schidelbasis, welche weniger
erhebliche Functionsstérungen hervorrufen, weil dann fiir gewdhnlich das akro-
miale Muskelbiindel nicht geschidigt wird. Dass dieses Biindel vorwiegend
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von Nervenfasern versorgt wird, welche nicht dem Husseren Aste des Acces-
sorius sondern ihm aus den oberen Cervicalnerven zufliessenden Bahnen ent-
stammen, ist eine von Remalk ausgesprochene Vermuthung, welche nooh keine
allgemeine Zustimmung gefunden hat.

In dem vorliegenden Falle wiirde dieser Auffassung der Umstand giinstig
sein, dass neben der musculiren Affection noch eine ausgesprochene Hyp-
dsthesie im Verbreitungsgebiet des N. auricularis magnus besteht, was jeden-
falls beweist, dass cervicale Balhnen sicher verletzt sind. Auf der anderen
Seite muss jedoch hervorgehoben werden, dass das noch erhaltene und
functionsfdhi ge Biindel genau dasselbe zu sein scheint, welches in dem be-
kannten Schlootmann’schen Falle, bei dem es sich um eine hochsiwahr-
scheinlich rein basale Accessoriuslasion handelt, verschont geblieben war.
Wie bei diesem, entspringt es an der Extremitas acromialis claviculae und
strahlt, sich verbreiternd, nach dem Lig. nuchae hin aus, wo es sich in der
(regend des vierten und finften Halswirbels in der Ausdehnung von einigen
Centimetern ansetzt; wie bei dem Schlootmann’schen Kranken, finden
sich auch hier leichte qualitative Veriinderungen der elektrischen HErregbarkeit
dieses Biindels, welches tibrigens hier mehr als bleistifisdick ist. Auch ist be-
merkenswerth, dass oberbalb dieses erhaltenen Biindels noch eine Atrophie
von claviculiren Fasern besteht, welche deutlich sichtbar werden, wenn man
in ihnen durch directe galvanische Reizung Zuckungen von ausgesprochen
trigem Verlaufe hervorruft; wie unten, trifft man auch hier auf die Zeichen
einer schweren Entartungsreaction, Dass es trotz dieser Aehnlichkeit der
Muskelatrophie in dem Schlootmann’schen Falle zu keinem, dagegen in
dem vorgestellten zu einem deutlichen Mouvement de bascule gelommen
ist, muss wohl darauf zuriickgefiihrt werden, dass die Parese and Hypotonie
dieses Biindels von Anfang an in dem letzteren eine hochgradigere war; fiir
diese Annahme spricht auch der Umstand, dass mit der in letzter Zeil einge-
tretenen Hebung der activen Contractionsfdhigkeit des genannten Biindels
auch die Schaukelstellung etwas abgenommen zu haben scheint. Auf jeden
Fall lehrt aber ein Vergleich beider Beobachtungen, dass troiz des ver-
schiedenen Sitzes der Lision — in der einen sicher oberhalb der von den
Cervicalwurzeln stammenden Verbindungsiste des Accessorius, in der andern
im Bereich oder unterhalb derselben — ziemlich die gleichen Abschnitte der
Muskeln erhalten, resp. atrophisch gefunden wurden. Beriicksichtigt man nun
noch die tibrigen, keineswegs ibereinstimmenden Beobachtungen von Acces-
soriuslghmungen, so wird man eher geneigl sein, der von Bernhardt in
seinen ,Brkrankungen der peripherischen Nerven® vertretenen Ansicht zuzu-
stimmen, dass nach den bisherigen Erfahrungen eine individuell verschiedene
Versorgung der einzelnen Cucullarisabschnitte mit vom Accessorius oder von
cervicalen Aesten stammenden Fasern wahrscheinlich ist.

Der zweite vom Vortragenden hervorgehobene Punkt betrifft dic durch
eine einseitige, auf den Cucullaris beschrinkte Libmung be-
dingte Fnnctionsstérung. Patient vermag ebenso wie andere Kranke mit
reinen Accessoriuslihmungen den vechten Arm nach vorn nur knapp bis zur
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Horizontalen zu erheben, seitlich sogar nur in spitzem Winkel zu abduciren.
Diese Beeintriichtigung de1 Armerhebung iiber die Horizontale gilt im Allge-
meinen als das charal (teusmsche Zeichen einer Serratuslahmung, aber gerade
in den relativ seltenen Féllen von reiner Serratuslihmung \Jolly, Baumler,
Bonus) konnte der Arm bis zur Vertikalen erhoben werden, und zwar wesent-
lich durch die Wirkung des Cucullaris, welcher demnach die Drehung des
:achultelblattes allein tibernehmen kann. Sind jedoch die mittleren Biindel
des letztelen dtlophxsph so fallt nicht nur die bei der Drehung mitwirkende
Kraft desselben aus, jsondern es fehlt anch die Fixation des Schulterblatts,
welche nothwendig ist, damit der Serratus anticus das letztere um seinen
oberen Winkel zu drehen vermag. IEs scheint dann fiir gewShnlich nicht nur
die Fahigkeit verloren zu gehen, den Arm in verticaler Haltung zu fixiren,
was Duchenne hervorhebt, sondern auch das Vermdgen, den Arm langsam
hochzuheben. Wenn Duchenne, welcher die erwihnten Gesichtspunkte
bereits besprochen hat, trotadem im Allgemeinen zu einer hiervon etwas ab-
weichenden Auffassung fiber die Symptomatologic derartiger Muskellihmungen
gelangt ist, so liegt das wohl an seinem Beobachtungsmaterial, welches sich
wesentlich auf progressive Muskelatrophien und nicht reine Lihmungen ein-
zelner Muskeln stiitzt, Das bei dem Kranken erkennbare Unvermigen,, den
Arm seitlich: bis zur Horizontalen zu erheben, trotz kréftiger Anspannung des
Deltoides muss in gleicher Weise auf die mangelnde Fixation der Scapula be-
zogen werden, bel Sprratuslihmung gelingt dagegen diese Bewegung, hier
witkt eben der Cucullaris.

Discussion,

Herr Remal hat 1888 (Berl. klin. Wochenschr., S. 123) darauf aufmerk-
sam gemacht, dass bei einer durch operative Lision des Accessorius am Fo-
ramen jugulare veranlassten Cucullarislihmung die Drehstellung fehite. Er
hat 1892 (Berl. klin. Wochenschr., S. 1113) bestitigt, dass sie auch nach be-
wusster hoher operativer Durchschneidung des Accessorius und bei einer De-
generation Accessoriusparalyse als Theilerscheinung einermultiplen Hirnnerven-~
lahmung vermisst wurde. Erfahrungen, dass die Drehstellung des Schulter~
blattes auch mach cranieller Erkrankung des Accessorius oder Lisionen desselben
bald nach dem Austritt aus der Schidelhdhle zu Stande kommt, liegen nicht
vor. So lange solche nicht beigebracht sind, muss man daran festhalted, dass
die motorischen Nerven desjenigen Cucullarisabschnittes, durch dessen Lih-
mung die Drehstellung entsteht, zum Cucullaris erst spiter aus den Cervical-
nerven entweder in der Bahn des Accessorius oder direct gelangen. '

Die secundire Frage iiber die Ausdehnung und Localisatinn des von den
Cervicalnerven versorgten Muskelabschnittes diirfte, wie R. schon 1892 hetont
hat, vielleicht nicht schematiseh zu beantworten sein, da auch in dem func-
tionirenden Cucullarisantheil mit erhaltener faradischer Nervenerregbarkeit
von einem tieferen cervicalen motorischen Punkte aus bei Accessoriuslihmung
Entartungsreaction heobachtet wird, was sehr wohl durch eine doppelte Inner-
vation erkldrt werden kann. Vom teleologischen Standpunkte ist es ohnehin
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wahrscheinlich, dass die mehr dem Kopf zugelagerten Abschnitte des Kappen-
muskels vom Accessorius, die tieferen von cervicalen Aesten versorgt werden.

Obgleich tbrigens die Drehstellung in dem vorgestellten Fall gut ent-
wickelt ist, so hat R. sie in einzelnen Fillen noch stirker gesehen. Hs wire
also sehr wohl méglich, dass durch das noch erhaltene Muskelbiindel das Acro-
mion noch etwas in seiner Lage gehalten wird.

Herr Brasch: Ich behandle augenblicklich ein junges Madchen, bei
welchem die Narbe, soweit ich sehe, den ganz gleichen Verlauf hat, wie in
dem hier vorgestellten Falle. Es fehlt aber jegliche Drehstellung des Schulter-
blattes, dasselbe ist zwar ebenso sehr wie hier nach vorn dislocirt, aber der
innere Rand verliuft, wie wiederholte Messungen ergeben haben, genau parallel
zur Wirbelsiuale.

Herr Oppenheim fragt den Vortragenden, ob mnoch andere Muskeln,
speciell der M. supraspinatus betheiligt seien.

Herr Laehr: Ich erlaube mir, noch einmal besonders hervorzuheben,
dass ich bei dem Kranken ausser dem Cucullaris keinen Muskel paretisch ge-
funden und auch bei sorgsamer Priifung mit dem elekirischen Strom keinen
Ausfall in einem anderen Muskel habe entdecken konnen, Auf die Bemerkungen
des Herrn Prof. Remak habe ich zu erwidern, dass mir nichts ferner lag, als
aggressiv gegen ihn vorzugehen, bei Vorstellung meines Kranken kam es mir
nur darauf an, die Punkte zu ercrtern, welehe in diesem speciellen Falle fiir
und gegen seine Hypothese in Betracht kommen und der Annahme von ciner
einheitlichen Versorgung bestimmter Cucullarisbiindel entgegenstehen.

Herr Laehr: Ein Fall von Dystrophia muse. progr.

Vortragender ldsst dieser Demonstration eine zweite folgen, bei der es
sich um den Versuch einer operativen Beseitigung der Schaukel-
stellung und der dadurch bedingten Functionsstérung handelt.
Sie betrifft die bereits in der Novembersitzung von Herrn Levy-Dorn vor-
gestellte Kranke, deren Untersuchung auf der Nervenstation der Kgl. Charité
ergeben hat, dass bei ihr eine ausgesprochene Dystrophia muscularis progres-
siva (Typus scapulo-humero-facialis) vorliegt, und zwar mit vorwiegender Er-
Irankung des Cuoullaris, welcher bis auf geringe Reste geschwunden ist. Die
Diagnose stiitzt sich auf die bei ihr vorhandene Atrophie und Parese der
Nacken-, Schulter- und Oberarmmuskeln, die Schwiche des Orbicularis oris
und geuli, in geringem Grade auch der Riicken- und Gesdssmuskalatur, auf
den Befund der elekirischen Untersuchung (Herabsetzung der Erregbarkeit,
keine gnalitativen Veriinderungen) und auf den Verlauf der Krankheit (Beginn
im 14. Lebensjahre der jetzt 23jihrigen Patientin mit Schwiche der Schulter-
muskeln). Die operative Vereinigung der Schulterblitter schien demnach zur
Beseitigung einer in Folge von Cucullarisschwiche eingetretenen Schaukel-
stellung der Scapulae und damit zusammenhdngenden mangelnden Fixation
derselben unternommen zu sein; eine Serratuslihmung wiirde ja gerade gegen
eine derartige Operation sprechen, weil durch dieselbe die drehende Wirkung
dieses Muskels unmdglich gemacht wiirde.

Dass diese Auffassung in der That die richtige ist, ergiebt die von Herrn



Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankhoiten. 1069

Prof. von Eiselsberg in Konigsberg im Archiv fiir klinische Chirurgie
(57. Bd., 1898, S. 118) gegebene Veriffentlichung, auf welche Vortragender
in den letzten Tagen durch Herrn Oberarzt Wegner aufmerksam gemacht
wurde. Derselben ist zu entnehmen, dass Herr Prof. Lichtheim bereits im
Jahre 1891 bei der Kranken die Dystrophie erkannte und sie dann 1895, nach-
dem das Leiden mnur eine sehr langsame Progression hatte erkennen lassen,
zur eventuellen Beseitigung der durch den Schwund des Cucullaris bedingten
Functionsstorung Herrn v. Eiselsberg berwies. Indem Vortragender an der
Hand dieser Publication iiber die im Laufe der chirurgischen Behandlung
nothwendig gewordenen Operationen berichtet, weist er dabei auf ihre Vortheile
und Nachtheile hin, welch’ letztere Ghrigens auch bereits von v. Eiselsberg
gebiihrende Bericksichtigung gefunden haben und betont besonders, dass die -
Kranke, welche vorher die Arme kaum erheben konnte, dies jetzt bis zur Hori-
zontalen vermag und sich auf den Kopf fassen kann. Wenn die Operation
auch nicht in vollem Umfange den vom Chirurgen erhofften Erfolg gehabt hat,
.80 erscheint ein Versuch dieser Art doch vollkommen gerechtfertigt, auch das
die Operation leitende Ziel — die Fixation der Schulterblitter — das einzig
Richtige zu sein, und die Neurologen konnen nur dringend wiinschen, dass es
in derartigen Féllen, denen sie selbst machtlos gegeniiberstehen, den Chirurgen
schliesslich gelingen wird, auf diesem oder einem #hnlichen Wege die Func-
tionsstérung der Arme zu bessern unter Vermeidung der den Erfolg dieses
ersten Versuches beeintrdchtigenden Nebenerscheinungen. Dass in diesem
Falle die Operation nicht zwecklos gewesen ist, lehrt auch das Urtheil der
Kranken selbst, welche trotz der von ihr geklagten Armschmerzen die Schulter-
blitter nicht wieder geldst haben will, nachdem sie gehrt hat, dass damach
moglicherweise wieder der frithere Zustand der Hiilflosigkeit in den Armen
zurtickkehren werde.

Im Anschluss an diese Vorstellungen reicht Vortragender zwei ihia von
Herrn Bruns in Hannover iibersandte Photographien herum, aunf denen die
Schaukelstellung der Scapula bel einer wahrscheinlich dystlophlschen Cucul-
larislashmung erkennbar ist.

|

Discussion.

Herr Levy-Dorn: Ich hatte mich bei der Vorstellung der Patientin mit
den zusammengendhten Schulterblattern wesentlich von den Angaben der Pa-
tientin leiteh lassen. FEine genauere Uniersuchung wurde nicht vorgenommen,
Es freut ml@h dass die Ursache fiir die Operation durch die Ausfiihrangen des
Herrn Liht nunmeh1 Klargestellt ist,

Der eﬂgemhche Zweck meiner neulicheu Demonstration war weniger, die
Aetiologie a’usemandenzusetzen, als das absolute Resultat jener Operation —
aus welchen' Griinden' sie auch gemacht worden sei — zu zeigen und nach der
Grosse des Emguffs abzumessen. In dieser Hinsicht ist mein Urtheil duarch
die Ausfiihringen. des Herrn Lahr nicht wesentlich gedndert worden. Denn
es bleiben éhe Thatsachen bestehen, dass eine grosse Reihe zum Theil bedeu-
tender chnulngchm \laassnahmen (selbstverstéindlich ohne irgend Jemandes
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Schuld) nothwendig war, und dass sich trotzdem ein qualvoller Zustand ent-
wickelte, indem Schmerzen auftraten, welche friher nicht bestanden.

Herr Lihr meint, der Patient kinne am besten dariiber Auskunft geben,
ob die Operation einen Erfolg hatte oder nicht. Unsere Patientin beweist aber
gerade die Unzuverlissigkeil solcher Angaben. Mir hatte sie nfimlich stets be-
hauptet, dass auch die Function ihres Armes nach der Operation schlechter ge-
worden sei. Wahrend sie sich [riiher ihre Taille {iber die Schulter zuknopfen
konnte, vermdge sie es jetzt nicht mehr. Die fiir uns natiirlich maassgeben-
deren Ausfiihrungen v. liiselsberg’s beweisen aber, dass die Function ge-
bessert wurde. .

Endlich sei betont, dass es eine wesentlich andere Frage ist, ob man
Jemand empfehlen soll, sich die Schulterblitter aneinander ndhen zu lassen
oder ihm rathen soll, sie trennen zu lassen, nachdem die Operation hereits
{tberstanden ist. ]

Herr Oppenheim: Gleich beim Hereintreten der Patientin (bel der
fritheren Demonstration dersclben war ich nicht zugegen) stellte ich aus dem
Gesichtsausdruck die Diagnose Dystrophia muculorum progressiva. Es beruht
dies im Wesentlichen darauf, dass die in diesem Typus facio-scapulo-humeralis
leidenden Individuen eine grosse Familiendhnlichkeit in ihren Physiognomien
besitzen, so gross, dass ich auf den ersten Moment eine Kranke meiner Klientel
vor mir zu haben glaubte, die an derselben Krankheit leidet und der vorge-
stellten tduschend dhnlich sieht.

Herr Lahr: Der von Herrn Levy-Dorn gedusserte Zweifel an der
Riehtigheit der von der Kranken gemachten Angaben tiber die giinstigen Fol-
gen der Operation wird ihm schwinden, wenn er die Arbeit von v. Eisels-
berg durchliest. Die Wiedervorstellung der Kranken in dicser Gesellschaft
erschien mir zur Kldrung der thatséichlichen Verhéltnisse nothwendig.

Herr Valentin: Pachymeningitis cervicalis hypertrophica
mit Tabes aul syphilitischer Grundlage.

Vortragender theilt die Krankengeschichte eines 46jihrigen Kaufmanns
mit, der im Jahre 1870 syphilitisch inficirt, 19 Jahre spiter mit den Zeichen
einer initialen Tabes dorsalis erkrankte. Das Leiden machte langsame Fort-
schritte, bis im November 1896 plotzlich eine Laéhmung aller vier Extremitéiten
und Spannungen und Schmerzen im Genick sich einstellten. An den Beinen
bestanden spastische Erscheinungen, an den Armen Atrophie und partielle
electrische Entartungsreaction in den Hand- und Schultermuskeln. Die intra
vitam gestellte Diagnose: Pachymeningitis cervicalis hypertrophica und Tabes
dorsalis wurde durch die Section bestitigt. Hs fand sich neben den Zeichen
einer wenig fortgeschrittenen tabischen Hinterstrangserkrankung Seitenstrangs-
sklerose und tber Hirn und Riickenmark diffuse Meningitis der weichen Hiute;
im unteren Halsmark entziindliche Verinderungen des ganzen Riickenmarks-
querschnitts und der Hiute und starke Verdickungen der letzteren. Also eine
Meningomyelitis, die nach dem histologischen Bild und den Begleitumstianden
als sicher syphilitisch anzusehen war, und die ihren Ausgang von der Arach-
noidea genommen hatte.
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Vortragender ist der Meinung, dass beide Erkrankungen, die Tabes dor-
salis und die Meningomyelitis cervicalis unabhingig von einander, verursacht
durch dasselbe #tiologische Moment, nimlich die syphilitische Infection, zur
Entwickelung gekonmen sind.

Discussion.

Herrn Remak ist es aufgefallen, dass das einige Jahre zuvor bei den
Symptomen einer Tahes incipiens nach gasirischer Krise von ihm einseitig
spurweise noch erhalten gefundene Kniephénomen nach dem Eintritt der Lih-
mung an derselben Seite gesteigert beobachtet wurde und erst spiter ver-
schwunden ist. Man konnte an eine durch den meningomyelitischen Process
der Halsanschwellung verursachte ,Bahnung® des Kniephinomens denken,
welches behauptet worden ist, wenn zu Tabes eine Erkrankung der Pyramiden-
bahn hinzutritt. In den von ihm beobachteten Fallen von cerebralen Hemi-
plegien von Tabeskranken hat R. das Knieph#inomen brigens nicht wieder-
kehren sehen.

Herr Oppenheim: Auch ich mdchte an dieses wechselnde Verhalten
des Kniephanomens, d. h. die zeitlichen Schwankungen desselben ankniipfen.
Es ist auf die Bedeutung dieser Erscheinung fiir die Diagnose Lues spinalis
die Aufmerksamkeit durch die Arbeiten von Siemerling und mir gelenkt
worden. Wir konnten uns dabei besonders auf einen Fall berufen, der dem
hier besprochenen in vielen Beziehungen glich. Sie finden ihn in meiner Ar-
beit iiber die Pseudotabes syphilitica (Berl. klin. Wochenschr. 1888, No. 33)
ausfiibrlich beschriehen, wihrend die entsprechenden Abbildungen in meiner
Monographie: ,,Zur Kenntniss der syphilitischen Erkrankungen des centralen
Nervensystems® (Berlin 1890, A. Hirschwald) wiedergegeben sind.

Hier fand sich ebenfalls eine diffuse Meningomyelitis syphilitica nach
Art der von Herrn Valentin eben geschilderten, besonders an den oberen und
mittleren Abschnitten des Rilckenmarks. Der Process hatte das Mark selbst
am schwersten im Halstheil!) in Mitleidenschaft gezogen. Hier fand sich eine
ganz diffuse Erkrankung des Querschnitts, und von hier ans war es zu einer
absteigenden Degeneration der Pyramidenbahnen gekommen. Im Lendenmark
fand sich ausser dieser — nichl, wic bei Valentin’s Patient, eine Hinter-
strangsdegeneration — sondern eine syphilitische Meningitis mit Compression
der zum oberen Lendenmark ziehenden hinteren Wurzeln. Man durfte an-
nehmen, dass gewissermaassen durch den Wettkampf dieser beiden Factoren,
d. h. die Entartung der PyS einerseits und die Compression der Lumbal-
wurzeln andererseits, das schwankende Verhalten des Kniephinomens bedingt
sei. Allerdings war, wie ich betonte, der wechselnde Grad der Compression

1) Nachtrag. Es war, wie ich sehe, nicht das Hals-, sondern das
mittlere Brustmark, doch hat dieser Irrthum, der sich daraus erklart, dass
ich den Fall aus dem Gedichtniss citirte, fiir die Gesammtbetrachtung keinen
Belang.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 32. Heft 3, 68
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der hinteren Wurzeln durch das syphilitische Gewebe an sich schon im Stande,
die Erscheinung zu erkldren, —

Es diirfte dbrigens in dem heute von Herrn Valentin mitgetheilten
Falle doch recht schwer sein, zu beweisen, dass echte Tabes vorliegt und
nicht eine aufsteigende Degeneration von einer friheren Meningitis lumbalis
syphilitica aus.

Namentlich miisste uns der Herr Vortragende noch mittheilen (die Pri-
parate wurden erst nach dieser Discussion demonstrirt), ob der Process nur
im Lendenmark gefunden wurde, oder ob er auch in hoheren Abschnitten den
Charakter der tabischen Hinterstrangsaffection hatte.

Herr Gumpertz: Ueber einen ungewdhnlichen Fall von Polio-
myelitis anterior acuta adultorum. (Der Vortrag wird in der Berliner
klin. Wochenschr. ausfithrlich verdffentlicht werden.)

Sitzung vom 9. Januar 1899,

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardi.
Nachdem der Herr Vorsitzende des verstorbemen Mitgliedes, Sanitdtsraths
Dr. 0. Schultze ehrend gedacht, wird zur statutenméssigen Neuwahl des
Vorstandes und der Aufnahmecommission fiir das Jahr 1899 geschritten. Die
alien Mitglieder werden wieder gew&hlt.
Weiter wird beschlossen, das Stiftungsfest der Gesellschaft am 13. Fe-
bruar durch ein Diner im Savoy-Hdtel zu feiern.

Vor der Tagesordnung.

Herr Bruns zeigt die Photographie eines Falles von diffuser Sclero-
dermie. s handelt sich um einen 43jihrigen, sonst gesunden und kriftigen
Bahnwirter, Die Krankheit begann vor 7 Jahren am rechten Unterschenkel
und Fusse, die Unterschenkel und Fiisse zeigen schon das Stadium atrophicum,
sie beirifft jetzt beide Beine fast total, nuwr die linke Fusssohle ist frei; die
Oberschenkel, besonders hinten, als an ihr oberes Drittel, das Stadium eleva-
tum oder oedematosum; die obersten Partien der Erkrankung an Oberschenkel
und Hiiften zeigen nur eine hochgradige, auf Hyperdmie beruhende Réthe, die
man durch Fingerdruck wegbringen kann, -— im Uebrigen scheint an diesen
jiingst erkrankten Theilen die Haut normal. Diese Hyperdmie zeigt nun
nach oben hin eine absolut scharfe und beiderseits ganz gleiche, auch auf der
Photographie zu erkennende Grenze, und das ist der Grund, weshalb B. den
Fall demonstrirt, Diese Grenze verlduft vorn an den Beinen beiderseits 2 bis
3 Tinger breit unter der Ingninalfalte; sie erhebt sich an der Husseren Seite
beider Beine ganz symmetrisch in einem steilen Bogen, dessen Gipfel etwa
1 cm hinter dem Trochanter major liegt, bis etwa an den oberen Rand des
Darmbeinkammes; von da fallt sie auf der Hinterseite der Hiifte im leichten
Bogen, etwa 4 cm medianwirts und nach unten ab und erreicht hinten ibr ba-
sales Niveau, das dem 2. Sacraldorn entspricht, beiderseits etwa 12 cm seit~
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lich von der hinteren Mittellinie; von da an bis zum 2. Sacraldorn selbst ver-
laaft also die obere Grenze beiderseits ganz horizontal. Diese Grenze ent-
spricht nun fast a;bsolut genau derjenigen, die Head in seinen
Tafeln fir.den oberen Rand des von den ersten hinteren Lenden-
wurzeln v‘ersorgtefn Hautterritoriums giebt. Danach kann man in
diesem Falle von diffuser Sclerodermie wohlnichtmehr zweifeln,
dass die Affection unter dem Einfluss des Rickenmarkes resp.
der Spinalganglien stehen muss; es ist fibrigens hier mehrfach hervor-
gehoben, dass die vasomotorischen Centren der einzelnen Riickenmarksseg-
mente dieselben Hautgebiete versorgen, wie die sensiblen Wurzeln derselben
Segmente. Dass die Sclerodermie durch vasculfire Affectionen bedingt wird, —
und wie es nach diesem und anderen Féllen scheint, im Anfang vielleicht durch
reine Hyperimie in gewissen Gefdssgebieten —, nimmt auch B. an; aber in
diesem Falle wenigstens wire er gezwungen, anzunehmen, dass die
Vasodilatation eine primére, ganz selbststindige sei; sie muss unter dem
Einflusse einer Affection des Riickenmarkes oder der Spinal-
ganglien im ganzen Gebiete des Lendensacralmarkes entstanden
sein.

Tagesordnung.

Herr Nawratzki-Dalldorf: Ein Fall von Bernhardt’scher Sen-
sibilititsstérung mit pathologisch-anatomischem Befunde.

Die Mittheilungen des Vortragenden hetreffen einen 80 jihrigen Patienten
der stidtischen Irrenanstalt zu Dalldorf, bei dem lediglich durch die objge-
tive Untersuchung eine Sensibilitdtsstérung im Bereiche beider Nervi cutanei
femoris ext. festgestellt wurde. An den bei der Autopsie entnommenen Nerven
fiel schon makroskopisch eine spindelfsrmige Anschwellung an ihrer Umschlag-
stelle auf, d. h. an derjenigen Stelle, mit welcher der Nerv der Spina ilei ant,
superior anliegt. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass in diesem
Abschnitt der Hauptsitz der anatomischen Verinderungen sich befand. Die-
selben bestanden in einer Perineuritis und Neuritis interstitialis et parenchy-
matosa. Eigenthiimliche Herde, die noch an der Umschlagstelle wahrgenom-
men wurden, stellten hdchstwahrscheinlich nichts anderes als sclerotisches
Bindegewsbe dar. Ihr Vorhandensein bewiese nur, dass an dieser Stelle des
Nerven ein sehr alter, interstitieller Process bestanden hatte. Von der Um-
schlagstelle aus haite sich dann eine stirkere absteigende, eine schwichere
aufsteigende Degeneration entwickelt, wie dies der Vortragende an entsprechen-
den Priparaten demenstrirt. Das Lendenmark bot ausser einer méssigen
Bindegewebsvermehrung nichts Besonderes dar.

Der vorliegende Fall bietot, wie Vortragender weiterhin hervorhebt, nach
der klinischen Seite hin gewisse Abweichungen von den bisher mitgetheilten
Krankengeschichten dar, insofern als die Storung bei einem greisen Manne ge-
funden, und diese ohne subjective Beschwerden hestanden hatte. Die anato-
mischen Verdnderungen lieferten wohl eine neue Stiitze fiir die Annahme einer
mechanischen Schidigung als Entstehungsursache der Nervenerkrankung, da

68
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das Centrum der Verinderungen an derjenigen Stelle gelegen ist, an welcher
der Nerv dem Druck und Zug am meisten ausgesetzt ist.

Wenn trotzdem die Affection vielleicht nicht so oft vorkomme, wie es als-
dann bei der exponirten Lage des Nerven anzunehmen sei, so liege dies, ab-
gesehen von der Moglichkeit eines Uebersehens der Erkrankung, auch wohll an
der Lage des Nerv. cut. fem. ext. zum Knochengeriist. Die Entfernung der
Umschlagstelle von der Spina il. ant. sup. ist n#mlich sowohl bei den ver-
schiedenen Individuen als auch bei derselben Person je nach rechts oder links
verschieden. Aus diesen Lagerungsverhdltnissen will der Vortragende 1. das
nicht selten einseitige Vorkommen einer Nervenaflection erkliren, 2. ¢ine mehr
_oder minder grosse Disposition zur Exkrankung des Nerv. cut. fem. ext. dar-
aus folgern.

Die ansfiihrliche Verdffentlichung wird in der ,Deutschen Zeitschrift fiir
Nervenheilkunde® erscheinen,

Sodann demonstrirt Herr Schuster in Gemeinschaft mit Herren DDr.
Hesekiel und Philip gemachte kinematographische Aufnahmen pa-
thologischer Gangarten.

Die Aufnahmen selbst wurden in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Philip
und Herrn Dr. Hesekiel zum Theil in der Prof. Mendel’schen Klinik, zum
Theil in dem unter drztlicher Leitung des Herrn Sanititsraths Moscs stehenden
stddtischen Siechenhaus angefertigt. Zwei Gesichtspunkte waren bei der Auf-
nahme die leitenden: Einmal sollte es erméglicht werden, den Studirenden
ungbhingig von dem Krankenmaterial der Klinik das theoretisch Vorgetragene
auf lebenden Bildern zu demonstriren. Zweitens sollten complicirte Bewegungs-
complexe auf Grund der gewonnenen Photogramme analysirt worden. Eswurden
Aufnahmen gemacht von der Tabes dorsalis, multiplen Sklerose, Myelitis und
anderen Gehstérungen, von Paralysis agitans, Chorea und &hnlichen Zitter-
bewegungen. Auch das Romberg’sche Phiinomen wurde photographirt. Hs
zeigte sich, dass die Analyse der Bewegungen gewissen Schwierigkeiten unter-
lag. Angefertigte Positive waren wegen ihrer Kleinheit (der menschliche Korper
war auf denselben nur 2—3 c¢m gross) zur Bewegungsanalyse untauglich. Es
wurden in Folge dessen 6—S8fache Vergrosserungen der Positive angefertigt.
Aber auch dies fithrte uns nicht weiter, denn es zeigle sich, dass ein exacter
absoluter Maassstab auf der Platte fehlie fiir die genaue Bestimmung der Lage-
verinderung. Aber auch die Anbringung von grossen Maassstiben zu beiden
Seiten des Bildes brachte keinen Fortschritt, da schon ganz minimale Un-
scharfheiten der Platte auf der Vergrosserung natiirlich viel grosser wurden
und dadurch die Benutzung des Maassstabes unmdglich machten. Schliesslich
kamen wir zu der Ueherzeugung, dass die Analyse gut méglich ist wihrend
der Projection der Bilder. (Es folgt die Demonstration von verschiedenen Gang-
arten, Zitterzustanden, klonischen Krampfzustinden u. dergl.)

Herr Westphal: Ueber Syringomyelie.

Der Fall, iiber den der Vortragende berichtet, betrifft eine 46jdhrige
Frau, welche Juni 1894 auf die I. medic. Klinik (Geh.-Rath v. Leyden) auf-
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genommen uand October 1896 auf die Krampfabtheilung (Geh. Rath Jolly)
verlegt wurde, woselbst sie Juni 1897 gestorben ist.

Die ersten Krankheitserscheinungen sind nach Angabe der Patlentm im
Frihjahr 1893 aufgetreten. Es entwickelte sich damals ohne bekannte Ursache
eine Schwiche der linksseitigen Extremititen, der bald die rechte Kérperseite
folgte. Bei der Aufnahme fand sich spastische Lihmung der unteren und
oberen Extremititen mit Betheiligung der Muskeln des Schultergiirtels. An den
Yorderarmen und Fingern war Beugecontractur zu constatiren.

Die Sehnenreflexe waren lebhaft gesteigert, beiderseits Fussclonus deut~
lich. Atrophien der Musculatur waren nicht sichtbar und traten bis zuletzt
nirgend hervor. Die electrische Frregbarkeit der Muskeln, die Herr Laht
wiederholt zu untersuchen die Freundlichkeit halte, blieb normal. Fibrillare
Muskelzuckungen waren an den Muskeln des Rumpfes und der Extremitéten
nicht vorhanden. In den letzten Wochen des Lebens liessen die intensiven
Spasmen in den unteren Extremititen allmélig nach, um schliesslich ganz zu
verschwinden und einem véllig schlaffen Verhalten Platz zu machen. Ebenso
verschwanden die Spasmen in den oberen Extremititen mit Ausnahme einer
leichten Spannung, die im rechten Ellbogengelenk bestehen blieb. Die Knie-
phinomene blieben lebhaft mit eigenthiimlichem Nachwogen der Oberschenkel-
musculatur. Fussclonus ist in der Zeit des Ueberganges der spastischen in
eine schlaffe Lahmung bald leicht in exquisiter Weise auszulosen, bald nicht
hervorzubringen und schliesslich dauernd geschwunden,

Besonders in der ersten Zeit der Erkrankung wurden spontane tonische,
sehr schmerzhafte Krampfanfille in den unteren Extremitdten, bald vereinzelt,
bald in Serien verlautend, comstatirh, welche spiter auf die Riicken- ind
Bauehmuskulatur ibergriffen. Die Blasen- und Mastdarmfunction blieb
ldngere Zeit intact, wies erst im spiteren Krankheitsverlauf Stérungen (Incon-
tinenz) auf.

Im Jahve 1894 traten zuerst sehr heftige reissende, brennende Schmerzen
im 1. Bein, besonders in den Gelenken desselben, zusammen mit Hyperisthesie
und mannigfachen Pardisthesien auf (Gefiihl von Uhrwerk im Bein, Anblasen
der Haut, Taubheitsgefihl etc.).

1895 wurde Storung des Temperatursinnes im 1. Bein bemerkt, warm und
kalt verwechselt, kalt als ,,Brennen* bezeichnet.

Doch haben Temperatursinnesstérungen wohl schon frither bestanden, da
Pat. angab, dass sie sich wiederholt verbrannt habe, ohne die Verbrennungen
als schmerzhaft zn empfinden,

1896 waren Storungen der Temperatur- und Schmerzempfindung in
beiden untpren Extremititen zu constatiren mit geringfiigigen Stsrungen des
Tastgefiihls.

1897 erschien auch die tactile Sensibilitit an den Beinen erheblich ge-
stort. An den Armen und am Rumpf trat eine Abnahme der Temperatur- und
Schmerzempﬁndung hervor, Das Gefithl fir Lageversinderung war an den
Beinen und im geringeren Grade auch an den Armen verloren gegangen.

Keme Storungen des Tastgefiihls an Armen, Rumpf und im Trigeminus-
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gebiet. Trophische Stérungen waren lange Zeit mit Ausnahme einer symme-
trischen Abschilferung der Haut nicht zu constatiren. Erst kurze Zeit vor dem
Exilus traten rapid zunehmender Decubitus, Geschwiirsbildung im Munde,
Blasen und Petechien an den Extremitdten hervor. Nicht lange vor diesen
Erscheinungen war eine acute schmerzhafte Schwellung der Gelenke des linken
Fusses mit starkem Erguss in das Sprunggelenk becbachtet worden.

Von bulbéren Erscheinungen waren in den beiden letzten Jahren fibril-
lare Zuckungen in der Zunge, reissende Schmerzen in den Kieferknochen,
Nystagmus vorhanden. In der letzten Zeit trat ein eigenthiimliches Wackeln
und Zittern des Kopfes hervor, die Sprache veréinderte sich, wurde langsam
und skandirend. Auch die Psyche wies jetzt Stérungen, bestehend in Geo-
déchtnistschwiche in Verbindung mit vereinzelten Sinnestauschungen auf.

Andauernd vorhanden waren Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Ein-
mal kam ein lingerer Anfall starker Dyspnoe mit Cheyne-Stokes’schem
Athmen und Bewusstlosigheit zur Beobachtung.

Von den Pupillen reagirte Anfangs (1894) die rechte weitere Pupille
prompt auf Lichteinfall und Accommodation, wahrend die linke in Folge von
Synecchien nach abgelaufener Iritis verzogen war und tirige reagirte. Im
weiteren Krankheitsverlauf trat auch auf dem rechten Auge Myose mit sehr
geringfiigiger Lichtreaction hervor. Die Iritis, zahlreiche strahlige Narben am
Rumpf und Extremititen, Schwellung der Inguinaldriisen legten den Verdacht
auf Syphilis nahe, ein Moment, welches bei Stellung der Diagnose wesentlich
in Betracht zu ziehen war. —

Durch die Annahme einer syphilitischen Affection der Riickenmarkssiule
mit besonderer Bevorzugung des Halsmarks konnten léngere Zeit hindurch die
spinalen Symptome erklirt werden, da ja auch partielle Empfindungslahmun-
gen nach Oppenheim bei Meningitis chronica syphilitica vorkommen, Die
Cerebral- und Bulbirerscheinungen wissen auf eine Mitbetheiligung der Me-
ningen des Gehirns und der Medulla hin.

In der spiteren Zeit der Beobachtung machten die Constanz und die
grosse Ausdehnnng der Stérungen der Schmerz- und Temperaturempfindung,
die sehr charakteristische Angabe der Patientin, dass sie sich schon friher
ofter verbrannt habe, ohne es zu bemerken, die Annahme einer Syringomyelie
wahrscheinlich, obwohl die Abweichungen von dem gewdhnlichen Krankheits-
bilde, Fehlen von Afrophien, Beginn der Sensibilititsstérungen in einer unteren
Extremitit, die Storungen von Seiten der Pupillen, in die Augen fallend
waren.

Der Nystagmus, welcher bei der Syphilis des Centralnervensystems sehr
selten vorkommt (Uhthoff), sprach eher fir Syringomyelie (Schlesinger).

Die Section ergab: Glatte Atrophie des Zungengrundes, strahlige Narben
der Nieren, Pachymeningitis cerebralis haemorrhagica. Leichte Verdickung
der Pia des Riickenmarks im Cervicalmark, Keine Herderkrankung des Ge-
hirns. Kein Hydrocephalus. Keine Ependymitis granulosa. Im Réckenmark
Hohlenbildung, am ausgesprochensten im Halstheil, herunterreichbend bis in
das Lendenmark.
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Der Vortragende demonstrivt die anatomischen VerSinderungen, iber
welche an anderer Stelle ausfithrlich berichtet werden wird, an einer Reihe
von Schnitten aus verschiedenen Hohen des Riickenmarks und der Medulla
oblongata. Von besonderem Interesse ist die doppelseitige Degeneration der
Kleinhirnseitenstrangbahnen bei nur einseitiger Zerstérung der Col. Clarkii,
die ausgedehnte Zerstorung der Pyramidenbahnen, sowie die Schleifendegene-
ration, welche bis in die Gegend der vorderen Vierhiigel verfolgt wurde.
Acute myelitische Querschnittsverinderungen mit besonderer Bevorzugung der
Hintersitéinge liessen sich an Marchipriparaten am Rickenmark nachweisen.

Der Centralcanal des Rilckenmarks zeigte keine Abnormititen, die Spali-
bildungen des Riickenmarks liessen an keiner Stelle Epithelauskleidung er-
kennen.

Die Gliawucherung in der Umgebung der Spalten ist eine sehr ver-
schiedene, an einzelnen Stellen ganz geringfiigig, tritt an-anderen eine erheb-
lichere Vermehrung der Glia hervor,

Die Kernarmuth des Gewebes, der Mangel an Verdringungserschei-
nungen lisst es zweifelhaft erscheinen, ob wir es mit einer Gliose im Sinne
Fr. Schultze’s zu thun haben.

Fir die Genese des Processes ist vielleicht der Nachweis eines median
gelegenen, tief einschneidenden, mit Epithel ausgekleideten Spaltes der Me-
dulla oblongata, welcher sich cerebralwirts bis nach Eréffnung des 4. Ven-
trikels verfolgen liess, von Bedeutung (Schlesinger, Kaiser und Kiichen-
meister). Bei der Entstehung der seitlichen Spalten der Medulla scheinen
die hier in den Vordergrund tretenden Verinderungen des Gefdssapparates mit
secundiren Erweichungsherden wesentlich in Betracht zu kommen.

Der Vortragende weist auf analoge Beobachtungen, besonders Schle-
singer’s hin.

Die klinischen Erscheinungen finden in dem anatomischen Befund ihre
Erklirung.



