XXVIL

Berliner (Gesellschaft
fir
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Sitzung vom 11. Mirz 1901,

Vorsitzender: ITerr W. Sander.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Zundchst stellt Herr Bernhardt einen 3jdhrigen Knaben vor, welcher
innerhalb der letzten 18 Monate durch sein abnormes Wachsthum die Auf-
merksamkeit und die Besorgniss seiner Eltern wachgerufen hatte. Diese selbst
und deren andere Kinder sind normal. Der vorgestellte Knabe macht den Ein-
druck eines 7—8jéhrigen Kindes. Er ist 103 cm lang; sein Kopfumfang he-
trigt 53 cm, sein Kérpergewicht 491/, Pfund. Die Schamhaare, die Hoden sind
wie bei einem Erwachsenen entwickelt, der Penis besonders gleicht an Grisse
dem eines Erwachsenen. Weitere Abnormititen konnten an dem Kinde nicht
festgestellt werden, namentlich liegen bis jetzt keine Zeichen einer schwereren
Nervenerkrankung vor.

Redner erinnert an einen #hnlichen, von Slawyk vorgestellten Fall,
bei dem die Obduction einen Tumor der Glandula pinealis nachwies, wihrend'
man wihrend des Lebens an eine Geschwulst der Hypophysis gedacht hatte.

Redner wird den hier vorgestellten Knaben im Auge behalten und, wenn
moglich, spiter iber ihn weiter berichten.

Herr Oppenheim: Im Anschluss an diese interessante Demonstration
mochte ich Ihnen fiber einige Beobachtungen, die ich auf diesem Gebiete ge-
macht habe, berichten. Sie beschriinken sich auf die abnorm friilhe und iber-
missige BEntwickelung des méunnlichen Genitalapparates. Finmal sah ich sie
bei einem jugendlichen Epileptiker: bei dem 7—8jihrigen Knaben waren Penis
und Pubes entwickelt wie bei einem Manne. In zwei Fillen ist mir die Er-
scheinung noch aufgefallen bei Knaben, die eine Poliomyelitis anterior acuta
ilberstanden hatten. Wahrend die Beine vollkommen gelihmt und atrephisch
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waren, zeigte sich der Penis dbermassig stark und gress und stand in einem
auffilligen Missverhiltniss zn dem Alter und der dbrigen Korperbeschaffenheit.

Herr Martin Brasch: Ueber die sogenanunte hereditdre und in-
fantile Tabes (Krankenvorstellung).

Das 15jahrige Madchen stammt von einem Vater, der vor 25 Jahren
einen geschwiirigen Ausschlag hatte, vor zehn Jahren an Tabes er-
krankte und im vorigen Jahre starb. Aus der Ehe stammten zehn Kinder, von
denen die meisten nur wenige Wochen bis Monate alt wurden. Die Patientin
hatte 14 Tage nach der Geburt einen Ausschlag auf dem Kopf und im
Gesichf, von dem noch heute Narben sichtbar sind. Zu mir kam die Pat.
vom Augenarzt gesandt, welcher Pupillendifferenz und -Starre, Astig-
matismns rechts und normalen Augengrund feststellte. [ch konnte weiter fest-
stellen, dass die Patellarreflexe fehlten und auf Befragen in Erfahrung
bringen, dass vielleicht auch eine Andeatung von lancinirenden
Schmerzen und eines Gefithls von Unsicherheit beim Gehen im Dun-
keln vorhanden ist. Alle anderen Zeichen der Tabes (Ataxie, Romberg,
Sphincterenstorungen, Sensibilititsstétungen, Giirtelgefihl, Krisen) fehlien
durchaus. Die Psyche ist vollkommen normal entwickelt. Ein neunjihriger
Bruder ist an Enuresis erkrankt. Infantile F&lle von reiner Tabes sind
in der Literatur spérlich bekannt gegeben. Die meisten aus fritherer Zeit ge-
hérten zur Friedvich’schen Ataxie, die meisten aus neueren Verdffentlichungen
sind Fille von infantiler und hereditirer Lues cerebrospinalis. Es ist zu be-
dauern, dass man fiir diese.Zusiinde die Bezeichnung Tabes infantilis ge-
wihlt hat und dass diese Benennung auch von Autoren, denen der Sachverhalt
bekannt ist, bewusst weiter gebraucht wird. Es entsteht dadurch nur eine
Verwirrung, welche den Gegnern der Syphilisdtiologie der Tabes sehr bequeme
Waffen zurBekdmplung jener Theorie liefert. Es ist klar, dass fir dieseTheorie
mit zwingender Gewelt nurFille sprechen wiirden, wo im Kindesalter sehr bald
auf die Zeichen der congenitalen Lues diejenigen einer echien Tabes folgen,
ohne dass andere Schadlichkeiten eingewirkt haben. Sichtet man die Literatur
kritisch nach solchen Fillen, so bleiben nur 7 Fille iibrig, welche hierher ge-
héren [Bebbez (2), R. Remak (3), Mendel, Dydinski].

Was die hereditdre Tabes anlangt, so sind selbst solche Fille, wo
Vater und Mutter und ein Descendent im erwachsenen Alter erkrankten,
nicht hiufig publicirt, und dabei ist hier noch meistens der Einwand moglich,
dass es sich um cin zufélliges Zusammentreffen, d. h. durch eine selbstdndige
Infection des Descendenten handelt. Solche Fille sind bekannt gegeben von
Erb 2, von Bebbez 2, von Kalischer 1, von Goldflam 1.

Aecusserst selten schliesslich sind die Fille von hereditdr-infan-
tiler Tabes, zu denen der vorliegende Fall zu rechnen ist. Es sind nur ein
oder zwei ahnliche Beobachtungen verdffentlicht, namlich R. Remaks dritter
Fall (Vater und 16jéhriger Sohn) und vielleicht noch der Fall von Dy~
dinski (Vater hatte mit 20 Jahren Lues, litt spiter an Ungleichheit, Tragheit
der Pupillen, ein Kniereflex war schwach, der andere fehlte, sein achtjihriger
Sohn hatte Tabes).

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 36. Heft 3. 59
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Die Bedeutung des vorliegenden Falles liegt also in der Reinheit der
Tabessymptome und in der Seltenheit des Zusammentreffens von gleichartiger
Hereditdt und Infantilismus.

Die Kiirze der Zeit hilt mich zurtick, hier noch einige Falle vorzustellen,
welche auf die Manifestationen der familisren Lues besonders unter Ehegatten,
wie mir scheint, ein neues Licht werfen, némlich insofern, als diese Fille bis-
her immer noch so selten zur Beobachtung gekommen zu sein scheinen, dass
diese Antoren alle diese ihre Beobachtungen der Versffentlichung werth hielten.
Ich kann es nun nicht mehr demZufall zuschreiben, dass in den letzten Wochen
bei einem jedenfalls nicht allzugrossen Krankenmaterial dreiEhepaare in meine
Behandlung getreten sind mit folgenden syphilitischen bezw. postsyphilitischen
Krankheitserscheinungen :

1. Ehepaar: Die Ehefrau ist seit lingerer Zeit mit Ungleichheit
und Starre der Pupillen in meiner Behandlung, gab wir kiirzlich an, dass
der Ehemann an Dementia paralytica gestorben wire (frztlicherseits be-
stitigt).

2. Ehepaar: Die Ehefrau wird mir vom Augenarzt als Tabikerin mit
Augenmuskellihmungen zugesandt, ich stellte bei dem sie begleitenden Ehe-
mann eine Lichtstarre der Pupillen fest und horte von ihm, dass er
Lues gehabt hat.

3. Ehepaar: Die Ehefrau, welche einen vorgeschrittenen paralyti-
schen Ehemann zu mir begleitet, entpuppt sich, ohne dass sie es weiss und
ohne dass sie Beschwerden hat, als Tahbikerin.

Ich glaube, dass, wenn man hiufiger und regelmissiger die Ehegaiten von
Luetischen, Tabischen und Paralytischen untersuchte, sich noch 8fler &hnliche
Feststellungen machen liessen. Die Bedeutung dieser Falle fiir die Syphilis-
dtiologie von Tabes und Paralyse liegt auf der Hand.

In der Discussion erinnert zun#chst Herr Gumpertz an seinen im Neur.
Centralblatt 1900 beschriebenen Fall, welcher von vielen Auntoren wohl als
Kindertabes gedeutet worden wire. HEs bestand Pupillenstarre, beginnende
Sehnervenatrophie, einseitig fehlendes Kniephinomen. Incontinentia urinae et
alvi, Vorangegangen war ecchte Keratitis syphilitica und Kniegelenksschwel-
lung. Von Ehepaaren, welche auf lustischer Basis an Nervenkrankheiten litten,
erwahnt G. einen Fall von Tabes beim Manne, dessen Frau Pupillenstarre,
Neuritis opt. und Erbrechen zeigte, und einen Fall von syphilitischer Spinal-
paralyse bei sinem Mann, dessen Frau an Amaurose litt und das Westphal-
sche Zeichen darbot.

Herr Kron erinnert beztiglich der Statistik an den Fall, den er bei der
Discussion iiber den Vortrag Mendel’s angefithrt, Hier war das Kind im
ersten Lebensalter syphilitisch inficirt worden, sein Vater war Paralytiker. Als
Beitrag familisirer Syphilis nud Tabes moge folgende Beobachtung dienen: Ein
Mann bekam 1893 ein Ulcus durum (spiter Hautaffection), 6 Wochen danach
inficirte er beim ersten Coitus seine Frau. 5 Jahre nach der Infection traten
bei dem Manne die ersten Zeichen der Tabes anf (einseitige reflectorische
Pupillenstarre, einseitiges Fehlen des Knieph#nomens, Blasenstdrung, lancini-
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rende Schmerzen). Nicht lange danach klagte die Frau iiber Riicken- und Arm-
schmerz lancinirenden Charakters. Sie zeigte doppelseitige reflectorische
Pupillenstarre, schwaches Kniephiinomen, leichte Abblassung derPapillen. An-
algesie an den unteren Extremititen. Hs hat also bei Mann und Frau fast
gleichzeitig syphilitische Infection und spater Tabes Platz gegriffen. Vielleicht
wiirde conjugale Tabes hiufiger angetroffen werden, wenn stets beide Ehegatten
untersucht wiirden, sobald einer Tabes zeigt. Dass ausser der Syphilis noch
Anderes im Spiele sein muss, damit jene Affection entsteht, diirfte wohl die
berechtigtste Anschauung sein. Bei der weiten Verbreitung der Syphilis wiirde
sonst die Tabes noch hiufiger anzutreffen sein.

Herr S. Kalischer: Ich glaube, dass alle Autoren darin {ibereinstim-
men, dass die infantile Tabes so gut wie immer irgend einen Zusammenhang
mit Syphilis anfweist, sei es, dass die Eltern oder Kinder syphilitische Er-
scheinungen aufwiesen, oder die Eltern zeigten Erscheinungen einer luetischen
Nervenerkrankung, oder die Tabes bei den Kindern war unrein und von Hirn-
erscheinungen, wie Convulsionen, psychischen Storungen etc. hegleitet. — Das
Gleiche gilt von der sogenannten infantilen hereditdren Tabes, von der
auch ich cinen Fall i Archiv fiir Kinderheilkunde, Bd. 24, 1897, beschrieben
habe) ,Ueber infantile Tabes und hereditire syphilitische Erkrankungen des
Centralnervensystems.“ — Was die hereditdre Tabes resp. directe Vererbung
bei Erwachsenen anbetrifft, so ist nur der eine Fall ausfithrlich mitgetheilt
{Berl. kl. Wochenschirift, No. 18, 1898), den ich hier im November 1897 vor-
stellte. In diesem handelt es sich bei Mutter und Sohn (27 Jahre) um echte
Tahes, und bei beiden fehlten alleZeichen einer syphilitischen Erkrankung des
Nervensystems, wie ein jeder Hinweis auf vorausgegangene Lues. Ich glaube,
dass wenigstens bei dem Sohn, der sich iibrigens als Musiker sehr dberan-
strengte, hier die Tabes praecox auf Grund der neuropathischen Veranlagung
oder Belastung sich entwickelte, wie ich iiberhaupt mit Charcot annehmen
mdchte, dass eine schwere neuropathische Belastung keine unwesentliche Rolle
in der Aetiologie der Tabes spielt, und besonders der Tabes praecox.

Herr Brasch (Schlusswort): Der Fall des Herrn Gumpertz ist mir
nattirlich bekannt. Herrn Kron’s Mittheilungen sind von ausserordentlichem
Interesse und unterstiitzen das von miv Gesagte. Herrn Kalischer mbchte
ich erwidern, dass sein Fall von hereditirer Tabes nicht der zuerst publicirte
war, da, wie gesagt, schon zwei &hnliche Fille von Erb und Bebbez der
Literatur angehorten, als seine Publication erschien. Auf das Wesentliche der
gleichartigen directen Hereditit mochte ich in meinem Falle keinen Werth
legen. Denn dass die Tabes zu den direct erblich tbertragharen Krankheiten
gehort, wird wohl niemand ernstlich behaupten wollen. Dass die Franzosen
streitige Ausichten verfechten, liegt doch nur an der Weitherzigkeit, mit welcher
sie die Zugehoriglkeit vieler Erkrankungen zu ihrer gressen Familie nevropa-
thique behaupten. Ob also in dem eben vorgestellten Falle der Vater Lues oder
Paralyse oder Tabes gehabt hatte, ist ganz nebensiichlich fiir die Bedeutung,
welche meinem Falle eben hauptsichlich dadurch zokommt, dass er ein wirk-
licher reiner Fall von kindlicher. Tabes ist.

59 %
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Herr Gumpertz: HKEin Fall von puerperaler Poliomyelitis an-

terior. '

~ Es handelt sich um eine 24jdhrige phthisische Frau, welche acht Tage
vor ihrer Entbindung eine Stérung der freien Handbewegungen merkie. Drei
Tage nach der Entbindung wurde sie wegen eklamptischer Anfille in die
Frauenklinik aufgenommen, wo der Urin eiweissfrei hefunden wurde. Acht
Tage nach der Entbindung standen heide Hinde in typischer Radialislihmung-
stellung. Zur Zeit der Untersuchung hestand Atrophie der Fingerstrecker bei-
derseits, Schwellung der Strecksehnen, Verdickung des 3. und 4. Mefacarpus,
Atrophie der Daumenballen. — Die herabhingenden Hinde kinoen activ er-
hoben und auch hyperextendirt werden. Dagegen ist die Streckung der ersten
Pingerglieder rechts gar nicht moglich; links gelingt die Streckung des Dau-
mens, rechts nicht. Ulnargebiet, Triceps, Supinatoren und der {ibrige Antheil
des Plexug brach. frei. Keine Spontanschmerzen, erhaltene Sensibilitit, aber
Empfindlichkeit der geschwollenen Strecksehnen auf Drock. Faradisch erreg-
bar sind vom Radialisgebiet ausser Triceps und Supinatoren der M. extens.
carpi ulnar, beiderseits, links auch der M.extens.poll.long.; galvanisch zeigen
die Fingerstrecker trage Zuckung, doch ist KaS7 grisser alsASZ. Verf. nimmt
in diesem Falle eine Poliomyelitis anterior an und erinnert an das analoge
Bild, welches die im Verlau{ acuter Meningitis bei Kindern sich cinstellende
Spinallihmung bietet. Dass sich bei Kindern haufig, bei Brwachsenen so gut
wie nie dieSpinallibmung anfArm undBein ausgedehnt findet, bezieht Hoche
darauf, dass die Lymphbahn zwischen beiden, der Centralcanal, im spéteren
Alter obliterire.

; Discussion.

Herr Remak mesint, dass der Vortragende mit der Bemerkung, dass dieser
Fall nicht dem Habitus der puerperalen Neuritis entspricht, zu leicht iiher die
wahrscheinlichste Diagnose einer symmetrischen Neuritis multiplex der Ober-
extremititen hinweggegangen ist. Allerdings sei Mébins wieder neuerdings
fiir seinen besonderen Typus der Erkrankung der Endiste des N.med. und uln.
eingetreten. Doch kann die puerperale Neuritis und Polyneuritis in sehr man-
nigfachen und durchaus nicht typischen Formen auftreten.

Fine spinale Pathogenese doppelseitiger partieller degenerativer Radialis-

paralyse, z. B. nach Bleivergiftung, hat R, bekanntlich selbst schon vor vielen
Jahren vertreten. Zahlreiche hekannte anatomische Befunde aber haben immer
wieder eine wesentlich peripherische neuritische Erkrankung festgestellt. Ob
dieselbe nach Erb und Anderen in letzter [nstanz nicht etwa doch auch durch
rein functionelle Stérungen der spinalen Ganglienzellen veranlasst sein konnte,
bleibt dahingestellt.
‘ Herr Gumpertz kennt die Remal’schen Arbeiten. Fiir eine spinale Lo-
calisation in diesem Falle sprechen das schuelle Einsetzen der Liahmung in
ihrem ganzen Umfang, Fehlen von Spontanschmerzen und Sensibilititsstérun-
gen, langsame, lediglich functionelle Besserung. Nach G. ist die Annahme
einer infectidsen Embolie (Redner verweist auf die Versuche von Lamy, Roth-
mann, Hoche) in diesem Falle die befriedigerende.
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Herr Placzek: Zur pathologischen Anatomie der spinalen
Kinderldhmung. .

Da noch immer dieAnsicht iiber die pathologisch-anatomische Grundiage
dieses Leidens strittig ist, da die Charcot’sche Lehre von der primiren De-
generation der Vorderhornganglienzellen immer noch Anbiinger findet, die sich
nicht zur Annahme eines vasculéren Ursprunges verstchen wollen, so hat
Placzek einen frischen Fall, bei dem zwischen Krankheitsbeginn und Exitus
nur dreiMonate lagen, untersucht und, indem er die spirlich vorliegenden, an
derartig frischem Material gewonnenen Ergebnisse bereichert, die eigenen Er-
gebnisse zur Klirung der Frage benutzt. Hier waren die Beine, der rechte Arm
und — anfanglich der linke Arm gel8hmt gewesen. Die graue Vorderhornsiule
fand sich in der ganzen Lange schwer betrotfen,und zwar gleichmissig die
Ganglienzellen, die markhaltigen Nervenfasern und der Gefissapparat, wih-
rend das glidse Grundgewebe durchweg normal oder wenig erheblich verdndert
ist. DieGanglienzellen sind entwedervollig geschwunden oder bis zu schemen-
haften, kaum differenzirbaren Gebilden verkiimmert. In der unteren R.-M.-
Hilfte sind beide Seiten gleichméssig, in der oberen die linke stirker als die
rechte betroffen. Ueberall springt die auffillige Faserverarmung deutlich in
die Augen. Das Hauptinteresse beansprucht die Verinderung des Gefissappa-
rates. Im ganzen Vorderhorn besteht eine weitgehende Proliferation, oft so
hochgradig, dass es mit kleinen, von Blutkdrperchen vollgepfropften Gefissen
wie besit erscheint. Die Capillarwandung ist.zart, nirgends verindert, wohl
aber sieht man in allen Rickenmarkshthen, und zwar in gleicher Weise auf
beiden Seiten, wie bei den grosseren (iefdsséstchen der periadventitielle Lymph-
raum hetriichtlich erweitert und von Kérnchenzellen mehr oder weniger dicht
erfiillt ist. Vereinzelt sind an ihrer Stelle nur Markschollen gelagert. Diese
Verdnderung betrifft gleichmfssig die von medial, also von der Art. sulc. ant.
einstrahlenden, wie die von lateralwirts kommenden Gefdssdstchen. Auffillig
ist, dass Geftisse mit stark erweiterteu Lymphréumen und von Kornchenzellen
umsiums, sich im Vorderhorn von Riickenmarksschnitten finden, in denen die
Gruppirung der Ganglienzellen geringfiigig geschadigt ist. Niemals fand sich
¢ine Anhiufung von Fettkdrnchenzellen in der Art. spin. ant. selbst. Diese
hatte stets unversehrte Wandungen und war nur mit Blutkorperchen strotzend
vollgepfropft. Ebenso wenig fand sich irgendwo ein Blutaustritt im Gewebe.

Recht bemerkenswerth ist, dass die Grundsubstanz in keiner Riicken-
markshéhe verdichtet ist oder Kernvermehrung zeigt. Hier war sie durchweg
normal oder betrichtlich aufgelockert, so dass, wie z. B. im Sacralmarke, die
laterale Ecke des Vorderhorns sich scharf, hell gegen die normale graue Sub-
stanz abhebt. Wie wenig hier von einem Wucherungsprocesse die Rede sein
kann, Iehrt die Thatsache, dass die Liicken, in denen die Ganglienzellen ge-
lagert hatten, offen geblieben sind. Nur in einigen Priparaten des Sacral-
marks ist ein dicker Gewebsbalken an der lateralen Vorderhornecke siohtbal;,
der einen Kornchenzellhaufen zu umschliessen scheint und eine Gewebs-
verdichtung annehmen ldsst. Sieht man aber genauer zu, so erkennt man,
dass das Hervortreten der Grundsubstanz hier nur durch die in starkem Gegen-
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satz dazu stehende auffallende Lockerang des umgebenden Grundgewebes he-
dingt ist.

Im ganzen peripheren Neuron bestehen degenerativ-atrophische Verdinde-
rungen. Die vorderen Wurzeln sind in der ganzen Riickenmarkslinge stark
rareficirt, ebenso der N. peroneus. Die Muskelfasern des Gastroonemius sind
bis auf 2 g verschmélert, die Querstreifung ist zam Theil erhalten, an
einzelnen Stellen findet sich eine Kernanhiufung. Die Clarke’schen Siulen
sind in ihrer ganzen Lénge krankhaft verindert.

Im Gegensatz zu den sonst vorliegenden Befunden an frischem Material,
wo eine Myelitis acuta disseminata gefunden wurde, besteht also hier eine Po-
liomyelitis anterior acuta im pathologisch-anatomischen Sinne.

Herr Henneberg: Ueber den centralen Verlauf des Gowers-
schen Biindels beim Menschen.

Vortragender demonstritt nach der Marchi’schen Methode behandelte
Schnitte, die den Verlauf des Gowers’schen Biindels erkennen lassen. Die
Préparale stammen von einem Falle von Myelitis acuta, in welchem nach drei-
wichentlicher Krankheitsdauer der Exitus eintrat. Hs fand sich eine Erweichung
des Dorsalmarks bis zum 4. Dorsalsegment; von hier bis zum 3. Cervicalseg-
ment bestanden mehr herd{srmige Verfinderungen.

Die Angaben iiber den Verlauf des Gowers’schen Biindels beim Men-
schen slimmen in mehrfacher Beziechung nicht iiberein. Hoche, Bruce,
Lisslett u. A. fanden, dass in Usbercinstimmung mit den von Léwenthal,
Auerbach und Mott bei Thieren erhobenen Befunden das Gowers’sche
Biindel, nachdem es die Briicke duvchsetzt hat, in das Velum med. ant. und
in das Kleinhirn gelangt. v. Sélder und Quensel konnten einen Theil der
Fasern bis in die Umgebung des Corp. gen. med., beziehungsweise bis in den
ventro-lateralen Kern der Fasern desThalamus verfolgen. Rossolimo konnte
die von allen genannten Autoren beschriebenen, in das Kleinhirn zichenden
Fasern nicht auffinden; nach ibm endet das Gowers’sche Biindel in der Sub-
stantia nigra und nachPassiren derKapsel in den inneren Gliedern des Linsen-
kernes.

Die Befunde des Vortragenden stimmen am meisten mit den von Quensel
ethobenen {iberein.  Bis zur Hobe der oberen Olive giebt das Gowers’sche
Biindel zahlreiche Fasern zum Corpus restiforme ab. Es liegt hier zwischen
den Fasern des Trapez, ventral und lateral von der oberen Olive: einzelne Fa-
sern durchziehen diese. Um und durch den sensiblen Trigeminuskern verlduft
es des Weiteren dorsalwirts und gelangt in die laterale Schleife, von hier aus
in das Velum med. ant. und lateral vom Bindearm ins Kleinhirn. Die Binde-
arme selbst bleiben villig frei von Degeneration, ebenso die mediale Schleife.
Etwa ein Drittel der Fasern ldsst sich weiter proximalwiirts in enger rdum-
licher Bezichung zu den Fasern der lateralen Schileife bis in die ventro-mediale
Umgebung des Corp. genicul. int. verfolgen; hier nehmen die Fasern einen
ventro-lateral gerichteten und zerstreuten Verlauf. Nach Schwinden des Corp.
gen. int. findet sich ein Theil der Fasern in dem am meisten nach hinten und
ventral gelegenen Theile des latleralen Thalamuskernes, wo sie zu enden schei-
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nen. In Ebenen, die durch den distalen Theil desNucleus medius fallen, findet
sich keine Degeneration mehr.

Das anscheinend aus dem Dorsalmark stammende als Fasciculus spino-
thalamicus des Gowers’schen Stranges zu bezeichnende Biindel ist bei Thie-
ven bisher nicht beschrieben. Beim Kaninchen fanden Cohnstamm und
Wallenberg nur einzelne bis in den Thalamus zu verfolgende Fasern.

Was die physiologische Bedeutung des Gowers’schen Bindels anbelangt,
so findet sich nicht selten (Gehuchten, Brissaud, Schlesinger, Lloyd)
die Vermuthung ansgesprochen, dass das Gowers’sche Bindel die Bahn fir
die Schmerz- und Temperaturreize darstelle. Der Theil des Gowers’schen
Biindels, der sich in das Kleinhirn begiebt und wohl nur einen Arm der Klein-
hirnseitenstrangbahn darstellt, kann fiir die Leitung des Schmerz- und Tem-
peratursinnes kaum in Frage kommen, da weder kiinische noch experimentelle
Erfahrungen dafir sprechen, dass das Kleinhirn mit den genannten Sinnes-
qualititen etwas zu thun hat. Nimmt man an, dass das Gowers’sche Biindel
der Schmerz- und Temperaturleitung dient, so wirde allein der Fasciculus
spino-thalamicus desselben in Frage kommen kénnen, und dieser erscheint fiir
eine derartige Function zu geringfigig.

Sitzung vom 13. Mai 1901.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer; Herr Bernhardt.
Zunichst stellt Herr Jolly eine Patientin vor mit doppelseitiger
Halbseitenlision.
Wird ausfihrlich anderen Ortes verdffentlicht werden.

Discussion.

Herr Oppenheim: Ich habe vor Kurzem einen Fall beobachtet, der sich
an den von Herrn Jolly beschriebenen eng anschliesst und doch auch wieder
elwas Besonderes hietet. Der iber Schwiche und Steifigheit im rechten Bein
klagende Pationt bot bei der Untersuchung das Bild einer unilateralen rechis-
seitigen spastischen Parese. Zu meiner Ueberraschung fand ich nur-die Ge-
fiihlsstérung, und zwar die Abstufung der Schmerz- und Temperaturempfindung
an demselben Bein. Ks stellte sich nun aber bei weiterer Nachforschung
heraus, dass er einige Jahre vorher an einer Lihmung des linken Beines ge-
litten, die mit Andsthesie des rechten verkniipft war, wie er bestimmt und
spontan angab. Die Erscheinungen des ersten Anfalls waren nun zuriiek-
gegangen bis auf die Gefihlsstérung des rechten Beines und zu dieser hatte
sich nun in der jetzigen Krankheitsetappe die spastische Parese des rechten
(dabei vielleicht auch eine geringe Hyperisthesie des linken) hinzugesellt.

Man sieht, wie vorsichtig man mit Befunden sein muss, die der Brown-
Séquard’schen Lehre zu widersprechen scheinen. Auch hier handelte es sich
um Lues.

Herrn Remalk scheint in dem Jolly’schen Falle besonders das inter~
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essant, dass das friher hypédsthetische Bein nun Hyperalgesie zeigt, wiihrend
im Oppenheim’schen Fall die An#sthesie des zuletzt paretischen Beins auf
die dagewesene Affection der anderen Seite nach dem Typus Brown-Séquard
hinweise. Da im Jolly’schen Falle die Hantreflexe sehr gesteigert waren, so
ware vielleicht eine Prifung des Femoralreflexes wichtig gewesen.

Herr Oppenheim: Herr Remak hat den springenden Punkt scheinbar
ganz ibersehen. Nicht um die Riickbildung des Brown-Séquard’schen
Symptomencomplexes, die ja seit langem bekannt ist, handelt es sich, sondern
um das doppelseitige, aber zeitlich getrennte Auftreten desselben und die
daraus resultirende ungewdhnliche Erscheinung der gleichseitigen Parese und
Aniisthesie. Das ist das besondere Interesse meines Falles.

Im Anschluss an seinen Vortrag demonstrirt Herr Jolly episkopische
Bilder einer Reihe von Geisteskranken aus dem Anfang des vorigen
Jahrhunderts, welche in der Charité behandelt und hier abgezeichnet worden
waren.

Herr Seiffer: Uebher die spinalen Sensibilititsverhdltnisse.

Vortragender berichtet iiber die Versuche zu einem spinalen Sensibilitiits-
schema fir die Segmentdiagnose der Riickenmarkskrankheiten. FEin solches
existirte bisher nicht, die fiir die peripheren Nervenkrankheiten gebrauchlichen
Schemata sind fir spinale Zwecke durchaus unbrauchbar. Es werden zunichst
die bisherigen Schemaversuche von Allen Starr, Thorburn, Head, Kocher
und Wichmann besprochen, ihre zum Theil sehr starken Differenzen in
Bildern epidiaskopisch vorgefihrt. Sodann zeigt der Vortragende ein von ihm
entworfenes spinales Sensibilititsschema, welches auf Grund aller bis-
herigen Untersuchungen zusammengestellt und fiir die Eintragung von spinalen
Sensibilititsbefunden am Krankenbett bestimmt ist. Dasselbe enthalt alle noth-
wendigen Fixpunkte der Haut und der Knochen, nach welchen die Eintragungen
zu machen sind, sowie diejenigen spinalen Grenzlinien, welche einigermaassen
sicher festgestelit sind. Die Zahl dieser Grenzlinien ist keine allzu grosse, um
das Schema nicht zu iberladen. So enthalt es

1. die Scheitel-, Ohr-, Kinnlinie als Grenze zwischen Trigeminus- und

Cervicalgebiet,

2. ,, Halsrumpfgrenze als Grenze zwischen C 4 und D 2,

3. ,, Intermammillarlinie als Grenze zwischen D 4 und D 5,

4. ,, Xiphoidlinic . " " » D6uand D7,

5. ,, Nabellinie ,» Niveau von D 10,

6. ,, Rumpfbeingrenze  , Grenze zwischen D 12 und L1 (resp. S 3},
7. den Sacralkreis, als etwaige Grenze von S 4 (-- S5) und S. 3,

8. die ventrale Axiallinie des Armes,

9. ,, dorsale ” ” "

10. ,, ventrale . » DBeines,

11, ,, dorsale ” ) "

i
Die TFixpunkte und die Grenzlinien des Schemas sind entsprechend
sarkirt. Letztere werden niher begrindet und ihre Bedeutung als Grenz-
linien zwischen bestimmten Segmenten genauer besprochen. Das Schema hat
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sich dem Vortragenden bei klinischen Untersuchungen als zweckmiissig er-
wiesen, sofern man nur von einem Schema nicht mehr verlangt, als es leisten
kann und will. Es wird demnichst im Buchhandel (Hirschwald) erscheinen.

Discussion.

Herr Krause findet, dass das von Herrn Seiffer entworfene Schema
mit dem von ihm construirten dbereinstimmt, und dass ein derartiges Schema
eine wesentliche Erleichterung resp. eine Nothwendigkeit ist fiir die Local-
diagnose speciell von Geschwiilsten des Rickenmarks.

Herr Blaschko: Auch die Dermatologie ist an dieser Trage in
hohem Grade interessirt, wie sie andererseits in der Lage ist, durch eigenes
Beobachtungsmaterial die Kenntniss von den Verbreitungsgebieten der einzelnen
Spinalnerven wesentlich zu fordern. Bilden doch die Head’schen Zosterunter-
suchungen eine der wichtigsten Grundlagen fiir den Aufhau seiner Sensibili-
tiitstafel.

Was das Seiffer’sche Schema hetrifft, so scheint mir der grosste Vorzug
desselben, dass es keine Exactheit geben will, wo eine Exactheit doch nicht zu
erzielen ist. Eine so scharfe Abgrenzung de1 einzelnen Sensibilitdtsbezirke,
wie sie die meisten Schemata elstleben ist schon ans dem Grunde nicht mig-
lich, weil die Variabilitdt mit Bezug anf Form und Héhenlage; sowie die
gegenseitige Ueberlagerung der einzelnen Bezirke wesentlich grosser ist,
als man allgemein angenommen hat. Zu dieser Ueberzeugung hat mich das
eingehende Studium von etwa 400 Zosterfillen gefiihri, die ich mit besonderer
Beriicksichtigung dieser Frage gepriift habe. Die Ueherlagerung ist an den
Extremitdten am grossten; es kann, wie aus den Abbildungen, die ich
herumgebe, deutlich hervorgeht, das Gebiet sines Spinalnerven sich dber
mehrere benachbarte Gebiete hin erstrecken; aber, wie sie an diesem anderen
Bilde sehen, miissen auch am Rumpf stéts soleche Ueberlagerungen vorhanden
sein. Head hat bekanntlich frither die gegenseitige Ueberlagerung der Zoster-
zonen ganz geleugnet und darauf (in Uebereinstimmung mit Brigsaud u. A.)
seine Lehre von dem maxillaren Sitz des Zoster begriindet — nachdem er selbst
sich durch seine jiingste Arbeit in so glanzender Weise widerlegt hat7 giebt er,
wenn auch widerstrebend, die Ueberlagerung za,

Nun scheint aber der Zoster wicht die einzige Dermatose, bei der sich
die Innervationsgebiete der Spinalnerven sinnfillig auf der Haut abzeichnen
— es giebt noch eine Reihe anderer Hautaffectionen, bei denen wir in {iber-
raschender Weise linedre Gebilde auf der Haut vorfinden, die, wie mit
einem Zeichenstifs aufgetragen, anscheinend Form und Begrenzung der Spinal-
nervenbezirke wiedergeben: da sind vor allem die sogenannten strich-
férmigen oder lineiren Naevi, die halbseitig oder doppelseitig, einfach
oder multipel anftreten konnen, ferner gewisse andere gelegentlich in Strich-
form auftretende Hautaffectionen, wie Ekzem, Psoriasis, Lichen
ruber etc. Tch habe fiir einen demnichst dem 7. Congress der Adeutschen
dermatologischen Gesellschaft zu erstattenden Bericht zahlreiche derartige
Fille gesammelt und gebe Ihnen einige Abbildungen davon herum. Sie er-
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sechen daraus nicht nur, dass fiiv alle Korperstellen diese Linien einen ganz
typischen Verlauf haben, sondern auch, dass dieselben in ihrem Verlauf an
vielen Stellen eine geradezu anffillize Uebereinstimmung mit den bekannten
Segmentlinien, freilich auch an anderen Punkten gewisse ganz typische Ab-
weichungen, Bogenlinien, Winkel etc. aufweisen.

Auf den mnachstehenden Figuren habe ich den Verlauf dieser Linien fir
die verschiedene Korpergegend eingetragen.

Es ist nun die Frage: Verlaufen diese Affectionen wirklich innerhalb
einzelner Spinalnerventerritorien bezw. in ihren Grenzlinien oder ldsst sich
diese eigenthiimliche Anordnung auch anders erkldren. Ich selbst habe schon
vor einigen Jahren eine andere Erklirung versucht und spiter hat Brissaud
in gleicher Weise argumentirt. Er hat méglicherweise die Hant ebenso wie
das Knochensystem, das Centralnervensystem, die Muskeln etc. von vornhersin
segmental oder metameral angelegt, und die linedren Naevi sind dann vielleicht
Entwicklungssirungen an den Grenzen zweier Hautsegmente, Storungen, die
ganz unabhingig von elwa voraufgegangenen Erkrankungen des Nervensystems
auftreten kinnten. Diese Erkldrung lisst sich fiir die anderen nicht angeborenen
strichformigen Hauterkrankungen dahin erweitern, dass man annimmt, an diesen
Grenzlinien bestehe eine gewisse Pridisposition zu allerhand Hauterkrankungen.
Piir diese Hypothese scheint mir neben manchen anderen Erwigungen, auf die
ich hier nicht fdher eingehen will, die ith aber in meinem Bericht fiir die
dermat. Gesellschaft des weiteren ausgefiihrt habe, der Umstand zu sprechen,
dass diese strichférmigen Dermatosen sich mit besonderer Vorliebe an den
vorhin schon von Herrn Seiffer erwihnten Axiallinien zu localisiren
pflegen, d. h. also an Stellen, die nach den Bolk’schen Untersuchungen
wihrend gewisser Perioden der embryonalen Entwickelung ganz besonders
starken Verziehungen und Verschiebungen ausgesetzt gewesen sein miissen.
Andererseits kann man sich nicht verhehlen, dass z. B. Fille, wo eine sirich-
formige Sklerodermie sich réumlich und zeitlich an einen Zoster an-
schliesst, mehr zu Gunsten des nervosen Ursprungs dieser Affection sprechen.
Auch in einem vor wenigen Tagen in der Berliner dermatologischen Gesell-
schaft vorgestellten Falle von zosteriformem tertidrem Syphilid im Ge-
biete beider 4. Dorsalneren trifft die Moglichkeit einer spinalen oder ganglionéren
Ursache zu, umsomehr als in diesem Falle eine gleichzeitig bestehende Ab-
ducensparese schon an anderen Stellen des Centralnervensystems eine syphi-
litische Erkrankung vermuthen liess. Wie dem aber auch sein moge, ob die
von den strichférmigen Dermatosen innegehabten Liniensysteme thatsiichlich
den einzelnen Spinalnerventerritorien entsprechen, oder ob sie nur die Grenzen
von entwicklungsgeschichtlich angelegten Hautsegmenten darstellen -— fiir
die Neurologie sind diese Linien meines Erachtens von nicht zu unterschiitzender
Bedeutung. Jedenfalls wire einmal durch genauere Nachuntersuchungen fest-
zustellen, ob nicht z. B. die bei den slrich{érmigen Hautkrankheiten gefundenen
Bogen, die ja von den Citaten Heads, Kocher’s, Wichmann’s u. A. wesent-
lich abweichen, sich auch bei Sensibilititsstérungen nachweisen lassen — und
wenn dies nichi der Fall ist, so wiirde die weilere Prage entstehen, wieso die
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urspriinglich doch zweifellos gemeinsam angelegten Gebilde — Hautsegmente
und Innervationssegmente — im Laufe der weiteren Entwicklung an einzelnen
Stellen eine so verschiedene Gestalt annehmen konrten.

Herr Schuster konnte den von Herrn Blaschko erwidhnten Fall unter-
suchen; ausser einer Abducensparese fand sich kein weiteres Zeichen einer Er-
krankung des Nervensystems; um eine Erkrankung des Rickenmarks habe es
sich jedenfalls nicht gehandelt.

Herr Oppenheim vichtet an Herrn Seiffer die Frage, wie er sich nach
seinen Erfahrungen und Studien zu Brissaud’s Lehre von der Metamerie
stellt, ob er sie anerkennt, oder mit Dejerine und dem Fragenden selbst an-
nimmt, dass zwischen dem segmentidiren und dem Wurzeltypus der An#sthesie
kein Unterschied besteht.

Herr Seiffer (Schlusswort): Die Brissaud’sche Theorie der trans-
versalen Segmentation des Riickenmarks wird in ihrer Richtigkeit fast all-
gemein angezweifelt, konnte auch fir die Zwecke eines praktischen Schemas
nicht in Frage kommen. Vortragender selbst bat keine Erfahrungen im Sinne
dieser Theorie gemacht und aus der Literatur den Eindruck genommen, dass
dieselbe absolut unbewiesen ist.
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Herr Skorczynski (als Gast): Ueber einen ungewdhnlichen Fall
von multipler Sklerose.

Vortragender demeonstrivt Praparate eines Falles von multipler Sklerose,
in dem der pathologische Process eine ungewdhnliche Ausbreitung erfahren
hatte. Schnitte aus dem Conus medullaris, dem Lenden-, Dorsal- und Hals-
mark zeigten darchweg, dass die Markscheiden bis auf vereinzelle Fasern auf
dem ganzen Querschnitte geschwunden waren. Im Hirnstamm waren nur
einzelne kleine Stcllen von dem Process verschont geblieben. Auch im Gross-
him, besonders in der Umgebung der Ventrikel, im Balken und Thalamus
fanden sich viele Herde. Ungewdhnlich stark afficivt war aber das Kleinhirn.
Hier zeigten sich auf Frontalschnitten die in die Windungen einstrahlenden
Markleisten zuom grossten Theil marklos, wihrend der Markkern des Kleinhirns
nur vereinzelte kleine Herde zeigte. Dieser Markschwund im Kleinhirn war
auf allen Frontalschnitten gleichméssig ausgeprigt und bildete neben der
weitgehenden Zerstorung des Markes im Riickenmark das Bemerkenswerthe
dieses Falles.

Sitzung vom 10. Juni 1901.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Zun#chst stellt Herr II. Mendel zwei an Dystrophia muscul. progr.
leidende Brider vor und einen dritten mit eigenthiimlicher Form dieser
Krankheit.

Der Vortrag ist in der No. 18 des Neurol. Centralbl. 1901 ausfihrlich
verstfentlicht worden.

Discussion,

Herr Remak hat bel einem vorgeschrittenen Falle von juveniler Dystro-
phia muscularis eines 26 jahrigen Landwirthes mit enormer Hypertrophie der
Waden (Umfang 46 cm) an den atrophischen Oberschenkelmuskeln (Rectus
femoris, Vastus, Semimembranosus) und am Biceps brachii eine auffallige Ver-
schiedenheit der Consistenz der einzelnen Abschnitte desselben Muskels be-
merks, indem zwischen derberen weiche eingesunkene zu fihlen waren. Erstere
markirten sich sowohl bei willkiitlicher Contraction als bei faradischer directer
oder indirecter Reizung knollen oder buckelférmig. Diese knollenfirmige Con-
traction ist als fiir Dystrophie charakteristisch schon von Erb beschrieben,
aher neuerdings nicht besonders beachtet worden. In Bezug auf die Differen-
tialdiagnose der Anfangsstadien der infantilen Dystrophie méchte R. nach
seiner Erfahrung vor einer Verwechselung mit Rachitis warnen. Bei einem
41/, jibrigen im Januar 1897 acfgenommenen Midchen wurde auf Grund des
stark watschelnden Ganges, des charakteristischen Aufstehens aus der platten
Riickenlage und exquisit ,,losen Schultern* die Diagnose auf Dytrophie ge-
stellt, zumal die elekiromusculire Erregbarkeit der brigens schlaffen Muskeln
herabgesetzt schien. Sehmerzen in den Knjegelenken waren vorausgegangen
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und Rachitis nach den leichten Verdickungen der Epiphysen nebenher an-
zunehmen. Auffalligerweise gingen nun unter galvanischer Behandlung alle
genannten functionellen Stérungen bis Februar 1899 ganz zuriick. Vor wenigen
Wochen kam das im Wachsthum zuriickgebliebene Madchen mit sehr erheb-
lichem doppelseitigem Genu valgam wieder.

Herr Bernhardt richtet an den Vortragenden die Frage, zu welcher Zeit
die in seinem dritten Fall beschriebene Atrophie der kleinen Handmuskeln auf-
getreten sei. Wenn dies im vorliegenden und den sonst in der Literatur be-
kannten Zhnlichen Fillen erst in spiterer Zeit stattgefunden, so liesse sich
vielleicht eine Analogie dieses Vorganges mit einer anderen, schon lange in
der Nervenpathologie bekannten Thatsache denken; némlich der progressiven
spinalen Muskelatrophie, welche oft erst in spéteren Lebensjahren sich einer
in frither Kindheit erworbenen spinalen Kinderldhmung hinzugesellt. Wie in
solchen Fallen durch Ueberanstrengung ein krankhaft pradisponirtes Rilcken-
mark in dem genannten Sinne weiter erkranken kénne, so sei es wohl denkbar,
dass auch bei seit der Jugend an Pseudohypertrophie leidenden Individuen
durch abnorme Inanspruchnahme der oberen Extremititen, besonders der
Hinde beim Aufrichten etc., der Anstoss gegeben werden kinne zu der spiter
eintretenden degenerativen Atrophie.

Herr Jolly frégt, wie es sich mit den fibrilliren Zuckungen in den
atrophischen Handmuskeln verhalte. Es handelt sich wahrscheinlich nicht um
eine myelopathische Atrophie, sondern es komme in einem Theil der Muskeln
durch andere Processe zu wahrer Atrophie. Bei genauerer Untersuchung der
Muskeln konne man neben gesunden Fibrillen und normalen Nervenfasern auch
degenerirte finden.

In- seinem Schlusswort bemerkt Herr K. Mendel, dass die von Herrn
Remak beobachtete knollige Contraction sich auch in seinem Falle und zwar
in den Mm. glutaei finde. Uebrigens bestanden in seinem Falle keine fibrilldren
Muskelzuckungen. Ausser dem erwahnten Schultze’schen Falle habe er in
der Literatur keinen weiter gefunden, wo die drei in seinem Falle vorhandenen
Symptome, Psendohypertrophie an den unteren Extremititen, Atrophie und
Entartungsreaction an den kleinen Handmuskeln so combinirt, wie in seinem
Falle vorhanden gewesen wiren. ‘

Hierauf stellt Herr Max Levy (als Gast) zwei Patienten, Vater und
Sohn, mit angeborenen Mitbewegungen bei willkiirlichen Be-
wegungen vor.

Bis fanden sich 1. symmetrische Mitbewegungen, besonders an den oberen
Extremititen, 2. gleichzeitige Mitbewegungen in den Muskeln der Zunge und
der Hand, 3. grosse, theilweise uniiberwindliche Neigung, mit der linken Hand
Spiegelschrift zu schreiben. Die Vererbung der Abnormitét liess sich durch
drei Generationen — Vater und Sohn wurden vorgestellt — feststellen.

Vortragender fasst sie als gas Product einer partiellen Entwicklungs-
hemmung auf; auf eine weitergehende Erklarung glaubt er nach dem jetzigen
Stand unserer Kenntnisse verzichten zu miissen.
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Discussion.

Herr M. Rothmann: Die vorgestellten Falle haben ein ganz besonderes
Interesse, indem sie das Vorkommen der pathologisch unter den verschiedensten
Umstdnden, vor allem bei Hemiplegien, heobachteten Mitbewegungen unter
sonst normalen Verhdltnissen zeigen. Was die Frage betrifft, wodurch diese
Mithewegungen zu Stande kommen, so ist hier fir die hidufigste Form der-
selben, die gleichartigen Mithewegungen in der entsprechenden Extremitit der
anderen Seite der durch das Thierexperiment erbrachte Nachweis einer Leitung
von der Extremitdtenregion der Hirnrinde zu den gleichseitigen Exiremi-
tidten von Bedeutung. Diese Bewegung der gleichscitigen Extremitaten ist bei
niederen S#ugern, z. B. dem Kaninchen, bei ziemlich denselben Stromstirken
des faradischen Apparats zu erzielen wie die gekreuzte Reizung. Bei hoheren
Thieren dagegen, bei Hund und Affe, erfordert sie weit stirkere Reize und ist
oft erst dann deutlich zu beobachten, wenn die der gekreuzten Reiziibertragung
dienenden Bahnen (Pyramidenbahn, Monakow’sches Biindel) durchschnitten
sind. Dass (iir diese gleichseitige Leitung eigene Bahnen vorhanden sind, und
es sich nicht etwa um Riickkreuzung im Rickenmark handelt, das haben die
Versuche von Wertheimer und Lepage klar bewiesen. Bei pathologischen
Zustinden nun, bei denen die Leitung auf den zur anderen Korperhilfte
ziehenden Bahnen verlegt, oder doch erschwert ist, fihren die jetzt erforder-
lichen stdrkeren Reize zur Miterregung der auf der gleichen Seite herab-
ziehenden Bahnen, und so kommt es zur Mithewegung der Glieder der nicht
geldhmten Korperhalfte. Wenn in den hier vorgestellten Fillen diese Mit-
hewegungen normaler Weise, und zwar in familidrer Aushreitang, vorkommen,
so konnen hier dic gleichseitigen Bahnen besonders stark eniwickelt sein, wic
dies bei anderen Thieren die Regel ist, oder doch erhdhte Erregbarkeit be-
sitzen. Ob allerdings fiir die BErklirung der Mithewegungen die Betrachtung
der Rindenerregbarkeit ausreicht, ob hier nicht den grossen Ganglien eine
selbststindige Bedeutung zukommt, wie dieselben bei Athethose und #hn-
lichen Zustiinden zweifellos besitzen, dariber lasst sich bei unserer geringen
Kenntniss von der physiclogischen Bedeutung dieser Gebilde nichts Sicheres
aussagen.

Was die vom Herrn Vortragenden demonstrirte Mitbewegung der Zunge
bei ausgiebigen Augenbewegungen betrifft, so méchte ich auf eine entgegen-
gesetzte Mithewegung hinweisen, auf die Hebung des angeborene Ptosis
zeigenden oberen Augenlids beim Oeffnen des Mundes, die ich bei einem Mann
beobachten konnte, den Herr Bernhardt vor einer Reihe von Jahren in dieser
Gesellschalt demonstrivt hat, und der dieses Ph#nomen auch heute noch auf-
weist. In diesem Fall besteht offenbar eine abnorme Verbindung zwischen
Oculomotoriuskern und den Centren des III. Trigeminusastes.

Herr Treitel erinnert an die Mithewegungen bei Stotternden; auch in
den vorgesteliten Fallen sihe man Mitbewegungen an den Fingern, wenn der
Patient beim Sprechen etwas stocke. .

Nach Herrn Liepmann erscheint in diesen Fallen die Spiegelschrift ge-
schickter, als die richtig geschriebene.
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Herr Schuster meint entgegen Herrn Rothmann, dass die Ueber-
tragung wahrscheinlich von Rinde zu Rinde geschihe.

Herr Remak glaubt die Mitbewegungen des vorgestellten Falles als
Symptom eines gewissen Infantilismus ansprechen zu sollen und richtet des-
halb an den Vortragenden die Frage, ob das Ingenium normal entwickelt ist.
Da anzunehmen ist, dass das Kind zuerst beide Hemisphiren innervirt und
erst allmilig die Willensimpulse auf eine zu isoliren lernt, so ist es nicht
wahrscheinlich, dass die von Rothmann besprochene Innervation gekreuzter
und ungekreuzter Bahnen von einer Hemiphire aus hier {iberhaupt in Betracht
kommt. Man muss sich vielmehr vorstellen, dass dic symmetrischen Mit-
bewegungen durch beiderseitige corticale Impulse zu Stande kommen. Auch
die gleichseitigen Milbewegungen diirften aber auf einer Irradiation der Willens-
impulse in der Hirnrinde beruhen. Remak erinnert daran, dass er typische
gleichseitige Mitbewegungen der rechten Oberextremitit in einem Falile von
Aphasie auch beim Herausstrecken der Zunge in dieser Gesellschaft 1896 de-
monstrirt bat in derselben Reihenfolge, in welcher die Lagerung der Centren
in der vorderen Centralwindung angenommen wird. (Neurologisches Central-
blatt, 1897, S. 53.)

Herr M. Rothmann: Meine Ausfihrungen bezogen sich natiirlich nur
auf die gleichartigen Mitbewegungen der entsprechenden Glieder der anderen
Korperhilfte, die ja in den vorgestellien Fillen bei Weitem tberwiegen,
wihrend die Mitbewegungen der anderen Extremitit derselben Korperhilfte
nur angedeutet sind. Fiir letztere geniigt es wohl, eine etwas gesteigerte Er-
regbarkeit der Centren in der Hirnrinde {iberhaupt anzunehmen, die das Ueber-
springen stiirkerer Reize von der Beinregion auf die Armregion gestatten, wic
wir es ja auch bei der stirkeren Reizung der Extremititenregion bei den Thieren
beobachten konnen. Was die ganze Frage betriflt, so méchte ich nochmals be-
tonen, dass es uns an Faserbahuen im Gehirn zur Leitung der verschiedenen
Reiziibertragungen nicht fehlt. Im Gegentheil, wir kennen jetzt so viele der-
artige Bahnen, dass wir immer eine Erkldrung construiren konnen, die dadurch
freilich nicht immer an Werth gewinnt.

Herr Levy hilt den vorgestellien Mann, welcher die Stellung eines
Werkfihrers seit Jahren voll ausfillt, fir vollkommen intelligent.

Hierauf stellt Herr Cassirer (ausserhalb der Tagesordnung) einen Fall
von infantiler cerebraler Glosso-Pharyngo-Tabialparalyse vor,

Der 6 jihrige Knabe, den ich Ihnen vorstellte, hat drei gesunde Ge-
schwister, ist zur rechten Zeit zur Welt gekommen, es handelte sich aber um
eine Steissgeburt und der Knahe kam schwer asphyktisch zur Welt, so dass
energische Wiederbelebungsversuche gemacht werden mussten. Das Kind
konnie von vornherein nicht ordentlich schlucken, lernte den Kopf nicht
ordentlich halten, machte mit vier Jahren die ersten sehr unvollkommenen
Gehversuche, um dieselbe Zeit begann er stwas zu sprechen. Jetzt vollige Un-
fahigkeit den Kopf zu halten, der bald nach hinten, bald nach vorn iibersinkt;
eine gleiche Schwiiche besteht in der Rumpf-Armmusculatur; das Kind sitzt
zusammengekauert da; die Kyphose lisst sich durch Unterstiitzung des Rumpfes
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ohne Weiteres redressiren. Ks besteht eine spastische Parese heider Arme und
Beine, in den Armen stirker ausgeprigt; die Sehnenphénomene sind iiberall
stark erhtht. Babinski’sches Phinomen. In den Armen ungewollte Be-
wegungen choreatisch-athetotischen Charakters. Gang sehr unbeholfen mit
Kleben der Fussspitzen am Boden und Neigung zur Ueberkreuzung der Beine.
Dazu kommen als besonders bemerkenswerth spastisch-paretische Zustéinde in
den bulbédren, motorischen Hirnnerven. Das Kauen ist sehr mihsam, der
Unterkiefer wird dabei nur vertical bewegt; der Bissen kann mit den Lippen
sehlecht festgehalten werden; es kommt zu hinfigem Verschlucken. Die Sprache
ist meist aphonisch-fliisternd, gelegenilich sldrker bulbiir. Das Masseter-
phinomen ist stark erhtht. Zwischen die Kau- und Schluckbewegungen etc.,
ferner besonders im Affect, beim Weinen, schieben sich tiefe inspiratorische,
pfeifende Athemziige ein, dabei deutliche Spasmen in der dusseren Kehlkopf-
musculatur sichtbar. Laryngoskopiren unmoglich. Die Storungen der bulbiren
Innervationsgebiete lassen danach deutlich neben den Paresen auch die Spasmen
erkennen. Keine Krimpfe, keine grobe Intelligenzschwiche. Es handelt sich
um einen Fall der zuerst von Oppenheim genauer beschriebenen infantilen
cerebralen Glossopharyngolabialparalyse. '

Herr Treitel: Ueber Agoraphobie und verwandte Zustinde
bei Erkrankungen des Ohres.

[n neuerer Zeit haben franzosische Autoren auf den Zusammenhang von
Ohrerkrankung und Agoraphobie hingewiesen und behaupten durch Behandlung
der letzteren erstere in den meisten Fallen bekimpft zu haben. Vortragender
meint, dass die Ohrerkrankung mit Schwindelanlillen noch nicht geniigt, um
eine Agoraphobie zu erzeugen, da bei den allermeisten Ohrerkrankungen, welche
mit Schwindelanfillen verbunden sind, keine Agoraphobie auftrete. Eine ge-
wisse nerviose Disposition, sei es angeboren oder durch einen Unfall oder
sonstwie entstanden, miissen vorhanden sein oder hinzutreten, um eine Agora-
phobie auszultsen. Er erwidhnt einen Fall von Eitelberg, in dem ein chro-
nischer Mittelohrkatarrh mit Schwindelanfillen bestand, die Agoraphobie aber
erst sich zeigte, als Patient durch Verabreichung von 60 Thyreoidtabletten ge-
schwicht war. Vortragender erwihnt einen Fall von Stenger, der nach
einer Radicaloperation erst schwindlig war, dapn sich nur unsicher in seinen
Bewegungen {ihlte;-erst nachdem er beim Blick auf einen einfahrenden Eisen-
bahnzug einmal umgefallen war, hildete sich bei ihm eine Furcht, auf belebten
Strassen zu gehen, aus. Aehnlich war ein vom Vortragenden beobachteter Fall.
Diese andere Storung in Verbindung mit Schwindelanfallen hei einem Falle
chronischer Ohreiterung mit Polypenbildung berichtet Vortragender von einer
Dame, die nach einem solchen Anfall einen falschen Weg nach ihrer Wohnuog
einschlug und, anf einem Platze angekommen, sich nicht orientiren konnte,

Des Weiteren macht Vortragender auf die Storungen des Gleichgewichts
aufmerksam, die bei Hysterischen im Anschluss an eine Ohraflection bisweilen
nach langerer Zeit noch sich einstellen kénnen. FEr erwihnt sinen von Hart-
mann beschriebenen Fall von Astasia und Abasia hysterica im Anschluss an
eine 2 Jahre vorher gehabte Mittelohrentziindung; ferner einen Fall von
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Kretschmann, in dem 8 Jahre nach eiuver Radicaloperation, obgleich alles
verheilt war, Unsicherheit im Gehen bestand. Die Fille wurden auf suggestivem
Wege geheilt,

Vortragender will nicht in Abrede stellen, dass die Agoraphobie in der
Regel ohne Zusammenhang mit Ohrenleiden bei Neurasthenikern oder Hyste-
rischen sich einstellt, aber mochte nur darauf hinweisen, dass ein solches die
Gelegenheitsursache abgeben kann,

Herrn Liepmann sind erhebliche Zweifel aufgestiegen, ob es sich in
dem Treitel’schen Fall um die eigentliche Agoraphobie gehandelt habe,
jedenfalls handle es sich nicht um das klassische Bild der in Rede stehenden
Krankheit.

Sitzung vom 8. Juli 1901.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.
Vor der Tagesordnnung:

Herr Liepmann demoustrirte einen Kranken M., der, als er vor 9 Wochen
nach Dalldorf kam, ein eigenthiimliches Bild schwersten Blidsinns bot: er
sprach und verstand nicht, kreischte wie ein Papagei, stiess hdufig den
Kuckuksruf aus, kiisste und kratzte den Arzt und Kranke, war sehr gefriissig,
ass wiederholt das Erbrochene wieder auf, gebirdete sich im Uebrigen wie ein
Thier. Vortragender hielt dies Bild nur bei angeborenem Blodsinn fiir mag-
lich; um so erstaunter war er, als dic spéter eingelaufenen Acten ergaben,
dass der Kranke erst im Januar im Gefingniss, wo er eine 3jihrige Strafe
wegen Korperverlelzung zu verbiissen hatte, geisteskrank geworden war,
18 Vorstrafen, meist wegen Korperverletzung, Widerstand ete. erlitten hat.

Nach 6 Wochen brachte der Kranke selbst Kldrung., Er liess plotzlich
seinen bisherigen Habitus fallen und erklérte mit grosser Genugthuung, dass
er alles simulirt habe, auf Zureden Mitgefangener, weil seine Strafe zu hart
sei. Wenn man ihn ins Gefdngniss zurtickbringe, wirde er sofort wieder den
»wilden Mann* spielen. M. war im Folgenden jederzeit hereit, zur Belustigung
der Station die alte Rolle wieder zu spielen.

Dass M. in Dalldorf simulirt hat, diirfte ausser Zweifel sein. Die nihere
Untersuchung ergab nun aber, dass es sich nicht um Simulation eines Gesun-
den, sondern eines Kranken handelte. M. zeigte ndmlich deutliche Zeichen
von Geistesschwiiche, er deutet friithere Erlebnisse wahnhaft im Sinne der Be-
eintrichtigung, hat also paranoische Ziige. Er ist Alkoholist, kann wenig
Spirituosen vertragen und litt frither an Krampfen.

Seine Simulation enisprang pathologischen Motiven, ihre Form zeigt
Schwachsinn und das Fehlen einer Reihe normaler Hemmungen. Dass auch
im Gefingniss, wie M. angiebt, alle Symptome simulirt warven, diirfte zu be-
zweifeln sein. Es ist wahrscheinlich, dass ihm Stimmen die Simulation auf-
gegeben haben, und dass sein dortiges Verhalten eine Verquickung von Echtem
und Vorgetduschtem darbot.

Arebiv f. Psychiatrie. Bd. 86. Heft 3. 60
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Vortragender findet das Interesse des Falles darin, dass das Bild, welches
der Kranke in Dalldorf zeigte, einerseits ein Kunstproduet darstellt, dass es
andererseits das Kunstproduct eines Geisteskranken ist: eine Ilustration zu
dem Satze, dass Nachweis von Simmulation noch nicht den Nachweis geistiger
Gesundheit bedeutet. Der Kranke zeigte sich auf Wunsch des Vortragenden
der Versammlung erst in der frither gespielten Rolle, dann in seinem wirk-
lichen jetzigen Charakter.

In der Discussion hebt L. hervor, dass er mit seinen Ausfithrangen sich
durchaus nicht in Gegensatz zu dem Arzt des Gefingnisses setzen wollte,
denn dass M. mit Recht als geisteskrank erkldrt sei, dariiber konne kein
Zweifel herrschen. Dem verbreitetsten Gebrauch des Wortes Paranoia folgend,
kénne man M. einen schwachsinnigen Paranoiker nennen, mit dem Accent auf
schwachsinnig. .

Herrn Bir ist der Kranke von der Strafanstalt her bekannt. Er bot dort
ein anderes Bild als hier, war still, verweigerte die Nahrung und war oft sehr
unwirsch; ot machte den Eindruck eines Hallucinirenden. Thierstimmen hatle
er schon friher nachgeahmt.

Nach Herrn Jolly bietet der Kranke bei seinem zweiten Auftreten hier
das Bild eines schwachsinnigen Paranoikers.

Hear Cassirer: Abscess der Medulla oblongata und des
Pons. (Demonstration.)

Abscesse der Medulla oblongata und des Pons gehéren zu den grossten
Seltenheiten; in der Literatur sind nur wenige Fille bekannt, u. a. die von
Meynert, Bisenlohr (zwei), Lorenz und Dogliotti mitgetheilten. Folgen-
der Fall wurde im Charlottenburger Krankenhaus (Prof. Grawitz) bechachtet.

39jshriger Mann, aufgenommen am 24 Januar.

Seit 8. Januar nnregelmissiges Fieber, seit 22. Januar Klagen tiber Par-
dsthesien im linken Arm und Bein, am 24. Janoar Doppelsehen.

Status praesens: Freies Sensorium, leichte rechtsseitige Abducens-
parese, Facialis frei. Linksseitige Hyperisthesie vom Scheitel bis zar Sohle,
Temperatur und Schmerzsinn sind am meisten afficirt. Subjective Empfin-
dungen von Kribbeln und Kilie linkerseits; keine Molitititssidrung. Tempe-
raturen bis 41,69, Jonere Organe ohne Befund. Am 25. Januar leichte Neu-
ritis optica, am 26.Januar hat die Abducensparese zugenommen, Eintritt einer
Pacialislihmung, am 28. Januar Keratitis dextra, am 29. Januar frih Exitus.

Bei der Section Eiterungen in der Leber, in der Lunge und im Stamme
des Gehirns. Auf dem Durchschnitt durch die Trigeminuskernregion fand sich
in der Haube rechis ein fiber kirschkerngrosser Eiterherd mit griinlich-gelb-
lichem, dickem, nicht stinkendem Eiter gefiillt. Die mikroskopische Unter-
suchung ergab fast volliges Fehlen secundiirer Degenerationen bei der Marchi-
Methode, und in dem ventralen Theil der rechten 5. Wurzel geringfigige
Degencration.

Der Abscess war also nur einige Tage alt; er begann in der Héhe des
Facialiskerns, wo er an der laferalen Ecke des Ventrikels lag, dehnte sich
dann medial- und ventralwérts stark aus, zerstdrte vollig den austrelenden
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Facialisschenkel, den Abducenskern, zum Theil auch die Abducensfasern,
ferner in héheren Ebenen das ganze rechtsseitige Quintusursprungsgebiet,
einen grossen Theil der Substaniia reticularis tegmenti, das Corp. trapezoides,
noch weiter cerebralwirts wurde die Schleife zerstort; schliesslich endigle’ er
oberhalb der Trochleariskreuzung zwischen den Fasern der Briicke, ohne
irgendwo die Pyramidenbahnen zu afficiren. Liinge des Herdes etwa 3%/, cm,
grosste Ausdehnung anf dem Querschnitt 1,5 cm im Quadrat (rGhrenfdrmiger
Abscess).

Histologisch ist nachweisbar, dass an vielen Stellen normales und
krankes Gewebe nur durch eine schmale Schicht acuten Markzerfalls und an
anderen Stellen auch reactiver Bindegewebswucherung getrennt sind, wihrend
in anderen Partien dentliche Zeichen rother Erweichung vorliegen, jedenfalls
.geht die Abscedirung des Gewebes nicht erst auf dem Umwege der rothen
Erweichung vor sich,

Discussion.

Herr E. Grawitz bemerkt zu den interessanten Ausfilbrungen des Herrn
Cagsirer beziglich des klinischen Krankeitsbildes, wie es im Charlotten-
burger Krankenhause beohachtet wurde, dass bei dem Patienten zuerst Er-
scheinungen halbseitiger Sensibilititsstorungen vom Kopfe bis zu den Fiissen
auftraten. Weiterhin traten auf der gegeniiberliegenden Seite Lihmung des
Abducens, ferner im Gebiete des Facialis und Trigeminus auf. Schiiftelfroste
mit tiglich mehrmals sich einstellenden Temperatursteigerungen bis 41,50 C.
und steilem Abfalle liessen die Diagnose auf Hirnabscess stellen und es wurde
die Moglichkeit des Sitzes der Hiterung in der Kernregion wegen der ge-
kreuzten Liahmungen erwogen, obwohl die grosse Seltenheit der Abscess-
bildung in dieser Gegend die Diagnose zwsifelhaft machte.

Bei der Seection fanden sich als Primérherd des medulliren Abscesses
in der Tiefe des Lebergewebes sitzende, muliiple Abscesse, ferner ein kleiner,
frischer Lungenabscess und schliesslich fand sich im Processus vermiformis,
der von aussen wenig Verinderung zeigte, eine augenscheinlich durch Ver-
dauung angegriffene ca. 4 em lange Fischgriite, die zn einer oberflichlichen
Ulceration der Schleimhaut des Processus gefihrt hatte.

Man muss daher aller Wahrscheinlichkeit nach annehmen, dass die Ulce-
ration im Wurmfortsaiz das Primirleiden gewesen ist, das zu gar keinen
Krankheitserscheinungen gefiihrt hatte, dass von hier aus auf dem Wege der
Piortader Bacterien in die Leber gedrungen waren und multiple Abscedirungen
hervorgerufen hatten, die ihrerseits den zum Tode fihrenden Abscess der
Medulla bedingten. ‘

Herr M. Rothmann: Das Monakow’sche Biindel beim Affen.

Nachdem die Arbeiten der letzten Jahre gezeigt haben, in wie weit-
gehender Weise beim Hunde das Monakow’sche Biindel in functioneller
Hinsicht die Pyramidenbahn zu ersetzen vermag, ist es von Bedeutung, den
Verlauf und die Leistungsfahigkeit dieser Bahn beim Affen kennen zu lernen,
dessen motorische Function nach Ausschaltung beider Pyramidenbahnen nach

60%
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den neuesten Versuchen des Vortragenden gleichfalls eine weit grossere ist,
als man vermuthen konnte. Held stelite die Existenz dieser Bahn am mensch-
lichen Fitus fest, und Russel sah dieselbe beim Affen nach Seitenstranglision
der Medulla oblongata. Vortragender konnte nun diese Bahn bei einem Ma-
cacus cynomolgus nach Durchsehneidung des rvechten Hinterseitenstranges in
der Hohe der Schleifen- und oberen Pyramidenkrenzung in ihrem ganzen Ver-
lauf darch das Rickenmark verfolgen. Der Affe zeigte voriibergehende Parese
der rechtsseitigen Extremititen; die Reizung der Extremititenregionen, drei
Wochen nach der Operation, ergab normale Verbiltnisse.

Die mikroskopische Untersuchung der Marchi-Priparate zeigte eine von
dem Hinterseitenstrang der Medulla oblongata ungekreuzt in das Riickenmark
ziehende Bahn, die in wechselnder Form, bald als wagerecht verlaufender
Streifen, bald in Halbmondform ventral von der beim Affen michtig ent-
wickelten Pyramidenseitenstrangbahn im Seitenstrang bis herab in die tiefsten
Abschnitte des Sakralmarks mit nach abwirts stetig abnehmender Intensitat
za verfolgen ist. Im Hals- und Lendenmark gehen von dieser, dem Mona-
kow’schen Biindel des Hundes offenbar entsprechenden Bahn feine im Lings-
sehnitt getroffene degenerirte Fdserchen zum Seitenhorn der grauen Substanz.

Da das Monakow’sche Bindel beim Affen um Vieles kleiner ist als
beim Hunde, so wird man auch fiir den Menschen demselben keine grosse Aus-
dehnung zuschreiben dirfen. Ferner ist bemerkenswerth, dass dasselbe mit
der Hauptmasse nicht jm Areal der Pyramidenseitenstrangbahn liegt, daher
fiir die Erkldrung der stirkeren Degeneration des letzteren nach Riickenmarks-
herden nicht herangezogen werden kann.

Nach der Lision im Hinterseitenstrang der Medulla oblongata, die zu-
gleich das Hinterhorn mit der aufsteigenden Trigeminuswurzel betroffen hatle,
waren ausser dem Monakeow’schen Biindel absteigend eine Fasergruppe im
Vorderéeiteustrang, die aufsteigende Trigeminuswurzel und ein feines Degene-
rationshiindel im Tractus septo-marginalis beider Hinterstringe von dem
unpaaren Schwanzkern bis in das Sakralmark degenerirt, aufsteigend die Klein-
hirnseitenstrangbahn und einzelne Fasern des Gower’schen Stranges.

Kine Untersuchung der Ganglienzellen der rothen Kerne an Nissl-
Praparaten in der Hohe der Oculomotoriuskerne und noch hgher herauf ergab
v6llig normale Verhéltnisse, sodass fiber den centralen Ursprung des Mona-
kow’schen Biindels beim Affen nichts Bestimmtes ausgesagt werden kann.

Herr Juliushurger: Zur Lehre von den Zwangsvorstellungs-
Psychosen.

J. berichtet iiber einige Falle von Psychosen aus Zwangsvorstellungen.
In dem einen Falle traten die Zwangsvorstellungen ziemlich acut auf und es
entwickelte sich aus ihnen einige Zeit spiter eine Psychose, die Vortragender
als nahestehend der Gruppe der Angstpsychosen i Sinne Wernicke’s be-
zeichnet. Die Psychose kam zur vollstindigen Heilung; nach ihrem Abklingen
bestanden noch vereinzelte Zwangsvorstellungen, fiir die Krankheitseinsicht
vorhanden war, wahrend diese bei Beginn der Erkrankung den Zwangs-
vorstellungen gegeniiber fehlte. — Auch im 2. Falle traten acut Vorstellungen
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und motorische Reactionen auf, die Vortragender als Uebergangsform von
Zwangsvorstellungen zu. den von Wernicke gekennzeichneten autochthonen
Ideen und deren Analogon auf motorischem Gebiete, den pseudospontanen
Handlungen und Bewegungen ansieht. In der Folge entwickelte sich ein chro-
nisch paranoischer Zustand, dessen Entstehungsmodus mnoch heute — nach
Jahren — klar ersichtlich ist. Bei Beginn der Erkrankung besteht den fremd-
artigen Vorstellungen und Handlungen gegeniiber eine Krankheitseinsicht, die
bald verloren geht. In dem dritten Falle handelt es sich um eine recidivirende
depressive Autopsychose, die jedesmal durch eine plotzlich und geraderu
apoplectiform auftretende Idee secunddr ausgeldst wird, der ein effectvolles
Erlebniss zu Grunde liegt. Voriibergehende Krankheitseinsicht der Idee gegen-
iiber. Keine Beziehungswahnvorstellung. Usbergang von Zwangsvorstellung
zur Gberwerthigen ldee im Sinne Wernickes.

Endlich weist der Vortragende auf das Vorkommen von Beziehungswahn-
vorstellungen und Phonemen bei Zwangsvorstellungen hin; in dem einen Falle
trat im Anschluss an eine plotzlich auftauchende Beziehungswahnverstellung
im Sinne der den Kranken beherrschenden Idee und dadurch hervergerufene
Erregung eine abortive acute Hallucinose auf, die in Genesung iberging.

Es kbounnen also unmittelbar aus Zwangsvorstellungen Psychosen ver-
schiedenen Charakters mannigfach sich abspielender Entwickelung, wechseln-
den Ausgangs hervorgehen. Ferner werden2wichtige Bestandtheile der West-
phal’schen Definition der Zwangsvorstellungen fallengelassen werden miissen.
Die Krankheitseinsioht kann nicht als Kriterium der Zwangsvorstellungen
gelten und gerade der abnorme und fremdartige Charakter der Zwangs-
vorstellungen kann, zumal bei fehlender Krankheitseinsicht, fir das Geistes-
leben der Betroffenen verhingnissvoll werden.

Schliesslich haben die Fille den Beweis gebracht, dass zwischen Zwangs-
vorstellungen, tberwerthigen Ideen und autochthonen Ideen in der That Ueber-
génge existiren, worauf bereits Wernicke hingewiesen hat. Die Sejunctions-
hypothese Wernicke’s giebt auch den Schliissel zum Verstdndniss dieser
Thatsache, insofern sie die 3 erwidhnten Kategorien von Vorstellungen als Er-
scheinungen gestorter Bewussiseinsthitigkeit, als Reizsymptome auffassen lisst.
Nach Wernicke handelt es sich bei den Zwangsvorstellungen — und wohl
auch bei den iiberwerthigen ldeen, wie hinzugefiigt werden darf, um einen
Reizvorgang bei erhaltener Continuitit, das andere mal bei den autochthonen
Ideen, um einen solchen bei partiell geloster Continuitdt. Es liegt auf der
Hand, dass je nach der Extensitit und Intensitit des zu Grunde liegenden
Processes die 3 Kategorien vom Vorstellungen scharf von einander getrennt
oder in Uebergangsformen aufireten werden.

Auf Antrag des Herrn Mendel wird die Discussion auf die niichstfolgende
Sitzung verschoben.
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Sitzung vom 11. November 1901.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.

Auf Antrag des Vorsitzenden fasst die Gesellschaft den Beschluss fiir die
zu errichtende Griesinger-Biiste einen Beitrag von 200 Mark an Herrn Stabs-
arzt Buttersack abzusenden.

Herr F. Krause: Ueber einen Fall von Trigeminusneuralgie
mit Narbenepilepsie: Erfolg durch Exstirpation des Ganglion
Gasseri.

Der 48jahrige Kranke ist erblich insofern belastet, als seine Grossmutter
im Irrenhause gestorben ist, hat selbst niemals nervise Storungen gehabt.
Ostern 1897 erlitt er eine Verletzung am linken Supraocrbitalrand, und im An-
schluss hieran entwickelte sich eine schwere Trigeminusneuralgie nach der-
selben Seite. 1898 wurde der Infraorbitalis, 1899 der 2. Ast an der Schidel-
basis nach Licke-Krénlein, 1900 der 3. Ast anderwirts resecirt, ohne dass
Heilung eintrat. Die zweite Operation hatte nach einigen Wochen Krampf-
anfille mit Verlust des Bewusstseins im Gefolge, die Krimpfe traten zuweilen
Tage lang hinter einander tiglich zu mehreren auf, zuweilen nach 14tigiger
Pause. Die fortbestehende Neuralgie und die hinzugetretene Reflex-Epilepsie
machten den Mann vollstindig erwerbsunfdhig und brachten ihn im Januar
1901 zum Selbstmordversuch.,

13. September 1901 Aufnahme ins Augusta-Hospital. Die linksseitige
Neuralgie betraf alle drei Aeste, eigentliche Anfille mit schmerzfreien Pausen
waren nicht vorhanden, die Schmerzen hielten vielmehr lange Zeit bis zu
mehréren Tagen an und exacerbirten zuweilen zu unertriiglicher Heftighkeit;
in den letzten Wochen bestanden sie ununterbrochen. Wiederholt wurden
Krampfanfille folgenden Charakters auch von #rztlicher Seite beobhachtet: Der
Kranke lag bewusstlos im Bett auf dem Riicken, die Pupillen waren mittel-
weit, reagirten nicht auf intensiven Lichtreiz; die Hénde waren zu Fausten
geballt, die Beine zun#chst krampfhaft gespannt in Streckstellung, fiihrten
dann klonische Zuckungen aus; der Korper war von profusem Schweiss be-
deckt. Nach Beendigung des etwa 3 Minuten dauernden Anfalls reagirte der
Kranke weder auf Anrufen noch auf tiefe Nadelstiche; dagegen wurde die his-
her keuchend-stertorse Athmung freier. Durch Druck auf die Narbe am Joch-
bogen (Folge der 2. Operation) liess sich sowohl ein neuer Anfall auslésen,
als auch wihrend der Abnabme der clonischen Krimpfe deren Heftigkeit so-
fort steigern. Nach dem Anfall bestand Bewusstlosigkeit, Schlafsucht und
Verwirrtheit.. Da die Krimpfe ferner ohne seelische Errcgungen einsetzten
und die Zuckungen keine Spur von Willkiir wahrnehmen liessen, handelte es
sich um epileptische,

Die Excision der sehr tiefen, mit Jochbogen und Oberkiefer verwachsenen,
bis in die Fossa sphenomaxillaris reichenden Natbe wére nicht allein sehr
schwierig, sondern auch nutzlos gewesen, da sie wiederum ansgedehnte, dem
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Periost und Knochen adhérente Narben evzeugt hitte. Dagegen war durch
Exstirpalion des Ganglion Gasseri und des Trigeminusstammes eine sichere
Leitungsunterbrechung von jener Operationsnarbe her nach dem Centralorgan
" zu erzielen, und, wenn die Hirnrinde selbst noch nicht dauernd gelitten hatte,
konnte die Ganglionexstirpation zur Heilung fiihren, Um so mehr war diese
Operation berechtigt, als auch eine giinstige Einwirkung auf die Trigeminus-
neuralgie zn erwarten stand, obwohl letztere nicht die typische Form darstellte.
Am 7. October wurde die Operation ausgefiihrt. Nach Einleitung der Chloro-
formnarkose trat beim Seifen der Jochbogennarbe ein Krampfanfall von obigem
Charakter ein und horte erst mit zunehmender Betdubung aunf; dieser Anfall
war bis zum heutigen Tage der letzte. Nach 8 Tagen stand der Kranke auf,
10 Tage spdter war die Vernarbung beendet. Die Trigeminusneuralgie ist ver-
schwunden, der Kranke ist heiterer Stimmung, wihrend er vorher #Husserst
reizbar und ungliicklich gewesen. Selbst starker Druck auf die Jochbogen-
narbe 16st keinen Anfall mebr aus. Von Heilung darf nach so kurzer Zeit
(5 Wochen) nicht gesprochen werden; da der Kranke aber in seine weit ent-
fernte Heimat reisen muss, wird er vorgestellt. Zudem kann man von wirk-
licher Heilung erst nach vielen Jahren reden. In letzterer Beziehung erdrtert
Vortragender seine. Ansicht an einem anderen Fall von operativ hehandelter
Epilepsie.

Bin jetzt fast 24 Jahre altes Madchen hatte im Alter von 2 Jahren eine
schwere Gehirnentziindung dberstanden. Im 4. Lebensjahre traten Kridmpfe
auf, die in der linken Gesichtshilfte, im linken Arm oder Bein begannen und
von stunden-, ja tagelanger Bewusstlosigkeit gefolgt waren. Ks entwickelte
sich vollkommene Idiotie. Bei der Aufnahme ins Altonaer Krankenhaus 1893
war der linke Arm atrophisch, die Bewegungen der linken Hand atactisch, die
rechte Kopfhilfte auf Beklopfen schmerzhaft, keine Staunungspapille, keine
Hemianopsie. Die Kranke erweckte den Eindruck einer Blédsinnigen. Die
Krampfanfille wurden lingere Zeit beobachtet, sie begannen mit Zuckungen
im linken Vorderarm und in der linken Hand, setzten sich auf den linken
Oberarm, das linke Bein, zuletzt auf den ganzen Korper forl und hinterliessen
vollkommene Bewusstlosigkeit. Am 16. November 1893 wurde ein grosser
Wagner’scher Lappen auf der rechten Kopfseite gebildet, das Centrum fir
den Arm durch elektrische Reizung bestimmt, unter diesem darch Punkiion
eine Cyste festgestellt und deren etwa 200 com betragender fast wasserklarer
Inhalt entleert. Drainage der encephalitischen Cyste his zum 27. XI. 93.
Wiahrend des ungestorten Wundverlaufs noch 7 Anfille. 19. XIL geheilt ent-
lassen. Nach nochmaligem Riickfall rasche geistige Besserung vom Januar 94
ab. Das Méddchen ist seitdem wieder unterrichtet worden, hat (jetzt fast 8Jahre)
keinen Anfall mehr gehabt, beschiftigt sich in normaler Weise mit dem Haus-
halt, besucht Vergniigungen und liest viel; sie macht den Kindruck einer
mittelbegabten, aber geistig durchaus normalen Person. Die linke Hand ist
wesentlich kriftiger geworden, die atactischen Bewegungen sind verschwunden.

Diese Kranke hat K. erst im Jahre 1900 vor seiner Uebersiedelung nach
Berlin im Hamburger Aerzteverein vorgestellt und, da seit der Operation da-
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mals 61/, Jahre verstrichen waren, als geheilt bezeichnet. Die Heilung besteht
auch heute noch fort.

Discussion.

Herr Jastrowitz fragt, ob jetzt noch Druck auf die Narbe den Kramp!-
anfall erzeugt.

Herr Krause: Dieser Versuch ist mehrfach aunsgefiihirt worden, stets mit
negativen Ergebniss; seit der Operation sind iberhaupt Krimpfe nicht mehr
eingetreten.

Herr Remalk fragt, ob die bei dem Kranken sichtbare Facialislihmung
durch die letzte Operation erzeugt sei.

Herr Krause: Die Léhmung ist durch die Liicke-Krdnlein’sche
Operation hervorgerufen, die auch Kieferklemme im Gefolge gehabt hat. Die
Sechnittfithrung bei der Exstirpation des Ganglion Gasseri liegt oberhalb des
Jochbogens in der Schlifengegend und trifft hichstens den zum M. frontalis
ziehenden Facialiszweig.

Herr J. Kron: Fall von Arsenikldhmung.

Ein 21jahriges Madchen leidet seit dem 5. Jahre an Kopfschmerzen;
gegen letztere warden ihr vor 2 Jahren Arsenikpillen verordnet. Als Patientin
eines Tages ungewthnlich heftige Kopfschmerzen hatte, nahm sie .im Laufe
von ca. 20 Stunden 0,05 Acid. arsenic. (30 Pillen). Am selben Tage stellten
sich Pardsthesien in den Beinen ein, am nichsten Tage daselbst, im Riicken,
Leibe und in den Armen; am Abend dieses Tages trat Schmerz auf zuerst im
linken, dann im rechten Bein. Am 3. Tage Lihmung der oberen Extremitiien
und der Bauchmuskulatur. Erbrechen und Diarrhoen fehlten. Keine Schlnck-,
Sprech-, Athem-Beschwerden. Psyche frei, in den ersten 4 Monaten heftige
Schmerzen in den oberen und unteren Extremititen, geringe Sensibilitits-
storungen in den Beinen, starke Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln ;
ebenso lange Lahmung der oberen Extremitéten, Obstipation und musste
Patientin katheterisirt werden. Keine Gegenmittel, weil Aetiologie unbe-
kannt war.

Am 2. VIII. 1901 Aufnahme in die Prof. Mendel’sche Klinik. Hirn-
nerven, Rumpf und obere Extremitdten normal, desgleichen innere Organe,
Urinlassen und Stchlgang in Ordnung. Rechies Bein kann activ in geringem
Grade im Hiiftgelenk abducirt und rotirt, im Kniegelenk gebeugt werden, alle
anderen Bewegungen unmoglich. Bd. per equinovarus. Muskulatur der Beine
atrophisch. SaAmmtliche Reflexe der unteren Extremititen fehlen. Sensibilidt
normal, Wirbelsdule o. d. Im Urin weder Albumen noch As. Blutbeschaffen-
heit normal. Puls 100—130.

Elektrisch: N. cruralis d. und die von ihm versorgte Muskulatur war mit
sehr starken Strémen erregbar, dasselbe gilt fiir den N. tibialis sin.; N. tibialis
dext. nur in der Kniekehle mit stirksten Strémen erregbar, ebenso Gastrocnem.
4. Alle anderen Muskeln und Nerven der unteren Extremititen sind stumm.

11. XI. 01: Abduction und Auswértsrotation im rechten Hiiftgelenk fast
geniigend, im linken weniger. Beugung und Streckung im vechien Kniegelenk
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ziemlich gut. Tinks Bewegungen der Zehen fast genligend. Links normaler
Sohlenreflex deutlich. Mit dieser Besserung der Bewegung im Bereiche peri-
pherischer Nerven geht einher eine bessere Reaction aaf den elekirischen
Strom. Stumm sind beiderseits noch Nn, peronei und ihre Muskulatur. Keine
E. A. R.

Vortragender ist der Ansicht, dass es sich im Wesentlichen um eine
Affection der peripherischen Nerven gehandelt habe mit Betheiligung des Vagus
der Nn. erigentes, hypogastrici und vielleicht auch des N. splanchnicus.
Gastrointestinale Symptome auffallend gering. Vortragender bespricht Prognose,
Therapie und die medicamentdse Verordnung des As als #tiologisches Moment
der Asldhmungen und empfiehlt bei der Verordnung des As auf die Gefihrlich-
keit desselben nachdriicklich hinzuweisen.

Herr Toby Cohn demonstrirt 2 Fille aus der Mondel’ schen Poliklinik:

1. Ein 15jihriges Madchen, dessen Mutter an,,Ohnmachtsanfillen® leidet,
und das selbst seit 11/2 Jahren (Beginn der Menses) etwa wichentlich einmal
Anfélle fraglicher — aber anscheinend nicht epileptischer — Art hat, bekommt
vor 3 Jahren eine allmilig fortscheitende Gangstirung: sie ermiidet leicht,
kann sich schon nach kurzem Gehen kaum auf den Fiissen halten und empfindet
dann Schmerzen unter beiden Fusssohlen. Anfinglich bestand auch ziehender
Schmerz in den Unterschenkeln. Sie zeigh beiderseits Steppergang (tritt auf
den dusseren Fussrand auf und beugt bei jedem Schritt das Knie iibermissig),
sowie Beckenschaukeln. Es besteht Pes equino-varus und Contractur des
Extensor hallucis longus beiderseits, fast vollige Lihmung der Dorsalflexoren
beider Fiisse. Die iibrige Beinmuskulatur ist von betrichtlicher Kraft, Atrophie
ist nirgends sichtbar, dagegen deutliche Hypertrophie der Unterschenkel, be-
sonders der Waden. Sensibilitit und Reflexe normal. Elekirisch: Erloschen-
sein der Erregbarkeit in den kleinen Fussmuskeln, Herabsetzung in allen
iibrigen Unterschenkelmuskeln (bei directer und indirecter Reizung), partielle
Kntartungsreaction deatlich bei directer Reizung des Extensor hallucis
longus beiderseits. — An Rumpf und Armen nichts Abnormes, am Gesicht
nur eine gewisse Gedunsenheit und geringe Mimik. — Die Differentialdiagnose
schwankt zwischen der ,spinal-neuritischen“ Form der Muskelatrophie (mit
der das Bestehen der Hyperirophie und die Betheiligung der Beckenmuskulatur
nach den bisherigen Erfahrungen schwer in Einklang zu bringen ist) und der
Dystrophia progressiva, bei der EaR selten, Beginn der Lihmung in der
Peroneusgruppe nur vereinzelt beobachtet worden ist. (Erscheint im Neuro-
logischen Centralblatt.)

2. Bei einer 34 jahrigen, wahrscheinlich friber luelisch inficirten Frau mit
sinem schweren Mitralfehler sind innerhalb 4 Jahren mehrere ,,Sohlag“~Anfélle
aufgetreten, deren jeder einen Fortschritt in der Krankheit gebracht hat; es
besteht jetzt rechts Hemiplegie mit Finger- und Zelien-Athetose, links leichte
specifische Hemiparese, bulbdre Symptomencomplexe (Speicheln, Schluek-
storung, bulbdre Sprache), ausserdem Aphasie, theils motorischer,
theils sensorischer Art,
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Discussion dber den Vortrag des Herrn Juliusburger: Zur Lehre
von den Zwangsvorstellungspsychosen.

Herr Mendel stimmt Herrn Julinsburger darin bei, dass es Fille
giebt, in denen Zwangsvorstellungen zu Psychosen fiilhren kinnpen, glaubt
auch, dass es Uebergéinge von Zwangsvorstellungen zu Wahnvorstellungen
giebt, M. glaubt aber nicht, dass es Zwangsvorstellungen giebt, wenigstens
nicht solche, die dem entsprechen, was man in der Psychiatrie bisweilen
darunter verstanden hat, bei denen Krankheitseinsicht nicht besteht oder
solche, die mit Gehérshallucinationen einhergehen. Bekanntlich rihrt die
erste classische Schilderung jener Zustdnde, in denen Zwangsvorstellungen die
Hauptrolle spielen, von Griesinger her, v. Krafft-Ebing hat dieselben i
Jahre 1867 mit dem Namen ,,Zwangsvorstellungen® belegt und Westphal im
Jahre 1877 eine zusammenfassende Schilderung jener Zustinde gegeben. Unter
,Lwangsvorstellungen® hat man eine hbestimmte Krankheitsform ver-
standen. (Griesinger nennt sie ,einen wenig bekannten psychopathischen
Zustand“.) Neuerdings macht sich das Bestreben bemerkbar, die pathogene-
tischen Beziehungen dieser Zustéinde zu verschieben, insofern manchePsychiater
mit, dem Namen Zwangsvorstellungen Symptome belegen, die hei den verschie-
denen Krankheitsformen vorkommen. Die Brweiterung dieser syptomate-
logischen Begriffe hilt M, nicht fir richiig und fir geeignet, zu Verwirrung
zu fithren: Es ist nach M.’s Ansicht nicht statthaft, bei irgend welchen
Psychosen vorkommende Wahnideen oder dergleichen, nur weil sie mit dem,
was man gemeinhin Zwangsvorstellungen sensu strictiori nennt, dussere Aehn-
lichkeit, das Hervordringen, das Zwangartige haben, mit dem gleichen Namen
zu belegen. Schliesslich ist jede Wahnvorstellung eine Zwangsvorstellung. Es
handelt sich ferner dabei in der Regel um Vorstellungen, welche anf dem
Boden irgend einer Neurose oder Neuropsychose erwachsen, deren Genese sich
auch meist bei sorgféltigem Examen der Patienten erweisen ldsst. Sehr oft
sind es hypochondrische Zustinde, dje als Ursache der betreffenden Vor-
stellungen anzusehen sind, und gerade so, wie es falsch wére, von einem
Tabiker, der Schmerzen im Gebiete des Ischiadicus hat, zu behaupten, er litte
an Ischias, oder von einem Paranoiker oder Paralytiker, welcher an hypo-
chondrischen Wahnvorstellungen leidet, er litte an Hypochondrie, so scheint
es M. nicht statthaft, zu sagen, ein Hypochonder, ein Paranciker u. s. w.,
welcher an besonders sich vordringenden krankhaften Vorstellungen leidet, er
litte an Zwangsvorstellungen, so lange dieser Begriff als eine bestimmte
Krankheitsform festgehalten werden muss. M. fasst unter Zwangsvorstellungen
Storungen der normalen Association zusammen, die primér entstehen, bei
denen volle lntelligenz und Krankheitseinsicht vorhanden sind, hei denen
Hallucinationen stets fehlen. M. unterscheidet drei klinisch zu trennende
Formen derselben:

1. Solche, wo sich plétzlich eine bestimmte Vorstellung in das normale
Denken hineinschiebt. (Beispiel: Ein Rechtsanwalt aus M.’s Praxis muss bei
dem Kintritt seiner Clienten oder sonst eines Menschen stets an das Aussehen
der nackten Fiisse derselben denken.)
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2. Solche mit zwangsweisem Denken im Contrast. Hierher gehdrt ein
Theil der Falle von ,Zweifelsucht“.

3. Solche mit zwangsweisem Denken in der Ideenfolge von Ursache und
Wirkung. Hierher gehéren die ersten Falle Griesinger’s.

Bei dem augenblicklichen Stand der Dinge wird nach M.’s Ansicht eine
Verstdindigung nicht leicht sein, sie ist aber jedenfalls anzustreben nach der
Richtung hin, dass man als Zwangsvorstellungen gemiss der historischen Ent-
wickelung des Begriffes nur jene niher geschilderten Erscheinungsformen be-
zeichnet. Verallgemeinert man die Bezeichnung, wendet man sie auf ein ge-
legentlich unter den verschiedensten Bedingungen auftretendes Symptom an,
so schafft man nach M.’s Ueberzeugung Verwirrung.

Herr Jolly: Ich schliesse mich den Ausfihrungen des Herrn Mendel in
der Beziehung vollstdndig an, dass auch ich es fir ein wesentliches Criterinm
der Zwangsvorstellung halte, dass sie von den Kranken als solche erkannt
wird. Sobald dieses Criterium wegfallt, ist sie eben nicht mehr Zwangsvor-
stellung, sondern Wahnvorstellung. Ein solcher Usbergang kommt durchaus
nicht selten in den Paroxysmen von Erregung vor, welche bei vielen, die an
Zwangsvorstellungen leiden, gelegentlich eintreten. Die Kritik hort dann anf
und es gelingt voriibergehend nicht mehr, von den Kranken das Zugestidndniss
zu erhalten, dass sie von der Unbegriindetheit ihver, sie zu allerhand sonder-
baren Handlungen veranlassenden Vorstellungen iiberzeugt seien. Dasselbe,
was hier als voriibergehende Erscheinung beobachtet wird, kommt — aller-
dings viel seltener— auch als dauernde vor, d. h. der Uebergang von Zwangs-
vorstellungen zu eigenilicher Wahnbildung, also in den von chronischer Paranoia.
Diese Thatsache scheint C. Westphal bei seiner ersten Darstellung des Gegen-
standes entgangen zu sein, ihm aber spiter doch als méglich vorgeschwebt zu
haben, da er dic Zwangsvorstellungskrankheit als ,abortive Paranoia® bezeich-
net hat. Ein Zustand, der hiufig als abortiver vorkommt, muss doch gelegent-
lich auch als vollentwickelter in die Erscheinung treten. Sonst wirde die Be-
zeichnung keine Berechtigung haben. Hierin stimme ich also dem Herrn Vor-
redner vollstindig zu. In einigen anderen Punkten mdochte ich dagegen eine
etwas abweichende Auffassung entwickeln. Zunéichst in dem Punkte, dass
Zwangsvorstellungen lediglich als primére Erscheinung vorkommen und daher
regelmassig ein in sich abgeschlossenes Krankheitsbild darstellen sollen. Auch
Westphal hat bekanntlich diese Auffassung vertreten. Er hat dabei aber
tibersehen, dass sein Vorgénger in der Beschreibung von Zwangsvorstellungen,
Krafft-Ebing — jedenfalls einer der erstem, die diese Bezeichnung aus-
driicklich gew#hlt haben — darunter nicht allein die primér auftretenden,
zwangsweise sich aufdringenden Vorstellungen verstanden hat, sondern aus-
driicklich auch das Vorkommen derselben auf emotioneller Grundlage
hervorhebt. In der That ist dieses Vorkommmniss kein so sehr seltenes, und
zwar in der Weise, dass in Zustinden von zunichst rein primérer Depression
mit oder ohne entsprechende Versiindigungs- oder hypochondrische Ideen
nach einiger Zeit auch Zwangsvorstellungen hinzutreten. Die Kranken empfin-
den dann den ldstigen Denkzwang als eine neue und fiir sich bestehende
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- Krankheitserscheinung. Sowohl der Zwang des Zihlens und Rechnens wie die
»Schopfungsfragen und die vielen anderen Varietiten der Griibelsucht kinnen
unter diesen Umstdnden auftreten. Soll man nun in solchenFéllen das an sich
klare und unverkennbare Symptom deshalb, weil es als Theilerscheinung eines
Emotionszustandes auftritt, anders benennen als in den Féllen, in welchen es
primir auftritt? Es dirfte dies ebenso wenig berechtigt sein wie beztiglich der
Hallucinationen, von welchen wir doch auch wissen, dass sie als Symptome
der verschiedenartigsten Krankheitsformen vorkommen, wahrend es allerdings
auch eine Gruppe von Fillen giebt, in welehen sie die primére und Haupt-
erscheinung bilden (die Kahlbaum’sche ,,Hallucinose®).

Ferner halte ich es fiir nothwendig, die von dem Herrn Vorredner aufge-
fiihrte Liste der Zwangsvorstellungsgruppen um eine Nummer zu vermehren,
némlich die der ,Zwangsvorstellungen mit motorischen Impulsen®. Héufig
vorkommende Beispiele derselben sind die Vorstellungen, man miisse oder kénne
oder solle auf der Strasse fremde Personen anstossen, ihre Kleider beriihren,
Gegenstinde vom Tisch herunierwischen, ein Messer ergreifen und damit
Menschen verletzen, von einer Briicke oder einem Fenster herunterspringen, in
feierlicher Versammlung einen Ruf ausstossen u, v. a. Auch diese impulsiven
Zwangsvorstellungen kommen ebenso wie alle anderen Gruppen ebensowohl
bei emotionellen Zustdnden wie bei priméver Erkrankung an Zwangsvorstellun-
gen vor.

Sie zeigen besonders deutlich, dass es nicht berechtigt ist, mit dem Be-
griff der Zwangsvorstellung ohne Weiteres den einer bestimmten Krankheit zu
verbinden. Auch finden sich gerade in dieser Gruppe manche Beispiele, welche
beweisen, dass die Zwangsvorstellung als vereinzeltes, gelegentlich vorkom-
mendes Symptom hei sonst villig gesunden Menschen auftreten kann. Dahin
gehort u. a. die erwihute Vorstellung des Herabspringenwollens, die insbeson-
dere oft sich mit den Erscheinungen des Hohenschwindels verbindet. Ent-
wickeln sich krankhafte Seelenzustédnde, so konnen aus solchen, noch in die
Breite der Gesundheit fallenden Associationen pathologische Zwangszustinde
werden, Man wird es aber von vornherein unwahrscheinlich finden und es
widerspricht, wie gesagt, der Erfahrung, dass nur eine einzige, bestimmt ab-
gegrenzte Form der Psychose diese steigernde Kraft heben sollte.

Herr Mendel sieht in den mit Impulsen verbundenen, zwangsweise auf-
tretenden Vorstellungen nicht eine gesonderte Gruppe, sondern nur eine gra-
duelle Steigerung. Meist indess entspringen , Briickenangst® und dhuliche
Phobien nach M.’s Erfahrungen hypochondrischen Vorstellungen, was sich
anch hei einigermaassen intelligenten Personen feststellen l4sst. M. scheidet
daher diese Gruppe aus den Zwangsvorstellungen im Westphal’schen
Sinne aus.

Herr Jolly: WMit der Aufstellung, dass Zwangsvorstellungen iberhaupt
und die mit den sog.Phobien verbundenen insbesondere hiufig bei hypochon-
drischen Zustinden vorkommen, bin ich durchaus einverstanden. Es spricht
dies gerade fiir meine vorher ansgesprochene Meinung, dass Zwangsvorstellun-
gen auch auf emotioneller Basis entstehen kénnen. Man darf jedoch in solchen
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Fillen nicht etwa die Zwangsvorstellungen mit den hypochondrischen Vorstel-
lungen identificiren. In der That gelingt es in der Regel leicht, die beiden,
ihrer Natur nach durchaus verschiedenen Vorstellungsanomalien als nebenein-
ande bestehende zu erkennen, z. B. von einem, von bestindigen Krankheits-
befiirchtungen gedngstigten Kranken zu horen, dass er auch von der Erschei-
nung gequilt werde, alles z&hlen oder berechnen, an verschlossenen Thiiren
ihren Verschiuss priifen, seine cben gereinigten Kleider abermals aushiirsten zu
miissen etc. Es kémnen auch in diesen Fillen aus den Zwangsvorstellungen
hypochondrische Wahnvorstellungen werden. Aber es muss dies nicht derFall
sein, und eben deshalb balte ich es filr nothwendig, die Bezeichnung Zwangs-
vorstellung in einem symptomatischen Sinne zu gebrauchen, fiir den speciellen
Zustand aber, den Westphal hesonders scharf abgegrenzi hat, einen eigenen
Namen zu erhalten, wie dies mit der Bezeichnung ., Zwangsvorstellungskrank-
heit“ gelegentlich schon geschehen ist. ‘

Herr Mendel kénnte sich mit dem Vorschlage Jolly’s einverstanden er-
kldren, da dadurch seine Forderung, ein Symptom nicht mit der Krankheit zu
vermischen, wie es jetzt geschieht, erfillt wird. Westphal bezeichnete die
Zwangsvorstellungskrankheit mit abortiver Verriicktheit, M. selbst hat sie in
Uebereinstimmung mit Morselli als Paranoia rudimentaria in seiner Psychia-
trie beschrieben.

Herr Leppmann: Zwangsvorstellungen seien seiner Ueberzeugung nach
immer emotiver Herkunft. Sie entstehen auf dem Boden der Verstimmung, der
Unlust. Dies ergiibe sich am klarsten aus den Zwangsgedanken des sonst Ge-
sunden, welche sich bei seelischer und krperlicher Ushermiidung und nament-
lich dann fanden, wenn man im Zwange der Berufsarbeit und in der Furcht,
sich irgendwie eine Blosse zu geben, kiinstlich gegen den Schlaf kimpfe.
Vielleicht trete in ihrer emotiven und dabei der Kritik zugéinglichen Natur die
Zwangsvorstellung sogar in einen gewissen Gegensatz gegen die primordiale
Wahnidee. Jedenfalls sei es ein Bediirfniss der Praxis, wenn man ecine kli-
nische Krankheitsform abgegrenzt lasse, deren weseniliche Erscheinung sei:
das Haften von Vorstellungen, oft an sich unbehaglicher Art, im Vordergrunde
des Bewusstseins, welches trotz kritischer Beherrschung des Vorstellungsinhalts
durch die Unverdringharkeit quilend wirke und die Handlungsfihigkeit be-
einflusse.

Herr Juliusburger: Herrn Prof. Mendel gegeniiber muss ich aufrecht
halten, dass die Krankheitseinsicht nicht als ein Criterium der Zwangsvor-
stellung gelten und dass gerade der abnorme und fremdartige Character der
Zwangsvorstellungen zumal bei fehlender Krankheitseinsicht fiir das Geistes-
leben des Betroffenen verhiingnissvoll werden kann. Dies haben die von mir
mitgetheilten Fille eben bewiesen und ist vor mir auch auch von anderer Seite
dargethan worden. — Ferner muss ich festhalten, dass bei Zwangsvorstellun-
gen Sinnestiuschungen und Beziehungsvorstellungen gelegentlich vorkommen.
— Endlich ist meiner Ansicht nach die symptomatologische Auffassung, filr
die wir Wernicke nicht genug danken kénnen, weit entfernt, Verwirrung zu

”
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stiften; sie ist vielmehr allein geeignet, die jetzt herrschende Verwir-
rung zu ldsen.

Sitzung vom 9. December 1901.

Vorsitzender: Herr Jolly,
Schriftfiithrer: Herr Bernhardt.

Herr H. Kron: Ueber hysterische Blindheit.

Vortragender theilt zundchst zwei eigene Beobachtungen mit. Die erste
betrifft eine jetzt 45 jahrige.frilhere Telephonistin, die, wihrend sie im Fern-
verkehr beschéftigt war, von atmosphirischen Entladungen getroffen wurde.
Es entstand alsbald (die Untersuchung hatte eine halbe Stunde spiter statt-
gefunden) Blindheit des linken Auges, Verlust des Geschmacks, Geruchs und
Gehors derselben Seite, sowie eine ehenda localisirte, iiber Kopf, Nacken,
Oberarm verbreitete Gefiihlsstérung. Das Auge war dusserlich unverletzt und
functionirte beim binocularen Sehact, so am Stereoskop etc. Der Zustand hiilt
jetzt unverindert 8 Jahre an. Im zweiten Fallel) handelt es sich um eine
45 jahrige Patientin, bei der sich seit mehr als 20 Jahren Anfille von doppel-
seitiger Blindheit zeigen. Die Dauer derselben betrigt 8 Tage bis zu 5 Jahren.
Die Augenlider hingen ptotisch herab, die Bulbi sind in starker Convergenz.
Dazu besteht Hemianaesthesia dextra ete. Da dem Einzelnen bei der Selten-
heit des Symptoms nur wenig Fille zufliessen, ein weiterer Ausblick auf die
Eigenart derselben aber, besonders im forensischen Interesse, geboten ist, so
hat Vortragender alle Publicationen herangezogen, die ihm erreichbar waren.
Bs sind im Ganzen 47, wozu dann nech die obigen Fille treten. Es zeigte
sich gleich, dass, soweit dies Material in Frage kommt, die mit Ausnahme von
Briquet allgemein herrschende Anschauang, der doppelseitige Typus sei der
seltenere, nicht zu Recht besteht. Es finden sich unter den gebotenen Fillen
26 doppelseitige. 23 einseitige. Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass die
letzteren leicht fibersehen werden konnen, wihrend die ersteren wohl stets zur
Grztlichen Kenntniss gelangen. 13 mal war die einseitige Blindheit rechts,
9 mal links (einmal ist die Seite nicht angegeben). Bei diesem Typus fanden
sich 7 Patienten ménnlichen und 16 weiblichen Geschlechts. Erstere sind also
in verhilinissmiissig ungewShnlicher Zahl vertreten. Bei dem doppelseitigen
Typus ist dies Verhiltniss 4 : 22. Die Erscheinung tritt nicht immer gleich-
massig auf. s giebt einmalige und wiederholte (intermittirende und reci-
divirende) Formen. Bezliglich der Dauer derselben bedarf die herrschende
Anschauung einer Correctur. Die Blindheit ist nicht fast ausschliesslich
transitorisch. Auf einige Stunden oder Tage beschrinkt sich nur eiwa ein
Drittel, hachstens die Halfte der Fille (je nachdem man alle vereinigt oder die

1) Derselbe ist inzwischen auch von Oppenheim gesehen und fir die
IN. Auflage seines Lehrbuches verwerthet worden. Auch bei Schweizzer
(Untersuchungen iiber das Schielen 1881) findet sich schon eine Erwihnung
der Patientin.
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doppelseitigen gesondert befrachtet). Ein Drittel bezw. ein Viertel nimmt
2—6 Wochen, ein anderes 4 Monate bis zu 10 Jahren ein. Das Alter be-
theiligt sich in der bei der Hysterie gewdhnlichen Weise an dem Vorgang. Der
jiingste Fall ist 10 Jahre, der #lteste 54 Jahre alt. Am meisten erscheint das
2. und 3. Dezennium betroffen. Nach dem 40. Jahre ist die hysterische
Amaurose eine dusserste Seltenheit. Von Wichtigkeit ist die Art, wie sie ein-
setzt und wie sie verlduft. Hier macht sich zumeist die Ansicht geltend, dass
die Blindheit in der Regel briske auftritt und zwar vorwiegend im Anschlusse
an eine hysterische Attacke., Dann werden Gemiithsbewegungen, Trauma be-
schuldigt. Auch eine aus einer concentrischen Gesichtsfeldeinschrinkung
langsam sich entwickelne Norm kommt vor. Fiir die Anlehnung an hysterische
Krampfanfille fanden sich nur 3—6 Beispiele. Eine nicht viel grossere Zahl
kommt den Gemiithsbewegungen zu (6—8). Trauma gab 8 mal Veranlassung.
Dabei sind verschiedentlich ganz unbedentende Einwirkungen im Spiel. Das-
selbe ist der Fall bei gewissen schmerzhaften Einwirkungen (wie Zahnopera-
tionen) oder sonstigen Vorkommnissen. Kinmal ist die Blindheit bei einem
hysterisch veraniagten Individunm schon nach Aufrichten aus gebiickter Stellung
entstanden. Nur 2 mal hat sie sich langsam entwickelt. In 5 Fillen hat jede
nachweisbare Ursache, in 4 davon auch jedes Prodrom gefehlt (Erblindung
bei Unterhaltung am Theetisch eto.). — Anderweitige hysterische Symptome
waren nicht immer vorhanden. 4 mal wird auf das Fehlen derselben direct
hingewiesen. Man hat also it der hysterischen Blindheit als monosym-
ptomatische Erscheinung zu rechnen. Vou Interesse ist weiter die Betheiligung
der Augenmuskeln. Ldhmung der Binnenmuskeln fand sich in keinem Falle
dieser schwersten hysterischen Augenaffectionen. 8 mal ist Starre, theils in
Form von Mydriasis, theils Miosis angegeben. 15mal wird die Pupille normal
genannt. Unter den Husseren Augenmuskeln wird 2 mal Ptosis angetroffen,
einmal Krampfzustand des Levator palpebrae super. Die dbrigen Muskeln sind
in 6 Fillen spastisch afficirt. Einmal wird eine Betheiligung des Augenhinter-
grandes (Papillitis) beschrieben, wohl eine Complication. Der Ausgang der
Blindheit ist in der Regel ein glinstiger. Die Wiederkehr des Sehvermogens
erfolgt meist plotzlich. Bei langsamem Verschwinden des Zustandes ist 2 mal
Hemianopsie gesehen worden. Es handelt sich hier nicht um die reine Form
derselben, sondern um eine eigenartig angeordnete concentrische Gesichisfeld-
ginschriinkung. Die Therapie bewegt sich auf dem iblichen Boden, hesonders
der Suggestion. In forensischer Hinsicht ist zu beachten, dass die Untersuchung
mit Prisma, Stereoskop etc. zu Irrthiimern Veranlassung geben kann, Der
hysterische Blinde verh#lt sich an diesen Apparaien genau wie der Simulant.
Auch der Umstand, dass der Zustand sich sehr in die Linge zieht, dass die
Amaurose das einzige Symptom, dass sie ohne Prodrome, ohne nachweisbare
Ursache aufgetreten ist, darf nicht zur Annahme einer Simulation verleiten.
Bei einseitiger Blindheit konnte ein Symptom einen bestimmten Anhalt geben:
Verdeckt man das gesunde Auge, so sieht man das blinde deutlich abirren,
wihrend es beim Gebrauche heider Augen fixirt. —
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Herr Salomonsohn: Zur Localisation der einseitigen Oph-
thalmoplegia exterior, mit Krankenvorstellung.

Vortragender stellt einen 32 jahrigen Patienten vor, welcher dureh eine
seit Jahren bestehende rechisseitige Miosis, durch rechtsseitige reflecto-
rische Pupillenstarre, sowie Fehlen der Patellar- und anderen
Reflexe dringend suspect auf Tabes incipiens erscheint. Bei diesem Patienten,
der Lues entschieden leugnet, fiir deren Annahme auch kein sicherer Anhalts-
punkt nachzuweisen gewesen, hat sich schubweise in den letzen Monaten eine
rechtsseitige multiple Hirnnervenldhmung mit dem Kvankbeitshilde
der Ophthalmoplegia exterior entwickelt. Das Leiden begann nach einer
starken Abkiihlung der rechten Gesichtshilfte mit Abducensldhmung. Es folgte
drei Monate spiter Andsthesie im Gebiete des I. und II. Trigeminus-
astes mit Reissen und Pariisthesien in der aniisthetischen Zone und erhéhter
Empfindlichkeit daselbst gegen Stich und stirkeren Druck; Lihmung aller
dusseren Augenmuskeln bei nachweislich intacter innerer Musculatur
(M. ciliaris, sphincter, dilatator pupillae). Allmalig entstand dann Keratitis
neuropalytica und auch Lahmung der Musec. dilatator pupillae. Vier
Monate nach dem Beginn des Leidens erfolgle Liahmung des rechten Hypo-
glossus sowie des sensibelen und motorischen Trigeminus mit Aus-
nahme der Musc. pterygoidei und des Geschmacks, der trotz der
Angsthesie der rechten Zungenhilfte fir alle Qualitdten gut blieb. Ferner
wurden folgende Erscheinungen constatirt: Aufhoren der (psychischen}
Thrinensecretion rechts, ebenso des Schweisses dieser Gesichtshilite,
endlich Kieferklemmen durch schmerzhafte Steifigheit des gelahmten Muse.
masseter und M. temporalis. Die elektrische Erregbarkeit dieser Muskeln war
stark herabgesetzt. Sonstige Nerven, sowie Puls, Temperatur, Urin normal. In
letzter Zeit Besseruug einiger Symptome.

Vortragender erdriert die Localisation der Ophthalmoplegia exterior uni-
lateralis, weist die von Mauthner diesbeziglich aufgestellten Sitze zuriick
und behauptet im Gegensatze zu diesem, dass eine einseitige exteriore Oph-
thalmoplegie in keinem Falle nuclear sein kann, besonders nicht, wenn Kera-
titis neuroparalytica oder durch Dilatatorlihmung bedingte Miosis dabei aul-
trete. Die Moglichkeit einer Localisation im vorderen Theile der mittleren
Schidelgrube wird im Allgemeinen zugegeben, fir den vorgestellten Fall aber
im Hinblick auf das gleichzeitige Bestehen von Hypoglossusparalyse und das
Intactbleiben von Fasersystemen im Oculomotorius und Trigeminus ebenfalls
abgelehnt, dieser vielmehr als peripherische Neuritis gedeutet.

Herr Cassirer: Ucber Angiom des Gehirns. (Kranken-Vor-
stellung.)

22jahriger junger Mann, der einen ausgedehnten Naevus angiomatosus
der rechten Gesichtshiifte hat. Beiroffen ist die Stirn, die Gegend des inneren
Aungenwinkels, die rechte Hilfte der Nase und Oberlippe, ausserdem auch die
Schleimhaut der Oberlippe und des harten Gaumens, rechts nahe der Mittel-
linie. Im April 1901 thermokaustische Behandlung des Naevus mit spéterer
Transplantation. Bei diesem jungen Manne bestehen seit acht Jahren Krémpfe
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vom Typus der corticalen Epilepsie. Beginn der Zuckangen im Orbic. oculi,
dann Uebergang auf die Mundmuskulatur, Seitwértsdrehung .des Kopfes, klo-
nische oder tonische Zuckungen im linken Arm, kein Bewusstscinsverlus.
Jetzt gelegentlich wihrend und nach den Anfillen kurzdauernde Schwiche im
linken Arm und bisweilen Paréisthesien in diesem. Triher waren die Zuckun-
gen weniger ausgedehnt, betrafen nur die Gesichtsmuskulatur, Anfangs sogar
nur den M. orbicularis oculi. Verginzelt generalisiren sich die Zuckungen, es
kommt zum iypisch epileptischen Anfall mit Bewusstlosigkeit, Zangenbiss,
Urinabgang; aber auch dann noch immer Beginn der Zuckungen im Gesicht.
Die Mutlter des Kranken ist sehr nervds; er selbst hatte als KindZahnkrdmpfe.
Die objective Untersuchung des geistig zariickgeblicbenen Kranken ergab nicht
viel; kein Zeichen vermehrten Hirndrueks, keine Stauungspapille, kein Er-
brechen; keine Percussionsempfindlichkeit des Schidels; keine linksseitigen
Lihmungserscheinungen, nur bei einer Untersuchung unmittelbar nach einem
Anfall geringe Schwhche der linken Hand und Steigerung der Sehnenphino-
mene an dieser Seile, Als Ursache der beschriebenen typischen, cortical-epi-
leptischen Anfdlle ist eine Teleangiectasie anzunehmen in den Gefissen des
Gehirns resp. seiner Hante, an umschriebener Stelle, in der Nihe des unteren
Theils der rechten Centralwindung. Darauf weist die Teleangiectasie in der
rechtsseitigen Gesichtshilfte. Aehnliche Félle sind von Kalischer (mit Sec-
tion) und Lannois et Bernard beschrieben.

Herr Henneberg und Koch (a.G.): Ueber Neurofibromatose und
Fibromatose des centralen Nervensystems. (Zwei Fille von doppel-
seitigem Neurofibrom des Acusticus.)

Vortragender berichtet iiber zwei sehr ungewthnliche Fille multipler Fi-
brombildung.

Fall 1 betrifft einen im November 1898 auf die Nervenabtheilung der
‘Charité aufgenommenen, damals 17jihrigen Bickerlehrling. Keine hereditire
Belastung. Beginn des Leidens Ostern 1898 mit Schwiche der Beine, Sprach-
und Schluckstirung. Befund bei der Aufnahme: Reaction der Pupillen er-
halten, Augenbewegungen frei, Nystagmus, Fundus normal, Parese des Fa-
cialis links, hochgradige Dysarthrie. DBewegungsataxie in den Extremititen
links, cerebellare Ataxie, normales Verhalten der Sensibilitit und der Reflex-
erregharkeit. ‘

Krankheitsverlauf: Seit August 1899 Neuritis optica, zunehmende Schwer-
hiérigkeit, im Mai 1900 Taubheit beiderseits, December 1899 Unfihigkeit, zu
stehen und zu gehen, Apathie, Demenz, Tod November 1901 an Pneumonie.

Sectionsbefund (Demonstration mit dem Projectionsapparat): Multiple
Neurofibrome der Haut, zahlreiche kleine Neurofibrome der peripheren Nerven,
pflaumengrosse Neurofibrome an der linken siebenten Cervicalwurzel extra-
dural, auf das Spinalganglion {ibergreifend und an der vierten linken Lumbal-
wurzel zahlreiche, zum Theil symmetrische, bis bohnengrosse Neurofibrome
an den vorderen und hinteren Wurzeln des Riickenmarks innerhalb des Dural-
sackes, doppelseitiges, fast hithnereigrosses Neurofibrom des Acusticus. Durch
beide Geschwiilste wird die Medulla oblongata und der distale Theil des Pons
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stark comprimirt, die Kleinhirnhemisphére stark nach hinten gedringt, die
Briickenarme und die Corp. restiform. stark deformirt. An der linken Vagus-
und (lossopharyngeuswurzel finden sich zablreiche kleine Knoten. Mikrosko-
pisch: Typische Neurofibrome, im Riickenmark leichte Degeneration der Hinter-
strange.

Fall 2: 23jihriger Schuhmacherlebrling, anfgenommen im Mai 1899 auf
die Krampfabtheilung. Vater und Brudev an Phthisis pulm. gestorben. Patient
war bis zum 15. Lebensjahre gesund, erkrankte dann an Anfillen von Kopf-
schmerz und Erbrechen sowie Sehschwache, in der Folge Besserung bis zum
21. Lebensjahr, seitdem Abnahme des Seh- und Horvermégens.

Befund bei der Aufnahme: Vollige Blindheit und Taubbeit, Pupillen-
starre, neuritische Atrophie beider Nerv. opt., keine Stdrung der Augenbewe-
gungen, Parese des linken Facialis, Atrophie der linken Zungenhilfie, keine
Sprachstérung, Motilitdt, Sensibilitit und Reflexerregbarkeit normal,

Krankheitsverlauf: Fortbestehen der genannten Symptome, Anfille von
Kopfschmerz und Erbrechen, schwere allgemeine Krimpfe, hypochondrische
Stimmung. Tod im Coma Juni 1900,

Sectionsbefund: Doppelseitiges, iber haselnussgrosses Neurofibrom des
Acusticus, taubeneigrosses Fibrom der Dura an der medialen Fliche des
rechten Stirnhirns, in dieses hineinwachsend, doppelt so giosses Fibrom im
vorderen Theil des rechten Seitenventrikels, drei bis erbsengrosse Fibrome in
der Mitte der Medulla oblongata, multiple kleine Fibrome und Psammo-
fibrome der harten und weichen Hirnhaut. Hine derartige Geschwulst am Fo-
ramen condyloideum ant. sin. umwiichst und comprimirt den Stamm des Nerv.
hypoglossus.

Vortragender bespricht die Ergebnisse der histologischen Untersuchung,
demonstrirt Neurofibrome eines Intercostalnerven vom Rind, die dieselben mi-
kroskopischen Verhiltnisse, wie sie im Fall 1 vorliegen, zeigen.

Des Weiteren bespricht er eingehend die typische Localisation und den
charakteristischen klinischen Symptomencomplex der , Neurofibrome des Klein-
hirnbriickenwinkels®, die vom Acusticus und den iibrigen daselbst liegenden
Nervenwurzeln ausgehen. Hin doppelsoitiges Vorkommen derselben (die beiden
besprochenen Fille) ist #usserst selten, einseitiges Vorkommen wurde unter
60 Fillen von Hirngeschwulst in der Nerven- und Psychiatrischen Klinik der
Charité dreimal beobachtet. Die inRede stehenden Geschwiilste sind als Neuro-
fibrome der inFrage kommenden Hirnwurzeln aufzufassen, auch wenn sie keine
engeren Beziehungen zu denselben erkennen lassen. Es ist anzunehmen, dass
sie von einem Primitivbiindel eines Nerven ausgehen und sick bei weiterem
Wachsthum mit dem betroffenen Primitivbindel von dem Nerven ablésen. Man
findet in den Tumoren bei geeigneter Untersuchungsmethode atrophische Ner-
venfasern. Die Geschwiilste sind in vielen Fillen mit Sicherheit zu diagnosti-
ciren und vielleicht operabel, da sie hdufig nur in einem sehr lockeren Zu-
sammenhang mit dem Hirn stehen.

Die Discussion iiber alle vier Vortrige wird auf die ndchste Sitzung
vertagt.



Berliner Gesellschaft fir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 949

Sitzung vom 13. Januar 1902.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Vorstand und Aufnahmecommission werden fir das Jahr 1902 wieder-
gewahlt.

Es wird beschlossen, das diesjdhrige Stiftungsfest durch ein Diner im
Savoyhotel zu feiern.

Discussion iiber den Vortrag des Herrn Salomonsohn (9. December
1901): Zur Localisation der einseitigen Ophthalmoplegia exterior
(mit Krankenvorstellung).

Herr S. Kalischer: Ich wiirde auf den in der vorigen Sitzung vorge-
tragenen Fall nicht zuriickkommen, wenn nicht therapeutische Erwiigungen
mich dazu veranlassten. Die Zweifel, die der Vortragende selbst an seiner Dia-
gnose (periphere Neuritis der Nn.trigeminus, oculomotorius, hypoglossus einer
Seite, wahrscheinlich theumatischen Ursprungs) hegte, kann man nur theilen.
Eine periphere Neuritis dieser bulbéren Nerven, rheumatischen oder anderen
Ursprungs, ist an und fiir sich Ausserst selten; noch seltener werden diese
Nerven in dieser Combination von der Neuritis befallen, zumal wenn der N.
facialis und die Extremititennerven ganz frei sind. Auch scheint mir die Ent-
wickelung der Krankheit gegen einen rheumatischen Ursprung zu sprechen, in-
sofern als die Nervenstdmme allméhlich und schubweise nach einander er-
krankten, und zum Theil erst drei Monate nach der Erkéltung. Da hier schon
vorher nervise Stdrungen (einseitige Miosis mit reflectorischer Pupillenstarre)
bestanden, liegt es doch ndher, auch die Affection der genannten Nerven mit
den schon vorliegenden Leiden in Zusammenhang zu bringen. Man konnte zu-
nichst an eine Tabes incipiens mit Betheiligung bulbérer Nervenkerne denken;
allein einmal scheint die Diagnose der Tabes mir nicht ganz sicher gestellt zu
sein und andererseits weicht dasSymptomenbild der einseitigen multiplen Hirn-
nervenerkrankung hier wesentlich von dem Bilde ab, das wir im Verlaufe der
Tabes zu sehen gewdhnt sind. Hingegen sprechen viele Anzeichen fiir eine
andere, nicht so seltene Affection, n#mlich {ir eine basilare Meningitis syphi-
litischen Ursprungs. Dafiir scheinen mir hier charalkteristisch zu sein: Das
schubweise Auftreten der Hirnnervenldhmung, das spontane Zurickgehen ein-
zelner Stérungen, die vachtlichen Schmerzanfille im Trigeminusgebiete, und
die Ausdehnung der Affection fiber mehrere Schadelgruben. Auch sind par-
tielle Lahmungen des N. oculomotorius und trigeminus dabei beobachtet, in-
dem nicht selten bei der Erkrankung des Oculomotorius, z. B. einzelne Aeste
und Functionen (die dusseren oder inneren oder ein Theil der Husseren) nach
einander befallen werden oder génzlich verschont bleiben. Mit dieser Diagnose
ist das Bestehen der Pupillenstarre und des Westphal’schen Zeichens sehr
wohl vereinbar, 'da wir diese beiden Symptome nicht selten als Residuen einer
abgelaufenen oder auch als Zeichen einer latenten oder frischen Hirnriicken-
markssyphilis vorfinden und mitunter sogar gelegentlich.

61%
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Herr Salomonsohn erwidert, dass er selbst ans den auch von Kali-
scher angegebenen Griinden eine rheumatische Natur des Leidens nicht an-
genommen habe., Eine basale Localisation erscheine ihm als sebr unwahr-
scheinlich, weil in den verschiedenen total gelihmten Nerven functio-
nell zusammengehdrigeFaserbiindel vollkommen verschont geblieben seien.
Die Geschmacksfasern im sensorischen Trigeminus, die Fascikel fir die Mm.
pterygoidei in der motorischen Portion desselben, endlich die Fascikel fiir die
Binnenmuskulatur im Ocunlomotorius. Die Wiederholung dieses merkwirdigen
Phénomens in verschiedenen Nerven, das bei basaler Lision eines Nerven
schon eine Seltenheit sei, sei fiir seine Diagnose ausschlaggebend gewesen. Auf
die Therapie sei er in seinem Vortrage nicht eingegangen, eine antisyphili-
tische Kur sei aber wiederholt versucht worden, hatte aber eher geschadet als
genutzt.

Herr Bloch: Ein Fall von infantiler Tabes.

(Der Vortrag ist inawischen ausfiihrlich im Neurol. Centralbl. 1902, No. 3,
erschienen.)

Herr Salomonsohn fragt, ob einGesichtsfeld aufgenommen sei und wie
sich die Pupillenreaction nach Cocaineintriufelung verhallen habe, indem er
daran erinnert, dass bei miotischer Pupille durch kleine Dosen Cocain manch-
mal eine vorher nicht nachweisbare Licht- und Convergenzreaction zur Erschei-
nung gebracht werden kénnen.

Versuche mit Cocain hal Herr Bloch nicht gemacht; das Gesichtsfeld ist
in der Hirschberg’schen Klinik untersucht und normal befunden worden.

Herr Skoczynski stellt einen 14jahrigen Knaben vor, der jetzt folgen-
des Krankheitsbild darbietet: Amaurose, vorgeschritiene Demensz,
spastische L&hmung der Beine mit Contracturen und epilep-
tische Anfille. Die Krankheit hat im {iinften Lebensjahre mit Abnahme des
Sehvermdgens beginnen, vom siebenten Lebensjahre fortschreitende Demenz
und kirperliche Lihmungserscheinungen von Seiten der Beine. Jetzt Lesteht
auch Incontinentia vesicae et alvi, Das Gehor ist gut, der Kopf wird nach
vorn gebeugt gehalten, Sprachvermigen ginzlich aufgehoben. Ein Bruder des
Patienten, der fiinf Jahre dlter war, hat an genau derselben Krankheit gelitten
und ist vollig verblsdet in Wuhlgarten gestorben. Die anatomische Unter-
suchung hat hier eine Degeneration der Pyramidenbahnen ergeben, von Seiten
des Gehirns, das aber nicht mikroskopisch untersucht worden ist, Verdickung
der Pia und Atrophie der Windungen, besonders des Stirnhirns.

Asctiologisch kommt vielleicht Lues der Eltern in Betracht; die Mutler hat
einmal abortirt, der Vater hat einmal ein Blischen am Sulcus coronarius ge-
habt doch ohne jede Folgeerscheinungen. Sicheres iiber vorausgegangene Lues
ist nicht zu eruiren. Die Mutter des Patienten hat sechsmal geboren, drei
Tochter, die blond, dem Vater ahnlich und gesund sind, und drei Sohne, die
dunkelhaarig und der Mutter dhnlich sind; von ihnen ist ausser dem schon er-
wihnten und dem Patienten noch einer an Krdmpfen gestorben. Der Gross-
vater der Mutter war epileptisch, ihr Vater hat einmal einen Krampfanfall ge-
habt, eine Tante und eine Cousine sind epileptisch, sie selbst und zwei
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Schwestern sind sehr mnervés, eine der Schwestern hat einen Krampfanfall
gehabt.

Der Fall des Vaters 1dsst sich in die bisher bekannten Gruppen derartiger
familidrer Erkrankungen nicht einreihen, es besteht zwar eine gewisse Aehn-
lichkeit mit der von Sachs beschriebenen familidren amaurotischen Idiotie;
doch befillt diese immer Kinder in den ersten Lebensmonaten und fihrt vor
Ablauf des zweiten Lebensjahres zum Tode.

Herr Oppenheim fragt, ob Verinderungen an derMacula lutea gefunden
seien und ob nicht eine gewisse Aehnlichkeit mit dem von Homén verdffent-
lichten Fall hestehe.

Erstere Frage wird von Herrn Skoczynski verneint; die Homén’schen
Fille seien solche von hereditdrer Lues, bei denen Quecksilber von Nutzen ge-
wesen sei, was in seinem Falle nichl statthatte.

Herr Jolly: Ueber Kopftetanus mit Facialislahmung.

Der neunjihrige Patient ist am 6. December 1901 der Klinik von Herrn
Remak mit der Diagnose Kopftetanus iiberwiesen worden. Er fiel Mitte No-
vember beim Spielen auf die Erde und zog sich eine Wunde am Rande der
linken Augenhohle zu, die verndht wurde und nach acht Tagen verheilt war,
so dass Patient wieder in die Schule gehen konnte. Zehn Tage nach der Ver-
letzung war der Mund nach rechts verzogen, einige Tage spéter das Oeffnen
des Mundes erschwert; in den néchsten Tagen Zunahme der Symptome, mehr-
fach Anfille pl6tzlicher Athemnoth mit Cyanose unter lautem Jammern und
Schreien. Bei der Aufnahme fand sich véllige Labhmung des linken Facialis
mit Contractur im Gebiet der unteren Aeste; ferner Contractur im rechten Fa-
cialis, dem Platysma, den Sternocleidomastoidei, den Intercostal- und Baunch-
muskeln, weniger in den Nacken- und Riickenmuskeln; die Extremititen waren
frei. In den néchsten Tagen hiufig tetanische Anfalle mit Oppressionsgefihl,
gesteigertem Trismus und vermehrter Contractur im Gesicht und den Bauch-
muskeln. Dauer der Anfille etwa eine Minule. Es bestand ferner gesteigerte
Reflexerregbarkeit und Empfindlichkeit gegen Gerfiusche. In den Anfillen
warden die Schultern nach vorn und die Beine an den Leib gezogen. Kein
Fieber.

Der Fall erschien ziemlich milde mit Riicksicht auf das lange Incubations-
stadium, die allmdlige Entwickelung der Symptome und die Fieberlosigkeit.
Das bei einer Venaesection entleerte Blut erwies sich fiir die Mehrzahl der ge-
impften Mause als nicht toxisch, dagegen war die dem Orte der Verletzung
entnommene Erde virulent. Am 11.December Injection von 15 cem Behring’ -
schen Serums (100 1.-E.). Ein unmittelbarer Effect war nicht zu constatiren,
nach einigen Tagen liessen die Contracturen nach, die tetanischen Anfalle
schwanden allmilig. .

Vom 14.—16. December Temperatursteigerungen auf 38,6—38,8°, dabei
hamorragisches Sputum; objectiv Rasselgerdusche, aber keine Dimpfung. Am
17. December wieder normale Temperatur, Allmiliges Nacblassen aller
Symptome, besonders auch des Trismus, so dass auch die Ernghrung allmilig
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besser wurde. Die linksseitige Facialislihmung ging soweit zuriick, dass zu
Weihnachten nur noch eine geringe Schwiche des Augenschlusses und ein
Zuriickbleiben der linken Wange beim Lachen zu constatiren war.

Die in Folge der Empfindlichkeit des Patienten sehr erschwerte elek-
trische Priifung ergab, dass die Erregbarkeit links vielleicht ein wenig herab-
gesetzt war; sicher aber bestand keine Entartungsreaction.

Am 28. December zeigte sich plotzlich eine deutliche Contractur im
Facialis der linken Seite; linke Lidspalte sehr eng, deutliche Contractur der
linken Wange. Reste dieser Contractur sind noch heute su demonstriren,
besonders nach mehrmaligem Augenschluss erscheint die linke Lidspalte enger
als die rechte.

Erhebliche Schluckstorungen bestanden nie.

Es wurden folgende photographischen Aufnahmen der verschiedenen
Phasen des Krankheitsverlaufes mit dem Projectionsapparat demonstrirt:

Fig. 1. Fig. 2.
10. 12. 1901. 10. 12. 1901
Blitzlichtaufnahme bei ruhiger Haltung  Blitzlichtaufnahme beim Versuch, beide
ohne willkiirliche Innervation. Augen zu schliessen.

Vortragender bespricht kurz die Geschichte der Lehre vom Kopftetanus
und wendet sich zu den Erklarungsversuchen {iber die dabei beobachteten
Pacialislihmungen. Die Rose’sche Firklérung, dass es sich dabei um eine von
der Wunde ausgehende Schwellung des Nerven handle, verwirft er, da niemals
bei solchen Fillen Entartungsreaction constatirt worden sei, da ferner schwer
einzusehen sei, wie z.B. von einer Stirnwunde aus dann eine Lihmung nicht nur
des Stirnastes, sonderr des ganzen Facialis zu Stande kommen solle. Bei Impf-
versuchen an Thieren tritt zundichst eine locale Contractur am Orte der Impfung
auf, und es fragt sich, ob diese mit der localen Lihmung in Parallele gibracht
werden kbnnen. Dass die locale Contractur nicht directe Folge einer Affection
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Fig. 3.

8. 1. 1902, Blitzlichtaufnahme wihrend eines tetanischen Anfalls.

der periphevischen, motorischen oder sensiblen Nerven des betreffenden Gliedes
sei, hahen Experimente ergeben; vielmehr sei ihr Sitz in die Vorderhorn-
ganglienzellen zu verlegen. Wie es zu einer Affection derselben komme,
dariiber giebt es eine Reihe von Hypothesen, von denen keine als sicher an-
gesehen werden kénne, und da auch die anatomische Untersuchung von Fillen
von Kopfietanus mit einseitiger Facialislihmung bisher keine sicheren Resultate,
besonders keine anf die erkrankte Seite heschrinkien Verinderungen ergeben
habe, kinnte man nur sagen, dass es sich bei der Contractur wie bei der
Lihmung um Giftwirkungen auf das peripherische motorische Neuron, wahr-
scheinlich auf dessen spinalen Antheil, obne bisher bekannte anatomische Ver-
anderungen handele.
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Fig. 4. Pig, 5.

30. 12, 1901. 8. 1. 1902

Blitzlichtaufnahme wikrend activer Qeti- Zeitaufnahwe nach wiederholtem,

nung des Mundes u, Sehliessung der Augen. activem Augenschluss.

8. 1. 1902, Zeitaufnahme bei ruhiger Gesichtshaltung.

Der vorgestellte Fall ist bemerkenswerth, weil von Anfang an neben der
Lahmung eine leichte Contractur auch der gelihmten Seite und nach geheilter
Lahmung eine stirkere Contractur daselbst bestand. Dass es sich nieht um
gine gewodhnliche secundire Contractur wie bei peripherer Lihmung gehan-
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delt hat, dafiir spricht schon das Fehlen von Entartungsreaction. Wahrschein-
lieh sind sowohl Lahmung wie Contractur nuclearen Ursprungs.

Herr Remak erinnert an die Fille von Hadlich und Nerlich, wo
sich gleichfalls Paralyse und Contraciur vergesellschaftel fanden. Weder der
klinische noch der elektrische Befund in derartigen Fillen sprechen mit Ent-
schiedenheit f{iir den peripherischen oder nuclearen Sitz der Krankheit. Eine
toxische peripherische Affection des Facialisstammes sei das Wahrscheinlichste.

Herr Schuster erinnert an einen von ihm behandelten Fall von Kopf-
telanus, in welcheni sich ebenfalls Paralyse und Coniractur auf derselben Seite
vorfanden. Der elekirische Befund war normal gewesen. Schwere Zwerchfells-
krampfe konnien nur durch energische Faradisation der Phrenici beseitigt
werden. Nachdem man Tizzoni’sches Serum in den Duralsack eingespritzt,
war eine bedeutende Verschlimmerung eingetreten; der Patient genas, nachdem
man nach Krokjewicz eine Schweinehirnemulsion unier die Bauchdecken ge-
spritzt. Ob die Meilung hierdurch herbeigefiihrt, ldsst Redner unentschieden.

Nach Herrn Jolly handelt es sich nicht um eine entziindliche Affection
des Facialis, sondern um Verfinderungen, welche anatomisch nicht erkennbar
vorldufig am besten als toxische zu bezeichnen seien.



