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Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Sitzung vom 9. Mirz 1903.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfibhrer: Herr Bernhardt.

Als Giste anwesend Herren DDr. van Oordt, Koster, Gallus.

Herr Bratz und Herr Falkenberg (Wabhlgarten): Hysterie und Epi-
lepsie.

Gestlitzt anf ein Material von ca. 2500 Krankengeschichten aus der Anstalg
Wuhlgarten wenden sich B. und F. in Uebereinstimmung mit Hoche, Bresler,
Weygandt, Lowenfeld und zahlreichen anderen Autoren gegen die Auf-
fassung Binswanger’s, dass es eine als Hysteroepilepsie zu bezeichnende
Mischform gibe, in der vom Beginn des Leidens an epileptische und hyste-
rische Krankheitserscheinungen neben und durcheinander sowohl die paroxys-
mellen als auch die interparoxysmellen Zustinde beherrschen, so dass eine
Trennung in zwei bestimmte Krankheitstypen nicht mehr durchfihrbar sei.
Wihrend sie keinen einzigen Fall fanden, bei dem — geniigend lange und
genaue Beobachtung vorausgesetzt — eine derartige diagnostische Auffassung
herechtigt erschiemen wire, . trafen sie ziemlich hiufig (ca. 70 Mal) auf Fille,
bei denen die Symptome echier Epilepsie und ausgesprochener Hysterie neben
einander bestanden, ohne eine innige, unlosbare Mischung einzugehen. Das
gelegentliche Vorkommen. einzelner sog. ,hysterischer Ziige bei einem Epi-
leptiker rechtfertigt natiirlich noch keineswegs die Annahme einer selbststin-
digen Coéxistenz beider Neurosen, aber auch dann, wenn man, wie die Vortr,
es stets gethan haben, die Diagnose Hysterie erst stellt, wenn gich ausser
korperlichen auch die psychischen Symptome der Hysterie finden, wird dieses
Krankheitsbild, die , Addition der Neurosen* recht oft diagnosticirt werden.
Auf Grund von statistischen Untersuchungen, die sie an einem kleineren aber
desto genauer beobachteten Material (dem Krankenbestand ihrer Abtheilungen
am 15. Januar 1903: 323 epileptische Manner, 337 epileptische Frauen) an-
gestellt haben, nehmen sie eine derartige Coéxistenz beider Neurosen bei ca.
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21/, pCt. der epileptischen Manner und ca. 10 pCt. der epileptischen Frauen
an. Bei der Differentialdiagnose zweifelhafter Fille wird man daher stets auch
an die Moglichkeit des gemeinsamen Vorkommens beider Neurosen denken
miissen. In allen ihren Fdllen ging die Epilepsie der Hysterie
voraus; das von anderen Autoren gelegentlich gefundene entgegengesetzte
Verhalten soll selbstverstindlich nicht bestritten oder als unmdglich hingestellt
werden, es ist aber jedenfalls recht selten und muss mehr als eine zufillige
Combination angesehen werden. Hingegen sind B. und F. geneigt, in dem von
ihnen als Addition der Neurosen bezeichneten Krankheitsbilde, in dem sich die
Hysterie zu einer schon bestehenden Epilepsie hinzuaddirt, den Ausdruck eines
darch das Wesen beider Neurosen bedingten geselzmissigen Verhaltens zu er-
blicken. Die Epilepsie begann, wie das ja gewGhnlich ist, meist schon in der
Kindheit, spiter — oft in der Pubertdt — trat dann die Hysterie hinzu;
zwischen dem Manifestwerden der ersten epileptischen und hysterischen Kranl-
heitssymptome lagen in den verschiedenen Félien 1—30 Jahre; besonders
hiufig erfolgte die Addition der Hysterie innerhalb der ersten 10 Jahre nach
Beginn der Epilepsie. Bei 23 besonders charakteristischen Féllen, deren
Krankengeschichten nebst manchen anderen interessanten Einzelbeobachtungen
anderweitig ausfiihrlich publicirt werden sollen, fanden sich u.a. 15 Mal soma-
tische Stigmata der Hysterie, 2 Mal hysterische Ddmmerzustinde und 23 Mal
hysterische Kriimpfe. Es scheint demnach, als ob das epileptische Gehirn eine
gewisse Pridisposition auch fiir das Auftreten hysterischer Paroxysmen schaffe.
Eine besondere Veranlassung fiir das Hinzutreten der Hysterie konnte nur in
wenigen Fillen aufgefunden werden (1 Mal Trauma, 4 Mal heftige Gemiiths-
bewegung). Bemerkenswerth ist, dass bei dieser Neurosenaddition fast niemals
die von Oppenheim als intermediire bezeichneten Krampfzustinde beobachtet
wurden, wohl aber fanden sich derartige Anfille in Uebereinstimmung mit den
Beobachtungen Jolly’s bei Fillen, die sich dureh den weiteren Krankheits-
verlauf als reine Hysterie erwiesen; weit seltener kamen sie auch einmal bei
reiner Epilepsie vor. Eine sichere Diagnose kann oft erst nach langer und
sorgfaltigster Beobachtung, wie sie unter Umstinden nur in einer Anstalt mog-
lich ist, gestellt werden; maassgebend darf nie ein einzelnes Symptom, son-
dern nur der gesammte klinische Verlauf sein. Mit Riicksicht auf die princi-
pielle Wichtigkeit des Festhaltens an der Auffassung, dass Epilepsie und
Hysterie trotz mancher gemeinsamer Aeussérlichkeiten nosologisch zwei vollig
getrennte Krankheitsformen darstellen, mochten B. und F. fir diese inter-
mediiren Anfille die Bezeichnung ,hysteroepileptisch“ anch dann vermieden
sehen, wenn die Diagnose des Gesammtleidens, von dem sie doch nur ein
Symptom darstellen, noch nicht sicher gestellt werden konnte.

Die nach Gower’s hiufigen ,postepileptischen hysterischen Krimpfe“
haben sie nie gesehen. Die haupsichlichsten Ergebnisse ihrer Arbeit fassen
sie in folgenden Sétzen zusammen: 1. Es giebt keine Hysteroepilepsie. 2. Die
Coéxistenz beider Neurosen ist hinfig. 3. Es scheint, dass die Epilepsie stets
der Hysterie vorausgeht (Addition der Neurosen). (Autoreferat.)
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Die Discussion iiber diesen Vortrag wird auf die nichste Sitzung ver-
schoben,

Herr Gumpertz: Die Hypnose als diagnostisches Hilfsmittel.
(Krankenvorstellungen.)

1. 52jéhr. Strassenbahnschaffner fiel im Monat Juni 1901 bei einem Zu-
sammenstosse auf den Perron, zeigte bald darauf Schiitteln der linken Hand.
Allmalig traten Stérungen des Ganges und Schwiche, vornehmlich der links-
seitigen Extremititen hinzu. Pat. hat schon vor dem Unfalle an Rheumatismus
gelitten. Er wurde in verschiedenen Krankenh&usern als ,Paralysis agitans®
vorgestellt. October 1902 wurde er dem Vortr, von Dr. Hartwig tberwiesen.
Pat. zeigte neben den beschriebenen Stirungen auch geringe Retropulsion,
Mit der Annahme einer organischen Stérung nicht recht im Einklang stand
der impulsive Charakter der Zuckungen sowie psychische Alterationen; starke
Depression und Selbstmordversuche, welche lebhaft an die Hysterischer er-
innerten. ’ o

Schon der erste Hypnoseversuch gelang und in demselben konnte der
schiebende Gang sowie die linksseitige Hemiparese bedeutend gebessert
werden. In und kurz nach der Hypnose vermochte Pat. einen Stuhl zu be-
steigen, sich daselbst riickwérts und seitwirts zu neigen, grossere Lasten zu
heben. Auch der Zittertypus erschien in einigen spiiteren Sitzungen wie aus-
geloscht. Besserung des Ganges und der subjectiven Beschwerden (Kopf-
schmerz, Schlaflosigkeit, Verstimmung) war anhaltend.

Pat. erinnert durch seine Haltung und die leichte Rigiditit der stets ge-
kriimm¢ gehaltenen Hinde an den Typus der Paralysis agitans; es haben sich
aber so wesentliche Symptome der Suggestion zuginglich erwissen, dass dem
Vortr. Zweifel gekommen sind, ob hier echte Schiittellihmung -— eine Krank-
heit mit supponirtem organischen Substrate — vorliege; zum Mindesten miisse
daneben eine traumatische Neuropsychose angenommen werden.

2. 42jshrige Frau, welche consumirende Krankheiten und sehr ein-
greifende Operationen — Nephrorrhapie, Castration — durchgemacht und alle
Kinder verloren hatte, zeigte intensives Schwanken nach rechts, hdufig Ohren-
sausen und Erbrechen, namentlich Morgens, Nystagmus. Der augenirztliche
Befund ergab eine leichte R6thung der Sehnerven, welche fiir Hirngeschwulst
nicht ausreichen soll. Das Leiden ist in der Mendel’schen Poliklinik, wie es
scheint, zuerst als Hirntumor, spiter als Astasie-Abasie aufgefasst worden; in
einer Charitéabtheilung wurde die Kranke durch Stellung einer sehr infausten
Diagnose und Prognose gedngstigt. Die Hypnose ergab keine Dauerheilung;
aber in jeder Sitzung konnte das Schwanken restlos beseitigi werden. Die
Demonstration zeigt nur geringe Reste von Schwanken bei Riickwirtsgehen.

3. bbjahriges Friulein mit einer Musterkarte hysterischer Symptome.
Hat 1894 , Schlaganfall“ gehabt, lag u. A. 11/, Jahr im Siechenhause, wurde
mit Streckverbinden ete. behandelt. Kam Mitte 1898 zu G. mit Contractur
beider Hande und eines Beines; nach der ersten Hypnose wich diese Con-
tractur, und ist seither nicht mehr zur Entwickelung gekommen. Dagegen
stellten sich andere Symptome: hysterischer Husten, Heiserkeit, Neuralgien etc.
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ein, welche durch hypnotische bezw. Wachsuggestion za beseitigen waren.
Gewenwaltw zeigt Pat, die Reste einer Sprachstdrung, welehe in diagnostischer
Hinsicht leicht Schwierigkeiten bereiten kann. Als sie am 2. Mai d. J. ihre
Invaliditdtsrente erheben wollte, verlor sie plotzlich die Sprache. Sie ver-
mochte zunichst nur unarticulirte Laute hervor zu bringen, nach Suggestiv-
behandlung blieb eine litterale Dysphasie zuriick, weloche dann schwand, jetzt
aber wieder in geringerem Grade aufgetreten ist. Vortr. hat das Symptom ab-
sichtlich  unbeeinflusst gelassen und demonstrirt die jetzt ausschliesslich
Lippenlaute betreffende Sprachstirung, welche er auf hysterischen Krampf der
Lippenmusculatur zuiieckfihrt.

G. wird in der néchsten Sltzunv seinen Vortrag beenden.

Herr Seiffer und Herr Rydel {(a. G.): Ueber Knoohenaensnbmtat

Die Vortr. berichten Gber Resultate, welche sie seit elwa einem Jahre bel
Untersuchungen tiber die Knochensensibilitit gewonnen haben. Die zuerst von
FEgger in Paris 1899 angestellten und publicirten Untersuchungen iber eine
angeblich specifische Empfindungsqualitdt der Knochen sind bisher auffallend
wenig nachgepriift und besonders auch bei uns in Deutschland nur wenig be-
kannt geworden. Den Vortr. erschien daher angezeigt und interessant, die
betreffenden Untersuchungen an dem Material der Jolly’sehen Nervenklinik
und Poliklinik der Kgl. Charité nachzupriifen. Die genauere Publication der
interessanten Resultate wird demnichst an anderer Stelle (Arch. f. Psychiatrie)
erfolgen.

Setzt man eine schwingende Stimmgabel mit dem Fusse an einer solchen
Stelle des Kirpers auf, wo Skeletttheile dicht unter der Haut liegen, so em-
pfindet man ein deutliches Summen, ein eigenthiimliches Gefiihl, welches die
Vortr. am zweckmissigsten als ,Vibrationsgefiihl* bezeichnen mochten.
Dieses Vibrationsgefihl ist es, welches man nach Egger als den Ausdruck
der Knochensensibilitit anzusehen hat, und zwar ist es das Periost mit den
Gelenkbandern und -Kapseln, resp. deren sehr empfindliche Nervenversorgung,
welche Egger als anatemisches Substrat der sog. Osteosensibilitit auffasst:

Eingehendere theoretische E101temngen hiertiber werden in Anbetracht
der Kirze der Zoit iibergangen. Thatsache ist jedenfalls, dass diesc Empfin-
dungsqualitit, das Vibrationsgefiihl, existirt, dass es mit anderen Qualititen
der Sensibilitdt nicht identisch ist, und dass wir es bei allen gesunden Indi-
viduen antreffen, bei jilngeren etwas schirfer, als bei dlteren. Thatsache ist
ferner, dass es bei den verschiedensten Erkrankungen des Nervensystems fehlt
und theils mit Stérungen-der librigen Sensibilitits-Arten zusammengeht, theils
sich wesentlich von ihnen unterscheidet.

Die Resultate der Vortr. stimmen im Grossen und Ganzen mit denjenigen
Egger’s iiberein; von einigen Abweichungen ist die wesentlichste die, dass
Egger nur von Aufhebung des Vibrationsgefiihls spricht (er nennt es Osteo-
anisthesie), wihrend die Vortr. in sehr vielen Fillen eine Herabsetzung des-
selben (Osteohypisthesie) gefunden haben. Dies hingt jedenfalls damit zu-
sammen, dass Bgger eine andere Stimmgabel als die Vortr. benutzte. Wo die
Vortr. durch Vergleich mit gesunden Kérpertheilen oder gesunden Individuen
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eine sehr deutliche Herabsetzung, resp. Verkiirzung constatirten, .wiirde man
also mit einer anders schwingenden Stimmgabel - hersits eine Aufhebung des
Vibrationsgefiihls gefunden haben. v

s sei daher schon hier bemerkt, dass in praxi dle Untersuchungen wo-
mbglich einheitlich, d. h. mit ungefahr gleich schwingenden und gleich grossen
Stimmgabeln angestellt werden missen. Auf alle Fille sind die hoher schwin-
genden Stimmgabeln unzweckmissig, weil deren Ton leicht. mit dem Gehér
percipirt werden kann und dadurch Téuschungen moglich sind.

Nachdem die Vortr. an einer Reihe von Fallen verschiedener Nerven-
krankheiten die gefundenen Stérungen der Knochensensibilitit im Vergleich
mit den Stérungen der anderen Empfindungsqualititen mit dem Projections-
apparat demonstrirt hatten ‘(es handelte sich z. B. um Félle von peripheren
Nervenlahmungen, um Compressionsmyelitis, multiple Sklerose, Syringomyelie,
Tabes dors,, Friedreich’sche Ataxie, cercbrale Hemiplegie), fassten sie ihre
Resultate vorldufig in folgenden Sitzen zusammen:

Die Frage, ob derartigen Untersuchungen der sog. Knochensensibilitét
eine klinische Bédeutung zuzumessen ist, muss unbedingt bejaht werden, nach-
dem man sich von den tiefgreifenden pathologischen Stdrungen dieser Em-
pfindungsqualitét dberzengt hat, welche bei gesunden und normalen Menschen
stets yorhanden ist. Denn es handelt sich — und das ist ein weiterer Grund
fiir die Anerkennung der klinischen Bedeutung und die practische Verwerth-
barkeit — um eine Empfindungsqualitit,  welche mit einer relativ einfachen
Untersuchungsmethode festgestellt werden kann. Dieselbe ibertrifft an Ein-
fachheit und relativer Sicherheit die Untersuchungsmethoden anderer Quali-
titen, denen lingst ein klinisches Biirgerrecht zuerkannt ist, z. B. die so
schwierige Feststellung des Lagegefiihls, des Ortssinnes und der feineren
Storungen der Temperaturempfindung. :

Pathologische Gesetze oder wenigstens Normen kénnen wir aus diesbeziig-
lichen Untersuchungen erst ableiten, wenn die Untersuchungsmethode in wei-
tere Kreise gedrungen und ein grosseres Untersuchungsmaterial bekannt ge-
worden ist. Die Schliisse, welche die Vortragenden aus ihren eigenen Unter-
suchungen vorldufig z1ehen kénnen (sie stimmen auch mit den Efrgel "schen
ungefihr tberein), sind etwa folgende:

1.. Die KnochensenSIblhtat, oder wie sis sie vorliufig lieber zu benennen
vorschlagen, das ,Vibrationsgefiihl® ist normaliter stets vorhanden und
wird bei den wverschiedensten Erkrankungen des Ne1vpnsystems aufgehoben
oder aber stark herabgesetzt, d. h. verlkiirzt.

2. Bei peripheren Erkrankangen, wie bei centralen findet map haufig
eine anndhernde Congruenz der Ausdehnung zwischen der Sensibitit der Haut
und der tieferen Theile einerseits, dem Vibrationsgefiihl andererseits, viele
Male wird diese Congruenz zwar beziiglich der Ausdehnung vermisst, findet
sich aber beztiglich der befallenen Korperseite, des befallenen Gliedes: oder
Gliedabschnittes.

3. Sehr evident ist bei vielen Tabesfdllen der Mangel der Congruenz
zwischen Haut- und Knochenstérung, 'dagegen die villige Congruenz zwischen
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Ataxie, event. auch Tiefen-Sensibilitit einerseits, Osteo-Sensibilitit anderer-
seits, so dass man geradezu sagen kann: Wo starke Ataxie, da findet sich
auch immer eine Storung des Vibrationsgefiihls und umgekehrt, jedenfalls
besteht ein viel engerer Zusammenhang zwischen ihnen, als mit der Haut-
senbilitat.

4. Bei cerebralen Erkrankungen mit motorischen und sensiblen Stérungen
einer Korperhiilfte schneidet, wenn eine osteo-sensible Stérung vorhanden,
diese scharf in der Mitte ab.

5. Bei Erkrankungen, wie die Syringomyelie, geht die Osteosensibilitét
parallel mit der Temperatur- und Schmerzempfindung, jedenfalls trifft man
dies Zusammengehen ungemein viel hiufiger, als das Zusammengehen mit der
cutanen Sensibilitat.

6. Was endlich die osteosensiblen Bahnen im Rickenmark hetrifft, so
kann man dariiber vorliufig nichts Bestimmies aussagen; es schien den Vor-
tragenden aber des Oefteren, dass sie im Riickenmark dieselben Kreuzungs-
Verhaltnisse darbieten, wie die Temperatur- und Schmerzbahnen.

Herr Oppenheim fragt die Vortragenden, ob sie vielleicht auch Unter-
suchungen dariiber angestellt haben, wie sich die Vibrationsempfindung (resp.
die Knochensensibilitidt) bei Erkrankungen des Knochens selbst verhdlt, ob
etwa ein carivser Herd, eine Knochengeschwulst sie so verdndert, dass dieses
Moment zur Diagnose einer versteckien Caries columnae vertebralis oder eines
Tumors der Wirbelsinle beitragen kénne?

Herr Seiffer hat hieriber noch keine Erfahrungen mitzutheilen.

Herr Henneberg: Ueber Compresionsmyelitis und centrale
Nekrose des Rilckenmarkes.

Fall 1 betrifft eine 43jahrige epileptische Frau, die bewusstlos neben
ihrem Bette liegend aufgefunden wurde. Patientin kam bald zu sich, konnte
Arme und Beine nicht bewegen. Am 4. Tage darnach Aufnahme in die
Charité. Hier wurde folgender Befund erhoben: Benommenheit und Verwirrt-
heit massigen Gradss, enge Pupillen, die sich nach Belichtung nur wenig
contrahiren, keine Deformation und Druckempfindlichkeit der Halswirbelsdule;
keine Orepitation, keine Einschriankung der Beweglichkeit, Patientin vermag
die Schultern etwas anzuziehen, der M. sternocleid., levator scap. und cucul-
laris wird beiderseits innervirt, villige Lihmung der Arme und Beine, Afonie
und Arveflexie derselben. Athmung diaphragmatisch, Retentio urinae, spiter
Ischuria parad. Pulsverlangsamung, niedere Temperaturen. Im weiteren
Krankheitsverlauf: Plantarflexion der Zehen beim Streichen der Fusssohlen,
Cystitis, Peritonitis. 1nsensibilititsgrenze dauernd vorn iiber dem Ansatz der
II. Rippe am Sternum, in der vorderen Axillarlinie steil ansteigend, hinten
hovizontal zwischen Proc. spin. cerv. VII und dors. I verlaufend. Patientin
hatte wihrend der Lihmung einen epileptischen Anfall, die tonisch-clonischen
Krimpfe beschrinkten sich auf die nicht geldhmte Muskulatur. Tod am
14. Tage nach dem Trauma.

Sectionsbefund: Reponirte totale Luxation des VI, gegen den VIL
Cerv.-Wirbel, die Ligamenta longit. nicht zerrissen, keine meningealen Blu-



Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1305

lungen, Binschniirung des Riickenmarkes zwischen V1. und VII, Wurzel, totale
BErweichung des VI., partielle des V. und VIL Cerv.-Segmentes, geringe Blu-
tungen, das ganze tbrige Cervicalmark ist durchsetzt von nekrotischen Siulen
im rechten Seiten- und Hinterstrang. Diese sind auf dem Querschnitt scharf
begrenzt, rund oder linglich, sie bestehen aus stark gequollenem nekrotischen
Material, das spirlich Blutkérperchen und Kérnchenzellen enthilt. Vom VIIL
Cerv.-Segmente bis VIIL. Dors.-Segmente zeigt die graue Substanz schwere
Verdnderungen. Das linke Hinterhorn und die centralen Theile des Vorder-
borns sind auseinandergedringt und ausgefillt mit nekrotischen sehr stark
gequollenen Massen, die nur spérlich Blutkorperchen enthalten. Im II. Dors.-
Segment ist die graue Substanz beiderseits betroffen. Quellung der Ganglien-
zellen noch im Lumbal- und Sacralmark., Keine Degenerationsherde in der
weissen Substanz.

Vortragender bespricht den Verlauf der sensiblen Halsrumpflinie, Varia-
tionen derselben kommen vor. Das regelmissige Vorhandensein der dorso-
neuralen Felder des V. bis VII. Segmentes in der Nackengegend (Wich-
mann) ist nicht gentigend sicher gestellt. Die durch sehr zahlreiche Segmente
sich erstreckenden nekrotischen Siulen sind nicht Folge einer Himatomyelie,
auch sind sie nicht auf fraumatische Degeneration zurdckzufiihren, sie sind
vielmehr in erster Linie eine Folgeerscheinung des Rilckenmarksédems, das zu
Spaltbildungen fiihrt. Ganz &hnliche Verinderungen Lkommen ohne Trauma
und ohne Blutungen bei Compressionsmyelitis vor, wie die beiden fo]genden
Fille zeigen. Erweichungsherde und Blutungen fihren im Rickenmark wie im
Hirn zu eystischen Narbenbildungen; dass sich daraus progressive Gliose
(Syringomyelie) entwickelt, ist unwahrscheinlich.

Im Fall 2 handelt es sich um einen 21jihrigen Mann, der sich wegen
Phthisis pulm. incip. in einer Lungenheilstitte befand. Das Rickenmarks-
leiden begann 3 Wochen vor dem Tode mit heftigen Erectionen, retentio urinae.
und Schwiche der Beine. Befund bei der Aufrahme: Missige Druckempfind-
lichkeit des Proc. spin. dors. 1I und III, keine Andeutung von Gibbus, totale
schlaffe Lahmung der Beine, Cremaster- und Fusssohlenreflex (Streckung der-
Zehen) vorhanden, Bauchdecken-, Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen,
Blasen- und Mastdarmldéhmung, starke Herabsetzung der elekirischen Erreg-
barkeit der Beinmuskulatur, Fehlen der pulsatorischen und respiratorischen
Schwankungen bei der Lumbalpunction bei normalem Druck, im weiteren
Krankheitsverlauf: Schwinden des Cremaster- und Fusssohlenreflexes, Decu-
bitus. ~ Insensibilititsgrenze zuletzt vorn iiber di¢ Mamillen, hinten tber den
Proc. spin. dors. VII laufend. Schmale dissociirte Zone, keine hyperdsthe-.
tische Zone.

Sectionsbefund: Epidurale tuberculgse Granulationen in der Hohe des
II. und IIl. Dorsalsegmentes. Wirbel vollig intact. Totale Erweichung 'des’
Riickenmarkes vom IV.Segment abwirts, aufwirts Erweichungen in den Hinter<:
stringen bis zum VIII. Cerv.-Segment, von hier bis zum IV. Cerv.-Segment
nekrotische, stark gequollene Sdule in dem Hinterstrang. Auf dem Querschnitt
erscheinen die Grenzen derselben scharf; Verdringungserscheinungen. '
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Vortragender hebt liervor, dass Falle von epiduraler Tuberculose ohne
Knochenerkrankung sehr selten sind und sich fiir einen. operativen Eingriff
eignen. . t
Fall 3. 51jdhriges Fréulein, Cervixcarcinom, Metastasen im 4., 5. und
6. Dorsalwirbelkdrper, Prominenz des 5. Proc. spin. dors., totale Lahmung der
Beine, Atonie und Areflexie derselben, Blasen- und Mastdarmlihmung. Insen-
sibilititsgrenze in der Hohe des Proc. xiph., dissociirte Zone. Xeine Hyper-
dsthesie. z

Sectionsbefund: Schwere Compressionsmyelitis des VL. Dors.-Seg-
ments, im V. und VIL. Segment neben diffusen Verdinderungen scharf begrenzte
it Kornchenzellen durchsetzte sich in der Langsrichtung ausdehnende Herde
in der grauen Substanz und in den Seitenstringen.

In beiden Fillen lag die Querschnittslasion um ein Segment hoher als
dem, Schema entsprach, Vortragender erdrtert die Frage, wie scharfe Grenz-
linien der Haut zu Stande kommen trotz des Bestehens der iibereinander-
greifenden Segmentinnervation.

Sitzung vom 11 Mai 1903.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Als Gaste anwesend: Herven Dr. Schonfeld aus Riga, San.-Rath
Erlenmeyer aus Bendorf. :

[n der Discussion iber den in der Sitzung vom 9. Mirz gehaltenen
Vortrag der Herren Bratz und Falkenberg nimmt zundchst das Wort Herr
Oppenheim: Herr Bratz hat zuvor den von mir als ,intermedidren* bezeich-
neten Krampfzustinden eine gewisse Geltung zuerkannt, aber meine An-
schaung doch nicht richtig interpretirt, indem er es so darstellte, als ob diese
Unterscheidung nur eine dusserliche sein solite, als ob ich damit sagen wollte,
dass es Krampfzustinde giebt, die weder dem Bilde der hysterischen noch dem
der epileptischen streng entsprechen; aber doch in Wirklichkeit in die eine oder
in die andere Kategorie hineingehdren. Das ist nun durchaus nicht meine
Auffassung. :

Tch muss ndmlich nach meiner Erfahrung neben den hysterischren und
epileptischen (von den symptomatischen diirfen wir hier ganz absehen) mnoch
eine dritte Krampfform unterscheiden, die sich auf demBoden der neuropathisch-
psychopathischen Diathese bei Individuen entwickelt, die an congenitaler Neur-
asthenie leiden, zuweilen aber auch im Verlauf der im reiferen Leben erwor-
benen (wenn auch wohl immer congenital bedingten) Neurastheuie hervertritt.
Ich habe also Personen im Auge, die von Jugend auf die Zeichen der reizbaren
Schwiche dargeboten haben und die nun frither oder spater an Schlaflosigkeit,
Angstzustinden, Zwangsvorstellungen, Tic-artigen Brscheinungen u. dergl. m.
erkranken. Gleichzeitig oder in einer anderen Epoche ihres Leidens treten
Zusténde auf, die den Charakier von Krdmpfen und ibren Aequivalenten haben,
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bald in einer sich stets gleich bleibenden Weise, bald in sehr variabler Form:
Zustande heftiger Angst mit triebartigem Davonlaufen, aber mit wenig beein-
trachtigtem Bewusstsein, abwechselnd damit Anfille von Bewusstlosighkeit mit
oder ohne Convulsionen etc., Krampfbilder, die weder ein hysterisches noch
ein-epileptisches Geprige haben.

Ich sehe gar nicht ein, welcher Umstand uns da zwingen soll, kategorlsch
zu erkldren: es giebt nur hysterlsohc und epileptische Attaquen, in eine der
beiden Gruppen muss auch diese Form hineinpassen. Ich straube mich da-
gegen, weil das Individuom nach den Erscheinungen, die es im Ganzen bie#t,
weder als hysterisch noch als epileptisch, sondern als neurasthenisch (oder
neuropathisch — entartet) zu bezeichnen ist, und weil die krampfartigen
Attaquen weder streng dem Bilde der hysterischen noch dem der epileptischen
Krédmpfe entsprechen. Gewiss werden wir zunichst immer den Versuch machen,
sie in eine dieser Gruppen unterzubringen, aber es hiesse doch den Thatsachen
Zwang anthun, wollte man jede Krampfform in ihnen unterbringen.

Aus einer nicht kleinen Zahl von Fillen meiner Beobachtung, die ich in
diese Gruppe der intermedidren, neurasthenischen Form bringe, will ich an
dieser Stelle nur einen herausgreifen und Ihnen einen kurzen Auszug aus der
zum Theil vom Patienten selbst verfassten Krankengeschichte vorlegen: Es
handelt sich um einen 40jihrigen Marineofficier, dessen Vater an Diabetes und
Nervositit litt, dessen vier Geschwister ebenfalls von Hause aus nervis waren
(der eine sagte von sich, er fiihle sich nur gesund bei bequemer, ruhiger
Lebensweise). Bei dem Patienten selbst euntwickelte sich die ausgesprochene
Nervositdt erst in den Jahren von 18871890, und zwar stellte sich besonders
Reizbarkeit, Verstimmung und Schlaflosigkeit ein. Nach einer voribergehenden
Besserung in den Jahren 1891 und 1892 erreichten die neurasthenischen Be-
schwerden wieder einen hoheren Grad, besonders aber wihrend einer ange-
strengten Adjutantenthétigkeit in den n#chsten Jahren, bis sich dann auf der
Hohe derselben die nun mit den Worten des Patienten zu schildernden Anfille
einstellten:

»Beim Lesen eines wichtigen, langen Berichtes auf dem Biireau waren
mir plotzlich Worte nicht mehr verstdandlich, ich blieb einfach an einem Worte
hangen, sprach es einige Male, ohne den Sinn zu verstehen, ich war nicht im
Stande zu lesen oder zu denken, sass stumpfsinnig da, bin aber iberzeugt,
dass ich aufgestanden wire oder mich umgedreht hitte, wenn plétzlich Jemand
in die Thiir gekommen wiire. Richtig bewusstlos kann ich mich deshalb nicht
nennen, ich kann Arme und Beine hewegen, sitze aber still, bis der Anfall
voriiber ist; ich hore, dass gesprochen wird, und weiss, dass gesprochen wird,
kann aber den Sinn nicht verstehen.“ :

»leh sass bei wichtiger Arbeit, wurde durch einen meiner Beamten ge-
stort, der mir Vortrag hielt. “Wahrend er sprach, dachte ich an eine andere
Sache. Plétzlich versagten meine Gedanken und mein Verstindniss; ich weiss
aber, dass ich mich {iber ein Schriftstiick biickte, um die Sache nicht auffillig
zu inachen, hatie keine Ahnung, was mir vorgetragen war; ich musste jedes-
mal nach Griinden suchen, den Vortrag abzubrechen* ete. '
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Bemerkenswerth ist nun noch zweierlei:

1. dass diese Anfille sich von dem Allgemeinzustand des Nervensystems
abhingig zeigten, indem sie sich hiuften nach anstrengendem Dienst und bei
Zunahme der allgemeinen Neurasthenie, umgekehrt in Perioden der Ruhe, auf
Urlaubsreisen (verschiedene Sapatorinmecuren) mehr und mehr zuriicktraten;

2. dass im Laufe der letzten Jahre auch zweimal Anfille volliger Bewusst-
losigkeit mit allgemeinen Convalsionen aufgetreten sind, von denen Patient
nichts weiss, allerdings in Zeiten grosser Aunstrengung und Erschépfung.

Objectiv bietet die Untersuchung ausser den Erscheinungen der Neur-
asthenie nichts Abnormes.

Ich weiss nicht, wie man in einem derartigen Falle den Anfillen eine
andere Deutung geben soll, als die hier von mir entwickelte, und betone noch
einmal, dass ich eine Reihe solcher Beispiele anfithren kionnte.

Herr Bratz bemerkt zum Schluss, dass die eben gemachten Bemerkungen
des Herrn Oppenheim seine Ansicht deutlicher habe erkennen lassen; wenn
dieselben auch nicht ganz mit seinen eigenen Ansichten und denen Falken-
berg’s tibereinstimmten, so sihe er doch aus ihnen, dass auch er eine Hystero-
epilepsie nicht anerkenne.

Herr Martin Brasch: Dystrophie bei Mutter und Kind.

Der 8jahrige Knabe war normal und zur Zeit geboren und entwickelte
sich auch weiter gut, bis er gehen lernte. Von da ab zcigte er Gangstrungen,
welche allmilig einen immer hoheren Grad annahmen. Heute kann er iber-
haupt keine Treppen steigen, beim Aufstehen aus sitzender Stellung klettert er
an sich empor, er hat ,lose Schultern* und watschelnden Gang mit vorge-
strecktem Bauch und hohlem Kreuz (Demonstration), ihm fehlen beide P atellar-
reflexe und die Musculatur prisentirt sich im Zustande hochster Atrophie, ob
frither hypertrophische oder pseudohypertrophische Zustinde dagewesen sind,
ldsst sich schwer sagen. Die Sensibilitdt ist normal, die elektrische Erreg-
barkeit der Muskeln ist einfach herabgesetzt. Der Fall ist typisch und stellt
nach der Erb’schen Eintheilung die einfache atrophische infantile Form ohne
Gesichtsfeldbetheiligung dar. Er wire der Demonstration in diesem Kreise
nicht werth, wenn nicht die Mutter des Knaben, eine 42jihrige Frau,
ahnliche Storungen beim Aufstehen vom Boden zeigte, anch sie klettert an
sich empor, auch ihr Gang ist watschelnd (Demonstration). Die Patellar-
reflexe zeigen ein wechselndes Verhalten, der rechte fehlt gewdhalich.
Uebrigens gebe ich zu, dass ein stark entwickelies Fettpolster mit Hingebauch
und Nabelbruch und Varicen an den Beinen die Motilitdt der Frau stark be-
einflussen und auch die Beurtheilung des Zustandes der Wadenmusculatur sehr
beeintrachtigen, aber die letztere scheint mir doch tbermissig entwickelt, sie
reagirt im Vergleich hierzu sehr schwach auf starke faradische Strome und es
ist mir deshalb nicht zweifelhaft, dass die Mutter des Knaben an der hyper-
{rophischen Form (der Erwachsenen) der Dystrophie leidet.

Der Fall ist an und fiir sich schon dadurch interessant. Aber er gewinnt
noch an Bedeutung, wenn man ihn mit demjenigen des Sohnes zusammen be-
trachtet. Es hat sich also in dieser Familie eine Hereditit zwischen hyper-
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trophischer und atrophischer Form ausgeprigt (solche Félle sind #usserst
selten und fillen, wo sie vorkommen, eine Liicke in den sonst mit schlagen-
der Beweiskraft gefiihrten Deductionen Erb’s aus), bemerkenswerth ist ferner
die Art der Hereditéit insofern, als die Mutter erst nach der Geburt dieses
Kindes, aber bald im Anschluss an das dieser folgende Puerperium erkrankie,

Herr Gluck: Usber Nervenplastik, insonderhieil die Greffe net-
veuse bei Facialislahmuug.

Der Vortrag wird anderen Ortes ausfihrlich veréffentlicht werden.

Discussion:

Herr Berntardt: Den zuletzt vorgestellten, von Collegen Gluck wegen
seiner veralteten Facialislahmung operirten Knaben hahe ich bisher erst einmal
elwas eingehender zu untersuchen Gelegenheit gehabt. Ieh kann patiirlich die
Befunde des Herrn Gluck in Bezug auf das Thatsichliche nur bestitigen, Es
besteht auch heute mnoch eine vollkommene rechtsseitige Gesichtslahmung;
acliv kommen kommen keine Bewegungen an dieser Seite zu Stande; dieselben
treten nur dann auf, wenn Pat. den rechten Arm erhebt (bei passiven Erhe-
bungen desselben bleibt die rechte Gesichishilfte ruhig). Die dabei in der
rechten Gesichtshilfte auftretenden Mithewegungen besiehen darin, dass die
Nasolabialfalte sich vertieft, der rechte Mundwinkel verzogen wird und das
rechte Auge sich etwas zu schliessen beginnt.

5o langs der rechte Arm erhoben bleibt, so lange bleiben die Conirac-
tionen der rechtsseitigen Gesichtsmuskeln bestehen. Dieselben reagiren sowohl
auf den faradischen wie galvanischen Strom, nur bei htheren Stromstirken als
auf der gesunden Seite. Von einem Punkt der operativ am vorderen Rande
des rechten M. sternocl. gesetzten Narbe aus kann man ebenfalls die rechlen
Gesichtsmuskeln zur Contraction bringen,

Durch die Durchschneidung des rechten N. accessorius ist eine voll-
kommene atrophische Lihmung des rechten M. sternocl. und eines grossen
Theils des M. trapezius gesetzt, Es wiirde aber an dieser Stelle zu weit fiihren,
iiber diese Zustdnde sich im Augenblick niher zu Aussern.

Der Erfolg der Operation erstreckt sich also, wie Sie sehen, nur auf die
Mitbewegungen, welche im rechten Gesicht bei Erhebungen des rechten Arms
zu Stande kommen. Dies war auch in allen den Fillen der Fall, welche fast
eben erst zu meiner Kenntniss gekommen sind.  Sie gehéren den englischen
Autoren Ballance (Vater und Sohn?) und P. Stewart an, welche ihre Er-
fahrungen in der ersten Mainummer des British med. Journal von diesem Jahre
niedergelegt haben,

Diese Autoren, von denen einer einen Fall schon im Jakre 1895 operirt
bat, baben im Ganzen 7 derartige Operationen von Nervenpfropfung am ge-
lihmten N. facialis ansgefiihrt: 6 dieser Fille (alle Lihmungen waren durch
schwere Ohrerkrankungen herbeigefiiht worden) wurden so opevirt, dass das
peripherische Ende des gelihmten Facialis (n den behuls Pfropfung nur ange-
schnittenen, nicht vollstindig durchschnittenen, Accessorins eingepflanzt
wurden. Der 7. Fall wurde so behandelt, wie es in dem ebenfalls von mir be-

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 39. H. 3. 84



1310  Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

obachteten Fall K&rte geschehen ist, dass das peripherische Ende des Facialis
in den N. hypoglossus implantirt wurde.

Das Resultat dieser Operationen war, um es kurz zu sagen, dass die
Kranken eine grossere Symmetrie ihres vorher ganz schiefen Gesichts allmilig
wieder erlangten, dass sie aber weder flir active Willensbewegungen, noch
anch fiir emotive Bewegungen (Lachen z, B.) das Gesicht gesondert bewegen
konnten. Die Bewegungen an der gelahmten Gesichtshilfte wurden keine disso-
ciirten, wie sich die englischen Autoren ausdriicken, sondern waren und blieben
M#tbewegungen, gebunden an die Thitigkeit der Schultermuskeln.

Dieses Verhalten erwies sich bei einzelnen Kranken im hdchsten Grade
storend, da bei den verschiedensten Verrichtungen mit der oberen entsprechen-
den Extremitit stets unwillkiirliche Mitbewegungen in der einst geliihmten Ge-
sichtshalfte auftraten, so dass z. B. die Kranken gezwungen waren, diese ihre
obere Extremitit mit der Hand der anderen Seite festzuhalten, wollten sie nicht
durch Grimassiren die Aufmerksamkeit auf sich lenken.

Etwas besser erscheinen die Resultate des bekannten von Kennedy schon
vor Jahren wegen rechtsseitiger Gesichtsmuskelkrimpfe operirten Falles, aber
auch er bleibt in Bezug auf den Wiedereiniritt activer Bewegungen der gelahmt
gewesenen Gesichtshilfte hinter dem von Korte operirten Fall zurtick, wo das
peripherische Ende des gelihmten Facialis an den N, hypoglossus aufgepfropft
wurde. Nach allem, was man bis jetzt weiss, mochte ich mich demnach eher
der Meinung der erst angefithrten englischen Autoren anschliessen, welche in
einem Resumé iiber ihre Fille zur Ansicht kommen, dass die Wahl des N.
hypogl. der desN. accessorius vorzuziehen sei. Zwar ist Kérte der umgekehrten
Meinung, da nach ihm Paresen im Sternocleid. und Trapezius weniger schwer
wiegen, als solche in den Zungenmuskeln.

Aber in seinem Falle wurden, wie er selbst sagt, die an der Schidel-
basis entspringenden Schlund- und Zungenbeinmuskeln durch die Operation
selbst geschidigt und die Behinderung der Bissen in der linken Backentasche
kommt wohl mehr auf Rechnung der Lihmung des M. buccinator, welche der
Affection des Facialis mit Recht zugeschrieben werden kann.

Weiter scheint mir fir die etwaige Wahl des N. hypogl. die Nachbar-
schaft seines Centrums an der Hirnrinde mit dem psychomotorischen Facialis-
centrum zu sprechen, da es offenbar diesem letzteren niher liegt, als das
Accessoriuscentrum. Auch die von Gowers, Tooth und Turner, wie von
Brugia und Matteuci mitgetheilten Thatsachen, aus denen mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit hervorgeht, dass gerade die fiir den Schliessmuskel
des Mundes bestimmten Fasern immer oder oft aus dem Kern des N. hypogl.
ihren Ursprung nehmen, diirfte fiir die etwaige Wahl des N. hypogl. gegeniiber
dem Accessorius ins Gewicht fallen, sowie die bekannte Thatsache, dass in
vielen Fallen einseitiger Zungenlihmung die Stérungen fiir den Patienten nur
unbedeutende sind,

Jedenfalls aber mdchte ich fiir kiinftige Fille empfehlen, dass der Ope-
rateur, welcher sich entschliesst, den N. accessorius zu wéhlen, diesen Nerven
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nicht vollkommen durchschneidet, sondern behufs Einpflanzung des peri-
pheren Facialisendes nur anschneidet und dafir, wie es schon die franzési-
schen Autoren gethan haben, den hinteren in den M. {rapezius eindringenden
Ast des Nerven wihlen. FErst weitere Erfahrungen werden zu zeigen haben.
dass man den Kranken mit der Operation thatsichlich einen Gefallen thut
resp. eine Besserung ihres Zustandes schafft: nach den bisher vorliegenden
Erfahrangen ist es angebracht, ein endgiiltiges Urtheil vorliufig lieber noch
nicht abzugeben. :

Herr M. Rothmann: Ueber diese ganze Frage der Facialispfropfung hat
ja kiirzlich anldsslich der Vorstellung des Korte’schen Falles in der oto-
logischen Gesellschaft eine ausgedehnte Discussion stattgefunden. Hier mdchte
ich zundchst darauf hinweisen, dass das hohe wissenschaftliche Interesse
offenbar darauf berubt, ob ein Hirnnervenkern, wie der Accessorius- oder
Hypoglossuskern, thatsdchlich im Stande ist, bei guter Verbindung mit dem
peripheren Facialisstumpf die Function des Facialiskerns zu iibernehmen, trotz
der weitgehenden anatomischen Differenz in dem Aufban dieser verschiedenen
Kerngebiete. Dass etwa, wie Herr Bernhardt anzunehmen scheint, der ausser
PFunction gesvtzte Facialiskern mit Hypoglossus- oder Accessoriuskern sich
verbindet und auf diesem Umweg seine Thétigkeit wieder aufnimmi, das
scheint mir anatomisch und physiologisch unmdglich zu sein. Bei niederen
Rickenmarkscentren ist ja nun eine solche Umlernung zweifellos moglich, wie
erfolgreich ausgefiihrte Verbindungen der verschiedenen Nerven der Extremi-
titen beweisen. Aber damit ist fir die hoher differencirten Hirnnervenkerne
der Beweis nicht geliefert, und die bisher publicirten Fille von greffe nerveuse
des Facialis. auf Hypoglossus oder Accessorius zeigen diese Umlernung nicht.
Was den von Herrn Gluck vorgestellten Fall befrifff, so hat Herr Gluck
meines Erachiens richtig gehandelt, wenn er den Accessorius durchschnitten
hat und so das ganze centrale Stick dem peripheren Facialisende angefiigt
hat. Soll der Accessoriuskern und das entsprechende Hirnrindencentrum um-
lernen, so wird dies gewiss dadurch erleichtert, dass man sie véllig von der
bisher von ihnen versorgten Muskulatur und damit von den gewohnten centri-
petalen Erregungen abtrennt. Allerdings ist die Schulterfunction in diesem
Falle eine verhiltnissméssig so gute, dass es mir zweifelhaft erscheint, ob
nicht doch der periphere Accessoriusstumpf wieder Verbindung mit dem cen-
tralen Theil gefanden hat. Die Resultate sind jedenfalls nicht sehr ermuthi-
gend ; die unwillkiirliche Bewegung der Gesichtsmuskulatur bei jeder Schulter-
bewegung bedeutet sogar eine schwere Schidigung und keine Besserung
gegeniiber einer totalen Facialisldhmung, ganz abgesehen von der unvermeid-
lichen Schidigung einzelner vorher normal functionirender Muskeln. — Was
die Frage nach den verschiedenen Formen der Nervenregeneration betrifft, die
Herr Gluck besprochen hat, so mdchte ich auf die von Bethe félschlich als
nautogenetische Nervenregeneration® gedeutete Regeneration markhalliger
Nervenfasern im abgetrennten peripheren Nervenstumpf hinweisen, von der
zuerst Miinzer, dann Langley nachgewiesen haben, dass vom benachbarten

84%
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Muskel aus zahlreiche feinste Nervenfasern in den Stumpf einstrahlen, Es
ist nicht unmaoglich, dass auch auf diesem Umweg durch den Muskel Inner-
vation des peripheren Nervenstumpfes von Statten gehen kann, und es wird
sich empfehlen, in geeigneten Féllen einschligige Beobachtungen zu sammeln,

Herr Martin Brasch: Ich stimme Herrn Bernhardt darin bei, dass
die hier vorgezeigten Ergebnisse der Nervennaht nach der Richtung physio-
logischer Beobachtung hin sehr inferessant und bemerkenswerth sind, ich bin
ferner ebenfalls der Ansicht, dass es zweckmissiger sein diirfte, eine Vereini-
gung des peripheren Facialisstampfs mit dem Hypoglossus anzustreben als
mit dem Accessorius, und zwar aus zwei Griinden: einmal fiihrte, wie ich an
einem Falle hoher einseitiger Hypoglossuslahmung, den ich gelegentlich auch
hier vorstellte, beobachten konnte, die einseitige Zungenlihmung zu lkeinen
nennenswerthen Beschwerden, wihrend doch entstellende Airophie im Cucul-
lariswulst bei dem hier gezeigten Knaben unbesireithar ist und man sich iiber-
legen sollte, ob man berechtigt ist, beispielsweise bei Frauen und Médchen
eine solche hervorzurufen. Dann aber meine ich, kinnte es eher gelingen,
durch Uebung in einer nach aussen hin nicht zur Erscheinung kommenden Weise
durch Manipulationen der Zunge innerhalb des Mundes den Facialis inAction
Zu versetzen.

Aber so intersssant diese Experimente alle sind, ein practisches Krgeb-
niss haben sie meiner Ueberzeugung nach nicht, und zwar aus folgendem
Grunde: Es handelt sich fir uns gar nicht darum, die willkirlichen Bewe-
gungen wiederherzustellen, sondern wir wiitischen die Entstellungen zu be-
seitigen, welche im Gefolge der Facialislahmung allen anderen Behandlungs-
methoden zum Trotz zurickbleiben. Diese bernhen aber davauf, dass bei
diesen Kranken theils in der Ruhe der Tonus der Muskeln fehlt, theils darauf,
dass ihnen die Fahigkeit abgeht, ihre Gemithserregungen mit dem Ausdruck
von Gemiithsbewegungen im Facialis zu begleiten --- es fehlen ihnen die Be-
wegungen der Freude, wo, wie beim Lachen die Mundwinkel sich heben, oder
des Schmerzes, wo sie herabhéngen u. s. w. — kurz es fehlen die mimi-
schen Bewegungen. Und ob es gelingen wird, diese durch operative Kin-
griffe in der hier gezeigten Form wiederherzustellen, ist mir sehr zweifelbalt,
darauf aber kommt es bei diesen als Kosmetik dienenden Operationen haupt-
sdchlich an. Ich mochte zum Schlusse noch darauf aufmerksam machen, dass
der hier vorgestellte Knabe auch dann Bewegungen im Facialis zeigte, wenn
man den von ihm in die Armheber gesandten Impuls durch Festhaltung des
Armes hinderte, sich in eine Bewegung umzusetzen, ja dass der motorische
Effect im Facialis sich auch noch dann scharf andeute, wenn man nar zu
einem Impulse ohne Bewegung auflorderte — es war freilich sehwer, sich mit
dem kleinen Patienten versténdlich zu machen, aber durch Uebung diirfte sich
wohl nach dieser Richtung hin mehr erreichen lassen.

Herr Remak: Obgleich Herr Gluck den Accessoriusast des Cucullaris
dwichschnitten hat und seine davon abhingige atrophische Lahmung fort-
besteht, ist dennoch die Schaukelstellung des Sehulterblattes nur angedeutet,
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‘weil es durch das von Cervicaldsten versorgte Muskelbiindel des Cucullaris
noch etwas gehalten wird., Bei der vorhandenen partiellen Cucullarislihmung
werden also die bei der activen Erhebung des Armes hier auftretenden toni-
schen Milbewegungen des fast gelihmten Facialisgebietes wesentlich durch
Innervation an Cervicalnervenkernen veranlasst, zumal isolirte Innervation nur
des Accessoriuskernes berhaupt unausfibrbar sein dirfte. Deswegen halte ich
Herrn Rothmann’s Vorschlag, den noch hoher oben durchschnittenen
Accessorius an den peripherischen Facialis anzunihen, fiir eben so aussichts-
los. Das hier erzielte therapeutische Resultat entspricht etwa meinen an einigen
der von Mavasse operirten Hunden gemachtien und hier in der Discussion
seiner Zeit von mir erwihnten Beobachtungen, dass zwar die elektrische Nerven-
erregbarkeit des Facialis etwas wiedergekehrt, die Gesichtslihmung aber nur
unwesentlich gebessert war. Da es fiir einen Kranken mit Gesichtslihmung
besonders darauf ankommt, seine (resichtsmuskeln gleichzeitig mit denen der
anderen Seite auch unwillkiirlich zu bewegen, so ist fiir ihn durch die physio-
logisch ganz interessanten hier moglichen Mithewegungen der gesammten Ge-
sichtshdlfte bei Armhebung kaum etwas gewonnen, zumal die partielle
. Schulterldhmang fiir das spitere Leben auch nicht ganz gleichgiiltig ist. Da
ich den von K&ster operirten Fall nicht gesehen habe, so bitte ich Herrn
Bernhardt, mitzutheilen, ob die bei ihm durch Zungenbewegung aufiretenden
Mitbewegungen der gelihmten Gesichtshilfte einen grosseren Nutzen haben,
ob namentlich die Mimik verbessert ist. Fine halbseitige Zungenlihmung ver-
ursacht anch nach meinen von mir mehrfach mitgetheilten Erfahrangen in der
That keine wesentliche Storung der Function.

Herr Bernhardt bemerkt, dass er mit Herrn Brasch betreffs der Be-
vorzugung des N, hypogl. als des Nerven, auf den das peripherische Ende des
N. facialis aufgepfropft werden solle, einverstanden sei. Nach dem, was er
gesehen, seien sowohl die Schidigungen des Pat., welche demselben durch. die
Lision dieses Nerven zugefigt wiirden, geringer, als bei der Wah! des Acces-
sorius, als auch die Erfolge bessere. Jedenfalls seien die Mithewegungen der
in der Mundhohle verborgen liegenden Zunge bei Weitem weniger storend, als
die der Schultermuskeln. Die von Herrn Brasch bei dem hier vorgesteliten
Knaben ™ gemachte Beobachtung, dass die Gesichtsbewegungen bei absichtlich
verhinderten Armbewegungen auftraten resp. stirker wurden, ist von den vorher
genannten englischen Autoren ebenfalls gemacht worden. .

Herrn Rothmann erwidere er, dass er wohl von demselben missver-
standen sei: er habs nicht, wie dies thatsichlich die englischen Autoren thun,
von den in der Med. obl. liegenden Iernen der Hirnnerven gesprochen, sondern
von den sogenaunten psychomotorischen Centren in der Hirnrinde. Wenn ich
die- bessere Verwerthbarkeit des Hypoglossus gegeniiber der des Accessorius
hervorhob, so dachte ich, wie ich dies auch gesagt habe, an das von guten
Beobachtern betonte Factum, dass einzelne Gesichtsmuskeln, speciell solche
am Munde, ihre Nerven nicht sowohl dem Facialis- als dem Hypoglossuskern
verdanken. Mit der Ansicht des Herrn Rothmann, dass es besser wire, den
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zur Verbindung mit dem degenerirten peripheren Facialisast gewihlten anderen
Nerven ganz durchzuschneiden, als ihm vielmehr durch eine geschickt ausge-
fihrte Anpfropfung des Facialis nur leicht zu schiidigen und seiner vollen
Function damit um so leichter resp. {iberhaupt zuriickzugeben, bin ich in
keiner Weise einverstanden.

Die Frage des Herrn Remak iiber die mimischen Bewegungen im Falle
Késter-Bernhardt bin ich zur Zeit leider nicht in der Lage zu beantworten.

(Nachtrag zum Protokoll: Herr Bernhardt hat sich inzwischen iiber-
zeugt, dass sich beim Lachen der Mund verzieht. Ob auch dabei Mit-
bewegungen der Zunge zu Stande kommen, konnte bisher noch nicht mit
Sicherheit festgestellt werden.)

Herr M. Rothmann: Auf die Bemerkungen des Herrn Bernhardt er-
widere ich kurz, dass nach Durchtrennung des Facialis und Vereinigung seines
peripheren Endes mit einem anderen Hirnnerven der Facialiskern und die
supranucleére Facialisbahn von der Function véllig ansgeschaltet sind. Der
Theil der Hirnrinde, der mit dem Accessorius- resp. Hypoglossuskern in Ver-
bindung steht, muss, soll ein befriedigendes fanctionelles Recultat zu Stande
kommen, von seiner bisherigen Function zur Facialisfunction umlernen. Das
ist aber jedenfalls leichter mobglich, wenn das betreffende Hirnrindencentrum
von seinem friitheren Muskelbezirk ganz abgetrennt ist. Ob der Ersatzkern dem
alten Facialiskern ndher oder entfernter liegt, das ist demmnach fiir die Wieder-
erlangung der Fuanction von keiner Bedeutung. Ist im Glucek’schen Fall wirk-
lich der Accessorius total durchtrennt, und trotzdem kommt es zu keinen will-
kiirlichen Contractionen der Facialis-Muskulatur, so ist der Fall ein schweres
Argument gegen die Erfolgsmiglichkeit einer derartigen Operation.

Zum Schluss bemerkt Herr Gluck, dass er in seinem Falle von Uebungen
noch eine weitere Besserung des Zustandes seines Patienten erwarte,

Herr Oppenheim: Vorstellung eines Falles von genuiner,
scheinbar hereditdrer Sympathicusldhmung,

Bei der im Ganzen gesunden, nur unter den Beschwerden der allgemeinen
Nervositit (Reizbarkeit, Angsl, Hyperidrosis etc.) leidenden 44jihrigen Frau
fallt Thnen sogleich eine Abnormitit auf: die starke Verengerung der
rechten Lidspalte und Pupille. Dabei reagirt die letztere gut, wenigstens
auf Licht und bei Convergenz, wihrend ich iber das Verhalten der sensiblen
und psychischen Reaction kein rechtes Urtheil gewonnen habe.

Zu diesen oculopupilliren Symptomen kommt noch eine Anidrosis der
rechten Gesichtshilfte und ein Ergrauen der Haare auf der rechten
Stirn-Scheitelgegend.

Beziiglich der Gefassfiillung und Hauttemperatur macht sich kein wesent-
licher Unterschied zwischen den beiden Gesichtsseiten bemerklich, nur meint
Patientin, dass sich bei Erregungen die linke etwas mehr réthe. Schliesslich
giebt sie an, dass sich der Kopfschmerz, von dem sie zuweilen befallen werde,
auf die linke Seite beschrankt.

Wir haben also die Erscheinungen einer Lahmung des rechtsseitigen
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Sympathicus cervicalis vor uns, — und es ist ja bekannt, dass dieselben
nicht immer in der Vollstdndigkeit hervortreten, wie man sie nach dem Thier-
experiment erwarten sollte.

Nach den vorliegenden KErfahrungen kommti dieser Symptomencomplex
beim Menschen auf traumatischem Wege bezw. durch Compression zu Stande.
Verletzung des Nerven durch Stich, Hieb etc. oder Compression durch Ge-
schwiilste, namentlich Strumen — das ist die gewohnliche Ursache, wihrend
die spontane, genuine Sympathicuslihmung nur hochst selten vorkommt. In
den letzten Jahren hat ja namentlich die zweckbewusste Operation der Sym-
pathicectomié vielfach Gelegenheit gegeben, die durch die Resection des Sym-
pathicus cervicalis bedingten Ausfallserscheinungen zu studiren (Jonnesco,
Chipault, Abadie, Laborde u, A.).

In dtiologischer Hinsicht bistet uns unser Fall ein besonderes Interesse.
Nach den bestimmten und zuverldssigen Angaben der Patientin - ist das jetzt
bestehende Leiden in ihrem 22. Lebensjahr, also vor 22 Jahren, nach einem
Wochenbett aufgetreten, ohne dass irgend ein entziindlicher oder Geschwulst-
process am Halse bestanden hitte. Die Affection entwickelte sich allmilig und
gebrauchte mehrere Jahre zu ihrer vollen Ausbildung.

Das Interesse wird nun aber besonders noch dadurch gesteigert, dass
nach der spontanen Angabe der Patienten ihre Mutter an demselben Uebel ge-
litten hat; sie will sich dessen ganz bestimmt entsinnen.

Wenn das zutrifft — und wir haben keinen Grund es zu bezweifeln —
so haben wir einen Fall von hereditdrer Sympathicusldhmung vor uns,
Es erinnert uns das an gewisse Formen der familifiren Augenmuskellihmung
und zwar an den Typus, bei dem die Lihmuung zwar congenital bedingt ist,
aber erst im spiteren Alter zur Ausbildung gelangt, so dass wir zu der An-
nahme gezwungen sind, dass nur die Disposition (mangelhafte Entwickelung,
congenitale Unterwelthwl\elt der entsprechenden Zellengrappen) vererbt wird,
und dass auf Grund dieser ein vorzeitiges Versagen der entsplechenden
Muskeln erfolgt.

Wenn wir diese Betrachtung fiir den Sympathicus gelten lassen, so wirft
sie vielleicht auch Licht auf eine andere Thatsache. Es ist auffallend, wie
verschieden sich der Sympathicus bei den verschiedenen Individuen gegen die
ihn comprimirenden Tumoren verhilt.

Es hat ganz den Anschein, als ob bei dem einen oin leichter Druck ge-
niige, um eine Léhmung dieses Nerven herbeizufithren, wihrend bei dem
anderen selbst ein starker Druck sich in dieser Hinsicht unwirksam erweist.
Ich nehme an, dass ausser den mechanischen und topographischen Verhilt-
nissen auch die congenitale Beschaffenheit, die von Haus aus glossele
oder geringere Widerstandsfahigkeit des Nerven eine Rolle spielt.

Ich erinuere mich da z. B. an einen Fall meiner Beobachtung, in
welchem eine leichte Driisenschwellung Lihmungserscheinungen am Sym-

pathicus cervicalis hervorrief, aber die Patientin hatte von Kindheit an -an
Mlmaneanfallen auf der entsprechenden Seite gehtten
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Sitzong vom 8. Juni 1903.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Vor der Tagesordnung.

Herr G. Flatau: 1. Ein Fall von Tabes mit Situs inversus
cordis.

Die 37jahrige Patientin entstammt der Poliklinik des Herrn Prof. Oppen-
heim, zeigt deutliche Symptome der Tabes, lancinirende Schmerzen, Pupillen-
starre, Ataxie hohen Grades, Sensibilitdtsstorungen in einer selten so deutlichen
und vollsténdigen Vereinigung, némlich Hypaesthie, Hypalgesie, verlangsamte
Empfindungsleitung, dabei Hyperaesthesie gegen Summationsreize.

Das Bemerkenswerthe dabei ist, dass der Herzspitzenstoss in der rechten
Mamillarlinie im V. Intercostalraume und die ganze Herzdimpfung in der
rechten Thoraxhiifte liegt. Es handelt sich um Tabes mit Dexterocardie. Zu
hemerken ist noch, dass Pat. ein 7-Monatskind ist.

Der Fall ist von Wichtigkeit fiir die Ansicht, die fiir die Tabes eine an-
geborene Minderwerthigheit des Centralnervensystems annimmt. Diese kann
wahrscheinlich gemacht werden durch anderweitige angeborene Anomalien,
die die Kranken aufweisen.

2. Eine Hysterische von 20. Jahren zeigt folgende Merkwiirdigkeiten:
beim Blick nach rechts bleibt unter lebhaftem Flimmern des Bulbus der rechte
meist zuriick, ein andermal kann die rechtsseitliche Blickbewegung anstandslos
" ausgefihrt werden, Sehr merkwiirdig ist das Kintreten eines Strabismus con-
vergens beim Oeffnen des Mundes. Es ist das eine noch nicht beschriebene
Mitbewegung bei einer Person, die keinerlei Lahmungserscheinungen aufweist.

Herr Bernhardt erinnert im Anschluss an das soeben bei der zweiten
Kranken gesehene Krankheitsbild an die Fille von Mitbewegungen des oberen
Augenlides bei angeborener Ptosis, wie solche von Helferich, ihm selbst
und anderen beschrieben worden sind.

Herr Schuster hat in einem Falle von Hysterie nach Trauma bei jedes-
maligem Armheben einen Strabismus convergens auftreten sehen.

Auf die Frage des Herrn Edel, ob im ersten Falle von Tabes mit dem
Situs inversus cordis etwa eine Lungenaffection mit Retractionszustiinden vor-
lige, antwortet Herr Flataun verneinend.

Herr Gumpertz: Die Hypnose als diagnostisches Hiilfsmittel.

Vortr. kommt auf die in der Mdrzsitzung vorgestellten Patienten zuriick.

Der im Anschluss an einen Strassenbahnunfall von Schiitteln der linken
Hand befallene Strassenbahnschaffner wies zundchst die typischen Zeichen
einer Paralysis agitans auf; da Schwiche der linken Extremititen und Babinski-
reflex bestand, konnte man hier an eine cerebrale Entstehung des Leidens
denken. In wiederholten Hypnosen konnte der Zittertypus ausgeltscht werden,
der schiebende Gang verwandelte sich in einen nahezu normalen, der linke
Arm vollfiihrte die gleiche Kraftleistang wie der rechte, Pat. vermochte mit
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geschlossenen Augen einen Stuhl zu ersteigen, sich schwindelfrei zu beugen
und andere Bewegungen auszufiihren, welche ein seinem Schwerpunkie Nach-
laufender zweckmassiger Weise nicht unternimmt. Am wenigsten wurde die
Riickensteifigheit beeinflusst, ein auch der {raumatischen Neurose eigenes Sym-
ptom. Pat. hatte mehrfach Selbstmordversuche ausgesprochen hysterischen
Charakters gemacht; er hatte nach vorhergehender Ankiindigung Erhingungs-
manipulationen angestellt, welche von der anwesenden Frau nothwendigerweise
vereitelt werden mussten. Die seelische Depression konnte zum allergrissten
Theile auf die anderwirts gestellte ungiinstige Prognose zuriickgefiihrt werden.

Vorir. fiihrt aus, dass der Fall nach seinen Hauptsymptomen als trau-
matisch-hysterische Affection zu deuten sei; durch allzu grosse Freigebigkeit
mit der Diagnose Paralysis agitans laufe man Gefahr, den noch unsicheren
Féllen functionelle Artefacte hinzuzufiigen, wodurch auch der so schon wenig
‘schar{ umrissene Krankheitsbegriff immer mehr Einbusse an seiner Reinheit
erleide.

Die zu zweit vorgestellte Frau erweckte durch Klagen iiber Ohrensausen,
Schwindelanfdlle, Erbrechen und den objectiven Befund: Nystagmus, Reflex-
steigerung, Schwanken nach rechts seitwirts, anfangs den Verdacht auf Meniére
oder Tumor cerebri. Letztere Diagnose war anfangs in dem Mendel’schen
Institute gestellt, spiter durch Abasie-Aslasie ersetzt worden. In Anamnese
und Verlauf zeigle sich der grosse Einfluss heftiger Gemiithshewegungen,
Darch Hypnose konnte grosse Beruhigang herbeigefihrt werden, das Schwanken
hirte vollig auf, ebenso die subjectiven Symptome. Allerdings war der Erfolg
selten von Dauer. Die Sicherheit, mit welcher die Hypnose jene Elschemungen
beseitigte, fihrte G. dazu, sie als functionelle anzusehen.

Mit den Gleichgewichtsstérungen waren bisher Klagen iber Flimmern
vor den Augen in iiblicher Weise verbunden gewesen. Im April wurde Pat.
nach mehrstindigem Warten in einer Augenklinik untersucht und kehrte in
grosser Erregung mit Klagen iber Doppelbilder zuriick. Es war die Diagnose
ndoppelseitige Trochlearislahmung* gestellt worden. Es fanden sich nun ver-
schieden hochstehende Doppelbilder beim Blicke bald nach links, bald nach
links und rechts. In und nach hypnotischen Sitzungen konnte dieses Symptom
mit den iibrigen beseitigt werden (das erste Mal sogar ohne diesheziigliche
Suggestion). Da das Doppeltsehen hier erst nach jener Untersuchung distinet
in die Erscheinung getreten (also wohl auf eine ungewollte Suggestion zariick-
zufiihren ist), da es ehenso wegsuggerirbar ist: so ist G. geneigt, hier sine
hysterische Parese anzunehmen — ein bisher nicht beobachtetes Symptom der
Hysterie.

Ueber den dritten Fall, das hysterische Fraulein mit der litteralen
Dysarthrie, kann G. sich kurz fassen. Jetzt ist die Diagnose nicht schwer;
vor Jahren wére sie jedenfalls durch einen Suggestionsversuch leicht zu stellen
gewesen und hétte der Patientin Streckverbdnde und Siechenhaus erspart.
Diese Sprachstérung an sich ist bei Hysterischen ungewghnlich, und G.’s Ver-
treter habe sich nur durch den Erfolg der Hypnose von der Richtigkeit der
Diagnose ,Hysterie iiberzeugen lassen.
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Die Gegner und die maassvollen Anhéinger der Hypnose stimmen darin
iiberein, dass nur functionelle Stérungen durch sie zu beseitigen seien, und
dass die Berichte tiber Heilungen der Epilepsie mittelst Hypnose auf diagnosti-
schen Irrthiimern beruhen. (G. liest den entsprechenden Passus aus dem
Hypnosegutachten der Aerztekammer vor.) Wenn dem so ist, so muss ein
sicherer Einfluss der Hypnose auf solche Anfille fir die Diagnose .,Hysterie“
verwendet werden kdnnen. Vortr. hat u. A. eine junge Frau beobachtet, welche
nach einer Schwangerschaft an Anfillen litt, bei denen sie den linken Arm
wie nausgeschraubt® fihlte, Da Hypisthesie der linken Seite bestand und die
Anfille nach den hypnotischen Sitzungen stets zurticktraten, so hilt G. sie
trotz des einmal beobachteten Zungenbisses fiir hysterische.

Die Literatur berichtet wenig tber die Anwendang der Hypnose zu dia-
gnostischen Zwecken. Bemerkenswerth ist eine Publication von Stark aus der
Heidelberger chirurgischen Klinik. Iine Krankenschwester, der frither der
Warzenlortsatz aufgemeisselt worden war, erkrankte an Kopfschmerz, Fieber
und Erbrechen. Man nahm Hirnabscess an, und Pat. lag bereits auf dem Ope-
rationstische, nur wurde mangels einer drtlichen Diagnose die Operation auf-
geschoben. St. erreichte dann in mehrfachen Sitzungen, dass das in der Hyp-
nose Genossene auch behalten wurde; in 16 Tagen war Pat. vollig arbeits-
fihig. Der Autor empfiehlt demnach die Anwendung der einfachen Procedur
" zu differential-diagnostischen Zwecken.

Bisher war nur von dem Suggestionserfolge fiir die Zwecke der Diagnose
die Rede. Man kann aber auch aus dem Verlaufe der Hypnose etwas fiir die
Diagnose entnehmen., Tiefer Somnambulismus mit Hallucinationen erwecke
dringenden Verdacht auf Hysterie; kurzdauernde spontane Absenzen nach dem
Erwachen seien charakteristisch fir die Neigung zu hysterischen Krampf-
attacken. Vortr. erwihnt einen solchen nach der Anamnese epilepsieverdich-
tigen Fall. Es bestanden Sensibilitdtsstorungen, welche in Hypnose dauernd
beeinflusst wurden; nach dem Erwachen trat das erste Mal eine Schlafattacke,
spater ganz kurze von der Pat. der Trunkenheit verglichene Zustinde auf,
welche am besten durch nochmaliges Einschlédfern beseitigt wurden. Bei dieser
Pat. beobachtete . in einem gerichtlichen Termine einen schweren hysteri-
schen Anfall mit erhaltenem Pupillarreflexe.

Wer seine Kenntnisse {ber Psychotherapie aus dem Aerztekammergut-
achten beziehe, sei geneigt, in der Hypnose eine Mystificirung des Publikums
zu erblicken. Wenn man, wie die meisten Hypnotiseure heut zu Tage thun,
sich mit den einfachsten Vorstellungen begniigt und so wenig als méglich von
der Wahrheit abweicht, so sei dieses Verfabren sicherlich moralisch nicht min-
derwerthig der Application des Riesenmagneten vor versammelter Corona —
einer unisthetischen, an Teufelsaustreibung erinnernden Procedur.

Auch da, wo die Hypnose fiir die Diagnostik etwas ergeben habe, sei es
durchaus nicht erforderlich, sich ihrer nun auch in der Therapie consequent
za bedienen. Insbesondere bei der eben geschilderten pathologischen Hyp-
nose wird man mit Wiederholungen sparsam sein und andere Suggestions-
methoden heranziehen.
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Discussion.

Herr Mendel: Bei der Demonstration der Kranken, auf welche sich Herr
Gumpertz bezieht, war ich nicht zugegen. Nach den heutigen Mittheilungen
des Herrn Vortr. ist es mir aber in hohem Grade zweifelhaft, ob seine Dia-
gnose, dass es sich um Hysterie lediglich gehandelt, richtig ist; meiner An-
sicht nach sind es organische Erkrankungen, bei welchen hysterische Sym-
ptome aufgetreten sein konnen. Dass diese letzteren sich event. darch hyp-
notische Beeinflussung beeinflussen resp. temporir zum Verschwinden bringen
lassen konnen, ist eine ldngst bekannte Thatsache.

Das Gutachten der Aerztekammer halte ich voll aufrecht; es freut mich
zu horen, dass auch Herr Gumpertz die Notzlosigheit des Hypnotismus bei
der Epilepsie anerkennt — im Gegensatz zu vielen seiner Specialcollegen.

Herr L. Hirschlaff glaubt, dass der Exfolg einer hypnotischen Behand-
lung nur mit grosser Vorsicht zu diagnostischen Riicksehliissen verwerthet
werden diirfe. Denn einerseits sei die hypnotische Literatur voll von Berichten
iiber die angebliche Heilung fast sémmtlicher organischer Krankheitszustinde,
andererseits wisse jeder erfahrene Hypnotiseur, dass es leine functionelle Er-
krankung und kein functionelles Symptom einer Erkrankung gebe, das nicht
unter Umstinden der hypnotischen Behandlung gegeniiber sich refractéir er-
weise. Viel eher sei es mdglich, aus der Analyse der hypnotischen Phinomene
selbst in geeigneten Fillen diagnostische Schliisse zu ziehen, Wenn man sich
gewdhnt habe, die Erscheinungen der oberflichlichen Hypnose als pseudo-
hypnotische principiell von denjenigen der eigentlichen oder somnambulen
Hypnose zu trennen, sowie einen scharfen Unterschied zu machen zwischen
der normalen und der abnormalen Somnambulhypnose, welch letztere sich aus-
zeichne durch spontane Phanomene in der Hypunose, beschrinkte Suggestibilitat
und posthypnotische Storungen: so sei damit in der That ein diagnostisches
Hiilfsmittel gewonnen, insofern nach seiner Erfahrung normale und abnorme
somnambulhypnotische Phinomene bei Hysterie und bei chronischen Intoxi-
cationen des Nervensystems, wie Alkoholismus, Morphinismus ete. beobachtet
wiirden.

Herr Oppenheim: Ich kann Herrn Gumpertz nicht zugeben, dass das
Bild der Paralysis agitans ein so verschwommenes ist; ich halte es vielmehr
far ein so charakterisirtes, dass in den typischen Fillen diagnostische Beden-
ken kaum aufkommen konnen. Aber eines ist richtig und bisher wenig be-
achtet worden, dass auch dieses Leiden sich mit anderen Neurosen, besonders
mit Hysterie verkniipfen kann und dass es durch diese Combination seinen
scharf ausgeprigten Charakter verliert. Ebenso erklirt diese Combination die
iiberraschenden Erfolge der Therapie — ich sehe hier ab von der medicamen-
tosen Beeinflussung des Zitterns, welches wir auch bei dem uncomplicirten
Leiden beobachten —, die auch ich, allerdings nur in sehr vereinzelten Fillen,
gesehen habe. Und ganz besonders instructiv ist in dieser Hinsicht der von
Herrn Gumpertz vorgestellle Fall, bei dem es sich doch, wie mir scheint,
um eine derartige Combination der Paralysis agitans mit Hysterie handelt, so
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dass durch die suggestive Beeinflussung der letzteren eine weitgehende Besse-
rung erzielt warde.

Den zweiten Fall des Hertn Gumpertz habe auch ich nachtriiglich zu
untersuchen Gelegenheit gehabt und dabei doch die Usberzeugung gewonnen,
dass es sich auch hier um die Combination einer schweren Hysterie mit einer
cerebralen Herderkrankung handelt. Denn ich kann einstweilen das Symptom
der Trochlearislihmung und des echten Nystagmus, die bei dieser Pat. vor-
lagen, nur auf einen materiellen Process und nicht auf Hysterie zurlickfithren.
Nun sagt Herr Gumpertz freilich, dass er auch diese Erscheinung auf hyp-
notischem Wege, allerdings nur fir 1—2 Tage zuriickgebracht habe. Da
mochte ich aber doch fragen, ob es sich da nicht bloss um eine suggestive
Unterdriickung der Doppelbilder, um cine durch die Hypnose erzeugle negative
Hallucination gehandelt hat. Sollte aber Herr Gumpertz den Beweis er-
bringen kénnen, dass auch das Symptom der Trochlearislihmung hier ein
psychogenes gewesen ist, so wire das gewiss von allergrosstem Interesse und
von weitgehender Bedeutung in differentialdiagnostischer Hinsicht.

Sehr befremdet hat mich aber die Behauptung des Herrn Vortragenden,
dass die Hypnose als diagnostisches Hilfsmittel bisher keine Verwendung ge-
funden habe. ILis wird wohl Jedem von Ihnen, jedem in unserer Disciplin seit
Jahren beschiftigien Arzte so erganden sein wie mir, dass er von vornherein
sich derHypnose zu differentialdiagnostischen Entscheidungen, zur Feststellung,
ob einSymptom organischen oder psychogenen Ursprungs ist, bedient hat. Ich
habe auf diese Bedeutung der Hypnose auch schon in der 1. Auflage meines
Lehrbuchs, z. B. S. 665, 676 u.s. w. hingewiesen und muss auch Herrn
Hirschlaff gegeniiberhervorheben, dass fiiv die Bestimmung, ob einSymptom
hysterischen oder nicht hysterischen Ursprungs ist, die Hypnose doch vielfach
von entscheidendem Werthe ist.

Nach Herrn Jolly sei dieFrage keine neue; seit Jahren schon kenne man
die Gefahr der moéglichen Irrefihrung durch den Nachweis hysterischer
Symptome, welche sich den durch die organischen Lisionen bedingten anfiigen
und sie eventuell verschleiern konnen.

Herr Gumpertz (Schlusswort): G. kann die Trochlearisparese des
zweiten Falles nur als hysterisches Symptom auffassen. Wenn vor derHypnose
Doppeltsehen constatirt worden war, so wich es in der Hypnose nach einiger
Zeit conform mit Schwindel, Zittern und subjectiven Beschwerden. Zur Er-
regung negativer Hallucinationen waren dieHypnosen nicht tief genug. Ausser-
dem war Pat. nicht zu lguschen; nur das bisherige Doppelbild verschwand,
nicht ein realer zweiter Finger. Vor dem Besuche jener Augenklinik wurde nur
diffuse Polyopie beschrieben; die distinkie Diplopie kann also sehr wohl auf
einer suggerierten Parese beruhen (selbstverstindlich ist hieraus nicht etwa ein
Vorwurf gegen den untersuchenden Augenarzt zu eninshmen!). Wie konne
Herr Mendel sagen, er stehe beziiglich der diagnostischen Verwendung der
Hypnose auf demselben Standpunkte wie Redner? Man fordert eine Methode
nicht, indem man sie in Misscredit bringt! Gerade die vorzeitige Vertffent-
lichung jenes Gutachtens in Tagesbldttern habe verschiedene einer Suggestiv-
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cur unterzogene Kranke sichtlich ungiinstig beeinflusst. Der erste Pat. falle
zwar unter das Unfallgesetz, habe aber sebr friih Vollrente erhalten und keine
Begehrungsvorstellungen producirt. Zur Zeit sei es nach dem Entwickelten
nicht angingig, ihn den reinen und typischen Schiittellihmungsfillen zu-
zurechnen.

Im Anschlusse an Herrn Jolly’s Kritik erwédhnt G. noch einen Fall von
Rosenbach, bei einem spitor zum Exitus gelangten Rickenmarkstumor habe
sich nach psychischer Beeinflussung Besserung des Ganges und des Allgemein-
befindens eingestellt. — Man kinne aber auch (wie bekannt) die nichthypno-
tische Beeinflussung fiir die Diagnose verwenden, wie eine von G. beobachtete,
geheilte Unfallhysterie bewies. So wenig der Suggestivmisserfolg fir die Dia-
gnose zu verwenden sei, so sei doch das positive Ergebniss zwar keineswegs
das diagnostische Mittel #ez’ éS0y7», aber doch ein werthvolles Hilfsmitiel,
welches iiberdies fiir die individuelle Prognose in Betracht komme und bei Un-
heilbaren gelegentlich das Maass des der Therapie berhaupt Erreichbaren
anzeige.

Herr Bielschowasky: Ein neues Imprignationsverfahren
zur Darstellung der Neurofibrillen. Demonstration mikroskopischer
Praparate.

Obiges Verfahren beruht auf der reducironden Wirkung der Aldehyde,
welche ammoniakalische Silbersalzlosungen zersetzen und metallisches Silber
aus ihnen ausscheiden. Der Vortragende hat bereits friiher eine auf dieser
Reaction basirende Methode verdffentlicht, mit welcher elective Achsencylinder-
fdrbungen erzielt werden konnen (Neurol. Centralbl., Bd. XXI, S. 579). Das
neus Verfahren ist aus dem &lteren weiter entwickelt; es setzt sich aus folgen-
den Proceduren zusammen: Gefrierschnitte des in Formol (Formaldehyd)
fixirten Gewebes werden nach einander in wisserigen Lisungen von Argentum
nitricum (AgNOg), Ammoniak und alkal. Formol behandelt, dann im schwach-
sauren Goldbade vergoldet und schliesslich noch in eine Lésung von Natrium-
thiosulfat gebracht, welche einen Zusatz von saurem schwefligsaurem Natron
erhalten hat. Die Methode wird ausfiihrlich publicirt werden.

Eie Fibrillen présentiren sich als korperlich scharf begrenzte, feinste
Drihte, welche den Zellleib der verschiedenarligsten Zelltypen continuirlich
durchziehen. Sehr hiufig sind die Fibrillen, resp. Fibrillenbiindel, von einem
Dendriten zum anderen direct verfolgbar; und zwar ist dieses Verhalten bei
benachbarten Dendriten grosser Zelltypen besonders ausgepriigt. DieDendriten
selbst sind ungleich viel Jinger als im gefdrbten Priparate; iiber thre Enden
hinaus lassen sich dic Fibrillen nicht verfolgen, Der Kern und die Anordnung
der Fibrillen zeigen das Negativ des Nisslbildes der chromophilen Substanz.
Hiufig lassen sich auch Fibrillen des Zellleibes in das Axon hinein verfolgen,
wobei sich constant feststellen ldsst, dass sich nur ein minimaler Theil der
Zellfibrillen an der Bildung des Axons betheiligt. Nach siner kurzen Strecke
werden die bis dahin distinct verlanfenden Fibrillen durch das Auftreten einer
Kittsubstanz und des Axostromas (Kaplan) zu einem homogenen schwarzen
Bande, dem Axencylinder, vereinigt., Bei gewissen Zelltypen ist die Angliede-
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rung der in den Dendriten verlaufenden Fibrillenbiindel an diejenigen des
kerntragenden Theiles der Zelle eine auffallend lockere, z. B. in den kleinen
und grossen Pyramidenzellen der thierischen und menschlichen Hirnrinde, sie
zichen hier tangential eine kurze Strecke an der Peripherie desZellleibes, nach-
dem sie den Dendriten verlassen haben, entlang, und senken sich in den
nichsten Dendriten derselben Seite hinein,

Durch die Methoden werden ferner pericelluliive, dem Zellleib und den
Dendriten dicht aufliegende Structuren zur Darstellung gebracht, welche mit
den sog. Golginetzen identisch sind. Das Aussehen derselben ist bei dieser
Methode kein so zartes, wie bei der Bethe’schen; eine Gitterzeichnung aber
haufig deutlich erkennbar. Unter pathologischen Bedingungen scheinen diese
Netze leicht Verinderungen einzugehen. Unter den ausgestellten Priparaten
befinden sich Vorderhornzellen aus dem Lendenmark eines Hundes, dem die
Aorta eine Stunde lang abgeklemmt worden watr. Dieses Material verdankt der
Vortragende der Giite des Herrn Dr. Max Rothmann. Im Sacraltheile bot die
graue Substanz bei dem Thiere das Bild schwerer Nekrose. Die Schnitte liegen
oberhalb dieses eigentlich erkrankien Gebildes, sie stammen aus einem Segment,
welches nach den sonst blichen Methoden keine Verinderungen mehr zeigte.
Die Balken des Netzes sind hier stark verbreitert; an vielen motorischen Vorder-
hornzellen umgiebt es den Zellleib wie ein dicker Schwamm; von den Dendriten
hat es sich stellenweise losgelost. 1In den stiirkeren, veriinderten Partien aus
dem Sacraltheil liegt es den Zellen nur noch in Form von Fetzen auf.

Der dritte Gewebsbestandtheil, den die Methode zur Darstellang bringt,
sind die Axeneylinder. Hier reicht die Methode weiter als die electiven
Farbungen (Kaplan, Strihuber, Fayersztayn), welche nur das Axo-
stroma, eine die Fibrillen einhiillende Substanz, die chemisch und histogene-
tisch der Markscheide nahesteht, tingiren. Das Axostroma ist nach den Unter-
suchungen Kaplan’s nur dort vorhanden, wo auch die Markscheide vorhanden
ist, Deshalb kommt man mit den genannten electiven Firbungen in der Auf-
deckung nervoser Fasern nicht weiter als mit der Weigert’schen Markscheiden-
farbung. Die vorliegende Imprignationsmethode bringt aber marklose Fasern
in ausgezeichneter Weise zu Gesicht. Zum Beweise dafiir sind die marklosen
TFasern der Pyramidenbahn eines achtmonatigen Foetus; die marklosen Ur-
sprungsstrecken von Axonen, die Fasergeflechte der Purkinje’schen Korbe
aus den Centralorganen Krwachsener ete. ausgestellt. Wesentliche Ab-
weichungen von den Markscheidenfdrbungen und electiven Axencylinder-
fairbungen finden sich besonders in der Hirnrinde, wo die Methode in der
2. und 3. Meynert’schen Schicht ein dichtes Geflecht feinster nervoserFaser-
chen enthiillt.

Ein weiterer Unterschied gegeniiber den electiven Farbungen besteht da-
rin, dass das Verfahren Collateralen zur Darstellung bringt. Der Vortragende
demonstrirte zum Schluss mit dem Projectionsapparate Priparate von zwel
Fillen von multipler Sklerose. In beiden Féllen handelte es sich um sehr
chronische, iiber Decennien sich erstreckende Processe. Es wird gezeigt, wie
sich benachbarte Schnitte aus denselben Herden nach den verschiedenen
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Methoden prisentiven. Herde, welche bei Markscheiden- und den Axostroma-
farbungen vollkommen frei von Nervenfasern erscheinen, enthalten bei An-
wendung dieser Imprégnationsmethode fasi eben so viel gut erhaltene Axen-
zylinder wie das gesunde, markhaltige Gewebe. An Lingsschnitten kann man
die Axencylinder aus dem normalen Gewebe in das sklerotische direct ver-
folgen; sie bilden hier wie dort in der weissen Substanz schine, ganz parallel
gerichtete Ziige, und es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die Axencylinder
der Herde die unmittelbare Fortselzung von denjenigen des gesunden Gewebes
bilden; es handelt sich also im Wesentlichen nm persistirende und nicht um
neugebildete Elemente. In den sklerotischen Herden der grauen Subsianz ent-
halten die Ganglienzellen meist guterhaltene Fibrillen. Die Befunde werden
im Einzelnen noch ausfithrlich mitgetheilt werden, —

Herr M. Rothmann zeigt als Demonstration fiir den angemeldeten und
in der ndchsten Sitzung zu haltenden Vortrag Zur Anatomie und Physio-
logie des Vorderstrangs einen Hund, dem 14 Tage vorher unmittelbar
unterhalb der Pyramidenkreuzung beide Vorderstriange isolirt durchschnitien
sind. Als Dauersymptome dieser Vorderstrangsausschaltung zeigen solche
Hunde eine Parese der Rumpfmuskulatur, starke Stérung des Gleichgewichis
mit Neigung, nach hinten iiberzuschlagen, Stoérungen derSensibilitidt und einen
eigenthiimlichen, schwankenden, ataktischen Gang. Die Sehnen- und Haut-
reflexe sind erhalten; es besteht keine Lahmung der Extremititen.

Im Anschluss daran zeigt Herr Rothmann am Projectionsapparat
mikroskopische Praparate von derartigen einseitigen und doppelseitigen
Vorderstrangszerstorungen beim Hunde, indem erzugleichanMarchi-
Priparaten die secundiren auf- und absteigenden Degenerationen demonstrirt.
Bei anderen Thierspecies ist die Vorderstrangausschaltung im obersten Hals-
mark nur in Verbindung mit der Zerstérung anderer Bahnen erzielt worden,
Vortr. zeigt zundchst die Priparate einer Katze, bei der Schleifenkreuzung,
Pyramidenkreuzung und beide Vorderstringe unterbalb der letzteren beinahe
total ausgeschaltet sind. Die Katze vermochte trotzdem noch einige Wochen
mit einem Sprunge vom Fussboden auf den Tisch zu gelangen. Es wird dann
bei eiem Affen die Zerstorung eines Vorderstranges bei unvollkommener
Durchtrennung der Pyramidenkreuzung gezeigt, eine Operation, die keine
nennenswerthen dauernden Ausfallserscheinungen zuriickliess. Zum Schluss
zeigt Vortr. Priparate eines Chimpansen, bei dem die mediale Hilfte des
einen Vorderstranges zerstort war, ohne dass hierdurch funktionelle Storungen
der entsprechenden Korperhilfte bedingt waren.

Sitzung vom 13. Juli 1903.

Vorsitzender: Herr Jolly.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt,
Vor der Tagesordnung,.
Herr Seiffer demonstrirt eine seltene Stérung der elektrischen
Erregbarkeit bei peripherer Facialislahmung, welche anscheinend
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bis jeizt noch nicht beschrieben ist. Sie schliesst sich an gewisse ungewGhn-
liche Storungen der elekirischen Erregbarkeit bei Facialislihmung, welche vor
einiger Zeit gelegentlich einer Controverse zwischen Bernhardt und Mohr
iiber einen Fall aus der Oppenheim’schen Poliklinik zur Sprache kamen.
Damals handelte es sich um einen Fall (oder mehrere) von Facialislihmung,
bei welcher elekirisch von der gesunden Seite aus in der Kinn- und Lippen-
muskalatur der geldhmten Seite eine Zuckung auszuldsen war, whhrend von
der gelahmten Seite selbst der gleiche Strom keine Zuckung hervorrief, ja auch
nicht einmal auf der gesunden Seite selbst.

In dem vorliegenden Fall nun handelt es sich um etwas Aehnliches. Der
Unterschied ist aber der, dass man Zuckungen in der Kinn- und Lippenmus-
kulatur von Punkten derselben Gesichtshilfte aus bekommt und zwar von
Punkten aus, welche von der reagirenden Muskulatur ziemlich entfernt sind,
und mit einem Strome, welcher die betreffenden Muskeln bei directer Reizung
noch unerregt lisst und bei indirecter Reizung sowohl den erkrankten wie den
gesunden Facialis nicht zur Reaction bringt, faradisch wie galvanisch. Ts folgt
die Demonstration.

Die Fagialislihmung war bei der 26jahrigen Patientin vor fiinf Monaten
iiber Nacht acut entstanden, sie war ecine totale, periphere, mit Entartungs-
veaction einhergehende und jedenfalls rheumatischer Natur. Andere Ursachen
sind nicht nachweisbar, Sie befindet sich jetzt im Stadium der Restitution
und es besteht sonst elekirisch nur noch quantitative Herabsetzung der di-
recten und indirecten Erregbarkeit fiir beide Stromesarten und galvanisch,
wenn auch nicht ausgesprochen trige, so doch nicht ganz so prompte Zuckung
wie auf der gesunden Seite. Die mechanische Brregbarkeit ist merkwiirdiger-
weise aul der gesunden Seite ungemein lebhaft, auf der kranken nicht be-
sonders.

Die beiden Hauptpunkte nun, von denen sich die besprochene abnorme
Zuckung in der Kinn- und z. Th. Mundmuskulatur auslosen ldsst, sind die
Austrittspunkte des N. supraorbitalis und des N. infraorbitalis.
Im Anschluss an die von Bernhardt s. Zi, zusammengesteliten abnormen
Brregbarkeitsformen bei Facialislihmung glaubt der Vortr.,, dass es sich um
veflectorisch auf dem Trigeminuswege erregte Zuckungen handelt.
Dafiir spricht vielleicht auch die hier sehr deutlich vorhandene Ueberempfind-
lichkeit des Trigeminus der betr. Seite an seinen Druckpunkten.

Die demonstrirte Reaction ist u. A. auch deshalb von Interesse, weil sie
bei einer sicherlich peripheren Facialislihmung auftritt und damit ein weiterer
Beweis dafiir ist, dass solche abnormen Reflexerregbarkeitsverhilinisse nicht
ohne Weiteres fiir den supranucledren oder pontinen Sitz der Facialislihmung
zu verwerthen sind.

Der Vortr. hat in der kurzen Zeit, seitdem ihm die geschilderte Reaction
aufgefallen ist (und das sind erst einige Wochen), noch in drei anderen
Fallen von peripherer Facialislshmung einen Befund erhoben, der mit nur
geringen Abweichungen dem Wesen nach dem demonstrirten vollkommen an
die Seite zu stellen ist. In diesen drei anderen Féllen war der Trigeminus
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nicht druckschmerzhaft, aber es fand sich, wie in dem vorgestellten Falle, eine
Neigung zu fibrilldven Zuckungen, ‘welche von dem Rhythmus der elekirisch
hervorgerufenen natiirlich deutlich zu unterscheiden sind, wo es sich selbst-
verstindlich auch nicht um Stromschleifen und gesteigerte directe Erregbarkeit
in der betr. Muskalatur handelte. Ausserdem hatten alle 4 Falle das Gemein-
same, dass sie entweder weit zuriickliegende, alte, oder aber in Restltutlon be-
ﬁndhche Lahmungen betrafen.

Es wire demnach zu erwarten, dass auch anderen Beobachtern gleiche
Befunde, wie der hier vorgestellte, schon begegnet sind oder, sofern daraaf
geachtet wird, des Oefteren begegnen werden.

Bei der sich diesem Vortrag anschliessenden Discussion bemerkt zu-
nichst Herr Bernhardt: Man habe es hier entweder mit einer vom Trige-
minus ausgehenden Reflexwirkung zu thun oder es konne auch sein, dass auch
auf der rechten, zur Zeit erkrankten Seite eine so erhthte mechanische Erreg-
barkeit bestehe, wie sie der Herr Vortr, fiir die linke Seite des Gesichts de-
monstrirt hat.

Sodann bemerkt Herr Remak, dass die Kranke bei Druck auf den N.
supraorbitalis das Auge schliesst und damit synchron die Zuckungen in der
Kinn- und Lippenmuskulatur auftreten. s handele sich also wahrscheinlich
um Mithewegungen, aber kaum um ein besonderes elektrisches Phinomen.

Herr M. Laehr: Die reflexogene Natur der von Herrn Seiffer beob-
achteten Zuckung wiirde noch an Wahrscheinlichkeit gewinnen, wenn die Con-
traction auch von anderen Abschnitten des Trigeininusgebietes mechanisch
oder elektrisch auszulosen ware. Ich erlaube mir deshalb die Frage, ob sich
das Phénomen etwa auch bei Reizung der Schleimhaut des harten Gauwmens
erzielen lasst, und denke dabei an die von mir mehrfach bestitigte Beob-
achtung, dass bei gewissen Lihmungsformen im Bulbdrgebiet gerade von hier
aus eine auffallend lebhafte Reflexwirkung auf die Lippenmuskeln erzielt wird.

Das Phinomen selbst erinnert mich an entsprechende Beobachtungen bei
Lihmungen an den Extremititen. So ist mir des Oefteren aufgefallen — und
habe ich dies auch zufillig anwesenden Collegen demonstriren konnen -—, dass
bei atrophischen Paresen im Ulnarisgebiet mit triger galvanischer Zuckungs-
form Reizung an der ulnaren Seite eine trige Zuckung von radial gelegenen
Muskeln auslésen und umgekehrt; das gleiche, meine ich, an den Fussmuskeln
gesehen zu haben.

Herr Bernhardt schidgt im Anschluss an die Bemerkungen des Herrn
Remak vor, sofort nachzusehen, ob die Kranke in der That beim Ansetzen
der Elektrode an den oberen Orbitalrand das rechte Auge schliesst und ob
dann die von Herrn Remak urgirten Mitbewegungen an der Lippen-Kinn-
muskulatur auftreten.

Herr Seiffer theilt mit, dass er bei einer soeben vorgenommenen elek-
trischen Nachpriifung bei Reizung vom Supra- und Infracrbitalis aus in der
That Augenschluss und gleichzeitig Zuckungen in der Lippen- und Kinnmusku-
latur wahrgenommen habe. Trotzdem bezweifle er, dass es sich um Mitbewe-
gungen handele.

Archiv £ Psychintrie. Bd. 39. Heft 3. &5
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Herr Schuster: Der Kranke, den ich Thnen zu zeigen mir erlauben
mbehte, wurde mir von Herrn Dr. Eiseck zugesandt, weil sich psychische
Stérungen bei dem 60jihrigen Manne bemerkbar gemacht hatten. Der Patient,
welcher friiher Maler war, nie Bleivergiftung oder Lues gehabt batte, exkrankte
vor einem Jahre mit Urinbeschwerden. Weiter kamen im Laufe der Monate
hinzu: ,Unsicherheit der Beine#, Schlafneigung, die Sprache wurde schlecht.
Nie Schwindel, nie apoplektischer Insult. Die Untersuchung ergiebt: Geringe
Schwierigkeiten beim Rechnen bei sonst anscheinend erhaltener Intelligenz,
zeitweise Hallucinationen des Gesichts, deren Charakter Pat. nachher einsieht,
zeitweilige geringe Verwirrtheit, abortive Verfolgungs- und Beachtungsvorstel-
lungen. Keine hypochondrischen Tdeen, keine Geddchtnissstorung. Somatisch
— und dies ist das allerauffallendste Symptom — zeigt der Kranke ein dauern-
des, sehr starkes Herliberhingen des ganzen Kdrpers nach der rechten Seite,
sowohl beim Gehen, wie beim Stehen, wie beim Sitzen. Dabei kann der Kranke
auf Aufforderung diese Stellung ganz corrigiren, aber nur anf Secunden., Er
ist sich der abnormen Haltung bewusst und evklirt sie durch die Empfindung
eines nach unten und rechts wirkenden Zuges. Der Untersuchungsbefund ist
bis auf diese Stdrung fast ganz negativ: keine Paresen irgend einer Extremitit,
keine Ataxie in Armen oder Beinen, keine spastischen Zustinde, keine Sensi-
bilititsstorangen. Reflexe in Ordnung, ebenso der Augengrund. Von Seiten
der Hirnnerven ist hiufiges Kuirschen mit den Zihnen, Speichelfluss und eine
verlangsamte, etwas scandirende Sprache zu vermerken. Starke Arteriosclerose.
Der Gesammteindruck des Kranken ist auf den ersten Blick derjenige eines
Chorea chronica-Kranken. Diese Diagnose muss aber fallen gelassen werden;
da keine Spur einer choreatischen Bewegung besteht. Vortragender ist unsicher,
welchem Krankheitshild er den Fall einreihen soll. Nur soviel ist mit einiger
Sicherheit zu sagen: die bekannten Krankheitshilder sind auszuschliessen.
Am ehesten méchte Vortragender noch an.multiple cersbrale Erweichungsherde
denken. - Dafiir wiirde besonders der Charakter der psychischen Stérungen
sprechen. Rein psychiogen ist die Korperhaltung des tibrigens sehr greisenhaft
aussehenden Patienten sicher nicht.

Herr Jolly fihrt hierzu an, dass Meinert wahrscheinlich in diesem
Falle einen Herd im Thalamus opticus angenommen haben wiirde, wozu Herr
Schuster bemerkt, dass die bei gemiithlichen Erregungen an dem Kranken
zu beobachtenden Gesichtshewegungen durchaus normal bleiben.

Herr Honneberg demonstrirt ein die Lageverhiltnisse des Riickenmarks
in der-Wirbelsiule darstellendes Schema, das er auf Grund eigener Unter-
suchungen au- sagittal durchschnittenen Wirbelsiulen gezeichnet hat. Vortr.
kniipft daran einige Bemerkungen iiber das Riickenmark eimes Kyphotischen.
Die Intervalle zwischen den Wurzelurspriingen des unteren Dorsalmarkes er-
sohienen vergrossert, das 4. hintere dorsale Wurzelpaar fehlte.

~Herr M. Rothmann: Zur Anatomie und Physiologie des Vorder-
stranges. .

Im Gegensatz zu den zahlreichen Experimenten, die isolirte Ausschaltung

von Hinterstrang oder Seitenstrang zum Zweck hatten, fehlen derartige Versuche,
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die auf die Function der Vorderstringe Licht zu werfen geeignet wiren, fast
ganz. Die alten Angaben von Schiff, dass ihm isolirte Ausschaltungen der
Vorderstringe gelungen seien, sind nach der von ihm gegebenen Schilderung
der Ausfallserscheinungen nicht richtig; auch fehlt die genauere Untersuchung
der Schnittstellen, Nur Probst hat neuerdings in einem Falle beim Hunde
die venirale Randzone eines Vorderstranges im obersten Halsmark zerstort und
die secundiren Degenerationen beschrieben.  Um in einer grosseren Versuchs-
reihe beim Hunde die Vorderstringe allein auszuschalten, hat Vortr. von vorn
her die Membrana obturatoria ant. erdffnet, die Dura mater hart am Rande des
Atlas in der Breite gespalten, die Vorderstringe mit einem an der inneren
Kante geschirften Hikchen umstochen und durchrissen derart, dass zuletzt
nur die unversehrten vorderen Spinalarterien anf dem Hékchen lagen. Bei gut
gelungenem Versuch bleiben die Thiere am Leben. Es wurden bisher im phy-
siologischen Laboratorium der thierfrztlichen Hochschule zu Berlin 4 Hunde
mit doppelseitiger und einer mit beinahe reiner einseitiger Vorderstrangsaus-
schaltung 21-—30. Tage beobachtet und ihr Centralnervensystem nach Marchi
untersucht; ein Hund mit doppelseitiger Ausschaltung lebt, 14 Tage nach der
Durchschneidung.

Was die klinischen Symptome betrifft, so ist zunichst zu hemerken,
dass Hunde mit annihernd isolirter Vorderstrangsausschaltung an den Extre-
mitéten nicht geldhmt sind. Sie laufen zuerst stark sehwankend, breitheinig,
die Beine oft durch einander werfend, Dabei besteht eine starke Neigung des

 Kopfes, nach hinten zu gehen, die bisweilen zum Ueberschlagen der Thiere
nach hinten fiihrt. Auch fallen sie leicht nach den Seiten um.. Ist eine Seite
stirker als die andere im Riickenmark durchtrennt, so besteht Zwangskriimmung
nach der gekreuzten Seite. Wiahrend die Neigung, nach hinten zn fallen, und
die Zwangskriimmung sich im Verlauf von 8—10 Tagen ganz verlieren, bleibt
dagegen der wacklige, breitbeinige Gang, wenn es auch nicht mehr zum Um-
fallen kommt; die Stellungsanomalien der Extremititen (Uebereinanderstellen,
Stehen auf dem Fussriicken) verschwinden allmilig ganz. Dieser eigenthiim-
liche Gang ist zum grossen Theil bedingt durch eine Parese der Rumpfmusku-
latur, die sich am besten durch den Tischversuch nachweisen ldsst. Beim
Herabhéngen des Hinterkorpers iiber die Tischkante ist ein solcher Hund trotz
mehr oder weniger lebhafter Bewegungen mit den Beinen nicht im Stande, den
Korper heraufzuheben, wie es der normale Hund vermag. Auch das Drehen
des Hundes nach der Seite ist gestort. Sind im Beginn Muskelsinn und Lage-
gefiihl offenbar nicht unbetrdchtlich gestort, so zeigt auch der Berihrungs-
reflex der Zehen, der wie bekannt iber die Extremititenregion der Hirnrinde
geht, Anfangs stirkste Herabsetzung bis zu vdlliger Aufhebung, um sich
weiterhin wieder herzustellen. Dieser Reflex, der nach Hinterstrangsausschal-
tung erhalten ist (Borchert), nach Seitenstrangsausschaltung, wie meine Ver-
suche lehren, erloschen ist, scheint daher in seiner centripetalen Componente
die Vorderstrangsbahnen zu benutzen, die aber ersetzbar sind.

Die Stérungen nach doppelseitiger Vorderstrangsausschaltung
sind also; Stérung des Gleichgewichts, Stérung des Muskelsinns, des Lage~

85%*
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gefiihls, wohl auch der Berihrungsempfindung und .dauernde Parese der
Rumpfmuskulatur, Zum Zustandekommen dieser Strungen ist die totale Aus-
schaltung incl. der lateralen Partien des Vorderstranges erforderlich. Ein-
seitige Ausschaltung des Vorderstranges macht nur sehr geringe Stérungen,
die sich rasch restituiren. Die Hirnrindenreizung der Extremititenregionen
ist durch die Vorderstrangsausschaltung in keiner Weise gestort, ganz iber-
einstimmend mit den fritheren Feststellungen des Vortr., dass die Leitung hier
beim Hunde ausschliesslich durch den Seitenstrang geht.

Vortr. weist dann kurz auf Vorderstrangsausschaltungen bei Katzen und
Affen hin, die er in Verbindung mit anderen Verletzungen zu Wege brachte.
Auch hier tritt die Thatsache hervor, dass die Ausfallserscheinungen zum
grossen Theil sich zuriickbilden. Konnte doch eine Katze mit durchschuittener
Schleifen- und Pyramidenkrenzung und fast vollig zerstorten Vordevstringen
nach 3 Wochen wieder das Fleisch vom Tisch mit einem Sprung vom Boden
aus holen! Ein Affe, dem neben dem unteren Theil der Pyramidenkreuzung
der linke Vorderstrang fast total durchirennt war, zeigte so gut wie keine
Ausfallserscheinungen und griff mit Vorliebe links; er hatte keine Gleich-
gewichtsstérung und bestitigt damit das Ergebniss beim Hunde, dass erst
doppelseitige Ausschaltungen zu schweren Storungen fihren. Endlich zeigte
ein Chimpanse, dem die mediale Hilfte des rechten Vorderstranges im
2. Halssegment zerstort war, nur ganz voriibergehendes Schwanken nach rechts,
nicht die geringste Storung im feinen Greifvermégen der Hénde,

Was die anatomischen Verhdlinisse des Vordersiranges betrifft, so
bespricht Vortr. zunfchst die centrifugalen, cerebrospinalen Leitungsbahnen
des Vorderstranges, die Vierhiigelvorderstrangsbahn, die Bahn vom Kern der
hinteren Commissur des vorderen Vierhiigels, die Bahnen vom Pons und vor
Allem die Bahn vom Deiters’schen Kern resp. vom Kleinhirn, wobei er auf
die schonen Probst’schen Arbeiten verweist. Besonders interessant ist die
nicht unbetrichtliche Zahl der centripetalen Bahnen, die vom Vorderstrang
in die Schleife, vor Allem den lateralen Theil derselben zu verfolgen sind,
hier tiberall in Medulla oblongata, Pons und Vierhiigel seine Féserchen in die
Umgebung senden und mit zahlreichen Fasern bis zum lateralen Kern des
Thalamus opticus zu verfolgen sind. Vortr. konnte diesen von Probst zuerst
angegebenen Verlauf in allen seinen Fillen bestitigen, nur dass entsprechend
der grosseren Verletzung das Degenerationsbiindel in seinen Féillen compacter
war und auch in den medialen Theil der Schleife hineinreichte. Daneben
findet sich schwache, im oberen Pons sich erschipfende Degeneration im Gebiet
des hinteren Langshiindels. Bei Mitverletzung des ventralen Theiles des Vorder-
seitenstranges und des Vorderhornes ist reichliche Degeneration in der Formatio
reticularis mit Einstrahlungen in die Vagus- und Acusticuskerne, sowie den
Deiters’schen Kern nachweisbar.

Vortr. weist dann auf die Bedeutung hin, die den Vorderstrangsbahnen
auch beim Menschen zukommen diirfie. Die Verbindung des Deiters’schen
Kerns resp. des Kleinhirns ist olfenbar fiir die Haltung des Gleichgewichts und
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die Innervation der Rumpfmuskulatur von Bedeutung; die reichlichen centri-
petalen, bis zum Thalamus opticus in der Schleife aufsteigenden Fasern, die
grosstentheils erst im Halsmark aus dem gekreuzten Hinterhorn in den Vorder-
strang einstrahlen, sind fir die Leilung der sensiblen Reize sicherlich von
grosser, bisher nicht ausreichend gewiirdigter Bedeutung.

Zum Schluss betont Verf., dass seine fritheren Feststellungen hinsichtlich
der spinalen Athmungsbahnen durch seine jetzigen Versuche bestitigt worden
sind. Er weist ferner gegeniiber den Versuchen, den Pupillenreflex auf dem
Wege des hinteren Liingsbiindels in das Halsmark gelangen zu lassen, darauf-
hin, dass diese Vorderstrangsausschaltungen niemals Pupillenstérungen im Ge-
folge hatten. : {Autoreferat.)

Herr M. Brasch: Ueber oine Abart (Dejerine) der neulotlschen
Muskelatrophie. Mit Krankenvorstellung.

B. stellt zwei Kranke, Vater und Sohn, 74 und 45 Jabre alt, vor, welche
an neurotischer Muskelatrophie leiden; es konnle ermittelt werden, dass auch
die Mutter des ersteren an Klumpfiissen litt und ebenso ein Enkel dieser Frau,
der 1894 in der Charité an Paralyse starb. Von den beiden vorgestellten
Kranken ist nur der Sohn genauer untersucht, der Vater konnte erst vor einigen
Tagen ermittelt und deshalb in Bezug auf seine Sensibilitit und -elektrische
Erregbarkeit an Muskeln und Nerven nichts Niheres festgestellt werden. Dieser
Fall scheint iibrigens durch Alkoholismus und Senium complicirt und getribt.
Beide Fille zeigen dusserst fortgeschrittenen Muskelschwund an den Hénden
und Armen (Type Aran-Duchenne) und einen linksseitigen schweren atrophisch-
paralytischen Klumpfuss, endlich Skoliose, Romberg- und Westphal’sches
Symptom, Myosis und Pupillenstarre (beim Vater ist vielleicht eine minimale
Lichtreaction vorhanden — die Untersuchung des tauben Mannes ist darch
bestdndiges Augenzwinkern sehr evschwert)., Bei dem besser untersuchten
Sohne bestehen ausserdem folgende Symptome: fibrillire Zuckungen, geringe
Ataxie der Arme, sehr geringe Storungen des Muskelsinns, normales Tempe-
raturgefiihl, geringe Stérungen des Tast- und Schmerzgefiihls in den gipfelnden
Theilen der Gliedmaassen, enorme Herabsetzung der elekirischen Erregbarkeit
fiir beide Strome an Muskeln und Nerven im Cruralisgebiet, trige Zuckungen
bei Faradisation, keine EaR. Die. iibrigen Hirnnerven, die 'Sphincteren, die
Psyche intact.

Bei beiden Kranken entstand der paralytische Klumpfuss in der Jugend,
heim Sohn etwaum das 13. Jahr herum, die Atrophiean den klelnenHandmuskeln
bei beiden mit 41 Jahren. Bei dem Sohn scheinen mir auch die — iibrigens
nicht druckempfindlichen — peripheren Nerven (Cruralis, Peroneus, Ulnaris)
verdickt, doch will ich nicht entscheiden, ob dies nicht etwa darauf beruht,
dass die Nervenstimme sich bei dem vorgeschrittenen Muskelschwund leichter
palpiren lassen.

‘Es handelt. sich also um Fille von fortschreitendem neuralem Muskel-
schwund, einer nach meinen Erfahrungen schon an und fiir sich seltenen Er-
krankung, welche complicirt ist durch einen Symptomencomplex, welcher der
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Tabes #hnelt. Mein erster Eindruck war auch, dass es sich um eine Com-
bination beider Krankheiten handele. Doch es fehlen ausser dem Romberg-
und Argyll-Robertson’schen Symptom alle andere Zeichen der Tabes.
Diese Fille sind nun dusserst seltene, die Aufmerksamkeit auf sie warde 1893
durch Dejerine und Sottas hingelenkt, welche auch einen Fall anatomisch
untersuchen konnten. Es handelte sich am zwei Briider, wie Uberhaupt die
meisten im weiteren Sinne hierher gehorigen Falle Geschwister waren.

Die Anatomie dieser Erkrankungen ist noch nicht in befriedigender Weise
erforscht, jedenfalls sind die Befunde nicht einheitliche, man hat Lasionen im
ganzen Neuron vom Rickenmark bis zum Muskelgewebe gefunden isolirt oder
in den mannigfachsten Combinationen, im Riickenmark selbst die verschieden-
sten Bahnen ergriffen u. s. w. Der Fall, den die franzgsischen Antoren patho-
logiseh-anatomisch untersuchten, es war iibrigens derjenige Bruder, bei welchem
intra vitam keine verdickien Nervenstimme gefiihlt wurden, zeigte eine starke
Neuritis interstitialis hypertrophica neben Atrophie und fetliger Entartung der
Muskeln, Lésionen an den Spinalganglien, Sklerose der Goll’schen und Bur-
dach’schen Stringe. Wie gesagt, die pathologisch-anatomische Grundlage der
irkrankung, welche klinisch entschieden von den gewthnlichen Féllen der von
Hoffmann sogenannten neuralen progressiven Muskelatrophie abweicht, ist
noch bei weitem nicht geniigend klargestellt, Vielleicht bietet der eine hier
vorgestelite Fall noch in absehbarer Zeit Gelegenheit, unsere Kenntnisse nach
dieser Richtung hin zu erweitern.

Herr Remak glaubt zwar, dass es sich bel den vorgesteliten Kranken
um Fille von nearotischer Muskelatrophie handele, aber nicht um die von
Dejerine beschriebenen, da in diesen Dejerine’schen Fillen die Nerven
noch {iber Bleistiftdicke hinaus verdickt waren.

Er halt die Falle zur Gruppe der von Hoffmann-Heidelberg beschrie-
benen gehorig.

Herr Bernhardt bemerkt sodann: Falle, wie sie Herr Brasch vor-
gestellt, sind wenigstens hier in Berlin sehr seltene Vorkommnisse. Ich habe
innerhalb der letzten vier Jahre Gelegenheit gehabt, drei Fille von sogenannter
neurotischer oder neuraler oder, wie ich sie nenne, spinal-neuaritischer Muskel-
atrophie gesehen. Zwei von diesen waren Briider von 73/, und 13/, Jahren,
von gesunden Eltern abstammend. Zwei Schwestern dieser Knaben haiten
diese Erkrankang nicht. ‘

In diesem Jahre sah ich einen ebenfalls von gesunden Eltern stammen-
den Knaben, welcher die Erscheinungen der in Rede stehenden Krankheit in
ausgeprigtestem Maasse darbot. = Ohne hier ngher auf die von mir erhobenen
Befunde singehen zu wollen, betone ich nur, dass ich in allen diesen Fillen
die schon von anderen und auch frither schon von mir hervorgehobene enorme
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit nie gelahmi gewesener Muskeln
bei diesen Kindern in exquisiter Weise nachweisen konnte. Besonders bei dem
zuletzt untersuchten Knaben war die. Unerregbarkeit der nicht gelihmten Ge-
sichts- und Zungenmuskulator im hochsten Grade ausgepragt. War das in den
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hier vorgestellten Fillen auch der Fall? Von einer nennenswerthen Ver-
dickung des N. peron. bei dem einen Kranken habe ich mich iibrigens nicht
iiberzeugen kénnen.

Herr M. Brasch (Schlusswort): Um zundchst Herrn Bernhardt zu er-
widern, so kann ich natiirlich iiber die pathologisch-anatomischen Verhaltnisse
aus eigener Erfahrung nichts sagen, aber dass die Krankheit . einer . einheit-
lichen anatomischen Grandlage entbehrt, darf bereits als festgestellf gelten.
Ich hob bereits hervor, dass im ganzen Nervenmuskelapparat von den Vorder-
hornzellen angefangen bis herab zum Muskelgewebe selbst, entweder isolirt
oder combinirt in mehreren Abschnilten, L#sionen gefunden worden sind,
ausserdem in den Hinterstringen, Clarke’schen Saulen, in den  Seiten-
stringen u. s. w. Die dem Krankheitsbilde, wie es scheint, eigenthiimlichen
elektrischen Erregbarkeitsverhiltnisse liegen auch hier vor: in der That iibet-
rascht die ganz enorme Herabsetzung der directen und indirecten. Erregbarkeit
fir beide Stromesarten auch in nicht atrophischen Muskeln, ja es- ist ganz
charakteristisch, dass Stromeswirkungen erst bei Stromstirken aufireten, welche
von dem Kranken, der, wie ich schon sagte, fast keine Sensibilititsstérungen
hat, wegen der Schmerzhaftigkeit kaum mehr ertragen werden. :

Was sodann die Einwendungen des Herrn Remak anlangt, so muss-ich
dabei bleiben, dass diese Fille denen von Dejerine-Sottas auf’s Haar
gleichen, ja sogar mit fast photographischer Treue. Herr R. irrt sich, wenn
er die Verdickung der peripheren Nerven, gleichviel ob sie in meinem Ialle
besteht oder nicht, als charakteristisch fir die Fille der franzésischen Autoren
halt, ich habe die Arbeit derselben natiirlich auch gelesen, aber der erste
Fall von D.-S., gerade derjenige, welcher zur Section kam, hatte
intra vitam diese Verdickungen garnicht (ich kann den Auszug aus
der Arbeit aul Verlangen hier vorlesen) und nur im zweiten Falle ist sie notirt.
Also charakteristisch ist dieses Symptom nicht. 'Dagegen halte ich fiir we-
sentlich die Combination von Symptomen der sogenannten neu-
ralen Muskelatrophie mit denjenigen oder wenigstens mit: einigen
wesentlichen der Tabes, das boten die Fdlle von D.-S. dar und das findet
sich auch in meinen Fillen hier wieder. (Zwischenruf des Herrn Remak.)
Wer diese Fille zuerst beschrieben hat, ist nebensdchlich, da ich heute im
Drange der Zeit mir versagen musste, langere historische Erdrterungen zn
machen.

Die vorgestellten Fille weigchen durchaus vom Bilde der bis 1893. be-
schriebenen Fille von progressivem neuralen Muskelschwund ab und erst die
Arbeit der franzdsischen Autoren hat auch die klinischen Unterschiede dieser
besonderen Art der Erkrankung in ein helles Licht gesetzt, wie auch die Be-
merkungen von Oppenheim in-der ersten Auflage seines Lehrbuches (1894)
darthun -— ob einzelne Eigenheiten, wie z. B. die elektrischen Erregbarkeits-
storungen, schon frither und von anderen Antoren beschrieben worden sind,
darauf kommt es hier garnicht weiter an.
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Sitzung vom 9. November 1903.

Vorsitzender:, Herr Jolly.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Herr Brodmann: Zur histologischen Localisation der Hirn-
rinde (die Inseltypen).

Voriragender demonstrirt an der Hand von Préparaten und Mikrophoto-
grammen den Zellbau der Inselrinde beim Menschen. Er weist nach, dass die
nach ihrer #usseren morphologischen Gestaltung und nach ihrer Morphogenie
als ein einheitliches Gebiet der Grosshirnoberfliche sich darbietende Insel
ihrer Zelltextur nach in drei cytoarchitectonische Felder von giinzlich verschie-
denem Schichtenbau zerfallt.

Diese drei Rindenfelder heben sich in jugendlichen und fétalen Entwick-
lungsstadien vermdge ihrer abweichenden Zellschichtung {iberaus deutlich von
einander ab und lassen sich hier mit relativ scharfen Uebergingen umgrenzen,
wahrend in spiterer Jugend und beim Erwachsenen die Schichtentypen sich
mehr vermindern und Uebergangsformationen bilden. Im Allgemeinen ldsst
sich durch die ganze Entwicklungsreihe, angefangen vom 8. fitalen Monate,
ein frontales, ein dorso-caudales, ein ventrales Rindenfeld abgrenzen. Ge-
meinsam ist allen drei Feldern eine sehr friithe Zellreifung, welche in auf-
fallendem Gesetz zur spiten Markreifung der Insel steht. Am auffallendsten
ist diese frithe Zelireifung, namentlich das Auftreten von differenzirten Ganglien-
zellen in der V,Schicht, im ventralen und frontalen Rindenfeld, welche ausser-
dem durch den Mangel einer Kérnerschicht ausgezeichnet sind. Das dorso-
caudale Feld besitzt eine ausgepriigte Kornerschicht, weist aber spirlichere
friihreife Ganglienzellen auf.

Im Einzelnen ldsst sich der Schichtentypus der drei Innenfelder, wie
Vortragender zeigt, auf den zehnschichtigen histogenetischen Grundtypus
zurfickfiihren; die weitestgehenden Abweichungen von diesem’ Grundtypus
lassen sich am ventralen Inselfeld nachweisen, fiir welches Vortragender nicht
nur vermdge der rdumlichen Nachbarschaft, sondern auch wegen iberein-
stimmender histologischer Eigenthiimlichkeiten eine gewisse Bedeutung zur
Regio olfactoria annimmt.

In letzterem bleibt auch der Zusammenhang des Claustrums mit der
Cortexsehicht mehr oder weniger erhalten, wihrend er sich in der ibrigen
Insel in spiterer Entwicklung durch das Auftreten der Capsula externa lockert
und schliesslich nicht mehr nachzuweisen ist. Im Gegensatz zu Meynert
fasst Vortragender das Claustrum nicht lediglich als eine Absplitterung der
innersten oder Spindelzellenschicht der Inselrinde auf, sondern er findet, dass
das Claustrum urspriinglich in gleicher Weise mit dem Putamen und mit der
Substantia perforata anterior in Verbindung steht, wie mit der Spindelzellen-
schicht der Insel. Gleichwokl muss das Claustrum beim Studium des Rinden-
baues der Insel beriicksichtigt werden und ist als eine besondere Schicht oder
besser als Unterabtheilung der innersten Cortexschicht aufzufassen.
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Discussion.

Herr Jacobsohn bemerkt, dass der Zusammenhang der Zellschichten
des Claustrums und Linsenkernes mit der Hirnrinde bei niederen Siugethieren
sehr markant ist, dass dieser Zusammenhang aber, je hoher hinauf man die
Reihe der Siugethiere verfolgt, sich mehr und mehr lockert, bis zum Menschen,
bei welchem noch einzelne Reste diese Verbindung andeuten. J. richtet als-
dann an den Vortragenden die Frage, ob er die Inselrinde auch nach der
Golgi’schen Methode untersucht hétte und ob er vielleicht auch eine specielle
Zellart entdecken konnte, auf Grund des Vorkommens derselben in der Insel
und Schlifenrinde Ramon y Cajal die Insel dem acustischen Centram hinzu-
rechnen zu diirfen glaubt.

Herr Oppenheim richtet an den Vortragenden die Frage, ob das Fehlen
der markhaltigen Fasern in der Inscl die Stellen im gefrhten Priparat schirfer
und deutlicher hervortreten lisst und dadurch eine friihzeitize Entwicklung
derselben vortiuschen kann.

Herr Brodmann erwidert, dass er nur Kernfirbungen und die Nissl’-
sche Methode in Anwendung gezogen und den von Oppenrheim urgirten Fin-
fluss nirgends in der Rinde habe feststellen konnen.

Herr Henneberg: Ueber chronische progressive Encephalo-
malacie und tber den ,harten Gaumenreflex®.

Vortragender berichtet zunichst Gber einen Fall von Gehirnerkrankung
im Wochenbett. Die 32jdhrige Patientin (hereditéire Belastung, Lues, Potus,
Trauma liegen nicht vor) hat Smal entbunden, zuletzt am 24. August 1902,
Entbindung normal. Am zweiten Tage danach Kopfschmerz, Unroke, Ver-
wirrtheit. Bei der Aufnabme am 1. September 1902 Pupillendifferenz, un-
sicherer Gang, Benommenheit méssigen Grades. Seit 24. September allmilig
zunehmende Schwiche im rechten Arm und beiden Beinen, Facialisparese
rechis, Patellarreflex lebhaft, Fussclonus, Babinski. Reaction der Pupillen,
Fundus normal. Im October spasilische totale Lihmung des rechten Armes
und beider Beine, Stupor, Unruhe der Zunge. Spéter Schwinden der Spasmen
in den Beinen, Patellarreflex nicht auszulésen, dagegen Fussclonus und Ba-
binski, Contractur des rechten Armes, Parese des linken Armes, Wiirgreflex,
Gaumensegelreflex und ,harter Gaumenreflex“ lebhaft. Keine Entartungs-
reaction, Sensibilititsstérungen nicht nachweisbar. Marasmus, Decubitus,
Exitus. 28. December 1902. Sectionsbefund: Herz intact, diffusé und herd-
formige Malacie des Hemisphérenmarkes und des Balkens, Kornchenzelleninfil-
tration, keine primére Gefdssverinderungen. Diffuse myelitische Verinderungen
im Riickenmark. Im Hinblick auf den anatomischen Befund und auf den
Krankheitsverlauf kann die Malacie nicht auf Embolie oder Thrombose zuriick-
gefiihrt werden. Nicht alle malacischen Processe sind von mechanischer Ge-
féissverlegung abhéngig. In dem vorliegenden diirfte es sich um Toxinwirkung
handeln, da auch im Riickenmark diffuse myelitische Verinderungen bestehen.
Vortragender vergleicht die im Hirn bestehenden Verinderungen mit den Er-
krankungen des Riickenmarkes bei Anémie und Kachexie.

Vortragender bespricht sodann den ,harten Gaumenreflex¥, der
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in dem beschriebenen Falle dauernd sich hervorrufen liess. Derselbe besteht
in einer kraftigen Contraction des Orbicularis oris, bisweilen auch in einer
leichten Hebung des Unterkiefers. Die Rellexbewegung tritt ein, wenn man
den harten Gaunmen von hinten nach vorn kréftig. und schnell mit einem
Stabe streicht. Vortragender ist vor mehreren Jahren von Herrn Prof. Laehr
auf diese Erscheinung aufmerksam gemacht worden und hat seitdem eine
grosse Anzahl von Kranken auf denselben untersucht. Bei Gesunden, auch
bei Kindern, findet sich der Reflex nicht. Bei Personen, die an Neurosen und
an Dementia paral. leiden, ist er bisweilen angedeutet oder es tritt cine
Zuckung in der Wangenmusculatur oder im Orbicularis oculi ein. In Fillen
von Hemiplegia in Folge von Blutung oder Erweichung, haufiger in solchen
in Folge von Tumor cerebri ist der harte Gaumenreflex nicht selten zu er-
ziclen, er ist oft auf der Seite der Lahmung lebhafter als auf der anderen oder
nur auf jener vorhanden. Anscheinend regelmissig ist der Reflex lebhaft in
Fallen von Pseudobulbdrparalyse, in solchen ist er auch oft durch Streichen
der Lippen und Zunge oder durch Beklopfen der Lippen zu erzielen. Reizt
man mit dem Finger den harten Gaumen, so schliessen sich die Lippen mehr
oder weniger fest um den Finger, auch bei bewusstlosen Kranken ist dieses zu
eonstatiren. Bei Sclerosis mult. wurde der harte Gaumenreflex nicht beobachtet.
Constante Beziehungen zum Gaumensegelreflex und Wirgereflex scheinen nicht
zu bestehen. Der Reflex ist als rudimentdver Saugreflex anzusehen und tritt
in Folge von Unterbrechung corticonucleirer Bahnen (Fortfall der reflex-
hemmenden Wirkung der Grosshirnrinde) in Erscheinung. Da dem Reflex an-
seheinend eine diagnostische Bedeutung zonkommt, empfiehlt Vortr. weitere
Untersuchung iiber denselben.

Herr Bernhardt: Ich habe von der Beobachtung Liahyr’s, welche Herr
Uenneberg erwihnte, keine Kenntniss gehabt. Dagegen wusste ich, dass
zweil franzosische Autoren, Toulouse und Vurpas, bei Kranken bestimmter
Kategorie einen Reflex beschrieben haben, welcher beim Percutiren des mitt-
leren Theiles der Oberlippe eintritt: bei leicht gedffnetem Munde néhern sich
die Lippen und bewegen sich nach vorn, auch die Unterlippe hebt sich. Bei
lebhaftem Reflex ziehen sich noch andere um den Mund gelegene Muskeln zu-
sammen und markiren einen Saugreflex. Beobachtet wurde dieser Reflex bel
Kranken, welche an progressiver Paralyse, an Dementia senilis litten, ferner
bei Alkoholisten und Idioten. Bei Gesunden findet sich dieser Reflex nicht,
normal ist. er bei Neugeborenen mit noch nicht ausgebildeter Hirnrinde vor-
handen. Bei Erkrankungen der Hirnrinde tritt dieser Reflex, welcher als ein
functioneller bulbdrer Reflex anfgefasst werden muss, wieder auf und kann
so diagnostisch fiir bestimmte Hirnkrankheiten von Werth werden.

In Hhnlicher Weise hat neuerdings auch Oppenheim einen &hnlichen
Reflex bei zwei an Diplegia spastica infantilis leidenden Kindern beschrieben
und wie die franzisischen Autoren durch erhéhte Thitigkeit subcorticaler
Centra bei Ausschaltung des Grosshirnrinden-Einflusses erklsrt.

Hexr Oppenheim: Ich brauche wohl nicht zu betonen, dass mir die
Untersuchungen der Herren Lahr und Henneberg, tiber die noch nichts ver-
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offenilicht ist, bis heute unbekannt geblieben sind, Ganz esitgangen ist mir
auch die Mittheilung der Herren Toulouse und Vurpas, auf die Herr
Bernhardt hingewiesen hat, und wire ich ihm fiir eine genaue Angahe des
Publicationsortes dankbar. Jedenfalls bin ich unabhéngig von diesen zu
meinen Feststellungen gelangt und muss ich es einstweilen dahingestellt sein
lassen, wie weit sich meine Ergebnisse mit den ihrigen beriihren. Die Theorie,
dass die Ausschaltung corticaler Centren und Bahnen diese niederen Refloxe
hervortreten ldsst, habe ich schon friher aufgestellt (vergl. z. B. mein Tehr-
buch der Nervenkrankheiten, ILI. Aufl., S. 743) und sie bei der Beschreibung
des von wmir bei Diplegia spastica infantilis beobachteten Fress-Reflexes
weiter entwickelt. Ieh habe die Erscheinung inzwischen auch in einem Falle
von Coma epilepticum becbachtet und dariiber eine kleine Mittheilung gemacht,
die im Novemberheft der Monatsschrift fiir Psychiatrie erscheint.

In Bezag auf die Deutung seines Falles als Encephalomalacie stimme
ich Herrn Henneberg vollkommen bei und gebe nur der Meinung Ausdruck,
dass sich im centralen Nervensystem eine scharfe Scheidung zwischen Ent-
zlindungs- und Erweichungsprocessen nicht durchfiibren 1isst,

Herrn Henneberg waren die Arbeiten der franzdsischen Autoren nicht
bekannt. Uebrigens glaubt er, dass die complicirten Reflexbewegungen bei
dem Kranken des Herrn Oppenheim nicht so ohne Weiteres mit dem von
ihm beschricbenen und vom Gaumen aus auszulésenden Reflex zu con-
fundiren sind.

Herr Frenkel-Heiden (als Gast): Zur Cytodiagnose der Tabes.

Die Cytodiagnose der Tabes, eine Errungenschaft der allerletaten Zeit,
verdanken wir im Wesentlichen franzdsischen Autoren: Widal, Sicard,
Ravaut und anderen. Es wurde von diesen Autoren eine constante Ver-
mehrang der Lymphocyten in der Cerebrospinalfliissigkeit bei der Tabes be-
hauptet. Der Vortr. hat diese Angaben an seinem eigenen Material nachgepriift.
und sie durchaus bestitigt gefunden. Die Resultate seiner Untersuchungen
lassen sich dahin zusammenfassen: Die normale Cerebrospinalfliissigkeit ist
frei von zelligen Elementen. Im Beginn der Tabes tritt eine sehr grosse, meist
eine colossale Menge von Lymphocyten in derselben auf. ' In keinem Stadium
der Krankheit werden dieselben vermisst, indess scheint es, als ob die Lympho-
cytose in den Anfangsstadien am grossten sei.

- Die grosse differentialdiagnostische Wichtigkeit dieser Untersuchungs-
methode wird an Beispielen aus der Praxis erliutert, was tbrigens auch fir
die progressive Paralyse und die cerebrospinale Lues gilt, bei welcher manch-
mal die Cytodiagnose allein differentialdiagnostisch ansschlaggebend ist.

Redner bespricht die Technik, die zum Zwecke der Cytodiagnose anzu-
wenden sei. Dieselbe ist einfach, absolut gefahrlos und ohne jede unangenehme
Nachwirkung.

Herr Oppenheim: Ieh habe natiitlich die Untersuchungen der franzs-
sischen Forscher anch mit grossem Interesse verfolgt und wenn ich mich auch
noch nicht entschliessen konnte, die Lumbalpunction in den genannten Fillen
zn diagnostischen Zwecken selbst zu verwerthen, mdge es mir doch erlaubt
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sein, einige Bedenken zu dussern, die Herr Frenkel vielleicht niederzuschlagen
im Stande sein wird.

Bei den differentialdiagnostisch schwierigen Fillen von Tabes dorsalis
handelt es sich besonders oft um ihre Unterscheidung von Lues spinalis und
cerebrospinalis und gerade da ldsst uns die Cytodiagnose im Stich. Anderer-
seits kann ihre Unterscheidung von der Alkoholneuritis schwierig zein, und
wenn Widal und Sicard behaupten, dass die Lymphocytose durch meningeale
Reizzustinde bedingt wird, so dirfte doch auch nach bekannten Erfahrungen
der Alcoholismus chronicus diese zu produciren im Stande sein. Es frigh sich
also, ob die Lymphocytose das Bestehen einer Alkoholneuritis ausschliesst.
Um dieselben Schwierigkeiten handelt es sich weiter bei der Differentialdiagnose
der Paralyse und erinnere ich mich auch, dass &hnliche Bedenken von
Magnan Joffroy gegeniiber gedussert worden sind.

BEs bleibt ja trotzdem noch genug von dem differentialdiagnostisehen
Werth dieser Untersuchung bestehen, aber ich zweifle doch einstweilen daran,
ob er ausreichend gross ist, um die Uebertragung der Methode auf die Praxis
zu rechtfertigen.

Nach Herrn Mendel sind die berichteten Thatsachen noch nicht sicher-
gestellt; Déjérine sei zu entgegengesetzten Resultaten gekommen.

Herr Rothmann meint, da man die Lymphocyten bei allen Syphilitikern
finde, so sei die Methode fiir die Diagnose gerade der Tabes weniger werthvoll.

Herr Frenkel (Schlusswort): Herrn Prof. Mendel gegeniiber ist zu be-
merken, dass die Einwendungen Déjérine’s gegen die Resultate der Widal-
schen Schule auf der Verschiedenheit der angewandlen Technik beruhen und
wahrscheinlich zur Zeit bereits erledigt sind.

Auf die Bedenken Herrn Prof. Oppenheim’s in Betreff der diagnostischen
Wichtigkeit ist zu erwidern, dass, wenn erst einmal die absolute Harmlosighkeit
des Bingriffs, — der nicht bedenklicher ist als eine subcutane Injection, —
allgemein eingesehen ist, kein Nervenarzt auf diese differentialdiagnostische
Hiilfe verzichten wird.

Der Redner weist nochmals aunf die in seinem Vortrag citirten Félle von
Tabes und progressiver Paralyse hin, bei denen vorhandene Lymphooytose fiir
die Diagnose ausschlaggebend war, und der Verlauf dieselbe bestétigte.

Speciell fiir die Frithdiagnose der progressiven Paralyse wiirde die Unter-
suchung von unabsehbarer, practischer Wichtigkeit sein, wenn sich die bisher
gemachten Erfahrungen allgemein bestitigen sollten.

Wenn Herr Rothmann meint, dass, falls sich auch bei den gewdhn-
lichen Formen der Lues die Liymphocytose finde, deren diagnostische Wichtig-
keit bei der cerebrospinalen Lues dadurch fast Null wiirde, so ist auf die
Arbeit von Ravaut hinzuweisen, welche die Bedenken des Herrn Rothmann
widerlegt.

Bei den gewdhnlichen Formen von secundérer und tertifirer Lues, ohne
Frscheinungen von Seiten des Nervensystems, ist die Cerebrospinalflissigkeit
frei von zelligen Elementen.
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Sitzung vom 14. December 1903.

Vorsitzender: Herr Jolly,
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

Nachdens das Protocoll der vorigen Sitzung verlesen, macht Herr Oppen-
heim dazu folgende Bemerkung:

M. H. Gestatten Sie mir, nachtriglich eine Bemerkung zu Profocoll zu
geben. Herr Bernhardt hat in der vorigen Sitzung in der Discussion zu dem
Vortrage Henneberg’s auf eine Beobachtung von Toulouse und Vurpas
verwicsen und ich hatte aus seinerDarstellung entnehmen zu miissen geglaubt,
dass ich gewissermassen etwas wieder beschrieben hatte, was von jenen Autoren
schon bekannt gegeben war. Inzwischen habe ich nun von der Mittheilung der
franzdsischen Collegen Kenntniss genommen - sie ist unter der Bezeichnung
— le réflexe buccal -— in den Comptes rend. hebdomad. vom 17.Juli d.J. und
zwar schon am 7. Tage nach dem miindlichen Vortrage erschienen.

Ich habe mich nun davon iiberzeugt, dass die Beobachtung jener Autoren
von der meinigen durchaus verschieden ist, I. durch die Art des Reizes, 2. durch
den Ort des Reizes, 3. durch den motorischen Vorgang selbst, 4. durch die.
Krankheitszustdnde, bei denen das Phinomen constatirt wurde.

Ad 1. bedienten sie sich der Percussion, wihrend ich einen Beriihrungs-
reiz anwende. Ad 2. beklopfen sie die Haut der Oberlippe, wihrend ich die
Schleimhaut der Lippen oder Zunge bestreiche. Ad 3. besteht ihr Phinomen
in der einmaligen Contraction des Orbicularis oris (Saugreflex), wihrend ich
combinirte, rythmische Reflexbewegungen in der Kau-, Lippen-, Zungen-,
Schlundmusculatur, einen wahren ,Fressreflex, wie ich ihn im Hinblick auf
sein phylogenetisches Alier nenne, beschreibe. Ad 4. Sie beobachten ihr Sym-
ptom bei Dementia paralytica, Dementia senilis, Alkoholismus und Idiotie —
ich das meine bei einer bestimmten Form der spastischen Diplegie, bei der von
mir als infantile Pseudobulbdrparalyse abgegrenzten. Ausserdem sah ich esim
Coma epilepticum in einem Falle.

Schliesslich kdnnte man noch sagen; dass die Deutung, die sie dor Er-
scheinung gegeben, der meinigen vorausgegangen sei — aber da kann ich
darauf hinweisen, dass ich diese Hypothese von der sich nach Ausschaltung
der Rindencentren geltend machenden Vorherrschalt subeorticaler Apparate
schon in meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten angesichts verwandtier Er-
scheinungen aufgestellt habe (vergl. z, B. S. 743, 877 u. a. 4. 0.).

Ieh wollte aber nieht nur mein Eigenthumsrecht wahren, sondern auch
Gelegenheit nehmen, lhnen das Phanomen selbst zu demonstriren. (Geschieht.)
Schiiesslich mdehte ich noch anfibren, dass ich von Herrn Collegen Vogt
auf eine interessante Thatsache aulmerksam gemacht wurde. FEr zeigte mir in
seinem Laboratorium, dass es an der Rinde des Affen eine umschriebene Stelle
giebt, deren Reizung rhythmische Kau- und Zungenbewegungen auslost. Dieser

Bewegungsvorgang hat also auch eine corticale Componente, wenigstens beim
hoherer Thier,
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Herr Cassirer: Krankenvorstellung.

49jéhriger Arbeiter; gesund bis vor 3 Jahren; aus gesunder Familie
stammend; seit 1900 allmilig zunehmende Schwiche der Arme und Hande, ein
wenig spiter Erschwerung des Schluckens und andeutliche Sprache; nie
Schmerzen ; Affectio pulmon. tuberculosa.

Stat. praes. Beiderseits Abflachung der Deltoidesgegend, volliges Fehlen
des Supinator longus, kleine Handmuskeln nicht atrophisch. Schwiche bei der
Erhebung des Armes zur Horizontalen, bei der Beugung des Unterarmes — auch
Héndedruck sehr matt. Niselnde Sprache, Schluckbeschwerden, Augenschluss
beiderseits unvollkommen. Die unteren Cucullarisabschnitte fehlen beiderssits,
die Musculi glutaei sind etwas hypertrophisch; Musculatur der Beine von nor-
malem Volumen und normaler Kraft. Sehnenphdnomene hier erhalten, an den
Armen aufgehoben; Sensibilitdt am ganzen Korper intact.

Neben diesen Symptomen von Atrophie und Parese in bestimmten Muskel-
grappen finden sich folgende Symptome: Ausgepriigte myotonische mechanische
Reaction in zahlreichen Muskeln, sowohl in atrophisch-paretischen, wie in sol-
chen mit normaler Function und normalem Volumen, am deutlichsten ausge-
prigt in der Zunge, ferner Deltoides, Bioeps, Opponens, Interosseus primus,
Glutaeus maximus, in einem Theil des Quadriceps. FEine Andeutung der fiir
Myotonie charakteristischen functionellen Stérung findet sich nur in der Zunge,
dagegen ergiebt die elektrische Untersuchung neben Aufhebung resp. starker
Herabsetzung der electrischen Erregbarkeit an zahlreichen Muskeln (Zunge,
Biceps, Deltoides, Interosseus primus, Opponens, Glutaei) deutliche myotonische
Reaction. Es handelt sich demgeméss um eine Combination von erworbener
Myotonie mit Muskelatrophie, und zwar mit einer ungewShnlich localisirten
Dystrophia muscul. progr.

Herr Seiffer stellt einen Kranken mit Manganvergiftung vor.

Der Patient, zur Zeit 34 Jahre alt, ist seit 31/, Jahren als Miiller in einer
Braunsteinmiihle im Harz beschiftigt gewesen und erkrankte vor 2 Jahren unter
den Symptomen von Nachischweiss, unwillkiirlichen Nick- und Schiittelbewe-
gungen des Kopfes, Schwiiche und Schwere der Arme und Beine und allge-
meiner Mattigheit des ganzen Kérpers. Dazu kam im weiteren Verlauf Speichel-
fluss, Kraftlosigkeit der Stimme und Zwangslachen. Die Symptome hatten
allmilig zugenommen, sodass der Kranke etwa 11/, Jahr nach Beginn der Er-
krankung vollig arbeitsunfihig wurde.

Hereditiire Belastung, andere friihere Krankheiten, speciell auch Syphilis
und Alkoholmissbrauch liegen nicht vor.

Die Beschiftigung des Patienten bestand in dem Mahlen des Braunsteins,
wobel der feine Braunsteinstanb die Luft der Arbeitsriume erfillt und von
den Arbeitern theils eingeathmet; theils mit dem Speichel und den Speisen
verschluckt wird.

Der gegenwiirtige Befund ist folgender: Starrer Gesichisansdruck, hiu-
figes Zwangslachen und -weinen, Sprache verwaschen, einttnig und von hohem
Ton, ohne Lihmungserscheinungen am Kehlkopf, Schwerbeweglichkeit der
Zunge, Erschwerung rascher Kopfbewegungen, z. B. beim Schiitteln und Nicken,



Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1339

Frschwerung der feineren Handbewegungen und der Schleuderbewegung der
Arme, dabei deuntliches Schiitteln, aber kein eigentlicher Intentionstremor,
Herabsetzung der groben Kraft, schwere Retropulsion, sodass Pat. beim Ver-
suche auf den Hacken zu stehen oder riickwérts zu gehen, sofort hinteniiber-
{4llt, Gang spastisch paretisch, am rechten Bein deutlicher ausgeprigt als
am linken, passives Zuriicksinken beim Niedersitzen, Erschwerung rascher
Kérperbewegungen, Steigerung der Sehnenreflexe und eigenthiimlicher, klein-
schidgiger Fussclonus. Zeitweilig besteht Speichelfluss und unwillkiirliches
Nicken mit dem Kopfe. ‘

Nicht vorhanden sind: Stérungen der Sensibilitit, weder objective
noch subjective, der Blasen- und Mastdarmfunction, der Potenz und der elek-
{rischen Erregbarkeit der Muskulatur, Es fehlt auch das Romberg’sche und
das Babinski’sche Phinomen, jede Spur von Ataxie, irgend welche Zeichen
psychischer Stérung, . abgesehen von dem Zwangslachen und -weinen, insbe-
sondere besteht kein Intelligenzdefect, sowie keine Storung der hoheren Sinnes-
organe; speciell das Verhalten der Pupillen, des Augenhintergrundes, des
Gesichtsfeldes und der Augenbewegungen ist durchaus normal. Nur bei ex-
tremen Blickrichtungen nach der Seite zeigen sich ganz geringe nystagmus-
artige Zuckungen. ‘

Auch die inneren Organe weisen keinen krankhaften Befund auf, nur dle
Pulsfrequenz ist etwas gesteigert und gewthnlich 90—100 p. M.; keine Arterio-
sklerose, keine Verinderung der Blutbeschaffenhelt Urin frei von Zucker,
Eiweiss und Mangan.

Nach dem Berufe, der Entstehung, dem Verlaufe und nach dem Vergleich
des Krankheitsbildes mit den v. Couper, v. Jaksch und Embden beschrie-
benen Krankheitsfillen kaan es keinem Zweifel unterliegen, dass es sich hier
um eine chronische Braunstein- resp. Manganvergiftung handelt.

Der Vortr. stellt diese Art der Metallintoxication den anderen uns be-
kannten Metallvergiftungen an die Seite, erwahnt die bisher in der Literatur
beschrisbenen dhnlichen Fille, deren Zahl sich bis jetzt auf etwa 15 belduft,
so dass gegenwiitig ca. 16 Fille dieser Art bekannt sind. .

Wenn auch eine sehr weitgehende Aehnlichkeit mit dem Krankheitsbilde
der multiplen Sklerose nicht zu verkennen ist, so bestehen doch mehrere Diffe-
renzpunkie. Immerhin muss die anatomische Grundlage des vorgestellten
Symptomencomplexes dhnlich gedacht werden, wie bei der multiplen Sklerose,
und es ist von ganz besonderem Interesse, dieses in allen mitgetheilten Féllen
so typische und der Sclerosis' multiplex so #hnliche Krankheitshild -auf eine
ganz bestimmie Ursache zuriickfihren zu kénnen.

Vortr. weist darauf hin, dass die Erkrankung des vorgestellten Pat. be-
reits von Herrn Kreisarst Dr. Friedel in Wernigerode erkanit und in der
Zeitschr. fiir Medicinalbeamte kurz mitgetheilt worden ist.

Ausfiibrliche Publication erfolgt in den Charité-Annalen.

Herr M. Rothmann: Demonstration eines Falles von einsei-
tiger multipler Hirnnervenldhmung.

Der hier vorzustellende Fall ist dadurch bemerkenswerth, dass simmi-
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liche Hirnnerven der einen Seite mehr oder weniger befallen sind, bei véligem
Intactsein der Hirnnerven der anderen Seite. Der 38jdhr. Eisenbahnarbeiter,
der mir von Herrn Dr. Levy, Assistent der Prof. Jacobson’schen Ohren-
poliklinik, iiberwiesen wurde, hatte vor 17 Jahren ein Ulcus molle gehabt, das
in der Berliner Charité mit Umschligen geheilt wurde; niemals sind seitdem
syphilitische Erscheinungen aufgetreten. Pat. ist verheirathet, hat 4 gesunde
Kinder. Ende Januar 1903 erkrankte er mit Kopfschmerzen, Usbhelkeit und
Erbrechen ohne Fiebersymptome. Diese Erscheinungen gingen nach einigen
Wochen vortiber; aber Juli 1903 bemerkte Pat. plétzlich Doppeltsehen, vor
Allem beim Blick nach links. Bald darnach stellten sich geringe Schluck-
storungen ein. So blieb der Zustand bis Ende November, als plétzlich das
rechte Augenlid herabfiel, Heiserkeit der Stimme und Kaustdrungen auf der
rechien Seite sich entwickelten.

Der Pat. ist ein Lkréftizer Mann ohne die geringsten Allgemeinbeschwer-
den. Was die Hirnnerven betrifft, so zeigen dieselben Folgendes:

I. Geruch fiir alle Qualititen, auf dem rechten Nasenloch deuntlich her-
abgesetzt, links normal.

Il. Es besteht rechts eine neuritische Opticusatrophie bei noch intacter
Sehschiirfe und normalem Gesichtsfeld. Links ist der Augenhintergrund nor-
mal, desgl, Sehschiirfe und Gesichtsfeld. Pupillenreaction rechts wegen der
Oculomotoriuslihmung aufgehoben, links in allen Qualititen normal, auch con-
sensuell vom rechten Auge aus.

III. Es besteht rechts totale Oculomotoriuslahmung bei nicht ad maxi-
mum erweiterter Pupille.

IV, Auch der Trochlearis ist rechts total gelihmtx

V. Die Beriihrungs- und Schmerzempfindung ist rechts in allen drei
Trigeminusisten stark herabgesetzt. Das Kauvermogen ist rechts beinahe
ganz aufgehoben. Auch im Munde und an der Zunge besteht rechts starke
Hypésthesie.

VI. Der rechie Abducens functionirt noch beinahe normal; doch sind
beim Hin- und Herbewegen des rechten Bulbus kleine unregelmissige Zuckun-
gen desselben nachweisbar.

VII. Der rechte Facialis zeigt in allen Aesten schwache, aber deutliche
Parese, die im Stirnangenast am stirksten ist. Die elekirische Erregbarkeit
ist quantitativ gegeniiber dem linken Facialis leicht herabgesetzt, ohne quali-
tative Verfinderungen.

VIII. Es besteht ein doppelseitiger, eitriger Mittelohrkatarrh, rechis
stirker als links, so dass die Mitbetheiligung des rechten Acusticus nicht
sicher festzustellen ist.

IX. .Der Geschmack ist an der rechten Zungenhilfte fiir alle vier Quali-
titen erloschen. Ks bestehen rechtsseitig Schluckstorungen, das Gaumensegel
ist nach links abgelenkt. Der Schluckreflex ist rechts aufgehoben. Die Sen-
sibilitdt der rechten Rachenhilfte ist beinahe ganz erloschen.

X. Die Sprache ist heiser. Das rechte Stimmband steht in Mittelstellung
mit einer kleinen Ausbuchtung nach aussen, ohne nennenswerthe active Be-
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wegungen. Die rechte Seite des Kehlkopfes zeigt deutliche Hyp#sthesie (Ldh-
mung des Recurrens uud Parese des Laryngeus superior). Sonstige Vagus-
symptome (Puls, Athemstérungen etc., sind nicht nachweisbar.

XI. Inwieweit der innere Ast des Accessorius bei den sensiblen und
motorischen Stirungen des Kehlkopfes betheiligt ist, ldsst sich schwer ent-
scheiden. Jedentalls miissen diese Fasern rechts mitergriffen sein. Auch der
dussere Ast des Accessorius ist rechts leicht paretisch; Sternocleidomastoideus
und Cucullaris sind rechts weniger stark entwickelt als links, die rechte
Schulter ist etwas nach vorn herabgesunken. Dabei ist allerdings zu betonen,
dass Pat. auf der rechten Schulter schwere Lasten getragen hat. Kann das
auch vielleicht fiir den Tiefstand der Schulter von Bedeutung sein,. so erklart
es aber doch keineswegs die Atrophie der beiden oben genannten Muskeln auf
der rechten Seite. Schaukelstellung des Schulterblattes besteht nicht,

XII. Die Zunge liegt im Munde anndhernd gerade mit leichter Ver-
schmilerung der rechten Seite. Beim Herausstecken weicht die Zungenspitze
nach rechts ab; die linke Zungenhilfte ist inFolge stirkerer Contraction ldnger
und schméler.

Im Uebrigen ist Pat. vollig gesund, nur klagt er bisweilen iber leichte
Schmerzen im linken Arm und Bein. Die Sehnen- und Hautreflexe sind
normal. Es besteht keine Polyurie; der Urin hat spec. Gew. 1010, enthilt eine
Spur Albumen.

Was die Diagnose betrifft, so kann bei der Art der Hirnnervenlihmung
nur ein basaler Process in Frage kommen. Eine Neubildung, wie sis, vom
Knochen und von der Hypophyse ausgehend, beschrieben worden sind, kann
bei der raschen Ausdehnung des Processes auf simmtliche drei Schidelhohlen,
bei dem guten Allgemeinbefinden, dem Ueberspringen des Tractus opticus und
im Wesentlichen auch des Abducens nicht angenommen werden. Eine mul-
tiple Neuritis ist bei dem Fehlen aller Reizerscheinungen in den sensiblen
Hirnnerven auszuschliessen. Es bleibt daher nor die Annahme eines syphili-
tischen, meningitischen Processes an der Hirnbasis, der die einzelnen Hirn-
nerven allmihlich afficirt. Die strenge Einseitigkeit des Processes bei einer
derartigen Ausdehnung der Léhmung auf simmtliche Hirnnerven der einen
Seite ist auch bei dieser Annahme sehr bemerkenswerth. Die Einleitung einer
Schmiercur wird hoffentlich ex iuvantibus die Diagnose sichern. —

‘Herr Henneberg demonstrirt ein Kaninchen mit Zwangshaltung
und locomotorischen Stérungen.

Der Symptomencomplex hat sich seit Juni 1903 in langsam progressiver
Weise ohne erhebliche Stérung des Allgemeinbefindens entwickelt. Das Thier
zeigt jetzt dauernd eine Drehung des Kopfes um die Liéngsachse, derart, dass
die rechte Kopfseite, bisweilen die rechte Stirnhdlfte dem Fussboden aufliegt.
Das linke Auge ist weit gedffnet, der Bulbus ist dauernd nach oben und aussen
gerichtet, rechts besteht Ptosis und Deviation des Auges nach unten und innen.
Cornealreflex und Fundus normal. Emporgehoben bewegt das Thier die Beine
in gleichmissiger Weise. Beim Sitzen wird das linke Vorderbein gestreckt und
abducirt gehalten, Das Thier lisst sich leicht nach rechts umwerfen und ver-

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 39, Heft 3, 86
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harrl dann, auf der rechten Seite liegend, regungslos; wendet man es auf die
linke Seite, so treten sofort Rollbewegungen um die Lingsachse auf. Das Thier
kann sich nicht vorwirts bewegen, es geht hisweilen etwas riickwérts, in der
Regel treten Zeigerbewegungen im Sinne des Uhrzeigers auf. Vortr. lisst es
unentschieden, inwieweit die Symptome von einer Affection des Labyrinthes
oder des Pons abhiingig sind. In der nichsten Sitzung soll Giber den anatomi-
schen Befund berichtet werden.

Herr Kronthal: Ueber die Beziehungen des Nervensystems zur
Psyche.

(Dieser Vortrag wird ausfihrlich im Neurologischen Centralblatt er-
scheinen.)

Sitzung vom 1. Januar 1904.

Vorsitzender: Herr Mendel.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Vor der Tagesordnung widmet der erste stellvertretende Vorsitzende,
Herr E. Mendel, folgende Worte dem Andenken des heimgegangenen ersten
Vorsitzenden der Gesellschaft, Geh. Raths Fr. Jolly:

Meine Herren! Das neus Jahr, das uns heute zu der ersten Sifzung
susammenruft, hat unserer Gesellschaft den schwersten Verlust zugefigt,
welchen er ibr zuftigen konnte: Es hat ihr den Vorsitzenden dutch jihen Tod
entrissen.

In den 37 Jahren ihres Bestehens legt zum dritten Mal unsere Gesell-
schaft Traner an. Am 26. October 1868 starb ihr Begriinder und erster Leiter
Griesinger. Am 27. Januar 1890 sein Nachfolger Westphal.

Heute vor 8 Tagen, am 4. Januar, ist jenen Jolly in den Tod gefolgt.

Keinem von denen ist ein langes Leben heschieden gewesen. Grie-
singer wurde 53 Jahre alt, Westphal starb im 57. Lebensjahre und Jolly
hatte soeben das 59. vollendet.

Nie kam der Verlust so jah und unerwartet wie jetzt.

Anscheinend in der Fille korperlichen Wohlbefindens mit blihendem
Aussehen in voller geistiger Riistigkeit und unermidlicher Schaffensfreudigkeit
erlitt Jolly den todtlichen Schlag.

Ist das Bild seiner ganzen Personlichkeit uns doch so lebensfrisch er-
halten, dass wir glauben mochten, er misste durch jene Thiir hereintreten,
sich zu uns setzen, das Wort ergreifen.

Er ist ein stiller Mann geworden.

Friedrich Jolly, geboren am 24. November 1844 in Heidelberg, ent-
stammt einer angesehenen badischen Familie, welcher eine Anzahl hervor-
ragender Gelehrter und Staatsminner angehoren.

Nach seinen Studien in Miinchen und Gottingen und nachdem er in der
ersteren Stadt Assistent bei Pfeufer gewesen war, legte er in derIrren-Anstalt
zu Werneck unter Gudden und Grashey den Grund fiir seinen spéateren Ruf
als Psychiater.
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1871 habilitirte er sich an der Universitit Wiirzburg, wo er in der
psychiatrischen Klinik anter Rienecker thitig war. 1873 folgte er dem Ruf
an die Universitit zu Strassburg als Nachfolger des nach Graz ibersiedelten
v. Krafft-Ebing. Nach 17jihriger Thatigkeit -in Strassburg kam er 1890
nach Berlin, wo durch den Tod Westphal’s die Leitung der psychiatrischen
und Nervenklinik frei geworden war.

Es wird an anderer Stelle Gelegenheit genommen werden, auf die wissen-
schaftlichen Leistungen Jolly’s zuriickzukommen, Kinen Theil derselben hat
er uns in unseren Sitzungen vorgefiihrt.

Die klare und lichtvolle Darstellung, die kritische Beurtheilung der
Thatsachen, das Fernhalten unfruchtbarer Hypothesen zeichnete seine Vor-
trige aus, welche wir Alle in lebendiger und dankbarer Erinnerung halten
werden.

Vergessen darf bei den Leistungen Jolly’s nicht werden der hervor-
ragende Antheil, welchen er an dem Bau der psychiatrischen Kliniken in
Strassburg und an dem der Nervenklinik und der psychiatrischen Klinik in
Berlin hatte.

Der schéne Saal, in welchem wir tagen, die Ausstattung desselben mit
all jenen Hillfsmitteln desUnterrichts, welche wir zu bewundern so oft Gelegen-
heit hatten, ist seiner Initiaiive entsprungen.

Am 12. Januar 1891 tbernahm Jolly den Vorsitz unserer Gesellschaft.

In den 13 Jahren seines Prasidiums ist er nur ein einziges Mal — am
15. Marz 1899 — unseren Verhandlungen ferngeblieben. Die Zahl unserer
Mitglieder stieg in dieser Zeit von etwa 110 auf 210.

Kennzeichnen diese Thatsachen schon die Zusammengehorigkeit Jolly’s
mit unserer Gesellschaft und seine Wirksamkeit fiir dieselbe, so diirfen wir es
auch aussprechen, dass Jolly ein Vorsitzender ,von Gottes Gnaden® war.

Mit unerschiitterlicher Ruhe und Ausdauer leitete er unsere Verhand-
lungen.

Sein vornehmes Wesen, das gepaart war mit jenem freundlichen und
milden Ausdruck des Gesichts, der uns stets unvergessen bleiben wird, hielten
von vornherein alles ab, was fir unsere Gesellschaft storend sein konnte,

Jeder wusste auch, dass Jolly Wohlwollen fiir Alle hegte, welche ein
ernstes Streben hatten und dass, wahrend ihm selbst im Leben ein giinstiges
Geschick zur Seite gestanden hatte, er auch offen und gern Jedem Gutes
ginnte und wiinschte. Jenes Geschick hat ihn mit seiner Gunst auch in den
Tod begleitet,

Die langsam sich entwickelnde Krankheit hat thm kaum nennenswerthe
Beschwerden gebracht und noch an dem Tage, an welchem der todtliche
Durchbruch des Aneurysma aortae in den Herzbeutel erfolgte, war er ahnungs-
los von der Gefahr, in welcher sein Leben schwebte.

Uns aber moge das Andenken Jolly’s hewahrt bleiben als einesMannes,
welcher in ernstem und unermiidlichem und fruchtbarem Streben nach der
Wahrheit trachtete, als eines Mannes, welcher mit der Reinheit und Aufrichtig-
keit seines Charakters eine seltene Herzensgiite verband.
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Erfiillen aber wird sich an ihm das Wort des Dichters:
»Was vergangen, kehrt nicht wieder,
Aber geht es leuchtend nieder,
Leuchtet’s lange noch zuriick.“

Es wird hierauf in die Berathung {iiber eine mit der Gesellschaft der
Charité-Aerzte und mit dem Psychiatrischen Verein gemeinsam zu veranstaltende
Gedichtnissfeier eingetreten.

Bei der hiernach vorgenommenen Neuwahl des Vorstandes und der Auf-
nahmecommission werden die bisherigen Stellvertreter des ersten Vorsitzonden,
die Schriftfiihrer, der Schatzmeister und die Aufnahmecommission durch Zuruf
wiedergewdhlt.

Die endgiiltige Wahl des ersten Vorsitzenden wird vorliufig verschoben.



