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30. Wanderversammlung der Siidwestdeutschen
Neurologen und Irreniirzte in Baden-Baden
am 27. und 28. Mai 1905.

Anwesend sind die Herren:

Privatdocent Dr. Arnsperger (Heidelberg), Dr. S. Auerbach
(Frankfurt a. M.), Dr. Anmiller (Stephansfeld), Prof. Dr. Axen-
feld (Freiburg), Med.-Rat Dr. Barbo (Pforzheim), Dr. Barth
(Baden-Baden), Geh.-Rath Prof. Baumler (Freiburg), Dr. Bayer-
thal (Worms), Dr. Becker (Baden-Baden), Dr. Belzer (Baden-
Baden), Dr. Berliner (Frankfurt a. M.), Privatdocent Dr. Bethe
(Strassburg i. E.), Dr. E. Beyer (Littenweiler), Dr. Bischoff
(Tibingen), Dr. Blachiau (Werneck), Dr. Blum (Frankfurt a. M.),
Prof. Dr. Brauer (Marburg), Privatdocent Dr. Bumlke (Freiburg),
Prof. Dr. Braus (Heidelberg), Dr. Brosius (Saarbriicken), Prof.
Dr. Cohnheim (Heidelberg), Dr. Curschmann (Tibingen), Dr.
Daiber (Weinsberg), Dr. Dambacher (Karlsruhe), Dr. Dammert
(Baden-Baden), Dr. Damkéhler (Klingenminster}), Dr. Dietz (God-
delan), Privatdocent Dr. Dreyfus (Strassburg), Dr. Dreyfuss
(Heidelberg), Dr. Ebers (Baden-Baden), Prof. Dr. Edinger (Frank-
furt a. M.), Dr. Ehrhardt (Winnenthal), Geh. Rath Prof. Erb
(Heidelberg), Prof. Dr. Ewald (Strassburg), Med.-Rath Dr. Feld-
bausch (Emmendingen), Dr. Fischler (Heidelberg), Geheimrath
Prof. Fleiner (Heidelberg), Dr. Friedlinder (Wieshaden), Dr.
Friedmann (Mannheim), Dr. Fuchs (Emmendingen), Dr. Firer
(Rockenau), Dr. Firnrohr (Berlin), Hofrath Prof. Dr. Fiirstner
(Strassburg), Privatdocent Dr. Gaupp (Miinchen), Hofrath Dr.
Gilbert (Baden-Baden), Dr. Gross (Heidelberg), Med.-Rath. Dr.
Haardt (Emmendingen), Dr. Haberkant (Stephansfeld), Dr. Hardt
{Berlin), Dr. Heiligenthal (Baden-Baden), Dr. Herzog (Mainz),
Dr. Herzog (Heidelberg), Dr. Hey (Strassburg), Prof. Dr. Hoche
(¥reiburg), Hofrath Dr. v. Hoffmann (Baden-Baden), Prof. Dr.
A. Hofmann (Disseldorf), Dr. A. Homburger (Frankfart a. M.),
Dr. Horstmann, Dr. Homfeld (Klingenmiinster), Dr. Hiibner
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(Lichtenthal), Dr. Jederhorn (Strassburg), Dr. Jiger (Giessen),
Privatdocent Dr. Jahrmarker (Marbarg), Privatdocent Dr. Jamin
(Erlangen), Privatdocent Dr. Ibrahim (Heidelberg), Prof. Dr.
Jelgersma (Leiden), Dr. Igersheimer (Strassburg), Dr. Jolosse
(Hamburg), Dr. Jones (Freiburg), Dr. Kalberlah (Frankfurt a. M.),
Dr.Fr.Kaufmann(BadDirkheim), Prof. Dr. Kirchhoff {Schleswig),
Dr. Klaus (Freiburg), Prof. Dr. Krehl (Strassburg), Dr. Kress
(Heppenheim), Med.-Rath Dr. Kirz (Heidelberg), FHofrath Dr.
Landerer (Kennenburg), Geh.-Rath Prof. Leber (Heidelberg), Dr.
L. Laguer (Frankfurt a. M.), Dr. Lilienstein (Bad Nauheim),
Privatdocent Dr. Link (Freiburg), Dr. Longard (Heidelberg), Hof-
rath Prof. Dr. Lossen (Hsidelberg), Prof. Dr. Magnus (Heidel-
berg), Dr. Mann (Mannheim), Dr. Mauss (Coswig-Dresden), Dr.
Meyer (Strassburg), Dr. Merzbacher (Heidelberg), Dr. de Montet
(Frankfurt a. M.), Privatdocent Dr. E. Miiller (Breslau), Dr. Rob.
Miiller (Strassburg), Geh.-Rath Prof. Naunyn (Baden-Baden), Dr.
Neumann (Karlsrahe), Prof. Dr. Nissl (Heidelberg), Prof. Dr.
Nolda (St. Moritz), Hofrath Dr. Obkircher (Baden-Baden), Dr.
van Qordt (St. Blasien), Dr. Osanu (Strassburg), Med.-Rath Dr.
Oster (Illenau), Dr. Petri (Freiburg), Dr. Pfersdorf (Strassburg),
Prof. Dr. Pfister (Freiburg), Dr. v. Rad (Nirnberg), Dr. Preis
(Neckargemiind), Dr.Preis (Strassburg), Prof. Dr.v.Preuss (Wien),
Dr. Riffel (Emmendingen), Dr. Rittershaus (Goddelau), Dr.
Romer (Hirsau), Dr. Rosi (Paris), Prof. Dr. Schaffer (Budapest),
San.-Rath Dr. Schliep (Baden-Baden), Dr. Schneider (Goddelau).
Privatdoc. Dr. Schénborn (Heidelberg), Dr. Schridde (Erlangen),
Dr. Schiitz (Wiesbaden), Dr. Spielmeyer (Freiburg), Dr. Starck
(Karlsruhe), Dr. Stengel (Bruchsal), Dr. Tobler (Heidelberg), Dr.
Thoma (Illenau), Privatdoc. Dr. Volhard (Giessen), Dr. Wagner
(Lindenburg-Célnj, Dr. Wallenberg (Danzig), Dr. M. Weil (Stutt-
gart), Professor Dr. Weintraud (Wiesbaden), Dr. Wertheimer
(Mannheim), Professor Dr. Wollenberg (Tibingen), Dr. Zahn
(Stuttgart).

Thr Fernbleiben haben entschuldigt und die Versammlung begriisst die

Herren:

Dr. Albrecht (Frankfurt a. M.), Prof. Dr. Aschaffenburg (Céln),
Privatdoc. Dr. Bartels (Marburg), Geh.-Rath Prof. Hitzig (Halle),
Dr. Nonne (Hamburg), Geh.-Rath Prof. v. Leube (Wiirzburg),
Prof. v. Monakow (Ziirich), Prof. Specht (Tiibingen), Geh.-Rath
Prof. ¥. Schultze (Bonn), Geh.-R. Prof. v. Striimpell (Breslau),
Prof. Schwalbe (Strassburg), Geh.-Rath Schiile (Illenau), Prof.
Schiile (Freiburg), Hofrath Dr. Warm (Teinach), Geh.-Rath Prof.
Ziehen (Berlinj.
66
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I. Sitzung: Sonnabend, 27. Mai 1905, Vormittags 11 Uhr.

Vorsitzender: Herr Geheimrath Erb (Heidelberg).
Schriftfiihrer: Privatdocent Dr. Bumke (Freiburg) und
Dr. A. Homburger (Frankfurt a. M.).

Herr Edinger (Frankfurt a. M.) begriisst als Geschiftsfihrer die Ver-
sammlung. - EBr theilt zundchst mit, dass der andere Geschiftsfiihrer, Herr
Fischer-Pforzheim leider durch Unwohlsein verhindert ist, der Versammlung
beizuwohnen; die Geschéftsfilhrer haben Herrn Geh. Rath Ludwig-Heppen-
heim, einem der Stifter der Versammlung zum 80. Geburtstag gratulirt und ein
Dankschreiben empfangen.

Edinger gedenkt der Verstorbenen des Jahres: Eckhardt’s, des Phy-
siologen, der mit zu den Begrindern der experimentellen Physiologie des
Nervensystems gehort und Carl Weigert’s.

oWer immer in den letzten 20 Jahren mit der Anatomie des Nerven-
systems sich beschiftigt hat, der weiss, was er dem Manne schuldet, der seine
beste Kraft an die Entdeckung, Ausarbeitung und Sicherung von Methoden ge-
setzt hat. Weigert danken wir es, wenn wir heute imstande sind priicis zu
schneiden, denn er hat mit Schanze die ersten exacten Mikrotome construirt;
er hat uns gelehrt, dass in der Wirme die Fixirung schneller eintritt und hat
die Chromhdrtung und Beizung verbessert und abgekiirzt. Weigert hat die
Celloidinmethode erst brauchbar gemacht und hat sie zur exquisiten Serien-
methode fiir die Behandlung grosser Schnitte ausgestaltet; ihm verdanken wir
die Papierstreifentechnik des Auflegens, die serienweise Fdrbung der auf dem
Objecttriger zwischen zwei Celloidinschichten eingebelteten Schnitte und
deren Entwisserung und Aufhellung mit Carbolxylol. Vor allem aber hat
Weigert zuerst gezeigt, dass man im Nervensystem electiv firben kann. Ehe
er auf den Plan trat, hatte man im Carmin und einigen Anilinfarben Korper,
die nur der Intensitit nach verschiedene Gewebe verschieden tingirten, jede
Firbung war eine Art Kunststick und ihre Deutung war es oft noch mehr.
In harter Arbeit, bei der er sich nie genug thun konnte, hat Weigert Methoden
erfunden, welche gestatten, markhaltigen Nervenfasern electiv zu firben, eine
Methode, welche die Glia allein tingirt, ebenso wie er als Vermichtniss uns
noch eine Kernfirbung von besonderer Schonheit hinterlassen hat. Er hat auch
als der erste gezeigt, dass man Bacterien im Gewebe firben kamn, er hat
Farbungen fir Fibrin, fir elastische Fasern erdacht, die heute allgemein be-
nutzt werden, In allgemein-pathologischen Dingen von weitestem Blicke hat
er uns zuerst gelehrt, dass diejenigen Processe im Nervensystem, bei denen
Zellen und Fasern untergehen, die priméren sind, dass das Zwischengewebe nie
spontan wuchert, und nur die Stelle der durch Schwund der nervisen Elemente
leer werdenden Riume einnimmt. Damit hat er fiir eine ganze Reihe allgemein-
pathologischer Untersuchungon auf dem uns beschilftigenden Gebiete den Aus-
gangspunkt geschaffen. Mitten in der Arbeit, mitten im Bestreben seine Glia-
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methode zu verbessern, hat ihn eine Thrombose der Coronaria dahingerafft. Die
Neurologie schuldet ihm fiir immer ein ehrendes Andenken!“

Die Anwesenden erheben sich um das Andenken des Verstorbenen zu
ehren, von ihren Plitzen.

Es folgen die Vortrige:

1. Herr Geh. Rath Baumler-Freiburg stellt zwei Fille vor, welche die
Schwierigheiten, die sich zuweilenbei der Beurtheilung von Nervenerscheinungen,
die nach geringfiigigen Verletzungen auftreten, ergeben.

Der 1. Fall betrifft einen 67jahrigen sehr muskelkriiftigen Mann, der vor
10 Jahren durch das Zuriickschnellen: einer zusammengedrehten Weidenrute
einen Schlag gegen die Ulnarseite der linken Hand erlitten hatte. Die ersten
Erscheinungen, Schmerz und Schwellung, waren rasch voribergegangen, da
aber eine Gebrauchsanfihigkeit der beiden letzten Finger dieser Hand zariick-
blieb, wurde 3 Monate nach dem Unfall zum ersten Mal ein Arzt um Rath
gefragt und erst weitere 5 Wochen spiter die Unfallsanzeige gemacht. Seit-
dem bezieht der Mann eine Rente, entsprechend einer Verminderung seiner
Erwerbsunfshigkeit um 4009/,.

Der z, Z. vorhandene Zustand ist zuerst in einer bezirksirztlichen Be-

gutachtung vom October 1898, also etwa 61/, Jahre nach dem Unfall, ganz so
wie er jetzt sich darstellt, geschildert: die beiden letzten Finger krampf-
haft eingeschlagen, lassen sich schwer, aber vollstindig passiv
strecken; zu activer Streckung ist der Kranke nicht zu bringen. Ausserdem
besteht Herabsetzung der Empfindlichkeit bis zum Ellbogen-
gelenk. .
Mehrwdchentliche Beobachtung und Behandlung in der Klinik ergab, dass
die erwéhnte Haltung der beiden Finger mit grosser Willenskraft unterhalten
wird. Beim Versuch, die Finger zu strecken, fihlt man deutlich die ruck-
weise zunehmende, mit grosser Willensanstrengung unterhaltene
Contraction der Beugemuskeln, deren Erndhrungszustand, ebenso wie der
ihrer Antagonisten, ein ganz normaler ist. Ebenso das electrische
Verhalten simmtlicher Muskeln des Vorderarmes und der Hand.

Die Hartnickigkeit, mit welcher der Kranke Streckungsversuche zu ver-
hindern sucht, hat seit Beginn des Aufenthaltes in der Klinik allm#hlich noch
zugenommen, Auch gab sich der Kranke keinerlei Mithe, durch eigene Vor-
nahmen und Uebungen, zu welchen man ihn aufmunterts, die Finger in ge-
streckter Stellung zu erhalten.

Die Haltung der Finger im Schlaf zu beobachten, misslang, da der
Kranke jedesmal dabei erwachte. [hn zu chloroformiren erschien tiberflissig
angesichis des, abgesehen von der perversen Willensbeeinflussung, vollig
normalen Verhaltens der betreffenden, wie simmtlicher {brigen Muskeln des
Armes und der Hand. Sehr bemerkenswerth ist ferner noch, worauf auch in
dem.letzten bezirksirztlichen Gutachten aufmerksam gemacht wird, dass trotz
dieser nach Angabe des Mannes seit 10, nach #ratlicher Bestitigung aber
mindestens schon vor 8 Jahren bestehenden angeblich andauernden
krampfhaften Eingeschlagenseins der beiden Finger, weder an der Hand-
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flache noch an den Fingern selbstirgendwelche Verinderungen,
wie sie durch Druck oder Erndhrungsstérungen schon nach sehr kurzer Zeit
bei einer derartigen fixirten Stellong entstehen miissten (Eindriicke der
Pingerspitzen oder der Nigel, Verinderungen an der Epidermis, Intertrigo in
den Gelenkfalten) zu finden sind.

Neben dieser eigenthiimlichen Haltung der Finger, tber deren Natur
wohl kein Zweifel bestehen kann, ist pun aber bei dem Kranken auch eine
Sensibilitdtsstorung nachweisbar, die ganz eigenthiimlich localisirt ist,
und die in dieser Verbreitungsweise von einem der Anatomie Unkundigen nicht
vorgetiuscht werden kann. Dieselbe betrifft nimlich genau denAusbreitungs-
bezirk des N. cutaneus medius vom Ellbogen abwirts und den
N. ulnaris in dessen der Sensibilitit der Ulnarseite der Hand-
wurzel und der Hand, sowie der 3 letzten Finger dienenden
Zweige mit volligem Freibleiben des motorischen Theiles des Ulnaris. S&mmt-
liche von diesem Nerven versorgten Muskeln verhalien sich voll-
kommen normal. Lings des Verlaufs der N. cutan. medius, etwa an seiner
Durchtrittsstelle durch die Faseie am Oberarm neben der Vena basilica oder
weiter aufwirts, da wo der Nerv in der Tiefe neben dem Ulnaris liegt, ist
nirgendwo durch Betastung etwas Abnormes nachweisbar.

Als eine ,hysterische® ldsst sich diese Anaesthesie micht wohl an-
sehen, da bekanntlich bei Hysterie die Sensibilitétsstdrungen nicht nach den
Verbreitungsbezirken bestimmier sensibler Nerven sich localisiren. Auch ist
dem Kranken die Localisation derselben nicht etwa durch h&ufige Unter-
suchungen suggerirt worden. In welcher Beziehung diese Leitungsunter-
brechung in zwei Nerven za dem vor 10 Jahren erlittenen geringfiigigem
Trauma steht, ldsst sich mit Bestimmtheit um so weniger feststellen, als ge-
nauere Angaben iber diese Storung aus den ersten Zeiten nach dem Unfall
fehlen. )

Im 2. Fall folgten bel einem sehr grossen und kriftigen Bauernburschen
von 33 Jahren mehrere Monate nach einer oberflichlichen, aber mit ziemlichem
Blutverlust einhergehenden, beim Holzhacken erlittenen Verletzung zwischen
Zeigefinger und Daumen der rechten Hand (der Mann ist ein ,Linkser“ und
fihrte das Beil mit der linken Hand) eine zunehmende Erschwerung der Be-
weglichkeit der Hand des ganzen rechten Armes.

Einige Monate spiter — der Unfall hatté sich am 9. Marz 1903 ereignet,
die Bewegungsstorang war zaerst im Herbst 1903 aufgetreten — am 1. Januar
1904 — trat ganz pldtzlich, wihrend der Kranke mit Kameraden zusammen-
sass und sang, ein Anfall auf, beginnend mit Schiitteln des rechten
Vorderarmes, worauf rasch vollige Bewusstlosigkeit folgte. Kein Zungen-
biss. Solche Anfille haben sich in ganz gleicher Weise, jedesmal mit
Schiitteln des Armes beginnend, in grésseren Zwischenriumen mehrfach
wiederholt. Nie Kopfschmerzen, aber zuweilen etwas unsicheres schwind-
liches Gefiihl im Kopf. Den Anfallen gehen keinerlei Vorboten voraus.

Die Untersuchung ergiebt einen missigen Grad von Parese der
ganzen rechten oberen Extremitét und der Schultermuskulatur.
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Die willkiirlichen Bewegungen werden gleichmiissig langsam, wie wenn
eine Hemmung zu iberwinden wire, ausgefihrt, ihnlich den Be-
wegungen eines Hemiplegikers nach Besserung der Motilitit. Bei passiver
Bewegung keine auffdllige Rigiditit. Keinerlei Sensibilitdts-
storangen. Negativer ophthalmoskopischer Befund.

Der rechte Vorderarm und die Hand sind etwas cyanotisch und fiihlen
sich kiihler an.

Im rechten Oberschenkel und zwar nur in diesem, nicht im Arm, bei
lingerem Stehen leichtes Zittern, Keine Stérung des Ganges. Der
Patellar- und Achillessehnenreflex, rechts etwas gesteigert, kein Babinski. Tiefe
Reflexe am Oberarm nicht gesteigert. Im Gesicht keine Asymmetrie.

Die Erscheinungen sprechen fiir eine organische Erkrankung in den
motorischen Stabkranzfasern, die von den Rindencentren fiir die rechte obere
Extremitit auslanfen, also in der linken Grosshirnhemisphire (Subcorticaler
Tumor?), Der Vortragende erwihnt einen von ihm becbachteten Fall, in
welchem auf einen Arm beschrinkt bleibende anfallsweise Paraesthesien und
leichte Zuckungen Jahre lang der spdter deutlich gewordenen Entwicklung
eines subcorticalen Tumors vorausgegangen waren.

Auffillig ist das Auftreten dieser Erscheinungen in einem gewissen zeit-
lichen Anschluss an die Verletzung mit Anféllen, die sehr an ,Jackson-
sche Epilepsie“1) erinnern und die jedesmal in der verletztgewesenen Ex-
tremitdt beginnen.

Discussion: Herr Fiirstner mochte im zweiten Fall an die Moglichkeit
einer pseudospastischer Parese denken und fragt, ob Tremor bestanden hitte.

Herr Bdumler verneint dies,

2. Herr Prof. Dr. Th. Axenfeld (Freiburg): Angeborene Bewe-
gungsstérungen der Augen.

Vortragender stellt zunichst zwei Patienten vor, mit angeborener
vollstindiger Unbeweglichkeit des linken Abducens, ohne secun-
ddre Schielstellung beim Blick geradeaus und nach rechts, die Bewegung’
nach der Nase ist fast in normaler Breite ausfihrbar. Wihrend bei erwor-
benen, daunernden Paralysen im Lauf der Zeit immer secundéres Schielen ein-
tritt, kann also ein solches bei angeborener Unbeweglichkeit fehlen. Das liegt
nicht, wie {unn meint, daran, dass der Antagonist keine Neigung zur Con-
tractur hitte, sondern daran, dass in solchen Fillen der Musculus abducens
durch ein elastisches Band ersetzt ist, geniigend straff, um das Schielen zu
verhindern, geniigend elastisch, um den Blick nach innen nicht zu behindern.
Vortragender hat dies anatomisch nachweisen konnen. Wo das den gelihmten

1) Nachtrag: Am Abend pach der Riickkehr von Baden-Baden in die
Klinik hatte der Kranke einen Anfall, den ersten seit lingerer Zeit. .Ebenso
an den beiden folgenden Abenden im Bett. Diese Anfille konnten z, Th. #rzt-
lich beobachtet und dabei festgestellt werden, dass vélliger Bewusstseinsverlust
und maximale Pupillen-Erweiterung und Starre vorhanden waren. Bei einem
der Anfille Zungenbiss und Schrei.
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Muskel ersetzende Gewebe schlaffes Bindegewsbe ist, tritt auch bei angebo-
rener ,Lihmung“ secundires Schielen auf. Wo der Ersatzsirang swar sehz
fest, aber nicht elastisch ist, bleibt das Secundirschielen aus, aber auch die
Bewegung nach innen ist besehrinkt; beim Versuch nach innen zu drehen,
tritt, wenn der Antagonist nicht selbst paretisch ist, in manchen derartigen
Fallen eine Retraction des Auges ein, an deren Zustandekommen auch
eine Art von Retractor halb betheiligt sein kann.

Eine weitere sehr merkwiirdige Moglichkeit, die von Hauck einmal ana-
tomisch beschrisben wurde und die Vortragender ebenfalls nachweisen konnte,
ist; dass der dauernd und von Geburt an unbewegliche Muskel
histologisch und seiner Stirke nach normal vorhanden sein kann,
aber ohne eine Spur von activer Bewegung.

Es braucht also eine secundére Muskeldegeneration bei constanter, ange-
borener Unbeweglichkeit nicht einzutreten, wieder ein Gegensatz zu dem Ver-
hiltniss bei spiter erworberen dauernden Lahmungen der Augenmuskeln.
Dass ein solcher inactiver Muskel auch fiir das Fehlen des Secundérschielens
geniigt, ist zweifelhaft, da in den beobachteten Fillen ein Strabismus bestand.

Vortragender demonstrirt schliesslich Bilder einer ,angeborenen cycli-
schen Oculomotorius-Erkrankung®. Er hat diese Bezeichnung ge-
wihlt, weil sich eine complete Paralyse aller Zweige des linken Oculomotorius
vorfindet, die regelmissig alle 3—5 Minuten durch einen Krampf unterbrochen
wird: Das Oberlid wird maximal gehoben, der Buibus riickt in die Mittellinie,
die Pupille contrahirt sich und die Accommodation stellt sich auf den Nahe-
puakt. Nach circa einer halbe nMinute tritt wieder schlaffe Paralyse ein. Dies
Spiel geht auch im Schlaf ununterbrochen weiter; die Patientin ist jetat
12 Jahre alt und es ist anzunehmen, nachdem Vortragender 6 Jahre lang das
Phinomen unverindert und bei sonst bestem Wohlbefinden der F. beobachtet
hat, dass es so das ganze Leben weiter gehen wird. Der Fall erscheint des-
halb so wichtig, weil in einem niemals activ beweglichen Gebiet diese rhyth-
mischen Krimpfe erfolgen, also trotz der dauernden Lihmung Muskeln, Nerv
und Kern vollstindig vorhanden und erregbar sind. Die sonst neurologisch
bekannten Krimpfe in dauernd gelihmten Gebieten genen entweder allmilig
in Contractur iiber (Facialis) oder sie machen schliesslich, wenn nicht Resti-
tution eintritt, der Zerstorung Platz und horen anf. Am ndchsten steht wohl
die Hemiathetose nach cerebraler Kinderlahmung; doch wird ven H. ange-
geben, dass eine Spur von activer Beweglichkeit noch vorhanden sein misse.

Es wird darauf zu achten sein, ob das ausnahmslos zuirifit. In der Lite-
ratur sind im Ganzen nur vier solcher Fille bekannt. Als voriibergehende Hr-
scheinung hat ausserdem Bechterew bei einer Hirnlues einmal einen rhythmi-
schen Krampf des Levator beobachiet. :

3. Herr Dr. Bayerthal-Worms: Zur Kenntniss der Meningocele
spuria mit Demonstrationen.

Auf das in neurologischer Beziehung vielseitiges Interesse darbietende
Krankheitsbild der Meningocele spuria bat Vortr. bereits in einer friheren
Arbeit die Aufmerksamleit der Fachgenossen zu lenken versucht. (Deutsche
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med. W, 1889. No. 3.) Die in Rede stehende Anomalie gehort zu den grdssten
Seltenheiten anf dem Gebiete der Gehirnpathologie. Wohl in Folge dieses Um-
standes hat die Meningocele spuria bisher in den Lehrbiichern der Gehirn- und
Nervenkrankheiten noch keine Erwdhnung gefunden. Vortr. stellt einen
24jihrigen Bauvernburschen vor, der mit dieser Affection bebaftet ist, und be-
spricht an der Hand dieses Falles kurz die Pathologie des ,falschen” Gehirn-
bruches. Was die Erscheinungen von Seiten des Gehirns anbelangt, so finden
sich in dem demonstrirten Falle entsprechend dem Sitze der Meningocele iber
dem linken Parietale Paresen der Fingermusculatur, Muskelatrophie und
Wachsthumshemmung an Arm und Schulter der rechten Seite. Sensibilitit
an der rechten Hand herabgesetst, psychologische Defecte fehlen. Von Inter-
esse ist auch die Angabe des Patienten, wonach in den letzten zwei Jahren die
rechte Hand in mehrwochentlichen, unregelmissigen Zwischenriumen von
einem tonischen Krampfe befallen wird, der mitunter mehrere Minuten anhilt.
‘ Fiir die Diagnose sind die traumatische Entstehung im frithesten Kindes-
alter, Sitz und Form der Geschwult, ihr flissiger Inhalt und ihre Communi-
cation mit dem Schidelinnern maassgebend.

Die Prognose ist nicht durch die Geschwulst als solche, sondern durch
die organischen Verinderungen des Gehirns bedingt, die noch im spiteren
Alter den Anstoss zur Entwicklung der Epilepsie geben konnen. Letztere wird
bei geniigend langer Beobachtungsdauer selten vermisst. In dem demonstrirten
Falle ist diese bedenkliche Complication bis jetzt nicht zu Tage getreten, wohl
in Folge der geschiitzten Verhaltnisse des Elternhauses, in denen Patient z. Zt.
sich noch befiudet, und seines hygienisch giinstigen Berufes (Feldarbeit). Die
genannten Folgen der mit der M. sp. verbundenen Gehirnerkrankungen scheinen
in Ucbereinstimmung mit bekannten Erfahrungen auf dem Gebiete der Psycho-
pathologie manchmal erst spiterhin aufzutreten, wenn die Nothwendighkeit der
eigenen Lebensfiihrung, des Kampfes ums Dasein, die Sorge um Weib und
Kind erhthte Anforderungen an die physische Kraft des Individuums stellen.

Was die Therapie anbelangt, so diirfte der Standpunkt v. Bergmann’s,
der die ,Kdnig'sche Operation behufs Heilang einer Meningocele sp. fiir ein
Mittel zur Heilung der wmit ihr verbundenen Epilepsie® halt, wohl kaum den
Beifall des Neurologen finden. Zur Zeit, als der vorliegende Fall in die Beob-
achtung des Vortr. gelangte (1888), verfiigte die chirurgische Technik noch
nicht iiber diese Operation; mdglicher Weise verdankt Patient zam Theil auch
diesem Umstande, dass er bis heute von epileptischen Krimpfen verschont ge-
blieben ist. Vortr. erinnert in dieser Beziehung an die bekannten Erfahrungen
Kocher’s iiber den prophylaktischen Werth einer Schidelliicke in Fillen
traumatischer Epilepsie. Schliesslich weist Vortr. noch aus aktuellen Griinden
auf Hirndruckerscheinungen hin, die in der ersten Zeit der Beobachtung durch
Compression der Geschwulst zu erzielen waren. Diese Repositionsversuche
finden-sich in den ,Beitrigen zur klinischen Chirurgie®, Bd. 7, erwihnt. Sie
sprechen entschieden fiir die Existenz eines Hirndruckes {gegenAdamkiewicz)
und fiir den von Singer neuerdings wieder begrindeten mechanischen Ur-
sprung der Stauungspapille.
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4. Herr Prof. Fiirstner (Strassburg): Ueber Hirntumoroperationen
und dabei entstehende Hirnhernien,

F. hat im Jahre 1903 der Versammlung kurz iber 4 Fille berichtet, in
denen dis Diagnose auf Hirntumor gestellt, wo in drel Féllen der Versuch ge-
macht wurde, die supponirte Néubildung operativ zu entfernen, wihrend im
yvierten von vornherein nur ein palliativer Eingriff in Betracht kam. Zwei Kranke
wurden im Mai 1902, einer im August desselben Jahres, der vierte im Januar
1903 operirt. Von ihnen leben noch zwei, der eine Kranke (im Mai operirt)
starb nach einem Jabre, die zweite im Februar 1904.

F. berichtet zunichst iber einen neuen Fall, der im Juni 1904 operirt
warde und 9 Monate spiter starb. 50jihr. Mann, die ersten Symptome im
November 1903. Linksseitige Krampfe, zunichst Bein, dann Arm, schliesslich
Gesicht betheiligt mit Benommenheit. Anfangs grosses Intervall zwischen den
Anfillen, dann zunehmende Frequenz, allmilig Parese links, am stitksten im
Arm. XKopfschmerzen in der rechten Scheitelgegend, Stauungspapille, rechis
mehr als links, rechts spdter auch Blutung. Progressiv Abnahme des Seh-
vermpgens. Wegen hochgradiger Steigerung aller Symptome Operation; dia-
gnosticirt wurde: corticaler Tamor in Centralwindung, das Hirn wird in zwei
Etappen freigelegt iiber Armeentrum. Hirnsubstanz abgeplattet und stark vor-
dringend, Tumor warde nicht gefunden, bei Palpation nirgends geringere Con-
sistenz, mehrfache Punction ohne Erfolg. Verschluss des Defects mit Haut-
lappen, Heilung per primam. Zunichst Aufhoren der Kopfschmerzen, Krimpfe,
Riickbildang der Lihmung und Stauungspapille. Nach 14 Tagen kleiner pul-
sirender Prolaps, nach 3 Monaten Wiederkehr der Krimpfe, genau wie friher.
Wachsthum der Hernie, schiiesslich Langsdurchmesser 10 ¢m, Breite 8, Tiefe
6 em. Schmerzhafte Anschwellung derselben bei Anfillen. Von Neuem Ver-
schlechterung, Abnahme der Intelligenz, beginnende Opticusatrophie, schliess-
lich fast Erblindung, spastische Parese links. Tod an Schluckpneumonie.
An der Hernie zwel Abtheilungen, in vordersr massenhaft Flissigheit, in hin-
terer liegen zwei Gyri, durch tiefen Sulcus getremnt, weisse Substanz partiell
mit Tumor infiltrirt, an der Basis ganz mit Blutungen durchsetzte Tomorpartie.
Grosse Neubildung, im Stabkranz nach links heriiber sich ausbreitend, grosse
Ganglien mit Tumorgewebe infiltrirt. Letzteres zum Theil schleimig erweicht,
Sitz unmittelbar unter der Rinde des Trepanationsgébietes. F. hebt hervor,
dass bei der Operation keine geringere Consistenz erkennbar war. Trotz der
Trepanation musste der Tumor schnell weiter gewachsen sein; dafiir sprach
die Grosse der Hernien und zahlreiche osteoporotische Stellen im Felsenbein,
auch in den Sinus longitudinalis Hirnhernien hereingewachsen. Erériert werden
die Wechselbeziehungen awischen Hernienschwellung und Kriimpfen, die
Schmerzen hedingt durch periostitische Wucherungen an der Trépanations-
ffnang. Weiter wird die Frage aufgeworfen, ob durch die Trepanations- und
die Circulationsanderungen regressive Metamorphosen im Tumor beglinstigt
warden (Horsley), endlich die Entwickelong von Opticusatrophie nach
Stauungspapille. Auch wenn der Tumor gefunden wiire, miisste er als inope-
rabel betrachtet werden.
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Vou den iibrigen 4 Fallen sei Folgendes hervorgehoben: Im ersten wurde
¢in Tumor im Stirohirn diagnosticirt (psychische Symptome, besonders Witzel-
sucht, Parese rechts, Fallen nach derselben Seite, Stauungspapille}. Tumor
nicht gefunden. Zundchst Besserung, dann Wiederkehr aller Symptome, Er-
blindung, Tod durch Tuberculose. Bei der Obduction fanden sich 4 verkiste
Tuberkel in der einen Kleinhirnhemisphére. Auch hier zunachst grosse Hernie
mit Flissigkeit, die sich alimilig zuriickbildete, so dass Galea dellenformig
iiber Defect lief. Hirnoberfliche hier erweicht. F. zieht analoge Falle, nament-
lich einen von Albert publicirten, aus der Literatur heran.

Im II. Fall: Patientin hochgradig collabirt; da bis vor einem Jahre Ohr-
eiterung bestand, war es fraglich, ob Abscess oder Tumer vorlag. Kopfschmers,
Stauungspapille sehr hochgradig, Fehlen des Fiebers, Schmerzlosigkeit des
Processus mastoideus sprach fiir Tumor. Operation iiber dem Fuss der 3. Stirn-
und 1. Schiifenwindung. Nichts gefunden. Sehr grosse Hernie bildete sich
erheblich zurtick. Trotzdem der Augenspiegelbefund fiir beginnende Atrophie
sprach, sehr erhebliche Besserung des Sehvermdgens. Die sehr corpulent ge-
wordene Kranke kann sich 2!/, Jahr nach der Operation frei bewegen und
etwas arbeiten. F. bespricht das Verhalten desSehvermtgens, das beiStauungs-
papille, beginnender Atrophie mit anatomischem Befunde nicht immer im Ein-
klang steht, jedenfalls gelingt es, bei rechtzeitiger Minderang des Gehirndruckes
die Erblindung hintanzuhalten. Im vorliegenden Falle war die Operation
lebensrettend, auch jetzt andere Diagnose wie Tumor nicht méglich.

Im IIT. Fall: Operation fiber unterem Scheitellippchen. Tumor nicht ge-
funden, nicht zu palpiren. Grosse Hernie, aus der sich einmal spontan, zwei-
mal bei Punction eine grosse Menge gelber Fliissigkeit entleerte, die sich schnell
wieder ersetzt. Auch hier Erhaltung des Sehverm&gens. Riickgang der anderen
Symptome. Tod fast zwei Jahre nach der Operation. Bei der Obduction fand
sich ein grosser Substanztumor, subcortical bis in die andere Hemisphire hinein-
reichend, in der Hernie Hirnsubstanz, mit der Galea verwachsen, in derselben
ein grosse und kleinere Cyste.

Im IV. Fall bestand eine Rhinitis hypertrophica, dann Tumorsymptome.
Localisation am vorderen Theile der Basis. Palliative Operation iber dem
Stirnhirn. Besserung aller Symptome trotz der ophthalmoskopisch festgesteliten
Atrophie, erhebliche Besserung des Sehvermégens. Auch hier Hernienbildung
von wechselndem Umfang. Patieutin steht noch in Beobachtung.

F. geht auf die Frage der Tumoroperation ein und spricht sich, da die
Zahl der wirklich operablen Fille sehr klein sei, zu Gunsten der Palliativ-
operation aus, die aber frihzeitig unternommen werden misse, sobald die
Stauungspapille erkennbar sei. Die rechtzeitige Minderung des Gehirndruckes
sei zu erstreben und so das zu lange Bestehen der Stauungspapille mit ihren
Consequenzen zu hindern. Die Palliativ-Operation komme in Betracht, wenn
der Tumor nicht gefunden werde, wenn er sich als inoperabel erweise.

Schliesslich erértert F. die Hernien, die den Gegenstand einer Disserta-
tion des Herrn Profé abgegeben. In Betracht komme die Entstehungszeit, der
Inhalt der Hernie, die Bedeutung derselben fir die Hirn- resp. Tumorsubstanz,
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vor Allem auch die Frage, welche Bedeutung die Hernie fir den Gehirndruck
haben kann.

5. Herr Dr. H. Curschmann (Tiibingen): Zur Methodik der Mus-
kel- und Gelenksensibilititsbestimmung.

Da die bisherigen Methoden der Priifung von Gelenks- und Muskelbewe-
gungsgefihl (Goldscheider, Bernhard, Frenkel) eine quantitative Fest-
stellung der Empfindungsschwelle, und somit in pathologischen Fallen einen
zahlenmissigen Ausdruck des Herabsetzungsgrades der betreffenden Gefiihls-
qualitit nicht erméglichen, hat Vortragender zur Priifang beider Gefiihlscom-
ponenten die galvanomusculire Methode gewshlt.

1. Muskelcontractionsgefihl: Die Priifung geschieht derart, dass

bei méglichster Isolirung der betreffenden Extremitit (Frenkel) zuerst die
Minimalzuckung des Muskels und dann die Empfindungsschwelle des Contrac-
tionsgefiihls desselben Muskels nach M. A. festgestellt wird. Die Differenz-
zahl zwischen beiden zeigt den Herabsetzungsgrad der Contractionssensibilitit
an. Unter normalen Verh#ltnissen fallen Minimalzuckung und Contractions-
geliihl zusammen, resp. das letztere tritt schon um einige Zehntel M. A, friiher
auf, als das erstere. In pathologischen Fillen (Tabes, hemihyperéisthetische
cerebrale Hemiplegie, Syringomyelie, multiple Sclerose, periphere Liéhmungen)
mehr oder weniger hohe Grade von Herabsetzung des Contractionsgefiihls.
Anwachsen der Differenzzalilen nach der Peripherie z. B. bei Tabes und cere-
bralen Hemiplegien. (Eine Curve zeigt Grad und Vertheilung bei hemihyp-
isthetischer Hemiplegie.) Verwendbar ist die Methode auch zur Priifung der
hysterischen Tiefengefiihlsstorung (Sensibilititsverlust fir den ,begrifflichen®
Bewegungscomplex [Hellpach] oder auch fiir jeden einzelnen Muskel?).
Auffallende Reducitang des Contractionsgefiihls bei peripheren Lihmungen
mit elektr. B. A. R. und constant geringe Herabsetzung desselben bei mal-
tipler Sclerose; regelmissige Verminderung des Contractionsgefithls bei Sy-
ringomyelie im Bereich der dissociirten Empfindungsiihmung.
] 2. Gelenksbewegungsgefiihl: Nachdem durch  galvanomusculire
Reizang die Minimalbewegung, d. i. die kleinste sichtbare Bewegung in den
betreffenden Gelenken festgestellt ist, ermittelt man die Gefiihlsschwelle fiir
die Gelenksbewegung. Beim Normalen fillt Minimalbewegung und Empfin-
dungsschwelle zusammen.

Bei Tabes, hemihyp#sthetischer Hemiplegie, Syringomyelie, Myelitiden
und Nearitiden beokbachtet man mehr oder weniger grosse Differenzen zwischen
Minimalbewegung und Empfindungsschwelle; Differenzzahl (in M. A. ausge-
driickt) == Grad der Herabsetzung der Empfindung. (An einer Curve Demon-
stration von Grad und Vertheilung der Stdrung bei Tabes, bedentende Steige-
rung der Differenzzahlen nach der Peripherie der Extremitit hin). Die Methode
zeigt auch bei anataktischen Tabikern, bei denen nach gewbhnlicher Priifung
keine Gelenkstérungen zu erwarten sind, deutliche Stérungen nach obigem Ver-
theilungsmodus an, (Autoreferat.)

Schluss der Sitzung 1 Uhr Nachmitiags.
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IL. Sitzung: 27. Mai 1905, Nachmittags 2 Uhr.

Vorsitzender: Herr Hofrath Fiirstner- Strassburg.

Bs folgt zundchst der Vortrag von

6. Herrn Privatdocent Eduard Miiller-Breslau: Ueber einige
weniger bekannte Verlaufsformen der multiplen Sklerose.

Nach den Erfahrungen Strimpell’s ist die multiple Sklerose bei der
lindlichen Bevilkerung das héufigste grob-organische Gehirn-
Rickenmarksleiden; nur in der Grossstadt steht sie hinter den syphili-
tischen bezw. metasyphilitischen Erkrankungen zuriick. Die ,klassischen®
Symptome (der eigentliche Nystagmus, das Skandiren und der echte Inten-
tionstremor) sind nicht nur in ihrer Vereinigung selten, sondern in frithen
Krankheitsstadien auch einzeln keineswegs haufig. Andere und ebenfalls
durchaus typische Zustandsbilder gestatten mit gleicher Sicherheit auch ohne
die Trias der ,klassischen* Symptome eine richtige und dabei frithzeitigere
Diagnose. Bei Beriicksichtigung aller Verlaufsformen sind die
Opticusaffectionen der multiplen Sklerose (namentlich in ihren
charakteristischen Beziehungen zum Verhalten des Sehvermdgens
und zum Gesichtsfeld) das wichtigste und sicherste Symptom der
multiplen Sklerose; sie finden sich in mindestens der Halfte der einer
Diagnose zuginglichen Fille und sind von fast ausschlaggebender Bedeutung.
Recht werthvoll ist das zuerst von Striimpell betonte Verhalten der Bauch-
deckenreflexe; sie fehlen meist schon im Beginn des Leidens. Bei jugend-
lichen und gesunden Personen mit normalen Bauchdecken sind sie jedoch —
eine sorgfiltige, technisch richtige Priifung vorausgesetzt — geradezu constant
nachweisbar.

Vortragender bespricht dann das relativ hiufige Einsetzen der
Erkrankung mit fliichtigen, gelegentlich bis zu voriibergehender
Erblindung sich steigernden Sehstérungen; sie sind meist nur das
erste alarmirende, ausnahmsweise aber auch das einzige Frihsymptom. Oph-
thalmoskopisch findet man in solchen Fallen- gewShnlich temporale Ab-
blassungen der Papillen mit kleinen centralen Skotomen und neurologisch oft
fehlende Bauchdeckenreflexe, das Babinski’sche Zehenphinomen und ein
leichtes Wackeln der Arme bei feineren Zielbewegungen. Sehr hiufig und be-
deutsam ist weiterhin der Beginn des Leidens mit einer, allen Krankheits-
erscheinungen oft jahrelang vorauseilenden, abnormen Ermiidbarkeit;
diese ist zum Unterschied von an&mischen Zustinden und functionellen Nerven-
leiden, deren Abgrenzung im frithesten Stadium der multiplen Sklerose nicht
selten Schwierigkeiten macht, trotz annahernd gleicher #usserer Anspriiche an
die Function gleichgebildeter Extremititen ohne ersichtlichen Grund nur in
dieser oder jener Extremitéit localisirt. Sehr selten ist die Entwicklung des
Leidens mit heftigen neuralgischen Schmerzen; als anatomische Grundlage
kommen Herde in den Wurzeln der Gehirn- und Rickenmarksnerven in Betracht.
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Zum Schluss weist der Vortragende auf die scheinbar paradoxe Thatsache
hin, dass trotz der Vielgestaltigkeit der Erscheinungsweisen im Beginn der
multiplen Sklerose die Grundziige des Gesammtbildes meist auffallig
monotone sind. Die gemeinsamen, specifischen Merkmale dringen sich auf,
wenn man sich einerseits an die allgemeinen diagnostischen Gesichispunkte
halt und anderseits den zur Zeit bestehenden Symptomencomplex durch ge-
naueste anamnestische Erhebungen ergiinzt. Diese allgemein-diagnostischen
Gesichtspunkte sind vor Allem das jugendliche Alter, das Fehlen wesentlicher
ausserer Krankheitsursachen, das gewdhnlich schmerzfreie und gute Allgemein-
befinden der sonst meist durchaus gesunden und kriftigen Patienten, die
sprungweise Entwicklung des Leidens unter Re- und Exaltationen. Bei der fiir
die maltiple Sklerose charakteristischen Fliichtigkeit und geringen Ausprigung
diagnostisch wichtiger Einzelerscheinungen (z. B. Amblyopien, Sprach-
storungen, Doppelsehen, Blasenanomalien, Schwindelanfille u. s. w.) muss
man fiir die Frihdiagnose aus dem momentanen Zustandsbilde und den nur
anamnestisch nachweisbaren Krankheitserscheinungen meist erst einen Sym-
ptomencomplex construiren. Dann gelingt es oft leicht, die fast stereotypen,
quantitativ und qualitativ allerdings wechselnde Mischung von spinalen Stig-
mata einerseits, mit typischen Gehirn- und Augenstdrangen anderseits nach-
zuweisen. (Erscheint ausfiihrlich im ,Neurologischen Centralblatt®.)

Es erstattet sodann Herr Prof. Wollenberg (Tibingen) das Referat
iiber: Die nosologische Stellung der Hypochondrie?). -

Die altere Literatur der Hypochondrie hat fiir heute nur noch historisches
Interesse. Der Vortragende geht deshalb aufsienur in soweit ein, als eszurOrien-
tirang nothwendig erscheint: Nachdem zunfchst die Anschauungen des Gale-
nismus fiir die Auffassung derKrankheit maassgebend gewesen waren, sonderten
sich mit der zupehmenden Erkenntniss der psychischen Genese der be-
treffenden Phinomene die Ansichten in zwei Gruppen : Die Einen hielten nach
wie vor fest an der Bedeutung, die man von jeher den krankhaft verfinderten
Hauptorganen der Bauchhohle fir die Entstehung der Hypochondrie beigelegt

~hatte, und liessen von diesen die psychischen Stérungen abhiingig sein; die

Anderen leiteten alles von der psychischen Stérung ab. Dementsprechend
unterschied man eine Hypochondrie cum und sine materia, eine Hypochondrie
corporelle und mentale, sympathique und essentielle. —

In dlterer , prineurasthenischer® Zeit bildete die Hypochondrie einen
Sammelbegriff fir die verschiedenen Neurosen. Insbesondere gab es keine
Scheidung zwischen ihr und der Neurasthenie.

Der Vortragende geht kurz ein auf die Geschichte der letzteren seit Beard
und weist, im Anschluss an Martius u. A., darauf hin, dass schon Jahrzehnte
vor Beard die wesentlichen Erscheinungen, Verlaufsarten und Ausginge der
Neurasthenie bekannt gewesen seien, wenn auch unter anderen Namen (Spinal-
irritation und dergl.) — ln Romberg’s Lehrbuch der Nervenkrankheiten

1) Die ausfiibrliche Verdffentlichung erfolgt demnéichst im Centralblatt
fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie.
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finden wir dann die wesentlichsten Erscheinungen der Neurasthenie unter der
Bezeichnung psychische Hyperdsthesie oder unter dem gebriuchlicheren Namen
nHypochondrie* beschrieben und die Bedeutung des psychischen Momentes
mit aller Schirfe betont.

Jedenfalls galt es bis in die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts fiir
eine unanfechtbare Thatsache, dass man es bei der Hypochondrie mit
einer wohlumgrenzten und selbstindigen Krankheitsform zu
thun habe. Hierin ist nun ein volliger Umschwung eingetreten, seitdem die
Neurasthenie durch Beard Gemeingut der Arztlichen Welt geworden ist. Gegen-
wirtig bildet sie den weiteren Begriff, der die Hypochondrie in sich auf-
genommen hat, und der Standpunkt der iberwiegenden Mehrheit der Fach-
genossen lasst sich in dem Satze zusammenfassen: Hypochondrie ist nur
eine Theilerscheinung, ein Cardinalsymptom der Néurasthenie.

Trotz der scheinbaren Prignanz dieses Satzes ist hiermit aber eine hin-
reichend scharfe Umgrenzung der Hypochondrie nicht gegeben. . Dies liegt an
der Unbestimmtheit und Dehnbarkeit des Neurastheniebegriffes. Alle Ver-
suche (Moebius, Kraepelin), die erworbene nervise Erschopfung von den
hierher gehdrigen angeborenen psychopathischen Zustinden zu trennen, haben
zwar naturgemiss etwas Kiinstliches, trotzdem ist eine solche Trennung im
Interesse der Klarheit nothwendig, und auch der Vortragende will in seinen
Ausfiihrungen unter Nearasthenie nur die durch chronisch erschipfende Em-
fliisse erworbene Form verstanden wissen.

W. erbrtert sodann unter Beriicksichtigung der Literatur die Bedeutung
des Moments der psychischen Hyperfisthesie fiir das Verstindniss der Neur-
asthenie und die so hiufige Entwicklung hypochondrischer Zustinde, aus
dieser letzteren herans; dabei kommt er zu dem Schlusse, dass wir es h:er
mit keiner selbststanmgen Krankheit, sondern nur mit einer be-
sonderen Form der Neurasthenie zu thun haben, die nicht besser um-
schrieben werden konne, als dies in der bekannten Jolly-Hitzig schen De-
finition geschehen ist.

Die weiteren Ausfihrangen beziehen sich auf die Fragen, ob es, abge-
sehen von dieser neurasthenischen Form, eine selbststiindige echte Hypochondrie
gebe, und welche nosologische Stellung dieser zukomme. Eine kurze Ueber-
sicht iber die Bilder, unter denen uns die Hypochondrie klinisch entgegen-
tritt, ergiebt zundchst, dass hypochondrische Episoden bei den ver-
schiedensten psychischen Krankheitszustinden sehr hiufig sind.

Vortragender erwihnt zum Beweise hierfiir die entsprechenden Zustinde
bei Dementia paralytica und senilis, die hypochondrische Melan-
cholie, die hypochondrischen Vorstellungen beim chronischen Alkoho-
lismus, bei der Epilepsie und insbesondere bei den verschiedenen Formen
der Dementia praecox, bei denen ihr symptomatischer Charakier wohl nicht
selten verkannt werde,

An eine selbststindige Kraukheit ,Hypochondrie kinnte man eher
denken bei den nach Gemiithserschiitterungen (Unfillen p. p.) entstehenden
Féllen, die aber doch nur eine als traumatische Hypochondrie bekannte
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Abart der traumatischen Neurosen (,Schreckneurose“ Kraepelin) darstellen.
Hieran schliesst sich die Besprechung der auf dem Boden einer angehorenen
psychoepatischen Eigenart, zur Entwicklung kommenden Fille, die theils
der Hysterie, theils den Zwangszustinden, vor allem aber der \Nerve-
sitat* im engeren Sinne angehdren. Hier finden eingehenders Beriicksich-
tigung einmal die sogenannten constitutionellen Verstimmten, sodann jene
psychopathischen, die man als Fanatiker der Sorge um das eigene kbrperliche
Wohl bezeichnen und zu den Pseudoquerulanten (Kraepelin, Aschaffen-
burg) in Parallele setzen kann.

Wenn alle bisher besprochenen Fille ohne besondere Schwierigkeit zu
bereits stehenden Krankheitsformen in nahe Beziehung gesetzt werden kénnen,
50 bleibt endlich noch eine Gruppe von Fallen ibrig, die sich durch die
Entwicklung eines typischen hypochondrischen Wahuns aber meist ohne
eigentliche Systematisirung auszeichnen, und prognostisch giinstig
sind, jedenfalls nicht zur Verblddung fiihren, in didactischer Beziehung
aber vielfach Schwierigkeiten machen, Ausgehend von einem Falle seiner Be-
obachtung spricht sick der Vortragende dahin aus, dass es sich anch hier
nicht um selbststindige Krankheitsbilder handelt, sondern um jene
constitutionellen Formen, die, wie Kraepelin sagt, eine sehr ansgesprochene
Neigung haben, im Leben mehrfach, ja sogar sehr hiufig wiederzukehren,
d. h. zu den Formen, die wir im Allgemeinen als periodische zu bezeichnen
pflegen, und deren ausgebildeten Typus das manisch-depressive Irresein
darstellt.

Dem entspricht -auch der allseitig als ,remittirend-exacerbirend®
bezeichnete Verlaufscharakter dieser Fille.

Das manisch-depressive Itresein besitzt eben eine viel grossere
Klinische Vielgestaltigkeit, als man [(riiker angenommen hat; insbesondere
findet sich dabei keineswegs selten eine recht hartniickige Wabnbildung spe-
oiell hypochondrischen Inhalts, aber auch ein ausgesprochener Verfolgungs-
wahn kommt in den Depressionszustinden episodisch keineswegs selten vor
und kann dann.zu diagnostischen Schwierigkeiten fithren. Eine innere Be-
rechtigung, diese Félle als eine selbststindige Formechter Hypo-
chondrie abzugrenzen, besteht hiernach nicht; sie bilden eben eine
der mannigfachster'l Specialformen der auf degenerativer Basis entstehenden
psychotischen Zustinde.

Der Vortragende komwmt hiernach hinsichtlich der Frage der Selbststin-
digkeit der Hypochondrie zu negativen Schlussfolgernngen. Wenn es auch mit
Hiilfe der Jolly-Hitzig’schen Definition leicht gelinge eine grdssere Anzahl
von Fillen zusammen zu bringen, so zeige sich doch bei nidherer Betrachtung,
dass diese sich simmtlich in anderen bekannten Krankheitsformen unterbringen
lassen, und zwar komme hier — abgesehen von den hypechondrischen Episo-
den im Verlauf der anderen Geisteskrankheiten — vor Allem in Betracht: Die
Neurasthenie in der vorhin gegebenen engeren Umgrenzung, sodann die Gruppe
der constitutionellen Psychopathien. DieHypochondrie ist eben nox ein psycho-
pathologischer Zustand, eine krankhafte psychische Dispesition besonderer Art,
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also in letzter Linie ein Symptom. Immerhin kann dieses zuweilen eine so
dominirende Stellung im Krankheitsbilde einnehmen, dass aus practischen
Griinden fiir diese Fille die Beibehaltung der Bezeichnung Hypochondrie, viel-
leicht auch der Unterabtheilungen einer constitutionellen wund accidentellen
Form, gerechifertigt erscheinen komnte. Hiermit soll aber die nosolo-
gische Selbststindigkeit der Hypochondrie nicht ausgesprochen
werden. (Antoreferat.)

Discussion.

Prof. Erb (Heidelberg) ist im Ganzen einverstanden mit den Schlussfol-
gerungen, welche der Herr Referent {iber die nosologische Stellung der Hypo-
chondrie entwickelt hat; er erkennt jedoch in den klaren und interessanten
Auseinandersetzungen desselben anf’s Neue die grossen Schwierigkeiten, welche
sich der Definition und schirferen Abgrenzung der klinischen Zustandsbilder
und Krankheitsformen auf psychiatrischem Gebist allenthalben — und nicht
am wenigsten gerade bei der Hypochondrie -— entgegenstellen.

Von bemerkenswerthem Interesse srscheint ihm der grosse Wechsel in
den Anschauungen {iber denselben, welche sich in den letzten Jahrzehnten
vollzog: vor 30 Jahren ging die damals noch neue ,Neurasthenie* (Beard)
génzlich in der ,Hypochondrie* auf; der #ltere Westphal wies sie mit Ent.
ristung zuriick und wollte gar nichts von ihr wissen, wahrend E. schon frih-
zeitig die Richtigkeit der Beard’schen Aufstellungen anerkannte und in seiner
grossen neurologischen Praxis bestitigt fand; heute ist man, wenigstens von
manchen Seiten, nahe daran,  die Hypochondrie in der Neurasthenie aufgehen
zu lassen, sie nur als eine Theilerscheinung derselben, als eine zu ihr gehirige
Symptomengruppe anzusehen (abgesehen von einzelnen rein psychiatrischen
Formen der Hypochondrie, der hypochondrischen Paramoia u. dergl., die ja
auch der Herr Referent scharf herausgehoben hat).

E. kann darauf nicht nher eingehen, sondern gestattet sich nur einige
Bemerkungen iiber die Auffassung der Neurasthenie, um Protest zu erheben
gegen die an manchen Stellen immer deutlicher hervortretende Anschauung,
welche die Neurasthenie als eine Art der psychischen Erkrankung, als eine
nPsychoneurose* betrachten mochten. Unter Hinweis auf die Formen der car-
dialen, vasomotorischen, gastrischen, cerebralen, spinalen Neurasthenien u. a.
glaubt er aussprechen zu diirfen, dass diese Formen doch ganz gewiss keine
npsychische Erkrankung® darstellen. Psychische Symptome und Stérungen,
und speciell hypochondrische Erscheinungen fehlen ja dabei in vielen Fillen
durchaus nicht; besonders wéren dahin die zahlreichen Angstzustdnde (neur-
asthenische ,Phobien”) zu nehmen und unter diese kann sich wohl, wie ja
bereits geschehen, auch die Hypochondrie als eine besondere Form, als ,Noso-
phobie” eingerechnet werden; aber das nimmt der Neurasthenie nichts von
ihrer Selbststindigkeit. '

Dasselbe Symptomenbild kommt doch auch bei zahllosen anderen Fr-
krankungen (des Darmes, des Herzens, der Nieren, des Riickenmarks etc.) vor
und erlangt nur in einer gewissen Reihe von Fillen eine grossere oder selbst
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vollstindige Selbststindigkeit, und ist dann als eine rein psychische Erkran-
kung aufzufassen,

Jedenfalls erscheint es E. nicht gerechtfertigt, die Neurasthenie, in deren
Symptomenbild neben anderen psychischen Anomalien auch die Hypochondrie
eine hervorragende Rolle spielen kann, in ihrer jetzt allgemein anerkannten
Selbststindigkeit fallen zu lassen. {Autoreferat.)

Herr Edinger (Frankfurt): Wir wissen, dass durch Herde im Gehirn
Schmerzen nach aussen projicirt werden konnen; das. ist kliniseh und anato-
misch nachgewiesen. Da diivfte es sich wohl verlohnen, in Zukunft Dbei der
Beobachtung organischer Herdldsionen darauf zu achten, ob nicht in das eine
oder andere Organ Schmerzen projicirt werden. Es ist leicht mdglich, dass
manche Formen gewissermaassen localisirter Hyponchondrie auf Herde zuriick-
goliihrt werden kénnen; mit solchem Nachweis wire gewiss viel gewonnen.

Herr Firstner (Strassburg) glaubt nicht, dass es viele Leute giebt,
welche die Neurasthenie grundsitzlich als Psychose ansehen; wohl aber ist er
auf Grund vielseitiger Erfahrung zu der Ueberzeugung gekommen, dass die
psychischen Symptome, die bei der Neurasthenie vorkommen,oft iibersehen und
noch hiiufiger in ihrer Bedeutung {tberschiitzt werden; die richtige Bewerthung
der psychischen Symptome sei wichtig, sowohl fiir die prognostische Beurthei-
lang als fiir die Therapie. Beziiglich der Hypochondrie betont Férstner, dass
es nothwendig sei, von der symptomatischen hypochondrischen Verstimmung
scharf zu unterscheiden die angeborene, constitutionelle, hypochondrische Ver-
stimmung, die im spiteren Leben zu einer hypochondrischen Paranoia sich
ausgestalte; fir diese Form der Erkrankung sei unbedingt der Begriff Hypo-
chondrie als selbsstindige Psychose aufrecht zu erhalten.

Herr Prof. Erb erkennt die Berechtigung der von dem Vorredner ge-.
wmachten Ausfiihrungen vollkommen an; er glaubt ebenfalls, dass in der Praxis
die bei der Neurasthenie auftretenden psychischen Stérungen vielfach iiber-
sehen und nicht geniigend gewiirdigt werden, vielmehr, dass ausserordentlich
hiufig unzweifelhaft primdre psychische Erkrankungen irrthiimlich oder ab-
sichtlich unter den unverfinglichen Sammelbegriff der , Neurasthenie* unter-
gebracht werden. Er wollte nur darauf hinweisen, dass die Neurasthenie eine
wohlbegriindete selbststindige Krankheitsform ist, bei welcher keineswegs
immer psychopathische Symptome vorhanden sein miissen und welche man
jedenfalls nicht einfach unter die ,Psychoneurosen* einreihen darf.

8. Herr R. Friedlaender (Wiesbaden): Ueber Stdérung der Ge-
lenksensibilitdt bei Tabes dorsalis.

Vortragender berichtet fiber Untersuchung der Bewegungsempfindung an
den unteren Extremititen bei 27 ataktischen Tabikern. Die primére Stérung
betrifft die Lageempfindung, die Bewegungsempfindung als solche wird erst
spiter beeintrachtigt, Die ersten Anomalien zeigon sich stets in den Zehen-
gelenken; je schwerer der Grad der Ataxie, desto mehr Gelenke proximalwirts
sind an der Storung betheiligt; bei leichter Ataxie bleiben Knie- und Hiift-
gelenke in der Mehrzahl der Fille frei, bei schwerer Ataxie ist die Bewegungs-
empfindung in der Regel in simmtlichen Gelenken herabgesctzt, Sind mehrere
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Gelenke dieser Extremitdt afficirt, dann findet sich — besonders in leichteren
Fillen -— fast immer proximalwérts allmilige Abnahme der Storung der Be-
wegungsempfindung von einem Gelenk zum anderen. Ist ein Gelenk normal,
dann ist es auch in der Regel das nachst hohere. Der Grad der Stérung der
Bewegungsempfindung entspricht durchaus nicht immer dem Grade der Ataxie,
wenn auch relaliv an dem stirker ataktischen Bein gegeniber dem weniger
ataktischen meist intensivere Stérungen zu constatiren sind. Das Missverhilt-
niss zwischen Grad der Ataxie und Stérung der Beweguugsempfindung ist in
einzelnen Fillen besonders auffallend in Bezug auf statistische Aufgaben. Zur
Erklarung dieser Incongruenz dienen in erster Reihe individuelle Unterschiede
beziiglich der Reaction auf sensible Reize, sowie der motorischen Einiibung
and Geschicklichkeit, .dann das Verhalten der Hantsensibilitit und besonders
der Muskeltonus, Nicht nur die Stérungen der bewussten Sensibilitit, sondern
auch der Ausfal]l unbewusster, subcorticaler sensibler Merkmale scheint fiir die
Entstehung der Ataxie von Bedeutung zu sein.

9. Herr Dr. Siegmund Auerbach (Frankfurt a. M.): Ueber sinen
mit Exfolg exstirpirten Tumor des Cervicalmarkes.

Vortragender demounstrirt das durch die Operation gewonnene Priparat
(6 ¢ langes Fibrosarkom}). Die Patientin selbst ist bereits von Dr. Brodnitz
auf dem diesjahrigen Chirurgen-Congress karz vargestellt worden. Der Tumor,
der von den Arachnoidealséheiden der hinteren rechtsseitigen Wurzeln des
mittleren Cervicalmarkes ausgegangen war, comprimirte das ganze Halsmark
von rechts, hinten und livks her vom Foramen magnum bis zum 1. Dorsal-
segment. Er.ist der grosste bisher beobachtete extramedullive, intradarale des
Riickenmarkes iberhaupt, sicherlich aber des Cervicalabschnittes; jedenfalls
ist ein so ausgedehnter bisher noch nicht exstirpirt worden. '

Der klinische Verlauf wird kurz skizzirt. Die Differentialdiagnose gegen-
iiber der Pachymeningitis hypertrophica, der Syringomyelie, der Lues spinalis
wird ansfiihrlich erdrtert. Alsdann wird der muthmaassliche Sitz, ob vertebral,
intramedunllar oder meningeal eingehend besprochen, eobenso die Niveaudia«
gnose. Weiterhin wird das erhebliche Ueberwiegen der motorischen und
muskeltrophischen Symptome iiber sensiblen Ausfallserscheinungen, die nur
ganz voriibergehend und in geringer Ausdehnung nachzuweisen waren, durch
-die speciellen topographischen Verhiltnisse zwischen Tumor und Medulla er-
klirt. Hierauf wird kurz der postoperative Verlauf in neurologischer Beziehung
besprochen und hervorgehoben, dass bereits jetzt (6 Monate nach der Operation)
eine fast vollige Heilung eingetreten ist. Nur die oculopupilliren Symptome,
der sogenannte Horner’sche Symptomencomplex, sind nicht zuriickgegangen.
A. sucht diese Thatsache zu erkliren und betont, dass sein Erklirungsversuch
mit den experimentellen Ergebnissen Langley’s gut zu vereinbaren ist.

Die Lehren, die er aus seiner Beobachtung gezogen hat, fasst Vortragender
in folgenden Sitzen zusammen: -

Bei Erscheinungen von Riickenmarkscompression denke man stets auch,
namentlich danun, wenn sine Geschwulst im Niveau des Halsmarkes in Frage
kommt, an die Mdglichkeit, dass die dem Tamor gegeniiberiiegende Seite der
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Medulla bedeutend mehr (oder auch allein) geschadigt sein kann, als die ihm
direct anliegende.

Die Regel, dass intradurale Tumoren meistens klein, extradurale am
haufigsten gross sind, hat ihre Ausnahmen.

Die durch Druck auf das Centrum ciliospinale erzeugten oculopupilldren
Symptome konnen trotz des Riickganges aller iibrigen Lihmungserscheinungen
bestehen bleiben.

Die Differentialdiagnose zwischen Wirbelcaries und Tumor des Cervical-
markes ist in manchen Fillen trotz eingehendster Beriicksichtigung aller be-
kannten diagnostischen Momente nicht mit absoluter Sicherheit zu stellen. Ins-
besondere lasse man sich durch das Ueberwiegen der motorischen und muskel-
trophischen Stérungen iber dic sensiblen nicht von der Annabwme einer Ge-
schwulst abhalten, Sind die Zweifel nicht zu zerstreuen, so soll man dem
Kranken unter offener Erklirung der Sachlage, der Aussichtslosigkeit seines
Leidens einerseits, der nach neueren Beobachtungen nicht allzu grossen Ge-
fahren der Operation als einziger Rettungschance andererseits, eher zu dem
chirurgischen Eingriff rathen. (Antoreferat.)

Die Arbeit wird ausfiihrlich in den ,Mittheilungen aus den Grenzgebieten
der Medicin und Chirurgie* verdffentlicht werden.

10. Herr Dr. Spielmeyer (Freiburg i. B.): Ueber familidre amau-
rotische Idiotien.

Unter den Fillen familidrer Idiotie, die sich mit Amaurose compliciren,
ist die Sachs’sche Krankheit — die ,fawilidre amaarotische Idiotie* et
£Eoyny — gut abgegrenzt. Durch die constante Verbindung ihrer beiden
Hauptsymptome, der unter allgemeinen Lihmungserscheinungen rasch fort-
schreitenden Verblédung und der charakteristischen Maculaverinderungen, ist
sie ausgezeichnet vor jenen Fillen, in denen idiotische Geschwister gleichzeitig
auch amaurotisch sind und in denen die Blindheit lediglich die Bedeutung
eines Begleitsymptomes hat (manche Mikroencephalien mit schweren Entwick-
lungshemmungen am Auge, vereinzelte familiir auftretende Verblodungsprocesse
verbunden mit Chorioiditis oder Sehnervenatrophie ete.).

In die Reihe dieser letzten Erkrankungen, vielleicht aber auch zu einer
selbststindigen Form familidrer amaurotischer Verblddung gehirt eine eigene
Beobachtung des Vortragenden: eine erworbene Idiotie, die zusammen mit Hr-
blindung bel vier Geschwistern in ganz gleicher Weise verlief. Nur das ilteste
Kind dieser Familie blieb gesund. Nach dessen Geburt luetische Infection (?)
des Vaters. Beginn der Frkrankung bei allen 4 Kindern zur Zeit der zweiten
Dentition. Stets die gleiche Trias der Symptome: epileptische Anfille, rasche
Verblsdung und schnell fortschreitende Erblindung (Retinitis pigmentosa).
Einige nebensichliche Differenzen im Krankheitsbilde bei dem jiingsten Kinde
(epileptische Aunfélle nur im Beginne des Processes, Erregungszustinde, trans-
cortical aphasische Stérungen) - keine Erscheinungen, die auf eine herd-
formige oder systemartige centrale Lision oder auf eine infantile Paralyse zu
beziehen gewesen wiren.
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Die in einem dieser Falle vorgenommene anatomische Untersuchung er-
gab eine diffuse Frkrankang des centralen Nervensystems, die am aus-
gesprochensten in der Rinde ist und deren wesentlichstes Characteristicum
eine eigenartige Zellerkrankung ist (Ablagerung eines kdrnigen, oft pigment-
haltigen Stoffes, Aufblibung des Zellleibes etc). Auf eine Besprechung des
anatomischen Befundes wird der Kiirze der Zeit wegen verzichtet; Vortr. legt
einige Abbildungen vor, die die wesentlichsten Verinderangen der Nissl-
Schollen, der Fibrillen, der Gliazellen und Gliafasern illustriren sollen. Vor-
tragender weist nur kurz darauf hin, dass dem eigenartigen klinischen Bilde
ein scharf gekennzeichunetes anatomisches Substrat entspricht, das von den
bisher bekannten Rindenbildern abweicht.

In einer ausfiibrlichen Publication sollen die klinische Stellung dieser
Fille und vor Allem die pathologischen Verinderungen besprochen werden.

(Eigenbericht.)

Herr Privatdpcent Dr. Stock (Freiburg i. B.): Retinitis pigmentosa
bei den von Spielmeyer erwihnten Fallen.

Vortragender hat von den 4 Kindern 3 mit dem Augenspiegel untersuchen
kénnen. Bei den zwei dltesten fand sich das typische Bild der Retinitis pig-
mentosa: Verengerte Retinalgefisse, Pigmenteinwanderung in die Retina in
den sogenannten Knochenkérperchenfiguren. Bei dem dritten Kinde besteht
Amaurose, der Augenhintergrund ist nicht pathologisch veriindert. Es handelt
sich also in diesem Fall um eine sogenannte Retinitis pigmentosa sine pig-
mento.

Pathologisch-anatomisch wurde ein Bulbuspaar untersucht. Dabei konnte
festgestellt werden, dass in der Retina die Stibchen- und Zapfenschicht fehlt,
ebenso von der dusseren Kornerschicht der grosste Theil zu Grunde gegangen
ist, wahrvend die Nervenfaserschicht und innere Kornerschicht noch wohl er-
halten sind. Die Retinalgefisse sind sehr erheblich verdndert, zum Theil obli-
terirt, zum Theil ist ihr Lumen durch endarteriitische Processe sehr stark ver-
engert. In die Scheiden der Gefiisse ist Pigment eingewandert, welches zwei-
fellos aus den Pigmentepithelien der Retina stammt.

Einen Unterschied gegen die frither beschriebenen Fille (Gonin, Wagen-
mann) ist insofern vorhanden, als die Verinderungen in der Choroidea nur
sehr gering sind. Die Choriocapillaris ist jedenfalls auf weite Strecken erhal-
ten und ganz besonders an Stellen vorhanden, tber welchen schwere Degene-
rationen in der Retina zu sehen sind.

Als einen specifisch syphilitischen Process kann wan nach der Ansicht
des Vortragenden diese Retinaldegeneration nicht auffassen, wohl aber ist es
erlaubt anzunehmen, dass eine allgemeine Ernihrungsstérung in Folge von ange-
borener Syphilis einmal eine solche Netzhautdegeneration versursachen kann.

11. Herr Prof. Dr. Karl Schaffer (Budapest): Zur Pathohistologie
der Sachs’schen amaurotischen Idiotie.

Vortragender resumirt vor Allem seine in den Ne. 9 und 10 des Neurolog.
Zentralb. a. c. verdffentlichten Untersuchungsergebnisse bezliglich der Patho-
histologie der Sachs’schen amaurotischen [diotie, von welchen er besonders
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die Schwellung der Nervenzelle als hervorstechendstes Moment heraushebt.
Diese Schwellung kann sich theils in einer, auf den ganzen Zellkérper er-
streckenden, also totalen Schwellungzeigen, theilsaber als locale Autblihung
erscheinen. Beachtenswerth erscheint es, dass die Dendriten zumeist unver-
indert sind, wogegen der Zellkorper bereits tielgehende Veranderungen auf-
weist, Blutgefisse dberall normal; Entzlindung nirgends zu sehen.

Vortragender schildert nun seine neueren Ergebnisse, welche er am
Centralnervensystem seines neuesten (7.) Falles von Sachs’scher ldiotie ge-
wann. Diese stimmen wesentlich mit seinen oben geschilderten Resultaten
iiberein; doch gestatteten vollkommene Bielschowsky - Impriignationen,
welche mit Zeiss’ Aprochomat-Immersion 2 mm und Compensationsocular 18
analysirt wurden, einen tieferen Einblick, nicht nur in die pathohistologischen
Vorginge, sondern auch in die Normalstructur der Nervenzelle, letzeres um-
somehr, da mit der Fibrillenmethode noch normale oder nahezu normale
Nervenzellen, wenu auch vereinzelt, sich vorfanden. So liess sich vor Allem
nachweisen, dass die Nervenzellen ein distinktes Golginetz besitzen, welches
different gebaut scin kann. Man sieht neben der polygonalen Maschenstructur
Stellen an demselben Golginetz, welche parallel-streifig, quasi fibrillir gebaut
erscheinen: die genaue Analyse ergab aber, dass diese Fibrillen mit schrig-
verlaufenden anastomotischen Fiiden — wodurch oblonge Maschen entstehen —
untereinander verbunden sind. Dies durch das Golginelz reprisentirte
Aussenreticulum' der Nervenzelle hingt continuirlich mit einem, aus lockeren
Maschen bestehenden Innenteticulum zusammen, welches den Zellleib sowie
die protoplasmatischen Fortsdtze durchsetst. Somit ist die Nervenzelle reticuldr’
gebaut; das, was hisher Fibrillen genannt wurde, ist nichts anderes, als
stirkere longitudinale Ziige des Golginetzes. Der Nervenzellkorper besteht
nach der Auffassung des Voriragenden ausser dem bislang ungeformten Plasma
aus dem s. g. Neuroreticulum, welches aus einem Aussenreticalum oder
Golginetz und aus einem Innenreticulum besteht; ersteres baut sich im All-
gemeinen aus derberen, kriftigeren Trabekeln auf, wihrend letzteres aus viel
feineren Fiden gebildet wird. Letztere sind um den Kern herum in dichteren
~ Maschen zu sehen.

Bei der Sachs’schen ldiotie zeigt sich. zuerst eine Schwellung des
Innenreticulums, wodurch die Liicken kreisrund, aufgebliht werden; zugleich
erscheinen die Knotenpunkte durch Auftreibung vergrissert. Spiter ver-
schwinden die verbindenden Trabekel der Knotenpunkte des Innenreticulums,
so dass nur die Knotenpunkte als sternformige gezackte Korner zuriickbleiben.
Schliesslich ist der Zellkdérper mit Granulis besdt und da ist von einer Netz-
structur nichts mehr zu sehen. Zu diesem terminalen Stadium der Nerven-
zellerkrankung ist der Zellkern auch krankhaft versndert; er tingirt sich tief,
wird rissig, schwammig und gezackt.

Das QGolgineiz oder Aussenreticulum ist aunch in Fillen von vorge-
schrittener Nervenerkrankung erhalten. Der Process beginnt eber central und
schreitet successive gegen die Peripherie.

Die Nisslbilder weisen durchweg eine hochgradige Chromolyse auf
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und es ist interessant und wichtig, dass die Nisslfarbung auf hochgradigere
Erkrankungen hinweist, wie die Fibrillenfirbung. Hieraus diirfte gefolgert
werden, dass die Nisslsubstanz viel empfindlicher ist, viel leichter zer-
fallt wie das Nouroreticulum. Auch wire bhervorzuheben, dass mit der
Nisslfirbung reticulirte Structuren sichtbar sind, welche dem Cayal’schen
Spongioplasma entsprechen.

Die Markscheidenbilder zeigen eine hachgradige Armuth an Mark-
fasern (hauptsichlich im Frontal- und Temporallappen), Ausserdem ist an
Frontalschnitten durch ganze Hemisphiren in der gelben Rinde ein graulicher
Streifen bereits mikroskopiseh sichtbar, welcher, mit der Oberfliche parallel
verlaufend, etwa einem Baillarger entsprechend, in der Rinde simmtlicher
Lappen verldaft, die Lage und Gestalt der Rindenzelle nachahmend. Es sind
dies krankhaft verfinderte Nervenzellen, wie dies der Vergleich mit Fibrillen-
priiparaten zeigt, Somit haben wir in den Markscheidenpriiparaten ein bequemes
Mittel, die Ausdehnung des Processes zu verfolgen; diese ist die denkbar
grisste. Die ganze Rinde, der Hirnstamm, das Riickenmark ist ergriffen. Be-
ziiglich des Opticus erwdhnt Vortragender, dass derselbe mit der Mark-
_seheidenfirbnng sowie auch mit der Fibrillenfirbung als ganz normal sich -er-
wies; die Erblinduug ist cortical bedingt, denn die Calcarinarinde weist die
hichstgradige Zellerkrankung auf:

Schliesslich ist zu bemerken, dass an die Stelle der zu Grunde gegangenen
Nervenzellen die Glia riickt. Diese erscheint theils in der Form von den be-
kannten Spinnenzellen, theils als kugelformige, hypertrophische Zellen, welche,
in Nester gruppirt, die Stelle der ehemaligen Nervenzellen einnehmen; letztere
Gliazellen zeigen eine Tendenz zur regressiven Metamorphose.

' (Autoreferat.)

12. Herr Professor Dr. Weintraud (Wiesbaden) berichtet iber vier
Fille, bei denen er, zum Theil mehrmals, nach der zuerst von A. Kocher an-
gegebenen, dann neuerdings von A. Neisser empfoblenen Methode, Punctionen
des Gehirns zu diagnostischen und therapeatischen Zwecken ausgefiihrt hat.

Dabei wird nach localer Anisthesie der Schadelhaut durch Andriicken
eines elektrisch angetriebenen Drillbohrers die Galea und der Knochen durch-
bohrt und die Punctionsnadel divect durch die gewonnene kleine Oeffnung
eingefiihrt.

In dem ersten Fall gaben voriibergehende Erscheinungen von sensorischer
Aphasie einen Anhaltspunkt, bei der halbseitig gelihmten Kranken den linken
Schléfenlappen zu punctiren, als sie in tiefes Coma verfallen war. Bei der
Punction entleerte sich eine grosse Menge klarer, goldgelber Cystenflissigheit.
Die Kranke erwachte aus ihrem Coma. . Die Besserung war aber von kurzer
Dauver und auch duarch eine erneute Punction konnte das Ende nicht abge-
wendet werden.

Bei der Autopsie fand sich ein grosser Tnmor, der den ganzen linken
Schidfenlappen ausfiillte und in seinen vorderen Pariien gelatints und cystisch
verdndert war.

In einem zweiten Fall wiesen schwere Hirndrucksymptome (Erbrechen,
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Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, Stauungspapille)anf das Vorhandensein eines
Hirntumors hin, ohne dass fiir seine Localisation ¢in Anhaltspunkt gegeben war.

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete auf Solitdrtuberkel mit Hydro-
cephalus internus. Die jetzt im Ganzen dreimal in etwa vierwGchentlichen
Intervallen ausgefiihrte Punction der Seitenventrikel des Gehirns brachte durch
die Entleerung von je 20—40 com Cerebrospinalflissigheit ganz ausserordent-
liche Besserung in dem Befinden der Kranken, deren Zustand vorher durch
die mit keinem Mittel zu beseitigenden Kopfschmerzen und schliesslich durch
eintretende Somnolenz und Schwierigkeit der Nahrungszufuhr lebensgefihrlich
geworden war.

Interessant war das vollkommen negative Ergebniss der Ventrikelpunc-
tion bei einem jungen Midchen, das nach einem Krampfanfall in das Kranken-
haus eingeliefert, daselbst zuerst Symptome einer Psychose, dann Benommen-
heit und starke Pnlsverlangsamung und Stanungspapille aufwies. Es entleerte
sich kein Tropfen Flissigkeit aus der Gehirnsubstanz. Die Kranke starb
wenige Tage nach der Punction im Coma und die Autopsie ergab keine ana-
tomische Erklarung fir die Hirndruckerscheinungen, vor allem keinen Tumor
und auch keinen ausgesprochenen Hydrocephalus internus. Die Abplattangen
der Hirnwindungen und die Trockenheit der Hirnsubstanz, zusammen mit dem
pegativen Ausfall der Ventrikelpunction lassen den Fall als sinen solchen von
Hirnschwellung (Reiehardt) auffassen.

Die Aspiration von Blut aus dem Plexus des Ventrikels in einem Falle
von tuberculdser Meningitis beeinflusste den letalen Verlanf der Krankheit nicht.
Eine Blatung in den Ventrikel und in die Hirnsubstanz war dabei, wie sich
bei der Autopsie controliren liess, nicht erfolgt.

Bei Hirntumoren ewmpflehlt es sich, nicht zu warten, bis sichere Herd-
symptome die Localisation und damit den Eingriff erméglichen, sondern durch
frithzeitige event. mehrfache Punction der sonst so hiufig eintretenden Erblin-
dung vorzubeugen.

13. Herr Dr. Oscar Kohnstamm (Kénigstein i, Taunus): Die Kerne
des pridorsalen Lingsbiindels und des Trigeminus, Ein Beitrag zur
topischen Diagnostik der Oblongata.

Bs ist bekannt, dass die Fasern der fontainenartigen Haubenkreuzung in
dem der Ursprungsseite gekreuzten pridorsalen Lingsbiindel caudalwirts
ziehen, um in der Oblongata und im Riickenmarke zu endigen. Als Ursprung
hatte ich einen als Nucleus intratrigeminalis tecti bezeichneten Kern ange-
geben, dessen grosse motorische Zellen in den mesencephalen Trigeminus-
kern des vorderen Vierhiigels eingestreut sind (Monatsschr. f. Psychiatrie und
Neurologie 1900. Neurolog. Centralblatt 1903). Das im oberen Cervicalmark
hemisecirte Kaninchen, bei dem offenbar nur wenige Fasern bis ins Halsmark
hinabsteigen (Marchi Methode), zeigte bei Nissi-Behandlung beiderseits
degenerirte Zellen des Nucleus intratrigeminalis. Die Erklirung fiir die Dege-
neration auch anf der Operationsseite sehe ich jetzt darin, dass der Halbseiten-
schnitt durch das obere Halsmark das pridorsale Lidngsbiindel der nicht durch-
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schnittenen Seite mitverletzt hat, welches ja der vorderen Lingsspalte dicht
anliegt.

Gegen meine Auffassung des Nucleus intratrigeminalis hat M. Lewan-
dowsky in einer inhaltreichen und werthvollen Arbeit sehr temperamentvollen
Einspruch erhoben und den Kern als Ursprung des ,,Tractus Probsti* ange-
sprochen, jener rithselhaften Fortsetzung der mesencephalen Trigeminus-
wurzel bis hinab in die Gegend ventral vom dorsalen Vaguskern (M. Lewan-
dowsky, Unters. iiber die Leitungsb. des Truncus cerebri. S. 113 und 119.
Jena 1904).

Durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn Dr. Bickel hatte ich Gelegen-
heit, in der ihm unterstehenden experimentellen Abtheilung desBerliner patho-
logischen Institutes meinen Versuch am Hund zu wiederholen und mit der
Nissl-Methode fesizustellen, dass bei diesem Thier in viel ausgesprochenerer
Weise als beim Kaninchen nach Hemisection des Halsmarkes der Nucleus in-
tratrigeminalis der Gegenseite degenerirt und demnach als Ursprung des pri-
dorsalen Lingsbiindels angesprochen werden muss (Demonstration). Wallen-
berg ist dureh Untersuchung des Taubenhirns ebenfalls zu der Sehlussfolge-
rung gefiihrt worden, dass tiefes Mark und cerebrale Quintuswurzel anndhernd
gleichen Ursprung besitzen. (Anat. Anz. Bd. XXV.)

Die weisse Schicht, in welcher die Axone des Nucleus intratrigeminalis
zur Fontinenkreuzung ziehen, bildet die mediale Begrenzung des tiefen Markes
und wird zweckmissig als Stratum marginale des centralen Hhlen-
graus bezeichnet. Die dorsal und lateral vom tiefen Mark gelegene graue
Substanz des vorderen Vierhiigels wird durch die weisse Sehnervenschicht in
eine fdussere und innere graue Zone getheilt. Die innere graue Zone stellt
Golgi-Praparaten zufolge (vergl. Kolliker) die Verbindung her zwischen der
Sehnervenschicht und den Fasern der Fontinenkreuzung. Da von dieser, be-
ziehungsweise dem pridorsalen Langsbiindel Collateralen zu den Augenmuskel-
kernen gehen, so stehen wir hier an der Stelle der engsten Verbindung zwischen
Sehnervenendigung und Augenmuskelkernen. So weit also aus Thatsachen
der physiologischen Anatomie gefolgert werden kann, wire hier der anatomi-
sche Ort des Pupillarreflexes zu suchen. Sehr interessant ist in diesem Zu-
sammenhang, dass in derselben Sehnervenschicht centrifugale Fasern aus der
Sehrinde endigen (Probst, Archiv f. Psychiatrie, Bd. 35). Der optische
Reflexapparat ist also in der Lage, von der Sehrinde her dieselbe Beeinflussung
zu erfahren wie vom Sehnerven. Diese Beziehung fiihrt zu einem anatomischen
Verstindniss der corticalen Pupillarreflexe (Piltz) und der Thatsache anderer-
seits, dass bei grosshirnlosen Tauben und bei niedersten Wirbelthieren das
Tectum opticum die Function zu dbernehmen vermag, welche beim Menschen
vom Grosshirn ausgeiibt werden. Ganz #hnliche Beziehungen wie zwischen
Opticus und Nucleus intratrigeminalis bestehen zwischen Vestibularisendigung
und Deiters’schem Kern.

Zu den Functionen des eben geschilderten optischen Reflexapparates
muss es ferner gehdren, nach einer peripherischen Netzhautreizung die Stelle
des deutlichsten Sehens auf die Ursache dieses Gesichtseindruckes einzustellen.
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Die Bewegungsempfindungen des Auges werden von dem sensiblen Trigemi-
nuskern der Briicke recipirt und in diesem- nach meiner Ausdrucksweise als
pkindsthetische Determinanten aufbewahrt“. Auf diesen beruhen die Local-
zeichen der Netzhaut. Denn die Gegend des sensiblen Trigeminuskernes der
Briicke ist mit der Sehnervenendigung im Tectum durch ein ungekreuzt ab-
steigendes ,, Associationsbiindel® verkniipft, nimlich durch Miinzer’s Tractus
tecto-pontinus. Es wird nach meiner Auffassung gleichzeitig mit jedem Ge-
sichtseindruck, der durch den dusseren Kniehdcker zur Sebrinde fliesst, via
tectaler Sehnervenendigung und Tractus tecto-pontinus der sensible Trigemi-
naskern gereizt und veranlasst, auf dem Wege der medialen Schleife ein Aequi-
valent des Localzeichens zum Grosshirn zu senden. Aus der Vereinigung dieser
und der rein optischen Erregung entsteht das Aequivalent des localisivten Ge-
sichtseindruckes. In ganz analoger Weise habe ich auch die Localzeichen der
Haut verstindlich zu machen versucht (Intelligenz und Anpassung, Entwurf
zu einer biologischen Darstellung der seelischen Vorginge, Ostwald’s Annalen
der Naturphilosophie, Supplementbd. 1903).

Lewandowsky erblickt irrthiimlich, wie wir sahen, in den grossen
Zellen der Sehnervenschicht den Ursprung des priidorsalen Lingsbiindels.
Kher sind sie der Ursprung des Tractus tecto-pontinus und der centralen
Haubenbabn, Wo aber entspringt der Tractus Probsti, den Lewandowsky
von meinem Nucleus intratrigeminalis ableitete. Ich glaube von den blischen-
formigen Zellen der mesencephalen Trigeminuswurzel selbst, die nach Ramon
y Cajal Collateralen an den Kaumuskelkern abgiebt und wahrscheinlich ebenso
den Tractus Probsti noch weiter caudalwirts entsendet. Die mesencephale
Trigeminuswurzel nimmt ja diberhaupt durch die Form ihrer Ursprungszellen
und durch diese Collateralen eine ganz einzige und ungeklirte Stetllung unter
den motorischen Endneuronen ein. ‘

Es ist oben vorausgesetzt worden, dass der in der Eintrittshohe des
Nerven gelegene Trigeminuskern dem Muskelsinn des Trigeminus dient. Dies
geht hauptsiichlich daraus hervor, dass aus diesem Kern die Briickenschleife
hervorgeht, die nach Lewandowsky’s wichtiger Beobachtung - alsbald eine
Kreuzung cingeht und sich der medialen Schleife anschliesst. Der sensible
Trigeminuskern der Briicke ist-also ein Analogon der Hinterstrangskerne und
die in ihn eingehenden Wurzeln entsprechen den Hinterstringen des Riicken-
markes. Die dissociirte Empfindungsldhmung bei Lahmung der spinalen Tri-
geminuswurzel und ihres Kernes beweist, dass diese Gebilde den™ ,cinerco-
petalen“ Reflexcollateralen-and dem Grau des'Hinterhornes entsprechen.

Wo aber ist das Apalogon der K1. §. B.? Ich glaube dieses gefunden zu
haben. In frontaleren Hohen schliesst sich an den Kern der spinalen V. Wurzel
ventral ein Zipfel grauer Substanz an, der mit dem Haupttheil des V. Kernes
durch eine schmilere oder breitere Briicke verbunden ist. In diesem Nucleus
cerebellaris sieht man aufs deutlichste mediale Fasern des Strickkorpers ein-
strahlen. Sie durchziehen dabei das Querschnittsfeld der K1. S. B. Wenn das-
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selbe in Folge einer Querldsion des Riickenmarkes degenerirt ist?), so erkennt
man dies Verhalten noch deutlicher als am normalen Material.

Dieser Tractus trigemino-cerebellaris degenerirt thatséchlich nicht nach
ausgedehnter Zerstorung des Kleinhirns und erscheint, wie ich einer anderen
Zwecken dienenden Zeichnung van Gehuchten’s2) entnehme, unter geeig-
neten Bedingungen nach Verletzung des Strickkdrpers in retrograder Degene-
tion. Er ist also einer von Edinger’s Tracti nucleo-cerebellares,

Auch was die Reflexvermittelung anlangt, entspricht der Kern der spi-
nalen Wurzel dem segmentalen Grau des Riickenmarkes. Denn es fithren Li-
sionen des Trigeminuskernes der Oblongata zu Areflexie der Cornea und Con-
junctiva. Die zugehorigen Fasern der spinalen Wurzel scheinen besonders leicht
{adirbar zu sein, dhnlich wie die Zuleitungsfasern des Patellarreflexes. Daher
erkennt Oppenheim in der Areflexie der Cornea ein Frithsymptom des Druckes,
der auf die Gebilde der Briicke und damit auf die spinalen Wurzeln ausgeiibt
wird (Neorol. Centralbl. 1905). Die Fanction der K1. S. B. anlangend, lisst
sich-aus dem klinischen Thatsachenmaterial nur folgern, dass sie fiir die Lei-
tung des Schmerz-, Temperatur- und kinisthetischen Sinnes entbehrlich ist.
Andererseits " verdient es Beachtung, dass sie hauptsiichlich aus dem Dorsal-
mark entspringt, welches keinen exogenen Zuwachs zu den Hinterstréingen,
hingegen die visceralen Schmerzfasern aufnimmt.

Aus anderen Beobachtungen und meinem Falle von acuter Bulbirapo-
plexie %) geht hervor, dass das ventrale Drittel des Trigeminuskernes der Ob-
longata dem Temperatur- und Schmerzsinn eines Ausschuittes aus dem Tri-
geminusgebiet vorsteht, welcher folgendermaassen begrenzt ist:

Mediale Grenze . . . Medianlinie.
Untere ” . . . Oberlippe.
Laterale Verbindungslinie von dusserem Mund- u. Augen-

winkel und deren Fortsetzung nach oben.

Nur dieses selbe centrale Gebiet des Gesichts wird nach Head von den
reflectirten Schmerzen betroffen, welche aus den Organen der Bauch- und
Brusthéhle mit Ausschluss des Urogenitalapparates stammen. Auch hierfiir
giebt, wie ich glaube, die physiologische Anatomie der Oblongata eine befrie-
digende Erklarung:

Es muss trotz des Zweifels hervorragender Neurologen als gesicherte
Thatsache gelten, dass der Tractus antero-lateralis ascendens seu Gowersi der
Leiter des- gekreuzten Temperatur- und Schmerzsinnes ist, wobei die Frage,
warum die Hauptmasse seiner Fasern zum Kleinhirn zieht, zundchst allerdings
ein ungeldstes Problem der Kleinhirnphysiologie bleibt. Die Bahn ist im Seiten-
strangkern unterbrochen und hat hier Gelegenheit, auf anliegende Gebilde zu
irradiiren.

Der zuniichst liegende Theil des Trigeminuskernes ist derselbe, der von

1) Auch solches Material verdanke ich der Giite dés Herrn Dr. Bickel,
2) Le Névraxe. Bd. IV.
3) Beschrieben von E. Mai, Arch. f. Psych. Bd. 38.
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Herden dieser Gegend mitbetroffen wird, solchen nidmlich, die gleichzeitig zu
gekreuzter dissociirter Empfindangsishmung von Rumpf und Extremititen
fithren, also in den Tractus Gowersi und den Seitenstrangkern zu localisiren
sind. Dieser Theil des Trigeminuskernes versorgt den oben umschriehenen
centralen Theil des Gesichis. Erkrankungen der Keimdriisen irradiiven, Head’s
zuverldssiger Angabe zufolge, nach der Occipitalzone, die von den obersten
Cervicalnerven versorgt wird. Ihre Schmerzbahnen diirften also im caudalsten
Abschnitt des Seitenstrangkernes eine Unterbrechung erfahren. Auf dhnlichem
Wege mass auch mein ,Erkiltungsreflex“ zu Stande kommen (Deutsche med.
Wochenschr. 1903. 16), niimlich durch Irradiation der Kiltebabn im Gowersi-
schen Strang auf den Trigeminus- und Vaguskern.

Herde der genannten Gegend pflegen auch zu Schling- und Stimmlihmung
zu filhren, woraus alle Autoren geschlossen haben, dass der ventrale Vagus-
kern mithetroffen und das Centrum der entsprechenden Vaguswurzeln sei.
Dieser Schluss ist hinfillig. Denn, wie an dieser Stelle an Marchi-Priparaten
vor zwei Jahren demonstrict habe, verlassen die Axone des dorsalen
Vagnskernes als ventralste Vagusfasern die Oblongata am unteresn
Pol der spinalen Trigeminuswurzel und durchkreuzen dabei den Ort
jener Herde. Die Axone des ventralen Vaguskernes machen die be-
kannte Schlinge, tiberkreuzer am ventralen Rand des dorsalen Graus die Fasern
aus dem dorsalen Kern und verlassen die Oblongata als mittlere Vagus-
fasern, indem sie die spinale V. Wurzel in ihrer ganzen Querschnittsausdeh-
nung durchbrechen, Sie sind mittelst retrograder Degeneration durch v. Ge-
huchten dargestellt worden?). Die centripetalen Vagusfasern liegen als
cchte hintere Wurzeln am weitesten dorsalwirts (Marchi-Degene-
ration nach Durchschneidung central vom Ganglion jugulave).

Dies sieht man am schdnsten etwas caudal vom Bintritt des IX. Nerven,
da, wo der sensible Vaguskern seine grisste Ausdehnung erreicht und mit dem
Kern der spinalen V. Wurzel verschmilzf. Diese Verschmelzung giebt die
Moglichkeit der Irradiation vom sensiblen Vagus auf das Trigeminusgebiet,
auf welcher nach meiner Vermuthung die reflectorische Hyperdmie der Nasen-
schleimhiute und der reflectorische Herpes der Hornhaut und der Lippen bei
der Menstruation und bei inneren Erkrankungen beruht. Wihkrend die Horn-
haut im ventralen und im dorsalen Abschnitt des Trigeminushalbmondes ver-
treten zu sein scheint, gehdrt die Mundschleimhaut und der Haupttheil des
Hautgebietes Rami I1I nervi trigemini ausschliesslich den dorsalen zwei Dritteln
desselben an und zwar hauptsdchlich -in frontaleren Hohen. Dies folgt aus
dem klinisch-anatomischen Thatbestand bei acuter Bulbirparalyse und seinem
Negativ bei Spaltbildungen der Oblongata, die vom dorsalen Grau aus zuweilen
ventralwiirts vordringen (Laeht), aus Wallenberg’s Thierversuchen und
schliesslich aus einem hochinteressanten Sectionsfalle von Head und Camp-
bell, in welchem eine partielle Erkrankung des Ganglion Gasseri einerseits
zu Herpeserruption im Gebiet des dritten Trigeminusastes, andererseits zu

1) Le Névraxe. Bd. V.
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Marchi-Degeneration der dorsalen zwei Drittel der spinalen V. Wurzel ge-
fihrt hatte. Aus der Intactheit des sensiblen Kerns der Briicke schliessen die
Autoren irrthiimlich auf die Zugehdrigkeit zum ersten Ast, dessen Projection
nach Andersr und unserer Ansicht im ventralsten Theil des Halbmondes liegt.
Den sensiblen Kern der Bricke halten wir, wie oben angefihst, fiir das kin-
asthetische Centrum des Trigeminus. Die Controverss iiber eine etwaige Bei-
mischung von Geschmacksfasern des Trigeminus zum Solitarbiinde! verliert
dadurch an Interesse, dass die grauen Kerne beider sicher mit einander ver-
schmelzen. (Demonstration an Tafeln.)

Zusammenfassuang.

1. Der Nucleus intratrigeminalis tecti ist der Ursprungskern des pridor-
salen Lingsbiindels.

2. Lasion der spinalen V. Wurzel und ihres Kerns fihrt zu dissociirter
Empfindungsléhmung und zu Areflexie der Cornea.

3. Der ventrvals Zipfel des Nucleus radic. spin. V. enisendet ein Analogon
der K1.-3.-B.

4. Der sensible V. Kern der Briicke ist das Analogon der Hinterstrangs-
kerne.

5. Die Kerne des dorsalen X. Kerns treten am ventralen Pol der spi-
nalen V. Wurzel aus und werden durch Lisionen dieser Gegend zerstort.

6. Die in das V. Gebiet reflectirten Visceralschmerzen Head’s ent-
stehen durch Irradiation vom Seitenstrangkern auf den Nucleus radicis spi-
nalis V, —

Schluss der Sitzung 5%/, Nachm.

HI. Sitzung: Sonntag, 28. Mai 1905, 9 Uhr Vormittags.

Vousitzender: Herr Prof. Griitzner-Tibingen.

Hs folgen zunichst geschiftliche Mittheilungen. Als Ort der nichst-
jahrigen Versammlung wird Baden-Baden, zu Geschaftsfiihrern werden .die
Herren Professoren Krehl (Strasshurg) und B. Laguer (Frankfurt) gewéhlt,

Als Referatthema wird bestimmt: Der Stand der Lehre von den vaso-
motorischen Nerven, und dasselbe Herrn Griitzner-Tibingen iibertragen,

Herr Edinger theilt mit, es sei der Vorschlag gemacht worden, das Re-
ferat drucken zu lassen, vor der Versammlung zu versenden .und in der
Sitzung lediglich iiber dasselbe zu discutiren, um mehr Zeit fiir die Vortrige
zu gewinnen.

Herr Fiirstner spricht sich gegen diesen Vorschlag aus, da die Wirkung
des gesprochenen und unmittelbar gehérten Wortes doch erheblich eindrucks-
voller und lebendiger sei als der Eindruck, der von der Leetiire zuriickbleibt,
und weil der wesentliche Werth des Referats gerade darin liege, dass es zum
unmitielbaren Meinungsaustansch Gelegenheit gebe.

Herr Exb hilt es fir besser das Referat zu hoven, aber die Leitsiitze
vorher drucken und zur Vertheilang gelangen zu lassen.
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Herr Edinger schliesst sich dem Vorredner an, und die Versammlung
beschliesst entsprechend diesem Antrag.

Es folgen die Vortrige:

13. Herr Prof. Jelgersma-Leiden: Ueber das Nervensystem der
Cetaceen.

14, Herr Privatdocent Dr. Bumke- Freiburg i. B. bat die secundiren
Degenerationen verfolgt, die nach einer Compression im 5. und 6. Cervical-
segment eingetreten waren. Marchi-Methode, beim Einbetten wurde statt
Alkohol Aceton verwandt. .

Absteigend waren die Pyramidenbahnen bis ins unterste Sacralmark zu
verfolgen, in allen Hohen, besonders deutlich in der Lendenanschwellung waren
Fasern zu sehen, die durch die vordere Commissur zum gegeniiberliegenden
Vorderhorn kreuzen. Iu den Hinterstriingen war ein schmaler degenerirter
Streifen lings des Septums nur durch zwei Segmente nachweisbar, wihrend
das Schultze’sche Komma noch nach 10 Segmenten, also in der Hohe der
8. Brustwurzel deatlich erkennbar war. Seine Fasern gingen nicht idber in
eine dritte Fasergruppe, die dicht unterhalb der Compressicasstelle den dorso-
lateralen Antheil der Hinterstriinge einnahmen. Es ist das jenes Biindel, dessen
eigenthiimliche Lagedinderung zuerst von Hoche beschrieben ist. In diesem
Falle begann die Ueberwanderung dieser Fasern um die hintere Peripherie des
Markes .in der Hhe der ersten Brustwurzel, sie war vollendet im 4. Lenden-
segment. Von hier ab riickten dann die Fasern am Septum cntlang nach vorn
zur hinteren Commissur, Sie waren noch im Conus nachzuweisen. Eine vierte
Gruppe von Fasern endlich lag dicht unterhalb der Compressionssteile iiber
das ganze Hinterstrangsgebiet zerstreat; sie sammelten sich dann im ventralen
Hinterstrangsfelde, um schliesslich in der Hohe der 12. Brustwurzel zu ver-
schwinden. E -

Aufsteigend degenerivt sind zunichst karze Bahuen, die sich in den
beiden ersten Segmenten oberbalb der Compressiousstelle, also in der Hohe der
3. und 4. Halswurzel, iber den ganzen Querschnitt vertheilen und die im
2. Cervicalsegment bereits verschwunden sind.

In den Hinterstrangen ist bemerkenswerth: das Freibleiben der
Bechterew’schen Zwischenzone zwischen Goll’schem und Burdach’schem
Strange und eines schmalen Streifens dicht am medianen Septum. Hervor-
zuheben ist ferner, dass nicht alle Hinterstrangsfasern in den Hinterstrangs-

“ kernen enden: Einzelne schwarze Ketten ziehen als Fibrae arciformes externae
und internae zur gegeniiberliegenden und gleichseitigen Kleinhirnseitenstrang-
bahn, z. Th. die Schleife, z. Th. schon vorher die Pyramide durchsetzend.
Das Gowers’sche Biindel giebt Fasern an die graue Substanz des Halsmarks
ab; ferner da, wo sich die Kleinhirnseitenstrangbahn vom Gowers’schen
Biindel getrennt hat und in den Strickkdrper eingetreten ist, Fasern, -die in
leicht geschwungenem Bogen vom Anterolateraltract zum Gorpus restif. ziehen,
sodann andere, die in Beziehungen zum Nucleus ambiguus treten, und endlich
solche, die, als Fibrae arcuatae ext. um den Strickkirper herum den Deiter’-
schen Kern erreichen. Schliesslich konnte auch in diesem Falle der Tractus
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gpinotbalamicus bis zum centralen Abschpitte des lateralen Sehkiigelkernes
verfolgt werden.

(Die ausfiihrliche Verdffentlichung wird im Arch. f. Psych. erfolgen).

{Autoreferat.)

15. Herr Dr. de Montet spricht dber Wanderungen lipoider Substanzen
im Centralnervensystem. Er glaabt Myelinstoffe (M. in morphologischem Sinne)
als Aufbau-,. resp. Reservematerial und als Abbauprodact aus Substanzen mit
lipoidem Radical nachgewiesen zu haben. :

Myelin findet sich als Aufbaumaterial bei thierischen und mensch-
lichen Embryonen und Foeten. in Form von feinen, mit ,Neutralroth primir
picht firbbaren Kérnechen, die mehr, diffus in den Gefisswinden und Binde-
gewebszellen der Pia vertheilt sind; spiter in den Zellen angehduft auch
zwischen den Nervenzellen. (Markscheidenbildung?) Bei Neonatis ganz hn-
lich. — Auch bei Kindern sind diese Gebilde in den ersten Lebensjahren vor-
wiegend ungefarbt; es zeigt sich eine deutlichere Gruppirung in Adventitial-
und Bindegewebszellen.

Bs werden dann die Griinde fiir die Deutung als Aufbaumaterial an-
gefiirt, zum Theil entgegen den Zappert’schen Anschauungen, aber in Ueber-
einstimmung mit Wlassak.

Als schon physiologisch bei Mensch und Thier vorkommende Abban-
producte treten diese Myelinstoffe in Form meist primér mit Nentralroth firb-
barer K6rner und Schollen auf.  (Ursache dafiir: Firbbarkeit des Myelins bei
Kernuntergang. Farbstoffspeichernde Eigenschaften der kinstlichen Mark-
scheidenderiate, event. noch andere Factoren).

Belege fiir diese Ansicht sind: die hochgradige Vermehranyg im Senium,
bei chronischen Erkrankungen (Phthise, Diabetes—Parallelismus mit dem Er-
nahrungszustand); bei hochgradigen Infectionskrankheiten (Typhus), bei
eigentlichen Gehirnprocessen (Meningitis) mit anffallend grossen Mengen; fir
Ufdmie und Strychninvergiftung auch experimentell am Thier nachgewiesen;
ebenfalls sehr starke Vermehrung bei Atrophie, Hydrocephalus, Epilepsie,
progressiver Paralyse).

Im gleichen Sinne spricht die experimentelle Erzeugung am Thier, durch
allgemeine Schidigung des Gehirns, sbenso die Befunde am peripheren Nerven,
im Extrem bei Durchschneidung. (Roth farbbare Schollen im Verlauf der
Markscheiden; Kérnchenzellen mit Neutralroth intensiv farbbaren Granulis.)

Der Transport dieser Stoffe, die nicht autochthon in der Pia entstehen,
geschieht vornehmlich auf dem Lymphweg, in fester und wahrscheinlich auch
in flissiger Form. Die Aufnahmefihigkeit der Adventitialzellen, Endothelien
und Ependymzellen auch fiir feste Korper wurde experimentell nachgewiesen.
(Intracersbrale Ipjectionen.)

Endlich wird die Vermuthung einer gemeinsamen Rolle beim Fettabbau
zwischen diesen grobgranulirten Adventitialzellen, eigentlichen Mastzellen und
nicht metachromatischen, klasmatocytenartigen, feingranulirten Zellen aus-
gesprochen,

16, Herr Dr. A, Homburger-Frank{urt a. M. demonstrirt eine Anzahl
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von Original-Neurogliapriparaten Weigert’s, die sich vorzugsweise auf dessen
letzte Mittheilungen dber Kleinhirnverinderungen bei Tabes, progressiver Pa-
ralyse und Syphilis beziehen. Die Objecte zeigen deutlich die herdfsrmigen
Sklerosen der Rinde, welche hauptsiehlich aus massenhaft neugebildeten
Bergmann’schen Radidrfasern bestehen; daneben sind Ansétze zur Production
einer glitsen Randschicht tangentialer Richtung bemerkbar; sebr ausgesprochen
ist die Sklerose der Marksubstanz hiufig bei Paralyse und Lues. Diese Ver-
dnderungen treten bei allen drei Krankheiten in wechselnder Intensitdt, aber
mit grosser Hiufigkeit auf und zeigen iberall den gleichen Charakter. Schnitte
vom tabischen Rickenmark, sowie normale Priparate von Pons, Oblongata
und Riickenmark, sowie von Sklerosen der Marksubstanz bei progressiver Pa-
ralyse lassen die Fortschritte erkennen, die Weigert besonders in der Dar-
stellung der feinen Fasern gemacht hat; {iber die von ihm vorgenommenen
Aenderungen der Methode hat er keine Mittheilungen hinterlassen.

Homburger bespricht sodann die Griinde der mangelhaften Haltbarkeit
der nach Weigert’s Angaben hergestellten Priparate und weist besonders
auf die bleichende Einwirkung reducirender Gase, Formaldehyd, SO,, H,S,
besonders aber des Leuchtgases hin, und warnt deshalb vor der Aufbewahrung
von Neuroglia- und sonstigen mit Methylviolett gefarbten Priparaten (Fibrin,
Bakterien) im Laboratoriumsraum. Vortragender, dem die Bearbeitung der
Weigert’schen Sammlung ibertragen wurde, stellt spatere ausfiihrliche Mit-
theilung der besonderen Ergebnisse in Aussicht.

17. Herr Dr. F. Blum: Ueber die specifische Behandlung des
Morbus Basedowili.

18. Herr Dr. van Qordt-St. Blasien i. Schw.: Therapeatische Er-
fahrungen bei der Basedow’schen Krankheit.

Der Anschauung von der thyreogenen Aetiologie der Basedow-Krankheit
verdanken wir eine Anzah! als specifisch geltender Behandlungsmethoden. Es
sind " dies die Strumectomie, die Behandlung mit Thyreoidin und Jodothyrin,
mit Thyreoidserum M6bins-Merck, mit Rodagen, mit dem Serum thyveoidisirter
Kaninchen, Hunde und Ziegen, mit der Milch thyreoidectomirter Thiere nach
Lanz und Gobel, und den Tabletten aus dem Blute thyreoidectomirter
Ziegen nach Madsen, Verfasser hat 18 Fille beobachtet, die nach einer oder
mehreren der vorgenannten Methoden behandelt sind. Die Strumectomie setzte
in 4 Fillen die Pulsfrequenz herab, und liess in 2 derselben die erweiterten
Herdgrenzen zuriickgehen unter Hebung des Korpergewichtes und Besserung
des psychischen Verbaltens. Vom Thyrecidin sah er keinen Erfolg; bei 5 mit
Thyreoidserum Behandelten ist subjective Besserung in 2 Fillen erzielt worden
und die Pulsfrequenz herabgesetzt, die Struma nur in einem Falle etwas be-
einflusst worden. Etwas besser sind die Erfolge mit Rodagen. Die Madsen-
schen Tabletten wurden erfolglos genommen. Die Lanz’sche Milch schaffte
voriibergehende Besserung des Allgemeinbefindens wahrend des Gebrauches,
Alle 18 Kranke sind auch heute noch als Basedow-Kranke anzusehen. Vor-
tragender stellt in einer Statistik seiner wihrend der letzten 10 Jahre behan-
delten 66 Basedow-Fille fest, dass die Behandlungsresultate unter der elekiro-
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therapeutischen, klimatischen, physikalisch-didtetischen und sedativen Be-
handlung mindestens gleich giinstig waren, und empfiehlt auch fernerhin diese
Therapie in den Vordergrund zu stellen bei gleichzeitigen Behandlungsver-
suchen mit einem der oben genannten, sogenannten Specifica, besonders mit
dem Rodagen. Gute Erfolge sah er auch von periodischer Application eines
Eisbeutels auf die Struma. Die Strumectomie ist nur in rasch progressiven
und solchen Fillen zu versuchen, die sich erfolglos der neurologischen Be-
handlung anvertraut haben oder aus socialen Griinden nicht unterziehen kénnen.

19. Herr Dr. R. L. Schiitz (Wiesbaden): Ueber eine schwere Form
von chronischem Colonspasmus.

Schiitz hat in den letzten zwei Jahren bei zwei Madchen und einer Frau
im Alter von 19—22 Jahren eine schwere Form von chronischem Colonspasmus
beobachtet, wie sie bisher nicht beschrieben worden ist.

Der Colonkrampt dauerte zur Zeit der Beobachtung 5—7 Wochen und
war mit volliger Verstopfung und den heftigsten Schmerzen verbunden. Die
Kranken boten ein Bild schwersten Krankseins. Der Spasmus ist bel zwei
Patientinnen, die Schiitz weiter verfolgen konnte, seither noch hiufig aunfge-
treten und hat bei der einen zur Entfernung des Processus vermiformis Anlass
gegeben, ein Eingriff, der ohne jeden Erfolg blieb.

Das eigenartige Krankheitsbild — ein Zustand maximaler Contraction des
Colon, die ohne Unterbrechung wochenlang besteht — wird versténdlich im
Hinblick auf die Bleikolik, nur dass es sich nicht um die Wirkung eines von
aussen eingefiihrten Giftes, sondern um e¢ine abnorme Erregbarkeit des
Darmnervensystems handelt. Vortragender bespricht kurz Pathologie, Dia-
gnose, Prognose und Therapie.

Der Vortrag erscheint demniichst im Archiv fiir Verdauungskrankheiten.

20. Herr Prof. Dr. Weygandt (Wiirzburg): Dementia praecox und
Idiotie.

Bei einer Reihe von Fillen der Dementia praecox zeigt die Vorgeschichte
imbecille Veranlagung von Jugend auf; es handelt sich nicht nur um eine so-
genannte Pfropfhebephrenie, sondern auch eine typische Katatonie und paranoi-
sche Demenz kann sich auf imbeciller Basis entwickeln.

Daneben wurden  seit Langem bei tiefstehenden Idioten bizarre Korper-
haltungen, Grimassiren, rhythmische Bewegungen, sinnlose rhythische Sprach-
dusserungen und #bnliche sogenannte Tics beobachtet, auch ein ablehndes
oder negativistisches Verhalten, sowie Andeutungen von Befehls-Automatie;
bekannt ist weiterhin vielfach die auffallend schwache Entwicklung der affec-
tiven Sphére, die ja mit den Anlass zur Aufstellung des Begriffes der Moral
insanity gegeben hatte. Allerdings decken sich die letzteren Fille nicht mit
den durch jene Tics charakterisirten.

Kraepelin suchte neuerdings die Idioten mit unzuginglichem storri-
schem Wesen, Haltungsstereotypien, Manieren, Schrullen, rhythmischen Bewe-
gungen u. s. W. als Frithform der Dementia praecox aufzufassen. Indess ldsst
sich bei eingehender Analyse zahlreicher Fille von Idioten mit solchen Tics
gewohnlich feststellen, dass ihrem Defect eine bestimmte cerebrale Ursache

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 40, Heft 3. 68
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zu Grunde liegt, sowohl Entwicklungshemmung wie auch frih einsetzende
Hirnentziindungen, Porencephalie, Hirnatrophie, chronische Meningitis, Hydro-
cephalie, anch Meningismus. Es sind in solchen Fillen die Tics viel unge-
zwungener ebenso wie der idiotische Blddsinn durch eben diese verschiedenen,
die Hirnentwicklung storenden Ursachen zu erkliren.

Gerade beilmbecillen, aus denen sich die sogenannten Pfropfhebephrenien
rekrutiren, finden sich Tics verhiltnissméassig selten.

Es ist weiterhin zu betonen, dass solche Tics keineswegs pathognomonisch
fiir Dementia praecox sind, sondern auch bei andern Psychosen wie Paralyse,
Epilepsie u. s. w. vorkommen k&nnen.

Ferner wurden auch Uebergiinge vonImbeciilitdt zum manisch-depressiven
Irresein, die Vereinigung von Imbecillitit mit Hysterie sowie das Auftreten von
Paralyse auf imbeciller Basis beobachtet.

Schliesslich ist zu betonen, dass Andeutungen jener ticartigen Symptome
auch auf frither Stufe der normalen Kindesentwicklung zu beobachten sind,
negativistische und Echo-Symptome, Grimassiren, gezwungene Haltungen,
rhythmische Bewegungen und selbst sprachliche Aeusserungen, die sich von
denen der Dementia praecox kaum unterscheiden.

Es handelt sich also bei- jenen Tics der Idioten keineswegs um Sym-
ptome einer friih einsetzenden Dementia praecox, wohl aber um Zeichen, die
die Pathogenese der Dementia praecox selbst beleuchten konnen, insofern sie
sich darstellen als ein Rickfall auf eine Friihstufe der Kindesentwicklung, in
der als erste Vorstufe, der Zweckhandlung lediglich eine Ausldsung psycho-
motorischer Antriebe in der stimmlich-sprachlichen, wie in der sonstigen mus-
kuldren Sphire stattfindet. :

"~ 21, Herr Dr. L. Roemheld (Schloss Hornegg a.N.): Ueber den Kor-
sakow’schen Symptomenkomplex bei Hirnlues.

Das Korsakow’sche Syndrom, das im Wesentlichen aus hechgradiger
Stérung der Merkfahigkeit bei relativ gutem Erinnerungsvermdgen fiir die Ver-
gangenhbeit, aus zeitlicher und ortlicher Desorientirtheit und Neigung zu Fabu-
lationen und Pseudoreminiscenzen besteht, ist bis jetzt bei Hirnlues noch nicht
beobachtet worden.

R. berichtet iiber einen Fall von Hirnlues bei einer 46jihrigen Dame.
Somatisch fand sich: Druckempfindlichkeit der linken Schidelhilfte, fast ganz
erloschene Pupillenreaction, Schlaffheit der rechten Gesichtshalfte, Abweichen
der Zunge nach rechts, klonische Zuckungen der rechten Gesichtshilfte und
biswgilen auch der rechtsseitigen Extremititen, Stauungspapille links mehr als
rechts, S 1 = 4/8, r. 4/4, Aufgehobensein des rechten Patellarreflexes wahrend
or links schwach war. Dazu kamen voriibergehend Blasen- und Mastdarm-
Incontinenz. Das psychische Verhalten zeigte einen Stupor wie man ihn. bei
Hirntumoren bisweilen findet, ferner hochgradige Storung der Merkfihigkeit
fiir optische und akustische Reize bei ziemlich gutem Erinnerungsvermdgen
fiir die Vergangenheit, vollstindige ortliche und anfangs auch zeitliche Des-
orientirtheit. Die Kranke fabulirte viel, theilweise in phantastischer Weise,
theils in Form von sog. Verlegenheitsfabulationen. Das intellectuelle Ver-
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halten der Patientin zeigte keinen groheren Defect. Auf Schmiercur keine
Besserung, wohl aber auf intensive subcutane Jodipinanwendung. Volliges
Schwinden der psychischen Storung. Zuriick blieb ein Erinnerungsdefect, der
sich auf 8/, Jahre erstreckte. Somatisch blieb eine gewisse Neigung zu leichten
Schwindelanfillen und Abblassung der Papillen zuriick.

Da Alkoholismus bei der Patientin ausgeschlossen ist, diirfte die Hirn-
lues, die sich pathologisch-anatomisch wobl theils als diffuse- arteritische Er-
krankung, theils als ein in der linken Hemisphire. cortical bez. subcortical
sitzendes Gumma manifestirt hat, Ursache des Korsakow’schen Syndroms ge-
wesen sein. Ob die intracranielle Drucksteigerung oder die syphilitische In-
toxication speciell die psychische Storung bedingt haben, ldsst Verfasser un-
entschieden, neigt sich aber eher der letzteren Auffassung zu.

22. Herr Dr. L. Link, Privatdocent (Freiburg i./B.): Ueber den Ba-
binski’schen Reflex.

Vortr. theilt Untersuchungen mit iiber das Aunftreten dieses Reflexes bei
Injectionen von Scopolaminum hydrobromicum, die zu Zwecken der allgemeinen
Narkose oder als Sedativum fiir Geisteskranke angewendet wurden. Der Ba-
binki’sche Reflex fand sich bei 31 von 36 Fillen; bei den fiinf negativen
waren 2 Patienten, die auch sonst ganz oder theilweise sich refractir erwiesen,
3 hatten nur kleine Dosen, 0,00045 und dann in Abstinden von einer oder
mebreren Stunden 0,00015 erbalten und warden erst 21/, 4 und 15 Stunden
nach der ersten Injection untersucht. Bei allen ausser bei sechs Patienten, die
aber auch keinerlei Zeichen einer nervisen Erkrankung, welche Babinsk’sches
Phinomen bedingt, darboten, wurde vor oder nach der Narkose festgestellt,
dass sie normalen Beugetypus der Zehen hatten. Die kilrzeste Zeit fir das
Auftreten dieses somit bei Scopolamin-Injectionen fast constanten Reflexes
— in der Literatur wird sein Auftreten nur von Kutner und Volkmann
nebenbei erwihnt — war einige Minuten nach Injection von 0,0012, die
kleinste Dosis, nach der er beobachtet warde, 0,0004. Das meist gleichzeitig
injicirte Morphium veranlasste den Reflex sicher nicht, wie zweifelloses Auf-
treten desselben nach Injection von Scopolamin allein und das Vorhandensein
eines lebhatten normalen Plantarreflexes in einem Fall schwerer Morphium-
vergiftung bewiesen. Die zur Anwendung kommenden Dosen waren 0,0012 bis
0,002 als Einzeldesis, 0,0012 mit zweimaliger Wiederholung und 0,00045 und
dann mehrfach 0,00015.

Vortr. weist auf das auffallende Missverhiiltniss hin, das bestand in der
meist vorhandenen Steigerung der tiefen Reflexe — bfters Fussclonus — und
der von ihm und anderen Autoren beobachteten Herabsetzung desMuskeltonus;
lediglich als Theilerscheinung einer allgemeinen Reflexsteigerung kann somit
der Babinski’sche Reflex hier nicht aufgefasst werden. — Bei 6 Fillen konnte
constant das Verschwinden des durch Scopolamin hervorgerufenen Babinski-
schen Reflexes unter dem Kinfluss von wenigen Cubikcentimetern Chloroform
nachgewiesen werden. 14 mal fand sich nur beim Streichen der Fusssohlen
Dorsalflexion der grossen Zehe, beim Stechen dagegen normale Plantarflexion ;
das umgekehrte Verhalten wurde nie beobachtet.

63*
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Vortr. halt das Phinomen fiir bedingt durch die functionelle Ausschal-
tung der Grosshirnrinde durch das Scopolamin, entsprechend dem Auftreten
des Babinski’schen Reflexes im tiefen physiologischen Schlaf und im epilepti-
schen Coma.

Der Vortrag erscheint in extenso im Neurologischen Centralblatt.

: (Autoreferat).

23, Herr Dr. Bayerthal (Worms): Ueber Spitmeningitis nach
Schédelverletzungen.

Die Fille, in denen der #rztliche Sachverstindige sein Gutachten dariiber
abzugeben hat, ob eine Hirnhautentziindung als Folge eines Schidelbruches
aufzufassen ist, sind verhiltnissmissig haufig und bereiten der Beurtheilung
meist keine Schwierigkeit.

Weniger gilt dies fiir die auffallenden und ausserordentlich seltenen
Fille, in denen die Kranken lingere Zeit nach scheinbar vollstandiger Wieder-
herstellung an einer Meningitis zu Grunde gehen. Freilich wird auch hier,
sobald sich bei der Section Hirnabscesse traumatischer Herkunft finden, die
Deutung des #tiologischen Zusammenhanges keinen Schwierigkeiten begegnen.

Wie verhiilt es sich aber in Fillen, wo diese Infectionsquelle nicht nach-
weisbar ist und zwischen Schidelfractur und Meningitis bereits Monate oder
Jahre verflossen sind? Zur Beschiftigung mit dieser Frage gab Vortragendem
der folgende Fall Veranlassung:

26jihriger Tinchergeselle, bis zu einer am 27. April 1901 erlittenen
Basisfractar stets gesund. Auf Grund von Schwindelanfillen, die auf eine
Labyrinthlision zuriickgefihrt wurden, war eine Rente von 50 pCt. bewilligt
worden. Bei der Nachuntersuchung am 8. August 1902 klagte der Verlelzte
iiber hiufig auftretende Kopfschmerzen ohne bestimmte Localisation und dber
eine auffallende Abnahme seines Geddchtnisses. Am 21. September
1903 acut einsetzende- Meningitis, der Patient nach 4 Tagen erlag. Die Section
und mikroskopische Untersuchung (Nissl) ergaben das typische Bild der
eitrigen Hirnhautentziindung. Benachbarte Biterherde oder entfernte Infections-
herde, von denen bacterielle Krankheitserreger in das Gehirn hétten gelangen
kinnen, konnten nicht nachgewiesen werden — das Interesse des Falles be-
ruht auf dem - ursidchlichen Zusammenhang der Meningitis mit der beinahe
21/, Jahre zuriickliegenden Schiidelfractur. Vortragender nimmt an, dass be-
reits vor dem Einsetzen der Meningitis histologische Schidigungen im Gehirn
bestanden haben, welche mit dem erlittenen Unfall in Zusammenhang zu
bringen und als Locus minoris resistentiae gegeniiber den auf dem Wege der
Blut- und Saftbahnen eingedrungenen [nfectionserregern aufzufassen sind. Diese
Annahme sei berechtigt, weil Gedichtnissdefecte, wie der in obigem Falle vor-
handene, sich nicht selten nach Basisfracturen entwickeln (Graf, Kénig) und
auf eine Erkrankung des Gehirngefissapparates, moglicherweise auch der
Ganglienzellen zuriickgefiibrt werden missen. Die Frage, welche mikroskopi-
schen Verinderungen des Gehirns das letztere zu einem Locus minoris resisten-
tiae gegeniiber Mikroorganismen und ihrer Toxine machen, wird im Sinne
Schultze’s und Evb’s (Curschmann’s) beantwortet. Dem Gutachten des
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Vortragenden entsprechend, hat die Berufsgenossenschaft den Hinterbliebenen
des Verletzten die gesetzliche Rente bewilligt.

24. Herr Dr. L. Merzbacher (Heidelberg): Das Auftreten von
Lymphocyten in der Spinalflissigkeit nach syphilitischer In-
fection.

Bs wurden 26 Kranke (zumeist aus der Heidelberger Irrenklinik) panetirt,
die mit grosser Wahrscheinlichkeit sich syphilitisch inficirt hatten und die zur
Zeit der Untersuchung frei geblieben waren von allen Zeichen, die auf
eine ‘sogenannte organische Erkrankung des Nervensystems zuriickgefiihrt
werden konnen. Vier Kranke — sie werden einer besonderen Gruppe zuge-
rechnet — allerdings zeigten gewisse Lisionen des Centralnervensystems, doch
diese Affectionen machen an und fiir sich erfahrungsgeméss keine Lympho-
cytose. — Von den 26 Kranken, bei denen allen mit Sicherheit der Verdacht
einer beginnenden Paralyse oder Tabes aus dem klinischen Verlauf der Er-
krankung ausgeschlossen werden konnte, boten 23 einen positiven Befund,
d. h, durch die Lumbalpunction konnte eine in vielen Fallen recht betrdcht-
liche Vermehrung der zelligen Elemente in der Cerebrospinalfliissigheit auf-
gedeckt werden. 2 Kranke hatten einen zweifelhaften Befund, eine Kranke
einen-negativen; mit Abzug dieser 3 Fille war also der Befund in 89,7 pCt.
der Fille positiv. Die Kranken litten an den verschiedensten Geisteskrank-
heiten (circuldres Irresein, Dementia praecox, Arleriosklerose etc., 2 waren
Landstreicher, 5 Puellae).

Verfasser vergleicht seine Befunde mit denen anderer Untersucher; aus
der kritischen Verwerthung der Gesammtheit der Erfabrungen ergeben sich
Deductionen, die geeignet erscheinen, die Haltlosigkeit der Lehre von der Me-
ningitis oder der meningitischen Reizung als Ursache der Lymphocytose zu
demonstriren. Bei dem heutigen Stande unserer Kentniss kann man nur soviel
aussagen, dass die syphilitische Infection als ein Noxe zu betrachten ist, die
unabhingig von den klinischen Symptomen der Syphilis eine Hyperlympho-
cytose erzeugt durch uns noch unbekannte Alterationen des Mechanismus,
durch dessen Thitigkeit die Lymphocyten in die Cerebrospinalllissigheit ge-

langen.
Eine ausfihrliche Mittheilung erscheint demnichst im Centralblatt fiir
Nervenheilkunde und Psychiatrie (Gaupp). (Autoreferat.)

45. Herr Privatdocent Dr. F. Jamin (Erlangen): Ueber Hautreflexe
an den Armen, '

Die oberen Extremititen sind im Vergleich zu den unteren auffallend
unempfindlich in Bezug auf Hautreflexe. Bei erhaltener willkiirlicher Beweg-
lichkeit der Arme treten auf schmerzhafte Reize an der Hand Abwehrbewe-
gungen auf, bei Lihmungen, insbesondere bei der Hemiplegie, sind in der
Regel keine deuntlichen Hautreflexe an den Armen zu erzielen. Neuwerdings hat
Oppenheim einen Pronationsreflex bei der Diplegia spastica der Kinder. be-
schrieben, C. Reuter eine reflectorische Streckbewegung bei sinem Para-
lytiker.

Voriragender hat einen pathologischen Haatreflex am Arm Jahre lang,
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zuerst 1902, -bei einer vollkommen paraplegischen Kranken beobachtet, bei der
anfinglich nur der rechte Arm eine hochgradige Parese vorwiegend der Strecker
mit Beugecontractur im Ellenbogengelenk und in den Fingergelenken zeigte.
Auf tiefen Stich in die Hoblhand oder in die Fingerspitzen oder auf energi-
schen Druck an einer Fingerkuppe erfolgte mit der schmerzhaften Empfindung
zuniichst eine kurze Abwehrbewegung im Sinne der fast ausschliesslich mog-
lichen Beugung des Arms uud der Finger. Dann aber trat, etwas verspitet,
eine langsame nicht willkiirlich zu unterdriickende Streckbewegung ein:
Abduction im Schultergelenk und Einwértsrollung des Armes, Streckung im
Ellenbogengelenk, Pronation und Volarflexion der Hand, Strecknng und Sprei-
zung simmtlicher Finger mit Hinschluss des Daumens. Nach einigen Secunden
kehrte der Arm in die Beugecontracturstellung wieder zurtick.

2 Jahre spiter war der rechte Arm vollkommen gelihmt, die Sensibilitit
blieb ziemlich gut erhalten, die Sehnenreflexe fehlten an Armen und Beinen
ganz. Der Streckreflex auf starken Stich in die Hohlhand war gleichwohl
immer noch in gleicher Ausdehnung regelmissig auszuldsen und zeigte sich
jetzt auch am linken Arm, der nunmehr, wie friiher der rechte, ebenfalls
Schwiiche der Strecker und Contractur der Beuger aufwies. Trotz des Fehlens
der Sehnenreflexe blieb bis zum Tode ausgesprochene Hypertonie in beiden
Armen bestehen, ebenso in den Beinen, die gleichfalls lebhafte Hautreflexe
mit Babinki’schem Zehenphanomen und Oppenheims Unterschenkelreflex
zeigten.

Bei der Anfangs dieses Jahres vorgenommenen Autopsie wurde eine aus-
gedehnte multiple Sklerose mit vélliger Entmarkung des Brustmarks und des
oberen Halsmarks gefunden. Nur im unteren Halsmark und in einem Theil des
Lendenmarks sind noch markhaltige Reste des Vorderseiten- und des Hinter-
strangs erhalten. Die bulbire Kerngegend ist nahezu frei von Herden, aus-
gedehntere Sklerosen bestehen in der linken Hemisphére in der Gegend des
Tinsenkerns und der, inneren Kapsel. Da aber in den marklosen Partien fasi
durchweg noch wohlerhaltene Axencylinder nachweisbar sind, lisst sich die
eigenartige, pathologische Reflexbewegung aus dem anatomischen Befund nicht
mit Sicherheit deuten. Aehnliche Streckreflexe an den Armen auf sehr schmerz-
hafte und anhaltende Reize — nieht auf Kilte — und nur seélten auf Strich-
reize — waren nur noch in zwei weiteren Fillen mit dem klinischen Bilde
einer fortgeschrittenen multiplen Sklerose zu finden. Auch waren sie nach-
weisbar bei einem im Coma eingelieferten Pneumhoniekranken neben schwachen
Sehnenreflexen, leichter Hypertonie der Glieder, Babinski’schem und Oppen-
heim’schem Zeichen und dem von Oppenheim angegebenen Fressreflex. In
diesem wenige Stunden nach der Untersuchung letal verlaufenen Falle fand
sich autoptisch nur ziemlich hochgradiges Oedem des Gehirns.

(Bigenbericht).

26, Herr Privatdocent Dr. M. Rosenfeld (Strassburg): Ueber Partial-
defecte bei Katatonie.

R. berichtet iiber Endzustinde von Katatonie, in denen festgestellt werden
konnte, dass die Kranken die Fahigkeit verloren hatten, durch Betasten Gegen-



30. Wandervers. der Sidwestdeutschen Neurologen u. Irrenirste. 1057

stinde zu erkennen. Also eine Stdrung, welche man bei organischen Er-
krankangen der Rinde und bei Rindenverletzungen als Tastlihmung zu be-
zeichnen pflegt. Diese Storung im Reiche des Tastsinnes wurde nur dann
als sicher erwiesen betrachtet, wemn die Kranken die Priifung auf die ein-
fachen Tastempfindungen ohne jede Stdrung an sich vornehmen liessen,
correcte, positive Antworten gaben und die sogenannten einfachen Empfindungs-
qualititen, also Beriihrungsempfindung, Temperatursinn, Lageempfindung, Ort-
sinn und Drucksinn sich intakt erwiesen.

Man wird aus den an anderer Stelle mitzutheilenden Krankengeschichten
entnehmen konnen, dass die Patienten zur Zeit der Priifung gentigend auf-
merkten und dass vor allem nicht Negativismus und Vorbeiantworten die Ant-
worten der Patienten beeinflusste. Die Kranken befolgten alle wihrend der
Untersuchung an sie gerichteten Aufforderungen, gaben positive Antworten,
bezeichneten die von einem Reiz getroffenen Hautstellen durch Hindeuten mit
der anderen Hand oder durch Bewegung der betreffenden Finger. Sie benann-
ten die Gegenstiinde, falls sie den einen oder den anderen richtig erkannten,
mit dem richtigen Namen. Mit dem Gesichtssinne wurden alle Objecte sofort
richtig erkannt und benannt. Es liegt also zunichst kein, Grund vor, Schwan-
kungen .der Aufmerksamkeit, Negativismus und Vorbeireaction fiir das Zu-
standekommen jenes Ausfalls verantwortlich zu machen. Die Thatsache, dass
die Stérung im Wiedererkennen von Gegenstinden in einem Falle nur halb-
seitig bestand, wird auch fiir die Richtigkeit dieser Annahme sprechen. Das
Wiedererkennen von Gegenstanden durch Betasten verlangt zum Theil wenig-
stens complicirte associative Verkniipfungen einfacher Tastempfindungen, unter
welchen das Lagege(iihl und Muskelbewegungsvorstellung vielleicht die Haupt-
rolle spielen.

Lissauer hat seiner Zeit schon die Behauptung ausgesprochen, dass
die Fihigkeit, Gegenstande durch Betasten zu erkennen, mehr Intelligenz, d. h.
complicirtere associative Leistungen erfordern, als das Wiedererkennen durch
andere Sinne.

Dann wire also jener Ausfall auf dem Gebiete des Tastsinnes ein Sym-
ptom von Demenz, ein Partialdefect, von dem es nur noch fraglich erscheint,
ob er fir bestimmte Formen der katatonischen Demenz charakteristisch ist.
Ich habe noch eine ganze Reihe von dementen Kranken auf diese Stérung im
Bereiche des Tastsinnes untersucht und fand dieselbe nur noch in zwei Fallen
von Paralyse mit leichten Anfillen. Sonst nicht. Selbst in einem Fall von
hochgradiger seniler Demenz mit vollstindiger Aufhebung des Gedichtnisses
und der Merkfihigkeit fehlte die Stérung.

Es ist nun sehr auffillig, dass in den vier Fallen von Katatonie, in wel-
chen sich die Stérung im Bereiche des Tastsinnes fand, primire Storungen der
psychomotorischen Innervationsverhaltnisse lange Zeiten hindurch bestand und
das Krankheitsbild beherrschte., Darnach kénnte es scheinen, als wenn die
beschriebenen Partialdefecte im Gebiete des Tastsinns zu den motorischen
Storungen der Katatenie in Beziehung stehen und nur mit den letzteren zu-
sammen auftreten,
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27. Herr Dr. Pfersdorff (Strassburg i. E.): Die Prognose der De-
mentia praecox.

Auf Grund der Katamnese von 150 Fillen, welche von 1890—1900 zum
ersten Male in der Strassburger Klinik beobachtet wurden, liessen sich fol-
gende Verlaufsarten der Dementia praecox feststellen:

1. 110 Fille, die im acuten Stadium und in der Remission katatonische
motorische Reizerscheinungen boten.

In 75 Fillen trat keine Remission auf. Diese Kranken blieben dauernd
internirt. In 23 Fillen schob sich nach dem ersten Anfall eine mehrjahrige
(von 2 bis 10 Jahien) Remission ein, Wahrend derselben finden sich die
motorischen Reizerscheinungen des acuten Stadiums, sie sind jedoch weniger
intensiv und treten phasenweise auf. Eine weitere Gruppe zeichnet sich da-
durch aus, dass die Kranken oft Beschiftigung und Aufenthaltsort wechseln,
Eine Anzahl Kranker konnte so fiir kiirzere Zeitabschnitte Berufsarbeit leisten,
je nach dem Stande der Intelligenz; das Sinken derselben tritt in dieser
Gruppe nicht in den Vordergrund. Die Intelligenz war intact in sechs Fillen;
im Verlaufe dieser traten nach dem ersten Anfall periodisch Phasen von
mehrtigiger Dauer auf, in denen die Kranken reizbar und negativistisch sind;
sie leisten volle Arbeit. Kein Recidiv bei 4—12jibriger Beobachtung.

Zu dieser ersten katatonischen Hauptgruppe sind noch Fille zu rechnen,
in denen sich im Verlaufe mehrerer Jahre ohune acute Reizerscheinungen, lang-
sam eine Charakterverinderung entwickelt. Die Demenz giebt sich vorwiegend
in der Abnahme der Intelligenz kund. Die Interesselosigkeit beruht hier auf
einer Einbusse an Vorstellungen. Auch hier sind periodische Erscheinungen
vorhanden.

Die 2. Hauptgruppe (40 Fille) ist dadurch ausgezeichnet, dass die mo-
torischien Reizerscheinungen weniger ausgepriigt sind, dass die Schwankungen
des Affectes das klinische Bild beherrschen. Die Schwiche des Affectes ist
fiir diese Zustinde charakteristisch.

In 12 Pallen entwickelte sich die Demenz nach einer grosseren Anzahl
meist nicht lange dauernder Depressionen. Die Demenz giebt sich kund in
vollstindiger Gleichgliltigkeit bei erhaltenem geistigen Besitzstand. Trotz er-
haltener Vorstellungen. fehlt das Interesse. Diese Schwiche des Affectes zeigt
sich auch in der Labilitit der Stimmungslage. Bei diesen Fillen findet sich
auch noch gezierte Sprechweise, Vorliebe fiir Spriiche und fiir Redensarten.

In 12 Fillen traten ebenfalls zahlreiche Depressionszustinde auf. Die-
selben sind dadurch bemerkenswerth, dass auf den geringsten Reiz eine starke
Affectreaction erfolgt. Die begleitenden excessiven mimischen Bewegungen
driicken der Affectiusserung den Stempel des Lippischen auf. Die Stimmung
ist meist leicht depressiv, jedoch stets Husserst labil. Die Kranken produciren
zahlreiche Wahnideen und Sinnestiuschungen. Der terminale Vorstellungs-
verlust ist nicht bedeutend, die Kranken werden jedoch durch die continuir-
lichen Affectschwankungen an einer geregelten Beschiftizung verhindert.

In 8§ Fallen bestand davernd motorische Erregung® mit begleitender
Euphorie. Stimmungsw echsel und Beeinflussbarkeit fehlt. Im Laufe der Jahre
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lassen diese Reizsymptome nach; die Ervegung &nssert sich dann in hastigem
Sprechen und Reizbarkeit. Die Kranken sind daunernd arbeitsfihig. In den
Verlauf schieben sich Depressionen, Zustinde motorischer Gebundenheit ein.

Kein Intelligenzdefect. Die letzte Gruppe, 8 Fille, ist dadurch aus-
gozeichnet, dass dauernd eine leichte Euphorie ohne sonstige Reizerscheinungen
besteht. Stirkere Affectreactionen konnen nicht mehr stattfinden. Die Kranken
schildern sich selbst als ,kalt“.

Sie leisten ihre regelmissige Arbeit und haben Interesse fiir diese. Perio-
dische Symptome fehlen vollkommen. Recidive wurden nicht beobachtet,
vollige Heilung wurde nicht vorgefunden. 16 pCt. der Kranken waren dauernd
arbeitsfihig.

Schluss der Sitzung 121/, Uhr,

Freiburg und Frankfurt, im Juni 1905.

Bumke. Homburger.



