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Berliner Gesellschaft
fur

Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Sitzung vom 8. Februar 1904.
Vorsitzender: Herr E. Mendel.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Als Gaste sind anwesend und werden begriisst: die Herren Stabsarzt
Dr. Cornelius, Dr. Miiller, Dr. Determann, Dr. Wulsten. Die Mit-
theilung des Herrn San.-Raths H. Kron, das Bild des heimgegangenen Vor-
sitzenden der Gesellschaft, Herrn Geh. Raths Jolly, der Gesellschaft als
dauerndes Geschenk zu iberweisen, wird im Namen derselben mit grossem
Dank entgegengenommen und der Schriftfilhrer beaufiragt, die Erlaubniss zur
Aufstellung des Bildes bel den entsprechenden Beborden in die Wege zu leiten.

Der von dem Mitglied Herrn M. Rothmann gestellte Antrag: Hinter die
jetzt giiltigen Vorschriften iber die Wahl des ersten Vorsitzenden ist einzu-
figen: Jedoch darf dasselbe Mitglied nicht Gfter als zwei Jahre hinfer einander
zum ersten Vorsitzenden gewdhlt werden, erhdlt bei der vorgenommenen Ab-
stimmung nicht die Majoritat.

Herr Henneberg berichtet im Anschluss an die Verlesung des Proto-
kolles iiber den Sectionsbefund des in der Decembersitzung demonstrirten Ka-
ninehens. Hs handelte sich um einen Fall von Ohrrinde. Das Gehirn erwies
sieh als intact, auch der Acusticus und die Kerne desselben, im Husseren und
inneren Ohr fanden sich zahlreiche Milben (Dermatocoptes caniculi) und erheb-
liche Zerstorungen. Die Erkrankung ist seit 1858 bekannt (vergl. Gmeiner,
Deutsche thierirztl. Woehenschr. XI) und fiihrt in vorgeschrittenen Féllen nicht
so selten zu einem Symptomencomplex, wie er in dem demonstrirten Fall vorlag.

Herr Seiffer demonstrirt eine 33 jabrige Kranke mit linksseitiger
Facialislihmung, deren entweder rheumatische oder syphilitische Ursache
dahin gestellt bleibt. Bs handelt sich um eine periphere Faclalparalyse mit
den gewshnlichen klinischen Symptomen, auf welche nicht weiter einge-
gangen wird.
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Das Ungewdhnliche des Falles liegt auf dem Gebiete des Bell’schen Phi-
nomens, welches hier niecht wie beim Gesunden und den meisten Faclalis-
geldhmten in der Weise ablduft, dass der Bulbus beim Augenschluss nicht nach
oben und aussen, sondern nach innen bezw. nach unten rolit. Da Lagoph-
thalmus besteht, sieht man diese ungewthnliche Bewegung des Bulbus sehr
deutlich. Der zunichst sich erhebende Einwand, dass eine Lihmung bestimmter
Augenmuskeln vorliegen kionne, sodass nur noch der Muse. rectus internus resp.
der Musc. rectus inferior functionire, wird durch die Untersuchung der véllig
normalen Beweglichkeit des Bulbus nach allen Richtungen widerlegt. Der
Vortr. demonstrirt folgende Versuchsanordnungen: 1. bei activem Schliessen der
Augen sieht man, dass der Bulbus auf der gelahmten Seite nach innen, auf
der gesunden Seite nach aussen rollt; 2. verhindert man passiv den Versuch,
die Augen zu schliessen, so sieht man, dass beide Bulbi nach unten rollen;
3. untersucht man jedes Auge einzeln, so rollt beim Augenschluss der Bulbus
der gelihmten Seite nach unten, zuweilen auch nach innen, auf der gesunden
Seite nach unten; 4. &ffnet man passiv die energisch geschlossenen Augen, so
sieht man beide Bulbi nach unten gerollt.

Der Vortr. betont, dass ein derartiges Verhalten der Augipfel beim Bell-
schen Phinomen bisher anscheinend noch nicht beobachtet wurde; aus einer
kurzen Revision der Literatur war nur zu entnehmen, dass Bonnier in einem
einzigen Falle die Bulbi direct nach aussen rollen sah. Die Regel ist und
bleibt aber die Bewegung nach oben und nach aussen. — Wie in dem vor-
liegenden Falle dieses atypische Phinomen zu erkliren ist, bleibt unentschieden.
Wie immer, so erfolgt auch hier die betreffende Bewegung vollig unbewusst.

Vortr. betont an der Hand des vorgestellten Falles die interessante That-
sache, dass derartige Reflex- oder Bewegungsmechanismen ausnabmsweise auch
in einer der gewdhnlichen entgegengesetzten Richtung ablaufen kdnnen.

In der Discussion bemerkt zunichst Herr Bernhardt, dass er zwar selbst
diese Erscheinung noch nicht beobachtet habe. Indessen habe er in der zweiten
Auflagg seines Buches: Die Krankheiten der peripherischen Nerven, S. 266, zwei
Arbeiten von Bouchaud wund von Coppez aus den Jahren 1901 und 1502
erwéhnt, in denen diese Autoren berichten, dass sie bei der Priifung des Bell-
schen Phanomens den Augapfelnicht nach oben, sondern nach unten abweichen sahen.

Herr T. Cohn erinnert an eine Dissertation von Teitelbaum, in der
berichtet wurde, dass in einigen Fillen von Facialislihmung sich der Augapfel
pach oben und innen bewegt habe.

Herr Remak hat einigemal bei ganz frischer vollstindiger peripheriseher
Facialislahmung das Bell’sche Phinomen zunichst vermisst, indem beim ver-
suchten Augenschluss der Bulbus gerade in der offenen Lidspalte stehen blieb.
Erst spiter, wenn sich dic Kranken bemiihten, die Augen Lriftig su schliessen,
rickten die Bulbi, wie in der Norm, nach oben und verschwand so die Cornea
auf der Seife des Lagophthalmus. FEs war deshalb zu erwigen, ob das sogen.
Bell’sche Phinomen bei Facialisiihmung nicht zum Theil auf dem Wunsche
des Kranken beruht, auch auf der gelihmten Seite nichts zu sehen und sich
durch die Entfernung der Pupille aus der Augenlidspalte den fehlenden Augen-
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schluss vorzutiuschen. Da hierfiir die Abwirtsrollung der Augen in dem soeben
angestellten Falle unzweckmissig ist, bietet derselbe noch ein besonderes
Interesse.

Herr Schuster richtet an den Vortragenden die Frage, ob die beschriebe-
nen Bewegungen des Augapfels etwa von der Kopfhaltung der Patientin ab-
hingig seien. Diese Frage beantwortet Herr Seiffer verneinend und bemerkt
Herrn Remak gegeniiber, dass ja auch bei ganz Gesunden der Bulbus bei
energischem Augenschluss nach oben und aussen rolle. In Bezug auf diese
letztere Bemerkung des Vortragenden bekundet Herr Bernhardt seine Ueber-
elpstimmung.

Schliesslich macht Herr Liepmann darauf aufmerksam, dass auch bel
anderen Paralysen, z. B. bel Radialislihmungen, solche Mitbewegungen beob-
achtet werden: die Beugcr trefen stirker in Thitigkeit, wenn der Kranke ver-
sucht, die gelihmte Hand zu strecken. Hierbei spiele die Psyche weiter keine
Rolle,

Weiterhin stellt Herr Seiffer einen 61 jibrigen Kranken aus der Poli-
klinik vor, welcher dauernd einen auffallend langsamen Puls zeigt. Die
Pulsfrequenz betrigt fiir gewbhnlich 30 Sehlige pro Minute, obne dass eine
nennenswerthe Anomalie von Seiten des Herzens nachweishar wire. Auch die
Untersuchung des Respirationstractus, der Verdauungsorgane, der Nieren, des
Urins ete. ergiebt nichts Besonderes. Endlich befindet sich der Kranke nicht
etwa im Reconvalescenzstadium nach einer Infectionskrankheit oder unter der
Einwirkung anderer Factoren, wie z. B. Gifte, welche eine Pulsverlangsamung
bedingen kbunen. Es handelt sich somit um eine idiopathische Bradycardie.
Nur von Seiten der Arterien ldsst sich eine gewisse Rigiditit und Schlingelung
nachweisen. Subjective Beschwerden hat der Kranke von seiner permanentfen
Pulsverlangsamung im Allgemeinen nicht; wohl aber war der Grund, warum
der Kranke die Poliklinik consultirte, eine Neigung zu epileptiformen An-
fallen, welche seit etwa 2 Jahren aufgetreten ist. Die frilheren Anfille hatten
mehr den Charakter starker Schwindelzustinde mit Bewusstseinsverlust, all-
milig wurden daraus Anfille mit krampfartiger Starre der Gesammtmuskulatur
und Bewusstseinsverlust. Dieselben traten in der ersten Zeit ungefihr alle 4
bis 6 Wochen auf, dauerten mehrfach unter kurzen Intermissionen tagelang,
wurden aber in der letzten Zeit bei combinirter Brom-Jodbehandlung an In-
tensitit geringer und an Haufigkeit seltener. Der permanent langsame Puls
besteht seit mindestens zwei Jahren, wo er bereits von einem Arzt constatirt
wurde; andererseits ist nicht anzunehmen, dass es sich um eine congenitale
Bradycardie handelt, da Patient friiher gesund war und seiner Militirpflicht
geniigte.

Vortr. hebt hervor, dass es sich hier um einen der bei uns selten be-
schriebenen Fille von Stokes-Adams’scher Krankheit handelt, deren Car-
dinalsymptome eben die Bradycardie und die epileptiformen resp. apoplecti-
formen Anfille sind.

Zum Schluss beriibrt Vortr, kurz die 3 Haupthypothesen, welche iiber die
Genese der Krankheit aufgestellt sind, n#mlich die Charcot’sche bulbire
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Theorie, nach der ein arteriosclerotischer oder Erweichungsprocess in der Me-
‘dulla oblongata angenommen werden miisste; die cardiale Hypothese, nach
welcher eine Herzaffection die Ursache der klinischen Erscheinung ware und
endlich die vasculire Theorie: Erkrankung der peripheren Gefissgebiete. Ob-
wohl in dem vorgestellten Fall versiumt wurde, das von Dehio angegebene
Experiment zu versuchen, nimlich Lahmung der peripheren Vagusenden im
Herzen dureh subcutane Atropininjection (bei Weiterbestehen der Bradycardie
ist dann die intracardiale Ursache bewiesen), glaubt Vortr. doch, dass es sich
hier wahrscheinlich um eine Selerose der Coronargefisse des Herzens handelt,
und dass diese als Ursache des Krankheitsbildes anzusprechen ist.

In der Discussion berichtet Herr Krause von einem Kranken, welcher in
der Minute 16—22 Pulse zeigte. Trotz Atropininjection dnderte sich die Puls-
frequenz nicht, er habe demnach das Leiden als ein cardiales angesehen.

Herr Rothmann fragt, ob in diesem Seiffer’schen Falle Pulscurven auf-
genommen seien; er glaube, dass der Puls etwas unregelmissig sei und neben
~den fithlbaren Pulssehligen noch kleine undeutliche Pulse abzutasten waren.

Die Angaben des Herrn Rothmann werden ven Herrn Seiffer bestitigt;
Pulscurven habe er bis jetzt noeh nicht aufgenommen.

Hierauf stellt Herr Westheimer (als Gast) zwel Kranke, Mutter und
Tochter, welche an Tabes leiden, vor. .

L. Die Tochter, ein 19 jihriges Middchen, ist seit 8 Jahren krank. Von
subjectiven Symptomen giebt Patientin Gehbeschwerden, lancinirende Schmerzen
in den Beinen und Incontinentia alvi an. Der objective Befund ergiebt: Re-
flectorische Pupillenstarre, Miosis, eine hypalgetische Zone unter der linken
Mamma, atactischer Gang, Ataxie der Beine auch in Riickenlage, Fehien der
‘Knie- und Achillessehnenreflexe. Augenhintergrund frei.

IL. Die Mutter, 52 Jahre alt, klagt seit 4 Jahren iiber lacinirende Schmerzen
in der Brust und Kribbeln in den Fingerspitzen. Sie zeigh miotische, ungleiche,
lichtstarre Pupillen. Unter der rechten Mamma findet sich eine hypisthetische
Zone, der Kniesechnenreflex fehlt rechts und ist links nur schwach angedeutet.
Achillessehnenreflexe fehlen. ‘

Es handelt sich hier also einerseits um die seltene Erscheinung der jugend-
lichen Tabes, andererseits um das seltene Zusammentreffen von Tabes bei Kind
und Mutter. Der Vater ist an einer spastischen spinalen Lihmung im Jahre
1895 gestorben. Seetion wurde nicht gestattet. Luetische Infection hatte er
stets geleugnet. Jedoch machen einzelne Thatsachen es wahrscheinlich, dass
viterliche Lues vorgelegen hat.

Herr Cornelius (als Gast): Die sogenannten functionellen
Nervenerkrankungen vom Standpunkt derNerven-(Knoten)-Punkt-
lehre aus betrachtet.

Trotz der eingehendsten Unfersuchungen ist es bis heufe noch nicht ge-
lungen, die eigentliche Ursache fiir das Heer der functionellen Nervenerkran-
kungen zu entdecken, oder auch nur ihve vielfachen, scheinbar ganz zusammen-
hanglosen Sympiome einigermaassen zu erkliren. Bereits die einfache Neur-
algie kann unmdglich die Ursache einer — unbekannt wodureh — entstandenen
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pathologisehen Umstellung der Nervenmolekille sein, da man bei fast allen ur-
spriinglichen Neuralgien, wenn sie geniigend lange Zeit angehalten haben,
schliesslich deutliche pathologisch-anatomische Processe in oder an dem Nerven
bezw. seiner Umgebung vorfindet. Ein urspriinglich neuralgisches Leiden im
Sinne der vorstehenden Definition kann aber niemals neuritisch werden, und
was spater neuritisch geworden, muss immer neuritisch gewesen sein. Ebenso
herrscht tiber die Definition der Nervositdt, ibren Beginn, ihr Ende, iiber die
Definition und die Differentialdiagnose der verschiedenen Neurosen (zumal
Hysterie, Neurasthenie, Epilepsie etc.) eine grosse Meinungsverschiedenheit
zwischen den berufenen Autoren, die sich ja auch deutlich in der gemeinschaft-
lichen Sitzung der Neurologen und Gyndkologen im Herbst des vorigen Jahres
zu Cassel documentirte, Der eine leugnet jede Vereinigung jener Leiden, der
zweite lasst die ,Kreise sich schreiden®, der dritte ineinander iibergeben, der
eine leugnet jede periphere organische Beziehung, der zweite giebt sie als
mbglich zu, der dritte nimm? sie an.

Das grosste Hemmniss in der Forschung dieser so wiehtigen Krankheits-
gruppe ist die Idee von der pathologischen Umstellung der Nervenmolekile, die
lediglich eine Verlegenheitsdiagnose ist und riemals wird bewiesen werden
konnen. Ein zweites Hemmniss ist die Annabme des rein centralen Ursprunges
der Leiden. Gewiss giebt es reine Centralerkrankungen, doch sind diese sehr
selten und an sich auf dieselbe Weise zu erkliren wic die peripheren. Die
Peripherie ist in der weitaus grossten Anzahl der Tdlle wesentlich betheiligt.
Eingebildet ist ein Schmerz nie, selbst dann nicht, wenn er z. B. suggestiv er-
zeugt worden ist, Eine Reihe einschligiger Untersuchungen berechtigi zn der
Avnahme, dass selbst in solchen suggestiv erzeugten Schmerzanfillen ete. sich
typische Schmerz- ete. Punkte vorfinden, die schon lingst vorher vorhanden,
suggestiv erregt und im anderen Falle suggestiv beruhigt werden konnen. Sind
diese Punkte dauernd beseitigt, so konnen sie auch suggestiv nicht mehr zum
Schmerzen gebracht werden.

Die Nervenknotenpunkttheorie nimmt an, dass den ganzen Organismus ein
im Nerven vorhandener Nervenstrom durchfliesst, der mit dem vitalen Princip
iiberhaupt identisch, in ewigen Wellen der vermehrten bezw. verminderten Er-
regung sich beflndet und dass sich diesem Strom an ganz bestimmten Punkten
ein rein physikaliseh (meist anatomisch) aufsufassendes Hinderniss entgegen-
stellt. An diesem Hinderniss findet sich gleichsam ein Knotenpunkt vor. Von
hier aus werden die einzelnen krankhaften Erscheinungen ausgeldst und dem
Centrum mitgetheilt. Aber nicht allein dem Centrum theilen sich diese FEr-
regungswellen mit, nein sie verbreiten sich gleichmassig fiber den ganzen
Korper, wobei ein Knotenpunkt den anderen entweder direct durch Strahlung
oder indirect ohne Strahlung in Erregung setzt, ohne sich an irgend ein be-
kanntes anatomisches Gesetz (Verlauf der Nervenbahn) zu binden. Die Reiz-
barkeit des Nervenstromes ist abhingig von den angeborenen (hereditiren)
Verhiltnissen und der Summe der ihn stindig treffenden dusseren Reize. Die
Entladung geht jedesmal an den jeweilig vorhandenen Nervenpunkten von
statten und ist ibre Stirke analog dem Grade der aufgespeicherten Spannung
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(Reizbarkeit) und der Summe der vorhandenen Nervenpunkte. Bei besonders
hoher Spannung geniigen sonst ganz normale Reize (z. B. die der Nahrungs-
aufnahme, geringfiigige Circulationsstérungen, normale Vorgénge des Sexuallebens)
anders gar nicht zu begreifende Entladungen auszuldsen.

Die Nervenpunkte kann man eintheilen in sensible, motforische, vaso-
motorische (am besten von den motorischen getrennt zu nennen) und secreto-
rische. Den Ldwenantheil simmtlicher Punkte verlangen die sensiblen, die
anderen sind vielfach mit den sensiblen vereinigt.. Jeder periphere Schmerz,
selbst der anscheinend ganz verbreitete Flichenschmerz ist, wie sich zumal
wihrend der Nervenmassage jedesmal herausstellt, auf ganz bestimmte Schmerz-
punkte zuriickzufiibren, mit dessen Vorhandensein der Schmerz Hand in Hand
geht, um mit dessen dauerndem Verschwinden auch seinerseits dauernd zu ver-
schwinden. Aber auch andere, wie sensible Erscheinungen, wie Schwindel,
Uebelkeit, Erbrechen, Globus, die ganzen nervisen Magen-Darmerscheinungen
und viele andere lassen sich — so z. B. bel der Seekrankheit (Berliner klin.
Wochenschr. 1903, No. 29), beim Erbrechen der Schwangeren (Wiener klinisch-
therapeutische Wochenschr. 1903, No. 26) — mit ganz bestimmten Schmerz-
punkten auslésen und beseitigen. Untersucht man, wie Vortragender auf Grund
einer sehr ausgedehnten fast 6 jihrigen Praxis versichern kann, einen soge-
naunten Nervisen auf seine ganzen, so vielgestaltigen Klagen, so wird er fiir
jede einzelne peripher aufzufassende Klage mit ganz bestimmter Gewissheit
den derselben zu Grunde liegenden Nervenpunkt festlegen konnen. Das Ganze
ist eben nichts anderes als die Aeusserung aller dieser Punkte und trotz der
»Abundanz® und der Unerkldrlichkeit der Klagen von ganz einheitlichem durch-
aus logischem Zusammenhang. Der Vorwurf der Suggestion — wenn es einer
wire! — muss vor der ganz gesetzmissigen Regelmissigkeit dieser Thatsache
schweigen.  Gerade Kinder mit ihren reinen Formen geben bierfiir den besten
Beweis ab.

Da es nun, wie Vortragender an Hunderttausenden von Nervenpunkten zu
beweisen im Stande ist, mit absoluter Gewissheit gelingt, einen solchen Punkt
rein mechanisch sowohl momentan, als in der weitaus grossten Mehrzahl der
Fille auch fiir lingere Zeit (ev. sogar dauernd) giinstig zu beeinflussen, so kann
der Punkt niemals die Folge einer flir groben Fingerdruck doch ganz unzu-
ginglichen molekulidren Umstellung sein, sondern muss als ein mechanisches
und daher auch meehanisch zu beseitigendes Hinderniss angesehen werden. Die
Entstehungsursachen dieses Hindernisses hat Vortragender in fritheren Arbeiten
(Die Druckpunkte, ihre Entstehung, Bedeutung etc., sowie Behandlung mittels
Nervenmassage, Berlin 1902, Otto Enslin; Narben und Nerven, Deutsche militdr-
drztl. Zeitschr. 1903, No. 10; Die Druck- oder Schmerzpunkte als Entstehungs-
ursache der sogenannten functionellen Nervenkraskheiten, Wien 1904, Moritz
Perles) niedergelegt und muss darauf verwiesen werden,

Die 7 grundlegenden Gesetze der Nervenpunktlebre, welche niemals ver-
sagen, lauten:

1. Klagt Jemand iiber einen durch sichtbare Grilnde (Verletzungen, Ent-

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 41. Hefi 3. v 71
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ziindungen ete.) nicht zu erkldrenden peripheren Schmerz (allgemeinhin Nerven-
schmerz genannt), so ist, die Richtigkeit der Angaben des Betreffenden voraus-
gesetzt — was sich meist leicht wird feststellen lassen —, als Ursache dieses
Schmerzes ein typischer Schmerz- oder Druck- (Nervenknoten) punkt vorbanden,
mit dessen Beruhigung auch der betreffende Schmerz sofort verschwindet. Die
mit solehen sensiblen Erscheinungen vorhandenen motorischen, vasomotorischen
und secretorischen Krankheitserscheinungen stehen so gut wie ausnahmslos mit
solchen sensiblen Punkten im innigsten Zusammenhang, wenn sie auch voll-
kommen fiir sich gesondert vorkommen und dann ebenfalls von ganz bestimmten
Punkten aus ausgeldst werden und geheilt werden kbnnen.

2. Alle dergleichen im Koérper vorhandenen Nervenpunkte stehen in einem
innigen Zusammenhange mit einander, der sich sowohl durch directe, an kein
anatomisches Gesetz gebundene Strahlung als auch durch die stets eintretende
gegenseitige Erregung documentirt.

3. a) Wird von einem Druckpunkte aus nach irgend einer anderen Stelle
des Korpers eine Strahlung ausgeldst, so findet sich ausnahmslos am Ende der
Strahlung wieder ein Druckpunkt vor.

b) Wird nach Erregung eines Druckpunktes an irgend einer anderen
Kérperstelle auch ohne directe Strahlung ein Schmerz ausgeldst, so ist als
Ursache dieses Schmerzes ein typischer Druckpunkt stets vorbanden. Beide,
directe und indirecte Arten der FErregung neuer Druckpunkte, stellen nicht
etwa neu entstehende, sondern immer nur bereits vorhandene (event. bisher
schlafende) Schmerzpunkte dar.

4. Ein jeder peripherer Nervenschmerz ist die Folge der Erregung des
sensiblen Nervenstromes, wobei die mehr oder minder grosse, durch Vererbung
oder Acquisition verursachte Reizbarkeit desselben eine sehr grosse Bedeutung
hat; die Angriffsstelle dieser Erregung ist aber jedesmal ein wohlcharakterisirter,
durch seine erhdhte Druekempfindliclkeit leicht zu findender Punkt der sen-
siblen Nervenbahn.

5. Es gelingt jedesmal, einen solchen schmerzempfindenden Punkt durch
gine mechanische Behandlung fiir kiirzere oder ldngere Zeit schmerzfrei zu
machen, und damit den von ihm ausgehenden Schmerz zu stillen. (Auf die
iibrigen Sphéren der Nervenbahnen finden die zwel letzten Sitze sinngemisse
Anwendung.)

6. Die von dem ganzen Nervensystem ausgehenden, in den Schmerzpunkten
sum Ausdruck kommenden Schmerz- (ete.) Paroxysmen werden durch alle mog-
lichen (Ausseren und inneren) Reize ausgelost, wobei gar nicht einmal gesagh
zu sein braucht, dass der Reiz an sich ein pathologischer ist. Vielmehr ge-
niigen bei erhghter Spannung des Nervenstromes und hesonders zahlreichen
Schmerzpunkten an sich nicht einmal pathologische Erregungsursachen, um
ganz betrachtliche Schmerzerscheinungen hervorzurufen.

7. Alle auf solche Weise ausgeldsten Erregungen der Schmerz- (ete.) Punkte
zeigen einen typischen, wellenformigen Charakter, in welchem die Wellen der
Erregung und der Beruhigung in scheinbar ganz gesetzmassiger Weise mit ein-
ander abwechseln. Dasselbe geschieht bei der Behandlung der Druckpunkte
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mittels Massage und hilden die dabei entstehenden Wellen das wechselvolle
Bild der sogenannten Reactionen. ' :

Nimmt man diese Ieicht zu countrollirenden Gesetze bei der Erklarung der
sogenannten functionellen Nervenerkrankungen zu Hiilfe, so wird einem sofort
Klar, dass der Begriff functionell ein Unding ist, dass eben alles seine wohl-
begriindete anatomische Ursache hat und eine mechanische Behandlung simmt-
licher Nervenpunkte nothwendig macht. Die von Naegeli s¢ betonten Circu-
lationsstérungen sind dabei leicht als etwas rein Secundires nachzuweisen.

Die bei jeder symptomatischen Behandlung auftretenden — nach den
Nervenpunktgesetzen selbstverstindlichen — scheinbar ganz uferlosen Reactions-
wellen hatten dazu gefiihrt, dass man schliesslich auf jede Behandlung der Art
zu verzichten beschloss und sich nur noch mit der Beruhigung des so iiher-
reizten Centrums begniigte. Die Nervenpunktbehandlung holt jeden Punkt
einzeln heraus. Sie will die Reactionen haben zur Erkenntniss simmtlicher
vorhandenen Nervenpunkte. Allerdings verlangt diese — nur dem in der
Nervenmassage ausgebildeten Arzte zughngige — Behandlung die genaueste
Kenntniss der Reactionserscheinungen und hingt von ihr oft der ganze Erfolg
der Cur ab. Die bisher iblichen Beruhigungscuren u. a. finden nebenher ebenso
wie die Behandlung des die Entstehung der Nervenpunkte verursachenden
Grundleidens vollauf seine Rechnung. Hat man aber mit den Nervenpunkten
den Locus minoris resistentiae, die Aufnahmestelle fiir alle von aussen kommen-
den Reize aus der Welt geschafff, so bleibt die woblthitige Wirkung auf die
Erregbarkeit des Nervenstromes nicht aus. Selbstverstdndlich giebt es Fille,
die bereits central geworden, jeder peripheren Behandlung Trotz bieten miissen,
oder bei denen die Erregbarkeit eine so grosse ist, dass man vor den gar zu
grossen Reactionswellen nicht weiter kommt. Aber das sind gottlob nur seltene
Ausnahmen. Der Hauptwerth liegt jedoch nicht in der Behandlung der bereits
fortgeschrittenen Fille, sondern in der Prophylaxe. Vortragender hat metho-
dische Untersuchungen iber das Vorkommen von Schmerzpunkten bei nervisen
Kindern angestellt und dabel gefunden, dass dieselben bereits in ganz frithen
Jahren (5. Liebensjahre) ganz ausgesprochene Nervenpunkte darbieten, welche mit
dem allmdhlichen Fortschreiten der Neurose an Zahl und Reizbarkeit zunehmen.
Hier ist das beste Feld fiir die Thatigkeit und der schinste Erfolg zu erzielen.

Dem Vortrag folgte die Demonstration einer Reihe von Nervenkranken.
welche der Praxis des Herrn Dr. Wiszwianski, Berlin, angehdrig, vom Vor-
tragenden selbst vorher noch nicht untersucht worden waren. Er zeigte an
denselben, soweit es in einer Sitzung moglich ist, die 7 Gesetze der Nerven-
punktlebre sowie die Technik seiner Nervenpunkimassage.

Sitzung vom 14. Mirz 1904.
Vorsitzender: Herr Mendel.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.

Vor der Tagesordnung:
Herr L. Hirsehlaff stellt einen Fall von isolirter traumatischer
Libhmung des rechten M. rhomboideus vor. Ein 38jahriger Brettertrager
T1*
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erlitt am 21. October 1903 einen Unfall, wihrend er mit einem Kantholze von
7,5 m Linge und 1,5 Centner Schwere auf der rechten Schulter eine schrig
anfsteigende Boble hinaufging und beim Drehen, als er sich in einen Gang
wenden wollte, mit dem Kantholze hinten anstiess. Dabel schlug das Kantholz
nach hinten herunter und traf den Pat. an der rechten Riickenseite. Am fol-
genden Tage wurde eine starke fluctuirende Schwellung von grosser Schmerz-
haftigkeit in der rechten Scapulargegend constatirt; eine grébere Knochen-
verletzung konnte ausgeschlossen werden, wie auch 2 Rontgenaufnahmen spiter
bestitigten.. Nach einigen Tagen, als die Schwellung und Schmerzhaftigkeit
verschwunden waren, zeigte sich folgender Befund, der im Wesentlichen noch
jetzt besteht: In der Ruhelage steht der obere innere Winkel der reehten Sca-
pula um 1—2 cm hoher als links, der untere rechte Scapularwinkel ist um
3 em weiter von der Wirbelsdule entfernt als links. Auf der linken Seite hebt
sich der ganze mediale Rand und besonders der untere Winkel der Scapula
deutlich vom Thorax ab, auf der rechten Seite ist er dem Brustkorb angepresst
und nur eine kleine (periostitische) Knochenverdickung an der Stelle, wo die
Spina scapulae an dem medialen Scapularrande entspringt, tritt rechts unter
der Haut sichthar hervor. Bei der Palpation zeigt sich die linke Rhomboideuns-
gegend ausgefiillt, die rechte schlaff und leer; der M. trapezius ist beiderseits
in allen Theilen gut fiihlbar, rechts etwas stirker als links; auch der M. serrat.
ant. maj. erscheint rechts etwas dicker und fleischiger als links. Die Hebung
der rechten Schulter erfolgt mithsamer und weniger ausgiebig als links; bei
der Adduetion der Schultern sieht man links den M. rhomb. stark hervortreten,
wahrend rechts an dieser Stelle nur die mittlere Portion des M. trapezius in
Wirksamkeit tritt. Bei frontaler Erhebung der Arme tritt der untere. Scapu-
larwinkel rechts weit stdrker nach vorn und aussen als links, und zwar rechts
sofort vom Beginne der Armhebung an, links erst etwas spiter. Bei sagittaler
Erhebung der Arme firitt ausserdem der mediale Scapularrand rechis viel
starker unter der Haut hervor als links; man sieht und fiihlt dabei links den
M. rhomboideus angespannt, wihrend rechts nur die straff angespannten Fasern
der mittleren Portion des M. trapezius hervortreten. Bel der Riickwirishewe-
gung der Arme steigt der obere innere Scapularwinkel rechts hoher als links,
der Wulst des mittleren Trapezins -+ Levator ang. scap. tritt dabei rechts
stdrker hervor als links. Noch ausgiebiger und deutllicher werden alle diese
Abweichungen bei Belastung der Arme mit Hanteln von 3,5-—7 kg Gewicht.
Hierbei zeigt sich ausserdem eine deutliche motorische Schwéche und schnellere
Ermiidbarkeit der rechten Schulterbewegungen. Lésst man die frontal um 900
erhobenen, mit je 3,5 kg beschwerten Arme eine kurze Zeit ausgestreckt halten,
so wichst der Abstand der unteren Scapularwinkel von der Wirbeldule in
Folge der Ermiidung rechts schnell von 19 bis auf 21 e¢m, links von 14,5 auf
15 cm. Bei der Erhebung der Arme his 180° die hel einer Belastung mit
7 kg rechts nur ruckweise schleudernd gelingt, tritt der untere Scapularwinkel
rechts bis fast an die vordere Axillarlinie heran, wihrend die Basis scapulae
sich rechts mehr der horizontalen ndhert als links. Die elektrische Unter-
suchung ergiebt keinerlei qualitative Abweichungen. Bei directer faradischer
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Reizung des M. rhomb. medial neben dem wunteren Seapularwinkel ist links
eine typische Rhomboideuszuckung mit Elevation und Adduction der Scapula
zu erzielen; rechts sieht man nur einige schwache Fasern sich contrahiren, die
dem antersten Theile des M. rhomb. major angehbren und die offenbar von der
Gewalteinwirkung verschont geblieben sind. Bei indirecter Reizung von N. dors.
scap. aus tritt rechts nur der M. levat. ang. scap. in Function. Bei elektrischer
Reizung des M. serratus ant. maj. sicht man rechts die Scapula dem Zuge des
gereizten Muskels nach vorn und aussen weit stérker folgen als links, wo der
M. rhomb. als Anfagonist dieser Wirkung entgegentritt. Fs handelt sich dem-
~ nach um eine isolirte Léhmung des rechten M. rhomb., fiir dessen ausfallende
Functionen zum Theil die mittlere und untere Portion des M. trapezius ein-
treten, die auf der kranken Seite deutlich straffer zu filhlen sind als auf der
gesunden Seite. Die Abweichungen in der Stellung der rechten Seapula sind
durch das Uebergewicht der Mm. levator ang. scap. -} serratus ant. maj. zu
erkliren, deren Action sonst durch den M. rhomb. modificirt bezw. compensirt
wird. In der Literatur ist nur ein Fall von &hnlicher Reinheit durch Jorns
1899 beschrieben worden. (Autoreferat.)

Herr Paul Cohn: Vorstellung eines Kranken aus Dr. Oestreicher’s
Privatanstalf, Niederschtnhausen, mit retrograder Amnesie nach abgelau-
fener Korsakoff’scher Krankheit.

43 jahriger Trinker, nach kurzem Delirium tremens an polyneuritischer
Psychose erkrankt mit allen charakteristischen Zeichen, besonders von Seiten
der Psyche. Nach 8 Wochen Besserung, gute Orientirung, Entlassung in die
Familie,

Nun zeigte sich, dass Dbei gut erhaltenem Gedachtniss fiir die in der
Anstalt verbrachten 6 Wochen dem Paticoten fiilr das in der Cbarité vor-
hergegangene 14 tagige Stadium der Krankheit jede Spur eimer Ervinnerung
fehlte. :

Diese totale Amuesie fir einen scharf umgrenzten Zeitahschnitt nach dem
Aufhéren der iibrigen Krankheitserscheinungen und bei sonst durchaus geord-
netem Verhalten hat sich in den bisher bekannten Fillen dieser Art in der
Regel nicht gefunden und ist unter Umstdnden auch vom forensischen Stand-
punkfe aus bemerkenswerth.

Herr L. Jacobsohn: Demonstration von Priparaten.

Vortragender demonstrirt zunidchst Priparate aus der Medulla oblongata
des Menschen, in welchen fler sog. Nucleus arcuatus eine ungewbhnliche
Ausdehoung zeigt. In eimer Auszahl ven Schoitten aus dem unteren Theile
des verlingerten Markes erstreckt er sich von der ventralen Peripherie big zur
Gegend der Quintuswurzel hinauf in einer continuirlichen ziemlich breiten Kern-
masse entlang. In weiter proximal gefilhrten Schnitten zerfillt er in zwei bis
mehrere grossere Abtheilungen, die an der seitlichen Peripherie gelagert sind
und theils ventral, theils dorsal, theils direet lateral von der Olive liegen. Be-
sonders die dorsal von der Olive gelegenen seien der Beachtung werth, da sie
theils mit lateralen Abtheilungen der dorsalen Nebenolive, theils mit Seiten-
strangkernen verweehselt werden kénnen.
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Sodann demonstrirt der Vortragende einen eigenthiimlichen Faserzug aus
dem Sacralmark des Menschen. Dieser Faserzug erhebt sich wie eine Fontaine
aus der vorderen Commissur und lduft im Vorderstrang auf die ventrale Peri-
pherie zu, wo er lateral umbiegt und sich gewdhnlich im Gebiet der vorderen
Wurzelzone verliert. Von diesem Faserzuge ist nun ein Theil regelmissig zu
verfolgen, der dicht am Rande des Suleus longitudinalis anterior bis zur ventro-
medialen Ecke verliuft, hier dem Husseren Riickenmarksrande folgend, nach
lateral biegt und nun am ventralen Rande des Riickenmarks entlang ziehend
die vorderen Wurzeln nahe an ihrer Austrittsstelle durchquert und sich lateral
von der vorderen Wurzelzone verliert. In der Literatur hat Vortragender nur
eine Notiz bel Ziehen (Anatomie des Riickenmarks) gefunden, der auch von
einem fontaineartigen Verlaufe von Fasern der vorderen Commissur im Vorder-
strang, besonders im oberen Halsmark und unterem Riickenmarksabschnitte
spricht und in einer Abbildung, die Sala von einem nach Golgi gefarbten
Rickenmarksquerschnitte ciner Krotenlarve giebt. In dieser Abbildung findet
sich ein Ahnlicher aus der vorderen Commissur kommender und an der Riicken-
marksperipherie verlaufender Faserzug abgebildet. Vortragender konnte in den
ihm zur Verfiigung stehenden Serien diesen Faserzug nur im Sacrococcygeal-
mark finden. Ob er ein besonderes Fasersystem darstellt, lisst sich auf Grund
normal anatomischer Priparate mit Sicherheit nicht sagen.

Tagesordnung.

1. Herr Kurt Mendel: Demonstration eines Falles von Sympathicus-
lahmung durch ossificirte Struma.

53 Jahre alte Patientin, die vor 15 Jahren Gelenkrheumatismus hatte, sonst
stets gesund war. Herbst 1902 soll plotzlich nach einer kdrperlichen Ansiren-
gung der Mund nach rechts gestanden haber und das linke Auge kleiner ge-
worden sein. Gegenwirtig bestehen folgende Klagen: die linke Gesichtshiilite
sei eingefallen, Pat. sehe von links her viel ilter aus als von rechts: Kopf-
schmerzen fiber dem linken Auge, links hére sie schlechter, zuweilen Liuten
im linken Ohr. Bei Aufregung und nach Xkbérperlicher Anstrengung schwitze
und erréthe sie nur auf der rechten Gesichtshilfte, wihrend die linke kiihl
bleibe. Zeitweise Vermehrung des Speichelflusses links, beim Schnupfen laufe
die linke Nasenhilfte mehr. Objectiver Befund: Linke Gesichtshilfte deut-
lich flacher als rechte und cingefallen, linke Lidspalte enger, links Miosis und
Zuriickliegen des Bulbus. Deutliche Struma, 1. > r. Kehlkopfbefund normal.
Herzuntersachung ergiebt eine Mitralinsufficienz. Fiir gewbthnlich ist die linke
Wange deutlich wirmer als die rechte (Ohrtemperatur links 0,5° mehr als
rechts), hei Erregung, nach Husten und kirperlicher Anstrengung wird jedoch
die rechte Gesichtshilfte deutlich wirmer und rother (Obrtemperatur, nach
korperlicher Anstrengung gemessen, links 85,59, rechts 36,29 also links 0,7°
weniger!). Diagnose: Affection des linken Halssympathicus. Als Ur-
sache fiir dieselbe findet man an der linken Strumahilfte einen knochenharten,
wurstformigen Korper, welcher auf dem Rontgenbilde als tiefer Schatten
neben der Wirbelsdule deutlich sichtbar und als ossificirte Struma anzu-
sprechen ist,
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Wihrend der linke Sympathicus durch diesen Tumor direct gegen die
Wirbelsiule  angedriickt wird, vorlduft der Recurrens geschiitzt zwischen
Trachea und Oesophagus und ist deshalb nicht mit ladirt worden. Interessant
ist im vorliegenden Falle das erwihnte Verhalten der Farbe und Temperatur
der linken Gesichtshilfte. In gew'dhnlichem Zustande ist letztere — dem Re-
sultate der experimentellen Halssympathicusdurchschneidung entsprechend —
warmer und réther als die rechte Wdnge, bei Erregung und kérperlicher An-
strengung wird aber die rechte Gesichtshalfte wirmer und r6ther und schwitzt
allein, und zwar desbalb, weil diese Reize eine Reaction nur in den Vasomotoren
der gesunden (rechten) Seite hervorrufen, wihrend die linke Seite wegen Aus-
schaltung des Halssympathicus die erwihnten Reize nicht beantwortet und bei
entsprechender Gelegenheit nicht wie die normale rechte Seite errdthen und
schwitzen kann. (Autoreferat.)

Herr Liepmann: Ueber die geistige Leistungsfahigkeit der
Manischen. '

Vortr. wirft einen Blick auf den Wandel, den die Schitzung der geistigen
Fiahigkeiten Manischer im Laufe der Zeiten erfahren hat. In neuerer Zeit
sind den Manischen ausser dem Witz im Aligemeinon drei Ruhmestitel ge-
blieben; 1. die Beschleunigung, 2. eine Steigerung des Gedichtnisses, 8. der
Ideenreichthum. .

In Bezug auf die Beschleunigung ergiinzt L. frihere Ausfilbrungen. Eine
Beschleunigung im Sinne der Verkiirzung der Associationszeit kommt dem Ma-
nischen nicht zu. Darum ist aber der Eindruck der Beschleunigung, den wir
Alle haben, kein Trug. Mehr verschicdenartige Vorstellungen, mehr verschie-
dene Objecte ziehen in der That in gleicher Zeit an dem Manischen voriiber,
als an dem Gesunden, aber nicht, weil dic Intervalle zwischen zwei Vor-
stellungen kiirzer sind, sondern weil die Aufmerksamkeit kiirzere Zeit bei
Jjeder Vorstellung verweilt. Der grossere Wechsel der Vorstellungen ist also
nicht eine Mehrleistung der associativen Arbeit, sondern eine Minderleistung
der Aufmerksamkeit. Der Manische kann nicht schneller von einem a zu cinem
b gelangen, als der Gesunde, sondern er kann nicht so lange bei a verweilen,
wie der Gesunde.

Der Gesunde und der Manische gleichen zwei Wanderern, die gleichen
Schritt haben; der eine durchstreift die Gegend sebr griindlich, wihrend der
andere nur vorwarts dringt. So ist der zweite von Berlin etwa schon nach
Cassel gekommen, wabrend der erste mnoch in Neu-Ruppin ist. Da der zweite
in derselben Zeit viel mehr verschiedene Landschaften und Orte gesehen hat
und viel weiter gekommen ist, wiirde man sagen: er ist schneller gereist, ohne
dass er doch im strengeren Sinne ein schnelleres Tempo hat.

Was die Gedichtnissmehrleistung betrifft, so behaupten Griesinger und
neuere Autoren, dass gewisse Manische in der Manie Gedichte u. A. reprodu-
ciren konnen, die ibnen vor und nach der Krankheit nicht mehr erinnerlich
waren. Dieses uns wirklich glauben zu machen, dazu miissten nach Vortr.
erst exactere Nachweise vorliegen, als die bisherigen mehr anekdotenhaften Be-
richte, Richtig ist, dass dem Manischen eine Menge latenter Erinnerungen
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wach werden und in den Blickpunkt dringen, die bei gleicher Gelegenheif dem
Gesunden nicht auftauchen.

Dies Emporwirbeln ungesuchter Erinnerungen verdient aber nicht den
Namen ,Hypermnesie“. FEine solche lige nur vor, wenn bel dem Manischen
Erinnerungen auftauchten, die in gesunden Tagen auch bei ausdriicklich
auf sie gerichteter Besinnung nicht erweckbar waren.

Das ist doch aher, wie gesagt, sebr fraglich.  Es ist daher mit der
Gedachtniss-Leistung des Manischen #hnlich wie mit der Schuelligkeit; es
werden mebr latente Erinnerungsbilder wach, aber nicht solche, die der Ge-
sunde nicht reproduciren kann, wenn er will, sondern die bei ihm zu Gunsten
des herrschenden Gedankens unter der Schwelle oder wenigstens ausserhalb des
Blickpunktes bleiben.

Die Frage nach dem Ideenreichthum ist mit dem Vorhergehenden mit-
beantwortet. Viel Latentes wird bei dem Manischen zur Unzeit wach, viel
kommt auf die Oberfliche, was sonst in der Tiefe ruht, aber nichts, was der
Kranke nicht sonst auch besass und willkiirlich flott machen konnte. Der
Manische bietet dem Horer einen viel grosseren Theil seines Besitzes in viel
kiirzerer Zeit dar, Sein Besitz an Ideen defilirt an uns in kiirzerer Zeit, da-
durch kann er voriibergehend, sofern die Ideenflucht noch einen missigen
Grad hat, ergiebiger und anregender sein. Bei lingerer Beobachtung wirkt er
gerade monoton, weil er sich schuell ansgegeben hat und sich dann wiederholt.
(Discussion verschoben.)

Herr Henneberg: Ueber combinirte Strangdegenerationen. Im
Anschlusse an einen Vortrag in der Charitégesellschaft (vergl. Berliner kiin.
Wochenschr,, 1904, S. 124) bespricht Vortr. an der Hand von charakteristischen
Priiparaten die verschiedenen Formen der combinirten Strangdegeneration. Den
von Russel, Batten und Cellies als subacute atactische Paraplegie be-
schriebenen Typus bezeichnet Vortr. als ,funiculare parenchymatise Myelitis“.
Es handelt sich um eine nicht systematische primire Degeneration der Mark-
fasern, die aus unbekannten Griinden die Gebiete der langen Bahnen mit Aus-
nahme des Gowers’schen Biindels bevorzugt. Die Falle sind zu unrecht als
vasculir bezeichnet worden. Fehte vasculire Formen kommen vor bei schwerer
Arteriosclerose des Riickenmarkes. Die meningitischen Formen sind ausge-
zeichnet durch Randsclerose, sie sind ganz vorwiegend sypbilitischer Aetiologie.
Der systematische Charakter der hereditir-familiiren Formen ist nicht sicher
erwiesen. Die combinirte Frkrankung bei Dementia paral. ist insofern eine
nicht systematische, als die Pyramidendegeneration vielleicht nur die Folge
der nicht systematischen Rindenerkrankung ist. Die Hinterstrangserkrankung,
die bei amyotrophischer Lateralsclerose vorkommt, ist wahrscheinlich nicht
systematischen Charakters. Zur genuinen Tabes kaun jedoch eine systemati-
sche Degeneration der Kleinhirnstringe hinzuireten. Nach Abzug dieser Fille
bleibt ein kleiner Rest schwer zu Dbeurtheilender Falle, einen derartigen be-
spricht Vortr. eingehend.

Eine 38jihrige Frau erkrankte 7 Jahre vor ihrem Tode mit Schwiche,
Reissen in den Beinen, spiter Pariisthesien in den Hinden, Bulbdrsymplome



Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1115

und Atrophie der kleinen Handmuskeln. In den letzten Jahren constanter
Symptomencomplex: Demenz missigen Grades, Reaction der Pupillen und
TFundus normal, Abducensparalyse 1., Abducensparese r., bulbédre Sprachstorung,
Schwache der Mundmuskulatur, Parese und Atrophie der Zunge, Schwiche der
Kaumuskeln, Gaumensegelparese, Stimmbandparese, Deltoideuslihmung und
Atrophie r., Atrophie der kleinen Handmuskeln, Fingerataxie, Abschwichung
der Sehnenreflexe an den oberen Extremititen, Paralyse und Atonie der Beine,
Fehlen des Patellar- und Achillessehnenreflexes, Atrophie der Unterschenkel-
muskulatur, Babinski, Schmerz-, Temperatur- und Berlihrungsempfindung fast
normal, erhebliche Storung des Lagegefiihles, Blasenstdrung voriibergehend, lanci-
nirende Schmerzen, Giirtelgefithl, in den atrophischen Muskeln partielle Ent-
artungsreaction oder starke Herabsetzung der Erregharkeit. Anfille von Athem-
noth, Tod in Folge von Zwerchfelllahmung.

Sectionsbefund: Im Sacralmark starke Abblassung der hinteren medialen
Wurzelzonen, sodann totale Degeneration der Hinterstringe bis in die Medulla
oblongata, hintere Wurzeln gut erhalten oder wenig degenerirt, Lissauer-
sche Zonen intact, Clarke’sche Siulen total degenerirt, Pyramidenseitenstringe
bis ins mittlere Cervicalmark. Kleinhirnstringe bis in das Corpus restiforme
total degenerirt. Die Degeneration hilt sich ziemlich streng an die Systeme,
jedoch auche Faserausfall in den vorderen marginalen Gebieten. Betréchtliche
Rarefikation der Vorderhdrner, der XII. und VI. Kerne, in den iibrigen Kernen
geringe Verdnderungen.

Der Fall steht den von Kahler und Pick (Arch. f. Psych. VIII) be-
sechriebenen nahe. Gegen die Auffassung desselben als combinirte System-
erkrankung spricht, dass in den Hinterstringen nicht eine Degeneration der
hinteren Wurzelsysteme vorliegt. Die Degeneration der Kleinhirnseitenstrang-
babnen kann eine secundire (totale Degeneration der Clarkes’schen Sdulen)
sein. Es handelt sich wahrscheinlich um eine Strangmyelitis, nicht um primire
Degeneration der Neurone als anatomische und physiologische Einheiten. Der
Fall gehort der Gruppe der toxischen Strangdegenerationen an, diese schlisssen
sich auf Grund uns unbekannter anatomischer Verhaltnisse bald mehr, bald
weniger den langen Bahnen an. Das Vorkommen echter combinirter System-
erkrankungen ist nicht erwiesen. Erkrankungen der grauen Substanz kommen
in sehr verschiedenen Fillen combinirter Strangdegeneration vor.

Die Discussion iiber alle diese Vortrige wird auf die ndchste Sitzung ver-
schoben.

Sitzung vom 9. Mai 1904.

Vorsitzender: Herr K. Mendel.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Herr Seiffer demonstrirt vor der Tagesordnung ein 17 jahriges Madchen
mit doppelseitiger Halsrippe und ziemlich ausgesprochenen nervisen Sym-
ptomen. -Die Kranke klagt, seit sie sich erinnern kann, elwa seit dem
5. Lebensjahre, iiber Kribbeln und Brennen an der Innenseite des rechfen Ober-
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arms. AlUmilig nahmen diese Pardsthesien, welche urspriinglich nur bis zum
Ellenbogen reichten, an Ausdehnung zu und breiteten sich auf der Ulnarseite
des rechten Vorderarms und der Hand bis zum Kleinfingerballen und zum 3. bis
5. Finger aus. Seit dem 15. Lebensjahre bemerkte Pat. einen Muskelschwund
am rechten Daumenballen und eine mehr und mehr hervortretende Abnahme
der Kraft bei feineren Handbewegungen. In den letzten Jahren geseliten sich
zu den Parfistheslen im rechten Arm auch zeitweilige Schmerzen in denselben
Gebieten, besonders nach Anstrengungen, sowie, — was besonders aufgefallen
ist, — Schmerzen in der linken Oberschlisselbeingrube. Erbliche Belastung
oder eine bestimmtfe Krankheitsursache war bisher uicht zu eruiren.

Die Untersuchung der Kranken ergiebt nun eine starke Atrophie der
Daumenballenmuskulatur und des Adductor pollicis, theilweise mit Eutartungs-
reaction, Schlaffheit der Kleinfingerballenmuskulatur, motorische Schwiche der
Extensorén und Flexoren am Vorderarm. Alle feineren Handbewegungen sind
noch gut mboglich; aunch die Interossei functioniren gut. Auf sensiblem Gebiet
besteht aber eine andsthetisehe Zone fiir alle Empfindungsqualititen, welche
an der Innenseite des Arms von der Axilla his etwas oberhalb des Handgelenks
herabreicht.

Der genannte iibrige Befund am Nervensystem ist normal. Ausser einer
mittleren Myopie bestehen keine Degenerationszeichen, Die simmtlichen auf-
gefilhrten Symptome betreffen nur den rechten Arm; am linken Arm besteht
nicht die geringste Storung.

Vortr. erbrtert, dass bei diesem Befunde in diagnostischer Hinsicht haupt-
sachlich eine Syringomyelie oder ein wurzelneuritischer Process in Frage komme,
indessen wird die Diagnose ohne Weiteres in anderer Richtung sichergestellt
durch den Localbefund in der Oberschliisselbeingrube und durch die Réntgo-
photographie. Es findet sich nimlich in der Oberschliisselbeingrube eine
knicherne Resistenz, welehe auf Druck sehr schmerzhaft ist. Auch spontan
ritt beim Wenden des Kopfes nach links die Schmerzhaftigkeit ein. Dieser
Schmerz strahit nach den Ausserst zuverldssigen Angaben der Pat. in die Ulnar-
seite des Arms aus.

Eine bisher nicht erorterte Symptomenreike liegt auf dem Gebiete der
Circulation: die rechte Hand ist meist kiihler als die linke; bei tiefer In-
spiration hort der rechte Radialpuls auf; ebenso wird er schwicher resp. hort
ganz auf bei Elevation des rechten Arms, sowie beim Seitwirtsneigen des Kopfes
nach links. Pulsation der Art. subclavia ist nicht zu sehen.

Das Rontgenbild zeigt nun auf das Deutlichste die Existenz einer doppel-
seitigen Halsrippe, links freilich nur in geringem Grade, wenn auch unverkenn-
bar, rechts aber ziemlich stark ausgeprigt. Die rechte Halsrippe reicht offen-
bar mit threm vorderen Pol nach vorne bis in die Gegend der Art. subelavia,
aber nicht bis zur ersten Rippe resp. bis zum Sternum. Der schmerzhaft pal-
pable Punkt in der Oberschliisselbeingrube ist zweifellos der vordere Pol dieser
Halsrippe, welche daselbst auf die benachbarten Plexustheile drickt.

Nach diesem Befund und nach dem ganzen Verlaufe kann es keinem
Zweifel unterliegen, dass die beschriebenen nervésen und circulatorischen Sym-
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ptome auf die rechte Halsrippe zuriickzufiihren sind; die linke Halsrippe da-
gegen ist zu wenig entwickelt, um krankhafte Stérungen hervorzurufen. Und
zwar lidsst sich an dem anpatomischen Situs der Oberschliisselbeingrube sehr
gut veranschaulichen, dass bel dem vorliegenden Befunde vor ailen anderen
die erste Dorsalwurzel vor ihrem Eintritt in den Plexus gefahrdet ist. That-
siichlich entspricht auch die hier gefundene anisthetische Zone ziemlich genau
dem Tnnervationsgebiet der ersten Dorsalwurzel, wie auch die hier hauptsichlich
von der Atrophie betroffenen kleinen Handmuskeln (Thenar) vorzugsweise aus
der ersten Dorsal- (und achten Cervical-)wurzel ihre Innervation beziehen. Wie
die circulatorischen Erscheinungen auf Compression der Art. subelavia durch
diese Halsrippe zuriickzufithren sind, so bernhen die nervésen Storungen zweifel-
los auf einer Compression oder Verdringung der ersten Dorsal- vielleicht auch
der achten Cervicalwurzel.

Die praktische Bedeutung des Halsrippenbefundes liegt auf der Hand., Es
hesteht hier entschieden eine Indication zum operativen Eingreifen. Dieser Ein-
goiff wird demnichst stattfinden und iber das hoffentlich giinstige Resultat
weiter berichtet werden.

Herr T. Cohn bat einen &hnlichen Fall in der Poliklinik des Herrn
E. Mendel beobachtet,

Herr M. Rothmann: Doppelseitige trige Reaction lichtstarrer
Pupillen bei Accommodation und Convergenz.

Vor 1 Jahr berichtete Vortr. im Anschluss an die Publicationen von
Strasburger, Singer und Nonne ,Ueber Contractur des Sphincter iridis
lichtstarrer Pupillen bei Accommodations- und Convergenzreaction (Neurolog.
Centralbl. 1903, No. 6). Bei einem damals 121/, jihrigen, hereditir nicht be~
lasteten M#dchen war im Alter von 9 Jahren in einer Migrdneattaque eine
Lahmung des rechten Sphincter iridis aufgetreten, zuerst mit totaler Pupilien-
starre, wihrend spiter dic Accommodation und Convergenzreaction wieder auf-
getreten war beil Lichtstarre der Pupille. Fs eutwickelte sich nun der eigen-
thiimliche Zustand, dass die rechte Pupille, die allmilig wicder kleiner ge-
worden war, bei Accommodation und Convergenz in dem Zustand stirkster
Verengerung bis zu 1 Minute verharrte, um dann in ca. 11/, Minuten sich
wieder zu erweitern. Bei Abschiuss der Beobachtung war diese Erscheinung
im Riickgang begriffen, die linke Pupille reagirte stets vollig normal. Zur Er-
klarung wurde eine kleine Blutung in das Gebiet des rechten Sphincterkerns
mit secundirer Coniractur des Sphineter iridis herangezogen.

Vor zwei Monaten trat nun plétalich bei dem jetzt beinahe 14 jihrigen
Méddchen eine Erweiterung der linken Pupille mit volliger Lichtstarre auf bei
erhaltener Accommodation- und Convergenzreaction ohne irgend welche All-
gemeinerscheinungen. Es sind also jetzt beide Pupillen absolut liehtstarr, die
linke ca. 2%/, mal so gross als die vechte. Beide verengern sich etwas trige
bei Accommodation und Convergenz, die rechte starker als die linke, verharren
dann einige Secunden in dem Zustand stirkster Verengerung und beginnen
dann; sich ganz langsam zu erweitern, um erst .nach 30—385 Secunden die
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Ruhestellung wieder zu erreichen. Der Augenhintergrund ist normal; weder
somatisch noch psychisch ist im Uebrigen die geringste Stérung vorhanden.

Der hochst auffillige Befund gestattet bisher keine sichere Diagnose. Die
Annahme von Blutungen in die Sphincterkerne wird man nach dieser zweiten,
der ersten beinahe ganz gleichenden Attaque, kaum aufrecht erhalten kinnen.
Pir eine beginnende Paralyse fehlt jeder Anhaltspunkt. Die weitere Beob-
achtung wird hoffentlich Aufschluss dariiber geben, welche Bedeutung dieser
eigenthiimlich verlangsamten Reaction lichtstarrer Pupillen bei Accommodation
und Convergenz zukommt.

Herr L. Hirschlaff stellt cinen Fall von isolirter postoperativer
Lihmung des L. M. serratus ant. maj. vor. Ein 28jihriger Rohrleger
erkrankte vor ca. einem Jahre an einem diffusen, tuberculdsen, peripleuritischen
Abscess der linken Riickenseite, der im September v. J. mittelst Resection von
je 8—10 em langen Stiicken aus der IX. bis V. Rippe operirt wurde. Bei der
Operation wurden die betreffenden Zacken des unteren und die letzte Zacke
des mittleren L. M. serrat. ant maj., sowie die obersten Fasern des L. M. la-
tissimus dorsi durchschnitten; der N. thoracicus longus blieb unverletzt und
im Zusammenhang mit dem centralen Muskelstumpfe. 8 Tage nach der Ope-
ration stand die linke Scapula hoher als rechts, der Wirbelsdule genihert,
schrig gestellt und in ihrem unteren Winkel vom Thorax abgehoben; der Arm
konnte nicht iiber die Horizontale erhoben werden. Nachdem jetzt die Wunde
vollstdndig und ohne Fistelbildung zugebeilt ist, konnte folgender Befund er-
hoben werden: Die Sensibilitit ist auf der linken Bauchhilfte entsprechend
der Durchschneidung der Hautidste der Intercostalnerven aufgehoben. Der M.
deltoides ist links schwécher als rechts, die Mm. supra- und infraspinatus, der
M. pecteralis maj., sowie die sammtlichen Portionen des M. trapez. sind links
starker entwickelt und gespannt als rechts. In ruhiger Korperbaltung steht
der cbere innere Scapularwinkel links 2!/, em hoher und [—1%, em naher an
der Wirbelsdule als rechts, der mediale linke Scapularrand ist besonders in
seinem unteren Winkel von der Brustwand deutlich abgehoben und der Wirbel-
siule bis auf 2 em gendhert; es besteht Schrigstellung im Sinne des Mouve-
ment de bascule. Diese Deviation kann aber leicht zum Verschwinden ge-
bracht werden: 1. wenn Pat. sitzt und die Hinde auf die Oberschenkel stiitzt,
sodass das Gewicht der Arme vermindert wird; 2. wenn Pat. breitbeinig steht,
den Oberkérper. leicht nach vorn neigt und die Arme ein wenig nach vorn
hilt und leicht nach innen rotirt. Die Deviation tritt dagegen stirker hervor:
1. bei Belastung der Arme mit Gewichten; 2. bei leichter Rickwirtsneigung
des Korpers bezw. der Schultern, wie bei strammer Haltung; 3. bei leichter
Aussenrotation der Arme, besonders wenn diese gleichzeitiz ein wenig nach
hinten gehalten werden; 4. bei nachlissiger Koérperhaltung, wobei die ganze
linke Schulter herabsinkt; 5. bei Ermiidung; 6. wenn Pat. vorher Armbewegungen
ausgefiihrt hat, bei denen die Scapula stark nach hinten und innen verschoben
wurde. Bei der Elevation der Schultern gleicht sich die fehlerhafte Stellung
der linken Scapula fast vbllig aus; auch der untere linke Scapularwinkel geht
dabei nach aussen. Bel der Adduction der Scapula schiebt sich die linke
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Scapula bis tber die Wirbelsdule hinaus, ebenso bei fronfaler Erhebung der
Arme. Bei der sagittalen Erhebung der Arme tritt das typische fligelférmige
Abstehen der linken Scapula hervor. Der Versuch, die Arme vertical zu er-
heben, gelingt links nur bis etwa 1150 unter Seit- und Riickwirtsneigung des
Rumpfes. Hierbei spanut sich der obere L. M, trapezius sehr straff an, der
untere Winkel der linken Scapula geht nach innen bis an die Wirbelsiule
heran. Passiv gelingt es, den linken Arm bis 1800 zu erheben, wenn man die
linke Scapula im Ganzen und den unteren linken Scapularwinkel im Besonderen
nach aussen dréngt. Doch ist hierzu grosse Gewaltanwendung erforderlich
wegen der kriftigen Zusammensetzung der Antagonisten; die Narbe hindert
die Bewegungen der linken Scapula und des Armes in keiner Weise. Bei der
activen Erhebung der Arme sieht man den centralen Stumpf des I. M. serrat.
ant. maj. sich deutlich contrahiren. Auch faradisch und galvanisch, direct
und indirect, ist die.Erregharkeit des centralen Serratusstumpfes deuatlich nach-
zuweisen. Die Schrigstellung der linken Scapula ist in diesem Falle nicht auf
eine Mithetheiligung der mittleren Portion des M. trapez., sondern auf das
Erhaltensein der oberen und eines Theiles der mittleren Portion des M. serrat.
ant. maj. zu beziehen. (Eigenbericht.)

In der Discussion macht Herr Remak daranf aufmerksam, dass es sich
bei dem vorgestellten Patienten doch nur um eine partielle Libhmung des
unteren Abschnittes des Muskels handele, und Herr Oppenheim meint, dass
der Vortragende die mechanischen Verhilinisse, d.h. die durch die narbige
Verkiirzung der Haut und Schrumpfung der Weichtheile bedingte Beweglich-
keitsbehinderung des Schulterblattes nicht geniigend beriicksichtigt habe; er
méchte deshalb den Fall als reine uncomplicirte Serratuslihmung nicht an-
gesehen wissen.

Herr Hirschlaff: Die Bedeutung des vorgestellten Falles liegt in der
hypothetischen Anvahme, dass in denjenigen Fiallen von reinen Serratus-
lghmungen, in denen friher eine deutliche Deviation der Scapula in der Ruhe-
stellung beobachtet wurde, an die Moglichkeit des Erhaltenseins der oberen
Portion des im Uebrigen gelihmten Muskels gedacht werden muss, wihrend bei
totaler isolirter Serratuslihmung Parallelstellung der Scapula eintritt. Eine
mechanische Behinderung der Bewegungen der 1. Seapula und des Armes durch
die Operationsnarbe ist hier bestimmt nicht vorbanden. Der Bauchdeckenreflex
ist nicht gepriift worden.

Herr Paul Cohn demonstrirt einen durch Autopsie bei einer 50 jihrigen
Patientin aus Dr. Oestreicher’s Privatanstalt, Niederschinhausen, gewonnenen
Tumor der linken vordersn Schidelgrube, der in vivo aus folgenden
Symptomen diagnosticirt wurde:

Anamnestisch: Seit lingerer Zeit linksseitiger Stirnkopfschmerz und
eine auffallende Art, immer in unvollendeten halben Sitzen zu sprechen und
zu schreiben; zuletzt vor der Aufnahme Schwindelanfille mit vorlibergehender
Diplopie und Hemiparesis dextra und Zunahme der allmihlich entstandenen
Veriinderung der psychischen Perstnlichkeit bis zur Verwirrtheit, welche die
Aufnahme in die Anstalt veranlasste. Lues nicht nachweisbar.
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Befund und Verlauf: Dauernd hochgradige aphatische Stérung — Para-
phasie und motor. und amnest. Aphasie — und Druckempfindlichkeit der
. Kopfhilfte und des 1. Trigeminus. Augenhintergrund normal. Intermittirend
Schwindelanfille, r. Facialis- und Hypoglossusparese, Hemiparesis dextra, links-
seitige Ptosis und Diplopie; zeitweise Benommenheit, Neigung beim Gehen
nach rechts zu fallen, ausgesprochene Witzelsucht und Hilaritas.

Unter Zunahme der Anfille, Hemipares. dextr. spast. und Contractur des
1. Facialis trat der Exitus letalis ein.

Vortr. beschreibt den etwa kleinapfelgrossen Tumor, welcher in einer an
der Orbitalfiiche der IL. und IIL linken Stirnwindung durch Erweichung ge-
bildeten Mulde liegt und durch seine anatomische Lage die klinischen Er-
scheinungen erklart.

Die ausfiihrliche Beschreibung des Falles nach der anatomischen Unter-
suchung behilt sich Vortr. vor.

Tlerr Oppenheim richtet an den Vortragenden die Frage, weshalb die
operative Behandlung nicht in Erwigong gezogen sel. Nach dem anatomischen
Priparat zu urtheilen, hitten die Bedingungen fiir Radicaloperation sehr ginstig
gelegen. In einem analogen von ihm diagnosticirten Falle hitte v. Bergmann
die Enuecleation mit vollem Erfolge ausgefiihrt.

" Herr Jastrowitz fragt, ob auch in den letzten Lebenstagen der Augen-
hintergrund untersucht worden sel. Bei der Grisse des Tumors wiirde ihm der
Erfolg einer etwaigen Operation fraglich erscheinen.

Herr Cohn meint, dass bei der grossen korperlichen Schwiche der Kranken
an einen Erfolg der Operation kanm zu denken war; der Augenhintergrund
konnte wegen der in den letzten Tagen besonders hochgradigen Somnolenz der
Kranken nicht mehr untersucht werden.

In der Besprechung des Antrags der Herren Jastrowitz, F. Krause
und Genossen, den bisherigen Sitzungstag auf einen anderen Wochentag zu ver-
legen, nimmt die Gesellschaft den Vorschlag des Herrn C. Benda, den ersten
Montag eines jeden Monats dafiir zu bestimmen, an.

In der Discussion zu dem Vortrage des Herrn Henneberg (Mirzsitzung)
bemerkt Herr Bernhard: Herr College Henneberg hatte die Giite mir mit-
zutheilen, dass die Kranke, {iber welche er in der Marzsitzung unserer Ge-
sellschaft einen Vortrag halten wollte, im Jahre 1889, vor ihrem Einfritt in
die Nervenabtheilung der Cherité im Jahre 1891, sich in meiner Behandlung
befunden hatte.

BEs war dies in der That der Fall. Die Erscheinungen, die sich im Juni
(1889) des Jahres bei der inzwischen verstorbenen Frau G. fanden, bestanden
in dem Vorhandensein ausgesprochen bulbdr-paralytischer Erscheinungen, welche
nach Aussagen der Kranken sich ziemlich plétzlich eingestellt batten. Ich ent-
halte mich, meine Aufzeichnungen hier in extenso wiederzugeben, um so mebr,
als die Kranke, die spiter auf meine Veranlassung in die Nervenabtheilung der
Charité aufgenommen wurde, dort Gegenstand ldngerer Untersuchung geworden
ist.  Meine Notizen iiber die Xranke iberliess ich auf seine Bitten dem
Doctoranden, jetzigen Herrn Collegen Dr. M. Lowenberg, welcher diesen Fall
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unter der Aegide unseres unvergesslichen Herrn Vorsitzenden, Geh.-Rath Jolly,
zu einer sehr lesenswerthen Dissertation?) benutzt hat. TIch konnte also im
Juni 1889 hauptsichlich die Erscheinungen einer Bulbér-Paralyse (Mittelform
der Entartungsreaction im Facialisgebiet) nachweisen, forner grosse Schwiche
detr Beine, besonders links; keine Spasmen oder erhGhte Befiexe, auch nicht an
den oberen Exfremitdten, wohl aber dort an der linken Seite fibrillire Zuckungen
in den Mm. interossei; besonders auffallend erschien mir damals das Fehlen
des Patellarsehnenrefiexes links. v

Einige Monate spater (October 1889) konnte ich die Mittelform der Knt-
artungsreaction auch im rechten Peroneusgebiet nachweisen; die Muskeln der
Oberschenkel zeigten sehr herabgesetzte Erregbarkeit. — Zu dieser Zeit waren
die Kniephinomene beiderseits nicht mehr auszulisen. Rine exacte Diagnose
zu stellen wurde mir damals schwer; aus der Arbeit Liwenberg’s geht auch
hervor, dass der Fall trotz lingerer Beobachtung auf der Nervenklinik immer
noch Zweifel zuriickliess; ich verweise in Bezug hierauf auf die oben erwihnte
M. Lowenberg’sche Arbeit.

Herr M. Bloch theilt eine Beobachtung mit, die ihm nach den klinischen
Symptomen zu der von Herrn Henneberg geschilderten Krankheitsgruppe zu
gehdren scheint, wenn er auch leider nicht im Stande war, die klinische Beob-
achtung durch die Autopsie zu ergiinzen. Es bandelt sich um eine 63 jahrige
Frau, die vor etwa 2 Jahren zur Beobachtung kam, schwer diabetisch war
(selbst bei sorgfaltigster didtetischer Behandlung gelang es nicht, den Zucker-
gehalt unter 4—6 pCt. herunterzubringen) und kurze Zeit nach einem Fall, der
eine schnell beseitigte Schultercontusion zeitigte, an Paridisthesien und zu-
nehmender Schwache in beiden Armen erkrankie. Es entwickelte sich allmilig
folgendes Krankheitshild: Starre der rechten Pupille auf Licht, von der Peri-
pherie proximalwirts fortschreitende Atrophie der Arme, zu volliger Bewegungs-
losigkeit flihrend, mit hochgradigen Stérungen des stereognostischen Sinnes und
des Lagegefithls, sowiec Entartungsreaction, zunehmende Parese der Beine,
letztere schliesslich gleichfalls fast vollig geldhwt, ohne Sensibilititsstérungen
und qualitative elektrische Veriinderungen, wohl aber Herabsetzung der Erreg-
barkeit, Fehlen der Patellarreflexe (vielleleht auch auf den Diabetes zu be-
ziehen), gegen Ende bulbire Dysarthrie, Salivation, hochgradige Schluckstérungen,
Atrophie der Zungen- und Lippenmuskulatur. Exitus in Folge von Aspirations-
pneumonie.

B. hilt diesen Fall auch mit Riicksicht auf die Bemerkung des Vortr. fiir
erwahnenswerth, dass derartige Affectionen anch bei Allgemeinerkrankungen und
toxischen Zustinden (im vorliegenden Falle schwerer Diabetes) zur Entwickelung
kommen.

Herr Henneberg (Schlusswort): Die Diagnose wurde in dem vorliegenden
Falle auf disseminirte Encephalomyelitis gestellt, wiewohl der spinale Symptomen-
complex mit Bestimmtheit auf eine combinirte Strangdegeneration hinwies. Die

1) Ueber einen ungewGhnlichen Fall von chronischer Herdmyelitis, I.-D,
Berlin 1893,
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stark ausgesprochenen bulbiren Symptome schienen gegen diese Diagnose zu
sprechen. Hs ist daher von Wichtigkeit, dass bereits mehrere Beobachtungen
vorliegen, in denen bulbire Symptome neben dem Krankheitshild einer combi-
nirten Strangdegeneration bestanden, z. B. in den von Karl Mayer verdffent-
lichten Féllen.

Herr E. Mendel: Trauma als #&tiologisches Moment der pro-
gressiven Paralyse der [rren.

Die Anschauungen iber die Bedentung des Traumas fiir die Hervorrufung
einer progressiven Paralyse haben in der letzten Zeit eine vollige Umwandlung
erfahren. Wiahrend in fritherer Zeit in einem zuweilen hohen Procentsatz das
Trauma, speciell das Trauma des Kopfes, als Ursache der Paralyse angegeben
wurde, hat man in neuester Zeit dem Trauma jede Bedeutung als directes
atiologisches Moment der Paralyse abgesprochen (Hirschl, Kaplan u. A).
Beigetragen zu diesem Umsehwung der Ansichten hat unzweifelhaft die Er-
kenutniss, welche besonders dureh Koeppen gefordert wurde, dass nach
Traumen Krankheitszustiode vorkommen, welehe wenigsiens in gewissen Zeit-
perivden der progressiven Paralyse &hnlich sind, ohne den progressiven Cha-
rakter zu zeigen (posttraumatische Paralyse). Auf der anderen Seite hat man
aber auch der Theorie zu Liebe das Traums als directes dtiologisches Moment
zuriickgewiesen.

Wer die Paralyse als eine tertidr syphilitische oder als eine meta- oder
parasyphilitische Erkrankung betrachtef, kann selbstverstindlich das Trauma
als directe Ursache nicht zulassen, ebenso wenig der, der die Paralyse fiir eine
Vergiftung erkldrt. Dass die Hirnerkrankung bei Paralyse keine syphilitische
ist, hat neuerdings Nissl iiberzeugend nachgewiesen, fiir die Vergiftungstheorie
fehlt vorerst mnoch jeder sichere Anhalfspunkt. Besteht demnach von Seiten
der Klinik kein Beweis gegen die Annahme des Traumas als directen dtiologischen
Momentes der Paralyse, so kann auch der pathologisch-anatomische Process,
welcher ihr zu Grunde legt, wohl durch ein Trauma hervorgerufen werden.
Man ist in der letzten Zeit — und auch hier besonders auf Grund der Arbeiten
Nissl’s — zu der friheren Auffassung zuriickgekehrt, dass die Paralyse meist
eine interstitielle Entziindung sei, in der Mehrzahl der Fille wenigstens uicht
ein primarer Degenecationsprocess. Wir sehen aber auch an anderen Organen
Traumen Entziindungen hervorrufen. Wir haben ausserdem im Thierversuch
einen directen Beweis fiir die Moglichkeit einer Hervorrufung einer interstitiellen
Entziindung durch Trauma, wie den Drehversuchen bei Hunden durch den
Vortr., und in den Versuchen Friedmann’s.

Der dirgete Nachweis, dass bel Menschen Fille von Paralyse vorkommen,
bei denen jede andere Ursache auszuschalten ist, und die lediglich durch
Trauma hervorgebracht werden, ist selbstverstindlich sebr schwer. In der
Mebrzahl der Falle, welche zur Begutachtung kommen, liegh die Sache so, dass
die Paralyse bereits vor dem Trauma bestanden hat, nicht selfen war die Ver-
letzung die Folge der Krankheit (Schwindel, Ataxie oder Parese der Arme oder
Beine u.s. w.). Immerhin haben K6ppen, Fiirstner, Schiile ihre Ueber-
zeugung dahin ausgesprochen, dass es Fille unzweifelbafter Paralyse giebt,
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welche durch Trauma hervorgerufen wurden. Mir stehen zwei solcher Fille
zur Verfiigung, bei denen alle anderen Momente, speciell Syphilis, Alkohol
u. 8. w. auszuschalten sind. Den einen habe ich bereits in meiner Monographie
(S. 237) erwihnt. Der Zusammenhang erschien hier besonders auch durch die
Localisation des krankhaften anatomischen Processes, welcher von der Verletzung
ausging, gesichert.

In dem anderen Falle war der 42 jdhrige Mann mit dem Pferde gestiirzt,
hatte eine leichte Kopfwunde auf dem linken Stirnbein sich zugezogen, welche
schnell heilte, nach 8 Monaten traten Anfille nach Jackson in der rechten
Korperhilfte auf, welche sich in Zwischenriumen von 14 Tagen bis 3 Wochen
6 mal wiederholten. Nach /5 Jahr deutliche psychische Verdnderungen in Form
von Demenz, dann paralytische Sprachstorung, reflectorische Pupillenstarre,
charakteristischer Verlauf der dementen Form der Paralyse. Tod nach 3 Jahren.
Die Section wurde nicht gestattet.

Kann demnach meiner Ansicht nach ein Trauma direct eine Paralyse er-
zeugen, dann ist aber doch hervorzuheben, dass dies ein ungemein seltener
Fall ist, den im conereten Fall anzunehmen, man immer erhebliche Bedenken
tragen wiirde. Unter Tausenden von Paralytikern kommt vielleicht ein einziger
solcher Fall vor.

Hiufiger spielt das Trauma eine auxilidre Rolle, es trifft ein bereits pri-
disponirtes oder vielleicht schon krankes Hirn, und wird der Agent provocateur.
Capillire Blutungen, Zerstérungen von Nervenelementen (Schmaus, Bikeles)
kénnen hier das anatomische Bindeglied bilden. Die durch das Trauma ge-
setzten Verinderungen kommen nicht zum Ausgleich, nicht zur Resorption, da
das Gehirn bereits in anomalen Verhdltnissen war. Immerhin wird in der
Unfallspraxis von dieser Aunxilidrbedeutung des Traumas, so viel ich sehe, ein
zu ausgedehnter Gebrauch gemacht. Wenn man sieht, wie hiufig Paralytiker,
sei es durch Andere, sei es durch ihre eigene Unbeholfenheit Verletzungen er-
leiden, ohne dass irgend ein bemerkbarer Einfluss auf ihr Leiden sich kundgiebt,
wird man nur bei einer gewissen Erheblichkeit des Traumas demselben eine
Bedeutung zumessen kénnen. Dagegen kann ein Trauma, wie wir ja wissen,
gewisse psychische Verdnderung hervorbringen, ohne dass es zu einer Paralyse
kommt. Es kann aber diese gesetzte Verinderung das pridisponirende Moment
fir die Entwickelung einer progressiven Paralyse in spiterer Zeit werden, in-
dem neue Schidlichkeiten hinzukommen, welche das schwache Gehirn treffen.
Das Trauma kann hier shnlich wie die Syphilis eine Prédisposition schaffen.

Endlich mag noch auf jene Félle hingewiesen werden, in welchen ein
Unfall, welcher garnicht den Kopf trifff, ein langes schmerzhaftes Krankenlager
mit schlaflosen N#chten u.s.w. hervorruff. Sorge um die Zukunft, schwere
deprimirende Affecte, zusammen mit dem Darniederliegen der kdrperlichen
Functionen, konnen hier bei vorhandener Priadisposition zur Entwickelung
einer Paralyse fiihren.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 41. Heft 3. 72
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Sitzung vem 6. Juni 1904.

Vorsitzender: Herr BE. Mendel.
Schriftfihrer: Herr Bernhardt.

1. Herr Moeli demonstrirt Befunde am centralen Héhlengrau bei
Atrophie des Opticus. Vor mehreren Jahren sah er spirliche in einem
sonst ganz atrophischen N. opticus enthaltenen Fasern als kleines Biindel am
dorsalen Rande des Sehnerven zusammentreten, durch das Chiasma verlaufen
und in der seitlichen Wand des III. Ventrikels sich verlieren.

Weitere Untersuchungen bei totaler Afrophie eines Sehnerven zeigten eine
theilweise Abnahme der Faserung in der grauen Substanz iber der auf der
Seite des atrophischen Nerven durch die erhaltenen Commissurfasern gebildeten
Linie. Der Faserschwund ist kein vollstindiger und macht sich hauptséichlich
im medialen Theil bemerklich. Er rcicht caudalwirts bis dahin, wo die Tract.
fast ganz gebildet sind, wo sich, worauf M. hinweist, auf der Seile des atro-
phischen Nerven der letste Zuwaehs an gekreuzten Fasern am dorsolateralen
Rande durch eine convexe, wellige Begrenzung gegeniiber der flachen Linie auf
der Seite des erhaltenen Nerven kenutlich macht. Die theilweise Abnahme der
Fasern im Hohlengrau ist auf den Verlust der Retinafasern zurlickzufiihren.

Bei vollstindiger Atrophie beider Sehnerven treten Fasern deuflich hervor,
die zwischen den Zellen des Gangl. opt. bas. heraus auf den dorsalen Rand
des Tract. opt. Uibergehen. Das Biindel, zu dem sie zusammenfiiessen, liegh
anfinglich im Winkel, den der dorsale Rand des Tract. opt. mit der Hirnbasis
bildet. Mit der Abflachung dieses Winkels riickt es an die laterale Grenze des
ganz atrophischen Tractusquerschnitts und fliesst schliesslich mit den dorsal
liegenden, dem Hirnschenkel sich beimischenden Fasern zusammen.

Diese Verbindung vom oder zum Zwischenhirn, welche eine Strecke im
Tract. ept. verliuft, lisst sich in ihrem Ursprung nicht feststellen, (Ausfiihrl.
Mittheilung im Arch. f. Psych.)

9. Herr Ziehen stellt einen Fall vor, welcher zundchst eine gewdhnliche
rheumatische Facialislahmung darzubieten schien. Es handelte sich um
eine ledige 26 jaihrige Patientin, welche Ostern 1903 eines Morgens mit ,schiefem
Gesicht® aunfwachte. Spater stellte sich heftiger Kopfschmerz, Erbrechen und
Schwindel ein, fast zu gleicher Zeit auch Schluckbeschwerden, seit !/, Jabr
auch Taumeln beim Gehen und Stehen nach links. Die Untersuchung ergiebt
namentlich: keine Stauungspapille, schwere Lihmung des rechten Augen- und
Mundfacialis mit Contractur und partieller EAR, leichte doppelseitige Abnahme
der Horschirfe, Herabsetzung der Thrinensecretion rechts, Aufhebung des
Corneal- und Conjunctivalrefiexes beiderseits bhei sonst intacter Sensibilitdt des
Trigeminusgebietes, horizontalen Nystagmus beim Blick nach reehts und links
(stirker beim Blick nach rechts), intacte Motilitdt und Sensibilitat (incl. Muskel-
gefithl) der Extremitdten und des Rumpfes, hichstens eine leichte Herabsetzung
der dynamometrischen Kraft links, Babinski’sches Phanomen links angedeutet
(constant), Sehnenphdnomene gesteigert, symmetrisch; Taumeln vorzugsweise
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nach links; Gesichtsfelder intact. Die Diagnose wird auf eine intrapontine Ge-
schwulst in der Gegend des rechten Facialiskerns gestellt. Das Fehlen der
Stauungspapille st bei diesen Geschwiilsten Regel. Interessant ist die be-
stimmte Angabe der Patientin, dass die Contractur sofort zugleich mit der
Lihmung eingetreten ist. Bemerkenswerth ist auch die ausserordentliche
Empfindlichkeit des rechten Warzenfortsatzes auf Druck von unten. Der
Vortr. glaubt auf Grund anderweitiger Beobachtungen annehmen zu miissen,
dass diese Druckempfindlichkeit, wo sie isolirt auftritt, auf Krankheitsprocesse
in der hinteren Schidelgrube hinweist. Die doppelseitige Horstérung beruht
auf einer Einwirkung bezw. einem Uebergreifen der Geschwulst auf das Corpus
trapezoides, das Babinski’sche Phinomen auf einer Compression der Pyra-
midenhahn der rechten Briickenhdlfte. Die eingehende differentialdiagnostische
Erdrterung, sowie die ausfiihrlichen Mittheilungen iiber die Einzelbefunde werden
an anderer Stelle verdffentlicht.

Discussion.

Herr Oppenheim: Ich habe schon deshalb Anlass, zu dieser interessanten
Demeonstration das Wort zu nehmen, weil ich diese Patientin erst vor Kurzem
in meiner Poliklinik beobachtet und in wmeiner Vorlesung vorgestellt habe.
Teh will gleich vorausschicken, dass ich in der Gesammtaunffassung des Falles
zu demselben Resultat gelangt bin, wie Herr Ziehen und meine Diagnose so
formulirt habe: Tumor der vechten Ponshilfte oder des rechten Kleinhirn-
briickenwinkels (sog. Neurofibroma Acustici), das erstere wahrscheinlicher. Bei
dieser erfrenlichen Uebereinstimmung ist es nun doch von Interesse, auf
einzelne Abweichungen in unseren Untersuchungsbefunden hinzuweisen, die
sich aus der Fortentwicklung -des Leidens und seinen Schwankungen erkliren
diirften.

Neu hinzugetreten ist inzwischen nur eine Erscheinung, nach der ich eifrig
gesucht hatte, ohne sie feststellen zu kdnnen: das Babinski’sche Zeichen am
contralateralen Bein; ich hatte aber in meiner Besprechung des Falles in der
Vorlesung in Aussicht gestellt, dass es iiber kurz oder lang hervortreten wiirde,
da ich mehrere Fdlle von einseitigem Ponstumor beobachtet hatte, in denen
sich die Lésion der Pyramidenbahn zu allererst durch eine derartige Reflex-
stérung verrieth. 1In einem dieser, auch zur Obduction gekommenen Fille, in
welchem das Bild sehr dem des heute demonstrirten entsprach, trat an den
Extremitdten zunichst nichts Abnormes hervor, dann erschien das von mir be-
schriebene dorsale Unterschenkelphinomen am gekreuzten Bein und einige
Wochen spiter das Babinski’sche Zeichen efe. Bel unilateralen Geschwiilsten
der Haubengegend wird sich die Compression der Py. am frilhesten durch diese
Phinomene offenbaren.

Was nun das friihzeitige und gleichzeitige Auftreten der Facialislihmung
und Contractur anlangt, so habe ich das gerade bei Geschwiilsten dieses Ge-
bietes einige Male gesehen und auch angefiibrt. (Zusatz: Es ist méglich, dass
dabei auch die Reizung des Trigeminus eine Rolle spielt.)

In Bezug anf das Verhalten der elekirischen Erregbarkeit des rechten

9%
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Facialis waren unsere Befunde etwas abweichende, indem wir neben der par-
tiellen Entartungsreaction eine Art ven myotonischer Reaction constatirten;
ich denke, dass Herr Cassirer dariiber Auskunft geben kann.

Die Anisthesie und Areflexie der Cornea wurde auch von uns constatirt —
und hier besteht offenbar die einzige Meinungsdifferenz zwischen dem Herrn
Vortragenden und mir: Ich halte dieses Zeichen fiir die erste Aeusserung einer
Compressionsschiadigung des sensiblen Trigeminus und habe auf die Bedeutung
dieser Thatsache auch zuerst hingewiesen (vergl. z. B. die Darstellung in der
II. Auflage meiner Monographie {iber die Geschwiilste des Gehirns in Noth-
nagel’s Handbuch S. 166), indem ich verfolgen konnte, wie sich im weiteren
Verlaufe die Anisthesie mebr und mehr auf den ibrigen Trigeminus ausbreitete.
Gewiss ist es richtig und auch von mir angefiibrt, dass der Cornealrefiex bel
Gesunden richt ganz constant und grossen individuellen Intensitdtsschwankungen
unterworfen ist, aber das vGllige Fehlen scheint mir doch die angegebene patho-
logisehe Bedeutung zu haben.

Was den Acusticus anlangt, so klagte Patientin bei uns dber Sausen im
rechten Obr und es fand sich auch nur auf diesem eine geringe Hypakusis.
Dagegen war zur Zeit eine Blicklihmung und zwar besonders deutlich beim
Blick nach links vorhanden. (Zusatz: Wenn sie auf Geheiss nach links blicken
sollte, gelang es nicht oder ganz unvollkommen, dem Finger folgte sie besser
— dabel machten sich auch Stérungen in der Einstellung des Kopfes be-
merklich.)

Es ist selbstverstindlich, dass bei einem Tumor, dessen Wachsthumsrich-
tung und Volumen gewissen Schwankungen unterworfen ist, auch die Com-
pressionswirkung bald mehr hier, bald mehr dort zur Geltung kommt, so dass
selbst innerhalb eines kurzen Zeitraums die Erscheinungen gewisse Wandlungen
erfabren.

Bei der localisatorischen Differentialdiagnose glaubte ich einen basalen
Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel nieht sicher ausschliessen zu kdnnen, ins-
besondere auch wegen einiger angeborenen Entwickelungsanomalien (Warze in
der rechten Stirngegend ete.), wie sie neben dem sog. Neurofibroma acustici
vorkommen; ich habe mich aber aus den von Herrn Ziehen schon angefiihréen
Griinden mehr fiir den internen Ponstumor ausgesprochen, besonders wegen des
Fehlens der Stauungspapille, die nach meinen Erfahrungen bei Ponsgeschwiilsten
nicht die Auspahme, sondern die Regel bildet.

Hervorzuheben ist noch die Thatsache, dass Ponsgeschwiilste unter dem
Bilde resp. mit den Erscheinungen einer einfachen Facialislihmung scheinbar
acut einsetzen kinnen. In einem unserer Fille war diese Art der Entwicke- -
lung noch dazu eine posttraumatische. Mir ist ein weiterer Fall dieser Art
begegnet, der von Jolly dann genan beobachtet und beschrieben worden ist.

Herr Cassirer: Die Untersuchung des elektrischen Verhaltens in dem von
Lihmung und Contractur hefallenen Gebiet des r. Facialis hatte bei der vor-
gestellten Kranken zu so auffilligen Ergebnissen gefiihrt, dass ich beabsichtigt
hatte, die Kranke hier vorzustellen: sie hat sich aber in den letzten Tagen
unserer Beobachtung entzogen, Ich erbob folgenden Befund: die faradische
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directe und indirecte Erregbarkeit war ectwas herabgesetat. Linker Facialis-
strom 130 em Rollenabstand, rechter 115, linker Orbicul, oculi 180, rechter
115 ete., ohne dass die Zuckungsform Besonderheiten darbot. Die indirecte
galvanische- Erregbarkeit war wie folgt verdndert: KaSZ bei 2—8 Ma, mit der
Anode erhiilt man vom Nerven aus von vornherein eine tetanoide Zuckung, die
bei Steigerung der Stromstirke bis auf etwa 5 Ma zu einer maximalen Ver-
ziehung- des Gesichts nach rechts, Augenschluss ete. fithrt. Die AnOZ ist schwer
zu beurheilen. Die KaSZ ergiebt an den Muskeln bei im Wesentlichen unver-
andertem quantitativen Verhalten eine etwas frige Zuckung. Hochst auffillig
war dagegen dann wieder die Thatsache, dass die KQeZ bei sehr niedrigen,
eben messbaren Stromstirken (weniger als Y, Ma) in tetanirender Art eintrat
und dass bei stirkeren Stromen (etwa 4 Ma) eine dauernde tetanischie Con-
traction sich bemerkbar machte, die erst ganz allmilig sich ausglich. Ein &hn-
licher Befund ist bisher nur von Hoffmann, so viel ich weiss, erhoben worden,
doch weicht auch dieser von dem hicr beobachteten Verhalten ab.

Herr Ziehen bemerkt zum Schluss, dass er die von Herrn Cassirer be-
schriebenen Verhaltnisse nicht mehr nachzuweisen im Stande war. — Die Doppel-
seitigkeit des Fehlens des Hornhautreflexes lasse ihn eine Compression des
Quintus ausschliessen.

Herr Oppenheim demonstrirt einen Mann mit myasthenischer Para-
lyse mit ausschliesslich oculdren Symptomen und Verdoppelung der rechten
grossen Zehe. Dieser Vortrag wird ausfiihrlich publicirt werden.

Herr Ascher stellt den Kranken vor, welcher bereits in der vorher-
gehenden Sitzung von Herrn T. Cohn in der Discussion zur Vorstellung eines
Falles von Halsrippe durch Herrn Seiffer erwdhnt worden ist. Es handelt
sich um einen 48 jahrigen Menschen, welcher im April in die Poliklinik des
Herrn Prof. Mendel gekommen war mit der Klage, dass er seit einigen Wochen
Schmerzen im Nacken habe. Er gab ferner an, dass er einer in mervoser Hin-
sicht nicht belasteten Familie entstamme, keine fieberhaften Krankheiten durch-
gemacht habe und vor 20 Jahren sich eine syphilitische Infection zugezogen
habe, weswegen er eine Spritzeur durchgemacht. Vor 8 Jahren habe er zuerst
eine Schwiche im 5. Finger der rechten Hand gemerkt; dann selen auch die
anderen Finger der rechten Hand erlahmt und die Hand urd: der Vorderarm
sel abgemagert. Er habe wegen dieser Schwiche der rechten Hand seine Pro-
fession als Schuhmacher aufgeben miissen. Pat. ist ein blasser, hagerer Mensch,
der sich durch eine eigenthiimliche Kopfhaltung auszeichnet. Die Halswirbel-
siule ist nach vorn geneigh und der Kopf wird nach hinten gehalten. Nach
seiner Angabe hat Pat. bei dieser Kopthaltung keine Schmerzen. Die linke
-Pupille und die linke Augenlidspalte sind weiter als rechts. Die Augen-
bewegungen sind ungestdrt. Es besteht eine geringe Asymmetrie beider Ge-
sichtshilften. Erhebliche Rothung oder stirkere Schweissbildung im Gesicht
ist nicht zu bemerken. Die Bewegungen des rechten Arms im Schultergelenk
sind frei; auch die Beugung und Streckung im Ellbogengelenk geht ohne
Storung von staften. Schwere Stérungen finden sich indess in der Muskulatur
des Daumen- und Kleinfingerballens. Beide sind hochgradig atrophisch. Auch
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die Spatia interossea sind stark eingesunken. Diesen Atrophien entsprechend
kann Pat. den Daumen nicht flectiren, nicht opponiren, sowie adduciren und
abduociren. Ebenso ist das Spreizen der Finger unmdglich, auch kénnen die-
selben nicht zur Faust geschlossen werden. Endlich vermag Pat. die Finger
nicht zu. strecken, wihrend die Haut hinreichend dorsalwirts bewegt werden
kann, Wihrend die Beugung, sowie die Bewegung der Hand radialwarts voll-
kommen frei ist, fallt die Ulnarabduction der Hand vollkommen aus. Stark
abgeflacht ist auch die Muskulatur an der Streckseite des Vorderarms, und
ganz besonders betrifft die Atrophie den Musculus extensor carpi ulnaris.
Elektrisch fanden sich trige galvanische Zuckungen in den betroffenen
Muskeln. Die faradische Erregharkeit ist vollkommen geschwunden. Fara-
disch und galvaniseh unerreghbar ist der Musculus extensor carpi ulnaris.
Sensibilitatsstorungen der Haut sind nicht vorhanden. Auch Circulations-
storungen lassen sich am rechten Arm nicht nachweisen. Derselbe ist nicht kilhler
als der linke. Auch ein Aussetzen des Pulses bei erhobener Hand ist nicht
zu beobachten. Als der Pat. neuerdings wieder untersucht wurde, fand sich
noch als new hinzugekommen eine Bewegungsbeschrinkung im linken Arm,
indem der Arm nur bis zur Horizontalen gehoben werden konnte. Man sicht
ein Abstehen des Schulterblattes, das beim Erheben des Armes nach vorn in
der flir die Serratuslibmung typischen Weise sich zeigt. Er klagte ferner liber
Schmerzen im linken Oberarm etwa in der Mitte desselben und in der Beuge-
seite des Vorderarms.

Bei der Palpation der Supraclaviculargruben fithlt man heiderseits .eine
deutliche Knocheuspange, die auf Druck schmerzhaft ist. Die Rontgenanfnahme
lasst erkennen, dass diese Knochenspange mit dem 7. Halswirbel in Zusammen-
hang steht und nach vorn zu sich zur 1. Brustrippe zuwendet. Sie stellt also
eine Halsrippe dar, und zwar nach der Gruber’schen Eintheilung eine solche
héheren Grades.

Die Diagnose ist demnach auf beiderseitige Halsrippe zu stellen. Rechts
hat diese zu einer Lihmung im Gebiet des N. medianus, ulnaris und radialis
gefiihrt, sowie zur Beizung des Sympathicus; links zu einer Lihmung des N.
thoraeicus longus. Recbts muss also die Schiidigung des Plexus mehr proximal-
wirts, da der Sympathicus in Mitleidenschaft gerathen ist, stattgehabt haben,
links sind die hoher gelegenen Cervicalnerven betroffen.

Therapeutisch ist Pat. mit Jodkali behandelt und galvanisirt worden.
Er hat sich sehr schnell der Behandlung wieder entzogen, so dass eine Ope-
ration ihm noch nicht als dringend angerathen werden konnte.

Autorreferat.

Herr Hugo Levi (a. G.): Demonstration eines Falles von mul-
tipler Sklerose mit doppelseitiger Halsrippe.

Meine Herren, Borchardt hat vor einigen Jahren gelegentlich seines Vor-
trages ,Ueber die Symptomatologie und Therapie der Halsrippen® {ber einen
Fall berichtet, bei welchem neben der beiderseitigen Halsrippe Symptome be-
standen, welche Herrn Prof. Oppenheim die Diagnose auf eine gleichzeitig
bestehende Springomyelie, resp. eine Gliosis bulbo-spinalis stellen liessen,
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Borchardt kommt auf Grund dieses Falles in seinem Résumé zur Aufstellung
der These: ,Halsrippen kommen combinitt mit anderen Nervenkrankheiten
vor, vor allen Dingen mit Syringomyelie. Durch die giitige Erlaubnis des
Herrn Vorsitzenden, meines hochverehrten Chefs, kann ‘ich Thnen heute eine
Kranke vorstellen, welche an Sclerosis multiplex leidet mit allen typischen
Symptomen, beiderseitiger Sehnervenatrophie ete. und welche gleichzeitig beider-
seits eine Halsrippe besitzt. Die Kranke wurde durch Herrn Dr. Bloch der
Klinik des Herrn Prof. Mendel fiberwiesen. Links fiihlt man die Halsrippe
deutlicher dadurch, dass an derselben noch eine Exostose sich findet, resp. das
Ende derselben abgebogen ist, sodass der Eindruck einer Exostose entsteht.
(Demonstration der Kranken und der Rontgenaufmahme.)

Sie schen links deutlich die oberfiichliche Pulsation der Subeclavia.. Von
circulatorischen Erscheinungen besteht fernerhin beim Erheben der Arme Un-
regelmissigkeit, dann Verschwinden des schon vorher meist schwicheren Pulses
am rechten Arm, von neuritischen Symptomen subjectiv Taubheitsgefiihl an der
Innenseite des linken Oberarms, objectiv leichte Atrophie an den kleinen
Muskeln der linken Hand ohne elekirische Verdnderung.

Was den Zusammenhang der beiden Affectionen anbelangt, so kbnnen die-
selben natiirlich zufillig nebeneinander bestehen; es kinnte jedoch, wenn auch
kein directer, so doch ein indirecter Zusammenhang angenommen werden: auch
fiir die multiple Sclerose nehmen ja viele Autoren an, dass sie auf dem Boden
congenitaler Anomalien entstehe: findet sich nun bei einem Fall von Sclerosis
multiplex eine anderweitige congenitale Anomalie, wie bei unserer Kranken
z. B. Halsrippen, so gewinnt jene Anschauung natiirlich eine wesentliche
Stiitze.

Beziiglich der nidheren Einzelheiten des Falles verweise ich auf die aus-
fithrliche Publication im neurologischen Centralblatt.

In der Discussion berichtet Herr Ziehen iber den von Herrn Seiffer
demonstrirten Fall von rechtsseitiger Halsrippe, welcher nach der Operation-
eine Deltoideuslahmung und Schwiche noch einiger anderer Muskeln zeigt. Er
richtet an Herrn Ascher die Frage, ob in dessen Fall keine Sensibilitits-
stérungen gefunden wiren.

Herr Oppenheim: Beziiglich des von Herrn Ascher vorgestellten Falles
scheinen mir noch Angaben iiber das Verhalten der Sensibilitit ete. im Hin-
blick auf die Differentialdiagnose gegeniiber der Gliose erwiinscht,

Der zweite Fall ist interessant und bestitigt die von mir hervorgehobene
Bedeutung der Halsrippen als Stigma degenerationis. Ich habe iibrigens zwei
Fille gesehen und angefiihrt, in denen die Hrscheinungen der Gliosis spinalis
bei mit Halsrippen behafteten Personen vorlagen und beide Male war es eine
Recutrenslahmung, die mir diesen Verdacht zuerst einflisste.

Zum Schluss bemerkt Herr Ascher, dass eine Priifung der Sensibilitit in
regelmissigen Absténden circuldr nicht vorgenommen wire, und dass das
Fehlen der Stérungen der Sensibilitit gegen die Anpahme einer Syringomyelie
spriche.
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Herr Kurt Mendel: Fall von einseitiger Lihmung aller Gehirn-
nerven.

Ankniipfend an einen von Herrn Dr. Rothmann in der Decembersitzung
v. J. vorgesteliten Fall von halbseitiger multipler Hirnnervenlihmung berichtet
Vortr. iiber eine 43 Jahre alte Patientin aus der Prof. Mendel’schen Klinik.
Dieselbe litt vor 4 Jahren an Schmerzen in der rechten Kopf- und Gesichts-
seite, war im Uebrigen stets gesund. Im November 1903 traten wiederum
Kopfschmerzen auf, dieses Mal linkerseits, und allmihlich entwickelte sich der
gegenwirtige Zustand heraus. Es besteht zur Zeit eine Affection simmtlicher
Hirnnerven der linken Seite (mit Ausnahme des N. vagus), und zwar ldsst sich
im Einzelnen Folgendes feststellen:

I. Hirnnerv: Geruch fehlt beiderseits (es ist dies der einzige Hirnnery, der
beiderseits afficirt ist).

II. Hirnnerv: Links Atrophia mervi optici, rechts normaler Augengrund.

1L, IV, VI. Hirnnerv: Links Ophthalmoplegia totalis (externa et interna),
rechts véllig normal.

V. Hirnnerv: a) motorisch: linke Temporalgrube deutlich flacher, links
Kauen erschwert, b) sensibel: links weniger Haare und mehr grau gefirbt,
Analgesie im 1., starke Hypalgesie im 2. und 3. Ast, Geschmacksstérung im
vorderen Theil der linken Zungenhilfte, rechts alles vollig normal.

VII. Hirnnerv: Obere, mittlere und untere Facialis links schwiicher. Keine
Entartungsreaction. Gaumen wird links nicht gehoben.

VIII. Hirnnerv: Gehor links deutlich herabgesetzt. Trommelfellbefund
beiderseits ohne Sonderheit.

IX. Hirnnerv: Geschmack im hinteren Theil dexr Zungenhilfte links gestort,
rechts normal.

X. Hirnnerv: Beiderseits keine Verdnderung: Puls und Athmung beider-
seits normal, Stimmbénder schliessen gut.

XI. Hironerv: Linker Trapezius und Sternocleidomastoideus weniger ent-
wickelt als rechts, leicht atrophisch.

XII. Hirnnerv: Vorgestreckte Zunge weicht nach links ab.

Der {ibrige Korper, inshesondere die Extremitdten, chne Sonderheit.

Diagnose: Basilarmeningitis, nur linkerseits.

Aetiologisch kommt Lues in Betracht. Hierfiir spricht 1. dass Pat. zwei
Aborte und keinen Partus durchgemacht hat, 2. die Untersuchung des Gatten,
der zwar Lues stricte negirt, jetzt aber das typische Bild der Tahes darbietet.
— Die Schmierkur ist eingeleifet und hat bereits eine geringe Besseyung herbei-
gefiihrt.

Im Anschluss an diesen Fall und im Hinblick auf die folgende Discussion
tiber den Vortrag: ,Trauma und Paralyse® betont Vortr. die Wichtigkeit der
Untersuchung der Ehehilfte des zu Explorirenden. Vortr. hatte kiirzlich einen
Unfallkranken zu begutachten, der Lues negirte und dessen Paralyse nach
Acteninhalt und Anamnese als directe Folge einer erlittenen Kopfverletzung
sehr wohl hétte gelten kbnnen, wenn nicht die Untersuchung der ¥Frau des
Patienten gleichfalls e¢ine Paralyse ergeben und somit auf die Lues als den ge-
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meinsamen #tiologischen Factor der Erkrankung hei beiden hingedeutet héite.
Der Unfall war demnach nicht — wie anfangs angenommen werden musste —
die Ursache der Paralyse, sondern bildete nur ein auxilidres Moment.

: Autoreferat.

Discussion: Herr Rothmann berichtet iiber den von ihm demonstrirten
Mann, der iibrigens fiinf gesunde Kinder hatte. Bel seinem Fall trat auf
Schmiercur Heilung ein bis auf die Stimmbandparese und die Opticusatrophie,
die stationir geworden ist. Diese Fille sind fiir basale Lues charakteristisch.

Bs folgt nunmehr die Discussion {iber den in der letzten Sitzung von Herrn
E. Mendel gehaltenen Vortrag: Ueber Trauma und progressive Para-
der Irren, '

Herr Sander iibernimmt den Vorsitz.

Herr Edel: Bei der Unterscheidung zwischen Paralysen und Paralyse ahn—
lichen Féllen nach Traumen hat Herr Prof. Mendel als ausschlaggebend fiir
die Paralyse abgesehen vom fortschreitenden Charakter u. A. den Nachweis
reflectoriseher Pupillenstarre erwihnt. Ich habe einen Patienten in Behandlung
gehalbt, welcher nach einem schweren Kopftrauma ein Paralyse dhuliches Bild
bekam und ejnseitige reflectorische Pupillenstarre hatte, ohne dass es sich nach
dem ganzen Verlauf um Paralyse handelte. Dariiber, dass nur in wenigen
Fillen die Paralyse ausschliesslich auf ein Trauma zurlickzufiibren ist, besteht
wohl Einigkeit und ich habe mich im gleichen Sinne in einem 1901 hier in der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie gehaltenen Vortrag tiber Unfallpsychosen
gedussert. Herr Prof. Mendel rdth daher wohl mit Recht zur Vorsicht bei
der Abfassung von Gutachten. Auch die von Herrn Prof. Mendel vorgetrageng
Ansicht, dass schweren Traumen oft eine mitwirkende Rolle bei der Entstehung
von Paralysen zuzuschreiben ist, wird wohl allgemeine Zustimmung finden.
Sollte aber nicht in jedem einzelnen derartigen Fall zu prifen sein, ob die
mitwirkende Rolle eine wesentliche ist, da die Feslstellung eines Traumas als
wesentlich mitwirkende Ursache der Erkrankung zu Gunsten der Rentenbewerber
entscheidet?

Herr Ziehen hat noch keinen Fall von Dementia paralytica nach Trauma
beobachtet, in welchem Syphilis mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden
konnte. Er denkt sich den Aticlogischen Connex in den nicht ganz seltenen
Fallen, in welchen anamnestisch Syphilis und ein schweres Trauma vorliegt
und auch bei genauester Nachforschung paralytische Krankheitssymptome erst
in unmittelbarem Anschluss an das Trauma nachzuweisen sind, so, dass nicht
etwa entsprechend der gewthnlichen Annahme die Syphilis die Pridisposition
schafft und nunmehr das Trauma besonders deletir wirkt, sondern umgekehrt
so, dass erst durch das Trauma die Hirnrinde fiir die im Korper ecirculiren
Syphilistoxine empfinglich wird.

Nach Herrn Schuster sei diese Frage practisch unschwer zu entscheiden.
Auch in den von Herrn Ziehen herangezngenen Fallen sei man berechtigt
die etwaige Erwerbsunfihigkeit mit dem erlittenen Trauma in Verbmdung zu
bringen.

Herr Konig kennt einen sxcheren hlerhergehorwen Fall nicht, Dass
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ibrigens ein Trauma eine organische Irkrankung des Gehirns auslosen kann,
sei ja bekannt. Er habe einen 7jdhrigen Kranken gekannt, welcher nach
einem Trauma verblddete; im Alter von 20 Jahren konnte man eine Pupillen-
starre nachweisen und eine der paralytischen dhnliche Sprachstérung.

Herr Mendel (Schlusswort): Die Discussion hat im Wesentlichen die
Uebereinstimmung darin gezeigt, dass das Trauma nur sehr selten und aus-
nahmsweise als Ursache der progressiven Paralyse zu betrachten ist.

Mit Herrn Edel stimme ich auch vollstindig darin iiberein, dass auch als
auxilidres Moment das Trauma nur betrachtet werden darf, wenn die Verletzung
eine erhebliche ist.

Herr Mendel bemerkt in Bezug auf die Discussion iiber die Verlegung
des Sitzungstages der Gesellschaft, dass es aus den im Archiv fiir Psychiatrie
veriffentlichten Protokollen festgestellt sei, dass urspriinglich die Sitzungen
Dienstags stattfanden, die erste am 29. Januar 1867. Spiter wurde der erste
Montag im Monat bestimmt, die erste Sitzung Montags war am 24. Februar 1873.
Wihrend noeh am 1. Juli 1878 die Sitzung am ersten Montag stattfand, wurde
vom 11. November 1878 der zweite Montag bestimmt.

Sitzung vom 4. Juli 1904.

Vorsitzender: Herr Mendel.
Schriftfiibrer: Herr Bernhardt.

Herr Liepmann demonstrirt die Schnitte durch das Gehirn des
einseitig Apraktischen.

Obgleich der Kranke noch mindestens drei Insulte durchgemacht hat, von
denen einer rechtsseitige Parese, der letzte fotale linksseitige Hemiplegie be-
wirkt hatte, ist doch das anatomische Bild, wie es nach dem klinischen Be-
funde im Jahre 1900 erwartet werden musste, im Wesentlichen erhalten. Die
linksscitige Lahmung ist nidmlich durch Kapselherd bedingt, die rechtsseitige
Parese und der Herd, welcher die rechtsseitige Parese bedingte, ist subcortical
und hat immer uoch einen grossen Theil der Projectionsfaserung verschont.
Es zeigen daher die Schnitte, dass selbst noch nach diesen Attaquen links die
vordere Centralwindung ganz, die hintere zum griéssten Theil intact, die
zu- und ableitenden Bahnen zum Theil erbalten sind. Dagegen besteht ein
Herd in dem Mark der unteren linken Stirnwindung und eine grosse Cyste im
Scheitellappen, hauptsdchlich den Gyrus supramarginalis (in dem weiteren
Sinne der deutschen Autforen) unterwiihlend. Ferner eine fast totale Zersto-
rung des Balkens von vorn nach hinten unter Verschonung nur des Spleniums
durch eine Fiille von Erweichungen, wie sie nur durch beiderseitige Verstopfung
der Art. corp. call. bewirkt werden kann. Ebense sind beide Cingula von vorn
nach hinten zerstért. Der Fasciculus arcuatus links tdberall durchtrennt. Im
rechten Scheitellappen der erwartete kleinere Herd (im Gyr. ang.). Seh- und
Horcentren beiderseits intact.

Der Scheitellappenherd zusammen mit der Balkenzerstérung sperren die
Centren von Arm und Bein und Gesicht fast vollstindig von dem gesammten
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iibrigen Gehirn ab. Der Stirnlappenherd realisirt die von Lichtheim und
Wernicke geforderte Localisation der reinen Wortstummheit. Der XKranke
konnte leidlich lesen und (linksseitig) leidlich schreiben, bei vollkommener
Wortstummheit, und der Herd liegt rein subcortical.

Vortr. wirdigt den Fall und anatomischen Befund, worliber ausfiihrliche
Publication erfolgt in der Monatsschrift fir Psychiatrie und
Neurologie, sowie einem zweiten Theile der Monographie ,Das Krankheits-
bild der Apraxic® (Karger).

Discussion.

Herr M. Rothmann: M. H., die Demonstration der Hirnschnitte, durch
die es Herrn Liepmann in so hervorragender Weise gelungen ist, das klinische
Bild der Apraxie durch die anatomische Untersuchung zu befestigen und zu
erkliren, giebt mir zu zwei Bemerkungen Veranlassung. An den von dem
Vortragenden demonstrirten Schnitten aus dem Gebiete der Ce.ntralwindungen
wurden stets die medial gelegenen Rindenpartien als vordere Centralwindung,
die lateraler gelegenen als hintere Centralwindung demonstrirt, Da es sich
um Frontalschnitte handelt, die allerdings etwas schrig von vorn oben nach
hinten unten angelegt sind, so kann nur die Beinregion der vorderen Central-
windung so medial gelagert sein, die Armregion dagegen, entsprechend der
Lagerung der Centren, liegt der Centralfurche mehr lateral. Bei dem Interesse,
das in diesem Fall gerade dem Befund der Armregion auf der der Apraxie ent-
sprechenden Seite zukommt, die in der hinteren Centralwindung zweifellos ge-
schidigt ist, mdchte ich mir die Wrage erlauben, wie sich dieses Gebiet auf den
entsprechenden, offenbar mehr ventral gelegenen Schnitten dargestellt hat.

Die zweite Bemerkung betrifft das Verhalten des Balkens; der Schwund
desselben his auf eine diiune, der Nervenfasern vollig beraubte Bindegewebs-
schicht ist ein so colossaler, dass es kaum glaublich erscheint, dass derselbe
die Folge eines nur wenige Jahre zuriickliegenden Erweichungsherdes ist. Ich
wollte mir die Frage erlauben, ob hier nicht moglicher Weise eine angehorene
oder ganz friithzeitig acquirirte Schadigung des Balkens vorliegen kann. Es war
mir hesonders auffillig, dass bei dem vélligen Schwund der ventralen Balken-
partien ein Faserschwund im Stirnhirn kaum wahrnehmbar war und anderer-
seits auf der Hthe der Erweichung im Gyrus supramarginalis die ersten mark-
haltigen Nervenfasern wieder auftreten, die allerdings vielleicht auf dorsaler
gelegene intacte Hirnpartien bezogen werden diirfen. Handelt es sich in der
That um eine Erweichung des Balkens in Folge von Thromboss oder Embolie
der A. corporis callosi, so braucht man nicht unbedingt eine doppelseitige Er-
krankung der letzteren anzunehmen. Ks ist hier vielleicht nur eine unpaare
A. cerebri anterior vorhanden, wie sie bei den anthropomorphen Affen nicht
allzu selten vorkommt und auch beim Menschen vereinzelt beschrieben worden
ist. Indem ich den Herrn Vortragenden um Auskunft iiber diese Punkte bitte,
mochte ich noch einmal meiner Bewunderung Ausdruck geben iber die weit-
gehende Uebereinstimmung des hier vorliegenden anatomischen Befundes mit
den auf Grundlage des klinischen Bildes entwickelten Anschauungen iiber den
Sitz der Erkrankung im Gebirn,
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Herr Ziehen fragt, wie weit sich die erhaltenen Spleniumfasern in die
linke motorische Region hinein verfolgen liessen und wie es sich mit den Ge-
sichtsfe)dern bei dem Patienten verhielt.

Herr Liepmann (Schlusswort): Auf Herrn Ziehen’s Frage ist zu erwi-
dern, dass der Kranke, so lange darauf beziigliche Priifungen vorgenommen
wurden, mit der rechten Hand auch auf Gegenstéinde, die im linken Gesichts-
felde lagen, weisen konnte, nur wenn eine Wahl zwischen mehreren gefordert
wurde, gelang es nicht. Die Entscheidung, auf welchen Bahnen dies geschab,
mochte Vortr. einer ausdriicklich darauf gerichteten Durchsuchung der Schnifte
vorbehalten.

Auf die Bemerkung des Herrn Rothmann erwidert der Vorir., dass bei
der gewahlten Schnittrichtung (senkrecht zur Tischebene bei noch vorhandenem
Kleinhirn) die C. a. auf den meisten Schnitten so getroffen wird, dass sie nur
durch die Front. inf. von der Medianfurche getrennt wird oder ihr direct an-
liegt, nur Schnitte, die durch das Operculum Rolandi gingen, treffen die vordere
Cenfralwindung unten nahe der Sylyi’schen Furche. Der 6. der demonstrirten
Schnitte trifft die Centr. ant. zweimal in der Armregion und zeigt die voll-
kommene Intactheit derselben.

Dass ¢s sich um einen angeborenen Balkenmangel bandeln kinne, was Herr
R. in Erwigung ziehe, sei ginzlich ausgeschlossen. Man sieht ja die zahlreichen
Herde mit zertriimmertem Gewebe, welche den Balken durchsetzen und die De-
generation bedingt baben.

Herr Maas: Meine Herren! Die beiden Patienten, die ich Ihnen heut
zeigen mbchte, befinden sich seit Anfang dieses Jahres im stidtischen Siechen-
hause in meiner Beobachtung; es sind Geschwister, der Bruder ist jetzt 29,
die Schwester 26 Jahre alt.

Der Bruder erkrankte im 13., die Schwester im 12. Lebensjabre; bei beiden
stelite sich zuerst Schwiche der Beine und dann der Arme ein, und nach
einiger Zeit auch Erschwerung des Sprechens.

Bei der objectiven Untersuchung finden sich die Symptome der spastischen
Parese an den unteren Extremititen, bei der Schwester noch deutlicher als
beim Bruder; an den oberen Extremititen besteht eine schlaffe Lihmung mit
Atrophien, namentlich der Daumenballenmuskelo., TIm Bereich der Bulbir-
nerven ist das Wesentlichste die stark niselnde Sprache. — Sensibilitits-
stérungen bestehen nicht; auch ist die Blasenfunction in Ordnung.

Fs handelt sich somit um einen Symptomencomplex, wie er fiir die amyo-
trophische Lateralsklerose charakteristiseh ist.

Es muss aber die Diagnose mit Reserve gestellt werden, da anatomische
Untersuchungen in den wenigen Fillen, in denen die Symptome der amyotrophi-
schen Liateralsklerose im Kindesalter beobachtet wurden, nicht ausgefiihrt wurden.

(Die ausfiihrliche Schilderung der Faile wird in der Berliner klinischen
Wochenschrift erscheinen.)

In der Discussion bemerkt Herr Remak, dass gegen die Diagnose
amyotrophische Lateralsklerose das Fehlen degenerativ-atrophischer Erschei-
nungen im Gebiet der Bulbiirnerven spriche; nasal und etwas skandirend sei
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ja die Sprache der Kranken, aber doch nicht wie bei der Bulbirparalyse ver-
waschen.

Herr Oppenkeim kann die Remak’schen Bedenken nicht gelten lassen.
da es Formen dev amyotrophischen Lateralsklerose giebt, bei denen auch der
bulbére Symptomencomplex weniger vom nuclefiren als von dem pyramidalen
Degenerationsprozess abhingt, sodass die Atrophie auch hier ganz in den
Hintergrund treten kann. Auch hingt es von der zeitlichen Entwickelung und
Aufeinanderfolge ab, wann sich die Atrophie im Gebiet der bulb&ren Muskeln
entwickelt. Aber es ist richtig, dass man einstweilen nur vom klinischen
Standpunkt aus diese Fille zur amyotrophischen Lateralsklerose rechnen kaunn,
wie es tbrigens auch Herr Maas gethan.

Herr Cohn fragt, ob sich bei der weiblichen Kranken Entartungsreaction
habe nachweisen lassen.

Herr Maas (Schlusswort): Was die. Frage von Herr Cohn betrifft, so
handelte es sich bei der elekfrischen Untersuchung im wesentlichen um quanti-
tative Stérungen; bei dem weiblichen Patienten fand sich auch trige Zuckung
bei galvanischer Reizung der kleinen Handmuskeln.

Was die Bemerkungen von Herrn Professor Remak betrifft, so habe ich
dem, was Herr Professor Oppenheim schon gesagt hat, nur noch hinzuzu-
fligen, dass die Sprache des m#nnlichen Patienten zeitweise so stark ndseind
und undeutlich war, dass man die grisste Miithe hatte, ihn zu verstehen, sodass
in dieser Bezichung die Bedingungen des Herrn Professor Remak, um das
Krankheitsbild als amyotrophische Lateralsklerose bezeichnen zu diirfen, wohl
erfiillt sind.

Herr M. Rothmann: Ueber elektrische Reizung der Extremi-
tdtenregion.

Seit der Aufdeckung der elektrischen Reizpunkte an der Grosshirnrinde
durch Fritsch und Hitzig ist die Discussion iiber einzelne strittige Punkte
nicht zur Ruhe gekommen. In neuester Zeit standen im Vordergrund des
Interesses vor Allem die Leitungsbahnen, die den Reiz von der Grosshirnrinde
zum Riickenmark iibertragen. Vortragender bespricht die von Starlinger,
Probst und ihm selbst hier festgestellten Wege. Beim Hund ist es nach den
iibereinstimmenden Ergebnissen von Probst und Rothmann lediglich die
Bahn {iber das Monakow’sche Biindel, die neben der Pyramidenbahn der
elektrischen Reizung offen steht. Gegeniiber ihrer Annabme, dass hier eine
Leitung von der Rinde iiber den Thalamus opticus und rothen Kern besteht,
hat Lewandowski neuerdings die Behauptung aufgestellt, dass die extrapyra-
midale Leitung von der Extremititenregion direct zur Briicke, von hier zur ge-
kreuzten Kleinhirurinde, dann zum Corpus dentatum und nun erst durch den
Bindearm zum gekreuzten rothen Kern und durch das Monakow’sche Biindel
zum Rickenmark gelangen soll. Vortr. betont demgegeniiber, dass die cortico-
fugale Verbindung der Extremititenregion mit dem Thalamus opticus an Affen,
Hunden und Katzen auf Marchi- Praparaten deutlich nachweisbar ist, dass
ferner nach caudalen Thalamus-Durchschneidungen eine Einstrahlung degene-
rirter Fasern in die Umgebung des rothen Kerns und zum Theil sogar in den-
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selben hinein vorhanden ist. Probst ist es aber auch gelungen, in einem Fall
von Halbseitendurchtrennung des Vierhiigels nachzuweisen, dass bei Durch-
trennung des Bindearms und der Pyramidenbahn der elektrische Reiz von der
Hirnrinde auf dem Wege weniger erhaltener Fasern des Monakow’schen Biin-
dels das Rickenmark erreichen kann. Auch erscheint die Annahme, dass das
Brachium coniunctivum eine motorische Bahn darstellt, nach den anatomischen
Verhiltnissen sehr unwahrscheinlich. So sehr auch der Nucleus ruber unter
dem Einfluss des Kleinhirns steht, er besitzt doch eine corticofugale motorische
Verbindung mit der Grosshirnrinde iiber den Thalamus opticus, Bei der Katze
betritt der elektrische Reiz in geringem Grade auch die Vorderstrangbahnen;
so konnte Vortr. bei einer Katze, der beide Hinterstrange in der Hohe des
3. Halssegmentes durchschnitten waren und die eine Extremititenregion ex-
stirpirt war, 4 Monate spiter von der anderen Extremititenregion bei ca. 90 R. A.
deutliche gekreuzte Reizung erzielen. Damit ist der Uebergang zum Affen
gegeben. Bei letzterem hat Vortr. beveits frither festgestellt und neuerdings
wiederholt bestifigt, dass nach Ausschaltung der Pyramidenleitung nur ein
kleines Gebiet in der vorderen Centralwindung, entsprechend der Localisation
der Hand- und Finger- resp. der Fuss- und Zehenbewegungen, erregbar bleibt.
Da nun jetzt nach den Versuchen von Griinbaum und Sherrington vielfach
angenommen wird, dass beim anthropomorphen Affen und beim Menschen auch
normaler Weise nur die vordere Centralwindung elektrisch erregbar ist, so be-
spricht Vortr. zunichst die normalen Reizungsverhiltnisse der Extremititen-
region beim niederen Affen (verschiedene Macacusarten) und betont, dass bei
demselben in der Regel nicht nur von der vorderen Centralwindung, sondern
auch von der hinteren Reizeffecte an den gekreuzten Extremitéten bei schwachen
Stromen zu erzielen sind, ja dass der Daumen bisweilen iiberhaupt nur von der
hinteren Centralwindung, mitunter von letzterer mit geringerer Stromstirke als
von der vorderen reizbar ist. Aber auch Bewegungen der Finger, des Handgelenks,
auch hoher gelegener Armpartien sind in wechselnder Ausdehnung und Intensitit
in der Regel von der hinteren Centralwindung zu erzielen, wenn dieselbe dabei
auch hinter der vorderen zweifellos zuriicksteht. Den besten Beweis fiir die
directe Reizbarkeit der hinteren Centralwinduug giebt aber ein Fall, wo nach
partieller Seitenstrangdurchschneidung und Exstirpation des erregbaren Gebiets
der vorderen Centralwindung beim Affen, die drei Monate darauf ausgefiibrte
Reizung der hinteren Centralwindung, Bewegungen von Daumen, Fingern und
Unterarm des gekreuzten Armes, allerdings bei 60 R. A., ergab. In diesem Fall
war jede Reiziibertragung auf die vordere Cenfralwindung ausgeschlossen.

Die weiteren Versuche des Vortr. an Affen zeigen nun, dass eine Durch-
schueidung von Pyramidenbahn und Monakow’schem Biindel im 3. Hals-
segment die Reizung der Extremititenregion nicht aufhebt, ja dass das erreg-
bare Gebiet der vorderen Centralwindung sogar etwas umfangreieher ist, als
nach doppelseitiger Durchtrennung der Pyramidenbahn in der Kreuzung. Erst
vollige Durchtrennung von Seiten- und Vorderstrang hebt die gekreuzte Rei-
zung mit Ausnahme der des Schwanzes auf. Beim Affen geht also der elek-
trische Reiz in beschrinkter Grenze auch durch den Vorderstrang. -
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Wenn wir zum Schluss kurz die Frage streifen, in welchen Beziehungen
unter normalen Verhiltnissen die Pyramidenbahnen und die extrapyramidale
Leitung zu einander stehen, so iiberwiegt hier zweifellos die Pyramidenleitung.
Denn bei Ausschaltung der Pyramidenbahnen und secundirer Ausschaltung der
noch erregharen Rindenpartien der Armregionen bleibt eher ein Rest isolirfer
Bewegungen der vorderen Extremititen erhalten, als wenn man zuerst diese
Rindenpartien exstirpirt und erst nach annihernder Restitution der Bewegungen
die Pyramidenausschaltung folgen 1asst. Im ersten Fall haben die extrapyra-
midalen Bahnen Zeit gehabt, die Leitung in vollkommener Weise zu iiber-
nehmen, im zweiten Fall haben offenbar bis zur Pyramidenaussehaltung die
Pyramidenbabnen im Wesentlichen die Leitung besorgt, und sind nun bei ge-
schidigter Extremitdtenregion und nicht ordentlich eingeiibten extrapyramidalen
Bahnen nicht sogleich zu erdetzen.

Was endlich die einschligigen Verhdltnisse beim Menschen betrifft, so ist
hier wie beim Affen die elektrische Reizung und die Function der Extremititen-
region in keiner Weise ideniisch. BEs findet sich oft Unerregbarkeit einzelner
Stellen fiir den faradischen Reiz bel intaeter Function und umgekebrt, wie
sine Beobachtung von Fedor Krause lehrt, Erhaltensein der elektrischen
Reizung bei vollkommener Lahwung. Ueber den Antheil der einzelnen Lei-
tungsbahnen in der Uebertragung des elektrischen Reizes wird sich vielleicht
nur auf der Grundlage von Versuchen am anthropomorphen Affen fiir den
Menschen genauere Kenntniss gewinnen lassen.

Discussion.

Herr Brodmann wendet sich gegen die vorgetragene Ansicht, dass auch
die hintere Centralwindung Sitz motorischer Rindenfelder (elektrischer Foci) sei
— aus folgenden Griinden:

1. Die Befunde des Vortragenden stehen im Uegensa‘cz zu anderen Unter-
suchungen jiingeren Datums am Affen, namentlich denjenigen Griinbaum’s
und Sherrlnvton 8.

. Reizversuche am Mensehen bei Jackson’ scher Epilepsie von F. Krause,
an denen Brodmann selber theilzunehmen Gelegenheit hatte, ergaben, dass
die hintere Centralwindung auch fiir hohe Sfromstarken unerregbar bleibt, und
dass ausschliesslich in der vorderen Centralwindung die Reizstellen der Glied-
maassen, speciell auch des Daumens gelegen sind.

3. Eigene Rindenreizungen an einer grésseren Anzahl von Affen im neuro-
biologischen Laboratorium widersprechen den Angaben R.s ebenfalls, Mit zwei
einzigen Ausnahmen wurden bei sorgfiltiger Abstufung der Stromstirke die
elektrischen Reizfelder bei allen Affenarten und fiir alle Muskelgebiete in der
vorderen Centralwindung gefunden. Jene beiden Ausnahmen, hei denen auch
in der hinteren Ceniralwindung ein kleines Gebiet und zwar wie bei R.,
ebenfalls fiir den Daumen elektrisch erregbar war, zeigten aber folgende
merkwiirdige anatomische Eigenthiimlichkeiten: erstens die betreffende Reiz-
stelle des Daumens in der binteren Centralwindung besass nicht den ,mo-
torischen® tectonischen Typus der vorderen Centralwindung, sondern war
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genau ehenso gebaut, wie der ibrige nicht erregbare Theil der hinteren Cen-
tralwindung; zweitens die hintere Centralwindung iiberlagerte an jeuer Stelle
bei beiden Thieren die vordere derart, dass ein grdsserer Abschnitt des letz-
teren, also zweifellos errcgbaren Gebietes, unter ibr versteckt lag. Dorsal und
ventral von der betr. Stelle, wo also kein Reizeffect mehr zu erzielen gewesen
war, horte die Ueberlagerung auf. Bei dieser Sachlage ist die Vermuthung
nicht von der Hand zu weisen, dass es sich hier (wie bei den Fillen von R.)
um eine mittelbare (Stromschleifen) Reizung der vorderen Centralwindung durch
die hintere hindurch handelfe.

4. Die Technik R.s scheint nicht einwandfrei zu sein. Angaben iiber die
absolute Stromstirke und die Reizart (uni- oder bipolar) fehlen zwar, aber R.
hat wiederholt hervorgehoben, dass fiir die hintere Centralwindung stirkere
Strome, unter Umstdnden — nach Exstirpation der vorderen — sogar ,sehr
starke® Strome pothig waren, um ecine Reizwirkung zu erzielen. Nun sollte
Herr R. aus der Literatur wissen, dass man bei hinreichend starken Stromen
von allen Theilen der Grosshirnoberfliche Muskelzuckungen erhalten kann und
es musste ihm ferner schon aus den Untersuchungen Hitzig’s u. A. bekannt
sein, dass fiir die Bestimmung corticaler elektrischer Foci immer nur diejenige
minimalste Stromstirke maassgebend sein darf, bei der man eben noch eine
Zuckung in einem Muskelgebiet erhdlt.

Starke oder gar sehr starke Strime heweisen localisatorisch
gar nichts. Die anatomischen Schlussfolgerungen R.s, namentlich tiber den
Verlauf motorischer Bahnen, sind daher, so weit sie sich auf die mitgetheilten
Reizversuche stiitzen, hinfallig.

In einem zweiten Punkte des Vortrages bemerkt Br. in Uebereinstimmung
mit R., dass allerdings anatomische und physiologische Ergebnisse sich nicht
immer decken; so konnte er in einem der erwdhnten Krause’schen Fille
nachweisen, dass eine physiologisch gut erregbare Stelle der vorderen Central-
windung histologisch (nach der Exstirpation) die schwersten narbigen Verinde-
rungen zeigte und nirgends mehr die normale Rindenstructur speciell ,moto-
rische® Zellen besass. Zweifellos handelte es sich hier und vielleicht auch bei
R. um indirecte Reizung der Leitungsbahnen durch die Narbe hindurch.

Jedenfalls sind derartige Beobachtungen gleichfalls geeignet, die Beweis
kraft des physiologischen Experimentes siark einzuschrinken.

Herr M. Rothmann: Auf die Frage nach dem Eintritte der einen Extre
mitdtenregion fiir die andere habe ich bel meinen Exstirpationsversuchen stets
geachtet. Auf diese Ergebnisse bin ich mit Absicht nicht niher eingegangen;
hier méchite ich nur betonen, dass die nach partiellen Rindenexstirpationen im
Bereich der Extremititenregion eintretende Restitution der Bewegungen keinen
wesentlichen Riickgang erleidet, wenn nur das entsprechende Stiick der anderen
Extremititentegion exstirpirt wird. Zu demselben Ergebniss sind iibrigens
Griinhaum und Sherrington beim anthropomorphen Affen gelangt. Ein di-
rectes Eintreten der anderen Hemisphire, etwa durch ungekreuzte’ Pyramiden-
bahnen, giebt es nicht; wohl aber tritt lingere Zeit nach tofaler Ausschaltung
der Extremititenregion bisweilen eine gewisse Beeinflussung der Bewegungen
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von der erhaltenen Extremititenregion aus ein, wie H Munk das geschildert
hat. Was nun die Bemerkungen des Herrn Brodmann befrifft, so méchte ich
zuniichst seinen Satz unterschreiben, dass die anatomischen und physiologischen
Ergebnisse sich vielfach nicht decken. Wenn Brodwmann das Vorkemmen und
Fehlen der Riesenpyramidenzellen fiir das untriigliche Zeichen fiir die moto-
rische Natur bestimmter Rindengebiete und ebenso fiir die faradische Erreg-
barkeil derselben betrachtet, so frage ich ihm, woher ihm dieser Zusammen-
hang bekannt ist. Br selbst hat sich ja bereits widerlegt, indem er in den
von F. Krause faradisch erregbar gefundenen und exstirpirten Theilen der
vorderen Centralwindung Schwund der Riesenpyramidenzellen nachgewiesen hat.
Es ist bisher nicht einmal wahrscheinlich, dass die Pyramidenbahn nur aus
den Gebieten ihren Ursprung nimmt, welche diese Zellen aniweisen; fir die
extrapyramidalen Verbindungen der Extremititenregion kommen dieselben
keinenfalls in Frage. Der verschiedene Bau der beiden Centralwindungen, der
vor Brodmann ja bereits durch die Arbeiten von Ramon y Cajal und
Kolmer bekaunt war, wird gewiss seine physiologische Bedeutung haben, die
vielleieht in der mehr motorischen Funetion der vorderen, der mehr sensiblen
der hinteren Centralwindung besteht. Dass aber die hintere Centralwindung
die Restitution der motorischen Function nach Ausschaltung der vorderen Cen-
tralwindung iibernehmen kann, das beweisen die Ergebnisse am niederen und
anthropomorphen Affen und ebenso die am Meoschen vorgenommenen Opera-
tionen. Was nun die elektrischen Reizungen der Extremititenregion beim nie-
deren Affen betrifft, so hat mich Herr Brodmann missverstanden, wenn er
annimmt, dass ich mit starken Sfromen gereizt habe. Selbstverstindlich sind
die sechwichsten Stréme angewandt worden, zumal ja an die Reizungen
fast ausnahmslos Exstirpationen angeschlossen wurden. Es gelang im Allge-
meinen, von der vorderen Centralwindung bei 120—110 R. A. Reizungen zu
erhalten, von der hinteren bei 110—105 R. A. Starke Strome wurden nur in
dem Falle angewandt, in dem Monate vorher die vorders Centralwindung ex-
stirpirt war und nun festgestellt werden sollte, ob iiberhaupt von der hinteren
Centralwindung jetzt noch gekreuzte Reizeffecte zu erzielen waren, Wie con-
stant nun die Reizeffecte am normalen Affen von der hinteren Centralwindung
bei schwachen Stromen zu erhalten sind, das beweisen nicht nur meine Ver-
suche. In seiner neuesten Arbeit ,iber die Folgen des Sensibilititsveriustes
der Extremitdt fiir deren Motiljitdt“ hat H. Munk Reizungen der Stelle des
Gyrus posteentralis, die Beugung des Dawmens liefert, vorgenommen und diesen
Reizeffect regelmissig bei 120 R. A. erbalten, bei etwas stirkerer Reizung
an derselben Stelle Handschluss und Vorderarmbewegung erzielt.  Alle
diese Angaben betreffen den niederen Affen und haben naturgemaiss keine
Geltung fiir den Anthropoiden und Menschen. Immerhin sind auch hier Be-
wegungen des Daumens von der hinteren Centralwindung mit Sicherheit er-
zielt worden.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 41, Heft 3. 738
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Sitzung vom 7. November 1904.

Vorgitzender: Herr B. Mendel.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Vor Beginn der Sitzung spricht der Herr Vorsitzende Worte ehrenden
Gedenkens fiir die verstorbenen Mitglieder Herren tieh. San.-Rath Abraham,
Med.-Rath Mittenzweig und Geh. San.-Rath Ideler, einen der Mithegriinder
der Gesellschaft.

Sodann theilt Herr Mendel mit, dass er in Breslan die Gesellschaft bei
der Constituirung des deutschen Comités fiir den internationalen medicinischen
Congress in Lissabon im Jahre 1906 vergreten habe.

Herr L. Jacobsohn: Demonstration mikroskopischer Praparate.

L. Jacobsohn demonstrirt nach Weigert-Pal gefirbte Querschnitte
aus dem Sacralmarke des Menschen und aus dem Lumbalmarke eines Schim-
pansen. In diesen Préparaten sind Faserziige deutlich zu erkennen, die bisher
kaum beschrieben worden sind. Es handelt sich um Bogenfasern, die theils
an der Peripherie des Querschnittes, theils im Innern der weissen Substanz
verlaufen. An der Peripherie des Querschnittes kann man von Bogenfasern
drel verschiedene Kategorien unterscheiden, Fibrae arciformes super-
ficiales ventrales, laterales, dorsales. Die Fibrae superficiales
ventrales kommen aus der vorderen Commissur, gehen als geschlossenes
Fasersystem an der Randzone des Suleus longitudinalis ventralis bis zum
medialen Winkel des Vorderstranges, biegen hier nach lateral um und laufen
nun an der ganzen ventralen Peripherie bis in den Seitenstrang hinein, jeden-
falls bis dber die Austrittsstelle der lateralsten vorderen Wurzeln
hinaus. Dieser Faserzug wird von den vorderen Wurzeln durchbrochen,
steht aber sonst in keinem directen Zusammenhange mit ibnen; seine Fasern
verlieren sich nach und nach in der Randzone des Vorder- und Seitenstranges.
Die Fibrae arciformes superficiales laterales erstrecken sich von der
Eintrittsstelle des lateralen Biindels der hinteren Wurzel iiber die Lissauer-
sche Zone dorsal in den Seitenstrang und sind etwa bis zur Mitte desselben
zu verfolgen. Sie bilden einen nicht ganz continuirlichen Zug von Randfasern
und sind spérlicher vertreten als die ventralen Bogenfasern. Der Umstand,
dass sich gerade Uebergangsbriicken dieser Randfasern zwischen Lissauer’scher
Zoue und angrenzender Partie des Seitenstranges finden, macht es mbglich,
dass es sich bei diesen Fasern um Fortsetzungen hinterer Wurzel in den Seiten-
strang bandelt. Die Fibrae arciformes superficiales dorsales sind Fort-
setzungen des medialen Biindels der hinteren Wurzel, welche am dorsalen Rande
des Hinterstranges bis unweit zur Mittellinie verlaufen.

Ausser diesen oberflichlichen Bogenfasern demonstrirt J. noch einen starken,
im Innern der weissen Substanz gelegenen Faserzug, der zwar beim Menschen
im Lumbosacralmark an einzelnen Priparaten gut angedeutet ist, den J. aber
am ausgeprigtesten im Lumbalmarke des Schimpansen gefunden hat. s
handelt sich um Tasern, die aus der Uebergangszone zwischen Vorder- und
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Hinterhorn in die Grenzschicht des Seitenstranges einstrahlen, hier einen kurzen
longitudinalen Verlanf nehmen und nun in einem gewissen Abstand von der
grauen Substanz rings um das Vorderhorn laufen -und bis in den Vorderstrang
verfolgt werden. kdnnen. Der breit aus der grauen Substanz entspringende
Faserzug verschmilert sich um so mehr, je weiter er um das Vorderhorn
herumkommt. Seine Fasern brechen an verschiedenen Strecken des Verlaufes
ab; sie biegen wahrscheinlich in die Langsrichtung um. Im Gegensatz zu
den an der Peripherie lavfenden Fasersystemen schligt J. vor, diesen Faserzug
als Pibrae arciformes profundae medullae spinalis zu bezeichnen.

In der sich dieser Demonstration anschliessenden Discussion fragt Herr
Ziehen, ob sich der erste der Jacobsohn’schen Faserziige bis iiber das
Vorderhorn hinaus verfolgen lasse. Es finden sich im ganzen Riickenmark
vereinzelte derartige Fasern. Des weiteren stellte er an den Vortragenden die
Frage, ob die Faserziige aus der Gegend der hinteren Wurzelzone stets
innerhalb der Gliahille liegen; es konne ein Zusammenhang mit der Klein-
hirnseitenstrangbahn bestehen, soweit letztere aus den Zellen des Sacral-
marks ihren Ursprung nehmen. Zum Sechluss richtet er an Herrn Jacobsohn
die Frage, ob sich der dritte Faserzug nicht in die hintere Coglmissur ver-
folgen lasse.

Discussion:

Herr M. Rothmann: Auch ich habe mich in letzter Zeit eingehender mit
der Anatomie des untersten Riickenmarksabschnittes beschiftigt und zwar ganz
besonders beim Schimpansen, von dem ich 3 Exemplare untersuchen konnte.
Veranlasst wurde ich dazu durch die makroskopisch auffallende Eigenthiimlich-
keif, dass im Gebiete des Sacralmarks an Stelle der Fissura post. ein gut aus-
gepragter Sulecus bei 2 dieser Schimpansen vorbanden war. Was nun zunichst
die am medialen Rand des Suleus anierior von der vorderen Commissur zum
ventralen Rand des Vorderstrangs verlaufenden Fasern betrifft, so finden sich
dieselben vereinzelt wohl in allen Hohen des Riickenmarks, als stirkere Faser-
biindel nur an 2 Stellen desselben, hier im Sacralmark und in dem héchsten
Riickenmarksabschnitte unmittelbar unterhalb der Pyramidenkreuzung. An
letzterer Stelle sind sie beim Menschen allevdings dureh den Pyramidenvorder-
strang verdeckt, beim Hunde dagegen und auch beim niederen Affen sehr
deutlich als starkes Faserbiindel sichtbar und stellen hier, wie ich nachweisen
konnte, zum gréssten Theil aufsteigende Bahnen dar, die bei Zerstorung der
grauen Substanz der anderen Seite degeveriren und im lateralsten Theile der
Schleifenbabn aufwirts zu verfolgen sind, zum Theil bis zum Thalamus
opticus. Um &hnliche Bahnen diirfte es sich auch im Sacralmark handeln,
in welchem ja die hier endogen entspringenden Faserbiindel den grossten Theil
der weissen Substanz darstellen. Aueh die Fasern am Rande des Hinter-
seitenstranges habe ich regelmissig gefunden, vermag jedoch {iber ihre Be-
deutung, ihren Ursprung und ihre Endigung niehts auszusagen. Der Zusammen-

" hang mit hinteren Wurzelfasern, auf den ich besonders geachtet habe, konnte
von mir niemals beobachtet werden, und ich glaube daher, dass wir bisher,
3%
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iibereinstimmend mit den Resultaten des Thierexperiments, daran festhalten
miissen, dass keine hintere Wurzelfaser direct in den Seitenstrang gelangt.
Was nun den miehtigen durch die Mitte des Seitenstrangs ventralwirts
ziehenden Strang betrifft, den Herr Jacobsohn bier gezeigh hat, so habe ich
weder beim Menschen noch beim Schimpansen etwas derartiges gefunden. Es
muss sich also wohl um eine Abnormitit handeln; dass dieser Strang etwa in
directer Beziehung zu den oben geschilderten Fasern im medialen Theile des
Vorderstranges stehen sollte, scheint mir nicht wabrscheinlich. Was man in
der Regel in den Grenzgebisten der grauen Substanz im Sakralmark sieht, das
ist ein Uebergreifen des dichten machtigen Markfasernetzes des Vorderhorns
auf die angrenzenden Gebiete des Seitenstranges, so dass eine Art von Inter-
medidrsubstanz auch in diesem Abschnitte entsteht. Doch hat diese Er-
scheinung keine Aehnlichkeit mit dem Auftreten eines solchen machtigen Faser-
biindels in der Mitte des Seitenstranges. — Zum Schluss michte ich die Auf-
merksamkeit noch auf eine an Zahl wechselnde Gruppe 4usserst feiner mark-
haltigen Fasern lenken, die aus den medialen Abschnitten der Hinterstringe
in das Randgebiet der Missura post. austreten und hier, sich zum Theil ver-
dstelnd, grosstentheils zur Commissura post. heraufzichen, um zur anderen
Seite zu gelangen, vereinzelt aber auch direct in den anderen Hinterstrang
gelangen. Diese feinen Fasern waren in meinen Schimpanse-Fillen besonders
deutlich zu sehen, weil eben die Rinder der Fissura post. derart auseinander
gewichen waren, dass ein richtiger Suleus entstanden war.

In Bezug auf die von Herrn Rothmann erwihnten stirkeren Faserbiindet
am hochsten Ritckenmarksabschnitt uanmittelbar uaterhalb der Pyramiden-
kreuzung fragt Herr Ziehen, ob es sich nicht um aberrirende Pyramidenfasern
handeln kbnne?

Herr M. Rothmann: Auf die Frage des Herrn Zieben erlanbe ich mir
zu erwidern, dass es sich bei der Degeneration der Fasern am Sulcus ant. im
obersten Halsmarke nicht um versprergte Pyramidenfasern handeln kann, weil
diese Degeneration nach Lision der grauen Substanz der anderen Seite durch
die vordere Commissur hindurch sowohl unterhalb als auch im Niveau der
Pyramidenkreuzung aufstsigend 2um lateralen Abschoitt der Schleifenbahu zu
verfolgen ist. Diese Taserbindet gebdren zu der sensiblen bis zum Thalamus
opticus heraufreichenden Vorderstrangsbahn.

Zum Schlusse bemerkt Herr Jacobsohn, dass er die von ihm zuerst
beschriebenen Fasern am ausgebildeten Rickenmark nicht gesehen habe. Er
konnte sie einmal im linken Cervicalsegment des Riickenmarks eines Neu-
geborenen nachweisen; indessen war da ihr Verlauf ein anderer. Die Ent-
scheidung, ob es sich bei dem zweiten Fasersystem uw hintere Wurzelfasern
handele, steht noch aus.

Es folgt nunmebr der Bericht des Herrn Meyerstein ifiber eine an
Myasthenie und Morb. Basedowii leidende und an dieser Krankheit ver-
storbene Fran. Der Vortrag ist ausfiihrlich vertflentlicht im Neurol. Cbl,

No. 23.
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Discussion.

Herr H. Oppenheim: Es wird Sie bei der Gelegenheit interessiren, zu
erfahren, was aus dem Patienten geworden ist, den ich vor einigen Monaten
unter der Diagnose oculéire Form der myasthenischen Paralyse hier
vorgestellt habe. Der Fall hatte, wie Sie sich erinnern, die Besonderheit, dass
sich das Leiden auf einige Augenmuskeln beschrinkte, wihrend der Nachweis
der myasthenischen Reaction anp anderen Muskeln die Diagnose sicherte.
Sonst fand sich nur eine congenitale Entwicklungsanomalie (Verdoppelung des
Hallux).

* Schon nach wenigen Wochen stellt sich eine vollstindige Ophthalmoplegia
exterior und die Zeichen einer Bulbdrlihmung ein. Ich verlor ihn dann aus
den Augen und erfohr vor einigen Tagen, dass er unter den Erscheinungen der
Schlinglahmung und Asphyxie gestorben sei.

Herr Toby Cohn: Fall von Myotonie, Myasthenie und Dystro-
phie. (Demonstration.)

Es handelt sich um einen bereits von Striimpell (drztl. Verein zu Er-
langen, 18. Mai 1903; ref. Miinchener med. Wochenschr. 1903, No. 27),
Steinert (med. Gesellsch. zu Leipzig, 23. Februar 1904; Sitzungsber. der
Gesellsch.) und Hoffmann-Heidelberg beschriecbenen Patienten, einen 381 jihr.
Backer R., der am Tage der Demonstration in die Poliklinik des Herrn Prof.
Mendel kam und vom Vortragenden untersucht wurde. Der Patient zeigt
1. Dystrophien (Muskelabmagerungen bis zum vélligen Schwund, letzteres be-
sonders im Gesicht Pseudohypertrophien, dabei nirgends Entartungsreaktion),
2. Myotonie (erschwerter Bewegungsbeginn, allmdhliches Leichterwerden der
Bewegungen, mechanische Zuckungsnachdauer, in einzelnen Muskeln myotonische
Reaction); 3. Myasthenie (Ermiidbarkeit der activen Bewegungen nach Ueber-
windung der anfinglichen myotonischen Starre, myasthenische Reaction in ein-
zelnen Muskeln). In Bezug auf die FEinzelheiten des Falles, bei dem auch
Erloschensein der Kniereflexe, habituelle Luxation des Unterkiefers und an-
scheinend (die Untersuchung konnte bel der Kiirze der verfiigharen Zeit nicht
abgeschlossen werden) auch ausgedehnte Sensibilititsstérungen bestehen, kann
auf die genannten Publicationen verwiesen werden. — Vortr. hat bei Gelegen-
heit einer fritheren Demonstration in derselben Gesellschaft (neurol. Centralbl.
1899, S. 1111) auf die Beziehungen zwischen Myasthenie und manchen Formen
von Dystrophie aufmerksam gemacht, ohne freilich iiber die Art dieser Be-
ziehungen irgend welche Aufschliisse geben zu konnen. Spiter hat dann
Gowers unter ausdriicklichem Hinweis auf die Bemerkung des Vortragenden
die Annahme innerer Beziehungen zwischen den beiden Krankheiten seinerseits
betont. Der heutige Fall kann bei seiner Complicirtheit freilich nicht als voll-
giiltiges Beweisstiick gelten, bietet jedoch durch das gleichzeitige Vorkommen
beider Krankheiten bei einem und demselben Individuum immerhin nach dieser
Richtung ein gewisses Interesse. Es wire vielleicht an der Zeit, bei kommenden
Myastheniefdllen besenders sorgfiltig nach dystrophischen und bei Dystrophie-
fillen nach myasthenischen Symptomen zu fahnden.
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Discussion.

Hexrr Ziehen hat den Patienten zweimal zu beobachten Gelegenheit gehabt
und betont die Neigung des Patienten zu Aggravation. Es sei daher bei der
Beurtheilung grosse Vorsicht geboten. Die Myotonie ist unzweifelhaft. Ob-
jective Symptome der Myasthenie sind spérlich; sicher ist nur eine
myasthenische Reaction in einigen Facialismuskeln. Die Muskelatrophien
kinnen als abypische spinale Muskelatrophie mit Beteiligung der bulbiren und
pontinen Kerne (Fall Oppenheim-Remak) oder als Dystrophia muscularis
progressiva (bulbdr-paralytischer Typus) gedeutet werden. Die Argumente pro
und contra werden angefiihrt.

Herr H. Oppenheim verweist darauf, dass er seinerseit Einspruch gegen die
von Herrn Cohn angenommenen Beziehungen zwischen Dystrophie und My-
asthenie erhoben habe und dass er auch heute daran festhalte, dass von einer
inneren Verwandtschaft keine Rede sein kénne. O. fihrt das im einzelnen aus.

Nach Herrn Cassirer sei die Zahl der Fille, bei denen neben myoto-
nischen Sympfomen atrophische Zustinde gefunden werden, durchaus nicht
gering. Er weist auf die Schwierigkeit der Beurtheilung der elektrischen Unter-
suchungsresultate hin, da durch die oft trigen myotonischen Reactionen Ent-
artungsreaction vorgetduscht werden konne. Der von ihm in dieser Gesellschaft
einst vorgestellte Fall zeige keine Neigung zum Fortschreiten:

In dem vorgestellten Falle, bemerkt Herr Ziehen, sei der Verlauf ein
progredienter; ausserdem fiigt er hinzu, dass sich bei der Untersuchung
dieses Patienten am M. levator menti und orbic. oris myastenische Reaction
nachweisen liess.

Herr M. Rothmann: Es war mir sehr angeuehm, dass Herr Ziehern
den FEinschlag von Simulation oder Uebertreibung in dem eigenthiimlichen
Krankheitshild gebiihrend hervorgehoben hat. Mir war nach dieser Richtung
bei der Vorstellung hesonders avffillig, dass der Patient, der soeben die rasche
BErmiidbarkeit seiner Hinde demoustrirt hatte, nun beim Ausziehen der Unter-
kleider und ebenso nachher wieder beim Anziehen die simmtlichen Handlungen,
dabei das Auf- und Zubinden von Schleifen ohne die geringste Ermiidung aus-
zufithren im Stande war. Dann war bemerkenswerth, dass der Kranke bei der
Demonstration nicht im Stande war, den nach hinten gebeugten Kopf zu heben,
dass er dagegen unbeobachtet den Kopf wiederholt nach hinten brachte und
ihn ohne wesentliche Schwierigkeit emporheben konnte. Aber selbst die myo-
tonischen Symptome, die ja zweifellos bestehen, werden sicher von dem Patienten
bei der Demonstration {ibertrieben. Ich meine daher auch, dass bei der Be-
urtheilung und Verwerthung dieses so eigenthiimlichen Krankheitsbildes grosste
Vorsicht am Platze ist.

Herr Remak: Wenn der Patient auch nur den Eindrueck gemacht hat,
dass er sich fiir die Vorstellung besonders dressirt hat, so bleibt doch in dem
interessanten Krankheitsbilde als besonders auffallig die ausgesprochene Facies
myopathica, d. h. die doppelseitige Gesichtsmuskelatrophie auch im Bereich
der Stirn- und Augenschliessmuskeln, die bei der bulbiren und spinalen Muskel-
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atrophie niemals in diesem Grade betheiligt sind. FEs scheint in dieser Be-
ziehung der Fall dem voun mir vor vielen Jahren beschriebenen Falll) zu ent-
sprechen, in welchem die elektrische Erregbarkeit bis auf geringe Reste in
simmtlichen Gesichtsmuskeln aufgehoben war. Es wire deswegen von Interesse,
etwas Genaueres fiber die Erregbarkeitsverhaltnisse der Gesichtsmuskeln zu
héren. Diese totale Gesichtsmuskelatrophie diirfte die Annahme einer Dystrophia
muscularis doch wohl unabweisbar machen, wenn auch andererseits bemerkens-
werth ist, dass eine deutliche Muskelhypertrophie an den Skelettmuskeln nirgends
zu bestehen scheint.

Herr Mendel giebt das Bestehen einer Uebertreibung von Seiten des
Patienten zu und fragt, wie das Krankheitsbild bel der ersten Verdffentlichung
des Falles gewesen sei.

Zum Schluss bemerkt Herr T. Cohn, dass er trotz der Uebertreibungen
des Kranken nicht an eine vollige Simulation aller Sensibilitdtsstrungen glaube.
Entartungsreaction sei nirgends festgestellt worden; an der Diagnose Dystrophie
halte er fest. Der Gang und die Hebung der Lider spriche deutlich fir My-
asthenie; ilbrigens habe er im M. biceps unzweifelhaft myasthenische Reaction
nachweisen kdnnen.

Sitzung vom 5. Dezember 1904.

Vorsitzender: Herr E. Mendel.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Herr L. Rosenberg demonstrirte aus der Poliklinik des Herrn Professor
Oppenheim drei atypische Falle (Geschwister) von Friedreich’scher
Krankheit und zeigte an drei sonst gesunden- Geschwistern der Patienten
einen Nystagmus als Rudiment derselben Krankheit. .

Anamnestisch nichts von Belang. In den drei Fillen fehlte das West-
phal’sche Zeichen, die ausgeprigte Bewegungsataxie und die Deformitit der
Fiisse. Ferner kein Babinski, keine Storung des Lagegefiihls. A-B frei, P-R
prompt. Ophthalmoskopisch normal.

L Fall: M. K., 4jihriges Midchen. Gebstérung von jeher, stetiz zuge-
nommen. Neben der Breitspurigkeit und dem Stampfen des Ganges besteht
sehr grosse cerebellare Unsicherheit. Auch beim Stehen. Statische Ataxie in
den Beinen und Armen., Nystagmus. Sprache sehr infantil und spérlich.
Zuckungen imn Gesicht. Myopie.

IL. Fall: G. K., 7jahriger Knake. Beginn der Gehstérung im 2. Lebens-
jahr nach einer kurzen fieberhaften Krankheit. Stetige Zunahme. Démarche
tabéto-cérébelleuse. Schwanken beim Stehen. Leichte linksconvexe Skoliose.
Statische Ataxie in den oberen und unteren Extremititen. Nystagmus. Lang-
same infantile Sprache. Unwillkiirliche Bewegungen in der Gesichtsmuskulatur.
Mikrognathie, hoher schmaler Gaumen, unregelmissige Zahnstellung, rechts-
seitiger Kryptorchismus, Myopie.

1) Neurol. Centralbl. 1884, S. 338.
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II1. Fall: J. K., 12 jihriger Knabe. Die Gehstbrung soll sich im 3.Lebens-
jahr im Anschluss an eine leichte fieberhafte Krankheit eingestellt haben.
Keine Zunahme. Rein cerebellare Gehstdrung. Leichte Asynergie cérébelleuse.
Kopf nach rechts geneigt. Kopfhaltung anscheinend erschwert. Stehen ohne
wesentliches Schwanken, kein Romberg. Leichte linksconvexe Skoliese. Keine
statische Ataxie in den Extremititen. Nystagmus. Sprache dysarthrisch uwad
skandirend. Subluxation des Unterkiefers, linksseitiger Kryptorchismus und
Myopie. Autoreferat.

Herr Skoczynski: Chemische Untersuchungen der Spinal-
flissigkeit.

Der Vortrag wird anderen Orts ausfiihrtlich veroffentlicht werden.

Discussion,.

Herr Oppenheim: So wichtiz diese Ergebnisse fir den Forscher sind,
80 Interessirt uns als Aerzte dach eine andere Frage, dic immer wieder dis-
cutirt werden sollte, wenn von der Lumbalpunktion die Rede ist; ich meine
die Frage nach den Gefahren und Bedenken dieses Eingriffs. Leider
ist davon viel zu wenig die Rede, und doch zeigen schon die Beobachtungen
Nissl’s an Gesunden, dass selbst fiir diese die Lumbalpunktion kein gleich-
giiltiges Verfahren ist, sondern ziemlich erhebliche, wenn auch voritbergehende,
Gesundbeitsstorungen hinterlisst. Ich bitte also den Herrn Vortragenden, uns
ein Wort iiber seine Erfahrungen in dieser Hinsicht zu sagen.

Herr Peritz macht darauf aufmerksam, dass Fuchs und Rosenfeld
in einer der letzten Nummern der Wien. med. Presse eine Methode
angegeben hitten, um die Zellen der Cerebrospinalfiiissigkeit zu zdhlen,
die auf demselben Gedanken beruht, wie die, welcher man sich beim
Zshlen der Blutkdrperchen bedient. Die Vortheile bestinden darin, dass
man absolute Zahlen erhielte und ausserdem vermeide, die Zellen durch
das Centrifugiren zu verletzen.  Ferner stimmt er dem Vortragenden
vollkommen bei, dass man vorliufig betrefls des Cholins noch nichts end-
giltiges sagen kann, und zwar beruhte dies nach seiner Ansicht auf dem Princig,
das Cholin mittels Platinchlorid zu identificiren. PtCl geht sehr leicht mit
den verschiedensten Substanzen gut krystallisirende Verbindungen ein, ebenso
krystallisire es bekanntlich mit dem Ammoniak sehr leicht, so dass man es zur
quantitativen Bestimmung des Ammoniaks benutate. Schon die geringsten
Mengen Ammoniak also, die in den absoluten Alkohol ibergingen, wiirden Kry-
stalle bilden. Bis jetst wire noch nicht die Auwesenheit von Cholin in der
Cerebrospinalfliissigkeit nachgewiesen; es konne zum mindesten ebensogut Am-
moniak oder Kalium sein. Ebenso hat W. Cramer, ein deufscher Chemiker
in Edinburgh, nachgewicsen, dass die blutdruckerniedrigende Wirkung nicht,
wie Halliburten behauptet, auf Cholin zurlickzufihren sel. Selbst wenn
aber Cholin wirklich in der Cerebrospinalfifissigkeit einwandsfrei gefunden wiirde,
so sei damit noch nicht die Ansicht Donath’s und Halliburton’s bewiesen,
dass das Cholin die Ursache der Epilepsie sei. Vielleicht wire wohl anzunehmen,
dass das Lecithin infolge der starken Krimpfe zerfalle und sich im Anfall
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Cholin bilde, ebenso wie die nach den epileptischen Anfillen in grossen Mengen
sich vorfindende Milchsiure als Produkt der starken Muskelarbeit aufau-
fassen sei.

Herr Bernhardt fragt, warum sich des Vortragenden mit der Centrifuge
erzielten Werthe des Serumalbumins nicht direect mit den von Nissl erhobenen
vergleichen lassen.

Herr Remak dussert ebenfalls Bedenken, ob bei dem bis auf seltene Aus-
npahmen praktiseh geringen differentialdiagnostischen Werth der Lumbalpunection
diese zu ausgedehnterer Anwendung empfohlen werden soll, wenn auch nur in
einzelnen Fillen dadurch eine Schidigung der Kranken moglich wére, zumal
letatere nur zu leicht von &rztefeindlicher (naturirztlicher) Seite ausgebeutet
werden konnten. Wenn es das wissenschaftliche Interesse -erfordern sollte,
grossere Quantitdten von Cerebrospinalfliissigkeit behufs Untersuchung auf Cholin
u. s. w. bei den zu untersuchenden Affektionen zur Verfiigung zu haben, so
kgnnte dieselbe zunichst vielleicht Lieichen entnommen werden.

Herr Ziehen theilt nicht die Bedenken betreffs der Vornahme der Lumbal-
punction; immerhin muss vorher der Kranke selbst oder seine Angehirigen die
Erlaubniss dazu gegeben haben. Bei Entnahme nur kleiner Mengen‘ sei die
Procedur ungefihrlich, und iible Zufille habe er nie gesehen.

Herr Oppenheim: Bezugnehmend auf die Erklirung des Herrn Ziehen-
mochte ich bemerken, dass mir der Spott des Herrn Millian durchaus nicht
berechtigt zu sein scheint. Um so grosse Quantititen handelt es sich auch bei
uns nur in den seltensten Fillen, vielmehr beziehen sich auch unsere Er-
fahrungen auf Fille, in den 5—15—20 ccm Liquor entleert waren, Nigsl’s
Erfabrungen an Gesunden beziehen sich ebenfalls auf Personen, denen unter
allen Cautelen nur kleine Mengen entnommen waren. Und doch giebt er Folge-
zustinde an, die sich bis auf 14 Tage erstreckten. Von den schweren Folgen
bis zum Exitus will ich gar nicht sprechen, da es sich da in der Regel um ein
schweres Hirnleiden (Tumor, Cysticercus, Aneurysma) gehandelt hat. Aber
sollte es z. B. bel der Arteriosclerose gleichgiltig sein, ob der Druek im Schidel-
innern auch nur um ein geringes herabgesetzt wird? Man kann sich doch sehr
gut vorstellen, dass z. B. ein briichiges Gefiss gerade noch dieses Anstosses
bedarf, um zu bersten. (Zusatz: Ich darf hier auch auf die experimentellen
Untersuchungen verweisen, die Ossipow unter meiner Leitung angestellt hat.)

Herr Brodmann erinnert daran, dass auf der letzten Jahresversammlung
der deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie in GOttingen im Anschluss an ein
Referat von Siemerling von verschiedenen Seiten, unter anderen von der
Kraepelin’schen Schule (Alzheimer) und von Fiirstner, in entschiedener
Weise davor gewarnt worden ist, die Spinalpunction in grésserem Umfange zu
diagnostischen Zwecken anzuwenden. Ein Periculum parvum sei ja auch von
Ziehen, selbst bel Bericksichfigung aller Vorsichtsmaassregeln, zugestanden
worden; andere Autoren, demen gegeniiber der Vorwurf einer mangelhaften
operativen Technik hinfallig sei, hatten {iber lang andauernde, heftige subjective
Beschwerden berichtet. Die Bedenken Oppenheim’s seien deshalb nicht un-
gerechtfertigt.
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Von Herrn Schuster wird darauf aufmerksam gemacht, dass es vorkommt,
dass nachtriglich noch, speziell in den Fillen, wo ein erhthter Druck besteht,
eine nieht bestimmbare Quantitit von Spinalfliissigkeit abfliessen kdnne.

Herr Frenkel halt die Lumbalpunction fiir absolut gefahrlos; unange-
nehme Erscheinungen habe er nie beobachtet. Er gebraucht nur sehr diinne
franzisische Nadeln und ldsst die Kranken nach der Operation mit gesenktem
Kopf im Bett liegen.

Herr Mendel rith seinerseits auch zu grosser Vorsicht bei dieser Procedur.

In seinem Schlusswort bezicht sich Herr Skoczynski zum Theil auf das
von Herrn Ziehen Gesagte; ernstere Erscheinungen nach der Punction habe
er nie gesehen; nur in einem Falle sei Erbrechen eingetreten und einige Male
wurde iiber Kopfschmerzen geklagt. TEinige Erscheinungen, z. B. Urticaria,
hitten eine andere Aetiologie. Er habe auch nur immer eine kleine Menge der
Tliissigkeit abgelassen. Die Einwinde vom chemischen Standpunkt aus halte
er fiir berechtigter, habe sie iibrigens sich selbst schon gemacht. An den Leichen
empfiehlt es sich nicht, die Punction zu machen resp. die entleerte Fliissigkeit
zu untersuchen, da durch Fdulniss auch Cholin entstehe. Betreffs der Bern-
hardt’schen Frage meint er, dass bei der verschiedenen Umdrehungszahl der
in Heidelberg und in Berlin benutzten Centrifugen in der Zeiteinheit die
Grosse und die Dichtigkeit des centrifugirten Albumins verschieden werden
miissten.



