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31. Wanderversammlung der Siidwestdeutschen
Neurologen und Irreniirzte in Baden-Baden
am 26. und 27. Mai 1906.

Anwesend sind die Herren:

Privatdocent Dr. Arnsperger (Heidelberg), Prof. Dr. Aschaffen-
burg (Kéln), Dr. Auerbach (Frankfurt a. M.), Prof. Dr. Axenfeld
(Freiburg), Dr. Baader (Emmendinger), Prof. Dr. Bach (Marburg),
Medicinalrath Dr. Barbo(Pforzheim), Dr. Barth(Baden), Medicinal-
rath Dr. Baumgértner (Baden), Dr. H. Baumgirtner (Baden),
Geheimrath Prof, Dr. Baumler (Freiburg), Dr. Bayerthal (Worms),
Dr. Beelzer (Baden), Dr. Belzer (Baden), Prof. Dr. Bethe (Strass-
burg), Prof. Dr. Bleuler (Ziirich), Dr. Boss (Illenau), Dr. Braun
(Winnenden), Privatdocent Dr, Bumke (Freiburg), Dr. Burger
(Baden), Prof. Dr. Cohnheim (Heidelberg), Dr. Damk&hler (Klin-
genminster), Dr. Dammest (Baden), Privatdocent Dr. Dannen-
berger (Giessen), Director Dr. Delbrick (Bremen), Prof. Dr.
Dinkler (Aachen), Dr. Dreyfus (Heidelberg), Prof. Dr. Edinger
(Frankfurt), Dr, Ebers (Baden), Dr. Ehrhardt (Winnenthal), Dr.
Eisenbach (Winnenthal), Geheimrath Prof, Dr. Erb (Heidelberg),
Prof. Dr. Ewald (Strassburg), Dr.Feldbausch(Emmendingen), Dr.
R. Fisoher (Neckargemiind), Dr. Fischler (Heidelberg), Prof. Dr.
Fleiner (Heidelberg), Dr. Frey (Baden), Dr. Friedléander (Hohe
Mark), Dr.Friedmann (Mannheim), Dr. Firer(Rockenau), Dr. Geh-
risch (Frankfurt), Dr. Gierlich (Wiesbaden), Dr. Gildemeister
(Strassburg), Prof. Dr. Goldmann (Freiburg), Prof. Dr. Gottlieb
(Heidelberg), Dr. Gross(Tiibingen), Prof. Dr.Gritzner (Tibingen),
Dr. Gruhle(Heidelberg), Dr. Grund (Heidelberg), Medicinalrath Dr.
Haardt (Emmendingen), Dr. Halbey (Freiburg), Privatdocent Dr.
Hellpach(Karlsruhe), Dr. Hey (Strassburg), Prof. Dr, v, Hip p e1(Hei-
delberg), Prof. Dr. His (Basel), Prof. Dr. Hoche (Freiburg), Prof. Dr.
Hoffmann (Heidelberg), Hofrath Dr. v. Hoffmann (Baden), Dr.
M. v. Hoffmann (Baden), Prof. Dr. Hoffmann (Disseldorf), Dr.
Hiibner (Lichtenthal), Dr. Kalberlah (Frankfurt), Dr.Katz (Karls-
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ruhe), Dr. Kaufmann (Mannheim), Dr. Knoblauch (Frankfurt), Dr.
Kdniger (Karlsruhe), Dr. Kohnstamm (Konigstein i.T.), Prof. Dr.
v. Krehl (Strassburg), Dr. Kurella (Ahrweiler), Sanitiitsrath Dr.
Landerer (Kennenburg), Dr. Laquer (Frankfarta.M.), Dr. Lasker
(Freiburg), Dr. Laudenheimer (Alsbach), Dr. Lippert (Baden),
Dr. Lyellin (Karlsruhe), Prof. Dr. Magnus (Heidelberg), Dr. Mann
(Mannheim), Dr. Mayer (Tibingen), Dr. Merzbacher (Heidelberg),
Dr. Leo Miiller (Heidelberg), Dr. Ottfried Miller (Tibingen),
Geheimrath Prof. Dr. Naunyn (Baden), Dr. Neumann (Baden),
Dr. Neumann (Karlsruhe), Prof. Dr. Nissl (Heidelberg), Prof. Dr.
Nolda (St. Moritz), Oberarzt Dr.Nonne (Hamburg), Dr. Obkircher
(Baden), Medicinalrath Dr. Oster (Illenau), Dr. Pfeifer (Halle), Dr.
Pfersdorff (Strassburg), Prof. Dr. Pfister (Freiburg), Dr. Phleps
(Halle), Dr. Piper (Rom-Wiedenfelsen), Dr. Ranke (Wiesloch), Dr.
Romer(Hirsau), Dr. Roemheld(Schloss Hohenegg), Privatdocent Dr.
Rosenfeld (Strassburg), Dr. Schliep (Baden), Dr. Otto Schmitt
(Karlsruhe), Privatdocent Dr. Schoenborn (Heidelberg), Prof. Dr.
Schiile (Freiburg), Dr. Schiitz (Wiesbaden), Dr. Seeligmann
(Karlsruhe), Prof. Dr. Sommer (Giessen), Dr. Spielmeyer (Frei-
burg), Prof. Dr. Stark (Karlsruhe), Dr. Steffens (Freiburg), Prof.
Dr. Stilling (Strassburg), Privatdocent Dr. Stock (Freiburg),
Oberarzt Dr. Thoma (Illenau), Prof. Dr. Thomsen (Bonn), Ge-
heimrath Prof. Dr. Tuczek (Marburg), Dr. Urstein (Miinchen-
Warschau), Dr. v. Voss (Honnef a. Rh.), Dr. Wahlmann (Eich-
berg), Prof. Dr. Weygandt (Wiirzburg), Privatdocent Dr. Wil-
manns (Heidelberg), Dr. Wolfskehl(Frankfurt), Prof. Dr. Wollen-
berg (Tibingen), Dr. Zacher (Baden), Dr. Zahn (Stuttgart).

Ihr Fernbleiben haben entschuldigt und die Versammlung begrisst:

Dr. Ernst Beyer (Rodenkirchen), Dr. Biidinger (Konstanz), San.-
Rath Eschle (Sinsheim), Geheimrath Fischer (Pforzheim), Dr.
Gg. Fischer (Stuttgart), Dr. Eugen Fraenkel (Hamburg), Dr.
B. Laquer (Wiesbaden), Geh. Rath v. Leube (Warzburg), Prof.
v. Monakow (Zirich), Prof. Dr. Miiller (Minchen), Dr. van Oordt
(St.Blasien), Dr.Plessner (Wiesbaden), Dr. Rheinboldt (Kissin-
gen), Prof. Romberg (Tibingen), Prof. Rumpf (Bonn), Prof.
Schwalbe (Strassburg), Geh. Rath F. Schultze (Bomn), Prof.
A. Westphal (Bonn), Dr. Weizsdcker (Wildbad).

1. Sitzung am 26, Mai 1906, Vormittags 11 Uhr.

Der erste Geschaftsfihrer, Herr Prof, v. Krehl (Strassburg), erdffnet die

Versammlung und begriisst die anwesenden Giste und Mitglieder. Sodann ge-
denkt er der im letzten Jahre verstorbenen fritheren Mitglieder der Versamm-
lung Fiirstner, Ziegler und Gilbert, die Anwesenden erheben sich zum
Zeichen ehrenden Andenkens von ihren Sitzen.
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Zum Vorsitzenden fiir die erste Sitzung wird Herr Geheimrath Erb
gewiahlt,

Schriftfihrer: Privatdocent Dr. Bumke (Freiburg) und Dr. Merzbacher
{Heidelberg).

Es beginnen sodann die Demonstrationen:

1. J. Hoffmann (Heidelberg) spricht diber Myotonie. Zuerst stellt er
den bekannten atrophischen myotoniekranken Rebay vor, ven welchem er in der
gleichen Versammlung vor drei Jahren mikroskopische Priparate excidirter Mus-
kelstiickchen demonstrirte. Bei Rebay wie auch bei anderen von ihm beobach-
teten Fillen von atrophischer Myotonie entspricht die Lahmung der Atrophie.
Myasthenie im Sinne der Myasthenia gravis fehlt. Die andererseits constatirten
Sensibilitétsstorungen waren hysterischer Art und verschwanden bei der ersten
Untersuchung und fehlten wihrend des weiteren Aufenthaltes des R. im Kran-
kenhause vollig. — Einschliesslich sechs vom Vortragenden beobachteten Kran-
ken von Myotonie mit Muskelschwund ist deren Gesammizahl in der Literatur
20—30. Die Localisation kann im Beginn und fernerhin fiir einige Zeit dem
der Duchenne-Aran’schen spinalen Muskelatrophie entsprechen oder dem
der neurotischen Muskelatrophie oder dem infantilen Gesichtstypus(Duchenne)
der Dystrophia muscularis progressiva oder atypischen Formen der Dystrophie
u. s. w. Verhéiltnissmissig hiufig sind die mimischen Gesichtsmuskeln be-
theiligt, aber auch die Kaumuskeln (habituelle Luxation); es kann zu leichten
Bulbirsymptomen kommen. Der Verlauf der Atrophie und Lihmung ist meist
progressiv. Die myotonische Reaction nimmt ab mit Zunabme der Atrophie
resp. Schwund der contractilen Substanz; die elektrische MyR kann dann mit
EaR verwechselt werden; fibrillire Zuckungen pflegen zu fehlen, Die Sehnen- -
reflexe nehmen allmilig ab.

Vortragender excidirte 3 Kranken (Rebay und zwei anderen) Muskelstiick-
chen; in diesen fanden sich gleichartige anatomische Verinderungen, womit
auch die im Falle Schoenborn’s iibereinstimmten, und zwar zunichst die
-von Erb zuerst genauer beschriebene Hypertrophie der Muskelfasern, Kernver-
mehrung u. s. w.; sodann aber Degenerationszustinde in allen Sta-
dien bis zum vélligen Zerfall und Schwund der Muskelfasern,
wobei der Reichthum an Muskelkernen sowohl derjenigen unter dem Sarcolemm
wie der Innenkerne besonders auffallend ist. Das Zwischenbindegewebe riickt
mit dem Ausfall der Muskelfasern zusammen und erscheint so vermehrt; in
ihm liegen die Kerne der untergegangenen Fasern einzeln oder in Haufen bei-
sammen, auch sie gehen schliesslich zu Grunde. An Einlagerung von Fett-
zellen fehlt es alsdann auch nicht. Die intramusculiren Nervenstimmehen
erwiesen sich intact. Die Gefisse zeigten keine oder in weit vorgeschrittenem
Stadium secundire Verdnderungen.

Dieser Muskelbefund ist anch von anderen Autoren bei atrophischer Myo-
tonie erhoben worden.

Vortragender rechnet diese Fille zur Thomsen’schen Krank-

“heit. Es zwingt seines Erachtens zu dieser Schlussfolgerung die Thatsache,
dass die gleichen anatomischen Verinderungen, d. h. Degeneration des Muskel-

17*
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gewebes auch bereits bei klinisch typischer Myotonia congenita, d. h. ohne
Atrophie erhoben wurde.

Klinische Symptome wie anatomischer Befund weisen auf das Muskel-
system als Sitz des Leidens hin, analog der Dystrophia muscularis pro-
gressiva.

Man darf annehmen, dass der myotonischen Reaction chemisch-physika-
lische Verdnderungen der contractilen Substanz zu Grunde liegen. Ob diesel-
ben von vornherein auf einer congenital abnormen Anlage beruhen, oder ob im
Korper selbst (z. B. von Organen mit innerer Secretion) bestdndig Stoffe ge-
bildet werden, welche zu dem abnormen Verhalten der Muskein fiihren und
sogar ihren Untergang einleiten konnen, ldsst sich zur Zeit nicht beantworten.
Autopsien, die sich iiber das Nervensystem und die Muskulatur hinaus auch
noch auf andere in Frage kommende Organe erstrecken, haben Aufschluss
zu bringen.

In prognostischer Hinsicht lehren diese Erfahrungen, dass die Thomsen-
sche Krankheit nicht immer d. h. durchs ganze Leben stabil bleibt, sondern
dass sie auch in fortschreitenden Muskelschwund mit Léhmung ausgehen kann.
Die seither gegen das Leiden angewandten Mittel waren ohne Erfolg. Die
Kranken geben an, dass Wirme die myotonische Steifigkeit giinstig, Kalte sie
ungiinstig beeinflusst. Man wird deshalb den Kranken den Rath ertheilen, in
der kalten Jahreszeit ein wirmeres Klima aufzusuchen oder ihren Wohnsitz
dauernd dahin zu verlegen.

Discussion: Herr Hoche, der den Patienten Rebay in der Freiburger
Nervenabtheilung beobachtet hat, weist darauf hin, dass bei ihm auch die
inneren Augenmuskeln ap der Functionsstorung Theil nehmen. Eine genaue
Priifung hat gezeigt, dass die Schnelligkeit, mit der R. seine Accommodation
(fir die Nihe oder die Ferne) einstellt, nach lingerer Ruhe sehr verringert ist
(7Secunden), dann bei immer wiederholter Priifung schnell zunimmt (6,3,4, 2,
1 Secunde) und sich schliesslich in ganz normaler Weise verhélt. Noch auf-
fallender ist, dass auch die accommodative Pupillenbewegung diese Abwei-
chungen vom gewohnlichen Verhalten mitmacht.

II. Herr Neumann (Karlsruhe) stellt einen Kranken mit eigenthiimlichen
psychischen und kirperlichen Folgen des Nicotinmissbrauchs vor.

III. Herr Fischler (Med. Klinik Heidelberg): Ein Fall von erwor-
benem allgemeinen Tremor verbunden mit Intentionstremor.

Als kleines Kind hatte der Patient, der weder in der Ascendenz, noch
Descendenz erbliche Belastung aufweist, Hirphaut- und Lungenentziindung
und soll nach der einen Lesart beim Zahnen, nach einer anderen durch Schreck
bei einem Gewitter (genauer lasst sich dies nicht mehr feststellen) ein Zittern
bekommen haben, das den ganzen Korper ergriff, rechts mehr als links und
shnlich wie Paralysis agitans gewesen sein soll. 1867 sahen jhn Prof. Fried-
reich und Prof. Erb zuerst, letzterer hatte ihn in der Klinik damals 6 Wochen
beobachtet und behandelt. Die Diagnose wurde auf clonische Muskelkriimpfe,
Paralysis agitans? Chorea? gestellt, Nach 40 Jahren stellt sich der Patient
wieder in der Klinik vor und erzihlt, dass sein Leiden all die Jahre uber
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constant gewesen sei, bis October 1905, wo er nach einem epileptoiden Anfall
eine bedeutende Verstirkung seines Zitterns bemerkt haben will, namentlich
seitdem zwei neue derartige karze Anfille aufgetreten sind.

Der kriiftige Patient macht fortwéhrend Zitterbewegungen im ganzen Kor-
per dhnlich wie bei Paralysis agitans, doch etwas grobschligiger und distal
nicht wesentlich stirker als proximal. Die rechte Seite ist stirker davon be-
fallen, als die linke. Die Gesichismuskulatur ist ruhig. Bei intendirten Be-
wegungen der Arme tritt sofort ein enormer Intentionstremor auf, der rechts
ebenfalls stirker ist, als links. Auch in den Beinen besteht leichte Inten-
tionsataxie. Kein Romberg, kein Nystagmus, keine Spasmen, keine krank-
hafte Steigerung der Sehnenphénomene, kein Babinski, keine Sprachstérun-
gen, keine Sensibilititsstorungen, Blase und Mastdarm intact, erhaltene Bauch-
reflexe und Cremasterreflexe, keine Sehstérungen, Papillen abgeblasst, vorziig-
liche Intelligenz,

Es wird die Differentialdiagnose zu Paralysis agitans, Chorea, Chorea
Huntington, Sklerosis multiplex, Westphal-Striimpell’sche Pseudosklerose,
Tie, Tremor essentialis und familiaris, Hysterie erdrtert und dies alles abge-
lehnt und die Affection mit Wahrscheinlichkeit auf die frithere Hirnhautentziin-
dung zurickgefiihrt. Kine genaude Localdiagnose ist allerdings nicht zu stellen,
sondern das Krankheitsbild als der Ausdruck einer Reizung der motorischen
Fasersysteme in ihrem cerebralen Abschnitt anzunehmen. Die mit Wahrschein-
lichkeit epileptischen Anfille konnen zur Stiitze dieser Ansicht herangezogen
werden.

IV. Herr Schoenborn (Heidelberg): Krankenvorstellung, Drei
Fille von Syringomyelie, davon sind zwei mehr oder weniger typisch, der
dritte ganz atypisch.

1. 52jahriger Mann, krank seit dem 14. Lebensjahre. Wenig progredient
irotz schweren Traumas vor einigen Monaten (Hufschlag). Hochgradige Kypho-
skoliose, ,,Glossy skin“, Krallenhand, Affenhand. Spastische Parese der Beine
(Babinski -}); dissociirte Empfindungslahmung méssiger Intensitit an den
Armen, Pupillendifferenz, andsthetisches tiefes Geschwiir an der rechten Hiifte.

2. 34jshriger Mann,- erkrankt 1892 nach Influenza. TIn letzter Zeit pro-
gredient. Thurmschiidel, Kahnbrust, Kyphoskoliose, Horner’scher Symptomen-
complex links. Andeutung spastischer Parese der Beine (Babinski —).
Thermanisthesie (bes. fiir Warme) und Analgesie an der linken Gesichtshilfte,
Hals, Brust und beiden Armen (links stdrker mit Tastsinnstorung und. Astereo-
gnosie). Totale Posticuslahmung (links seit 1895 constatirt!). Hier muss die
Lision bis in die H6he des Nucl. ambiguus reichen.

3. W. B., 42jihriger Miiller. Seit September 1905 Schwiiche in der
linken Schulter und linken Oberarm mit rasch zunehmender Atrophie; bald
darauf Schwiche der linken Hand ohne Atrophie. Gleichzeitig leichte Schmer-
gen der linken Schulter. Januar 1906 Paristhesien und Ungeschicklichkeit in
der linken Hand, seit kurzer Zeit #hnlich in der rechten Hand. Objectiv: Hoch-
gradige Atrophie des linken Oberarms und der Schulter; zunichst
das Bild wie bei schwerer Plexuslahmung. Alle Schulter- und Oberarmmus-
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keln sind ziemlich gleichmissig betroffen, am Vorderarm fehlt der Supinator.
Die linke Hand ist schwach, aber nicht sicher atrophisch. Keine EaR im Ober-
armgebiet. Leichte Kyphoskoliose, Pupillendifferenz. Gesteigerte Reflexe der
Beine ohne Parese. Leichte, deutlich dissociirte Empfindungsldhmung an bei-
den Vorderarmen und einer Stelle des Thorax. — Hier muss die Ldsion wesent-
lich ein Vorderhorn betreffen und n&hert sich dem Hinterhorn. Differential-
diagnostisch sind Tumor (der stirkere Reizerscheinungen machen wiirde) und
Poliomyelitis ant. chron. (dazu passen die Sensibilitdtsstérungen nicht) in
Frage zu zieken. Der Fall ist nach seiner Ausbreitung einzig in der Literatur;
von dem Schultertypus Schlesinger’s ist er wesentlich verschieden.
Autoreferat.

V. Herr Goldmann (Freiburg) stellte eine 48jdhrige Patientin vor, die
im Februar 1905 seine Hiilfe in Anspruch nahm wegen einer am rechten Ellen-
bogen befindlichen Geschwulst, von der die Patientin angab, dass sie seit
vielen Jahren bestanden, in den letzten 2 Jahren an Grosse zugenommen hitte
und ihr heftige, ausstrahlende Schmerzen bei Beugungen im Ellenbogengelenk
verursachte. Bei der objectiven Untersuchung wurde dem Sulecus ulnaris des
Oberarmes entsprechend eine kleine wallnussgrosse Geschwulst constatirt,
deren Beriihrung ausstrahlende Schmerzen nach dem kleinen Finger zu ver-
anlasste. Sensibilitit und Motilitdt am Vorderarm und der Hand waren normal.

Zunachst in localer Anisthesie wurde der Nervus ulnaris freigelegt. Es
zeigte sich, dass die Geschwulst mit dem Nervenstamm so fest verbunden war,
dass seine Ausschilung aus dem Nerven nicht mdglich war. Trotz intra-
neuraler Injection von Cocain waren die Manipulationen am Nerven so schmerz-
haft, dass die Operation in Narkose vollendet werden musste. Sie bestand in
einer Continuititsresection des Nerven. Der etwa 5 cm betragende Defect
wurde nach der Methode von Létéviant durch die Bildung von zwei Lépp-
chen aus dem peripheren und centralen Nervenstumpf und durch Vernihung
derselben mit einander Gberbriickt. Der Wundverlauf war ein normaler. Un-
mittelbar nach der Operation fiel auf, dass abgesehen von einer sensiblen Sto-
rung an der ulnaren Seite des kleinen Fingers keinerlei Sensibilitits- und ver
allen Dingen keine Motilitdtslahmung im Ulnarisgebiete bestand.

Etwa 13 Tage nach der Operation ist die Patientin durch Herrn Prof.
Hoche genauer untersncht worden. Elektrisch war an keiner Stelle am Ober-
arm und den oberen zwei Dritteln des Vorderarmes, faradisch oder galvanisch,
eine Reaction im Ulnarisgebiet zu erreichen. Abgesehen vom Flexor carpi
ulnaris liessen sich alle vom Ulnaris versorgten Mukeln in normaler Weise
elektrisch erregen. Unmittelbar oberhalb des Handgelenkes war auch das
Ulnarisgebiet indirect zu erregen.

Tm weiteren Verlaufe traten innerhalb des sensorisch gelihmten Hand-
gebietes trophische Storungen auf. Wiederholte kleine Insulte filhrten zu ent-
ziindlichen Zustinden an der Hand, die schliesslich eine desmogene Contractur
am kleinen Finger veranlassten.

Die zuletzt von Herrn Prof. Hoche vorgenommene Priifung der Patientin
hat im elektrischen Befund keinerlei Aenderung ergeben. Die semsible Std-
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rung am kleinen Finger ist die einzige Ausfallserscheinung, die
nach der Continuitdtsresection des Ulnaris zuriickgeblieben und aunfgeireten
ist. Es liegt also eine jener sonderbaren Beobachtungen vor, in denen nach
Nervendurchtrennung vor allem motorische Ausfallserscheinungen fehlten. Der
Vortragende erliutert die verschiedenen Moglichkeiten der Dentung. In seinem
Falle liess sich histclogisch feststellen, dass in der That ein Nerv von dem
Querschnitt eines Ulnaris resecirt worden ist. Durch die elekirische Unter-
suchung konnte ausgeschlossen werden, dass im Medianus oder Radialis die
motorischen Fasern fiir das Ulnarisgebiet verliefen, ebenso dass hohe Anasto-
mosen am Oberarm oder Vorderarm die motorische Ulnarisfunction besorgten,

Nach Priifung der in der Literatur beschriebenen Zhnlichen Fille con-
statirt -der Vortragende, dass nur ganz vereinzelte einer strengen Kritik Stand
balten. In ihnen lag in der Regel eine Neurombildung vor. Gestiitzt auf
friher durchgefithrte Untersuchungen vertritt der Vortragende auch fiir die
Solitdrneurome am Stammnerven die Ansicht ihrer congenitalen Anlage.

Aber selbst bei Annahme einer congenitalen Missbildung am Nerven findet
der Vortragende eine plausible Erklarung fiir seinen Fall nicht. Unter den
zahlreichen, bisher beschriebenen Anomalien des Plexus brachialis, speciell
des Nervus ulnaris kommen nur Beobachtungen, wie sie unteren anderem von
Krause gemacht worden sind, in Betracht, nimlich hoch in der Achselhthle
bereits abgehende Zweige des Nervus ulnaris, die mdglicherweise motorische
Fasern enthalten,

Zum Schluss macht der Vortragende darauf aufmerksam, was bereits
Schede betont hat, dass speciell bei Neuromer es sehr auffallend sei, wie
Ausfallserscheinungen weder vor dem operativen Eingriff der spiter nach-
zuweisenden Ausdehnung der Zerstérung der Nervenfasern, noch nach ihm der
Ausdehnung der Nervenresection entsprechen. Man wird zu der Annahme ge-
dréngt, dass dhnlich wie bei allméligen Verlegungen des Kreislaufes auch bei
allmiilig sich entwickelnden Storungen der Nervenleitung Collateralbahnen zur
Entwickelung kowmen, die die Function des erkrankten Stammes tibernehmen.

Discussion: Herr Hoche berichtet genauer iiber den elektrischen Befund,
den er in dem vorgestellten Falle erhoben hat.

Herr Nonne weist auf dhnliche Beobachtungen hin, die bei der Lepra
gemacht werden; auch da kime zoweilen ein eigenthiimliches Missverhiliniss
zwischen der totalen Nervenzerstsrung und dem geringen Functionsausfall vor.

VL. Herr Nonne spricht sodann iiber Myelitis intrafunicularis bei Alko~
holismus chronicus,

II. Sitzung, Nachmittags 21/, Uhr.

Vorsitzender: Herr Prof, Hoche.

Es folgt das Referat von:

VII. Herr Gritzner (Tibingen) spricht Gber vasomotorische Nerven
und die durch sie bedingter Leistungen der Gefiisse.

Obwohl, wie aus der geschichtlichen Einleitung hervorging, schon im
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Anfang des 18. Jahrhunderts du Petit die Folgen der Durchschneidung des
Sympathicus am Halse fiir das Auge richtig erkannt und etwa 100 Jahre spiter
von Dupuy #hnliche Thatsachen — némlich die Erweiterang der Blutgefisse
des Kopfes, sowie die Temperaturerh6hung auf der Seite der Durchschneidung
-— genau beschrieben wurde, machten diese Entdeckungen keinen nennens-
werthen Eindruck auf die Zeitgenossen. Man begniigte sich mit der Feststel-
lung der Thatsache, dass ,der Sympathicus einen grossen Einfluss auf die
nutritiven Functionen ausiibe. Es fehlte noch der Schliissel fir das Ver-
stdndniss aller dieser merkwiirdigen Erscheinungen. Obgleich schon seit langer
Zeit, wie die Versuche von John Hunter, Haller u. A. bewiesen, die Con-
tractilitdt der Arterien eine bekannte Sache war, so konnte man diese ganzeFrage
doch — so0 zu sagen — erst fassen, als Henle 1840 in den Gefissen, nament-
lich in den Arterien glatte Muskeln entdeckte. Nun war das Verstindniss fiir
die Vorginge ermbglicht und so begreift man es auch, dass als C1. Bernard
1851 auch nicht eine Spur mehr fand, als, was schon iiber hundert Jahre
vor ihm gefunden war, nidmlich dass Durchschneiden des Sympathicus am
Halse die betroffene Seite blutreicher und wirmer macht, diese Entdeckung der
»Warme erzeugenden® Nerven, der von ihmsogenannten ,Nerfscalorifiques®, das
allergrosste Aufsehen erregte. Brown-Séquard war dann der erste, der den
Sympathicus reizte und eine gewaltige Verengerung der Kopfgefisse seiner
Seite und entsprechende Abkiihlung derselben beobachtete. Cl. Bernard,
Waller a. A. stellten #hnliche Versuche an. So wuarden die Vasomotoren (das
Wort riibrt von Stilling her), oder besser gesagt die Vasoconstrictoren dem
wissenschaftlichen Inventar eingefiigt. Es waren dies Nerven, durch deren
Reizung die musculdsen Schliuche der Arterien, die der Hauptsache nach
ja aus Ringfasern bestehen, sich mehr oder weniger, glinstigen Falls sogar bis
zum volligen Verschluss zusammenziehen konnten. Die Arterien wurden dann
leer, sie liessen keinen Tropfen Blut in ihre Capillaren und Venen eintreten.
Durchschnitt man aber diese Nerven, so trat Lihmung der Ringmuskeln auf,
wie ja Durchschueidung der musculo-motorischen Nerven (wie Stilling die
Nerven der quergestreiften Muskeln nannte) die von ihnen abhingigen willkiir-
lichen Muskeln lihmt und sie zur Rube verurtheilt. Die Gefdisse, namentlich
die musculdsen Arterien wurden schlaff und weit, die von ihnen durchstrémten
Organe iiberaus blutreich und warm.

Da fand Schiff 1856 eine merkwiirdige Thatsache. Durchschnitt er
z. B. sinem Kaninchen den linken Sympathicus, wodurch das linke Ohr roth
und warm wird, wihrend das rechte kiihl ist, und regte nun irgendwie das
Thier auf, so ereignet es sich in der Regel, dass jetzt das rechte unverletzte
Ohr viel rother wird, als das linke, dessen Sympathicus durchschnitten ist.
Die Gefiissmuskeln sind also, so schloss Schiff, durch Lahmung ihrer Bewe-
gungsnerven nicht auf’s hochste gelihmt und verlingert, sondern sie kinnen
durch besondere Nerveneinflisse noch vielmehr erschlafft und verldngert wer-
den. Die Nerven, welche dies thun, sind die Gefisserweiterer, die Vasodilata-
toren. Bald darauf fand Cl. Bernard, der vielfach auch als der Entdecker
der Vasodilatatoren angesehen wird, bei Anstellung des berihmten Ludwig-
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schen Versuches, nidmlich der Speichelabsonderung aus der Unterkieferdriise
des Hundes in Folge Reizung der Chorda, dass aus der Vene der Driise das
Blut gewaltig, hellroth, ja hdufig sogar pulsirend hervorsprudelte. Er bezeich-
nete die Chorda als den Nerv, dessen Reizung dieGefiisse der Driise erweiterte,
als den Vasodilatator der Glandula submaxillaris, Diese Vasodilatatoren ge-
wannen bald Heimathsrecht in der Wissenschaft. Vor allen Dingen lehrte
Eckhard 1863 die Nervi erigentes kennen, deren Reizung durch Erweiterung
der betreffenden Gefiisse den Penis zur Erection bringt. Es zeigten Goltz, Hei-
denhain und seineSchiiler, ferner Vulpian, DastreundMorat, Luchsinger
u. A., dass in den verschiedensten Nerven z. B. im Ischiadicus, dem Lingualis,
ja selbst im Sympathicus Gefiss erweiternde Nerven vielfach im Verein mit Ge-
fiss verengernden zusammen verliefen. Reizung derartiger gemischter Nerven
fiel je nach der Art der Reizung verschieden aus. Und wie im Hiiftnerv des
Frosches bei schwacher Reizung wesentlich die Nerven der Beuger, bei starker
diejenigen der Strecker erregt werden (Ritter-Rolett’sches Gesetz), so gilt
ghnliches hier fiir die Gefdsserweiteter und ihre Antagonisten. Schwache und
sonst auf centrifugale Nerven nicht wirksame Reize, wie constante Strome, ge-
ringe Erwirmung reizen, wie der Vortragende fand, die Erweiterer, dagegen
nicht die Verengerer, die vornehmlich durch starke intermittirende Stréme wirk-
sam getroffen werden (v. Frey, Bowdioh und Warren u. A.). Durchschnei-
det man einen Nervenstamm, so bleiben, wie Heidenhain und Ostroumoff
fanden, -die Gefisserweiterer viel linger erregbar, als die Gefissverengerer.
Reizung eines derartigen, schon lingere Zeit durchschnittenen Nerven hat also
in der Regel Gefdsserweiterung zur Folge.

Aus allen diesen Thatsachen geht hervor: 1. dass derartige kiinstliche
Reizungen ebenso wenig physiologische Vorginge schaffen, wie etwa die teta-
nische Reizung des Hiiftnerven eines Frosches. So wie man hier Krimpfe der
stérkeren Muskelgruppen (Strecker) unter Schidigung der schwécheren Beuger,
aber niemals natiirliche oder auch nur diesen nahestehende Bewegungen er-
zeugt, so finden dhnliche Vorgiinge sicher auch hier statt bei Reizung ganzer
Nervenstimme, in denen, wie das wohl die Regel ist, beiderlei Vasomotoren,
Verengerer und Erweiterer, nebeneinander enthalten sind. 2. Ist hervorzuheben,
dass wenn durch die gewthnlichen Reizmittel, die Inductionsstréme der be-
kannten Schlittenapparate, nur eine Nervenart nachgewiesen werden kann,
keineswegs damit bewiesen ist, dass micht die andere auch darin enthalten ist.
Der betreffende Reiz kann gegeniiber diesen Nerven unwirksam sein oder die
wirksame Reizung der einen Gruppe kann die der anderen unterdriicken. Es
wire dies ungefdhr derselbe Fehler, als wenn man behauptete, im Hiftnerv
des Frosches sind nur die Nerven der Streckmuskeln vorhanden, weil seine
Reizung als Regel nur Streckung der Hinterbeine zur Folge hat. Eine grosse
Menge Arbeiten iber das Vorkommen verschiedener vasomotorischer Nerven in
bestimmien Nervenstimmen leidet an dieser Einseitigkeit und ldsst ganz ausser
Acht, dass verschiedene Reize auch ganz verschiedene, manchmal auch gar
keine Erfolge haben,

Ueber den anatomischen Verlauf der vasomotorischen Nerven dussert
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sich der Vortragende kurz dahin, dass sie im Centralnervensystem ihren Ur-
sprung nehmen, mehr oder weniger tief in demselben absteigen, dann durch
die vorderen Wurzeln in sympathische Bahnen tibergehen und wie dies nament-
lich Langley des Genaueren gezeigt hat, durch eine sympathische Ganglien-
zelle unterbrochen werden. Kein vasomotorischer Nerv tritt also unmittelbar
vom Centralnervensystem an sein Endorgan, die musculdse Gefisswand, son-
dern wird durch eine periphere Ganglienzelle unterbrochen und zerfillt somit,
nachdem er das Riickenmark verlassen hat, in einen Nervenstamm vor, einen
priganglionéren, und einen Nervenstamm hinter dem peripheren Ganglion,
ginen postganglionfiren, wie ihn Langley genanni hat. Eine merkwirdige
Ausnahme von diesem Verlauf machen die meisten Gefdsserweiterer. Sie treten
nimlich durch die hinteren Wurzeln zu ibren Organen, wie dies zuerst
Stricker angab und neuerdings von verschiedenen Seiten (Seinach, Bay-
1liss) bestitigt wurde. Nor die Eckhard’schen Nervi erigentes gehen durch
die vorderen Wurzeln,

Was nun die Vasomotoren der verschiedenen Kdérpertheile an-
langt, so sind in erster Linie zu nennen diejenigen der Haut. Die Haut ist
im Allgemeinen gefdssreich, wie dies einem Organ, welches viele Driisen be-
herbergt und zugleich die Temperatur regulirt, natiirlicherweise zukommt. Die
Vasomotoren der Haut sind iiberaus leicht erregbar. Mechanische Reizung,
wie dies Marey zuerst beschrieben hat, bedingt interessante rtliche Wirkungen
von Zusammenziehungen und Erweiterungen der Gefisse (Schreiben auf die
Haut), thermische Reizung, die kiirzlich Otfried Miller genauer unter-
suchte, hat weit ausgebreitete Wirkungen zur Folge, so dass Abkihlung be-
stimmter Kérpertheile nicht bloss die unmittelbar getroffenen Hantabschnitte
bldsser und blutirmer macht, sondern nahezu alle Hauntgefisse in gleicher
Weise beeinflusst. Erwirmung hat die gleichen, aber natiirlich entgegenge-
setzten Wirkungen. Alle Hautgefiisse erweitern sich. Entgegengesetst den
Hautgefiissen verhalten sich die Gefisse der Baucheingeweide und diejenigen
des Gehirnes, was durch vielfache sinnreiche Versuche sicher gestellt wird.

Dastre und Morat nannten das entgegengesetzte Verhalten der Haut-
und Unterleibsgefisse Loi de balancement, welches sich in der That sehr
hiufig bei den verschiedensten Eingriffen, aber keineswegs ausnahmslos findet.
Ob die Tungen Vasomotoren besitzen, ist noch nicht sicher gestelll. Abge-
sehen von den storenden operativen ingriffen (Oeffnung des Thorax) ist es
vielleicht auch der Mangel an zweckmissigen Reizmethoden, der hier die Fest-
stellung der Ergebnisse erschwert.

Vortragender wendet sich schliesslich zu der wichtigen Frage: Wie
wirken und arbeiten die Vasomotoren im Leben unter physioclogi-
schen Bedingungen? Die unmittelbaren Reizmethoden geben dariiber (s.o.)
keinen Aufschluss. Etwas mehr erfihrt man, wenn man die Vasomotoren
reflectorisch in Erregung versetzt. Die sich da abspielenden Vorginge
diirflen vielfach den normalen gleich sein oder ihnen doch wenigstens nahe
kommen. Da ist denn bekannt, dass Reizung der meisten sensiblen Nerven
oder des Gefisscentrums in dem Kopfmark (gemeint ist stillschweigend wieder
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elektrische Reizung mit den bequemen Inductionsstrgmen) Steigerung des all-
gemeinen Blutdruckes zur Folge hat, weil, wie Ludwig und Thiry gegen-
iiber v. Bezold behauptete, sich fast alle arteriellen Gefassgebiete, namentlich
die der Unterleibshéhlen zusammenzogen und so eben den Blutdruck durch
Beengung des Binderaumes in die Hghe trieben. Man nannte diese Wirkung eine
pressorische. Andererseits fanden Ludwig und Cyon, dass centrale Rei-
zung eines Vagusastes, der, wie neuere Untersuchungen zeigten (Tschermak)
und Andere), von der Aorta entspringt, den allgemeinen Blutdruck herab-
setzt, weil er dieselben Gefissgebiete erweitert. Man nannte ihn Nervus de-
pressor. Wahrscheinlich sind in jedem sensiblen Nerven beiderlei Fasern, pres-
sorische und depressorische vorhanden (Latschenberger und Deahna).

Machte man sich die Anschauung von Ludwig iber die Erhthung des
Blutdruckes durch andauernde Verengung grosser arterieller Gefissgebiste zu
eigen, so musste der Kreislauf durch die jetzt gesetzten Widerstinde in den
Axterien jenseits derselben abgeschwiicht, die Geschwindigkeit herabgesetzt
sein, wie der Wasserabfluss hinter einem halbgeschlossenen Hahn, auch wenn
der allgemeine Druck ein wenig hoher geworden sein sollte. Heidenhain
fand nun zu seiner grossten Ueberraschung das gerade Gegentheil. Jenseits
der angeblich stark verengten Arterien floss das Blut aus den Venen mit
grosserem Druck und grosserer Geschwindigkeit ab oder es erwarmte sich das
betreffende Glied in viel hoherem Maasse, wenn seine Nerven erhalten, als wenn
sie durchschnitten waren, ganz wie oben bei dem Versusche von Schiff mit
dem erhaltenen und durchschnittenen Sympathicus. Es sollten die Vasodila-
tatoren oder (wie sie Heidenhain nicht gerade zweckmiissigerweise nannte),
die Hemmungsnerven der Haut erregt worden sein, wéhrend andere Gefissge~
biete sich vielleicht verengt hatten.

Der Voriragende wirft nun die Frage auf, ob die Leistung der unend-
lichen Menge von Gefdssmuskeln, namentlich derjenigen in den Arterier, in
nichts weiter bestehen sollte, als in der andauernden Erweiterung oder an-
danernden Verengerung der Gefissrohren? Sollten sie alse so gut wie keine
Arbeit (bei der Erweiterung) oder nur negative Arbeit (wie bei der Verenge-
rung) leisten and die ganze Mehrarbeit in Folge des erhohten Blutdruckes dem
Herzen aufbiirden? Das ist dusserst unwahrscheinlich. Der Vortragende kommt
vielmehr zn der auch schon von anderer Seite ausgesprochenen Anschanung,
dass sie nicht gegen das Herz arbeiten, sondern vielmehr die Arbeit des Her-
zens unterstiitzen, d. h. dass sie unabhingig vom Herzen das Blaut von den
Arterien nach den Venen treiben. Beweise hierfiir sieht er im Folgenden:

Zunéchst ist die Beschleunigung des Blutstromes bei reflectorischer Rei-
zung der vasomotorischen Nerven, wie Heidenhain und der Vortragende oft
gefunden haben, auch dann auf das Deutlichste vorhanden, wenn durch die
betreffende Reizung der Blutdruck nicht in die Hohe steigh, sondern wie dies
bei centraler Vagusreizung sich oft ereignet, sogar herabsinkt, was er anderen
Angaben gegeniiber betonen michte, die nur bei erhghtem Blutdruck eine Stei-
gerung der Blutgeschwindigkeit aus den Venen gesehen haben. Es ist sehr
unwahrscheinlich, dass wenn die treibenden Krifte so gering sind, eine so ge-
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waltige Durchstrémung verschiedener Organe stattfindet, auch wenn deren Ge-
fasse sich erweitert haben.

Es giebt aber auch andere, unmittelbare Beweise dafiir, dass die Gefisse
fir sich allein das Blut vorwirts treiben. Der bekannteste und merkwiirdiger
Weise kaum beachtete ist die Thatsache, dass die Arterien in der Leiche leer
sind; das ist nicht anders zu erkldren, als dass sie nach Versagen der Herz-
thétigkeit ihren Inhalt nach den Venen hintiberpumpen. Wird ferner bei leben-
den Thieren die Thitigkeit des Herzens ausgeschaltet, so lisst sich ebenfalls
zeigen, dass die Arterien, wie v. Bezold und Gscheidlen fanden, ihr Blut
in die Venen hiniiberpumpen und mit um so grosserer Kraft, je stiirker das
Centralnervensystem, d. h. die Vasomotoren gereizt werden. Heidenhain und
der Vortragende fanden ferner, dass Reizung sensibler Nerven auch bei Aus-
schaltung aller Unterleibsgefisse eine Blutdrucksteigerung zur Folge hatte;
dabei sollten sich nach Untersuchungen derselben Forscher die Gefisse der
Haut und der Muskeln erweitern. Welche Gefidsse sollen sich denn da ver-
engern und den Blutdruck in dieHohe treiben? Alle diese und noch mancherlei
andere Schwierigkeiten finden ibre einfache Erkldrung darin, dass die Arterien
fiir sich unabhingig vom Herzen das Blut vorwirts pumpen und so die Arbeit
des Herzens weiter unterstiitzen, anstatt sie zu erschweren. Es war Schiff,
der am Kaninchenohr diese vorwirtspumpende Thatigkeit der “Arterien un-
mittelbar beobachten konnte und sie deshalb auch accessorische Herzen nannte.

Die Capillaren werden entschieden diese pumpende, bezw. saugende
Thitigkeit unterstlitzen, da sie ja in hohem Maasse ihre Lichtung durch die
umgebenden eigenartigen Korbzellen verdndern konnen, wie kiirzlich Steinach
und Kahn zeigten.

Schliesslich sind auch die Venen nieht bloss elastische Schlduche, son-
dern betheiligen sich auch activ an derForthewegung desBlutes (Goltz). Giebt
s ja doch sogar Venenherzen, welche, wie in den Fliigeln der Fledermause,
das Blat mit grosser Kraft dem Herzen zupumpen. Wenn daher Henle 1840
in geistvoller Weise sagte: ., Den Antheil, den die Contractilitit des Herzens
und der Gefisse an der Circulation nehmen, kann man mit zwei Worten so
ausdriicken, dass von dem Herzen hauptséchlich die Blutbewegung, von den
Geféissen die Blutvertheilung abhingig ist“, so ist diese Darstellung in dieser
Allgemeinheit durchaus zutreffend; nur muss man meines Erachtens die Blut-
vertheilung nicht bloss darin suchen, dass die Gefisse gleich den Hihnen der
Wasserleitung mehr oder weniger Flissigkeit in die betreffenden Organe treten
lassen, sondern man muss annehmen, dass in den mit Wasserleitung versehe-
nen Haushaltungen noch besondere kleine Pumpen thitig sind, welche auch bei
schwachem, allgemeinem Druck dennoch Wasser in reichem Maasse férdern.

Friigt man sich, wie eine derartige Forderung des Blutstromes, nament-
lich von Seiten der Arterien stattfindet, so bleibt wohl als einzige Mdglichkeit
eine vom Centrum nach der Peripherie fortschreitende Zusammenziehung, eine
Art Peristaltik der Arterien iibrig, wie sie Schiff in der That am Kaninchen-
ohr unmittelbar beobachtet hat, indem die Zusammenziehungen stets an der
Wurzel des Ohres beginnen und nach der Spitze vorschreiten. In welcher
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Weise und unter welchen Bedingungen durch derartige, in der Stromrichtung
fortschreitende Zusammenziehungen der Fliissigkeitsstrom gefordert wird, dar-
iiber hat der Vortragende Versuche an Gummischliuchen angestellt, welche
die Verhiltnisse erliutern. So stinden denn, wie schon mehrfach behauptet
worden ist, die musculésen Rohren der Gefisse nicht isolirt da, indem sie sich
bloss dauernd zusammenziehen, oder dauernd erweitern konnen, sondern wie
die Speiserhre, der Magen, der Darm, der Ureter u. s. w. treiben sie ihren
Inhalt vorwirts und entlasten so das Herz, anstatt es, wie die heutige Auf-
fassung lautet, zu belasten.

Dass die starke Durchblutung von Orgaren, die natirlich mit Erweiterung
von Gefdssen verkniipft ist, aber der Pumpwirkung sicher nicht entbehrt,
wesentlich da auftritt, wo die Gefiisse des Blutes in erster Linie bediirfen z. B.
nach Absperrung des Blutes von ihnen, das wird noch im Anschluss an die
interessanten Arbeiten von Bier iiber die Entstehung des Collateralkreislaufes
dargelegt, sowie auf mancherlei Thatsachen hingewiesen, in denen durch Kréf-
tigung der Gefissmuskeln (wie Bader u. s. w.) der Kreislauf bei schwachem
Herzen bedeutend gefordert wird.

Zugleich zeigte der Vortragende mittels eines horizontal gestellten Mikro-
skops den Blutlauf in den Gefissen der Bindehaut des menschlichen Auges,
der sich je nach der Thatigkeit der Gefissnerven des Kopfes verschieden ge-
staltet. Werden bei Thieren diese Nerven gereizt, dann verschwinden die zar-
ten Geféisse, weil sie sich zusammenziehen und blutieer werden. Hort die Er-
regung der Nerven auf, so schiesst im starken Strom, oft unter gewaltiger
. Wirbelbewegung der rothen Blutkdrperchen das Blut wieder in die sich erwei-
ternden Gefésse.

Discussion.

Herr Kohnstamm (Kénigstein im Taunus): Ich méchte auf eine Bemer-
kung des verehrten Referenten eingehen, die gerade fiir uns Neurologen von
grundsitzlicher Bedeutung ist. Herr von G. hat erwidhnt, dass ein wesent-
licher Antheil der fiir die Haut bestimmten Vasodilatatoren mit den hinteren
Wurzeln das Rickenmark verlisst, wie Stricker und dann Bayliss entdeckt
haben. Tch habe zuerst gezeigt, dass es sich bei den Trigern dieses Effectes
nicht um centrifugale Neurone der hinteren Wurzeln handeln kinne, die im
Riickenmark ihre Ursprungszelle hétten, sondern nur um die Neurone, die im
Spinalganglion ihr trophisches Centrum haben, d. h. um die sensiblen End-
neurone selbst. (Centralbl. f. Physiol., 1900. 18. Deutsche Zeitschrift {. Ner-
venheilkunde, Bd. XXI. 22. Congress fiir innere Medicin 1905.) Bayliss hat
den experimentellen Nachweis vollendet, dass Vasodilatatoren und sensible
Endneurone identisch sind. Nur das physiologische Bediirfniss mach Anti-
thesen erschwert die Anerkennung, dass die Hinterwurzelneurone nicht ebenso
ausschliesslich eine Leitungsrichtung haben, wie die Vorderwurzelneurone.

Schon die Pathologie der Girtelrose miisste dasselbe lehren. Wenn Ent-
ziindung des Spinalganglions Herpeserruptionen auf dem zugehdrigen Haut-
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bezirk macht (Herpes ist nach Kreibisch nur der hchste Grad der vasodila-
tatorischen Erregung), so liegt doch nichts ndher als den Effect durch das
Kabel vermitteln zu lassen, das zwischenSpinalganglion und Haut ausgespannt
ist, ndmlich durch den peripherischen sensiblen Nerven. Es ist nicht zu ver-
stehen, warum die Auslgsung der Reizzustinde der Haut vom Spinalganglion
aus reflectorisch erfolgen soll, wie Kreibisch zu begriinden versucht.

Ich michte bei dieser Gelegenheit einen Patienten erwihnen, der an sehr
grosser Neigang zu Urticaria litt, die n. b. durch wegen Obstipation verordnete
fleischlose Ernihrung betrdchtlich herabgesetzt wurde. Dieser Patient war im
Stande vor meinen Augen innerhalb weniger Minuten bei sich eine ausgespro-
chene Urticaria an einer ihm bestimmten Korperstelle zu erzeugen, die bei dem
Versuch in keiner Weise gereizt oder auch nur beriihrt worden war. Der Fehler
der Localisation war nicht wesentlich grosser als er bei Prifung des Orts-
sinnes constatirt wird. Ein schines Beispiel fiir meine L. c. gedusserte Vor-
stellung, dass, ,der nervise Verbindungsweg zwischen Empfindungskreis und
cotticaler Fiihlsphiire auch in umgekehrter Reihenfolge befahren werden kann“.

Herr Hoche dankt dem Referenten fiir seine Ausfithrungen und weist auf
die Schwierigkeiten des Themas hin, die eine ausfiihrliche Discussion nicht
zuliessen.

Herr Gritzner: Schlusswort.

Es folgen die Vortrige.

VIII. Herr Hoche: Zur Unfallgesetzgebung.

(Der Vortrag wird an anderer Stelle ausfiihrlich publicirt werden.)

IX. Herr L. Bach (Marburg): Begriff und Localisation derreflec-
torischen Pupillenstarre, .

Bach weist auf die immer noch bestehende Verschiedenheit der Auf-
fassung des Begriffes der reflectorischen Pupillenstarre hin. Er definirt den
Begriff wie folgt: Kine Pupille ist reflectorisch starr, wenn sie weder direct,
noch indirect auf Licht, noch auf nervise oder psychische Reize reagirt, da-
gegen sich in prompter und ausgiebiger Weise bei der Convergenz verindert.
Die reflectorisch starre Pupille ist eng, ihre Weite liegt meist zwischen 2,5
und 1,5 mm,

B. bespricht die Differentialdiagnose zwischen amaurotischer Starre und
absoluter Starre sowie zwischen der absoluten Pupillentrigheit (Sphinkter-
parese); beiletzterer Anomalie, welche sehr hiufig mit der reflectorischen Pupil-
lenstarre verwechselt werde, erfolge die Convergenzreaction wenig prompt und
ausgiebig, bei der reflectorischen Starre sei das Gegentheil der Fall.

Seiner Ansicht nach ist die Frage, ob die reflectorische Starre in abso-
lute Starre iibergehen konne und somit letztere ein fortgeschritteneres Stadium
der ersteren darstelle, noch nicht spruchreif. Es seien weitere Erfahrungen zu
sammeln. Zur Zeit sei wahrscheinlicher, dass die Ursache der verschieden-
artigen Pupillenstérungen an verschiedene Stellen zu verlegen sei.

Beziiglich des Sitzes der reflectorischen Starre halt er die Versuche der
Localisation in das centrale Hohlengrau und die Vierhiigeldiioher fiir nicht
hinreichend begriindet, die Verlegung der St6rung in einen vom Tractus opticus
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zum Oculomotoriuskern ziehenden Faserzug werde den klinischen Thatsachen
nicht gerecht, die Versuche einer Localisation in den Oculomotoriuskern selbst,
in den Edinger-Westphal’schen Kern, in die Wurzelbiinde! und den Stamm
des Oculomotorius, in das Ganglion ciliare, die Ciliarnerven und den Opticus
seien theils als widerlegt und fehlgeschlagen, theils als wenig wahrscheinlich
zu bezeichnen.

Fir die Annahme einer Localisation in das Halsmark sei durch die bis-
herigen Untersuchungen keineswegs ein zwingender Beweis gebracht, — Seiner
Meinung ist der pathologische Process, der zur Miosis einerseits und zur reflec-
torischen Starre andererseits fiihrt, in verschiedene in enger Beziehung zu ein-
ander stehende Fasersysteme zu verlegen. Bei dem Vorhandensein von Miosis
halt er Verdnderungen im Rilckenmark sowie Verinderungen in einem von der
Hirnrinde zur Medulla oblongata ziehenden Faserzug fiir wahrscheinlich, fiir
die Erklérung der reflectorischen Starre dirfte an eine Degeneration eines von
den Vierhiigeln zu der Medulla oblongata hinziehenden Faserzuges zu den-
ken sein.

Br hilt auf Grund seiner mit H. Meyer angestelllen Versache an Katzen
daran fest, dass hochst wahrscheinlich am distalen Ende der Medulla oblongata
Hemmungscentren fiir den Lichtreflex und die Pupillenerweiterung vorhan-
den sind.

(Der Vortrag erscheint ausfiihrlich in der Ophthalmologischen Klinik.)

X. Herr Bumke (Freiburg i. B.): Ueber die pathologische Ana-
tomie der reflectorischen Pupillenstarre.

Vortragender geht bei seinen eigenen Untersuchungen von der aus der
Kritik des bisher vorliegenden Thatsachenmaterials gewonnenen Ueberzeugung
aus, dass die Arbeiten von Bach, die in der Lehre von den Pupillarreflex-
wegen in den letzten Jahren vielfach anregend gewirkt haben, an sich noch
keinen bestimmten Hinweis enthalten, wo beim tabischen oder paralytischen
Menschen die pathologisch-anatomischen Voraussetzungen der reflectorischen,
der isolirten Lichtstarre zu suchen seien. Alle Autoren (auch Bach) stimmen
iiberein in der Annahme einer Reflexbahn, die in der Vierhiigelgegend ge-
schlossen wird, wihrend ein zweiter Reflexweg im Sinne von Bach noch hypo-
thetisch ist. Es ist also zandchst die Wahrscheinlichkeit, dass der Lichtstarre
Verdnderangen im Nachhirn zu Grunde liegen, jedenfalls nicht grosser als die
andere, dass sie auf einer Stérung innerhalb des allseitig anerkannten, cere-
braler gelegenen Reflexbogens beruht. Ueberdies ist weder erwiesen, dass bei
den Versuchen von Bach wirklich isolirte Lichtstarre der im fibrigen beweg-
lichen Pupillen erzeugt wird, noch auch, dass diese bei der Katze gewonnenen
Versuchsergebnisse Giberhaupt anf die menschliche Pathologie iibertragen wer-
den diirfen.

Die Untersuchungen des Vortragenden beschiftigen sich nun speciell mit
der Annahme von Reichardt, der — im Anschluss an die Arbeiten von
Gaupp und Wolff — bei Paralyse immer dann eine Erkrankung in der so-
genannten Bechterew’schen Zwischenzone (swischen G oll’schem und Bur-
dach’schem Strange) gefunden hat, wenn klinisch Pupillenstarre constatirt
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worden war. B. hat nun in Uebereinstimmung mit Kinichi Naka Abwei-
chungen von dieser Regel (bei 27 Fillen von Paralyse) so oft (3mal Fehlen
der specifischen Verinderung trotz sicher gestelltem Robertsoen’schen Zeichen)
gefunden, dass er schon deshalb die Folgerungen von Reichardt fiir nicht
zutreffend halten mdchte. Ausserdem ergaben ihm seine Befunde, dass es iiber-
haupt unmoglich ist, die betreffende Zone im oberen Halsmark so scharf von
den tibrigen Fasern des Hinterstranges zu unterscheiden, wie es Reichardt’s
Auffassung voraussetzt. — Dass aber Lichtstarre und Hinterstrangsdegenera-
tion hei der Paralyse iiberhaupt zusammen gehéren (im Sinne von Gaupp und
Wolff) soll nicht bestritten werden; es ist aber zu bedenken, dass sowohl
das Robertson’sche Zeichen wie Ausfille in den Hinterstringen in vorge-
schrittenen Fillen von Paralyse nur selten vermisst werden, und dass gerade
im oberen Halsmark alle aufsteigend degenerirenden Fasern der Hinterstringe
zusammenverlaufen.

Endlich weist Vortragender darauf hin, dass die von Reichardt fir die
Anatomie der Pupillenstarre in Anspruch genommene Zone in einem Abschnitt
des Nervensystems gelegen ist, dessen Verletzung gerade nach Bach’s Unter-
suchungen keine Aendernung der Pupillenbewegung hervorruft.

XI. Herr v. Hippel (Heidelberg): Ueber seltene Falle von Accom-
modationsldhmung.

Nach kurzer Besprechung der verschiedenen Ursachen von Accommoda-
tionsldhmung theilt Vortragender drei Fille mit, in denen véllige Lihmung
(2 Mal) und Parese des Ciliarmuskels (1 Mal) als einziges oculares Sym-
ptom wihrend mehrerer Jahre beobachtet wurde.

1. 20jéhriger junger Mann, nach der Anamnese besteht die Stérung beim
Nahelesen seit vielen Jahren. A. = 0. Allgemeinuntersuchung ergiebt ausser
leichter Andmie normale Verhdltnisse. Vater ist Tabiker.

2. 15jahriger Schiiler braucht seit dem 9. Lebensjahre Lesebrille. A.=—=0.
Niemals Halsentziindung, vom 4.—8. Lebensjahre Krimpfe. Nach 3 und
5 Jahren immer noch A, = 0. Seit 1/, Jahre petit Mal.

3. 27jahriger Mann. Vor 2 Jahren rechts A,=—=1,75 D., links A. = 2D,
jetzt idem. S. vor 2 Jahren — 0,5, jetzt = 0,4; keine Ursache fiir die Herab-
setzung nachweisbar. Seit 8 Jahren leidet Patient an schwerer Epilepsie und
nimmt Brom in grossen Dosen. Zwei Tage nach der letzten Consultation
plotzlicher Exitus, keine Section.

Weiter werden folgende Fille berichtet:

4. Totale Accommodationslihmung mit hochgradiger Mydriasis, bald
rechts, bald links, bald an beiden Augen ca. 8 Tage anhaltend, in der Zwi-
schenzeit normale Verhiltnisse. Atropingebrauch ausgeschlossen nach Fest-
stellung der psychiatrischen Klinik, in welcher Patient Monate lang beobachiet
wurde. Sichere Diagnose eines Allgemeinleidens konnte nicht gestellt werden.

5. Doppelseitige Mydriasis, absolute Starre und Accommodationslihmung
bei einer tabesverdichtigen Patientin. Beim Blick nach links verengeri sich
die linke Pupille langsam um 2 bis 2!/, mm, beim Blick geradeaus wird sie
wieder weit. Rechts nichts derartiges.
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6. BEinseitige reflectorische Pupillenstarre mit Mydriasis, 6 Jahre lang
beobachtet. Bei der Convergenz verschwindet die Pupillendifferenz.

Discussion.

Herr Bumke (Freiburg i. Br.) mochte doch Bedenken tragen, das Fehlen
der reflectorischen Erweiterung auf sensible Reize in die Begriffshestimmung
der reflectorischen Pupillenstarre aufzunehmen. Freilich ist von Erb und Moeli
festgostellt worden, dass die lichtstarren Pupillen der tabischen und paraly-
tischen Kranken meist durch sensible Reize nicht erweitert werden kénnen.
Daran liegt es wohl, dass diese Pupillen meist eng, miotisch sind. Aller Wahr-
scheinlichkeit nach gehoren also das Fehlen der reflectorischen Erweiterung
und die Miosis zusammen, wie das von Erb seit langem angenommen wird.
Nun glaubt Bach, alle rein reflectorisch starren Pupillen seien immer mio-
tiseh. Ob das richtig ist, miissen ausgedehnte klinische Untersuchungen er-
weisen, Wir wiirden aber das Resultat dieser Forschungen von vornherein in
einer ganz bestimmten Richfung beeinflussen, wenn wir nur solche lichtstarren
Pupillen beriicksichtigen wollten, die durch sensible Reize nicht erweitert wer-
den kénnen. Denn diese Pupillen werden sehr wahrscheinlich immer miotisch
sein miissen. Es soll aber das gerade erst festgestellt werden, ob es nicht
Paralytiker giebt, deren Pupillen (bei erhaltener Convergenzbewegung) licht-
starr und doch weit sind. In diesen Fallen wiirde die reflectorische Erweite-
rung auf sensible Reize wahrscheinlich vorhanden sein.

Herr Bach: Schlusswort.

X1. Herr Becker: Zur Physiologie der Nervenzelle.

Vortragender erinnert an seine vor 11 Jahren an gleicher Stelle gebrach-
ten Mittheilungen. Er hilt seine damalige Auffassung von dem Wesen der
Nissl-Substanz, die er durch neue Belege stiitzt, aufrecht. Diese besteht aus
Ehrlich-Altmann’schen Granulis, welche nichts als zihflissiges Plasma
zwischen sich haben und préformirt sind. Von der Existenz der Plasmosomen
im Arnold’schen Sinne hat sich Vortragender nicht iberzeugen kénnen, Jene
Granula spielen wahrscheinlich eine thitige Rolle beim Stoffwechsel der Ner-
venzelle, von deren lebendem Protoplasma sie, wie der Kern, ein Stiick bilden.
Dies anzunehmen erlaubt einmal ihr Verhalten gewissen Farblisungen gegen-
dber in lebenden und todten Geweben bei verschiedenen vom Vortragenden
niher geschilderten Arten der Farbung und Entfirbung, welche zugleich func-
tionelle Verschicdenheiten gewisser Gruppen derselben erkennen lassen, ohne
dass indess eine ganz scharfe Abtrennung solcher bis jetzt moglich wire, wie
dies bei anderen Korperzellen mit verschiedenen Methoden der Granuladarstel-
lung eher der Fall zu sein scheint. Ferner weisen darvauf hin neben den #lteren
Arbeiten Altmann’s und seiner Schiiler die Untersuchungen namentlich
Arnold’s dber die Betheiligung der Granula an der Synthese, Metathese und
Secretion verschiedener Stoffe in verschiedenen Korperzellen, deren Beobach-
tung Vortragender auch den Neurologen dringend empfiehlt,

Die Untersuchungen, welche mit der Nissl’schen Methode allein ange-
stellt sind, konnen die Bedeutung der granularen Substanz der Zelle nicht

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 42. Heft 1. i8
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vollkommen-klar legen, weil dieselbe dabei nur unvollstindig dargestellt und
keine Riicksicht genommen wird auf die Moglichkeit der Verinderung der fiir-
berischen Reaction bei Verinderung der Zellfunction.

Schon deshalb hat auch dieHolmes’sche Arbeit iber die Ver worn’schen
Strychninfrosche nicht die endgiiltige Aufkldrung dber diese Substans gebracht,
wie Manche behaupten.

Ueberdies sind die Versuchsbedingungen hierbei derart, dass auch sicher
lebendes Protoplasma leidet, wie dies die Kernverinderungen in Holmes’ Pri-
paraten beweisen. Die Auffassung des Autors, dass die Nissl-Substanz das
Nahrmaterial fiir die Fibrillen etc. bilde, ist ebenso wenig bewiesen, wie andere
bisher dariiber gedusserte Theorien. Die Bedeutung der Granula der Nerven-
zelle mit neuen Methoden und nach neuen Gesichtspunkten in Anlehnung an
die allgemeine medicinische Forschung zu ergriinden, ist eine wesentliche Auf-
gabe der zukiinftigen neurologischen Forschung.

Vortragender hat sich bemiiht, eine elektive Methode zu finden, welche
leichter und vollstindiger als die bisher bekannten, die sich gerade fiir das
Nervensystem schlecht eignen, die Elementargranula darstellt, und relativ be-
friedigende Resultate erhalten einmal mit der Farbung frischen Gewebes im
Stiick mit basischen Farben, Hértung in Formol, Gefrierschneiden, Entwisse-
rung in 96 pCt. alkoholischer Liosung der Farben, ganz kurzem Aufenthalt in
absolutem Alkohol, dessen Dauer denGrad der Differenzirung mithestimmt, und
Schlussdifferenzirung in Xylol; ferner mit primérer Fixirung in Methylalkohol,
danach Firbung der Gefrierschnitte mit basischer Farbe und Entwisserung
und Differenzirung in eben beschriebener Weise. Contrastfirbung mit sauren
Farben, die zugleich eventuell acidophile (basophobe) Granula darstellt, ge-
schieht durch geringen Zusatz von solchen zum Entwésserungsalkohol.

Die so behandelten Préparate zeigen eine feine Granulirung im Neuriten,
die Vortragender fir identisch mit denHeld’sohen Neurosomen hilt, und eine
sehr zahlreiche Kornelung im tbrigen Zellkdrper, in den Dendriten bei gerin-
gerer Differenzirung sehr hiufig glatte, ziemlich gleichméssig dicke Fibrillen,
die von Reihen sehr engliegender, bei stérkerer Differenzirung zu Tage treten-
der, {einer Kornchen gebildet werden und an Linge den mit den sogenannten
Fibrillenmethoden dargestellten Fibrillen nichts nachgeben.

Auch in den anderen Zellen des Nervensystems, Glia-, Gefdsszellen u. s,
werden durch diese Methoden die Granula des Zellleibs dargestellt.

Die mit den sogenannten Fibrillenmethoden dargestellten Fibrillen der
Nervenzelle hilt Vortragender fiir identisch mit den Granulis, die nur in Folge
der Eigenart jemer Methoden ein etwas anderes Aussehen bieten, als ge-
wohnlich.

Als Beweis dafiir fiihrt er u. A. einerseits an das Auftreten von Kérnern
und sogar vollstindigen Nissl-Bildern, das viel hdufiger ist, als im Allge-
meinen angenommen und zugegeben wird, bei diesen Methoden, andererseits
die Fibrillenbilder, die man z. B, mit den oben geschilderten Granulamethoden
erhilt; ferner die Resultate der Nachfirbung von Fibrillenprédparaten mit Ani-
linfarben ; die Bilder, die man erhilt, wenn man die Fibrillenmethoden auf
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Korperzellen anwendet, die nur Granula enthalten; das Fehlen der Fibril-
len in den Nervenzellen, die keine Granula enthalten; schliesslich alle die
gegen die Natur der Fibrillen als leitende Substanz sprechenden Thatsachen,
die.zum Theil schon ven Cajal geltend gemacht worden sind, und die sich
viel besser mit der Annahme des Vortragenden vereinigen' lassen, dass die
Fibrillen nur eine besondere Erscheinungsform der Granula sind. :

Alle mit den Fibrillenmethoden gemachten Untersuchungen sind als Bei-
trige zur Granulaforschung anzusehen, '

Die Ausfihrungen des Vortragenden werden durch die mikroskopischen
Priparate und Abbildungen solcher erlautert.

XIH. Herr Ad. Friedldnder (Hohe Mark): Parancide Symptomen-
complexe bei nicht Paranoischen — ihre klinische Bewerthung
und psychische Behandlung. ’

Vortragender berichtet iiber Krankheitsfille, die nach verschiedener
Richtung hin Interesse verdienen diirften. Die Patienten, weiblichen und
ménnlichen Geschlechts, zeigen eihe ausserordentliche Aehnlichkeit in der
Entwickelung, in den Symptomen, in dem bisherigen Verlauf und, was
am aaffilligsten erscheint, eine fast vollige Gleichheit des Erfolges der
eingeleiteten psychischen Behandlung. Alle sind schwer bezw. schwerst
belastet. Bei allen treten, mehr oder mjnder langsam sich entwickelnd,
ausgesprochene paranoide Symptome auf, daneben hochgradige Affect-
stérungen, im Vordergrunde, ja zu Zeiten das ganze Bild beherrschend,
stehen Beziehungen zur sexuellen Sphére. Vortragender, der die Literatur der
Jjingsten Zeit, die seines Hrachtens dem Sexualleben einen zu beherrschenden
Finfluss einrdumt, genau und kritisch verfolgt hat, hat demzufolge in den vor-
liegenden Fillen besondere Objectivitdt walten lassen. Gleichwohl muss er
beziiglich dieser Patienten zu dem Ergebniss gelangen, dass ein engster Zu-
sammenhang der ausserordentlich affectbetonten sexuellen Vorstellungen bezw.
sexuellen Erlebnisse mit der ganzen Krankheit unverkennbar ist. Zweierlei ist
zu betonen: Hs handelt sich um vom Hause aus psychopathische Individuen
und es ist (woran ja leicht gedacht werden kinnte) Hysterie nicht vorhanden,
Vortragender beabsichtigt, diese Krankheitsbilder gerade auch wegen gewisser
Erfolge, zum Theil sehr iiberraschender Art, die die psychische Behandlung
zeitigte, einer eingehenden Bearbeitung zu unterziehen. An dieser Stelle will
et sich begniigen, folgendes hervorzuheben: Es fillt ihm schwer, diese Krank-
heitsbilder, besonders drei von ihnen, zu rubriciren. Weder kann er sie als
Paranoia acuta bezeichnen, noch als Paranoia simplex, noch Paranoia halluci-
natoria, soweit es sich um - die jugendlicheren Patienten handelt, als irgend
¢ine Form der Jugendpsychose, noch als das von Wernicke aufgestellte
Krankheitsbild einer circumscripten Autopsychose auf Grund einer tber-
werthigen Idee u. s. w. Eine ndhere Begriindung kann an dieser Stelle natiir-
lich nicht gegeben werden. Vortragender beabsichtigt auch keineswegs nach
einem neuen Namen zu suchen, bezw. ein neues Krankheitsbild zu construiren,
er weiss, dass auch andere Beobachter ahnliche Fille kennen und die Schwie-
rigkeiten, sie unterzubringen. Die wichtigste Beobachtung, die Vortragender

18*
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zu machen Gelegenheit hatte, bestand darin, dass alle diese Kranken mehr
oder minder starke Circulationsstrungen zeigten, dass sich an dieselben
schwerste Angstzustinde anschlossen, die bis zu Lebenstiberdruss und sogar
sehr ernsten Selbstmordversuchen fiihrten, dass neben einem ungemein labilen
Puls zum Theil aisgesprochene Herzstérungen nachgewiesen werden konnten.
Darum glaubt Vortragender die Frage aufwerfen zu miissen: Haben wir es
hier nicht mit Neuropsychosen zu thun auf vasomotorischer (sympa-
thischer?) Grundlage? Was die Therapie anbelangt, so méchte ich mir
gestatten, darauf hinzuweisen, dass ich einen der Kranken (ich beobachtete
diesen Fall vor mehr als acht Jahren'in der Universititsklinik in Jena) bereits
damals mit jener Methode behandelte, die Dubois in seinem schinen Buch
iiber die Psychoneurosen beschreibt. Die damals eingeschlagene Behandlung
erzielte Heilung (soweit es sich um den paranoiden Symptomencomplex
handelte), die Patientin ist bis heute gesund geblieben und lebt in selbstin-
diger Stellung. Bei den drei anderen Kranken, die ich in meiner Anstalt be-
obachtete, war das Ergebniss folgendes: Der Eine konnte stets zu Krankheits-
einsicht und durch psychische Behandlung zur Beruhigung gebracht werden.
Letztere hielt aber nicht an, und muss ich darum in diesem Falle quoad sana-
tionem von einem volligen Misserfolg sprechen. Die beiden anderen Kranken
sind seit Monaten vollstindig geheilt. Einzelheiten tiber die Methode der Be-
handlung, die iibrigens nichts wesentlich Neues darstellt, von der ich nuf
sagen muss, dass sie in den ersten Wochen téglich bis zu mehreren Stunden
den Arzt in Anspruch nimmt, kann ich an dieser Stelle nicht geben. Die Be-
handlung war im Anfang eine analytisch psychologische, spiter eine wach-
suggestive.

III. Sitzung am 27. Mai, Vormittags 91/, Uhr.

Vorsitzender: Herr Geheimrath Tuczek.

Als Ort der nachstjahrigen Versammlung wird wieder Baden-Baden, zu
Geschaftsfibhrern werden die Herren Prof. Wollenberg und Dr. L. Laguer
gewdhlt. Als Thema des Referates fiir 1907, mit dessen Krstattung Herr Prof.
Hoche betraut wird, wird auf Vorschlag von Herrn Geheimrath Erb bestimmt:
nDie klinischen Folgen der Unfallgesetzgebung.

fs folgen die Vortrige:

XIV. Herr Spielmeyer (Freiburg i. B.): Ueber Hemiplegie beiin-
tacter Pyramidenbahn.

Nach den Ergebnissen der experimentellen und pathologischen Unter-
suchungen iiber die hemiplegischen Bewegungsstérungen kommt es zu einer
typischen residusiren Hemiplegie nur dann, wenn die sog. motorischen Willens-
bahnen, also in erster Linie die Pyramidenbahn, eine Lision erlitten haben.
Es ist bisher noch kein Fall bekannt geworden (Probst), in welchem eine
organische Laéhmung mit den charakteristischenZeichen der Grosshirnhemiplegie
eingetreten war ohne Verletzung der Pyramidenbahn. Es kann jedoch, wie
Vortragender zeigt, in gewiss sehr seltenen Fallen zu einer typischen hemi-
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plegischen Bewegungsstérung kommen bei vollig intacter Pyramidenbahn. Aus
den histologischen Befunden eines solchen Falles liess sich die Erklirung fir
das Zustandekommen dieser Halbseitenlahmung ableiten.

Klinisch ging dieser Fall als genuine Epilepsie. Typische Krampfanfalle,
niemals Jackson’sche Rindenkrimpfe, keine postparoxysmellen Lahmungen.
Epileptische Dimmerzusténde, allmilige Verblodung und Charakterinderung
der frither intelligenten Frau. Zwei Jahre vor dem Tode (im 41. Lebensjahre)
blieb nach einem Status epilepticus eine linksseitige Lhmung zuriick, die auch
im residufiren Stadium die typischen Zeichen der Grosshirnhemiplegie aufwies.
Als anatomische Ursache wurde eine Herdldsion (Haemorrbagie in der inneren
Kapsel) angenommen.

Bei der Section und bei einer eingehenden mikroskopischen Untersuchung
fand sich von einer solchen Herdldsion nichts. Die Fasersysteme in Pons, Me-
dulla und Riickenmark sind intact, ein Unterschied zwischen den Pyramiden-
systemen beider Seiten ist nicht nachweisbar. Dagegen ist die ganze rechte
(die der Hemiplegie entgegengesetzte) Hemisphire stark atrophisch, vor allem
auch die Centralregion. An den demonstrirten Nissl- und Weigert- (Neu-
roglia-) Préiparaten von der vorderen Centralwindung (hintere Lippe) ist der
Ausfall ganzer Zellschichten und ihr Ersatz durch Neuroglia, deren Eigenart
an mehreren Bildern demonstrirt wird, deutlich erkennbar. In ganzer Ausdeh-
nung ist nur die Schicht der Riesenpyramidenzellen erhalten, die nach Anzahl,
Anordnung und Structur denen auf der gesunden Seite durchaus gleich sind.
Ausserdem sind relativ zahlreich noch die grossen Pyramiden der dritten Zone.
Die Riesenpyramiden (und vielleicht auch ein Theil der grossen Pyramiden der
III. Zone), sind aber die Ursprungszellen der Pyramidenfaserung (von Mona-
kow). Aus diesen Befunden darf geschlossen werden, dass die Hemiplegie
hier ihre anatomische Ursache in Verdnderungen jenseits des motori-
schen Projectionssystems hat.

Welches im Einzelnen die corticalen Systeme sind, deren Untergang die
Halbseitenlihmung zur Folge gehabt hat, ist natiirlich an diesen Préparaten
nicht zu entscheiden. Sicherlich kommt dabei der Ausschaltung der grossen
Pyramidenzellen aus ihrem Connex -mit den Eigenelementen der motorischen
Rinde eine besondere ursichliche Bedeutung zu. Von Interesse ist dabei noch,
dass sich diese zur Hemiplegie filhrenden Verinderungen auffallend rasch voll-
zogen haben; #hnlich wie bei manchen paralytischen Anffllen mit nachfol-
genden Lihmungen, muss es auch hier zu plétzlichem massenhaften Zerfall von
functionstragender Nervensubstanz gekommen sein, '

Das principiell Wichtige an diesen klinischen nund anatomischen Befunden
ist die Thatsache, dass auch Verinderungen jenseits des Pyramiden-
neurons eine Hemiplegie zur Folge haben kionnen, und dass diese Hemi-
plegie die typischen Zeichen der Grosshirnhemiplegie tragen kann,

(Der Vortrag erscheint in der ,Minchener medicinischen Wochenschrift“.)

‘ (Eigenbericht.)

XV. Friedmann (Mannheim): Zur Lehre von den psychischen

Erkrankungen nach Gehirnerschiitterung.
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Die psychischen Stérungen nach Gehirnerschiitterung hatte man vor
30—40 Jahren in den Tagen Krafft-Ebing’s und seiner Nachfolger fiir re-
lativ hiufig und leicht schematisch darstellbar gehalten. In der neuen Aera
der Lehre von den Unfallkrankheiten empfand man es dagegen sehr bald als
schwierig, tberhaupt einheitliche und darchgreifende Gesichtspunkte fiir diese
ausserdem als selten erkannten Psychosen aufzufinden; ganz neuerdings erst
hat man eine solche Bedeutung dem Symptom der gestorten oder aufgehobenen
Merkfihigkeit zuerkaunt (das auch als Kriterium der Korsakoff’schen
Alkoholpsychose bekanntlich gilt). Nebstdem hat man sich hier auch schon
bemitht, mehrere bestimmte Typen und Formenbilder aus den durch Ver-
wirrtheits- und Erregungszustinde complicirien psychischen Erkrankungen
nach Commotion herauszuschilen (Werner u. A.). F. ist nun der Ueberzeu-
gung, dass eine Kldarung am Ersten zu erzielen ist, wenn man von vornherein
von solchen Fillen ausgeht, wo diese Typen der geistigen Stérung rein und
uncomplicirt durch Verwirrtheitszustinde, ndmlich als einfache psychische
Defecte von verschiedener Art auftreten.

Zunichst aber schildert er dem Typus der einfachen gewdhnlichen
Commotionsneurose (weloher heute in den Lehrblichern meist nicht fiir
sich, sondern in ziemlich engem Zusammenhang mit den allgemeinen Unfall-
neurosen abgehandelt zu werden pflegt); er betont, dass jene fiir gewshnlich
nicht als eine (iraumatische) ,Neurasthenie“, sondern als ein Complex oder
eine Mosaik verschiedener nerviser Symptome und Beschwerden aufzufassen
sei. Allerdings wiederholen sich die 5—6 Symptome dieser Commotionserkran-
kung sehr einférmig von Fall zu Fall (so der Kopfschmerz, Schwindel beim
Biicken, die Intoleranz, schmerzhafte Ueberreiztheit der hoheren Sinne, La-
byrinthaffection etc.), und namentlich ist darunter die Storung der Merk-
fahigkeit (Geddchtniss) und der Auffassungs- (Apperceptions-) {fahig-
keit so regelmissig und in starkem Grade vorhanden, dass sie bei gut
60 Procent aller schweren Kopferschiitterungen auf 1 Jahr und langer zu-
rickzubleiben pflegt — eine Thatsache, welche anscheinend noch zn wenig be-
kannt und gewiirdigh wird.

Wahrend wahrscheinlich ungefihr drei Viertel der primiren Com-
motionsneurosen mnach 1—3 Jahren genesen, entwickelt sich der Rest weiter,
und hierbei nun zeigt sich eine Stérung differenter Korperleiden und psy-
chischer Functionsgebiete, die allerdings ziewlich hiufig zusammenge-
mengt mit einander erscheinen (so in einem von F. schon frither publicirten
Falle, wo durch den nach 25 Jahren erfolgten Tod ein Sectionsbefund zu er-
halten gewesen war); in gewissen anderen Fillen aber sieht man in ziemlicher
Reinheit bei diesen secundiren Zusténden ein einzelnes Functions-
gebiet ergrifien, hat also einen bestimmten Erkrankungstypus vor sich,
Hiervon hebt F. nach eigener Erfahrung hervor: 1. die sich allmilig ausbil-
dende echte und schwere traumatische Neurasthenie, bei welcher indessen
die Intelligenz villig unversehrt erhalten bleiben kann; 2. den vasomoto-~
rischen Symptomencomplex mit hartnickiger vieljahriger Andauer der
starken Kopfschmerzen und oft zahllosen schweren Migraneattacken; in
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zwei neuen Fillen hat er ausserdem die friiher beschriebenen pseudomenin-
gitischen Anfille, einmal sogar mit Cheyne-Stokes-Athmen dabei, wieder
constatirt. Zugleich macht er wieder auf die objective Priifung der vaso-
motorischen Storung durch Compression der Carotiden am Halse aufmerksam
(wobei der Patient, welcher darin eine Priifung auf Schmerzhaftigkeit ver-
muthet, den Sinn der Procedur nicht wissen kann). — Auch hier kann {rotz
der schwersten Kopfbeschwerden jede Stdrung von Geddchtniss und
Verstand auch nach 810 Jahren noch ausbleiben.

3. Dagegen bildet sich eine solche in anderen Féllen in stirksten Graden
aus, hiufiger bei &lteren, aber auch bei jugendlichen Personen, wihrend um-
gekehrt Kopfschmerz und Schwindel nach einigen Jahren mehr und mehr
zurtickgetreten sind. Nicht allein die Merkfahigkeit (resp. die Geddcht-
nisskraft) schwindet bis auf kleine Reste dahin, sondern es kommt auch zu
einer ganz eigenartigen Denkschwiaohe dabei. Alle mechanisirten Gedanken-
ginge und aller Vorstellungsbesitz bleiben wohlerhalten, die ganze geistige
Personlichkeit ist die alte geblieben, falsche oder schwachsinnige Ideen kommen
nicht zum Vorscheirn; aber es wird jede Art von logischer Denkarbeit, jede
concentrirte geistige Anspannung und Leistung zur Unmioglichkeit, und zwar
nicht durch irgend eine geistige Hemmung, sondern durch eine directe
Schwiachung der apperceptiven Functionen. Durch diese Herabminderung
der Energie der Denkarbeit wird praktisch ein Schwachsinn hohen
Grades erzeugt, welchen iibrigens Patient selbst sehr wohl erkennt.

4. Endlich hat F. das Gegenstiick dazu, n#mlich den Untergang aller
Erinnerungsbilder und allen geistigen Besitzes bei guter Denk-
energie in einer Vollkommenheit und Reinheit beobachtet, wie dies bisher noch
nicht wahrgenommen zu sein scheint.

Bei einem 29jdhrigen Metzgermeister (mit kleinem Kopfumfange) schwand
nach einer stirkeren Commotion neben den Sprach-, Schreib-, Lese- und
Rechenvorstellungen einfach Alles, was ihm vordem bekannt gewesen war,
z. B. Familie, Kenntniss des Berufs, der Thiere, des Geldes, der Naturer-
scheinungen, des Wohnortes, kurz es bestand eine Tabula rasa wie bei einem
neugeborenen Kinde. Bei nur missigen Kopfbeschwerden lernte er bald wieder
ohne Schwierigkeit sprechen, zeigte gutes Gedichtniss und Auffassungskraft,
verblieb aber seither in den verflossenen 2 Jahren auf dem Standpunkte eines
etwa 5—6 jahrigen Kindes, bekundet also einen einfachen und voraussicht-
lich bleibenden Schwachsinn. Hier muss wohl angenommen werden: durch
den Shock sind die Correlate der Erinnerung dauernd zerstort worden, die Ge-
hirnsubstanz hat sich aber rasch erholt und hat die Denkfihigkeit wieder ge-
wonnen; ein Theil der Ganglienzellen aber ist dauernd untergegangen und da-
durch erkldrt sich der zurtickbleibende Schwachsinn.

Die vorstehenden Erfahrungen zeigen, dass einerseits die vasomoto-
rischen Sttrungen (und Blutgefisserkrankungen) und andererseits die
Storung der Energie der Denkkraft und Gedichtnisskraft und dritiens
der Untergang von Erinnerungsbildern von einander unabhiéngig
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und als gesonderte Typen der schweren Commotionserkrankung auftreten
kénnen.

(Ueber die Riickenmarkserkrankungen nach Commotion konnte wegen
Zeitmangels nicht mehr gesprochen werden.)

XVL Herr Dinkler (Aachen): Zur Localisation im Grosshirn.

D. weist auf die Schwierigkeit, Erkrankungen des Grosshirns richtig zu
erkennen hin, und geht unter kurzer Skizzirung von drei in den letzten Jahren
beobachteten Grosshirnerkrankungen auf die Frage der Localdiagnose ein.
Fall T hetrifft einen 59 jéhrigen Locomotivfiihrer, welcher unter dem Bilde der
Apoplexie eine linksseitige Hemiplegie und eine complete Aphasie, Alexie und
Agraphie sowie eine incomplete Hemiopia homonyma sin. erlitt. Die Autopsie
ergab eine grosse Blutung im Bereiche der rechten Grosshirnhemisphére.

Fall II betrifft eine 45 jahrige Beamtenfrau, welche 2 Jahre lang das Bild
der typischen Rindenepilepsie (mit Zuckungen im linken Oberarm und Bein)
dargeboten hat. Erfolglose Trepanation. Anscheinende Heilung. Abermalige
Erscheinungen nach 6 Monaten Intervall, Exitus nach 5 mal wiederholten
Ventrikel- und Lumbalpunctionen. Die Autopsie ergiebt statt eines Tumors in
der vorderen Centralwindung einen solchen im Schlifenlappen.

Fall 1II betrifft einen 54 jahrigen Herrn, bei welchem sich im Laufe von
3 Jahren eine Hemiopia homonyma dextra entwickelt hat; spiter linksseitige
Hemiplegie. Bei der Autopsie findet sich ein Tumor im linken Occipitallappen ;
die Hemiplegie ist bel dem Fehlen von Verfinderungen (secundédre Degenera-
tion etc.) der rechten Hemisphire nicht recht zu erkldren. Vortragender wirft
die Frage auf, ob nicht auch in der Lagerung der Centren ete. im Grosshirn-
mantel gelegentlich Anomalien vorkommen.

XVII. Aschaffenburg (Coln a. Rh.): Die Beziehungen des sexu-
ellen Lebens zur Entstehung der Nerven- und Geisteskrank-
heiten.

Vortragender geht von der Erfahrung aus, dass immer wieder Neurasthe-
niker ihre Beschwerden auf Masturbation zuriickfihren. Der Grund dafir, dass
diese Auffassung nicht verschwindet, liegt, abgesehen von der bekannten zahl-
veichen Schrifien, Anzeigen von Schwindelmitteln, Irrthiimern in den Dar-
stellungen der Conversationslexica, auch vielfach noch an den Aerzten. Die
Beobachtung lehrt aber, dass nicht die Onanie als solche, — verglichen mit
dem normalen Coitus — alle die nervosen Beschwerden hervorruft, sondern
die sich an die Onanie ankniipfenden Vorstellungen, die Scheu vor Entdeckung
der einzelnen Handlungen sowohl, wie der Thatsache des Onanirens, das Ge-
fiihl der Scham und der moralischen Verwerflichkeit und endlich, wohl am
wichtigsten, das Misstranen gegen die eigene Energie, das bei jedem neuen
Riickfall immer wieder neu bestitigt wird. Den Hauptbeweis fiir die Richtig-
keit dieser Anschauung ersieht Aschaffenburg darin, dass eine beruhigende
Aufklirung oft die Beschwerden mit einem Schlage beseitigt, vielfach dauernd,
aoch dann, wenn der Betreffende riickfilliz wird.

Erscheint so die Masturbation in giinstigerem Lichte, so ist es doch
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zweifellos falsch mit Freud zu sagen, dass die hysterischen Symptome fast
niemals auftreten, so lange masturbirt werde, sondern in der Abstinenz. Der
Vortragende ist der Ansicht, dass auch in der Abstinenz nicht die Enthalt-
samkeit als solche sohddigend wirke, sondern der aus dem Berufe oder der
religivsen und moralischen Vorstellung entspringende Zwang, die Abstinenz
nicht aufgeben zu diirfen einerseits, die Furcht, sich nicht enthalten zu kénnen,
andererseits. Aschaffenburg geht nun weiter auf Freud’s Theorie der
hysterischen Symptome ein. Freud behaupte, die Hysterischen litten grossten-
theils an Reminiscenzen. Diese seien auf dem Wege der Conversion, auf deutsch
der Umwandlung, in korperliche Symptome verwandelt. Gelingt es nun, den
Ursprung festzustellen, so werde der in ein hysterisches Symptom verwandelte
Affect ,abreagirt“. Weiter hat sich Freud’s Lehre dahin entwickelt, dass er
nunmehr behauptet, er vermisse bei keinem Falle das psychische Trauma und
zwar das sexuelle, und alle hysterischen Symptome seien die Darstellung
einer Phantasie mit sexuellem Inhalt. ‘

Dass diese Anschauung unhaltbar ist, geht ohne Weiteres hervor aus all’
den Fillen, in denen sich eine bestimmie Angstvorstellung — Freud fihrt
auch die ,neurotische Angst“ auf Sexualideen zurick — an einen Schreck
oder dergl. anschliesst, wie z. B. die Félle von nervisem Schreibkrampf,
Schrecklahmungen, acuter Platzfurcht; weiter gehoren hierhin alle die Fille
von traumatischer Hysterie und ein grosser Theil der Fille von monosympto-
matischer Hysterie.

Freud findet den Beweis fir seine Anschauungen darin, dass es ihm
gelinge, durch die von ihm systematisch ausgebildete Methode des Ausfragens
in und ausserhalb der Hypnese, sowie durch Deutung von Triumen, in jedem
einzelnen Falle eine sexuelle Ursache zu finden. Ist diese gefunden, so sind
in den meisten Fédllen auch die Symptome damit beseitigt.

Der Vortragende protestirt gegen diese Art des Vorgehens, das hysterische
Personen wochen- ja monatelang Unterhaltungen iiber sexuelle Dinge aussetzt,
aufs allerschirfste. Er betont ausdriicklich, dass er keinen Moment Anstand
nehmen wiirde, das Verfahren fiir werthvoll zu erkléren, wenn der Erfolg nur
in djeser Weise zu erreichen wire. Das ist aber nicht der Fall. Freud’s Er-
folge erkliren sich daraus, dass er monatelang die Erwartung in den Hyste-
rischen wachruft, ihre Beschwerden wiirden mit dem Moment verschwinden, in
dem der Ausgangspunkt gefunden sei. Dadurch muss die Bezeichnung eines
beliebigen Hrlebnisses als Ausgangspunkt eine ungeheuere suggestive Wirkung
ausiiben. Ferner aber bedingt Freud’s Behandlungsweise ein sorgsames Ein-
gehen auf die Personlichkeit der Kranken. Denn zur erfolgreichen Behandlung
aller Nervosen ist die Vorbedingung ein unendlicher Zeitaufwand.

Wie erkldrt es sich pun, dass Freud in jedem Falle sein sexuelles
Trauma findet? Durch das Hinlenken der Aufmerksamkeit auf das Gebiet des
sexuellen Lebens stellt er die Vorstellungen, die diesem Gebiete entstammen,
bereit, so dass bei dem einfachen associativen Erzihlen leicht die Vorstellun-
gen das sexuelle Gebiet berithren. Nimmt man nun noch hinzu, dass er den
Worten und Triumen eine sexuelle Bedeutung auch da zuschreibt, wo diese
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Deutung mehr als willkiirlich erscheint, so wird es verstdndlich, wodurch er
zu seinen Anschauungen gekommen ist. Vortragender behauptet, dass diese
mystische Deutung tberfliissig sei, dass es gelinge, die Zustinde mit dem glei-
chen Erfolge zu behandeln, auch ohne dass das sexuelle Gebiet in tausend
Kinzelheiten besprochen werde. Er behauptet ferner, dass es nur mit Hilfe
willkiirlicher Deutung gelingen konne, die sexuelle Componente des psychi-
schen Traumas in jedem Falle nachzuweisen. Das Bewusstsein der Kranken,
dass durch sexuelle Erlebnisse nervise Erscheinungen hervorgerufen werden,
bedeutet geradezu eine Gefihrdung fiir die Zukunft; denn jedes neue Ereigniss,
mit dem der Kranke vielleicht sonst leicht fertig geworden wire, muss einen
bedrohlichen Erwartungsaffect in den nach Freud behandelten Kranken er-
wecken.

Vortragender weist schliesslich noch kurz darauf hin, dass auch die hiun-
figere Anwendung der Hypnose (und zwar der tiefsten Grade der Hypnose),
sowie des Wachtriumens bei Hysterischen nicht unbedenklich sei. In Freud’s
Psychoanalyse der Hysterischen steckt ein gesunder Gedanke, der mnimlich,
dass es nothwendig ist, um einen Hysterischen und Nervésen bessern oder
heilen zu konnen, seine ganze Personlichkeit auf’s griindlichste zu studiren.
Richtig ist auch, dass nicht selten dem ersten Auftauchen schwerer Symptome
lebhafte Affecte vorangegangen sind. Unrichtig aber ist sicher, dass es sich stets
um Affecte handelt, die durch sexuelle Erlebnisse entstanden sind, unrichtig,
dass das Geschlechtsleben des Menschen so das ganze wache und schlafende
Denken beherrsche, wie Freud das behauptet, gefihrlich endlich und gleich-
zeitig unnithig die endlosen Besprechungen sexueller Vorginge mit den Kran-
ken. Wer mit dem Vortragenden der Ansicht ist, dass nicht die sexuellen Hr-
lebnisse als solche, sondern die sich daran ankniipfenden Vorstellungen den
Anlass zu nervosen Beschwerden geben, der wird bei Hysterischen jede ein-
gehende Beschiftigung mit dem Geschlechtsleben verwerfen miissen und es
geradezu als Aufgabe hinstellen dirfen, die aus jemem Gebiete stammenden
Vorstellungen zu unterdriicken.

XVITL. Herr Schlayer (Tibingen) demonstrirt Rontgogramme der
Lendenwirbelsiule bei 11 Fallen von chronischer Wirbelsdulenverstei-
fung. Es gelingt nur in relativ wenigen Fallen, aus dem Rontgenbilde unter
Berticksichtigung der von Frinkel, Simmonds, Janssen u. A. angegebenen
Gesichtspunkte dieanatomische Differentialdiagnose zwischen Spondylitis deform.
und chronischer ankylosirender Wirbelsdulenerkrankung zu stellen, weil feinere
Verdnderungen der Proc. articul. und ihrer Gelenkflichen nicht mit Sicherheit
feststellbar sind. Dagegen ist das Rintgenbild prognostisch — z. B. zur Ab-
grenzung gegen Polyarthritis chronica—nicht ohne Werth und von Bedeutung
fiir die Differentialdiagnose zwischen functioneller und anatomisch begriindeter
Wirbelsdulenversteifung.

Bei klinisch als Bechterew zu bezeichnenden Fillen fand Schl. in
seinen Fiilen sowohl Spondyl. deform., wie ankylosirende Arthritis im Ront-
genbilde, wihrend die Pierre-Marie-Strimpell’schen Fille simmtlich der
ankylosirenden Versteifung resp. der Polyarthritis chronica angehdrten.
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XIX. Herr Knoblauch (Frankfurt a. M.): Demonstration von Mus-
kelpriparaten in einem Falle von HErb’scher Krankheit (My-
asthenie).

Bei einem Kranken des stidtischen Siechenhauses, dem 40jihrigen Herr-
schaftsgirtner A, K., wurde aus dem linken M. biceps, dessen Erschopfbarkeit
besonders augenfallig war und in dem auch die MyaR. sehr prompt auftrat,
ein kirschkerngrosses Muskelstiickchen zum Zweck der mikroskopischen Unter-
suchung excidirt, In zahlreichen Schnitten fand sich an circumscripten Stel-
len des Perimysium internum eine zum Theil reichliche, meist perivasculdre
Anhiufung einkerniger Zellen, die an manchen Stellen in schmalen
Ziigen zwischen den einzelnen Muskelfasern sindringen und dieselben gleichsam
ringfsrmig umgeben, Es sind kleine Zellen mit spérlichem Protoplasma
und mit einem meist runden, chromatinreichen Kern., Grissere epithe-
loide Zellen finden sich nirgends. Eine auffillige Vermehrung der Muskelkerne
ist nicht vorhanden, die Querstreifung der Muskelfasern ist tberall gut erhal-
ten, ihr Volum ist normal, Vacuolenbildung fehlt; die intramusculdren Nerven
und die Muskelspindeln sind nicht verindert. Auch das Bindegewebe ist nicht
vermehrt.

Der Befund unterscheidet sich von dem Befunde Weigert’s in dem
Laquer’schen Falle von Myasthenie, in dem ein maligner Thymustumor ver-
handen war, durch das Fehlen der epitheloiden Thymuszellen, im Usbrigen
nur graduell, durch das weniger massige Vorhandensein der lymphoiden Zel-
len; von dem Befunde Goldflam’s (multiple Geschwiilste -— wahrscheinlich
Lymphosarcome — der Lungen) nur durch das letztere. Er ist identisch mit
dem Befunde Link’s und Boldt’s in Fallen von Myasthenie, in denen kein
primirer Tumor in einem anderen Organ gefunden wurde.

In Knoblauch’s Fall ist eine rechtsseitige Brustdriise vorhanden, die
nach Angabe des Kranken bei sexueller Erregung merklich anschwillt, Das
Orthogramm zeigt einen auffilligen Schatten in der Gegend des Manubrium
sterni, die auch percutorisch geddmpft ist; indessen ldsst sich mit Sicherheit
ein Mediastinaltumor nicht nachweisen. Ob iiberhaupt das verhiltnissmassig
hiufig beobachtete Zusammentreffen der Myasthenie mit ganz heterogenen
Neubildungen in den verschiedensten Organen — Dermoidcyste des
Ovariums (Dreschfeld), Lipom der Niere (Sossedorf), Lymphosarcom der
Lunge (Goldflam), maligner Thymustumor (Weigert), Lymphosarcom der
Thymus (Hun), Hyperplasie der Thymus mit eingekapseltem Abscess (Burr)
u. A. — in einem ursichlichen Zusammenhang steht, ist nach Knoblauch’s
Ansicht zur Zeit noch eine offene Frage. Zun#chst ist in jedem Falle von
Myasthenie die Skelettmuskulatur thunlichst schon bei Lebzeiten des Kran-
ken mikroskopisch zu untersuchen, damit wir einen Einblick in die im Muskel
vorhandenen Verdnderungen in den verschiedenen Stadien der Krank-
heit gewinnen.

Fine grosse Anzahl ausgezeichneter Photographien des Kranken (Ptosis
am rechten, bezw. linken Auge und doppelseitig, Insufficienz der verschiedenen
Augenmuskeln u. dergl.) demonstrirt zugleich, wie wechselvoll sich in dem
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erwahnten Falle das Zustandsbild der Myasthenie wihrend der seitherigen
Beobachtung des Kranken zu verschiedenen Zeiten gestaltet hat.
(Autoreferat.)

XX, Herr Leop. Laquer (Frankfurt a. M.): Die kiinstlerische
Leistungsfahigkeit eines paralytisch erkrankten Bildhauers in
der Remission.

Das Streben der klinischen Psychiatrie aus dem bis vor Jahren sich noch
einheitlich darstellenden Krankheitsbegriff der Dementia paralytica differentiell-
diagnostisch einige besondere Gruppen abzutrennen, ist nicht ohne Erfolg ge-
wesen und hat auch anatomisch besonders durch die Arbeiten Nissl’s, Alz-
heimer’s und Binswanger’s u. A. eine Stiitze gefunden: Ich erinnere nur
an die atheromatdse, an die stationire, an die tabische Paralyse. Auch die
Kunst, verwandte diffuse Hirnerkrankungen, wie den chronischen Alkoholismus,
die Lues cerebri, die senile Demenz von der Paralyse zu unterscheiden hat uns
diesem Ziele naher gebracht.

Gaupp hat nun in seinem Referate ,,Ueber die Prognose der progressiven
Paralyse” vor drei Jahren hier betont: die fortschreitende Erkenntniss bestirke
immer wieder die alte Auffassung, dass Verlauf und Ausgang der Paralyse
mit zum Wesen der Krankheit gehorten: Die echte progressive Paralyse
verlaufe progressiv bis zum Tode.

Zu dieser Anschauung kam Gaupyp, obwohl er anerkennen musste, dass
die Gehirnstérung der Paralytiker, selbst wenn sie in einzelnen Fallen bis zu
einem hohen Grade von Verblodung fortgeschritten sei, noch weitgehende Re-
missionen zulasse, und zwar zunichst auf dem Gebiet der psychischen, seltener
auf dem der somatischen Krankheitserscheinungen. Die anatomischen Verén-
derungen scheinen dabei keine Besserung zu erfahren: Das beweise u. A. der
Fall Alzheimer’s: Im Gehirn eines Paralytikers, der wihrend einer recht
vollstindigen Remission einem Herzleiden erlag, war eine ganz betrichtliche
paralytische Erkrankung im Gehirn, besonders eine Plasmazellen-Infiltration
und ausgebreitete Gliawucherung nachzuweisen.

Remissionen scheinen trotzdem zumeist bei echten typischen Formen der
Paralyse vorzukommen: Aber soweit es mir bisher mdglich war, die Literatur
durchzusehen, sind die gewonnenen Schilderungen der selbststindigen
psychischen Leistungen wihrend der Remissionszustinde paraly-
tischer Individuen, die nicht nur intra vitam, sondern auch post mortem sich
als Triiger der genannten Hirnerkrankung erwiesen, noch recht spérlich. KEs
liegt dies daran, dass die Katamnese der Remissionen sehr schwer zu erlangen
ist: Remissionen verlaufen ja meist ausserhalb der Anstalten ohne genaue
psychiatrische Beobachtung: Auch die anatomische Bestitigung der klinischen
Diagnose auf Paralyse fehlt in vielen solchen Féllen.

Nun bin ich in der Lage, Ihnen heute einen kleinenTheil der plastischen
Arbeiten eines Frankfurter Bildhauers vorzulegen, der ein anerkannt vortreff-
licher Kiinstler war — am Ende seines Lebens das Bild einer Paralyse bot,
und dessen Obduction die Diagnose sicherstellte. Er hat in der Remission
kiinstlerisch beachtenswerthe Reliefs nach der Natur und nach Portraits ge-
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schaffen, die ich Thnen demonstriren will. Die Krankengeschichte ist kurz er-
zahlt: Das eigentliche Leiden begann im Frihjahr 1903, nachdem schon im
Jahre 1399 Miornismus, Pupillenstarre und Pupillendifferenz von einem Augen-
arzte festgestellt worden war. Zur Zeit war der fiir einen der ersten Juweliere
in Frankfurt thitige Kiinstler 46 Jahre alt. Der Patient fiel zuerst durch
Fehler im Modelliren und durch Vergesslichkeit auf. Er stand im Atelier
herum, sah den anderen zu, brachte nichts mehr fertig. Kannte sich in Zeit
und Ort nicht mehr aus. Er sprach wenig und dann in abgerissener, stol-
pernder Sprechart. Seine Lippen bebten. Die Sehnenreflexe waren damals
eben noch vorhanden, aber different; Tibido und Potenz hatten abgenommen.
Als ich ihn im Herbst 1903 sah, war er schon ziemlich verblddet, lichelte
stindig, war apathisch. Die Demenz nahm sehr schnell zu. Ende des Jahres
waren Mastdarm und Blase geldhmt; er liess alles unter sich. Dabei war
Ascites aufgetreten, da Gerdusch an der Aorta und Hypertrophie mit Dilatation
beider Ventriculi bestand. — Ende December 1903 schien er dem EX1tus nahe -
zu sein.

Die Frau pflegte ihn mit grosser Aufopferung und wehrte sich gegen die
Anstaltsbehandlung. Um Pfingsten 1904 begannen sich die kérperlichen Léh-
mungserscheinungen zu bessern; er hielt mehr auf sich, ging spazieren, liess
spontan Stuhl und Urin; sprach mehr, erkannte die Uhr und die Geldstiicke
wieder. Sein Gedachtniss hatte entschieden zugenommen, er fing wieder an
iiber alte Erlebnisse zu sprechen. Im Januar 1905 begann er wieder auf Zu-
reden zu arbeiten und schuf im Sommer 1905 schéne figiirliche Gruppen u. A.
zu einer grossen silbernen Fruchtschale. So hielt seine Arbeitsfahigkeit, die
allerdings eine quantitativ geminderte war, qualitativ bis zu seinem Tode an.
Morgens war er recht arbeitsfrisch und Nachmittags und Abends erschopft und
wenig arbeitsfrendig. Die Pupillen waren different und starr geblieben, die
Sehnenreflexe rechts gar nicht, links nur schwach auszulésen. Anfangs 1906
traten asthmatische Zustinde bei starker Albuminurie auf; Oedeme der oberen
und unteren Gliedmassen kamen hinzu. An Herzinsufficienz starb er am

1. Mai d. Js. — Vier Wochen vor seinem Tode vollendete er noch eine
Plaquette nach einem Portrait — und traf die Gesichtsziige ausserordent-
lich gut!

Die Section im Frankfurter pathologischen Institut ergab als directe
Todesursache (Dr. Wislicenus): Broncho-pneumonische Infiliration im rechten
Oberlappen im Stadium der Losung, frische Anschoppung (Aspiration?) im
rechten Unterlappen, partielle Atelektase des linken Unterlappens, beidersei-
tiger Hydrothorax, Hydropericard, Ascites, Oedema anasarca bei arteriosklero-
tischen? Schrumpfnieren. Hochgradige Sklerose der Aorta. Hypertrophie und
Dilatation beider, besonders des linken Ventrikels. Stauungsmilz und -Leber.
Cholelithiasis, Schrumpfung der Gallenblase. Chronischer Katarrh von Magen
und Darm.

Dr. Alzheimer’s Bericht iiber den Befund am Gehirn lautete: Pia be-
sonders iiber dem Stirnhirn erheblich verdickt, theils durch Hyperplasm des
Bmdegewebes, theils durch Einlagerung 1e10hhche1 Mengen von Infiltrations-
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zellen. Im Stirnhirn deutliche Verschmélerung der Rinde, stellenweise Zellen-
ausfalle und erheblicher Faserschwund. Gefdsse sehr zahlreich, die Zellen der
Gefisswand stark gewuchert, in den Lymphscheiden reichlich Plasmazellen,
Lymphooyten, viele Mastzellen. In allen Schnitten typische Stibchenzellen,

Ganglienzellen vielfach hochgradig fettig pigmentds entartet, stellenweise
sklerosirt, viele aber noch gut erhalten.

Glia gewuchert, zahlreiche grosse Spinnenzellen. In den ibrigen Theilen
des Gehirns sind die gleichen Verinderungen, doch weniger ausgeprigt
zu finden.

An den Gefssen der Basis echte destruirende Atheromatose, aber keine
specifisch luetische Arterienerkrankung.

wAus dem Befund ergiebt sich mit aller Bestimmiheit, dass es sich
hier um eine echte Paralyse handelte, sie ist, wie nicht ganz selten,
complicirt mit einer Arteriosklerose der grosseren Hirngeffisse, wihrend in den
kleineren Gefdssen, namentlich in der Hirnsubstanz selbst nichts von einer
Arteriosklerose festzustellen ist.“ (Alzheimer.)

Im Riickenmark fand sich eine leichte Atrophie beider Seitenstringe, wie
sie bei echter Paralyse vorkommt.

Ich habe Ihnen nun eine Reihe von figiirlichen und Relief-Arbeiten des
verstorbenen Kiinstlers vorgelegt, die Ihnen beweisen sollen, wie sehr sich
seine kiinstlerische Leistungsfihigkeit in der Remission erholt hatte. — Ich
bitte sich die kleine Sammlung hier auf dem Tischchen anzusehen, die Pla-
stiken aus den Jahren 1902—1906 mit denen der 70er und 80er Jahre zu ver-
gleichen. (Demonstration.)

Ich bin der Meinung, dass der Fall deshalb besonderes klinisches In-
teresse bietet, weil es selbstdndig kinstlerische, von krankhaften
Momenten freie Schépfungen sind, die hier vorliegen. Es hat auf
mich bei Durchsicht von Berichten iiber die intellectuellen Leistungen von
Paralytikern den Bindruck gemacht, dass man zumeist nicht sagen kann, wie
weit die Kranken geschont worden sind: Vorgesetzte, Untergebene, Associés,
Angehtrige haben mitgeholfen: Reizsymptome waren zuriickgetreten, die
fussere Haltung, Ernihrung etc. war eine bessere geworden, die Ausfalls-
symptome traten dann im Getriebe des Berufes deshalb oft nicht hervor, weil
die Umgebung, Frau und Kinder ein Interesse daran hatten, das als eigene
Arbeit und Leistung des Patienten auszugeben, was thatsich-
lich der Psyche anderer, hiilfsbereiter normaler Menschen ent-
sprungen war.

Diese plastischen Werke und eine Reihe recht hiibscher grosserer Gruppen,
die ich Ihnen leider aus Ausseren Griinden nicht mitbringen konnte, sind
sigene Arbeiten eines Kiinstlers, der an einer Hirnlihmung litt, die ihrem Ver-
laufe nach klinisch und anatomisch eine echte typische Form der progressiven
Paralyse darstellte. Er hatie sich nach einem Stadium tiefsten, kirperlichen
und geistigen Verfalls bedeutend gebessert: In seiner Remission war er zwar
in korperlicher Hinsicht und auch in manchen seelischen Beziehungen hirn-
krank geblieben, aber seine Kunst, die etwa 2 Jahre geruht hatte, hatte er
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etwa 11/, Jahre lang und fast bis zn seinem Tode wieder erlangt, — wenn
sie naturgemsiss anch nisht die volle Hohe fritherer Leistungen erreichte,

XXI. Herr Th. Zahn (Stuttgart): Ueber acute Hautablosungen
bei progressiver Paralyse.

In der Wiirzburger psychiatrischen Klinik wurden im Laufe der letzten
11 Jahre neun Fille von Paralyse mit bedeutenden acuten, blasigen Hautab-
Iésungen beobachtet, welche zum Theil rasch in Gangrén Gbergingen. Meistens
stellte sich gleichzeitig hohes Fieber ein, das Kérpergewicht nahm schnell ab
und der Tod erfolgte nach kurzer Zeit. Aeussere Schiidlichkeiten waren als
Ursachen auszuschliessen, speciell auch Druck und Unreinlichkeit, welche mit
Unempfindlichkeit vielfach fiir den sogen. acuten Decubitus verantwortlich ge-
macht werden. Wahrend in den Riickenmarken und peripheren Nerven keine
ungewdhnlichen Verinderungen zu finden waren, konnte der Vortragende in
einem selbst erlebten Falle eine ausgesprochene acute Entziindung in den
Spinalganglien und hinteren Wurzeln nachweisen, die in ihrer Lage den er-
griffenen Hautpartien entsprachen. Er ist der Ansicht, dass die Ganglienent-
‘siindung ebenso wie das gleichzeitige Fieber und der rasche korperliche Ver-
fall durch im Blute kreisende Toxine bewirkt warden und dass jene Entziindung
moglicher Weise dhnlich wie beim Herpes zoster die Exsudation in der Haut
veranlasste. Jedenfalls miissen aber die Blutgefisse der Haut abnorm durch-
lassige Winde gehabt haben. ‘

XXII. Otto Ranke (Wiesloch): Gewebsverinderungen im Gehirn
luetischer Neugeborener.

An der Hand einiger Priiparate, Zeichnungen und Mikrophotogramme
wurde gezeigh, dass bei luetischen Fgten und Neugeborenen das centrale
Nervensystem im Allgemeinen ebenso, wie Rud. Hecker - Miinchen es fiir die
iibrigen Organe nachgewiesen hat, gewisse pathologische Verinderungen er-
kennen lasst.

Das syphilitische Virus scheint in erster Linie, auf die Gefiasswinde
einzuwirken, welche bei Capillaren und Pricapillazen einen ,embryonalen“
Zustand (grossen Protoplasmareichthum und Kernvermehrung) erkennen lassen,
an den Arterien hiufige Proliferations- und Degenerationserscheinungen im
Endothel, an den Venen ausgesprochene Wucherung der gesammten Wand, be-
sonders aber der Intima, und Abstossung endothelialer Elemente in das Lumen
(Bildung von ,,Makrophagen“) zeigen. Mit diesen Gefissverinderungen scheinen
die bei congenitaler Lues so hiufigen Blutungen in Zusammenhang zu
stehen. Sie wurden in 11 Féllen niemals vermisst, bei deren keinem besondere
mechanische Momente wihrend der Geburt als etwaige Ursache der Blutungen
in Betracht kamen.

Auch die nicht seltenen Gefdssscheideninfiltrationen mit Plasma-
oder Mastzellen, eine hiufig weitgehende circumvasculire Gliawucherung
und die Loslésung adventitialer (stibchenzellenartiger) Elemente aus
dem Gefissverbande ldsst sich ohne Zwang mit den Verinderungen in der
Gefasswand, welche offenbar dem Lueserreger und seinen Toxinen leichten
Durchtritt gestattet, in Zusammenhang bringen.
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Neben diesen mehr diffusen Processen wurden herdférmige patholo-
gische Bildungen demonstrirt, nimlich einmal Knétchenbildungen, bestehend
aus adventitialen und leukocytiren Elementen, gewucherter Glia und (in der
Rinde) zerfallenen Nervenzellen in der Nachbarschaft besonders hochgradig
alterirter (ofisse, daneben aber Anhiufungen embryonaler Zellen an den
grosseren Venen nahe dem Ventrikel, welche sich am ehesten mit gewissen,
von anderer Seite beschriebenen Entwicklungsstdrungen in anderen
Organen vergleichen und mit ,heterotopischen* Bildungen in Beziehung
bringen lassen.

Endlich wurde gezeigt, dass die Pia in den seltensten Fillen unbetheiligt
bleibt. Man findet hier in manchen Priparaten weitgehende Fibroblasten-
bildung, Infiltration mit Plasmazellen und Auftreten von Riesenzellen, in
anderen eine starke Bindegewebswucherung, stets aber ,grosse Rundzellen*
in Menge, welche in frithen Fotalstadien (bis etwa zum 7. Monat), normaler
Weise beim gesunden Neugeborenen aber nicht mehr vorhanden sind.

Hier und da kam auch ein weitgehendes Uebergreifen der pialen Ver-
anderungen auf die Rinde mit starker reactiver Gliawucherung (meningo-
encephalitische Processe) zur Beobachtung.

In 2 Fillen war das Vorhandensein der Schaudinn’sche Spirochaete
pallida mit der Levaditi’schen Methode untersucht worden, welches fast
vollkommen mit den geschilderten histopathologischen Versinderungen iiber-
einstimmte.

Die Spirochiten fanden sich zahlreich in den Gefisswinden und im
Maschenwerke der Pia, desgleichen in den Wanden und besonders in den
Lymphriumen der Rindengefasse, vereinzelt auch von dort aus iiberwandernd
in die cerebrale und medullire Substanz, wo diese die ausgesprochenste Glia-
wucherung und Durchsetzung mit Stibchenzellen erkenmnen liess.

XXII. Herr Gierlich (Wiesbaden): Ueber die Entwickelung der
Neurofibrillen in der Pyramidenbahn des Menschen.

Vortragender hat an 7 menschlichen Friichten aus dem 3. bis 10. Monat
Untersuchungen angestellt iiber Zeit und Art der Entwickelung der Neurofibrillen
in der Pyramidenbahn. Zu diesem Zwecke wurden Schnitte aus den Central-
windungen, der Caps. interna, Quer- und Lingsschnitte des Pedunculus, Pons,
Medulla oblong. und den verschiedenen Hthen des Rilckenmarks nach Biel-
schowsky’s Ammoniaksilber-Formol-Methode imprignirt und vergoldet. Aus-
getragene Foten, deren Pyramidenbahn noch keine Markscheiden besitzt, zeig-
ten die nackten Axencylinder schon voll entwickelt im ganzen Riickenmark und
Hirnstamm in obiger Bahn, wihrend das Centrum semiovale und die Central-
windungen mit der Bildung der Fibrillen noch sehr im Riickstande sind. In
den Dendriten der Beetz’schen Pyramidenzellen erkennt man gewellte kleine
Fibrillen, das Zellinnere ist noch frei davon. Spitzen und Axencylinderfort-
satz der Pyramidenzellen sind kaum angedeutet. Das erste Auftreten der
Neurofibrillen in der Pyramidenbahn ist an zwei Féten aus dem 6.—7. Monat
gut zu studiren. Dieselben erscheinen gleichzeitig auf der ganzen Linge der
Bahn im Riickenmark und Hirnstamm als kleine gewundene, mit Anschwellun-
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gen versehene Fasern, die oben tund unten spitz auslaufen, Gfter auch durch
Protoplasmabriicken zu Béndern verbunden sind. Die Pyramidenzellen haben
zu dieser Zeit noch keine Fibrillen; auch nicht in den Dendriten. Die Unter-
suchungen fiihren zu folgenden Krgebnissen: Ein Auswachsen der Axen-
cylinder aus den Pyramidenzellen in die Bahn ist nicht anzuneh-
men. Die erste Bildung der Neurofibrillen in der Pyramidenbahn
beginntetwa im sechsten Monat im Rickenmark und Hirnstamm
gleichzeitig, im Gehirn spater. Vorderhornzellen des Riickenmarks sowie
extra~- und intraspinale vordere Wurzeln zeigen in diesem Lebensalter bereits
vollen Ausbau der Neurofibrillen. Der Beginn der Entwickelung der Neuro-
fibrillen auf der ganzen spinalen Bahn gleichzeitig, die knotchen- und netz-
formigen Anschwellungen der jungen Fibrillen, ihre briickenartigen protoplas-
matischen Verbindungen im Verein mit eigenartigen Umwandlungen embryo-
naler Zellen in dieser Periode, deren schwarz tingirte streifenférmig ausgezogene
Protoplasmamassen 8fter zwei Zellen verbinden, - sprechen fiir sine mul-
ticelluldre Entstehung der Neurofibrillen. (Demonstration von sechs
Tafeln mit Mikrophotographien und Zeichnungen als Belege fiir obige Aus-
fihrungen.) )

XX1V. Herr Phleps (Halle a. S): Die Verwerthung der Schall-
leitungsfahigkeit des Schédels zu diagnostischen Zwecken bei
intra- und extracraniellen Erkrankungen,

Vortragender hat an einer grosseren Anzahl von Kranken und Normalen
die Auscultation des fortgeleiteten Stimmgabeltones am Schidel gepriift und
ist zu dem Schlusse gekommen, dass dieselbe bei einer Reihe von Erkrankun-
gen werthvolle diagnostische Anhaltspunkte fiir den Sitz und die Ausdehnung
von localen Erkrankungen giebt.

In seinem Vortrage wird in gedringter Kiirze ein Ueberblick iiber frithere
gleichartige Untersuchungen gegeben und dabei die Autoren Murawjew,
Bechterew, Wanner und Gudden, sowie einige Otiater und Physiologen
erwahnt.

Phleps bedient sich bei seiner Auscultation eines amerikanischen Stetho-
skopes, welches er fiir seine Zwecke verfindert hat: statt des einen Trichters
sind an etwas lingeren Schliuchen, deren zwei durch ein entsprechendes
Schaltstiick mit dem gewdhnlichen Bogen des binotischen Stethoskopes verbun-
den. Die Vorrichtung hat den Zweck, dass bei Zufuhr des Tones von jedem
der beiden Trichter immer mit belden Ohren gehort wird. Als Schallquelle
dient eine Stimmgabel mitterer Grésse und mittlerer Tonhshe, und zwar ver-
wendete er bisher eine einfach angeschlagene Stimmgabel. Das Verfahren bei
der Untersuchung ist folgendes: Die beiden Trichter des Stethoskopes werden
auf zwel genau symmetrische Stellen des Schidels frei aufgesetzt und die an-
geschlagene Stimmgabel in der Medianlinie des Schddels aufgestellt. Als die
geeignetsten Punkte dafiir wihlte er meist 1. die Scheitelhdhe und 2. die Emi-
nentia occipitalis superior. Letstere vorwiegend zur Auscultation ldngs der
Schidelbasis und erstere zu der in allen Radien, welche durch die Schei-
telhohe gedacht werden. Wahrend nun die Stimmgabel an den genannten
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Stellen ruhig stehen bleibt, wird an verschiedenen symmetrischen Punkten aus-
cultirt und die Differenz in der Intensitit des zugeleiteten Tones zwischen
rechts und links verglichen. Auf diese Weise wird der ganze Schidel syste-
matisch abgehorcht. Sowohl der positive als der negative Ausfall der Unter-
suchung, d. h. sowohl das Vorhandensein als das Fehlen von deutlichen In
tensititsdifferenzen konnen diagnostisch verwerthbar sein. In allen Fillen von
oberflichlichem Sitze eines Herdes wurden deutliche Differenzen an umschrie-
bener Stelle erhalten, so dass Vortragender zu dem Schlusse kommt, dass der-
artige Herde bei Anwendung der genannten Methode der Untersuchung nicht
entgehen konnen. Er hatte bei seinem Vortrage die Ergebnisse iiber 20 Fille
verschiedener Herderkrankungen, die fast durchweg entweder zur Operation
oder zur Obduction gelangien, in einer Usbersichtstabelle zusammengestellt
und kommt zu folgender Zusammenfassung: Der zugeleitete Stimmgabelton
wird an umschriebener Stelle lauter: 1. bei Defecten des knochernen Schidel-
daches, bei Verdiinnung des Craniums durch Usurete., bei Auflockerung durch
einen Tumor in demselben, bei Verlothung von Dura und Cranium, bei localer
stirkerer Durchfeuchtung von Dura und Craniom (subdurales Himatom, um-
schriebene Meningitis). 2. eine Abschwichung der Tonintensitit fand
sich: bei Verdickung und Verdichtung des Craniums ohne Verléthung der
Dura, bei Tumoren nahe der Hirnoberfliche (ohne Usur des Knochens und
ohne Verwachsung der Dura mit demselben) und im Marklager. Erhebliche
Differenzen in der Ventrikelweite machen sich auch bemerkbar: Herabsetzung
der Tonintensitit auf der Seite des comprimirten Ventrikels,

Die Untersuchungsmethode soll stets in Verbindung mit allen anderen
Untersuchungen vor allem mit einer genauen neurologischen Allgemeinunter-
suchung verbunden werden, und gestattet dann weitergehende diagnostische
Schliisse als beim Fehlen dieser Untersuchungen. HKine genaue Auscultation
ist besonders bei voraussichtlich operablen Fillen durchzufiihren und dient
auch vor der Probepunction des Gehirnes zur gemaueren Bestimmung eines
Herdes.

In einer bevorstehenden ausfiihrlichen Arbeit werden genauere Mitthei-
lungen erfolgen.

XXV. Herr Pfeifer (Halle): Ueber explorative Hirnpunctionen
nach Schédelbohrungen zur Diagnose von Hirntumoren.

Vortragender giebt zundchst einen Ueberblick wber die frither vorge-
nommenen Hirnpunctionen, und hebt hervor, dass es sich dabei im Wesent-
lichen um Aspiration flissigen Materials handelte. Sodann geht er auf die
Technik der Hirnpunctionen ein. Statt der von Neisser und Pollack be-
niitzten Stahlnadeln, die wegen Rostansatzes zu mikroskopischen Unter-
suchungen wenig geeignet sind, verwandte er Platin-Iridiumnadeln bei der
Punction, deren Spitze nahezu senkrecht zur Lingsachse der Nadel abgestumpft
war, und die, da es sich hauptsichlich um die Gewinnung festen Materials aus
Tumoren handelte, ein stirkeres Lumen hatten (0,8 mm).

Im Ganzen wurden bei 20 Fallen 75 Schiddelbohrungen und 89 Hirn-
punctionen ausgefiihrt, Die Punctionen vertheilen sich auf die verschiedenen
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Hirnregionen folgendermassen: 27 wurden am Stirnhirn, 18 an den Schléfen-
lappen, 15 an der motorischen Region, 14 am Kleinhirn, 13 an den Parietal-
lappen und 1 am Occipitallappen ausgefiihrt. :

Flissigkeiten wurden in 6 Fillen gewonnen. Dabei handelte es sich
3mal um Olige, leicht hamorrhagische Fliissigkeiten, die in 2 Fillen aus oy-
stisch degenerirten Tumoren stammten, wihrend in einem dritten Fall ein ur-
séchlicher Zusammenhang der Cyste mit einem Tumor nicht nachzuweisen war,
8mal um Liquor cerebro-spinalis.

Bei fiinf Féallen wurden mikroskopisch die Zeichen der Erweichung in
Form von reichlichen Fetttropfchen, Fett- und Pigmentkornchenzellen nach-
gewiesen. 4 mal handelte es sich dabei um Erweichungszonen in der Umge-
bung von Tumoren, die selbst bei zweien von diesen Fille nfestgestellt wurden.
Bei 10 Fillen wurden durch mikroskopische Untersuchungen des bei der
Punction gewonnenen Materials Hirntumoren festgestellt. Die Diagnose wurde
in 6 Fillen durch die Operation, in 4 Fillen durch die Section bestitigt. Die
Bestimmung der Artdiagnoese eines Hirntumors aus dem Punctionsmaterial ge-
lang 5 mal mit Sicherheit (2 mal Sarkom, 3 mal Gliom) und 2 mal mit Wahr-
scheinlichkeit (1 mal Sarkom und 1 mal Endothelien). In zwei weiteren Fillen
wurde zwar auch die Diagnose eines Tumors sichergestellt, ohne dass jedoch
eine bestimmte Artdiagnose festgestellt werden konnte. Nur in einem Falle, in
welchem ein nicht niher zu bestimmender Tumor auf Grund des Befundes
einer Anhiinfung von Rundzellen als wahrscheinlich angenommen worden war,
wurde diese Wahrscheinlichkeitsdiagnose durch den makroskopischen Opera-
tionsbefund nicht bestitigt, wihrend eine mikroskopische Untersuchung der
betreffenden Hirnregion, da keine Probeexcision stattfand, nicht gemacht
werden konnte.

Jedoch nicht nur iber die Art der Tumoren, sondern auch dber die
Ausdehnung derselben und die Tiefe ihres Sitzes wurden durch die Hirnpunc-
tion viele wertvollen Aufschliisse gewonnen. Sodann wurden die einzelnen
Fille-an der Hand einer Tabelle besprochen, welche eine Gegeniiberstellung
der einerseits durch die klinische Untersuchung, andererseits auf Grund der
Hirnpunctionen gewonnenen Resultate, sowie der durch die Operationen resp.
Sectionen erhobenen Befunde und schliesslich der operativen Erfolge enthielt.
Unter den 20 Fallen war die klinische Allgemeindiagnose 3 mal falsch, indem
Tumoren angenommen wurden, wihrend es sich 2 mal um Cysticerken und
einmal um eine Hirncyste handelte. Die Letztere wurde mittelst der Punction
richtig diagnosticirt. In 3Fillen von zweifelhafter klinischer Allgemeindiagnose
wurde dieselbe durch die Punction einmal auf Grund des Nachweises von Hy-
drocephalus ext. und int. und Lymphocytose der Ventrikelfliissigkeit als herd-
formige Paralyse und einmal als Brweichung richtig erkannt. Von den ibrigen
14 Fillen mit durch Operation oder Section bestitigter Allgemeindiagnose
eines Hirntumors wurde klinisch 3 mal irrthiimlich ein Kleinhirntamor ange-
nommen, der durch die Panction nicht bestatigt wurde, worauf die Geschwulst
2 mal an richtiger Stelle localisirtt wurde. Unter den iibrigen 11 Fillen war
die klinische Localdiagnose 3mal zwar nicht falsch, aber unbestimmt; dabei
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wurde mittelst der Punction jedesmal die richtige Diagnose ermittelt. Bei den
letzten 8 Fillen wurde der Tumor zwar auch klinisch richtig localisirt, jedoch
gelang es, in jedem Falle die durch die klinische Untersuchung gestellte
Diagnose auf Grund des Punktionsresultates nach mancherlei Richtungen zu
verfeinern, So konnte in fast allen Fillen die Artdiagnose der Geschwulst
theils mit Sicherheit, theils mit Wahrscheinlichkeit ermittelt werden. Auch
beziiglich der Ausdehnung der Tumoren, der Tiefe ihres Sitzes, sowie des
Verhaltens ihrer Umgebung wurde wmanche wichtige Aufklirung gewonnen,
Unter 12 Fallen, bei welchen durch die Punction eine genaue Localdiagnose
gestellt worden war, sass der Tumor 9 mal an chirurgisch erreichbarer Stelle,
3mal zu tief. Von den 9 chirurgisch erreichbaren Tumoren versprachen
4 keinen Dauererfolg, theils wegen zu grosser Ausdehnung der Tumoren, theils
wegen zu schwerer Allgemeinsymptome. Die tibrigen 5 Fille kamen sammt-
lich zur Operation, die in 4 Féllen von Herrn Prof. v. Bramann, in einem
Falle von Herrn Prof. Haassler vorgenommen wurden. Kin chirurgischer
Misserfolg trat in keinem Falle ein. Auch der weitere Verlauf war bei allen
Fillen sehr giinstig. Bio Fall, bei welchem ein Chondrom, also ein durchaus
gutartiger Tumor total exstirpirt wurde, kann heute schon als sicher geheilt
bezeichnet werden. Zwei weitere Fille, bei welchen nach Verlauf von 3/ 4 Jahren
keine Allgemeinsymptome aufgetreten sind, konnen als wahrscheinlich geheilt
betrachtet werden. Bei einem Fall kamen nach Ablauf sines halben Jahres
wieder leichte Allgemeinerscheinungen zum Vorschéin, die jedoch jetzt, nach
3/, Jahren, wieder zuriickgegangen sind. Bei dem 5. Fall, bei welchem erst
3 Monate seit der Operation verflossen sind, sind bis jetzt keine Allgemein-
symptome aufgetreten und die Prognose ist gilinstig zu stellen, weil es sich um
ein deutlich abgegrenztes Sarkom handelt. Schliesslich wurde noch ein durch
die Punction festgestellter Fall von Hirncyste Mitte April operirt. Derselbe
befindet sich zur Zeit noch in Behandlung der chirurgischen Xlinik. Die vor-
her erheblichen Hirndruckerscheinungen sind auch hier verschwunden.

Bei simmtlichen Operationen und Sectionen wurden die Bohr- und
Punctionsstellen einer genauen zum Theil mikroskopischen Untersuchung unter-
zogen, wobei niemals irgend welche entziindlichen Erscheinungen festzustellen
waren. Die Punctionen wurden in allen Fillen gut vertragen. Nur in einem
Fall trat eine unangenehmeFolgeerscheinung ein, indem es durch Hochdringung
des vorderen Balkenantheils und der Stirnlappen durch einen Tumor der
Schidelbasis zu einer Verletzung der linken Art. corp. callosi kam, auf die
nach einigen Stunden der Exitus letalis folgte. Bei der Section fand sich nur
¢in diinnes flichenhaftes subpiales Blutgerinnsel an den orbitalen und medialen
Flachen der Stirnlappen. Der tddtliche Ausgang konnte hierdurch allein nicht
erklirt werden und war offenbar durch das sehr schlechte Allgemeinbefinden
mit bedingt. :

Die giinstigen Resultate sind vor allem den Hirnpunctionen zu verdanken,
durch die s gelang, bei den zur Operation gekommenen Fallen nicht nur stets
eine richtige Tocaldiagnose zu stellen, sondern auch in den meisten Fllen iiber
die Geschwulstart, sowie iiber die Ausdehnung und Tiefe des Sitzes der Tu-
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moren schon vor der Operation ein Urtheil zu gewinnen, was auf dem Wege
der klinischen Untersuchung allein niemals moglich gewesen wire. Ein weiterer
grosser fiir den operativen Erfolg wichtiger Vortheil der Hirnpunction liegt
darin, dass die richtige Localdiagnose in der Regel viel friihzeitiger gestellt
werden kann. als durch die klinische Untersuchung, sodass die Patienten in
einem Zustande zur Operation gebracht werden, in welchem thatsichlich noch
eine vollkommene Heilung zu erboffen ist. Die Diagnose der operablen Hirn-
tumoren ist mit Zuhiilfenahme der explorativen Hirnpunctionen nicht mehr in
der Hauptsache an die motorische Region und deren Umgebung gebunden, da
auch die in den sogenannten stummen Gehirntheilen sitzenden Geschwiilste
der Punctionsnadel nicht zu entgehen brauchen. Von den 5 operirten Tumoren
sassen nur 2 in der motorischen Region selbst, einer im linken Scheitellappen
hinter dem Armcentrum, einer im rechten Schlafenlappen, einer an der Grenze
zwischen dem rechten Scheitel- und Hinterhauptslappen und schliesslich die
Cyste im rechten Scheitellappen. Fir den Chirurgen ist die Stelle, an welcher
die Trepanation vorzunehmen ist, schon an der Schideloberfliche durch einen
oder mehrere Bohrcandle vorgezeichnet. Sitzt die Geschwulst nicht-an der
Hirnoberfliche, so kann unbedenklich ein Hinschnitt bis zu der Hirntiefe, aus
welcher bei der Punction das Geschwulstmaterial gewonnen wurde, gemacht
werden. Hinige Male wurden durch die Hirnpunctionen auch voriibergehende
therapeutische Erfolge durch Entleerung von Cysten- und. Ventrikelflissigkeit
erzielt. Die Ventrikelpunction ist in Fallen mit sehr starken Hirndrucker-
scheinungen und rasch fortschreitender Sehstrung besonders bei inoperablen
Tumoren als ein ungefdbrlicher und erfolgreicher Eingriff zu empfehlen. Sie
verdient in solchen Fillen den Vorzug vor der Palliativtrepanation an 1nd1ffe-
renter Stelle und vor der Spinalpunction.

Die Hirnpunction soll sich stets auf eine sorgfiltige neurologische Unter-
suchung stiitzen und von einer mdglichst genauen klinischen Localisation des
Tumors ausgehen. Sie hat sich als ein ganz hervorragendes relativ ungefihr-
liches diagnostisches Hilfsmittel erwiesen, durch das wir im Stande sind:

1.. die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors gegeniiber anderen
Hirnkrankheiten in zweifelhaften Fillen zu bestatigen oder zu verwerfen, ins-
besondere auch durch denNachweis eines Hydrocephalus externus und internus
die schwierige Frage der Hirnerkrankungen durch Hirnatrophie zu kliren,

2. die Kklinische Localdiagnose einer Hirngeschwulst zu modificiren oder
zu verificiren und nach allen Richtungen hin, besonders beziiglich der Art,
Ausdehnung und Tiefe des Sitzes zu verfeinern,

3. die Erfolge der operativen Behandlung der Hirntumoren in weitgehen-
dem Maasse zu fordern,

4. durch Entleerung von Cysten- und Ventrikelflissigkeit in Folge Hirn-
druckverminderung direct therapeutisch zu wirken.

Zweifellos diirfte die Hirnpunction auch noch fiir die Diagnose und Patho-
logie der durch organische Verinderungen der Hirnrinde bedingten Psychosen
Bedeutung gewinnen. Autoreferat.
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XXVL. Herr G. Grund (Heidelberg): Ein primarer Tumor des
Rickenmarks mit diffuser Ausbreitung auf die Leptomeningen.

Patient, ein 11jdhriger Knabe, erkrankte mit allmilig zunehmender
schlaffer Parese und Atrophie des rechten Armes mit geringen Sensibilitits-
storungen und partieller EaR. Nach zwei Monaten Schmerzen im Arm und
im Genick, starke Kopfschmerzen, Erbrechen, Pulsverlangsamung, Stauungs-
papille, Reflexsteigerung der unteren Extremititen. Liquor cerebrospinalis gelb

 gefiirbt mit viel Eiweiss, wenig zelligen Elementen. Exitus nach 31/, Monaten.

Die Section ergab einen Tumor der rechtsseitigen grauen Substanz des
unteren Cervicalmarkes mit Durchbruch in die Leptomeningen, infiltrative Aus-
breitung des Tumors in den Leptomeningen mit fast volliger Rinscheidung des
Riickenmarkes, weniger zusammenhingender Ausbreitung bis zur Hirnbasis.

In der Art des Wachsthums und dem Verhalten gegeniiber der nervisen
Substanz verhielt sich der Tumor wie ein Gliom., Fasern fanden sich im cen-
tralen Tumor nur spirlich, im peripheren Theil dagegen war ein ausgedehntes
Fasernetz vorhanden, das Vortragender nach seiner eigenartigen Structur und
seinen férberischen Eigenschaften fiir Glia halt, wenn auch ein absolut sicherer
Beweis nicht zu erbringen war, da die Weigert’sche Gliafirbung nicht ein-
wandsfrei gelang.

Vortragender vergleicht die Art der Ausbreitung der verschiedenen mali-
gnen Tumoren in den weichen Riickenmarkshduten und findet eine principielle
Aehnlichkeit fir alle Tumoren. Den Grund dafiir sucht er in den eigenartigen
Erndhrungs- und Wachsthumsbedingungen, die maligne Tumoren in den Lep-
tomeningen vorfinden.

Als sicherstes diagnostisches Merkmal sieht er nach dem Vorgang von
Rindfleisch das Verhalten des Liquor cerebrospinalis an. In acht in der
Literatur bekannten Fillen wurde 7mal starke Eiweissvermehrung, 5Hmal eine
gelbliche Farbung des Liquors gefunden.

XXVIL. Herr Spielmeyer (Freiburg i. B.): Demonstration von
Gliapradparaten.

Sp. demonstrirt zundchst an verschiedenen Préparaten die Eigenart der
gliosen Wucherung in dem Falle von ,Hemiplegie bei intacter Pyramiden-
bahn“. Die Gliafasern sind meist auffallend dick, sie bestehen vielfach aus
biindelartig zusammengeordneten Gliafibrillen, die von Protoplasma umgeben
und vereinigt werden. Die Gliazellen produciren meist nur in einer Richtung
balkige faserfihrende Fortsétze, die mit breiten Haftflichen an Gefissen inse-
riren. Besonders hiufig sind diese einseitig geschweiften ,kometenformigen®
Zellen in der tiefen Rinde. Kigentliche Faserfilze fehlen. Geringe Neigung zu
regressiven Umwandlungen der Gliazellen.

An verschiedenen pathologischen Priparaten wird dann gezeigt, inwie-
weit sich daran die Angaben Held’s iiber den Bau der Neuroglia bestitigen
lassen: also besonders die Frage nach den Beziehungen zwischen Gliafaser
und Gliaplasma (ffir deren Beantwortung im Sinne Held’s zumal die eben be-
sprochenen Préiparate ausschlaggebend sein mussten), die Frage nach dem Ver-
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halten der sogenannten marginalen Glia, der Grenzmembranen ete. Bis ins
Einzelne fanden die von Held gemachten Angaben {iber die Entwicklung der
Gliafasern ihre Bestitigung am pathologischen Préparat (besonders an arterio-
sklerotischen Erweichungen); endocelluldre Anlage der Gliafibrillen, ihre Ent-
wicklung aus feinen Kornchen und streifenformig aneinander gereibten intra-
protoplasmatischen Piinktchen, Neubildung der Gliafasern in den plasmatischen
Anastomosen der gewucherten Gliazellen, pluricellulire Genese der Gliafibrillen.
Die Neubildung von Gliafasern unter pathologischen Bedingungen
stimm$ also mit der embryonalen Entwicklung der Gliafasern, wie sie
Held beschreibt, genau iiberein. (In einer demndchst im Archiv fir Psy-
chiatrie erscheinenden Arbeit: ,von der protoplasmatischen und faserigen
Stiitzsubstanz des Centralnervensystems® isi iiber diese Untersuchungen ein-
gehend berichtet.)

Endlich zeigt Sp. noch Priparate vom Hun deriickenmark, die nach einer
besonderen Methode hergestellt worden sind; Sklerosen nach Durchschnei-
dungen, Kiterungen, Verfitzungen und arteriellen Embolien. Zur Darstellung
der Gliafasern in der Hirnrinde der Thiere reicht diese Methode nicht aus, da-
gegen werden damit diese groberen Verinderungen sehr iibersichtlich zur An-
schauung gebracht. (Bigenbericht.)

Schluss der Sitzung: 121/, Uhr.

Freiburg und Heidelberg, Juni 1906.

Bumke. Merzbacher.



