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B e r l i n e r  G e s e l l s c h a f t  

f(ir 

Psyehiatrie und l tervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. Januar 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel .  
Sehriftfiihrer: Herr B e r n h a r d t .  

Bei der Neuwahl des Vorstandes wird zum ersten Vorsitzendon erw~,hlt 
Herr M e n d e 1 ; zum stellvertretenden Vorsitzenden Herr Zi e h e n; zum zweiten 
Herr W. S a n d e r ;  zum ersten Schriffftihrer und Sohatzmeister Herr Be rn -  
h a r d t ;  zum zweiten Sehriftf/ihrer Herr Moeli.  Die Mitglieder zur Aufnahme- 
commission werden dureh Aoclamation wiodergewahlt. 

Die Gesellsehaft besehliesst ferner, ihr diesjiihriges Stiftungsfest durch 
ein Diner am 6. Febraar zu feiern. 

Herr V o r k a s t n e r :  D e m o n s t r a t i o n  des G e h i r n s  einerimFrt ihjahr  
des vorigen Jahres yon Herrn Zie h e n vorgestellten Patientin. 

Dos klinische Bild, an dessen Einzelheiten noeh einmal kurz erinnert 
wird, fiihrte zur Diagnose einer intrapontinen Neubildung. Die Section braohte 
die BestEtigung diesor Annahmo. 

Was an dora Pr~parat vor hllem auff~llt~ ist die oolossale Auftreibung 
dor Brfieke, die fast auf dos Doppelte ihres Yolumens vergrSssort ersoheint. 
Ein Querschnitt im oberon Theit l~,sst, abgesehen yon der diffusonAuftreibung, 
niehts Pathologisehes erkennon. Auf weiter unten angolegton Quersehnitten 
finder sioh ebenfalis niehts yon einer eiroumscripten Neubildung: nur ist die 
Zeiehnnng deutlich verwasehen. Je mehr man sieh der Medulla niihert, desto 
mehr tritt hervor~ dass die reohte Br~ekenh~ilfte stgrker yon der Auftreibung 
befallen ist. Dies stimmt mit den klinisehen Symptomen/iberein~ die auf ein 
vorzugsweises Befallensein tier reohten Brfiokenhiilfte hindeuten. Mikroskopisoh 
wird sieh vermuthlieh die diffuse Gliomatose der Briioke ergeben. 

Herr M e n d e l :  Zur  R e v i s i o n  des w 51 des S t r a f g e s e t z b u c h e s .  
Die jetzige Fassung des w 51: ,,Eine strafbare Handlung ist nieht vor- 
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handen~ wenn der Th~ter zur Zeit der Begehung der ttandlung sich in einem 
Zustande yon Bewusstlosigkeit oder krankhafter Sthrung der Geistesthi~tigkeit 
befand, dutch welchen seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen wa~", ist 
aus mannigfachen Compromissen hervorgegangen. 

Wie aus dem Gutaehten der Khnigl. Wissensehaftliehen Deputation ffir 
das Medicina]wesen~ welches V i r chewin  seinen Abhandlungen aus der 5ffent- 
lichen Medicin (lI~ S. 506) verhffentlicht~ hervorgeht~ beabsichtigte des preussi- 
sohe Ministerium den his dahin gfiltigen w 40 des preussischen Strafgesetz- 
buches: ,~Ein Verbrechen oder Vergohen ist nieht vorhanden~ wenn der ThEter 
zur Zeit der That wahusinnig oder blhdsinnig , oder die freie Willensbestim- 
mung desselben durch Gewalt oder dutch Drohungen ausgeschlessen war", 
dahin abzu~ndern, dass es nur heissen sollte: ,Ein Verbrechen oder Vergehen 
liegt nicht vor~ wenn zur Zeit derThat die freie Willensbestimmung des Th~ters 
ausgeschlossen war". 

Die wissensehaftliehe Deputation hatte erhebliche Bedenken gegen dieses 
Kriterium der freien Willensbestimmung and sehlug principaliter die Fassung 
vor: ~Wenn der Th~ter sich zur Zeit der That in einem Zustande yon krank- 
halter Sthrung der Geistesthgtigkeit befand,. 

Dutch Hinzufiigung der ,Bowusstlosigkeit". woduroh sieh auch jene Zu- 
st~inde krankhafler Sthrung tier Geistesth~tigkeit, wie sic bei Fiebernden, im 
Rausch% bei Epilepsio u. s. w. vorkommen, einfiigen liessen~ und der yon 
juristiseher Seite durehaus als nothwendig eraehteten Ausschliessung der fl'eien 
Willensbestimmung wurde der jetzt gtiltige w 51. Bemerkt mag dabei noch 
werden, dass zuerst aueh der Ausschluss der freien Willensbestimmung in 
Bezug auf die tIandlung gefordert wurde, um die That als zureehnungsunf~hig 
anzuerkennen, dass aber bei der Plenarberathung im Reichstago durch die Be- 
miihungen Z inn ' s  das ,in Bezug auf die ttandlung" gestrichen wurde. 

In der nun folgenden Zeit lehnte die wissenschaftlieho Deputation ira 
preussischen Ministerium es ab, in ihrom Gutaehten die Frage Each dem Aus- 
.schluss der freien Vv:illensbestimmung zu beant.worten und beschriinkte sieh 
darauf~ zu sagen~ ob der Thiitor sich in einem Zustande yon Bewusstlosigkeit 
oder krankhaftor Sthrung dor Geistesth~tigkeit befunden hat. 

NachWestphal ' s  Tode wurde allerdings hinzugefiigt: ,imSinne des 51". 
Ich solbst babe seit einem M easchenalter dagegen ange]~iimpft~ dass die 

~rztlichen Saehverst~ndigen in fore den Relativsat% d. h. die Frage Each dem 
Ausschhss der freien Willensbestimmang beantworteten. In diesom Kampfe 
babe ich beinaho allein gestanden. Ieh werde Sie nicht mit der ausgedehnten 
Litel'atur hieriibor behelligen. Es geniigt~ wenn ieh aus dem Jahre 1901 Fol- 
gendes aEffihre: A s c h a f f e n b u r g  sagt~ nachdem er meine Griinde gegen die 
Beantwortung ienes Passus angefiihrt: ,~Ich theile Mende l ' s  Ansicht 
nicht; es ist schliesslich doeh ein miissiger Wortstreit~ ob man sein Gutachten 
auf die freie Willensbestimmung ausdehnen dfirfe oder nicht; thats~chlich kann 
tier Richter unser Urtheil nieht entbehren% (Hoche~ Handbueh der Psy- 
chiatri% S. 16.) 

Meine Griinde waren aber im wesentliehen folgende: 
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1. Die freie Willensbestimmung ist kein medicinischer Begriff~ der Arzt 
ist als Sachverst~ndiger nicht in der Lag% fiber Bestehen odor Ausschluss der- 
selben Auskunft zu geben. 

2. Versteht man unter freier Willensbestimmung bezw. setzt man daf/ir 
lediglieh die Thatsaoh% dass ttandlungen aus einem Eampf sich assoeiirender 
und oontrastirender Volstellangen hervorgehen kSnnen~ so ist es als eine allge- 
mein angenommene Thesis der Psyehiatrie zu betrachten~ dass Geisteskrankheit 
einen in normaler Weise sieh vollziehenden Widersprueh zwisehen jenen Vor- 
stellungen (also freie Willensbestimmung) ausschliesst. 

3. Der Gesetzgeber hat dureh die Motive zum w 51 seinen Wille% her- 
vorragende Reehtslehrer haben dureh ihre Commentare zum deutschen Straf- 
gesetzbuch ihre Ansieht dahin ausgesproehe% dass der gelativsatz: dureh 
welchen seine freie Willensbestimmung ausgesehlossen war~ nicht yon dem 
sachverstiindigen Arzte zu beantworten sei. 

,Beider gewg.hlten Fassung des Paragraphen hat man zugleieh mit den 
Schlussworten desselben ausdriieken wollen~ dass die Sehlussfolgerung selbst~ 
nach welcher die freie Willensbestimmung in bezug auf die Handlung ausge- 
sehlossen war 7 Aufgabe des giehters ist". 

Dazu kommt abet noch ein eminent praetischer Grund. 
Wer in ausgedehnterer Weise fo~ensiseh th~itig ist~ wird wissen 7 dass sieh 

in den sogenannten zweifelhaften F~llen die ErSrterung zwischen Sachverstin- 
digen and den Juristen~ eventuell auch den Gesohworenen nicht nm die Frage 
tier Bewusstlosigkeit odor der krankhaften StSrung der Geistesthgtigkeit dreht, 
da bier wohl yon L ien  einem begriindeten 5zztliohen Aussprueh gegen/iber 
kaum in wirksamer Weise wird widelsproehen werden kSnnen. Ganz anders 
ist die Saehlage in dem Augenbliek% in welehem sieh der Arzt auf das Gebiet 
der freien Willensbestimmung begiebt. Hier hat ieder Jurist seine wohlbe- 
gr/indete The0rie~ each jeder Gesehworene meint zu wissen~ ,was freier 
Wille ~ sei. 

Die in der 5ffentliehen Discussion gefibten Staatsanwilte nndVertheidiger 
bringen je naeh ihrer Auffassung des streitigen Falles don Sachverstindigen 
in ein Kreuzfeuer~ in welchem er nut zu eft~ besonders wenn es ihm an der 
Dialeetik fehlt~ welche jenen eigen ist, den kfirzeren zieht. Oft geht des An- 
sehen der Saohverstindigen aus derartigen Discussionen nicht gerade in gl~in- 
zender Weise hervor. Zahlreiohe Beispiele kSnnen dies des niheren beweisen, 

Zu meiner grossenBefriedigung sehe ioh nun, dass sich in der allerletz~en 
Zeit ein Umsehwung der Meinungen der Psyehiater vorbereitet~ welohe meinen 
Bedenken gegen die Fassung des w 51 f/Jr die zu erwartende Revision desselben 
geehnung treat. Ich mSehte naeh dieser t{ichtung nur meinen frfiheren Gegner 
A s c h a f f e n b u r g  aufffihren. Derselbe erkliirt 190g: 7~Der w 51 unserer Straf- 
gesetzgebung hat eine geihe grober und grosser Mgngel; in dieser Anschauung 
stimmen wohl alle Juristen und Aerzte iiberein~ und auch wohl darin~ dass 
Wort und Begriff tier ~Willensfreiheit a in Forffall kommen mfissen. Dis 
~Willensfreiheit a ist ein metaphysiseher Begriff~ der nieht zur Charakterisirung 
einer Gesetzbestimmnng benutzt werden darf. So oft man auch behauptet hat, 
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die Discussion fiber die Willensfreiheit sei ffir die Frage der Zurechnungsfg~hig- 
keit ohne Bedeutung, thats~chlieh ist die ErSrterung fiber Determinismus und 
Indeterminismus immor wieder auf's neue entbrannt~ ohne aber bei allem 
wissenschaftlichen bIutzen die praetische Brauchbarkeit des w 51 zu erhShen. 
Wir haben auch einen Begriff wie den der Willensfreiheit nicht nStbig. An 
seine Stelle kann und muss ein Ausdruck gesetzt werden, tier nicht zu philo- 
sophischen Er5rterungen Anlass giebt". (Hauptversammlung der l~1edieinal- 
beamton zu Danzig 1904. Officieller Bericht S. 68.) 

Der berfihmte Strafrochtslehror an unserer Universitiit, Herr Prof. K ahl~ 
sagt bei den Verhandlungen des 27. Deutsehen Juristentages 1904 naeh ErSrte- 
rungen der verschiedenen Ansichten fiber die freieWillensbestimmung: ,Liegen 
die Dingo abet s% dann ziehe ich yon meinem indeterministisshen Standpunkt 
den Schluss, dass die Sgulen der Gerechtigkeit nicht stfirzen und die Tempel 
tier Themis nieht einfallen wfirden~ wenn heute tier Ausdruck ,freie Willens- 
bestimmung" aus w 51 entfiele". (Sonderabdruck S. 83.) 

Sind Aerzte und Juristen aber darin einig, dass die freie Willensbestim- 
mung aus dem w 51 bei dessert Revision beseitigt werden mfisst% so dfirfte 
auch das Ziel einer dahingehende n Agitation erreieht werden. 

Wie soil aber in Zukunft der w 51 lauten? 
Ich sohliesse bei der Beantwortung dieser Frage jede ErSrterung fiber die 

sogenannte verminderte Zurechnungsf~higkeit aus, da dieselbe einer besonderen 
Behandlung bedarf und nieht in zwingendem Connex mit dem w 51 steht. 
A s c h a f f e n b u r g  schliigt (1. e.) folgende Fassung vor: ,War der Thgter zur 
Zeit der Begehung der strafbaren Handlung geisteskrank, blSdsinnig oder be- 
wusstlos~ so wird er nieht bestraft. Der 1Xichter verffigt seine'vorlg, ufige Unter- 
bringung und fiberweist ihn dem Entmiindigungsrichter". 

Dagegen babe ich mancherlei Bedenken. Ich sehe nicht reeht ein~ warum 
neben 7~geisteskrank" noch ,blSdsinnig ~ steht. Der Blgdsinnige ist doch aueh 
geisteskrank. 

Dass der Richter die vorlgufige Unterbringung und Ueberweisung an den 
Entmfindigungsriehter dann verffigen sell, wenn ]emand nur vorfibergehend zur 
Zeit der Begehung der Handlung bewusstlos oder geisteskrank war, jetzt aber 
vSllig gesund ist, erseheint mir nicht richtig. In manehen Fgllen dfirfte dutch 
die Ausffihrung einer solchen gesctzliehen Bestimmung und ein fortgesetztes 
proeessuales Vcrgehen gegen den Freigesproohenen dieser direct und erheblich 
gesch~digt werden. 

Ieh habe vorgesehlagen, dem w 51 folgende Fassung zu geben: ,,Eine 
strafbare Handlnng ist nicht vorhanden, wenn der Thgter zur Zeit tier Be- 
gehung der Handlung bewusstlos odor geisteskrank war ~. 

Mit dieser Fassung wfirde im wesentlichen demjenigengechnung getragen 
sein, was unserer Gesellsehaft vor 35 Jahren f~ir zweckmgssig era~htet hat~ 
und was aueh die wissenschaftlicbe Deputation seiner Zeit prineipaliter ffir das 
Beste erachtete. 

Aneh Herr Prof. g a h l  erklgrt% dass er gegen die yon mir vorgesehla- 
gone Fassung nichts Grtindliehes einzuwenden babe. ~Eine solche ktirzere 
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Fassung schiene aus mehrfachem Grunde sogar empfehlenswerth~ und nicht 
zum geringsten aus dem~ dass alsdann gegeniiber dem Schuldausschliessungs- 
grunde der Geisteskrankheit der Milderungsgrund des nur krankhaften Zustan- 
des der verminderten Zurechnungsfghigkeit auch sprachlieh in gemeinversti~nd- 
licher Weise abgehoben wiire a. 

Nit einer solchen kurzen Passung und dem Wegfalle des Ausschlusses 
der freien Willensbestimmung wiirde Deutschland dem Beispiele Frankreichs~ 
Belgiens~ Norwegens~ tier Schweiz und auch der Tiirkei folgen. 

Schliesslich empfehle ich~ die Prage und meinen Antrag eider zu wiihlen- 
den Commission zu fiberweisen. 

D i s c u s s i o n .  

Herr Moel i :  Die Ansschliessung der ,freien Willensbestimmung" (nicht 
,~freien Willens") wfirde die Mehrzahl mit Herrn Mendel  ohne Bedauern fallen 
sehen. - -  Anders liegt die Frage, ob~ so lunge  diese Formel bes teh t~  ihre 
Benutzung grunds~tzlich verweigert werden soll. M. MEt dies nach der Aus- 
]egung, die sic finden kann nnd gefunden hat~ nieht f~r nSthig~ glaubt aneh 
nicht, dass die Behgrden und K a h l  auf so strengem Standpunkte stehen. 

Jetzt, wo soviel yon Beriicksichtigung der Zurechnnngsfghigkeit Minder- 
werthiger gesprochen wird~ kommt noch ein Punkt in Betracht. Die krankhafte 
StSrung der Geistesth~itigkeit wiirde, wenn si% abgesehen yon d er HHSh% die 
Unzurechnungsfahigkeit bedingt - -  bei leichten Graden zur Annahme vermin- 
derter Schuld nnd ver~indertem Strafvollzng allgemein verwandt werden soll, 
wohl eines eine Abstufung ermSglichenden Zusatzes odor eines unterscheiden- 
den Ausdruoks bediirfen. 

Sollte eine Commission die Frage behandeln, so miisste sic das angesichts 
der Bestrebungen auf strafreohtliche Behandlung Zureehnungsf~higer mit psy- 
chischen Anomalien beaehten. 

Herr Mendel  glanbt~ dass der w 51 mit der verminderten Zurechnungs- 
fghigkeit nichts direct zu thun habe. Auch in Prankreich sei man mit der yon 
ihm vorgesehlagenen Fassung gut seit 100 Jahren ausgekommen. -  In die 
Commission zur Berathung dieser Frage werden gewg~hlt die Herren: Z ieh e n~ 
Moeli~ Mendel~ Sander~  goen ig~  L e p p m a n n u n d  S t r a s s m a n n .  

Herr H. O p p e n h e i m :  g u r z e  M i t t h e i l u n g  zur  S y m p t o m a t o l o g i e  
der  T u m o r e n  d e r h i n t e r e n  S c h i i d e l g r u b e .  

M.H.[  In der Junisitzung des vorigen Jahres ist es im Ansehhss an 
eine interessante Demonstration des Herrn Z iehen  zu einer Discussion gekom- 
men, in der sich fiber die Bedeutung d e r A r e f l e x i e  und Ani~sthes ie  der  
Cornea  l~leinnngsversehiedenheiten geltend machten. Auf diese Frage mSchte 
ich heute unter Mittheilung eines Falles und Demonstration eines t'rgparates 
zuriickkommen. 

Am 20. October 1903 wurde mir in der Poliklinik ein 9jiihriger Xnabe 
vorgestellt mit der Angab% dass er seit ca. einem Jahre an Anfiillen yon Kopf- 
schmerz und E~brechen leide. Der Gedanke, dass es sich um einfache Migrgne 
handel% konnte um so mehr auftauchen~ als auch die Mutter an Migraine litt 
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und die Anf~lle des Knaben angeblich besonders leicht, durch Ger~usch aus- 
gelSst wurden. Aber die objeotive Untersuchung ffihrte sofort zu ether anderen 
Auffassung: Ieh constatirte n~mlich beiderseitige Stauungspapillo als Haupt- 
symptom und dann noch eine Roihe kleiner Zeichen~ die abet fiir die Beurthei- 
lung des Sitzes der Affection nicht belanglos waren; ~niimlich 1. eine Arefiexio 
der linken Cornea, w~hrend die Seusibilit~t im fibrigen Gebiet des linken Tri- 
gominus normal war; 2. eine Steigerung der Sehnenph~nomene besonders am 
rechten Bein~ das B ab in  s ki~ sche Zeichen beiderseits~ w~hrend sioh das dor- 
sale Untersehenkelph~nomen nur reehts fund. Auffallend ausgepfiigt waren 
noch Mitbewegungen besonders in den reehton Gliedmaassen, z. B. beim Vm'- 
streeken der Zunge. 

Schwankte meine Diagnose auch anfangs noch zwischen einem Tumor 
des Kleinhirns and der basalen Fliiche des linken Stirnlappens, und musste 
auch an Meningitis serosa chroniea gedacht werden~ so gelangte ich doch sehon 
bet tier 2. Untersuchung~ die zwei Tage sp~iter vorgenommen wurdo~ zu der 
bestimmten Annahme eines Kleinhirntumors~ und zwar eines T u m o r s  der  
l i n k e n  K l e i n h i r n h e m i s p h ~ r e .  

Freilioh fund sieh eine pereutorische Empfindliohkeit sowohl in der linken 
Stirn-~ wie in der linken Hinterhauptsgegend 7 aber das frfihzeitige Hervortreten 
und die starke Ausbildung der Stauungspapillo und vor Allem das isolirto 
Zeichen der Areflexia eorneae war ffir meine Entsoheidung maassgebend. W~h- 
rend in der Folgezeit die anderen E~'scheinungen Schwankungen ausgesetzt 
waren--  so war z. B. das B ab in  ski~ sehe Zeichon nioht sparer zu eonstatiren~ 
so trat Kopfsehmerz und Erbrechen ffir 6 Wochen vSllig zurfiek - -  blieb die 
Stauungspapill% die hrefiexie der linken Cornea und das dorsale Unterschen- 
kelph~nomen dot rechten Seite constant. 

Ich verlor dann Patient aus den Augen~ bis ich vor einigen Wochen die 
Nachricht yon seinem Tode erhielt. Herr Dr. F l a t a u  unterzog sich auf meine 
Veranlassung der Miihe( die Sch~delerSffnung in der Wohnung vorzuuehmen 
und os fund sioh der vermuthete Tumor an der basalen Fl~iohe der lini(en 
Kleinhirnhemisph~r% ausserdem ein betr~chtlicher Hydrocephalus. (Demon- 
stration.) 

Der Fall kSnnte ja zu manchen Betrachtungen Aulass geben. Mir liegt 
aber nut daran~ die Bedeutung des einen Symptoms noch einmal in alas rechte 
Licht zu setzen. Ich kann dabei auf meine frfiheren hbhandlungen verweisen. 
So babe ich reich z. B. in meinen Beitl'~gen zur topischen Diagnostik der Ge- 
hirnkrankheiten (Mittheil. aus d. Grenzgeb. der Medicir~ und Chirurgie, Bd. Vi~ 
Heft IiI~ 1900) fiber diesen Puukt folgendel'maassen ge~ussert (Seite 390): 
~,kber einen Punkt mSehte ieh heute sch~rfer als in meinen fl'iiheren Ab- 
handhngon hervorheben: es ist die Thatsache, dass die duroh Kleinhirnge- 
s~hwfilste hervorgel'ufene Trigeminusaffection sieh h~ufig ausschliesslieh odor 
fiir lange Zeit ausschliesslich durch Areflexie der Cornea und Conjunctiva (mit 
odor ohne An~sthesio derselben) verr~th . . .~ Es folgt dann der Hinweis auf 
meine fl-fiheren VerSffentlichungen~ betreffend dieses Symptom und es heisst 
dann wetter: ~Da ich inzwischen dieses Symptom in wenigstens'einem Dutzend 
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Fallen yon Tumor oerebelli gefunden habe, mSehte ieh mit grSsserem Naeh- 
druok auf seine Bedeutung hinweisen : Gewachse, welehe sieh im Bereieh einer 
Xleinhirnbemisphare entwiekeln, rufen nieht selten eine Areflexie und An- 
asthesie der entspreehenden Cornea and Conjunetiva als einziges oder erstes 
Zeichen der Quintusaffeetion horror. Ob es sich hier um Druekwirkung auf 
die spinale Trigeminuswurzel odor auf den N. trigeminus selbst handelt, ver- 
mag ieh nicht zu sagen. Ffir Ietztere Annahme sprieht eine neuere Beobach- 
tung S a e n g e r '  s, in welcher tier Trigominus durch ein Kleinhirnsarcom vSllig 
plattgedriiekt war, wahrend auf eine Be~heiligung dessolben nut des Fehlen 
des Coniunctival- und Cornealreflexes hingewiesen hatte'q 

Ieh brauehe zu dem heute niehts weiter hinznzuf/igen als dass sieh meine 
Erfahrungen bezttglieh dieses Symptomes inzwischen wesenflich erweitert 
hubert und eine volle Best atigung der fr/iher yon mir festgesetzten Thatsaehen 
bilden. 

Die noehmalige Betonung der Thatsaehe schien mir aber wiohtig einmal 
im ttinbliek auf den Einwand des Herrn Ziehen.  Er aasserte sich, wie Sie 
sich erinnern wdrden, dahin, dass in seindn Beobachtungen diese Areflexie der 
Cornea sieh doppdlseitig gdfnnden habe and dass er deshalb in der Werth- 
schatzung des Zeichens zurfickhaltend and skeptisdh sei~ weil die Reflexerreg- 
barkeit tier Cornea auGh bei Gesunden in weiten Grenzen sehwanke. Ich er- 
widerte sehon darnels, dass audh naeh mdinen Erfahrungen die Intensit~itsdiffd- 
renzen im Verhalten des Cornealreflexds erhdbliohe s~ien, dine vSllige Arefldxie 
iedoch kaum vorkomm% dass ich aber in einem grosse Theile meine Palle ver- 
folgen konnt% wie sich a u s d e r  zunadhst isolirten Areflexie (mit odor ohne 
An~isthesie) tier Cornea im weiteren Verlauf eine Anasthesie im fibrigen Trige- 
minusgebiet entwiokelte. Aber nooh aus einem anderen Grunde sehien es mir 
gdboten, auf die Erssheinung zuriickzukommen~ weft sio namli~h nooh nicht 
zur allgemeindn Kenntniss gelangt ist nnd in der fachmannisdhen Literatur 
noch recht vernaehlassigt wird. So ist - -  um nut ein Exempel herauszugreifen 
- -  soeben eine interessante Arbeit yon F u n k e n s t e i n  fiber die Tumoren des 
Kleinhirnbriiekenwinkdls ersehienen (Mittheilungen aus den Grenzgeb. der Med. 
and Chir. Bd. XIV, t teft l  and 2); in der fiber 6 F~ille beriehtet wird, in denen 
des Verhalten des Cornealreflexes yon Interesse gewesen ware - -  aber nur in 
einem ist fiber diesen Punkt eine Angabe gemaeht. - -  Ich habe also wohl An- 
!ass, die Bedeutung des Symptoms ffir die Diagnos~ik der Geschwfilste der 
hinteren Sehiidelgrube noeh einmal mit Nashdruck hdrvorzuheben. 

Im Ansehluss daran mgehte ieh Ihnen noah ein Priiparat demonstriren, 
des din mehr historisches Interesse hat. Es ist alas ein Tumor des Kleinhirn- 
briiekenwinkels, den ioh im Jahre 1889 besehrieben hub% weil es mir darnels 
gelang, die Diagnose intra vitam so exact zu stellen~ dass ich dem Obdueenten 
bei der Autopsie eine Zeiehnung des Tumors yon fast photographiseher Treue 
fiberreiehen konnte. B e i d e r  Entwiekelung, welehe die Lehre yon den Ge- 
sehw~Isten des Kleinhirnbrfiekenwinkels in den letzten Jahren erlangt hat, 
dfirfte es nioht ohne Interesse sein~ dieses Priipara t naeh 15 Jahren nooh ein- 
mal zu demonstriren. 
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Herr H. O p p e n h e i m :  Uebe r  M i s s b r a u c h  der  S e h n e n t r a n s -  
p l a n t a t i o n .  

(Der Vortrag ist inzwisohen ausfiihrlieh in der Berliner klin. Wochen- 
sohrift No. 7~ 1905~ verSffentlieht worden.) 

S i t zung  vom 6. M~rz 1905. 

Vorsitzender: Herr M end el. 
Sohriftf[ihrer: Herr B e r n h a r dt. 

Vor der  T a g e s o r d n u n g :  

Herr S c h u s t e r :  Der 39i~hrige Patient~ weloher meiner Poliklinik yon 
Herrn gollegen V o l l m a n n  fiberwicsen wurde, erlitt im Jahre 1898 einen 
Bruoh der  W i r b e l s g u l e i n  der HShe des ersten Lendenwirbels. Ueber die 
ersten Ersoheinungen yon Seiten des Nervcnsystems babe ich niohts erfahren 
kSnnen, nut so viel ist gewiss, dass in der chirnrgischen Klinik des Iterrn 
Geheimraths KSnig  die Diagnose WirbelsEulenbruch gestellt wnrde. In dem 
aus der chirurgischen Klinik erstatteten Gutachten wird der Fail als ein glen- 
zend geheilter bezeichnet~ da nur eine partielle L~ihmung des linken Beines mit 
Herabsetzung der SensibilitEt ebendortsolbst zurfickgeblieben war. Die spS~teren 
Untersucher und Begutaohter fanden nun in den fo]genden Jahren stets im 
Wesentliehen den n~imlichen Befund einer motorischen und sensiblen L~ihmung 
des linken Beines. Einige der Untersueher spreehen ihr Befremden aus fiber 
den Weehsel in den Sonsibilit~tsbefunden, alle sehen aber die LEhmung ais 
spinal bedingt an. Stets w u r d e -  des sei besonders betont - -  Fehlen des 
linken Patellarroflexes notirt. Die angenblickliche Untersuchung ergiebt, ab- 
gesehen yon dom Befunde an den Beinen, nur das Bestehen dieses eigonthfim- 
lichen gespannten Gesichtsausdruokes, den Sio bier sehen, sowie einen I]~inde- 
tremor. Nun der locale Befund: Es bestehen keino spastischen Znst~nde in 
den Be]non, keine Atrophien link% koine trophischen StSrungen~ kein Tempe- 
raturunterschied zwischen reohtem and linkem Bein. Bei Widerstandsbe- 
wegungen ist die linkerseits yon dem Bein producirto Kraft eine auffallend 
gate, ebenso bemerken Sic beim Entkleiden des Kranken, dass or das linke 
Bein gut bewegt, beugt und streckt und sich auf dasselbe beim Gehen stfitzt. 
Dagegen hElter  des linke Bein beim Gehen ganz steif, etwas abducirt und 
sehleift des ganze Bein wie einen toten Stock nach. Der Patellarreflex ist 
rechts vorhanden~ links fehlt or. Ebenso gelang es mir nicht, die Achilles- 
reflexe reohts oder links auszulSsen, doeh mSchte ich darauf keinen besonderen 
Worth legen~ da Patient Plattfiisse hat. Der Sohlenreflex ist iedoch, des be- 
merke ich ausdrficldich~ beiderseits in normaler Form vorhanden~ ebenso die 
anderen Haatreflexo. Es bestoht ansoheinend vSllige AnS~sthesie des ganzen 
linken Beine% aber ouch eine betriichtliehe Hyp~isthesie des linken Arme% der 
linken gumpf- und Gesichtsseite. 

Sehliesslich zeige ich lhnen nooh (]as u des 1. Lendenwirbels 7 
die trotzdem gut erhaltene Beweglichkeit der Wirbels~ul% sowie des Bestehen 
yon Dermographie. Psyohiseh ist Patient sehr wehleidig nnd leieh~ erregbar. 
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Die Diagnose kann bei Widerspriichen in den motorischen Leistungen 
des linken Beines~ beider Hemiang, sthesi% sowie bei dem Fehlen yon Spasmen 
und dem Fehlen des Babinski ' schen Zeichens nur auf eine hysterische 
Liihmung des linken Beines gestellt werden. Dabei meg bemerkt werden~ dass 
friihere Begutachter schon einige Male den u der Simulation aus- 
spraehen. Des einzige organische Krankheitszeiehen ist des Fehlen des linken 
Patellarreflexes. Man kann sieh nur vorstellen, dass die Reflexeollateralen im 
Riiekenmark dutch eine kleine Blutung unterbroehen sind; denn flit das Be- 
stehen einer Blutung in der Vorderhornsubstanz fehl.t jedes sonstige Anzeiehen 
(keine Atrophien~ keine electrisehen Ver~inderungen u. s. w.). 

(Nachtdiglieh maeht mich Herr Geheimrath B e r n h a r d t  auf einen yon 
ibm im Neuro]. CentralbI. 1900, No. 5 verSffentliehten ~hnliehen Fall yon 
wahrseheinlieher H~imatomyelie aufmerksam.) (Autoreferat.) 

Herr Kron tha l :  Die alton Ansehauungen fiber Wesen und L e [ s t u n g  
der Nervenze l l e  sind in sieh widerspruehsvoll~ deshalb abzulehnen. Auf 
Grund unserer Kenntnisse yon den Eigenschaften der Leukoeyten nnd den 
Eigensehaften des Centralnervensystems glaube ieh sehliessen zu miissen~ die 
Nervenzellen entstehen aus Leukoeyten. Da dieseVi~rstellung zu widerspruchs- 
freien Consequenzen ffihrt% da irgend ein verstgndiger Grund gegen dieselbe 
bisher nicht vorgebracht ist~ halte ieh an ihr fest und bin bem~ht~ sie welter 
zu sttitzen. 

Das Entstehen der Nervenzellen aus Leukocyten ist induetiv nieht naeh- 
zuweisen~ sondern nur deductiv. Ist nnsere u riehtig~ so m/issen 
FremdkSrper, welohe in den Blutkreislauf des lebenden Thieres gelangen~ so- 
fern sievon Leukoeyten aufgenommen werden~ sieh in den Nervenzellen wieder- 
finden. Die Aufgabe klingt einfaeh; ihre LSsnng gestaltet sieh aus einer Reihe 
yon Grfinden~ die jetzt fibergangen sol, nieht ganz einfach. 

Spritzen Sie einem Frosch yon einer 1 pro% das heisst fibersgttigten 
LSsung yon Neu-Vietoriablau B (Elberfeld) etwa 1/4 Pravaz~sehe Spritze in 
den Rfickenlymphraum~ tSdten ihn naeh 24 Stunden~ fixiren~ sehneiden and 
fgorben das Centralnervensystem mit Eosin~ so werden Sic in einigen NerveD- 
zellen einen kleinen blauen FremdkSrper finden. Derartige Zellen sind reeht 
selten. Es nehmen nieht alle Leukoeyten~ die den Riiekenlymphsaek passiren~ 
FarbkSrper anf; yon diesen Leukoeyten gelangen nur etliehe in die Blut- bezw. 
Lymphbahnen des Centralnervensystems und yon diesen wandern wieder nur 
etliehe aus. So wird die Seltenheit des Befundes erkl~irlieh. Das eine Mikro- 
skop dort zeigt einen Schnitt durch das Gehirn eines Frosches: In dem Kern 
einer grossen Zelle sehen Sie einen blauen FremdkSrper. 

Das Experiment gelingt aueh beim Warmbliiter. Man stelle sieh ein Ge- 
misch her yon auf's Feinste pulverisirter Lindenkohle und fiir Kaninehen iso- 
toner (0~9 pCt.) KoehsalzlSsung. Lindenkohle and LSsung m%sen speGifiseh 
g'leich sehwer sein. Dieses auf40 o erw~irmte Gemiseh infundire man langsam 
einem ~itherisirter~ Kaninehen eentralwSorts in die Vena cruralis. Hat des Thier 
etwa in 1 Stunde ~/2--s/4 l des Gemisehes erhalten, so stirbt es plStzlieh mit 
einem tonisehen Krampfe. Das fixirt% gesehnittene, mit kohlensaurem Carmin 
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gefiirbte Centralnervensystem zeigt sehr unregelm~ssig vertheilt~ sowohl frei 
als auoh innerhalb der Nervenzellen Kohletheilchen. Solohe finden sich in 
den kleinon wie in den grossen Zel]en, im Pr0toplasma wie im Kern. Da des 
Priiparat far Licht durchI~ssig, die Kohle undurchl~ssig ist~ scheint diese 
otwas oberhalb des Schnittes zu liegen. Seriensehnitte lassen stets die genaue 
Lage des KSrpors zur Zelle bestimmen. Sic sehen dort eino grosse Nervenzelle 
arts dem Pdickenmark des Kaninohens; in ihrem Protoplasma liegt ein sehwarzer 
kleiner FremdkSrper. (Ausfahrliehe Publication folgt.) 

T a g e s o r d n u n g :  

1. Herren B i e l s e h o w s k y  and B r o d m a n n :  Zur f e i n e r e n  H i s t o -  
l o g i c  und H i s t o p a t h e l o g i e  der  G r o s s h i r n r i n d e .  Mitbesot~derer Be- 
racksichtigung der progressiven Paralyso. 

In den letzten Jahren' ist die mikroskopisehe Technik um einige Methoden 
bereiehert worden~ welche die intraeelluliiren Fibrillen der Ganglienzellen und 
die Aohsencylinder der oontralen Nervenfasern zur Darstellung bringen. Ob- 
gleich far die normale Histologio mit diesen Methodon nieht viol zu thun bleibt~ 
liegt beroits eino Roihe yon Versaohen vor, dieselben far die Erkenntniss 
pathologischer Ver~inderungen nutzbar zu maohen. Speoiell war es das relativ 
leioht za handhabendo neae l~eduetionsverfahren yon g a m o n  y Cajal~ 
welches far die pathologische Histologie dcr Ganglienzellen herangezogen 
wurde (l~amon~ Marinesco~ Miehot te ) .  [n einigen Arbeiten werden bereits 
Zellver~nderungen bei der Dementia paral, besehrieben. Aber diese Zellbe- 
funde haben einen nur sehr besehr~inkten Worth. Denn die Mannigfaltigkeit 
tier Zelltypen ist in der Hirnrinde eine ausserordentlieh grosse, und jeder 
Typus bietet ein anderes Farbenbild. Wenn demnaeh nicht bei jedem Object 
ganz exact die OberflS~chenloealisation und Zellenschicht bestimmt wird, so 
kSnnen in der Deutung des Zellbildes sehr leieht Irrthiimer nnterlaufen. 
Ausserdem liegt es im Wesen tier Caja l ' schen Technik, dass man moist nur 
zu qualitativen Urtheilen und nieht zu quantitativen fiber die Zahl der yon 
dem pathologisehen Process betroffenen Eiemente gelangt. Es bedarf abet 
keiner n~heren Begrfindung, dass des quantitative Moment far die Beurtheilung 
pathologiseher Objeete yon der grSssten Bedeatung ist. Naeh dieser Riehtung 
liefert des yon B i e l s c h o w s k y  f/it Gefrierschnitte angegebene Verfahren 
bessere gesultat% weil es im Gegensatz zu der fleekweisen Ca ja l ' schen  
Fiirbung eine gleichmSossige Tinetion auch relativ grosser Sehnittflg, chen liefert 
and ausser der fibrilliiren Struetur der Zellen aueh die Nervenfasern zur Dar- 
stellung bringt. Deshalb haben wir mit diesm' Methode gearbeitet. Unsere 
Untersuchungen bezwooken einen Vergleich normaler i:l, indengebiete mit den 
genau entspreehenden Gebieten von organisehen Psyehosen, welehe s~immtlieh 
mit schwerer VerblSdung einhergingen. Des Material yon dora wir iiberein- 
stimmend den Gyrus centralis anterior~ Gyrus centralis posterior, Gyr. frontalis 
sup. und reed. durchmustert haben~ bestand in dref normalen Gohirnen~ drei 
Gehirnen yon Dementia paralyt.~ zwei yon Dementia sen. and einem Fall yon 
Idioti% der eine hochgradige Mikrogyrie bolder Frontallappen aufwies. 
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Der Vortragende demonstrirt zungcbst den n o r m a l e n  Gyrus centralis 
posterior als Repriisentanten des einfachen sechssehichtigen Rindentypus, wie 
er sioh im Bilde der Nissl~schen Zellenf~rbung darstellt~ und daneben ein 
Uebersichtsbild der analogen Stelle im Bildo der B i e l s e h o w s k y ' s o h e n  
Methode. Gegonfiber dom Zellenbilde Niss l~s  zeigt das Fibrillenbild einen 
fundamentalen Untersehied. Dieser liegt in der Thatsache~ dass im Fibrillen- 
bilde die Zellen aller Schiehten unvergleichlich r~ieher mit Dendriten ausge- 
starter sind als im Nisslbild% nnd dass die Dendriten in kaum fibersehbarer 
Zahl und Mannigfaltigkeit Verzweigungen bilden. 

Ferner fgllt auf~ dass gewisse Zellformen 7 wie sie z. B. in den K5rner- 
schichten vorkommen~ im Fibrillenbilde als Ganglienzellen mit Zellleib und 
Fortsgtzen imponiren, wghrend sie im Nisslbilde yon gliSsen Elementen der- 
selben Sohicht nioht leicbt zu unterscheiden sind. Da in den Fibrillenprgpa- 
raten zugleieh die Aehsencylinder der l~ervenfasern gefgrbt sind, so ergeben 
sich ouch Vergleichsmomente zum Weiger t ' sohen Markseheidenbilde. Hier 
ist zu bemerken~ dass besonders die im Marksoheidenprgparate i'aserarm er~ 
soheinenden SehiGhten~ wie die 8chieht der mittelgrossen Pyramiden und die 
innere Zone der ,~Mo]eeularsohieht ~, eine grosse Zahl feinster Fgsercben auf- 
weisen~ welohe auf den fibliohen Querschnitten vorwiegend tangentiaIe Verlaufs- 
richtung haben. 

An versehiedenen normalen Zelltypen der vorderen Centralwindung wird 
die Anordnung und Verlaufsrichtung der Neurofibrillen innerhalb des Zellleibes 
und seiner Fortsgtze gezeigt. Wghrend in den Dendriten die Fibrillen als 
distinct% unverzweigte Fgdchen fiber weite Stroeken verfolgt werden kSnnen~ 
und zwar fibereinstimmend bei den differentesten Zellformen~ ist ihre Anord- 
nnng im ZellkSrper eine gusserst mannigfaltige und complieirte. Im Zellleib 
der gewShnlichen Pyramiden der Lamina pyr. z. B. bleiDen die Fibrillen~ 
ghn!ich wie in den Dendriten~ yon einander getrennt, wenngleich ouch hier 
Ueberkreuzungen vorkommen~ welche der Beurtheilung des Strueturbildes 
grosse Sohwierigkeiten bereiten kSnnen. . In  den kleineren Zellen dagegen~ z. 
B. der fusiformen Schicht 7 kommen durch Theilung der grSberen Fibrillen und 
Anastomosenbildung Netzformationen zu Stand% welche in der t~egel in der 
unmittelbaren Nachbarsohaft des Kernes die gr5sste Dichtigkeit besitzen. 

Bei den untersuehten Fg]Ien yon progressiver Paralyse zeigt des Fibrillen- 
bild wesentliohe Unterschiede gegenfiber dem normalen. 

In einer Uebersicht bei schwgoherer VergrSsserung aus der hinteren 
Centralwindung lgsst sieh erkennen~ dass die Zellen ein schattenhaftes Aus- 
sehen haben~ class die langen Dendriten~ welche im normalen Priiparate so 
prggnant hervortreten~ fehlen~ stellenweise wie abgehackt ausseben~ nnd dass 
ihre Zahl. wie ouch des Nisslbild tehrt~ eine erheblieho Verminderung erfahren 
hat. Im Gegensatz zu den Zellen haben sich die Fasern tier Rinde relativ gut 
erhalten. Vergleicht man einen naeh B. behandelten Schnitt mit oinem corre- 
spondirenden Prgparat~ in welehem die Marksoheiden oder des Myeloaxostroma 

�9 tier Aohseneylinder tingirt sind~ so ist man zungohst yon der Ffille der vor- 
handenen Fasern fiberrascht. Dieses Plus an Fasern im Fibrillenbilde ist 
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durch mehrere Factoren bodingt: erstens daduroh~ dass ein betr~ichtlicher Theil 
der Fasern auf das Conto marklosor Elemonte l~ommt 7 welche thefts normaler- 
weiso der Mar]~soheide entbehren~ thefts durch den paralytischen Process der 
urspriinglich vorhandenen Markscheide beraubt worden sind. Fernor kommt 
dabei in Betraeht, dass bei der iibliehen Difforenzirung im Weiger t ' s chen  
Yerfahren selbst bei grosser Vorsieht sehr leicht die s Markfasern wie- 
der entf~rbt werden, so dass die Pr~parate noch eine kfinstliche Lichtung ihrer 
leitenden Elemente erfahren~ was im Impr~gnati0nspr~iparate in dieser Weise 
nicht geschehen kann. 

Vergloicht man aber ein Fibrillenprii, parat aus der Rinde eines Para- 
lytikers mit dem entsprechenden normalon Fibrillenpr~parat, so sioht man 
doch deutlich, dass im Allgemeinen aueh oine Verminderung der Fasern, be- 
senders in der Tangentialfaserschicht stattgefunden hat. Das Bild sieht/iberall 
derber und grobfaseriger aus, offenbar, well gerade die feinkaliberigen Ele- 
mente am moisten getitton haben und weft ausser den feinsten Norvenfasern 
auch die zartesten Dendritenausliiufer fehlen, wolche der normalen Rindo im 
Fibrillenbilde ein so faserreiohes Gepri~ge geben. 

Betrachtot man die einzelnen Zellen aus der Paralytikerrinde boi starker 
u so finden sich eine grosse Zahl pathologischer Structurver- 
ii, nderungen. Am hiiufigsten ist ein feinkSrniger Zerfall der Neurofibrille% 
welcher im ZellkSrper am st~trksten hervortritt. In den Dendritensttimpfen 
finder man nicht solten 7 selbst an sonst stark ver~nderten Exemplaren, noch 
leidlich gut erhaltene Fibrillen. Fernor beobachtet man nicht selten eine 
gleichm~ssige Abblassung der ganzen Zelle, sowie eine Verklebung dor Fibril- 
len zu derben Strii, ngen. Bei der Dementia senilis liegt der Schworpunkt der 
u in den Zellen. Diese]ben sind a;nderer Art als bei der Paralyse. 
Die ~tussere Configuration der Zellen wird relativ wenig bertihr~. Dieselben 
behalten ihre'Dondriton~ weleho sieh h~,ufig bis in die foinsten Verzweigungen 
verfolgen ]assen. Aber die innere Structur tier Zelle ist schwer vedtndert. 
Die t~ibrillon als distinote F~dchen sind kaum noch zu erkennen, sie sind mit 
der plasmatischen Zellsnbstanz zu einer homog~nen sohwarzen Masse ver- 
backen, we]che den ganzen ZellkSrper einnimmt. In den Dendriteu sind ver- 
backene Fibrillen gleiehfalls etwas ganz GowShnliches. Ferner sind grebe 
Vacuolen im l~erntragenden Theil der Zelle wie in den Deudriten naohweisbar; 
abnorme Pigmentanh~ufungen treten~ Wie bet anderen Methoden, so auch bier 
scharf horror (Pigmentdegeneration). Bemerkenswerth ist ferner - -  im Gegen- 
satz zur Paralyse --7 dass stark ver~nderto l~indengebiete unmittelb~r neben 
gut erhaltenen liegen, und dass aueh in schwer betroffenen Windungen die 
normale Topographie dos Querschnittes und die gesammte Architektonik der 
F~tsern untt Zellen deutlich erkennbar bleibt. 

Ein yon der ~,Iorm weir abliegendes BiId boron die atrophischen Windun- 
gen des Falles yon Idiotie mit Mikrogyrie. ttier waren you der Zell- und 
Faserarchitektonik kaum noch Andeutungen zu sehen. Phantastisehe, ganz 
atypisehe Zellformen finden sieh allenthalben. Gegeniiber dom \u 
ist auch hier die ZahI der nervSsen Fasern auffallend~ die sich in regelloser 
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Anordnung finden. Es handelt sieh um m~rklose Elemente~ die sich an maD- 
chen Steilen bis in das marklose ~Mark r der Windungen verfolgen lassen. Zu 
erw~hnen ist sohliesslich~ dass zahlreiehe Anastomosen benachbarter Zellen 
und zweikernige Ganglienzellen beobaohtet wurden (Hemmung in der embryo- 
nalen Entwieldtlng). - -  Es liegt den Verfassern fern~ auf Grund ihres ldeinen 
Naterials dan gekennzeichneten Befunden eine pathognostische Bedeutung bei- 
zumessen. Sie betonen~ dass dem Fibrillenbilde der o i n z e l n e n  Zelle niehts 
Charakteristisehes innewohne; an e i n z e l n e n  Zellen lasso sieh mit den 
Fibrillenmethoclen, ebensowenig wie mit de r  NissUsehen~ eine Diagnose 
stellen. Von Bedeutung kSnne aber das Gesammtbild werden~ welches man 
bei genauer Durohsioht versohiedenor Windungen desselben Palles gewinnt~ 
nnd bei welchem die q u a n t i t a t i v e n  Veriinderungen der Zellen uncl Pasern 
ebenso zu berficksichtigen sind~ wie die qualitativen. Aueh die jeweilige 
Topographie der Fasern und Zellen in den erkrankten Gebieten mfisse genau 
beachtet werden. Unter diesen Voraussetzungen dfirfe man sagen~ dass die 
neuen lVIethoden ein werthvolles Hiilfsmittel in der anatomisehen Abgrenzung 
kliniseh verwandter nnd benaehbarter Proeesse werden kSnnen. 

D i s c u s s i o n .  

Herr J a o o b s o h n  hebt hervor~ dass~ w~ihrend man frtiher dem. Streite 
einzelner Forseher fiber das Vorhandensein und den Verlauf der Fibrillen 
inner- und ausserhalb tier Nervenzellen unthgtig zuschauen mnsst% well wegen 
der Schwierigkeit der Methoden man keine Naohpriifung vornehmen konnte, 
die Saehlage sich in neuerer Zeit in erfreulieher Weise geSmdert habe~ da jetzt 
jeder mit Hfilfe der sehSnen Caja l ' s r  Methode, die wohl in 90ioCt. der 
F~lle ein gutes gesultat erg~Lbe~ im Stande wgre eine Naehpdifung der yon 
den Autoren constatirten Thatsaehen vorzunehmen und sioh anf Grund eigener 
Prgparate ein eigenes festes Urtheil zu bilden. Da Herr B i e l s c h o w s k y  im 
ersten Theile seines Vortrages~ in welchem er normale Zellen der Hirnrinde 
dpmonstrirt% die naeh seiner Methode hergestellt sind 7 seine Ansehauung fiber 
den V erlauf der Fibrillen in den Nervenzellen prS~eisirt% so geht Herr J a eob -  
sohn besonders darauf ein~ well sie allgemeinerer Natur sind, und weil Herr 
J. auf Grund eigener~ naeh Gajal~s  Methode dargestellter Pr~iparate zu 
wesentlich anderen Anschauungen gekommen ist als der Vortragende. Wend 
Herr B i e l s e h o w s k y  im Verein mit anderen Autoren behauptet~ dass mad alas 
Eintreten yon Fibri!len in die Nervenzellen dureh Protoplasmaforts~itz% das 
Durchziehen der Fibrillen durch den Zellleib und das Wiederaustreten der- 
selben durch andere Protoplasmafortsgtze resp. durch den Aehseneylinderfort- 
satz beobachten kan% wenner also den ununterbroehenen Durehgang einzelner 
Fibrillen dutch den Zellleib yon einem Portsatz in einen anderen als sicher 
hinstellt~ so bemerk~ Herr J., dass er sowohl in den Prgparaten des Herrn 
Vortragenden~ als in seinen eigenen zahllosen Pr~iparaten aus allen Theilen 
des Centralnervensystems vom Kaninehen (Hund) niemals einen solchen nn- 
unterbroehenen Verlauf der Fibrillen hat wahrnehmen kSnnen. Im Gegensatz 
zn tier Anschauung des tIerrn u kann J. ferner versiehern~ dass 
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man in den naoh Caja l ' soher  Methode hergestellten Pr~iparaten im Innern 
des Zellleibes ein wirkliohes Anastomosiren der Fibrillen wahrnehmen kann~ 
die im Zellleib an einzelnen Stellen ein wirklishes Netz bilden. Besonders an 
den ausserordentlioh feinen Sehnitten, welche bei tier Ca ja l ' sehen  Methode 
nach Paraffineinbettung hergestellt werden kSnnen, erscheint diese Thatsaehe 
Herrn J. unzweifelhaft. Wenn Herr B i e l s c h o w s k y  in diesen beiden erwgha- 
ten Punkten zu entgegengesetzter (derjenige~ Beth e '  s conformer) Ansehauung 
gelangt~ so liegt des nach J. 's  Meinung an kleinen der B i e l s c h o w s k y ' s c h e n  
Methode anhaftenden M~ngein. Die Gefriermethode, wie sie zu den Yerfahren 
yon B i e l s c h o w s k y  nothwendig ist, gestattet nur die MSglichkeit, etwas 
grSbere Sehnitte zu erlangen; durch den dadureh bedingten grSsseren Reich- 
thum des Zellleibes an Fibrillen, kSnnen feinere Details verdeckt resp. etwas 
unklar werden. Durch dfe Anwendung des Formols bei dieser Methode tritt 
eine Quellung der Fibrillen ein, eventuell baeken mehrere feinere Fibrillen zu 
einer zusammen, welehe dann allerdings den Anschein erweeken kann~ als 
ginge sie durch den Zellleib hindurch. Diese kiinstliohe u einzelner 
feiner Fibrillen zu einer gr5beren wird naeh Ansehauung yon J. noch viel- 
leieht durch des spgtere Vergolden der Prgparate begfinstigt. Herr J. wendet 
sich ferner gegen die yon Herrn B i e l s e h o w s k y  aufgestellte Behauptung 7 
dass des Fibrillenbild des Negativ des dureh die Nis s l ' s ehe  Methode erzeug- 
ten Zellbildes w~re. D a s i s t  nach J. nieht riohtig, weft des Masehenwerk~ 
welches dureh die Durcheinanderverfleehtung, resp. anastomosirende Verbindung 
der Fibrillen entsteht, ein so ausserordentlieh dichtes ist, dass ein N i s s l -  
sehes Granulum in einer solchen feinen Masehe absolut keinen Platz hat; 
daraus geht horror, dass die Fibrillen durch die den Niss l ' sehen  KSrpern 
eatsprechende Substanz hindurchgehen und sie zerkl(iften miissen. Sehliesslich 
verh~lt sieh Herr J. tier yon Herrn B i e l s e h o w s k y  demonstrirten Anasto- 
mosenbildung zweier Forts~itze yon zwei benachbarten Ganglienzellen etwas 
skeptiseh gegeniiber. GewShnlieh finder man~ dass solche bei schw~ieherer 
VergrSsserung als Anastomose imponirende Yerbindung bei starker Ver- 
gr6sserung (Oelimmersion) sich als Trugbild erweist. 

Herr B i e l s c h o w s k y  erwidert, dass or nieht des Yorkommen yon Netzen 
in den Ganglienzellen in Abrede gestellt habe, sondern nur das g e s e t z m ~ s s ig  e 
Vorkommen derselben. Dass C a j a l  iiberall Netze erhg,lt, liegt ~n einem deut- 
lieh nachweisbaren Fehler seiner Technik~ welehe starke Sehrumpfuagen der 
ZellkSrper und damit ein Aufeinanderrtisken und Verkleben urspriinglich ge- 
trennter Fibrillen bedingt. An Sicherheit sei seine Methode der yon B. nicht 
iiberlegen~ besonders nieht an p a t h o l o g i s e h e m  Material. Die Vergoldung 
mache alas Fibrillenbild klarer und durehsiehtiger und kSnne aueh dem C aj a l -  
schen Pr~parate nut zum Vortheil gereiehen, n.b. wean sie richtig angewendet 
wird (Lenhoss4k) .  Des Niss]negativ trete nicht iiberall, sondern nur in Zell- 
typen mit derben Sehollen chromophiler Substanz zu Tage. 

Die angezweifelte Anastomosenbildung ist unter dem Nikroskope in ein- 
wandsfreier Weise naehpriifbar. (Autoreferat.) 
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Herr Hennebe rg :  1. P s e u d o t u m o r  der m o t o r i s c h e n R e g i o n i m  
Kindesa l t e r .  

Ein 10jghriges Mgdohen~ das fi'tiher an Drtisensohwellungen gelitten hat 
und im Sommer 1900 des 5fteren erbraeh, erkrankte im Sept. 1900 in der Sehule 
an reehtsseitigen Ja ok s o n'  sohen knfgllen, In der Folge entwiokelte sich eia 
progressiver Krankheitszustand dessen Hauptsymptome bestanden in Anfgllen 
veto Typus der Jaek s o n '  sohen Epilepsi% die in derRegel im rechten Facialis- 
gebiet begannen, dann den rechtea Arm und das reehte Bein ergriffen und bis- 
weilen auoh aaf die linke XSrperhglfte iibergriffen. Von vornherein bestand 
neben deaAnfiillen zungehst voriiborgehend: dann constant: motoriseheAphasio 
nnd reehtsseitige Hemiparese versohiedenen Grades. Neben typisehen Jack -  
son'sehen Anfiillen wurden beobaehtet Anfgll% die sieh anf den Kopf be- 
sehrgnkten (Deviation des Kopfes und der Augen naeh reehts und Faeialis- 
krampf reehts), kbsencezustand mit Unrahe im rechten Arm odor mit vSlliger 
Lghmung dessdben~ reehtsseitige hemialgisehe Anf/ill% in denen Patientin in 
der reehten K6rperh~ilfte die heftigsten Sehmerzen zu haben sehien~ sehwere 
knfglle, die raseh auf linke Seite/ibergingen, in denen derLiehtreflex derPupillen 
fehlt% jedoeh vSllige Bewusstlosigkeit nieht eintrat. Des weiteren wurde eon- 
statirt: Erbreehen: athetotisehe Unruhe tier reehten Hand~ Fasselonus reehts 
(vor{ibergehend naeh Anfgllen: starke Esslust, Pulsbesehleunigung; normal 
blieb der kugenhintergrund und der Urin~ Fieber bestand nieht. Brom- und 
Jodbehaadlung blieb ohne Erfolg. Da sehliesslieh bis 130 Rnf~ille am Tage 
auftraten, win'de die Trepanation vergenommen 7. Deoember 1900: in der Ver- 
muthung, dass eine Neubildung vorliege. VSllig normaler Trepanationsbe- 
fund. Die knNlle traten bald naeh der Narkose wieder auf. Ted an Nenin- 
girls purulenta 8. Januar 1901. 

Seotionsbefund: Keine Vergnderungen, yon denen angenommen werden 
kann, dass sie vor der Operation bestaaden. 

Vortragender schliesst Hysteri% Dementia paralyt, und Urgmie aus. Es 
handelt sieh am einen Fall ,idiopathischer" aaekson ' seher  Epilepsie: der 
ausgezeiehnet ist dureh den rasoh progressiven Verlauf und durch die Constanz 
tier Ausfallserseheinungen (motorisehe Aphasie, Hemiplegie). Im Kiadesalter 
seheint ein derartiger Symptomencomplex ohne makroskopisehe Lgsion des 
ttirnes nieht allzuselten vorzukommen. In leiehteren Piillen seheint die Pro- 
gnose eine nicht ung~nstige zu sein. Vortragender verweist auf die yon Opp en- 
heim mitgetheilten F~ille (Berliner klin. Wochensehr. 1901)~ denen der be- 
sehriebene Fall vielleieht nahe steM. Als Ursaehe der Erkrankung ist eine 
loealisirte Giftwirkung odor eine eircnmsoripte CireulationsstSrung nnbekannter 
Art zu vermuthen.- 

2. J a o k s o n ' s e h e  Ep i leps ie  bei Tumor  eerebri .  B e e i n f l u s s u n g  
dureh  I-Iyp n o s e. 

Fa l l  1. Ein 1854 geborener Schlosser: dessen Voter Potator war, dessert 
Mutter and Sehwester an Migrgne litten~ hatte seit dem 10. Lebensjahre reehts- 
seitige Migriineanfglle. Seit 1894 litt, Patient an typisohen linksseitigen rinden- 
epileptisehen Anfgllen, deren Hgnfigkeit yon Zeit zu Zeit sehr zunahm. Patient; 
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wurde wiederholt in tier Charit6 behandelt. Die Anfiille beganneu in der ersten 
Zeit im linken Arm~ griffen dann auf das linke Bein und die linke Gesichts- 
h~ilfte [iber. Naeh gehi~uften Anf~Lllen bestand eine Hemiplegie links~ die nach 
dem Zuriiektreten der Anf~lle sich bis auf leiehte Sehwiiche des linken Beins 
zuriickbildete. Im Winter 1898--99 wurde neben den Anf~llen constatirt tlyp- 
algesie links, Fusselonus beiderseits (voriibergehend), normaler Augenhinter- 
grund. Weitgehende Besserung unter Brom- und Arsenbehandlung. Im Sommer 
1899 begannen die Anf~lle bald im Arm~ bald im Bein, niemals im Facialis. 
Diagnose: Tumor des Beineentrums. Trepanation Juli 1899. Befund: Ein 
kleiner Bezirk der Hirnoberfl~Lche ist yon bl~uliehem Aussehen und seheint eine 
etwas derbere Consistenz als die Umgebung zu besitzen~ ein Einschnitt ergiebt 
jedoch niehts Besonderes. Die Anf~lle begannen 7 Wochen naeh der Operation 
yon Neuem. Im Sommer 1900 begaunen die Anf~lle im linken Bein naeh Par. 
~sthesien in den Zehen und tonischem Krampf in derUntersehenkelmuskulatur, 
es kam jetzt ouch im Anfall zu Deviation des t{opfes und der Augen nach 
links. Vor[ibergehend bestand Fussclonus und Babinski naeh links. Lagege- 
f~hlsstSrung in den Fingern links. Sehr weitgehende Besserung dureh Hyp- 

�9 nose. 1901--1902 Beginn der Anf~lle in den Zehen links~ dauernde Hemi- 
parese links. Juni 1902 Benommenhei b Exitus. Sectionsbefund: Alveolgres 
Sarkom, anseheinend yon der Trepanationsstelle des SehS~dels ausgehend. Der 
Fall war vonttuth in other Dissertation als idiopathisehe l~indenepiiepsie ver- 
5ffentlieht worden (vgl. Neurol. Centralbl. 1903, S. 365). u glaubt 
nieht, dass der Tumor erst nach tier Operation entstanden ist~ er nimmt an, 
class er in der Umgebung der Trepanationsstelle znr Zeit der Operation bereits 
vorlag: and in die Seh~delliicke spS~ter hineingewaehsen ist. 

Fal l  2. Eine 1869 geborene Arbeiterin litt seit 1896 an Epilepsi% reehts 
rindenepileptisehen und hysterisehen AnfSJlon. Patientin gelangte sehr leieht 
in Hypnose. Wesentliehe Besserung dutch entsprechende Suggestionen. Dia- 
gnose: Epilepsie, Hysteric. 1903 Symptomencomplex eines Tumors der moto- 
risehen Region reehts. Neuritis option. Trepanationsbefnnd August 1903: 
Tumor. Die Exstirpation unterbleibt wegen der grossen Ausdehnung desselben 
Wesentliehe Besserung. Herauswaehsen des Tumors aus der Trepanations- 
5ffnung. December 1903 zweiter Operationsversnch (Prof. Krause). Exstir- 
patton des Tumors (Sarkom). Exitus naeh einem Anfall. Vortragender be- 
spricht die Beeinflussbarkeit dot I~indenepilepsie, die in vielen P~llen mSglich 
ist durch den Willen des Kranken~ dnreh Hautreize etc. Unter diesen Umst~n- 
den erseheiht es nioht auffallend, class eine Suggestionstherapie gelegentlieh 
voriibergehend Erfolg hat. Ein soleher sprioht nieht fiir den functionollen 
Charakter tier Anfglle. 

Discuss ion .  

Herr Oppenhe im:  Die Beobaehtung des Herrn blenneberg hat ein 
grosses allgemeines Interesse. Mich abet hat sic begreiflieherweise besonders 
interessirt, well diese FS~lle, die so ganz alas Bild des Tumor cerebri vort~iu- 
sehen und naeh ihrem Verlauf dooh ganz anders gedeutet werden miissen, seit 
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Jahren meineAufmorksamkeit gefessolt haben and in der schon yon Hennebe rg  
angofiihrten Abhandlung (Berliner klin. Wochenschr. 1907, No. 12 besproehen 
wordon sind. Es sind 6 Beobachtungen, in denon des Symptomenbild dem dos 
Tumors im Bereich dor motorisehen Zone entsprach, so sehr: dass in zwe[ der- 
selben die operative Bohandiung bereits geplant war, wahrend die spontano 
oder unter Anwendung yon Jodprg, paraton erfolgende gfickbildung lehrt% dass 
es sich um einen Tumor im gowShnlichon Sinne nicht gehandelt haben konnto. 
leh erwog alle MSglichkeiten und stellto die Hypothose auf~ dass im Kindes- 
alter eine heilbaroForm derMeningoenoephalitis tuberaulosa vorkomm% die viM- 
leieht als die Grundlago diesos Symptomencomplexes anzusehuldigen soi. In- 
dess war ieh mir dor schwaohen Punkte dieser Hypothese bewasst und resfi- 

�9 mirte: ,,dass entweder eine bisher anatomisch nicht erforschte chronische Form 
der nichteitrigen Encephalitis oder die ,Mdningite en plaques tuberculeuse r162 
oder endlich ein dritter, uns einstweilen in pathologisch-anatomischer Hinsicht 
noch unbekannter Process einem vorwiegend im Kindesa[ter auftretenden heil- 
baren Hiraleiden yon der Symptomatologie des Tumors der motorischen Zone 
zu Grunde liegt ~. 

Nun kommt diese interessante Mittheilung H e n n e b e r g '  s, welche zeigt, 
dass auch die postmortMe Untersuehung diese Frage nicht oder doeh nur in- 
soweit entscheidet~ als sic beweist~ dass jenem Symptomeneomplex keinerlei 
nachweisbare anatomische Veranderung zu entsprechen braueht. Wenn ieh 
nun aueh keineswegs nile racine FS,11e im Sinne dieser Beobachtung deuten 
will, ist die genneberg~sche  Peststellung doch yon grSsster Wiehtigkeit; 
sie bringt uns in der Frage der operativen Therapie des ~Tumor cerebri a 
geradezu in eine Nothlage. 

Nun hat es mich sehr tiberrascht, dass H e n n e b e r g  garnieht Bezug ge- 
no-mmen hat auf die vor kurzem erschienene fiberaus bedeutsame Arbeit 
N o n n e ' s  fiber den sogenannten P s o u d o t u m o r  ce reb r i .  Nonne hat an 
einem stattlichen klinischen und anatomis~hen Material gezeigt, class each bei 
Erwachsenen das Bild des Tumor cerebri verschiedenartigster Localisation 
dutch einen Process vorgetauscht werden kann, der anatomisch n~cht zu lessen 
ist. Wenn auch die histologische Untersuehung naturgemass in den ver- 
schiedenen Fallen nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt: hat Nonne 
doch jedenfalls bewiesen: dass grobanatomische Veranderungen bei diesen Zu- 
standen fehlen kSnnen. Freilich seheint mir die Annahme eines flfiehtigen 
u auch da zul~issig, we post mortem eine wesentliche Er- 
weiterung der Ventrikel vermisst wird. 

Ich beklage es, dass Nonne meiner Arbeit, die doeh eigentlich den Aus- 
gangspunkt dieser Frage bilden mfisste, so wenig Beaehtung geschenkt hat. 
Er begnfigg sich mit dem ginweis: class es sich in seinen Beobaehtungen um 
Erwachsene gehandelt habe - -  Ms ob des eine grundlegende Differenz ware. 
Offenbar hat er an meiner Hypotheso tier localisirten Tuberculose Anstoss ge- 
nommen, aber dabei /ibersehen~ class des ffir mieh nieht der Kern tier Sache 
ist~ sondern dass die spontane t~iickbildung eines dem Tumor cerebri ent- 
spreehenden Symptomencomplexes in einer geihe yon Fallen f~r mich des 
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Neuartige gewesen ist. Und in dieser Beziehung schliesst sich seine Mit- 
tbeilung eng an die meinige an, ffihrt aber einen wesentliehen Schritt fiber sie 
hinaus. 

Die psyehische Beeinflussung der eortiealen Epilepsie mSehte ieh ganz 
im Sinne H e n n e b e r g ' s  deuten. Ieh babe aueh Fi~lle genuiner Epilepsie ge- 
sehen nnd die Thatsaehe aueh angefiihrt~ in denen die Patienten festgestellt 
hubert wollten, dass es ihnen zuweilen gelang, dureh energisehe Willensan- 
spannung den Anfall im Keim zu erstieken. 

Sodann erwghnt IIerr S c h u s t e r  einen auf der Mendel ' sehen Klinik 
sehon vet Jahren yon ibm beobachteten Fall eines 5--6j~hrigen Knaben, der 
nach einem Trauma des Kopfes an einer cortiealen ttirnlgsion erkrankt zu 
sein sehien. Bei der erst naoh liingerem Bedenken durch IIerrn Prof. I s r a e l  
vorgenommenen Operation ergab sieh ein negativer Befund. 

In seinem Schlusswort sagt Herr [ - Ienneberg ,  dass er absiehtlich nieht 
auf die Litteratur eingegangen. Es seien nur wonige der Nonne ' sehen Fiille 
obducirt worden und die, bei denen dies der Fall war~ zeitigten ebenso wie die 
Mfiller!sehen mit seinem eigenen Falle keine Analogien. 

Herr l~ichter-Dalldorf:  D e m o n s t r a t i o n  e ines  K l e i n h i r n t u m o r s .  
Patient war 65 Jahre alt~ befand sieh vom 20. October 1896 his 5. No- 

vember 1896 in der gSnigl. Charit6: yon d a a b  b i szu  seinom Tode am 26. De- 
cember 1896 in der Berliner Irrenanstalt Dalldorf. 

Der Mann lag immer im Bett~ war kSrpeilich ausse~ordentlich sehwach, 
konnte zu Polge seines Geisteszustandes betreffs Sehwindelgefiihls nicht befragt 
werden, seine grosse KSrpersbhwi~ehe'verbot die Untersuchung auf objectiv 
naehweisbaren Sehwindel. Er klagte allerdings in der Charit6, schwaeh auf 
den Beinen zu sein und in Dalldorf fiber Unsicherheit auf den Beinen; bier 
fiel er aueh a t o l l .  November aus dem Bert. Die Spraohe war in tier Charit6 
als langsam, in Dalldorf als verwasehen bezeiehnet. Speeielle StSrungen 
seitens der Motilit~t waren nieht vorhanden, auff~illige SensibilitiitsstSrungen 
nieht naehgewiesen. Die Pupillen reagirten dem Alter des Patienten ent- 
spreehend in engen Grenzen, die Papillen waren blass notirt, die Patellar- 
reflexe trotz Spannens deutlich. 

Cause morris: Pneumonia catarrhalis. Sectionsbefund: Marasmus nniver- 
salis. Hirnbefund: Nerven dor Basis in Ordnung. Cyanosis eerebri et inertia- 
gum, dilatatio ventrieulorum, tumor partis anterioris vermis superioris. 

Der Tumor~ ein Angiogliom, war seinem grSssten Umfange entspreehend, 
276 em lang und breit~ lag gerade in der Sagittalen, so dass bei sagittaler 
Schnittfiihrung auf die reehte wie auf die linke Wurmhglfte bezw. Kieinhirn- 
hemisphere auch die IIiilfte des Tumors enffallon w~ro. Er ging vom Modulus 
aas, hatte die Lingula hinten durchbroehen 7 lag auf der vorderen Lingula, 
hatte den Lobul. contr, und Lobus montieuli naeh hinten verdriingt. Es war- 
den 241 IIorizontalschnitte gewonnen. 

Auf Schnitt 221 ist der Tumor 2,6 em breit und lang (grSsster Umfang)~ 
der Wurm misst yon der Incisura margin, his zum Tumor nur 2,1 cm. 

Anf Sehnitt 181 ist der Tumor 2,6 em breit und lang: der Schnitt 
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fasst den reahten vorderen Vierhiigel~ liegt rechts unmittelbar fiber dem Nucl. 
dentatus. 

Auf Sohnitt 106 ziehen beide Bindearme zur Haub% rechts steigt der 
Br~ickenarm herab. Die Haube zeigt die rothen Kerne. Cerebellarw~rts innen 
von ihneh liegen die Oculomotoriuskerne. Der Aquaedeotus Sylvii erscheint 
als Dreieck. Die De i t e r s ' s chen  Kerne liegen vor dem vorderen Ende der 
Lingula in den Bindearmen. Man sieht aasserdom den Nodulus~ die Uvula 
and die Corpora denta te .  

Auf Schnitt 61 sieht man die Quersehnitte der Ooulomotorii~ die Sahleif% 
die Brfiekenarm% rechts tritt der Quintus im stumpfen Winkel zur Schleife zur 
Aussenseite des Pens. Die Corpora restif, ersoheinen aIs schnabelfSrmige Ge- 
bild% haben an ihrer Aussenseite die Nuclei Deiters. In der l~autengrabe ver- 
laufen Striae acustioae. Innen yon den Dei te r s ' schen  Kornen liegen die 
dorsalen Acusticuskerne. 

Auf Schnitt 51 tritt der Quintus reehts aus dem Pons~ die StriekkSrper 
ersoheinen wieder als schnabelfSrmige Gebildo mit den D e i t e r s ~ schen Kernen 
hier an ihrer Spitze. F~eohts sieht man den dorsalen Acnsticuskern mit aus- 
tretendem Vestibularis, ausserdem sieht man an der Aussenseite der Strick- 
kSrper die I)urchschnitte der Cochleares~ den Fascic. longit, dors. s. post ,  das 
Corpus trapez, und die Schleife. 

Schnitt 7 zeig~ den Quintusaustritt links~ die Pyramidenbahn mit 
Kreuzung~ den Canalis central, med. spin,  die Oliven; vor dem Canal. contr. 
die Kerne des 11. Paaros; hinten-seitlich yon ibm die C e l l  ~ schen und Bur -  
d a e h ~ sohen Strange. 

Schnitt 3 zeigt die Pyramidenbahn~ das For. coco. wie es zur Fiss. longit. 
anter, reed. spin. ausl~uft~ welche bis zur Pyramidenbahnkreuzung, verfolgbar 
ist; vor bezw. fiber dem Canal. contr, reed. spin. befindet s i& die Pyramiden- 
bahnkreuzung~ soitlieh yon ihm die gekreuzten Pyramidenseitenstrange~ unter 
bezw. vor ihm die Vordorstrange. 

Nach A d l e r  (Die Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen~ 1899) 
steht der Vorderwurm zu den Streekern nnd der Hinterwurm zu den Beugern 
in Boziehung: Patient h~itto za Folgo Lghmang der Streeker and Ueberwiegen 
der Beuger nach vorn st(irzen mfissen; was die ldinisehen Symptome betrifft, 
so konnte Patient iibrigens sehr wohl noch ohne Tumor nach der Charit~ ge- 
kommen sein, es blieben demselben immer nooh 2 ~Ionate zum Wachsen. 
Naeh A d l e r  erschlafft ferner das Kleinhirn per Corp. dent. und Dei te rs ' sehca  
Kerne veto Grosshirn aus die Antagonisten und contrahirt sic vom giieken- 
mark aus. 

Was den Namen Dei te rs ' sehe l (e rnebe t r i f f t ,  so gab Max S o h u l t z e  
im Jahre 1865 das Bach Otto D e i t e r s ' ,  der 1863 gestorben war, 7~Unter- 
suohungon fiber Gehirn und Rfickenmark des Mensohen und der Siiugethiere ~c 
heraus; tier [taliener L a u r a  sehhg in der Sitzung der Turiner Academic der 
Wissensehaften vom 17. November 1878 vor~ den gusseren Theil des dorsalen 
Acustieuskernes, wie geschehen, Doiters~schen Kern zu benennem 

Die Function des Nucleus Deiters hat man empirisch kennen gelernt: yon 
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den BogengSmgen des babyrinthes zieht der N. vestibularis zum Nucleus acus- 
titus dorsalis bezw. Nucleus Deiter% yon da geht die direote sensorische 
Kleinhirnbahn nach oben zum Cerebellum ; beide Erkrankungen der Bogengiinge 
wie des Kleinhirns bedingen GleiehgewichtsstSrungen. 

Naeh Nonakow (Edinger  1900)tritt tier Nucleus Deiters mit den 
Vorderstrgngen des Rfickenmarks in gerbindung, nach Ramon y Cajal  
(gleiehfails E d i n g e r  1900) t r i t t e r  mit dam Fuse. longit, post. s. dots. in 
Yerbindung~ welcher wiederum die Ang enmuskulatur unter einander mit dem 
Riiekenmal'k verbindet. 

Nach Ed inge r  (1900)tritt die direete sensorische Kleinhirnbahn mit 
tier Wurmrinde und den gleinhirnkernen in u naeh Hen le (1879) 
seheint die directe sensorisehe Kleinhirnbahn dam Na.rkkern =des Kleinhirns 
zuzustreben, doeh sei es nicht zu entscheiden, ob sieh die Fasern gegen den 
Wurm oder gegen die peripherischen P~egionen des Kleinhirns wenden. 

[oh fund keine degenerirten Ztige yon den Deiters 'sehen Kernen nach 
aufwgrts (woran vielleieht diehorizontale Sehnittffihrung Schuld war), jedoeh 
in den Deiters 'sehen Kernen zerfallene und im Zerfall begriffene Nerven- 
zellen. Das R%kenmark zeigte weder eine Strangerkrankung~ noah Erkrankung 
der Vorderhornzellen. 

Sitzung yore 1. Mai 1905. 

Vorsitzender: Herr Men d el. 
Schrifffiihrer: Herr Bernha rd t .  

Herr t~emak stellt einen jetzt 60jiihrigen ~ Arbeiter vor, der zuerst 1886 
mit airier r eoh t s se i t i gen  degene ra t iven  U l n a r i s p a r e s e  kam, die darauf 
zuriickzufiihren war, class er mehrere Tage hinter einander einen eisernen Bolzen 
einem anderen Arbeiter entgegenstemmen musste. Eine 1884 dutch Fall in ein 
Glasdaeh erlittene Verwundung fiber dem reehten Handgelenk, yon der die 
Narbe noah zu sehen ist, butte keine StSrung des Ulnarisgebietes bewirkt Es 
wurde die Diagnose auf p ro fes s ione l l e  Neur i t i s  gestellt. Sic ging damals 
vSllig zuriick. 

Als er im Dezembei' 1902 wiederkam, gab er an, class er Anfang Sep- 
tember d: J. bet gleiohzeitiger Appetitlosigkeit und Schmerzen in der Nagen- 
gegend aueh mit Sehmerzen in der linken Schulter erkrankt wgre. Dann hatte 
sich allmSlig Schwiiche and Abmagerung der linken IIand und Gefiihllosigkeit 
besonders ihrer drei ersten Finger eingestellt. Er sah e]end aus, war ab- 
gemagert; Druck an der Magengegend war sehr empfindlich, so dass Verdacht 
auf ein Magenearcinom bestand, der sieh nicht best~itigt hat, da sich innerhalb 
yon 3--4~ l~Ionaten tier Appetit wieder einstellte und der Erniihrungszustand 
sieh wieder hob. Die 5rtliche Untersuehung ergab Drueksehmerzhaftigkeit des 
linken Brachialplexus tiber der Clavioula~ Atrophic des linken Daumenballen% 
einzelner Interossei und des Ideinfingerballens. Die Opposition des Daumens 
war nur nnter obligater Beugung ha& dem KIeinfinger mgglich. Sensibilitits- 
stgrnng sowohl im Medianus- als Ulnarisgebiet der linken Hand, die siah spgter 
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ganz zuriiekbildete. Keine Thermoangsthesis. Die Nsrvenerregbarksit des Me- 
dianus und Ulnaris /ibor dem Handgelenk war sehr herabgesetzt and wurds 
Entartungsreaction sowohl im Daumenballen als in den Intsrosseis gefunden. 
Nirgends fibrillgre Zuckangen. Es wurds die Diagnose auf sine r e e u r r i r e n d s  
N e u r i t i s  gestellt, far die diesmal sine bestimmte Aetiologie nicht festzustellen 
war. Auch f/ir Alcoholismas bestanden weder objective noeh anamnestische 
Anhaltspunkte. Dsr Yerlauf schien die Diagnose zu bestS~tige% indem unter 
gaivanischer Behandhng die Armschmerzsn nachliessen, die MotilitS~t sich 
unter Portbestand tier Muskelatrophie bessert% so dass er Januar 1903 die 
Arbeit wieder aufnebmen konnte. Auch als er Januar 1904 wieder in Behand- 
lung trat~ weit die Kraft der Hand wieder naehgelassen hatt% lag kein Grand 
vor, die Diagnose zu iindern. Die StSrung war auch damals noch auf das Go- 
bier des Medianus und Ulnaris beschrgnkt~ die Opposition des Daumens noch 
immer gegsn den 2. nnd 3. Finger mSglich. Sensibilit~tsstSrungen waren nicht 
mehr nachweisbar. Mitts MS~rz Wiederaufnahme tier Thgtigkeit. Als er im De- 
zember 1904 wieder Hiilfe sucht% war bei verMltnissm~issig leiohter Arbeit die 
links Hand immer sehwS~eher und magerer geworden~ hatte namentlich auch 
die Streekfghigkeit des Mittelfingers nachgelassen~ und war es seit etwa drei 
Monaten besonders beim Treppensteigen zu linksseitigen Wadenkrgmpfen ge- 
kommen. Namentlieh beim Gehen musste er den linken Fuss etwas sehleppen. 

Die Untersuchung ergab nun eine erhebliehe Zunabme der Muskelatrophie 
der linken Hand und Uebergreifen derselbsn auf den Vorderarm~ dessen Um- 
fang um 3 em jetzt gegen vorher vermindert ist. Die a~rophiscbe Lghmung be- 
sehr~nkt sieh jetzt night auf das Medianus- and Ulnarisgebiet~ sondern be- 
theiligt aueh das gadialisgebiet~ indem beider  Streekung der Finger etwa nach 
dem t]abitus der Bleiliihmung die Strecker der Basalphalangen des 3. und 
4. Fingers zuriickbleiben. Darauf bernht anch, dass sins eigentliehe Klausn- 
stellung fehlt. Die Sensibilitgt ist in jeder Beziehung normal. Die eIektriscbe 
Nervenerregbarkeit ist im Medianus- und Ulnarisgebiet der Hand aufgehoben~ 
am Extensor communis dagsgen sehr herabgesstzt. Hier besteht partiel]% ia 
den Handmuskeln schwere Erkrankung. Sehr auff/il]ig sind ietzt anhaltende, 
mehr als fibrillS, r% fasts an Myokymie erinnernds Zuokungen im linken Del- 
toideus~ Triceps~ Biceps braehii~ zuweilen aueh im Supinator longus. Die 
Sehnenphg~nomene sind in den 0berextremitiiten nicht gesteigert and links nur 
der Atrophis entsprechend herabgesetzt. Keine eculopupillaren Stbrungen. Der 
Gang zeigt nur sin unbedeutendes Nachzishen des linken Beines. An den 
Unterextremitgten l~eine Muskelatrophie. I(eine localisirte Lghmung~ sondern 
nur motorische SchWiiche links. Auch hier keine SensibilitgtsstSrungen. Das 
Kniephgnomen ist links gesteigert. Hier FussphS~nomen zu erzielen~ das rechts 
fehlt. Wghrend rechts bei Reizung der Fusssohle Plantarflexur sS~mmtlicher 
Zehen sintritt~ kommt es links zungchst regelmgssig' zu einer Spreizung der 
Zehen (Abduction des orteils oder Ph6nomgne d'~ventail naeh B a b i n s k i )  and 
dana erst bei st~rkerer Reizung zum eigentlichen Bab insk i ' s ehcn  Reflex 
(Dorsalflexion des Hallux). Aueh bei wiederholtem Anziehen des Beines an 
den Leib tritt links zuyceilen die Spreizung der Zehen ein~ nicht aber das 
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Striimpell~sehe Tibialisphanomen. Der 0ppenheim'sche  Reflex ist beidor- 
seits nicht hervorzurufen. Keine BlasenstSrungen. 

Naeh diesem Befunde kommt man mit der frfiheren Diagnose Neuritis 
nieht aus, sondern es liegt iedenfalls ein spinaler Process vor. Beider Ver- 
broitung der Muskelatrophie und der fibrill~iren Znckungen wfirde man friiher 
die Fi~lle als Duchenne-Aran ' sche  Form der progressiven spinalen Muskel- 
atrophic wohl gedeutet haben. Eedner hat seibst 1879 in seiner Arbeit fiber 
die Localisation atrophischer Spinall~hmungen und spinaler Muskelatrophien 
als Beobachtung XI eine ganz Ehnlich localisirte~ anseheinend dnrch Ueber- 
anstrengung veranlasste linksseitige Mnskelatrophie mit der Localisation dos 
Vorderarmtypus~ ebenfails ohne SensibilitEtsstSrung 7 beschrieben~ zu der eine 
typisehe spastisehe~ links sffirkere Spinalparalyse hinzngetreten war. Naoh d e r  
Einschr~nkung der Diagnose progressiver spinaler Muskelatrophie hat selbst 
Cheroot  jun. 1895 zugegebe% dass sic jedenfalls sehr viol seltener ist~ als 
die amyotrophische Lateralsklerose und die Syringomyelie, and ihre Diagnose 
bei dem Hinzutreten spastischer Parese der Unterextremit~ten nieht mehr in 
Betraeht kommt. Dagegen ist Steigerung der Sehnenph~nomene u. s. w. in den 
Unteroxtremit~ten bei Syringomyelie nicht ungewShnlieh. Redner selbst hat 
sehon 1888 der Berliner medieinischen Gosellschaft wegen des spinalen Oedems 
tier Oberextremit~ten einen typisehen Fall yon Syringomyelie mit Thermon- 
~sthesie u.s.w, vorgestellt, bei dem des linke Bein eine spastisehe Parese dar- 
bet. Da in dem vorliegendon lang]~hrigen Falle be ider  oinseitigen Muskel- 
atrophic der Oberextremit~t, dem Fehlen yon Bulb~irerseheinungen eine stets 
doppelseitige amyotrophische Lateralsklerose anzusohliessen ist, so ist trotz des 
Fehlens der eharakteristischen Sensibilit~tsstSrungen per exclusionem noeh am 
wahrscheinliehsten eine a t y p i s c h e  S y r i n g o m y e l i e ,  die die HinterhSrner 
und dadurch die Sensibiliti~t Versehont hat, dagegen nm so mehr die vordere 
grane Substanz im Bereieh tier linken H~lfte dor Halsanschwellung, am 
st~rkston im Bereieh des 1. Dorsal- und des 7. und 8. Cervicalsegments ge- 
sch~digt und auf den linken Seitenstrang iibergegriffen hat. 

Beider dieser u sieh ansehliessenden Discussion bemerkt Herr 
B er n har dt, dass er bei dem Fehlen yon dissoeiirten Sensibilit~tsstiirungen 
und yon StSrungen der Empfindung fiberhaupt die Diagnose Syringomyelie 
nicht ffir hinreichend begriindet erachten kSnne. Vielleicht handle es sich um 
eine atypisch verlaufendo amyotrophisehe Lateralsklerose. 

Herr Oppenhe im richter an dan Vorsitzenden die Frage 7 weshalb er 
einen extramedulliren Tumor im Bereieh der linken unteren Cerviealwurzeln 
mit Compression des Markes aussehliesse. 

Nach HerrnBlochhaben Dejer ine nnd T h o m a s  1897 den Fall eines 
jahrelang beobachteten Patienten besehrieben, weleher sehr lange Zeit als Fall 
yon spinaler Muskelatrophie ausgesproehen wurde. Eine SensibilitEtsstSrung 
konnte w~ihrend des Lebens nicht festgestellt werden; die Autopsie ergab das 
Vorhandensein einer Syringomyelie. Auch Wes tpha l  und S c h l e s i n g e r  
h~tten ~hnliehe Beobaehtungen verSffontlicht. 

Herr Eemak entgegnet Horrn Bernhardt~ dass eine amyotrophisehe 
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Lateralsklerose als doppelseitige systematische Erkrankung nicht jahrelang nut 
einseitige Symptome darbieten kSnne, tlerrn Oppenhe im giebt g. z% class 
der linke Seitenstrang ebenso gut wio yon innen yon der grauen Substanz und 
aueh yon aussen yon einem die Wurzeln comprimirenden Tumor lEdirt sein 
kann. Gegen diese Diagnose spricht aber: dass ocnlopupill~re Symptome fehlen 
und dass in hSheren Segmentgebieten anhaltende fibrillgre Zuckangen be- 
stehen: welehe man mit Reeht auf eine Reizung der grauen Substanz zurfiek- 
zufiihren pflegt. Dass sic dureh Wurzelreiznng veranlasst werden kSnne, mfisste 
erst bowiesen werden. Uebrigens hat auch S c h l e s i n g o r  in tier zweiten Auf- 
lago seines Buches eine wesentlieh m o t o r i s c h e  Form der S y r i n g o m y e l i e  
auf Grund der sehon von Herrn Bloeh erw~ihnten P~ille der Literatur unter- 
schieden. 

Herr O. Maas: Ein F a l l v o n  m u l t i p l e r  Sk l e rose  mit  p o n t i n e m  
Beginn.  

Meine Herren[ Im Laufe der letzten Jahre haben wir eine Reihe yon 
Formen der nicht eitrigen Encephalitis kennen gelernt: so die Polieneephalitis 
superior yon Wernicke,  die Grosshirneneephalitis im Ansehluss an acute 
Infeetionskrankheiten, ferner die der eerebralen Kinderl~hmung zu Grnnde 
liegende Encephalitis tier Grosshirnrinde. Von Oppenhe im wurden dann 
auch Fglle beschrieben~ die das klinisohe Bild einer Encephalitis pontis dar- 
boron. Die Mittheilung dieser letztgenannten Form hat das Interesse der 
Kliniker ffir die nicht eitrige Encephalitis geweekt: da die Prognose derselben 
eine relatig giinstige war (Nonne). Abet gerade wegen der giinstigen Prognose 
ist fiber das definitive Sehioksal des Patienten, bei denen diese Diagnose go- 
stellt wurde, wenig bekannt, weil die Patienten dem behandelnden l~liniker 
aus den Augen kamen. Ieh m~ichte daher fiber einen Fall beriehten: bei dem 
Prof. Oppenheim anfangs die Diagnose Encephalitis pontis gestellt hatte und 
den ioh einige Jahre sp~ter zu beobaehten Gelegenheit hatte. Dis tfranken- 
geschiohte, die seinerzeit van G. F l a t au  (Berliner klin. Woohenschr., 1899) 
publir worden war, lautete im wesentliehen folgendermaassen : Pat. erkrankt% 
ohne eine Ursache angeben zu k~nnen, an SehstSrung, Schwindelanf~llen, 
Taubheitsgef/ihl in den Beinen, Erbrechen, Durstgeffihl, KausehwS~che. Bei 
tier Untersuehung fund sich Blicklghmung nach der linken Seite, linke Pupille 
etwas enger als die rechte, Augenhintergrund normal, rechts geringe Ptsosis; 
tier Lippensr ist links schwiicher als reehts~ nnd so findet sich deuflich% 
partielle Entartungsreaetion im linken Fasialis. Der Oberkiefer weieht beim 
Oeffnen dos Mundes etwas nach links; Sensibilitg~t ist ungest/irt im Gesieht, 
am gumpf und den Extremit~ten. Kniephiinomen beiderseits sehr stark 7 kein 
Patellar-odor Pussklonus. Grebe Kraft in den reohtsseitigen Extremitiiten 
stgrker herabgesetzt als in' den linksseitigen. Keine Ataxie, kein Waekeltremor. 
Allo diese I~rankheitssymptome versehwanden bis anf ein geringes Tanbheits- 
geffihl in den Fusssohlen innerhalb yon 3 l~Ionaten. Als ioh 5 Jahre sp~ter, 
im Frfihjahr 19037 die Patientin im Siechenhause sah 7 bet sic alle Zeiehen 
einer vorgesehrittenen multiplen Sklerose. Diese Diagnose hat sieh aueh bei 
der anatomisohen Untersuehung bestgtigt. (Die Prgparate werden demonstrirt~ 
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ein besonders grosser Herd im unteren Theil des Pens). Es fragt sich nun, 
ob die multiple Sklerose thatsg.chlich aus einer Encephalitis hervorgegangen 
sein kann. M. E. ist das durchaus mSglich, dafar spreohen anatomische Unter- 
suehungen~ wie sie namentlich yon B e r e t ,  B i e l s s h o w s k y  und St r i~huber  
ausgef/ihr~ wurden; ebensc glaube ich~ dass das, was wir fiber die Entstehung 
der multiplen Sklerose und fiber ihre Symptome wissen~ dieser Annahme 
gfinstig ist. 

D i s c u s s i o n .  

Herr S c h u s t e r :  Meine Herren] Ioh will auf die histologische Seito des 
vorgetragonen Falles nieht n~her eingehen. Ich mSchto Ihrc Aufmerksamkeit 
nur auf eine. vor einer t~eihe yon Jahren im 34. Bando d er Zoitschrift ffir 
klinische Medizin yon mir zusammen mit meinem Freunde Dr. B i e l s c h o w s k y  
verSffentliohte Untersuehung fiber einon subacut verlaufenenen Fall yon pontiler 
multipler Sklerose lenken. 

Auch wir wieson damals auf die Aehnlichkeit des histologischen Pro- 
tosses mit demjenigen der Myelitis bin und deuteten an, dass der makro- 
skopisehe Befund auch durch einen primer parenohymatSsen Process bedingt 
sein kSnne. 

Interessant war mir das yon dem Herrn Vortragenden notirte Zwangs- 
lachen. Diesos Symptom fand sich auoh in dem soeben yon mir er- 
w~hnten Fall. 

Bei dieser Gelegenheit mSchte ich mir die Anfrage an die Gesellsohaft 
erlauben~ ob jemand yon lhnen bei der mu]tip]en Sklerosc folgendes in der 
Literatur, soviel ich weiss, nooh nicht beschriebene Somptom beobac:htet hat. 
Bei vielen meinor Patienten mit Sklerosis multiplex ist mir ein eigenthfimliohes 
weites Offenstehen der Lidspal~en aufgefallen. Man hat auf den erstcn Anb!ick 
den Eindruok des Exophthalmus, ohne class ein soleher besteht. Die Sklera 
tritt abnorm stark zwischen den Lidern vet und bescnders tier untere Rand 
der Hcrnhaut ist vom nnteren Lid noeh durr einen deutlichen weissen Skleral- 
saum getrennt. 

Herr 0 p pen h elm weist auf die grossen Schwierigkeiten hfn, welche die 
Unterscheidung einer aeuten Encephalitis pontis yon dem ersten Sohube einer 
multiplen Sklerose maehen kSnne. Er habe nicht wenige Fiille yon Sklerosis 
multiplex g'esehen, die sieh mit dem Symptomencomplex einer acuten Ence- 
phalitis pontis oder Medullae oblongatae eingeleitet hgtten. Bilden sich die 
Symptome dieser scheinbaren Encephalitis wieder zurtiek, so s e i e s  doch fast 
unmSg!ich, zu sagen~ ob eine geheilte Encephalitis oder eine beginnende 
Sklerosis multiplex vorliege, hllenfalls gebe das huftreten des Leidens im 
friihen Kindesalter - -  in dem die Sklerosis multiplex doeh nur sehr selten vor- 
komme - -  und im unmittelbaren Anschluss an die Influenza eine gewisse Ge- 
wS~hr far die enoephalitische Natur und in dubio far eine gfinstige Prognose. 

Aueh in dem vorgestellten Falle habe er mit der MSglichkeit e iner  Skle- 
rests multiplex von vornherein gerechnet. 

lm Uebrigen sei O. schon in seinen ersten Abhandlungen fiber die 
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Sklerosis multiplex (vergl. z. B. Berl. klin. Wochensehr. 1887, No. 48) daffir 
eingetreten, dass diese sich aus einer acuten disseminirten Myelitis und 
Encephalitis heraus entwickeln kSnne und habe diesen Standpunkt immer 
festgehalten. 

Congenitale Entwiekelungsanomalien f/inden sich naeh seiner Erfahrung 
bei der multiplen Slderose nicht so selten, als der Vortragende erwghnt. 

Des Zwangslaehen sei in tier Regel wohl auf die mnltiplen Grosshirn- 
horde zuriiekznffihren. Frtiher habe man es als ein Zeichen der Geistes- 
sehw~iehe angesehen, wghrend O. zuerst gezeigt hatte, class es sioh um ein hiiufiges, 
selbststiindiges Symptom der multiplen Slderoso handele (vergl. die schon 
citirte Abhandlung aus dem dahre 1887). 

Eine eigenthiimliche, sohwer definirbare Starre des Blickes k~me auch 
nach seinen Erfahrungen h~ufig bei Sklerosis multiplex vor. 

Herr Seiffer  beriehtet fiber einenFallvon se l t ene l  ~ G e s e h w u l s t -  
b i l d u n g  der Sohiidelbasis~ den er in der Nervenklinik der Charit6 beob- 
aohtet hat. Es haudelte sieh nm einen 33j~ihrigen Mann~ welcher seit l bis 
5 Jahren zeitweilig an heftigen ttinterkopfsehmerzen gelitten butte. Dazu ge- 
sellte sich eine allmghlig zunehmende Iinksseitige I(Srpersehwgch% hin und 
wieder Erbreehen und Sehwindel. Die Untersuchung ergab im grossen Ganzen 
des Bild einerlinksseitigen spastischen Hemiparese ohne wesentliehe andere 
Symptom% keine Stauungspapille. 

W~ihrend der klinisehen Beobaehtung nahmen die I(opfsehmerzen zu 7 
Patient klagte auch vie] fiber Genieksehmerzen und es bestand eine gewisse 
Empfindlichkeit und Steifigkeit des Naekens bei aetiven und passiven Be- 
wegungen. Ohne besondere VerSmderungen des Befundes starb der Kranke 
plStzlich unter Collapsersoheinungen. Die kliniseho Diagnose nahm einen 
Tumor des Seh~,delinnorn an~ dessert Loealisation im Genaueren nieht mSg- 
lieh war, dooh spraeh die grSsste Wahrseheinlichkeit ffir die Hintorsch~del- 
grube. 

Bebder Obduetion fund sieh ein vor dem Foramen magnum gelegener, 
aus der SehS.delbasis herauswachsender knolliger Tumor yon fest-weicher 
Consistenz~ etwa KastaniengrSsse und platter Oberfl~iehe, weleher naeh dem 
Sqhgdelinnern zu gewaohsen war und die Medulla oblongata ziemlieh stark 
platt gedrfiekt hatte. Die histologisehe Untersuehung ergab eine Knorpel- 
structur yon auffallendem Charakter: blS~sehenfSrmige Zellen in eigenthiim- 
licher Anordnung~ welche dem yon Virehow besohriebenen Bau tier , E k c h o n -  
drosis  s p h e n o - o c o i p i t a l i s  p h y s a l i p h o r a "  entspraoh. Diese aus den 
l~esten der gnorpelfuge zwisehen Keilbein und Hinterhauptsbein entstehende 
Ekehondrose wurde bekanntlieh yon anderen Autoren (H. Mfiller~ R ibbe r t )  
wegen des eigenthfimliehen histologischen Baues~ tier sonst nur in der Chorda 
dorsalis vorkommt, als eine, auf Reste der Chorale zurfiekzuf/ihrende Ge- 
s~hwulstbildung angesproehen und dementsprechend als Chordom be- 
zeiehnet. 

N aeh dem histologisehen Bau der vorliegenden Gesehwnlst, nach ihrem 
typischen Sitz und der am Pr~parat nachweisbaren Entstehung aus demjenigen 
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Theile des ClivuS Blumenbaohii, weloher der Sphenooeoipital-Fugo entsprioht~ 
muss sio als Chordom bezeiohnet werden, obwohl ihro GrSsso diejenige aller 
bisher bosohriebenen Gosohwiilste soloher Art ganz erheblieh /ibertriffg. Die 
GrSsso der Gesohwulst~ die starke Compression der Medulla oblongata und 
die klinisehen Erseheinungen beweisen, dass diesen Gesehwfilston dooh eine 
praktische Bodeutung zukommen kann~ was yon anderon Autoren bei dot sonst 
stets beobachteton Kleinhoit des Tumors in Abrode gestellt wurde. 

Herr O p p e n h e i m  iiohtot an den Vortragenden die Frog% ob eine 
Untersuohang naoh g S n t g e n  hier gemacht sei, die gewiss ein interessantos 
Bild gegeben habon wfirde. 

Herr Se i f fe r  verneint dioso Frage. 
Herr H e n n o b o r g  erwghnt~ dass or in der Litteratur zwei iihnlieho Piilie 

gefunden babe. 

Sitzung vom 5. Juni 1905. 

Vorsitzendor: Herr Mendel .  
Schriftfiihrer: Herr B e r n ha r  dt. 

Die Sitzung wurde dieses l~lal in der stiidtisohen Anstalt for Epileptiseh% 
in Wuhlgarton~ abgohalton. 

Naoh tier Begrfissung der Gesellsehaft gab zun~ohst der Direotor tier An- 
stalt~ Herr Hebold~ e inen  B e r i e h t  fiber ih re  E n t s t e h u n g  und E in -  
r i o h t u n g .  

Herr H e b o 1 d : Moine hoohverehrten Herren [ Ioh heisse Sie hiermit herz- 
lioh willkommen. Borer Sie zur  Besiohtigung der Anstalt und ihrer Ein- 
riehtungen sehreiten~ dfirfte es angebraoht sein~ wenn ioh Ihnen einigo Er- 
l~uterungen fiber die Entstehung der Anstalt und ihro Entwieklung in don 
nahezu 12 Jahren ihres Bestehens gebe. 

Die Anstalt ist, wie Sio wissen~ eine Einriohtung der Stadt Berlin und 
untorsteht tier Deputation ffir die st~dtisohe Irronpflego. Sie ist damit ihrem 
Wesen naoh als ein Theft der Fiirsorge ffir die Geisteskranken gekennzoiohnet, 
yon dor sio einen Sonderthefl darstellt, wie sio der Entstehung naoh ein Ab- 
zwoig der Irrenanstalten ist. 

Als man boi tier Zunahme der Geisteskranken in der zweiten Hglfte der 
aehtzigor Jahre die Bedfirfnisse tier lrronptlege erwog, ging man zeitgemgss 
neben der Grfindung einer neuon Irrenanstalt, die ffir nothwendig befundon 
wurde, auf die Frage tier gesonderten Unterbringung dor Epileptisohen, die 
damals sohon einen erhebliohen Theft der Geisteskranken ausmaohten, ein und 
glaubte am boston zu handeln, wenn man die Trennung nioht innerhalb dot 
Irrenanstalten durehfahrt% sondern in der Grfindnng einer bosonderon Anstalt 
zu einer vollst~ndig'en maeht% obwohl man die andere Art der Unterbringung 
nieht durehaus verwarf. 

Die Griind% die daffir angegeben wurden, sind kurz folgende: 
1. die grosse Zahl dot zu versorgondon Epileptiker, 
2. ihre Eigenart, die sic yon den anderen, der Irrenanstalt zugeffihrten 



Berliner Gesellsehaft ftir Psyehia~rie und Nervenkrankheiten. 84=5 

Kranken derart unter~cheidet, class man fiber sie vielfaeh die zu allgemeino 
Meinung vertreten finder, dass sie eigentlich nieht geisteskrank sin& Die Saeh- 
lage ist ja auch die, dass bei einer gr5sserer Zahl der Epileptiker, bei denen 
bekanntormaassen w~hrend des epileptisehen Anfalls die GehirntMtigkeit auf 
des sohwerste gestSrt ist, die geistige Verfassung in der Zwischenzeit als un- 
gestSrt oder wenigstens insoweit ungestSrt angesehen werden muss, dass die 
Vorbedingungen der Cabinettsordre veto 5. April 1804 ffir die Unterbringung 
in der Irrenanstalt nieh~ zutraf: 

3. war man aueh in den Irrenanstalten meist schon dahin gekommen, die 
Mehrzahl in gesonderten Abtheilungon unterzubringen, mit l%~icksioht auf die 
Eigenart ihrer Gesinnung, wegen ihrer Gem~ithserrogbarkeit und auoh wegon 
des unangenehmen Eindrueks, den die Krampfanfglle auf die Anderen maohten. 

Wenn nun auch durch die Sbnderanstalt die l~Sgliohkeit gegeben war, 
auoh die geistig nieht gesch~digten Epileptisehen aufzunehmen und zu be- 
handeln, also alle Epileptischen ohne Unterschied der Behandlung und Pflege 
theilhaftig werden zu lassen, so war es yon vornherein klar oder ergab es sieh 
wenigstens reoht bald, dass der kleinste Theil der Kranken als nieht goistes- 
krank angesehen werden konnte und dass domgem~iss die Bestimmungen und 
die Einriehtungen der Irrenanstalt ffir ihre Unterbringung in Betracht kamen. 

Es konnten demnach auf der einen Seite ffir eino grSssere Zahl yon 
Kranken freiere Verh~ltnisse gesehaffen worden. 

Andererseits war abet zu berfieksichtigen, dass bei der grossen Mehrzahl 
der Kranken die Hfilfsbedfirftiglfeit und Nothwendigkeit der Anstaltsbehandlung 
weniger in dem Krankheitszustand, wio er in den epileptisehen Anf~llen in die 
Erscheimmg tritt, sondern durch die Psyehose~ die damit verbundon ist oder 
nebenher geht, herbeigeffihrt wird. 

Zur Untersoheidung der hier unterzabringenden Kranken von denen, die 
der Irrenanstalt zuzufiihren sind, ist rein die Thatsache maassgebend, dass sio 
krampfkrank, epiloptiseh sind~ d .h .  dass sie einmal im Leben einen epi- 
leptisehen Anfall, auch wohl Sehwindelanfall gehabt haben, mag nunmehr die 
Psyehose das Krankheitsbild beherrschen, mag die Psyehose mit der l%urose 
im Zusammenhang stehen oder nieht. 

So ist denn auoh die Zahl der Epiteptisehen, die als nicht geisteskrank 
naeh der Aufnahme dem Staatsanwalt nicht angezoigt zu werden brauehen, 
sehr gering und sind bei uns jederzeit fast s~mmtlioho Formen der Psychosen 
zu finden; und was, wie fiberall, eine grosse Erschwerung in der Behandlung 
abgiebt, die Zahl der im sicherheitspolizeiliehen Inte,'esse zu verwahrenden 
Kranken ist immer mehr gewachsen, so dass besondere Abtheilungen daffir ge- 
sohaffen werden mussten. 

Sie werden daher boi Ihrem l%undgang im Wesentlichen den Eindruck 
einer Irrenanstalt gewinnen, wie sie den neuzeitlichen Ansehauungen ent- 
sprieht, und die sich den anderen Irrenanstalten ebenbfirtig an die Seite stellt. 
I%r ist der Unterbringung der Kranken in freieren Verh~ltnissen~ in Land~ 
h~iusern, ein grSsserer Raum gew~ihrt. 

Zur Zeit befinden sioh in der Anstalt insgesammt 1284 Kranke, 6911~Ianner~ 
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483 Frauen~ 67 Knaben, 43 M~dchen. Im Ganzen sind gegen 1300 eingerichtete 
Pl~tze vorhanden, darunter 700 ffir Miinner und 500 fiir Frauen. Um gaum 
ffir woitere Aufnahmen zu schaffen, sind bereits seit einigen Jahren Kranke, 
zur Zeit 45, nach einer Privatanstalt verlegt worden. 

Die Krankenbewegung im Jahre 1904/05 war folgendo: 

Es wurden aufgenommen 41924 I 443 KnabenMiinner 
1 

139 Frauen 
Mgdchen 

124 
15 

zus. 582 
entlassen 370 

,5 
96 

1 

zus. 472 
es sind gestorben 34 

1 
21 

zus. 56 
aufgenommen 582 

entlassen und verstorben 528 

es treten zum Bestande 54 
Bestand am 1. April 1904 1226 

hinzukamen 46 

375 MKnner 
Knaben 
Prauen 

97 MKdchen 

Mgnner 
35 Knaben 

Frauen 
21M~dchen 

in Privat und Aussenpfleffe 

somit Bestand am 31. Marz 1905 1326 Kranke. 

Wenden wir uns nun zu den einzelnen Gebaulichkeiten der Anstalt und 
zwar zun~ichst zu denen, die ffir die Krankenunterbringung gesehaffen sind, 
so waren bei der ErSffnung der Anstalt im November 1893 folgendo H~user 
vorhanden: Zunachst das Kinderhaus mit getrennten Abthei]ungen ffir 50Knaben 
und 50 lgadohen gleich am Eingange der Anstalt. In dcmselben sind zur Zeit 
65 Knaben und 42 M~dchen untergebracht. Die Bildungsfahigen r 
Unterricht yon einem Erziehungsinspectdr, zwei Lehrern und zwei Lehrerinnon, 
die s~[mmtlich im Hause wohnen. Die Unterrichtsanforderungen kSnnen mit 
Ausnahmen nicht so hoch gestelit werden, wie bei gesunden Kindern; wir 
haben in der Mehrzahl sogar sohwachsinnigo und selbst idiotisehe Kinder in 
diesem Hause. 

Ffir die Erwachsenen war yon vornherein je ein festes Haus vorgesehen. 
Diese beiden H~user liegen zu Seiten des Verwaltungsgeb~udes~ das fiir Frauen 
siidlich davon, das fiir M~nner naeh Nordon. In demselbon befinden sich die 
Aufnahmeabtheilung, eino Abthoilung fiir Unreinliehe, Siecho und Tobs@htige 
und ferner Abtheilungen ffir unruhig% unhandliche und besonders zu be- 
aufsiehtigende Epileptiker. Dieser H~tuser fallen dadurch auf: dass sie Fenster- 
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V. = Verwal~ungsgebSude. Wg. Wir[hschaftsgeb~iude. M. I. gesch[. Anstal~s- 
hans f/ir i~i{inner. F . I .  desgl, fiir Frauen. K. 14inderhaus. M. 1--12 Land- 
hgusor f{ir l~{gnner. F. 1--12 desgl, for Frauen. B. Badehav, s. W. Werk- 
stgt~onhgaser. Kb. Kegelbahn. Kp. Kapelle. L. Leiohenhaus. ~Ih. Naschinen- 
haus. S. Schlot. Wt. Wasscrthiirme. E. Eiskeller. H. 1 Wohnhaus des 
Direc{ors und 0ekonomie-Inspectors. It. 2 - -4  BeamtenwohnhSuser, Sp. Spritzen- 
haus. Sob. Wagenschulopen. P. PfSrtnerhaus. G. Gutshof. Ga. Wohnhaus. 
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Gb. Ueberwin~erungshaus. Go. Pferdestall. Gd. KuhstMl. Go. Wagensehuppen 
und Gesehirrkammer. Gf. Sehweinestall. Gh. Gefliigelhaus. Fh. Friedhof- 
Kapelle. ~. I[. Ueberwaehungshaus for Niinner. F. IL Ueberwaehungshaus 
far Fraucn. l~f. III Infect. Krankenbaraeke for ~g,nner. Y. III Infect. Kra,nken- 

baraeke fOr Frauen und Kidder. 

vergitterungen, wenn auch in einer gef~lligen Form haben~ die ihre Aus- 
sohmiiokung mit Blumenk~sten gestattet. Die @itter waren anf~nglich nur bis 
zur halbert HShe ausgefiihrt und gewghrten so gar keine Sicherheit. Da die 
Hauptmenge der Kranken, die in diesen Hgusern untergebracht werden mussten~ 
nach ihrer Artung und Charakteranlage mit der immer st~irkeren Inansprueh- 
nahme der Anstalt immer mehr Sicherheitsmaassrege!n verlangt~ ergab sich 
yon sclbst dis Vervollst~ndigung der Gitter. Denn~ wenn auch anfgnglich yon 
der vorgcsetzten BehSrde die Bestimmung ergangen war~ dass bochgradig ge- 
meingefg~hrliche, geisteskranke Epileptiker den bciden h'renanstalten zugcfiihrt 
werden soilten, die damals schon besondere Abtheilungen fiir solche Irre, sog. 
Ueberwachungshguser besassen, so war dies nur ein Nothbehelf. Es war gar 
nicht mSglich, die grosse Zahl solcher Kranken~ wie sic sich im Laufe der 
Zeit hier aufhiiuften~ dahin zu bringcn, da dazu die Pl~tze nicht ausgereicht 
h~tten nnd zudem nach dem Weehsel der Krankheitserscheinungen das Er- 
forderniss der Unterbringung tin verschiedenes war. So ngherte sich das fcste 
Haus immer mehr dem Ueberwachungshaus; urspriinglioh fiir 120 Kranke ein- 
gerichtet, birgt es scit Jahren schon eine erheblich grSssere Zahl Insasscn. 

Als nun dis R~umc for die gemeingef~hrlichen Epileptiker weiterhin 
nicht zureichten und in den festen H~usern mehr derartige Kranke unter- 
zubringen waren, als fiir die Behandlung, Ordnung und Sioherheit unbedenk- 
lich erschien, entschlossen sich die stgdtischen BehSrden dazu, auch hicr 
zwei Ueberwachungsh~nser aufftihren zu lassen, und zwar eines f~r 100 M.gnner, 
das andere ftir 60 Frauen. Diese Hgnser, die unter Beriicksichtigang aller ffir 
den bestimmten Zweok mSglichstcr Uebcrwachung zweckm~ssiger Sieherheits- 
einrichtungen ausgofCihrt sind, wurden am 3. October 1903 bezogen. Sie gebcn 
zur Zeit 117 und 94 Kranken Unterkunft. 

Die Mehrzahl der f(ranken ist in den Landhausern untergebraeht~ deren 
auf jeder Geschlechtsseite 12 vorhanden sind. In einem solchen Hans% dessert 
Einrichtungen wcsentlich denen sines gewShnlichen Wohnhauses entsprechen, 
wohnen 20, 30, 40, in einem 50 Kranke. Die Wohnraume sind unten, die 
Schtafzimmer oben, doeh sind auch in vielen H~usern Schlafzimmer im untercn 
Geschoss. Zwei von diesen auf jeder Selte haben dis besondere Bestimmung 
von Lazarethen bekommen, we kSrperlich Kranko und voriibergehend erregte 
und verwirrte Kranke ciner geeigneten Behandhng zugefiihrt werden. Dutch 
nachtrg~gliche Ausffihrung yon Badezimmern und einJgen ?~bsonderungsr~iumen 
kann die Behandlung gewisser psychotisoher Zust~nde auf den Landhiiusern 
mehr wie vordem 7 we immer gleich die festen I-]~user in  Anspruoh genommen 
werden mussten, durchgeffihrt werden. 

Im letztcn Jahre sind schliesslich zwei Infectionskrankenhguser~ gewShn- 
lich Isolirbaracken genannt, zu den Krankenhiiusern hinzugekommen. In dem 
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einen sind getrennto Abtheilungen ffir Kinder und Frauen, des andere ist fiir 
Miinner bestimmt. Da dortselbst far gewShnlioh Phthisiker behandclt werden 
sollen~ ist auch f/Jr die Liegehallen gesorgt. Die It~iuser enthalten gS~ume fiir 
12 and 17 Kranke and ausserdem die fiir die besonderen Zweeke nothwen- 
digen g~um% insbesondere einen mit Desinfeetoren ausgestatteten tl, anm. 

Der iirztliehe Dienst ist so geordnet~ dass tier eine der beiden Oberiirzte 
die ~li~nnerabthgilung nnter sich hat~ der andere die Franenabtheilung nnd des 
I(inderhans. 7 Assistenzg, rzte stehen ihnen zur Seite. Seit 1902 hat die Anstalt 
einen eigenen Apotheker. Der ~h'ztliohe Director hat aueh die Oberleitung tier 
Verwaltung. 

Was nun die iibrigen GeNiude angeht, so waren~ als die Anstalt im 
November 1893 erSffnet wurde, auf dem Gelg, nde, des einen Raum yon etwa 
90ha nmfasst, neben den KrankenMusern folgende Gebiiuliehkeiten vorhanden: 
Am Eingange der Anstalfi das PfSrtnerhans, in tier Mitre des Verwaltungs- 
gebiiude mit den Sehreibstuben~ den Festsiilen~ einigen Assistenzarztwohnungen~ 
der Apotheke, dem Berathungszimmer and tier wissensehaftliehen and Unter- 
haltungsb/ieherei~ des Wirthsehaftsgebiiude mit Koch- und Waschktiche und 
den Vorrathsriiumen: des l~lasehinenhaus (10 Dampfkessel) mit Wasserthurm 
und Sehlosserei: die Kirehe, zwei Beamtenwohnhguser und das Leiehenhans; 
bei den MSmnerlandh~usern ein Werkst~it~enhaus nnd zwisohen Mgnner- nnd 
FranenlandhS~usern da~ Badehaus." 

Zu diesen Anlagen sind im Laufe der Zeit ein zweites Werkst~ittenhaus, 
ein Anbau am Leichenhaus mit Laboratorium nnd Sammlungsraum: zwei Be- 
amtenwohnhg, user und auf dem Kirchhof, tier ganz an der nSrdlichen Grenze 
der Anstalt liegt~ eine Friedhofshalle hinzugekommen. 

Im Norden yon don Landh~iusern liegt der Wirthschaffshof mit den 
Stallungen. 

Ein wesentlichos Behandlungsmittel der Kranken liegt in der Boseh~tfti- 
gang. Es ist deshalb daffir gesorgt, class hinreiehend Ackerland (40ha) and 
Gartenanlagen vorhanden sind. Anch fiir Handworker finder sieh die ent- 
spreohende Beseh~iftigung in den Werkstg, tten. Des zweite Werkst~ittenhaus, 
des im Jahre 1903 zu dora alton hinzu kam, giebt nunmehr ausreichende 
Gelegenheit~ aneh im Winter den/granken die so wohlthii, tige Arbeit zu ge- 
statten. 

Die Frauen finden in den Arbeitsstuben der versehiedenen Kranken- 
abtheilungen im Stricken: N~hen, Flicken, Gem~seputzen und bei der Waseh% 
in der Hausreinigung ihr Arbeitsfeld. Aber aueh auf dem ]~Mde werden 
sie beseh~ftigt und haben sieh leieht an diese Arbeit gewShnt und bevor- 
zugen sic. 

Der Erheiternng and Erholung dienen die Fests~le. Theatervorstellungen: 
yon Kranken and Berufssehauspielern gegeben, Skioptikonvorfiihrungen, Musik 
und der yon allen beliebte Tanz bietet den Kranken Anregung and Abwechse- 
lung in dem sonst,einfSrmigen Leben des D2rankenhauses und verleugnet nic- 
reals seine gate Einwirkung aef Gemitth und Befinden der Kranken. 

Archly f, Psychi~.trie. Bd. 43. Heft 2. ~ 
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ZurVollstg.ndigkeit ist betreffs der Einriehtungen sehliesslielX noeh Heizung~ 
Boleuchtung und Wasserversorgung zu erwg~hnen. 

Die Heizung ist eine CentrMhoizung, in dem Verwaltungsgeb~ude und im 
Kinderhause Warmwasserhoizung~ in den festcn H~iusorn~ den Ueborwaehungs- 
h~iusern und Isolirh~iusern Dampfluftheizung~ in den iibrigen Geb~iuden Nieder- 
druckdampfheizung. Die Beamtenwohnungen haben durchweg Kachelofen- 
heizung. 

Ffir die Belenchtung ist eine olektrisehe Anlage durch die Firma 
Siemens & Halske hergestellt worden. 

Die Wasserversorgung gesehieht aus der M~iggelseewasserMmng der 
Stadt Berlin, die das Anstaltsgebiet durehquert, die Abw~sser ergiessen sich 
auf eigene l~ieselfelder der Anstalt~ die Aborte sind durchweg WasserGlosetts~ 
die Piss0irs mit Oelversehluss versehen. 

Die Anstalt ist mit einem Aufwande yon 4115622 M. erbaut. Die ver- 
schiedenen Erweiterungsbauten machten 1573525 M. Kosten aus. so dass ins- 
gesammt ein Werth yon 5689145 K sich ergiebt. Davon l~ommen auf Grund- 
erwerb 180038 M.~ auf Gebgude 4921951 M., anf die EinrichmngsgegensGnde 
587156 M. 

Her rBra tz :  Das K r a n k e n m a t e r i M  der Ber l ine r  st~idtisshen 
A n s t a l t  Wuh lga r t en .  

Far die schwebenden ErSrterungen, welche an die Organisation und 
rechtli~he Stellung der neuen Speeialanstalten f[ir Epileptisehe sieh kniipfen~ 
und welche die etwaigen Abweichungen yon dem CMrakter uncl der geohts- 
lage der Irrenanstalten zum Gegenstand Mben~ sehien es uns yon Interess% 
das grankheitsma~erial der Berliner Epileptikeranst~lt \u einer Priifung 
zn unterziehen~ wie dasselbe sich in den ersten 12 J@ren ihres Bestehens ge- 
staltet hat. 

Es sind hier znngohst Zahlen aus bestimmten Abschnitten der Berichts- 
zeit yon der Mi~nnerabtheihng gegeben. Die ausfiihrliohe VerSffentlichung 
erfolgt in der u fiir geriehtliehe Mediein und 5ffentliehes 
Sanit~tswesen. 

Naeh klinischen Gruppen geordnet~ war das Zahlenverhgltniss der auf- 
genommenen Kranken folgendes: 

A. t!,und 50 pCt. der aufgenommenen Mgnner litton an eehter Epilepsie. 
Ein nieht nnerheblioher Theil dieser echten Epilepsiefglle war mit seeund.ttrem 
Aleoholismus~ ein ldeinerer Theil mit Hysteric eomplieirt. 

B. 35 pCt. der aufgenommenen Mgnner litton an Ale. chron. Die Zu- 
weisung nach Wuhlgarten war znmeist dadurch Veranlasst~ dass Convnlsionen 
odor wenigstens Sehwindelanf~lle bei den betreffenden Potatoren anfgetreten 
waren. Naeh Ablauf der sehweren Aleoholvergiftungsers~heinungen waren die 
Trinker naturgemgss frei yon Anf~illen und konnten~ bei nnseren reiehenArbeits- 
einriehtungen (Landwirthschaft, zwei grosse Werkstiitten mit Tisehlerei~ 
Sehneiderei, Schuhmaeherei etc.) und bei der strong in tier Anstalt dureh- 
geftihrten Totalabstinenz der Kranken un d Ptleger~ hier eine sehr zweekmiissige 
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Behandlung und fast durchwog cine woitgehende Bosserung ihres Zustandes 
erfahron. 

C. 7 pCt. litton an reiner Hysteric. Wiihrond bei rein theoretischer Be- 
trachtung eine Gesundhoitsschi~digung tier Hysterischon duroh das Zusammen- 
wohnen mit Epiloptischen bofiirehtet werdon konnte (Ersohrookon~ psyohische 
Infoetien)~ hat sich in dot 12j~ihrigon Praxis gezoigt~ dass niemals eino ernstere 
Gesundhoitsst6rung dot Hystorischen vorgokommon ist. Viole Hystorischo 
konnten nach mohrmonatlicher Behandlung als ,zoitweiso gehoilt" entlassen 
werden. Allordings ist das giinstigo I{esultat daduroh beoinflusst~ dass alas 
Gros tier betreffenden Kranken in offenon Landhiiusern (24 in der Anstalt) ~er- 
pflegt wird~ weloho jo 25 bis 48 Kranko beherbergen und dutch ihre Bauart 
und Zahl oine woitgehendsto individuello Tronnung der oinzelnen Klassen yon 
Kranken ermSglichon. Diese (im Project soiner Zoit vom Geheimrat Sande r -  
Dalldorf entworfonon) LandhS~usor haben sieh iiborhaupt ausserordenttich fiir 
alas Krankenmaterial der ,,Epiloptikor"-AnstMt bewghrt. 

D. 3 pCt. der Aufgenommenon litton an ImbecillitS~t odor Idiotic ohne 
Convulsionen oder nur mit episodischom Auftreten solcher. Die Imbecillen 
ohne odor mit nur gelegentlichen Convulsionon~ aber ,epileptoider Degene- 
ration" stammten in letzter Zeit zumeist aus der stiidtisohen Zwangserziohungs- 
anstalt, aus welchor neben echten Epileptikern h~ufig derartige Kranko uach 
Wuthanfgllon, Solbstmordversuehen odor sonstigen Zeichon psyehischor Er- 
krankung hierher tiberwiesen wurden. F~r dieso Fiirsorgezbglingo lag in 
hiosigor Anstalt die in lotztor Zoit viol erstrebto M5glichkoit psychiatrisoher 
Aufsicht nnd Besohgftigung (Erlornung einos Handworks) vet. Leider konnte 
diose theoretisch-idealo BehandIung in Wirklichkeit nut oinem Theil der F/ir- 
sorgozSglinge zu Gute kommen, weil diese in hohem Grade zu Entwoichnngen 
noigen nnd doshalb hg~ufig in gosohlossenen ttgusern gehalton worden mnssten. 

E. Organischo Erkranlmng des Nervensystems 3 pot. 
F. ParaIys% sowie 
G. Einfache Seelonstgrung und sonstige Erkrankungen je 1 pot. 
Die rechtliche Stellung der Anstalt gegen~iber ihren Kranken ist im 

Wosentlichon abh~ngig yon dem Geisteszustande derselben. In tier Irrenanstalt 
ist allein dutch die Bedingungon tier Aufnahmo fast jeder Anfgenommene als 
geistcskrank gekonnzoiohnet. Erst im Laufo der Bohandlnng hat vielleioht der 
Arzt die Frago zu priifen, ob dor Zeitpunkt goistiger Gesundung eingetroten 
ist~ dor einon etwaigen Entlassungswunseh zu einem reehtlich unabweisbaren 
macht. Anders in der Epileptikeranstalt. Schon bei jede!: Aufnahme erhebt 
sioh die gutachtliche Prago, ob der Botroffende gemg, ss don loreussischen Bo- 
stimmungen tier Staatsanwaltschatt des zustgmdigen Landgeriohts als geistos- 
krank anzuzoigen ist odor ob erals  goistosgosund solcher Anzeigopflicht nioht 
untorliogt. 

Diose Entsehoidung~ ob die Anstalt die ltechte und Pflichten einer Irren- 
ansta!t odor oinos Krankenhausos dora Kranken gogon~ibpr hat~ wiedorhelt sieh 
weitorhin boi iedem Schritt. Die Dotinirung in goschlossenem Hans% Ver- 
woigerung der Entlassung~ Vorf/igung tiber Sehriftwoohsol~ fiber VormSgens- 

55* 
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objecte verlangt in vielfachen, t~iglieh sich ereignenden F~illen vom Arzte diese 
Entscheidung. Und wenn~ um ein Beispiel herauszugreifen, aueh nur ein 
geistesklarer, aber gereizter Epileptiker nach der Aufnahme sich weigert, seiner 
Ehefrau zu der versehlossenen Wehnung die Sehliissel herauszngeben! Diesen 
Fragen hat naturgem~iss der Leiter unserer Anstalt, mein verehrter Chef~ Herr 
Director Hebold,  seine besondere Aufmerksamkeit zugewendet. Auf seine 
Anregung habe ieh seit einer Reihe yon Jahren den Geisteszustand d~r in die 
Anstalt eintretendenM~nner naoh den verschiedensten Richtungen~ insbesondere 
auoh auf die Gesehiftsfiihigkeit erwogen. 

Die in der Literatur niedergelegten Bereehnungen, wieviel Epileptiker a]s 
geistesgesund anzusehen sind, so besoMers die Arbeiten yon W il d er m u t h, 
H~berm~as ,  Pe lm a n ,  T u rne r ,  liefern uns zwar werthvotle Anhaltspunkt% 
aber alle seheinen mir zu einseitig allein den bekannten intellektuellen Verfall, 
insbesondere den des GedS~ehtnisses bei Epiloptisehen zu beriicksichtigen. Die 
neueste, sehr sergfiiltigo Statistik yon Turne r  ist in einer englisehen Arbeits- 
kolonie fiir Epileptiker erhoben~ welohe alle im Laiensinne geisteskranken 
Epileptiker yon der Aufnahme ausschliesst. T u r n e r  teilt nach dem Grade des 
intellektuellen Verfalls die Epileptiker in vier Klassen ein~ in 1. intellektuell 
Normale, 2. Ged~iehtnissscbwaeh% 3. geistig Gesehw~ehte und 4. VerblSdete. 
Er finder in der ersten Klass% derjenigen der intellektuel] Normalen, ebenso 
wie Habermaas  131/2 pCt. 

Wenn wir fiir die Erfordernisse des praetisehen Lebens und nacb recht- 
lieher Beziehung die Epileptiker in Klassen geistiger Gesundheit und Krank- 
heitsgrade eintheilen wollen~ mtissen wir unseres Eraehtens neben dem geistigen 
Verfall alle iibrigen interparoxysmalon wie Anfallserseheinungen berfieksichtigen. 
Zun~iehst ist wiehtig die krankbafte Erregbarkeit. Um ein Beispiel zu geben: 
Ein Sp~itepileptiker~ der naeh wenigen Jahren naeh der epileptisehen Erkran- 
knng zwar nnr wenig gediichtnissschwach geworden ist, aber in seiner Erreg- 
barkeit und Verstimmung~ weil Arzt und Ehefrau gegen die Entlassung aus 
der Anstalt sind~ die friiher ehrerbietig behandelten Aerzte besehimpft und die 
Jahre lung geliebte und geschi~tzte Prau in niedriger Weise schmg~ht, e i n  
soleber Epileptiker ist dutch seine krankhafte Errogbarkeit, die voriibergehend 
aueh sein Urtheil beeinflusst~ dem praetischen Leben gegeniiber sehon ziemlieh 
insufficient. Des Weiteren verdient flit die Beurtheilung der Abweiehnng yon 
der Gesundheitsbreite neben der Erregbarkeit die sonstige Nervensehw~iehe 
Beriieksiohtigung; leichte Ermiidbarkeit und vornehmlich die Widerstandsfg~hig- 
keit oder Resistenzlosigkeit gegeniiber dem Atcohol. 

Neben diesen interparoxysmalen Symptomen werden wit abet flit die Ab- 
seh~itzung des Geisteszustandes die Anfiille selbst durchaus nicht vernaeh- 
liissigen. Hgufigkeit der Anfille, die Dauer der nachfolgenden Benommenheit, 
Dauer nnd H~ufigkeit etwaiger acuter epileptiseher Psychosen werden mit zur 
Abwerthungder gesammten psychisGhenLeistungsf~ihigkeit herangezogenwerden. 

Bei einer selehen Verwerthung aller interparoxysmalen und aller Anfalls- 
oder Aequivalenterscheinungen kSnnen wit natiirlich die Epileptiker nicht nach 
Intelligenzklassen eintheilen. Um alle Krankl~eitserseheinungen beracksiehtigen 
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za kSnnen und den Bedfirfnissen der Praxis dabei zu gen/igen~ sind wir zu 
drei Klassen gekommen. 

Auf der einen Sei~e die geistig Gesunden (I). Dahin sind die leiehtesten 
Grade yon GedgehtnissehwS.chung oder Erregbarkeit mit einbezogen. Auf der 
anderen Seite stehen diejenigen Epileptiker~ welcho dureh die Sehwere einer 
oder meist mehrerer Krankheitserseheinungen in ihren Combinationen im Sinne 
des btirgerliehen geehts nicht mehr f/ihig sind~ ihre Angelogenheiten zu be- 
sorgen ([II)~ welehe entmtindigt werden l~5nnen. Zwischen beiden steht eine 
Klasse I[: Kranko, weleho voriibergehend (z, B. zur Zeit tier Aufnahme) oder 
dauernd als geistig erkrankt zu bezeichnen sind~ bei denen abor die geistige 
Erkrankung oder Sehw~iehung nieht derartig ist, class der Betreffonde in Be- 
traehtung seines Gesammtlebens entmtindigg werden k5nnte. 

Nach einer sorgf~ltigen Prfifung der aufgenommenon eehten Epileptiker 
des Jahres 1904 -- dies Jahr ist gew~hlt~ weil es einerseits noeh nieht zu welt 
zuriickliegt, andererseits sohon eine l~ingere Beobaehtung verbtirgt - -  ergiebt 
sieh Folgendes : 

AuNenommen 202. Devon waren: 
I. Geistig gesund oder wenigstens so intaet~ dass sie dem Staatsanwalt 

nioht angezeigt wurden . . . . . . . .  32 ~ 15~8 pCt.~ 
H. Geistig erkrankt, aber gesohgftsfghig . . . .  67 -~- 331/6 , 

III. GesehS~ftsnnfiihig . . . . . . . . . .  103 ~ 5019 , 
Herr Veit: Die g e r l e t z u n g e n  bei Ep i l ep t ike rn  und ihre Ver- 

hi i tung.  
Vortragendor verweist auf die den Vortrggen sich anschliessendo Be- 

siehtigung der Anstalt Wuhlgarten~ bei welcher Gelegenheit er Kranke vor- 
stellen wird, bei denen die versehiedenen in der Anstalt fibliehen Schutzvor- 
riehtungen gegen Verletzung im AnfaI1 angewandt sind. 

Dass es fiberhanpt gelingt~ in wirksamer Weise Epileptiker vet ger- 
letzungen zu sehiitzen, beruht auf der wiehtigen Thatsaeh% dass die Epilep- 
tiker gewShnlieh auf dieselbe KSrpergegend oder naeh einer nnd dersolbon 
Seite hin fallen. So haben sich Sehutzkappen f/it gopf, Kinn, Ellbogen in 
der Anstalt bewghrt~ und es ist aueh gelungen, Kranke vor habitueller Lnxation 
des Armes zu bewahren dureh eine Bandage (Brustbandage aus Segeltueh in 
u mit einer Binde am den Oberarm). Bei aller Einfaohheit der 
Sehu~zapparate konnten die Epileptiker der Anstal~, bei denen die beslorochenen 
Sehutzvorriehtungen in Anwendung kamen, regelm~ssig vor gerletzungen be- 
wahrt werden. 

Herr L e u b u s o h e r :  Vors t e l lnng  eines Fa l l e s  yon s imul i r t e r  
Epi leps ie .  

Es handelt sich um den 41j~ihrigen Patienten P~ud. Br. 
Br. hat als Knabe Gelegenheit gehabt, bei einem Nachbar epileptisehe 

Anf~lle zu beobaehten. Er begann diesell.'en naehzuahmen~ nm in tier Sehule 
nnd zu Hause mehr Freiheit zu haben und die Anspriiehe der Eltern und 
Lehrer herabzumindern. Seitdem als sehwaohsinniger Epileptiker angesehen. 
Weges zahlreieher dummer Streiohe l~am er als Siebzehnighriger in des 
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Wilhelmsstift zu Petsdam~ dann naeh Dallderf auf die Idiotenabtheilung. 
Nach kurzem durch eine t~luchs erreichten und zu einigen Diebs%i~hlen be- 
nutzten Aufenthalt draussen wurde or 1887 wieder auf dieselbe Abtheilung 
zuriiokgebraoht. Jetzt gefiel es ihm h ie r  nioht mehr~ und zugleieh Nisst er 
wieder seine Krampfanfglle beginnen~ die er mehrere Jahre nicht benutzt hatte. 
Sie dauern yon Niirz 1888 ungefihr his zum Anfang des Jahres 1889 in 
Zwisohenr~umen yon ungefghr 10 Tagen fort. In den u~ehsten aahreu war 
sein Aufenthalt moist die Dalldorfer Irrenanstalt. Bis Juli 1893 nur 2 Anfiille. 
Vem 26. Juli 1893 his 7. Februar 1894 in der Irrenanstalt gerzberge. Um 
yon hier naeh der Epileptikeranstalt Wuhlgarten zu kommen 7 simulirte er yon 
Zeit zu Zeit Krampfanfiille. Sehliesslich erreiehte or, au~h seinen Zweek und 
win'de ~m 7. Februar 1894 naeh \~uhlgarten verlegt. Sein erster Aufenthalt 
daselbst ~erlief ohne Krampfanfg~lle. Naeh eiuem Jahre yen hier entlassen. 
Dann folgen 7 Jahre des Lebens in der Freiheit, aus denen yon ungemein 
vielen ziemlieh schwaehsinnigen Diebstihlen beriohtet wird. "W~hrend dieser 
Zeit einige grampi~anfille im tIause seines Sehwagers~ die er zumZweck der 
Erlangung einer Al, menunterstiitzung simulirte. 1902 wieder ha& \u 
Hier enthiillte er a d a e r  lieber wieder naeh Herzberge wollt% den Aerzten~ dass 
er seine Krampfanfi~lle immer nur simnlirt habe, um irgend etwas damit 
zu erreiehen. Auf Befehl pr0dueirto er sich in hSehst gesehiekter Weise. 

Br. wird jetzt vorgefiihrt und stellt seinen Krampfanfall ver. Er stiirzt 
wghrend der Unterhaltung plStzlioh nieder: Xurzdauernde kloniseh% dann 
~conisehe Kriimpf% Pupillen extrem hash oben gedreht~ so dass die Unter- 
suehnng nnmSglieh ist~ anf Nadelstiehe keiue Reaetion~ rSthlieher Sehaum vet 
dem Munde. Dauer des Anfalls ungef~hr eine Minute. 

Dass Br. wirklieh kein Epileptiker ist~ geht~ abgesehen yon seinem Selbst- 
bekenntniss und der beliebigen Wiederholung des Anfalls aus der Bestimmtheit 
hervor~ mit der er jeden einzelnen in der Krankengesehiehte aufgeftihrteu An- 
fall begriinden kann. Angaben~ die er fiber famili~ire Belastung friiher gemaeht 
hat~ erklSzt er j'e~zt als yon ihm erfunden. 

Des Bemerkenswerthe an diesem Falle ist die lunge Dauer der Simulation. 
Yen seiner Kindheit an~ ungefg, hr 26 Jahre, hat Br. seine Epilepsiesimulatien 
aufrecht gehalten. 

Herr S e h m i d t: Die aufgestellten Priparate stammen yon einer 46jihrigen 
e p i l e p t i s e h e n  P a r a n o i e a ~  welohe im Juli vorigen Jahres hierselbst ver- 
starb. 

Die ersten Zeiehen der Erkrankung gabon sieh kund im Juni 1900 dnreh 
Hinken mit dem reehten ~'uss. Alsbald traten hinzu Schwiiehe in den Beinen~ 
Spasmen~ Contrasturen~ SensibilitgtsstSrm~gen7 Steigerung tier Patellarreflexe 
u. s. w.~ so dass die Kranke im Verlaufe yon etwa zwei Monarch nieht mehr 
gehen konnte und dauernd des Bett hiiten musste. 

Die Section ergab nur 2 Hauptbefunde: ersteus an ganz symmetrisehen 
Stellen der beiden mittleren Sehidelgruben ie einen etwa erbsengrossen sub- 
duralen Tumor; zweitens einen solehen yon HaselnussgrSss% ausgehend yon 
der Dura des Dorsaltheiles des giiol~enmark% weleher an dieser Stelle eine 
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hochgradige Quersehnitbdegeneration tier Fasern mit entsprechendem Nerven- 
sohwund in auf- und absteigender Richtung zur Folge hatte. 

Dutch die mikroskopische Untersuehung erwies sich die erstgenannte 
Geschwulst als fibrSses Gewebe. welches yon einer Anzahl kleiner~ rundeq 
intensiv firbbarer Kugeln - -  Psammomkugeln - -  durchsetzt war. Der Riioken- 
markstumor bet ein gleichartiges Bild dar~ jodoch mit dem Untorschiede, dass 
hier die I{ugeln sehr SlO~rlich auftraten und das fibdise zellarme Gewebo bei 
weitem tiberwog. Auoh an anderen Stellen der Dura des ltiickenmarks - -  
weitab yon dem eigentliehen Tumor - -  fanden sich im m~issig gewucherten 
lockeren Bindegewebe zahlreiche PsammomkSrper. 

Im geNrbbn Priiparat (van Gieson)  botch diese PsammomkSrper ein 
priehtiges Bild dar: concentrisch geschiohtete Scheiben mig einer Art Lumen 
in der Mitre, welches vielfach nut beim Spie]en der l~{ikrometersehraube her- 
vortritt ; die ioeriphere Zone wie die in hyaliner Entartung begriffene Adventiti~ 
aussehend. Einzelne dieser Figuren zeigtcn in der Mitre ein deutliches Lumen 
mit hellgelb aussehendem~ kriimligem Gehalt und untersehieden sioh nur dureh 
die solide Verindernng der Sehiehten yon einem lebenden Blutgefiisse. An 
anderen Figuren endlieh sah man seitlich abzweigende kolbige Aussackungen~ 
kurzum das Ganze maehte den Eindruck~ als ob es sioh um Veriinderungen 
handelte, die aus Gefissresten odor Gef~sselementen hervorgegangen waren. 

Ob die Identit~it der beiden Tumoren~ das genau symmetrische Auftreten 
der erstgenannten in den mittleren Schgdelgruben~ endlich das zerstreute Vor- 
handensein yon PsammomkSrpern in tier Dura fernab veto Tumor auf eine 
in der congenitalen Anlage begrfindete Anomalie zuriickzuftihren ist~ lgsst sich 
nich~ entscheiden. 

Hierauf wurde die Anstalt und ihre Einrichtungen unter Ftihrung des 
Herrn Director H e b o l d  und der Herren Assistenten yon den Mitgliedern der 
Gesellsohaft eingehend besichtigt. 

Sitzung veto 3. Juli 1905. 
Vorsitzen der: Herr M e n d e 1. 
Schriftfiihrer: Herr B e r n h a r d t .  

Vor Beginn der Sitzung gedenkt der Vorsitzende des dahingegangenen 
fiqiheren Mitgliedes Prof. Wern icke  mit ohrenden Worbn. 

Weiter spricht er der Gesellschaft im Namen des Prof. Olshausen~ dem 
die Gesetlschaft zu seinem 70. Geburtstage ihre Glfickwfinsche durch den Vor- 
stand hat iibermitteln lassen, den Dank aus. 

Schliesslich their  er mit, dass Herr Prof. L u c a e  am 30. Juli seinen 
70. Geburtstag feiert und erbittet die Erlaubniss~ diesem unseren Mitgliede die 
Gliiokwfinsche tier Gesellschaft aussprechen zu dfirfen. 

Vet der  T a g e s o r d n u n g :  
Herr gem a k stellt 1. den in der Maisitzung 2) als atypische Syringomyelie 

(ohne Sensibilitiitsstiirungen) vorgestellten t(rankhei~sfall noch einmal vor~ 

1) Berliner klin. Wochenschr., 1905~ No. 31~ S. 992. 
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well zu den schon gezeigten Symptomen (degenerative Muskelatrophie des 
linken Armes mit fibrilliiren Zuckungen~ spastische Parese des linken Belnes 
m[t Babinski ' schem Reflex) ein neues hinzugetreten ist. Man beobachtet, 
nioht~ wenn der Mann steht~ wohl aber~ wenn er liegt~ andauernde wogende 
Muskelzuckungen imBereich der linken UnterextremitS~t~ im Quadriceps femoris~ 
in den Flexoren veto Oberschenkel und in den Wadenmuskeln~ ganz in der 
Form der Myokymie. Diese den fibrill~ren Muskelzuckungen ~hnlichen 
Zuckungen bieten nicht den Charakter der sonst bei spastischen L~ihmungen 
vorkommenden Spasmen: Man hat aber deswegen doch nicht nSthig, anzu- 
nehmen, dass die Gliomatose etwa schon die vordere graue Substanz der 
LendenansGhwellung ergriffen hat~ well Myokymie auch als voriibergehende~ 
wohl nur funktionelle StSrung vorkommt, t~. hat selbst kiirzlich in einer Vor- 
lesung fiber localisirte Kr~mpfel) den Fall eines seit dem 2. Lebensjahre an 
spinaler Kinderl~hmung des rechten Beines ]eidenden 24jS~hrigen Chemikers 
beschrieben~ bei dem durch langes Stehen im Laboratorium sieh Myokymie des 
linken Beines entwickelt hatt% die nach Wechsel des Berufes nach mehreren 
Jahren sich allm~ihlieh ganz verlor. Es ist also auch in dem vorliegenden 
Falle mSglich~ dass die Myokymie des linken Beines~ welche iibrigens aueh 
andeutungsweise im reehten beobachtet wurd% eine rein functionelle Begleit- 
erscheinung der Syringomyelie des Halsmarks ist. 

2. stellt Herr Rem~k zum Beweis% dass im Symptomenbilde der Syringo- 
myelie die HautsensibilitS~tsstSrungen ganz vorfibergehen bezw. fehlen kSnnen~ 
einen schon 1892 (November) gelegentlich der Discussion 2) eines Vortrags yon 
O p p e n h e i m  ~Ueber atypische Formen der Gliosis spinalis" erw~hnten Fall 
vor. Der jetzt 71jiihrige 5Ietalldreher war seit September 1891 an zunehmen- 
der rechtsseitiger Sehultermuskelatrophie erkrankt. Bei der Aufnahme im 
Februar 1892 wurde neben einer rechtsseitigen Muskelatrophie im Bereieh der 
Muskeln des sogen. Oberarmtypus (Deltoideus~ Biceps~ Supinator longus) mit 
fibrilliiren Zuckungen and partieiler Entartungsreaetion des Deltoideus~ Herab- 
setzung des Temperatursinns und des Sehmerzgeffihls sowie zahlenmiissig auch 
der faradocutanen Sensibilitiit vom rechten Ellenbogen aufw~irts bis zum Ohr- 
l~ppchen und veto Thorax abwiirts bis zur E5he der Brustwarze festgestellt. 
Diese HautsensibilitiitsstSrungen gingen nun~ und zwar zuerst die des Wiirme-~ 
dann die des K~ltegeffihls bis Juni 1892 zurfick and konnten seitdem niemals 
wioder Sensibilit~tsstSrungen naehgewiesen werden. Wiihrend die Motilit~it des 
rechten Biceps sich besserte, besteht hochgradige Atrophie und Lghmung dos 
DeI~oideus~ des Supinator longus~ fiir den bei der Beugnng des EllenbGgens 
der Flexor carpi radialis vicariirt. Piir eine spinale Atrophic spreehen nach 
wie vor die fibrilliiren Zuekungen und das Erhaltenbleiben der Nervenerregbar- 
keit auch im sehr atrophischen Muskelgebiet. WS~brend das rechte gorderarm- 
gebiet~ abgesehen veto Supinator longus~ ungestSrt in der ErnS~hrung und 

1) Die deutsche Klinik~ Bd. VI~ 1. Abt.  S. 803. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1893~ No. 27~ S. 657 und Archly f. Psych. 

u. Nervenkrankh. Bd. XXV~ S. 572. 
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Function geblieben.ist~ stellte sich seit October 1898 Sohw/iche der bis dahin 
kr~ftigen l inken  Schultermuskulatur ein und nahm der Achselumfang links 
um 2 cm ab. Dabei besserte sich die Beweglichkeit~ so dass soit Juli 1901 der 
]inke Arm wioder bis zur Horizontalen~ allerdings kraftlos, gehoben werden 
kann. November 1902 wurden zuerst auch im linken Deltoideus fibrillgre 
Zuckungen bemerkt~ die jetzt auch im linken Biceps nachweisbar sind. Der 
ActJselumfang betr~gt jetzt rechts 25, links 57 cm, der Oberarmumfang rechts 
23~ links 25 cm. Im linken Biceps jetzt Andeutungen yon Entartungsreaction. 
Der linke Supinator longus is~ noch kr~iftig.- Links niemals Sensibilit~ts- 
stSrungon. Das t(niepMnomen ist beiderseits erhalten~ die Sohlenrefiexe 
sind normal. 

Es handelt sich also um eine wesontlich motor i sehe  l~orm des 
h u m e r o - s c a p u l a r e n T y p u s  der Syr ingomyel ie~  diesehrlangsam yon 
der rechten auf die linke Soite der Halsansehwellung fortgeschritten ist. 

Herr M. P~othmann: DemonsLrat ion yon P r ~ p a r a t o n :  a) Tumor -  
b i l d u n g e n  an der Sch~Ldelbasis. 

1. G e s c h w u l s t m e t a s t a s e n  in dor h in t e ren  Sch~Ldelgrube. 
Bei einem 69j~hrigen Mann+ entwickelt sich Ende 1904 eine leichte 

Sohw~che der rechten Hand. Am 20. II. 1905 kommt es zu einer Apoplexie 
mit rechtsseitiger L~hmung, die sich bis auf eine leichte Pareso des rechten 
Arms zur[ickbildet. Im t(rankenhause am Urban wird eine Schluckbehinderung 
mit Oesophagusverengerung~ 33 cm hinter der Zahnreihe, constatirt. Amrechten 
Arm ist die Beriihrungsempfindung herabgesetzt~ in den Pingern besteht StSrung 
des Lagegeffihls~ der stereognostischeSinn ist anfgehoben bei intakterSchmm'z- 
empfindung. Der rechto nntere Facialis und Hypoglossus sind paretisch. In der 
Folge kommt es zu Anf~llen Jackson ' scher  Epilepsie, ausgehend yon den 
Pingern der rechten Hand, auf ganzen Arm nnd Gesicht iibergreifend. Patient 
wird aphonisch. Es l~isst sich rechts eine Parese der Nn. VII nnd VIII~ eino 
Lghmung der Nn. IX, X~ XI (schwgcher) und XII feststellen, wiihrend links 
nur die Nn. 1X und X stark paretisch sind. Die Stimmbgnder stehen in Cada- 
verstellung; die rechtsseitige Accessorinsparese geht ohno Schaukelstellung des 
Schulterblatts einher. 

tf li nis e h e D i a gn o s e : Carcinoma oesophagi~ l~Ietastasen in der hinteren 
Sehiidelgrube und in der linken Armregion der Grosshirnrind% vorwiegend im 
Gyras centralis post und in den angronzenden Gebieten des Cyrus supra- 
marginalis. 

Die Section (Prof. Benda) bestgtigt das Oesophagusearcinom nnd den 
Sitz des Tumors in der Grosshirnrinde vollkommen~ zeigt in der hinteren 
Sehgdelgrube rechts eine vom Foramen jugularo his zum Meatus aaditorias int. 
reichende Matastas% tier sich eine kleinere am I-Iypoglossusstamm ansohliesst~ 
links eine ldeine Metastase am Foramen jugulare. 

Der Fall wird ausfiihrlich yon anderer Seite verSffentlicht werden. 
Discuss ion .  

Herr Remak bemerkt~ dass dieser Fall eine BestS.tigung der yon ibm 
schon lange vertretenen Ans[eht darbiet% dass Liisionen dos Kernes crier 
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Stammes des N. aceessorius an der Basis des SehS~dels eir~e Schaukelstellung 
des Schalterblatts nicht bedingen. 

tterr Minor (als Gast) beriehtet 7 dass er ghnliehe Fi~lle yon Verletzungen 
der Nerven der hinteren Sch~idelgrube nach Liisionen der Sch~idelbasis durch 
Projectile beobaehtet habe. 

Herr l~emak hat schon vor Jahren (1888) einen Fall yon traumatischer 
Hypoglossus-~ Accessorius- nnd Sympathicusparalyse beschrieben, del" dureh 
Exstirpation eines Caroinoms am Halse dutch James I s rae l  veranlasst war. 

Herr L iepmann  fragt~ ob denn der Herr Vortragende Griinde h~t~ bei 
Tastl~ihmung einen tterd im Gyrus marginalis za fordern; er (L.) denke natiir- 
lieh an jene StSrung~ die wirklich den Namen Tastlghmung verdient~ bei der 
die Identification vom Getasteten t roiz  l e id l i ch  e rha l t ene r  Sensibi l i tSt~ 
insbesondere des sogenannten Muskelsinnes~ nieht zu Stande kommt. Bei den 
klassisehen Fgllen yon Tastl~hmung yon Wernicke  und Monakow lag der 
Herd nicht im Gyrus marginalis~ sondern in der hinteren Centralwindung. 

Herr g o t h m a n :  Der Fall best~tigt allcrdings vollkommen die yon 
g emak hervorgehobene Thatsache i dass die SchaukelsteIlung der Scapula bei 
heeessoriusaffectionen an der SchMelbasis fehlt. Auch ich hab% wie Minor~ 
multiple L~hmungen der letzten Hirnnerven bei Affectionen ausserhalb der 
SchS~delkapsel gesehen~ so in letztcr Zeit bei einem yon der Aussentliiehe des 
linken Keilbeins in die MundhShle gewachsenen Fibrom. Was die A'ufhebung 
des stereognostisehen Sinns betrifft~ so habe ich Fglle ohne geringe StSrungen 
des Lagegefiihls nicht gesehen. Doch ist das Missverh~ltniss.zwischen don 
letzteren and dem total erloschenen stereognostischen Sinn sehr auffallend. 
Ich glaub% class in allen diesen Fiilleu die StSrnng nach hinten auf den Gyrus 
supramarginalis fibergreift oder doch dis Projectionsfaserung desselben zer- 
stSrt hal. 

Herr t~othmann:  G e s c h w u l s t i n d e r m i t t l e r e n S c h ~ d e l g r u b e .  
Bei einem Kinde yon s/~ Jahren~ das Ende N~irz 1905 N meine Poliklinik 

gebracht wurde~ hatte sich yon Mitre Februar an eine langsam zunehmende 
linksseitigeAugenmuskoiliihmung entwiekelt. Damals bestand eine vollkommene 
linksseitige Oculomotorius- nnd wahrscheinlich such Trochlearisl~hmung bei 
intaetem Abdueens. Nach anfiingliehem vSlligen Wohlbefinden trat Anfang Mai 
wiederholtes Erbreehen anter starker VorwSlbung tier grossen Fontanelle auf. 
Es konnte jetzt auf dem rechten Ange eine Hemianopsie naeb rechts festgestellt 
werden ohne hemianopische Pupillenreaetion. Die rechte Pupille war abge- 
blasst~ die PupillenreacUon triige. Das Kind sehonte die reehtsseitigen Ex- 
tremitiiten; es wurde schlS, frig. Die Diagnose  wurde auf einen Tumor tier 
mittleren Seh~idelgrube gestellt~ der don linhen Oeulomotorius~ Trochlearis 
and Tractns opticus zerstSrt: vielleicht such den L. optisus geschgdigt hatte. 
Das Kind King im Krankenhause am Urban in vSlliger Benommenheit unter 
krampfartigen Zuckungen der Extremiti/ten zu Grunde. Die unter hohem Druck 
stehende Cerebrospinalfliissigkeit ergab keine Besonderheiten. 

Die S e erich (Prof. Ben da) ergab ein yon den Meningen an der Sehiidel- 
basis ausgehendes kleinzelliges Sarkom~ das den linken N. II~ IIi~ IV and 
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Tractus oioticus umfasste und in die linksseitig~ hintere TMlamusgegend ein- 
drang~ hier den linken Pedanculus cerebri durchbreohend. Kein Zeichen yon 
Tubereuloso odor Lues an tier Leiohe. 

Die Prgparate werden demonstrirt. 

D i scuss ion .  

Herr l~emak bemerkt~ dass in einem analogen~ yon ihm als ,basale 
ttemianopsie" (Neurolog. Centralbl. 1890. No. 5) beschriebenen~ sehr 5hn- 
lichen Pall% der beilgnfig noch im Siechenhause lebt.~ yon Uhthof f  und ibm 
die hemianopisohe Pupillenreaotion aueh nicht bestgtigt werden konnte. 

Herr l~othmann:  Ich mSchte doch eine Lanzc flit die yon Wernicke  
theoretisch censtrnirte, aber weiterhin wiederholt auch yon mir selbst "sicher 
naehgewiesene hemiepische Pupillenreaotion brechen. Die diagnostische Be- 
deutung derselben ist nieht goring. Dass sic in diesem Pall fehlt% lag wqhl~ 
abgesehen yon der Sehwierigkeit der Untersuchung bei einem so ldeinen Kind% 
an tier dutch dis beginnende Optieusatrophie bedingten tIerabsetzung der 
Lichtreaetien tiberhaupt. 

3. H e r r g o t h m a n n :  S e l t e n e P o r m e n d e r A p h a s i e .  
1. Fall yon t r a n s c o r t i c a l e r  mo te r i sohe r  Aphas ic  mit reinem 

Sectionsbefund. 
Bei einem 82 jiihrigen Manne, der ver 6 Jahren einen Schlaganfall mit 

voriibergehenderLiihmung derrechtenKSrperhglfte~ aber anscheinend dauernder~ 
fast totaler motorisehcr Aphasic durchgemacht hart% und dcr jetzt in Polge 
einer Bronchopneumonie in das Krankenhaus am Urban kam~ wnrde das 
typische Krankheitsbild der transcorticalen moterischen Aphasic festgestdlt. 
Spontane Sprache bis auf Namen, Stand nnd einfachste Zahlenreihe (1--10) 
erloschen bei vSllig erhaltenem Wortverstgndniss und erhaltenem Nachsprechen 
selbst tier schwierigsten Wortbildungen. Lesen intact~ Sehreiben ctwas ge- 
stSrt (z. Th. durch leichte Parese des reehten Arms). Oesang erhalten bei 
Textaphasie. Nach 5 Tagen starb Patient an den Folgen der Bronche- 
pneumonie. 

Bei der Section (Prof. Benda) fa.nd sich im Gehirn~ wie an makro- 
skopisehen Querschnitten des Gehirns nnd an Zeichnungen demonstrirt wird~ 
sine kleine (Jyste dicht am Seitenventrikel im ventralen Theil des Gyms angu- 
laris als Rest der alton Blutung~ yon der aus ein kleiner Erweiehnngsherd 
rShrenfSrmig naeh vorn zieht derart~ dass er  unter der ltIitte der Central- 
windungen bis in das Stirnhirn gdangt nnd hier im centralen Mark unmittelbar 
vet der 3. Stirnwindung liegt. Das Mark derselben ist betrgchtlich geschrumpf~ 
bei makroskopisch nicht vergnderter Rinde. Die anderen Stirnwindungen zeigen 
normale Ausbildung. Der Weg dutch Insel und Capsula externa zur 3. Stirn- 
windung ist frci geblieben. 

Verf. betont die Bedeutung dieses ersten reinen Seotionsbefundes bei 
transcorticaler motorischer Aphasic ~ der gceignet ist~ die Anfstellnng dieser 
yon L ich th  elm zuerst beschriebenen~ vonWernioke bis zuletzt verthcidigten 
besonderen Aphasieform als berechtigt hinzustellen. 
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4. Compl i c i r t e r  Fa l l  yon p a r t i e l l e r  motor i sehe r ,  to ta lor  s e n .  
so r i schor  Aphasie .  

Bei einer 72j~hrigen Frau trat am 17. XII. 1904 der erste  S c h l a g -  
an fa l ]  auf. Darauf totalo motorisehe Aphasie bei erhaltenem Wortverst~nd- 
hiss. Keine wesontliehe Besserung im Krankenhause Be~hanien. 2. Anfa l l  
6. I. 1905, Aufnahme im Krankenbanso am Urban. Danaeh vo l lkommone  
A u f h o b u n g  des Wor tve r s t~ndn i s ses ,  Logorrhoe mit sehworster Jargon- 
aphasie. Nachsprechen, Lesen, Sohreiben in jedeL' Form aufgehoben. Nach 
einem Monat geringeWiederkehr desWortverst~ndnisses, AbnahmederLogorrhoe 
bei andauernd schwerstor St5rung der Spontansprach% aufgehobonem ~ach- 
spreehen, absoluter Alexie und Agraphie bis zur vS]ligen Aufhebung des Nach- 
zeichnens. Nur einige sinnlose Buehstaben und Zahlen werden spontan go- 
schrieben. Dabei Stopfen und Stricken ohne wesentliche StSrung. Koine aus- 
gesprochene Hemianopsie. Orientirung, zweckms Handeln intact. 6. V. 
1905 Exitus naeh Bronehopneumonie. 

K l in i sche  Diagnose :  1. Erweiehungsherd im Gebiet der linken 
3. Stirnwindung ohne vSlligo ZerstSrung der Broca'sehen Windung; 2. Er- 
weichungsherd in der linken 1. Sehliifenwindung~ fibergreifend auf die Insel- 
gegend und auf don Gyrus angularis. 

S e et ion (Prof. Ben de) : Ausserordentlich ausgesprochene Atrophie der 
linken 1. Sehliifenwindung. An Querschnitten des in Formol geh~rteten Ge- 
hirns und Zeiehnungen werden die Erweichungsherde demonstrirt. 

Es besteht eine ausgedehnto Erwoichung im vorderen Thoil der linken 
3. Stirnwindung, dorsalw~rts auf die basalen Theile dos Stirnhirns iiber- 
greifend bei Freibleiben der eigentlichon Broca 'sehen Windung, ferner Er- 
weiehung der hinteren Abs6hnitte der linken Inse]~ die yon bier aus in das 
Mark der linken 1. Sohl~fenwindung fibergreift, dieselbe in ihror dorsalen 
H~Ifte zur Atrophio gebra~ht hat und darfiber hinaus in des Mark des Gyrus 
angularis eindringt. 

Discuss ion .  

Herr L i e p m a n n :  Es ist sehr erfreulich~ dass uns hier der Gehirnbefund 
yon einem Fall, der intr~ vitam des Hauptsymptom der sogen, transeorticalen 
Aphasie, erhaltenes Nachsprechen bei ~ufgehobener Spontanspraehe bet, dar- 
gebracht wird. Des Fehlen beweisender Sectionsbefundo und theoretiseher 
6rfinde haben selbst einzelne Wernioko'sche Schiller nicht etwa an dem Be- 
stehen des klinischen Bildes (das g~nz mit Unrocht yon manchen Autoren be- 
stritten wird), sondern an der yon Wornieko und Lich~heim angenommenen 
Loealisation zweifeln lesson. 

Es ist in der That aus anatomisehen Griinden kaum denkbar, d~ss ein 
Herd die meisten zum Br o ca '  sehen Centrum ziehenden Bahnen nnterbreehen, 
aber gerado die zu den Phonationskernen ziehenden Fasera und die veto 
Schl~fenlappen kommenden versehonen sotlte. Schon aus diesem Grunde ver- 
dient neben anderen MSgliehkeiten Nachsprechen mit Hilfe der reehten 
Hemisph~ire - -  die AnSicht B as t i an ' s  Berticksichtigung, wonaeh es sich bei 
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dem betreffenden Symptomencomplex um eine leichtere Schg.digung des moto- 
rischen Sprachcentrums handle, wS, hrend vSllige Destruction das Bild der 
klassischen Aphasic mache. Erstaunlich w~re es ja auch in diesem Fall% 
wenn ein so kleiner Herd die gesammten associativen Verbindungen unter Ver- 
schonung der centrifugalen Fasern durchtrennen sollte. Meine Zweifel an der 
Beweiskraft des Falles wiirden beseitigt scin, wenn die mikroskopische Unter- 
suchnng an Serienschnitten bestS~tigte, dass hier ein s a m m t  s einer c en t r i -  
f uga l en  L e i t u n g  in t ae t e s  S p r a c h c e n t r u m  yon seinen Verbindungen mit 
anderen Centren abgetrennt ist~ insbesondere also, dass das Br o c a '  sche Cen- 
trum sclbst nieht gesch~idigt ist. 

Zu dem zwciten Fall ist zu bemerken, dass ein sonst bei Atrophic der 
ersCen Schlgfenwindung Mufig auftretender Symptomencomplex: erhaltenes 
Nachsprechen bei fehlendem Sinnverst~ndniss, hier in Folge des Inselherdes 
nicht zn Stande kommen konnte, 

Dass die SchreibstSrung, insbesondere das aufgehobene Nachschreiben 
bei vollkommen aufgehobenem Wortverstg, ndniss eine Betheiligung des Gyrus 
angularis fordere, kann nicht zugegeben werden. Die Agraphie kommt schon 
bei ZerstSrungen des We r n i ck e' schen Centrums zu Stande und mechanisches 
Nachzcichnen der Buchstaben fehlt umgekehrt gewShnlich nicht bei Herden 
des Gyrus angularis. 

Herr T. Cohn bemerkt~ dass schon Bast ian es aussprach, dass ab- 
heilende F~lle von motorischer Aphasic das Bild transcorticaler Aphasic er- 
geben kSnnen, wie auch er beobaohtet habe. 

Herr Ro thmann  (Schlusswort): Die Bedeutung des Falles yon trans- 
eorticaler motorischer Aphasic liegt gerade darin~ dass es sich hier nicht um 
einen in der Bcsserung begriffenen Fall schwerer motorischcr Aphasic, sondern 
um einen station~iren Aphasiefall dieser Art handelt. Die rShrenfSrmig yon 
hinten nach vorn ziehende Erweichnng hat sich in merkwiirdiger Weise gerade 
der 3. Stirnwindung vorgelagert. VSllig intact lmnn dabei die RiMe der 
3. Stirnwindung kcinesfalls sein, aber ohne sehwerere Vergnderungen - -  dass 
die Agraphie im Allgemeinen keine Affection des Gyrus angularis erfordert, 
darin stimme ieh mit Herrn L iepmann  tiberein. Abet in meinem zweiten Fail 
konnte kein Buchstabe nachgezeichnet, ja selbst kein Strich nachgezogen wer- 
den. Das ist ohne Affection des @yrus angularis undenkbar. 

Vortragender schliesst mit dem Hinweis, class Wern icke ' s  Arbeiten 
vorAllem uns in den Stand gesetzt haben~ auf diesemGebiete richtige klinische 
Diagnosen zu stellen. (Autoreferat.) 

Herr Toby  Cohn:  Myotonia  congen i t a .  
Patient ist ein 20jg~hriger Student. Sein nm 9 Jahre iilterer Bruder leidet 

an der gleichen t(rankheit. Andeutungen sollen sich beim Vater (,,Stocl~en r 
beim Versuch des Treppensteigens) und bei den sechs Geschwistern (,Starr- 
heir a des Bliekes) zeigen. - -  Patient bietet das typische Bild. Es besteht auch 
myotonische Reaction ftir beide StrSme (ftir den faradischen deutlicher) sowohl 
bei directer als indirecter t~eizung, bei directer aber besser nachweisbar. 
Ueberwiegen der AnSZ oder Ausbleiben der AnOZ ist nicht nachwcisbar. An 
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der Innenseite des Oberarmos zeigen sich bei mittelstarken, aufsteigenden, gal- 
vanisohen Str5men ~Erb'sche W e l l e n " . -  Patient giebt an, auch in den 
Augenmuskeln boi plStzlicher Aenderung der Blickrichtung, sowio beim 
Schluoken und Spreohen (Aufsagen yon Voeabeln in der Schule) and sohliess- 
lich auch beim Urinlassen myotonische Beschwerden zu haben - -  Spannungs- 
geffihl und anfiinglich% allmghlich im Laufo der Th~tigkelt nachlassende 
Sohwiorigkeiten.- Dieso subjective Angabe l~sst sich objoctiv nicht mit 
Sichorheit bestiitigon, auch nieht an don Augenmuskeln. Das Leiden bestoht 
seit friihester Jugend. 

Die in der Myotonieliteratur h~iufig zu findendo Schilderung, die das Bild 
giebt, a]s maehte don Myotonischen nach liingerer Pmhe oinos Muskelgebiets 
gewShnlich die erste Bewogung die grSsste Schwierigkeit, ist nioht immer 
ganz zutreffend, Wenn man n~,mlich den Pationten nach einer B, uhepauso auf- 
fordort, imEHbogengelenk mehrmals hintereinanderBeugungen und.Streckungon 
auszuffihren~ so sieht man~ dass do facto die ers te  Ellbogenbengung ziemlich 
prompt geschieht, die zweite and dritte dagegen visl schwieriger~ w~ihrend dann 
bei don weiteren Wiedorholungen in bekannter Weiss die allm~hliohe Er- 
leichterung eintritt. Li~sst man dagogen nicht a b w s c h s e l n d  aot iv  bengen 
und strecken, sondern wartet nach der ersten Beugung das pass ive  Heruntsr- 
sinken dos Armes ab, nm dann orst sine erneute Beugung ausffihren zu 
lassen u" s.f., so sieht man, dass jede Einzel'beugung mit glsioher hinreichender 
Promptheit geschieht. Die Schwierigkeit bei der zweiten und dritten Beugung 
im srsten Versuche ist also darauf zuriickzufiihren , dass die Nachdauer der 
krgftigen Contraction der A n t a g o n i s t o n  (Strecker) das Auftreten der zwciten 
und dritten Beugung verzSgert, wiihrend bei der erstsn - -  aus s ch la f fo r  
Haltung erfolgenden Beugtlng die relativ schlaffsn Antagonisten keinsn erheb- 
lichen Widsrstand entgegonsetzen. Bei Sehlaffhsit dsr Antagonisten macht 
also dem Myotonischcn die erste Bewegung geringe odor keine Schwierigksit. 

Za diesem Vortrag bsmsrkt Herr B e r n h a r d t ,  dass bsi der in t~ede 
stehsndcn Krankheit nicht die srste Bewegung es sei, die Sehwisrigkeiten ver- 
ursacht, sondern das Hindorniss liege darin, dass die zusrs~ dutch die willldir- 
tithe Action erzielte Stellung des betroffsnden Gliedes nut sohwer schnell ver- 
~indert werdsn kSnne. 

Herr K. Brodmann :  Demons t r a t ion  yon F i b r i l l e n p r i i p a r a t e n  
zur I-Iistogonese des C e n t r a l n e r v e n s y s t s m s .  

u hat mensehliche tPrttchte aus dem 1,  3., 7., 8. and 10.Monat 
auf das Vorkommen yon Neurofibrillen in den Centralorganen nach Biel-  
schowsky  und Cajal  antersucht. 

Die Bielschowsky 'sche Fibrillenmethode (Blockimpriignation mit 
ParaNneinbettung, 4prec. SilberlSsung) hat sich in frtihen smbryonalen 
Entwieklungsstadien an den tieferen Absehnitten des Centralnervensystems~ 
namentlich im Riickenmark und verliingerten Mark der C aj al~schen unbeding} 
iiberlegen gezcigt. Sie liefcrt hier nicht nut cine gleichm'iissige Totalfgzbung 
der Schnitte, Sondcrn bringt auch die nsrvSse Faserung cinschliesslieh der 
intracellul~ren Nourofibrillen mit einsr Vcllstgndigkeit und Klarheit zur Dar- 
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stellung, wie os dem Vortragenden naeh C a j a l  (Originalmethode und II. und 
iII. Modification) nioht gegl/iekt ist. In der Grosshirnrinde allerdings treten 
die Neurofibrillen in den embryonalen Ganglienzellen naeh C a j a l  besser und 
feiner hervor, wi~hrend die grSbere Faserung, insbesondere des subcortiealen 
Markes sieh aaGh hier ffaeh B i e l s e h o w s k y  vollstgndiger fiirbt. 

Als vorl~iufige Ergebnisse seiner Untersuchungen theilt B. die folgen den mit: 
Die Entwieklung yon Neurofibrillen beginnt im Centralnervensystem sehr 

friih; sie setzt bereits Monate vet Beginn der Markreifung ein nnd ~ollzieht 
sieh unabhiingig yon dieser. Das e rs te  Auftreten von Neurofibrillen hat B. 
bei einem FStus yon 1~7 em L~inge festgestellt, bei dem sieh am ventralen Urn- 
fang des Neuralrohres ein diehtes, um dieses seitlieh umbiegendes sehwarzes 
Pibrillenbiindel land. (B i e l sohowsky  hat sehon bei einem mensehliehen 
FStns yon 0~6 cm L~nge Neurofibrillen gesehen.) 

Das niiehste untersuehte Stadium, eine Frueht aus dem II[. Monat, zeigte 
im R~iekenmark bereits reiehlieh% theiIweise sehr derbe Fasern in tier grauen 
und weissen Substanz. Dnreh ihr starkes Paserkaliber fallen die Hinterwurzel- 
bfindel auf~ wghrend die vorderen Wurzeln zartere Fasern besitzen. Ein sehr 
diohtes Faserbiindel finder sieh in diesem Alter in der vorderen Commissur. 

Bei einer Frueht aus dem Vii. Monat zeigte tier ganze giiekenmarks- 
quersohnitt im Hals-: Brust- und Lendenmark iiberrasehend viele Fasern. Auch 
hier /iberwiegen die Fasern der hinteren Wurzeln diejenigen der vorderen be- 
triiehtlieh an I(aliber. In fast allen Ganglienzellen tier VorderhSrner finden 
sieh sehr d/inne: den Zellleib und die Dendriten vielfaeh isolirt durehziehende 
Neurofibrillen. Die Spinalganglien derselben Frueht zeichnen sich ebenfalls 
duroh grossen Fasergehalt aus; ihre Zellen enthalten hash B i e l s e h o w s k y  
theils dunklere, the[ls hellere Neurofibrillengeflechte mit eehten Netzbildungen. 

Im gieiehen Alter konnte aueh das erste Auffreten yon nervSsen Paser- 
massen in der Grosshirnrinde festgestellt werden. Hier finden sich gewisse 
zeitliehe und 5rtliche Differenzen der Faserentwieklung in versehiedenen 
Windungsabsehnitten~ welehe mit dem zeitliehen Auftreten der Myelinisation 
in den betreffenden Gebieten indess fibereinstimmen. 

An einem FStus aus dem VIII. Sehwangersehaftsmonat~ yon dem der 
Gyrus contrails anterior und posterior~ der Gyrus frontalis superior~ der Gyrus 
temporalis snperior~ Cuneus~ Insel und Ammonshorn mit Subieulum naeh den 
erwghnten Methoden untersuoht wurden~ fanden sieh die zahlreiehsten Fasern 
im Ammonshorn~ dann in den beiden Centralwindungen und zwar in dem dem 
Suleus eentralis zugewendeten TheiI, weniger im Cuneus, sowei~ er dem 
Calcarinatypus angehSrt und sio~rlieheFasern in der ersten Stirn- und Sehlgfen- 
windung und in der Insel. 

Am zahlreiehsten waren die Fasern im subeortiealen Marklager tier 
Windungen~ dann in den inneren Rindensehiehten: in der IV. und V. Sehidht 
/iberwiegen im Allgemeinen derbere Horizontal- and Sehr~gfasern~ nut im 
Cuneus und im Gyrus frontalis superior finden sieh in den innersten Sehiehten 
feinste, den Radii entspreehende vertieale Fibrillenb~indel. Die II. und die 
~iussere HSlfte tier IH. Schicht enthalten im VIII. Monat n0eh so gut wie 
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keine Fasern. Auffallend und hSchst inbressant war dagegen der nach 
B ie l schowsky  und Cajal  gleichermaassen erhobene Befund: dass bereib 
um diese Zeit (also im VIII. und theilweise sehon im VII. Monet) in allen 
untersuchten Windungsabschnitten aueh in den spgtmarkreifen, wie Insel und 
erste Stirnwindung innerhalb der I. Schicht ein starker geschlossener tan- 
gentialer Faserzug entwickelt ist, der rait gewissen 5rtlichen Abweichungen 
fiberall aus recht derben Fasern besteht und aus autoehthonen Zellen 
(sog. ,Horizontalzellen") abstammt Die F a s e r e n t w i c k l n n g  vol lz ieh t  
sieh also in dot G r o s s h i r n r i n d o  i m A l l g e m e i n e n  yon i n n e n n a c h  
aussen  mit der oinen Ausnahme,  dass die I. S c h i e h t  in ihrer  
mi t t l e ren  Lage a l l e n t h a l b e n  so.ben i iberaus f r f ihze i t ig  T a n g e n t i a l -  
fasern  an leg t  und den anderen  S e h i c h t e n  in der F a s e r b i l d u n g  
vorause i l t .  

lntl"acellulire Fibrillen hat Vortragender in der Grosshirnrinde des 
VIII. fStalen Monats nnr in der II. Sehicbt der vorderen Centralwindung 
im Bereioh des giesenpyramidentypus~ sowie in den grossen Zellen des 
Ammonshorns gefunden. Sie sind am hiufigsten im Apikaldendrit und 
lassen sieh night selten wegen der relativ geringen Zahl der Elemente seh.r 
deutlieh als isolirte feinste Fiserehen durch den ganzen Zellbib hindurch fiber 
den Kern hinweg oder im Bogen um den Kern herum yon einem Fortsatz in 
den anderen hinein verfolgen. Es widerspricht diese entwieklungsgeschieht- 
liche Thatsache den frfiheren Angaben, dass alle Neurofibrillen in den Zellen 
Netze bilden und unter Theilung mit einander anastomosiren. 

Herr J a e o b s o h n  fragt, ob die Fibrillen in tier Zelle anastomosiren oder 
ob sie dureh die Zelle hindurchziehen. 

Herr B r o d m a n n: \u A nastomosen zwisehen benachbarten Ganglien- 
zellen mit gegenseitigem Austauseh yon Neurofibrillen linden sieh nieht gerade 
selten; im embryonalen K(iekenmark (und aueh in den Spinalganglien) hat B. 
oft fibrill~r structurirte Protoplasmabrficken zwisehen zwei Zellen gesehen. ~an 
bekommt an den Silberpr@araten hiufig den zwingenden Eindruck bei Ver- 
wendung geeigneter Entwieklungsstadien der grauen St~bstanz: dass es sieh 
um ein plasmatisehes Syncytium im Sinne der G egenbauer 'sohen Inter- 
r handle: innerhalb dessert sich seeundgr die Neurofibrillen 
differenziren. 

Herr Knrt  Mendel stellt 3 F i l l e  yon F r i e d r e i c h ' s c h e r  Krank-  
hei t  vor. 

I. 19 Jahre altes Midchen. In der Ascendenz angeblich keine 5~hnliche 
Erkrankung; hingegen leidet die 21jihrige Sehwester seit dem 15. Lebensjahre 
an der gleichen Krankheit (dieselbe war nicht dazu zu bewegen: zur Demon- 
stration zu erseheinen). Patientin ist normal geboren, lernte mit 2i/2 Jahren 
laufen nnd hat sich dann k5rperlich und geistig gut entwickelt. Im 14. Lebens- 
jahre bemerkte sie angeblich nach einem heftigen Schreck ein Zittern in den 
Hiinden. Allmglig trat aueh Zitbrn in den Beinen und Unsieherheit beim 
Gehen, sowie SprachstSrungen ant undes  entwiekelte sich der gegenwirtige 
Zust~nd. Patientin ist seit dora 17. Jahre menstruirt, 
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II. 18 Jahre alter Patient. Mutter und Grossmutter miitterlicherseits 
litten an der gleichen Krankheit~ gingen wie betrunken und waren sohliesslich 
vSllig unf~.hig zu gehen. Ein ~itererBruder ist - -  wie dieUntersuchung ergab - -  
vSllig gesund und dient gegenw~rtig als Sotdat. Die Schwester des Patienten 
(Fall III) leidet an der gleiGhen Krankheit. Patient selbst wurde normal ge- 
boren~ lernte mit 28/4 Jahren laufen und entwiokelte sioh kSrperlich und geistig 
bis zum 14. Jahre vSllig unauffgllig. Am Tage der Einsegnung bemerkte der 
Vater znm ersten Male, dass sich bei dem Sohne beim Niederknieen ein 
Schwanken des KSrpers zeigte. Veto 14. Jahre ab wurden dann die Beine all- 
m~hlich unsicherer~ darauf .auch die Arm% und seit dem 16. Lebensjahre 
wurde die Spraohe undeutli&. Zur Zeit stolpert Patient eft, besonders beim 
Treppensteigen; er gem wie ein Betrunkener7 kann die Hiinde nur sehr un- 
geschickt und unsicher gebrauchen, schreibt s&leoht u. s. w. Die Intelligenz 
ist gut geblieben, BlasenstSrungen bestehen nieht. 

IIL Sehwester des Patienten (Fall II)~ 14 Jahre altes Mgdchen. Gross- 
muttm~ Mutter und Bruder leiden an gleieher I~[rankheit. Des Leiden befindet 
sich bei dieser Patientin erst im Anfangsstadium. Patientin ist noch nicht 
menstruirt. Bis vor 1/2 Jahr vSllig gesund, ohne irgend welehe kSrperliche 
oder geistige AUff~lligkeiten. Seit Januar d. Js. merkte der Vater~ dass der 
Tochter beim Gehen der Kopf leicht zittre. Im Februar trat dann eine Un- 
sioherheit beider tt~nde und etwas sparer ein sehwankender Gang hinzu. In- 
telligenz blieb unver~ndert, Urinbes&werden bestehen nicht. 

Bezfiglich der S ta tus  kann sich Vortragender kurz lessen, da alle drei 
PatienLen (ebenso auch die nicht erschienene Schwester yon Fall I) fast v511ig 
den gleichen Befund bieten (in Fall III am wenigsten ausgesprochen). Be[ 
beiden Gesohwisterpaaren fehten StSrungen an den Pupillen~ am Augengrund~ 
Sensibilit~tS- und BlasenstSrungen (nur in Fall I des Oefteren beim Laehen 
unwillk[irlicher Urinabgang). Patella> und Achillessehnenreflexe sind bei allen 
vier Patienten night auslSsbar. Der BabinskFsehe Reflex ist bei dreien 
positir (tin Zeichen yon Miterkrankung der Pyramidenbahnen!), in Fall II hin- 
gegen tritt bei Reizung der Pusssohle deutliche Plantarflexion der grossen Zehe 
ein~ was bei dem Vorgeschrittensein des Leidens auff~llig ist. Nystagmus ist 
in Fall I und lII angedeutet~ in Fall [I besteht beiderseitige leichte Abducens- 
parese~ kein Nystagmus. gomberg ist bei allen vier deutlich vorhanden. Die 
Ataxie in den oberen und unteren Gliedmaassen ist deutlieh~ aber noch gering 
in Fall III~ sehr ausgepr~gt in den anderen F~llen~ ebenso ist die Spraehe 
kaum gestSrt in Pall III~ bei den tibrigen ist sie bereits sehr undeutlioh. Vor- 
~ragender erw~hnt schliesslich kurz die zu beobachtenden choreiformen Be- 
wegungen und die auffallende somatisohe Aehnli&keit zwischen den beiden 
Gesehwistern II und III (Beide haben leiehten Exophthalmus~ asymmetrisehes 
Gesicht~ des- rechte Ohr bei Beiden deutlich grSsser als das linke und vSllig 
gleich geformt~ steiler Gaumen). Die Vererbbarkeit des Leidens zeigt sich mit 
grausamer Deutlichkeit bei dem Geschwisterpaar II und III: Grossmutter~ 
Mutter, Toehter und Sohn sind yon dem gleiehen Leiden in gleicher Weise 
heimgesucht. (Ausfiihrliche Publioation erfolgt a. a. 0.) 

Arehiv L Ps.yehiatrle. Bd. 43. Heft 2. ~5  
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D i scus s ion :  

I4err M. II, o t h m ann:  Die eine yon Herrn Men d el d emonstrirte Patientin 
und ihre Sohwester sind v0n mir vet Jahren bereits als F~lle Fr iedreich 'scher  
Ataxie diagnostieirt worden. Damals zeigte die ~ltere Schwester, die, 18 Jahre 
alt, in meine Poliklinik kam, nur Feh]en der Sehnenreflexe, Romberg und 
ataktisehen Gang. Nur dos Fehlen jeder Luesanamnese und die auffallend 
starke Ataxie der Rumpfmuskulatur liessen die juvenile Tubes ~usserst zweifel- 
haft erseheinen. Nach langem Examiniren erst gelang es, heraus zu bekommefi, 
dass eino jiingere Sehwester etwas unsieher ging. Dos ist die hier vorgestellte 
Patientin. Die Mutter und der Bruder sind gesund. Gerade die Differential- 
diagnose gegenfiber der juvenilen Tubes ist bei nioht famili~irem Auftreten und 
noeh nicht entwiekeltem Krankheitsbild oft sehwierig und sollte gegen ]eden 
Fall yon juveniler Tabes ohne naehweisbare Lues ~iusserst skeptisch maehen. 

Herr K. Mendel (Sehlusswort): Gegon die juvenile Tabes ist in den 
vorgestellton und ~hnliehen Fiillen die prompte Pupillenreaktion (die Pupillen 
sind ja gerade bei der juvenilen Form der Tabes wohl fast ausnahmslos als 
lichtstarr befunden worden), das Fehlen yon Sensibilit~its- und Blasenstiirungen 
zu verwerten. Die Schwierigkeit der Diagnose ,F r i edre ich ' sche  Krankheit" 
im Beginne des Leidens erhellt aus Fall I[I, der ohne die amnestisehen Daten 
bezfiglieh der Familie tier Pationtin entschieden diagnostisehe Sehwi~rigkeiten 
geboten h~tte. 

Sitzung vom 6. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 
Sehriftfiihrer : Herr Be rnha rd t .  

Naehdem der Vorsitzende Exeellenz v. Bergmann  als Gast begdisst 
und den Dank des Herrn Lucae  fiir die Jhm veto Yorstande im Namen der 
Gesellschaft zu seinem 70. Geburtstage ausgesproehenen Gltickwtinsehe fiber- 
mittelt hat,.gedenkt er mit ehrenden Worten des dahingeschiedenen Nesters 
der deutschen Psychiater, des Herrn Geh. t~athes Prof. Dr. He inr ieh  Lg, hr. 

Hierauf folgen die Vortrage der Herren B o r c h a r d t  und Sei f fer :  
D iagnose  und e h i r u r g i s c h e  B e h a n d l u n g  der Gesehwti ls te  der 
h in te ren  S e h ~ d e l g r u b e ,  i n sbesonde re  des Xle inh i rns .  

Naeh einigen einleitenden Bemerkungen fiber die Entwicklung der Klein- 
hirnehirurgie besprieht B o r c h a r d t  die moderne Technik. 

Er selbst bevorzugt vor der Hand die Craniektomie vor der temporiiren 
Craniektomie; ein Lappen mit unterer Basis wird gebildet, der 4--5 r fiber 
die Lin. nuchae sup. hinausgeht. 

Die Bhtstillung aus abnorm grossen Emissarien wird durch Einschlagen 
yon Elfenbein- oder Holzstiften bewerkstelligt~ der Sehgdel an einer sinusfreien 
Stelle "entfernt und der Knochen dann mit Lfier~seher Zange odor eigeas 
eonstruirter Fraise weggenommen! 

Unter Schonung des Sinus wird die Dura in Lappenform gespalten. Ist 
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die Operation vollondet~ so wird die Dura entweder garnieht gen~ht odor 
hSehstens mit einigen NS~hton fixirt. 

Gelingt es nieht: des Kloinhirn zu roponiron: so werden die prolabirten 
Thoile abgetragon. B. bosprieht sodann die Indioationen ffir den Eingriff~ 
sowie die bisher erreiehten Resultate; sio sind am sohleehtosten bei don 
Tuberkeln, fiir doren Operation B. abor trotzdem eintritt angesiehts der aus- 
siehtslosen intornen Thorapie; ffir die gummSsen Erkrankungen ist die Prog- 
nose etwas besser; sie sollen bessor werden~ wenn eine riehtig eingeleitete 
antisyphilitisehe Kur erfolglos war~ jedenfalls borer die Stauungspapillo in's 
atrophisehe Stadium iiborgoht. 

Fiir die Gliomo, G!iosareomo etc. werdon 9 pet. Heilungen bereehnet. 
Am besten sind die Resultate der Cysten~ yon denen 14--15 gehoilt 

wurden. 
Die Oporabilit~t dor Kloinhirnbr@kenwinkel wird an der Hand einiger 

Pr~parat% ferner duroh einen vorgestollten Fall~ in dom die partiolle Exstir- 
pation vorgenommon war: bewiesen und ffir sehwierige F~lle dor gorschlag 
F r a zie r '  s aeeeptirt~ Stiieke der Kleinhirnhemisph~re zu entfernen, um besser 
an das .Gesohwulstbett horanzukommen. 

Kurz wird die Operabilit~t der Chordom% der Felsenbeinsareom% der 
Tumoren der Hinterhauptsschuppe besprochen~ und sehliesslich ein Mann mit 
Cholesteatom der Hinterhauptssohupp% fernor eine Frau mit operirter Klein- 
hirneyste vorgestellt. 

Sodann stellt Herr Se i f f e r  oinen yon Herrn F. K r a u s e  operirten: fast 
vollkommen geheilten Fall yon Kleinhirngeschwulst vor. 

Hierzu bemerkt Herr K r a u s e :  dass sieh bei der Kranken eine fluotuirende 
Narbe an dor Operationsstelle gebildot hab% aus der naeh der Punktion 
viol Liquor ausgeflosson sei und auch jetzt noeh abfliesse.. Dot etwa 
die Grgsse eines Daumongliodes besitzende Tumor habe sieh stumpf aus- 
15sen lessen. 

Hierauf orstattet Herr Se i f f e r  oin ausfiihrliches geferat iibor die D ia-  
g n o s t i k  yon G e s e h w t i l s t e n i n  tier h i n t e r e n  Seh~ide lgrube .  Es wird 
anderen Ortos ausfiihrlieh verSffentlieht werden. 

Sitzung vom 4. December 1905. 

Vorsitzender: Herr M o n d e 1. 
Schriftffihrer: Herr B e rn ha r  d t. 

Vor dor T a g e s o r d n u n g .  

HerrK. B r o d m a n n :  P h y s i o l o g i s c h e D i f f e r e n z d e r v o r d e r o n u n d  
h i n t ere n Cent  r a l  w in dun g. (Demonstration oporirter Affon.) 

u beriehtet tiber die vorliiufigen Ergebnisse yon Exstirpations. 
versuehen an dor vorderon bezw. hinteren Centralwindung~ welehe gemoinsam 
mit C. und O. Vogt  im nourobiologisehen Laboratorium an niederen Affen 
(Cercocebus) ausgoftihrt wurden. Es handelt sioh bishor im Ganzen um aoht 

55* 
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Parallelthiere, 4 mit Zerst5rungen in der vorderen und 4 mit ZerstSrungen in 
der hinteren Centralwindung. 

Die Akten fiber die Physiologie der centralwindungen sind noch nicht ge- 
sehlossen. Die S achlage ist gegenw~rtig folgende: Nachdem die im Jabre 1874 
zuerst ~;on t l i t z ig  aufgestellte Lebre, dass bei Affen nur der Gyrus centralis 
anterior ,motorisch ~ sei, beinahe 3 Jahrzehnte in u gerathen war 
und~ namentlich unter dem Einfiusse der Munk'schen Arbeiten eine unicistisohe 
huffassung der ganzen Regio rolandica znr allgemeinen Anerkennung gelangt 
war~ sei es im Sinne eines gemischten 7~Sensomotoriums" nach Exner~ sei es 
im Sinne der Munk~sohen ,KSrperfiihlsph~re~ mehren sieh neuerdings die 
Er fahrungen~ we lchef i i r  e i n e w e i t g e h e n d e  f u n c t i o n e l l e U n g l e i c h -  
w e r t h i g k e i t  der be iden  C e n t r a l w i n d u n g e n  sprechen .  Grundlegend 
waren in dieser Hinsicht Reizversuche yon Grfinbaum und S h e r r i n g t o n  an 
anthropomorphen Affen, welcbe beweisen~ dass die elektrischen Fool, wie es 
H i t z ig  behauptete, aussehliesslieh im Gyms eentra]is anterior gelegen sind. 
Diese Angaben wurden an 1 Orang and 24 niederen Affen im neur0biologisehen 
Laboratorium durch C. und O. u  best~tigt, wie u bereits friiher 
in dieser Gesellsehaft gegen Ro thmann  ausgeffihrt hat (Sitzung 1905)~ und 
ganz in Uebereinstimmung mit ihnen stehen auch gindenreizungen am Menschen. 
Anl~sslich intraeranieller ehirurgiseher Eingriff% welche darthun~ dass ffir 
schwache elektrische StrSme die hintere Centralwindung auch beim Menschen 
n i eh t  erregbarist (P. Krause ,  Mills, L a m a c q ,  Stewart) .  Dazukommen 
klinische Bobachtungen,. und zwar einerseits Fiille yon Lgsionen der vorderen 
Centralwindung mit motoriscber Liihmung und o hne SensibilitiitsstSrungen 
(vergl. F e r r i e r ' s  Statistik)~ andererseits F~ille yon corticaler Hirnaniisthesie 
ohne st~rkeren motorischen Defect (Mills, Spi l le r ,  Oppenheim~ v. Mo- 
nakow), welehe sich ebenfalls nur unter der Annahme einer wenigstens theil- 
weisen regiongren Soheidung motorischer und sensibler Functionen~ an der 
Chareot~ l~othnagel  und Fe r r i e r  immer festgehalten haben~ ,erkl~ren 
lassen. Sehliesslieh hat aueh die anatomische Forsebung in jfingster Zeit 
wesentliche Untersehiede im anatomisohen Bauder beiden Centralwindungen~ 
und zwar bezfiglieh der Cytoarehiteetonik (Cajal~ Schlapp~ Vor t ragender ) ,  
tier Myeloarohiteetonik (Campbell)  und Fasersyslematik (Spiller~ v. Me- 
n a k o w) aufged eekt.. 

Dass aueh Untersehiede in den functionellen Ausfallsersehoinungen naeh 
Grosshirnl~sionen bestehen~ je nachdem die ZerstSrnng nut die vordere oder 
nut die hintere Centralwindung betrifft, haben die erw~hnten Exstirpations- 
versuche an Affen erwiesen. Diese Untersehiede werden an zwei vet 5 bezw. 
6 Tagen operirten Thieren demonstrirt. Das eine Thier (A) hat linksseits eine 
Totalexstirpation der vorderen, das andere Thier (B) eine Totalexstirpation 
der hinteren Centralwindung durehgemaeht. Gemeinsam ist beiden Thieren 
ein a b n o r m e s  moto r i sehes  Verha l t en  in den gek reuz t en  E x t r e m i -  
t~ten;  auf don ersten Bliek aber zu erkennen~ dass alas Thier h (ohne vor-  
d ere Centralwindung) schwerer gesch~digt ist als das Thier B (obne h in te re  
Centralwindung). Beide Thiere gebrauehen fiberoinstimmend ihre rechtsseitigo n 
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Gliedmaassen zu intendirten Einzelbewegungen tiberhaupt nicht. Greifen naeh 
Friichten, Pressen~ gratzen finder nut mit den linken Extremitgten start. Ein 
deutlioher Untersohied in dam Verhalten der beiden Thiere/st  abet bei Loko- 
motionen und in der gubestellung der Glieder zu beobashten. Das Thier A 
stiitzt sish ira Sitzen in plnmper Weise auf die reehten Glieder~ racist so, dass 
das Dorsum pedis als Stiitzflgche benutzt wird. Finger und Zehen sind einge- 
schlagen~ unbeqneme und unnat/irliche Lage eines Gliedes wird uncorrigirt 
beibehalten. Gehversuche macht das Thier nnr gezwungen und ist im Gehen 
sehr hilflos: es s&leppt in der eharakteristischen Art des Hemiplegikers seine 
Beine rechts naeh~ s~hreitet reehts niemals aus, stolpert oft rechts~ f~illt mit 
dem KSrper nach reehts, dabei kommen die Beine oft: nnter den Rumpf zu 
liegen und das Thier kann sich dann kaum mehr aufriehten~ klettern kann es 
gar nicht, die Beine hS~ngen dabei reehts bewegungslos herunter. 

Von all' dem ist bei Thier B keine Rede. Es ist im Ganzen viel beweg- 
licher, springt vom ersten Tag nach der Operation flink und spontan, vermag 
einen hohen glatten Ofen zu erldettern, Nachschleifen des contralateralen 
Beines oder Umkippen ist hie zu beobachten. Das Thier sehreitet beim Laufen 
aueh mit den reehtsseitigen Beinen gut aus~ nicht selten deutlieh ausfahrend 
oder schleudernd, beim Klettern oder Greifen nach Objecten fasstes mit der 
Hand daneben~ es greift zu weir oder zu kurz~ stets wird beim Gehen die 
Planta pedis aufgesetzt, vielfach setzt abet das Thier rechts nisht die ganze 
Sohle, sondern nur die Zehenspitzen nach Art eines schmerzhaft Hinkenden 
auf. Die Haltung der Beine rechts ist bei Thier B eine eigenth/imlich ge- 
zwungen% abdueirt und gestreekt~ Zehen und Hand aber hyperextendirt (im 
Gegensatz zur Flexion tier Hemiplegie des Thieres A). 

Im Gebiet der Kopf-  und Ges i ehgsmuseu la tn r  zeigt das Thier A 
StSrungen~ welehe dem Thier B gleiehfalls fehlen. Der Xopf ist vorwiegend 
naeh links und oben gedreht~ Reehtsdrehungen sind ersehwert~ das Kauen 
geht sehr ]angsam~ der Unterkiefer steht dabei schief~ die Zunge deviirt naeh 
rechts, Salivation aus dem rechten I~lundwinkel, die reehte Baekentasehe kann 
nar schwer entleert werden. Bez/iglieh des Muskel tonus  ist zu bemerken: 
dass A deutliche Hypertoni% B Hypotonie zeigt~ ganz entsprechend besteht bei 
A Steigerung'~ bei B Herabsetzung des Kniephiinomens. Von Sens ib i l i t~ t s -  
s tS rungen  ist bei beiden Thieren gleichermaassen fehlende Reaction auf ein- 
faehe Beriihrungen~ Steehen~ Kneifen der reehten KSrperseite zu eonstatiren; 
auch der Plantar- und Palmarreflex und der N u n k~ sehe Ber/ihrungsreflex ist 
bei beiden Thieren reehts nieht auszulSsen. Bei Thier A besteht ferner eine 
ausgesproehene Theilnahmslosigkeit und Reaetionslosigkeit fiir optische geize 
im rechten Gesichtsfeld~ die aber bereits in gfiekbildung begriffen ist; es ist 
fraglich~ ob es sieh hier um wirkliche gemianopsie handelt~ die H i t z ig  nach 
Eingriffen in die motorisehe Region beschrieben hat~ oder nut um eine durch 
motorischen Ausfall bedingte Pseudohemianopsie. (EingehendeVer5ffentliehung 
an der Hand der Protocolle nnd der anatomischen Befunde erfolgt im Journal 
f. Psychol. u. Neurol.) 

(Autoreferat.) 
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D i scuss ion .  

IIerr L e w a n d o w s k y :  Ich mSchte mir die Anfrage an den Horrn Vor- 
tragenden erlauben: wie lange Zeit seit tier Operation dieser Thiere verflossen 
ist und ob fiberhaupt verschiedene StSrungen nach Exstirpation der hinteren 
und vorderen Centralwindung nur einigermaassen lange and daucrnd beob- 
aehtet sind. Es ist ja soviel Mar, dass bei dem Affen mit der Exstirpation tier 
vordcren Centralwindnng diese StSrung auch sohliesslieh zuriickgehon wird~ so 
dass es sich nur um ein~ vorliiufige StSrung handelt; denn tier Affe ouch mit 
Exstirpationen dot vorderen and dot hinteren Centralwindnng lernt ja die Ge- 
meinsehaftsbewegungen, die diesem Affen hier fehlen, sohliesslich doeh wieder, 
und zwar ouch, wenn die Exstirpationen auf beiden Seiten vorgenommen sind. 
Es ist dahcr nothwendig zu wissen~ inwieweit solehe Differenzen in den Polgen, 
die die Yerletzungen der hinteren and der vorderen Central,yindung beim Affen 
hat: d a u e r n d  beobachtet worden sind~ und wieweit sie dann darch ana- 
tomische Untersuchungen best~tigt sind. 

Herr B r o d m a n n :  Wie ich schon erwiihnt hobo, sind die Affen fiinf und 
sechs Tage nach der Operation. Die hochg~adige Zuriickbildung der Ausfalls- 
erscheinungen nach Exstirpationen ist ja: bei den,.Affen besonders, eine be- 
kannte Thatsaehe. Wichtig ist es gerad% in der allerersten Zoit nach solchen 
Eingriffen functionelle Differenzen festzustellen: denn ouch beim Mcnschen ist 
schliesslioh nach sehr schweren gindendefeeten, z. B, nach einer schweren 
Apoplcxi% immer noeh wieder eine Restitution der motorischen Functionen 
in weitgehendem Maasse and sogar auch Restitution sensibler and sensoriseher 
Functionen cine bekannte Thatsache. 

Wit haben bisher 4 Paraltelthiere, also im ganzen 8 Thiere operirt, nnd 
die Differgnzen sind im Allgemeinen genau so wie hier. Bei Ideineren Defoeten 
sind nattirlich die Differenzen entsprechend geringer. Ich mSchte abet vor 
Allem bemerken , dass ldeine Excisionen der hinteren Centralwindung so gut 
wie tar keine nachweisbaren StSrungen machen. Eine ldeine Verletzung der 
vorderon Centralwindung: etwa im IIandcentrum: macht sofort: mindestens 
8--10 Tage nachweisba.r: eigenthiimli~he Hiilflosigkeit in tier Hand, besonders 
fiir die typisehen isolirten: corticalen Bcwegungen der kleinen Getenke (die 
Hand wird gcschont, ist l~raftlos and die Thiere sind nicht im Stand% das 
Fatter zu greifen, ausgestreute ReiskSrner zu fassen)7 wiihrend ein Thief: bei 
dem eine entsprechende Verletzung der hinteren Centralwindung gesetzt wurde, 
eine solehe Stiirung iiberhaupt nicht zeigt. Des wiirde doch schon bcweisen: 
dass g le i eh  g ros se i i e rde  v c r s c h i e d e n e ,  undzwar ouch qualitativver- 
schiedene StSrungcn maehen, je nachdem sic in tier vordcren odor hinteren 
Centralwindung liegen. 

Die anatomische Untcrsuchung ist noch im Gange. Wir haben erst drei 
gemisphgzen untersucht: die vierte wird eben geschnitten. Thatsiichlich ist 
d i e  anatomische Untersuehung conform mit den gezeigten physiologischen 
Unterschieden, indem sich starke fasersystematisehe Differenzen ergeben haben; 
um nut eins anzufiihren: es  ist erstaunlich~ wie hochgradig selbst nach einem 
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relativ kleinen Defect der vorderen Centralwindung die Degeneration der Pyra- 
mide ist~ und wie geringffigig diese Sehi~digung ist nach einer totalen Exstir-  
pation der hinteren Centralwindung. Ioh habe schon erw~tmt~ dass auch 
Monakow~ naeh Beobachtungen beim Menschen~ jetzt zu der Ansicht ge- 
kommen ist~ class der LSwenantheil der Ursprungsfasern der Pyramidenbahnen 
in der vorderen Centralwindung liegt: wie er in der neuesten Auflage der 
Gehirnpathologie ausdrficklich bemerkt. 

Herr Klempner :  V o r s t e l l u n g  eines Fa l les  yon Narkose-  
] ~ h m u n g  des l inken N. c ru ra l i s  und o b t u r a t o r i u s  einer  42j~ihrigen 
Frau.  

Es war wegen Prolaps. uteri ot vaginae die totale Vaginalexstirpation 
yon Uterus and Vagina in 31/2stfindigor Narkose gemacht worden. Die 
Beine wurden veto Assistenten in fleetirter und abdueirter Stellung der Ober- 
sehenkel gehalten. 

Naeh tier Operation Sehwiiche im linken Bein~ das beim Gehen einknickte. 
Das Bein wurde beim Gehen steif gehalten; wollte Pationtin es nach vorn 
bringen: so schob sic die linke Beekenseite vor and das Bein wurde in abdu- 
cirter Stellung nachgezogen. 

Sehr starke Atrophic der linken Adductorengruppe und des linken 
quadriceps. 

Active Flexion im linken Hfiftgelenk% Adduction des linken Oberschenkels 
und Extension im linken Kniegelenke anfangs unmSglich, sp~iter mit geringer 
Krait ausffihl:bar. 

Starke Druckempfindlichkeit des linken N. cruralis und obturatorius. 
Hypgsthesie an der Innenseite des linken Oberschenkels. Linker Patellar- 
reflex fehlt. Die Vorderseite des linken Oberschenkels ffihlt sich kfihler an als 
rechts. 

Electriseh quantitative Herabsetzung dot directen und indireeten galvani- 
sehen und faradischen Erregbarkeit in den betroffenen Muskelgruppen 7 dabei 
erfolgt die Zucknng weniger prompt als in den entsprechenden gesunden 
Muskeln~ keine Umkehr tier Zuckungsformel. Weitgehende Besserung der 
Function und der Atrophien innerhalb weniger Wochen bei Bestehenbleiben 
des Verlnstes des Kniephgnomens. 

Discuss ion .  

Herr Remak: Ich mSchte darauf aufmerksam machen~ dass auch hier 
wieder, wie es scheint, der Verlust des gnieph~tnomens die electrisehen Er. 
seheinungen im Muskel lange fiberdanert hat, eine Frage, mit der ich reich 
schon vor Jahren in einer Arbeit fiber das VerhS, ltniss der Sehnenph~nomene 
zur Entartungsreaetion besch~ftigt und die ieh auch ausfiihrlieh in meiner 
Monographie fiber Neuritis und Polyneuritis behandelt hab% we sich fibrigens 
mehrere F~lle aus meiner Beobachtung yon isolirter neuritiseher LS~hmung des 
Cruralis finden. 

D i scuss ion  fiber den Vor t r ag  der Her ren  Seiffer  und 
Borcha rd t .  
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Herr K r a u s e :  Ich will mich in der Discussion auf racine eigenen Er- 
fahrungon beschriinken und werde diose wesentlich veto chirurgischen Stand- 
punkt darlegen. Die klinische Seite zu~betonen ist in dieser Versamralung 
gowiss nicht nSthig. 

Ieh Mbe im Ganzon sechs Kleinhirnoperationen ausgefiihrt~ und wenn 
ioh noch zwei F~llo hinzufiige, die nieht ganz dazu gehSren, abet doeh in der 
Technik analog sind: aeht. Von diesen acht Kranken ist im Coltaps ira An- 
schluss an den operativen Eingriff gliicklioher Weise koiner gestorben. Ieh 
habe am ffinften Tage eine Frau an Pnoumonie v0rloren; die Section hat am 
Gehirn weder Blutung, noch Meningitis, noch sonst irgond welche Veriinde- 
rungen ergeben. Eine zweite ist gestorben an fortschroitendem Hirndruck am 
seehsten Tage. Die ersto Section ist in Altona veto Prosektor Dr. f t i i te r  aus- 
gefiihrt~ die zweito bier vom Privatdocent Dr. O e s t r e i c h ;  auch diese hat 
keino 5rtliehen Ver~inderungon ira Operationsgebiot ergeben. Die anderen seohs 
Patienten sind von der Operation genosen. In raeinem Artikel ,Hirnchirurgie" 
in v. L e y d e n ' s  Deutscher Klinik, 1904~ finden sieh einige der folgenden Bo- 
obaehtungen boschrieben. 

Wenn ieh mm auf die einzelnen F~ille eingehen darf~ so werde ioh an 
der Hand yon Projectionon karz soin kSnnon. 

Sic haben yon Horrn Oollegen B o r c h a r d t  gehSrt, dass Excellenz 
v. B e r g m a n n  sich auf dora Congress yon Moskau ira Jahre 1897 gegen die 
Freilegung des Kleinhirns ausgesproohen hat, die Teehnik w~ire nooh nieht 
reif; dos war der allgemeine Standpunkt. 

Moine erste Kleinhirnoperation babe ieh in Altona am 25. Mai 1898 aus- 
geffihrt, ira Wesentlichen mit derselben Teehnik~ wie ioh sic ouch Mute nooh 
austibe and wie sic Herr B or cha r  dt in seinen letzten F~illen ausgeffihrt hat. 
Dieser erste Kranke Wurde mir yon dera Nervenarzt Herrn Dr. B S t t i g e r  in 
Hamburg zugewiesen. Es handolte sich ura einen Knaben yon 11 Jahren~ bei 
dora or rait grosset Wahrseheinliohkeit oinen Tumor des Kleinhirns ira hinteren 
Theft der linken I:Ioraisph~.re annahra. Es bestand doppelseitige Stauungs- 
papill% der Knabe war am Erblinden; er hatte keinen Lichtschein raehr. 1oh 
legte zuerst die linke Heraisph~re frei and fund nichts. Nachdem die Wunde 
per priraara geheilt war, legte ioh nach drei Woohen~ am 15. Juni 1898, die 
reohte Heraisph~re frei~ fund aber ouch bier keinen Tumor. Ich babe die beiden 
Kleinhirnheraisphiiren, da ioh Weder palpable nooh siohtbare Ver~nderungen 
fand, in ~hnlicher Weise, w[e os die Anatoraen auf dora Sectionstisoh zu 
raaohen pflegen, ineidirt, so class ich die Arbor vitae auf 3era Tiefo ~ibersehen 
konnte. Es geschah dies, ura festzustellen~ ob nioht in der Tiefe irgend ein 
Herd i~ge; ioh hake dieses Verfahren ffir durehans beroohtigt nnd babe es in 
den sp~teren Jahren raehrraals angewandt, ohne davon StSrungen zu sehen. 
Es sohwobt mir da besonders ein Fall ;on T 0 r r io r  vor, der ouch yon Excellenz 
v. B e r g m a n n  eitirt worden ist. T e r r i e r  legte die linke Kleinhirnhemisph~re 
frei und fund keine Gesohwulst; der Kranke starb vier Monate spgter; die 
Section ergab ein mandarinengrosses Tuberkelconglomerat nriter der Rinde. 
Hiitte T e r r i e r  damals die anatomische Spaltung der Kleinhirnhemisphgre vor- 
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genommen~ wie ich sic bei diesem Knaben auf jeder Seito ausgefiihrt habe~ so 
h~tte er den Tumor finden miissen und ihn exstirpiren kSnnen. Ich halte cs 
ffir ausserordentlich wiehtig~ dass~ wenn man nichts Pathologisehes flndet~ 
nichts durch das Auge r nichts durch das Gefiihl 7 man dann die Kleinhirn- 
hemisphere luxirt and anatomisch durchschneidet. 

Ioh zeige ihnen hier das Bild jones Knaben~ 11/2 dahre nach vollendeter 
Wundheilung. Er wurde entlassen~ besserte sioh ausserordentlieh~ obschon es 
sieh nur um eine sogenannte tr@anation d~oompressive im Sinne yon H o r s l e y  
gehandelt hatte. Wghrend er vorher absolut unf~hig war~ zu gehen nnd so gut 
wie blind war~ konnte er in jener Zeit im Hause allein umhergehen und ging 
tgglioh an der Hand eines Begleiters spazieren; seine Sehschgrfe stieg so~ dass 
er Finger auf 20 om zghlen konnte. Die Stauungspapille war beiderseits ge- 
schwunden. Der Ted erfolgte Anfang Ju]i 1901. B e i d e r  Section durch 
Dr. Hi i ter  land sich ausgespioehener Hydrocephalus internus. 

Der zweite Fall ist yon mir unmittelbar nachher am 14. Juli 1898 operirt 
worden. Es handelte sich hier nieht um einen Hirntumor~ sondern nm eine 
yon den schweren Acustieusneurosen~ die bei Taubbeit auftreten. Der Ham- 
burger Ohrenarzt Herr Dr. E n g e l m a n n  braehte mir die Kranke mit der An- 
frag% ob es mSglich w~ire~ bei solehen subjeetiven Ger~iuschen~ die diese 
Tauben zur u bringen~ den Aeusticus in 5~hnlieher Weise zu durch- 
trennen~ wie ich den Trigeminusstamm bei Trigeminusneuralgien entferne. Ieh 
studirte die Frage an der Leicbe und kam dann auf die Teehnik~ wie ieh sic 
bei dieser Frau anwandte. Es ist mSglieh~ naeh Freilegung und ErSffnung der 
Dura~ indem man die KleinhirnhemisphS~re etwas medianwS~rts versehiebt~ an 
die hintere Felsenbeiiifl~iehe und somit an den Acustieus heranzukommen (De- 
monstration an Proiectionsbildern). Wenn man in sitzender Stellung den 
Kranken operirt~ wie ich das damals gethan habe und auch jetzt noch aus- 
f/ihr% soweit nieht auftretender Collaps zwingt, die Patienten ftir einige Zeit 
flaeher zu lagern~ nnd dann dem Assistenten~ der den Kopf yon vorn h~itt~ an- 
weist, or mSehte den Kopf zur Seite neigen, so fgllt die fi'eigelegte Kleinhirn- 
hemisphi~re zur anderen Seite hiniiber, ohne dass man sic zu ber~ihren braueht. 
Auf diese Weise wird sehon die hintere FelsenbeinflS~ehe so weit frei~ class man 
eine Ven% die vom Sinus petrosus superior in das Kleinhirn hin~iberzieht~ 
unterbinden und durehschneiden kann. Nun setze ich meinen Hirnspatel an 7 
und es gelingt mit leiehtestem Druck~ den Acusticus und Faeialis frei zu be- 
kommen. 

Ieh mSehte besonders betonen~ dass man bei allen solchen Operationen 
zun~iehst das gleinhirn nieht verletzen daft. Man soil die Pin und anch alas 
ventrale Blatt der Arachnoidea sehonen. Dann prolabirt die Kleinhirnmasse 
nicht~ sie hat. einen gewissen Halt. Man bekommt aueh keine Blutung~ alas 
Terrain wird nieht uniibersichtlich. Bei unverletzten weichen Hirnhguten l~isst 
sieh die betreffende Kleinhirnhemisph~ire mit dem Hirnspatel sowohl median- 
wgrts verschieben, als nach oben heben~ so dass man alle Theile der hinteren 
Sehgdelgrnbe gu~ iibersehen kann. Bei loner Frau babe ieh den Aeusticus 
durehtrennt. Der Verlauf war zunS~chst gut~ 3 Tage sparer trat eine Pneumonie 



874 Borliner Gesellschaft fiir Psychiatric und 5Tervenkrankheiten. 

ein~ der die Kranke 5 Tage naeh tier Operation erlagl Die Section hat ergeben~ 
dass keine Meningitis und keine Blutung vorhanden war .  

Bet der dritten Kranken, die im Augusta-Hospital 1900 operirt wordea 
ist~ waren alle Ersoheinungen eines Kleinbirntumors vorhanden. Da die Seite 
nieht zu bestimmen war~ wurden beide Hemisphh~ren freigelegt. Am siebenten 
Tage starb die Kranke an wieder zunehmendem Hirndruck. Es handelte sich 
um eine hoohgradige Kyphose der Sch~idelbasis~ wie sic Vi rohow zuerst be- 
schrieben hat (Demonstration). Dass eine derart vorspringende Schtdelbasis 
den Raum in der hinteren Sch~delgrube verl~leinert und zu Hirndruck- 
erscheinungen analog einem Kleinhirntumor ftihrt~ brauche ich Ihnen nicht 
auseinander zu setzen. 

Dann babe ich wetter im Jahre 1902 ein Duralsarkom teehnisch genau in 
derselben Weise operirt. Daes sich um ein Sarkom handelte~ musste ich die 
bedockenden Weichtheile und den Knochen wegnehmen und habe dann den 
Defect dureh die Khnig'sehe Knochenplastik verschlossen. Der Kranke ist 
genau hundel't Tage nach der Operation geheilt entlassen worden. Er hat, da 
auch der rechte Occipitallappen hinten freigelegt werden musste~ ohne dass 
dieser irgendwie verletzt wurde, durch die bl0sse Tamponad% die einige Tage 
nhthig war~ eine typische Hemianopsie der linken Seite bekommen. 

Nun kommen die beiden Fiill% die ieh Herrn Geheimrat Z iehen  ver- 
danke. Der eine ist als Kleinhirntumor diagnosticirt~ der andere als typisches 
Acusticusneurom. Sic sind beide geheilt. Bet beiden Kranken habe ieh die 
Operation in gleioher Weise ausgeffihrt~ den Hautknoehenlappen herunter- 
geschlagen~ die Dura als Lappen umschnitten und die betreffende Kleinhirn- 
hemisphiire freigelegt. Dann kamen der Reihe nach Acusticus~ Facialis~ hintere 
Felsenbeinfiiiche~ Glossopharyngeus~ Vagus und Aeoessorius zu Gesicht. Im 
ersten Fall habo ich auoh nach tier anatomischen Spaltung lceinen Tumor ge- 
funden und wieder zun~.hen miissen. Die Wunde ist geheilt~ und die Kranke 
hatte eine gewisse Erleichterung. Es handelte sich also auch um eine tr6panation 
ddcompressive. Patientin ist im Juni operirt und Ende November gestorben; 
die Section hat aueh hier einen Hydrops namentlich des vierten Ventrikels er- 
geben (Demonstration der Diaposi~ive). 

Dis andele Kranke~ Frau Rapp 7 hat Herr Sei f fer  Ihnen vorgestollt. Es 
handelte sieh bet tier 44jh~hrigen Frau um ein typisches Aeusticusneurom 
(Tumor des Kleinhirnbrfickenwinkels nach H e n n c b e r g  und Koch). Die 
Operation fiihrte ich Anfaeg Juni 1905 aus. An diesem Bilde sehen Sic den 
Tumor in der Tiefe liegen. Die Tiefenverhh~ltnisse khnnen Sie richtiger an den 
stereoskopischen Aufnahmen beurtheilen~ das hat der Maler nieht genau ge- 
troffen. Der Tumor war daumengliedgross. Die Kranke ist aus dem Hospital 
geheilt entlassen worden. Herr Geheimrath Zi eh e n hat den Entlassungsstatus 
in tier vorigen Woche aufgenommen und fund sich fiber den' l~iickgang aller 
l(rankhaften Symptom% wie ich gehhrt babe, sehr befriedigt. 

Der Tumor hat eine Grhsse yon 18 mm Breite und 25 mm L~nge 7 er ist 
also ungef~hr wie ein Daumenglied; es handelte sich um ein abgekapseltes 
Fibrosarkom. 
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Endlieh habe ich noeh zwei D'~lle operirt~ die teohnisch hierher gehSren~ 
obwohl die Operation nicht intradnral~ sondern extradural erfolgte. Den einen 
Kranken habe ich in der Preien Vereinigung der Chirurgen im November 1902 
geheilt vorgestellt. Es handelte sieh um einen yon dem inneren Ohre aus- 
gehenden Abscess bei einem 9jghrigen Knaben. Trotzdem College J a n s e n  
radical operirt hatte r gingen die Erscheinungen weiter. Es trat eine sohwere 
Trigeminusnenralgie ein~ dazu Abducensliihmung, hohes Fieber~ Sehtittelfrost~ 
and ich sah mieh veranlasst~ die hintere Pelsenbeinfliiehe, we wir den Eiter- 
herd saehen mussten, freizulegen. Der Eiterherd sass an der hinteren Felsen- 
beinflgehe bis zum Foremen jugulare herab, his zum N. abdncens medianw~irts~ 
his zu einer Tiefe yon 7,8 cm yon der Oberfl~ehe. Der Ifnabe ist in langer 
Nachbehandlung geheilt and jetzt sen 31/2 Jahren gesund. Die tfnochenliieke 
hat sich wesentlich verldeinert~ so dass gar keine St~irnngen vorhanden sind. 

Dann habe ieh im Juli dieses Jahres genaa dieselbe Operation bei einem 
32 jS~hrigen Mann ebenfalls mit Erfolg ausgefiihrt. 

Das wg~ren im Ganzen aeht Fglle~ die beiden letzten als Anmerkung nar 
wegen der technischen Identit~t. Ieh hal tees  Nr ein besonderes Gliiek, dass 
ich keinen tier Operirten im Collaps odor an Blutung verloren habe. 

Herr O p p e n h e i m :  M.H.!  Des zur Discussion gestellte Theme ist so 
umfassend~ dass es zu mannigfaohen Bemerkungen Anlass geben l~[innte. Ich 
will reich aber auf die wiehtigsten beschriinken, n~imlich auf di% zu denen 
ieh direct vom Collegen B o r c h a r d t  auf Grand unseres gemeinsehaftl[ch be- 
obaehteten Materials aufgefordert bin~ and auf einige Betraehtungen~ welehe 
durch des interessante Referat des Herrn Collegen.Seiffer angeregt wurden. 

Wenn ich zun~chst des letztere ins Auge fasse, so erinnern Sie sich 
w0hl alle~ dass Herr S e i f f e r  ganz besonders Bez~g nahm auf eine Arbeit tier 
englisehen Autoren S t e w a r d  und Ho lmes ,  und es ist zuzugeben~ dass diese 
Abhandlang dureh die l~eichhaltigkeit des Beobachtungsmaterials and ganz be- 
senders durch die Mittheilung der iiberaus gl~inzenden Heilresaltate H o r s l e y ' s  
~- diese Thatsaehe ist hier nicht gen/igend zur Geltung g e k o m m e n -  einen 
hervorragenden Platz einnimmt. Aber die Lehren nnd Schlussfolgerangen , zu 
denen diese Autoren aaf Grund ihrer Beobaehtungen gekommen sind, sind 
doeh nicht durchweg so einwandfrei and so sieher~ dass sic ohne weiteres als 
Fundament far die Diagnostik verwendet werden kSnnen~ and auf der anderen 
Seite ist es mir aufgefallen~ dass Herr S e i f f e r  bei der so sorgfgltigen Zu- 
sammenstellung aller dieser zum Theii doch noch unsicheren Merkmale manches 
unberiihrt gelassen hat~ was gerade aus nnserer Mitte zu dieser Frage bei- 
getragen wordeh ist. 

Gehen wir zungohst auf einige Lehren ein~ die yon S t e w a r d  and 
H o 1 m e s aufgestellt worden sind und yon Herrn S ei ffe r hier referirt wurden. 
Es ist zungehst die Lehre yon der Gesctzmiissigkeit des Schwankens naeh einer 
bestimmten Seite bei den Tumoren dos Cerebellum. Die englischen Forscher 
haben sieh freilich dabei vorwiegend auf die Erfahrungen gestiitzt~ die sie bei 
ihren operativ behandelten Fgllen im Anschhss an die Operation gemaeht 
haben. :Abet sic sind doch tier Meinung~ dass die bier festgestellten That- 
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saehen aueh im Wesentliehen fiir die Diagnostik tier Neubildungen Gfiltigkeit 
haben und sind geneigt, die fiir sic seltenen Ausnahmen yon dieser gegel aus 
einer Art von Uebereorreetur zu erklS, ren. Ich habe mish nun sehon wiederholt 
gegen diese Auffassung ausgesproehen und kann aueh heute wieder auf Grund 
meines inzwisehen sehr gross gewordenen Beobaohtungsmaterials erklgren, dass 
des Schwanken bei den Gesehwiilsten des Cerebellum in Bezug auf die l~iehtung 
iiberhaupt keine Gesetzmiissigkeit zeigt. Wenigstens gilt das ffir die grosse 
Mehrzahl der F~,lle. Es giebt einen kleineren Theil, in dem die AbweiGhung 
andauernd nach einer besfimmten l~iehtung erfolgt, und es ist zuzugeben~ dass 
es dann meistens naeh der Seite des Krankheitsproeesses hin stattfindet. Aber 
aueh das ist keine absoht feststehende l~egel. Die Ausnahmen sind nicht  
gering, und es fehlt uns bislang jedwedes Mitre b u m  zu entseheiden, ob und 
inwieweit eine derartigc Divergenz auf eine Compensationsbestrebung des 
Patienten zurtiekzufiihren ist. Ieh kann also nur darer warnen~ in dem 
Sehwanken nach einer bestimmten Richtung ein sieheres Kriterium ffir den Sitz 
der Neubildung im Cerebellum anzunehmen. 

Was welter die Angaben jener Autoren fiber die Richtung und Art des 
S6hwindels anlangt, so mSgen sic im '~u zutreffend sein. leh habe 
mieh aber bisher vergebens bemfiht, yon meinen Patienten irgend welehc 
Sehilderungen zu erhalten~ die in diesem Sinne gedeutet werden kSnnen. Ieh 
will damit nieht ausschliessen, dass weitere Forsehurig auf diesem Gebiete 
doch noch zu bestimmten tl, esultaten fiihrt, die vielleicht des bestiitigen~ was 
yon jenen Forsehern als Gesotz hingestellt worden ist. 

Auf des Bestimmtesto muss ieh reich nun gegen die Lehre von der homo- 
lateralen Parose bei Kleinhirngesehwfilsten ausspreehen. Es ist immer wieder 
des Bestreben~ die Klinik in die Zwangsjaeke der experimentellen Physiologic 
und Pathologic hineinzustecken, welches zu derartigen Irrlehren fiihrt. Auch 
S t e w a r d  und Holmes  haben ihre Sehlussfolgerungen ganz vorwiegend aus 
denjonigen Beobaehtungen gezogen, in denen acute Eingriff% Operationen am 
Kleinhirn vorgenommen worden waren. Abet es isto durchaus nicht b~rechtigt, die 
auf diesem Wege festgestellten Thatsaehen ohne Weiteres ffir die Diagnostik der 
Neubildungen zu verwerthen. So sehr ich mich bem/iht hab% eine homolaterale 
Parese im Sinne der Autoren bei Kleinhirntumoren und ehronisehen Kleinhirn- 
affectionen zu constatiren - -  ieh bin immer zu negativen Ergebnissen gelangt. 
We ich eine ausgesproehene Parese fend, konnte ieh sie auf die Pyramiden- 
15~sion, auf eine directe oder indireete BeeintrSchtigung dieser Bahnen zurfiek- 
ffihren, und es warcn dann meistens aueh die Kriterien der Pyramidenerkran- 
kung festzustellen. Aber wir dfirfen dabei doch eins nieht vergessen. Auch 
da, we wir diese Zeichen der Pyramidenbahnl~sionen nicht finden kSnncn 
- -  ieh meine des B a b i n s k i ' s e h e  Zeiehen u. s. w. --~ bleibt es doch immerhin 
in Erwiigung zu ziehe% dass die drucksteigernden Processe im Kleinhirn~ also 
die Neubildungen, ihren sehiidigenden Einfluss auch auf Bahnen ausiiben, 
deren L~sion vielleicht comloensirend auf die dutch die Pyramidencomprcssion 
bedingten Erseheinungen wirkt. 

St  bestimmt ich also diese homolaterale Parese ablehn% ebenso bestimmt 
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m/Johte ieh dafiir eintreten und habe des ouch sehon an anderer Stelle und 
vor Jahren gethan~ dass die Affeetionen des Kleinhirns und besonders des 
unteren Kleinhirnstieles im Stande sind, eine homolaterale ttemiataxie hervor- 
zurnfen und dass diese IIemiataxie dnreh ihren rein motorisehen Charakter 
ouch ganz besonders seharf gekennzeiehnet ist und sieh dentlieh untorsoheidet 
sowohl yon der tabisehen wie yon tier parietalen nnd eapsulSren gemiataxie. 
Einige Male ist es mir ouch dabei gegliiekt~ des yon B a b i n s k i  unter diesen 
Verhgltnissen beobaehtete Symptom der Diadokokinesis festzustellen, aber doeh 
nut ausnahmsweis% und ieh halte dieErseheinung fiir eine keineswegs eonstante 
und pathognomonisehe~ und ieh glaube ouch, dass tIerr Se i f f e r  sioh wohl in 
diesem Sinne ausgesproehen hat. 

Gegeniiber diesen zum grossen Theft doeh wohl nooh unsieheren Merk- 
malen giebt os nun eine Anzahl~ die um so besser, fundirt sind. Wie wgre es 
sonst mSglieh~ dass wir in unseren zahlreiohen Beobaehtnngon doeh so gut 
wie immer zu einer sieheren und exaoten Diagnose gelangt sind. Herr Se l f  for 
war volll~ommen bereehtigt~ dasjenige~ was bekannt ist nnd seit lunge fest- 
steht~ yon seiner Bespreehung auszusehliessen nnd in seinem Referat mehr 
auf die neueren Erfahrungen Riieksieht zu nehmen. Aber as giobt doeh ouch da 
noeh munches, das bis in die )iingste Zeit um seine Anerkennung zu k~impfen 
butte und selbst in der citirten Abhandlung tier englisehon Autoron noeh keine 
Beriicksichtigung'gefunden bat. Ieh habe da besonders die unilaterale Areflexie 
der Cornea als isolirtes Symptom der Trigeminuserkrankung im Auge. So 
woh]bekannt dieses Symptom als eine Theilerschoinuag der Trigeminus- 
anSsthesie war~ so ist sein grosser diagnostiseher Werth als isolirtes Zeiehen, 
als Vorbote der Trigeminusan~sthesie doch erst dureh meine Mittheilungen 
klargestellt worden, und wie bedeutungsvoll dieses Symptom ist~ geh~ ouch 
aus der Thatsaehe horror, dass in allen den yon I-Ierrn B o r e h a r d t  hier 
demonstrirten und besprochenen P~llen diese Erseheinung zu den Frfih- 
symptomen~ ja einige Male zu den allerersten Zeiehen gehSrt hat. Die isolirto 
unilaterale Areflexie tier Cornea vereinigt sich mit tier BlicklS~hmung~ mit dem 
Nystagmus und den Symptomen der Aenstieuserkrankung zu einer Symptomen- 
trias, die als die constanteste und zaverl~ssigsto der Kleinhirnbr/ickenwinkel- 
tumoren hingestellt werden muss (wenn sie ouch keineswegs in allen Fiillen 
vorhanden ist). 

Auf andere eigene Beitr~igo zu der Frage mSehte ioh hier wegen der 
vorgerfiekten Zeit nieht eingehen, reich abet noeh mit einigen Worten der 
Kehrseit% den diagnostisehen Sehwierigkeiten zuwenden. So gross die Fort- 
schritte auf diesem Gebiete sind - -  und sie werden ja  yon allen Seiten an- 
erkannt nnd betont --~ so giebt es doeh auoh bier Strudel und Klippen genug, 
aueh Nr den geschiokteren Sehiffer. Dais t  zun~ichst die M e n i n g i t i s  serosa~ 
und es war ja ganz intoressant~ dass ouch Herr K r a u s e  heute wieder einigo 
Beobaehtnngen angefiihrt hatto, welehe uns zeigen, wie leioht sie zu diagnosti- 
sehen Irrthfimern oaf diesem Gebiete fiihrt. Ich babe gerade vet Kurzem in 
einer kbhandlung gezeigt~ dass die ehronische Meningitis serosa durehaus im 
Stande ist~ his in die Details die Symptomatologie dos Kleinhirn- und speeiell 
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des Kleinhirnbriickenwinkeltumors vorzut~uschen. Ich will deshalb auf diese 
Frage nieht n~her eingehen, sondern nur betonen~ class auch diese Affection in 
der umfassenden Arbeit yon S t e w a r d  und Holm es keine Berficksichtigung ge- 
funden hat. 

Gestatten Sie mir heute, einigo weitere Schwierigkeiten hervorzuhebon. 
Die nine ist die Beurtheilung der GehSrsstSrungen bet den Tumoren der 
hinteren Sohiidelgrube, bosonders bet den Acusticustumoron. Ich habe reich in 
moinen F~llen so gut wie niemals auf des eigene Urtheil in dieser Hinsieht 
verlassen, sondern habe immer einen Otologen zu Rathe gezogen, und da i s t  
es doch sehr bemerkonswerth~ dass ich so gut wie nie die einfache b~indige 
ErklSrung: hier liegt ein nervSses Ohrenleiden vor~ erhalten habe. Ich erhielt 
gewShnlich die Auskunft: hier ist ein ehronisoher Mittelohrkatarrh, nine Er- 
krankung des Schalleitungsapparates vorhanden. Allerdings wurde yon den 
sehr saehkendigen Herren h~ufig hinzugefiigt: der Grad der Scbwerh5rigkeit 
ist aus diesem Befunde allein nieht odor nieht sieher zu erkl~ren. Die Aus- 
kunft war h~ufig eine schwankende und unbestimmte. Nun hat es sich in der 
That in einem Theile unserer F~ille um Complicationen gehandelt. So heisst 
es z .B.  in einem der F~ille, in welehen Herr B e r n h a r d t  die Gesehwulst 
exstirpirt and aueh das Pr~iparat Ihnen vorgelegt hat: Patientin leidet seit 
Kindheit an Ohrenfluss~ SehwerhSrigkeit, es musste vor einigen Jahren eino 
doppelseitige gadiealoperation am Felsenbein ausgefiihrt worden. Also mit 
diesen Narben; mit diesen Zeichen der Trepanatio mastoidea kam Patientin zu 
uns~ und Sin kSnnen sich vorstellen, wie schwierig es unter solehen Verh~lt- 
nissen ist, zu erkennen, ob nebenbei nun noeh ein nerv5ses Ohrenleiden vor- 
liegt~ and bet der Bedeutung gerade der Aeustieussymptome ftir die Diagnose 
dieser Gesehwiilste ist das ein grosset Missstand. Ein zweiter Fall war mir 
ganz im Anfangsstadium yon einem Augenarzt zugewiesen ; es war der Patient, 
den Herr B o r c h a r d t  Ihnen vorgefiihrt hat~ bet dem or ebenfalls operirt hat, 
abet den Tumor nieht total entfernen konnt% der Kranke lebt. Dieser Patient 
wurde mir im Jahre 1903 iiberwiesen wegen einer Abdueensl~hmung mit der 
Angabe : es besteht ausserdem eine SehwerhSrigkeit~ der Ohrenarzt Dr. H. fahrt 
diese auf einen chronisehenMittelohrkatarrh zuriick, meint abet doch~ dass 
noch etwas weiteres dahinter stecke. Und 5~hnlich waren die Auskiinfte in tier 
Mehrzahl meiner Beobachtungen. 

Nnn w~re es ja ein grosses Gliiek~ wenn die neueren Fortsehritte auf dem 
Gebiete dieser Diagnostik nns in don Stand setzen wiirden~ ein nervSses Ohren- 
leiden yon einer Erkrankung des Sehallleitungsapparates mit Bestimmtheit zu 
unterseheiden. Es ist mSglieh~ dass die Priifung mit der Bezold ' sehen  Ton- 
reihe~ far die vet Kurzem namentlieh aueh Herr Z iehen  sehr bestimmt und 
lebhaft eingetreten ist~ uns za diesem Ergebniss fiihrt. Einstweilen seheinen 
mir die Sehwierigkeiten noeh reeht bedeutend zu seth. 

Ein zweites Moment~ auf des ieh noch in giirze eingehen mSdht% ist die 
Sehwierigkeit in tier Bestimmung der Seit% selbst bet den Kleinhirnbriioken- 
winkeltnmoren. Ieh will des durch ninon Fall demonstriren, dessen Prgparat 
ich lhnen gteieh herumzeigen will. Eine etwa 28- bis 80jiihrige Dame 
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wurdo mir im Mai d. J. iiberwiesen, weft sich bei ihr Erblindung eingestellt 
hatte~ Kopfschmerz, Sehwindel, Erbrechen, Unsicherheit des Ganges 
u. s .w.  lhro Hauptklagen waren zu der Zeit, als sie sich mir vorstellte, ein 
heftiger linksseitiger Stirnkopfschmerz, ferner Pariisthesien in der linken Ge- 
siehtsh~lfte und ein linksseitiges Ohrensausen. Da ieh nun eine doppelseitige 
Stauungspapille fund, eine cerebellare Ataxie constatirte, so hgtte es sehr nahe 
gelegen, ein linksseitiges Acusticusneurom zu diagnosticiren. Nun fand ich 
abet bei der weiteren Untersuchung auf dem re&ten Ohr eine betriichtIiche 
SchwerhSrigkeit und konnte anamnestisch noch ermitteln, dass sich bei der 
Patientin das Leiden mit dieser rechtsseitigen Ertaubung eingeleitet hatte, dass 
ferner urspriinglieh der t~opfschmerz die rechte Xopfseite vorwiegend betroffen 
hatte. So kam ieh denn auf Grund dieser Thatsachen zu folgender Fixirung 
der Diagnose: entweder liegt hier ein doppelseitiges Acusticusneurom vor oder 
oine doppelseitige Geschwulst am Kleinhirnbriickenwinkel - -  ich wies dabei 
auf eine Abbildung yon Kollegen H e n n e b e r g  hin, die i& auch in mein Buch 
aufgenommen habe, welche uns ein derartiges nicht zu seltenes Vorkommniss 
veranschaulicht - -  oder es muss ein yon rechts her ausgehender Tumor so 
comprimirend gewirkt haben~ dass aueh die linksseitigen Gebilde mehr oder 
weniger in Mitleidensehaft gezogen sind. Ieh empfahl also naturgemiiss, die 
Operation auf der reahten Seite vorznnehmen. Herr B o r c h a r d t  hat Ende Juli 
diese Operation ausgefiihrt~ und ich hoffe, dass Sie es auf die Entfernung 
sehon sehen werden - -  ieh werde das Prgparat aber herumreichen: es ist ein 
ausserordentlich grosser Tumor, dernur  partiell exstirpirt werden konnte, der 
yon der rechten Seite ausging~ aber Brfioke und verliingertes Mark so stark 
eomprimirt hat, dass auch die linksseitigen Hirnnerven, vor allem der Trige- 
minus, eine betr~ichtliche Compression erlitten hatten. 

Aehnliche Erfahrungen habe ich in mehreren Fiillen dieser Art gemacht~ 
dass ngmlich ein grosser Theil der Erseheinungen auf die eine Seite hinwies, 
wghrend doeh wieder andore vorlagen, die mehr zu der Annahme eines oontra- 
]ateralen Sitzes driingten, und wenn ich in dieser Beziehung nun auch meis{ens 
oder, soweit ich mioh erinnere, immer schliesslich doGh zu richtigen Resultaten 
gelangt bin, so bin ieh/iberzeugt, es werden uns kiinftig noah Fiille begegnen, 
in denen wir fiber diesen Punkt fiberhaupt nieht zur vollen Klarheit gelangen 
werden. 

Nun, dieselbe Sehwierigkeit maeht sich aber noeh in einer anderen Hin- 
sicht geltend oder es giebt noah eine andere Schwierigkeit, das ist die Be- 
stimmung, ob eine solehe Neubildung extrapontin bezw. extramedulliir ode r  
intrapontin bezw. intracerebellgr gelegen ist. Gerade fiber diese Schwierigkeit 
haben wir ja  in einer der vorigen Sitzungen diseutirt, und es wurde das pro und 
eontra hinreichend erwogen. Nun drgngt mich eine Erfahrung, die sich gerade 
in jiingster Zeit gemacht hab% doeh dazu, auf diesen Punkt noch mi~ einem 
Wort einzugehen. Gewiss 7 wenn wir unsere Patienten yon vornherein, vom 
Beginn ihres Leidens ab unter Augen hgtten und die ganze Entwieklung ab 
eve verfolgen kSnnten~ dann wtirden wir in dieser ttinsieht zu si&eren gesul- 
taten gelangen. So ist es aber doeh nieht. Der Kranke kommt meist erst in 
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einem spiteren Stadium des Leidens zu uns~ eine klar% exacte Anamnese ist 
oft nicht zu erhalten~ und dann kSnnen diese Schwierigkeiten ganz unfiber- 
windliche seth. Ein sehr werthvolles, yon mir selbst hervorgehobenes Moment 
ist ja das~ dass die intrapontinen Geschwfilste moistens keine Stauungspapille 
bedingen. Es ist des ein Factor, der sic yon den Kleinhirnbriiekenwinkel- 
tumoren einigermaassen und yon den Kleinhirntumoren wohl nooh sicherer 
unterseheiden lisst. Aber auch diese Thatsaehe gndert sich s0fort~ wenn der 
im Pens sitzende Tuner nach den vierten Venbikel hin vordringt und sieh 
ni t  Hydrocephalus verknfipff. Gerade des haben wit vor Kurzem in einem 
Falle erlebt, der aueh yon Herrn B o r e h a r d t  operirt worden ist~ in dem ich 
mich allerdings nicht bestimmt ausspraeh, sondern es nur fiir sehr wahrschein- 
lich erldirte; dass ein Tumor in der hinteren Schidelgrube vorliege, aber in 
erster Linie an einen extrapontinen, an einen Kteinhirnbrfickenwinkeltumor 
d~chte. Der Tumor wurde bet der Operation nicht gefunden, der Patient 
ging zu Grnnde, and es zeigte sich: dass die Neubildung in tier Medulla ob- 
longata und in  Pens sass; sic war aber so nach dem B0den dos vierten Ven- 
trikels vorgedrungen, dass sich ein starker ttydroeephalus damit verbunden 
halt% und in diosem Falle hatte eine Stauungspapille vorgelegen, die zu einer 
Atrophic des Opticus bereits geffihrt hatte. 

Unbr solohen Verhiltnissen kann es also unmSglich sein~ eine bestimmte 
Unterscheidung zu treffen. 

Ich will nich auf die Anfiihrung dieser Thatsachen besehrinken, um 
wenigstens so vieI zu zeigen~ dass wir trotz aller bedeutenden Fortschritte 
doeh yon dem erstrebenswerthen Ziele oiner absolut sicheren und exaeten 
Difforentialdiagnose auch auf diesen Gebiete nooh entfernt sind. 

Herr VSlseh :  Ich babe im Laufe des Jahres Gelegenheit gehabt, einen 
der Ihnen yon Herrn Prof. B o r c h a r d t  vorgesflellten Fil le lingore Zeit in der 
Poliklinik des Herru Geheimraths B e r n h a r d t  zu beobaohten. Es handelt 
sieh un  den Pall~ weleher Ihnen vorgeffihrt wurde naeh der Operation, wie 
ich glanbe, un  denselben Fall, auf welchen Herr Prof. O p p e n h e i m  eben 
Bezug genommen hat. Ich miichte mir erlauben, mit Zustimmung des Herrn 
Geheimraths B e r n h a r d t  ganz in Kfirze auf diesen Fall einzugehen und die 
Beobachtungen~ die dort genaeht worden sind~ wiederzugeben. 

Die Krankheit des Patienbn datii't seit dem Jahre 1900. Es bestand 
eine Schwerhiirigkeit~ yon der es zweifelhaft sein konnte, ob sic lediglieh 
nervSser Natur war. Spiterhin ist yon dem Ohrenarzt die nervSse Natur des 
Leidens, ieh glaube, zweifellos anerkannt worden. Erst sehr viol sparer hat 
Ohrensausen hinzugesellt, im Jahre 1903, zuerst nut ni t  don gleich zu er- 
w~hnenden Schwindelanfillen verbunden, dann auch selbststindig. Seit 1907, 
litt Patient an Doppelsehen. Im Herbst 1902 stellten sich dann Schwindel- 
anfillo ein, Taumeln nach reohts n i t  starkem Sehwindelgeffihl ohne Schein- 
bewegungen der Gegenst~nde. ])as Taumeln war so starl~, dass Patient oft 
dabei hinstiirzte. Es dauorte nur wenigo Socundon. Nio ist er dabei bewusst- 
los geworden. Ausdrfieklich sonderte der sehr intelligente and sich seharf 
beobaehtende Patient yon diesen Anfillen ander% die er als Ohnnachtsanfiille 
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bezeichnot% die in letzter Zeit au%etreten sind und bei denen er das Bewusst- 
sein einige Male verloren hat. Xopfschmerz ist erst in den letzen Monarch 
aufgetreten. 

Er klagte dann weiter fiber Abuahme der Sehkraft~ Reizerscheinungen 
auf den Augen~ zeitweises Auftreten yon Amblyopien. Er hatte ferner Par- 
5sthesien in der rechten GesichtshgMt% Zuckungen im rechten Facialisgebiet. 
Er klagte fiber eine Unsieherheit im Gehen~ die sieh erst neuerdings eingestellt 
babe, and er ffihrt dann ganz spontan an~ dass er bisweilen, einmal in Ba- 
wegung~ z. B. beim Gehen~ nicht plStzlieh anhalten kSnne, dass vielmehr beim 
Versuch dazn der Oberkgrper eine weitere unwillkfirlicbe u 
ausfiihrte. Anoh bemerkte er eine leichte Sehwgehe im rechten Arm und Bein. 
Der Befund im Herbst d. J. war ein einigermaassen eindeutiger. Es bestand 
beiderseits Stauungspapille mit m~issig herabgesetzter Sehschgrfe~ eine mgssige 
Gesichtsfeldeinsehrgnkung im rechten Gesichtsfeld. Die inneren Augenmuskeln 
frei. Beim Blick nach rechts and beim Bliek nach aussen oben folgte des reehte 
Auge nieht vollkommen. Beim Blick naeh oben weieht es ein wenig nach inneu 
ab, Beim Bliek nach reehts tritt beiderseitig ein horizontaler grobschlggiger~ 
unregelmgssiger Nystagmus auf~ der durehaus den Eindruek eines L~hmungs- 
nystagmus macht. Es tritt immer ein Zurfiekweichen des Anges naeh der 
mittleren Linie und ein ruekweises Vorsehieben nach der rechten Seite ein. 
Beim Bliok nach links tritt zun~ehst ein Zustand ein~ den ieh als Vibration 
des Augapfels bezeiehnen mSehte. Es sehliessen sieh daran ebenfalls 
nystagmusartige Zuekungen~ die aber etwas kleins&l~giger sind. Es bestehen 
Doppelbilder. Ich will auf dieselben nicht welter eingehen. Im Gebiet des 
Quintus finde~ sich Hypgsthesie und ausgesproehene Areflexie der Cornea 
rechts, im Gebiete des Faeialis eine leiehte Parese und Contractur. Des Geh5r 
ist sehr stark auf der reehten Seite herabgesetzt. Es war mir leider nioht 
mSglich, znn~chst aus ~iasseren Grfinden und dann~ weil sieh der Zustand des 
Patienten rapid ~erschleohtert% die obere and antere Tongrenze genaa festzu- 
stellen. Das ist sieher~ dass die untere Tongrenze wesentlieh herabgesetzt war. 
Das C der kleinen Octave hSrte er nicht~ alas eingestrichene A hSrte er. 

Was dann die Funotionen betrifft, die auf den Vestibularis zu beziehen 
sind~ so ist des Stehen bei offenen und geschlossenen Augen mit oder ohne 
Gleichgewichtsver~nderungen gut. Er sehwankt dabei nicht. Des Stehen anf 
einem Bein ist allerdings kaum mSglieh~ rechts nieht and links kaum. Der 
Gang ist unsicher~ er taumelt dabei. Ein Taumeln oder Sshwanken nach einer 
bestimmten Richtung hin ist nicht mit Sicherheit zn constatiren~ nnd ebenso 
ist die gichtungsabweichung nicht constant. Die Spraohe war etwas vergndert. 
In der rechten Extremitg~t bestand vielleicht eine ganz leiehte Parese. Mit 
absoluter Sicherheit liess sieh alas nicht beweisen. Dagegen waren zweifellos 
leiehte ataktische StSrungen da. Die Bewegungen der Finger und Zehen fielen 
ausserordentlich viol nngeschiekter auf der reehten als auf der linken Seite 
aus~ ebenso bestand Schwanken des erhobenen rechten Beines. Beim Finger- 
zehenversuch und Kniehaekenversueh Andeutung von Ataxie. Ausserdem be- 
stand rechts eine Andeutung yon Hypotonie. Die geflexe waren aaf der 
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recbten Seite ein wenig lebhafter als auf der linken. Im Uebrigen kein Be~und, 
namentlich keine StSrungen der Sensibilitgt und der Psyche. 

Ieh glaube, wie sich der Fall im Laufe tier Zeit herausgebildet hat~ 
dr~ngte er zu der Diagnose oines Tumors im Kleinhirnbrtickenwinkel. Ich 
mSohte nur hervorbeben, dass vielleieht etwas auffallend ist das :gehlen jeg- 
lichen Erbrecbens. Der Mann hat niemals erbroohen. Vielleicht f/~llt aueh dos 
sehr spSte Auftreten der Kopfschmerzen auf. Jahrelang hat er dos Leiden ge- 
haht~ ohne Kopfschmerzen zu haben. 

Die Operation~ fiber die Herr B o r e h a r d t  berichtet hat~ hat dann die 
Existenz eines Tumors an der gesuchten Stelle naehgewiesen. Die VerbS~lt- 
nisse lagen aher derart~ dass Herr B o r e h a r d t  nieht glaubte, zur gxstirpation 
des Tumors sehreiten zu kSnnen. Es warden nur Theile entfernt. Die Unter- 
suchung~ di% soviel ich weiss~ noeh nicht vollstiindig beendet ist~ hat immer- 
bin ergeben, dass es sich um ein Gliom handelt. 

Meine Herren! Ieh habe dann woiter Gelegenheit gehabt, diesen Patienten 
spiiter mehrfaeh zu sehen~ und kann nut bestgtigen, was Herr Boreha rd t  
Ihnen scbon sagte, class naeh einer Riehtung hin das Befinden des Patienten 
sich zweifell.os versehleohtert hat. Er ist unzweifelhaft ataktisoher geworde% 
sowohl die s'tatisehe als die Bewegungsataxie haben zweifellos zugenommen, 
das Gehen ist ersehwert, ouch die Spraehe ist zweifellos st~irker vergndert. 
Nan wird diese Verstiirkung der Ataxie zwanglos auf die yon l-Ierrn B or oh a rd t  
erwghnte Entfernung yon Kleinhirntheilen zuriiekfiihren diirfen. Unzweifelhaf~ 
ist ferner die reehtsseitige Parese st~irker geworden~ ohne dass eine ent- 
sprechende Steigerung der Sehnenphgnomene naehzuweisen wi~re. Dagegen ist 
die Stauungspapitl% wenigstens auf der linken Seit% wesentlieh zuriiek- 
gegangen, wghrend auf der rechten Seite allerdings sich viol markanter als 
friiher eine Atrophic zeigt. Seine subjeetiven Beschwerden~ Kopfssbmerz~ 
SehwindelanfS~lle~ Ohnmachten, Ohrensausen~ ist Patient vollst~ndig los ge- 
wordsn. Es kann dos vielleiobt bei einigen dieser Besehwerden auff~llig er- 
scbeinen~ am auffglligsten vielleicbt mit I~iicksicht auf die Schwindelanfg~lle. 
]oh mSehte diese SchwindelanfSJl% die mit starkem Taumeln regelmiissig nach 
dot rechten Seite verbunden waren, den Anfiillen zurechnen, welebe Ziehon 
neuerdings als Vestibularisanfglle bezeiohnet hat~ obwohl ieh ffir den vor- 
liegenden Fall nicht in der~Lage bin, alle die Kriterien nachzuweisen~ welohe 
er aufgestellt hat. Ieh glaub% class die Thatsach% dass die Schwindelanf~lle 
total sistiren~ Sehwindelanfiille~ die frfiher sehr hiiufig gewesen sind~ lediglich 
in Polge tier Decompression und ohne Entfernung des Tumors his zu einem 
gewissen Grade Lieht auf die Entstebungsursache dcr Anfglle wirft. Wenn 
daraus auch nicht geschlossen werden kann~ dass diese Ahfg~lle ihre einzigo 
und wiehtigste Ursaehe in dem gesteigerten Hirndruck haben, wenn ouch die 
Deutungen~ die Herr Ziehen fiir die AnfSolle gegeben hat~ ZU Recht bestehen 
bleiben mSgen~ s% meine ieh doch, liisst diese Beobachtung darauf schliessen~ 
dass ftir das Zustandekommen dieser typischen SchwindelanfS~lle neben Anderem 
ouch tier Hirndruck yon wesentlieher Bedeutung ist. 

Herr B e r n h a r d t :  Meine Herren[ Ieh will nur ganz kurz eins horror- 
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heben.. Es ist mir bei dic,sc,m yon tterrn VSlsch aus meiner Poliklinik mit- 
getheiiten Fall noch c,ine bier nioht orwghnto Thatsaehe anfgefallen. Der 
Patient hat niimlioh noben don c,igeflthfimlic,hen Par~isthesic,n im Gesic,ht und 
der c,rheblioh herabgesetzten Empfindliehkc,it der reehten Cornea fibc,r ein 
eigenthfimlic,hes Goffihl yon Brc,nnen an der rc,ohton Zungc,nh~.lfte 
gc,klagt~ namc,ntlieh an den vorderen Theilc,n. Dies ist mir nun deswc,gen auf- 
gefallen~ rc,sp, ioh halle es ffir worth, es Ihnon mitzutheilen, da ic,h in dc,m 
ausgezeic,hnoten Work yon Bruns  fiber Hirngesc,hwfilste (Berlin 1897, S. 139) 
dic, Bemerkung fend, dass or bei Kleinhirngesc,hwfilston an dc,r Sei% 
we dc,r Tumor sass, lunge Zeit als c,inziges Symptom dic, Klago fiber 
dieso pariisthetisohe Empfindung und Sc,hmerzen an der betrc,ffenden Zungen- 
tGlfte hattc, allein bestehen sc,hc,n. Er daohte daboi an die yon mir vor Jahren 
(Neurol. Centralbl., 1890, 2/o. 13) bc,schriebene Neuroso an der Zungc, resp. in 
dc,r MundhShle, was ioh bier nicht welter ausffihren will. 

Da nun das erwiihnte Symptom auc,h in einor nc,uestc,n Arbeit des Hc,rrn 
Geheimraths Ziehen (Tumoren der Ac,usticusregion, Med. Klinik, 1905, No. 34 
u. 35) obonfalls als bc,i oinc,r Patientin mit Tumor in der Aoustic,usaustritts- 
region hervorgc,hoben worden ist (eigenthfimlic,hes Gefiihl vc,n Vc,rbranntsein 
der bc,trc,ffonden ZungenMlfte), so glaubtc, it,h, mc,ine Herren, Sie darauf auf- 
merksam machc,n zu miissen. Die MSgliohkeit, dass die,sos Symptom, neben 
anderen natfirlioh, auc,h vielleic,ht als ein frfih.diagnostisohc,s Merkmal 
pathologisc,her Zustiindc, im Kleinhirnbrfickc,nwinkeI benutzt we,'den kSnnte~ 
lic,gt ja immerhin vor, wenn weitere F~llc, Bestiitigung bringen. 

Zum Schluss mSc,hte ieh Herrn Collegen Oppenhe im noch fragc,n, ob 
ihm aueh heutc,, wio noc,h vor einigc,n Jahren, Opc,rationc,n vc,n Gc,sohwfilstc,n 
dos Kleinhirns odor des Kleinhirnbriickenwinkels aussichtslos c,rsoheinc,n. 

Herr Z iehen:  lch mSchte mic,h gar nic,ht auf irgend wc,lchc, spec,iolio 
Pragen c,inlassc,n, sondorn bless einige allgomeino Bemerkungen mac, hen. Und 
da mSchto ich zuniiohst mit Herrn Oppenhc,im erkliiren, dass die Arbeit der 
bc,iden englischen Autoren, wenn sie sieh auch auf glgnzendes Material sttitzt, 
anc,h nach meinc,r Meinung vMfac,h zu ~usserst zweifelhaftc,n gesultaten ge- 
langt ist. 

Wenn ieh die Hauptsymptomc, kurz besprechen sell, die in Betracht 
kommen, so darf ich reich vielleicht zuerst zu denVestibularst5rungen wenden. 
leh glaubc, bezfiglieh der VestibularstSrungen, dass gerade die Er5rtorungen 
der bc,iden englischen Autoren durc,haus irreffihrc,nd sind. [oh halle es nS~mlic,h 
nieht fiir zuli~ssig~ dass man die subjeotivc,n Angaben der Patienten fiber 
Schwindc,1 irgendwie ffir die Diagnose zum Maassstabe nimmt. Was wfirden 
Sie sagen, wenn wir die SensibilitS.t, z .B.  die Berfihrungsompfindlichkeit, 
untc,rsuchen and beurtheilen wollten naeh den Angaben tier Patientc,n fiber ihrc, 
Pariisthesien? Das ist nic,bt nur ein Vergleich, sondern alas wiire offectiv 
dassc,Ib% als worm wir die subjec,tiven Angaben der Patienten bezfiglic,h dos 
Schwindels zur Grundlage ffir unsero Diagnose beziiglieh der Yestibular- 
funetionen machc,n wollten. Wit mfissen die Vestibularfunctionen wie jedo 
andere Function untersuc,hen mit dem adiiquaten Roiz. Wir kSnnen alas 

56* 



884 Berliner Gesellsehaft ffir Psychiatric und Nervenkrankheiten. 

z. B. dadurch than, dass wir beobaehten, wio der Kranke sich beim. Gehen 
verhiilt u. s .w.  Abet eigentlieh sind wir doeh verpfiichtet, es so zu machen, 
wie wir es bei den taotilen Empfindungen stets than, das heisst, wir mtissen 
den Patienten drehon, mfissen den ad~quaten Reiz anwenden, and deshalb 
mSohte ich dringond empfohlen, auch da yon der subjoctiven Untersuehung, 
yon den anamnestischen Angaben der Patienten zu der objeetiven Untersuchung 
mit tliilfe des ad~iquaten Reizes fiberzugehon. Ich glaube, dass, wie des Peri- 
meter und die Tonreihe yon Bezo ld ,  so auch die Drehseheibe oder der Dreh- 
stuh], wie Sie es nennen wollen, binnen Kurzem in irgend einer Weise zu dem 
nothwendigen diagnostischen Hfilfsapparat des Neuropathologen gehSren wird. 
Man braucht dazu keine complieirten Apparate. Man kann das sehliesslieh 
einfach mit HfiIfe eines drehbaren Clavierstuhls machen~ der sich etwas glatt 
dreht. Natiirlieh besser ist es, wenn man einen bes0nderon Drehstuhl hat~ der 
garnieht so kostbar ist and dabei zu sehr sehSnen Resaltaten ffihrt. 

-Dabei mSehte ieh noch bemerken, dass ganz besonders bei diesen Dreh- 
versuehen nicht nur darauf zu aehten ist~ ob iiberhaupt eine Empfindung ein- 
tritt oder nieht, und ob die Richtung der Drehung riehtig angegeben wird, 
sondern vor Allem mSehge ich die Hauptaufmerksamkeit auch auf den W a n n e r-  
schen Versueh ]enken, den ich neulieh bereits hier kurz erw~ihnt habe. Da haben 
wit ein ganz objectives Xriterium: naeh welcher Seite tritt beim Blieken in 
bestimmter Riehtnng naeh der Drehung Nystagmus ein? So werden wir yon 
den subjeetiven Angaben der Patienten unabhgngig. 

Ich bin weir devon entfernt, auf Grund der Befunde, die noch garnieht 
so lange znriickdatiren~ hier bestimmte l~ogeln aufstellen zu wollen, hber dass 
hier ein aussichtsvoller Weg gegeben ist, ist mir ganz zweifellos. 

Dabei m5ehte ieh persSnlish daranf aufmerksam maohen, dass die Vesti- 
bularprfifang, wenn man bless den Gang zu Hiilfe nimmt and absieht yon der 
Untersuehung mittels des Drehstuhls~ aueb in etwas anderer Weise angestellt 
werden muss, als man des gewShnlieh thut - -  P~edner demonstrirt die yon ihm 
geiibte Methode - -  ich weiss nieht, ob das allgemein durehgeffihrt ist. Ieh habe 
mieh fiberzeugt, class des gewShnliche Verfahren night zweekm~ssig ist, wenn 
Sie den Kranken blindiings gehen lassen, ohne ihm ein bestimmtes Ziel zu 
geben, dann ist es zu schwierig, namentlieh kommt ein leiehtes einseitiges 
Taumeln garnieht zar Geltung, sondern wir maehen es so: Der Kranke stellt 
sieh mir gegeniiber hin, er muss reich am besten eine Zeit lang fixiren, dadureh 
muss ihm eine gewisse Hfilfe gegeben werden. Des ist die Bedeatung dieser 
Modification des Versuches. Dann hat er die Augen zu sehliessen and dann 
zu gehen. Ieh bin fiberzeugt, class, wenn man so vorgeht, die Einseitigkeit der 
Symptome viel sehiirfer hervortritt. Ich habe bestimmte Beweise, die darthun, 
dass des ein sehr zweekmgssiges Verfahren ist. Ebenso mSehte ieh glauben, 
dass die Cochlearisuntersuchung in ganz erheb]ieh h5herem Maasse angewendet 
werden miisst% um in solehen PSAlen, we Kleinhirn and hintere Schi~delgrube 
in Betraeht kommen~ die Localdiagnose zu stellen. 

Aueh wir lessen ganz regelmiissig durch die Ohrenabtheilung der Charitd 
ansere Befunde controliren. Wir haben aber nieht die Erfahrung gemaeht~ dass 
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wir so oft zwoifolhafte Antworten bekommen~ sondem wir haben viol 5fter als 
Herr O p p e n h e i m  positive Antworten bekommen~ und ebenso kann ieh aueh 
nach meinen eigenen Erfahrungen sagen~ dass man doeh in tier grossen Mehr- 
zahl der F~,lle zu positiven gesultaten gelangt. Allerdings darf man es nieht 
so thun~ dass man nur die gewShnliehe Untersuchung~ den Weber~schen und 
Rinne~sehen Versueh vornimmt. Es hat sich ja  ergeben~ wie ausserordentlieh 
irreffihrend speciell d er g i n n  e'sehe Versuch ist~ wenn man nieht die HShe der 
Stimmgabel ber~ieksichtigt~ sondern es m(issen diejenigen Methoden angewendet 
werden~ wie sie Bezol  d in seiner ausgozeiehneten Arbeit angegeben hat. Ieh 
habe reich sehr eingehend in diesen 3--4 Jahren mit den Bezold ' schen  Unter- 
suehungen besch~ftigt. [r muss sagen~ kein einziges Mal hat die Bezold 'sche 
Methode zu falschen Resultaten geffihrt; wenn man sie fiberhaupt controliren 
konnte, bat sie im Wesentliehen gestimmt. Natfirlieh kann in Ausnahmefglien, 
wenn sehr sehwero Complieationen yon Soiten des Mittelohrs vorliegen~ ein 
Imhum passiren~ aber das sind doeh eben Ausnahmef/ille. Meist lgsst sieh 
sondern: was h~ingt yon clem rein nervSsen Appara~ und was veto Mittelohr 
ab. Ieh glaubo also, dass diese Cochlearisuntersuehungen das hSehste Interesse 
verdienen, sie miissen nut genau naeh den Bezold~schen Vorsehriften vor- 
genommen werden. Wenn man den Rinne 'schen Versueh und den Webe r -  
sehen Versueh zum Maassstabe machen wollte~ wfirde man allerdings fort- 
w~hrend zu Zweifeln und zu falsehen Diagnosen kommen. 

Was die homolaterale biihmung anbelangt~ so bin ieh ganz der Meinung 
des Herrn Oppenhoim.  Aueh ioh bin /iberzeug~, dass dieso homolaterale 
L~hmung niehts anderes ist als eine Fernwirkung auf die Pyramidenbahn. Die 
Argumenta~ionen~ die yon Seitea der beiden englischen Autoren beigebracht 
worden sind~ sind meines Eraehtens durehaus unzureiehend. Auf das ent- 
scheidende Moment hat Herr 0 p p e n h o i m sehon hingewiesen: Das entseheidende 
Moment ist eben das~ dass in diesen F/illen nieht nut die Pyramidenbahn~ 
sondern auch die Bahn des Muskelsinns und andere sensible Bahnen dem 
gleichen Druck ausgesetzt sind. Polglieh kSnnen wir in solohen FS~llen gar- 
nieht das typisehe Bild der Pyramidenbahnlghmang sehen~ Sondern das Bild 
muss Modificationen erleiden. 

Was den Versueh anbelangt mit der Ellbogenbewegung und Antagonisten- 
hemmung: so babe ieh aueb dagegen sehr gresse Bedenken. Aueh wit 
haben gelegentlich gesehen~ dass bei Kleinhirnerkrankungen die Antagonisten- 
hemmung fehlt. Aber ebenso habe ieh mieh fiberzeugt~ dass nieht selten: 
in vereinzelten Fgllen aueh bei ganz gewShnliehen Kapselhemiplegien, 
Aehnliches vorkommt~ und das seheint mir nieht anff~llig. Wenn bei 
einer Kapsolhemiparese der gewShnliehe Typus besteht~ das heisst, die 
Streeker des Vorderarmes mehr betheiligt sind als die Beuger 7 dann muss 
ja  eigentlieh ein solohes Verhalten zu Stande kommen. Es fehlt eben die @e- 
legenheit~ die besonders gel~hmten Strecl~er reehtzeitig zu innerviren und da- 
dureh das Weitersehnellen zu hindern. Vet allen Dingen die Thatsache, dass 
ganz bestimmt in einzelnen P~llen bei Kapselhemiplegien das Symptom aueh 
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vorkommt~ sollte boi der Verwerthung dieses Symptoms ausserordentlich vet. 
siehtig maehen. 

Was die Hemiataxie anlangt, so bin ich alierdings sehr viol geneigter: 
anzunehmen~ dass wirklich das Kleinhirn mit ihr in Verbindung steht. Es is~ 
lei~ht, F~lle zu demonstriren~ we gelegentlieh bei einer einseitigen Kleinhirn. 
erkrankung ganz deutlich diese Hemiataxie besteht. Indess~ ob dieso nu~ 
wirklich ein direotes Herdsymptom des Kleinhirns ist, scheint mir immer noe~ 
nioht ausgemacht. Ieh will die Frage durohaus nioht im umgekehrten Sinne 
beantworten, abor sic einfach sehon als erledigt zu botrachten~ seheint mi~ 
nicht zal•ssig. Es wiire aueh da immer mSglioh) dass dureh die Beeintriieh. 
tigung der Bahnen~ welehe die Erregungen des Muskelsinns !oiten und einem 
pathologisehen Druek ausgesotzt sind, die StSrung zu Stando kommt. 

Nan wird Herr Oppenheim wahrseheinlieh mir antworten, dass dann 
in diesen F~llen aueh eine StSrung des Muskelgofiihls babe bestohen mtissen. 
Dazu will ioh Folgendes bemerken: Unsere Untersuohungen des Muskelgefiihls 
sind nooh so ausserordentlieh grob~ dass ioh nieht glaub% dass wir aus irgend- 
welehen Untersuehungen heute schon bestimmte Schltisse ziehen kSnnen, and 
mSehte ein anderes Un?Lersuchungsverfahren sebr empfehlen~ das wir jetzt in 
grossem Umfange bier in der Klinik durehfiihren. Dos ist die Untersuohung 
des Muskelsinnes mit Hiilfe der Miiller,sehen Gewiehte. Das ist ein Ver- 
fahren~ das ausserordentlieh einfach ist, das gar keine u verlangt und 
sehr viol exaotere Sehliisso erlaubt auf das Vorhandensein einer l~Iuskelsinn- 
stSrung. Die kiniisthetisehe Untersuehung' mit Hiilfe dieses Apparates ist 
exacter und dabei nieht viol complioirter~ als die iibliehe Untersuohung mit 
passiven Bewegungen. 

Was die Areflexie der Cornea anbelangt, so ist es zweifellos einerlei~ wie 
man das Symptom zun~ie!ast erklS.ren mag, dass diese Areflexie der Cornea in 
einer Reihe yon Fiillen yon einseitiger Kleinhirnerkrankung ge]egentlich friih 
auftritt; aber ebenso ist es nach meinen Beobaohtungen mir unzweifelhaft~ 
dass gelegentlieh dieses Symptom fehlen kann, es kann zu den Spg/csymptomen 
gehSren, vielleieht kann es in vereinzolten F~llen auch ganz ausbleiben. 

Was die Diadoehokinese anlangt, so seheint mir die Saehe etwas anders 
zu Iiegen. Ioh babe das namentlieh beim Spiel der Oppositionsbewegungen 
gepriift. Es ist dies eine Prob% die mir sehon lange gel~ufig ist~ und ieh 
glaube reich iiberzeugt zu haben~ dass dies Oppositionsspiel sehr oft in ganz 
merkw~irdiger Weise leidet~ aneh da~ we eine grebe hbnahme der motorisehen 
Kraft und aueh eine Abnahme der Sensibilit~it nicht vorhanden ist. Ich glaube, 
dass das eine noch zweckmiissigere Pr~ifung ist als die alternirenden Hand- 
bewegungen. 

Das sind so einige Bemerkungen~ die ieh beider giirze der Zeit maehen 
wollte. Im Ganzen muss ieh sagen, dass unsere Diagnose noeh ausserordent- 
lieh zweifelhaft ist. Man wiirde aus dem yon Herrn B o r c h a r d t  bereehneten 
Proeentsatz der Operationen und gegliiokten Diagnosen ein total falsehes 
Bild bekommen. Es sind offenbar vorwiegend die giinstigen ~Fg.ll% die publi- 
cirt worden sin& Wenn alle F~lle publicirt wiJrde% W'arde alas Bild ganz 
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schauderhaft ausfallen~ das ist gar kein Zweifel; das ses  allm~hlieh besser 
wird: ist ja ebenfalls sioher~ aber trotzdem glaubo ioh: dass aueh heute die 
diagnostischen Schwierigkeiten noch ungemein gross sind~ und die Haupt- 
sehwierigkeit~ wo noch immer die grSssten Irrthiimer vorl(ommen, liegt zweifel- 
los in der Differentialdiagnose zwisehen Xleinhirntumor oder Hydrocephalus 
internus. Ioh glaub% dass aueh da manche Fortsehritte gemacht sind. Ich 
glaube~ dass z. B. einige Vestibularsymptome etwas Charalderistisehes haben. 
Die anffingliche Symmetrie der VestibularstSrungen scheint mir bedeutsam~ 
auch glaube ieh gefunden zu haben~ dass der Eiweissgehalt der Lumbalflfissig- 
keit bei dem Hydrocephalus internus durchschnittlich etwas grSsser ist als 
durehsehnittlich bei den Kleinhirntumoren~ aber das sind sehwankend% un- 
sichere Zeichen. Wir miissen also noch arbeiten 7 um unsere Diagnose besser 
zu siohern~ and ich glaube, wir mfissen noeh viol arbeiten 7 um auch nur zehn 
Fiille zusammenzubringen~ we ein gleinhirntumor odor Acusticustumor mit 
v o l l s t g n d i g e m  Erfo lge  operirt worden ist. 

tlerr FSrs te r :  Meine Herren! Ieh mSohte kurz eingehen auf die Frage 
der Hirnbohrungen. Herr B o r c h a r d t  hat die Hirnbohrungen in seinem Vor- 
trage als ungeeignet erklgzt. Ich babe auf diesem Gebiete einige Erfahrungen~ 
weil kurz naeh dem Erscheinen der Arbeit yon Neisser  yon meinem friiheren 
hoehverehrten Chef, Prof. Wernieke in I-Iatl% diese Bohrungen in fimfang- 
reiehem Maasse sofort in der Klinik in Angriff genommen wurden. Die Fglle~ 
die wir in Halle gesehen haben~ wurden von Collegen Pfe i fer  gebohrt und 
yon ihm zusammengestellt~ und diese Arbeit wird demniichst ersoheinen. Ieh 
mSehte hier Gelegenheit nehmen: auf diese Arbeit, die jedenfalls yon grosser 
Bedeutung sein wird~ aufmerksam zu machen, und mSchte nicht vorgreifen. 
Ich will deswegen nut ganz kurz auf F~lle zuriickkommen~ die auf meiner 
Station~ wiihrend Herr Dr. Pfe i fe r  auf Urlaub war~ zur Ausfiihrung ge- 
kommen sin& 

Es hat ja schon Herr Dr. Seif fer  darauf aufmerksam gemaeht~ dasses  
nioht richtig wKr% bei der Hirnpunktion sich zu binden~ wie das Herr 
B o r e h a r d t  anseheinend gethan hat~ an die Heiierfolge. Mit Punktionen 
einer Pravaz ' sehen Spritze kann man selbstverstgndlieh keinen geilerfolg or- 
warren. Herr Boreh ard~ stfitzte sich aber, wenn ich reich nicht ffiusch% auf 
eine Arbeit~ die aus der Weint raud 'sehen Klinik hervorgegangen ist. Da 
werden drei F~ille verSffentlicht 7 und es wird bemerk[~ dass diese Punktionen 
keinen therapeutisehen Erfolg gehab~ hubert. Das ist ganz selbstverstiindlieh. 
Der Zweck der Punktion ist natiirlioh nicht ein Heilerfolg~ sondern ein dia- 
gnostischer. Die Punktion wird in der Weise ausgef/ihrt~ dass man mit Chlor- 
~ithyl aniisthesirt und dann mit einem Bohrer~ tier die Form eines Plomben- 
bohrers hat~ eingeht. Der Bohrer muss eng genommen werden, damit das 
Loch nicht grSsserwird~ als gerade genfigt, um die Spitz% die in Form einer 
grossen Pravaz ' schen  Spritze geformt ist~ hindurehzulassen. Man fiihrt die 
Spritze ein; es ist an dem Centimetermaass zu sehen, wieweit man kommt. 
Dann saugt man an. Man spritzt das aus auf ein Deokglas and betraohtet es 
unter dem Mikroskop und kann sofort erkennen naoh einiger Uebung~ ob das 
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normales Him ist odor Tumorgewebe. Man kann auoh firben~ aber es ist 
besser~ bei frischem Priparat zu untersuohen. 

Ich mSchte noeh fiber einen Fall berichbn~ der schon einma] verSffent- 
lieht worden ist~ well es doeh ganz interessant ist~ ihn von einer anderen Seite 
her auch einmal zu hSren. D a s i s t  ein Fall~ der in der Arbeit des tIerrn 
E n a p p  iiber die Sohlg~fentumoren erwihnt worden ist. Er sagt~ tier Fall sei 
rnit seiner Diagnose auf die chirurgisohe Klinik gesehiekt worden~ and seine 
Diagnose hitte er begrfindet auf die Erscheinungen~ die aueh die Tumoren in 
der vorderen Schidelgrube maohen kSnnen, dutch Druck auf die peripheren Nor- 
yen. Besonders auf die Ptosis hat Herr Knapp  dabei grossenWerth gelegt. Er 
mast allerdings constatiren~ dass die Herren KSrner  und Me Ewen ibm diese 
Enldeokung sehon ,~anticipirt ~ haben~ wie er wSrtlich in seiner Arbeit sagt. Er 
erwihnt nieht, class 0 p p e n h e i m  in seinem Lehrbuoh dieses aueh sehon anti- 
eipirt hat. Er erwihnt glelehfalls nioht~ dass dieser Tumor nieht auf die Dia- 
gnose der Ptosis hin operirt worden ist~ sondern deswegen, well er eben mit 
der l~Iethode yon N e i s s e r  yon Dr. P f e i f e r  punotirt worden ist. Es fanden 
sieh diese diffusen StSrungen~ die nattirlieh den Verdaoht auf einen Schlifen- 
lappentumor reohtfertigten~ der aueh yon Dr. Enapp~ der den Fall sehon im 
Anfang gesehen hat~ vermuthungsweise ausgesprochen worden ist. Da aber 
diese Wirkung auf den peripheren Verlauf yon Nerven auch bei Stirnhirn- 
tumoren and bei Soheitellappentumoren vorkommen kann und diese Patientin 
eine ganz eireumseripte I{lopfempfindliohkeit an dem rechten Parietallappen 
halt% w urde yon mir daran gedacht~ dass tier Tumor wahrseheinlich genau so 
gut im Parietallappen sitzen kSnn% und Dr. P fe i f e r  hat deshalb die Bohrung 
erst tiber dem rechten Parietallappen ausgeftihrt. Es wurde mikrosl~opiseh 
dort niehts gefunden and es wurde nun erst in den reehten Schlifenlappen 
eingegangen~ we mikroskopisch ein Gliom festgestellt wurde. In tier ehirurgi- 
sehen Klinik wurde an der Stell% we gebohrt war~ der Sehidel freigelegt and 
ein Gliom in der Tiefe gefunden. 

Von einem zweiten Fall mSohte ieh erwiihnen~ der auf tier Station yon 
Dr. Riemann~ als Geheimrath W e r n i e k e  noeh lebt% fiir Hysterie gehalten 
wurde. Wir waren aber sehr zweifelhaft~ ob es eine tIysterie sein wfird% und 
waren nun sehr erfl'eut~ als wit bei tier Punetion fanden, dass die H~ilfte tier 
P ra v az~sohen Spritze sieh mit diekeq 51igor Fliissigkeit~ braun gefiirbt; ffillte. 
Es fund sieh auf tier chirurgisohen I{linik~ we operirt wurd% ein Chondrom 
mit 'Cysten yon der GrSsse eines Idtihnereies~ des glatt ausgesehnitten werden 
konnte. Dieser Fall ist vollkommen ge~eilt~ and es ist ganz sicheq dass dieser 
Fall niemals operirt worden und verloren gewesen wire, wenn nieht die 
:Neisser'sohe Punetion ausgeftihrt wordon wire. Ieh glaub% dass wir naeh 
diesen Erfahrungen aueh sehon vor dem Erscheinen der Pfei fer ' sehen Arbeit 
sagen kSnnen~ dass man gegenwiirtig nicht nur die Punction sell aasfiihren 
t~Snnen~ sondern im Gegentheil verpflichtet ist~ borer man den Schidel auf- 
macht~ zunfiehst die Punetion in jedem Palle naeh N e i s s e r  zu maehen, denn 
es ist ganz selbstverstindlich~ dass dieser Eingriff bedeubnd weniger gefihr- 
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lich fiir don Patienten ist~ als die Aufmeisselung des Sch~idels fiber einen 
noch so sicher Idiniseh diagnosticirten Tumor. 

Herr L e w a n d o w s k y :  Meine Herren! Ieh weiss nicht~ ob bei dor vor- 
gerii;kten Zeit eine Prage noeh Interesse finden wird~ die yon einzelnen 
Rednern berfihrt und doren Stand etwas ungiinstig beurtheilt worden ist, ngm- 
lieh, in wie weir die Ergebnisse des Experiments mit denen der Klinik in 
Uebereinstimmung zu bringen sind. Aber ich mSehte mich doch vielleicht be- 
miihen~ das Misstrauen, das gerade auf diesem Gebiete noch zwischen glinikern 
und Physiologen herrsoht~ etwas zu zerstreuen. Also, worm man die loealen 
Symptome, die der Kleinhirnherd bietet, theilt in die Schwindelerscheinungen 
und die Ataxie~ so sind wir nieht in der Lage~ Thiere auf Sehwindel, also auf 
eine subjective Erscheinung~ zu untersuehen. Aber wir haben beim Thier ein 
anderes Symptom, welches sieherlich den Schwindel vertritt, das sind die 
Zwangsbewegungen. Was beim Thier die objective Bewegung um seine Li~ngs- 
achse ist, das ist beim Mensehen die Empfindung yon dieser Bewegung, und 
da l~ann man nur sagen~ dass es eigentlieh sehr schSn wg.r% wenn sieh die 
Angaben yon S t e w a r d  und Holmes  f~ir den intracerebellaren Tumor be- 
st~itigten. Es ist dabei freilieh eine Schwierigkeit zungehst zu beriieksichtigen. 
Man hat sich auch in der Physiologie lange gestritten 7 naeh welcher Seite die 
objective Zwangsbewegung des Tieres naeh einseitigen Kleinhirnverletzungen 
eintritt; es hat sieh aber herausgestellt~ dass die abweichenden Angaben der 
Autoren zum grSssten Theil auf einer verschiedenen Nomenelatur beruhen. Es 
dreht sieh natfirlieh ein Thier~ welches sieh aus der aufreehten Stellung in die 
giiekenlage dreht~ fiber die linke Seit% fiber die rechte Seit% wenn es aus der 
l~iiekenlage wieder in die Bauchlage zuriickkommt. Ieh glaube die Angaben 
von S t e w a r d  und Holmes  so verstehen zu miissen~ dass die Sehein- 
bewegungen des menschlichen Kbrpers bei intracerebellaren Tamoren dieselbe 
Itichtung haben wiirden~ wie die als Ausfallserscheinungen zu betraehtenden 
Zwangsbewegungen der einseitig operirten Thiere. Es ist ja yon vornherein 
sehr unwahrseheinlich~ dass nun die intraeerebellaren Tumoren nut zu Aus- 
fallserscheinungen fiihren und nicht auoh einmal geizerscheinungen maehen 
sollten. Am eiufaehsten w~ire es aber jedenfalls~ wenn man den Unterschied 
in der I~ichtung der Scheiubewegung zwisehen den intracerebellaren und den 
extracer.ebellaren Tumoren erklgren wird 7 die einen als Ausfalls-~ die anderen 
als Reizfolgen aufzufassen. Denn das Experiment hat ergeben~ dass~ wenn wir 
das Kleinhirn reizen auf der einen Seite~ die Zwangsbewegung naeh der ent- 
gegengesetzten Seite eintritt~ wie naeh der Exstirpation einer ttiilfte. Das 
wfirde dann andererseits wieder dafiir spreehen~ dass die intraeerebellaren 
Tumoren allerdings in der grfsseren Anzahl der Fglle Ausfallsersoheinnngen 
maehen. Auf die Augenbewegungen will ieh nicht eingehen~ ebenso wenig 
kann man natfirlieh etwas beim Thief aussagen fiber die Seheinbewegungen 
der Object% aber ieh glaub% dass in Bezug auf die Stgrung der Orientirung 
im l~aum die Experimente sieh bereits in einiger Uebereinstimmung befinden 
mit den klinischen Ergebnissen. 
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Was nun die Ataxie betrifft, so liegt die Sache wesentlich anders. Auch 
Herr S e i f fe r  hat betont~ was man ja meistens hSrt, dass die Kleinhirnataxie 
ein ganz besonderes Charakteristieum h~itte. Das hSrt man nicht nur, das ist 
zweifellos auch richtig insofern, als die Ataxie des Rumpfes hier bet weitem 
dieAtaxie derExtremitiiten fiberwiegt. Aber es ist schonvonHerrnOppenheim 
und aueh frfiher yon anderen Autoren erwghnt wot'den~ dass man auch eine 
Ataxie tier Extremit~ten beim kleinhirnkranken Menschen hiiufig zu sehen be- 
kommt. Ieh habc in den 5 F~illen, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
Spuren der Extremit~tenataxie niemals vermisst, und diese Kleinhirnataxie hat 
objectiv, als BewegungsstSrung genommen, genau den gleiehen Charaltter~ wie 
die tabische Ataxie, wie das auch bereits yon Bruns ,  soweit ich weiss beob- 
achtet ist, t~eim Thief liegt die Sache so, dass der Grad der Ataxi% den wir 
in den Extremit~ten beobachten, und im l~umpf, besonders beim Hunde, nicht 
wesentlich differirt. Ich bin fiberzeugt~ dass~ wenn man dem Neurologen einen 
Hund zeigt, dot das Stadium der Zwangsbewegungen nach ether einseitigen 
Kleinhirnoperation bereits iiberwunden hat, und ihn eine Diagnose stellen 
liess% er mindestens eine Mitbetheiligung der hinteren Wurzeln bet der Opera- 
tion annehmen wiirde. Beim Affen scheint es dann bereits, Ms wean da die 
StSrung der Extremit~ten zuriick-, bezw. die StSrung der gumpfataxio hervor- 
tritt 7 und beim Menschen ist das zweifellos der Fall. Ieh mSchte sowohl fiir 
den Menschen als fiir das Thier allerdings haupts~ichlich einen sensorischen 
Ursprung der Ataxie annehmen. Diese StSrung des Muskelsinns kann man 
beim Thier unzweifelhaft constatiren. Ich habe das demonstrirt~ ich habe es 
auch in Momentphotographien nachweisen kSnnen: sowohl aus der Art der Be- 
wegungen kann man das Fehlon der sensorisohen gegulirung erschliessen~ und 
man kann ferner nachweisen~ dass die Thiere ganz abnorme Lagen, die man 
ihren Gliedern giobt, nicht corrigiren. Es ist ebenso zweifellos 7 dass in der 
iiberwiogenden Anzahl der Fiille betm Menschen eine solche obiectiv nachweis- 
bare StSrung des Lagesinnos nach der bisher iiblichen Methode - -  yon der 
Verfeinerung der Methode w~iro, wie Herr Z iehen  Sagt% vielleicht noeh einiges 
zu erhoffen - -  nicht zu beobachten ist. Immerhin giebt es einige Fglle - -  es 
ist neulich einer yon F r i e d r i c h  Mi i l l e r  erw~hnt~ ich habe selbst einen Fall 
gesehen~ ferner giebt es einen ~lteren Fall yon Bonhoe f f e r ,  der zwar nicht 
alas Kleinhirn direct betraf~ aber doch eine St5rung des Lagesinnes zeigte, und 
es ist charat~teristisch~ dasses sieh in allen diesen F~llen~ die eine StSrung tier 
Sensibilit~t bei Kleinhirnherden erw~ihnt haben~ immer um StSrungen des Lage- 
sinnes handelt--bei  denen man diese StSrungen auf die ZerstSrung des Binde- 
armes~ also desjenigen Zuges, der Kleinhirn und Grosshirn verbindet i wenig- 
stens mSglicherweise zuriickffihren kann. ~un ist es zweifellos theoretisch 
mSglich~ und dieser Fall scheint beim Menschen einzutreten~ dass ein subcor- 
ticales Organ einc sensomotorische Regulirung lelstet~ ohne dass eine StSrung 
wenigstens der bewnssten Empfindung eintritt~ obwohl es mSglich ist~ dass 
auch beim Menschen bet feinerer Untersuchung etwas zu finden w~re; ]eden- 
falls sind beim Thier die Erscheinungen ausserordentlieh viel grSber. Beim 
Thief aber ist das Kleinhirn eben nicht nur subcorticales sensomotorisches 
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Organ, sondern auch in viol h5herem Maasse als beim Menschen Leitungsbahn 
zum Grosshirn durch u der Kleinhirnsoitenstrangbahnen und dos 
Bind earmes. 

Die Atonie lasst sich sehr gut als Folge sensibler StSrung erklaren und 
die Parose (Luo ian i ' s ,  Atonie) spielt ouch beim Thier gar koine Rolle. Das 
wiirde also mit den klinischen Erfahrungen iiboreinstimmen. Es wfirde sieh 
dann vielleicht die Difforenz, welehe wir zwisehen dem Thier und dom Mon- 
schen sehen~ dahin definiren lassen, dass erstens beim Thier die StSrnng 
der Ataxie die ExtremitY;ten und den t~nmpf in gleieher Weise befiillt, wahrend 
beim Menschen die Boherrsehnng der Extremitatenbewegungen, wires ja aueh 
aus den Folgon dor Grosshirnoporationon erschliessen miissen, in viol hSherem 
Maasso yon der Grosshirnrindo abhiingig ist nnd das Kleinhirn nnr einen ge- 
ringen Thoil davon erhSJt~ wahrend dora Kleinhirn neuordings in tier Beherr- 
sehung dot t~umpfbowogungon in der Aufrechterhaltung des KSrpers immer 
unter Leitung der Sensibilitat boim Mensehen eine none Aufgabe or~achsen ist. 

Wenn ieh ganz kurz vielloioht noeh auf oinon Punkt der Thorapie ein- 
gehen darf~ dot noch nicht erwahnt ist, so mSchte ich doch glaubon~ dass man 
mindestens in don Fallen yon serSser Meningitis, von denen Herr B o r c h a r d t  
spraeh, die der unheilbaren Erblindung vorfallon nnd die die Trepanation ab- 
lehnen~ doch zu einem Mittel groifon mtisste, namlieh zu wiedorholten Lnmbal- 
punotionen. Es ist dos yon andoren hntoren sehon ausgesproehon worden; 
ich habe solbst yon diosen Lumbalpunetionon in Fallen serSser Meningitis ans- 
gozeichnoten Erfolg gosehon. Man kann nun freilich sagon~ diose Falle waron 
aueh sonst goheilt. Abet das Mittel ist boi genauer Beobaehtnng dos Druekes 
in der SpinalhShle durehaus harmlos 7 und man kSnnte sieherlieh doeh noch 
oinigen Krankon dadureh wenigstens einigo H~ilfe schaffon. 

Herr Oppenhe im erwidert Horrn Bernhardt~ dass or in seinen letzton 
Arboiten fiber dioson Gegonstand~ besonders in ~Beitrage znr Diagnostik des 
Tumor eorebri nnd dor Meningitis serosa", Monatsschr. f. Psych. und Nourol. 
Bd. XVII, Heft 2~ auf die Wandlung seiner Anschauungen in diesor Frage hin- 
gewiesen habe. 

Damit sohliesst die Discussion. Das Sehlusswort der Vortragenden wird 
vertagt. 


