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Berliner Gresellschaft
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Sitzung vom 8. Januar 1906.

Vorsitzender: Herr Mendel.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.

Bei der Neuwahl des Vorstandes wird Herr Ziehen zum ersten, Herr
Mendel zum zweiten, Herr Sander zum dritten Vorsitzenden fiir das laufende
Jahr gewihlt.

Zum ersten Schriftfithrer und Schatzmeister wird Herr Bernhardt, zum
zweiten Schriftfiihrer Herr Moeli gewdhlt.  Aus der Aufnahmecommission
scheidet auf scinen Wunsech Herr Bir; an seiner Stelle wird Herr Kénig
gewihlr,

Vor der Tagesordnung.

Herr Oppenheim demonstrivt als weiteren Beitrag zu der Frage der ope-
rativen Behandlung der Tumoren der hinteren Schidelgruppe ein
Préaparat, das von einem inzwischen operirten Falle stammt. Es handelte sich
um den elassischen Symptomencomplex der Geschwulst des Kleinhirnbriicken-
winkels, Das Leiden hestand erst kurze Zeit. Trotzdem hatte der Tumor
bereits einen sehr grossen Umfang. Bei der Operation, die eine zweizeitige
war, wurde die Geschwulst an der von (. angegebenen Stelle gefunden und
theilweise exstirpirt (Prof. Borchardt). Patient ging bald darauf zu Grunde,
und es zeigte sich, dass der grossere Theil der Neubildung nicht entfernt war.
Das lehrreiche Priparat interessirt auch durch die starke Verschiebung, welehe
Briicke und verlangertes Mark erlitten haben.

Herr Mosse stellt eine 32jdhrige Frau mit Paralysis agitans vor. Der
Fall zeichnet sich aus: 1. durch den schnellen Verlauf; die Krankheit begann
erst vor zwei Jahren, jetzt besteht hochgradige Muskelstarre, besonders im
Gebiete der Wirbelsdule, ferner Tremor der oberen Extremitdten. der iibrigens
bei Bewegungen stiirker wird; 2. durch blaurothe hochgradige Verfirbung der
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Hinde, die nicht in das Schema der fiblichen Krankheitshilder einzureihen ist;
3. durch Betheiligung der Kehlkopfmusculatur; es bestehen, zumal nach
lingerem Sprechen, wihrend der Respiration zuckende Bewegungen der Stimm-
bander, die entsprechend dem Tremor der oberen Extremititen links stirker
als rechts auftreten.

Als Schlusswort zu seinem Vortrag hat Herr Borchardt, am Erscheinen
verhindert, den Schriftfithrer gebeten, folgende Bemerkung vorzulesen:

Beziiglich der Neisser’'schen Hirnpunction hat mich Herr Forsfer vollig
missverstanden. Ihre diagnostische Bedeutung habe ich mit keinem Wort be-
vithrt, habe sie also auch nicht abfillig beurtheilt; im Gegentheil, ich halte
ihre Anwendung bei sfrenger Auswahl der Fille fiir berechtigt und habe sie
selbst angewendet. Betonen mdchte ich, dass ich die Hirnpunktion bei Abscess-
verdacht fiir contraindicirt erachte, ebenso wie es Herr Krause thut. '

Als therapeutische Methode kann ich die Hirnpunction dagegen nicht aner-
kennen. Das habe ich in meinem Vortrag auseinandergesetzt.

Herr Seiffer: Zu den in der Discussion von den verschiedenen Herren ge-
machten Bemerkungen ist nur weniges hinzuzufiigen.

Bei dem zur Zeit noch bestehenden Auseinandergehen der experimentellen
Kleinhirnphysiologie und der Kleinhirnpathologie ist es nicht verwunderlich,
dass die Meinungen der Kliniker in einigen wichtigen diagnostischen Punkten
von denjenigen der Experimentalphysiologen abweichen. Und da ich mein
Referat z. Th. auf die Ergebnisse einer Arbeit von Stewart und Holmes
basirte, welche an einem grossen Material z. Th. auf experimentellem oder
vielmehr operativem Wege gewonnen sind, so mussten sich natiivlich Differenzen
in den Anschauungen verschiedener Autoren ergeben. Es handelt sich hier,
wie ich glaube, um einen principicllen Standpunkt von grosster Wichtigkeit,
auf den ich gleieh nachher mit ein paar Worten zuriickkommen will.

Zunéchst méchte ich nur noch erwdhnen, dass wir die Betonung der
Areflexie der Cornea durch Herr Oppenheim, der Untersuchung der Vestibular-
symptome auf dem Drehstuhl durch Herrn Ziehen und der Parfsthesien in
den homolateralen vorderen Parthien der Zunge durch Herrn Bernhardt als
eine wiinschenswerthe Ergénzung meines Referates iiber die Symptomatologie
der Kleinhirnerkrankungen hetrachten diirfen. Bei der gebotenen Kiirze mussie
ich natiirlich manches Bedeutungsvolle {tibergehen, so z. B. auch die noch
immer bestehende Schwierigkeit, ja oft Unmoglichkeit, den Hydrocephalus
chronicus unter Umstinden von einer Kleinhirnerkrankung sicher zu unter-
scheiden, wie dies der von Herrn Krause berichtete Altonaer Fall lehrt, Dass
die Diadochokinesie wohl kein pathognomonisches Symptom ist, habe ich, wie
ich glaube, selbst schon erwdhnt. Der Hirnpunction ist in zweifelhaften Fallen
m. E. eine unterstiitzende diagnostische Bedeutung zuzusprechen, wie dies auch
Herr Forster hervorgehoben hat,

Herr Oppenheim hat sodann die Gesetzmissigkeit des Schwankens, des
Schwindels und eine homolaterale, vom Kleinhirn stammende Hemiparese nach
seinen Erfahrungen bei Kleinhirnerkrankungen in Abrede gestellt: beziiglich
derselben Punkte hat sich auch Herr Ziehen ablehnend ausgesprochen. Dem-
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gegeniiber kann ich nur nochmals betonen, dass auch Stewars und Holmes,
welche diese Erscheinungen als diagnostisch verwerthbar hetrachten, ihre An-
schauungen auf ein grosses und exact untersuchtes Material griinden. Es steht
also Ansicht gegen Ansicht, Erfahrung gegen Erfahrung, und die Zukunit muss
lehren, wo die Wahrheit liegf. Jedenfalls fanden Stewart und Holmes eine
ganz auffallende Gesetzmissigkeit der Schwindelerscheinungen und desSchwankens,
welche mit den entsprechenden Erscheinungen beim Thierexperiment sich nicht
in Widerspruch, sondern in Uebereinstimmung hefanden; auch erwies die genaue
anatomische Untersuchung ohducirter Fille, dass die fragliche Hemiparese nicht
auf einer Lision der Pyramidenbahnen berubte, welche glnzlich intact waren.

Dass die homolaterale Parese cerebellarer Natur beim Menschen fiir die
rein klinische Untersuchung, Beobachtung und Beurtheilung gegeniiber den
anderen cerebellaren Storungen gewdhnlich micht deutlich hervortritt, ist auch
nach unseren Erfahrungen ohne Weiteres zuzugeben. Dass sie aber ein wichtiger
Bestandtheil der Kleinhirnphysiologie resp. -Pathologie ist, kann nach den
Arbeiten von Lueciani, Russel, Thomas, Stewart und Holmes kaum noch
hezweifelt werden. Diese cerebellare homolaterale Hemiparese ist aber offenbar
eines jener Kleinhirnsvmptome, welche einer weitgehenden Compensation durch
Grosshirnfunctionen zuginglich ist. Es wire also leicht verstdndlich. dass sie
bei operativen Resectionen am Menschen und Thier wegen der acuten Lision
deutlich zu Tage tritt, dagegen bei langsam wachsenden Tumoren in Folge der
Moglichkeit einer allmdhlichen Compensation nicht dazu kommt, sich dem
klinischen Untersucher so aufzudringen wie 2. B. die Ataxie. Die mehrfach
citirten englischen Autoren fanden auch hei extracerebellaren Tumoren selten
einen so auffillicen Grad von homolateraler Parese wie bei intracerebellaren,
ausser, wenn das Kleinhirn mit verletzt wurde. Dagegen fanden sie bei den
extracerebellaren hiufig Spuren einer contralateralen spastischen Hemiparese
vom Pyramidencharakter. Vielleicht konnte man auch bei dem von Herrn
Viélseh hier berichteten Falle in diesem Sinne die Thatsache deuten, dass
nach Wegnahme eines Stiickchens vom Kleinhirn aus operativ-technischen
Griinden (der Tumor war extracerebellar) eine Zunahme der Hemiparese ohne
Retlexsteigerung eintrat.

Die erwihnten englischen Autoren gelangten z. Th. zu ihren Schliissen auf
Grund genauer Beobachtung ihrer Patienten auch nach der operativen Resection.
Wenn nun Herr Oppenheim hier die Meinung aussprach, wir seien nicht be-
rechtigt, die Erfahrungen nach chirurgischen Eingriffen fiir die klinische Diagnostik
zu verwerthen, so glaube ich demgegeniiber, dass wir geradezu gezwungen sind,
nicht nur die thierexperimentellen, sondern auch die menschlich-chirurgisehen
Ergebnisse mit unseren rein klinischen Erfahrungen in Einklang zu bringen,
wenigstens den Versuch hierzu zu machen. Hier eben handelt es sich um
einen principiellen Standpunkt von bhesonderer Wichtigkeit. Das, was wir nach
einer Kleinhirnoperation am Menschen heobachten, ist nichts anderes als die
Uebertragung der Zwecke des Thierexperiments auf den Menschen selbst. Bei
der erwihnten Dissonanz zwischen Physiologie und Pathologie des Kleinhirns
miissen die Erfahrungen nach chirurgischen Eingriffen geradezu als der will-
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kommenste Ersatz des Thierexperiments betrachtet werden, und jeder operirte
Tall verpflichtet uns zu genauester Untersuchung und Beobachtung der Operations-
folgen, worauf ich ja schon in meinem Referat hingewiesen habe. Nur so
werden wir die noch strittigen Punkte aus der Welt schaffen und in der so
schwierigen Erkenntniss der Erkrankungen der hinteren Schédelgrube und des
Kleinhirns einen wesentlichen Schritt vorwirts thun.

Herr Henneberg: Ueber Gehirneysticerkose, insbesondere fiber
diebasaleCysticerkenmeningitisunddenRautengrubencysticercus.

Vortragender bespricht an der Hand zahlreicher Préparate die Sympto-
matologie und pathologische Anatomie der Gehirncysticerkose. In Berlin ist
der Cysticercus cell. noch relativ haufig. In der Nerven- und psychiatrischen
Klinik der Charité kam durchschnittlich in jedem Jahre ein Fall zur Section,
in dem Cysticerken den Tod Dbedingten, In der Charité fanden sich 1903
0,16 pCt. der Leichen mit Cysticerken behaftet.

Fille. in denen es zweifelhaft hleibt, ob die vorgefundenen Cysticerken
zur Entwicklung eines Hirnleidens oder einer Psychose heigetragen haben, sind
nicht so selten. = Vortragender berichtet iiber folgenden Fall:

Klinisch: 22jihrige Frau, wébrend der Schwangerschaft Magenschmerzen,
Obstipation, Erbrechen, Constrictionsgefithl im Hals, Kopfschmerz, Schwindel.
Aengstlichkeit, Delirien. Befund: Leichte Begleitdelirien, Neuritis optica, Parese
der Abducentes, des linken Facialis und Hypoglossus, Nackenschmerz, statische
Ataxie, Schwinden der Patellarreflexe. keine Lyimphocytose des Liquors, keine
Drucksteigerung. keine Fieberhewegungen.

Sectionsbefund: Verkalkter Cysticercus im rechten Thalamus. Fotus
macerirt, Vortragender bezeichnet den Fall als Pseudotumor cerebri (Nonmne)
und nimmt eine Autointoxication an, glaubt jedoch nicht mit Sicherhei: eine
Wirkung des Cysticercus ausschliessen zu konnen.

Die Hiufigkeit von Epilepsie und Psychosen in Folge von Cysticerken ist
frither {iberschétzt worden. Oft handelte es sich um Nebenbetunde bei Epi-
leptischen und Geisteskranken.

Vortragender theilt zwei Félle von genuiner Epilepsie mit, in demen die
Crsticerken nicht als die wirkliche Ursache der Epilepsie anzusehen sind. In
dem einen Fall bestand die Epilepsie 26 Jahre lang, die Parasiten waren durch-
weg nicht verkalkt und effenbar nicht 26 Jahre alt.

Die Rindenepilepsie in Folge von Cysticercus verlduft bisweilen sehr
pernicids. Ein 5T7jihriger Mann erkrankte 5 Tage vor seinem Tode an links-
seitigen Krdmpfen. Tod im Status hemiepilepticus. Befund: walnussgrosser
Cysticercus im Fuss der 1. Frontalwindung.

An der Hirnbasis nehmen die Cysticerken in der Regel eine racemose
Gestalt an und filhren zu einer Leptomeningitis chron. fibrosa. Vortragender
berichtet zusammenfassend iiber 5 Félle von bhasaler Cysticerkenmeningitis.

In einem Fall (60jéhrige Frau) bestand folgender Symptomencomplex:
Demenz, Schwindel, Kopfschmerz, Klopfempfindiichkeit des Kopfes, trige
Pupillenreaction; Abducensparese rechts, Neuritis optica, temporale Hemianopsie
links, Facialisparese rechts, Tremor manuum, statische Ataxie, Reizerscheinungen
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von Seiten des Trigeminus. Sectionshefund: Abgestorbene, zusammengefallene
Cysticercushlasen, die von fibrésem Gewebe vollig verdeckt sind. Gefissverdnde-
rungen vom Aussehen einer Arteriitis gummosa und obliterans,

In einem Falle lag das Bild einer Korsakow’'schen Psychose vor., in
einem anderen bestanden sechwere Hirnnervenlihmungen, die jedoch sich zum
Theil zuriickbildeten. Im Allgemeinen steht das Krankheitshild dem der basalen
Hirnlues sehr nahe, es kommen jedoch abweichende Symptomencomplexe vor.

Die Ventrikeleysticerken entstammen nach Vortragendem dem Plexus chor.
In Folge der Stromung des Liquors sind sie im IV. Ventrikel am hiufigsten.
In der Rautengrube konnen Cysticerken von glidsem Gewebe vollig iiberwuchert
werden, so in folgendem Falle:

Klinisch: 26jihrige Frau, Anfille von Kopfschmerz, Schwindel und Er-
brechen, voriibergehende Besserung naeh Entbindung, spiter: Kopfschmerz,
abnorme Haltung des Kopfes (in den Nacken gezogen und nach vorn gestreckt).
Facialisparese links, Abducensparese, Neuritis optica, trige Pupillenreaction,
Tremor, statische Ataxie. plotzliche Respirationslihmung.

Befund: Haselnussgrosser, derber Tumer im Calamus seript., vorwiegend
clitse Wucherung um einen abgestorbenen kirschkerngrossen Cysticercus.

Das Bruns'sche Symptom besteht nicht in allen Féllen von freiem Rauten-
grubeneysticereus und ist kaum auf Rechnung einer Lageverdnderung des
Parasiten zu beziehen.

Klinisch: 388jihriger Mann. Kopfschmerz, Schwindel, Erhrechen, Ohren-
sausen, Nackenschmerz, allgemeine Hyperdsthesie, Druckempfindlichkeit der
Nackenmusculatur, hysteriforme und epileptiforme Anfille, Neuritis optica links.
Bruns’sches Symptom fehlt dauernd. Plétzliche Respirationsléhmung. Befund:
Hydrocephalus missigen Grades, vollig freier, kirschlierngrosser Cysticercus in
dem IV. Ventrikel.

Die Therapie kann nur eine operative sein. Spaltung des Wwmes. Eine
solche wurde bisher nicht vorgenommen.

Herr Goldscheider: Ueber den materiellen Vorgang der Asso-
ciationsbildung.

(Der Vortrag ist inzwischen ausfithrlich im Neurol. Centralbl, 1906, No. 4,
verdffentlicht worden.)

Die Discussion iiber diese beiden letzten Vortrige wird auf die n#chste
Sitzung vertagt.

Es wurde endlich beschlossen, das Stiftungsfest der Gesellschatt, wie seit
Jahren, auch diesmal durch ein Diner im Savey-Hotel zu feiern.

Sitzung vom 5. Mirz 1906.
Vorsitzender: Herr Ziehen.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.
Vor der Tagesordnung.

Herr Remal stellt einen Fall von progressiver spinaler Muske!l-
atrophie mit reflectorischer Pupillenstarre vor.
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Der 32jshrige ledige, niemals syphilitische, aus gesunder Familie stammende
Schiffer hemerlte zuerst vor 3 Jahren, dass die rechte Hand beim Greifen um-
kippte und er die mittleren Finger nicht strecken konnte. Ein halbes Jahr
spiter Schwiche der rechten Schulter und Unfihigkeit, den rechten Arm nach
hinten zu erhehen. Seit 2 Jahren Schwiche und Abmagerung des linken
Daumens. Niemals Schmerzen. Seit einem Jahre zuweilen langsame Urin-
entleerung und Nachlassen der Potenz.

Man bemerkt eine erhebliche muldenformige Atrophie des hinteren Ab-
schnittes des rechten Deltoideus (Achselumfang links 31 em, rechts nur 25.5 em),
Andere Schultermuskeln jedenfalls nur unbedeutend atrophisch. Keine Schaukel-
stellung der Scapula. Fibrillire Zuckungen im rechten Deltoideus. Auch der
rechte Oberarm etwas abgemagert (rechts 24 c¢m, links 27 em Umfang), ebenso
der obere Theil des Vorderarms (rechts oben 23 cm, links 26 cm).

Die Atrophie betrifft hier besonders die Extensores carpi radiales und den
Extensor digitorum communis. Die Function dieser Muskeln fallt ganz aus,
wihrend Daumen und Kleinfinger gestreckt werden. Keine Atrophie im Bereich
der rechten Hand. An der linken Oberextremitdt besteht nur starke Atrophic
des Daumenballens mit entsprechender Functionsstdrung in diesem und auch
im Flexor pollicis longus.

Die faradische Eiregbarkeit ist bei directer und indirecter Reizung ganz
entsprechend “der Atrophie herabgesetzt oder aufgehcben. Besonders ist der
atrophische rechte Deltoideus auch im hinteren Abschnitt noch erreghar. Da-
gegen fAllt die Reaction des Extensor communis digitorum und der Extensores
carpi radiales im rechten Radialisgebiet aus. Der linke Medianus iiber dem
Handgelenk ist nur im Opponens pollicis spurweise erreghar. Ziemlich iiber-
einstimmendes Verhalten der galvanischen Erregbarkeit. XKeine deutliche Ent-
artungsreaction. Sensibilitit ganz normal, namentlich keine Thermoanisthesie.
Keine Stérung im Bereich der Unterextremitiiten. hniephinomen und Achilles-
sehnenphinomen erhalten. TKein Bahinski.

Als der Patient zur Beobachtung kam, dachte Herr R. zun#ichst an eine
professionelle Aetiologie, analog wie in einem 1894 (Realencyelopédie, 3. Aufl,,
Bd. IIL. 8. 272) von ihm erwdhnten Falle eines Schiffers, welcher vom Ufer
aus hiufig gegen seinen Spreekahn ein 18 Fuss langes schweres Ruder mittels
der Schulter stemmte und sich dadurch eine Druckparese des Ulnaris und
Radialis mit entsprechenden Sensibilititsstrungen zugezogen hatte.

Obgleich auch dieser Patient in gleicher Weise vielfach gearbeitet hatte,
war aber bei dem progressiven Verlauf eine professionelle Neuritis auszu-
schliessen und die Diagnose einer progressiven spinalen Muskelatrophie unab-
weisbar. Der Fall bestitigt die von Bernhardt 1890 nach dem Vorgange
von Duchenne, Mme. Dejerine-Klumpke auf Grund mehrerer eigener Fille
hervorgehobene Erfalirung, dass die progressive Muskelatrophie im Vorderarm
wesentlich in der Localisation der Bleilihmung einsetzen kann. Neuerdings
gilt aber, wie Herr R. im Mai und Juli verigen Jahres hei der Vorstellung
einschligiger Fille hervorgehoben hat, die Duchenne-Aran’sche spinale
Muskelatrophie als eine seltene Krankheit, wenn sle mnémlich als durch eine

Archiv f. Psychiutrie. Bd. 44. Heft 3. T4
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reine Atrophie der motorischen Ganglienzellen in den VorderhSrnern verursacht
aufgefasst wird. Einer der besten Kenner dieser Krankheit, Fr. Schultze,
sagte noch kiirzlich {Deutsche Klinik, Bd. VI, S. 1267), dass nach Abtrennung
der Syringomyelie, der amyotrophischen Lateralsklerose und der uneurotischen
Muskelatrophie nur etwa 18 einwandfreie Félle vorliegen. Insbesondere sind
klinisch also alle Fille auszuschalten, welche mit Sensibilitdtsstérungen oder
spastischer Parese der Unterextremititen, auch dem Babinski’schen Zehen-
reflex einhergehen.

Der vorgestellte Fall ist nun durch das Verhalten der Pupillen ausge-
zeichnet. Die linke Pupille ist 11/;mal so weit wie die rechte. Wihrend beide
sich Dbei der Convergenz verengen, bleibt die linke auch bei focaler Beleuchtung
ganz starr und reagirt da meist nur spurweise und trige.

Diese Anisocorie und reflectorische Pupillenstarre, zusammengehalten mic
den leichten Blasen- und PotenzstOrungen, erschiittert auch in diesem Falle
die Diagnosc einer reinen spinalen Muskelatrophie.

Fine naheliegende Cowbination mit Tabes oder beginnender Paralyse ist
auszuschliessen. Auch ist Syphilis nicht voransgegangen. Dagegen ist nun
nach der Zusammenstellung von Schlesinger in seinem Buche tiber Syringo-
myelie, 2. Aufl. 1902, S. 160, in einer grossen Reihie von Féllen von Syringo-
myelie reflectorische Pupillenstarre beobachtet worden. Namentlich wenn die
von Rieger, Bach, Wolff und Reichardt vertretene Ansicht-zu Recht be-
stinde, dass die reflectorische Pupillenstarre von einer Erkrankung des Cervical-
marks, nach Reichardt von einer endogenen Degeneration des ventralen
Theiles der Zwischenzone vorwiegend in der Hohe des 3. Cervicalsegments ah-
hangt, wiirde eine Ausdehnung einer Gliose des Cervicalmarks bis in dieses
Segment reichend die reflectorische Pupillenstarre in dissem Falle erkliren
kénnen. Um einen Schulfall von Syringomyelie handelt es sich aber ebenso-
wenig wie in den im vorigen Jahre vorgestellten Fillen, sondern héchstens um
eine Walwscheinlichkeitsdiagnose.

Tagesordnung.

Herr Liepmann demonstrirt 4 Félle von Dyspraxie bei linkshirnigen
Herden.

L. schickt die Bemerkung voraus, man diirfe. um Dyspraxie zu consfatiren,
nicht etwa das totale Misslingen aller oder auch nur der meisten Handlungen
verlangen. Wir haben uns gewdhnt, zu geringe Anspriiche an die Leistungen
Gehirnkranker auf dem Gebiete der Handlung zu stellen. Wenn die geleistete
Manipulation nur entfernt an die geforderte erinmerte, haben wir uns betriedigs
gefiiblt. Viel empfindlicher sind wir fiir Enteleisungen auf sprachlichem Gebiete.
Wenn jemand in einer lingeren Unterhaltung einmal Bli statt Blei, einmal
Metter statt Messer sagh, so stehen wir nicht an, ihn flir paraphasisch zu er-
kliren. alse eine aphasische Stérung im weiteren Sinne anzunehmsn. Wenn
nun einem Kranken von 10 oder selbst 20 Manipulationen nur eine misslingt,
so kinnen wir dementsprechend schon nicht mehr von Bupraxie sprechen. Die
hier demonstrirten Fille zeigen {ibrigens zwar nicht die hichsten, aber doch
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schon so deutliche Grade von Dyspraxie, dass Dei ihuen kein Zweifel an dem
Vorhandensein der Stérung aufkommen kann. Die beiden ersten sind rechts
hemiplegisch seit Jahren. Sie kbnnen links nicht drohen, winken, Kusshand
werfen, nicht zeigen, wie man Geld aufziihlt, eine Klingel zieht, Takt schligt
u. s. w. Auch wenn ihnen die hetreffenden Bewegungen vorgemacht werden,
sind die Nachahmungen verstiimmelt, geschehen in falschen Ebenen etec.

Die beiden anderen sind nicht gelihmt. Der eine zeigt missige Reste
einer transcorticalen sensorischen Aphasie, welche schwerstens sich nur nech
beim Lesen und Schreiben documentirt, der zweite ist total sensorisch aphasisch.
Beide sind rechts- und linksh&ndig dyspractisch. Der erste entgleist hei Be-
.wegungen aus der Erinnerung (hiufiges Perseveriven). zeitweise aber auch, was
bei der Demonstration nicht zum Ausdruck kawm, beim Manipuliren mit Objecten.
Der zweite machte bei der Aufgabe, einen Brief zu siegeln, die grohsten Ver-
wechselungen, steckte etwa das Petschaft in die Flamme und leckte dann an
ihm u. s. w. Er zeigt eine ganz reine ideatorische Apraxie. Dass bei den
linkshirnigen Herden sich Stérung der Ausdruckshewegungen in den Vorder-
grund dréingen, liegt nicht daran, wie man gemeint hat, dass sie eine Art
Sprache sind, ein Mittel der Verstdndigung. und dass in der linken Hemisphire
die Sprachfunctionen im vweitesten Sinne reprisentirt wiren, sondern daran,
dass die Ausdruckshewegungen Bewegungen ohme Objecte sind, die der fiihren-
den Signale seitens der Objecte enthehren und daher ganz aus der Erinnerung
gemacht werden miissen. LAsst man Objectsbewegungen markiren, entzieht man
ihnen also die Unterstiitzung der Objecte, so tritt dieselbe Hiilf- und Rath-
losigkeit ein wie bei Geberden. Bei den hoheren Graden der Stsrung bringen
auch die Objecte keine Verhesserunz. Man bedenke iibrigens, dass auch die
Wortsprache Bewegungen cohne Objecte darstellt, ein Umstand, der vielleicht
von grisster Bedeutung fir die Empfindlichkeit der Sprachfunctionen gegen
Verletzungen der linken Hemisphire ist.

Die Discussion wird auf die nichste Sitzung vertagt. (Eigenbericht.)

Herr Jacohsohn demonstrivt eine Patientin mit doppelseitiger peri-
pherischer Facialislahmung chirurgisch-traumatisehen Ursprungs.

Die Liahmung (mit Entartungsreaction) betritft auf der rechten Gesichts-
hiiltte die gesammte Gesichtsmusculatur., wihrend auf der Iinken Hilfte haupt-
sdehlich Stirn und Augenlider befallen sind. Die Bulbi gehen beim Versuch,
die Augen zu schliessen, nach unten innen. (Abweichung von dem Bell’schen
Phiinomen.) Es findet sich ausserdem eine Abstumpfung des Gefiihls an der
rechten Kinnseite und ein Vorstehen der Oberzéihne. Tatientin zeigt vor dem
linken und ebenso vor dem rechten Ohr (hier etwas tiefer gelegen) je eine
lange senkrechte Narbe. Vor der senkrechten Narbe auf der linken Seite liegt
etwa 2 em vom Obr entfernt noch eine zweite kleine rundliche Narbe.

Ueber die Enistehung der Lahmung berichtet die Patientin folgendes: Im
October vorigen Jahres schoss sie sich eine Kugel durch den Kopf. Die Kugel
drang an der Stelle ein, wo jetzt noch die kleine rundliche Narbe zu sehen
ist, ging quer durch den Kopf hindurch und trat auf der andeven Seite medial
und unterhalb vom Ohrlippehen heraus. Die Schusswunden heilten in wenigen

T4*
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Tagen; kurze Zeit darauf stellte sich eine Anschwellung auf der rechten
Gesichtshilfte vor dem Ohre ein. Nach voraufgegangener Rontgenaufnahme
wurde incidirt und mehrere Knochensplitter sowie ein Stiickchen Blei (Ab-
splitterung von der Bleikugel) herausgehelt. Danach glatte Heilung, aber
Eintritt einer Kieferklemme. Zur Beseitigung der Kieferklemme kam Patientin
nach Berlin und unterwarf sich auf Anrathen eines Chirurgen hier einer Ope-
ration. Unmittelbar nach der Operation merkte sie die Ausfallserscheinungen
der doppelseitigen Gesichtsldhmung. Vortragender erwihnt. dass seiner Ei-
fabrung nach einseitige traumatiseh-chirurgische Gesichtslihmuongen gar nicht
so selten sind. Wirden alle diesbezfiglichen Falle publicirt werden, so wiirde
der Procentsatz der traumatischen Gesichtslihmungen ein grosserer sein, als er
in den bekannten Lehrbiichern angegeben ist. In einzelnen Fillen, z. B. beil
Ohroperationen, bei Exstirpationen von Geschwiilsten im Gesicht oder dergleichen
diirfte eine Verletzung des Facialis kaum zu vermeiden sein. Wenn es aber,
wie in dem vorgestellten Falle, zur Beseiticung der Kieferklemme zwel Ver-
fahren ¢iebt. ein blutiges und ein unblutiges, und bei ersterem die grosse
Gefahr der Durchschneidung des Facialis besteht, so diirfte es wohl gewissen-
hafter sein, den zweiten Weg zu wihlen, selbst wenn dieser zweite Weg nicht
so schnell zum Ziele fithrt und eventuell auch fiir den Patienten schmerz-
hafter ist.

Herr Abelsdorff demonstrirt einen Patienten mit linksseitiger reflec-
torischer Pupillenstarre nach geheilter linksseitiger Oculo-
motoriuslahmung.

Der Patient war hbeim Abspringen von der Strassenbahn auf die linke
Schlifenseite gefallen und hatte einen Tag spiter eine totale linksseitige
Oculomotoriusliahmung ohne Storungen des Alleemeinbefindens und des iibrigen
Nervensystems gezeigt. Jetzt hesteht nur nech eine Parese des Musculus
obliquus inferior. Sehvermégen, auch Accommodation und ophthalmoskopischer
Befund normal. Bei heller Beleuchtung ist die linke Pupille weiter als die
rechte, bei herabgesetzter Beleuchtung ist das Verhdiltniss umgekehrt. Die
linke Pupille reagirt weder direct noch consensuell auf Licht, die rechte Pupille
verhilt sich in jeder Beziehung normal; auf Convergenz reagiren heide Pupillen
prompt. Bemerkenswerther Weise ist von der dusseren Muskulatur nur noch
der Obliquus inferior paretisch, dessen Nervenzweig die Wurzel zum Ganglion
ciliare abgiebt.

Vortragender, der die Qeulomotoriusldhmung als eine peripherische, mittels.
Compression durch eine Blutung hervorgerufene auffassen zu miissen glaubt,
sieht in dem Verhalten der Pupillen den Beweis, dass nicht jede einseitige
reflectorische Pupillenstarre centralen Ursprungs zu sein braucht.

Zur Erklirung muss man entweder dem mit der Convergenz einhergehenden
Reiz einen stirkeren Innervationsimpuls zur Pupillenverengerung als dem Licht-
veize zuschreiben oder im Ceulomotorius gesonderte Fasern fiir die Licht- und
Convergenzreaction des Sphincter pupillae annehmen.

In der Diskussion fragt Herr Bernhardt, ob vielleicht der doch wahr-
scheinlich mitgelahmt gewesene Musculus levator palpebrae sup. in Bezug auf’
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seine Reaction elektrisech untersucht worden ist, mdoglicherweise hitte man so
das Vorhandensein von Entartungsreaction und damit den peripherischen
Charakter der Paralyse feststellen kénnen.

Herr M. Rothmann: In einem Fall von Gasserektomie, bei dem der
Oculomotorius durch Druck bel der Operation, also sicher peripher gelihmt
worden war, beobachtete ich bel Riickbildung der Lihmung ldngere Zeit
Pupillenstarre  auf Lichteinfall bei prompter Reaction des Sphincter auf
Accommodation und Convergenz. Jetzt hat sich allerdings auch eine ganz
schwache Lichtreaction wiederhergestellt. Immerhin scheint mir der Fall wie
der des Herrn Vortragenden fiir das differente Verhalten beider Reactionen des
Sphincter bei peripheren Affectionen des Oculomotorius zu sprechen.

Herr E. Mendel macht auf das Abweichen der Zunge nach rechts und
eine Verschiedenheit heider Gesichtshélften aufmerksam und méchte deswegen
an das Bestehen einer Hemiplegia alternans denken.

Herr Abelsdorff hat die elektrische Untersuchung nicht angestellt. In
Bezug auf die Bermierkungen des Herrn Mendel scll der Kranke noch einmal
genauer untersucht werden.

Es folgt nunmehr die Diskussion zunichst iiber den Januarvortrag
des Herrn Henneberg, zu welcher Herr Ziehen eine Dermoideyste an der
Basis des Zwischenhirns demonstrirt, die auf den ersten Blick an einen Cysticercus
racemosus erinnern konnte. Daneben findet sich ein encrmer Hydrocephalus
internus. Es ‘handelte sich wm einen 12jihrigen Knaben. Anamnestiseh lag
ein Kopftrauma vor. Zugleich kam bei der Beurtheilung eine chronische eitrige
Otitis media (rechts) in Betracht. Die wichtigsten klinischen Symptome waren:
doppelseitige Stauungspapille mit Ausgang in Atrophie, Einschrinkung der
Augenbewegungen und Nystagmus, Tetraparese, Fehlen des linken Knie-
phinomens, Fussklonus und Babinski’sches Phénomen rechts, Nackensteifig-
keit. Zeitweise sollen veitstanzihnliche Zuckungen in den Armen aufgetreten
sein. Auch eine voriibergehende linksseitige Gesichtslihmung soll beobachtet
worden sein. Ausserdem Erbrechen und allgemeine Convulsionen. Die Diagnose
war intra vitam auf Hydrocephalus acquisitus internus gestellt worden ).

Bei der Diskussion des Goldscheider’schen Vortrags vom Januar
nimmt zundchst das Wort Herr Jacobsohn. Derselbe hat zu der geistvollen
Hypothese des Herrn Vortragenden nur einige Ausstellungen zu machen, die
sich auf die anatomische Grundlage beziehen, auf welcher die Hypothese aut-
gebaut ist. Sie soll Geltung haben sowohl fir denjenigen Fall, wenn die
Norvenelemente sich nur beriihren, als auch fiir den anderen Fall, wenn sie
durch intercellulire Netze verbunden sind. Man miisse sich nun doch gegen-
wirtig halten, dass heides keine Thatsachen, sondern wiederum nur Theorien
sind. Nach den schematischen Abbildungen zu schliessen, die Vortragender

1) Die bei der Demonstration gemachten Angaben sind auf Grund der in-
zwischen aufgefundenen Krankengeschichte im Obigen ergénzt und berichtigt
worden. Speciell lag kein Myxddem vor. Die ausfithrliche Publikation erfolgt
an anderer Stelle.
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zur Erlduterung seiner Hypothesc gegeben hat {und die sich auch in dem in-
zwisehen im Neurologischen Centralblatt publicivten Vortrag finden) scheint er
zur Grundlage diejenigen Zellbilder genommen zu haben. die mittels der
(volgi'schen Methode gewonnen, uns aus fritherer Zeit bhekannt sind. Dass
diese Zellbilder aber nicht den wirklichen Verh#ltnissen entsprechen, haben
uns die neueren Methoden der letzten Jahre von Cajal, Bielschowsky u. a.
gelehrt. Was diese Methoden uns zeigen, lésst sich in kurzen Worten folgender-
maassen zusammenfassen: Man sieht wie eine Anzahl von Fibrillen in den Zell-
fortsitzen verlaufen, von hier in die (ranglienzelle divergivend, einstrémen und
sich im Zellleib miteinander theils verflechten, theils, indem sie sich in feinste.
Fiserchen aufsplittern, ein ausserordentlich feinmaschiges perinukledres Netz
bilden. Man sieht auch zuweilen andere Fibrillen, die von aussen an die Zell-
peripherie herantreten, und gewinnt von ihnen den Eindruck, als ob sie sich
etwas an der Husseren Zellperipherie aufsplittern und dicht an letzterer ein
feinmaschiges Netz bilden. Die Fibrillen der Zellfortsdtze biegen mnach der
anderen Richtung zu von Strecke zu Strecke, aus dem Stammfortsatz oder
einem seiner Zweige seitlich ab und verlieren sich in der zwischen den Zellen
gelegenen granen Substanz resp. gehen (wie z. B. die vorderen Wurzeln) in die
welsse Substanz iiber. Die aus den Zellen herausstrémenden Fibrillen bilden
in der grauen Substanz ein mehr oder weniger dichtes S8trauchwerk von Fasern,
in dem sie sich in der mannigfaltigsten Art durchqueren. Aus diesem Strauch-
werk sammeln sich wiederum Fasern zu Biindeln zusammen, um in der weissen
Substanz weiterzulaufen, Die Fibrillen strahlen alsc aus den Nervenzellen
heraus in die graue Substanz, wie die Sonnenstrablen in den Aetherraum hinein-
strahlen und verlaufen in dieser Substanz {ibereinander in der Weise wie
Schienenwege, von denen der eine iiber eine Brilcke. der andere unter derselben
entlangfithrt. Zwischen diesen in der grauen Substanz verlaufenden Fibrillen
kann man keine anastomosirende (netz- oder andersartige) Verbindung sehen,
noch auch kann man behaupten. dass sich die Fibrillen unmittelbar beriihren.
Nach den mit den neueren Methoden gewonnenen Bildern kann man also nur
sagen. dass eine Verbindung von Fibrillen, die aus verschiedenen Gegenden
kommen, nur im Innern des Zellleibes selbst oder eventuell dieht an dessen
Peripherie erfolgt, und dass cine Verkniipfung von Fasern zwischen den Nerven-
zellen, wie sie der Herr Vortragende zur Grundlage seiner Hypothese nimmt,
nirgends wahrnehmbar ist. Gerade die Bilder, welche uns die neueren Methoden
geben, weisen darauf hin, dass die Nervemzelle selbst es sein muss, in deren
Innerem die Verkniipfung der einzelnen Bahnen vor sich geht. wo also die aus
verschiedenen Richtungen kommenden Energien sich begegnen miissen. um das
zu gestalten, was man als Assoziationsvorgang auffasst.

Herr Goldscheider erwidert, dass, obgleich iiber die Verbindungen der
Nervenfasern untereinanander Sicheres noch nicht feststehe, man doch logisch
eine derartige Verbindung der einzelnen Bahnen anzunehmen habe, wie dies
zustande komme, sel relativ gleichgiiltiz.

Herr M. Rothmann: Ueber eine tabesartige Erkrankung beim
Aften.
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Bei der immer noch im Vordergrund der Diskussion stehenden Frage nach
der Aetiologie der Tabes, vor allem nach den Beziehungen der Syphilis zur
Tabes erscheint es berechtigt, nachzuforschen, ob bei den hoheren Siugethieren
tabesartige Affectionen vorkommen. Die frither fiir Tabes angesprochenen
Krankheitsformen, die Beschilseuche der Pferde, sowie die Traberkrankheit der
Schafe haben, wie neuere histologische Untersuchungen gezeigt haben, nichts
mit der Tabes zu thun. Bis auf einen klinisch nicht beobachteten. anatomisch
nicht ganz einwandsfrelen Fall Hamburger’s von Hinterstrangserkrankung
beim Hunde ist kein einschligiger Fall bekannt. Ebensowenig ist es experimentell
gelungen, ein der Tabes gleichzusetzendes Krankheitsbild bei den Thieren zu
erzeugen. Durch einen Zufall gelangte Vortragender in den Besitz eines Affen,
der schlechtes Sehvermdgen hatte, mit den Armen ataktisch griff und eine
abnorm starke Kriimmung des Riickens aufwies. Beim Greifen nach der Stange
und beim Klettern kommen die Finger zwischen die Stdbe. Trotz dieser
Storungen wird der Affe zu Experimenten benuizt, indem zunichst die
Pyramidenkreuzung zerstort wird, und, nachdem der Affe nach dieser Operation
sehr langsam die normalen Bewegungen seiner Extremitdten wiedererlangt hat,
das jetzt noch faradiseh reizbare Stiick der Armregion, zuevst links, dann
rechts entfernt wird. 14 Tage nach der letzten Operation entwickelt sich eine
typische Beugecontractur von Hand und Fingern des rechten Arms.

Die Untersuchung des Centralnervensystems nach Marchi und Weigert
ergiebt ausser den frischen Degenerationen, unter denen die totale doppelseitige
Degeneration der Pyramidenbahnen obenan steht, eine alte Hinterstrangs-
degeneration, die durch das ganze Riickenmark zu verfolgen ist, iiberall nur
in den dorsalen Abschnitten der Hinterstringe. Sie nimmt im Lendenmark
nur ein kleines Feld an der Fissura post. ein, dehat sich im unteren Brust-
mark lateralwirts aus und erstreckt sich in der oberen Hilfte des Brustmarkes
iiber den ganzen dorsalen Hinterstrangsabschnitt vom Hinterhornrand bis zur
Fissura post. Die extraspinal intacten Wurzeln verlieren beim Eintritt in das
Riickenmark ihre Markscheiden. Im Halsmark ist die Degeneration his in die
Goll'schen Kerne zu verfolgen, wihrend die Burdachschen Striinge im oberen
Halsmark v&llig normal sind. Zu dieser Hinterstrangsdegeneration gesellt sich
eine ausgesprochene doppelseitige Opticusatrophie, die dureh das Chiasma in
die Tractus optici zu verfolgen ist.

Wenn auch die Hinterstrangsaffection mit der Opticusatrophie zunichst
villig den Eindruck einer echten Tabes dorsalis macht, so weist Vortragender
doch wesentliche Unterschiede in der Localisation gegeniiber den Fillen von
Tabes incipiens beim Menschen nach. Sind hier in der Regel die ,Bandelettes
externes® zuerst befallen, so sind diese bel dem Affen frei geblieben. Ist auch
beim Menschen wis beim Affen die Vertheilung der Degeneration nicht vollig
tihereinstimmend mit dem Verlauf der hintercn Wurzelfasern, so besteht doch
nach den Flechsing’schen fGtalen Markfeldern ein betrichtlicher Unterschied.
indem heim Menschen zuerst die mittleren Wurzelzonen, bei unserem Affen die
hinteren Wurzelzonen erkrankt sind.

Vortragender hebt die Bedeutung des Befundes einer tabesartizen Er-



1156  Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

krankung beim Affen zunéchst in der Richtung  hervor, dass damit die Mig-
lichkeit des Vorkommens von Tabes ohne Syphilis entschieden eine Stiitze er-
hdlt, Dann aber wichst die Wahrscheinlichkeit, dass es bei der Uebertragbar-
keit der Syphilis auf den Affen einmal gelingen wird, tabesartige Affectionen
beim Affen experimentell zu erzeungen.

Zum Schluss weist Vorfragender auf die Bedeutung der Ausfallserscheinungen
nach Pyramidenausschaltung beim Tabesaffen hin, vor allem aber auf das Aui-
treten von Beugecontractur im rechten Arm trotz ahsoluten Fehlens der
Pyramidenbahnen und betrichtlichen Defects der Hinterstrangsleitung. Die
Contractur ist die Folge #usserster Beschrinkung der motorischen Leitungs-
bahnen bei starker Schidigung der Armregion der Grosshirnrinde.

{Der Vortrag erscheint ausfithrlich in der Monatsschrift fiir Psychiatrie und
Neurologie.)

Herr Jacobsohn: Demonstration einiger Priparate von Cysticercus
cellulosae cerebri et musculorum.

Vortragender demonstrirt eine Anzahl von Priparaten von Cysticercus
cellulosae, die aus Stiicken angefertigt wurden, welche ihm Herr College Minor
aus Moskau freundlichst tihergeben hat. Der Fall selhst ist klinisch von Herrn
Preobraschensky beobachtet und im Korsakoff'schen Journal f. Psych. u.
Neurol. beschriehen worden mit Angabe des makroskopischen Sectionsbefundes.
Die Invasion des Gehirns mit Cysticerkenblasen war auch nach dem Bericht
eine ganz ungeheure; die grosste Zahl derselben fand sich in der Hirnrinde
resp. in der dicht darunter gelegenen weissen Substanz. Die Schanitte selbst
hieten grosse Aehnlichkeit mit dem als fromage de gruyére besehriehenen Zu-
stande dar, nur dass die Cysten natiirlich nicht leer. sondern zum grossen
Theil entweder mit gut erhaltenen Parasiten oder mit zerfallenen Resten der-
selben gefiillt sind. Vortragender beschreibt an der Hand der Priparate den
Bau dieses Parasiten und seiner Hiillen, wie er auf Durchschnitten sich dar-
stellt. Besonders eingehend bespricht dann Vortragender den Bau der Kapsel-
wand, in welcher der Parasit mitsammt seinen Hiillen eingeschlossen liegt.
Jacobsohn widerspricht der landliufigen Annahme, dass es sich um eine rein
bindegewebige IKapsel handelt. Der Umstand, dass man in dem Préparate
normale Getdsse in sehr stark erweiterte {thercehen sieht, dass die Kapselwand
mit danehengelegenen Gefisswinden eine iberraschende Aehnlichkeit zeigt,
dass man in vielen verdickten Kapselwinden drei Schichten unterscheiden kann,
welche mit denjenigen arterieller Gefiisse sehr grosse Uebereinstimmung zeigen,
der Umstand schliesslich, dass es weniestens bel einzelnen gelungen ist,
elastische Fasern nachzuweisen, spricht ausserordentlich dafiir, dass die Kapsel-
wand des Cysticercus in vielen Fillen nur eine verdnderte Gefisswand darstellt.

Sitzung vom 7. Mai 1906.
Vorsitzender: Herr Ziehen.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.
Herr Sachs (a. () demonstrirt einen von ihm im Krankenhaus Moabit
lingere Zeit heohachteten Fall von seit 17 Jahren bestehender traumatischer
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Hysterie. Das Krankheitshild, das nach der bisherigen Auffassung als rechts-
seitice Hemiplegie und Hemian#sthesie mit linkem Hemispasmus glosso-labialis
(Charcot) bezeichnet werden miisste, ist — nach einem Gubachten aus dem
Jahre 1889 — seitdem vollkommen unveridndert. Der Vortragende weist darauf
hin, dass sowohl in der Auffassung der Hysterie als functionelle Erkrankung,
wie in der Terminologie nicht stets mit der ndthigen Consequenz vorgegangen
sel. Der von Charcot und seinen Nachfolgern als Hemispasmus der Gegen-
seite aufgefasste Symptomencomplex sei in Wirklichkeit eine der hemiplegischen
Seite entsprechende hysterische Gesichts- und Zungenlihmung, die sich indes
in Folge ihres hysterischen Ursprungs in bestimmter, differential-diagnostisch
wichtiger Weise von der organischen Facialis- und Hypoglossusléhmung unter-
scheide.

Da sowohl die hysterischen wie die simulirten Lahmungen Vorstellungs-
l8hmungen (im Sinne Ziehen’s) seien, mit dem Unterschied, dass die Léhmungs-
vorstellungen heim Hysterischen latent, beim Simulanten nicht latent blieben,
so miissten sich beide Lihmungsformen vollkommen gleichen. Wollte sein
Patient eine Gesichtslihmung simuliren, so konnte er es nicht anders anstellen:
es ist scheinbar alles das gelahmt, was ausser Function treten miisste, um das
Bild der Gesichtslahmung darzustellen, wie es sich in der Vorstellung des Laien
darstellt. Hauptsichlich beweisend fiir diese Auffassung ist das absolute Un-
beweglichbleiben der rechten Backe, beim Versuch die Backen aufzubldhen.
Dies Unbeweglichbleiben ist schon von Brissaud erwihnt, ohne dass ihm das
Pathologische dieser Erscheinung zum Bewusstsein gekommen wére. Zu er-
kliren ist dieser Vorgang dadurch, dass, um das Bild der Lihmung, wie es der
Laje verlangt, reproduciren zu ktnnen, neben der Unthétigkeit einiger Muskeln
andere sogar in erhéhten Tonus versetzt werden (Buccinator). Es liegt hier
eine .active Unthitigkeit® vor.

Ferner heweist die Lihmung: das fehlende Nasenriimpfen rechts, das
mangelnde Zihnefletschen, der schiwache Augenschluss. Frither erklarte man
die Schwicheerscheinungen der rechten Mundmuskeln als Pseudoparese, bedingt
durch Spasmus der linken Seite. Sachs weist darauf hin, dass hier ein Trug-
schluss vorliege, da die Mundmuskeln rechts und links Symnergisten, nicht
Antagonisten seien. Neben der Anergie der einen Seite bestehe hisweilen eine
Hyperergie der anderen. Auch das Schiefwerden des getffneten Mundes ist eine
Folge der Inactivitdt der rechten Mundéffner.

Der Kiefer weicht beim Oeffnen nach links ab (Wirkung des rechten
Pterygoideus). Dies erklirt sich ebenso wie alles andere dadurch, dass im Be-
wusstsein des Laien ber rechter Léhmung der Mund natiirlich nach links ab-
weichen muss. Das Licht wird links ausgeblasen, nicht wegen eines links be-
stehenden Spasmus, sondern weil Patient die Lippen rechts nicht einmal zum
Ausblasen dffnen konne!

Das Verhalten der Zunge, die excessiv, wie in allen Féllen, nach der
{egenseite abweicht, findet dieselbe Erklirung: Lihmung der nach rechts
wirkenden Muskeln, daher Ueberwiegen der Antagonisten, also der nach links
wirkenden.
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Ein Spasmus im gewdhnlichen Sinne liegt hier nicht vor, da es sich um
cinen Intentionsspasmus handeln miisste, der jederzeit spontan gelost werden
kann (die Zunge kann stets leicht zuriickgezogen werden;. Diese Krampfform
s¢i in der Nervenpathologie ohne Analogte.  Aueh niisste ein normal fune-
tionirender Genioglossus der anceren Seite die Zunge wenigstens voriibergehend
gerade richten konnen.

Bei der Zunge handle es sich um ecombinirte Wirkung nnd vollkommencn
Ausfall der Antagonisten, einen Vorgang, den man am hesten als halbseitive
Thitiglkeit, als Hemiergia linguae hezeichnen kdnne. )

Sonst, schligt Sachs vor, konne man zweckmissig, um das functionelle
der hysterischen Symptome im Gegensatz zu den organisch bedingten mehr
hervorzuheben, das ganze Krankheitshild als Hemianergia faciei bezeichnen.

An Stelle des unprécisen Wortes hysterische Facialislihmung sei — in
Analogie zu hysterischer Arm- und Beinldhmung — hysterische Gesichtslihmung

zu setzen. da beim Facialis nicht einmal alle vom unteren Facialis versorgten
Muskeln gelihmt seien.
{Der Vortrag ist ausfithrlich in diesem Archiv, Bd. 42, erschienen.)

Diskussion.

Herr Remak meint, dass die Thatsache, dass die hysterische Lihmung
nichs bestimmte peripherische Nervengebiete einhélt, jedem Neurologen bekannt
ist. Es ist deshalb gewiss folgerichtiger, von eciner hysterischen Gesichts-
lihmung zu sprechen, die in dem vorgestellten Falle als Theilerscheinung der
hysterischen Hemiplegie sehr ausgeprigt ist. Ebensowenig darf man aber zur
Erklirung des hysterischen Zungenspasmus die Function einzelner Muskeln
heranziehen, wie dies der Vortragende fiiv den Genioglossus gethan habe. Wie
Remak 1892 in seiner Arbeit ,Zur Semiotil der hysterischen Deviationen der
Zunge und des Gesichtes” ausgefiihrt hat, kann sich der Untersucher in jedem
Falle von hysterischem Hemispasmus linguae bel dem Versuche, die schief vor-
gestreckte Zunge nach der anderen Seite zu schieben, davon iiberzeugen, dass
ein Intentionskrampf der ganzen concaven Zungeunhélrte vorlisgt, der fiir Hysterie
geradezu pathognomonisch ist. Auch die Bedeutung des gezeigten Pust-
versuches scheint der Herr Vortragende nicht richtig erfasst zu hahen. Wéhrend
hei einer organischen Facialisparese dic Flamme auf der paretischen Seite aus-
geblasen wird, da hier beim Spitzen des Mundes die Luft entweicht, wird bei
dem hysterischen Hemispasmus faciel selbst bei hysterischer Gesichtsldhmung
der anderen Seite nicht an dieser die Flamme ausgepustef, sondern an der
Seite des Spasmus, weil durch diesen die Lippen efwas auseinandergezogen
werden, wihrend sie in der scheinhar paretischen Seite fest aneinandergepresst
werden. Es ist auch weiter daran festzulalten, dass die hysterischen Deviationen
der Zunge und des Gesichtes durch Spasmus bezw. Contraction verursacht
werden.

Herr Koenig: Ich glaube, dass wir dem Herrn Vortragenden dankbar sein
ditrfen tiir den hochst interessanten Fall, welchen er uns vorgestellt hat. Der
T'all ist ein sehr seltener, nicht wegen des hysterischen Spasmus, sondern durch
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die ganz ungewthnlich intensiv ausgesprochene hysterische TFacialisparese oder
um den von dem Herrn Vortragenden gebrauchten passenderen Ausdruck ,Ge-
sichtslihmung™ zu gebrauchen.

Vor 14 Jahren habe ich in dieser Gesellschaft (Neurol. Centralbl., 1892,
No. 11, 12 und 13) u. a. eine Anzahl von Kranken mit functioneller Facialis-
parese vorgestellt.

Ieh schloss mich damals im Gegensatze zu der damals vorherrschenden
Ansicht der Anschauung Charcot’s an, dass es eine hysterische Facialisparese
giebt. Es ist dieses auch spater von anderer Seite als richtig anerkannt worden.

Was den Hemispasmus glosso-labialis anbetrifft, so hob ich hervor, dass
die Zunge nach der dem Spasmus entgegengesetzten Seite deviirt und dass fiir
die Diagnose des Zungenspasmus die Deviationsrichtung weniger wichtig ist als
die Unmoglichkeit von Seiten des Patienten, die Zunge von der Deviationslinie
nach der Mitte hin zu bewegen.

Ein anderes beachtenswerthes Symptom, auf das ich hinwies, war das Aut-
treten von Spasmen, namentlich bei intendirten Bewegungen in den Hals- und
Schultermuskeln der nicht geldhmten Seite.

In einer zweiten Arbeit (Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 29, Heft 2) besprach
ich die ,Formes frustes® des Hemispasmus glosso-labialis.

Ich fithrte u. a. aus, dass héufic beide Gesichtshilften alterirt sind, und
dass sich gelegentlich auch der motorische Trigeminus betheiligen kann, wie
das auch in dem heute demonstrirten Falle zu sehen ist: Der Unterkiefer wird
nach links verschoben. Charakteristisch fiir die Formes frustes ist vor allem
die ausserordentliche Verschiedenheit ihrer Erscheinungsweise, und der Um-
stand, dass sie in der Ruhestcllung des Gesichts sich relativ selten hemerkbar
machen.

Herr H. Oppenheim: Ich halte es fiir dankenswerth, dass der Vortragende
den Versuch gemacht hat, die auf diesem Gebiet noch herrschende Unlklarheit
und Inconsequenz durch eine einheitliche Auffassung und eine die Erscheinungen
in Dbefriedigender Weise erkldrende Theorie zu heseitigen. Die Lehre vom
psychogenen Ursprung der hysterischen Symptome hatte bisher auf den Hemi-
spasmus glosso-labialis noch keineswegs so allgemein und vollkommen An-
wendung gefunden, wie es von Herrn Remak dargestellt wird, sondern es
herrschte hier noch eine gewisse Unsicherheit in der Deutung. Fiir die Richtig-
keit der Sachs’schen Auffassung spricht auch das Verhalten der Kaumuskulatur,
Se habe ich unter der Bezeichnung Hemispasmus glosso-labiomaxillaris
hystericus im Jahre 1894 (Zur Diagnostik der Facialislihmung. Berliner
klin. Wochensehr., 1894, No. 44) einen Fall beschrieben, in dem nicht nur die
Zunge und die Gesichtsmuskeln, sondern auch der Unterkiefer stark nach der
cinen Seite abwichen.

Herr Bernhardt herichtet von einer schon lingere Zeit wegen Unterleibs-
leiden bei einem Gynikologen in Behandlung stehenden 83jihrigen Kranken,
die zuerst mit Klagen iiber Kopfschmerzen im April gesehen wurde. Die
Patientin war sehr Dblutarm. Sie erschien heute (am 7. Mai) wieder bei mir
und erzéhlte, dass sie am Freitag, dem 4. Mai Abends, plitzlich ein eigen-
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thilmliches Gefiihl in ihrer Zunge empfand und schwerer sprechen konnte.
Wenige Stunden spiter soll sie sich sehr aufgeregt haben. Als ich sie heute
(7. Mai} sah. war die Kranke sebr weinerlich gestimmt. Die auf dem Baden
der Mundhohle liegends Zunge zeigte die linke Hilfte scheinbar niedriger
stehend als die rechte. Beim Herausstrecken erscheint dieselbe wie eingeknickt:
sie weicht im ganzen nach links hin ab, aber ihre Spitze ist nach rechts ge-
richtet, so dass sie im vorderen Drittel eine Concavitdt mnach rechts hin dar-
bietet. Activ kann die Zunge nur mit Mithe und unter Auftreten von Schmerzen
nach rechts hin gebracht werden. Am Gesicht war keine Abweichung, keine
Lihmung zu bemerken; der Rachenreflex war links so ausgeprigt wie rechts.
Es bestanden keine Contracturen; die Sensibilitit war in beiden Gesichishélften
gleich.

Ich erlaube mir noch nachzutragen. dass, als ich am 11. Mai die Kranke
wieder sah, der Zustand im ganzen noch derselbe war. Als ich mit schwachen
faradischen Strémen die rechte Zungenhdlfte zur Zusammenziehung brachte,
erfolgte unmittelbar hinterher auf meine nun wiederholfe Aufforderung, die
Zunge herauszustrecken, das Hervorstrecken derselben in durchaus normaler
Weise; sie kam gerade aus der Mundhdhle heraus. Seit dem genannten Tage
(11. Mai) habe ich leider die Patientin, die Berlin verliess. nicht wieder gesehen.

Herr Remak hat hysterischen Hemispasmus linguas chne Gesichtsdeviation
ebenfalls heobachtet und andererseits neuerdings (Deutsche Klinik, Bd. VL
S. 790) eine halbseitige hysterische Contractur der unteren Gesichtshilfte ohne
Zungendeviation beschrieben.

Herr Ziehen zeigh das Bild eines hiufiger zusammen mit einem D&mmer-
zustand einhergegangenen Gesichtskrampfes der linken Seite. Weiter stellt er
eine Kranke mit einer rechtsseitigen, nach Mastoidoperation entstandenen Facialis-
lihmung vor. Links hat sich nun automimetisch eine Paralyse des linken M.
orbic. palpebr. und spiter eine Contractur im linken unteren Facialisgebiet,
zwar mit Betheiligung der Kiefer, aber ohne eine solche der Zunge entwickelt.

Herr Sachs (Schlusswort): Gegen Herrn Remalk’s Vorwurt, nichts Neues
gebracht zu haben, brauche er sich nicht zu vertheidigen, da Herr Oppen-
heim und Herr Ziehen schon auf das Neue in seiner Auffassung hingewiesen
hitten. Solange Herr Remak ihm nicht eine Erkldrung fiir den mangelnden
Augenschluss, das fehlende Zihnefletschen und die absolute Unbeweglichkeit
der Backe beim Backenaufblasen gibe, miisse er bel seiner Auffassung des
Krankheitshildes als Anergie der einen Seite stehen bleiben.

Herr Remak stellt einen Fall von wahrscheinlich hysterischem
localisirtem Krampf der Oberextremitiiten vor.

Der 37jahrige, frither gesunde Mann, ohne nachweisbar erbliche Belastung,
war als Hausdiener einer Weinhandlung seit April 1904 mit Spiilen von Flaschen
und Korken derselben beschiftigt, hatte aber gleichzeitig starke Aufregungen
durch eine zweite Ehe, die nach drei Monaten wegen Untreue getrennt wurde.
Gegen Weihmachten 1904 soll der rechte Zeigefinger angefangen haben, zu
zucken, so dass er nicht schreiben konnte und sich die Finger immer mehr
rechts eingekrampft haben. Er war deshalb am 23. Januar 1905 etwa 6 Wochen
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auf der Nervenklinik der Charité, wo die Hand angeblich zeitweilig bis zum
Ellenbogen aufwirts fixirt wurde und auach der vergebliche Versuch gemacht
wurde, ihn zu hypnotisiren. Unter elektrischer Behandlung in der Mendel-
schen Poliklinik soll das Zucken und der Krampf des vechten Armes seit Mirz
dann so zugenommen haben, dass der rechte Ellenbogen im spitzen Winkel
stand und die rechte Hand gegen die Brust schlug. Im Parksanatorium in
Pankow soll ausser anderen Curversuchen auch Schlauchbinde angelegt sein.
Im August auf der chirurgischen Abtheilung des Augusta-Hospitals wurde ein
Streckverband mit Gewichten, in welchen angeblich der Arm weiter zuckte,
von ihm nicht ausgehalten. Seit September in der Oppenheim’schen Poli-
klinik wesentlich exspectativ behandelt, will er sich gebessert haben, so dass
er seit November den rechten Ellenbogen wieder leidlich strecken kann, das
Zucken des rechten Armes seit Mitte December nachliess und seit Weihnachten
der rechte Arm ziemlich ruhig und besser gebrauchsfihig ist, wihrend die
Hand und die Finger verkriimmt bliehen. Wihrend bis dahin nun der linke
Arm ganz unbetheiligt war, haben sich seit Weihnachten 1905 dic Finger der
linken Hand immer mehr eingeschlagen, so dass die Nidgel in die Handfliche
einschneiden. Die linke Hand schmerzt jetzt und zuckt, ist ganzlich unbrauch-
bar, so dass die rechte benutzt wird.

Der seit Anfang Mérz d. J. in Beobachtung stehende Patient zeigt gesundes
Aussehen, ganz verstindiges Wesen, keine Storungen der Cerebralnerven, auch
keine Einschrinkung des Gesichtsfeldes, keine Stérungen der Unterextremititen,
keine Druckpunkte, keine Sensibilitidtsstorungen. Die rechte Hand steht in
leichter Pronationsstellung. das Handgelenk ist durch eine fithlbare Contractur
der Volarflexcren, die jedem Streckversuch widersteht, volarflectirt. Zeige- und
Mittelfinger befinden sich ebenfalls durch Contractur in Beugestellung des
ersten Phalangealgelenks, wihrend die Metacarpophalangealgelenke hyper-
extendirt sind und auch passiv gebeugt werden konnen. Der rechte Daumen
steht in Adductions- und leichter Oppositionsstellung, zeigt aber keine wesent-
liche Contractur. Die beiden letzten Finger sind frei beweglich. Die leichte
Klavenstellung der heiden ersten Finger ist nicht etwa durch Atrophie der
Interossei veranlasst, zumal ihre Erndhrung und elektrische Erregbarkeit normal
ist, sondern anscheinend durch Retraction der Sehnen. Bei oberflichlicher Be-
trachtung liegt der Habitus einer alten cerebralen Kinderlihmung vor. Der
Umfang des rechien Vorderarms ist 1 em geringer als links. Der rechte Ellen-
bogen kann nicht villig gestreckt werden. Am Oberarm und der Schulter he-
steht keinerlei Atrophie und gute Motalitdt, wihrend dieselbe im Bereich der
verkriimmten Hand nun sehr gering ist. Keine Steigerung der Sehnenphinomene.
Keine Sensibilitiatsstérung.

Die linke Hand fiihlte sich bei der Aufnahme auffillig warm an, war ge-
rothet und erschien in den Weichtheilen etwas geschwollen, was sich verloren
hat. Dagegen sind die Finger simmtlich dauernd nach wis vor krampfhaft zur
Faust eingeschlagen und der Daumen {iber die Basalphalanx des Index gepresst.
Jeder Streckversuch der Finger ist Husserst schmerzhaft und fast unmdglich.
Daran &ndert sich auch nichts, wenn durch Volarflexion des Handgelenks, die
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nicht behindert ist, die Ansatzpunkte der Flexorensebnen einander genihert
werden.  Versucht man den Daumen zu abduciren. so kommt es zu einer Ver-
stirkung der auch sonst bestehenden rhythmischen Zuckungen der Beuge-
muskeln des Ellenbogens, welche durch leichte Drehbewegungen an die Zuckungen
schwerer Félle von Paralysis agitans etwas erinnern. Sie erfolgen bei ver-
schiedenen Zahlungen, 72- bis 84mal in der Minute und sind am besten sicht-
har, wenn z. B. der Stiel des Percussionshammers in die geschlossene Faust
geschoben ist. Dem Augenschein nach betreffen diese rhythmischen Zuckungen
auch den linken Biceps hrachii, zuweilen auch den Pectoralis. Sie werden
durch willkiirliche Bewegungen des linken Armes nicht beeinflusst und zeigen
nicht etwa die Charaktere der Athetosis. Zuweilen zieht man Z#hnliche
Zuckungen auch noch am rechten Arm, wo sie irither angeblich vorhanden
waren. Bel Benutzung desselben scheinen sie links vielleicht auch durch Ab-
lenkung der Aufmerksamkeit etwas nachzulassen. Die Sehnenphénomene sind
auch links nicht gesteigert. Die Musculatur des linken Vorderarms war an-
finglich schmerzhatt fiir Druck und ebenso die Nervenstdmme, was nachge-
lassen hat.

R. glaubt jede organische Grundlage dieses Zustandes ausschliessen zu
sollen. Solange die Affection nur rechtsseitig war, hitre man allenfalls an eine
cerebrale Erkrankung, etwa im Bereich des Thalamus opticus denken kdnnen.
Dass diese aber links zuriickgeht, um rechts aufzutreten, sei abzuweisen. Bei
der fehlenden Steigerung der Sehnenphdnomene sei auch ein meningealer Process
etwa im Bereich des Cervikalmarks anzuschliessen, wie er z. B. nach der Unter-
suchung von Goldscheider die Grundlage einer von R. vor Jahren beschriebenen
Contractur mit Spasmen bei Tuberculose war. Wenn demnach eine functionelle
Neurose anzunehmen sei, die mit Paralysis, Athetosis, Chorea usw. nichts zu
thun hat, so zeigh jetzt die Contractur der linken Hand auch durch ihre
Schmerzhaftigkeit und ihr Fortbestehen bei Niherung der Ansatzpunkte ganz
die von Charcot u. a. gezeichneten speziellen Charaktere der hysterischen
Contractur. Es gehort der Fall also wohl auch in Bezug auf die Zuekungen
in das Gebiet der sogenannten Chorea rhythmica hysterica. Bemerkenswerth
ist, dass es sich um einen frither gesunden Mann handelt, bei dem irgendwelchie
hysterische Stigmata nicht nachweishar sind.

Bei Ablaut der Affection der rechten Hand mit einer anscheinend fibro-
tendindsen Retraction scheint die Warnung von Charcot u. a. Recht zu geben,
in solchen Fillen fixirende Verbinde, Extensionen w.s.w. zu vermeiden.

Ob der Krampf des linken Armes ohme zurfickbleibende Difformitéten
zuriickgehen wird, muss dahingestellt bleiben. Die Moglichkeit ist jedenfalls
vorhanden. TFine zuerst versuchte, auf die Nervenstdmme gerichiete galvanische
Behandlung wurde nicht vertragen, wihrend nach Ancdengalvanisation des
Halsmarks die Schmerzen geringer sein sollen und die Zuckungen vielleicht
vorithergehend etwas nachlassen.

In der Discussion fragt zundelist Herr Schuster. wie sich die Contractur
Nachts verhalte: er selbst habe solche sowohl in tiefsm Schlafe. als aueh in
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der Chloroformnarkose fortbestehen sehen. In Bezug auf die Frage einer Ope-
ration der Sehnen- resp. Bandverkiirzung rathe er zur Vorsicht; er habe die-
selbe spontan verschwinden sehen.

Herr K. Mendel sah bei dem Patienten das Zittern wihrend der Nacht
geringer werden, aber die Contracturen hlieben. Die Contractur an der rechten
Hand habe schon vor der Aufnahme des Patienten ins Augusta-Hospital be-
standen.

Herr Oppenheim: Als der interessante Fall in meine Behandlung kam,
habe ich dieselben Erwigungen angestellt wie Herr Remak und bin natiirlich
auch zu dem Resultat gelangt, dass hier ein functionelles Leiden vorliegt.
Zweifel kamen mir nur in einer Hinsicht: ob es sich hier wirklich um einen
hysterischen Zustand oder wm eine jener Zitter-Neurosen handle, die zwar
nicht auf organischen Verinderungen beruhen, aber auch nicht rein psychogenen
Ursprungs im Sinne der Hysterie, sondern etwa so zu beurtheilen sind wie der
Tic, der Tie geénéral und andere Motilititsneurosen. Ich habe die Frage vor
kurzem in einer Abhandlung iiher Paralysis agitans (Deutsche med. Wochen-
schrift, No. 43, 1903) beriihrt und mich dahin ausgesprochen, dass es ausser
der echten Paralysis agitans und der hysterischen Pseudoform auch noch ander-
weitige Neurosen mit dem Symptom des Zitterns giebt, die sich dureh Hart-
nickigkeit und oft auch durch eine Neigung zur Progredienz auszeichnen. Nur
nach dieser Richtung glaubte ich in dem vorliegenden Falle noch eine gewisse
Reserve machen zu diivfen, ohne dass ich mich jedoch fiir berechtigt halte.
mich bier strict gegen die hysterische Natur auszusprechen.

Herr Vorkastner hat bei dem Kranken nwr Symptome des Krampfes,
aber keine Contracturen gesehen. Als &tiologisches Moment kime vielleicht
die Beschiftigung des Kranken als Flaschenstipsler in Betracht. Es sei mog-
lich, dass hier ein Beschiftigungskrampf vorldge.

Herr Ziehen hestitigt, dass ihn anfinglich die krankhaften Bewegungen
des Patienten an die eines Flaschenstipslers erinnerten; nunmehr sei das Bild
verdndert.

Zum Schluss bemerkt Herr Remak, dass der Mann an einer Korkstspsel-
maschine gearbeitet, bei welcher er nur einen Hebel zu driicken hatte. Auch
will er die ersten Beschwerden beim Schreiben gespiirt haben. Der progressive
Verlauf spreche ebenfalls gegen die Annahme eines Beschiftigungskrampfes.
‘Wenn selbst die Prognose eine schlechte sein sollte, was er nicht hestreiten
will, 30 sei dies nicht gegen die hysterische Basis der vorliegenden Krampf-
neurose zu verwerthen.

Herr Mars: Fall von Diplegia facialis peripherischer Art bei einem
Bahnhofsbuchhéndler. der vor 14 Tagen beim Beireten des Bahnsteigs plétzlich
davon hefallen wurde. Die doppelseitice Facialislihmung ist hier zweifellos
auf eine rheumatische Ursache zuriickzufiihren. Nach 10 Tagen Besserung.
Prognose giinstig.



1164  Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Sitzung vom 11. Juni 1906.
Vorsitzender: Herr Ziehen.
Schriftfithrer: Herr Bernhardt.

Zum Protokoll der vorigen Sitzung macht Herr Rothmann noch folgendemn
Zusatz: M, H.! Der Fall, den Herr Ziehen in der vorigen Sitzung als Com-
bination von organischer und hysterischer Facialisldhmung gezeigt hat, ist offen-
har derselbe, den ich in einer Decembersitzung des Vereins fiir innere Medicin
demonstrirt habe (Deutsche med. Wochenschr. 1906, No. 1, S. 43). Ich wies
damals bereits auf die eigenthiimliche Combination von Contractor im unteren,
Lihmung im oberen Facialisgebiet links bei rechtsseitiger organischer Facialis~
tahmung hin. Es ist nun aber interessant und practisch bedeutsam, dass die
als Folge einer Radicaloperation am rechten Ohr entstandene organische Facia-
lislihmung in einem gewissen #ticlogischen Zusammenhang mit der Hysterie
steht, Die Operation wurde von dem Ouafer nicht sowohl wegen des alten
Mittelohrkatarrhs, sondern wegen der unertrdglichen, vom Ohr zum Kopf aus-
strahlenden Schmerzen ausgefithrt, die eine Knochencaries befiirchten lisssen.
Diese Schmerzen wurden durch die Operation nicht beeinflusst und waren
zweifellos auch hysterischer Natur. Die Aufdeckung der bei der Patientin vor-
handenen Hemihypalgesie der ganzen rechten Korperhilfte vor der Operatiom
hitte die Vornahme derselben und somit auch die rechtsseitige Facialisiihmung
verhindert.

In der Discussion tiber den Vortrag des Herrn Jacobsohn: Cysticercus
cellulosae nimmt zuerst das Wort Herr Henneberg Derselbe tritt der
Ansicht Jacobsohn's, dass die Kapseln der Cysticerken aus den Gefdsswan-
dungen hervorgingen und Aneurysmen darstellen, entgegen. Man finde in der
Umgebung der Parasiten weder Blut, noch organisirte Thrombenmassen. Die
Aehnlichkeit der Kapselwanduung mit einer Gefisswandung sei nur eine dusser-
liche, eine Intima, Elastica und Muscularis sei nicht nachweisbar. Die Kapseln
unterscheiden sich in nichts wesentlichem von den Kapseibildungen bei Blu-
tungen und Abscessen im Gehirn. Die Taenienembryonen dringen vom Magen
oder Darm aus in die Gefdsse ein, es ist daher auch avzunehmen, dass sie die
Gefisse zu verlassen vermdgen. Thatsichlich findet man gelegentlich in allen
Korperhohlon freie Cysticerken. Mosler. Gerlach, Leukart haben zudem
bei der Untersuchung der Jugendstadien des Cysticercus bei experimentell mit
Taenieneiern inficirten Thieren nachgewiesen, dass eine Kapsel zuniichst fehlt
und sich erst allmahlich entwickelt. Die Kapsel ist das Product eines entziind-
lichen Vorganges in dem dem Parasiten anliegenden Gewebe.

Herr Jacobsohn erwidert, dass die Einwendungen Henneberg's gewiss
wichtiz whren; er selbst hiitte sich viele derselben allein gemacht, konnte aber
bel weiterer Durchsicht seiner Priparate fast simmtliche widerlegen, so dass
die von ihm gedusserte Ansicht iiber die Natur der Kapselwand der Cysticer-
cushlasen ihm als sehr wahrscheinlich gilt. Zur Siiitze dieser Ansicht zeigh J.
Photographien von Abschnitten dieser Kapelwand herum. Auf der ersten
(Kapselwand eines Muskelcysticercus) sieht man den geschichteten Bau dieser
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Kapselwand, zu innerst eine breite, lockere Schicht, welche den gleichen Far-
benton wie die Muscularis der Gefisse zeigt, zu Husserst eine derbe Schicht,
welche den Farbenton der Adventitia aufweist. Die Muscularis schliesst nach
dem Lumen zu mit einem secharfen, leicht geschlingelten Rande ab. Dieser
letztere Umstand zusammen mit dem gleichen Schichtenbau, wie ihn die Ge-
fisswand zeigt, spricht absolut dagegen, dass die Kapselwand, wie Henneberg
behauptet, nur aus Bindegewebe bestehe. Aus anderen photographischen Ab-
bildungen ersehe man noch deutlicher die &ussere Aehnlichkeit der Cystenwand
mit daneben im Hirngewebe liegenden Geffisswinden; in einzelnen Préparaten
erwecke es geradezu den Anschein, als ob ein verstopftes, stirkeres Gefiss in
die Kapselwand einmiinde, so dass die Kapsel ein durch Verstopfung unwegsam
gewordenes und erweitertes Stiick dieses Gefdsses sei. Ebenso konne man auch
am Pole einzelner Cysten ein stirkeres verstopfies Gefdss und daneben viele
kleinere beobachten. Dies wire ein Beweis dafiir, dass durch das Hineindringen
des Cysticercus in ein (refiss und durch Unwegsammachung desselben noch ein
benachbarter Abschnitt dieses (refisses vom Blutkreislauf abgeschnitten sei und
sich so auf dem Priparat einmiindend in die Kapsel zeige. Wiirde der Parasit,
kaum in ein Hirngefdss verschleppt, dasselbe gleich wieder durchdringen, um
in das Hirngewebe zu gelangen, dann miisste dieser Weg allerdings durch Blut-
spuren gekennzeichnet sein. Wenn er aber den Gefissschnitt, in welchen er
verschleppt worden ist, durch Verstopfung vom Blutkreislauf ausgeschaltet hat,
so kann, selbst wenn er in einzelnen Fillen die Wand durchdringt, kein Blut
in das Gewebe austreten und auch durch Riickstauung kann keine Blutung
entstehen, weil bei Verstopfung kleiner Hirngefdsse der Collateralkreislauf, der
s0 ausserordentlich gut im Gehirn, speciell in der Hirnrinde ausgsbildet ist. ein
Zustandekommen stirkerer Riickstauung verhindert. In einzelnen Fillen, wo
die Kapselwand der Cysticercusblase sich wenig entwickelt habe, kénne man in
der Randschicht der Blase die fast unverinderte, leicht geschlingelt laufende
(Gefdsswand beobachten. J. leugnet schliesslich keineswegs, dass nicht hier und
da der Parasit aus dem Gefisse nach dessen Zerreissung herauskommen und
sich in das angrenzende Gewebe selbst hineinlagern und sich dort weiter ent-
wickeln kann; eine Photographic eines solchen Préparates, das einen derartigen
Vorgang zu veranschaulichen scheint, reicht .J. herum und hemerkt, dass ein
solcher Vorgang natiirlich Platz greifen muss, wenn ein Cysticercus in ein Ge-
téss dichtam Ventrikel oder in eines der Pia geschleudert wurde und er aus
letzterem- dann in den Ventrikel selbst oder in die Maschenriume zwischen den
Hiillen des Gehirns resp. Riickenmarkes gelangt.

Discussion iiber den Vortrag des Herrn Rothmann: Ueber eine tabes-
artige Erkrankung der Affen.

Herr Jacobsohn meint, dass die Priparate vom Riickenmarke des
Affen, welche Herr Rothmann demonstrirt hétte, von grossem Interesse
in vergleichend pathologisch-anatomischer Hinsicht wéiren. Doch wire es
vielleicht wiinschenswerth gewesen, wenn der Vortragende einzelne Priparate
auch unter dem Mikroskope ausgestellt hitte. damit man nicht nur iiber die

Ausdehnung, sondern auch tiber die Art des Processes sich hitte ein Urtheil
Archiv 1, Psychiatrie, Bd. 44. Heft 3. 73
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verschaffen kénnen. (erade die Kenntnisnahme auch der qualitativen Ver-
dnderungen, die bei den Affen sowohl in den Hinterstringen wie im Opticus
stattgefunden haben, wiirde den Ausschlag geben, ob man sich der Anschauung
des Vortragenden, dass es sich um eine tabesartige Erkrankung beim Affen
handle, anschliessen konne, oder ob Zweifel an dieser Diagnosenstellung zu er-
heben seien. Ausserdem sei es wilnschenswerth, dass sich Herr Rothmann
dariiber etwas n#her dussere, warum andere Affectionen des Riickenmarks, die
hier stattgefunden haben konnten. auszuschliessen seien.. Tiir eine Tabes resp.
tabesartige Erkrankung, die hier vorliegen solle, sei es doch héchst merkwiirdig,
dass keine einzige Wurzelerkrankung vorhanden sei, ebenso auffillig wire es
fiir eine derartige Affection, dass der untere Abschnitt des Riickenmarks so wenig
Verdnderung aufweise, wihrend im oheren Abschnitt sich eine starke Degene-
ration der Hinterstringe zeige. Das deutet doch mit grosser Wahrscheinlich-
keit darauf hin, dass ein lokaler Process etwa in der Mitte zwischen beiden
eben genannten Abschnitten im Hinterstrang sich abgespielt haben miisse,
der aufwirts zu einer starken und abwirts zu einer erheblich geringeren De-
generation gefithrt hat. J. wurde hei der Demonstration der Rothmann’schen
Priparate an die Verinderungen in einem menschlichen Riickenmarke erinnert,
in welchem im ganzen Hals- und Brustmark sieh nur eine Degeneration des
Goll'schen Stranges fand und in welchem nur im 1. Lumbalsegmente sich
kleine Erweichungsherde fanden, die iiberwiegend im Hinterstrang sassem, aber
auch die weissen Faserareale der anderen Strénge dicht um die graue Substanz
in Mitleidenschaft gezogen hatten. Da es sich hei den letzteren Fasern aber
um ganz kurze Bahnen handelt, so ist es verstindlich, dass aufsteigend sich nur
eine Degeneration der Hinterstringe in dem erwihnten Falle zeigte. Wire zu-
fillig aus Ausseren Umstinden das erste Lendensegment nicht zur Untersuchung
gekommen, so hitte dieser Fall vielleicht auch als Tabes imponirt. Von Be-
deutung fiir die Auffassung seines Falles ist freilich die vom Vortragenden beim
Affen constatirte Opticusatrophie, aber hier gerade whre eine mikroskopische
Untersuchung des Opticus erforderlich gewesen, um die Art der Erkrankung
festzustellen. Auch hei Myelitiden finde man ja nicht allzu selten eine Be-
theiligung des Opticus. Was die klinischen Erscheinungen hetrifft, die der Affe
dargeboten haben soll, so sind die Angaben dariiber sehr spirlich, doch méchte
J. noch eine Erkldrung iiber das erwihnte Phinomen haben, dass der Affe einen
so stark gekriimmten Riicken hatte. Hat da vielleicht die Section eine locale
Ursache dieser Erscheinung etwa in einer Wirbelaffection ergeben oder will der
Vortragende diese Erscheinung auch aus der wahrgenommenen Ataxie erkldren?
J. kann, solange die hier erhobenen Einwendungen von Herrn R. nicht wider-
legt sind, die Anschauung nicht theilen, dass es sich bei dem Affen um eine
Tabes oder tabesartige Erkrankung gehandelt hat.

Herr M. Rothmann: Herr Jacobsohn hat mich offenhar missverstanden.
Ich habe gerade die Bezeichnung ,tabesartig® fiir die Affection des Affen ge-
wahlt, wn die Differenz von der echten menschlichen Tabes dorsalis hervor-
zuheben, und habe in meinem Vortrage die Unterschiede in den Degenerations-
figuren der Hinterstringe bei beiden Affectionen auseinandergesetzt. Das aller-
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dings moehte ich betonen, dass wir bei einem derartigen klinischen und patho-
logisch-anatomischen Bilde beim Menschen, also klinisch Ataxie der Extremitiiten
und Sehstérung, anatomisch Affection der hinteren Wurzeln und Hinterstringe
und Opticusatrophie, den Fall als eigenartige Varietit der Tabes dorsalis be-
zeichnen wiirden. Um einen Herd im oberen Lenden- oder unteren Brustmark
mit aufsteigender Hinterstrangsdegeneration kann es sich nach den Degene-
rationsfiguren nicht handeln. Die grosste Ausdehnung der Affection befindet sich im
oberen Brustmark, wo dieselbe die gesamten Flechsig’schen hinteren Wurzelzonen
einnimmt. Gerade in dieser Hohe ist auch hesonders deutlich das Einsetzen der De-
generation in den extraspinalen hinteren Wurzelfasern erkennbar. Tm Riickenmark
handelt es sich bestimmt um einen einfachen degenerativen Process, ebenso im
Chiasma und den Tractus optici. Da die Nervi optici selbst leider nicht unter-
sucht werden konnten, lisst sich die Frage, ob hier entziindliche Processe eine
Rolle spielen, nicht entscheiden. Es handelt sich also um einen degenerativen
Process im System der hinteren Wurzeln und in den Optici, der der mensch-
lichen Tabes dorsalis seiner Localisation nach nahe steht. Vielleicht gestattet
uns schon die ndchste Zeit bhei den hiufigen Syphilisiibertragungen auf Affen,
den Vergleich mit einer echten Affentabes anzustellen.

In der Diskussion iiber den Vortrag des Herrn Liepmann spricht zu-
néchst Herr Jacobsohn, Derselbe fragt den Vortragenden, ob er in einzelnen
Féllen von Dyspraxie der linken Extremitdt bei linksseitigen Herden schon
in der Lage gewesen sei, Autopsien auszufiihren, und ferner, ob sich dieses
Phinomen der Dyspraxie auch bei verhiltnismissig jungen Individuen gefunden
habe, bei denen durch Embolien von einem Vitium cordis her oder durch Sy-
philis ein &hunlicher Krankheitsprocess in der linken Grosshirnhemisphiire her-
vorgerufen wire? Die Fragestellung geschieht aus dem Grunde, weil so offenbar
sich auch die ven L. gefundene Erscheinung gezeigt habe, es vor Entscheidung
dieser Frage noch nicht ganz sicher sei, ob das Ausfallssymptom wirklich allein
auf den linkshirnigen Herd zuriickzufiihven wire. Bei &lteven Individuen, wic
den vorgestellten, die mehr oder weniger an Arteriosklerose leiden, kénnen in-
direkt durch den linksseitigen Herd Verinderungen im Blutkreislauf der anderen
Hemisphére entstehen, die dort zu linger dauernden Stauungen fithren. Diese
Tufen einmal rings um die veriinderten Gefdisse das anatomische Bild eines
stirkeren sog. état criblé hervor, und bei der etwas stirkeren Verdringung des
Hirngewebes sihe man oft eine leichte Atrophie von Fasern eintreten, welche
eventuell das anatomische Substrat der von Herrn L. demonstrirten Ausfalls-
erscheinungen darstelle. Tréife dies zu, so wire der linksseitige Herd nur die
mittelbare Ursache der Dyspraxie, und zwar sei fiir die linke Extremitit, die
Ja eigentlich gegeniiber der rechten schon in physiologischem Sinne dysprac-
tisch wire, nur ein geringer Faserausfall zur Hervorbringung der auffilligen
Phénomene nothwendig, wihrend, um letztere bei rechtsseitigen Herden auch
rechts einfrefen zu sehen, ein viel stirkerer Ausfall nothwendig sein witrde.

Herr Oppenheim: Ich méchte Thnen tber einen Pall berichten, der zwar
nicht hierher gehdrt, dessen Deutung aher, wie mir scheint, nur im Lichte der
Liepmann’schen Hypothese moglich wird, Der Mann, um den es sich handelt,

5%
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war etwa ein Jahr, bevor er zu mir kam, erkrankt mit antallsweise auftretenden
Paraesthesien in der rechten Korperseite, die vom Bein ausgingen und sich
dann nach oben verbreiteten. Dazn kamen dann bald Anfille typischer
Rindenepilepsie, anfangs auch vom rechten Bein, spiter meistens vom
rechten Arm ausgehend. Dann folgte eine zunfchst voritbergehende, dann
dauernde Schwiche des rechten Arms, an der spéter in geringerem Maasse
auch das Bein theilnahm.

Mit diesen Erscheinungen stellte sich Patient vor ca. 2 Monaten in meiner
Poliklinik vor. Bei der ersten Untersuchung wurde folgender Status festge-
stellt: Bewegungsstérung im rechten Arm von complicirtem Charakter. Einmal
handelt es sich um eine Parese, die aber fast nur an der Hand und an den
Fingern ausgeprigt ist: namentlich sind die isolirten Fingerbewegungen und die
Zweckbewegungen hier ganz aufgehoben, wihrend z. B. der Faustschluss zwar
langsam und ungeschickt, aber mif voller Krafv erfolot. Neben dieser Mono-
plegie besteht eine sehr ausgesprochene Bewegungsataxie im rechten Arm.
Dementsprechend finden sich sehr deutliche Semsibilitdtsstirungen, und zwar
ganz vorwiegend Bathyanaesthesie und Sterecoagnosis in der rechten
Hand. Das rechte Bein ist. ebenfalls betheiligt, aber in viel geringerem Maasse.
Auch besteht eine leichte Parese des rechten Mundfacialis.

Bei dieser deutlichen Entwicklung der Herdsymptome fehlen zun#chst all-
gemeine Cerebralerscheinungen. Trotzdem stellte ich die Diagnose: Neubil-
dune im Bereich der linken Centralwindung und des anstossen-
den oberen Scheitellappens, empfahl zundchst specifische und bei aus-
bleibendem Erfolge operative Behandlung,

Als ich den Patienten nach 4—6 Wochen wieder untersuchte, hatten nicht
nur die Ausfallserscheinungen in der rechten Kdrperseite zugenommen, sondern
es hatte sich nun auch heftiger Kopfschmerz und Stauungspapille entwickelt.
Nun wurde die Operation sofort beschlossen. Ieh stellte den Patienten vor
Ausfithrung derselben in meiner Vorlesung vor und erlebte dabei efwas mich
sehr Ueherraschendes. Beim Versuch, meinen Zuhdrern die Sterecagnosis der
rechten Hand zu- demonstriren, musste ich zum Vergleich die gesunde linke
heranziehen und wollte zeigen, wie vortrefflich er die ihm in diese gelegten
Gegenstinde erkennt. Aber zu meinem Erstaunen und meiner Verlegenheit
versagte er dabei villie. Eine in die linke Hand gereichte Scheere hezeichnete
er nach langem Zutasten als Ziffer, eine Rolle Garn als Kugel und so ging es
auch mit den anderen Gegenstinden. Ich dachte nun zundchst, dass Be-
nemmenheit oder ein psychischer Vorgang anderer Art im Spiele sei, aber das
Sensorium zeigte sich bei allen anderen Priifungen véllig frei. Dann konnte
man an eine Form der Aphasie als Ursache der Stérung denken, aber es war
nicht eine Sprachstérung, sondern es fehite auch das begriffliche Erkennen des.
Gegenstandes, wihrend er 1bn z. B, beim Sehen sofort richtiz bezeichnete.

Schliesslich musste noch mit der Mdglichkeit einer zweiten Neubildung im
rechten Scheitellappen gerechnet werden — aber dagegen sprach das villige
Fehlen aller weiteren Stérungen in der linken Korperseite. Speciell war auch
die Sensibilitit in der linken Hand ganz normal. Da erinnerte ich mich dann.
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an die Liepmann’sche Hypothese und glaubte sie dahin erweitern zu diirfen,
dass auech fiir die Stereognostik die Centren der linken Hemisphiare
das Uebergewicht haben.

Es hatte sich nun auch eine rechtsseitigze Hemianopsie entwickelt.

Patient wurde am 23. Mai von Prof. Borchardt operirt und der Tumor
ganz genau an der von mir angegebenen Stelle der hinteren Centralwindung und des
oberen Scheitellippchens gefunden. Die grosse derhbe Geschwulst, die den Cortex
durchsetzte und bis tief ins Marklager reichte, konnte mit dem Finger stumpf
ausgegraben werden.

Die Operation verlief gliicklich, und der Erfolg ist hisher ein recht zuf
friedenstellender, schon insofern, als durch den Eingriff keine neuen Ausfalls-
erscheinungen geschaffen wurden, nicht einmal voriibergehend eine Lahmung
der rechten Seite eintrat. Es stellte sich vielmehr schon in den ersten Tagen
eine geringe Besserung ein, und ich vermochte am 4.—6. Tage post operationem
die Stereoagnosis der linken Hand nicht melr nachzuweisen. (Die exstirpirte
Geschwulst wird demonstrirt,)

Bs ist gewiss mnicht berechtigh, aus einer Becbachtung zu weitgehende
Schliisse zu ziehen; vor allem wage ich nicht, das, was hier der individuelle
Fall bot, zu generalisiven. Aber ich kann nicht umhin, die Ansicht zu ver-
treten, dass bei diesem Patienten auch die Stereognostik der linken Hand vor-
wiegend von dem linken Lobus parietalis hcherrseht wurde.

Herr Liepmann: Auf die Frage des Herrn Jacobsohn bemerke ich, dass
eine Reihe der untersuchten Personen noch im riistigen Alter war, dass auch
eine Anzahl von Sectionsbefunden vorliegt, welche TIntactheit der rechten
Hemisphére bekundeten.

Die Annahme, dass die Dyspraxic der linken Hand bei linksseitigen Herden
durch daneben bestehende Herde der rechten Hemisphire bedingt sei, wird
ibrigens schon dadurch widerlegt, dass die linksseitig Gelihmten bei rechts-
seitigen Herden keine Dyspraxie der rechten Hand zeigen. Welcher Zufall
sollte es fiigen, dass rechts Gelihmte so hiufig einen zweiten rechtsseitigen
Herd, links Geldhmte aber leinen zweiten linksseitigen Herd zeigen sollten?
Die grossere Ungeschicklichkeit der linken Hand kommt .garnicht in Betracht,
da es sich um Aufgaben handelt, die jeder selbst erheblich Demente spielend
mit der linken 18st, wie winken und drohen, andererseits die Enteleisungen,
um’ welche es sich handelt, von einer Groteskheit sind, wie sie dem Gebiet der
blossen .Ungeschicklichkeiten® ganz fern liegen.

Was die Ausfiihrung des Herrn Oppenheim betriftt, so hatte ich nicht
gewagt, die Superioritit der linken Hemisphiire auch auf das Gebiet der Ste-
reognosie auszudehnen. Eigene Feststellungen iiber das Erkennen durch
Tasten der linken Hand bei rechts Gelihmten habe ich nicht vorgencmmen,
theoretisch lésst sich mit den Thatsachen, die meine Untersuchungen iiber die
Praxie der Linksherdigen ergeben hatten, wohl vereinizen, dass auch die Ste-
reognose der linken Hand in einer gewissen Abhingigkeit von der linken Hemi-
sphiive stinde; denn beim Erkennen durch Tasten spielen Erinnerungen an Be-
wegungen eine grosse Rolle.
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Immerhin moehte ich mich der Annahme, welche Herr Oppenheim selbst
am Schlusse seiner Erdrterung machte, anschliessen, dass die Linkslocalisation
der Stereognosie fiir beide Hénde kein regelmissiger Befund sei. Denn da
bei der Untersuchung auf das rechtsseitige Tastvermdgen die Autoren wohl
immer Controllversuche mit der linken Hand vorgenommen haben, kinnte ihnen
wohl eine linksseitige Tastlihmung kaum entgangen sein.

Eine Bemerkung mochte ich meinen im M&rz gemachton Mittheilungen noch
anfiigen, welche geeignet ist, einiges Licht auf die immer noch so rithselhafte
Superioritit der linken Hemisphére fiir die Sprache zu werfen: Wir sahen, dass
die Unfdhigkeit der rechten Hemisphire zur Ausfilhrung von Zweckbewegungen
nur in einer Minderheit der Fille so weit geht, dass mit Objecten verkehrt
manipulirt wird. Die grosse Stiitze, welche das Sehen und Betasten des Ob-
jects abgiebt — in vielen Fillen fiihrt das Object direct die Hand, so Scheere,
Drehorgel, Kaffeemiihle, Schliissel im Schliisselloch — ldsst gewthnlich noch
leidlichen Vollzug der Aufgabe zustande kommen. Erst wenn man dem Kranken
die Hilfe der Obhjecte entzieht und ihn nithigt, Bewegungen ganz aus der Er-
innerung zu machen, tritt die Unzuldnglichkeit der rechten Hemisphére auf-
fallic hervor. Sie ist daher fiir die Ausfithrung von Bewegungen ohne Objecte
der linken gegeniiber von ‘grosser Inferioritit.

Nun stellt der motorische Act des Sprechens ebenfalls eine Bewegung
ohne Objecte dar. Zunge. Mund und Gaumen fiihren beim Sprechen nur
gegenseitige Lageverschiehungen aus, wie die Hand bei Ausdrucksbewegungen
oder heim Markiren von Objecthewegungen. Die Controle, die das Ohr beim
Sprechen iibt, ist nicht gleichwerthig der Leitung, welche Hand und Auge vom
Object erfilirt. Der Klang kommt dazu meist zu spét. Die Ueberlegenheit
der linken Hemisphire fiir das Sprechen wire damit auf ihrve allgemeinere
Ueherlegenheit fiir Bewegungen ohne Objecte zuriickgefiihrt. Wenn alle Er-
klirung nur Zurciickfiihrung einer Gesetzméssigkeit auf eine allgemeinere sein
kann, so ist damit ein Schritt in der Erkl&rung der Linkslocalisation der
Sprache gethan, wenn natiirlich auch diesem Sachverhalt gegeniiber wic immer
sich neue Fragen erheben.

Herr Forster fragh, ob man nicht an Fernwirkungen denken konne.

Thm erwidert Herr Oppenheim, dass zu dieser Annahme jeder Grund
fehlt. Zeichen der Fernwirkung waren iiberhaupt nicht vorhanden. und es
fehlten vollends alle Zeichen der Fernwirkung von der anderen Hemisphire.
Und wie weit — bis zum Hussersten Pole — hitte sich hier die Fernwirkung
erstrecken miissen! Gegen eine derartige Annahme spricht jedoch jede Er-
ahrung.

Herr M. Rothmann: Das in dem Fall des Herrn Oppenheim mit der
Geschwulst aus dem linken Parietallappen entfernte Hirnstiick ist doch ein
sehr betrichtliches. Es ist daher nach allen unseren Erfahrungen anzunehmen,
dass in den ersten Tagen nach der Operation die dirccten Ausfallserscheinungen
weit stirkere waren als die durch die Geschwulst selbst bedingten. Wenn
trotzdem die Astereognosie der linken Hand bereits in diesen ersten Tagen ge-
schwunden ist, so erscheint es mir fraglich, ob man dasselbe als eine directe
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Herderscheinung in Folge des Tumors deuten darf und nicht vielmehr hier eine
Fernwirkung des Tumors annehmen muss.

Herr Oppenheim: Ich stelle mir das so vor, dass die Unzuldnglichkeit
des stereognostischen Centrums der rechten Hemisphiire erst hervortrat, als die
Function der linksseitigen Centren villig aufgehoben war. Mit der Entfernung
der Geschwulst erholten sich die entsprechenden Gehiete der linken Hemi-
sphire (die ja keineswegs durch den Tumor v6llig zerstort waren) so weit, dass
mit jhrer Unterstiitzung die Function des vechten Scheitellappens wieder eine
ausreichende wurde.

Herr Schuster: Fall von Alexie.

Vortragender stellt eine 65jdhrige Frau vor, deren Krankheit vor einem
Jahr begann. Somatisch nur eine geringe Pupillenerweiterung rechts vorhanden,
sonst nichts. Keine Hemianopsie, keine Gesichtsfeldeinengung fiir Weiss oder
Farben. Normale Reflexe, kein Babinski. Abgesehen von einer leichten
amnestischen Aphasie keine Sprachstdrung, keine Worttaubheit. Patientin kann
ohne Hilfe keinen einzigen Buchstaben lesen. Mit Hilfe — d. h. mit Suggestiv-
fragen — erkennt sie wenige Buchstaben. Patientin erkennt Buchstaben jedoch
als solche, d.h. im Gegensatz zu vorgelegten sinnlosen Zeichen. Auch erkennt
sie die Buchstaben, welche in ihrem Namen sowie in dem Namen ecines Be-
kannten vorkommen, als solche, kann sie jedoch trotzdem nicht nennen. Nach-
ziehen der Buchstaben mit dem Finger erfolglos. Manche kleine, ihr sebr be-
kannte Worte (Berlin, Name) werden in toto gelesen, cinzelne Silhen oder
Buchstaben der betreffenden Worte jedoch nicht mehr. Ziffern werden inner-
lich richtig erkannt, aber wegen der amnestischen Aphasie oft falseh genannt.
Beim Addiren (schriftlich) zerlegh Patientin die von ihr erkannten (aber falsch
benannten) Ziffern richtig in die gehtrige Zahl von Einheiten und addirt sie
deshalb richtig. (Fingerzelg fiir die Erklirung der Thatsache, dass bei Alesie
meist Zahlen gelesen werden kinnen.) Schreiben ist weder spontan, noch nach
Dictat moglich. Buchstaben werden grob copirt. Zahlen schreibt Patientin,
wenn auch langsam und voh. Vorgelegte Gegenstinde werden alle erkannt,
wenn auch oft falsch benannt. (Jedoch keine nur optische Aphasie)
Zeichnungen werden zum grésseren Theil orkannt, zum kleineren Theil nicht.
Spontanzeichen so gut wie unméglich; copirendes Zeichen sehr roh und schlecht.
Farben werden richtig in ihren einzelnen Niiancen zusammengelegt, aber meist
falsch benannt; in der Hauptsache wohl wegen der amnestischen Sprachstirung.
Doch scheint es auch, dass die Farben nicht alle sicher erkannt werden.
Augenmaass gut, desgleichen stereoskopisches Sehen. Optische Merkfahigkeit
schlecht, im (egensatz z. B. zu der akustischen. Allgemeine Gediichtniss-
schwiiche. Optische Vorstellungsfihigkeit rehlt fast ganz. Paiientin kann sich
keine Kirschen u. s. w. vorstellen, trotzdem sie bei der Auffordernng dies zu
thun, gut versteht. Erhebliche Apraxie beiderseits fiir Ausdrucks- und fiir
Zweckbewegungen. Auch vorgemachte Bewegungen werden falsch nachgemacht.

Es handelt sich wohl um eine Rindenaffection, dafiic spricht besonders das
Fehlen der Hemianopsic sowie das Felilen der optischen Vorstellungskraft.
Letzterer Umstand deutet vielleicht auf einen Herd in heiden Angularwindungen.
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Jedoch kann unter Umstinden aueh ein einseitiger, links gelegener Herd das
Krankheitshild erzeugen.

Es ist nicht derselbe Fall, welchen Schuster in der medicinischen Ge-
sellschaft vor einigen Monaten vorgestellt hat.

{Der Fall wird im Neurol. Centralblatt verdffentlicht werden.)

Die Discussion iiber diesen Vortrag wird verschoben.

Herr Klempner hilt unter Vorstellung ven 3 IKindern im Alter von
6, 7 und 11 Jahren seinen angekiindigten Vortrag iiber: Bilaterale Athetose.

Alle 3 zeigen Spontanbewegungen, die an den Hinden athetoiden Charakter
haben, im {ibrigen der Chorea resp. dem Tic #hneln. Intelligenzstdrung ge-
ringen Grades besteht nur bel einem Kinde: es fehlen bei allen Lidhmungs-
erscheinungen, Spasmen und Konvulsionen; dagegen zeigen alle 3 den Oppen-
heim’schen Saugreflex.

Vortragender nimmt eine cerebrale Genese der Spontanbewegungen an und
mochte die vorgestellten Fille der Krankheitskategorie der Athétose double
einreihen.

Auch die Discussion iiber diesen Vortrag wird vertagt.

Herr Cassirer: Krankenvorstellung.

12 Monate altes Kind. Von gesunden Eltern. Zur rechten Zeit zur Welt
gekommen, micht asphyctiseh. Ohne Kunsthiilfe. In der linken Gesichishilite
ausgedehnter, auf das Trigeminusgebiet sich erstreckender Naevus vasculosus.
Gesund bis zam Alter von 8 Monaten. Damals zum ersten Male typische
rechtsseitige Krampfanfille, von Jackson'sechem Charakter, in Serien auf-
tretend und zu einer Art Status hemiepilepticus fithrend. Anfangs voriibergehende
rechtsseitige Facialisparese. Extremitétenselnviche. Erhaltenes Bewusstsein. Niemals
Erbrechen, auch anscheinend keine Kopfschmerzen. Status: Deutliche, besonders
im Mundfacialis ausgesprochene rechtsseitige Parese, anscheinend auch rechfs-
seitige Hemianopsie. Keine Allgemeinerscheinungen, keine Neuritis optica.
Diagnose: Angiomatése Verfinderungen in der linken Hirnhélffe resp. in den
linksseitigen Meuingen, analog dem Naevus vasculosus. Die Operation verbietet
sich auf Grund der bei den bisher sscirten Fillen dieser Art nachgewiesenen
ausgedehnten Verinderungen. Klinische Kennzeichen der Félle: Fehlen der
Allgemeinsymptome. Hervortreten der Convulsionen im Krankheitsbild, lange
Latenzperioden.

Sitzung vom 2. Juli 1906.

Vorsitzender: Herr Ziehen.
Schriftfilhrer Herr Bernhardt.

Die Gesellschaft besichtigte am 2. Juli unter Leitung des Directors San.-
Raths Dr. Richter die dritte stddtische Irrenanstalt in Buch.

Der Besichtigung schloss sich ein Abendessen an.

Von Herrn Oberarzt Dr. Knapp aus Halle ist folgendes Schreiben ein-
gegangen, das Herr Knapp den Sitzungsberichten unserer (Fesellschaff ein-
zureihen bittet.
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~Aus dem Referat iiber die Sitzung der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Nervenkrankheiten vom 4. December 1905 in No. 20 der Wochenschrift
ersehe ich, dass Herr Forster in der Discussion einen von mir verdffentlichten
Fall der Kritik unterzogen hat. Ich will dazu nur Folgendes bemerken:

Ich habe die Diagnose auf eine Geschwulst des rechten Schldfenlappens
nicht bloss vermuthungsweise aufgestellt, sondern unter Hinweis auf mehrere
frither heobachtete Fille mit Bestimmtheit ausgesprochen und gegen die
Lokalisation im Scheitellappen vertheidigt. Schon vor der Punction habe ich
Herrn Geheimrath von Bramann von dem Falle Mittheilung gemacht, meine
Diagnose festoelegt und auf die principielle Bedeutung des Falles hingewiesen.
Dass meine Diagnose schon vor der Operation durch die Punction bestitigt
wurde, habe ich nicht erwdhnt, weil ich einer Publication des Herrn Collegen
Pfeifer iiber Schidelbohrungen nicht vorgreifen wollte. Die Hirnpunctionen
wurden auf Veranlassung unseres verstorbenen Chefs, Herrn Geheimraths
Wernicke, durch Herrn Pfeifer vorgenommen. Herr Geheimrath W. hatte
wiederholt den Wunsch gedussert, dass von diesen Versuchen nichts verlauten solle,
ehe die ausfiihrliche Publication erschienen und dass die Ergehnisse der
Bohrungen auch in die officiellen Krankengeschichten nicht aufgencmmen
werden sollen. Tch habe deshalb nach Riicksprache mit Herrn Pfeifer auf
die Erwidhnung der Hirnpunction in diesem, wie in mehreren anderen Fillen
“verzichtet.® Knapp.

Sitzung vom . November 1906.

Vorsitzender: Herr Ziehen.
Schriftfiihrer: Herr Bernhardt.

Herr Paderstein zeigt einen Fall von ophthalmoplegischer Migréine

Die 16jdhrige Patientin leidet seit friiher Kindheit an linksseitigen Migréne-
anfillen. Im 14. Lebensjahr trat zum ersten Mal bei einem solchen Anfall
linksseitige Ptosis auf, die in wenigen Tagen wieder verschwand, aber mehrfach
recidivirte. Im 15. Lebensjahr gesellte sich zu den Ptosisanfillen Pupillen-
-erweiterung. Vor 8 Tagen stellte sich im Anschluss an einen Migréneanfall
eine Parese simmtlicher Aeste des linken Oculomotorius ein, die in raschem
Riickgang befindlich ist. Ein die Anfille sonst regelméssig begleitender Herpes
labialis oder lingualis ist dieses Mal ausgeblieben.

Wegen des spiten Hinzutretens der Parcse zu den viele Jahre bestehenden
Migréneanfillen ist der Fall nicht der Moebius’schen Form der periodischen
Oculomotoriuslahmung, sondern der Charcot’schen ophthalmoplegischen Migréne
zuzurechnen.

Herr Felix Plaut: Ueber das Vorhandensein luetischer Anti-
stoffe in der Cerebrospinalfliissigkeit von Paralytikern.

In No. 44 der Deutschen med. Wochenschr. verSffentlichten Prof. Wasser-
mann und Vortragender Unfersuchungen, die auf den Herrn Prof. Wasser-
mann untersteliten Ahtheilung des Instituts filir Infectionskrankheiten ange-
-angestellt wurden und darauf gerichtet waren, zu erforschen, ob sich in Korper-
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flilssigkeiten von Paralytikern luefische Substanzen sero-diagnostisch nachweisen
lassen, Wassermann und Plaut konnten feststellen, dass bei der grossen
Mehrzaht der von ihnen untersuchten Fille von Dementia paralytica in der
Cerebrospinalfliissigkeit und hei einer kleinen darauthin untersuchten Gruppe
gleichzeitig noch im Serum specifisch luetische Antistoffe vorhanden waren.

Die auf Grund der Bordet-Gengou'schen Complementablenkung und der
spiteren Arbeiten von Moreschi, Neisser und Sachs von Wassermann
und Bruck angegebene Methodik, die fiiv die Versuche in Anwendung gebracht
wurde, findet sich in dev citirten Publication eingehend erdrtert. Die Methode
besteht, kurz gesagt, darin, dass man Extracte aus luetischen Organen, z. B.
aus Organen luetischer Fiten, mit der zu untersuchenden Spinalffiissighkeit
mischt, Complement (normales, frisches Meerschweinchenserum) zufiigt und diese
Substanzen sich eine gewisse Zeit hindurch binden ldsst. Dann setzt man in-
activirtes hamolytisches Serum und die demselben zugehtrigen Blutkbrperchen
zu. Tritt nun Auflésung der Blutktrperchen ein, so beweist dies, dass das
Complement nicht gebunden war, dagegen zeigt das Ausbleiben der Hémolyse
an, dass das Complement gebunden war. Da die Bindung des Complements
die Verankerung von Auntigen und einpassendem Antikdrper zur Voraussetzung
hat, so heweist sie bzw. das Ausbleiben der Himolyse das Vorhandensein der
beiden genannten Substanzen, in dem vorliegenden Falle das Vorhandensein
von luetischem Antigen in den Fétalorganextracten und von luetischem Anti-
stoff in den Spinalfliissickeiten bzw. in den Seris. Um das Ausbletben der
Himolyse mit Sicherheit als auf Bindung specifisch luetischer Stoffe beruhend
ansprechen zu kénnen, bedarf es zahlreicher Controllversuche, worauf die eingangs
citirte Publication des niheren eingeht.

Demonstration von Versuchen.

Die Untersuchungen beziehen sich zurzeit auf 48 Spinalfliissigkeiten von
Paralytikern: unter diesen waren 6 negativ, 4 fraglich und 38 positiv, d. h. sie
enthielten specifisch luetische Antistoffe. Der Procentsatz der sicher positiven
Falle stellt sich somit auf annidhernd 80. Bei 10 Paralytikern, deren Spinal-
fliissigkeit Antikirper enthielt, wurde gleichzeitig des Serum untersucht und
dasselbe wies Antikdrpergehalt auf. Zur Controlle wurden 23 Spinalfliissig-
keit Antikdrper enthielt, wurde gleichzeitie das Serum untersucht und dasselbe
wies gleichfalls Antiktrpergehalt auf. Zur Controlle wurden 23 Spinalfliissig-
keiten nicht luetischer bzw. nicht paralytischer Individuen, unter denen sich
3 Fille von epidemischer Genickstarre befanden, untersucht, sowie eine Anzahl
normaler menschlicher Sera, und alle diese Fille verhielten sich negativ.

Unter den nicht positiven Paralyiiken war theilweise Lues anamnestisch
sichergestellt, zum Theil liess sich iiber die Infection nichts eruiven. Anch bei
den Positiver liess sich nur theilweise Lues mit Sicherheit feststellen.

Soweit sich hisher die klinischen Eigenthiimlichkeiten der einzelnen Félle
zusammenstellen liessen, scheinen sich nach keiner Richtung hin maasgebende
Beziehungen irgendwelcher klinischer Thatsachen zu den erhobenen biologischen
Befunden zu ergeben. Unter den Positiven finden sich relativ frithe und weit
vorgeschrittene Falle, Kranke, bei denen die Infection his zu 20 Jahren zuriick-
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liegt und solche, die 5 bhis 6 Jahre vor Aushruch der psychischen Stirungen
Lues acquirirt hatten; Fille, bei denen specifische Kuren angewandt worden
waren, und unbehandelte Falle. Auch die fragliche hezw. negative Gruppe zeigh
keine wesentlichen Abweichungen in klinischer Beziehung.
Lymphoeytenzéhlungen konnten aus #ussersn Griinden nicht in allen Fillen
vorgenommen werden. Von den 48 Paralytikern wurden 16 cytologisch unter-
sucht, und es fand sich bei allen diesen Vermehrung des Lymphocytengehaltes.
Auch unter den biologisch nicht positiven Fillen zeigten die daraufhin Unter-
suchten vermehrte Lymphocytose. Dagegen zeigte ein Kranker, der in hohem
Grade paralyseverdidchtiec erschien, w#hrend das Krankheitshild nicht mit
Sicherheit gestattete, diese Diagnose zu stellen, reichlichen Antikorpergehalt
bei absolut negativem cytologischen Befund. Es scheint also, als ob zwischen
den cytologischen und hiologischen Befunden keine bindenden Beziehungen ob-
walten. -
Ausser dem bisher genannten Material wurden noch 4 Félle theils sicherer,
theils fraglicher Hirnlues untersucht: ein deutlicher AntikOrpergehalt fand sich
bei keinem. Bel zweien war die Reaction als fraglich zu bezeichnen, bei einem
als negativ und bei dem vierten gleichfalls als negativ in Bezug auf den Anti-
kérpergehalt; bei dem letztgenannten liess sich jedoch luetisches Antigen nach-
weisen. Dann wurden untersucht ein alter Luetiker ohne cerebrale Stérungen.
der sich negativ verhielt, ein Traumatiker mit starren Pupillen, der gleichfalls
pegativ war und ferner noch eine Anzahl klinisch ungeklirter Fille.
Wassermann und Plaut begniigen sich vorliufiz mit der Feststellung
der Thatsache, dass in anndhernd 80 pCt. der von ihnen untersuchten Fille
von Dementia paralytica sich luetische Antistoffe nachweisen liessen, chne
daraus weitere Schliisse auf die Aetiologie und die Bedeutung des paralytischen
Krankheitsprocesses zu ziehen. Zur Klirung der zahlreichen sich aufdringenden
Fragen bedarf es Untersuchungen in grossem Maassstabe, hedarf es vor Allem
der Untersuchung eines grossen Luetikermaterials ohne cerebrale Stérungen und
ausgedehnter quantitiv vergleichender Untersuchungen des Antikérpergehalts
zwischen Serum und Spinalfliissigkeit.

Herr Jacobsohn bittet den Vortragenden, iiber folgende Punkte, die ihm
bei den interessanten und wichtigen Untersuchungsergebnissen noch der Auf-
kldrang bediirfen, um Auskunft. Der Vortragende verwendet, wie er ausgefiihrt
hat, zu seinen Untersuchungen Organextract syphilitischer Fdten. In diesem
Extract miissen doch nun neben dem Antigen auch schon Antikdrper vor-
handen sein; denn auch der Fotus, wenn er syphilitisch inficirt sei, miisse
doch auch neben den Antigenkérpern auch Antikdrper sich schaffen, in derselben
Weise, wie jeder inficirte Organismus bei der Infection Schutzstoffe producire.
Ist dies richtig, so hringe der Vortragende bei seinen Untersuchungen mit dem
Extract schon Antikdrper in dic Cerebrospinalfliissigkeit hinein, die er erst aunf
ihren Gehalt an Antikirpern priifen wolle. Der gefundenen Ausschlag, den der
Vortragende nun bei der Paralyse erhilt, kinne dann doch nicht ein qualitativer
sein, indem bei dem Paralytiker zu den Antikdrpern des bei der Untersuchung
verwendeten syphilitischen Organextractes noch diejenigen Antikiérper hinzu-
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kommen, die sich der Paralytiker auf Grund der ehemals acquirirten Lues ge-
schaffen hat. Ferner fragt J., wie der Vortragende es sich erkldre, dsss der
gefundene Gehalt an Antikfrpern, der sich in dem Hemmungsgrade der
Himatolyse ausdriicke, quantitativ ziemlich gleich sei, sowohl in solchen Fillen
von Paralyse, bei denen die luetische Infection etwa 20 Jahre zuriickliege, wie
bei solchen. beil denen sie etwa 5 Jahre zuriickdatire. Nach der herrschenden
Lehre miisse man doch vermuthen, dass, wie bei anderen Infectionskrankheiten,
30 auch hier die Immunitit, d. h. die Summe der Antikdrper mit der Reihe
der Jahre abnehme. Schliesslich scheine Herrn J. noch der Umstand in den
Untersuchungen nicht vollstindig klargestellt zu sein, ob die Spinalfliissigkeit
die Antikérper aus der Nervensubstanz oder von den Lymphocyten erhalte,
welch letztere ja in der Punctionstliissigkeit bei Paralytikern sehr stark ver-
mehrt gefunden sind. Um dies zu entscheiden, wére es nach Ansicht von J.
wohl noch nothwendig, auch die Lymphocyten mittelst Centrifuge zu sammeln,
sic dann auszulangen und die gefundene Auslaugungsfliissigkeit auf Antikdrper
zu untersuchen.

Herr Ziehen hebt die grosse Bedeutung bacteriologischer Untersuchungen
fiir die Erforschung bestimmter Psychosen hervor und wiinscht speciell anch
vereleichende Untersuchungen iiber die Antitoxinbildung in den Remissionen
der Dementia paralytica.

Herr Schuster richtet sodann an den Vortragenden die Frage, ob die
antiluetische Behandlung auf den Antikdrpergehalt Einfluss gehabt.

Herr Blaschko: Falls die Methode in Zukunft einen weiteren Ausbau und
eine umfangreichere Anwendung erfiihre, so wiirde sie w. a. auch vielleicht die
anssevordentlich wichtige Frage nach den ersten Anfingen der progressiven
Paralyse zu lésen im Stande sein, Was wir vor Allem beantwortet wissen
mochten, ist die Frage, in welcher Zeit der Grund fiir die spitere Cerehro-
spinalerkrankung gelegt wird und ob z. B. bel einem Patienten 12 Jahre nach
seiner Infection die ersten klinischen Symptome der Paralyse auftreten, sagen
wir im 5. Jahre nach der Infection das Cerebrospinalsystem noch vollkommen
gesund ist oder ob dann schon trotz anscheinend vblligen Fehlens nerviser
Krankheitssypmtome die spiters Erkrankung als unvermeidlich und unverhiithar
angesehen werden muss. Wiirde sich némlich von Beginn der Lues an die
Reaction nur bei einem gewissen Procentsatz von Syphilitikern zeigen, und
zwar nur bei solchen, bei denen spiter progressive Paralyse aufiritt, so wiirde
das fiir einen sehr frilhzeitigen Beginn des cerebralen Erkrankungsprocesses
sprechen.

Herr J. Citron: Die Annahme von Herrn Jacobsohn, dass iiberall da,
wo Antigen sich finde, auch Antikérper vorhanden sein miissten, ist in dieser
Allgemeinheit durchaus nicht zutreffend. Trotzdem sei zuzugeben, dass mog-
licher Weise in den Extracten luetischer Fiten neben dem Luesantigen auch
specifische Amboceptoren sich finden. Hierfiir kénnte man die Thatsache an-
fithren, dass grossere Mengen Extract auch ohne Zusatz ven antilustischem
Serum resp. van Paralytiker-Lumbalfliissigkeit Complement zu hinden vermag;
allein dieses Phiinomen lisst auch andere Deutungen zu. Das gleichzeitige
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Vorkommen von Antigen und Antikrper kann man sich in der Weise vor-
stellen, wie das Vorkommen freier Ionen in einem Gemisch von Siure und
Lauge. Jedenfalls konne man jedoch, wie die Versuche von Wassermann
und Plaut eben zeigen, diesen Factor (die Antikérper im Extract) vernach-
lassigen, da in den gebrauchten Mengen des Extractes diese kein Complement
mehr zu binden vermdgen, mithin keine oder nicht geniigend Antikdrper ent-
hilt, wihrend Antigen, wie sich nach Zusatz der Paralytikerlumbalfiiissigkeit
zeigt, reichlich vorhanden ist.

Die von Herrn Ziehen aufgeworfene Frage, ob nicht auch der Fall ein-
treten konne, dass durch die Verbindung Antigen-Amboceptor nicht alles
Complement, sondern nur ein Theil desselben gebunden werde, ist zu hejahen.
Eine solche theilweise Complementbindung verrith sich dadurch, dass nicht
mehr vollstindige Himolyse, sondern nur incomplette Himolyse eintritt, vor-
ausgesetzt, dass das h#molytische System, mit dem gearbeitet wird, vorher
austitrirt worden ist.

Herr Plaut (Schlusswort) schliesst sich den Ausfiihrungen Citron’s an
und weist darauf hin, dass durch Controlversuche das gleichzeitige Vorhandensein
von Antigen und Antikérpern in den Extracten aufzudecken ist. Was die
Bildungsstatte der luetischen Antikérper bei der Paralyse betrifft, so spricht
manches dafiir, dass sich das Centralnervensystem an der Production betheiligt,
indessen sind die Untersuchungen hieriiber noch nicht abgeschlossen: jedenfalls
steht soviel fest, dass die Antikdrper sich in der Spinalfliissigkeit nicht an die
Lymphocyten gebunden finden; zu den Untersuchungen wurde iiberhaupt nur
Liquor verwandt, der zuvor mittelst Centrifugirens von allen zelligen Elementen
befreit worden war. Auf die Frage des Herrn Jacobsohn, wie es zu erkliren
sei, dass die Dauer des Bestehens der Lues keinen Einfluss habe auf die Stirke
der AntikSrperproduction, wird bemerkt, dass Vortragender sich iiber die
quantitativen Beziechungen in dieser Richtung nicht gedussert, sondern nur er-
klart hat, es finden sich stark positive Ausschlige sowohl bei Paralytikern mit
weit zuriickliegender luetischer Infection, als auch bei solchen, deren Lues
lingeren Datums sei. Die Anregung von Herrn Ziehen, das Verhalten des
Antikorpergehaltes whhrend der Remissionen zu erforschen, wird befolgt werden.
Die antiluetische Behandlung scheint, soweit die geringen hisherigen Erfahrungen
hieriiber {iberhaupt einen Schluss zulassen, keinen wesentlichen Einfluss auf die
AntikSrperproduction auszuiiben. Die Mdglichkeit, dass die hiologischen Unter-
suchungen einmal dazu fiihren konnten, lange Zeit vor Ausbruch von psychischen
Storungen eine  kommende Paralyse zu signalisiren, ist micht von der Hand zu
weisen, jedoch ist diese Frage vorldufig noch nicht discutabel.

Herr Kronthal: Ueber den Schlaf

Auf Grund objectiver Untersuchung definiren wir: Schlaf ist der voriiber-
egehende Zustand, in dem die meisten Reflexe herabgesetzt bis aufoehoben sind.
Die Ursache des Schlafes soll in der Grosshirnrinde, speciell deren Zellen be-
dingt sein. Jener bekannte Hund von Goltz, dem die Grosshirnrinde his auf.
kleine Reste des Schlifenlappens entfernt war, schlief wie ein normales Thier.
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Also kann weder der Zustand der Grosshirnrinde, noch iiberhaupt die Existenz
einer Grosshirnrinde fiir den Schlaf von Bedeutung sein.

Wire die Schlafmiglichkeit an die Existenz eines Grosshirns gehunden, so
konnten Thiere ohne ein solches keinen Schlaf haben. Wir finden alle
Organismen zeitweise im Schlafzustand, im Zustand herabgesetzter bis auf-
gehobener Reaction.

Ermiidung setzt die Reactionsfihigkeit eines Organismus herab. Deshalb
gerathen nach andauernden Anrvegungen einzelne Zellen, also Organismen ohne
jedes Nervensystem, genau so in Schlafzustand wie Organismen mit Nerven-
system, Das aus vielen Zellen zusammengesetzte Individuum, das Metazoon,
schlaft, nicht, weil seine Nervenzellen eingeschlafen sind, sondern weil die es
zusammensetzenden einzelnen Zellen ermiidet sind, in ihrer Reactionsfihigkeit
nachgelassen haben. Dies ist der Ermfidungsschlaf, der physiologische
Schlaf.

Der Schlaf nach Morphium, Chloroform w. s. w. ist ein pathologischer
Schlaf, ein Giftsehlaf. Dieser Schlaf ist auch nicht durch die Wirkung der
Gifte auf Nervenzellen hervorgerufen, denn diese Narcotica genannten Sub-
stanzen wirken auf Organismen ohne jedes Nervensystem, auf vomn Nervensystem
isolirte Theil® genau so wie auf Organismen mit Nervensystem. Die Narcotica
lihmen jede lebende Zelle.

Was bei Organismus Reflex heisst, ist bei leblosen Kérpern Reaction.
Kilte verlangsamt Reactionen, Hitze beschleunigt sie. Ein Erfrierender wird
ruhiger und ruhiger, schlift ein und stirbt; ein Verbrennender wird mehr und
mehr erregt und stirbt im Erregungszustand. Der Erfrierende schlift ein, weil
eben Kilte die Reactionen wie die Reflexe verlangsamt. Es gibt also einen
Kilteschlaf. Der Erfrierende schlift nicht ein, weil die Kéilte auf die Nerven-
zellen wirkt, sondern weil die Haut-, Muskel-, Blut- u.s.w. Zellen erfrieren.
Ein Organismus ohne Nervenzellen erfriert natiirlich auch. Es giebt einen
physiologischen Kilteschlaf, den Winterschlaf. Auch dieser hat mit den
Nervenzellen gar nichts zu thun; dies beweist deutlich genug die Thatsache,
dass der Winterschlaf gerade bei denjenigen Organismen eine allgemein ver-
breitete Erscheinung ist, die gar kein Nervensystem haben, den Pflanzen.

Da Sehlaf der voriibergehende Zustand ist, in dem die Reflexe herabge-
setzt bhis aufgehoben sind, muss Schlaf eintreten: 1. wenn es an Reizen mangelt,
2. wenn die Sinnesorgane nicht reagirven, 5. wenn der Reizleitungsapparaf., das
Nervensystem in grossem Umfange erkrankt. zersttrt ist.

Ad. 1. Wir kennen einen Reizmangelschlaf. Um ihn herbeizufiihren,
verdunkeln wir das Zimmer, halten alle Geriusche fern u. s. w.

Ad 2. Wir kennen einer Sinnesmangelschlaf. Am hesten liess er
sich an jenen vollstindig andsthetischen Kranken Striimpell’s und
v, Ziemssen's beweisen. Schloss man diesen Kranken Augen und Ohren, so
schliefen sie ein.

Ad 3 Nach allen umfangreichen Erkrankungen, Verletzungen des Gehirns,
also allen umfangreichen Reizleitungsunterbrechungen treten Schlafzustiinde auf.
Diesen Lieitungsunterbrechungssehlaf kbnnen wir auch Gehirnschlaf
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oder Hirnsehlaf nennen. Es ist der einzige Schlaf, der durch den Zustand
des Gehirns, durch den Zustand des Nervensystems bedingt ist. Er ist eine
pathologische Erscheinung.

Sitzung vom 3. December 1906.
Vorsitzender: Herr Ziehen.
Schriftfithrer: Herr Bernbardt,

Herr Ziehen berichtet, dass die Commission zur Berathung etwaiger Aende-
rung des § 51 des St. G.-B. Herrn Geh.-Rat Mendel mit der Erstattung des
Referates beauftragt hat. Es wird dies voraussichtlich in der Marzsitzung der
Gesellschatt statthaben,

Auf Anfrag des Herrn Bernhardt werden mit Zustimmung der Gesell-
schaft die Sitzungen von nun an, wie frither. an jedem zweiten Montag des
Monats abgehalten.

Herr 0. Maas: Krankenvorstellungen.

1. M. zeigt einen jetzt 63 Jahre alten Patienten, der 1875 an Knochen-
processen im linken, 1878 im rechten Bein gelitten hat. Seit 1850 leidet er
an reissenden Schmerzen, die typisch lanzinirenden Character haben. Seit Mitte
der achtziger Jahre ist die Potenz erloschen. 1889 wurde Patient von Herrn
Prof. Oppenheim in der Charité unter der Diagnose ,Tabes mit Mal
perforant® behandelt. Seit 6 Jahren leidet Patient an Blasenbeschwerden,
die nieht selw hochgradig sein sollen. Jetzt sucht Patient die Poliklinik von
Herrn Prof. Oppenheim auf, weil die reissenden Schmerzen in lstzter Zeit
heftiger wurden. Bei dem Patienten, der Lues strict negirt, aber wihrend
langer Zeit den Einflilssen der Nisse ausgesetzt war, findet sich folgendes: Am
linken Unterschenkel sieht man Narben, von Geschwiiren herriihrend, an der
rechten Planta pedis ein gresses (ieschwiir, mit wallartigen Riindern, bedeckt
von schlatfen Granulationen; der ganze Fuss ist in sagittaler Richtung verkiirzt.
Das Fussgelenk ist rechts stark aufgetriehen, die Weichtheile von Fuss und
Unterschenkel sind stark verdickt. Das Kniephinomen fehlt beiderseits, an
beiden unteren Extremititen finden sich Sensibilitdtsstdrungen fiir Beriihrungen
sowohl wie fiir Schmerz; im rechten Beiu besteht keine, im linken missige Be-
wegungsataxie, keine statische Ataxie; an beiden unteren Extremititen geringe
Lagegefiih[sstorungen.

Keine Rumpfzone, obere Extremitaten sind frei, ebenso Facialis, Hypoglossus
und Augenbewegungen. Auf dem linken Auge besteht Katarakt, rechts ist der
Augenhintergrund normal, dagegen ist die Lichtreaction fast aufgehoben bei
erhaltener Convergenzreaction.

Beachtenswerth an dem Fall ist die geringe Teudenz der Progression.

2. Vorstellung eines Falles von multipler Sklerose. (Ausfithrlich
publicirt in No. 7 der Berl. klin. Wochenschrift, Seite 197.)

Tu der Discussion bemerkt zunichst Herr Ziehen, dass er von der Richtig-
keit der Diagnose nicht iiberzeugt sei, da es schubweise verlaufende Myelitiden
gibe, die mit Betheiligung des Sehnerven einhergehen (er erinnert an die Be-
obachtungen von Bielschowski).
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Herr Oppenheim: Ich balte die Mittheilung des Herrn Maas fiir sehr
wichtig, weil sie uns beziiglich der Prognose der Sclerosis multiplex neue
Thatsachen bringt. Ich habe ja gerade in verschiedenen Arbeiten auf diese
characteristische, schubweise Verlaufsart der Sklerose und auf die Bedeutung
der primonitorischen, recidivirenden Sehstorung hingewiesen. Wenn ich num,
wie =o hiufig, einen derarticen Fall im Stadium der Remission oder Intermission
sehe, pllege ich naturgemdss auf den Ernst der Prognose hinzuweisen und neue
Schitbe hezw. einen progredienten Verlauf — wenigstens den Angehorigen
gegeniiber — in Aussicht zu stellen. Wir miissen doch die Consequenz aus
unseren Erfahrungen ziehen. Und diese haben uns gelehrt, dass solche Re-
missionen triigerisch sind und dass {iber kurz oder lang der Riickfall und die
Verschlimmerung folgt. Aber dabei ist doch eins zu bedenken. Unsere Er-
fahrungen machen wir gerade an den Fillen, die in der geschilderten Art ver-
laufen, die gezwungen sind, sich wegen neuer Erscheinungen wieder an den
Arzt zu wenden. Da bleibt doch die Méglichkeit, dass es auch eine Gruppe
von Fillen, eine Abart dieses Leidens giebt mit relativ gutartigem Ver-
lauf, bei denen es eventuell zu einem definitiven Stillstand kommt. Das ist
die Schlussfolgerung, die ich aus dem interessanten Falle ziehe. Ich habe aber
auch im Laufe der Jahre einige andere Fhlle dieser Art beobachtet, die zu
einer shplichen Betrachtungsweise Anlass geben, aber bei keinem erstreckt sich
die retrospective Betrachtung auf eine so lange Zeit. Ich ziehe daraus die
Lehre, mir beziiglich der Prognose dieses Leidens eine etwas grissere Zuriick-
haltung wie bisher aufzuerlegen, wenn unsere bisherige Anschauung gewiss auch
fiir die Mehrzahl der Fille die zufreffende gewesen ist.

Eine chronische Myelitis ldsst sich hier schon wegen des eigenthiimlichen
Verhaltens der Sehstérung nicht annehmen. Aber selbst wenn man diese Dia-
gnose stellen wiirde, bhliehen die Betrachtungen hinsichtlich der Prognose die-
selben und der Fall behielte sein aussergewGhnliches Interesse.

Herr Remak hat 1896 eine damals 21jahrige Braut behandelt, die nach
einer langen TFusspartie an einer spastischen Parese der Unrterextremititen
{Patellarklonus, Fussphinomen etc.) erkrankt war, bei welcher die Diagnose
auf mulitiple Sklerose zu’ stellen war, da ein Jahr zuvor augenérztlich cin
centrales Skotom beobachtet war, das mit Abblassung der temporalen Papillen-
hilfte zuriickeing. Unter einer galvanischen Kur mit pachfolgender Badekur
in Oeynhausen bildete sich innerhalb eines Jahres die Gehstérung zuriick. 1899
Heirath. Bei der letzten Untersuchung Ende 1901 war nicht einmal mehr die
Steigeruny der Kniephinomene nachzuweisen. TPatientin ist auch weiterhin hisher
gesund geblichen. Awf Grund dieser Beobachtung mbdchte auch R. glauben,
dass Abortiviormen der multiplen Sklerose vorkommen k¥nnen.

Herr Maas (Schlusswort): Als chronische Myelitis mit Opticusatrophie,
analog den von Bielschowski heschriebenen Fallen, mochte ich den dermon-
strirten  aus dem Grunde nicht auffassen. weil die von B. Deschriebenen Fille
progressiv verliefen und ziemlich rasch zum Tode fithrten, wéhrend hier der
Krankhsitsprocess in Schiiben verlief und Patient jetzt im wesentlichen be-
schwerdefrei ist.
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Herr Vilsch demonstrirt einen 20jihrigen Patienten, der im Alfer von
11/, Jahren eine L&hmung des linken Beins und Arms plétzlich wihrend
einer fieberhaften Erkrankung erlitten hat. Im letzten Jahre sind unter anderen
nervisen Beschwerden mehrfach Anfille von Bewusstlosigkeit aufgetreten. —
Das Bein ist verkiirzt, schlaff gelihmt, die Reflexe erloschen. Der Fuss
steht in einer Kontrakturstellung, die auf einen Anfall des Tibialis anticus und
der Dorsalflectoren hei relativ erhaltenem Peroneus und Wadenmuskeln hin-
weist. Die erstgenannten Muskeln sind total atrophirt, die letzteren, sowie die
Oberschenkelmusceulatur stark atrophisch, aber theilweise erhalten; die elek-
trische Erregbarkeit in letzterer ist stark herabgesetzt. Am linken Arm keine
Atrophie, keine Stérung der groben Kraft, keine Reflexstérung; nur feinere,
komplizirtere Fingerbewegungen (suceessive Opposition) erfelgen langsawm und
ungeschickt. Deutliche Ataxie der linken Hand. Im Bereich der Hirnnerven
findet sich unter geringfiigigeren Storungen ein hochgradiger Nystagmus, der
nach hestimmter Angabe des Pat. erst seit dem Anfall im zweiten Lebensjahr
bestehen soll. Es besteht ferner Hemihypésthesia sinistra des ganzen Korpers,
ungefdhr in gleickemn Maasse fiir alle Qualititen, mit Betheiligung -einiger
Sinnesorgane (Hemiageusie und Hemianosmie, wihrend entsprechende Erschei-
nungen von Seiten des Gehdrs und Gesichts wegen Mittelohreiterung resp. Re-
fractionsstérung nicht verwerthbar sind; keine Hemianopsie). An der Hand be-
steht deutliche Storung der Tiefensensibilitit. Am Bein verdichtet sich die
Sensibilitatsstorung zu einer hochgradigen Gefiihlslahmung fiir alle Qualititen
mit leichter Dissociation. Da nach Angabe des Pat. diese Gefithlslihmung, zu-
mal fiir Temperaturen (Badewasser) und Schmerz (Stoss, Verletzungen), von
jeher bestanden hat, solange er sich erinnern konne, da auch die Ataxie der
Hand sich nur schwer mit der Annahme einer tunctionellen Gefithlsstérung ver-
einigen lasse, ist Vortragender geneigt, einen Theil der Sensihilitdtsalteration auf
organische Grundlagen zu beziehen und demegemidss nicht eine reine Polio-
myelitis (mit Betheiligung des Hirnstammes), sondern eine Erkrankung anzu-
nehmen, die principiell zu Myelo-encephalitis disseminata zu rechnen wére.
Einen anderen Theil der Gefithlsstorung (die Hemianfisthesie) aber glaubt er
mit Sicherheit als Ausdruck einer complicirenden multiplen Bewusstlosigkeit zu
beziehen wiren. Die Gefiihlsstorung wiirde danach aus einer organischen
und einer functionellen Componente bestehen. — Fiir die Entwicklung einer
Hysterie ansprechen zu diirfen, auf welche auch die Anfille von Sklerose auf
der Basis des alten Processes haben sich keine Anhaltspunkte gefunden.

Herr Remak fragt, ob nicht der Nystagmus auf die Iurzsichtigkeit des
Patienten bezogen werden Lkénnte. Hr. V6lseh entgegnet, dass die Myopie
nur 3——4 Dioptrien betrage und fiir den Nystagmus nicht verantwortlich ge-
macht werden konne. Die Frage des Hrn. Rothmann, ob an den Genitalien
eine gekreuzte Sensibilitdtsstorung vorhanden, wird von Hrn. Vilsch verneint.
Wolle man, meint Hr. Rothmann weiter, die Empfindungsstérung durch die
Poliomyelitis erkliren, so miisste die Lision sich hetrichtlich auf die hintere
graue Substanz ausgedehnt haben. Zu erwarten wire dann eine gekreuzte
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Sensibilititsstorung an den Geschlechtsteilen. Da diese fehle und eine halb-
seitige Storung des Geruchs und Geschmacks vorhanden, so spréche dies dafiir,
dass die Stirung des Gefiihls functionellen Charakters sei. Da die Stérung der
Sensibilitit schon im 2. Lebensjahre beobachtet sei, so ist nach Hrn. Ziehen
die Annabme einer hysterischen Storung kaum wahrscheinlich.

Herr Schuster: M. H.! Ich mdchte Sie bitten, die Moglichleit ins Ange
zu fassen, dass es sich bel der Atrophie des Unterschenkels in dem Falle des
Herrn Volsch iberhaupt nicht um eine spinale, sondern um eine cerebrale
Atrophie handelt. Allerdings scheint dem auf den ersten Anblick Alles zu
widersprechen, da dic Atrophie die sonst fiir spinale Atrophien charakteristischen
Zeichen trigt. Es sind jedoch in der Literatur Fille beschrieben — und ich
habe auch soleche gesehen —, dass schlaffe, mit Aveflexie einhergehende
Awophien cercbraler Natur sind. Derartiges hat man hei porencephalischen
Herden sowie bei dhnlichen, im ersten Kindesalter zur Beobachtung kommenden
Processen constativt. Genau genommen handelt es sich dabel ja gar nicht um
eine echtc Atrophie, sondern vielmehr um eine Hypoplasie.

Sollte hier in der Tat ein ccrebraler Process vorliegen, so wiirde man die
Sensibilititsstirungen am Bein und den Nystagmus leichter erkliren kpnen.
Allerdings wiirde die relative Unversehrtheit des Armes bel der supponirten
Nachbarschart des Herdes in der Beinregion etwas auffallend sein.

Herr Henneberg: Totalaphasie beierhaltenem Leseverstindniss.

Der Fall, iither den Vortr. berichtet, ist von Jolly 1901 in der Gesell-
schaft der Charité-Aerzte (Sitzungsbericht Berliner klin. Wophenschr.. 1902,
3, 260) demonstrirt worden. Patientin, eine 1846 geborene, an Mitralstenose
leidende Zimmermannsfrawn. erlitt 1892—93 drei apoplektische [nsulte. Danach
konstanter Symptomencomples bis zum Exitus 1903. Paralyse und Contractur
des rechten Armes und Beines, keine Facialis- und Hypoclossusparese, keine
Herabsetzung der Schmerzempfindung, keine Hemianopsie. Hirf&higkeit er-
halten, doch heachtet Pat. in den letzten Jahrem nur zeitweilig akustische
Reize. Wortverstindniss. Nachsprechen und Dictatsehreiben total aufgehoben.
1897 und 1898 sprach Pat. noch cinzelne Worte im Affect, seitdem nur ein-
formige unartikulirte Laute wie onnabum, eddebodden. 1900 schrieh Pat. ecin-
zelne Worte richtiz mit der linken Hand. Lesen: Pat. kommt geschriebenen
Aufforderungen nach, liest auch Drucksehrift, findet aus vielen Namen den
ihrigen heraus, liest anscheinend mit Versténdniss in Journalen ete. Erkennen
von Objecten und Hantiven mit Objecten intact. Keine Apathie und Verblsdung.
Pat. erkennt Personen nach lingerer Zeit wieder, weint heim Lesen von Pre-
digten. Sectionshefund (Demonstration einer Schnittserie): Keine Arteriosklerose,
keine allgereine Hirnatrophie. Encephalomalacischer Defect, durch den zer-
stért wird links: Rinde des triangularen und opercularen Teiles der 8. Stirn-
windung, opercularer Theil der vorderen und hinteren Contralwindung, Fuss
der 2. Frontalwindung, Rinde der Insel bis auf den vorderen unteren Theil
derselben, Capsula cxtrema, Claustrum und Capsula externa, Linsenkern im
Wesentlichen intact, die der Convexitat anliegende Rinde der 1. Temporal-
windung ist intact, dagegen feblt die der Fossa Sylvii anliegende Schléfen-
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lappenrinde grésstentheils, besonders aunch die Querwindung, der Herd dehnt
sich subcortical auf das Mark des Temporallappens aus und zerstirt die Hor-
strahlung. Rinde der Wernicke’schen Stelle intact, starke Lision im Gyrus
supramarginalis, der Herd setzt sich in das Mark des Gyrus angularis fort,
beschadigt aber nur die obere Etage des sagittalen Markes etwas, Occipital-
windungen intact.

Der Defect reicht bis dicht an den Seitenventrikel, eine sehr diinne Scheide-
wand trennt ihn von letzterem. Das Stratum reticulatum und der Fasciculus
arcuatus sind vollig unterbrochen. Hérstrahlung und Corpus geniculatum in-
ternum lochgradig degenerirt hzw. atrophisch, Tiirk sches Biindel nicht deutlich
degenerirt. Rechts: Herd im Gyrus femporalis I und supramarginalis, der sich
nach hinten im Mark fortsetzt und die mittlere Etage des sagittalen Markes
méssig lddirt. Die temporale Querwindung ist nur in ihrem vorderen Theile
subeortical zerstdrt. Corpus geniculatum infern. nicht degemerirt.

Die dauernde totale Wortstummbheit erklart sich aus dem Umstand, dass
ausser der Broca’schen Windung die Operculargegend der Centralwindungen
und die Insel zerstort waren. Pat. konnte mit dem vechten Schlifenlappen
horen, da die Hérrinde und die zuleitende Bahn fast intact war. Die sen-
sorische Aphasie der Pat. war eine subcorticale, ein Umstand, aus dem sich
erklart, dass in 10 Jahren keinerlei Restitution des Wortverstdndnisses eintrat
und dass das Leseverstéindniss velativ sehr gut erbalten blieb. Die Zerstirung
«des Broca’'schen Centrums hat die Lesefahigkeit nicht aufcehcben, die Lese-
stirung hel cortical motorischer Aphasie ist off genug gering. Eine Alexie trat
nicht ein, weil der Herd das sagittale Mark in seiner mittleren und unteren
Etage verschonte.

Der Fall stellt eine corticale motorische Aphasie in Verbindung mit sub-
corticaler sensorischer Aphasie dar und spricht dafiir, dass durch einen Herd
im Mark des linken Schlifenlappens der Symptomenkomplex des letzteren he-
dingt sein kann.

Diskussion.

Herr Liepmann stimmt den Schlussfolgerungen des Vortragenden zu. Der
Fall ist ein neuer Beweis fiir die Localisation der reinen Sprachtaubheit im
Stabkranz des linken Schldfenlappens, welche Localisation der Fall Gorstelle
bewiesen hat. Der Herd im Mark von T, links hat vollkommene Worttaubheit

gemacht. Das Leseverstindniss hat er — trotz eines Markherdes im Gyrus
angul. — in weitem Umfange verschont, womit die Erhaltung der Wortklang-

bilder erwiesen ist. Ein Lesen iiber die motorischen Wortbilder, auf das manche
Autoren als individuelle Varietit Bezug nehmen, ist hier durch den Herd im
motorischen Worteentrum  ausgeschlossen. Die {ibrigen Merkmale der reinen
Sprachtaubheit: erhaltenes Sprechen und Schreiben, konnten wegen der neben
der reinen Worttaubheit bestehenden motorischen Aphasie nicht zur Geltung
kommen. Es lag also motorische Aphasie mit reiner Worttaubheit vor. Dass
die sehr kleine Lésion in der rechten Querwindung bei erhaltenen Ggl. genic.
med. nicht ausreicht, um hier eine Rindentaubheit anzunehmen, glaube auch
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ich. Bei motorischer Aphasie ist das Leseverstindniss oft nur in missigem
(Grade gestort.

Sehr bemerkenswerth ist das erhaltene Lesen bei sonst totaler Aphasie
angesichts der neuen wunderlichen Lehre P. Marie’s, Danach sollen Stérungen
im Lesen, Schreiben und Wortverstdndniss nur bei Lésionen der Wernicke'schen
Gegend auftreten, und zwar als Ausdruck einer durch hier gelegene Herde ver-
minderten Intelligenz. In vorliegendem Fall haben zwel kleine Herde in der
hetreffenden Gegend nicht etwa Verstehen, Schreiben und Lesen gleichmissig
herabgesetzf, sondern electiv. Wortverstindniss und Schreiben total aufgehoben,
das Lesen einigermaassen verschont.

Zum Schluss meint Herr Henneberg, dass man die Lisionen im rechten
Hirn bei der Beurtheilung des Falles vernachléssigzen konne.



