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27. Wanderversammlung der Sﬁdwestdéutschen
Neurologen und Irreniirzte in Baden-Baden
am 24. und 25. Mai 1902.

RS

Anwesend sind die Herren:

Prof. Dr. Axenfeld (Freiburg), Prof. Dr. Aschaffenburg (Halle),
Dr. Brosius (Saarbriicken), Geh.-Rath Bdumler (Freiburg),
Priv.-Doc. Dr. Bethe (Strassburg), Dr.-Barbo (Pforzheim), Dr.
Bayerthal (Worms), Dr. Bruns (Hannover), Dr. Becker (Baden-
Baden), Dr. Belzer (Baden-Baden), Dr. Bartels (Sirassburg).
Dr. Beyer (Littenweiler bei Freiburg), Dr. Bischoff (Heidelberg),
Dr. Blum (Frankfurt a. M.), Dr. Bing (Basel), Dr. Barth (Baden-
Baden), Medicinal-Rath Dr. Baumgéirtner (Baden-Baden), Dr. H.
Baumgértner (Baden-Baden), Dr. Cohnheim (Heidelberg), Dr.
Cimbal (Heidelberg), Prof. Dinkler (Aachen), Prof. Dr. Dennig
(Tibingen), Geh.-Rath Erb (Heidelberg), Prof. Edinger (Franlfurt
a. M.), Dr. Ebers (Baden-Baden), Dr. R. Fischer (Neckargemiind),
Hofrath Firstner (Strassburg), Dr. Friedmann (Manuoheim),
Dr. Frey (Baden-Baden), Dr. Gutsch sen. (Karlsruhe), Prof. Dr.
Gerhardt (Strassburg), Priv.-Doc. Dr. Gaupp (Heidelberg), Prof.
Dr. J. Hoffmann (Heidelberg), Dr. Hitbner (Lichtenthal), Geh.-
Rath Hitzig (Halle), Prof. Dr. A. Hoohe (Strassburg), Dr. Ham-
burger (Frankfurt a. M.), Dr. v. Hoffmann (Baden-Baden), Dr.
Heiligenthal (Baden-Baden), Prof. v. Kahlden (Freiburg), Dr.
Kratz (Heppenheim), Hofrath Kraepelin (Heidelberg), Dr.Krauss
(Kennenburg), Prof. Dr. Krehl (Tidbingen), Dr.Kalberlah (Halle),
Dr. Kélle (Pfullingen), Dr. Kldpfel (Urach), Dr. Kaufmann
Heidelberg), Dr. Kaestle (Baden-Baden), Dr. L. Laquer (Frank-
furt a. M), Dr. Link (Freiburg), Dr. Lasker (Freiburg), Dr.
Lilienstein (Bad Nauheim), Dr. Merzbacher (Strasshurg),
Dr. Muthmann (Basel), Prof. Dr. v. Monakow (Ziirich), Priv.-
Doc. Dr. S. Ph. Miller (Erlangen), Sanitdtsrath Dr. Nolda
(Montreux u. St. Moritz), Dr. Nitsche (Frankfurt a. M.), Dr. Neu-
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mann, (Karlsruhe), Prof. Dr. Nissl (Heidelberg), Dr. Nitka
(Mannheim), Med.-Rath Dr. Neumann (Baden-Baden), Dr. Ob-
kircher (Baden-Baden), Dr. Oster (Baden-Baden), Dr. Pregowski
(Heidelberg), Priv.-Doc. Dr. Pfister (Freiburg), Prof. Dr. Rumpf
(Bonn), Dr.v.Rad (Nirnberg), Dr. Ranke (Minchen), Dr. Rosen-
berg (Frankfurt a. M.), Dr. Rémer (Hirsau), Dr. Rosenfeld
(Strassburg), Geh.-Rath Schultze (Bonn), Prof.Dr.Seeligmiiller
(Halls), Dr. Stiege (Baden-Baden und Mentone), Dr. Scholz
(Bremen), Priv.-Doo. Dr. Schonborn (Heidelberg), Dr. Siegele
(Baden-Baden), Dr. Schréder (Heidelberg), Prof. Dr. Schiile
(Freiburg), Priv.-Doc. Dr.Starck (Heidelberg), Prof. Dr.Schwalbe
(Strassburg), Dr. Stengel (Pforzheim), Prof. Dr. v. Striimypell
(Erlangen), Prof. Dr. Sticker (Giessen), Sanit.-Rath Dr. Schliep
(Baden-Baden}, Dr. Schulze (Heidelberg), Dr. Thoma (Illenau),
Prof. Dr. Tuczek (Marburg), Hofrath Thomas (Freiburg), Priv.-
Doc. Dr. Vulpius (Heidelberg), Dr. Voegelin {Gernsbach), Dr.
M. Weil (Stuttgart), Prof. Dr. Wollenberg (Tiibingen), Priv.-Doc.
Dr. Weygandt (Wiirzburg), Dr. Willmann (Heidelberg), Geh.
Hofrath Ziegler (Freiburg), Sanititsrath Dr. Zacher (Ahrweiler).

Brieflich und telegraphisch haben die Versammlung begrisst die Herren:
Hofrath Binswanger (Jena), Prof. Dr. Buchholz (Hamburg),
Prof. Griitzner (Tibingen), Med.-Rath Fischer (Pforzheim),
Prof. Dr. Siemerling (Kiel), Geh.-Rath Schiile ([llenan), Hof-
rath Wurm (Teinach).

I. Sitzung am 24. Mai, Vormittags 11 Uhr.

Der erste Geschiftsfihrer, Herr Prof. Kraepelin erdffnet die Versamm-
lung und begriisst die anwesenden Giste und Mitglieder. In warmen Worten
goedenkt er sodann der Persdnlichkeit und der wissenschaftlichen Bedeutung des
vor Kurzem verstorbenen Prof. Friedrich Goltz; die Anwesenden erheben sich
zum Zeichen ehrenden Gedenkens von ihren Sitzen.

Zum Vorsitzenden fir die erste Sitzung wird Herr Geheim-Rath Hitzig
gewihlt.
Schriftfihrer: L. Laquer und A. Hoche,

Hs folgen die Vortrige:

Prof. Dr. J. Hoffmann-Heidelberg stellt a) ein 18 Jahre altes Dienst-
médchen vor, welches das Symptomenbild der progressiven neurotischen
Muskelatrophie bietet. Mit den von Dejerine unter dem Titel der inter-
stitiellen hypertrophischen Neuritis veroffentlichten Féllen hat der Fall die
betrichtliche Verdickung der Nervenstimme gemeinsam. Ausserdem
besteht wie in einem fritheren vom Ref. publicirten Fall die Eigenthtimlichlkeit,
dass die electrische Erregbarkeit auch in nicht geschwichien Nerv-Muskel-
gebieten stark herabgesetzt ist.
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b) Demonstration einer Frau von 53 Jahren mit Tic convulsif, welcher
sich vor 7—8 Jahren entwickelt hat und sich jetzt ausser auf die Gesichts-
muskeln auch aunf eine Anzahl von Muskeln am Halse erstreckt, worunter
die dussere Zungenbeinmuskeln zu nennen sind. Ferner nehmen daren
Theil das Gaumensegel, die Uvula, die Muskeln an der hinteren
Rachenwand, am Kehlkopfeingang und die Stimmbédnder.

Im Anschluss hieran macht Ref. ¢) Mittheilung von einem Fall, der
durch tonischen Krampf des rechten Facialisgebiets ausgezeichnet
isb.  Daneben besteht rechtsseitige Taubheit und rechtsseitige
Abducensparese. Das von dem Krampfe befallene Gebiet reagirt gegen
die Nerven wie die Muskeln treffende electrische Reize mit einer tonischen
{ontraction und mehrere Secunden anhaltender Nachdauer nach Oeffaung des
Stromes. Das Auffallendste ist dabei noch eine Reaction im erkrankien
Facialisgebiet gegeniiber dem galvanischen Strom, welche der parodoxen
Reaction des N. acusticus an die Seite gestellt werden kann. (Ausfihrliche
Verdffentlichung erfolgt spiter.)

Dr. Ebers (Baden-Baden): Demonstration eines durch Operation
geheilten Falles von chronischem Krampf der Hals- und Nacken-
Muskulatur.

. M. H.! Wenn die Heilung unseres Patienten auch durch die Hand eines
Chirurgen herbeigefithrt ist, bietet meines Erachtens der Fall auch so viel
Interessantes fiiv die Neurologen, dass ich mich fir berechtigt halte, ihn in
dieser Versammlung zu demonstriren. — Die Unklarheit iber die Pathogenese
der Erkrankung, der tberaus qualvolle Zustand des Patienten, die schlechte
Prognose und die Unzuléinglichkeit unserer medicamentdsen und physikalischen
Heilmethoden, muss ja unser Interesse fiir jede Moglichkeit eines heilenden
Eingriffes erwecken.

Patient stammt aus neuropathisch und psychopathisch vollkommen
unbelasteter Familie und hat ausser den gewdhnlichen Kinderkrankheiten
keinerlei schwere Erkrankungen oder Infectionen namentlich keine Lues durch-
gemacht. — Er wurde Officier und diente dann fast 10 Jahre in Deutsch - Ost-
afrika als Reichsbeamter. Er acquirirte dort sofort Malaria, die als Tertiana
auftrat und je nach dem Klima seiner Station an Hiufigkeit und Schwere der
Anfélle wechselte. Auf der Riickkehr von einem in Furopa verbrachten
Urlaub im Winter 1900/01 zeigten sich wihrend der Ueberfahrt die ersten
Symptome seiner Erkrankung: Er bemerkte eine gewisse Schwerbeweglichkeit
des Kopfes und leichte Schmerzen in der Nackenmuskulatur. Ziemlich rasch
steigerten sich die Beschwerden, sodass er nach nur 2monatlichem Aufenthalt
in Afrika wieder nach Europa zuriickkehren musste. Anfang September 1901
kam er in meine Behandlung, Der Befund war damals folgender: Der Kopf
ist extrem nach rechts und unten gerichtet, die Hals- und Nackenmuskeln,
namentlich die der rechten Seite sind bretthart und krampfhaft contrahirt.
Der Kopf ist auch unter Anwendung betrichtlicher Gewalt kaum in Mittel-
stellung zu bringen. Bei jedem Versuch den Kopf nach links oder nach oben
zu bewegen, erfolgen ruckartige, heftige rasch aufeinander folgende Zuckungen

90*
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des Kopfes, die eine Weile andauern, und bei jedem neuen Reiz wieder be-~
ginnen. Um zu essen, muss Patient den Kopf mit der sinen Hand fest fixiven,
da er in der gewdhnlichen Stellung des Kopfes. nicht schlucken kann. Auf
welche Muskeln sich der Krampf erstreckt, ist nicht genau zu constatiren.
Sicher betheiligt sind beide M. sternocleidomastoidei, dersplenius, der cucullaris,
hochst wahrscheinlich auch die tiefen Muskeln. — Der tbrige Befund war
vollkommen normal.

Da Malaria vorlag, versuchten wir zuerst Chinin, aber ohne jeden Erfolg.
Ebenso verhielt es sich mit Brom, Zincum valerianic. u. a. m. Eine lange Zeit
bis zu hohen Dosen fortgesetzte Injectionskur von Scopolamin. hydrobromic.
brachte wohl nach jeder Injection eine gewisse momentane Erleichterung,
blieb aber ohne jeden Dauerfolg. Hydrotherapie, Galvanisation des N. acces-
sorius, Massage, Vibrationsmassage, Gymnastik, passive Bewegungen des
Kopfes waren vollig resultatlos. Der Zustand des Patienten wurde schliesstich
so qualvoll, dass Patient sich zu einer Operation entschloss und zu diesem
Zweck, im November 1901, nach Bern zu Prof. Kocher ging. Fr ist dort vier
Mal operirt worden. N&here Details fiber die Operation kann ich leider nicht
herichten, da es mir nicht gelungen ist, aus Bern einen Auszug der Kranken-
geschichte zu erhalten. Es sind aber jedenfalls alle oberflichlichen und tiefen
Nacken- und Halsmuskeln der rechten Seite, eine Anzahl der linken Seite,
die Unterkiefer, Zungenbeinmuskeln und beideN.accessorii durchtrennt worden.

Nach der 1. und 2. Operation trat eine neue Erscheinung auf, ndmlich
ein intensiver Krampf des M. biventer, d. h. ein krampfhaftes Herabzichen des
Unterkiefers. Dieser Krampf besserte sich aber bald und ist jetzt fast ganz
verschwunden.

Am 3. Marz 1902 trat Patient wieder in meine Anstalt ein. Der Kopf
stand in Mittelstellung, war aber in dieser durch Narbenzug fixirt und nur
schwer beweglich., Von einem Krampf der Muskulatur jedoch war nichts mehr
zu constatiren. Patient trug eine feste Leder-Cravatte, ohne die, namentlich
beim Gehen, dér Kopf sehr leicht ermiidete. Der oben erwdhnte Krampf in der
Unterkiefermusculatur zeigte sich hier und da, namentlich beim Essen. Wir
fingen hier sofort mit Gymnastik an entsprechenden Zander-Apparaten, Massage
und téglich mehrfach wiederholten Suspensionen in der Sayre’schen-Schlinge
an. Diese Uebungen wurden consequent ca. 3 Monate fortgesetzt und nun ist
wie Sie sich iberzeugen konnen, der Kopf wieder gut heweglich, kann in jeder
Stellung fixirt werden und macht keinerlei Beschwerden mehr. Der Unter-
kieferkrampf zeigt sich noch hier und da, aber nur in geringem Masse; es
scheint mir, als ob derselbe durch die Gymnastik etc. immer wieder gereizt
warde, so dass zu hoffen steht, dass derselbe sich ganz verlieren wird, wenn
diese Uebungen nicht mehr nothig sein werden.

Wenn man den geradezu unertriglichen Zustand des Patienten vor der
Operation gesehen hatte, so kann man den Erfolg der Operationen und der
darauffolgenden Nachbehandlungen als einen sehr giinstigen bezeichnen.

Hinzufiigen méchte ich noch, dass zufillig gleichzeitig mit Patienten ein
Herr von 64 Jahren wegen eines Diabetes meine Anstalt aufsuchte. Bei diesem
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fiel ein geringes, als Tremor senilis imponirendes Zittern des Kopfes auf. Bei
Aufnahme der Anamnese erfubr ich, dass er vor ca. 15 Jahren wegen eines
schweren Krampfes der Hals- und Nackenmuskulatur ebenfalls operirt worden
war. Besagter Tremor war das einzige Residuum der Erkrankung und die
Heilung hatte hier also 15 Jahre Stand gehalten.

In der Discussion rithmt Prof. Dr. Schultze die Kean’sche Methode,
welche die Durchschneidung der einzelnen Nervenzweige, nicht die der Muskel-
ans#tze anstrebt.

3. Privatdocent Dr. Vulpius (Heidelberg): Sehneniiberpflanzung
bei spinaler Kinderlihmung. )

Die Bemiihungen der Orthopidie um die Therapie von Nervenleiden
haben besonders bemerkenswerthe Erfolge gezeitigt bei der spinalen Kinder-
lahmung. Die mechanische Orthopidie hat in der Construktion von portativen
Apparaten Fortschritte gemacht, die chirurgische Orthopadie aber hat zu der
einfachen Tenotomie komplicirtere Sehnenoperationen hinzugefiigt, Verlinge-
rung, Verkirzung upd namentlich Ueberpflanzung von Sehnen. Die Sehnen-
transplantation hat bereits ein recht umfangreiches Indikationsgebiet, es eignen
sich fir diese Operation periphere wie spinale und centrale Lahmungen, Hemi-
plegien und Diplegien, schlaffe und spastische Lihmungen. Was die spinale
Kinderlahmung anlangt, so wurde die Ueberpflanzung zundchst am Unter-
schenkel ausgefiihrt, weiterhin auch am Vorderarm bei Léhmung im Radial-
gebiet, Schwieriger scheint der Ersatz des geldhmien Quadriceps wegen seines
Volumens und seiner Inanspruchnahme. Und doch sind auch hier merkwiirdig
giinstige Erfolge zu erzielen. Als Beweis fiir die Leistungsfahigkeit der
Methode am Oberschenkel werden zwei Patienten gezeigt:

I. 9jahriger Knabe, Eintritt der Lihmung im 1. Lebensjabhre. Lahmung
des Quadriceps und des Biceps, Beugekontraktur des Kniegelenkes. Gehen be-
schwerlich wegen FEinknickens. Operation: Der Semimembranosus wird
durch kiinstliche Seidensehne um 5 cm verléngert, letztere an die Tuberositas
tibiae befestigt, die Sehne selbst wird an die Patella und auf den Quadriceps
gendht. Nachtrédglich noch Osteotomie wegen Genu valgum. Resultat: Nach
7 Monaten kann der Unterschenkel vollig und kriftig gestreckt, das im Knie-
gelenk gestreckte Bein bis zur Horizontalen gehoben werden. Der Knabe geht
flott, steigt Treppen auf und abwiérts wie ein Gesunder,

1. 51/, jéhriger Knabe, Eintritt der ausgedehnten Lihmung beider Beine
im 1.Lebensjahre. Der Junge lernte nie laufen, sondern bewegte sich entweder
auf allen Vieren oder nur mit Hiilfe der Hénde fort. Es entwickelten sich hoch-
gradige Kontrakturen beider Hiift-, Knie- und Sprunggelenke. Der iraurige
Zustand erforderte eine Reihe von Operationen: Ueberpflanzungen und
Tenotomien an den Unterschenkeln, Myotomie der Spinamuskeln, Osteotomia
subtrochanterica am Oberschenkel, Arthrodese des deformirten linken Knie-
gelenkes nebst Ueberpflanzung des Biceps auf den Quadriceps, um das Recidiv
der Kontraktur zu vermeiden, endlich ausgiebige Ueberpflanzung am rechten
Oberschenkel. Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, Sartorius kommen
auf den Quadriceps. Resultat: Das linke Kniegelenk ist in Streckstellung



310 27. Wandervers. der Stidwestdeutschen Neurologen u. Irrendrzte.

versteift, der rechte Unterschenkel wird v8llig und mit geradezu normaler
Kraft gestreckt, bis zum halben Rechten gebeugt. Der Junge geht vollig auf-
recht und ohne Apparat an der Hand gefiilhrt, kann sich auch ohne fremde
Hiilfe fortbewegen.

4. Prof. Schwalbe (Strassburg) sprach dber das von ihm entdeckte
Gehirnrelief der Aussenfldche des Schiddels. Es ist ihm gelungen
nachzuweisen, dass die Oberflichenverhdltnisse bestimmter Partien des Gehirns
an der Aussenfliache des Schidels sich ausprigen. FEs findet dies vor
Allem an den von Muskeln bedeckten Theilen des Schédels statt, also be-
sonders an der von Muskeln bedeckten Unterschuppe des Hinterhauptbeines
und in der Schlifengegend. An ersterer kann man beinahe ausnahmslos die
Wolbungen der Kleinhirnhemisphéren als Protuberantiae cerebellares sich vor-
wolben sehen bezw. an dem noch mit Haut und Muskeln bedeckten Schédel
durchfithlen. Bei einigen Thieren ist Uberdies dem Kleinhirnwurm ent-
sprechend noch eine deutliche Eminentia vermiana an der Aussenseite des
Hinterhauptsbeins wahrzunehmen (besonders schon z. B. bei Lemur).

Viel mannigfaltiger ist das Gehirnrelief auf der Aussenfldche der vom
M. temporalis bedeckten Schiadelfliche. EKine deutliche vom grossen Keil-
beinfliigel schrig nach oben und hinten auf das Scheitelbein sich fortsetzende
Rinne, , welche der Vortragende als Suleus sphenoparietalis s. Sylvii externus
bezeichnet, theilt die Schlifengegend in ein oberes vorderes kleineres Stirn-
lappen-Gebiet und in einen unteren und hinteren grosseren Schléfen-
lappen-Abschnitt. Im ersteren tritt gewshnlich noch im Gebiet des Stirn-
beins, nicht selten aber auf Scheitelbein und grossen Keilbeinfliigel iber-
greifend, eine meist kreisformig hegrenzte Protuberanz hervor, welche, wie die
Vergleichung mit dem Innenrelief des Schidels ergab, einer Impressio digitata
entspricht, welche durch den oberen Theil der Pars triangularis der dritten
Stirnwindung erzeugt wird. Vortragender hat ihr den Namen Protuberantia
gyri frontalis inferioris s, tertii gegeben. Das am weitesten nach lateral
vorspringende Relief der Aussenfliche des Schléfenlappengebietes ent-
spricht stets der mittleren (zweiten) Schlfenwindung und ist in der Mehrzahl
der Falle durch eine besondere, genau dem Verlauf der zweiten Schlifen-
windung entsprechende Wulstung, Protuberantia gyri temporalis
medii, ausgezeichnet.. In manchen Fillen ist auch der hinterste Abschnitt
der dritten (unteren) Schlifenwindung als leichter Wulst unmittelbar ber
dem nach oben vom Porus acusticus externus gelegenen Theil der Crista
supramastoidea als besondere Wulstung, Protuberantia gyri temporalis
inferioris wahrzunehmen.

Endlich kann man nicht selten auch einen im Gebiet des vorderen oberen
Theiles der susserlich sichtbaren Sutura squamosa verlaufenden dritten Wulst
wahrnehmen. der auf das untere Scheitelbeingebiet Gbergreift. Er entspricht
der ersten oder oberen Schlifenwindung und ist vom Vortragenden Protu-
berantia gyri temporalis superioris s. primi benannt worden. Dies
Windungsrelief der #usseren Oberfliche der menschlichen Schlifengegend
ist individuell sehr verschieden, bald beiderseitig, bald rechts, bald links mehr
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‘ausgebildet. Eine besondere Bevorzugung der linken Seite konnte an dem dem
Vortragenden zu Gebote stehenden Material nicht constatirt werden. Vor-
tragender hebt seine Bedeutung fiir die craniocerebrale Topographie hervor und
macht ferner auf die wissenschaftliche Bedeutung dieser neuen Funde fiir die
Fragen der Beziehung des Gehirnwachsthums zum Schidelwachsthum, sowie
fiir die allgemeinen das Knochenwachsthum betreffenden Fragen aufmerksam.
Genaueres, auch mit Bezugnahme auf Gall’s Lehren und alte und moderne
Phrenologie findet sich in seiner Arbeit: ,Ueber die Beziehungen zwischen
Innenform und Aussenform des Schédels“, Archiv fiir klinische Medicin,
Bd. 73, 1902. ‘

Am Eingang seines Vortrages demonstrirte Vortragender einige Schidel
von S#augethieren, an denen das Windungsrelief des Grosshirns sich an der
Aussenfliche der ganzen Seitenwand des Schadels bis nahe zur dorsalen Mittel-
linie vollstindig ausprigt, es reicht hier anch der M. temporalis bis nahe zur
dorsalen Mittellinie. Die demonstrirten Schidel gehtrten zundchst der Familie
der Musteliden an; es wurde der Schidel eines Iltis mit zugehdrigem Schadel-
hohlen-Ausguss, ferner der eines Baummarders und einer Fischotter vorgelegt,
an denen fast alle Furchen und Windungen des Gehirns an der Aussenfldche
als entsprechende Furchen und Windungen sichtbar sind. Sodann wurde der
Schadel eines Halbaffen (Lemur varius) demonstrirt, der ebenfalls ein pracht-
volles Windungsrelief der Temporalgegend erkennen lasst.

An den von Muskeln bedeckten Theilen der Schidelkapsel, Unterschuppe
des Hinterhauptsbeins, Temporalgegend) prigt sich also zundchst das Hirn-
relief an der Aussenfldche aus und auf diesem erscheint erst, gewisser-
maassen secunddr aufgetragen, das Muskelrelief.

Letzteres besteht im Schldfengebiet aus sehr variabel dem Verlauf der
Faserung des M. temporalis entsprechenden Rinnen und einer eigenthiimlichén
zarten Felderung der Squama osis temporum, die den feinen Biindelurspriingen
des Schlafenmuskels und ihren Zwischenrdumen entspricht.

Discussion.

Herr Hitzig frigt den Vortragenden, ob er richtig gesehen habe: An
einem der Schadel links der Broca’schen Windung entsprechend traten die
Wiilste links mehr hervor als rechts. Er sei sehr befriedigt, zu hren, dass
der Vortragende seine Befunde nur mit Bezug auf die cranio-cerebrale Topo-
graphie verwerthet wissen wolle. Ihm sei dies um so erfreulicher, als sich
M&bius ihm gegeniiber auf dieselben bereits zur Begriindung seiner modernen
Phrenologie berufen habe.

Herr Hitzig theilt weiter nach einer Brochure von Froissac ,,La téte de
Bichat“ die belustigenden Schicksale mit, die der Schidel Bichat’s, der
selbst ein Anhénger der Phrenologie war, nach seinem Tode erfahren hat. Er
wurde von der Pariser phrenologischen Gesellschaft als Schidel eines scheuss-
lichen Morders diagnostizirt und diese Diagnose in das Sitzungsprotokoll auf-
genommen. Als dieses zur Verlesung kam, rief einer der Anwesenden, der
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den Schadel erkannte: ,Taisez vous donc malheureux, c’est la téte de
Bichat“.

Herr Schwalbe: In Bezug auf die der Broca’schen Windung ent-
sprechende Protuberanz besteht keine Gesetzmissigkeit. — Was Mobius an-
betrifft, so glaubte dieser, als Zeichen der mathemathischen Veranlagung starke
FEntwicklung der Gegend des dusseren Orbitalbogens erkannt zu haben, an
dieser Stelle liegt nun aber Uberhaupt gar kein Gehirn. Ich mochte nicht,
dass meine Bestrebungen mit Neogallismus verwechselt wiirden; ich sehe ganz
ab von Parallelen zwischen Schadelform und individuellen Fihigkeiten; von
den Tragern der Schidel, die ich untersucht habe, weiss ich grosstentheils gar
nichts. Es konnte von diesen Untersuchungen einmal eine rationelle Phreno-
logie ausgehen, aber nur bei gleichzeitigem Vergleichen zwischen Gehirnen
oder Schidelausgiissen und zwischen rechts und links. Zun#chst kam es mir
darauf an, eing anatomische Grandlage zu finden fiir die craniocerebralen Be-
ziehuogen zwischen Innenform und Aussenform des Schidels.

Herr Piirstner: Ich bsgriisse dis Schwalbe’schen Untersuchungen
als einen wesentlichen Fortschritt; der Nutzen fiir die Orientirung bei opera-
tiven Zwecken liegt auf der Hand; die bisherigen Methoden, aussen am Schidel
z. B. die motorische Gegend zu localisiren, waren mihsam und doch noch un-
sicher. Ich habe in letzter Zeit die Schwalbe’schen Anhaltspunkte bei der
Orientitung aussen am Schadel wiederholt mit Erfolg benutst.

Prof. Erb (Heidelberg): Bemerkungen zur pathologischen Ana-
tomie der Syphilis des centralen Nervensystems.

Der Vortragende weist kurz auf die Hiufigkeit und Wichtigkeit von
Nervenerkrankungen in allen Stadien der Syphilis hin, und sucht in aller Kiirze
— unter Hinweis auf die bekannten, grosseren, neueren und neuesten Bear-
beitungen des Gegenstandes (durch Rumpf, Oppenheim, Kahane,
Schmaus-Nonne) — die Frage zu beantworten: Was lehrt die pathologische
Anatomie iiber diese Dinge? Es folgt eine fliichtige Skizze der in den spiteren
Stadien der Lues auftretenden, als besonders characteristisch und ,,specifisch*¢
angesehenen Erkrankungsformen, einerseits der zelligen Wucherungen und
Infiltrationen (der ,,gummdsen’ Geschwulstbildungen, Infiltrationen und Ent-
zindungen) mit allen ihren verschiedenartigen Ausgingen, andeverseils der
hiufigen und vieldiscutirten specifisch-gummdosen Erkrankungen der Blut-
gefiisse (Arteriitis und Phlebitis luetica.) Hs wird darauf hingewiesen, dass
mit zunebmender Zahl und Genauigkeit der Beobachtungen sich immer mehr
herausgestellt hat, dass auch diese Veriinderungen alle durchaus nichts
absolut Specifisches habeu, dass sie auch unter andern Umstinden und
aus andern Ursachen vorkommen, dass es keine sicheren Kriterien fir die
syphil. Natur derselben gibt; die Ausspriiche der competentesten Auloren
gehen dahin, dass die anatomische Diagnose der centralen Nervensyphilis
oft nur mit grosser Vorsicht zu stellen, hdufig nicht vollkommen sicher,
manchmal unméglich sei. — Entscheidend sei vielfach nur das Gesammt-
bild, das makroskopische Verhalten, die eigenthimliche Combination der Ver-
inderungen, das Vorkommen specifischer Lisionen in anderen Organen (Leber,
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Hoden ete.). Es erhebt sich desshalb die Frage: wie kommt die pathol. Ana-
tomie {iberhaupt zu der Ueberzeugung, dass diese Dinge syphilitischer Natur
seien? und wie kommt sie zu der grossen Sicherheit, mit der dieselben oft als
luetische angesprochen werden? Zweifellos zundchst und in erster Linie auf
klinischem Wege! Durch das Vorkommen bei frither Syphilitischen; durch
die Haufigkeit, mit welcher sich bel solchen Lésionen Syphilis in der Vorge-
schichte nachweisen 14sst; durch ihr Zusammenvorkommen mit anderen, klinisch
als zweifellos erkannten syphil. Erkrankungen an der Haut, dem Schleimhiuten,
Knochen etc.; weiterhin ex juvantibus, endlich durch die Uebereinstimmung
des histologischen Befundes mit dem der tertifiven Syphilismanifestationen, die
ebenfalls klinisch als solche festgestellt sind. Auch das Fehlen aller anderen
Infectionen und sonstigen Krankheitsursachen kann unterstiitzend sein. Zweifel
sind trotzdem oft méglich; und die pathol. Anatomie kann noch nicht mit ge-
niigender Sicherheit sagen, was syphilitisch ist und was nicht; sie ist
jedenfalls nicht berechtigt zu sagen, dass manche Veridnderungen, die
sich h#uflg bei Syphilitischen finden, nicht syphilitischen Ursprungs
seien. Solche Verdnderungen kommen hdufig vor. Der Vortragende
hat dabei besonders die einfachen Atrophieen und Degenerationen, die soge-
nannten parenchymatdsen Degeneratioen an den” Nervenfasern und Ganglien-
zellen im Auge, mit oder ohne Gliawucherung, Sclerosen, fleckweise und
strangformige Degenerationen u. s. w.

Er stellt die Frage, ob nicht auf diese Dinge eine &hnliche klinische (und
anatomische) Beweisfithrung anwendbar sei, wie sie zur Anerkennung der soge-
nannten gummdsen Alterationen als syphilitischer gefiihrt hat. — Klinisch ist
Jja dieser Beweis zum Theil mit grosser Wahrscheinlichkeit gefiihit; ana-
tomisch werden diese Dinge bis jetzt nur schiichtern gewiirdigt, immerhin
von den neueren Autoren einstimmig anerkannt, aber als ,unerweislich
luetische®, oder als ,klinisch zweifellose, aber nicht specifische“ oder #hnlich
bezeichnet. Jedenfalls wire die Sache unter Beweis zu stellen, zu untersuchen,
ob diese anscheinend nicht specifischen Dinge neben und gleichzeitig mit
den sicher syphilitischen vorkommen, ob vorwiegend bei syphilitisch
Inficirten (bei Ausschluss anderer dtiologischen Momente), bezw. ob in der
Vorgeschichte grisserer Reihen solcher Affectionen die Syphilis mit besonderer
Haufigkeit zu finden? — Wenn sich dies Alles im positiven Sinne beantworten
liesse, wire es doch unerlaubt und eigentlich geradezu unverstindig, diese
Dinge nicht von der Syphilis abzuleiten; — sie miissen dann ebenfalls als
syphilogen angesehen werden.

Das schon jetzt vorliegende Beobachtungsmaterial hat dem Vortragenden
ganz iberraschende Resultate ergeben. Er stellt die in der Literatur vor-
handenen Fille in verschiedene Gruppen zusammen:

I Gruppe: Fillemittypischer, gumm&ser Meningitis — Myelitis
— FEncephalitis — Arteriitis und gleichzeitig mit Strang- und Herddegene-
rationen von nicht specifischem Character.

Einzelne Fille werden vorgefiihrt: von Valentin, Haenel, die als
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»Pseudotabes syph.“ bezeichneten Félle von Oppenheim, Brasch, Bisen-
lohr u. A., endlich Félle von Hoppe, Marinesco u. A.

1. Gruppe: Combination von typischen primiren Strang-
degenerationen nicht specifischen Characters mit zweifellosen, mehr
oder weniger erheblichen ,specifischen® Verinderungen an den
Meningen, Gefissen etc.

Hierher gehdren die jetzt schon sehr zahlreichen Félle von Tabes mit
gleichzeitigen specifischen Verdnderungen an den Meningen, Gefissen etec.
(Hoffmann-Kuh, Eisenlohr, Minor, Dinkler [4 Fille] Pick, Mari-
nesco, Nonne u. A.); vielleicht ein Fall von primirer Lateralselerose von
Friedmaun, Fille von combinirt. Systemerkrankang von Nonne und von
Williamson., Auch disse Falle lehren — wie die der ersten Gruppe —
dass die beiden Reihen von Verinderungen, ,specifische“ und anscheinend
nicht specifische gleichzeitig bei demselben, syphilitisch inficirten Indi-
viduum vorkommen kdnnen,

III. Gruppe: Primare Sclerosen, Strang- und Herddegene-
rationen, Kernatrophien etc. ohne specifischen Character und weitere
specifische Lisionen bei zweifellos luetischen Personen: a) reine
PyS-sclerosen — Fille von Minkowski und Friedmann — beide etwas
zweifelhaft. — b) combinirte Systemerkrankungen (Seiten- und Hinter-
strangsclerosen); hierher sehr wichtige Fille von Westphal, Nonne,
Eberle, dann etwes zweifelhafte von Williamson, Dreschfeld und
Strimpell — die iiberraschender Weise siimmtlich dasBild der ,syphilitischen
Spinalparalyse (Erb)® darboten! ¢) Hinterstrangsclerosen — also alle
Fille von Tabes, bei welcher Syphilis nachgewiesen; hierher diirften denn
wohl ohne Bedenken auch die klinischen Félle von Tabes zu rechnen sein,
deren anatomische Grundlage uns ja mit Sicherheit bekannt ist und bei welcher
in der Vorgeschichte 70—90 pCt. syphilit. Infection nachgewiesen sind.
d) Primare Kerndegenerationen (Kerne der Augenmuskelnerven),
Opticuatrophien etc.

Aus diesen Beobachtungen ergeben sich z. Z. die folgenden Sétze: 1) In
sehr vielen Falleu finden sich neben typisch-luetischen Frkrankungen
des Nervensystems primére, einfache Atrophien und Degenerationen
(Gruppe I). 2) In zahlreichen Féllen von prim#ren Degenerationen und
systematischen Seclerosen finden sich daneben auch specifische
Lisionen (Gruppe II). 3. Primire Sklerosen (ohmne auffallende specif.
Lisionen) finden sich nicht selten bei Syphilitischen; und bei manchen
von diesen Lisionen (Tabes!) findet sich in der Vorgeschichte Syphilis
in einem enorm hohen Procentsatze.

Vortragender verzichtet auf den Beweis ex juvantibus, weil er glaubt,
dass die mitgetheilten Thatsachenreihen gentigen, um diese anscheinend
indifferenten Verinderungen mit annéhernd dem gleichen Rechte
der Syphilis zuzuweisen, wie die specifisch gummosen. — Der
schon lingst angetretene klinische Beweis dafiir wird durch die erwihnten
anatomischen Feststellungen des hdufigen und gleichzeitigen Zu-
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sammenvorkommens der beiden Arten von Verdnderumgen bei
einem und demselben syphilitischen Individuum wesentlich ergéinzt. Wer also
die ,gummbsen” Verdnderungen von der Syphilis ableiten will, muss zugeben,
dass auch diese nicht-specifischen Lésionen von ihr abzuleiten sind, dass sie
jedenfalls von der Syphilis herrdhren kénnen. Es darf verlangt werden, dass
hier mit gleichem Maasse gemessen, die Sache mit der gleichen Skepsis
oder mit der gleichen Nachsicht behandelt wird. Man kann in einem solchen
Falle nichi die eine Halite der Verfinderungen fiir syphilitiseh und die andere
fiir nicht syphilitisch erklaren; jedenfalls sind beide syphilogen! Redner
verzichtet auf weitere Erorterungen iiber die Art und Weise des Ursprungs und
der Pathogenese der beiden Verdnderungsweisen, weist nur kurz auf die
Schwierigkeiten einer befriedigenden Erklarung hin, beriihrt die Wichtigkeit
der zusammengestellten Thatsachen fir die Frage der Verursachung von
Systemerlkrankungen, besonders- der Tabes, durch die Lues und erortert dann
noch die Frage, ob man noch ein Recht habe, die besprochenen ,indifferenten*
Lisionen als post-(para-, contra-) syphilitische zu bezeichnen, was ihm nicht
ganz richtig erscheint.

Vortragender schliesst mit einigen Bemerkungen tber die Analogien der
Syphilis mit der Tuberkulose, aber auch iiber die specifischen Verschieden-
heiten der beiden 1nfektionskrankheiten, speciell im Hinblick auf die Aetiologie
der Tabes.

(Der Vortrag erscheint in extenso in der Deutschen Zeitschrift f. Nerven-
heilkunde.) (Auvtoreferat.)

6. Prof. Schiile (Freiburg i. B.) demoustrirt zwei Patienten mit Alo-
pecia universalis congenita und multipeln Neurofibromen der
Haut.

Bei dem einen Mann, welcher wegen sines Traumas begutachtet worden
war, fand sich eine universelle Anéisthesie gegen Schmerz und eine handschuh-
formige Andsthesie der Finger. Vortragender hatte diese Anésthesie in seinem
ersten Gutachten als eine hysterische aufgefasst, indess war .die Frage aufge-
worfen worden, ob es sich nicht um congenitale, mit den Neurofibromen der
Haut zusammenhéngende Gefiihlsstérungen handeln kénne. Da der Bruder
thatsdchlich am Gesicht und an den Armen auch Hyp#sthesie zeigt, mochte
Vortragender die Frage eher bejahen oder eine Ueberlageruug der angeborenen
Sensibilitatsstérung mit Hysterie annehmen.

In privater Besprechung tber den Fall sprach man eher fiir die Annahme,
dass es sich bei dem demonstrirten (Unfalls-) Patienten um eine rein hysterische
Sensibilitdtsstorung handele.

II. Sitzung, Nachmittags 2!/, Uhr,

Vorsitzender: Hofrath Firstner.

Es folgt:
7. das Referat: Die Differentialdiagnose zwischen Epilepsie

und Hysterie, erstattet von Prof. Hoche.
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Die Differentialdiagnose wird besonders dadurch erschwert, dass wir es
mit zwei ihrem Wesen nach unbekannten Krankheiten zu thun haben.
Anlass zu diagnostischen Irrthiimern geben neben den akut verlaufenden
psychischen Storungen und den Dimmerzustinden vor Allem die
Anfdlle. Das Referat beschrinkt sich der Hauptsache nach auf letztere. In
vergleichend-historischer Betrachtung wird die Entwickelung der Lehre von
den unterscheidenden Merkmalen und die damit im Zusammenhang stehende
von der Hysteroepilepsie erértert. Die Ergebnisse des Referates lassen
sich in folgenden Sitzen zusammenfassen. Epilepsie und Hysterie sind
prinzipiell verschiedene Neurosen; die reine Hysterie ist funktioneller
Natar in dem Sinne, dass sie eine pathologische Anatomie weder be-
sitzt noch jemals besitzen wird; die genuine Epilepsie ist funktionell
nur in dem Sinne, dass wir die ihr zu Grunde liegenden Verdnderungen noch
nicht kennen. Fir die Majoritit der Anfille besteht bei gentigender Sach-
kunde auf Grund feststehender Symptome kein Zweifel fiber die Diagnose; bei
einer Minoritdt lassen sich aus dem Anfalle selbst keine differential-
diagnostischen Anhaltspankte gewinnen. Hs giebt kein Symptom, welches mit
absoluter Sicherheit den epileptischen Charakter eines Anfallés bewiese,
auch nicht Zungenbiss und Aufhebung der Lichtreaktion der Pupille. Die
»hysterische Pupillenstarre¥, deren Vorkommen innerhalb und ausser-
halb des Anfalles nicht mehr bezweifelt werden kann, ist keine eigentliche
Reflexstorung, sondern eine Unbeweglichkeit der Pupille infolge
abnormer Zustéinde in den inneren Augenmuskeln. Die Existenz
einer echten Hysteroepilepsie im Sinne e¢ines wirklichen, beiden Neu-
rosen gemeinsamen Grenzgebietes ist abzulehnen. Abgesehen von
anderen Combinationen ist mit der Moglichkeit zu rechnen, dass die
Hysterie, ohne aus ihrem Rahmen zu fallen, den dem echten epilepti-
schen Anfall zu Grunde liegenden centralen Vorgang zur Aus-
l6sung bringen kann, ebenso wie diese, ohne dass es sich um Epilepsie
handelt, durch andere Umstinde (reflektorisch wirkende Reize, Gifte u. s. w.)
ansgeldst werden kann. In allen differentialdiagnostisch zweifelhaften Fillen
ist Entwicklung und Verlauf der Stérung, ebenso wie die dauernden
psychischen Veranderungen wesentliche Hilfsmittel. (Ist inzwischen
unter gleichem Titel als Monographie bei Hirschwald erschienen.)

Discussion.

Herr Bruns findet ein Moment in dem Referate nicht erwihnt, welches
fir Unterscheidung von Krampfanfillen in Betracht kommt: die kleinen
petechialen Blutungen in der Conjunctiva und auch im Gesicht, welche nach
seiner Erfahrung nur bei epileptischen, niemals bei hysterischen Anfillen zur
Beobachtung kommen. Auch seien die kurzen Bewusstseinssidrungen, be-
sonders im kindlichen Alter, obwohl sie hier und da zur Heilung kommen,
nicht als hysterische, sondern als epileptische aunfzufassen.

Herr Rumpf schreibt der Beobachtung, dass bei einzelnen Anfillen von
Epilepsie vor dem Anfall selber eine betrichtliche Verminderung der Urinaus-
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scheidung und dann nach dem Anfalle die Entleerung von mehreren Litern
eintritt, einen gewissen Werth zu. Niemals sei ferner, wie bei Epilepsie, so
bei Hysterie Eiweiss vor und nach dem Anfalle im Urine aufgetreten.

Herr Baumlex hat ein einziges Mal bei einem epileptischen Anfall den
Uebergang von diesem in einen hypnotischen Zustand mit Katalepsie gesehen.
Nach Anspritzen mit Wasser kam die betreffende Kranke wieder zu sich, die
nie vorher hypnotisirt worden war, auch ausserhalb der Krampfanfille nicht
in jenen hypnotischen Zustand versetzt werden konnte. Aber es ist wohl mdg-
lich, bei leicht hypnotisablen Personen alle die Dinge hervorzurufen, welche
auch in den epileptischen Aequivalenten vorkommen (Dimmerzustinde). Hier
grenzen Hysterie und Epilepsie sehr aneinander. In sehr zutreffender Weise
habe Hoche darauf hingewiesen, dass beim epileptischen Anfalle gewisser-
maassen die Mechanismen im Hirne schon vorbereitet seien, durch welche der
ganze Anfall ausgeltst werde. Der epileptische Anfall habe dadurch etwas
Elementares an sich. Er beginne auf der einen wie auf der anderen Seite;
greife von Gesicht auf Arm und Bein iiber. Es treten die Stérungen der Herz-
aktion zu der der Respiration hinzu u. s. w. Die Vorgénge in den Anfillen
von Hysterie seien .viel komplicirtere Bewegungen.

Herr Strimpell macht auf eine praktische Unterscheidung aufmerksam.
Es ist das die Moglichkeit, die hysterischen Anfille wieder kiinstlich bezw.
suggestiv hervorrufen zu konnen, z. B. bei der Demonstration in der Klinik.
Der echte epileptische Anfall sei aber gewissermaassen eine von &usseren
Eindriicken unabhingige Entladung. Gerade das sei ja das Qualvolle in
der Krankheit, dass die Epileptiker nicht wissen, wann ein schwerer Anfall
zu erwarten ist. Wenn es also vielleicht mit Hilfe gewisser hysterogener oder
Schmerz-Punkte gelingt, solche Anfdlle kiinstlich hervorzurufen, so spricht
das mit einer gewissen Sicherheit fiir das Bestehen einer Hysterie, der nega-
tive Ausfall der Versuche beweise natiirlich nichts. Der Epilept. Anfall kénne
in ,hoberen“ Rindengebieten verlanfen und dann &usserlich eine dem hyste-
rischen mehr im cerebralen Gebiete der Vorstellungen sich abspielenden An-
falle dhnliche Form annehmen.

Herr Hitzig meint gegeniiber einer Ausfiihrung des Herrn Strimypell,
dass auch beim epileptischen Anfall nicht nur die motorische, sondern die ge-
sammte Hirnrinde afficirt sei. — Andererseits giebt es zahlreiche epileptische
Zustinde, z. B. die Aequivalente, bei denen die motorische Rinden-Region
ganz unbetheiligt sein kann.

Herr Schultze macht auf die Schwierigkeit der Untersuchung von
Pupillenstarre aufmerksam. Erheblich sei auch die photographische Aehnlich-~
keit der epileptischen Anfdlle. Sie erfolgten jedes Mal in der gleichen Weise,
wihrend es bei den periodisch wiederkehrenden hysterischen Attaguen nicht
immer das eine Mal Alles so klappe, wie das andere Mal!

Herr Seeligmiiller mochie auch Werth gelegt wissen auf die inter-
valldren Unterscheidungsmerkmale, auf die Gemithszustinde, die Verstimmungen,
die Reizbarkeit und auf die Charakter-Versnderungen der Epileptiker.

Herr Kraepelin sieht die bestehenden  diagnostischen Schwierigkeiten
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zum Theil darin, dass man den Begriff der Hysterie e¢ben noch nicht genau
definiren konne. Hysterische (,,Psychogene Anfalle) kiimen bei Geisteskrank-
heiten und anderen krankhaften Zustdnden vor, man schliesse oft nur von der
hysterischen Art des Anfalls auf Bestshen der Krankheit:  Hysterie®, es sei
sehr zu bezweifeln, ob man dazu z. B. auf Grund der Beobachtung eines ein-
zelnen Anfalles berechtigt sel. Die hysterischen Stigmata seien von zweifel-
hafter Bedeutung fiir die in Frage stehende Differential-Diagnose.

Die Herren Weygandt und Friedmann betonen die Wichtigkeit der
kleinen lurzen Anfille (Petit mal) in den ersten Lebensjahren, die wieder ver-
schwinden, spiter aber als echteepileptische Anfille wieder erscheinen konnen.

Herr Sticker sah die hysterischen Anfille durch Ansteckung in der
Schulklasse entstanden, die einen sehr verschiedenartigen Ablanf zeigten. Bei
Hirn-Tumoren kimen wehr hysteriforme als epileptische Anfille vor.

Herr Fiirstner: Nach seiner Erfahrung waren die sogenannten Anfille
Ofter von hysterischer als von epileptischer Art. Durch Schreck wiirden doch
auch oft genug epileptische Anfille ausgeldst. — Hs wolle ihm nicht ein-
leuchten, dass man die hysterischen Anfille als psychogen bezeichnet, Auch
Epileptiker zeigten complicirtere, unregelméssige und coordinirte Bewegungen
im Anfall.

Herr Hoche (Schlusswort): Ein wesentliches Ergebniss der Dis-
cussion ist, dass in dieser Versammlung der competentesten Beurtheiler sich
keine Stimme fir die Aunahme einer echten Hysteroepilepsie in dem alten
und neuerdings von Binswanger wieder angenommenen Sinne erhoben hat.
— Was Einzelheiten anbetrifft, so glaube ich nicht, dass die von Bruns
erwihnten petechialen Hautblutungen diagnostisch verwerthbar sind;
ihr Auftreten hingt einmal von dem Charakter des Krampfes (Respirations-
krampf mit vendser Stauung) und von der sehr verschiedenen individuellen
Zerreisslichkeit der kleinen Blutgefdisse ab. Auf die Urinverinderungen,
die Rumpf erwihnte, bin ich absichtlich nicht niher singegangen; das vor-
liegende Material geniigt noch nicht fiir bindende Schliisse. — Strimpell’s
Annahme, dass ein hysterischer Anfall nur danu rein epileptiformen Charakter
haben kinne, wenn das betreffende hysterischc Individuum epileptische An-
falle schon gesehen hat, deren Ziige in seinen eigenen wiederkehrten, geht von
der Theorie der Hysterie aus, die annimmt, dass alle Symptome derselben
schon in der Vorstellung des Individuums existirt haben missten; ich glaube
nicht, dass das immer nothwendig ist. Kraepelin’s Ausfiihrungen, dass ein
sinzelner hysterischer Anfall die Existenz der Krankheit Hysterie so wenig
heweist, wie ein einzelner epileptisch aussehender Anfall die Existenz genuiner
Epilepsie ist sicherlich beizustimmen. Die Schwierigkeit liegt in der Um-
grenzung des Begriffes der Hysterie. Fiir die symptomatische Beurtheilung des
Anfalles handelt es sich zunfichst um die Diagnose in Adjectivform —
epileptisch oder hysterisch. Das Adjectiv ,hysterisch* fasst gewisse psychische
Bigenthiimlichkeiten, deren wesentlichste die gesteigerte Suggestibilitit ist, zu-
sammen; wie weit gewisse Symptome, die zur Hysterie gezihlt werden, der
,hysterische Chavakter” u.s. w,, ihr selbst, wie weit der Entartung zur Last
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zu legen sind, steht zur Zeit dahin. Dass der Begriff der Hysterie in dieser
Richtung weitere Sonderungen erfahren wird, ist zu erwarten. Bei den An-
fallen geniigt zundchst die Trennung in hysterische und epileptische; ob der
in der einen. oder anderen Richtung diagnosticirte Anfall das dauernde Be-
stehen der echten Neurose beweist, ist keine differential-diagnostische Frage,
die zu unserem heuniigen Thema gehirt. Was die Stigmata anbetrifft, so
hat die zunehmende Erfahrung gelehrt, dass sie nicht die ihnen urspriinglich
zugeschriebene grosse Bedeutung haben. Auch hier tritt die Entartung als der
vielen Neurosen gemeinsame Boden stérend ein, weil die meisten Stigmata auf
ihr erwachsen.

8. Prof. Dr. Dinkler (Aachen): Ueber akute Myelitis transversa
(pach Erkiltung und Gonorrhoe, nach Typhus, nach Appendicitis perforativa
— Versuch mit chirurgischer Behandlung).

Akute Myelitis tritt als transversale und disseminirte auf, erstere hiufiger
und deshalb wichtiger. Anatomisch kann man zwei Typen derselben unter-
scheiden: die Meningomyelitis und die reine Myelitis, vom #tiologischen Stand-
punkt die refrigeratorischen und die infelitiosen Formen. Folgende Fille als
Paradigmata der genannten Typen sind der Mittheilung werth:

1. Myelitis acuta dorsalis inferior nach Erkiltung, gleichzeitige Gonorrhoe:
M. G., 36jahriger Grundarbeiter, stammt aus gesunder Familie, war steis ge-
sund; 1901 Gonorrhoe acquirirt, nie ganz ausgeheilt, nie Beschwerden davon;
seit 1901 tiglich 8 Stunden im Wasser stehend gearbeitet (ca. 6 Monate lang!).
Januar 1902 Schmerzen im Riicken, zunehmend, nach 3 Wochen Schwiche
der Beine, Umschniirungsgefiihl um den Leib; seit Mitte Marz ziemlich voll-
stindige Lahmung der Beine (L ~> R), Schmerzen, Zuckungen in den Beinen,
Blasenschwache. Status 6. April 02: Innere Organe normal, aus der Urethra
eiteriger Ausfluss mit méssigen Mengen typischer intracellulir gelagerter
Gonokokken. Von Seiten des Nervensystems: Schwiche der Ricken- und
Bauchmuskeln, linkes Bein schlaff gelihmt, das rechte Bein paretisch, Hyp-
ssthesie im Jinken Bein fir tactile Reize; Lokalisation unsicher. Patellarreflex
links sehr schwach, rechts gesteigert, Achillessehnenveflexe fehlen; links
Babinski’sches Phanomen, Cremasterreflexe fehlen, von den Bauchreflexen
ist der untere linke nicht vorhanden, der mittlere und obere stark abge-
sohwicht, die rechtsseitigen sind normal; Atrophie des linken Oberschenkels,
keine EaR., Blasenldhmung (Ischuria paradoxa). — Diagnose: Myelitis dor-
salis inferior et lumbalis. Erhebliche Besserung. Aetiologisch liegt es am
néchsten, Erkiltungsschadlichkeit als wichtigste Ursache anzunehmen; nach
TLeyden kommt auch die Gonorrhoe in Frage, doch insofern nicht dem
Leyden’schen &hnlich, als Verlauf leichter, auch die gonorrhoische Myelitis
iiberhaupt noch nicht bewiesen; Gonokokken-Nachweis dazu nothwendig, noch
nicht gefiihrt, nicht einmal versucht. .

II. Myelomeningitis bei Spondylitis typhosa lumbalis. 17 jahriger
Musiker, Tuberkulose in der Familie (5 Mitglieder daran gestorben). Patient
-hat als Kind Pocken, Nervenfieber und Masern iiberstanden; seit dem 12.Jahre
anfallsweise auftretende Magenschmerzen, zuletzt August 1896; 1893 Hidmoptos.
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Ende August 1896 Typhus; am 14, Oktober geheilt entlassen; bald danach
Schmerzen im Kreuz und in beiden Schulterbléttern im Liegen und beim Auf-
stehen, vorwiegend Nachts. Anfang November nur noch in beiden Lenden-
gegenden Schmerzen, auch am Tage, bei Drehungen, giirtelférmige Schmerzen
um den Leib herum, so heftig, dass der Kranke nicht mehr stehen konnte,
liegen; am 26. Dezember Beine nicht mehr gut bewegen, Stuhlgang seit acht
Tagen angehalten, Korper-Temperatur erhdht, sonst keinerlei Stérungen.
Status: Temperatursteigerung Abends bis 38,49 C. Innere Organe frei,
Wirbelsdule im Bereiche der untersten Brust- und der oberen 3 Lendenwirbel
sehr druckschmerzhaft, ebenso die rechts davon liegenden Muskelpartien; Pat.
liegt steif und unbeweglich anf dem Riicken, vermeidet &ngstlich jede, auch
die leinste Bewegung des Korpers (z. B. Kopfdrehung). Schmerzen beginnen
im Kreuz und umspannen den ganzen Leib unterhalb des Rippenbogens,
strahlen in die rechte Gesidssgegend und das ganze rechte Bein aus. Erheb-
liche Hyperisthesie im Bereiche der Kreuz- und Lendengegend und des rechten
Oberschenkels. Leib stark tympanitisch, nicht druckempfindlich, Beine
paretisch, Urinentleerung erschwert, Stuhlgang angehalten. — Im weiteren
Verlauf Temperaturen bis ca, 400 C. Bauchreflexe links beinahe erloschen;
Dorn des I TLendenwirbels nach links verschoben, unwillkiirliche bheftige
Zuckungen in beiden Beinen, die Sehnenreflexe (Patellar-) asymmetrisch, der
linke erheblich gesteigert, spiter deutliche Gibbushildung im Bereiche des 1.
und 2. Lendenwirbels, Am 10. Februar wieder normale Configuration der
Wirbelsiule; Haut- und Sehnenreflexe wieder normal, Blase und Mastdarm gut
funktionirend, Beine kriftiger; am 24. Februar geheilt entlassen. Typischer
Fall der von Quincke, Neisser etc. beschriebenen Spondylitis typhosa lum-
balis mit Uebergang auf die paravertebrale Muskulatur und die Rickenmarks-
hiute und das Riickenmark selbst.

TII. Fall von reiner Myelitis acuta transversa; differentiell-diagnostisch
von besonderem Interesse. 34jahriger Schreiber, keine Belastung, Patient stets
gesund gewesen, am 1. August 1901 schmerzhaftes Druckgefithl in der Magen-
gegend, keine Uebelkeit, kein Fieber; einmal tiglich mehrere Stunden an-
haltend derartiger Anfall. Aerztliche Behandlung erfolglos; dann vom Apo-
theker Pulver bekommen, Anfang September danach geheill; wieder ganz ge-
sund; Thitigkeit war tiberhaupt nicht ausgesetzt worden. 4 Wochen spéter
(Anfang November) umschniirendes Gefithl um den Leib herum, Angstempfin-
dung, 24 Stunden lang, dann Paraparese der Beine, rechts > links, Inconti-
nentia urinae. Aerztliche Behandlung erfolglos, nach Painexpeller-Einreibung
Besserung, nach 14 Tagen wieder alles gut; am 24. November 11/, stiindiger
Spaziergang, Brkiltung, nicht ermidet. Wieder Léhmung der Beine, am
96. November nicht mehr gehen und stehen, Blasenschwiche, von Anfang
Dezember unwillkiirliche Blasenentleerung, Stuhlgang angehalten, taubes Ge-
fiihl in den Beinen, starke Zuckungen, keine Schmerzen. Status vom 4. De-
zember: mittelgrosser kriftiger Mann, sehr blass; an der linken Ferse und
Wade Brandschorfe (durch zu heisse Wirmflaschen), innere Organe frei, Para-
parese beider Beine (r >> 1), auffallend starke unwillkiirliche Zuckungen in
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den Beinen, bei raschen Beugungen im rechten Kniegelenk tonische Contralk-
tion der Waden- und Oberschenkelmuskeln, keine deutliche Sensibilitéits-
storung; Sehnenreflexe an den Beinen asymmetrisch, 1 < r; Hautreflexe:
an der Fusssohle erhalten, rechts Babinski, Bauchreflexe fehlen génzlich
beiderseits, Cremasterreflexe beiderseits schwach. Im weiteren Verlauf leichte
Besserung, dann pydmisches Fieber (Frost und Schweiss). Lumbalpunktion
erfolglos. Zuckungen so stark, dass permanentes Wasserbad, Bettdecke immer
abgeworfen. Blase stets ziemlich gefiillt, unwillkiirliche Entleerungen, Pria-
pismus, spontane Blasenbildung am linken Fuss und Knie. Am 12. Dezember
rasch fortschreitende Hypisthesie der Beine bis zum Nabel herauf, oberhalb
hyperésthetische Zone 12 em hoch, Lumbalpunktion wieder erfolglos. Am
18. Dezember Trepanation wegen pydmischen Fisbers, fortschreitende moto-
rische und sensible Paraparese, Fehlen von meningitischen resp. Wurzel-
erscheinungen, akut fortschreitender intraspinaler Process, nicht ganzer Riicken-
marks-Querschnitt erkrankt, deshalb Abscess vermuthet, trotz Fehlens von
eiteriger Meningitis und nur geringer Leukocytose; jedenfalls Fall sehr ernst,
ohne Operation wohl anch verloren. Operation, wenn aseptisch, gefahrlos.
Lokalisation sehr unsicher, bei dem Fehlen von Wurzelsymptomen; wegen der
Hypésthesie bis zum Nabel etwa 9. und 10. Dorsalsegment. Am 18. Dezember
operirt, nichts Wesentliches gefunden. Verlauf unbesinflusst; Wunde tadellos
geheilt, pydmische Erscheinungen hielten an. Am 29. Dezember Lihmung des
linken oberen Lides, linker Mundwinkel h#ngt herab, starke Zuckungen im
linken Bein. Temperatur von 41,60 C., Coma, Exitus. Diagnose: Pyimie
unbekannter Provenienz, Myelitis acuta transversa dorsalis, frische Embolie im
Bereiche der rechten Grosshirnhidlfte. Autopsie: Blutung in den rechten
Stirnlappen mit Durchbruck in den Seitenventrikel, Appendicitis perforativa
(in das S romanum), subglutaealer Abscess links. Sehr iiberraschend; die
Appendicitis larvata offenbar Ausgangspunkt aller Erscheinungen. Myelitis
erwies sich als nicht eiterig. Ausfiihrliche Mittheilung erfolgt in der Zeitschr.
fiir Nervenheilkunde.

9. Prof. Dr. Fiirstuner (Strassburg): Zur Kenntniss der vaso-
motorischen Neurosen.

Vortragender giebt zun#chst einen Ueberblick iiber die verschiedenen
vasomotorischen Stérungen, die bei hereditdr zu Nervenkrankheiten Disponirten
oder im Gefolge der letzteren auftreten, er erdrtert das spontane Errbthen, die
Urticaria factitia, die Dermographie, die spontane Urticaria, das circumscripte
Oedem und die eigentlichen Angioneurosen. Er weist auf die zahlreichen
Uebergiinge hin, die zwischen den einzelnen Erscheinungen bestehen, welche
die Nomenclatur wesentlich erschweren.

Im Anschluss an einen fritheren analogen Fall (Deutsche med. Wochen=
schr. 1898, No. 34) berichtet Vortragender ber einen jungen Mann, bei dem
zunéichst ein durch Schreck bedingtes starkes Stottern bestand, das sich psy-
chisch im hohen Grade beeinflussbar erwies; hei diesem Patienten trat acut
Réthung, Schwellung und Blagenbildung im Gesicht, an den Hinden — fast
ausschliesslich auf dem Handriicken, am Serotum und Penis, vereinzelt am
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Rumpf auf. Durch Confluiren kamen Riesenblasen zu Stande, Begleitsymptome
waren Schmerzen, Hitzgefliihl, voriibergehend Temperatursteigerung, Diarrthoe.
Die Hautaffection dauerte 6—8 Tage an, kehrte dann nach kiirzeren Intervallen
mehrfach wieder; blieb schliesslich aber im Gegensatz zum ersten Falle, wo
die Menses fast regelméssig neue Schiibo auslésten, fort. Sodann erinnert F.
daran, dass mehrfach familidres Auftreten vasomotorischer Storungen, dass
ebenso Wiederkehr derselben in mehreren Generationsstufen becbachtet worden
sei; so werde nicht selien die Neigung zum Erfriern distaler Korperpartien, der
Ohren, Hénde, erblich Gbertragen. )

F. konnte vor Kurzem einen Fall beobachten, wo durch drei Generationen
hindurch dieselbe Storung wiederkehrte, Mutter und Tochter konnten direct
beobachtet werden.  Die erstere eine fast H0jahrige Frau giebt an, dass ihre
Mutter gleichfalls an Schwellung und Verkriimmung der Finger gelitten habe
und dadurch am Arbeiten gehindert worden sei. Sie selbst sei schon in der
Schule wegen ihrer ungeschickten Finger, die auch manchmal anschwollen,
bestraft worden. Als directe Krankheitsursache miisse sie eine besonders
schwere Geburt im 24. Lebensjahr ansehen, der ein langes Krankheitslager
folgte. Im Anschlusse daran entwickelte sich hochgradige Nervositdt, globus-
artige Empfindungen, starkes Hitzegefiihl, unrahiger Schlaf, profuse Schweiss-
secretion. Periodisch traten sehr schmerzhaffe Anschwellungen zwischen den
Briisten auf, die manchmal Standen, dann wieder langer andauerten. Zeitweise
biufige Ohumachten. Die wesentlichste Storang faud sich aber an beiden
Hinden. Zundchst kam es zu schmerzhaften Auschwellungen der Finger,
namentlich aul den dovsalen Partien bis zum Handgelenk, die Haut war an-
fangs gerdthet, an den Fingerspitzen auch blaulich verfirbt, allmilig ent-
wickelte sich eine Difformitat beider Hinde. Vereinzelt kam es auch an an deven
Korperpartien zu Réthung und Blasenbildung besonders bei mechanischer Rei-
zung. Wihrend der Beobachtungszeit traten zwischen den Briisten circum-
soripte ddematdse Schwellungen auf, ohne besondere Verfirbung der Haut, sie
dauerten, meist schmerzhaft, mehrere Stunden, verschwanden dann wieder.
Wiahren der Nacht bestand profuse Schweisssecretion, bei Tage klagte die
Patientin ther unangenehmes Kaltegefihl an den Beinen. Die Finger beider
Hande danernd in Beugesteilung, die Endphalangen kbunen iiberhaupt nicht,
die anderen Phalangen nur in geringem Grade gestreckt werden, wobei Schmerz
eintritt, die Enden der Phalangen mehrfach etwas verdickt, die Haut dber den
Fingern fiihlt sich derb und gespannt an, sie ldsst sich nicht in Falten legen,
das Aussehen ist ein weisslich glinzendes. . Die Finger erscheinen dadurch
nach vorn zu auffallend zugespitzt und bieten das Bild der Sklerodactylie.
An der dorsalen Partie des Handgelenks ldsst sich oft eine §dematdse, schwap-
pende Schwellung feststellen, die schnell kommt und ebenso schnell schwindet.
An anderen Kérperpartien hochgradige Dermographie; zu beiden Seiten der
Nase gleichfalls eine Partie, die spiter anschwilly, ebenso auf dem Riicken der
grossen Zehen periodische Schwellung. Sensibilitdt vollig intact, nirgends
Muskelatrophie. Patellarreflexe sehr lebhaft.

Die Tochter, 14 Jahre alt, von jeher sehr nervis und unruhig, vielfach
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an Kopfschmerzen leidend, zeigte vom achten Jahre an Gdemattse Schwellung
der Hande, die mit cyanotischer Verfirbung voritbergehend auftrat, ebenso
Rothung und Schwellung des Gesichts. Auch hier standen die Finger nament-
lich die Endphalangen in leichter Beugestellung, am Daumen und kleinen
Finger war die Streckung activ und passiv ounméglich, auf dem Handriicken
fiihlt die Haut sich vielfach gespannt an, namentlich iiber den Metacarpopha-
langealgelenken. Das Gesicht erscheint namentlich in den seitlichen Partien
periodisch geschwollen, dabei gerthet oder mehr cyanotisch verfirbt.

Die Menses traten mit dem 13. Jahre auf, ohne Anomalien zu bieten, be-
merkenswerth war der kleine, frequente Puls, der fast davernd vorhanden war,
auch hier keine Stérungen der Sen51b1htat kein Muskelschwund. Die Patellar-
reflexe sehr lebhaft.

Wihrend bei den ersten beiden Fallen wohl nur eine nervose Disposition
bestand und die vasomotorische Stérung erst spater auftrat, um kiirzere oder
lingere Zeit anzudauern, muss bei den an zweiter Stelle mitgetheilten Fillen
eine hereditdre Uebertragung der abnormen vasomotorischen Erregbarkeit an-
genommen werden, die in drei Generationsstufen wiederkehrte. Neben den
vasomotorischen Erscheinungen, die mannigfacher Art waren, otdematdse
Schwellung, Rothung, Blasenbildung kam es zu trophischen Stérungen in der
Haut, zu Verianderungen an den Knochen der Hinde; auch hier liessen sich
vielfache Uebergdnge zwischen den einzelnen vasomotorischen Symptomen
feststellen.

10. Dr. Bayerthal (Worms): Zur Diagnose der-Thalamus- und
Stirnhirntumoren,

Vortragender kniipft seine diagnostischen Lrdrterungen an zwei von ihm
beobachten Fille von Hirntumor an. In dem ersten Falle, in dem man an
Stelle der vorhandenen Sehhiigelgeschwulst einen subcorticalen Tumor der
motorischen Region angenommen hatte, wurde die Trepanation erfolglos aus-
gefiihrt. Im zweiten Falle unterblieb die Operation. Man hatte hier — und
wie der Obductionsbefund zeigte — im Wesentlichen zutreffend, einen basal
gelegenen Tumor des linken Stirnhirns diagnosticirt.

In dem ersten Falle handelte es sich um eine 31jihrige friiher stets ge-
sunde Frau, die Vortragender Mitte Mai 1901 zum ersten Male sab. Die
Patientin litt seit Mitte April (h. a.) an Erbrechen, das wegen mehrmonatlichem
Cessiren der menses und Verfinderungen an den Geschlechisorganen (Auf-
lockerung der Portio vag., Succulenz und Iivide Verfirbung der Scheiden-
schleimhaut) von dem behandelnden Arzte als Schwangerschaftssymptom be-
trachtet worden war. An eine cercbrale Affection dachte man erst, als von
Anfang Mai an psychische Symptome in den Vordergrund des Krankheitsbildes
traten. Patientin gab auf Befragen hiufig gar keine oder verkehrte Antworten,
verliess nicht mehr das Bett, lag apathisch da, musste gefiittert werden. Urin
und Stuhl liess sie unter sich gehen. Bei der Untersuchung fiel zunichst die
“Schlaffheit und Starrheit der Mimik auf; Patientin war zu einem Verziehen des
Mundes und zu einem Lécheln nicht zu bestimmen. Aphasische und sensibel-
sensorische Stdrungen- bestanden nicht. Der psychische Status entsprach
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dem Bilde der stupordsen Demenz. Ausser Gleichgewichissidrungen beim
Stehen und Gehen, voriibergehender Pulsverlangsamung bestand Parese des
rechten Beins und Empfindlichkeit des Schidels gegen Druck und Percussion
iiber dem linken Beincentrum. Die Pupillen reagirten auffillig trige. Der
Augenhintergrand blieb normal bis zum 27. 5. 1901. An diesem Tage wurde
beginnende Stauungspapile auf dem linken Auge constatirt, nachdem bis dahin
unter vorausgehenden Krimpfen im rechten Facialisgebiet sich die Monoparese
zur Hemiparese bezw. zur Hemiplegie vervollstandigt hatte, Da in Folge zu-
nehmender Somnolenz und stertoréser Athmung die Kranke verloren schien,
wenn nicht in der kilrzesten Zeit zugegriffen wurde, so entschloss sich Herr
Prof. Heidenhain zur Trepanation, trotz der Bedenken, die das Fehlen
typischer Rindenkrimpfe gegen die Annahme eines subcorticalen Tumors wach-
rufen musste. Indessen schien diese Annahme im Hinblick auf die constant
nachweisbare umschriebene Empfindlichkeit des Schidels gegen Druck und
Percussion, dietopographischmit den Lihmungserscheinungen ibereinstimmten,
berechtigt zu sein. Die Patientin iiberlebte den operativen Eingriff nicht lange.
Bei der Section wurde ein Tumor des linken Thalamus (Gliosarcom) gefunden,
der den Balken etwas nach oben, den gegeniiberliegenden Sehhiigel nach
rechts gedringt und auch Compression der Vierhiigel eine Abflachung der
letzteren bedingt hatte.

Vortragender glaubt die Frage, ob bei einem derartigen Symptomen-
complex eine Fehldiagnose zu vermeiden ist, epikritisch bis zu einem gewissen
Grade bejahen zu miissen. Er hat in der Literatur nachtriglich einen von
Bramwell mitgetheilten Fall von Thalamusgeschwulst gefunden, in dem
gleichfalls die mit an Lihmungserscheinungen iibereinstimmende Empfindlich-
keit des Schidels zn einem natiirlich vergeblichen operativen Kingriff fiihrte.
Nach B, gestattet daher die umschriebene Empfindlichkeit des Schidels bei
Gehirntumoren im Bereiche der motorischen Region, die topographisch
mit den Lahmungserscheinungen ibereinstimmt, nur insofern . einen sicheren
Schluss aut die Localisation, als eine die empfindliche Stelle schneidende
Frontalebene den Herd trifft. Dagegen gestattet sie niemals ein Urtheil thber
die Entfernung des Herdes von der Gehirnoberfliche. Vortragender zeigt ferner
an der Hand der Casuistik, dass Stupor und Intelligenzdefekt vor der
Steigerung des Hirndruckes fiir einen tiefen Sitz des Herdes und
gegen eine ausschliessliche Localisation in oder nahe der Rinde
sprechen. (Betheiligung der Balkenfaserungl!). Die Gleichgewichts-
storung und Tréagheit der Pupillarreaction fibrt B. zum Theil auf den
Thalamusherd, zum Theil auf die Compression der Vierhiigel zuriick; diese
Symptome stiitzen daher ceteris paribus die Localisation in der Tiefe. Schliess-
lich weist Vortragender auf den Ausfall mimisch-automatischer Be-
wegungen hin, der in seinem Falle constant nachweisbar war. Mit der in
manchen Fillen von Sehhiigeltumor beobachteten Steigerung der mimischen
Ausdruckshewegungen zusammengehalten, die-als Reizungssymptom be-
trachtet zu werden pflegt, erscheine ihr Ausfall als ein durch Lihmung
bedingtes Localsymptom des Thalamusherdes. Diese Ansicht erbalte durch 2
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in der Literatur gefundene Beobachtungen, die sich in'diesem Sinne verwerthen
lassen, eine weitere Stiitze. -

In dem zweiten Falle handelte es sich um eine 57jahrige Frau, die eines
gynikologischen Leidens wegen am 8. October 1901 in das Stidt. Kranken-
haus zu Worms aufgenommen wurde. Sehr bald nach der Aufnahme fiel das
eigenthiimliche psychische Verhalten der Patientin auf; sie zeigte einen aus-
gesprochenen Mangel geistiger Regsamkeit und Stumpfheit. s konnte anam-
nestisch festgestellt werden, dass die Kranke seit Frihjahr h. a. jihzornig
und zankstchtig geworden war. In den letzten Monaten sass die Patientin
oft stundenlang da, ohne sich um ihre Umgebung zu kiimmern. Auch im
Krankenhause zeigte sie, wie gesagt, zunichst dieses apathische Verhalten.
Sie sprach nie spontan ein Wort und bei der Untersuchung bedurfte es ener-
gischen Zureders um Antwort zu erhalten. In der Folge #nderte sich dieser
Zustand.  Patientin wurde zugénglicher und gleichzeitig mit dieser Besserung
trat eine Aenderung ihrer Stimmung ein. Sie machte bisweilen trockene
witzige Bemerkungen, die zu ihrer sonstigen Apathie in auffallendem Contraste
standen, Nach wenigen Tagen jedoch wurde sie wieder stumpfsinniger. Ende
QOctober atypischer epileptischer Anfall. Von diesem Zeitpunkt an bestanden
wechselnde Benommenheit, Kopfschmerzen und Pulsverlangsamung. Die
Untersuchung des Augenhintergrundes ergab doppelseitige Stauungspapille.
Ferner liessen sich jetzt Gleichgewichtsstérung, aphasische Symptome und
rechtsseitige Hemiparese nachweisen. Dazu traten vom 6. November 1901 ab
die Zeichen einer Hirnnervenerkrankung: Erweiterung der linken Pupille,
leichte linksseitige Ptosis, Schwiche im linken Abducens, Hyperdsthesie im
linken Supra- und Infraorbitalis, schliesslich Hemianopsie, Der letale Aus-
gang erfolgte ziemlich plotzlich unter dem Zeichen der Atemlihmung am
13. November 1901.

Die Localdiagnose schien in diesem Falle keine Schwierigkeiten zu bieten.
Vortragender verweist anf die von Bruns aufgestellten, fir die Diagnose der
basal gelegenen Stirnhirntumoren massgebenden Grundsitze. Indessen wurde
bei der Section ein Tumor (borsdorfer apfelgrosses Sarcom) gefunden, der von
dem basalen Theile des linken Schlafenlappens ausgegangen war und erst
nach grubiger Vertiefung und theilweiser Zerstorung der direct in seinem
Bereiche liegenden Windungen die des Stirnhirns in Mitleidenschaft gezogen
hatte. Vortragender glaubt daher auf Grund des vorliegenden Falles sich
dahin aussprechen zu dirfen, dass die Differentialdiagnose der basal gelegenen
Geschwiilste des linken Stirnhirns gegeniiber den von der Basis des linken
Schlafenlappens ausgehenden Neubildungen nur moglich ist, wenn der Tumor
{friihzeitiz Anopsie erzeugt oder die Gebilde der Orbita nach vorne treibt.
Schliesslich erértert B. die localdiagnostische Bedeutung der Apathie (Ver-
Iust der Aufmerksamkeit, Interesselosigkeit), die sich, wie eine
Durchsicht der neueren Casuistik und Statistik ergeben hat, in einem grossen
Theile der von Anfang an beobachteten Fialle von Stirnlappengeschwulst
findet. Sie ist mbglicherweise im Sinne der Flechsig’schen Anschauungen als
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Fapktionsstorung seitens des Stirnhirns zu betrachien. (Ausfiihrlichere Mit-
theilung erfolgt anderwirts.)

, Bartels (Strassburg): Myxosarcom des linken Schlafenlappens,
ausgehend vom Ammonshorn; Zerstérung des Uncus, Gyr. Hippo-
campi etc. ohne Aufhebung des Geruches.

37jahriger Bergmann, als Soldat luetisch inficirt. Gesund bis Ende
December 1901, wo er wegen Abnahme der Sehschirfe und andauerndem
Kopfschmerz die Arbeit niederlegte, Zu diesen beiden Stirungen trat seit
Februar schwankender Gang, Sprachstérungen und Vergessliehkeit. 5. Marz
1902 Aufnahme in die psychiatr. Klinik zu Strassburg, daselbst gestorben
11. Marz 1902. Es bestanden Allgemeinsymptome: Kopfschmerz, Erbrechen,
Neuritis optica mit Stauung, links stirker als rechts, Pulsverlangsamung;
ferner grosse Schlifrigkeit, auf den ersten Blick machte Patient den Eindruck
eines bloden deprimirten Paralytikers. Doch war die Urtheilskraft iiber seine
Lage ete. véllig erhalten, Demenz bestand nicht, nur vorgetiuscht durch die
Schldfrigkeit und die aphasische Storung. Merkfahigkeit schlecht, Stimmung
sehr deprimirt. Sensorische Aphasie, optische Aphasie, Agraphie und Alexie,
besonders das Nachsprechen gestort. Weiter: Neuralgie im linken Supra-
orbitalis. Geruch beiderseits vorhanden, links etwas herabgesetzt,
Geschmack beiderseits erhalten; Parese des Facialis und der Hand speciell
des Daumens rechts. Die Patellarreflexe fehlten.

Die Section ergab reichlich ghnseeigrosses Sarkom im Mark des linken
Schlifenlappens, welches (wie die mikroskopische Untersuchung zeigte) vom
Ammonshorn ausgehend im Unter- und Seitenhorn vorgewuchert war, und das
Mark des Schlafenlappens zerstort hatte. Die vorderen Zweidrittel der Gyi
11, 1I und III, des oceipitotemporalis, des Hippocampi und des Uncus waren
bis auf eine diinne durchscheinende Schicht von erhaltener Rindensubstanz
zerstort. Alle anliegenden Theile stark verdringt und theilweise zum Sghwund
gebracht. Der Tumor ist bemerkenswerth, anatomisch wegen seines Ausgangs-
ortes, des Ammonshornes; bisher ist nur ein Fall von Ackermann verzeichnet
worden. Klinisch bietet er Interesse: 1) wegen des Fehlens von Geruchs-
und Geschmacksaufhebung bei Zerstérung der Partieen, welche auf Grund
anatomiseher und experimenteller Erfahrung an Thieren als Rindencentren fiir
Geruch und Geschmack angesehen werden. Die leichte Hyposmie links erklért
sich durch Querschniirung des Olfactorius durch die Art. corporis callosi in
Folge Zerrung durch den Tumor. 2) fehlte trotz der Michtigkeit des Tumors
und des lange bestehenden Hirndruckes eine eigentliche Demenz. 3) fehlten
epileptische Anfille irgend welcher Form. 4) stimmten die klinischen Be-
obachtungen iiber den Sitz des Tumors mit den Schwalbe’schen Ergebnissen
tiber Windungsprotuberanzen am kndchernen Schidel.

Der Patient hatte subjectiv sowie auf Beklopfen stets an siner Stelle inten-
sive Schmerzen, welche der Protuberantiae Gyri Temporalis IL u. ITI entspricht,
welche deutlich palpabel waren. Bei der Section erwiesen sich diese Stellen
als den Gyri entsprechend gelegen, hier hatte der Tumeor die Windungen gegen
das Schideldach gedriickt.
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(Demonstration von Photographieen und mikroskopischen Priparaten.)

Dr. Gerhardt (Strassburg): Zur Anatomie der Kehlkopflih-
mungen. Bei einem Syringomyeliekranken, der 8 Jahre lang isolierte Lihmung
des rechten Glottiserweiterers gezeigt hatte, fand G. auf dem Querschrnitt des
N. recurrens anscheinend gleichméissige Degeneration missigen Grades. Erst
die Untersuchung der Endzweige des Nerven zeigte, dass die zum Muscalus
lateralis und internus fiihrenden Zweige ebensolche mittelstarke Degeneration
aufweisen, dass aber die zum M. posticus ziehenden total degenerirt waren.
Offenbar war das Biindel der Posticusfasern anf dem Querschnitt des Recurrens
nur deshalb nicht erkennbar, weil es vdllig untergegangen war.

Der Fall bestitigt also, ebenso wie die von Onodi und Koschier ver-
offentlichten, die Semon’sche Lehre, dass nicht nur der Musculus crico-arytae-
noideus posticus, sondern bereits der ihn versorgende Nerv leichter functions-
unfihig wird als die ibrigen Theile des motorischen Kehlkopfapparates; er
giebt zugleich die Moglichkeit einer Erklirung dafiir, dass in dhulichen Fillen
von fritheren Autoren bei alleiniger Untersuchung -des Recurrensstammes jene
vorwiegende Degeneration des Posticusbiindels nicht gesehen wurde.

III. Sitzung am 25. Mai Vorm. 91/, Uhr.
Vorsitzender: Geh.-Rath F. Schultze.

Als Ort der ndchstjshrigen Versammlung wird Baden-Baden, zu Ge-
schiftsfiibrern werden die Herren Prof. J. Hoffmann und Med.-Rath F. Fischer
gewdhlt. Als Thema des Referates fiir 1903, wit dessen Erstattung Privat-
docent Dr. Gaupp betraut wird, wird bestimmt: . Die Prognose der pro-
gressiven Paralyse.”

Es folgen die Vortrage:

13. Geh. Rath Schultze (Bonn): Weitere Mittheilungen fiber
operativ behandelte Geschwillste der Riickenmarkshiute.

Der Vortragende berichtet tiber seine Erfahrungen iiber Tumoren der
Rickenmarkshiute und theilt kurz sein ganzes bisheriges Material in
dieser Richtung mit. Er sah in den letzten Jahren im Ganzen 8 Falle. In
dem ersten, bereits mitgetheilten, handelte es sich um eine Fehldiagnose; in
einem andern erschien die Operation unthunlich, da der Tumor in der Tiefe
des Foramen magnum lag. In allen ibrigen Fallen war die Diagnose, auch
die genauere Localisation der Geschwulst richtig; nur in einem Falle konnte
die Localisationsdiagnose bei einem Tumor in der Gegend der Cauda squina
nicht mit absoluter Bestimmtheit gemacht werden. In allen diesen 6 Fallen
wurde die Operation vorgenommen, 5mal vom Herrn Collegen Schede, 1mal
von Herrn Dr. Graff. In 3 Fallen wurde Heilung erzielt, 2mal véllige,
I mal mit leichten Resterscheinungen von Schwiiche, da die Lihmung ver der
Operation 13 Monate gedauert hatte. .

In einem Falle ist eine Besserung eingetreten, die vielleicht noch weitere
Fortschritte macht. In zwei'Féllen endlich trat der Tod ein; das eine Mal
hatte es sich um einen sehr grossen Tumor in der Hohe der Cauda equina
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gehandelt, der bereits in das kleine Becken hindurchgewuchert war. In dem
zweiten konnte die ringformige, tumordhnliche Verdickung der Dura mater
nicht vollig entfernt werden. —

Die Erfolge des operativen Eingreifens waren alse durchaus befriedigende.
Auch die Art und Weise desselben sowie auf die Schwierigkeiten der Diagnose
geht der Vortragende zum Schlusse noch kurz ein.

Discussion.

Herr Erb macht auf die grossen Schwierigkeiten aufmerksam, die einer
richtigen und sicheren Diagnose eines Riickenmarks-Tumors sich entgegen-
stellen. In der Regel entscheidet sich Erb nicht fiir die Operation. Zwei Mal
fand er einen Tumor, der durch das Riickenmark hindurchgewuchert war.
Man kénne eben nie wissen, wie weit sich der Tumor erstreckt, ob er ein
extraduraler oder ein intraduraler sei. Es sei ein besonderes Glick der
Bonner Klinik gewesen, dass da die Riickenmarks-Tumoren an so gut zuging-
lichen Stellen lagen. Denn es besteht neben der Unsicherheit der Diagnose
auch immer noch die Gefahr, dass durch den operativen Eingriff das Riicken-
mark selber eine Schddigung erfahre, die vorher nicht bestanden. So sei es in
Heidelberg passirt, dass man auf unvorhergesehene Exostosen gestossen sei, die
entfernt werden mussten. Unmittelbar nach der Operation sei eine totale
Paraplegie entstanden, von der vorher auch andeutungsweise nichts vorhanden
gewesen war.

Herr Edinger bemerkt, dass die Operation der Riickenmarks-Geschwiilste
darum so ausserordentlich gefahrvoll sei, weil die Chirurgen so viel mit Meissel
und Hammer arbeiteten. Er selber hat einen spinalen Tumor wegen ausser-
gewthnlich heftiger Schmerzen operiren lassen. Derselbe wurde aber vom
Operateur nicht gefunden; der Tod trat drei Tage nach der Operation ein.
Bei der Obduction fand sich die Geschwulst im Rickenmarke selbst; sie hatte
in einer Linge von 11/, om die Contouren desselben und die ganze Breite des
Markes eingenommen, auch die spinalen Wurzeln ergriffen. Wenn auch die
Diagnose noch immer sehr schwierig ist, so wird man deswegen doch nicht
aufhoren diirfen, in geeigneten Féllen operative Heilung zu versuchen.

Herr Fiirstner schliesst sich den Bedenken Edinger’s iiber die Unzahl
der Hammerschléige auf die Wirbelsdule an; doch gelte das Gleiche fiir die
Operationen am Schidel. Nach seinen Erfahrungen seien die hher sitzenden
leichter zu operiren als die tiefer sitzenden Geschwiilste. Er wiinscht vom
Vortragenden Auskunft iber die Erfahrungen der Operation -von Wirbel- Caries.
— Auch die Blutungen machten den Operateuren bei Eingriffen in die Wirbel-
sdule noch recht viel zu schaffen.

Herr Hitzig theilt die Bedenken der Vorredner iiber die Prognose der-
artiger Operationen. Er berichtet von einem Fall seiner eigenen Beobachtung,
in dem wesentlich PParaplegie ohne Wurzelsymptome bestand und bei der
Operation der vorher richtig localisirte Tumor, eine subdurale Cyste auch-
gefunden wurde. Sie wurde erdffnet, dann zugendht. Die paraplegischen Er-



27. Wandervers. der Stidwestdeutschen Neurologen u. Irrendrzte. 329

scheinungen gingen nicht zuariick, dagegen traten mnach gliicklich verlaufener
Heilung die wahnsinnigsten Schmerzen ein.

Mit Riicksicht auf die von dem Vortragenden erwiihnten starken Blutungen
aus dem Wirbelknochen fragt er, ob in Bonn wohl das von den Englindern
bei Knochenoperationen mit grossem Hrfolge zur Blutstillung verwendete
,Antiseptic Wax“ bekannt sei. IThm selbst habe dieses Mittel bei seinen Hirn-
operationen vortreffliche Dienste geleistet, insbesondere auch, weil es ohne
Nachtheil fir die Wundheilung in der Wunde belassen werden konne.

Herr Rumpf liess einen vollig paraplegischen Kranken operiren, bei dem
es fraglich war, ob ein Tumor oder eine tuberculése Affection bestand. Nach
Erdffnung des Wirbeleanals entleerten sich eine betrdchtliche Menge Eiter sowie
einige Knochentheilochen. Trotzdem wurde kein giinstiges Ergebniss erzielt;
nach einigen Monaten erfolgte der Exitus lethalis.

Herr Dinkler rihmt die electrisch betriebene Stge fir diese Operatlonen
welche die Technik sehr vereinfache.

Herr Firstner erwdhnt, dass viele Chirurgen mit diesem Instrumente
nicht arbeiten wollten.

Herr Hitzig bezeichnet als Nachtheil der Anwendung der electrischen
Sége, dass die Operation noch viel linger daure, als bei der Meisselung.

Herr Bruns hat schon immer den Standpunkt vertreten, dass man nicht
mit Hurrah-Stimmung an die Operation von Riickenmarks-Tumoren herangehen
diirfe. Jedenfalls ist die Zahl der operirten und giinstig verlaufenen Fille
von Rickenmarks-Tumoren viel grésser, als die der Hirn-Tumoren. Aber nur
bei ganz sicherer Segment-Diagnose liesse Bruns operiren, und gerade die
schinen- und gliicklichen Ergebnisse der Beobachtungen von Schultze hitten
ihn in seinen optimistischen Anschauungen bestirkt. ,Auf alle Zeichen warten
heisst auf Leichen warten lautet auch hier der Wahlspruch. Die Operation
selber sei noch sehr verbesserungsfihig.

Herr Schultze bemerkt, dass Schede die Operation der Wirbel-Caries
nur bei Affection der Wirbel-Bogen befiirworte. Sonst sei er sehr zuriick-
haltend. Eine schnelle Blut-Stiliung sei durch die Doyer’sche Methode zu
erreichen.

14. Prof. Schultze (Bonn): Das Verhalten der Zunge bei Te-
tanie.

Der Vortragende erinnert an seine friihere Mittheilung in Baden-Baden
iiber myotonische Storungen und Tetaniesymptome bei einem und demselben
Kranken. Aehnliches ist seitdem mehrfach beobachtet und beschrieben worden.
Auch bei echter Thomsen’scher Erkrankung kommt dasFacialisphdnomen vor.

Die ausfiihrliche Mittheilung iber diese Erfahrungen ist bisher noch des-
halb unterblieben, weil die eingehenden Untersuchungen der Muskeln in den
beobachteten Fallen noch nicht vollendet waren. Sie wurden von Prof.
Schieferdecker vorgenommen, tiber dessen Untersuchungsergebnisse der
Vortragende unter Vorzeigung von Priparaten Einzelnes mittheilt.

In letzter Zeit beobachtete nun der Vortragende mehrfach bei echter
Tetanie eine langdauernde Dellenbildung nach Beklopfung der Zunge,
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ohne dass bei elektrischer Reizung Nachdauer der Contraction eintrat. In dem
einen Falle hat es sich um eine Magen-Darmtetanie, in dem andern um die
gewbhnliche ,spontane* Tetanic gehandels.

Solite sich diese Beobachtung bestitigen, so glaubt der Vortragende
nicht, dass es sich in den auch frither beobachteten Fillen des Zusammenvor-
kommens von myotonischen Hinzelsymptomen bei Tetanie stets um das Be-
stehen zweier Krankheiten gehandelt habe. Gerade so gut wie man z. B. bei
Syringomyelie secuundér auftretende myotonische Symptome beobachtet hat,
kinnte auch eine Reihe myotonischer Symptome bei der Tetanie in secundérer
Weise entstehen. Der Vortragende erinnert in dieser Richtung an eine schon
1882 mitgetheilte Beobachtung, bei der in einem Falle von gewthnlicher Te-
tanie lange Nachdauer der Contractionen bei starken Willkiirinnervationen auf-
tretem.

13. Prof. v. Monakow: Die Varietdten in der Anlage der fis-
sura calcarina und die fissura retrocalcarina.

Die gewdhnlichen anatomischen Darstellungen der Faltungsverhiltnisse
im Occipitallappen, zumal in der regio calcarina, sind viel zu schematisch und
beriicksichtigen den Reichthum der hier vorkommenden Furchungsformen in
nur unzureichender Weise. In Wirklichkeit sind die normalen Variationsbreiten
zumal in der Anlage der fissura calcarina so ausgedehnt, dass wohl nicht ein
Individuum ganz genau die ndmliche Gliederung dieser Furche in allen thren
Abschnitten wie ein andercs darbietet. Der Vortragende, welcher sich lingers
Zeit mit der Ausdehnung der menschlichen Sehsphire (normale und pathel-
anat. Untersuchungen) beschiftigt hat, kommt auf Grund von Untersuchungen
an mehr als 80 menschlichen Hemisphéren (Foeten, Kinder und Erwachsene),
die zum guten Theil in Serienschnitten vorliegen, zu folgenden Resultaten.

Die Trennung der Fiss. cale. nach Cunningham in eine pars anter.,
pars media und pars posterior ist im Allgemeinen gut zu heissen, doch ist za
betonen, dass die Cuneo-Lingualfalten (gyri intercalcarinae), welche als mehr
oder weniger bis an die Grosshirnoberfliche vordringende Scheidewinde jener
Calcarinasegmente zu betrachten sind, in verschiedener Zahl und Michtighkeit
angelegt sein konnen. Auf Grund der ersten Furchenanlagen beim Foetus
(4—5 Mon.) lassen sich beim Erwachsenen vier Typen von Bildungen der
fiss. calcarina unterscheiden: es sind dies Typen, auf die bereits Sernow und
Cuningham aufmerksam gemacht haben.

1. Typus. Direkter Abgang der fissura cale. aus der fissura parieto-
occipitalis, ziemlich ununterbrochener oder durch (in der Calcarinaspalte ver-
steckte) Cuneo-Lingualfalten unterbrochener Verlauf derselben fast bis zum
Occipitalpol, in dessen Nihe die Fissura gabelformig sich spaltet (die gewdhn-
lichste Form).

2. Typus. Die fiss. cale. prasentirt sich in drei Segmenten, von denen
der vorderste mit der fiss. parieto-occ. communieirt, polwirts aber durch eine
Cuneo-Lingualbriicke unterbrochen wird. Die pars calcarinae post. présentirt
sich in 1—2 ziemlich selbststindigen Segmenten, die gabelférmig sich spalten:
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von dem hintersten wird bisweilen der Occipitalpol tief durchsehnitten (relativ
seltene Form). .

3. Typus. Die Pars med. calcarinae kommunicirt weder mit der Fissura
parieto-occipitalis, noch mit der Pars poster. calcarinae, mit anderen Worten
es wird die Fissura calc. schon an der Stelle des Pedunculus cunei und pnl-
wirts ebenfalls je durch eine Cuneo-Lingualfalte unterbrochen; rein selten.

4. Typus. Die Pars posterior und die Pars media sind verschmolzen zu
einer tiefen Furche, dagegen trennt eine ansehnliche Windungsbriicke diesen
Abschnitt von der Pars anterior calcarinae derart, dass auch hier die Fissura
par. occip. von der Calearina nicht durchschnitten wird — im Ganzen selten,
vielleicht pathologisch.

Ueberdies sind in der Art und Weise, wie das hintere Ende der Fissura
«calear. sich in Nebeniiste spaltet, ausserordentlich zahlreiche Varietiten
(Nebentypen) vorhanden (einer der gabelférmigen Aeste kann fehlen etc.). Da-
gegen lonnte der Vortragende, insbesondere an Frontalschuitten, eine relativ
constante, riicklagerige, oft tief in den Occipitalconus (fast bis zum
Hinterhornende) vordringende Seitenabzweigung aus der Pars post. calcarinae
beobachten, die er als Fissura retrocalcarina bezeichnen will. Diese oft
ansehnliche (ca. 2 cm tiefe) Furchentasche verleiht der Physiognomie des Oc-
cipitalconus an Frontalschuitten ein ganz eigenthiimliches Geprige ; sie trennt
durch ihr keilférmiges Eindringen den Occipitallappen auf eine weite Strecke
in eine laterale und mediale Hélfte.

‘ Die Fissura retrocalcarina, welche bis jetzt noch nicht naher studirt
worden ist, zeigt histologisch den nimlichen Rindentypus, wie er der Fissura
calc. eigen ist und gehort somit zur anatomischen Sehsphire.

Die spiiter beim Erwachsenen zu Tage tretenden verschiedenen Typen
der Fiss. cale. sind schon an Fétalhirnen (4—5 Mon.) deutlich, wenn auch
roh, ausgeprigt; schon im 5. Monat bietet das Fotalhirn in Bezug auf die An-
lage der Calcarina eine Fiille von individuellen Verschiedenheiten. Bei der
Geburt erworbene Defekte einzelner Sinnesorgane (angeborene Blindbeit, Taub-
heit) vermdgen nach den Beobashtungen des Vortragenden den ursgriinglichen
Charakter in der Faltenbildung (wie er bei der Geburt ausgepréigi war) nicht
nennenswerth zu modifiziren; so kann die feinere Gestalt der Fissura
cale. bei erwachsenen Individuen mit angeborener peripherer
(degen. Vernichtung beider Nn. optici) genau die nidmlichen indivi-
duellen Furchenverhdltnisse darbieten, wie bei sehenden Indivi-
duen; wenn schon bei angeborener Blindheit der ganze Parieto-Occipital-
lappen (nicht etwa nur die Regio calcarina) eine allgemeine Wachsthums-
storung erfahrt.

Nach den Erfahrungen des Vortragenden kommt den Furchen des
Parieto-Occipitallappens als Grenzlinien von corticalen Sinnes-
feldern (vor Allem der Sehsphire) nicht die geringste Bedeutung
zu. Corticale Abgrenzungen diirfen hier iiberhaupt nur groeb und nur nach
der Einstrahlungsweise der Stabkranzfaserung (im Occipitallappen nach der
Radiatio optica) oder nach Ausdehnung eines besonderen Giirtel-Rindentypus
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(z. B. Calcarinatypus) vorgenommen werden. Da die nimlichen Furchen-
varietdten wie beim Erwachsenen schon in der ersten Bildungszeit der Furchen
sich in den Grundziigen vorfinden, so ist nicht anzunehmen, dass der bei
einem erwachsenen Individuum vorhandene besondere Turchentypus durch
dussere funktionelle Momente (Erziehung, Lebenserfahrung) allmilig er-
worben wird.

Discussion.

Herr Hitzig hat schon vor 30 Jahren auf Grund der Studien an den
Hundegehirnen es ausgesprochen, dass die Hirnfurchen als Ernihrungs-Wege
fiir die Pia-Geféisse anzusehen seien.

Er hat ferner damals schon betont, dass die vordere Centralwindung in
physiologischer Beziehung nicht einer, sondern 2 Windungen entspriche. Ts
gébe auch Hundegehirne, wo eine breite Briicke hintiberlaufe.

Herr Pfister, der speciell die Gegend der Fissura calcarina bei Kindern
studirte, weist auf die grossen individuellen Verschiedenheiten hin, deren
Genese noch dunkel sei; gesetzmissige Unterschiede nach Rasse oder Geschlechst
sind nicht zu constatiren.

Herr Fischer: Was war Ursache der Blindheit?

v. Monakow: Blennorrhoe.

16. Herr Prof. Edinger (Frankfurt a.M.): Ueber das Vogelhirn. Der
Vortragende legt die Tafeln einer grésseren Monographie iiber das Vogel-
gehirn vor, die er in gemeinsamer Arbeit mit Dr. Holmes und Dr. Wallen-
berg ausgefiihrt hat. Die Arbeit erstreckt sich auf iiber 70 Arten, welche mit
der Nisslmethode, der Markscheidenmethode, mit der Methode der Markent-
wicklung und mit der Marchidegenerationsmethode studirt worden sind. Behufs
Feststellung von Anfang und Ende der Faserziige wurden iiber 80 Tauben in
der mannigfachsten Weise operirt und dann anf Faserentartung hin studirt.

Die Morphologie des Vogelgehirnes war bisher nicht mit Sicherheit zu
geben, weil die Grenzen von Pallium und Stammhirn nicht feststanden, Diese
wurden entwicklungsgeschichtlich an Hiihnern und Enten studirt. Vortragen-
der fand die Gehirne der verschiedenen Familien, soweit Ausbildung des
Palliums in Betracht kommt, ausscrordentlich verschieden. Zwischen einem
Gans- oder Papageiengehirn und demjenigen etwa der Taube oder des Strauss
bestehen Unterschiede, die nicht geringer sind, als die zwischen Kaninchen-
und Affengehirn. Was das Vogelgehirn am meisten von den Saugergehirnen
unterscheidet, ist die enorme Ausbildung des Stammbhirnes.

Ueber das Stammhirn wélbt sich, bei reifen Thieren fast tiberall fest
mit jenem zusammengeflossen, bei Foten wohl trennbar, das Pallium. Seine
ventrale Grenze wird lateral durch eine feine Furche, Fissura limbica an-
gezeigt. Diese Furche, welche frontal in das Basalfeld fibergeht und immer
an ihrem Dorsalrande von einem weissen Faserzug — Tractus frontoepistriaticus
— begleitet ist, ist die einzige echte Furche. Die nahe dem Dorsalrande
liegende sagittal verlaufende Vallecula zeigt nur die Stelle an, wo im Innern
des Gehirnes Mantel und Stammbirn zusammengeflossen sind. Man konnte sie
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etwa, der Inselgrube vergleichen. Die verschiedenen Rindengebiete des Mantels
und ihre oft reichen Associationsbahnen, namentlich die ausserordentlich
wechselnde Entwicklung des Frontalmarkes — und des Temporalmarkes, das
eigentlich nur die Papageien besitzen —, wird geschildert. Die aus der Rinde
abwirts ziehende Faserung durchbricht in zahlreichen Ziigen das ventraler
Hegende Stammhirn, sich dabei mit den dort entspringenden Fasern vereinend.
So kommt es nur bei sehr reichlicher Faserung, wie sie fast nur die Papageien
haben, zu einer in breiten, dasStammganglion trennenden Ziigen angeordneten
Capsula interna. Fine Capsula externa ist immer zwischen Pallium
und Stammhirn nachweisbar. Ventral vom Stammganglion sammeln sich alle
Ziige, welche aus dem Vorderhirn stammen, oder in dieses hineinziehen, zu
den Brachia cerebri. Am Stammhirn lassen sich Abtheilungen unterscheiden,
die durch ihre Faserbeziehungen und ihre Lage gut characterisirt immer wieder-
zufinden sind. An die kleinen Lobi olfactorii stdst mediocaudal die Area
parolfactoria. Caudal von ihr liegt das wahrscheinlich dem Globus pallidus
homologe Mesostriatum, reich gestreift durch die es durchquerende Hirn-
farung. Unter ihm, bereits innerhalb der geschlossenen Faserung, der Nucleus
entopeduncularis, welcher mit der Hirnfaserung zusammen bis an das
Mittelhirn hin verfolghar ist. Area parolfactoria und Mesostriatum werden von
dem dicken Polster des Hyperstriatum bedeckt, in welchem man nach Lags
und Faserbeziehung Putamen und Nucleus caudatus der Siuger erkennen kann.
Von der lateralen Seite her schiebt sich zwischen Hyper- und Mesostriatum
das lange, diinne Ectostriatum ein, dessen reiches Markweiss von allen
Fasersystemen des Gehirns zuerst reift. Dem Ganzen sitzt lateral und caudal
das Epistriatum auf, welches, wie bei Reptilien und Fischen einem michtigen
Theile der Commissuraanterior Ursprung giebt und denTractusfronto-epistriaticus,
der auch schon bei den Reptilien vorhanden ist, aufnimmt. Ein Theil dieser
Ganglien war bereits fritheren Autoren bekannt, war aber, da die Faser-
beziehungen nicht zur Homelogisirung herangezogen wurde, nicht richtig
benannt. . Da es sich hier um Hirntheile handelt, welche von den Fischen an
mehr oder weniger deutlich sich ausbilden und hei den Schildkriten z. B. zo-
meist schon vorhanden sind, so ist zu erwarten, dass man die einzelnen Theile
des Stammbhirnes jetzt auch bei Siugern wird auffinden konnen. Der Vor-
tragende wird die Beschreibung der unerwartet reichen Faserung erst in der
Monographie geben konnen, deren Tafeln vorliegen. Er erwihnt als zuniichst
nachgewiesene Ziige die folgenden:

A. Bigenfasern: intracorticale Fasern, besonders im Frontal- und
Parietalgehiete. 2. Tractus fronto-oceipitalis intrastriaticus. 3 Tractus fronto-
epistriaticus. 4. Commissura pallii. 5. Commissura anterior. B. Im Vorder-
hirn selbst entspringen: 1. Tractus septo-mesencephalicus. 2. Tractus
fronto-thalamicus. 3. Tractus fronto-mesencephalicus. 4. Tractus occipito-
mesencephalicus. 5. Tractus strio-mesencephalicus. 6. Tractus cortico-habe-
nularis. C. In das Vorderhirn gelangen: 1. Tractus thalamo-striaticus.
2. Tractus thalamo-frontalis et parietalis. 3. Tractus aus der Gegend des
Isthmus zum basalen Stirnhirn. Im Ganzen 14 Ziige.
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Es bilden die Faserziige aus dem Vorderhirn und zu demselben ganz
bestimmte Marklager, die bei verschiedenen Arten sehr verschieden ent-
wickelt sind.

Das Vogelgehirn scheint aus dem Reptiliengehirn ableitbar, ist aber nicht
in das Siugergehirn tberzufilhren, sondern bildet einen eigenen zu hoher Voll-
endung gelangten Hirntyp. Es ist zu erwarten, dass nun neue Untersuchungen
iber die Leistungsfahigkeit des beschriebenen Apparates, verglichen mit dem
der Reptilien, Untersuchungen, welche der Vortragende begonnen hat, zu fiir
die Psychologie brauchbaren Resultaten filhren konnen.

17) Herr Dr. Blum: Ueber experimentelle Frzeugung von
Geisteskrankheiten. (Brscheint im Neurolog, Centralblatt.)

18, Herr Dr. Link (Freiburg) demonstrirt Muskelpraparate von einem
Fall von Myasthenia gravis .aus der medicinischen Klinik in Freiburg
i. B., der durch wechselnde Ptosis, wechselnde Augenmuskelstérungen, ge-
kreuzte Doppelbilder, sehr grosse Frmiidharkeit der Musculatur mit myasthe-
nischer Reaction bei véliigem Fehlen von Fieber ausgezeichnet und nach bei-
nahe 5%/, monatlicher Krankheitsdauer durch Athmungsinsufficienz tstlich
verlaufen war. Es fanden sich bei intacten Nervensystem in heiden mm.
Tecti interni, r. rectus externus, beiden smpinator longus, beiden deltoideus
und r. tibialis anticus Herde von lymphoiden Zellen, die durchans den von
Weigert und Goldfiam heschriebenen entsprechen. Die Thymus war pet-
sistent, zeigte aber keine Zeichen maligner Degeneration. Die Frage nach der
Natur der Zellanhdafungen ldsst Vortragender offen, indem er sie weder fiir
Metastasen noch fiir entziindlich hilt. Nachdem er sodann {iber ergebnisslos
verlaufene Versuche, bei Kaninchen durch Verfitterung oder Einnfhung von
Thymus der Myasthenie ahnliche Symptome zu erzeugen, berichtet hat, giebt
er der Vermuthung Ausdruck, dass die Zellherde durch Stérang der Lymph-
circulation und damit der Abfuhr der Ermiidungsstoffe das Zustandekommen
einer abnormen Ermiidbarkeit begiinstigen konnten, wenn auch noch nach wie
vor das toxische Moment fiir die Erklirung hauptsachlich herangezogen
werden miisse, und theilt einige Versuche am Lebenden mit, in denen er
durch Herbeifiihrung einer vendsen und gleichzeitig Lymph-Stauung eine er-
heblich frither eintretende Erschopfbarkeit der Muaskeln fir Willenseinfluss und
fiir faradische Reizangen gefunden hatte. (Der Vortrag erscheint demnéchst
in extenso in der deutschen Zeitschrift fiir Nervenheilkunde.)

19. Herr Prof. Nissl (Heidelberg): Ueber einige Bezishungen zwischen
der Glia und dem Gefissapparat. —

Der Vortragende gehl von den sogenannten ,Gliafurchen und den
Ansammlungen randlicher Kerne aus, die sich in der unmittel-
baren Umgebung von Gefissen hiufig finden. An der Hand von
Wandtafeln erdrtert er die Geschichte der ,Gliafurchen® und weist darauf
hin, dass z. B. die alten Kalinmbichromat-Carminpréparate von Paralytikern
so @beraus plastisch klare Bilder lieferten von in der Nahe von Gefissen be-
findlichen Gliazellen, ihren an das Gefiss manchmal herantretenden Gliafort-
satzen und deren konischen Verbreiterungen, mit denen sie sich an die Aussen-
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wand des Gefisses festsetzen, dass Niemand an der Wirklichkeit der Glia-
fortséitze und der kugelférmigen Gliafurchen zweifelte.

In Folge der von Weigert vertretenen Anschauungen #nderten sich die
Ansichten iber die Gliafurchen. Dieser Forscher hatte namlich in durchaus
einwandfreier Weise gezeigt, dass die Gliazellen die Fasern an ihren Ober-
flichen ausscheiden, welche differencirtes Protoplasma sind und als eine echte
Intercellularsubstanz sich von der Zslle aus rdumlich emancipiren. Diese
Fasern ldgen dem Zellleib der Gliazellen nur an und tduschten in Priparaten,
wo die Gliafasern nicht als Protoplasmaproducte zu erkennen sihd, proto-
plasmatische Zellauslaufer vor. Ebenso verhielte es sich mit den Gliafiserchen.
Die Gliafasern hétten die Tendenz an allen Oberflichen schiitzende Hiillen zu
bilden. Da die Gefdsse als ein {remder Bestandtheil von aussen in das Nerven-
gewebe eindringen, so wire die Grenze des Nervengewebes gegen ein Gefiss
nicht anders als eine innere Oberfliche. Daher bildeten die Gliafasern tiberall
um grossere Gefisse schiitzende Hiillen. Wenn daher die in der Nabe der Ge-
fasse befindlichen Gliazellen Gliafasern produciren, so zdgen die letzteren viel-
fach direct geraden Weges gegen die Gefissoberfliche. In unmittelbarer
Nihe der Gefdsse schliigen sie aber eine andere Richtung ein; um an der
Bildung der Gefissscheide theilnehmen zu kinnen. Es wire daher leicht ver-
standlich, dass die in unmittelbarer Nihe der Gefissoberfliche auseinander
weichenden Gliafasern hiufig eine kegelférmige Figur begrenzten, wobei deren
Basis von der Gefissoberfliche, die Seitenconturen von den auseinander weichen-
den Gliafasern und die Spitze von dem Punkte gebildet werden, an dem die
bis dahin gemsinschaftlich dahin ziehenden Gliafasern auseinander laufen, um
sine andere Richtung einzuschlagen. Wendete man aber Methoden an, welche
diffuse Firbungen ergaben, so sind die Seitenconturen jener kegelfsrmigen
Figur nicht isolirt, sondern nur etwas stirker gefarbt als der von ihnen um-
schlossene dreieckige bezw. kegelfsrmige Raum; auf diese Weise wiirde das
Vorhandensein eines wirklichen kegelférmigen .Gebildes, eben das kegel-
formige Gliafiisschen d. h. der Zusammenhang einer konischen Verbreiterung
des Gliafortsitzes mit der Aussenwand des Gefisses vorgetiuscht.

Vortragender betont, dass heute volle Klarheit iiber den wahren Sach-
verhalt herrsche. Weder die dltere noch die Weigert’sche Auffassung habe
das Richtige getroffen; wenn man will, kénne man aber auch sagen: in einem
gewissen Sinne hatten Beide, sowohl Weigert als auch die alten Forscher
Recht. Vortragender habe lingst ausgefiihrt, dass man unter den Glia-
zellen diejenigen vom &Husseren Keimblatt stammenden nicht-
nervisen Zellen zu verstehen habe, welche potentiadie Fihigkeit
besitzen, Gliafasern auszuscheiden. Die Gliafasern gehdren daher
nicht immer zu dem Zellbilde einer Gliazelle. Letziere bestehe aus einem
protoplasmatischem Zellleib, der reichliche Zellausliufe oder Zelifortsiitze be-
sitzen kénne. Producirt nun der Zellleib einer Gliazelle Gliafasern, so liegt
dic neugebildete Faser dem Protoplasma fest an. Meist wiirden die Fasern
lings von Kanten abgeschieden, welche entstehen, wenn zwei oder drei Flichen
des Protoplasmaleibes in einem Winkel zusammenstossen. Auch die Proto-
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plasmaausldufer zeigen solche Kanten, lings deren die Gliafasern besonders
haufig abgeschieden werden. Bei einer Gliazelle, die soeben Gliafasern pro-
ducirt hat, welche noch innig dem Protoplasmaleib angeschmiegt sind, haben
wir also zu unterscheiden 1) einen Protoplasmaleib mit echten protoplasma-
tischen Ausldufern und Fortsétzen und 2) die dem Protoplasmaleib anliegenden
Fasern aus differenzirtem Protoplasma. Eine in der Nahe eines grésseren Blut-
gefisses befindliche Gliazelle kann also sehr wohl echte protoplasmatische
Zellausldufer besitzen, von denen der eine oder andere geraden Wegs auf die
Gefdsswand zusteuert, wo sie sich mit einer konischen Verbreiterung, mit einem
Gliafiisschen an die Aussenwand des Gefdsses festheftet. So sieht das Bild
aus, wenn diese Zelle gerade keine Intercellularsubstanz abscheidet, oder wenn
sieGliafasern gebildet hat, die sich bereits vor dem Protoplasma abgeldst haben.
Treffen wir aber diese Zelle in dem Zustand der Gliafaserbildung an, so sind
die abgeschiedenen Fasern dem Protoplasma dicht angelagert und zwar
reichen sie genau so weit, soweit Protoplasma vorhanden ist. Fanden wir
Gliafasern lings des protoplasmatischen Ausliufers, der sich mit einem proto-
plasmatischen Gliafiisschen an die Aussenwand des Gefiisses heftet, so kénnen
diese, falls sic an der Bildung der glidsen Gefssscheide theilnchmen, das
oben geschilderte Bild darbieten, d. h. sie knnen lings des protoplasmatischen
Auslduofers bis zum Gliafisschen nebeneinander dahin ziehen; schlagen aber
hier die einzelnen Gliafasern verschiedene Richtungen ein, um an der Bildung
der gligsen Gefissscheide sich zu betheiligen, dann weichen sie ficherartig in
zwei, drei und mehr Zweigchen auseinander, bleiben aber nach wie vor dem
Rande der Gliafiisschen angelagert und verlieren sich erst in der Verwachsungs-
zone des Gliafiisschens mit der Gefisswaund nnter den Fasern der glidsen Ge-
fassscheide.

Eine zweite ebenfalls schon sehr lange bekannte Beziehung zwischen den
Gliazellen und den Geffssen sind die oft in grosser Zahl vorhandenen Kerne
von Gliazellen, welche bereits in Reihen stehend, die Gefisswand begleiten
oder in kleineren oder grosseren Haufen neben den Geffissen, speziell in den
Verzweigungswinkeln derselben angesammelt sind. Manchmal beriihren sie die
Aussenwand der Gefisse, in anderen Fillen scheinen sie in den perivasculéren
Riumen zu liegen, hiufig befinden sie sich auch in der Wand des perivascu-
laren Raumes. Finen Zellleib lassen diese Elemente in der Regel nicht oder
doch nur andeutungsweise erkennen, darum hat man sie auch ,freie Kerne
genannt. Endlich sind noch gewisse Anordnungen im Hemisphérenmarke zu
erwihnen. Zum Theil werden die dort befindlichen Gefisse ebenso wie im
Grau von den geschilderten ,,freien” Kernen begleitet; zum Theil beobachtet
man hier eigenartige Ziige von Zellen, die offenbar im Zusammenhang mit Ge-
fassen stehen; im Hemisphirenmarke sind die sogenannten ,freien* Kerne be-
kanntlich in kleinen Reihen angeordnet, die zwischen den Fasern und gleich-
gerichtet mit diesen, durch bald grissere, bald kleinere Zwischenriume von
einander getrennt, dahinziehen; bekanuntlich sind die kleineren Gefisse des
Markes ganz ebenso angeordnet, d. h. manchmal wird eine der erwarteten
Reihen von ,,freien Kernen durch einen kiirzeren oder lingeren Verlaufsab-
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schnitt einer Capillare oder einer feinen Arterie oder kleinen Vene ersetzt.
Manchmal kann man aber beobachten, dass ein derartiger Verlaufsabschnitt
von Capillaren, Arterien oder Venen durch einen ebenso langen Zug von Zellen
ersetzt ist, welche durch faserihnliche Bildungen mif einander verbunden zu
sein scheinen. Zwischendurch findet man wohl auch die typischen ,freien%
Kerne, ebenso beobachtet man zuweilen Bestandtheile einer richtigen Gefiss-
wand; neben den ,freien* Kernen und echten Gefidsswandbestandtheilen treten
aber auch zellige Bildungen auf mit spirlichem eckigen Zellleib, dessen fidige
Ausldufer jene faserdhnliche Bildungen zu sein scheinen, welche die Elemente
der erwdhnten Ziige von Zellen mit einander verkniipfen. Ausser den er-
wahnten Zellen nehmen noch andere Zellen von oft sehr verschiedenem Aus-
sehen an solchen zelligen Ziigen Theil.’ '

Welche Bedeutung aber derartige Ziige von Zellen im Hemisphirenmarke
haben, ist génzlich unklar; nicht minder unverstandlich ist das Verhalten und
die Herkunft der verschiedenartig aussehenden Zellen dieser Ziige; doch scheint
aus dem Umstande, dass diese Ziige sich .ebenso verhalten wie die Verlaufs«
abschnitte von Capillaren, kleinen Arterien and Venen, sowie aus der That-
sache, dass innerhalb der zelligen Gebilde solcher Ziige hinfig zweifellose Be-
standtheile von Gefissen, meist deutliche Endothelien, beobachtet werden,
sicher hervorzugehen, dass diese zelligen Ziige des Hemispirenmarkes in nahen
Beziehungen zu dem Geffissapparate stehen.

Was nun die sogenannten ,freien“ Kerne betrifft, die man sowohl in der
grauen Substanz als anch im Marke in reichlichen Mengen findet, so hat man
stets jene Kerne, welche einen deutlichen Zellleib mit Ausliufern erkennen
liessen, zu den Gliazellen gerechnet, sofern es sich sicher nicht um Nerven-
zellen handelte; solche Kerne wurden aber auch nicht zu den ,freien Kernen
gerechnet, obschon man sie gewdhnlich von solchen mnicht zu unterscheiden
vermochte. Die eigentlichen sogenannten ,freien” Kerne, d. h. jene, welche
keinen Zellleib, 'oder hichstens nur unbestimmte Andeutungen eines solchen
erkennen liessen, hat man theils fiir Kerne unentwickelter, auf embryonaler
Stufe stehénder Nérvenzellen gehalten; als-solche wurden die gréssten Exem-
plare der ,freien* Kerne betrachtet. Die mittelgrossen und kléinsten Kerne
dagegen fasste man theils als die Kerne von Gliazellen, theils als Wander-
zéllen, also als Elemente Iymphoider Natur auf; speciell hielt man die in den
perivasculdiren und pericelluldren Riumen liegenden Elemente fir Wander-
elemente.

Vortragender betont, dass er lingst die Unrichtigkeit dieser Auffassung
erwiesen habe. Nachdem wir heute als Nervenzellen jene Zellen des Nerven-
systems definiren, deren Zellleib von denselben Neurofibrillen durchzogen wird,
welche die Axencylinder der Nervenfasern enthalten, sind die sogenannten
karyo- und cytochromen Nervenzellen und die ,freien” Kerne scharf ausein-
ander zu halten. Die hierbei in Beiracht komunienden Unterscheidungsmerk-
male lassen nur unter gewissen pathologischen Umstédnden im Stiche. Es kinne
sich daher nur um die Frage handeln: sind die sogenannten ,freien® Kerne,
die nach Abziehung der karyochromen oder cytrochromen Nervenzellen tiberall
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im Nervengewebe zerstreut liegen, ausschliesslich Kerne von Gliazellen, oder
setzen sie sich aus letzteren und ausserdem noch aus aus dem Blut- und
Lymphsystem stammenden Wanderelementen zusammen. Vortragender erinnert
daran, dass man niemals klipp und klar Unterscheidungsmerkmale angegeben
bat, auf Grund deren man im Stande gewesen wire, die glidgsen und die
Wanderzellen auseinander zu halten. Er habe lingst den Beweis erbracht,
dass die sogenannten perivasculdren und pericelluliren Lymphriume keine
Lymphraume, sondern arteficielle Schrumpfriume seien, und ebenso einwand-
frei habe er dargethan, dass die erwihnten sogenannten freien Kerne keine
Wanderzellen, weder lymphoide noch leukocytére Elemente sind, sondern aus-
schliesslich der Glia angehoren.

Letztere Angabe aber sei nicht richtig formulirt. Wenn auch feststehe,
dass die sogenannten ,freien“ Kerne weder lymphoide noch leukocythire
Zellen sind, so sei man noch keineswegs berechtigt, sie sammt und sonders fiir
Kerne von Gliazellen zu halten, denn durch Weigert’s Untersuchungen sei
man in der Lage, den Begriff der Gliazelle scharf zu definiren: Wir ver-
stehen daher unter Gliazellen diejenigen nichtnervésen, vom
dusseren Keimblatt abstammenden Zellen des Nervensystems,
welche Potentia die Fahigkeit besitzen, Intercellularsubstanz,
d. h.Weigert’sche Gliafasernzuproduciren. DieNichtanerkennung dieser
Definition wiirde geradezu einen Riickschritt bezeichnen. Seien aber auch die
Gliazellen auf Grund eines ausserordentlich characterisch-biclogischen Merk-
males als Zellen besonderer Art gekennzeichnet, so sei doch dieses hio-
logische Merkmal practisch nicht zu verwerthen. Es sei daher die Aufgabe
der Forschung klargestellt. Vor allem seien diejenigen histologischen Qualitéten
zu eruiren, welche die Gliazellen, d. h. diejenigen nicht-nervisen Zellen des
Nervensystems beriihren, die Potentia die Fahigkeit haben, Gliafasern zu
produciren.

Erst wenn diese Aufgabe geldst sei, wenn wir diejenigen morphologischen
und tinktoriellen Eigenschaften der Gliazellen kennen, welche uns erméglichen,
mit aller Sicherheit eine Gliazelle als solche auch dann zu identificiren, wenn
sie gerade keine Gliafaser producirt, oder wenn nur ihr Zellleib und ihr Kern,
nicht aber aunch die von ihr abgeschiedene Substanz ans differencirtem Proto-
plasma in einem mikroskopischen Priparate sichtbar ist, werden wir im Stande
sein, festzustellen, ob alle sogenannten ,freien“ Kerne des Nervensystems
Kerne von Gliazellen sind. So wissen wir z. B. von den den Centralkanal
auskleidenden Epithelien nicht, ob sie unter Umstdnden die Fahigkeit haben,
Weigert’sche Gliafasern zu bilden; so lange wir hieriber nicht im klaren sind,
kinnen wir die Epithelzellen des Centralkanals auch nicht als Gliazellen
bezeichnen.

BEs stehe also zur Zeit fest, dass die sogenannten ,freien” Kerne des
Nervengewebes, soweit sie nicht Kerne von karyo- und cytochromen Nerven-
zellen sind, sicher nicht lymphoide oder leucocytaere Elemente sind; der
grisste Theil dieser Kerne sind wohl als die Kerne von Gliazellen aufznfassen;
allein wir kennen leider moch nicht die morphologischen und tinktoriellen
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Eigenschaften, auf Grund welcher wir die Kerne der nicht-nervisen Zellen
bestimmt als Kerne von Gliazellen identificiren konnten; es ist daher noch
keineswegs bekannt, ob alle sogenannien ,,freien” Kerne des Nervengewebes
Kerne von Zellen sind, welche die Fihigkeit besitzen, unter Umstinden Glia-
fasern zu bilden oder ob es neben den Gliazellen auch noch andere, mnicht
nervose Elemente des Nervensystems giebt, welche das biologische Merkmal
der Gliazellen nicht besitzen.

Vortragender berichtete nunmehr iber Beobachtungen, aus denen hervor-
geht, dass zwischen den Gliazellen und den Gefisswinden innigere Beziehungen
bestehen als man bisher annahm. Er weist darauf hin, dass seine Alkohol-
methylenblaumethode eines der hesten Verfahren sei, um einen Einblick in die
Zellkorper der sogenannten ,freien* Kerne zu erhalten. Um aber festzustellen,
welche nicht-nervose Zellen unter Umstinden Gliafasern produciren, besitze
man zur Zeit kein geeignetes Verfahren. Noch die sichersien Resultate er-
halte man bei Anwendung der Heidenhainschen Eisenalaunhaematoxylintink-
tion, bei welcher die Gliafasern allerdings sehr unvollstindig und relativ
selten sichtbar werden; firbten sie sich jedoch, dann sei die Darstellung in
jeglicher Hinsicht einwandfrei. Dieses Verfahren hahen ausserdem den nicht
zu unterschitzenden Vorzug, dass man es auch bei den nicht eingebetteten
Alkoholpriparaten anwenden und daher die Gliazellen als solche identificiren
kinnen.

Vortragender berichtet iber Beobachtungen die durchweg im Central-
organ von experimentell vorbereiteten Kaninchen gemacht wurden; die Mehr-
zahl dieser Beobachtungen konnte aber auch im Centralorgan des Menschen
bestitigt werden, wenn dort &hnliche Zustdnde vorlagen. Iis bandelt sich in
erster Linie um Wucherungen der nicht-nervdsen Zellen des Nervensystems,
nach Verletzungen des Nervengewebes.

Wo immer Verletzungen desselben vorliegen, gleichgiiltig, auf welche
Weise sie bedingt sind, beobachtet man sehr bald eine lebhafte Prolife-
ration der Gefdsswandzellen, welche theils zur Bildung junger Blutgefisse,
theils zor Abscheidung epitheloider Zellen fiihrt, welche sich auf mitotischem
Wege ausserordentlich stark vermehren, phagocytaere Eigenschaften entfalten
und relativ rasch wieder zu Grunde gehen. Letztere Zellen sind ausser-
ordentlich characteristisch gebaut und sind dieselben Zellen, die unter der
Bezeichnung ,Kérnchenzellen® in der friiheren Literatur eine hervorragende
Rolle gespielt haben, wihrend sie in den letzten Jahren mehr in den Hinter-
grund getreten sind und erst seit Anwendung der Marchi’schen Methode die
Aufmerksamlkeit der Forscher wieder mehr auf sich gelenkt haben. Die Plasma-
zellen und Mastzellen stammen ebenfalls aus den Blutgefissen resp. den
adventitiellen Scheiden.

Beobachtet man die Umgebung des verletzten Gewebes, so fallt vor allem
auf, dass sehr bald die hier befindlichen ,,freien*‘ Kerne eine kolossale
Vermehrung erfahren. Bei Anwendung meiner Methode erhdlt man Bilder, in
denen auch die Zellkorper dieser kolossal vermehrten Zellen zur Darstellung
gelangen.

22
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Vortragender hat bereits auf den Umstand aufmerksam gemacht, dass,
wenn die Zellen der sogenannten ,,freien‘* Kerne eine sehr starke Vermehrung
erfahren haben, dieselben ein wesentlich anderes Bild als in der Norm dar-
bieten. Man erkenne mit der Alkohol-Methylenblaumethode auch unter normalen
Verhiiltnissen zwar andeutungsweise die Zellkbrper, aber nur wenn sie regres-
siv veriindert sind und die Substanz des Zellleibs gewissermaassen etwas ver-
dichtet erscheine, heben sie sich derart von der ungefdrbten Grundlage ab,
dass die Contur des dann meist stark verkleinerten und fortsatzreichen Zell-
leibes vollstindig sichtbar sei; unter normalen Verhiltnissen gelangen nur
solche Theile des Zellleibs zur Darstellung, in denen die protoplasmatische
Netzzeichnung auffallend dicht ist und die die Maschen umrahmenden Bélkchen
gut zu erkennen und deutlich blass blau gefirbt sind, sowie auch dann, wenn
die Knotenpunkte der protoplasmatischen Zellleibszeichnung als deutlich blass
blaue Punkte zur Darstellung gelangen, oder wenn das diesen Zellen eigen-
thiimliche Pigment sichtbar ist; in der Regel handelt es sich also stets nur
um Bestandtheile des Zellleibs und fast niemals um den ganzen Zellleib; da-
her ist man auch nicht im Stande, unter normalen Verhiltnissen dber die
Conturen und tber die von solchen Zellkérpern abgehenden Zellausldufer ge-
naue Angaben zu machen. Ebenso verhilt es sich mit den Nerven; man kann
unschwer kleine runde Kerne mit reichlichem Chromatin, mittelgrosse ruunde
Kerne mit theis geringen, theils grisseren Mengen von Chromatin und endlich
grosse ovale Kerne mit sparlichem Chromatin unterscheiden. Das Chromatin
ist in Form von Kérnchen angeordnet, die sowohl in die Substanz der Mem-
bran als auch in den Lininnetzen eingelagert sind. Richiige Nucleolen be-
sitzen diese Kerne nicht, wenn auch namentlich in den grossen ovalen und
den mittelgrossen runden aber wenig Chromatin enthaltenden Kernen das eine
oder andere Chromatinkornchen so gross ist, dass es einen Nucleolus vortiuscht.
Die Kerne regressiv verinderter Zellen sind entweder klein, rund und sebr
stark gefdrbt, oder eckig, stark verkleinert und ebenfalls stark gefirbt und
liegen meist encentrisch, dabei ist in der Regel ein stark gefarbtes Kérnchen
so gross, dass es den Eindruck eines Nucleolus macht.

Sobald nun diese Zellen in der Umgebung des verletzien Nervengewebes
bedeutend vermehrt sind, bieten sie ein wesentlich anderes Bild dar. Es voll-
zishen sich diese Verdnderungen auffallend rasch, so findet man z. B. nach
einfacher glatter Durchschneidung der Rinde bei vollkommen aseptischem Ver-
lauf schon nach 324 Stunden eine kolossale Vermehrung dieser Zellen, da
sie nach 2<24 Stunden noch nicht vorhanden sind, so muss die Proliferation
enorm schnell erfolgen. Ueber die Art der Vermehrung vermag Vortragender
wenig sicheres zu sagen: zweifellos kann man einige Mitosen beobachten; allein
die Zahl solcher erklirt nie und nimmer die vorhandenen. Zellmassen; viele
Kernbilder machen den Eindruck sich abschniirender Kerne, andere von mit
einander verschmelzender Kerne; ob aber eine amitotische Vermehrung statt
hat, ist nicht bewiesen.

Was nun das Verhalten dieser zahlreichen Zellen in der Umgebung der
Verletzung betrifft, so ist erstens darauf hinzuweisen, dass relativ nur wenig
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Kerne das Aussehen der Kerne der Norm zeigen; es ist geradezu charak-
teristisch, dass die Kerne auffallend chromatinarm werden und sich be-
deutend vergrossern; dabei ist das vorhandene Chromatin in einzelnen Dauf-
chen angesammelt, die dis sonderbarsten Formen aufzeigen. Es ist daher
klar, dass die Kerne dieser proliferirten nicht nervisen Zéllen vielfach den
Kernen grosserer Nervenzellen gleichen, die bekanntlich bei der Firbung mit
Methylenblau vielfach ganz ungefarbt sind und nur ein grosses Kernkérperchen
darbieten. Offenbar zeigen die Kerne dieser Zellen dieses Bild erst nach er-
folgter Vermehrung; denn wir beobachten auch eine Menge sehr stark ver-
grosserter Kerne, welche eine deutliche Netzzeichnung darbieten. - Es ist hier
nicht der Ort, aunf alle Kernformen einzugehen, die @berhaupt vorkommen; die
Schilderung dersslben allein wiirde die Zeit mehrere Vortrige in Anspruch
nehmen.

Noch viel complicirter ist das Verhalten der Zellkérper, die gerade zu oft
erstaunliche Dimensionen erreichen. Vortragender muss sich beschrinken,
einige Typen der proliferirten nicht nervisen Zellen herauszugreifen.

Vor Allem begegnet man haufig solchen Zellkorpern, die- diejenigen Zell-
korper entsprechen, die sich unter normalen Verhéiltnissen in einer Art regres-
siven Zustandes befinden. Solche Zellkirper zeigen ziemlich deutliche Con-
turen, besitzen reichliche protoplasmatische Ausliufer und firben sich mit
Methylenblaw auffallend stark. Die Kerne liegen deutlich excentrisch, Der
Zellkorper und theilweise auch die Fortsitze besitzen einen starken Oberflichen-
besatz von comma&hnlichen oder keulenformigen Stippchen, die sich intensiv
mit Methylenblan farben und dem Zellleib das Aussehen eines mit Stacheln
besetzten Gebildes geben.

Eine zweite Form sind grossere und kleinere, oft aber auch gewaltig
grosse Zellkirper, die nur blassblan gefirbt sind, und einen beinahe homo-
genen Eindruck hervorrufen; regelmissig besitzen diese Zellen ziemlich reich-
liche Zellausliufer, die cheuso aussshen, wie der Zellleib. Diese Zellen sind
stets deutlich conturirt, Auffallend sind die Rinder solcher Zellen; sie kgnnen
wohl glatt sein; gewdlinlich aber zeigen sie eigenartige Zihnelung, die ihrer-
seits aber wiederum ein sehr wechselndes Bild darbietet, andererseits beob-
achten wir auch Rénder, die einen #hnlichen Besatz erkennen lassen, wie die
erste Zellform. Gewthnlich besteht der Besalz aus nur feinen commashnlichen
Figuren; er kann aber unter Umstéinden dieselbe Michtigkeit erreichen, wie
die an erster Stelle beschrisbenen Zellkorper.

Weiterhin besitat derZellleib noch manche andere bemerkenswerthe Eigen-
schaft; wie gesagt, ist er fast homogen und blassblan, in gewissen Fallen,
namentlich bei sehr grossen Zellkérpern, zeigt er mehr oder weniger deutlich
umschriebene Stellen, die sich auffallend stark mit Methylenblau farben und
einen mehr kriimeligen als homogenen Eindruck machen; sebr hiufig beob-
achtet man in solchen Zellen eigenartige Kanten und Leisten, welche eben-
falls stiirker als das ubrige Protoplasma gefirbt und in der verschiedensten
Weise angeordnet sind.  Die Leisten verlavfen fast immer gerade, oft- aber
theilen sie sich auch in mehrere Schenkel. Auf die niheren Details dieser

H
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Leisten vermag Vortragender hier nicht einzugehen. Kine dritte Eigenthiim-
lichkeit betrifft das Verhalten dieser Zellkdrper an bestimmten Stellen ihrer
Rénder. Wie schon bemerkt, sind die Conturen entweder glatt oder gezéhnelt
oder auch von einem Besatze von gefdrbten Knétchen bedeckt; in einzelnen
Féillen abet schneidet der Zellleib nicht mit einer deutlichen Contur nach
aussen ab, sondern der Zellleib wird an einer Seite zarter und zarter; man er-
halt den Eindruck, als ob die Substanz in einen dichten Bischliel feinster Hir-
chen iibergeht, kurz statt eine bestimmte Contur zu zeigen, bildet der eine
oder anders Rand einen férmlichen Bart, wobei sich die Hiarchen dies Bartes
nach aussen allmihlig verlieren.

Wahrend Vortragender die an erster Stelle genannten Zellkorper nicht
sicher im Heidenhain’schen Priparate zu identifiziren vermochte, konnte er
bei den an zweiter Stelle beschriebenen Zellen mit grosster Sicherheit fest-
steller, das letztere Gliazellen sind. Beide Zellformen kénnen mehr als einen
Kern, oft bis vier und fiinf und selbst mehr Kerne bheherbergen; stets sind
dieselben aber encentrisch gelagert.

Eine weitere Form von Zellkdrpern besitzt deshalb ein ganz besonderes
Interesse, weil dieselben geradezu riesenhafte Dimensionen erreichen.

Die Zellkorper dieser Elemente besitzen ndhmlich keine im Methylenblau-
priaparate nachweisbaren Conturen, sind aber ohne weiteres an dem ober-
flichlichen Besatz von gefirbten horner- oder keulenférmigen oder auch nur
kornchen- oder stibchenformigen Bildungen zu erkennen. Manchmal vermag
man auch die netzartige Protoplasmazeichnung wahrzunehmen. Unter Um-
stinden zeigt das Protoplasma solcher Zellen auch Verdichtungen; dann er-
kennt man sehr gut die Netzzeichnung; ist die Verdichtung sehr stark, die
aber stets nur kleine Partieen betrifft, so kann es zu einer hellblau bis dunkel-
blauen Farbung solcher Stellen kommen und wenn eine solche Stelle an die
Oberfliche stosst, dann ist auch der Oberflichenbesatz entsprechend dicht
angeordnet. Solche Protoplasmamassen durchsetzen die graue Substanz und
breiten sich gewissermassen wie Zoogloeamassen aus. In ihnen liegen oft
Dutzende von Kernen angehduft. Vortragender bezeichnet diese Protoplasma-
massen als Rasenbildung. Wahrscheinlich handelt es sich auch hier um
ein Protoplasma, das Gliafasern zu produciren im Stande ist.

Vortragender begniigt sich mit diesen Hinweis auf die Formen wuchern-
der nicht-nervéser Zellen, bemerkt aber ausdriicklich, dass bei dieser Schil-
derung nur die wichtigsten, aber lange nicht alle Formen wuchernder nicht-
nervoser Zellen berficksichtigt wurden,

Nun aber kann man sich ohne Schwierigkeiten {berzeugen, dass das
Protoplasma der geschilderten Zellen die vorhandenenen Gefisse umwichst
und dabei mit der Aussenwand der Gefdsse verschilzt. Andererseits ist man
im Stande festzustellen, dass die neugebildeten Endothelschlduche, welche
von der Stelle des verletzten Gewebes aus in die die letztere umgebends
Reaktionszone hineinwachsen, das Protoplasma der gewucherten nicht-nervisen
Zellen durchbohren, gewissermassen dem Ingenieur vergleichbar, der einen
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Tunnel durch einen Berg bohrt. In Folge dessen wird die Wand der neuge-
bildeten Endothelschliuche auf ldngere und kiirzere Sirecken vom Plotop]asma
der gewucherten, nicht-nervésen Zellen gebildet.

Vorfragender zeigt eine Anzahl von Bildern, welche in deutlichster
Weise erkenmen lassen, wie das Protoplasma und die protoplasmatischen
Ausliufer der nicht nervésen Zellen mit der Aussenwand der alten Gefisse
verschmelzen und wie die neugebildeten Eundothelschliuche das Protoplasma
der nicht-nervisen Zellen durchbohren. Er filhrt des weiteren aus, dass die
mit dem Gefissapparat in so nahe Beziehung tretenden nicht-nervisen Zellen
wahrscheinlich Gliazellen sind und kniipft daran Reflexionen iiber die Auf-
fassung der Adventitia der Gefésse im Centralorgan. Nach seinen Befunden
halt er es fiir wahrscheinlich, dass die die Gefisse begleitenden sogenannten
nireien“ Kerne Zellkerne von Gliazellen sind, deren Zellleib mit der Aussen-
wand der Gefdsse in Beziehung steht, wihrend er die geschilderten eigen-
thiimlichen Ziige von Zellen im Hemisphirenmarke als Gefdsse auffist, die in
der Verddung begriffen sind, zum Theil auch als Gefiisse, deren Aussenwand
mit dem Protoplasma von nicht-nervosen Zellen verwachsen war, welches sich
aber spiter zuriickbildete; denn es sei sicher, dass die oft massenhaften mit
der Aussenwand der Gefisse verschmolzenen nicht-nervésen Zellen einen
weitgehenden Riickbildungsprocess anheimfallen.

Vortragender sieht sich gezwungen, diesem Referate noch sein Bedauern
hinzuzufiigen, dass ihm leider ein Aufsatz von Friedmann: ,Studien zur
pathologischen Anatomie der acuten Encephalitis®, Archiv f. Psych. Bd. 21,
Seite 46, entgangen ist und dass er in Folge dessen nicht erwihnt hat, dass
Friedmann bereits 1890 ganz dhnliche Beziehungen zwischen den Gefissen
und den Gliazellen gesehen hat, wie sie hier geschildert wurden. Vortragender
erlaubt sich daher speciell auf Taf. IX, Fig. 1, 2, 8 und Taf. X, Fig. 12,
Fig. 13a, b, ¢, d und Fig. 14. hinzuweisen.

20. Herr Dr. Schréder (Heidelberg): Die Katatonie im hoheren
Lebensalter.

Es giebt klassische Fille von Katatonie, die bei geistesgesunden Indi-
viduen erst nach dem 45. Lebensjahre zur Erscheinung kommen. Der #lteste
der 16 Patienten aus der Heidelberger Klinik erkrankte mit 59 Jahren. Die
grossere Hilfte der Kranken hat einen ausgesprochenen Stupor durchgemacht,
dem ein specifisch gefirbtes Stadium von katatonischer Erregung (wie Stereo-
typien, Negativismus u. s. w.) voraufgangen war, oder aber plétzliche, zeitweise
unsinnige Erregungen durchbrachen den Stupor. In einer kleineren Zahl von
Féllen boten die Kranken bis zur Dauer von mehreren Jahren ausschliesslich
das Bild der Erregung dar. Einleitende ,,Depressionsstadien* fehlten nie. Es
scheint auch Félle zu geben, die dauernd depressiven Charakter tragen.

Im Allgemeinen unterscheiden sich die Altersformen nicht von den sehr
viel hdufigeren Erkrankungen an Katatonie bei jugendlichen Individuen. Auf-
fallend war an dem dem Vortragenden zur Verfiigung stehenden Material das
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Verhéltniss zum Geschlechte: 3 Ménner, 13 Frauen; ferner das starke Ueber-
wiegen depressiver Stimmungen bei den Kranken und schliesslich die Selten-
heit tiefer Verblodung.

Vier weitere Kranke, iiber die berichtet wird, hatten 12—25 Jahre vorher
bereits eine Erkrankung (meist in der Pubertitszeit) durchgemacht, von der sie
soweit gencsen waren, dass sie ihrem Beruf nachgehen konnten und von ihren
Angehorigen nicht als krank beirachtet wuarden.

Vortragender hat sich auf die Mittheilung typischer Fille beschrinkt, die
atypischen sind sehr viel hiufiger.

21. Herr Prof. Dr. Kraepelin (Heidelberg): Die Arbeitscurve.
{Wird ausfiibrlich verdffentlicht).

Schiuss der Sitzung: 12 Uhr.

Frankfurt a. M. and Strassburg, Juli 1902.

L. Laquer. A. Hoche.



