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X. 

Zur Pathologie der Itinde. 

Y o n  

Dr. P. Samt, 
erstem Assistenz-Arzt der Irrenabtheilung der K/Jnigl, CharitY. 

Heerderkrankungen der Rinde bilden gegenwiirtig ein viel diseutirtes 
Thema. Die .~rage, welche sic beantworten sollen, kann so formulirt 
werden: 

Giebt es an der menschlichen Rinde eine motorische Region and 
wo is~ sie zu localisiren? 

Die Frage bedarf der ErSrterung. Was sollen wir unter molori- 
scher Region v e r s t e h e n ? -  Die Ergebnisse der Rindenversuche ent- 
halten die Antwort hierauf noch nicht. Was zun~chs~ die Reizver- 
suche betrifft, so haben diese ergeben, dass Reizung bestimmter Stellen 
bestimmter Windungcn bestimmte Muskclgruppen erregt. Reizversuchc 
sind zuerst yon F r i t s c h - H i t z i g ,  spi~ter yon F e r r i e r  gemacht. Die 
F e r r i e r ' s c h e  motorischc Region ist freilich eine viel ausgedehntere 
als die F r i t s c h - H i t z i g ' s c h e  , abet F a r r i e r  hat innerhalb seiner 
Region ebenso wic F r i t s c h - H i t z i g  innerhalb der ihren yon be- 
stimmten Rindenstellen aus bestimmte :Bewegnngen erregt. 

:Nun liegt keia Grand vor anzunehmen, dass die mensehliehe Rinde 
sich anders vcrhalie, class nich~ aach yon ihr durch Reizung bcstimm- 
ter Stellen bestimmte Mnskelgruppen erregt werden sollten. Aber der 
pathologischc Beweis wird schwer zu fiihren sein, weil erhebliche 
Fehlerquellen bestehen. Die erste Fehlerquelle is~ folgende: 

Wir wissen aus einer Reihe yon Fi~llen, dass das Hirn auf lang. 
sam sich entwiekelnde Heerderkrankungen mit motorischen Reizer- 
scheinungen nicht zu reagiren braucht. Wit kennea eine andere Reihe 
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von F~llen, welche intra vitam motorische Reizerscheinungen zeigen, 

post  mortem aber  kein Substrat  erweisen. Wenn wir nun in einer 

drit ten tleihe yon F~llen Reizerscheinungen und Heerde finden, dfirfen 

wir daher die Erseheinungen nicht ohne Weiteres  auf die IIeerde be- 

zichen. Zur Erl~iuterung dieses Punktes diene folgender Fa l l :  

T i t t e l ,  44 Jahr, bekommt ein Trauma auf den Kopf. 8 Tage nach der 
Einwirkung des Traumas entwiekelt sich Trismus. 2 Tage nach Beginn des 
Trismus Tod.*) 

Die Autopsie zeigte einen eircumseripten Rindenheerd in der linken dritten 
Schlafenwindung, welehe in diesem Falle sich seharf yon tier medialen zweiten 
absetzte.**) Die Rinde dieser Windung war in eine erweiel~te Platte ver- 
wandelt, welche 3,5 Ctm. yon der Spitze des Sehl~tfenlappens entfernt begann, 
und sieh in einer Linage yon 7 Ctm. nach rtickwarts erstreckte. Yon der 
dritten Sehl~fenwindung griff die Rindenveranderung medianw~irts auf die 
zweite Schl~ifenwindung, lateralwi~rts auf das Spindellhppehen tiber, aber nur 
unbedeutend. In der zweiten Schli~fenwindung war es eine kaum sechser- 
grosse Platte, welche sich etwa an die Mitte der langen Platte anfiigte; veto 
Spindell~ppchen war es der ganze mediale Rand, soweit er der Platte anlag, 
abet fiur eben der Rand. Die Furchen zwischen dritter und zweiter Schliffen- 
windung, zwisehen drifter Schl~fenwindung und Spindell~ppehen waren intact. 

Dieser Heerd bildete den haupts~chlichsten Befund. 
Neben ihm, vorw~rts und medianwiirts, lag noeh eine ziemlich groschen- 

grosse Platte in der Rinde der ersten und zweiten Schlli~fenwindung derartig, 
dass die vordere Spitze der oberen Sehli~fenfurehe fast genau das Centrum 
der Platte bildete. Diese Platte hatte die Rinde kaum bis zur tIi~lfte zer- 
stOrt, w~hrend die Platte in  der dritten Sehlitfenwindung die Rinde in ihrer 
ganzen Dieke betraf. 

Sonst zeigte das tlirn keine Yeri~nderung, weder im Mantel, noch im 
Stamm. 

Die Dura trug in tier linken mittleren und vorderen Seh~delgrube und 
auf dem grSsstea Theile ihrer linken convexen Fliiehe cine frisehe Spinne- 
webehaut mit zahlreichen punktfbrmigen Hiimorrhagien.-  

Der Trigeminus links war nieht ver~ndert. 

Das Resulta~ dieses Fal les ,  so welt es ftir uusere F rage  in Betraeht  

kommt, heissb also: 
Trismus - -  Rindenheerd hauptsiichlich der linken dritten Schli~fen- 

windung. 

*) Ueber die Art der Einwirkung des Traumas sind die Angaben unzu- 
verlassig, da Patient stark betrunken war, w~hrend das Trauma wirkte. Ausser 
einer kleinen Excoriation an der Nasenwurzel bestand keine iiussere Wunde. 
Die 8 Tage bis zur Entwickelung des Trismus war Patient yon Nerven- 
erscheinungen frei, auch sonst ganz gesund. 

**) Die Topographie der Heerde mache ich selbst. In der Nomenelatur 
olge ieh E c k e r .  
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Sind die klinischen Erscheinungen auf den Befuad zu beziehen? 
Mi~ anderen Worten, wurden in diesem Falle die beiderseitigen moto- 
rischen Trigeminusportionen yon der dritten Schlafenwindung aus 
spastisch innervirt ? 

Bemerkenswerth ist, das F e r r i e r  bei Katzen gerade yon einer 
Stelle des Sehl/ffenlappens aus Kiefcrbewegungen erregte, racist Kiefer- 
schluss und zwar doppelseitigeKieferbewegungen bei einseitiger Reizung. 
Aber bei Itunden, Affen werden experimentell Kieferbewegungen nich~ 
vom Schlafenlappen erregt~ und ich  babe am Menschen, gleichfalls in 
einem traumatischen Falle, einen Riadenheerd der liuken drit~en und 
zweiten Schl/~fenwindung gesehen~ welcher ohne Trigeminuserscheinun- 
gen verlanfen war. 

Es ist daher sehr wohl mSglich, dass der Trismus ein gew6hn- 
licher traumatischer Trismus war ohn~ n~chweisbares anatomisches 
Subs~rat, dass er mit dem Sehl/ffenheerde gar nichts zu than hatte, 
dass dieser Iteerd vielmehr eine zuf/~llige Complication bildete, welchc 
gar keine Erscheinungen gemacht hat. 

Ich habe den Fall nur zur Erl/iuterung der einen Fehlerquelle 
angeffihrt. - -  Jedenfalls ist der Befand zu notiren. 

Ich komme jetzt zu einer anderen Fehlerquelle. In den Experi- 
menten zeigen nicht alle Centra die gleichc Erregbarkeit. Beim Men- 
schen kann alas gleiche stattfinden. 

Stellen wit uns z. B. vvr, die Ccn~ra, welche am h/tufigsten arbeiten, 
seien die erregbarsten --  und diese Vorstellung, glaube ich, ist gar 
keine paradoxe --  beispielsweise seien die Centra fiir Fingerbewegun- 
gen erregbarer als etwa Centra ffir gewisse Aetionen der Rumpf- 
muscula~ur, dann kann folgender Fall eintreten: Es entwickelt sich 
ein Heerd in der Gegend eines Centrums fiir gewisse Rumpfbewegnn- 
gen, der Heerd wirkt erregend, dann ist die Erregung ceteris paribus 
am st~rksten sicher da, we der Heerd sitzt, sie wird je welter veto 
Heerd entfern~ immer sehwiicher. :Nun kann es aber doeh einen Zei~- 
punkt geben, in welchem das en~fern~e erregbarere Centrum ftir die 
Finfferbewegungen anf  seine schwachen Reize sehon zu reagiren an- 
i~tngt, w~hrend das weniger erregbare nahe Centrum fiir die Rumpf- 
bewegungen anf seine starken Reize noch nicht reagirt. ~ Es kann 
aber auch der Fall sein, dass der IIeerd da, we er sitzt, gar nicht er- 
regend wirkt, dass er nut in der Umgegend erregend w i r k t . -  In 
pathologischen F~tllen sind ja so viele Even~ualit/iten m(iglich. 
Wiirden wir nun in einem solchen Falle die klinischen Erscheinungen 
ohne Wciteres auf die Stelle des Heerdes beziehen~ und diese S~elle 
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fiir ein Cen~rum der Fingerbewegungcn ~tlsgeben, so machten wir eben 
eiaen Fehlschluss. 

Diese Fehlerquelle wird erst vermieden werden kSnnen, wenn wit 
eine genaue Statistik fiber die H~ufigke~it der einzelnen Krampfbewe- 
gungen besitzen werden, wenn wir die DurchsehnittszahIen fiir Arm- 
kriimpfe, ftir Facialiskr~mpfe, ffir Nackenkr~mpfe u. s. w. in den ver- 
schiedensten Krampfanfiillen kennen werden. Sind z. B. Faeialis- 
kr~impfe die h~ufigsten in den verschiedensten Krampfanfiillen~ dann 
werden ausschliessliehe Faeialiskr~impfe bei irgend welchem Sitze des 
Heerdes noeh nichts fiir die Loealit~t beweisen kSnnen. 

Aber vorausgesetzt wir wfiss~en yon der menschlichen Rinde das 
gleiche~ was wir yon der Rinde des ttundes, tier KaCze, des Affen wissen, 
d. h. wir wtiss~en, dass Reizung bestimmter Stellen bestimmter Windungen 
bestimmte Bewegungen auslSst, so bleibtgleichwohl die Frage: Wie sollen 
wir uns diese Region als motorische denken ? - -  Ist  sie die motorische x,~" 
$~oZ~,,, kann nur yon ihr motorische Rindeninnervation ausgehen nnd giebt 
es nach ihremAusfall gar keine motorisehe Rindeninnervation mehr? Oder 
ist sie die motorische nur in einem engeren Sinne, gehen in der INorm 
zwar motorische Impulse yon ihr aus, haben aber nach ihrem Ausfall 
noch andere Rindenprovinzen die Fi~higkeit solehe Impulse zu liefern 
and, wenn dies der Fall, in weleher Ausdehnung kann die iibrige Rinde 
vicariirend eintreten, so dass es dana eine motorische xa~' ~oZ~ iiber- 

haupt nicht gebe, sondern nnr eine motorische im engeren und eine 
motorische im weiteren Sinne? 

Auf diese Fragen kSnnen experimentell nur L~hmungsversuehe 
antworten~ diese Frage wird mit Leiehtigkei~ die pa~hologisehe Beob- 
achtung beantworten kOnnen, wenn sie fiber geniigendes Material dis- 
poniren wird. 

Experimen~elle Rindenl~hmungen sind yon IN o t h n a g e 1 an Kanin- 
chen beschrieben, l~ach Ausschaltung einer bestimmten Stelle der 
Rinde tre~en Deviationen der Beine ein, welche l ~ o t h n a g e l  als L~h- 
mungen anspricht. Diese BewegungsstSrungen waren aber nicht dauernde~ 
sie bilde~en sich ziemlich raseh zuriiek~ es muss~en also andereStellen 
vicariirend die Function der ausgeschalteten fibernommen haben. - -  
Das ist alles, was wit yon experimentellen Rindenlahmungen wissen. 

Neben den eigentlichen Rindenl~ihmungen haben F r i t s c h - t:I i t z i g, 
besonders abet 1N o t h n a g e l~ nach Rindenexstirpationsversuchen noch 
eine andere Form der BewegungsstSrung beobachtet ,  welche N o t h -  
n a g e l  als partielle L~hmung des Muskelsinns beschrieben hat. Diese 
Bewegungss~Srungen sahen F r i t s c h - H i t z i g  am rechtea~ Vorderbein 
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des Huudes nach Exstirpation des zugehSrigen linken Centrums.*) 
Den Heerd fiir diese BewegungsstSrungen bei Kaninchen land aber 
N o t h n a g e l  an einer anderen Stelle als den Heerd ftir L~hmung. Es 
entsteht somit die Frage, giebt es auch an der ttunderinde eine Region~ 
nach deren Ausschaltung L:~thmung eintritt? -- Hier kSnnen Experi- 
mente weitere Belehrung schaffen. Vor Allem entsteht die Frage, wie 
verhalten sieh Thiere~ wenn mSgliehst viel yon der durch Reizung fest- 
gestellten motorischen Region, wo mSglich die ganze~ ausgeschalte~ 
ist? Giebt nach Ausschaltung eines Centrums etwa die Reizung einer 
anderen Stelle den Effect der friiheren Centrumsreizung? u. s. w. 

Auf die Cardinalfrage kSnnen gegenw~irtig die experimentellen 
Ergebnisse also noch keine Antwort liefern~ auf die Frage n~mlich~ 
ob es eine motorisehe Rindenregion za~ ~oZ~, giebt~ innerhalb weleher 
fixe differente Provinzen fixe differente Fuuctionen haben~ ob also nach 
Ausfall dieser genau circumscripten Ste]le nothwendig ein dauernder 
Bewegungsdefect in der Vorderextremit~t, nach Ausfall jener genau 
circumscripten Stelle dauernder Bewegungsdefec~ im Facialis eintreten 
muss u. s. w. 

An diese Cardinalfrage tritt die Hirnpathologie eben heran. 
Rindenataxien, wie ich der Kiirze wegen die yon N o t h n a g e l  als 

partielle Ltihmung des Muskelsinns besehriebenen BewegungsstSrungen 
nennen will, sind bei Heerderkrankungen noch nicht beobachtet. Auch 
bei diffuseren Oberfltichenerkrankungen sind sie noch nicht bekannt. 
Solche Rindenataxien kommen indess vor. Ich habe sie bei Paraly- 
tisehen gesehen, ieh meine Paralytische im psychiatrisehen Sinne, und 
werde sie weiter unten beschreiben. 

Rindenli~hmungen kenn~ die Pathologie seit langer Zeit. Htttte 
sie eine genaue Topographic der sie: Verursaehenden Rindenheerde 
geliefert, hi~tte sie auch diejenigen Rindenheerde verzeichnet, welche 
ohne L~,thmungen verlaufen waren, so war unsere Frage vielleicht jetzt 
sehon geniigend beantwortet. Da dies aber nicht geschehen, miissen 
wir yon vorn anfangen, und wir k6nnen sichere Sehltisse erst dann er- 
warren, wenn brauchbare Beobachtungen sich zu Hunder~en gehiiuft 
haben werden. 

Wenige eigene Beobachtungen mi~ genauer Topographie der Heerde 
m~igen nun folgen. 

Kieser ,  56 J'ahr. Die Erscheinungen begannen Anfang August 1873. 
Patient wurde in einer Naeht aphatisch und rechtsseitig paretisch. Nach etwa 

*) Centrum immer in experimentellen Sinne ohne physiologisches Pri~judiz. 
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14 Tagen sollen Spraehe und Gang wieder gut gewesen sein. - -  Ende Sep- 
tember repetirten die Erscheinungen. Am Abend des letzten September bekam 
er einen Anfall yon Bewusstlosigkeit, angeblich oboe Kriimpfe; am 1. October 
2 gleiehe Anfi~lle. Den 3. October kam er auf die Abtheilung. Er war fast 
complet aphatisch, sprach nur wenige Wort% seinen Namen, einige Fltiche 
und our noch weniges andere. Rechtsseitige Parese war eben angedeutet; 
sie zeigte sich in einer SchWaehe des reehten igittelgesichts - -  etwas ver- 
strichene rechte Nasolabialis~ geringe Verziehung des Mundes nach links oben 
- -  und in gesehwiichten Reflexen yon der rechten Sohle - -  Reflexe yon der 
rechten Sohle waren weniger ausgiebig als yon tier linken. Beine und Arme 
zeigten weiter keine Differenz, die Be;he nicht beim Geben, die s nicbt 
beim Heben. Halbseitige grobe Sensibilit~tsdifferenzen bestanden nicht. 

Wenige Tage nach Aufnahme wurde Patient benommener; er lag me;st 
apathiscb, reagirte nicht mehr auf Frageo, verlor die paar Worte, welche er 
noch mitgebracht hatte, und ring an unrein zu werden. 

Am 10. October Abends ein Anfall yon Bewusstlosigkeit mit ' Kriimpfen, 
nicht i~rztlich beobachtet; danach keine Zunahme der paretischen Er- 
scbeinungen. 

Am 10. October wurden vort~bergehend Bewegungen an dem Kranken 
beobachtet, welche ganz den Bewegungen glichen, die W e s t ph  al  neuerdings 
be; Cysticerken als Oberfliichenerscheinungen beschrieben hat. Die erste Be- 
wegung, die mir auffiel, war eine Art Greifbewegung der rechten Hand; es 
war eine Bewegung ii, hnlich der, wie sie alcoholische Deliranten oft ausftihren2 
wenn sie yon der Bettdecke Mtinzen zusammenlesen und sie dann in der ver- 
schlossenen Vola festhalten ; our war die Bewegung viel langsamer, gemessener, 
sie wurde mehrfach hintereinander ausgeftihrt, wohl ein Dutzend Mal, je 2 
Bewegungen waren durch ein~ kleine Pause ;miner getrennt, l~'ach diescr 
Bewegung des Mtinzensammelns kam eine andere Bewegung: Er griff mit der 
rechten Hand in die Bettdecke, hob eine Falte in die HShe, so class der 
Arm etwa horizontal mit der Schulter stand und fuhr mit der Falte mehr- 
reals in der Luft herum. Jetzt wurde er zur Controle der Beine aus dem 
Bett genommen; er konnte wie in den frfiheren Tagen unter den Armen 
unterstfitzt gehen~ die Beine zeigten keine Differenz. Er wurde in~s Bett 
zuriickgebracht, verhielt sich bier eine Weile ruhig, endlich machte er mit 
der rechten Hand mehrere Male deutlich die Bewegung, wie wenn er beim 
Nhhen eben die Iqadel ausziehen wollte. 

An demselben Tage noch entwickelte sich fixe Seitenstellung yon Kopf 
und Augen nach links. Diese Seitenstellung war seit dem Anfall am 8. Octo- 
ber schon mehrmals, abet ;tamer rasch vortibergehend~ eingetreten~ yon nun 
ab war sie dauernd bis wenige Tage ante mortem. 

Den Tag darauf~ den 12. October, kamen Convulsionen der rechten Ex- 
tremitiiten~ StOsse des flectirten rechten Arms und des extendirten rechten 
Beins, zeitweise auch Convulsionen in der Brust- uud Bauchmusculatur: Ge- 
sicht blieb frei. Die Zuckungen hielten mehrere Stunden an~ am lgtngsten im 
Arm, woselbst sie auch am st~.rksten waren. 

Am 13. October Abends 2 Anfiille yon Bewusstlosigkeit mit Kri~mpfen~ 
nicht iirztlich beobachtet, yon Whrtern gemeldet. u dieser Zeit ab bestan- 
den leichte Convulsionen der rechten Extremitiiten fast usque ad exitum; sie 
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betrafen die verschiedensten Muskelgebiete, bald waren es haupts~iehlich 
Fingerflexionen, bald StSsse im Arm~ bald fast reine Ulnariswirkungen ; ebenso 
waren es am Beine bald Zehenbewegungen, bald StSsse, bald leichte Addue- 
tionen u. s.w. Die Intensit~t der Convulsionen nahm immer mehr ab, schliess- 
lick kamen nut hier und da vereinzelte Zuekungen. 

Inzwischen war die anfangs nur angedeutete rechte Parese in volle Para- 
lyse tibergegangen. Vom 20. October ab bestand fast absolute Hemiplegie 
die Extremit~ten warden spontan fast gar nicht bewegt, fielen gehoben_ganz 
schlaff herunter, Reflexe yon der rechten Soble fast Null 

Das Facialisgebiet hatte sick an den Zuckungen nieht betheiligt; erst am 
28. October traten fiir mehrere Stunden Zuckungen im reckten Mittelgesicht 
ein - -  Verziehen des I~iundes nach rechts o b e n . -  Hiernach war die rechte 
Nasolabialis fast ganz verstrichen, der Mund stand sti~rker nach links oben, 
and es zeigte sick auch leichte Parese im rechten orbicularis palpebrarum, 
corrugator and frontalis - -  schw~ehere Frontalis- und Corrugatorrunzelung 
reehts, Ausbleiben des Lidreflexes rechts bet Ann~herung eines Gegenstandes 
and leichteres passives Heben des oberen Augenlides reehts als l i n k s . * ) -  

Am 29. October hSrte die fixe linke Seitenstellung you Kopf and Augen 
auf~ Kopf und hagen batten nunmehr meist Mittelstellung, ja sie standen 
r Male voriibergehend sogar rechts fest. 

Die Extremit~ten blieben weich~ sie hatten hie aueh nut vorlibergehend 
eine Spur yon Contractur gezeigt. 

Am 3. November mors. 

Die klinischeu Erscheinungen geben also im Grossen and Ganzen das 
gewShnliehe Bild tier hphasie mit reehtsseitiger Lhmnng~ welche letztere 
sieh bier unter Convulsionen, hauptsiichlich der Extremiti~ten, entwickelt hatte. 
Ungew0hnlich waren nur die voriibergehend auftretenden Bewegungen~ welche 
W e s t p h  al automatisehe Gestieulationen genannt hat. Es muss dahingestellt 

*) Beiliiufig will ich bier bemerken~ dass ich bet centralen Facialis- 
l~hmungen schon einige Male auch den Frontalis, Corrugator und Orbicularis 
patpebrarum leicht paretisch land. Der viel gebrauchte Satz, dass bet den 
centralen Facialisls nut Nasolabialiiste getroffen werden, is t in  solcher 
Allgemeinheit daher nicht r i c h t i g . -  In manchen FMlen markirt sick die 
Parese tier oberen Aeste sehr deutlich schon bet ruhigem Gesichtsausdruck. 
In anderen FMlen tritt sie nur bet vereinzelten mimischen Bewegungen her- 
vor;.werden die Kranken zu willktirlichen Innervationen aufgefordert, dann 
schwindet oft jede Spar yon L~ihmung. 

Es kntipft sick an diese Differenz der, wie ich kurz sagen will, mimisch- 
unbewussten and bewusslen Innervation eine anatomisch und physiologiseh 
wichtige Frage, welche volle Beachtung verdient. Auch das entgegengesetzte 
Yel~hs namlich Fehlen der willkiirlichen Innervation bet vorhandener 
mimisch-unbewusster Innervation ist beobachtet. 

Bell  und R o m b e r g  kanntel~ diese Erscheinungen sehr wohl. In neuerer 
Zeit scheinen sie mir nicht gentigend berticksichtigt. 
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bleiben, ob diese Bewegungen w:,rklich automatische, unbewusste waren oder 
ob sie nicht doeh dureh, wenn auch sehr dunkle, Vorstellungen bedingt waren. 

Nicht so ge~cShnlich wie d~.s klinische Bild war abet der anatomische 
Befund. Es land sich n~mlieh eine 0berfl~chenerweichung, ein circumscripter 
Rindenheerd im linken Scheitellappen. - -  Am stii, rksten afficirt war das nntere 
Scheite]liippchen und yon diesem wiederum am sthrksten die vordere hbthei- 
lung des lobulus supramarginalis; hier hatte der Heerd die ganze Rinde zer- 
stSrt und griff noch etwas in die Markmasse fiber. Nach vorn erreichte der 
Heerd die hintere Centralwindung n i c h t -  diese war ganz i n t a c t -  nach 
hinten giag er auf die hintere Abtheilung des unteren Seheitellappchens liber~ 
den gyrus angularis, um auf diesem hart hinter tier oberen Schiiifenfurehe zu 
enden. Von dem Theil des unteren Scheitellii.ppchens, welcher nach unten 
yon den hinteren Ausl~ufern tier Sylvischen Spalte nnd der oberen Schliifen- 
furche begrenzt wird, erstreekte sich der Heerd nach oben, medianwhrts~ fiber 
die Interparietalfurche auch auf das obere Seheitelliippchen~ ging hier aber 
nicht weit, blieb nach oben ein Sttick yore medialen Hemisph~renrand ent- 
fernt, erreichte nach vorn nicht die hintere Centralwindung~ nach hinten nicht 
den oberen Theil der Parieto-occipitalfissur. Auf dem oberen Scheitelliiplo- 
chert und dem gyrus angularis hatte die Erweichung noch nicht die ganze 
Rinde getroffen. 

Ausser diesem Rindenheerde zeigte das Him keine u vor 
Allem waren die beiderseitigen Insel- und unteren Stirnwindungen vo]!- 
kommen frei. 

Das Resultat dieses Falles ist demnach: Aphasia mit reehtsseigger 

Li~hmung - -  Rindenheerd in] linken, vorziig]ich unteren Scheitel- 

lappen. 

Wet  Neigung zu Erkli~rungsversuchea hat, kann sich fiber den 
Fall folgende Vorstellung bilden: 

Znn~tchst wirkt der Heerd wie ein kiinstlicher, etwa electrischer 
Reiz erregend auf die Rinde~ und zwar werden zuerst Bewegungen 

erregt, wie wir sie wilikiirlieh auszufiihren pfiegen. Die Apparate,  
welche der Wille ffir gewShnlich erregt~ werden hier nicht yore Willen, 
sondern direct durch den pathologischen Reiz erregt, darum sehen die 
Bewegungen wie willkiirliche aus, brauchen aber nicht willktirliche zu 
sein. Sehrei~e~ der gindenprocess welter, so leidet die Coordination 
oder Association der Bewegungen~ wie sie zur Hervorbringung com- 
plicir~er willkiirlieher Bewegungen nothwendig ist. :Nun kann der 
Appara t  nicht mehr in toto erregt werden~ er wiL'd ungeordnet bald 
in diesem, bald in jenem seiner Glieder errregt; es kommen unzweck- 
m~tssige Convulsionen. Geht der Process noeh welter, zerst(irt er die 
Rinde ganz und hSren so die centralen Innervationsheerde tiberhaupt 
zu existiren anf, dann kann aber central eine Erregung nieht mehr 
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entstehen~ L~hmung tritt ein. Der Effect ist derselbe, als wenn ein 
Stfiek Rinde kiinstlich abgetragen wird.*) 

In einem traumatisehen Falle, Meissner~ 36 Jahr, habe ich L~h- 
mung des rechten Arms and rechten Mitte]gesiehts mit zeitweisen 
Convulsionen der geliihmten Theile beobachtet; die Autopsie zeigte 
hiimorrhagische Zertrtimmerung des linkcn lobulns supramarginalis. 
Dieser Fall war aber mit grober Oberfl~chenh~imorrhagie zwischen 
Dura und Pin eomplicirt; eine dieke Blutkappe deckte die convexe 
Fliiche des linken Seheitellappens, und zog sich nach unten bis zur 
Basalfl~iche des Sehl~fenlappens. 

Solche complicirte Fiille kiinnen ftir unsere Frage selbstverst~nd- 
lich nur einen sehr untergeordneten Werth beanspruchen, sic werden, 
glaube ich, besser ganz ignor~r~. Iu diese Ka~cgorie tier wenig branch- 
baren complicirten F~lle rangiren die Falle yon W e r n h e r  und H i t z i g  
- - i n  dem Wernhe r ' s chen  Falle fund sieh eine mit Blut untermisehte 
Eiterdecke fiber ttirn-, Seheitel- und Schliffenlappen, in dem t t i  t z ig'- 
sehen Falle war gleicbfalls die Pin der rechten Convexit~t yon vorn 
bis hinten mit dickem Eiter bedeckt, und die Rinde sah nach Ent- 
fernung der Pin wie zernagt a u s . -  Aber nicht nnr durch traumatische 
C omplieationen mit Meningitis, grober Hiimorrhagie werden Rinden- 
heerde unbrauchbar, sonclern durch Complicationen irgend welcher Art, 
sei es z. B. tubercnlSsc Meningitis, sei es selbst nur diffuse ttirn- 
schwcllung oder ausgedehnte 8inusthrombose u. s. w. ~*) 

Ist nun etwa der Scheitellappen, in specie alas untere Seheitel- 
liippchen eine Provinz tier motorischen Region ~.~,'i~oZ,~?- Nein. 

GOtze, 36 Jahr, lieferte folgenden Befund:***) Thrombose des Sinus 
longitudinalis, des !inken Sinus transversus und mehrerer Venen der Pia, 
besonders der grossen Venen der Scheitelgegend. In der Rinde vielfach 
Heerde dicht gedrangt stehender punktf~rmiger Hi~morrhagien oder racist 
schon fertigei" rother Erweiehung. Der grSsste Hcerd sitzt wiederum im linken 
lobu]us supramarginalis und ausschliesslich in diesem; er l~sst nach vorn die 
hintere Centralwindung intact, iiberschreitet weder nach oben die Interparietal- 
furehe noch nach unten die Sylvi'sche 8palte, und endet nach hinten hart an 
einer verticalen Furche, welche vordere und hintere Abtheilung des unteren 

,) Hervorzuheben ist noeh der Sitz des Heerdes in Bezug auf die Aphasic. 
Es giebt immer noch Mediciner, welche far jeden Fall yon Aphasic die Insel- 
oder die unteren Hirnwindungen verantwortlich machen. Dieser Fall zeigt 
yon •euem, class diese im Unrecht sind. 

**) Der Fall yon Simon hat keine Complication~ aber die Veranderung 
ist zu ausgedehnt. 

***) Herr Dr. Or th  maehte diese Section. 
Archiv f. Psychiatrie. V. 1, Heft. ] 4  
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Seheitell~pl)chens scharf trennt. Die Heerdveri~nderung ist am intensivsten 
hart unterhalb der Interparietalfurche, bier geht sie in die Markmasse fiber, 
sie wird nach nnten immer schw~eher,, betrifft aber noeh dicht oberhalb tier 
Sylvi'schen Fissur fast die ganze Rinde. - -  Ein Schnitt~ in der Richtung des 
hinteren, vertical aufsteigenden Endes tier Sylvi'schen Fissur durch das untere 
Scheitell~ppchen gelegt, erSffnet eine nut durch eine dfinne Markiamelle yon 
tier Rinde getrennte hiim0rrh~gische HShle, weiche anni~hernd Kuge]form be- 
siizt and etwa 2 Ctm. im Durchmesser h a t ,  

In der rechten Hemisphi~re findet sich ein dem eben beschriebenen linken 
genau symmetrischer Heerd in der Rinde des lobulus supramarginalis. Dieser 
rechte Heerd hat aber eine viel geringere Fl~chenausdehnung, er liisst naeh 
unten und hinten einen stellenweis bis 1 Ctm.~breiten Rand des Liippchens 
fret, iiberschreitet dafiir abet die Interparietalfurche nach oben, jedoeh nor 
unbedeutend. Die Markmasse des rechten Scheitellappens zeigt keinen 
Blutheerd. 

l~eben den symmetrischen Heerden und beiden Scheitellappen t]ndet sich 
links die Schlinge der ersten Hinterhauptwindung, welche das laterale, obere 
Ende der Parieto-occipitalfissur umkreist: yon dicht gedr~ngten punktfSrmigen 
Hi~morrhagien durchsetzt, darunter in der Markmasse ein etwa Kirschgrosser 
]~lutbeerd. Sodann finden sich an der Convexiti~t beider Hirnlappen mehrere 
Heerde yon Groschen- bis ZweigroschengrSsse, zum Theil an symmetrisehen 
Stellen. Auch diese Hcerde sind genau topographisch bestimmt; bier set nor 
erw~thnt, dass 2 in der Rinde der linken oberen~ 3 der rechten oberen~ 1 der 
rechten mittleren Stirnwindung sassen~ und dass yon dem hintersten der 
rech/en oberen IIeerde die rothe Erweiehung etwa Kirschgross noch in die 
l~larkmasse fibergriff. 

Welche klinischen Erscheinungen batten diese Rindenheerde gesetzt? 
Der Kranke hatte mehrere Monate auf ether inneren Abtheilung der 

Charit6 gelegen. Er hatte grosse Macies, fiir welche kein recht ausreichen- 
der Grund zu finden war. Von :Nervenerscheinungen ~var er immer fret ge- 
wesen. Da hekam e~ den 26. Februar 1874 einen Anfall yon Bewusstlosigkeit 
mit Krampfen, und da in der l~acht zum 27. Februar die Anfiille sich mehr- 
reals wiedcrholten~ ~vurde er noch den 27. Februar als epileptisch zur Kramlof - 
abtheilung verlegt. Hier starb er in der Nacht zum 4. Mi~rz. 

Er hatte auf der Krampfabtheilung noeh 10 Anfitlle v'on Bewusstlosigkeit 
mit Kri~mpfen. Die Kri~mpfe, so oft sie beobaehtet warden~ waren immer all- 
gemeine, sie begannen immer rechts~ schlossen immer links, sie begannen aber 
nicht immer rechts in denselben Muskelgebieten und sehlossen night immer 
links in den gleichen. - -  In den Intervallen der Anf~lle war Patient verwirrt; 
ich konnte hie genaue anamnestisr Data yon ibm erhalten, stellenweis ant- 
wortete er ganz unsinnig, ab und zu, jedoch sehr selten, delirirte er indifferent 
vor sich him 

Liihmnngen wurden an dem Kranken nicht beobachtet. Er wurde zu 
~iederholten Malen aufgefordert aus dem Bett zu kommen, ich liess ihn 
gehen, nie sah ich auch nor eine Spur  yon Li~hmung. :Noch am Abend des 
3. Mitrz kam er aufgefordert aus dem Bett, ging ununterstiitzt mitten im 
Zimmer mehrmals auf and ab, ich konnte keine Spur yon Liihmung erkennen; 
die Beine zeigten keine Differenz, die Arme wurden gleich gut gehoben; im 
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Gesicht war keine Differenz. -  Arme und Beine, passiv gehoben, blieben 
stehen. --  Reflexe yon der Sohle zeigten keine Differenz; Nadelstiche wollte 
er beiderseits gleich ffihlen.*) 

Aus dieser Beobaehtnng" folg~ unzweifelhaf~, class wenigstens die 
vordere Abtheilung des unteren Scheitell~ppchens, der lobulus supra- 
marginalis, ffir irgend welche Bewegung nieht absolut nothwendig ist; 

denn diese L/ippcben waren bier beiderseitig afficirt, Bewegungsdefect 
war aber n'icht vorhanden. Ausschaltung des unteren Seheitell/ippcbens 

kann Bewegungsdefeete setzen (Fall Kieser), doeh sind'Bewegungs- 

defecte keine nothwendige Conseqnenz der Aussehaltung. (Fall GStze). 

H i t z i g  fund bei Reizversuchen an einem Affen, dass s~tmmtliche 
sogenannte Centra in der vorderen Centralwindung liegen. Ich be- 

sitze folgende Beobaehtung tiber einen Heerd der vorderen Central- 
windung. 

Der Fall ist eln Cystieerensfall. Es fanden sieh an der ttirnoberfi/iche 
einige 40 Cystieereusblasen. Sie sassen meist frei in den Suleis, so dass sie 
beim Abziehen der Pin mit aus den Saleis herausgezogen wurden, zu einem 
kleinerea Theile sassen sie in der Rinde selbst und batten so Rindendefecte 
erzengt. - -  Neben den Blasen der Rinde fanden sich je 4 in jedem Stamm- 
lappen, in dem Corpus striatum und im dritten LinsenkSrperglied. --  Ich will 
nur den Sitz des einen Cystieercus in der linken vorderen Centralwindung 
genauer beschreiben, er war der grSsste. Er sass~ wenn man die Central- 
windung in drei Theile sich zerlegt denkt, etwa an der Grenze des mitfleren 
nnd unteren Drittels.**) Der Defect betraf die gauze Breite der Convexitiits- 
flache (Bergriickenfl/iche) der Windung and fiel yon der Convexit/it auf beide 
Thalwande de,_" Windung herab, nach vorn also in die Praeeentralfurche, nach 
hinten in die Centralfurche, betraf aber diese Thalflachen nur zu einem kleinen 
Theile; bier in den ThMern war die Rinde kaum zur Hi~lfte zerstSrt, auf der 
Convexitiit dagegen fehlte die Rinde ganz, der Cysticercus butte sich fief in 
die Markmasse gesenkt. Die H(~he des tleerdes an der Convexitiit gemessen 
betrug 1,5 Ctm. 

Was hatte dieser Heerd flir motorische Erscheinungen gemacht~ -- Gar 
keine, nicht Kri~mpfe, nicht hhhmungen, auch nicht im Faeialis. 

*) Im Uebrigen hatte die Autopsie folgenden Befuad geliefert, yon Herrn 
Dr. Or th  dictirt: Atrophia fusca cordis, Lymphadenitis caseosa glandul, bron- 
chial, et tracheal., Gastritis chroniea et Enteritis follicularis eatarrhalis levis. 
- -  Pleuropaeumonia incipiens lobi infer, sinistr, Embolia anterior pulmon. 
utriusque, Thrombosis venarum periprostaticar, e t  hypogastriear. 

*a) Er sass also ziemlich da, wo die vordere Centralwindung in den Klapp- 
deckel fibergeht, also an dersell~en Stelle, an weleher der yon H i t z ig  be- 
schriebene Abscess sass, nur mit dem Unterschiede~ dass was in jcnem Falle 
reehts, bier links war. 

14" 
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Die klinischen Erscheinungen in diesem Falle bestanden in liberaus hefti- 
gen Kopfschmerzen, welehe an Intensit~tt immer zunahmeu, schliesslich so 
unertraglich wurden, dass der Kranke (Zarn), ein kr~iftiger junger Mann yon 
26 Jahren, wie ein Kind wimmerte. Dazu kamen Erbrechen und ira Ganzen 
3 AnfMle yon Bewusstlosigkeit ohne Kri~mpfe. - -  Diese Erscheinungen sind 
auf die diffuse Hirnschwellung zu beziehen, welche exquisit wie bet Tumoren, 
Abseessen hier vorhanden war.*) 

Dieser Fall beweist, dass der besehriebene Bezirk der liuken vor- 

dereu Centralwindung kein wesentlieher Theil ether motorischen Region 
ua~" g~oZ,~v ist, denu seine Ausschal~ung hatte keinen Bewegungsdefeet 
gesetzt.**) 

Die pathologische Beobaehtung eines Rindehdefects ohne moto- 
risehe Erscheinungen beweist unzweifelhaft, dass die Stelle des Defectes 

keine motorische za~ ~oZ~'~, ist. Solche pathologische Beobaehtungen 

haben absolute Beweiskraft. 
Das Faeit ist demnach dies: Gegenwiirtig kaun noch yon keiner 

Stelle der Rinde behauptet werden, dass sie fill, eine bestimmte Be- 

wegung absolut nothwendig ist. 

Ich komme jetzt zu den Bewegungsstiirungen Paralytischer, welche 
ich als motorische Rindenerscheinungen anspreche. Doch ehe ich diese 

schildere, will ich noch folgenden Fall erw/~hnen, der gleichsam eine a 
Uebergang bildet yon den tteerderkrankungen der Rinde zu den 
diffuseren Oberfl/~chenerkrankungen. 

Gud la ,  ein Greis, kam comatSs den 5. Miirz 1874 auf die Abtheilung. 
Er starb den 8. M~rz. Er butte eine fast absolute linke Hemiplegie, als 
deren Substrat ein grosset Blutheerd des rechten Stammlappens gefunden 
wurde. - -  

Die motorischen Erscheinungen, welehe als Oberfiiiehenerscheinungen ge- 
deutet werden kOnnen , betrafen den reehten Arm. So oft der rechte Arm 
passiv gehoben wurde, begann er Bewegungen, welehe gewissen willkiirlichen 
Bewegungen manchmal sehr ~hnlich waren, meist indess ifir wiltktirliehe Be- 
wegungen doeh zu unzweekmii.ssig schienen; stellenweis bildeten die-Bewe- 
gungen eine Art Gesticulation, welche gar nieht zu verstehen war, die sich 

*) Nebea dem Hirnbefund ergab die Autopsie, yon Herra Dr. 5 f i rgens  
gemacht, nichts Wesentliches. 

**) Unter den yon G ri e s ! n g e r gesammelten CystieercusfMlen seheint mir 
Fall 46 yon C z e r m a k bemerkenswerth: 57 Cysticerken, die am zahlreichsten 
und tiefsten in den Husehke 'sehen Centralwfilsten s i tzen-- .e twas Nach- 
sehleppen des rechten Fusses. 



Zur Pathologie der Rinde. 213 

irgend welchen bekannton Armbewegungen gar nicht anreihen liess. Nachdem 
solche Bewegungen eine Weile gedauert batten, bald nur wenige Seeunden, 
bald mehr als eine Minute, fielder erhobene Arm allmalig in einen Tremor, 
der immer starker und starker wurde, and unter diesem Tremor sank der 
Arm, aber auffallend langsam herab. Diese Erscheinung zeigte der Kranke, 
als ieh ih~ das erste Mal sah, die Erscheinung konnte ich bei jeder neuen 
u p roduc i r en -  beliebig oft, sie trat fast constant e i n -  dis Erschei- 
hung schwand erst kurz vor dem T o d e . -  Zur Erl~uterung der Erseheinung 
nebme ieli einen eoncreten Versuch: Ieh hob also bei Rtickenlagc des Kran, 
ken den rechten Arm in gestreckter Haltung his zur u bis er mit 
der Clavicula etwa einen Rechten bildete; nun blieb der Arm in dieser verti- 
calen Stellung wenige Augenblicke unbeweglich, dann ballte sieh die Faust 
und es kamen ~nehrere ziemlich excursive Schlagbewegungen; darauf trat 
Abduction in tier Schulter, Flexion im Ellbogen ein and nun machte tier 
Vorderarm eine Art Drehbewegung etwa wie an einer I~urbel, aber die Be- 
wegung hatte mit solchen Drehbewegungen nut entfernte Aehnlichkeit; end- 
lich begannen abwechselnd Pronation und Supination des Vorderarms~ dazu 
gesellten sich rasch leichte Rotationen des Armes, diese l%tationen folgten 
immer rascher, es war sehliesslich ein reiner Tremor und unter solchem 
Tremor sank tier Arm. 

Sp0ntan sah ich den rechten Arm solche Bewegungen nie ausfahren. Da- 
gegen machte er oft spontan eine Reihe anderer Bewegungen: So sah ich 
einmat eine Reihe kreisfSrmiger Reibebewegungen der rechten Hand in der 
:Nabelgegend, ein anderes hIal lag die Hand auf dem rechten Schenkel and 
strich anhaltend fast die fanze Oberschenkellange auf und ab, wieder ein 
anderes Mal traf ich die rechte Hand, wie sie ungeschickt im Gesicht quer 
fiber die Nase weg mehrfach hinstrich. 

:Nun fanden sich an der linken Convexitat Rindenver~.nderungen. Zunhchst 
markirten sich 2 gelbe Rindenplatten. Die eine, unregelmassig viereckig, 
in der gr6ssten Lhnge 1,5 Ctm., lag auf der vorderen Centralwindung etwa an 
der Grenze des oberen und mittleren Drittels, sie nahm die vordere Thalwand 
der Windung, welche gegen die Praecentralfurche sieht, ganz ein, yon der 
Convexitatsfl~ehe der Windung (Bergrackenflache) aber nur die vordere Halfte. 
Die zweite etwa groschengrosse Platte lag auf dem Boden der Interparietal- 
furche, welche in diesem Falle naeh hinten sich in zwei Schenkel spaltete; 
die Platte lag im medialen Sehenkel und war etwa gleich welt nach vorn 
veto Einschnitt der Calloso-marginalfurche am medialen Hemisph~renrande, 
nach hinten veto Einsehnitt der Parieto-occipitalfurche entfernt. Die vordere 
Platte war aueh durch eine dtinne Rindenscbicht yon der Markmasse getrenn L 
dfe hintere ging eben in die Markmasse fiber.-- In der Umgegend der Platten, 
besonders der vorderen~ fand sich ausgedehnte, stark hyperamische Verfarbung 
der Rinde; an wenigen Stellen war die diffus rosige Farbung yon vereinzelten 
punktf6rmigen Hamorrhagien unterbrochea. Die Consistenz tier verfhrbten 
Partien war nicht deutlich ver~ndert. 

Sind die motorischen Erscheinungen des rechten Armes und der Befund 
der linken Rinde nur ein zufalliges Zusammentreffen oder stehen sic in einem 
causalen Verh~llniss ? 

Ein Urtheil ist nicht m6glich. Die alten gelben Rindenplatten gad wohl 
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kaum verantwortlich zu machen; eher w~re an eine Reizung ihrer Umge- 
bung dutch die etwa beginnende cortieale Encephalitis zu denkcn.*) 

Iqunmehr gehe ieh zur 8ehilderung t ie r  Erseheinungen bei der 
Para lyse  tiber. 

B l u m e ,  44 Jahr. Langsam fortsehreitende Paralyse yon bereits mehr- 
j~hriger Dauer. Aufnahme Mitte October 1873. - -  Am 13. December 1873 
epileptiformer Anfall, nach welchem Coma und die uns interessirenden Be- 
wegungsstSrungen auftraten. 

Der rechte Arm wird im Ellbogen meist gebeugt gehalten, der 0berarm 
liegt der Thoraxseitenwand an, der Yorderarm liegt quer tiber dem Abdomen. 
Das rechte Bein liegt nach aussen rotirt und im Kniegelenk spitzwinklig 
flectirt derart, dass die Ferse beinahe den Oberschenkel erreicht. Passive 
Streekung geht ohne Widerstand, die Extremit~ten gehen aber meist rasch 
in die Deugestellung zurfiek. Werden die rechten ExtremitSten passiv ge- 
hoben, dann bleiben sie in der Stellung stehen, die ihnen passiv gegeben 
wird; die rechten ExtremitY, ten kSnnen in die unbequemsten Stellungen ge- 
bracht werden, sie blciben in diesen Stellungen. Spontane Bewegungen 
werden an den rechten Extremithten nur hSchst selten beobachtet. 

Die linken Extremithten werden gestreckt gehalten. Das Bein liegt ruhig. 
Der Arm zeigt fast fortw~hrende Bewegung: Meist sind die Beweguagen rein 
convulsiver Natur; vielfach sind cs nicht reine Zuckungen, die Bewegungen 
haben etwas Geordneteres, sind aber irgend wclchca bekannten willkfirlichen 
Bewegungen nicht zu vergleichen; ab und zu, jedoch sehr selten, gleichen 
sic in der That willkfirlichen Bewegungen: so sah ieh einmal den Arm etwas 
erhoben, den Finger in Sehrcibfcderhaltung, einmal sah ieh Handbewegungen 
wie beim bl~hen, ein anderes ~Ial sah ich eine Bewegung, welche t~iuschend 
tier glich, welche wir machen, wean wir mit der ttohlhand aus einem Bathe 
Wasser sehSpfen, um zu trinken - -  diese Bewegung folgte wohl 20 Mal 
hintereinander - -  dann sah ieh auch Handbewegungen, welche Zupfbewegungen 
und wenig excursiven Sehlagbcwegungen g l i c h e n . -  Diese Bewegungen traten 
mit Vorliebe dann ein, wenn mehrfaehe passive Bewegungen, in gewShnlichen 
Beugungen und Streckungen bestehend, vorausgegangen waren. - -  Wurden 
die linken Extremit~ten passiv gehoben, so sanken sie ziemlich raseh heruater, 
fielen aber nicht schlaff wie paralytische. - -  Die linken Extremitt~ten behielten 
passiv gegebene unbequeme Stellungen nicht bei. - -  Diese halbseitig differen- 
ten Bewegungserscheinungen waren constant. 

Gehversuche waren an dem Kranken nicht mehr anzustellen. Reflexe 
warea yon tier rechten SoMe viel ausgiebiger als yon der linken. 

Patient starb den 18. December. 

*) Ftir  die Deutung hhnlicher Fg.lle ist abet nieht genug Vorsicbt zu 
empfehlen. Man sei immer auf der Hut, sich nicht durch gemeines Flocken- 
lesen oder Sultus tendinum ctwa rare Oberflachenerscheinungen vortKuschen 
zu lassen. 
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Die Autopsie ergab einen makroscdpisch exquisit paralytisehen Rinden- 
befund.*) 

M i e l k e ,  35 Jahr. Paralyse yon etwa halbji~hriger Dauer. Aufnahme 
Ende November 1873. - -  Den 19. December kommt Patient in einen apoplec- 
tiformen Zustand, den 20. December tiefes Coma. 

Der rechte Arm liegt mit rechtwinklig gebeugtem Ellbogen an der Thorax- 
seitenwand und quer fiber dem Abdomen. Spontan wird er nicht bewegt. 

Passiv gehoben behiilt er die gegebene Stellung, wenn sie auch n och so 
unbequem ist; beispielsweise wird der Arm in der Schulter his zur Verticalen 
gehoben, die Ellbeuge in den spitzesten Winkel gebracht, die Hand so ge- 
beugt, dass die Fingersloitzen gegen die Ellbeuge sehen, der Arm verharrt in 
dieser Stellung. 

Die gleichen Stellungen, dem linken Arm gegeben, werden sofort in be- 
queme, natlirliche corrigirt: Der linke Arm wird meist ruhig an den Geni- 
talien gehalten; ab und zu, jedoch sehr selten, macht er georduete, wie will- 
kfirliche Bewegungen, reibt am Hodensack, greift in den Bart und zupft an 
den Barthaaren, kratzt am Kopf; einmal, als ich den linken Arm yon den 
Genitalien fast quer auf das Abdomen gelegt hatte, kratzte er kreisfSrmig 
viele Male bintereinander am Abdomen herum, ging sodann an alas linke 
Knie, rieb da mehrere Male auf and ab und ging schliesslich zu den Geni- 
talien zurfick. - -  Oefter als Bewegungen kamen wenig excursive Zuckungen 
des linken Arms. 

Das linke Bein zeigte nicht Zuckungen, nicht automatische Bewegungen. - -  
Das linke Bein wurde spontan hiiufiger bewegt als das rechte. Passiv ge- 
hoben fie! das rechte Bein etwas rascher als das linke, aber durchaus nicht 
wie paralytisch. - -Pass iv  gegebene unbequeme Stellungen behielt das rechte 
Bein nut selten bei, und dann auch nieht lunge. 

Reflexe auf Nadelstiche waren yon der ganzen linken K(irperhhlfte viel 
ausgiebiger als rechts; besonders yon der Sohle. - -  Am 22. December war 
Patient auf Anrufen noch absolut reactionslos. Er wurde zu Gehversuchen 
aus dem Bert genommen u n d e r  ging unter den Armen unterstfitzt and ge- 
ftihrt obne ein Bein zu schleifen; dabei erwies sich abet das rechte Bein als 
ataktisch: bald wurde es zu stark gehoben, bald heftig aufgeschlagen, bald 
wurde es za weit nach aussen gesetzt, bald flog es quer fiber alas linke weg. 

*) Die linke Hemisphare war viel stiirker affieirt als 

Gewicht: 
Rechts. Links. 

1. Stirnlappen . . . . . . . . . .  199,0 181,3 
2. Schoitelappen . . . . . . . .  102,6 93,5 
3. Schl~fen-Hinterhauptlappen 189,5 166,4 

Total 491,1. 441~2. 

die rechte. 

Ich habe bei der Paralyse schon mehrfach stiirkere linksseitige Affection 
angetroffen, wenn auch nicht so ausgesprooben wie in diesem Falle. (~enaue 
umfassende Zahlenangaben, wie sie grosse Anstalten leicht liefern kSnnen, 
wiiren yon Interesse. 
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Der rechte Arm fiel heute, passiv gehoben, constant in folgender Stellung: 
Der Vorderarm klappte herunter, bis er mit dem verticalen zur Clavicula etwa 
rechtwinklig stehenden Oberarm den spitzesten Winkel bildete, - -  der Ell. 
bogen ragte also vertical in die Luft - -  die Hand war so gebeugt, dass die 
Fingerspitzen gegen die Ellbeuge sahen. - -  Passiv gegebene unbequeme 
Stellungen behielt er bei. Spontan wurde der rechte Arm noch nicht bewegt. 
Dagegen machte der linke Arm heute spontan Bewegungen, die yon zweek- 
m~ssigen willk~irlichen sich nicht mehr unterschieden. - -  Passiv gegebene un- 
bequeme Stellungen der linken Extremithten wurden sofert corrigirt. 

Am 25. December zeigt dam rechte Bein nicht mehr ataktische Erschei- 
nungen; auch der rechte Arm wird zweitweis schon spontan bewegt, behMt 
aber noch passiv gegebene unbequeme Stellungen bei und fiillt auch in der, 
selben ungeschickten Haltung. - -  Das Coma ist  heate viel weniger tier. l~e- 
flexe zeigen keine halbseitige Differenz mehr. 

In den n~ehsten Tagen bieten die Extremit~ten nichts Auffiilliges mehr. 
Ohne neue motorische Erscheinungen am 10. Februar 1874 mors. 
Auch hier bei der Autopsie exquisiter Rindenbefund. 

Dauch~  47 Jahr. Paralyse seit Sommer 1872 datircnd. Aufnahme den 
3. Februal: 1874, - -  Am 1. M~rz frtih apoplectiformer Anfall. Wenige Stun- 
den nach Beginn des AnfalIs dictire ich bei der Yisite folgendes Verhalten: 
Patient reagirt~nicht auf Anrufen Kopf und Angen haben fixe linke Seiten- 
stellung. Sehr ausgesprochene halbseitige differente Erseheinungen:Die rechten 
Extremit~ten liegen ruhig~ behalten passiv gegebene-unbequeme Stellungen 
nicht bei, fallen gehoben langsam herab. Die linken bleiben gehoben in jeder 
passiv gegebenen Stellung, mSgen sie gebeugt oder gestreekt, bis zu dieser 
oder jener HShe gehoben werden~ geschickt oder ungescbickt gestellt werden. 
SP0ntan werden auch sie nicht bewegt, - -  Das Gesicht zeigt keine Differenz. - -  
Reflexe viel ausgiebiger yon der linken S o h l e . -  Inzwischen bat sich die fixe 
linke Seitenstellung yon Kopf und Augen in rechte Seitenstellung umgewan- 
delft Abet auch diese schwindet sehr raseh:, Patient erwacht aus der Be- 
wusstlosigkeit und f~ngt zu reagiren an, erweist sich aber complet aphatiscb. 
- -  Nunmehr wird er zu Gehversuchen aus dem Bert genommen; er geht 
unterstatzt und gefiihrt, alas reehte Bein wird eine Spur geschleift, dam Iinke 
ist n i ch t  ataktisch. - -  Im Bert liegt sodann das linke Bein spitzwinklig im 
Knie, so dass die Ferse beinahe den Oberschenkel e r r e i c h t . -  Diese sehr 
ungeschickte spitzwinklige Haltung wird his zum 5. M~rz fast constant ange- 
troffen. Patient streckt auf Aufforderung zuweilen das Bein~ nach vollzogener 
Streckung geht es abcr fast regelmi~ssig wieder rasch in die Spitzwinkel- 
stellung zurfick. - -  Bis zum 5. M~rz beh~dt auch der linke Arm passiv ge- 
gebene ungeschickte Stellungen. 

Seither ist Patient, welcher noch in Beobachtung ist~ yon derartigen moto- 
rischen Erscheinungen frei. 

Ich habe noeh 2 i~hnliche FMle gesehen: In dem einen behielt der rechte 
Arm zuerst passiv gegebene ungeschickte Stellungen, dann verlor sich diese 
Erscheinung, dafter traten in demselhen rechten Arm Zuckungen und einige 
Male auch mehr geordnete wie ~illk~irliehe Bewegungen auf; in dem anderen 
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Falle behielten rechter Arm und beide Beine vorfibcrgehend passiv gegebenr 
ungeschickte Stellungen. 

Es seheinen also sehr viele Variationen vorzukommen. 
Auch das Yerhalten der Reflexe war nicht immer dasselbe. 

Diese Bewegungsstiirungen Paralytischer bilden demnach zwei ganz 
verschiedene Gruppen: Einmal sind es Reizerscheinungen ganz analog 
der von W e s t p h a l  bei Cysticerken beschriebenen Oberfi~ichen-Er- 
scheinungen, ein Gemisch yon convulsiven und mehr geordneten, wie 
willktirlichen Bewegungen.*) --  Die zweite Gruppe entspricht voll- 
standig den BeweguugsstSrungen, welche No th  ii age l  als partielle 
L~thmung des Muskelsinns aufgeffihrt h a t . -  Diese Erscheinungen sah 
ich bei Paralytischen im Anschluss an paralytische Anfi~lle sowohl der 
epileptif0rmen wie apopleetiformen Art. Aber die Erseheinungen folgen 
durchaus nich~ jedem Anfall. 

Beachtung verdient die Thatsache, dass nile 5 Paralytische apha- 
tisch waren, - - 2 ,  darunter B lume ,  waren es andanernd, die tibrigen 
3 waren deutlieh aphatiseh nur voriibergehend mehrere Tage nach 
dem Anfall. Ich rede selbstversfftndlich yon eehten Aphasien. Solehe 
echte Aphasien Paralytischer werden noeh nicht genug gewfirdigt. 
Alle Aphasien Paralytiseher, welche ieh gesehen, waren im Anschluss 
an paralytische Anfi~lle aufgetreten. Nicht jeder aphatische Paraly- 
tisehe zeigte die besprochenen BewegungsstSrungen der Extremitiiten. 

Ia Zukuufl; sind bei eventaellen Rindenerkrankungen~ sowohl bei 
diffuseren Oberfl~chenver~nderungen als bei circumseripten Heerd- 
erkrankuugen kliniseh also 3 Reihen yon Bewegungserscheinungen zu 
beachten : 

1. Reizerscheinungen. 
a. Mehr geordnete~ wie willkiirliche Bewegungen (au~omatische 

Gesticulationen~ W e s tp h al). 
b. Convulsive Bewegnngen. 

2. Lahmungen. 
3. Ataxien. (Partielle Li~hmung des Muskelsinns~ :Nothnagel) . '  
Bei der Autopsie ist sodann die genaueste Topographie zu liefern. 

Die Nomenclatur der Windungen gesehieht am besten naeh der klaren 
E eke r'schen Terminologie. 

~') Auch in einem Fall yon tuberculiiser Basilarmeningitis babe ich vor- 
iibergehend iihnliche Reizerscheinungen gesehen. 
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Das Hauptinteresse haben geerderkrankungen, und yon diesen 
wicdernm haben den meisten Werth doppelseitige symmetrisehe Heerde, 
wic solche bei Rindenerweiehungen vorkommen, aueh bci Cysti- 
cerken u. s. w. - -  Ganz besondere A afmerksamkeit verdienen die Hirn- 
erkrankungen der Greise, welche, wie bekannt, am hiiufigsten Rinden- 
heerde zeigen. 

Es handelt sieh bei unserer Frage am FSrdernng des physiolo- 
gischen Wissens, und die Pathologie alleiu ist bier im Stande physio- 
logische Schliisse zu liefern. 

Ich habe die Fi~lle auf der M~tnner-Krampf- und M~nner-lrren- 
abtheilunff der KSuiglichen Chari~6 gesehen, und fiihle reich Herrn 
Professor W e s ~ p h a l ,  welcher mir die Erlaubniss zur Publication 
gogeben, zu Dank verpfiichtet. 
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