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1. Experimentelle Untersuchungen an Katzen.

Im Anschlnss an die sehon vor einigen Jahren an Kaninchen festge-
stellte Thatsache, dass nach Abtragungen aus dem Gebiete der so-
genannten Sehsphire die infracorticalen Opticuscentren derselben Seite
entarten, hatte ich im Bd. XIV., 3 dieses Archivs Mittheilungen ge-
macht tiber die Operationserfolge nach &hnlichen Ringriffen bei der
Katze, die mit jener ganz iibereinstimmende Resultate ergaben. Leider
konnte ich damals das Gehirn nur bei einer von den drei in solcher
Weige operirten Katzen, nimlich bei der mit dem Defect im vorderen
und medialen Theil der Sehsphire (Fig. 10, A, a. a. 0.) einer sorg-
faltigen mikroskopischen Untersuchung unterwerfen; die zwei anderen
operirten Gehirne, mit der Beraubung der medial-caudalen und der late-
ralen Partie der Sehsphire (Fig. 10, A, u. A, a. a. 0.), waren noch nicht
geschuitten und wurden pur in makroskopischer Beziehung geschildert.

Der zuerst erwiahnte Versuch aber, der von einer nicht un-~
erheblichen Atrophie der infracorticalen Opticuscentren und des
Tractus opticus begleitet war, zeigte sich nicht ganz einwurfs-

*) Fortsetzung aus Bd. XIV. Heft 3,



152 Dr. v. Monakow,

frei. Es hatte sich n#mlich in der Operationshéhle ein Abscesschen
gebildet, und dieses mochte, so umschrieben es auch war, durch
Aenderung der Druckverhiltnisse im Grosshirn eine Reihe von secun-
diren Atrophien in’s Leben gerufen haben, die unter anderen Ver-
héiltnissen nicht, oder in weniger hohem Grade aunfgetreten wiren.
Es erschien deshalb eine neue sorgfiltige Priifung des Ursprungs
jener Atrophien sehr geboten, und dies um so mehr, als die beiden
anderen operirten Gehirne, trotz des ziemlich iibereinstimmenden Er-
folgs beziiglich der infracorticalen Centren und des Tract. opt., schon
makroskopisch einen Unterschied in dem Verhalten der beiden Seh-
nerven ergaben, indem bei dem der lateralen Sehsphire beraubten
Thiere mehr der gleichseitige, bei dem der medialen mehr der ge-
kreuzte in der Entwickelung zuriickgeblieben war. -

Fiir dieses verschiedene Verhalten der Sehnerven liesse sich zwar
nonter Zuziehung der Untersuchungsresultate Munk’s*) eine befriedi-
gende Erklirung geben. Munk hatte bekanntlich bei Versuchen an
Hunden gefunden, dass nach Wegnahme der lateralen Partie der Seh-
sphire die laterale Netzhautpartie derselben Seite blind wurde,
m. a. W. dass durch einen solchen Eingriff das dem ungekreunzten
Opticusbiindel zugehtrende Stiick Retina die Erregungen nicht zum
Bewusstsein des Thieres brachte, wihrend das gekreunzte Auge ganz
normal sah. Und umgekehrt, durch Entfernung der medialen Partie
der Sehsphire konnte die mediale Partie der gekreuzten Retina im
selben Sinne blind gemacht werden. Es wire also denkbar, dass
auch in unseren Versuchen, in dem mit dem Defect in der lateralen
Sehsphire, das von letzterer allein abhingende ungekreuzte Opticus-
biindel isolirt in der Entwickelung zuriickgeblieben wire, und im an-
deren, wo die mediale Partie jener abgetragen wurde, vorwiegend
das gekreuzte. Es bliebe aber ausser dem directen anatomischen
Nachweis solcher Beziehungen zwischen Rinde und Opticus noch die
Frage zu losen iibrig, welche Wege die in Frage stehenden Nerven-
biindel von der Sehsphiire an bis zu den Sehnerven zuriicklegten,
beziehungsweise durch Vermittelung welcher Regionen sie zu den Seh-
nerven gelangten.

Im Versuch IV. (a. a. 0.) hatte sich iiberdies, wie wir gesehen
haben, in der ziemlich volumindsen Defecthéhle eine erhebliche serdse
Ansammlung gebildet, was im Versuch V., offenbar in Folge zu ober-
flichlicher Abtragung der Windungen, nicht der Fall war. Es war
nun an der Hand dieser beiden Versuche die Gelegenheit gegeben, zu

*) Ueber die Functionen der Grosshirnrinde, Berlin 1881. p. 87,
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priifen, ob fiir die Bildung und Entwickelungsweise von secundiren
Atrophien nach Rindenabtragungen das Bestehen einer serdsen An-
sammlung in der Operationshohle von Einfluss sei oder nicht.

Das Gehirn von Versuch IV. wurde vom Frontalende bis zum
Cervicalmark, dasjenige von Versuch V. von der vorderen Commissur
an bis zu den Ebenen des hinteren Zweihiigels in je eine ununter-
brochene Schnittserie zerlegt, die erstere iiber 1200, die letztere an
500 Schnitte umfassend.

Mikroskopische Untersuchung des Gehirns von Versuch IV,

Wenn ich zunéchst einen kurzen Blick auf die Ausdehnung der opera-
tiven Lision werfe, so erstreckte sich der Rindendefect, wie es auf Fig. 10
A, (a.a,0.) zu sehen war, weit iiber die Grenzen der Sehsphére hinaus; nach
vorn reichte er bis hart an den Gyr. sigmoid., seitwirts bis an die Sylvi’sche
(4. dussere) Windung und bezog sich auf die 2. und 3. dussere Windung.
Die erste dussere (obere) Windurg blieb in ihrer ganzen Ausdehnung mit-
sammt der lateralen bogenformigen Fortsetzung derselben in das Hinterhaupts-
ende unlddirt. Balken und Fornix wurden nicht mitverletzt. Wihrend in den
vorderen und lateralen Partien der vorhin hezeichneten Windungen die Lision
tief in’s Mark, an einer Stelle sogar bis in die vordere Partie der inneren
Kapsel drang, beschriinkte sich die Abtragung in der die Sehsphire betreffen-
den Region nur auf die Oberfliche der Windungen, so dass vor Allem das
tiefer liegende Mark mit dew aus den unliddirten Partien der Sehsphire stam-
menden Projectionsbiindelp zum gréssten Theil erhalten blieb.

Der Einfluss des soeben beschriebenen ausgedehnien Eingriffs auf die
Entwickelung der infracorticalen Regionen der rechten Hemisphire war, wie
os nach den Operationserfolgen am Kaninchen nicht anders zu erwarten war,
ein ganz eminenter. Einen grossen Theil der secundidren Verinderungen, die
sich nicht auf die Lision der Sehsphiire beziehen, namentlich auch, soweit
sie die Pyramide und die Rindenschleife betreffen, habe ich bereits an einem
anderen Orte®) beschrieben, weshalb ich mich nach dieser Richtung hier
kurz fassen werde.

Die Pyramidenbahn, deren Biindel innerhalb der inneren Kapsel durch
den operativen Kingriff zerstort worden waren, zeigte sich in toto so atro-
phisch, dass nicht ein einziges Nervenfiserchen derselben erhalten blieb. Die
Pyramidenatrophie liess sich verfolgen bis in das gekreuzte Pyramidenseiten-
strangareal und bis in die Ganglienzellen der Processus reticular., die an der
Atrophie lebhaften Antheil genommen hatten**), — Auch die dem Parietal-
hirn entstammende, von mir , Rindenschleife“ bezeichnete Bahn, die in der
Gegend der Briicke einen Bestandtheil der Schleifenschicht bildet. ging zu

*) Neurolog. Centralblatt 1883 No. 22 und Correspondenzblatt fiir
Schweizer Aerzte 1884 No. 7.

**) Vgl. Correspondensbl. fiir Schweizer Aerzte 1884 No, 7.
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Grunde bis zu ihrem Centrum in der Medulla oblongata, némlich zum ge-
kreuzten Kern des Fun. gracil. und zwar durch Vermittelung der Bogenfasern,
die links eine erhebliche Einbusse zeigten. — Selbst der Bindearm der ge-
kreuzten Seite zeigle, wenn auch in unerheblicher, doch in sicher zu consta-
tirender Weise, einen Faserausfall, der auf den Defect im Parietalhirn zu be-
ziehen ist. Diese Atrophie, die nach demselben Eingriffe beim Kaninchen
{wahrscheinlich in Folge zu unbedeutender Entwickelung der Gehirnoberfliche)
nicht eintritt, beweist einen (wahrscheinlich indirecten) Zusammenhang ein-
zelner Bindearmfasern mit der Rinde.

Der secundédre Defect im Thal. opt. ist ganz betrdchtlich; es ldsst sich
derselbe am beslen aus den Figg. 1 und 2 ersehen. Wie zu erwarten war,
betheiligten sich an der Entartung nicht alle Kerne in gleicher Weise. Das
Tub. anterius ist z. B. allerdings etwas verschoben, aber in nicht sehr erheb-
lichem Grade verkleinert und zeigt einen nahezu normalen histologischen Bau.
Das Vicq’ d’Azyr’sche Bindel und das mediale Ganglion des Corp. mamm.
sind jemem entsprechend in der Entwickelung zuriickgeblieben. Das laterale
Stratum des dusseren, die mediale Partie des hinteren Kerns und der hinteren
Gitterschicht (Fig. 2) blieben ziemlich, und der mediale Kern ganz unversehrt,
wihrend der dbrige laterale Kern, hintere Gitterschicht und lateral-caudale
Theil des hinteren Kerns auf dem Querschnitt in ein kleines degenerirtes mit
Carmin tiefroth sich firbendes Feld verwandelt erscheinen (Fig. 1 und 2, a.).
Das atrophische Feld besteht aus einem dichten fibrilldren Netzwerk, in dem
viele Kerne und eine Reihe Spinnenzellen eingebettet sind (Gliawucherung),

Im Weiteren ist noch der nicht sehr erheblichen Atrophie des Corp. gen.
int. zu erwéhnen, welches in allen Dimensionen etwas kleiner erscheint als
auf der gesunden Seite, aber keine Verinderung im histologischen Bau dar-
bietet. Auch der Arm des hinteren Zweihiigels ist rechts entschieden kleiner
als links, wihrend in der Grdsse und im Bau der beiden hinteren Zweihiigel
keine Differenz zu constatiren ist.

Die Atrophien in der Rinde, inshesonders im Gyr. sigmoid. habe ich an
einem anderen Orte bereits beschrieben und wiederhole ich hier kurz. dass
an den betroffenen Rindenpartien vor Allem die 3. Schicht mit den Riesen-
pyramidenzellen, fehlte und dass die Nervennnetze der 5. Schicht eine nicht
zu verkennende Reduction zeigten,

Nach diesen kurzen Notizen éiber die secunddren Atrophien der haupt-
sichlich vom Parietalhirn abhéngenden infracorticalen Gebiste wollen wir uns
zu einer ausfilhrlichen Besprechung der von der Lision der lateralen Seh-
sphire abhingigen Entartungen und Entwickelungshemmungen in den infra-
corticalen Opticuscentren und den Nn, optici wenden. Dass nidmlich die
Verinderungen den letzterwéhnten Gebieten nur auf die Mitzerstérung der
lateralen Sehsphire zuriickzufiihren sind, das diirfen wir nach den Erfahrun-
gen, die wir bei Versuchen am Kaninchen gesammelt haben, sowie nach spi-
ter zu besprechenden, neuen Operationserfolgen an der Katze mit Sicherheit
annehmen.

Schon bei der makroskopischen Beschreibung des vorliegenden Katzen-
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gehirns hatten wir der Atrophie im rechten Corp. gen. ext., vorderen Zwei-
hiigel, Pulvinar, Tract. opt. und in den beiden (hauptsdchlich rechten) Seh-
nerven Erwihnung gethan. Die mikroskopischen Veriinderungen gestalien
sich hier folgermassen:

Rechter vorderer Zweihiigel. Die Atrophie dieses Kérpers ist eine
recht auffallende und lisst sich auf allen Schnitten mit Leichtigkeit nachwei-
sen. Zunichst zeigt das Mark im Sattel zwischen jenem und dem Corp. gen.
int., mit a. W. der Arm des vorderen Zweihiigels, einen ganz auffallenden
Faserschwund ; letzterer 14sst sich ableiten ans dem allgemeinen atrophischen
Feld a (Fig. 1 und 2) im Thal. opt., in welches die den abgetragenen Win-
dungen zugehdrende, nun véllig defecte Partie der hinteren inneren Kapsel
miindete. Der Arm des vorderen Zweihiigels enthilt Sehnervenfasern und
Projectionsbiindel aus der Rinde; beide Fasercalegorien lassen sich nur expe-
rimentell trennen. Hier betrifft der Schwund®vor Allem diese, zu einem klei-
nen Theil aber auch jene. Untersucht man nimlich die beziiglichen Schnitte
schichtweise, so bemerkt man, dass rechts die Zone der oberflichlichen Schich-
ten erheblich schmiler ist, als links. Das oberflichliche Mark rechts, das bei
der Katze auf Querschnitten sich in weniger umschriebenen Weise als beim
Kaninchen und nicht als Streifen, sondern mehr als diffuses, aus feinen zer-
kliifteten Axencylinderbiindeln bestehendes, in das oberflichliche Grau einge-
bettetes Feld présentirt, verrith auf Glycerinpriiparaten eine ganz erhebliche
Einbusse an Fasern, und diese Fasern geben. wie es schon Tartuferi und
Ganser nachgewiesen haben, dem Sehnerven Ursprung. Auch das sogenannte
mittlere Mark ist ganz bedeutend geschwunden. Die ganze grane Kappe
(Tartuferi) farbt sich in Folge Wegfalls von Fasern aus dem oberflichlichen
Mark mit Carmin etwas dunkler, Die kleinen Zellen in der oberen Abtheilung
des oberflichlichen Graus sind enischieden weniger zahlreich als auf der lin-
kou Seite, und noch mehr ist dies der Fall bei den sternformigen Elementen
mittlerer Grdsse aus der unteren Abtheilung derselben Schicht, von denen ein-
zelne auch deutliche Schrumpfung zeigen. Der Zellenausfall ist deutlicher in
den vorderen als in den hinteren Schnittebenen wahrzunehmen. Hs findet
sich aber daselbst iiberall noch eine grosse Reihe ganz normaler Elemente.
Ob die graue Grundsubstanz an der Atrophie theilnahm, liess sich mit Sicher-
heit nicht constatiren, es machte aber diesen Eindruck. Das mittlere Grau
erschien nicht wesentlich reducirt und zeigte weder eine Atrophie noch einen
Ausfall an zelligen Elementen. Die beiden tiefen Schichten erwiesen sich
beiderseits gleich gut entwickelt und frei von pathologischen Verinderungen.

Rechtes Corpus geniculatum externum ist nur partiell atrophisch.
Zundchst ist der vordere und mediale Theil der Markkapsel zum gréssten
Theil degenerirt und bildet einen Bestandtheil des atrophischen Feldes a
(Pig. 1 und 2). Die mediale und frontale Partie des Ganglions ist dement-
sprechend ebenfalls vernichtet, wihrend die laterale und caudale nur allge-
mein reducirt ist, d. h. eine allgemeine Einbusse an zelligen Elementen, grauer
Grundsubstanz und Fasern erlitten hat, histologisch aber keine auffallenden
Veranderungen aufweist. Die Grenze zwischen dem degenerirten medialen
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Feld und dem allgemein reducirten lateralen ist nur in den vorderen Ebenen
ziemlich scharf, in den hinteren zeigt sich zwischen beiden eine Uebergangszone
mit theils normalen, theils pathologischen (leichte Gliawucherung) Elementen.

Die charakieristischen, dem Tractus optic. zugehorigen Marksdume sind
in den laleral-caudalen Ebenen deutlich sichtbar, wenn sie auch erheblich
reducirt sind. Am wenigsten deutlich ist die Atrophie im caudalen Ende des
Corp. gen. ext., doch ist auch hier die umhiillende Markkapsel Gberall auffal-
lend schmal. Lateralwirts ist der Stiel des dusseren Kuiehdckers partiell er-
halten und ldsst sich ohne Schwierigkeit bis in den erhaltenen Rest der hin-
teren inneren Kapsel verfolgen. Dieser Stiel zieht zam Theil direct bogenfor-
mig in den Kdrper, zum Theil (eine kurze Strecke) durch Vermittelung des
lateralen Pedunculus und der hinteren Gitterschicht.

Das rechte Pulvinar zeigt wie das laterale Stratum des dusseren
Kerns, eine nur unbedeutende Velumenreduction mit nicht unerheblichem Aus-
fall an zelligen Elementen (Fig. 2). Seine Projectionsbiindel in die Hirnrinde
sind partiell auch erhalten.

Der Tract. peduncul. transv. ist auf der rechten Seite kaum aufzu-
finden; auf der linken Seite ist derselbe aber auch schwach entwickelt.

Was nun den rechten Tract. opt. anbetrifft, so ist derselbe in den
hinteren Ebenen sehr stark geschwunden (Fig. 2, To d), weiter frontal ist die
Differenz zwischen den beiden Tractus etwas geringer, aber immerhin noch
sehr in die Augen springend (Fig. 1, To d). Zunichst ist entsprechend dem
Faserausfall im oberflichlichen und im mittleren Mark die dem rechten vor-
deren Zweihiigel entstammende urd im Arm des lelzieren verlaufende Wurzel
erheblich kleiner als links, was sich an der Reduction des Faserareals im
Sattel zwischen dem hinteren Thal.-Kern und dem Corp. gen. int., sowie an
der Verschmilerung des Tractusbiindels ventral-medial vom hinteren Stiick
des Corp. gen. ext. mit Sicherheit feststellen lisst. Die Reduction der Mark-
kapsel des Corp. gen. ext. and der feinen Marksiume wurde bereits oben beriihrt.
Bs scheinen ohne Zweifel alle mehr caudalen Fasergattungen des Tractus
eire ziemlich bedeutende Einbusse an Fasern erlitten zu haben, die Sehsphi-
rerbiindel natiirlich erheblichere als die Sehnervenbiindel. Wenn die Differenz
der beiden Tractus nach vorn stetig eine etwas geringere wird, so erklért sich
das dadurch, dass kurz vor dem Beginn des Chiasmas dem Tractus sich neue,
accessorische Fasergattungen anschliessen, die durch den operativen Eingriff
nicht im Mindesten beeinflusst wurden®); durch das Hinzutreten neuer, intac-
ter Biindel wird die Grossendifferenz zwischen dem atrophischen und dem
normalen Tractus selbsiverstindlich etwas weniger auffallend. In den Ebenen
kurz vor dem Aufireten des Chiasmas betriigt aber jeme immerhin noch ca.

*) Bs sind dies diejenigen Biindel, die aus den basalen Hirnpartien, ins-
besondere aus dem Tub. cin. stammen, und die nach einseitiger Enucleation
eines Bulbus oculi beim Kaninchen zuriickbleiben; sie enthalten keine Fasern
aus der Retina (vergl. auch v. Gudden, Archiv fiir Ophthalmologie Bd. XX.
und XXV.
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ein Drittel zu Ungunsten der operirten Seite. Im Chiasma ist in allen Ebenen
die rechte Halfte kleiner und zugespitzter als die linke. Nach der Kreuzung
erscheint der rechte N. opt. etwas schmiller als der linke, letzterer ist aber
etwas flacher als der rechte. Beide Nn. optici sind erheblich kleiner als die-
jenigen eines anders operirten, gleichalterigen Thieres desselben Wurfes, der
rechte ist aber im Ganzen nachweisbar kleiner als der linke. — Die Tubera
cinerea und die Luys’schen Kérper zeigen sich beiderseits gleich gut ent-
wickelt und ohne nachweisbare pathologische Verdnderungen.

Mikroskopische Untersuchung des Gehirns vom Versuch V.

Schon frither hatte ich erwdhnt, dass bei der Section dieses Gehirns
auch nicht eine Spur von serdsem oder eitrigem Erguss in dem Rindendefect
sich vorfand. Die Defecirinder waren unter Adhésion der Pia und Dura mit
einander einfach verlothet; von erheblichem Druck eines serdsen Ergusses
kounte hier auch nie die Rede gewesen sein, schon wegen der geringen Tiefe
der Lision.

Die Ausdehnung des operirten Rindendefectes wurde auf Fig. 10, A,
(a. a. 0.) anschaulich gemacht. Die mediale und caudale Partie der Seh-
sphire wurde hier abgetragen; der Defect umfasste vor Allem ausser dem
zum Hinterhauptsende gehorenden Stiick der ersten oberen Windung, die dem
Sule. long. zugekehrte Partie der Sehsphiére, und es wurde hiebei noch der
Gyr. fornicat. schrig etwas ladirt (Fig, 4 D), war auf Fig. 10 (a.a.0.) nicht
sichtbar gemacht werden konnte. Die iibrigen Regionen der Hirnoberfliche
wurden geschont.

Bei der Besprechung der secunddren Atrophien muyss zunichst derjenigen
eines Associationsbiindels Erwihnung gethan werden, welches das Fron-
talhirn mit der Sehsphére in Verbindung setzt. Dieses Biindel atrophirte auch
beim Kaninchen, dem das Stirnhirn abgetragen worden war, bis in die Gegend
der Sehsphire®). REs ist das Fehlen dieses Biindels nur mit stirkeren Ver-
grosserungen direct nachweisbar, bei makroskopischer Betrachtung sieht man
nur, dass das Markareal unter der oberen (dusseren) Windung auf der operir-
ten Seite erheblich schmiler ist, als auf der normalen und eine andere Confi-
guration zeigt (Fig. 3 und 4, x). Die mikroskopische Betrachtung lehrt aber,
alle sagittalen Fasern, die an der entsprechenden Stelle der normalen Seite
reichlich vorhanden sind, hier vollig fehlen. Die Atrophie dieses sagittalen
Associationsbiindels ldsst sich bis in die ersten Ebenen des Gyr. sigmoid. ver-
folgen, wo jene feinen Fasern endigen.

Das sagittale Mark des Occipitalhirns zeigte rechts eine bedeu-
tende Einbusse an Fasern, ebenso zeigte die innere Kapsel in ihrer hinteren
Partie einen erheblichen Defect: die Projectionsfasern aus der abgetragenen
Rindenpartie fehlten vollstindig.

Was den rechten Thalamus opt. anbetrifft, so ist derselbe bis auf
das laterale Stratum des &usseren Kerns und das Pulvinar véllig unver-

*) Vergl. dieses Archivs Bd. XII 3, Figg. 8 und 9x.
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sehrt und ebenso hiibsch entwickelt wie links. Diese Gebilde hingegen, die
anatomisch von einander schwer zu sondern sind, erweisen sich als hochgradig
atrophisch (Fig. 4, Pu.); an Stelle des Pulvinars findet sich ein schmaler
dunkelrother (mit Carmin) Saum bestehend aus Entartungsproducten; in den
mehr caudalen Ebenen fehlt vom Pulvinar jede Spur, so dass das Corp. gen.
ext. ganz frei da liegt. Das laterale Stratum des #usseren Thalamuskerns ist
(offenbar auch in Folge der Mitverletzung des Gyr. forn.) fast auf allen Ebe-
nen etwas abgeflacht, zeigt aber keine histologischen Verinderungen (Fig. 3).

Das rechte Corpus gen. ext. verrdth eine sehr betrichtliche Atrophie
und zwar in der oberen und in der unteren Abtheilung desselben. Dasselbe
ist zundchst um ca. 2 Mm. kiirzer als das linke; vor Allem erscheint die cau-
dale und laterale Partie atrophisch. Wéahrend in den vorderen Ebenen die
Markkapsel des Corp., namentlich in ihren medialen Partien intact erscheint,
und auch das Querschnittsbild des Korpers von dem der anderen Seite nicht
wesentlich differirt, wird die Sache caudalwirts stetig anders. Der dussere
Kniehdcker wird zusehends kleiner, seine Configuration wird eine andere
(Fig. 4, O. gen. ext.), das laterale graue Blatt desselben fingt an successive
geschrumpfter zu erscheinen und in den hinteren (caudalen) Ebenen fehlt das
Gebilde ganz, so dass das zonale Mark (dem Tract. opt. zugehdrend) auf den
hinteren Thalamuskern zu liegen kommt. Wahrend in der frontalen und me-
dialen Partie der histologische Bau des Ganglions ziemlich normal ist, und
héchstens eine kleine Einbusse an Ganglienzellen verrith, zeigt sich in den
caudalen und lateralen Partien desselben (namentlich im lateralen grauen
Blatt) ein erheblicher Schwund sowohl von Ganglienzellen als von grauer
Grundsubstanz, an deren Stelle eine ziemlich intensive Einlagerung von Ker-
nen, Spinnenzeller u. dgl. sich findet; die iibrig gebliebenen Ganglienzelien
zeigen aber normalen Bau und Grosse. Auf manchen Schnitten, namentlich
durch die Mitte des Ganglions ist der Mangel grauer Grundsubstanz auffallend,
derselbe manifestirt sich vor Allem durch eine blasse Firbung mit Carmin,
wodurch die Abgrenzung des Korpers gegen das angrenzende Mark sehr un-
volilkommen wird., Die Grenze zwischen normalem und atrophischem Gewebe
ist in den hinteren Ebenen ziemlich scharf. Die feinen Marksdume sind leicht
zu finden, doch zeigen sie sich erheblich schwicher entwickelt als links. Die
Markkapsel um die caudalen Partien des Ganglions ist erheblich atrophisch.

Die Stiele des Corp. gen. extern. und des Pulvinars erscheinen
selbstverstindlich hochgradig entartet, sie lassen sich mit Leichtighkeit durch
die hintere innere Kapsel bis zum Defect in der Sehsphire Schnitt fiir Schnitt
verfolgen; sie bilden den hintersten Theil der inneren Kapsel. Die feinen,
jenen entsprechenden atrophischen Streifen imbibiren sich mit Carmin starker
und heben sich dadurch von anderen Fasergattungen ab.

Der rechte vordere Zweihiigel hingegen bietet nur eine ganz unbe-
deutende pathologisehe Storung dar. Dieselbe lasst sich kurz dahin zusammen-
fassen, dass jener ein Spur kleiner ist als derjenige der linken Seite. Die
Differenz ist aber so gering, dass sie gerade an der Grenze der Nachweisbar-
keit steht, und es kann hier von einer Localisation der Atrophie auf besondere
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3chichten nicht die Rede sein. Der rechte Zweihiigelarm ist etwas schwicher
entwickelt als der linke, aber unbedeutend.

Der rechte Tract. opt. zeigt hingegen eine recht belrichtliche Redue-
tion, wenn dieselbe auch nicht so bedeutend ist, wie beim vorhergehenden
Versuch. Auch hier ist die Grossendifferenz am auffallendsten in den hin-
teren Ebenen; aber auch in den vorderen ist sie noch recht bedeutend (Fig. 4,
To d). Beide Sehnerven sind klein, der linke indessen deutlich kleiner als
der rechte (Fig. 3, IIs.).

Die iibrigen infracorticalen Regionen, insbesondere auch das Corp. gen.
int., der Luys’sche Korper. das Tuber cinereum etc. blieben villig intact.

An diese mikroskopischen Untersuchungen der Gehirne vom vier-
ten und finften Versuch fiige ich in aller Kiirze die Resultate zweier
weiteren Versuche an Katzen, die in dhnlicher Weise wie die fritheren
operirt worden waren. Ich beschriicke mich hier auf die Wiedergabe
der makroskopischen Verhiltnisse.

Versuch VI. Zwei Tage alte Katze wurde des rechten lateralen Feldes
der Sehsphére beraubt (Wegnahme der caudalen Hilfte der 2. und 3. &usseren
Windungen unter Schonung des Gyr. Sylvii). Zufélliger Tod nach 4 Wochen
(das Thier wurde mit dem Kopfe zwischen zwei Gitterstibe des Kifigs einge-
keilt und todt aufgefunden).

Section: Lebhafte Hyperimie der Hirnhdute. Rechte Hemisphire be-
deutend kiirzer als die linke; die Rinder der Defecthohle verlothet, so dass
die Operationsstelle gesucht werden muss und erst nach Ablosung der Pia
klar zu Tage tritt. Die Hohlenréinder beriihren sich; keine Spur eines serdsen
Ergusses. Die 1. dussere Windung und die Occipitalspitze nicht ladirt, die
caudale Partie der 2. und 3. Windung sagittal in der Ausdehnung von 0,7,
horizontal von 1,5 Ctm. abgetragen. Seitenventrikel unerdffnet. Die Basis
des Gehirns bietet ein ganz #bnliches Bild wie beim Versuch IV: Beide
Nn. opt. klein, der rechte kleiner als der linke, auch ist der rechte
Tract. opt. entsprechend diinner als der linke, namentlich in den caudalen
Partien. Die Oberfliche der infracorticalen Ganglien zeigt rechts bedeutende
Verkleinerung des Corp. gen. ext. und eine missige des Pulvinars, leichte
Verschmilerung des Thalamus optic. insbesondere des dusseren und des hin-
teren Kerns und Reduction des vorderen Zweihiigels, Alles auf der rechten
Seite. Das Corp. gen. int. ist vollig intact, der Tractus peduncul. transvers.
ebenfalls. Rinde und Marksubsubstanz der vorderen Abtheilung der medialen
Sehsphére (1. obere Windung) in Folge Mitverletzung der zugehdrigen Pro-
jectionsbiindel erheblich atrophisch. Die ibrigen Hirnregionen unverindert.

Versuch VII. 4—5 Wochen altes Thier. Abtragung der gesammten
linken Sehsphire. Tod nach 4 Monaten durch Chloroform.

Section: Derber Schiidel; Gber der Operationsstelle feste Knochennarbe.
Bedeutender serdser Erguss in der Operationshohle. Der Defeci betrifft die
caudalen Partien der 1.—3. fusseren Windungen, ein nicht unbetriichtlicher
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Theil der dem Sule. long. zugewendeten und der caudalen ersten Windung
unlidirt, aber in Folge Verletzung der diesen zugehérigen Projectionsbiindel
atrophisch und nach Ablésung der Pia schurzfellartig in die Operationshéhle
hineinragend. Der Gyr. Sylv, nicht ladirt. Seitenventrikel an einer kleinen
Stelle etwas erdffnel. Der Defect drizgt nach vorn nicht so weit wie beim
letzten Versuch, sagittale Ausdehnung desselben 1 Ctm., horizontale 1,7 Ctm.
(gemessen vor der Entleerung des serdsen Ergusses).

Beide Nn. optici bieten keine nachweisbare Grossendiffe-
renz dar. Der linke Tractus in den caudalen Partien etwas diinner und
schmiler als der rechte, in den vorderen Partien (kurz hinter dem Chiasma)
lisst sich bei makroskopischer Besichtigung der Basis eine Gréssen-
differenz mit Sicherheit nicht feststellen. Das linke Corp. gen. ext.
hingegen zeigt ebenso wie das linke Pulvinar eine ganz bedeutende
Schrumpfung, auch ist das laterale Stratum des dusseren Thalamuskerns
etwas geschwunden. Der linke vordere Zweihiigel ist erheblich kleiner, nie-
driger, aber etwas gewdlbter als der rechte, und es erscheint dessen Arm
sowie das zonale Mark des Corp. gen. ext. bedeutend reducirt. Die W&lbung
des hinteren Kerns des Thal, etwas flach, im Sattel zwischen letzterem und
dem Corp. gen. int. ist das Mark (zum Arm des vorderen Zweihiigels gehsrend)
sehr erheblich geschwunden. Im Uebrigen erscheint der Thal. opt. beiderseits
gleich gut entwickelt. Das linke Corp. gen. int. villig unversehrt. Dieses
Priiparat ist ebenfalls noch nicht geschnitten.

Wenn wir die Resultate, die wir nach Abtragung von Rinden-
partien aus der sogenannten Sehsphire erhielten, kurz zusammen-
stellen, so finden wir in den Operationserfolgen neben einer grdsseren
Reihe von iibereinstimmenden Punkten einzelne nicht unwesentliche
Widerspriiche.

Die gemeinsamen Punkte bei simmtlichen fiinf Versuchen sind
die schon beim Kaninchen nach #hnlichen Eingriffen nachgewiesenen
Atrophien in den infracorticalen Opticuscentren, nimlich im Corp.
gen. ext., im Pulvinar und im vorderen Zweihiigel der operirten Seite.
Zum Zustandekommen dieser Atrophien sind, wie die- Versuche V.
und VI. lehren, weder Abscessbildung, noch hydropische Ansammlung
in der Operationshohle nothwendig, auch das Alter des operirten
Thieres scheint hier keine wesentliche Rolle zu spielen, es sind diese
Atrophien vielmehr, wie die mikroskopische Untersuchung beweist,
als secundire, absteigende, durch Wegnahme der beziiglichen trophi-
schen (?) Centren in der Occipitalhirnrinde bedingte Ernihrungsstorungen
anzusehen, welche durch die Projectionsbiindel der primiren Opticus-
centren fortgeleitet werden. Diese Atrophien treten, wenn das Thier
mindestens 6 bis 8 Wochen nach der Operation gelebt hatte, mit
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Sicherheit ein; sie konnen aber auch, wie Versuch VI. zeigt, schon nach
4 Wochen entwickelt sein und zwar beim Fehleo jedes hydropischen Er-
gusses. Welche Momente die Entwickelung jener Atrophien begiinstigen,
welche sie verzogern, dies entzieht sich vorliufig jeder sicheren Erkli-
rung; moglicherweise entwickelten sich die Atrophien beim Versuch VI.
so rasch, weil dieses Thier kiinstlich aufgefiittert wurde und sich iiber-
haupt in Folge dessen etwas langsam entwickelt hatte; dieses Thier
war bei der Section ausserordentlich mager. Bei gut genihrten und
sich normal entwickelnden Thieren ist aber, wie ich schon friiher
erwiahnt habe, bis zur villigen Entwickelung der Atrophien eine Zeit
von 6—8 Wochen erforderlich; vor dieser Zeit findet man allerdings
auch schon eine absteigende Degeneration (vergl. Versuch IIL. im
ersten Theil dieser Abhandlung), dieselbe ist aber bis zu den infra-
corticalen Gebieten noch nicht vorgedrungen.

Nach Abtragung von Rindenpartien aus der Sehsphire entwickelt
sich, so konnen wir sagen, regelmiissig eine Atrophie in den priméiren
Opticuscentren, wenn schon, je nach Ausdehnung und Wahl des Ope-
rationsfeldes, ein quantitativ verschiedenes Betroffensein der einzelnen
primiren Centren getunden wird.

Anders scheinen aber die Verhiltnisse bei dem Tractus opt. und
bei den Sehuerven zu liegen. In den vier Versuchen, wo die Thiere
1—2 Tage nach der Geburt operirt worden waren, vermissten wir
nicht ein einziges Mal eine erhebliche Verschmilerung des ganzen
entsprechenden Tract. opt. und auch nicht eine solche beider Sehner-
ven, obwohl in zwei Versuchen (im 2. und 5.) mehr der gekreuzte,
in zwei anderen (im 4. und 6.) mehr der ungekreuzte eine Faserreduc-
tion zeigte. Auf dieses soeben erwihnte verschiedene Verhalten der
Sehnerven werden wir spéter zu sprechen kommen.

Im Versuche VII. aber, wo ein bereits mindestens 4—5 Wochen
altes Thier zur Operation kam und wo die Atrophien in den priméren
Opticuscentren sich im hohen Grade entwickelt hatten, zeigten beide
Tract. opt. (abgesehen ihrer caudalen Partien) eine mit Sicherbeit
zu constativende Differenz ebenso wenig wie die beiden Sehnerven.
Allerdings wurde das betreffende Priparat nur im frischen Zustande
und unsecirt, von der Basis auns studirt, aber bei den iibrigen Ge-
hirnen war schon am frischen Gehirn und makroskopisch eine erheb-
liche Differenz zwischen den beiden Tract. und Nn. optici zu consta-
tiren. Im Versuch VII. haben wir anscheinend also einen ganz dhn-
lichen Befund, wie in der Regel nach dhnlichen Eingriffen beim

Kaninchen, wo die primiren Opticuscentren atrophiren, ihre Atrophie
Archiv f. Psychiatrie. XVIL 1. Hett. 11
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aber auf die Retinafasern nicht ibertragen. Anfangs dachte ich, es
konne dieses Ausbleiben jeder Atrophie in deu Sehnerven seine Ur-
sache in der zu kurzen Lebensdauer des Thieres nach der Operation
haben; nachdem ich aber gesehen habe, dass solche Entwickelungs-
hemmungen verhaltnissmissig rasch sich zu entwickeln pflegen, halte
ich diese Erklirung nicht mehr fiir richtig. Das Ausbleiben der
Opticusatrophie tberraschte mich um so mehr, als gerade bei diesem
Thiere die Sehsphiire beinahe total abgetragen worden war, und eine
betrachtliche hydropische Ansammlung in der gerdumigen Defecthshle
sich gebildet hatte, eine Erscheinung also, die naech v. Gudden™)
durch Steigerung der Druckverhéltnisse im Grosshirn die Entwicke-
lung einer Opticusatrophie hitte begiinstigen sollen. Vorliufig ver-
mag ich den in Frage stehenden Widerspruch nur zu erkliren, wenn
ich das Ausbleiben der Opticusatrophie mit dem Umstand in Zusam-
menhang bringe, dass das Thier zur Zeit der Operation bereits er-
wachsen war, wiahrend die iibrigen Thiere neugeboren operirt worden
waren. Wenn aber die Allersdifferenz zur Zeit des operativen Kin-
griffs das ursichliche Moment in dem verschiedenen Verhalten der
Sehnerven nach Abtragung der Selisphire bildet, dann darf man die
bei neugeboren operirten Thieren auftretenden Grossendifferenzen in
den Tractus und Nn. optici nicht auf Riickbildungsprocesse zuriick-
fithren, sondern muss sie als einfache Wachsthumshemmungen aui-
fassen, die unter dem Einfluss der Atropbien in den primaren Centren
sich entwickeln. Bei Thieren mit zur Zeit der Operation bereits
normal entwickelten Sehnerven diirfte demnach, da eine Wachsthums-
hemmung nicht mehr eintreten kann, eine Volumsverkleinerung in
den Nu. opt. nur unter ganz besonderen Umstanden (z. B. durch
entziindliche Processe in den infracorticalen Opticuscentren) sich
bilden.

Méglicherweise sind aber im Versuch VII. die Atrophien in den
Sehnerven doch aufgetreten und nur einer makroskopischen Betrach-
tung euntgangen; dies genau festzustellen, wird die Aufgabe der mi-
kroskopischen Untersuchungen sein, von der ich befriedigende Auf-
klirung der waltenden Widerspriiche erwarte.

Wenn wir uns nun zur Besprechung der Beziehungen zwischen
der Sehsphire und den infracorticalen Opticuscentren bei den bereits
mikroskopisch studirten Hirnpriparaten wenden, so erfahren wir durch
unsere Versuche folgende neue Thatsachen.

Wilhrend beim Kaninchen engere Beziehungen zwisclien umschrie-

*) v, Graefe’s Archiv f. Ophthalm, Bd. XXL
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benen Partien innerhalb der Sehsphire und besonderen Regionen in
den infracorticalen Opticuscentren mit Bestimmtheit sich nicht auf-
finden liessen, scheinen bei der Katze solche zu bestehen. Nach
Wegnahme einer jeden Zone A,, A, u. A, verbreitete sich die Atrophie
in den primiren Opticuscentren durchaus nicht stets in gleichmassiger
Weise, auch betraf sie dieselben durchauns nicht in gleicher Stirke;
ja nach Sitz des operativen Defectes vertheilte sich vielmehr die
Atrophie auf die einzelnen Centren in verschiedener Weise und er-
griff innerhalb dieser besondere Regionen. Am auffallendsten war
die Verschiedenheit in der Localisation der Atrophie bei den Ver-
suchen IV. und V., in denen sich die Operationserfolge so zu sagen
ergénzten.

Im Versuch II. war eive ziemlich gleichmissige, trotz der Bildung
des Abscesschens eine verhiltnissméssig weniger ausgesprochene Atro-
phie, als in den beiden anderen Versuchen, aufgetreten; dieselbe ver-
theilte sich auf alle drei Opticuscentren in ziemlich gleichartiger
Weise. Im vorderen Zweihiigel betraf sie zum grossen Theil das
mittlere Mark, und im Husseren Kniehtcker mehr die frontale und
laterale Partie; der Schwund des Pulvinars hatte eine entsprechende
Ausdehnung.

Im Versuch IV. beschrinkte sich die Atrophie vor Allem auf die
mediale und frontale Partie des &dusseren Kniehdckers, wihrend die
caudale und laterale, abgesehen einer allgemeinen Reduction, ziemlich
intact blieb; und im Versuch V. fand gerade das Gegentheil statt: die
laterale nnd candale Partie erschien hochgradig ergriffen, ja sie
fehlte zum Theil vollig, wihrend die mediale und frountale sich als
nahezu normal erwies. Das Pulvinar verrieth im Versuch 1V. eine nur
unerhebliche allgemeine Reduction, im Versuch V. dagegen war dieser
Korper in einen kleinen atrophischen Streifen verwandelt. Nicht
minder gross war die Differenz in der Ausbreitung der Atrophie im
vorderen Zweihiigel beider Versuchsthiere. Wihrend im Versuch IV.
ein recht betrichtlicher Faserausfall sowohl im mittleren als im ober-
flichlichen Mark, und eine nicht zu verkennende Reduction der grauen
Kappe sich constativen liessen, war im Versuch V. von einer Loca-
lisation der Atrophie im vorderen Zweihiigel nicht die Rede; die
Verkleinerung desselben stand heir gerade an der Grenze der Wahr-
nehmbarkeit.

Aus den soeben angefithrten Versuchsresultaten miissen wir auf
Bestehen folgender Beziehungen zwischen den Zonen A,, A, und A,
und deun infracorticalen Opticuscentren schliessen: Die Zone A, em-
pfingt Projectionsfasern ans dem Pulvinar, den frontalen und lateralen

11*
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Partien des Corp. gen. ext. und den oberen Schichten des vorderen
Zweihtigels; die Zone A, zeigt ahnliche Beziehungen vor Allem zum
Pulvinar, dann zu den lateralen und caudalen Partien des Corp. gen.
ext. und im geringen Grade auch zum vorderen Zweihiigel; die Zone
A, (d. h. der zur Sehsphire zihlende Theil derselben) nimmt zahl-
reiche Projectionsfasern aus dem oberflichlichen Grau des vorderen
Zweihiigels und den medialen und frontalen Partien des Corp. gen.
ext. auf, wihrend ihre Beziehungen zu den iibrigen Partien des letz-
teren und zum Pulvinar unerhebliche sind.

Es stebt also die mediale Partie der Sehsphiire beinahe aus-
schliesslich mit den lateralen und die laterale mehr mit den medialen
Partien der infracorticalen Opticuscentren in Verbindung, mit a. W.
dic Anordnung der Sehsphiren-Projectionsbiindel in der Haube ist
gerade umgekehrt wie die der zugehorigen Rindenzonen. Daraus
ergiebt sich die auch mit den Resultaten directer Beobachtung iiber-
einstimmende Thatsache, dass in der inneren Kapsel die mit der me-
dialen Sehsphire in Verbindung tretenden Biinde! mehr candal-lateral,
die aus der lateralen stammender mehr frontal-medial verlaufen.

Entsprechend der vorhin hervorgehobenen Localisation der Atro-
phien in den primiren Opticuscentren participiren ganz besonders in
den Versuchen IV. und V. die sich kreuzenden und die ungekreuzt blei-
benden Sehnervenfasern an dem secundaren Faserschwund in zum
Theil verschiedener Weise. An dem bei allen drei Versuchen erheblich
atrophischen Tract. opt. der operirten Seite liess sich dies direct nicht
nachweisen; der Umstand indessen, dass im Versuch 1V. der Faseraus-
fall im Sehnerven der operirten Seite prignanter war, als im gegen-
iiberliegenden, spricht fiir ein stirkeres Ergriffensein des ungekreusten,
und das umgekehrte Verhalten im Versuch V. fir eine stirkere Be-
theiligung des gekreuszten Biindels an der Atrophie. Mit anderen
Worten, die Zone A, hat mehr Beziehungen zum ungekreuzten, die
Zone A, zum gekreuzten Opticusbiindel®), withrend die Zone A, wahr-
scheinlich mit beiden Biindeln in ziemlich gleicher Weise in Verbin-
dung steht.

Was den Charakter der Atrophie in den primiren Opticuscentren
betrifft, so erscheint derselbe nicht wesentlich verschieden von dem
am Kaninchen nach #hnlichen operativen Eingriffen beobachteten.
Auch hier bilden den Angriffspunkt des pathologischen Processes im
Pulvinar und im #usseren Kniehdcker, und zwar iu allen drei Ver-
suchen, die Ganglienzellen, und im vorderen Zweihiigel (wenigstens im

*) Vergl, auch Munk a. a. O.
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Versuch IV.) diejenigen im oberfiiichlichen Grau, welch letzteres sich
beim Kaninchen nicht nachweisen liess.

Meine Resultate beziiglich des Ursprungs und der Anordnung der
Sehnervenfasern stehen zum Theil in Widerspruch mit denen Tartu-
feri’s*). Letzterer leitet die Sehnervenfasern ausschliesslich aus
dem oberflachlichen Mark des vorderen Zweihiigels her; den aus dem
Corp. gen. ext. und Pulvinar stammenden Tractusfasern legt er eine
andere Bedeutung bei und streitet ihven directe Beziehungen zur
Retina ab. Hingegen ist er geneigt anzunehmen, dass die letztge-
napnten Tractusantheile indireet d. h. durch Vermittelung des ober-
fiachlichen Graus des vorderen Zweibiigels mit dem N. opt. in Ver-
bindung stehen. Danach miissten sehr reichliche Verbindungen zwi-
schen dem vorderen Zweihiigel und den beiden anderen optischen
Centren bestehen, die sich mit Sicherheit bei der Katze aber nicht
auffinden lassen. Gegen die Annahme Tartuferi’s spricht iibrigens
der Versnch V. Hier fanden wir eine durch Abfragung der medialen
Partie der Sehsphire hervorgerufene Atrophie auf der ganzen Strecke
der Opticusbabn bis zum N. opt., und zwar ohne wesentliche Be-
theiligung des vorderen Zweihiigels. Es gingen hier also Sehner-
venfasern absteigend zu Grunde ohne Vermittelung des vorderen
Zweihiigels, was selbstverstindlich mit der Auffassung Tarvtuferi’s
sich nicht vereinigen lasst.

Die Ursprungsverhaltnisse des Sehnerven bei Katze und Kanin-
chen scheinen iibrigens in so fern etwas verchieden zu liegen, als bei
diesem der vordere Zweihiigel als Opticuscentrum jedenfalls eine viel
hervorragendere Rolle spielt als bei jener (und, wie wir sehen wer-
den, beim Menschen), wihrend bei beiden letzterwiabuten das Corp.
gen. ext. und das Pulvinar nach dieser Richtung an Bedeutung ge-
winnen. Tartuferi bat seine beziiglichen Experimente an hoher
organisirten Thieren nicht wiederholt und diirften seine Resultate vor-
liufig hoéchstens fiir das Kaninchen Geltung haben. Die Versuchsresul-
tate nach Enucleation eines Bulbus oculi beim Kaninchen geniigen
iibrigens meiner Ansicht pach nicht, um solche einseitige Ursprungs-
verhialtnisse des N. opt. anznnebmen.

*y Tartuferi, Contributo anatomico sperimentale etc. Torino 1881.
(Referat von Herrn Dr. Flesch.) Das Original war mir lgider nicht zu-

ginglich.
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II. Pathologisch-anatomische Untersuchungen am menschlichen
Gehirn.

Schon in der ersten Hilfte dieser Arbeit hatte ich an einem Fall
von Porencephalie bei einem achtmonatlichen Fétus, wo in Gefolge
ausgedehnter Defecte in beiden Parieto- Occipitallappen unter An-
derem auch beide Opticusbahnen mitsammt den beiden Sehnerven
hochgradige Entartung zeigten, nachzuweisen gesucht, dass auch
beim Menschen nach pathologischen Zerstorungen der Sehsphiren ein
ahnlicher absteigender Process in den primiren Opticuscentren sich
entwickeln kionne, wie nach oben geschilderten operativen Eingriffen
an Thieren. Ich fiigte an diesen Fall in aller Kiirze einen anderen
mit Encephalomalacie in beiden Occipitallappen bei einem ilteren
Herrn, wo ich bei der Section schon makroskopisch auf der rechten
Seite eine deutliche Atrophie der ganzen optischen Bahn und erheb-
liche Verschmilerung beider Sehnerven, ganz besonders aber des
linken, constatiren konnte. Ich kntipfte schon damals daran die Ver-
muthung, dass diese Atrophie secundiren Ursprungs (bedingt durch
den alten Herd im rechten Occipitallappen) sein mochte. Seither
habe ich diesen Fall eingehend nach allen Richtungen mittelst An-
legung diverser Schnittserien und auch Verfertigung von Zupfpripa-
raten studirt und lasse die Resultate dieser sehr miihsamen patholo-
gisch-anatomischen Untersuchung, an die ich auch diejenigen der kli-
nischen anreihe, hier in extenso folgen. An diesen hochst instructiven
Fall werde ich drei weitere Fiille, ebenfalls mit Lisionen im Gebiete
der Opticushahn beiderseits, anschliessen, die in ganz rascher Aunf-
einanderfolge der gliickliche Zufall in meine Hinde spielte. Zwei
dieser letzterwihnten Fille zeigten doppelseitige ziemlich symmetrische
Erweichungen in den Occipitallappen, und einer betraf einen Paraly-
tiker mit totaler Degeneration beider Sehnerven.

Fall L.

J. B. von St. Gallen, 70 Jahre alt, Hotelwirth, verehelicht, Vater zweier
Tochter, wurde den 17. September 1882 in St. P. aufgenommen®).

Keine erbliche Belastung, auch nicht in neuropathischer Beziehung.
Sehr gut beanlagter, fleissiger, rechtschaffener Mann, ,Gemiithsmensch,
Freund der Geselligkeit und als Wirth in méssigem Grade der Potation erge-
ben. Gliickliches Familienleben.

*) Die sorgfiltige Anamnese dieses Falles verdanke ich Herrn Bezirks-
arzt Dr. Rheiner in St. Gallen.
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Bis zum Jahre 1878 war Patient, abgesehen einer m#ssigen, mit den
Jahren stels etwas zunehmenden allgemeinen Adipositit, vollig gesund. Im
Herbs! dieses Jahres wurde er plétzlich, ohne bekanute Veranlassung, wihrend
des Aufenthaltes an einem Curorte von mehreren sehr profusen, bei-
nahe unstillbaren Nasenblutungen befallen. die ihn ausserordentlich
schwichien. Bald darauf trat ein apoplectiformer Anfall auf mit vor-
iibergehender linksseitigen Facialisparese und einer solchern der linken Kor-
perhélfte, gefolgt von einer leichten aphasischen Stérung, von Gesichts-
hallucinationen und ziemlich erheblicher ,Sehschwiche“. Htwelche
Unsicherheit im Gange und leichte ,Sehstérung“ abgerechnet, verloren sich
alle diese Brscheinungen allmilig, wogegen eine leichte intellectuelle Schwiche
in unverkennbarer Weise zuriickblieb. Damit in Verbindung Disposition zu
melancholischer Verstimmung mit Besorgniss zu Recidiven. Obstipation.

Im Juni 1879 erlitt Patient abermals urpldtzlich einen epileptiformen
Anfall mit Zuckungen im linken Facialis und in beiden linken Extremitéten.
Darnach zeigte sich abermals voruabergehende leichte Facialis und Extremi-
titenparese links und die Sehstdrung (wabrscheinlich Hemianopsie?) wurde
ausgesprochener. Auch von diesem Anfall erholie sich Patient ziemlich rasch,
doch erlitt die Intelligenz wiederum eine kleine Hinbusse. Von da an bis Ja-
nuatr 1882 relativ ordentliches Befinden.

Im Januar 1882 begann Patient sich zu beklagen, dass seine Sehkraft
auffallend abnehme, so dass er nur mit der grossten Mithe noch grossere
Schrift zu lesen und nicht mehr in gerader Linie zu schreiben im Stande
sei*). Bine ophthalmoskopische Untersuchung, die wie, schon bei
friheren Gelegenheiten, auch jetzt, und zwar vom Herrn Augen-
arzt Dr. Bénziger in St. Gallen vorgenommen wurde, ergab ein
vollig negatives Resnltat.

Anfang Februar 1882 erfolgte abermals unter linkssseitigen voriiber-
gehenden paralytischen Erscheinungen ein apoplectiformer Anfall und zwar
anscheinend unter vollstdndiger Authebung des Sehvermdégens und
verbunden mit einer eigenthiimlichen Sprachstérung. Dabei warenunverkennbar
Gesichtshallucinationen vorhanden. Darm und Blase functionirten nor-
mal und blieben unter der Herrschaflt des Willens. Die Motilitat kehrte, wie
frither, nach wenigen Tagen zuriick, wihrend eine hochgradige Sehsté-
rung zuriickblieb, ,welche mit Noth allgemeine Umrisse gestattete®; auch
die ,Sprachstérung® wich nicht zuriick.

Seit dem letzten Anfall wurde sich Patientseiner Amaurose nicht
bewusst. Wohl glaubte er sich anfinglich in eine dunkle feuchte Grube

*) Die Sehstorung trat auffallend deutlich zu Tage in seinen schriftlichen
Aufzeichnungen; er war nicht fihig in derselben Linie fortzuschreibern, er
schrieb wie ein Blinder unter und &ber der Linie und direct auf bereits be-
schrisbenen Stellen des Bogens. Schon damals klagte er iiber dichten Nebel
vor seinen Augen, .den er auf das schlechte Wetter zuriick(ihrte, wihrend
dieses ganz klar war.
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oder Keller versetzt und schrie nach Licht und Feuer mit Vehemenz und Be-
harrlichkeit. Spéter schien er sich zumal mit Riicksicht auf das forigesetzte
Auftreten von Gesichtshallucinationen hieran gewdhnt zu haben, so dass ihm
der Gedanke. er sehe eigentlich nicht, nicht klar zum Bewusstsein gekommen
ist. Er sprach wohl mitunter in ruhigen Momenten. er sei alt, dumm und
schwach; nie aber &usserte er, er sei blind. Dieser Umstand in Ver-
bindung mit der Sprachstérung, welche darin besland, dass Patient nicht
fihig war, gesprochene Worte zu verstehen, gewdhrten den Ein-
druck, als sei Patient vollig verwirrt und habe nahezu alle Orientirungskraft
eingebiisst, und beraubten ihn der Moglichkeit, sich mit seiner Umgebung
zu verstindigen. Haufig glaubte sich Patient auswirts vom Hause versetzt,
verlangte mit Vehenach Hause, darchwanderte die Zimmer. riittelte an den
geschlossenen Thiiren, rief: ,Mutter. wo bist du“? obschon er von den Seini-
gen stets umgeben war, und nur Zirtlichkeitsbezeugungen, Streicheln u. dgl.
vermochten ihn vortibergehend zu beséinftigen und ibm etwelche richtige Er-
kenntniss der ihn umgebenden Verhdltnisse geben.

In der letzten Zeit seines Aufenthaltes zu Hause steigerten sich die Auf-
regungen. Patient wurde auch Nachts unruhig, delirirte sogar ab und zu,
hatte jedenfalls lebhafte Gesichts- und Gehorshallucinationen, er per-
orirte lebhaft in echt seniler Weise, sich iiber alle mdglichen Kleinigkeiten
verbreitend, doch konnte er inzwischen in geordneter und hiufig auch in
dusserlich besonnener Weise sprechen.

Die Sensibilitdt und das Gemeingefiihl blieben erhalten. Patient fand
den Weg zum Speiseschrank, zum Vogelkifig, wenn auch etwas unsicher
tastend, verlangte nach dem Barbier, wenn der Bartwuchs stirker zum Vor-
schein kam u. dergl. Stets blieb er reinlich und verlangte sogar hiufiger als
nothwendig nach dem Nachtgeschirr.

Bei der Aufnahme in St. P. erschien er ruhig, freundlich mittlerer Stim-
mung, er erwiederte den Gruss, zeigte sich gesprichig, Ausserte einige ganz
correcte Phrasen, hatte aber offenbar keine Ahnung, wo er sich befand. Ober-
flichlich betrachtet. machie er den Eindruck eines senilen, zerstreuten, schwer-
horigen Menschen. Richtete man Fragen an ihn, so gab er sofort Antwort,
und zwar in correcter dusserer Form, nur passten diese nicht im geringsten
auf jene, und hatte es den Anschein, als ob sich Patient geradezu Miihe gibe,
den Fragen méglichst Fernliegendes vorzubringen.

»Patient geht im Aufnahmszimmer auf und ab, chne irgendwo anzustos-
sen. ohne viel zu tasten, auch findet er die Thiire. Hie und da bleibt er bei
Einzelnen derim Zimmer Anwesenden stehen, griisst sehr liehenswiirdig, sagteine
Artigkeit oder er dussert den Wunsch nach Nahrung und verlangt schliesslich
nach Hause zu der lieben Mutter, welche indessen im selben Zimmer anwesend
ist und dicht vor ihm steht. Auf der Abiheilung findet sich Patient in den
weitldufigen Réumlichkeiten so ziemlich zurecht, ohne viel zu tasten; er geht
etwas unruhig herum, setzt sich mitunter und verlangt 6fters in bittendem
Tone entlassen zu werden“.

Vom 18.—21. September war Patient Néchte etwas unruhig, verlangte
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hiufig fort, zur ,Mutter® und konnte spit einschlafen, Den 25. September
wurde folgender Status praesens aufgenommen:

»Patient ist ein kriftig gebauter. fettleibiger Mann, von mittlerer Grosse
und guter Hantfarbe. Schiddelbau bietet nichts Abnormes dar. Haarwuchs
spirlich. Beide Bulbi ocul. ziemlich stark hervorgewélbt. Linke Pupille
etwas weiter als die rechte und reagirt sehr schwach; rechte Pupille von mitt-
lerer Weite. reagirt auch etwas trige, aber besser als die linke. Links leichte
Ptosis. Die brechenden Medien beiderseits frei; eine genaue ophthalmosko-
pische Untersuchung bei der Unruhe des Patienten nicht mdglich.

Beide Nasolabialfalten leicht verstrichen, der linke Mundwinkel hingt
etwas tiefer als der rechte und bleibt beim Reden hinter dem letzteren etwas
zuriick. Zunge wird nicht herausgestreckt.

Die physicalische Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt
normale Verhdltnisse. Herzdimpfung etwas gross, doch sind die Herztdne
rein. Puls 80.

Motilitat. Patient kann mit seinen Extremitéiien so ziemlich alle Be-
wegungen ausfithren. Der Gang ist etwas senil und unsicher. das linke Bein
wird ganz leicht nachgeschleppt. Die grobe Muskelkraft scheint nicht er-
heblich reducirt zu sein. Patellarphdnomene links etwas kraftiger als rechts,
beiderseits aber etwas erhoht. Kein Fussphédnomen. Reflexerregbarkeit nicht
gesteigert. .

Sensibilitdt., Genaue Localisationspriifung kann selbstverstindlich
bei der Worttaubheit des Patienten nicht vorgenommen werden. Die Sensi-
bilitdt scheint indessen gut erhalten zu sein. Patient findet sich vielfach mit-
telst Tastens zurecht, er kann sich selber mit der Decke zudecken; er reagirt
auf jede Beriihrung. Sticht man leise mit einer Nadel, so schreit er regel-
massig laut anf und verbiitet sich, dass man mit einem so alten Mann, wie
or. alberne Scherze treibe. Legt man ihm Geldstiicke, Schlissel, Messer und
dergl. in die Hand, so vermag er dieselben richtig mittelst Tastens zu erken-
nen und zu bezeichnen. Als ihm ein Fiinffrancstiick in die Hand gedriickt
wurde, bemerkte derselbe. er brauche kein Geld, man solle es nur der Mutter
zum Aufbewahren geben; dhnliche Bemerkungen machte er bei anderen Ge-
genstinden, die ihm in die Hinde gelegt werden und benannte sie richtig.
Seine Frau vermag er am Hindedruck und am Streicheln etc. zu erkennen.
Wird er im Bett abgedeckt, so klagt er iber Kilte, desgleichen wenn man
ihn, gleichgiiltig wo, mit kaltem Wasser benetzt.

Sprache. Patient verfiigi noch Gber einen grossen Wortschatz und
wendet die Worte in richtiger Weise, er spricht der Form nach vollig correct.
Die Spracharticulation ist nicht erheblich gestort, Patient spricht etwas senil,
aber rasch und deutlich; von Silbenstolpern und Aegophonie ist nichts zu
bemerken.

Gehor. Patient hort sehr gut. Die leisesten Téne und Gerdusche
nimmt er sofort wahr uhd kniipft daran allerhand Bemerkungen. Wird z. B.
die Thiir gedffnet, so fragt er, wer eingetreten sei. Beim Abendgeliute der
Kirchenglocken erkundigt er sich, ob Gottesdienst sei und lobt die frommen
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Leute. Lautes Geldchter in seiner Nihe nimmi er iibel, wihrend er an der
Musik viel Freude hat. Redet man den Patienten an, so wird er sich dessen
bewusst und giebt sich sichtlich Mihe, das Gesprochene zu verstehen. Er
giebt auch sofort Antwort, aber seine Antworten verrathen, dass er nicht ein
Wort verstanden hat; es ist gerade so, als ob man mit ihm in einer fremden
Sprache reden wiirde. Fr verstebt nur zwei Worte: , Vater“ und ,Adieu.
fir die ibrigen Wortzeichen ist bei ihm das Verstindniss vollig erloschen.
Dagegen hat es hiufig den Anschein. als ob Patient auch jetzt noch zeitweise
Stimmen hore, mit Bestimmtheit liess sich dies aber nicht feststellen.

Gesicht. Wie schon Bingangs bemerkt, ist Patient fihig, sich in den
ihm zugewiesenen Raumlichkeiten ziemlich rasch zu orientiren, und zwar ohne
seinen Tasisinn in weitgehender Weise in Anspruch zu nehmen. Er findet
spontan die Thiiren, fasst sie an der Angel, er geht aus einem Zimmer in’s
andere, er findet sein Bett, das Canapé. und kann sich richlig und geschickt
darauf setzen; dies Alles jedoch nur dann, wenn all’ die Gegenstinde
zu seiner rechten Seite liegen. Selbst ihm in den Weg gestellten Hin-
dernissen (Stiihlen. Schemeln, kleinen Tischen etc.) vermag er geschickt aus-
zuweichen. Wurden z. B. dem Patienien in dem engen, ca. 1!, Meter brei-
ten Raum zwischen Billard und Wand des Aufenthaltraumes, wihrend er hier
auf und ab spazierte, in aller Stille zwei Stiihle entgegengestellt, so wusste
derselbe diesen Widerstand geschickt zu umgehen ; sinmal blieb er davor kurze
Zeil stehen. Bei grosseren Hindernissen pflegle Patient regelmissig umzu-
kehren, und nie machte er den Versuch, solche aus dem Wege zu riumen.
Wurde vor seine Augen drohend die Faust gehalten oder schleuderte man rasch
einen Korper wider seine Augen, ohne sie zu beriihren, so reagirte er darauf
nicht im geringsien, ja er blinzelte nicht einmal. Letzteres that er indessen
in ganz geringem Grade ab und zu, aber nur mit dem rechter Auge, wenn
ihm im dunklen Raum plétzlich eine Riesenflamme entgegengehalten wurds,
dabei zeigte die rechte Pupille auch deutliche Reaction. Doch fixirte erdie
Flamme nie, iberhaupt iible die ganze Manipulation nicht den gering-
sten Eindruck auf ihn aus. Selber essen konnte Patient nicht; er tappte mit
dem Loffel neben dem Teller und neben den Speisestiicken ziemlich zwecklos
herum und vermochte nicht davon zu schopfen; gab man ihm hingegen Ess-
waaren in die Hand, so ass er davon, ohne atactische Erscheinungen zu ver-
rathen, und mit grossem Appetit. Dicht vor seinen Augen gehaltene Lieblings-
speisen liess er stets ganz unbeachtet, auch wenn er hungrig war und unab-
lissig nach Nahrung verlangte. Aehnlich erging es ihm, wenn er nach dem
Nachtgeschirr verlangte. Wurde ihm letzteres entgegengereicht, so griff ernicht
danach, erst wenn thm dieses in die Hand gelegt wurde, hielt er es fest.

Der Blick des Patienten war starr, leblos, Patient vermochte die Gegen-
stinde nicht zu fixiren. Der Gesichtsausdruck glich dem eines blinden Men-
schen, doch war er durchaus nicht unintelligent.

Charakteristisch war es vor Allem, dass es unter keinen Umstanden
gelang. den Patienten vermittelst Retinabilder auch nur im Geringsten in
Affecl zu bringen, oder ihn nur voriibergehend zu fesseln, und dies, obwohl
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Patient Retinalreize reflectorisch und coordinatorisch zu beantworten unter
Umstédnden nicht unfihig war. - Was er sah, kam ihm nicht zam Bewusstsein
oder hatte fiir ihn hochstens ganz allgemeine Bedeutung. Seine simmtlichen
Gesichtsvorstellungen waren vollig vernichtet. In seinen weitldnfigen Selbst-
gesprichen sowohl, als in Reden, die er an seine Umgebung richiete, machie
er nie Aeusserungen, die ausschliesslich oder nur vorwiegend sich auf das
Gesicht bezogen, also z. B. iiber Farben, Lichteffecte u. dergl. Ebenso kam
ihm seine Blindheit nicht im Geringsten zum Bewusstsein, wihrend er iber
seine Gebrechlichkeit, senile Dummheit in rihrender Weise Anspielungen
machte und hie und da auf sein baldiges Lebensende hinwies.

Beziiglich des psychischen Verhaltens wmuss noch erginzt werden, dass
beim Patienten, im Gegensatz zu anderen Formen psychischer Schwiche, das
Gemiithsleben bis zum Tode ausserordentlich ausgesprochen war. Patient
nahm an vielen Dingen, die mit seiner Person durchaus nicht sehr eng ver-
kniipft waren, das wirmste Interesse, selbstverstindlich bekiimmerte er sich
lebhaft um seine Angehdrigen und zeigte auch fir Jedermann, mit dem er in
Beriihrung kam, Theilnahme. so weit dies mit seiner mangelhaften Féahigkeit
sich zu orientiren und die Aussenwelt zu begreifen. sich vercinigen liess. Dass
die intellectuelle Schwiche in ziemlich auffallender Weise zu Tage trat, liegt
auf der Hand, immerhin erreichte sie nie die Form der bloden Urtheils-
schwiche wie z, B. bei Paralytikern. Patient beurtheilte die gewdhnlichen
Dinge ganz richtig, er dusserte keine Wahnideen, er zeigte fiir Geschehnisse
dlterer Vergangenheit nach Argabe seiner Angehdrigen noch ein recht gutes
Geddchtniss und es fehlte ihm nicht alle Einsicht in seine psychische Schwiche.
Bis zuletzt blieb Patient ordentlich; nie liess er unter sich gehen, sondern
verlangte spontan regelmissig nach dem Nachtgeschirr und zwar mit dem
Rufe: , Wasser losen¥.

Hie und da klagte Patient iiber Schmerzen im Hinterkopf und griff hiufig
nach dieser Stelle.

Wiahrend Patient im Anfang des Anstaltsanfenthaltes Nachts ziemlich
unruhig war, und auchTags eine eigenthiimliche Vielgeschiftigkeit entwickelte,
warde er nach ca. 14 Tagen ruhig, ja sogar etwas still. Von Anfang No-
vember an wurde er leicht sopords und blieb meist im Bett. Er schlief den
grossten Theil des Tages und die ganze Nacht hindurch. Aus diesem Zustand
entwickelte sich unter leichter Temperatursteigerung (bis 38,59) ein coma-
toser Zustand. Den 17. December tral unter den Erscheinungen des Lungen-
ddems der Exitus ein.

Sectionsprotokoll. (1 Stunde post mortem.)

Kriftig gebauter Korper, gutes Fettpolster; kein Rigor. Am Os sacr.
ein zweifrancstiickgrosser, flacher, nicht gangrindser Decubitus.

Schideldach derb, Diploe total geschwunden, innere Glastafel mit der
Dura an zahlreichen Stellen fest verwachsen. Linke Coronar- und rechte
Lambdanaht total verwachsen, die ibrigen Nihte partiell erhalten. — Beim
Einschneiden in die Dura fliessen wenige Tropfen Wasser ab, Innenfliche
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der Dura glatl. Im Sin. long. wenig fllissiges Blut. Pia meist ausserordent-
lich zart, die Gefissnetze derselben wenig gefiillt, namentlich gilt dies von
den grisseren Gefissen. In der Umgebung der ersten linken Temporalwin-
dung, d. h. iiber der Sylvi’schen Grube erscheint die Pia etwas stiirker mit
Blut gefiillt, auch zeigl sie tiber den ersten beiden Temporalwindungen starke
Triibung und leichte Verdickung und wird dnrch darunter angesammelte se-
rose Flissigkeit hervorgewdlbt und gespannt. Beim Ablosen der Pia fliesst
aus der soeben bezeichneten Stelle viel Fliissigkeit ab, wihrend jene im Uebri-
gen nicht Gdematds zu nennen ist. Die erste Temporalwindung ist
kaum zu finden, dieselbe ist auffallend retrahirt und bedeutend
geschwunden (Fig. 6, T,); aber auch die zweite linke Temporalwin-
dung ist nicht unbedeutend verschmélert (Fig. 6, T,). Die Insel
liegt in grosser Ausdehnung frei (Fig. 6. J); die dritte Stirnwindung ist im
geringen Grade reducirt (Fig. 6, F,).

Dieerste Schlafenfurche faillt mitdem horizontalen Schenkel
der Sylvi’schen Grube zusammen (Fig. 6, S 1,) und der aufsteigende
Schenkel der letzteren zeigt sich auffallend tief; der Defect ist mit serdser
Fliissiglkeit angefiillt. Ueber der zweiten und dritten linken Ocoipital-
windungung sowie {iber der zweiten und dritten Temporalwindung
erscheint (in Fig. 6 schraffirter Partie) die Hirnoberfliche leicht gelblich
verfirbt, die Windungen sind hier zum Theil auffallend schmal und fiihlen
sich so an, als sdsse unter ihnen in der Tiefe ein necrotischer Herd; die Con-
sistenz der Rinde daselbst ist noch ziemlich gut. Die Pia 18st sich, wie iiterall
so auch hier, leicht ab. — Die Convexitit der rechten Hirnhdlfte zeigt sich
iberall auffallend gut gebaut und vollig normal bis auf die mediale Partie
des Occipitallappens, welche hochgradig defect erscheint. Der
rechte Cuneuns, Lobulus lingual. und Gyr. descend. fehlen nahezu
vollstindig (Fig. 5 und 13. D) auch das Gyr. hippocampi ist in seinen
caudalen Partien partiell defect. Die Rinde dieser Windungen fehlt in der
angegebenen Ausdehnung total und die Marksubstanz partiell; stellenweise
dringt der Defect bis ca. 1 Ctm. in die Tiefe. Die Pia erscheint iiber dieser
Partie verdickt, briunlich verfarbt und an einzelnen Stellen mit dem festen
Grunde des Defectes etwas verwachsen, Die Spitze des Occipitalhirns gewdhrt
von der medialen Seite den Anblick, als hatte man die Rinde daselbst mit
einem scharfen Loffel abgetragen, und sind dieRéinder des Defects eingekerbt
(Fig. 3). Der Gyr. uncin. ist zum grossten Theil erhalten, der rechts Fornix
(Fimbria) zeigt sich hingegen in seiner ganzen Ausdehnung hochgradig grau
degenerirt, desgleichen das hintere Drittel des Balkens, welches eine rechi
weiche Consistenz darbietet.

Die Seitenventrikel sind nirgends durchbrochen; zwischen dem Defect
rechts und der Ventrikelwand befindet sich durchweg noch ziemlich viel
weisse Substanz. Beide Seitenventrikel sind etwas erweitert und mit viel
klarem Serum gefiillt; die Plexus chorioidei rechts méssig injicirt und leicht
odematds, zeigen sich stellenweise mit der Thalamusoberfliche fest verwachsen,
Der dritte Ventrikel stark, der vierte missig erweitert,
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Querschnitte durch den linken Oceipito-Temporallappen ergeben folgende
Befunde:

Im Frontalschnitt ca. 3—4 Ctm. vor der Spitze des Occipilalhirns be-
ginnt ein ischdmischer Erweichungsherd, der das Mark der dritten und zweiten
Occipitalwindung nahezu in tolo ergriffen hat (Frontalschunitt durch die Ebene
1—1 in Fig 6; Fig. 9, 0;), die Rinde der beziiglichen Windungen ist schmal,
etwas gelb verfirbt. aber noch von guter Consistenz. Zwischen der Ventrikel-
wand und dem Herd befindet sich noch eine makroskopisch vbllig intacte
Scheidewand weisser Substanz (Fig. 9). Der Erweichungsherd erstreckt sich
nach vorn, das Mark des oberen Theils der dritten und der zweiten Temporal-
windung, sowie stiickweise auch der unteren Parietalwindung einnehmend, bis
in die vorderen Ebenen dor ersten Temporalwindung (Fig. 9—12). Letztere
zeigt einen hochgradigen allgemeinen Schwund (ganz besonders der weissen
Substanz) und erscheint durch die Zerstérung des tieferen Markkérpers ganz
auffallend retrahirt (Fig. 6 und 11, T,). Die Rinde dieser Windung ist noch
leidlich gut erhalten. Ueberall ist zwischen dem Erweichungsherd und der
Ventrikelwand etwas intacte Marksubstanz vorhanden, die offenbar zum Theil
Projectionsfasern zum Cuneus und der ersten Occipitalwindung fiihrt.

Im Usbrigen zeigen sich in der linken Grosshirnhemisphére nirgends
Herde; das Vorder- und Parietalhirn zeigt eine tiberraschend schéne Ent-
wickelung der Oberfliche und nirgends irgend welche atrophischen Verinde-
rungen in den Windungen. Abgesehen der erweichten Partien ist die Consi-
stenz der Gehirnsubstanz sehr gut, Schnittfliche von missiger Feuchtigkeit
und von reichlichern Blutgehalt.

Die Corpora striata beiderseits von gleicher Grosse und von normalem
Aussehen, Der rechte aufsteigende Fornixschenkel ist hochgradig atrophisch
(Fig. 7, CF d). Der linke Sehhiigel bietet ausser einer allgemeinen Reduc-
tion makroskopisch wenig Abnormes. Der rechte hingegnn zeigt vor Allem
eine sehr bedeutende Atrophie des Pulvinars (Figg. 7 und 8, Pu a) und
der lateralen Hilfte des susseren Kerns; auch das Tub. ant. erscheint erheb-
lich schmiler als links und beherbergt einen kleinen, etwa erbsengrossen Er-
weichungsherd. In der Mitte der Thalamusoberfliche, etwas medial, findet sich
in der Ausdehnung eines 5 Centimesstiicks eine narbige Retraciion und es er-
scheint daselbst das Ependym ziemlich stark verdickt (Fig. 7D); daselbst ist
eine flache ca. 1—2 Mm. tiefe mit der Oberflichenwdibung concentrische
Tasche zu finden, deren Wande sklerotisch verdickt und mit feinem weichen
Balkenwerk lose mit einander verkniipft sind (Residuen eines &lteren Erwei-
- chungsherdes). In Folge dieser Narbenbildung ist der ganze rechie Thalam.
- opt. etwas anders configurirt als der linke (Fig, 7). Das rechte Ggl. habe-
nulae rechts kleiner als links. Der Arm des rechten vorderen Zwei-
hiig els auffallend diinn im Vergleich mit dem der linken Seite.

Beide Corpora quadrigem. antt. etwas flach, im Usbrigen aber
ohne pathologischen Befund. Das rechte Corpus gen. extern. hoch-
gradig atrophisch (Fig. 8 C. g. ext. a), wihrend das linke eine nor-
male Beschaffenheit zeigt. Die inneren Kniehicker beiderseits gleich gross
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und anscheinend normal. Der rechte Tract. opt. zeigt sich in den
caudalen (lateralen und medialen) Wurzeln ganz auffallend
schmal und grau verfarbt; die mediale Wurzel ist etwas weniger ergrif-
fen als die laterale (Fig. 8, To a). Der linke Tract. opt. zeigt keine Abnor-
mitat. Beide Sehnerven flach von bindegewebigen Fiden umgeben und stellen-
weise ganz leicht grau verfirbt; der linke ist um ein Drittel kleiner
als der rechte (Fig. 8, IIa). Das rechte Corp. mamm. bedeutend kleiner
als das linke und grau (Fig. 8, Ma). Der ganze rechte Pedunculus erscheint
etwas schmiler als der linke, auch die rechte Pyramide ist unbedeutend
schwiicher entwickelt als links.

Die iibrigen Hirnregionen makroskopisch von ganz normalem Aussehen.

In den Brustorganen fand sich Lungenddem und missiges Fettherz; die
Bauchorgane waren ganz frei.

Der Gehirnstamm wurde unsecirt in eine Lisung von Kali bichrom. ein-
gelegt; die von jenem abgetrennten Hemisphiren sowie das Kleinhirn wurden
ebenfalls in tolo gehidrtet. Nach mehrtigiger Hirtung des Gehirns wurden
die Geftisse der Basis, nachdem ihre Hemisphiireniste schon bei der Section
des Sorgfaltigsten herausgezogen worden waren, sehr vorsichtig auch aus den
basalen Hirnregionen herausgerissen und mit Riicksicht auf ihre Permeabilitit
mittelst Injectionen studivt.

Die Untersuchung der Gefisse ergab folgenden Befund:

Die Gefasse der Basis zeigen sehr bedeutende Sklerosirung. Zuniichst
sind die Art. basilar. und die Artt. vertebral. sehr erweitert und zeigen ver-
dickie etwas starre Wandungen. An der Theilungssielle der Art basil. in die
Artt. cerebr. post. beiderseits ganz bedeutende Verdickung der Gefisswinde
und leichte Thrombesirung. Die Cerebellararterien sind ganz frei, hingegen
zeoigt ein in die rechie Briicke dringender kleiner Ast eine ziemlich bedeutende
Verstopfung. Die rechte Art. cerebri post. mit hochgradig verdickten Wan-
dungen ist erweitert und ihr Lumen iiberall fiir etwa eine missige Stricknadel
mit Leichtigkeit durchgingig; fast alle Thalamusiste sind villig
oder nahezu villig frei, wieman sich durch Injection derselben
iiberzeugen kann; auch der Temporalast dev Rindenartlerie ist, wenn
auch etwas eng, iiberall véllig permeabel; die Art. occipitalis (Duret)
hingegen ist durch einen Thrombus von ca. 8 Mm. Linge total
obliterirt. Die linke Art. cerebri post. ist bald nach dem Abgang der
Thalamuséste hochgradig verdickt und durch alte zum Theil organisirte Ge-
rinnsel so verstopft, dass ihr Lumen sich kaum auffinden lisst. Die linke
Art. Foss. Sylvii erscheint in dem vierten Ast (Temporalast etwas thrombosirt)
im Uebrigen aber nur méssig sklerosirt und iiberall durchgingig, wihrend die
rechte ziemlich frei von pathologischen Erscheinungen ist. Einzelne kleine
Aeste der rechten Art. comm. sind etwas auffallend eng, meist jedoch peremea-
bel. Die beiden Art. frontales und Corpor. collos. vollig frei.

Mikroskopische Untersuchung.
Der Hirnstamm wurde von der vorderen Commissur an bis zur Medulia
oblongata in eine unterbrochene Frontalschnittreihe zerlegt, die gegen 800
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durchsichtige Priparate zahlt. Auch aus dem rechten Occipitallappen wurden
nach horizontaler Durchtrennung desselben und mitten durch die defecten
Partien eine Reihe von horizontalen Schnitten verfertigh, im Weiteren wurden
durch den Rest der zum Theil schon nach horizontaler Richtung geschnitte-
nen unteren Hilfte des rechten Occipitallappens'auch noch mehrere frontale
Schuitte gemacht. Schliesslich habe ich noch die die Haube lateral begren
zenden Hirnpartien auf der rechten Seite in sagittaler Richfung geschnitten.

Die Fiarbung geschah vor Allem mit Carmin, dann aber auch mit ver-
schiedenen Anilinfarben (Anilinblau, Methylgriin, Methylviolett und Eosin),
mit Hématoxylin und mit Chlorgoldnatrium. Da die Hartung eine mittlere
war, erhielt ich mit dem [etzteren Mittel zum Theil prachtvolle Tinction.
Durch die linke Hemisphire habe ich nur mit freier Hand eine Reihe derberer
Schrnitte in frontaler Richtung gefiihrt und dieselben nur makroskopisch un-
tersucht.

Ueber den Umfang des Defectes im rechten Oeccipitallappen wird man
am besten orientirt durch Betrachtung der Figuren 5 und 13. Die Fig. 5
wurde sofort bei der Section und nach Trennung des Lappens vom Hirnstamm
abgezeichnet; der Temporallappen erscheint auf der Tafel etwas verschoben.
Der Defect umfasst den Cuneus, den Lobul. lingual. und den Gyr. descend.
{Ecker). Horizontalschnitte durch die Ebene o 8 zeigen, dass das Ependym
des Seitenventrikels iiberall erhalten und nur etwas verdickt ist. Die lateral
gelegenen Windungen (z. B. die 2. und 3. Occipitalwindung), sind wie Figg.
13 urnd 18 zeigen, makro- und mikroskopisch véllig intact und die Stabkranz-
fasern derselben zum griossten Theil. Ja, der ganze Markkdrper erscheint auf
simmtlichen horizontalen Schnitten von pathologischen Producten frei bis auf
eine verhiltnissmiissig schmales Biindel dicht an der Tapete (Fig. 18, gr.).
Letzteres ist aber total entartel und beherbergt, wie es Zupfpriparate und mit
Glycerin behandelte Schnittpriparate in der deutlichsten Weise verrathen, eine
ziemlich grosse Zahl von Kérnchenzellen. Dieses Biindel ist das sogenannte
» Sagittale Mark“(Wernicke)undenthiltdie Gratiolet’schen Sehstrahlungen.,
Wie Fig. 18 zeigt, verlauft der atrophische Strang, stets dieselbe Breite bei-
behaltend und durch gesundes Gewebe hindurchziehend, frontalwirts gegen
die infracorticalen Ganglien zu. Derselbe stammt direct aus dem encephalo-
mal. Defect im rechten Occipitallappen. An mit Carmin tingirten Priparaten
sieht man in diesem atrophischen Biindel eine erhebliche Gliawucherung und
massenhafte Spinnenzellen; dasselbe imbibirt sich mit Carmin in intensiver
Weise und hebt sich scharf von der Umgebung ab. An zahlreich angefertig-
ten Zupfpriparaten am frischen Gehirn gelang es mir zuerst, die Richtung
und den Umfang dieser Atrophie im sagittalen Mark festzustellen.

Frontalschnitte in der Richtung y d (Fig. 5)  erweiterten den }i.mbhck
in die dorsale und ventrale Ausdehnung jener degenerirten Zone. Auf Fig.13
ist die atrophische Zone mit rother Farbe angedeutet. Dieselbe liegt (bei
frontaler Schnittrichtung durch den ergriffenen Hirnlappen) in der den Defect
in der Mitte trennenden Ebens hart am Rande jenes, weiter vorn wird das
atrophische Feld erheblich schmiler und zieht sich lings der Ventrikelwand
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nach vorn. Auch auf frontalen Schnitten konnte ich die scharfe Begrenzung
des atrophischen Feldes gegen das gesunde Mark constatiren. Wohin dieser
atrophische Faserzug miindete. das liess sich mit unumstosslicher Sicherheit
an den sagittalen Schnitten durch die dem Hirnstamm lateral anliegende Hirn-
partie feststellen.

Das hintere Ende der sagittalen Schnilte schliesst sich direct an die
Stelle x (Fig. 18) an und bildet die Fortsetzung derselben. Die sagittale
Schnittebene lehnt sich an die in den Figg. 14— 17 sichtbare laterale rechte
Trennungsfliche an, so dass z. B. das rothgefirbte (schraffirte) Feld C. g.
ext. st (Fig. 19) die directe seitliche Fortsetzung des Feldes C. g. ext. in den
Figg. 14 und 15 bildet. Die Degencration der Gratiolet’schen Strahlungen
lisst sich also, wie es aus der Betrachtung der Figg. 18, 19, 14 und 15 zur
Evidenz ergiebt, direct in die rechten primaren Opticuscentren, vor Allem in
das rechte Corp. gen. ext. und Pulvinar verfolgen.

Wenn wir die Frontalschnittreihe Schnitt fiir Schnitt von den unteren
Oliven an bis zur vorderen Commissur durchmustern, so finden wir in den
verschiedenen Bahmnen und grauen Gebieten folgende Verinderungen:

Die Pyramidenbahn. Der Querschnitt der Pyramide erscheint in
sammtlichen Ebenen der rechten Halfte der Med. obl. etwas schmiler als links,
jedoch frei von Kérnchenzellen.

Die Differenz der Pyramidenquerschnitte ist aufwirts nachweisbar bis
zu den ersten Briickenebenen, wo die zerkliifteten Pyramidenbiindel von einem
ca. erbsengrossen ischimischen Erweichungsherd durchbrochen werden; weiter
aufwirts lisst sich eine Differenz in der Ausdehnung beider Pyramidenareale
mit Sicherheit nicht nachweisen.

Die Schieife. Die rechte Schleife erscheint auf sémmtlichen Schnitten
ungefihr um die Hélfle reducirt. Der linke Kern der zarten Stringe ist etwas
kleiner als der rechte, die Burdach’schen Kerne sind aber beiderseits gleich
gut entwickelt. In histologischer Beziehung zeigt jener keine nachweis-
baren Abnormitéten. Die circuliren Fasern (Bogenfasern) sind im unteren
Theil der Med. obl. links iiberall erheblich weniger zahlreich als rechts. Ihr
Schwund héngt zusammen mit der Schleifenatrophie auf der rechten Seite;
sie bilden die gekreuste Fortsetzung der Schleife, wie es sich bei Verfolgung
ihrer Atrophie mit Sicherheit eruiren lisst. Das Areal dicht dorsal vom Pyra-
midenquerschnitt, die sogenannte Olivenzwischenschicht (Flechsig) ist rechts
auf simmtlichen Schnitten in gleichmassiger Weise schmiler als links, ventral-
medialwirts zieht sich die Atrophie in der Richtung des Pyramidenquer-
schnitts, in den sie an einzelnen Stellen iibergreift. Bei mikroskopischer Be-
trachtung des atrophischen Schleifenareals fillt in diesen Ebenen eine leichte
Gliawucherung auf; die Interstitien zwischen den Nervenbiindeln sind breiter
als auf der gesunden Seite und es fiarbt sich die atrophische Zone mit Carmin
etwas dunkler als unter normalen Verhiltnissen. Kornchen- oder Spinnen-
zellen sind hier aber nirgends zu finden.

In den dorsalen Partien der sogenannten Olivenzwischenschicht, wo die
- Axencylinder ein derberes Caliber haben, ist eine Differenz zwischen beiden
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Seiten nicht nachzuweisen, auch findet sich dort in histologischer Beziehung
nichts Abnermes. Auch in den ersten Briickenebenen zeigt sich in dem zwi-
schen der Form. reticul. und der Briickenfaserung liegenden Felde der Schlei-
schicht auf beiden Seiten genau dieselbe Grossendifferenz, wie in den tiefer
lisgenden Ebenen; die sogenannten unteren Schleifen (aus den hinteren Zwei-
hiigeln) sind aber beiderseits gleich gross. Wie sich die Schleifenatrophie in
den mehr fronial gelegenen Partien der Briicke gestaltet, wird am besten durch
die Figg. 14 und 15 (Sch a) illustrirt. In Fig. 14 sieht man, dass die obere
Schleife (Forel) und das mittlere Mark (Ganser) des vorderen Zweihiigels
sich an der Atrophie in hnlicher Weise betheiligen wie die Schleifenschicht
(Mm, a; O Sch).

Auf Fig. 14 ist die Grenze zwischen der Bindearmkreuzung und der
Schleife eine ziemlich scharfe; beide werden durch eine diinne Zone grauer
Substanz von einander getrennt; weiter vorn (Fig. 15) aber sind die nunmehr
gekreuzten Bindearme von den Schleifenfasern schwer zu trennen. Da die
Bindearme auf weiter caudal liegenden Ebenen nicht die geringste Grossen-
differenz darboten, so ist der Faserschwund in Fig. 15 (Sch a) lediglich auf
(die Sehleifenatrophie zu beziehen; die Bindearmsfasern, die zum grossen Theil
Im gekreuzien rothen Kern endigen *), scheinen mehr medial zu liegen. Der Fa-
serausfall im rechien Schleifenfeld (Fig. 15, Scha) ldsst sich frontalwérts ver-
folgen bis zum Herd D (Fig. 15), durch welchen er ohne Zweifel erzeugt wor-
den ist. In den Schnittebenen frontalwérts von D, wo von einem Erweichungs-
‘herd im unteren Thalamuslager nichts mehr zu sehen ist, findet sich in den
der Schleife gleichliegenden Faserarealen (Figg. 16 und 17, H;) kaum eine
sehr erhebliche Differenz in der Ausdehnung; jedenfalls ist dieselbe nicht so
bedeutend wie in den mehr caudal liegenden Schnitten. Der Herd D hatte
die Rindenschleife**) in ihrem Verlauf unterbrochen und ihren secundiren
Ursprung (im unteren Thalamuslager) zum Theil zerstort.

Die Format. reticular. ist beiderseits gleich gut gebaut. Ebenso
zeigen die hinteren Lingsbiindel, die rothen Kerne, die Binde-
arme, sowie simmtliche aus der Medulla oblong. und der Briicke
stammende Hirnnerven mitsammt ihren Kernen nichts Pathologi-
sches und erscheinen beiderseits gleich gut entwickelt. Der hintere Zweihiigel
ist beiderseits normal, wie denn auch die demselben entstammende untere
Schleife (vgl. weiter oben) durchaus nicht die geringste Abnormitdt oder Ein-
busse an Fasern darbietet. Nicht minder frei von histologisch-pathologischen
Veriinderungen sird die beiden Arme der hinteren Zweihiigel, doch
ist der rvechte eine Spur schmiler als der linke.

Die vorderen Zweihiligel zeigen zwar makroskopisch keine Differenz
in der Grosse, ihre Structur bietet indessen eine Reihe von Abnormitédten.

*) Vergl. Forel, Tageblatt der Naturforscherversammlung in Salzburg
1881 (psych. Sect.).

*#) Vergl. meine Versuchsresultate bei dér Katze. Correspondenzbl. fiir
Schweizer Aerzte No. 6 und 7 1884,
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Beide sind auffallend flach und zeigen eine méachtige Verdickung des Epen-
dyms. Die dorsalste Schicht ist sehr arm an jenen feinen Zonalfasern, sehr
reich aber an derben Spinnenzellen, die ganze Zige und Ketten bilden. Das
oberflichliche Grau verrdth einen nicht unbetrichtlichen Schwuand in den
zelligen Elementen., und zwar sowohl in der oberen als in der unteren Ab-
theilung. Manche der kleineren Ganglierzellen haben ihren Leib eingebiisst
und zeigen einen orangen verfirbten stark lichtbrechenden., unregelmissig
contourirten Kern, dem hiufig feine Kérner und auch Pinselzellen anliegen.
Von den grosseren sternformigen Ganglienzellen sind nur wenige atro-
phisch. Die ganze graue Kappe férbt sich mit Carmin auffallend dunkel,
rechts dunkler als links. An Glycerinpraparaten sieht man im Weiteren, dass
das oberflichliche Mark rechts an Nervenfasern etwas drmer ist als links. Im
vorderen Dritttheil des rechten vorderen Zweihiigels ist die Atrophie im ober-
flichlichen Grau am intensivsten und zwar besonders in der Gegend des Ur-
sprungs des Arms des vorderen Zweihiigels. — Das mittlere Grau bietet wenig
Abnormes, wihrend das mittlere Mark rechts, wie wir es schon bei der Be-
sprechung des Schleifenbefundes hervorgehoben haben, auf allen Schuitten
eine leicht nachweisbare Einbusse an Fasern verrith. Der beziigliche Quer-
schnitt, der aus einer Reihe auseinander gesprengten feinen Fascikelchen be-
steht, wachst thalamuswirts stetig, schliesst sich der Schleife an und lisst
sich ebenfalls in den kleinen Erweichungsherd im unteren Thalamuslager ver-
folgen. Caudalwirts seheint das mittlers Mark sich der Schleifenfaserung an-
zuschliessen.  Die beiden tiefen Schichten des vorderen Zweihiigels bieten
beiderseits nichts Auffallendes.

Der Arm des rechten vorderen Zweihiigels ist, wie schon makro-
skopisch leicht zu constatiren, bedeutend kleiner als links und zeigt cine
nicht unbetrichtliche Einlagerung von Kérnchenzellen, seine Fasern verrathen
einen partiellen Verlust der Markscheiden, stwa die Hiélfte der Nervenfasern
zeigt aber normale Structur. An Carmin-Canada-Priparaten finden sich im
rechten Arm zahlreiche Spinnenzellen auch farbt sich derselbe dunkel.

Das rechte Pulvinar erscheint sehr stark atrophisch. In den ganz be-
sonders stark geschrumpften caudalen Partien findet sich nicht eine einzige
normale Ganglienzelle, das Gewebe zeigt sich dort in einem Zustand des Zer-
falls mit Bildung von Kornchenzellen, die meist in kleinen Hohlen aufbewahrt
sind, die Glia ist partiell gewuchert, partiell degenerirt; Spinnenzellen, Kerne,
kolbig geschwellte und marklose Axencylinder finden sich hier vielfach an-
gehiuft und es firbt sich diese Partie mit Carmin ganz intensiv roth. In den
mittleren Partien vermisst man den Zerfall mit Hghlenbildung und nimmt
neben dem Ganglienzellenschwund eine bedeutende Gliawucherung wahr:
das Grundgewebe zeigt sich in ein dichtes, derbes, fibrillires Netzwerk mit
zahlreichen Kernen verwandelt; bedeutende Anzah! von Corpora amylaces,
seltener Spinnenzellen. Im vorderen Theil des Pulvinar sind die Ganglien-
zellen nur zum Theil geschiumpft, das Zwischengewebe ist ziemlich intact,
miissige Entwickelung von Spinnenzellen und ab und zu markscheidenlose
Axencylinder. Das linke Pulvinar véllig normal.
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Was das rechte Corp. gen. ext. anbetrifft, so ist dasselbe nur in
seiner medialen Partie erhalten; die laterale und grossere Partie zeigt sich
zunichst bedeutend geschrumpft, die Ganglienzellen weisen alle Stadien
des kornigen Zerfalls mit Pigmentbildung auf; ihr Schwund steht in geradem
Verhiltniss mit der Wucherung der Glia. Letztere zeigt auch hier hdufig
das Bild jenes eigenthiimlichen., derben, fibrilliren Netzwerks, in welches
zahllose Kerne eingebettet sind. Wo die Ganglienzellen noch nicht zerfallen
sind, zeigt die Glia einen normalen Bau. Kornchenzellen und Spinnenzellen
sind spéirlich vorhanden. Die der Markscheide haufig beraubten Nervenfibrillen
bieten hie und da einen geschlingelten Verlauf dar. Von Héhlenbildung keine
Spur. Die Atrophie des ganzen Korpers hédngt mit derjenigen der Gratiolet’schen
Strahlungen zusammen, die Eintrittsstelle letzterer in jenen ist auf Fig. 19
mit C. g. est. st. bezeichnet. Die Degeneration nimmt medialwirts successive
ab. Die feinen Marksiume des rechter Corp. gen. ext. sind zum grossen
Theil geschwunden.

Die atrophischen Partien des rechten Corp. gen. ext. sind auf Fig. 15
(C. g. ext. a.) mit rother Farbe angedeutet. Das linke Corp. gen. ext.
zeigte nur unerhebliche pathologische Verinderungen.

Das rechte Corp. gen. int. ist nur in den caudalen Partien und am
oberen Rande, wo es durch den Arm des vorderen Zweihiigels durchbrochen
wird, etwas degenerirt, in der grossien Ausdehnung erscheint dasselbe aber
ziemlich intact. Das linke Corp. gen. int. ist ebenfalls wenig abnorm.

Der rechte T'ract. opl. ist hochgradig atrophisch. Auf allen Schnitten
ist derselbe auf mehr als die Hilfte der Ausdehnung des linken Tract. opt.
reducirt (Figg. 16 und 17, Toa). Alle aus den segenannten priméren op-
tischen Centren entspringenden Tractuswurzeln sind in ziemlich gleichartiger
Weise entartet, die Wurzel aus dem vorderen Zweihiigel ist verhiltnissmissig
noch am besten erhalten. Wihrend in den hinteren Ebenen des Tract. opt.
die Degeneration und die Volumensverkleinerung eine sehr bedeutende ist,
nimmt die Zah! normaler Fasern gegen das Chiasma zu progressiv zu. wo-
durch die Gréssendifferenz der beiden Tractus kurz vor der Kreuzung eine
minder auffallende wird., Dieser Zuwachs ist zuriickzufiihren auf Fasern, die
aus dem Tub. cin., aus dem Winkel zwischen Pedunculus und innerem Glied
des Linsenkerns stammen (Fig. 16 To a), sie liegen nur dem dorsalen und
zum Theil auch dem lateralen Rand des eigentlichen Tract. opt. an und sind
mit der Gehirnbasis partiell verwachsen. — Durch das Chiasma hindurch
lisst sich der degenerirte Tractus opt. sehr hiibsch verfolgen; das ungekreuzte
Biindel behiilt seine dorsal-laterale Lage bei und das gekreuzte Biindel zieht
sich nach links und etwas ventral; in den mittleren Ebenen durch das Chiasma
ist das gekreuzte atrophische Biindel ventralwirts noch von einem Saum in-
tacter Fasern (Comm. inf.?) bedeckt. Die Vertheilung der Atrophie auf die
beiden Sehnerven wird durch Fig. 20 am besten illustrirt; das ungekreuzte
Biindel (a) liegt im rechten N. opt. dorsal-lateral, das gekreuazte im linken (a)
mehr medial. Die atrophischen Felder imbibiren sich mit Carmin zjemlich
stark und heben sich von der Umgebung deutlich ab (Fig. 20). Aber auch

12*
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die makroskopisch ziemlich intact aussehenden Partien in beiden Sehnerven
zeigen eine leichte Verdickung der Glia, hie und da auch Spinnenzellen, meist
sind allerdings die Fasern frei von pathologischen Erscheinungen.

Thalamus opt. Der rechte Thal. opt. verrith, auch abgesehen von
der Degeneration im Pulvinar, eine allgemeine Reduction des Volumens: alle
seine Kerne sind gleichmassig etwas kleiner als auf der linken Seite. Vor
Allem ifindet sich in den caudalen Ebenen des Thal., im unteren Lager (im
Gebiete der hinteren Gitterschicht) ein kleiner Herd (Fig. 15 D), in welchem
der Gewebszerfall erst ein beginnender ist und wo eine grosse Reihe von ner-
vosen Elementen ihre Structur noch leidlich conservirt haben. Dieser Degene-
rationsherd, dessen Lage ungefihr der hinteren Gitterschicht bei der Katze
entspricht, ist auf 160 aufeinanderfolgenden Schnitten zu verfolgen. Derselbe
steht in directer Verbindung mit dem degenerirten Faserzug aus dem so-
genannten sagittalen Mark und nimmt frontalwirts an Breite stetig ab. Zur
Héhlenbildung ist es in jenem nur an einzelnen kleinen Stellen gekommen.
Die Ausdehnung dieses Herdes betrigt 1,3 Ctm. grosste Breite, 1 — 2 Mm.
Héhe und 8—10 Mm. Lange. — Im Weiteren enthdlt das Tub. ant. einen
erbsengrossen Erweichungsherd (Fig. 17, ant. a). Die iibrigen Kerne des
Thalamus zeigen histologish einen nahezu normalen Bau; hie und da trifft
man zwar auf atrophische Ganglienzellen, auf Spinnenzellen und mit Carmin
sich tief firbendes Parenchym (namentlich im centralen Hohlengrau), es zeigt
sich derselbe Bestand aber auch auf der linken Seite.

Die Atrophie des rechten Fornixschenkels ldsst sich darch das Tub.
cin. verfolger bis in das rechte Corp. mamm. Wie Fig. 17 (CFa) zeigt, sind
von jenem nur unscheinbare Reste, bestebend aus marklosen Nervenfasern zu
treffen, wihrend der Querschnitt des linken aufsteigenden Fornixschenkels als
ein sehr breites mit kréftigen Axencylindern durchsetztes Feld imponirt.

Das rechte Corp. mamm. ist ungefihr auf die Hilfte des normalen
Volumens reducirt. Beide Kerne sind von der Atrophie ergriffen, ganz beson-
ders aber der mediale. Wihrend im lateralen Ganglion die Elemente einen
ziemlich normalen Bau zeiger, finden sich im medialen auch bedeutende ge-
webliche Verdnderungen. Die Ganglienzellen dieses Ganglions sind zwar meist
erhalten, auch ist ihre Zahl nicht auffallend reducirt, sie haben indessen
fast alle ihre Fortsitze und viel von ihrem Leibe eingebiisst, im Weiteren
liegen sie dicht aneinander, und es erscheint die Grundsubstanz im hoher
Grade geschwunden. Fast alle Nervenfasern in diesem Ganglion zeigen einen
Verlust der Markscheiden. Auf Frontalschnitten zeigt es sich, dass das rechte
Corp. mamm. durch das normale linke auf die Seite geschoben wurde (Fig. 16).
Das rechte Vicq’ d”Azyr’sche Biindel (besonders das Haubenbiindel dessel-
ben), ist etwas kleiner als das linke (Fig. 16, BVa), doch sind die Fasern
desselben ganz normal. An einer Reihe von Schuitten ist es unverkennbar,
dass die Vieq’ d”Azyr’schen Biindel sich zu einem kleinen Theile kreuzen
(Fig. 16, y), und zwar in den vorderen Ebenen des Corpora mamm.
(mbglicherweise handelt es sich da auch bloss um eine Commissur?). Die
Kreuzung der Fornixsdule ist etwas verschoben, aber deutlich zu constatiren,
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Das rechte (alrophische) Biindel zieht in den Ebenen caudal vom Corp.
mamm. in die Richtung des linken Héhlengraus, welches erheblichere Atrophie
zeigt als rechts. Die Kreuzung des linken Biindels ist undeutlich wegen der
hinzutretenden Kreuzung der Regio subthal.. man kann aber das Knie des
Biindels mit Leichtigkeit auffinden. Letsteres dreht sich medial gegen das
linke Vieq’ d” Azyr’sche Biindel und zieht dorsal vom linken Cop. mamm.,
um sich in weiter caudal gelegenen Ebenen zu kreuzen, Auch die Markkapsel
des rechten Corp. mamm. ist erheblich atrophisch.

Wiihrend das von Forel mit H, bezeichnete Feld der Haube beiderseits
gleich gut entwickelt ist (Figg. 16 und 17. H,) zeigt das Feld H, rechts eine
deutliche Faserreduction (Figg. 16 und 17. H,).

Die Luys’schen Korper sind beiderseits gleich gross und zeigen in
histologischer Beziehung nicht die geringsten Abnormititen. Auch die vordere
Gitterschicht, die innere Kapsel (abgerechnet die caudalen Partien derselben)
die Linsenkerne und die Corpora striata beiderseits sind mikroskopisch ganz
normal.

Die Atrophie der caudalen inneren Kapse!l wird in deutlicher
Weise auf Fig. 19 (schraffirtes Feld) illustrirt. Es bezieht sich die Atrophie
vor Allem auf die Projectionsbiindel der primaren Opticuscentren (Stiele des
Pulvinars, des Corp. gen. ext. und des vorderen Zweihiigels), wahrend der
Stiel des Corp. gen. int. frei ist.

Der linke Thal. opt. ist ebenso wie die tbrigen Regionen des linken
Mittelhirns vollig frei.

Die vordere Commissur zeigt in der ganzen Ausdehnung des Schla-
fenantheils (auch links) eine missige Kérncheneinlagerung.

Die absteigende Degeneration im linken Gratiolet’schen Faserzuge
erreicht das laterale Markfeld des Corp. gen. ext. und des Pulvinars richt. Die
linke innere Kapsel ist ganz frei.

Die Rinde der atrophischen linken Temporalwindungen zeigt iberall
eine auf alle Schichten gleichmassig vertheilte Degeneration, die in histolo-
gischer Beziehung nichts besonders Bemerkenswerthes darbot.

Das iibrige Gehirn ganz gesund.

Vorstehender Fall bietet sowohl in klinischer als in pathologisch-
anatomischer Beziehung so viel Bemerkenswerthes, dass es gewiss
einer weiteren Rechtfertigung nicht bedarf, wenn ich, die Grenzen
meines eigentlichen Themas iiberschreitend, mit der Besprechung des-
selben mich etwas eingehender befasse.

Wenn wir zunichst einen Blick auf die klinischen Erscheinungen
dieses Falles werfen, so haben wir es hier mit einem Seelenleiden
zu thun, das ganz eigenartig ist sowohl durch die Vernichtung, resp.
sehr ausgesprochene Beeintrichtigung zweier wichtiger seelischen
Elementarthitigkeiten (im Gebiet des optischen und acustischen Be-
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wusstseins) als durch die Art der Combination beider Defecte, und
dies bei relativem Mangel an recht prignanten Allgemeinerscheinungen.

Fille von Sehstérungen nach Lisionen des Grosshirns sind ja
allerdings, und gerade in den letzten Jahren, nicht selten zum Gegen-
stand vonjPublicationen gemacht worden. Meist handelte es sich da-
bei um laterale Hemianopsien, die zum grossen Theil durch Erkran-
kungen im Gebiete des Occipitalhirns und zwar in den reineren Fillen
in den den Sule. hippocampi begrenzenden Windungen herbeigefiihrt
wurden. Psychische Erscheinungen wurden bei solchen Fillen aber
bisher nicht beobachtet.

Hingegen wurden bei Paralytikern in einer Reihe von Fillen
eigenthiimliche, auf Lision des Grosshirns zuriickzufiithrende Sehsto-
rungen, die mit dem bei unserem Fall beobachteten sehr viel Aehn-
lichkeit baben, beschrieben. Es handelte sich in solchen aber
meist um voriibergehende Stdrungen, die sich vorwiegend auf ein
Auge bezogen; bei beiderseitigem Auftreten dieser Sehstérung wurde
auch Unfihigkeit, Wahrgenommenes richtig zu deuten, constatirt.
Schon der Umstand, dass es sich bei diesen Sehstérungen um Para-
Iytiker handelte, weist auf die mangelhafte Reinheit der Fille hin;
bei dem allgemein vorhandenen Blédsinn konnten sich jene eigen-
thimlichen Stérungen des optischen Bewusstseins nicht deutlich vom
Gesammtkrankheitsbilde abheben, sie gingen vielmehr mebr oder we-
niger im Gesammtbilde der Paralyse auf. Fiirstner*) und Sten-
ger**) haben zuerst die Aufmerksamkeit auf solche Sehstirungen
gelenkt, Stenger sah auch einige Fille von rasch voriibergehendem
combinirten Auftreten von sogenannter Seelenblindheit und Worttaub-
heit bei Paralytikern. In einzelnen dieser Fille zeigten sich bei der
Section neben anderen Verinderungen schon makroskopisch sichtbare
Lasionen (Adhirenzen der Pia, Erweichungen der Rinde u. dgl.) im
Gebiete eines und beider Occipitallappen: in manchen Fillen, wo jene
Erscheinungen voriibergehend aufgetreten waren, fanden sich mitunter
auch makroskopisch keine pathologischen Verinderungen.

Im Untersechied zu den soeben citirten Fillen progressiver
Paralyse, wo die Seelenblindheit und auch die Worttanbheit meist
als voriibergehende Symptomenbilder auftraten upd unter allen Um-
stinden neben einer Reihe von anderen sehr ausgesprochenen para-
lytischen Erscheinungen bestanden, betrifft unser Fall einen Patien-

*) Dieses Archiv Bd. VIIL und IX. Vergl. auch Reinhardt. dieses
Archiv Bd. IX.
**) Dieses Archiv Bd. XIIL 1. p. 218,
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ten, bei dem die Storung des optischen und acustischen Bewusstseins
als weitaus hervorragendste Symptome imponirten, vor denen die
iibrigen ganz in Hintergrund traten; auch zeigten jene eine ganz aus-
gesprochene Constanz, so dass vom Beginn derselben bis zum Tode
des Patienten (d. h. wihrend 16 Monaten) nicht die geringste Re-
mission auftrat, vielmehr eine langsame, aber stetige Verschlimmerung
jener Symptome constatirt werden konnte Dabei waren die iibrigen
seelischen Fahigkeiten, besonders bei Beginn dieses seltsamen Zu-
standes im Verhdltniss zum Umfang der Seh- und Gehorstérung noch
s0o wenig ergriffen, dass es ausserordentlich schwer hielt, das ge-
sammte klinische Bild richtig zu begreifen und richtig zu wiirdigen.

Nachdem beim Patienten innerhalb vier Jahren drei apoplecti- und

epileptiforme Attagquen vorausgegangen waren, die neben motorischen
Storungen auch solche im Sehvermdgen aufzuweisen hatten, entwickelte
sich gegen Ende Januar 1882 allmilig ein thrombotischer Insult, der
jene charakteristischen Erscheinungen der Seelenblindheit (Munk)
und Worttaubheit (Kussmaul) zur Folge hatte. Die psychische
Sehstirung charakterisirte sich durch folgende Symptome: Bei vollig
intactem ophthalmoskopischen Befund und bei partieller Fahigkeit (bei
von der rechten Seite kommenden Lichtreizen) auf Netzhautbilder
coordinatorisch zu reagiren, fehite es dem Kranken ganz und gar am
optischen Bewusstsein. Er vermochte sich der Netzhautbilder nicht
bewusst zu werden, konnte in Folge dessen dieselben gar nicht
deuten, es wurde sein Gemiithsleben durch optische Reize nicht
angeregt, auch war er ginzlich unfihig, friilhere optische Wahrneh-
mungen zu reproduciren. Schiiesslich blieb dem Patienten diese Ver-
. nichtung seiner simmtlichen optischen Vorstellungen ginzlich ver-
borgen, obwohl er in seine allgemeine geistige Schwiche etwas Ein-
sicht zeigte.

Mit der Seelenblindheit war Worttaubheit verkniipft. Patient
hirte gut, deutete manche Geriusche und Klinge richtig, hatte Freude
an der Musik u. dgl, doch war er absolut nicht fihig, gesprochene
Worte zu begreifen. Die Storung auf dem Gebiete des Gehdrs bezog
sich lediglich auf das gesprochene Wort, und darauf, dass Patient
zeitweise an Gehorstduschungen litt, deren Inhalt ihm aber anschei-
nend (im Beginn des Leidens wenigstens) ziemlich richtig zum Bewusst-
sein kam (?). Alle iibrigen acustischen Bilder deutete er richtig und
kniipfte daran (im Gegensatz zu seinem Verhalten Netzhautbildern
gegeniiber) entsp rechende Empfindungen. Wurde er z. B. angeredet,
s0 ward er sich dessen bewusst und gab sofort Bescheid, wenn auch

" ganz verkebrt; er erkannte aber an dem Klange der Stimme, dass
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Menschen in seiner Nidhe waren und hatte das Bediirfniss mit ibnen zu
reden. Ob er am Klange die Stimme seiner Angehorigen z. B. von
denen fremder Leute zu scheiden vermochte, lassen wir dahingestellt.

Bei diesem hochgradigen Defect im optischen Bewusstsein, bei
der bedeutenden Storung im Verstindniss der acustischen Wortbilder
und bei der damit verbundenen Unfihigkeit sich zu orientiren, zeigte
aber der Kranke meist eine leidliche Ordnung der Gedanken, auch
vermochte er sich correct auszudriicken, und was er sagte, war durchaus
nicht immer absurd oder schwach. Auch hatte er Bestrebungen und
Willenssdusserungen, die von denen eines senilen aber geistig gesun-
den Herrn nicht wesentlich verschieden waren. Sein Gemiith war
wenig alterirt. Er hatte nach wie vor eine zirtliche, ja weiche Zu-
neigung zu seinen nichsten Angehorigen, er zeigte fiir das Thun und
Treiben seiner Mitmenschen Theilnahme und Interesse und kiimmerte
sich um die Dinge der Aussenwelt in wohlwollender Weise, trotz-
dem ihm die Verstindigung mit derselben nahezu verschlossen war.
Schliesslich verlor er den Ordnungs- und Reinlichkeitssinn bis zum
Eintritt des Comas nicht, und unterschied sich schon in diesem Punkte
wesentlich von dem Paralytiker.

Und welche Verinderungen im Gehirn entsprachen nun diesem
tief einschneidenden Defect des Seelenlebens? Ganz dhuliche,
wie sie Munk an seinen seelenblind und seelentaub gewordenen
Thieren kiinstlich erzeugt hatte, und ganz Hhnliche, wie man sie
hiufig bei der lateralen Hemianopsie, pur einseitig, trifft, d. h. es zeig-
ten sich beiderseits die Occipitalwindungen zum Theil vernichtet und
zum Theil ihrer Verbindungen mit der Peripherie verlustig; links
fanden sich auch in den Temporalwindungen #hnliche Zerstorungen.
Um mich pricis auszndriicken, waren rechts der Cuneus, Lobul, ling.
und Gyr. desc. ihrer Rinde und des dicht daran liegenden Markes
beraubt und zeigten sich links das Mark simmtlicher Occipitalwin-
dungen und der beiden oberen Temporalwindungen hochgradig er-
weicht und die zugehorigen Rindenpartien gelb verfirbt, und degene-
rirt. Ausserdem war der hintere Theil des Balkens und die caudale
Partie des Gyr. hippocampi mit der rechten Fornixsiule degenerirt, und
fanden sich im rechten Thal. opt. und Corp. gen. ext., in den vor-
deren Zweihiigeln und in den Sehnerven eine Reihe von meist secun-
diren Verinderungen, die ich spiter genauer besprechen werde,

Dass die weiter oben geschilderten seelischen Storungen vor
Allem auf die ausgedehnten Lisionen des Hemisphirenmantels bezo-
gen werden miissen, das wird wohl Niemand im Ernst bezweifeln
wollen, Etwas schwieriger gestaltet sich die Beantwortung der Frage,
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auf Lision welcher Regionen die psychische Sehstérung und welcher,
die acustische Storung zuriickzufiihren sind. Nehmen wir einerseits
an, dass die beim Patienten zuerst beobachteten Attaquen auf die
dltesten Herde zu beziehen seien und beriicksichtigen wir andererseits,
dass die motorischen Stdrungen bei jenen stets auf der linken Seite
beobachtet wurden, so wird man schon im Hinblick auf die Beob-
achtungsresultate anderer Autoren uns die Befechtigung nicht ab-
sprechen, die ersten Symptome der Sehstdrung mit der Lision im
rechten Hinterhauptslappen in Verbindung zu bringen, wo das Bild
der Erweichung auf ein sehr langes Bestehen derselben hindeutete.
Wenn aber die ersten Attaquen nur durch stossweise auftretende
Verinderungen im rechten Occipitallappen richtig erklirt werden
konnen, dann bleibt uns zur Erklirung des Symptomencomplexes der
Seelenblindheit und Worttaubheit nichts anderes iibrig, als die zum
Defecte im rechten Oeccipitallappen allmilig hinzutretende Bildung
der Erweichung im linken Ocecipito-Temporalmark. Dadurch wurden
beide Sebsphiren nahezu vollig ausgeschaltet und iiberdies die fiir
die Integritit des Verstindnisses acustischer Wortbilder so wichtigen
Temporalwindungen®) (insbesondere der ersten linken) hochgradig
ladirt.

Die Erkrankung des Gehirns begann bei dem offenbar seit Jahren
an Endarteritis chron. leidenden Patienten ca. 5 Jahre vor dem Tode,
und zwar bald nach einem profusen Blutverluste aus der Nase. Ks
trat plotzlich ein apoplectiformer Anfall auf, der von paretischen Er-
scheinungen der linken Kérperhilfte und von einer mit Hallucinationen
verbundenen ausgesprochenen Sehstérung (wahrscheinlich Hemianopsie)
gefolgt war. Wie es so hiufig der Fall ist, wird es sich auch hier
wahrscheinlich, bereits zur Zeit dieses ersten Anfalls, um eine &ltere
endarteritische Verengerung der rechten Art. occipital.**) gehandelt

*) Vergl. Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankh. Bd. II. p. 177 u. ff.

**) Ob schon der erste Beginn der Erweichung im rechten Occipitallappen
durch die bei der Section gefundene Obliteration der Art. occipital. oder durch
die moglicherweise schon damals bestandene partielle Thrombose des Haupt-
stammes der rechten Art. cerebr. post. hervorgerufen wurde, das lisst sich
natlirlich mit Sicherheit nicht entscheiden. Fiir die erste Erklirang wiirde
vor Allem sprechen die Beschrinkung des Defectes auf die von jener versorg-
ten Windungen, dann aber auch das Intactbleiben der Temporalwindungen,
die auch durch Rindenzweige der Art. cerebr. post. versorgt werden. Letzterer
Purkt konnte allerdings auch erklirt werden durch die fiir eine collaterale
Blutversorgung aus den benachbarten Arterieniisten vermittelst der Pianetze
yiel giinstiger gelegenen Temporalwindungen,
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haben, welche zu den plétzlich auftretenden cerebralen Erscheinungen
erst dann fihrte, nachdem beim Patienten durch die profusen Blut-
verluste aus der Nase erhebliche Herzschwiche und in Folge dessen
acute Kreislaufstérung im Gehirn sich entwickelt hatte. Die durch
jene bedingte Herabsetzung des Blutdrucks musste selbstverstindlich
jenes durch leichte Thrombose schwer zuginglich gemachte Rinden-
gebiet in deletirer Weise treffen, und es #Husserte sich diese Druck-
schwankung im rechten Occipitalhirn zweifellos als apoplectiformer
Anfall mit Stérung des Sehvermdigens. Die Ausgleichung dieser Cir-
culationsstorung durch die Pianetze der Nachbarschaft erfolgte zwar
bald, sie wurde aber keine vollstindige, denn wihrend die moto-
rischen Erscheinungen total wichen, zeigte die Sehstorung keine vollige
Restitution, FEin Stiick des Defectes im rechten Occipitalhirn darf
demnach ohne Zweifel von diesem ersten Anfall an datirt werden.
3, Jahr spiter wurde Patient wiederum, und zwar durch einen
epileptiformen Anfall mit Zuckungen in der linken Korperhilfte be-
fallen. welchem Verschlimmerung der Sehstérung und leichte Parese
der linken Korperhilfte folgte: Erscheinungen, die fiir eine abermalige
Mitlasion der friiher schon afficirten Rindenpartie verdichtig sind.
Die dabei auftretende, einen epileptiformen Charakter tragende und
mit darauf folgender Parese derselben Korperhilfte verbundene mo-
torische Stoérung diirfte fiir eine voriibergehende Mitbetheiligung der
rechten Centralwindungen, auf welche die Blutdruckschwankung mit
iibertragen wurde, sprechen. Es handelte sich da also um die Ver-
stopfung eines relativ grossen, die Circulation der Centralwindungen
beeinflussenden Gefissgebietes, das, wie der Sectionsbefund zeigte,
nur die rechte Art. cerebri post., und zwar deren Hauptstamm be-
treffen kann. In diesem Gefiss kam es zu einem thrombotischen
Schub. Nach Ablauf der acuten Erscheinungen blieben eine leichte
linksseitige Parese, sowie die Sehstorung verbunden mit Einbusse an
psychischer Kraft zuriick. Bei diesem Anlasse mag auch die totale
Obliteration der Art. occipitalis sich entwickelt haben, deren Geféiss-
gebiet in Folge mangelhaften Blutzuflusses, auch Seitens anderer be-
nachbarten Gefdssbezirke, unter bestindiger successiver Resorption
der pathologischen Producte einen totalen encephalomalacischen De-
fect erlitt. ‘
Zwei Jahre lang blieb Patient von neuen Attaquen verschont.
Yom Ende Januar 1882 an finden wir aber wieder eine innerhalb etlicher
Tage sich successive entwickelnde Verschlimmerung der Sehstérung,
bis endlich im Februar eine Catastrophe erfolgt, die mit einem Male
das ganze optische Bewusstsein des Patienten vernichfet, Dieser
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letzteren Verschlimmerung, die in Verbindung mit der Worttaubheit
anftrat, entspricht zweifellos die durch aufeinanderfolgende leichte
Schiibe sich bildende und schliesslich hochgradig werdende Throm-
bose der linken Art. cerebr. post. und zwar kurz vor ibrer Theilung
in die Rindenaste.

Der Charakter der Erweichung im rechten Occipitalhirn war, wie
wir gesehen haben, ein ganz eigenthiimlicher. Es fehlten npimlich
die beziiglichen Windungen gerade so, als hitte man sie kiinstlich
weggeloffelt und zwar unter méglichster Schonung der Marksubstanz.
Die den Defect begrenzenden Windungen waren aber vdllig normal
und es war die Grenze zwischen entartetem und normalem Gewebe
ausserordentlich scharf entwickelt; der Grund des Defectes war etwas
grau und die Gehirnsubstanz daselbst von derberer Consistenz als am
normalen Gehirn. Dieser ganze Befund verriith eine langsame Ent-
wickelung und ein sehr langes Bestehen dieses Defectes. Die Aus-
dehnung desseiben fillt aber mit dem Versorgungsgebiet der Art
occipit. (Duret) direct zusammen und es ist jener Schwund direct
mit der Obliteration dieser Arterie in Verbindung zu bringen. Dass
der Cuneus, der Lobul. lingnal. und der Gyr. desc. in der That dem
Erndhrungsbezirke der Art. occip. entsprechen, davon kann man sich
tiglich am Cadaver durch isolirte Injection dieser kleinen Arterien
mit einer farbigen Fliissigkeit iiberzeugen; die Injection beschrinkt
sich unter solchen Umstinden auf die genannten Windungen.

Neben dem Defect im Occipitalhirn fanden wir aber noch rechts
ausser einer unwesentlichen Erweichung im Pons, die eine kleine ab-
steigende Atrophie der Pyramidenbahn herbeigefiihrt hatte, noch de-
generative Atrophien mit zum Theil fortgeschrittener regressiver
Metamorphose, vor Allem auch im Pulvinar, Corp. gen. ext., im so-
genannten unteren Lager des Thalam. opt. und im Gebiete des Tub.
ant. Die erbsengrosse Lision im letzteren triagt ganz den Charakter
einer priméren, durch Gefissthrombose erzeugten Erweichung, obwohl
es mir nicht gelang, das beziigliche verstopfte Gefiss aufzufinden.
Der Ursprung der Zerstérung im Gebiete des unteren Thalamuslagers
ist mir nicht ganz klar; die bereits bis zur Bildung von ganz kleinen
Héhlen vorgeschrittenen Riickbildungsprocesse daselbst scheinen mir
fir eine beginnende ischéimische Erweichung zu sprechen, doch ver-
mochte ich das verstopfte Gefdsschen nicht zu entdecken; die Mog-
lichkeit einer secunddren Genese jemer ist aber durchaus nicht aus-
geschlossen, denn dieser Herd stand im directen Zusammenbang mit
der absteigenden Degeneration in den Sehstrahlungen.

Die Degenerationen im rechten Pulvinar, vor Allem aber die im
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rechten Corp. gen. extern. und vorderen Zweihiigel machen durch-
aus nicht den Eindruck primirer Herde: denn es waren alle aus
der Art. cerebral. poster. stammenden und jene Hirnregionen ver-
sorgenden Endarterien, wie ich mich durch Injection derselben
iiberzeugen konnte, permeabel und nur ganz unerheblich skle-
rosirt.  Eine Thrombose dieser Aeste ist also auszuschliessen.
Die Erklarung des Auftretens der Degeneration in jenen Opticus-
centren durch die partielle Thrombose des Hauptstammes der Art.
cerebr. post. erscheint mir aber aus verschiedenen Momenten unzu-
lassig. Zundichst wire unter solchen Umstinden eine allgeweine,
mehr oder weniger bedeutende Degeneration simmtlicher von der
genannten Arterie gespeisten Gebiete zu erwarten gewesen und kei-
neswegs, wie der Befund zeigte, physiologisch besonders cha-
rakterisirter Regionen, wie der Ursprungscentren des Seh-
nerven, anderer aber, durch denselben Stamm Blut empfangender
Regionen (wie z. B. das Corp. gen. int., der Peduncul., der hintere
Zweihiigel, die Regio subthal. u. dgl), nicht. Im Weiteren wire es
bei einer so bedeutenden Atrophie in den primidren Opticuscentren
auch schwer begreiflich, dass das Gebiet der rechten Art. tempor.
cerebr. (Duret), des Rindenastes der Art. cerebr. post., und zwar
trotz der eventuell méglichen collateralen Ausgleichung, intact bleiben
konote, wihrend doch bekanntlich die schadliche Wirkung einer alige-
meinen Verengerung des Lumens einer cerebralen Hauptarterie bei
Intactsein der basalen Endarterien vor Allem die Hemisphiren-
aste, wo der Blutdruck ein herabgesetzter und die Widerstinde be-
deutendere sind, und deren Versorgungsgebiet treffen miisste. Wie
Heubner*) und Duret**) nachgewiesen haben, sind namlich die die
infracorticalen Ganglien versorgenden Gefiasse lauter Endarterien, in
denen der Blutdruck schon wegen ihrer directen Abzweigung aus dem
Hauptstamme der Hirnarterie ein viel bedeutenderer ist, als in den
in weite Gefissnetze sich auflssenden Piaarterien.

Was den histologischen Charakter der Atrophie in den primiren
Opticuscentren anbetrifft, so darf derselbe nicht ohne Weiteres zu
einer Erklirung des Ursprungs jener herangezogen werden. Denn
einmal sind uns die histologischen Unterschiede zwischen einer primir
und einer secundiir entstandenen Degeneration noch nicht bekannt, und
dann finden wir beziiglich des Charakters der Atrophien keine ganz

*YHeubner, Die luetische Erkrankung der Hirnarterien p. 170 u. ff,
Leipzig 1874.
*#) Charcot, Ueber die Localisation der Gehirnkrankheiten.
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ausgesprochene Constanz. Im Pulvinar z. B. zeigen die peripheren
Partien eine Neigung zum Zerfall des Parenchyms mit Bildung kleiner
Hoshlen, die centralen hingegen mehr eine Sklerose mit Wucherung
der Giia. Im Corp. gen. ext. und im vorderen Zweihiigel handelte
es sich allerdings beinahe ausschliesslich um eine langsame mit
Wucherung der Glia und Atrophie der Ganglienzellen einhergehende
an Spinnen- und Kornchenzellen ziemlich arme Entartung. Dieser
Charakter diicfte in Verbindung mit dem Umstande, dass im Corp.
gen. ext. die Degeneration gegen die Mitte des Gehirns zu progressiv
abnahm, vor Allem fiir eine langsam und stetig sich entwickelnde
Entartung sprechen; langsam und stetig konnte sich aber auch eine
Degeneration thrombotischen Ursprungs durch successive Verengerung
des Gefisslumens sich auch entwickeln. Von dieser Richtung darf
man also eine sichere Antwort auf die vorliegende Frage heute noch
nicht erwarten.

Ein anderer Punkt weist aber mit ziemlich grosser Nothwendig-
keit auf den secundirem Ursprung jener Atrophien hin, und dieser
betrifft die Kérnchenzellendegeneratiou alten Datums im
Gebiet der Gratiolet’schen Stringe (die ausser dem Ge-
fissbezirk der obliterirten Art. occipital. liegen), soweit
dieselben aus der medialen Partie des Occipitalhirns stam-
men, von dem Defect an bis zu deren Eintritt in die ent-
arteten primiren Opticuscentren. Die degenerirten Stiele der
letzteren verlaufen, durch gesundes Gewebe hindurch isolirt, lings
der Balkentapete und bilden die atrophische Briicke zwischen dem
Rindendefect im Occipitalhirn und den primiren Opticuscentren. Die
Beziehungen letzterer zum atrophischen sagittalen Mark lassen sich am
besten illustriren durch Fig. 19, die einen sagittalen Schnitt durch
ihre Verkniipfungsebene mit dem Hirnstamm darstellt.

Mit diesem Befunde ist zunichst der Zusammenhang zwischen
der Lasion im rechten Occipitallappen und derjenigen in den pri-
maren Opticuscentren bewiesen, und es kénnte sich nunmehr hoch-
stens noch um die Entscheidung der Frage handeln, an welchem
Orte wohl die Degeneration zuerst begonnen habe. Die nach-
gewiesene Obliteration der Art. occipital. wird aber iiber den Be-
ginn des primaren Leidens im Occipitalhirn, ganz abgesehen der auch
dafiir sprechenden klinischen Erscheinungen, wohl keinem Zweifel
Raum geben.

Am meisten spricht aber fiir den secundéiren Ursprung der De-
generation in den infracorticalen Opticuscentren die Analogie dieser
Entartung mit den Befunden an Thieren, denen ich aus der Sehsphire
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Rindenpartien abgetragen hatte. Bei diesen zeigten sich nimlich,
wie ich mehrfach hervorgehoben habe — mochten die zur Operation
gelangten Thiere neugeboren oder erwachsen sein — regelmiissig se-
cundire Entartungen in den Gratiolet’schen Sehstrahlungen und in
den priméren Opticuscentren. Wir finden in unserem Fall also den-
selben Befund nach einem durch Krankheit erzeugten Rindendefect,
wie bei den Versuchsthieren nach einem kiinstlich erzeugten.

Ist aber die Atrophie in den priméiren Opticuscentren eine se-
candére, durch den Rindendefect bedingte, so werden wir durch diesen
Fall in pathologisch- anatomischer Beziehung iiber sehr wichtige Dinge
belehrt. Hatte uns schon der in der ersten Hilfte dieser Arbeit mit-
getheilte Fall von Parencephalie in beiden Occipitallappen, der aller-
dings wegen der zu grossen Ausbreitung der Entartung nicht rein
war, die Wahrscheinlichkeit solcher Beziehungen zwischen Sehsphire
und infracorticalen Opticuscentren beim Menschen nahegelegt, so bietet
uns vorliegender Fall nach dieser Richtung hin ein geradeszu schwer
zu stiirzendes Beleg. Mit anderen Worten, wir werden durch unsern
Fall belehrt, dass Defecte im Gebiete des Cuneus, Lobul. lingual. und
Gyr. desc., sofern sie Jahre lang bestanden haben, eine absteigende
Degeneration in den Gratiolet’schen Stringen oder im sogenannten
sagittalen Marklager herbeifiihren kénnen, die sich auf die Ursprungs-
statten letzterer in den infracorticalen Ganglien zu erstrecken ver-
mdgen und in diesen eine die Existenz des zugehorigen Tract. opt.
bedrohende Erndhrungsstdrung zu erzeugen im Stande sind!

Unter allen Umstéinden beweist unser Fall, dass der Tract. opt.
durch eine Entartung in seinen Ursprungscentren aunch beim Menschen
absteigend degeneriren kann und dass er diese Degeneration auf
beide Sehnerven so fortzupflanzen vermag, dass das gekreuzte und
ungekreuzte Biindel des letsteren isolirt von der Atrophie ergriffen
werden. Und gerade diese eigenthliimliche Vertheilung der Atrophie
auf besondere Biindel der Sehnerven spricht gegen einen Beginn der
Frkrankung in der Peripherie und fiir eine Fortleitung des krank-
haften Processes durch den Tract. opt.

Wenn wir die atrophischen Veriindernngen im rechten Tract.
opt., im Chiasma und in den Sehnerven genauer ins Auge fassen, so
fallt vor Allem auf, dass im Tract. opt. beinahe ausschliesslich solche
Fasern atrophirten, die mit der Retina in Beziehung treten. Die
Meynert’sche Commissur, sowie andere dem Tract. opt. nur anp-
liegende, zum Theil auch aus der Gegend des Linsenkerns und dem
Pedunculus herkommende Fasern betheiligten sich an der Degene-
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ration nicht, oder nur unbedeutend, auch die Commissura inf. (Gudden)
schien, dem negativen Befunde im linken Tract. opt. nach zu schliessen,
von der Atrophie nicht ergriffen zu sein. Die Art der Verbreitung
der Atrophie im Chiasma gestattete einen instructiven Einblick in die
Krenzungsverhiltnisse des N. opt. Wihrend das sich kreuzende
Biindel auf den vorderen Schnittebenen durch das Chiasma ein schrig
horizontales, mit dem lateralen Ende nahezu ventral liegendes, um-
schriebenes, atrophisches Feld bildete, lag, wie wir gesehen haben,
das dem ungekreuzten Bindel entsprechende Feld rechts, lateral-
dorsal. Nach der Kreuzung, d. h. auf Querschnitten durch beide Seh-
nerven, von denen der gekreuzte (linke) erheblich kleiner erschien,
fand sich das atrophische Feld rechts lateral-dorsal und links medial
und etwas ventral (Fig. 20).

Hierans diirfen wir schliessen, dass das ungekreuzte Biindel im
Chiasma sowohl, als im N. opt. zum grissten Theil das dorsal-laterale
Querschnittsfeld einnimmt und als geschlossenes Biindel verlduft.
Letsteres gilt natiirlich auch vom gekreuzten Biindel, das in den
vorderen Ebenen des Chiasmas successive lateral- ventralwirts zur
andern Seite sich wendend, von dem ventralen Rand des Chiasmas
nur durch einen schmalen Nervenfasersaum (méglicherweise hintere
Commissur v. Gudden) getrennt ist. Beide Opticusbiinde! verlaufen
also zum grossen Theil als geschlossene, solide Biindel, und wenn
man die ganz unerhebliche allgemeine Atrophie in den beiden Seh-
nerven auf Ausfall von diffus verlaufenden Nervenfasern zuriickfiihren
will, so kann nur ein kleiner Theil der Opticusfasern im Sinne Keller-
mann®) in diffuser Weise sich durchflechten. Der Verlauf und die
Anordnung der Nervenbiindel im Chiasma und in den Sehnerven ent-
sprechen in unserem Falle mithin ziemlich genau der von v. Gudden**)
vertretenen Ansicht, jedoch mit der Modification, dass das ungekreuzte
Biindel sich nicht, wie v. Gudden annimmt, medialwirts wendet,
sondern seine dorsal-laterale Richtung beibehilt. Die Verhaltnisse
liegen in unseren Priparaten genau so, wie in dem von Ganser®*¥)
beschriebenen Priparate eines blodsinnigen 72jihrigen Epileptikers
mit einem Leucom der Cornea, wo das ungekreuzte Biindel ganz
isolirt verlief, und stimmen mit den Untersuchungsresultaten Ganser’s
an der Katze, bei welcher er das ungekreuzte Opticusbiindel durch

*) Wilbrand, Ueber Hemianopsie etc. p. 38 u. ff.
**3 a. a. 0,
*#%) Dieses Archiv Bd. XIII. Heft 2.
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einen sehr sinnreichen operativen Eingriff isolirt zur Darstellung ge-
bracht hatte, vollstindig iiberein™).

Wenn wir die Lasionen der iibrigen Regionen im rechten Gross-
hirn kurz recapituliren, so zeigte sich vor allem noch die caudale
Partie des Gyr. hippocampi und mit diesem das gesammtie rechte
Gewdlbe, sowie der hintere Theil des Balkens entartet, resp. erweicht.
Diese Frweichung war eine ganz frische und von verminderter Con-
sistenz der Hirnsubstanz begleitet, jene trug eher einen d#lteren
Charakter. Diese letzteren Entartungen konnen wohl schwerlich
anders, als auch auf die Thrombose der Art. cerebri post (zum Theil
auch der Art. occip.) zuriickgefiihrt werden. Der Gyr. hippocampi
und der Fornix gehoren in ihrem caudalen Theil wenigstens zum Ver-
sorgungsgebiet -jener. Die Erweichung der hinteren Balkenpartie,
welche beide Occipitallappen durch Commissurenfasern verbindet, mag
moglicherweise durch die beiderseitigen Lisionen in jenen bedingt
sein und secundiren Charakter tragen. Mit Bestimmtheit l4sst sich
dies natiirlich nicht nachweisen.

Die aufsteigende Wurzel des Fornix war dagegen, wie man sich auf
sammtlichen Schnittpraparaten lberzeugen konnte, vollig vernichtet,
und es liess sich diese Atrophie durch das ziemlich gesunde rechte
Tuberc. ciner. hindurch bis in die hintersten Ebenen des Corp.
mamm, zweifellos nachweisen. Das rechte Corp. mamm. war sowohl
im medialen, als im lateralen, im ersteren allerdings in héherem
Grade, partiell atrophisch, und zwar betraf die Atrophie nicht nur
die Marksubstanz, sondern auch die zelligen Elemente. Dass das
Vieq’ d’Azyr’sche Bindel mit dem Tub. anterius in einer sehr nahen
Beziehung steht, dafiir lieferte der Befund in unserem Praparate wiederum
ein sicheres Beleg, denn es eutsprach dem kleineren Herd in diesem
ein nicht zu verkennbarer Ausfall an Fasern in jenem. Ebenso scheint
die Atrophie des medialen Ganglions des Corp. mamm. auf die Rich-
tigkeit des von von Gudden®*) nachgewiesenen Zusammenhangs
zwischen dem Vicq’ d’Azyr’schen Biindel und jenem binzuweisen.
Meines Erachtens lidsst sich aber auch (dem Befunde in unseren
" Praparaten zu schliessen) eine nahe Beziehung der aufsteigenden
Fornixsiule nicht nur zum Mark, sondern auch zum Grau des me-
dialen Ganglions des Corp. mamm. nicht in Abrede stellen, denn die
Intensitat der Atrophie dieses steht zu dem verhiltnissmissig un-
bedeutenden Faserausfall im Vicq’ d’Azyr’schen Biindel in keinem

*) Vergl. auch meine Operationserfolge an der Katze IV.
**) v. Gudden, Dieses Archiv Bd. XL
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Verhiltniss, im Weiteren finden wir auch das laterale Ganglion, und
zwar dessen graue Substanz, an der Atrophie betheiligt (was sich
durch Fortleitung der Atrophie aus einem anderen Faserzuge wegen
Intactheit aller ibrigen dasselbe umgebenden Faserbiindel nicht er-
kliren ldsst), und einen primiren Ursprung diirfen wir bei der Atrophie
im rechten Corp. mamm. schon wegen des Freibleibens einzelper
Partien desselben und wegen der Intactheit anderer durch dieselben
Gefisse versorgten, diesen Korper umgebenden Regionen, wie z. B.
des Tub. cin., unmoéglich annehmen. Mag nun diese Beziehung sich
auf die graue Grundsubstanz oder mehr auf die Ganglienzellen der
beiden Ganglien erstrecken, Thatsache ist, dass eine Continuitit
zwisehen der aufsteigenden Fornixsiule und dem Vieq’ d’Azyr’schen
Biindel in toto nicht angenommen werden darf, denn mit der An-
nahme einer solchen Continuitdt wire die Vernichtung jener Fornix-
sdule mit ziemlicher Erhaltung des BV-Biindels nach den Gesetzen
der secundiren Entartung nicht vereinbar; es kénnte sich hochstens
um ganz vereinzelte Biindel handeln, die von der aufsteigenden Fornix-
sdule zum Vicq’ d’Azyr’schen Biindel aberriren wirden. Die leichte
Atrophie des letzteren wird voll nund ganz durch die Erweichung im Tub.
ant. erklirt und sie steht mit diesem auch in einem richtigen Verhiltniss.
Die Kreuzung der hinteren Wurzel des Fornix (v. Gudden) kdnnen
wir an unserem Falle fiir den Menschen bestitigen. Ausserdem muss
noch ein kleines Kreuzungsbiindel (Commissur?) beim Vicq’ d’Azyr-
schen Biindel angenommen werden. Der Ursprung der hinteren
Wurzeln des Fornix scheint aus dem Boden des 3. Ventrikels zu
erfolgen.

Schliesslich haben wir noch der absteigenden Schleifenatrophie
Erwihnung zu thun. Der Schieifentheil, der hier zur Atrophie kam,
entspricht der von mir Rindenschleife*) bezeichneten Abtheilung der
Schleifenschicht, die sich bei Thieren nur experimentell von den
tibrigen Schleifenfasern trennen lisst. Es handelt sich da um die-
selben Fasern, die bei der Katze nach Abtragung des Parietalhirns
zu Grunde gehen, und zwar, wie ich es a. a. Q. ausgefiihrt habe,
hochstwahrseheinlich durch Vermittelung der Ganglienzellen der hin-
teren Gitterschicht und der unteren Partie des dusseren Thal. opt.-
Kerns. Die Schleifenatrophie lisst sich hier ebenfalls, und zwar mit
Sicherheit ableiten aus dem bereits erwihnten Herd im unteren Tha-
lamuslager, in welcher Gegend sie in ihrem indirecten Verlauf in

*) Vergl. Correspondenzblatt fiir Schweizer Aerzte No. 6 und 7, 1884.
Archiv f. Psychiatrie. XVI. 1. Heft. 13
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die innere Kapsel unterbrochen wurde. Die Atrophie manifestirte
sich, wie in den von Meyer®) und von Spitzka™*) publicirten
Fallen als ein einfacher, aber sehr bedeutender Ausfall von Fasern
ohne wesentliche Hinterlassung von pathologischen Residuen. Auch
die Richtung und der Sitz der Schleifenatrophie zeigt sich geunau
iibereinstimmend mit dem bei der parietalhirnlosen Katze beschrie-
benen. Zu betonen ist auch hier vor Allem die Verminderung der
circuliren Fasern auf der gekreuzten Seite und die deutliche, wenn
auch nicht sehr ausgesprochene Atfrophie im gekreuzten Kern der
zarten Stringe, dem Endigungsort der Rindenschleife. Das sogenannte
mittlere Mark des vorderen Zweihiigels, das rechts eine Einbusse an
Fasern czeigte, scheint sich abwirts mit der Rindenschleife partiell
Zu vereinigen.

Schleifenatrophien wurden bisher fast nur nach Briickenherden
beobachtet, einzig Witkowski***) beschrieb eine colossale Schleifen-
atrophie bei einem Fall ausgebreiteter Porencephalie mit ausgedehnter
Atrophie des Thal. opt. Schleifenatrophien bei Briickenherden wurden
von P, Meyert), Homen++4), Kahler und Pick+$4+) und vor Allem
v. Spitzka beschrieben. Der von letzterem Autor beschriebene Fall,
wo ein alter himorrhagischer Herd das gesammte Schleifenareal im
Pons mit geringer Lision der umgebenden Partien eingenommen
hatte, ist der reinste von allen, und es gebiihrt diesem Forscher
das Verdienst, durch sorgfiltige Untersuchung des Priparates
den wahren Umfang und Richtung der absteigenden Atrophie der
Schleife zuerst richtig beschrieben zu haben. In Uebereinstim-
mung mit unserem Fall und den Versuchsresultaten bei der Katze
fand Spitzka, dass im unteren Theil der Medulla oblong. die cir-
culiren Fasern der gegeniiberliegenden Seite, sowie der gekreuzte
Kern der Goll’schen Stringe von der Atrophie in sehr erheblichem
Grade ergriffen wurde; im Gegensatz zu meinen Befunden zeigte auch
der Burdach’sche Kerp atrophische Verinderungen. Die sehr instruc-
tiven Tafeln gleichen unseren beziiglichen Priparaten ausserordent-

*) Dieses Archiv Bd. XIIL 1. p. 63.
**) A contribution to the morbid anatomy of pons laesions. American
Journal of Neurology and Psychiatry. Nov. 1883. Fiir die Zusendung dieser
Abhandlung spreche ich dem Herrn Verfasser meinen besten Dank aus.
**%) Dieses Archiv Bd. XIV. 2. p. 410.
1) a. a. O,
++) Virchow’s Archiv Bd. 88. 1.
+1+) Neurol. Centralblatt 1884, p. 203.
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lich, nur war bei uns entsprechend der Beschrinkung der Atrophie
anf die Rindenschleife, der Ausfall an Fasern ein relativ viel ge-
ringerer. Die aufsteigende Atrophie der Schleife in unserem Fall wurde
auch durch eine Verschmilerung im Gebiete der mittleren Partien
der inneren Kapsel angedeutet.

Welche klinischen Erscheinungen in unserem Fall der Schleifen-
atrophie entsprochen haben mogen, dies zu eruiren, gelang mir ebenso
wenig, wie, welche von der Fornixatrophie producirt wurden. Pa-
tient bot ausser der Seh- und Gehdrsstorung einzig eine deutliche,
aber sehr unerhebliche Parese des linken Beins und des linken Fa-
cialis; andere Erscheinungen, wie z. B. seitens der Sensibilitit liessen
sich bei dem seelenblinden und worttauben Manne nicht nachweisen;
moglicherweise bestanden solche; ihre Ausdehnung und Intensitit
war aber jedenfalls keine bedeutende.

Was die tibrigen kleineren Herde anbetrifft, so wollen wir in Er-
mangelung aller sicheren Anhaltspunkte zur Aufdeckung der von
ihnen producirten Erscheinungen von einer weiteren Besprechung der-
selben Umgang nehmen.

Das Ausbleiben der secundiren Degeneration in den primiren
Opticuscentren auf der linken Seite trotz der sehr bedeutenden Aus-
dehnung der Erweichung im Occipito- Temporalmark lasst sich meines
Erachtens woh! nur durch die relativ kurze Zeitdauer (10 Monte)
jenes Herdes erkliren. Der Defect im rechten Occipitalhirn hatte
sicherlich ein Alter von {iber 4 Jahren.

Erklirung der Abbildungen. (Tafel IV. und V.)

Fig. 1. Prontalschnitt durch das Gehirn der Katze IV, (Versuch IV.).
Mitte des Thalamus.
D. Stelle des operativen Eingriffs.
P. C. Pedunculus cerebri.
Tos. Linker Tractus opt.
Tod. Rechter Tractus opt. (atrophisch).
JK. Innere Kapsel.
a. Atrophisches Feld im Thal. opt.
K. aeuss. Lateraler Kern des Sehhiigels.
Gitt. @itterschicht.
Fig. 2. Frontalschnitt durch dasselbe Gehirn, etwas mehr caudalwirts,
Vordere Ebene des Corpus genic. extern.
B. Balken.
a. Secandér atrophisches Feld in der Haube.
C. g. ext. s. Linkes Corpus geniculatum externum.
13*
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C. g. ext. d. Rechtes Corpus geniculatum externum (atrophisch).
K. mittl. Medialer Kern des Sehhiigels.

Pu. Pulvinar.

C. A. Ammonshorn.

iibrigen Bezeichnungen wie in Fig. 1.

. 5. Frontalschnitt durch das Gehirn der Katze V. (Versuch V.)

Ebene kurz vor dem Chiasma.

x. Associationsbiindel von der Sehsphire zum Frontalhirn verlaufend
(atrophisch).

Th. Sehhiigel.

L. Linsenkern.

I1d. Rechter N. opt.

IIs. Linker N. opt. (atrophisch).

Fig. 4. Frontalschnitt durch dasselbe Gehirn, weiter candalwirts. Mitt-
lere Ebene des Corp. gen. ext.

Die

Fig.

Fig.

Das

Fig.

D. Stelle des operativen Eingriffs.

Pua. s. Linkes Pulvinar.

Pu. d. Rechtes Pulvinar (atrophisch).

iibrigen Bezeichnungen wie in den Figg. 1—3.

5. Mediale Ansicht des rechten Hinterhauptslappens beim Fall L.
D. Encephalomalacischer Defect.

P, Oberes Scheitelidppchon.

B. Balken.

Gf. Gyrus fornicat.

H. Gyrus Hippocampi.

O, Erste Occipitalwindung.

Cu. Cuneus.

T, Vierte Temporalwindung (lobul. fusiform.).

po. Fissura parieto-occipitalis.

6. Laterale Ansicht der linken Hemisphire von Fall 1.

0, 0,, 03 1—3 Occipitalwindung.

Ty, Ty, T; 1—3 Temporalwindung.

F,, ¥y, F; 1—3 Frontalwindung.

J. Insel.

F. R. Fossa Rolandi.

A. Vordere Centralwindung.

B. Hintere Centralwindung.

ip. Interparietalfurche.

S -~ t, Sylvische Furche -} erste Schlifenfurche,

schraffirite Feld deutet die Ausdehnung der Rindenatrophie an.
7. Ansicht des Hirnstamms von oben. Dasselbe Gehirn.

Th. Thalamus opticus links.

Th. a. Thalamus opticus rechis (atrophisch).

D. Oberflachlicher Erweichungsherd im mittleren Sehhiigelkerr.
C. F. Fornixschenkel links.
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C. F. d. Fornixschenkel rechts (hochgradig atrophisch).
Pu. Linkes Pulvipar.
Pu. a. Rechtes Pulvinar (atrophisch).
A. Quad. ant. Arm des linken vorderen Zweihiigels,
A. Quad. a. Arm des rechten vorderen Zweihiigels (atrophisch).
Quad. ant. Vorderer Zweihiigel.
Fig. 8. Basale Ansicht des Hirnstamms von demselben Gehirn,
To. Linker Tract. opticus.
To. a. Rechter Tract. opticus (atrophisch).
C. g. int. Corpus gen. internum.
Pa. Linkes Pulvinar.
Pu. a. Rechtes Pulvinar.
ITa. Linker N. opt.
II. Rechter N. opt.
M. Corpus mammill. links.
Ma. Corpus mammill. rechts.
Die tibrigen Bezeichnungen wie in den Figg. 1 und 2.
Fig. 9. Querschnitt durch die linke Hemisphére desselben Gehirrs.
Schnittebene 1—1 (Fig. 6).
Fig. 10. Querschnitt durch die linke Hemisphire desselben Gehirns.
Schnittebene 2—2 (Fig. 6).
Fig. 11. Querschnitt durch die Ebene 3—3 (Fig. 6).
Fig. 12. Querschnitt durch die Ebene 4-—4 (Fig. 6).
Bezeiehnungen in Figg., 9—12 wie in der Fig. 6.
Fig. 13. Frontalschnitt durch den rechten Occipitallappen desselben
Gehirns. Schnittebene y—0 (Fig. b).
D. Encephalomal. Defect (die schraffirten Partien sind degenerirt).
Gh. Schematische Andeutung des Gyr. hippocampi unter normalen
Verhiltnissen.
Gh, Partiell erweichter Gyrus hippocampi.
Cu. Cuneus, schematisch erginzt (in Wirklichkeit fehlend).
Fig. 14, Frontalschnitt durch den Hirnstamm desselben Gehirns. Vor-
dere Ebene der vorderen Zweihiigel.
B. A. Bindearm.
Sch. Linke Schleifenschicht.
Scha. Rechte Schleifenschicht (atrophisch).
OSch. Linke obere Schleife.
0O Scha. Rechte obere Schleife (atrophisch).
m. M, Mittleres Mark des linken vorderen Zweihiigels.
m. M. a. Mittleres Mark des rechten vord. Zweihiigels (atrophisch).
To. Qudg. ant. a, Arm des rechten vord. Zweihiigels (degenerirt).
Die iibrigen Bezeichnungen wie in den Figg. 1—8.
Fig. 15. Frontalschuitt durch denselben Hirnstamm, weiter frontalwirts,
Ebene: Mitte des Corpus gen. ext.
R, K. Rother Kern,
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ant. Tub. anterius.

D. Herd im unteren Thalamuslager (hintere Gitterschicht).

m. Laterales Markfeld des linken Corp. gen. ext.

ma, Laterales Markfeld des rechten Corp. gen. ext. (degenerirt).

C. g. int. st. Stiel des Corpus geniculatum internum, Fasern des
Arms des hinteren Zweihiigels, andere Projectionsfasern aus dem
Grosshirn.

G. hab. Gangl. habenulae.

III. N. oculomotorius.

Die ibrigen Bezeichnungen wie in den Figg. 1—9 und 14.
Fig. 16. Frontalschnitt durch denselben Hirnstamm, weiler frontal-
wirts. (Ebene des Luys’schen Korpers.)

L. K. Luys’scher Korper.

aeuss. Lateraler Kern des Sehhiigels.

3 V. 8. Venirikel.

B. V. Linkes Vicq’ d’Azyr’sches Biindel.

B. Va. Rechtes Vicq d’ Azyr’sches Biindel (etwas atrophisch).

y. Kreuzungsbiindel des B. V.,

To. Linker Tractus opt.

To a. Rechter Tract. opt. (atrophisch).

H;, Feld H; (Forel) in der Regio subthal.

H, Feld H, (Forel) in der Regio subthal.

M. L. Linkes laterales Gangl. des Corp. mamm.

M. 1. a. Rechtes Gangl. des Corp. mamm, (atrophisch).

Die iibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren.
Fig. 17. Frontalschnitt durch denselben Hirnstamm, weiter frontal-
wirts. Ebene der vorderen Abschnitte des Thal, opt.

C. F. Linker aufsteigender Fornixschenkel.

C. F. Rechter aufsteigender Fornixschenkel (total fehlend).

inn. Innerer Kern des Sehhiigels.

Die iibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren.
Fig. 18. Horizontaler Schnitt durch den rechten Occipitallappen des-
selben Gehirns. Schnittebene e—g (Fig. 5).

O. Trennungsfliche dem Schnitt in Fig. 13 entsprechend.

Gra. Sagittales Mark des Hinterhauptshirns (Gratiolet’sche Seh-
strahlungen) secundéar degenerirt.

Fig. 19. Sagittaler Schnitt durch die dicht am Hirnstamm desselben
Gehirns abgetrennte rechte Hemisphérenfliche ™).

L. Linsenkern und Corpus striatum,

Pu.st. Laterale Partie des Pulvinars und Stiel des rechten Pulvinars
im Querschnitt (Projectionsfasern aus dem Pulvinar in die ocei-
pitalen Windungen); degenerirt.

*) Die Durchtrennung geschah noch innerhalb des lateralen Drittels des
Pulvinars,
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C. g. ext. st. Stiel des Corp. genic. extern. (Projectionsfasern des
Ietzleren in die Hinterhauptswindungen); degenerirt.
C. g. int. st. Dem Stiel des Corp. gen. int. vermuthlich entsprechen-
den Querschnitt.
Die in den Figg. 14—19 schraffirten Partien sind degenerirt, die
ibrigen aber histologisch normal.
Fig. 20. Querschnitt durch die beiden Sehnerven desselben Gehirns.
IIs. Linker Sehnerv.
I1d. Rechter Sehrerv,
a. degenerirtes gekreuztes Biindel der Sehnerven.
a, degenerirtes ungekeeuztes Biindel der Sehnerven.
Fig. 21. Horizontal-schriger Schunitt durch den rechten Hinterhaupts-
lappen beim Fall IL.
H. Hamorrhagische Cyste.
S. M. Sagittales Mark des Hinterhauptshirns (degenerirt).
0,, O3 2 und 3 occipitale Windung.
C. A. Calcar avis,
L1. Lobulus lingualis.
Die fein punktirten Stellen sind degenerirt.
Fig. 22. Schnittpriparate aus dem rechten (atrophischeu)Pulvinar beim
Fall T1. Nachet Obj. 5, Ocul. 1.
a. Atrophische Ganglienzellen.
b. Spinnenzellen.
¢. In Degenerescenz begriffene Ganglienzellen.
d. Kolbig geschwellte Axencylinder (7).
o. Grrundsubstanz.
Fig. 23. Schnittpriparat aus dem atrophischen Corp. gen. extern. im
Fall IV. Tinction mit Carmin. Vergr. Nachet Obj. 5, Ocul. 1.
a. Sklerotische Ganglienzellen.
a. Atrophische (total geschrumpfte und zerfallene) Grundsubstanz.

(Fortsetzung folgt.)
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