
XV, 

Ueber das Verhalten der markhaltigen Nerven- 
faser, i.  der Hir.rinde bei der progressive. 
Paralyse und bei andere. Geisteskrankheiten*). 

Yon 

Dr. Zacher, 
zweiter Arzt an der Bezirks-Irrenanstalt  Stephansfeld i. E. 

(Hierzu Tar. X.) 

I~2L F a i l .  

Starke Heredit~t,  Excesse in venere.  Lues;  progressive Demaenz naeh 
mel~nchol i sch-hypochondr ischem Vorstadium, hoehgradige Art iculat ions-  
stSrung~ Zungentremor.  unsieherer  Gang, ~l~opleetiformer Anfall ,  e igen-  
th i iml iche  GehstSrung~ Typhus, Ted n~eh etwa 7jahriger  Kr~nkheitsdauer 
Befund:  ]Eyperostosis der Tabula vitrea mit  mehreren Exostosen,  partielle 
Verwachsungen der Dur~ mit dem Sch~deldache~ Leptomeningi t is  diffuse. 
partielle Aclh~renzen der Pia;  die Windungen  der l inken Wremisph~re in 
den vordersten Abschnit ten etw~s versehm~lert ;  Riickenm~rk m~krosko- 
pisch keine Ver~nderung. Hirngewieht  1090 (~rm. Sehwund yon mark- 
h~lt igen Nervenf~sern in best immten t t i rn~bsehnit ten,  keine Affection des  

Riickenmarks. 

Frau S i g r i s t ,  37 Jahr  alt, aufgen, am 27. Juni  1883, gestorben am 
31. October 1884. 

Die mehr wie dfirftige Anamnese ergiebt Folgendes: Starke Heredit~t; 
in der Jugend starke Exeesse in Venere. Vor 13 Jahre nach u 
]uetische Infection durch den Mann; keine Kinder; vor 6 Jahren angeblich 
peritonitisehe Erkranknng; seitdem hypochondriseh-melancholisehe Ver- 
stimmung. Seit etwa 2 Jahren st~rkere Erregung bei stets zunehmender 
Verwirrtheit und Schlaflosigkeit; niemals Aeusserungea yon GrSssenideen; in 

*) Fortsetzung uud Sehluss aus Bd. XVIII. Heft 1. 
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letzter Zeit immer mehr zunehmende VerblSdung; Pat. zog sich oft auf der 
Strasso aus, fiel h~ufig aus ,Ungesehiekliohkeit" bin. 

Bei der Aufnahme erweist sich die schlecht gen~hrte Pat. als eine hoch- 
gradig verblSdote Person, die absolut koln Wort mohr, sondern nur noch un- 
artikulirte, lallendo Laute vorzubringon im Stande ist; die Zunge wird gerade 
herausgostreokt, zittert ziemlioh stark; koinorlei L~hmungserscheinungen im 
Gesichte; Gang unsioher und sohlecht. In der ers~en Zeit ihres Aufenthaltes 
ziemlich unruhig und aufgoregt~ scholar kaum zu verstehon, was man zu ihr 
spricht; dauernd unroinlich. 

28. August. Mittags ohne Verboten apopleet. Anfall mit totaler Bewusst- 
losigkeit. Temp. 39~2. 

29. August. Anfall ohne weitero Folgeorsoheiuungen voriiber. Nach 
dem Anfalle wurde die Kranke ~usserlich ruhigor und geordniter~ ring all- 
m~ilig an sich ein wenig mit Handarbeit zu besch~ftigen, bet aber im Uobrigon 
denselben Zustand woit vorgeschrittenon B15dsinns dar. Dieser Zustand 
dauorte l~ngero Zoit an. 

Im Mai 1884 war das psychischo Verhalton der Pat. im Allgemoinen 
dassolbo, dagogon hatten die motorisohon StSrungen grSssoro Fortschritto ge- 
maoht. Pat. konnto nur mi~ Mfiho die Zunge unter Tremor hervorbringen, 
schluckto jodoch noch ganz gut; hochgradigste Articulationsst•rung. Keine 
eigontliehe L~hmung der Beine, dooh konnte Pat. kaum stehon und nicht ohno 
Untorstiitzung sioh fortbewogon. Boim Versucho zu gohen, setzte sin die 
Fiisso dorart ungesehiekt und unbeh01fen, class nine Fortbewegung unmSglioh 
wurde. Im Sitzon odor Liogon hob Pat. dagegen die Beino ziemlich gut ohne 
Schwanken odor sonstige Zeichen yon atactischer StSrung Aach die Be- 
wegunge~ der H~nde waren sehr unbeholfen und ungeschickt, sodass yon 
irgend oiner otwas oomplicirteren Th~tigkoit, wie Stricken z. B., nioht 
mohr die Redo war. Jedonfalls abor war die StSrung an don oberon Extremi- 
t~ten nicht so orheblich win an den unteron. Eino gonauore Prfifung und 
Untorsuchung war boi der bliiden and abweisendon Patientin nicht mSglich. 
Auffallend war jedoch, dass diese motoriseho StSrungen zeitweiso weniger 
stark und auff~llig waren, sodass sioh die Kranko an solchen Tagon untor 
unsicherem Taumeln und Sehwanken noeh allein einigo Sohritto fortbewegon 
konnte. 

Am 7. October wurde Pat. yon einom Typhus befallen, dora sie am 
31. erlag. 

Au tops io  (20 S t u n d e n  p. m.). 

Schworos, compaotos Soh~doldaoh, wenig Diploe; starko Verdiokung dot 
Tabula vitrea; auf beidon Stirnboinen finden sich an symetrischon Stolleu 
otwa 2 Ctm. yon dot Coronarnaht entfernt und zwar etwa der Mitto dersolben 
ontsprechend zwei erbsengrosso weisslieho Knoehengeschwfilstchen. Dura 
mater haftet an der Innenfliiohe dos Sch~dols ontsprochend der oberon Scheitel- 
gegend beidersoits ziemlich fest an, ist abor im Uebrigen ohne Ver~ndorungon. 
Pia mater ist an der ganzon Oberfi~che grauweisslich gef~rbt and entlang 
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der Longitudinalspalte mi~ssig verdi@t;' eine st~rkere Verdiokung finder sieh 
an der linken Hemisphiire entsprechend dora aufstoigenden Aste der Sy lv i -  
schen Spalte und den angrenzenden Partien. Pia l~sst sieh fiborall leieht ab- 
ziehen mit Ausnahme ether zweimarkstfickgrossen Stetlo, welche dem unteren 
Theile der 3. aufsteigenden Stirnwindung und dot unteren Partie der beiden 
Centralwindungen links entspricht, allwo die Rinde oberfi~chlieh mit abgelSst 
wird. Die Gef~sse an der Basis zeigen keinerlei Ver~nderung. Seitenventrikel 
wenig erweitert, Ependym nieht granulirt. Die Windungen sind im vorderen 
Stirntheil der linken Hemisphgre wenig atrophisch und verschmiilert. Auf 
Durchschnitten erweist sich die ]:Iirnsubstanz m~ssig blutreich, wi~hrend die 
Rinde ziemlich bless und an einzelnen circumscripten Stellen auffallond weiss 
ist. Rinde nicht verschmii, lert; Epondym des 4. VentrikeIs mgssig granulirt; 
Pens, Medulla und Rfickenmark miissig blutreich, sonst ohne Veriinderungen. 
Im Uebrigen ergiebt die Section im Dfinndarm typhSse Gesehwiire, stark ver- 
gr(isserte Milz etc. 

U n t e r s u o h u n g d o r H i r n r i n d e n a c h E x n e r ' s o h e n M e t h o d e .  

Linke Hemisphiire: G. front. II. In Deckschicht noch eine ziemlioho 
Anzahl durchweg feiner Fasern, die wenig Farbe angenommen haben; in 
2. Sehieht gloichfalls mgssiger, doeh deutlieher Faserschwund; in ~ieforen 
Schichten Fasern z. Th. sch6n sehwarz gef~rb!, an Zahi kaum vermindert. 

G. insulae IL In Deeksehieht nut ganz vereinzelt eine :Nervenfaser zu 
sehen, die sehr schmal und bless gef~rb~ ist. Ia 2. und 3. Sohicht gleich- 
falls starke Verminderung dec Fasern, so dass dieso Partien ganz hell aus- 
sehen; in tieferen Sehichten Fasern ein wenig reiehlieher. Die Radi~rfasern 
dringen nur vereinzolt schSn gef~rbt gegen die Rinde vet, sind im Allgemeinen 
an Zahl vermindert und zumeist nut bless gefgrbt. 

G. central, enter. In Deckschicht gleichfalls deut]iche Yerminderung 
der Fasorn; die vorhandenen sind durchwog feinen Calibers und blassgofi~rbt; 
in den tioferen Schichten jedenfalls keine orhob]ichere Fasorverminderung, 
dagegen auch hier fast durchweg nut blasse F~rbung der vorhandenen ~er- 
venfasern. 

Bet einem Vergleiche der entsprechonden Hirnpartien yon einem andoron 
gleichzeitig untersuchten Falle (s. u. Fall Lipmann) ergiebt sich durchgehends 
eine deuttiche Verschm~lerung dot Deckschieht, eine geringere F~rbung aueh 
dot anseheinend intacten ~ervenfasern in den oberon Schichten des G. occipital. 

Eine Untersuchung der Hirnrinde nach einer anderen Methode, speciell 
zur Feststellung der etwaigen Veri~nderungen an den Gefiisson etc. war leider 
nicht mSglieh, da die tt~rtung des Gehirns misslungen war. 

1 3 .  F a l l .  

Keine Heredit~t, keinerlei Exeesse; vor 2 5~hren n~eh Einwirkung g r o s s e t  
K~lte  O h n m a o h t s a n f a l l ;  sparer U n g e s c h i c k l i c h k e i t  be i  der Arbeit ,  m e l ~ n -  
e h o l i s c h e  S t i m m u n g ,  K l ~ g e n  iiber I ~ o p f s o h m e r z e n  etc. .  b e s t ~ n d i g e s  J~m-  
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m e r n .  Pupillendifferenz, geringer Zungentremor, S p r a c h e  et~vss ver- 
schwommen~ U n g l e i c h h e i t  tier E x t r e m i t ~ t e n ,  best~ndige Unruhe und s teres  

J ~ m m e r n  fiber Kopfschmerzen. Erweiter~e Pupillen, Nackenstarre, r a s c h e r  

Ve~fall der Kr~fte. Tod nach etwa 2j~hriger Krankheitsdauer. Befund: 
Hydrocephalus externus; Leptomeningltis diffusa chronica, Hydrocephalus 
i n t e r n u s ,  O e d e m  u n d  A n a e m i e  der  H i r n s u b s t a n z ;  H i r n g e w i e h ~  1330 @rm. 

Sehwund markhaltiger Nervenfasern an bestimmten ~bschnit ten der 

Grosshirnrinde. 
Joh.  H a r t w e g ,  verh. Tagl6hner, 37 Jahre alt, aufgen, am 9. Jani 

1885, gestorben am 8. Juli 1885. 
Anamneso: Keine Hereditii, t; als Kind krii, nklioh, spg, ter gosund; solider, 

fleissigor Arbeiter. Vet 2 Jahren bekam Patient, nachdem er sieh stii, rkerer 
Kglte hatte aussetzen mfissen, einen Ohnmachtsanfall, der ohne weitere Folgen 
blieb. Einige Menate spgter fielder Frau auf, dass Pat. sich bei der Arbeit 
sehr ungeschickt und unbeholfen zeigte and alles verkehrt machte. Gedgeht- 
nissschwiiche oder verkehrte Reden wurden nicht bemerkt. Spgter fielder Frau 
dann auf, dass ihr Mann beim Gehen das reehte Bein schleppte, doeh weiss 
sie Ni~heres darfiber nicht anzugeben. AllmS~lig sei der Mann sLiller, trauriger 
geworden, habe allerhand Klagen, speciell aber soiohe fiberKopfschmerzen vor- 
gebracht. In letzter Zeit sei er vollstiindig unth~tig, jammere den Tag fiber vet 
sich hin, klage zumeist fiber Seinen Kopf, w011e sterben etc. Bei der Aufnahme 
erweist sich Patient als ein starkknoehiges, mi~ssig gut genghrtes Individuum 
mit relativ kleinem and niedrigem SehSAel. Linke Pupille ein wenig grSsser 
als die reehte, beide ziemlieh welt; keine Facialisparese; Zunge wird gerade 
herausgestreekt unter geringem Tremor; dabei 5finer Patient den MuM nur 
wenig und behauptet, denselben aueh nieht welter 6ffnen zu kSnnen. Eine 
~.ussere Veranlassung daffir ist nieht zu finden. Gebeugte, sehlaffe Haltung; 
beim Gehen liisst Pat. die linke KSrtoerhS~lfte etwas hii, ngen und sehleppt das 
rechte Bein etwas nach. Active Bewegungen alle frei and gleich stark. Im 
Uebrigen jammert Pat. bestiindig vor sieh hin: ,,Ach Gott - -  mein Kopf - -  
ich kann nicht essen", lasst sich kaum voriibergehend fixiren. Die Spraehe 
ist leise and etwas verschwommen. 

10. Juni. Bestgndiges Jammern, unruhiges Hin- und Herwerfen im 
Bette, Klagen fiber Kepfschmerzen. Unsieherer Gang; Suieidversueh. 

20. Juni. Besti~ndige Jaetatien unter Jammern und Klagen, greift sieh 
oft naeb dem Kopfe, Spraeh e versehwommener, kaum verst~indlieh; trotz reich- 
lieher Nahrungsaufnahme raseher Verfall der Kr~ifte. Beim Versueh zu gehen 
wird das reehte Bein steif gehalten and naehgesehleppt~ alas linke nur wenig 
gehoben; kraftlose Haltung; in Bettlage geschehon alle Bowegungen unbe- 
hindert; grob motorischo Kraftanstrengung anseheinend nicht herabgesetzt. 
Ungloichheit der Extremiti~ten boiderseits: 
Umfang des r. Oberschenkels an bestimmter Stelle 45 Ctm. 

, , 1. , an der entsprechenden Stelle 43 Ctm. 
, , r. Unterschenkels an bestimmter Stelle 34 Ctm. 
, , 1. ,, an der entsioreehonden Stelle 33i/2 Ctm. 
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Umfang des r. Unterarms an bostimmter Stello I~4 Ctm. 
,, ,, 1. , an der entsprechenden Stello 211/2 Ctm. 
,, , r. Unterarms dicht fiber Handgelenk 17~/2 Ctm. 
, , 1.  ,, , , ,, 1 6  Ctm. 

Muskulatur an den Armen schlaff, an den Boinen fester. An beiden 
Armen, speciell abet links sehoinen die Extensoren wenig entwickelt zu sein; 
stark reducirt sind ausserdom die Intorossei und die Muskulatur des Daumens 
beiderseits; im Bereiche dersolben rochtersoits vielfach fibrillo Zuckungen. 
Mechanischo directe Erregbarkeit nieht gosteigert. Die electrische Unter- 
suchung ergiebt fiir constanten und inducirten Strom sowohl au den Nerves 
als auch an den Nuskeln keine bemerkenswerthe Ver~nderungen. Patellar- 
reflexe ziemlich kr~ftig; kein Dorsalclonus, Schmerzempfindtichkoit anscheiuend 
nieht atterirt; deutlicher Sohlenreflex beiderseits. Pat. liegt in den letzten 
Tagen stets mit naeh hinten gebeugtem Kopfe, welehen er moist fief ins 
Kissen bohrt. Bei passiven Bewegungen desselben deutlicher \u 
die Pupillen sind jetzt boide sehr welt und zeigen kaum eine Lichtreaetion. 
Bostiindig unreinlieh, Uria ist neutral, trfibo und enth~it Eiwoiss. 

5. Juli. Trotz reiehlicher Nahrungsa.bnahme starke Abmagerung; 
Schlucken unbehindert, doch sehr iiberhastot; im Uobrigen derselbe Zustand. 

7. Juli. Seit heute friih soporSser Zustand, l~isst sieh durch Znruf etc. 
vortibergehend aufrfitteln, sinkt aber bald wiedor in seinon schlummersiich- 
tigen Zustand zuriick. Die Masse an den Extromit~ten stellen sich heuto fol- 
gendermassen : 

Umfang des r. Obersehenkels 40 Ctm., des linken 37 Ctm. 
, , r. Untorschenkels 32 , , 28 Ctm. 
, , r. Unterarms 21 , , 19 Ctm. 

r. Untorarms fiber dem HandgelenL r. 161/, Ctm.. 1. 151/2 Ctm. 
Active Bewegungen aller Gliodor mSglich; Pupillon weit, sehwache 

Reaction; sonst Status wio oben, Pals 152, Temp. hbends 40,0. Lungon frei. 
8. Juli. In der Friihe Ted. 

Autoiosie  (71/2 S t u n d e n  io. m.). 

Rundliches, ziemlich kleines SchS~deldach mit flachem Stirntheil; dfinner 
Knoehen ohno Diploe; Niihte erhalten. Sinus longitud, enth~lt wonig sei~wS~rz- 
liehe Gerinnsol Innenfli~cho der Dura ohne Auflagerungen. Beim Ein- 
schneiden des Duralsackos fliesst ziemlieh viol serSso F1/issigkoit herans. 
Starke Trfibung und z. Th. speckigo Verdinkung tier Pin an der Convexit~t 
bis hinter die Centralwindungen, links stg, rker als rechts. GofS~sso an dor 
Basis ohne VerSmderungen. Keine AdhSzenzen dot Pin. Windungen nirgend- 
we vorschmS.lert odor atrophisch, ttirnsubstanz stark 5dematSs; grauo Sub- 
stanz der Centralganglien sohr blass. Vostrikol erweitert and mit klarer 
Fltissigkeit gefiillt. Medulla und Pens fallen ebenfalls dutch die Biiisso ihrer 
grauen Subs~anz auf; [ltiekenmark derb, flit don kr~ftigen Mann ziomlich 
klein; grauo Substanz dessolbon gloichfalls sehr blass. Sonst makroskopiseh 
keine Veriindorung. 
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U n t o r s u c h u n g d o r  G r o s s h i r n r i n d o  nach W Q i g o r t ' s c h e r  Mothocle. 

Linko Hemisphiire G. rectus: In Docksehicht an manchon 8tollon dour- 
lich vermindert% an andgron ziomlich zahlroiche Fasern; die Fasern sind zu- 
moist sehr fgin, oft von atrophischem Aussehon. In zweiter Schicht gleichfalls 
deutlichegcrminderung, in tiefgren Schichten zahlreiche Quer- und Tangential- 
fasorn, dosglgichgn slnd die fladig~fasorn an Zatfi wohl kaum vermindert, 
doch vidfaoh gntsghigdon vorschmS, lort. 

An Carminprgparaton erkonnt man, class dig Gofgsso, specicll die gr6sseron 
artoriollen ziomlich auffgllige ontz/indiiche Vgrgnderungon darbioten; clio 
advont. Schoiden sind z. Th. stark erweitort mit Rundzellon ggf/illt, dig Kerne 
und Zellon dor Oefiisswandungen gowuchert etc. Dig Venen darchgohonds 
sehr broi~ and stark goffillt. In der Dockschicht stgrkgres Horvortroton yon 
Oliafasern, die sigh z. Th: als AuslSufer yon Spinnenzollon orweison; auch in 
dor Markleisto vereinzglto Spinnenzollon. Sonst sind die ontzfindlichen Vor- 
gndgrungon c]ss Orundgewebos in tier Lindo wenig orhoblich. Ganglienzoilen 
zeigon keine orhoblichon Veriindorungon; in don poricellulgaen Rgumon viol- 
fach roichliche, zelligo Elomonte. G. front. II. In der Dgckschicht sind die 
Fasgrn entschiodon vormindort und fghlgn stollonwoiso fast g~inzlich; die vor- 
handonen rein und atrophisch. In den tieferon Schichton gleichfalls erheb- 
lichor Schwund; die vorhandonon zart, verschmii, lort, ohno erhebliche An- 
schwellungen. Radigrfasorn an Zahl vgrmindert, streben z. Th. noeh ziemlich 
welt in die Rinde vor, zumoist foinen Calibers. 

Im Uobrigen zoigt die ttirnwindung ghnlicho Vergnderungon an don 
Oofiisson etc. wig G. rectus., G. tompor. T. Dockschicht woist erhoblicho hb- 
nahmo der Norvenfasorn auf, von dongn man stdlonwoiso nur noch Rudimento 
sight; ouch in tioferon Schichlon betrgchtliche Abnahmo dgr Fasorn, dig sigh 
auch an den Racliiirfasern constatiron lii, sst. 

Fasern durchwog fein und Versehmglort, auch thgilweiso innerhalb dor 
weissen 8ubstanz. 

O. central, ant.: In Dogl{snhicht nur feingro Pasern, dabei an Zahl ver- 
mindort, in zwgiter Schicht ghnlicho gerhgltnisso. In tioforon Sehichton 
ziomlieh zahlreicho, dgch viglfach foine Fasorn. 

G. marginal, sup.: In Deekschicht sind die Fasorn stgllenweisg orheb- 
lich vermindert, desgl, in zweiter Snhicht goringer Schwnnd; in tioferen 
Schichten ziemlich zahlroiche~ z. Th. dickero Fasern yon normalem Aussehon. 
Itadi~rfasorn z. Th. schmal, night welt hinaufreichond, z. Th. yon normalgm 
Caliber und Vorhalten. 

Die entzfindlichgn Voriindgrungen an den GelS~sson und im Gowobe 
scheinon higr eher stiirkor zu soin als in dgm G, rectus und front, wgnigstons 
bogegngt man auf Querschnitten bier zahh'eichergn Gof~ssen and Capillaron 
mit durchschnittlich hochgradigcrgn Yeriinderungon; dgsgloichen ist auch die 
Wuchorung der zglliggn Elomgnte durch die ginclo bin vine stgrkore. 

G. occipital I. kuf dor l(nppo der Windung sind die Fasgrn in der 
AreMv t'. Psyet~,iatrie. XVIIL  2. Heft, ~,~ 
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Deckschicht spi~rlich, gegen das Windungsthal zu reichlioher; in den tieferen 
Schichten sehr zahlreiohe Fasern verschiedenen Calibers. 

Carminpr~parate lassen hier durchweg geringere Yer~nderungen an den 
Gef~ssen etc. erkennen als in G. front.; speciell die kleinen Gef~sse und die 
Capillaren zeigen eine nut wenig erhebliche Kernwucherung. hlle siehtbaren 
Gef~sse~ specioll die vonSsen stark mit Blur gefiillt. In Deeksohiebt verein- 
zelte Spinnenzellen. 

Ehe ich mich auf eine nahere Besprechung dieser Fiille einlasse 
und speciell auf das Ergebniss der Untersuchungen nliher eingehe, 
scheint es mir vortheilhafter zu sein, vorher die fibrigen Fi~lle, welche 
nicht Paralytiker betreffen~ anzuffihren. Diese Fi~lle betreffen die ver- 
sehiedensten psychisehen Erkrankungsformen und sollen, soweit dies 
mSglich ist, in zusammengehSrigen Gruppen mitgetheilt werden. Ich 
werde dabei die einzelnen Krankengeschichten uur ganz summarisch 
angeben und nur in einzelnen F$illen~ welche zur Beurtheilung del- 
uns hier interessirenden Fragen eine besondere Wiehtigkeit haben, 
etwas ausffihrlicher sein. 

II.  Sen i l e  E r k r a n k u n g e n .  

1 4 .  F a l l .  

Dement ia  senilis~ Ted im Coma nach etwa 3j~hriger Krankheitsdauer.  
Befund: 0edem und Tr~ibung der Pia, verbreitete Adh~renzen derselben 
mit dem Gehirn. Atrophia cerebri, verschiedene, zum Theil oberfi~chliche 
Erweiohungsherde tier Hirnoberfl~ehe; Atherom der Hirngef~s~e. Schwund 
markhaltiger Nervenfasern in bestimmten ~bsehnitten der Grosshirnrinde. 

Wittwe u  84 Jahre alt, aus Sehirmeck, aufgenommen am 
22. April 1885. 

hngebIich erst seit 3 Jahren erkrankt, N~heres unbekannt; Patientin 
wurde aus einem Spitale in Strassburg, we sie zu sehr st6rte, hierhergebraeht. 
Kleine hSehs~ elende Person, die in best~indiger Unrahe sich befindet und 
unaufhSrlich al/erhand unverst~ndliches Zeug vet sieh hin sehwatzt; sic ist 
anch nicht voriibergehend zu fixiren and nimmt yon ihrer Umgebung keinerlei 
Notiz. Eigentliehe Liihmungserscheinungen sind nirgendwo zu constatiren. 
In den n~ehsten Tagen wurde sie auffallend ruhig und sehlafsfichtig, sehluckto 
abor die Nahrung noch ganz gut; am 20 friih wird ale Morgens in tiefem 
Coma zu Bette gefunden, und in der folgenden Naeht trat dot Ted ein. 

A u t o p s i e  (23 S t u n d e n  p. m.). 

Kleines, diinnes Sch~deldach; Vordickung und Wulstung der Tabula 
interns am ganzen Stirnbein i an dieser Stello Adh~renzon dor Dura mater. 
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Pia mater fiber dora Seheitel und Hinterhirn stark 5dematSs ~nd rauchig ge- 
trfibt. Starke Atrophie s~mmtlicher Windungen der Conv~dtat. Atherom 
sii, mmtlieber Basalgef~isse. Beim Abziehen tier Pia geht clit I~.inde tiber dem 
ganzen linker, oberon und unteren Scheitellappen mit wet; rechts finder sieh 
in der Mitre der vorderen Centralwindung in der L~nge yon 2'/2 Cmt. eine 
Erweichung durch die ganze Dieke der Windung. Dieselben u 
finden sich am reehten G. supramarginalis und am hintern Endo dot 
H. reehton Sehl~fenwindung. Alto Narben finden sich ausserdom noeh in 
der Substanz bolder Corpora striata und des reehten Linsenkerns. Ventrikel 
nioht erweitert, Ependym nieht granulirt. 

U n t e r s u c h u n g  d e r - H i r n r i n d e  n a o h W e i g e r t ' s o h e r M e t h o d e .  

Linke Hemisph/ire G. front. If. In Deckschicht s~ellenweise sehr erheb- 
lioher Fasersehwund, stellenweise Fasern noeh mKssig zahlreioh, dabei absr 
durehweg ziemlieh fein. In zweiter Schieht gleiehfalls starl~e Verminderung 
der Fasern. In tieferen Schiohten Querfasern reiehlicher, doeh zumoist zart 
und versehm~lert, ltadi~irfasern sowie Fasern in der weissen Substanz zumeist 
sotlmal und fein, an Zahl kaum vermindort. 

An anderen Stellen des Stirnhirns entnommene Sehnitte weisen manch- 
real st~rkoren Faserschwund auf, manehmal nur einen relativ geringftigigen. 
Dabei zeigen die Fasorn, und zwar am deutlichsten die Tangentialfasorn dot 
oberon Sehichten, steilenweise zahlreiche Ansohwellungen, gewundenen kork- 
zieherartigen Verlauf, unregelmg~ssige Contouren. Sonst linden sich in den 
oberon Sehiehten der Rinde spoziell in der Deekschieht auf violen Quer- 
schnitten ziemlich reiehliche Anh~ufungen yon KSrnchen, m~ssige Wueherungen 
yon Spinnenzonen. 

G. central, ant. I~, Deckschicht Fasern entschieden vermindert, stellen- 
weise mehr, stellenweise weniger; daboi vielfaeh unregelm~ssige Contouren 
nnd Yerlauf; in tieferen Sohiehten gleiehfalls stellenweise erhebliehr Yer- 
mfnderung; RadiS=rfasern z. Th. yon normalem Aussehen, z. Th. entsehieden 
verschmiilert, an Zahl nicht vermindert. 

G. temporal. I. Ziemlich betr~chtlicher Fasersehwund in allen Sohiehten; 
desffl, m~ssige Atrophie ur.d Vermlnderung der Fasern in woisser Substanz 
trod der austrotenden Radi~,'fasern. 

G. occipitalis I. Stellenweise in Deelr ziemlich zahlreiche, at: 

anderen Stellen deutlich an Zahl verminderte Fasern; Jn zweiter Sehieht 
~hnliche Yerhiittnisse; in tioferen Schiehten sehr zahlreiohe Fasern. 

F r iedmann ' sche  Prg:parate ergaben im allgemeinen ~hnliohe Bilder, 
doch fallen hier die unregelm~ssigen Qnellungen, die rissigon end unebenen 
Contouren der • an vielen Rindenparthien viol mehr  auf. Auf 
allen Sehnitten begeffaet man einer Anzahl verS:nderter Gangtienzellen, die 
z. Th. fettiger, z. Th. abet Pigmentdegnoration anheimgefallen sind. Dagegea 
linden sieh nirgendwo irgendwio erhebliche u entzfindlioher Art 
an den Gef~ssen. 

23* 
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1 5 .  F a l l .  

~el~ncholie m i t  raschem Ueberg~ng in tiefe Demenz. Tod in ~olge von 
Typhus naeh etw~ 2~hr iger  Krankhei tsd~uer .  Befund: P~t ie l le  Trffbung 
und Verdickung der Pia. Partielles 0edem derselben, geringe atheroma- 
t6se Ver~nderangen der basalen Gef~sse. Hirngewicht 1030 Grin. M~ssige 
Verminderung 4er Nervenf~sern in bestimmten Absohnitten der Gross- 

h i rnr inde  

Frau D e l a y s l a ,  63 Jahre alt~ aufgenommen am 15. Januar~ gestorben 
am 12. _November 1884. 

Erblich nicht bo]asteto~ yon jeher kr~nkliche und ~ingstliche Frau, er- 
krankte im Anfang 1883 an Melanoholie, die sehr bald in einen Zustand 
tiefztor Demonz iiberging. Bei ihrer hufnahme bet sie dos Bitd hochgradigen 
apathischen BlSdseins dar, sprach gar niohts, reagirte auf Nichts, war be- 
st~ndig unreinlich, ass nieht allein und musste wio ein Kind besorgt werdon. 
W~hrend ihres Aufonthaltes der gleiehe stumpfsinnige und apathische Zustan~l. 
Anfangs l~Iovember erkrankte sie am Typhus~ dem sie am 12. erlag. 

A u t o p s i e  (16 S t u n d e n  p. m.). 

Sehiidoldaeh sohwer, .blutreich; entlang dora Sinus longitud, ziomlich 
festo u tier Dura mit dem Sch~del; partielle VerknSchorung 
der Falx; Pin mater haupts~ehlich enflang der Medianspalte mi~ssig verdickt 
~ind grauwoisslieh getrfibt. Im Bereiehe bolder Scheitelhirne ziemlich erhob- 
liehes Oedem dorselben, ein geringeres fiber dem Stirntheil. Die Gofi~sse an 
tier Basis zeigen vereinzolte atheromatSse Flecke; keine Adh~renzon der Pia. 
Eirnrinde ziemlich blass, nicht verschm~lert; fibrigo Hirnsubstanz m~issig 
blutreich; sonst nichts Besonderos im Gohirn und Riickonmark. Im Ubrigen 
ergiebt die Section Milztumor, Typhusgoschwiire im Darm~ m~ssiges Atherom 
tier Aorta. 

U n t o r s u c h u n g  der  G e h i r n s r i n d e  n a c h  E x n e r ~ s c h e r M o t h o d e .  

O. front. II. In Deckschieht sind die Fasern entschioden vermindort~ 
doch sieht man immerhin noeh an den moisten Stellen 4 - - 6  foino Norven- 
fasern vorlaufen; dieselbon sind jodoch kaum gef/i.rbt, z. Th. mit vielon 
KnStchen vorsehen; hie und da begegr~et man einer dickeren Faser, die un- 
regelm~ssigo Anschwellungen zeigt. In zwoitor Schicht gleichfalls doutlichor, 
wonn ouch nicht sehr hochgradiger Fasersehwund. In tioforon Schiehton sind 
die Fasern roichlichor, dooh vielfaeh ouch nur blass gof~irbt. In Dockschicht 
ziomlich viol Anh~afungon yon Fottk6rnchon, die oft ouch in don m~ssig zahl- 
reiehen Spinnonzellon liogen; Gliasubstanz hior entschiedon verdichtet. An 
den Gef~sson und an zahlreichen Ganglienzollon Fetteinlagerangen. 

G. insulae II. In den oberon Schichten sti~rkoror Fasorschwund als im 
G. front.; die vorhandenen gleiehfalls rein und wonig gefgrbt. In tieferen 
Sohichten zahlroiehor, doeh bogegnet man hior ouch unter den Radiii, rfasorn 
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nur relativ wenig schSn schwarzgef~rbten Fasern; an vielen ist dor Mark- 
mantel unregelm~ssig gequollen, zuweilen hat es den Anschein, als ob des 
Mark in Sohollon zerfallen w~ire. Aueh hier FettkBrnohenhaufen in Deokschicht 
und FettkSrnchen an den Gofiiss- und den Ganglienzellon. 

G. central, ant. In Dockschioht sehr zahlreiche~ zumeist seh6n gef~rbte 
Fasern versc.hiedenen Calibers. Hie and da Fasern mit st~rkeren Ansohwel:- 
lungon; in tioferen Sahichten koine Abnahmo odor erhebliche Ver~nderung 
der Nervo,fasorn. In Dockschieht nur wenig Fottk6rnohenanh~ufungen. 

G. occipital. I. Koin irgondwie erheblicher Faserschwund; sonst ~hn- 
liche Verh~ltnisse wie im G. central. 

Einigo Hirr~parthien aus dor vordoren Stirngegend, die naoh W e i g e r t -  
sober Mothode untersuoht wurden, ergaben gleichfalls geringen Faserschwund 
in den oberen Schichten und Verschm~Iorung der vorhandenen Fasern. Zu- 
moist war tier Faserschwund at~f dot Windungskuppo erheblichor als in 
dora Thole. 

1 6 .  F a l l .  

Mel~ncholie mit Ueberg~ng in Demenz; Tod nach etw~ 12j~hriger ~ r ~ n k -  

h e i t s d a u e r .  B e f u n d :  Par t i e l l e  Trf ibung und g e r i n g e  V e r d i c k u n g  der  P ia ;  

s o n s t  z i e m l i c h  normMe V e r h ~ l t n i s s e .  H i r n g e ~ i c h t  1160 Grm. K e i n  i r g e n d  

w i e  e r h e b l i c h e r  F a s e r s c h w u n d .  

Frau Naoger t~  58 Jahre alt, aufgenommen am 11. October 1873, 
gostorben am 8. Januar 1885. 

Die heredel~ir stark belastete Pat. war vor ihrer Aufnahme boreits 3 Mal 
psychiseh erkrankt und zwar nach Angabe der AngehSrigen stets an lgelan- 
oholio. Bei ihrer jetzigen Aufnahme bet sic wieder die Symptome oiner 
sohweren Melancholic dar. Im welter'on Vorlaufo der Erkrankung verlor sich 
der depressive Affekg immer mohr und mehr und traton die Zeichon geistigor 
Sebw~ehe immer deutlioher horror. In ihrom letzten Lobensjahre mach~e,dio 
Pat, don Eindruok einer hochgradig schwach- und stumpfsinnigon Person. Sic 
starb in Folgo einor Bronchitis. 

A u t o p s i o  (22 S t u n d e n  p. m.). 

Sohwerer, blutroicher Sch~del; Pia sehr blutroich; ist entlang der 
l~Iedianspalto mg~ssig vordickt und getrfibt; keino P~dh$renzen; GofRsse an 
der Basis zart. Hirnsubstanz yon normaler Consistenz und Blutf/illo zeig.t 
nirgondwo pathol. Vor$ndorungen; desgl, Pens und Rfiekonmark. 

U n t o r s u c h u n g  dor t t i r n r i n d e  naoh  E x n o r ' s o h e r  und 
W o i g e r t ' s c h e r  1~I ethodo.  

G. front. I[. orstes Drittel. In Deckschicht ziemlioh zahlreiehe, jeden- 
falls an Zahl nich~ wesontiich verminderte Nervenfasern, die jedoch zumeist 
s~hL' fe.i, und wenig gefg~rbt silid. In tief~ren Sohioh~on zahl~'oicl~e F~_~I~l 
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jeden Calibers. In Deckschieht Anl~i~ufungen yon FettkSrnchen~ desgl, in 
vielen Ganglienzellen Fettein]agerungen. 

G. front. H. zweites Drittel. Uebera]I normale u in Bezug 
auf Anzahl und Aussehen der Fasern. 

G. insulae, G. temp. and G. central, ergaben gleichfalls normale Ver- 
h~ltnisse in Bezug auf die Fasern. 

In den vorderen Hirnabsohnitten zeigt die Deekschicht der Rinde geringe 
Yerdichtung der Gliasabstanz mit Einlagerung yon vereinzelten Spinnenzellen. 
Gei~sse zeigen nirgendwo irgendwie erhebliche Ver~nderungen. 

1 7 .  F a l l .  

~ p o p l e e t i s e h e  Anf~l le ,  l inksse i t ige  P~rese ,  anamnes t i s che  ~ph~s ie ,  
Sehwaehsinn, GrSssenideen;  sparer mel~neholiseh-hypoehondrischeW~hn- 
vorstellungen, GehSrshal lue inat ionen:  grosse  Reizbarkeit und Unzug~ng-  
l ichkeit~ epileptiformer ~nfall, Anf~lle yon Coma, Ted nach etwa 6j~hri- 
get Krankheitsdauer.  Befund:  Chronisehe  Leptomening i t i s  m/~ssigen Gra- 
des.  ger inge  atheromasSse  Ver~nderungen der rechten  Art. fosse Sylvii,  
mehrere  alte al~opleetische Horde im Gehirn. Hirngewicht 1220 Grm, 
Erheblicher Fasereehwund in bestimmten Abschnisten der Grosshlrnrinde. 

Carl B ernh a rd ,  lediger TagelShner, 59 Jahre alt, aufgenommen am 
6. November 18797 gestorben am 19. Januar 1885. 

Patient, fiber dessen Vorleben wenig b@annt ist, sell sehon li~ngere 
Zeit an Bronchialkatarrhen and Harnbesohwerden gelitten haben. Am 
19. Juni 1879 apoplect. Anfall. Bei dot Aufnahme erweist sioh Patient als 
ein schwitchliches Individuum, des ziemlich unsicher auf den Beinen ist nnd 
das linke Bein etwas nachsehleift; linke Gesiehtshi~Ifte set~w~cher innervirt, 
linke Lidspalte enger; Druck der linken Hand schwaeh; Pupillen gleieh; go- 
ringer Zungentremor. Die Sprache ist motoriseh nieht gestSrt, dagegen ver- 
steht Patient einen Theil der zu ihm gesproehenen Worte nieht and kann aueh 
eine Reihe yon Dingen, die er riehtig erkennt, nicht bezeiehnen. M~ssiger 
Grad yon Taubheit. Im Uebrigen scheint Patient ziemlieh dement und sehr 
reizbarer, moroser Stimmung zu sein. 

In der ersten Zeit seines Aufenthaltes bestiindieges Klagen fiber ,,Todt- 
sein" der linken Seite, Urinbeschwerden und Husten. Die dysphasisehe StSrung 
blieb bestehen, doeh zeigte sich, dass Patient in ganz kurzen Zwischenr~umen 
einzelne Objecte bald richtig bezeiehnen konnte~ bald die Worte daffir nieht 
fand. Daneben produeirte or hiiufiger schwachsinnige GrSssenideen, die sieh 
auf seine frfihere Th~itigkeit bezogen, ,,verdient Hunderttausende mit seinen 
TSpferarbeiten". 

1880. Juli. I-Ii~ufige Klagen fiber Kopfsehmerzen; neben den GrSssen- 
ideen traten in letzter Zeit hypoehondrisch-melaneholische Klagen uud Wahn- 
vorstellungen mehr in den Vordergrund; die dysphasischen Erseheinungen 
siud zeitweise nicht mehr so auff~llend: speciell scheint das \Vortverst~ndniss 
~iem!ich intact zu sein, 
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1881. Miirz 12. Epileptiformer Anfall; nachher st~rkeres Hervortreten 
der dysphas. StSrungen. 

Juli. Seit einigen Wochen GehSrst~uschungen moist offeasiven Inhaltes ; 
in Folge dessen oft Erregungszust~nde. KOrperlich elender; eitriger Bronchial- 
katarrh. 

October. Zunahme der Gohiirst~uschungen, hiirt Schimpf- und Spott- 
reden, Drohungon etc. Daneben hin nnd wieder noeh vereinzeIte GrSssenideen. 

1884. April. Patient bietet fo]genden Status dar: E~ge Pupillen, die 
}inke ein wenig weiter, Reaction gut. Geringer S~rab{smus eonvergens. Der 
linke Faeialis ist in seinen mittleren und unteren Aesten etwas sohw~oher 
innervirt; Zunge wird gerade herausgestreckt, Druck der ]i~ken Hand 
schw~ioher, desgl, aueh grob motor. Kraft des linkes Beines schwitcher. Kein 
Sehwanken beim Stehen. Muskulatur links sohw~cher entwiokelt als reehts; 
linker Unterschenkel am 2 Ctm. dfinner als der reehge. Links besteht gegen- 
fiber der rechten KSrperh~lfte deutlieh Hyper~sthesie. Reehts Patellarreflex 
normal; links Patellar-und Dorsalelonus. An don oberon Extremit~i~en gleieh- 
falls Sehnenph~nomene links gesteigert. Links reflect. Muskelerregbarkeit 
gesteigert; Patient vermag jedes Wort deutlich und ohne S@ung nach- 
zusprechen, scheint auch jedes Wort riohtig zu verstehen, kann dagegen eine 
geihe yon Gegonst~inden nicht bezeiehnen, trotzdem or die Worto daffir um- 
schreiben kann. Beim Lesen und Sehreiben keine StSrung. Sehr grosse 
Vorgesslichkeit; Patient wird auf Grund yon Illusionon und Hallueinationen 
yon verschiedenen Verfolgungsideen beherrscht; daneben noch Ankl~inge an 
die frfiheren GrSssenideen, ,or kann Alles, was er will, besitzt grosse Mittel". 
Im Uebrigen sehr reizbarer, iirgerIicher Stimmung, sehimpft vie1 gegen seine 
angeblichen Feindr etc.; zeitweiso vollstandig unzug~nglich und abweisend. 

10. August. ~estern Klagen fiber hoftigen Sehwindel; liegt heuto frfih 
comatSs zu Bette mit einer Temporatur yon 39,4. 

11. August. Coma vollst~ndig voriiber, ausser grSsserer motorischer 
Schwiiche links keine Liihmungserscheinungen. Sehr gereizter Stimmung und 
abweisend. 

17. September. Aehnlicher Anfall yon Coma mit Temperatursteigerung 
bis zu 40,0,  der am folgenden Tage ohno Li~hmungserscheinungen ver- 
sohwunden war. 

December. Sehr abweisend und unzug~nglich; starker eitriger Auswur f; 
Abnahme der Kr~fte. 

1885. 19. Januar. Unter allmiiliger Abnahmo der Kr~fte und nachdem 
bereits h~nfige Anf~Llle yon Dyspnoe voraufgegangen waren, erfolgte in der 
Naoht in einom solchon Anfalle (!or Ted. 

A u t o p s i e  (7 S t u n d e n  p. m.). 

SchEdeldaoh schwer und eompakt; die Verdiekung betriff~ sowohl die 
~ussere wie die innere Fl~che; tiefe Gef~ssfurchen. Bei der ErSffnung des 
Duralsackes fliesst eine ziemliche Menge hr sorOser Flfissigkeit heraus. 
Pia mater an der Convoxit~t mit Ausnahmo des Oooipitalhirns m~ssig vordiok~ 
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an einzelnen Stellen grauweisslieh getrfibt; am linken SchlS~fenlalopen fi~Ldet 
sich entsprechend der l~Iitte der zweiten Windnng und zwar hauptsgchlich 
zwisehen erster und zweiter Windung gelegen eine etwa markstfiekgrosse 
Cyste, die etwa 2 Ctm. tief in das Hirngewebe hineinragt and in der Tiefe 
einen gelblieh riithlichen Belag zeigt. Dieselbe ist mit serSser PHissigkeit 
gefiillt. Die linke Arter. eommunieans poster, ist auffallend schmal. Im 
Uebrigon sind die Basalgefiisse unver~ndert, nur die Arter. foss. Sylvii dextra 
zeigt beim Abgange einige weissgelbo Fleeken. Keine AdhS~renzen tier Pie. 
Bei der ErSffnung der Seitenventrikel siehL man im rechten Vordorhorn nach 
Aussen veto Kopfo des Schwanzkerns unter dem Eioendym eino otwa pfennig- 
stiiekgrosse grau gallertige Vorf~rbung durehsehimmorn. Belm Einschnitt 
erweist sieh die letztere als Cyste mit klarem Inhalt, deren Wandungen yon 
fetzigen Gehirnmassen gebildet werden; dieselbe dringt nieht in den Kopf 
des Streifenhiigels hinein. An der Grenze des linken Hinter- und Unterhorns 
beginnt eine graurSthliehe Verfiirbung, welehe sieh etwa 4 Ctm. weir in das 
Hinterhorn hinein und zwar an der gusseren Seite desselben fortsetzt. Des 
Ependym ist hier erhalten und bildet die Deel~e ether Cyste, deren li~ngster 
Durchmesser 4 und deren kleinster 2 Ctm. betrggt und deren 6rand yon 
gelblich-br~unlich verfgrbter I-lirnmasse eingenommen wird. Im reehten Ven- 
trikel bofindot sich, entspreehend dem dritten Vierlel des Streifenhfigels, 
gleiehfalls eine iihnlicho Cyste, deren I)ecke auch vom unversehrten Epondym 
gebildet wird. Entspreehend der L~nge der Cyste ist die Substanz dos 
Schwanzkerns versehwunden. Auf Frontalsehnitten ergiebt sich, dass der 
oben erwS~hnte grSssere tteerd im linken Ventrikel sieh auch noch nachVorne 
und Aussen bin verfolgen l~isst, we er einmal an der hussenseite des Linsen- 
korns die weisse Substanz zwisehen diesem und den Inselaqndungen zerstSrt 
hat, andererseits einen husl~ufer in die erste Sehliifenwindung gesandt hat, 
der hier fast die ganze weiche Substanz zum Schwund gebraeht hat, so dass 
die intacte Rinde fiberall die Grenzo des Heerdes bildet. Bet einem Frontal- 
sehnitt durch die reehte Hemisph~ire in dot Gegen~t der vorderen Central- 
windung sieht man naeh Aussen yon der inneren K~psel, z. Th. in dieselbe 
noeh hineinreiehend, einen mandelkerngrossen Heerd eystoider Art mit zer- 
fetzten, gelbrSthliehen Wandungen, der nach Vorne in den hinteren Theil 
des Linsenl~erns hineinragt. Im Uebrigen ist des Gehirn wenig bluireioh und 
blass. Ependym des vierten Ventrikels zart. Pens und Rfiekenmark ohne 
Ver~inderungen. 

U n t e r s u e h u n g  der  H i r n r i n d e n a c h  W e i g e r t ' s e h e r  Methode.  

Linke Hemisphgre G. rectus. In Decks&icht nur ganz vereinzelte Faser- 
reste auf lmrze Strecken zu verfolgon und zwar aut der Kuppe durehsehnittlieh 
weniger als im Windungsthale; die Fasem fein, yon atrophisehem Aussehen. 
In zweiter und driller Schicht sind kaum Fasern zu entdecken. Desgleichen 
auch in tieferen Schiehten nur wenig quer verlaufende Fasern. Radi~rfasern 
fast durchgehends sehr dfinn, an Zahl vermindert, lessen sieh racist nicht welt 
.gegen die Rinde hinat!f verfolgen, 
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G. front. II. vorderstes Drittel. Im grossen Ganzen iihnliche Verhgltnisse 
wie im G. rectus; sehr bedeutender Faserschwnnd in den oberon, etwas ge- 
ringerer in den unteren Sohichten; einzelne Radigrfasern sind schSn gefgrbt, 
yon norma]em Aussehen. 

G. front. II. hinteres Drittel. In oberon 8cbichten im AllgemeineD reich- 
lichere Fasern als in G. rectus, doch sind die vorhandenen seer fein; in 
iieferen Schiohten ziemlich zahlreiche Fasern versehiedenen Calibers. RadiSr- 
fasern z. Th. aueh atrophiseh. 

G. central, ant. In der Deckschieht auf der Kuppe relativ wenig~ fast 
durchgehends ganz feine Fasern resp. Faserreste; nach dem Windungsthalo 
zu Fasern reichlicher, darunter vereinzelte diokeren Calibers mit z. Th. un- 
regelm~ssigen Contouren. In zweiter und drifter 8chicht gleichfa]ls deutlicher 
Faserschwund; in tieferen Lagen sowie in weisser Substanz ist eine Faser- 
verminderung weniger deutlicb. 

G. marginalis sup.: Faserschwnnd in allen Schichten sewie in weisser 
Substanz wieder sehr bedeutend, iihnlich wie in G. rectus. 

G. oceipitalis I. Gleiehfalls in den oberon Schichten ziemlich erheblicher 
Faserschwund. Innerhalb des Vicq d ' h z y r ' s c h e n  Streifens noch ziemlich 
viol Fasern, doch durchgehends seer rein und zart. 

Carminprgparate ergeben, dass die Capillaren und kleinsten Arterien 
durchweg ein ziemlich normales hussehen zeigen, wiihrend die grgssercn arte- 
riellen Gef~sse der Rinde vielfach Verdickung der Intima und Wucherung der 
Endothelzellen aufweisen, die wei~ ins Lumen hincinragen und dasselbe de- 
dutch verengen, wiihrend die Adventitia kaum nennenswerthe u 
darbietet. 

Die Ganglienzr zeigen stellenweise und zwar speciell in den unter- 
suchtcn Partien des Stirnhirns hochgradige fettige Degeneration; des Proto- 
plasma derselben zeigt ein gl~inzendes, kSrniges Aussehen mit vielfach gelb- 
licher F:~irbung~ lgsst sich mit Certain und hnilinfarben nicer fiirben, w~ihrend 
tier Kern ziemlich gut erha]ten zu sein scheint. Dazwischen finden sich abet 
noch zahlreiche, oft gruppenweise zusammenstehende Zellon yon normalem 
Aussehen. 

]m Anschlusse an diesen letzten Fall mSchte ich hier gleich 
einen woiteren anffihren, der durch das Vorhandensein einer gr~isseren 
Reihe yon Erweichungsherden im Gehirn bemerkenswerth ist, trotz- 
dem er eigentlich noch nicht zu den Erkrankungen des Seniums 
gehSrt. 

1 ~ .  F a l l .  

H y s t e r i e ,  Q u g r a l a n t e n w ~ h n ~  z e l t w e i s e  Z u s t g n d e  y o n  Stupor  mit  to ta ler  
A n a e s t h e s i e .  J u n i  1883  a p o p l e c t i f o r m e r  Anfa l l  mi~ r e c h t s s e i t i g e r  P a r e s e  
u n d  d y s p h a s i s c h e  8 t S r u n g e n .  R a s c h  z u n e h m e n d e  D e m e n z .  part ie l le  am-  
n e s t i s c h e  A p h a s i e ;  1884 m e h r e r e  spop leo~ i forme  Anfg l l e  mi t  n a c h f o l g e n -  

den  v e r s c h i e d e n ~ r t i g e n  m o t o r i s o h e n ,  s e n s i b l e n  und  s e n s o r i e l l e n  StSrun-  
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gen. Tod im Coma. Befund: Hyperostose des Sch~dels ;  Pschymeningitis 
haemorrh. Atheromst6se Vers ~n den Hirngefs P~rtielle 
A d h a e s i o n e n  der Pis, zahlreiche Er~eichungsherde im Gehirn. Hirnge- 
wieht 1240 Grin. Sohwund markh~l~iger Nervenfasern in bestimmten 

Gehirnrindenabs chnitten. 

Franziska St i ib ler ,  ledig,, 44 Jahro alt; aufgen, am 21. September 
1874, gestorben am 50. November 1884. 

Ueber die Vergangenheit der Patientin wenig bekannt; aus einer here- 
ditgr stark belasteten Familie entstamrat, sell sic vora 15. Jahre ab hyste- 
risehe Anfglle gehabt haben; spgter kamen allerhand Verfolgungsideen bei 
ihr zur Entwickelung, die sic bestiindig gegen ihre angeblichen Verfolger 
processiren liessen. Wegen Beschimpfnng des Maire verurtheilt, erkannte man 
ira Gefgngnisse ihre Erkrankung und veranlassto ihre Ueberf~hrung nach 
Stephansfeld. Hier boC sic in den ersten Jahren ihres Aufenthaltes das Bild 
einer hysterisohen Verrfiektheit dar. Bes~i~ndiges Klagen, stere Wfinsche bei 
ewiger Unzufriedenheit, weohselten mit AufregungszustEnden versehiedenster 
Art; hier und da wurden auch Anfs yon Stupor mit totaler Angsthesie 
beobaohtet. 

12. Juni 1883. Apoplectiforraer AnfaI1 mit nachfolgender rechCsseitlger 
Parese und dysphasischen StSrungen, die sich hauptsgehlioh als fast totale 
amnestische Aphasic erwiesen. Ws sioh bald darauf die Parese zuriick- 
bildete, blieb jene Sprachst~irang bestehen; daneben abor entwickelte sich 
ziemlieh rasoh eine erhebliohe Deraenz. 

Im Mai 1884 bet Pat. folgendes Bild dar. Starres, maskenartiges Ge- 
sicht ohne ausgesprochene Faeialisltihmung; keine Parese der ExtremitEten. 
Pat. sitzt vollstgndig apathisch und regungslos den Tag fiber auf derselbcn 
Stelle, lgsst sich das Essen reichen und ist dauernd unrein. Frggt man sic 
irgend etwas, so laeht sic den Spreohenden an und bringt fast constant die 
stereotype Antwort vor: ,,Ich weiss nicht", welche Worte sic ganz correct 
ausspricht. Die moisten Fragen versteht sic offenbar ganz gut, sprieht auch, 
falls es gelingt, ihre Aufmerksarakeit voriibergehend zu fesseln, vorgesprocheno 
Worte zieralieh richtig nach, doch koramen hierbei gelegentlich Articulations- 
stSrungen vor. Ira Uebrigen aber ist ihr Wortsehatz auffallend goring, da sic 
hSchsiens 8 - - 1 0  Worte spontan vorbringen kann und yon vorgehaltenen all- 
t~iglichen Gegenstg.nden nut sehr wenige zu benennen weiss; class sic die an- 
deren jedoch erkennt, ergiebt sieh darans, dass sic ihren Gebrauch rairaisch 
andeutet. 

5. Juli. Heute friih stark benoraraen, rechtsseitige L~hmung rait Aus- 
schluss des Gesiehtes, Aufhebnng des Schraerzempfi~dlichkei~ rechts. Diese 
L~hraung gi~g z. Th. zuriick, doch blieb eine erhebliche Sehwgoho, welche 
Patientin nSthigte, des Bert zu hilton. Psyohisch derselbe Zustand rait tdiu- 
figera tmraotivirtem Lachen und Weinon. 

2. ~overaber. Morgens rmiissig benomraen, versteht ansoheinend, was 
man zu ihr spricht~ vermag jedooh selbst nur short Jesus (~ vorzubringen. 
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Eeshto Pupille >linke, sehr sehwaehe Liehtronetion; links Lidspalte onger, 
Kopf und Augen nach rochts gedreht, passive Bewegungen des tt:opfes jedeoh 
leioht ausfiihrbar. Reflectorisoher Lidschlag fehlt beiderseits, doch fallt auf, 
dass Pat. beim Anrufen odor bei dor Aufferderung einon vorgehaltenen Gegen- 
stand zu ergreifen, beide Augen ganz welt naeh rechts einstellt, ohne dass 
sis aber rechts vorgehaltene Gegenst~nde, wie Lioht etc., zu erkenaen seheint. 
Augenbewegungen vollsts unbehindert. Links Nasolabialfalte flash; links- 
seitige Parese und Abstumpfung der Schmerzempfindliohkeit, Sehnenreflexe 
links gesteigert; keine Tomloeratursteigerung. 

9. November. St~irkore Benommenheit; L~hmung der Hals- und Rficken- 
muskulatur; linksseitige Parese besteht noch fort; mit der reohten Hand ffihrt 
Pat. noch eh~zelne Bewegungen aus. Ansohoinond %otalo Erblfndung; die Ein- 
stollung der Augen nach reehts fehlt house. 

Dieser Zustand hiilt in den folgenden Tagen an. 
19. November. Vollstiindiges Coma; totals Liihmung aller Extremitiiten; 

Patella rreflex rechts feblend, links sehr sshwaoh. 
20. November. Ted. 

Autops ie  (22 Stunden p, mortem).  

Allgemeine Verdiekung und Eburneation des Seh~dels; Verdiskung und 
starker Blutreichthum der Tabula interna, welehe im Stirntheil sine reiehliehe 
und betr~eht]iehe Wulstung zeigt. Siimmtliehe Niihte an der Innenfliiehe 
versohwunden. Beim hnsehneiden der Dura fliess~ ziemlieh viol Serum ub. 
An der Ionenfl~ohe der Dura und zwar reehts sine alto pachymeningitische 
Neomembram yon dunkel-fieisehrother Fgxbung, in deren hinteren Theil sine 
frische schwache Blutung stattgefunden hat. Pie zart und blutleer. In der 
Gegend der linken Interparietalspalte, dieht hinter deren wirklichen Umbiegung 
nach hinten sohimmern dureh die Pie zwei linsengrosse, gelblioh-weisse 
Flecke durch. Die Pachymeningitis geht rechts bis zum Tentorium nnd dem 
~usseren Theile der Schls hinab; ebenso finder sish in der linken 
Stirngrube sin schwacher, brs Belag. Im Anfangstheile tier Art. ba- 
silaris und in beiden Art. profund, atheromatSse Einlagerungen. Desgleichen 
an beiden Art. loss. Sylvii. Im vorderen Theile des rechten Gyr. lingualis, 
im Anfangstheil der Hackenwindung and anssheinend in dot ganzen Aus- 
dohnung des rechten Lobul. fusiform, ist die Pie nntrennbar mit der Hirn- 
oberfi~che verwachsen und zeigt die Rinds an den eingerissenen Partien sin 
schmutzig gelbweisses Aussehen. Nach Wegnahme der Pia ergiebt sich, dass 
tier obere Thei! des Iinkcn Oyr. angularis und tier angrenzonde Thoil des 
oberon Scheitellappens erweicht ist und tin gelblich-weisses transparentes 
Aussehen zeigt. Aehnliohe Erweichungsherde der Rinds finden sieh am hin- 
teren Theile der linken ersten Stirnwindung, dora oberon Theile beider Central- 
windungen und an tier inneren Fliiehe des ganzen u An allen 
diesen Stellen theilweise rests Adhitrenzen der Pia. Die linke Insel ersehoint 
goschrumpf~. In der linken Hemisphiire findet sich in tier Oauda des Streifen- 
hiigels sine fast zwets~henkerngross% glatto Oyst% die naoh obon veto Epen- 
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dym bedeckt ~st. Eine ldeinere, o~wa kirsohkerngrosse Cystr liegt dann naoh 
vorn in der woissen Substanz dicht untorhalb dor I. Stirnwindung~ sowie 
ein etwa kirsohkerngrosser Erweichungsherd welter naoh riickwSrts, vor und 
fiber dem Kopfe dos Corpus striatum ianorhalb derweissen Substauz. Lotzteror 
Herd steht mit der oben erw~bnten Rindenerweiohung der I. Stirnwindung in 
Vorbindung. Noch welter noah riiekx~g, rts bofindet sioh ein gr5ssorer Er- 
woiehungsherd~ dor hauptsitchlioh die Cauda dos Sohwanzkorns~ die innere 
Kapsel und don oberon und ~ussoron Theil des Linsonkerns zerstSrt hat. Dor 
Rindenerweiohung an der rechten Hemisphere entsprioht ein grossor Hord~ dot 
bis in don Boden des Unterhorns hineinreioht und in grossor Ausdehnung 
weisse Substanz and Rinde zerst6rt resp. veriindort hat. Fast si~mmtlioho 
Arterien in den Hauptfurchen der Hirnoberfliioho sind athoromatSs. 

U n t e r s u e h u n g  d e r H i r n r i n d e  nach  W e i g e r t ' s c h o r  M~thode. 

G. front. II. In Decksehicht stellenweise noch ziemlich viol Fasern, 
stellenweiso aber sehr erbebtioher Sohwund; die hier vorhandenen Fasern yon 
atrophischem Aussehen, sohmal, mit vielen KnStchen versehen, von gewun- 
denem Verlaufe. In 2. und 3. Sehioht durehsohaittlich stitrkerer Schwund, 
der jedoeh auoh an verschiedenen Stellen eine versehiodene Intonsitiit zeigt; 
Radii~rfasorn ziomlioh zahlreich, zumeist sehSn gef~rbt, hier und da abet 
verschmi~lert. 

Auf versohiedenon~ demselben Rindenstticke entnommonen Sohnitten 
weohselt die Iatensitiit dos Faserschwundes in den einzelnen Hirnbezirkon 
sehr deutlioh, so class man Schnitte finder, we in 2. und 3. Schicht z. B. 
stellonweiso kaum noeh einzolne Faserrosto za erkennoa sind. In oberstor 
Sohicht ziemlich viel Spinnenzellen. 

G. tomporalis I. In Deoksehloht durohsohaittlich sohr reichlioho Fasern, 
zumeist allerdings mit reiohlichen KnStchen versehen; auoh hior trifft man 
jedoch wieder auf einzelnen Schnitten stellenweise sehr deutliohe Faservor- 
mindernng. In 2. und 3. Sohioht fast durchgeheuds sehr erheblioher Sohwund ; 
stellenweise noch vereinzelte rudimentgre Fasern zu sehen. Auch die Radi~r- 
fasern, sowie die Fasern dot weissen Substauz sind zumeist sohmai, an Zahl 
vielfaeh deutlich vermindert. 

G. contrails ant. In Dockschicht diirften hier und da die Fasern stellen- 
weise etwas vermindort sein, jedonfalis aber nicht orheblich; in tieferen 
Sohichten sehr zahlreiehe Fasern jeden Calibers. 

Lobulus paracentralis. Aehnlieho Verhi~Itnisse wio im G. central. 
G. occipital I. GleichfaUs unregelmi~ssig loealisirter Schwund dot 

Nervenfasern, der aber wie im G. temporalis im Allgemeinen in 2. und 3. 
Sehicht starker ist als in der Decksohicht. 

1 9 .  F a l l .  

Verr~icktheit mit al lm~ligem Ueberg~ng in Schwach s in n .  Tod in l~olge 
yon Bronchiit~ nach 26j~hriger  Kr~r~keitsd~uer. Befund; V e r w ~ c h s u n g e n  
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der Dur~ mit Schgdeld~oh; geringes partielles 0edem der Pia; atheroma- 
tSse Ver~nderungen an Hirngef~ssen. Geringer Hydrocephalus internus. 
Hirnge~vieht 1195 Grm. M~ssiger Sohwund der l~ervcnfasern in bestimm- 

ten Hirnrind enabschnitten. 

Jos. Chena l ,  verh. Landmann, geboren am 10. Juli 1800; aufgen. 
am 29. Mai 185% gestorben am 28. Februar 1885. 

Ueber das Vorleben des heredit~ir stark belasteten Patienten, sowie fiber 
den Beginn und den Verlauf der Erkrankung fast niehts bekannt, da keine 
Krankengesehichte fiber denselben vorliegt In don letzten Jahren vor seinem 
Tode machte der Kranke den Eindruek eines ruhigen harmlosen, stark Sehwach- 
sinnigen Menschen, der eine ziemlieh gute i~ussere Haltung bewahrt hatte. 
Er starb an den Polgen einer weitverbreiteten Bronchitis. 

Au tops i e  ( 2 2 S t u n d e n  p. mor tem) .  

SchgAeldach leieht und dfinn, theilweise durchscheinend. Dura mater 
fast fiber die gauze Convexitiit bin mit der Innenfigehe des Schgdels ver- 

wachsen. In den mittleren und vorderen Sehiidelgruben einige gelbliehe ocker- 
farbige Verfg~rbungen. Pin mater ziemlich bhtreieh, fiber dem Stirnhirn 
wenig iidematiis, l~sst sieh fiberall glal~ abziehen. An beiden Art. fossae Sylvii 
atheromat6se Vergmderungen mittleren Grades, desgleiehen an don fibrigen 
Soiten[isten dot g'rossen Basalgef/isse, w~ihrend die letzteren frei davon sind. 
Seitenventrikel ziemlich stark erweitert mit ser6ser Flfissigkeit gefiillt. Gehirn- 
substanz yon mittlerer Consistenz, erweist sich auf Durohsehnitten ziemlieh 
blatarm und trocken. Sonsg keinerlei Veriinderungen. 

U n t e r s u c h u n g d e r  H i r n r i n d e n a c h  F r i e d m a n n ' s o h e r  Methode. 

Linko [Iemisph~ire G. rectus: In Deekschicht sind die Fasern erheblich 
vormindert, die vorhandenen zumeist mit reiehliohen, oft sehr unregelm~ssigen 
Anschwellungen versehen; dabei loin und oft yon rudiraent~rem Aussehen. 
Dazwischen finden sieh vielfaeh Myelinkugeln und Myelinschollen und hat es 
oft den Ansehein~ als ob bier und da das Nervonmark in diese Bestandtheile 
zerfallen w~re; daneben reichliohe Anh~ufungen yon k6rnigen Elementen, die 
z. Th. in den ziemlieh reichlich vorhandeaen Spinnenzellen liegen. In zweiter 
Sehioht Schwund weniger anffallend; in tieferen Sehichten durehwog ziom- 
lieh reichliehe Igervenfasern, die z. Th. aueh unregelmiissig gequollon sind. 

G. front. II. In der Decksehicht stellenweise doudieho Abnahmo tier 
Fasern; in tieferen Schichten keiu wesentlieher Schwuud. Auch hier an den 
Fasern, besonders in der Deeksehicht ~hnliehe ger/inderungen wie im G. rectus. 

G. insulae lI. In Deokschiehten miiehtiger Sehwund, in tieferen Schichten 
reiehliche Fasern; g~hnliehe Ver~nderungen an den Fasern wie in G. rectus. 

G. central, ant. Reichliche, dooh relativ wenig dieke Nervenfasern in 
der Decksehieht; in tieferen Schiehter, normale VerhgAtnisse. In Decksehicht 
nur wenig Anh~ufungen yon KSrnchen~ desgl, weniger Ver~nderungen an den 
Fasern. 
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G. occipital. I. Aehulicho Verhgltnisse wie im G. central. 
In G. front, und insulae ziemlioh reichliche geriinderungen an den 

Ganglionzelten, die sich einmal als solerotische, dann aber auch als fettige 
Degeneration darstellen; letztere sehr sch6n erkennbar durch die Schwarz- 
fg, rbung dos eingelagerten Pettes. In den hinteren Hirnpartien sind diese 
Veriindorungen seltener. In den oft stark erweiterten perioellulgren Riiumen 
vielfach reichliehe Ansammlung yon lymphoiden Zellen. 

I I l .  E p i l e p s i e  und  Id io t i e .  

: ~ 0 .  ]E-~all.  

E x c e s s e  in peru; erster epi lept i scher  Anfall  im Rausehe ,  h~uflge epilep- 

t i s ehe  Anf~lle mit nachfo l endem Stupor, Erregungszus t~nden  etc .  Hoeh-  

gradige D e m e n z ;  Zust~nde yon Sopor; spast i sehe  Contraeturen in •rmen 

und Beinen.  Ted  naeh  etwa 18j~hriger Krankheitsdauer.  Befund: Par- 

t ie l le  Trfibung und Oedem der Pia, starke atheromatSse Ver~nderungen 
an den ~irngef~ssen. /ktrophia cerebri; zahlreiehe ~lte~e und fr isehere 

E r w e i e h u n g s h e r d e  in den Basa lgangl ien  uncl in der w e i s s e n  Substanz.  

H i r n g e w i e h t  1140 Grm. Sehwund markhalt iger Nervenfasern in bes t imm- 

ten  Absehn i t t en  der Grosshirnrinde, 

Jean Marie H el w e gk, ledigor BS~ckor, 47 Jahre alt~ aufgonommen am 
20. October 1881, gestorbon am 4. December 1884. 

Angeblich keino Herodit~t; normale kSrporliche und geistigo Entwicke- 
lung, ergab sich friih dem Trunke, speeieli dem Branntweingenusse. 1866 
in einem Rauscho der erste epileptische Anfall, dem ,,veritables accgs do 
rage" fclgten ; anfSmglich seltener Anf~ll% soil den siebziger Jahren hg~ufigere, 
bis zu 2 Anf~llon t~glich. Dazwischen Anfg]le yon Petit mal, Zustgmde yon 
protrahirtem Stupor mit iingstlichen Delirien, schliesslich wie der Pragebogen 
molder ,,jamais d'intervallos complgtement hcides". Unter Fortdauer des 
Abusus spirit, rasch zunohmende Demenz. Boi der Aufnahme erweist sich 
Patient als oin schlaffes, energieloses, stark vorblSdetes individuum, des 
aussor m~ssigem Tremor der Zungo and dot Hiindo nichts Besonderes, ins- 
besondere keine Lg~hmungsorscheinungen darbiotot. In der Polge wurde er 
hSmfig yon opileptischen Anf~llen heimgosucht, die z. Th. yon heftigen Er- 
regungszustSmden, z. Th. yon mehr odor weniger langandauernden Stupor- 
zustgnden gefolgt waren. 

Im Mai 1884 machte er don Eindruck eines tier verbl6deten Menschen, 
dor auch in seinon relativ freioston Zeiten kaum noch eine Spur geistiger 
Th~tigkeit aufwios. Seiu Gang ist sehr unsicher und sohleppend, die Fiisse 
werden vom Boden kaum erhobon, des rechte Bein wird noch geschloift; da- 
bei ist die ganzo KSrperhaltung steif~ der Kopf zumeist in starror Haltung 
vorniiber gebeugt. 

Am 20. October bietet or folgenden Status dar: Patient liegL in einem 
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soporiihnliohen Zustando zu BoLt, e, muss geflittort und wio oin Kind besorgt 
werdon. Der Kopf ist naeh ifinton in's Kissen gobohrt, boide Armo stohen in 
Beugeeonlraclur, die Boino sind in Hiift- und Kniegolenk leioht flectirt; bei 
passivon Streekbewegungon sohr starker Widerstand sowohl am Kopfo wie an 
den Extromitg~ten; Pupillen ziemlich welt, sind gleioh und roagiren prompt; 
desgleiehon refloctorisohor Lidsohlag. Stoigerung dot' Sehnenreflexe, beider- 
soits Dorsalclonus. Boim Vorsueh Patient anf die Fiisso zu stellon, kniokt or 
oin and vermag auoh mit Unterstfitzung sich nicht fortznbowogen. 

Diosor Zustand hielt im grosson Ganzon his zum Todo an, nur trat in 
Folge woiterer Anfitlle. die sich off nut als tonischo Kr~mpfe darstollton, tie- 
fore Bewusstlosigkeit ein. Ted am 4. December in einom Zustando tiofon 
Sopors. 

A u t o p s i o  (20 S t u n d e n  p. mortem).  

Niodriges, fast quadratisehes ScNideldaoh mit auffa]lender Abflaehung 
der reohten Scheitelgegend nnd stark verdiokter Diploe. An dor InnenflEoho 
der Dura in dor linken Sehl/ifengrnbo und in der linken und reohten Stirn- 
grubo ganz schwache rostfarbene BesohlS~ge. Beim Einsehneidon dot Dura 
fliesson mohrere Essl6ffol yell klaror Fl/issigkoit ab. Pin in der oboren Gogend 
beider Centralwindungon und bolder Sohoitellappon stark rauohig getrfibt und 
hochgradig 6domat6s. Die grSssoren Gofiisse der Basis stark atheromatSs. 
Hirnoberfliiche ziomlich windangsreich, aber stark atrophisch. Koine Adh~- 
renzen dor Pin. Fast sS~mmtlicho kloinen Gef~sse dor Pin atheromatSs. Von- 
trikel stark erweitert, ohno Grannlationen. Vor dem Kopfe des linken Corpus 
striatum eine in dan Vontrikel hineinragondo, yon gotblichom Serum goffillto, 
doppelt orbsongrosso ttShlo. In tier Cauda dos linken Corpus striatum oino 
stark zwctschonkerngrosse HShlo mit schmiorigor, golbbriiunlichor Masse go- 
ffillt. Im Schwanzo dos rochton Corpus striat, sowio im iiussoron Thoil dos 
Linsonkerns mehroro bis erbsongrosso erweichto Stollon yon grau-gelatin6sem 
Aussehon. In dem Marklager bolder Homisphgren aussordem noch ffinf ver- 
streut liogonde, etwa kirsohkorngrosso Horde. Rindo sehr blass, die weisso 
Substanz enthglt viol starro Blutgefi/sso. 

U n t e r s u c h u n g  dor t I i r n r i n d e  nach  E x n e r ' s c h o r  Methodo. 

G. front. II. In dot Dockschicht nur goringe Anzahl yon Fasorn, die 
zumeist nur ganz blass und fein sind. Einzelno zoigen noch eino etwas stgr- 
kero Fiirbung, doeh sind diese wio aueh zum Thoil die anderen violfach, oft 
sohr unregelm~ssig goquollon. Danobon sieht man roichliche Myolinkugeln 
und Sohollen im Gewebo sowio Anhgufungen yon feinon K6rnchon und hat es 
oft don Ansohoin, als ob dioselben yon direcLem Zorfall des Marks horrfihrten. 
In tieferon Sohichten gleichfalls miissigerFasorschwund; die vorhandonen sind 
zumoist nur bless gofgrbt, dabei foinen Calibers, Quellungen an donsolbon wio 
in dot Deokschioht viol seltonor, auch begognot man hier nicht den Myelin- 
schollen etc. Radi~Lrfasorn zum Thoil soh6n sohwarz, zum Thoil aber nur 
loioht brgunlich gofiirbt. 
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Fettansammlungen in den Ganglienzellen, die oft win grSssere FettkSrn- 
chenhaufen aussehen; desgleiehon ziemlich Fett an den Gefiisson. 

G. insulae IL Im grossen Ganzen 5,hnliche Verh~ltnisse win im G. front. 
G. central, ant. In Deckschioht sind Fasern yon normalerFiirbung reich- 

licher als in G. front., jedoch ist ilare Zahl gegen die Norm bedeatend vermin- 
dert; daneben noeh ziemliche Anzahl blasser, foiner Fasern; win im S'Arnhirn 
ziomlich reichlicM Anschwellungen tier Fasorn, doch finden sich bier weniger 
jene Zorfallsproducte des Markes im Gewebo. In tioferen Schiehten nut geringe 
hbnahme der Fasorn, die mit Einschluss tier gadi~irfasern sohr ungMcho P~ir- 
bungen zeigen. Voriinderungen an den Ganglienzellen win in den vorderon 
girnabsohnitton, doch wonigor orhoblieh. 

G. occipital. I. In Doeksehicht ganz i~hnliche VerhSAtnisse wio im Gyrus 
front.; erhebliche Yermindorung der Fasern, reichliehe K6rnehenhaufen, Mye- 
lintropfen, reichliche Spinnenzellen etc. Vicq d 'Azyr ' s ehe r  8treifen enth~lt 
aueh nut wenig Pasern, die zumoist-blass gefiirbt sind. Ungleiche Fgrbung 
der vielfach stark gequollenon gadiiirfasern. Mit Carmin gefiirbte Prgparate, 
die dem Stirn- und Centralhirn entnommen sind, ergeben keine erhebliehen 
Veriinderungen an den GefS~ssen. Die grSsseron arteriellen Gefiisse sind an- 
soheinend ziemlich intact, wS, hrend die kteineren nine m~ssige coneontriseho 
Verdickung dor GefiisswS~nde und hie und da nine etwas stiirkere Zellwuehe- 
rung aufweisen. Irgendwie st~irkere Ansammlung yon lymphoidea Zollon in 
den Oef~ssseheiden liegt nich~ vor. Venen zumeist stark gefiiiit, oft ganz un- 
gleich ausgebuehtet. 

~ 1 .  P a l l ,  

Heredit~t. verwahrloste Erziehung, Potus, seit dem 18. J~hre epilel~tische 
Ani~lle mit u~ehfolgenden Zust~nden yon Erregung oder Stupor. Tod in 
Folge elner Lungenentziindung. Befund: Paohymening. hsemorrh.; Ver- 
diokung und partielles Oedem der Pi~ iiber der hinteren Hirnh~lf~e, ge- 
ringe Ventrikelerweiterung, ungleiche cloeh durchehnitt l ieh erhebliche Btut- 
fiille des Gehirns. Hirngewicht 1450 Grin. Sehwund yon markhMtigen 

l~ervenf~sern in bestimmten ~bs~hnitten tier Grosshirnrinde. 

Philipp Oloreeht ,  lediger TagelShnor, 33 Jahre alt, atffgenommen am 
4, D~eember 1875; gesorben am 9. December 1884. 

u oxcentrisoh, Mutter war l~ngere Zeit in einem Correotionshauso 
untergebracht. Von jeher heftige und aufbrausende Natur, wuehs sohr ver- 
wahrlost auf. Spiiter trank or reiehlich, so oft er Mittel dazu hatte. Boi de,.' 
Aufnahme giebt or an, dass er soit soinem 1 8. Jahre in unregelmiissigon Zwi- 
schonr~umen yon epileptischen Anf/illon befallen werdo, nach denoner zumoist 
sehr aufgeregt werde. Was or w~hrencl dioser Aufregung thue, wisse or im 
Moment nieht, kSnne sieh aber SlOgter darauf zum Theil erinnern. Patient ist 
ein kriiftiges Individuum, dessen linke GesichtshMfte sohlaffor ist, als die 
reehte und dessen linke Pupille orweitert ist. Er stSsst beim Spreehon otwas 
an and macht im Uobrigen den Eindruck oines gutmiithigen, aber el, was 
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schwaehsinnigen Menschen. In der Folge fast wSchentlich einen odor mehrere 
Krampfanfg~lle, denen entweder tagelange Zustgnde yon Bonommenheit und 
Stupor oder aber heftige Erregungszustttnde mit Neigung zu Gewaltth~tigkei- 
ten fo]gten. Zwischendurch kam es auoh nur zu einfaohen, raseh vor~bor- 
gehenden Schwindelanf~lIen. Am 6. December 1884 bekam Patient eine 
Lungenentziindung, der or am 9. erlag. 

An tops ie  (6 S t u n d o n  p. mortom). 

Soh~deldaoh asymmetrisoh, ziemlich schwer und blutreioh. Dura mater 
l~ngs der Medianspalte mit Pia verwachsen; Pie mater stark hyperiimiseh ~ber 
die ganze hintere Hirnoberflgohe veto Passe der Stirnwindungen ab verdick~, 
yon weisslieherFarbe and hin und wieder mit grauweissen Flecken versehen; 
~berdies im Bereiche der Verdiekung mgssiges Oedem. In der mittleren lin- 
ken Seh~idelgrube, zum Theil atteh in tier vorderen and hinteren ein friseher 
braunrSthlicher Belag, dot sich streekenweise als blembran abziehen l~isst. 
Keine Adh~renzen der Pia. Flir~oberfl~che ersobeint steltenweiso hollrosaroth 
gefgrbt, so z. B. in auffallender Weiso am Basaltheile des linken Stirntheils. 
huf Querschnitten erweist sieh des Gehirn iiberall stark hyper~imisch und yon 
vielen Blutpunkten durohsetzt. Ventrikel m~issig erweitert, Ependym nieht 
granulirt. Pens and Riickenmark gleiehfalls stark hypergmisch. 

U n t e r s u c h u n g d e r  H i r n r i n d e  nach E x n e r ' s o h e r  Meghode. 

Linke ttemisph~ire. G. front. [1. Deckschicht deutliche, zum Theil er- 
hebliche Verminderung derFasern; die vorhandenen fein, bless mit reichliehen, 
zum Theil unregelmg~ssig starke~ Anschwellungen versehen. Reiehliohe An- 
h~afungen yon Fettk6rnohen zum Theil in Spinnonzellen gelagert. 

In 2. and 3. Schicht gleichfalls deutlicher Faserschwund, wghrend die 
vorhandenen wiederum nur blasse Randf/irbung zeigen; Radi~rfasern ungleich 
gef~rbt, zum Theil varieSs geschwollen. Ga~glienzellen stellenweise reiehlich 
mit  Fettk6rnehen ~'ersehen; daneben fgllt es auf. dass diese vergnderten Zel- 
len auf den einzeInen Sohnitten ziemlioh gruppenweise zusammenst@en, wgh- 
an zwisehenliegenden Partien die Zellen ohne Fet~ sind. Auoh die Gef•sse 
zeigen hie und da m~ssige Fetteinlagerungen. 

G. insulae II. In Deckschicht reichlichere Fasern als in G. front., dooh 
weniger als normaler Weise. Dieselben sind z. Th. schon sehwarz gefiirbt, 
z. Th. abet ziemlieh bless. Ausserdem wieder unregelm~issige Qaellungen 
einzetner Fasern, Anh~uf~ngen yon FettkOrnchen und sobolligo Elemente, die 
als Zerfallsproduete des Nervenmark anzusehen sind. In zweiter und dritter 
Schicht entsehieden st~irkerer Schwund als in Decksohicht~ da man nur relativ 
wenig bless gef/irbte Pasern hier sieht; in tieferen Schichten etwas zahl- 
reicher. Radigrfasern zumeist nut bless gef~rbt. Ganglienzellen Jn sehr 
nngleicher StS~rke mit FettkSrnchen versehen, stellenweise in sehr erhebliehem 
Grade; an manchen ei'kennt man deutlich z. Th. erweiterte pericellutiire 
R/iume. Gef~sse enthalten nut stellenweiso Fetteinlagerungen. 

Arehiv f. Psyehiatrie.  XYHI.  2. Heft. 2~  
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G. central, ant. In Deoksc.hieht ziemtich reichliche Fasern,  die auch 
z. Th. die obon erwi~hnten u zeigen, in tioferen Schichten keine 
Abnahme dcr Fasern. Ganglienzollon zeigen iihnlicbes Verhalten wie in 
O. front. 

O. occipit. I. In Deeksehicht diir[ten die Fasorn entschiedon etwas ver- 
mindert sein; sonst hior ~hnliohe Verhi~ltnisso wie in dor Gentrnlwindung. 

Seit dem 6. Jahre in Folge yon Schreck epileptisch; sparer Abusus spirit., 
h~ufige Anf~lle mit nachfolgenden Erregungszust~nden. Schwachsinn. 
P1Gtzlicher Tod im Coma. Befund: ]typerostose des Seh~dels: frischer~ 
diinner Blu~belag ~uf der r e c h t e n  Dur~h~lfte; Pia m~ssig blutreich; l~y- 
peraemie des Gehirns und feste Consistenz beider AmmonshSrner. Hirn- 
gewicht 1310 Grm. Schwund markhaltiger Nervenfasern in bestimmten 

~-bschnitten der Grosshirnrinde. 

Josefine B a u s ,  ledig, 34 Jahre nit, aufgenommen am 29. Septbr. 1877, 
gestorben am 30. Janunr 1885. 

Patientin wurde am 15. Juni 1877 auf polizeiliche Vera'~lassung in die 
Irrenklinik nach Str~tssburg gobracht und gaben dort die Begleiter an, class 
dioselbe schon seit langen Jahren epileptisch und dem Trunke ergeben sei; 
in letzter Zeit sei sic ausserdem sehr gewaltthi~tig geworden. W~hrend ihres 
Aufonthaltcs in Strassburg h~ufige Anf~lle mit nachfo]gendem Stupor oder 
a ber Erregungszust~nde mit sinnloser Gewaltth~tigkeit. In den Zwisohen- 
zeiten ruhig, apathiseh, schwachsinnig; giebt an, seit dem 6 Jahre in Folge 
eines Schreckens epileptiseh zu sein. W~ihrend ihres Aufenthaltes in Stephans- 
fold erwies sic sich als eine stark schwachsinnige Person, die mit Vorliebe 
fiber religiSse Dinge faselte~ fiber ihre Vergangenheit kaum die geriagsten 
Angaben zu maohen im Stande war. W~hrend in der ersten Zeit den Anf~llen 
noch heftige Erregungszusti~nde folgten~ wurden die letzteren spgter seitener. 
Am 30. Januar fie] Patientin plStzlioh bewusstlos urn, wurde im Gesieht ganz 
blass und cyanotisch, wiihrend zugleich die hthmung schwer und rSohelnd 
wurdo. Kurz darauf finder sic der Arzt tief comatSs mit stark behinderter 
Athmung, kr~ftigor Herzaetion ohno Zuckungen; etwa l0  Minuton darauf 
trat der Ted ein. 

A u t o p s i o  (14 S t u n d e n  p. mortem).  

Sehr blutreiche weiehe Sch~deldecken, schwerer sclerosirter Sch~del, 
fast ohno Diploe; Sch~delni~hte an cler Innon- und Aussenfl~cho verwaehsen. 
Sinus longit, ohne Gerinnsel. An der Innenfl~cho tier reohten Durahiilfte ein 
dfinner frischer Blutbelag. Pia zart, ziemlioh blutreioh, fiber der hinteren 
Hi~lfto dos Gehirns otwas 6dematSs. Keine Adh~renzen; Gehirn ziemlieh 
windungsreich und m~ssig atrophisch; oinzelne Stel|en tier Rinde grauroth 
verf~rbt; grosset Roiohthum an erweiterten Gef~ssen im Grosshirn; festo 
Consistenz beider AmmonshSrner. In Medulla und Kleinhirn starke Hyperi~mie 
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der grauen Substanz. Sonst ergiebt die Section nooh ein beiderseitiges grosses 
pleuritischos Exsudat. 

U n t e r s u c h u n g  d e r H i r n r i n d c  nach  E x n e r ' s e h o r M e t h o d o .  

Linke tIemisphiire, G. rectus. In der Deckschioht auf dor Kuppo ~ehr 
wenige, feino~ blassgef~irbte Nervenfasern, die zumeist oinen gewundenen Vor- 
]auf und reichliche Anschwellungen haben und violfaoh nur ein ganz atrophi- 
sches Aussehen zeigen. Gegen des Windungsthal hin sind die Fasern reich- 
licher, lessen sich auf l~ngere Strecken hin verfolgen, zoigen aber gleichfalls 
nur eine blasso Randf~rbung; auch hier gegen die :Nerven deutlich vermindert. 
Reichliche Ansammlung yon FettkSrnchen~ die z. Th. in Spinnenzellen liegen. 
In zweiter Schicht gleichfalls ziomlich erheblicher Fasorschwund. In tieferon 
Schichten Fasorn reichlloher. Radi~rfasern lassen sich nicht weit in die 
Rinde hinein vorfolgen, fast durohsehnittlieh bless gef~irbt und schmal, viol- 
fach mit reichlichen KnStchen versehen. Innorhalb der weissen Substanz nur 
wenig schwarz gef~rbte Fasern, zumeist nur br~unlich gef~rbt. Die gr5sseren 
Pyramidenzellen fast s~mmtlich vedindert und zwar stollt sich dieso Ver- 
~inderung einmal als Fetteinlagerung dar, in dem clio Zello mit mohr odor 
weniger reiehlichen, schw~rzliehon, gl~nzendon KSrnehen besetz~ ist, dann abor 
ferner dadurch, dass die gauze Zelle eine homogene, tiefsahwarzo F~rbung 
angenommon hat. Bei leichteren Graden dioser letzteron Vor~nderung finder 
sich nur dor Kern der Zelle homogen schwarz gef~rbt. Um manche Zellen 
deutliche pericellul~re R~ume. 

G. front. II. In Deckschicht gleichfalls ziemlich erhoblicher Faser- 
schwund, desgl, in zweiter und dritter Schicht; im Uobrigen ganz gloicho 
Verh~Itnisso wie in G. rectus. 

G. insulae IL In Decksohicht Fasern viel zahlreicher als in G. front., 
darunter auch Fasern dickeren Calibers, die sch6n gofgrbt sind. In tieforen 
Schichton d/irfte wohl kaum eine u der Fasern vorliegon. In 
Deckschioht vereinzelte S]oinnenzellen sowie wenig KSrnchenhaufen. Ver- 
Knderungen an den Zellen seltener als in G. rectus. 

G. central, ant. Auf der Kuppe derWindung in Deckschicht anscheinend 
geringe Verminderung, daselbst nur wenig starke Fasern zu sehon. In den 
iibrigen Schiehten kein auffglliger Schwund. Von don Radi~rfasorn einzelne 
nur blass gefgrbt. Ziemlich zahlreicho Veriindorungen an don Zellen. 

G. occipital. I. Im grossen Ganzen iihnlicho Verh~ltnisso wie im 
G. central. 

Da die Hiirtung des Gehirns aus ~usseren Griindon missgliickt war, 
konnten etwaige Veriinderungen an den Gefgssen nicht untersucht worden. 

~ 3 .  F a l l .  

Id lo t i e ,  v o m  6. J a h r e  ab e p i l e p t i s c h e  Kr~mps T o d i n  F o l g e  y o n  B r o n c h i t i s .  

B e f u n d :  K l e i n e r  s y m m e t r i s c h e r ~  s e h r  s c h w e r e r  Sch~de l ,  c h r o n i s c h e  v .epto .  

24* 
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meningitis;  kleine Basalgef~sse, t t irngewicht 1130 @rm. !~ss iger  Sehwund 
markh~ltiger Nervenfasern in einzelnen Abschnitten der Grosshirnrinde. 

Georg B o h n e r t ,  geboren am 26. April 1864,  aufgenommen am 
14. Dezember 1871, gestorben am 16. :M~rz 1885. 

Ueber die Familie des yon GeburC an bl6dsinnigen Knaben nich~sN~heres 
bekannt. Im 6. Jahre traten bei ibm epileptische Anfiille auf, die sich im 
spi~teren Leben hgaften und in den letzten Lebensjahren sioh tgglich 1 bis 
2 Mal einstellteu. Er starb sehliesslich an den Folgen einer welt verbreiteten 
Bronchitis. 

A u t o p s i e .  

Ausserordentlich schweres Schgdeldach, desson Gewicbt 610 Grin. be- 
tr~gt. Breite des Knoehens sehwankt zwisehen 8,5 und 12,00 Man.; reich- 
lithe diploetische Substanz; Schg~del ziemlieh klein aber symmetriseh; Coronar- 
naht z. Th. verschlossen. Sinus ]ongit. leer; keine u der Dura; 
im vorderen Drittel der Fa]x eine 2 Ctm. grosse Verkn6cherung. Pia mater 
fiber die ganze Convexit~t bin wenig verdiekt, weisslieh getrtibt und m~ssig 
5dematSs durchtrgmkt. An der Basis ist dieselbe rail Ausnahme der Parthien 
fiber den beiden Fossae Sylvii ziemlich zart und durchsehoinend. Gefgsse an 
der Basis sehr klein, aber ohne Vergnderungen. Keine Adh~renzen der Pia; 
Gehirn sehr windungsreish, zeigt iiberM1 normal entwiekelte Wind~mgen; an 
der linken ttemisph~ire geht die Fissura oecipit, sehr welt hinein und wird 
yon cler Fissura parieto-oecipitalis durch eine in der Tiefe verlaufende Ueber- 
gangswindung getrennt. An tier reohten Homisphi~re findet sieh neben einer 
sehr schSn ausgebildeten Postcentralfurche noeh eine zweite, gleiehfalls sehgn 
ausgebildete und beinahe fiber die ganze Convexitgt bin verlaufende post- 
eentrale Furche. Seitenventrikel ein wenig erweitert enthalten eine geringe 
Monte klarer FHissigkeit. Sonst an Gehirn makroskopiseh ,fiebts Besonderes. 

U n t e r s u c h u n g  der  t l i r n r i n d e  naeh  P r i e d m a n n ' s e h e r  Metbode .  

Linke Hemisphg, re G. rectus. In den beiden oberon Schiehten mgssiger 
Faserschwund, in tieferen Schichten weniger deutlieh; dabei zumeist sehwache 
F~rbung, oft nur Randfgrbung; in der Deekschieht vereinzelte Anhgufungen 
yon Pettk6rnehen; Neuroglianetz hier etwas verdiehtet; keine erheblichen Ge- 
fgssveriinderungen. Zahlreiche Gang'tienzellen, die zumeist gruppenweise in 
der Rinde zerstreut liegen, zeigen eine schmale, 15~ngliche Form uncl ein 
sclerosirtes Aussehen. Dabei zeigen diese Zellen keine Spur yon einem 
pericell. Raum, wi~hrend ein soleher an den iibrigen durchweg sichtbar ist. 
In denselben zumeist einzelne tlundzellen. 

G. front. II. Aehnliehe Yerhi~ltnisse wie in G. rectus, nut finder man 
nicht so zahlreich vergnderte Zellen wie deft. 

G. insulae II. Kein erheblioher Sehwund in den tieferen Schiehten, in 
den oberon stellenweise aueh sehr zahlreiehe Fasern, stellenweise aber auch 
geringe Verminderung. Sonst i~hnliehe Verh~itnisse wie in G. front. 
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G. central, ant. Xein Fasersehwund; Fasern zumeist sch6n gofgrbt und 
von normalem Aussehon. Auch hier eine miissige Anzahl Ganglienzellen yon 
patholog. Aussehen. 

G. occipit. I. In Deckschicht ziemlieh zahlreiche Fasern; in tieferen 
Schiehten anscheinend weniger zahlreich als gewShnlieh, dabei zumeist feinen 
Calibers und eLwas blass lille gef~rbt; nur wenig ver~nderte Zellen; in den 
spgMich sichtbaren pericell. Rgmmen nur wenig Rundzellen. 

Controllprg, parate nach W e i g c r t ' s c h e r  Methode ergab0n in dem vor- 
dersten Theile der I Stirnwindung sehr deutlichen Faserschwund in den 
oberen Schichton, sowie die bekannten Ver~nderungen an don noch vorhande- 
hen; an PrS~paraten, welche dem hinteren Drittel derselben Windung ent- 
nommen sind. ist die Verminderung der Fasern eine bedeut:end geringere und 
sieht man hier aueh in den oberon Schichten wieder eine Anzahl Fasern 
stSzkeren Calibers. 

~ 4 .  F a l l .  

Idiotie mit Epilepsie s e i t  d e m  10. Jahre in ~olge einer ttirnentziindung. 
Ted in Folge yon T,ungengangrgn. B e f u n d :  S e h w e r e r  Sch~del. T,ept.o- 
meningitis und Oedem der Pi~; Gehirnwindungen zahlreieh und yon 
regul~rem Typus, geringe .&trophie derselben. Mgssige Erweiterung der  

Seitenventrikel. Hirngewieht 1360 Grin. l~ s s ige r  Sehwund markh~ltiger 
Ner~renf~sern in b e s t i m m t e n  A b s c h n i t t e n  der Hirnrinde. 

Charles S c h a a l ,  geboren am 17. Juli 1840,  aufgenommen am 
16. Juli 1857, gestorben am 5. Mgrz 1885. 

Ueber das Vorleben des Patienten nichts weiter bekannt als dass or 
nach einer im 10. Jahre durehgemaehten Gehirnontziindung idiotisch und 
opileptisoh wurdc. Im letzten Lebensjahro bet or folgenden Status dar: 
Kloines Sch~deldach, flache Stirn, steilabfallendes Hinterhaupt, stark assym- 
metrisches Gesieht. Enge aber gleiche Pupillen mit normaler Reaktion. 
Patient liegt zu Bette und kann auf die Ffisse gestellt nicht stehen, da er 
sofort einknickt. Beide Beine werdon in halber Beugestellung gehalten, doeh 
setzen sic passiven Bewegungen keinen erheblichen Widerstand entgegen. Der 
linke Fuss steht in Varo-equinus-Steliung, die sich nieht ausgleiehen liisst. 
Der reohte Arm steht in rechtwinkliger Beugestellung und ist im Ellenbegen- 
gelonk ankylotisch; 0berarm stark atrophiseh; linker Arm wird zumeist auch 
in Bougestallung gehalten, doeh kann Patient donselben activ ganz gut be- 
wegen; bei passiven Bewegungen teigiger Widerstand. Passive Bewegungon 
des Kopfes leieht ausffihrbar. Bei Priifung der Sehmerzempfindlichkeit zeigt 
Patient nut bci tiefen Stiohen in die Sehloimhiiute Reaktion. Links ge- 
steigerter Patollarreflex, Andeutung yon Dorsal clonus; reehts Patollarreflex 
kaum gesteigert. Ira Uebrigen spricht Patient gar nichts, scholar auch nichts 
zu verstehon und nimmt yon seiner Umgebung keine lgotiz; das Schluoken 
geht gut yon Statcen, doch hat er weder Hunger noch S~ttlgungsgefiihl; 



374 Dr. Zaoher, 

dauernd unrein. Ausserdom hat Patient nooh ziemlioh h~ufig reguli~re epilep- 
tischo Anfii, lle. 

A u t o p s i e  (15 S tundon  p. mor tem) .  

Stark birnfSrmiges Sehiideldach, im Stirntheil sehmal zugospitzt; 
sohwerer allgemein verdiokter Seh~del mit wenig Diploe; die beiden Seiton- 
thoile der S~irnbeine stark verdiekt ragen als flache Wiilste an der lnnenfl~che 
horror. Sin. longitudinal, enth~lt ein schw~rzliohes Bhtgerinnsel; Pia mater 
fiber die hintere Hiilfte der Stirnlappen und den beiden Schoitellappen miissig 
verdickt, rauchig getriibt und an letzterer Stelle 5dlomatSs. Gehirn sehr 
windungsreich mit roguli~rem Typus; Windungen miissig atrophisch;' ginde 
b]ass und etwas verschm~lert; die weisse Substanz enth~lt vielo erweiterte 
Gef~sse, ebenso die Centralganglien. Seitenventrikel etwas erweitert, ohno 
Granulationen. In den fibrigen ttirntheilen niehts Auff~lliges. Riickonmark 
derb und ziemlioh voluminSs; im oberon Theile des Halsmarkos sind die 
G oll 'schen Striingo etwas blau gefiirbt. 

U n t e r s u c h u n g d e r H i r n r i n d e  n a c h F r i o d m a n n ' s o h o r M o t h o d e .  

Linke Hemisphiire G. rectus. In Dockschicht Fasern vermindert, die 
vorhandonen sehr fein; in tioferon Sohichten gloichfalls weniger Fasern; 
Radi~rfasorbiindel diinn, dringen nicht sohr welt vor, Fasorn zeigen vielfaoh 
nur RandfErbung. In Dockschicht ziemlieh viol KSrnehenhaufon; koine orheb- 
lichen Gef~ssvor~nderungon. Dieselbon liegen zumeist in ziemlich breiton 
Gewebsliicken. W~hrend im Allgemoinen die Ganglienzellon ziemlich breito 
perieell. Riiume zeigen, in denon zumeist lymphoide Zellen liegon, sieht man 
gruppenweise Zellen zusammonstehen, die koinen derartigen perieell. Raum 
aufweisen und um die horum dos Grundgewebe diohter orseheint. 

G. front. II. Ziemlich zahlreiehe Fasern in dor Deckschieht versohiedenen 
Calibers; vereinzelto Anhii, ufung yon KSrnchen; in tioferen Schichten keino 
Faserverminderung. Perieoll. Ri~ume oft nur angedeutet, die vorhandenon 
durehweg kleiner als in G. rectus. Keine erheblichen Zellveri~nderungen. 

G. insulao II. In Decksohieht stellenweise Fasorn spgrlicher, im h11- 
gemeinon abet reichlich; in zweiter und dritter Schicht ziemlich wonig Fasern, 
die zumeist auch nut blass gefiirbt sind; in tieferen Schichten keine Ver- 
minderung. Ganglienzellen liegen zumeist in erweiterton pericell. P~i~,umen 
und zoigen hie und da sclerotische Vorgnderungen. 

G. central, ant. Kein Fasorschwund; sclerotisoho Verii, nderungen an 
Ganglienzellen h~ufiger als in der Inselwindung. 

G. occipital. I. Aehnlicho Verhii, ltnisso in Bozug auf Fasern und Zellen 
wie in der Centralwindung. 

Controllpriiparate nach W e i g e r t ' s c h e r  Methode ergaben in dora G. 
rectus gleichfalls mi~ssigen Faserschwund in den oberen Schiehten, we die 
Fasern fast durehweg sehr fein, mit zahlreiohen KnStohon versehen sind und 
oft einen gekriimmten, gewundenen Yerlauf zeigen. 
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Auoh in dem vorderen Drittel der zweiton Stirnwindung li~sst sich noch 
eine Faserverminderung in den oberon Schiohten constgren,  die jedoeh bei 
Sehnitten die dem Fusso dot Stirnwindung entnommon sind, kaum noch vor- 
handen Sein diirfte. 

IV, FunetioneUe P s y e h o s e n ,  

~ 5 .  F a l l .  

Pxcesse in potu~ V6rriicktheit mit Schw~chsinn. Tod an Herzschw~ohe .  

Befund: Partielle Trfibung und Verdiekung der Pi~, geringe An~emie des  

~irns. Hirngewicht 1350 Grin. M~ssiger Schwund markhaltiger Nerven-  

fasern in bestimmten Abschni t t en  dev Grosshirnrinde. 

Joh. W e r n e r t ,  ledigor Steinhauer, 38 Jahre alt, aufgon, am 16. Januar 
1877, gestorben am 26. Mi~rz 1885. 

Vater des Patienteu war Potator; er selbst hat 14 Jahre lang in Afrika 
gedient und galt spKter als Trunkenbold, der nichts mehr arbeitete. Bei der 
Aufnahme bet er das Bild eines verkommenen Sg~ufers dar, der iiber seine 
Vergangenhoit nur unsichere und z. Th. ganz verwirrte Angaben zu machen 
wusste. Pupillendifferenz, Tremor der Z~lnge und der H~nde, etwas stotternde, 
ngselnde Sprache. In seinem letzten Lebensjahre machte er einen stark 
sehwaehsinnigen Eindruek, producirte allerdings noeh ziemlich viol, doch zu- 
moist ganz unsinnigos, verwirrtes Zeug. Moist waren esgesto friihererGrSssen- 
ideen odor obso6ne gominiscenzon, d~e er kunterbunt ohne allen Zusammon- 
hang und ohne allen Affect vorbrachte, wobei er gewShnlich Jedermann seinor 
Umgebung mit einem hoehklingenden Titel anredete. Die niiselnde, hier und 
da etwas stotternde Sprache war geblieben, dagegen waren sonst keinerlei 
Li~hmungserscheinungeu aufgetreten. Anfang 1885 traten bedrohliehe Sym- 
ptomo yon Seiten des tIerzens ein, allgemeine 0edeme traten hinzu und am 
26. Mgrz erfolgte in Folge yon Herzl2mung der Ted. 

A u t o p s i o  (5 S t u n d o n  p. mor tom) .  

Assymetrischer, schwerer Schi~del; Pia mater entlang der Medianspalte 
verdiekt und weiss getrfibt, fiber die Stirngegend hin mgssig 5domatSs. Keine 
Adhgrenzon. Keine Erwoiterung der Ventrikol. Gehirn feuoht, ziemlieh bh t -  
leer, sonst ohne Vergndorung. 

U n t e r s u s h u n g  d e r  H i r n r i n d e  n a e h  E x n e r ' s o h o r  und 
F r i e d m a n n ' s o h e  r Methode .  

Linke Hemisphere. G. rectus (Exner) .  In Deckschicht ziemlish erheb- 
licher Fasersohwund; die vorhandenen zumeist sehr fein, wonig gefgrbt, mi~ 
violea Anschwellungen versehen. In 2. und 3. Sehioht gleiehfalls Verminde- 
rung der Fasern; in tieforon sind dieselben reichlicher; Radi~rfasern gleich- 
falls anscheinend vermindert, sind zumeist sohmal and ungloioh gef~rbt. 
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Decksohicht enth~lt viol Spinnenzellen, zumeist mit Fettk6rnchen versehen; 
letztere aueh vielfach in H~ufchen goordnot, frei im Gowebe. Ganglionzellen 
violfach mit Fett impr~gnirt; diesolben sind z. Th. yon erwoiterten pericellu- 
]~rcn Ri~umon umgeben~ in donon zollige Elemente liegen; ausserdem Zellen, 
deren Kern eine homogene schwarze F~rbung angenommen hat. Die F r i o d -  
mann ' s eho  F~rbung l~sst jodonfalls in Decksohicht nicht weniger Fasern 
erkennen als die Exnor 'schon Pr~parato; dabci erkonnt man, dass einzelne 
Fasorn, deren Axencylinder deutlich gef~rbt ist, nur noch Resto yon Mark- 
substanz aafweison. Die vor~nderten Ganglionzellen heben sich auch Nor 
doutlich durch ihre abnorme F~rbung ab. Keine auff~llige Gef~ssver~nde- 
rungon; hior und da scheinen die (]ef~sskerne reichlicher zu sein als gewShnlieh. 

G. front. II. (E x n o r) Fasorn in Deckschicht zahlroicher ais im G. rectus; 
hior und da aueh einzelne st~rkere Fasern; die moisten fein and bless gef~rbt. 
Anh~ufung yon KSrnchen- und Spinnenzellen weniger als im G. rectus. In 
tieferen Schichten Fasern fiberall reichlicher als im G. rectus und im Allge- 
moinen auch bosser gef~irbk Ver~nderte Ganglienzellen seltener als dort; 
dosgleichen begegnet man weniger erweitorton pericelluliiren R~umen. F r io  d- 
m a n n ' s c h e  Pr~parate orgeben in Bezug auf Quantit~t der Fusern ~hnlicho 
Bildor, doch fi~llt hier in Deckschicht die stollenweiso deutliche Faserveri~nde- 
rung besser auf. 

G. central, ant. und G. occipit. I lassen keinon irgendwie crheblichen 
Faserschwund erkennen, doch sieht man an F r i e d m a n n ' s c h e n  Pdiparaten, 
dass in der Deckschicht mancho Fasern ziemlich unrogelmgssig gequollen sind. 

~ 6 .  F a l l .  

E x c e s s e  in peru, Onanie, Verriicktheit. Ted in Folge yon Diphtheric. 
d e s  Darms .  B e f u n d :  Partielle Adhaerenzen der Dura mit Pin. Mgss ige  

p~rt ie i le  V e r d i e k u n g  der  Pin mater .  K e i n e  a u g ~ l l i g e  G e h i r n v e r g n d e r u n g e n .  

Hirngewieht 1580 Grin. M~ss iger  F a s e r s e h w u n d  in bestiramten ~ . b s e h n i t -  

t e n  der  G r o s s h i r n r i n d e .  

Georg Mi i l l e r ,  lediger Ackerer, 34 Jahre alt, aufgen, zum ersten Male 
am 5. Juli 1875,  entlassen am 9. August 1875;  zum zweiten Male am 
1. August 1879, gestorben am 7. ]~liirz 1885. 

Der hereditgr nieht belasteto Patient soil bis zum 18 Jahre ganz normal 
gewesen sein; seitdem Aenderung des Charakters; er wurde reizbar, leieht 
heftig, schou und versehlossen, hSrte Stimmen, die ihn verspotteten und ver- 
h5hnten. Mitto des Jahres 1875 trat dann eino heftige Erregung ein, die 
seine Ueberfiihrung in die Anstal~ n0thwendig maehte. 8oit langon Jahren 
hatto or die Gewohnheit, a]lein in den Keller zu gehen und deft sehwero 
Woine zu trinken ; auch war or soit l~ngorer Zeit der Onanie ergeben. In der 
Anstalt traten die Hallueinationen bald znriick, Pat. warde ruhiger~ freund- 
lieher, einsichtig nnd deshalb am 9. August versuehsweiso entlassen. Zu 
Hauso stellte sich bald der frfihere Zustand wieder oin und maehten sp~itere 
Gewaltth~tigkeit oinige Jahre nachher eino orneuto Aufnahmo nothwendig. 
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Nunmehr zeigte or sieh in dor Anstalt vollst~ndig stumm, steif und unbewog- 
lich, liess alles ruhig mit sicb geschehen und reagirte auf niehts. SpS~ter 
wurde or otwas beweglicher, machte allerhand eigenthiimliche GesLen und 
Posen, zwinkerte mit den Augen, vo]lffihrte die vorsohiedenston unsinnigen 
Dingo, trunk z. B. Pferdeurin und sonstigen Unrath, spraeh aber absolut koin 
Wort. Aueh a]s er spiiter krank wurde, profuse Durehf~lle hokum, rodete er 
auch niehts und starb sehliesslieh ohno den Mund einmal zum Redon aufge- 
than zu hubert. 

Au tops i e  (17 S t u n d o n  p. m.). 

MS, ssig diekes Sch~deldach mit tiefen Gef/~ssrinnen. Sinus longit, ont- 
hS~lt dickes, geronnenes Blur; Dura entlang de r Median@alto mit den weiohon 
H~iuten verwaohsen; Pin entspreehencl diosen Parthion etwas verdiekt und mit 
gruuwoisson Floekon versehen, im Uebrigen ziemlieh blutroich und ohne 
Aclhiirenzen. Keine Gef/issveriinderungen. Gohirn bless und blutarm; Sub- 
stanz derb, RiMe kaum versehmS~lert. Ventrikel m~ssig orwoitert, l~eino 
Ependymgranulationen. Gehirn im Uebrigen ohno Vor~nderungen. 

U n t e r s u e h u n g  der f!,inde naoh  F r i e d m a n n ' s o h e r  Methocle. 

G. rectus. In Deeksehicht nur geringo Anzo~hl moist feiner Pasern, die 
stellenweise otwas zahlroicher, stollenweise aber stark rodueirt sind; dieselben 
zeigen z. Th. oinen gewundenen, unregelmS, ssig gokrfimmten Verlauf~ unregel- 
m~ssige Quellungon und nur  Randf~rbung. In zweiter and dritter Sohioht 
etwas mehr Fasern, die z. Th. aueh nur bless gef~rbt sind. RadiSzfasern 
z. Th. sohen gefgrbt und welt hinaufreiehend, z. Th. abet nut Randf~rbung 
aufweisend. In Deekschieht mS~ssige Anzahl yon FettkSrnohenhaufen, die 
zumeist in Zellen liegen. Eine g~ihe yon Ganglienzellon zeigt selerotiseho 
Veriinderungen; an einer Stelle sieht man eine gauze Insol derartigor Zellen 
zusammenliegen. I)urchsehnittlieh erweiterto pericellul, l~iiumo mit zolligem 
Inhalte, Keine irgendwie erheblichen Gefiissver~nderungen. 

G. front. II. Im grossen Ganzen ~hnliche Verh~ltnisse wio im G. rectus. 
G. insulae II. In Deekschicht stellenweise sehr viol Fasern, stellenweise 

aueh anseheinend vermindert; manehe derselben zeigen ~hnliehos Aussehen 
wie die Fasern in G. rectus; in tieferen Sehichton kaum Vermindorung der 
Fasern vorhanden; nur vereinzelte Ganglienzellen mit selerotisehen Ver- 
~nderungen; in Deeksehioht wenig Fettkgrnchenhaufen. 

G. central, ant. In Deekschicbt ziemlich vielFasern, vorwiegend feineron 
Calibers, die zumeist dieht unter der Decke liegen, wghrend in dem unteren 
Thoiie der Deckschicht nur spg~rliche Fasern zu sehen sind. Viole derselbon 
zeigen z~hlreiehe, rosenkranzghnliche hnsehwellungen. In tieferen Sehichten 
kein Sehwund. Ganglienzellen wieder in grSsserer Anzahl ver~ndert als in 
der Insel; viele yon einem verbreiterten perioellul. Raum umgeben. In Deok- 
schieht geringe Vermehrung der zelligen Elomento. 

G. occipital. I. Keine irgendwie auffgAlige Faserverminclorung; nut 
wenige Zellen durch ihre FSzbung als loathologisohe erkennbar. 
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~ 7 .  F a l l .  

Verriicktheit mit s tark  v o r t r e t e n d e m  Schwachsinn. Tod an Tuberculose 
nach 5j~hriger Krankheitsdauer. Befmnd:  A s y m m e t r i s c h e r  8oh~del. par- 
tielle Triibung und Verdickung der Pia sowie g e r i n g e s  O e d e m  derse lben .  

Hirngewicht 1300 Grin. M~ssiger Schwund (?) markhaltiger N e r v e n f a s e r n  

in  b e s t i m m t e n  A b s e h n i t t e n  der  G r o s s h i r n r i n d e ,  

},iodesta B i e n v e n o t ,  lediger Steinhauer~ 19 Jahre alt, aufgenommen 
am 2"2. October 1880, gestorben am 15. Mirz 1885. 

Sehr starke Hereditit; Disposition zu Tuberculose in der Familie; yon 
Jugend auf bizarr, versehwenderisch, leieht reizbar und heftig, im Uebrigen 
g(instig gut veranlagt; sohon frfihe Hang zum Trinken; im 17. Jahre angeb- 
lich ein epileptiseher Anfall; im Februar 1880 Beginn der Erkrankung naoh 
heftigen gem~ithlichen Erregungen mit Depression, Angstzustiinden, ~ahrungs- 
verweigerung; spiter ~eigung zu Gewaltthitigkeiten und Selbstmordideen. 
Bo ide r  Aufnahme zeigt Patient ein kindiseh-iippisches Benehmen and 
kann iiber seinen krankhaften Zustand nut schwer sich in etwas geordneter 
Weise aussprechen, bringt ein Gemiseh yon hypochondrisohen and melanoho- 
lisohen Ideen vor, die alle das Geprgge der geistigen ~chwitche an sich tragen; 
dabei kein eigentlieh stirkerer Affekt. Wihrend seines Aufenthaltes ziemlich 
wechselndes Verhalten; gedr~ckte Stimmung mit grosser Reizbarkeit und steter 
Unzufriedenheit weehselte mit schwaohsinnig heiterer and kindlich froher 
Laurie, we Patient allerhand l~ippisehe and alberne Gr6ssenideen produeirte, 
sich mit den unmSgliehsten Dingen brtistete. Zwischendurch auch rage Angst- 
zustinde mit Aeusserung motivloser Verfolgungsideen. In dem letzten Jahre, 
we die geistige Schwiiohe mehr zunahm, produairte Patient jedooh nnr nooh 
sehr wenig, wohingegen die mfirrische, stets unzufriedene Stimmung mehr 
hervortrat. 

A u t o p s i e  (6 S t u n d e n  p. m.). 

Schgdeldaeh assymmetrisoh, dabei blutleer und wenig diploet. Substanz. 
Pin mater entlang der Medianspalte verdiekt und weisslieh getrfibt; eine 
leichtere Triibung finder sich ausserdem fiber dem linken oberon 8cheitel- 
lippchen; im Uebrigen ist dieselbe missig serSs durchtrinkt und lasst sich 
glatt abziehen. Gef~sse an tier Basis ziemlieh schmal, sonst abet ohne Ver- 
inderung. Gehirnsubstanz feucht, gl~nzend and stark an~.miseh. Im Uebrigen 
bietet weder das Gehirn noeh Pens und giickenmark etwas Besonderes dar. 

U n t e r s u c h u n g d e r  g i r n r i n d e n a c h F r i e d m a n n ' s o h e r  und 
W e i g e r t ' s c h e r M e t h o d e .  

Bei alien naeh beiden Methoden untersuehten Schnitten fitllt vor Attem 
die relative Feinheit der vorhandenen ~ervenfasern auf; and zwar sind nicbt 
nur die Quer- nnd Tangentialfasern in den einzelten Sehichten relativ rein, 
sondern auch die Radiirfasern and die Fasern der weissen Substanz. 
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G. rectus ( F r i o d m a n n ) .  In Deokschicht nur geringo Anzahl foinor 
Fasern, die zumois~ zahlreiche KnStchon zoigon, in tioferen Schichton auch 
stollenwoise deutlicho Vormindorung dor Fasern. Diosolbcn sind obonso wio 
die Radi~rfasern und die Fasorn der woissen Substanz zumeist nur blass 
gef~rbt.~ 

G. front. II. In der Dockschicht sind im Allgemeinon die Fasern otwas 
reichlicher, desgl, auch in tieforen Schichten etwas mehr schSngefiirbte Fasern 
als in G. rectus; im hllgemeinen aber deutliche Verminderung in don oberon 
Schichte~. 

We ige r t ' s che  Methodo: Verschiedeno Schnitte, die 4 verschiodonon 
Stellen dos Stirnhirns entnommen sind, zeigen folgendes Vorhalten in Bezug 
auf die Fasern : ]n dor Deckschicht finden sich violfach auf ein und domselbon 
Schnitto stellonweise kaum noch Fasorresto, ste]lenweiso dann wieder noch 
ziemlich viol Fasorn mit roichlichon kleinen Anschwellungon. gin und wieder 
begegnot man auch Schnitten, we die Fasern in der Deckschicht anscheinend 
kaum vermindert sind und we sich auch noch einzelne etwas stiirkorc Fasern 
vorfinden. In dor zwoiten Schicht ~ihnlicho Verh~iltnisse wio im G. rectus, 
doch ist hier die Faservermindorung durchschnittlich gr6ssor als deft; in don 
tioferen Schichten sind die Nervenfasern durchgehends ziomlich zahlreich, 
doch fiberall sehr rein und schmal; das Gleicho silt  yon den Radi~rfasern 
und Fasern der weissen Substanz. 

G. central, ant. zeigt in Dockschicht nur wenig st~rkere Fasern, die zu- 
moist nut Ranclf~rbung aufwoison; im Allgemoinen gilt bier auch, class die 
Fasern stellenweise deutlich gegon die Norm vermindert sind~ wonn auch 
st~irkerer Sohwund hier nicht vorliegt. In tieferon Schichten reichlicho abor 
relativ feine Fasorn. 

G. temp. I. Aohnliche Vorh~iltnisse wie in den Stirnwindungon. 
Irgend welche erhebliche Gef~ssveriindorungen odor st~irkero Vor~nde- 

rungen des Grundgowebes liegen nicht vor. 

~ S .  F a l l .  

Hallucin~torische Verrficktheit. Ted in Folge yon T~berculose. Befund: 
Leichte Triibung und Oedem tier Pia; Anaemie des Gehirns. Hirngewieht 

1150 Grin. t~ein Schwund yon markhaltigen l~ervenfasern in der 
Hirnrinde. 

Frau Z i m m e r m a n n ,  33 Jahre alt; aufgenommen am 3. Juli 1878, 
gostorbon 2. Februar ] 885. 

Mehrmaligo psych. Erkrankungen in friihoron Jahron; nach oiner Eat- 
bindung im Fobruar 1878 yon Neuon erkrankt mit starker Unruho, Schlaf- 
losigkeit, trauriger Stimmung und a]lgemeiner Verwirrtheit in Folge zahl- 
reicher Sinnestiiuschungen. W~htend im weiteren Verlaufe der Krankheit 
die Unrnhe nachliess und dor Affokt orblassto, blieben die massonhafton 
Hallucinationen bestehen und voranlasston die Fixirung yon allorhand Wahn- 
vorstollungon. 
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A u t o p s i e  (20 S t u n d e n  p. m.). 

Ziemlieh schwerer, blutleerer Schiidel; Dura haftet lgngs der Mittellinie 
lese am Schgdel an, zeigt abet l~eine Veri~nderungen. Pia mater iiber die 
Cenvexitg~t hin ]eicht getrtibt, etwas verdickt und 5dematSs. Keine AdhD~ren: 
zen. Seitenventrikei ein wenig erweitert, keine Ependymgranulationen. Ge- 
hirnsubstanz ziemlieh welch, feucht und blutleer. 

U n t e r s u e h u n g  der H i r n r i n d e  naeh  E x n e r ' s e h e r M e t h o d e .  

in G. front. II., G. insulae II. nnd G. central, ant. finden sich tiberall 
sehr reiehlieheNervenfasern versehiedenenCalibers ohne auffgllige Quellungen. 
Einzelne Ganglienzellen sind in mS, ssiger Weise mit FettkSrnehen besetzt; 
keine erweiterten perieellul~ren R~ume, doeh finden sioh auch hier vielfach in 
der NS~he yon Ganglienzellen rundzellige Elemente. 

~ 9 .  : F a l l .  

Sohwere Melanoholie mit starker ~ngstlieher l~,rregung. Nahrungsver~vei- 
gerung. Ted im Anschluss an einen epileptiformen AnfM1 naeh etwa 
31/2 monatlieher Erkrankung. Befund: Partielle Vervrachsungen der Dur~ 
mit dem Sch~del, Verdiekung und Triibung der Pia; acutes,  hochgradiges  

Oedem derselben;  Gehirn z i eml ieh  ~naemisch.  Hirngewicht  1230 Grin. 

Kein Faserschvrund in tier Grosshirnrinde.  

Erau Wittwe L i p m a n n ,  58 Jahre alt; aufgenommen am 17. Septem- 
ber 1884, gestorben am 29. October 1884. 

Patientin~ die aus einer stark belasteten Familie stammt, war fr~iher be- 
reits mehrere Male psyehisch krank gewesen, stets aber vollstiindig genesen. 
Im Juli 1884 Beginn einer neuen grkrankung mit Depression, zahlreiche 
Selbstanldagem Versiindigungsideen etc.; spg, ter stollte sich stgrkere gngst- 
liche Unruhe, Nahrungsverweigerung, absolute Schlaflosigkeit ein, weshalb sie 
naeh Stephansfeld verbraeht wurde. Hier andauernd% hochgradige gngstliehe 
Unruhe und hufregung mit sehr unangenehmen Vorstellungen depressiven In- 
halts; andauernde Nahrungsverweigerung, die kfinstliche Ern~hrung l~ngere 
Zeit nothwendig mashte. Am 29. October Mittags plStzlich auftretende Be- 
wusstlcsigkeit mit nachfolgenden Convulsionen, die tiber den ganzen K6rper 
hin sehr ungleich loealisirt waren; keine abnorme Angenstellung, hin and wie- 
der horizontaler Nystagmus; dabei hcchgradige Pulsbeschleunigang 140 bis 
160 Pulssehlgge, sehr cberfl~chliche Athmung und eine Temperatur yon 41 ~ 
Unter allmi~ligem ErlSschen der Herzaction trat dann bach zwei Stunden der 
Ted ein. 

A u t o p s i e  (14 S t u n d e n  p. m.). 

Stark asymmetrischer Sehiidel, breite blutreiehe Diploe; Wulstung der 
Innenfi~che tier linken Hiilfte des Stirnbeins; im Bereiehe des S~irnbeins~ be- 
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senders links Yerwaehsungen der Dura mit dem SeMdeldaeh. Im Sinus lea- 
gitud, einige sehwS, rzliehe Gerinnsel. Pia mater fiber dem hinteren Theft der 
Stirnwindungen, don Central- und Seheitelwlndungen stark rauchig gotriibt 
une in dieser ganzen Ausdehnung dureh betrs serSse Ergfisso blasig 
aufgetrieben. Keine Adh~ronzen derselben. Der obero Theft der Centralwin- 
dungen ist dureh den Erguss etwas eingedrfiekt. Itirnsubstanz derb, 5dema- 
t6s. Rindo durehweg sehr blass; in der weissen Substanz, besonders der 
Stirnlappen zahlreieho Gefiisserweiterungen. Ventrikel enge. Sonst im Ge- 
hirno niehts Besonderes. 

U n t o r s u e h u n g  der t t i rnr incte  n a o h E x n e r ' s c h o r M e t h o d e .  

G. front. II., G. centralis und G. oceipit. I. zeigen fiborall sehr zahl- 
reiche, seh6n gef~rbte Nervenfasern verschiedonen Calibers ohne erhebliehe 
Ansehwellungen. 

3 0 .  F a l l .  

S c h w e r e  Manie  mit unsinniger m o t o r i s c h e r  Erregung~ to ta ler  Ideen~Lucht. 
Ted an  E r s c h 6 p f u n g  n a c h  e twa 5 m o n a t l i c h e r  K r a n k h e i t s d ~ u e r .  B e f u n d :  

L e i e h t e  •rf ibung der  P i ~  u n g l e i e h e  Blutffille im Gehirn bei ziemlieh auf- 
f~Lliger W e i e h h e i t  des  Gewebes .  G e r i n g e  Ventrikelerweiterung. Hirn- 

gewieht 1060 Grin. K e i n  l ~ a s e r s e h w u n d  in  der  ~ r o s s h i r n r i n d e .  

Ueber des u der wegen Vagabondage verhafteton Patientin nichls 
bekannt. Sio erkrankte im Gefiingniss und kam in einem Zustando heftiger 
maniakalisaher Erregung nach Stephansfeld. Hier steigerte sieh anf~nglieh 
die motorisehe Erregung noeh erheblich; Patientin war Tag and Naeht in Be- 
wegung, schwatzte und faselte bestiindig in ganz zusammenhangloser Weise 
vet sieh bin, zerriss Alles, was sio in die Finger bekam, w~lzte sich in un- 
sinniger Weiso auf dem Boden umber etc. Dabei gelang es kaum, sie nur 
ganz voriiborgohend oinmal zu fixiren. Diese excessive motorisehe Unrahe tiess 
spS~ter ein wenig naeh, w~hrond das bestiindige Schwatzen, Laehen, Singen 
fortbestehen blieb. Dabei wurde aber die ohnehia schm~ehtige and olen(to 
P~tientin trotz reiehlicher Nahrungsaufaahme immer elender und trat sehliess- 
lieh der Ted ein, nachdem Pationtin bis zum Skelet abgomagert war. 

A u t o p s i e  (7 S t u n d e n  p. mor tem) .  

An der Innenfl~che des Seheitelbeins einige warzige Osteophyten. Pie 
mater sehwach milehig getr/ibt; linke Hs stark blutreich, die reehte hoeh- 
gradig aniimiseh. Beim Einsehneiden der Dura tliesst ziemlieh viol Serum ab. 
Hirnoberflg~eI~e zeigt eine ungleiehe Blutffille derart, dass r6thliehoro, btut- 
reiehere S~ellen mit blassen, fast weissen Partien abweehseln; im Allgemeinen 
links Blutfiille stiirker als rechts. Seiteventrikel erweitert, speciell die ttinter- 
hSrner, und mit ldarer Flfissigkeit geftillt. Hirnsubstanz im Allgemeinen an- 
itmiseh, zeigt aber aueh ungleiehe Blutvertheilung; sonst ziemlieh feucht und 
welch. Balken fast zerfliesslich. 
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Untersuchung nach Exner ' sche r  Methode ergiobt in G. rectus, G. fron- 
tak II. und G, contral, antor, iiberall sehr zahlreicho, doch zumoist nur sohr 
wenig und hlass gef~rbto Fasern ohno auffiillig starke und unrogelm~,ssigo 
Qu, ellungen. Eine Reihe yon GangHenzellen sowio ouch ein Theil der Gef~sso 
in m~ssigem Grade mit FottkSrnohen besotzt. 

~ 1 .  F a l l .  

Recidivirende l~elanoholie; Tool im Verlaufe einer Remission in Folge 
einer doppelseitigen T,ungenen~iindung. Befund: Geringes partielles 
Oedem der hyper~mischen Pi~; venSse l:lyperaemie des Gehirns. Hirn- 

gewieht 1330 Grin. Kein ~ s e r s e h w u n d  in der @rosshirnrinde. 

Josefino Loyson ,  lodig, 33 Jahre alt~ aufgenommea am 27. Mai 1870, 
gostorben am 31. M~rz 1885. 

Pati~ntin wnrde im Jahro 1870 wegen oiner schweren Melanahoiio in 
Stephansfold aufgenommon, die sp~terhin noah mehroro Male reoidivirto. Im 
Verlaufe einor ziomllch langdauornden Romission wurde sie dann am 24, Mai 
1884 yon einer doppelseitigen Pneumonie befallen, welche den Tod her- 
beiftihrte. 

A u t o p s i o  (10 S t u n d e n  p. ra,). 

Asymmotrisches Soh~doldach; Pia mater sehr blutreich, in der Stirn- 
gegend m~ssig 5dematSs; koine Adh~renzon. Dos Gehirn zeigt ausser starker 
venSser Hypor~mie nichts Abnormos. 

Untorsuchung dor Hirnrinde naoh F r i  o d m an n'  soher Method e ergiebt in 
G. rectus: G. frontal. II., G. central anter, und G. occipit, lr Sohwund 
markhaltiger Fasern und orkennt man ouch in Deckschicht fiberall unten foi- 
nero Fasorn ouch solcho st~rl~eron Calibers. 

Wenn wir uns nunmehr zu einer kurzen Besprechung der vor- 

gefiihrten F~lle wenden,  so ergiebt sich als erstes Resul ta t  unserer 

Untersuchungen, dass wit  in jedem Fal le  yon Para lyse ,  welcher zur 
Untersuchung kam~ einen mehr odor we~iger erheblichen Faserschwund 
in bestimmten Abschnitten der Hirnrinde constat iren und somit die 
An~abe T u c z e k ' s ,  wonach dieser Faserschwund in keinem Fat ie  
yon Para lyse  fehlen solle,  vol lauf  bestatigon konnten. Diese That- 
sache gewinnt anscheinond ein besonderes Interesse dadm'ch, dass 
auch die F~.lle 10--13,  welche wir der Einfachboit wegen unter  den 
allgemeinon klinischen :Namen ,pa ra ly t i sche  Erkrankungen (( subsumir- 
ten, einen dentlichen Faserschwund aufweisen. ],~sst man die F~lle  
12 und 13 als Pa rad igmata  jener  zahlreichen Erkrankungen gelten, 
die ihres  klinischen Vertaufes wegen~ wenn nicht ais progressive 
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Paralyse sensu str., so doch als ihnen sehr nahestehend gelten, so 
beweisen sie anseheinend auch naeh der anatomisch-pathologischen 
Seite hin ihre nahe Verwandtschaft mit der Paralyse, da beide Falle 
mehr oder weniger erheblichen Faserschwund in der Hirnrinde dar- 
boten. Ueberdies lehrt der Fall 11, wenn man ihn als  eine lang- 
jlihrige Remission nach maniakalischem Anfaugsstadium einer Para- 
lyse auffasst, class auch in solchen seltenen Ausnahmefallen der 
Faserschwund in der Rinde nicht fehlt. Fall 10 endlich, der woh] 
mit Reeht dieser Gruppe angehSrt, zeigt vor Allem, dass anscheinend 
schon in frfihen Stadien der Erkrankung relativ bedeutender Faser- 
schwund in der Hirnrinde vorliegen kann. 

Leider erweist sieh aber die Hoffnung in diesem 1Nervenfaser- 
sehwunde einen ffir die Paralyse und die mit ihr verwandten Krank- 
heitsformen eharakteristischen Befund gefunden zu haben, als illu- 
sorisch, da, wie wir oben sahen, auch eine Reihe anderer Krank- 
heitsformen, die mit der Paralyse niehts gemein haben, den glei- 
chen Befand aufweisen kSnnen. Unter diesen waren es zuerst 
versehiedene Falle yon Erkrankungen des Seniums. Schon T u c z e k  
hatte einen derartigen Befuud bei einem Falle Yon seniler De- 
menz nachgewiesen, demselben jedoch im Hinbliek auf seinen klini- 
schen Verlauf eine gesonderte, der Paralyse nahestehende Stellung 
eingerliumt and dabei besonders hervorgehoben, dass er in drei 
weiteren Fallen yon seniler Erkrankung keine Verminderung der Fa- 
sern gefunden babe. Was nun unsere Falle anbetrifft, so konnten 
wit unter ffinf Fallen seniler Erkrankung 4 Mal einen mehr oder we- 
niger erhebliehen Faserschwund constatiren, wahrend derselbe in 
einem Falle fehlte. Fragen wir nach tier Ursaehe dieses verschiede- 
nen Verhaltens, so giebt die Betraehtung der klinischen Bilder dieser 
verschiedenen Krankheitsfalle leider keinen sichereu Aufschluss dar- 
fiber, denn wit fanden z. B. in einem Falle seniler Melancholie 
(Fall 16) keinen Fasersehwund, wahrend er in einem anderen Falle 
(Fall 15) deutlich vorlag. Ausserdem boten beide Falle in ihrem wei- 
teren Verlaufe ausgesprochene Zustlinde yon starker Demenz dar, so 
dass auch dieses klinisehe Symptom als solches keinen Anhaltspn,kt 
flit die Beurtheilung der Frage abgiebt. Dagegen fanden wir in allen 
Fallen mit Fasersehwund mehr oder weniger erhebliehe Gefassver- 
anderungen atheromatSser Natur, die in zwei F~illen zu verschiedenen 
Herdaffectionen Anlass gegeben batten, wahrend derartige Gefassver- 
anderungen in dem 5. Falle, we kein 'Faserschwund vorlag, anschei- 
nend vollstandig fehlten. In einem weiteren Falle (Fall 18), der 
eigentlieh keine Erkrankung des Seniums betraf, bei dem abet aueh 
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z~Lhlreiche Erweichungsherde im Gehirne vorlagen~ fanden sieh gleich- 
falls derartige Gef~.ssver~nderungen mit deutlichem Faserschwunde 
vergesellsehaftet vor. Wenn es mir nun auch fern e liegt, hierin etwa 
einen causalen Zusammenhang zwisehen den Gef~ssver~nderungen und 
dem Fasersehwunde zu sehen, so mhehte ich doeh aus Grfinden, die 
sp~ter er~)rtert werden sollen, auf dieses Factum ausdr~cklich hin- 
weisen. Des Weiteren fanden wit deutlichen Fasersehwund bei drei 
F~llen yon langjahriger epileptischer Geistesst6rung. Einer dieser 
F~lle bot gleichfalls atberomathse Gef~ssveranderungen sowie Herd- 
erkrankungen dar, w~hrend dieselben in den beiden anderen Fallen 
fehlten. Dagegen weisen alle drei F~lle ein gleiches atiologisches 
Moment auf, welches vielleicht gerade im Hinblick auf den vorliegen- 
den Faserschwund ein gr~sseres Interesse beanspruchen dfirfte. In 
allen drei Fallen handelt es sich n~mlich um Personen, die in pota 
stark excedirt batten und yon der einen, wenn nicht yon zweien darf 
man mit grhsster Wahrscheinlichkeit annehmen, dass dieser Abusus 
aueh die Ursache der Epilepsie gewesen ist. Im Hinblick darauf 
drgngt sieh unwillkfirlieh die Frage auf, ob nicht dieser Faser- 
schwund in der Hirnrinde, wie er in allen drei Fgllen vorliegt, direct 
auf den schadlichen E~nfluss des Alkohols zurfiekzuffihren sei, ganz 
analog den degenerativen Veranderungen an den peripheren Nerven, 
die man gerade in allerletzter Zeit bei ehronischem Alkoholismus 
mehrfach beobachtet hat. Leider habe ieh bisher keine Gelegenheit 
gehabt, andere langj~hrige Epileptiker mit ausgesprochenen geistigen 
Schw~ehezustKnden, bei denen Alkoholismus nicht vorlag, za unter- 
suchen und muss ich es in Folge dessen dahingestellt sein lassen, 
ob nicht ein derartiger Faserschwund ein~n regelm~ssigen Befund bei 
derartigen langjt~hrigen Epileptikern bildet. Dagegen kann ich zur 
weiteren Stfitze obiger Ansieht die weitere Thatsache anftihren, dass 
yon den vier F~llen yon Verrficktheit, welche zur Untersuchung ge- 
langten, gerade die beiden, welche einen deutlichen Fasersehwund 
aufwiesen, gleiehfalls Potatoren waren, w~hrend in den beiden an- 
deren F~llen, die keinen Faserschwund darboten, ein derartiges htio- 
logisches Noment nicer vortag. Es gewinnt dieses l~'actum eine 
grhssere Bedeutung dadureh, dass in den betreffenden Ffillen sonst 
keine irgend wie erheblichen Veranderungen am Gef~ssapparate etc. 
vorlagen. 

Einen etwas gesonderten Standpunk~ nimmt tier vierte Fall yon 
Verriiektheit (Fall 27) ein, dessert wit oben Erw~hnung gethan haben. 
Klinisch handelte es hier um einen yon Kindheit an etwas eigenarti- 
gen Menschen, der in der Pubert~tszeit erkrankte und bei dem sehr 
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schnell hochgradige geistige Schwaehe jener eigenartigen Form, wie 
sie wohl als charakteristisch flit die sogenannte tIebephrenie geschil- 
dert wird, zur Entwickelung kam. Anatomisch zeichnete sich der- 
selbe nun dadurch aus, dass in gewissen Rindenbezirken ein Nerven- 
schwund massigen Grades (?) vorlag, dass aber sonst alle Nervenfasern, 
durchgehends relativ schmal und fein waren, im Uebrigen abet kei- 
nerlei VerS, nderungen aufwiesen. Offenbar handelt es sich hier um 
eine congenitale Feinheit der Nervenfasern, wie solehe in Bezug auf 
das Rfickenmark schon mehrfach in der Literatur Erwahnung gefun- 
den haben und dfirfte es immerhin eine Erwahnung verdienen, dass 
es sieh in diesem Falle um einen yon Kindheit auf abnormen Men- 
schen handelte, der spS, ter an einer schweren Psychose erkrankte. 
Was nun die fibrigen oben angeffihrten F~ille anbetrifft, so ergab die 
Untersuchung mehrerer F~lle yon einfacher functioneller Psyehose 
tiberall zahlreiche, schGn entwickelte Nervenfasern in der tlirnrinde, 
wlihrend dagegen in zwei Fallen yon Idiotie, die mit Epilepsie com- 
plicirt waren, geringer Faserschwund in der Rinde der vordersten 
Hirnabschnitte vorzuliegen schien. Ich mGchte jedoch gerade im 
ttinblick auf den einen der beiden zuletzt erwlihnten FS~lle betonen, 
dass die Beurtheilung der Frage, ob in einem gegebenen Falle ein 
geringer Faserschwund vorliegt event, ziemlieh sehwierig sein kann, 
da ich nach meinen Untersuchungen annehmen muss, dass in den ein- 
zelnen Fallen nieht nur das Caliber der Nervenfasern an mOglichst 
genau entsprechenden Stellen der Itirnrinde innerhalb gewisser Gren- 
zen Schwankungen zeigen kann, sondern aucb die Zahl derselben, so 
dass ich auf massige Grade yon anscheinendem Faserschwund kein 
erhebliches Gewicht legen mSchte. Leider fehlen bis jerzt noeb ex- 
aete Untersuehungen an normalen Gehirnen fiber die Anordnung, das 
Caliber und die ungefahre Menge der Nervenfasern in der RiMe an 
den versehiedenen ftirupartien, wo gauz erhebliehe Untersehiede naeh 
dieser Riehtung hin vorkemmen. 

Was nun die Loealisation des Fasersehwundes anbetrifft, so kann 
ich naeh meinen Untersuehungen T u e z e k  im Allgemeinen nut bei- 
pflichten, wenn er angiebt, dass die vorderen Partien des Gehirns 
anscheinend zuerst und am intensivsten davon befallen werden. Aller- 
dings mSehte ieh dabei nieht so welt gehen, dass ieh mit T u e z e k  
speciell den (3. rectus als diejenige Windung bezeiehne, welehe zuerst 
yon diesem Proeesse befallen wfirde und stets die sti~rksten Verlinde- 
rungen aufwiese, da wir z. B. im Fall 13 im G. front, einer starkeren 
Faserverminderung begegnen als im G. rectus. Dagegen kann ieh den 
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weiteren Darstellungen T ucz e k ' s  in Betreff der rliumlichen Ausdeh- 
nung des Faserschwundes und der klini~chen Bedeutung desselben 
nicht beipflichten. Nach meinen Untersuchungen scheint kS mir zwar 
aueh, dass die ersten u an den zonalen Fasern der 
Deckschicht auftreten, doch werden auch die tieferen Schichten viel- 
fach sehr bald ergriffen. Jedenfalls findet hier keine gesetzmgtssige 
Regelmlissigkeit in der Weise statt, dass die tieferen Schichten erst 
ergriffen werden, wenn in den h(~her gelegenen die Fasern gi~nzlich 
verschwunden sind, sondern man begegnet sehr hi~ufig in der Deck- 
schieht noeh einer ziemlichen Anzahl von Nervenfasern, wenn bereits 
in den tieferen 8chichten und innerhalb der weissen Substanz deut- 
liche Verminderung und Ver~nderung der Fasern constatirt werden 
kann. Ja in einzelnen Fallen l~sst sich sogar ein sti~rkerer Schwund 
in der 2. und 3. Schicht nachweisen als in der Deckschicht, wie dies 
z. B. im Fall 18 zu sehen ist. 

Ferner muss ich T u e z e k  widerspreehen, wenn er behauptet, 
dass der Krankheitsprocess des Faserschwundes im Verhi~ltniss zur 
Krankheitsdauer ri~umlieh fortschreite~ zuerst alas Stirnhirn betreffe 
und erst spgter auf die welter naeh hinten gelegenen Hirnpartien 
tibergreife, dabei aber stets den Oceipitallappen freilasse. Wie aus 
meinen oben angefahrten Untersuchungen hervorgeht, begegnen wit 
in vielen Fallen einer Faserverminderung im Scheitelhirn, die wenig- 
stens ebenso erheblieh, wenn nicht st~trker ist, als diejenige in den 
vorderen Hirnabschnitten. Ich erinnere nut an den Befund im Falle 2, 
wo im unteren Scheitellappen starkerer Fasersehwund vorlag als im 
hinteren Theile der zweiten Hirnwindung, an den 6. Fall, wo in der 
Inselwindung der Faserreichthum grSsser war als in der 8cheitelwin- 
dung, an die Fi~lle 14, 17 etc. Desgleichen beweisen die Falle 3, 7, 
20 nnd verschiedene andere, dass auch im Occipitalhirn Faserschwund 
auftreten und hier unter Umstanden wie z. B. im Fall 1 ziemlich er- 
heblich sein kann. Stellen wit abet die Zeitdauer der Erkrankung 
den objeetiven Befunden gegentiber, so erscheint die obige Annahme 
T u c z e k ' s  noch unhaltbarer. So finden wit z. B. im Falle I bei nut 
etwa lOmonatlieher Krankheitsdauer einen r~tumlicl~ ausgedehnteren 
und fast intensiveren Faserschwund als im Falle 9, dessert Erkran- 
kung sich mindestens fiber sieben Jahre erstreckte; desgleiehen ist im 
Falle 10, wo eine Krankheitsdauer yon nut wenigen Monaten vorlag, 
der Fasersehwund ausgedehnter und starker als im Falle 5, dessert 
Krankheitsdauer mehrere Jahre betrug. Derartige Beispiele liessen 
sich noch verschiedene anftihren, doch genfigen die angeffihrten um 
die auch an und ffir sich sehr unwahrscheinliche Annahme T u c z e k ' s  
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zu widerlegen. Was nun seine weitere Annahme anbelangt, dass die 
Intensitat des vorhandenen Faserschwundes ein Massstab zur Beur- 
theilung der zu Lebzeiten bestandenen Demenz abgebe, so erweist sich 
dieselbe gleichfalls nach nnsere~ Untersuchungen nicht zutreffend. Es 
genfigt, um ihre Haltlosigkeit darzuthun, nur an die Falle 10 und 11 
zu erinnern, die beide kurz vor ihrem Tode trotz sehr ausgesproche- 
nen Faserschwundes nur massige Grade yon Demenz aufwiesen, sowie 
an den Fall 7, der, obgleich er den starksten und ausgedehntesten 
Faserschwund unter allen untersuchten Fallen darbot, dennoch in der 
letzten Zeit seines Lebens eine relativ gate aussere Haltung und noch 
relativ viel geistiges Leben zeigte. So welt ich diese Frage nach 
meinen Untersuchungen beurtheilen kann, schreitet der degenerative 
Process des Faserschwundes durchaus nicht immer gradatim yon 
den vorderen nach den mehr nach hinten gelegenen Hirnpartien 
fort, sondern es scheint, dass in vielen Fallen tier Process herd- und 
fieckweise auftritt, raumlich vollstandig getrennte Partien ergreift und 
anfanglich wenigstens die zwischen gelegenen Theile freilassen.kann, 
die dann sparer auch ergriffen werden. Dieser Modus tier Erkrankung 
lasst sich auch manchmal innerhalb des Stirnhirns nachweisen, we, 
wie schon betont wurde, ffir gewiihnlich die starksten Yerande- 
rungen gefunden w erden, da man hier in frischeren Fallen aa 
dicht nebeneinander liegenden Abschnitten derselben Windung Unter- 
schiede in der Intensitat des Processes beobachten kann. Desgleichen 
kann man in wenig vorgeschrittenen Fallen h~nfig constatiren, dass 
auch innerhalb der Deckschicht auf demselben Schnitte der Process 
nicht fiberall gleichmassig einsetzt, sondera an gewissen Stellen und 
zwar anscheinend auf der Kuppe der Windung bereits deutliehe Ver- 
anderungen hervorbringt, wahrend andere Partien der Deckschicht 
noch ein ziemlich normales Aussehen zeigen. Ueber die etwaige kli- 
nische Bedeutung des Faserschwundes wage ich kein Urtheil abzu- 
geben, and halte ich es mindestens ftir verfriiht, bei unseren heutigen 
Kenntnissen bestimmte klinische Symptome damit in Verbindung zu 
bringen. 

Die Yeranderungen selbst, welche man an den erkrankten Ner- 
venfasern beobachtet, stellen sich in den einzelnen Fallen etwas ver- 
schieden dar und zwar sind es einmal solehe, die auf eine allmalige 
einfache Atrophie der Fasern hindeuten. Man sieht namlich in fri- 
schen Phasen des Processes an einer Stelle der Deckschicht und zwar 
zumeist auf der Kuppe tier Windung, dass die vorhandenen Fasern 
fast durchgehends auffallig rein and schmal sind; sind noch einzelne 
Fasern starkeren Calibers vorhanden, so haben dieselben zumeist eine 
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unvollkommene Fiirbung angenommen, lassen zablreichere, vielfach 
unregelmlissige Knftchen und st~rkere Varicositaten erkennen, zeigen 
vielfach tin leicht briichiges Aussehen und kSnnen selten auf grSssere 
Strecken ~erfolgt werden. Die feineren Fasern lassen an gut geluu- 
genen F r ied rn an n '  schen Pr~iparaten noch deutiieh einen Axencylin- 
der, der keine hesoMeren Ver~.uderungen aufweist and Nervenmark 
erkennen. Letzteres hat sich vielfaeh zu Kn6tchen zusammengezogen, 
so dass an den zwisehenliegenden Partien der Fasern tier Axeneylin- 
der fast veto Marke befi'eit zn sein seheint, wodurch die Faser ein 
rosenkranzShnliches Aussehen gewinnt (Fig, 2). Sehliesslieh werden 
die Fasern noeh feiner, die KnOtehen rfieken oft noeh n~ther zusam- 
men; dabei nimmt die Paser zumeist einen unregeIm~issig gekrfimm- 
ten, gewundenen Verlauf an, f~sst siela nur noch aaf kurze Streeken 
verfolgen und versehwindet sehliesslieh vollkommen (Pig. 3). Diese 
u spielen sieh niemals an einer eireumseripten Stelle fiir sieh 
allein ab, sondern es werden roittlerweile aueh andere Partien der 
Deeksehieht sowie die tieferen Sehiehten des Quersehnittes ergriffen 
und erleiden bier die Fasern die gleiehen Ver~inderungen. Dagegen 
beobaehtet man an den Radi,.trfasern and an den Fasern der weissen 
Substanz hi% dass dieselben so zahlreiehe Kn0tchen hekommen and 
einen so unregelm~issig gewundenen Verlauf annehmen. Vielmehr 
sieht mar bier nur die Fasern tier aufsteigenden Bfindel feiner, die 
Bfindel selbst dtinner werden, wobei allerdings die Fasern aueh 
manchmal Quellungen und Ansehwellungen aufweisen. 8ehliesslieh 
versehwinden dieselben aueh gfmzlieh, doeh kommt es nieht selten 
vor, dass man noeh einzelue ziemlich normal aussehende Fasern gegen 
d~a Rinde hin verfeigen lena,  w~brend benachbarte Bfindel fast ganz- 
lieh ~ersehwnnden sind. Wahrend dieses atrophirenden Vorganges 
an den Nervenfasern muss das Mark offenbar irgend eine Ver/~nde- 
rung erleiden, da die affieirten Nervenfasern sowohl bei tier E x n e r -  
seben als aueh bei der F r i e d m a n n ' s e h e n  Methode eine andere P~ir- 
bung als die normalen bekommen. Bei der ersteren Methode nehmen 
die Fasern n~imlieh anstatt tier sehwarzen eine dunkel bis hell br~iun- 
Hehe Farbe an, wghrend sie bei der tetz~eren anstatt sehSn blau nut 
blasslilla gef~.rbt werden, wobei oft nur eine Randfiirbung der Fasern 
eintritt. In manehen FS.11en st~trkerer Degeneration semen es mir 
ferner an gut gelungenen Pr/iparaten, die mit saurem H~matoxylin 
hergestellt waren, als ob an ei~zelnen Radi~rfasern das Nervenmark 
fiberhaupt keine FS.rbnng angenommen habe, da man anseheinend 
naekte Axeneylinder gegen die RiMe bin verfolgen konnte. Neben 
diesen Ver~nderungen fanden sieh nun in den meisten [0"s noeh 
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andere vor, die jedoch bald sehr ausgesprochen, bald nur in gerin- 
gem Grade vorhanden wareu und yon denen es deshalb yon vorne 
herein zweifelhaft sein muss, ob sie mit diesem atrophischen Processe 
in Zusammenhang stehen. Dieselben lassen sich in schSner, deut- 
licher Weise nur an den in Osmiums~ure oder in F l e m m i n g ' s c h e r  
L~isung gehi~rteten Pr~paraten nachweisen und bestehen hauptslich- 
lich darin, dass die Nervenfasern fast durchgehends zahlreiche 
zum Theil ziemlich erhebliche, unregelmi~ssige Quellungen und Vari- 
cosit~ten zeigen, wobei das Nervenmark an F r i e d m a n n ' s c h e n  Pri~- 
paraten stellenweise anstatt einer blauen, eine schmutzig briiunliche 
Fiirbung angenommen hat und ein krfimeliges Aussehen darbietet. 
Dabei zeigen die Fasern oft rissige~ wie angefressene Conturen, indem 
die unregelmlissig gequollenen Fasern nur eine Randf~rbung haben, 
die hie und da unterbrochen ist (Fig. 4). Dazwischen sieht man 
vielfach kleinere oder grGssere Myelinkugeln und sehollige Gebilde 
sowie zahlreiche gliinzende KSrnchen, die entweder frei im Gewebe 
oder in Zellen fixirt liegen und durch Osmium etwas gef~irbt werden. 
Am hi~ufigsten und stiirksten fanden sich die Yeriinderungen in der 
Decksehicht vor, doch begegnete man denselbeu aueh bei einzelnen 
Fallen in den tieferen Schichten. 

Wenn ich nun aueh die MGglichkeit zugebe, dass diese zuletzt 
beschriebenen Yerlinderungen mit dem Processe des Faserschwundes 
in irgend einem Zusammenhange stehen kGnnen, dass sie mSglieher- 
weise bei acuterem Verlaufe der Krankheit besonders deutlich auf- 
treten, so kanu ich reich andererseits tier Ansicht uicht versehliessen, 
dass auch noch andere Momente ftir das Auftreten dieser zuletzt be- 
schriebenen Ver~nderungen verantwortlieh gemacht werden m~issen. 
Wir finden n~mlich diese Verlinderungen haupts~chlich und am stiirk- 
sten entwickelt in den F~llen vor, bei welchen in der letzten Zeit 
vor dem Tode offenbar sti~rkere Ern~hrungsstGruugen des Gehirns 
vorgelegen haben. Es sind dies einmal alle jene Falle, wo mehr 
oder weniger hoehgradige atheromatGse Geflissver~inderungen vorlagen 
und bei denen gleichfalls als Ausdruek dieser Ernlihrungsstiirungen 
fettige Degeneration der Ganglienzellen und der Gef~tsse vielfach beob- 
achtet wurden, ferner manche FMle you Paralyse und Epilepsie, yon 
denen ausdrficklich angegeben wird, dass die Hirnsubstanz auffallend 
blass, feucht und welch war, sowie jener Fall yon Verriicktheit, bei dem 
ein Herzleiden vorlag. MGglich ist es hierbei immerhin, dass in 
manehen Fiillen, wo geringe (idematSse Zust~nde des Gehirns oder 
Hydrocephalus vorlagen, anch postmortale Ver/inderungen in Betracht 
kommen, doch lasst sich dartiber im einzelnen Falle nichts bestimmtes 
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angeben. Erwiigen wir nun andererseits, dass diese regressiven Ver- 
anderungen bei einzelnen Fallen mit ausgesprochenem Faserschwunde 
nicht vorlagen, so wird die Ansicht, dass dieselben yon etwaigen 
sti~.rkeren ErnahrungsstSrungen abhi~ngig seien und mit dem eigent- 
lichen Processe des Faserschwundes nichts zu thun hatten, gerecht- 
fertigt erscheinen. Was nun die Pathogenese dieses ]etzteren Processes 
anbelangt, so sind wir, wie ich glaube, genSthigt, denselben im Hin- 
blick auf unsere Untersuchungen als einen primaren, parenehymatSsen 
Vorgang, als einfache atrophische Degeneration aufzufassen. Ffir die 
Falle 21, 22, 25 und 26, wo wir ausser dem Faserschwunde keine 
erheblichen Veranderungen weder am Gefassapparate noch im Grund- 
gewebe vorfinden, diirfte es wohl keine andere Auffassung geben. In 
den Fallen 14, 17, 18 und 20, wo neben mehr oder weniger erheb- 
lichen Gefi~.ssveranderungen versehiedene Herderkrankungen vorliegen, 
werden wir trotzdem auch den gleiehen pathogenetischen Vorgang 
ffir den Faserschwund annehmen miissen, wenn man erwagt, dass 
z. B. im Falle 20, wo ein sehr betrachlieher Faserschwund existirte, 
die Gefassveranderungen geringer waren, als im Falle 14, der ent- 
schieden einen weniger erheblichen Schwund aufwies, sowie ferner, 
dass die pathologischen Verlinderungen in diesen Fallen die gleicben 
waren wie in den vorhin angeffihrten Fallen. Schwieriger scheint sich 
diese Frage nach der Pathogenese des Faserschwundes bei den para- 
!ytischen Erkrankungen zn gestalten. Tuczek ,  der sich fiber diese 
Frage sehr reservirt ausspricht, mSchte bier einen primaren Process 
vermuthen, da er die entzfindlichen Veranderungen des Gefassappa- 
rates und des Grundgewebes als relativ geringfiigig und zumeist wenig 
hervortretend beurtheilt. Demgegenfiber muss ieh jedoch betonen, 
class ich bis jetzt, abgesehen yon einzelnen, seltener vorkommenden 
Fallen, in alien yon mir untersnchten Fallen yon Paralyse mehr oder 
weniger erhebliche entziindliche Veranderungen beobachtet babe und 
dass gelegentlich diese entziindlichen Veranderungen derart erheblich 
sein kSnnen, dass es zu ausgesprochenen Rindenerweichungen kommt, 
wie dies z. B. der oben erwiihnte Fall 2 beweist. Desgleichen mSehte 
ieh darauf hinweisen, dass aueh bei dem obigen Fall 10, der an- 
scheinend einen sehr raschen und rapiden Verlauf hatte, bereits ziem- 
lich erhebliehe Gefassveranderungen neben dem Faserschwunde vor- 
lagen. Stellen wir nun in sammtlichen oben mitgetheilten Fallen yon 
paralytisehen Erkrankungen die interstitiellen und Gefasserkrankungen 
einerseits dem jeweilig vorliegenden Faserschwunde seiner Intensit~t 
und riiumlichen Ausdehnung nach gegenfiber, so gelangt man zu sehr 
verschi~denen Resu!taten. Eiamal findet man n~mlich in mehreren 
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Fi~llen ein anscbeinend paralleles Verhiiltniss zwischen diesen beiden 
Veri~nderungen, indem man in Hirnabschnitten, welche starkeren 
Faserschwund aufweisen auch starkere Geflissveranderungen etc. be- 
gegnet. Dies Verhfiltniss liegt z. B. vor in den Fallen 1, 3 and 9. 
In anderen Fallen findet sieh dagegen diese Coicidenz nicht und be- 
gegnet man z. B. im Falle 6 in der Inselwindung geringem Faser- 
schwunde bei relativ hochgradigen Gefassveranderungen und im 
Falle 4 bei durchgehend ziemlich erheblichen Gefassveranderungen 
stellenweise hochgradigem, stellenweise relativ geringffigigem Faser- 
schwunde. Im Falle 2, w o e s  stellenweise zu entzfindlichen Er- 
weichungen gekommen war, finden wir zum Theil  auch wieder ein 
paralleles u der beiderseitigen Veranderungen; dagegen ist 
in der Nahe der erweichten Partien, wo die Gefi~ssveranderungen 
sehr hochgradige sind, der Faserschwund keinesfalls erheblieher als 
an anderen Stellen, wo die entzfindlichen Veranderungen geringer 
sind. Hfchst auffallig aber erweist sich dieser Gegensatz zwischen 
den interstitiellen Yeranderungen und dem Faserschwunde im Falle 11. 
Hier finden wir einen erheblichen Faserschwund in verschiedenen 
Rindengebieten bei durchgehend sehr geringffigigen Gefassverande- 
rungen. Fassen wir alle diese Momente zusammen~ so werden wir 
der heut zu Tage vorherrschenden Ansicht, dass dieser Faserschwund 
bei der progressiven Paralyse als eine Folge der interstitiellen Ver- 
iinderungen anzusehen sei, so ganz allgemein nicht mehr beipfiichten 
kiinnen. Wir werden vielmehr, wenn wit einestheils sehen, dass es 
FMle yon Paralyse mit ausgesprochenem Faserschwunde bei sehr ge- 
ringffigigen Gefassveranderungen giebt und anderseits erwagen, dass 
die pathologischen Veranderungen der Nervenfasern im grossen Ganzen 
dieselben sind, wie in den oben citirten Fallen, welche nicht Para- 
lytiker betreffen, auch bier die Annahme gelten lassen mfissen, dass 
der Faserschwund auch bei den paralytischen Erkrankungen als ein 
primarer Vorgang aufzufassen sei. Ist aber diese Annahme richtig, 
so drangt sich sofort unwillkfirtich die weitere Frage auf, ob die 
entzfindlichen Veranderungen zu diesem Faserschwunde in irgeud einem 
Verhaltnisse stehen resp. welche Rolle dieselben fiberhaupt bei der 
progressiven Paralyse spielen. Man kSnnte sich nun denken, dass 
ahnlich wie bei der secundaren Degeneration im Rfickenmarke oder 
bei manchen Hinterstrangerkrankungen die Veranderungen an den 
Gefassen und im Grundgewebe secundar durch den primaren Process 
an den Fasern angereg~ auftreten, allein hiergegen sprechen doch 
zuviel Thatsachen, die sich aus den obigen Untersuchungen ergeben, 
vor Allem abet der Fall 2; ebensowenig geht es an, die schnellere 



392 Dr. Zaoher, 

oder langsamere Verlaufsweise des Processes fiir die verschieden- 
artigen pathologischen Befunde verantwortlich zu machen. Erwagt 
man aber andererseits, dass es FSAle yon Paralyse giebt, wo die ent- 
zfindlichen interstitiellen Veritnderungen derart in den Vordergrund 
treten, dass der zugleich vorliegende Faserschwund in seiner Bedea- 
tung mehr zurficktritt, so werden wit unwillkfirlich zu der Annahme 
gedrangt, dass es sich bei der vielgestaltigen Gruppe der paralytischen 
Erkrankungen um complicirtere u handeln dtirfte, als man 
bisher anzunehmen geneigt war, and dass weder die Annahme einer 
interstitiellen Encephalitis, noch die einer parenehymat6sen, primi~ren 
Degeneration der Nervenfasern ffir sich allein ausreicht, alle hier vor- 
kommenden Befunde zu erkl~ren. Ich will auf diese Fragen hier 
nicht welter eingehen, da sie uns zu weir yon unserem eigentlichen 
Thema ablenken wfirden, m6chte jedoch noch auf einen Punkt hin- 
weisen, der yon einem allgemeinen Gesichtspunkte aus die Haltlosig- 
keit der Annahme, dass es sich bei der progressiven Paralyse stets 
nur um eine chronische interstitielle Encephalitis handele, darthun 
kann. Man darf wohl mit Bestimmtheit annehmen, dass der Faser- 
schwund bei den paralytischen Erkrankungen nicht nur in der Rinde 
der einzelnen Hirnwindungen, sondern auch innerhalb der weissen 
Substanz and in dan grossen Ganglien manchmal ganz erheblieh ist 
und dass die Abnahme der Fasern gerade in diesen Hirnpartien am 
allerersten in dem oft sehr geringen Hirngewichte der Paralytiker 
zum Ausdrucke kommt. Stellen wir nun die Hirngewiehte der oben 
angeffihrten F~lIe zusammen und vergleichen wit sie mit der jeweiligen 
Krankheitsdauer und den in der Rinde constatirten entztindIichen Ver- 
~nderungen, so kommen wir zu Resultaten, welche melne oben aus- 
gesprochene Ansicht durchaus bestlitigen. So finden wit z. B. im 
Fall 1 bei einer 10 monatliehen Krankheitsdauer ein Hirngewicht yon 
1295 Grin., w~hrend bei Fall 2, wo die entzfindlichen geriinderungen 
weir hochgradiger waren and die Krankheitsdauer etwa li/2 Jahr be- 
trug, das Hirngewicht 1520 6rm. ausmachte. Dabei handelte es sich 
in beiden Fiillen um M~tnner yon ann~thernd gleicher K6rpergr6sse. 
Andrerseits finden wit bei Fall 7, der die ausgesprochensten inter- 
stitiellen Veriinderungen im Gehirn zeigte and dessert Krankheit sieh 
mindestens fiber 4 Jahre erstreckte ein Hirngewicht yon 1320 Grin., 
w~hrend im Falle 5 mit etwa 2 l/2j~hriger Krankheitsdauer und bei 
bedeutend geringeren interstitiellen Verlinderungen das Hirngewicht 
1240 Grin. betrug. Auch hier handelte es sich um 2 MS.nner yon 
annahernd gleicher GrSsse. u dass die entziindlichen 
interstitie]len Ver~nderungen in de!~, subcorticalen Hirnregionen bei 



Ueber das Verhalten der markhaltigen Nervenfasern etc. 393 

den betreffenden Fallen nicht starker waren als in der Rinde, folgt 
also aus diesen Beispielen, dass die starkere Gewichtsabnahme in den 
angeftihrten Fallen jedenfalls nicht durch Schwund yon solchen Nerven- 
massen erklart werden kann, welche etwa in Folge der interstitiellen 
Veranderungen zu Grunde gingen und class hier neben diesen letzteren 
Yeranderungen noch andere Processe vorgelegen haben  mfissen, 
welche die auff~lligen Gewichtsuntersehiede bedingt haben. 

Auf die etwaige Bedeutung der Ver~nderungen an den Meningen 
und der Dura mater, die sich bei einzelnen der oben erwahnten 
Fi~lle in hochgradiger Weise vorfanden, will ich hier gleichfalls nicht 
naher eingehen. Es geniigt darauf hinzuweisen, dass dieselben 
keinerlei direeten Einfluss auf die Starke des etwa vor|iegenden 
Faserschwundes erkennen lassen, wie das auch T u c z e k  bereits an- 
gegeben hat, sowie class dieselben in den einzelnen Fallen yon Para- 
lyse in Bezug auf Intensitat und Ausdehnung sehr variiren kSnnen. 
Aueh auf das Yerhalten der Ganglienzellen und die oben vielfach 
erwiihnten Veranderungen derse|ben will ieh reich hier nicht naher 
eiulassen. Ieh mSchte jedoch T u c z e k  gegenfiber betonen, dass ieh 
in keinem Falle von vorgeschrittener Paralyse Ver~nderungen an 
Ganglienzellen vermisst habe, die sich bei geeigneter Farbung schon 
allein durch ihre Farbe in characteristischer Weise anzeigten, dass 
ich jedoeh fiberrascht war in manchen Fallen yon Paralyse noch so 
relativ viele anseheinend intacte Zellen zu finden. Die fiberzeugend- 
sten und schSnsten Bilder habe ich durch Farbung der in F l e m m i n g -  
scher LSsung geharteten Praparate mit saurem Hamatoxylin erhalten, 
sowie bei Behandlung der Rindenstfieke nach der yon Niss ' |  ange- 
gebenen Methode. Im Allgemeinen ergab sich hierbei das Resultat, 
welches auch yon anderer Seite bereits erwahnt wurde, dass die Ver- 
anderungen der Zellen bei der Paralyse im grossen Ganzen anderer 
•atur sind als diejenigeu, welehe man bei Erkrankungen des Seniums 
gewShnlich vorfindet. Schliesslich mSchte' ich noch auf das eigen- 
thfimliche Verhalten der pericellul~tren Raume hinweisen, welche, wie 
wir sehen, bei der progressiven Paralyse und bei einzelnen anderen 
Fallen fast durchgehends in den vorderen Hirnpartien erweitert waren, 
oft sogar in denselben Hirnabschnitten in ungleicher Weise. Dass 
es sich hier nicht etwa um Kunstproducte handelt, wie T u c z e k  
meint, geht doch wohl daraus hervor, dass wir dieselben bei ein- 
zelnen durch Osmiumsaure geharteten Praparaten sehr deutlich aus- 
gepragt fanden, wahrend sie bei anderen, in gleieher Weise geharteten 
Rindenabschnitten desselben Gehirns nicht zu sehen waren, ganz ab- 
$esehen davon, class neuere Forscher auf dem Gebiete der Gehirn- 
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ihistologie ihr normales Vorhandensein und ihren Zusammenhang mit 
dem Lymphgefasssystem ausdrficklich hervorgehoben haben. 

Zum Schlusse miichte ich Herrn Director, Saniti~tsrath Dr. S t a r k ,  
der in liebenswfirdiger Weise beifolgende Zeichnungen anfertigte, so- 
wohl hierffir, als auch fiir die freundliche Ueberlassung des Materials 
aueh an dieser Stelle meinen verbindliehsten Dank aussprechen. 

Stephansfeld, Ende Mitrz 1886. 

Erkl~irung der Abbildungen. (Taft X.) 
Fig. I. ~Normales Verhalt~n dor markhaltigon •orvenfasern in der Deck- 

schicht. (Inselwindung yon Bohnort  Fall 23.) 
Fig. 2. Mittlerer Grad yon Faser,~chwund in dor Dockschicht. (G. fron- 

tal. lI. yon Werner t  Fall 25). 
Eig. 3. Hoohgradiger Faserschwund in der Dockschioht. (G. frontal. IL 

yon T o u s s a i n t  Fall 1.) 
Fig. 4. Unregelm~issigo Quellung und partio]lo RandfS.rbung der :Ner- 

venfasern in der Dockschieht. (G. frontal, yon Chenal  Fall 19.) Zoiss 
Obj. C. C. Ocul. III. 
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