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Ueber drei FMle yon progressiver Paralyse mit 
llerderkrankungen in der i.neren Kapsel. 

Von 

Dr. Th. Zacher, 
zweitem &rzt ill Stel)hansfeld. 

(Hierzu Tar. XI.) 

A u f  der letzten Versammlung der sfidwestdeutschen Irrenarzte zu 
Karlsruhe babe ich kurz fiber zwe] Fiille yon progressiver Paralyse 
bcrichtet, die dutch Herde in der inneren Kapsel complicirt waren. 
Ich beschrankte mich damals haupts~chlich auf die auffiilligen klini- 
schen Erscheinungen, welche die beiden Falle dargeboten batten,  da 
die genaue anatomische Untersuchung derselben noch nicht beendet 
war. Mittlerweile hat letztere ihren Absehluss gefunden und da ich 
inzwischen Gelegenheit hatte einen dritten analogen Fall zu unter- 
suchen, so mSchte ich nunmehr alle drei Beobachtungen zusammen 
der 0effentlichkeit fibergeben. Das Hauptinteresse derselben liegt, 
abgesehen yon den sehr bemerkenswerthen klinischen Erscheinungen, 
weniger in dem Umstande, dass es bei diesen drei Paralytikern zu 
Herdbildung in der inneren Kapsel gekommen war, als darin, dass 
diese Herde in den drei Fallen einen verscbiedenen Sitz und eine 
verschiedene Ausdehnung innerhalb der inneren Kapsel einnehmen 
und hierdurch sowohl in klinischer Hinsicht Gelegenheit zu Verglei- 
chen darboten, als auch in anatomischer Hinsicht Anlass gaben, an 
der Hand der aufgetretenen secundliren Degenerationen einen Beitrag 
zur Kenntniss der innerhalb der inneren Kapsel verlaufenden Faser- 
bfindel zu geben. Ausserdem abet verdienen die Beobachtungen noch 
ein gewisses Interesse insofern, als sie bemerkenswerthe Beitri~ge zur 
Frage der Beziehungen zwischen Lues und Paralyse liefern. 
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1,  B e o b a e h t u n g .  

Keine H e r e d i t ~ t ;  1868 lue t .  I n f e c t i o n ,  sparer  g e s ~ n d ;  E x c e s s e  in  peru;  

N o v e m b e r  1886 Beginn der Erkrank~ng mit maniakaliseher ]~rregung. 
F e b r u a r  1887 be i  der  A u f n a h m e  u n g l e i e h e ,  s tarre  Pupillen. reehtsseitige 
Faeialisparese ~ geringe Sp~aehstSrung, GrSssendelir, tobsfiehtige Auf- 
regung. Paralytisehe Anf~lle mit weehselnden vorfibergehenden Ls 
mungszustfinden, rascher kSrperlieher und geistiger Verfa]l. Ted im An- 
fall naeh etvca 7monatlicher Krankheit. Befund: Allgemeine Hyper- 
ostose des  S e h ~ d e l s ;  Pachymeningitis haemorrhagiea; ehronische Lepto- 
meningi t is . .~r ter i i t i s  o b l i t e r a n s  an d e n  Basalgef~ssen. Atrophie tier 
Stirnwindungen, Erweiterung des  r e e h t e n  Ventrikels, Erweiehungsherd 
i m  l i n k e n  Cor!ous s t r i a t u m ,  Z e r s t S v u n g  der  i n n e r e n  Ka p se l  i m  v o r d e r e n  

A b s c h n i t t e ;  k e i n e  s e c u n d ~ r e  D e g e n e r a t i o n  i m  F u s s e  des  H i r n s e h e n k e l s ;  

D e g e n e r a t i o n  der  G o l l ' s e h e n  S trange  i m  H a l s m a r k e .  

Schr . . . .  , August, 38 Jahre alt, verheirathet~ aufgenommen am 5. Fe- 
bruar 1887, gestorben am 5. Mai 1887. 

Anamnese: Der heredit~r belastete, geistig gut veranlagte Kranke sell 
in der Kindheit gesund gewesen sein. Im 19. Jahre laetisehe Infection, in 
deren Gefolge er 1869 eine sehwere ,Gehirnentziindung" durehmaehte; nach- 
her ganz gesund, maehte er 1870 den Feldzug mit. Sparer ergab er sich dem 
Trunke, besonders naoh seiner u we er als H~ndler auf Jahr- 
m~rktea herumzog. In letzter Zeit sell er t~glieh his zu einem Liter Schnaps 
getranken haben. Im November 1886 bekam Patient ohne alle Verboten 
einen ,Anfali";  er sehrie anhaltend und arbeitete best~ndig mit Armen und 
Fiissen am sioh. Seitdem daaernd geistig gestSrt; er gerieth in eine moist 
heitere Stimmang, schwatzte and fasel~e viol, zeigte grosse motorisehe Unruhe~ 
sehlief fast gar nioht mehr and verfiel gelegent]ich in tobs(ichtige Erregungs- 
zust~nde in denen er aggressiv wurde. 

Bei seiner Aufnahme bet er folgenden Status dar: Mittelgrosses, ]eid- 
lich gen~hrtes Individuum yon gealtertem Aussehen und mit gelichtetem, e r  
grauendem Haupthaar. Soh~deldaeh breit, asymmetriseh~ rothes eongestio 
nirtes Gesioht; rechte Pupille erheblieh welter als die linke, beide Pupillen 
starr; rechte Gesiehtsh~lfte schlaffer. Anf dem reehten Ohre schwerh6rig; 
Sprache ein wenig h~sitirend, sonst klar und deatlich; miissigor Tremor der 
ausgestreckten H~nde, geringes Schwanken beim Stehen mit geschlossenen 
Augen; sehwierigere Gangarten lassen keine aaff~lligen StSrungen erkennen. 
Patellarreflex beiderseits ziemlieh sehwaeh. Im Uebrigen befindet sieh Patient 
in einer ausgesproehen heiteren Stimmang; er schwatzt und plaudert be- 
st~ndig in abspringender zasammenhangloser Weise, wobei er massenhaft 
GrSssenideen producirt; er ist Napoleon, Bismarck etc., will eine neue Reli- 
gion grfinden, Weltreise machen etc.; dabei grSssere motorisehe Unruhe~ be- 
stgndiges Grimassiren, Gestieuliren etc.; vortibergehend ist er zu fixiren nnd 
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and zoigt er sich dann. fiber seine persSnlichon VerhMtnisso~ Zeit~ Ort etc. 
loidlich oriontirt. 

In don n~ehsten Tagon nahm die Errogung rasch zu und musste Patient 
wegon der hochgradigen motorisohon Unruhe isolirt gohalton werden. In der 
Zelle bostiindiges planlosos Umherlaufen~ wobei or oft stundenlanff in trieb- 
artiger Weise im Kreise heramliof; sinnloses Schmioron, Zerreisson etc. Daboi 
best~ndigos Sohwatzen~ das oft nur zum Lallen wurdo: und wobei er in abgo- 
rissenen Worton GrSssonideon vorbraehte. Zwisehendurch vorfibergehend, be- 
senders nach prolongirten B~dern ruhigor and klaror und wusste er dann fiber 
sein Vorloben ziemlich Ieidliche Auskunft zu geben. 

28. Fobruar. Gostern Nachmittag and heuto frfih droi schworo paraly- 
tischo Anf~llo mit doppelseitigen Zuekungen. Nach den Anf~llon kohrto alas 
Bewusstsoin jedesmal raseh zurfick; naehher doutlieho Parese der ganzen lin- 
ken Gesiehtsh~lfte, w~hrend die Schw~che in den Extremit~ton bald ver- 
schwand; Steigerung der Patellarrofioxe; koine Tomperatursteigerung. 

2. M~rz. Soit gestorn wioder der frfihero delirante Zustand mit hoch- 
gradiger motorisoher Erregung, die sieh wiederum vielfach in triebartigen, 
monotonen Bewegungon ~ussert; Patient findet kaum Zeit zam Esson. Naehts 
trotz roiehlicher Narcot. wonig Schlaf. Links ist eine m~ssigo Ptosis noch 
sichtbar; SpraohstSrung anschoinend nioht erhoblich; genauere Untorsuchung 
be ide r  Aufregung des Patienten nicht m@lich. 

23. Im Laufe dos Nachmittags eino grSssere Anzahl moist loiehtorer 
Anf~lle epileptiformer Natur. Die Zuokungon beschr~nken sieh moist auf die 
linke Gesieht.sh~lfto und beide Armo, w~hrend in den Beinen nur voreinzelto 
StSss0 auftraten. In den Pausen zwischon don Anf~llon nur loichte Bo- 
nommenhoit mit sehr ausgesprochener SprachstSrung~ keine ausgesproehene 
L~hmung. 

24. Heuto fr[ih wird Patient tief eematSs angetroffen; die ganzo rochte 
Gesichtsh~lfte ist vollkommen gol~hmt, ausserdem sehlaffe L~hmung allot Ex- 
tromit~ton, die rochts ausgesloroohener ist als links. Rechts Fohlen dos Cre- 
masterreflexes and Cornoaroflexes. Patellarreflexe sehr schwach. Keine Tom- 
poratursteigorung. 

26. Psychiseh klaror, reagirt auf Zuruf wiodor. Sprache orhoblich ge- 
st~irt, lallend und undoutlieh; reehtsseitige Facialisparese, desgleiei~.en Parese 
der rechten Extromit~Lten. Corneareflox roch~s wiodor vorhandon; Sohmerz- 
empfindliehkeit reehts ansoheinond vermindert. Gegen Mittag wird Patient 
wieder lebhafter und kann nicht im Botte zurfiekgehalten werdon. L~uft bald 
nachher wieder in grosset Unruhe umher~ wobei er das reehte Bein ein wenig 
naehsehleppt. 

30. Patient zeigt wiedor die alto tobsfichtige Erregung; die rochtssei- 
tigen L~hmungserseheinungen sind versehwunden und 1Ksst slob nur noeh eine 
geringe Pareso der reehten Gesiehtsh~lfto ohne Betheiligung dor oberon Fa- 
eialis~sto nachweisen. Patient producirt weniger und ist nicht mehr im Stande, 
auf einfacbe Personal- etc. Fragen richtige Antworten zu geben. KSrperlich 
kommt or sehr raseh herunter. 
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20. April. Paralytischer Anfall mit fast ausschliesslieh linksseitigen 
Zuokungen; keine Temperatursteigerung; die naoh dem Anfall sehr hoehgra- 
dige SpraohstSrung besserte sich bald wieder. 

Mai. Die unsinnige Erregung h~.lt an, dooh ~ussert sieh dieselbe jetzt 
mehr in triebartigem Reiben, Schmieron, Zerreissen etc. sowie in monotonem 
Lallen, Ausstossen yon unarticulirten Lauten und stundenlangem Z~hneknir- 
schen. Zusammenh~ngende Phrasen werden nioht mehr vorgebracht, dooh 
lassen die Worte, die or nooh gelegentlioh ~ussert, keine sehr erhebliehe 
Spraehbehinderung erkennen; dieselben sind versehwommen, undeutlieh, kern- 
men abet moist ohne SilbenstoIpern etc. heraus. Gegen Mitte dos Monats 
musste der Patient wegen zunehmender Hfilflosigkeit and Unreinlichkei~ zu 
Bette gelegt warden, doeh hiek die Unrahe und Erregung im grossen Ganzen 
in gleicher Weise an, so class or &uch jetzt noch Naehts moist isolirt werden 
musste. 

24. Patient wird heute Morgen mit einem grossen I=[~mathom an der 
linken Kopfseite angetroffen, das er s~eh in der Naeht offenbar duroh Fall zu- 
gezogen haste. 

25. In verflossener Naeht drei heftige Anf~lle mit vorwiegend reehtssei- 
tigen Zuekungen. Heute Morgen ist Patient tief eomat5s; Mittags 12 Uhr Ted. 

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

Allgemein hoehgradig verdiektes Seh~deldaeh~ an den moisten Stellen 
orreiei~en die Soh~idelknoehen eine Dieke yon 8 - - 1 0  Mm. Die Verdiekung 
betrifft &lle Sehichten der Seh~delknoehen. Gef~ssfurchen nieht orhoblieh vor- 
tieft. Im Sin. longit, frischer Cruor. In Mlen drei Seh~dolgrubon finder sieh 
ein membranSser braunrothor Belag auf tier Dura, der in dan beidon mittleren 
und hintoron Seh~delgruben eine Reihe frisehor Blutungen aufweist. Der Be- 
lag in dot linken hinteren Soh~delgrube reioht naoh oben his etwa zur Mitre 
dos Parietallappens; im Uebrigon ist die Dura fiber die Convoxit~t hin froi 
yon pathologisehen Ver~nderungen. Die Pie ist fiber Stirn nnd Mittelhirn ver- 
dickt, gr&uweisslieh getriibt und in geringem Grade 6dematSs durehfeuchtet. 
Gleiehe Ver~nderungen finden sioh fiber der Sy lv i ' sehen  Grube bis zur Basis 
hin, sowie in der Umgobung des Chiasma w~hrend die Ver~nderungen dor 
Pie fiber dora tIinterhaupt, dem grSsston Theil dor Schl~felappon und an tier 
Basis nur goringffigige sind. An den medialen Fl~chen dor Stirnlappen stel- 
lenweiso Vorwaohsungen der Pie. 

Die Gof~sse an der Basis iasson an einzolnen Stellen, besondors in der 
Nghe des Abganges yon SeitenS~sten kn6tchenf6rmige Verdiekungen erkennen 
und ersohaint hior auf dem Quersohnitt die Gef~sswand auffailend starr und 
dickwandig. Derartige Ver~nderungen finden sieh sowohl an der Art. basi- 
laris als auch an der linksseitigen hrteria fossae Sylvii. Die Pia lgsst sieh 
fiberail glair und ohne Substanzverlust abziehen. Die Windungen zeigen nor- 
male Configuration und sind nur in don vordoren Stirnpartien etw&s versehm~- 
lert. Der reehto Seitenventrikei ist spoeioil im Hinterhorn erwoitert und mit 
serSser Flfissigkeit geftillt, wghrend der linke kaum eine Erweiterung zeigt, 
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Eloendym nicht grannlirt, Dor Kepf dos linken Schwanzkorns ersoheint ziem- 
lieh breit und stark abgofiaoht; hinter dam Kopfe, und zwar an der gusseren 
Soite ist derselbe auf die L~nge van etwa 1 Ctm. gelblieh verfgrbt und narbig 
eingezogen. Bei Frontalschnitten ergiebt sich, dass der obero Theil des Strei- 
fenhiigels zugleieh mit dem ihn durchsetzenden vorderon Theil der Capsula 
interna durch einen Erweichungsherd zorst6rt ist,  tier anscheinend in einor 
welter nach hinton gelegenon Ebeno fast aussehliosslich auf die inhere Kapsol 
beschr~nkt ist. Im Uebrigen ergabon Frontalsehnitte keine sonstigen erheb- 
lichen Ver~nderungen des Gehirns. Die Rinde ist in den vorderon Hirnpar- 
tion wenig verschm~]ert~ dabei ist sie in dan oberon Hirnpartien anffallend 
b]ass, w~hrend sic in den mehr basalen Theilen einen starken Blutgehalt auf- 
weist. Basa]ganglien zeigen sehr nngleichr Btutvorthoilung~ indem sich mitten 
in ziemlich hyper~misehen Partien ganz blasse, an~misehe Stellen findon. 
Das Epondym des 4. Ventrikels ist im vorderen Theft ganz zart granulirt. 
Pens, Medulla und Riiokenmark lassen aussor An~mie und Weichheit des Ge- 
webos makroskopisch nichts Bomerkensworthos erkennen. 

Im Uebrigen orgab die Section aussor geringer Hypostase der Lunge 
nichts Besonderes. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t o r s u o h u n g .  

Die Untersnchung der Rinde des in Mii l lor ' scher  Flfissigkoit etc. ge- 
h~rtoten Gohirns ergab folgende Resultate: 

Die vorderen Partien dor S t i r n w i n d u n g e n  lassen vet Allom einen 
sehr hochgradigen Fasersohwund r dot nicht nnr die ganzo Rinde, 
sondern aueh die weisse Substanz betrifft. An Carminior~paraten fallen sofort 
die hochgradigon Gof~ssvedtnderungen auf, die alle Gof~sse betreffon. An don 
arteriellen St~mmchon sincl zumeist clio Gefiisswandungon gloichm~ssig vor- 
dickt, so class stollenwoise eino ganz orhobliehe Verengorung des Lumens be- 
morkbar wird. Die Gefiissscheidon sind sohr erheblieh und sehr ungleioh er- 
weitert, mit zahlreichen zelligon Elementen angoffillt; desgleichen in dot 
Umgobung der Gef~sse stellonwoiso sohr orhoblicho Anh~ufung yon Rundzel- 
Ion. Auch die Vonen und Capillaren zeigon sehr ausgesprocheno VeL'~nde- 
rungen und fiillt auch hier die stollenweiso bedeutendo Ansammlung yon zelli- 
gon E]omenton in dor Umgebung derselbon ant. Dabei sind die Gof~sse zu- 
moist strotzend geffillt und hogegnet man 6ftor iL-~ den kleineron Gof~issen 
hyalinen Thromben. Ant mehreren Schnitten fanden sioh caloill~iro, friseho 
Blutungen in der 5/~he yon Gef~issen. Die Zahl der Gof~sse erscheint stellon- 
weise sohr betr~chtlich und entschioden vermohrt, spocioll im Vorgloich mit 
anderen Rindenpartien desselben Schni~tes. ])as Grundgowebo ist orhoblich 
voriindert und hat einen fast faserigen Charakter angenommen; dassolbe ist 
mit zelligen Elementen verschiedenstor Form reiehlich durchsetzt, doch f~llt 
auf~ dass die Zellen 5ffer nostorfSrmig zusammenliegon. In der Deckschicht 
zahlreiche Spinnonzellen; desgloichen innerhalb dot Markleiste eino reichliehe 
Spinnenzellonwuchorung. Ganglienzellen vielfach und stellonweise hechgradig 
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ver~ndort, was besonders N i s s l ' s c h e  Pr~parate sowie solche mit Ammoniak- 
carminfg, rbung erkennen lasson. Innerhalb tier weisson Substanz gleichfalls 
Ver~nderungen an den Gefi~ssen, im Gewebe ere , doch im Allgemeinen go- 
ringer als in der ginde. 

In den h i n t e r e n  P a r t i e n  tier S t i r n w i n d u n g e n  finden sich im Allge- 
nleinen die gleiehen Ver~nderungen wie in den vorderen, doch siad diesolben, 
abgesehen yon dem Faserschwunde, dessert Intensititt kaum geringor ist, im 
grossen Ganzen nieht so hoehgradig wie dort. 

In dot v o r d e r o n  C e n t r a l w i n d u n g  ist der Faserschw/md in dot Rinde 
noch deutlieh ausgesprocheD, doch erheblich geringer als in den Stirawin- 
dungen; in der woissen Substanz fehlt or. Die Gefassverg, nderungon sind 
relativ goring und bestehen in m~ssiger Kernvermehrung und Ansammlung 
yon zelligen Elementen in den Scheiden; desgleiohon sind auch die Ver~iude- 
rungon innerhalb des Grundgewebes nur m~ssige. Die Ganglienzoilen sind 
anseheinend wenigver~ndert, hie und da bemerkt man eine etwas reichlichere 
Ansammlung yon Rundzellen in den pericellul~ren Hg, umon. Dagogon erschei- 
non eine grSssere hnzahl tier grossen Pyramidenzellen ver~indert zu sein; das 
Protoplasma derselben ist triibe; dor Kern ist 5fter gar nicht zu sohen. Die 
Contouren tier Zellen sind unregelm~ssig und zeigen die Zellen eine auffallend 
reiehe Pigmentablagerung. 

Im O c e i p i t a l h i r n  findet sich nur geringer Faserschwund und sind 
auch bier die Gef~ss- nnd sonstigen Vor~nderungen bur geringe. 

Zur genauen Feststellung der Lage nnd Ausdehnung des Erweiohungs- 
hordes wurden eine grSssere Reihe feiner Frontalschnitte durch die Basal- 
ganglien angefertigt. Hierbei ergab sich daan, dass es sich eigentlich 
usa zwei hintereinander liegende Erweiohungsherde handelt, yon denen tier 
vordere den oberon Theft des Kopfes des Streifenhfigels mitsammt dem ihn 
durchsetzenden Absehnitt der inneren Kapsel zerstSrt hat, w~hrend der hin- 
tore fast aussehliesslich auf die innere Kapsel besehrg.nkt ist und nut noch 
einen kleinen Theft veto vorderen Ende des Thalamus mitbetroffen hat. Die 
Figuren A. 1 - - 3  geben die Lage und Ansdehnnng der Horde ziemlich genau 
wieder. Der erste Herd hat etwa eine Liinge yon 2 Ctm. in der Richtung yon 
vorne nach hinten, der zweite hat ungefiihr eine gleiche L~nge und reioht mit 
seinem hinteren Ende noch etwa 4 - - 5  Mm. hinter die Frontalebene, die in 
in Fig. 3 dargestellt ist. Er erstreckt sieh demnaeh big in die Gegend des 
Kapselknies, ohne dasselbe jedoch in irgendwie merklicher Weise zu fiber- 
schreiten. Beido Horde lassen, wie dies die :Fig. 1--3  erkennen lassen, einen 
Theft der inneren Kapsel frei und gilt dies insbosondore veto hinteren Herd, 
der auch an der Stelle seiner grSssten husdehnung etwa das obere Drittel der- 
selben unversehrt l~isst. Die mikroskopische Untersuehung ergiebk dass die Horde 
schon einige Zeit alt sein miissen, da sich bereits ziemlich zahlreicho Spinnen- 
zellen and andere Zeichen einer reaetiven Entzitndnng vorfanden. Ausserdem fan- 
den sieh in den grossenGanglien durchwegsehr hochgradigeGef~ssver~nderungen. 
Am auff~illigsLen waren dieselben innerhalb des linkenLinsenkerns; hier zeigton 
die arteriellen.Gef~sse neben hochgradigor Vorbreiterung dot Adventitia viol- 
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fach eino solche Vordickung der Intima, (lass dadureh das Lumen des Gof~sses 
sehr betrSoehttieh verengert wurde; fiberdies bemerkte man bier an don moisten 
derartig veriinderten Gefiissen eine Einlagerung yon glSonzenden, kriimeligen 
Massen einmal zwisehen Adventitia and Media, sodann zwischen Media und 
Ivtima, welehe sich weder in Si~uren resp. Aether auflSsen, noeh mit Certain 
fiirben !lessen. Dagegen wurden dieso wie K6rnohen aussehendenMassen dureh 
die Weiger t -Pgrbung  sehwarz gefgrbt. Neben diesen Geffi.ssverg~nderungen 
fielen noeh diffus zerstreute kleinere AnhS, ufungen yon 1gundzellen im Gewobe 
auf, die zum Theil hyaline VerSmderungen erfahren ha[teh. Obgleieh anschei- 
nend der Linsenkern yon dem dieht an ihn horanroiehenden Erweiehungsherd 
versehont geblieben war, liess sieh makroskopisoh an Weigert-PrS~paraten 
doeh eine auff~illige Verminderung der ihn radig~r durehsetzonden Nervenfasern 
erkennen, die im innersten Gliedo erheblieher war; als im mittleren und be- 
senders deutlieh beim Vergleieh mit eorrespondironden Sehnitten dos roehten 
Linsenkerns hervortrat, ttierauf ist wohl zum Theil auoh die geringe, aber 
deutliehe Vorsehmg~lerung dos linken Linsenkerns gegeniiber dom reehten zu- 
rtickzufiihren. Sonst fend sieh boi der mikroskopischon Durohmusterung dor 
angefertigten Sohnitte noeh eine kleine erweiehte Stelle im Kopfe dos Strei- 
fenhfigols, die um hochgradig ver~nderto Gefg~sso lag and deren genaue Lage 
and Ausdehnang Fig. 1 bei b anzeigt. 

Trotz sorgf~l~igster Untersuchung zahlreicher Sehnitte, welche dutch 
den hinteren Theil tier inneren Kapsel sowohl wie dutch den Peduncutus und 
die Br/ieke angelegt warden, konnte nirgendwo eine Spur yon secundgror De- 
generation entdeckt werden and zeigte sich insbesondere bei Quersohnitten 
dutch den Peduneulus der innere Theil des Hirnsohenkelfusses vollstiindig frei 
yon jeder Degeneration. Dagegen fanden sieh noeh einige ganz kleine Erwei- 
ohungsherd% yon denen der eine an dor Innenfiiiohe der Substantia nigra lag, 
w~hrend ein anderer zwischen linkom vorderen Vierhiigel and dem rothen 
Kerne sich befand. 

Des tliickenmark liess naeh seinor Erhgrtung eine sohwache Verfiirbung 
in don ltinterstr~ngen und zwar im oberon Theile dersolben erkennen~ und 
ergab die Untersuchung desselben eine nicht sehr intensive graue Degenera- 
tion dor Goll 'schen StrS~nge im Halsmarke and in dora obersten Theilo des 
Dorsalmarkes. 

~ .  B e o b a e h t u n g .  

Keine Heredit~t; Sch~nker; 1888 h~ufiges Kopfweh und Ohrens~usen; 
October 1885 mehrstiindige totale &phasie; seitdem z~hlreiche GehSrs- 
hMlucinatienen~ ~ufregungszust~nde, ~bn~hme des Ged~chtnisses, ge- 
ringe Spr~chstSrung. Bei tier ~ufn~hme December 1885 linksseitige Fa- 
ciMisp~rese, Pupillendifferenz, SpraohstSrung~ Tremor der Zunge und der 
H~nde, apathisches und stumpfes Verh~lten. Sparer lebhaf~e Erregungs- 
zust~nde mit GrSssendelir, Sinnest~uschungen etc., d~z~isehen stupurSse 
Zast~nde. October 1886 soporSser Zust~nd mit totaler linksseitiger mote- 



Uebor drei F~llo you progrossiver Paraiyse etc. 733 

f i s c h e r  L~hmung, Sehluckbesehwerden; hoehgradige Sprachst6rung etc. 
November. L~hmung zurfickgegangen; December soporSser Zustand mit 
L~hmung der  r e c h t s s e i t i g e n  Extremit~ten; al~athischer B15dsinn, hoch- 
gradige SprachstSrung, Schluekbesohwerden, Starre uncl Rigid[t~t in allen 
Extremit~ten. Ted an ErschSpfung. --Hyperostose des Sch~deldaches, 
Hydrocephalus externus~ Pachymening. haemorrh.; chronisehe IJeptome- 
ningitis. Atrophie des Stirnhirns, Ateriitis obliterans, Hydrocephalus in- 
remus; Erweiehungsherd im reehten Corpus striatum mi5 Zerst6rung der  

inneren Kapsel, seeund~re Degeneration des inneren ~bschnittes des  

rechten Hirnsehenkelfusses~ kleine Erweichungsherde in der oberen lin- 
ken Ponsh~lfte~ secund~re Degeneration 4er rechten Pyramidenbahn im 

Riiokenmark. 

S c h w e b l i ~ ,  Eugen~ verheirathet, Schreiber, 37 Jahro air, aus Dor- 
nach; aufgonommen am 19. December 1885: gestorben am 17. April 1887. 

Anamnese: Angeblich keine FIereditEt; W~hrend seiner Milit~rzeit zog 
Patient sich einen Schanker mit Bubo zu, dem angeblich keinerlei sekundEren 
Erseheinungen naehfolgten; seit 6 Jahren verheirathet; 3 Kinder, yon dener 
eines todt zur Welt kam, eines frfih starb und das dritte lebt und vollst~ndig 
gesund ist. Vor 2 Jahren hEufige Klagen fiber Kopfweh und Ohrensausen; 
seitdem 5fter Kopfschmerzen. Iqachdem dann Patient im letzten Sommer 
sehr angestrengt war, trat am 30. October ohno alle Verboten eine 2 - - 3  
stiindige totale Aphasic ein~ die sich nachhor vollstg.ndig verlor. Bald darauf 
aber ring or an allerhand verwirrte Reden zu fiihren~ spraeh von Schlaohten~ 
die or hiiro und sehe, beschwerte sich fiber allerhand Sehimpforeien, die man 
ihm nachrufe~ fiber schlochte Reden, die man fiber ihn ffihre etc. Ausserdem 
stollten sich ~ngstliche Erregungszust~ndo ein, in denen Patient glaubto 
storbon zu mfissen~ yon dot P01izei geholt zu werden etc. Dabei war auf- 
fallend, dass die GehSrst~usehungen zumeist aussehliesslich linksseitig waron. 
Daneben bemerkten die AngehSrigen eine Abnahme des Ged~chtnisses~ der 
LeisLungsf~higkoit sowio eine Aendorung der Spracho boim Pationten, die 
schwerf~llig und monoton wurdo. Bei seiner Aufnahme bet or folgenden 

Status praesens dar: Mittelgrosses, gut gen~hrtes individuum; links- 
seitige Faeialis parese, rechte Pupille > links, Lichtreaction schwach; Zungo 
wird gorade herausgestreckt~ zittert stark; Sprache ist monoton, zeigt bei 
rascherem Sprechen deutliche Behinderung. Ziemlich starker Tremor der 
H~nde. Patellarreflexe sowie sonstige Sehnenphaenomene sehr lebhaft. Am 
Penis koine :Narbe; dagegen findet sich eino breite, unregelm~ssige Narbe 
in der linken Leistengogend; m~issig gesehwollene Driisen in beiden Leisten- 
beugon. Im Uebrigen ist Patient ~usserlieh ruhig und ziemlich geordnet und 
giebt an, dass or in der letzten Zeit weniger yon Sinnest~uschungen geplagt 
worden sei und koinerlei Sensationen im linken Ohre verspiirt habe. Er 
klagt dann selbst darfiber, class in der letzten Zeit seine Leistungsf~higkeit 
und sein Gediichtniss stark abgenommen h~,tten. Diese und andere Angaben 
bring~ or in monotoner Weise ohne jede Spur von Affect vor , wie er den~, 
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aueh ohne jegliche gemfithliche Regung yon seiner Frau Absohied nimmt und 
sich auf dot Abtheilung sofort heimiseh fiihlt. 

Nach einigen Tagen tier Ruhe stellten sich dann bei dem Patienten Er- 
regungszust~nde ein, in denen er laut sehreiend und schimpfend umherging, 
gegen seine vermeintlichen Verfolger ]osschlug, seine Kleider auszog etc. und 
sieh ganz unzug~nglieh erwies. Zwischen derartigen Erregungszust~nden 
traten dann ganz unvermittelt Perioden yon stunden- bis tagelanger Dauer 
ein, in denen Patient wie im Halbschlaf herumlag, auf Fragen kaum Antworten 
gab und fast garnichts zu sich nahm. W~hrend diesen Zeiten war die Sprach- 
stSrung bei dem Patienten viel ausgesprochener und schien es 5fter, als ob 
Patient beim Sprechen mancbe Worte gar nicht fs und nach manchen 
Ausdriicken fSrmlich suehen mfisse. Dabei klagte er mehrfaeh fiber ,Wanzen- 
stiche" fiber die ganze rechte Seite him 

15. December. Seit einigen Tagen gehaitener; geht stets allein ffir 
sich umher~ h~lt Selbstgespr~che und produzirt hierbei~ sowie wenn man ihn 
anredet Zahlreiche GrSssenideen; hat NIillionen auf der Bank zu Paris und 
London liegen, macht grosse Reisen etc., dabei stillvergnfigte Stimmung; er 
hallucinirt immer noch viel und macht mehrfaeh die Angabe, dass er nut 
auf dem linken Ohre die Stimmen hiire. 

24. December. Heute leichter Ds mit hocbgradiger Ver- 
wirrtheit; Patient ist vollst~ndig unorientirt, verkennt alle Personen, glaubt 
sich in Sennheim etc., dabei ist die Sprache hochgradig gestSrt und hat 
Patient die grSsste Miihe einen einfachen Satz zusammenzubringen. Einzelne 
vorgehaltene Gegenst~nde bezeichnet er riehtig~ andere nicht; keine Tempera- 
tursteigerung. 

Mai 1886. Patient zeigte in den ]etzten Monaten stets das gleiche 
Verhalten. er l~uft triebartig den ganzen Tag herum~ h~lt fortw~hrend halb- 
laute Selbstgespr~che, hallueinirt noch viel und reagirt gelegentlich mit 
lantern Sehimpfen und Drohen auf seine Sinnest~usehungen. Dabei ist er im 
grossen Ganzen sehr unzug~inglich, producirt aber immer noeh allerhand 
Gr(issenideen. Die SprachstSrung wird allm~hlig ausgesproehener und ist 
der Kranke auch bereits gelegen~lieh unreinlich. 

August. Bei einem Besuehe seiner AngehSrigen, voriibergehend geistig 
noch ziemlich rege, erkundigte er sich nach versehiedenen Personen und Ver- 
h~ltnissen daheim. Bald darauf aber wieder vollst~ndig mit seinen Sinnes- 
t~uschungen und seinen Wahnideen besch~ftigt, unzug~nglioh ffir alles 
Andere. 

2. October. H~ngt stark naeh Links beim Stehen und Gehen und muss 
deshalb zu Bette gelegt werden; dabei erscheint er stiller, leioht benommen 
zu sein. 

4. Nachdem gestern Patient bereits benommener erschienen wart wird 
er beute morgen mit rothem~ heissen Kopfe in soporSsem Zustande angetroffen. 
Er reagirt auf Zuruf kaum; die linke Seite mit Einsehluss des ganzen Ge- 
sichtes ist stark paretisch und zeigen die linksseitigenExtremit~ten bei passiven 
Bewegu~gen einen deutlichen spastischen Widerstand. Dabei tritt in dem 
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linkon Armo, specioll abor in der Hand naoh solchon passiven Bewegungon 
l~nger anhaltendes Zittorn auf, dass sich aueh golegontlieh spontan zoigt. 
Die Pupillen sind mittolweit, die rechte > links, und zeigen boide langsame 
Raetion. Sehr deutliehe Patellarreflexe, links anscheinend starker, kein Dor- 
salclonus; Nadelstiche im Gesieht rufon prompte Reaction horror, sonst nit  
gondwo. Allenthalben deutlieh gestoigerte mechaniseho Muskelerregbarkoit, 
die sioh stellenwoise in lokaler Muskelwulstung beim Boklopfeu ausspricht. 
Temporatar Abends 38,3. 

5. Houto stundonweise otwas klaror; bringt beim Versueh zu spreohen 
ganz unverstiindliche Dingo vor. Das Sehluoken ist sehr orschwert, aneh ver- 
mag Patient die Zungo nicht reeht vorzubringen. 

6. Patient ist heute ziem]ioh klar, versteht und beantwortot oinfache 
Fragen; sohr ausgesproohene SpraGhst6rung. Die Zunge kann wiedor vor- 
gostrockt werden~ Sebluckbesehworden geringer. Die linke Paroso ist noeh 
deutlich ausgosprochen. Abends immer noch geringe Temperaturstoigorung. 

] 5. Weehselndes Verhalten; zeitweiso ziemlich lebhaft; ist moist still 
vergniigt und giebt auf Befragon an, dass es ihm ,,sehr gut geho". Spraehe 
lallend und unverst~ndlich. Die Schw~che auf der linkon Soito ist noch vor- 
handen, auch besteht nooh deutlicho spastischo Behindorung boi passiven 
Bewegungon. Im Gosichte finder sioh nur in den unteren Faoialisgebieten 
deutliohe Paroso. Zeitwoise spontano Zuckungen im linken Arme und in dor 
linken Wadenmuskulatur. Sehlucken immer noeh etwas behindert. Patient 
kommt kSrperlieh sehr herunter. 

20. Patient hat sich kSrperlich wieder e~was erholt und befindet sich 
Tags fiber ausser Bett. Die linke Parese ist fast g~nzlich goschwundon und 
macht sich nur dutch Hiingenlasson der linken Schulter bemerkbar; bei pas- 
siven Bewogungen nur mehr geringe Behindorung. Im Uebrigen wird Patient 
geistig sehr stumpf und verblSdet immer mehr. Er bringt fast Nichts mehr 
vet und antwortet zumoist nur ,os geht gut". 

5. December. Patient ist heuto morgon sehr duselig und sehlafsfichtig. 
Der rechto Arm und das rechte Bein sind ganz sehlaff und ansoheinend voli- 
st~ndig gel~ihmt, w~hrend das Gesicht keine rechtsseifigon L~hmungsersehei- 
nungen zeigt. Sohluckon sehr behindert. 

6. Sensorium froior. Patient antwortet wieder auf Fragen ,,es geht 
gut". Sprache sehr vorschwommen, lallend, unverst~ndlich. Die ~ochtsseitigo 
L~hmung ist weniger ausgesproehen und kann heuto Patient seine rochten 
Extremit~ten ein wonig bewegen. Pateilarreflex rechts sehw~,ehel' als links. 
Schluckon noch behindert. 

Januar 1887, Patient ist seit einiger Zeit ausser Bert und sitzt Tags 
fiber ziemlich stumpfsinnig, doch anscheinend vergnfigt auf einem Stuhle. 
Von selhst bewegt or sich wenig, doch bestoht keine eigentliehe L~,hmung, 
da er aueh seine rechtsseitigen Extremitiiton, wenn auch ziemlich kraftlos, 
aotiv ein wenig zu bewegen vermag. Bei passiven Bewegungen sp/irt man 
jetzt auoh hier einen geringen Widerstand. Das Sohlucken ist immor noch 
ersehwert, und muss Patient sehr vorsiohtig die Nahrung gereieht werdon. 
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Tageweise treten Zust~nfio leichter Bo~mmmenheit oin, wobei sich bald rochts 
bald links loiehte Zuckungen im Gesichte und in don hrmen abspielen. 
KSrperlich verf~llt Patient immor mehr. Abends leichto Temperatursteigerungen. 
Auf der Lunge m~ssiges Rasseln. 

15. Februar. Soit 8 Tagon dauerndo Bettlage~ da PatienL immer olender 
und hinfi~,lligor wird. Eino eigentliehe metorische L~hmung existirt nirgendwo, 
doch voliffihrt Patient spontan fast kaum naeh irgend ei~o Bowegung. Am 
ganzen K5rper hat sieh allm~lig oine ~eigung zu Muskelrigidit~t entwickolt, 
die sieh besonders bei passiven Bewogungen bemorkbar macht. Dor Kopf 
wird zumeist naeh links gehalton, w~hrend die Augonstellung weehsolt. Die 
Riickonmusl~ulatur ist gleiehfalls steif. Contraoturstellungen der Extremit~,ton 
sind nicht vorhanden. Sohnonrefioxe allenthalbon orhSht~ rochts mehr als 
links. Dos Schluoken ist immer noeh ersehwert. Im Uobrigen liegt Patient 
fast best~ndig in oinem Zustande yon ttalbsehlummor, Spraeho kaum noeh 
vorst~ndlieh. 

M~rz. Im gressen Ganzen dersolbe Zustand~ zeitweilig leichte Zuekun- 
gon bald auf der einon, bald auf dor andorn K5rperh~lfte~ zumeist auf Gesieht 
und Arme beschr~nkt. Spastische Ersehoinungon fast an der ga, nzon KSrpor- 
muskulatur; ausser sehr ausgesproehener linksseitiger Kopfhaltung keine 
dauerndon Contrakturstellungon. Schluckbesehworden bostehen fort; abend- 
liches Fiobor, Patient hfistelt viol. Am Krouzbein oberfi~chliohor Decubitus. 

April. Gloieher Zustand. Am linken Ohr. das oaf' der linken Schulter 
auflag, hat sieh oin Doeubitusgosehwiir gobildot. 

16. Ted an ErsehSpfung. 

( S e c t i o n  12 S t u n d e n  p o s t  m o r t e m ) .  

Sehweros, asymmotrisches Seh~deldach, wonig spong5so Substanz. Dural- 
sack welt, schlaff~ ontleort boim Einschneiden ziomlicho Menge ser5ser Flfissig- 
koit. Auf dor Innenfl~che dor rochten Durah~lfto fiber die gauze Convoxit:cit 
hin eine braunrothe Membran~ die stellonwoise oinen zwoiton~ frischon blutigen 
Belag orke~mon l~sst. Die linko tt~lfte sowie die Basis der Darn zoigt keino 
erhobliehen Ver~nderungcn~ mit Ausnahme tier roohton mittloren Seh~del- 
grubo, die einen dfinnon rostfarbenon Belag zeigt. Die Pin ist fiber die gauze 
Convexit~t hin verdickt, yon weisslicher F~rbung und zoigt speeiell entlang 
don Gof~ssen breito, weisse Streifen. Am st~rksten finden sieh diese Ver- 
~ndorungon fiber Stirn und Mittolhira~ sowie iiber dor ganzen Sylvi ' schon 
Grube ausgosproehen. An tier Basis sind die entzfindlichen Vor~ndorungon 
nur geringo. Die Pin l~isst sich zumeist glatt und ohne Substanzvoriusi, ab- 
ziohen, hoftet aber an folgenden Stellon ziemlieh fost au: 1. vordoros Ende 
der linken rochton Stirnwindung. 2. Fuss tier rochten hintoren Contralwin- 
dung und angronzondo Parthie dos Scheitelhirns, 3. medialer Thoil des linkon 
Stirnlappens. Die Windungen sind nut im vorderen Stirntheil in m~ssiger 
Weiso atrophirt and zoigon senst normalo Configuration. Hirngewicht 1270 
Grin. Seitenventrikol hochgradig orweitert. Ependym dot VorderhSrnor sehr 
stark granulirt. Der rectlto Schwanzkern erscheint in seinem mittleron Thoilo 
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eingesnnken und hier gelblich verf~rbt. Dieso gelbliehe Verfiirbung erstreckt 
sieh l~mgs der gusseren Seito noeh bis zum Kopfe desselben hin, so dass in 
einer halbmondf6rmigon Ausdehnung der ~,ussere Theil des Kopfes gleiohfalls 
verf~rbt ist. Ependym des 3. Ventrikels gleiehfalls stark granulirt. Auf 
Frontalschnitten ergiebt sich, dass die oben erw~hnte gelbe Verfgrbung einem 
ausgedehnten Erweiehungsherde entsprieht, dot einen Theft des Schwanz- 
kerns und der vorderen IIg]fte des Linsenkerns, sowie die zwischenliegende 
innere Kapsel zerst5rt hat. Die P~inde ist in don vorderen Stirnparthien stark 
verschm~lert, dabei auffallend bless; auch sonst erweist sieh des Gehirn in 
grauer wie weisser Substanz stark blutleer, foueht und ziemlieh weich. 
Ependym des 4. Ventrikels gleichfalls granulirt. Die Arter. basilaris sowie 
einige kleinere Basalgef~sso ze!gen vereinzelLe knStehenfSrmige Verdickungen 
und erweisen sieh beim Durchsehnitt die Gefgsswgnde verdickt und die Lu- 
mina klaffend. Bei Querschnitten des Pens finden sieh in der oberon Etage 
desselben und zwar in der linken H~lfte zwei kleinere Erweichungsherde, 
von denen der grSssere don ~,usseren Theft des Pyramidenbtindels getroffen 
hat, w~hrend der andere ganz peripher liegt und die ~ussere Querfasersehicht 
an einer Stelle zerstSrt hat. Im Uebrigen ist Pens, Medulla und Rtickenmark 
auffallend blass und welch und lessen sie auf Querschnitten niehts Abnormes 
erkennen. 

Die iibrige Section ergab m~ssige tubereulSse Veranderungen der Lungen 
und eine grSssere Reihe tubereulSser Gesehwfire im DCinndarm. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g .  

Die mikroskopische Untersuehung der Hirnrinde ergab im Bereiche des 
S t i r n h i r n s an verschiedenen Stellen sehr hoehgradige Veranderungen, die 
im grossen Ganzen die gleiehen sind wie im ersten Fal l ,  doch ist im Allge- 
meinen der F~serschwund hier noch erheblieher als dort. Auch bier begegnet 
man vielfach Gef~ssver~nderungen mit concentrischer Verdickung aller Wan- 
dungen, wodureh mitunter erhebliehe Verengerung des Lumens bedingt wird, 
sowie relativ zahlreichen miliaren Blutungen in die Seheiden; auf eiuzelnen 
Schnitten fanden sieh aueh etwas grSssere Blutungen in der Umgebung yon 
Gef~ssen. Desgleiehen liessen sieh auch hier die vielfach gruppenweise an- 
geh~iuften zelligen Elemente im Grundgewebe und zwar hier vorw~egend in 
der Deeksehieht eonspatiren. Als eine Besonderheit dieses Falles tJemerkte 
man an der Grenze zwisehen grauer und weisser Substanz eine sehr reichliehe 
Entwickelung yon Spinnenzellen, die hier eiue zusammenh~ngende Leiste 
bildeten. 

In Central- und Scheitelhirn sind die Ver~nderungen im Allgemeinen 
erheblich geringer als im Stirnhirn. Allerdings ist der Faserschwund aueh 
hier sehr deutlieh ausgesproehen und zwar sowohl in grauer wie weisser 
Substanz, doch finden sich immerhin noeh eine ziemliche Anzahl yon Nerven- 
fasern vor. Dagegen sind die Ver~nderungen an den Gefassen und im Grund- 
gewebe verh~ltnissmassig sehr geringfCigig und bestehen zumeist nur in 
mgssiger Kernvermehrung an den Gefiisswanden, geringen Ansammlungen 
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zolliger Elemento in don Soheidon und m~ssigor Zellvermohrung im Grund- 
gowobe. Dagogon begegnot man ouch hior auf den moisten Schnitten kloinoren 
Blutungon in den Gof/~ssschoiden. Ganglionzollen fast durchweg sehSn or- 
halton; aueh in dor woissen Substanz sind die ontz/indliohen Veriinderungon 
geringffigigo. 

Im Occipitalhirn ist dor Fasorschwund geringor aber doch doutlich vor- 
handon. Auoh bier sind die Veriindorungon an don Gefg~sson und im Grund- 
gowobo relativ goring. Wie sonst starko von5so gyporaemie; manoho Gof~sso 
sind mit weissen Bluizollon thrombotisch angefiillt. An oiner Windung fond 
sich oin stark stoeknadolkopfgrossor Erwoichnngshord an tier Gronzo zwischen 
Rinde und Mark. 

Die woitoro Untorsuohung dos bei der Section in eine Keiho yon 2 - - 3  
Ctm. breito Frontalsohnitte zorlogton Gehirns gosohah nun wio boim vorigon 
Falle in der Woiso, dass vom vordoren Thoilo dot reohton HemisphEre bis 
zum Fusso der Stirnwindungon hin oino grSssore Reihe foinor Frontalschnitte 
duroh die Centralganglion angologt wurdon, wahrend die nun folgonde Fron- 
talobene, woloho don hintorn Abschnitt dor innorn Kapsol bis zu ibrom s 
tritt aus dom Gohirn onthiolt, in Horizontalschni~te zerlegt wurdo. Auf dieso 
Woiso ]ioss sieh oinmal die genaue Lage und Ausdohnung dos Erweiehungs- 
hordes am Boston feststollen und andererseits otwaige seoundgze Degonera- 
tionen innerhalb der inneron Kapsel am sicherston naohwoison und lokalisiren. 
Dos Resultat dieser Untorsuehung geben am Boston die Abbildangon Fig. B 
1 - -  6 wieder~ wolohe untor mikroskopiseher Controlle nach dorarLigen Sohnitton 
angofertigt werden. 

Wio man sieht, ist die inhere Kapsol, auf die es uns haupts~ehlich 
ankommt, in den oinzolnon Frontalobonon nur in ihrem oberom Theile zor- 
stSrt und gilt. dies auch nooh ganz spoeiell yon der Frontalobene, die dicht 
hinter dora Enio dor inneren Kapsel angelegt ist (Fig. 2). Mit soinem hin- 
tersten oberon Ausl~ufer trifft dot Herd die innero Kapsel eigentiieh niotlt 
mehr, sondern Stabkranzfasern, wolehe yon dem Fusse tier Stirnwindungen 
und vielleicht nooh vonder vorderen Centralwindung horabkommon (Fig. 3). 
Dot untere Auslgufer des Hordes, tier in der Gegond seinor gr6ssten Aus- 
dehnung einon grossen Theil des Aussengliedos des Linsenkerns zorstSrt hat, 
reieht fast obenso weir naoh hinten wie dot obore und endigt als schmaler, 
spitz zulaufendor Spalt in der g~ussoren Kapsel. Mikroskopiseh erweist sioh 
dot Herd als nioht mehr ganz friseh, da sieh beroits in soiner Umgobung eine 
Boihe reaetiv entziindlicher Ver~nderungen naohweisen lesson. Im Uebrigen 
finden sich innerhalb tier Basalganglien gleichfalls hochgradige Ver~n- 
derungen an dora GefEssapparate EhnIieher Natur wie im vorigon Folio, nut 
fehlen bier die eigonthiimlichen Einlagerungen~ wie sie sioh an don Gof/~sson 
des linken Linsenkerns im vorigen Falle nachweisen liessen. 

An den angefertigten Horizontalsohnitten duroh den hintern Theil tier 
Centralganglion rochterseits liess sieh nun eine deutlioh umsohriebene seeun- 
d~ire Degeneration duroh don ganzon hinteron Thoil der inneren Kapsol 
hindurch bis in don Fuss des Hirnsohonkols hinoin verfolgon. Dieso Doge- 
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neration sdhloss direct an das hintere Ende des Erweiohungsherdes an und 
nahm im weiteren Abstieg duroh die Kapsel die Lago und Ausdehnung an, 
wie sic die Fig. 4 - - 6  anzoigen. Im Fusse des Hirnschenkels und zwar 
direct nach dem Austritto aus dem Gehirn nimmt die degenerirte Parthie den 
medialen Absohnitt des Fusses und zwar etwa den vierten Theil dessolbon 
ein, wie dies Fig. 6 veransohaulicht. Dabei muss bemorkt werden, dass die 
Fig. 3 and 6 halbschematisehe Bilder darstellen, in welche die vorgefundene 
Degeneration ihrer Lage and GrSsse naeh oingozoichnet wurde, wEhrend Fig. 
5 genauo Wiedergabe des betreffonden PrEparates ist. In dem oberon Theilo 
der Brficke liess sich die seoundiire Degeneration in der reohten H~lfto dor- 
solben nicht mehr nachweisen und erwios sioh insbesondere die reehte Py.- 
bahn vollst~ndig intact. Dagegen ergab die sonstige Untorsuchung des Pens 
speoiell in Betreff der beiden Erweiohungsherdo in seiner oberon linken tt~Ifte 
folgendos Resultat: 

Der grSssere derselben, welcher etwa eine LEngo yon 1 t/2 om hatte, reichto 
mit seinem vorderen Ausl~ufor his in den Podunculus hinein and zeigte in 
dor ventrodorsalen Riohtung an Stolle seiner grSsston Ausdohnung eino Tiofo 
yon etwa a/4 cm bei oiner Broite yon 2 - - 3  ram. Wie Fig. 7 zoigt, liegt er 
innorhalb dor linkon Py. bahh, deren naeh Aussen gelegeno Bfindel or zorst5rt 
hat, w~,hrend die innorn Bfindel und zwar etwa die H~lfte der Gesammtfasern 
tier Py. hahn intact geblieben sind. Der zweite kleinere Herd liegt in gleioher 
HShe nach Aussen yon dem ersten innorhalb dot zonalen Querfaserschieht, 
die er an dot Stelle seiner grSssten Ausdohnung fast ganz unterbrochen hat. 
Dieser Herd ist kleiner and "reioh~ naoh Oben (vorno) nioht bis an den Pe- 
dunculus horan. 

Von dem grSssoren Horde l~isst sioh nun nach abw~rts durch don Pens 
and die Medulla eine secund~re Degeneration innerhalb der linken Py.bahn 
nachweisen, die sich woiter nach abw~rts durch das ganzo Rfickonmark in- 
nerhalb der Py.bahn im reohten Soitenstrango verfolgen 1Esst. Wie Quer- 
sohnitto aus den verschiedensten HShen angobon, ist die Degeneration, wio 
sich dies auch yon vorno herein erwarten lioss, keino sehr ausgedohnto und 
orkennt man fibera]l innerhalb der afficirten Py. bahn noch eine betrEohtlicho 
Anzahl anschoinond ganz intacter Fasern. Dasselbe l~sst auoh sehon der 
makroskopischo Vergleioh der beiden Pyramiden orkennen, da sich nur ein 
ganz geringffigiger Uaterschied in dor GrSsso zwischen donsolbon naohweisen 
l~isst. - -  

Die mikroskopisehe Untersuehung der erkrankten Parthien an den Basal- 
gef~ssen ergab mehr oder weniger hochgradige Ver~nderangen einer beste- 
henden Arteriitis obliterans, doch war es nirgendwo zu sehr auff~lligen Vor- 
ongerungen des Gef~sslumens gekommen. 

3 .  B e o b a c h t u n g .  

K e i n e  H e r e d i t ~ t ;  1 8 6 8  S c h ~ n k e r :  ~ b u s u s  s p i r i t .  1 8 8 2  B e g i n n  d e r  E r k r ~ n -  

k u n g  m i t  m e l a n c h o l i s c h e m  Del i r s  G r S s s e n i d e e n  a n d  S p r ~ c h s t S r u n g .  B e i  
Archly f. Ps~chiatrie. XIX. 3, Heft. 48 
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der Aufnahme Pul~illendifferenz, rechtsseltige l~acialisparese, T r e m o r  

tier Zunge und tier Gesichtsmuskulatur, hoehgr~dige SpraehstSrung, de- 
pressive Stimmung, m~ssiger Grad yon Demenz; slos h~ufige Erregungs- 
zust~nde. 1885 apoplectiseher/knfall mit rechtsseitigen L~hmungsersehei- 
nungen~ die fast ganz zuriiektreten. Tiefer B16dsinn; Ted an Lungen- 
entzfindung. - -  Befund: Allgemeine Hyperostose des Seh~dels, ehronisehe 
Leptomeningitis und Oedem der Pia, Cystieerken in der Rinde, 2~trophie 
der Windungen,  links starker ~ls reehts; Herd im hinteren ~Inde des 
linken Linsenkerns und hinteren Theile der Capsula interna. Atro!ohie 
der linken Pyramide, secund~re Degeneration tier reehten Pyramidenb~hn 

im Riiekenmark. 

H u f s o h m i d t ,  Emil~ verheirathet, Heizer, 40 Jahre alt aus Rufach. 
Aufgenommen 23. M~rz 1883~ gestorbon 1. December 1885. 

Aus den sp~rlichon anamnostisohen Daten des aus einor franzSsisohen 
Anstalt fibernommenen Kranken geht hervor, dass derselbe heredit~r nicht be- 
luster ist and seit langerZeitdemTrunke ergebon war. Im 25. Lebensjabre sell 
er einen Sohauker gehabt hubert. Um die Mitte des Jahres 1882 erkrankte 
er in Paris und wurde deshalb naoh Mardville gebraeht, we ein Dglire m6- 
lancholique bei ihm eonstantirt wurde, zu dora sieh sparer GrSssenideon und 
Spraohst6rung gesellten. Von dert kam er am 23. M~rz in die hiesigo An- 
stalt und bet er hier bei soiner Aufnahmo folgenden Status dar: 

Grosses, kr~ftiges Individuum yon pastSsem Aussehon; reehto Pupille 
> linker stark injicirte Conjunctiven, rechte Gesiohtsh~Ifte Schw~ehor inner- 
rift, Beben der Gesichtsmuskulatur, starker Tremor der Zunge~ hoehgradige 
paralytisohe SpraehstSrung. Patientistin deprimirtor Stimmungundger~ith bei 
jeder Kleinigkeit in's Weinen; er giebt an, dass man ihn in's Gef~ngniss ge- 
steokt babe, weft er ohne Billet auf der Eisenbahn gefahren sei. Seine son- 
stigen, allerdings seltenen Antworten vorrathen deutliohen Schwachsinn. 

In der n~,ohston Zeit hielt die weinerliche Stimmung, an und brachte 
Patient bei dor Visito stets allorhand sohwaehsinnige Klagen ver; dabei drohte 
er sioh den Hals abzuschneiden, wenn man ihm seine W/insehe nicht erfiille 
and motivirte die lotzteren gewShnlich damit, class er ein guter Arbeiter sol. 
Naehts war er racist unruhig und aufgeregt~ lief im Zimmer herum und atta- 
quirte 5fret andere granke, weshalb or bald isolirt worden musste. Auch 
w~hrend des Tages stellten sieh bald Erregungszust~,nde boi ihm ein, webei 
er oft gegen seine Umgobung aggressiv wurde. Dabei wurdo er sehr bald 
naehl~ssig in Kleidung und Haltung, sohmutzig boim Essen und unreinlioh. 
Briefe aus jener Zeit zeigton deutliche paralytischo Sohrift und ganz confu- 
sen Inhalt. 

April 1884 ist fiber ihn folgender Status notirt: Reehte Pupille > linke; 
normale Reaction, Parese der rechten Gesiehtsh~lfte, Zungo wird unter Tre- 
mor gerade herausgestreokt, 8prache monoton, sohleppend, deutliehes Stol- 
pern; Gang plump, wobei dor reehte Fuss etwas naehgeschleppt wird. Druck 
beider Hiinde gleieh, greb motorische Kraft gut; keinerlei Muskelspannun- 
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gen etc.; Sohnonrofloxo allonthalben sohr doutlioh; rechts durchgohonds star- 
ker als links; am rechton Fusso Andeutung von Dorsalolonus; Hautrofloxo 
fohlen yon der Planta pedis aus; Sensibilit~t bei dora Patienton nicht zu pr~- 
fen. Dorselbe ist andauornd in einer weinerliohen, klagsamen Stimmung, 
bringt aber nnr wenig vor. Er d~immert den ganzen Tag auf dor Abtheilung 
herum, schmiert und schmutzt we und wio er kann und muss h~ufig isolirt 
werden, daer  mit Vorliobo ganz plStzlieh und unerwartot auf andero Kranko 
]ossohl~igt. Stellt man ihn darfiber zu Redo, so sucht or sich oifrig zu vor- 
theidigen, dass eres nicht gewesen sei und kommt dann stets zu seinen ge- 
wShnliohen Klagon, dass or nichts zu essen bekiime, dass man ibm nut 
, a  Bissel Kaffeo" gobe etc. Naehts zumoist unruhig und st(irend, was or da- 
mit motivirt, dass er Kohlon fahren miisse. 

Diesor Zustand h~lt im grossen Ganzon in den n~ichston Monaten in gloi- 
thor Woiso an; im Juni bokam er eino eitrige Parotitis~ bei deren Operation 
or sehr wenig empfindlich war. 

August. Muss soit oiniger Zeit fosto Kleidor tragen, da or Allos zu zor- 
reisson sueht; ist noch immer in woinorlichor Stimmung, klagt, dass es ibm 
schleeht gehe, dass er niehts zu thun habo, trotzdom or ein sehr tiichtiger 
Arbeiter soft Nachts will er immor nooh Kohlen fahron. 

Januar 1885. Patient ist best~ndig isolirt, da or seine Umgobung nioht 
in Ruhe l~sst; er sohafft don ganzen Tag an dom Bettzoug, an den Wiinden 
herum etc., producirt fast gar nichts mohr, i~ussort aber noch 5fter, dass er 
,seine Marie und Josofino im Baueho habo". Spracho sehr lallend. 

10. Juli. Heuto Morgen auffiillige Schw~cho dos rechton Armos, die 
Abonds nicht mehr bemerkbar war. Pateliarrofloxe verst~rkt, rechts mehr, 
als links. 

23. August. Patient wurdo heuto frfih in m~ssig benommonom Zustando 
angetroffen; or vorfoigt anschoinend alle Vorg~ngo soinor Umgebung mit einor 
gewissen Aufmorksamkoit, giebt aber auf Zuspraeho keino Antwort und leistet 
auch Aufforderungon koino Folge. Die ganzo rochte Soito ist vollst~ndig ge- 
l~hmt und kann er wader don Arm noch das Boin bewogon; passive Bowo- 
gungen erfahron reohts oinon deutlichen Widorstand. Beim Versuch ihn auf 
die Ftisso zu stellon, sinkt or sofort urn. Sehnenrofloxo rochts stiirker als 
links; bei ticfon Nadolstiehon erfolgt auch yon reehts her Reaction. Daneben 
bestoht eino doutlicho SohstSrung und zwar ansehoinend rechtsseitige Hemi- 
epic. Rechts fohlt aussordom der rofloetorisoho Lidsohluss. Pupillen mittel- 
weir, rochts > links, keino doutliohe Lmhtreaotion, 

24. Im grosson Ganzon dersolbe Zustand. Abonds Temp. 38,5. 
25. D i o L ~ h m u n g  ha t  s i e h b e d o u t e n d g ~ b e s s o r t ,  i n d e m  Pa-  

t i e n t  mi t  g o r i n g e r  U n t e r s t f i t z u n g  wiodor  s t e h e n u n d g o h e n  k a n n ,  
wobei des reohto Bein allerdings noeh stark nachgoschleppt wird. Dor r e cht  e 
Arm wird  w i e d e r  zum Gre i fon  b o n u t z t .  Gonauoro Prfifungon bei dom 
widerstrebenden Pationton nieht m6glich. Im Gesichto ist nunmohr die Parese 
rechts nicht starker als vorher. 

27. Patient ist nioht im Bette zu halten, sondern treibt sieh wioder in 
4 8  ~ 
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seiner Zelle herum, wobei er in alter Weise an den WEnden herumsehmiert, 
an don Deoken herumarbeitet etc. Daboi sehleppt er das reehte Bein immor 
noeh ein wenig naoh und benutzt auch die reehte Hand im Allgemeinon we- 
niger als die linke. Er jammert und hoult wieder wie vor dem Anfall% ohne 
jedoch dabei besondere Klagen vorzubringen, und beschr~nken sieh jetzt seine 
geden und hntworten auf ein ,oui",  ,,aob so" uncl gelegentlieh noeb auf ein 
. a  Bissel Kaffo". 

1 0. September. Leiohter paralytiseher Anfall mit erheblieher St6rung 
des Sensoriums; keine Liihmungs-etc. Erseheinungen, nut leiehto, vereinzelte 
Zuckungen auf der reehten Seito. Temperatur 38,0. 

11. Wieder aussor Bett. Ein Versueh, ihn mit anderen Kranken zu- 
sammenzubringen, misslingt, da Patient wieder sofort losschliigt. 

1. October. Dauernd in tier Zelle, we or best~ndig herumschafft, zer- 
reisst, schmiert etc., der Gang ist schwerfiillig und unsieher und f~llt Patient 
bei seinem ttorumarbeiten gelegentlich zu Boden. Den reehten Arm benutzt 
er gleichfalls zum Zugroifon etc., doeh seheinen die Bowegungen dieses hrmes 
etwas unbeholfener zu sein, als die dos linken Armes. Eine Contraeturstel- 
lung besteht nirgendwo, dagegen li~sst sieh nieht feststellen, inwiewoit der 
vorhandene Widerstand bei passiven Bewegungen in den reohten Extremit~ton 
willkfirlich bodingt ist, da Patient sieh allen Untersuehungon gegeniiber wi- 
derstrebend verh~ltnnd auch linkerseits passiven Bowogangon Wiclerstand ent- 
gegensetzt. 

Im Uebrigen bringt Patient fast gar Nichts mehr vor, schreit aber oft " 
stundenlang in monotoner Weise. 

20. Nov. Patient wird sehwiicher und hinfb~lliger; Oedom an den Fiissen. 
Zu Bette gebraeht, bleibt er zwar liegeu, sohafft aber mit seinen s immer 
noch an den Deoken etc. herum. In den folgenden Tagen stellten sich dann 
unter Fiebor Erseheinungen einor gungenentziindung ein, der or am 1. De- 
cember erlag. 

( S e c t i o n  5 S t u n d e n  p o s t  mor tem.)  

Sch~deldaeh sehr sehwer, tabula oxterna stark verdickt, geringo spon- 
gibse Substanz. Zu beiden Seiten der fissura sagitalis oine Reihe tiefor Pachi- 
oniseher Gruben. Sinus longitud, leer. Beim Einsehneiden des Durasackes 
fiiesst oine ziemliehe Menge serbser Fliissigkeit heraus. Dura im Uebrigon 
nicht vergndert. Die Pia ist fiber die ganze Convexitiit, zum Theft aueh an 
der Basis und an tier oberon Soite des Kleinhirns grau woisslich getriibt und 
theilweise nnd zwar hauptsi~ehlieh fiber den vorderen ttirnparthien stgrker 
verdickt und in mb~ssiger Weise 5dematbs durebtrgnkt. Die beiden vorderen 
Stirnparthien sind an ihren medialen Flgehen mit einandor verwachsen. Im 
Uebrigen ist die Pia ziemlieh blutreich und lgsst sich glatt abziehen. Beim 
Abziohen derselben wird ein bohnengrosses Bl~schen, das entsprechend dem 
untern Theft der linken posteentralen Purche zwischon Pia und RiMe sass, 
mit abgezogen. Das Blgsehen ist durch eine hbschnfirung in zwei ungleicho 
tlglfton getheilt und erweist sieh bei niiherer Untersuehung als einon Cysti- 
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cereus. Die Gef~sso an der Basis ansohoinond ohno Ver~nderuagen. Naoh 
Abzug dor Pin finden sich dann an der Spitzo der orston linken Stirnwiudung 
3 kleine, steoknadelkopfgrosso Erhobungen von weissor Farbo, die sich bei 
n~herer Untorsuchung als das obere Ende yon 3 in dot Rindo bofi~dliohen 
Cysticerkon orwoison. 

Ein solcher sitzt ausserdem noch in dor Rinde tier linken untoren Sohoi- 
tolwindung an dot Stello, we dieselbo in die orste Schl~fenwindung fiborgoht. 
Das Gohirn selbst zoigt in soinem vorderen Drittol oine rSthlich violotte F~r- 
bung~ die gogon die normalo F~rbung dos tibrigen Gehirns soharf contrastirt. 
Links sind die Windungen des Stirnhirns ausserordentlioh sohmal und klaffen 
deutlioh ausoinandor~ rochts ist diese Atrophio tier Windungon viol goringer. 
Beido Seitenvontrikel stark erwoitort, das Epondym nur in don vorderston 
Parthion feingranulirt. Auf Frontalsohnitten orgiebt sioh, class die dor Basis 
n~horgelogenon Parthien zahlreiohoro und zum Theil stark orwoitorto Gef~ss- 
querschnitto zeigen. Innorhalb dor linken Hemisphiire finder sioh dann eine 
etwa bohnengrosso HShle mit rissiger, unoboner Wandung~ die mit ziemlioh 
heller Fliissigkeit geffillt ist. Diesolbe sitzt im hintorn Endo dos Linsenkorns 
und reioht mit ihrom innoron und oberon Ende in die innero Kapsol hinein. 
Von ihrom vordoren, olJoren Ende erstreekon sioh 2 rostbrauno Streifon quer 
duroh die inhere Kapsel bis hinauf zum Sohwanze des :Nucleus oaudatus. 
Die Hirnmasso ist yon ziemlir foster Consistenz. Das Epondym dos 4. Ven- 
trikels stark granulirt. Die linke Pyramide ist dontlich kleiner als die reohte 
und erweist sioh duroh das ganze Rfiokenmark die Py. bahn im rechten 
Soitenstrange duroh ihre grauo, gelatinSso Verfgrbung als dogenerirt. Sonst 
bietet Pens, Medulla und R/iekenmark makroskopisoh niohts Besonderes. 

Im Uebrigen ergab die Seotion eine Pneumonio beidor Unterlappen und 
Fettleber. 

Die mikroskopischo Untersuohung dor Gehirnrinde ergab im Bereiohe 
des Stirnhirns die bokannten Ver~nderungen in hochgradiger Form. Vor 
Allom sehr ausgodehnter und inLensivor Fasorsohwund in dor Rinde und zwar 
in allen Sohiohton sowie in geringorom Grade auoh in dor weisson Rinden- 
substanz; danobon hoohgradige iaterstitiello und Gof~ssvergndorungen gloioh- 
falls wioderum in grauer und woissor Substanz sowie Ver~ndorungon an Gan- 
glienzellen in verschiedensten Abstufungen. Desgloiohen zeigton aueh die 
Centralwindungen sowie das Soheitolhirn sehr erheblicho Vor~nderungen gloi- 

�9 Art und fiel vet Allem auf Schnitten, die dem Soheitelhirn ontnommon 
waren, oino ziomlich reiohliohe Entwickelung yon Sloinnonzellen in der weisson 
Substanz auf. Im Hintorhaupt waren die Ver~nderungen geringor, doeh fohl- 
ten sio koinoswegs. 

Bei niiherer [Jntersuohung dos Geh~irns fanden sich dann auch nooh an 
versohiedenon Stellon dosselben Oystioorlt'on im Gewebe drin und sasson die- 
solben zumoist in dor Rindo odor in dot N~ho dorsolben. Bomerkenswerth war 
bosonders ein Cystioercus, dor in der hinteren rochten Contralwindung in der 

Weise sass, dass er gerade die grauo Rinde dorselben an oiner Stelle voll- 
stiindig verdrgngte, ohne dass daduroh eine sooundEre Degeneration in der 
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weissen Rindensubstanz zu Stande gekoramen war. Die Cystieerken zeigten 
alle eine dioko derbo, bindegewebige Kapso], hatten aber nirgendwo entziind- 
lithe Erscheinungen in tier weitoren Naehbarschaft hervorgerufon. 

Eine n~here Untersuchung des Hordes in der linken Heraisphiire ergab, 
dass es sieh ura einen apoplectisehen Herd handelt, der an tier Stello seiner 
grSssten Ausdehnung eino Breito yon etwa 2 Ctm. bei einer L~nge in der 
Riehtung yon vorne nach hinton yon etwas fiber einen Centimeter hat; der- 
selbe sitzt ira hintoren Endo dos linkon Linsonkorns in der Woiso, dass er 
nach Aussen hin yon einor etwa 2 Mra. breiten Sehicht des [iusseren Linsen- 
kerngliedes, die intact goblieben ist, begrenzt wurde; w~hrond er nach Innen 
in die innere Kapsel hineinragto, ohne aber his zura gegeniiberliegonden Tha- 
lamus options zu reichen (Fig. C 1.). Man sieht violmehr an Frontalschnitten, 
die naeh We i g e r r  gef~rbt sind, oinzelne ansehoinend intaoto Faserzfige an 
der Seite des Thalamus options hinabziohon; dosgleiehen erkonnt man an son 
ehen Sohnitten, dass die Basis dos Linsenkerns intact geblieben ist, und class 
anscheinend intaete Faserziige l~ings der Basis dos Linsenkerns herlaufon, die 
zura unteren Thoile der inneren Kapsel umbiegenund sich hior deutlich durch 
ihre sch~varze F~rbung abhoben. Mikroskopiseh finder man in der Uragebung 
des Hordes zahlroicho Spinnenzellen sowie zahlroiche Pigmentanh~ufangen, 
die Rosiduen dor frfiheron Blutung. An einer Stollo neben dora Horde liogt 
ein gr6sseres, thrombosirtes Gef~ss, welches hochgradigo Vor~nderungen zeigt. 
Die beiden oben erwiihnton rostbraunen Streifon, welcho vom vordoren Eude 
des Hordes aus die innero Kapsel quer durehsotzon~ bilden offonbar die Re- 
siduen oines husli~ufers dieses ~lteren Blutherdes. 

Die weitere Untorsuchung des Pens, der Medulla und des Rfiekenmarks 
ergab denn nun oino ausgesprochene secund~ro Degeneration, die in Pens und 
Medulla das 1luke Pyraraidonbiindel und im Rfiokenmarko, da totale Kreu- 
zung vorlag, alas Pyraraidenbiindel ira reohton Seitenstrango botraf, und zwar 
herab his zum Lendonraarke. Die D e g e n e r a t i o n  n a h r a i m  P o d u n e u l u s  
o ine  r e l a t i v  s e h r a a l e Z o n e  oin,  d ie  e twa  dora z w e i t e n V i o r t o l  dos-  
s e l b e n  yon a u s s e n  a b g e r e c h n e t ,  e n t s p r e c h e n  wfirde.  Diegenauero 
Lago und husdohnung giebt besser als jede Besehreibung die Fig. C. 2 wie- 
der, die nach einera Weigertpr~,parate angefortigt wurde. In der Medulla 
orwies sieh die linke Pyraraide erhoblich sehra~ler und kloiner als die reehte 
(Fig. C. 3) und ergab sieh bier ganz doutlich~ dass die gauze Pyramidenbahu 
dutch die Degeneration zerst6rt ist. 

Wenn ich mich nunraehr zu einer Besprechung der mitgetheil ten 
drei F~lle wende, so bieten dieselben meiner Ansicht  naeh nach drei 
Richtungen hin ein erhiihtes Interesse, und zwar erstens in pathologisch-  
anatomischer,  sodann in kl iniseher und dri t tens in aet iologiseher  
Hinsicht. Was nun vorerst  den pathologisch-anatomischen Standpunkt  
anbelangt~ so l iegt das wesentliche Interesse der Falle~ wie dies be- 
reits in der  Einleitung bemerkt  wurde, weniger darin, dass alle drei 
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Fiille von progressiver Paralyse Herderkrankungen der inneren Kapsel 
aufweisen, sondern darin, dass diese Herde innerhalb der Kapsel an 
verschiedenen Stellen lokalisirt sind und hierdurch in Folge des ver- 
schiedenartigen Auftretens resp. Fehlens yon secundi~ren Degenera- 
tionen im Grosshirnschenkel die MSglichkeit darbieten, einen Beitrag 
zur Kenntniss der verschiedenartigen Fasersysteme zu liefern, welche 
auf den relativ engen Raum der inneren Kapsel zusammengedrangt 
sind. Sehen wit uns nun yon diesem Gesichtspunkte die F~lle einzeln 
des Niiheren an, so haben wir im ersten Falle eine ziemlich ausge- 
dehnte ZerstSrung der inneren Kapsei und zwar des v o r d e r e n  
Schenkels derselben, ohne dass im Pedunculus irgend welche Er- 
scheinungen yon secundiirer Degeneration aufgetreten wiiren. Es 
kSnnen demnach hier durch den resp. die Herde keine Faserbtindel 
zerstSrt worden sein, welche die g a n z e  innere Kapsel durchsetzen. 
Aus den oben angeffihrten Beschreibungen sowie aus den Abbildungen 
Fig. A 1--3 ersahen wir aber nun, dass die hintere Hiilfte des vor- 
deren Abschnittes der inneren Kapsel zum grSssten Theile zerstiirt 
ist und dass hier nut der o b e r e  Theil derselben, und zwar etwa 
das obere Drittel, in frontaler Richtung intact geblieben ist. Des 
Weiteren sehen wir, dass der Herd mit seinem hinteren Ende bis 
an respective eben fiber das Kapselknie hinaus reicht. Wir dfirfen 
demnach wohl aus diesem Falle den Schluss ziehen, dass a l l e  
F a s e r b f i n d e i ,  w e l c h e  aus  den v o r d e r e n  g i r n r e g i o n e n  kom-  
men  und die g a n z e  i n h e r e  K a p s e l  d u r c h s e t z e n  in t ier Ge- 
gend  des  K a p s e l k n i e s  d i e s e l b e  in i h r e m  o b e r e n  D r i t t e l  
d u r c h s e t z e n .  

Eine Bestli.tigung findet diese Annahme gewissermassen dutch 
unseren zweiten Fall. Wie wir oben h(irten und wie dies insbeson- 
dere die Abbildungen Fig. B 1 und 2 darthun, hat der Erweichungs- 
herd in diesem Falle beinahe gerade diejenigen Abschnitte der inneren 
Kapsel in der Kniegegend zerstSrt, welche in dem vorigen Falle 
intact geblieben waren. Es tritt dies sehr deutlich zu Tage, wenn 
wir Fig. A 3 und Fig. B 2~ die zwei r~umlich nahe bei einander- 
liegenden Frontalebenen entsprechen, mit einander vergleichen. Fig. 
B 2 entspricht allerdings einer Frontalebene, die bereits h i n t e r  dem 
Kapselknie liegt, abet ein Vergleich mit Fig B 1 lasst erkennen, 
dass in der Gegend des Kapselknies selbst die innere Kapsel gleich- 
falls in ihrem oberen Abschnitte zerstfrt  sein muss. Nun finden w i r  
aber im 2. Falle eine ausgesprochene secundi~re Degeneration im 
medialen Abschnitte des Pedunculus, und dfirfte somit die obige An- 
nahme, dass die die innere~Kapsel vollstlindig durchsetzenden Fasern, 
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welche yon vorderen Gehirnparthien herstammen, die Kapsel in der 
Kniegegend in ihrem oberen Abschnitte durchsetzen miissen, als sicher 
erwiesen gelten. 

Fragen wir uns nun, weber die Faserbfindel kommen, die in 
unserem zweiten Fal|e in ihrem Verlaufe durch die innere Kapsel, 
durch den Erweichungsherd unterbrochen wurden, so dfirfte eine 
sichere Antwort darauf nur theilweise gegeben werden k6nnen. Wie 
wit oben sahen, reicht der Erweichungsherd noch fiber d i e  Gegend 
des Kapselknies nach hinten hinaus, etwa bis zu einer Frontalebene, 
die dutch den Fuss der ersten Stirnwindung resp. durch das obere 
Drittel der vorderen Centralwindung gelegt wird. Der hintere Aus- 
lgufer des Herdes trifft abet weniger die innere Kapsel als die Stab- 
kranzbfindel, welche anscheinend yon dem Fusse der Stirnwindungen 
herabkommend sich zur inneren Kapsel begeben. Mit diesem hintern 
Auslgufer des Herdes nun konnte ein directer Zusammenhang der 
secund~tren Degeneration, die sich dutch die innere Kapsel hindurch 
bis zum Pedunculus verfolgen liess, nachgewiesen werden, so dass 
demgemgss ein directer Faserverlauf zwischen Rinde der hinteren 
Stirnparthien (vordere Centralwindung?) und Pedunculus resp. Pens 
constatirt werden konnte. Ob und in wie weit noch andere durch- 
gehende Fasern der inneren Kapsel durch den Herd unterbrochen 
wurden, liess sich mit Sicherheit an dem in Frontalschnitte zerlegten 
Gehirne nicht nachweisen, dagegen macht die Breite des secundiir 
degenerirten Feldes es wahrscheinlich, dass die Degeneration nicht 
ausschliesslich "con dem hinteren Abschnitte des Erweichungsherdes 
abstammt. Was nun die genauere Lokalisation der degenerirten 
Zone in ihrem Yerlaufe durch die innere Kapsel anbelangt, so liess 
sich diese an Horinzontalschnitten genau feststellen und geben die 
Fig. B 4- -6  deren Lage und Gr5sse genau wieder. Man erkennt 
aus Fig. 4, welche einem Horizontalschnitte d i e h t  f iber  dem in- 
neren Linsenkerngliede entspricht, dass die degenerirte Parthie im 
hinteren Schenkel der Kapsel, etwa entsprechend der Mitre des 2. 
Linsenkerngliedes liegt, wiihrend sie in einer tieferen Horizontalebene 
(Fig. 5) etwa entsprechend der Mitre des Luys ' schen  KSrpers ge- 
legen ist. Direct nach dem Austritte aus dem Gehirn finden 
wir die Degeneration in dem medialen Abschnitte des Pedunculus, 
etwa das inhere Yiertel desselben ausffillend. Da die Schnittrichtung 
h~er an dieser Stelle aus gusseren Grfinden eine ziemlich schr~ige 
sein musste und fiberhaupt keine Schnitte senkrecht zum Verlaufe 
des Pedunculns angelegt werden konnten, so muss ich es dahin ge- 
stellt bleiben lassen, ob nicht auf richtigen Querschnitten des Pe- 
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dunculus die degenerirte Partbie eine e twas  andere Gestalt ange- 
nommen haben wfirde. Jedenfalls aber steht fest~ dass die Degene- 
rationszone im Peduncnlns dieht nach dem Austritte aus dem Gehirne 
in dessen inneren Abschnitte gelegen war. Desgleichen liess sich 
constatiren, dass die Degeneration in der oberen Brfickenetage nicht 
mehr nachweisbar war und dass bier insbesondere die reehtsseitige 
Pyramidenbahn vollst~tndig intact war. 

Vergleichen wir nun die Resultate unserer Untersuchungen mit 
den bisher bekannten Ergebnissen anderer Autoren, so stehen unsere 
Befunde mit denen yon F I e c h s i g*) jedenfalls in keinem Widerspruche, 
vielmehr scheinen sie die Angaben des Autors nach einer Beziehung 
wenigstens hin noch zu erweitern und zu vervollsti~ndigen. Vorab 
best~tigen unsere Befunde die Richtigkeit der Annahme F l e c h s i g s ,  
dass das Py.bfindel in seinem Verlaufe dutch die innere Kapsel 
n i c h t  im e r s t e n  D r i t t e ]  des  h i n t e r e n  A b s c h n i t t e s  d e r s e l b e n  
gelegen ist, da in unserem Falle jede Degeneration d e r  Py. bahn im 
Pens fehlte. Sodann bestiitigen sie, dass yon der Stirngegend her 
Faserbiindel in die inhere Kapsel eintreten, welche dieselbe durch- 
setzen, den Pedunculus in dessert inneren Abschnitte durchlaufen und 
im oberen Theile des Pens endigen. Ueber diese Fasern weiss 
F l e c h s i g  nur ganz allgemein anzugeben, dass sie im vorderen Ge- 
biete der inneren Kapsel resp. in dem vorderen Abschnitte der hin- 
teren Abtheilung verlaufen, wogegen unsere Fi~lle eine genaue Loka- 
lisation dieser Faserbfindel insofern erlauben, als sie fiir die Gegend 
des Kapselknies wenigstens feststellen, dass diese durchgehenden 
Fasern dar t  den oberen Theil der Kapsel passiren mfissen. Auch 
der weitere Verlauf der Degenerationszone in nnserem 2. Falle steht 
mit den Angaben F l e c h s i g ' s  in vollem Einklange. 

Vergleichen wit n~mlich die Angaben F l e c h s i g ' s  und seine 
Abbildungen Fig. 7 und Fig. 5 (l. c.), welche etwa unseren Fig. B 
4 and 5 entsprechen, mit unseren Befunden, so finden wir die De- 
generationszone in unserem Falle stets v or demjenigen Abschnitte 
der inneren Kapsel liegen, welchen F l e c h s i g  ffir die Py. bahn in 
Anspruch nimmt. Desgleichen scheinen sich auch die Befunde in 
unserem zweiten Falle mit einem von F l e c h s i g  (1. c.) angeffihrten 
Falle zn decken, in welchem nach eneephai. ZerstSrung der vorderen 
H~lfte des Stirnlappens sich ein degenerirtes Bfindel im vordersten 
Abschnitte der hinteren Kapselabtheilung vorfand, das im weiteren 
Yerlaufe als innerstes Bfindel des Grosshirnschenkelfusses auftrat und 

*) Archiv ifir Anatomie und Physiologic. 1887. Bd. 1. 
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sehliesslich in der Brfieke verschwand, da ja  auch in unserem Falle 
sich der mediale Abschnitt des Pedunculus degenerirt zeigte. 

Interessant ist es ferner, dass auch der Fall von Brink*),  der 
auf den ersten Anblick unserem Befunde zu widerspreehen scheint, 
bei n~herem Zusehen sich vollst~ndig damit in Uebereinstimmung 
bringen lasst. Es handelt sich in jenem Falle um einen ziemlich aus- 
gedehnten Erweichungsherd, der hauptslichlich im Centrum ovale des 
Stirnhirns sass und stellenweise die Rinde mit ergriffen hatte. Von 
diesem Herde aus liess sich nun eine secund~re Degeneration durch 
die innere Kapsel verfolgen, deren Ausdehnung und Lage innerhalb 
der hinteren Abtheilung der inneren Kapse| sich mit dem Degenera- 
tionsfelde in unserem 2. Falle fast vollsti~ndig zu decken scheint. 
Berficksichtigen wir aber, dass in dem Br ink ' s chen  Falle das De- 
generationsfeld im Grosshirnschenkelfuss etwas mehr nach Aussen 
liegt als in unserem Falle und die medialste Parthie desselben intact 
gelassen hat, sowie dass die secundlire Degeneration sich noch durch 
den Pons und die Medulla hindurch his zum oberen Halsmarke herab 
innerhalb der Py. bahn verfolgen liess, so folgt daraus, (lass das 
Degenerationsfeld in der inneren Kapsel im Br ink ' schen  Falle often- 
bar ein wenig mehr nach hinten liegen muss als in unserem Falle, 
da ja  offenbar die Py. bahn zum Theil noch mit ergriffen ist, was 
auch eine genaue Vergleichung unserer Abbildung B 4 mit der Br ink-  
schen Fig. 3 anzudeuten scheint. 

Zur Entscheidung einer anderen wichtigen, noch sehr umstrittenen 
Frage lassen sich leider die Befunde unserer FS.11e mit Sicherheit 
nicht heranziehen, wenngleich sie auch in dieser Richtung bemerkens- 
werthe Resultate liefern dfirften. Diese Frage betrifft den Verlauf 
der vom Schwanzkern herabkommenden Fasern. Wg.hrend F l e c h s i g  
dieselben sich innerhalb der inneren Kapsel v o r  der Py. bahn sammeln 
und innerhalb der Kapsel zu dem medialen Fusse des Pedunculus 
herabziehen l-~sst, nimmt W e r n i k e  bekanntlich an, dass diese Fasern 
auf dem Umwege dutch den Linsenkern zum Pedunculus gelangen. 
Unser erster Fall wiirde nun freilich fiber die Richtigkeit der einen 
oder der anderen Ansicht mit Sicherheit nicht entscheiden kSnnen, 
doch lehrt er immerhin, dass jedenfalls alle yore Schwanzkern herab- 
kommenden und die Kapsel ganz durchsetzenden Fasern die Gegend 
des Knies im oberen Theile der Kapsel passiren mfissten, da ja  in 
diesem Falle jede Degeneration im Pedunculus fehlte. Adererseits 
llisst das relativ kleine Degenerationsfeld im medialen Abschnitte 

*) Archiv f(ir k]inische Medicin Bd. 38. 
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des Pedunculus beim 2. Falle es nicbt reeht wahrscheinlich erscheinen, 
dass durch den dort vorliegenden Erweichungsherd neben Fasern 
aus dem Stirnhirn, die sicher getroffen sind, auch noch eine grSssere 
Anzahl yon durchgehenden Fasern aus dem Schwanzkern unterbrochen 
sein sollen. Und doch mfisste man nach Lage des Herdes annehmen, 
dass ein grosser Theil der vom Schwanzkern direct in die Kapsel 
hinabsteigenden Fasern yon demseiben hi~tte getroffen werden mfissen. 
Man kSnnte demnach mit aller Reserve diesen Fall vielleicht als 
eine Stiitze ffir die W e r n i c k e ' s c h e  Ansicht gelten lassen. 

In dem 3. Falle handelt~ es sieh um einen apoplectischen Herd 
in der hinteren H~lfte der inneren Kapsel, der offenbar gerade die 
Py. bahn and anscheinend diese ziemlich ausschliesslich getroffen und 
zerstSrt hat, da man yon da abwarts eine secundiire Degeneration 
nachweisen konnte, welche allem Anscheine nach auf die Py. bahn 
beschr~nkt ist. Der Herd tiegt~ wie oben bereits angegeben wurde, 
zum grSssten Theile in dem hinteren Ende des Linsenkerns and ragt 
nach Innen in die innere Kapsel hinein. Ausserdem sender er einen 
schmalen Ausli~ufer an seinem vorderen, inneren Ende quer nach 
Oben durch die innere Kapsel hindurch bis zum Schwanze des Nucleus 
caudatus. Die Stelle, wo die innere Kapsel durch den eigentlichen 
Herd zerstiirt ist, liegt etwa in der Mitre ihres hinteren Abschnittes 
oder aber schon etwas hinter derselben, wlihrend die Unterbrechung 
der Kapsel durch die rostbraunen Streifen ein wenig mehr nach vorn 
liegt. Die yon dem Herde abhiingige secundi~re Degeneration nimmt 
im Pedunculus etwa das zweite Viertel, yon Aussen gerechnet ein 
and entspricht somit ziemlich genau der Stelle und dem Umfange, 
den F l e c h s i g  auf Grand seiner entwickelungsgeschichtlichen Unter- 
suchungen fiir die Py. bahn festgestellt bat. Weiter abwi~rts ist die 
ganze Pyramide degenerirt, wie sich dies schon makroskopisch aus 
dem Vergleiche mit der gesunden Seite ergiebt, und darf man hieraus 
wohl mit Sicherheit den Sch!uss ziehen, dass innerhalb der inneren 
Kapsel die g a n z e  Py. bahn durch den Herd zerstSrt sein muss. 
Unser Fall darf demnach als klassischer Beweis ftir die Richtigkeit 
der F l e c h s i g ' s c h e n  Angaben angesehen werden, die bekanntlich 
fiir die Py.bahn innerhalb des Grosshirnschenkels einen viel kleineren 
Umfang annimmt, als alle bisherigen Forscher derselben einr~tumten. 
Denn es ist selbstverst~ndlich, dass ein einziger positiver Fall, wie 
der unserige, beweisender und fiberzeugender sein muss, als noch so 
viele andere klinische Fi~lle, bei denen nach ZerstSrung gewisser 
Parthien der inneren Kapsel sich stets grSssere Degenerationsbezirke 
im Gehirnschenkel einstellten. Wenn also Charco t~  W e r n i c k e  etc. 
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bisher nach ZerstSrung bestimmter Kapselabschnitte stets alas ganze 
m i t t l e r e  D r i t t e l  des Grosshirnschenkelfusses degeneriren sahen~ 
so muss man im Hinblick auf unseren Fall nnnmehr annehmen, dass 
durch jene Herde neben der Pyramidenbahn noch andere Fasersysteme 
unterbroehen wurden~ was durchaus nicht auffallen kann, wenn man 
bedenkt, auf einen wie kleinen Raum innerhalb des hinteren Schen- 
kels der inneren Kapsel die verschiedenartigsten Fasersysteme zu- 
sammengedr~tngt sind. 

Leider konnte durch die Untersuchung nicht festgestellt werden, 
ob die secund~re Degeneration dnrch dd~n eigentliehen Herd oder abet 
durch seinen vorderen Auslliufer hervorgerufen ist. Da die rostbrau- 
nen Streifen aber nur den oberen Theil der inneren Kapsel an der 
betreffenden Stelle durchsetzen, den grSsseren unteren und zugleich 
wichtigeren Theil der Kapsel aber freilassen, so wird wohl die An- 
nahme berechtigt sein, dass der eigcntliche Herd mit seinem inneren 
Ende die Degeneration bedingt hat. 

Ueber die sonstigen pathologisch-anatomisehen Befnnde bei den 
drei Fi~llen kann ich mieh kurz fassen, da es sich zumeist um be- 
kanntere Dinge handelt. Hervorheben mSchte ieh nur noch, dass bei 
der secundi~ren Degeneration in der rechten Pyramidenbahn des 
Rfiekenmarkes im zweiten Falle, welche yon dem kleinen Erwei- 
chungsherde in der linken Ponshlilfte abhing, die degenerirten Fasern 
sich his zum Lendenmarke hinab verfolgen liessen, und dass dieselben 
nieht etwa gruppenweise bei einander lagen, sondern zwischen den 
intacten Fasern vertheilt waren. Bemerkenswerth ist ferner, dass im 
dritten Falle bei der mikroskopischen Untersuchung der rechten Cen- 
tralwindung sich ein Cysticercus fand, der sich genau auf die Rin- 
densubstanz beschr~nkte und dass sich, trotzdem hier die Rinde gi~nz- 
lieh verdrangt war, keinerlei seeundare Degeneration innerhalb der 
weissen Rindensubstenz nachweisen liess, wie dies bei kleinen die Rinde 
aussehliesslich betreffenden Erweiehungsherden stets der Fall ist. 

Wenn ich reich nun zu einer kurzen Besprechung der klinischen 
Erseheinungen unserer drei Fi~lle wende, so tritt uns hier als der be- 
merkenswertheste Umstand die Thatsache entgegen, dass in allen 
Fallen, trotzdem mehr oder weniger ausgedehnte ZerstSrungen der 
inneren Kapsel vorliegen, wahrend der klinischen Beobachtung nur 
v o r f i b e r g e h e n d e  L a h m u n g e n  constatirt werden konnten. Sehen 
wir uns hierauf die F~lle einzeln an, so hatte der Kranke im ersten 
Falle~ wenn wir von den rasch vorfibergehenden paraiytischen An- 
fiillen absehen, am 24. Mi~rz einen schweren apoplectischen Anfall 
mit tiefem Coma: bei dem es zu einer totalen rechtsseitigen Lfi~hmung 



Ueber drei F~lle yon progressiver Paralyse otc. 751 

gekommen war. Diese L~hmung war aber bereits wenige Tage sp/~ter 
fast giinzlicb verschwunden und liess sich am 30. Miirz kaum noch 
nachweisen. Da ein weiterer Anfall mit ausgesprochenen Liihmungs- 
erscheinungen bis zu seinem Tode nicht mehr eintrat, so d/irfen wir 
mit grSsster Wahrscheinlichkeit annehmen, dass diese rechtsseitige 
Li~hmung auf den linksseitigen Erweichnngsherd zurfickzuffihren sei. 
Trotzdem dieser abet, wie wir sahen, den grSssten Theil des vorderen 
Schenkels der inneren Kapsel zerstiirte, ging die Lahmung in relativ 
kurzer Zeit zuriick und blieb insbesondere auch keine ausgesprochene 
Facialisli~hmung zurfick. 

Bei dem Patienten im zweiten Falle sahen wir am 4. October 
1886 sich allmi~lig einen fief soporSsen Zustand entwickeln, wi~hrend 
zugleich eine L~thmung der ganzen linken KSrperhiilfte eintrat. Als 
das Bewusstsein sich aufhellte, constatirte man ausserdem~ dass auch 
die SprachstSrung sieb bedeutend verschlimmert hatte, und dass das 
Schlucken erschwert war. Diese Li~hmung bildete sich gleichfalls im 
Laufe der nachsten Wochen zurfick und konnte Patient spater wieder 
seine Gliedmassen ungehindert gebrauchen; dagegen blieb eine ge- 
wisse, leichte Behinderung des 8chluckens zurfick. Am 5. December 
wurde dann der Kranke benommen und mit einer Lahmung der rechts- 
seitigen Extremitaten angetroffen; diese Li~hmung ging nur zum Theil 
zurfick und entwickelte sich jetzt allm~lig am ganzen K(irper eiue 
allgemeine Muskelstarre, zu der schliesslich eine ausgesprochene 
dauernde Contracturstellung des Kopfes nach links hinzutrat. Auch 
hier k~nnen wir wiederum ganz nngezwungen den rechtsseitigen Er- 
weichungsherd mit dem Anfalle im October in Zusammenhang bringen, 
wahrend sich die rechtsseitige Extremitatenl~.hmung auf den Erwei- 
chungsherd in tier linken Ponshalfte zuriickffihren llisst. Wir begeg- 
hen also auch hier bei diesem Patienten nur einer passageren Liih- 
mung der linken KSrperhlilfte, trotzdem der Erweichungsherd in der 
rechten Hemisphare den oberen Theil der inneren Kapsel bis fiber 
alas Knie hinaus zerstSrt hatte. Ob die im weiteren Verlaufe der 
Erkrankung aufgetretenen allgemeinen Starrerscheinungen zum Theil 
wenigstens auf den linksseitigen Ponsherd und die davon abhlingige 
secundare Degeneration zurfickgeffihrt werden muss, lasse ich im Hin- 
blick auf den dritten Fall dahingestellt; jedenfalls mfissen wir be- 
denken, d a s s e s  sich in unseren Fallen um Paralytiker handelt, bei 
denen bekanntlich selbst andauernde Contracturstellungen nicht un- 
bedingt auf Degenerati0nen der Pyramidenbahnen zurfickgefiihrt wet- 
den mfissen. 

Noeh auffalliger liegen die Verhaltnisse im dritten Falle. Hier 



752 Dr. Th. Zacher~ 

lag, wie wir sahen, ein Herd vor, der die Pyramidenbahn innerha|b 
der inneren Kapsel zerstSrt und der in Fotge dessen eine totale se- 
cundare Degeneration der Pyramidenbahn his zum Lendenmarke herab 
hervorgerufen hatte. W~hrend einer mehrjahrigen Beobaehtungszeit 
hatte der betreffende Kranke aber nur einmal, und zwar etwa vier 
Monate vor seinem Tode einen st~rkeren apoplectischen Anfall ge~ 
habt, bei dem sich eine rechtsseitige Liihmung entwickelte, die sich 
relativ bald fast vollst~ndig zurfickbildete und nur eine gewisse 
Schwiiche und Unsicherheit der Bewegungen rechterseits zuriickliess. 
Da dieser Anfall resp. die passagere L~hmung auf den Herd im lin- 
ken Linsenkern und der inneren Kapsel zuriickzuffihren ist, so sehen 
wit uns hiermit der hSchst aufflilligen und bis jetzt wohl einzig da- 
stehenden Thatsache gegenfiber, dass ein H e r d ,  w e l c h e r  i n n e r -  
h a l b  de r  i n n e r e n  K a p s e t  die ; P y r a m i d e n b a h n  z e r s t i i r t  h a t ,  
k l i n i s c h  n u t  e ine  v o r f i b e r g e h e n d e  L ~ h m u n g  h e r v o r g e r u f e n  
hat .  Diese Thatsache widerspricht alien bisherigen klinischen Beob- 
achtungen und Erfahrungen. Bekanntlich sind die hnschauungen der 
klinischen Forscher fiber die functionelle Bedeutung der einzelnen 
Abschnitte der inneren Kapsel noch keineswegs feststehend und schei- 
hen sie gerade in letzter Zeit wichtige Wandlungen erlitten zu haben. 
Wahrend man vor noch nicht langer Zeit allgemein annahm, dass 
innerbalb der vorderen Abtheilung der inneren Kapsel die motorischen 
Fasern ffir die contralaterale Seite ver|aufen sollte, scheint man im 
Hinblick auf einige neuere, gut beobachtete F~lle sowie im Hinblick 
auf die Forschungen F l e c h s i g ' s  in dieser Annahme zweifelhaft ge- 
worden zu sein. Wenigstens hat C h a r c o t  seine frtihere Meinung 
damn ge~ndert, dass er nunmehr die motorischen Fasern in die vor- 
dere Abtheilung des hinteren Schenkels der Kapsel verlegt und die 
Ansicht ausspricht, dass eine secundare Degeneration der Pyramiden- 
bahn nur nach Zerst~irung der beiden vorderen Drittel des hinteren 
Kapselabschnittes auftrete. N o t h n a g e l  scheint dagegen auch noch 
auf ZerstSrungen des vorderen Schenkets der inneren Kapsel Liih- 
mungen tier gegenfiberliegenden KSrperhi~lfte zur~ickffihren zu wollen. 
Wie dem aber auch immer sein m(ige, jedenfalls k0mmen a l l e  klini- 
schen Forscher in der Annahme fiberein~ dass ZerstSrung de~jenigen 
Abschnitte der inneren Kapsel, welche die Pyramidenbahnen bergen, 
unbedingt andauernde, contralaterale L~hmung der Extremitaten her- 
vorrufe. Demgegentiber sehen wir in unserem dritten Falle trotz 
vollst~ndiger ZerstSrung der Pyramidenbahn innerhalb der Kapse| 
nut eine vorfibergehende L~thmung auftreten. 

Eine besondere Erwfi.hnung verdient noch die oben erwahnte 
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Erscheinung, dass in dem zweiten Falle~ trotzdem die Lahmung der 
Extremitaten and des Facialis sich wieder verlor, die Schluckbe- 
schwerden, wenn auch in geringem Masse bestehen bleiben. Nun 
scheinen ja allerdings einzelne klinische Beobachtungen daffir zu spre- 
chen, dass dutch Herde, welche eine iihnliche Localisirung wie der 
nnserige im zweiten Falle zeigen, die Bahn des Hypoglossus getroffen 
wird, so dass man auch ffir unseren Fall eine Lasion dieser Bahn 
annebmen k5nnte. Demgegenfiber mtisste es aber auffallend erschei- 
hen, dass in unserem Falle die Facialisli~hmung zurfickging, welche 
nach den bisherigen ktinischen Erfahrangen mindestens mit dem glei- 
chen Rechte h~itte bestehen bleiben mfissen. Wir sehen wenigstens 
in i~hnlichen F~llen, wie z. B. in dem bereits erwiihnten Br ink ' s chen ,  
dass neben der Hypoglossuslahmung anch eine Facialisliihmung be- 
stehen blieb. Wir werden es deshalb dahingestellt bleiben tassen 
mfissen, ob eine Hypoglossusparese vorlag und ob dieselbe auf den 
Erweichungsherd in der Kapsel zurfickgeffihrt werden muss. Jeden- 
falls mSchte ich aber noch erwahnen, dass F l e c h s i g  die Bahnen ffir 
den Hypoglossus und den Facialis gerade in den Abschnitten der 
inneren Kapsel vermnthet, welche in unserem zweiten Falle zer- 
st6rt sind. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen~ ob und wie wit uns diese 
auff~,llige, allen bisherigen Beobachtungen widersprechende, klinische 
Erscheinung bei unseren Fallen, speciell die bei unserem dritten 
Falle erkliiren k6nnen, so dfirfte vielleicht die MSglichkeit einer Er- 
kl~rung darin gegeben sein, dass wir es hier in allen F~illen mit 
vorgeschrittenen Formen von progressiver Paralyse zu than haben. 
Man kSnnte sich ni~mlich vorstellen, dass durch die erheblichen, dif- 
fusen Ver~nderungen der Hirnrinde in dem Gehirne der Paralytiker 
Verhi~ltnisse gesetzt wfirden, welche eine weit ausgedehntere Ausglei- 
chung motorischer StSrungen, die nach einseitigen Herderkrankungen 
aufgetreten waren, durch Intervention der anderen Hemisphiiren er- 
m6glichten, als dies nach den bisherigen klinischen Erfahrungen bei 
Nichtparalytikern der Fall ist. 

Allerdings l~isst sich vorerst die Richtigkeit resp. Wahrschein- 
lichkeit dieser Annahme nicht beweisen, da irgend welche analoge 
Falle yon progressiver Paralyse nicht vorzuliegen scheinen. Wenig- 
stens habe ich keine solche in der Literatur auffinden kSnnen, da ja  
die bekannten Fitlle von F f i r s t ne r* ) ,  bei denen es sich um dauernde, 
einseitige SehstSrungen Paralytiker im Gefolge yon Erweichungsher- 

*) DiesBs Arehiv Bd, VIII. S. 162. 
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den im Hinterhaupt handelte, nieht zum Vergleich herangezogen wer 
den k6nnen. Andererseits lassen sich aueh in der sonstigen Hirn- 
pathologie nut vereinzelte klinische Thatsact~en anffihren, welche viel- 
leicht in gewissem Sinne als Stiitze fiir unsere Annahme verwerthet 
werden kSnnen. Denn im Grunde genommen handelt es sich bei 
unserer Annahme um die schon mehrfaeh diseutirte Frage, ob die 
Muskulatur jeder K6rperh~tlfte nur unter dem Einflusse einer und zwar 
der gegeniiberliegenden Hemisphlire stehe, oder aber, ob sie durch 
doppelte Bahnen mit beiden Hemispharen in Verbindung gebracht sei, 
yon denen allerdings nur die zur gegentiberliegenden K6rperh~tlfte 
ziehenden Bahnen dem Willenseinfluss zuganglieh gemacht wurden. 
Nun sprechen bekanntlich die weitaus moisten klinischen Erfahrun- 
gen, insofern es sich um die Muskulatur der Extremitaten handelt, 
ffir die erstere Annahme, da die dauernden Liihmungen nach ZerstS- 
rung resp. Unterbrechung der motorischen Centren resp. Bahnen 
innerllalb einer Hemisphare anscheinend keine andere Erkl~.rung zu- 
lassen. Dagegen giebt es aber auch einzelne klinische Thatsachen, 
welehe sich kaum mit dieser Annahme erkli~ren lassen und die eher 
f~r die letztere Annahme spreehen diirften. Ich erinnere nur an die 
Mitbewegungen gellihmter Glieder Hemiplegischer im Affecte, sowie 
an die Mitbewegungen gel~hmter Giieder bei solchen Individuen, die 
in frfihem Lebensalter hemiplegiseh geworden sind. Gerade diese 
letztere klinische Thatsache, auf die, soviel ich weiss, W e s t p h a l * )  
zuerst die Aufmerksamkvit gelenkt hat, dtirfte ffir die uns hier be- 
schaftigende Frage besonders wichtig sein, da sie sich mit der An- 
nahme der e i n f a c h e n  Vertretung jeder K6rperhalfte im Gehirn wohl 
kaum erkliiren lassen k(innte. Ich will mich hier jedoch nicht weiter 
auf Er6rterungen einlassen, die aus naheliegenden Griinden immer 
nur theoretisehe und rein hypothetische sein mfissen, sondern nut 
noeh auf einen Punkt hinweisen, der auf die Deutung und das Yer- 
standniss unseres dritten Falles, ein besonderes Lieht zu werfen ge- 
eignet sein diirfte. Ich meine die Untersuchungen G o l t z ' s  mit seinen 
Durehschneidungen des Peduncuius an Hunden, die er auf der letzten 
sfidwestdeutschen Neurologenversammlung zu Strassburg vorgeffihrt 
lint und deren Resultate in dem Satze gipfeln, dass in jedem Gross- 
hirnschenkel Bewegungs und Empfindungsbahnen ffir beide K6rper- 
hi~lften enthalten sein miissen, und dass die eine Hirnhalfte fiir die 
andere in fiberrasehender Weise eintreten kann. Es ware namlich 

*) Diesos Archly Bd. V. S. 275. 
**) Siehe das Roferat in Mendel 's  Neurolog. Centralbl. 1887. S. 309. 
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immerhin sehr auffallend, wenn bei so manehen anatomischen und 
physiologischen Uebereinstimmungen, die sich zwischen dem mensch- 
lichen und dem Hundegehirn ergeben haben, thats~tchlich in einer so 
fundamentalen Frage tin solcher Unterschied existiren sollte, wie er 
nach den bisherigen klinischen Erfahrungen wenigstens vorzuliegen 
scheint. Diese weite Kluft zwischen den klinischen Beobachtungen 
am Menschen und zwischen den experimentellen Ergebnissen beim 
Hunde wiirde nun unser dritter Fall fiberbriicken, falls sieh durch 
weitere analoge Beobachtungen ergeben sollte, dass bei vorange- 
sehrittener Paralyse einseitige ZerstSrung tier Pyramidenbahn inner- 
halb der inneren Kapsel resp. dem Grosshirnschenkel keine dauernde, 
contralaterale L~thmung hervorriefe. Denn die voile Uebereinstimmung 
des Bildes bei unserem Kranken und dem des Hundes nach der Pe- 
dunculusdurchschneidung in Bezug auf die Motilititt lliss~ sich nicht 
verkennen. In beiden Fallen findet sich trotz Zerst(irung der Pyra- 
midenbahn keine eigentliche L~thmung der gegeniiberliegenden Seite, 
da unser Patient sowohl wie der Hund gehen und stehen sowie ihre 
vordere Extremit~tt benutzen konnten; dagegen zeigten beide eine 
StSrung der Motiliti~t, die sich in auffalliger Plumpheit und Unge- 
schicklichkeit der ausgeffihrten Bewegungen kund gab. Im Hinblick 
hierauf wfirde unserem dritten Falle eine grosse Wichtigkeit beizu- 
legen sein, falls sich, wie gesagt, durch weitere analoge Beobach- 
tungen die Regelmlissigkeit der k[inischen Erscheinangen ergeben 
sollte. Denn er wfirde lehren, dass der Unterschied zwischen dem 
motorischen Verhalten des Hundes nach rechtsseitiger Pedunculus- 
dm'chschneidung und dem des Menschen nach Unterbreehung der Py- 
ramidenbahn in der inneren Kapsel nur dadureh bedingt ist, dass im 
menschlichen Gehirne, und zwar aller Wahrscheinlichkeit nach in der 
Hirnrinde, Vorrichtungen existiren miissen, welche das Einspringen der 
einen Hemisphfire ffir die andere nicht zulassen. Denn wir sehen ja 
in unserem Falle, dass offenbar im Anschluss an die Veranderungen 
in der Hirnrinde jene hemmenden Vorrichtungen zum Ausfall gekom- 
men sind und in Fo]ge dessen jene weitgehende Stellvertretung der 
einen Hemisph~ire ffir die andere stattfinden konnte. Ausserdem aber 
wiirde unser Fall noch lehren, dass analog wie bei dem Hunde auch 
beim Menschen jeder Grosshirnschenkel motorisehe Fasern fiir beide 
KSrperhlilften enthalt, yon denen aber offenbar in Folge von Hem- 
mungsvorrichtungen nur die Bahnen fiir die gegenfiberliegende KSr- 
perhlilfte den Willensimpulsen zuganglieh gemacht werden. 

Ein weiteres Interesse d/irften die obigen F~ille noch in aetiolo- 
giseher Hinsicht darbieten im Hinblick auf die gegenwlirtig viel dis- 
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kutirte Frage nach dem Zusammenhange der progressiven Paral'yse 
mit voraufgegangener Lues. Wir hSrten ni~mlich, dass in unserem 
ersten Falle eine ausgesprochene Lues im Vorleben des Patienten 
zugegeben wurde; im zweiten Falle soil zwar nut ein einfacher 
Schanker mit Bubonen bestanden haben~ doch spricht der Umstand~ 
dass nach der Verehelichung das erste Kind abortirt wurde und das 
zweite nach der Geburt starb, mit einer gewissen Wahrseheinlichkeit 
daffir, dass  auch in diesem Falle Lues vorlag. Im dritten Falle 
muss es damn gestellt bleiben, ob nur einfacher Schanker oder aber 
LuGs voraufgegangen war. Wenn wit deshalb yon diesem letzteren 
Falle absehen, so hatten wir es bier mit zwei Fallen yon Paralyse 
mit syphilitischen Anteeedentien zu thun, und es dfirfte deshalb yon 
Interesse sein zu untersuehen, ob und in wie weit uns die klinischen 
und anatomischen Ergebnisse unserer Falle bereehtigen, dieselben 
als luetische Paralysen anzusehen. Der klinische Verlauf ergiebt nun 
durchaus Nichts ffir eine luetische Form Charakteristisches, es miisste 
denn sein, dass man das plStzliehe Einsetzeu der Erkrankung im 
zweiten Falle mit einer vor~bergehenden totalen Aphasie als ein ffir 
derartige Fi~lle yon Paralyse characteristisches Symptom ansehen wiirde. 
Bestimmtes darfiber llisst sich vorab nicht sagen, da genaue Zusam- 
menstellungen derartiger immerhin seltener Falle in Bezug auf ihre 
Aetiologie bis jetzt fehlen. Wir kSnnen deshalb im Hinblick auf 
diese sowie eine Reihe anderer Fiilie uns nut der Ansicht der meisten 
Autoren anschliessen, der zu Folge sich die Falle yon Paralyse mit 
luetisehen Antecedentien klinisch yon den iibrigen in keinerlei Weise 
unterscheiden. Es fragt sich demnach, ob die pathologisch- anato- 
misehen Veranderungen in unseren Fallen eine sichere Entscheidung 
der Frage gestatten. Wie wir oben sahen, fanden sich in beiden 
Fallen vollstiindig iibereinstimmende pathologische Verlinderungen, 
und zwar einmal hochgradige diffuse Veranderungen in der Hirnrinde 
ahnlich denjenigen, wie man sie sonst bei der Paralyse anzutreffen 
gewohnt ist, sodann gleichartige Herderkrankungen, die offenbar auf 
die gleichen Gefiissveranderungen zurfickzufiihren sind. Nehmen wit 
nun einmal an, dass die letzteren als luetische aufzufassen seien, 
wozu wir nach den obigen Angaben berechtigt sein dfirften, so waren 
natfirlich die Herderkrankungen auch mit der Lues in Zusammenhang 
zu bringen ~nd es wfirde demnach die Frage entstehen, ob es sich 
in unseren Fallen um zweierlei neben einander einhergehenden Pro- 
cessen handelt, oder aber ob aueh die diffusen Rindenveranderungen 
auf die gleiche specifische Ursache zuriickgefiihrt warden mfissen. 
Zu letzterer Annahme dfirfte abet meines Erachtens yore pathologiseh- 
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anatomischen Standpunkte aus vorerst noch g a r  kein Grund. vor- 
handen sein. Wie wir sahen, handelt es sich in unseren beiden Fallen 
im grossen Ganzen um dieselben Veritnderungen der Rinde, wie man 
sie auch bei anderen Paralytikern, die frfiher naehweislich keine Lues 
batten, beobachtet. Dass einzelne, besonders kleinere Gefiisse sich 
durch st/trkere, gleichmlissige Verdickung auszeichneten,.dass stellen- 
weise eine etwas stlirkere Anh~tufung yon zeUigen Elementen vorlag, 
dass h~tufiger sich kleine capilli~re Blutungen vorfanden, sind kleine 
Abweichungen yon dem Durchschnittsbilde der pathologischen Ver- 
anderungen, wie sie die progressive Paralyse bildet, welche durch= 
aus nicht geniigen, eine besondere For m aufzustelleu, und welche ins- 
besondere durchaus Nichts ffir Lues Charakteristisches und Specifisehes 
an sich tragen. Andererseits aber wfirde es auch bei unseren heutigen 
Anschauungen f iber  luetiscbe Processe sehr schwer, ja unmbglich 
sein, die vorliegenden diffusen Verli, ndernngen als specifische hinzu- 
stellen. Nach allgemeiner Annahme gehen bekanntlich die syphili- 
tischen Processe im Gehirn, seien es nun lokalisirte oder diffus ver- 
breitete, vom Gefassapparate aus. Nehmen wit nun einmal an, dass 
in unseren Fallen thatsachlich die in der Rinde vorliegenden Gefltss- 
veranderungen luetischer Natur witren und class also der krankhafte 
Process yon den Gef/issen ausgegangen wlire, so wiirde es wohl kaum 
mfglich sein die sonstigen Veranderungen, welehe die Hirnrinde in 
unseren F/illen darbot, au f  ~diese Gefiissverlinderungen zurfickzufiihrem 
Wenigstens kann ich mir nieht vorstellen, wie man sich in unseren 
Fallen z. B. die Thatsache erkli~ren will, dass in den Centralwindangen 
ziemlich erbeblicher Faserschwund in der ganzen R i n d e  vorlag, 
w~tbrend die Gefassverandernngen daselbst nur relativ geringffigige 
waren. Denn wenn man den Faserschwund auf mangelhafte Ernli.h- 
rung in Folge der Circulationsst6rungen zur/ickf/ihren: wollte, wie 
kame es denn, dass so zarte nervbse Gebilde wie die Ganglienzellen 
anscheinend intact bleiben, wie dies z. B. in den Cen~ralwindungen 
beim Fall Schweblin der Fall war. 

R u m p f ,  der in seiner unl/ingst erschienenen Monographie fiber 
die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems auch die progres- 
sive Paralyse in den Kreis seiner Abhandlungen zieht, macht sich 
die Sache allerdings sehr einfach und leicht. Nach seinen Anschau- 
ungen erkl~ren die diffusen, erheblichen Gefassvhranderungen , welche 
in zweien seiner Falle auf die Rinde beschr~inkt vor lagen,  alle 
Befunde bei der Paralyse auf die einfachste Weise. Die mangel- 
hafte Ernahrung in Folge der CirculationsstSrungen bedingen namlich 
den Untergang der Nervenfasern; die Lymphstauung die ZerstSrung 
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der Achseneylinder, wahrend die splitere Resorption der Lymphe, die 
anfanglich eine Schwellung des Gehirns hervorgerufen habe, die be- 
kannte Atrophie desselben im Gefolge habe. So durchsichtig and 
einfach liegen die Verha|tnisse bei der Paralyse leider nicht und 
kennen wit das gegenseitige u der einzelnen Befunde noch 
viel zu wenig, um yon ihnen sagen zu k~innen, dass sie sich ,wie 
die Glieder einer Kette decken". Man wird deshalb vorerst derartige 
Fiille wie die unserigen noch nicht schlechtweg als luetische Paralyse 
bezeichnen, wie dies R u m p f  zu than geneigt ist, sondern immer noch 
die MSglichkeit often lassen, dass es sich um zwei nebeneinander 
bestehende Processe handelt, die vielleicht insofern einen Zusam- 
menhang haben, als die bestehende Lues gfinstige Vorbedingungen 
zur Entwickelung der Paralyse herstellte. Thatsachlich finden wir 
ja auch bei unseren Fallen, wie in so vielen ahnlichen, neben vorauf- 
gegangener Lues noch andere schadliche Momente, welche den Eintritt 
der Krankheit mit veranlasst haben kSnnen. So hSren wir vom 
ersten Patienten, dass er ein sehr unregelmassiges Leben ffihrte und 
sehr stark dem Trunke ergeben war, wahrend bei dem zweiten Patienten 
dam Ausbruch der Erkrankung llingere Zeit anhaltende geistige Ueber- 
anstrengung voraufging. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pfiicht, Herrn Sanitatsrath 
Dr. S t a r k  ffir die freundliche Ueberlassung der Falle, sowie meinem 
Collegen, Herrn Dr. B i l l m a y e r ,  ffir die vielfache Unterstiitzung bei 
Anfertigung der Praparate auch an dieser Stelle meinen Dank aus- 
zuspreehen. 

Stephansfeld, Ende Marz 1888. 
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