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Ueber drei Fille von progressiver Paralyse mit
Herderkrankungen in der inneren Kapsel,

Von

Dr. Th. Zacher,

zweitem Arzt in Stephansfeld.

(Hierzu Taf, XI.)

PV VN

Auf der letsten Versammlung der siidwestdeutschen Irrenirzte zu
Karlsruhe habe ich kurz iiber zwei Fille von progressiver Paralyse
berichtet, die durch Herde in der inneren Kapsel complicirt waren.
Ich beschrinkte mich damals hauptsichlich auf die auffilligen klini-
schen Erscheinungen, welche die beiden Fille dargeboten hatten, da
die genaue anatomische Untersuchung derselben noch nicht beendet
war. Mittlerweile hat letztere ihren Abschluss gefunden und da ich
inzwischen Gelegenheit hatte einen dritten analogen Fall zu unter-
suchen, so mochte ich nunmehr alle drei Beobachtungen zusammen
der Oeffentlichkeit iibergeben. Das Hauptinteresse derselben liegt,
abgesehen von den sehr bemerkenswerthen klinischen Ersclhieinungen,
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 Féllen einen verschiedenen Sitz und eine
verschiedene Ausdehnung inperhalb der inneren Kapsel einnehmen
und hierdureh sowohl in klinischer Hinsicht Gelegenheit zu Verglei-
chen darboten, als auch in anatomischer Hinsicht Anlass gaben, an
der Hand der aufgetretenen secundiren Degenerationen einen Beitrag
zur Kenntniss der innerhalb der inneren Kapsel verlaufenden Faser-
biindel zu geben. Ausserdem aber verdienen die Beobachtungen noch
ein gewisses Interesse insofern, als sie bemerkenswerthe Beitrige zur
Frage der Bezichungen zwischen Lues und Paralyse liefern.
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1. Beobachtung.

Keine Hereditit; 1868 luet. Infection, spiter gesund; Excesse in potu;
November 1886 Beginn der Hrkrankung mit maniakalischer Frregung.
Februar 1887 bei der Aufnahme ungleiche. starre Pupillen. rechtsseitige
Facialisparese, geringe Sprachstérung, Grossendelir, tobsiichtige Auf-
regung. Paralytische Anfille mit wechselnden voriibergehenden XLih-
mungszustinden, rascher koérperlicher und geistiger Verfall. Tod im An-
fall mach etwa 7monatlicher Xrankheit., Befund: Allgemeine Hyper-
ostose des Schidels; Pachymeningitis haemorrhagica; chronische Lepto-
meningitis. Arteriitis obliterans an den Basalgefissen. Atrophie der
Stirnwindungen, Erweiterung des rechten Ventrikels, Frweichungsherd
im linken Corpus striatum, Zerstérung der inneren Kapsel im vorderen
Abschnitte; keine secunddre Degeneration im Fusse des Hirnschenkels;
Degeneration der Goll’'schen Stringe im Halsmarke.

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

Anamnese: Der hereditir belastete, geistig gut veranlagte Kranke soll
in der Kindheit gesund gewesen sein. Im 19. Jahre luetische Infection, in
deren Gefolge er 1869 eine schwere ,Gehirnentzindung® durchmachte; nach-
her ganz gesund, machte er 1870 den Feldzug mit. Spater ergab er sich dem
Trunke, besonders nach seiner Verheirathung, wo er als Hiandler auf Jahr-
markten herumzog. In letzter Zeit soll er tiglich bis zu einem Liter Schnaps
getrunken haben. Im November 1886 bekam Patient ohne alle Vorboten
einen , Anfall“; er schrie anhaltend und arbeitete bestindig mit Armen und
Fiissen um sich. Seitdem dauernd geistig gestért; er gerieth in eine meist
heitere Stimmung, schwatzte und faselte viel, zeigte grosse motorische Unruhe,
schlief fast gar nicht mehr und verfiel gelegentlich in tobsiichtige Erregungs-
zustdnde in denen er aggressiv wurde.

Bei seiner Aufnahme bot er folgenden Status dar: Mittelgrosses, leid-
lich gendhrtes Individuum von gealtertem Aussehen und mit gelichtetem, er-
grauendem Haupthaar. Schédeldach breit, asymmetrisch, rothes congestio-
nirtes Gesicht; rechte Pupille erheblich weiter als die linke, beide Pupillen
starr; rechie Gesichishilfte schlaffer. Auf dem rechten Ohre schwerhirig;
Sprache ein wenig hisitirend, sonst klar und deutlich; missiger Tremor der
ausgestreckten Hénde, geringes Schwanken beim Stehen mit geschlossenen
Augen; schwierigere Gangarten lassen keine auffilligen Stdrungen erkennen,
Patellarreflex beiderseits ziemlich schwach., Im Uebrigen befindet sich Patient
in einer ausgesprochen heiteren Stimmung; er schwatzt und plaudert be-
stindig in abspringender zusammenhangloser Weise, wobei er massenhaft
Grossenideen producirt; er ist Napoleon, Bismarck ete., will eine neue Reli-
gion griinden, Weltreise machen etc.; dabei grossere motorische Unruhe, be-
stindiges Grimassiren, Gesticuliren etc.; voriibergehend ist er zu fixiren und
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und zeigt er sich dann- fiber seine perstnlichen Verhiltnisse, Zeit, Ort etc.
leidlich orientirt.

In den néichsten Tagen nahm die Erregung rasch zu und musste Patient
wegen der hochgradigen motorischen Unruhe isolirt gehalten werden. In der
Zelle bestindiges planloses Umherlaufen, wobei er oft stundenlang in trieb- .
artiger Weise im Kreise herumlief; sinnloses Schmieren, Zerreissen etc. Dabei
bestindiges Schwatzen, das oft nur zum Laller wurde, und wobei er in abge-
rissenen Worten Grossenideen vorbrachte. Zwischendurch voriibergehend, be-
sonders nach prolongirten Badern ruhiger und klarer und wusste er dann iiber
sein Vorleben ziemlich Ieidliche Auskunft zu geben.

28. Februar. Gestern Nachmittag und heute friih drei schwere paraly-
tische Anfille mit doppelseitigen Zuckungen. Nach den Anfillen kehrte das
Bewusstsein jedesmal rasch zuriick; nachher deutliche Parese der ganzen lin-
ken Gesichtshdlfte, wihrend die Schwiche in den Extremititen bald ver-
schwand; Steigerung der Patellarreflexe; keine Temperatursteigerung.

2. Mirz. Seit gestern wieder der frithere delirante Zustand mit hoch-
gradiger motorischer Erregung, die sich wiederum vielfach in triebartigen,
monotonen Bewegungen dussert; Patient findet kaum Zeit zum Essen. Nachts
trotz reichlicher Narcot. wenig Schlaf. Links ist eine missige Ptosis noch
sichtbar; Sprachstérung anscheinend nicht erheblich; genauere Untersuchung
bei der Aufregung des Patienten nicht maglich.

23. Im Laufe des Nachmiltags eine grossere Anzahl meist leichterer
Aufille epileptiformer Natur. Die Zuckungen beschréinken sich meist auf die
linke Gesichtshilfte und beide Arme, wihrend in den Beinen nur vereinzelte
Stosse auftraten. In den Pausen zwischen den Anféllen nur leichte Be-
nommenheit mit sehr ausgesprochener Sprachstérung, keine ausgesprochene
Léhmung.

24. Heute frih wird Patient tief comatds angetroffen; die ganze rechte
Gesichtshélfte ist vollkommen gelihmt, ausserdem schlaffe Lahmung aller Ex-
tremitéten, die rechts ausgesprochener ist als links. Rechts Fehlen des Cre-
masterreflexes und Corneareflexes. Patellarreflexe sehr schwach. Keine Tem-
peratursteigerung.

26. Psychisch klarer, reagirt auf Zuruf wieder. Sprache erheblich ge-
stort, lallend und undeutlich; rechtsseitige Facialisparese, desgleichen Parese
der rechten Extremitiiten. Corneareflex rechts wieder vorhanden; Schmerz-
empfindlichkeit rechts anscheinend vermindert. Gegen Mittag wird Patient
wieder lebhafter und kann nicht im Bette zuriickgehalten werden. Lauft bald
nachher wieder in grosser Unruhe umher, wobei er das rechte Bein ein wenig
nachschleppt.

30. Patient zeigt wieder die alte tobsiichtige Brregung; die rechtssei-
tigen Lahmungserscheinungen sind verschwunden und lésst sich nur noch eine
geringe Parese der rechten Gesichtshilfte ohne Betheiligung der oberen Fa-
cialisiste nachweisen. Patient producirt weniger und ist nicht mehr im Stande,
auf einfache Personal- etc. Fragen richtige Antworten zu geben. Korperlich
kommt er sehr rasch herunter.
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20. April. Paralytischer Anfall mit fast ausschliesslich linksseitigen
Zuckungen; keine Temperatursteigerung; die nach dem Anfall sehr hochgra-
dige Sprachstorung besserte sich bald wieder.

Mai. Die unsinnige Erregung hiit an, doch #dussert sich dieselbe jetzt
mehr in triebartigem Reiben, Schmieren, Zerrsissen etc. sowie in monotonem
Lallen, Ausstossen vou unarticulirten Lauten und stundenlangem Zahneknir-
schen. Zusammenhéngende Phrasen werden nicht mehr vorgebracht, doch
lassen die Worte, die er noch gelegentlich #ussert, keine sehr erhebliche
Sprachbehinderung erkennenj; dieselben sind verschwommen, undeutlich, kom-
men aber meist ohne Silbenstolpern etc. heraus. Gegen Mitte des Monats
musste der Patient wegen zunehmender Hiilflosigkeit und Unreinlichkeit zu
Bette gelegt werden, doch hielt die Unruhe und Erregung im grossen Ganzen
in gleicher Weise an, so dass er auch jetzt noch Nachts meist isolirt werden
musste.

24. Patient wird heute Morgen mit einem grossen Hémathom an der
linken Kopfseite angetroffen, das er sich in der Nacht offenbar durch Fall zu-
gezogen hatte.

25. In verflossener Nacht drei heftige Anfille mit vorwiegend rechtssei-
tigen Zuckungen. Heute Morgen ist Patient tief comatds; Mittags 12 Ubr Tod.

Section (22 Stunden post mortem).

Allgemeir hochgradig verdicktes Schideldach, an den meisten Stellen
erreichen die Schidelknochen eine Dicke von 8—10 Mm. Die Verdickung
betrifft alle Schichten der Schidelknochen. Gefdssfurchen nicht erheblich ver-
tieft. Im Sin. longit. frischer Cruor. In allen drei Schadelgruben findet sich
ein membrandser braunrother Belag auf der Dura, der in den beiden mittleren
und hinteren Schédelgruben eine Reihe frischer Blutungen aufweist. Der Be-
lag in der linken hinteren Schidelgrube reicht nach oben bis etwa zur Mitte
des Parietallappens; im Uebrigen ist die Dura tiber die Convexitdt hin frei
von pathologischen Verinderungen. Die Pia ist iiber Stirn und Mittelhirn ver-
dickt, grauweisslich getriibt und in geringem Grade ddematss durchfeuchtet.
Gleiche Verinderungen finden sich iiber der Sylvi’schen Grube bis zur Basis
hin, sowie in der Umgebung des Chiasma, wéhrend die Verinderungen der
Pia lber dem Hinterhaupt, dem grdssten Theil der Schléfelappen und an der
Basis nur geringfiigige sind. An den medialen Flichen der Stirnlappen stel-
lenweise Verwachsungen der Pia.

Die Gefisse an der Basis lassen an einzelnen Stellen, besonders in der
Néhe des Abganges von Seitendsten kndtchenformige Verdickungen erkennen
und erscheint hier auf dem Querschnitt die Gefisswand auffallend starr und
dickwandig. Derartige Verdnderungen finden sich sowohl an der Art. basi-
laris als auch an der linksseitigen Arteria fossae Sylvii. Die Pia lasst sich
tiberall glatt und ohne Substanzverlust abziehen. Die Windungen zeigen nor-
male Configuration und sind nur in den vorderen Stirnpartien etwas verschmi-
lert. Der rechte Seitenventrikel ist speciell im Hinterhorn erweitert und mit
seroser Flissigkeit gefillt, wahrend der linke kaum eine Erweiterung zeigt,
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Ependym nicht granulirt. Der Kopf des linken Schwanzkerns erscheint ziem-
lich breit und stark abgeflacht; hinter dem Kopfe, und zwar an der dusseren
Seite ist derselbe auf die Lénge von etwa 1 Ctm. gelblich verfirbt und narbig
eingezogen. Bei Frontalschnitten ergiebt sich, dass der obere Theil des Strei-
fenhiigels zugleich mit dem ihn durchsetzenden vorderen Theil der Capsula
interna durch einen Erweichungsherd zerstort ist, der anscheinend in einer
weiter nach hinten gelegenen Ebene fast ausschliesslich auf die innere Kapsel
beschréinkt ist. Im Uebrigen ergaben Frontalschnitte keine sonstigen erheb-
lichen Verinderungen des Gehirns. Die Rinde ist in den vorderen Hirnpar-
tien wenig verschmélert, dabei ist sie in den oberen Hirnpartien auffallend
blass, wihrend sie in den mehr basalen Theilen einen starken Blutgehalt auf-
weist. Basalganglien zeigen sehr ungleiche Blutvertheilung, indem sich mitten
in ziemlich hyperdmischen Partien ganz blasse, anfimische Stellen finden.
Das Ependym des 4. Ventrikels ist im vorderen Theil ganz zart granalirt,
Pons, Medulla und Riickenmark lassen ausser Animie und Weichheit des Ge-
webes makroskopisch nichts Bemerkenswerthes erkennen.

Im Uebrigen ergab die Section ausser geringer Hypostase der Lunge
nichts Besonderes.

Mikroskopische Untersuchung.

Die Untersuchung der Rinde des in Miiller’scher Flissigkeit etc. ge-
hérteten Gehirns ergab folgende Resultate:

Die vorderen Partien der Stirnwindungen lassen vor Allem einen
sehr hochgradigen Fasorschwund erkennen, der nicht nnr die ganze Rinde,
sondern auch die weisse Substanz betrifft. An Carminpréparaten fallen sofort
die hochgradigen Gefissverdnderungen auf, die alle Gefdsse betreffen. An den
arteriellen Stimmchen sind zumeist die Gefdsswandungen gleichmissig ver-
dickt, so dass stellenweise eine ganz erhebliche Verengerung des Lumens be-
merkbar wird. Die Gefissscheiden sind sehr erheblich und sehr ungleich er-
woitert, mit zahlreichen zelligen Elementen angefiillt; desgleichen in der
Umgebung der Gefisse stellenweise sehr erhebliche Anhiufung von Rundzel-
len. Auch die Venen und Capillaren zeigen sehr ausgesprochene Verinde-
rungen und fillt auch hier die stellenweise bedeutende Ansammlung von zelli-
gen Elementen in der Umgebung derselben auf. Dabei sind die Gefiisse zu-
meist strotzend gefiillt und begegnet man oOfter in den kleineren Gefdssen
hyalinen, Thromben. Auf mehreren Schnitten fanden sich capillire, frische
Blutungen-in der Nahe von Gefissen. Die Zahl der Gefisse erscheint stellen-
weise sehr betrichtlich und entschieden vermehrt, speciell im Vergleich mit
anderen Rindenpartien desselben Schnittes. Das Grundgewebe ist erheblich
verindert und hat einen fast faserigen Charakter angenommen; dasselbe ist
mit zelligen Elementen verschiedenster Form reichlich durchsetzt, doch fill
auf, dass die Zellen Gfter nesterférmig zusammenliegen. In der Deckschicht
zahlreiche Spinnenzellen; desgleichen innerhalb der Markleiste eine reichliche
Spinnenzellenwucherung. Ganglienzellen vielfach und stellenweise hochgradig
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verdndert, was besonders Niss1’sche Priiparate sowie solche mit Ammoniak-
carminfarbung erkennen lassen. Innerhalb der weissen Substanz gleichfalls
Verinderungen an den Gefissen, im Gewebe etc , doch im Allgemeinen ge-
ringer als in der Rinde,

In den hinteren Partien der Stirnwindungen finden sich im Alige-
mejnen die gleichen Verinderungen wie in den vorderen, doch sind dieseiben,
abgesehen von dem Faserschwunde, dessen Intensitit kaum geringer ist, im
grossen Ganzen nicht so hochgradig wie dort.

In der vorderen Centralwindung ist der Faserschwund in der Rinde
noch deutlich ausgesprochen, doch erheblich geringer als in den Stirnwin-
dungen; in der weissen Substanz fehlt er. Die Geféissveriinderungen sind
relativ gering und bestehen in missiger Kernvermehrung und Ansammlung
von zelligen Elementen in den Scheiden; desgleichen sind auch die Verinde-
rungen innerhalb des Grundgewebes nur missige. Die Ganglienzellen sind
anscheinend wenigverdndert, hie und da bemerkt man eine etwas reichlichere
Ansammlung von Rundzellen in den pericelluliren Riumen. Dagegen erschei-
nen eine grossere Anzahl der grossen Pyramidenzellen verindert zu sein; das
Protoplasma derselben ist triibe; der Kern ist éfter gar nicht zu sehen. Die
Contouren der Zellen sind unregelméssig und zeigen die Zellen eine auffallend
reiche Pigmentablagerung.

Im Ocoipitalhirn findet sich nur geringer Faserschwund und sind
auch hier die Gefdiss- und sonstigen Verinderungen nur geringe.

Zur genauen Foststellung der Lage und Ausdehnung des Erweichungs-
herdes wurden eine grissere Reihe feiner Frontalschnitte durch die Basal-
ganglien angefertigt. Hierbei ergab sich dann, dass es sich eigentlich
um zwei hintereinander liegende Erweichungskerde handelt, von denen der
vordere den oberen Theil des Kopfes des Streifenhiigels mitsammt dem ihn
durchsetzenden Abschnitt der inneren Kapsel zerstort hat, wihrend der hin-
tere fast ausschliesslich auf die innere Kapsel beschrinkt ist und nur noch
einen kleinen Theil vom vorderen Ende des Thalamus mitbetroffen hat. Die
Figuren A. 1—3 geben die Lage und Ausdehnung der Herde ziemlich genau
wieder. Der erste Herd hat etwa eine Liinge von 2 Ctm. in der Richtung von
vorne nach hinten, der zweite hat ungefihr eine gleiche Linge und reicht mit
seinem hinteren Ende noch etwa 4-—5 Mm. hinter die Frontalebene, die in
in Fig. 3 dargestellt ist. Er erstrecki sich demnach bis in die Gegend des
Kapselknies, ohne dasselbe jedoch in irgendwie merklicher Weise zu iiber-
schreiten. Beide Herde lassen, wie dies die Fig. 1—3 erkennen lassen, einen
Theil der inneren Kapsel frei und gilt dies insbesondere vom hinteren Herd,
der auch an der Stelle seiner grissten Ausdehnung etwa das obere Drittel der-
selben unversehrt ldsst. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass die Herde
schon einige Zeit alt sein miissen, da sich bereits ziemlich zahlreiche Spinnen-
zellen und andere Zeichen einer reactiven Entziindung vorfanden. Ausserdem fan-
den sichin den grossenGanglien durchweg sehrhochgradigeGefissverinderungen,
Am auffdlligsten waren dieselben innerhalb des linken Linsenkerns; hier zeigten
die arteriellen Gefésse neben hochgradiger Verbreiterung der Adveutitia viel-
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fach eine solche Verdickung der Intima, dass dadurch das Lumen des Gefésses
sehr Letrdchtlich verengert wurde; tiberdies bemerkte man hier an den meisten
derartig verinderten Gefiissen eine Einlagerung von glinzenden. kriimeligen
Massen einmal zwischen Adventitia und Media, sodann zwischen Media und
Intima, welche sich weder in Siuren resp. Aether auflésen, noch mit Carmin
farben liessen. Dagegen wurden diese wie Kornchen aussehenden Massen durch
die Weigert-Firbung schwarz gefirbt. Neben diesen Gefissverfinderungen
fielen noch diffus zerstreute kleinere Anhdufungen von Rundzellen im Gewebe
auf, die zum Theil hyaline Verdinderungen erfahren hatten. Obgleich anschei-
nend der Linsenkern von dem dicht an ihn heranreichenden Erweichungsherd
verschont geblieben war, liess sich makroskopisch an Weigert- Priparaten
doch eine auffillige Verminderung der ihn radidr durchsetzenden Nervenfasern
erkennen, die im innersten Gliede erheblicher war, als im mittleren und be-
sonders deutlich beim Vergleich mit correspondirenden Schnitten des rechten
Linsenkerns hervortrat. Hierauf ist wobl zum Theil auch die geringe, aber
deutliche Verschmilerung des linken Linsenkerns gegeniiber dem rechien zu-
rickzufihren. Sonst fand sich bei der mikroskopischen Durchmusterung der
angefertigten Schnitte noch eine kieine erweichte Stelle im Kopfe des Strei-
fenhiigels, die um hochgradig verinderte Gefisse lag und deren genaue Lage
und Ausdehnung Fig. 1 bei b anzeigt.

Trotz sorgfiltigster Untersuchung zahlreicher Schnitte, welche durch
den hinteren Theil der inneren Kapsel sowohl wie durch den Pedunculus und
die Briicke angelegt wurden, konnte nirgendwo eine Spur von secundérer De-
generation entdeckt werden und zeigte sich insbesondere bei Querschnitten
durch den Pedunculus der innere Theil des Hirnschenkelfusses vollstindig frei
von jeder Degeneration. Dagegen fanden sich noch einige ganz kleine Erwei-
chungsherde, von denen der eine an der Innenfifiche der Substantia nigra lag,
wihrend ein anderer zwischen linkem vorderen Vierhiigel und dem rothen
Kerne sich befand.

Das Riickenmark liess nach seiner Erhirtung eine schwache Verfirbung
in den Hinterstringen und zwar im oberen Theile derselben erkennen, und
ergab die Untersuchung desselben eine nicht sehr intensive graue Degenera-
tion der Goll’schen Stringe im Halsmarke und in dem obersten Theile des
Dorsalmarkes.

2. Beobachtung.

Keine Hereditét; Schanker; 1883 hiufiges Kopfweh und Ohrensausen;
October 1885 mehrstiindige totale Aphasie; seitdem =mahlreiche Gehdrs-
hallucinationen, Aufregungszustinde, Abnashme des Gedichtnisses, ge-b
ringe Sprachstérung. Bei der Aufnahme December 1885 linksseitige ¥a-
cialisparese, Pupillendifferenz, Sprachstérung, Tremor der Zunge und der
Hinde, apathisches und stumpfes Verhalten. Spéter lebhafte Hrregungs-
zustinde mit Gréssendelir, Sinnestiuschungen etc., dazwischen stupurdse
Zustinde. October 1886 sopordser Zustand mit totaler linksseitiger moto-
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rischer Lihmung, Schluckbeschwerden; hochgradige Sprachstorung ete.
November. ILihmung zurickgegangen; December sopordser Zustand mit
Lihmung der rechtsseitigen Extremititen; apathischer Blédsinn, hoch-
gradige Sprachstdrung, Schluckbeschwerden, Starre und Rigiditdt in allen
Extremititen. Tod an Erschdpfung. — Hyperostose des Schideldaches,
Hydrocephalus externus, Pachymening. haemorrh.; chronische Leptome-
ningitis. Atrophie des Stirnhirns, Ateriitis obliterans, Hydrocephalus in-
ternus; Erweichungsherd im rechten Corpus striatum mit Zerstérung der
inneren Kapsel, secundire Degeneration des inneren Abschnittes des
rechten Hirnschenkelfusses, kleine Erweichungsherde in der oberen lin-
ken Ponshilfte, secundire Degeneration der rechten Pyramidenbahn im
Riickenmark.

Schweblin, Eugen, verheirathet, Schreiber, 37 Jahre alt, aus Dor-
nach; aufgenommen am 19. December 1885, gestorben am 17. April 1887.

Anamnese: Angeblich keine Hereditiit; Wihrend seiner Militdrzeit zog
Patient sich einen Schanker mit Bubo za, dem angeblich keinerlei sekundéren
Erscheinungen nachfolgten; seit 6 Jahren verheirathet; 3 Kinder, vor dener
eines todt zur Welt kam, eines friih starb und das dritte lebt und vollstindig
gesund ist. Vor 2 Jahren hiufige Klagen iber Kopfweh und Ohrensausen;
seitdem ofter Kopfschmerzen. Nachdem dann Patient im letzten Sommer
sehr angestrengt war, trat am 30. October obne alle Vorboten eine 2—3
stiindige totale Aphasie ein, die sich nachher vollstindig verlor. Bald darauf
aber fing er an allerhand verwirrte Reden zu fihren, sprach von Schlachten,
die er hére und sehe, beschwerte sich {iber allerhand Schimpfereien, die man
ihm nachrufe, {iber schlechte Reden, die man iiber ihn fihre etc. Ausserdem
stellten sich #ngstliche Erregungszustinde ein, in denen Patient glaubte
sterben zu miissen, von der Polizei geholt zu werden etc. Dabei war auf-
fallend, dass die Gehdrstiuschungen zumeist ausschliesslich linksseitig waren.
Daneben bemerkten die Angehdrigen eine Abnahme des Gedichtnisses, der
Leistungsfihigkeit sowie eine Aenderung der Sprache beim Patienten, die
schwerfillig und monoton wurde. Bei seiner Aufnahme bot er folgenden

Status praesens dar: Mittelgrosses, gut gendhrtes Individuum; links-
seitige Facialis parese, rechte Pupille > links, Lichtreaction schwach; Zunge
wird gerade herausgestreckt, zittert stark; Sprache ist monoton, zeigt bei
rascherem Sprechen deutliche Behinderung. Ziemlich starker Tremor der
Hande. Patellarrefloxe sowie sonstige Sehnenphaenomene sehr lebhaft. Am
Penis keine Narbe; dagegen findet sich eine breite, unregelmassige Narbe
in der linken Leistengegend; méssig geschwollene Driisen in beiden Leisten-
beugen. Im Usbrigen ist Patient dusserlich ruhig und ziemlich geordnet und
giebt an, dass er in der letzten Zeit weniger von Sinnestiuschungen geplagt
worden sei und keinerlei Sensationen im linken Ohre verspiirt habe. Er
klagt dann selbst dariiber, dass in der letzten Zeit seine Leistungsfihigkeit
und sein Ged#chtniss stark abgenommen héitten. Diese und andere Angaben
bringt er in monotoner Weise ohne jede Spur von Affect vor, wie er denn
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auch ohne jegliche gemiithliche Regung von seiner Frau Abschied nimmt und
sich auf der Abtheilung sofort heimisch fiihlt.

Nach einigen Tagen der Ruhe stellten sich dann bei dem Patienten Er-
regungszustinde ein, in denen er laut schreiend und schimpfend umherging,
gegen seine vermeintlichen Verfolger losschlug, seine Kleider auszog etc. und
sich ganz unzuginglich erwies. Zwischen derartigen Erregungszustinden
traten dann ganz unvermitielt Perioden von stunden- bis tagelanger Dauer
ein, in denen Patient wie im Halbschlaf herumlag, auf Fragen kaum Antworten
gab und fast garnichts zu sich nahm. Wihrend diesen Zeiten war die Sprach-
stérung bei dem Patienten viel ausgesprochener und schien es Gfter, als ob
Patient beim Sprechen manche Worte gar nicht finde und nach manchen
Ausdriicken formlich suchen miisse. Dabei klagte er mehrfach iber , Wanzen-
stiche“ iiber die ganze rechte Seite hin.

15. December. Seit einigen Tagen gehaltener; geht stets allein fiir
sich umber, hilt Selbstgespriiche und produzirt hierbei, sowie wenn man ihn
anredet zahlreiche Grossenideen; hat Millionen auf der Bank zu Paris und
London liegen, macht grosse Reisen etc., dabei stillvergniigte Stimmung; er
hallucinirt immer noch viel und macht mehrfach die Angabe, dass er nur
auf dem linken Ohre die Stimmen hgre.

24. December. Heute leichter Dimmerzustand mit hochgradiger Ver-
wirrtheit;  Patient ist vollstindig unorientirt, verkennt alle Personen, glaubt
sich in Sennheim etc., dabei ist die Sprache hochgradig gestdrt und hat
Patient die grosste Mihe einen einfachen Satz zusammenzubringen. Einzelne
vorgehaltene Gegenstinde bezeichnet er richtig, andere nicht; keine Tempera-
tursteigerung.

Mai 1886. DPatient zeigte in den letzten Monaten stets das gleiche
Verhalten, er lduft triebartig den ganzen Tag hernm, hilt fortwihrend halb-
laute Selbstgespriche, hallucinirt noch viel und reagirt gelegentlich mit
lautem Schimpfen und Drohen auf seine Sinnestiuschungen. Dabei ist er im
grossen Ganzen sehr unzuginglich, producirt aber immer noch allerhand
Grossenideen. Die Sprachstérung wird allméhlig ausgesprochener und ist
der Kranke auch bereits gelegentlich unreinlich.

August. Bei einem Besuche seiner Angehdrigen, voriibergehend geistig
noch ziemlich rege, erkundigte er sich nach verschiedenen Personen und Ver-
haltnissen daheim, Bald darauf aber wieder vollstindig mit seinen Sinnes-
tduschungen und seinen Wahnideen beschiftigt, unzuginglich fiir alles
Andere.

2. October. - Hingt stark nach Links beim Stehen und Gehen und muss
deshalb zu Bette gelegt werden; dabei erscheint er stiller, leicht benommen
zu sein.

4, Nachdem gestern Patient bereits benommener erschienen war, wird
er heute morgen mit rothem, heissen Kopfe in sopordsem Zustande angetroffen.
Br reagirt auf Zuruf kaum; die linke Seite mit Einschluss des ganzen Ge-
sichtes ist stark paretisch und zeigen die linksseitigen Extremititen bei passiven
Bewegungen einen deutlichen spastischen Widerstand. Dabei fritt in dem
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linken Arme, speciell aber in der Hand nach solchen passiven Bewegungen
linger anhaltendes Zittern anf, dass sich auch gelegentlich spontan zeigt.
Die Pupillen sind mittelweit, die rechte » links, und zeigen beide langsame
Raction. Sehr deutliche Patellarreflexe, links anscheinend stirker, kein Dor-
salclonus; Nadelstiche im Gesicht rufen prompte Reaction hervor, sonst nir-
gendwo. Allenthalben deutlich gesteigerte mechanische Muskelerregbarkeit,
die sich stellenweise in lokaler Muskelwulstung heim Beklopfen ausspricht.
Temperatur Abends 38,3.

5. Heute stundenweise etwas klarer; bringt beim Versuch zu sprechen
ganz unversténdliche Dinge vor. Das Schlucken ist sehr erschwert, anch ver-
mag Patient die Zunge nicht recht vorzubringen.

6. Patient ist heute ziemlich klar, versteht und beantwortet einfache
Fragen; sehr ausgesprochene Sprachstérung. Die Zunge kann wieder vor-
gestreckt werden, Schluckbeschwerden geringer. Die linke Parese ist noch
deutlich ausgesprochen. Abends immer noch geringe Temperatursteigerung.

15. Wechselndes Verhalten; zeitweise ziemlich lebhaft; ist meist still
vergniigt und giebt auf Befragen an, dass es ihm ,sehr gut gehe“. Sprache
lallend und unverstindlich. Die Schwiche auf der linken Seite ist noch vor-
handen, auch besteht noch deutliche spastische Behinderung bei passiven
Bewegungen. Im Gesichte findet sich nur in den unteren Facialisgebieten
deutliche Parese. Zeitweise spontane Zuckungen im linken Arme und in der
linken Wadenmuskulatur. Schlucken immer noch etwas behindert. Patient
kommt kérperlich sehr herunter.

20. Patient hat sich kdrperlich wieder etwas erholt und befindet sich
Tags iber ausser Bett. Die linke Parese ist fast giinzlich geschwunder und
macht sich nur durch Hingenlassen der linken Schulter bemerkbar; bei pas-
siven Bewegungen nur mehr geringe Behinderung. Im Uebrigen wird Patient
geistig sehr stumpf und verblddet immer mehr. Er bringt fast Nichts mehr
vor und antwortet zumeist nur ,es geht gut«.

5. December. Patient ist heute morgen sehr duselig und schlafsiichtig.
Der rechte Arm und das rechte Bein sind ganz schlaff und anscheinend voll-
sténdig gelihmt, wihrend das Gesicht keine rechtsseitigen Lahmungserschei-
nungen zeigt. Schlucken sehr behindert. :

6. Sensorium freier. Patient antwortet wieder auf Fragen ,es geht
gut®. Sprache sehr verschwommen, lallend, unverstindlich. Die 1echtsseitige
Lihmung ist weniger ausgesprochen und kann heute Patient seine rechten
Extremititen ein wenig bewegen. Patellarreflex rechts schwicher als links.
Schlucken noch behindert.

Januar 1887. Patient ist seit einiger Zeit ausser Bett und sitzt Tags
iiber ziemlich stumpfsinnig, doch anscheinend vergniigt auf einem Stuhle.
Von selhst bewegt er sich wenig, doch besteht keine eigentliche Lihmung,
da er auch seine rechtsseitigen Extremitditen, wenn auch ziemlich kraftlos,
activ ein wenig zu bewegen vermag. Bei passiven Bewegungen spiirt man
Jjotzt auch hier einen geringen Widerstand. Das Schlucken ist immer noch
erschwert, und muss Patient sehr vorsichtig die Nahrung gereicht werden.
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Tageweise treten Zustdnde leichter Benommenheit ein, wobei sich bald rechts
bald links leichte Zuckungen im Gesichte und in den Armen abspielen.
Korperlich verfallt Patient immermehr. Abendsleichte Temperatursteigerungen.
Auf der Lunge missiges Rasseln.

15. Februar. Seit 8 Tagen dauernde Bettlage, da Patient immer elender
und hinfalliger wird. Kine eigentliche motorische Lihmung existirt nirgendwo,
doch vollfihrt Patient spontan fast kaum nach irgend eize Bewegung. Am
ganzen Korper hat sich allmilig eine Neigung zu Muskelrigiditit entwickels,
die sich besonders bei passiven Bewegungen bemerkbar macht. Der Kopf
wird zumeist nach links gehalten, wihrend die Augenstellung wechselt. Die
Rickenmuskulatur ist gleichfalls steif. Conlracturstellungen der Extremitéten
sind nicht verhanden. Sehnenreflexe allenthalben erhoht, rechts mehr als
links. Das Schlucken ist immer noch erschwert. Im Uebrigen liegt Patient
fast bestéindig in einem Zustande von Halbschlummer, Sprache kaum noch
verstindlich.

Mérz. Im grossen (Ganzen derselbe Zusiand, zeitweilig leichte Zuckun-
gen bald auf der einen, bald auf der andern Korperhalfte, zumeist auf Gesicht
und Arme beschréinki. Spastische Erscheinungen fast an der ganzen Korper-
muskuolatury ausser sehr ausgesprochener linksseitiger Kopfhaltung keine
dauernden Contrakturstellungen. Schluckbeschwerden bestehen fort; abend-
liches Fieber, Patient hiistelt viel. Am Kreuzbein oberflichlicher Decubitus.

April. Gleicher Zustand. Am linken Ohr, das auf der linken Schulter
auflag, hat sich ein Decubitusgeschwiir gebildet.

16. Tod an Brschdpfung.

(Seoction 12 Stunden post mortem).

Schweres, asymmetrisches Schideldach, wenig spongdse Substanz. Dural-
sack weit, schlaff, entleert beim Einschneiden ziemliche Menge serdser Fliissig-
keit. Auf der Innenfliche der rechten Durahilfte &iber die ganze Convexitiit
hin eine braunrothe Membran, die stellenweise einen zweiten, frischen blutigen
Belag erkennen ldsst. Die linke Hilfte sowie die Basis der Dura zeigt keine
erheblichen Veridnderungen, mit Ausnahme der rechten mittleren Schidel-
grube, die einen diinnen rostfarbenen Belag zeigt. Die Pia ist iiber die ganze
Convexitdt hin verdickt, von weisslicher Farbung und zeigt speciell entlang
den Gefissen breite, weisse Streifen. Am stirksten finden sich diese Ver-
anderungen tber Stirn und Mittelhirn, sowie diber der ganzen Sylvi’schen
Grube ausgesprochen. An der Basis sind die entziindlichen Verdnderungen
nur geringe. Die Pia ldsst sich zumeist glatt und ohne Substanzverlusi ab-
zishen, heftet aber an folgenden Stellen ziemlich fest an: 1. vorderes Ende
der linken rechten Stirnwindung. 2. Fuss der rechten hinteren Centralwin-
dung und angrenzende Parthie des Scheitelhirns, 3. medialer Theil des linken
Stirnlappens. Die Windungen sind nur im vorderen Stirntheil in missiger
Weise atrophirt und zeigen sonst normale Configuration. Hirngewicht 1270
Grm. Seitenventrikel hochgradig erweitert. Ependym der Vorderhérner sehr
stark granulirt. Der rechte Schwanzkern erscheint in seinem mittleren Theile
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singesunken und hier gelblich verfirbt. Diese gelbliche Verfirbung erstreckt
sich lings der dusseren Seite noch bis zum Kopfe desselben hin, so dass in
einer halbmondférmigen Ausdehnung der #ussere Theil des Kopfes gleichfalls
verfirbt ist. Ependym des 3. Ventrikels gleichfalls stark granulirt. Auf
Frontalschnitten ergiebt sich, dass die oben erwihnte gelbe Verfdrbung einem
ausgedehnten Erweichungsherde entspricht, der einen Theil des Schwanz-
kerns und der vorderen Halfte des Linsenkerns, sowie die zwischenliegende
innere Kapsel zerstort hat. Die Rinde ist in den vorderen Stirnparthien stark
verschmilert, dabei auffallend blass; auch sonst erweist sich das Gehirn in
grauer wie weisser Substanz stark blutleer, feucht und ziemlich weich.
Ependym des 4. Ventrikels gleichfalls granulirt. Die Arter. basilaris sowie
einige kleinere Basalgefisse zeigen vereinzelte knotchenférmige Verdickungen
und erweisen sich beim Durchschnitt die Gefisswinde verdickt und die Lu-
mina klaffend. Bei Querschnitten des Pons finden sich in der oberen Etage
desselben und zwar in der linken Hilfte zwei kleinere Erweichungsherde,
von denen der grissere den #usseren Theil des Pyramidenbiindels getroffen
hat, wihrend der andere ganz peripher liegt und die &ussere Querfaserschicht
an einer Stelle zerstort hat. Im Uebrigen ist Pons, Medulla und Rickenmark
auffallend blass und weich und lassen sie auf Querschnitten nichts Abnormes
erkennen.

Die iibrige Section ergab missige tuberculose Verdnderungen der Lungen
und eine grossere Reihe fuberculéser Geschwiire im Dinndarm.

Mikroskopische Untersuchung.

Die mikroskopische Urntersuchung der Hirnrinde ergab im Bereiche des
Stirnhirns an verschiedenen Stellen sehr hochgradige Verinderungen, die
im grossen Ganzen die gleichen sind wie im ersten Fall, doch ist im Allge-
meinen der Faserschwund hier noch erheblicher als dort. Auch hier begegnet
man vielfach Gefissverinderungen mit concentrischer Verdickung aller Wan-
dungen, wodurch mitunter erhebliche Verengerung des Lumens bedingt wird,
sowie relativ zahlreichen miliaren Blutungen in die Scheiden; auf einzelnen
Schnitten fanden sich auch etwas gréssere Blutungen in der Umgebung von
Gefiissen. Desgleichen liessen sich auch hier die vielfach gruppenweise an-
gohiuften zelligen Klemente im Grundgewebe und zwar hier vorwiegend in
der Deckschicht conspatiren. Als eine Besonderheit dieses Falles bemerkte
man an der Grenze zwischen grauer und weisser Substanz eine sehr reichliche
Entwickelung von Spinnenzellen, die hier eine zusammenhiingende Leiste
bildeten. .

In Central- und Scheitelhirn sind die Verinderungen im Allgemeinen
erheblich geringer als im Stirnhirn. Allerdings ist der Faserschwund auch
hier sehr deutlich ausgesprochen und zwar sowohl in grauer wie weisser
Substanz, doch finden sich immerhin noch eine ziemliche Anzahl von Nerven-
fasern vor. Dagegen sind die Verinderungen an den Gefiissen und im Grund-
gewebe verhiltnissméssig sehr geringfiigig und bestehen zumeist nur in
méssiger Kernvermehrung an den Gefisswinden, geringen Ansammlungen
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zolliger Elemente in den Scheiden und missiger Zellvermehrung im Grund-
gewebe. Dagegen begegnet man auch hier auf den meisten Schnitten kleineren
Blutungen in den Gefdssscheiden. Ganglienzellen fast durchweg schion er-
halten; auch in der weissen Substanz sind die entzindlichen Verinderungen
geringfiigige.

Im Occipitalhirn ist der Faserschwund geringer aber doch deutlich vor-
handen. Auch hier sind die Verinderungen an den Gefissen und im Grund-
gewebe relativ gering. Wie sonst starke vendse Hyperaemie; manche Gefiisse
sind mit weissen Blutzellen thrombotisch angefillt. An einer Windung fand
sich ein stark stecknadelkopfgrosser Erweichnngsherd an der Grenze zwischen
Rinde und Mark.

Die weitere Untersuchung des bei der Section in eine Reihe von 2-—3
Ctm. breite Frontalschnitte zerlegten Gehirns geschah nun wie beim vorigen
Falle in der Weise, dass vom vorderen Theile der rechten Hemisphire bis
zum Fusse der Stirnwindungen hin eine gréssere Reihe feiner Frontalschnitte
durch die Centralganglien angelegt wurden, wahrend die nun folgende Fron-
talebene, welche den hintern Abschnitt der innern Kapsel bis zu ibrem Aus-
tritt aus dem Gehirn enihielt, in Horizontalschnitte zerlegt wurde. Anf diese
Weise liess sich einmal die genaue Lage und Ausdehnung des Erweichungs-
herdes am Besten feststellen und andererseits etwaige secundire Degenera-
tionen innerhalb der inneren Kapsel am sichersten nachweisen und lokalisiren,
Das Resultat dieser Untersuchung geben am Besten die Abbildungen Fig, B
1—6 wieder, welche unter mikroskopischer Controlle nach derarligen Schnitten
angefertigt werden.

Wie man sieht, ist die innere Kapsel, auf die es uns hauptséchlich
ankommt, in den einzelnen Frontalebenen nur in ihrem oberem Theile zer-
stort und gilt, dies auch noch ganz speciell von der Frontalebene, die dicht
hinter dem Knie der inneren Kapsel angelegt ist (Fig. 2). Mit seinem hin-
tersten oberen Ausldufer trifft der Herd die innere Kapsel eigentlick nicht
mehr, sondern Stabkranzfasern, welche von dem Fusse der Stirnwindungen
und vielleicht noch von der vorderen Centralwindung herabkommen (Fig. 3).
Der untere Ausliufer des Herdes, der in der Gegend seiner grossten Aus-
dehnung einen grossen Theil des Aussengliedes des Linsenkerns zerstort hat,
reicht fast ebenso weit nach hinten wie der obere und endigt als schmaler,
spitz zulaufender Spalt in der dusseren Kapsel. Mikroskopisch erweist sich
der Herd als nicht mehr ganz frisch, da sich bereits in seiner Umgebung eine
Reihe reactiv entziindlicher Verinderungen nachweisen lassen. Im Uebrigen
finden sich innerhalb der Basalganglien gleichfalls hochgradige Verin-
derungen an dem Gefissapparate dhnlicher Natur wie im vorigen Falle, nur
fehlen hier die eigenthiimlichen Einlagerungen, wie sie sich an den Gefissen
des linken Linsenkerns im vorigen Falle nachweisen liessen.

An den angefertigten Horizontalschnitien durch den hintern Theil der
Centralganglien rechterseits liess sich nun eine deutlich umschriebene secun-
dire Degeneration durch den ganzen hinteren Theil der inneren Kapsel
hindurch bis in den Fuss des Hirnschenkels hinein verfolgen. Diese Dege-
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neration schloss direct an das hintere Ende des Erweichungsherdes an und
nahm im weiteren Abstieg durch die Kapsel die Lage und Ausdehnung an,
wie sie die Fig. 4—6 anzeigen. Im Fusse des Hirnschenkels und zwar
direct nach dem Austritte aus dem Gehirn nimmt die degenerirte Parthie den
medialen Abschnitt des Fusses und zwar etwa den vierten Theil desselben
ein, wie dies Fig. 6 veranschaulicht. Dabei muss bemerkt werden, dass die
Fig. 3 und 6 halbschematische Bilder darstellen, in welche die vorgefundene
Degeneration ihrer Lage und Grdsse nach eingezeichnet wurde, wihrend Fig.
5 genaue Wiedergabe des betreffonden Priiparates ist. In dem oberen Theile
der Briicke liess sich die secundére Degeneration in der rechten Hilfte der-
selben nicht mehr nachweisen und erwies sich inskesondere die rechte Py.-
bahn vollstindig intact. Dagegen ergab die sonstige Untersuchung des Pons
speciell in Betreff der beiden Erweichungsherde in seiner oberen linken Hilfte
folgendes Resultat:

Der grossere derselben, welcher etwa eine Linge von 1!/, cm hatte, reichte
mit seinem vorderen Ausliufer bis in den Pedunculus hinein und zeigte in
der ventrodorsalen Richtung an Stelle seiner grossten Ausdehnung eine Tiefe
von etwa 3/, om bei einer Breite von 2--3 mm. Wie Fig. 7 zeigt, liegt er
innerhalb der linken Py.bahh, deren nach Aussen gelegene Biindel er zerstort
hat, wéhrend die innern Biindel und zwar etwa die H&lfte der Gesammtfasern
der Py.bahn intact geblieben sind. Der zweite kleinere Herd liegt in gleicher
Hohe nach Aussen von dem ersten innerhalb der zonalen Querfaserschicht,
die er an der Stelle seiner gréssten Ausdehnung fast ganz unterbrochen hat.
Dieser Herd ist kleiner und ‘reicht nach Oben (vorne) nicht bis an den Pe-
dunculus heran. :

Von dem grisseren Herde lisst sich nun nach abwérts durch den Pons
und die Medulla eine secundére Degeneration innerhalb der linken Py.bahn
nachweisen, die sich weiler nach abwirts durch das ganze Rickenmark in-
nerhalb der Py.bahn im rechten Seitenstrange verfolgen lisst. Wie Quer-
schnitte aus den verschiedensten Hohen angeben, ist die Degeneration, wie
sich dies auch von vorne herein erwarten liess, keine sehr ausgedehnte und
erkennt man Gberall innerhalb der afficirten Py.bahn noch eine betridchtliche
Anzahl anscheinend ganz intacter Fasern. Dasselbe lisst auch schon der
makroskopische Vergleich der beiden Pyramiden erkennen, da sich nur ein
ganz geringfiigiger Unterschied in der Grosse zwischen denselben nachweisen
lasst, —

Die mikroskopische Untersuchung der erkrankten Parthien an den Basal-
gefissen ergab mehr oder weniger hochgradige Verinderungen einer beste-
henden Arteriitis obliterans, doch war es nirgendwo zu sehr auffilligen Ver-
engerungen des Gefisslumens gekommen,

3. Beobachtung.

Keine Hereditit; 1868 Schanker; Abusus spirit. 1882 Beginn der Erkran-

kung mit melancholischem Delir, Grossenideen und Sprachstdrung. Bei
Archiv f. Psychiatrie. XI1X, 3. Heft. . 48
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der Aufnahme Pupillendifferenz, rechtsseitige Facialisparese, Tremor
der Zunge und der Gesichtsmuskulatur, hochgradige Sprachstérung, de-
pressive Stimmung, missiger Grad von Demensz; spiter hiufige Erregungs~
zustinde. 1885 apoplectischer Anfall mit rechtsseitigen Lidhmungserschei-
nungen, die fast ganz zurlicktreten. Tiefer Blddsinn; Tod an Lungen-
entziindung. — Befund: Allgemeine Hyperostose des Schidels, chronische
Leptomeningitis und Oedem der Pia, Cysticerken in der Rinde, Atrophie
der Windungen, links stérker als rechts; Herd im hinteren HEnde des
linken DLinsenkerns und hinteren Theile der Capsula interna. Atrophie
der linken Pyramide, secundire Degeneration der rechten Pyramidenbahn
im Riickenmark.

Hufschmidt, Emil, verheirathet, Heizer, 40 Jahre alt aus Rufach.
Aufgenommen 23, Mirz 1883, gestorben 1. December 1885.

Aus den spirlichen anamnestischen Daten des aus einer franzdsischen
Anstalt dibsrnommenen Kranken geht hervor, dass derselbe hereditir nicht be-
lastet ist und seit langerZeitdem Trunke ergeben war. Im 25.Lebensjahre soll
er einen Schanker gehabt haben. Um die Mitte des Jahres 1882 erkrankte
er in Paris und wurde deshalb nach Maréville gebracht, wo ein Délire mé-
lancholique bei ihm constantirt wurde, zu dem sich spiter Gréssenideen und
Sprachstérung gesellten. Von dort kam er am 23, Mirz in die hiesige An-
stalt und bot er hier bei seiner Aufnahme folgenden Status dar:

Grosses, kriftiges Individuum von pastdsem Aussehen; rechte Pupille
> linke, stark injicirte Conjunctiven, rechte Gesichishilfte schwicher inner-
virt, Beben der Gesichtsmuskulatur, starker Tremor der Zunge, hochgradige
paralytische Sprachstorung. Patientistin deprimirter Stimmungund gerath bei
jeder Kleinigkeit in’s Weinen; er giebt an, dass man ihn in’s Gefingniss ge-
steckt habe, weil er ohne Billet auf der Eisenbahn gefahren sei. Seine son-
stigen, allerdings seltenen Antworten verrathen deutlichen Schwachsinn.

In der néchsten Zeit hielt die weinerliche Stimmung, an und brachte
Patient bei der Visite stets allerhand schwachsinnige Klagen vor; dabei drohte
er sich den Hals abzuschneiden, wenn man ihm seine Wiinsche nicht erfille
und motivirte die letzteren gewdhnlich damif, dass er ein guter Arbeiter sei.
Nachts war er meist unruhig und aufgeregt, lief im Zimmer herum und atta-
quirte dfter andere Kranke, weshalb er bald isolirt werden musste. Auch
wihrend des Tages stellten sich bald Erregungszustinde bei ihm ein, wobei
er oft gegen seine Umgebung aggressiv wurde. Dabei wurde er sehr bald
nachlissig in Kleidang und Haltung, schmutzig beim Essen und unreinlich.
Briefe aus jener Zeit zeigten deutliche paralytische Schrift und ganz confu-
sen Inhalt.

April 1884 ist iiber ihn folgender Status notirt: Rechte Pupille > linke;
normale Reastion, Parese der rechten Gesichtshélfte, Zunge wird unter Tre-
mor gerade herausgestreckt, Sprache monoton, schleppend, deutliches Stol-
pern; Gang plump, wobei der rechte Fuss etwas nachgeschleppt wird. Druck
beider Hande gleich, grob motorische Kraft gut; keinerlei Muskelspannun-



Ueber drei Félle von progressiver Paralyse etc. 741

gen otc.; Sehnenreflexe allenthalben sehr deutlich; rechts durchgehends stir-
ker als links; am rechten Fusse Andeutung von Dorsalclonus; Hautreflexe
fehlen von der Planta pedis aus; Sensibilitdt bei dem Patienten nicht zu prii-
fen. Derselbe ist andauernd in einer weinerlichen, klagsamen Stimmung,
bringt aber nur wenig vor. Er dimmert den ganzen Tag auf der Abtheilung
herum. schmiert und schmutzt wo und wie er kann und muss hiufig isolirt
werden, da er mit Vorliebe ganz pldtzlich und unerwartet auf andere Kranke
losschligt., Stellt man ihn dariiber zu Rede, so sucht er sich eifrig zu ver-
theidigen, dass er es nicht gewesen sei und kommt dann stets zu seinen ge-
wohnlichen Klagen, dass er nichts zu essen bekdme, dass man ihm nur
»a Bissel Kaffee« gebe efc. Nachts zumeist unruhig und stérend, was er da-
mit motivirt. dass er Kohlen fahren miisse.

Dieser Zustand hilt im grossen Ganzen in den ndchsten Monaten in glei-
cher Weise an; im Juni bekam er eine eitrige Parotitis, bei deren Operation
er sehr wenig empfindlich war.

August. Muss seit einiger Zeit feste Kleider tragen, da er Alles zn zer-
reissen sucht; ist noch immer in weinerlicher Stimmung, klagt, dass es ihm
schlecht gehe, dass er nichts zu thun habe, trotzdem er ein sehr tiichtiger
Arbeiter sei. Nachts will er immer noch Kohlen fahren,

Januar 1885. Patient ist bestdndig isolirt, da er seine Umgebung nicht
in Ruhe ldsst; er schafft den ganzen Tag an dem Bettzeug, an den Wanden
berum etc., produciri fast gar nichts mehr, dussert aber noch dfter, dass er
»seine Marie und Josefine im Bauche habe“. Sprache sehr lallend.

10. Juli. Heute Morgen auffiilige Schwiiche des rechten Armes, die
Abends nicht mehr bemerkbar war. Patellarreflexe verstéirkt, rechts mehr,
als links.

23. August. Patient wurde heute friih in méissig benommenem Zustande
angetroffen; er verfolgt anscheinend alle Vorgéinge seiner Umgebung mit einer
gewissen Aufmerksamkeit, giebt aber auf Zusprache keine Antwort und leistet
auch Aufforderungen keine Folge. Die ganze rechte Seite ist vollstindig ge-
lihmt und kann er weder den Arm noch das Bein bewegen; passive Bewe-
gungen erfahren rechts einen deutlichen Widerstand. Beim Versuch ihn auf
die Fisse zu stellen, sinkt er sofort um. Sehnenreflexe rechts stirker als
links; bei tiefen Nadelstichen erfolgt auch von rechts her Reaction. Daneben
besteht eine deutliche Sehstorung und zwar anscheinend rechtsseitige Hemi-
opie. Rechts fehlt ausserdem der reflectorische Lidschluss. Pupillen mittel-
weit, rechts > links, keine deutliche Lichtreaction,

24. Im grossen Ganzen derselbe Zustand. Abends Temp. 38,5.

25, Die Lihmung hat sich bedeutend gebessert, indem Pa-
tient mit geringer Unterstiitzung wieder stehen und gehen kann,
wobei das rechte Bein allerdings noch stark nachgeschleppt wird. Derrechte
Arm wird wieder zum Greifen benutzt. Genauere Priifungen bei dem
widerstrebenden Patienten nicht moglich. Im Gesichte ist nunmehr die Parese
rechts nicht stirker als vorher.

27. Patient ist nicht im Bette zu halten, sondern treibt sich wieder in

48 %
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seiner Zelle herum, wobei er in alter Weise an den Winden herumschmiert,
an den Decken herumarbeitet etc. Dabei schleppt er das rechte Bein immer
noch ein wenig nach und benutzt auch die rechte Hand im Allgemeinen we-
niger als die linke. Er jammert und heult wieder wie vor dem Anfalle, ohne
jedoch dabei besonders Klagen vorzubringen, und beschrinken sich jetzt seine
Reden und Antworten auf ein ,oui®, ,ach so“ und gelegentlich noch auf ein
»a Bissel Kaffe®.

10. September. Leichter paralytischer Anfall mit erheblicher Stérung
des Sensoriums; keine L#hmungs- ete. Frscheinungen, nur leichte, vereinzelte
Zuckungen auf der rechten Seite. Temperatur 38,0.

11. Wieder ausser Bett. Ein Versuch, ihn mit anderen Kranken zu-
sammenzubringen, misslingt, da Patient wieder sofort losschligt.

1. October. Dauernd in der Zelle, wo er bestindig herumschaffi, zer-
reisst, schmiert etc., der Gang ist schwerfillig und unsicher und fillt Patient
bei seinem Herumarbeiten gelegentlich zu Boden. Den rechten Arm benutzt
er gleichfalls zam Zugreifen etc., doch scheinen die Bewegungen dieses Armes
etwas unbeholfener zu sein, als die des linken Armes. Eine Contracturstel-
lung besteht nirgendwo, dagegen lisst sich nicht feststellen, inwieweit der
vorhandene Widerstand bei passiven Bewegungen in den rechten Extremititen
willkiirlich bedingt ist, da Patient sich allen Untersuchungen gegeniiber wi-
derstrebend verhdltund auch linkerseits passiven Bewegungen Widerstand ent-
gegensetzt, .

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

20. Nov. Patient wird schwacher und hinfilliger; Oedem an den Fiissen.
7u Bette gebracht, bleibt er zwar liegen, schafft aber mit seinen Armen immer
noch an den Decken etc. herum. In den folgenden Tagen stellten sich dann
unter Fieber Erscheinungen einer Lungenentziindung ein, der er am 1. De-
cember erlag.

(Section 5 Stunden post mortem.)

Schideldach sehr schwer, tabula externa stark verdickt, geringe spon-
gitse Substanz. Zu beiden Seiten der fissura sagitalis eine Reihe fiefer Pachi-
onischer Gruben. Sinus longitud. leer. Beim Einschneiden des Durasackes
fliesst eine ziemliche Menge serdoser Fliissigkeit heraus. Dura im Uebrigen
nicht verindert. Die Pia ist iiber die ganze Convexitdt, zum Theil auch an
der Basis und an der oberen Seite des Kleinhirns grau weisslich getriibt und
theilweise und zwar hauptséchlich tiber den vorderen Hirnparthien stirker
verdickt und in missiger Weise Gdematds durchtrinkt. Die beiden vorderen
Stirnparthien sind an ihren medialen Flichen mit einander verwachsen. Im
Uebrigen ist die Pia ziemlich blutreich und lasst sich glatt abziehen. Beim
Abziehen derselben wird ein bohnengrosses Blischen, das entsprechend dem
untern Theil der linken postceniralen Furche zwischen Pia und Rinde sass,
mit abgezogen. Das Blischen ist durch eine Abschniirung in zwei ungleiche
Hilften getheilt und erweist sich bei néherer Untersuchung als einen Cysti-
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cercus, Die Gefisse an der Basis anscheinend ohne Verinderungen. Nach
Abzug der Pia finden sich dann an der Spitze der ersten linken Stirnwindung
3 kleine, stecknadelkopfgrosse Erhebungen von weisser Farbe, die sich bei
naherer Untersuchung als das obere Ende von 3 in der Rinde befindlichen
Cysticerken erweisen.

Ein solcher sitzt ausserdem noch in der Rinde der linken unteren Schei-
telwindung an der Stelle, wo dieselbe in die erste Schlifenwindung fibergeht.
Das Gehirn selbst zeigt in seinem vorderen Drittel eine rothlich violette Far-
bung. die gegen die normale Fiarbung des iibrigen Gehirns scharf contrastirt.
Links sind die Windungen des Stirnhirns ausserordentlich schmal und klaffen
deutlich auseinander, rechts ist diese Atrophie der Windungen viel geringer.
Beide Seitenventrikel stark erweitert, das Ependym nur in den vordersten
Parthien feingranulirt. Auf Frontalschnitten ergiebt sich, dass die der Basis
nahergelegenen Parthien zahlreichere und zum Theil stark erweiterte Gefdss-
querschnitte zeigen. Innerhalb der linken Hemisphdre findet sich dann eine
otwa bohnengrosse Hohle mit rissiger, unebener Wandung, die mit ziemlich
heller Fliissigkeit gefiillt ist. Dieselbe sitzt im hintern Ende des Linsenkerns
und reicht mit jhrem inneren und oberen Ende in die innere Kapsel hinein.
Von ihrem vorderen, oberen Ende erstrecken sich 2 rostbraune Streifen quer
durch die innere Kapsel bis hinauf zum Schwanze des Nucleus caudatus.
Die Hirnmasse ist von ziemlich fester Consistenz. Das Ependym des 4. Ven-
trikels stark granulirt. Die linke Pyramide ist deutlich kleiner als die rechte
und erweist sich durch das ganze Riickenmark die Py.bahn im rechten
Seitenstrange durch ihre graue, gelatindse Verfarbung als degenerirt. Sonst
bietet Pons, Medulla und Riickenmark makroskopisch nichts Besonderes.

Im Uebrigen ergab die Section eine Pneumonie beider Unterlappen und
Fettleber.

Die mikroskopische Untersuchung der Gehirnrinde ergab im Bereiche
des Stirnhirns die bekannten Verinderungen in hochgradiger Form. Vor
Allem sehr ausgedehnter und intensiver Faserschwund in der Rinde und zwar
in allen Schichten sowie in geringerem Grade auch in der weissen Rinden-
substanz; daneben hochgradige interstitielle und Geféssverinderungen gleich-
falls wiederum in grauer und weisser Substanz sowie Verinderungen an Gan-
glienzellen in verschiedensten Abstufungen. Desgleichen zeigten auch die
Centralwindungen sowie das Scheitelhirn sehr erhebliche Verinderungen glei-

" cher Art und fiel vor Allem auf Schnitten, die dem Scheitelhirn entnommen
waren, eine ziemlich reichliche Entwickelung von Spinnenzellen in der weissen
Substanz auf. [m Hinterhaupt waren die Verdnderungen geringer, doch fehl-
ten sie keineswegs.

Bei niherer Untersuchung des Gehirns fanden sich dann auch noch an
verschisdenen Stellen desselben Cysticerken im Gewebe drin und sassen die-
selben zumeist in der Rinde oder in der Nihe derselben. Bemerkenswerth war
besonders ein Cysticercus, der in der hinteren rechten Centralwindung in der
"Weise sass, dass er gerade die graue Rinde derselben an einer Stelle voll-
standig verdrangte, ohne dass dadurch eine secundire Degeneration in der
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weissen Rindensubstanz zu Stande gekommen war. Die Cysticerken zeigten
alle eine dicke derbe, bindegewebige Kapsel, hatten aber nirgendwo entziind-
liche Erscheinungen in der weiteren Nachbarschaft hervorgerufen.

Eine nihere Untersuchung des Herdes in der linken Hemisphére ergab,
dass es sich um einen apoplectischen Herd handelt, der an der Stelle seiner
grissten Ausdehnung eine Breite von etwa 2 Ctm. bei einer Linge in der
Richtung von vorne nach hinten von etwas iber einen Centimeter hat; der-
selbe sitzt im hinteren Ende des linken Linsenkerns in der Weise, dass er
nach Aussen hin von einer etwa 2 Mm. breiten Schicht des &usseren Linsen-
kerngliedes, die intact geblieben ist, begrenzt wurde; wihrend er nach Innen
in die innere Kapsel hineinragte, ohne aber bis zum gegeniiberliegenden Tha-
lamus opticus zu reichen (Fig. C1.). Man sieht vielmehr an Frontalschnitten,
die nach Weigert gefirbt sind, einzelne anscheinend intacte Faserziige an
der Seite des Thalamus opticus hinabziehen; desgleichen erkennt man an sol-
chen Schnitten, dass die Basis des Linsenkerns intact geblieben ist, und dass
anscheinend intacte Faserziige lings der Basis des Linsenkerns herlaufen, die
zum unteren Theile der inneren Kapsel umbiegenund sich hier deutlich durch
ihre schwarze Férbung abheben. Mikroskopisch findet man in der Umgebung
des Herdes zahlreiche Spinnenzellen sowie zahlreiche Pigmentanhiufungen,
die Residuen der fritheren Blutung. An einer Stelle neben dem Herde liegt
oin grésseres, thrombosirtes Geféss, welches hochgradige Verinderungen zeigt.
Die beiden oben erwihnten rostbraunen Streifen, welche vom vorderen Ende
des Herdes aus die innere Kapsel quer durchsetzen, bilden offenbar die Re-
siduen eines Ausldufers dieses &lteren Blutherdes.

Die weitere Untersuchung des Pons, der Medulla und des Riickenmarks
ergab denn nun eine ausgesprochene secundére Degeneration, die in Pons und
Medulla das linke Pyramidenbiindel und im Riickenmarke, da totale Kreu-
zung vorlag, das Pyramidenbiindel im rechten Seitenstrange betraf, und zwar
herab bis zum Lendenmarke. Die Degeneration nahm im Pedunculus
oine relativ schmale Zone ein, die etwa dem zweiten Viertel des-
selben von aussen ab gerechnet, entsprechen wiirde. Die genauere
Lage und Ausdehnung giebt besser als jede Beschreibung die Fig. C. 2 wie-
der, die nach einem Weigertpriparate angefertigt wurde. In der Medulla
erwies sich die linke Pyramide erheblich schmiler und kleiner als die rechte
(Fig. C. 3) und ergab sich hier ganz deutlich, dass die ganze Pyramidenbahn
durch die Degeneration zerstért ist.

Wenn ich mich nunmehr zu einer Besprechung der mitgetheilten
drei Falle wende, so bieten dieselben meiner Ansicht nach nach drei
Richtungen hin ein erhohtes Interesse, und zwar erstens in pathologisch-
anatomischer, sodann in Kklinischer und drittens in aetiologischer
Hinsicht. Was nun vorerst den pathologisch-anatomisehen Standpunkt
anbelangt, so liegt das wesentliche Interesse der Fille, wie dies be-
reits in der Einleitung bemerkt wurde, weniger darin, dass alle drei
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Fille 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 von secundiren Degenera-
tionen im Grosshirnschenkel die Moglichkeit darbieten, einen Beitrag
zur Kenntniss der verschiedenartigen Fasersysteme zu liefern, welche
auf den relativ engen Raum der inneren Kapsel zusammengedringt
sind. Sehen wir uns nun von diesem Gesichtspunkte die Fille einzeln
des Niheren an, so haben wir im ersten Falle eine ziemlich ausge-
dehnte Zerstdrung der inneren Kapsel und zwar des vorderen
Schenkels derselben, ohne dass im Pedunculus irgend welche Er-
scheinungen von secundirer Degeneration aufgetreten wiren. Es
konnen demnach hier durch den resp. die Herde keine Faserbiindel
zerstdrt worden sein, welche die ganze innere Kapsel durchsetzen,
Aus den oben angefiihrten Beschreibungen sowie aus den Abbildungen
Fig. A 1—3 ersahen wir aber nun, dass die hintere Hilfte des vor-
deren Abschnittes der inneren Kapsel zum grossten Theile zerstort
ist und dass hier nur der obere 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 diirfen
demnach wohl aus diesem Falle den Schluss ziehen, dass alle
Faserbiindel, welche aus den vorderen Hirnregionen kom-
men und die ganze innere Kapsel durchsetzen in der Ge-
gend des Kapselknies dieselbe in ihrem oberen Drittel
durchsetzen.

Eine Bestitigung findet diese Annahme gewissermassen durch
unseren zweiten IFall. Wie wir oben horten 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 zerstort, 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 rdumlich nahe bei einander-
liegenden Frontalebenen entsprechen, mit einander vergleichen. Fig.
B 2 entspricht allerdings einer Frontalebene, die bereits hinter dem
Kapselknie liegt, aber ein Vergleich mit Fig B 1 lasst erkennen,
dass in der Gegend des Kapselknies selbst die innere Kapsel gleich-
falls in ihrem oberen Abschnitte zerstdért sein muss. Nun finden wir
aber im 2. Falle eine ausgesprochene secundire Degeneration im
medialen Abschnitte des Pedunculus, und diirfte somit die obige An-
nahme, dass die die innere'\Kap"sel vollstindig durchsetzenden Fasern,
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welche von vorderen Gehirnparthien herstammen, die Kapsel in der
Kniegegend in ihrem oberen Abschnitte durchsetzen miissen, als sicher
erwiesen gelten.

Fragen wir uns pun, wober die Faserbiindel kommen, die in
upserem zweiten Falle in ihrem Verlaufe durch die innere Kapsel,
durch den Erweichungsherd unterbrochen wurden, so diirfte eine
sichere Antwort darauf nur theilweise gegeben werden kénnen. Wie
wir oben sahen, reicht der Erweichungsherd roch iiber die Gegend
des Kapselknies nach hinten hinaus, etwa bis zu einer Frontalebene,
die durch den Fuss der ersten Stirnwindung resp. durch das obeve
Drittel der vorderen Centralwindung gelegt wird. Der hintere Aus-
laufer des Herdes trifft aber weniger die innere Kapsel als die Stab.
kranzbiindel, welche anscheinend von dem Fusse der Stirnwindungen
berabkommend sich zur inneren Kapsel begeben. Mit diesem hintern
Auslsufer des Herdes nun konnte ein directer Zusammenhang der
secundaren Degeneration, die sich durch die innere Kapsel hindurch
bis zum Pedunculus verfolgen liess, nachgewiesen werden, so dass
demgemiss ein directer Faserverlanf zwischen Rinde der hinteren
Stirnparthien (vordere Centralwindung?) und Pedunculus resp. Pons
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 secundir
degenerirten Feldes es wahrscheinlich, dass die Degeneration nicht
ausschliesslich von dem hinteren Abschnitte des Erweichungsherdes
abstammt. Was nun die genauere Lokalisation der degenerirten
Zone in ihrem Verlaufe durch die innere Kapsel anbelangt, so liess
sich diese an Horinzontalschnitten genau feststellen und geben die
Fig. B 4—6 deren Lage und Grosse genau wieder. Man erkennt
aus Fig. 4, welche einem Horizontalschnitte dicht tber dem in-
neren Linsenkerngliede entspricht, dass die degenerirte Parthie im
hinteren Schenkel der Kapsel, etwa entsprechend der Mitte des 2.
Linsenkerngliedes liegt, wihrend sie in einer tieferen Horizontalebene
(Fig. ) etwa entsprechend der Mitte des Luys’schen Korpers ge-
legen ist. Direct nach dem Austritte aus dem Gehirn finden
wir die Degeneration in dem medialen Abschnitte des Pedunculus,
etwa das innere Viertel desselben ausfiillend. Da die Schnittrichtung
hier an dieser Stelle aus Ausseren Griinden eine ziemlich schrige
sein musste und iiberhaupt keine Schnitte senkrecht zum Verlaufe
des Pedunculus angelegt werden konnten, so muss ich es dahin ge-
stellt bleiben lassen, ob nicht aunf richtigen Querschnitten des Pe-
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dunculus die degenerirte Parthie eine etwas andere Gestalt ange-
nommen haben wiirde. Jedenfalls aber steht fest, dass die Degene-
rationszone im Pedunculus dicht nach dem Austritte aus dem Gehirne
in dessen inperen Abschuitte gelegen war. Desgleichen liess sich
constatiren, dass die Degeneration in der oberen Briickenetage nicht
mehr nachweisbar war und dass hier insbesondere die rechtsseitige
Pyramidenbahn vollstindig intact war.

Vergleichen wir nun die Resultate unserer Untersuchungen mit
den bisher bekannten Ergebnissen anderer Autoren, so stehen unsere
Befunde mit denen von Flechsig®) jedenfalls in keinem Widerspruche,
vielmehr scheinen sie die Angaben des Autors nach einer Beziehung
wenpigstens hin noch zu erweitern und zu vervollstindigen. Vorab
bestitigen unsere Befunde die Richtigkeit der Annahme Flechsigs,
dass das Py.biindel in seinem Verlaufe durch die innere Kapsel
nicht im ersten Drittel des hinteren Abschnittes derselben
gelegen ist, da in unserem Falle jede Degeneration der Py.bahn im
Pons fehlte. Sodann bestéitigen sie, ‘dass von der Stirngegend her
Faserbiindel in die innere Kapsel eintreten, welehe dieselbe durch-
setzen, den Pedunculus in dessen inneren Abschnitte durchlaufen und
im oberen Theile des Pons endigen. Ueber diese Fasern weiss
Flechsig nur ganz allgemein anzugeben, dass sie im vorderen Ge-
biete der inneren Kapsel resp. in dem vorderen Abschnitte der hin-
teren Abtheilung verlanfen, wogegen unsere Fille eine genaue Loka-
lisation dieser Faserbiindel insofern erlauben, als sie fiir die Gegend
des Kapselknies wenigstens feststellen, dass diese durchgehenden
Fasern dort den oberen Theil der Kapsel passiren miissen. Auch
der weitere Verlauf der Degenerationszone in unserem 2. Falle steht
mit den Angaben Flechsig’s in vollem Einklange.

Vergleichen wir ndmlich die Angaben Flechsig’s und seine
Abbildungen Fig. 7 und Fig. 5 (l. ¢.), welche etwa unseren Fig. B
4 und 5 entsprechen, mit unseren Befunden, so finden wir die De-
generationszone in unserem Falle stets vor demjenigen Abschuitte
der inneren Kapsel liegen, welchen Flechsig fiir die Py.bahn in
Anspruch nimmt, Desgleichen scheinen sich auch die Befunde in
unserem zweiten Falle mit einem von Flechsig (l. ¢) angefiihrten
Falle zu decken, in welchem nach encephal. Zerstorung der vorderen
Halfte des Stirnlappens sich ein degenerirtes Biindel im vordersten
Abschnitte der hinteren Kapselabtheilung vorfand, das im weiteren
Verlaufe als innerstes Biindel des Grosshirnschenkelfusses auftrat und

*) Archiv fiir Anatomie und Physiologie. 1887. Bd. 1.
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schliesslich in der Briicke verschwand, da ja auch in unserem Faile
sich der mediale Abschnitt des Pedunculus degenerirt zeigte.

Interessant ist es ferner, dass auch der Fall von Brink*), der
anf den ersten Anblick unserem Befunde zu widersprechen scheint,
bei naherem Zusehen sich vollstindig damit in Uebereinstimmung
bringen lasst. Es handelt sieh in jenem Falle um einen ziemlich aus-
gedehnten Erweichungsherd, der hauptsichlich im Centrum ovale des
Stirnhirns sass und stellenweise die Rinde mit ergriffen hatte. Von
diesem Herde aus liess sich pun eine secundire Degeneration durch
die innere Kapsel verfolgen, deren Ausdehnung und Lage innerhalb
der hinteren Abtheilung der inneren Kapsel sich mit dem Degenera-
tionsfelde in unserem 2. Falle fast vollstindig zu decken scheint.
Berticksichtigen wir aber, dass in dem Brink’schen 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 secundire Degeneration sich noch durch
den Pons und die Medulla hindurch bis zum oberen Halsmarke herab
innerhalb der Py.bahn verfolgen liess, so folgt daraus, dass das
Degenerationsfeld in der inneren Kapsel im Brink’schen Falle offen-
bar ein wenig mebr 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 Brink-
schen Fig. 3 anzudeuten scheint.

Zur Entscheidung einer anderen wichtigen, noch sehr umstrittenen
Frage lassen sich leider die Befunde unserer Fille mit Sicherheit
nicht heranziehen, wenngleich sie auch in dieser Richfung bemerkens-
werthe Resultate liefern diirften. Diese Frage betrifft den Verlauof
der vom Schwanzkern herabkommenden Fasern., Wéihrend Flechsig
dieselben sich innerhalb der inneren Kapsel vor der Py.bahn sammeln
und ipnerhalb der Kapsel zn dem medialen Fusse des Pedunculus
herabziehen lisst, nimmt Wernike bekanntlich an, dass diese Fasern
auf dem Umwege durch den Linsenkern zum Pedunculus gelangen.
Unser erster Fall wiirde nun freilich ilber die Richtigkeit der einen
oder der anderen Ansicht mit Sicherheit nicht entscheiden konnen,
doch lehrt er immerhin, dass jedenfalls alle vom Schwanzkern herab-
kommenden und die Kapsel ganz durchsetzenden Fasern die Gegend
des Knies im oberen Theile der Kapsel passiren miissten, da ja in
diesem Falle jede Degeneration im Pedunculus fehlte. Adererseits
lasst das relativ kleine Degenerationsfeld im medialen Abschnitte

*y Archiv fiir klinische Medicin Bd. 38.
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des Pedunculus beim 2. Falle es nicht recht wahrscheinlich erscheinen,
dass durch den dort vorliegenden Erweichungsherd mneben Fasern
aus dem Stirnhirn, die sicher getroffen sind, auch noch eine grossere
Anzahl von durchgebenden Fasern aus dem Schwanzkern unterbrochen
sein sollen. Und doch miisste man nach Lage des Herdes annehmen,
dass ein grosser Theil der vom Schwanzkern direct in die Kapsel
hinabsteigenden Fasern vou demselben hitte getroffen werden miissen.
Man konnte demnach mit aller Reserve diesen Fall vielleicht als
eine Stiitze fiir die Wernicke’sche Ansicht gelten lassen.

In dem 3. Falle handel® es sich um einen apoplectischen Herd
in der hinteren Halfte der inneren Kapsel, der offenbar gerade die
Py.bahn und anscheinend diese ziemlich ausschliesslich getroffen und
zerstort hat, da man von da abwirts eine secundire Degeneration
nachweisen konnte, welche allem Anscheine nach auf die Py.bahn
beschriinkt ist. Der Herd liegt, wie oben bereits angegeben wurde,
zum grossten Theile in dem hinteren Ende des Linsenkerns und ragt
nach Innen in die innere Kapsel hinein. Ausserdem sendet er einen
schmalen Ausliufer 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 zerstért ist, liegt etwa in der Mitte ihres hinteren Abschnittes
oder aber schon etwas hinter derselben, wihrend die Unterbrechung
der Kapsel durch die rostbraunen Streifen ein wenig mehr nach vorn
liegt. Die von dem Herde abhingige secundire Degeneration nimmt
im Pedunculus etwa das zweite Viertel, von-Aussen gerechnet ein
und entspricht somit ziemlich genau der Stelle und dem Umfange,
den Flechsig auf Grund seiner entwickelungsgeschichtlichen Unter-
suchungen fiir die Py.babn festgestellt hat. Weiter abwirts 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 Schluss ziehen, dass innerhalb der inneren
Kapsel die ganze Py.bahn durch den Herd zerstort sein muss.
Unser Fall darf demnach als klassischer Beweis fiir die Richtigkeit
der Flechsig’schen Angaben angesehen werden, die bekanntlich
tir die Py.bahn innerhalb des Grosshirnschenkels einen viel kleineren
Umfang annimmt, als alle bisherigen Forscher derselben einriumten.
Denn es ist selbstverstindlich, dass ein einziger positiver Fall, wie
der unserige, beweisender und iiberzeugender sein muss, als noch so
viele andere klinische Fille, bei demen nach Zerstorung gewisser
Parthien der inneren Kapsel sich stets grossere Degenerationsbezirke
im Gehirnschenkel einstellten. Wenn also Charcot, Wernicke ete.
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bisher nach Zerstérung bestimmter Kapselabschnitte stets das ganze
mittlere Drittel des Grosshirnschenkelfusses degeneriven sahen,
so muss man im Hinblick auf unseren Fall nunmehr annchmen, dass
durch jene Herde neben der Pyramidenbahn noch andere Fasersysteme
unterbrachen 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-
sammengedringt sind.

Leider konnte durch die Untersuchung nicht festgestellt werden,
ob die secunddre Degeneration durch deb eigentlichen Herd oder aber
durch seinen vorderen Ausliufer hervorgerufen ist. Da die rostbrau-
nen Streifen aber nur den oberen Theil der inneren Kapsel an der
betreffenden Stelle durchsetzen, den grosseren unteren und zugleich
wichtigeren Theil der Kapsel aber freilassen, so wird wohl die An-
nahme berechtigt sein, dass der eigentliche Herd mit seinem inneren
Ende die Degeneration bedingt hat.

Ueber die sonstigen pathologisch-anatomischen Befunde bei den
drei Fillen kann ich mich kurz fassen, da es sich zumeist um be-
kanntere Dinge handelt. Hervorheben mdchte ich nur noch, dass bei
der secundiren Degeneration in der rechten Pyramidenbabn des
Riickenmarkes im zweiten Falle, welche von dem kleinen Erwei-
chungsherde in der linken Ponshilfte abhing, die degenerirten Fasern
sich bis zum Lendenmarke hinab verfolgen liessen, und dass dieselben
nicht 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 beschrinkte und dass sich, trotzdem hier die Rinde ginz-
lich verdringt war, keinerlei secundire Degeneration innerhalb der
weissen Rindensubstenz nachweisen liess, wie dies bei kleinen die Rinde
ausschliesslich betreffenden Erweichungsherden stets der Fall ist.

Wenn ich mich nun zu einer kurzen Besprechung der klinischen
Erscheinungen unserer drei Fille wende, so tritt uns hier als der be-
merkenswertheste Umstand die Thatsache entgegen, dass in allen
Fallen, trotzdem mehr oder weniger ausgedebnte Zerstérungen der
inneren Kapsel vorliegen, wihrend der klinischen Beobachtung nur
voribergehende Lihmungen constatirt werden konnten. Sehen
wir uns hierauf die Fille einzeln an, so hatte der Kranke im ersten
Falle, wenn wir von den rasch voriibergehenden paralytischen An-
fillen absehen, am 24. Mirz einen schweren apoplectischen Anfall
mit tiefem Coma, bei dem es zu einer totalen rechtsseitigen Lahmung
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gekommen war. Diese Liahmung war aber bereits wenige Tage spiiter
fast ginzlich verschwunden und liess sich am 80. Mirz kaum noch
nachweisen. Da ein weiterer Anfall mit ausgesprochenen Lihmungs-
erscheinungen bis zu seinem Tode nicht mehr eintrat, so diirfen wir
mit grosster Wabhrscheinlichkeit annehmen, dass diese rechtsseitige
Lahmung auf den linksseitigen Erweichungsherd zuriickzufiihren sei.
Trotzdem dieser aber, wie wir sahen, den grdssten Theil des vorderen
Schenkels der inneren Kapsel zerstorte, ging die Lihmung in relativ
kurzer Zeit zurlick und blieb insbesondere auch keine ausgesprochene
Facialislihmung zuriick,

Bei dem Patienten im zweiten Falle sahen wir am 4. October
1886 sich allmilig einen tief sopordsen Zustand entwickeln, wihrend
zugleich eine Lihmung der ganzen linken Kérperhilfte eintrat. Als
das Bewusstsein sich aufhellte, constatirte man ausserdem, dass auch
die Sprachstérung sich bedeutend verschlimmert hatte, und dass das
Schlucken erschwert war. Diese Lahmung bildete sich gleichfalls im
Lanfe der nachsten Wochen zuriick und konnte Patient spiter wieder
seine Gliedmassen ungehindert gebrauchen; dagegen blieb eine ge-
wisse, leichte Behinderung des Schluckens zuriick. Am 5. December
wurde dann der Kranke benommen und mit einer Lihmung der rechts-
seitigen Hxtremititen angetroffen; diese Lahmung ging nur zum Theil
zurlick und entwickelte sich jetzt allmilig am ganzen Kérper eine
allgemeine Muskelstarre, zu der schliesslich eine ausgesprochene
dauvernde Contracturstellung des Kopfes nach links hinzutrat. Auch
hier kénnen wir wiederum ganz ungezwungen den rechtsseitigen Er-
weichungsherd mit dem Anfalle im October in Zusammenhang bringen,
wihrend sich die rechtsseitige Extremititenlihmung auf den Erwei-
chungsherd in der linken Ponshilfte zuriickfihren lisst. Wir begeg-
nen also auch hier bei diesem Patienten nur eciner passageren Lih-
mung der linken Korperhilfte, trotadem der Erweichungsherd in der
rechten Hemisphire den oberen Theil der inneren Kapsel bis iiber
das Knie hinaus zerstort hatte. Ob die im weiteren Verlaufe der
Erkrankung aufgetretenen allgemeinen Starrerscheinungen zum Theil
wenigstens auf den linksseitigen Ponsherd und die davon abhingige
secunddre Degeneration zuriickgefiihrt werden muss, lasse ich im Hin-
blick anf den dritten Fall dahingestellt; jedenfalls miissen wir be-
denken, dass es sich in unseren Fillen um Paralytiker handelt, bei
denen bekanntlich selbst andauernde Contracturstellungen nicht un-
bedingt auf Degenerationen der Pyramidenbahnen zuriickgefiihrt wer-
den miissen.

Noch auffilliger liegen die Verhiltnisse im dritten Falle. Hier
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lag, wie wir sahen, ein Herd vor, der die Pyramidenbahn innerhalb
der inneren Kapsel zerstort und der in Folge dessen eine totale se-
cundire Degeneration der Pyramidenbahn bis zum Lendenmarke herab
hervorgerufen hatte. Wiahrend einer mehrjahrigen Beobachtungszeit
hatte der betreffende Kranke aber nur einmal, und zwar etwa vier
Monate vor seinem Tode einen stirkeren apoplectischen Anfall ge-
habt, bei dem sich eine rechtsseitige Lihmung entwickelte, die sich
relativ bald fast vollstindig zurickbildete und nur eine gewisse
Schwiche und Unsicherheit der Bewegungen rechterseits zuriickliess.
Da dieser Anfall resp. die passagere Libmung auf den Herd im lin-
ken Linsenkern und der inneren Kapsel zurfickzufiihren ist, so sehen
wir uns hiermit der hochst auffillizen und bis jetzt wohl einzig da-
stehenden Thatsache gegeniiber, dass ein Herd, welcher inner-
halb der inneren Kapsel die Pyramidenbahn zerstdrt hat,
klinisch nur eine voriibergehende Lihmung hervorgerufen
hat. Diese Thatsache widerspricht allen bisherigen klinischen Beob-
achtungen und Erfahrungen. Bekanntlich sind die Anschauungen der
klinischen Forscher iiber die functionelle Bedeutung der einzelnen
Abschnitte der inneren Kapsel noch keineswegs feststehend und schei-
nen sie gerade in letzter Zeit wichtige Wandlungen erlitten zu haben.
Wsahrend man vor noch nicht langer Zeit allgemein annahm, dass
innerhalb der vorderen Abtheilung der inneren Kapsel die motorischen
Fasern fiir die contralaterale Seite verlaufen sollte, scheint man im
Hinblick auf einige neuere, gut beobachtete I'alle sowie im Hinblick
auf die Forschungen Flechsig’s in dieser Annahme zweifelhaft ge-
worden zu sein. Wenigstens hat Charcot seine frithere Meinung
dahin geindert, dass er nunmehr die motorischen Fasern in die vor-
dere Abtheilung des hinteren Schenkels der Kapsel verlegt und die
Ansicht ausspricht, dass eine secundire Degeneration der Pyramiden-
bahn nur nach Zerstérung der beiden vorderen Drittel des hinteren
Kapselabschnittes auftrete. Nothnagel scheint dagegen auch noch
auf Zerstorungen des vorderen Schenkels der inneren Kapsel Lih-
mungen der gegentiberliegenden Korperhilfte zuriickfiihren zu wollen.
Wie dem aber auch immer sein moge, jedenfalls kommen alle klini-
schen Forscher in der Annahme iiberein, dass Zerstdrung derjenigen
Abschnitte der inneren Kapsel, welche die Pyramidenbahnen bergen,
unbedingt andauernde, contralaterale Lihmung der Extremititen her-
vorrufe. Demgegeniiber sehen wir in unserem dritten Falle trotz
vollstindiger Zerstorung der Pyramidenbahn jnnerhalb der Kapsel
nur eine voriibergehende Lihmung auftreten.

Eine besondere Erwihnung verdient noch die oben erwihnte
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Erscheinung, dass in dem zweiten Falle, trotzdem die Lahmung der
Extremititen und des Facialis sich wieder verlor, die Schluckbe-
schwerden, wenn auch in geringem Masse bestehen bleiben. Nun
scheinen ja allerdings einzelne klinische Beobachtungen dafiir zu spre-
chen, dass durch Herde, welche eine #hnliche Localisirung wie der
unserige im zweiten Falle zeigen, die Bahn des Hypoglossus getroffen
wird, so dass man auch fiir unseren Fall eine Lision dieser Bahn
annehmen konnte. Demgegentiber miisste es aber auffallend erschei-
nen, dass in unserem Falle die Facialislihmung zurfickging, welche
nach den bisherigen klinischen Erfahrungen mindestens mit dem glei-
chen Rechte hitte bestehen bleiben miissen. Wir sehen wenigstens
in dhnlichen Fillen, wie z. B. in dem bereits erwihnten Brink’schen,
dass neben der Hypoglossuslihmung auch eine Facialislahmung be-
stehen blieb. Wir werden es deshalb dahingestellt bleiben lassen
miissen, ob eine Hypoglossusparese vorlag und ob dieselbe auf den
Erweichungsherd in der Kapsel zuriickgefithrt werden muss. Jeden-
falls méechte ich aber noch erwihnen, dass Flechsig die Bahnen fiir
den Hypoglossus und den Facialis gerade in den Abschnitten der
inneren Kapsel vermuthet, welche in unserem zweiten Falle zer-
stort sind.

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, ob und wie wir uns diese
auffillige, allen bisherigen Beobachtungen widersprechende, klinische
Erscheinung bei unseren Fillen, speciell die bei unserem dritten
Falle erkliren konnen, so diirfte vielleicht die Moglichkeit einer Er-
klirung darin gegeben sein, dass wir es hier jn allen Fillen mit
vorgeschrittenen Formen von progressiver Paralyse zu thun haben.
Man konnte sich ndmlich vorstellen, dass durch die erheblichen, dif-
fusen Verinderungen der Hirnrinde in dem Gehirne der Paralytiker
Verhiltnisse gesetzt wiirden, welche eine weit ausgedehntere Ausglei-
chung motorischer Stdrungen, die nach einseitigen Herderkrankungen
aufgetreten waren, durch Intervention der anderen Hemisphiren er-
moglichten, als dies nach den bisherigen klinischen Erfahrangen bei
Nichtparalytikern der Fall ist.

Allerdings lasst sich vorerst die Richtigkeit resp. Wahrschein-
lichkeit dieser Annahme nicht beweisen, da irgend welche analoge
Fille von progressiver Paralyse nicht vorzuliegen scheinen. Wenig-
stens habe ich keine solehe in der Literatur auffinden kéanen, da ja
die bekannten Fille von Fiirstner®), bei denen es sich um dauernde,
einseitige Sehstérungen Paralytiker im Gefolge von Erweichungsher-

*) Dieses Archiv Bd, VIIL S. 162.
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den im Hinterhaupt bandelte, nicht zum Vergleich herangezogen wer
den konnen. Andererseits lassen sich auch in der sonstigen Hirn-
pathologie nur vereinzelte klinische Thatsachen anfiibren, welche viel-
leicht in gewissem Sinne als Stiitze fiir unsere Anpnahme verwerthet
werden konnen. Denn im Grunde genommen handelt es sich bei
unserer Annahme um die schon mehrfach discutirte Frage, ob die
Muskulatur jeder Korperhilfte nur unter dem Einflusse einer und zwar
der gegeniiberliegenden Hemisphiire stehe, oder aber, ob sie durch
doppelte Bahnen mit beiden Hemisphéren in Verbindung gebracht sei,
von denen allerdings nur die zur gegeniiberliegenden Korperhilfte
ziehenden Bahnen dem Willenseinfluss zugiinglich gemacht wurden.
Nun sprechen bekanntlich die weitans meisten klinischen Erfahrun-
gen, insofern es sich um die Muskuolatur der Extremititen handelt,
fir die erstere Annahme, da die dauernden Lihmungen nach Zersto-
rung resp. Unterbrechung der motorischen Centren resp. Bahnen
innerhalb einer Hemisphidre anscheinend keine andere Erklirung zu-
lassen. Dagegen giebt es aber auch einzelne klinische Thatsachen,
welche sich kaum mit dieser Annahme erkliren lassen und die eher
fir die letatere Apnahme sprechen diirften. Ich erinnere nur an die
Mitbewegungen gelihmter Glieder Hemiplegischer im Affecte, sowie
ap die Mitbewegungen gelihmter Glieder bei solchen Individuen, die
in frithem Lebensalter hemiplegisch geworden sind. Gerade diese
letztere klinische Thatsache, auf die, soviel ich weiss, Westphal®)
zuerst die Anfmerksamkoit gelenkt hat, durfte fir die uns hier be-
schiftigende Frage besonders wichtig sein, da sie sich mit der An-
nahme der einfachen Vertretung jeder Korperhilfte im Gehirn woh!
kaum erkliren lassen konnte. Ich will mich hier jedoch nicht weiter
auf Erdrterungen einlassen, die aus naheliegenden Griinden immer
nur theoretische und rein hypothetische sein miissen, sondern nur
noch auf einen Punkt hinweisen, der auf die Deutung und das Ver-
stindniss unseres dritten Falles, ein besonderes Licht zu werfen ge-
eignet sein diirfte. Ich meine die Untersuchungen Goltz’s mit seinen
Durchschneidungen des Pedunculus an Hunden, die er auf der letzten
siidwestdeutschen Neurologenversammlung zu Strassburg vorgefiihrt
hat und deren Resultate in dem Satze gipfeln, dass in jedem Gross-
hirnschenkel Bewegungs- und Empfindungsbahnen fiir beide Korper-
hilften enthalten sein miissen, und dass die eine Hirnhilfte fiir die
andere in iiberraschender Weise eintreten kann. Es wire nimlich

*) Dieses Archiv Bd. V. S. 275.
**) Siehe das Referat in Mendel’s Neurolog. Centralbl. 1887. S. 309,
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immerhin sehr auffallend, wenn bei so manchen anatomischen und
physiologischen Uebereinstimmungen, die sich zwischen dem mensch-
lichen und dem Hundegehirn ergeben haben, thatsichlich in einer so
fundamentalen Frage ein 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 Ergebunissen beim
Hunde wiirde nun unser dritter Fall tberbriicken, falls sich durch
weitere analoge Beobachtungen ergeben solite, dass bei vorange-
schrittener Paralyse einseitige Zerstdrung der Pyramidenbahn inner-
halb der inneren Kapsel resp. dem Grosshirnschenkel keine dauernde,
contralaterale Lihmung hervorriefe. Denn die volle Uebereinstimmung
des Bildes bel unserem Kranken und dem des Hundes nach der Pe-
dunculusdurchschneidung in Bezug auf die Motilitit lisst sich nicht
verkennen. In beiden Fillen findet sich trotz Zerstérung der Pyra-
midenbahn keine eigentliche Lahmung der gegeniiberliegenden Seite,
da unser Patient sowohl wie der Hund gehen und stehen sowie ihre
vordere Extremitit benutzen konnten; dagegen zeigten beide eine
Storung der Motilitat, die sich in anffilliger Plumpheit und Unge-
schicklichkeit der ausgefiihrten Bewegungen kund gab. Im Hinblick
hierauf wiirde unserem dritten Falle eine grosse Wichtigkeit beizu-
legen sein, falls sich, wie gesagt, durch weitere analoge Beobach-
tungen die Regelmissigkeit der klinischen Erscheinnngen ergeben
sollte. Denn er wiirde lehren, dass der Unterschied zwischen dem
motorischen Verhalten des Hundes nach rechtsseitiger Pedunculus-
durchschneidung und dem des Menschen nach Unterbrechung der Py-
ramidenbahn in der inneren Kapsel nur dadurch bedingt ist, dass im
menschlichen Gehirne, und zwar aller Wahrscheinlichkeit nach in der
Hirnrinde, Vorrichtungen existiren miissen, welche das Einspringen der
einen Hemisphare fiir die andere nicht zulassen. Denn wir sehen ja
in unserem Falle, dass offenbar im Anschluss an die Verinderungen
in der Hirnrinde jene hemmenden Vorrichtungen zum Ausfall gekom-
men sind und in Folge dessen jene weitgehende Stellvertretung der
einen Hemisphire fiir die andere stattfinden konnte. Ausserdem aber
wiirde unser Fall noch lehren, dass analog wie bei dem Hunde auch
beim Menschen jeder Grosshirnschenkel motorische Fasern fiir beide
Korperhilften enthilt, von denen aber offenbar in Folge von Hem-
mungsvorrichtungen nur die Bahnen fir die gegeniiberliegende Kor-
perhilfte den Willensimpulsen zuginglich gemacht werden.

Ein weiteres Interesse diirften die obigen Fille noch in aetiolo-
gischer Hinsicht darbieten im Hinblick auf die gegenwirtig viel dis-

Archiv f. Psychiatrie. XIX. 3. Heft. 49
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kutirte Frage nach dem Zusammenhange der progressiven Paralyse
mit voraufgegangener Lues. Wir horten nimlich, dass in unserem
ersten Falle eine ausgesprochene Lues im Vorleben des Patienten
zugegeben wurde; im zweiten Falle soll zwar nur 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 Wahrscheinlichkeit
dafiir, dass auch in diesem Falle Lues vorlag. Im dritten Falle
muss es dahin gestellt bleiben, ob nur einfacher Schanker oder aber
Lues voraufgegangen war. Wenn wir deshalb von diesem letzteren
Falle absehen, so hitten wir es hier mit zwei Fillen von Paralyse
mit syphilitischen Antecedentien zu thun, und es diirfte deshalb von
Interesse sein zu untersuchen, ob und in wie weit uns die klinischen
und anatomischen Ergebnisse unserer Pille berechtigen, dieselben
als luetische Paralysen anzusehen. Der klinische Verlauf ergiebt nun
durchaus Nichts fiir eine luetische Form Charakteristisches, es miisste
denn sein, dass man das plotzliche Einsetzen der Erkrankung im
zweiten Falle mit einer voriibergehenden totalen Aphasie als ein fiir
derartige Fille von Paralyse characteristisches Symptom ansehen wiirde.
Bestimmtes dariiber ldsst sich vorab nicht sagen, da genaue Zusam-
menstellungen derartiger immerhin seltener Fille in Bezug auf ihre
Aetiologie bis jetzt fehlen. Wir konnen deshalb im Hinblick auf
diese sowie eine Reihe anderer Fille uns nur der Ansicht der meisten
Autoren anschliessen, der zu Folge sich die Fille von Paralyse mit
luetischen Antecedentien klinisch von den iibrigen in keinerlei Weise
unterscheiden. Hs fragt sich demnach, ob die pathologisch - anato-
mischen Verinderungen in unseren Fillen eine sichere Entscheidung
der Frage gestatten. Wie wir oben sahen, fanden sich in beiden
Fallen vollstindig iibereinstimmende pathologische Verinderungen,
und zwar einmal hochgradige diffuse Verdinderungen in der Hirnrinde
ahnlich denjenigen, wie man sie sonst bei der Paralyse anzutreffen
gewohnt ist, sodann gleichartige Herderkrankungen, die offenbar auf
die gleichen Gefiassverinderungen zuriickzufiihren sind. Nebhmen wir
nun einmal an, dass die letzteren als luetische aufzufassen seien,
wozu wir nach den obigen Angaben berechtigt sein diirften, so wiren
natiirlich die Herderkrankungen auch mit der Lues in Zusammenhang
zu bringen und es wiirde demnach die Frage entstehen, ob es sich
in unseren Fillen um zweierlei neben einander einhergehenden Pro-
cessen handelt, oder aber ob auch die diffusen Rindenverinderungen
auf die gleiche specifische Ursache zuriickgefiihrt werden miissen,.
Zu letzterer Annahme diirfte aber meines Erachtens vom pathologisch-
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anatomischen Standpunkte aus vorerst noch gar- kein Grund. vor-
handen sein. Wie wir sahen, handelt es sich in unseren beiden Féllen
im grossen Ganzen um dieselben Verinderungen der Rinde, wie man
sie auch bei anderen Paralytikern, die friiher nachweislich keine Lues
hatten, beobachtet. Dass einzelne, besonders kleinere Gefisse sich
durch stirkere, gleichmissige Verdickung auszeichneten, dass stellen-
weise eine etwas stirkere Anhiufung von zelligen Elementen- vorlag,
dass hiufiger sich kleine capillire Blutungen vorfanden, sind kleine
Abweichungen von dem Durchschunittsbilde der pathologischen Ver-
inderungen, wie sie die progressive Paralyse bildet, welche durch-
aus nicht gentligen, eine besondere Form aufzustellen, und welche ins-
besondere durchaus Nichts fiir Lues Charakteristisches und Specifisches
an sich tragen. Andererseits aber wiirde es auch bei nnseren heutigen
Anschauungen ‘dber luetische Processe sehr schwer, ja unméglich
sein, die vorliegenden diffusen Veridnderungen als specifische hinzu-
stellen. Nach allgemeiner Annahme gehen bekanntlich die-syphili-
tischen Processe im Gehirn, seien es nun lokalisirte oder diffus ver-
breitete, vom Gefiissapparate aus. Nehmen wir nun einmal an, dass
in unseren Fillen thatsdchlich die in der Rinde vorliegenden Gefiss-
veranderungen luetischer Natur wiren und dass also der krankhafte
Process von den Gefiissen ausgegangen wire, so wiirde es wohl kaum
moglich sein die sonstigen Veridnderungen, welche die Hirnrinde in
unseren Fillen darbot, auf 'diese Gefissverinderungen zuriickzufiihren.
Wenigstens kann ich mir nieht vorstellen, wie man sich in unseren
Fallen z B. die Thatsache erkliren will, dass in den Centralwindungen
ziemlich erheblicher Faserschwund in der ganzen Rinde. vorlag,
wihrend die Gefissverinderungen daselbst nur relativ geringfiigige
waren. Denn wenn man den Faserschwund auf mangelhafte Ernih-
rung in Folge der Circulationéstﬁrungen zariickfiihren. wollte, wie
kime es denn, dass so zarte nervise Gebilde wie die Ganglienzellen
anscheinend intact bleiben, wie dies z. B. in den Centralwindungen
beim Fall Schweblin der Fall war.

Rumpf, der in seiner unlingst erschlenenen Monographie tber
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 erkliren die diffusen, erheblichen Gefissverinderungen, welche
in zweien seiner Fille auf die Rinde beschrﬁnkt‘vorlagen, alle
Befunde bei der Paralyse auf die einfachste Weise. Die mangel-
hafte Erndhrung in Folge der Circulationsstdrungen bedingen nimlich
den Untergang der Nervenfasern; die Lymphstauung die Zerstorang

49%



758  Dr. Th. Zacher, Ueber drei Fille von progressiver Paralyse ote.

der Achsencylinder, wihrend die spiitere Resorption der Lymphe, die
anfinglich eine Schwellung des Gehirns hervorgerufen habe, die be-
kannte Atrophie desselben im Gefolge habe. So durchsichtig und
einfach liegen die Verhiltnisse bei der Paralyse leider nicht und
kennen wir das gegenseitige Verhiltniss der einzelnen Befunde noch
viel zu wenig, um von ihnen sagen zu kinnen, dass sie sich ,wie
die Glieder einer Kette decken“. Man wird deshalb vorerst derartige
Fille wie die unserigen noch nicht schlechtweg als luetische Paralyse
bezeichnen, wie dies Rumpf zu thun geneigt ist, sondern immer noch
die Moglichkeit offen lassen, dass es sich um zwei nebeneinander
bestehende Processe handelt, die vielleicht insofern einen Zusam-
menhang haben, als die bestehende Lues giinstige Vorbedingungen
zur Entwickelung der Paralyse herstellte. Thatsichlich finden wir
ja auch bei unseren Fillen, wie in so vielen dhnlichen, neben vorauf-
gegangener Lues noch andere schiidliche Momente, welche den Eintritt
der Krankheit mit veranlasst haben konnen. So héren wir vom
ersten Patienten, dass er ein sehr unregelmissiges Leben fiihrte und
sehr stark dem Trunke ergeben war, wihrend bei dem zweiten Patienten
dem Ausbruch der Erkrankung lingere Zeit anhaltende geistige Ueber-
anstrengung voraufging. '

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Sanitatsrath
Dr. Stark fiir die freundliche Ueberlassung der Fille, sowie meinem
Collegen, Herrn Dr. Billmayer, fiir die vielfache Unterstiitzung bei
Anfertigung der Priparate auch an dieser Stelle meinen Dank aus-
zusprechen. ‘

Stephansfeld, Ende M#rz 1888.

Erkidrung der Abbildungen. (Taf. XI.)

N. ¢. Schwanzkern.

N. L. Linsenkern.

Th. Thalamus opticus.

i. Innere Kapsel.

V. C. Vordere Commissur.
L. XK. Luys’scher Kérper.
Cge. Corpus geniculatum extern.
0. Opticus.

P. Pedunculus cerebri.

St. n. Substantia nigra.

a. und b. Erweichungsherde.
x. Secundédre Degeneration.
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