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erster Assistent der psychiatrischen Klinik und P~ivatdocent. 

(Hierzu Taf. u und YI.) 

I m  Nachstehenden m5chten wir fiber drei yon uns beobachtete 
F~ille berichten, welche einmal jeder f~ir sieh klinisch und anatomiseh 
besondere Eigenthfimlichkeiten darboten, dann aber auch zusammen 
betraehtet, in interessanter Weise zeigen, wit multiple Gehirnaffectionen 
sich in bestimmten Gebieten des Gehirns loealisiren und woven diese 
Auswahl bestimmter Regionen, welche der krankhafte Process trifft~ 
abh~ngig gemacht werden muss. 

I. 
Sprachs tSrung~  l~s~lytische ~nf~ille. Schleehte PuDillenreaetion. N y s t ~ g -  

m u s .  S t r a b i s m u s  d i v e r g e n s .  P s e u d o  - G r a e f e ' s c h e s  S y m p t o m .  P e r i e n e e -  

~h~l i~ i s  ~ n g i o m ~ t o s ~ .  2krter iosk lerose .  

St., Karl, Klompner, 38 Jahre. Aufgenommen am 22. August in die 
l~ervenklinik tier K~nigl. Charitd, gestorben 31. Juli 1892. 

Anamnese: Patient staining aus gesunder Familie. NorvSse Belastung 
liegt nieht vor. Er ist verheirathat und hat drei gosunde Kinder. Potus et 

infectio negantur. Als Kind Masern. 1882 wegen linkssoitiger r 
Hernia operirt. In demselben Jahre wurden reehts die Leistendriisen exstir- 
pirt. Die jetzige Erkrankung begann am 5. August 1890. Patient st~irzte 
auf der Strasse bewusstlos zusammen. Als or wieder zu sieh kam, waren 
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der l inke Arm und des l inko Boin vol ls t~,ndig gol~hmt  und or 
konnte nicht sprechon. (Patient ist rochtsh~indig.) Untor olektrisoher Behand- 
lung ging die L~hmung allm~lig zuriiok. Die Sprache sell erst nach 5 Mona- 
ten wieder aufgetreten sein und ist seitdom bedeutend besser geworden. Aueh 
alas Sehvermbgen hat gleichzeitig mit dem Schlaganfall stark golitten. Patient 
konnte anfangs gar nicht lesen, weft clio Buohstaben vor seinen Augen ver- 
sohwammen; jotzt kann or leson, abet nur kurze Zeit, dann versehwimmt 
wiedor alles. Er giebt an, fortw~hrend eine sohwarzo Erbso zu sehen, die 
sioh vet seinen Augen bewogt. 

Gleich nach dem Anfall sell das Gonick vellstiindig steif und sehr 
schmerzhaft gewesen sein, so class Patient den Kepf nieht bewegon konnto; 
aueh jotzt ist ihm jede Bewegung des Kopfes schmerzhaft. Aueh wenn or den 
Kepf ruhig h~ilt, hat er Genickschmerzen. Auf der Seite kann Patient aus 
diesem Grundo nioht sohlafen; er muss stets auf dam Rfioken liegen. Auoh 
fiber Kopfschmorz und zeitweises Schwindelgoffihl hat Patient zu klagen. Ob 
auoh eine Gesichtsh~lfte an dor L~hmung botheiligt gewoson ist, vormag 
Patient nicht anzugeben. Sehluckboschwerden hat or nicht. 

Klagon des Patienten: Genioksvhmerz und Kopfsohmerz. Sc.hleohtes Seh- 
vermbgen. Schlechto Spraohe. 

18. Januar. Angabo der Frau: Er sell frtihor ganz gosund gowesen 
sein und gut gesproehen habon; etwas geschiolt hat or immer. Das jotzige 
Leiden sell, wie or selbst angiobt, plbtzlioh naeh dem Anfali begonnon haben. 
Im Anfall maohte er dieselben sonderbaren Bowegungen, wio es auch hier 
beobachtot wurdo. 

Nach ,dora Anfall war linkes Bein und linker Arm loicht gel~hmt. Er 
sell ein sohr niichternor und ordontlichor Monsoh geweson sein. 

Status 23. August. Linke Nasolabialfalte sti~rkor ausgopr~igt als rochts. 
Mund ist reehts etwas gebffnet. Man beobachtet fortw~ihronde Zuekungon in 
den Gesiohtsmuskeln, am moisten im Orbicularis. Boim Lachen innorvirt or 
beide H~lfton gloieh gut. 

Er kann pfoifen, wenn ouch nioht so gut, wie ein normaler Mensoh. 
Stirnrunzoln und Augensehluss beiderseits orhalten. 

Augen sind in fortw~hrender Bewegung, oinmal fiihron sic nystagmus- 
artlge Bewegungen aus~ dann ruokwoise grbssere Bewegungen, wobei das linke 
Augenaehaussen abwoioht. Dann s ieh t  man h~uf ig ,  dass  d i e A u g o n  
s i e h n a c h u n t e n h i n s t e l l e n ,  w~hrend  des obero A u g e n ] i d  die Be- 
w o g u n g n i c h t m i t m a e h t ,  so dass z w i s c h o n I r i s  und A u g o n l i d  die 
S k l e r a i n  b e t r ~ c h t l i e h e r  Bre i te  ho rvor t r i t t .  

Angenbewegungen naoh allen Richtungen froi; dot Nystagmus nimmt in 
den Endstellnngen etwas ab. 

Boim B l i c k n a c h u n t e n  b l e i b t g e w b h n l i c h  des o b o r o L i d z u -  
rfick, fo lg t  aber  spare r  don B e w e g u n g e n  des Augapfo l s .  Die Seh- 
f~higkeit sohoint auf beiden Seiten horabgosetzt zu soin. 

Zunge wird gerade horvorgestreokt, wird auch seitw~irts anniihernd nor- 
mal bowegt. 
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H~rf~higkeit ist rechts etwas bessor, als links, we die Uhr nur in 2 0tin. 
Entfernung veto Ohr gehSrt wird. 

Beim Sprechen richtiges Stottern, er kriegt zeitweise gewisse Laute nioht 
heraus, die Qr zu andereu Zeiten besser herausbringt. Bet der L a u t i r u n g  
s tarke Mi tbewegung imGes ioh t .  Der K o p f b e f i n d e t s i c h  in fort-  
w ~ h r e n d e r B e w e g u n g ,  m o i s t m a e h t e r N i e k b e w e g u n g e n  mit ab- 
wechselnd kleineren u n d g r e s s e r e n  Excursionen. 

Bet Seitw~rtsdrehung des Kopfes spannen sioh die Sternoeleidomastoidei 
colossal an~ aber aueh in der Ruhe treten die Muskeln mit starken B~uchen 
hervor. Nach rechts kann er den Kopf weniger weit dreh~n, als links; bet 
kr~ftigeu Bewegungen treten starke Mitbewegungen ein. 

Sensibilit~t im Gesicht fiir Pinselberfihrung beiderseits erhalten. 
Wenn man die Halswirbels~ule an der Haargrenze stark driiekt, so em- 

pfindet er Schmerzen. 
Kein Tremor in den ausgespreizten H~nden. Keine Ataxie bet Bewegung 

derselben. Die frfiher bestandene L~hmung des linken Armes ist vollst~ndig 
gesohwunden. H~ndedruck beiderseits gleich kr~ftig. 

Pinselberiihrungen werden gut empfunden. 
Patellarreflexe beiderseits stark. 
Bewegungen in den Beinen gut und beiderseits mit gleicher Kraft aus- 

gefiihrt. 
Pinselberfihrungen werden gut empfunden. Lagegeffihl an der oberen 

und unteren Extremit~t erhalten. 
In der Inguinalgegend eine Narbe. 
Am Frenulum auf der linken Seite eine deutliche Narbe. 
28. August. Augenbefund (Dr. Albrandt)." Beiderseits hoohgradige 

�9 Myopic. Pupillenreflex links erhalten. 
Ausserordent l ich  lebhaf te r  Nys tagmus  ro ta to r ius  und ho- 

r izontal is .  D i e h o r i z o n t a l e n B e w e g u n g e n d e s l i n k e n A u g e s ~ i b e r -  
t r e f f e n o f t d e r a r t i g e x o e s s i v d i e d e s r e c h t e n ,  dass ein deut l icher  
Strabismus d i v e r g e n s p e r i o d i c u s ,  bald mit t leren,  bald hSheren 
Grades entsteht. Ausserclem besteht deutliche Insuflicienz der Interni (ent- 
sprechend der Myopic). Augenhintergrund normal. Beim Blick naoh un- 
ten sehr deut l iehes  und s ta rkesZurf iekble iben  des obe renLides ,  
um n~eh einigen Seounden langsam ebenfalls  die Bewegung 
n a c h u n t e n z u m a c h e n .  Bleiben die A u g e n l ~ n g e r e Z e i t  n a o h u n -  
t e n g e r i e h t e t ,  so tendiren die oberen Lider fortw~hrend in die 
gehobene Ste l lungzurf iok .  

Sehr seltener Lidsehlag. Angeblieh nie doppelt gesehen. 
16. November. Seit gestern ganz benommen, besohmierte sieh den Mund 

mit Butter, beantwortete alle Fragen mit ja. Heute aueh sehr unruhig, be- 
sieht seine Finger, fasst an den Hals, giebt keine Antwort. 

24. November. Nicht mehr verwirrt, abet immer noeh in seinen Aeusso- 
rungen auf ,Ja und Neiu" besehr~nkt, fortw~hrend Muskelzuokungen in ver- 
sehiedenen KSrpergegenden. 
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29. Januar 1892. Beim Bl ieknaoh  oben geht dar Bulbusun~er  
das obere Lid~ so dass e inThe i l  der C o r n e a b e d e c k t w i r d .  

Beim B l i e k n a o h  unten geht gew~ihnlioh zuers t  dot Bulbus 
allein hornnter~ so dass die Cornea unbedeckt  bleibt. Allmiilig 
folgt  das oberoLid  der Rich tung  naoh unten, wird abet noch 
i m m e r i n g e w i s s e n Z ' e i t r ~ u m e n e m p o r g e h o b o n .  

Wenn man dauernd den Blick naeh unten riehten l~sst, so hat das obere 
Lid immor Tendenz naoh oben zurfiekzugohen. 

Die Augen kSnnen naeh allen Kiehtungen bewegt women. 
Beim Bliek geradoaus besteht ein permanenter Nystagmus, d. h. es 

weohsoln rasohe Bowegungon dos Bulbus is borizontaler Richtung mit lang- 
samen ab. Die langsamon Bowegungen haben moistens die Tendenz dieAugen 
nach auswi~rts zu bewogen und sind unmittelbar gefolgt yon kurzdauernden 
schnelleren Nystagmusbewegungen. 

Es finder ein ziemlieh hiiufiger Lidsohlag start. Es wechseln stiirkere 
mit sohw~cheren Lidschli~gen ab. 

2. Februar. Patient hatte einen Anfall, in dora er bewusstlos hinstiirzto 
und Zuekon allot Extremit~ten bekam. Der Anfall dauerte einigo Minuten. 

26. Februar. Es ist Unvermiigen vorhanden, das linke Augo alleia zu 
schliessen: wiihrond dies rechts mSglich ist; zu lofeifen ist or nivht im Stande, 
sonst keine Differenz im Faoialis. 

l~ystagmus mit goringen Pausen bestiindig vorhanden, thoils sioht man 
zuckonde Bowogungen, wobei die Augen boide in richtiger Stellung stohon, 
theils langsames hbwoiohen zuweilon dos linken, abor auoh des rechtonAugos. 
Zuweilon treten zugleioh mit st~irkerom Nystagmus sohiittelndo Bewegungen 
des Kopfes und Emporziehen der Sohulter auf. 

Das Phiinomen des Zuriickbloibens dos oberon Lidos beim Bliok naoh 
unten nioht immer vorhanden, tritt aber oin, worm man den Patienten in die 
H6he sehen und dann den Blick naeh unten riohten l~isst. 

Zuweilen an don Augen eine HShendifferenz. Sprache ontsohioden bosser 
als frfiher; articulirt hEufig undeutlicb, b~ufig Mitbewegungen. Die Bowe- 
gungon dos Kopfes naeh allen Riehtungen froi, es treten abet in don Endstel- 
lungen Mitbewegungen dot Sehulter ein. 

Am Gang nioh~s Auffallendes. Auch mit gesohlossonen Augon kein 
Schwankon. 

Patient am 18. M~irz 1892 nach der psyehiatrisehen Klinik verlegt. 
Patient kommt ruhig in aussorordontlieh dementem Zastande. 
Sprache schon boim gewShnlichon Spreohen deutlich nasal und hoohgra- 

dig artioulatorisch gestiirt. 
Es bestoht ein in der Intensit~t sehr woobselnder Nystagmus horizonta- 

lis, weleher besonders bei don Endstellungen sehr zunimmt. 
Sowohl das rechte wie das linke Auge werden bosonders beim Bliek in 

die Ferne nach aussen abgelenkt. 
Augenbewegungen sind frei. 
Pupillo kaum mittelweit~ links etwas ~ rechts. 
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Lioht- und Convergenzreaotion erhalten. 
Zunge kommt stark sehwankend heraus~ ohne Bisse und Narben. 
Faeialis frei. 
Knieph~nomen etwas gesteigert 
Kein Patellar-, kein Fusselonus. 
In tier reehten Inguinalbeuge sine ausgedehnte Ineisionsnarbe. 
Usher tier reohten Patella und unterhalb der reehten Inguinalbeug~ zwei 

runde, zehnpfennigstiickgrosse Narben. 
Das Frenulum durch Narbengewebe ersetzt. 
Leistendr~isen niehtsonderliohgesohwollen, ebensowenig dieCubitaldriise. 
19. M~rz. Augenuntersuehung (Dr. A l b r a n d t ) :  Starker Strabismus 

divergens periodieus. Lichtreaetion der Pupillen spurweise. 
3. April. Patient gestern ausser Bett~ bekommt in tier Nacht einen An- 

fall, soil mit Hiinden und Ffissen um sieh gesehlagen und nachher sehr ge- 
stShnt haben. 

Am Morgen etwas benommen, giebt nut TSne, wie ja, ja yon sieh, kommt 
Aufforderungen nach, scheint alles zu verstehen. 

Urin unter sieh gelassen, 
L~hmungsersoheinungen nieht vorhanden. 
4. April. Patient sitzt heute Morgen aufgeriohtet im Bert, sprieht nieht, 

l~sst mehrmals Urin unter sich. 
12. Mai. Patient harts gestern um 4 Uhr einen sehweren epileptischen 

Anfall. Naoh dem liegt er noeh einige Zeit, bevor er sieh erholt. Zwei Stun- 
den darauf sprioht er noeh sehr sohlecht, er kann fast kein verst~ndliehes 
Wort hervorbringen. 

4. Juni. Patient bekam um 7,45 einen Anfall. Dauer drei Minuten. 
Patient kriimmte sioh uncl zuekte mit den Beinen~ w~hrend er mit den Armen 
um sioh sohlug. Die reehte Hand war geballt, die links often, Gesiehtsfarbe 
und Lippen warsn blau. Vet dem NIunde etwas weisser Sehaum, Augen often 
und w~sserig, Athmung schnell, w~hrend und naoh dem Anfall Sohnauben. 
W~hrsnd des Anfalls ging dem Patienten Urin ab. 

18. Juui. Patient harts heute frfih einen Anfalh Zuokungen am N[unde, 
fiel abet nicht urn. Dauer 2 Minuten. 

27. Juni. Patient wurde gestern Naehmittag 4 Uhr aus dem Garten 
gebraoht~ weil er einen Anfall harts. Der Anfall begann mit Zueken der reoh- 
ten Hand und der hugen; naoh einigen Minuten breitet sioh der Anfall auf 
den ganzen KSrper aus, er sinkt auf die Seite. A.us dem Munde lief Speiehel. 
Die Zuokungen hielten sinige Minuten nooh an. 

26. Juli. Patient harts am 24. und 25. Krampfanf~lle, die sioh fiber 
den ganzen KSrper erstreokten. 

27. Juli. Temperatur 39,5. Links Pupille > die rechte Lioht- und 
Convergenzreaetion vorhauden. 

Knieph~nemen beiderseits vorhanden. 
29. Juli. Zunehmende Ptosis. Kr~,mpfe seltener werdend. Anhalten- 

des Fieber. 
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31. Juli. Seit 2 Tagen kein Anfall mehr, keine neu hinzugotrotone L~h- 
mungsorsehoinungen. Fiober stets fiber 39 o. Exitus 11 Uhr Vormittags. 

M a k r o s k o p i s c h e r  Befund  am Gehirn.  

Pin mater fiber der Convexit~it stark getrfibt, vordickt, z~ih, liisst sioh 
abor von den Hirntheilen ohne Substanzverlust abziohen. Hirneonsistenz derb~ 
z~h, knirsohend. III. und IV. Ventrike! stark granulirt, wonig dilatirt. Go- 
ringer Hydrocephalus internus. 

Sowohl das rechto wie auch das linko kmmonshorn hart. Auf dem Durch- 
sehnitt zeigen sioh weisse br6okliohe Kalkstficke. Thalamus options klein und 
sohmal. Kleinhirn makroskopisoh nichts Besondoros. Gefiisse an der Basis 
zum Thoil mit otwas verdicktor Wandung. 

Mikroskop i sche r  Bofund.  

Auf dem Durehsohnitt duroh das geh~rtote Gehirn zeigen sich besonders 
in den Windungen der Orbitalfl~che des Stirnlappens und der Insel scharf 
begrenzte weisse Fleeke (siehe Fig. 1)~ und zwar aaf die graue Substanz der 
Windungen beschr~nkt. Wie die mikroskopisohe Untersuohung ergab, ist 
nioh~ etwa der krankhafte Process, den wir oonstatiron konnten, auf jeno 
Fleoke beschr~nkt~ aber diese Partien, welche sohon makroskopisoh hervor~re- 
ten, zeiohnen sich durch eine besondere Ver~inderung aus, auf die wir noch 
zurfiekkommen werden. 

Aus den vorsehiedensten Theilen des Gehirns wurden nun Pr~parate 
gefertigt and mit Carmin und H~matoxylin naeh W e i g e r t  und Pa l ,  mit 
Nigrosin, Eosin und mit Kernf~rbungsmittel gef~rbt. Die Ver~nderungen, die 
wir fanden, hatten iiberall denselben Charakter. 

Wir besehreiben zun~ehst die Ver~inderungen naoh Sehnitten der Hirn- 
rinde, in donen wir die hiiehsten Grade der krankhaften Ver~nderung fanden. 
Die Pin mater ist in diesen Sohnitten colossal verdickt und zoigt inmitten ihres 
faserigen Gewobes sehr stark erwoiterto Gef~isse. Auoh die Gofi~sso, weleho 
yon ibr in die Hirnrinde hinoingehen, weisen ein starkos Kaliber auf. 

Die Hirnrinde solbst onth~lt oin dichtes Netz eigenthfimlioh ver~nderter Ge- 
fi/sse (siehe Fig, 2). Die Gefiisse sind starrer, als die normalen Gef~sse. Sic 
verlaufen nicht in den KrfimmuDgen und Biegungen, welohe man sonst bei 
den GefiLssen dieses Gebiotes sieht. Ihre Wandung ersoheint weniger nach- 
giebig," als die normaler Gef~sse und um einen Vergleieh zu w~Lhlen, sic er- 
scheinen wie yon Eisondraht, w~ihrend die Zfige der normalen Gef~sse so 
naehgiebig wio Bleidraht ersehoinen. Die Wandung der Gofii.sse ist verdickt, 
und zwar gleichm~ssig. Koine Sohicht der Gefii.sse ist besonders boi der Ver- 
dickung in Mitleidensehaft gezogon. Die Vordiekung dot Gef~ssw~nde ~Lussert 
sioh bei den kleinsten Gefs in der Weise~ dass sic in ihrer Wandung deut- 
lioh yon zwei Linion begriinzt ersoheint. Die Wandung ist gl~nzend, ttervor- 
zuheben ist noeh~ dass das Lumen tier Gefiisso fiberall often ist~ zwar etwas 
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verschm~ilert, abet an keiner Stelle in hSherem Grade verengt. Einige Gef~sse 
habon ampullenartigo Erweitorungea. 

Auf Pr~paraten mit Kernf~rbung sieht man eine gleichm~issige Vermeh- 
rung der Kerne in den Gef~sswiinden, die an einzelnen Stellen allerdings noch 
wieder besonders stark ist. Diese Kerninfiltrationen gehen gleiohm~ssig durch 
alle H~ute hindurch. 

Die abnorme Vermehrung un(1 Veriinderung tier Gef~sse betrifft vor- 
wiegend die graue Substay,z der Rinde. Nut an manchen Stellen sind auch 
die Gef~ssetier weissen Substanz in tier N~he der Rinde mitergriffen. Noch 
welter in der Tiefe des Marklagers finden sigh nut noch sehr vereinzelte Ge- 
f~sse mit grossem Kaliber uncl stark ver~,nderter Wandung. Die grossen Ba- 
salganglien, Linsenkern und Streifenhtigel haben keine ver~aderten Gef~sse. 

Der erw~hnte auff~llige Gefiissreiehthum ist in der Rinde des Stirnhirns, 
tier Centralwindungen tier Insel, des Ammonshorns am st~irksten. Der Sehl~- 
fenlappen ist in geringerem Grade betheiligt. Am allermeisten betroffen sind 
die Orbitalwindungen des Stirnlappens. Fast ganz versohont sind die Win- 
clungon des Hinterhauptlappens. Auch in den als veriindert bezeiehneten 
Hirnthoilen sind grosse Partien wieder frei yon der Gef~sswuoherung. 

Was alas Verhalten des sonstigen Gewebes anbetrifft, so sind die ner- 
v6sen Elemente in den am st~rksten ver~,nderten Theilen verschwunden, Gan- 
glienzellen sowohl wie Nervenfasern sind zu Grunde gegangen. Zwischen 
den Gefiissen, die vet Allem in's Auge fallen, sieht man ein thefts masehiges, 
theils diohter gefiigtes Gewebe, ganz durchsetzt mit Kernen und reich an 
Spinnonzellen. Die diehtea masehenlosen Partien zeigen eine feingek~irnte 
Struetur. Diese Massen liegen haupts~c, hlioh in der Umgebung der diohten 
Gef~ssnetze. Da we solehe Massen eine besondere Ausdehn.ung gewonnen 
haben, entstehen die bei der Durehsehneidung des geh~irteten Gehirns siehtbar 
gewordenen weissen Fleeke. 

Der Sehwund dot Ganglienzellen und Nervenfasern stoht im u 
zu den sonstigen u Ueberall we die Rinde jene eigenthtimlieho 
Gef~ssver~nderung nicht zeigt, findon sich auoh Ganglienzellen uncl Tangen- 
tialfasern orhalten. 

Ira Vierhtigel und in der Brticke sinct ebenso Gef~sse siehtbar mit den- 
selben Ver~nderungen wie die Gef~sse tier Hirnrindo zeigton. Man finder sic 
nur um den Aquaeductus Sylvii herum und in tier N~ihe des vierten Vontri- 
kels, und zwar hier auf die graue Substanz beschr~nkt. In den spinalw~,rts 
gelegenen Theilen des Pens h~ren /lieso Ver~nderungen auf. In don erw~hn: 
ten Gebieten sind die Oculomotoriuskerne gelegen. Auf einigen Pr~paraten 
(siehe Fig. 3 und 4) sieht man dieselben yon abnorm grosson Gef~ssen durch- 
setzt, deren Wandung diesolbe Starrhoit und Verdickung zoigt, die wir oben 
an den Hirnrindengef~ssen besehrieben haben. An don marklosen Gebilden~ 
insbesondere den Zellen des III. Kerns und don nahol,%gendon L~,ngsfasern 
bemerkt man keine Ver~nderung. Speeie]l ist aueh des Sehfitz 'scho B/in- 
del nieh~ degenerirt. Die Gef~sse, welohe an der Basis des Pens verlaufen, 
sind arteriosklerotisoh verdickt. 
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Im Riiokenmark sind dio 8eitenstr~nge and Hinterstr~ngo leioht dego- 
nerirt. Es bostoht also oino hndoutung yon einer eombinirten Systom- 
orkrankang. 

Der Befund, welchen wit bei der mikroskopischen Untersuehung 
des vorliegenden Falles erheben konnten, ist ein sehr ungew5hnlieher. 
In der Literatur existiren, so weir wir ermitteln konnteni keine An- 
gaben, die an den Befund bei St. erinnern. Im Ganzen und Grossen 
wird man die Ver~.nderungen einreihen unter die Veriinderungen der 
Hirnrinde, die man bei Dementia paralytica finder, nur dass niemals 
bisher ein annlihernd gleich grosser Gefiissreichthum and eine iihn- 
lieh starke Veranderung der Gefasse besehrieben wurde und dass die 
gefundenen Veriinderungen sich herdweise entwickelt hatten, wiih- 
rend bei der gewShnlichen Paralyse die Verli.nderungen diffns sind. 
Es handelt sich in unserem Falle nm einen Process, tier vorwiegend 
die Hirnrinde des Stirnlappens, tier Centralwindung, des Sehllifen- 
lappens und der Insel ergriffen hat and bier herdweise grosse Ver- 
iinderungen zur Folge hatte. Die nervSsen Elemente, Ganglienzellen und 
51ervenfasern sind in den befallenen Gebieten ganz untergegangen. 
An ihrer Stelle finden wir ein theils dichteres, theils maschiges Ge- 
webe, durchsetzt yon einem Netz yon vergrSsserten Geflissen mit 
verdickter starter Wand. Die dichteren Stellen im Gewebe liegen 
unmittelbar an dan Geflissen und verrathen dadurch ihre Abstam- 
mung yon Blutungen. 

Die GeflissveriLnderung gleieht den Ver~inderungen bei Arterio- 
sklerose. Die Verdickung and eigenthfimliche Starrheit der Wandung 
spricht daffir, sowie der Umstand, dass auch die grossen Gefasse 
der Basis arteriosklerotisch verdickt waren. Der Reichthum der 
Gef~sse an den krankhaft veranderten Stellen ist ein so grosser, 
dass man fragen muss, ob hier nicht zun~ehst eine 5Ieubildung yon 
Gefi~ssen stattgefunden hat. Man wfirde dann yon Geflissgeschwfilsten 
(Angiomen) innerhalb der Hirnrinde sprechen kSnnen. Indessen 
glauben wir, dass eine solche Annahme nicht durchaus nothwendig ist. 
Das, was wir fanden~ liesse sich auch noch einfacher so erklaren, 
dass durch die Verdiekung and die Starrheit der Wandung die klein- 
sten Gef~sse mehr hervortreten and leichter sichtbar sind and so 
nur der Anschein eines grossen Gefassreichthums erweckt wird. 

Wir hatten klinisch Anhaltspunkte daffir gefunden, dass der 
Kranke vor llingerer Zeit syphilitisch inficirt w a r -  es liess sich 
eine Narbe am Penis constatiren und es waren vor Jahren die rechts- 
seitigen Inguinaldrfisen exstirpirt worden. Somit ist es nicht ganz 
unwahrscheinlieh, dass die Krankheit des St. durch Lues verursacht 
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war. Anatomisch aber unterscheidcn sich die Befunde, die wir er- 
hoben, yon dem, was bei Syphilis gewShnlich beobachtet wird. Es 
fehlten gumm~ise Bildungen in den Herden und die Gefasse zeigten 
nicht die ffir luetisehe Veranderungen eigenthfimliche Rundzelleninfil- 
tration der Media, auch waren die Lumina, wie wir schon hervor- 
hoben, nirgends dureh Wncherungen verschlossen. Indessen wie 
wir wohl wissen, bezweifeln einige Autoren, dass es tiberhaupt cha- 
rakteristische Eigenschaften syphilitisch ver~inderter Gefasse giebt. 

Ebenso wie wir pathologisch-anatomisch Befunde erhoben, welche 
zwar im Allgemeinen unter die bei der Paralyse gefundenen Ver~ 
anderungen gehSrten, aber ausserdem sehr bemerkenswerthe eigen- 
artige Zfige boten, ebenso ist es auch mit dem klinischen Bilde un- 
seres Falles. Yon dem charakteristischen Symptomencomplex der 
Paralyse war vorhanden: die SprachstSrnng, die paralytischen Am 
flille, die zunehmende Demenz und endlich auch eine verlangsamte 
Reaction der Pupillen. Dagegen eigenthtimlich waren dem Fall die 
sonderbaren Bewegungen des Kopfes und des OberkSrpers, die, wie 
das in der Krankengeschichte geschildert wnrde, mit AssoeiationsstS- 
rungen in den Augenbewegungen und nystagmusartigen Zuckungen 
der Bnlbi in Beziehnng standen. Besonders aufflillig ersehien das be- 
sehriebene Zuriickbleiben des oberen Augenlides beim Blick nach 
unten, ein Phanomen~ welchem wir noch einige besondere Worte 
widmen mSchten. 

Diese Erscheinung gleicht dem Grae fe ' s chen  Symptom, wel- 
ches gew(~hnlich beim Morbus Basedowii beobachtet wird, unter- 
scheidet sich aber dutch mehrere Eigenthfimlichkeiten yon demselben. 
Wit sahen bei unserem Kranken beim Bliek nach unten zuweilen 
das obere Lid zuerst zurfickbleiben, dann dem Bulbus folgen, zu 
anderen Zeiten erst dem Bulbus folgen, spater nach oben gehen und 
dann wieder herabsinken. Beim eigentlichen Grae fe ' s chen  Symptom 
hingegen geht das obere Lid beim Bliek nach unten anfangs mit, 
bleibt, bei einem bestimmten Punkt angekommen, stehen, wahrend 
der Bulbus fiir sich waiter geht, und verharrt so lange in dieser Stel- 
lung, als der Patient den Blick nach unten festhalt. 

Wir miichen daher die Erseheinungen, welehe unser Patient bot~ 
Pseudo-Graefe ' sches  Symptom nennen. Wir beobachteten dasselbe 
haufiger auch bei anderen Kranken, wenn auch niemals wieder so 
ausgepragt wie in diesem Falle. In manchen Fallen ausserte es sich 
nur so, dass das obere Lid dem Bulbus beim Bliek nach unten erst 
sparer nachfolgt. Wahrend normaler Weise beim Blick naoh unten 
Bulbus und oberes Lid zusammengehen, verlaufen in diesen Fallen 
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Bulbusbewegung und die Bewegung des oberen Lides in zwei Tem- 
pos. Eine bestimmte pathognostische Bedeutung scheint dem Pseudo- 
Grae fe ' s chen  Symptom nicht zuzukommen. Vielfach erscheint es 
nur als individuelle Eigenthfimlichkeit. Zuweilen wurde es beobachtet. 
beiPatienten, die sich in] einem Erregungszustand befanden. Es scheint 
bier dann so zu Stande zu kommen, dass das obere Lid unter be- 
standiger starker Innervation steht -- das Auge wird aufgerissen. 
Beim Blick nach unten tiberwiegt dann die Innervation des Lides 
nach oben dermassen, dass dasselbe zunlichst nieht mit dem Bulbus 
nach unten geht, sondern zurtick bleibt. 

In anderen Fallen trat das Pseudo-Graefe ' sche Symptom dann 
auf, wenn gleichzeitig mit dem Blick nach unten eine Convergenz 
der Bulbi gemacht wurde und diese Convergenz dem Patienten Schwie- 
rigkeit bereitete. Die das Zurfiekbleiben des oberen Lides erzeugende 
Innervation ist dann als eine Mitbewegung aufzufassen, welche eine 
anstrengende Bewegung der Augen begleitet. Man sieht bei Paresen 
der Augenmuskeln sehr hiiufig, dass bei Forcirung der geschw~ichten 
Bewegung das obere Lid nach oben geht. Bei dem Kranken St. hing 
vielleicht das Pseudo-Graefe ' sche  Symptom zusammen mit seinem 
Strabismus divergens. Den Nystagmus~ welchen wir ausserdem beob- 
achteten, mSchten wir als einen Nystagmus paralyticus ansehen, eat- 
standen durch eine allgemeine Schw~iche der Augenmuske]n. 

Es ist bei diesen wlihrend des Lebens beobachteten Erscheinun- 
gen in den Augenbewegungen unseres Kranken jedenfalls interessant, 
dass sich anatomisch in dem Gebiet des Oculomotoriuskerns so stark 
verlinderte Gef~isse fanden. Einerseits musste durch solehe Verlinde- 
rungen der Geflisse die Erni~hrung leiden und andererseits liisst sich 
denken, dass solche Gef~sse auf die Gebiete, welche sie durehziehen, 
einen Druck ausfiben. Allerdings konnten wir mit unseren Fiirbungen 
an den Schnitten durch die gehlirteten Prliparate keine Ver~nderungen 
der Ganglienzellen des III. Kernes nachweisen. 

II. 

Demenz ,  Byl~oehondr i sehe  Ideen. Linksse i t i ge  L ~ h m u n g .  R e e h t s s e i t i g e  

theil~veise L ~ h m u n g .  A t r o p h i e  der  S t r e c k e r  des  Vorde ra rms .  Pup i l l en -  

r eac t ion  erhMten.  Sp raehe  n i c h t  ges tSr t .  I n  der  r e e h t e n  H e m i s p h e r e  

R inde  ~ t r o p h i s e h  mit  HShlen  u n d  l~arbenbi ldung.  

Horwinski~ Carl~ 69 Jahre~ pensionirter Packmeister. War veto 
8. October 1891 bis 9. December 1891 in der K6niglichen Charit6, zuerst 
in dot Abtheilung f/Jr Geisteskranke, zuletzt auf dot Nervenstation. 

1865 bei eiaom Eisenbahnunfall betheiligt. Er gerieth bei der Entgleir 
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sung sines Zuges unter einen Packwagen udd trug sine Quetsehung des Kopfes, 
der Rippen unfl einen Bruch yon Arm und Hand davon. 

u aoht Jahren, 1884, bildete sieh die jetzige L~hmudg aus, erst tier 
linked Extremit~ten, vor zwei Jahren auoh tier reehten. Sohlaganf~lle habsn 
nicht stattgefunden. 

Bis Anfang September konnte sish Patient nothdiirftig fortbewegen, ob- 
wohl er h~ufig unsicher ging. Seit 6 Wochen Yerwirrtheitszust~inde. 

Patient wurde zuerst in die Abtheilung fiir Geisteskranke aufgenommen. 
Er war nieht orientirt, war in seinenAngaben confus und widerspreehend. 
Linker Arm in Beugeeontraetur. Hand in Volarflexion. Finger gebeugt. 

Arm an den Rumpf adducirt. Die Contraeturen sind passiv kaum zu tiber- 
winden. 

Spatia interossea und Vorderarm abgemagert, weniger tier Oberarm. 
Reohte Hand h~ngt schlaff herab, die Finger gebeugt. Aotive Streskung 

fast aufgehoben. Passiv kSnnen die Finger gestreskt werden. 
Muskulatur sehr atrophisch. 
Beinbewegungen bedeutend abgesehw~eht. Passive Bewegungen reehts 

ganz frei; llnks sin gewisser Widerstand. 
Die Knieph~nomene sind beiderseits erhalten, niche verst~rkt. Kein Pa- 

tellar-, kein Dorsalelonus. 
Keine Atrophie der Beine. Beim Gehen wird das links Bein etwas nach- 

gesehleppt. 
Pupillen beide edg, die links edger, als die rechte. Die Lichtreaetion 

ist nut spurweise vorhanden. Die Convergenzreaotion ist deutlieh. 
Die Zunge kommt gerade heraus~ ist frei beweglieh~ zeigt nahe der 

Spitze sine querverlaufende~ fiefs Narbe~ am reehten Rande side zweite~ ziem- 
lioh fiefs ~arbe. 

Faeialis ist frei. 
Augenhintergrund normal. 
30. October 1891. Yerlegung auf die Nervenabtheilnng. 
Pupillen eng. Liehtreaetion minimal, Convergenzreaetion minimal. Zunge 

deviirt hash links. Beim Lashed keine Differenz im Fasialis. HSrt links die 
auf das Ohr aufgesetzte Uhr tieken~ reohts nieht. 

Beide Arms im Ellbogen gebeugt, H~nde velar flectirt~ Finger gebeugt. 
Daumen velar angelegt. H~inde in Pronation. 

Passive Bewegungen reehts in allen Golenken mSglioh. 
Links unmSglioh in Sehulter, Ellbogen, Hand- und Fingergelenken. 

Astir kann rechts in der Sehulter gehoben, ira E11bogen fleetirt, im Haddge- 
lenk volarflectirt, die Finger gebeugt werden. Dagegen ist alas Strecken tier 
Finger im Metaearpophalangeal- und in den Phalangealgelenken nieht mSglieh, 
ebenso nieht die Dorsalflexion im Handgelenk. Der Daumen kann etwas oppo- 
nirt werden. Links: Arm wird etwas gehoben, minimal fleotirt. Fingerbe- 
wegungen activ nicht mSglioh. 

Es besteht sine erhebliehe Abmagerung an beiden Vorderarmed, so class 
Radius und Ulna vSllig hervortreten. 
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Thcnar und Hypothonar beiderseits abgefla0ht. 
Spatia interossoa fief eingesunken. 
Linkes Boin schw~cher gohoben, als das reohte. Fussbowegungen ganz 

aufgehobon. Zehon kann er nicht bewegen. Bei passiven Bewegungen Span- 
nung. Ankylose des Fussgelenks. 

Rechts: Bein und Fuss beweglich, bis auf die Zehen. 
Atrophic der Wadenmuskeln. 
Patellarreflox bciderseits vorhanden. 
Kitzelreflcx vorhandon. 
Keine Inoontinentia urinae odor alvi. 
Er geht mit Untorstfitzung. 

E lek t r i sohe  Un te r suohung  

Faradischer Strom rechts und links. 

N. rad. 60 RA. 0, 
N. reed. 80 RA. Contraction. 
Biceps } 
Triceps 80 RA. Contraction. 
Supinator longus 

Extensoren am Vorderarm bei 60 RA., nur minimale Zuckung eines Mus- 
kolbfindelchens; welohom Muskel dies angehSrt~ ist nicht zu ermitteln. HShere 
Stromst~rken wegen zu grosser Schmerzhaftigkeit nioht anwendbar. 

Flexor carpi radialis 90 RA. 
Flexor carpi ulnaris 90 RA. 
Pronator teres 90 RA. 
Flexor digit, sublimis ot profundus 90 RA. 

Intorossei 90 RA. erste Contraction. 
Quadriceps 70 RA. 

Peroneus 1 
Tibialis anticus 70 RA. 
Extensor halluois 
Gastroonemius 
In den mit dem faradischen Strom nioht zu erregendcn Muskoln tier 

Vorderarme, auoh galvanisch, selbst mit st~rkeren StrSmen keine Zuokuug zu 
erzielen. 

Die fibrigen Muskelu erregbar. Genauere Bostimmungen wegen grosser 
Unruho des Pat. unmiiglich. 

Psychisch.  Patient meint, die Knochon scion rein gesohwunden, er 
sol ein vertrookneter Weidonbaum, wfiuscht umgebraoht zu werden, hnderor- 
seits sprioht or sich iibersohwenglich aus fiber die Kunst des behandelnden 
Arztes. Er erkl~irt sioh bereit, Alles zu thun~ was derselbe will, selbst in's 
Wassor zu springen. 

Beim Elektrisiren meint or, kein anderer Menseh hStte jemals einen so 
grossen Sohmerz fiberstanden. 
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Die Jahreszahl des laufenden Jahres, den Monat kann er nicht angeben, 
er meint, es sei December 1850. 

Die einfachon Multiplicationsexempel rechnet er ganz gut. 
Bei den Spraehpriifungsworten stSsst er etwas an, Er giebt an, dass 

wenn er ctwas ansieht, sich alles dreht. 
Sower bei dem Zustande tier Intelligenz des Kranken cine Priifung mSg- 

lioh ist, erseheint die Sensibilitiit in den Armen leicht abgestumpft. 
An den Beinen ist keine Abstumpfuug nachweisbar. 
5. December 1891. Allgemeiner Kr~fteverfall. Grosse Sohw~ohe. Ted 

am 9. December 1891. 

O b d u c t i o n s p r o t o k o l l  10. December  1892 (Dr. Lange rhans ) .  

Arachnoidea spinalis an der hinteren Fl~che vom mittleren Absohnitt 
des Dorsalmarks stark verdiokt, mit dot Dura innig verbunden. Auf dem 
Durchschuitt erscheint im Halsmark der vordere mittlere Absehnitt tier Hin- 
terstr~nge grau. Die Grenze zwischen Seitenstr~ingen and grauer Substanz 
undeutlioh. Im Dorsalmark ersoheinen die Seitenstr~nge etwas undeutlioh 
grau. Die graue Substanz ist stark hyperiimisch. 

Die Dura cerebralis ist an einzelnen Stellen mit dem Knoohen lest verwaoh- 
sen. SchRdeldach etwas both, spitz nnd schief. NRhte erhalten. Kleine flache 
Exostosen am reehten Soheitelbein. Bei ErSffnung der Dura der linken Seito 
fliesst klare Fliissigkeit ab. Dura verdickt, kraohnoidea ebenfalls verdiokt 
und 5clematis. Die Gyri sind auf der reohten Seite im Stirnlappen schmaler 
als links, zum Theil eingesunkon. Die grSssoren Gefiisso sind gefiillt. 

Die Gef~sse an der Basis sind stark vordiekt~ haben starre Waudung. 
Nach dom Abziehen der Arachnoidea sieht man die zweite rechte Stirnwin- 
dung eingesunken und zum Theft yon darohscheinender grauer Besehaffenheit. 
Ebonso ist die erste Stirnwindung ver~ndert, die dritte 8tirnwindung ist ganz 
froi. Aehnliohe Veriinderungen, wie die besehriobenon, sind noeh in don Cen- 
tralwindungen und am Hinterhauptslappen zu sehen. Die Hirnventrikol sind 
dilatirt. Das Ependym ist verdiokt. In der Spitze des Thal. opt. dexter oino 
erbsengrosse mit Fltissigkeit geftillte Cyste. Im vordoren Anfang der Brticke 
ein Herd yon eigonthiimlich weiohor grauer Besohaffenheit. Eine erbsengrosso 
Cyste sitzt ebenfalls rechts dieht nebeu derMittellinie im Ueborgangstheil yon 
tier Medulla oblongata in's Rfiekenmark. 

Atrophia multiplex Iobi frontalis dextri, Gyror. contr, et praeeunei. 
�9 ~-rachnitis r superfieialis fibrosa. Hydrocephalus levis int. Ependy- 
mitis granul, chronic. Poliomyelitis degenerativa grisea. Arachnitis spinalis 
posterior ohronica fibrosa. Atrophia muscularis brachior. Endarteriitis et ex- 
arteriitis ohroniea deformans. Atrophia oordis. 

Die Windungon, welche bei makroskopiseher Betraohtung eigonthfimlioh 
gorunzelt und versehm~lert waren und in der reehten Hemisphere alas Bild 
boron, welches die AbbildungFig. 9 wiedergiebt, zeigten aueh m i k r o s k o p i s o h 
bemerkensworthe Ersoheinungon. Am moisten in das Auge fallen zun~ohst 
Defeote der grauen Substanz. So ist zum Beispiel an der Stello, die in 
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Fig. 7 abgebildet ist, die graue Rinde ganz geschwunden. Die weisse Substanz 
wird gegen die Oberfl~ohe abgegrenzt duroh oine Sohioht mit faseriger Struo- 
tur und zwisohon dieser Sohicht und der Pia befindet sioh oin [Iohlraum. 

Zweitens ersoheint der pathologische Process als HShlenbildung inner- 
halb dor Rinde. Die HSh]en sind durch eine Lago faserigen Gewebes bogrenzt 
ganz, wie die oberflEchlich golegenen Defecte der Rindo. Die HShlen sind manch- 
real keine vollst~ndigen Hohlr~ume, sondern dutch ein masohiges Gewebe aus- 
gefrillt. Von den Hiihlen ziehen degenerirto Fasern in das Marklager. Ganz 
in der N~he des Rindendefects liegen diese degenerirten Fasern zu einem corn- 
patten Btindel vereinigt, zerstreuen sich aber je tiefer sic in das Marklager 
hineinkommen. 

Endlich sieht man ausser den oben erw~hnten Vergnderungen eine grosse 
Menge kleiner Herdehen zum grfssten Theil in der N~he der gindenoberfliiche; 
hier als kleine Einziehungen bemerkbar. Diese Herdchen zeigen mikrosko- 
piseh einen grossen Kernreichthum; es haudelt sich offenbar um Narben- 
bildung. 

Ausser den 5~schriebenen loca~isirten Ver~nderu~gen war auch eino 
Allgemeindegeneration in so fern nachweisbar, a]s die Tangentialfaserschicht 
auf den Schnitten durch die rechte Hemisphere riberall defect ersohien. Die 
linke'Hemisph~re war weder makroskopisch, noch mikroskopisch vergndert. 

Sehr bemerkenswerthe Befunde wurden im grickenmark erhobon in der 
HShe des 5, und 8. Cervicalnerven. Die graue Substanz ist hier durchweg 
arm aa Ganglienzellen. Die Ganglienzellen sind zum Theil ver~nd~rt. Sic 
sind klein, nicht yon normaler Farbe und ohne die gewShnlichen Forts~tze. 
Bet Carminfiicbung bekommen dieselben einen dunklen gl~nzenden Ton. 

Ganz besonders botroffen erschien in der HShe des 8. Cervicalnerven des 
rechte Seitenhorn. Die im norma]en Rriokenmark hier zu beobachtenden Zel- 
lengruppen fehlten fast vollst~ndig. An der Stelle, we die Ganglienzellen 
offenbar durch einen chronischen Process zu Grunde gegangen waren, bofand 
sich gliSses Gewebe mit Spinnenzellen. 

Eine genauere Feststellung der Localisation des oben erwi~hnton Pro- 
~esses in den VorderhSrnern liess sich nicht durchfdhren, d a u n s  nicht des 
ganze Riickenmark zur Verfiigung stand. In den Stricken, welohe wir veto 
Dorsalmark und Lendenmark untersuchen konnten, war keine Erkrankung der 
grauen Substanz mehr nachweisbar. 

Auf allen Schnitten war e~diich noch oin~ Degeneration des linken Soi- 
tenstrangs und des rechten Vorderstrangs vorhanden, offenbar also eine secun- 
dgre Degeneration, welche yon dem Process in dot rechten Hemisphere ihren 
Ausgang genommen hatte. 

Recapituliren wir zun~chst in Kfirze die klinischen Symptome des 
FaUes H. H. erleidet 1865 einen schweren Unfall, wobei der Kopf 
gequetscht wurde. Danacb bleibt eine kSrperliche und geistige 
Schwliche zuriick. Neun Jahre spliter bildet sich eine L~hmung der 
linken Extremit~ten und zwei Jahre darauf auch eine Lii, hmung der 
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rechtsseitigen Extremit~ten aus. Wir selbst sahen dann einen Mann 
vor uns, der links fast vollst~ndig, rechts theilweise gelli.hmt war. 
Rechts wie links waren an den Armen die Extensoren zu Grunde 
gegangen, in dem Maasse, (lass kein Bfindelchen derselben mehr filM- 
bar war. Nur tier Supinator longns war beiderseits erhalten Psy- 
chinch liess sich eine hochgradige Deme~z beobaehten mit hypochon- 
drischen Ideen. Die Spracbe des Patienten war nicht gestSrt. 

Es muss hervorgehoben werden, dass wir anamnestiseh ungenfi- 
gend fiber den Kranken unterrichtet sind. Es fehlt eine genaue An- 
gabe fiber den Znstand des Patienten nach dem Unfall, besonders in 
Bezng anf seine Motilitat. Aueh die Mittheilungen, welehe w ir fiber die 
spatere Entwickelung seines Leidens besitzen, sind nicht ausreichend. 
Wenn wir den Befund im Rfickenmark und Gehirn zusammen be- 
trachten mit dem klinischen Bilde, so wird folgender Zusammenhang 
am wahrscheinlichsten. 

Die Veranderung in der Rinde der rechten Hemisphare erscheint 
veranlasst dureh den Unfall, yon dem Patient im Jahre 1865 betroffen 
wurde. Die Atrophie der beiden Arme ist in Zusammenhang zu bringen 
mit den Ver~tnderungen, die wir im Rfiekenmark fanden. Betraehten 
wir nun naher die Art der pathologischen Veranderungen. Die Rinde 
der reehten Hemisphare wies Veranderungen auf yon Krankheitspro- 
cessen herrfihrend, welche vor langer Zeit zum Absehluss gekommen 
sein mussten. Als die Anzeichen solcher Processe fanden sieh kleine 
Narben, Defecte der grauen Substanz und HShlenbildungen, die yon 
Narbengewebe umgeben waren. Entsprechend den Defeeten hatten 
sich Degenerationen der Marksubstanz entwickelt. Ausser den loea- 
lisirten Ver~.nderungen der Gehirnrinde fanden sieh auch diffuse Ver- 
iinderungen derselben. Fragen wir nach tier Entstehungsart der be- 
sprochenen Veri~nderungen, so ist es am wahrscheinlichsten, class die 
Veriinderungen der Hirnrinde yon Blutungen herzuleiten sind. Diese 
Blutungen sind zum Theil aus den Geflissen der Meningen erfolgt. 
Daffir spricht die sehr oberfllichli~he Lage der meisten Defecte. 
Einige Blutungen miigen auch aus den kleinsten Gefassen der Him- 
rinde gekommen sein und die wenigen, tiefer liegenden Herdchen her- 
vorgerufen haben. An die Blutung hat sich dann eine reactive 
Entzfindung der Umgebung angeschlossen. Die Blutungen wfirden als 
directe Folge des Kopftranmas entstanden zu denken sein Auffallend 
wlire nur, dass sich nirgends in den Herden Blutpigmente fanden. 

Im Riickenmark ist, als Folge de:" Atrophie, welche vorwiegend 
motorische Gebiete der Hirnrinde ergriffen hat, eine Degeneration des 

Archiv f. Psychiatrie. XXVL 1. Heft. 
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linken Seitenstrangs und reehten Vorderstrangs entstanden. Ausser- 
dem beobachteten wit eine Poliomyelitis chronica in beiden Vorder- 
h~irnern in der t!She des 5.--8. Cervicalnerven. Diese Affection kann 
einmal unabh~ingig sein yon der Gehirnaffection und der durch sic 
bedingten seeundliren Degeneration. Bestiinde ein Zusammenhang, so 
mfisste man daran denken, dass es sieh um Degeneration yon Vorder- 
hornzellen im Ansehluss an die Degeneration motorischer Bahnen ban- 
dole, wie bet amyotrophischer Lateralsklerose. In den C h a r e o t -  
sehen Werken (Tome IV. p. 239) sind derartige Fiille erws Es 
wiire dann nur sehr ungewiihnlich in unserem Falle, dass beide Vor- 
derh~rner erkrankten, nieht bless das Vorderhorn auf der Seite des 
degenerirten Pyramidenseitenstranges. 

III. 
D e m e n z .  Sohwindel~nf~Ue. Muskelsteifigkeit und Haltung wie bet Para-  
l y s i s  ag i tans .  Retrol~uls ion .  A r t e r i o s k l e r o s e .  Exitus in F o l g e  e i ner  A p o -  

p l ex i e .  ~Iu l t ip le  E r w e i c h u n g s h e r d e .  

Stolpe ,  Felix~ Tisehlergeselle, 61 Jahre, am 28. December 1891 in die 
KSnigliehe Charit~ aufgenommen, 22. Januar 1892 auf Wunsch entlassen. 
Das zweite Me1 19. April 1892 aufgenommen. 13. Juni 1892 gestorben. 

Anamnese:  u t,  Ursache unbekannt. Mutter gesund. Sechs Ge- 
schwister t.  Patient ist verhoirathet. Frau leidet an Rhcumatismus und Nor- 
vensohwiiche ~hnlioh wie der Patient selbst. Ein Kind lebt. Droi als kleine 
Kinder gostorben. Ein Kind todtgeboren. 

Patient selbst ist immer gesund gewesen bis October 1891, we er  
pliitzlioh Sohwindel  bekam und hinsti irzte.  Des Bewusstsein war 
nieht verloren. Irgend einc L~ihmung sell nicht vorhanden gewesen sein~ mit 
Ausnahme einor erschwerten Spraohe und Ged~ohtnissschwiiche. 

Sofort nach dem Anfall konnte Patient zwar gehen, aber nut schwer und 
mit etwas Uuterstfitzung. DieBeine warenetwas schwer under hatte immer 
N e i g u n g n a o h r i i c k w ~ r t s  zugehen~ ,wie ein Betrunkener".  

Eine Besserung odor Verschlimmerung des Zustandes trat nicht ein. 
Patient blieb einige Zeit ohne Erfolg im Krankenhaus, versuchte dann wieder 
zu Hause zu arbeiten, daer aber in seinem Gesch~ft (Tischlerei) die s 
falsch verstand und unrichtig ausffihrte, so liess er sich in die Charit$ auf- 
nehmen. Seit 4 Wochen hSrt Patient schleeht und hat Ohrensausen. 

Patient muss mehr Urin lassen wie frfiher. 3Mal in tier Stunde. Nachts 
4 - - 5  Mal. 

Infectio negatur. 
Potus: 5 Pfennige hSchstens. 
Sta tus :  Gang etwas schleppend, langsam. Boim Stehon mit ge- 

sohlossenen Fiissen Riickwi~rtsfallen. Zupft man ihn ,  w~hrend 
or geht, am Rocket so f~llt er nach riickw~rts odor zeigt  das 
Ph~nomen dot Retropulsion.  
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Bei Stohen mit gesohlossenen Augen fiillt or urn. Auoh das Ph~nomen 
der Propulsion wird yon ihm beschrieben, ist aber zur Zeit nicht vorhanden. 

Beim Bliok naoh links zuckende Bewegungen der Augen. Beim Blick 
naoh reohts fiihren beido Augon die Bewogungon nur unvol l -  
kommon aus, besonders  d a s l i n k e b l o i b t  zuriiok. 

B e w e g u n g e n b e i d e r  Augen nasal eingosohr~nkt.  Bewogungen 
nach oben und unten fret. 

B e w e g u n g e n in den Beinen schwaeh und kraftlos, links nooh st~rkoro 
Herabsetzung wio reehts. 

Patollarreflex orhalten. 
H~ndodruck mit dem Dynamometer gemessen 1. uric1 r. 50. 
Nur mit Unterstiitzung der Hi, ride ist Aufriohten im Bert mSglieh, woboi 

aueh eine Art Rotropulsion zu bomorken ist, indom der Patient sehr bald nach 
hinten sinkt. 

Bet p a s s i v e n B e w e g a n g e n S p a n n u n g  in donBoinon  obonso 
bet Drehung des Kopfes. Pupilla~reflox vorhanclen, 1. sohwiicher wio r. 

Sonsibiliti~t: Pinsolberiihrung wird empfundon. Nadelstioho sind 
schmerzhaft. Warm und kalt wird untorschiedon. 

Das linko Boin ersoheint gesohwollen. Im untoron Theile der Grund- 
phalange der Zehen oine Auffreibung, die veto Drnok der Sohuho herzu- 
riihron seheini. 

Etwas Oodem des linkon Beinos. 
Die Wirbols~iule ist im oberon Th~ile etwas kyphotisoh und naeh r~chts 

gokriimmt. 
Bet Ziolbowegungen mit den Hi~nden otwas Schiittoln in I den H~nden 

und im Kopfe. 
Cor niohts. Puls otwas hart. 
Klagt fiber h~uflgen Urindrang. Kein Albumen, kein Saocharum imUrin. 
Sprache nicht abnorm. 
Leichto Demenz vorhanden. 
Stollwag'sohes Symptom, doeh Lidsohlag nieht ganz fehlend. 
Athmet sohleoht, auf dot Lunge niehts Besonderes. 
20. April 1892 zweite Aufnahmo. 
Beiderseits Spur yon Pupillonreaotion. Augonh in t e rg rund  normal. 

AugenbowegungBn mSglioh, dooh werdon die Ends te l lungen  
nieht ganz orreioht. 

Eigenthi imlioh s ta r te r  Gesiohtsausdruck.  
A r m b o w o g u n g n a c h  oben eingesohr~nkt .  
Gang schlfirfond; leieht gokriimmto Haltung.  
Arme loioht f l ee t i r t :  vorn am Leib gehalton. Boim Stehon 

i s t P a t i e n t d u r o h  l e i c h t e s Z u p f o n  am Rook zumSohwankon  und 
Ri iokw~rtsbewogungen zu br ingen.  

Riieken gekrfimmt. 
H~ngon dos ganzen KSrpers naoh reehts. 

8* 
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K o p f b e w e g u n g e n  nioht kriiftig ausgef~hrt; Sp rache  ist normal. 
Bawegungen beim Einsteigen in das Bert langsam und ungesohiokt. 

h l l e  B e w e g u n g a n  der  Beino langsam~ unvollkommen; Kniohacken- 
versuoh ungesehiakt, das oino Bein bleibt am anderon hiingon. Bet passim'an 
Bewegangon dor Beine laiohte Spannung. 

P a t e l l a r r e f l e x  nioht besonders verst~rk~, kein Dorsalclonus. Das linko 
Bein orsoheint etwas angesahwollen; beiderseits Vatican; die Oberfl~aho der 
Tibia fiihlt sioh uneben an. 

Auch in den Armon leichte Spannung ; Wirbals~ule leicht gekrfimmt; der 
obere Theil der Wirbols~ulo nach links gewendet. 

Die S e n s i b i l i t ~ t p r f i f u n g  ergiebt, soweit die Eindriicko nioht durch 
Unaufmerksamkeit beeintr~chtigt sind~ an Obarextremitiit und Unterextremit~t 
Untersehaidung van Warm und Kalt, Pinsel und Stiol erhalten. 

Bet dam Zeigen auf einan Punkt leichter Tremor in dan H~nden. 
E r h e b l i e h e r  S c h w a a h s i n n ;  e inma l  e i n g e l e i t e t o B e w e g u n g e n  

warden  f o r t g e s a t z t ,  auch  w e n n e t w a s  a nde re s  v o n d e m  P a t i e n t e n  
ve r l ang t  w i r d ;  ain a rhobone r  Arm wird lange  Zei t  in die HShe 
geha l t en .  

24. April. Puls beschleunigt, zaitweise anssetzend. Herzstoss innerhalb 
der Mamillarlinie. 

26. April. In der Naehr L ~ h m u n g  des r e c h t e n  Armas und 
P a r e s e  des r ach ten  Beins  e i n g e t r o t a n ;  linke N~solabialfalte starker 
ausgepriig~ als reahto. 

27. April. Nasolabialfalte rockts verstrichen; raohts tritt die Lippe nicht 
so heraus, vie links. L~hmung nicht vollst~ndig. 

28. April. Sensibilit~t wegen Damenz nicht zu priifen; es scheint jedoch, 
als ob Patient Nadelsticho empf~nde. 

29. April. Patient ist sahr nnruhig; Bewegungen in der reohten Hand 
atwas bassar. 

30. Mat. Patient hat Fieber. Rasselges~iusche beiderseits fiber dar Lunge 
yarn und hinten hSrbar. Keine Diimpfnng. 

13. Juni. Exitus. 
Makroskopisah land sioh eine Erweichung im Hemisph~renmark dos 

Hinterhauptslappens rechts und eineklaina HShle in dem Pens links. Nachdem 
das Gehirn gehiirtet warden war, zeigten sich ausser den makroskopisah sohon 
bemerkten Var~nderungen in dan zur H~rtung eingelegten Hirnst/icken aus 
versehiedanen Gebieten der Hemisph~ren zahlreiahe kleine Herde~ zum Theil 
nur yon der GrSsse eines Bleistiftstriches~ und zwar parallel der Rindanober- 
fl~ohe verlaufend. Die Herdchen heben sich trotz ihrer Kleinheit duroh ihre 
weisse F~rbung in den mit Miiller geh~rteten Pr~iparaten saharf van der Um- 
gebung ab. Die Gef~sse der Basis haben zum Theft verdickte Wandung. 

Mikroskop~scher Befund: In frischen Pr~paraten aus dan erweiehten 
Stellen sah man zahlreiche gSrnchenkugeln und Blutkrystalle. Die Adventitia 
der Gef~sso war mitFatttropfen vielfach angef/illt. In den Sohnitten aus dam 
geh~rteten Pr~parat (man vergleicha die Abbildung oinas Schnittes [Fig. 12]~ 
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das naeh dor Woigort'schen Mothode gofiirbt wurdo)fMlt in don kleinon 
Hordchon iiborall oin starkos Notz kleinster prall gefiilltor Blutgof~isso auf. 
Aussordom sind fast in jodom Herd ein odor zwoi Gef~ssquerschnitto zu bo- 
merken, mit ungowShnlioh vordickter uud roiehlich mit Kornon durehsetztor 
Wandung~ wio es die Abbildung (Fig. 13) wiedergiebt. Die Nervensubstanz 
ist im Bereieh des Hordes zu Grundo gogangen. Das Mark ist theils ganz 
versohwundon, theils zerfallen uud liegt in Tropfon umber. In den Pr~pa- 
raton mit W eiger  t'sehor Hiimatoxylinf~rbung habcu dieso zerfallenon Mark- 
massen oft oino heliero blauo Farbe, als das normalo Mark. Man sioht 
ferner, dass die Zerstiirung, wolcho dem Herd entsprioht, sich mikroskopiseh 
nicht beschrgnkt auf das Goblet, welches bet Betrachtung mit blossom Augo 
hell und degenerirt erscheint~ sondern class der Zerfall des Norvenmarkes 
sioh nech in gri~ssorem Umkrois orkennen l~sst. 

Eino Kornvermohrung innerhalb dos Hordes ist bet Priiparateu, die mit 
Kernf~rbungsmitteln gef~rbt sind~ nieht wahrzunehmen, abgosohen yen der 
Kornvormehrung innerhalb dorWandung der Gofiisse, yon der wir vorhin sehon 
sprachon. 

Im Rfickenmark fand sieh durohweg eine Degeneration in den Hinter-, 
Seiten- undVorderstrEngon; die Ausdehnung diesor Degeneration ist aus don 
Figuren 17 a--d zu ersehen. Die Degeneration in don Hinterstr~ngen betrifft 
den medialen Absehnitt. Die Degeneration in den Seitenstr~ngon ist roehts 
st~irker, als links. In den u greift die Degeneration fiber den 
Bereioh der Pyramidonvordorstriinge hinaus. 

Unsere Untersuchung in diesem Fall hat ergeben, dass ausscr 
den bet der Section gefundenen gr6sseren Erweichungsherden eine 
grosse Zahl kleiner Horde sich vorfanden mit dem Charakter der Er- 
weichung. Das Mark war zerfallen, aber es liess sich keine Vermeh- 
rung des Grundgewebes nachweisen, weder eine Faser- noch eine 
Kernvermehrung, wie bet einem entz/indlichen Process. Die Ursachv 
dieser Erweichung ist wohl zu suchen in den Ver~inderungen der 
Gefiisse. Die grossen Geflisse der Basis zeigten verdickte und verkalkte 
Wandungen. Auch kleine Gefiisse innerhalb der Erweichungsherde 
hatten verdickte, sehr kernreiche Wandungen. Auf die eigenthtim- 
liche Lage der Erweichungsherde werden wir zum Schluss noch ein- 
mal zurfickkommen. 

Der Befund im R/ickenmark entspricht dem Verhalten einer com- 
binirten Systemerkrankung. 

Betrachten wit nun noch einmal in Kfirze das klinische Bild des 
Krankheitsfalles. 

October 1891 bekommt Patient einen Schwindelanfall, nach dem 
eine Erschwerung der Sprache und Gedlichtnissschwi~che zurfickbleibt. 
Ausserdem wird das Gehen schwierig und besonders fliJlt bet dem 
Kranken eine l~eigung auf~ nach rfickw'~rts zu gehen~ wenn er ruhig 
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stehen soll, d. h. es besteht die Erseheinung der Retropulsion. In 
diesem Zustand kommt Patient zum ersten Mal in die Klinik. Es 
wird dort noch eonstatirt eine gewisse Eins(-hrankung der Augenbe- 
wegungen, eine Einsehrankung der Bewegungen der oberen und un- 
teren Extremitliten und des Kopfes, ein starrer Blick, sehr seltener 
Lidschlag, kyphotische Kriimmung der Wirbelsaule und haufiger Urin- 
drang; zuweilen wird auch etwas Schiitteln bemerkt. Als dann der- 
selbe Kranke drei Monate spliter yon Neuem Aufnahme findet, bietet 
er das vollkommen ausgepri~gte Bild einer Paralysis agitans sine tre- 
more. Alle Bewegungen sind eingeschriinkt. Die beweglichen K~ir- 
pertbeile khnnen n~eht bis zu ihren Endstellungen gebraeht werden. 
Bei passiven Bewegungen lasst sich fiberall ein erh(ihter Muskeltonus 
nachweisen. Der Rumpf wird vornfiber gebeugt gehalten, der Gesiehts- 
ausdruek ist starr. Die Augenmuskeln theilen die allgemeine Stiirung 
sammtlicher Muskeln. Sie kSnnen nicht mehr ihre volle Wirkung entfalten 
und beim Blick nach rechts und links wird nicht die letzte Endstellung 
erreieht. Wenn Patient steht, genfigt ein leichtes Zupfen am Rock, 
am ein Rfickwiirtsgehen'des Kranken hervorzurufen, welches er nieht 
sofort auf Commando hemmen kann. Dagegen wird kein Tremor 
beobachtet. Als nicht zum Bilde der Paralysis agitans gehhrig wird 
ein erheblicher Sehwachsinn bemerkt. Der Kranke wird dann yon 
einem Sehlaganfall betroffen; es tritt rechtsseitige Liihmung auf, 
welche bis zum Tode fortbesteht. 

Schwindelanflille, zeitweise Schwierigkeit beim Sprechen, zuneh- 
mende Demenz, Hemiplegie sind durch Erweichungsherde erkliirt, 
die eine Folge tier arteriosk|erotischen Veranderungen sind. Bemer- 
kenswerth ist aber, dass neben Krankheitssymptomen, die wir bei 
hochgradiger Gehirnarteriosklerose auftreten sehen, die Symptome der 
Paralysis agitans sine tremore zur Entwickelung kommen. Wit hal- 
ten das fiir kein zufiilliges Zusammentreffen zweier Krankheitsbilder. 
Wir beobaehteten bei einer anderen Kranken sehr ahnliches. Die 
Kranke, eine ~ltere Person, war lange Zeit  wegen Schwindelanflillen, 
Hemiparese mit Parasthesien und Hypasthesien der geschwachten 
Seite in Behandlung und ihre Erseheinungen liessen sich durch eine 
Arteriosklerose des Gehirns mit eventuellen Erweichungsherden erkla- 
ten. 51aehdem sie schon ein Jahr lang unter solchen Erseheinungen 
in Behandlung stand, entwickelte sich bei ihr zu den frfiheren Sym- 
ptomen das Krankheitsbild der Paralysis agitans mit typiseher Hal. 
tung, Muskelstarrheit, Propulsion und Retropulsion und etwas Zittern. 

Uns seheinen in diesen Fallen Ateriosklerose und Erweichungs- 
herde nicht ohne Zusammenhang mit dem Bilde der Paralysis agitaus 
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zu stehen. Wenn auch in den Fallen yon Paralysis agitans his- 
her kein Befund erhoben wurde, der das Krankheitshild in aus- 
reichender Weise erklart, so legen doch andere Beobachtungen die 
MSglichkeit nahe, dass zuweilen der Symptomencomplex dieser Krank- 
heit mit organischen u einhergeht resp. dutch solche 
hervorgerufen wirdi wenn auch in den meisten Fallen keine orga- 
nischen Verfmderungen im Centralnervensystem gefunden werden. 
Vielleicht ist auch der Befund einer combinirten Systemerkrankung im 
Rfickenmark ffir die Erklarung einiger Erscheinungen heranznziehen. 
Dass ein Complex yon schweren Nervensymptomen das eine Mal mit 
Befunden~ das andere Mal ohne anatomische Veranderung einhergeht, 
ist schon iifter beobachtet worden. So vermisste man in einzelnen 
Fallen, die klinisch ganz das Bild der disseminirten Sklerose boten, 
die sonst bei dieser Krankheit so charakteristischen Veranderungen. 
Ebenso sehen wit choreatische Bewegungen, welche in der Regel auf 
einer functionellen Erkrankung des Gehirns beruhen~ in besonderen 
Fallen yon organischen Veranderungen abhangig. 

In den drei ausffihrlich beschriebenen Fallen yon Erkrankungen 
des Gehirns sehen wir den krankhaften Process in der verschieden- 
sten Ausbreitung, aber in jedem Falle auf ganz bestimmte Gebiete 
des Gehirns beschrankt, wahrend andere Gebiete verschont geblie- 
ben sind. 

Im ersten Falle waren die degenerativen Veranderungen, die trotz 
ihrer besonderen" Merkmale doch im Grossen und Ganzen in die Gruppe 
der Paralyse gehSren~ wie in den gewShnlichen Fallen dieser Gruppe 
vor Allem in der Rinde des Stirnhirns und der Centralwindungen ent- 
wickelt. Der krankhafte Process war fast fiberall auf die Rinde be- 
schrankt und griff nur hier und da auf das Marklager fiber, erreichte 
jedoch in diesem nirgends die Intensitat, wie in der Rinde. Ausser- 
dem war das centrale Hfhlengrau an den Veriinderungen mitbe- 
theiligt his zum Anfang des 4. Ventrikels. 

In dem zweiten Fall hatten wit ebenfalls einen Process der grauen 
Rinde, der vorzugsweise die Theile derselben unmittelbar unter der 
Pia mater in Mitleidenschaft zog. Offenbar lag die Ursache dieser 
Localisation in der Entstehungsweise der Erkrankung durch ein 
Kopftrauma, welches Blutungen aus den Gefassen der Pia mater und 
der obersten Rindenschicht veranlasst hatte. 

In gleicher Weise localisir~e Erkrankungen~ wie unser Fall zeigten die 
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Falle, welche Sarah Nnt t* )  mitgetheilt hat. Bei Kindern, die vor oder 
wi~hrend der Geburt eine Verletzung des Schadels erlitten hatten, 
beobachtete sie klinisch eine Lahmung sammtlicher Extremitaten mit 
Muskelrigiditat. Anatomisch fanden sich atrophische Windungszfige. 
Stellenweise war die Cortex ganz verschwunden. In den Fallen, in 
denen ein Trauma wahrend der Geburt stattgefunden hatte, waren die 
Veranderungen durch Blutung aus den Meningealgefassen entstanden. 

Ferner beschrieb F r i e d m a n u * * )  einen Fall yon Idiotic ver- 
bunden mit spastischer Paraplegic im Kindesalter, mit zahlreichen 
Herdchen in der Hirnrinde und Degeneration im Hemisph~,tren - 
mark. Endlich sah Hess***) bei einer alten Frau Veranderungen, 
die ganz an unseren Befnnd erinnern. O b e r s t e i n e r t )  hat die Ab- 
bildung des Hess ' schen  Befundes in sein Lehrbuch mit hinfiberge- 
nommen. Bei diesem Fall hat sich allerdings kein Trauma nachwei- 
sen lassen. 

In unserem dritten Fall waren ebenfalls die Erweichungsberde 
auf ein bestimmtes Gebiet beschrankt. Verschont geblieben ist 
die Rinde. Vorwiegend finden sich die Erweichungsherde in der ~ahe 
der grauen Substanz dem Znge eines grSsseren Gefasses folgend. Die 
Erweichungsherde haben also bier den Sitz, den W e r n i c k c ' ~ t )  schon 
hervorhebt als charakteristisch flit die chronische Gehirnerweichung. 
Diese Herde breiten sich nach ibm aus in dem Gebiete, welches am schlech- 
testen mit Gefassen versorgt ist, namlich da, wo die langen corticalen Ge- 
fasse mit den yon der Basis eindringenden Gefassen zusammentreffen. 

Im Vergleich mit den mitgetheilten Fallen ist es interessant zu 
sehen, wie auch andere Processe im Gehirn sich in ganz bestimmten 
Gebieten halten. Am bekanntesten ist dies yon der disseminirten 
Sklerose, deren Herde, obwohl sie sonst sich vollstandig regellos an 
jedem Orte entwickeln, im Gehirn gerade die Rinde meistens ver- 
schonen. Wit haben unsern Abbildungen drei Bilder beigeffigt nach 
Praparaten zweier Falle yon disseminirter Sklerose, in denen sehr 
deutlich hervortritt,  wie die Herde nur im Marklager auftreten, und 
wie sic oft mit Vorliebe sich hart an der Grenze der grauen Substanz 
entwickeln, ohne in die graue Rinde iiberzugehen. Insbesonders 

*) Americ. Journal of the medioal Sciences. Philadelphia 1885. 
**) Deutsoho Zeitschrift fiir ]%rvenheilkundo III. i . - - 3 .  Heft. 

***) Wiener meal. Jahrb. 1886. 
-~) Obers te iner ,  hnleitung beim Stadium des Banes tier nerviison Cen 

tralorgane. 2. Auflage. S. 471. 
"}'t) Lehrbach tier Gohirakr~nkheiten. Bd. VI. 149. 
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weisen wir auf Fig. 14 hin, wo ein kleines Herdchen sich ganz genau 
auf das Gebiet einer sehmalen Markfaserzunge begrenzt. Eine beson- 
dere Art yon sklerotischen Herden wurde ineuerdings yon Gre i f f*)  
und Gowers**)  beschrieben. Es sind dies kleine miliare Herde in der 
grauen Rinde. Im Falle G r e i f f ' s  wli, hlten die tIerde mit Yorliebe 
die Grenze zwischen Rinde und Marksubstanz. Eebrigens wurden 
diese miliaren Herde bisher nut beobachtet neben anderer Erkran- 
kung, yon G r e i f f  neben diffuser Sklerose des Gehirns, yon G o w e r s  
neben grossen Herden in der weissen Substanz und in den grossen 
Ganglien. 

Wit sehen in alien den aufgezi~hlten Erkrankungsarten des Ge- 
hirns die Erkrankung auf ein bestimmtes Gefi~ssgebiet begrenzt. Vor 
Allem gilt alas ffir die yon uns besehriebenen Falle. Auf das Gebiet 
der kurzen Corticalgefasse erstreckt sich die Erkrankung des ersten 
~'alles. Von hier nimmt der Process offenbar seine erste Entwicke- 
lung, wahrend er sehliesslich allerdings auch tibergreift in das Gebiet 
tier Endigung tier langen Corticalgefasse. Im Fall 2 sowie in den 
anderen traumatisehen Fallen yon Rindenatrophie, welche in der Lite- 
ratur beschrieben sind, entsteht die Erkrankung vorzugsweise da- 
dutch, dass Blutungen aus den Meningealgefassen erfolgen und De- 
fecte in der ~ussersten Rindensehieht hervorrufen. Zum Theil sind 
dann auch noch die Gebiete tier kurzen Corticalgefi~sse betheiligt. 
Die zahlreiehen kleinen Erweichuugsherde des Falles 3 ergriffen, wie 
auch in den Fallen W e r n i c k e ' s  hauptsi~ehlich die Gegend, wo die 
langen Corticalgefasse mit den yon tier Basis herkommenden Gefi~ssen 
zusammenstossen. 

Bei der disseminirten Sklerose ist bei der sonstigen Regellosigkeit 
in dem Auftreten der Herde bemerkenswerth, class ebenfalls das oben 
erwahnte Grenzgebiet in den beiden untersuchten Fi~llen bevorzugt 
scheint. Eine Beziehung der Localisation der 6ehirnkrankheiten zn 
den Gefassverhaltnissen liegt demnach vielfach vor. 

Fassen wir zum Schluss noch einmal kurz die Hauptpunkte der 
vorliegenden Arbeit zusammen. 

1. Fall 1 zeigt eine neue Species der allgemeinen Paralyse dutch 
eine colossale Veranderung der 6efasse ausgezeichnet; als P e r i e n e e -  
p h a l i t i s  a n g i o m a t o s a  k~innte man etwa die gefundene Verande- 
rung bezeichnen. Man muss hier Angesichts des grossen Gefass- 

*) Dieses Arohiv Bd. XIV. 
**) The Lanoet. Juni 26. 1886. 
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reichthums an eine Geflissneubildung denken, wenngleich, wie wit 
oben ausgeffihrt haben, dieselbe nicht mit Sicherheit nachgewiesen ist. 

2. Fall 2 mit Cysten und Narben in der Hirnrinde nebst allge- 
meinen diffusen Veranderungen zeigt die anatomischen Verh~ltnisse, 
die sich nach einem Trauma im Gehirn entwickeln k~innen. Da es sieh 
um eine Erkrankung der Hirnrinde handelt und die klinischen Er- 
scheinungen zum Theil der Paralyse angeh~iren, kann man diesen Fall 
auch zur Paralyse rechnen, als traumatische Form derselben. Gleich- 
zeitig war der Fall bemerkenswerth dutch Poliomyelitis des Hals- 
marks, die neben einseitiger seeundarer Degeneration gefunden wurde. 

3. Fall 3 mit multiplen Erweiehungsherden und eombinirter 
Systemerkrankung des Rfickenmarkes bot klinisch das Bild einer Para- 
lysis agitans sine tremore, deren Symptoms sich gleichzeitig mit 
Schwindelanfiillen, Spracherschwerung, Demenz entwiekelt batten. 
Dies Zusammentreffen yon Symptomen der Arteriosklerose der Hirn- 
gefasse mit den Symptomen der Paralysis agitans wurde klinisch an 
einem zweiten Fall beobachtet. Es erscheint daher miiglieh~ dass in 
diesen Fallen die Symptome der Paralysis agitans yon den organi- 
schen VerKnderungen des Gehirns abzuleiten sind. 

4. Im Fall 2 batten wir Gelegenheit neben anderen Erscheinun- 
gen ein Symptom zu beobachten, welches wit als Pseudo-Grae fe -  
sches Symptom bezeichnet haben, Das obere Lid bleibt hiebei, wenn 
der Bulbus nach abwiirts bewegt wird, ebenfalls in der Bewegung 
betrachtlich hinter demselben zurfick, jedoch nur ffir kurze Zeit, wah- 
rend bei dem richtigen Grae fe ' s chen  Symptom das obere Lid beim 
Bliek nach unten schliesslich eine Endstellung erreicht, die es nicht 
verllisst, so lange die Blickrichtung anhlilt. 

5. Die bestimmte Loealisation gewisser Gehirnkrankheiten hi~ngt 
zu einem Theile mit der Vertheilung der Gefasse im Gehirn zu- 
sammen. 

Zum Schlusse spreche ich Herrn Geh. Rath Prof. J o l l y  ffir die 
Uebcrlassung der Falle meinen besten Dank aus. 

Erkl~Zrung der Abbildungen (Tar. V, und VI.). 
Fig. 1. Fall l. Stahl. Die in der Besehreibung erw~hnten weissen 

scharf abgegrenzten Flecke sind in der Zeiehnung roth gef~rbt. Es sind dies 
degenerirte Stellen mit verdiohteter Grundsubs~anz h~ohst wahrsoheinlioh yon 
Blutungen herrfihrend. 
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Fig. 2. Fall 1. Stahl.  Sohnitt aus der Gehirnrinde. Grosser (]efiiss- 
reiehthum. Starres Aussehen der Gefiisse. Die diohteren Partien sind dun- 
keler gezoichnet. Sic leiten ihren Ursprung yon Blutungen her. 

Fig. 3 und 4. Grosses Gefiiss mit starrer Wandung in der Gegend des 
Ooulomotoriuskerns. Fall I. Stahl .  

Fig. 5 und 6. Fall I. Stahl.  Gefi~sse mit ungewShnlichem Kernreioh- 
thum aus don krankhaft ver~indorten Gebieten. 

Fig. 7 und 8. Fall 2. Horwinski .  In beiden Figuren grosse Dofeote 
der Rinde (a), kleine HShlenbildung (b). Fig. 7e. kleine Einziehungen mif 
Narbenbildang. In Fig. 7 Degeneration der Markfasern. 

Fig. 9. Bild der Oberfl~eho der re~hten Hemisphere ira Fall Hor-  
winski. Zahlreiche atrophisohe Windungen yon eigenthiimlieh gerunzeltem 
Aussehen. 

Fig. 10 und l l .  Fall 3. Stolpo. Zeigt die Lage und Gestalt dot 
kleinen Erweiehnngsherde. Sic sind in don Pr~paraten yon weisser Farbe, 
bier roth gezeiehnet. 

Fig. 12. Fall 3. Stolpe. Ein kloiner Herd in starker VergrSsserung. 
Fig. ]3. Ein Gefass mit verdiokter Wandung aus dem Erweichungsherd 

Fig. 12. 
Fig. 14, 15, 16. Gehirnherde yon Fi~llon yon disseminirter Sklerose. 

Die Horde sind beschr~nkt auf die Marksubstanz. 
Fig. 17a, b, c, d. Form der Degeneration im Fall 3 Stolp.  
Fig. 18. Halsmark yon Fall 2 Horwinski  mit secund~,rer Degeneration 

und Poliomyelitis ohronica. 






