XXIX.

Ueber trophische Hirncentren und iiber den Ver-
lauf trophischer und schmerzleitender sowie eini-
ger Fasersysteme im Gehirn von umsicherer
Function.

Von
Dr. Kirchhoff,

in Neustadt in Holstein.

(Hierzu 8 Zinkographieen.)

Die iiberwiegend anatomische Richtung der fiihrenden M#nner in der
Psychiatrie wendet sich nach einer Zeit, die sich in feinsten mikrosko-
pischen Untersuchungen fast zu verlieren schien, ohne die rechte Aus-
heute zu gewinnen, jetzt auch wieder etwas mehr der Durchforschung
des Gehirmns in morphologischer Beziehung zu. Dass nur beide Wege
zusammen dem gewiinschten Erfolg niiher bringen kiinnen, ist gewiss.
Denn das Ziel kann nur sein, die Beziechungen zwischen dem physischen
und psychischen Geschehen im Gehirn festzusetzen, d. h. Ort und Art
des psychologischen Parallelismus zu ergriinden. Sicher wird die grobe
Localisation psychischer Vorginge erst verstindlich durch ge-
naueste anatomische Durchforschung aller kleinsten Einzelheiten, ist
also von dieser untrennbar. Nun tastet dabei die Durchforschung des
Gehirns oft noch unsicher von einem beliebigen Ort zum andern, weil
die physiologische Function erst fir wenige bekannt ist, wihrend nur
cine streng methodische anatomische Untersuchung bestimmter Orte und
Systeme der Psychiatrie Nutzen bringen kann. Wir sind aber auf diesem
Wege noch nicht weit gekommen. Viele verzweifeln deshalb an dem
Werth der Anatomic fiir Psychiatric und Psychologie. Ich bin weit
davon entfernt zu glauben, dass in der Anatomie allein das Heil fiir
die Psychiatrie zu suchen sei, im Gegentheil bin ich fest iiberzeugt,
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dass wir auf jedem Gebict anatomischer Forschung sehr bald eine ver-
schlossene Thiir finden werden, welche das Fintreten in den Rithselbau
psychischen Geschehens erschwert. Aher es ist sicher, dass die Fort-
schritte in dem Gebiete der Psychiatrie sich meistens an die Anatomie
angeschlossen haben, dass diese immer wieder die Anregung giebt, die
vor der Gefahr des Versinkens in einen Sumpf philosophischer Specu-
lationen bewahrt. So sehr man dberzeugt sein muss, dass dic Anatomie
nur ein Hilfsmittel fiir die psychologische Forschung sein kann, so
zwoifellos wire es ein Verkennen des historischen und augenblicklichen
Zusammenhangs dieser Dinge, wollte man als Psychiater die Anatomie
bei Seite schicben.  Aber sie soli methodiseh unter bestimmten Gesichts-
punkten benutzt werden. Naturgemiiss finden wir diese zuniichst ganz
anf anatomischem Gebict. In diesem Sinne ist 1. die Durchforschung
der Gehirnfasersysteme mit der Methode der Degencrationsuntersu-
chung besonders fruchtbar; dabei und bei anderen Untersuchungen wird
wahrscheinlich 2. die Entwickelungsgeschichte bestimmte Hirn-
theile anatomisch und functionell schirfer abgrenzen lassen und ist
3. die Vascularisation einzelner Gehirntheile sorgfiltiz zu beachten.

Es giebt natiirlich ausser diesen noch manche andere Wege und
wird man immer neue cinschlagen lernen; dic genannten sind nur be-
sonders hervorgehoben worden, weil sie bei der Untersuchung der fol-
genden Krankheitsfiille werthvoll waren. Thre Veriffentlichung geschieht
vorzugsweise aus anatomischen Riicksichten, withrend die mir vorschwe-
henden psychologischen IFolgerungen zuniichst nicht immer gezogen, son-
dern nur theilweise angedeutet sind.

Kranlkengeschichte 1.

Der im December 1863 geborene Iatient scheint erblich nicht belastet
zu sein, Der Vater litt auch an einem Uerzfehler. KEr selbst iiberstand im
20. Lebensjahre einen Ty phus. Iir hatte mit Exfolg die Volksschule besucht
und wurde Decorationsmaler; als solcher kam er ziemlich weit in Deutsch-
land herum.  Ende November 1892 will er in Altona von einem ,,Blitaz-
schlage getroffen® sein; obwohl er spiter mehrfach diese Redewendung
benutzte, mochte ich sie doch nur als symbolisch auffassen, da objectiv
dariiber nichts berichtet ist und die JTahreszeit ein (fewitter beinahe ausschliesst.
kr verlor also damals plétalich die Besinnung und hat méglicherweise dabei
einen hefligen Schmerz gefihlt. Als er wieder zu sich kam, war er auf der
ganzen rechten Seite gelahmt und konnie nicht sprechen; die Sprache
stellte sich aber schon am n@chsten Tage bis zu cinem gewissen Grade
wieder ein, Nachdem er ein Vierteljahr lang im Hause seiner Stiefmutter drzt-
lich behandelt worden war, kam er am 3. Marz 1893 in’s Altonaer Kran-
kenhaus.
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Aus der dort gefithrten Krankengeschichie, die mir vom Oberarzt, Herrn
Dr. du Mesnil, freundlichst dberlassen wurde, fithre ich folgende Angaben an:
Die Herzaction war hbeschleunigt, unregelmissig, oft aussetzend. Starker
Bleisaum an den Zihnen. Parese des rechien Beines und Armes sowie
rechisseitige Facialislihmung.  Ausserdem  bestanden Sprach- und G-
schmacksstorungen, sowie cine betriichtliche Abnahme des Gedachtnisses
und der Intelligenz. Diagnose: Myocarditis, Embolie der Arteria fossae Syl-
vii sinistra und Aphasia transcorticalis.

Auf seinen dringenden Wunsch wurde der Patient schon am 13. April
entlassen. Der Kriftezustand und das subjective Befinden war gut, auch dis
Herzthitiglkeit wosentlich regelmissiger. Ziemlich unveriindert wurde er am
24. Auagust 1893 wieder in’s Krankenhaus aufgenommen; nur hatten sich an
den Extremititen rechterseits Contracturen eingestellt, wihrend die Intelligenz
entschieden giinstig gedndert war.

Aus einer spiteren genauen Untersuchung vom November 1893 erwiihne
ich Einzelnes. Herzdimpfung reichte oben bis zum unteren Rande der vierten
Rippe, innen bis zur Mitte des Sternums; Spitzenstoss im 5. Intercostalraum
in der Mammillarlinie schwach fiihlbar., Die Herzaction war wenig beschleu-
nigt, aber auch jetzt unregelmissig und oft aussetzend. MHerztine klappend,
aber rein,

Harn klar, frei von Eiweiss und Zucker,

Sehnenreflexe rechterseits sehr stark erhoht, links ebenfalls, aber in
geringerem Grade.

Tast-, Orts- und Temperatursinn gut erhalten. Die Schmerz-
empfindung erweist sich als etwas erhoht, withrend Pariisthesien und spon-
tane Schmerzen nicht bestehenl). Der Muskelsinn ist nicht gestort. Das
Romberg’sche Symptom besteht nicht.

In den Extremitiiten der rechten Seite sind Contracturen vorhanden,
im Arm stirker als im Bein. Die Finger der rechten Hand in Beugestellung,
der Vorderarm erscheint in Pronationsstellung gebeugt, der Oberarm in Adduc-
tionscontractur. Die active Beweglichkeit ist in der Hand und im Ellenbogen-
gelenk vollig aufgehoben, wihrend der Oberarm noch etwa bis zur Iforizon-
talen crhoben werden kann. Tm rechten Unterschenkel fand sich eine missige
Contractur der Wadenmuskeln. Beim Gehen schleppte Patient das rechte Bein
nach und bewegte s in einem nach aussen gerichteten Bogen vorwirts.

Linke Hand sicher vorgestreckt, auch der Druck derselben krifiig.

Im Gebiet des rechten unteren Facialis waren noch Lihmungserschei-
nungen nachweisbar: die rechte Nasolabiallalte erschien verstrichen, der Mund-
winkel stand etwas tiefer als links, Zungenspitze und Uvula zeiglen eine deut-
liche Abweichung nach der rechten Seite.

Augenbewegungen frei, keine Sehstorungen. Pupillen von gleicher
gehoriger Weite, reagiren prompt.

1) Ob diesc Angabe sich auf beide, oder nur auf die rechte Seite he-

ieht, ist nicht ganz klar.



Ueber trophische Hirncentren etc. 891

Die Sprache ist langsam, ohne dass jedoech merkliche articulatorische
Sprachbehinderung hesteht.  Dagegen besteht immer noch, wenn auch in ge-
ringerem Grade, amnestische Aphasie: es fillt dem Patienten schwer, einfache
(regenstinde mit dem Namen zu benennen, wihrend er vorgesprochene, nicht
leicht auszasprechende Worter geldufig nachzusprechen vermag. Er konnte
damals nur langsam, aber ohne Verstindniss gedruckte Schrift lesen, auch
beim Rechnen konnte er nur mit kleinen Zahlen richtig operiren; das Gediicht-
niss war sehr defect und hatte die Intelligenz sehr gelitten. Meistens war
er ruhig und vertriiglich, znweilen gereizt und widerspenstig, z. B. gegen die
vom Arzt angeordnete Massage der geldhmten Glieder.

Am 4. December 18M wurde Patient der Provinzial- Pflege-Anstalt bei
Neustadt in ITolstein iiherwicsen. Aus dem Aufnahmestatus werde ich die
Uebereinstimmungen mit dem Befunde in Altona nur sehr gekiirzt wieder ge-
hen, dagegen einige neue Angaben machen.

' Der Schiidel war symmetrisch gebaut; von seinen Maassen ist nur die
Ohrhéhe von 11,3 bemerkenswerth, Auf der Stimm waren einige ectatische
Venen sichtbar; reehts dicht neben der Glabella mit dem Knochen verwachsene
Narbe. Nasenspitze etwas nach links verzogen. Augenbewegungen unbehin-
dert, Pupillen reagirten eiwas triige. Missige umschricbene Réthung der
Backen, gute Farbung der Lippen. Der Gesichtsausdruck war freundlich.
Beim Lachen, auch beim willkurlichen verzog sich der linke Mundwinkel
stark und hlieh die rechte Nasolahialfalte ganz verstrichen. Der Lidschluss
schien erschwerl. Die Zunge wurde gut vorgestreekt, wich aber nach rechts
ah. Die Zungenmuskulatur erschien gleichmiisig. Er gab an, dass er lang-
sam kauen misse, da er sich sonst verschlucke. Kein Speichelfluss.
Beim Kauen harter Speisen behauptete er allgemein verbreitete Kopfschmer-
zen zu bekommen, an denen er sonst nicht litt; auch Percussion des Schidels
rief sie nicht hervor.

Die abgemagerte rechte ITand stehy in starker, aber schlaffer Flexion,
die passiven Bewegungen der Finger wenig Widerstand leistet. Flexorenseh-
nen im Gebiet des Radialis verkiirzt. Die beiden ulnarwiirts liegenden Spatia
internssea sind rechts tiefer als links,

Der iibrige Befund an den Extremititen deckie sich im Ganzen mit dem
fritheren, Dbesonders erschicnen auch jetzt die Sehnenreflexe stark gestei-
gert. Dies war namentlich der IFall beim Radial- und Cubitalreflex, wihrend
im gesunden linken Arm nur ein leichter Ulnarreflex zu erzielen war.

Am wichtigsten aber ist die schon bei der Aufnahme zweifellos vorhan-
dene grosse Differenz im Umfange der Arme und Oberschenkel,
wihrend die Unterschenkel gleich waren.

links  rechts
Mitte des Oberarmes . . 21, 21

Unterarm (8 Ctm. unterhalb des Capit. radii) ‘201/; 19
Oberschenkel (15 Ctm. oberhalb des oberen

Patellarrandes). . . . . . . . . MY 31,
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links  rechts

Waden (grosster Umlang) . . ... 281, 2L

Eine Verkiirzung der Glieder wurde nuhl gefunden; dagegen war der
Unterschied in dem Erndhrungszustande, die Atrophie sehr auffallend; eine
Betheiligung der Haut am Schwunde war nicht festzustellen.

Die Rumpf- und Riickenmuskulatur zeigte keine auffilligen halbseitigen
Verschiedenheiten. Cremasterreflexe waren beiderseits sehr deutlich.

Sonst wire ans dem damaligen Befunde nur zu erwihnen Stauungskatarrh
der Lungen. Befund am Herzen wie frither.

Es wurde damals angenommen, dass ein embolischer Erweichungsherd
(nach dem Herzfehler) von grosser Ausdehnung vorliegen miisse, weil die
Mimik weder bei willkiirlichem, noch bei unwillkiirlichem Lachen rechts be-
einflusst wurde, so dass man einen Ausfall des Rinden- und Thalamuscen-
trams fiir den Facialis als wahrscheinlich annehmen durfte.

In der ndchsten Zeit litt der Patient haufig an dyspnoischen Anfillen,
wobei er klagte, dass er einen ,,Knebel® in der Brust habe; diese Anfille wuar-
den als stenocardische angesehen und besserten sich heim Gebrauch von Tine-
tura Strophanti.

Gelegentliche Nachpriifungen der geschilderien Verhiltnisse zeigien
keine Verdnderungen; auch besondere Priifungen in anderen Richtungen waren
negativ, z. B. fanden sich niemals Mithewegungen in den gesunden Extremi-
taten, dagegen wurde bei willkiirlichem Angenschluss oder Blinzeln eine ge-
ringe Mithewegung im Mundfacialis bemerkt, aber in gleicher Stirke auf bei-
den Seiten.

Im Januar 1895 machte sich allmilig immer deutlicher in der Ruhe eine
auffillige Vertiefung der rechten Nasolabialfalte geltend; beim Lachen trat
dagegen die linke wicder viel deutlicher hervor. Diese Erscheinung schien
mir schon damals nur erklirlich durch die Annahme eines heginnenden Mus-
kelschwundes der rechten Gesichtshalfte, also durch eine Contractur
in Folge von Muskelatrophie.

Ohne dass eine Veriinderung im Befinden des Patienten vorausgegangen
war, klagte er Morgens am 15. Februar iiber angeblich ziemlich plétzlich auf-
getretene ,schreckliche” Schmerzen in der rechten Kérperhilfte,
die er genan in der Mittellinie abgrenzte, fir Gesicht, Kopf, Nacken, Hals,
Brust und Oberschenkel. Fiir den Bauch war die Abmagerung unsicherer. Am
auffilligsten aber war die ungefragt gemachte Angabe, dass die Schmerzen
nur his zu einer scharfen Grenze unterm rechten Knie reichten.
Puls und Athmung waren sehr beschleunigt, psychisch war der Kranke sehr
erregt und war ihm anzusehen, dass er unter der Heftigleit der Schmerzen
sehr litt. Doch wehrte er sich entschieden gegen eine Morphiuminjection, da
er frither durch ihr folgende Uebelkeit sehr beldstigt war, Einige Antipyrin-
pulver brachten Erleichterung (wohl suggestiv wirkend).

Die Sprache war jetzt ungestort, Mitbewegungen fehlten. Indessen fiel
auf, dass er sehr zogernd sprach. Diese Schmerzen blieben unverin-
dert an Ausdehnung Tag und Nacht bis zum 18, Februar Morgens,
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an dem sie ziemlich rasch ganz verschwanden und nicht wieder in
dieser Weise auftraten. Zuweilen gab er wihrend der drei Tage schiessende
und rtlich wechselnde Stérungen an, im Allgemeinen aber blieh auch die
Heftigkeit der Schmevzen cine gleich grosse, er nannie sie immer
schreckliche Schmerzen. Selten schienen Pariisthesien daneben vorzukom-
men, wofiir er die Bezeichnung ,komisches Gefiihl* branchte. FKine genaue
Priifang der Sensibilitdt fir Druck und Temperatur warde leider versiumt, da
der Schmerzanfall rascher verlief als man dachte und cine Priiflung jener Qua-
litdten erst vorbereitet wurde. Fiir grobe Eindricke wurde aber keine Abwei-
chung beobachtet und auch spiiler nicht gefunden. Ungefragt gab er am
17. Februar fiir einige Stunden lang noch an, dass die rechiec Wade kalt
sei, die linke und der ganze itbrige Kdorper warni.

Beachtet wurde damals, dass sich nur der linke, nicht der rechte Stirn-
nuskel reflectorisch zusammenzog.

Wiahrend des Anfalles wurde die Sprache zogernder wund gab Patient
mehrfach an, die Gedanken seien da, aber ,die Worte fehlen mir“. Die Zunge,
hehauptete er, sei nicht schwer. Beim Vorlesen kleiner Schrift verlas er sich:
»Volkshlatt® fiir Wochenblatt, ,Schrund® fiir Schuld, ,friisten® fir flistern,
Am Tage nach dem Schmerzanfall gab er an: die Zunge sei ihm boim Spre-
chen auf der rechten Seite ,50 schwer¥, er fihle ihre Bewegungen nicht.
Objectiv war die Sensibilitiit der Zunge intact.

In den folgenden Tagen trat die Sprachstorung mehr in den Vorder-
grund. Er wiederholte oft Worte, suchte besonders lange nach Ortsnamen und
Hauptwirtern. lir brauchie hilufig Flickworle, wie ,,dieser da der® ,Dingsda®,
oder sprach mit seccundenlangen Pausen. Im Allgemeinen aber sprach er
fliessend.  Auch jetzt verlas cr sich leicht, huchstabirte aber langsam jedes
Wort richtig, doch ermiidete er dabei sehr rasch. Den Inhalt von Zeitungen
verstand er richiig, wenn er Zeit zum Lesen haite, nur lingere Worte gelingen
ihm nicht. ¥r schrieb seinen Namen unter Fihrung durch die linke mit der
rechien Hand leserlich, aber mit der linken deutlicher (keine Spiegelschrift).

Der weitere Verlauf der Krankheit bot zunidchst nichts hier Erwihnens-
werthes, bis sich Ende Marz die Kreislaufsstorungen starker gellend machten.
Galliges Erbrechen und icterische Hautldrbung, Cyanose und Oedeme bildeien
sich aus. Der Appetit verlor sich, der Schlaf wuarde schlecht und die Kriifte
nahmen sichilich ab. Stenocardische Anfille wiederholien sich mehrfach.
Morphinm und Campher erleichicrien die Beschwerden zeilweiliz, Am 16. Mai
trat der Tod ein.

Aus diesen letzten Wochen ist noch nachzulragen, dass wihrend des
Schlafes das rechte Auge zuweilen halb gedflnel war, das linke vollstindig
weschlossen.  Wahrend hierin nichts Auftilliges liegt, muss es iiherraschen,
dass z. B. am 5. Mai leichle Zuckungen in der linken Gesichtshilfte, und
am 7. Blepharospasmus links auffiel, der namentlich aul der temporalen
Seite deullich auftrat, wilhrend des Versuchs bei gesenktem Kopfe nach ohen
zu sehen, Doch sind diese Reizerscheinungen wohl einfach als Erschopfungs-
vorginge bei dem nahenden Tode aufzufassen,
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In den letzten Tagen verschwand die Asymmetrie des (iesichts, nur beim
Licheln war sie noch angedeutet.

Die Ocdeme begannen in den Extrenitaten der gelihmten Seite, blieben
aber auch spiiter im linken Bein gervingenr.

Wahrend einer Leberuntersuchung am 10. Mai klagte Patient dber hef-
tige Schmerzen hei der Percussion. FEin gleichzeitig bestehender Leberpuls
liess eine nachweishare Vergrosserung der Teher und den Schmerz auf cine
subacute Schwellung zuriickfithren.

Auf Suggestiviragen gelang es nur einmal in diesen letzten Wochen
(2. Mai) die Antwort zu erhalten, dass er nur noch Schmerzen im rechten Bein
habe; jedenfalls waren diese aher niecht zusammenzustellen mit jenem ausge-
priigten Schmerzanfall fast der ganzen Korperseite im Februar,

Schliesslich ist noch zu erwihnen, dass die Schwierigkeit richtige Aus-
driicke beim Sprechen zu finden, zum Schluss zunahm und sich auf ganz ge-
wihnliche Begriffe erstreckte. Kr bezeichnete diese Unfihigkeit selbst als
einen ,Jammer“, wurde auch immer niedergeschlagener und verwirrter. Die
Anstalt nannte er ein Zuchthaus, wahrend er sonst meistens freundlich und
zufrieden gewesen war.

Obductionsbericht. (Auszng.)

— — — Miissiges Ovdem der unteren Extrvemititen, hesonders der Knb-
chelgegend, rechts deutlicher als links. Auch die rechte Hand erscheint etwas
odematos, dagegen nicht die linke. Darunter blieh die Muskelatrophie kennt-
lich, doch war die Messung des Oedems wegen werthlos und war das rechie
Bein sogar etwas umfangreicher.

Schideldach symmetrisch, leicht. Breite 14, Linge 17,5 Ctm. Dura
gespannt, nicht durchscheinend. Innenfliche glinzend, ohre Belag. In dem
Sinus viel flissiges Blut, nur im Lingssinus ein kleines Blutgerinnsel. Dia
ziemlich stark Sdematds durchtriinkt; die grésseren Venen strotzend mit dunk-
lem Blut gefillt.

Gehirn von ziemlich derber Consistenz. Gewicht 1200 Grm. Die linke
Hemisphire etwas schimdler. Windungen gleichmassig und gut eniwickeli.
Nur eine um das unicre Knde der linken Centralfurche gelegene Parlie war
elwas eingesunken. Der linke Seitenventrikel wurde erdfinet; er zeigte sich
erweitert, sein Boden eingesunken, das Ependym desselben war fortlanfend
erhalten. Gehirn zur Hirtung in 4proc., Rickenmark in 2proc. Kalium
hichromatumlsung gelegt.

LLungen o6dem. Dicke Pleuraschwarlen.

Pericardblatter villig verwachsen. Herz sehr vergrissert; besonders
starke Hypertrophie des rechien Ventrikels. Beide Herzkammern stark er-
weitert. Die Mitralklappensegel sind zu einem mit knéchernen Kinlage-
rungen versehenen starren, kaum fiir den kleinen Finger durchlissigen Ring
verwachsen. Eiwa cinen Centimeter unterhald des Septum ventriculi, in das
Lumen des linken Ventrikels hineinragend, befindet sich eine halbkugelige,
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etwa tanbenecigrosse, gleichfalls verknicherte Auflagerung. Die @brigen
Klappen sind unverdndert. Im linken Vorhof befindet sich ein grosser ge-
schichteter, der Wand fest anhaftender Thrombus, welcher fast den ganzen
Vorhof ausfiillt und nur das linke Herzohr sowie cinen, fiir einen Daumen
durchgiingigen Canal freiliisst, welcher theils vom Thrombus, theils von der
hinteren Yorhofswund begrenzt wird.  Im rechten Herzen dunkles fliissiges
Blut. Die Kranzarterien zeigen geringe atheromalise Verinderungen.

Bauchhihle enthilt etwa einen halben Liter gelbrothe, leicht getriibte
Fliissigkeit.

Mitz derb, blutreich, vergrissert; Lieber ehenso.

Nieren derh, gross, blutreich. Glomeruli {reten als deutlich erkennbure,
dunkle Piinktchen liervor.

Magenschieimhaut sehr blutreich, Darm weniger.

Indem ich ibergehe zu der genaueren anatomischen Schilderung
des gehiirteten Gehirns und Riickenmarks, muss ich fir die sorgfiltige
und miihevolle Unterstiitzung dabei besonders meinem Collegen Herrn
Dr. Mahle meinen Dank sagen.  Herr Dr. Geissler half mir bei der
Aufarbeitung der letzten Hirntheile dieses Falles sowie bei der Unter-
suehang dex unten mitgetheilten zweiten Falles.

Die 4proc. Kalium bichromal.-Lisung wurde zuerst 14 Tage lang tiglich
gewechselt, darauf 14 Tage lang jeden 2. Tag, dann wichentlich 2 Mal cinen
Monat hindureh.  Da die Hirtung jetzt soweit vorgeschritten war, dass cine
Verschichung der einzelnen Theile nicht mehr zu besorgen war, wurde das
(iehirn in Frontalblocke zerlegt, welche weiter gebiivtet wurden; die 4proe.
Lissung wurde auch jetzt in der ersten Woche {dglich, dann jeden zweiten Tag
gewechself.  Es konnte daher sehon nach 2w olf Wochen, also in verhaliniss-
miissig kurzer Zeit, die weitere Behandlung der ersten Blocke stattlinden.
Diese wich von den gewohnten Methoden nicht ab; Auswaschen der Lisung
aus den Blicken, Bntwisserung, Durchtriinkung mit Aether, Alliohol, darauf
mil Celloidin folgten sich raseh und nach Aufkleben auf Holz wurden die o
vorbereileten Stiicke in diinnem Alkohol aulbewahrt. Von den fast lickenlosen
Sehnittreilien wurden die geeignelsten Schnitte aunsgesucht und in bhekannter

Weise meistens nach Pal gefarbt; ausserdem wurde Alauncarmin allein oder
nehen Pat benatzd.

Das Ritekenmark und der Rest der Briicke u. s w. bhatten in einer
2proc. Lisung ein halbes Jahr gelegen, che an ihre Untersuchung gegangen
wurde; ihre Resultale werden hei den Eriirlerungen zum Theil genauer miil-
getheilt.  Hier sei nur erwiihnt, dass in der Medulla oblongata die Pyramiden-
degeneration die cinzige Verdnderung war.
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Beschreibung der Abbildungen.

Von den zahlreichen im mittleren Theil des Gehirns ziemlich liickenlos
angefertigten Schnitten sind nur einige fiir die Reproduction ausgewihlt. Um
ihre Abstande von einander vergleichen zu konnen, sind den einzelnen Abbil-
dungen die Ziffern der entsprechenden Figuren aus Dejerine’s Anatomie des
centres nervenx heigefiigt.  Alle Schnitte zeigen die linke Hirnhilfte von
vorn gesehen in natiirlicher Girisse, durchweg einige Centimeter schmiler als
die rechle, mit sehr erweitertem Ventrikel.

Abbildung L (vergl. Dejerine Fig. 239 und Fig. 280).

Neben dem Veutrikel zeigt sich das fleckige Degenerationsfeld, in dessen Mitte
das vordere Ende des Erweichungsherdes nadelkopfgross erscheint bei mikro-
skopischer Betrachtung. Die Degeneration hat ohne scharfe Grenze das obere
Lingsbiindel, cinen Theil des Stabkranafusses und das Fronto-occipital-Biindel
befallen, dehnt sich seitwirts nach der untercu Stirnwindung aus und median
in die graue Substanz unter dem Ependym des Ventrikels, welche indessen
auch mikroskopisch nieht gesehrumpft. Im Degencrationsfelde sind Fasern in
allen Richtungen degencrirt, aber sowohl Lings- wie Querfasern crhalten, so dass
itberall gesunde und kranke Fasern sich kreuzen. Auf Schnitten, die dem
Frontalpol nGher liegen, ist die peripherc Abgrenzung des Degenerationsfeldes
noch verwaschener, im Centrum fehlen aber fast alle gesunden Fasern; einen
Centimeter vor dem Ende des Ventrikels wird die Degeneration iiherhaupt un-
deutlich. Der Balken ist unverindert.

Abbildung 1L (vergl. Dejerine Vig. 243 und Fig. 281).

Ucber dem halben Opticusquerschnitt ist ein Stiick der verschmilerten Wurzel
des Bulbus olfactorius getroffen. Der Herd trifft den Anfang der Capsula in-
terna und den Kopf des Nucleus caudatus, reicht oben bis an das unverletzte
Ventrikelependym, nach unten durch den grissten Theil der Insel, ohne den
Saum des grauen Rindenrestes zu durchbrechen; Vormauer und Hakenbiindel
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fehlen.  Das Opereulum der wnteren Stirnwindung ist theilweise zerstort.  De-
generirt st die (iegend des Frouto-oceipital-Biindels, das obere Lingsbhiindel,
ein grosser Theil des Stabkranzfusses und die Capsula externa bis auf ciuen
kicinen basalen Rest. Der erbaltene Theil des Nucleus caudatus ist stark
atrophirt, cbenso dic Capsula interna unter ihm. Die hellere Partie gleich
unter dieser ist der Anfaug des Globus pallidus, welchem das ebenfalls schon
atrophirtc Putamen folgt. Der Balken ist in geringem Grade verschmiilert.

Abbildung Il (vergl. Dejerine Fig, 244 und Fig. 282),

ticgend des Chiasma.  Rest der Bulbuswurzel, die auf fritheren Schuilten noch
schmaler war. Der Herd ist hedeutend gewachsen, lisst vom Putamen nur cin
kleines ventrales Stick frei. Der Globus pallidus ist grisser.  Deullich ist die
Degeneration des fronte-occipitalen Biindels bis zu der bogenfirmigen Grenze
des oberen Lingshiindels.  Dic kurzen Associatiousbiindel unter der grauen
Rinde erscheinen anffallond scharf von der benachbarten weissen Substaunz ab-
gegrenzt.  Angedeutet ist ein nicht degenerirtes Biindel, welehes aus der
Gegend des Frounto-oceipital-Bindels zur Capsula cxterna geht; henachbarte
Schnitte zeigten ¢s moch schirfer. Die Verschmillerung des Balkens beginnt
deutlicher zu werden. Sehr auffallend sind Atrophic und Degeneration der vor-
deren Commissur, welche auf anderen Schnitten sich weit iiber dic Mittellinie
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in die herdfreic Hirnhilfte fortsetzen. Endlich ist das Auftrcten des Herdes
in der oberen Schlifenwindung zu erkennen.

Abbildung IV, (vergl. Dejerine Fig. 2467247 und 283/284).

Grosste Ausdchnuug des Herdes.  Nueleus caudalus und Putanmen fehlen ganz
und die Capsula interna zwischen ihnen. Der Herd reicht im Uncus iiber dem
beginnenden Unterhorn bis an den Anfang des Nucleus Amygdalag, ein Rest
grauer Rinde trennt ihn von der Fossa Sylvii. Untere Stirn- und obere Schli-
fenwindungsdefeetc stchen mit dem Centraltheil des Herdes in Verbindung.
Zwischen die stark atrophirten Thalamuskernc und die Glieder des Globus
pallidus schiebt sich der stark degenerirte Keil des Kapselknies. Die Linsen-
kernschlinge ist auf diesem und auf benachbarten Schnitten z. Th. noch deut-
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licher erhalten. Der vordere Thalamuskern ist nicht atrophirt, der mediale

dagegen und besonders der laterale (externc) sind stark geschrumpft. Der un-

terc Thalamusstiel und die Zona reticulata fehlen fast ganz, das Stratum zonale

und der vordere Thalamusstiel sind erhalten. Der Balken ist wieder etwas

schmiler geworden. Die vordere Commissur ist unter dem Putamen der rech-

ten (herdfreien) Scite stark atrophirt im Querschnitt getroffen, aber nicht
deutlich degenerirt.

Abbildung V. (vergl. Dejerine Fig. 247/248).

Weitere Verschmilerung des Balkens. Der Herd wird rasch kleiner. Der be-

sonders in scinen lateralen Theilen atrophische Thalamus liegt neben dem stark

degencrirten hinteren Schenkel der Capsula interna, die in den Hirnschenkel-
fuss iibertritt.

Abbildung VI (vergl. Dejerine Fig. 248).

Der Balken ist auf’s hochste geschrumpft und in sciner unteren Hilfte deutlich
degenerirt. Einige Millimeter vor diesem Schnitt begannen dic hinteren erhal-
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tenen Reste des Putamens sich zu zeigen, die von hier deutlich zwischen den
Fascrmassen eingesprengt erhalten liegen. Der Hirnschenkelfuss ist {iber die
Pyramidenbahn nach beiden Seiten, besonders medial im Gebiet der frontalen
Briickenbahn bis nahe an die Mittellinie hin degenerirt. Oberhalb sind die
Substantia nigra und das Luys’sehe Korperchen sehr stark geschrumpft.

Abbitdung VIL (vergl. Dejerine Fig. 248/250 und 285/287).

Die Degeneration im Hirnschenkelfuss beschrinkt sich jetzt auf den gewohnten
Keil der Pyramidenbahn, die mcdiale Briickenbahn ist nicht mehr so stark
betroffen. Die Substantia nigra und die oberc Schleifengegend sind deutlich
geschrumpft, ebenfalls der rothe Kern. Das Corpus geniculatum internum ist
im hochsten Grade zusammengeschrumpft. Auch der Thalamus ist noch sehr
atrophirt. Putamenreste sowie der obere und untere Querschnitt des Nucleus
caudatus werden sichtbar. Die Gegend des fronto-occipitalen Biindels und das
Tapetum scheinen uvicht verindert, letzteres etwas verschmilert? Der Balken
beginnt wicder breiter zu werden. Der Herd ist nur noch im Opcereulum der
Scheitelwindung nachzuweisen.
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Abbildung VIIL (vergl. Dejerine Fig. 254/258 und 287/288, sowie p. 3151f.).

Das Tapetum scheint schmiiler. Die Schleifengegend im Ganzen geschrumpft,
nicht degenerirt, die Pyramidcubahn degencrirt in gewdhnlicher Ausdehnung.

Krankengeschischte XL
Auszug.

Es handelt sich um einen Mann, der im 33, Lebensjahre starb.  Jir soll
von Kindheit an auf der rechten Seite gelihmt gewesen sein und seitdem auch
an epileptischen Krimpfen gelitten haben. Er kam friih in’s Armenhaus und
war dort oft gewaltthdtig, so dass man ihn im November 1891 in die lrren-
anstalt hei Sehloswig brachte. Ueber dic Hemiatrophiereehts ist angege-
ben: Der Arm zeigt Contractur und hochgradige Muskelatrophie mit Krallen-
stellung der Hand, ist ganz functionsunfihig; das Bein ist im Kniegelenk steif,
doch kann Patient darauf gehen, wenn auch langsam und schleppend. Geistig
war er dement, kiimmerte sich gar nieht um die Versetzung in die Anstalt.
Es wurden mehrfach epileptische Anfille beobachtet. Im October 1893 erfolgt
seine Versetzung nach Neustadt. Das Gesicht war etwas nach links verzogen.
Die Maasse der Kxtremititen waren:

rechts links
Oberarm . . . . . 25 27
Unterarm . . . . 141/, 171/,
Unterschenkel . . . 24 29

Oberschenkel rechts diinner als links.
Das rechte Bein war auch etwas kiivzer und stand in Varo-equinustellung.
Im Februar 1895 entwickelte sich eine starke Bromacne und daneben
eine eigenthimliche Hautaffection, die aber auch nur als Geschwiirsbildung
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nach confluirenden Acnepusteln aufgefasst werden konnte, sich auch unter ent-
sprechender Behandlung wesentlich besserle. Da das Bromkalium aunsgesetzt
werden musste, h#uften sich die epileptischen Anfille sehr, so dass Patient
meistens henommen erschien. Im Mai hatte er in einem Streit mit cinem anderen
Patienten sich eine Hautwunde auf der linken Seile des Schéidels zugezogen.
Vier Tage spiter entwickelte sich rasch unter grosser Zunahme der Anfille
(33 in 24 Stunden) ein epileptisches Coma. Kine zur Herabsetzung des ver-
mutheten Hirndrucks am 13. Mai vorgenommene Lumbalpunction nach
Quincke ohne Schlauch entleerte 44 Cem. klarer Fliissighkeit. Bei cinem
wihrend derselben auftrelenden Krampfanfall wurde der vorher tropfenweise
Abfluss zu cinem continuirlichen Strahl gesteigert. IEin augenblicklicher k-
folg trat nicht cin und am folgenden Tage starb Patient.

Obductionsbericht.

Die in Heilung begriflene Kopfwunde betral den Schiidel nicht.  Die Dura
war etwas gespannt und zeigte rechts innen ein leichles Himatom. Pia
miissig 6dematds.

Hirngewicht 1175 Grm.

Die linke Ilemisphére in allen Dimensionen Kkleiner als die rechie.
[lwa in der Mitte der linken Fossa Sylvii zeigt sich cine kleinapfelgrosse,
mehrkammerige ('yste, die sich vom Fuss der Centralwindungen iiher die
Tnsel nach der oberen Temporalwindung ausdehnie. Sie reichte aussen bis an
die Pia, nach deren Durchschneiden sanken die Wande ein. Das Ilirn war
nicht selr stark ddematds durchirinkt, am Schidelgrunde stand reichlich
Serum,

Gehirn und Riickenmark in toto gehirtet in Kali bichrom.

Der Befund in den anderen Kirperhohlen enthielt Nichts, was fir die
hier interessirenden Fragen wichtig wire.

Die Ausdehnung des zusammenhingenden Cystencomplexes entsprach
dem Gefiissgebiet eines hinteren parietalen Astes der A, cerebri media
und ciner Art. lenticulo-optica, ohne sich ganz mit diesen zu decken;
embolische Ursachen sind dadurch nicht wahrscheinlich, um so weniger
als jene beiden Gefisse durch nicht betroffene Seiteniiste der A. cercbri
media grtrennt wiren.

Bis nahe an die Oberfliche reichte die Herdwand in der oberen
Schlifenwindung, etwa in ihren beiden mittleren Vierteln, ferner an
einer kirschgrossen Stelle des unteren Scheitellippehens und an
einer noch kleineren im Gyrus angularis.

Nach der Zerlegung in Serienschnitte zeigte sich die folgende Aus-
dehnung des Herdes. Der linke Nucleus caudatus befand sich nicht
im Herd und war nur in geringem Grade atrophirt. Das mittlere
Drittel des Putamens war im Herd verschwunden, vom hinteren Drittel
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traten nur einige kleine Inseln im ventralen Theil unzerstirt, doch atro-
phirt hervor, wihrend der dorsale Theil ganz fehlte. In dieser Gegend
fehlten Capsula externa und Vormauer ganz; der Saum der Inselwin-
dungen war sklerosirt und als Cystenwand kenntlich. Der Globus palli-
dus zeigte sich erhalten, aber ctwas geschrumpft. Die innere Kapsel
befand sich nirgends im Herde, war aber stark geschrumpft. Die Py-
ramidenbahn ist bis in den Halstheil des Riickenmarks hinab dege-
nerirt, weiter nach unten war die Degeneration sehr unbedeutend, aber
die Verkleinerung des Querschnitts bis in’s Lendenmark herab sehr deut-
lich. Die Vorderhornzellen waren aber durch die ganze graue Siule
des Riickenmarks hindurch, rechts in den vorderen seitlichen Gruppen
mangelhaft entwickelt und nicht so zahlreich wie links.

Thalamus opticus im Ganzen etwas geschrumpft. Da das Pri-
parat nicht gut genug gehiirtet war, wn feine mikroskopische Sehnitte
anzufertigen, liess sich das Verhalten der Ganglienzellen in den einzelnen
Kernen nicht feststellen. Das Tuberculum anterius war stark entwickelt.

Das Luys sche Korperchen war durch ungeniigende Hirtung zer-
hrickelt.

Die Linsenkernschlinge zeigte sich in hinteren Schnittebenen
nur schlecht entwickelt.

Die frontale Briickenbahn war im Hirnschenkel nicht su untersu-
chen (Priparatfebler).

Balken und vordere Commissur zeigten sich in ganzer Ausdehnung
ungeschmiilert.

Das Fronto-occipital-Biindel war vor dem Herd etwa einen
Centimeter frontalwiirts degenerirt.  Das Tapetum war unveriindert.

irérterungen.

Obwohl in dem ersten bheschriebenen Fall der Bleisaum an den
Zihnen auf eine Bleiintoxication hinweist, glaube ich doch eine Ence-
phalomalaeia satnrnina ausschliessen zu diirfen, weil die im Verlauf
des Herzfehlers auftretende Embolie als Ursache des Hirn-
herdes zweifellos ist.

In dem klinischen Verlauf dieses Falles ist am auffallendsten die
scharfe Begrenzung des mehrtigigen heftigon Schmerzanfalles
in der Mittellinic des Kirpers und unterm Knie der gelilmten rech-
ten Seite. Dies Verhalten ist an und fiir sich schon eine seltene Er-
scheinung; sie legt den Gedanken nahe, dass Wernicke's1) Annahme

1) Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik in Breslau. Heft 11 1895,
S. 51,

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft 3. H8
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ciner Gliederung der Gehirnfunctionen in den Extremititen nach
den grossen Gelenkabschnitten des Korpers nicht nur fiir die motori-
schen, sondern auch fiir die sensiblen Functionen gilt. Unter Umstinden
wird man also bei #hnlichen Fillen auf Hirnerkrankungen, z. B. cere-
bral bedingte Neuralgien schliessen diirfen. Die eigenthiimliche
Begrenzung der Schmerzregion in unserem Falle gewinnt aber um
so mehr an Bedeutung, als sie sich genau deckt mit einer halbsei-
tigen bedeutenden Muskelatrophie. Ebenfalls auf der rechten Scite
war dieselbe, im Gesicht zwar geringer, im Arm und Oberschenkel sehr
deutlich, reichte aber wieder nur bis an’s Knie. Mit anderen Wor-
ten: nur der schmerzfreie Unterschenkel war nicht atrophirt,
Der Patient gab zwar gleichzeitig Pariisthesien und ein Gefihl von
deutlicher Kilte in der rechten Wade an, das Gefithl von Schmerz war
aber doch so vorschlagend, dass jene schwicheren Paristhesieen daneben
wenig hervertraten. Im Uebrigen verlief der Schmerzanfall ohne Tast-
lihmung oder Berihrungsempfindlichkeit; doch wird man die
frither im Altonaer Krankenhause beobachtete Erh6hung der Schmerz-
empfindung vielleicht als Vorlidnfer ansehen miissen, wie auch die spiter
beim Kauen hin und wieder auftretenden Schmerzen als Hyperiisthesie
aufgefasst werden diirften. Jedenfalls aber fehlte neben dem Schmerz-
anfall eine sonstige Storung der Sensibilitit.

Es handelte sich also um eine isolirte Reizung von Schmerz-
fasern im Gehirn. Bei peripheren Eindriicken kennt man mehrere
Zeichen, welche fiir isolirte schmerzleitende Fasern zu sprechen schei-
nen, so den zuweilen erst einige Secunden nach der Berithrung bei einem
Nadelstich empfundenen Schmerz und die Anaesthesia dolorosa. Der
Gebrauch des Wortes Schmerzfasern fiir’s Gehirn erscheint neu;
der vorliegende L'all veranlasst mich, an diesem Ausdruck festzuhalten.
Dadurch werden die gegen das Bestehen gesonderter Schmerzfasern
in der Peripherie und im Rieckenmark gerichteten Ansichten?)
nicht erschiittert, denn es ist sehr wohl denkbar, dass die Fasern, welche
Schmerz und Druck gemeinsam bis zum Hirn leiten, hier bei der Um-
schaltung in andere Neurone fiir die Weiterleitung der einzelnen Qua-
lititen der Empfindung differenzivt werden, also hier zerlegt werden und
nun Schmerz und Druck gesondert leiten. Darum bleibt die graue Sub-
stanz des Riickenmarks Summationsbahn fiiv die Leitung, die Ausson-
derung der schmerzhaften Empfindung geschieht aber crst

1) Goldscheider, Ueber den Schmerz. Berlin 1894. — Gritaner,
Einige neuere Ergebnisse aus dem Gebiete der Sinnesphysiologie in Deutsche
med. Wochenschr. 1895. No. 5.
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im Gehirn. Die eigenthiimliche Begrenzung der Schmerzen in unserem
Falle wiirde durch eine Frkrankung des Riickenmarks auch nur schwer
zu erkliren sein, denn kein Spinalsegment deckt sich mit der Ausbrei-
tung von Nerven, die allein den ganzen Unterschenkel versorgen. Auch
Goldscheider stellt die Entstehung echter sinnlicher Schmerzen
im Gehirn nicht als unméglich dar, obwohl er sich gegeniiber den An-
gaben Nothnagel's, Edinger’s u s. w. sehr skeptisch zeigt; er
scheint geneigt anzunehmen, dass nur die durch psychologische Mecha-
nik zu erklirenden psychischen Schmerzen (Gemiithsschmerzen) cere-
bral entstehen.

Diese Auscinandersetzungen zielen nicht darauf ab im Sinne
v. Frey’s?) und Richet’s?) cin besonderes Schmerzeentrum im Gehirn
zu fordern, sondern wollen nur die Wahrscheinlichkeit der gesonderten
Schmerzleitung im Gehirn feststellen. Vielleicht konnte man glanben,
dass #hnlich wie in dem von Griitzner?) herangezogenen hiibschen
Versuch des Beriibrungsschmerzes beim eingeschlafenen Bein ein harm-
lJoser Reiz bei einer besonderen Stimmung des Nervenstanunes Schmer-
zen anslost, anch ein Drck auf sensible Fasersysteme im Centralorgan
Schmerzen hervorrufen wird, sobald dieses Centralorgan in erhdhter
Errregbarkeit ist; dadurch kann man sich natiirlich aunsstrahlende
Schmerzen erkliren, aber die scharfe Begrenzung auf ein bestimmtes
Gebiet ohne Betheiligung von Taststirungen weist auf die isolirte Lage
der Schmerzfasern im (ehirn hin.

Die kurze Dauer des Schmerzanfalles von 3—4 Tagen machte
¢s im Vorauns unwahrscheinlich durch den Nachweis degenerativer Vor-
giinge dem Verlauf der Schmerzfasern nachspiiren zu kiunen,  Ausser
einer fliichtigen Paristhesie in der rechten Zungenhilfte iiberdauerte kein
Symptom den Schmerzanfall. Die in den letzten 14 Tagen vor dem
Tode voriihergehend angegebenen spontanen Schmerzen im rechten ge-
schwollenen Bein, und die bei Beriihrung der Lebergegend (Leberpuls)
empfundenen, trugen jedenfalls objectiv und subjectiv einen ganz an-
deren Charakter.

Die anatomische Untersuchung, welche durch die enge klinische
Bezichung zwischen Schmerzregion und Atrophiegebiet natiirlich ganz
vorzugsweise geleitet wurde, konnte sich daher zunichst nur mit der

1) Die Gefiihle und ihr Verhaliniss zu den Empfindungen. Leipzig 1894,
und Beitriige zur Physiologie des Schmerzes. Berichte der sichs. Gesellschaft
der Wissenschaften, math.-phys. Classe 1894,

2) Recherches sur la sensibilité. Paris 1877,

3) a. a. 0. 8. 70.

58
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Aufsuchung etwaiger trophischer Fasern beschiftigen. Ueber ihren
Verlauf giebt es nur Vermuthungen. Da man annimmt, dass sie cen-
trifugal leiten, darf man ibre Bahm mit der motorischen vermischt
oder ihr benachbart denken, d. k. sic in oder neben den Pyramiden-
stringen suchen. Man hat bei Degenerationen der Pyramidenbahn vom
Hirn aus gefunden, dass hiufig auf dem Querschnitt eine nicht unbe-
triichtliche Anzahl zerstreuter erhaltener Fasern zu schen ist, die daher
als ein von dem motorischen System unabhiingiges angesprochen worden
sind. Weil auch bei den hochsten Graden von Mikrocephalie diese
Fasern vorhanden warcen, schloss Friunlein Steinlechner?), dass diese
Fasern abhiingig seien von abwirts vom Grosshirn gelegenen Ceniral-
theilen. Bechterew?2) glaubt, dass dies intermediiire Fasersystem
zum Kleinhirn gehort; es entwickelt sich friher mit Markscheiden und
degenerirt nach Kleinhirnzerstorung derselben Seite in centrifugaler Rich-
tung. Dass dieses Fasersystem vor dem Umwege durchs Kleinhirn,
schon im Grosshirn die Pyramidenfasern begleitet, ist also immerhin
denkbar., Nach klinischen Erfahrungen scheinen motorische und tro-
phische Fasern im Gehirn aber wenigstens nicht durchweg so nahe
benachbart. Bei Hirnherden decken sich Lahmung und Atrophie weder
zeitlich, noch riumlich in allen Fiillen. Es gicbt nicht nur Incongruen-
zen, sondern Lihmungen ohne Atrophie und umgekehrt Atrophieen ohne
Lihmung. Daraus folgt, dass motorische und trophische Bahnen auf
keinem Theil ihres Verlaufes im Gehirn identisch sein kdnnen, und dass
trophische Fasern vom Gehirn ausgehen miissen, was zuerst Quincke?)
in dieser Bestimmtheit hervorhob. Dies¢ migen in den Vorderhornzel-
len des Riickenmarks unterbrochen sein, sich hier den motorischen
Bahnen vielleicht enger anschliessen; sie migen im oberen motorischen
Neuron zwischen den Pyramidenseitenstriingen liegen, die Pyramiden-
fasern streckenweise z. B. im Hirnschenkelfuss begleiten, sie miissen
aber mindestens in ihren Ursprungsstellen getrennt von den motorisehen
Fasern entspringen. Wic bei anderen Leitungsbahnen werden sie wahr-
scheinlich je ndher der Rinde am weitesten auseinanderstrahlen, wih-
rend sie auf Querschnitten des Hirnschenkels niher zusammengefasst
sein werden.

In unserem ersten Falle waren in dem degenerirten Felde des rech-

1) Steinlechner-Gretschischnikoff, Ueber den Bau des Riicken-
markes bei Mikrocephalen. Dieses Archiv Bd. XVIL S. 689.

2) Neurol. Centralbl. 1890. S. 7381f. und 1895 S. 929.

3) Ueber cerebrale Muskelatrophie. Leipzig 1893. Deutsche Zeitschr. fiir
Nervenheilk. Bd. IV. S. 299ff,
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ten Pyramidenseitenstrangs gar keine FFasern erhalten, also unter obigen
Amnahmen auch die trophischen Fasern grésstentheils degenerirt. Fer-
ner war das Degenerationsteld im linken Hirnschenkelfuss von auffallend
verschiedener Ausdehnung und Schirfe, je nachdem die Schnitte der
Capsula interna niher oder ferner lagen. Die vorderen Ebenen zeigen
die ganze Pyramidenbahn und einen Theil der frontalen Briickenbahn
degenerirt, weiter nach hinten beschrinkt sich der Ausfall scharf auf
den Keil der Pyramidenbahn. In allen Ebenen ist die laterale Grenze
sehr scharf, in den vorderen reicht das Degenerationsfeld medial in ab-
klingender verwaschener Weise in die frontale Briickenbahn, die stellen-
weise his auf einen nur 1-—2 Mm. breiten Rest erhalten bleibt. Weiter
abwiirts war die Degeneration nicht in den Briickenarm zu verfolgen,
doch erschien dieser geschrumpft. Es ist also anatomisch moglich, dass
ein Theil der frontalen Briickenbahn Fasern enthilt, welche durch das
Kleinhirn in die Pyramidensecitenstriinge iibergehen. Da in unserem
“alle zuweilen Stérungen beim Kauen sowie Verschlucken vorkamen,
miissen auch die Bahnen der motorischen Hirnnerven gestirt sein; die
Degeneration des Peldes zwischen Pyramidenbahn uud frontaler Briicken-
bahn im Hirnschenkelfuss darf dafiir in Anspruch genommen werden.
Wenn diese Storungen nur ab und zu auftraten, so miissen wir dies
erkliiren durch die grade beim Kauen, Schlucken u. s. w. doppelseitig
eingeiibte Function, welche von jeder Hemisphiire des Gehirns, also auch
von der gesunden ansgeht und darum seltener vollstindig gestort or-
scheinen kann.

Diese Betrachtungsweise der doppelseitigen Innervation von
einer Hirnhilfte aus ist noch in anderer Weise gerade fiir unseren
IFall wichtig, denn es dringt sich jetst die Frage auf, weshalb sich im
klinischen Bilde die erhaltene Unterschenkelmuskulatur nicht deutlicher
durch ungehinderte Function der Muskeln ausprigte. Leider wurde eine
clektrische Untersuchung versiumt. Als der Kranke in meine Beobach-
tung kam, war die im Altonaer Krankenhause gefundene Wadencontrac-
tur nicht mehr vorhanden, nur der Arm zeigte deutliche Contracturen.
Diese so gewdhnliche Besserung der Beinlihmung bei Hemiplegischen,
welche unter dem Einflusse der doppelseitigen Innervation vom Hirn
aus zu Stande kommt, macht es lingere Zeit nach dem Insult unter
allen Umstinden schwer, festzustellen, ob ein Theil der Beinmuskulatur
mitgelihmt oder functionsfrei ist. Im Arm treten, wie auch in diesem
Fall, Lihmung und Contractur immer deutlicher hervor als im Bein
und Gesieht, weil die Armmuskulatuy immer einseitiger cingeiibt ist,
wihrend Gesicht und Bein fast immer in doppelseitigen ["unctionen
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geiibt werden, also auch leichter von der gesunden Hirnhilfte aus inner-
virt bleiben.

Die Bahn der Muskeln fiir den Unterschenkel anatomisch fest-
zustellen, war im Hirnschenkelfuss nicht moglich; da der Pyramiden-
strang hier aber in ganzer Breite, sogar henachbarte mediale Fasern
degenerirt waren, ist anzunehmen, dass die Innervation von der linken
Hirnhilfte nicht stattfand. lm Riickenmarke scheinen nun individuelle
Verschiedenheiten eine besonders grosse Rolle zu spielen, deshalb muss
man sich hiiten, grossen Werth auf geringe Unterschiede zu legen.
Trotzdem mochte ich die Aufmerksamkeit darauf lenken, dass der de-
generirte Querschnitt des Pyramidenseitenstrangs im Halsmark weiter
als gewihnlich von der grauen Substanz entfernt zu bleiben schien, so
dass die seitliche Grenzsehicht griosser war, und dass die Dege-
neration im unteren Dorsalmark auffillig klein blieb, um endlich vor
dem Beginne der Lendenanschwellung rasch zu schwinden und nchen
ihr ganz zu fehlen. So nabeliegend es ist, hieraus zu schliessen, dass
die Bahn der Unterschenkelmuskel in den der seitlichen Grenzschicht
henachbarten Pyramidenfasern liuft, wage ich dies nicht sicher zu be-
haupten, weil vom Hirnschenkel bis zur Pyramidenkreuzung alle Pyra-
midenfasern degenerirt zn sein schienen; es kann daher nur gesagt wer-
den, dass der Pyramidenseitenstrang besonders klein war. Noch muss
ich hervorheben, dass der zugehdrige Pyramidenvorderstrangrest nicht
besonders breit war, eine Compensation also auszuschliessen ist; er zeigt
sich nur in einem sehr schmalen Saum degenerirt.

Von griosserem Werthe ist aber die Thatsache, dass das rechte
Vorderhorn der grauen Substanz in seiner ganzen Lingsachse bis
zur Lendenanschwellung sehr deutlich atrophirt war, in die-
ser aber von der Grisse in der gesunden Seite nicht abwich, Die
mikroskopische Untersuchung zeigte dann, dass die laterale vordere
Gruppe der grossen Ganglienzellen am stirksten von der Atrophie
betroffen war, doch nicht ausschliesslich; auch waren nirgends die
Zellen an Zahl auffallend vermindert, sondern meistens nur in ihrer
Grosse betroffen. Im Lendenmark war entsprechend dem makroskopi-
schen Bilde kein Unterschied auf beiden Seiten. Es ist daher nicht
mit Sicherheit, aber mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit erlaubt zu
schliessen, dass der trophische Einfluss von den Ganglienzellen
der vorderen (ventralen) lateralen Gruppe des Vorderhorns
vermittelt warde. Da eine siiulenartige Poliomyelitis anterior weder
klinisch, noch anatomisch (auch nicht auf der Grundlage des Tractus
arteriosus anterior im Riickenmark) in unserem Falle vorhanden ist,
muss dieser trophische Einfluss hirnwirts, also im Zusammenhang mit
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dem Herd gesucht werden. Bei bestehender Poliomyelitis ist eine auf-
steigende Degeneration im Pyramidenstrang von einigen Beobachtern
angenommen, indessen handelte es sich dabei nur um kurze Strecken
oder, wie bei der amyotrophischen Lateralsklerose, ist die Ansicht nicht
von der Hand zu weisen, dass die Erkrankung nicht auf’s Riickenmark
beschrinkt, sondern auch das Hirn betheiligt sei, dass also doch eine
centrifugale Degeneration vorliege. Die neueren Untersuchungen iiber
die Verinderung des Riickenmarks nach Amputationen zwingen dazu
Marinesco’s Amnahme, dass die trophische Function der Ganglien-
zellen durch die peripheren Reize regulirt werde, auch auf die
trophischen Centren des Gehirns zu iibertragen?). Da in unserem Falle
ein Theil der centripetalen sensibeln Leitung gestort war, ist eine Sto-
rung der Regulirong von der Peripherie zum Gehirn denkbar neben der
selbststindigen Erkrankung des Gehirncentrums.

Zu bemerken ist noch, dass die Lendenanschwellung zwar frei von
geschrumpften Ganglienzellen war, aber eine scharfe Grenze in der Hohe
des gesunden und betroffenen Theils des Vorderhorns oberhalb nicht
vorlag, sondern sich durch einige Centimeter des untersten Dorsalmarks
allmilig entwickelte; da die Unterschenkelnerven in verschiedenen Quer-
schnittshshen auns der grauen Substanz austreten, ist dies Verhalten er-
klarlich.

Es wird vielleicht befremden, dass ich vorhin annahm, die fron-
tale Briickenbahn im wmedianen Drittel des Hirnschenkels sei eine
centrifugale, denn man pflegt sie meistens als sensible centripetale dar-
zustellen. Es geht aber ein Theil der frontalen Briickenbahn durch die
innere Kapsel zum Nucleus caudatus?). Da ich nun in diesem sowie
im Putamen durch die weiteren Erirterungen ein trophisches Centrum
festzustellen suche, erklirt sich diese vorliufige Annahme. Wie man
sieht, ist als Grundsatz angenonumen, dass eine Degencration immer
im Sinne der physiologisechen Leitungsrichtung fortschreitet.
Als zweifelloses Gesetz darf man dies allerdings nicht hinstellen3) und
wiirde es dazu iiberhaupt erst nithig sein, die Ursprungsstelle der Nen-

1) Leyden und Goldscheider, Die Erkrankungen des Riickenmarks
und der Med. obl. S, 93 und vorher. — Sibut, De Patrophie cérébrale par-
tielle d’origine périphérique. Paris 1890 (Referat im Neurolog. Centralblatt,
S. 264) fand nach langdauernden peripheren atrophischen Lihmungen und
Amputationen die betreffenden Rindenpartien atrophirt.

2) Obersteiner, Anleitung beim Studium des Baues der nervisen Cen-
tralorgane. 2. Aufl. 1892, S. 326 und Zacher, Beitriige zur Kenntniss des
Faserverlaufes im Pes peduncali u. s. w. Dieses Archiv Bd, XXIIL, S, 695,

3) Leyden nnd Goldscheider a. a. U, S. 84,
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rone zu kennen, die Dauer der Stérungen zu berficksichtigen und die
Linge der Bahnen festzustellen; vermuthlich werden dann manche
scheinbar entgegenstehende Beobachtungen sich jenem Grundsatze an-
passen. Dass centrifugale und centripetale Bahnen sich vielfach dicht
neben einander befinden, beweisen z. B. die centrifugalen und centri-
petalen Degenerationen in der Schleife!). Also ist das gleiche Verhal-
ten auch in der frontalen Briickenbahn méglich.

Nach diesen Anseinandersetzungen halte ich es fiir berechtigt, dic
weitere Untersuchung unseres Hauptfalles unter der Annahme vorzuneh-
men, dass die motorischen Bahnen im Gehirn getrennt von den
trophischen verlanfen. Dadurch wird die Aufgabe bestimmter ab-
grenzbar, einc anatomische Grundlage aufzufinden fir die klinische Ueber-
einstimmung von Schmerzregion und Atrophiegebiet; dass die trophischen
Bahnen den sensiblen, wenigstens in der Gegend der hinteren Kapsel,
benachbart verlaufen, hat Quincke?) schon ohne anatomische Nachweise
geschlossen, weil sich neben trophischen Stérungen so hiufig Sensibili-
titsstorungen und Herde im hinteren Theile des Sehhiigels gefunden
haben. s empfiehlt sich nun die verschiedenen sensiblen Qualitdten
auseinander zu halten. Streckenweise mogen Schmerzfasern und andere
sensible Fasern mit einander laufen, wahrscheinlich aber strahlen sie
hirnwérts auseinander. 17ir die cortico-spinale Bahn ist die strecken
weise Trennung von Schmerz- und Temperaturleitung einerseits und
fiir die Tastleitung andererseits durch Bechterew3) nachgewiesen bei
cinem Fall von Verwundung des verlingerten Marks. Die engere Ver-
einigung aller dieser Bahnen im Riickenmark wird deshalb nicht be-
zweifelt (s. 0.). In unserem Fall scheinen jedenfalls die Schmerzfasern
isolirt betroffen zu sein. Wollte man vielleicht zugeben, dass in der
gunzen rechten Korperhiilfte, iiber und unter dem Knie, Paristhesieen
neben den Schmerzen bestanden, die durch den Schmerz verdeckt waren,
so bleibt doch die sehr scharf abgegrenzte Erregung der Schmerzfasern
in einem Gebiet, welches sich nicht mit jenem deckt.

- Durch irgend eine Summation von Reizen eine derartig geson-
derte Entstehung der Erregung in den Schmerzfasern anzunehmen, ist
mir nicht verstindlich; besonders im Gehirn miisste jeder Reiz etwa
durch Druck oder Zug bis zur Capsula interna hinauf neben den schmerz-
leitenden auch die nahe benachbarten anderen sensibeln Leitungen

1) Obersteiner a. a. 0. S. 332,

2) Ueber cerebrale Muskelatrophie S. 310. Deutsche Zeitschr. fiir Ner-
venheilkunde Bd. IV.

3) Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilkunde 1895. Bd. 8. S. 145.
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treffen, nur oberhalb dieses Gebietes ist die anatomische Trennung wahr-
scheiulicher.  Im Riickenmark aber miisste entweder eine Erkrankung
der Gowers schen Striinge vorliegen, die sich gerade auch auf alle
Fasern der rechten Kirperhilfte mit Ausnahme der des Unterschenkels
erstreckt — eine gezwungene Annahme, dic auch durch das IFehlen
jeder Verfinderung dieser Striinge in unserem [falle zuriickzuweisen ist
— oder s miisste eine dhnlich beschrinkte Summation peripherer Reize
in der grauen Substanz stattgefunden haben, fiir die es aber an jedem
Anhalt fehlt. s bleibt also nur dbrig die Entstechung der Schmerzen
an irgend einem Orte oberhalb der Capsula interna im Gehirn zu su-
chen. Wegen der kurzen Dauer des Schmerzanfalles ist es, wie gesagt,
nicht maglich, diesen Ort auf den Bahnen einer Degeneration aufzusu-
chen.  Die ldentitit der Bezirke von Schmerz und Atrophie in unserem
“alle zwingt, meine ich, zu iiherlegen, ob trophische und Schmerzfasern
irgendwo im Gehirn  gemeinsamen Veriauf haben. Die klinische Con-
gruenz muss cinen anatomischen Grund haben.

Da erscheint es mir nun wichtig, dass die Linsenkernschlinge
nur theilweise, am deutlichsten aber in den vorderen Schnittebenen
atrophirt ist. Dekamntlich treten ibre Fasern durch die Laminac me-
dullares des Globus pallidus in den Nucleus caudatus und zn einem
grossen Theil auch in’s Putamen. Dic vordersten und hintersten Theile
des Putamens und des Nueleus caundatus waren in unserem Falle nicht
vom Herd zerstort. Zweifellos gehen Fasern der Schleife in die Lin-
senkernschlinge; dies geschicht entweder direct oder mit einer Unter-
brechung in der Regio subthalamica, vielleicht auch dureh Vermittelung
der dorsalen Grenzschicht des Hirnschenkelfusses). Flechsig lisst
aich nach seinen neuesten Untersuchungen?) Fasern der Sehleife in
dic Linsenkernschlinge gelangen; in einer fritheren Arbeit3) weist er
besonders dem DPutamen Verbindungen mit Haube und Fuss des Hirn-
schenkels zu, also centripetalen und centrifugalen Bahnen. Es zeigt
sich also auf diesem anatomischen Wege ein zweiter Zugang neben der
frontalen Briickenbahn fiir centripetale und centrifugale Bahnen zum
Vorderhirnganglion (Nucleus caudatus und Putamen) oder sagen
wir fiir sensible und trophische Fasern. Zachert) fand cine von der
Linsenkernschlinge aunsgehende Degencration im medialen Ende des Pes

1) Vergl. Obersteiner a. a, O. S, 324

2) Neurol. Centralbl. 1895. No. 24. S. 1179.

3) Die Leitungsbahnen im Grosshirn des Menschen. Archiv {. Anatonie
und Entwickelungsgesch. 1881. S. 56.

4) a. a. 0. S. 692/693.
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pedunculi und dhnlich nach Zerstérung des Linsenkerns in basalen hin-
tersten Abschnitten, daneben Atrophic der Substantia nigra; die gleich-
zeitige Zerstorung der Inselgegend verwickelt diesen Zusammenhang aber
etwas. Tmmerhin ist es berechtigt zu vermuthen, dass in unserem
IFalle Schmerzausbreitung und Atrophie abhingen von der
Zerstorung des Nucleus caudatus (dessen Kopfende und Schwanz
zwar crhalten, aber doch atrophisch waren), und des grossten (mitt-
leren) Theils des Putamens. Die erhaltenen hinteren resp. die vor-
doren Theile des Putamens, sowie viclleicht auch des Nucleus candatus,
wiirden dann das Preibleiben des Unterschenkels von Schmerz und Atro-
phie erkliren konnen.

Es gilt nun noch zu iiberlegen, wic man sich unter diesen Umstin-
den das Zustandekommen des kurzen Schmerzanfalles erkliren
soll.  Ich will kurz entwickeln, wie ich mir den Vorgang denke, ohne
mehr als eine Vermuthung geben zu wollen. FEine durch den Herzieh-
ler des Kranken bedingte vasomeotorische Storung im Gehirn vielleicht
vermittelt durch Druckschwankungen in kleinen Venen?) fithrte zu einer
Steigerung des Drucks in der Cyste, deren Wand dadurch einen starken
Reiz auf ihre Umgebung ausiibte. So weit wie die trophischen Fasern
durch den Herd in ihrem Centrum zerstort waren, wurden die sie eng
begleitenden Schmerzfasern betroffen, nur der nicht atrophische Unter-
schenkel blieb schmerzfrei. Man konnte den Gesammtquerschnitt der
im Herd unterbrochenen Schmerzfasern mit den Nervenfasern in cinem
Amputationsstumpf vergleichen und denken, dass die oberhalb des Herdes
gereizten Fasern die Fortleitung zur Rinde besorgen. Die excentrische
Wahrnehmung in der Peripherie entspricht dann dem Vorgange cortical
bedingter Hallucinationen. Dass Hallucinationen tberhaupt nicht
nur von der Rinde, sondern auch von Leitungsfasern ausgehen kinnen,
wird man annehmen diirfen; insonderheit fillt durch diese ganze Be-
trachtungsweise ein Streiflicht auf Ort und Art der Enistchung psy-
chischer Schmerzen. Wahrscheinlich wird eine Irradiation aller
Arten von Schmerz, wie in der grauen Masse des Riickenmarks, so auch
erst im Rindengran vor sich gehen; isolirte und hegrenzte Schmerzen
sind auf die Leitungsbahnen im Gehirn oder Riickenmark zu bezichen.
Fiir die Localisation der Hallucinationen im Gehirn wird diese Betrach-
tungsweise nicht ohne Bedeutung sein.

Weun vorstehend das Vorderhirnganglion tir trophische I'unctionen
in Anspruch genommen wurde, so ist damit keineswegs gesagt, dass

1) Vergl. Quincke, Ueber puerperale Hemiplegien. Deutsche Zeitschr,
f, Nervenheilk., Bd. 1V. S. 297.
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dadurch audere Functionen desselben ausgeschlossen sind. So werden z. B.
von Kaiser!) dem Nucleus caudatus vasomotorische Iunctionen zuge-
schrieben; moglicherweise ist das in den letzten Tagen bei unserem
Kranken aufgetretene halbseitige Oedem #hnlich aufzufassen. Die
Schmerzfasern aber werden jedenfalls nur durchgeleitet.

Suchen wir nun noch nach weiteren Stiitzen fiir die vorhin ent-
wickelten Annahmen, so ist in der einschligigen Literatur?) zunichst
auf die hekannten Fille von Edinger3) und Biernackit) hinzuweisen,
welche zuerst die Entstehung von Schmerzen im Gehirn bewiesen
haben. .Jedes Mal fand sich ein Herd im Ausseren Kern des Tha-
lamus und wurde angenommen, dass die dort vorbeiziehenden Fasern
durch schrumpfendes Bindegewcbe oder Druck gereizt seien. Es muss
allerdings auffillig bleiben, wie bei so Husserst geringer Ausdehnung
der dic Kapsel betreffenden Verinderungen die Schmerzen sich iber die
ganze Korperhilfte ansbreiteten. Trotzdem lisst sich den Befunden
keine andere Deutung geben und scheint es durch sie festgestellt, dass
die Schmerzfasern im sogenannten Carrefour sensitif Charcot’s, also
mit anderen sensibeln Fasern zusammen dicht am Thalamus voerbeiziehen.
In unserem Falle reicht der Herd in der Capsula interna posterior zwar
nicht unmittelbar an den Nucleus externus des Thalamus, aber die von
ihm ausgehende Degeneration ist in einem Keil deutlich bis dahin zu
verfolgen und der Kern selbst ist atrophisch, ebenso die Lamina medul-
laris externa, welche sensible Fasern aus der Haubenstrahlung em-
pfingt®). Es ist also dieselbe Stelle wie bei Edinger und Biernacki,
allerdings secundir, betroffen, aber die anatomische Uebereinstimmung
vorhanden. Nur zwingt mein Fall den Entstehungsort der Sehmerzen
anderswo zu suchen. Darum kinnen natiirlich tiefer liegende Herde in.
anderen Fiillen die Schmerzbahn erregen. Sehr wesentlich erscheint
mir in dieser Hinsicht, dass in Edinger’s und Biernacki’s Fillen
neben den Schmerzen ausgesprochene Hyperisthesie bestand, die in
meinem Falle fehit. Wie man sieht, stimmt dieser Unterschied sehr
gut iiberein mit dem angenommenen Verlauf der Schmerzfasern, welche

1) Neurol. Centralbl. 1895. No. 10.

2) Wihrend des Drucks dieser Arbeit, die im Mirz 1896 eingelicfert
wurde, erschien das wichtige Werk Binswanger’s ,,Pathol. und Ther. der
Neurasthenie”, welches aber nicht mehr benutzt ist; ebenso die Rede Richet’s
auf dem Congress in Miinchen u. a. m.

3) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1891, Bd. 1. S. 262.

4} Deutsche med. Wochenschr. 1893, No. 52, S. 1372; an den heiden
letzten Stellen ist auch die (riihere Literatur zu finden,

5) Flechsig a. a. 0. 8. 62,
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oherhalb der Capsula interna getrennt von anderen sensiblen Bahnen
sind, wihrend sie im Carrefour nahe an cinander liegen. Der Schleifen-
schwund in jenen Fillen stimmt mit meinem Befunde.

Sowohl trophische, durch Contracturen ersichtliche Storungen, wie
sensible (unbestimmte diffuse Schmerzen) fanden sich neben motorischen
bei fast ausschliesslicher Erkrankung von Linsenkernen in mehreren
Iallen, welche Homént) mittheilt; in einem derselben war besonders
die Aussere Partie des Linsenkerns zerstort.

J. Dejerine?) beobachtete Herabsetzung aller sensiblen Qualitiiten
einer Seite mit starken Contracturen, die Glieder waren abge-
magert, ihre Muskeln aber nicht degenerirt. Der Herd lag im Linsen-
kern sowie im vorderen Kapselschenkel und im Kapselknie. Die Ab-
bildung lisst erkennen, dass der Nucleus caudatus ganz frei war, vom
Putanmen ebenfalls das grossere hintere und vordere Drittel, so dass
nur das mittlere Drittel des Putamens zerstért war; vielleicht
erklirt sich durch diese Beschrinkung, trotz langer Dauer des Falles,
das Fehlen stirkerer Muskeldegeneration, eine Abmagerung der Glie-
der war aber vorhanden. Ueber die Gesichtsmuskulatar ist nichts an-
gegeben; fir diese konnte nach meinem Falle ein trophisches Centrum
im Kopftheil des Schwanzkerns liegen. Ob Kopf- und Rumpfmuskeln
aber iberhaupt vom Gehirn aus ernihrt werden, ist sonst nicht zu er-
weisen; ihre Beobachtung in diesem Sinne wird ja meistens nicht statt-
finden, in meinem Falle sah ich aber wenigstens keine auffilligen
Unterschiede der Rumpfseiten, so dass eine Beziehung zum Vorderhirn-
ganglion nicht erwiesen ist.

Bemerkenswerth ist noch, dass Dejerine eine vom Herd im Lin-
senkern ausgehende Degeneration durch die Linsenkernschlinge fand, die
sich nach der Unterbrechung in der Regio subthalamica3) durch die
obere Schleife in die Burdach’schen Kerne fortsetzte; diese und zum
Theil die Goll’schen Kerne waren auf der dem Herd entgegengesetzten
Seite atrophirt; hier sucht Dejerine die trophischen Ursprungstellen
der sensibeln Bahnen. Diese Kerne zeigten sich in meinem Falle nicht
verindert, die Schleifengegend war in der Medulla oblongata iberhaupt
normal und nur in der Briicke geschrumpft, also wohl nur in ihren

1) Nenrol. Centralbl. 1890. S. 514.

2) Sur un cas d’hémianesthésie de la sensibilité générale, ohservé chez
un hémiplégique et relevant d’une atrophie du faisceau rubané de Reil. Arch.
de Physiologie normale et pathologique 1890. No. 3. p. 558,

3) Vergl. auch Dejerine, Sur les connexions du Ruban de Reil avec
la corticalité cérébrale in Comptes rendus des séances de la Sociéié de Biologie
(6. Avril 1895).
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centrifugalen Bestandtheilen. Bei Dejerine war die frontale Briicken-
bahn im vorderen Kapselschenkel vom Herde betroffen. Da auffallender
Weise beide Pyramidenseitenstriinge degenerirt waren, iiber die grauen
Vorderhorner nichts gesagt ist, lisst sich die trophische Function ana-
tomisch doch nicht einwandslos verfolgen. Frwihnt sei endlich noch,
dass Dejerine die Endigung der sensibeln Faserung nach dem Durch-
laufen des Linsenkerns im Parietallappen vermuthet?).

Ueber den Verlauf der trophischen Fasern, namentlich im
Gehimn, habe ich in der Literatur keine directen Angaben finden koénnen.
Anton?) beobachtete bei einigen Fillen Atrophie der Muskulatur an
den Extremitiiten der hypasthetischen Seite. Tn den obducirten Fillen
fand er gemeinsam nur die Bahnen unterbrochen, welche durch das hin-
tere Drittel der Capsula interna zum Occipitalhirn ziehen, ausserdem
die Lingsbiindel an der dusseren Wand des Hinterhorns. Ob Theile des
Vorderhirnganglions erkrankt warcn, geht aus dem mir allerdings nur
bekannten Referat nicht hervor. Da solehe Angaben oft nur sehr all-
gemein iiber die Ausdehnung der Herde autkliiren, habe ich die Durch-
forschung der Literatur nach Referaten zunichst unterlassen, um etwaige
Zerstirungen des Vorderhirmganglions neben Muskelatrophie aufzuspiiren.
Véllig entscheidend konnen auch erst neue in dieser bestimmten Absicht
untersuchte Ialle werden, welche anatomisch einwandsfrei sind. Es
sind mir aber einige IYille zur Hand, die einer solchen Forderung doch
entsprechen diirften. Jacob3) beobachtete cine rechtsscitige Hemiplegie
mit bedeutender Atrophie der Extremititen, deren Muskeln nicht dege-
nerirt waren, wihrend die gleichzeitig gelihmten Augenmuskeln, deren
Kerne zerstért waren, deutlich degenerirt zerfallen erschienen. Da die
Vorderhirner des Riickenmarks nicht erkrankt waren, findet Jacob in
dem angegebenen Verhalten den Satz bestiitigt, dass eine Unterbre-
chung des centralen motorischen Neurons spastische Lihmung mit ein-
facher Muskelatrophie, eine Liision des peripherischen Neurons dagegen
eine schlaffe Lahmung mit secundiirem degenerativem Zerfall des Mus-
kels zur Folge hat. Ohne auf die Richtigkeit dieses Satzes einzugehen,
betone ich nur das Vorhandensein einer Muskelatrophie ohne Erkran-
kung der Vorderhornzellen trotz 19jihr. Bestehens der zu Grunde liegen-
den Herderkrankung. Diese hatte den Nucleus caudatus und das Pu-

1) a. a. 0. p. 568.

2) Beitrige zur klinischen Beurtheilung und zur Localisation der Muskel-
sinnstorungen im Grosshirn. Zeitschr. f. Heilkunde Bd. XIV. Heft 4. (ref. in
Virchow’s Jahresber. 1894. Bd. 11, S. 90/91).

3) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 5. Bd. 1894. S. 188,
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tamen nicht betroffen, nur war ersterer im eigentlichen Schwanztheil
und letzterer tberall faserarm, der Nucleus caudatus tberhaupt im
Ganzen betriichtlich kleiner. Die Linsenkernschlinge und ihre centralen
Fortsetzungen fehlten. Die frontale Briickenbahn war im vorderen auf-
wiirts degenerirten Kapseltheil geschrumpft. Klinisch war die Sensi-
bilitit herabgesetzt, die Schmerzempfindung nur sehr theilweise erhalten.
Da die letzteren Zustinde schon durch Zerstorung des hinteren Kapsel-
schenkels und Thalamus, sewie durch ausgedehnte Degenerationen der
Schleifenbahnen erklirt werden, so bleibt zum Vergleich fiir uns nur
die Beziehung zwischen Vorderhirnganglion und den Vorderhornzellen
des Riickenmarks, welche beide nicht erkrankt waren. Es muss die
bostehende einfache Muskelatrophie daher entweder auf die Unterbre-
chung trophischer Bahnen in Linsenkernschlinge und frontaler Briicken-
bahn, oder in der Pyramidenbahn bezogen werden. Vielleicht ist das
Fehlen degenerativer Muskelatrophie und das Gesundbleiben der Vor-
derhorner dann abhingig zu denken von dem Erhaltensein anderer tro-
phischer Centren im Hirn.

Eisenlohr?) berichtet iiber einige Fille, deren Analyse nicht ohne
Weiteres mit meinen Annahmen tbereinzustimmen scheint. In seinem
ersten Fall fand sich nach einem Abscess im hinteren Abschnitt des
Nucleus caundatus, den angrenzenden Partien des Linsenkerns, Stabkranzes
und der innern Kapsel, sowie einem zweiten Abscess in der Hirnschen-
kelhaube, Regio subthalamiea und hinteren Thalamustheil, namentlich
Atrophie der Muskeln des rechten Vorderarms und des Daumenballens;
der Fall bestand aber nur vier Monate, so dass die Atrophie im Bein
wahrscheinlich spiter deutlicher geworden wire. Der zweite Fall zeigte
nicht genauer angegebene Muskelatrophie, bestand noch kiirzer; Eisen-
lohr fand einen Abscess in der vorderen Centralwindung, dessen Tiefen-
ausdehnung nicht mitgetheilt ist, jedenfalls aber war das Vorderhirn-
ganglion unversehrt. Trotzdem ist eine Druckwirkung auf trophische
Centren nicht ansgeschlossen, dhnlich wie in einem Fall Borgherini’s?).
Dieser deutet diese Maglichkeit selbst an (p. 552). Im Uebrigen sind
Borgherini’s, von Eisenlohr hier bekiimpfte Ansichten, den meinigen
iiber den Verlauf der trophischen mit den sensibeln Bahnen nahe ver-
wandt, Bemerkenswerth ist, dass in seinem Falle nur Hyperalgesie,
keine Steigerung der Tastempfindlichkeit, also Trennung dieser Quali-
titen vorlag. Wichtiger aber ist es, dass die Vorderhornzellen nicht

1) Muskelairophie und elektrische Erregbarkeitsveranderungen bei Hirn-
herden. Neurol. Centralbl. 1890, No. 1.
2) Neurol. Centralbl. 1890. 8. 545.
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veridndert waren, das Gleiche gilt von Eisenlohr’s erstem Fall. Ent-
weder waren die Functionsstorungen noch von zu kurzer Dauer oder es
handelte sieh nur um eine Fernwirkung der Herde auf trophische Hirn-
centren, die nur zum Theil oder gar nicht zerstirt waren.

An anderer Stelle beschreibt Eisenlohr?) eine Hemiatrophie bei
der das Vorderhirnganglion und die Vorderhornzellen des Riickenmarks
intact waren; der Pyramidenseitenstrang war degenerirt, der Herd in
der Gegend des Thalamus bestand 13 Menate. In einem zweiten Falle
fand sich ein Herd in der Markmasse iber den Stammganglien; diese
und die Hirnrinde waren nicht betroffen; die Pyramidenbahn war dege-
nerirt, die Vorderhornzellen nicht verindert. Da der Herd nur sieben
Wochen bestanden hatte, ist die Beweiskraft des Falles fiir meine An-
schauung vielleicht geringer als die des ersten. Eisenlohr nihert sich
in dieser Arbeit der Ansicht Borgherini’s, dass cerebrale Atrophieen
mit Lisionen der subcorticalen Centren zusammenhingen; allerdings
denkt er dabei zunichst an Herde im Thalamus opticus, will aber dem
Zusammenhang cerebraler Muskelatrophie mit ibnen noch keine allge-
meine Giiltigkeit zuschreiben. Jedenfalls kennt er ausserdem auch
directe Beziehungen des peripheren motorischen Apparates zu gewissen
Hirncentren.

Es ist jetzt nithig, auf die andere Annahme einzugehen, welche
Abhéingigkeit cerebraler Atrophie von Erkrankungen der Hirnrinde fest-
stellt. Darnach giebt es trophische Centren in der Hirnrinde?),
ausser den oben angenommenen in den Vorderhirnganglien. Da es dann
noch Fille von Lihmung ohne Atrophie giebt, in denen weder Hirn-
rinde, noch Vorderhirnganglien, sondern nur die weisse Substanz des
Stabkranzes zerstdrt ist3), so handelt es sich jetzt darum, noch genauer
festzustellen, wann bei Erkrankung des Gehirns die Atrophie durch Ver-
inderungen der Vorderhornzellen des Riickenmarks vermittelt wird, denn
die Vermmthung liegt nahe, dass das Verhalten ein verschiedenes ist,
je nachdem Rinde, Stabkranz oder Vorderhirnganglion erkrankt sind.
Meine beiden [ille weisen auf einen engen Zusammenhang zwischen
Vorderhirnganglion und Vorderhornzellen. Die Thatsache, dass bei hoch-
gradiger Mikrocephalie, welche vermuthlich aueh die Centralstammgan-

1) Beitriige zur Hirnlocalisation. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheillunde
1898. Bd. III. S. 260.

2) Vgl. Quincke, Ueher Muskelatrophie hei Gehirnerkrankungen. Deut-
sches Archiv fiir klin. Med. 1888, S. 492 und die bei Steiner (s. u.) citirten
Patella, Hirt, Senator, Rothe und Muratoff u. A. m.

3) z. B. Darkschewitsch, Zur Frage von den Sensibilitétsstorungen
bei Herderkrankungen des Gehirns. Neurol. Centralbl. 1890. S. 714.
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glien betriftt, die Ausbildung von Nervenzellen in den Vorderhérnern
vermindert wird?), steht damit in Einklang. Die Falle von Eisenlohr
und Borgherini, sowie ein gleich zu erwihnender Fall Monakow’s
scheinen zn beweisen, dass nach Erkrankungen der Rinde die Vorder-
hornzellen unveriindert bleiben, aber doch eine Atrophie zu Stande
kommt. Unterbrechungen der trophischen Bahnen fithren aber wahr-
scheinlich nur zu Inactivititsatrophien.

Monakow’s?) Untersuchungen erfordern ein niheres Eingehen, da
sie auch fiir unseren ersten I'all noch einige sonstige Aufklirung geben.
Seine Fille haben klinisch und anatomisch mehrfache Beziehungen zu
unserem. Die 3. Beobachtung (8. 886) betraf eine Porencephalie im
Gehirn und gleichzeitig im Kleinhirn. Der Defect im Grosshirn fand
sich in der Rinde der Scheitelwindungen und eines Theils der Central-
windungen, Vorderhirnganglien und Linsenkernschlinge waren
ganz normal; doch bestand deutliche Hemiatrophie, fast volliger
Schwund der betreffenden Pyramidenseitenstrangbahn. Xs waren aber
die Vorderhorner beiderseits vollkommen gleich. Monakow sucht
(8. 473) dies Verhalten zu erkliren durch die Annahme eines Zwischen-
gliedes (Schaltzelle) zwischen Wurzelzellenneuron und Pyramidenfaser-
neuron in der grauen Substanz des Rickenmarks; die blinde Endigung
der Pyramidenfasern erfolge nicht in die directe Umgebung der Vorder-
hornzellen, sondern in Ganglienzellen des Seitenhorns. Mir liegt es
nahe, einen Unterschied anzunehmen fiir die Endigung der von der
Rinde und dem Vorderhirnganglion zum Riickenmarksgrau laufenden
Fasern: erstere mogen das Monak ow’sche Zwischenglied (Schaltzellen
der Seitenhorner) benutzen, letztere fithren direct zu den Ganglienzellen
des Vorderhorns. Wie man sich dabei den Einfluss trophischer Fasern
von der Hirnrinde aus zu erkldren hat, ist nicht zu sagen; demn fiir
eine unmittelbare Verbindung ohne Einschaltung der grauen Substanz
des Riickenmarks, fehlt eine anatomische Grundlage; als Reizerschei-
nung liessen sich die frithen Atrophien zur Noth noch verstehen, wo-
bei dann die Seitenhornzellen die Vermittelung tibernehmen, aber bei den
alten langdauernden Fillen haben wir zweifellos Ausfallserscheinungen.

In Monakow’s zweitem I'alle hatte der Krweichungsherd beson-
ders den dorsalen Abschnitt des Putamens zerstort; es fand sich Hemi-
atrophie. Die Ausbreitung des Herdes hatte ziemlich dieselben Grenzen

1) Steinlechner - Gretschischnikoff. Dieses Archiv Bd. XVIL
S. 689.

2) Experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchungen iber
dic Haubenregion der Sehhiigel u. s. w. Dieses Archiv Bd, XXVIL
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wie in meinem ersten Fall. In meinem zweiten Falle fand sich bei
alter cerebraler Kinderlihmung starke Atrophie der Extremitiiten und
Zerstirung des grissten Theils des hinteren Putamens, besonders auch
im dorsalen Abschnitt. Die Atrophic war vorzugsweise stark im Unter-
schenkel ausgepriigt; dementsprechend war die Vorderhornsiule ge-
schrumpft, und zwar am stiirksten in der Lumbalgegend. Durch diese
und einige andere Fille (s. 0.) wird also die Beziehung des Vorderhirn-
ganglions zur trophischen Function auf cinige Theile des Patamens ein-
geschriinkt; doch michte ich einstweilen nach fritheren Auscinander-
setzungen auch noch an der Vermuthung festhalten, dass der Kopftheil
des Nucleus caudatus und vielleieht das vordere Ende des Putamens
dieselbe Function fiir Kopf- und Rumpfmuskulatur haben.

Von den tbrigen Ergebnissen Monakow's sind folgende noeh von
Jedeutung fiir uns; er nimmt einc enge anatomische Verbindung an
zwischen Vorderhirnganglien und Louys’schem Korper, da dieser theil-
weise degenerirt war im Anschluss an eine primire Miterkrankung des
hinterecn Abschnittes des Putamens; dic Axencylinderfortsitze haben die
Richtung vom Luys’schen Kérper zum Putamen und Corpus striatum.
Auch in meinem ersten Falle war das Luys’sche Korperchen stark ge-
schrumpft. Am wichtigsten ist Monakow’s Nachweis der Abhingig-
keit bestimmter Theile des Zwischenhirns u. s. w. von bestimmten Thei-
len des Grosshirns; er nennt diese Grosshirnantheile und weist ihre
functionelle Zusammenwirkung mit dem Grosshirn nach. Er gelangt
dann zu der Aufstellung zusaminengehiriger Zonen; das Operculum ist
die Rindenzone des rothen Kerns, vordere Insel und untere Stirnwindung
Zone der Substantia nigra®) uw. . w. Die Schrumptung des rothen Kerns
und der Substantia nigra haben wir uns also in unserem ersten Falle
abhiingig zu denken von der Zerstirung der genannten Windungen.
Sehr genau wird die Beziehung der einzelnen Thalamuskerne zuin Gross-
hirn entwickelt. Da der vordere Thalamuskern2) im Tuberculum
anterius als Grosshirnantheil functionell und anatomisch zu mittieren
Theilen der oberen Stirnwindung, des Paracentrallappens und des Gyrus
fornieatus gehort, die in unserem I'alle nieht zerstirt waren, so ist
sein Erhaltensein neben dem iibrigens so stark geschrumpften Thalamus
leicht verstindlich. Wenn Flechsig?®) andeutet, dass der Gyrus forni-
catus der Theil seiner Tastsphiire sei, in welchem miglicherweise die
Schmerzempfindungen zu Stande komamen, so findet diese Vermuthung in

1) a. a. 0. S. 435.

2) a. a. 0. S, 432,

3} a. a. O, im Neurol. Centralbl. 1895, 5. 1121,

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 29, Heft 3. 59
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dem erhaltenen vorderen Thalamuskern neben dem unveriinderten Gyrus
fornicatus durch meinen Fall zwar keine Bestiitigung. Doch ist, wie
frither erdrtert, die Dauner des Schmerzanfalls zu kurz, um anatomische
Veriinderungen dafiir auffinden zu kinnen. Bei der iiberraschenden
Sicherheif, welche die entwickelungsgeschichtlichen Methoden durch den
Verbrauch der Markscheidenbildung bis jetszt fiir anatomische Aufklid-
rungen gezeigt haben, bin ich gespannt auf Flechsig’s weitere Auf-
schliisse; zuufichst freilich wiirde sich eine solche Localisirung der
Schmerzempfindung mit meinen Beobachtungen scheinbar schlecht ver-
einigen lassen, denn es miissten damn ja die aus dem Linsenkern aus-
tretenden Schmerzfasern auf einem weiten Umwege zum Gyrus fornicatus
laufen. Aber gerade I'lechsig’s Angaben?) unterstiitzen diese Ansicht.
Ich werde weiter unten bei Besprechung des fronto-occipitalen Biindels
hierauf noch wieder zurtickkommen.

Unter Monakow’s Grosshirnantheilen gehort das Corpus geni-
culatum internum zur Zone des Temporallappens. Die Zusammen-
gehorigkeit dieser Gehirnantheile beweist wieder mein Fall, da der Herd
den Schldfenlappen theilweise zerstérte und das Corpus gen. int. fast
vollstéindig geschrumpft neben dem deutlich erhaltenen Corpus genie.
ext. erscheint, welches mit dem Pulvinar zum Oeccipitallappen gehort.

Ein Fall von Anton?®) schien den obigen FErorterungen zuerst
zu widersprechen, insofern als cs sich um doppelseitige symmetrische
und isolirte Erkrankung des Putamens handelte, ohnc Verinderung
der Vorderhornzellen und Muskelatrophien von Bedecutung. Denn es
heisst: ,Die oberen Extremititen waren wohlgebildet, jedoch kamen
in den Cubitalgelenken, ebenso in den Phalangealgelenken abnorme
Ueberstreckungen zu Stande. Die Willkiirbewegungen daselbst konn-
ten ausgefiibrt werden, jedoch wurden dieselben durch allerlei Mitbewe-
gungen gestirt und unterbrochen. — — — Die unteren Gliedmassen
= — erschienen um Geringes schlechter ernihrt als die Arme— —
die grossen Zehen fast stets in hochgradiger, fast rechtwinkliger
Ueberstreckung. ,Es wird die Vermuthung aufgedringt, dass ein
wahrscheinlich durch die Erkrankung der Putamina ausgelister chorea-
tischer Reizzustand durch den Ausfall einzelner Muskelgruppen in
seiner klinischen Erscheinung beeinflusst war, wie sich dies aus den
theilweise dauernden Ueberstreckungen erweist. Dass eine theilweise

1) a. a. 0. Neurol. Centralbl. 1896. S. 4.

2) Ueber die Betheiligung der grossen basalen Gehirnganglien bei Bewe-
gungsstorungen und inshesondere bei Chorea in Jahrbb. f. Psychiatire u. Neu-
rologie Bd. XIV, 1895. S. 141ff,



Ucher trophische ITirmcentren cte. 921

Storung vom Putamen ansgehender trophischer Fasern vorlag, scheint
mir nun durch den Sectionsbefund in eigenthiimlichster Weise bestitigt
zu werden. Am frischen Gehirn fand man auf beiden Seiten das Putamen
in der hinteren Hilfte in kleine klumpige Massen zerfallen,
welehe zwischen weissen, dem  Hemisphiivenmark  ihnlichen Flecken
lagen. Die vorderen Partien desselben, chenso wie das Corpus striatum
waren normal. Die genannten Klumpen zeigten mikroskopisch nor-
male Structur und unverinderte meist spindelférmige Ganglien-
zellen, In der welssen Fillsubstanz liessen sich mittelst Himatoxylin
spirlich vertheilte, schwarz gefirbte, markhaltige Nervenfasern
nachweisen.  Links bestand thrigens der unterste Theil des Putamens
aus normaler grauver Substanz. Die Linsenkernschlinge war bedeun-
tend reducirt.  Auch diescr [all steht also in Einklang mit den sonsti-
gen, wenn man sich denkt, dags nur wenige trophische Fasern zwischen
den Schollen erhaltencr grauer Substanz functionsunfihig wurden; iibri-
gens  waren die unteren Extremitiiten scheinbar doch etwas  atrophirt.
Die hinteren Theile des Putamens waren theilweise betroffen, Corpus
striatum (hier — Nuclews caudatus) und vordere Theile des Puta-
mens frei.

Entscheidend fiir meine Auffassung der Thatsachen wiirden Falle
sein, in denen langdaunernde Muskelatrophien nach reinen Hirnrin-
denerkrankungen ohne Schrumpfung der vorderen lateralen Grup-
pen des Vorderhorns im Ritekenmark verlaufen; die frithen Atrophien,
wie z. B. der von Quineke?) beschriebene Iall 1 gestatten den Ein-
wand zu kurzer Dauer, da der Patient schon nach 10 Wochen starb,
so dass die Degeneration der Bahnen und die Schrumpfung der Zellen
sich noch nicht entwickelt zu haben brauchten; ich kann diesen Fall
daher nicht als entscheidend anschen. Jedentalls sprechen solche Fille
aber nicht gegen die Annahme eines Zusammenhangs von Vorderhirn-
ganglien und Vorderhornzellen.  Andererseits kimnen auch Iille wie
der von Darkschewitseh?) heschriebene wegen ihver kurzen Dauer
nicht gegen jene Annahme sprechen; der in Frage kommende Herd be-
stand nieht 2 Monate, er umfasste auch ungefihr dieselbe Ausdehnung
wie mein Fall, dabei also besonders auch den Kopf des Nueleus eau-
datus und den Linsenkern mit Degeneration der Pyramidenseitenstrang-
bahn, aber ohne Verinderung der Ganglicnzellen des Vorderhorns.

1) a. a. 0. im Archiv . klin, Med. S. 493,

2) Affection der Gelenke und Muskeln hei cerebralen Hemiplegien. Dieses
Arehiv Bd. 24, S 050 — id. vergl. Neurol. Centralbl, 1891, 5. 623,
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Klinisch wurde Atrophie am Arm gefunden, withrend die des Beins wohl
nur durch Oedem verdeckt war.

Die weiteren Ausfiihrungen dieses Schriftstellers {iber die trophi-
schen Veriinderungen der (ielenke und Muskeln, sowic deren Abhiingig-
keit von vasomotorischen cerebralen Einfliissen kann ich nieht crortern,
da die klinische Beobachtung eine Untersuchung der Gelenke ver-
siumt hatte.

Der von Steinerl) berichtete Fall hatte auch nur eine Dauer von
2 Monaten, so dass das Iehlen einer Krkrankung der Vorderhornzellen
bei bestehender Atrophie und Freisein der Vorderhirnganglien nicht fir
meine Anschauung zu verwerthen ist; es bestand Degencration der Py-
ramidenbahnen nach multiplen Herden im Hirnstamm und in der Kap-
selgegend. Steiner mnennt die cerebral bedingten Formen Friithfor-
men, die spinalen: Spittormen; er glaubt, dass man allmilig aber
die absteigende Degeneration immer frither nachweisen werde, also dic
Unterschiede zwischen Irith- und Spiitformen schwinden werden. Doch
sieht er als charakteristisch fiir die cerebrale Form an, dass die Atro-
phic gleichméssig einen ganzen Gliedabschnitt oder eine ganze
Extremitiit befalle; dies Verhalten wiirde ein um so grosseres klini-
sches Interesse beanspruchen miissen, wenn es, wie in meinem crsten
Falle, mit der Abgrenzung einer sensibeln Neuralgie zusammentrittt.
Steincer bemerkt, dass auch hysterische Atrophien nach jenen Ah-
schnitten auftreten; man wird also ihre cerebrale Grundlage in solchen
Fillen erschliessen diirfen. KEs scheinen aber einige lille cerebraler
Atrophie sich auf bestimmte Muskelgruppen zu beschrinken, soweit
nicht eine zu kwrze Dauer des Bestehens doch die Vermuthung zuliisst,
dass ein spiiteres Fortschreiten auf den ganzen Gliedabschnitt noch hiitte
vor sich gehen konnen. Wenn Steiner angiebt, dass der cerebrale
Schwund nicht so hohe Grade erreiclie, wie der spinale, so fehlen mir
genaue Maasse zur Controle; es wird aber werthvoll sein, diese Angabe
in geeigneten Fillen zu prifen. Steiner’s Bemihen, trophische Ge-
hirncentren zu leugnen, wird vielleicht durch die oben entwickelten
Amnahmen von Rindencentren und solchen im Vorderhirnganglion un-
nithig, denn ich glaube, dass die scheinbar negativen Fille sich dadurch
an Zahl sehr verringern werden, so dass die geistreiche Modification
der Charcot’schen Theorie, welche Steiner bringt, ebenfalls unndthig
wiirde.

Bei meinen Untersuchungen hatte ich im Wesentlichen immer nur

1) Ueber die Muskelatrophie bei der cerebralen llemiplegie. Deutsche
Zeitschr. 1. Nervenheilk. Bd, 3. 230,
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die Atrophie der Muskeln im Auge und habe ich die Atrophie der Haut
und die Ernihrung anderer Gewebe nicht geniigend beachtet, nm Schliisse
darauf zu bauen. Schon die hekannte Erscheinung des acuten halbsei-
tigen Decubitus bei Hirnkrankheiten weist darauf hin, dass Tropho-
neurosen vom Hirn aus die Muskulatur nicht allein betreffen. Die
Bedeutung  trophischer Hirneentren wiichst unter diesem Gesichtspunkt
sehr, und wird die kiinische Beobachtung hier ein wichtiges Feld nech
weiter zu erforschen haben?). Natiirlich muss man zu unterscheiden
versuchen, ob das Zuriickbleiben in der Erndhrung einer Korperhilfte
oder eines Theils fiberhaupt als Entwickelungshemmung aufzufassen ist,
oder ob es den spiteren Schwund bedeutet. Als Entwickelungshem-
mungen kennt man z. B. einseitiges Zuriickbleiben der Niere bei Hirn-
defect.  Es ist mir nicht bekannt, ob man trophische Einflisse vom
Hirn aus nachgewiesen hat auf ausgebildete Korperorgane, doch ist
nicht einzusehen, warum dies nicht bei genauner Beobachtung moglich
sein wird, Wenu wir jetzt aber die trophischen Centren im Wesent-
lichen beschriinkt gefunden haben aaf mittlere Hirnrindentheile, auf die
centromotorische Region und das aus benachbarten Rindentheilen her-
vorgegangene Vorderhirnganglion, so ist der klinischen Untersuchung
dadurch schon ein Anhalt gegeben. Beachten wir ausserdem, dass sen-
sible und trophische Stirungen sehr oft verbunden auftreten, und dass
wir fiir dieses Verhalten eine anatomische Grundlage kenmen gelernt
haben, so schen wir cin helles Lieht fallen auf digjenigen Gruppen
psychischer Stirungen, welche mit tiefen Schmerzen des Gemiiths und
schweren allgemeinen Ernihrungsstorungen ecinhergehen. Es ist gewiss
kein Zufall, dass die vorzugsweise auf Erkrankungen des Stirnhirns be-
ziehharen Intelligenzstérungen ohne so wesentliche trophische Storungen
bestehen. Endlich pflegen die doch wahrscheinlich mehr in den hin-
teren Theilen des Gehirns zu localisirenden Sinnesstiérungen nur mehr
zufillig von allgemeinen Ernihrungsstorungen begleitet zu sein. TFiir
cine Eintheilung der Psychosen ist diese Anschauungsweise natiirlich
noch zu unreif, doch kann sie vielleicht neue Gesichtspunkte fir die
klinische Beobachtung zeigen. So wiire es z. B. interessant nachzuprii-
fen, o das klinisch als Marasmus cerebralis bekannte Bild in der That
vont hesonders starkér Schrumpfung der mittleren Hirngegend abhingt,
wie es mir cinige Male vorkam.

In meinem zweiten Fall handelte es sich um eine Hemmung im
Wachsthum der Extremititen der rechten Seite, hesonders im Unter-

1) Vergl. Scheiber in Wienor klinische Wochenschr, 1892, No. 6 uud
No. 11 u. A, m.
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schenkel.  Eg ist nun sehr beachtenswerth, dass dic Degencration sich
deutlich nur bis herab zum Halsmark verfolgen liess, wihrend unterhalb
desselben nur eine starke Schrumpfung des Pyramidenseitenstrangs im
Querschnitt auffiel. Man wird nicht fehlgehen die Entstehung des Her-
des in sehr frithe Zeit zu legen, so dass unter seinem Einfluss mehr
eine Agenesie als eine Degeneration zu Stande kam. Dic bis zum Hals-
theil herabreichende stirkerc Degeneration driickt sich klinisch in den
starken Contracturen des Arms aus, wihrend die Gebrauchsfihigkeit
des Beins durch Contracturen gar nicht und auch sonst nicht besonders
stark behindert war. Natiirlich spielt hierbei die frither erorterte Inner-
vation von der gesunden Hirnhidlfte aus wieder ihre wichtige Rolle,
aber das Fehlen der gewdhnlichen Degeneration wird zuriickzufithren
sein auf den Umstand, dass die motorische Bahn dieser Hilfte iiber-
haupt niemals vollstindig benutzt worden ist. Um so wichtiger ist
dann aber die mangelhafte Entwickelung der Vorderhorner in den be-
stimmten lateralen vorderen Gruppen bis in's Lendenmark herab; die
wenigen degenerirten Fasern im Pyramidenseitenstrang sind eben die
trophischen, welche die Verbindung zwischen Putamen und Vorderhorn
darstellen. Auf diese Weise findet auch dieser Fall seine Erklirung
und bestitigt die Aunahmen, welche bis jetzt gemacht wurden.
Wiihrend die bisherigen Erorterungen im Wesentlichen den Verlauf
sensibler und trophischer Bahnen, sowie ihre Centren im Gehirn betra-
fen, mochte ich jetzt iibergehen zu einer Betrachtung iiber die Aus-
breitung des Herdes selbst in meinem ersten Falle. Obwohl der
Embolus nicht gefunden wurde, ist die Annahme einer Embolie der
Arteria fossae Sylvii sicher. Der Embolus sass wahrscheinlich im zwei-
ten Centimeter der Arterie; iiber seine Lingsausdehnung nach der Peri-
pheric liisst sich nichts vermuthen, das andere Ende muss aber zwischen
den Abgangsstellen der Arteria lenticulo-striata interna und externa ge-
legen haben, weil die inneren Linsenkernglieder vom Herd frei waren.
Dass der Thalamus und das hintere Ende des Putamens verschont waren,
erklirt sich daraus, dass das Lumen der betreffenden Arteriae lenticulo-
opticae nicht verlegt scin konnte. Es wurden also, wie oft in ihnlichen
Fiillen, im Wesentlichen Endarterien verlegt; dicse sind perforirende
Acste im Gebiete der oberfliichlichen weissen Substantia perforatal).
Ausserdem crstreckte sich der Herd auf Theile des Gehirns, die versorgt
werden von einigen kleineren dann folgenden frontalen, parietalen und
temporalen Aesten, so dass das Operculum und der Fuss der unteren

1) Heubner, Die luetische Erkrankung der ITirnarterien. Leipzig 1874.
S. 182,



Ueber trophische Hirneentren cte. 025

Stirnwindung. sowic dic Anfangstheile der Schlifenwindungen mit in den
Herd cinbezogen waren. Diese Aeste entspringen zwar nicht mehr auf
der weissen Substanz, doch bilden sie mit den eigentlichen sogenannten
Endarterien zusammen vielleicht eine entwicklungsgeschichtliche
Einheit. Vergleicht man das angegebence Ausbreitungsgehiet mit den
entwicklungsgeschichtlichen Tafeln Dejerine’s®), so sieht man, dass
dic aus ecinem Theil der #usseren Wand des Vorderhirns entstehenden
Hirntheile, der Nucleus caudatus, das Putamen, die Insel und Vormauer
sich grosstentheils mit der Ausdehnung unseres Herdes decken. Die spi-
ter in diese grauen Massen einstrahlenden Fasersysteme der inneren und
dusseren Kapsel sind deshalb auch mit im Herd betheiligt. Soweit wie
die vorderven, zwischen Schwanzkern und Putamen als Ausdruck jhrer
fritheren Zusammengehorigkeit eingestreuten grauen Briicken sich auas-
zudehnen pflegen, erstreckt sich der Herd in der Capsula interna.  Dies
ganze entwicklungsgeschichtlich eine Art Kinheit darstellende Gobiet,
wird nach den dbereinstimmenden Angaben der Autoren2) in folgender
Weise mit Gefiissen versorgt.  Der zweite Ast der Art. cerebri media
versorgt den Mitteltheil des Nucleus caudatus, das Putamen, das Clau-
strum, die Capsula externa, und die Capsula interna zum Theil im vor-
deren Abschnitt.  Mit Beriicksichtizung eines kleinen Spielraums fiir
individuclle Verschiedenheiten ist die Uchercinstimmung mit dem Herd
soweit recht genau, denn dieser liess anch ecinen Rest des Kopfes vom
Nucleus caudatus frei. Ausserdem aber dehnte der Herd sich noch aus
auf die Anfangstheile der genannten Windungen in dem benachbarten
Stirnlappen, Operculum und Schlifenlappen, sowie auf cinen lleinen
Theil der Hakenwindung, welche aber auch von demselben Theile der
Arteria media versorgt wird?), obwohl sie in Dejerine’s Schema nicht
mit enthalten zu scheint. Es konnte sich daher fragen, ob dic nach
den zweifellosen Endarterien abgehenden feinen Zweige fiir die an der
Orbitalfliiche eng zusammenstossenden Anfinge der Stirn-, Schlifenwin-
dungen, des Uneus u. s w. chenfalls Endarterien sind, weil sonst der
Collateralkreislauf ihr Versorgungsgebiet wohl von der Herderkrankung
ausgeschlossen haben wiirde. Einige an frischen Gehirnen vorgenom-
mene Injectionsversuche, bei denen der Sitz des Embolus durch cine
doppelte Ligatur nachgeahmt und die Injectionsmasse dazwisehen ein-
gespritzt wurde, schienen zu zeigen, dass diese Masse nicht itber die

1) Analomie des Centres nervenx. Tom I. p. 114—117,

2) Merkel, Jandbueh der topograph. Anatomie. Bd. I. S. 145/146. —
Birch-Iirschield, Pathologische Anatomie Ll 1. 8. 314,

3) Vergl. Obersteiner a. a. 0. S, 49,
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Anfiinge jencr Windungen ging. Da aber jene Versuche mit gefiivbter
Kleistermasse nicht einwandsfrei genug sind, so miichte ich die Auf-
fassung jener kleinen fromtalen, parietalen, temporalen u. s. w. Aeste
als Endarterien nieht sicher hinstellen.  Man wird sich dann die Be-
schriinkung der Embolie und ihver Folgen dadurch erklirven wiissen,
dass der Collateralkreislauf wohl die oberfliichlichen Aeste, nicht die
tiefer in der Fossa Sylvii liegenden in geniigender Weise erreichte, so
dass in diesen die Storang dauernd blieh, wie in dem Gebiet der eigent-
lichen Endarterien. Die Vascularisation des embryonalen Gehirns wiirde
Aufschluss geben konnen iiber diese Frage, es ist mir aber nicht ge-
tungen, in der Literatur iber diesen Punkt ctwas Sicheres zu finden.
Viclleicht bildet sich die Vascularisation im Embryonalhirn zu einer
Zeit aus, in der sie sich im Ganzen der herithrten entwicklungsgeschicht-
lichen Kinheit anfiigen muss?

Bei Antont) finde ich eine Mittheilung Kolisko’s iiber die em-
bryonale Gefiissanlage der Hemisphiirenblasen, welche in anderer Weise
fir unsere Untersuchung von Interesse ist. Darnach sind die Gefiss-
anlagen schon lange vorhanden, che die Blasen sich bilden; bei dem
michtigen Wachsthum des Vorderhirns nach vorn riicken zwar die vor-
deren Antheile der Gefissanlage mit; schon in’s Gehirn abgegangene
Geféassiiste bleiben aber mit ihren Eintrittsstellen riickwiirts, wihrend
die Ursprungsstellen mit nach vorn wandern. Dadurch kommen riiek-
liimfige Verlaufsarten bei einzelnen Gefiissen zuo Stande.  Anton vermu-
thet, dass durch solche ungiinstige mechanische Verhilltnisse auch das
hintere Putamen betroffen werden kinne, wie Kolisko sie fiir den Nu-
clens candatus und die vorderen Theile des Putamens bewicsen hat.
Ky scheint nun in meinem Falle eine Stelle des Krankheitsherdes ausser-
halb des Endarteriengebietes zu liegen, welches ick entwicklungsgeschicht-
lich als Einheit auffassen michte; es ist dies der vorderste Theil, der
swar in unmittelbarem Zusammenhang mit den Veriinderungen im Fuss
der Stirnwindung steht, sich aber soweit in die weisse Substanz bis zum
Oceipito-frontal-Bitndel in niichster Nihe des Ventrikels ausdehnt, dass
ein Eindringen kleiner frontaler Aeste, als Endarterien, bis zu dieser
Tiefe freilich nicht so wahrscheinlich erscheint, wie dic Annahme cines
ungeniigenden Collateralkreislanfes.  Wenn aher die embryonale Gefiiss-
anlage im Gehirn zweifellos mechanischen Verhilltnissen folgt, so wiire
es doch auch denkbar, dass sie z. B. stellenweise den sich entwickeln-
den TFaserausstrahlungen folgt. Es wiirde sich dann fiir dic Bezichung

1) a. a. 0. S, 15641, (v. Kolisko, Beitrige wur Kenntniss der Blutver-
sorgung der Grosshirnganglien.  Wiener klin. Wochenschr. 1893, No. 11.)
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des Fronto-Oeccipital -Biindels zur Hirnrinde hier cin Fingerzeig finden.
Seine gleich nither zu erirternde Degeneration unterstiitzt unter gewissen
Beschrinkungen eine solche Annahme.

Das Fronte-Oecipital-Biindel ist ndmlich in meinem ersten
Fall vor dem Herd bis weit hinein in’s Stivnhirn in breiter Ausdehnung
degencrirt, auch lassen sich degenerirte Fasern big dicht um die graue
Substanz des Ventrikels verfolgen. Der Querschnitt des Degenerations-
feldes ist oft durchbrochen von erhaltenen Balkenfasern, auch ist seine
Begrenzung unregelmitssig, doch waren auch die Auskiufer des BErwei-
chungsherdes verschieden begrenzt. Hinter dem Herd im Occipitalhirn
fand sich keine Degeneration und auch das woll wenigstens theilweise
zu diesem Biindel gehiorende Tapetum war nur geschrumptt. Leider war
dic Hirtung des Occipitallappens nicht so gut gelungen, dass die Be-
zichungen  des  atrophischen Balkens zum Tapetum sicher festgestellt
werden komnten, auch war die Atrophie des Hinterhauptlappens eine
allgemeine, daher die Auslisung der einzelnen Biindel erschwert. Es
ist also nieht moglich, den Fall fir die Entscheidung in dem gerade
schwebenden lebhaften Streite tiber die Bezichungen des Tapetums zu
verwerthen; sehr wichtig erscheint mir aber die Richtung der Degene-
ration nach vorne, wenn man daraus schliessen darf, dass wenigstens
in dem vorderen Theil des Pronto-Oeccipital-Biindels, welcher degenerirt
war, die Leitung von hinten nach vorn geht. Da das Biindel in seinem
ganzen Verlauf wahrscheinlich nar kurzel) Fasern enthiilt, ist dieser
Schluss anf Leitung von hinten nach vorn einigermassen sicher nur fiir
den vorderen Theil. Nun ist es aber nach den neuesten entwicklungs-
geschichtlichen IPorschungen I'lechsig’s?) iiberhaupt doch sehr zweifel-
hait geworden, ob dies von Dejerine als Associationsbindel beschrie-
bene Fasersystem mnicht eher ein Stabkranzsystem ist. Flechsig sah
ein Fasersystem ans der inneren Kapsel neben dem Schwanzkern (ab-
weichend von Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankheiten Band I.
Scite 40), von dessen Stratum zonale es einzelne, wenn auch nur
dusserst wenige Biindel erhillt, zum Theil bis zum Balkenknie ziehen.
Wie schon weiter oben erwithnt, schlossen sich diese langen Stabkranz-
biindel dem Stabkranz des Gyrus fornieatus und der vorderen Abschnitte
seiner Tastsphiire an, weshalb er das Zustandekommen der Schmerz-
empfindungen im mittleren Drittel des Gyrus fornieatus anzunchmen

1) Einige Schriftsteller sind anderer Meinung (z. B. Hochhaus, Ueber
Balkenmangel im menschlichen Grosshirn. Deutsche Zeitsehrift fiiv Nerven-
heilkunde. Bd. 4. 1893. S. 80) und beschreiben es als ein langes Biindel.

2) a. a. 0. Neurol. Centralbl. 1896. S. 4.



928 Dr. Kirehhoff,

geneigt ist1).  Auch nimmt er eine Verbindung seiner Tastsphire mit
dem Linsenkern an. Trotz der frilher erdrterten Bedenken mdachte ich
es daher nicht ganz von der Hand weisen, dass die centripetale Dege-
neration unseres Biindels vielleicht auf eine Weiterleitung der Schmerz-
empfindungen hinweist.  Allerdings behauptet Dejerine?) sehr be-
stimmt, dass unser Biindel keine Fasern in die Capsula interna sendet
oder von ihr erhiilt; Flechsig’s Angaben (vergl. auch seine neuesten,
hier noch unicht benutzten Schriften) sind aber durch die Macht der
entwickelungsgeschichtlichen Methode so [gewichtig, dass sie mir die
sichereren zu sein scheinen, wie sie denn fiberhaupt wohl bald eine grosse
Umwiilzung in manchen unserer hirnanatomischen Anschaunungen zu
Stande bringen missen. Auch in meinem zweiten Fall war eine De-
generation des fronto-occipitalen Biindels vor dem Herd angedeutet.

Dejerine beschreibt eine Verbindung der Basis des Fronto-oceipi-
tal-Biindels, den Stabkranz durchbrechend, znr Capsula externa. Auf
einigen meiner Irontalschnitte des ersten FFalles zeigt sich deutlich von
dem in dieser Gegend beginnenden Herd abgehoben ein markhaltiges
diinnes Biindel, das in die Gegend der Capsula cxterna ausstrahlte. Auf
diesem Wege wire eine Beziehung des Biindels zur Sprachfunction denk-
bar, um so mehr wenn die Vascularisation dieses Gebietes in der oben
erorterten Weise vor sich gehen solite. Es wiirden dann vielleicht
Schmerzfasern und Sprachbiindel in dem fronto-occipitalen System ver-
laufen. Die aphasischen Storungen in unserem Falle gestatten keine
Folgerungen auf die anatomischen Grundlagen. Im Wesentlichen han-
delte es sich um eine amnestische Aphasie, im Beginn wurden voriiber-
gehend motorische, spiter auch visuelle Stérungen beobachtet. Wenn
man dic Ausdehnung des Herdes auf alle Theile des Sprachfeldes in
Betracht zieht, so waren die klinischen Zeichen der Aphasie so wenig
hervortretend, dass man an vicariirende Function der gesunden Hirn-
hialfte denken muss.

Die Grosse des Herdes im Fall I, hat auch ein Fasersystem zu einer
deutlichen Schrumpfung gebracht, welche bisher weniger beobachtet oder
beachtet zu sein scheint. Es ist das grosse Commissurensystem des
Balkens. Dieser ist in seinem mittleren Drittel besonders nach hinten
stark atrophirt, stellenweise um die Hilfte; nur auf einzelnen Schnitten
erscheinen die Fasern auch blasser, so dass zwischen atrophirten auch
degenerirte zu liegen scheinen. Am deutlichsten war dies der Iall in
der unteren Hilfte des Balkens auf jenen Schuitten, welche fiberhaupt

1) a. a. O. Neuwrol. Centralbl. 1895, S. 1121.
2) Anatomie des Centres nerveux. p. 7981
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die grosste Schrumpfung zeigten.  Bei frischeren Herden wird es viel-
leicht gelingen mit Hiilfe der Marchi’schen Methode die Richtung
der Degeneration der feinen Balkenfasern festzustellen; mit der Tal-
schen Methode in meinem alten Falle war dies erfolglos.  Rostrum,
Genu und  hinterer Theil des Spleniums waren nicht atrophirt.  Schr
deutlich reichte die Schrumpfung aber in die gesande Hirnhilfte hin-
iiber; es handelt sich also um lange Fasern. Es wird dadurch wahr-
scheinlich, dass bei jedem Hirnherde, weleher Balkenfasern trifft, mehr
oder weniger auch die gesunde Hirnhilfte durch geschrumpfte Balken-
fusern afficirt ist.

Ob identische Stellen oder z, B. das Hinterhaupt ciner Scite mit
dem Stirnhirn der anderen verbunden werden, ist nieht sicher, auch in
meinem Fall nicht erkennbar; die Function der Balkenfasern ist auch
unbekannt.  Dass es sich hier im Wesentlichen nur wm Atrophie, nicht
um Degeneration handelte, mdchte ich darauf zuriickfibren, dass die
Balkenfusern wahrscheinlich zum grassten Theil dber dem Herd fort-
laufen, so dass nur cin kleiner Theil in seinem Bercich ganz ausge-
schaltet wurde.

In schr ausgesprochener Weise war das zweite Commissurensystem,
die Commissura antevior verindert; es crscheint in seiner ganzen
Ausdehnung auf allen verticalen Schnitten in hohem Grade atrophirt
und degenerirt, soweit es vorhanden ist, denn ein grosser Theil war ja
im Herd verloren gegangen.  Auch hier waren Atrophie und Degene-
ration weit hincin in dic herdfreie Hirnhilfte zu verfolgen, z. B. bis
zum Querschnitt unter dem gesunden Linsenkern, wo hei Pal’scher Fir-
bung nur ein kleines weisses Biindel lag; die spiitere Auffascrung in
dic Hakenwindung verlor sich indessen fir cine genaucre Verfolgung.
Die linke Hakenwindung war selbst vom Herd betroffen, so dass die
Atrophie des nahen Mandelkerns nicht sicher anf dic Degeneration
der Commissur zu schicben ist.  Schr deutlich ist die Schrumpfung
und  Degeneration im medianen Theil; auch die Wurzeln der Bulbi
olfactorii waren hier sehr dimn; die Untersuchung der Olfactorii ist
versiomt,  Leider st die klinische Beobachtung hier lickenhaft.
Allein in der Anamnese aus dem Altonaer Krankenhause findet sich eine
Storung des Geschmacks hemerkt. Nach senstigen Erfahrungen wird
man diese aber doch auf die Erkrankung der vorderen Commissur zu-
ritekfiihren dicfen. Da dicse eine grosse Strecke ihres Verlaufes mitten
durch den Herd und an ihrer Endigung im Uncus und Mandelkern be-
traf, ist dic vollstindige und deutliche Degencration erkliirt. Das weite
Hineinreichen des Yorganges in die andere Hirnhilfte lisst auf sehr
lange Fasern schliessen,
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Endlich ist noch zu hemerken, dass in dem klinischen Bilde des
ersten Falles die Mimik des Gesichts in seiner rechten und unteren Hitlfte
weder bei unwillkiirlichen, noch bei willkiivlichen Bewegungen vorwie-
gend becinflusst war: dies erkliiet sieh daraus, dass der Thalamus and
das Rindencentrum des Facialis zum Theil erkrankt waren.  Auch die
Extremititenmuskulatar zeigte keine Mitbewegungen; da der Vor-
derstrangrest der Pyramidenfasern im Riickenmark sehr wenig degence-
rirt war, konnte man dies Verhalten in Einklang bringen mit der von
cinigen Schriftstellern aufgestellten Hypothese der Leitung der Mitbewe-
gungen durch den Vorderstrangrest. Doch spiclen individuelie Verschie-
denheiten gerade hier ja aunch cine grosse Rolle in der Griwse jenes
Fagersystems,

Wenn auch nicht so stark degenerivt wie in Mahaim’s?) Fall, so
war doch auch in meinem Hauptfalle das Luys’schen Korperchen (und
die Substantia nigra) atrophirt; Mahaim’s Schluss, dass das Luys’sche
Kérperchen abhiingig sei ,von vorderen Abschnitten des Streifenhiigels
und des Putamens® wird also durch meinen Befund bestitigt. Dic Aus-
dehnung des Herdes ist in beiden Fallen annéihernd die gleiche, deshalb
ist es auch zu bemerken, dass in beiden Fillen die Meynert’sche Com-
missur gut entwickelt war.

Schlussfolgerungen.

Es giebt im Gehirn den Schmerz gesondert leitende Fasern;
sie treten vielleicht dureh die lateralen Schleifen- und Briickenbahnen
in die Reglo subthalamiea ein, noch ungesondert von den Tastinsern,
dann scheinen sic sich in der Gegend des dusseren Thalamuskernes
abzuzweigen, um entweder durch die Linsenkernschlinge zum Vorderhirn-
ganglion (Nucleus caudatus und Putamen) oder daran vorbei und weiter
zur Hirnrinde zu laufen.

Cerebral bedingte Neuralgicen der Extremitiiten grenzen sich
nach den grossen Gelenkabschnitten ab.

Es giebt trophische, vom Hirn auslanfende Fasern, welehe den
motorischen streckenweise nahe benachbart, in einem Theil des Verlaufs
im Gehirn von ihnen getrennt sind. Jhre Ausgangspunkte sind: 1. das
Vorderhirnganglion (Nueleus caudatus 4 Putamen) = Corpus stria-
tum oder 2. die Hirnrinde in der Gegend der centro-motorischen Cen-
tren. Die trophischen Fasern laufen durch den Kapseltheil der fron-

1) Ein Fall von secandirer Erkrankung des Thalamus opticus und der
s Dlyd

Regio subthalamica in diesem Archiv Bd. 25, S. 37D, Vergl. hierzu die oben
mitgetheilten Angaben Monakow’s,
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talen Briickenbahn und vielleicht auch durch die Linsenkernschlinge zur
Regio subthalamica, dann durch den medialen Theil des Hirnschenkel-
fusses, die frontale Briickenbahm, in der niichsten Nihe der Pyrami-
denbahn in’s Riickenmark, miglicherweise auf einem Umwege durch's
Kleinhirn.

Schmerzfasern und trophische Fasern scheinen zwischen Briicke
und Vorderhirnganglion sehr nahe neben einander zu verlaufen.

Nach lingerer Dauer der Erkrankungen des Vorderhirnganglions
vermitteln die lateralen vorderen Gruppen der Ganglienzellen im
Vorderhorn des Riickenmarks die trophische Funetion (im Besonderen
ernithren die des Lumbalmarkes den Unterschenkel). Auf welche Weise
die trophische Tunction von der Hirnrinde aus vermittelt wird, ist
zweifelhaft.

Cerebral bedingte Atrophieen der Extremititen grenzen sich
nach den grossen Gliedabschnitten ab.

Storungen der trophischen Bahuen rufen wahrscheinlich nur
cinfache Inactivitiitsatrophie, Stérungen der trophischen Centren viel-
leicht degenerative Muskelatrophie hervor.

Die trophische Bahn fiir den Unterschenkel geht vielleicht
vom dorsalen Theil des hintern Abschnitts des Putamens aus, wihrend
miglicherweise Oberschenkel, Arm und Gesicht von weiter nach vorn
liegenden Abschnitten des Putamens und Nucleus caudatus versorgt wer-
den. Im Rickenmark gehen die trophischen Bahnen iberhaupt viel-
leicht durch das intermedifire Fasersystem der Pyramidenseiten-
stringe.

Nach anderen Beobachtungen liegt dic motorische Bahn fiir das
Bein im hintern Schenkel der Capsula interna am meisten nach hinten
und bleibt im Hirnschenkel am meisten lateral.  Tm Pyramidenseiten-
strang liuft sie miglicherweise am meisten median neben der  seit-
lichen Grenzschicht.

Im ersten Falle scheint die Ausdehnung des Herdes im Ganzen
einer entwicklungsgesehichtlichen Einheit zu entsprechen, deren
Gefissversorgung sich in den gleichen Grenzen bewegt.

Das Fronto-occipital-Biindel ist ein System, dessen Fasern
wahrscheinlich von hinten nach vorn leiten; ob sein vorderer Theil, nach
Gefassversorgung und entwicklungsgeschichtlich in Beziehung, zur Sprach-
gegend steht, diese als ein Sprachbiindel mit dem Stirnhirn verbindet,
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ob es vielleicht Schmerzfasern zur Rinde leitet, ist nur vermuthungs-
weise auszusprechen. Sein Zusammenhang mit dem Tapetum ist un-
wahrscheinlich.

Die Balkenfasern sind lange Fasern, welche tber dem Herde
wahrscheinlich zu identischen Stellen der anderen Hirnhilfte fiithren.

Die vordere Commissur des Gehirns scheint eine Beziehung zur
Geschmacksfunction zu haben; sie besteht aus sehr langen Fasern.

Die {ibrigen anatomischen Verinderungen sind Bestitigungen
anderer Mittheilungen, besonders der Monakow’schen Anschauungen
iiber Grosshirnantheile, z. B. im Thalamus und Corpus geniculatum
internum; ferner der Beziehung des Luys’schen Korpers zum Nuecleus
candatus.



