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Aus der psyehiatrischen und Nervenklinik in Oraz 
(Prof. Anion). 

Zu den fortschreitenden Erkrankungen tier moto- 
rischen Leitungsbahnen. 

Von 

Dr. M. Probst~ 
Era. Universi~hts-Assistent. Landes-Irrenanstalt Wien. 

(Hierzu Tafel XX--XXIII. und 3 Zinkographien.) 

W~thrend bei den sogenannten Systemerkrankungen die Affection ge- 
wOhnlieh bisher als reine Rfiekenmarkskrankheit aufgefasst wurde~ maeht 
sieh bei den neuen Fortsehritten in der Erkenntniss der pathologisehen 
Anatomie des Nervensystems bei den bereits mitgetheilten Befunden eine auf- 
fallende Ausseraehtlassung der U n t e r s u e huh g d e s G r o s s h ir n s geltend. 
Ueber das ]etztere haben wir eine verh~ltnissmftssig sehr geringe Zah] 
yon Befunden nieht nur bei den Erkrankungen der motorisehen~ sondern 
aueh der sensiblen Leitungsbahnen. Bei den Befunden tiber p r o g r e s s i v e  
Muske l a t roph ien~  a m y o t r o p h i s e h e  La te ra l sk l e rose~  spa- 
s t i sehe  Sp ina lpa r a ly se~  eombin i r t e  S y s t e m e r k r a n k u n g e n ,  
Tabes do r sa l i s  wurde die Untersuehung des Grosshirnes entweder 
ganz ausser Aeht gelassen oder gab ein negatives Resultat~ so dass nut 
eine sehr geringe Zahl yon positiven Befunden bisher verOffentlieht wur- 
den. Und doeh dtirfen wit dieselben nieht vernaehl~issigen~ namentlieh 
in Hinbliek auf die neuerworbenen Kenntnisse der Degenerationspro- 
eesse des Nervensystems. 

Seitdem wir wissen~ auf Grund vieler experimenteller Untersuehun- 
gen und mitgetheilter Krankheitsbefunde~ dass das Wal le r ' sehe  Dege- 
nerationsgesetz nieht aussehliessliehe Gtiltigkeit besitzt und neue Dege- 
nerationsverh~iltnisse erforseht wurden, sind wir aueh genSthigt~ gewisse 
Krankheitsproeesse von einem anderen Gesiehtspunkte aus zu betraeh- 
ten; dabei sind abet gerade die positiven Hirnbefunde in gewisser Be- 
zielmng yon ausserordentliehem Werthe. Die am weiteste~ ausgedehnten 
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Veranderungen bei fortschreitender Erkrankung der motorischen Lei- 
tungsbahnen finden wir in der yon Cha rco t  besehriebenen sogenann- 
ten amyotrophischen Later~]sklerose~ der umyotrophischen Bulbarpara- 
lyse Leyden ' s .  Sie sind wohl eine der bestgekannten wie eine der 
meistdiseutirten Kraukheitsformen. Seit dem Jahre 1865 beobaeh- 
tete sie C ha re o t  in mehrfaehea Fallen. Durch seine sowie durch die 
YerSffentliehungen yon Gombault~ Duehenne~ Dumeni]~ J0ffroy~ 
D ebo~Te erregte die Krankheitsform bald ein gesteigertes Interess% das 
sparer dureh die grfindlicben Ausftihrungen Leydens  (1) in besonderem 
Maasse in Ansprueh genommen wurde. 

Im Ja]~re 1884 folgte die grfindliche Arbeit g ~ h l e r ' s ( 2 ) ;  die 
u des Hirnstammes wurden yon Charc~t (3)  und seinen 
Schfilern~ ferner E i sen lohr (4 ) ,  E r l i t z k i  und Mierzejewski(5)~ 
F reud  (6), S t r i impel l (7)~  Kronthal (8)~ Too th  und Turner(9)~ 
Mura tof f ( lO)  und neuerdings yon H. Oppenhe im (11) auf's sorgfal- 
tigste untersueht. 

Beztiglich der Ausbreitung des Krankheitsprocesses in das Gross- 
him liegen nur wenige Befunde vor. Kah le r  und Pick(12)  konnten 
den Krankbeitsprocess bis in die Czpsula interna verfolgen, Koschew- 
n ikoff (13)  konnte denselben im Jahre 1883 bis zur ttirnrinde sich 
ausbreiten sehen und Charco t  und Marie (14) konnten im Jahre 1885 
in zwei FS~llen Veranderungen in der Hirnrinde naehweisen. Se i the r  
hat nut mehr K o s c h e w n i k o f f ( 1 5 ) ( 1 8 8 7 )  und in jfingster Zeit 
M ott  (16) (1895) Veranderungen in den Ganglienzellen der Hirnrinde 
bei der amyotrophisehen Lateralselerose naehweisen k6nnen. In der 
deutschen Literatur ist mir kefl~ Fall bekaunt~ we d~e Ausbreitung des 
Krankheitsproeesses dutch die Capsula interna hindurch bis zur Hiru- 
rinde hatte verfolgt werden kSnnen~ wobei auch Veranderungen in den 
Ganglienzellen der Hirnrinde hatten beobaehtet werden kSnnen. Lum- 
broso (17) und Lennmalm (18) kounten die Veranderungen der Py- 
ramidenbahnen bis ins Grosshirn verfolgen~ ebenso S t r fi In p ell (19) bis 
zum oberen Absehnitt der inneren Capsel. Andere Gehirnbefunde yon 
Marie(20)~ Krontha.l~ Rovighi  und ~lelotti(21)~ Cramer  (22), 
Oppel{heim (11) erggben ein negatives Resultat. 

Wenngleieh die amyotrophische Lateralsclerose eine der beststu- 
dirten Krankheitsformen ist~ so ist ihre Erforsehung doeh noeh nieht 
abgesehlossen~ und hat namentlich die Auffassung der pathologiseh.ana- 
tomischen Yeranderungen in muncher Beziehung noeh keine sichere~ 
allgemein ~nerkannte Deutung erfahren. In dem Mass% als sieh die 
pathologiseh-anatomischen Veranderungen aufkl~ren~ in demselben 
Maasse kl~rt sich auch das k]inisebe Bitd. Bei dem Studium der pa- 
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thologisch-anatomischen Verlinderungen werden abet aueh einige allge- 
meine Gesichtspunkte in Betraeht kommen, die yon Wiehtigkeit sind~ 
sowie sich auch in klinischer Beziehung in den yon mir gesammelten 
F~tllen manche interessante Details ergaben. In anatomischer Beziehung 
ist dabei wohl die genaueste Erforschung der Gesammtausdehnung der 
Erkrankung nSthig~ ferner woven die einzelnen Verttnderungen abh'~ngig 
sind, wie dieselben aufzttfassen sind, und in welche Beziehung sie zu den 
klinischen Erseheinungen treten. Dabei i s t e s  erforderlieh~ das go- 
saturate motorische Leitungssystem yon der Hirnrinde angefangen bis 
zum ~Iuskelsystem zu durchmustern~ um einen sieheren Einblick in das 
Wesen der Erkranktmg zu bekommen. Die genaueste pathologiseh- 
anatomisehe Untersuchung habe ieh bei folgendem Falle vorgenommen. 

F a l l  I .  

Povodnik ~fiohael, 45 .Jahre alt~ ledig, Sohnoidorgehilfe aus Untersteier- 
mark~ Sloven% aufgenommon am 8. August 1894~ gestorben am 27. M~irz 1895. 

Anamnese: Der Kranke soil yon gesunden Eltern stammen~ yon seinen 
Verwandten hat Niemand eine iihnliehe Erkrankung~ nooh ist bei denselben 
eine Nergen- odor Geistoserkrankung vorgekommen. Er war alas einzige Kind 
seiner Ettorn, die Geburt dosselben soli oine ganz gewShnliche gewesen seiu. 
In seiner Jugend erfreute er sioh eiuer best~ndigen Gesundheit. Er hat nie- 
mals~ his auf leichte Erk~tltungen~ eiae sohwerere Erkrunkung durchgemacht~ 
war niemals Iuotisoh infieirt, kein Potator. Seine jotzigo Erkranlmng hat vor  
e inem Jah re  begonnon und sich langsam aber stetig woiterentwickelt. Die 
erston Anzeiehon waren ein Gefiihl yon Spannung in dor Magengrube und 
Schw~che  und U n b e h o l f o n h e i t  der l inken  Hand. Bald darnaeh 
(Weihnaehten 1893) sollen Seh l ingboschwerden~  U n d e u t l i e h k e i t  der  
Spraoho  und Sehwiieho der roch ton  Hand aufgetreten sein. Erst dann 
bemerkto tier Kranke don l g u s k e l s c h w u n d  tier linken Hand. Dazn gesellto 
sieh 3 Monate vor dom Eintritte in~s SpitM eine auffallendo 8ehwgehe in den 
Nackenmuskeln, die Spraeho verschlechtorte sich immer mohr, es trat starko 
Salivation auf, die Boino wurden zu dieser Zeit steif and schwach, so dass 
leicht Ermiidbarkeit auftrat. Niemals maehten sigh hesondere Sohmerzen~ nie 
BlasonstSrungen goltend. 

A!s tier Kranke in die Klinik aufgenommen wurd% war seine Sprach- 
stSrung bereits soweit fortgesohritten~ class eino Anamnese dureh den Kranken 
nieht mehr gut mSglich war~ und or gestellte Fragen nut durehIfopfbewegnn- 
Hen bejahen odor verneinen konnte. Schreiben and Lesen hat der Kranko 
nicht gelornt. 

Status praesens. Grosse Gestalt, yon ziemlich kr~ftigem KSrperbau~ 
sehleehtem Ernghrungszustand; sehlaffer Itaut~ mit sehr geringem Panniculus 
adiposus. Der Seh~del zeigt keine abnormen Vorhgltnisse. Nirgends war eine 
Percussions- odor Druekempfindlichkeit zu constatiren. Der Gesiohtsausdruck 
war tier, wie er bei bulbgren ~rkrankungen so hgufig heschriehen wurd% tines 
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traurig Erstaunten~ die Stirn in Palten~ der Mund sehien in die Breite gezogen 
m~d war iromer often, Eine starke Salivatign maehte rich geltend~ so dass der 
Speichel bestgndig fiber den Unterkiefer hinabfloss. 

Die beiden hugenspalten waren gleieh~ in den Augenbewegangen maehte 
rich keinerlei StSrung geltend. Die Pnpillen waren gleieh und reagirten prompt. 
Der Angensl?iege!bef~und sowie die Fun ctionspriifung ergaben normale Verh5lt- 
rtisse. Ebenso ergab die Priifung des GehSrs, Geruehs und Gesehma&s nor- 
male Verh~ltnisse. 

Die Lippen rind sehmal u nd diinn~ der Orbieularis oris ist stark atro- 
phiseh. Die Zunge ist rnnzelig und zeigt l ebhafte fibrill~ire Znekungen~ in 
ihrer Masse ist sie merklieh redueirt. Die Kaumnsk~ln rind beiderseits aleut- 
Itch za fiihlen i in ihrem u nieht anffallend verringert~ nut der M. tem- 
poralis zeigte eine deutliehe Atrophie. Die Zunge vermag willkiirlieh gar nieht 
bewegt ZU werden. Das Gaumensegel wird beim Versueh zu ph0niren ~ nur ein 
wenig gehoben, refleetoriseh hebt es sieh gut and beiderseits g!eieh. 

Die Stirn vermag gerunzelt zu werden 7 doeh ist im Gebie te  des un-  
~;eren Pae i a l i s  keine wi l lk i i r l i ehe  B e w e g u n g  mi3glieh. Wil lki i r -  

Fall I. Fall I. 

l i ch  kann nut der M. frontalis und M. orbieularis oeuli bewegt werden. Alle 
Bewegungen~ wie Pfoifen~ Spitzen der Lippen~ Z~ihnefletschen rind absolut 
unmiSglieh; wohl aber rind ausgiebige Bewegungen im nnteren Faeialisgebiete 
zu verzeiehnen bei Affeeten.  Boim Laehen wird der Mund deutlieh in die 
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Breite gezogen und dieWangen gefaltet~ ebenso sind beimWeinen entspreehende 
Bewegungen daselbst zu erzielen~ auf wele.he Ersebeinungen Professor A n t c n  
besonders aufmerksam maehte. 

hueh die Kaumuske ln  sind willkfirlieh gebrauehsunfghig. DerMund ist 
best~ndig often undes vermag diese Stellung des Unterkiefers aueh passiv nur 
wenig eorrigirt zu werden; sic Jst bedingt dnrch den erhShten Tonus der 
l~{uskeln~ welehe das AbwS, rtsziehen des Kiefers zu besorgen haben. Der To- 
nus der Gesiehtsmuskeln ist ein erhShter. Am meisten erhShJu is~ derselbe in 
den willkfirlieh geliihmten Kaumuskeln~ welehe ~ueh beim Beklopfen einen 
olonischen Reflex auslSsen lassen. Die ~{uskeln vom Zungenbein zum Kiefer 
erweisen einen stark gesteigerten Tonus. 

Das S p r a e h v e r m S g e n  mangelt vollkommen. Der Kranke verm~g nut 
unarticulirt% eintSnig% grunzende Laute yon sieh zu geben. Sieht er dabei sein 
UnvermSgen ein sieh verst~indlieh zu maehen, ger~th er in weinefliehen Affeot. 

Die Stimmbiinder sind naeh dem Befunde Professor H a b e r m a n n ' s  in 
Cadaverstelhng fast unbeweglieh. 

Der Kau-  and  S c h l i n g a c t  ist auffallend gestbrt~ alas Kauen ist ganz 
unmSglioh und zu sehlingen vermag der Kranke nut fl/issige Nahrungsmittel; 
dabei fliesst ihm die Nahrung zum Theil wieder zum l~Iunde heraus. Hi~u~fig 
versehluekt sieh tier Krank% was yon starker Dyspnoe begleitet wird. 

W~hrend die Kaumuskelnwillkfirlich ge l~hmt  waren und thatsgehlieh 
keine Bewegung ausffihren konnten~ war es ~iusserst interessant zu sehen~ dass 
beim S e h l i n g a e t  dieselben gut funetioniren und den Unterkiefer empor- 
heben. Wenn tier FremdkSrper im Pharynx den Reflex auslSste~ setzten sieh 
Kiefer~ Znnge und Lippen in Bewegung. 

Der Kopf wird infolge der Schwgehe tier Nact~enmuskeln etwas naeh vor- 
wiirts gesenkt gehalten. Der Kranke klagt hgufig fiber Sehmerzen in der 
Naekengegend. Die Wirbels~ule zeigt nirgend% aueh bei starkem Druek% eine 
Empfindtiehkeit. 

Von den Ha l smuske ln  erweist sieh besonders der ]~{.sternoeleidomastoi- 
deus~ der auf zwei dfinne Faserbiindel redueirt ist~ erkrankt. Der M. eueul- 
laris ist ziemlich volumin5% nut sein oberer Rand ist sehm~ohtig. Kop[bewe- 
gungen kSnnen Mle leidlieh ausgefiihrt werden~ nur in ihrer Excursion und 
Gesehwindigkeit der Ausfiihrung sind sic gehindert. 

S u p r a -  und I n f r a e l a v i e u l a r g e g e n d  etwas eingesunken. 
Der Carotispuls ist beiderseits gleieh stark zu f/ihlen~ die Sehilddrtise 

nieht vergrSssert. 
Der Thorax ist ziemlieh lang~ seine Muskeln ziemlieh sehmi~chtig~ beson- 

ders tier 1~I. peetorMis. Die ZwisehenrippenrS~ume etwas eingesunken, l)ie 
langen Rfickenmuskeln sind besser erhalten und zeigen nur eine geringe Ab- 
nahme iMles Volumens. 

Die oberen  ExtremitS, ten sind beidersei[s ziemlich gleieh veto Krank- 
heitsproeesse ergriffen~" die linke ein wenig mehr als die rechte. Der M. dcl- 
toides zeigt wenig Vergnderung~en~ der 1~I. biceps und triceps ist schon ctwas 
atrophische% noeh mehr die Beuger und Streeker der Hgnde. 



Eortsehreitende Erkranknngen tier motorisehen Leitungsbahnen. 771 

Die k le inen  I I a n d m n s k e l n  am Daumen und Kleinfingerballen sind ge- 
sehwunden~ ebenso die M. interossei. Die IIand ersehein{ deshalb abgeflaeht~ 
die Spatia interossea stark eingesunken~ an der linken Klauenhandstellung~ an 
der reehten ist diese geringer vorhanden. 

Die Opposition vom kleinen Finger und Daumen ist beiderseits nicht 
mSglieh. Die Finger vermSgen im 2. und 3. Phalangealgelenke nicht ausge- 
streekt zu werden. Die Bewegungen im Sohulter- und Ellbogengelenk sind 
ebenfalls beeintrgohtigt. Der ttgndedruck ist beiderseits nut gering mSglieh. 
Die grebe motorisohe Kraft hat an den Muskeln der oberon Extremitgt allent- 
hdben gelitten. Nirgends ist eine StSrung weder in der tactilen Sensibilitgt, 
in der Temperatur- odor Schmerzempfindung~ noch im Muskel- odor Druoksinn 
odor in der Loealisation zu oonstatiren. 

Die direete Mnskelerregbarkeit ist besonders an den oberen Extremitgten 
gesteigert; beim Beklopfen des Radius erfolgt eine prompt% lebhafte Zuckung 
der ganzen Extremitgt. Der Tonus der Muskeln der oberen Extremit~iten ist 
erhSht. Der Trieepssehnenreflex ist gesteigert. 

Die Athmung ist eine regelmiissige, nut bei Affeeten maeht sieh eine 
auffallende Dyspnoe geltend. Herz und Lunge bieten keinen besonderen Be- 
fund dar. 

Das Abdomen ist flaeh~ nieht drnekempfindlieh~ mgssig gespannt~ die 
Bauehhautreflexe reeht lebhaft~ der reehte etwas lebhafter als der linke. 

Die un te ren  E x t r e m i t ~ t e n  zeigen keine auffallenden Atrophien~ die, 
Muskeln waren im Allgemeinen etwas reduoirt~ ihr Tonus erhbht~ die meoha- 
nisehe Erregbarkeit gesteigert~ beiderseits lebhaftes Fussphgmomen~ ebenso 
beiderseits tier Kniesehnenreflex eloniseh gesteigert~ besonders links. Keine 
StSrung in der taetilen Sensibilit~it~ der Sehmerz- und Temperaturempfindung 
des Muskel und Drueksinnes and der Loealisation. Die Plantarroflexe sind 
lebhaft~ die Cremasterreflexe vorhanden. 

Bei passiven Bewegungen tritt in den Extremitgten besonders die Rigi- 
ditS~t zu Tage. 

Der G~ng des Patienten ist spa s t i s eh  paret iseh~ dabei wird der Kopf 
und Rumpf vorn~iber geneigt. 

Am ganzen Muskelsysteme maehen sieh starke fi b r il 1 ~ r e Z u e k u n g e n 
geltend. Der I(ranke vermag sieh~ allerdings miihsam, zu btieken und sieh 
wieder zu erheben~ auf einem Beine zu stehen. 

Magen and Darm funetioniren regelm~ssig~ die Temperatur ist normal. 
](eine BlasenstSrungen. IIarn speeifisehes Gewieht 1020~ saure geaetion~ etwas 
mucinhaltig~ weder Eiweiss, noeh Zueker~ noeh Aceton~ noeh Indiean. 

Die e lek t r i sehe  Pr i i fung  ergiebt nur in den kleinen Handmuskeln 
Mangel tier faradischen Contraetilitg~t und im Muse. orbioularis oris und den 
lg. interosseis trg~ge Zuekung bei galvanischer l~eizung. 

Die Zunge reagirt auf den f a r ad i sehen  St rom (Elektrodendurehmesser 
2 Ctm.) bei einem gollenabstand (R.-A.) bei 110 Mm.; bei galvaniseher Prfi- 
lung ergiebt sie Contraetionen~ bei 4 M.-A. keine trgge KSZ, 
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Die Gesichtsmul<el (Orbicul. orbit., Frontal. zygomatic.) reagiren 
bei . . . . . . . . . . . .  120 Mm. g.-ek. 

5I. massetor . . . . . . . . . .  120 ,, ,, 
M. temporalis . . . . . . . . . .  12t) ,, ,, 
Platysma . . . . . . . . . . .  110 , ,, 
M. sternocleidomastoideus . . . . . .  125 . ~ 
M. supra- und intrafi 'aspinatus . . . . .  120 , , 
~I. pectoralis major . . . . . . . .  130 ~, ,, 
~{. extensores carpi links . . . . . .  1 t5  7, ~, 
1I. extensores digit, comm. "links . . . .  125 . . 

Die Nervi radial.,  ulnares (Oberarm) 120 ,, ,, 
Nervns radialis links . . . . . . . .  115 ~, , 
M. peroneus long. links . . . . . . .  108 ,, ,~ 
g .  extensor digit, comm. links . . . . .  105 ,, ,, 
Norvns peronens (links) . . . . . . .  110 ,, ,, 
Nervus tibialis antic. (links) . . . . .  90 ,, ,, 
Norvus facialis . . . . . . . . .  130 . . 

DiG Musculi interossei,  die Musl~Gln des Daumen- und Kleinfingerballens 

waren faradiseh nicht  erregbar. 
Die g a l v a n i s c h e  P r i i f n n g  (Elektroddendurchmesser ~ Ctm.) orgab: 

M. frontalis . KSZ bei 4 M,-A. blitzartig. 
M. zygomatic. , ,, 1 ,, triige. 

Links : 
N. medianus , ,, 3 ,, blitzartig. 
N. ulnaris , , 2,5 , , 
N. radialis . . . ,~ , 2,5 ,, ,7 

Die Daumenballen- und  Kteinfingerballenmusk~ln und M. interossei or- 

gabon galvanisch eine sehr tritge guckung. 
M. biceps . . . . .  RSZ bei 3,5 M.-A. blitzartig. 

M. triceps . . . . .  ,, , 5,5 ,, 
M. extensor digit, comm..  ,, ~ 4 ,, nicht  tdige. 

Die faradis&e und  galvanische Priifung der rechten ExtremitSten ergab 

fast die gleichen Resnltate. 
Sein Zustand blieb anfangs ziemlich stabil ,  nur eine Schwgcho in den 

Beinen machte sich bemerkbar. In seinem psyehischen Yerhalten zeigte sich 
hSufig Gin leichter Stimmungswechsel;  die A f f e c t b e w e g u n g e n  bat ten dabei 
einen r k r a m p f h a f t e n  Charakter and  konnten dureh entspre- 
chende traurige resp. heitere Vorstellungen leicht hervol'gerufon werden,  ein 
krampfartiges~ breites Lachen folgte einem krampfhaften Weinen, wi~hrend will- 
kiirlich solche Bewegungen niemals mSglieh waren. Sein ganzes Yerhalten 
trug dabei den Charakter des Kindliehen an sich; er war sehr leichtgl~inbig 
und einfSltig. Ein lebhaftes Heimweh machte sich geltend. 

Die starke S a l i v a t i o n  blieb andauernd bestehen, beim Schlingen war ein 
hgufiges Versehlueken zu constatiren~ 5fters kam die Nahrung in den Nasen- 
l"~um, Die Erniihrung w~r dadurch sehr erschwert, Die Stelhmg des Unter- 
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kiefers wurde sp~iter nosh flxirbr und war nur mit grosser Gewalt auszuglei- 
chert. Der Masseterenreflex war sin andauernd hoshgradig gesteigerter. 

Die Atrophie in den M. temporales mashte rasehere Fortschritte~ so dass 
sshliesslish nut sin geringer Rest yon l~luskelsubstanz beiderseits zu fiihlen wa h 
dagegen zeigte alas Yerhalten der Masseteren nut sine gsringergradige Atrophie. 

Das Essen des Patienten war charakteristisch, mit Miihs konnte er mit 
seiner atrophischen Hand den LSffel (in Faustgriff) zum Munde f/ihren 7 dabei 
mussteer den Kopf hash r/iskwgrts neigen, damit ihm die Nahrung nicht wie- 
der zum Munde herausfloss und dabei kostete ihm tier Sshtingast viel Vorsisht 
und vide Anstrengung. Dabei hilft er im Munde mit dem Finger nash~ um 
dis am Gaumen oder zwisshen Zahnenreihe und Wange liegenden Bissen hin- 
unter zu bekommen. 

Das Gaumensegel l<onnte spiter w i l l k i i r l i s h  gar nisht mehr gehoben 
werden~ wghrend r e f l e e t o r i s s h  dasselbe sieh nosh heben konnte; erst im 
Januar 1895 konnte aueh die rsflestorische Hebung nicht mehr vet sish gehen. 

Der Fussslonus und der elonissh gesteigerte Kniesehnenreflex konnte 
nisht mehr so gut ausgelSst werden~ wie zur Zeit des Eintrittes in's Spital, 
schliesslieh lionnten diese l~eflexe nur mehr als gesteigert bezeiehnet werden. 
Die S e n s i b i l i t i t  blieh bestg~ndig intact. Ueber Sshmerzen klagte der Patient 
aush spiter nut in der Nackengegsnd. 

Der Tonus in den Muskeln veto Unterkiefer zum Zungenbein nahm nosh 
z% und diese Nhlten sish bretthart an. 

Der Kranke konnte his in die letzten Woehen seiner Erkrankung allein 
umhergehen 7 allerdings abet in spastissh paretissher Weiss. Niemals traten 
Blassnbesshwerden auf. 

In tier lstzten Zeit waren hiufig d y s p n o i s s h e  Anf i i l l e  zu verzeiehnen. 
lm Mg~rz 1895 asqnirirte der Kranke sine Bronchitis, welsher er aush erlag. 

Die S e c t i o n  wurde yon Herrn Prof. E p p i n g e r  und A n t o n  ausgeftihrL 
Sectionsbefund: KSrper gross~ ziemlish kriftig gebaut~ abgemagert, Haut- 

decken blass~ Sshideldash rundlich oval~ porSs. Dura am Sshideldaeh adhi- 
rent. Sinus leer. Die Arashnoidea und Pia leieht abziehbar. Das Gehirn 
gross~ mg~ssig blutreish~ am Sshnitte zih. Die Stirnnaht mit auffallend starker 
Crista verwashsen. 

Yon den Gef~ssen war die Arteria cerebri posterior auffallend stark, fast 
wie der Stamm siner Carotis. Aush die Art. sommunisans posterior und die 
Art. choroidea gut entwickelt. Unter den ttirnnerven zeigten die H y p o g l o s -  
s u s f a s e r n  die auffallendsbn Verinderungen~ d/inn und grau verfg~rbt. Die 
Nervenfasern des Vagus~ G l o s s o p h a r y n g e u s  und A c s e s s o r i u s  zeigten 
geringere Vergndsrungsn. Dursh sin graurgthliches Aussehen war aueh tier 
T r i g s m i n u s  ausgezeishnet~ aber in viel geringerem Maasse. Die Hirnwin- 
dungen waren iiberall gut entwickelt~ nur die v o r d e r e  C e n t r a l w i n d u n g  
und sin angrenzender Theil der mittleren und oberen S t i r n w i n d u n g  zeigten 
sich um sin Geringes versehmichtigt. Der Durehschnitt durch die Hirnrinde 
daselbst zeigte sins leichte YersshmNerung. Die Ventrikel missig welt, Epen- 
dym zart i tier Plexus ehor. ohne Vsriinderungen, 
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Am P~iokenmarke waren makroskopisch die vo rde ren  Wurze ln  des 
H~lsmarkes auffMlend dfinn und deutlich grau verf~rbt. Am Durchschnitte eine 
graurothe Verf~irbung der Pyramidenseitonstr~inge; dabei war das Rfiekenmark 
auffa[lend stark reducirt in soinem Umfange. Die ~leningon daselbst nioht 
verS~ndert. 

Unterhautzellgewebo fettlos~ Muskulatur schwrctllich~ rothbraun, schlaff. 
D~s Herz entsproohend gross~ Wandung dor H~hle mS ssig dick; Klappen 

wohlgoformt und zart. 
Linl~e Lunge gross~ luhhaltig~ sehr 5domat6s, dnnkel gefiirbt~ in don 

Bronchien oitrigor Schleim. 
1{ochre Lunge gross, ebenfalls stark 5domatgs; im Unterlalopon finden 

sich oinige lobul~ire, he!oatisirte Horde. Sohleimhaut tier Halsorgane normal. 
Milz dunkel gefS~rbt~ Pulpa spiirlich. 
Niere boiderseits klein~ Kapsel leieht abziehbar~ Oberfl~che glatt~ Gewobe 

r~ithlichbraun, brfichig. 
l~tagen, Durra, Harnblaso and Hoden ergabon koinen ~hnormon BeNnd 

und ware~ entspreehend gebildet. 
War sehon alas klinisehe Bild Bin hoeh interessantes~ so bet die 

mikroskopisehe Untersuehung ein ebenso" grosses, uneingesehr~nktes 
[uteresse dar. Dabei halite ieh mir besonders vorgenommen, d ie  een-  
t r a l e n  m o t o r i s e h e n  N e u r o n e  genauestens zu untersuehen, denn 
sehon die klinisehe Untersuehung liess darauf sehliessen~ dass das een- 
trMe Neuron des Nervus faeia.lis und Nervus trigeminus (motorische) 
veto Krankheitsproeesse ergriffen sein musste, w~hrend das periphere 
uoch Nnetionsf~hig war. 

GehiIn, R/iekenmark~ Stamm. loerilohere Nerven, Muskeln und Zungo 
wurden in 1~I ii 11 e r 'sober Flfissigkeit geh~rtet. 

Von den Nerven wurden nntersucht tier Nervus ulnaris, Nervus radialis~ 
Nervus peronaeus, und Norvus vagns~ ferner der Nervus hypoglossus. 

Jedor dieser zurUntersuehung gokommenen Nerven wurde an LS~ngs- und 
Q.uerschnitten naeh tier P s t '  schen l~lethod% ferner mit Osmium, C~rmi% Nigro- 
sin ~nd Hgmatoxylin behandelt. 

Am Nervus  r a d i a l i s  us d p e r o n e u s  konnten keine frisohon Vergnde- 
rungen an Osmiumloriiparaten nachgewiesen worden. Der Nervus  u lna r i s  
bet nur geringe Yer~inderungen dar~ nur wenige Fasern desselben zeigten sieh 
vorsehmglert 7 in ihrer l~lyelinh/ille verschm~ehtigt. 

Der Norvus vagus  war deutlieh affieirt. Schon makroskopisch d/inn und 
grau~ botch die Schnitte nur spXrli&e gt!t erhaltene Fasern dar; die lotzteren 
sehr d/inn~ in ihror M~rkscheide reduc, irt~ mit Nigrosin und Carmin intensiv 
geNrbt, die Kerne vermehrt. 

Der N e r v u s h y p o g 1 o s s u s war diinn, grau, ziemlieh derbfaserig, zeigte 
deu~lich atrophisehe Fasern~ germehrung des Bindegewebes~ versehmglerte 
Pasern. 

Die Zunge war imGanzen verkleinert~ insbesondere aber die Spitze. An 
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mitttgmatoxylin-Eosin~ Carmin~ Osmiumsgure und der Pal ' sehen Methode be- 
handelten Schnitten zeigten sich die Fasern yon verschiedener Breit% einzelne 
ganz schmal geschrumpft~ die quergestreifte Substanz fast fiberall zu erkennen~ 
das Sarcolemm sehr l~ernreich; zwischen den Muskeln der Zunge ziemlich viel 
Fettgewebe. Die intramuskulgren Nervenstgmmchen erwiesen sich atrophisch, 
daneben abet solch% die sieh als normal heransstellten. 

DerM. h y o g l o s s u s  and  g e n i o g l o s s u s  sowie diezur  Untersuehung 
gekommenen Extremitgtenmuskeln (M. bi c e p s ~ D a u m e n b a 1 l e n m u s k e 1 n 
M. d e l t o i d e u s )  zeigten eine ungleichm~ssig% einfaehe Atrophic. In verschie- 
denem Grade waren die Muskelfibrilien verldeinert~ einzelne zu ganz schmalen 
Schliiuehen ver~ndert~ meistens war die Querstreifung noeh zu erkennen 7 der 
Inhalt blass gefiirbt. Andere Fasern zeigten vollkommen normaleBesehaffenheit. 

Das g t i c k e n m a r k  war stark in seiner Masse reducirt. 

Das S a c r a l m a r k .  

Naeh der M a rch i ' s ehen  Methode behandelt liess keine frischen Vergn- 
derungen erkennen. Mit Nigrosin~ Thionin~ Carmin and Fuehsin erkannte 
man Bin sehr dentliehes Ergriffensein der Pyramidenbfindel; einen mgssigen 
Schwund der GangIienzellen und Nervenfasern des Vorderhorns; nnr einige 
Ganglienzellen gut erhalten; die mediale~ wie die laterale Zellgruppe war 
gleichmgssig ergriffen. An denHinterh~rnern~ Hinterstrgngen und Rfiokenmarks- 
s~ulen nichts Anomales. 

Das L e n d e n m a r k  (Fig. 1). 

Nigrosin, Carmin~ Pal~ W e i g e r t .  Die vorderenWurzeln sind zum Theil 
atrophisch, aber ni&t so arg als ira Brustmark. In der weissen Substanz fin- 
den sich die Pyramidenbahnen veto Krankheitsprocesse ergriffen. Diese Affec- 
tion reicht bis zur Peripherie des R~iekenmarkes und ist veto Hinterhorn durch 
eine kleine Zone erhaltener Fasern getrennt, nach vorne reicht sie ebenfalls 
night tiber die Zone der Pyramidenbahnen hinaus. In ihrem Bereiche sind 
sowohl die dieken wie die dannen Nervenfasern verandert~ nehmen keine Mark- 
scheidenfarbung an~ die Markseheiden sind geschwunden, die noch erhaltenen 
yon unregelmgssigen Conturen. Es finden sieh daselbst Granularkgrper, weisse, 
durehsichtige Stellen~ etwa in der GrSsse mehrerer Quersehnitte yon Nerven- 
fasern~ die in ihrer Mitre einige coneentrisehe Linien and wenig krfimelige 
Producte erkennen lassen. Ausserdem viele Gliazellen. 

Die Rttekenmarksh•ute and Gefiisse intact. 
Beziiglich der granen Substanz set hervorgehoben~ dass das Nervenfaser- 

netz des Vorderhorns etwas vermindert ist. Die m e d i a l e  Z e l l g r u p p e  des 
Vorderhorns hat am meisten gelitte% bier ist nieht eine gesunde Ganglien- 
zelle~ w~ihrend die laterale ventrale einige ganz schi~ne Ganglienzellen zeigt. 
Die laterale dorsale~ wie die eentrale Zellgruppe sind gleichm~ssig veto 
Xrankheitsproeesse ergriffen. (Unregelmgssige Conturen, Schrumpfung and 
Sehwund.) 

Archiv f. Psyehiatrie. Bd. 30. Heft 3. 51 
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B r u s t m a r k .  

A u s t r i ~ t  des 10. B r u s t n e r v e n  (Fig. 2) (Nigrosin~ Thionin~ Carmin~ 
Pai~ W e i g e r t ) :  Das R(iekenmark misst hier im ~uerschnitte nut 7~5 ~Im. 
Die Affection der Pyramidenseitenstrangbahnen tritt hior noch stLirkor horror, 
viele zerfallone Norvenfasern~ Vermehrung der Neuroglia~ ferner rnnd% dureh- 
sichtigo Stellon, wie L/ieken~ in denen sieh nur kriimligo Massen befinden~ die 
aneh in jenen Priiparaten sich wioderfinden~ weleho nicht mit Alkohol~ Aether 
~md dorgl, behandelt warden. Zwischen den affieirten Norvenfasern finden sich 
zorstrent noch gu t  e rha l t ono .  Die Affection der Pyramidenseitonstrangbahn 
roicht nach vorne bis zu einer Querlinie dutch die hintere Commissar; bis zum 
Uinterhorne reieht sic nioht ganz heran. 

Die gemischte Seitenstrangzone ist m~issig veto Kranl&eitsproeesse or- 
griffon; die seitlieho Grenzschichte zeigt keino Vergndornngen. 

Ebenso zeigt die Kleinhirnseitenstrangbatm and das G o wors 'seho B/indel 
keino auffallenden VerS~nderung'en. In den vorderen Grundbiindeln sind nut 
ganz mg~ssige Vergnderungen festzustellen. 

An d e n H i n t e r s t r g n g e n w a r s o w o h l  anfNigrosin~ wie a u f W e i g e r t -  
and P a l -  Priiioaraten eine leiohte s c l e r o t i s  oh e Vo ran  d e r u n g  za oonstatiren. 
Das m i t t l o r e  D r i t t e l  derselben zeigte auf Nigrosinpriiparaten eino intensive 
F~irbung, wiihrend auf P al-Pr~paraton oine auffallende Lichtnng tier Nervon- 
fasorn zu eonstatiren war. Nirgends zeigten sich aber Zerf~llsproducte yon 
Nervenfasern~ nirgends Granularktirper. In den B u r d a c h ' s c h e n  Str~ingen 
konnto keine Vergnderung eonstatirt werden. 

Die Vorderh6rner sind sehr sehmg~ehtig~ die v o r d e r e n  W u r z e l n  stark 
atrophirt~ an den Hinferhbrnern konnten keine sieheren Vergnderungen nach- 
gewiesen werdcn. Das Nervenfasernetz in den Vorderhtknern betr:&htlieh go- 
schwunden~ die vordere Commissur ist stark veto Procosse mi~gonommen. 

In den gorderhiSrnern ist in den moisten Priiparaten keine einzig% nur 
halbwegs erhalteno Ganglionzelle zu finden~ in wenigen finden sioh noch 2 his 
3 Ganglienzellen. In den moisten sind nnr ganz goring% gesehrumpfte Ueber- 
bIeibsel davon erhalten. Daselbst finden sich viete Neurogliazellen. 

Die zwisohen Seitenhorn and hinterer Commissur gelegonen W al d e y e r- 
schen l~littelzollen sind ebenfalls mit affioirt. Die C!a rke ' s chen  Sgulen sind 
beidorseits gleich und zeigen sohi3n erhaltene Ganglienzollen~ die vielleicht et- 
was st~irker pigmontirt sind. 

A u s t r i t t  dos 7. B r u s t n e r v e n :  Marehi-Pri iparate liessen daselbst 
keine frisehen Veriindornngen nachweisen. Die C la rke ' s chen  Siiulen beider- 
seits gleieh und sohbn vorhanden. Sonst fanden sioh die gleiehen Veriinderun- 
ten wio vorhin. 

A u s t r i t t  des 5. B r u s t n e r v e n :  (Nigrosin~ Fgrbung naoh A z u l a y )  
Der Durchmossor des Quorsohnittes bol~rggl~ bier 8 Mm. sowohl in frontaler als 
sagittaler gichtung. Die Pyramidonbahnen sind naoh vorne hin ergriffon "Dis 
zu einer frongalen Linie, die durch die hintere Commissar geht. Die gemischte 
Seitenstrangzone isC mgssig affieirt~ die seitliehe Grenzsehichte normal. Vet- 
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derhorn selerotiseh~ nur wenige Ueberreste yon Ganglienzellen da~ die vordere 
Commissar zeigt einen Sehwnnd ihrer Fasern. Die vorderenWurzeln atrophiseh. 
In den Pyramidenbahnen sieht man kleine Liieken mit wenig l~riimeligen Pro- 
duoten; zwisehen den affieirlen i~asern finden sich abet zerstreut aneh solehe, 
welet~o gut erhalten sind. In den Goll~sehen Btindeln finde:~ rich tier mittlere 
The i t  solerot isoh~ der ventral und dorsal gelegene Th'eil dersetben bietet 
keine Veritnderungen dar. Die C1 ar ke'  schen S~ulen beiderseits normal. Eine 
leiehtere Yer~ndernng in den gemisehten Seitenstrangzonen. In den Bur d a e h- 
schen Str~ngen l~eine Ver~inderung. 

Die ttinterhiSrne~ �9 seheinen leicht selerotisch zu sein~ ohne sichereYergn- 
derungen zu zeigen. 

A u s t r i t t  des 2. B rus t ne rve n :  (Nigrosin~ Pal~ Weiger t ,  Carmin) 
Gr~isse des Querschnittes 8 : 9~5 Mm. 

Die vorde ren  Wurze ln  stark atrophiseh. u sehr sehmgch- 
tig, abgerundet; we an Sehnitten die extramedul l~iren Wurze ln  getroffen 
sind~ sieht man daselbst a t r oph i s e he  Verg~nderungen. In den u 
gleichmS, ssiger Sehwund  tier Gangl ienzel len~ nut selten sieht man noch 
eine erhaltene und selbst diese zeigen dann VerSmderungen, wie Geschrumpft- 
sein tier ]Portsgtze der Zetle~ unregelmgssiger Verlauf derselben~ Abrundung 
tier ganzen Zell% u des pericellulgren Raumes~ Sehrumpfang des 
Protoplasmas; diese Ueberreste tier Zellen f~rben sieh intensiv mit Nigrosin 
nnd Curtain nnd Iassen nur schwer mehr einen Kern ohne Differenzirung er- 
kennen, Die Clarkesehen S~iulen beiderseits gut vorhanden. Die I~Iittelzellen 
(W al d e y e r) gesehwunden. Das Nervenfasernetz des Vorderhorns ist nur dutch 
wenige Fasezn repr~isentirt. Die tIinterh~rner sind intensiver gefgrbt and zei- 
gen viele GeNsse. 

Die a ffioirte Pyramidenbahn lehnt sich hier an das tlinterhorn an~ yon 
dem seitliehen hinteren l~ande des R/iekenmarkes ist sie dutch eine Mein~e Zone 
erhaltener Fasern getrennt~ wiihrend sic anf dem Qnersehnitte des austretenden 
5. Brnstnerven mit ether Mlerdings kleinen Zone noeh his zum gande des 
Riickenmarkes heranreiehte. Nach vorne reieht die Affection his zu ether fron- 
talon Querlinie duroh die vordere Commissar. Die u daselbst 
sind gleieh wie oben; doeh sind in den Pyramidenseitenstrangbahnen nieht 
s~immtliehe Fasern ergriffen, sondern zerstreut, e in ige  ganz  gut  e rha l t ene  
Fase rn  yon jedem Kaliber sind veto Krankhei~sproeess ergriffen. Allerdings 
ist es anffallend i dass alle Fasern~ welehe die Narkseheidenfgorbung wenn aueh 
nut in sehr geringem ~{aasse annehmen~ yon diinnem Kaliber sind. 

Sowohl hier~ wie in dem iibrigen Yerlaufe der Pyramidenfasern seheinen 
die A x e n e y l i n d e r  weniger  g e s o h w u n d e n  zu sein~ als die Marl~seheiden. 

Die seitliche Grenzsehieht und gemisehte Seitenstrangzone ist ebenfalls 
etwas ergriffen, aber in einem nur geringeren Grade; ebenso aueh die u 
stranggrundbiindel. Die Goll 'sehen Strg~nge sind bier diffuser ergriffen~ abet 
ohne Granulark~irper and ohne Zerfallsproduete; die ~i.ussersten Randpartien 
derse~ben zeigen aber keine Yer~inderung. Das ventrale HinterstrangfeId and 
die Bnrdaeh ' sehen  Strange unverandert. Die I(leinhirnseitenstrangbahnen 

51" 
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und G owers 'sehen Btindel sehi3n erhalten. Die vordere Commissur ist ebenso 
verS~ndert~ wie an den obigen Schnitten. Die P y r a m i d e n v o r d e r s t r g 0 g e  
heben sieh hier bereits dureh ihre Affection ab. Die P y r a m i d e n s o i t e n -  
sgrgnge sind hier entschieden mehr  ergriffen~ als an den obigen Sehnitten~ 
die Septa zwisehen den Seitenstr~ingen verdiclct~ derFaserschwund ein gr~sserer~ 
daselbst sind horizontal verlaufende Fasern mit varicbsen Anschwellungen zu 
sehen~ die dureh die Affection der Pyramidenbahnen in Pal-PrS@aratcn be- 
senders hervortreten~ ausserdem scheinen hier die Gefg~sse um ein Geringes 
vermehrt zu sein. 

Die Riiekenmarkshiiute zeigen keinerlei Ver~nderungen. 

Ha l smark .  

A u s t r i t t  des 7. g a l s n e r v e n  (Fig. 4): Auehhieris t  derQuerschnitt 
l~leiner als er tier Norm entsprechen wiirde. Der frontale und sagittale Durch- 
messer sind 8,5 : 13 Nm. (Nigrosin, Carmin~ Pa l ,  Weiger t . )  

Die starke Affection der Pyramidenbahn ist auf diese beschrgnkt~ wenn- 
gleieh anschliessend die leichtere Affection der gemischten Seitenstrangzone 
und der seitliehen Grenzschiehte sieh g e b n d  maeht. 

Das Ergriffensein der vo rde ren  F y r a m i d e n b f i n d e l  tritt bier sehr 
scharf horror; aueh hier finden sieh GranularkSrper und Sehwund der markhal- 
tigen Nervenfasern. Die vorderen Grundbfindel zeigen ebenfalls eine leiehto 
Lichtung ihrer Fasern. Die Kleinhirnseitenstrangbahn nnd das Gowers ' sehe  
B~ndel sind gut erhalten. Die seitliehe Grenzschioht ist weniger ergriffen als 
die gemisehte Seitenstrangzon% besonders die Fasern~ welehe eng dem Pro- 
eessus reticularis anliegen~ sind gut erhalten. Die Pyramidenseitenstrangbah- 
non zeigen bier dieselbe Veri~nderung. Auch hier treten querverlaufende Pa- 
sern in den aNeirten B/indeln besonders zu Tage. Zwischen den ver~inderten 
Pasern finden sich solche jeden Kalibers~ die sehSn erhalgen sind~ allerdings 
in geringer Zahl nnd zerstreut. Naeh r/ickw~irts reieht die Affection his zur 
L i s saue r ' s ehen  Randzone. Die Burdaeh ' sehen  Strgnge zeigen keine Ver- 
5~ndernng~ w~ihrend die Goll  ~schen StrS~nge hier mehr sklerotische Ver~inde- 
rungen zeigen. Das ventrale Hinterstrangsfeld und die periphersten Partien 
des Goll!schen Strangs sind frei~ der mi t t l e re  Thei l  der Goll'schen Strgnge 
ist durch eine intensive Carmin- und NigrosinNrbnng ausgezeiehnet~ welehe 
gegen alas ventrale Hinterstrangsfeld spitz znliiuft~ die Fasern~ welehe knapp 
am Sule. long. post. liegen~ sind weniger stark geNrbt~ ebenso auf P al-Pr~- 
paraten besser erhalten. 

In den R i i e k e n m a r k s h ~ n t e n  und den Gef/~ssen sindweder hier~ 
noeh welter aufw~irts Veriinderungen naohznweisen. Die vorderenWurzeln stark 
atrophiseh. DieVorderh~irnerzeigen sieh abgerundet~ derProcessusmedins eorna 
ant. kanm angedeutet~ besonders ist die mediale Seite des Vorderhornes ver- 
kleinert, daselbst nur Spuren ehemaliger Ganglienzellen vorhanden. An tier 
lateralen Seite finde~ sich noch hier und da in den PrS@araten eine einzige 
halbwegs erhaltene Ganglienzelle~ mehr erhaltene Zellen finden sieh beim 
Prooessus retieu!aris~ ebenso an der medialen Seite der Basis des ginterhornes. 
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Die Mittelzellen zeigen einen mg~ssigen Schwund. Die vordere Commissur ist 
schmal. Die Ganglienzellen und des Nesvenfasernetz des Vorderhornes, wie 
oben geschildert, Vermehrung der Neuroglia. 

A n s t r i t t  des 3. l tMsnesven :  (Nigrosin, Thionin, Casmin~ Pai~ Wei-  
gert). Durchschnitt~9,5:12Mm. Die Affection der Pyramidenbahnen ist bier 
womSglich nosh stg, rker ansgepriigt, nach vorwga'ts bis zu einer FrontMlinie 
din'oh die ~,ordere Commissnr~ an die ttinterhSrner his zur Suhstantia gelat. 
golandi herantretend. Es finden sieh hier vieI mehs weisse Liisken~ die Neu- 
soglia stgrker vesmchrt, die Markscheiden stgrker gesahwunden, aber zwischen 
den vergnderten Fasern finden sieh noeh erhaltene zerstrent. Klcinhirnseiten- 
strangb~hnen nnd Gowers 'sches Biindel frei. Die gemischte Seitenstrangzone 
ist hior stgskor ergsiffen Ms an allen itbr~gen PrSpar~ten. Die ssi~liche Gsenz- 
schichte ist weniger ergriffen. Die VorderstranggrundbiindeI zeigen ebenfalls 
sine mgssige Sklerose, dab ei ist zu bemerken~ dass j ene Fasern~ welehe sings 
dem Vorderhorn knapp anliegen, besser erhalten sind. 

Die Pyramidenvosderstr~inge sind bier nieht so scharf abgegrenzt ergrif- 
fen~ ale anf den vorhin geschilderten Schnitten. Dagegen tritt hier ein Er- 
griffensein des suleomarginalen Biindels auf. 

Die an den vosigen Sehnitten gesehilderten Sklerotisehen Pastien des G o 11- 
sehen Stranges sind bier v e r b r e i t c t e r  und mehr  do r sa lw~r t s  ges i ickt ,  
aber nieht ganz his zur Peripherie reichend; die ]mapp neben dem Sulcus lon- 
gitud, posterior gelegenen Fasern weniger afficirt~ nirgends finder man bier 
GranularkSrper. Die ttinterhSrner so beschaffen wie an den vosigen Schnitten 7 
die gorderhSrner abgernndet~ die Ganglienzellen namentlich medial fast voll- 
stS.ndig geschwunden~ nut in den SeitenhSrnesn 1 his 2 Ganglienzellen noch 
erkennbar. 

Die Ueberreste des Ganglienzellen zeigen sich ohne Kern und KernkSr- 
pesehen intensiv gefgsbt ohne einen Portsatz. Die WMdeyes ' schen Mittel- 
zellen zeigen einen mgssigen Schwund. Des Nervenfascrgeriiste des Vosder- 
hosnes stark gesehwunden~ viel Gliazellen. Die vorderen Wurzeln atrophisch. 

A n s t r i t t  des 2. H a l s n e r v e n :  Marehi-Pr~parate lassenauch hies 
keine frischcn Vergnderungen eonstatiren. Des G owers 'sehe Bgndel nnd die 
Kleinhirnseitenstrangbahn hebt sieh hies besonders stark ab yon den afficirten 
Partien. Die Affection des Pyramidenbiindel seicht bis znm Hinterhorn heran. 
Die gemischte Seitenstrang'zone, die vorderen Grundbiindel nnd die G o ll 'sehen 
Strgmge so wie an den vorigen Sehnitten verg~ndert. 

Des Xrauss ' sche  RespirationsbtindeI seheint in seinem Fasergehal~ 
etwas eingebtisst zu haben. VorderhSrncr, vordereWurzel i HinterhSrner so wie 
bei den vorigen Schnitten besehrieben. Auch hier finden wir in den afficirten 
Pyramidenseitenstrangbahnen nooh zerstreute erhaltene Fasern, und zwar aueh 
solche stiirkeren Kaliber. Der Cen t ra l  canal  zeigte nirgends Yer~nderungen. 

P y r a m i d e n k r e u z u n g  (Fig. 5): Die schwer gsschgdigten Pyramiden- 
bahnen zeigen hies dieselben Yer~nderungen wie im tIMsmark. Die Kleinhirn- 
seitenstrangbMmen sind gut erhalten~ in den Gowers~sehen Biindeln ist keine 
sichere Yer~inderung festzuste]len. Die Vosderstranggrundbiinde] zeigen bier 



780 Dr. l~I. Probsl,~ 

kaum mehr eine krankhafte Vergnderung und ~reten deutlieh gegen/iber den 
ergriffenen Bahnen horror. Der austretende N e r v u s a e c e s s or i n s erweisl, sich 
etwas a t ro  p his  e h ~ sein t(ern zeigt einen m~issigen Schwund der Ganglienzellen. 
Der Ganglienzellenschwnnd ist hier in den Vorderhbrnern nicht mehr so inten- 
sir wie im Hatsmark; das linke VorderI~orn soheint hier etwas mehr ergriffen 
zu sein. Das Nervenfasergertiste des Vorderhornes ist auch hier geschwunden. 
DiG s p i n a l e  T r i g e m i n u s w u r z e l  ist normal und beiderseits gleich. Im 
Nuc l eus  g r a c i l i s  scheinen Jm Vergleich mit Normalprgparaten die Neu-  
r o g l i a z e l l e n ~  namentlich in seinem dorsalen Theile etwas vermehrt. An 
seinen Ganglienzellen ist eine siehere Verg, nderung nicht nachzuweisen. Die 
N i s s 1' Sehe Fgrbung konnte leider nieht in Anwendung gebracht werden~ da das 
Pr~iparat in ~ ' i i i l ler 'seher Pliissigkeit gehgrtet war. 

In den B u r d a ch 'sehen gernen wa.ren iiberall seh~ine Ganglienzellen z u 
linden. 

Die Pyramidenbahnen auf Carmin- und Nigrosinprgparaten intensiv ge- 
Nrbt, auf Weiger l , -  und Pal-Pr~iparaten liehf ersoheinend. Die frtiher be- 
sehriebenen runden Liicken erscheinen bier oval, da die Pyramidenbahnen 
sehief getroffen sind. kueh hier sind noeh erhaltene l?asern in den Pyra- 
midenstrgngen zu verzeichnen. 

DiG weiteren Ver:~inderungen cerebralwgrts wurden an S e r i e n s e h n i l , t e n  
verfolgt. 

~ledulla oblongata. 
V o l t e n d e t e  P y r ~ m i d e n k r o u z u n g  (t~ig. 6): DiePyrmnidenbahnen 

ziemlich gleichm~tssig and intensiv ergriffen~ abet aueh zersh'eut ganz g u t  or- 
hall ,  one J?asern~ aueh hier GrannlarkiSrper~ Vermehrung tier Neuroglia. Die 
i(leinhirnseitenstrangbahnen, d ie  Schle i fe~  die  O l iven  und  N e b e n o l i -  
yen ,  d ie  s p i n a l e  T r i g e m i n u s w u r z e l  biel,en keine Veriinderungen dar. 
Der H y p o g l o s s u s k e r n  ist ganz veriidet~ keine einzige normaleZelle zu sehen; 
die Zollen ohne Forts~itze, der Zellkern hat eine unregelmi~ssige Gestalt~ das 
Protoplasma verkleinert~ der pericellulgre gaum sehr welt. Der Ro l lo r ' s che  
I<:ern zeigt keine auffallenden Vergnderungen. 

Aueh die in der Substantia reticularis gelegenen Ganglienzellen zeig'en 
keine Ver~inderungen. Der S e i t e n s t r a n g k e r n  zeigt beiderseits schiSn er- 
hattene Ganglienzellen. 

Der N u c l e u s  a m b i g u u s  zeigt eine Verminderung an Ganglienzellen~ 
unter den erhaltenen Zellen finden sich soleh% welehe geschrumpft sind. Die 
Pibrae arcuatae ext. et intern, und dig Raphe sind hier night vergndert. Der 
Nucleus cuneatus zeigt seh~ne Ganglienzellen. Der Nucleus areuatus ist bei- 
derseil,s gleieh und ohne Vergnderung. 

An Sohn i l , t en  well ,or c e r e b r a l ~  ~,rts (Pig. 7)~ we der Hypoglossus- 
kern.ein gr6sseresAreal einnimmt~ finder manviele seiner Zellen so gesehrumpf b 
dass man keine rechte Structur mehr nachweisen kann~ dann andere Zellen ohne 
Portsil,tze mit sehr dunkelgef~irbtem I~erne: oft ist ein Kern ~berhaupt nieht 
mehr zu sehen. Der Centraleanal zeigt keine Veriindermlg. Der sensible 
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Vaguskern nicht verandert. Das Nervenfaserger/iste des Hypoglossuskernes 
ist verminder~. Die Commissurenfasern tier Kerne atrophirt. Die diinnen, 
at  r o p h i s e h e n austretenden H y p o gl  o s s u s fa s e r n sind intensiv mit Curtain 
and Nigrosin gef~l'bt: w~hrend die austretenden Y a g u s w u r z e l n  etwas we- 
niger e r g r i f f e n  sind. Die dorsalst gelegene Pattie des S o l i t g r b i i n d e l s  
seheint etwas fasergrmer zu sein. 

An den S e r i e n s c h n i t t e n  noeh we l t e r  e e r e b r a I w g r t s  (Fig. 8) 
nahe der Stelle: we der Centralcanal am Calamus seriptorius sich in den vier- 
ten Ventrikel erSffnet: finden sieh F a s e r n  in tier R a p h e  a t r o p h i s c h ~  d ie  
yon den P y r a m i d e n b a h n e n  zum t I y p o g l o s s u s k e r n  z i ehen :  der Hypo- 
glossuskern besonders in seinem lateralen Theil betroffen~ im mediMen Theile 
sind noeh 1--2 Ganglienzellen mit Portsgtzen vorhanden. Die Olivenzwisel~en- 
sehieht ohne na&weisbare gergnderang. 

Der N u e l e u s  a m b i g u u s  zeigt auch hier eine Verminderung seiner 
Ganglienzellen~ wie es eine genaue Vergleichung mit Normalprgparaten erwies: 
yon den erhaltenen Zellen erwiesen sich viele ~hnlieh vergndert wie im gypo- 
glossuskern. Der Roller~sehe Kern zeigt aueh bier keine VerS~nderung. Die 
in tier Raphe medial veto tIypoglossuskern gelegenen Ganglienzellen waren 
nnveriinderto Ueber die in tier Substantia retieularis grisea auf den Sehnitten 
quer getroffenen Fasern konnte ieh zu keinem sicheren Urtheil gelangen. Der 
medial-dorsale Theil des Solitgrbiindels erseheint etwas fasergrmer (PrS~parate 
mit yerschiedenen Carminfarben: Nigrosin~ Ros in :  Thionin, M a r e h i :  We i -  
ge r t ,  P a l :  van Gieson) .  

An den weiteren eerebralwgrgs gelegten Sehnitten finden sieh etwas mehr 
Ganglienzelien im Hypoglossuskern~ die austretenden Y a g u s f i i d e n  a t r o -  
ph i s  eh. In tier Ausbreimng des Nucleus ambignus finden sieh viele Gliazellen. 
DieOliven Unver~nder~. DiePyramidenbahnen sind stark affieirt: darin noeh zer- 
streut erhaltene Fasern~ viele Neurogliazellen: GranularkSrper. Die Xleinhirn- 
seitenstrangbahnen zeigen keine Ver~nderungen; die Fasern: welehe zwisehen 
Olive: spinaler Trigeminuswurzel und Substantia gelatinosa sieh befinden er- 
seheinen auf Pal-Sehnit ten etwas blasser gef~rbt. Aus den Pibrae arcnatae 
ext. treten Fasern in die affioirten Pyramidenb/indel: die dutch ihre e r h a l  t e n e 
Marks e he ide  besonders auffallen und in der Riehtung tier Sehnittebene ver- 
laufen. Die Pyramidenbahnen: die im Riiekenmark auf ein kleines Feld zu- 
sammengedrgngt waren~ breiten sieh bier mehr aus, gush seheinen b i e r  mehr  
e r h a l t e n e  F a s e r n  da zu sein. Die Sclerose ist dieselbe wie oben beschrieben. 
Hauptsgehlich finden sich diinne Fasern: wogegen die wenig erhaltenen dicken 
stark absteehen. Die Olivenkleinhirnbahnen sind sehSn vorhanden: in der 
Olivenzwisehensohichte sind keine sieheren gergnderungen naehzuweisen. Der 
Aeustieuskern: sowie die Striae medullares ohne u 

Pens  Varo l i .  

S e h n i t t e  aus der  G e g e n d  der  d i s t a l e n  Br i i eke (F ig .  9). Die 
Pasern der Pyramidenbiindel werden hier nieht mehr senkreeht zu ihrer Lgngs- 
aehse getroffen, sondern etwas sehief. Dutch die Yon den Fibrae areuatae and 
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der ]~aphe eintretenden Fasern entsteht eine Umlagerung~ so dass die afficirten 
Bahnen mehr dorsal-lateral gedrhmgt zu werden scheinen~ wiihrend die medial- 
ventrale Pattie yon markhaltigen Fasern eff/illt und moist schief getroffen ist. 

Die Selerose der Pyramid enbahn en ist dentlich. D er N u c 1 e n s c e n t r a 1 i s 
i n f e r i o r  zeigt keine Verhmderung~ ehenso der Nucleus areuatus. Die Striae 
medullaros besonders stark entwiekelt. 

Das Solitgrbtindel~ welches hier naeh aussen umbiegt~ ist bier sehwieriger 
zu heurtheilen nnd lgsst keine sicheren Vergnderungen naehweisen. Die Corpora 
restiformia sind intact. 

Das h i n t e r e  L~tngsb/ indel  tritt besonders scharf horror und zeigt 
k e i n e r l e i  V e r g n d e r u n g .  

Dort~ wo die ersten Anzeiehen des Faoialiskernes auftreten, konnte ich 
e t w a i m m i t t t e r e n T h e i l e  d e r S e h l e i f e  m e d i a l - v e n t r a l v o n  der Olive 
a t r o p h i s c h e B i i n d e l n a e h w e i s e n ~  die s c h i e f g e t r o f f e n w a r e n  und  
in m e d i a l - v e n t r a l e r  g i c h t u n g  ver l i e fen .  D i e s e l b e n  kamen  yore 
F a c i a l i s k e r n  n n d  l i e fen  t h e i l s  zur  m e d i a l e n  Schleife~ t h e i l s  in 
der g a p h e  zu d e n P y r a m i d e n h a h n e n .  

Der austretende PaeiMisstamm zeigte keine siehere Ver~inderung. Im Fa-  
c i a l i s k e r n e  haben vielleicht die m e d i a l  g e l e g e n e n  Ze l l en  ein etwas ver- 
~ndertes Aussehen~ die iibrigen Ganglienzellen erwiesen sich als vbllig normal. 
Die Pyramidenfasern soheinen hier dichter aneinandergedrgng't und eine geringe 
GeNssvermehrung aufzuweisen, deutlieh sclerotiseh. Auf P a 1- Schnitten treten 
die Fasern lateral yon den Oliven bestehend aus Pibrae arenat, ext. nnd dorso- 
ventral verlaufenden Fasern besonders durch ihre starke tIiimatoxylinfgrbung 
horror. 

In den nun  f o l g e n d e n  S e r i e n s o h n i t t e n  (Fig. 10) trat eine inter- 
essante Vergnderung im L e m n i s e u s auf. 

Dort~ wo das Corpus trapezoides beginnt nnd die Schleife sieh lateral 
verbreitert finden sioh im v e n t r a l e n  und  m e d i a l e n  A n t h e i l  der me- 
d i a 1 e n S c h 1 e i fe Pasern in kleinen Biindehl heisammenliegend~ welche a t r o : 
p h i s c h  sind~ mit Nigrosin sich stark fgrgen~ bei Pal~seher Pgrbung einen 
Schwund ihrer garkscheiden aufweisen. 

Diese Biindelehen sind bier wenig zahlreieh vorhanden~ doch treten im 
weiteren Verlanfe immer noch neue hinzu~ die ebenfalls a t r o p h i r t  s i n d ;  sic 
suehen sich spi~ter zu vereinigen und soheinen sich gegen die l~ledianlinie hin- 
zudrgngen. 

In der g a p h e  treten vereinzelt in ihrer lgarkseheide a f f c i r t e  F a s e r n  
auf. Von den Pyramidenfasern dorsalwgrts sind vereinzelte klein% atrophisehe 
Biindelchen his nahe unter den oben beschriebenen atrophirten Fasern der 
medialenSchleife zu linden und zwar quer  ge t ro f fen  oder h ie r  und  da 
d o r s o - v e n t r a l v e r l a u f e n d .  

Die een t r a l e  H a u b e n b a h n  (Bechterew~ P l e ohs i g )  ist durch ~hre 
intensive Mgrkseheidenf~irbung besonders hervortretend. 

Der aufsteigende Schenkel und alas Knie des P a c i a l i s  zeigen keine we- 
sentlichen Vergnderungen. 
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Der Abdueenskern~ sowie dessert aastretende Fasern zeigen sieh voll- 
stgndig intact. Die Fasern yon der oberen Olive zum Abdueenskern sind stark 
entwiekelt. 

Die Fasern der Pyramidenbahnen sind hier dioht gedr~ingt~ kleinste 
kriimelige Massen finden sieh dazwisehen. Die in den friiheren Prgparaten 
gesehilderten zerstreuten, erhaltenen Fasern versehwinden hier mehr~ we die 
Pyramidenbahnen ganz zerworfen werden. Es finden sich bier a u f f a l l e n d  
viol dt tnnsto Fase rn  (Fig. 11). 

Des Knie des Faeialis lgsst keine sehweren Vergnderungen erkennen. 
Der P r o c e s s u s  eerebe l f i  ad pontem zeigt sieh anf Pal-Prgparaten etwas 
b l a s se r  gefiirbt. Die oben e rwghn ten  a t r o p h i s e h e n B / i n d e l  im ven-  
t r a l e n  The i l  der med ia l en  Schleife~ besonde% im mediaIenAn~heil 
nehmen hier ein grSs s eros Areal  ein ~ indem neue Btindelchen hinzutreten ; 
ihre Fasern sind sehr diinn~ nehmen die MarkseheidenfSorbung fast gar nicht 
an und fiirben sieh intensiv mit Nigrosin; in den Biindeln linden sieh feinst% 
kr~imlige Massen. 

Die P o n s k e r n e ~ die schwieriger zu beurtheilen sind~ scheinen mir niehg 
vergndert. Unter den P ibrae  a rena tae  i n t e rnee  finden sieh solehe die 
a t r o p h i s c h  sind. Z u b e i d e n  Sei ten de r l~aphe  f inden s i c h b i s  hin-  
a n f z n r  Sehleife~ quer~ s e h i e f u n d  l~ings ge t ro f fene  a t r o p h i s c h e  
P a s e r n ~ w e l e h e  zn d e n P y r a m i d e n b a h n e n  gehSre~n und du tch  die 
S e h l e i f e z u m F a e i a l i s k e r n  ziehen.  In derRaphe selbstsindauehlgngs 
verlaufende Fasern vergndert~ die g rSss ten the i l s  die Raphe kreuzen und 
zum g e g e n i i b e r l i e g e n d e u  F a e i a l i s k e r n  ziehen. 

Der moto r i sehe  T r i g e m i n u s k e r n  zeigteinen d e u t l i e h e n S e h w a n d  
an Ganglienzellen und die sehon bet den iibrigen Kernen besproehenen Ver~in- 
derungen der Zellen. Die spinal% wie die bier auftretende eerebrale Trigemi- 
naswurzel, des Braehium eonjunetivum~ die Corpora restiformia~ wie des bin- 
tore Lgngsbtindel zeigen keinerlei Vergnderung. Aaeh veto m o t o r i s e h e n  
T r i g e m i n u s k e r n  sind a t r o p h i r t e F a s e r n  zur media len  S e h l e i f e z u  
verfolgen. 

Die gekreuzte Trigeminuswurzel zeigt gs erhaltene Pasern; clio aus- 
tretenden Pasern der motorisehen Quintuswurzel zeigen einen m[issigen Grad 
yon Atrophic. 

Die Snbstantia ferrnginea ist unvergndert. Die centrale Haubenbahn 
tritt besonders horror. 

Die laterale Sehleife ist gut erhalten. 
Die Pyramidenbahnen sind aaf den weiteren Sehnitten (Fig. 12) auf ihr 

grSsstes Areal aasgekreitet nnd hier ist aueh die Atrophie derselben s owohl 
auf Nigrosin als auf MarkseheidenfSzbungen weniger deutlich. Die Fasern 
derselben sind alle sehr dlinn~ namentlieh die dickeren Pasern fehlen hier. 

Des h in t e r e  Lgngsb i inde l  und die e e n t r a l e  H a n b e n b a h n  tritt 
auch hier, we die Braohea eonjnnetiva sieh krenzen~ besonders gut entwiekelt 
auf. Die laterale Sehteif% die Querfasern der Briiek% der Kern des N. troeh- 
learis~ sowie dessen Nervenfasern sind intact. 
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Die m e d i a l e  S c h l e i f e  scheint hier einen Z u w a e b s  yon l~as ern zu be- 
kommen, die sehr sohbn erhalten sind und die dorsM yon ihr durch des ven- 
tralo Vorrticken der BindearmM'euzung dorthin gelangen (Fig. 13). 

Die oben besohriebenen a f f i c i r t e n  Biindel~ die frtiher zerstreut im ven- 
trMen Theile der m e d i a l e n  S c h l e i f e  gelegen waren, sammeln sioh nun 
immer mehr medianwgrts nnd ziehen ven t r a lw~i r t s  znm H i r n s o h e n k e l -  
fuss .  Bemerkenswerth ist~ d~ss bier (oentralw~irts) die Atrophic nioht so in- 
tensiv ist wie an den vorigen Sch~itten. 

In den Pyramidenbahnen ist die Atrophie der Pasern eine gleiehm~issig 
vertheilte und fiberall vermehrte Neuroglia. 

(~rossNrn. 

Die beiden Grosshirnhemisphgron habe ich ebenfalls auf S e r i e n s e h n i t t e n 
nntersueht nnd zwar habe ioh dnreh die gesammte reehte flemisph~ire Horizon- 
ta]schnitte angefertigt yon der ItorizontMebene durch den Nervus options an- 
gefangen his binauf znm obersten Theil des ParaeentrMl@pohens. Die linke 
Grosshirnhemisph~ire wurde in fronmle Serienschmtte zerlegt dureh die ganze 
motorisehe t~egion und dariiber hinaus ins Stirnhirn hi~aein a]s aueh nach 
raekw~irts his fiber alas Ende des Pr~teuneus. Die grossen Gehirnschnii,te wur- 
den naeh den versehiedensten Pgrbemethoden behandelt (Pa l ,  Weiger t~  
Nigrosin~ Carmin~ v. Gieson~ ~Iareh i  n. a. m.). 

1. t t o r i z o n t a l s e h n i t t e  dn rch  d a s r e e h t e  G r o s s h i r n .  

in der H~bhe des Nervous options (Pig. 14) finder man ~uf t{orizon~alschni~- 
~en im H i r n s e h e n k e l f u s s  dessert m i t t l e r e s  F t i n f t e l  co. veto Krankheits- 
proeesse ergriffen. Dieses ergriffene Peld war lateral (6 Mm.) Nsg doppelt so 
breit als medial (3 Mm,) also seetorenartig und in diesem Pelde wieder war die 
mi t~ l e r e  P a r t i e  am m e i s t e n  a t r o p h i s e h .  DiePyramidenbahnen sind 
bier wieder auf ein enges Areal gedrb, ngt~ nehmen keine l~iarksoheidenf~irbung 
an odor nut in sehr geringem lgaass% die Pasern erscheinen geliehtet~ dazwi- 
sehen selerotisehe Ver~indernngen und Granulark~brper, kurz~ dieVeriinderungen 
wie sic oben geschildert wurden, tiler gleicht wieder der Befund der Pyrami- 
denbahnen~ naehdem sie dutch die Briieke gelangt sind~ dem im I~iiekenmarke. 

Die fferne des O c u l o m o t o r i u s  konnCen auf den grossen Gehirnschnitgen 
allerdings nicht mit derselben Sorgfalt und anf eben so dtinnen Schnitten wie 
die Kerne der Nedulla und des Pens nntersucht werden: dooh fand sich nir- 
gends eine auffMlende Vergnderang derselben. Ebenso waren die anstretenden 
gurzeln des N. oeulomotorius nnvergndert. 

Die S c h l e i f e  ist intac% tier Locus niger zeigt keine Ver~inderung. Ebenso 
finder sich der Pornix~ dasTapetam~ des hintereLi/,ngsbfindel~ die vordere Com- 
missur und der Nervus options voltkommen in~ac~. 

Der Fuss der Corona radiata~ wie die Faserung im nntersten Theil tier 
Stirnwindnngen zeigen keine auffallenden Ver~nderungen. 

Auf h~iher g e l e g e n e n  Sehni l ,  t en  (Figur 15),n~mmt die betroffene 
Pyramidenbahn an Ausdehnrmg zu und zwar ist die r i iekw:~r t ige  P a t t i e  
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v ie l  s t a r k e r  a t r o p h i s e h ~  s c h g r f e r  a b g e s e t z t  etwa in der Ausdehnung 
yon 3 Mm., wghrend naoh vorne bin die Atrophic in einer Breite ~'on 2 Mm. 
etwas geringer sich documentirt; aueh ist die Gl 'enze nach  v6rne  n i c h t  so 
s c h a r f  wie naoh riickwgrts. Der Hirnschenkelfuss war hier in ether Lgnge 
yon 20 Mm. quer getroffen~ die r/iekwgrtige Partie in einer Ausdehnung yon 
5~5 Mm. hatte die Markseheidenfiirbung intensiv angenommen: dann folgte die 
atrophische Partie in der Lgnge yon 4~5 Mm.~ so dass dieselbe also ungefghr 
das zwei te  V i e r t e l  yon riiekwiirts in der H~he~ we das Corpus L u y s i  auf- 
tritt ~ einnimmt. Die Q u e r fa s e rn ~ welche das atrophische Fold durohziehen~ 
zeigten eineguteMarkseheidenf~rhung. Das Corpus Luysi~ dasVie q d ~ A z y r -  
sehe Biindel ohne Vergmderung~ ebenso die Sehstrahlung~ das hinter% nntere 
LSmgsMndel nnd alas Tapetum 7 die Commissura posterior. In dem ergriffenen 
Gebiete finden sieh zerstreut einige erhaltene quer getroffene Pasern~ besonders 
im vorderen lateralen Theil. 

Auf den nun f o l g e n d e n  S c h n i t t e n  (Pig. 16) (Nigrosin~ g o s i n ,  Pal~ 
v. Gieson~ Azu lay)  nahm das afficirte Goblet an Gr~isse zu and maass yon 
vorne naeh riiekwg~rts 7 Mm.; das Verhiiltniss war dann im hinteren Absohnitt tier 
inneren Capsel ein solches~ dass die rfickwgrtige gut erhaltene Partie 7 Mm. 
maass~ dann folgte die 7 Mm. lunge affieirte Parti% yon bier his zum I(nie der 
Capsel maass ich noeh lzi Mm.~ welche intact waren; es war also auch hier 
im 2. Viertel yon riickwS~rts die afficirte Bahn gelegen. In tier ergriffenen 
Balm war der rtiekwg~rts g e l e g e n e  T h e i l  ca. 4 Mm. viol  s t a r k e r  a f f i -  
cir t .  Auch hier fanden sieh wieder atrophische Fasern, ldeinste kriimlige Ge- 
bilde, klein% rundliehe Liieken~ wie im I~iiekenmarke~ die GeNsse nur nm ein 
geringes vermehrt~ Vermehrnng der Neuroglia. Die Schnitte waren an der affi- 
cirten Stelle ganz besonders hriiehig~ sowie besonders aueh im Pens. 

Im L i n s  e nk e r n e und S oh w e ifk e r n e konnte ioh weder bier nochweiter 
oben irgendwelche Yer~nderungen ngchweisen. Auch in der G i t t e r s c h i c h t e  
konnte ieh nirgends irgendwelch% siehere~ anormale Verhgltnisse constatiren. 
Die Kerne des T h a l a m u s  zeigten schbn erhal~ene Ganglienzellen~ seine ra- 
digren t~asern gut erhalten. 

S o h n i t t e  d u r e h  das  2. und 3. S e g m e n t  d e s L i n s e n k e r n e s ~  und  
das  u n t e r s t e  O p e r o u l u m  (Fig. 15): Die affioirte Partie der hinteren~ inne- 
ten Capsel befindet sieh dort~ we die Lamina medullaris externa des Linsen- 
kernes an sic anstSsst and ein wenig nach vorne yon dieser Stelle. 

Die Ausdehnung tier ergriffenen Pattie nimmt immer mehr z% so dass 
sic eine Lgnge yon 11 Mm. erreicht~ davon ist die riiekwgrtige Partie yon 
6 Nm. hesonders stark ergriffen. Die horizontal dureh die Stelle tretenden 
Fasern sind hier besonders deutlieh unvergndert. Die Radigrfasern des Linsen- 
kernes und Thalamus sind intact. In der Paserung nnd Hirnrinde des unter- 
sten Operculums sind keine sieheren Ver~inderungen an den grossen Gehirn- 
sehnitten nachzuweisen. 

In der Hgh% we guch das  zwei te  S e g m e n t  des L i n s e n k e r n e s  ver -  
s e h w i n d e t  (Fig. 18), zeigen sieh die ersten~ grSberen V e rSmde runge n  in 
d e r  v o r d e r e n  C e n t r a l w i n d u n g  im Operculum~ die Markfasern sind bier 
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auf P al-Schnitten blasser gefgrbt trod erscheinen gelichtet~ es treten einige 
Granulark6rper anf .  Die Frontalwindung zeigt keine Ver~inderang. 

Die Fasern des ergriffenen gerdes~ welche gegen den Linsenkern zu 
liegen, erseheinen in der Breite yon 175 Mm. besser erhalten. Zwischen den 
affieirten Fasern finden sieh nur wenig% welehe sich erhalten zeigen. 

H o r i z o n t a l s c h n i t t e  bis  z n m V e r s c h w i n d e n  d e s L i n s e n k e r n e s  
(Fig. 19): Die Ausdehnung tier Affection nimmt zu, sowohl in der Breite lnit 
dem Breiterwerden der inneren CapseI, als auch in der Lgng% so class er13 Mm. 
in tier Ausbreitang der Corona radia~a yon vorne nach rfickwgrts misst. Die 
afficirten Pasern sind anfangs mehr dem Thalamus anliegend und zwar dem 
mit~leren Drittel desselben. Wo der Linsenkern verschwindet, rficken sie theil- 
weise mehr lateral und ziehen zum Theil schon fiber den Linsenkern hinweg. 

Die v o r d e r e  C e n t r a l w i n d u n g  zeigt hier bereits ein stg~rkeresErgriffen- 
sein~ es treten mehr Granularkbrper in den Narkstrahlen auf~ der Uebergang der 
Narkmasse in die graue I/~inde ist auf Nigrosin~ Carmin und G i e s o n - P r g -  
paraten bereits ein mehr verwischter dureh die intensivere Fiirbung der Mark- 
masse. 

S c h n i t t e  d u r c h  das  o b e r s t e  Ende  des  Tha laml l s~  S e i t e n v e n -  
t r i k e l  und  Corpus  e a l l o s u m :  Die ergriffenePartie entspricht hier tier 
L~ngenausdehnung des ~usseren Kernes des Thalamus his dorthin~ wo tier 
Nucleus caudatus vorne getroffea ist. Nachdem diese Stelle eine Ausdehnang 
bis zu 15 Mm. erreicht hatte, misst sic hier, wo die Biindel sich mehr lateral 
ausdehnen~ 13 Mm. Man sieht hier einen Theil der affieirten Fasern fiber die 
le~zten Spuren des Linsenkernes hinwegziehen~ fiber die Capsula externa his 
zum hier nun aaftretenden Bogenb/indel. Von der betroffenen Partie sind die 
hinteren 9--10 Mm. starker afficirt. In der H6he dieser Sehnitte wird die 
}Iirnrinde etwa im Uebergang des motorischen Cefftrums des Hypoglossus in 
das des Facialis getroffen. 

Die Ver~nderungen sind bier s c h o n m a k r o s k o p i s c h sichtbar% haupt- 
siichlich in der v o r d e r e n  C e n t r a l w i n d u n g ~  wghrend in der hinteren Cen- 
tralwindung und tier angrenzenden Frontalwindung keine sicheren Vergnde- 
rungen nachgewiesen werden l~bnnen. Sehstrahlung~ h[nteres Lbngsbfindel und 
Tapetum ohne Vergnderung. 

S e h n i t t e d u r c h d i e o b e r s t e P a r t i e d e s S c h w e i f k e r n e s d a s C o r p .  
ea l l o snm~ den  F u s s  der  Corona  r a d i a t a  und d e n S e i t e n v e n t r i k e l  
(Fig'. 20): Hier ist besonders auffallend, dass man die affieirten Pasern, welehe 
lateralwiirts ziehen~ in ihrem ganzen Zuge his znr tIirnrinde verfolgen kann. 
IIier treten bereits die G r a n u l a r k S r p e r  in grosser Zahl auf. Die vordere und 
hintere Centralwindung lassen hier eine YersehmS~lerung noch nicht eonstati- 
ten. In der h i n t e r e n  Cen~cra lwindung t~ndet man nut ganz g e r i n g f i i g i g e  
Ver~inderungen~ wghrend man in der vorderen Centralwindung eine Liehtung 
der Fasern anf P al-Pr~paraten, und auf mit Nigrosin nnd Fnchsin geNrbten 
Pr~iparaten eine Zunahme tier Neuroglia und eine geringe Gefiissvermehrung 
constatiren kann ; de r  Untersehied zwischen grauer Hirnrinde und Markfaserung 
ist durch die stai~ke Pgrbung der letzteren fast aufgehoben. 
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Die Grenzen der aNeirten Partie neben dem Schwoifkorn ist hier beider 
Ausstrahhng der Fasern sohwieriger zu bestimmen. Die Ausdehnung yon 
vorn naoh riickwga'ts betriigt ca. 15 X~lm. und entspricht soi~li& dem mittleron 
and hintoren Thoil des Sch~voifkernos. 

1)io Ausdehnung der AusstrahIung nimmt weiter oben noch zu~ so dass 
die Lgngo der affieirten Partie 20--21 ?~Im. erreicht. Die Pasern~ welche am 
moisten medial~ gogon den Schweifkern gelegen sind~ ziehon anfw~rts zum 
P a r a c o n t r a l l i i p p o h  on. 

In der Nitre  des Balkens  entspreehend dem Sehweifkern finder sich 
hior eine etwa 18 Nm. lange Patti% in weleher die Balkenfasern sieh intonsiv 
mit Nigrosin and Puehsin f~rben~ wghrend sie auf Pa l -  und Weigert-Prg,- 
p~raton blass ors&einon. Freilioh ist es schwierig~ die oinzelnen Fasern in 
dora ganzen Gewirre zu verfolgen~ es finden sich aber auch, allerdings spiir- 
licher~ daselbst Oranulark~irper~ clio bier viol schwieriaer zu sehen sind. 

Das Bogenbiindel ist iiberall gat erhalten. 
Schn i t t e  34~Im. vom oberon l~and der t I emisphgren ,  ver-  

f o l g t a n S e r i o n s o h n i t t e n b i s z a r o b e r s s t o n P a r t i e  d o s P a r a c e n t r a l -  
l ~ p p c h e n s :  Schnitt% welohe tturch den obersten Antheil des Balkens~ die 
subopendym~ro Snbstantia grisea geNhrt werden~ zeigon eine l~Ionge yon 6ra- 
nularkCrpern. Vorne sind die Faser~ des Balkons yore Fuss tier Corona ra- 
diata durch die subependym~re Substantia grisea getrennt~ wi~hrend sie riick- 
wgrts yon dieser sich innig durchflechten. EineMengeGranularkgrp er finden 
sieh im Corpus  callosum~ besondors an der medialen Seite lgngs der sub- 
opendymgren Substantia grisea~ ferner in der ganzen seitliohen Ausstrahlung 
vom Fuss der Corona radiata zur vo rde ren  Centralwindung'~ ferner der 
angrenzenden F r o n t a l -  und h in t e r en  C e n t r a l w i n d u n g ;  die moisten 
finden sich an tier riiekwiirtigen Seite alex vorderen 0entralwindung, w~hrend 
die dot angrenzenden Frontral- and hinteren Centralwindung sehr sp~irlich 
sifld. Die Lgngenausdehnung der afficirten Pat-tie in Ni~to der Markmasse ent- 
sprioht der Broi~e der gonannten Windungen, 

Das Cingulum und das fronto-occipitale Lgngs~oiindol ist wohl erhalten. 
S c h n i t t o ,  die 25 Mm. vom obers~en ttemisphg, r e n r a n d e  g e l e g t  

werden (Fig'. 21) zeigen die st~rksten Ver~nderangen in tier Narkstrahlung und 
tier fIirnrinde. Es ~reten hier bereits die untersten Theile des P a r a c e n t r a l -  
l gppohens  auf and auch hier finden sich starke Yer~ndorungen~ besonders 
im vorderonTheil desselben. DieGranularki~rper treten bier in dot grgssten Zahl 
auf~ radig, r ges~elI~ im Vertauf der Pasern. Die st~,rksten Verg, nderungen finden 
sich in tier v o r d e r e n  Cent ra lwindung~ etwas in einem Theile tier an- 
grenzenden ~. F r o n t r a l w i n d u n g ~  dora Paracen t ra l lS~ppehen  in se ine r  
ganzen  Ausdehnung~ besonders abet in dem tier vorderen Centralwindung 
gegeniiberliegenden Theil% wenig Veriinderungen fanden sich in der hinteren 
Centralwindung. Die Markmass% zwischen den genannten Windungen gelegen, 
ist ebenfalls yon GranularkSrpern erfiillt. In diesen Partien land sich eine 
intensive FS~rbung mit Nigrosin und Fachsin~ eine sehr blasse auf Prgparaten 
mit Iarksoheidenfg, rbung. Die Faserung in den gonannte~ Windungen sehr 
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sp~irlicsh und geliohl, eb Vermehrung der Neuroglia~ geringe GefSssvermehrung. 
Das Geweb% namentlioh in der Windung selbst gelogen~ sieht in Folge tier 
vielon, weisson lfickenartigon Gebi!de wie g es i eh t  aus. In den le{zteron lasson 
sich h~Jchs~ons wenige kr{imlig% feinsto Punkto odor einigo unregelmF~ssig 
conoentrisohe Linien naehwoisen. Sie linden sich im r a d i i i r o n  V e r l a u f e  
d e r i~I a r lr fa s er n ~ aus deron krankhafter Vorgnderung sie wohl hervorgegan- 
gon sind. 

Die vo rdo re  C o n t r a l w i n  dung  unddieangrenzende P r o n ~ a l w i n d u n g  
zoigen im Ganzen oino VerschmNernng. 

D a s P a r ~ o e n t r a l l i i p p o h e n  ist in seinor ganzenAusdohnung aNcirtvom 
Sulcus oalloso-marginatis his in die oborste Prontalwindung hinoin. 

WFihrend in der vordoren Centralwindung mehr minder alle Fasern affi- 
oirt sind, sind in der hinteren Contralwindnng nur die in tier Mi t to  zum 
Kamm der Windung aufsteigenden Fasern affieirt und bedeutend geringer als 
in tier vordoren Centralwindung. 

Die gosohilderten Vor~nderungon findon sich in ziemlich gloioher Inten- 
si tgt in den f o l g e n d o n S g h u i t t o n  b i s 1 0 M m ,  u n t e r h a l b  des  o b o r s t o n  
t t e m i s p h g r e n r a n d e s .  In don woiteren Schnitten kann man die Veriindorun- 
gen auch in der o b o r s t e n  S t i r n w i n d u n g  oonstatiren in dot Ausdehnung 
yon ca. 20--30 .~lm. naeh vorne sowohl iibergehond yon der vordoren Central- 
windung als yore Paraeentrallgppohon. Allerdings ist in dot obersten Frontal- 
windung die Intensit:& der Vergndernng keine so argo wie in tier vorderen 
Centralwindung~ abet immerhin noch stgrker als in der hinteren Centralwin- 
dung. kuch sind die Vergnderungen der vorderen Centra[windung in dieser 
H/She vielleioht oine Spur geringer~ als in den fl'iiher gesehildorten Schnitten. 

2. P r o n t a l s o h n i t { e  d u r o h  d i e  gauze  l i n k e  G r o s s h i r n h e m i s p h ~ i r e .  

F r o n t a l s c h n i ~ t e d u r c h d i e o b e r s C e S t i r n w i n d u n g ~  d i e v o r d e r e  
C o n t r a l w i n d u n g ~  das h i n t e r e  S e g m e n t  tier i n n e r e n  Capse l~  den 
L i n s e n k o r n  mi t  s e i n e n  dro i  G l i o d o r n  (Fig.22 und 2a) lasson die affioirten 
motorisohen Bahnen in der eclatantesten Weise yon dot inneren Capsel his zur 
blirnrinde vert'olgen. Etwa der mittleren HiShe des ThMamus entsprechond wird 
auf diesen Schnitten die afficirte Bahn getroffen und lgsst sich ununtorSrochon in 
die b o i d e n C o n t r a l w i n d u n g e n  und die o b e r s t e S t i r n w i n d n n g  verfolgen. 
Der Theft der innoren Capsel~ welchor dem unteren Abschnitte des Thalamus ent- 
spricht, ist auf diesen Schnit,ten nioht der affioirLen Bahn angehbrend und zoigt 
deshalb wohlerhaltene NervenNsern. Die afficirten Bahnen sind hier ghnlioh 
betroffen, wio an friihor beschriebenen Often: die Fasern haben in ihrer Dicke 
abgenommen~ nehmen intensiv die Nigrosin-~ Carmin- end Puohsinfgrbung~ fast 
gal" nicht die garkscheidenNrbungen an~ Vormohrung der Nourogli% die Go- 
fgsse kanra vomnehr~. 

Weiter aufwiirts dehnt sieh die affieirto Ba.hn mehr ans~ besonders im 
oborsten Absohnitte der inneren Capsel~ lateral vom Nucleus caudatus und 
dem gut erhaltenen frontoocoipitalen Liingsbiindol. Itier nimmt die a f f i o i r t o  
Bahn  etwa die ganze Conoavi;cii'~ des Raumes ein~ den die iLussorsten Bogen 
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der Corona radiata nmfasson. Das Bogenbtindel und die gussorstel~ bogenf~Sr- 
migen Biindel der Corona radiata ziehon hier unter din" vorderou Centralwin- 
dung gegon die oberste Stirnwindung und bieten daduroh bogenfSrmig ant 
Pa l -Sdmi t t en  due etwas dunklere Fiirbung in dem Vorlaufe der afficir~en 
]ichtgefgrbton Balm yon (]or Oapsnla interna zm" Hirnrinde dar, aber auch nur 
in seinen lateralsten Partiem Die F a s e r n tier inneren Capsol~ welohe k n a p p d e m 
L ins  e n k e r n e  an l iegen~  sind zum grossenTheil gu t  e r h a l t e n  und soheinen 
zum Theil aus der Lamina mednllaris interna des Linsenkernes zu kommen. 
Am oberen Ende des Linsenkernes strahlen diese Fasern nach aussen im Bogen 
in die Corona radiata, deren besser erhaltene, laterale Fasern sie darstellen, 
wghrend die medial gelegene Partie yon Faserziigen veto KrankheRsprocesse~ 
wie" oben beschrieben~ ergriffen ist und nut ganz diinne atrolohische Fasern 
aufwoisen. Diese lateralen~ bosser erhaltenon Fasern worden reiehlioher in den 
Schnitten, die wetter naeh vorne frontalw~rts gelegt werden~ wghrend S&nitte 
wetter riiekw~trts eine Abnahme derselben erkennen lassen. Die gut erhaRenen 
Strahlungen des Thalamus seheinen sieh znm Theil ebenfalls diesen Pasern 
znzugesellen. 

Unier den genannten ergriffenen Hirnwindungen ist weitaus die v o r d er e 
C e n t r a l w i n d u n g  am moisten ergTiffen. DieFasernng derselbenhatsohwerge- 
litten~besondersauf diesen Sehnitten auf der tier h i n t e r e n  C e n t r a l w i n d u n g  
z u g e k e h r t e n  S eRe(Fig23).  In derNghe derRinde sind dieGranularldJrioer so 
massenhaft angeh~tuft~ dass man sehon mit unbewaffnetem Ange dieVergnderun- 
gen constatiren kann. Die granulirten Gebilde sind gerade an tier Grenze yon 
Mark nnd Hirnrinde am moisten vorhanden~ wetter davou entfernt werden die- 
selben seRener und sind ant diesenSehnitten in der inneren Capsel sohwierig zu 
sehen~ besonders auf Pal-Prgparaten,  wghrend sie auf Nigrosinprgpara~eu 
leiohter za verfolgen sind. Es finden sieh im Verlaufe der Pasern der inneren 
Capsel sowie im R/iokenmark urid Hirnstamm~ liiekenfiSrmige Gebilde~ die hier 
und da einige krtimelige Punkte in ihrer MiRe erkennen lassen nnd r a d i g r  
gemgss dem Verlaufe der Fasern zur Hirnwindung gestelR stud. Hier nahe der 
Hirnrinde sind sis beden~end g%sser Ms im gfickenmark und Hirnstamm~ die 
vordere Centralwindung bekommt dadureh ein ganz f e ine s  s i e b a r t i g e s  Aus-  
s e h e n (Fig. 26). Der Unterschied zwisehen Mark und Rinde ist bier verwiseht, 
die Faserung der Windnngen ist stark gd[ehtet. Wghrend in der vorderen Cen- 
tralwindung alle Fasern stark gelitten haben~ finder man in der hinteren Cen- 
tralwindnng ausschliesslich die in der Mitre der Windungen zum Kamm der 
Windung anfsteigenden (Projections- und Balken-) Fasern (Fig. 24) ergriffen; aueh 
in der obersten S{irnwindung is~ dieses Verhalten zu oonstatiren. Im Ganzen 
sind die Ver~inderungen der obersten Stirnwindnng stgrker~ als die der hin- 
torch Centralwindnngen. 

Besonders muss ieh bier bemerken~ class die P i b r a e  p r o p r i a e  (Fig. 23 
nnd 24) zwisohen vorderer und hinterer CentrMwindung besonders deutlieh vor- 
handen stud, aueh die zwischen vorderer CentrMwindnng und oberster Stirn- 
windnng verlaufenden Fibrae propriae treten deutlioher horror und scheinen 
weniger ergriffen. An a l l e n  t ib r igen  H i r n w i n d u n g e n  w a r e n  ke ine  
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V e r g n d e r u n g e n  n~ohweisbar ,  lm Thalamus und Linsenkern konnteioh 
niehts Anormales naehweisen. Die Gitterschiehte iiberall wohl erhalten, die 
Paserung des Thalamus wie des Linsenkerns~ dieSehsh'ahlung~ das hintere 
untere L~ing'sbfindel~ das Tapetum der Tractus optieus~ die Haubenstrahlung 
zeigen tiberall eine sehSne Marseheidenf'~rbung. Der Plexus ohorioideus un- 
ver~tndert. 

In flem B alken lassen si& Yerifnderungen constatiren und sind seine 
seitlich aussa'ahlenden Fasern sehr diinn, namentlieh in tier obersten ParLie, 
nehmen ganz intensiv Gamin-, Nigrosin- und Fuehsinf~rbungen an~ wiihrend 
sie auf Markscheidenfgrbung bin sehr blase erseheinen, Ieh konnte auch Gra- 
nuhrk~rper in den Balken hinein veffolgen. Im Cingulnm~ Fornix und Com- 
missura anterior keine u 

Auf Schni t t en~  die wei te r  r i ickwiirts d u t c h  die vordere  und 
h in t e r e  C e n t r a l w i n d u n g ,  das re t ro len t ieu lg ,  re S e g m e n t d e r i n n e -  
sen Capse l ,  h i n t e r e r  The i l  des Thalamus~ Corpus  g e n i c u l a t u m  
ex te rnum gelegt sind, ist auoh die Corona radiata in ihrem lateralsten TheiI 
stark ergriffen~ die Yaserung ist allseits hier eine ~usserst sp~irliehe und atro- 
phisehe. Der Balken ist hier weniger ergriffen. Die Granulark~irper sind hier 
zu beiden Seiten und der Mitte der Centraiwindung gleiohm~ssig ausgebreitet 
In tier hinteren Centralwindung sind wieder nut die mittleren zur Spitze der 
Windung anfsteigenden Pasern ergriffen. Die Fibrae propriae zwischen hinterer 
und x, orderer Centralwindung sind erhalten~ nut an tier Spitze tier vorderen 
Centralwindung ist die Atrophie eine allgemeine (Fig. 24). Die Granular- 
kOrper sind an der guppe tier Windung~ dert~ we die Markmasse endigt~ in 
gri~sster Zahl vorhanden. 

Sehnitte dutch die S~elle~ we die vordere Centralwindung den obersten 
Hemisph~renrand einnimmt~ lassen keine sieheren Ver~nderungen im Balken 
mehr erkennen. In der hinteren Centralwinddng sind nut sp~rliehe gergnde- 
rungen naehweisbar. 

Aufden nun folgenden Sehnit~en (Pig. 25) nach riiokw~rts r/ioken die Granu- 
lark~rper immer mehr gegen die Kinde hin~ so dass ihre Schiehte eine sehmiilere 
wird, und dieselben nut mehr im gussersten obersten Ende tier vorderen und 
nur gusserst spgrlieh in der hinteren Centralwindung zu finden sind~ wg~hrend 
an allen iibrigen Partien des Gehirnes diese fehlen. 

Noeh wei~er riiekwS~r ts ge l egene  Schn i t t e  zeigen iiberhaupt keine 
V e r g n d e r u n g e n  mehr. 

3. Hi rn r inde .  

Die Hirnrinde (Fig. 26) wurde yon den versehiedensten Partien des S~irn- 
windungen~ den versehiedensten HShen der beiden Central- und Parietalwindun- 
gen sowoh ~er linken~ wie der rechten Hemisphgre un~ersucht. Die st~rksten 
Ver~nderungen der grauen Hirnrinde entspreehen den oben erwghntea Stellen~ 
we die Markmasse unter der l~inde am s~grksgen afficirt war. 

Die Hirnrindensehnitte wurden naeh den versehiedensten F~rbemethoden 
un~ersueht: versoh[edene Carmine~ Thionin, Nigrosin~ Pikrinsgurefuehsin~ 
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Cochenille~ Haematoxylin-Eosin~ nach I~osin~ Pal~ Exner  u. a.m. Jodreae- 
tionen und Reaotionen Nr hyaline Vergnderungen ergaben ein negatives ge- 
sultat. Die Niss l ' sche  Methode konnte leider wegen tier stattgefundenen 
Conservirung in M/il ler '  scher Pliissigkeit nieht in Verwendung gezogen 
werden. 

Yeriindert fanden sigh die Itirnrinde der vorder 'en Cen t ra lwin  dung  
und der angrenzenden o b e r s t e n  S t i r n w i n d u n g  und des Uebe rgangs -  
the i l e s  zur  m i t t l e r e n F r o n t a l w i n d u n g ~  weniger derhinteren Central- 
windnng~ sonst fanden sieh niNends 5~hnliehe Veriinderungen (Pig. 18--26). 

Die Grannlarki3rper reiehten auf manehen Stellen yon der Markmasse in 
dig graue ttirnrinde hinein bis in die Sehiohte der grossen Pyramidenzellen. 
Besonders leioht waren tier Sehwund und die Veriinderungen der ergriffenen 
Ganglienzellen an den Beetz 'schen Igiesenzellen zu beobaohten, ttin und 
wieder sieht man eine l~iesenpyramidenzelte yon normaler Beschaffenheit. Die 
Zahl ist sehr verringert~ die meisten zeigen pathologisehe Vergnderungen: die 
Pyramidenform ist verloren gegangen~ sic sind rundlieh, ldumpig~ unRirmlioh~ 
die FortsS~tze verk/irzt oder fehlend~ unregelmgssig~ ohne seharfe Begrenzung~ 
alas Protoplasma verringert~ der Kern in seiner Begrenzung undeutlieh, wanci- 
stgndig. Als Endproduete des Processes sieht man rundliehe Gebilde ohne 
weitere Structur. 

Der perieelluliireRanm ist stark erweitert~ hiiufig so sehr~ dass das Ueber- 
bleibsel tier Zelle in dem gaum~ den diese fr/iher einnahm~ nur mehr randstg, n- 
dig crier auch gar nieht mehr zu finden, ist~ so dass nut mehr eine hell% weisse 
Liicke vorhanden ist. 

Die Schichte der g rossen  P y r a m i d e n z e l l e n  zeigt ebenfalls auffallende 
Verg, nderungen. Auf vielenSehnitten fehlen  sie fast  vollstg~ndig oder es ist 
kaum eine einzige normal anssehende Zelle da. Die Gestalt der Pyramidenzelle ist 
ganz vergnder~ die Forts~tze sind klein~ gesehrumpft. Anch hier alas Proto- 
plasms in seiner Masse verringert~ der pericelluliire Raum erweitert~ der Kern 
ist unregelm~ssiger 7 blasser~ 5frets kaum mehr zu sehen~ sohliesslich sind nut 
mehr kaum erkennbare Ueberreste der Zelle in dem cellul~ren tlanme zn er- 
kennen. Es finden sich viele Spinnenze l len~ die Gef~isse sind nur um ein 
Geringes vermehrt~ die Neurog l i a  bildet ein dichtes Netzwerk. Wenn man 
die Sp i tze 'n fo r t sg tze  der in geringer Anzahl vorhandenen g r o s s e n  Pyra -  
m i d e n z e l l e n  gegen die Hirnrinde zu verfolgt~ so fallen in ihrem unregel- 
m~ssigen Yerlaufe besonders rundl iehe~ maseh igeRg ,  nmeauf~ beson- 
ders in tier t t6he tier k l e i n e n P y r a m i d e n z e l l e n  und m o l e c u l g r e n  
Sch ioh te ,  so dass das Aussehen dieser Partieein we i tmaseh iges  ist. 

DiG lde inen  P y r a m i d e n z e l l e n  zeigten keine auffallende VerS~nderung. 
Die moleeu lg re  S c h i e h t e  zeigte ebenfalls einen w e i t m a s e h i g e n  Typus~ 
offenbar aus dem Schwunde der Portsgtze der gr0ssen Pyramidenganglien- 
zellen hervorgegangen. 

Prgparate~ die mit dem Triaeidgemisch in der Anwendung naeh Re sin 
behandelt wurden, zeigten die Kerne der Gli% der Gefiisse~ der weissen Blut- 
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zollen griin gefErb~ und gabon in Folgo der difforenton F~rbung sehr h/ibsohe 
Bilder. Die Gefiisso zeigton sieh nirgends vorEndert. 

Marksoheidenf~rbungon naoh P al~ fernor naoh der Mebhode yon E xn e r 
ergeben oino starke Atrophic der Mar k s t r ah 1 e n; sio nohraen die Markseheiden- 
f~rbnng nur wenig an 7 erseheinon doshalb lieht 7 radi~r in ihrera u 
vielo liiokenartigo Gobild% die wohl auch eonflniren~ und die das schon oben 
erw~hnte s t eb fS r r a igo  Aussehon bedingen. In der grauen Hirnrindo selbst ist 
die Fasorung ebenfalls eino sp~rlioh% naraentlioh jen% welcho senkreoht zur 
[tirnrindo vorlguft; die parallel rait den Tangontialfasorn verlaufendon Fasern 
scheinen etwas besser orhalten zu sein. I)ie Tangontialfasorung woist einen 
geringen Mangel an Fasern auf. I)as s u p e r r a d i g r e  P l o o h t w o r k  hat ge- 
litton~ wenigor der G e n n a r i ' s o h o  S t r o i f e n  7 das i n t e r r a d i i ~ r o F l e o h ~ -  
work scheint nut wenig affioirt zu sein. 

Beziigiioh dor L o o a l i s a t i o n  erwios sioh das Con t rum fa r  d ie  obore  
a n d  a n t o r o  E x t r e r a i t g t  am moisten in der oben goschilderten Woiso affioirt 
und zwar fast ausschliesslioh die v o r d o r e  C e n t r a l w i n d u n g  7 wghrend die 
hintore nut spiirlioho u darbot. Die angrenzendo o b e r s t e  und  
ein  g o r i n g e r  T h o i l  dor r a i t t l o r e n  F r o n t a l w i n d n n g  war ebonfalls stark 
affioirt. Ebonso wardio ttindo des P a r a c o n t r a l l i i p p c h e n s ~  bosondors ira 
vorderon Thoile ergriffon. Aohnlieh war auoh die Affection der llindo ira 
oborsten Theile dot vorderen Centralwindnng~ sehr goring daselbst in tier 
hintoren Contralwindung. Die o b e r s t e  S t i r n w i n d n n g  war otwas his auf 
�9 3 Ctm. nach vorne yon dot vorderen C~entralwindung afficirt. Im Gobieto des 
P a c i a l i s r i n d  o n o e n t r u r a s  waren die Vergnderungon bodontend geringer~ 
obonso imGobiote des H y p o g l o s s n s r i n d o n e o n t r u m s .  In der iibrigen ttirh- 
rinde war koine Vor~ndorung zu oonstatiren. 

S~raratlicho Pr[iparato warden auf der d e n t s o h e n  X a t u r f o r s c h o r -  
v e r s a m m l u n g  im J a h r o  1896 in t~ rank fu r t  doraonstrirt. 

I I .  F a l l .  

Katharina P.~ 43 Jahro alt~ Miillorsgattin aus B6hraon~ aufgonoraraon am 
26. April 1888~ gostorben am 28. M~;rz 1889. Keino Hereditgt. Ale Kind 
Pneamonie 7 mit 20 Jahren P~othlauf, sonst keino Erkrankungen. Die 
Kranke hat im Oanzen 5 raal goboren~ zum lotzten Male ara 7. Januar 18887 
naohdem alle vorhorgegangenon Entbindungon normal abgelaufen waron. Die 
Zwisohenzoit zwisohen letzter und vorletzter Sohwangerschaft botrng 2 Jahre. 
Die Kranko pflegto ihre Kinder 13--14 I~Ionato solbst zu s~ugon. Ira Juni 18877 
boilgufig im 3. Monate ihrer letzton Graviditgt orinnort sich die Pationtin zum 
ersten Male 8teifigkeit im reohten Boin ompfunden zu haben. Dioso bossorto 
sioh nioht~ sondern orgriff naoh 3 Monaten attch das linko Bein~ so dass der 
Gang iraraer schlochtor wurde und die Kranke ara Ende der Graviditiit sieh 
nur rait Hiilfo oinos Sossels, an dem sio sich anhielt~ fortbewegon konnte. Im 
lotzten Monato der Gravidit~t begannen die Hande schwi~oher zu werden, so 
dass die Kranke nioht mehr n~hen konnte. Die Schw~iohe steigerte sieh imraer 
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raehr~ bis der jetzige Zustand sieh einstellte. Die SpraehstSrung besteht erst 
seit 2 l~lonaten. Die Patientin versehluokte sieh leicht. Im Anfange der Er. 
krankung hatte sie keine Schmerzen~ erst in der letzbn Zeit sbllten sieh solehe 
bei passivea Bewegungen ein~ sowie spontan ein geissen ira linken Bein yore 
Kreuz bis in die Zehen. 

Status praesens: Die Pat[entin liegt zu Bette and hat beira ruhigen 
Liegen keine Besehwerden; beira Spreehen empfindet sie ku rzen  Athem. Die 
Patientin ist schleeht gen~ihrt~ w~ihrend sie aagiebt~ friiher reeht stark gewesen 
zu sein. Die Pupillen sind mittelweit~ die linke eine Spur welter ale die reehb. 
Der reeh te  Mundwinke l  steht etwas tiefer~ Ms der linke~ sowohl in der t~uhe, 
als beira Zeigen tier Z~ihne. Beim Essen fliesst ihr gfters Nahrung auf der 
reehten Seib zura lgunde heraus. Die Zunge wird gerade vorgestreck~ zeigt ein 
f i b r i l l g r e s  Zittern~ ist gut beweglbh. Sie sprieht mit siehtlioher Anstren- 
gung~ unterbrieht sieh oft dureh Inspirationen~ die Stirame aphoniseh~ die 
Spraehe nieht fliessend~ /iberdies werden einzelne Buehstaben and Silben un- 
deutlich ausgesprochen. 

Die oberen  Ex t r emi tg t en  sind an den Starara gepresst~ dieEllbogen- 
wieFingergelenke gebeugt~ diel~Iusculatar an Ober- und Vorderarm sehr d/irftig~ 
wihrend sie friiher sehr kr~ftig entwiekelt gewesen sein soil. Die Spatia inter- 
ossea an beiden Handrticken anffallend stark ausgepriigt. Daumen- and Klein, 
fingerballen deutlieh abgeflaeht. 

Aetiv kann die Kranke ira Sehultergelenk rainiraale Abduetion~ ira Ell, 
bogengelenk hesehrinkte Beuge- and S~reekbewegungen ausfiihren, Die letz- 
teren sind jedoeh ~tusserst schwa& and erfolgen sehr langsara. Des Handge- 
lenk aetiv unbeweglieh~ die Finger kSnnen nur miniraale~ eben raerkbare 
Bewegungen im Metaearpophalangealgelenk ausfiihres. Bei passiven Bewegun- 
gen bedeutende t/,igiditit and Sehmerzhaftigkeit im Sohultergelenk~ m~ssige 
Rigiditit ira Hand- und Ellbogengelenk. Die Finger k~Jnnen im 1. Interpha- 
langealgelenk aus ihrer stampfwinkligen Beugecontraetur gar nieht gebraeht 
werden, bei diesem Versuehe lebhafte Schraerzen. Leiehtes Beklopfen tier 
Sehnen~ guskel and Knoehen der oberen Extrerailiten erzeng~ sofort lebhaftes 
Zueken entspreehend den zugehSrigen M~skeln. 

Alle Sens ib i l i t~ i t sa r ten  normal. Die reehb obere Extreraitit ist 
sehw~oher ale die linke. 

Beide un te reEx t remi t i i t en  erscheinenabgeraagert~Obersohenkelmusea- 
latur ra~tssig~ Wadenmuskeln auffallend stark atrophiseh. Die Beine werden 
stark addueirt gehalten~ aneinandergepresst~ so dass am linken Fussriickeri 
Druekspuren vorhanden sind. Die I{niegelenke< gestreckt; links Spi~zfuss- 
stellung. Des rechb Bein kann gering% des linke etwas ausgiebigere Bewe- 
gangen ira ltiifb and I{niegelenk ausftihren. Bei passiven Bewegungen be- 
deutende gigidit~it und Schraerzhaftigkeit reehterseits, weniger links. Tones 
der Muskel maximal gesteigert. Aueh bier ells Sensibilitii~sart~n normal. 
Sehnenreflexe lebhaft gesteigert~ ebenso die direete Erregbarkeit der Muskeln. 

20. dull. Die Spraehe hat sieh bedeutend versohleehtert i die Kranke ist 
beinahe aphonisoh; die ganze Spraehmuseulatur fnnetionirt gusserst raangel- 
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haft. Dabei besteht wenig Krankhdtsgefiihl; Patientin ist meist euphorisoh 
und zeigt ein kindisches~ dementes Verhaiten. 

18. October. Das Sprechen gusserst mfihsam mit heiserer~ schwacher 
Stimme. Einfaehen Aufforderungen wie Zunge zeigen~ Augenschliessen vet- 
maR' sic naohzukommen. Die Zunge kann abet nur wenig vorgestreckt werden 
und ist auffallend d~inn und schmal. Das Gaumensegel hingt  links etwas 
tiefer als reohts. Das passive Aufsetzen ist wegcn Steifheit tier Wirbelsiule 
sehr erschwert. 

1. December. Die links Pupille sins Spur weiter als die rechte, beide 
reag'iren prompt. Das Gesicht sehr schlaff~ die Nasolabialfalte beiderseits 
iusserst seicht, die Oberlippen sehr diinn. Der Mund kann w i l l k { i r l i c h  nicht 
gespitzt 7 die Oberlippe nicht gehoben werden 7 der freie Rand der letzteren ist 
eingeroltt. Der rechte Mundwinkd steht etwas tiefer als der linke. Beim Be- 
klopfen der Gesichtsmuskeln stdlen sich lebhafte Zuckungen ein. Dis Zungen- 
spitze wird ca. 1 Ctm. vor die Lippen gebracht, ist sehr sohmal und diinn 7 
zi tbrt  fibrilliir. Die Spraohe in mit grosset Miihe hervorgebra~hten~ rauhen 7 
gar nieht articnlirten Laubn i in denselben manchmal dnzdne Vokale anter- 
scheidbar. Dis Contraeturen bestehen in gleioher Weise fort 7 passive Bewe- 
gungen sind j edoch nieht schmerzhaft. Beim L a e h e n kann die Oberlippe etwas 
gehoben werden. Beim L i d s c h l u s s  wird das links kuge nicht vollstgndig 
geschlossen. Die m i m i s e h e n  A u s d r u c k s b e w e g u n g e n  persistiren auf- 
ffillig lunge beim Laehen und Weinen. 

Der Muse. deltoides erscheint beiderseits at  r o ph i  s c h. Am Triceps sind 
fortwghrencl f ib r i l l i i ,  r e g u c k u n g e n  zu sehen, die direote mechanischo Er- 
regbarkeit sehr gesteigert. An den Mm. bieipites ist ein fibrillgres Wogen 
na~h mechanischer Reizung zu sehen~ ebenso in den u 

Sehnenreflexe stark gesteigert 7 starke Atrophic des Thenar und Antithenar 7 
Spatia interossea eingesunken. 

Masseterreflex beiderseits sehr lebhaff. 
7. December. Elektrische Erregbarkdt. 

Rechts Links 
(R.-A.) faradiseh 7 galvanisoh KSZ (R.-A.) faradiseh, galv~niseh KSZ. 

gamns I 
, 78 Otto. 2~4 M.-A. , Nervi faeialis , 70 Ctm. 274 M.-A. , 

gamus II 
, 84 Ctm. 2,8 M.-A. , Nervi facialis ,, 75 Ctm. 274 M.-A. ~7 

, 88 Ctm. 2,8 M.-A. ~7 Muse. frontalis , 85 Ctm. 3~8 M.-A. , 
gamus i i i  

, 88 Ctm. 4 M.-A. ,, Nervi faoialis ,, 70 Ctm. 4~0 M.-A. , 
Der Nervus medianus: faradisch, galvanisch 

9O Otto. R.-A. 2,5 M.-A. KSZ. 
Museulus flexor digitorum comm.: 74 Ctm. R.-A. 8,8 M.-A. (tr~ige) KSZ. 

Muskdn des Thenar: 50 Ctm. m-A. una tr~ige 
Zuckung bei starkem Stromwechsd, 
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Der M. triceps surae ergab p a r t i e l l e  E n t a r t u n g s r e a c t i o n .  
26. December. Die Kranke ist im Ganzen stark abgemagert and hustet 

viel. Sic wird oft weinend angetroffen, bekundet Preude an kleinen Aufmerk- 
samkeiten~ laeht~ wenn sic an eine Xranke erinnert wird~ die sic vet Monaten 
pflegte. Auff~llig ist~ dass die Kranke selbst in diesem fortgesehrittenen Sta- 
dium deutlich K a u b e w e g u n g e n  ausNhren kann~ so dass sie start der Sprach- 
verst~ndigung sich mittelst Heben and Senken des Un~cerkiefers tier Umgebung 
verstiindlich macht. 

28. December. L a r y n g o l o g i s c h e r B e f u n d ( D r .  Chiari) .  
Hochgradige Parese der atrophischen Zunge: besonders in deren hinteren 

Absehnitt. An den Constrictores pharyngis wird gar keine natiirliche Bewe- 
gung beobaohtet~ ebenso erscheint das (}aumenseget beim Versuch zu phoniren 
hochgradig paretiseh. Die Constrictores pharyngis~ sowie das Gaumensegel 
contrahiren sich abet reflectorisch sehr gut. Die Epiglottis verdeckt den Ein- 
blick in den Kehlkopf: da sic activ nicht gehoben werden kann. Wird dieselbe 
mittelst tier Sonde emporgehoben~ so gelingt es ausreichende Bewegung tier 
Larynxknorpel wahrzunehmen. Aueh wird auf gate Beweglichkeit der nicht 
zur Anschanung gekommenen Stimmb~nder daraus geschlossen~ class die 
Kranke im Stande ist~ a zu sagen; andere Laute hervorzubringen ist sic nich~ 
im Stande. 

22. Miirz. Dypnoisch~ expeetorirt sehr schlecht. Die Arme sind jetzt 
gesCreckt, steif~ die Beine in Beugung gekreuzt. Bet Aufforderung die Augen 
zu sch l i e s sen  7 geschieht dies l inks  unvol lkommen.  DieLiderwerden 
beiderseits g]eich hoch gehoben. Extremitiiten stark abgemagert. Pupillen eng~ 
gleich welt. Bronchitis. 

%. M~rz. Exitus letalis. 
S e c ~io n s b e fun d: Broohitis purulenta et putrida~ rechtseitige Broncho- 

pneumoni% Oangrgn besonders der rechten Lunge. Graue Degeneration der 
Pyramidenseitenstriinge (Dr. Pa l tauf) .  

Leider kann ich yon diesem Palle nur die mikroskopische Untersuchung 
des Riickenmarkes mittheilen. 

Un te re s  Ha l smark :  Der Querschnitt zeigt ein in seiner GrSsse redu- 
cirtes giickenmark. Am Austritte des 8. Cerviealnerven ist die GrSsse dessel- 
ben 7 : 10 Mm. Schon mit blossem Auge sind die Veriinderungen der Pyra- 
midenseitenstrgnge zu sehen. Die VorderhSrner sind beiderseits gleichmg~ssig 
veto grankheitsprocesse ergriffen~ atrophisch. In ihnen sind hSchstens 1 bis 
2 grosse Ganglienzellen noeh halbwegs erhalten~ yon den iibrigen sind nur 
geschrumpfte Ueberreste da. Im Seitenhorn sind mehr Ganglienzellen noch 
erhalten. Besor~ders ergriffen scheint die mediMe Par~.ie des Vorderhornes 
zu sein. Das Nervenfasernetz stark reducirt. Die Ganglienzellen sind unregel- 
miissige Gebilde ohne Portsiitze. Das gauze Vorderhorn sieht abgerandet aus~ 
der Processus medias cornu ant. ist wenig ausgesprochen; die vorderen Wur- 
zeln d/inn~ atr@hiseh. Die vordere Commissur ist ebenfalls afficirt~ die Zahl 
der Fasern verringert~ die Markscheiden vielfach geschwunden. Der Central- 
canal nicht veriindert. In den Clarke 'schen Sgulen schSne unvergnderte 
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G anglienzellen. Die spindelfi3rmigen Mittelzellen (Waldsyer)  scheinen ver- 
ringert und theilweise geschrumpft. Im Hinterhorn keine siehere Ver~nderung 
naehweisbar. Die Pyramidenseitenstriinge sind ergriffen naeh vorne bis zu ether 
Querlinie dureh die Clarke 'schen Siiule% yon der Riiekenmarksperipherie 
duroh die erhaltenen Kleinhirnseitenstrangbahnen getrennt. Die seitliche 
Grenzsehieht ist nieht ergriffen. Die Pyramidenvorderstrangbahnen sind nieht 
yon der Umgebung abgegreazt. Die vorderen Grandbiindel nnd Pyramiden- 
vorderstrangbahnen sind gleichmiissig auf "~u etwas blasser 
gefi~rbt; nut im Winkel zwisehen vorderer Commissar and Verderhorn sind die 
Fasern ohne Veritnderung. Die gemisehte Seitenstrangzone zeigt eine mgssige 
blassere Fiirbung. Das Gowers ' sehe  B~ndel ist gut erhalten. In den Pyra- 
midenseitenstrangbahnen sind die ?~asern atrophiseh~ die Markseheiden ge- 
sehwunden: die Axenoylinder scheinen noch erhalten~ die Glia vermehrt~ dig 
Gefgsse nieht merklieh veriindert~ zielleicht etwas vermehrt; zerstreut gut er- 
haltene Fasern~ aber in sehr geringer ZahI. Die G oII 'sehen Strgnge sind aaf 
\Yei ge t  t-Priparaten in ihrem mittleren Ahsehnitt leiehter gefirbt, solerotisch 
and zwar viel stitrker Ms im Brustmarl 5 die Bur d a e h ' sehen heben sich dutch 
ihre dankle F~irbung stark ab. Die periphere Pattie des GoIl 'sehen Stranges 
zeigt keine Yer~nderung~ die mediale Pattie ist mehr ergriffen als die lateral e. 
Es sind bier abet keine Granulark/~rper zu finden~ wie sic in den Pyramiden- 
seitenstr~ngen vorkommen. 

Oberes B r u s t m a r k :  Am Austritt des ersten Dorsalnerven ist die 
G r~sse des Quersohnittes 7 : 9 Mm. Die gerg, mterungen sind hier im A!lge- 
meinen 5~h~Eche. Wi~der atrophische Vorderhi~rner mit 1--~ Ueherresten yon 
Ganglienzellen, ira Seitenhorn mehr and besser erhaltene. In der Gegend 
zwisehen gorder- und Seitenhorn mehr Ueberreste yon Ganglienzellen~ als in 
den tibrigen Antheilen. Neuroglia vermehrt. CentraleanM intact. Die vordere 
Commissar ist hier stark ergriffen. An den ginterh6rnern keine Ver~nderung. 
Die Cla rke '  sehen S~iulen sind gleieh mit schSnen Ganglienzellen. Die Mittel- 
zellen sind hier erhMten. Die Pyramidenseitenstriinge and vorderen Grand- 
btindel so vergndert~ wie im galsmark. Kleinhirnseitenstrgngbahn und Go- 
wers 'sehes Btindel unveriindert. Die vordere t{~lfte und zwar mehr tier 
mediale Antheil der G o 11' schen Stdinge is~ auf MarkseheidenNrbnngen Iichter 
nnd blasser gefgrbt~ abet geringer als an den obigen Sehnitten. Das ventrale 
ginterstrangfeId ist fret. Die tibrigen Antheile der ttinterstrgnge zeigen keine 
abnormen VerMltnisse. 

Unteres  Brus tmark :  Am Anstritte des 12. Dorsalnerven misst der 
Qaersehnitt 6 : 7~5 ~{m. Aueh hier sind die Vorderh6rner ver6det~ das Nerven- 
fasernetz darin gesehwunden; bis anf die Ganglienzellen in den Seitenh~rnern, 
die besser erhalten sind~ nur Spuren derselben mehr naehweisbar. Central- 
canal~ Cla rk~sehe  Sgulen~ HinteriaSrner ohne Ver~ndernng. Die Airotahie 
der Pyramidenseitenstrangbahnen ist naeh vorne streng abgegrenzt; wieder bin 
za einer Querlinie dureh die C la rke '  sehen Siialen~ medial nieht ganz an die 
Hinterh6rner sieh anlehnend, veto peripheren Rand dutch eine sehmale er- 
haltene Zone getrennt. Die Vorderstranggrundbiindel and die gemischte 
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Seitenstrangzone ist hier weniger als oben~ die seifliche Grenzsehieht gar nicht 
ergriffen. Die Pyramidenseitenstrg~nge so vergndert wie oben~ Fehlen der 
Markseheiden ~ Nenrogliavermehrung~ Granularkbrper ~ geringe GefS~ssver- 
mehrung. 

Oberes  L e n d e n m a r k :  Die GrSsse des Quersehnittes am Austritte des 
2. Lendennerven ist 6~7 : 775 Mm. Es sind hier etwas mehr Ganglienzellen in 
den VorderhSrnern da~ aneh die Atrophic der vorderen Wurzeln ist hier go- 
ringer. Abet noch immer viele atrophisehe Ganglienzellen~ das Nervenfasernetz 
verringert~ Oentralcanal~ graue Commissur ohne Yergnderung~ die Wal deye r- 
sehen Mittelzellen zeigen keine auffallende Vergnderung. Die Affection der 
Pyramidenseitenstr~iuge reieht hash vorne bis zu einerQuerlinie durch den 
ventralen Theil tier Clarke 'schen Sg~ulen~ seitlieh reicht sic his zur Peri- 
pherie. Die gemisehte Seitenstraugzone zeigt bier nnr eine leiehte %rS~uderung. 
Die seitliehe Grenzschieht unver~indert. 

Unteres  Lendenmark :  An der Austrittstelle dos 4. Lendennerven 
misst der Quersehnitt 7 : 8 l~lm. Die mediale Zellgruppe ist stark atrophiscb~ 
in der lateralven~ralen Zellgruppe sind etwa 4--5 erhaltene Zellen da~ die 
eentrale Zellgruppe vollst~indig atrophirt~ ebenso die lateraldorsale. Die gor- 
deren Wnrzelu sind hier besser erhalten. Die vordere Commissur sehr dtinn~ 
Centralcanal nuvergndert. Im Vorderhorne nur ein geringes Nerveufaserge- 
raste. Die Pyramidenaffeetion strong abgegrenzt~ bis zur Peripherie reichend~ 
dem Hinterhern nut nahe der Rtiekenmarksperipherie nahe kommend~ soust 
dureh eine gut erhaltene l%serzone yon demselben geschieden. In den Vorder- 
str~ingen keine Ver~inderung. In den a ffieirten PyramidenJoahnen linden sieh 
aueh hier zerstreut erhaltene Fasern, viele Granulark~irper~ etwas weniger (Alia 
als in den oben besehriebeuen Absehnitten des Rfiekenmarkes. 

I I L  F a l l .  

5. November 1896. Marie .J, 46j~ihi'ig% ledige Magd~ fiihrt ihr derzei- 
tiges Leiden auf eiueu vor 5 Jahren erlittenen Fall zur/ick~ bet welehem sic 
dutch Ausgleiten auf die linke Seite hinstiirzte. Naeh Angabe ihres Bruders, 
der beim S~urze anwesend war~ sell sic sieh naeh dem l?alle erhoben und nut 
etwas Sehwindel gekabt haben; eine Verletzung hatte sic sieh nieht zugezogen. 
Um diese Zeit begann sic sehleehter zu reden und seither versehlimmerte sieh 
das grankheitsbild immer mehr. Zuerst erkrankte die reeh te  obere  und 
die r eeh te  un te re  Extremiti~t.  Ihre l~{utter set gesund gewesen~ der "Cater 
starb an Schlagfluss. 

Status praesens: DieKranke ist sehleeht genghrt und abgemagert~ Seh~idel 
nichtanormal; G e s i e h t s a u s d r u e k  d o s t r a u r i g e n  Er s t aunens .  DiePu- 
pillen gleieh~ reagiren prompt auf Lieht und Convergenz. tfeine Augen- 
muskelst~Jrung. Hg~ufiger Lidsehlag~ im oberen reehten Angenlid nnd reehten 
t~{~mdwinkel fibrill~il'e Zuekungen. Die Stirne stark in Falten gelegt. Der 
Mund ist so gestaltet~ dass die reehte Hg~lfte der Unterlippe naeh ausw~rts ge- 
kehrt ist. ber M. o rb i en l a r i s  otis fehlt fast vollst~indig~ im reehten Wangen- 
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Pacialis besteht spastische Contractur. Boim Zghnezeigen wird der rechto 
Mundwinkel weniger gehoben als der linke. Das Oeffnen desMundes goschiohtin 
sehr unvollkommener Weise. Der r eeh te  M. m a s s e t e r  ist sohlaffer als der 
linke; beide sind in ihrer Kraft herabgesotzt. Der Masseterrofiox ist stark ge- 
steigert. Die Zunge ist gross: weiss belegt: liegt ganz unbeweglieh am Boden 
der MnndhShle; in derselben sind fibrill~ire Zu@ungen vorhanden. Dor weiche 
Gunmen wird beim Phoniron etw~s gehoben, aber sehr unvollkommen. Die 
Kran]~o maoht h~iufig Schtuekbewegungon: doeh vermag sic Fliissigkoiten nicht 
zu schlueken~ diese laufen wieder zum l~Iunde heraus. Starke Salivation~ der 
Speiehel fliesst beim rechten Mundwinkel horaus. Footer ex ore. Die Funk- 
tionen der Muse. pterygoidei fast vollstgndig fehlend. 

Vokale werden mit nasalem Klange gesproohen; auch die F u n c t i o n s -  
f~ihigkeit  der S t i m m b g n d e r  hat gelitten - -  Consonanten, zu deren Bildung 
Lippen~ Gunmen odor Zunge gebraueht werden~ kSnnen nicht zu Stande ge- 
bracht werden. Sensibler Trigeminns und Acusticus intact. 

In tier Museulatur tier reohten oberon ExLremit~t sind starke, f i b r i t l g r e  
Z u e k u n g e n  d% viol weniger an der linken. Die Muskeln sind beidersoits 
a t roph isch~  jedoch reehts entschieden yon geringerem Umfange als links. 
Starke Abmagernng an den periphersten Theilen, weniger am Vorderarm~ st~irker 
wieder im Aceessoriusbereich. Der M. deltoides ist hoehgradig atrophisch: 
ebenso das chore Drittel des M. cucullaris und dot sternodoidomastoideus. 
Der Thenar und Antithenar ist bis zur Bildnng ether Coneavit~t atrophisch. 
Die Spatia interossea stark eingesunkon. Die Radialis und Mediannsgruppe 
ist ebenfalis atrophiseh. Die Fossa supra- nnd infraspinata stark eingesunken 
besonders rechts, das Skelett des Scapula und des Humeruskopfes unter der 
Haul stark vortretend. Sehnen- and Periostreflexe sehr gesteigert, direete 
Muskelerregbarkeit erhght. Dot Hgndedruck ist r eeh ts  b e d o u t e n d  
sehwgeher  als links. Beim Erheben der Arme bleibt tier rechte zur/ick, d a- 
bet wird auch das Gesieht innervirt~ wol?ei die roehte I-Iglfto deutlieh zurttek- 
bleibt. 

Die reoh te  u n t e r e E x t r e m i t g t  ist viol stgrker abgemagert als die link% 
die _]~luskelatrophie ist rechts vieI hochgradiger und der Umfang tier reohten 
Extremit~ig ist um ein betrgchtliches kleiner. Lebhafte fibrilliire Zuekungen in 
der Adductoren- and Vastusgruppo. Der rechte Fuss ist. in Spitzfussstellung 
und kann nicht dorsal t]eetirt werden~ wohI abet kann er yon tier Unterlage 
erhoben werden. Der Gang ist wie bet reehtsseitiger Hemiplegie. Der Knie- 
sehnenreflex ist beiderseits sehr lebhaft~ ebenso tier Aehillessehnonreflox: anch 
links Fussdonus. Plantarrellex beiderseits da. Keine SensibilitSotsstgrung. 
Koine BlasonstiSrungen. 

Augenhintergrund normal~ ebenso ergiebt die fanctionelle Priiflmg nor- 
male Verh~ltnisse. 

Abdomen schlaff: Banchhautroflexe da; Leberdg~mpNng schmal; Milz- 
diimpfung klein. 

Der KSrper ist im Allgemeinen sehr mager~ die Haul nne]asiisch~ in 
grossen Fulton abznheben. Die periphoren Arterien rigide~ gesehlgngelt. 
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Lunge und Herz bieten niehts Anormales. Keine Residuen yon Lues. Not'- 
male Temperatur, l~eine Dyspnoe. Der Puls entspreehend der vorhandenen 
Arteriosklerose. Tiefer Zwerchfellstand. Die Untersuchung des Harnes ergiebt 
niehts Anormales. 

I{Srpergewieht 39 Kgrm. Die Kranke wurde naeh mehrtggigem Aufent- 
!~alte wieder entlassen. 

I r e  F a l l .  

Josef G.~ 57 Jahre alt~ verheirathet~'Keuschler~ aufgenommen am 7. Sep- 
tember 1896. Sein Vater starb im Alter yon 76~ die Mutter yon 70 Jahren, 
ein Bruder starb an Pneumenie, eine Schwester naeh einer 1t Tage dauernden 
Erkrankung~ zwei andere Geschwister leben und sind gesund. Die iibrigen 
u sind gesund. Bis znm 20. Lebensjahre erfl-eute er sieh einer be- 
stgondigen Gesundheit; in diesem Jahre wurde er luetiseh infieirt~ belram Bin 
ein Uleus ad penem mit Driisenansehwellungen~ mit Nlgendem Exanthem etc. 
Speeifisehe Behandlung maehte er keine durch. Im selben Jahre ein Kopf- 
trauma dutch Sturz veto Wagen~ ohne Bewusstseinsgerlust und ohne gussere 
I;opfverletzung. 

Im 23. Lebensjahre eflitt er ebenfalls ein Traum% indem ihn ein Baum 
beim Fgollen desselben traf~ seither eine Ankylose im reehten Sprunggelenk. 
Ausser an einer Thr~nenfistel habe er spgoter nie mehr an einer sehwereren 
grankheit laborirt. Im Jahre 1889 verheirathete or sieh~ hatte 4 Kinder~ yon 
denen die beiden ersten Fr/ihgeburten waren. Er ist kein Potator~ kein tl, au- 
eher. Er arbeitete auf dem Pelde und war stets seinen Kameraden ebenbfirtig. 
Verkiihlungen war er hgoufig ausgesetzt. Im Friihjahr 1895 babe er sieh beim 
Arbeiten eine Erkgoltung zugezogen~ darauf Kopfsehmerzen~ Sehnupfen und 
Italssehmerzon. Allm~lig im IIerbste vorigen Jahres begann die jetzige Erkran- 
kung, die mit bu lb~ren  Syrup tomen einsetzt% seine Spraebe wurde ngselnd~ 
er schlnekte sehwerer~ das Ausspreehen ging sehleehter, Salivation. Im Winter 
begann die l inke obere Extremit~tt  abzumagern~ kurze Zeit darauf aueh die 
reeht% beide wurden bedeutend sehwgoeher. Die Beine wurden steiferj in den 
ergriffenen Muskeln stellten sich fiberall fib r i 11 got e Z u c k u n g e n ein. Seit Priih- 
jahr kann er die Arme niehg mehr emporheben und deshalb nut sehwer essen. 
Seit Januar zunehmende gersehleehterung der Spraehe~ so dass er sieh kaum 
verstgondlieh maehen lronnte. Niemals Harn- oder Stuhlbesehwerden. Nie Dop- 
peltsehen~ GehSr~ Gesehmaek und Gerueh seien immer gut gewesen. H~ufiger 
I(opfschmerz; hie Erbreehen. 

Im Priihjahre i~fters Anfgolle yon A t h e m n o t h  mit heftigem I:Ierzklopfen~ 
die auch in der jfingsten Zeit auftraten. Das Gedgoehtnisg babe nieht abge- 
nommen. LeiehteErmiidbarkeit beim Gellen. Beim Sch lucken  kam ihm sp~iter 
hgouflg das Wasser aus der Nase; aueh das Xauen ging etwas sehleehter. Die 
Wohnung~ welehe der I(ranke innehatt% sell feueht gewesen sein. 

Status praesens: l~Iittelgross~ mittelkr~iftig~ sehlecht gengohrt~ abgemagert~ 
seniles Aussehe:% SehSAel symmetriseh~ Umfang 54 Ctm. t;eine Percussions- 
oder Druekempfindliehkei~. Gesiehtsziige im Allgemeinen sehlaff~ die Stirn 
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in Palten gezogen~ Augenbrauen naeh aafw~irts gezogen. Die Lidspa[ten gleich 
gross. Keine Angenmuskelst~rung~ Pupillen gleieh und reagiren~ Sensibilit~t 
nieht gest~rt. Die linke Nasolabialfalte weniger ansgepr~igt~ in der guhe der 1 i n k e 
M u n d w i n k e l t i e f e r  s t e h e n d .  D i e L i p p e n  sind diinn~ a t r o p h i s e h ~  na- 
mentlieh die Oberlippe. Der Mund wird moist geSffnet gehalten ; etwas Speichel- 
fiuss. Der granke vermag die Lippen nieht zu spitzen~ nieht zu pfeifen. Die 
Zunge  wird gerade vorgestreekt~ sieht wie gekerbt aus~ viele fibrillgre Zaekun- 
gen. Sie kann etwa 1 Ctm. tiber die Zahnreihe gebraeht werden; die seitlichen 
Bewegungen gehen ziemlieh gut. Die M. masseterioi und temporales eontra- 

Fall IV. 

hiren sioh beiderseits gleieh 7 doeh seheint ihr~ grebe motorisehe Kraft g~litten 
zu haben. Das Gaumensegel wird beiderseits gleieh gehoben~ der Raohen- 
reflex ist da. Schilddriise nieht vergrSssert~ Carotispuls beiderseits gieich. 
Das Schlucken ist ersehwert 7 Patient muss 5fters aussetzen~ ~-ersehluekt sich 
leicht. Die Bissen %,erden la~ge im Munde herumgewiilzt~ die Nahrung blei:bt 
oft zwischen Z~hnen und Wangen liegen. 

Die G aura en 1 an t  e vermag der Kranke nicht mehr herausznbringen~ die 
Lippen- und Zahnlaute kaum~ die Selbstlaute werden gut ausgesproehen, ])is 
S p r a e h e ist l~aum versti~ndlich und der I<ranke deutet auf vorgehaltene Bach- 
staben~ um sieh verst~indlieh zu maehem Beim Z~hnezeigen bleibt tier l i n k (  
P a c i a l i s  deutlich zuriick. Beim Sehlucl~en wird der gehlkopf gehoben. Go. 
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sehmaek und Geruch nieht gestSrt. Der Kranke vermag sieh allein im Bette 
aufzuriahten. Ueberall ma~hen sich stark% f ib r i l l g r e  Z u c k u n g e n  geltend. 
Wirbelsgule nicht druGkempfindlich. Masseterreflex stark gesteigert. 

Die Fossae supra- und infraseapulares~ die Claviculae stark vortretend~ 
ober- und nn[erhalb dieser sine starke Einsenkung. Der links 5Iuse. cucullaris 
ist bedeutend sshwgcher~ als der resht% namentlieh in den obersten Abschnit- 
ten, Beide Muss. sternoeleidomastoidei schlaff~ wenig massig~ namentlich der 
rechte. Beide M. mastoidei atrophisch~ der M. triceps und biceps im Ganzen 
etwas redueirt. Der Unterarm wird pronirt gehalten. Aueh die Muskeln des- 
selben haben in ihrem u abgenommen. Die Spatia interossea sehr stark 
eingesunken~ Thenar und Antithenar stark atrophiseh. Der H S~n d e d r u e k ist 
beiderseits so gering~ dass das Dynamometer keinen Ausschlag gfebt. Die 
Oberarme werden addueirt gehalten. /~/ickw~irts- und Vorwiirtsbeugen des 
gopfes verursaoht Schmerzen im Naeken~ die Aasfiihrung dieser Bewegung ist 
etwas paretisch. Die Arms k~innen nur bis zur Horizontalen erhoben werden 
und nicht darCiber. P~otation des Oberarmes~ Bewegnngen im Ellbogengelenk 
gut mSglich. Pro- und Supination~ namentlieh letztere~ sehr bebindert; bei 
passiver Supination geht der Unterarm selbst wieder in die Pronationsstellung 
zuriick. Die Finger sind l~rallenartig gebengt und k/Snnen nieht gestreskt wer- 
den, Umfang des Oberarmes in tier Mitts links 20 Ctm.~ reebts 21 Ctm.~ Un- 
terarm links 1775 Ctm.~ reehts 19 Ctm. 

Directs Nuskelerregbarkeit~ Periost- und Sebnenreflexe gesteigert. Alle 
Sensibilitgtsarten intact. Der Tonus der Muskeln in den oberen Extremit~iten 
ist schlaff. Linker Bauchhautretlex weniger gut auslbsbar als der reehte, tterz 
und Lunge keine Yergndenlng. Arterioslderose. Puls wenig krgftig~ gleich- 
m[issig. 

Die Beine zeigen ebenfalls sine A t roph ic  der 3'Iuskeln. 
Die Bicepssehne springt beiderseits stark vet. Das rechte Bein ist um 

1 Ctm. k/irzer~ im Sprunkgelenk in Folge des oben erwghnten Traumas anky- 
lotissh~ die Streeker wie die Beuger des reehten Fusses stark atrophiseh. Urn- 
fang des Oberschenkels rechts 83 Ctm., links 34 Ctm, gr~sster Wadenumfang 
rechts 26 Ctm, links 30;5 Ctln, Erheben der Beine yon tier Unterlag% Hin- 
aufziehen in I~niestellung~ Zohenbewegungen gut mSglich. Die Stresksehnen 
der Zehen stark vorspringend. 

Kniesehnenreflex beiderseits sehr lebhaft~ links Fussclonns. Cremas~er- 
nnd Plantarreflex vorhanden. 

Bis anf die Interossei and die Muskeln des Thenar und Antithenar~ alle 
/ibrigen faradiseh erregbar. 

14. October. Das Gaumensegel steht tief~ hebt sieh bei tier Phonation 
nur wenig, Erheben der Zunge yon dem.~Iundboden unmSglich~ Spitzen der- 
selben nut im geringen Grade mSglieh~ die reshte Stirnhglfte wird etwas we- 
niger gefaltet, als die linke. 

Das Anfblasen tier Wangen ist mgglish~ jedoch ldSnnen die Lippen dabei 
nieht so lest geschlossen werden~ dass keine Luft entweicht. Der rechte Orbi- 
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cularis oculi kann schleehter als der linke geschlossen werden. Im Harn keine 
abnormen Bestandtheile. 

25. October. Dorsalflexion im Handgelenk erschwert~ ebenso das Siorei- 
zen tier Finger. Die M. peetorales scheinen beide intact~ die Iangen l~ficken- 
muskeln in ihrem Volumen redaeirt. Parese der Bauchmnskeln. Oeschwfire 
im Munde. 

7. November. Die M. temloorales eontrahiren sich minimal. N~hern bei- 
tier Scapulae zur Mittellinie nnmSglioh. Der linke Masseter contrahirt sieh 
weniger beim Zusammenbeissen. KSrpergewicht 51 Kgrm. 

30.No,zember. Die Arme kSnnen nicht mehr bis zur Horizontalen erhoben 
werden. u der Zunge nicht mehr m8glich~ Seitwgrtsbewegung nut 
wenig mSgqich. Die Atrophic der Armmuskeln schreitet fort. 

5. December. Dyspnoische AnNlle. Der linke M. pectoralis sehwgeher~ 
als der rech%. @robe motorisehc Kraft des Sternoeleidomastoideus stark 
herakgesetzt. 

Laryngologische Untersuehung {Prof. Habermann) :  Larynxschleimhaut 
stark gerSthet~ an der hinteren Larynxwand Sehleimklumpen. Bei tiefer 
gespiration bewegen sich die Stimmbgnder etwas nach aussen~ nm aber gleich 
wieder in die Mittellinie zuriickznsinken. Bei der Phonation werden dieselben 
in der Mittellinie bewegt~ jedoch sind auch diese Bewegungen wenig energisch 
und schwaeh. 

12. December. Masseteren sehlaff~ u des Unterkiefers nicht 
mSglieh~ Seitwgrtsbewegen geht leidlich. In seinem p s y e h i s e h e n  V e r h a l t e n  
oft trostlos~ weinerlieh, gleich daranf wieder zum Laehen zu bringen; fiber 
I(leinigkeiten oft sehr erregt~ dann wieder deprimirt~ apathisch. 

15. December. DaM Gaumensegel hebt sich fast gar nicht beim Phoniren~ 
r e f ee to r i s eh  hebt es sich aber noeh gut. 

V~  l ~ ' a l l .  
L., Franz~ 35j~hriger~ verheiratheter Holzarbeiter aus Steiermark~ ka~r 

8. December 1885 zur AuNahme auf die Klinik. Die Mutter ist 71 Jahre air 
alterssehwaeh. DerVa~er starb an Carcinom. Zwei Geschwister gesund. Untel 
den Verwandten keine Ncrvcnerkrankang. Bis vet 2 Jahren war er immer ge 
sund~ zu dieser Zeit soil er an rhenmatisehen Schmerzen in don Kniegelenke~ 
gelitten habeh, die dureh I0 Tage andauerten. Er babe immer sehwere Holz 
arbeit verrichtet~ aueh des Nachts, schlief oft am Sehnee oder in sehr elendei 
Hfitten. Die jetzige Erkrankung begann vet ca. 16Monarch mit Schw~che in de 
l inken  oberon un d un te ren  Extremit~it ;  spgter erkrankte each die reehtq 
obere Extremit~it. Die reehtsseitigen Extremit~ten versehlimmerten sieh abe 
erst zusehends seit 2 Monarch. Scit einem Jahre kann er nicht mehr arbeiten 
Einmal ein Kopftranma mit Bewusstlosigkeit~ indem ein Baumstamm auf ih' 
fiel~ davon die Kopfnarbe herrfihrend. 

Ein zweites l~Ial Starz ans 8 Meter HSh% dureh 27 Stunden bewusstlos 
6 Tage bettl~igerig. Damals keine ~ussere Verletzung, Seither auffallend 
Mkoholintoleranz und leiehte Yergessliehkeit. Eine auffallende Nnskelrigidit~ 
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sell hie dagewosen sein. Die Abmagerung der Extremit~ten bemerkt er seit 
16 gonaten~ doch gingen schon Schw~chegefiihl'e 4 Monate vorher. 

Status praesens. Sehr kr~ftig gebaut~ gut gen~hrt~ musenlSs. Am Hin- 
~erhaupte eine schmerzlos% verschiebbareNarbe, darunter eine starko Knoehen- 
verdickung. Pupillen fiber Mittelweit% gleich~ reagiren gut. 

l~luskulatur  der linkenSehulter etwas: der linken~ obcren Extremitiit be- 
deutend reducirt. Die Strecker des u besondors stark gesehwunden~ 
die Spatia interossea besonders links stark vertieft~ Kleinfinger- und Daumen- 
ballen a t r o p h i s c h .  Der I-I~ndedruek rechts schwach~ links kaum ange. 
deutet. 

Aetiver Widerstand bei Streekung nnd Beugung der beiden Extremit~iten 
fiberwindbar~ links spielend~ rechts ziemlieh leieht. An der linken Hand ge- 
ling~ die Streokung der Finger nicht mehr~ rechts leidlich. Spreizung der 
Finger links nar mit dem kleinen Finger miiglich~ Opposition des kleinen Fin- 
gers nicht miiglieh. Bewegung im Ellbogengelenk links schlccht~ reehts leid- 
lich~ ebenso geht die Elevation~ Pro- und Supination des Armes links ~,iel 
schlechter, illaasse fiber die Mitre des u links 21 Ctm.~ rechts 
23 Ctm.~ Mitre des Oberarmes links 24 Ctm.~ reehts 25~5 Ctm. Directe Mus- 
kelcrregbarl~eit~ Periost- und Sehnenreflexe sehr erhSht. An den unteren Ex- 
tremit~ten ist die Muskelkraft rechts fast intaet~ links deutlich atrophisch und 
in dot groben motorischen Kraft herabgesetzt. Kniesehnenreflex clonisch ge- 
s~eigert~ beiderseits deutlicher Fussclonus: links starker. Abdominal-und 
Cremasterreflex kaum ausl~sbar~ Plantarreflex ist da, Keine Sensibilitgtsstii- 
rung~ keine BlasenstSrung. Die Muskeln sind alle mir Ausnahme des Muse. 
adductor pollicis faradisch erregbar. Keine Entartungsreaetion. Ueberall 
f i b r i l l g r e  Z u c k u n g e n .  

V I .  F a l l .  

Josefa W.~ 40jS~hrige~ ledige TagelShnerin aus Fiirstenfeld~ aufgenom- 
men am 1. M~rz 1887, stand dutch vier Woehen in Behandlnng der Nerven- 
klinik. Keine heredit~ire Belastung. Frfiher immer gesund, im Jahre 1883 
erlitt sic eine Verletzung der linken Hand durch ttineingerathen in eine 
Maschine. Nach tIeilung der Wunde konnte sic ihre Arbeit in einer Tuchfabrik 
wieder aufnehmen. Sic war daselbst grossen~ t h e r m i s c h e n  S c h g d l i c h -  
k e i t e n  ausgesetzt~ indem sic gewShnlich in einem Locale arbeitete~ in dem 
eine sehr hohe Temperatur herrschte nnd h~ufig plStzlich in ein kaltes~ unge- 
heiztes Local gehen musste. Seit lgngerer Zeit Pari~sthesien am ganzen I(Sr- 
per. Im Sommer des vorigen Jahres bagann sie schwer zu reden~ hierauf 
zeigte sieh Schw~ehe  in den oberen  E x t r e m i t i i t e n  nnd erst spiiter 
wurde auoh das Gehen beschwerlich. 

Seit 15. November ist sic bettl~gerig; die Schwiiche nahm immer mehr 
zu~ die Abmagerung schri~t weit~er. Seit zwei Monatenist die S p r a c h e  unver- 
stgndlieh. Das Allgemeinbefinden sei ein gutes gewesen~ niemals Sehmerzen~ 
hie Schlingbeschwerden, Appetit~ Schlaf gut. Die Menses immer regelmgssig~ 
nie Blasenbeschwerden. 
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Status praesens: Gross, mittelkriiftig~ seh.lecht geniihrt~ B u l b i r m i e n %  
psychissh gesshwisht. Die rectite Lidspalte etwas anger Ms die link% fibrillire 
Zuskungen im M. orbisularis palpebrarum. Die Pupillen fiber Mittelwsite, 
gleish~ prompt reagirend. Die Zungeist sshmNer trod weisht deuflish naeh reehts 
ab. Der r eeh te  MundwinkeI  steht tiefer als dsr link% das links Nasenlosh 
wsi~er als das rechb. Dis S p r a c h e  zeigt starks Stbrung, insbesondere werden 
k, g~ p, b~ lsohwer ausgesprochen. D i s M u s o u l a t u r  tier o b e r o n E x t r e -  
m i tg t en  erheblish in ihrem Umfange reducirt~ dementspreshend die grebe 
Muskelkraft herabgesetzt. Besonders ist dies im Gebiete des Daumen-und 
Kleinfingerballens~ ferner tier Interossei~ sowie der Plexores carpi ulnaris und 
radialis ausgesprochen. Am linken Arm sine sehlseht geheilte Radiusfrastur. 
Die Erhebung der reshten oberen Extrem[tit gelingt nur bis zur Horizontalen~ 
wihrend sis links fast his zur u mbglisb ist. Sonst sind alle Bewe- 
gungen mit Ausnahme der Opposition des Daumens und Kleinfingers~ Spreizen 
der Fingeh sowie Stre&ung der 2. und 3. Phalangen~ mOglieh. Es besteht 
Kra l l enhand .  

Links fehlen seit tier oben erwihnten Verletzung im Jahre 1883 alle Be- 
wegungen im Handgelenk und in den Fingergelenken, Pronation und Snpina- 
tion ist hier nieht mtbglieh. Directs Muskelerregbarkeit, Periost- und Sshnsn- 
reflexe an den oberon Extremititen gesteigert. Die Rumpfbewegungen zeigen 
keine auffallende Stbrung. Die Einzelbewegungen an don unteren Extremi- 
titen sind simmtlish erhalten~ die grebe Muskelkraft sbenfalls herabgesetzt. 
Der Tonus der Wadenmuskeln ist etwas herabgesetzt, der der iibrigen Muskeln 
zeigt keine besondere hbwoiohung yon der Norm. Der Gang ist breitspurig, 
p~raparetisch, steif. Die Patellarsehnenreflexe sind sehr lebhaft~ links Puss- 
slonus. Plantarreflexe da. Umfang des Obersehenkels beiderseits 39 Ctm., 
des Untersehenkels 27 CJtm. Eine Sensibilititsstgrnng ist nirgends nashweis- 
bar. Die Untersnshnng mit dem faradisehen Strom ergiebt Herabsetzung dei 
Eri'egbarkeit bssonders tier Daamen- und Kbinfingermussulatur, sowie dsr In- 
terossei, dann auch der gesammten u Ksine Entartungs. 
reaction. Die fibrigen Muskeln zeigen keine erhebliehe Abweiehung veto nor, 
malen Verhalten. 

Die Wirbelsiule ist nisht druekempfindlieh. Die vegetaliven Organs er 
geben einen normalen Befund. Im weiteren Verlaufe trat sine leishte P tosi~ 
beiderseits auf~ andanernd fibri]l~ire Zuskungen .  Fnssdonus. Bei passigei 
Bewegungen tier Beine ist sin gewisser Widerstand zu ~iberwinden. 

Am 29. Mirz 1887 wnrde sic entlassen. 

V I I .  F a l l .  

Johanna S.~ Kaufmannsgattin~ 35 Jahre alt~ a~tfgenommen am 9..Janua 
1897. Die Kranko stammt yon gesanden gtbrn and ist das einzige Kind dot 
colbert. Eine Tante starb an Auszehrung. Als Kind war sic immer bosun 
bis zum 13. Jahre~ we sic an Variela ]itt. Mit 15 Jahren die ersten Menses 
welche ssither immer regelm[issig waren. Im 24. L ebensjahr heirath'ete si 
~md gebar einmal sin Midehsn~ welshes gesund ist. Nie Lnes, nie sin T~aam~ 
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In ti'fiherer Zeit trunk sic oft Thee nnd ]~cLm, Bier und Wein und rauchte viel. 
Vor 2Jahren erlitt sic vieleXrgnkungen. u 1l/2Jahren erlitt dieKranke einen 
heftigen S e h r e o k e n in Felge des Laibaeher Erdheben ; sic fiel damals in Ohn- 
maeht und kam erst liingere Zeit naehher za sieh~ musste im Freien tiber- 
nachten, wobei sic sieh erk~l te te .  Vor 7Menaten fielPatientin auf derStrasse, 
wohei sic sieh gleieh wieder erheben konnte~ ohne eine Verletzung erlitten zu 
hubert. Im April1896 heftige Gemiithserregung mit Zornausbrtiehen. Seit ihrem 
Falle merkt sic eine znnehmende Sehwgehe  in tier l inken  u n t e r e n  Extre-  
miti i t  und kniekte aneh oft im Knie zusammen.. Im August 1896 erstreekte 
sich diese SchwS~ehe aueh auf die l inke obere Ext remi tg t .  Seither fiel sic 
sehon mehrmals wegen Sehwiiehe des linken Beines. Seit Beginn des Leidens 
ist sic heiser und athmet aueh etwas sehwerer. Im October 1896 bemerkte sic 
zum ersten Male eine S e h w e r f g l l i g k e i t  der Zunge und sic erm~idete auch 
sehr bald helm Sprechen; iJRers kam es vor~ dass sic sieh versehluektel Nie 
Seh- oder GehSrstSrungen~ hie Blasenst~irungen. Seit jenemFalle r auf den sic ihr 
Leiden bezieht, merkte sic aueh, dass sic leiehter erregbar wurde~ sehr leieht 
in Zorn gerieth~ so dass sic am ga~zen KSrper zitterte und kein Weft hervor- 
hraehte. Sic 5~rgerte sieh in letzter Zeit tiber jede I~leinigkeit. Aleoholische 
Getriink0vertrug sic nnr in geringemMaasse. FibrillS~re Znekungen  sei~ Be- 
ginn desLeidens in den l i n k s s e i t i g e n  Ex-tremitS~ten. Die Schw~iehe in der 
ken Hand bemerkte sic zuerst am Daumen und Zeigefinger~ sic konnte nieht 
mehr strieken~ sich nieht mehr die Klelder zukngpfen~ sieh nieht mehr fri- 
siren etc. Seit der Zei~ soil sic anch ahgemagert sein. 

Status praesens: Mittelgresse~ ziemlich kr~iftige Gestalt~ gut genghrt. 
Sehg~del symmetriseh~ keine Percussions- oder Druckempfindliehkeit. Pupillen 
gleieh und reagiren prompt. Keine Augenmuskelst~rung. Augenhintergrund 
normal. Keine Gesichts- crier Geh6rsst~rnng. Die Gesichtshiilften werden 
beiderseits gleioh innervirt~ doeh ist eine Sehlaffheit im nnteren Faeialisgebiete 
zu bemerken. 

Die Znnge  ist breit, massig und stark dnrchfur&t~ die Spitze der Zunge 
zeigt starke Atrophie~namentlieh links starke f i b r i l l i r e  Zuekff'ngen. Das 
Gaumensegel hebt sieh gut~ Gaumen- und l~aehenreflex da. Der Masseter Nhlt 
siehbeiderseits gleich stark an. Keine SensibilitgtsstSrung. DieBewegnngen der 
Zunge gehen trS~ge and sehwerNllig vet sieh. Die I~ranke ermtidet leieht beim 
Sprechen~ im Munde sammelt sieh viel Speiehel an. Die Mimik der Patientin 
ist 5~usserst leieht ver~nderlieh. Die Stirn is~ gewShnlieh in Palten gelegt~ 
der Mund in die Breite gezogen. Die Kranke laeht sehr oft~ die S t i m m u n g  ist 
aber leieht w e e h s e 1 n d und Patientin weint sehr leieht. Das Sehlingen geht gut. 
Beim Spreehen merkt man die S e h w e r f g l l i g k e i t  der Zunge. Es ki~nnen 
neeh alle Buchstahen ausgesproehen werden. Der lgund kann nieht mehr zum 
pfeifen gespitzt werden~ was sic fr~iher sehr gut vermoehte. I)er Masseteren- 
reflex ist eleniseh gesteigert. Der Carotispuls ist beiderseits gleieh stark pun 
siren& 

DieMuskeln der l i nks se i t i gen  Ex t r emi tg t en  sind im Ganzen ziemlieh 
gleichm~issig redueirt. Der Oberarm- wie Unterarmumfang ergiebt zwischen 
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links und rech~s eino Differenz yon 1 Ctm zu Ungunsten der linkenExtremi~gt. 
Der gr/Ssste Wadenumfa.ng ist links nm 1 Ctm. geringer, der Oberschen- 

kelumfa.ng ist links um 2 Ctm. geringer. 
Der M. deltoides~ biceps und triceps sind besonders in ihrer groben mo- 

torischen Kraft hera.bgesetzt. 
Der Tonus der Muskeln a.m linken Arm bedeutend schlaffer a.ls reehts. 

Der ]?onus tier Muskeln tier unteren Extremit~ten ist nieht wesentlioh different~ 
beiderseits mgssig gespannt. Direeto Muskelerregba.rkeit und Periostreflexe 
links gesteigert. T h e n a r  und A n t i t h e n a r  der linken Ha.rid a.trophiseh~ 
Spatia.interossea sta.rk eingesunken. DieFinger verm~gen nioht ganz gestreekt zu 
werden~ der kleine Finger.kann nieht a.ddueirt werden. Opposition yon Da.umen 
und kleinem Finger nicht m8glioh. Hiindedruek links 9 Kgr.~ reehts 14 ggr. 
(Dyna.mometer). Sg~mmtliehe ~Iuskeln sind faradiseh erregbar. Nut die des 
Thena.r und Antithenar, der Adductor pollieis und die M. interossei zeigen 
eine Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit. Keine Art der Sensibilitiits- 
stiSrung~ keine TemperatnrsinnstiSrung. In den unteren Extremitiiten iSfters 
Pariisthesien~ Kgltegef/ihl% Ameisenlaufen. 

Die Muskeln des linken Obersehenkels sind sehlaffer und zeigen Atrophic. 
Fibrillg~re Zuckungen. 

Beiderseits Pa.tellar- nnd Fusselonus. 
Die Bewegungen im linken Sehultergelenk sind paretisob. Die Kranke 

vermag nieht die Hand fiber die I-Iorizontale zu erheben. Aueh beim Gehen 
zeigC sich die linksseitige Pa.rese sta.rk. Die granke vermag sioh wohl auf 
alas linke Bein zu stfitzen, doeh ist sic sehr unsieher. Keine Sensibilitgts- 
st~irung. 

An den vegeta.tiven Organen niehts Anormales. 

L a . r y n g o s k o p i s e h e r  Be fund  yon Prof. Ha.berma.nn: Bei der lle- 
spiration bewegen sieh beide Stimmbgnder sehr unregelmiissig und gew{ihn- 
lieh nut wenig naeh aussen~ nur ma.nohmaI etwas weiter~ aber hie vollstiindig~ 
dabei sind die Bewegungen etwas sehwa.nkend. 

Bei der Phonation bleibt da.s reehte Stimmba.nd etwas zuriiek und zeigt 
vornehmlieh an tier Basis eine geringe P~iSthung. 

30. Ja.nuar. Er macht sieh nun a.neh eine Pa.rese in tier reehten oberon 
Extremitiit geltend~ die Kranke vermag nur mit Niihe sieh Wasser aus einer 
ga.sserflasehe einzusehenken. Mit der Iinken I-Ia.nd vermag sie ka.um mehr 
ein leeres Trinkglas in tier Hand za erhalten. Wiihrend die I(ranke in friiherer 
Zeit viol sang nnd dabei niemals ermfidete, tritt jetzt sehon naeh kurzem Ge- 
spriiche Ermfidung und Heiserkeit ein~ dabei maeht ihr alas Athemholen viol 
Anstrengung. Die Kranke vermag nieht mehr auszngehen~ naeh wenigen 
Sehritten ermfidet sic nnd gergth dabei sehr leicht in Sehweiss. Keine Sensi- 
bilitiits-, keine Tempera.tursinnstiSrung. 

Die Kranke wurde ungeheilt entlassen. 
Sp~iter wurde mir mitgetheilt~ class der grankheitsproeess r a p i d  vor-  

wiirts sehre i te .  
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V I I I .  1~ a l l .  

Franz St.~ 52jghriger~ verheiratheter Schmiedegeh[ilfe aus Untersteiemark 
kam am 31. August 1896 zur Untersuehung. Seinen Vater, sowie dessen Ver- 
wandte hat der Kranke nieht gekannt~ seine l~'Iutter starb nach 4 wSchentlicher 
grankheitsdauer an einer l~Iagenerkranknng. 4 Stiefgeschwister gesund. Nie- 
mand in seiner Verwandtsehaft hatte eine gohnliehe Erkranknng oder eine Nerven- 
krankheit. Von seiner Geburt ist niehts AussergewShnliehes bekannt. Als 
Kind gesund~ ebenso zu seiner Sehulzeit~ in derer  mgssig gut lernte. Naeh 
dem Austritte aus der Schule verriehtete er Feldarbei~. Im 14. Lebensjahre 
fiel Patient bei I~eloaraturarbeiten veto Daehe eines fIeubodens~ ca. 5 Klafler 
hoeh herab auf den harten Boden~ mit dem l~iicken nnd der linken Seite auf- 
fallen& Er verlor das Bewnsstsein nnd erlangte dasselbe erst am n~ehsten 
Tage wieder. Er zog sigh dabei eine linksseitige Oberschenkelhalsfraetur zu 
und musste 3 Monate hindurch das Bert hfiten; sie heilte mit starker Verkiir- 
zung des Beines. Von seinem 16. his 19. Lebensjahre stand er in der Lehre 
als Schmied und verriehtete sehwere Arbeit. Patient ist Reehtsh~nder. Beim 
Gehen hinkte er nur wenig. In seiner Lehrzeit immer gesund~ kein weiteres 
Trauma, niemals Lues oder eine andere Gesehleehtserkrankung. Im 33.Lebens- 
jahre heirathete er~ die Ehe blieb ldnderlos. Bis Mgrz 1893 hie eine Erkran- 
kung~ hie alas geringste Unwohlsein. Er frank mS~ssig Wein und Bier, hie 
Sehnaps. Geringe Erkgltungen 5fters. Im Mgrz 1893 merkte er, class er beim 
Arbeiten nieht mehr so lange stehen konnt% raseher erm/idet% sieh h~iul3g 
setzen musste; das Gehen wurde besonders sehwer~ er braehte infolge Adduk- 
torenspasmen die Beine a n d e n  Knien nieht vorbei und musste sieh dabei 
immer dureh Vers.chiebungen des Beekens dabei helfen. Das linke Bein er- 
krankte zuerst~ einen Monat sp~iter das rechte. Nie tlarnbesehwerden. Bei 
sehleehtem Wetter verspiirte er rheumateide Sehmerzen. Ira Friihjahr 1894 fiel 
er /Jfters beim Gehen, er konnte sieh noeh allein darnaeh erheben. Seit Ok- 
tober 1895 liegt er bestgndig zu Bette. Im Winter 1896 erkrankte aueh die 
reehte obere Extremitgt~ dann die linke. Im Jahre 1894 konnte er noeh leiehte 
Arbeiten vprriehten. 

Die M u s k e l a t r o p h i e  an der l-Iand fiel ihm im Herbste 1895 zum ersten 
Male auf. Im April 1896 vermoehte er sioh nicht mehr zu rasiren~ im Mai 
vermochte er nut mit Anstrengung den LSffel znm Munde zu fiihren, seit Juli 
muss er ihn mit der ganzen Faust angreifen. Oefters ziehende Gef/ihle im 
Naeken. Das Sehen~ der Gesehmaek, Geraeh waren nie gest~rt.. 

Seit einem halben Jahre versptirt tier Krank% dass ihm die Zunge  
sehwer geworden ist~ dass er s e h w e r e r  d i e W o r t e  a r t i e u l i r t ~  nament- 
lieh alas k und g maeht ihm Sehwierigl~eiten. 

Keine Sehlingbesehwerden, keine Salivation. Veto Schwg~eherwerden der 
Halsmuskeln weiss Patient niehts. Nie Herzklopfen, hie llusten. Bereits zu Be- 
ginn der Erkrankung waren f ib r i l l~ i re  ~ l u s k e l z u c k u n g e n  da. Nie Doppel- 
bilder. 

Archiv f. P~ychiatrie. Bd. ;~0. Hef'~ ~. D3 
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Als Ursache seiner Erkrankung giebt el' Verkf ih lungen  an. 
Status praesens: Ziemlich gross: mittelkrgftig~ sehlocht genS~hrt~ am 

Kopfe keino Narben, keine Druckempfindlichkeit~ Schitdel symmetrisch~ grSsstor 
Umfang 53Ctm. Schlaffe Niene. Geh~rverm~gen gut. Augenlidspalton gIeich, 
Pupillon gleich uud reagiren~ keine AugenmuskelstiJrung~ Augenhintergrund 
and SehvermSgen normM. 

Stirnrunzeln beiderseits gleieh gut. Die Masseteren spannen sieh gleieh 
stark an, zeigen eine elonisehe Steigerung ihros t{ef!exes. Der r eeh te  Mund- 
winke l  steht in tier Iluhe tiefer, beim Zithnezeigen bleibt er zudiek~ beim 
Spreehen flottirt die rechto Wang% beim Essen bleibt ibm hituf~g Nahrnng auf 
der reehten Seite. Die Zunge wird gerade vorgestreek% zeigt starke fib r il 1 it r e 
Zuckungen~ keine sehr auffallende Atrophic. Die L i p p e n  sind d/inn und 
sohmM. Gesohmaek und Geruch normal. Sehilddr/ise nicht vergr~issert; Ca- 
rotispuls beiderseits gleieh. Der M. sternocleidomastoideus ist mitssig atro- 
phisch~ mit sehlaffem Tonus. Das Gaumensegel wird beiderseits gleieh ge- 
hoben~ gachenreflex vermindert. Der Xehlkopfspiegelbefund ist normal. I n  
der gesammten Mnscnlatur starke fibrillitre Zuekungen. Der Tonus tier Arm- 
muskeln nieht sehr vergr/dert. Beide Fossae supra- und infl'aspinatae etwas 
eingesunken~ die /ibrigen Ritckenmuskeln etwas redueirt. Muse. peetoralis 
beiderseits gleieh. Die ~luskeln der linken Sehnlter und des Oberarmes 
schlaffer und mehr a t r o p h i s c h  als reehts~ ebenso die Unterarmmuskeln. Die 
Unterarmmuskeln stark atrophisch~ die Spatia interossea stark eingesunken. 
Mitre des Vorderarmes reehts 22 Ctm., links 21 Ctm.; Umfang des Oberarmes 
beim Ansatz des M. deltoides rechts 25 Ctm., links 2~1 Ctm. Kleinfingerballen 
und Daumenloallen sehr atrophiseh. Keine Sensibilit~its- odor Temperatursinn- 
stSrnng. Periostreflexe an den oberon Extremititten colossal gesteigert~ direete 
){uskelerregbarkeit sehr erhi~ht~ geringe Spasmen. Nirgends eine Druck- 
empfindliehkeit. 

Der granke vermag sich im Bette nicht allein anfzusetzen~ beim Sitzen 
muss er unterst/itzt sein. 

Die grebe motorisehe Kraft des Biceps und q'rieeps ist herabgesetzt. Die 
Bewegungen im ttandgelenke sind abgesehwiteht~ das Streeken der Finger ist 
links uicht m~glieh~ Opposition des Daumen und kleinen Fingers nioht mi~g- 
lioh. Die Bewegungen des Kopfes sind alle mggtioh. 

An den vegetativen Organen nichts Anormales. 
Lebhafte Baueh- und Cremasterreflexe. Das linke Bein ist mn 4 Ctm. 

infolge der geheilten SchenkelhMsfractur verk/irzt~ etwas naeh aussen rotirt. 
Links Patellarclonu% beiderseits Fusselonus. Collossale Spasm en in den un- 
teren Extremititten. Der Kranke vermag nut mit beiderseitiger Unterst/itzung 
zu stehen~ erhebt er sieh etwas auf die Fussspitzen~ tritt sofort P u s s e l o n u s  
auf. Die Streoksehnen der Zehen springen stark vor. Die Spa smen sind kaum 
zu /iberwinden. UeberM1 f i b r i l l g r e  Zuekungen .  

Die Adductorengruppe f/ihlt sich strangartig vorspringend an. Gri~sster 
Wadenumfang reehts 31 Ctm., links 30 Ctm. Nit l~I/ihe werden die Beine 
t Ctm. hoch yon der Unterlage gehoben~ das Iteraufziehen der Beine gem 
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kaum bis zum rechten Winkel~ im linken Kniegelenk hSehstens his zu einem 
Winkel yon 150 o. Die Bewegungen im Sprunggelenk links sehleehter ~ls 
reehts. Die Zehen werden im geringen Maasse bewegt. Glutealreflex beider. 
seits da. Keine Blasenbesehwerden. Keine Sensibilitgts- oder Temperatursinn- 
stSrung. S~immtliehe Muskeln waren faradiseh erregbar. 

I X .  F a l l .  

Markus L ,  62jS~hriger~ lediger Einleger aus PSlla% kam am 3. Septem- 
ber 1896 zur Untersuchung. Derzeit steht er wegen tertiS~rer hetiseher Er- 
scheinungen in Behandlung tier dermatologischen Klinik. Infection angeblieh 
vor 30 Jahren. Seine Eltern verlor er im Kindesalter~ der rater verungliiekte 
beim HolzfS~llen~ die Mutter starb an Auszeh~'ung. Unter den Yerwandten 
keine Nervenkrankheit. 1 Sehwester lebt und ist gesund~ 2 Schwestern star- 
ben, eine nach 8 tggiger Erkrankung im 15. Lebensjahr~ die andere im 
40. Lebensjahre an Pericarditis~ ein Bruder starb an ,Kolik". 3_ls Kind sell 
er die Blattern iiberstanden haben. In der Sehule lernte er gut. Im 35.Lebens- 
jahre ,Typhus". Nie ein besonderes Trauma erlitteu, gein Potater~ kein 
gaucher. Patient ist etwas dement nnd giebt sich widerspreehende Angaben. 
Im Sommer babe er noch leichte Arbeit verriehten kSnnen. Seit einem Jahre 
Sehw~iehe in der rechten oberen Extremitgt~ heuer babe diese aaoh in der lin- 
ken Hand begonnen. Er merkte einen z u n e h m e n d e n  Muske l s ehwund  
der Ex t remi tg ten~  dabei fund er aueh, dass er s e h l e c h t e r  sp r eche  und 
leichter dabei ermiide. Nie BlasenstSrung. Nie Doppeltsehen. Keine Sensibi- 
litiitsstSruug. 

Status praesens: Ziemlieh gross~ mittelkriiftig~ sehlecht gen~hrt. 
Seh~idel symmetriseh~ Umfang 54Ctm., keine Pereussionsempfindliehkeit, 

keine Ifopfnarben. Stirn hoeh, in Falten gelegt~ keine AugenmuskelstSrung. 
Pupillen gleich und reagiren. Znnge gerade vorgestreckt~ fiihlt sich weniger 
massig an~ a t r o p h i s c h  zeigt viele fibrill~ire Zuckungen .  Die Bewegungen 
derselben siud alle mSglich. Die Lippen sehmal und diinn~ das Zuspitzen des 
Mundes ist-mSglieh. Beim Sprechen ermfidet tier Kranke leicht; Gaumen und 
L i p p e n l a u t e  sprieht er sehleeht aus. Gesichtshglften in der Ruhe sowie bei 
Bewegungen gleieh innervirt. Die Mass eterefi sind beide gleieh~ derTouus ist 
sehlafL Der Masseterenreflex sehr gesteigert. Sensibilitiit nicht gestgrt. 
Sehilddriise etwas vergrSssert. Der Kehlkopf hebt sich beim Sehlucken. 
Arterioselerose. Carotispuls gleieh~ erhebend. Die Fossae supra- und infraspi- 
natae sind beiderseits eingesunken. DerMuscul. eu cu l ] a r i s  namentlieh links 
a tr op h i s eh. Ha]sgruben tier eingesunken. In allen Extremit~iten zahlreiehe 
fibrill~ire Zuckungen. Die M. deltoides eher schlaff und atrophisch, ebenso der 
M. bieepsundtriceps. S t a r k e A t r o p h i e d e r S t r e e k e r u n d B e u g e r d e r H a n d  
nnd Finger. Rechts ausgesproehene K 1 a u e n h a nd. Starke Atrophied es Thenar 
und Antithena:r~ Sehnen- und Periostreflexe, sowie direete Muskelerregbarkeit 
gesteigert. SensibititS~t nicht gestbrt. Umfang des Oberarmes rechts 21~ links 
207 des Unterarmes reehts 18~ links 19. Bewegungen im Sehultergelenk be- 

53* 
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hindert~ im gl[bogen- und Handgelenk gut m6glieh~ PronaCion und Supination 
ersehwerk Die Finger der reehten tland in Klauenstellung contrahirt. Das 
Ausstreeken der Finger links ist nieht mehr ganz m~iglieh. Opposition yon 
Danmen und kleinen Pinger nieht m8glieh. Der Muse. deltoides und triceps ist 

Js~all IX. 

in seiner groben~ motorisehen Kraft stark herabgesetzt~ ebenso tier Muse. pee- 
toralis. Die Rfiekenmuskeln sind in ihrem Volumen redueirt. Patient vermag 
sieh im Bette ohne Hiilfe der ttgnde anfzuriehten. Dynamometer links 4 Kgr.~ 
reehts 1 Kgr. Die vegetativen 0rgane normal. Bauchhaut-~ Cremaster- und 
Plantarreflex da. Beiderseits Patellarelonus~ ebenso beiderseits Passelonus 
auszuli3sen. Umfang des 0bersehenkels beiderseits 30 Chn. Keine sehr auf- 
fallende Atrophie in den unteren Extremitgten. Bewegungen im Biift-, Sprung- 
und I(niegelenk nur wenig gest~rt. Tonus der ~Iuskeln daselbst erh6ht, bei 
passiven Bewegungen tritt die R i g i d i t  g t zum Vorschein. Keine Sensibilit~its-~ 
keine Temperatursinnsti~rung~ tiefe Sensibilitgt intact. Bis auf die ldeinen 
Handmuskeln alle anderen faradisdl erregbar. Augenhiutergrund normal~ 
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keine Seh-~ Geruehs-~ Gesehmaeks-oder Gehgrsst~irung. Harn: spee. Gewicht~ 
1012~ licht~ klar~ keine abnormen Bestandtheile. Keine Blasenst~irung. 

X ~  F a l l o  

L., Mari% 34j~hrig% ledige Magd aus Feldbaeh wurde am 13. Novem- 
ber 1894 aufgenommen. In der Familie hat niemand eine ~hntiehe Erkrankung. 
4 Geschwister ~ eine Sehwester starb an Tuberculos% 3 Gesehwister starben im 
jiingsten Lebensalter. Geburt normal. Keine Kinderkran!~heiten. Die ersten 
Menses im 14. Jahr% zeitweise unregelmgssig~ in der letzten Zeit regelmgssig. 
Mit 15 Jahren ein Fa l l  (11/2 Klafter) auf einen barton Boden mit dem Riicken; 
Bewusstlosigkeit~ darnach musste sic 8Tage zu Bette bleiben. I{ein Partus. Als 
Magd war Patientin vielen Verkf ih lungen ausgesetzt. Die jetzige Erkrankung 
begann im Friihjahr 1893 mit al imSdlgem Sc i twgeherwerden  in den 
B ein en ~ sic blieb beim Kirehganghinter den Kameraden zuriiek. Diese Schwgche 
in den Beinen nahm immer mehr zu. GeNhl yon Ameisenlaufen~ grosse Steifig- 
keit~ besonders wenn sic sieh 15~ngere Zeit nieht bewegt. Die Zunge  kommt 
ihr dick and sehwer vor~ aueh das Sch lueken  ist etwas schwieriger. 

Status praesens: Klein~ graeil gebaut~ m~ssig gut gen~ihrt. Sehg~del 
klein~ Hinterhaupt steil abfallend~ die Trigeminns~iste auf Druek sehmerzhaft. 
Fibrillgre Zuckungen im Corrugater snpereilii. 

Leichter Strabismus divergens, gechte Pupille eine Spur welter als die 
link% beide prompt reagirend. Der l inke Mund winkel  steht tiefer und bleibt 
aueh beim Zghnezeigen zuriick. Spitzen des Mundes ist m~iglieh, dabei eloni- 
nisehes Fibriren des Orbieularis oris. Beim Laehen gleicht sieh tier Unter- 
sehied im Mundfaeialis vollstgndig aus, Pfe i fen  ist nieht mSgtich. Die Zunge 
wird gerade vorgestreekt~ zittert lebhaft fibrillgr und erseheint auf der linl~en 
Seite etwas schwgcher als reekts. Das Gaumensegel wird rechterseits besser 
gehoben. Eitrige Gyngivitis. Hi3r- und Sehvermiigen unver~ndert. Masseter 

�9 gleich~ Masseterenreflex deuttieh gesteigert. Sensibilitgt nieht gest~irt. Sehi]d- 
driise klein~ Carotidenpuls gleieh. Lunge und tIerz bieten keine abnormen 
Verhg~ltnisse. Hiindedruck beiderseits sehwaeh~ links sehwiieher. Normaler 
Tonus in den Muskeln der oberen ExtremitS~ten. Sehnen- und Periostreflex 
stark erhSht. T h e n a r  und A n t i t h e n a r  beiderseits stark abgeflaeht~ die 
linke Hand schleehter als die reehte. An beiden unteren Extremit~ten ist der 
Muskeltonus erhSht. Beiderseits Patellar- und Fusselonus~ Plantarreflex vor- 
handen. Bei passiven Bewegungen l~igidit~t; in tier Iguhelage sind beide 
Fiisse in Spitzfussstellung. Das Heben der Beine geschieht sehr paretisch~ 
ebenso das Beugen im Xniegelenk. Dorsalflexiou des Fusses links nicht m(ig- 
lich~ rechts wenig. Nirgends eineSensibilitgtsst(irung. WirbelsS~ule nieht druek- 
empfindlieh. Gang sehleifend~ hoehgradig spast isch~ pa re t i s eh .  Bauch- 
hautreflexe fehlen. Abdomen etwas aufgetrieben: auf Druek sehmerzhaft. Das 
Aufsetzen arts der B, fiekenlage gelingt miihsam mit Aufstiitzen beider Arme. 
In den oberen Extremit~iien keine stgrkere gigidit~t. 

Die l inke KSrperh~ilfte ist sehwgeher~ obere wie untere Extremitgt. 
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])as linke Bein ist bedeutend steifer~ sehleift aueh mehr beim Gehen. Alia 
l~luskeln faradiseh erregbar. 

X L  F a l l .  

Biasius L.~ 53jghriger~ verheiratheter Bauer aus Obersteier~ wurde ant 
2. Deoealber 1896 auf die Nervenkiinik aufg'enommen. Keine heredit~iren Vor- 
hgltnisse, seine Eltern starben an AtterssehwS, eh% Geschwister hat or keine. 
Ueber seine Gebnrt ist niehts bekannt. Keine Kiaderkrankheiten~ bis vor einem 
Jahre immer gesund. Kein Pota~or~ mgssiger gaucher~ niemMs eine Ge- 
sohle&tserkrankung~ hie ein besonderes Trauma er]itten. Oefters war er Ver- 
k i i h l u n g e n  ausgesetzt. Im October 1895 versehleehterte sich allm~ilig' seine 
Sprache~ die Zunge warde sehwer~ seine Gesiehtsziige warden sehlaffer~ die 
Lippen schwer beweglieh. Im November erkrankte die l inke  obere  E x t r e m i -  
t ~tt~ indem sic sehwgeher wurde and abmagert% bald darauf in derselben Weise 
alas l i n k a  Bein~ beim gehen ]{onnte er sioh night mehr so gut darauf ver- 
]assen. Im Laafe dos aahres 1896 sei dieses Bein immer schw~ieher geworden. 
Suit April 1896 hgnfiges V e r s e h l u c k e n .  Niemals Blasenst/Jrungen, Ver- 
dauungsst~Srungen~ Athembeschwerden. Patient sieht and hgrt gut. lm Frfih- 
jahr ~Jfters ein Drackg;fiihl in der Magengegend. Seine Beschwerden ver- 
sehlimmerten sieh fortwghrend. Oefters Kopfsehmerzen. 

Status praesens: 8ross, krgftig gebaut~ abgemagert~ braohyeephaler 
Seh:,i, del mit steii abfallendem t{interhaupt. Keine Druok- odor Pereussions- 
empfindliehkeit, Pupilien gteioh and reagiren prompt. Keine Ang~nmuskel- 
stiSrung. Miens des traurigen Erstaunens. Die r e c h t e  N a s o l o b i a l f a l t e  fast 
verstrichen. Der reehte l~luudwinkel steht tiefer als der linke und bleibt deut- 
lieh beim Z~hnezeigen zurtick~'die Faltung um alas rechte Auge reehts weniger 
deutlioh als links. Zuspitzen tier Lippen~ Pfeifen~ auch das Umkrempeln der 
gippen kann nieht reoht geleistet werden. Direete Erregbarkeit der Gesiehts- 
muskeln erh~Sht. Das reehte Platysma ist sehleehter inner~'irt. Die Z u n g e  
kann nut his zur Zahnreihe vorgestreckt werden~ klein~ gernnzelt~ tebhafte 
fibrillS.re Zuckungen. Zaspitzen der Zung% Anfwgrts- and Seitwr~rtsbewe, gun- 
gun unm6glieh, Der (?anmensegel hebt sieh wenig beim Pboniren. Die Na.sse- 
rerun contrahiren sioh deutlieh, der linke vielleieht etwas sehwgeher. 5fasse- 
terreflex cloniseh gesteigert~ bei leiehtem Kgltegeftihl Zghneldappern. Die 
Spraehe monoton n:~{selnd. 

Am sehleohtesten gelingen die K e h l -  a n d  Z u n g e n l a u t e .  Das Zungen- 
bein steht beiderseits gleieh hoeh. Der T on d er S ti rome soil jetzt etwas hiSher 
sein als frOher. Patient tritt mitBefangenheit an das Sehlueken~ h~lt die Pltissig- 
keit lgagere Zeit iml~lund% bis es ibm gelingt~ zu schlacken. Salivation. Das 
Ga;~menseget ermiidet rasch beim Phoniren, so d~ss as sic, h ~ann nut mebr 
wenig bebt. Die Nm. sternocleidomastoidei sind beiderseits sehr dtinn. Die 
:~t{lskeln des 1 i n k e n Sehnltergiirtels stark a t r  o p h i s c h ~ reehts gut erhalten. 
An der reebten oberengxtremit~it ist keine ausgesproehene Atrophic zu beobaeb- 
ten~ doeh stellte si& dieselbe im weiteren Verlau[' ein. Die linke obere Extre- 
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mitg~t ist gleiohm~ssig abgemagert. Der M. ]atissimus dorsi ist links sehlecht~ 
rechts gut vorhanden. Die langen lgfiekenmuskeln scheinen etwas versehonter 
zu sein~ abet aueh links sich substanziirmer anffihlend. Der oberste Theil des 
linken M. eucullaris ist atrophisch. Die Bewegungen des/(opfes sind alle 
mSgiieh. Der I{opf wird meist etwas naeh vorne gesenkt gehalten. Der linke 
Arm kann nicht mehr fiber die Horizontale erhoben werden. Die Bewegungen 
des rechten Armes sind alle gut mSglieh. 

Linke u gleichmS~ssig atrophisch~ Thenar undAntithenar 
bis zu ether Concavitiit geschwunden: Sparta interossea stark eingesunken~ 
I ( r a l l e n h a n d s t e l l u n g .  Dorsalflexion im Handgelenk unmSglich~ ebenso 
Opposition von Daumen und kleinen Finger und Spreitzen der Finger. Im Be- 
reiehe tier atrophisehen l~Iuskeln fiberall f i b r i l l a t e  Zuckungen .  Umfang 
Mitre des Oberarmes links 23~5 Ctm, reehts 29 Ctm, Mitre des Vorderarmes 
links 21 Ctm.~ rechts 25 Ctm. 

An der rechten oberenExtremitgt sind alle Bewegungen mSglich~ nirgends 
auffallende Atrophic. Direete Mnskelerregbarkeit~ Periost- nnd Sehnenreflexe 
an den oberon Extremitaten sehr gesteigert. Der Tonus der Mnskeln am linken 
Arm ist etwas sehlaffer. Die 5{. recti abdominis spannen sich beim Aufsitzen 
deutlich an; das Aufsitzen geht schwerer als frfiher~ auch ermfidet der granke 
in dieser Stellung bald. Bauchhaut- und Cremasterreflex vorhanden. An den 
Beinen ist ebenfalls links eine Abmagerung zu erkennen. Die ~obe motorisehe 
Kraft im linken Bein entschieden herabgesetzt. Beiderseits Patellarclonus~ 
links Pussclonus. PatelIarreflexe vorhanden. Nirgends eine Sehmerzempfind- 
lichkeit~ keine SensibilitgtsstSrung. 

GrSsster Wadenumfang reehts 35~5 Ctm., links 35 Ctm, ObersebenkeI- 
umfang links 39~5 Ctm. rechts 43 C~m. Der lnskeltonus ist nicht wesentlieI~ 
geiindert. Die vegetativen Organe normal. 

15. December. Das Gaumensegel hebt sieh sehr wenig beim Phoniren; 
bedeutend besser reflectorisch. Vorwgrtsbewegen des Kiefers geht~ seitliehe 
Bewegungen gehen nicht. Oefters fiber gleinigkeiten krampfhaft auftretendes 
Laehen oder Weinen~ das er durehaus nieht hemmen  l~ann. Sehmerzen im 
Genick. Gedgehtniss angeblich gut. 

Der Kranke wurde ungeheilt entlassen. Dureh die Liebenswfirdigkeit des 
Herrn Prof. Ant o n erfuhr ieh noch Folgendes fiber den weiteren u Die 
Atrophic der Muskeln ~md zwar nun  in b e i d e n  I~Srperh~lf ten nahm rasch 
zu~ tier Kranke wurde vollkommen aphonisch~ die Zunge wurde immer at ro-  
phischer~ so class sie gar keine Bewegungen mehr ausffihren konnte. Die 
Kopfhaltung warde immer mehr vornfiber gebeugt~ die Kopfbewegungen waren 
sehr beeintdiehtigt. GemS~ss Berieht wurde der Patient im we i t e r en  Ver- 
lanfe  (Mat 1897) merklieh d e m e n t e r  nnd bet dauornde Gemfi thsauf-  
r e g n n g e n  dar~ so dass die Aufnahme auf die psychiatrisehe Klinik geplant 
wurde. 

Die anatomische Untcrsuclmng des ersten Falles ergab eine ansge- 
sprochene Erkrankung beider motorischer Neurone in ihrer ganzen Aus- 
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dehnung, wie sic bisher nur in v i e r  Krankheitsffillen besehrieben win'de 
(Cha reo t  et Mar ie(14)  2F~tlle, K o s e h e v n i k o f f ( 1 5 )  und Mott(16) 
(je einen Fall). Die Arbeit yon Mort ist mir leider nnr aus den bei- 
den ausftihrliehen Referaten im M endel ' schen Centralblatt bekannt. 

Das klinisehe Bild war das sehon oft beschriebene des fortschrei--  
teJ iden M u s k e l s c h w u n d e s ,  mit s p a s t i s e h e n  E r s e h e i n u n g e n  und 
b u l b a r e n  S y m p t o m e n  einhergehend. In den Muskeln botch sich die 
Zeichen der e i n f a c h e n  A t r o p h i c  dar~ die p e r i p h e r e n  Nerven  boten 
zum Theil geringgradige Verfmderungen~ w~thrend die m o t o r i s e h e n  
Wurze ln  eine starke Atrophic aufwiesen. Es muss dabei wohl be- 
daeht werden~ in wie vielfache Verzweigungen die vorderen Wurzeln 
sieh auflOsen und wie sehr sic in den peripheren Nerven mit sensiblen 
Fasern gemiseht sind~ so dass man in denselben oft schwer Ver'anderun- 
gen naehweisen kanu. 

K r o n t h a l  konnte bei atrophischen vorderen Wurzeln keine Ver- 
~inderung in den peripheren Nerven eonstatiren. Ant Nervus  r a d i a l i s  
und p e r o n a e u s  liessen sieh auch in meinem Palle keine friseheu Ver- 
anderungen naehweisen, der Nervus  v a g u s  trod h y p o g l o s s u s  waren 
in der obenbesehriebenen Weise affieirt. 

Im Rfiekenmarke bot sieh ausser der Atrophie der VorderhOrner und 
Pyramidenvorder- und Seitenstr~inge in beiden anatomisch untersuchten 
F~tlle, n aueh ein Ergriffensein der g e m i s e h t e n  S e i t e n s t r a n g z o n e  
und in geringerem Grade der Gol l ' sehen Strange dar. Von den Zellen 
der VorderhSrner erwiesen sich besonders die m e d i a l  g e l e g e n e n  er- 
griffen. 

Die Kerne  des I typog los sus~  Accessor ius~  m o t o r i s c h e n  
Vagus~ m o t o r i s c h e n  T r i g e m i n u s  erwiesen sich stark affieirt~ wi*h- 
rend ieh im P a e i a l i s k e r n e  keine sehweren Verfinderungen consta~ 
tiren konnte. ANeirte Fasern fanden sieh in der Raphe~ den Fibrae  
a r e u a t a e  interna% ferner in der m e d i a l e n  S e h l e i f e  wie oben ge- 
sehildert. 

Die Pyram~denbahnaffection setzte sich dutch das ganze tltieken- 
mark fort mit b e s o n d e r e r  In tens i t~ t t  im I-Ialsmark~ weiter dureh 
die Medulla oblongata; im Pons  war die Affection w e n i g e r  deut l ieh~ 
wohl infolge Verlagerung der Fasern der Pyrmnidenbahnen~ die hier 
erfolgt. I m H i r n s e h e n k e l f u s s ~  wo die Pyramidenbahnen sich wieder 
gesammelt habeu und anf efn engeres Areal gedrgngt werden~ ist (lie 
IntensiV,~t des Processes wieder votlauf zu seheu. Besouders aufmerksam 
maehen mOehte ich hier auf den oben besehriebenen V e r l a u f  der  
P y r a m i d e n f a s e r n  in der C a p s u l a  i n t e r n a  uud die Ar t  und 
S t ' a rke  d e r A f f e c t i o n  an d i e s e r  Stelle~ wie s t r e n g  a b g e g r e n z t  
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dec P r o c e s s  nach  r f i ckw~r t s  war~ wfihrend de r s e Ibe  nach  
v o r n e h i n ~  in eine wen i ge r  e r g r i f f e n e Z o n e  ver l i e f .  Die riick- 
w a r t i g e  P a r t i e  e n t h i e l t  wohl  die yore R f i c k e n m a r k  aufs te i -  
genden  E x t r e m i t ~ t e n f a s e r n ~  w a h r e n d  die vordere~ w e n i g e r  
e r g r i f f e n e  die c e n t r a l e n  Neu rone  der  H i r n n e r v e n  en th i e l t .  
Die s e i t l i c h e n  Fasern~ welch% wie oben erwlihnt: dem oberen Theil 
des Linsenkerns ange]ehnt sind: zeigten sich sowohl auf Horizontal- ais 
Frontalsehnitten wenig geschi~digt und s c h i e n e n  aus dem Linsen-  
ke rn  zu s t a m m e n  und zum Thei l  die ~ u s s e r s t e n ,  l a t e r a l e n  
P a r t i e n  der Corona  r a d i a t a  auszumachen .  Die Affection setzte 
sich bis zur g r a u e n  H i r n r i n d e  fort~ die G a n g l i e n z e l l e n  derse]ben 
waren veri~ndert oder gesehwunden .  B e m e r k e n s w e r t h  ist~ dass  
im ganzen  Ve r l a u fe  der P y r a m i d e n b a h n e n  die A e h s e n e y l i n d e r  
w e n i g e r  g e l i t t e n  haben~ als  die Marks che iden .  

Besonders interessant war die Ansbreitung des Processes an den 
g ros sen  H i r n s e h n i t t e n ~  in weleher Weise die Ver~nderangen im 
Gehirne bet f o r t s c h r e i t e n d e n  E r k r a n k u n g e n  der  m o t o r i s c h e n  
L e i t u n g s b a h n e n b i s h e r n o c h n i c h t  u n t e r s u c h t  wurden .  Gerade 
auf diesen Sehnitten kann man die verfinderten Pyramidenbahnen fast in 
ihrer ganzen Lange his zur Hirnrinde in einem verfolgen. In dieser 
Weise konnte auch die Ausbreitung des Processes in einer besseren und 
siehereren Weise studirt werden. Der  B a l k e n :  namentlich in seinen 
obersten Fasern, die zur vorderen Centralwindung ausstrah]en~ war 
ebenfal]s yore Processe afficirt und wurde dessen Affection bisher 
noeh nicht vorgefunden. Auch in der Ausbreitung der Affection in 
der Hirnrinde boten die Schnitte weiterreichende Veranderungen als 
yon Marie (14) beschrieben wurden. Die meisten Verlh~derungen bot 
die v o r d e r e  C e n t r a l w i n d u n g  dar~ dagegen zeigten sieh nur massige 
Veranderungen in tier h i n t e r e n  C e n t r a l w i n d u n g ,  viel mehr ver- 
andert war die o b e r s t e  S t i r n w i n d u n g  und die angrenzende zwei te  
F r o n t a ] win d u n g in ihrem Uebergangstheile zur vorderen Centralwin- 
dm~g~ wie ich cs oben ausgeffihrt habe. tn der vorderen Centralwin- 
dung war wieder die Stelle am meisten ergriffen~ die ffir das Centrum 
der oberen Extremiti~t geltend gemacht wird, ziemlich gleich war jene 
Stell% die als Centrum des Beines gilt, weniger das Centrum fiir ~lie 
Gesichtsmuskeln ergriffen~ w~hrend der u n t e r s t e  A b s c h n i t t  tier vor- 
de ren  C e n t r a l w i n d u n g ~  der  in die S y l v i ' s c h e  F u r c h e  s t s s s t ,  
nur g e r i n g g r a d i g e  Ver '~nderungen  aufwies. An den Meningen  
konnte keine patho]ogische Ver'~nderung constatirt werden. Der Lo- 
bu lus  p a r a c e n t r a l i s  ware ebenfalls stark und weir naeh vorne er- 
griffen. Naehdem in diesem Falle die Erkrankung eine g e r a d e z u  
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e l e c t i v e d e r m o t o r i s e h e n B a h n e n  war ,  df i r fen wi t  mi t  g r o s s e t  
W a h r s c h e i n l i c h k e i t  d a r a u f  s e h ] i e s s e n ,  dass  die be t ro f fenen  
g i r n r i n d e n p a r t i e n  motorische  (~entren s in& 

In diesem Falle ist aber auch die o b e r s t e  S t i r n w i n d u n g  be- 
trgchtlieh ergriffen in jenem Theile, in welchem das Centrum ft',r die 
Rum p f m u s k e ] n  erbliekt wird (siehe die verschiedenen Ansichten bei: 
H o r s l e y  und Sch~fe r ,  G r o s g l i c k ,  Munk~ Werner ,  Rothmann(47) ) .  
F [echs ig (23)  hat in neuester Zeit nachgewiesen~ dass tier Lobu lu s  
p a r a c e n t r a l i s ,  die v o r d e r e  C e n t r a ] w i n d u n g  und der  h i n t e r e  
The i l  der  e r s t en  S t i r n w i n d u n g  e n t w i c k l u n g s g e s c h i e h t l i c h  
zu g ] e i c h e r  Ze i t  m a r k h a l t i g e  S t a b k r a n z b f i n d e l  e r h a l t e n .  
,Etwas spgter als die sensiblen Bahnen der Centralwindungen we~'den 
die Pyramidenbahnen markhaltig, etwa mit neun Monaten. Sobald der 
gesammte Querschnitt dieses Bfindels in der inneren Kapsel durchgehends 
Markscheiden er]angt hat, ]asst auch der gesammte Lobulus paracen- 
tralis, die gesmnmte vordere Centralwindung und der hintere Thei[ der 
ersten Stirnwindung zahlreieh% markhaltige Stabkranzbfindel erkennen, 
so dass ganz besonders hier die Ursprfinge der Pyramidenbahnen zu 
suchen sein dfirften." Diese  yon F l e e h s i g  auf  e n t w i c k l u n g s -  
g e s e h i c h t ] i c h e m  Wege g e f u n d e n e n  T h a t s a c h e n  werden  nun 
in m e i n e m  F a l l e  auch  auf  Grund  p a t h o l o g i s e h e r  Verh~i.lt- 
n isse  b e s t g t i g t .  Der h i n t e r s t e  The i l  der  o b e r s t e n  St i rn-  
w indung  is t  a lso  als  m o t o r i s e h e s  R i n d e n f e l d  zu b e z e i c h n e n .  
Ein geringerer Theil der an die vordere Centralwindang angrenzenden 
z w e i t e n  S t i r n w i n d u n g  war ebenfalls ergriffen und dfirften auch yon 
]tier aus m o t o r i s c h e  Bahnen bmervirt werden. Auffa]lend ist es, 
dass die h i n t e r e  C e n t r a l w i n d u n g  viel g e r i n g e r e  V e r g n d e r u n g e n  
darbot, ein V e r h a l t e n ,  alas mi t  der  b e k a n n t e n  A n s i e h t  F l cch -  
s i g ' s  f iber die h i n t e r e  C e n t r a l w i n d u n g  f i b e r e i n s t i m m t .  

Von der vorderen Centralwindung scheint wieder jene Partie, welche 
in die CentrMfurche einbiegt~ his in ihrem U e b e r g a n g  zur h i n t e r e n  
C e n t r a l w i n d u n g  st~trker affieirt zu sein. 

Die I n t e n s i t ~ t  des Processes ist auf den einzelnen Territorien der 
motorisehen Gehirnoberfl~tche verschieden ausgepragt. Die oberen Par- 
tien bis zur mittleren Etage der vorderen Centralwindung sind am 
stgrksten verandert; yon da ab nach der Fissura 8ylvii zu ist eine auf- 
fitllige Abnahme der Intensit~t der anatomischen Ver'~nderungen za 
eonstatiren. Diese verschiedene Localisation des Processes an der Ge- 
hirnoberfl~iche geht nieht parallel mit den kliniseh beobaehteten Funk- 
tionsstSrungen. Es war Bin intensiver Process in jenen Regionen, welehe 
a ls Bein-Centrum bezeiclmet werden, d,~gegen blieben die Beine relativ 
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am besten fnnctionsfi~hig. Die mittlere Etage der motorischen Central- 
region war in ihrem unteren Theile sehon etwas weniger intensiv or- 
griffon 7 dagegen waren, an der oberon Extremiti~t die schwersten u 
~inderungen zu constatirefi. Wi~hrend die b i s h e r  a n g e n o m m e n e n  
c o r t i c a l e n  Cen t r en  der  G e s i e h t s -  und Z u n g e n m u s c u l a t u r  yore 
P r o c e s s e  r e l a t i v w e n i g e r g r i f f e n s i n d :  w a r e n k l i n i s c h s c h w e r e  
S y m p t o m e  yon Soite  des F a c i a l i s  und  H y p o g l o s s u s  zu ver -  
ze ichnen.  Wahrend also die peripheren Neurone for die obere: die 
untere Extremiti~t~ die Zunge u. s. w. sehwere Ver~nderungen darboten~ 
zeigten die verschiedenen, bisher angenommenen~ dazugeh(irigen Centren 
der centralen Neurone ein verschiedenes Ergriffensein. Abgesehen davon~ 
(lass die E r k r a n k u n g  des c e n t r a l e n  N e u r o n s  je nach der Art und 
Schwere der Affection des peripheren Neuron% je nach dam zeitlichen 
Vorangehen odor Fo]gen diese U v e r s c h i e d e n e  odor ke ine  S y m p t o m e  
setzt~ ist es andererseits hervorzuheben: dass die g e n a n n t e n  Ki i rper -  
t e r r i t o r i e n  yore G r o s s h i r n e  in v e r s c h i e d e n e m  Grade  abh~tngig 
sind~ so dass zum Beispiele ge r i nge  V e r l e t z u n g e n  im Armcen -  
t r u m  schon s c h w e r e  S t S r u n g e n  v e r u r s a e h e n  k(~nnen, w~hrend 
das Bein~ das mehr a u t o m a t i s c h  arbeitet, n ich t  in so g r o s s e r  
A b h a n g i g k e i t  s teht .  Auch F l e c h s i g  maeht darauf auimerksam, 
dass das Bein bei der gew6hnlichen halbseitigen L~hmung infolge Zer- 
sttirtmg der Centralwindungen auf die Dauer nicht vollst~ndig gelahnlt 
wird. Das Bein kann selbst noch als Stiitze des KSrpers und zur Fort- 
bewegung verwendet w a r d e n -  aueh wenn die Pyramidenbahnen vSllig 
zerst6rt sind. 

Von den Fasern tier ergriffenen Windungen waren besonders jene 
afficirt, welche in der Mitre der  Windung  verliefen und zum Kamm 
der Windung emporstiegen (Projections- und Balkenfasern). Auf Hori- 
zontalschnitten zeigten sieh in der vorderen Centralwindung mehr min- 
der alle Fasern ergriffen, wenngleich die in der Mitre aufsteigenden am 
meisten. In der h i n t e r e n  C e n t r a l w i n d u n g  w a r e n  a b e t  aus-  
s c h l i e s s l i c h  nu t  die in der  Mitre  zttr W i n d n n g s k u p p e  auf-  
s t e i g e n d e n  F a s e r n ,  und zwar vial weniger e r g r i f f e n ,  als in der 
obers~en Stirnwindung und vorderen Centralwindung. Auf Frontalschnit- 
ten dutch das Grosshirn trat dieses Verhalten besonders hervor. Auf- 
fallend war auch an diesen Schnitten das Verhalten der F i b r a e  p ro -  
p r i ae .  W~hrend die mittleren Fasern in vorderer und hinterer Central- 
windung und oberster Stirnwindung besonders ergriffen waren, t r a t e n  
b i e r  die F i b r a e  p r o p r i a e  du rch  ihre  gute  M a r k s c h e i d e n f S r -  
bung  gan  z b e s o n d e r s  he rvor .  Nonne beriehtet in seinem Falle, 
bei dem aber innere Kapsel und Hirnsehenkel nicht untersucht wurden, 
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dass gerade die Meyner~'schen Fibrae propriae nicht hervortraten. In 
meinem Falle konnte ieh aber gerade ein entgegengesetztes Verhalten 
constatiren~ die Fibrae propriae traten besonders scharf hervor. Aller- 
dings waren in der vorderen Centralwindung Pal 8telle der st~irksten 
Affection anch dies% aber nur in sehr geringem Maasse ergriffen. Auf  
den m i k r o s k o p i s e h e n  Befund  der  t t i r n r i n d e  v e r w e i s e  ieh auf  
die ob ige  B e s c h r e i b u n g .  Die B e t z ' s e h e n  Riesenze l len~  die 
g r o s s e n u n d  k l e i n e n  P y r a m i d e n z e l l e n ~  die molecu l ' a re  Sehiehte~ 
die T a n g e n t i a l f a s e r n ~  das  s u p e r r a d i i i r e  F l e e h t w e r k :  der  Gen- 
n a r i ' s c h e  S t r e i f e n :  das  i n t e r r a d i g r e  F l e e h t w e r k  und die Neu-  
r o g l i a  wa ren  in der  oben b e s e h r i e b e n e n  Weise v e r g n d e r t .  
Hier m6ehte ich nut noch die G r a n u l a r k O r p e r ~  die sieh im ganzen 
Verlaufe dcr Pyramidenfasern fanden, erw~ihnen. Auf meinen Sehnitten 
stellten sic sich meist als rtmde, weisse Lfieken dar~ aueh a,uf Priipara- 
ten: die nach March i  behandelt wurden. Dort, we die Fasern der Lgnge 
naeh getroffen waren~ so besonders die Ausstrahhmg in die Hirnrinde, 
zeigten sic sich radi~tr~ 1.angs dem u  der  F a s e r n ,  ange-  
ordnet~ we dieselben quer getroffen waren: waren aueh die Granular- 
kSrper entsprechend angeordnet. Sic sind wohl E n d p r o d t t c t e  yon 
ver 'Ander ten  F a s e r n  und zwar  der M a r k s e h e i d e n .  [n ge r i ng -  
s t e r  Z a h l  waren sie in der Br t icke  vorhanden. 

Dass in diesem Falle aueh B a l k e n f a s e r n  in den Krankheitspro- 
eess mit einbegriffen waren, i s t  von g r o s s e t  W i c h t i g k e i t  und 
s p r i e h t  ftir ih r  enges  Z u s a m m e n g e h i i r e n  zu den m o t o r i s e h e n  
Cent ren .  Es ist dies ein ghnliches Verhalten, wie es Mura to f f (24 )  
und B ianeh i  et d ' A b u n d o ( 2 5 )  nnd aueh ich anf experimentellem 
Wege nach Zerst/Srung der motorischen Sph~tre des Grosshirnes fanden, 
indem eine Degeneration des Balkens constatirt werden konnt% nur ist 
in m e i n e m  FMIe  du reh  c inch  e h r o n i s c h e n  K r a n k h e i t s p r o c e s s  
die Z u s a m m e n g e h S r i g k e i t  d i e s e r  F a s e r n  (13ollateralen) zu den 
P y r a m i d e n b a h n e n  und g r o s s e n P y r a m i d e n z e l l e n ~  die h ie r  ge-  
s e h w u n d e n  wa ren :  g e s i e h e r t e r ,  wegen  des p r i m g r e n ,  e lee-  
r i v e n  a n f s t e i g e n d e n  E r g r i f f e n s e i n s  des m o t o r i s e h e n S y s t e m s .  

Beztiglich der Ausbreitung der Affection auf der Hirnrinde zeigten 
die bisher verOffentliehten F~lle yon C h a r c o t  und Mar ie  (14) und 
K o s e h e w n i k o f f  (15) eine geringere Ausbreitung. C h a r e o t  und 
Marie  beriehten~ dass das obers~e Drittel der vorderen Centralwindnng 
ergriffen war und g e r i n g e  Ver~tnderungen der  h i n t e r e n  C e n t r a l -  
w in d u n g gefnnden wurden; im 2. ]?alle konnten sic fiberhmlpt nut 1 Ctm. 
fiber die convexe Fl~tche der Hemisphitren aussen yon grosset Hirnspalte, 
sowohl beztiglieh der vorderen als hinteron CentrMwindung Ver;inderun- 
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gen in Form yon GranularkSrpern finden; ebenso K o s e h e w n i k o f f ~  
der nur den mittleren Theil der vorderen Centralwiudung und das 
Paraeentrall~tppehen ergriffen fan& In dem Falle yon Mort (16) waren 
die FIirnhitute verdiekt und zeigten m~issig ehroniseh entztindliehe Yer- 
~nderungen~ Verdiekung der kleinen Arterieu und Capillaren und zahl- 
reiehe Hamorrhagien zwisehen den Membi-anen und der Substanz des 
Cortex; ebenso wareu die Riiekenmarksh~iute verdiekt und die Gef~isse 
erheblieh erkrankt. Diese Ver~nderungen konnten weder C h a r e o t  und 
Marie .  noeh K o s e h e w n i k o f f  eonstatiren~ noeh waren sie in meinem 
Falle zu finden. Die G e f a s s e  ze ig ten  sieh b i e r  n i r g e n d s  e rheb -  
l ieh  e r k r a n k t .  In allen FSllen, in den beiden yon C h a r c o t  and 
Marie~ wie in dem yon K o s c h e w n i k o f f u n d v o n M o t t ,  wie in dem 
me inen  war die h i n t e r e  C e n t r a l w i n d u n g  b e d e u t e n d  g e r i n g e r  
e r g r i f f e n  als die vo rde re .  Es seheint somit in einer Hinsieht die 
v o r d e r e  C e n t r a l w i n d u n g  in i n n i g e r e r  Ve rb indung  mi t  den mo- 
t o r i s e h e n  Bahnen  zu s t ehen  als die h in te re .  Cha reo t  und 
Marie besehrieben in ihrem Falle aueh ein Ergriffensein jener Fasern~ 
welehe  die P y r a m i d e n b a h n e n  in der  i n n e r e n  Capse l  in i h r e m  
Ver laufe  h o r i z o n t a l  durchqueren~  indem sie im u dieser 
horizontalen Fasern Corps granuleux naehwiesen. In meinem Falle nab- 
men diese Fasern fiberall die M a r k s e h e i d e n f ~ t r b u n g  gut  an~ aueh 
konnte ieh in ihrem Verlaufe ke ine  G r a n u l a r k S r p e r  naehweisen. 

Interessant ist das Verhalten jenes Theiles der m e d i a l e n  Sehlei fe~ 
den ieh oben als krankhaft ver~tndert besehrieben habe. Von jenen 
Sehnitten, wo der Faeialiskern auftrat, liessen sich diese Btindel zum 
ttirnsehenkelfuss verfolgen und zwar in der besehriebenen Weis% dass 
sie im sp~tteren Verlaufe in der Capsula interna in jene Partie nahe 
vor den Pyramidenbahnen gelangten, welehe die weniger affieirte Stelle 
vor den Pyramidenbahnen ausmachte und in welehe die stark affieirte 
Pyramidenbahn naeh vorn iiberging. S p i t z k a  hat es aus vergleichend 
anatomisehen Grtinden wahrseheinlich gemaeht~ dass in dem Biindel 
yore Fuss zur Sehleife die eentraleu Bahnen flit die motorisehen Him- 
herren enthalten sind; ebenso B e e h t e r e w  (48). Im H i r n s e h e n k e l -  
fuss  war  j e d o e h  die m e d i a l e  und l a t e r a l e  P a r t i e  ganz in tac t .  
Das k l i n i s e h e  Bild war  in d i e se r  B e z i e h u n g  ein hoeh  i n t e r -  
e ssan tes .  Wfi.hrend die Kaumuskeln w i l l k i i r l i eh  t o t a l  gel~thmt 
waren~ konnten dieselben~ wenn ein Bissen in den Mund gebraeht wurde 
und nun der Sehlingact ausgelSst wurde, ganz  gut  in Bewegung  
ge se t z t  werden.  Es musste also jedenfalls das e e n t r a l e  Neuron  
stark gelitten haben und die Erregung der noeh functionsfahigen Gan- 
glienzellen im motorisehen Trigeminuskern auf einem anderen Wege oder 
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auf eine andere Weise zu Stande gekommen sein. Ein ~ihnliehes Ver- 
halten war im n n t e r e n  F a c i a l i s g e b i e t e  zu eonstatiren: ebenso  be- 
z f ig l ich  der  Zunge.  Wahrend (lie w i l l k t i r l i e h e n  B e w e g u n g e n  
des Mundes, wie Zeigen der Zfthn% Spitzen der Lippen mad 5~hnliches 
absolut unm6glieh waren~ r noeh s t a r k e  A f f e e t b e w e g u n g e n  
auf. Beim L a e h e n  und Weinen wurde  der  Mund ganz  gut  be- 
wegt. Der Effect dieser Bewegungen laielt dabei auffallend iange an. 
Es m ~ s s t e  a lso  aueh h ie r  schon  aus dem k l i n i s e h e n  Befunde  
g e s e h l o s s e n  w e r d e n ,  dass  das fiir die Wi l lk i i r  f u n e t i o n s u n -  
frthige e e n t r a l e  Neuron  des P a e i a l i s  b e d e u t e n d  st~trker  e r -  
g r i f f e n  war  als das periphere. Aueh  b i e r  k a n n  man  annehmen~ 
dass  die a u t o m a t i s e h e n  B e w e g u n g e n  auf  eine ande re  Weise 
zu S t a u d e  kommen~ als  die W i l l k ~ r b e w e g u n g e n  (Meynert) ;  es 
s ind  d i e s E r s e h e i n u n g e n ,  d i e s i e h  g h n t i c h b e i d o p p e l s e i t i g e u  
G r o s s h i r n h e r d e n  f inden ,  a lso  a u f V e r g n d e r u n g e n  des c e n t r a -  
len N e u r o n s  zu bez i ehen  sind. 

Da die oben e r w g h n t e n  a f f i e i r t e n  Btindel  in der  m e d i a l e n  
S ehl ei fe in der HShe des Faeialiskernes zuerst aufgetreten sind und zum 
Faeialis- und motorisehen Trigeminuskern hinzogen~ diirften wir in ibnen 
mit grosser Wahrseheinliehkeit zum m i n d e s t e n  e inen Thei l  der  
e e n t r a l e n  motorisehen Trigeminus- und F a e i a l i s b a h n  e rb l i eken l ) .  
Ande re  a f f i e i r t e  F a s e r n  zogen in d e r s e t b e n  Gegend  dureh  
das G e b i e t  d e r  s e i t l i e h e n  m e d i a l e n  S e h l e i f e  h i n d u r e h  zur 
P y r a m i d e n b a h n ;  d o r s a l w ~ r t s  l i e s s en  sie s ieh his znm Fac i a -  
l i s k e r n  v e r f o l g e n ,  d a z w i s e h e n  lag  die obe re  Olive.  Die 
a f f i e i r t e n  Bfindel in der  m e d i a l e n  S eh l e i f e  e r h i e l t e n  ce re -  
b r a l w f ~ r t s n o e h i m m e r n e u e  a t r o p h i s e h e F a s e r n  zugewaehsen~  
n a m e n t l i e h  veto m o t o r i s e h e n  T r i g e m i n u k e r n .  Vol~ d e n P y r a -  
m i d e u b a h n e u  k o n n t e  ich aueh  die d e g e n e r i r t e  e e n t r a l e  Hypo-  
g l o s s u s b a h n  zum t t y p o g l o s s u s k e r n  ve r fo lgen~  wie oben be- 
sehrieben. 

Die A f f e e t b e w e g u n g e n  traten bei geringffigigen Anlassen auf 
bei den meisten der obigen F~tll% we der Process sehon weiter aufwgrts 
vorgesehritten war. S t r f i m p e l l  und B e e h t e r e w  beziehen diese Er- 
seheinung auf U n t e r b r e e h u n g  der  H e m m u n g s b a h n  ffir die Mimik,  
wrthrend B r iss au d bei Unterbreehung der eorticonuelefiren Leitungsbahn 
fiir den Gesiehtsnerven gtle Impulse in die Affeetbahn gedrgngt glaubt: 
die er im v o r d e r e n  S e h e n k e l  der  i nne ren  Capse l  vermuthe~; 

1) Vergleiche die inzwischen erschienen% verdienstvolle Arbeit He oh e ~ s~ 
der auf anderem Wege zt~ ~ihnlichen P~esultaten kgm, 
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N o t h n a g e l  bringt bekanntlidl den T h a l a m u s  op t i eu s  dazu in Be- 
ziehung. 

Aehnliches~ wie es das Verhalten der Kanmuskel zeigte, fand ich 
am G a u m e n s e g e l  (Fall 1: 2~ 4: 11). Dasselbe konnte willkfirlich kaum 
mehr bewegt werden~ wahrend rich dasselbe refiectorisch prompt bewegte. 
Auch im oberen  F a c i a l i s g e b i e t e  finden rich bet Pyramidenbahn- 
erkrankungen ~thnliche Verh~iltniss% wie es bet amyotrophischer Lateral- 
sclerose ( S t r f i m p e l l  (19)) oder der L i t t l e ' schen  Krankheit vorl~ommen 
kann~ dass willkfirlich die Augen nicht geschlossen werden kiinnen~ 
wohl abet prompt refiectorisch. Diese Erscheimmgen ]assen wohl auf 
ein E r g r i f f e n s e i n  des c e n t r a l e n  Neurons  schl iessen ."  

Ein Ergriffensein des o b e r e n  F a c i a l i s g e b i e t e s  konnte nut im 
2. und 4. Falle und da nur in geringem Maasse constatirt werden. In 
allen tibrigen Fallen war der obere Facialis frei. 

R e m a k  (26)hat  wohl zuerst richer darauf hingewiesen~ dass auch 
der obere Facia]is~ der rich gew0hnlich dutch Freibleiben yore Pro- 
cesse auszeichnet~ bet der amyotrophischen Bulb~irparalyse ergriffen rein 
kann. Mende l  brachte deshalb den Augenfacialis mit dem Oculomo- 
toriuskern in Verbindung~ w~hrend G owers  den Mundfacialis mit dem 
Hypoglossuskern in Zusammenhang brachte. A ld ren  T u r n e r  und 
B u l loch  (2'7) beriehten~ dass sie bei amyotrophiseher Lateralscleros% 
in welehem Falle der obere Facialis intact war~ bei der anatomisehen 
Untersuchung ein Faserbfindel gesehen haben~ welches yore hinteren 
L~ingsbiindel kommend rich den Fasern des austretenden Facialis zuge- 
sellt und dessen Ursprung sie aus dem Oculomotoriuskerne vermutheten. 
Ein solches Verhalten konnte ich nicht constatiren. Ebenso berichtsn 
M u r a t o f f ,  Too th  und T u r n e r  fiber Atrophie des Facialiskernes, wgh- 
rend die austretende Wurzel eine solche nicht erkennen liess. In den 
yon O p p e n h e i m  (11) mitgetheilten F'~llen war in einem Falle die 
austretende Wurzel besser erhalten als das Knie, in einem anderen auch 
die austretende Wurzel des Facialis ergriffen, klinisch erwies rich auch 
bei letzterem der obere Faeialis ergriffen, V e r a n d e r u n g e n  in der  
8 c h l e i f e n s c h i c h t e  beschrieben bisher Mura to f f (28) ,  Roth  (29)und 
Kron th  al (30)~ ohne dariiber zu einer bestimmten Erklarung gekommen 
zu rein. Mura to f f  land in der Olivenzwischenschichte in tier H6he 
des Hypoglossus zerstrent atrophisehe Bezirk% welche in dorsoventraler 
Richtung bis zur ttitlfte der Olivenzwischenschichte ziehen. In tier I-I0he 
des Vagus fiiessen diese atrophischen Fasern mit den Pyramidenbahnen 
zusammen. W a h r s c h e i n l i c h  h a n d e l t e  es r ich  um die c e n t r a l e  
f l y p o g l o s s u s b a h n .  Diese Verlinderungen wurden zuerst yon Roth  (29) 
beschrieben. Aehnliche atrophische Bezirke land M u r a t o f f  in tier tI6he 
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des Faeialis. Diese letzteren atrophisehen Fasern kmmte aueh ich con- 
statiren. Im Falle M u r a t o f f  war im distalen Theile der u 
die Sehldfensehiehte normal. K r o n t h a l  erw~hnt, 5hnlieh wie ill 
meinem Falle, in den medialsten Thdlen des Sehleifenblattes Fasern, 
deren Markscheiden intensiv Farbe angenommen haben, an Kaliber un- 
gemein sehmitchtig sind und deren interstitielles Gewebe vermehrt ist. 
Nachdem in diesen Fiillen e lee t iv  das m o t o r i s c h e  Sys tem er- 
k r a n k t  ist~ s e h e i n e n  diese Fasern  aus d iesen  und den wet te r  
oben e r w ~ h n t e n  Grfinden mit  g r o s s e t  W a h r s e h e i n l i e h k e i t  
m o t o r i s c h e n  C h a r a k t e r s  zu sein und das e o r t i c a l e  Neuron 
tier m o t o r i s e h e n  H i r n n e r v e n  da rzus t e l l en .  

Das h in te re  LAngsbfindel  fand ieh v o l t k o m m e n  in t ac t  und 
aueh in vielen bisher besehriebenen F~illen yon Oppenhe im (11), Kron-  
tha i  (30) u .A .  fand sieh dasselbe unversehrt, } Iu ra to f f  (28)und 
51ott beriehten fiber eine geringe Atrophie des hinteren L~ngsbtindels. 
Die V o r d e r s t r a n g g r u n d b t i n d e  l, welehe F l e c h s i g  mit dem hinteren 
L~ingsbfindel auf Grund der gleiehzeitigen Entwieklung in funetiondlen 
Zusammenhang bringt~ waren in meinem Falls ergriffen~ allerdings schon 
weniger in der H6he der Pyramidenkreuzung; die Affection war aber 
doch noch walter eerebralw~irts zu verfolgen. M u r a t o f f  land bet 
Affection des hinteren L~ingsbtindels aueh die u 
stark ergriffen. 

Die Affection der Bulb~trkerne  war eine ~hnlich% wie sic yon 
den grtindlichen Untersuchungen von Charcot~ Oppenhe im u. s. w. 
her bekannt sind und verweise  ieh auf die obige  B e s c h r e i b u n g  
der  8chni t t e .  

Die Sch l ingbesehwerden~  welche im klinisehen Bitde auftraten, 
m6chte ich unter anderem auf die Af fec t ion  des Nuc leus  ambiguus  
beziehen; der sensible Kern des Vagus war nieht erkrankt, dss Solitgr- 
bfindel zeigte nur geringe Ver~inderungen, wghrend der Nucleus ambi- 
guus stark ergriffen war. Der Ro | l e r ' sche  Kern zeigte keine Ver- 
~nderung. 

Die Pyramidenbahnen sind im 1. wie im 2. Falle im Riickenmark 
zwar durch ihre st~irkere Affection in ihrem Areal begrenzt~ aber in 
beiden Fallen schliesst sieh naeh vorne ein leiehteres Ergriffensein der 
g e m i s c h t e n  8 e i t e n s t r a n g z o n e  an~ so dass es scheint~ als ob der 
Process fiber die Pyramidenbahn hinausgegriffen habe; ebenso finder 
sieh aueh das V o r d e r s t r a n g g r u n d b [ i n d e l  ergriffen. C h a r c o t  sehloss 
sich der Ansicht yon Debove und Gombau l t  an, dass die tiber das 
Pyramidenbahnterritorium hinausgehende Degeneration gebunden set an 
die Existenz de zones de p r o p a g a t i o n  du p roeessus  in f lamma-  
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t o i r e  d e la s u b s t a n c e  g r i s e  k la s u b s t a n c e  b l a n c h e  a v o i s i n a n t e .  
Aueh F r ied  e n r e i e h sehloss sieh dieser Ansieht an (Communications au 
congr~s international de Copenhague 1884). Of f enba r  s t e h t  abe r  
das  E r g r i f f e n s e i n  d i e s e r  k u r z e n  Bahnen  in e inem engen  Zu- 
s a m m e n h a n g  mi t  der  Af fec t ion  der G a n g l i e n z e l l e n  der  Vor-  
de rhSrne r ,  Ist die Atropie der Ganglienzellen in den VorderhSmern 
eine hervorragende~ so werden auch die kurzen Bahnen der gorder- 
stranggrundbfindel und der vorderen gemisehten Seitenstrangzone ergriffen 
sein. Besonders beachtenswerth in dieser Beziehung ist der vofi Strf im- 
p ell vertiffentlichte Pall yon primlirer systematischer Degeneration der 
Pyramidenbahnen; bei dem hauptsach]ich nur die Pyramidenbahnen er- 
griffen waren und nur in geringem Grade die Ze]len der VorderhOrner; 
dabei war die Affection der Pyramidenbahnen scharf auf ihr Territorium 
besehr~nkt. Hier war es nieht zur Atrophie jener Ze]len gekommen~ 
welehe das Ergriffensein der kurzen Bahnen bedingt. Ein  d i r e e t e s  
U e b e r g r e i f e n  e ine r  En tz t i ndung  ~Chareo t )  is t  woh] n i e h t  
w a h r s c h e i n l i c h .  

Im ersten Falle waren die P y r a m i d e n v o r d e r s t r ~ n g e  streng abge- 
grenzt dureh ihre starkere Affection~ wfthrend sic im zweiten Palle sich 
nieht yon der Affection der Vorderstranggrundbfindel abhob; es mag 
dies mit dem h~ufig versehiedenartigen Ver]aufe dieser Bahn (Flechsig)  
zusammenhlingen. 

Das Ergriffensein der weissen Substanz des Rfiekenmarks war am 
ausgedehntesten in der Halsansehwel]ung, nnd ist du rch  den g r6 s se -  
ren  Z u w a c h s  an F a s e r n  daselbs t~  die mit den Vorderhornzellen in 
Verbindung stehen~ erkllirlieh. 

Ueber die affieirte Pyramidenbahn w~ire erwahnenswerth~ dass sich 
in beiden Ffillen trotz des hoehgradigen Ergriffenseins, doeh noeh im 
Querschnitte z e r s t r e u t  e r h a l t e n e  F a s e r n  vorfinden. B e c h t e r e w  (31) 
land auf Grand yon Untersuchungen yon embryonalen~ mensehliehen 
Gehirnen, dass  ein g e w i s s e r  Theil  der an der  S te l l e  der Py ra -  
n l i d e n b a h n e n  g e l e g e n e n  F as e rn  s ich f r f iher  e n t w i c k e l t  als 
die fibrigen und mehr oder weniger gleichmi~ssig fiber den ganzen Durch- 
schnitt der Pyramidenbahnen sieh vertheilen (Marehi~ Biedl). Viel-  
l e i e h t  s tehen  d iese  in m e i nen  S c h n i t t e n  e r h a l t e n  g e b l i e b e n e n  
F a s e r n  in d e r s e l b e n  Bez iehung  zur P y r a m i d e n b a h n ~  wie die 
yon B e e h t e r e w  b e s c h r i e b e n e n .  

Die V o r d e r h o r n g a n g l i e n z e l l e n  zeigten eine starke Atrophic 
dutch das ganze Hals- und Brustmark. Im Lendenmark zeigten sich 
mehr Ganglienzellen erhalten. Wenngleich die Atrophic der Ganglien- 
zellen eine ziemlich gleichmlissige im Vorderhorn war~ so liess sich 
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doch in beiden F~llen erkennen, dass dort, wo die Atrophie der Vorder- 
hornganglienzellen noch nicht eine vollstandige war, die medialen Zell- 
gruppen~ die centralen and ventrolateralen zuerst und st~trker yore 
Proeesse ergriffen waren, wahrend sieh in den l a t e r a l  g e ] e g e n e n  Z e l l e n  
und den Ze l l en  des S e i t e n h o r n e s  noch mehr erhaltene vorfanden, wie 
es auch Noe] i (32)  und Mort (1.6) und K o s c h e w n i k o f f ( 1 5 )  berichten. 
Aber aueh bis in den Beginn des Hinterhornes konnte die Atrophie der 
Zellen nachgewiesen werden. Die W a ldeye r ' s chen  Mittelzellen zeigten 
in beiden Fs einen massigen Sehwund. 

Die oben beschriebene Affection der G o l ] ' s c h e n  S t r a n g e  war in 
beiden Fallen ahnlieh der~ welche C h a r c o t  und Mar ie  in ihren Fallen 
beschrieben. Sie waren in ihrem ganzen Yer]aufe in der besehriebenen 
Art verfindert~ die s k l e r o t i s c h e  P a r t i e  r f ick te  c e r e b r a l w a r t s  
ein wen ig  nach  r f i e k w ~ r t s  und war daselbst m e h r  a u s g e b r e i t e t  
als  we l t e r  unten.  In den Gol l ' schen Kemen konnte ieh keine siche- 
ten Veranderungen constatiren. Die E r k r a n k u n g  der G o l l ' s c h e n  
S t r a n g e  i s t  gewiss  e r s t  e ine im Ver ]au fe  der  a m y o t r o p h i -  
s ehen  L a t e r a l s k l e r o s e  h i n z u t r e t e n d e  E r sche inung~  ob sie eine 
Folgeerseheinung yon atrophirten Vorderhornzetten, welche mit den Ter- 
mina]fasern der sensiblen Coltateralen der hinteren Wurzelfasern in Zu- 
sammenhang stehen, oder eine Folge ihres Missverhaltnisses mit den er- 
krankten motorisehen Bahnen ist, lasst sieh derzeit noeh nieht sicher 
eruiren. C h a r e o t  gtaubte zur Erklarung ihres Ergriffenseins einen Ent -  
z f i n d u n g s p r o e e s s  anzunehmen: peut-~tre est-ee dans la congestion 
permanente produlte par l'inflammation pro]ong6e des autres parties de 
la moelle, qu'il faudrait reehercher la cause de eette 16sion et Fexpli- 
cation du processus qui l'a caus6e. Das ventrale tIinterstrangsfeld, wel- 
ches keine Beziehungen zu den GolFschen Strangen hat (F leehs ig )  
war intact. F l e e h s i g  betraehtete die Betheiligmlg der Gol l ' schen 
Strange als exceptionelle Complication. ~ L e n n m a l m  berichtet fiber 
Atrophie der hinteren Wurzeln im Dorsalmark, M o eli fiber eine sehwaehe 
Betheiligang der Burdaeh ' s ehen  Str~nge~ O p p e n h e i m  fiber eine Be- 
theiligung der HinterhSrner. In meinen Fallen konnte nicht mit ent- 
schiedener Sicherheit auf eine Betheiligung der Hinterh6rner geschlossen 
werden~ wohl aber reichte der atrophische Process des u 
bis an die Itinterh6rner heran. Die Burdach ' schen  Strange waren 
vollkommen unversehrt, an den h i n t e r e n  Wurze ln  k o n n t e  n i c h t s  
P a t h o l o g i s e h e s  g e f u n d e n  w e r d e m  

Was nun die Frage naeh dem Wesen der Krankheit betrifft, so 
muss bei der amyotrophischen Lateralsklerose eine R e ~/e t io n d e s g e- 
s a m m t e n  m o t o r i s c h e n  A p p a r a t e s  angenommen werden, Die Er- 
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krankung macht sieh in der A f f e c t i o n  be ider  m o t o r i s c h e r  Neu- 
rone  ge] tend .  

B ri s sau d (50) giebt der Ansieht Raum~ dass bei tier amyotrophischen 
Lateralsklerose das p r i m a r  e r k r a n k t e  das Sys tem der  k u rzen  
B a hn en sei, welches in grosser Ausdehnung die Seitenstr~tnge einnehme, 
und dureh welches die Pyramidenfasern sich gewissermassen hiudurch- 
drangten. Die Pyramidenfasern seien bei der Erkrankung nnbetheiligt 
oder doch erst in zwe i t e r  Re ihe  in geringem Maasse betheiligt. Die 
amyotrophische Lateralsklerose sei eine systematische Erkrankung der 
Gesammtheit derjenigen Neurone, deren Centren die 8trangzellen und 
deren Fortsatze die kurzen Fasern des Seitenstrange bilden. Zu diesem 
System rechnet er anch die Associationsfasern der motorischen Rinden- 
bezirke hinzu. Diese r  H y p o t h e s e  feh l t ,  wie aueh Mann(51) er- 
w ahn t ,  die k l i n i s c h e  Begrf indung und a n a t o m i s e h  s p r e c h e n  
racine g e s c h i l d e r t e n  Befunde  dagegen.  

Bei der amyotrophischen Lateralsklerose ist mehr  minder  das 
ganze  m o t o r i s e h e  Sys tem in Mitleidenschaft gezogen und die Er-  
k r a u k u n g  beg inn t  aueh  racis t  in he iden  Neu ro n en  zugleich~ 
ohne an eine b e s t i m m t e  Rege lml t s s igke i t  g e b u n d e n  zu sein. 
Dabei sind freilieh nicht immer die beiden Neurone in derselben Weise 
und Starke ergriffen, Yon Wichtigkeit ist ferner dabei zu erwagen 
den E in f luss  eines e r k r a n k t e n  Neurons  auf das andere.  

E inen  ganz b e s o n d e r e n  Einf luss  ha t  die E r k r a n k u n g  
des e e n t r a l e n  3~e~rons auf das p e r i p h e r e ,  w a h r e n d  die Er-  
k r a n k u n g  des p e r i p h e r e n  Neurons  e inen  ~iel  g e r i n g e r e n  auf  
das  c e n t r a l e  Neuron  auszt~aben sche in t .  

Charco t  hat die Affection der Pyramidenbahnen als prim~tr und 
die Zellenerkrankung im Vorderhorn als deuteropathiseh erklart. In 
sitmmtliehen bisher verSffentlichten Fallen yon amyotrophischer Lateral- 
sklerose konnte immer eine Erkrankung des eentralen Neurons gefunden 
werden; tiber den yon Sena to r  mitgetheil~en Fall beriehte ich welter 
unten. Die Affection der Pyramidenbahnen im R~iekenmarke konnte 
immer cons:Latirt werden, entweder im Yerlaufe des ganzen Rtickenmar- 
kes oder hSher hinaufreichend bis in den Bulbns, den Pons, seltener 
bis in den Hirnsehenkelfuss, in noch weniger F~tllen bis in die Capsula 
interna und nur in den vier oben erw~thnten Fallen und in dem meinen 
his znr H i r n r i n d e  mi t  E r g r i f f e n s e i n  der G a n g l i e n z e l l e n  selbst .  
Oar bei unse ren  B e h a n d l u n g s m e t h o d e n  s i c h t b a r e  Beginn der 
Erkrankung des centralen Neurons w~r also in alien Fallen im Rticken- 
marke, nnd in den fortgeschritteneren Fallen reichte die Veranderung 
welter hinauf. Es ze ig t  s ich also zu Beginn  der E r k r a n k u n g  

54* 
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der  pe r iphe r s~e  The i l  des e e n t r a l e n  Neurons  bei u n se r en  Un- 
t e r s u e h u n g s m e t h o d e n  am me i s t en  e r k r a n k t ,  w g h r e n d  in den 
we l t e r  e n t w i c k o l t e n  Fg l len  die E r k r a n k u n g  des e e n t r a l e n  
Neurons  imm e r  mehr  und mehr  e e l l u l i p e t a l  f o r t z u s e h r e i t e n  
seheint~ bis s ieh end l i ch  aueh in s e l t e n e n  F~tllen die Gan- 
g l i e n z e l l e  im Cor tex  se lbs t  deu t l i eh  e r k r a n k t  zeigt .  Die 
Marehi-Nethode zeigt dabei die jtingsten und die Weiger t !sehe die 
altesten Yergnderungen. 

S t r i impe l l  (~8) hat sehon auf diesen merkwiirdigen a u f s t e i g e n -  
den Process bei der combinirten Systemerkrankung hingewiesn. Wenn 
wit nun das eentrale Neuron in der Weise ergriffen sehen, dass der 
peripherste Theil bei unseren Behandlungsmethonden ~Ter~tndert erscheint~ 
so mtissen wit uns fragen, wie es mit dem tibrigen Antheil des Neu- 
rons steht. Wenn das Neuron  in a l len  se inen The i l en  e i n G a n -  
zes bildet~ so k/Jnnen wi t  doeh n i c h t  annehmen~ wenn uns 
der  p e r i p h e r s t e  The i l  s i e h t b a r  e r k r a n k t  e r s e h e i n t ,  dass der  
c en t r a l e  Thei l  yon der  E r k r a n k u n g ,  die das Neuron  b e t r o f f e n  
hat~ ganz v e r s e h o n t  bleibt~ n a m e n t l i e h  da wi t  bei f o r t g e -  
s c h r i t t e n e n  F g l l e n  die s i e h t b a r e  E r k r a n k u n g  gegen die Ze l le  
hin f o r t g e s e h r i t t e n  f inden.  Es is t  zu ve rmuthen~  dass das 
gauze motor i sehe  Neuron  b e r e i t s  e r k r a n k t  ist~ wenn sich ffir 
uns ers t  die p e r i p h e r s t e n  The i l e  s i e b t b a r  e r k r a n k t  erweisen.  
Aueh das periphere Neuron hat immer oder wenigstens gewShnlich die 
Tendenz, dass die anatomiseh siehtbaren Veranderungen stets an dem 
yon der Zelle (dem Zellkern) am meisten entfernten (uueleodistalsten) 
Ende hervortreten (St r t impel l ) ,  auch geht andererseits bei der pro- 
gressiven }Iuskelatrophie die siehtbare Muskelatrophie der Nervenver:~tn- 
derung gewOhnlieh voran (Str t impel l ) .  

Andererseits mSehte ieh hier auf den Einfluss der Erkrankung des 
eentralen Neurons auf das periphere aufmerksam maehen. Bekannt ist 
ja das Auftreten yon mitunter rasehem Muskelsehwunde bei gewissen 
Hemiplegien (Quincke~ E i s e n l o h r ,  D a r k s e h e w i t s e h ,  Anton~ Pier -  
ret~ Charrieu~ Brissaud~ Babinski~ Bur res i ,  Roth~ D e j e r i n e ,  
Mura to f f ,  J o f f r o y  et A e h a r d  u. A.). 

In diesen F~tllen ist  also das p e r i p h e r e  m o t o r i s e h e  Neu- 
ron  in Fo lge  der E r k r a n k u n g  des e e n t r a l e n  e r g r i f f e n  worden.  
In dem Palle yon S t r t impe l l  (Deutsche Zeitschrift ffir Nervenheilkunde, 
V. Bd.)konnte aueh bei amyotrophiseher Lateralsklerose eonstatirt wet- 
den, dass bei prim~trer Erkrankung des eentralen Neurons, Ver~tnderungen 
in den Nuskeln des peripheren Neurons vorhanden sind~ ohne dass im 
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peripheren Nerven odor in den zugeh6rigen Vorderhornzellen Ver~tnde- 
rungen hatten naehgewiesen weriien k6nnen. 

Es kann also i wie es seheint~ die Affection yon einem Neuron auf 
alas andere ttbergehen~ ohne dass  wi t  in dem d a z w i s e h e n l i e g e n -  
den G a n g l i o n  V e r f t n d e r u n g e n  mit unseren derzeitigen Mitteln wahr- 
nehmen ktinnen. M ur at o f f (33) fund nach Herderkrankungen der moto- 
risehen Sphare der RiMe .entspreehende Atrophie der VorderhSrner im 
Rfickenmark. D ie s e r  w e e h s e l s e i t i g e  E in f lus s  der b e i d e n  Neu- 
rone  b r i n g t  es m i t  s igh:  dass  so se l t en  das e e n t r a l e  Neuron  
fiir sigh a l l e i n  e r k r a n k t .  

Lehrreich in dieser Beziehung sind jene KrankheitsfNle: bei welehen 
vor odor wahretid der Geburt das eentrale Neuron dutch Zerst~rung 
der motorisehen Region iiberhaupt night zur Entwieklung kommt. In 
diesen Fallen wurden die Vorderhornganglienzellen best'Xndig mlver- 
sehrt gefunden: weleher Befund aueh yon l~luratoff(46)jfingstens be- 
st~tigt wurde. 

Prof. Anton (49) hat darauf hingewiesen~ dass erst mit vOlliger 
Ausbildung und mit dem ausgiebigen Funetioniren der Pyramidenbahnen 
ein gewisser trophischer Zusammenhang, eine Abh~tngigkeit yon den 
Anregungen~ die dutch diese Bahnen vermittelt werden~ ftir die Zellen 
der Vorderh6rner zu Stande kommt. 

Die Art und Weise aber~ wie das eentrale Neuron ergriffen wird~ hangt 
wohl aueh yon der  Ar t  und Weise des K r a n k h e i t s p r o e e s s e s  ab. 
Wir diirfen bei der amyotrophisehen Lateralsklerose night erwarten~ 
dass die Erkrm~kung des eentralen Neurons in derselben Weise erfolgt, 
wie in Fallen yon raseh eintretendeu Hemipleg[en mit seeundarer De- 
generation. 

Bei diesen letzteren finden wir bald das eentrale Neuron in se inem 
g a n z e n V e r l a u f e a n n a h e r n d g l e i c h  i n t e n s i v  e r k r a n k t .  DieSeh/~d- 
lichkeiten bei diesen Processen (B lu tungen ,  E m b o l i e n  etc.) Sind 
eben yon viol  p l S t z l i c h e r e r  und z e r s t 6 r e n d e r e r  W i r k u n g  als 
bei e h r o n i s e h e n  Proeessen~ wo die SehSdlichkeit auf die Neu- 
rone viol t a n g s a m e r  und w e n i g e r  i n t e n s i v  einwirkt. Wit fin- 
den abet aueh F/~lle yon tlerdl/isionen besehrieben~ wo die st~irksten 
Ver'Xnderungen in der Pyramidenbahn durehaus nicht in den cere- 
bralstgelegeuen Partien zu finden sind~ sondern dieselben im R~eken- 
mark starker sind~ als die im Ports und Hirnsehenkelfuss. So fund 
Mura to f f (34)  in einem Falle yon Poreneephalie bei ZerstSrung der 
Centralwindungen in der Varolsbrfieke und im Hirnsehenkelfuss die Py- 
ramidenbahnen viel weniger afficirt als im Ritokenmarke. Derselbe 
Autor beriGhtet in einem anderen Fall% dass bei einem zerstSrenden 
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Herde in der inneren Capsel sich im*Pons viel geringgradigere Veran- 
derungen vorfauden als in den Pyramidenbahnen der Medulla. Z ach e r  
weist auf das unregelmfissige Ergriffensein der Pyramidenbahnen in ver- 
sehiedenen Niveaux bei progressiver Paralyse zugleich hin. In den 
Fallen sesundarer Degeneratioaen~ die ich nach Hirnblutungen diesbe- 
zfiglieh untersachte: fund ich naeh M a rch i  immer das gauze  een- 
t r a l e  Neuron  ergriffeu und zwar sehon in oder k f i rzes ten  Zeit.  

Der klinische Begriff einer a u f s t e i g e n d e n  Affection: d. h. Beginn 
in den unteren Extremit'~ten: consecutives Uebergreifen auf obere Extre- 
mit'~ten nnd Bulbus oder einer a b s t e i g e n d e n  Affection: d, h. Beginn 
im BulbLls~ consecutives Befallenwerden der" oberen~ dana der unteren 
Extremit~iten: deckt sieh mit den anatomischen Ergebnissen :insofe~q: als 
dana eben bei der sogenaunten aufsteigenden Affection zuerst die Neu- 
rone erkrauken: we]ehe zum Beineentrum gehiiren: dana die: welche 
zum Arm-: Facialis- und ttypog]ossuscentrum gehOren. Erkranken die 
Neurone dieser Centren in umgekehr~er Reihenfo]ge, so deekt sieh dieser 
Process mit dem klinisehen Begriffe der absteigenden Affection. Im 
ersteu der mitgetheilten Falle war die Erkrankung der centralen Neu- 
rone zeitlieh der Erkraukung der peripheren vorangegangenen~ aber die 
Aufeinanderfolge war eiue sehr rasche. Zuerst und am stgrksten er- 
krankt waren die Neurone: welehe zmn Armcentrum gehSren: bald da- 
r~tuf und ziemlieh gleich stark die Neuro~le des Beincentrums. Die 
Hirnrindenveranderungen waren in der Intensitat ihres Ergriffenseins 
dementspreehend~ ebenso die Yeranderungen der Ganglienzellen in den 
u des Ha]s- und Brustmarkes. DaBs aber aueh das peri- 
phere Neuron starker und frfihzeitig bei der fortsehreitenden Erkrankung 
der motorischen Leitungsbahnen ergriffen sein kann: zeigt der yon Vier- 
ord t (35)  mitgetheilte Fall: u. a. m. 

Das Thema fiber die ZusammengehOrigkeit tier amyotrophischen 
Bulb~rparalys% der amyotrophischen Lateralsclerose und der progressiven 
Muskelatrophie hat Kah l e r  (2) in seiner Arbeit zu einem gewissen Ab- 
schlusse gebracht~ ebenso hat er das klinisehe Bild der schlaffen oder 
spastisChen Lghrnung mit dem stgrkeren oder geringeren Ergriffensein 
der Vorderhornganglienzellen in Einklang gebracht. Ich glaube aber~ 
dabs hier auch noch andere Verhaltnisse mitspielen~ auf die ich in einer 
weiteren Arbeit zurfickkommen will. 

S e n a t o r (36) berichtet fiber einen Fa,ll yon amyotrophischer Lateral- 
selerose mit s p a s t i s c h e n  Symptomen~ bei welchem die mikroskopische 
Un~ersuchung des Rfickenmarkes ke ine  S e i t e n s t r a n g s k l e r o s e  ergab. 
Grosshirn- und Hirnstamm waren verloren gegangen und konnten deshalb 
nieht untersucht werden. Es komlte also in diesem Falle wenigstens nicht 
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in den peripheren Antheilen des centralen Neurons eine sichtbare Ver~nde- 
rung constatirtwerden. Wir diirfen aber auch nicht annehmen~ dass das cen= 
tra!e Neuron sich er gesund war~ zumal das Grosshirn nicht untersucht ist. 
Dabei mSchte ich auf die spas t iSchen  E r s c h e i n u n g e n  bei p ro-  
g r e s s i v e r  P a r a l y s e  aufmerksam machen~i die ebenfa]ls fast immer 
mit sichtbaren Veri~nderungen in den peripheren Theilen des centralen 
motorischen Neurons einhergehen~ die abet aueh in einigen beriehteten 
Fi~llen fehlte. Namentlieh hat Zaehe r  (37) darauf hingewiesen. Dieser 
Autor hat zuerst einen Fail yon progressiver Paralyse mit spastischen 
Symptomen publicirt~ wo post mortem die Rtiekenmarksuntersuchung 
keinen entsprechenden Befund gab. Zaeher  kam zu dem Ergebniss% 
dass der spastische Symptomeneomplex dutch patho]ogisehe Veranderun- 
gen des Grosshirnes resp. der motorischen Rindengebiete allein bedijagt 
sein kSnne~ ohne dass sich eine Ver~nderung im Rtickenmarke vorfindet. 
Z a c h e r  lasst auch die MSglichkeit zu, dass zwischen Erkrankung der 
Pyramidenbahn und der Rindenerkrankung ein Connex besteht, da das 
hliufige Zusammentreffen nieht zufi~l]ig sein kann~ nut dtirfe man sich 
dieses Verhi~ltniss nicht in der Weise vorstellen~ wie es thatsachlich 
bei der eigentliehen secundgren Degeneration stattfindet. 

Auch F l e c h s i g  hat die Pyramidenseitenstrangaffeetion bei pro- 
gressiver Paralyse mit den Hirnrindenveri~nderungen in Zasammenhang 
gebracht. Die siehtbaren Seitenstrangvergndertmgen bei progressiver 
Paralyse reiehen bei Weigert 'scher  Fi~rbung entweder bis zur Pyrami- 
denkreuzung oder bis zum Pons~ in nur se]tenen E~llen bis zum Him- 
schenkelfuss. Es treten also auch hier in den periphersten Theilen des 
centralen Neurons die ersten sichtbaren Veritnderungen auf und sehreiten 
gegen das Centrum weiter: wie es namentlich Yergleiche zwischen Wei- 
ge r t -  und Marchi-Praparaten ergeben, wobei die ersteren die ~tltesten 
und die letzteren die jfingsten Veritnderungen zeigen. Ich glaube~ dass 
wir diesen Process sehr gut mit dem bei der amyotrophischen Lateral- 
selerose vergleiehen kSnnen; jedenfalls ist bei dieser Erkrankung (pro- 
gressive Paralyse) die Wahschein]ichkeit geliefert: d ass b ei A f f ec t i o n  
der  H i r n r i n d e  tier F a s e r z e r f a l l  s ich gewOhn] ich  an den dis tM- 
sten P u n k t e n  der P y r a m i d e n b a h n  zue r s t  zeigt .  

Erwlthuen mSehte ieh hier noch das V e r h a l t e n  der Hin te r -  
s t r a nge  bei c e r e b r a l e n  Las ionen  im m o t o r i s c h e n  Geb ie t% 
weft bier vielleieht ein ~thnlicher Zusaramenhang zwisehen Affection der 
G o!l 'sehen Strgnge und Affection der motorischen Rindengebiete, resp. 
tier centralen motorisehen ~eurone bestehen kann. Auf Grund experi- 
menteller Yersuehe fanden Bianchi  et  d 'Abundo  (38), Mareh i  (39), 
Marchi  et A]ger i  (40) und Sandmeyer(41)~ dass naeh Exstirpation 
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der raotorischen Centren bei Hunden, ferner beira Allen (March i  ct 
Alger i )  Degeneration der Pyramidenbahnen in ihrer ganzen Ausdeh- 
nung~ aber auch Veranderungen in der m e d i a l e n  S e h l e i f e  und den 
t t i n t e r s t r a n g e n  ( N a r c h i  et Algeri)~ den Goll ' schen S t r a n g e n  
(Bianchi  et d ' A b u n d o )  vorkoramen. S a n d m e y e r  fand ansser 
der Degeneration der Pyramidenbahnen, eine solche in den vorderen 
Partien der Hinterstrange~ bei intactem Goll 'sehen und Burdach ' sehen  
Kerne und intacter Zwischenolivenschicht% dabei nahm die Degeneration 
yon oben nach unten ab. Ferner fand D u r a n t e  (42) nach einem hamor- 
rhagisehen Herd% der den Thalamus optieus und die inhere Capsel 
einnabm: Ver~inderungen in den Pyramidenbahnen und den G olFschen 
S t r a n g e n ;  die Veranderung der letzteren nahm son oben nach unten 
ab. D u r a n t e  halt diese V eranderung fiir . r e t r o g r a d e  Degenera -  
t ion.  In einem zweiten Falle fand dieser Autor naeh raultiplen Er- 
weiehungsherden im linken Grosshirn~ Degeneration der Pyramiden- 
bahnen~ der Kleinhirnseitenstrangbahnen und der Gol l ' sehen Strange 
im Ha]s- und Brustraark. H i r s c h ( 4 8 )  fafld bei einera alten Erwei- 
ehungsherd im Corpus striatum und einem in der inneren Capsel~ Ver- 
anderungen in  den Pyramidenbahnen und den Hinterstrangen~ die 
I:[irsch ass Complication betrachtet. W e s t p h a l ( 4 4 )  hatte in einem 
Falle mit Erweichung im rechten Grosshirn infolge einer Exostose des 
Parietalknochens Degeneration in den Pyramidenbahnen~ Kleinhirnseiten- 
s~rangbahnen nnd den Gol l ' schen S t r a n g e n  gefunden. Die Degene- 
ration der Pyramidenbahnen war ira Halsmark sehr intensiv, weiter oben 
nur mit Mfihe zu erkennen nnd war abwarts bis in die Sacralgegend 
zu verfo]gen. Die Gol l ' schen Strange waren in der H a l s a n s e h w e l -  
l u n g  am m e i s t e n  afficirt. 

In allen diesen Fallen war also eine a b s t e i g e n d e  A f f e c t i o n  in 
den G o l l ' s e h e n - S t r a n g e n  nach eerebralen Lasionen zu constatiren. 
Auch bei der amyotrophischen Lateralsclerose kann es sich mn eine 
~hnliehe Schadigung der Gol l ' schen Strange h andeln. In meinen bei- 
den Fallen war auch die Affection der Gol l ' schen Strange ira H a l s -  
m a r k  am s t~t rks ten  und n a h m  nach un t en  ab~ im zweiten Falle 
reiehte sie weniger weir herab als im ersten. Die hinteren Wurzeln 
waren intact. Es wt i rde  s ich a lso  b ie r  urn e ine  V e r g n d e r u n g  
der  O o l l ' s c h e n  S t r a n g e  h a n d e l n :  die zue r s t  ira H a l s r a a r k  un-  
te r  den G o l l ' s c h e n  Ke rnen  s i e h t b a r  wird  und mi t  dem F o r t -  
s c h r e i t e n  des P r o c e s s e s  w e i t e r  naeh  a b w g r t s  v e r f o l g t  wer-  
den kann.  

Bezfiglieh des k l i n i s c h e n  V e r l a u f e s  bei der amyotrophisehen 
Lateralselerose oder amyotrophischen Bulbarparalys% kurz den fort- 
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sehreitenden Erkrankungen der motorisehen Leitungsbahnen habe ieh 
s~mmtliche bisher verSffentliehten FMle" in der mir zug~ngliehen Lite- 
ratur zusammengeste]lt, dazu fiige ieh die mitgetheilten elf F[~lle yon 
amyotrophiseher Lateralsclerose. 

1. Fal l  yon Dum6nil (Gaz. hebdom. 1867). 
65jiihrige Frau. Begian mit Schwi~che des linken Armes~ dana rasche 

Entwicklung von allgemeiner 1Ehmungsartiger Schw[iche. Nach etwas mehr 
als einjghriger Dauer des Leidens treten Bulh~rsymptome hinzu~ welche den 
baldigen Exitus herbeiftihrefi. 

2. Fa l l  yon Charcot-Joff roy (Archives de physiol. 1869). 
28jghrige Frau. Dauer der Krankheit 41/2 Jahre. Parese der Bein% 

einigo Wochen sp~ter Schwiiche der Arnae und bald auch SprachstSrung. Keine 
Hereditgt. Die erste~ Anzeichen der Erkrankung einigeTage nach einer Geburt. 

3. Fall  yon Barth (Archiv der Heilk. 1871). 
44j~ihriger Cigarrenarbeiter. Beginn mit Schws der Beine Ie in  Jahr 

sps Parese der oberen Extremit~ten. Langsame Entwicklung. Zwei Jahre 
nach Beginn Bulbgrsymptome. Krankheitsdauer 4 Jahre. 

4. Fal l  yon Corni l -L4pine  (Gaz. mgdic. 1875). 
27jghrigor Mann. Beginn m[t Schw~che in den Beinen, ein Jahr sparer 

Parese der Arme~ hierauf Bulbgrsymptome. Krankheitsdauer 3 Jahre. Aetio- 
logic: Erk~].tung. 

5. Fal l  yon Worms (Archives do physiol. 1877). 
30jghriger Mann. Beginn an den Extremitgten~ spatter Bulbirsymptome. 

Xrankheitsdaner 4 Jahre. Aetiologie: lebhafter Schreck. 
6. Fail yon Kahler  and Pick (Beitr~,ge etc. Leipzig 1879). 
64j~hrige Frau. Beginn mit SchwS~ehe und Abmagerung der oberon Ex- 

tremitg~en~ bald daranf Schw~iche der Beine und BMbgrsymp~ome. Ifrankhoits- 
dauer 8 Monate. 

7. Fall  yon Debove-Gombault  (Archives de physiol. 1879.) 
33jghrigcr Nann. Beginn mit Schwg~che in den Armen~ 3 Monate sparer 

in den Beinen, daraaf BulbS~rsymptome. Krankheitsdauer ein Jahr. 
8. Fall  yon Xussmaul-Naier  (Virchow's Arehiv Bd. 61). 
48jiihrige Frau. Beginn mit Bulbg~rsymptomen nach 11/2 Jahren. 

Schw~che der Extremiti~ten. grankheitsdauer 21/2 Jahre. 
9. FM1 yon Xussmaul (Samm]ung klinischer Vortrg~ge yon Volk- 

mann. No. 5@ 
32jg~hriger Schneider. Aetiologie: Erkgltung. 8 Tage darauf Bulbgr- 

symptome. 8 Monate sp~iter Schw~iche im reehten Arm. Ohne Sec~ionsbefund. 
10. Fall  yon Adamkiewicz (Charitd-Annalen V. 1880). 
30jghrige Frau. Beginn mit Bulbiirsymptomen: bald darauf Affection der 

oberon Extremit~ten. I@ankheitsdaner 8 Jahre. 
11. Fall  Yon Dojerine (Archives de physiol. 1883). 
53jg, hrige Frau. Langsamer Beginn mit Bulb~rsymptomen; 1 Jahr spgter 

Schw[~che des roohton~ dann des linken Ames. Dauer 14 Monate. 
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12. Fa l l  yon Ds j e r i ne  (Archives de physiol. 1883). 
74fiihrigo Frau. Beginn mit bulb~ren Symptomen. Ein Jahr spii~er 

Schw~che des rechten Armss und rechten Beines. Krankheitsdauer ll/u Jabre. 

13. Fa l l  yon E i s s n l o h r  (Zeitschr. f. klin. Med. I.). 
49j~brlger Mann. Bsginn m[t Schwgche in den Armen~ zwei Monate 

~pater m den Beinen~ nach vier Monaten Bulbiirsymptome. Krankheitsdauer 
11 Monate. 

14. F a l l  yon I~Iier~ejewsky and  E r l i e k y  (geferat ira Centralbl. fiir 
Neurologie 1883). 

36j~hrige Frau. Bsginn ia den Extrsmitgten. Krankheitsdauer 3 Jahre. 
15. F a l l  yon P i ck  (Dissss Archiv Bd. u 

32j~ihriger Schuster, Bsginn mit Schwg~che in allen vicr Extremitgten~ 
erst linksseitig% dann rechtsseitige. Spb~tel- Zungcnatrophie. Aetiologie: Yer- 
kiihlung, Maschinenarbeit~ wobei er mit H~inden and Pflssen bstheiligt war. 
Krankheitsdauer 2 J~,t~re. 

16. F a l l  yon K o s c h e w n i k o f f  (Arch. do Neurol. 1883), 
29fiihriger Schuhmaoher. Bsginn mit sioastiseher Parese der Bein% erst 

rsehts, dann links~ 3 Jahrs sp~.ter Muskelatrophie in den oberen Extremitgten~ 
keins Bnlbgrsymptome: Krankheitsdauer 4 aahre. Astiologie: sehlechts hygie- 
nischs Verhgltniss% Alkoholmissbraach. 

F f i n f F [ i l l e  v o n L e y d e n .  
17. 27j~hrige Frau. AHmbJiger Beginn im rechten Arm~ dann Iinken 

Arm und den Eei~en~ spb.[er Bulb~rsymptome. Bauer 21/2 Ja.hre, ~ketiologie: 
Hereditgt; feuohte Wohnung, Yefl~fihlnng. 

18. 40j~hriger Architekt. Beginn in den oberen Extremit~ten~ dann Bul- 
bbzsymptoms and Schw~ehe der Beine. Bauer 21/2 Jahre. Unter seinen u 
wan&ca Nervenkrankheiten. 

19. 4~ljghrige Wgseherin. Beginn in der linkon obersn Extremitgt, dann 
roch~en oboren Extremitgt. Ein Jahr spgter Bulbbzsymptoms} dann Sehw~iehe 
der Beine. Dauer 2 Jahre. 

20. 53jgi~rigo 5%gd. Beglnn mit bnlbiiren Symptomen. Na~h einem 
Jahre Sohw~che dor linken oberon Extremitgt~ bald darauf dos linken Boinss. 
Dauer "2 Jahrs. 

21. 60j~hriger Mann. Boginn bulbiir, langsamos Fortschreiten. Spgtor 
Schwiichs dsr Arme and Beine. Dauor 3 Jahre. 

2~. F a l l  yon Moeli (Dieses Archly Bd. X.): 
55jbhrigor Buohhaltor. Beginn mit Schwiiche der Beine and des Rum- 

pfes~ 2 Jahro spg~er Parese tier rechten und darauf der linken oberon Extremi- 
t&tsn. Bauer I 1/2 ff~hre. 

.23. F a l l  yon u  (Diesos Archiv Bd. XlV.). 
48j~hriger Arzt. Beginn mit Schwboehe im roehten Bein. 1/4 Jahr slo~ter 

im rechten Arm~ li/2 Jahr SlO~iter in den linksseitigsn Extremit~iten. Dauer: 
3 Jahre. 
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24. Fa l l  yon B e r n h a r d t  (Dieses Archly Bd. IX.). 
39jihriger Wirth, Beginn in der linken oberon Extremit~it~ dann der 

rechton~ dann BulbSzsymptome. Aetiologie: sichereErkgltung, Dauer li/4Jahr. 

25. F a l l  yon Erb  (Dieses Archiv Bd. IX.). 
62jihrige Hebamme. Bulbirer Beginn~ dann Ergriffenwerden tier oberon 

und spiter tier unteren Extremitibn, Aetiologie: Erkiltung bei schwerer Ent- 
bindung, 

26. Fa l l  yon K a h l e r  (Zeitschrif?~ fib tIeilkunde V. 1884). 
35jihrige TagelShnerin. Beginn mit Sehmerzen and Sohwiohe der rech- 

ten oberon Extromitit~ dann Schwiehe der Bein% hernach der linl~en oberon 
Extromit~it~ sp ibr  SprachstSrung. Dauer: fiinf Monab. Aetiologie: keine be- 
senders bekannte Ursaehe. 

Zwei F i l l e  yon Cha rco t  et l~{arie (Arch. do Nenrol. 1885). 
27, 60jihrig'e Schneiderin. Bulbirer Beginn~ dann Ergriffenworden der 

oberen~ sprite r der nnteren Exkremitit. 

28. 60jihrige Schneiderin. 

29. Fa l l  yon K o s e h e w n i k o f f  (Centralblatt yon E r l e n m e y e r  1887). 
51jihrige UnbroNziersfrau. Beginn in den oberon Extremitiiten, dann 

bulbire Symptom% sp ibr  Ergriffenwerden der unteren Extremitit. Aetiologie: 
Erkiltung. Dauer 7i/2 Monate. 

30. F a l l  yon L e n n m a l m  (Neurol. Centralbl.). 
50j~ihrige Wittwe. BulbS, rer Beginn~ dann Ergriffenwerdon der rechts- 

seitigon Extremit~t~ spiter der linksseitigen. Dauer ll/2 Jahr. 

Ffinf  P i l l e  yon O p p e n h e i m  (Diesos Arehiv Bd. 24). 
3L Fall. 29jghriger Arbeiter. Boginn mitSchwS~ehe derBein% Sehwgehe 

tier oberon Extromitibn und Bulbirsymptome folgton. Aetiologio: Erkiltung, 
Dauer 3 Jahre. 

32. F~ll. 34j~ihrigor Dioner. Typhus vor 15 Jahren~ Schanker vor 
14 Jahren. Beginn in der linken oberon Extremitit nnd den Beinen~ dann BuN 
b~rsymptome. Dauer 2 Jahre. 

33. Fall. 44jihrige Frau. Beginn in der reehten oberon Extremitit~ 
4 Monab spiter in der linkon oberon Extremitit. Naeh einem halbert Jahre 
Schw~iehe in den Rumpf- und gaumuskeln. Dauer 1 Jahr. 

34. Fall, 55jihriger Sehiffer. Beginn naeh Anfregung und Ueberan- 
strengung mit Schwgehe der oberon und unteron Extremitgten. geine Bulbir, 
symptome. Danor 1 Jahr 2 Monate. 

35. Fall. 35j~hrige Frau. Beginn wS~hrend der Graviditit in der rech- 
ton oberon Extremitit~ nach einom Jahre auch in tier linkon. Znnahme der 
Lihmung naeh Entbindung. u Sehlingbesehwerden. Daner drei 
Jahre.. 

36. F a l l  yon T r a n g u i l l i  (Centralbl. yon E r l e n m e y e r  XV.). 
Beginn in der rochten oberon Extremitiit~ darauf Ergriffensei~/ der linken 

oberon Extremit~t. giorauf Bulbiirsympbme, Dauer 2 Jahre. 
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37. Fa l l  yon T h o r b j S r n  Hwass  (Centralbl. yon E r l e n m e y e r  XIV.). 
37 J~hre alt. Beginn in der linken unteren Extremit~it, dann der reehten 

unteren Extremitgt. Hierauf Sahwiiehe der Arme. Dauer 5 Juhre. 

38. Fa l l  yon Mendel  (CentrMhl. yon E r l e n m e y e r  XIV.). 

39. Fa l l  yon X r o n t h a l .  

40. Fa l l  van Mott (Centralbl. yon Mendel.  1894 und 1895). 
39jghrige Frau. Beginn in den reahtsseitigen ExtremitSten~ dann den 

linksseitigen, hierauf Bulbiirsymptome. Dauer 1 Jahr. 

4I. F a i l  yon Nonne  (Centralbl. van l~Ieudel. 1894). 
30jahriger Patient. Beginn in den oberen Extremitiiten~ hierauf in den 

nnteren Extremit~Lten~ dann bulbg~re Erscheinungen. Dauer 2 Jahre. 

42. Fa l l  yon Cramer  (Gentralblatt yon Mendel~ 1893 und Charit6- 
Annalen XIX. Jahrg.). 

46jS~hrige Flbssersfrau. Vier Wochen nach einer heftigen Erkgltung 
Schwgche aller Extremit~ten~ sparer Bulbiirsymptome. Darter i Jahr 2Monate. 

43. Fa l l  yon 1~I. Gadd  (Finska l~karesgllsk, handl. 1895. XXXVI[.). 
29j~ihriger Mann. Beginn in der linken oberen Extremit~t~ dann der 

reehten aberen Extremitiit~ hieranf Bulb~irsymptome. 

44. Fa l l  yon A. S. Lewin  (Mende l ' s  Klinik). 
23jghriger Landwirth. Beginn in der reehten oberen Extremit~t, dann 

der linken oberen Extremitgt~ hi eranf Spraehsti3rungen. Aetiologie: Durah- 
ngssung und Gem~ithserregung. 

45. Fa l l  yon S e n a t o r  (Deutsche Zeitsahrift fiir klininisahe Mediein. 
1894~ No. 20). 

57j[ihrige Arbeiterswittwe. Beginn in den linksseitigen Extremitgten I 
dann den reehtsseitigen~ hieranf Bnlbgrsymptome. Dauer 5 Jahre. 

46. Fa l l  yon g. Maakenz ie  (Centralbl. yon E r t e n m e y e r .  1896). 
52jghriger Mann. Ohne Seetionsbefnnd mitgetheilt. 

47. F a l l  yon S t r i impe l l  (Deutsahe Zeitsahrift f/it Nervenheilkunde. 
Bd. V. 1894). 

63j~ihrige ttaashglterin. Beginn gleiehzeitig im linken Bein nnd linken 
Arm~ spgter wurden die rechtsseitigen Extremitgten ergriffen~ spgter Spraah- 
stbrungen. Darter 11/a Jahr. Xeine siehere Aetiologie. Naeh einem Fal% der 
mit heftigem Sahreeken verbnnden war, auffallende Versehlechterung des Zu- 
standes 1). 

Zu diesen 47 gesammelten F~llen yon O e s a m m t e r k r a n k u n g  der 
motorischen Leitungsbahnen (die zahlreiehen progressiven Muskelatro- 
phien, bei welehen nieht hervorstechend die Gesammtheit der motori- 

1) Inzwischen ersehien ein noch hierher gehSrender Fall yon A. H o ch e: 
,Zur Pathologie der bulb~h'-spinalen spastisoh atrophischen Lghmungen". 
Neurol. Centralbl. 1897. 
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sehen Leitungsbahnen ergriffen war~ habe ieh hier nicht einbezogen) 
ftige ieh nun die elf yon mir oben mitgetheilten F~tlle hinzu~ so dass 
im Ganzen 58 F~lle zur klinisehen Verwerthung vorhanden sind. 

Unter 53 P~llen fanden sieh 26 K r a n k e  m'~nnl iehen und 27 weib-  
l i chen  Gesehleehtes. Wenn also C h a r e o t  und Marie  angeben, dass 
alas weibliehe Gesehleeht viel 5fret yon dieser Krankheit befallen wird, 
so zeigt die Statistik dieser FMle, dass das Gesehleeht auf die Krank- 
heir ke inen  m e r k l i e h e n  E in f lu s s  hat. Ebenso konnte aueh nieht 
eine bestimmte Beseh~ftigungsart mit der Erkrankung in Einklang ge- 
braeht werden. 

Beztiglieh des Alters befanden sieh 10 Kranke zwisehen 23 und 
30 dahren~ 16 zwisehen 30 und 40 Jahren~ 11 zwisehen 40 und 50 Jah- 
ren~ 13 zwisehen 50 und 60 Jahren~ 5 zwisehen 60 und 70 Jahren~ 
I Kranker zwisehen 70 und 80 Jahren. Die Mut]gsten Erkrankungen 
fielen also in die Jahre zwisehen 30 und 40. Allgemeiner genommen 
lagen die meisten Erkrankungen zwisehen  27. und 60. L e b e n s j a h r .  
Die K r a n k e i t s d a u e r  betrug in 9 F~tllen unter einem Jahr; die kfir- 
zeste betrug 5 Monate; in 16 FMlen lag sie zwisehen 1 und 2 Jahren~ 
in 9 F~llen zwisehen 2 und 3 Jahren~ in 4 F~llen zwisehen 3 und 
4~ Jahren~ in 4 F~llen war die Krankheitsdauer l~tnger als 4 Jahre. Die 
Krankheitsdauer betrug also zumeist his zu 3 Jahren. 

Unter 55 FMlen begann die Erkrankung 20 Mal in der oberen 
Extremit~tt~ sowohl der linken wie der reehten~ 9 Nal in den unteren 
Extremitgten~ in ffinf FMlen wurden alle Extremit~tten zu ziemlieh glei- 
eher Zeit ergriffen~ 12 Nal begann die Erkrankung bulb~tr und in 
9 F~ l l en  war  ein e inse i t iger~  h e m i p l e g i s e h e r  Beginn zu ve r -  
ze iehnen .  Die bulb~ren Erseheinungen entwiekelten sieh entweder zu 
gleieher Zeit, oder folgten ziemlieh bald dem Ergriffensein der Extre- 
mit~iten, in wenigen F~,tllen entwiekelten sieh die Bulb~rsymptome erst 
naeh einem Jahre~ in einem Falle sogar erst naeh 2 Jahren. In den 
FNlen~ wo der Beginn bulb~r war~ setzte bald darauf das Ergriffensein 
der Extremit~ten ein~ in einigen F~llen (Fall 8~ 9~ 11~ 12~ 20) erst im 
gerlaufe yon einem Jahre. 

Die Bnlb~trsymptome kamen nieht zur Entwieklung in den FMlen 
23~ 22, 34 und 16. Der Beginn der Erkrankung ist also in gewisser 
Beziehung ziemlieh regellos; bald ist abet mehr oder minder in den 
meisten FMlen das  gauze  m o t o r i s e h e  S ys t em ergriffen. Besonders 
aufmerksam m/Sehte ieh auf den h a l b s e i t i g e n ,  h e m i p l e g i s c h e n  Be- 
ginn der  E r k r a n k u n g  in Fall 15, 23, 30, 407 45~ 47  und in dreien 
meiner FMle maehen. Dieser h e m i p l e g i s e h e  Typus  weist mit Wahr- 
seheinliehkei~ auf die E r k r a n k u n g  der  e e n t r a l e n  Neurone  hin. 
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Es sind d a b e i  die e e n t r a l e n  Neu rone  e r g r i f f e n ,  welehe  in die 
m o t o r i s c h e  R i n d e n r e g i o n  der  e n t s p r e c h e n d e n  G r o s s h i r n -  
h e m i s p h e r e  e i n s t r a h l e n .  Die 5~eurone erkranken hier naeh  und 
nach ,  sowie sic ira motorischen Rindeneentrum beiss~mmenliegen oder 
werden ziemlieh g l e i c h z e i t i g  yon der Krankheit b e f a l l e n .  

Bezfiglich der A e t i o l o g i e  der Erkrankung konnte ich 28 F~lle 
verwerthen~ in denen darfiber Angaben gemacht werden. Ill 17 F~tllen 
wird bestimmt die Krankheit auf eine E r k ~ l t u n g  zurfiekgefiihrt~ in 
4 Fallen auf eine Gemf i th se r seh f i t t~ rung~  in 3 F~tIlen trat die Er- 
k r a n k u n g  w~thrend der  Gravid i t~ t t  ein~ in zwei F~tllen war Lues 
vorangegangen, in einem Falle werdeu sehleehte hygienische Verh~tlt- 
nisse angegeben~ in 3 F~tllen wird sie mit einem T r a u m a  in Zusammen- 
hang gebraeht (drei meiner Fglle) und in einem Falle (47) braehte ein 
Trauma (Fall mit heftigem Schreck) eine wesentliche Versehlimmerung 
der Krankheit mit sich. 

Wenngleich die Erk~tltung ein Moment ist: welches sehr h~ufig and mit 
Vorliebe yon den Kranken sls Ursaehe angegeben wird~ so kann doeh 
nicht gel~ugnet werden, dass sie thats~chlich in einigen urs~chliehem 
Zusammenhange zu bringen ist. Gemfithsersehfitternngen haben gewiss 
aueh einen delet~tren Einfiuss auf die motorischen Apparate~ wie aueh 
das Tr a u m a, naeh welehem wir aueh Offers einfaehe progressive Muskel- 
atrophien entstehen sahen. Die Lues seheint wohl in keine Beziehung 
gebraeht werden zu kSnnen. Wenn wir aber auch alle diese Momente 
E r k a l t u n g ,  Gem f i t h s e r s eh i i t t e rung~  S c h a d l i c h k e i t e n  w 5 h r e n d  
der  G r a v i d i t a t  und T r a u m a  in Berfieksiehtigung ziehen, so muss 
man doch auch hier wieder, da doeh diese Seh'~dlichkeiten sehr h~tufig 
auftreten und diese Erkrankung eine relativ seltene ist, eine gewisse 
V e r a n l a g u n g  des m o t o r i s e h e n  L e i t u n g s s y s t e m s ,  das j a  aueh  
in der E n t w i c k h n g  eine  b e s o n d e r e  S t e l l u n g  e i n n i m m t ,  an-  
n e h m e n ,  so dass  es auf  Noxen  ganz ande r s  r e a g i r t ,  als ein 
gesund  v e r a n l a g t e s .  

Dass aueh t ox i s che  E in f l f i s se  electiv das motorisehe Leitungs- 
system befallen kSnnes~ zeigen die Fglle yon Pellagra und Lathyrismus. 
Waren 5hnliehe Toxine bei Hervorrufung dieser Krankheit die Ursaehe, 
so mfissten wit annehmen, dass nur unter gewissen uns unbekannteu 
u diese zustande kommen. Die Untersuchung des Blutes 
uud des Harnes gab uus immer negative Resultate. 

Bezfiglich des V e r ] a u f e s  der Krankheit m6chte ich nur auf die 
p s y e h i s c h e n  StSrungen aufmerksam machen. Manche Autoren ha- 
ben berichtet~ dass die Psyche nie an der Erkrankung theilgenommen 
habe, Auch in meineu Fallen wgr nachzuweisen~ wie es Mar ie  be- 
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schrieb, dass die Kranken ninon hi~ufigen, unmotivirten Stimmungs- 
weehsel darbieten, Laehen geht in Weinen fiber, ihre Gemfithsseite ist 
sehr leicht erregbar, an kleinlichen Dingen bekunden sie oft eine kin- 
disehe Freude, und sind in ihrem Urtheile oft einf~tltig. Diese psychi- 

schen Symptome kann man vielleieht rait den yon mir nachgewiesenen 
Grosshirnveranderungen in Einklang bringen. 

Zu Beginn der Erkrankung machen sieh hi~ufig neurasthenisehe Be- 
sehwerden geltend, es tritt leiehte Reizbarkeit auf~ die Kranken gerathen 
aus geringffigigen Ursaehen in Affect. 

Sowie die Erkgltung die Gelegenheitsursaehe ffir die Erkrankung 
sein kann, ebenso macheu sich im Verlaufe dersetben die schgd l i ch  en 
F o l g e n  yon T e m p e r a t u r s e h w a n k u n g e n ,  sowie ein merkwtirdiger 
Einfluss der Witterung geltend. 

Die Sehmerzen, welche hAufig, namentlieh im Naeken auftreten, 
sind wohl infolge der Zerrungen und des Druekes auf die Nerven~ die 
dureh die abnorme Ilaltung der Gliedmassen entstehen~ bedingt. 

Herrn Professor Anton  spreehe ieh hier fiir die liebensw~irdige 
Ueberlassung des Materials meinen besten Dank aus. 
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Erkl~rung der Abbildungen (Taf. XX--XXIII.). 
Fig .  1. (Taf. XX.). Querschnitt durch das Lendenmark. F~rbung nach 

W e i g e r t .  Die Originalphotographie (VergrSsserung 2 :  1) auf 2/s verkleinert. 
F ig .  2. Querschnitt durch das Brustmark (Austrittsstelle des 10. Brust- 

nervcn). W e i g e r t ' s c h e  F~rbung. Die Originalphotographie (VergrSsserung 
2 : 1) auf 2/8 verkleinert. 

F ig .  3. Querschnitt dutch das Brustmark (Austrittsstelle des 2. Brust- 
herren). W e i g o r t ' s c h e  F~irbung. Die Originalphotographie (VergrSsserung 
2 : 1) auf 2/a verkleinort. 

F ig .  4. Qufirschnitt durch das Halsmark (Austrittsstelle des 7. t tals- 
norton). Fgrbung naoh W e i g e r t .  Die Originalphotographie (VergrSsserung 
2 : 1) auf 2/3 verkleinert. 

F ig .  5. Querschnitt dureh die Pyramidenkreuzung. W e ig  e r t '  sche F~r-  
bung. Die Originalphotographie (VergrSsserung 2 : 1) auf 2/a verkleinert. 

F ig .  67 7~ 8. Querschnitte durch die Medulla oblongata. W e i g e r t ' s c h e  
Fgrbung. Die OriginMphotographie (VergrSsserung 2 : 1) auf 2/s verkleinert. 

F ig .  97 107 11~ 12 und 13. Querschnitte durch d e n  distalen~ mittlercn 
und proximalen Tbeil der Briickc. F~irbung nach W e i g e r t .  Die Original- 
photographien (VergrSsserung thoils 2 : 17 theils 11/~ : 1) auf 2/s verkleinert. 

F i g .  14. g o r i z o n t a l s c h n i t t  d u t c h  d ie  g a u z e  r e c h t e  G r o s s -  
h i r n h e m i s p h ~ r e  in  de r  t{She des  T r a e t u s  o p t i o n s .  W o i g e r t ' s c h e  
Pgrbung. Die Originalphotographie (u 11/2)7 im Lichtdruck auf 
2/a verldeinert. 

CA. Ammonshorn. - -  Co. Corpus callosum. - -  Cge. Corpus geniculatum 
externum. - -  em. Sulcus calloso marginalis. - -  cos. Commissura anterior. - -  
Fi 7 Fm 7 Ps. unterste, mittlere und oberste Prontalwindung. - -  fs. Sulcus fron- 
falls super ior . - -F l i .  Fasciculus long. i n f . -  FM. Fasciculus yon 3 l e y n e r t .  - -  
J. Insula. - -  L. Gyrus limbicus. - -  le. Lamina cornea. - -  ms. Sulcus margi- 
nulls anterior insulae. - -  rap. Sulc. marg. post. - -  NC. Nucleus eaudatus. - -  
NL 3. Aeusserster Abschnitt des Linsenkerns. - -  NR. Nucleus ruber. - -  SS. 
Snbstantia nigra Soemmeringi. - -  P. Pes pedunculi. - -  pCR. Pes coron, ra- 
dial. - -  tlCe. tladiatio corp. callosi. - -  RTh. Sehstrahlung. - -  Sti. Substantia 
innominata yon t~ ei oh er t .  - -  T 1, T2. Erste und zweite Temporalwindung. - -  
Tap. Tapetum. - -  To. Tuber cinereum. - -  Tin. Tuberculum mammillare. - -  
Tro. Traetus opticus. X. Die afficirten motorischen Bahnen 

Fig' .  15. (Taf. XXL) H o r i z u n t a l s e h n i t t  d u t c h  d i e r e c h t e  G r o s s -  
h i r n h e m i s p ~ i r e  in  d e r t t S h e  des  C o r p u s  L u y s i  u n d N u c l e u s r u b e r .  

Archiv f. Psyehiatrie Bd. 30~ Heft 3, ~ 
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F~rbung nach W e i g e r t .  Die 0rig[nalphotographie (VergrSsserung 2:1)~ im 
Lichdruck auf 2/s verkleinert. 

A1. Ansa lentieularis. - -  BrQa. Brach. tobercul, quadrig, an t e r . - -BrOp .  
Brach. tubereul,  quadrig, post. - -  CA. Cornu Ammonis. - -  Co. Capsula ex- 
terna. - -  Cox. Capsula extrema. -- CI. Claustrum. -- Cge. Corpus geniculat, 
externum. - -  Cgi. Corpus geniculatum internum. - -  Cip. Hinterer Abschnit t  
der inneren Capsel. - -  CL. Corpus Luysi. - -  con. Commissura anterior. - -  
Fa. Fornix a n t . -  Fi. Cyrus frontalis i n f e r i o r . -  Fp. Fornix p o s t . -  PM. 
ib~asciculus M e y n e r t .  - -  Pli. Fasciculus long. inf. - -  h. Sulous Hippocampi. - -  
Ja. Insula anterior. - -  Jp. Insula post. - -  lo. Lamina cornea. - -  L. Cyrus 
limbicus. - -  ma. Sulous marginalis anterior. - -  rap. Sulcns marg. post. - -  
NC. Nucleus oaudatus. - -  NL2, NL a 5Iittlerer und ~,usserer Abschnit t  des Lin- 
senkernes. - -  Ng.  Nucleus tuber.  - -  pCg.  Pes cornea radiat. - -  g T h .  Seh- 
strahlung. - -  Sti. Substantia innominata  yon R e i c h  e r t .  - -  T1, T 2. Erste und 
zweite S&lgfewindnng.  - -  Tap. Tapetum. - -  Tro. Traetus opt, icus. - -  YA. 
Vioq  d ' A z y r ' s c h e s  Biindel. - -  Vt. Ventriculus lateralis. - -  X. Die affieirten 
motorischen Lei tungsbahnen.  

F ig .  16. (Taf. XX.) H o r i z o n t a l s o h n i t t  d u t c h  d ie  r e o h t e  G r o s s -  
h i r n h e m i s p h ~ , r e  i n  d e r H S h e  d e s  e b e n  v e r s c h w i n d e n c l e n  C o r p u s  
L n y s i ,  C a p s u l a i n t e r n a ~  ~ u s s e r e n  u n d  m i t t l e r e n L i n s e n k e r n g l i e -  
des .  W e i g e r t '  sche F/irbung. Die 0r ig inalphotographie  (Vergrtisserung 11/2)~ 
im Lichtdruok auf ~/a verkleinert. 

A1. Ansa lenticularis. - -  Br0p.  Brachium tuberc, quadrig, post. - -  CA. 
Cornu Ammis. - -  Cog. Genu corporis oallosi. - -  Co. Capsula externa. - -  Cox. 
Capsula extrema. - -  C1. Claustrum. - -  Cgi. Corpus genicnlat,  internnm. - -  
Cia. Capsula interna anterior. - -  Cip. Capsula interna posterior. - -  CL. Corpus 
Luysi. - -  era. Sulcns calloso marginalis.  - -  coa. Commissnra anterior. - -  Fa. 
Pornlx anterior. - -  Fi. Gyms fi-ontalis inferior. - -  ft. Suleus frontalis inf. - -  
F1. Fascioulus lentioularis yon F o r e l .  - -  Fro. Cyrus frontalis medius. - -  Fp. 
Pornix posterior. - -  Fs. Cyrus front, sup. - -  fs. Sulcus front, sup. - -  FM. 
Fasciculus retroflexus yon M e y n e r t .  - -  Fth.  Thalamusbfindel yon F o r e t .  - -  
J. Insula.  - -  L. @yrus limbious. - -  line. Lamina medul la ' i s  externa des Lin- 
senkerns. - -  lmi. Lamina medulIaris interna des Linsenkerns. - -  l m i s .  Sup- 
plementgre Lamina medullaris interna. - -  NC. Nucleus caudatus. - -  NLg., NL 8 
Mittleres und ~usseres L i n s e n k e r n g l i e d . -  p e g .  Pes coron, r a d i a t , -  gTh.  
Sehstrahlung.  - -  T1, T~. Erste und zweite Schl~fewindung. - -  Tqu. Tuber- 
onlum Cluadrigem. - -  u  u  d ' A z y r ' s e h e s  Biindel. X. Die affioirten mo- 
torisohen Lei tnngsbahnen.  Zi. Zona incerta yon l~'orel. 

F ig .  17. (Tar. XXII.). H o r i z o n t a l s o h n i t t  d u t c h  d i e  r e o h t e  
G r o s s h i r n h e m i s p h S ~ r e  i n  t ie r  l:ttihe de s  O p e r c u l u m s ,  d i e  b e i d e n  
5ous se r en  L i n s o n k e r n g l i e c l e r  u n d  d e n  T h a l a m u s  o p t i o u s .  DieOr i -  
ginalphotog~aphie (VergrSsserung 2 ; 1) ist in der Heliograviire auf 9-/a verklei- 
herr. F~rbung naeh W e i g e r t .  

Ca. Gyrns oentralis anterior. - -  Co. Corpus callosum. - -  Co. Capsula 
exLerna. - -  Cox. Capsula extrema. - -  Cia. Capsuta in~erna pars anterior. - -  
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Cig. Knie der inneren Kapsel.  - -  Cip. Capsula int. pars  post .  - -  Cirl. Retro-  

lent iculgrer  Thei l  tier inneren Kapsoh - -  C1. Claustrum. - -  Cp. Gyrus centralis  

post .  - -  Pi. Gyrus frontalis  inferior. - -  le. Lamina cornea. - -  Lme.  Lamina 
medul lar is  ext. thalami opt. - -  lme. Lamina  med.  ext. nucl .  lenticul.  - -  Lmi. 
Lamina medul lar is  int .  thal .  o p t . - - m a .  Suleus marginal is  anterior  insnlae.  
rap, Sulc. marg.  post .  insulae.  - -  NC. Nucleus eaudatus.  - -  Me. Nucleus ex- 
r e m u s  thalami opt. - -  Ni. Nucl. int.  thal.  opt. =- NL2, NL a. Mittteres und 
5~usseres Linsenkerngl ied.  - -  Nm. Nucleus med.  thal .  opt. - -  Pul .  Pulvinar .  - -  

RTh.  Sehs t rahlung.  - -  strz. St ra tum zonale. - -  Th. Thalamus opt. - -  T 1. 
Ers te  Sehlgfewindung.  - -  YA. Y i o q  d ' A z y r ' s o h e s  Biindel. - -  W. W e r -  

n i c k e ' s c h e  Z o n e . -  X (Cip). Afficirte motorisehe Ex~remitg~tenbahnen. - -  Xq  
Die etwas weniger  afficirten centralen motor ischen t t i r n n e r v e n b a h n e n e n . -  

Zr. Gi t te rs&iehte .  
F i g .  18. (Tar. XX.)  H o r i z o n t a l s c h n i t t  d u r e h  d i e r e c h t e  G r o s s -  

h i r n h e m i s p h g r e  d u r c h  d a s  0 p e r c u l u m ,  P u t a m e n ~  i n n e r e  K a p s e l  

u n d  T h a l a m u s  o p t i o n s .  F~irbung nach W e i g e r t .  Die 0r ig ina lphotopra-  
phie (Vergr~isserang 11/2), im Liehtdruck auf 2/a verkleinert.  

CA. Vordere CentrMwindung.  - -  Co. Capsula externa. - -  Cox. Capsula 
extrema. - -  Cia. Capsula in terna  pars  anterior.  - -  Cig. Knie der inneren K a p -  
sol. - -  Cip. Capsula in terna pars  posterior.  - -  CI. Claustrum. - -  Cp. Hintere 
Cent ra lwindnng.  - -  Fa.  Fornix anterior.  - -  Fi.  Unterste St inwindung.  - -  Ja. 

Insula  anterior .  - -  Jp.  Insula  posterior.  - -  L. Gyrus l imbicus.  - -  lc. Lamina 

cornea. - -  line. Lamina  mednllar is  externa thalami optici. - -  lmi.  Lamina  me- 
dullar,  int.  thal .  opt. - -  mp. Sulcus marginal ,  post.  - -  Na. Nucleus anterior 

thalami.  - -  NC. Nucleus caudatus.  - -  No. Nucleus externus.  - -  Ni. Nucleus 
internus.  - -  NL a. Pu tamen .  - -  P a T h .  Peduneulus  anterior  thal.  opt. - -  Pul .  

Pulvinar .  - -  I~Th. S e h s t r a h n g .  - -  strz. Stratum zonale. - -  T 1. Ers te  Sehlgfe- 
windung .  - -  V. Ventrikel.  - -  X. Die affieirten motor ischen Le i tungsbahnen .  - -  
Zr. Git terschichte.  

F i g .  19. (Tar. XXL) H o r i z o n t a l s c h n i t t  d u r c h  d i e  r e c h t e  G r o s s -  
h i r n h e m i s p h ~ r e  in  t ie r  t t~ihe d e s  e b e n  v e r s e h w i n d e n d e n  g ~ u s s e r e n  
L i n s e n k e r n g l i e d e s .  Pg~rbung naeh  W e i g e r t .  Die Or ig ina lphotographie  
(Vergr~isserung U/2), im Liehtdruek auf  2/3 verkleinert .  

Ca. Vordere Centra lwindung.  - -  Co. Corpus callosum. - -  Co. Capsula 
externa. - -  Cox. Capsula  extrema. - -  CI. Claustrum. - -  C i g . ~ n i e  der inneren 
Ifapsel.  - -  Cip. Capsula in terna  pars  posterior.  - -  Cp. t t in tere  Centralwin-  
d u n g . -  Fi. Unterste  S t i r n w i n d u n g . - - J a .  Insula  anterior.  - -  Jp.  Insula  
posterior.  - -  le. Lamina cornea. - -  Lme. Lamina  medullar is  externa thalam. 
opt. - -  Na. Nucleus ant. thalam, o p t . -  NC. Nucleus caudatus.  - - -  No. Nu- 
cleus externus. - -  NL s. Aeusserstes  Linsenkerngl ied.  - -  PaTh .  Peduneu lus  
ant. thalam, opt. - -  l~Th. Sehst rahlung.  - -  strz. Stratum zonale. - -  T. Ers te  
Schlh, fewindung.  - -  V. u  - -  X. Dis afficirten motorischen Lei tungs-  
bahnen .  - -  Zr. Git tersehichte.  

F i g .  20. t t o r i z o n t a l s c h n i ~ t  d u r c h  d i e  r e c h t e  G r o s h i r n h e m i -  
sphh~re  in  t ie r  t t 5 h e  d e r  o b e r s t e n  P a r t i e  d e s  S c h w o i f k e r n s ~  d e s  

55* 
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B a l k e n s  u n d  de s  S e i t e n v e n t r i k e l s .  F~ r bungnach  W e i g e r t .  DicOrigi-  
nalphotographic (VergrSsserung 11/2), im Liehtdruck auf 2/3 verkleinert. 

Arc. Bogenbiindel. - -  c. Sulcus contrails. - -  Ca. u Centralwin- 
dung. - -  Co. Corpus c a l l o s u m . -  cing. Cingulum. - -  Cp. Hintcre Centralwin- 
dung. - -  Fi. Unterste Stirnwindun~. - -  Flc. Linsen-Schweifkernfasorn. - -  ft. 
Tangentialfasern der Taenia tecta. - -  ip. Sulcus interioarietalis. - -  L. Gyrus 
limbicus. - -  NC. Nucleus caudatus. - -  OF. Fasciculus fronto-occipi~Mis. - -  
pCI%. Fuss der Corona rad. - -  Pi. Gyrus parictalis i n f . . - - p r .  Sulcus praecen- 
~ralis. - -  RCc. Balkenstrahlung. - -  see. Balkensinus. - -  Sge. Subependym~ire 
graue Snbstanz. - - V l .  Scitenventrikel. - -  X (pCl%). Die afficirten motorischen 
Leitungsbahnen~ die hier zur vordercn Centralwindung (Ca), als lichte Bahn 
(X) zu vcrfolgen i s t . - - X ,  im Balken zeigt die afficirten Balkenfasern. (In den 
Originalphotographicn sind natiirlich die Bahnen viel sch~rfer zu verfolgen.) 

F i g .  21. H o r i z o n t a l s c h n i t t  d u t c h  d i e r e c h t e  G r o s s h i r n h e m i -  
25 Mm. u n t e r  d e m  o b e r e n  R a n d e  d e r  H e m i s p h [ i r c .  Die Zeichnung 
(nat/irliche GrSsse)~ im Lichtdruck auf 2/8 verkleincrt. Die Zerfallsproducte 
der Fasern sind nach M a r c h i  eingczeichnet. 

e. Sulcus centralis. - -  Ca. Gyrus ce~)tralis anterior. - -  era. Sulcus cal- 
lose marginalis.  - -  Cp. Gyrus ceutralis posterior. - -  Fm. Gyrus frontalis mc- 
d i u s . - -  fs. Sulcus frontalis superior. - -  Fs. Gyrus frontalis sup. - -  fss. Sulcus 
frontalis superior supp lement . - -  Pare. Lobulus paracentralis.  - -  b~. Uebergang 
tier vorderen Centralwindnng in die mittlere Frontalbildung. 

F ig .  22. F r o n t a l s c h n i t t d u r c h d i e l i n k c G r o s s h i r n h e m i s p h i i r e .  
(Fgrbung nah W o i g e r t . )  Die Originalphotographie (Vergr~isscrung 1~/2) 
wurde im Lichtdruck auf 2/a verkleincrt. 

c. Sulcus centralis. - -  Ca. Gyrus centralis ant. - -  Ce. Corpus callosum. 
Ce. Capsula externa. - -  Cex. Capsula extrema. - -  eing. Cingulum. - -  Cip. 
Capsula interna pars posterior. - -  C1. Claustrum. - -  cm. Suleus callosomargi- 
halls. - -  tea.  Commissura anterior. - -  Cp. Gyms centralis posterior. - -  CR~ 
Corona radiata.  - -  Fa. Fornix. - -  FO. Fasc i cuhs  fronto-occipitalis. - -  Fs. Gy- 
rus frontalis superior. - -  H. Gyrus Hippoeampi. - -  HS. Haubenstrahlung.  - -  
J. Insula. - -  L. Gyrus ]imbious. - -  lc. Lamina cornea. - -  Lmi. Lamina ms- 
dullaris intcrna thalami opt. - -  rap. Sulcus marginalis posterior. - -  ms. Sulcus 
marginalis  superior. - -  NC. Nucleus caudatus. - -  Na. Nucleus anterior. - -  
Ni. Nucleus i n t e r n s .  - -  IgL1, NL~ NL a. Inneres~ mittleres und ~usseres Lin- 
senkcrnglied. - -  NR. Nucleus rnber. - -  pOR. Pes torch, r a d i a t . -  Plch. 
Plexus ehorioideus. - -  S. Sylvi 'sche Fnrche. - -  strz. Stratum zonalc. - -  T1, 
T ~  T a. Erst% zweite und dritte Schl~ifewindung. - -  X. Die afficirten motori- 
sehen Lei tungsbahnen.  Die Affection ist hier yon der Hiihe des Nucleus ean- 
datus bis in die Stirn- und Ccntralwindungcn zu verfolgen. - - Z r .  Gitter- 
schichtc. 

F ig .  23. (Taf. XXII.) F r o n t a l s c h n i t t  d u r e h  d i e  l i n k e  G r o s s -  
h i r n h e m i s p h i i r e ~  d u r c h  d ie  o b c r s t c  S t i r ~ \ w i n d u n g ~  d ie  b e i d e n  
C c n t r a l w i n d u n g e n  a n d  d i e  d r c i  L i n s e n k e r n g l i e d e r .  (Dcr Schnit t  
is~ nicht  ganz in der Frontalebene~ sondcrn die letzterc ist ctwas nach vorne 
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geneigt.) Fi rbung naeh Weige r~ .  Die 0riginalphotographie (Vergrt~sserung 
li/2)~ ist in der Heliogravfire auf 2/~ verkleinort. 

CA. Cornu Ammonis. - -  Ca. Gyrus centralis anterior. - -  o. Sulcus cen- 
tralis. - -  Cc.  Corpus eallosum. - -  Ce. Capsula externa, - -  Cex. Capsula ex- 
t r e m a . -  sing. C i n g u l u m . -  Cip. Capsala interna pars post.--C1. Claustrum. 
- -  era. Sulcus calloso,marginalis. - -  Cp. Gyrus eentralis posterior. - -  CR. Co- 
rona radiatao - -  F. Forceps. _2 fp. Fibrae propriae ( M e y n e r t ) ,  die dunkel 
gegen die in der Mitre tier Windung aufsteigenden: leichten: afficirten Fasern 
absbchen. - -  FO. Faseiculus fronto-occipitalis. - -  Fs. Cyrus frontalis super . - -  
H. Gyms Hippooampi. - -  HS. Haubenstrahlung. - -  J. Insula. - -  L. Gyrus lim- 
bieus. - -  lc. Lamina cornea.--Lmi.  Lamina medullaris interna thalami opt. - -  
ms. Suleus marginal, superior insulae. - -  Na. Nucleus anterior thalam, opt. - -  
Ni. Nucleus intern, thalami opt. - -  NC. Nucleus caudatus. - -  NL~, NL2: NLi: 
Aeusseres: mittleres und inheres Linsenl~ernglied. - -  NR. Nucleus ruber. - -  
Pleh. Plexus chorioideus. - -  P. Pes pedunculi. - -  S, Sylvi:sehe Furche. - -  Ti:  
T2, T a. Erste, zweite und dri tb Schl~ifewindung. - -  Tro. Tractus opticus. - -  
TS. Seh l i f e l appens t r ah lung . -  X. Die afficirten motorischen Leitungsbahnen; 
in der Capsula interna sieht man die Affection bereits in tier ttghe des mitt- 
leren Thalamus options beginnen: gegenfiber Fig. 22 (welcher Sohnitt wetter 
vorne gelegt ist): we die Affection in tier H6he des Nucleus caudatus zu sehen 
ist. Besonders beaehbnswergh isg die Einstrahlung tier afficirten Bahnen (X) 
in die l~inde tier vorderen Centralwindung (Ca): welches Bild in Pigur 26 in 
vergKisserbm Maasse wiedefi<ehrt. Zr. Gitterschiehte. 

P ig .  24. P r o n t a l s c h n i t t  d u t c h  die  l i n k e  G r o s s h i r n h e m i s p h ~ i r e ~  
d u r o h  d ie  o b e r s t e  S t i r n w i n d u n g  uud  d ie  b e i d e n  C e n t r a l w i n d u n -  
g e n ,  P u t a m e n u n d T h a l a m u s  o p t i c u s .  (DerSchnit t  i s twe ib r r i i ckwi r t s  
gelegt als Fig. 23.) Fgebung nach W e i g e r t .  Die Originalphobgraphie (Ver- 
gri3sserung 2 : 1) ist in der Iteliograviire auf 2/a verkleinert. 

Ca. Gyms centralis anbrior. - -  c. Sulcus centralis. - -  Cc. Corpus callo- 
sum. - -  eing. CinguIum. - -  em. Suleus callosomarginalis. - -  Cp. Gyms sen- 
tralis post. - -  CK. Corona radiata. - -  F. Forceps. - -  fp. Fibrae propriae 
( N e y n e r t )  dunkel gegeniiber den afficirten Fasern hervortretend. - -  FO. Pas- 
c ieuhs  fronto-oceipitalis. - -  Fs. Gyrus fl'ontalis superior. - -  L. Gyrus limbi- 
eus. - -  Line. Lamina medullaris externa thalami opt. - -  ms. Sulcus marginalis 
sup. insulaeo - -  Na. Nucleus anterior thal. opt. - -  Ne. Nucleus externus thal. 
opt. - -  Pleh. Plexus ehorioideus. - -  X. Die affieirteu motorisehen Lei~ungs- 
bahnen; in tier vorderen Centralwindung Ca ist besonders alas siebf~irmige 
Aussehen bet x zu beachbn;  in der hinbren Centralwindung (Cp) nur die in 
der 3litte aufsteigenden Fasern affieirt (X). - -  Zr. Gitbrsehichte. 

F i g .  25. (Tar. XXI.) F r o n t a l s c h n i t t  d u r c h  die  l i n k e  G r o s s -  
h i r n h e m i s p h i r e  n o e h  w e t t e r  r / iekwg~rts  g e l e g t  a l s  in den  v o r i g e n  
F i g u r e n ;  es geht eben vordere Centralwindung und oberste Stirnwindung in 
einander fiber. Fiirbung naeh W e i g e r t .  Die Originalphobgraphie (Vergr5sse- 
rung 2: 1) wurde im Lichtdruek auf 2/3 verkleiner~. 
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e. Sulcus eentralis. - -  Ca. Gyrus eentralis anterior. - -  CA. Cornu Am- 
monis. -- Co. Corpus eallosum. -- Cge. Corpus genieul, extern. -- Cgi. Corpus 
genicu], internum. - -  ore. Sulcus callosomarginalis. - -  Cp. Gyrus centralis 
posterior. - -  Fa. Fornix. - -  Fli. Fascieuhs longitudinalis i n f . - -Fp .  Fornix. - -  
Fs. Gyrus frontalis superior. - -  Jp. Insula posterior. - -  L. Gyrus limbicus. - -  
Line. Lamina mednllaris externa. - -  NC. h'ucleus caudatus. - -  Ne. Nucleus 
externus. - -  Ni. Nucleus internus. - -  NL a. keusseres Linsenkernglied. - -  gTh .  
Sehsh'ahhng.  - -  S. Sylvi 'sche Purohe. - -  see. Balksnsinus. - -  T 1. Erste 
Sehlgfewindung. - -  Tap. Tapetum. - -  X. Die afficirten motorisehen Leitungs- 
bahnen. --- Zr. Gitterschiehte. 

F ig .  26. (Tar. XXIII.) S c h n i t t  d u t c h  d ie  v o r d e r e  C e n t r a l w i n -  
d u n g .  Gefgrbt naeh W e i g e r t .  Die 0riginalphotographie hat die YergrSsse- 
rung 4t/2~ ebenso die tteliograviiIe. Man sieht hier namentlieh das siebfSr- 
mige Aussehen der Partien~ we die stark aftieirten Fasern in die Rinde ein- 
strahlen~ die afficirten Rindenpartien ~ ferner den Untersehied im Ergriffensein 
der zum Kamm in der Mitre tier Windung emporsteigenden Faserngegentiber 
den dunklen UfSrmigen Fibrae propriae M e y n e r t ' s ,  

Wenngleich die photographisehen Anfnahmen nieht so seharf die Verhiilt- 
nisse wiedergeben wie Zeichnungen und aueh sehwieriger zu reprodueiren sind~ 
so haberl dieselben doeh einen erhShten Werth durch dis o b j e c t i v e  Wieder- 
gabe der n a t i i r l i  c h e n  Strueturverh~ltnisse. 
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