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(Hierzu Tafel XII. und XIIL)

In dem Maasse als die Obductionsbefunde von Aphasiefillen hiufiger
wurden und sich mehrten, in dem Maasse nahmen auch die Fortschritte
der Aphasielehre zu. Wihrend man frither einfach eine innere und
jussere Wortsprache annahm und die Aphasien in zwei grosse Klassen
eintheilte, die amnestischen Aphasien und die atactischen Aphasien,
lernte man im Laufe der Beobachtungen von Sectionsbefunden sichere
anatomische Grundlagen fiir einzelne klinische Aphasiebilder kennen.
Die sicherste und immer wieder bestitigte anatomische Grundlage fiir
reine Fille von motorischer Aphasie war die Zerstérung des Fusses der
dritten linken Stirnwindung; deshalb konnten diese Fille relativ bald
in eine Gruppe vereinigt werden. Jene Fille aber, welche eine Li-
sion ausserhalb der Broca’schen Windung zeigten, boten so manche
Verschiedenheiten dar, welche hinderten, sie in eine zusammenfassende
Gruppe zu vereimen, bis die Untersuchungen von Wernicke, Kuss-
maul, Lichtheim den Forschungen der Psychologie und Pathologie
der Sprache eine neue Richtung gaben.

Es wurden in der Folge die verschiedensten Sprachschemen auf-
gestellt, es wurden die verschiedensten Erklirungen der mannigfachen
Fille von Aphasie gegeben. Die Ansichten Charcot’s fanden viele
Gegner. Magnan, Bastian, Kussmaul, Wernicke, Lichtheim,
Freud, Pitres, Mirallié-Dejerine gaben in mancher Beziechung die
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verschiedenartigsten Auffassungen kund. Das sicher anatomisch Be-
grimdete dieser dritten Periode der Lehre von den Sprachstérungen
war, dass bei Zerstorung der hinteren Abschnifte der ersten Temporal-
windung Worttaubheit besteht. Wie bei Zerstérung der Broca’schen
Windung motorische Aphasie entsteht, und diese Thatsache immer wie-
der bestitigt wurde, ebenso konnte nun auch immer wieder bei Zer-
storung der hinteren Abschnitte der ersten Temporalwindung das kli-
nische Bild der sensorischen Aphasie constatirt werden. Bei tieferer Zer-
storung des Gyrus angularis wurde ebenso stets Worthlindheit gefunden.
So einigte man sich dann zum Theile zur Annahme einer einzigen Sprach-
zone, langs der Sylvischen Furche, die von der Broca’schen Windung
bis zum Gyrus angularis reichte.

Trotzdem bestehen noch eine grosse Reihe von strittigen Punkten
und es stehen sich noch eine Fillle von Ansichten gegenitber, so dass
es wohl in erster Linie geboten erscheint, noch mehr Fille zu sam-
meln, welche klinisch und pathologisch-anatomisch genau gepriift
wurden, um diese dann auf klinischer und pathologisch-anatomischer
Grundlage zu sichten. Bei der pathologiseh-anatomischen Untersuchung
ist es aber nothig, dass nicht nur ein makroskopischer Befund aufge-
nommen wird, sondern die Gehirne miissen unbedingt mikroskopisch
auf Serienschnitten untersucht werden. Giebt es schon wenig solcher
Aphasiefille @berhaupt, die mikroskopisch genau auf Serienschnitten
verfolgt wurden, so giebt es von solchen, bei denen klinisch auch das
musikalische Vermdgen, das Tonvermdgen gepriift wurde, bisher in der
Literatur nur ganz wenige Fille, nfimlich von Bleuler, Cramer und
Dejerine. Aber auch einfache Sectionsbefunde von Aphasischen, bei
denen das musikalische Verstindniss gepriift war, finden sich Husserst
spirlich in der Literatur vor und ist auch da der makroskopische Be-
fund meist sehr allgemein gehalten.

Tst man schon bei Aufstellung der Aphasieformen zu den verschie-
denartigsten Auffassungen gekommen, so ist man beziiglich der Stérung
des Tonvermogens, der musikalischen Auffassung und der musikalischen
Ausdrucksbewegungen noch bedeutend weiter zuriick. Es ist bisher
noch ganz unbekannt, ob eine uud welche Rindenpartie sammt ihren
Associationen dem musikalischen Verstindnisse vorsteht und liegen bis-
her nur Vermuthungen vor. Wihrend man fiber die pathologische Ana-
tomie noch ganz im Unklaren ist, hatte die Klinik iiber den Verlust
des musikalisehen Ausdrucksvermigens und das musikaliseche Verstind-
niss durch die Arbeiten von Oppenheim, v. Frankl-Hochwart und
namentlich Edgren Fortschritte gemacht.

Falret erwihnt wohl zuerst die Beobachtung, dass bei aphasischen
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Personen das Vermdgen zu singen erhalten sein kann. Er fand schon
1836, dass ein Kranker mit totaler Aphasie Melodien singen komnte,
wobei er statt des Textes stets das Wort ,tan“ wiederholte. Spiter
beobachte er noch Apbasiefille, wobei die Kranken mit oder ohne Text
eine Melodie zu singen vermochten.

Im Jahre 1888 haben namentlich Ballet, Oppenheim wund
Knoblauch sich eingehender mit der musikalischen Aphasie beschif-
tigt und spiter 1891 Wallaschek und v. Frankl-Hochwart, 1892
folgte der Aufsatz Brazier’s, 1894 der von Blocq und 1895 der von
Edgren.

Knoblauch stellte 1888 ein dem Lichtheim’schen Schema fiir
die Aphasie dhnliches fiir die musikalischen Storungen auf.

Auch fiihrte Knoblauch den Ausdruck Amusie in die Literatur
ein, womit er den Verlust des musikalischen Ausdrucksvermdgens be-
zeichnete, wihrend Wallaschek unter Amusie sowohl den Verlust
des musikalischen Ausdrucksvermogens, den er motorische Amusie
nennt, als den Verlust des Musikverstindnisses, den er sensorische
Amusie nennt, versteht. Ausserdem gebraucht er die Ausdriicke Para-
musie, musikalische Amnesie, Agraphie, Alexie, Paralexie fiir die den
analogen aphasischen Formen entsprechenden Zustinde; ferner musika-
lische Amusie fir das Unvermdgen ein Instrument zu spielen.

Brazier unterschied bei den Stérungen in dem musikalischen Ver-
mdgen die Receptionsamusien (auditive Form: Tontaubheit, visuelle Form:
Notenblindheit, musikalische Alexie) und die Transmissionsamusien (die
vocale motorische Amusie, Verlust des Singens und die instrumentale
motorische Amusie, die musikalische Agraphie) und die totalen Amusien.
Blocq und auch Edgren haben sich dieser Eintheilung angeschlossen.
Die Eintheilung der Amusieformen, die ich hier einhalte, ist eine ganz
ghnliche, wie die der Aphasieformen, so dass auch hier sensorielle
und motorische Formen der Amusie unterschieden werden.

Die ersten enthalten die Tontaubheit und- die Notenblindheit, dhn-
lich wie die sensorielle Aphasie die Worttaubheit und Wortblindheit
umfasst. Die letzteren enthalten die vocale motorische Amusie, Unver-
mdgen zu singen, die instrumentale motorische Amusie, Unvermogen ein
Instrument zu spielen und die musikalische Agraphie.

Ausser Falret haben auch Hughlings Jackson, Hallopeau,
Trousseau, Proust, Grasset, Bouilland und Brown-Sequard
darauf hingewiesen, dass Aphasie nicht mit Stérung der musikalischen
Ausdruckshewegungen verbunden zu sein braucht.

Das musikalische Ausdrucksvermdgen und musikalische Verstindiss
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ohne Amusie und, wie Edgren zeigte, auch Amusie ohne Aphasie auf-
treten kann. Aber nicht nur in pathologischen Fillen ist die Trennung
der Amusie von der Aphasie und umgekehrt zu sehen; Stumpf er-
wihnt zum Beispiele, dass Kinder, die spiter ein gutes musikalisches
Talent erweisen, eher singen als sprechen kénmen. Ein 9 Monate altes
Kind, berichtet Reyer, soll bereits jeden Ton, der auf dem Klavier
angegeben wurde, richtiz nachgesungen haben. Auch das 14 Monate
alte Kind Stumpf’s sang einzelne Tdone richtig nach. Das einjihrige
Kind des Componisten Dvorzak sang den Fatinitzamarsch nach und mit
anderthalb Jahren sang der Knabe Lieder seines Vaters, welche dieser
am Klavier begleitete. FEin zweijidhriges Kind sang Brahms’sche Lieder
ohne Begleitung (v. Frankl-Hochwart). Ferner ist es bekannt, dass
Idioten, die nicht sprechen lernen, oft ein ganz gutes musikalisches
Gehor und Gedichtniss fir Melodien besitzen, Mackenzie Bacon
berichtet iiber einen 12jshrigen Idioten, der musikalisches Talent hatte
und gut nachsingt, obwohl er nur wenige Worte sprechen kann. Be-
trunkene kénnen oft noch singen, wenn sie nicht mehr sprechen konnen
(v. Frankl-Hochwart). So sehen wir, dass das Vermdgen des musi-
kalisches Ausdruckes unabhingig sein kann von den motorischen Sprach-
stérungen und ebenso das Verstindniss fiir Melodien unabhingig sein
kann von der Worttaubheiy. Wenn wir aber in klinischer Hinsicht
solche Trennungen der Amusie von der Aphasie vornehmen konnen, so
miissen wir doch auch pathologiseh-anatomisch einen realen Grund fiir
die Klinik finden. Ich habe deshalb die wenigen Obductionsfille in
der Literatur, wo iiher das musikalische Verstindniss. und das Vermdgen
des musikalischen Ausdrucks einige klinische Aufzeichnungen existirten,
gesammelt, um Riickschliisse auf jenes Rindenfeld zu ziehen, welches
den musikalischen Fihigkeiten vorstehen konnte. Dazu fiige ich einen
Fall, der genau auf Serienschnitten mikroskopisech untersucht wurde.

Wenn wir eine Durchsicht der anatomischen Befunde vornehmen,
werden wir schon per analogiam mit der Localisation der verschiedenen
Aphasieformen auf gewisse Rindenpartien besondere Riicksicht nehmen.
Sowie wir als Localisation fiir die motorische Sprachstérung eine der
allgemeinen motorischen Zone zunichst gelegene Rindenpartie finden,
fiir die Worttaubheit eine der Hérzone zunichstliegende Gegend und
fiir die Wortblindheit eine Rindenpartie als Localisation finden, welche
der Sebhzone zunichst liegt, ebenso werden wir fiir die Tontaubheit als
Localisation besonders die Gegend der Hérzone und fiir die Notenblind-
heit die der Sehzone und fiir die motorische Amusie die allgemeine
motorische Zone vorzugsweise berticksichtigen.

Eine feste Kintheilung der bisher noch wenig untersuchten Fille
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zu geben, bei denen meist auch nur ein oberflichlicher makroskopischer
Befund verzeichnet ist, diirfte nach dem relativ geringen Material, wel-
ches derzeit vorliegt, noch schwierig sein. Das Einfachste ist es wohl,
sich derzeit nach den analogen Formen der Aphasie zu halten und in
der Tolge genaue Befunde zu bringen und diese zu sammeln. Bei den
meisten bisherigen Befunden ist die Prifung des musikalischen Verms-
gens ganz kurz abgethan und nur ein zufilliger Befund; freilich ist die
diesbeziigliche Untersuchung schwieriger, abgesehen von der Unlust, die
meist Aphasiker einer solchen Untersuchung entgegenbringen, nament-
lich bei ihrer leichten Ermiidbarkeit und der langen Untersuchungsdauer,
die eine eingehende Priifung des Kranken erfordert.

Bei den Kranken wire zuniichst das Musikverstindniss zu priifen;
freilich kommt es da auf den musikalischen Bildungsgrad sehr an, doch
lernen ja alle in der Schule zumindest singen. Allerdings giebt es da
schon angeborener Weise einen verschiedenen Grad von Verstindniss
fiir Musik bei den verschiedenen Individuen, wenngleich es auch nicht
recht oft vorkommen mag, wie Grant Allen erwihnt, dass eine Person
zwei Noten nicht unterscheiden konnte, wenn das Intervall nicht eine
ganze Octave war. Bei Melodientaubbeit vermag der Kranke trotz sei-
nes guten Horvermdgens die Melodien als solche nicht mehr zu er-
fassen, er vermag den Rhythmus nicht mehr zu erkennen, die Musik
erscheint ihm als Geransch. Er vermag wohl noch zu singen, doch
verliert er dabei leicht die Melodie. Wie dabei das Spielen auf einem
Instrument gestort ist, ist bisher noch nicht untersucht. Man lisst dem
Kranken ihm bekannte und ihm unbekannte Melodien wiederholen,
die ihm vorgespielt oder vorgesungen werden, priift, ob er spontan
singen kann, ob er nach Noten spielen oder singen kann, und die Noten
versteht, dieselben lesen und schreiben kamn, ob er bei erhaltenem
Musikverstindniss die Fihigkeit zu singen oder zu spielen verloren hat.
Freilich ist nur bei musikalisch hoher Gebildeten eine eingehendere
Untersuchung moglich, beziiglich Aufschreibens einer gehorten Melodie
etc.; es ist also das musikalische Vermdgen ganz #shnlich zu priifen,
wie das Sprachvermdgen. Auf den psychischen Zustand ist selbstver-
standlich auch hier besondere Riicksicht zu nehmen.

Ieh will zuniichst die Autopsiefille erwihnen, bei denen Iklinisch
das Verstindniss fiir Melodien verloren gegangen war.

I. Sensorielle Amusien.

1. Fall L. (Bernard).
Eine 49 Jahre alte Patientin erlitt vor 6 Jahren eine Lahmung der rech-
ten Korperhilfte mit Verlust der Sprache, so dass sie in einem Zeitraum von
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zwei Jahren nur ,,oui** und ,non‘¢ sagen konnte. Im Laufe der Zeit besserte
sich das Sprachvermogen wieder, so dass sie, als ihre Aufnahme in die Sal-
pétriere erfolgte, wieder correct sprechen und auch etwas mit der linken Hand
schreiben konnte. Das Sprachverstindniss war wieder ein vollkommen gutes,
sie konnte sowohl Geschriebenes wie Gedrucktes mit Verstéindniss lesen. Wah-
rend sie zu Beginn ihrer Hemiplegie kein Wort verstand und fiir taub galt,
trotzdem sie jedes Gerausch vernahm, verstand sie jetzt alles Gesprochene und
gab correcte Antworten, Das Wortverstindniss hatte sich frither eingestellt,
als das Vermdgen zu sprechen. Das musikalische Verstindniss war
aber gestfrt und es trat keine Besserung ein. Wenn sie Musik
spielen horte, kam es ihr vor, als hore sie nur Gerdusche. Sie
konnte nie mehr eine Melodie unterscheiden.

Obduction. Die Gehirnsubstanz war in der Héhe der 3. Frontalwin-
dung und der Insel in eine briunliche Masse von einem halben Centimeter
Dicke veréindert. Dieser Erweichungsherd der linken Hemisphiire umfasste den
mittleren Theil und den Fuss der dritten Frontalwindung, die ganze Insel, die
ganze erste Temporalwindung und einen kleinen Theil des unteren Scheitel-
Iappchens.

2. Fall II. (Edgren).

Ein 34jéhriger Zuckerbdcker stiess mit dem Kopfe an einen Laternen-
pfahl, so dass er zu Boden fiel. Ungefidhr zwei Wochen spéter bemerkte der
Patient, dass er keine Melodie mehr auffassen konnte, er verstand nicht mehr
die Musik der Vergniigungslocale; er hoérte wohl das Gerdusch, fand
aber keine Melodie heraus. Zugleich machte sich eine Worttaubheit gel-
tend. Nur einzelne Worte verstand er; zum Nachsprechen war er nicht zu
bewegen. K1 konnte sprechen, lesen und schreiben, rechnete richtig. Beim
Sprechen und Lautlesen machten sich paraphasische Symptome geltend. Das
Geschriebene war oft verworren und zusammenhanglos. Oft schrieb er villig
fehlerfrei und tadellos. Die Worttaubheit schwand in der Folge ganz, und es
war bei seiner Entlassung nun mehr eine geringe Paraphasie zuweilen bemerk-
bar. Der Kranke war aber noch immer tontaub, wihrend er vor seiner Erkran-
kung ein gutes musikalisches Gehor hatte. Das Orchester klang ihm wie
ein Gerdusch, er konnte nicht mehr zwischen Marsch, Walzer und
Polka unterscheiden. Als er zu singen versuchte, verlor er bald
die Melodie; er musste aus seinem Gesangvereine austreten, da er
keine Auffassung mehr fir Musik hatte.

Bei einer neuerlichen Aufnahme konnte keine Spur von Aphasie bemerkt
werden, bis auf die Tontaubheit, die noch immer bestand.

Obduetion: Nach Héirtung in Miller’scher Fliussigkeit wurde das Ge-
hirn an makroskopischen Schnitten untersucht.

Linke Hemisph#re: Die vorderen Zweidrittel der ersten Temporalwin-
dung und die vordere Hilfte der zweiten Schlifewindung waren zerstort. Die
angrenzenden Hirnwindungen waren nicht verfindert. Gyrus frontalis inferior,
Operculum, Gyrus supramarginalis, Insula Reilii und das hintere Drittel des
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Gyrus temporalis superior und die hintere Hélfte des Gyrus temporalis medius
zeigten ein normales Aussehen.

Rechte Hemisphére: Die obere und dussere Oberfliche der hinteren
Hilfte des Gyrus temporalis superior und der untere Rand des Gyrus supra-
marginalis waren zerstért. Die Erweichung ging in der Fossa Sylvii in die
weisse Substanz iber, welche nach vorn und hinten mehr als die Rindenpartie
ladirt war. Die Erweichung des Markes erstreckte sich n&mlich nach hinten
iiber die Spitze der Fossa Sylvii hinaus und nach vorn an die Grenze zwischen
dem vorderen und mittleren Drittel des Gyrus temporalis superior hinan. In
die Tiefe drang die Erweichung im mittleren Theile mehr als 1 cm in die
weisse Substanz ein. Die grossen Basalganglien und die innere Kapsel waren
unverdndert.

3. Fall III. (Pick).

Ein 24jihriger Tagelohner erlitt vor zehn Jahren einen leichten Sehlag-
anfall, in Folge dessen er durch einige Zeit eine linksseitige Hemiplegie und
Sprachstérung gezeigt hatie; vor vier Jahren soll sich der Anfall wiederholt
haben, worauf leichte Aphasie auftrat; vor 3 Monaten neuerlicher Schlaganfall,
Seither traten Aufregungszustinde ein.

Der Kranke hat noch eine Lihmung des linken Facialis. Das Sprachver-
stindniss fehlt ganz, Fragen beantwortet er falsch. Gehiorte Melodien
scheint er nicht aufzufassen, kann aber selbst etwas Fldte spie-
len. Er sagt spontan: ,Ich hére gut, verstehe aber nicht, ich hére, wenn
eine Fliege vorbeifliegtt.

Sprache und Schrift correct, keine optische Aphasie. Nachsprechen und
Dictatschreiben fehlt. Dar Patient liest correct. Zum Copiren nicht zu bewe-
gen. Das Verstdndniss fiir Geschriebenes und Gedrucktes ist vollkommen er-
halten. Der Zustand war wihrend der ganzen Beobachtung unveriindert.

Autopsie: Die basalen Hirngefisse stellenweise verdickt, aber durch-
gingig. Das Grosshirn ist im Allgemeinen normal configurirt, nur die Win-
dungen etwas verschmalert. Bei der Betrachtung derselben von aussen fillt
auf, dass die oberen Theile beider Schlifelappen eingesunken erscheinen, viel
weicher sind und eine gelbliche Farbe besitzen. Die nihere Untersuchung er-
giebt, dass der Gyrus tempor. primus der rechten Hemisphéire und ziemlich
grosse Theile des Gyrus temporalis secundus, ferner die ganze Insula Reilii
und kleine umschriebene Stellen im unteren Ende der vorderen Centralwindung
and in der untersten Stirnwindung erweicht sind. An der linken Hemi-
sphéare zeigt sich die hintere Halfte des Gyrus sphenoidalis primus und des
Gyras supramarginalis in derselben Weise wie rechts erweicht.

4. Fall IV. (Pick).

Eine 67jdhrige Frau. Spracbverstindniss: hochgradig gestort, in der
letzten Zeit abnehmend. Sprechen: Die Kranke besitzt einen kleinen Wort-



394 Dr. M. Probst,

schatz, den sie beim Spontansprechen immer wieder, meist in der gleichen Zu-
sammenfassung gebraucht. Lange Gebete und Bibelstellen citirt sie correct.

Nachsprechen: Vollkommen correct; Schriftverstindniss fehlt, ebenso
das Schreiben.

Die Kranke betet, wenn sie die Glocke lduten hort; ihr vorgesungene
Lieder erkennt sie nicht. :

Ein Jahr spiter ist das Spontansprechen sehr reducirt, das Nachsprechen
verloren gegangen bis auf die Worte ,,Kaffee’‘ und ,,guten Morgen*‘.  Spéater
sind ihre einzigen Aeusserungen ,.Mach auch, mach auch, alle, Tage betrach-
tet und alle Freitag dreimal, ach Jesus und Josef'’. Die Patientin wird stum-
pfer, unzugénglicher, die Sprache ist reducirt und ein unverstindliches Ge-
murmel, aus dessen Tonfall man noch die obigen Worte unterscheiden kann.

Autopsie: LinkeaHemisphére: Ausgedehntes Himatom, wodurch die
linke Hemisphére abgeplattet ist. Die Windungen des Grosshirns sind allent-
halben verschmélert, besonders im Bereich des linken Schlifelappen, so dass
der Lob. temp. sin. deutlich kleiner, als der rechte erscheint.

5. Fall V. (Sérieux).

Bei einer 51jéhrigen Wittwe besteht seit 1887 Schwierigkeit das Gespro-
chene zu verstehen, obwohl sie Gerdusche auffassen kaun. Sie hort die Worte,
aber versteht sie nicht. Die gewdhnlichsten Melodien, auf verschie-
denen Instrumenten gespielt, werden nicht erkannt. ,,Auclaire
de la lune¥ wird fiir einen Trauermarsch gehalten. Die Marseil-
laise erzeugt eine andidchtige Stellung; die lustigsten Melodien
werden fiir Kirchengesiinge gehalten. Es konnte also Tanbheit fiir
Sprache und Musik festgestellt werden. Spontansprechen intact, Verlust der
Fihigkeit nachzusprechen. Spontanschreiben und Abschreiben normal, Dictat-
schreiben fehlt, Verstindniss fir Gelesenes und Lautlesen normal, innere
Sprache erhalten. Seit langer Zeit in Folge von Otitis media rechts taub, ver-
lor die Patientin auch links das Gehor. Die Intelligenz schwand. Nach drei
Jahren starb die Kranke im 55. Jahre.

Autopsie: Beide Temporallappen en masse atrophisch. Die Atrophie
ist symmetrisch und verkleinert jeden Lappen um die Hilfte, sie zeigen aus-
gesprochene Mykrogyrie, die Insel liegt frei. Die Temporalwindungen haben
ihre Form erhalten, sind aber um die Hilfte verkleinert. Die Rinde der atro-
phischen Theile fiihlt sich hérter an, die Pia ist etwas adhérent. Alle iibrigen
Gehirntheile sind intact. Die erkrankten Temporalwindungen zeigen aus-
schliesslich eine Lision der Zellen, der Process nimmt von der Peripleris zu
den centralen Theilen der Rinde ab. Die Tangentialfasern sind geschwunden.
Nervenzellen fehlen, wihrend die Neurogliazellen und Kerne an Zahl vermehrt
sind. Die kleinen Pyramidenzellen sind fast geschwunden, die grossen Pyra-
midenzellen sind sparlicher. Die Gefisswiinde, die Pia verdickt; die radifren
Fasern sind weniger zahlreich, ebenso die kurzen Associationsfasern. Herd-
erscheinungen fehlten, die Projectionsfasern des Temporallappens waren an
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Zahl bemerkenwerth verdindert. Das Tiirk’sche Biindel enthielt weniger Fa-
sern. Es ist ferner nachgewiesen, dass die Intensitit des corticalen Krank-
heitsprocesses im Temporallappen von vorne nach riickwéris abnahm.

6. Fall VL. (Liepmann).

Ein 67jahriger Mann, Potator, erlitt am 28. August 1896 einen Schlag-
anfall mit voriibergehender rechtsseitiger Hemiplegie und mit Verlust des
Sprachverstindnisses. Keine Sprachstérung. Er kann lesen und schreiben.
Er versteht nichts, versichert aber alles zu horen. Keine Ohrenerkrankung,
méssige Schwerhorigkeit centraler Natur. Allmilige theilweise Riickkehr des
Sprachverstindnisses, so dass laut Gesprochenes mindestens nach ofterer Wie-
derholung verstanden wurde. Mai 1897 zweiter Schlaganfall mit Bewusstseins-
verlust und Krémpfen. Rechisseitige Facialislihmung durch 4 Wochen. Totale
Sprachtaubheit, Spontansprechen intact, ebenso Lesen und Schreiben. Hor-
vermogen fiir Tone vollkommen, ausreichend fiir das Sprachverstindniss. Die
gesammte Tonreihe wird beiderseits percipirt, gleichméassige Herabsetzung der
Horscharle beiderseits in mdssigem Grade. Dritter Schlaganfall mit Krimpfen
und Exitus letalis am 8. Juli 1898,

Beim ersten Anfall Gehorshallucinationen (Musik).

22. Februar 1898. Vorgesungene Melodien werden nicht er-
kannt, dagegen singt Patient einige Signale richtig nach, die er
wahrscheinlich nach dem Rhythmus erkennt.

11. Juni 1897. Er unterscheidet bei geschlossenen Augen:
Pfeifen, Summen der Stimmgabel, Geldklimpern, in die Hande
klatschen, auch hohe und tiefe Téne der Mundharmonika. Melo-
dien werden nicht erkannt, ebenso wenig Thierlaute. Klavier-
spielen, Zwitschern mit einem Kinderinstrument wird gehdrt,
aber nicht erkannt.

Obduction. Rechte Hemisphire intact.

Linke Hemisph&re: Ein frischer grosser Blutherd, 2 cm hinter dem
Stirnpol beginnend und bis 7,5 cm vor dem Occipitalpol endend. Die Blutung
hat den Thalamus und den Rest des Corpus striatum génzlich von der Rinde
abgesprengt. Oben ist die Hohle durech den zum grésseren Theil erhaltenen
Balken begrenzt. Seine grosste Breite hat der Herd 6 ¢m hinter dem Stirnpol,
wo er einen seillichen Fortsatz in die 3. Stirnwindung entsendet. Schweifkern
und Linsenkern sind vorne fast ganz zerstort.

In der Inselgegend wird die Hohle kleiner, jedoch ist der grosste Theil
des Schweifkerns, der inneren Kapsel, sowie Claustrum und #ussere Kapsel
zerstort.  Die Basis der Hohle wird in der Inselgegend nur durch eine 8/, ¢m
dicke Platte gebildet, welche das obere Dach des Unterns bildet. Der ganze
oberhalb dieser Platte gelegene Stabkranz zum Schlifelappen ist zerstdrt.
Der grosste Theil der Briicke ist frisch erweicht, in der linken Hilfte der
Briicke zwei frische Blutherde; im linken Briickenarm ebenfalls eine kleine
Blutung.
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II. Motorische Amusien.

Da die Untersuchung besiiglich des musikalischen Vermogens mit
grosser Schwierigkeit verbunden ist, so ist wohl auch die Eintheilung
eines Falles in eine gewisse Form der Amusie nicht mit Sicherheit maglich,
besonders aber in die Form der motorischen Amusie, der wir noch un-
bekannter gegentiberstehen, als der sensorischen Amusie. Ich habe die
folgenden Talle mit Autopsie in der Literatur finden konnen. In den
meisten Fillen der Literatur finden sich nur zufillige Andeutungen iber
Amusie.

7. Fall I. (Oppenheim).

Eine 40jihrige Frau verfiigt nur tiber einige Worte und ist auch nicht
im Stande nachzusprechen. DasWortverstindniss ist erhalten, sie kommt Auf-
forderungen richtig nach. Sie vermag nicht zu schreiben, doch kann sie einige
geschriebene Worte laut lesen. Einzelne Buchstaben liest sie nicht. Wenn
man sie zum Singen auffordert, so bringt sie Téne hervor, aber
die Melodien sind fiir gewdhnlich nicht richtig. In der Folge war
auch das Wortverstdndniss defect.

Autopsie: Bin haselnussgrosser Tumor im Marke des linken Stirnlap-
pens. Zwei wallnussgrosse Tumoren im hinteren Theil der dritten Stirnwin-
dung und im Fusse der beiden Centralwindungen.

8. Fall II. (Mann),

Ein Wiegemeister, Potator, Rechtshdnder, wurde durch ein Trauma an
der rechten Kopfhilfte schwer verletzt mit Zersplitterung und Impression des
Knochens. Darauf voriilbergehende Parese der linksseitigen Extremititen. Es
trat Vergesslichkeit, Schwindel, depressive Stimmung ete. auf, spiter wieder
Zuckungen und Schwiche des linken Armes, Parese der linken Extremitéten
und Sensibilitdtsstorungen daselbst. Der Kranke hatte die Fahigkeit zu singen
und zu pfeifen vollstindig verloren. Er war als fritherer guter Sénger
Mitglied eines (tesangvereines, konnte aber jetzt keine Melodie
mehr singen, wihrend das Musikverstindniss erhalten war. Vor-
gesungene bekannte Lieder erkannte er mit der fritheren Sicher-
heit; wollte er selbst singen, so gab er anndhernd den Rhythmus
richtig, die Melodie aber vollstdndig entstellt mit rauher, tonloser
Stimme und brachte dabei Laute hervor, welche keine musikalischen Téne
waren und soweit sie den Charakter von Gesangsténen hatten, eine richtige
Intervallenfolge niemals einhielten. Diese motorische Amusie besserte sich
etwas, war aber bis zuletzt zu constatiren. Die Stimme liess keine Besonder-
heiten erkennen.

Grosse Vergesslichkeit, Silbenstolpern, Schwindel, Ohrensausen, Reizbar-
keit, leichte Ermiidung, Schlaflosigkeit, voriibergehende Facialisparese, Pupil-
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lenungleichheit, Zuckungen der Extremititen etc. traten auf. Letzte genaue
Untersuchung vier Monate vor dem Tode.

Obduction: In der Gegend der zweiten, rechtsseitigen Stirnwindung
von der Mitte derselben sich nach hinten erstreckend befindet sich eine von
glatten Winden ausgekleidete Hohle, die sich bis in die Gegend der vorderen
Centralwindung erstreckt. Der Boden der Cyste ist von horizontalen Fasern.
gebildet. Der Ventrikel ist nicht erdffnet. Der obere Rand greift stellenweise
auf die erste Frontalwindung iiber. Die untere Grenze des Herdes verliuft im
Gebiet der 2. Stirnwindung so, dass diese im hinteren Theil nur als schmaler,
kaum fingerbreiter Saum erhalten ist, wahrend von ihrem vorderen Theil ein
breiter Rest stehen geblieben ist; der hintere Rand wird durch den Rest der
vorderen Centralwindung gebildet. Die hintere Centralwindung ist intact.
Die vordere Centralwindung ist in ihrem mittleren Drittel bis auf einen schma-
len wenige Millimeter breiten Saum, welcher der Centralfurche zugewendet ist,
erweicht. Die hintere Centralwindung ist intact. Die Insel erscheint nach
vorne verzogen.

9. Fall III. (Dejerine).

Ein 37jahriger Mann mit rechtsseitiger Hemiplegie, motorischer und sen-
sorieller Aphasie. Der Kranke konnte nur einige Worte hervorbringen ,,Paris,
Lyon, oui, non, parole, idée**, Er vermochte nicht zu singen, er konnte
nicht nachsprechen. Wortblindheit, ohne Buchstabenblindheit, Unmdglichkeit
auf Dictat zu schreiben; er konnte copiren, doch fehlte das Verstdndniss. Die
Worttaubheit schwand in der Folge und es blieb motorische Aphasie, Alexie
und Agraphie bestehen.

Obductionsbefund. ‘Linke Hemisph#re: Grosse Erweichung der
Gyrus angularis, supramarginalis, die hintere Partie der ersten Schlifewin-
dung, die Insel, die Broca’sche Windung, die hinteren Antheile (Drittel) der
zweiten Frontalwindung und die unteren Drittel der vorderen und hinteren
Centralwindung einnehmend.

Die rechte Hemisphére war intact.

10, Fall IV. (Pick).

Eine 72jahrige Hocklerin. Seit 3 Wochen plotzlich eintretende Sprach-
stérung und Stérung des Wortverstindnisses. Das Spontansprechen ist para-
phasisch; es stehen aber viele correcte Worte zur Verfigung. Die Worttaub-
heit ist keine vollstindige, sie versteht Verschiedenes vom Gehorten. Nach-
sprochen ist zum Theil erhalten, und zwar besser als die Spontansprache.
Rechtsseitige homonyme laterale Hemianopsie. Spontangesang: Patientin
bringt die Melodie nicht hervor, den Text gcanz paraphatisch.
Sie versteht Musik und Melodien, ist aber nicht zum Nachsingen
zu bewegen, behauptet, sie kénne nicht singen. Das Erkennen von
Schrift und Druck ist gestort, scheint aber auch in gesunden Tagen nicht sehr
bedeutend gewesen zu sein. Intactes Verstindniss fiir Ziffern.
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Autopsie: Die Convexitit der ersten Temporalwindung erscheint ganz
frei, der Herd beginnt am hintersten Ende derselben in dem Sulcus temporalis
sup., indem auch die vordere von der ersten Schlifewindung gebildete Wand
derselben, dort, wo der Sulcus aus der Horizontalen schrig nach hinten auf-
steigt, ebenso wie die Tiefe des Sulous, das hintere Ende der zweiten Tempo-
ralwindung erweicht erscheinen; verindert erscheint auch der hintere Schenkel
des Gyrus angularis und die angrenzende Partie des Occipitallappens; die Er-
weichung scheint ausserdem in die Tiefe des Sulcus parietooccipitalis zu rei-
chen. Am Horizontalschnitt ergiebt sich die erste Schlifewindung nahezu in-
tact. Der Herd reicht bis an’s Unterhorn. Die Stirnlappen etwas atrophisch.

II1. Notenblindheit.
11. Fall I (Bernard).

Eine 45jihrige Musiklehrerin verlor vor 5 Jahren bei einer rechtsseitigen
Hemiplegie das Sprachvermdgen, welches langsam wieder kam. Ausser der
rechtsseitigen Léhmung, Einschrinkung des Gesichtsfeldes im oberen Segment
der rechten Hilfte. Sie vermag anamnestische Daten zu geben, driickt sich
jedoch sehr schwer aus. Sie singt mit deutlichem Texte und richtiger Melodie
,,Lia dame blanche vous regarde*’, ferner ,,une chanson grivoise*. Andere
Melodien, die sie ebenso gut kennen miisste, ist sie nicht zu bewegen vorzu-
tragen, doch summt sie Tanzmelodien, die man von ihr verlangt. Man kann
von beriihmten Opern und Meistern nicht mehr mit ihr sprechen, das habe sie
alles vergessen, sie konne nicht mehr. Keine Worttaubheit. Sie liest Titel
und Namen des Verfassers der verschiedenen Partituren, die man ihr zeigt.
Einzelne Worte fixirt sie lange, ohne sie lesen zu kimnen. Sie liest einige
Sitze aus einer Zeitung, aber sie klagt bald iiber heftige Kopfschmerzen,
Ziffern liest sie gut. Die Partitur sélbst, die musikalische Bezeich-
nung ist ihr unmdéglich zu entziffern. Die Zeichen des Noten-
systems vermagsie nicht zu erkennen oder zubenennen, Sie kann
die Ueberschrift eines Musikstiickes lesen, aber sobald sie zu den
Noten kommt, bleibt sie stecken und sagt ,,ich kann nicht*. Die
Worte und die Ziffern zwischen den Notenlinien, den Text, ver-
steht sie. Mit der rechten Hand konnte sie nicht schreiben und beim Ver-
suche mit der linken gelingt es nicht, sie zeichnet nur unvollstindige Worte:
,,niclée’* filr cuiller.

Autopsie: Ein gelber Plaque, umfangreich die ganze obere Hilfte der
Insel, den mittleren und hinteren Theil der IIL Frontalwindung und das un-
terste Viertel des Giyrus centralis anterior einnehmend. Die Erweichung geht
unter dem Operculum als schmales.Band bis an’s hintere Ende der Sylvi-
schen Furche, wo sie sich anf beide Rénder derselben ausbreitet. Im unteren
Winkel des oberen Scheitellippchen eine andere Erweichung, welche den Bo-
den des Sulcus interparietalis einnimmt, erreicht aber das untere Scheitel-
lippchen oder die hintere Centralwindung nicht. Auf einen Schnitt nach
Flechsig sieht man den Linsenkern in seinem ganzen Umfange nach aussen
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blossgelegt. Die Capsula interna, der Carrefour sensitif ausgenommen, zeigt
einen griulichen Farbenton.

12. Fall il. (Dejerine).

Ein 68jihriger, intelligenter, musikalisch gebildeter Kaufmann, konnte
mit Leichtigkeit schwere Partituren lesen und sang sowohl Solo, wie mit sei-
ner Frau. Im October 1897 wurden der rechte Arm und das rechte Bein
schwicher und zugleich traten geringe Sprachstérungen auf. Einige Tage,
nachdem er noch lesen konnte, bemerkte er, dass er kein einziges Wort lesen
konnte, trotzdem er gut schreiben und sprechen konnte und genau Gegenstéinde
und Personen erkannte, es wurde eine vollstindige Wortblindheit, eine com-
plete rechisseitige Hemianopsie und vollstindige rechtsseitige Hemiachrom-
atopsie constatirt. Er erkannte nicht die Buchstaben, copirte mit Schwierig-
keit; das Spontansprechen war correct. Ir verstand alles, was man sagte, er
schrieb alles auf Dictact correct und fliessend, und zwar besser mit geschlosse-
nen Augen als mit offenen; er schreibt auch spontan. Er vermochte aber, was
er schrieb, nicht zu lesen, ausser er fuhr mit dem Finger den Contouren der
Buchstaben nach. Er rechnete richtig.

Die Wortblindheit war auch von Notenblindheit begleitet, er er-
kannte weder Noten, noch Buchstaben, doch konnte er bei Aunf-
forderung Noten von verschiedenen Werthen schreiben. Stiicke
aus verschiedenen Opern sang or correct. Er spielt gut und leicht aus dem
Gedichtniss. Die Partituren von Ascanio und von Sigurd, die seit seiner
Krankheit erschienen, verstand er, als seine Frau sie vortrug. Wihrend der
drei folgenden Jahre blieb der Zustand stationdr, bis am 5. Januar 1892 sich
eine Schwierigkeit in der Wortarticulation geltend machte und er tiberSchwiche
und Paréisthesien der rechten Korperhilfte klagte. s trat Paraphasie auf,
wihrend die Parese der rechten Seite wieder wich. Er macht sich durch
Gesten verstindlich, vermag nicht mehr zu schreiben. Die Intelligenz und das
Sprachverstdndniss haben nicht gelitten.

Er vermag nicht mehr zu singen, aber das Verstindniss fiir Melo-
dien ist da. Seiner Frau gab er zu verstehen, welche Musikstiicke
er zu horen wiinschte, indem er den Tact exacl trommelte.

Autopsie. Linke Hemisphére: 1. frische Herde. Ein theilweise
rother, theilweise weisser Erweichungsherd den hinteren und unteren Theil
des unteren Scheitelldppehens, den Pli courbe und die Vereinigungsstelle der
1. und [I. Temporalwindung mit der I. Occipitalwindung einnehmend. Die
Insel, die Gyri centrales, frontales und die erste und zweite Temporalwindung
sind intact. Der Herd ging bis zum Ependym des 3. Ventrikel. 2. Aeltere
Herde. 1. In der hinteren Hilfte des Sulcus occipito-temporalis internus ein
atrophischer, ockergelber Herd, 5,5 ¢m lang und 1,5 ¢m breit. 2. Ein gelber
atrophischer Herd 2,5 cm lang nimmt das hintere Ende der Fissura calcarina
ein und umfasst die obere Fliche des Lobulus lingualis und die untere Fliche
des Cuneus. 3. Ein kleiner gelbér Herd, 1 ¢m lang, 0,5 cm breit an der Spitze
des Occipitallappens. 4. Tm Splenium corporis callosi.ein kleiner Herd.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 32, Heft 2. 26
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Auf einem Flechsig’schen Schnitte schien die alte Erweichung die
ganze weisse Substanz des Lobulus oceipitalis zu umfassen.  Sie glich
einem Keil, dessen Spitze das Ependym des hinteren Hornes erreichte und
setzte sich von hier mit einem grauen, diinnen und schmalen Fascikel gegen
die Gratiolet’sche Sehstrahlung fort.

Die rechte Hemisph&re war intact.

Mikroskopische Untersuchung: Die Rinde des Lobul. lingual. und
Lobul. fusiform. ist sklerosirt, die ganze weisse Substanz zerstort und darch ein
sklerotisches, lacunires Gewebe ersetzt. Der Lobul. fusiform. ist besonders ganz
und gar atrophisch. Das Tapetum, die Sehstrahlung und das hintere untere
Léngshiindel sind total zerstort. Horizontalschnitte ergeben: Das Wernicke’sche
Teld ist im unteren Theile ganz degenerirt. Das Tapetum ist in seinem oberen
und mittleren Theil des Thalamus gesund. Im Niveau des Wernicke’schen
Teldes ist es arg mitgenommen. Das Pulvinar ist im unteren Theil atrophirt.
Das Corpus genicul. ext. ist reducirt und atrophirt. Der innere Kniehdcker ist
gut erhalten. Der vordere Zweihiigel hat gelitten, der hintere ist gesund.

13. Fall III. (Finkelnburg).

Ein 36jahriger Lehrer hatte seit 3 Jahren kvampthaftes Zittern und Ziehen
im linken Arme, das nach angestrengten Uebungen auf der Violine, die der
Kranke seit seinem 12. Lebensjahre mit grossem Eifer spielte, auftrat. Im Méarz
1863 traten leichte Zuckungen im linken Arm sowie im Gesichte anf. Darnach
konnte Patient Gegenstinde nicht mehr benennen, es fehlten ihm die Worte
fiir abstracte Begriffe. Trotz der Schwiche der linken Hand spielte er auf
seiner Geige weiter, doch konnte er die Noten nur mit grosser Schwie-
rigkeit entziffern und verwechselt sie oft. Auf der Geige konnte
er mit fast unverminderter Fertigkeit die Melodien spielen, am
Klavier verwechselte er oft die Tasten, verbesserte sich jedoch immer, da er
die Fehler bemerkte, Nach dem Gehor konnte er nicht die Noten
niederschreiben, sondern machte dabei grobe Fehler. Das Spontanschrei-
ben war mangelhafter als das Sprechen. Nach einem neuerlichen Anfall biisste
er das vollige Sprach- und Schriftvermdgen ein und auch das Notenver-
stindniss war total vernichtet.

Autopsie. Linke Hemisphire: unverdndert.

Rechte Hemisphare: Hyperdmische Schwellung des Corpus striatum,
eine erbsengrosse Erweichung in der lateralen Partie desselben, gelbliche Ver-
firbung mit geringer Consistenzabnahme der Corticalschicht an der Insel uad
den angrenzenden Gyri des Mittellappens.

14. Fall IV. (Pierre Marie et P. Sainton).

Ein 47jshriger Bortenwirker, welcher sich bis Juli 1897 wohl befand,
wird am 16. October 1897 im Hospital von Bicétre aufgenommen. ImJuli1l897
verspiirte er Schmerzen im linken Ohre; durch eine Incision wurde Eiter in
der Gegend des Warzenfortsatzes entleert. Es konnte schon damals ein auf-
filliges Benehmen constatirt werden. Bei der Aufnahme wurde gefunden, dass
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das Verstindniss des Gesprochenen unvollkommen war. IKinfache Befehle wie
Oeffnen und Schliessen der Hand verstand er, complicirtere Auftrage fithrt er
dagegen nicht aus oder erst nach Ofterer bruchstickweiser Wiederholung des
Auftrages. Die Uhr wird links auf 30 cm, rechts auf 40 em Entfernung ge-
hért. BEs besteht Amnesie fir gewisse Worte, zeitweise etwas Paraphasie. Das
Nachsprechen gelingt nur bei kurzen S#tzen. Melodien werden von dem
Kranken vollkommen nachgesungen, nur muss man den Anfang vor-
singen. Wenn er mit Text singen soll, ist es ihm unmoglich, vollstin-
dig eine Strophe zu singen; er irrt sich dabei oft. Wenn man unmittelbar vor
ihm singt, wiederholt er den Text gut. Den Rhythmus hélt er gut inne
und singt auch spontan einen Walzer. - Der Kranke liest im Allgemei-
nen gut, nur einzelne Worte missgliicken gelegentlich; geschriebene Auftrige
fiihrt er dagegen schlecht aus. Zeichnungen von Gegenstinden erkennt er,
doch macht ihm die Bezeichnung Schwierigkeiten. Das Lesen von Zahlen ge-
lingt gut; er rechnet mangelhaft. Wahrend er friiher gut Noten lesen
konnte und darnach singen, vermag er jetzt keine einzige Note
wieder zu erkennen. Spontanschrift und Copiren sind mangelhaft. Die
Mimik des Kranken ist eine gute. Das Auffassungsvermbgen ist fiir gewisse
Dinge mangelhaft. Keine Lihmungserscheinungen, keine Incoordination. Hemi-
opie scheint nicht zu bestehen, nur ein gewisser Grad von Gesichtsfeldein-
schrinkung. Die Patellarreflexe sind erhalten, ebenso die tactile und Schmerz-
empfindlichkeit und der Muskelsinn. Am 13. November 1897 wurde der Kranke
operirt und er erlag 3 Stunden spiter.

Obduction. Die rechte Hemisphare erwies nichts Abnormes.

In der linken Hemisph#re fand sich im Schlifelappen ein sehr aus-
gedehnter encephalitischer Erweichungsherd, von welchem sich ein derbwan-
diger gefiillter Sack von der Grisse eines kleinen Hiihnereies losschalt. Nach
vorne erstreckt sich der encephalitische Herd bis zum Pol der ersten Schlife-
windung, nach aufwirts bis gegen die Fossa Sylvii, nach riickwirts etwas mit
der weissen Substanz des Lobulus supramarginalis zusammenfliessend. An
Frontalschnitte 3 cm' hinter dem Temporalpol zeigte sich der Herd in seinem
Maximum dort, wo die Markmasse der ersten und dritten Schlifewindung zu-
sammentreffen. Die vordersten &usseren und oberen Abschnitte der 1. Tempo-
ralwindung sind anscheinend frei, wihrend Durchschuitte, welche durch die
mittleve Partié der Sylvi’schen Furche gelegt werden, die Markmasse der ersten
Schldfewindung in der ganzen Dicke erweichi-erscheinen lassen. Von der
zweiten Schlifewindung ist nur der Fuss der Markmasse beschiddigt. Der Lin-
senkern ist in seinem Husseren Abschnitte erweicht. Durchschnitte durch
das Splenium corporis callosi zeigen anscheinend den unteren Husseren
Winkel des Ventrikels erweicht; die Sehstrahlung, das Tapetum scheinen be-
schidigt. Das untere Scheitellippchen ist hier vollstindig im Herde gelegen.
Schnitte unmittelbar hinter dem Paracentrallappen zeigen die dritte Schlife-
windung erweicht und ein wenig den Lobulus fusiformis. Der Gyrus angu-
laris war anscheinend nur in seinem an den Gyrus marginalis grenzenden Ge-
biete ergriffen.

26*
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IV. Totale Amusie.
15. Fall Oppenheim.

Ein 38jahriger Arbeiter litt an rechtsseitiger Hemiplegie mit motorischer
Aphasie, Worttaubheit und Agraphie. Fr &ussert sich sprachlich nur mit dem
Worte ,,aitente’’, das er stets gebraucht. Der Kranke versteht Aufforderungen
nicht, er versteht Geschriebenes, kann aber weder spontan schreiben, noch
copiren. Der Patient singt nicht nachund hat anch kein Verstind-
niss fir Melodien, wihrend er frither gut singen konnte. Das Vater-
unser und ,,leh hatt’ einen Kameraden‘* kann er, wenn ihm die ersten Worte
gesagt werden, hersagen, wahrend er spontan nur ,,aitente’* sagen kann.

Obduction: Die zweite und dritte Stirnwindung, beide Centralwindun-
gen und ein Theil des Schlafelappens sind erweicht.

Im Folgenden habe ich die Autopsiefille von Aphasischen zusam-
mengestellt, welche keinerlei Storang des musikalischen Vermégens dar-
boten. Es sind das jene Fille, welche relativ friihzeitig auffielen.

Kranke, die nicht sprechen konnten, vermochten ganz gut zu sin-
gen und in vielen Fillen auch den Text zu den Liedern deutlich aus-
zusprechen.

V. Herdldisionen ohne Beeintrichtigung des musikalischen
Vermigens.

16. Fall L (Gowers).

Ein 30jahriger Zimmermann erlitt eine rechisseitige Hemiplegie mit Be-
wusstseinsverlust. Wahrend der ersten Tage konnte er nur ,,yes*‘ und ,,no*
sagen, welche Ausdriicke ohne Unterscheidung auf alle Fragen gebraucht wur-
den.  Im Verlaufe der nichsten Wochen besserte sich die Hemiplegie, doch
konnte er nur einige Worte sprechen, wie ,,good morning*. Ein Lied, das
er von einem Mitpatienten hovrt, singt er fiir sich mit, singt dann
selbststindig dieses weiter,” wobei er den Text ganz richtig aus-
sprach. Der Kranke blieb bis zum Tode motorisch-aphasisch.

Autopsie. Linke Hemisphére: Kine kleinere Erweichung an der
Oberflache des hinteren Theiles des Parietallobulus. Eine zweite Erweichung
im Corpus striatum, die sich auswirts nach der Fissura Sylvii erstreckte.: Die
Gyri auf der Insula Reilii waren zerstért und die unterste Frontalwindung
etwas beschédigt.

17. Fall I (Oppenheim).

Ein Cigarrenarbeiter - mit rechtsseitiger Hemiparese, Hemiandsthesie,
Stauungspapille, bringt beim Spontansprechen ein bis zwei Worte hervor, ge-
rath dann in Verlegenheit und findet die Worte nicht. Fiir Gegenstinde findet
er theils die Bezeichnung nicht. Hr liest gut. Er schreibt spontan einzelnes
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richtig, besinnt sich aber dabei lange auf einzelne Buchstaben, zeigt Paragra-
phie. Auf Dictat schreibt er mit geringen Fehlern. Das Wortversténdniss ist
nicht grob.gestort, einfache Aufforderungen werden verstanden. Im weiteren
Verlaufe tritt vollstdndige Agraphie ein. Aufgefordert, das Lied ,Ich
hatt’ einen Kameraden* zu singen, so singt er diesen Text aber
mit der Melodie ,,Jm tiefen Keller*, verliert dann den Text ganz und
singt nur die Melodie weiter.

Das Melodienverstdndniss ist vollig erhalien, doch versteht er
den Text nicht. Auf die Worte ,,Heil Dir im Siegerkranz® reagirt er
nicht, hort er aber die ersten Tone der Melodie, so singt er diese
weiter.

Autopsie: Die Gegend des linken Thalamus opticus und Corpus siria-
tum ist von einer ginseeigrossen Geschwulst eingenommen, die sich diffus
verbreitet und sich bis an die Insula Reilii erstreckt. Gliosarkom.

18, Fall III. (Nadine Skwortzoff).

Eine 37 jihrige Frau, deren Intelligenz seit 10 Jahren abgenommen hatte,
heantwortete alle Fragen mit vier Redensarten, welche den ganzen Wortschatz
bildeten. Ein Lied konnte sie correct trillern, aber ohne Worte.

Obductionsbefund: -Verwachsungen zwischen den Hirnhduten und
dem Gehirn ber dem vorderen Dritttheil des Lobulus sphenoidalis, bedeutende
auf der linken Seite und weniger starke auf der rechten. Die Windungen auf
der Fldche der ganzen linken Hemisphire mit Ausnahme der Gyri centrales
waren atrophisch,

19. Fall IV. (Skwortzoff),

Ein 64 jdhriger Tagelshner. Kopftranma 1873 und 1875. 1876 ein Schlag-
anfall mit rechtsseitiger Lahmung, kann nur mit Schwierigkeit Gegenstinde
benennen, schreibt ebenso schwierig und vermag das Aufgeschriebene nicht zu
lesen. Er konnte die Marseillaise trdllern, aber ohne Worte.

Autopsie. Linke Hemisphére: Eine grosse Erweichung, die Lobi
occipitales und sphenoidales einnehmend und an der Wurzel des oberen und
unteren Scheitelldppchens endend; ausserdem eine kleine Erweichung am Fusse
der miltleren Frontalwindung und mehrere kleine am Fusse der dritten Fron-
talwindung.

Rechte Hemisphire: RKin kleiner Erweichungsherd an der unteren
Oberfliche des Stirnlappens. Ein linsengrosser Herd am Fusse der 2. Fron-
talwindung. Ein zweifrankengrosser Herd am hinteren Theile des Lobulus
parietalis superior.

20. Fall V. (Hitzig).

Eine alte Dame bot Zeichen von Herdlisionen. Es fehlte ihr fir die
Sprache eine gewisse Anzahl von Worten. Geringe Paraphasie. Sie konnte
sich. gut ausdriicken, war aber ausser Stande, das, was man ihr sagte, zu ver-
stehen. Schliesslich nach einiger Besserung reagirt sie auf einige Worte, aber
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sie verstand dieselben nicht, sondern errieth nur aus dem Tonfalle efc., was
man ihr sagte.

Das Verstindniss.fiir Musik war intact. Sie verstand den
Gesang, gepfiffene Melodien. Sie sang und wiederholte die Melo-
dien, wenngleich nicht sehr exact.

Schliesslich zeigte sie Symptome von neuer Erweichung in der rechten
Hemisphére.

Obduction. Linke Hemisphére: Erweichung im Lobul. temporalis,
pamentlich in dem hinteren Zweidrittel der ersten Temporalwindung. Diese
Erweichung war dlteren Datums.

Rechte Hemisphare: Ein symmetrischer Herd frischen Datums im
Lobul. temporalis.

21. Fall VI. (Kostenich).

Ein d4jihriger Maler acquirirte vor 20 Jahren Lues, vor 17 Jahren eine
rechtsseitige Hemiplogie mit totaler motorischer Aphasie; er vermag nur ,ja‘f
zu sagen, kann mit der linken Hand gut schreiben, versteht alle an ihn ge-
stellte Fragen, kann Kopfrechnen. Keine Worttaubheit, keine Wortblindheit.
Patient singt richtig Melodien, jedoch ohne Text.

Obductionsbefund: Die linke Hemisphére ist kleiner als die rechte,
besonders auf Kosten des Stirnlappens, welcher bis zum Gyrus centralis an-
terior erweicht erscheint. Von der vorderen Centralwindung ist nur der obere
Theil erhalten. Praccuneus, Cuneus und Temporallappen sind unverindert.
Auf der Medialfliche ist der hinterste Theil der ersten Stirnwindung und der
Gyrus fornicatus erhalten. Auf Sagittalschnitten erscheint das Mark in der
Gegend des Schweiflerns und der inneren Kapsel noch erweichi. Alle an der
Aussenfliche des Stirnlappens gelegenen Windungen sind erweicht, die media-
len und basalen Theile erscheinen normal. Der Herd erstreckt sich bis in die
Spitze des Stirnlappens und nach riickwiirts bis zum Suleus centralis. Die
Broca’sche Windung zeigt die stirksten Verinderungen.

92. Fall VIL (Pick).

Ein 61jahriger Nachtwhchier mit corticaler motorischer Aphasie missigen
Grades, ohne Worttaubheit, zeigte hochgradige Seelenblindheit, geringe Tast~
blindheit, ,,Seelen Geschmack- und Geruchslosigkeit'!, geringe Seelentaubhsit,
fragliche Agraphie. Leichte rechtsseitige Hemiplegie mit geringer Betheiligung
der Sensibilitit. Gelegentlich Stérung der Localisation der Gehdrseindriicke,
Gesichtsfeldeinschrinkung beiderseits. Massige Intelligenzschwiiche.

Er singt iiber Aufforderung Soldatenlieder mit richtigem
Text und Melodie, nur sinmal kennt er das Kaiserlied nicht und kann auch
den Text nicht hersagen. Der Kranke erkennt die Personen nicht vom An-
sehen, sondern nach der Stimme. Mit dem Gehore orientirt er sich, Bilder er-
kennt er nicht. Das Versténdniss fiir gerochene und geschmeckte Gegenstinde
ist hochgradig gestort. Fiir die willkiirliche Sprache steht ihm ein reicher
Wortschatz zur Verfiigung, doch gebraucht er falsche Worte, was im weiteren
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Verlaufe noch drger wird. Das Sprachverstindniss ist gut. Patient hat nicht
schreiben gelernt. Das Nachgesprochene versteht er. Gegenstinde erkennt er
gelegentlich vom Ansehen, meist aber nicht.

Wegen seines Intelligenzdefectes musste er vollstindig gepflegt werden.

Obductionsbefund: In beiden Occipitallappen finden sich circum-
scripte Erweichungsherde, die sich als Einsenkung der Rinde représentiren.
Rechts betrifft die Erweichung die hintere Hélfte des Gyrus fusiformis und
lingualis, an der linken Hemisphéire den ganzen Cuneus und das hintere
Drittel des Lobulus lingualis. Die Pyramidenseitenstringe sind im Riicken-
mark degenerirt, auch die Hintersiringe sind erkrankt.

23. Fall VII. (Bruns).

Ein 60jahriger Clarinettist erlitt am 5. Februar 1891 einen Schlaganfall.
Lues vor 12 Jahren. Das Sprachverstiindniss unsicher, die spontane Sprache
zeigte das Bild der optischen Aphasie. Affectsprache gut. Zum Nachsprechen
war er nicht zu bewegen. Nur geringe Paraphasie. Lesen und Schreiben kann
er nicht. Wahrscheinlich bestehen auch Sehstérungen. Keine Lahmung.

Am selben Tage ein neuer apoplectischer Anfall mit motorischer Parese
der rechtsseitigen Extremititen, nicht des Gesichts. Ziemlich vollstindige
Worttaubheit, auch die Spontansprache sehr verringert. Rechts Hemian#sthesie
und Hemianopsie. Die Affectsprache, Interjectionen und Schimpfworte gut,
bei anderen Worten tritt leicht Paraphasie auf. Gebraucht den rechten Arm
nicht spontan (Seelenldhmung).

Es wurde constatirt: Sensorische Aphasie mit Alexie -und Agraphie,
leichte Paraphasie mit Anklingen an die optische Aphasie, rechts Hemianop-
sie, rechts Herabsetzung des Tast-, Schmerz- und wahrscheinlich auch des
Lagegefiihles.

Am 20. Februar wurde er einmal an’s Clavier gesetzt, er spielte mit
beiden Hinden, traf aber rechts manchmal die Tasten nicht. Das
Verstdndniss fiir Melodien war gut erhalten, Patient fasste jede
Melodie richtig auf und setzte sie pfeifend oder singend richtig
fort, auch vermochte er sie, soweit ihn die Ungeschicklichkeit
der rechten Hand nicht hinderte, richtig auf dem Clavier und der
Clarinette zu spielen.

Es folgte kein neuer Schlaganfall.

Obductionshefund: Atheromatose der Hirngefisse, besonders der Art.
Fossae Sylvii.

Linke Hemisphare: Deutliche Erweichung, resp. Einsenkung der hin-
teren Zweidrittel der ersten Schidfenwindung, ebenso der daran angrenzenden
Partien des Gyrus angularis und dés hintersten Endes der zweiten Schlifen-
windung. Nach Hirtung in Chromsiure angelegte Frontalschnitte ergeben,
dass das Mark der oben erwihnten eingesunkenen Rindentheile bis in betrdcht-
liche Tiefe erweicht war, und dass sich diese Erweichung auch auf das Mark
des Gyrus supramarginalis erstreckte, der von der Oberfliche intact aussah.
Die hinteren Theile der inneren Kapsel waren jedenfalls in die Erweichung
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mit einbezogen. An den dbrigen Hirnpartien, speciell an den Centralwindun-
gen und ihrem Marke, an der Basis cerebri und am Hirnstamme zeigten sich
makroskopisch keine Verdnderungen.

24. Fall 1X. (Dejerine).

Ein 76j4hriger Schneider. Sensorielle Aphasie. Voriibergehende rechts-
seitige Hemiparese. Bedeutende Besserung der Worttaubheit. Complete Alexie.
Paraphasie mitJargonaphasie besonders beim Spontansprechen und beim Nach-
sprechen, Totale Agraphie, der Kranke kann nicht einmal seinen Namen
schreiben. Dictatschreiben und Copiren unmdglich. Keine Seelenblindheit,
keine optische Aphasie. Ilemiopie nicht zu constatiren.

Der Kranke vermag die Marseillaise zu singen; die Melodie
ist richtig, aber er gebraucht die Worte:

11 grand trafa la fatrie
11 etait non des roci%.

Autopsie. Makroskopisch: Eine Lision des Gyrus supramarginalis
und der anliegenden Partie des Pli courbe und der unteren Parietalwindung
der linken Seite.

Serienschnitte: Grosser Erweichungsherd im Sulcus marginal. post.
der Insel, Zerstirung der unteren Parietalwindung, Isolirang des Pli courbe;
ein dritter Herd in der Markmasse der vorderen Centralwindung. Degeneratio-
nen in der Sehstrahlung, im hinteren unteren Langsbiindel, im Pulvinar und
Corp. geniculatum externum. Degenerationen in der inneren Kapsel und im
Pedunculus. .

Zweite und dritte Stirnwindung, der vordere Theil der Schlifenwindung
waren normal, die Rindenuntersuchungen ergaben keine Verdnderung daselbst.

25. Fall X. (Pick).

Eine 61jihrige Patientin hatte vor 1%/, Jahren eine fisherhafte Erkran-
kung, seither leidet sie an Gedichtnissschwiiche. Vor einem Jahre erkrankte
sie abermals unter Fieber und seither spricht sie nichts, wiederholt nur immer
die Worte des Fragenden. Spontansprechen quantitativ vermindert, parapha-
sisch. Affectsprache correct. Nachsprechen vollsténdig correct. Kcholalie.
Das Sprachverstindniss ist sehr mangelhaft. Schriftverstindniss fehlt, Spon-
tanschrift paragraphisch, Lautlesen correct, Copiren erfolgt nachmalend, Dic-
tactschreiben paragraphisch.

Die Kranke tragt Text und Melodie eines Liedes richtig vor.
Zum Piano gefiibrt, wo ihr dieselbe Melodie vorgespielt wird, reagirt sie nicht
auffillig. Die Kranke ist verblodet, in der Folge unrein und muss vollstindig
gepflegt werden. Sprachlich stellt sie sich schliesslich nur mehr als ein auf
starkes Anrufen reagirendes Echo dar.

Obduction (ein Jahr nach der Aufnabme): Das Gehirn im Stirnlappen
sehr stark atrophisch. Keine Herdaffection an Frontalschnitten. Atrophia
cerebri.
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26. Fall XL (Pick).

Ein 42 jihriger Kesselschmied machte eine Schmiercur durch wihrend
seiner Militdrzeit. Im Januar 1896 wurde er pldtzlich ohnmichtig, im Friih-
jahr und Herbst hatte .er &hnliche Anfille, zum 4. Mal im Januar 1897 mit
Bewnusstlosigkeit und Zuckungen der rechten Seite, darnach Parese der Extre-
mitdten dieser Seite, Paraphasie und Paragraphie. Er kann sich nicht correct
ausdriicken, das Nachsprechen ist fehlerhaft, vorgezeigte Gegenstinde kennt er,
weiss ihre Verwendung zu zeigen, er zeigt die Gegenstinde, die man von ihm
fordert. Buchstaben erkennt er. Gesprochenes versteht er und beantwortet es
schriftlich oder mit Zeichen. Geschriebene Aufforderung scheint er nur theil-
weise zu verstehen. Verstindniss fir Zeichnungen gut. Dictirte Zahlen
schreibt er gut, er copirt gut.

Aufgefordert zu singen, lichelt er und sagt: ,,Frither viel, schon nicht®
macht dabei die Beweguug des Violinspielens und summt dann die ihm
vorgepfiffene Melodie ziemlich richtig nach und summt sie wei-
ter, wenn man zu pfeifen aufhdrt, aber ohne Text, statt dessen er ,,lino,
lino** setzt. Ganz dasselbe wiederholt sich bei anderen Liedern
und Gassenhauern. Spontan sagt er ,jich habe oft gesungen, freute
mich sehrtt.

26. Mai. Sprache paraphasisch, meist aus Worten: tita, titita zusammen-
gesetzt. Bezeichnen von (Gegenstdinden hochgradig gestért, Verstindniss fiir
Gehortes nicht auffillig gestort, Spontanschreiben paragraphisch. Dictat-
schreiben und Copiren paragraphisch. Einzelne gedruckte Worte werden ver-
standen.

Die vorgesungene Volkshymne singt er ohne Text nach.

14. September. Anfall mit Zuckungen der linken Extremitéiten und De-
viation der Augen nach links. Spontansprache paraphasisch. Bezeichnen von
Gegenstinden nicht moglich. Buchstaben erkennt er. Ziffern versteht er, be-
zeichnet sie aber paraphasisch. Verstindniss fir das Gelescne ist da. Spon-
tangesang und Verstdndniss von Musik ungestért wie friiher.
Schreiben: hochgradig gestort. Copiren gelingt, Dictatschreiben unméglich.

Obduction. Linke Hemisphére: Gyrus frontalis infimus normal.
Der hintere Theil der Temporalwindungen erweicht, sowohl beziiglich des
Markes als der Rinde, ebenso die hintere Hélfte der Insula Reilii (Rinde und
Mark) und die untere Hilfte des Claustrum.

Rechte Hemisphire: Die untere Hilfte des Sulcus praecentralis und
der Fuss der mittleren und unteren Stirnwindung erweicht, ferner die hinteren
Dreiviert der ersten und zweiten Schlifenwindung. In den grossen Ganglien
und auch in der iibrigen Hemisphére, im Kleinhirn und Hirnstamm kein wei-
terer Herd.

27. Fall XlIL. (Cramer).

Ein 62jéhriger Oberforster bot wihrend 31/, jihriger Beobachtung Wort-
taubheit und Paraphasie dar. Die Worttaubheit besserte sich im Laufe der
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Jahre. Die verbale Amnesie, die anfangs bestand, trat zuriick. Andeutung
von Asymbolie. Keine Alexie. Paraphasie beim Spontanschreiben, Nachspre-
chen, Lautlesen, besonders aber bei der Schrift, Spontanschrift und Dictat.
Symptome von Seelenblindheit. Optische Aphasie. Psychische Stérung mit
spaterer Intelligenzstorung, Beeintrichtigungsideen ete.

October 1386: Singt mit richtiger Melodie ,,0 wie woh!l ist mir
am Abend‘.

Obduction 1888: Windungstypus normal. Die hinteren Zweidriitel der
linken Schlifenwindung, das angrenzende Stiick der Marginalwindung, sowie
die Uebergangswindung zur Insel sind erweicht. Beim Uebergang der ersten
Schléfenwindung in die Marginalwindung ist die Degeneration der Markleiste
am auffilligsten. In der gesammten iibrigen Rinde beider Hemisphiren zeigt
sich, bei Zerlegung in Querschnitte, keinerlei Herderkrankung; ebenso wenig
wie in den Centralganglien. Die Untersuchung am gehérteten Gehirn (Fron-
talschnitt) ergab den vorderen Theil der I. Temporalwindung links verschont
von der Erweichung und eine etwas grissere Partie des vorderen Theiles der
II. Schlafenwindung. Von der II. Schlafenwindung war die der I. Temporal-
windung zugekehrte Seite erweicht. Vom unteren Scheitellippchen war be-
sonders der Gyrus angularis erweicht. In die Tiefe erstreckte sich der Herd
bis zum Gyrus longus der Insel.

Weigertpriparate zeigten, wie der Faserschwund in das Marklager der
2. Schléfenwindung und der hinteren Inselwindung incl. #usserer Kapsel hin-
eingreift und wie die Markleiste der 1. Schlifenwindung bis auf ein ganz diin-
nes Lager von Associationsfasern nach der Insel zu ganz von Mark entbldsst
ist. Die graue Rinde der I. Schlifenwindung ist stellenweise sehr redueirt
und narbig eingezogen; in den benachbarten Windungen, Insel, Il. Schlifen-
windung, unteres Scheitelldppchen zeigt sie normale Breite und Contouren.
Im Stirnlappen fand sich keine Herderkrankung. Im Stabkranz der vorderen
Centralwindung eine erbsengrosse Cyste.

98. Pall XL (Bleuler).

Ein 66 Jahre alter Tagelohner, Rechtshander, hatte einige Schlaganfille
(Potator). Am 5. Oct. 1889 wieder ein Schlaganfall mit rechtsseitiger Libmung
und Sprachstdrung, rechtsseitige Hemianopsie. Seelenldhmung des rechten
Armes, amnestische Farbenblindheit, Alexie, amnestische Aphasie.

Die Sprache fehltcanfangs ganzund war spiter paraphasisch. Auchder Aus-
druck durch7Zeichen war lange Zeit gehindert. Gesprochenes hort und versteht er.
Das Gediiehtniss fiir Vorstellung von Formen war gut, er erkannte Zeichnungen.
Vollstindige Alexie. Fr'kennt alle Gegenstinde und Bilder. Buchstaben und
Ziffern erkennt er nicht. Betasten und Schmecken helfen ihm nichts zur Auf-
findung der Bezeichnung eines Gegenstandes. Patient umschreibt. Er konnte
alles nachsprechen. Er erkannte gehdrte Melodien und konnte aus-
wendig singen. Er hat ganz gutes Gehér und Verstindniss fir fremde
Laute und sucht dieselben so gut nachzumachen wie ein Gesunder. Er singt
ganz richtig, wobei er sowohl Melodie als Text auswendig weiss,
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doch muss man ihm viele Anfinge von Strophen und auch von Versen sagen.
Er kann Gebete hersagen, doch verwechselt er dabei Consonanten, verschluckt
Silben. Die Affectsprache ist gut erhalten.

Sehr oft weiss er den ersten Buchstaben des fehlenden Wortes. Sub-
stantia fehlen fast alle. Nachsprechen von kiirzeren Satzen geht. Er ver-
gisst sofort ein ihm eingesagtes Wort wieder. Kann nicht schreiben.

Obduction. Linke Hemisphére: In der Mitte der Convexitit eine
schlaffe gelblichbraune Erweichung, welche umfasst: beide Centralwindungen,
die Insel, innere Fliche des Klappdeckels, den Gyrus supramarginalis von den
Wandungen des verticalen Astes der Fossa Sylvii (excl.) bis zum Uebergang
in die obere Schlidfenwindung, und die der hinteren Centralwindung anliegenden
Theile beider Scheitellappchen, in ansgedehnterem Maasse des unteren. Ober-
flichliche Plaques an der unteren Seite des Paracentralldppchens, an der oberen
Seite der unteren Uebergangswindung in doer Interparietalfurche 1 om gross;
oberflachlich ladirt sind auch beide Wandungen der vorderen Zweidrittel des
Sulcus temporalis sup., die untere Wand der ersten Schlidfewindung und die
obere der zweiten Schlifewindung. Die erste Temporalwindung zeigt einige
abnorme Stellen am hinteren Ende. Der Gyrus angularis ist namentlich gegen
den Sulcus occipitalis anterior hin weich; die Windung geschrumpft. In der
unteren Usbergangsfurche eine 2 cm lange Erweichung. Die ganze orbitale
Fliche des Stirnlappens stark atrophisch. Auch der Schlifelappen mit Aus-
nahme der vorderen. Spitze ist stark atrophisch, alles andere hochgradig
geschrampft.

An Durchschnitten sah man den Erweichungsherd mitten im Marke
des Stirnhirns bis 3 em an den Frontalpol reichen. An seinem vordersten Ende
eine Cyste von der Grosse 23 : 5 mm.

Das capillare Mark des Hinterhauptlappens war links nur in den oberen
Ziigen secunddr degenerirt. Im vordersten Theile des Kleinhirns eine Er-
weichung und zwar im oberen Wurm und der linken Kleinhirnhemisphre.

Mikroskopische Untersuchung an Serienschniiten: Die Broca-
sche Windung enthielt eine grossere Zahl von ganz kleinen Erweichungsherden.
Die linke obere Temporalwindung ist in ihrem hinteren Theile sehr stark er-
krankt. Das Mark der ganzen Hirnblasenwand in der Gegend der Insel und
der unteren Hilfte der Centralwindungen ist zu Grunde gegangen. Der linke
Gyrus angularis ist zum grossten Theil ordentlich erhalten. Die linke innere
Kapsel diffus entartet. Zerstorung der linken Sehstrahlung.

Rechte Hemisphére: Kin bohnengrosser, brdunlicher Herd in der
zweitenn Temporalwindung.

29. Fall XIV. (Mills).

Eine 46jihrige Frau erlitt einen Schlaganfall, worauf Wortlaubheit ein-
trat. Die Kranke verstand nichts von dem zu ihr Gesprochenen. Paraphasie,
Paragraphie, Paralexie. Musikverstindniss war gut. Sechs Jahre nach
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und bis zur vollen Taubheit sich steigernde Schwerhorigkeit. Exitus neun
Jahre darnach.

Obduction. Linke Hemisphére: Die erste Temporalwindung in
ihrem hinteren Zweidritiel betriichtlich verschmélert, entsprechend dem hinteren
Ende dieser und der zweiten Temporalwindung eine Einsenkong. Entsprechend
dem hinteren Viertel der zweiten Schlidfewindung und der Pavallelfurche ein
Erweichungsherd; der vordere Theil der zweiten Schlifewindung betrichtlich
atrophisch; der tibrige Theil des Schléfelappens ohne Verdinderung. Um den
aufsteigenden Schenkel der Fissura Sylvii und an den Centralwindungen deut-
liche Atrophie, ebenso an den retroinsuldren Gyri.

In der rechten Hemisphéire findet sich eine alte hdmorrhagische
Cyste, welche die ganze erste Schlifewindung, nahezu ganz die zweite Schlife-
windung, die Insel, die retroinsuldren Gyri, das untere Ende der Centralwin-
dungen zerstort hatte und sich nach innen bis in die centralen Ganglien er-
streckte.

30. Fall XV. (Eigene Beobachtung).

Eine 55jahrige Kranke, Schneidermeistersfrau, wurde am 25. Juli 1895
auf die gynikologische Klinik in Graz wegen Metrorrhagien aufgenommen.
Die Menopause war seit einigen Jahren eingetreten, die letzten Menses vor
7 Jahren. Seit 11/, Jahren ist sie stark abgemagert. Diagnose: Carcinoma
vaginale inoperabile.

Am 27. Juli wurde eine Excision mit Verschorfung vorgenommen. EIf
Tage spiter trat ein Schlaganfall mit Lihmung der rechten Korperhélfte und
Sprachlosigkeit ein und nun wurde die Kranke durch die Freundlichkeit des
Herrn Docenten Rossa der Nervenklinik zugewiesen. Die Schwester der
Patientin giebt an, dass dieselbe bis zu ihrer Evkrankung steis gesund war,
verheirathet ist und fiinf Schwangerschaften durchgemacht hat, die erste 1860,
die letzte vor 12 Jahren. Ihre Mutter wurde 81 Jahre alt, der Vater war Potator
und starb im 51, Jahre.an Tuberculose der Lungen. Der Bruder der Mutter
endete durch Selbstmord.

Die Kranke war bis zum Eintritte des Schlaganfalles sehr redselig, konnte
lesen und schreiben. Bei der Uebernahme der Kranken wurde ausser dem gyné-
kologischen Befunde kurz Folgendes constatirt: Hemiplegia dextra, Aphasie,
an den inneren Organen nichts Besonderes, zweiter Aortenton verschirft. TFie-
berlos. Harn: kein Albumen, lichtgelb, neutral, spec. Gewicht 1015.

Status praesens: Klein, von senilem Aussehen, abgemagert, andmisch.
Keine Percussionsempfindlichkeit des Schidels, Austrittsstellen der Hirnnerven
nicht druckempfindlich. Die Pupillen sind gleich weit, reagiren prompt auf
Licht, keine Augenmuskelstorung. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert
nicht. Gegenstande, die im rechten Gesichtsfeld sind, sieht sie nicht, bei An-
naherungsversuchen wmit einem Glas Wasser von links offnet sie jedesmal den
Mund, wahrend beim selben Versuch von rechts her in ihrer Miene nicht zu
erkennen ist, dass sie das Glas sieht.
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Die rechte Nasolabialfalte ist etwas ausgeglittet; der Stirnfacialis wird
beiderseits gleich innervirt. In der Ruhe stehen beide Mundwinkel annihernd
gleich hoch, beim Hinaufziehen der Oberlippe bleibt der rechte Facialis deut-
lich zuriick. Beim Weinen gleicht sich die rechtsseitige Facialislihmung aus.
Vollstandige Lahmung der rechtsseitigen Extremititen; die Passivbewegung
dieser ist schmerzhaft. Die Sehnenreflexe sind gesteigert, ebenso dic mecha-
nische Muskelerregbarkeit; der Muskeltonus ist erhtht, die Kniesehnenreflexe
sind beiderseits gesteigert, rechts deutlicher Fussclonus. Plantarreflexe beider-
seits da. Die Sensibilitdt ist nicht gestort. Der Waden- und Oberschenkel-
umfang ist rechts um 1 cm grosser, der Umfang des Ober- und Unterarmes
ist rechts um 1 cm geringer. Beim Athmen bleibt die rechte Brusthilfte etwas
zuriick. Das Abdomen ist etwas aufgetrieben, die Bauchhautreflexe beiderseits
fehlend. Die Herzddmpfung ist durch das Lungenemphysem etwas verkleinert,
die Herztone sind dumpf, aber ohne Gerfiusch, der zweite Aortenton etwas
accentuirt.

Es besteht eine missige Secretion des Vaginalearcinoms. Keine Incon-
tinentia urinae.

Die Kranke kann nuxr ,ja, ja“ sagen, sie vermag auch nicht nachzu-
sprechen, versteht auch nicht an sie gerichtete Worte, sagt nur bestindig ,ja
ja%, .nein nein“. Sie versteht keiner Aufforderung nachzukommen. Vor-
gehaltene Gegensténde vermag 'sie nicht zu benennen, Abbildungen versteht
sie nicht. Schreiben ist ansgeschlossen. Unmoglichkeit zu lesen.

30. September. Der Kranken geht es besser. Auf Fragen sagt sie: ,ja
mein Gott, da schau. Auf Nadelstiche zeigt sie Schmerzempfindung, ruft ,,au‘.
Nachahmungsbewegungen werden nicht vollfiihrt.

15. October. Die Secretion der Vagina vermehrt sich. Die frither be-
standene Schmerzhaftigkeit bet leichtem Druck auf die Muskeln hat abgenommen,
die Schmerzhaftigkeit in den Gelenken ist noch da. Die Reflexe sind rechter-
seits erhoht. Bei Affectbewegungen gleicht sich die Facialisparese aus. Die
Affectsprache wie ,mein Gott“, ,o nein“ ist der einzige Ueberrest des Sprach-
vermogens.

19. October. Es. treten geringe Besserungen beziiglich der Sprache auf.
Auf den Gruss bei der Visite sagt sie: ,Morgen®. Vorgehaltens Gegenstinde
vermag sie nicht zu bezeichnen. Vorgesprochenes vermag sie nicht nachzu-
sprechen. Den Zweck der Gegenstinde scheint sie hier und da zu erfassen.

21, October. Die Patientin bekommt eine Bronchitis mit: Fiebersteige-
rungen, die drei Wochen dauerte. Dabei Affectwoite ,au weh®, ,,Jes’us“,
»Marie®, .a, a*.

19.November. Wiahrend die Kranke total aphasiseh ist, vermag
sie Lieder nachzusingen, wobeisie den Text gut ausspricht, sie
setzt auch allein die Melodie fort. Sie erkennt ihr bekannte Lie-
der. Die Patientin weint beim Untersuchen, fusserst Schmerz.

9. December. Das Vaginalcarcinom nimmt zu, die Secretion ist reichlich.
Es trefen Oedeme auf, Korpergewicht 35 kg. Zeitweise leichte Fiebersteige-
rungen. Auf alle Fragen erfolgt: ,0 ja*.
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5. Januar. Zunehmende Contractur der rechtsseitigen Extremititen.
Heitere Stimmung der Patientin; sie versteht nicht, was zu ihr gesprochen wird.
Hier und da sagt sie: ,kann schen sein®, ,ja“.

7. Januar. Perforation des Vaginalcarcinoms nach dem Rectum zu. Ge-
ringer Collaps.

8. Januar. Sie ist fieberlos und ist in euphorischer Stimmung. Beim
Singen bietet sie eine gute Articulation dar. Sie vermag jetzt einige Ziffern
nachzusprechen: 1, 2. Montag vorgesprochen, sagt sie Dienstag. Mittwoch
und Donnerstag vorgesprochen, sagt sie etwas ganz Unversidndliches. Das
Alphabet vorgesprochen: a b ¢, sagt sic weiter bis e. Das Wort Bravo vermag
sie nicht nachzusprechen, ebenso ihren Namen.

Kennen Sie mich? Keine Reaction.

Bin ich ein Pfarrer? ,.ja wahrscheinlich.“

Es werden Gegenstinde gezeigt:

Schliissel: ,ja%.

Kreide: ohne Reaction. Ist es ein Zuckerstingchen? ,nein.* Ist es
eine Kreide? ,nein.“

Scheere: ohne Reaction. Ist es ein Messer? ,nein“. Ist es eine Scheere?
nnein“. Ist es eine Gabel? ,nein.

Sehr hiiufig sagt die Kranke nein und nickt dabei bejahend.

Nadel: ,,Ach Sie, Sie, nein, nein,* beginnt zu weinen: ,Sakra noch
einmal.“ Erinnert sich lebhaft an das Stechen von gestern, droht dabei mit
dem Finger. Die Affectlante spricht sie gut aus.

Spiegel: ,Ach Jesus Maria.* Wie heisst das? ,nein, nein“. Sie erkennt
anscheinend den Gebrauch desselben.

Glas Wein: Patient greift lebhaft darnach. Ist es Schnaps? Hohnisch:
,,0 wahrscheinlich.* Patientin trinkt. Ist dies Wasser: ,ja wahrscheinlich.“

Wasser und Wein vorgezeigt. Was haben Sie lieber?

Die Kranke versteht die Frage nicht.

Auf ,,Adje sagt sie ebenfalls ,adje” und reicht die Hand. Auf ,Wieder-
sehen!* | na, na, ja, ja,*

Stets euphorischer Stimmung, doch leicht reizbar.

11. Januar: Biirste: ,,ja‘“

Ziindholzchen: Weint ,,nein, nein‘‘, macht lebhafte Abwehrbewegungen.

Uhr: ,,Uhr.*® Wie spét ist es? Versteht nicht.

Orange: Lacht beim Anblick. Ist es ein Apfel? ,ja*, eine Zwetschke?
,,nein‘. Was thut man damit? ,,Ach was.*

Zucker: ,,ja.'* Gereicht, wird er in den Mund gesteckt.

Liffel: Ist das ein Messer? ,,Ja.*¢

Bezeichnen von vorgezeigten Bildern. Schiff: Ist das ein Haus?
,Jja‘. Schlange: Ist das ein Baum? ,,ja%, ein Warm? , ja‘.

Die Kranke vermag kein Bild zu erkennen.

Lesen. Das Alphabet gezeigt, fingt sie unarticulirt an: a, b, ¢, fahrt
dann fort mit ,,twesi, twesi, twesit.
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Zahlen werden besser gelesen: 1,2, 3, Worte kdnnen nicht gelesen werden.

Aussuchen von bezeichneten Bildern. Wo ist der Hahn? zeigt
aufl den Hirsch. Aehnliches bei allen folgenden Versuchen.

Unmoglichkeit, mit der linken Hand zu schreiben.

Bei einem vorgehaltenen Kuchenstiick macht sie abweisende Bewegungen
und zeigt, dass es ihr nicht schmeckt.

Nach einem vorgehaltenen Stiick Zucker greift sie und steclt ihn in den
Mund. Ebenso erkennt. sie Semmel und Wein, kann aber keines von beiden
bezeichnen.

Die Patientin singt mit einer anderen Kranken folgendes Lied:

,,Die Sonn’ geht auf und wieder zu
Der Mensch der schlift in guter Ruh,
Er legt sich nieder zu der Erd

Und thut 'nen Schlaf, der ewig wahrt*.

Die Kranke trifft beim Mitsingen die Melodie ganz gut und
spricht die Worte dabei deutlich und ziemlich gut articulirt aus,
was ihr sonst unmdglich ist. Die Patientin vermag aber auch
Lieder allein zu singen, wenn ihr die ersten Tacte vorgesungen
werden und trifft auch die Melodie ganz gut. Sie trifft auch
sonst ihr vorgesungene fremde Melodien. Die Sprache im Ge-
sang ist iberraschend gut, wiahrend sie sonst ausser Affectwor-
tenfast gar nichts herausbringt, singt sie mit deutlichem Text:
,,Maria schonste Zier, hilf allzeit mir, mein Herz, das schenk ich Dir®, Auf-
gefordert den Text des Liedes in Gesprichsform wiederzugeben, bringt sie den-
selben nochmals in Melodie, es konnte aber nicht mit Sicherheit constatirt
werden, ob sie nicht aus eigenem Antriebe das Lied wiederholte und die Auf-
forderung nicht verstand, jedenfalls gab sie aber den Text nicht ohne Melodie
wieder., Die Volkshymnue singt sie ganz richtig sowohl beztiglich der Melodie
als des Textes. Auch ihr unbekannte Melodien singt sie richtig nach.

13. Januar. Die heitere Stimmung hat etwas nachgelassen. Starkes
Oedem der rechien unteren Extremitsit. Bei Darreichung des Weines sagt sie
5aul weh thut esé.

Loffel: ,,ja, ja, wahrscheinlich‘.

Orange: ,,ja, ja‘* greift sofort nach der Orange und fithrt sie zum Munde.
Eine Orange? ,,Nein, ja‘‘.

Aufgefordert den Wein vom Nachtkistchen zu nehmen, greift sie sofort
darnach. Sie scheint es aber aus der Miene errathen zu haben; ein zweites
Mal greift sie iiber Aufforderung nicht mehr hin.

Geben Sie mir Ihre rechte Hand! ,,Ja, nein**. Konnen Sie es nicht? ,,Ja,
wahrscheinlich*‘.

Affectdusserungen: ,,aber mein Gott‘‘ werden gut articulirt.

Zeigen Sie mir die Zunge! ,,Ja wahrscheinlich** kommt der Aufforde-
rung nicht nach.

20. Jannar. Korpergewicht 81,5 Kgrm. Die Sprachstérungen sind un-
verindert. Die Schwiche der Kranken nimmt sichtlich zu. Das Abdomen
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aufgetrieben, auf Druck schmerzhaft; Puls sehr schwach. Verfallener Ge-
sichtsausdruck.

21. Januar., Starke Atrophie der rechsseitigen Extremititen, Contracturen
in Arm und Bein, Puls kaum fiihlbar. Exitus letalis.

Obduction. Linke Hemisphire: Lings der ganzen Convexitit
zeigten sich die Hirnhdute mit dem Gehirne stellenweise verwachsen, darunter
am Stirnhirn, an den Centralwindungen, den Scheitelldppchen, besonders dem
Gyrus supramarginalis ein kleines Stiick der angrenzenden 1. Schlifenwindung
eine fluctuirende braunliche Masse, von Erweichungen herrithrend. Ausserdem
fand sich ein kreuzergrosser Herd in der Mitte der 3. Temporalwindung. Die
Hirnh&ute wurden an den Hemisphdren gelassen und das Gehirn in Miiller-
scher Fliissighkeit gehdrtet.

Die rechte Hemisphére zeigte keinerlei Abnormititen. An den in
Miller’scher Flissigkeit gehdrteten Hemisphiren wurden Frontalschnitte ge-
macht. Aus diesen makroskopischen Frontalschnitten konnte schon besser auf
die Lésion geschlossen werden, ich will aber, um Wiederholungen zu vermei-
den, alle Lisionen bei den mikroskopischen Serienfrontalschnitten schildern.

Die photographische Aufnahme der linken Hemisphire (Fig. 1 u. 2), die
ich erst, nachdem schon Frontalschnitle gemacht waren, machen konnte, zeigt
die Ausdehnung der Erweichung. Die Hirnhdute wurden iiberall weggenom-
men, mit Ausnahme an den erweichten Stellen., An der rechten Hemisphire
war nirgends eine Erweichung zu sehen, weder an der medialen, noch latera-
len Seite. An der linken Hemisphare wurden an der medialen Seite ebenfalls
keine oberflichlichen Erweichungen gefunden. An der Convexseite der linken
Hemisphére waren die zweite Frontalwindung bis nahe an den Stirnpol er-
weicht, ferner der obere Theil der Broca’schen Windung. Von der zweiten
Frontalwindung ging die Erweichung continuirlich weiter nach riickwirts und
umfasste die mittlere Partie ‘der vorderen Centralwindung, einen kleinen ober-
sten Theil der hinteren-Centralwindung; die hintere Centralwindung schien
sonst Husserlich nirgend erweicht. Das obere Scheitelldppchen war ebenfalls
erweicht, besonders die an die hintere Cenfralwindung anstossende Partie; die
Erweichung reichte hier iiber die Interparietalfurche nach abwirts zwischen
Gyrus supramarginalis und angularis eindringend, die hintere Windung des
ersteren und die vordere des letzteren zerstérend. In der Mitte der 3. Tempo-
ralwindung dort, wo die laterale in die mediane Hemisphérenfliche itbergeht,
sass die bereits oben erwihnte kreuzergrosse Erweichung. Die erste und zweite
Temporalwindung waren in ihrem vorderen Zweidrittel ganz normal aussehend.

Das Gehirn wurde und zwar nicht nur die kranke linke Hemisphére, son-
dern auch die anscheinend gesunde rechte auf dem grossen Fromme’schen
Mikrotom, mit sichelférmigem Messer und eigenartiger Messer-
fiihrung, das manche Vortheile vor dem grossen Reichert’schen
Mikrotom darbietet, in lickenlose Serienschnitte zerlegt und von diesen
jeder funfte bis zehnte, je nach Bedarf anfbewahrt und nach Weigert, Pal;
van Gieson, Nigrosin ete. gefirbt.

Linke Hemisphére: Frontalschuoitte durch das Stirnhirn liessen genaun
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die Grosse der Erweichung feststellen. Die zweite Stirnwindung war total er-
weicht, beginnend an einem Frontalschnitt, der 3,5 cm hinter dem Stirnpol
gelegt war. An den Frontalschnitten weiter rilckwirts war wohl auch die an-
grenzende Markmasse der obersten Stirnwindung und etwas die obere Lippe
der untersten Stirnwindung erweicht. Die Erweichung bildete so einen kleinen
Halbkreis gegen den Ventrikel, von dem sie durch eine 6 mm dicke, nicht er-
weichte Markmasse getrennt war. Die Erweichung hat hier die Corona radiata,
das Bogenbiindel, die Radiatio corporis callosi zerstdrt und reicht bis zum
frontooccipitalen Lingsbiindel. Die erweichien Stellen selbst sehen netzformig
aus, von weisser und grauer Substanz ist nichts mehr zu unterscheiden und
nur {iherweite, grosse Gefisse mit dicker Wandung und starker Fiilllung sind
die einzig ibrig gebliebenen erkennbaren Reste, daneben eine Unmasse Korn-
chenzellen, Secundsr degenerirt erscheint die angrenzende Markmasse der
obersten Stirnwindung und der untersten Stirnwindung.

Von der Broca’schen Windung ist dis obere Lippe erweicht und in der
angrenzenden erhaltenen Markmasse zahlreiche secundire Degenerationen. Im
Corpus callosum ist eine 1 mm grosse Erweichung. Der Balken zeigtin allen
Schichten zahlreiche degenerirte Biindel, das frontooccipitale Lingsbiindel ist
degenerirt. Das Cingulum ist gut erhalten. Der Ventrikel ist ziemlich weit.

Auf weiteren caudaler gelegten Schniften finden sich im Nucleus cau-
datus zahlreiche kleine Frweichungen. Die Erweichung reicht nun tiefer in
die Marksubstanz und erreicht die obersten Biindel des frontooccipitalen Lings-
biindels. . Der Balken ist hier stdrker degenerirt als auf den vorigen Schnitten.
Ueberall umfasst die Erweichung die zweite Frontalwindung und die obere
Partie der dritten Frontalwindung.

Dort, wo auf den Frontalschnitten die Spitze des Temporallappens ge-
troffen ist (Fig. 4), reieht die Erweichung bis zur Substantia grisea centralis
und kommt dem lateralen Winkel des Seitenventrikels auf 4 mm nahe. Das
mittlere Drittel des Nucleus caudatus ist erweicht. Die getroffene Temporal-
spitze, der Linsenkern, die Hussere Kapsel zeigen keine Verinderung. In der
Mitte des Balkens sieht man hier nur wenig degenerirte Fasern, wihrend die
Fasern, welche seitlich in das Corpus callosum einstrahlen, stark degenerirt
sind; anf den weiter riickwirts gelegten Schnitten sind aber auch in der Mitte
des Balkens zahlreiche degenerirte Biindel zu sehen, die theils in der frontalen
Ebene, theils schief verlaufen. Die obersten Antheile des frontooceipitalen
Léngsbiindels sind von der Erweichung betroffen.

Auf den nichsten Schuitten (Fig. 5) taucht bereits der unierste Antheil
der vorderen Centralwindung auf; das Mark derselben ist nur am Grunde von
der Erweichung betroffen, die 2. Frontalwindung ganz erweicht. Die Erwei-
chung reicht bis 4 mm vom Ventrikelrand. Zahlreiche secundire Degenera~
tionen reichen in die obere Frontal- und vordere Centralwindung. Die zahl-
reichen kleinen Erweichungen im Corpus callosum sind hier geringer. Die
vordere Kapsel erscheint intact, ebenso die vordere Commissur und die dussere
Kapsel. Aeusserer und unterer Theil der vorderen Centralwindung, Insel,
erste, zweite und dritte Schlifenwindung unverindert, sowohl beziiglich der
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Rinde als der Markstrahlung. In der obersten Spitze des Hussersten Linsen-
kerngliedes ein 1%/, mm grosse Erweichung. Hier ist es auffallend, dass
namentlich die untere Halfte des Corpus callosum degenerirt ist, und die obere
dorsale Hilfte gut erhalten scheint und ist dies auch auf den folgenden
Schnitten zu constatiren.

Frontalschnitte von der Gegend, wo die 2. Frontalwindung an die Cen-
tralwindung stosst, zeigen einzelne Ausliufer der Erweichung bis zum Sulcus
marginalis superior der Insel, so dass auch die Markstrahlung der vorderen
Centralwindung, welche zu den erhaltenen Gyri derselben geht, im vorderen
(frontaleren) Theil zerstort ist; doch schwindet diese Erweichung bald auf
den folgenden Schnitten. Die Insel mit Ausnahme der Rinde des Sulcus marg.
sup., erste und zweite Schlafenwindung sind unveréindert, an der Spitze der
dritten Schlifenwindung eine 3 mm grosse Erweichung, die aber nur die Rinde
betrifft. Die Hilfte des am Frontalschnitt daselbst getroffenen Nucleus cauda-
tus ist hier erweicht, doch iberschreitet diese Erweichung nirgends die Gren-
zen des Schweifkerns,

Auf caudaleren Frontalschnitten (Fig. 6), dort, wo alle drei Linsenkern-
glieder, der rothe Kern etc. auftreten, ist die vordereCentralwindung im oberen
Theile ganz zerstort und es reichen viele secunddre Degenerationen in die
oberste Stirnwindung und den unteren Theil der vorderen Centralwindung.
Die oben erwahnte kleine Erweichung an der dritten Schlifenwindung wird
hier grosser 6 : 7 mm. Die erste und zweite Schlifenwindung vollstindig in-
tact. Kine kleine Erweichung innerhalb des Nucleus caudatus und eine ganz
kleine im frontooccipitalen Langsbiindel. Die Erweichung der vorderen Cen-
tralwindung reicht bis 4 mm vom Rande des Seitenventrikels. Der Balken
zeigt hier in seiner Mitte weniger degenerirte Bindel. Das Cingulum ist gut
erhalten, ebenso der Fornix. Die Capsula interna zeigt viele secundire Dege-
nerationen. Der oberste Theil des vorderen lateralen Thalamuskernes ist atro-
phirt, ebenso dieLamina medullaris externa des Sehhiigels, die Fasern, welche
im lateralen Thalamuskern verlaufen, sind atrophirt. Die Kerne des Seh-
hiigels, namentlich der laterale und ventrale sind theils degenerirt, theils
atrophirt.

Die Ausdehnung der Erweichung bleibt auch in den folgenden Schnitten
dieselbe, nur die Erweichung in der 3. Temporalwindung wird wieder kleiner.
Der Balken wird hier immmer diinner, fast lauter degenerirte Biindel enthaltend.
Die erste und zweite Schlifenwindung gut erhalton, ebenso die dazu gehorige
Markstrahlung.

In der obersten Stirnwindung, in der hinteren Centralwindung, in der
Capsula interna secundére Degenerationen. Im Nucleus caudatus ist hier keine
Erweichung mehr zu constatiren.

Auf Frontalsehnitten, wo nur mehr das Husserste Linsenkernglied er-
scheint, reicht die Exrweichung bis auf 3 mm breit an den Ventrikelrand heran.
Die Erweichung in der 3. Temporalwindung ist im Verschwinden begriffen.
Die Stria medullaris des Thalamus ist degenerirt, die dusse Kapsel auf Wei-
gertpriparaten etwas lichier, ‘der Balken ist degenerirt. Das frontooccipitale
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Liangshiindel enthilt hier wieder mehr gut erhaltene Fasern. Das Tiirk’sche
Biindel zeigt hier keine starker verinderten Fasern.

Auf den nichsten Schnitten erscheint nun das retrolenticuldre Stick der
inneren Kapsel, die beiden Kniehtcker und vorderer Zweihtigel. Die Exwei-
chung der vorderen Centralwindung reicht noch immer hart an den Ventrikel,
sonst ist anf diesen Schuitten keine Erweichung zu sehen. Secundire Dege-
nerationen in der obersten Stirnwindung, hinteren Centralwindung, der dritten
Temporalwindung. In der ersten und zweiten Temporalwindung ist Rinde und
Mark gut erhalten. [m lateralen Sehhiigelkern eine 1 mm grosse Erweichung.
Die Kinstrahlungen in den Sehhiigel, die aus dem Occipitallappen kommen,
sind secundir degenerirt. Das frontooccipitale Lingsbiindel enthalt hier wie-
der nur verinderte Fasern. Der Balken ist in seiner unteren Hilfte degenerirt.
Der Schweifkern ist hier klein, geschrumpft. Das Bogenbiindel ist hier nur
in seinem unteren Theile angedeutet.

Es erscheint nun am Durchschnitt die hintere Centralwindung und der
Gyrus supramarginalis. DieErweichung zieht sich hier vom Ventrikel zuriick auf
15 mm. Wéahrend die hintere Centralwindung am ganzen Gehirn unversehrt
aussah, sieht man auf den Serienschnitten das Mark derselben erweicht. Der
Gyrus supramarginalis zeigt hier im vorderen Theile auf der nach oben sehen-
den Gyruswand eine 4 mm lange Rindenerweichung. Secundire Degenerationen
sind bei der Einstrahlung in denSehhiigel vom Hinterhauptslappen her zu sehen.
Im hinteren unteren Lingsbiindel eine 6 mm lange Partie degenerirt, auf
Weigertschnitten ganz blass erscheinend in der Hohe des Schweifes des
Nucleus caudatus; von hier aus sind Degenerationen weiter in den Thalamus
zu verfolgen. Das Tapetum erscheint etwas lichter. Die Sehstrahlung ist de-
generirt. Die 8 Schlifenwindungen sind hier gut erhalten.

Die Schnitte weiter verfolgend, tritt am Gyrus fornicatus eine 6 mm
grosse Erweichung auf. Die grosse Hrweichung 1dst sich hier in mehrere
Kleine im Marke der hinteren Centralwindung auf. Die Rinde der oberen Lippe
des Gyrus supramarginalis ist auf 1 em erweicht, nur ganz gering ist die Mark-
masse daran betheilight. Die degenerirte Stelle im hinteren unteren Langshiindel
bleibt nun auf allen folgenden Schnitten. DasBogenbiindel ist hier angedeutet
zu sehen. Die Markstrahlung lateral vom hinteren Langsbiindel erscheint hier
blasser. Die Markstrahlung der Temporalwindungen ist normal. Fornix, Pul-
vinar ohne Verfinderung.

Schnitte, die an die Grenze zwischen hinterer Centralwindung und obe-
rem Scheitellippchen und Gyrus marginalis gelegt werden, zeigen wieder die
Erweichung von vorhin in einem grosseren Umfange, die kleineren zerstreuten
Erweichungen im Marke der hinteren Centralwindung haben’ sich wieder zu
einer einzigen Erweichung vereinigt und reicht diese auch hier wieder bis
5 mm vom Ventrikelrand, Die obere Hilfte des Gyrus supramarginalis und das
obere Scheitellippchen ist in der Erweichung aufgegangen. Die mediale Seite
der Hemisphdre zeigt hier keine Erweichung. Die kleine Erweichung des Gyrus
fornicatus ist hier nicht mehr zu sehen, dafiiv fillt hier eine Erweichung im
Marke der ersten Temporalwindung auf (Fig. 7). Der Schnitt ist hier gerade

27%
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an der Grenze des hintersten Viertels der I. Temporalwindung gelegt. Von
hier aus reicht diese Erweichung, erst namentlich die untere Lippe der ersten
Schlédfenwindung einnehmend, weiter nach riickwérts, um sich mit der noch
zu beschreibenden Erweichung des Gyrus marginalis zu vereinen. Die Mark-
strahlung der I. Schlifenwindung zeigt eine secundére Degeneration, welche
sich gegen die auf Weigertpriparaten lichte Partie des hinteren unteren
Langshiindels, der Sehstrahlung und des Tapetum, welche hier in der Mittel-
hohe des Ventrikels stark degenerirt sind, hinzjeht (Fig. 7). Die 2. und
3. Schlafenwindung zeigt nichis Abnormales. Im Gyrus fornicatus und im
Balken secundire Degenerationen, namentlich am oberen Rande des letzteren;
auf Schnitten weiter riickwirts besonders die tiber dem Ventrikel gelagerten
Balkenfasern. Die Erweichung in der ersten Temporalwindung wird grosser
und es sind hier nur mehr die nach unten sehende Rindenpartie des Gyrus su-
pramarginalis und die nach oben sehende Rindenpartie der ersten Schlifen-
windung erhalten (Fig. 8). Auf einem Schnitte, der zwischen Gyrus supra-
marginalis und Gyrus angularis gelegt ist, vereinen sich alle diese Erwei-
chungen zu einer einzigen, in der nur mehr eine Markbriicke in der Mitte zu
sehen ist. Die Erweichung des oberen Scheitelldppchens reicht bis 4 mm vom
Ventrikelrand , die Fortsetzung der Erweichung der 1. Temporalwindung geht
bis 2 mm an den Venirikel heran (Fig. 9), nachdem sie das hintere untere
Langsbiindel und die Sehstrahlung in mittlerer Hshe durchbrochen hat. Secun-
dire Degenerationen in den angrenzenden Windungen. Die unterste Partie von
Tapetum, Sehstrahlung und hinterem unteren Léngsbiindel ist erhalten. An
der medialen Seite der Hemisphare keine Erweichung. Der aufsteigende Schen-
kel der ersten Temporalwindung fillt nun auch in die Erweichung.

An den folgenden Schnitten ist die grosse Erweichung durch eine Mark-
briicke, die zum Theil dem Gyrus angularis angehort, geirennt (Fig. 9). Die
unten davon gelegene Erweichung breitet sich zu beiden Seiten des Sulcus
temporalis primus aus und umfasst die Rinde und ein wenig das darunterlie-
gende Mark und reicht bis auf 2 mm zum Ventrikel, alle hier gelegenen Biin-
del und Strahlungen durchbrechend. Die oben von der erhaltenen Markleiste
gelegene Erweichung reicht bis 6 mm an den oberen Ventrikelrand heran.
Diese Erweichungen ziehen sich aber auf den folgenden Schnitten gegen die
Rinde hin zuriick, so dass nur mehr der obere Rand des Gyrus angularis und
der Uebergang von der zweiten Temporalwindung zur zweiten Occipitalwin-
dung im kleinen Umfange erweicht sind. Secundire Degenerationen in den
benachbarten Windungen, in der Sehstrahlung, im Fasciculus long. inf. und
im Balken, namentlich der laterale Faserantheil, im weiteren Verlaufe der For-
ceps major, wihrend der Forceps minor besser erhalten ist. Secundére Dege-
nerationen treten in der zweiten Occipitalwindung auf, nachdem keine Erwei-
chung mehr am Frontalschnitte zu sehen ist.

In den weiteren Frontalschnilten tfrat keine Erweichung auf. Wenige
Centimeter vor dem hinteren Hemisphidrenpol machte sich auf den Serien-
schnitten noch eine kleine Erweichung geltend, welche die einander zu sehen-
den Flichen von der zweiten und dritten Occipitalwindung betraf, hauptsich-
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lich aber nur die Rindenpartie umfasste. Auf diesen Frontalschnitten zeigten
sich noch immer secundére Degenerationen in der Sehstrahlung und im hin-
teren unteren Léngsbiindel.

Rechte Hemisphére: Die rechte Hemisphire bot makroskopisch nir-
gends irgendwelche, auch nur die kleinste Erweichung dar. Dieselbe wurde
ehenfalls sorgfiltigst auf Frontalserienschnitten untersucht, wobei jeder fiinfte
Schnitt aufbewahrt wurde und nach Weigert, Pal, Exner, van Gieson
gefirbt, ferner mit Thionin, Nigrosin u.a.m. Auch auf diesen mikroskopischen
Frontalschnitten konnte nirgends irgendeine kleine Erweichung gefunden wer-
den. Auf den Schnitten dieser Hemisphére wurden namentlich die secundiren
Degenerationen, die aus der erweichten Hemisphire durch denBalken hindurch
in die rechte Hemisphédre zogen, studirt.

Frontalschnitte durch die vordersten Antheile des Stirnhirns zeigten die
Balkenantheile weniger degenerirt, als weiter riickwirts, wo der Balken auf
Palpriparaten wie gestrichelt aussieht, durch die abwechselnde Einlagerung
degenerirter Bindel. Degenerirte Strahlungen ziehen vom Balkert gegen die
die oberste Stirnwindung. Das frontooccipitale Lingsbiindel ist hier faser-
drmer und sieht auf Markscheidenpriparaten blass aus.

Die Corona radiata, das Cingulum ist nicht veriindert. Frontalschnitte,
welche die vorderste Rindenpartie der Temporalspitze treffen, zeigen auch
secunddre Degenerationen vom Balken in die zweite und dritte Stirnwindung.
Die Degeneration der Balkenfasern zeigt sich besonders dort, wo die Fasern
bajonettformig umbiegen, die Fasern, welche zwischen frontoocecipitalen Langs-
biindeln undBogenbiindeln gelegen sind, zeigen besonders eine fortgeschrittene
Degeneration. In den folgenden Schnitten sind besonders die mittleren Biindel
des Balkens von der Dogeneration betroffen. Die Strahlungen vom Balken in
die erste und zweite Stirnwindung sind degenerirt, das frontooccipitale Lings-
biindel zeigt hier besser erhaltene Fasern. Weiterhin nehmen die degenerirten
Biindel im Balken keine bestimmte Region ein, sondern sind regellos gemischt
mit gesunden Balkenfasern. Degenerirte Ziige treten vom Balken um das Cin-
gulum herum in den Gyrus fornicatus und in alle 3 Stirnwindungen. Die
innere und dussere Kapsel ist gut erhalten. Im Nucleus caudatus und Linsen-
kern nichts Besonderes. Wo das zweite und dritte Linsenkernglied auftritt,
erscheint der Balken in seiner ventralen Hilfte degenerirt. Die Balkenfasern
und die innersten Fasern des Stabkranzes, die hier zwischen frontooccipitalem
Léngsbiindel und den lateralsten Fasern der Corona radiata gelegen sind, zei-
gen starke Degeneration. Die vordere Commissur und die innere Kapsel ohne
Veranderung; in den Stirnwindungen treten hier weniger secundir degenerirte
Strahlungen auf.

Auf den weiteren Schnitten kommen die am stirksten degenerirten Bal-
kenfasern mehr lateral zu liegen, indem sie durch die gut erhaltenen Fasern
der Corona radiata ziehen und lassen sich in ihrem Verlaufe bis zur Rinde
verfolgen. Chiasma und Fornix unverdndert. Dort, wo die 3 Linsenkernglie-
der auftreten, zeigt der mittlere Theil des Ballens keine besondere Degenera-
tion. Auch die Strahlungen in die 2. und 3. Stirnwindung sind hier gut vor-
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handen. Die Temporalwindungen zeigen hier im voidersten Theile keine
Verdnderung. Wo die Centralwindung auftritt, ist der ventrale Theil des Bal-
kens stark degenerirt und ziehen degenerirte Ziige in die Centralwindung ein.
Auch die laterale Partie des frontooccipitalen Langsbiindels ist lichter gefirbt.
An den folgenden Schnitten, wo bereits der Thalamus mit seinem vorderen
Antheil erscheint, sind degenerirte Fasern vom Balken und der Gegend des
frontooceipitalen Langsbiindels in die hier sehr licht gefdrbte Capsula externa
zu verfolgen. Auf den weiter caudal gelegten Schnitten sind immer mehr
solche Fasern zu constatiren, theils direct vom Balken kommend, theils im
convexen Bogen. Das frontooceipitale Léangsbiindel enthalt hier lauter unver-
inderte Fasern. Der Balken selbst ist hier um die Hilfte seines Volumens
reducirt, stark degenerirt, namentlich in sinem ventralen Antheil. Die Capsula
externa zeigt eine Menge degenerirter Fasern; das Bogenbiindel erweist keine
Verinderung.

An den folgenden Schnitten kaan man ein Einstrahlen der degenerirten
Fasern der #usseren Kapsel in die Temporalwindungen, namentlich die zweite
und dritte constatiren. Die vom Balken in die dussere Kapsel ziehenden dege-
nerirten Fasern horen allmilig wieder auf, dagegen zeigen sich die aus der
Capsula externa in die 2. und 3. Schlifenwindung eintretenden Fasern moch
degenerirt. Der Thalamus opticus zeigt keine Verfinderung, ebenso Capsula
interna, Cingulum und Linsenkern.

Weiter caudalwirts folgend sind secundire Degenerationen in die hintere
Centralwindung und namentlich in die 3. und 2. Temporalwindung zu seben.
Der Balken ist noch immer diinn, aber die Fasern scheinen besser erhalten.

Es treten Pes pedunculi, rother Kern, hintere Commissur und der retro-
lenticulire Abschnitt der inneren Kapsel auf. Hicr sieht man die Strahlungen
zur hinteren Centralwindung degenerirt, dagegen sind die Balkenstrahlungen
zum obersten Antheil der vorderen Centralwindung gut erhalten. Im Balken
selbst sind namentlich die ventral gelegenen Fasern degenerirt. Das hintere
untere Lingsbiindel und das Bogenbiindel ist gut erhalten.

Dort, wo der Thalamus am Frontalschuitt verschwindet, tritt wieder eine
stirkere Degeneration im Balken auf, namentlich auf den folgenden Schnitien,
wo der Balken am hintersten Ende in dichter Masse am Frontalschnitt getrof-
fen ist und er sich bereits in den Forceps gabelt. Die stidrksten Degenerationen
des Balkens sind gerade dem dorsalen Ventrikelrande angelagert. Hinteres
unteres Lingsbiindel, Sehstrahlung und Tapetum zeigen keine Verdnderung.
Die Markstrahlung in die Scheitellippchen ist hier nicht degenerirt, wohl aber
sind diese in den folgenden Schnitten verindert, sowohl zum oberen Scheitel-
lappchen, als zum Gyrus supramarginalis. Die Degeneration im Balkenwulste
nimmt nach riickwirts noch zu und entsendet degenerirte Fasern in den Gyrus
supramarginalis und angularis. Das Tapetum ist von gut erhaltenen Fasern
gebildet, die Sehstrahlung und das hintere Langsbiindel sind unverdndert.

Auf den Frontalschnitten am Hinterhauptslappen zeigt sich hauptsichs
lich der Forceps major stark degenerirt; die Sehstrahlungen zu den Occipital-
windungen zeigen eine méissige Degeneration,
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Die Hirnrinde der rechten Hemisph#re wurde nach Pal, Nigrosin,
Thionin, Toluidinblau und van Gieson gefirbt. Die Tangentialfaserschichte
war stark geschwunden und auch das Netzwerk zwischen den Pyramidenzellen,
der Gennari’sche Streifen war diinn, das superradiire und interradidre
Flechtwerk enthielt viele degenerirte Fasern. Die grossen Pyramidenzellen
zeigten auf Thioninpréparaten haufig Verinderungen, namentlich Chromatolyse.

Hirnstamm und Riickenmark., Der vordere Zweihiigel war zugleich
mit den Hemisphiren geschnitten. Im hinteren Zweihiigel zeigte sich die linke
Pyramidenbahn stark degenerirt. Auf der rechten Seite war keine Degenera-
tion zu sehen; der Kern des Nervus trochlearis ist gut erhalten. In der me-
dialen Schleife zahlreiche -degenerirte Fasern, welche in der Schleife abwirts
verlaufende Pyramidenfasern sind.

Die Kleinhirnstiele zum Vierhiigel und Pons und die Nervenkerne im
Pons ohne grobere Verdnderung.

In der Medulla war ausser der degenerirten Pyramide nichts Besonderes
zu sehen.

Im Rickenmarke ist bemerkenswerth, dass keine entsprechende Pyrami-
denvorderstrangbahn fiir die degenerirte Pyramidenseitenstrangbahn besteht,
sondern dass alle degenerirten Fasern die Kreuzung in der Pyramide einge-
gangen sind. Nach der Farbung von Marchi sind auch im gutf erhaltenen
Pyramidenseitenstrang und der hier woll vorhandenen dazugehiérigen Pyrami-
denvorderstrangbahn degenerirte Fasern zu constativen. A

Ferner sind nach der Behandlung von Marchi die einstrahlenden hin-
teren Wurzeln degenerirt,

Wenn ich den Fall kurz recapitulire, so handelte es sich um eine
55jshrige Kranke, die an totaler Aphasie litt, wobei die Obduction und
mikroskopische Untersuchung Erweichungen in der linken Hirnhemi-
sphiire als Ursache aufdeckte. Die Spontansprache der Kranken war
vollstindig verloren, sie konnte nur noch einige Worte verstindnisslos
nachsprechen und vermochte nicht mehr zu schreiben. Das zu jhr Ge-
sprochene verstand sie nicht, sie vermochte nicht mehr zu lesen, konnte
aber wohl noch einzelne Buchstaben und Ziffern benennen. Bilder und
Zeichnungen verstand sie nicht. Gegenstinde vermochte sie nicht zu be-
zeichnen, auch nicht unter Mitwirkung von Tast-, Geschmack-, Geruch-
und Gehorsinn, doch kannte sie den Gebrauch und den Zweck von
Gegenstinden. Sie kommt Aufforderungen nicht nach; mimische Auf-
forderungen versteht sie. Gerdusche und Klinge hort sie sehr gut.
Die Intelligenz der Kranken war eine entsprechende, das Gedichtniss
war uicht beeintriichtigt, soweit man es aus ihrem Verhalten schliessen
konnte, sie merkte sich gut bei der Untersuchung gestochen worden zu
sein und macht viele Tage spiter bei Ansicht der Nadel Abwehrbewe-
gungen.
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Die Kranke, die total aphasich war, vermochte Lieder
mit dem Texte deutlich und articulirt sowohl nachzusingen,
als auch allein fortzusetzen. Sie erkannte unter den vor-
gesungenen Liedern die ihr bekannten, sang dieselben nach,
vermochte aber auch ihr fremde Lieder nachzusingen, die
letzteren jedoch ohne Text. Die Melodie, welche die Kranke
sang, war stets richtig.

Die Affectsprache war ebenso im Gegensatz zur Spontan-
sprache gut erhalten.

Wihrend sie das an sie Gesprochene nicht verstand, war das Nach-
sprechen einiger Worte hier und da gelungen. Merkwirdig war das
Nachsprechen von Worten, welche hiufig in Reihen gebraucht werden,
z. B. die Zahl eins vorgesprochen, sagt sie zwei, oder das Wort Mon-
tag vorgesprochen, sagt sie Dienstag. Das Nachsprechen der Worte ge-
schah verstiudnisslos und ebenso verstindnisslos sagte sie Dienstag auf
das vorgesprochene Wort Montag. Bekanntlich werden ja Wortreihen
bei Aphasischen hiufig lange erhalten, indem ein Wort an das andere
associirt ist. Es bestand ausserdem eine rechtsseitige Hemiplegie
und Hemianopsie.

Als anatomische Grundlage fiir die klinischen Krscheinungen ergab
sich eine Erweichung der ganzen zweiten linken Frontalwindung, der
oberen Lippe der dritten Frontalwindung, eines Theiles der vorderen
(mittleres Drittel) und hinteren Centralwindung (oberes Drittel), des
angrenzenden oberen Scheitellippchens, des oberen und hinteren Theiles
des Gyr. supramarginalis, des vorderen Windungstheiles desGyr. angularis,
des hintersten Drittels der ersten Schlifewindung, eine kleinere Erwei-
chung in der Mitte der dritten Schlifewindung, ferner eine kleine Er-
weichung in der zweiten Occipitalwindung. Ausserdem waren kleinere
Erweichungen im Nucleus caudatus und eine oberflichliche am Gyrus
fornicatus zu finden. In der rechten Hemisphire konnte nirgends eine
Erweichung constatirt werden, dagegen zahlreiche secundire Degenera-
tionen vom Balken gegen die Frontalwindungen, Centralwindungen, die
Scheitellippchen, die Temporalwindungen und den Oceipitallappen.
Ferner secundire Degenerationen aus dem Balken durch die #Hussere
Kapsel zu den Temporalwindungen. Es war also im Verlaufe eines
halben Jahres die rechte intacte Hemisphire nicht substitnirend fiir die
ladirte linke eingetreten. Die rechte Hemisphire zeigte auf den mikro-
skopischen Schnitten zahlreiche secundire Degenerationen. Im linken
Sehhiigel, namentlich im lateralen Kern waren Degenerationen zu finden,
die Binstrahlungen von der Hirnrinde in den Sehhiigel waren
degenerirt, namentlich die aus dem Hinterhauptslappen kommenden
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Bahnen. Von der Erweichung waren die Corona radiata, das Bogen-
biindel, die Radiatio corporis callosi und der vordere Theil des fronto-
occipitalen Lingsbiindels ergriffen. Das letztere zeigte nur iber
kurze Strecken reichende secundire Degenerationen. Das
Cingulum war tberall gut erhalten.

Beziiglich der secundiren Degenerationen, welche der Balken auf-
aufweist und die bis in die Rinde der unversehrten Hemisphire zu ver-
folgen sind und, wie wir gesehen haben, von erweichten Hirnwindungen
kommen und durch den Balken hindurch zu den entsprechenden Win-
dungen der intacten Hemisph#re fiihren, theils aber auch zu nicht ana-
logen Hirnwindungen daselbst verfolgt werden konnten, lisst sich
schliessen, dass der Balken nicht nur symmetrisch, sondern
auch assymmetrisch gelegene Rindenpartien der beiden
Hemisphiren verbindet. So sahen wir von der erweichten zweiten
linken Frontalwindung secundiire Degeneration durch den Balken zur
rechten obersten Stirnwindung, zur mittleren rechten Stirmwindung, aber
auch Fasern, welche mehr schief nach hinten durch den Balken in die
intakte Hemisphire zogen. Aehnliche Verhiltnisse liessen sich auch
bei den von anderen erweichten Windungen kommenden degenerirten
Balkenfasern nachweisen. Unter den degenerirten Balkenfasern fielen
auch solche besonders auf, welche im Bogen um das frontooceipitale
Lingsbiindel herumzogen und in die Hussere Kapsel der unversehrten
Hemisphire eintraten und in die Temporalwindungen ausstrahlten.
Daraus lasst sich schliessen, dass der Balken Fasern in die
dussere Kapsel entsendet. Wihrend die degenerirten Fasern im
rechtsseitigen Knie des Balkens die verschiedensten Hohenlagen ein-
nehmen, ist es am Truncus corporis ecallosi auffillig, dass die degene-
rirten Fasern hier nur die ventrale Halfte des Balkens einnehmen.
Der Balken ist daselbst sehr dimn und schmal. Im Splenium corporis
callosi ist nmamentlich der Theil, der an das dorsale Ventrikelende an-
grenzt, stark degenerirt und von hier aus strahlen die degene-
rirten Fasern in das Scheitellippchen und die Oceipital-
windungen der intacten Hemisphire ein.

Im linken Occipitallappen reichte die Erweichung bis hart an den
Ventrikel, das hintere Langsbindel, die Sehstrahlnng und das Tapetum
zerstorend; die secundiren Degenerationen waren sehr deutlich nach
vorne zu verfolgen, namentlich bis in den Sehhiigel hinein. Das Tape-
tum der intacten Hemisphire war gut erhalten, zeigte also
keinen Zusammenhang mit der Balkendegeneration.

Die degenerirten Balkenfasern waren bis in die Rinde hinein -zu
verfolgen. Die Verinderungen, die ich in der Hirnrinde fand, miissen
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wohl zum grossten Theile auf die Cachexie zuriickgefihrt werden.
Ebenso die Verdnderungen der hinteren Wurzeln.

Im Riickenmarke ist die Varietit des Verlaufes der Pyramidenbahn
bemerkenswerth, indem der eine Pyramidenstrang eine vollstindige
Kreuzung eingegangen ist. Im gleichseitigen Pyramidenseitenstrang
finden sich ebenfalls degenerirte Fasern, welche aus der- degenerirten
Pyramide stammen und ungekreuzt verlaufen. Die Pyramidenbahn giebt
nach meinen experimentellen Untersuchungen (Abtragung der motori-
schen Zone oder Durchschneidung der inneren Kapsel bei 12 Thieren)
regelmiissig auch Fasern in die gleichseitize Pyramidenseitenstrangbahn
ab. Diese in der gleichseitigen Pyramidenseitenstrangbahn verlaufenden
Fasern stehen in keinem gegenseitig substituirenden Verhiltnisse mit
der Pyramidenvorderstrangbahn, auch ist die Degeneration dieser unge-
kreuzten Fasern nicht auf eine secundire Affection der Fasern der in-
tacten Pyramidenbahn zuriickzufiihren.

Klinisch handelte es sich um eine Kranke, welche sehr gut hirte,
aber das zu ihr Gesprochene mnicht verstand und auch spontan nicht
sprechen konnte; dagegen verstand sie sehr gut Melodien, konnte diese
nachsingen, die bekannten mit Text, die unbekannten nachtrillernd.
Es ist dies ein Beweis, dass das Musikverstindniss nicht an
das Sprachverstindniss gebunden ist und ebenso auch nicht
das willkiirliche S8ingen an das spontane Sprechvermdgen.
Es kann das Musikverstindniss und das Singen erhalten sein, wo das
Sprachvermégen so total darniederliegt, wie in diesem Falle. Wenn
also fir das Sprachvermdgen die Broca’sche und Wernicke’sche
Windung in Betracht kommt und bei Zerstorung der ersteren motorische
und bei der letzteren sensorische Aphasie zu Stande kommt und bei
Zerstorung dieser beiden Windungen totale Aphasie entsteht,
so muss, wenn bei letzterer das musikalische Vermdgen be-
stehen bleibt, dieses anders localisirt sein, als das Sprach-
vermdgen; es besteht nicht nur klinisch eine Trennung des Sprach-
vermégens vom Musikvermdgen, sondern dieselbe muss auch eine reale
Grundlage haben: die Localisation des Musik-, Gesang- oder Tonver-
mogens muss auch eine von der Localisation des Sprachvermdgens ana-
tomisch getrennte sein.

Um diesheziiglich ein Sichtung der bisher in der Literatur ver-
offentlichten Obductionsfille vorzunehmen, habe ich dieselben im Vor-
hergehenden gesammelt; der Werth der einzelnen Autopsiefille ist
selbstverstindlich ein ziemlich ungleicher, je nachdem dieselben mehr
oder minder genau untersucht wurden. Bei einigen ist selbst der ma-
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kroskopische Befund nur allgemein angedeutet, dagegen finden sich aber
auch genauer untersuchte Fille vor.

Ich méchte zunichst zwei Hauptgruppen unter den gebrachten Fil-
len einander gegeniiberstellen. In der einen Gruppe sollen genau die
pathologisch-anatomischen Befunde beobachtet und verwerthet werden,
wo klinisch Storungen des Tonvermdgens auftraten. In diesen Fallen
ist es doch anzunehmen, dass jene Rindenpartie, welche dem Tonver-
moégen vorsteht, eine Verinderung erlitten hat. Dieser ganzen Gruppe
wiren dann jene Fille gegeniiberzustellen, wo grissere Lisionen das
Grosshirn resp. die Hirnwindungen betroffen haben, wo klinisch keinerlei
Storungen des Musikvermégens vorlagen. In diesen letzteren TFillen
muss man annehmen, dass die Rindengegend fiir das Tonvermdgen er-
halten blieb. In dieser Weise konnen wir dann Schliisse ziehen, in den
ersteren Fillen aus den zerstorten Hirnwindungen, in den Fillen der
zweiten Gruppe aus den erhaltenen Gehirnwindungen, welche von diesen
dem Musikvermégen vorstehen, resp. welche Hirnwindungen bei erhal-
tenem Tonvermigen erhalten bleiben, und welche bei Verlust desselben
zu Grunde gegangen sind.

Wenn wir so annihernd die Localisation bhestimmt haben, miissen
wir aber auch jeden einzelnen Fall fiir sich befrachten, wie er in Ein-
klang mit den. gefundenen Ergebnissen steht. Eine mdagliche Fehler-
quelle liegt wohl bei manchen Fiillen darin, dass zwischen letztem kli-
nischen Befunde und dem Exitus letalis noch eine Zeit dazwischen liegt,
welche mancherlei Verinderungen setzen kann. In dieser Hinsicht miissen
wohl auch die einzelnen Fille betrachtet werden.

Es ist wohl von vorneherein wahrscheinlich, dass die Loealisation
des Tonverstindnisses in der Nihe der Horzone gelegen ist, ebenso wie
das Wortklangeentrum daselbst zu finden ist. Es kommt also haupt-
sidchlich der Schlifelappen in Betracht. Wir haben das Tonvermdgen
eingangs in seine Theile zerlegt, das Tonverstindniss, das musikalische
Ausdrucksvermdgen und das Lesen und Schreiben der Notenschrift. Ich
will hier zunsichst alle jene Fille, in welchen das musikalische Ver-
standniss gestirt war, jenen Fillen gegeniiberstellen, in welchen das-
selbe gut erhalten war und erst dann auf die iibrigen Unterabtheilungen
der Amusie zu sprechen kommen. _

Sectionsbefunde iiber theils sicher festgestellte, theils unsichere
sensorische Amusien konnte ich in der ganzen Literatur sieben finden.
Sehen wir nun, wie sich die Hirnbefunde mit den klinischen Thatsachen
in Einklang bringen lassen.

Im Falle Bernard’s (1) handelte es sich um eine totale Aphasie
bei der auch das Musikverstindniss ganz zu Grunde gegangen war.
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Das Wortverstindniss stelite sich vollkommen wieder her und die Spon-
tansprache besserte sich bedeutend; nur das Musikverstindniss war voll-
kommen vernichtet. Die Kranke hérte jedes Gerdusch, jedes Wort, verstand
alles zu ihr Gesprochene, doch fasste sie keine Melodie mehr auf, alle
Musik kam ihr wie ein Gerdusch vor. Anatomisch fand sich die ganze
linke erste Temporalwindung, die ganze Insel und ein kleiner Theil des
unteren Scheitellippchens erweicht, ausserdem die 3. Frontalwindung
und Theile des Schweifkerns und Sehhiigels. Wir sehen gleich hier
wie nothig eine genaue anatomische Untersuchung durch Serienschnitte
ist, die hier fehlt. Die Kranke hatte das Wortverstindniss ganz einge-
bilsst, bei Erweichung der ganzen ersten Schlifenwindung links und
lernt wieder nach zwei Jahren verstehen. Man miisste also hier an-
nehmen, dass die rechte Hemisphére fiir die erweichte linke Hemisphiire
im Laufe der Zeit eingetreten ist, wenn thatssichlich die Hirnwindungen
der linken Hemisphiire, welche dem Wortverstindnisse vorstehen, ganz
zu Grunde gegangen sind. Demgegeniiber ist aber zu bemerken, dass
Brunet bei einer Aphasie wihrend 88jibriger Beobachtung keine Besse-
rung und kein vicariirendes Eintreten der rechten Hemisphire, wie es
auch Broea’s Ansicht war, fand. Das Musikverstindniss hat sich aber
bei der Kranken Bernard’s auch dann nicht eingestellt, als das Wort-
verstdndniss wieder da war, es war also auch nicht die rechte Hemi-
sphire fiir die linke eingetreten. In dem Falle musste die Rindenpar-
tie, welche dem Musikvermogen vorsteht, zerstort sein. Am Schlifen-
lappen war nun die ganze erste Temporalwindung zerstdrt; nachdem
aber von Wernicke die hinteren Zweidrittel als fiir das Sprachver-
stindniss-gehdrig ermittelt wurden, so bleibt, wenn nicht die Stirke
der Lision das Ausschlaggebende ist, der vordere Theil der Tem-
poralwindung als die wahrseheinliche Localisation des Musikverms-
gens ibrig. Ausserdem war die Insel und ein kleiner Theil des unteren
Scheitelldppchens verletzt, welche eventuell dabei mit in Betracht kiimen,
doch sehen wir bei den tbrigen Fillen, dass Lisionen der Insel und
des Scheitelliippchens keine sensorielle Amusie erzeugen.

Der von Edgren (2) beschriebene Fall ist sowohl beziiglich des
klinischen Verlaufes, als beziglich des anatomischen Befundes einer der
wichtigsten.

Der Kranke Edgren’s war vorher worttaub und hatte jedes Ver-
stindniss fiir Musik verloren, er konnte wobl selbst noch etwas singen,
doch verlor er bald die Melodie. Die Worttaubheit wich aber vollstin-
dig und es war nur eine sensorielle Amusie zurtickgeblieben. Er sprach
correct und verstand alles vollkommen, doch horte er keine Melodie
mehr, fiir ihn war Musik nur mehr ein Gerfiusch. Bei der Obduction
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waren nun die vorderen Zweidrittel der ersten und die vor.
dere Hilfte der zweiten Schlifenwindung erweicht. Die Stirn-
windungen, die Insel, die beiden Scheitellippchen und das hintere Drittel
des Gyrus temporalis primus waren unveriindert. In der rechten Hemi-
sphire war die hintere Halfte der 1. Schlifenwindung und der untere
Rand des Gyrus supramarginalis zerstort.

Wenn wir also annehmen, dass das musikalische Vermégen ebenso
wie das Sprachvermdgen auf der linken Hemisphire allein localisirt
ist, so spricht der Fall Edgren’s mit grosser Wahrscheinlichkeit dafiir,
dass " die Localisation des Musikverstindnisses in den vorderen Antheilen
der ersten und zweiten Schlifenwindung sitzt, wie es aueh Edgren fiir
seinen Fall vermuthete, doch waren hier auch die rechten Schlifenwin-
dungen afficirt. Der Fall Bernard’s spricht dagegen, dass das musi-
kalische Auffassungsvermogen auf beiden Hirmhemisphiren localisirt ist,
da die Kranke trotz der unverinderten rechten Hemisphire keine Musik
mehr verstand. Beide Fille sprechen also dafiir, dass mit grosser Wahr-
scheinlichkeit, die Loealisation des Musikvermégens nahe dem
Wortklangeentrum, und zwar in den vorderen Theilen der
ersten und zweiten Schlafenwindung zu suchen ist.

Der Kranke Pick’s (8) vermochte ebenfalls keine Melodie mehr zu
erfassen, obwohl er frither musikalisch war; beziiglich des motorischen
Tonvermogens erfahren wir aus der Krankengeschichte, dass der Kranke
Fliite zu spielen vermochte, es war also keine instrumentelle motorische
Amusie da, ob auch das Reproduciren von Melodien durch Singen, Pfeifen,
Summen gestért war, sagt die Krankengeschichte nicht. Aus dem Sec-
tionsbefund geht hervor, dass die rechte erste und zweite Schlifenwin-
dung, die rechte Insel und kleinere umschriebene Stellen im unteren
Ende der vorderen Centralwindung und in der untersten Stirnwindung
erweicht sind. An der linken Hemisphiire zeigte sich die hintere Halfte
der ersten Schlidfenwindung und der Gyrus supramarginalis erweicht.
In diesem Falle war also der vorderste Antheil der linken Schlifenwin-
dung frei und trotzdem hatte die Kranke das Verstidndniss fiir Melodien
eingebiisst. Wenn also thatsichlich hier eine sensorische Amusie vor-
liegt, in der Krankengeschichte ist leider nur eine kurze Erwihnung,
pder Kranke schien Melodien nicht zu verstehen“, so muss hier jeden-
falls die grosse Erweichung der rechten Hemisphdre in Betracht ge-
zogen werden, welche auch die vordersten Antheile der rechten Schli-
fenwindung erfasst zu haben scheint. Wie weit die Lasion in der linken
Schlafenwindung nach vorne reichte, ist nicht zu ersehen, da das Ge-
hirn leider nicht auf Serienschnitten untersucht wurde. Jedenfalls miissen



428 Dr. M. Probst,

wir bei den verschiedenen Formen der Amusie die rechte Hemisphire
auch in Beriicksichtigung ziehen.

Bei den Aphasieformen ist es ja eine bekannte Thatsache, dass bei
Linkshindern durch rechtsseitige Herde Aphasien entstehen. Amusien
konnen ebenfalls durch rechtsseitige Herde entstehen und
scheinen hier betreffs der Localisation des Tonverwmdgens
auf der linken oder rechten Hemisphare individuelle Schwan-
kungen zu bestehen, so dass die Localisation fiir das Musik-
verstindniss auch rechts in den vordersten Antheilen der
Schlifenwindung zu sein kann. Sicher ist es aber, dass bel
einseitigen Lisionen das Musikverstindniss ohne Wieder-
ersatz verloren gehen kann; freilich wird dann in jedem
Falle, wo beiderseits die vorderen Antheile der Schlifen-
windungen lidirt sind, sensorische Amusie eintreten.

Im Falle von Oppenheim (14) war das Musikverstindniss bei ein-
seitiger Lision zu Grunde gegangen, leider ist der Sectionsbefund nicht
detaillirt, und es heisst nur, dass ausser der zweiten und dritten Stirn-
windung und beiden Centralwindungen, ein Theil des Schlafenlappens
erweicht war. Ebenso heisst es auch im nichsten FFalle von Pick (4),
dass bei der Obduction der linke Lobus temporalis deutlich kleiner er-
schien als der rechte. Die Veriinderungen scheinen nur linkerseits be-
standen zu haben. Auch diese beiden Fille sprechen fiir die Locali-
sation des Tonverstindnisses in den vorderen Antheilen der
linken Schlafenwindungen.

In dem Falle von Serieus (5) hatte die Kranke nicht das geringste
Musikverstindniss. Bei der Untersuchung des Grosshirnes wurde eine
Atrophie beider Schlifenlappen gefunden. Ganz besonders in
den vordersten Partien. Die Intensitiit des corticalen Krankheits-
processes im Temporallappen nahm von vorne nach riickwirts ab. Es
spricht also auch dieser Fall mit grosser Wahrscheinlichkeit dafiir, dass
die Localisation des Musikverstindnisses in den vordersten
Antheilen der Temporalwindungen zu suchen ist.

Liepmann (6) hat ebenfalls einen fiir die Localisation des Tonver-
stindnisses sehr interessanten Fall verdffentlicht. Der Kranke unter-
schied bei geschlossenen Augen Pfeifen, Summen der Stimmgabel, Geld-
klimpern, in die Hinde klatschen, hohe und tiefe T¢ne der Mundhar-
monika, erkennt aber keine vorgesungene Melodie mehr. Bei
der Obduction wurde die rechte Hemisphiire vollstindig intact gefunden,
dagegen in der linken ein grosser Blutherd. Es beweist also auch dieser
Fall, wie der von Bernard und Oppenheim, dass bei einseitigen
und zwar linksseitigen Herden das Melodienverstindniss zu
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Grunde gehen kann und nicht doppelseitige Herde zum Zu-
standekommen der sensoriellsn Amusie nothig sind.

Betrachten wir nun beziiglich des Musikverstindnisses die dbrigen
Ialle. Von ‘den motorischen Amusien fand ich vier Obductionsfille
vor, bei denen das Musikverstindniss erhalten war. Oppenheim (7)
berichtet von seiner Kranken, dass sie wohl Tone hervorbrachte, aber
die Melodien fiir gewdhnlich nicht richtig waren.

Teh schliesse daraus, dass sie, wenn auch nicht fiir gewdhalich, so
doch Melodien produciren konnte; es ist also nur eine partielle motorische
Amusie. Es ist ja ungemein schwierig, bei der Untersuchung alle die
Argumente genau zu erwigen, ob wirklich eine Amusie vorliegt, oder
ob diese nicht durch das psychische Verhalten der Kranken ete. vorge-
tiuscht wird. Als Obductionsbefund werden zwei wallnussgrosse Tu-
moren im hinteren Theil der linken Stirnwindungen und im Fusse der
beiden Centralwindungen und ein haselnussgrosser Tumor im Marke des
linken Stirnlappens angegeben. Das Musikverstindniss ist gut
erhalten und die Schiidfenwindungen sind intact.

Wenn auch diese Fille nichts Sicheres anf die Localisation schliessen
lassen, so tragen sie doch zu der Ueberpriifung der erwshnten Fille
von sensorischer Amusie wesentlich bei.

Im Fall Pick (10) heisst es in der Krankengeschichte, dass die
Patientin Musik und Melodien versteht, dieselben aber nicht nachsingt
mit der Behauptung, sie konne es nicht. Zum Nachsingen sind die
Patienten meist schwer zu haben, selbst wenn sie es konnen und es ist
in einem solchen Falle schwer zu entscheiden, aus welchem Grunde die
Kranke nicht singen kann oder nicht singen will, insbesondere bei einer
senilen dementen Kranken wie in diesem Falle. Diese Entscheidung
kann eventuell um ein Betriichtliches schwieriger sein, als die Auf-
deckung einer sensoriellen Amusie unter gleichen tibrigen Umstinden.
Bei der Section wurde die linke erste Schlifenwindung unverindert ge-
funden, nur das hinterste Ende dieser und der zweiten Temporalwindung
waren erweicht. Das Musikverstindniss war in diesen beiden
Fallen gut und anatomisch war auch der vordere Theil der
1. und 2. Schlifenwindung unverandert. Ebenso war auch in
dem Talle von Mann das Musikverstindniss vollkommen erhalten.

Der Fall von Mann (8) ist klinisch gut beobachtet und eine sichere
motorische Amusie. Auch in diesem Fall waren die Temporalwindun-
gen frel. In allen drei Fillen motorischer Amusie, wo also das Ton-
verstindniss gut erhalten war, waren auch die in Betracht kommenden
vorderen Antheile der Temporalwindungen unverindert. Diese drei
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Fille sprechen zum mindesten nicht dagegen, dass die Localisation des
Musikverstindnisses daselbst zu suchen wire.

Im Falle Dejerine (9) fand ich keine besondere Bemerkung iiber
das Musikverstindniss.

Die Fille von Finkelnburg (13) und Bernard (11) kann ich
nicht unter die motorischen Amusien reihen, sondern unter die Noten-
blinden. Die Dame, die Bernard zn untersuchen Gelegenheit hatte,
litt an motorischer Aphasie und Wortblindheit. Ihr Repertoire ist wohl
eingeschriinkt und sie ist nicht zu bewegen, manche Melodien, die sie
kennen milsste, zu singen, sie singt aber mit correcter Melodie: ,La
dame blanche vous regarde, ,une chanson grivoise®, summt verlangte
Tanzmelodien. Der Kranke Finkelnburg’s vermochte ganz gut auf
der Geige zu spielen, nur am Klavier verwechselte er hiufig die Tasten,
verbesserte sich aber sofort. Auch diese beiden Kranken hatten ihr
Musikverstindniss veollkommen unversehrt, ebenso waren
anch hier die vorderen Antheile der Schlifenwindungen in-
tact. Auch in dem Falle Dejerine’s (12) war das Musikverstandniss
bis zuletzt intact, wo der Kranke in Folge eines neuen Schlaganfalles
zu seiner Wort- und Notenblindheit noch paraphasisch wurde; er war
nicht mehr im Stande zu singen, verstand jedoch noch die Musik
und gab durch Trommeln des Tactes zu verstehen, welche Musikstiicke
er zu horen wimsche. Die Temporalwindungen waren intact,
ebenso die Central- und Stirnwindungen. Die rechte Hemisphire war
intaet. ‘

Bei dem Falle Marie’s (14) konnte der Kranke ganz gut Melodien
nachsingen, er hielt den Rhythmus inne und vermochte auch spontan
zu singen. Wihrend er frither gut Noten lesen konnte, erkannte er
jetzt keine einzige Note mehr, dagegen liest der Kranke im Allgemei-
nen gut, nur bei einzelnen Worten bleibt er hier und da stecken. Der
Fall Marie’s zeigt also eine #hnliche isolirte Notenblindheit, wie der
Fall Bernard’s; auch hier war die Lision, wie im Falle Bernard’s
einseitig. Die vordersten Husseren und oberen Antheile der linken
ersten Schlifenwindung waren anscheinend frei oder nur wenig afficirt.
Die rechte Temporalwindung war ganz frei. Das Musikverstindniss
war ein gutes, bei Erhaltensein der vordersten Antheile der
Schlifenwindung.

Da die Fille von Amusie mit Sectionsbefund und mikroskopischer
Bearbeitung auf Serienschnitten noch sehr spérlich in der Literatur vor-
handen sind, habe ich auch jene Fille von Herdlisionen, wo Kklinisch
keine Amusieform bestand, gesammelt und selbst dazu einen genau
beobachteten und genau anatomisch untersuchten Fall geliefert.
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Im Falle Gowers (16) bestand motorische Aphasie bei Erweichung
der 3. Stirnwindung, der Insel, des Corpus striatum und des Scheitel-
lippehens. Der Schlifenlappen war gar ganz frei. Bei Oppenheim’s
Kranken (17) waren ebenfalls .die Schiafenwindungen frei. In dem ersten
Falle von Skwortzoff (18) ist der Obductionshefund zu ungenau; im
zweiten Falle (19) waren die vorderen Partien der linken Schlifen-
windungen ganz frei. Bei allen diesen Fillen war bei erhalte-
nem Musikverstindniss auch die vordere Partie der Tempo-
ralwindung erhalten.

Im Falle Hitzig (20) handelte es sich um eine Worttaubheit, das
Verstindniss fiir Musik war aber ganz intact. Bei der Section waren
die hintere Partie der linken Schlifenwindung erweicht, die vordere in-
tact. Es spricht also auch dieser Fall fir die obigen Ansichten. Im
rechten Schlifenlappen befand sich ein frischer Herd. Der Kranke
Kostenich (21) litt an totaler motorischer Aphasie und vermochte nur
»ja zu sagen; der linke Stirnlappen sammt dem unteren Theil der
Cenfralwindungen war erweicht. Das Musikverstindniss war gut, die
Temporalwindungen intact.

Der Fall Pick’s (22) ist wegen des Intelligenzdefectes des Kranken
schwieriger zu beurtheilen. Er sang gut und erkannte die Melodien,
nur einmal kannte er nicht das Kaiserlied. Das Musikverstindniss war
also erhalten; bei der Section waren die Temporalwindungen unversehrt.
Der Fall von Bruns (23) spricht ebenfalls fiir die Loealisation des
Musikverstindnisses in den vorderen Schliafenpartien. Der Kranke litt
an sensorischer Aphasie mit Alexie und Agraphie ete., er verstand bei
seiner Worttaubheit Melodien, konnte Melodien singen und auf Klavier
und Clarinette richtig spielen. Bei erhaltenem Musikverstind-
niss waren auch die vorderen Theile der ersten und zweiten
Schlifenwindung erhalten. Auch der worttaube Kranke Deje-
rine’s (24) fasste die Melodie auf und sang die Marseillaise. Auch
hier wurde durch die Obduction ein Intactsein der vorderen Theile der
Schlifenwindungen constatirt.

In dem folgenden Falle von Pick (25) ist wohl die Intelligenzstd-
rung der Kranken in Berficksichtigung zu ziehen. Die Patientin vermochte
Text und Melodie eines Liedes richtig vorzutragen, wihrend sie auf die
Melodien, die am Klavier gespielt werden, nicht besonders reagirt. Bei
der Obduction wurde ein stark atrophisches Stirnhirn gefunden. Bei
dem nichsten Kranken (26), den Pick als Leitungsaphasie beschreibt,
vermochte der Kranke Lieder nachzusummen und nachzupfeifen und

auch allein die Melodien in dieser Weise zu reproduciren. Der vor-
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 32. Heft 2. 28
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dere Theil der linken und rechten Temporalwindungen zeigte sich bei
der Obduction erhalten. In der linken Hemisphire war der hintere
Theil der Temporalwindungen und die hintere Halfte der Insel erweicht.
In der rechten Hemisphire war der Fuss der 2. und 8. Stirnwindung
erweicht, ferner die hinteren Dreiviertel der Schlifenwindungen. Es
war also auch in diesem Talle bei erhaltenem Melodienverstindniss der
vordere Theil der linken Schlifenwindungen erhalten. Der Fall ist
besonders wichtig, da bei beiderseitiger Lision der Tempeo-
ralwindungen keine Amusie auftrat; die Liision betraf nim-
lich beiderseits die hinteren Antheile der Schlifenwindun-
gen, wihrend die vorderste Partie, welche ich fiir die Loeca-
lisation des Musikverstdndnisses in Anspruch nehme, in-
tact war.

Der Patient Cramer’s, der an Worttaubheit litt (27), konnte mit
richtiger Melodie singen und wahrscheinlich war auch das Musikver-
stindniss, woriiber keine besondere Andeutung vorliegt, erhalten. Leider
sind in den letzten 2 Jahren des Kranken keine weiteren Aufzeichnungen
vorhanden. Die vordersten Theile der ersten und eine grossere vor-
dere Partie der zweiten Schlifenwindung waren von der Erweichung
verschont. Der Kranke Bleuler’s (28) hatte ein vollstindig erhaltenes
Musikvermdgen und bei der Untersuchung des Gehirnes waren ebenfalls
die vordersten Theile der ersten und zweiten Temporalwindung relativ
am besten erhalten, bel zahlreichen ausgedehnten Erweichungen der
linken Hemisphire. Die vorderen Antheile der rechten Schlifenwindung
waren intact.

Der Fall, den Mills (29) beschreibt, hitte ein erhohtes Interesse,
wenn nicht so grosse Zeitriume zwischen den einzelnen Schlaganfillen
und der Obduction gelegen wiren. Die Kranke hatte ein gutes Musik-
verstindniss; die vordere linke Temporalspitze war erhalten, rechts
waren die Schldfenwindungen ganz zerstdrt. Die erste Temporalwindung
war in ihren hinteren Zweidritteln betrichtlich verschmilert, daselbst
zwischen erster und zweiter Temporalwindung eine Einsenkung. Ent-
sprechend dem hinteren Viertel der zweiten Schlifenwindung und der
Parallelfurche ein Erweichungsherd; der vordere Theil der zweiten
Schlifenwindung war betriichtlich atrophisch. Es waren hier also dop-
pelseitige Lidsionen der ersten Schlifenwindung bei Erhaltensein des
Musikverstindnisses; anatomisch war nur der vordere Antheil der linken
Temporalwindung unversehrt.

Die Kranke, welche ich selbst Gelegenheit hatte zu untersuchen (30),
hatte ein sehr gutes Musikverstindniss und bei der anatomischen Un-
tersuchung konnte ich das Intactsein der vorderen Partien der Tempo-
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ralwindungen constatiren. Das Missverstindniss war trotz der grossen
Erweichung erhalten geblieben.

Es sind das simmtliche Fille der Literatur, die zu mindest eine
Obduction aufweisen konnen; in allen diesen Fallen nun, die bis-
her beobachtet wurden, kann mit grosser Wahrscheinlichkeit
auf eine Localisation des Musikverstindnisses in den vor-
deren Theilen der linken Temporalwindungen geschlossen
werden. Wenn auch nicht alle Fille einzeln einen sicheren Beweis
dafiir lefern, so spricht wenigstens keiner der beobachteten Fille gegen
diese Anschauung.

In allen jenen Fallen der Literatur, wo das Musikver-
stindniss verloren gegangen war, war auch eine Lision der
vorderen Abschnitte der Temporalwindungen zu constatiren,
freilich, wie ich es nochmals erwihne, sind nur wenige Fille auf
Serienschnitten untersucht. Dem gegeniiber stehen nun alle jene
22 Falle, wo bei erhaltenem Musikverstindniss auch die vor-
deren Abschnitte der Schlafenwindung erhalten waren. Aller-
dings ist es bedeutend schwieriger eine Localisation des Tonvermdgens
zu geben, als eine solehe des Sprachvermogens. Wir miissen mit Bal-
let annehmen, dass das Musikvermdgen, oder nehmen wir die motorische
Componente dieses, das musikalische Ausdruckvermdgen, zwischen dem
affectiven Ausdruckvermogen, den emotionellen Ausdriicken und dem
sprachlichen Ausdruckvermégen gelegen ist. Das sprachliche Ausdruck-
vermogen bildet das eng begrenzteste und die Affectsprache das Weit-
begrenzteste. So ist wohl auch die Localisation fiir die Sprache vielleichf
eher zu geben. Bei grossen Herdldsionen ist es ja bekannt, dass das
Sprachvermogen bedeutend geschidigt ist, withrend die Affectsprache noch
vorhanden ist. Das Musikvermégen scheint hier eine Mittelstufe einzu-
nehmen. Freilich sind auch da die Bildungsgrade von besonderer Be-
deutung. Bei einem hoch ausgebildeten Musiker werden schon bei
leichteren Lisionen Verinderungen zu constatiren sein, wihrend bei
einem musikalisch minder Gebildeten noch keine Storung zu bemer-
ken ist.

Fir die Affectsprache hat nun Hughlings Jackson die Hypo-
these aufgestellt, dass dieselbe von der rechten Hemisphire aus beein-
flusst werde. Betrachten wir nun, wie sich das Musikverstindniss in
den verschiedenen Fillen zur rechten Hemisphire verhilt.

Gleich der erste Fall von Bernard (1) spricht gegen eine alleinige
Localisation des Musikverstindnisses in der rechten Hemisphire. Die
Erweichung war nur auf der linken Hemisphire, die Kranke hatte eine
totale Aphasie. Im Laufe von zwei Jahren trat die rechte Hemisphire

28%
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substitnirend fiir die linke ein, sie verstand wieder das Gesprochene und
lernte auch wieder etwas sprechen, doch das Musikverstindniss blieb
gestort, die rechte Hemisphire trat auch nicht diesbeziiglich substitui-
rend filr die linke ein. Auch im Falle Oppenheim’s (15) trat die
rechte Hemisphiire nicht fiir die linke ein, der Kranke blieb tontaub.
Im Falle von Edgren(2), Sérieux(5), Pick (8) waren beiderseits in
der ersten Schidfenwindung Erweichungen oder andere Veranderungen.
In dem zweiten Falle von Pick (4) mit Tontaubheit waren die Win-
dungen des linken Schlifelappens atrophisch und deutlich kleiner als
des rechten; die Frau war dabei tontaub. Auch im Falle von Liep-
mann bestand sensorielle Amusie bei linksseitiger Lision und Unver-
sehrtheit der rechten Hemisphire. Die Fillle von sensorieller Amusie
von Bernard, Liepmann (6), Oppenheim (15) und Pick (4) spre-
chen gegen die Auffassung einer Localisation des Musikverstindnisses auf
der rechten Hemisphire oder fiir deren substituirendes Hintreten fiir
das zerstorte linksseitige Centrum, doch diirften auch hier indivi-
duelle Verschiedenheiten vorkommen, wie hei der Aphasie.

In allen iibrigen Fallen war das Musikverstindniss erhalten. Im
zweiten Falle Nadine Skwortzoff’s(19) fand sich bei erhaltenem
Melodienverstindniss in der rechten Hemisphire ein kleiner Erweichungs-
herd an der unteren Oberfiiche des Stirnlappens, ein linsengrosser am
Fusse der 2. I‘ron‘calwindung, ein zweifrankengrosser Herd im oberen
Scheitellappehen.

Im Falle Hitzig (20) fmd sich rechts ein Herd im Lobulus tem-
poralis, im Falle Pick (22) ein Herd im rechten Occipitallappen, im
weiteren Falle Pick (26) ein Herd im Fusse der mittleren und unteren
rechten Stirnwindung, ferner in den hinteren Dreivierteln der rechten
ersten und zweiten Schlifenwindung, im Falle Bleuler (28) fand sich
rechts ein bohnengrosser Herd in der zweiten Temporalwindung und im
Falle Mills (29) fast die ganze erste und zweite Schlifenwindung rechts
erweicht. In allen diesen F#allen war das Musikverstindniss
erhalten, trotz der rechtsseitigen Herde.

Andererseits giebt es aber auch Fille, wo eine starke Lision der
linken Schlifenwindung existirt und ziemlich weit nach vorne reicht
und wo die rechte Schlifenwindung gut erhalten ist, bel unversehrtem
Musikverstindniss, wie im Falle von Marie und Sainton (14), im Falle
von Cramer, wo ebenfalls die linksseitige Lision ziemlich weit nach
vorne reicht. Hierher gehort auch der Fall Pick’s(3), wo bei Erhal-
tensein der vorderen Antheile der linken Schlifenwindung das Musik-
verstindniss verloren gegangen schien, bei Zerstérung der vorderen An-
theile der rechten Schlifenwindung. Diese Fille weisen darauf
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hin, dass die Localisation des Musikverstindnisses indivi-
duellen Schwankungen unterliegt und obgleich meistens in
den vorderen Antheilen der linken, manchmal aber auch in
den vorderen Antheilen der rechten Schlifenwindung zu
suchen ist. Dem erwihnten Falle von Pick (3) wiirde der Fall von
Mills gerade entgegenstehen und auch fir die obige Ansicht sprechen,
doch ist der Fall von Mills, wegen der grossen Zeitriume bis zum
Exitus, nicht mit Sicherheit zu verwerthen.

Monakow glaubt, dass zum Zustandekommen der Tontaubheit
doppelseitige Erkrankungen der ersten Schlifenwindung von
grosser Wichtigkeit seien. Die rechte Horsphire habe es vorwiegend
mit der eigentlichen Perception der Klinge (auch der musikalischen),
die linke dagegen mehr mit der Analyse der Wortklinge zu thun. Fir
diese Ansicht wiirde der Fall von Edgren(2), Serieux(5) und der
von Pick (8), wenn im letzteren Falle thatsichlich Tontaubheit bestand,
sprechen, wo beiderseits in der ersten Schlifenwindung Herde zu finden
waren. Der Fall von Bernard (1), von Oppenheim (15), von Liep-
mann (6) und ein weiterer Fall von Pick (4) sprechen aber dagegen,
da die rechte Hemisphsire bei klinischer Tontaubheit gut erhalten war,
ferner sprechen auch solche Iille dagegen, wo klinisch keine Ton-
taubheit bestand, bel der Obduction aber sowohl in der rechten wie
linken ersten Schlifenwindung Herde gefunden wurden, wie in dem Falle
von Pick (26), wo beiderseits die hinteren Partien der Tempo-
ralwindungen erweicht waren; im Falle Hitzig (20) wurden links
in den hinteren Zweidritteln der linken Temporalwindung eine #ltere
Erweichung und ein symmetrischer Herd frischeren Datums im Tempo-
rallappen rechts gefunden, bei erhaltenem Musikverstindniss. Im Falle
Mills (28), der aber durch die Linge der Zeit his zum Exitus letalis
etwas fraglich erscheint, war rechts die ganze erste Schlifenwindung
und links die hinteren Zweidrittel derselben erweicht, bei erhaltenem
Musikverstindniss. Im Falle Bleuler (27) fand sich ausser der links-
seitigen Krweichung ein kleinerer Herd in der rechten zweiten Tempo-
ralwindung bei gut erhaltenem Musikverstindniss.

Es ist wahrscheinlich, dass da individuelle Umstinde mitspielen,
jedenfalls miissen die Herde der rechten Hemisphire in kiinftigen Fillen
sehr berlicksichtigt werden, namentlich auch im Hinblick auf die noch
zu besprechende Localisation der motorischen Amusie.

Nach den bisherigen Befunden ist es also mit grosser
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, erstens, dass das Musik-
verstindniss in einer Hemisphire und zwar zumeist der lin-
ken zu localisiren ist und dass bisher ein Eintreten der an-



436 Dr. M. Probst,

deren Hemisphire fiir die lddirte nicht beobachtet wurde;
zweitens mit grdsster Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen,
dass die Localisation des Musikverstindnisses in den vorder-
sten Partien der ersten Schliifenwindungen zu suchen ist.

Wir haben in der Horzone bisher drei Arten von Horver-
stdndniss zu verzeichnen, zuniichst das Verstindniss fiir Ge-
rdusche und Klinge, das einfache Horen, dann das Verstehen
von Musik und das Verstehen der Sprache.

Wir kommen nun zur Besprechung der Localisation der motorischen
Amusie. Wir hahen da finf Fille mit Obductionsbefund zu verzeich-
nen; ferner zeigten die unter Notenblindheit gegebenen IFille leichteste
Formen motorischer Amusie. Die Kranke Oppenheim’s (7) vermochte
fir gewShnlich keine richtige Melodie zu singen; es fand sich ein hasel-
nussgrosser Tumor im Mark des linken Stirnlappens und zwei wallnuss-
grosse Tumoren im hinteren Theile der untersten Stirn- und im Fusse
der heiden Centralwindungen. Die Kranke Pick’s (10) vermag bei er-
haltenem Musikverstindniss keine Melodie hervorzubringen; bei der Ob-
duction wurden die hintersten Antheile der ersten und zweiten Schld-
fenwindung, der hintere Schenkel des Gyrus angularis und die angren-
zende Partie des Occipitallappens erweicht gefunden. Die Kranke war
nicht zum Singen zu bewegen, sondern lehnte ab, mit der Bemerkung,
sie konne nicht; die sichere Untersuchung und Constatirung des Falles
als motorische Amusie ist deshalb sehr erschwert und fraglich.

Im Falle Dejerine’s(9) war die 2. und 3. linke Stirnwindung
und die hinteren Theile der ersten Schlifenwindung und das linke un-
tere Scheitellippchen erweicht bei motorischer Amusie. Die rechte
Hemisphire war intact.

‘Im Falle Oppenheim’s (15) mit totaler Amusie fand sich die 2.
und 3. linke Stirnwindung und ein Theil des Schlifenlappens erweicht,
Der Kranke konnte frither gut singen.

Bei der notenblinden Patientin Bernard’s (11) war die motorische
Amusie gewiss eine sehr geringe, und ich rechne den Fall auch nicht
zu den motorischen Amusien; sie konnte sehr gut und richtig die ver-
schiedensten Melodien singen, nur hatte sie sehr viele Melodien ver-
gessen. Brweicht waren der mittlere und hintere Theil der dritten
Frontalwindung, die Insel, das unterste Drittel der vorderen Central-
windung und ein Theil des oberen Scheitellippchens. Der Kranke
Finkelnburg’s (18) hatte auch nur eine geringfligige motorische Amu-
sie, indem er die Tasten am Klavier verwechselte, er verbesserte sich
aber immer sofort und spielte auch ganz correct auf der Geige. Die
Insel und ,die angrenzenden Gyri des Mittellappens* waren erweicht.
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Der wortblinde Patient Dejerine’s (12) vermochte nicht mehr zu sin-
gen, verstand aber alle Melodien und gab seiner Frau durch Trommeln
des Tactes zu verstehen, welche Musikstlicke er wilinschte. Es fanden
sich bei intacter rechter Hemisphire mehrere Erweichungsherde im linken
Oceipitallappen. Stirnhirn, Insel, Centralwindungen, erste und zweite
Temporalwindung waren intact. Der zweite Patient Dejerine’s (9)
vermochte bei Erweichung der hinteren Theile der 2. und 3. Stirnwin-
dung und des Operculum etc. nicht mehr zu singen.

Einen sehr interessanten Beitrag hat in jiingster Zeit Mann (8) ge-
liefert. Sein Patient konnte trotz gutem Musikverstindnisse keine Me-
lodie mehr hervorbringen, obwohl er friher Singer war. Bei der
Obduction fand sieh eine Cyste in der zweiten rechtsseitigen Stirnwin-
dung, von deren Mitte nach riickwirts sich erstreckend. Das mittlere
Drittel der vorderen Centralwindung und angrenzende Partien der ersten
Frontalwindung sind ebenfalls zerstort.

Diese Fille haben ihre Localisation in der Nahe der motorischen
Zone. Der Fall Oppenheim’s (7) hat einen etwas zu ausgedehnten
Herd, um genauer localisiren zu konnen, dagegen ist der Fall von Mann
von ebenso hervorragendem Interesse fiir die motorische Amusie, wie
der von Edgren (2) fir die sensorielle.

Bei dem Kranken Mann’s(8) war der hintere Theil der zweiten
Stirnwindung und das mittlere Drittel der vorderen Centralwindung zer-
stort bei dem klinischen Befunde einer reinen motorischen vocalen Amu-
sie. Wir haben wenigstens dadurch einen Anhaltspunkt bei der Sich-
tung der pathologisch-anatomischen Befunde, abgesehen zunichst von
der Localisation auf der linken oder rechten Hemisphire. Fiir die An-
sicht, dass das Centrum des musikalischen vocalen Ausdrucksvermdgens
in der 2. Frontalwindung oder deren unmittelbaren Nachbarschaft liegt,
spricht in Beriicksichtigung der ibrigen Umstinde der Fall Mann (8),
Oppenheim (7), Oppenheim (15), Dejerine (9); freilich sind hier
noch wmehr genauere anatomische Befunde ndthig. Iech habe deshalb
auch die Aphasiefille gesammelt, wo bei Herderkrankungen keine mo-
torische Amusie vorlag.

Im Falle Bernard’s (1) und im Falle Sérieux (5) ist nicht an-
gegeben, ob die Kranke bei sensorieller Amusie singen komnte. Im
Falle Edgren (2) waren die Stirnwindungen intact, der Kranke konnte
Lieder singen, verlor dabei aber in Folge seiner sensoriellen Amusje bald
die Melodie. Der Kranke Pick’s(3) konnte Flote spielen; die zweite
Frontalwindung war beiderseits .intact. In weiteren elf Filien von
Aphasie ohne motorische Amusie war die 2. Frontalwindung beiderseits
verschont; es sind das die Fille von Marie (14), Gowers (16), Oppen-
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heim (17), Hitzig (20), Pick (22), Bernard (11), Bruns(23), Deje-
rine (24), Cramer (27), Bleuler (28) und Mills (29).

Vier weitere Fille von Aphasie ohne motorische Amusie zeigen
aber eine Erweichung der zweiten Stirnwindung, ohne dass eine moto-
rische Amusie die Folge gewesen wire. Der Kranke Skwortzoff’s (19)
konnte Lieder trallern; bei der Obduction fanden sich am Fusse der
zweiten und dritten linken Frontalwindung mehrere kleine Erweichungen
und ein nur linsengrosser Herd am Fusse der zweiten rechten Stirnwin-
dung. Es sind also hier beiderseits Lisionen der zweiten Frontalwin-
dung vorhanden; allerdings war wenigstens die rechtsseitige Lision zu
geringfiigig, nm grobere Symptome einer motorischen Amusie zu setzen.
Im Falle Kostenich (21) waren aber alle an der Aussenfliche
des linken Stirnlappens gelegenen Windungen bis zum Sul-
cus centralis erweicht; der Patient sang richtig Melodien.
Im Falle Pick (26) waren die linken Stirn- und Centralwindungen frei,
jedoch rechterseits die untere Hilfte des Sulcus praecentralis und der
Fuss der mittleren und unteren Stirnwindung erweicht. Der
Pat. konnte richtig Melodien hersummen. In meinem Falle(30)
konnte die Kranke ebenfalls bei vollstindig erweichter zweiter
linker Frontalwindung, des mittleren Drittels der linken Central-
windung ete. bekannte und unbekannte Melodien mit respec-
tive obhne Text richtig hersingen.

In zwolf Fillen von Aphasie ohne motorische Amusie konnte also
ein Erhaltensein der 2. Frontalwindung beiderseits constatirt werden.
Der eine Fall von Skwortzoff (18) und Pick (25) hann nicht hierzu
verwerthet werden.

Wenn also in dem Fall. Mann (8) die Zerstérung der zweiten rech-
ten Frontalwindung die Ursache fiir die motorische Amusie war, so
konnte eine solche in dem Falle von Pick {26), wo ebenfalls der Fuss
der unteren und miftleren rechten Stirnwindung ete. erweicht war, eine
solche nicht constatirt werden. Ebenso komnte auch nicht im Falle
Skwortzoff (19), wo beiderseits kleinere Erweichungen in der zweiten
Frontalwindung waren, eine motorische Amusie constatirt werden. In
dem Falle von Kostenich(21) und in meinem I'alle (30) war eine
totale Erweichung der linken zweiten Frontalwindung ohne
hervortretende motorische Amusie vorhanden.

Wenn also die Loealisation des musikalischen sanglichen Ausdruck-
vermggens in der zweiten Frontalwindung gelegen ist, so miisste in dem
Falle von mir und Kostenich und in dem Falle von Mann die rechte
zweite Frontalwindung als Localisation bezeichnet werden, denn in dem
Falle von Mann war bei dem rechtshindigen Patjenten bei motorischer
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Amusie nur die rechte 2. Frontalwindung nnd das mittlere Drittel der
vorderen Centralwindung zerstort, also die linke zweite Frontalwindung
war nicht in Betracht gekommen und in meinem Falle und in dem
von Kostenich bestand keine motorische Amusie beitotaler Erweichung
der linken zweiten Frontalwindung. Jedenfalls miissen wir in allen
Fillen die rechte Hirnhemisphire, bezliglich der motorischen Amusie in
Zukunft immer beriicksichtigen, nachdem im Falle von Mann die linke
Hirnhemisphiire bei dem klinischen Befunde einer motorischen Amusie
intact war.

Wir haben also im Ganzen zwdlf Obductionsbefunde besiiglich der
Localisation der motorischen Amusie zur Verfiigung. Im Falle Oppen-
heim (7), Oppenheim (15), Dejerine (9) war bei dem klinischen
Bilde der motorischen Amusie eine Erweichung der zweiten linken Fron-
talwindung und deren Umgebung zu. finden, bei intacter rechter Hemi-
sphire. TIm Falle Mann (8) war das klinische. Bild der motorischen
Amusie durch Zerstorung der rechten zweiten Frontalwindung und deren
Umgebung ausgelost worden, bei intdcter linker Hemisphire. In drei
Fallen war also bei linksseitiger Lision und in einem Falle bei rechts-
seitiger Lision motorische Amusie entstanden. Diesen vier Fillen von
Amusie kann ich vier andere entgegensetzen, wo eine Erweichung der
zweiten Frontalwindung vorhanden war, ohne motorische Amusie zu er
zeugen. Im Falle von Pick (26) war die rechte 2. und 3. Stirnwindung
(Fuss) erweicht, ohne motorische Amusie zu erzeugen. In dem Falle
von Kostenich (21) und meinem Falle (30) war bei totaler linkssei-
tiger Erweichung der 2. Frontalwindung keine motorische Amusie zu
constatiren; im Falle von Skwortzoff (19) ist ebenfalls eine allerdings
kleine Erweichung an der linken 2. Frontalwindung und eine nur lin-
sengrosse an der rechten zweiten Frontalwindung.

In diesen drei Fallen war also bei linksseitiger Erweichung und in
einem Falle bei rechtsseitiger Erweichung der 2. Frontalwindung keine
motorische Amusie aufgetreten, doch war in allen diesen Fillen bis auf
die linsengrosse Erweichung im Falle Skwortzoff und die Erweichung
der 2. Stirnwindung im Falle Pick (26), die rechte zweite Frontalwin-
dung intact. Den Fall von Pick (25) kann man wegen der allgemeinen
ausgebreiteten Atrophie ohne Herdlsision nicht verwenden. Der Fall
Finkelnburg’s (18) war keine totale, ausgesprochene sichere moto-
rische Amusie. Bei dem wortblinden Kranken Dejerine’s (12) heisst
es, dass er zuletzt nicht mehr singen konnte, doch sind nihere Daten
dartiber nicht angegeben, ob der Kranke selbst nicht mehr wegen der
Sprachstorung singen wollte, oder nicht mehr konnte. Beide Frontal-
windungen waren intact. Die rechte Hemisphiire war unversehrt. Ebenso
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ist es auch bei der 72jihrigen Kranken Pick’s (10) schwer zu' entschei-
den, ob dic Kranke nicht singen wollte oder nicht singen konnte und
Pick meint selbst von der Kranken, dass die ihr zum Bewusstsein
kommende Paraphasie ihr das Singen vielleicht unmdoglich erscheinen
liess und sie es_deshalb ablehnte, zu singen, obwohl sie die Melodien
vielleicht getroffen hiitte. Im Falle von Marie und Sainton (14) war
heiderseits die zweite Frontalwindung erhalten bei erhaltenem Singver-
mogen.

Es war also in drei Fillen bei linksseitiger Erweichung der Fron-
talwindungen, im besonderen der zweiten Frontalwindung, motorische
Amusie aufgetreten bei intacter rechter Hemisphire. In drei- Féllen
war bei Zerstdrupg der zweiten linken Frontalwindung und intacter
rechter Hemisphire keine motorische Amusie aufgetreten. FEinmal trat
bei alleiniger Zerstorung der rechten zweiten Frontalwindung und des
mittleren Drittels der vorderen Centralwindung motorische Amusie ohne
Aphasie auf.

Wenn also thatsichlich die zweite Frontalwindung und
deren Umgebung die Localisation der motorischen Amusie
ist, so miissten wir annehmen, dass dieselbe individuellen
Schwankungen unterliegt, dass die Localisation bald in der
linken, bald in der rechten Hemisphire gelegen wire.

Auf einen Pankt mgchte ich hier anfmerksam machen, den schon
Oppenheim betont hat. Aphasische leiern oft den Text und auch die
Melodie, wenn sie dem Gedichtnisse oft und oft eingeprigt war, einfach
herunter, ganz automatisch. Solche Fille sind nicht gleich ohne
weiteres Fiille von Aphasie ohne Amusie. Gebete, Wort- und Zahlen-
reihen sind bei motorisch Aphasischen am Idngsten erhalten und wer-
den ohne Mithiillfe des bewussten Ich abgeleiert. Ebenso kann es auch
mit Melodien geschehen. Freilich kann auch das automatische Hersagen
von Wortreihen, das Herunterleiern von Melodien in gewissen Fillen gestort
sein; das sind dann schon die grébsten Storungen. Es miissen deshalb
die Krankan auch auf fremde Melodien gepriift werden, aller-
dings kommt auch hier wieder die musikalische Ausbildung besonders
in Betracht. Die sprachliche Ausbildung ist doch bei weitem
nicht so different unter den einzelnen, als die musikalische
Ausbildung, das macht die Amusiefille so selten und deren
Untersuchung bedeutend schwieriger, als Aphasiefille.

Was die Aussprache des Textes betrifft, so kann dieselbe bei Apha-
sikern ganz gut erhalten sein, trotzdem sie sonst nicht sprechen kionnen.
Der Text diirfte bei motorisch Aphasischen hiufig #hnlich wie Wort-
reihen, Wortassociationen beim Singen hergesagt respective hergesungen
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werden. Es finden sich hier Anklinge an die Affectsprache, die, wie
ich schon frither betont habe, am lingsten bestehen bleibt. Das moto-
rische sangliche Ausdrucksvermégen bildet die Mittelstufe zwischen der
Sprache und der Affectsprache. Die Worte, welche an einen Affect
gebunden sind, haften am allerliingsten und meist ist ja auch das Singen
mit einem gewissen Affect verbunden; so finden wir bei manchen Apha-
sischen, dass sie ganz gut den Text aussprechen, wenn sie die Melodie
singen, wihrend sie den Text ohne die Melodie nicht hersagen konnen.

Auch beziiglich der Localisation der Notenblindheit stehen uns
nur wenige Fille mit Obduction zur Verfigung. Der interessanteste ist
gowiss der Fall von Bernard (10) mit fast isolirter Notenblindheit.
Die Kranke vermag die Ueberschrift eines Musikstiickes zn lesen, sobald
sie aber zu den Noten kommt, bleibt sie stecken, es ist ihr unmaéglich,
dieselben zu verstehen. Sie vermochte ganz gut auswendig zn singen.
Bei der Obduction wurde die ganze obere Hilfte der Insel, der mittlere
und hintere Theil der 8. Frontalwindung wund das unterste Viertel des
Gyrus centralis anterior erweicht gefunden. Die Erweichung setzte sich
unter demt Operculum als schmales Band bis an’s hintere Ende der
Sylvi’schen Furche, wo sie sich auf beide Rinder derselben ausdehnt.
Der Linsenkern war in seinem ganzen Umfange nach aussen blossgelegt.
Im Suleus interparietalis fand sich ebenfalls eine Erweichung, welche
die hintere Centralwindung nicht erreichte. Leider ist der Fall nicht
auf Serienschnitten untersucht und deshalb die Ausdehnung im Schei-
telldppchen nicht geniigend pricisirt. Jedenfalls miissen wir das Schei-
tellappchen bei der Notenblindheit besonders beriicksichtigen, wie es auch
aus den iibrigen Befunden hervorgeht.

Beim Kranken Dejerine’s (12) trat Notenblindheit bei totaler
Wortblindheit auf. Bei intacter rechter Hemisphire wurden theils
frische, theils #ltere Herde in der linken Hemisphire constatirt: frische
Herde im hinteren und unteren Theile des unteren Scheitellippehens,
den Gyrus angularis und die Vereinigungsstelle der 2. und 3. Tempo-
ralwindung mit der 1. Occipitalwindung einnehmend; die Insel, die
Centralwindungen, die erste und zweite Temporalwindung waren unver-
sehrt; dltere Herde in der hinteren Hilfte des Sulcus occipito-tempora-
lis internus, am hinteren Ende der Fissura calcarina, an der Spitze des
Occipitallappens und ein kleiner im Spleninm corporis callosi.

Der Kranke Finkelnburg’s(18) verwechselte hiufiz die Noten
und biisste nach einem neuerlichen Schlaganfall das Notenverstindniss
vollstindig ein. Der Obductionsbefund dieses Falles ist leider zu un-
genau.

In dem Falle von P. Marie und Sainton (14) hatte der Kranke
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vollstindig das Notenverstindniss verloren. Der [all ist dem von Ber-
nard sehr #hnlich. Der Kranke konnte Melodien vollkommen nach-
singen, hielt den Rhythmus gut inne und vermochfe auch spontan zu
singen. Wihrend er aber frither sehr gut die Noten lesen konnte, ver-
mochte er jetzt keine einzige Note wieder zu erkennen. Sehr inter-
essant ist es, dass hier wie bel Bernard die Notenblindheit fast
isolirt von der Wortblindheit vorkam, denn der Kranke ver-
mochte im Allgemeinen gut zu. lesen und stolperte nur iiber einzelne
‘Worte, wie die Kranke Bernard’s, wihrend er keine Note verstand.
Im Falle Dejerine’s war jedoch Notenblindheit und Wortblindheit zu-
gleich bestehend. Bei der Obduction des Falles von Marie fand sich
die linke erste Schliafenwindung bis weit nach vorn zum Pol reichend,
erweicht, riickwirts umfasste die Erweichung noch den Gyrus marginalis, -
die 3. Schlifenwindung und etwas den Lobus fusiformis. Der Gyrus
angularis war anscheinend nur in' seinem an den Gyrus marginalis gren-
zenden Gebiete etwas ergriffen. Die Sehstrahlung und das Tapetum
schienen gelitten zu haben. Die rechte Hemisphiire erwies sich als in-
tact. Leider ist der Fall nicht auf Serienschnitten untersucht.

Es fand sich also im Falle Bernard’s eine Erweichung im Sulcus
interparietalis, im Falle Dejerine’s eine Erweichung im Gyrus angu-
laris, im Falle Marie’s eine Erweichung des Gyrus marginalis und
seiner Umgebung, welche mit grosser Wahrscheinlichkeit mit der Noten-
blindheit in Beziehung gebracht werden konnten. Im Falle Dejerine’s
und Marie’s sind auch die Sehstrahlungen und das Tapetum mitlidirt.

Nach diesen in der Literatur vorliegenden Fillen von Notemblind-
heit ldsst sich mit einiger Wahrscheinlichkeit schliessen, dass die
Localisation der Notenblindheit in der nichsten Nihe der
Localisationsstelle fiir Wortblindheit anzunehmen ist. Es
kommt alse auch hier mit Wahrscheinlichkeit das untere Scheitellipp-
chen in Betracht. Ausserdem l#dsstsich schliessen, dass tiefere
linksseitige Herde allein die Notenblindheit hervorzurufen
im Stande sind.

In dem Falle von Skwortzoff(19) ist eine beiderseitige Erwei-
chung im oberen und unteren Scheitellippchen verzeichnet, leider aber
klinisch keine hetreffende Notiz. Im Falle Bruns(23), wo der linke
Gyrus angularis erweicht war, findet sich keine Notiz, ob Notenblindheit
nachzuweisen war oder ob der Kranke auswendig spielte. Auch im Falle
Cramer’s (27), im Falle Bleuler’s(28) war das Scheitellippchen
Sitz von Lusionen. Im Falle von Skwortzoff (19), Bruns(23), De-
jerine (12) und von Bleuler (28) bestand dabei Alexie. Im Falle
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Cramer’s (27) finden sich in den letzten zwei Jahren des Kranken keine
klinischen Notizen vor.

Wir sehen aus dem Vorhergehenden, dass die Lehre von der
Localisation des Tonvermdgens noch in den allerersten Ent-
wicklungsstadien begriffen ist und durch weitere Befunde die ge-
fundenen Thatsachen sich bestitizen miissen.

Sicher ist es aber, dass die einzelnen Amusieformen nicht
an die entsprechenden Aphasieformen gebunden sind und
ebenso auch nicht die Aphasieformen an die entsprechenden
Amusieformen, da auch die Localisation eine verschiedene ist. Wir
konnen weiter auch sagen, dass die Localisation der einzel-
nen Amusieformen sehr nahe der Localisation der analogen
Aphasieformen gelegen ist und mit grosser Wahrscheinlich-
keit in den oben beschriehenen Rindenterritorien zu suchen
ist. Sicher ist es, dass die verschiedenen Amusieformen
durch einseitige Herde entstehen kounen.

Durch die Nihe der Localisationsstellen der Aphasieformen und der
entsprechenden Amusieformen kann es leicht zur Vereinigung der ent-
sprechenden Amusie- und Aphasieformen kommen, wie sensorielle Apha-
sie und Amusie bei Bernard (1), Serieux(5), Pick(3), Pick(4),
Oppenheim (15), wie motorische Aphasie und motorische Amusie bei
Oppenheim (7), Dejerine (9), Oppenheim (15) und wie Wortblindheit
und Notenblindheit bei Dejerine (12) und Finkelnburg (18) zusam-
mentreffen.

Unter den iibrigen 15 Fallen, wo keine Amusie bei Aphasie con-
statirt werden konnte, trat 6 Mal motorische, 7 Mal sensorische Aphasie,
1 Mal totale Aphasie, 1 Mal optische und 1 Mal Leitungsaphasie auf.

Ausser den Formen der Amusien, welche eine pathologisch-anato-
mische Grundlage haben, giebt es aber auch solche, die auf functionel-
len Storungen beruben, und die ebenfalls beim Studium der Amusie in
Betracht zu kommen haben,
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Erklirung der Abbildungen (Taf. XII. und XIIL).

Figur 1. Laterale Seite der linken Hemisphare.
Figur 2. Mediale Seite der linken Hemisphére.
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Figur 3. Frontalansicht des mittleren Schnittes im Stick durch die linke

Hemisphire.

Figur 4. Frontalschnitt durch den Schlifenlappenpol (Weigert’sche
Farbung).

Figur 5. Frontalschnitt in der Gegend der vorderen Commissur (Nigro-
sinfarbung).

Figur 6. Frontalschnitt durch die 3 Linsenkernglieder (Nigrosinfirbung).

Figur 7. Frontalschnitt durch das Splenium corporis callosi, oberes
Scheitelldppchen, Gyrus supramarginalis. (Weigert’sche Farbung.)

Figur 8. Frontalschnitt, 10 Schnitte hinter Figur 7 (Nigrosinfirbung).

Figur 9. Frontalschnitt durch das obere und untere Scheitelldppchen
(Farbung mit Osmiums#ure, Nachfirbung mit Carmin).
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