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(Hierzu Tafel XXI. lind XXII.) 

I)ie im Folgenden mitgetheilten F~ille diirften fiir (lie Erforschung der 
in so vielfaeher Beziehung noeh ungeklarten anatomischen Grundlage 
der verschiedenen Formen yon Worttaubheit yon einigem Werthe sein: 
da sowohl eine einigermassen geniigende klinisehe Besehreibung als eine 
genaue anatomische Untersuehung vorgenommen wurde; ein besonderes 
Interesse verdienen dieselben gerade gegenw'artig~ da die Symptomato- 
logie der doppelseitigen Sehl~tfelappenl~isionen in der Aphasiefrage eine 
erh(ihte Rolle zu spielen beginnt. 

E r s t e r  F a l l .  

Frau J. T.~ 65 Jahre alt~ wurde der Anst~ltspflege wegen ihrer seit e~wa 
6 Monaten zur Ausbildung gelangten Yergesslichkeit~ melancholischen Ver- 
s~immung mit Neigung zum Selbstmorde and zeitweise auftretenden iingstlichen 
Yerwirrtheit~ in welcher sie theils aus dem I{ause fortlief und planlos her- 
umirrte~ theils zt~ Hause heftige ToJosuchtsanfiille durchmachte~ zugefiihrt. 
WS, hre~d eines 8monatlichen Aufenthaltes in einer Privatheilanstalt entwickelte 
sich an tier hereditiir nicht neuropathisch belasteten~ vorher immer gesunden 
Patientin bei Zuriicl~gehen der affectiven StSrung ein anscheinend auf rasch 
zunehmender ]_)emenz beruhendes Zustandsbild yon ger~virrtheit, iiusserster 
EinfiJrmigl~eit dcr sioraohlichen Aeussernngen und Unf~ildgke.it der Keloroduc- 
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tion yon ~Iteron Erinnerungen boi gleiehzeitiger ausgiebiger Zunahme des Kbr- 
porgewiehtes. Dieser Zustand ist in dor Krankheitsgesehiehte der betreffenden 
hnstal t  irrthiimliehor Weise als roine senile Demenz z. B. mit Folgendem ge- 
sehildert: ,Pa t ient in  f~ng~ an,  ihre friihoren Verhg, ltnisse zu vergessen, ist 
moist ruhig, unthgtig; doch wenn sie anf~ngt~ endlos fortlamentirend. Dabei 
ist sie oigensinnig und leistet heftigen Widerstand~ worm etwas nieht naeh 
ihrem Wunsehe ist". 

Am 4. Februar 1896 wurde die Kranke in die /Sffentliehe Anstalt trans- 
ferirt. Boi der Ankunft iingstlieh~ beruhigt sie sich bald und f~llt sogleich 
durch ihr Unvermiigen auf~ an sie gerichtete Worte zu verstehen.' Sie sprioht 
%rtw~ihrend gon ihren Kindorn~ zu welohen sie gobraeht zu werden wiinseht, 
verlangt die Kleider, am fortgohen zu kSnnen und l~sst sieh nieht auf ein an- 
deres Gespr~ehsthema bringen. 

Die genaue Untersuehung und liingere Beobaehtung ergab folgonden, bier 
nur in den wiehtigen Ziigen wiedergegebenen Befund: Patientin ist yon harm- 
losem~ kindliehem Wesen~ moist in weinerlieher Stimmung~ rathlos~ fiber die 
gegenwgrtige Lage dauernd vSllig desorientirt~ liegt unbesehg~ftigt zu Bert und 
sprieht~ sobald sie einen Zuh~irer bemerkt~ ohne Unterlass yon ihren Kindern, 
vom Fortgehen und den seh5nen Kleidern~ wobei oft mangelhafte Satzbildung 
und Einsehriinkung des Wortsehatzes auffallen. 

S p r a e b p r o b e :  , Ieh  bin schon heute nieht viel~ ieh muss jetzt hin- 
gehen zu meinen Kindern und will auoh alert zu leben 7 ja  class ieh beniitzen 
s% dass ioh bentitzen sell, und dann gehe ich ganz weg yon hier~ ist mehr 
Qual bier und dort ist es bald zu Ende. Ich bin sehon sehr lange - -  sehon 
sehr lange verbraueht ieh sehon allos und so danke ieh per se brauehen - -  
und dann werde ieh todt sein . . . ich halte sehr lange sehon meine Kleider 
und friiher hab' ich da ganz allein gohabt alles~ ich hab' doeh meinen guten 
Mann gehabt, dann ein Mann gestorben, er is~ weggereist wegen Kleider . . . 
bin ieh d a n n . . ,  es ist ihm unwohl geworden . . . war schon todt und iGh 
bin naeh Hause gekommen". 

(Zum Arzt bei dessen Eintritt): , ,0, was maehen sie hier~ Fraulein? Wie 
lange werden sie denn hier bloiben? Wohin werden sie dann gehen? Ieh 
werde mit meinem Sohne, mit meiner Tochter, ieh werde mit ihnen zusammen 
gehen. Jetzt sind sie nicht da~ ieh werde morgen friih zu ihnen hinfahren". 
Patientin versteht die an sio geriehteten Fragen nur manehmal und zwar zu- 
moist dann~ wonn dieselben im Zusammenhang dos GesprS~ehes liegen odor aus 
der begleitenden Mimik errathen werden k5nnen. Aus den Wortkliingen allein 
sehoint sie den Sinn tier Fragen nicht entnehmen zu kSnne. Z . B . :  Wie alt 
sind sic? ~Ich bin nieht so schleeht~ ieh war doeh immer sehr - -  nur jetzt 
babe ieh schol~ lange kein Gold mehr~ denn mein guter Mann ist schon lange 
todt . . . Ieh miiohte dana ganz wegheirathen auf das Land% Sie wollen 
noch einmal hSirathen? ~0 nein~ o nein~ ieh mSchte dann ganz weggehen% 

Wie alt ist Ihre Toehter? ~0 meine Toehter ist schon sehr air". 
Vorgehal~ene GegenstSmde kan~ sie nieht bezeiehnen. 
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(Ge[dbSrse): D~s wird sein ein Wagen~ we man hat naehzusehen. Sic 
brauchen sohon so etwas~ was da drinnen ist~ ich babe aueh so eins. 

(Bleistift): Das ist ein Geseh~ift~ we man kann manches brauchen. 
(Geldstfiok): Wenn man so etwas brauoht, so nimmt man es. 
(Geldstfick): Nun warum, man kann es brauchen, well man aueh theure 

Saehen - -  sic kSnnen das schon brauehen zum giehten. 
(Sacktuch): Nun das ist zum Oesicht gut; das kSnnen sic sehon brat-  

ohen~ man kann alles branehen. 
(Saektuch): Patientin zeigt~ wie man sich die Nase abwicht. 
(Uhr): Das ist besser. Ieh sah alas 7 es ist eine Stadt~ es sind doeh dabei 

Kleider. 
(Uhr): Ich seh% das muss etwas feines seth. Man kann alles brauchen. 
(Watte): Das ist eine grosse Sach% man sieht doch~ es ist eine grosse 

Saehe. 
Eine allgemeine Spracllprfifung ergab folgendes l~esultat: 

1. HSren intact; 
2. Spraehverstiindniss erheblieh gestSrt; 
3. Spontanspreohen gest~irt: keine Substantiva, starke Einsebrgakung 

des gortsehatzes, manchmal Paraphasie; 
4. Nachspreohen geling~ zumeist; 
5. Sehen intact; 
6. Lantes Lesen ziemlieh gut~ doch Paralexie; 
7. Leseverst~indniss gest(irt~ meist ganz fehlend; 
8. Sehreiben spontan unmSglieh~ gelingt auf Dictat so ziemIieh. Das 

Copiren gelingt theilweise gut~ einzelne Buehstaben werden~ obne 
dass die Bedeutung derselben erfasst wird~ nachgezeiehnet; 

9. Vorgezeichnete Piguren vermag Patientin naeh l~ingerem Bemtihen 
naehzuzeiehnen. 

Die Intelligenz erseheint herabg'esetzt~ doch dfirfte die Sttirung nicht viel 
fiber das dutch die Sprachstbrung bedingte Maass hinausgehen. Dagegen ist 
das Gedgehtniss hoehgradig eingesehriinkt, Patientin erinnert sieh an den er- 
haltenen Besuch schon am ngohsten Tage nieht mehq erkennt die Kinder nicht. 

Die Stimmnng ist bald indifferent, bald traurig. Letzteres ist immer 
dureh den unerftillten Wunsch, n~eh Hause zu kommen~ bedingt. Patientin 
sucht dann weinend einen Ausgang zu finden, fiber den Gartenzann zu steigen~ 
verlangt fortw~ihrend ihre Kleider~ ihre Kinder. 

Ns besteht keine Seelenblindheit, Patientin kennt den Gebraueh der ihr 
gegebenen Dinge und verwendet dieselben zweekentsprechend. 

Im Verlaufe der' folgenden 10 Nonate ~inderte sieh der Zustand der I(ran- 
ken nur insofern, als die Intelligenz allmiilig abnahm, sic wurde mehr apa- 
thiseh, unrein. Die Spraehe blieb etwa in demselbe-n Maasse gest8rt, wie oben 
beschrieben, Patientin verstand nun fast hie mehr, was zu ihr gesprochen 
wurde und spraeh ausschliesslieh in gleieher phrasenhafter Weise veto Pert- 
gehen zu den Kindern und yon den Kteidern. Ausgeprggte litterale Paraphasie 
~rat nieht auf. 
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Ende December 1896 erlitt Patientin einen a'popleetisehen Insult mit zu- 
r/iekbleibender reehtsseitiger Hemiplegie, welche sehon naeh drei Monaten zur 
Ausbildung v on Contra~turen f~ihrte. Das Sprachverm~igen war nach dem In- 
sult erlosehen, Patientin braehte seither nur ganz sinnlose Lante hervor. Sic 
war nun auoh ggnzlich verblSdet: in apathiseh-weinerlieher Stimmung ohne 
kndeutung geistiger Thgtigkeit. 

Wieder 6 Monate spS~ter kam es zu einem zweiten Schlaganfalle~ in wel- 
them die linke KiSrperhiilfte gelghmt und aniisthetiseh wurde. 

36 Stunden nach diesem Insult starb die Kranke. 

O b d u c t i o n s b e f u n d  (Prof. Kolisko). 

Encephalomalaeia multiplex ex endarteritide chroniea. 
Stark abgemagerter g8rper mit Contracturstellung der reohten oberen und 

unteren Extremitgt. i~{esoeephaler: mittlere Dieke besitzender Sehgdel~ locker 
angewachsene Dura, zarte und blutarme innere Meningen mit stark endarteri- 
tisch verdi@ten basalen Hirnarterien. Die basalen Pliiehen tier beiden Schlg- 
fenlappen in eigenthiimlieher Weise vergndert, indem die Oberfl~che ganz 
unregelmg~ssig eingesunken erseheint, so dass sic Aehnlichkeit mit der Relief- 
karte eines spitzMigeligen Htigellandes besitzt, wobei die einzelnen dieht- 
stehenden Hiigelchen eine HShe yon mehreren Millimetern besitzen. Am Dureh- 
sehnitte dieser Stell% welehe oberfl~tehlieh kaum eine tOarbenveriinderung zeigt~ 
erscheint das Mark derWindungen nahezu vollkommen versehwunden~ wShrend 
die Rinde nur etwas versehmglert und verdiehtet ist. 

Einer thrombotisehen Versehliessung der linken vorderen Hirnal'terie~ 
welehe stark endarteritisch verdiekt ist, entspreehend, ist deren Verzweigungs- 
gebiet erweicht~ in's Oekergelbe verNrbt~ fast zerfliessend. 

An Frontalschnitten dei" reehten Hemisphere zeigt sieh im Ganglienge- 
biete ein alas Putamen~ die hohen Ebenen tier inneren gapsel und die daran 
grenzenden Sehweifkerntheile einnehmender~ ganz friseher Erweichnngsherd. 

Das Gehirn ist im Mlgemeinen atrophisch~ seine Kammern sind etwas, 
die linke Seitenkammer entslorechend dem Erweiehnngsherde stark erweitert. 

tIypostatisehe Pnenmonie, besonders rechts, Endarteritis der peripheren 
Arterfen~ Catarrhus ventriculi chronicus. 

Das in Formol-M Oil 1 e r gehgrtete Gehirn warde dureh Frontalschnitte zer- 
legt und in einer grossen Anzahl yon Mikrotomschnitten naeh Marehi ,  nach 
P a l - W e i g e r t  nnd rail Carmin geFgrbt, zur mikroskopisehen Untcrsuchung 
conservirt. Einzelne Theile der atrophirten Sohl~fewindungen werden behufs 
Feststellung des histologischen Befundes naeh den verschiedenen modernen 
Nethoden behandelg. 

Die Sehliifelappen (Taf. XX[, Fig. 1 und 2), deren Zustand hier in er- 
ster Linie yon tnteresse ist, waren beide in tote erkrankt~ und zwar der linke 
in hSherem Grade als der reohte. Links sind alle drei Sehlgfewindungen ha 
ihrer ganzen Ausdehnung auf einen geringen Bruchtheil ihier normalen Gr~isse 
zusammengeschrumpft. Insbesondere sind die 3~[arkstrahlen der Windungen 
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und dos 3Iarklager des ganzen Sehl~felappens vorsehmS, lert und bestohen~ wie 
an Pa l -Woiger t -Pr i ipa ra ten  zu sehon ist~ nur zum goringen Theil atls mark- 
haltigen Nervenfasern. Die Weigert~sche Gliaf~rbung~ weleho in diesem 
Fallo ouch naeh der H~irtung in Mi i l l e r ' seher  Fliissigkoit sehr gut gelang~ 
liisst erkennen~ dass an Stello der ausgefallenen Nervonfasern ein ~tnsserst 
dichtes Netz yon Gliafasorn getreten ist. Diese Atrophic des Markos reioht 
nirgonds tiefer in's tIemisphgrenmark~ so dass die Umgobung des Seitenhorns 
daran nieht betheiligt ist; nur der vorderste Theil des Unterhornes ist yon 
diesom narbenartigen Gewebo umgeben. Bier ist dos Unterhorn stark erweitert 
und zeigt am Quersehnitt fast kreisfSrmige Gestalt. 

Aneh dieRinde derSehlgfelappen ist stark verschm~lert~ enth~lt fast koine 
naeh P a l -  Weigor t  gefgrbten Nervenfasern~ dagegon in ihrer ~iusseron Sehieht 
ein bedeutend verbreitertos nnd sohr dichtes Gliafasornetz mit vMen Spinnon- 
zellen. Aueh die tieferen t~indonsehichten besitzen hier oin Netz theils zarter~ 
theil dicker Gliafasern~ wolohe zum Thoil deutlieh rail dem vorgrSsserten 
Plasmaleib tier Gliazellen znsammenhgngen. 

Die Ganglienzellen der RiMe zoigen nicht in allen Windungen der Tem- 
porallappen das gleiehe Yerhalten. Ueberall lgsst sieh eino Vermindorung be- 
senders der Pyramidenzellen eonstatiron~ diesolbeu sind zudem nirgends ganz 
regdmiissig angoordnet. An st~irker atrophirten Stellen fehlen oft auf grtissere 
Streeken Ganglienzellen iiberhaupt vollstgndig, geberalI ist die Untersehei- 
dung der einzelnen Rindensehichten sehwierig~ zum Theil unmSglich~ da die 
eharakteristisehe Anordnnng dor eharakteristischen Elemente verloren ge- 
gangen ist. 

Entziindliohe I/~eactionserseheinungen~ Erweichnngen aueh nur mikrosko- 
pischer Grgsse odorProduete rasehen Zorfalles yon Nervenfasern sind innerhalb 
der atrophischen Schl~ifelappen nicht auffindbar gewosen. 

Ebenso wie diese Atrophic der Temporallappen tragen einige umsohrie- 
bone Erweichungsherdo in tier Umgebung beider HinterhSrner die Oharaktere 
alter~ abgelaufener Proeesse an sich~ weshalb es sich mit grosser Wahrschein- 
lichkeit annehmen lgsst~ dass diesolben schon zur Zeit tier ersten Krankheits- 
periode, in weleher~ abgesehen yon don psyehisehen Abnormitgten die Spraeh- 
sttirung das oinzige manifesto Symptom war~ bestanden haben. 

Es finden sieh reohts in der Aussenwand des Seitenventrikels zwei nm- 
grenzto solche Horde (Tar. XXl., Fig. 3); dot eine in den vorderen Antheilen 
des Hinterhornes in mittlorer gShe gelegen~ hauptsgchlieh die Sehstrahlnng 
betreffend~ abet nach aussen und innen tiber dieselbe hinausreiehend, so dass 
auch das untere Lgngsbiindel und das Tapetum in sein Bereich fallen~ diirffe 
kaum die Grgsse ether kleinen Bohne orreicht haben~ tier andere sitzt gn dem 
ventralen Ende des Hinterhornes~ ist kleiner und hat die Sehstrahlung sowio 
das untere L{~ngsb[indel durehsetzL. Yon beiden Herden gehen secund~ire 
Degenerationen~ welcho ihro relative Gage kaum vergndern und an P al-Pr~i- 
paraten dentlich sind~ n~ch riickwgrts bis an das Ende dos Hinterhornes~ nach 
vorne bis tiber jene Frontalebene hinaus~ we die Vereinigung des Seiten- und 
Unterhornes erfolgt, 
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Links liegt~ ein grtisserer alter Erweichungsherd ebenfalls in der Aussen- 
wand des Ventrikels (Tar. XXI., Fig. 4), etwas hinter der Vereinigungsstellr 
des Hinter- nnd Unterhornes in mittlerer HShe; dieser durchbricht alle drei 
Sehiehten der Wand vollstgndig und prgsentirt sich zum Theile Ms cystische 
mit dem Ventrikel eommunicirendo HShlung mit fetzigen ggndorn yon etwa 
BohnengrSsse. 

Wghrend diese herdfSrmigen Erweichnngen an der ausgebildeten seeun- 
dgren Degeneration 7 welehe auch an l~{archi-Prgparaten als kufhellung mit 
nur spgrlichen schwarzen Schollen deshalb zum Ausdrueke kommt 7 wei[ die 
Zerfallsioroducte zumeist sehon resorbirt sind, sowie an der vollstgndig eonso- 
lidir~en S~ructur dot Narben als lange bestehend erkannc werden kbnnen~ sind 
die nun zu besehreibenden Erweiehungsherde siehtlich jiingeren Datums. Da 
dieselben beziiglieh des hier besproehenen Themas ohne Bedeutung sind 7 mSgen 
sic nut kurz erwhhnt werden. 

Eine ausgedehnte Erweichung, die gewiss die Ursaohe der wghrend der 
Beobachtung der Kranken entstandenen rechtsseitigen Lghmung war~ betrifft 
das ganze 6ebiet tier Arteria eerebri anterior sinistra. Zerstbrt ist daher das 
Mark tier ganzen ersten FrontMwindung: des Gyms limbieus~ des ParacentrM- 
liippchens 7 tier oberen Antheile beider Centralwindungen~ endlieh das Mark 
am Grunde des Suleus ioostrolandieus, w~ihrend die ginde dieser Begionen 
zum Thei[ in Jhrer ~iusseren Struetur noch erhalten ist. Weiters ist die Ein- 
strahlung des Balkens in die linke tIemispb~re vollst~indig unterbroehen. 
(Taft XXI. 7 Fig. 17 2 nnd 4.) 

Andere Hirntheile sind dnrch diesen Herd direct n[eht betroffen. 
In tier reehten ttemislohgre finder sioh die sehon im Obduotionsbefund 

erwSohnte ganz frisehe Erweiehung (Taft XXI. 7 Fig. 1)7 welehe die vorderen 
Antheile tier inneren Kapsel 7 den dorsalsten Abschnitt des vorderen Antheiles 
des Putamens und die angrenzenden Partien des Schweifkernes betroffen hat. 

Anch innerhMb des Hemisph~renmarkes sowohl im linken Stirnlappen als 
aueh linlfen OeeiioitMlappen wnrden je ein kleiner Erweiehungsherd jfingeren 
Datums gefunden. Beide sehliessen sich ganz dem Verlaufe einer kleinen Ar- 
retie an und gehen nirgends fiber dig nS~chste Umgebung derselben hinaus. 

Die seeundiiren VerS~nderungen 7 welehe auf die Atrophie der Tem!ooral- 
]appen gefolgt sind~ finden nieht in einer nach MarehiTseher Methode naeh- 
weisbaren Faserdegeneration ihren Ausdru@. Alle normMerweise vorhandenen 
Paserzfige sind anch an dem hier besehriebenen Gehirne vertreten. Nut die 
durehwegs dentliche~ znm Theil hoehgradige Versehm~ilorung derselben nnd 
eine an Weiffert-Pal-Prgioaraten deutliche Abblassung einiger unter ihnen 
beweisen: class ~ein grosser Theil der zugehSrigen Nervenfasern zu Grunde ge- 
gangen ist. 

Da die jiingeren tlerde alle eine deu~liche seeundfire Degeneration tier 
sic passirenden Paserstrgnge an Marchi-Pri~paraten erkennen lassen, konnte 
die Vergleiehung tier naeh l~larchi und der nach P a i - W e i g e r t  gefSrbten 
Prgparate beziiglich einzelner an Pal-Pri iparaten abgeblassten Biindel zur 

i .  . 
A r c h l y  f. P sye !na~r l e .  rid.: 32. H e f t  3. 47 
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Entscheidung der Frage verwendet werden~ ob die alton oder die j(ingeren 
Herderkrankungen die Ursache der seeundgren Degenerationcn waren. 

Ueberall dort~ we neben ciner Abblassung an P al-Prgparaten sieh keine 
Marksohollenfiirbung nach Mar c hi  findet~ handelt es sich nm seeund~ire Ver- 
�9 gnderungen in Folge der alten Hirnerkrankungen~ tier Atrophic der Sehl~ife- 
lappen frier der Erweichungen an den Seitenventrikeln. 

Die auf diese Weise festgestellten seeundgren Ver~inderungen in Folge 
tier Sehlgfelappenatrophie sind links viel aasgesproehener als reehts. 

Vom oceipitalen Ende des linken Hinterhornes ausgehend~ finder man ,tie 
ganze ventrolateral veto u gelegene Pattie der Sehstrahlung nnh des 
unteren L~ingsbiindels aufgehellt, naeh 3 la reh i  aber nicht vergndert. Mit 
Chrom-Osmium gefgrhfe Schollen finden sich dageg'en in der bet Markschei- 
henfiirbnng streifig aufgehellten Balkenstrahlnng sowie an einer streng um- 
grenzten Stelle des unteren Lgngsbiindels und yon bier nach aussen in's 
Hemisph~irenmark streifenfSrmig fortgesetzt. Die Balkendegeneration ist die 
Folge der Erweiehung im Gebiete tier Art. cerebri anter, sinistr% wiihrend das 
ldeine frisehe degenerirte Bfindel im unteren gg~ngsbfindel arts einem kleinen 
fl'isehen Erweichungsherde stammt~ tier as der Vereinigungsstelle yon Hinter- 
und Unterhorn sitzt. Diese Degeneration kann naeh hinten bis fiber das Ende 
des ttinterhornes~ naeh vorne nicht fiber den Erweichnngsherd hinaus verfolgt 
werden. 

Die Aufhellung der ventrolateralen Antheile des unteren Lgngsbiindels 
and her Sehstrahlnng lgsst sich welt naeh vorne verfolgen. Sic ist am inten- 
sivsten in her Naehbarsehaft tier alten Erweichnng an der Aussenseite des 
Seitenventrikels. Wetter vorne ist durch eine kleine Streoke hie Aufhellung 
im unteren L~ingsbfindel mehr dorsal fortgesetzt~ verliert sich dann alder bald 
in dem hier sehon sehlecht begrenzten Bfindel. 

Das Tapetum~ welches sowohl dureh die Atrophic des Temporallappens 
als auch durch den alten Erweichungsherd in Mitleidenschaft g'ezogen ist~ 
endlieh aueh durch die Balkenliisionen gelitten haben dtirfte~ ist an P a l -  
Prgparaten iiusserst versehmglert und blass. Dagegen sind Markschollen an 
Marchi-Prgparafen hier nicht zu sehen~ wenigstens nieht~ we das Tapetum 
deutlieh abgegrenzt~ gegen das Unterhorn hin abhiegt. 

Wiihrend die Faserzfige an der medialen Seite des Hinterhorns intact er- 
scheinen~ ist die mediale Wand des Unterhornes die stgrkst-atrophirte Partie 
des Sehliifelappens. Rinhe nnd Mark des Gyrus hippocampi~ des Ammonshorn, 
die Fascia dentata sind ihrer nerv~sen Bestandtheile fast vollstgndig bera ubt 
nnd hoehgradig verdfinnt. Endlieh ist links die ttSrstrabhng aus der Geg'end 
des inneren I(nieh~Sekers zum SehlS~felalopen fast ganz verschwnnden. 

Die Capsula externa sowie das Mark der Inselwindungen sind links ver- 
sohm~ilert nnd bl~isser. In den hinteren Partien ist dies besonders ausge- 
sproehen. 

Bet tier Mannigfaltigkeit tier L~tsionen hieser ltemisph~re erscheint ein 
Eingehen auf die eventuell vorhandenen seeundiiren Ver~nderungen in den 
Basalganglien wohl kaum yon Werth. Es mgge daher nur erw~ihnt werden, 
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dass sich im ganzen SehhfigelgebieteVer:anderungen hohen Grades ni&t nach- 
weisen liessen. Wohl aber ist der linke 8ehMgel etwa nm ein Viertel kleiner 
als der reehte. An dieser VerMeinersng soheint namentlich der verdure Ab- 
sehnitt betheillgt. 

Der hintere Anthdl der Gitterschicht ist fasergrmer~ das Corpus geniou- 
latum internum und externnm nut etwas ldeiner als reehts. Der girnsehenkel- 
fuss ist otwas versehmElert und blasser, die Pyramidenbahn links blasser nnd 
attch nach IVIarchi degenerirt. Die Fussschleife sowie die zu den Hirnnerven- 
kernen fiihrenden Fasern liessen an spgrliehen Degenerationssehollen den be- 
kannten Verlauf erkennen. 

An den Faserztigen tier reohten Hemis~0hgre sind weir weniger intensive 
Ver~inderungen nachweisbar. Den Herden an der unteren Spitze nnd an der 
Aussenseite des Hinterhornes entspreehen begrenzte~ nur auf kurzo Streeken 
verfolgbare fasorgrmere Zonen in der Sehstrahlung nnd im nnteren LEngsbtin- 
del. Im Uebrigen sind diese beiden Paserstr~inge wohlerhalten. 

Das Tapetum enthElt in seinen aus dem Poreeps hervorgehenden An- 
theilen an Nat  ehi-  Sehnitten Degenerationssschollen~ wghrend der weitere 
Verlanf dieses B{indds in~s Unterhorn frei davon ist. Es lfess sieh daselbst 
an Pal-Prgparaten ein Faserausfall nieht sieher constatiren. Auch in der 
reellten HemisphEre ist die gauze Umgebung des vorderen Theiles des stark 
erweiterten Unterhornes stark atrophirt und sehr faserarm. 

Der Fornix scheint auf beiden Seiten ziemlich gleich gut erhalten. Dies 
and die Intaetheit der Corpora mamillaria erhgrtet ganz besonders den anf- 
fallenden Befnnd~ dass die seeundtiren Vergnderungen in den yon den 1gdirten 
HemisphErentheilen abhgngigen Basalganglien und den verbindenden 8trgngen 
hier ausserordentlieh goring sind. 

Bei der E p i k r i s e  dieses Falles muss zum Voraus betont werdm b 
class wegen des complieirten Verlaufes desselben Sehlussfolgemngen be- 
ztiglich der Loealisation und Genese der Spraehst6rung nut mit grosser 
Vorsieht gezogen warden dtirfen. Dennoeh erseheint eine vergleiehende 
Bespreehung der klinischen und anatomisehen Beobaehtungen dan- 
kenswerth und geeignet, Angriffspunkte zur kritisehen :Beurtheilung 
einzelner Hypothesen fiber die so sehwierige Frage der Aphasie zu 
bieten. 

Wie oben gesehildert, fand sich in der ersten Krankheitsperiod% 
welehe zur klinisehen Beobaehtung kam, ein dureh Monate stabiler Zu- 
stand yon Worttanbh~it ziemlieh hoehgradiger Art~ vereint mit fast 
vollstgmdiger i amnes t i i scher  A p h a s i e ,  d. h. die Kranke verstand 

' einfache Fragen nut manehmal~ eomptieirtere Fragen und Auftr~tg% be- 
senders wenn sic yon dem augenbliekliehen Gedankengange entferntere 
Oegenst~tnde betrafen, nieht und war nieht im Stande~ vorgezeigte Ge- 
genst~tnde, deren Gebraueh sie verstand~ zu benennen, dementspreehend 
war aueh ihr Wortsehatz beim Spreehen betraehtlieh eingesehrS, nkt. 

47* 
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Bei oberflaehlieher Betraehtung k/Snnte dieser Bol/nnd als neuerlieher 
Beweis ffir die Annahme geltend gemaeht werden~ dass die Erkrankung 
des glangbildeentrums~ in unserem Falle die Atrophie beider Sehl~fe- 
lappon, nieht nut zur Worttaubhoit, sondem auch zu einer betraehtliehen 
StSrung der Spraehe fahren mtisse. Ein genaueres Zusehen lasst abet 
unseren Fall untauglieh erseheinen, fiber diese Verhaltnisse gesieherte 
Aufsehliisse zu ertheilen. 

Denn neben der Atrophie der Sehl~ifelappen fanden sieh in dem 
Gehirne dieser Kranken tterderkrankungen ihrer Besehaffenheit naeh 
alten Ursprunges~ welehe bei dem Entstehen der amnestisehen Spraeh- 
stSrung eine Rolle gespielt haben k6nnen; es sind das die gesehilderten 
loealen Erweiehungen in beiden Hinterhauptslappen, insbesondere jene 
an der Aussenseite des Itinterhornes beiderseits gefundenen I-]erd% 
welehe Tapetum~ Theile der Sehstrahlung und den Faseieulus longitu- 
dinalis inferior beiderseits unterbroehen haben~ und yon welehen aus- 
gehend auf betr~tehtliehe Streeken hin seeundare Degenerationen sieh 
verfolgen liessen. Wie bekannt~ sind derartig gelegene tterde des Hin- 
terhaupflappens~ sobald sie die Yerbindung beider Seheentren mit dem 
Spraehcentrum unterbroehen haben, regelmassig mit den Symptomen 
der optisehen Aphasie verbunden. Das einzige eonstante Symptom der 
letzteren ist aber~ wie in letzter Zeit wiederholt betont wurd% die Un- 
fghigkeit~ gesehene Gegenstgnde zu bezeiehnen, mit der daraus abzu- 
leitenden Einsehrankung des Wortsehatzes~ wghrend Hemianopsie~ See- 
lenblindheit und Wortblindheit~ welehe die optisehe Aphasie oft beglei- 
ten, in einzeInen Fallen nieht vorhanden sind. 

Es dfirfte sieh far unseren Fall nieht beweisen lassen~ das die 
mnnestisehe SpraehstOrnng nieht in Zusammenhang mit diesen Herd- 
erkrankungen im Oeeipitallappen steht, weshalb derselbe aueh zmn 
Naehweise dafar untanglieh ist, dass L~tsion des Klangbildeentrums in 
jedem Falle eine St~rung der Willkiirspraehe amnestiseher Art zur 
Folge haben mfisste. Der Umstand, dass die amnestisehe Aphasie 
eine so hoehgradige war, wahrend die Worttaubheit noeh nieht den 
hOehsten Grad erreieht hatte, kOnnte eher zur St~itze der Annahme 
dienen~ dass beide Symptome nieht auf eine und dieselbe tterderkran- 
kung zuriiekzuffihren seien. Aueh diese Sehlnssfolgerung ist abet an- 
feehtbar~ da es ans den Untersuchungen vieler Autoren wahrseheinlieh 
geworden ist, dass die versehiedenen Punetionen der Spraeheentren dutch 
anatomisehe Lasionen in nngleiehem Maasse beeintrgehtigt werden~ dass 
die eomplieirteren Funetionen~ zu welchen jedenfalls die Benennung 
yon Gegenstgnden gehSrt~ sehon dureh L~isionen geringen Grades ge- 
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stOrt werden, w~thrend die einfaeheren Functionen, wie das Naehspreehen 
noch gut erhalten sein kSnnen. 

Immerbin erseheint die Annahme am natfirliehsten~ dass die so 
hochgradige Amnesie sowohl mit der L~ision des glangbildcentrums als 
mit den Herderkrankungen beider Hinterhauptslappen in Beziehung 
stehen dtirfte. Dies sei insbesondere deshalb erw~thn~ weft ich auf 
Grund einer neuerlichen, aueh auf die jfingst publicirten Fglle kliniseh 
und anatomiseh beobachteter amnestiseher SprachstSrung ausgedehn- 
ten Durchsicht der Literatur eine Erg~tnzung meiner Arbeit fiber am- 
nestisehe Aphasic 1) vornehmen mOchte. Ich babe dort hervorgehoben, 
dass amnestisehe SpraehstOrung sowohl bei Lasion des motorischen 
Spracheentrums als auch bei Lasion beider ttinterhauptslappen~ resp. 
bei Unterbrechung der diese mit dem Spracheentrum verbindenden 
Bahnen beobaehtet wird. Einige F~tlle der Literatur sprechen dafiir~ 
dass manchmal auch bel isolirter L~tsion des Klangbildcentrums am- 
nestische SpraehstOrung auftritt. Meine Behauptung~ dass amnestisehe 
SprachstOrung bei ZerstOrung des Klangbildeentrums nieht immer auf- 
treten muss~ bleibt abet niehts destoweniger aufreeht und l~isst sich 
ausser dureh die dort citirten F';ille yon G i r a n d e a u  und P i ck  noch 
dureh einige andere F~lle yon Worttaubheit bei corticaler L~ision stfitzen. 

Die meisten F~ille yon Worttaubheit mit Amnesic sind abet ebenso 
wie der meinige fiir die Beurtheilung dieser Frage nieht verwerthbar~ 
da in denselben eine L~ision optiseher Bahuen und Centren entweder 
eonstatirt ist oder aus den Angaben fiber die Ausdehnung der L~ision 
ersehlossen werden muss. 

Besser verwerthbar ist der Fall T. bezfiglieh der eigenthfimliehen 
Erscheinung~ welche ihn klinisch zweifellos zu jener Art yon Worttaub- 
heir einordnet~ welehe als t r a n s c o r ~ i c a l e  bezeichnet wird: Das 
N a c h s p r e e h e n  war  n i ch t  s o n d e r l i c h  gestSrt~ w~ihrend das 
S p r a e h v e r s t S t n d n i s s  sehon  sehr  g e l i t t e n  ha t te .  

Die aus der Krankheitsgesehichte mitge~heilte Antwort auf die 
Frage, ,wie alt ist ihre Tochter?" ,Oh, racine Toehter ist schon sehr 
air", dfirfte genfigen~ die ZugehSrigkeit dieses Falles zu der kfirzlieh 
yon P i ck  einer ausffihrliehen Betrachmng unterzogenen Form transeor- 
tiealer Wortiaubheit zu erweisen, welche dadureh ausgezeiehnet ist~ 
dass das Nachspreehen nieht absolut automatisch und verstandnisslos, 
als Echolalie, sondern mit Erkennen der wiederholten Worte geschieht, 
so dass dieselben in der Antwort in correcter Satzbildung verwendet 
werden; die Bedeutung der wiederholten Worte bleibt hiebei jedoch 

1) Jahrb.,ffir Psyohiatri% 1897. 
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unverstanden. P ick  1) aeceptirt ffir diese Art der Worttaubheit die Be- 
zeiehnung surd i t6  v e r b a l e  r e p r 6 s e n t a t i v e ~  welehe yon A r n a u d  
stammt. Ieh kann P ick  nut anf das lebhaf~este zustimmen~ wem~ er 
auf Grund dieses in seinem Falle stationf~ren Symptomes, welches er 
aber wiederholt als ein Stadium innerhalb der Reevolution funstioneller 
Worttaubhsit beobaehtete~ ausffihr L dass der Vorgang des Wortverst~nd- 
nisses sish wesentlieh eomp|ieirtsr darstellt 7 als man bisher~ zumeist auf 
Grund theoretiseher Ansehaungen anzunehnlen gel~eigt war. 

Mir erseheint jsdoeh sin Punkt bssonderer Hervorhebung bedfirftig~ 
und zwar der Umstand~ dass  d iese  Form dsr  W o r t t a u b h e i t  in 
ganz r e i n e r  und v o l l s t l i n d i g e r  A u s b i l d u n g  n i e h t  v o r z u k o m -  
men s she in t .  Immsr dfirfte dabei eine gewisse BelfiMerung des Naeh- 
spreshens vorhanden ssin~ ein Symptom~ welches dem theoretiseh auf- 
gestellten Bride der transsortiealen Worttaubheit fremd ist uud anderer- 
seits bleibt dabei ein gewisssr~ wenn aueh geringer Grad des Wortver- 
st~indnisses erhalten. Aus dem u dieser partiellen St~run- 
gen im acustischen Spraehcentrum neben andsren Momenten hat P i ck  
sehon am Krankenbette den Sehluss gezogen, dass in seinem Falle nieht 
sine grebe HerdlS~sion~ sondern eine diffuse Erkrankung im Klangbild- 
eentrum vorliege. Dies fund dureh die Obduetion seine Bestlitiguug in 
der constatirten hoehgradigen Atrophie des linken SehF, ifelappsns. Aus 
den beigegebenen Abbildungen geht hervor: dass der Fall P i s k ' s  ana- 
tomiseh die grOsste Aehnliehkeit mit dem meinigen zeigt; aush dort be- 
stsht neben der hoehgradigen Atrophie des linken eine geringere Atro- 
phie des reehten SehI~felappens. [n beiden FNlen handelt es sieh 
demnaeh um eine Erkra~lkung der RiMe der Schl~ffelappen verbundeu 
mit dam Sehwunde der zu- und abffihrenden Nervenbahnsn, welehe 
nirgends zu vollstlindiger Zerst0rung der nervOsen Elements geftihrt hat. 

Sehon die Thatsaehe~ dass das Geh6r so lange~ als eine Prfifung 
durehffihrbar war~ keine hoehgradigs StOrung aufwies, beweist, dass 
diese anatomisehe Erkrankung nieht zur vollst~indigen Punetionsaufhe- 
bung geffihr~ hatte. In demselben Sinne sprieht es, dass die Spraeh- 
funetiouen nieht vOllig aufgehoben waren. Aus der eingehenden Spraeh- 
1)rtifung ergab sieh aber~ dass die einzelnen Funetiofisn des Klangbild- 
eentrums in sehr versehiedenem Grade an der StOrung theilnahmen~ 
welehe dutch die Atrophie dsr Sehl~ifelappen bedingt war. Wghrend 
das Wortverstlindniss in hohem Grade eingesehr~inkt war~ war das Naeh- 
spreehen~ das Dietatsehreiben und das Lautlesen noeh mgglieh. Ieh 

1) Beitr~ige zur Pathologie und patholog'. Anatomio des Ce, ntralnerven- 
systems. S. 25. 
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glaube, dass dieses versehiedene Verhalten der einzelnen Sprachfune- 
tionen sich kaum anders erkl~ren ]~tsst~ als dureh die Annahme~ dass 
das  l~idirte ' K l a n g b i l d c e n t r u m  noah im S t a n d e  war~ e in-  
ze lne  der  ihm z u k o m m e u d e n F u n c t i o n e n a u s z u f i b e n ,  w~thrend 
es s ich a n d e r e n  n i ch t  m e h r  g e w a e h s e n  ze ig te .  Ohne ZweifeI 
k6nnen das Naehsprechen und das Dietatsehreiben als einfaehere Fune- 
tiouen des Klangbildeentrums~ das Wortverst~indniss als eine complicirte 
Function desse]ben betrachtet werden. Die Grfinde ftir diese Annahme 
babe ich in meiner Arbeit tiber die amnestisehen SpraehstSrungen 
auseinandergesetzt; bier mSge daher geniigen~ daratff zu ~erweisen~ dass 
ffir dieselbe der Umstand sprieht, dass das Naehsprechen yore Kinde 
viel friiher erlernt wird~ als das Verstehen des Gesproehenen~ ebenso 
das Lautlesen fr~iher~ als das gesen mit Verst~ndniss des Inhaltes und 
dass Naehspreehen sowohl bei aphasisehen als bei allgemein intellee- 
tuellen Erkrankungen oft den einzigen erhaltenen Rest der Spraehe 
darstellt. 

In unserem Falle hatte die Atrophic der Sehl~felappen woht ge- 
nfigt~ die eomplieirte Function des Klangbildeentrums~ das Verstandniss 
des gehSrten Wortes betr~'Lchtlieh zu stSren, w~ihrend die einfaehere, 
reflex~hnliehe Th~ttigkeit des Naehspreehens und Dietatsehreibens yon 
den erhaltenen nervSsen Elementen des Sehl~felappens noeh bew~tltigt 
werden konnte. Es ist aber nieht so wiehtig, zu versuehen, die vor- 
liegenden Verh~tltuisse dureh diese Theorie verst~ndlieh zu machen; die 
ttauptsaehe ist~ dass dieser Fall wiederum daftir sprieht~ class nicht die 
grob-anatomische Loealisation in der Rinde oder in irgend einer zu- 
oder abftihrenden Bahn bestimmend auf die Erseheinungsweise der 
spraehliehen StSrung war~ sondern der Grad tier L~tsion. 

Um einer mSgliehen missverst~ndliehen Auffassang zu' begegnen, 
muss ieh betonen~ dass ieh hier 1mr yon der grobanatomisehen Loeali- 
sation der verschiedenen Formen ~on Spraehst6rung spreehe. Das 
selbstverst~ndliehe Postulat verschieden gearteter L~sionen ffir versehie- 
dene Arten der Worttaubheit bleibt na.tfirlieh aufrecht~ wenn wir aueh 
yon dem anatomisehen Naehweise derselbon leider noeh sehr welt ent- 
fernt sind. Vom S t a n d p u n k t e  des A n a t o m e n  dfirf te  aber  e ine  
l o e a l i s a t o r i s e h e S e h e i d u n g  d e r t r a n s e o r t i e a l e n  yon der cor t i -  
e a l en  W o r t t a u b h e i t  a ls  u n d u r e h f t i h r b a r  e rw ie sen  e r sehe inen .  

Aueh aus der Vergleiehung der wenigen mit anatomischem Befunde 
ver6ffentliehten PS.11e transeortiealer Worttaubheit l~sst sieh eine ein- 
heitliche Loealisation nieht ableiten. In meinem und in dem eitirten 
Piek ' sehen Palle war die Erkrankung~ eine diffuse Atrophie des linken 
Sehl~tfel'~ppens~ noeh eomp!ieir~ dutch eine geringere Atrophic des reeh- 
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ten Schlfifelappens. Bet Pick kommt noch die Atrophic der Broaa-  
schen Stelle hinzu. Im Palle lcIenbner's 1) bestand eine partielle 
Zerst/Srung des linken Sehl~ifalappens mit einem kleinen Herde in 
der Broea 'sehen Stelle. In dem zweiten Falle P i c k ' s  2) fehlte fibar- 
haupt jede loealisirte Erkrankung, es fand sigh nur hochgradige Atro- 
phic der Hemispharen. Ich finde an diesen Fallen nur den Umstand 
beachtenswerth: dass als letzte die Sprachfunetion des meehanisehen 
Naehsprechens~ der Eehalalie erhalten bleibt. 

Was eher auf Grund theoretiseher Erwagungen fiir die Falle trans- 
cortiealer Worttaubheit gefordert werden muss~ die U ~ v o l l s t a n d i g k e i t  
der Ze r s t i i rung  des aGust isehen S p r a c h e e n t r u m s  finder sieh in 
der That in allen diesen Fallen. Dies ist der einzige in anatomiseher 
Beziehung auffindbare Berfihrungspunkt zwisehen den sonst welt van 
einandar abweichenden Befunden. 

Der anatomische Befand in meinem mitgetheilten Falle sowia in 
dem iihnliehen Falle P i ck ' s  bietet noch nach einer anderen Richtung 
hin Gelegenheit zu ErSrterungen fiber die anatomischen Grundlagen der 
versahiedenen SprachstOrungen. Einen dritten~ mit den beiden Fallen 
bezfiglich des anatomischen Befundes auffallend tibereinstimmenden Fall 
haben n~tmtieh vor Kurzem Dejer ine  und Ser ieux a) kurz besehrieben- 
Kliniseh weight abet dieser Fall yon den anderen vSllig ab; denn bet 
Dejer ine  und S e r i e u x ' s  Pall bestand das Zustandsbild der subeorti- 
Galen Worttaubheit durch lange Zeit stabil und erst mit der zunehmen- 
den VerblSdung kam es im Endstadium ebenso wie bet P ick  zn psyehi- 
seher Taubheit und allmaiigem ErlSschen der Spontansprache. 

Wit stehen hier demnaeh vor der Thatsaehe, dass eine fiber beide  
S e h l a f e l a p p e n  ausgebre i te te~  v o r w i e g e n d  den l i nken  und 
h ie r  wieder  die v o r d e r e n A n t h e i l e d a r s e l b e n b e f a l l e n d e A t r o -  
phie der Rinde  und des Markes e inmal  die E r s e h e i n u n g e n  
der t r anseo r t i ca l en~  ein a n d e r e s M a l  der s u b c o r t i c a l e n W o r t -  
t a u b h e i t  gese tz t  hat. 

Eine bessere Stiitze des Satzes~ dass eine Trennm~g der verschie- 
denen klinisehen Pormen van Worttaubheit bezfiglieh ihrer Loealisation 
innerhalb der Rinde und der zu- und abftihrenden Bahnen der acusti- 
sehen Centren h'~ufig undm'chftihrbar ist, als der oben constatirte Be- 
llund bald transcortiealer~ bald subeortiealer Worttaubheit bet Sebl5fe- 
lappenatrophie ist wohl nieht denkbar. 

1) Citirt naeh Freud~ Zur Auffassnng der Aiohasien. 1891. 
2) l. c. S. 37. 
3) Compt. rend. de la see. de biol. 1897. No. 40. 
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Es ist neuerdings die Erkenntniss schon so ziemlich allgemein ge- 
worden, dass die grobanatomisehen Liisionen bei den versehiedenen 
Aphasieformen nieht bei subcorticalel' Worttaubheit subeortieal, bei 
transcortieater transcOrtieal~ d. i. Assoeiationsfasern des aeustischen 
Spraeheentrums naeh allen Seiten unterbreehend and bei eortiealer ge- 
rade auf die Himrin~de besehrfinkt gefunden werden. Deshalb hat in 
den theoretisehen Erk!arungsversuehen eine neue Auffassung bezfiglieh 
der anatomisehen Grundlagen der Worttaubheit Platz gegriffen, welehe 
in den ErSrterungen P i c k ' s  fiber die transeortiGale mid die subeorti- 
Gale Worttaubheit kurz etwa folgende gemeinsame Pnnkte aufweist: Bei 
der transcortiealen Worttaubheit bleibt zwar das aeustisehe Worteen- 
tram ganz oder theilweise intact: dagegen sind gewisse h6here associa- 
tive Centren~ deren Vorhandensein im Sehl~tfe- und Scheitellappen daher 
vorausgesetzt wird~ zerstSrt; aueh bei der subeortiealen Worttaubheit 
kaml das aeustisehe Spraeheentrum intact bleiben: dagegen finde sieh 
eine Ltision der prim~tren aeustisehen Centren~ meist doppelseitig~ welehe 
einen leiehten oder sehwereren Grad yon Rindentaubheit and mit dieser 
die Wort~aubheit bedingt. Ueber die genauere Loealisation der L~isio- 
hen, welehe transeortieale Worttaubheit eil3erseits, subeortieale Wort- 
taubheit andererseits zur Folge haben~ sprieht sigh P iek  nieht aus. 
Aus dem Vorhergehenden ist aber ersiehtlieh dass man~ so lange eine 
physiologisehe Grundlage fiir diese Theorie nieht geflmden ist: aus dem 
anatomisehen Befunde nieht sieher wird entseheiden k6nnen: ob sub- 
oder transeortieale Worttaubheit vorhanden war. 

Dies wird noeh vieI klarer bei Berfieksichtigung des Falles subeor- 
tiealer (reiner) Worttaubheit yon Dej e r ine  und Sdr ieux  und der daran 
gekniipften theoretisehen Er6rterungen: welehe, im Uebrigen mit P ick ' s  
Erkl~rungsversueh der subeortiealen Worttaubheit fibereinstimmend auf 
Grund des anatomisehen Befundes eine pr~teisere Loealisation der ur- 
s~tehliehen Erkrankung versuehen. Da bei D e j e r i n e  and S6r ieux  die 
Atrophie der vorderen Absehnitte der Sehl~ifelappen hochgradiger war, 
als jene der hinteren Absehnitte: in kliniseher Beziehung abet ant~ing- 
lieh reine Worttaubheit bei intaeter innerer Spraehe and sp~tter soge- 
nannte eortieale Worttaubheit (Paraphasie~ Jargonaphasie) sieh ausbil- 
dete, so sehliessen die Autoren~ dass die Lfision in ihrem Beginne nut 
das prim:~ire H6reentrum geseMdigt habe, dessea Lage in den vorderen 
Theilen der S.ehliifelappen somit vorausgesetzt wird; diese Sehlidigung 
habe die Symptome d~r subeortiealen Worttaubheit bedingt; als abet 
das aeustfsehe Spraeheentrum im hinteren Absehnitte des linken Tem- 
porallappens yon der Atrophie ergriffen wurde, sei es zur Ausbildung 
der eortiealen Worttaubheit gekommen. Mir seheint ein soleher Versueh: 
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die pathologischon Grundlagen der einzelnen Aphasicformen in umgrenz- 
tere Rindenbezirke zu localisiren~ beziiglich tier Worttaubheit noeh ver- 
frtiht. 

Es erscheint mir die Localisation der die subcorticale Worttaubheit 
bedingenden L~ision vorzfiglich in die vorderen Rindenpartien der Schl-;ife- 
lappen und ihre zuffihrenden Projectionsfasern deshalb als zweifelhaft~ 
well aach in den beiden Fgllen doppelseitiger Seht~,Kelappenatrophie, 
die ich oben mitteilt% in meinem trod dem P ick ' schen  Falle die Atro- 
phic in den vorderen Partien der Schl~ifelappen betr:~ichtlieh welter v o f  
geschritten war t als in den hinteren Abschnitten und trotzdem nicht 
subcorticate~ sondern transcorticMe Worttaubheit bestand. 

Jene F~ill% in welchen eine doppeilseitige Sch~idigung des- prim~ren 
acustischen Centren oder der H6rnerven die Worttaubheit im gefolge 
hat~ sind wohl zumeist, wie P i c k  hervorhebt~ dm'ch mehr oder weniger 
deutliche p s y c h i s e h e  T a u b h e i t  ausgezeichnet~ gin in dieses Gebie~ 
fallendes Symptom~ welches auch in P i c k ' s  Fgllen vorhanden war t ist 
die Herabsetzung der Aufmerksamkeit f~u' acustische Eindrticke: Ob- 
wohl diese Kranken hiiren: erregen Ger~usche~ Anrufe etc. ihre Anf- 
merksamkeit nicht. Es ist naheliegend in diesem Symptome ein diffe- 
rentialdiagnostisehes NerkmaI dieser dm'ch doppelseitige Schl~felappen- 
oder Aeustieusl~ision bedingten F~ille reiner Worttaubheit: gegenfiber 
den dureh nur einseitige L~ision im Schl~ifelappen erzeugten F~illen zu 
suchen. 

In dem unten mitgetheilten Fall war dieses Symptom der verrin- 
gerten Aufmerksamkeit neben einer sogenannten transcorticalen \.Vort- 
tanbheit vorhanden~ ohne dass eine Herabsetzung der HSrseh!irfe in 
nennenswerthem Grade bestanden h~tte. Auch hier war neben des' aus- 
gedehnten L~tsion im linken 8chliifelappen und in tier linken lnsel rechls 
im Schliifelappen ein Herd constatirbar. 

Z w e i t e r  F a l l .  

Frau A. W.~ 77 Jahre att~ wurde am 25. Mai 1897 aus demVersorgungs- 
hause wegen Angst- und Aufregungszustiinden, die erst seit Kurzem aufgetre- 
ten waren~ der Irrenanstalt zugefiihrt. Anamnes~ische Daten konnten tiber die 
Kranke nicht erhalten werden. 

Die somatische Untersuehung ergab an bemerkenswerthen Symptomen~ 
abgesehen yon dem beginnenden Marasmus Steigerung tier Sehnenreflexe an 
den oberen and unteren Extremit~ten~ mit Andeutung yon Fussclonas auf bei- 
den Seiten. Der Knicsehnenreflex war rechts noch etwas lebhafter als links. 
Nachweisbare StiSru~gen der Motilit~t waren nicht vorhanden~ dagegen bestand 
eine deutliehe Herabsetzung der Schmerzempfindlie, hkeit an der reehten l(6r- 
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perlfiilfte~ ebenso im Gesiehte. Die reehte Nasolabialfalte deutlieher ausge- 
priigt~ als die linke. 

Die gleiehweiten Pupillen reagirten prompt auf Liehteinfall~ die Zunge 
wurde unter Zittern gerade vorgestreekt. 

Patiel~.tin konnt% :wenn auch unsieher~ trippelnd~ gehen. 
Auf psyohisehem Gebiete Joestand~ wie die Beobaehtung wg~hrend der fol- 

genden Monate ergab, eine stationiire beCr~ichtliche Demenz. Patientin konnte 
sieh nioht orientiren~ zeigte keine Erinnerung flit; die Erlebnisse der letzten 
Zeit~ kein Interesse fiir Ailes~ was um sie vorging~ lag moist apathiseh~ un- 
thgtig im Bett~ zeitweise ihl'e eingelernten und aueh neu erfundene Gebete 
herableiernd ~ wurde abet zeitweise tranrig~ 5~ngstlioh~ worauf sie zu jammern 
und fiber ihre kbrperliehe Gebrechliehlreit zu ldagen begann. 

Hie nnd da, wenn sic besser gestimmt war~ erzghlte Patientin mit grosser 
Gesehwfitzigkeit aus ihrer Jugendzeit. Sie verlor sieh dabei regelmg~ssig so- 
gleieh in die nebens~chlichsten Details und konnte niemals alas begonnene 
Gespr~oh zu Ende ffihren~ so dass zumeist der Sinn ihrer gede nicht einmal 
errathen werden konnte. Dabei war die Satzfiigung eine gute. Eher gelang 
es Patientin nooh~ ihre Wfinsohe und Besehwerden in Worten anszudrficken. 
Dabei snchte sie manehmal vergeblich naeh dem passenden Ausdruek und er- 
setzte ihn dnreh ein Synovymum. Deutlieh wurde die bestehende Einschriin- 
kang des Wortsehatzes bei dem Versuch, vorgezeigte Geg'enst~inde zu bezeich- 
non. Dies gelang nut manehmal, iifter nicht. Wenn die Kranke den Namen 
eines Gegenstandes riehtig genannt hatte, bezeiehnete sie oft die sp~iter vor- 
geze[gten Objeete mit demselben Namen. Z.B.  

�9 " / . t  (Bleistift): ,Blelstfft . 
(Peder) : ,Feder". 
(Sehliisse]) : :~Feder". 
(Uhr): ,Peder~ gn~idiger Herr wissen es besser". 
Patientin war sieh ihrer Unfiihigkeit~ den Namen zu finden~ bewnsst~ ver- 

sucht% sieh dureh Umschreibung~ Angabe des Gebrauehes etc. zu helfen~ sagte 
aueh 6fter~ ~:ich weiss~ kann es aber nicht sagen". 

Das Naehspreehen kurzer Phrasen gelang immer ganz gnt. Auch Laut- 
lesen konnte Patient in. Den Inhalt des Gelesenen l~onnte sie anseheinend 
nieht erfassen~ doeh war eine genaue Priifung diesbeziig'lieh nieht miiglich. 

Die Kranke konnte ihren Namen und einzelne Worte fehlerlos sebreiben. 
Zum Dictatsehreiben und Copiren war sie nicht zu bringen. 

Das Wortverstiindniss war hochgradig beein~rgebtigt, sie verstand die 
Pragen wohl hie uhd antwortete deshalb fast immer ganz unpassend. Wenn 
sie hie nnd die richtige Antwort gab odor einem Auftrage naehkam~ so hatte 
sie den Sinn der Anrede wohl errathen odor aus der begleitenden Mimik auf- 
gefasst. 

Das 1-16ren war~ wie wiederholte Priifungen ergaben~ nicht gest6rt. 
Auch der Gesiehtssinn war in hi3herem Grade gewiss nieht beeintr~chtigt~ 

es liess sich k0in Kennzeiehen bestehender Hemianopsie auffinden~ wenn aueh 
eine exaete Pr/~fung daraufhin nieht miiglich war. 

I 
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Dagegen war der Mangel an Aufmerksamkeit: sowohl ;fir GehSrs- als fiir 
Gesichtswahrl~ehmungen sehr auffallend. Wenn Patientin in ihre lauten oder 
stillen Gebete versunken, mit offeuen oder geschlosscn Augen dasass~ war es 
oft dutch l~ingere Zeit unmSgIich~ durch Anreden~ Anrufen oder dureh itin- 
and Herbeweg-en yon Gegenst~inden vor ihren Augen ihre Aufmerksamkeit za 
erregen. Losfahrela mit dem Messer gegen ihre Augen erregte dann ta r  keine 
Abwehrbewegungen. Dass sie alle diese Vornahmen nicht bemerkt hat, erweist 
der Umstand~ dass Patientin auf eine nun folgende Beriihrung heftig er- 
s&reckend zusammenfuhr und vo• da an ihre Aufmerksamkeit den VorgEngen 
in ihrer Umgebung wieder zuwendete. 

Sie war nicht seelenblind~ w~sste mit den gewShnliehen Gebrauchsgegen- 
st~ndGn richtig umzugehem 

Im u der folgenden Monate befand sieh Patientin in einem ganz 
station~iren Zustande. Unterm 16. Juli finder sich z. B. notirt: 

Sie ist vSllig worttaub. Die spontane Sprache ist ziemlich gat erh~lten~ 
insbesondere die Satzeonstruetion correct. Eine gewisse Einschr~inkung des 
Wortsehatzes diirfte bestehen~ besonders kann sie nicht immer den riohtigen 
Aasdruek finden and gebraucht ein weniger passendes Synonymum. Die Be- 
zeiehnung yon Gegenstgnden gelingt Patientin manehmal~ oft aber sagt sie ein 
anderes Wort oder eine sinnlose Buehstabenreihe. Sie kann nieht untersehei- 
den, ob sie ein passendes oder unpassendes Wort gebrauoht hat~ setten nennt 
sie iiberhaupt den gezeigten Gegenstand nicht. 

Der Mantel yon Aufmerksamkeit fiir Gesichtseindr/icke ist deutlich. 
Patientin bemerkt nieht~ wenn man an ihr Bert tritt und ers~hrickt oft, wenn 
man sie beriihrt. Sie bemerkt oft vorgehaltene Gegenstgnde nieht~ maeht 
gegentiber Angriffsbewegungen keine Versuehe der Abwehr. Sie ist nioht see- 
lenblind~ dena sie geht vern[inftig mit Teller und LSffel~ m~t ihrer Kleidung 
urn, erkennt das Geld im Portemonnaie. 

30. September. Die SprachstSrung besteht anver~indert fort. Patientin 
]iegt~ mit gesehlossenen Augen~ betet oder singt leise ein Kirchenlied. Mitunter 
erregt~ gestieulirt lebhaft~ beginnt zu weinen. Sie ersehrickt~ wenn man sic 
aus ihren Betraohtangen aufriittelL Versteht das Gesproehene nieht~ antwortet 
auf Fragen unpassend oder mit (?efasel~ dessen Sinn nicht zu erkennen ist; 
wird mitunter sehr liebenswiirdig~ bitter mit aufgehobenen tt~inden um irgend 
etwas etc. Ihr vorgehaltene Gegenstande erkennt sie~ kann sie abet nicht be- 
zeiehnen oder thut es dutch Umschreibung. Sie ist rein~ nimmt die Nahrung 
selbst, schl~ft schleeht. 

Gegen Ende des Jahres maohte die Demenz and Al~a.thie tier I<ranken 
Fortsehritt% sie wurde unrein. Die SpraehstSrung blieb unver~indert. 

Am 4. Januar 1898 erlitt~ Patientin einen apoplecflisehen Anfall mit rechts- 
seitiger vollstgndiger Lghmung. Sie starb~ ohne das Bewusstsein wieder er- 
langt zu haben, zwei Tage naehher. 

Die 0 b d u c t i o n ergab neLen friseh er Lobulgrpneumonie ehronisehe defor- 
mirende Endarteritis tier Aorta und der peripheren Arterien. Am Gehirn% das 
erst naeh der Hti, rtung zerlegt wurd% land sieh ein ausgedehnter friseher Blur- 
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erguss links unter der Insel, der fast den ganzen Linsenkern zersL~irt hatte. 
Daneben eine apopleetisehe Narbe 7 halbkreisf6rmig um den frisehen Blutaus- 
~ritt naeh aussen nnd hlnt~n gelager~. Allg'emeine gering'e A~rophie der t~inde, 
Verdickung der GefgsswS, nde. Die reehteHemisph~re wies bei makroskopisetler 
Betraehtung keine Herdl~,sion auf. 

Beide Hemisph~iren werden in Frontalsehnitte zerlegt nnd hash We ig e r t 
P a l ,  Marchi~ mi~ Nigrosin etc. geNrJot. 

Die Lg~sionen der linken ttemisphg~re boten folgende topographisehe Ver- 
hgltnisse : 

Die fl'isehe Blutung~ welche weiter in's Frontalhirn reieh~ als die alte 
Narbe~ taucht an der fl'ontalen Grenze des Putamens in dessen lateralstem 
Theile auf~ ist hier etwa 15 mm hoeh nnd 3 mm breig. 

Ein etwa 3 mmim Durehmesser llaltender~ am Querschnitte runder Aus- 
]5mfer der Blutung ers!~reek~ sieh nach vorne nahe an die Ebene des frontalen 
Endes des Seitenventrikels im Marke der 3. Stirnwindung. 

_Math riiokwgrts nimm~ die Blutung allm~ilig an Umfang zu (Tar. XXI.~ 
Fig. 5)~ sodass durch dieselbe die lateralen ZweidritteI des Putamens und der 
grSsste Theil der anliegenden Capsula externa zerstSrt ist. Etwas frontal yon 
der Ebene der K~euzung tier Commissura anterior taueht die encephalomala- 
eische Narbe an der Aussenseite des Blutergusses auf. Sie liegt demnaeh im 
tiefen Marke der Insel und hat einen ventralen Absehnitt des Claustrums in 
ihr Bereieh gezogen. 

Hier hat aueh die fl'ische Blutung ihre gr/Jsste Ausdehnung erreieht. 
Nahezu das gauze Putamen, Theile des unteren Sehh~gelstieles, die ~iussere 
Kapsel und Theile der Vormauer sind dutch dieselbe zerstgrt; sie reieht dorso- 
mediae his an die inhere Kapsel. 

l~]twa yon einer Frontalebene dureh das Corpus Luysii naeh riiekwiirts 
verringert sieh die Ansdehnung der frisehen Blu~ung wieder. 

In dieser Ebene ist fast der gauze Linsenkgrper zerst/Jrt~ w~hrend wie- 
derum die Narbe alas Mark tier Insel zum gr6ssten Theil ersetzt hat. l~lit dem 
gusseren Linsenkernglied wird oceipitalwiirts die Blutung kleiner, doeh ent- 
sendeg sie bier dorsalwgrts einen Auslgufer, tier die innere gapsel an ihrem 
Ursprung aus der Corona radiata betroffen hat. 

Nit der gerkleinerung der Blutnng naela hinten hat die Narbe an Aus- 
dehnung zugenommen; sic reiehtdorsal ein wenig in's Mark des Fusses der 
vorderen Centralwindung und erstreekt sieh dicht unter der Rinde der lnsel 
1--4 mm breit ventral his nahe an die Aussenwand des Untert~ornes~ indem 
sie sieh bier etwas yon der Rinde tier Iusel entfernt und gegen die tt~irs~rah- 
strahlung bin verl~iufl. 

Nit dem Linsenkerne verschwindet auch die Blumng aus der Sehnitt- 
eben% so dass am hinteren Ende der Insel nut mehr die Narbe vorhanden ist. 
Sic liegt aueh frier (Taf: XXI., Fig. 6) dieht unter der Rinde, yon derselben 
nur dm'eh eine'~ mit fr6iem Aug'e eben siehtbare Lage yon Nervenfasern ge- 
trennt und umgiebt tlal~kreisfgrmig den hin~eren Ast der S yl  v i 'sehen Spalt% 
mehr yon der ~entralen und mediaden~ weniger yon der dorsalen Seite~ Aueh 
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hior ist die Narbe nicht iiber 5 mm bzeit. Das Mark des Gyrus temporalis pro- 
fundus ist vonder  Narbe ganz~ jenes der oberon Sehlgfewindung nur theil- 
weise durehbroehen. 

Oecipitalwgrts 
reicht medial in die 
Sehstrahlnng heran. 
und Seitenventrikels 
Figur 7). 

sinkt die Narbe an den Grand der Parallelfurehe und 
dorsale Strahlung des unteren Liingsbiindels bis an die 

In tier Prontalebene tier Vereinigung des Unterhornes 
finder sich das oeeipitale Ende der Narbe (Tar. XXII.~ 

Es ist demnaoh dos oberflgchliche Mark der Insel fast vollst~indig, der 
ventralste Theil des Markes des unteren Seheitelliippchens und der dorsale 
Theil des Narkes der ersten Sehliifewindung dieht unter der Rinde yen der 
anffinglich vorhandenen Erweiehung links zerst~irt worden. Am htnteren End~ 
des Schlgfelappens erstreckt sieh die Narbe bis an die dorsalen Antheile der 
zweiten Temporalwindung. Der Fuss der vorderen 0entralwindung ist von der 
Narbe sben tangirt~ wghre, nd die 3. Stirnwindung ggnzlich ausserhalh ihres 
Bereiches liegt. 

Die Erweiehung reieht nirgends his an die 5,ussere Ventrikelwand~ so 
dass nur die dorsalen Antheile des Faseieulus long. infer, zam Theil in ihr 
Bereieh fallen. In den frontaleren Ebenen ist der Stiel des Corpus genieula- 
tam int, ern., der HiSrstrahlung, theilweise getroffen. Die gussere Kapsel ist 
durch die alto Erweiehung wohI total zerstiSrt, 

Fine zweit% weniger umfangreiehe Erweiehungsnarbe findet sieh yon der 
Grenze dos Sehlgtfe- und Hinterhanptslappens links naeh rii,:kwgrts in einer 
Ausdehnung yon 2 cm in fronto-ooeipitaler Riehtnng innerhalb des Ueber- 
ganges tier 3. Sehlgfewindung in die 3. Oeeipitalwindung im ~larke unter der 
Rinde. Sie liegt demnaeh aussen unten vom Hinterhorn and ragt nirgends in 
das Stratum sagittale hinein. An Stelle ihrer gr~issten A nsdehnung ist sie 
etwa 3 mm breit and 6 mm hoeh (Taf. XXII.~ Fig. 8). 

In der reehten gemisphSr% welehe anfgnglieh~ aueh naeh Anlegung yon 
einigen Qnerschnitten} normal ersehien~ konnten zwei ldeine f~rweiehungsherde 
naehgewiesen werden. Der eine umgreift in Form einer am Frontalsehnitt 
hufeisenfiJrmigen, 1--2ram dicken und a/r em langen Narbe die zweite Tempo- 
ralfurehe etwa in der ganzen Liinge des mittleren Drittels des Schlgfelappens. 
Sie liegt genau an tier Grenze yon ginde and Mark. 

Wiehtiger ist die zweite, im reehten Oceipitallappen gelegene Narbe 
(Taf. XXII.~ Fig, 9). Sie befindet sieh im Narke des Lobus lingualis~ nahe 
dessen frontaler Grenze beginnend und nach riiekwgrts nieht ganz in die Pron- 
taIebene des hinteren Endes des Hinterhornes reiehend. 

Die seeundfiren Vergnderungen in Folge der zuerst besehriebenen Erwei- 
ehung links in tier Insel nnd Umgebung~ sind nut znm Theile erkennbar~ da 
die dsm Tode voransgehende Blutung in den Linsenkern und Umgebung die 
betheiligten Bahnen grossentheils zerstiSrt hat. Ueber das Corpus genieulatam 
internum war siohere Anskunft ebenfalls nieht zu erlangen~ da di.e Pr~iparate 
in Polge der hier sehr ansgedehnten and his dioht an die t(niehgeker ihre A~ls- 
lgufer entsendenden Blutung nur sehleeht gelangem 
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Dass die gesammten Faserverbindungen tier Insel und jener umgebenden 
l{indentheil% welche dieht fiber tier Narbe lagen: vollstgndig zerstiSrt sind: ist 
selbstverstSmdlieh. Die Schiidigung der dorsalen Theile der lqbrstrahlung und 
des unteren Liingsbiindels ist sohon erw~thnt. 

In der Umgebung finder sieh ausgedehnte Abblassung der larkmassen in 
der ersten und zweiten Sohliifewindnng~ so class die Bogenfasern unter der 
Rinds sehr deutlieh hervortreten. 

Aueh das l a r k  der dritten Sehl~ifewindung ist in seiner dorsalen Hiilfte 
blasser. In oeeipitaleren Ebenen erweist sich auch das Mark beider Lippen 
der crsten Temporalfurehe degenerirt; es sind demnaeh aueh die basalen An- 
theile des Markes des Gyrus supramarginalis degenerir~. Ueber die Ausdeh- 
nnng der Degeneration in frontaleren Ebenen ist l~ein Aufsehluss zu erlangen: 
da bier dis frisehe Blutung alles zersttSrt hat. 

Von dem Herde in der linken dritten Occipitalwindung zieht ein etwa 
3 mm breites Band degenerirter Fasern nach innen oben dutch die ~ussere 
gegen die mittlere Schicht der lateral dem Ventrikel anliegenden langen Fasern. 
Dieses degenerirte Faserband steigt frontalw~irts in etwas dorsalere Lage auf 
nnd niihert sieh dadureh dem grossen Degenerationsfeld~ welches yon der zwei- 
ten lgarbe ausgeht. Frontal verliert sieh alas degenerirte Band endlich dorsal 
vom Corpus genienlatum externum: indem es hier mit dem obigen Degenera- 
tionsfeld zusammenfliesst. Diese Degeneration ist offenbar alten Datums: da 
sieh an den betreffenden Stellen naeh N a r e h i  nur sehr spgrliehe Sehollen 
gefiirbt habcn. 

Von dem Herde im Grunde der zweiten reehten Temporalfurehe ist keine 
merkbare Degeneration ansgegangen. 

Dagegen lindet sich eine miissig intensive: an Pal-Pr~iparaten dutch ge- 
ringe Abblassnng, an i~'Iarohi-Prgparaten dutch Bildung zahlreieher Schollen 
zwisehen normalen Fasern erkennbare Degeneration yon der Erweiehnng im 
Lobns lingualis rechts im Faseisulus longit, infer. Da dis March i ' s ehe  Fiir- 
bung an den degenerirten Stellen der linken Hemisph~ire negative Resultate er- 
gab~ muss man annehmen, dass diese Erweichnng im reehten Lobus lingualis 
spi~ter entstanden ist: als jene in der linken I-lemisph~re. Die degenerirte Zone 
im unteren L~ingsbtindel liegt occipital nut in dessen ventral yore Ventrikel 
gclegenen Antheil; aneh im medialen Stratum tlnden sieh Degenerationspro- 
duete in der Verlanfsriehtung tier Fasern naeh unten aussen zichend. Fron- 
talw~irts gewinnt die schollenhaltig'e Zone des Faseiculns long. infer, an Ans- 
dehnung~ so class an der Grenze der vorderen und hinteren Sehltifelappenhtilfte 
auch der lateral veto Ventrikel liegende Sehenkel des unteren L~ngsbiindels 
ziemlieh welt dorsalw~irts leicht degenerirt erseheint. Diese Degeneration~ 
welehe nirgends /ibe~ eine mittlere Intensitiit hinansgeht, 15~sst sich noeh wel- 
ter naeh vorne verfolgen und se]]eint erst mit der AnfR;sung des Faseieulus 
long. inf. zu versehwinden. 

Jm Hirn st~mm un d Rfi&enm arl~ ist attsser e}~en beginn end er: nach 5I a r c h i 
nachweisbarer Degeneration der linken Pyramide: resp. der reehten Pyramiden- 
seitenstrangbahn nichts Abnormes naehweisbar. 
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Der an~tomische Befund isC in diesem Falle rciativ Mar und beziiglich 
der gindenlocalisation etwa in felgender Weise zu deuten: 

Fasl~ die ganze linke Ir~sel ist dutch eine alte Erweiehung ausser Func- 
tion gesetzt; die im Mark derselben verlaufenden Verbindungsfasern zwischen 
Sehl~ifelappen~ Centralwindungen und Stirnhirn sind zerst~rt. Die Projections- 
fasern der ersten and zweiten SehI~fewindung sind in betr~ichtliehem Grade 
gesch~idigt: jedeeh nicht vollstS~ndig unterbroehen~ in geringerem Maasse .jene 
der dritten SehI~ifewindung. Dagegen ist die ginde des ganzen linken SchlSde- 
lappens nieht direct l~dirt. 

Yon der Rinde des rechten Schltifelappens ist nur ein mittlerer Abschnitt 
am Grunde tier zweiten Temporalfurehe vent Mark des Sehliifelappens ab- 
getrennt. 

Ein Theil der dritten linken Oeoipitalwindung ist duroh die Erwoichung 
seines Markes betroffen und~ wie die Degeneration im nnteren L~ingshtindel 
naehweist~ in seiner Yerbindung mit dem Sehl~felappen geseh~digt. Eine 
gleiehargige LS~sion hat den re&ten Lobus lingnMis betroffen. 

Eine Gegeniiberstellung des klinischen und ~natomischen Befundcs 
ergiebt~ dass auch dieser Fall nicht in vollem Einklange mit dem 
Krankheitsbilde steht~ welches man auf Grand des L i c h t h e i m ' s c h e n  
oder irgend eines anderen Schemas fiir die gefandenen Liisionen vor- 
aussetzen sollte. u reiht sich dieser Fall der nicht unbetr~icht- 
lichen Zahl yon lnselaphasien an, welche eine prineipie]l yon der 
Leitungsaphasie~ wie diese theoretisch eonstruirt wurde~ verschiedene 
SprachstSrung zeigen. Aber auch andere Differenzen ergeben sich bei 
genauem Zusehen. Ausgehend yon den schematisch construirten Sprach- 
bahnen and Centren miisste man annehmen~ dass das Nachsprechen am 
meisten gelitten haben muss, da sowohl die L~sinn der HSrstrah]ung, als 
jene des Markes der ganzen Insel jene Bahnen getroffen haben~ we]che 
beim Nachsprechen in erster Linie in Betracht kommen. Ffir jen% welehe 
im acastischen Sprachcentrum die Bildungssti~tte der verschiedenen 
Spraehfunctionen~ den Ort~ we jede Sprechvorstellung ihre erste Eut- 
stehung findet~ sehen, miisste wegen der Unterbreclmng der Mehrzahl 
der associativen Yerknfipfungen des Schl~ffenlappens auch die Spontan- 
sprache and das Schreiben wesentlich gest6rt oder erloschen sein. In 
Wirklichkeit war aber bei anserer Kranken das welt'ms an Intensit~tt 
die anderen iibertreffende Symptom die Worttaabheit. Es konnte niemals 
mit Sieherheit constatirt werden~ class Pat. mit Ausschluss des Gesichts- 
sinnes eine Anrede verstand. 'l)agegen w'~r das Sprechen nur in ge- 
ringem Grade bceintr:~ichtigt, insbesondere war ]iteralc Paraphasie fast 
fehlend; ebenso war das Sct~reibe~l nicht erloschen; die auffallendste 
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Abweichung vom theoretisch constmirten Krankheitsbild bildete aber 
das nahezu intacte iNachsprechen: 

Die in letzter Zeit 5fret zur Erkllirung so]chef Eigenthiimlichkeiten 1) 
angenommene vicariirende Thlitigkeit dcr dem acustischen Sprechcentrum 
in der rechten Hemisphare entsprechenden Region mSchte ich in diesem 
Falle aus physiologischen Grfinden fiir sehr unwahrscheinlich ha]ten. 
Denn es widerspricht den bekannten Gesetzen der Physiologie~ dass 
eine primar gewiss der Perception acustischer Eindrficke dienende 
Rindenregion sich die Fahigkeit der Spontanbildung sprachlicher Vor- 
stellungen aneignen sollte~ ohne dass die Perception sprachiicher Ein- 
drficke vorerst erworben worden ware. Mit anderen Worten~ es erseheint 
unwahrscheinllch, dass die Kranke gelernt haben sollte~ mit dem rechteu 
SchlMenlappen spontan Sprachvorstellungen zu bilden, da sie das Sprach- 
verstandniss nicht wieder erworben hatte. Ffir das Nachsprechen ist 
al]erdings ein vicariirendes Eintreten der rechten Hemisphere aus phy- 
siologisehen Grtinden nicht so sehr v-on der Hand zu weisen~ da ja 
aueh physiologisch zuerst naehgesprochen wird and sparer erst das 
Sprachverst~tndniss erworben wird. Doch sprieht der klinische Verlauf 
auch gegen diese Annahme. Denn das Zustandsbild blieb wahrend der 
ganzen Beobachtung unver~ndert und es liegt kein Anhaltspunkt daffir 
vor, dass ein neues aeustisehes Spraeheentrum in Ausbildung begriffen 
gewesen ware. H~tte sich reehts ein neues acustisches Sprachcentrum 
gebildet, so ware sehliess]ich doch eine Besserung des Spraehverst~ind- 
nisses nieht ausgeblieben. 

Wenn man demnach annimmt~ dass die erhaltenen Spraehfunctionen 
alle yon den erhaltenen Sprachcentren der linken Hem'isphare geleistet 
wurden, wird man zu folgender Auffassung gedr~tngt: Die partielle Ab- 
trennung des aeustisehen Spraehcentrums yon seinen Projections-und 
Assoeiar butte vo]]standige Aufhebung des Sprachverst$ind- 
nisses, geringere StSrung der Spontanspraehe~ tier inneren Sprache and 
kaum merkbare Stiirung des Nachsprechens zur Folge. Die am friihesten 
erworbene, einfachste, reflexartige Function des acustisehen Sprach- 
centrums hat durch die Lasion am weuigsten gelitten~ die sparer er- 
worbene, complieirtere Function desselben, welehe die Verknfipfung der 
percipirten Spracheindrficke mit den zahl]osen Erinnerungsbildern aller 
Art za ]eisten hat~ das lSprachverst~ndniss ~ ist er]oschen. Der Umsta.nd~ 
dass die Rinde :des SchI~felappens intact geblieben ist~ dfirfte sich wohl 
einer Bcurtheilung beztiglich seines Einflusses auf die Beschaffenheit der 
inneren Spraehe entziehen~ da ja die wahrnehmbaren Symptome alle 

1) In erster ~Linie yon Bastian~ Aphasia. 1898. 
Archiv  s Psychiau'ie.  Bd. 32. Heft 3. 48 
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nur Ausdruek der durch die im ~iarkl~ger liegende L~tsion gesch~tdigten 
functionellen Verbindungen dieser Rindenregion sind; die beobaehteten 
Symptome dtirften daher jenen entsprechen, welche bei einer relativ 
ebenso hochgradigeu L~ision des acustischen Spracheentrums selbst auf- 
treten wtirden, ebenso wie etwa die L[~sion s~mmtlicher Kleinhirnstiele 
denselben gusseren Effect hat~ wie eine L~sion des gleinhirnes selbst. 
Ueber die einheit]iche Anffassung des Centrums mit allen seinen Ver- 
bindungen kommt man auch bier, ohne sieh auf hypothetische Basis zu 
stellen, nicht hinaus. Wir mtissen uns daher darauf besehr'~nken~ zu 
constatiren~ dass in unserem Falle eine p a r t i e t l e  A b t r e n n n n g  des 
a e u s t i s c h e n  S p r a c h c e n t r u m s ~  s owoh l  in se inen  P r o j e c t i o n s -  
b i indeln  als  in se inen  A s s o e i a t i o n s s y s t e m e n  die conrlplicir te 
F u n c t i o n  des S p r a c h v e r s t ~ n d n i s s e s  au fgehoben~  die e i n f a c h e  
F u n c t i o n  des N a c h s p r e c h e n s  abe r  k a u m  g e s t S r t  hat.  

Ftir die bestehende a m n e s t i s c h e  S p r a e h s t S r u n g  m~tssigeu 
Grades kann sowoh] die Lgsion im Gebiete des aeustisehen Sprach- 
centrums als aueh jene innerhalb der Occipitallappen verantwortlich ge- 
macht werden~ ohne dass Anbaltspunkte zur n~theren Pr~cisirung tier 
Verh~lt]fisse vor]iegen wfirden. 

Ohne auf die diesbezOgliche Literatur n~her einzugehen, will ich 
nur hervorheben~ dass auch dieser Fall nicht zur Sttitze jener Ansieht 
geeignet is% dass eine Lgsion im Bereiche des acustischen Sprach- 
centrums genfige 7 amnestisehe StSrungen der Sprache zn erzeugen. 
Aber aueh ftir die yon anderer Seite versnchte Zur/ickf/ihrung der 
Amnesie auf Erkrankung im unteren Parietallappen ]inks spricht dieser 
Fall nicht, da hier diese Region fast ganz intact war. Mit der yon 
mir besonders vertheidigten Ansieht~ dass Herde im Hinterhauptslappem 
sobald sie beiderseitig sind~ oder durch gleichzeitige Balkenl~ision die 
Verbindung beider ftemispbfiren ge]itten hat, geeignet sind~ amnestische 
SprachstOrung hervorzurufen~ steht aueh dieser Fall nicht im Wider- 
sprnch. 

Die so mannigfachen und welt yon einander differirenden ana- 
omischen Befunde bet amnestiseher Aphasie lassen eia endgiltiges 
Urteil fiber die Bedingungen ihres Zustandekommes noch nicht f~llen. 

Sichergeste]lt ist immerhin schon Fo]gendes: 
1. Amnesie wird ganz constant gefunden, wenn sowohl im acusti- 

schen Spraehcentrum als im 0ccipitallappen ausgedehntere L~sionea 
vorhanden sind. 

2. ]n F~llen isolirter Lgsion entweder im acustischen Sprachcentram 
oder im unteren Parietallappen oder endlich im linken I-Iinterhaupts- 
lappen war Amnesie bald nieht zu constativen~ bald war sie ~orhanden. 
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3. Dagegen verursaeht doppe]seitige L~sion, welche beide Hinter- 
hauptslappen in ihrem tiefen Mark zerst6rt~ regelm~issig optisehe 
Aphasi% weleh_o zur Amnesie in engster Beziehung steht. 

4. Attch bet corticaler motorischer Aphasie ohne jede sensorische 
Sprachst6rung ist Amnesie beobachtet worden. 

Aus alledem geht wohl hervor~ class die am n es t i s eh e  Sprach- 
stSrung kaum yon der Lfision bestimmter Gehirnregionen abh~ngen 
dfirfte; die Annahme~ dass sie die F o l g e  j e d e r  g rSberen  S t6 rung  
in der a s s o e i a t i v e n  V e r b i n d u n g  der  S p r a c h c e n t r e n  mi t  der  
g e s a m m t e n  H i r n r i n d e  set, steht am besten in Einklang mit diesen 
Befunden. 1) 

Eine im Falle A. W. besonders auffallende Erscheinung war die 
H e r a b s e t z u n g  der  A u f m e r k s a m k e i t  ffir GehSrs-  und Ges ieh t s -  
w a h r n e h m u n g e n .  Bekanntlieh ist dieses Symptom bezfiglich acusti- 
scber Eindrfieke eine Begleiterscheinung der nerv6sen SehwerhSrigkeit 
und andererseits win'de es als differentialdiagnostisches Merkmal der 
subcortiealen Worttaubheit in letzter Zeit yon P ick  2) bezeichnet, nach- 
dem sehon L i e h t h e i m  auf Grund klinischer Beobachtungen zu ~ihn- 
]icher Annahme gekommen war. Da nach P i ck  die subcorticale Wort- 
taubheit in der Regel dureh doppelseitige Erkrankung der prim~iren 
aenstisehen Perceptionseentren oder der peripher davon gelegenen acusti- 
schen Bahnen entsteht~ demnach auf gleiehartiger Erkrankung beruht~ 
wie die nervSse Taubheit, ist das Vorkommen des Symptoms der Un- 
aufmerksamkeit bet beiden leicht erk]~rlieh. Denn immer ist durch 
die ursachliche Erkranktmg die Perception der GehSrseindrfieke fiber- 
haupt erschwert. 

Es ist aber nothwendig, hinzuzusetzen~ dass dieses Symptom 
n ieh t  zur s i c he r en  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  zwischen  subeor t i -  
c a l e r  W o r t t a u b h e i t  wi rd  d ienen  kSnnen~ denn es kann aueh bet 
cortiealer Worttaubhei~ vorkommen~ und zwar dann, wenn neben der 
Zerst6rung des acustis~hen Spracheentrums gleichzeitig eine L~sion bet- 
tier primaren aeustiseben Centren vorliegt. Dann wfirde der Einfluss 
der letztgenannten L~tsion auf das Spraehverst~indniss fiberhaupt nieht 
festzustellen sein~ da dieses schon dureh die bestehende L~ision im 
Sprachcentrum selbst gest6rt ist. Ein Schluss aus dem Vorhandensein 
des Aufmerksamkeitsmangels bet Worttaubheit in dem Sinne~ dass dieses 

1) v. Monakow~ Gehirnpathologie. 
amnesique. Progr~s todd. Bd. VII. 

2) 1. o. p. 64. 

Vergl. auch Pi t res ,  L'aphasio 
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Symptom die subcortieale Natur der Worttaubheit erharten sollte~ w/ira 
daher gxnz ve,rfehlt. 

Unser Fail biete,t einen interessanten Beitrag zu diessm Gegenstande. 
Bemerkenswertlt an demselben ist sowe,hl das Fehlen yon Anzeiehen 
der nervSsen Taubheit anderer Art~ als das Erhaltensein des Naeh- 
sprechsns bei gleichzeitige,r Herabsetzung der Aufmerksamkeit ftir 
acustisehe ge,ize,. 

Das Fehte,n grSberer HSrstSrung bei Verminderung de,r Aufinerk- 
keit hat unser Fall mit einigen der hierhergehSrigen, speciell mit zwei 
Fallen P i c k ' s  gsmein. Dies kann wohl nur zu der Annahme, ftihren: 
dass sehon Erkrankungen geringer Intensitat, wenn sic bestimmte Bah- 
nen oder ttinde,nste,llen in beiden Sch]afeiappen treffen, zu de,r beschrie- 
benen Erschwemng der Apperception acustischer Reize, f[ihren: Erkraa- 
kungen, wele,he e,ine gewShnlicher Priifung zug~ngliche, Herabsetzung 
des Gshbrs noeh nicht zur Folge habe,n. 

Wiehtigsr noch ist dsr Umstand~ dass  im F a l l e  A. W. t ro tz  
h o c h g r a d i g s r  We , r t t aubhe i t  and  A p p e , r c e p t i o n s e r s c h w s r u n g  
ftir G e h S r s r e i z e  alas N a c h s p r e c h e n  fas t  unge ,s tSr t  vor  sich 
ging. Dies ist eine klare, Best~itigung meiner obigen Behauptung~ dass 
alas u des bier bssproehenen Symptomss dis subcorticale 
Natur der Worttaubheit nicht srwsist. Aus unse,rem Falle geht hsrve,r, 
dass eine de,ppelseitige L~sion im corticalen Hbrfeld ode,r eins snt- 
sprechende Unterbrechung yon acustischen Projections- und Asssciatie,ns- 
fassrn, welche geniigt: um Herabsetzung der Aufmerksamke,it ftir Gs- 
rausche, zu erze,ugen, ztt gsring ssin kann~ um eine de,utliche St/Stung 
des Nachspre,shens zu bewirken. Gegen die, Verwerthung des srwahnten 
Symptmnes zu Gansten der Annahme subcorticaler Worttaubheit sprieht 
daher die _M6glichke,it zweier Eventualitaten: Es kann das aeustische 
Spraehcentrum selbst zerstSrt~ somit corticale We,rttaubhe,it vorhanden 
se,in, dane, ben aber durch doppelseitige, Lasie,n im HSrfelde die Herab- 
setzung der Aufmerksamkeit e,rzeugt werden~ and as kann letzteres 
Symptom dureh eine doppelseitige L~sie,n erze,ugt werdsn~ dere,n geringe 
Intsnsitat eine StOrung des Wortverst~indnisses gar nieht zur Folge, hat. 
Wenn die Lasion ausserdem noeh eine, partielle, Ze,rstOrung des aeusti- 
sehen Sprachcentrams sder seiner Fassrverbindungsn bewirkt, wis in 
unserem Falle, kann es daze kommen, dass die Ersehwerung der Auf- 
me,rksamkeit air Schall neben den Symi?tomen .transeortiealer" Wort- 
taubheit be,stsht. 

In de,r That e,rweist unser Fall~ class sine ganz ge,ringf/igige Erwe,i- 
ehung im rechten Schlgfelappen neben der ausgedehnteren im linke,n 
gentigt~ mn clas beschriebene Symptom zu e,rzeuge,n. 
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In ganz ~hnlieher Weise bestand die H e r a b s e t z u n g  der  Auf-  
m e r k s a m k e i t  fiir G e s i c h t s e i n d r f i e k e  isolir t~ ohne naehweisbaro 
Einschr~tnkung der Sehsch~rfe, ohne Hemianopsie und Gesichtsfeldein- 
schr~nkung. Auch hieftir ist die anatomische Grundlage in den Herd- 
erkrankungen im rechten Lobus ]ingualis und in der linken dritten 
Oecipitalwindung gegeben, welche beide Degenerationen im unteren 
L~ingsbtinde] zur Folge hatten. Die Kleinheit tier L~isionen l~isst alas 
Fehleu anderweitiger SehstSrungen begreiflich erscheiuen. 

Es muss natfirlieh eine offene Frage bleiben, ob nicht das Zustande- 
kommen dieser am besten als leichtester Grad yon Seelentaubheit und 
Seelenblindheit bezeiehneten StSrungen in unserem Falle dureh das 
Vorhande~sein der senilen Demenz~ des Ausdruckes diffuser Hirnrinden- 
erkrankung, erleichtert wurde. 

Es sei mir gestattet, die Befunde in meinen beiden Fallen kurz zu 
wiederholen und daran sehliessend die Schlussfolgerungen, we]che ich 
aus dem Yergleiche dieser F~lle mit anderen F~tllen aus der Literatur 
ziehe, zusammenzufassen. 

Der e r s te  F a l l  z e ig t e ,  so lunge die a n a t o m i s e h e  E r k r a n -  
k u n g  auf  die H i r n g e b i e t e  tier s e a s o r i s c h e n  S p r a c h c e n t r e n  
beschr~ ink t  b l i e b ,  die S y m p t o m e  der  t r a n s c o r t i e ~ l e n  Wor t -  
t aubhe i t .  Auch h ie r ,  wie in den  b i s h e r  k l i n i s eh  und a n a t o -  
misch  b e s e h r i e b e n e n  F~illen d i e se r  S p rachs t~ rung~  war  das 
K r a u k h e i t s b i l d  n i ch t  r e in ,  s o n d e r n  u n t e r s c h i e d  sich yon tier 
t h e o r e t i s c h  c o n s t r u i r t e n  t r a n s c o r t i e a l e n W o r t t a u b h e i t  sowohl  
dadtrrch~ dass  das W o r t v e r s t g n d n i s s  n i ch t  e r l o s c h e n ,  son-  
dern  nur  s c h w e r  g e s t S r t  war ,  als  auch d a d u r c h ,  dass  das 
N a c h s p r e c h e n  eine S t S r u n g  l e i e h t e n  Gra des  aufwies .  

A n a t o m i s c h  fund sich als Ursache  der  W o r t t a u b h e i t  At ro -  
p h i e  b e i d e r  S c h l ~ f e l a p p e n ,  in tier l i n k e n  H e m i s p h g r e  wei-  
t e r  v o r g e s e h r i t t e n  als  in der rech ten .  

Im z w e i t e n  F a l l e  b e s t a n d  ein g h n l i e h e s  K r a n k h e i t s b i l d ;  
doch war  h i e r  das W o r t v e r s t i i n d n i s s  e r loschen .  Die K r a n k e  
b e t  in au sgep r~ i g t em  MasLsse das  S y m p t o m  tier h e r a b g e s e t z -  
ten A u f m e r k s a m k e i t  fiir a c u s t i s c h e  und o p t i s c h e  E indr i i eke ,  
ohne  dass  g r e b e  g S r -  und  S e h s t 6 r u n g e n  b e s t a n d e n  h~t ten.  

Die  Las ion  b e t r a f  e inen Thei l  der  H S r s t r a h l u n g ~  sowie  
f a s t  das  gauze  Mark  der  I n s e l  l i n k s ,  den Grund der  zwei ten  
S e h l ~ f e n f u r c h e  r e c h t s  sowie  die d r i t t e  t t i n t e r h a u p t s w i n d u u g  
links~ den L0bus  ] i n g u a l i s  r eeh t s .  

Beide F'~lle hubert klinische und anatomische Berfihrungspunkte. 
Jedes Mal war die sensorische Aphasie keine totale~ was auf ein par- 
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tielles Erhaltensein des acustischen Spraehcentrums hinwies~ und in 
beiden Plillen fund sich eine Erkrankung beider Schl~ifelappen mit vor- 
wiegender Betheiligung des linken SchI~ifelappens. 

Diese Befunde seheinen bei fltichtiger Betrachtung in Widerspruch 
zu den Erfahrungen der letzten Jahre zu stehen, dass d o p p e l s e i t i g e  
Seh l~ i fe lappen l~s ion  als Ursache  r e i n e r  ( subeo r t i e a l e r )  Wort- 
t a u b h e i t  ge funden  wurde.  Ein kurzer Rt~ckblick auf die Entwick- 
lung der Lehre yon der subcorticalen Worttaubheit wird Gelegenheit 
geben~ diesen seheinbaren Widersprueh aufzuklliren. 

Da in F~tllen yon ZerstSrung des acustisehen Sprachcentrums hliufig 
eine hochgradige StSrung der inneren Sprache (Paraphasie~ Amnesic, 
Lese-und SehreibstSrung) gefunden ward% musste man annehmen, dass 
diesem Centrum eine besonders wichtige Rolle auch bei der Sprachbil- 
dung zukomme. Eine Anzahl yon F~llen, in welchen neben der Wort- 
taubheit nieht jene hochgradigen St6rungen der inneren Sprache be- 
standen, fiihrten daher zn der Annahme~ class hier das acustische 
Sprachcentrum intact und die Worttaubheit dutch L~ision acnstischer 
Bahnen oder Centren peripher yore aeustischen Sprachcentrum hervor- 
gebracht sein mtisse. Fiir diese Erkl~irung spraehen besonders einige 
yon F renud  1) besehriebene F~lle, in welchen naeh Freun'd die Symptome 
der subcorticalen Worttaubheit auf den Bestand nervSser SchwerhSrig- 
keit in Folge beiders~itiger Labyrintherkrankung zuriiekzufiihren waren, 
sowie die Befunde yon U r b a n t s c h i t s e h  2) an Taubstummen. 

Da nun P i c k  3) und De je r ine  und S~r ieux  ~) in F~llen, welehe 
die Symptome der subcorticalen Worttaubheit in mehr weniger reiner 
Auspr~igang zeigten~ anatomisch doppelseitige Sehl~felappenerkrankung 
nachwiesen, war der Sehluss gereehtfertigt~ dass die ftir die reine Wort- 
taubheit supponirte ,~subcortieale" L~sion in einer Affection der prim~i- 
ren Perceptionscentren der Rinde for aeustische Eindrficke in beiden 
Hemisphiiren bost~nde. P i ck  hat welters an den fibrigen F~tlen seiner 
Worttaubheit~ welehe auf nut linksseitige Liision zuriickgeffihrt worden 
waren~ nachzaweisen versucht~ dass aueh in diesen F~llen mSglicher- 
weise eine beiderseitige Schl~felappenl~ision oder nervSse Taubheit an- 
derer Ursaehe bestanden habe~ wodurch sie in Einklang mit seiner 
Theorie zu bringen w~,iren. 

Audererseits wird in einer hrbeit  yon L i ep m an n ~)w ied e r  mit 

1) Labyrinthtaubheit und Spraehtaubheit. 1895. 
"2) Ueber HSriibungen bei Taubstummen. 1895. 
3) l. c. S. 57. 
4~) C. s. Soe. Biol. 1897. No. 40. 
5) Psyohische hbhancllungen. 1898. 
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grosser Bestimmtheit daran festgehalten, dass die Symptome der reinen 
Worttaubheit auch dutch L~tsion im Marke der linken Sehlafewindung 
allein hervorgerufen werden kSnnen. 

Eine Kl~trung di:eser Prage kann meines Eraehtens ohne genaue 
Feststellung der Verhaltnisse~ welehe in den einzelnen den obigen 
Sehlussfolgerungen zu Grunde liegenden Beobachmngen vorlagen~ nieht 
erreieht werden. Diesbezfiglieh erseheint mir besonders beaehtenswerth, 
dass~ soweit die Krankheitsgesehiehten dartiber Auskunft geben~ in kei- 
nero der hierhergehSrigen Falle die Worttaubheit vollstandig dem theo- 
retisehen Bilde der reinen Worttaubheit entspraeh, dass dort 7 wo genaue 
Priifungen vorgenommen wurden, aueh gewisse StSrungen der inneren 
Spraehe, wean aueh geringen Grades, bestanden. Dementspreehend l~isst 
es sich ffir alle diese FNle leieht naehweisen, dass das aeustisehe 
Spraeheentrum yon der L~isiou nicht verschont, manehmal sogar sehwer 
geschadigt war. Als F~ille von erlosehenem Wortverstandniss mit Vet- 
lust des Naehspreehens und relativ gut erhaltener Spontanspraehe bei 
linksseitigen Herden gehSren hierher die Beobaehtungen yon Claus1), 
l t i tz ig2) ,  Cramer3),  G i r a u d e a u  4) und LiepmannS) .  Die Lage der 
L~ision sehliesst in allen diesen Fallen die Annahme v611ig aus~ dass 
das aeustisehe Spraeheentrum nieht gesehadigt gewesen ware. An die 
Ausbildung eines neuen aeustisehen Spraeheentrums etwa im reehteu 
Sehlafelappen kann aber hier behufs Erklarm~g der gut erhaltenen 
Willktirsprache wohl kaum gedaeht werden, well ein solehes neu ent- 
stehendes Centrum den physiologisehen Gesetzen entspreehend, zuerst 
die Function des Naehspreehens und dann~ zugleieh mit der Bildung 
acustiseher Wortvorstellungen das Sprachverst~ndniss erlernt butte, in 
allen diesen Fallen abet Worttaubheit und Unfahigkeit naehzuspreehen, 
danernd bestand. 

Man kann daher mit Bestimmtheit annehmen~ dass  die k l i n i s eh  en 
S y m p t o m e  in d iesen  F a l l e n  zum The i l  in A b h a n g i g k e i t  yon 
der  L a s i o n  des C e n t r u m s  s e l b s t  zu b r i n g e n  sind~ wodureh eine 
Beurtheilung der sieher aueh vorhandenen ,,subeortiealen" Bahnunter- 
breehung sehr ersehwert wird. Aehnliehes hat aueh der von P i c k  
zur Sttitze seiner Annahme, dass reine Worttaubheit die Folge doppel- 

1) Irrenfrennd 1883. No. 6. 
2) Citirt' naeh Bas t ian ,  On Aphasia etc. (Fall 104) und l~Iiralli~. 

(paR,. 73.) 
3) Dieseg Archly Bd. 22. S. 141. 
4) Revue de mgdeeine. 1882. 
5) Psyehiatrisehe Abhandlungen. Breslau 1898. 
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seitiger Sehl~ifelappenlltsion sei~ verwendeten zwei F~tlle Geltung. In 
beiden F:~tllen waren die hinteren Absehnitte der ersten und zweiten 
Temporalwindung mit yon der L~ision betroffen und dementsprechend 
land sieh aueh im zweiten Fal]~ der klinisch sehr genau besehrieben 
ist~ eine ganz betr~teht]ieim StOrung der inneren Sprache. 

Einige der eitirten P~tlle sind yon mir sehon in der Arbeit fiber 
amnestisehe SpraehstOrungen zum Naehweis dafiir verwendet worden, 
dass auch bei ZerstOrung des acustisehen Spraehcentrums eine Ver- 
niehtung odor sehwere StOrung der inneren Sprache nicht obligat auf- 
tritt. Aus alledem geht wohl hervor, dass bei der Deutung von F~dlen 
sensorischer Aphasie bezfiglieh ihrer ZugehSrigkeit zur eortiealen oder 
subeortiealen Form der Zustand der inneren Sprach% we]che ja in ihrer 
functionellen Abh~tngigkeit vom aeustisehen Spracheentrum grosse indi- 
viduelle Schwankungen zeigt, nicht allein maassgebend sein darf, dass  
n igh t  j e d e r F a l l  t o t a ] e r W o r t t a u b h e i t  m i t  e r l o s e h e n e m N a e h -  
s p r e e h e n  und e i n i g e r m a a s s e n  e r h a l t e n e r  S p o n t a n s p r a e h e  
s i che r  als  s u b e o r t i e a l  b e z e i c h n e t  we rden  kann.  Wohl aber 
kOnnte man bei frfiher normalen. Mensehen~ welehe neben Worttaubheit 
und UnmSgliehkeit naehzuspreehen aueh bei genauer Prfifung tier 
inneren Spraehe (Lesen, Sehreiben) sigh frei yon jeder StSrung derselben 
erwiesen~ einen Sehluss auf Intaetheit des aeustisehen Spraeheentrums 
ziehen, da alle Erfahrungen darauf hinweisen, dass bei Aussehaltung 
des Klangbildeentrums die innere Spraehe mehr odor weniger leiden 
muss. Den Grad und dig Art der StSrung~ welehe die inhere Spraehe 
in Folge der L'asion dos Ktangbildeentrums durehsehnittlieh zeigt, kann 
man auf Grund der vorliegenden Casuistik noeh kaum abseh~tzen, da 
fast immer dig L'~sion nieht streng auf dieses Centrum besehrgnkt blieb. 

Aus diesen grSrterungen geht hervor, dass die als Beispiele reiner, 
subeortiealer Worttaubheit aufgeNhrten F~lle siehere Aufsehlfisse fiber 
das Ausmaass des Einflusses der vorhandenen ,subeortiealen ~ L~tsion 
auf das zustande gekommene Symptomenbild nieht geben kSnnen, da 
ein Theil der AusfMlsersehMnungen auf Reehnung der aueh vorhafidenen 
L~tsion des Klangbildeentrums selbst kommen kann~ wodnreh die Folgen 
der subeortiealen Unterbreehung verdeekt werden mfissten. Trotzdem 
kann gewiss gegen eine vorsiehtige Verwerthung dieser aus subeorti- 
ealen und eortiealen Ltisionen gemisehten Pglle tin Einwand kaum er- 
hoben werden, insbesoudere wenn sit gewissermaassen eine Sonder- 
stellung einnehmen~ und~ wie das bei den Fallen P i c k ' s  der Fall war~ 
neben der Worttaubheit Erseheinungen der Rindentaubheit zeigen. Es 
ist hier nicht der Ort, zu der Frage der Loealisation der reineu Wort- 
taubheit Stellung zu nehmen; es war aber nieht m6glieh~ den sehein- 
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baren Widerspruch zwischen den Befnnden doppelseitiger Schlafelappen- 
lasion bei ,transsorticaler" Worttaubheit einerseits, bei reiner Worttaub- 
heir andererseits aufzuklaren, olme auf diese Yerhaltnisse einzugehen. 
5~ach obigem ist der Widerspruch gewiss nicht so gross. Denn es 
jagen in allen diesen Fallen partielle, znm Theil wahrscheinlich auf 
FunctionsstSrung des Klangbildeentrums selbst zu beziehende Lasionen 
vor, und yon letzteren wissen wir ja,  dass sie je nach Intensitat und 
nach der individnelleu Eigenthiimlichkeit des Sprachcentrums in ihren 
Symptomen grossen Schwankungen unterworfen sind. Eine scharfe 

�9 localisatorische Trennung solcher ,gemischter" Fiille kann wohl yon 
vorne herein nicht erwartet werden. 

Es bleibt daher nur der Fall yon D e j e r i n e  und SGrieux als 
anatomisch und klinisch beschriebene reine Worttanbheit bei aussehliess- 
licher Erkrankung des Grosshirns einwandfrei verwerthbar; und dieser 
spricht in der That in hohem Grade daffir, dass eine partielle Lasion 
in beiden Schlafelappen zur Ausbildung reiner Worttaubheit ffihren 
kann. Allerdings kann aueh bier der Einwand gemacht werden, dass 
vielleicht die Region des acustischen Sprachcentrums doch yon Anfang 
an geschadigt war, doch ist die Uebereinstimmung dieses Falles mit 
jenen Fallen reiner Worttaubheit, welche dureh Labyrinth- oder Acusti- 
cuserkrankung erklart werden, in anderer Beziehung so gross, dass die 
Annahme mehr ftir sich hat, die reine Worttaubheit sei vorerst durch 
die Erkranknng der beiden primaren acustisehen Perceptionscentren be- 
dingt gewesen. 

Der zwingendste Grund aber, weshalb ieh an dem Krankheitsbild 
der subcorticalen Worttaubheit als eines anatomisch yon der eorticalen 
Worttaubheit zu sondernden Pro~cesses festhalte, ist die Thatsaehe, dass 
es zwei  A r t e n  yon W o r t t a u b h e i t  g i e b t ,  we lche  s ich  yon e in -  
a n d e r  p r i n c i p i e l l  u n t e r s c h e i d e n .  

In der e inen  G r u p p e  yon Fallen findet man eine hochgradige 
Sehgdigung bis zur totalen Aufhebung des Wortverstandnisses, daneben 
abet das Nachsprechen garnicht oder in geringerem Grade gest~rt als 
das Wortverstandnissi 

Die zwe i t e  G r u p p e  weist dagegen neben der wiederum an In- 
tensit~tt weehselnden Worttaubheis eine gleichhohe Grade erreichende 
StSrung des 3iachsprechens auf. 

Die Falle der ersten Art sind wohl, wie ich im Anschluss an den 
Fall J. T. erSrter~e, alle durch L~ision im acustischen Spracheentrum 
oder in sein'en assoeiativen Verbindungen erklarbar und diese Fglle 
zwingen zur Annahme, dass zur StSrung des Nachsprechens bedeutend 
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intensivere Liisionen des acustischen Sprachcentrums nnd seiner Ver- 
bindungen nothwendig sind~ als zur StSrung des Wortverst~ndnisses. 

Die Fglle der zweiten Gruppe weisen diese Differenz zwisehen 
Wortverstgndniss und Raehsprochen nicht auf und ~nden ihre nattirliehe 
Erklttrung durch eine Lgsion peripher vom acustischen Spracheentrum. 
Wahrscheinlich wird die Unterscheidung dieser F'alle reiner Worttaub- 
heir yon jenen der eortiealen Worttaubheit aueh dann gelingen~ wenn 
das Naehspreehen sowie das Wortverst~ndniss aufgehoben sind; denn 
bei reiner Worttaubheit muss die innere Spraehe (8preehen~ Lesen und 
Sehreiben) vSllig ungestSrt bleiben~ wghrend bei corticaIer Worttaub- 
heir eine gewisse Bedntrgehtigung derselben~ abgesehen yon Abnormi- 
t'aten~ nie fehlen dtirfte. Diese ist aber offenbar oft nut gering~ daher 
eine eingehende Feststellung der Verh~ltnisse 1) zur Differenzialdiagnose 
unerl~isslich~ wenn bei Worttaubheit das Spreehen bei oberfl~ehlicher 
Prtifung nieht gestSrt erscheint. 

Auf Grund der bisher beschriebenen F~ille ist man bereehtig% eine 
Form der subeortiealen (reinen) Worttaubheit aufzustellen~ welche 
kliniseh dureh Anzeiehen nervSser Taubheit~ anatomiseh durch doppd- 
seitige Erkrankung tier aeustischen Bahnen und Centren mit Aussehlnss 
des aeustischen Spraehcentrums gekennzeiehnet ist. 

Die gxistenz yon reiner Worttaubheit auf Grund nur einseifiger 
,subeorticaler" Liisionen in der H~Srsph~ire ist bisher dureh kliniseh- 
anatomiseh untersuchte F~Ile noeh nicht sieher erwiesen. 

Dass andererseits n i eh t  j e d e  d o p p e l s e i * i g e  Seh l~ t fe l appen-  
l 'asion zu den 8 y m p t o m e n  r e i n e r  W o r t t a u b h e i t  (mit Andeumng 
der nervSsen Taubheit) f~ihrt~ beweist der Fall transeorticaler Wor> 
taubheit yon P ick  und mein Fall a. T. !ihnlieher kliniseher Beschaffen- 
heit bei Atrophie beider 8ehl~felappen sowie mein Fall A. W. (trans- 
eorticale Worttaubheit bei Herderkrankung beider 8ehl~tfelappen,) 

Wie sehwierig die Feststellung der anatoraisehen U rsaehen der ver- 
sehiedenen klinisehen Formen d~r Worttaubheit ist~ wird besonders 
deutlich dureh den Umstand demonstrirt~ dass  in drei  a n a t o m i s e h  
die a t t f f a l l e n s t e  U e b e r e i n s t i m m u n g  z e i g e n d e n  F g l l e n  d o p p e l -  
s e i t i g e r  S c h l g f e l a p p e n a t r o p h i e  k ] i n i s ch  e i n m a l  re ine  Wor t -  
t a u b h e i t  und z w e i m a l  , t r a n s c o r t i c a l e "  W o r t t a u b h e i t  con- 
s t a t i r t  wurde.  1oh werde im Anhange einen neuen Fall doppelseitiger 
Sehl~felappenatrophie mit wieder anderem klinisehen Befunde mit- 

1) Etwa nach tier Mothodo yon Thomas  und goux  (Mirallid~ De 
l'aphasie sensoridl% 1896). 
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t,heilen, der erlSut,ert~ wie mannigfach sich anatomisch 5hnliche Processe 
klinisch gussern kSnnen, besonders wenn Complicationen hinzut,retem 

Auf GrUnd dieser ErSrterungen dfirft,e Folgendes ziemlich gesiehert,e 
Geltung haben: 

Par t , ie l le  L~sion des a c u s t i s e h e n  S p r a e h e e n t r u m s  a l l e in  
ftihrt zu m~vol]st,andiger Worttaubheit,, w~thrend das Naehspreehen als 
die einfaehere Function weniger gest,6rt oder ungest6rt, bleibt. (Trans- 
eort,ieale sensorisehe Aphasie.) 

Tot,ale L~tsion des acust , i schen S p r a c h e e n t r u m s  bringt voll- 
st,~indige wort,t,aubheit,~ Unf~thigkeit naehzuspreehen und eine Ersehwerung 
der Bildung yon Sprachvorst,elhngen zum SpreGhen (Lesen und Sehreiben) 
hervor~ welche beztiglieh ihrer klinischen Erscheinungsart und Inten- 
sit,at, gegenwartig nicht genau definirbar ist, im Allgemeinen abet nieht 
so weir ftihrt, dass die Spontanspraehe ganz unverstfindlich wird. 

Hinzuzuftigen ist,, dass~ wenn der reehte Sehl~felappen intact ist,~ 
m6glieher Weise ein Rest. yon Sprachverstgndniss und Naehsprechen er- 
halten bleiben und sp~tt,er sigh reehts 'ein neues acustisehes Spraeh- 
eentrum ausbilden kann. P a r t i e ] l e  oder  t o t a l e  A b t r e n n u n g  des 
acustisehen Spraeheentrums yon den primgren aeustisehen Percept,ions- 
cent,ten oder yon beiden Geh6rorganen ftihrt zu part,ieller oder tot,aler 
Wortt,aubheit mit theilweise oder ganz erlosehenem Naehspreehen ohne 
StSrung der Spont,ansprache. Ob eine solGhe Abt,rennung ohne gleich- 
zeitige L~ision der Yerbindungen des acustisehen Spraeheentrums mit 
tier tibrigen der Spraehe direct, oder indirect dienenden ttirnrinde dm'eh 
einseit,ige subeortieale Erkrankung erzeug~ werden kann, ist fraglieh. 
Doeh spreGhen einige F~dle, welehe anat,omiseh linksseitige subeortieale 
Herde aufwiesen und kliniseh den Befund reiner Worttaubheit boten, 
wenn diese Falle aueh night ganz rein waren, daftir, dass die geforderten 
u wenigs~ens ann~ihernd vorkommen kSnnen. 

Dieselbe Abtrennung des aeustisehen Spraehcentrums yon den pri- 
m~ren aeustisehen Pereeptionseentren kann aueh dutch d o p p e l s e i t i g e  
L~tsion der Sehl~tfelappen bedingt, sein. Wenn diese Lfision eine 
p a r t i e l l e  ist und das acust,isehe Spraeheentrum ganz versehont hat~ 
ffihrt, sie zu reiner Wort,t,aubheit, (mit, Anzeichen nervSser Sehwerh6rig- 
keit) oder zn einem leieht,en Grade yon Wortt,aubheit mit, relativ stark 
geseh~digtem Naehspreehen. (Fall De j e r i ne  und Sgrieux.)  Ist in 
tier par t , ie l len  Las ion  das a e u s t i s e h e  S p r x e h e e n t r u m  inbe -  
griffen~ so kann es zur Ausbildung ,~transeort.iealer a Wort,taubheit, 
kommen (Fall yon Pick  und meine 2 P':~lle), welehe bei Weitergreifen 
der Erkranknng sieh in eort,ieate Worttaubheit mit, endlich vollst,~ndiger 
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eortiealer Taubheit verwandelt. Letztere ist die Folge doppelseit iger 
totaler L~sion der prim~iren acustisehen Pereeptionscentren. 

Fiir die Beobaehtung am Krankenbett  ergiebt sieh aber aus der 
Durehsieht der anatomischen Befunde~ dass in tier weitaus fiberwiegen- 
den Mehrzahl der Aphasief~ille die Symptome night dutch isolirte 
L~ision des aeustisehen Spraeheentrums odor der relativ zu diesem sub- 
eortiealeu Centren und Bahnen~ sondern dureh gleiehzeitige L~tsion dieser 
beiden hervorgerufen werden. Ebenso ist es ~tusserst unwahrseheinlieh~ 
dass eine L~sion~ welehe Spraehtaubheit  verursaeht~ nieht aueh eine 
betrachtliehe St6rung der reichen und wiehtigen assoeiativen Ver- 
bindungen des aeustisehen Siorachcentrums mitbedingen sollte. Reine 
F~ille in anatomiseher Bezrehung eortiealer oder subeortiealer Worttaub- 
heir sind es nieht~ welehe zur Beobaehtung zu kommen pflegen~ sondern 
F~tlle gemisehter Lasion sowohl des Centrums~ als seiner Bahnen. An 
der Hand der oben edSrterten klinisch-anatomisehen Erfahrangen wird 
es aber oft sehon am Krankenbett  gelingen~ zu entseheiden~ ob die 
L~sion mehr das aeustisehe Spraeheentrum und seine assoeiativen Ver- 
bindungen odor die ,subeort iealen" acustisehen Elemente betroffen hat. 

D r i t t e r  F a l l .  

t(. S.~ Beamter~ 35 Jahre al~. 

Anamnese .  Der Vater ist ale gesunder Mann im 66ger Yeldzug ge- 
fallen. Alle Verwandte v~terlieher- und miitterlieherseits sind in nervSser Be- 
ziehung gesund gewesen. Patient ist normal~ sehr rasch geboren, hat nie 
Fraisel~ yon den KinderkrankheiCen nur Masern und Krampfhusten gehabt, in 
der Sehule etwas sehleeht gclernt~ konnte vom Gymnasium nur eine Klasse 
und 2 JahrgSmge gealsehule mit grossen Sehwierigkeiten absolviren. Deshalb 
wurde er dem gaufmannstande gewidmet~ trat mit 18 Jahren freiwillig beim 
Militgr ein. Im selben Jahre acquirirte er Lues und gebranehte die Schmior- 
cur. Zehn Jahre spgter gebrauehte er wieder eine Sehmiereuq weil er sehlecht 
zu sehen begann (naeh Angabe des Prof. A. Augenmuskellghmung am linken 
Ange)~ und weil er sieh verheirathen wollte. In der Zwisehenzeit sell Patient 
immer gesund gewesen sei~ - -  er war als Beamter immer gut verwendbar. Im 
Sommer 1896 war Patient sehr nervSs~ erregbar~ gzgerte sieh fiber jede Klei- 
nigkeit. Dann begann er in der Naeht oft zu laehen. Im November lJtt Patient 
an ausserordentlieher Sehlafsucht, kam immer sehr erschlafft aus dem Bureau 
naeh tIause. Sein Gehbr wurde sehr sehleeht, auoh das Gesieht butte sieh 
versehleohtert. Im Bureau konnte Patient nieht mehr gut arbeiten~ - -  sein 
Gedgehtniss war sehr gesehwgcht. 

Endlich ging Patient zur Cur naeh Are% we Patient bei Besteigung eines 
Berges die Sprache ganz verier. Sehon im Januar wurde seine Spraehe etwas 
sohwerf~illig~ aber nieht stotternd. Den Spraohverhst fiihrte Patient auf 
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grossen Sehreeken zur(iek~ den er bei der Besteigung erlitt. Die Sprache sell 
dureh zwei Tage ganz verloren gewesen sein~ dann wurde seine Spraehe stark 
stotternd. Am 13. Februar kam Patient wieder naeh Wien~ we sein Zustand 
sehlechter befunden wurd% als vet tier Abreise. Er war sehr aufgeregt~ sprach 
sehr viel, stritt tiber Alles~ hatte ohne Mittel keinen Sehlaf~ behandelte sieh 
immer selbst m{t kaltem Wasser. Er verlor sein Geld und seine Werthgegen- 
stinde oft~ glaubte dann~ dass sie ihm gestohlenwordcn seien. Im M~irz wurde 
er ~on einem Wagen tiberfahren, ohne ernstliehen Sohaden zu leiden. Darnaeh 
wurde die Spraehe wieder sehlechter. Patient war damals sehon verwirrt, bit- 
dete sieh ein~ dass er sich bei dem Sturze in die Zunge gebissen babe; er 
wollte zur Heilung der Wunde immerfort Cigaretten rauehen. Endlich musste 
Patient in die Anstalt gebracht werden. 

Bei der Ankunft ist Patient unruhig, dringt ungeduldig hinaus~ steht 
immer bei tier Thiir% erscheint etwas verwirrt. Naehts ruhig; Patient sehlief 
yon 11 bis 5 Uhr. 

27. April 1897. Patient zeigt dieselbe Ungeduld wie gestern~ wiinseht 7 
sofort wieder hinauszukommen~ um nach Siidtirol zurfiekzukehren~ we er veto 
Januar his l~lS~rz zur Cur weilte. Er giebt an~ wegen Nervositiit aus dem Bu- 
reau ausgeblieben und naeh Tirol gereist zu sein~ erzihlt yon der geise mit 
genauer Angabe der Tage und Orte. In Tirol habe er sieh sehr erholt~ jetzt 
sei abet das Ged~ichtniss wieder schlechter geworden~ alas Spreehen maehe ihm 
wieder mehr Sehwierigkeiten. 

Patient ist unruhig~ lisst  sich nut sehwer fesseln, sprieht mit grosset 
IIast and immerfort, ohne auf Zwisehenfragen Aeht zu geben. Dabei i s t e r  yon 
etwas kindisehem Wesen~ lobt den Curerfolg in Tirol mit kindiseher Preude. 
Die Spraehe ist sehwer verstgndlieh~ Patient stottert sehr stark~ veIsehluekt 
manehe Silben. Die ersten Worte des Satzes sind meist richtig ausgesproehen~ 
dann bringt Patient abet nur unter vielmaliger Wiederholung einzelner Silben 
ar t  verst/immelte Wbrter vet. 

29. April. Patient hat sieh etwas beruhigt~ drSmgt nieht mehr so sehr 
hindus. Er ist aher immer noch in fortw~hrender Bewegnng~ liuft im Garten 
herum, versueht beim Thor wiederholt hinauszugehen. Er sprieht sehr viel~ 
verlangt immer wieder seine Augenglgser und andere Kleinigkeiten. Die 
SpraehstSrnng besteht fort~ bei sehwer auszuspreehenden Consonanten tritt 
deutliehes Stottern auf. Patient hgolt sieh ziemlieh nett und rein~ doch zer- 
reisst er Naehts sein IIemd und bringt sein Bett in Unordnnng. 

3. I~Iai. Lebhafte motorisehe Unrnhe~ die sieh im tterumlaufeI b fortwih- 
rendem Sprechen gmssert, eine leichte Gereiztheit, Widerstreben gegen alle 
Vornahmen bSstehen fort. Patient istoft nnr durch Ueberredung daze zu bringen~ 
zu essen~ sieh an- undi auszukleiden. Er ist fortwihrend bestrebt~ eine naeh 
seiner Meinun!g f/Jr sein Leiden geeignete Behandlung einzuleiten, die in Spa- 
zierengehen~ kalten Biidern~ Sehlafen im Preiefl und anderen~ theilweise un- 
sinnigen Dingen besveht. 
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Er ist 5rtlieh und zeitlioh desorientirt~ vergesslieh~ benommen. 
[n don gusseren Bewegungsformen ist Patient geordnet, hbflioh; Patient 

h~rt ziemlieh sehwer. Eine genaue B~irpriifnng ist nieht durohznfiihren. 
S t a t u  s s o m a t i e n s  : 3Iittelgross~ sehwiiohlieh gebant~ ziemlieh sohleoh~ 

genghrt. Haar grausehwarz. 
Irides dankelbrann~ kein Traohom~ Angenbewegungen frei. - -  Pnloillen 

gleiehweit~ aber mitteiweit~ reagiren etwas tr~Lge ant Lieht und ant Accommo- 
dation. Zunge wird gerade vorgestreokt~ zittert~ Gaumenbogen wird rechts 
mehr gehoben als links. Paeialisinnervation ist symmetriseh. 

Thorax flaeh~ breit. 
Herzdg~mpfnng normal begrenzt~ Spitzenstoss im 6. Intereostalraum in 

tier Mamillarlini% TOne rein~ ziemlieh leise. Herzthg~tigkeit rhythmisch~ selten 
erfolgt eine Unterbreehung des Rhythmus dnreh zwei aufeinanderfolgende 
Sehl~ig'e. 

Puls voll~ Arterie welch. 
Lungenbefund normal. 
Orobe Kraft der Extremitgten nieht gest~rt. 
Hg~ndodruek reohts st~irker als links. Die HS~nde zittern stark~ es besteht 

keine Ataxie. Die Sehnenreilexe an den oberon E~tremitgten sind vorhanden, 
lebhaft Patellarsehnenreflexe beiderseits gesteigert. 

Pusselonus beiderseits angedentet. 
Sensibilitgt nieht grob gestOrt. 
Es besteht keine GangstiJrnng. 

20. Juni. Augenhintergrund normal. 
11. November. Patient ist innerhalb der Zwisohenzeit raseh geistig und 

ld3rperlioh herabgekommen; or musste naeh etwa 3monatlieher Anwesenheit in 
tier Anstalt dauernd zu Bert g'elegt werden~ well, er sioh nioht mehr in auf- 
reehter ttaltung erhalten konnte. Er war geistig vollst~ndig verbl~det~ bringt 
seither keinen ar~ieulirten Laut mehr hervor~ erkennt Niemandon. Nur die 
rudiment~iren Empfindungen nnd die Gefiihle yon Angenehm und Unangenehm 
sind noch erh~lten. Bei ibm anangenehmen Eingriffen sehreit und heult 
Patient; als Ansdruok angenehmer Empfindnng sehl~igt er sieh fortwS~hrend mit 
den H~nden am KOrper und Kept. 

Nur das Sehlaeken gelingt dem Patienten noch gut. 
Er ist kgrperlieh ant ein Minimum redneirt~ hat 3_bseesse am Seh~del~ 

am Naeken~ an den Gliedern~ welohe immerhin noeh Heilungstendenz zeigen. 
Die Glieder stehen fortwghrend in Contraotionsstellung~ mit der linken Hand 
Nhrt Patient weniger Bewegungen und diese anscheinend noeh ungesehiekter 
arts als reehts. 

Das Geh~ir seheint aneh jetzt noch nieht vollstEndig erlosehen. 
25. November. Zn obigem Deoursus ist noeh nachzutr~gen, class eino 

Differenz in der 5trophie der Muskulatur zwischen links und reohts nicht be- 
steht~ dass dagegen die aotive Bewegliehkeit in der re&ten oberon Extremi;iit 
noeh so welt erhalten ist, dass Patient naoh versehiedenen R,iehtnngen~ z. B. 
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auf den Kopf~ auf den Schenkel, an die Iinke Schulter und an das Ges~iss 
greifen kann, auch die sonst moist znr Faust geballte Hand 5finer. Die Con- 
tractur in den grossen Gelenken l~sst sich nicht vollstifndig ansgleichen~ die 
die Finger k~innen passiv noeh ganz gestreckt werden. In der linken oberon 
Extremitgt is~ active B eweglichkeit ganz erlosehen, die Contractur ist starker 
als reehts. Das rechte Bein wird noch etwas im Hiift- nnd Kniegelenk bewegt, 
das linke in geringerem Grade. Beiderseits, links stgorker ale rechts Beugecon- 
traetur. 

Die Sehnenreflexe sind nicht ausliisbar (r ?). 
Sehmerzhafte Reize werden moist empfunden~ die tactile Sensibilit~it l~isst 

sich nicht prfifen. 
Patient sieht and fixirt mit den Augen. 
Das Ge~iir ist beiderseits nahezu erloschen; nur selten scheint Patient 

st arke Gergusche wahrzunehmen~ wghrend er vet 5 I~lonaten noch auf dem 
reehtem Ohre h~rte~ wenn man ihm Iaut in's Ohr sprach. Links war er schon 
damals taub. 

Patient hat bis gestern noch Fiiissigkeiten geschluekt. Er ist heute frfih 
moribund. 

25. November friih 8i/2 h. Exitns. 
26. November. Obduc t ion :  Gehirnrinde atrophirt~ besonders hochgra- 

dig in beiden oberon Sehlgfenwindungen links und reehts sowie im Stirnhirn. 
Diffuse Triibung tier wenig adhgrirenden Pin. 
Starker Hydrocephalus externus und internus~ Gehirnmasse ziemlich 

weich. 
Das Gehirn wurde nach der H~irtung dutch Frontalschnitte in zahlreiche 

Scheiben zerlegt. Es liess sich feststellen~ dass makroskopiseh sichtbare Herd- 
erkranknngen dnrehaus fehlten. Dagegen ist die Atrophic beider SehlS~felap- 
pen 7 wie die beigegebene Abbildung (Taf. XXII.~ Fig. 10) zeigt~ eine 5~ussers~ 
hochgradige und diffus iiber alle Theile der Schlgfelappen verbreitet, gechts 
ist diese Vers weiter vorgeschritten~ als links. Die fibrigen Hemisph~- 
renantheil% Welche welt weniger an der Atrophic Theil genommen haben, be- 
senders die Central- und Parietalwindungen, fiberwiegen daher am Quersehnitte 
in abnormen ~gerhgltnissen gegeniiber den Sehl~felappen. 

Mikrosk0pische Quersehnitte aus verschiedenen Ebenen der Hemisphiiren 
und des HirnStammes his herab zur Pyramidenkreuznng liessen das Fehlen 
herdfSrmiger iErkrank~ngen sowie loealisirter Degenerationen ebenfalls con- 
statiren. Da~'egen zeigen Pal-Prgparate den hoehgradigen Faserschwund in 
den Sohliifel~ppen sehr deutlieh. 

Wenn aluoh an d~r Zugehbrigkeit dieses Falles zn der progressiven Para- 
lyse kein Zw~ifel walton kann~ hat doeh der atypische ldinische Verlauf sehon 
auf eine dies$r Erkrankung sonst fremde vorwiegende Localisirung des diffus 
atrophischen!. -Pr~ innerhalb der acustisehen Rindenfelder gewiesen. 
Schon im Fri~hstadium kam es zu hoehgradiger SchwerhSrigkeit, welche bei 
dem Fehlen 1}eripherer Erkrankung der Gehiirorgane schon damals mit grosser 
Wahrseheinli6hkeit ale nerv~iser Natur erkli~rt werden konnte. Der anatomische 

i 
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Befund best~tigte und erg~nzte diese Diagnose~ indem der normale Befnnd an 
den Acustisuswurzeln und -Kernen bei Atrophie der Sehl~felappen die Erkran- 
kung als P~indentaubheit eharakterisirte. Entsprechend dora ldinischen Be- 
fund% demzufolge die Taabheit links friiher vollstgndig wurde als reehts, er- 
wies sieh anch der reehte Schlgfelappen hochgradiger atrophiseh als der linl~e. 

Atlch in diesem Falle fehlten Anzeichen yon Seelentaubheit nicht 
Der Kranke ktimmerte sich zumeist garnicht um Anruf% um Ger~usche, 
wenn nicht durch den Gesichts- oder Tastsinn seine Aufmerksamkeit 
auf den aeustischen Reiz gelenkt wurde. Er beachtete dem entsprechend 
auch Zwischenfragen nicht und setzte oft lange Zeit seine Erzgh]ungea 
fort, ohne sich durch Fragen in seinera Gedankengange unterbrechen zu 
lassen. Eigentliehe Symptome der Seelentaubheit liessen sieh allerdings. 
nicht constatiren~ da der psychische Zustand des Kranken jede feinere 
Prtifung unm{Jglich machte. 

Sehr auffallend war anch die ~usserst gesteigerte Gespr~tchigkeit 
an diesem Kranken. Er sprach~ so lange sprachliche Aeusserungen 
noch zu Stande kamen~ fast ohne Unterlass~ ohne darauf viel Riieksicht 
zu nehmen, ob ihm iemand zuhSrte oder nicht. 

Die Articulationsst6rung war in diesem Falle ggnzlieh versehieden 
yon dem gewShnlichen Silbenstolpern und tier sehmierenden Sprache 
der Paralytiker. Es war ein echtes~ ~insserst hochgradiges Stottern mit 
Erschwerung der Aussprache der Consonanten, besonders am Anfange 
der Worte, clonischer Wiederhohmg einzelner Silben, nach welcher dann 
ganze Worte gut ausgesproehen wurden. 

Es ist wohl nicht zu entseheiden~ in welchem Maasse die einge- 
tretene Atrophie des Stirnhirnes, die sicher auch die Broca'sche Stelle 
nicht verschont hat, an der Entstehung dieser bei Paralyse seltenen 
Spraehst~rung betheiligt war. Der Charakter der SprachstSrung war 
derselbe wie jener der MotilitgtsstSrung in den Extremitgten. Dort 
Neigung zu clonischen Lantwiederholungen~ bier spastische Paresen. 

Ebenso wenig l~sst es sich entseheiden~ ob auch die Atrophie der 
Schl~tfelappe n yon Einfiuss auf die Sprache war. Was aber diesen Fall 
interessant macht, ist der Umstand, der in der Krankheitsgeschichte zu 
wenig hervorgehoben ist, den ich abet persSnlich sehr oft constatiren 
konnt% dass  d a s  S p r a c h v e r s t g n d n i s s  noch d u r c h a u s  i n t a c t  
war ,  wghrend  die nervOse S c h w e r h S r i g k e i t  s c h o n  e inen  be-  
t r ~ c h t l i e h e n  Grad  e r r e i c h t  h a t t e  and die Aufmerksamkeit ftir Ge- 
rgusche schon stark herabgesetzt war. Als die Verstgndigung mit den 
Kranken wegen tier fast vollstgndigen Taubheit unmSglich win'd% war 
es nattirlich nicht mehr m6glich~ das Sprachverst~indniss zu prtifen. 
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Auch das VermSgen~ zu schreiben: war bis zum Eintritt der Verbl6dung 
erhalten~ der Kranke schrieb ohne jede Sehwierigkeit lange Briefe. In 
diesem Falle bestand daher in Folge doppelseitiger Atrophie der Schl~fe- 
]appen nervSse SchwerhSrigkeit und Taubheit, ohne dass es aueh nur 
andeutungsweise zu den Symptomen sensorischer Aphasie gekommen 
w-~re. Bet doppelseitiger Schlafelappenerkrankung finder sich also bald 
,transcorticMe" Worttaubhei% das Anzeiehen partiel]er L~tsion des aeusti- 
sehen Spracheentrums odor seiner assoeiativen Verbindungen~ bald ,sub- 
corticale" (reine) Worttaubhei% bMd feh]t as aber v611ig an Anhalts- 
punkten zur Annahme einer sensorisehen SpraehstSrung. Dass die Er- 
krankung der Sehl~felappen in jedem dieser FNle aueh anatomiseh 
in ganz bestimmter Weise charakterisirt sein muss, ist ein postulat~ 
dessen Naehweis noeh nieht erbraeht ist. Ja, es erseheint nieht einmal 
m6glieh~ den Forsehungsweg, weleher zur LSsung dieser Frage ffihren 
kann~ in irgend welcher bestimmten Riehtung zu suehen. 

E r k l ~ r u n g  de r  A b b i l d u n g e n  ( T a f .  X X I .  u n d  X X I I . ) .  

Fig. 1--4. Frontalschnitte yon Fall I. Weigert-PaI-F~rbung. Natiirliche 
GrSssel). __ T. a. Atrophirter TemporMlaiopen. H I Erweiehnng im Gebiete 
der Arteria cerebri anter, sinistr. I-I 2 Frische Erweichung in Linsenkern und 
Capsula interna reehts. H a Erweiehungsherd reehts aussen vom Hinterhorn. 
D a Davon ausgehende Degeneration. D 4 Degeneration ausgehend yon einer an 
der Basis des reehten Hinterhornes gelegenen kleinen Erweiehung. H 5 Er- 
weichung an der Aussenwand des linken tIinterhornes. D s Davon ausgehende 
Degeneration. 

Figur 5- -9 .  Frontalsehnitte yon Fall II. Weigert-Pal-Fgrbung. - -  
HI Frisehe Blntung im tinken Linsenkern. fill Narbe im Mark des linken 
Insel- and Schlgfelappens. DII Yon dieser ansgehende Degeneration. HIII Er- 
weichungsherd links 2) i~ der dritten Oeoipitalwindung. Din u diesem aus- 
gehende Degeneration. }Iv Erweichungsherd im rechten Lobus lingualis. 

Pigur 10. FrontMschnitt dureh die linke Hemisphiire yon Fall III. 
Starke Abblassung des Markes des Sehl~felappens (Temp. a) und der Insel 
sowie tier gusseren gap~el. 

1) Die Abbildungen sind mit Ausnahme yon Figur 8 alle dutch direeten 
Abklatsch der Sehnittprifparate auf photographisehen Flatten gewonnen~ daher 
genau in nagirlieher GrSsse. 

2) Figur 8 ist im ~piegelbild reproduzirt. 

Archi'~ f. Psychlatrie. Bd. 132. Heft $. ~9" 



7 z,~./ 
,it 



Y
/~

 t'
_-

lr
..,

iT
Z:

~ 

J'
~;

9.
. 9

. 
r_

 i
f)

. 


