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Zwei  F~ille cerebraler Kinderllihmung. 

Von 

Dr. M. Felsch, 
weiland Assistenzarz~ am Landeshospital Hofheim. 

Die beiden unten beschriebenen F~ille boten sowohl in ihrem k]inisehen 
Bride als in dem anatomisehen Beftmde sehr interessante Einze]heiten 
und sollen darum der Oeffentliehkeit fibergeben werden. 

P. B. wurde am 2. November 1881 zu Alzey geboren. Sein Muttersvater 
litt an Epilepsi% im Uebrigen sind in der Familie keine Geisteskrankheiten 
vorgekommen, yon Trunksucht des raters ist niehts bekannt. Der Knabe whr 
ein vollst~indig gesnndes munteres Kind in den ersten 4 Lebensjahren. im 
fiinften stellte sieh~ imAnschluss an einePneumonie Epilepsie ein. DieSchule 
konnte B. wegen seiner Krankheit nicht gut besuohen~ er war ein Jahr in einer 
Siechenanstalt, musste abet yon dor~ entlassen werden. Es entwickelte sich 
ganz allmglig im Lanfe der Zeit im Ansobluss an die AnNlle immer stgrkere 
geistige Sohwgche, mehr hervortrat dieselbe seit dem 10. Lebensjahre. Seit 
1891 traten die Anfiille immer hgufiger ant: abweehselnd mit heftigen Er- 
regungszustgnden. Allmglig entwickelte sich efne nnvollstgndige L~ihmnng 
des rechten Armes und re&ten Beines. 

Von Zeit zu Zeit gusserte er Selbstmordgedanken: die Spraohe wurde 
allmglig schleehter. 

Wurde am 9. Jannar 1896 in das Landeshospital gofheim aufgenommen. 
S t a t u s :  Schgdel klein und Stirn schmal~ weieht etwas nach hinten zn. 

riick~ Hinterhaupt flaeh abfallend. 
Pronto-oecipitaler Durchmesser 17 cm, biparietaler 15 cm~ bitemporaler 

13 cm~ Schg, delumfang 52 cm~ Mentooceipitaler 9,3 era. 
Auf dem Vorderhaupt befindet sich 21/2 cm yon der vorderen Haargrenze 

entfernt~ in der Mittellinie eine 11/, cm lang% yon reehts vorn nach links 
hinten sich erstreckende: 3ram breite rSthliche Narbe, die beweglich ist. Unter 
dieser Narbe ist eine tiefe Impression im Kneehen~ die die Gestalt einer dreir 
seitigen Pyramide mit hash innen gerichteter Spitze zeigt. Druck ant die Narbe 



896 Dr. M. Pelseh, 

ist angeblieh schmerzhaft, jedoeh nur in ganz geringem Grade. Haar reieh- 
lich, Ohren beiderseits ungleieh~ Ohrl~ppohen angewaehsem Augenbewegnngen 
frei, Pupillen beiderseits gleich, reagiren prompt auf Lieht, consensuell und 
Aceomodation. Die Faeialisinnervation ist rechts sehw~ieher wie links, die 
rechten Stirnfalten sind flaeher. Der Nasenfliigel and rechte Mundwinkel 
hiingen tiefer als die linksseitigen herab. 

Die Zange wird nnter leiehten fibrill[~ren Zuekungen herausgestreekt, die- 
selbe weioht etwas naeh links ab. Das Ziipfohen ist lang und sehmal, steht 
etwas naeh links. Der Gaumen ist links yeniger  gewSlbt als reehts. Beim 
S1)rechen verzieht sieh der Mnnd naeh links. Die Haut des Gesichts fiihlt sieh 
eigenthiimlieh fettig an. Strabismus convergens naeh innen reehts. 

Der reehte Arm igsst sieh im Sehultergelenk nieht vollstSmdig zur Senk- 
rechten emporheben. Im Ellenbogengelenk wird der Arm gewShnlieh leieht 
gebeugt oder gestreckt gehalten~ passiv kann der Arm im ElIenbogengelenk 
unter Ueberwindung eines miissigen Widerstandes vollst~ndig gebeugt werden, 
activ nur his znm rechten Winkel. 

Die reehte ftand h~ngt sehlaff in Beugestellung herunter, kann aetiv nieht 
voilsffindig gestreekt werden, aueh passim- ist eine Ueberstreekung nur in ge- 
ringem Grade mSglieh, Patient empfindet dabei Sehmerzen. 

Der Daumen steht im Nittelhandfingergelenk in leichter Ueberstreckung. 
Eine weitere Ueberstrecknng ist nut mSglieh bis zu einem Winkel you 1350 
Eine Beugung des Daumens in diesem Gelenk ist nur in ganz geringem Grade 
mSglieh~ In dem Interphalangealgetenk des Daumens kann das letzte Finger- 
glied naeh der Rfiek- sowohl naeh derVorderseite bis za einem reehten WinkeI 
gebeugt werden. 

Die ~nderen 4 Finger sind in den Mittolhandfingergelenken, ebenso wie 
in den ersten Zwisehenflngergelenken gebengt, in den tetzten Fingergelenken 
dagegen gestreekt, mit Ausnahme des kleinon Fingers, der in diesem Gelenk 
ein wenig gebeugt ist. Die Finger kSnnen passiv alle in den Zwisehenfinger- 
gelenken gestreckt and gebeugt werden, in den ersten Zwischenfingergelenken 
ist eine Ueberstreekung mSglieh. Die passive Streekung in dem Mittelhand- 
fingergetenk des "2. und 5. Fingers ist leieht mSglieh, in dem des ~. Fingers 
aneh eine geringe Ueberstreeknng, in den gittelhandfingergelenken des 3. and 
4. Fingers ist Streekung nut unter Anwendung grSsster Gewalt and unter 
Schmerzen mSglieh. Aetiv kann tier Arm unter starker Anhebung der Sehulter 
bis zur Horizontalen geboben werden. Active Bewegang in dem Hand- and den 
Pingergelenken ist nieht mSglich. 

Die Haut des rechten Armes zeigt koinen Unterschied gegen die des 
linken Arms. Maasse: 

Veto Aeromion his zur Spitze des.Oleeranon reehts .32 cm, Iinks 34 cm. 
Yon der Si~itze des Aeromion bis zur Mitre des I-Ial)dgriffes des Brustbeins: 
reehts 20 em, links 24 era. 

Veto Rabenschnabelfortsatz bis znr Mitte des Brnstbeins rechts 13 cm~ 
links 141/2 era. 
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Vonder  Spitze des Aeromion bis zum Rabenschnabelfortsatz reehts 91/2 , 
links 101/2. 

Vom Oieeranon bis zum Prec. styloideus rechts 231 links 24 cm. 
Veto Handgelenk bis zur Spitze des Mittelfingers: reehts 17 cm, links 

18 era. Mittelfinger reehts 91/2 cm 1 links 10 ore. Daumen reehts 5 cm~ links 
51/2 cm. 

Umfang des Oberarms reehts 23 cm, links 24 ore. Unterhalb des Ole- 
crunch rechts 23 cm I links 24 cm. Oberhalb des tIandgelenks reehts 14, links 
15 era. 

Die Muskulatur des reehten Armes ist entsprechend den Maassen bedeu- 
tend geringer entwiekelt wie links. Die einzelnen Muskeln contrahiren sich 
gut auf elektrische Reizung~ lassen keine qualitativeVeriinderung ihrer elektri- 
sehen Erregbarkeit erkennen. 

Triceps- und Bicepsreflexe reohts stark, Knoehen- und Periostreflexe vor- 
Mnden. Bei Beklopfen des Prec. styloides des gadius tritt eine Zusammen- 
ziehung des Muse. Triceps und der Fingerbeuger ein~ links zeigen die Arm- 
reflexe keine Verstgrkung. 

Die reehte H[iKte des Brustkorbes ist st~irker vorgewSlbt, der untere 
innere Schulterblattwinkel springt reohts stiirker hervor~ die Sehne und der 
Mnskelbaueh des Latissimus dorsi sind rechts st~irker gespannt~ ebenso der 
Cuoutaris und Peetoralis major. Pectoralisreflexe rechts stark. 

gechts veto Troehanter bis ztlm Kniegelenk43~ links 44; veto Kniegelenk 
reehts his zum inneren KnSshel 381 links 381/2 cm. Umfang des rechten Ober- 
sohenkels 38 cm~ links 40 cm. Wade rechts 27*/.0 cm, links 28 cm. Bewegung 
im rechten H[ilftgelmlk ziemlich frei, ebenso wie im rechten Kniegelenk. 

Im rechten Fussgelenk ist eine starke Drehbewegung mSglich, die Be- 
wegung nach dem Riiekeu vermindert, der Fuss steht in Equinovarusstellung. 
Die Zehen zeigen die normale Beweglichkeit. Am reehten gntersehenkel 
mehrere Narben, das ganze rechte Bein steht etwas naeh aussen rotirt und 
abducirt und ist leieht im Knie gebeugt. 

Patella-reflexe sind beiderseits stark, rechts starker wie links. Achilles- 
sehnenreflexe rechts ebenfalls st~irker wie links. Reehts Fusselonus. Kein 
Babinsky. 

Der Gang ist dm'eh die Parese der reehten Unterextremitgt bedeutend 
gestbrt, erfolgt mit gekriimmten Knieen 1 des rechte Bein wird nachgezogen, 
der rechte Fuss hiingt schlaff herab und bertihrt mit der Spitze den Boden, 
dabei besehreibt des reehte Bein einen kleinen Bogen naeh aussen. 

Die Sprache beschrgnkt sieh auf einige Worte. 
Sensibilitiit lgsst sich nieht sicher pr[ifen wegen des BlSdsinns des 

Patienten, doeh fiihlt er Nadelstiehe. 
Geistig stand Patient auf einer tiefen Stufe des B15dsinns 1 hatte zahl- 

~giche typische epileptisehe AnfS,11e. 
Er starb am 9. Februar 1902 an Tuberkulose. 
Die 6 Stunden naeh dem Tode ausgefiihrte Section ergab: 
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A. A e u s s e r e B e s i e h t i g u n g .  

Mittelgrosse m~nnliehe Leiche, Todtenstarre in allen Gelenken~ l~fieken 
und hintere Partien der Extremitgteu blauroth gef~rbt, linke Pupille welter ats 
die rechte, reshter Arm in allen Theilen ktirzer und schwgcher als der linke, 
Daumen der reehten Hand gestreskt~ tibrige Finger gebeugt. Reehtes Bein 
leieht abduoirt, nach aussen rotirt; reehter Fuss in Eqninevarusstellung, 
reehte Sehulter sehm~ler als die linke. Leib aufgetrieben, Nabelgrnbe ver- 
striehen. 

B. I n n e r e  B e s i o h t i g u n g .  

]. SohgdelhShle. 

Weiehe Deeken ziemlieh diek~ Muskulatnr blass~ trocken. KnSchernes 
Sehgdetdaeh symmetrisch, Stirnnaht ebenso wie Sagittalnaht volistgndig ver- 
knSehert, die Coronarnaht noeh deutlieh sichtbar~ stellt jedoeh eine nut wenig 
geschl~ingelte feine Linie dar~ Lambdanaht vorhanden~ hatbmondfSrmig~ wenig 
gezaekt. Im Stirntheil% 11/2 em yon der Coronarnaht entfernt~ ziemlieh genau 
in tier Nittellinie eine rnnde tiefe Impression~ welehe einen Durehmesser yon 
1 cm hat 7 auf der Innenseite des Schgdels entsprieht dieser Impression eine 
ebenso grosse, weiss gePs Steli% jedech keine Hervorragung fiber die Ober- 
fliiehe. Knochen an dieser Stelle durchscheinend. Dieser Ste]le dos Knochens 
entsprieht an den weiehen Sehi~deldecken eine ca. 3 cm lange weisse Natl'% 
welche die ganze Dieke der weiehen Sehgdeldeeken durehsetzt. 

Die InnenflS~che des SehSAels zeigt wenig Gefgssfurchen~ an einigen 
Stellen kleine Gruben im Sehgdeldach% entspreehend Auswiiehsen der Him- 
h~iute. Schg~deldaeh ist sehwer. Sehgdelwand links bedeutend dicker wie 
redhts~ ebenso hintere bedeutend dicker wie verdere. Die Diplo~ ist an der 
linken Seite des Seh~ideldaches reichlieh entwickelt, reehts der Wand ent- 
spreehend in geringerem Grade. An einigen Stellen ist  die Diplog ver- 
sehwunden. 

Maasse: 16~5 : 11,75 : 15~75; Dicke: links vorn 0.5~ reehts vorn 0~3; 
links Mitte 077 ~ reehts Mitte 0~5~ links hinten 0~8~ reehts hinten 0~6 em. 

Dura gut gespannt~ ist darchseheinend mit Ausnahme der an den Sulcus 
longitudinalis angrenzenden Partien, Gefgsse nnr wenig gef[ilK~ der Sinus 
longitudinalis enthiilt Pibringeriunsel~ Cruor und fliissiges Blur. 

InnenflSiehe tier harten ttirnhaut gl~in~end, die Sinus der Basis sind stark 
mit Blur gefiillk In den hinteren Grnben bleiben ca. ~ EsslSffel blutgefS~rbter 
Fliissigkeit zuriiek. 

Die linke Grosshirnhemisphiire ist im Ganzen weniger veluminSs~ als die 
reeht% die weichen Hiiute sind anf der linken Seite diffas, rechts nut in der 
Umgebung tier Gefgsse getriibt; sie trgg~ beiderseits yon den Itemisph~ren- 
rgndern eine grSssere Zahl weisser~ warzenfSrmiger Answiichse; in der Um- 
gebung dieser Par~ien zeigen die weiehen Hgute links eine st~irkere Triibung. 

Die Gefgsse ziemlieh stark geffillt~ die weichen Hg~ute tier Basis sind an 
den Umsohlagstellen fleekweise getriib~. 
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Die GefS~sse der Basis sind regelmS, ssig angeordnet und hubert zarteWan- 
dung. Das linke Corpus mammillar% der linke Grosshirnstiel sind deutlich 
schw~cher entwiekelt als rechts. 

Der GrSssenunterschied der beiden Hemisph~ron tritt nach Entfernung der 
weiehen tI~ute stiirker horror. Links sind die Windungen viel sehm~Ier als 
reehts. Eine lem im Durchmesser messende Stelle der ersten Stirnwindnng~ 
dieht neben der grossen Hirnfurche vor dem Sulcus praeeentralis ist feinkSrnig" 
granulirt, die gauze linke ttemisphS, re bietet alas Geffihl grSsserer HS, rte. Der 
linke Gyms prae- und posteentralis 7 angularis 7 marginalis sind otwas dunkler 
gef~rbt~ als die iibrigen Hirntheil% besonders deutlieh tritt die geringere Ent- 
wickeluag der linkeu Hirnseite an dem Gyms posteentralis horror. Die 
~iusseren Structurgerhiiltnisse entspreehen im Uebrigon den normalen. 

Das I-Iirn wird in senkrechte Schnitte behufs besserer Conservirung zer- 
logt~ die Sehnitte entspreehen ganz dem ~usseren Befunde einer sehwiichereu 
Entwickelung der linken Seite. Der linke Nucleus caudatus und dcr Thalamus 
flaeher und kiirzer als reehts; besonders auffallend ist die geringere Ent- 
wiekelung des linkon Marldagers; innere Kapsel links ebenfalls bedeutend 
schmS~ler wie rechts. 

Kleinhirn: Die reehte Hemisph~iro Jst ldeiner~ als die linke. 
Die Oliven zeigen keine Veriinderungen, deutlich kleiner is~ die linko 

Pyramide. 
Quersehn.itt dureh den Pens und die Medulla zeigen eine deutlich,e ge- 

ringere Entwickelung tier linken Pyramidenbahn, verfolgbar his zur greuzung. 
Gesammt-Gehirngewioht 1080. 

Um die wichtigsten Befunde des Seetionsprotokolls kurz zu wiederholen: 
Es ergiebt sich ein bedeutender GrSssenunterschied der beiden Grosshirn- 

Hemisph~iren zu Ungunsten tier linken, dabei ist dieselbe h~rger und steilen- 
weise dunlder gefgrbt~ ebenso ist das linke Corpus mammillar% dot linke 
Grosshirnstiel kleir~er und schmgler wie reehts, die Pyramidenbahn geringer 
entwickelt, die gekreuzte Kleinhirnhemisphg, re atrophisoh. 

Das Pdiekenmark zeigt eine geringere Entwickelung der rechten It~lfte 
and des linken Vorderstranges. Halsmark linke HS~lfte: 7 mm, reehte HS, lfte: 
6 ram. Lendenansehwellung links 5 ram, reehts 41/2 ram, 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

Die Untersuchung der Priiparate "corn Grosshirn ergab im Mark tier linkeu, 
Hemisph~ire ei~e starke Vermehrung des Stfitzgewebes .besonders der Glia- 
zellen. In der Rinde selbst war diese Vcrmehrung des Sttitzgewebes auch 
vorhanden, abet bei weitem nieht in dem hohem Grade wie im Mark. 

Die Gef/isse hatten sehr dieke zellreiche Wandungen. 
Um die Gcfgsse herum fanden sich an vielen SIellen breite fl'eie II, iium% 

die yon feinen Fasorn durchzogen waren. 
Die Ganglienzellen stander in regelmgssigen geihen, ihre einzelnen 

Sehichten waren deutlich ansgesproehen, nur standen die gellen sehr dieht 
aneinander. Die Zetlen selbst liessen keine Ver~inderung erkennen Die Unter- 

Archly L Psyehla~rie. Bd. 36. Heft 3. 5 8  
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suehung der Corpora mammillaria ergab eine allgemeine Mrophie des linken. 
Das Vie. d ~ Azyr'sehe Biindel sowohl wie der Pornix sehw~ieher wie rechts, 
die Ganglienzellen im Allgemeinen an Zahl geringer, daffir war das Corpus 
mammillare links reieher an Gefgssen wie das reehte. 

Die Traetus optici und die Optiei warden im Zusammenhang in eine 
Serie yon Schnitten zerlegt. Es zeigte sieh der linke Tractns sehvr~icher wie 
der reehte und der re~hte Optieas sehw[ieher wie der linke, im linken Traetus 
liess sieh keine Degeneration naehweisen~ dagegen zeigte der rechte Opticus 
and alas inhere Drittel des linkeu Optieus eine enorm starke Entwiekelung des 
Zwisehengewebes, das mit einem dieken Balkenwerk die Nervenfaserbtindel 
nmsehloss. Die noch vorhandenen Nervenfasern waren normal. 

Pdiek enmark.  

Im Halsmark war die 61ia des reehten Pyramidenseitenstranges m~issig 
vermehrt~ im Brust- and Lendenmark war kein Unters~hied der Gliaentwieke- 
lung beider HSMten zu erkennen. Ebenso zeigten die anderen Systeme keine 
Untersehiede der 61iaentwiekelung. Mit We ige r t -Pa l  fi~rbte sieh die Gegend 
des Pyramidenseitenstranges im Halsmark ein wenig heller wie links, dem 
Brus~-and Lendenmark vollst~ndig" gleieh, ebenso wie die iibrigen Systeme 
des gfiekenmarks. Die reehte Clarke'sehe Siiule hatte ungefS~lar nur den halbert 
Umfang tier linken, dabei war die Zahl ihrer Zellen eine bedeutend geringere 
wie links. Das Vorder- sowie Hinterhorn, besonders das letztere war etwas 
kiirzer and sehm~iler anf tier rechten Seite; alas Vorderhorn dabei zellgrmer. 
Die vorhandenen Zellen zeigten keine Veriinderungen. Der Winkel zwisehen 
Vorder- and Hinterhorn war rechts spitzer wie links. 

Das Rfiekenmark bot also im ttalsmark die Zeiehen einer mf~ssigen 
Degeneration des Pyramidenseitenstrangs, verbunden mit einer Atrophie 
tier ganzen Seite. In der linken Pyramidenbahn oberhalb des Ilals- 
marks land sieh nur Atrophie ebenso wie in den fibrigen Theilen des 
Raekenmarks nut Atrophie der reehten Seite und des linken Vorder- 
strangs. Ausserdem Atrophie der reehten Cla rke ' sehen  S~nle. Aehn- 
liehe Beobachtungen sind yon A l e x a n d r a - S t e i n l e e h n e r ,  G r e t s e h i n -  
ko f f ,  H e r v o u e t ,  G i e r l i e h ,  B e y e r  und einigen anderen gemaeht 
worden. G i e r l i e h  erklart den Befm~d, dass. wie P l e e h s i g  naehge- 
wiesen, die Bekleidung der Axencylinder mit Mark erst im vierten 
Lebensjahre vollendet w~ire und dass durum bei Erkrankung vor diesem 
Terrain eine st~irkere reactive Entziindung ausbleiben mtisste, da die 
meisten Axeneylinder dureh den krSftigen jugendliehen Saftstrom ohne 
I-Iinterlassung yon Degenerationsprodueten und ohne gintreten reaetiver 
Wueherung der Gila aufgezehrt wfirden. Das passt nieht auf unseren 
Fall, denn bei dem trat die grkrankung erst im ffinften Lebensjahre 
ein und ausserdem ist im Halsmark Degeneration, oberhalb und unter- 
halb nieht. Einen gleiehen Fall hat B e y e r  bei einer im aehten 
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Lebensjahre entst-mdenen Poreneephalie beobaehtet: Degeneration im 
Halsmark und Atrophie im Brustmark. Er kommt zu dem Schluss, 
class 5rtliehe individuelle Einfliisse die definitive Gestalt des Rficken- 
marks sehr beeinflussen and dass wit hente noch kein sicheres Urtheil 
.fiber die Ursache - -  dass wir einmal Atrophi% das andere Mal Degene- 
ration finden - -  abgeben k6nnen. Dem m6ehte ieh reich vo]l und ganz 
ansehliessen. 

Dieser Fall im Ansehluss an einen yon Wfirth aus unserer Anstalt 
verOffentlichten - -  es wurde bei einer spastisehen ttalbseitenl~hmung, Epi- 
lepsie und ldiotie ein Lipom des Balkens gefunden - -  veranlasst mich~ 
kurz die Stellung der Diagnose zu berfihren. 

S o m m e r  hat in seinem Lehrbueh der Diagnostik, 1901~ die For- 
derung gestellt, man solle bei einer spastisehen Halbseitenl~hmung, ver- 
bunden mit Epilepsie und idiotie, bestimmt die Diagnose Poreneephalie 
stellen, ja er geht soweit, denjenigen den naturwissenschaftliehen Cha- 
rakter abznsprechen, die sich weigern, die Diagnose Poreneephalie zu 
stdlen. Ein Btiek auf die Literatur genfigt, um das Gewagte dieses 
u Mar hervortreten zu ]assert. Denn erstens finden wir bei 
naeh dem Tode festgestellter Porencephatie die versehiedenartigsten 
ldinisehen Symptomenbilder, und zweitens entspricht der Halbseiten- 
,l~hmung mit Epilepsie und Idiotie keineswegs immer eine Porencepha- 
tie, j-~ nieht einmal in der Mehrzahl der F~]le; moistens ist keine Por- 
encephali% sondern lobul~tre Selerose, Meningoeneephalitis etc. gefunden 
worden. 

So kam Bourges  dazu~ diese Halbseiten]~hmungen mit Epilepsie 
und ]dio~ie der lobaren Selerose zuzuschreiben~ sieher noch mit  mohr 
Reeht als Somm er der Porencephalie und doch musste er sparer selbst zu- 
gestehen~ dass er in dem Bestreben, eine einheitliehe Krankheit aus dem 
grossen Gebiet der eerebralen Kinderlahmung abzusondern, zu weir ge- 
gangen sei, und dass sich seine lob'~re Selerose nicht halten lass% und 
B r i s s a u d  hebt sogar hervor, dass am ehesten bei der Poreneephali% 
Sehwachsinn und Epilepsie fehlen kSnnen. Auch F r e u n d  kommt zu 
dem Sehlusse, dass die einzige Beziehung zwisehen anatomischem 
Befunde nnd klinischom Bilde eine negative sei~ kurz alle Autoren, die 
eigene grSssere Erfahrungen haben, sind fiber die Unm6glichkeit der 
Diagnose einig. Es kann deswegen die Forderung S o m m e r ' s  keinen 
Fortschritt, sondern nur einen Rficksehritt bedeuten. 

Im Gegensatz zn S o m m e r  w~re es darum besser, die klinische 
Diagnose Porencephalie fiberhaupt fallen zu lassen und sie den Sections- 
protocollen zu fiberlassen. Wenn S o m m e r  behauptet, derjenig% der 
nicht die Diagnose Porencephalie stellt, beraubt sieh seines natur- 

58* 
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wissensehaftliehen Charakters~ so kann man wohl mit grOsserem Rechte 
behat~pten, deljenige beraubt sich seines naturwissensehaftliehen Cha- 
rakters,  der noch jetzt die Diagnose PoreneephMie stellt, we man doch 
weiss, class sic in den moisten Fgllen falseh ist. 

Im zweiten Fa l l  handelt es sich um den unter der Diagnose gpi-  
lepsie in das Hospital aufgenolmnenen K. B. 

K. B. wurde am 6. October 1880 in Neckarsteinaoh geboren. Ein Bruder 
tier Mutter starb in tier Irrenanstalt. Er hatte in dam zweiten Lebensjahre Con- 
vulsionen, die sieh dann yon Zeit zu Zeit wiederholten. I(.B. lernte mit einem 
Jahre laufen und fl'~ih reden. Im s war er ein munteres Kind~ sp~ter 
wurde or mit der Zunahme der hnf~ille blSder. Leistete wenig in der ~Schule. 

DieAnf~lle vermehrten sich, es traten s hinzu, so dass 
er am 12. Juni 1899 in die Irrenanstalt Hofheim verbracht werden musste. 

S t a t u s :  1,66 m grosser~ 51 kg schwerer jungerMenseh yon tdndlichem 
Habitus. Behaarung nut an den Gesehleehtsorganen, und hier m~ssig. Er- 
ni~hrungszustand sohleeht. An der ]inkenWange handtellergrosse Brandnarb% 
linker l~tundwinkel ist etwas naoh links und unten verzogen. Am linken Unter- 
schenkol hinten befindet sieh eine fiinfmarkstiiekgrosse, yon zarter Oberhaut 
bedeal~te Narbe. An der rechten Hand nahe der Tabati~re eine TS~towirung 
(Anker). An beiden Unterschenl~eln ~iltere nnd frische Kratzeffeete. In der 
lnframaxillargegend reehts und links Driisen fiihlbar, Sehgdel dolichoeephal, 
die hintere Partie tritt im Yergleieh zum Vorderhaupt starker hervor. Umfang 
55 am. Stirn mgssig hoeh, sohmal, am oberen Theile eine 1 em lang% ver- 
schiehliche Itautnarbe. DieAugenbrau.en stossen in derBehaarnng aneinander. 
l~echtes Ohflgppohen angewachsen. Zunge zittert 5eina l:Ierausstrecken~ am 
linken gande eine narbig aussehende Stelle. Z~pfehen weieht nach rechts ab. 
Gaumensegel hebt sich symmetriseh, Pupillen beiderseits gleich~ reagiren 
prompt auf Liehteinfall und Accommodation ~nd consensuell. Beide nieht 
vollkommen kreisrund und besonders die reehte mehr queroval. 

Sens ib i l i t~ i t :  Spitze und Knopf der Nadel wird nicht ge~au nnter- 
sehieden. 

R e i l e x e :  Reehter Cremasterreflex stgrker wie der linke, am Biceps bei- 
salts gleich gut auslSsbar~ am Triceps ebenfalls auslSsbar~ am Unterarm lab- 
haft, Baaehdeckenreflex fehlt. Patellarreflexe beiderseits verst~irkt~ Aehilles- 
sehnenreflexo deutlieh, kein Pussclonus. Kein gomberg, Gang sicher, keine 
Ataxie. Psyehiseh bestand ein erheblioher Sehwaohsinn, ausserdem monatlieh 
durohsohnittlich zehn typische epiieptische Anfg.lle. 

Am 16. November 1900 wurde bei B. zum ersten Mal eine Andeutung 
einer SpraehstSrung entdeekt. Eine genanere Priifung land erst am 24. Juni 
1901 statt, dieselbe ergab eine ausgesproohene amnestisehoAphasie. Die Gegen- 
st~nde seiner Umgebnng, Bett, Stuhl~ Tiseh etc., konnte er nicht benennen, er 
sagte, er wisse es ganz gena% k~nne es abet nicht herausbringen. Er nannte 
auch ft~r diese Gegenst~nde falsehe Bezeichnnngen: z~ B. fiir Bert Schliissel~ 
setzte abet sofort hinz% er wisse alas Wort~ kSnne es nut nieht satan. Den 
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Zweck der Gegenstiinde kannte er; Bert ist der Gegensfand~ worin man 
sch]5~f G Tisch der~ auf dem man isst~Thermometer dasDing, das in dieAchsel- 
hShle gesteckt wii'd. 

Binde : -  Herr Dr. hat oft g~sagt: bringen Sic die real her (wnrde t~in- 
gere Zeit wegen einer Wunde verbunden). 

Nannte man ihm das riehtigeWor G so bezeigte er lebhafte Vreude. Naeh 
mehrmaliger Pr(ifung mit denselben Gegenst~nden behSAt er die Worte ffir 
einige Tage im OedS, ehtniss. 

Eine Anzahl yon Worten jedoeh war ihm wollstS~ndig verloren gegangen, 
er konnt% nachdem ihm der Gegenst~nd benannt war, keinen Begriff damit 
verbinden, z. B. Plasehe. 

Bemerkenswerth war noch, dass manehe Gegenst~inde erst bei gleieh- 
zeitiger tleizung mehrerer Sinne erkannt und benannt wurden, so wurde Senf, 
wenn man denselben B. bei verbundenen Augen auf die Znnge braeht% niehr 
erkannt, ebenso nieht, wenn man ihn ihm nur zeigt% abet soforf, wenn man 
ihn ihm bei offenen Angen auf die Zunge strieh. Ebenso wird eineNadel nieht 
erkannt, wena er sie sieht~ aber gleieh, sobMd man ihn damit sticht. 

Diese Aphasie bestand dauernd~ seitdem sie bemerkt war~ and zeigte 
t;eine Abhgngigkeit yon den AnfgAlen. 

Als neue bemerkenswerthe Erseheinnngen traten in dem letzten hMben 
Jahre atactisehe PhSnomene hinzu. Seine Bewegnngen wurden anbeholfen, 
erfolgten ruekweise and verfehlten oft ibr Ziel~ sein Gang wurde sehwankend, 

Wir batten also bei B., um die wiehtigsten klinisehenBeNnde zu wieder- 
helen : 

1. typisehe epileptisehe Anfgll% 
2. Sehwaehsinn mittleren Grades, 
3. Abweiehen des Z/tpfehens naeh reehts, 
4. VerstgMmng tier rechten Cremasterreflexe, 
5. Verstgorltung der Arm- and Patellarrreflex% 
6. SensibilitgtsstSrungen~ 
7. Ataetisehe Erseheinnngen, 
8. Amnestisehe Aphasie. 
B. starb am 9. Mgorz an Lungentubereulose. 

Die Section ergab: 

A e u s s e r e  B e s i e h t i g u n g :  

Mittelgrosser m~innlieher, sehr magererLeiehnam. In den oberen Extremi- 
~ ten  geringe, in den unteren ausgesprochene Todtenstarre. Hals frei, P~fieken 
and l/]interseite der Extremi~g.ten blanroth gef~rbt. Die I-Iaut fiber dem reehten 
Troohanter ist in HandtellergrSsse sehwarz gef~irb G sieht aus wie verbrannt 
(Deeubitus). 

Linke Pupille weiter wie die reeht% Mund batb often. Lippen mit braun- 
rothen Borken belegt. 
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Innere  B e s i e h t i g u n g :  

Weiohe SchS~deldeeken troeken~ blass~ knSehernes SehS~deldach ist regel- 
miissig gebaut~ N~ihte sind deutlich sichtbar. Diplo~ iiberall vorhanden. 

Gef~ssfurchen wenig verzweigt, schneidon ticf ein. 
Maasse: L~nge 18~5 : 13 : 14,5. 

Dieke 0,5 : 0,5 : 0~7. 
Dura ist durehsichtig~ ira Sinus longitudinalis fliissiges Blut und Fibrin- 

gerinnsel. Dura auf Aussen- und Innenseite glatt gl~inzend. Quersinus ent- 
halten fliissiges Blut. 

In den hinteren Sch~idelgruben stehen 11/2 EsslSffel hlutig gefiirbter 
Fliissigkeit. 

Die weichen H~ute sind in der Umgebung der Gef~isse getriibt. Die Pia 
tier Basis zeigt ebenfalls fleckweise Triibung. DieAnordnung dcr Gefgsse zeigt 
keine pathologisehe Veriindorung. Wandung zart. Linkes Corpus mammillare 
ist ungef~hr nur halb so gross wie das rechte. 

Der reehte Options ist sehmaler als der linke. 
Die weiehen H~iute sind zart, reissen beim Abziehen allenthalben ein~ 

dabei entstehen stellenweise Defeete der Hirnoberfl~che in Folge festen Haftens 
der Pia. 

Gyri breit~ Sulci gesehlossen. 
Die Windungen der linken Insula Reilii laufen conoentrisch auf eine 

woisse, eingezogene Stelle. Die Oberfliiche tier einzelnen Gyri ist hSckerig und 
zeigt eine grosso Anzahl flohstichartiger Punktc. 

Der linke Seitenventrikel ist stark erweitert. Nach ErSffnung der Ven- 
trikel zeig~ sich der linke Thalamus ganz bedentend kleiner als tier reehte. 

Die rechte Kleinhirnhemisphiire ist kleiner als die linke. 
Die weitere Section des Gehirns und des R/iekenmarkes wird naeh vor- 

ausgegangcner H~irtung in Formoi ausgefiihrt. Sehnitte dureh die linke Insel 
und Grosshirnganglien ergeben deft eine g'rosse Anzahl ldeiner Cysten, die bis 
in den Kopf des Corpus striatum sich er~treeken, Querschnitte durch die Pens 
und Medulla zeigen eine geringere Entwie]~elung der linken Pyraraidenbahn. 
ImHalsmark erscheint alas rechteVorderhorn schmaler und ldirzer als das linke. 

Um zu reeapituliren : 
Wit haben einen cneephalitischen Herd in tier Insel und den anliegenden 

Theilen des Corpus striatum~ davon absteigend eine geringere Entwickelung 
des Thalamus~ Corpus mammillare, der.Pyramidenbahn his zur Kreuzung~ der 
reehten Kleinhirnheraisph~r% des Options und gorderhorns des Halsmarks. 

Der Fall gleicht in seinen secund~ren VerS~nderungen sehr dora Falle 
Bri ickraann,  rait dem Untersehied% dass hei dem Falte Bri iokmann noch 
eine seeund~re Atrophic der ganzen linken Hemisphiirc zu der anzunehraenden~ 
l-Ierdver~ndernng hinzug'ekomraen ist. 

Der stiirkeren Ausdehnung der seeundS.ren Atrophic im Fatle Brt iek-  
raann entsprechen denn auch die klinisehen grseheinnngen: st~irkerer B15d- 
sinn~ fast gSlligerVerlust der Sprache, Ilalbseitenliihmung, bei Book mittlerer 
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Sehwachsinn~ Andeutungen eines Hatbseitonbefundes und anmestischeAphasie. 
Kurz, der Fall Bruckmann ist als eine Comparation des Falles Boek zu be- 
trachten. 

M i k r o s k o p i s e b e U n t e r s u c h u n g .  

Des Inselmark und der Kopf des Corpus striatum zeigten sieh durchsetzt 
mit zahlreichen kleinzelligen Infiltrationsherden. Die Gefg~sse dieser Theile 
zeigten dick% zellreiche W~nde, aush in ihrer Umgebung waren Anhgufungen 
yon kleinen Zellen sichtbar. Die Umgebung der Cysten bestand aus einem ge- 
schichteten~ faserigen, welligen Gewebe~ in flas ebenfalls Zellanh~ufungen ein- 
gebettet waren. Die Ganglienzellen derInselrinde standen etwas unregelm~ssig~ 
sehienen an Zahl vermindert. Die Zellen selbst zeigten keine Ver~nderung. 

Das reshte normale Corpus mammillare war bedeutend ganglienzellen- 
reicher als des link% letzteres dagegen wies einen auffallenden Reishthum an 
Gef~ssen auf. 

Die Vie. d~Azyr'schen Bfindet waren in beiden K5rpern gleiGh~ dagegen 
hatte der Fornix links nur ungei'~[hr die H~tfte der Ausdehnung des reehten. 

Es sehliesst sich dieserBefund sehr gut dem be iBr f i ckmann  an. W~h- 
rend wir dort in Folge derBetheiligung tier ganzen linkenHemisphgre Atrophie 
sowohl des Vie. d'Azyr~schen B~indels als des Fornix hatten, ist hier nur der 
Fornix atrophissh~ da ja  der Hinterhauptslappen nicht ver~ndert war. 

Die linke Pyramidenbahn der Medulla zeigte sich auf Schnitten deutlich 
geringer entwiekelt wie reshts~ dabei war ihre F~rbung mit W e i g e r t - P a l  
etwas heller wie rechts. Dem entsprach der Befund im Halsmark. Schmalerer 
Vorderstrang links und kleinererPyramidenseitenstrang reahts. Letzterer zeigte 
mit W e i g e r t - P a l  geringe Degeneration. 

Traetus options links und Nervus opti~us rechts zeigten keine Vermeh- 
rung des Zwisohengewebes, wie sie in so ausgesprochenem Maasse bei Br t i ck-  
mann vorhanden gewesen war, auchkeine sonstigen Degenerationserseheinungen. 

In den tieferen Partien des Rfickenmarks war kein Untersehied mehr z~ 
erkennen. Ausserdem zeigten sich die Goll'schen Strange in ihrer ganzen Aus- 
dehnung naGh unten bis in den unteren Theil des Brustmarks, nach oben bis 
in die Medulla hinein sklerosirt~ was sowohl mit van  Gieson  als a~sh mit 
Wei g e r t -  P a l  de,ltlieh hervortrat. 

Der patho]ogisch-an~tomische Befund passt sich sehr gut dem, 
klinischen an. 

Die Encephalitis der gesammten Inselrinde giebt eine Erklgrung 
ffir die Aphasie, die Verst/~rkung der Reflexe~ besonders der rechten 
Seite, dfirfte wohl auf die Atrophie und geringe Degeneration der linken 
Pyramidenbahn und welter unten des reehten Pyram[denstranges zu be- 
ziehen sein. Ebenso finden die Sensibilit~tsstSrungen und die Ataxie  
ihre Erkl~rung in der Sclerose der Hinterstrfmge. 

Was das Zustandekommen der Pyramidenbahnatrophie und der  
Degeneration der G o l l ' s c h e n  Strgnge betriflt, so glaube ich eine Be- 
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theiligung der linken inneren Kapsel annehmen zu mtissen. Die Frage, 
wie es kommt, dass beide Hinterstr~inge degenerirt waren: muss dabei 
alIerdings often bleiben. 

Beide F~lle sind der eentralen Kinderl~ihmung zuzureehnen, so wie 
F r e u n d  dieselbe auffasst. Der erste Fall wfirde patho]ogiseh-anatomiseh 
als lob~tre Selerose, der zweite als Meningo-Eneephalitis zu bezeieh- 
nen sein. 

In beiden glaube ieh aus dem aeuten Beginn auf eine infecti6s- 
entzfind]iehe Enstehung sehliessen zu mfissen. Daffir spricht im Fall 
B r t i e k m a n n  aueh die linksseitige Trfibung der Pia. Dass kein Herd 
gefunden wurde~ ist nieht verwunderlieh, wenn man bedenkt, dass durch 
<lie starken secund~iren Ver~inderungen tier ganzen Hemisph'~re derselbe 
leicht verwiseht werden konnte. Dass in dem einen Fall die ganze 
Hemisphere betheiligt war m in dem anderen nieht~ k6nnte man vielleieht 
mit dem Sitz des prim~iren Herdes erkl'~ren, der das eine Mal haupt- 
s~ehlieh die Inselrinde und nur v;enig das Mark~ in dem zweiten Falle 
das letztere in gr6sserem Umfange betraf. Eine siehere Entscheidung 
isf nicht mSglich. Dass im Falle B r f i c k m a n n  die lob~ire Sclerose 
eine seeund~ire Veriindernng in Folge eines Herdes ist~ kann man wohl 
aus dem aeuten Beginn der Krankheit im Anschluss an eine Pneumonie 
und der ganz allm~ihliehen~ fiber Jahre hinaus sieh erstreckenden Ent- 
-wickelung der Liihmnng schliessen. 

Hervorheben mSehte ieh bei Fall B r t i c k m a n n  noeh das Fehlen 
des Babinsky reehts und glaube diese Erscheinung mit dem Mangel 
einer st'~trkeren Degeneration der Pyramidenbahn in Zusammenhang 
bringen zu kSnnen. 


