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(Mit zwei Abbildungen im 3'ext.) 

Durch die bekannten Untersuehungen V i r ehow ' s  tiber (tie Thrombose 
und Embolie wurde ffir die Beurtheilung der mit Erweichung des Ge- 
webes einhergehenden Herderkrankungen des Gehirnes eine sichere 
Grundlage geschaffen. Seit der Absonderung der dureh mechanische 
GefSssverlegung bedingten encephalomalacischen Processe war die M0g- 
lichkeit einer Abgrenzung und genaueren Erforschung der jetzt der 
Encephalitis zugereehneten Ver~nderungen gegeben. Wenn nun auch 
zur Zeit in sehr zahlreichenFNlen die Entseheidung~ ob ein encephalo- 
malaciseber oder ein encephalitischer Process vorliegt: ohne Sehwierig- 
keiten vorgenommen werden kann~ so finden sieh bei Berficksichtigung 
eines grOsseren Materials doch nieht so selten FSlle: deren Beurtheilung 
eine unsichere bleibt. Es handelt sich einmal um Verfinderungen: deren 
isch~imiseher Ursprung sichergestellt werden kann: die jedoch entzfind- 
liche Vorg~nge im engeren Sinne in sehr ausgesprochener Weise zeigen~ 
sodann um Ver~tnderungen: die dureh~us den Charakter eines malaci- 
schen Processes aufweisen, deren AbMingigkeit yon Gef~ssverlegung 

1) Naoh einem in der Berliner Gesellschaft ffir Psychiatrie nnd Nerven- 
krankheiten am 9. November 1903 gehaltenen Vortrage. 
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jedoeh nieht naehweisbar :st. Einen Beitrng zur Kenntniss derartiger 
FNle bildet die im Naehstehenden zun~ehst mitgetheilte Beobaehtung. 

K r a ~ l k e n  g ' e  ~ e h i e h  r e .  

PaL~ eine 32jfhr. Korbmacherfrau~ wl:rde am 1. September 1902 auf die 
Irrenabtbeilung der Kgl. Charitg aufgenommen. Sie ist heredit~ir nicbt be]astet~ 
bat in der Schule leidlich ge]el-~t~ bisher keine sehweren t(rankheiten fiber- 
standen. Potus~ Lues und Kopftrauma werden h~. Abrede gestellt. Pat. hat 
.qmal in der Ehe entbunden~ niemals abertirt, 8 Kinder leben end sind gesm~d~ 
ein Kind :st klein ~n Kr~mpfen gestorben, in den letzten Jabren ]dagte Pat. 
bin nnd wieder fiber Kophchmerzen 7 war jedoeh im Uebrigen gesund. Die 
]etzle Entbindung fend am ~4. August 1902 siatt. Bereits 8 Tage vorher hatte 
P~t. fiber Kopfsehmerz und Vergessliehkeit gekIagt. Die Entbindung verlief 
normal. Kein erheblicher Blutverlust. Am P. Tage naeh der Entbindung wurdc 
Pat. verwirrt und um:ubig, sic kla.gte fiber Kopfschmerzen und verliess das 
Bett. Fieber bat angeblich nicht best~nden~ ebenso wenig Anfallszust~nde. 

Befund: P~. :st ~m ersten Tage in m~issigem Grade unruhig~ sie macbt 
einen ersehSpften~ benommenen und verwirrten Eindruck. Am folgenden Tage 
vermag sic einige sinngemgsse Anga, ben zn m~ehen. Sie :st 5rtIieh und zeitlich 
mangelhaft orientirt~ giebt das Datum ihrer Entbindung falseh an~ klagt ~iber 
M,~ttigkeit und Kopfschmerz. 

Gesiehtsausdruek benommen. Kopf beimBeklopfeu empfindlieh, besonders 
reohts. Keine Naekensteifigkeit. P~eebte Pupille weiter als die link% t/eaetion 
normal~ Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Beim Blick naeh reehts go- 
tinge Uuruhe der Batbi. Zunge gerade herausgebraeht 7 ohne Tremor. Spraehe 
ohne Besonderheit. Keine Nackensteifigkeit. Motilitgt der Extremitgten un- 
gestSrt. Patellarretl. sebwaeh. Gang breitbeinig~ unsieher~ ]de:no Scbritte. 
Pu/s 66. Temp. normal. Urin #el yon Albumen und Saceharum. 

In den folgenden Tagen bIieb der psyehisehe Zustand der Pat. unver- 
iindert. Sie :st in mgssigem Grade benommen~ 5rtlich und zeitlieh mangelhaft 
orientirt, ab und zu etwas unruhig~ strebt dann aus dem Bert, ffir gewShnlieb 
~bpathiseb, liegt in unbequemer ttaltung im Bett~ Igsst unter sieh. 

Seit dem 10. September starke Pupi!lendifl>renz~ rechte Pupille doppelt 
so welt als die linke. Starke Unruhe der Zunge. Klagt dauernd fiber Kopfweh. 

24. September. PaL vermag nieht mebr ohne Ur_terstfitzung zu stehen 
und zu gehen~ sehiebt be:de Fasse langsam auf dem Boden vorwgr~s. Be: 
pass:yen Bewegnngen mgssiger Widerstand in den Be:non. Ptr. lebbaft, Fuss- 
elonus beiderseits, Babinski reehts~ links Flexion tier Zehen. Beim Emporheben 
der Arme bleibt tier reehte etwas zur/iek. Farese des reehten unteren Faeialis. 
Keine aphasisehen StSrnngen. Hoel~gradige Unrube der Zunge. Sensibilitgts- 
stSrungen nicht naehweisbar. Pupillen different~ reagiren prompt: Fundus 
normal. Puls 84~ Temp. 37~0. 

Im weiteren Verlaufe des Sepfembers maehte sieh eine ganz allmglige 
Zunabme der Sehwgehe im reebten Arm und Bein geltend~ aneb steigerte slob 
die Benommenbeit der Kranken. Sic spraeh spontan nieht mehr~ gab jedoeh 
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auf e~nfache Pragen richtige Antworten. Zeitliche Orientirung ungenau. Klagen 
fiber Kopfsehmerz und Mattigkeit. 

Anfang October. Zunehmende Schw~iehe and Contraetur des reehten 
Armes und Beines~ leiehte Parese des rechten unteren Faeialis. Fussclonus und 
Babinski nut reehts. Pat. l~isst unter sich~ kommt sinfaehen Aufforderungen 
nach. Keine aphasischen StSrungen~ keine St~irung der Articulation. I(opf 
nicht druckempflndlich~ Pat. verneint Kopfsehmerzen zu haben. 

11. October. StuporSser Znstand, keine spraehliehen Aeusserungen. 
Viillige Lghmung des reel~ten Armes und Beines, hochgradige Contractur. 
Pacialissehwgehe reohts sehr geringfiigig. Pat. holt den I{opf ffir gewShnlich 
stark nach hinten gebeugt. Diese Haltung l~isst sich leicht eorrigiren, l~eine 
Naekensteifigkeit. Am 13. October wnrde sin, anscheinend ohnc 5usscren 
Insult entstandenes Oedem des linken Handrfiekens sowie Blassnbildungen bis 
zur Gr6sse ether Dottel an der Streckseite der Finger~ an den Fingerbeercn 
u nd am Handriicken constatirt. Dsr lnhalt der Blasen ist ldar. M~issiges 
Oedem such des linken Fussriic](ens. Dermographie. Sehr grebe Um'ube dor 
Zung% dieselbe wird stossweise und unvollst~indig herausgebraeht. Die Mo- 
tilit~tt des linken Armes ist ungestSrt~ rechts LS~hmungsn bis auf geringo 
Fingerbewegungen. Temperatur normal. 

Im Verlauf des Oetobers wurde des Weiteren eonstatirt: sine zunehmende 
Schwgehs und Rigidit~it des linken Beines (Pnsselonus aaeh links)~ sehliess- 
lieh werden beide Beine nicht mebr l?swegt. Es versehwinden dann die 
Spasmsn zuerst im reehts% dann ouch im Iinken Bein. Die FOsse h~ingen 
sehlaff herab. Die Musen!atur wird sehr atrophisch. Keine Entartungsreaction. 
Der Patellarreflex sebwindet erst reehts, dann links. Rechts bestsht dabei Steigs- 
rung desAehillessehnenrcflexes~ Fusselonus~ Babinski, links sehwacherAchilles- 
sehnenreflex~ kein Fusselonus~ Bsugereflex dsrZehen. Stereotype Haltung: 
l(opf stark naeh hinten und etwas naeh links gebeugt. Keine Naekensteifig- 
ksit. Augenbswegungen ungestSrt~ Fnndus normal~ Reaction der Pupillen lob- 
haft. Lidsehlag selten. Conjunetivalreflsxe erhalten. Geringe Sehwiiehe des 
reobten nnteren FaeiaIis. Die Spa smen in den Armsn bestehen lbrt~ der links 
Arm wird mit stark herabgesetzter Kraft bewegt~ reehts totale Liihmung. Re- 
tlexe beiderseits lebhaft. StuporSses Verhalten: keine spraehliehen Aeusse- 
rungen: leidender nicht blSder Gesiehtsausdtuck, Aufforderungen werden nieht 
befolgt, auf Anrufen ab nnd zu Wenden des l(opfes. Pat. greift bisweilen naeh 
Gegenstgnde% auf Nadelstiche srfolgt sehr wenig Reaction. Keine Schluek- 
stSrung. Puls dauernd frequent (ca. 120) und klein. Pieber bis 40:l. 

Im November blieb das grankheitsbild im Wesentliehen unvorgnder~. 
Pat. kam in der Ern~hrung stark herab and litt zeitweilig an Herzsehwiiehe. 
Der Patellarreflex war reehts nicht zu erzielen~ links schwaeh~ oft fehlend, 
dagegen bestand dauernd Pusselonus beiderssits und rechts Babinsld. Sehlaffe 
L~hmung bolder Beine, spastisehe Lfihmung des reehten s Hand dauernd 
in Supinationsstellung. Gaumensegelreflex, harter Gaumenrefiex, Masseter- 
retlex, und Wfirgreflex lebhaft. u Osdem des reehten Unter- 
armes ~nd des reehten P,2ssr0ekens. 
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December. Hoohgradiger Marasmus, Deeubitus~ Fieberbewegungen bis 
3971. Kopf d~uernd extrem nach hinten gebengt, keine Nacl:ensteifigkeit. Pat. 
bewegt sich spontan fast garnicht~ greift mit der linken Hand ab und zu auf 
Aufforderung nach Gegenst:s bringt auoh die Zunge bisweilen langsam 
etwas hervor~ dabei sL~rl:e Unruhe derselben. Ptr. fehlend odes" sebr sohwaeh~ 
Fusselonus dauernd be[derseits~ Babinsld rechts. Sehlaffe L~hmung des 
reehten Armes und bolder Beine. Hochgradige hbmagorung aber keine 
partielle Atrophi% keine Sntartungsreaction. Vor/ibcrgehend starke Papillen- 
differenz, Fundus normal~ ll..ea.ction der Pupilten prompt. 28. December 1902 
gxitus. 

Die Sec t ion  ergab: Sehgdeldach schwer, NShte gr(Sssten~,heils ver- 
wachsen, Dura stark gespannt, Venen der Convexitgt stark gef/iltt~ l?ia zart~ 
nirgends getr(ibt~ Gef~sse und Sinus ohne Besonderheiten. Marklager auf- 
fallend weiss nnd weie] b besonders in der Umgebung des Balkens, R(icken- 
mark sehr weich and aniimisch. Herzklappen vStlig intact, t~lusculatur grau- 
roth~ derb. Aorta 57 mm. Lungen obne Verwachsungen, hyper~miseh und 
5dematSs. Milz sehlaff, klein~ grauroth. Nieren glatt~ grauroth. Leber sehlaff~ 
ziemlich gross, blutreieh. Deoubitus. 

~ I i k r o s k o p i s e h e r  Befund:  Die mikroskopische Untersuchung des 
Hirnes wurde an grossen Prontalschnitton vorgenommen. Es ergab sich 
folgendes: Der Balken und das Marldager bolder Hemisphgren mit Ausnahme 
des Markes des vorderen Stirnhirnes, des hinteren Theiles der Hinterhaupt- 
lappen und der Temporallappen zeig~ tief greifende. Ver~nderungen. Es 
handelL sioh um encephalomalacische Horde yon versehiedenem Aussehen. 
Zun~iehst sei hervorgehoben~ dass nirgends eine v611ige Einsehmelzung des 
6ewebes vorliegt. Es finden sieh nirgends ttohlriiume, andererseits aueh 
nirgends sclerotisehe Partien. Die sehwersten Vergnderungen zeigen die 
mittIeron Partien des Balkens. l=lier i s t e s  zu einer ziemlich s~harf abge- 
grenzten, bel MarksoheidenNrbung vSllig bless erseheinenden grossen Herd- 
bildung gekomme% die in fast symmetriseher Weise auf des gemisphgrenmark 
fibergreift (vergl. Abbildung 1). Die Vergnderungea des Marklagors der Hemi- 
sphgren erscheint im Uebrigen in Weigertpr~iparaton als eine bald mehr diffuse, 
bald mehr flecldge Aufhellung (vergl. Fignr 2, Frontalschnitt durch das 
Splenium corp. call.). Horde yon mehr seharfer Umgrenzung finden sich nut 
in der Umgebnng der Ventrikel, sic liegen unmittelbar unter dem Ependym. 
Die inhere Kapsel and die grossen Ganglion sind beiderseits versehont ge- 
blieben. 

Die histologisehe Besehaffenheit der Erweiehung im Bereich des Balkens 
gleieht vSllig de:" eines gewShnlichen malaeischen Herdes. Die Gefiisse, zmn 
Theil auch das Giiagertist ist erhalten geblieben. Die dureh dasselbe gebil- 
deten Nasehen sind mi~ typischen I(Srnchenzellen and Detritus ausgefiiltt. 
Des Gewebe ist stellenweise sehr reich durehsetzt van dunkelvioletten (Gieson- 
fgrbung) Kugeln~ deren Centrum und Peripherie h~ufig etw~s blasser gef~rbt 
erscheint. Einzelne erreiehen die Gr5sse yon K5rnehenzellen. Blutnngen odor 
Residuen yon solehen finden sieh nirgends. Des Gewebe [st durehweg locker. 
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Zu ei~er Vermehrung der Glia in Form eines dichten Faserfilzes und einer An- 
h~ufung yon Spinnenzellon ist es nur stellenweise in dem subependym~ren Ge~ 
webe gekommen. Die Gefgssseheiden der grossen Gefiisse zeigen eine betrgeht- 
liehe kleinzellige Infiltration. Pr/iparate mit Markscheidenf~rbung lassen einen 
sehr weitgehenden Zerfall der Markfasern erkennen. Die I(Srnehenzellen sind 
zum grossen Theil mit i~IyelintrSpfehen angef~llt~ die sieh bei Markseheiden- 
Nrbung sehwarz fii.rben. 

Figur 1. 

Was die Beschaffenheit der mehr diffusen Degeneration~ die sich fiber 
weite Gebiete des Centrum ovale beiderseits erstleekt, anbelangt~ so fallen zu- 
nS~ehst in Giesonpr~paraten einzelne bis ~etreidekorngrosse dunkelblan% bis- 
weilen im Centrnm hello Stellen auf, die yon den oben erw~ihnten KSrpern zu- 
sammengesetzt werden. Es finden sieh hier abgesehen von dan kugelig'en 
Gebil~ten stabfSrmige yon dem Aussehen varieSser Markfasern. lhre Piirbung 
ist eine dtml~elviolett% bisweiten erseheinen sic in ihrem Gentrum blass. Selten 
sieht man l(Srnehenzellen, die sieh mit feinen dunkelblauen Nassen beladen 
haben. Dem chemischen Verhalten naeh zu urtheilen handelt es sieh offenbar 
um mit Kalksalzen impr~ignirte~ abgestorbene~ nerv~ise Eiemente und deren 
Zerfallsprodnete. 

Das degenerirte Gewebe erseheint anfgeloekert nnd von zahlreichen rund- 
lichen Lfieken durehsetzt. Ueberall finden sieh bald reiehlich~ bald spiirlieh 
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typisehe K6rnohenzellen und gequollene Gliazellen. Spinnonzellen finden sieh 
nur wenig zahlreieh. Nirgends zeigt sieh eine Vermehrung der Gliafasern. 
Die Glia zeigt Vielmehr eine amorphe oder undeutlieh wabige Besehaffenheit. 
Die Markfasern sind in den weniger degenerirten Gebieten sehr diinn und 
sehwach gefS~rbt~ in den st~irker betroffenen Parthien besteht ein weitgehender 
Markzerfall. Die GefS~sse im Bereich tier Degeneration zeigen starke Kerninfil- 
tration der Adventitia~ bisweilen zeigt letztere eine lebhafte Bindegewebsproli- 
feration. 

Nine merkliehe Erweiterung der Ventrikel besteht nieht. Die supen- 
dynfiire Sehieht zeigt eine st arke Selerose. Ependymgranul~tionen finden sich 
nur sp~irlieh. Das Hirngewebe unter, der verdiekten ependym~iren Sehieht ist 
vielfaeh erweieht und mit t(Srnehenzellen infiltrirt. 

Pigur 2. 

In den nioht yon der D~generation betroffen~n Hirntheilen finder man 
an den Gef~ssen: keine Ver~inderungen. Insbesondere weisen aueh die gr~sseren 
Gefiissstiimme keine atheromatiisen oder endarteriitisehen Ver~inderungen auf. 
Dagegen finden sioh weitverbreitete~ wenn auch wenig tiefgreifende Ab- 
weiehungen an der Pia und an der 1Kinde. Diese VerS~nderungen sind aueh da 
zu constatire% we eine Erl;rankun~ des Marklagers nicht besteht. Das Stirn- 
him ist jedoeh nieht in besonderer Weise betroffen. Die Pia zeigt an vielen 
Stellen~ bosondars auf der lfiStw, dot" Windung'en eAne mgssige Ve, rdk~kung, 
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dabei ist ihr GefCige looker. Kerninfiltration finder sieh nirgends. Die 5usserste 
l',indensehieht ist an vielen Stellen deutlieh atrophiseh. Das Gewebe ist locker, 
Spinnenzellen treten hervor~ die snbpiale Gliaschieht ist verdickt. Dem Grade 
der Atrophien entspreehend besteht ein Sehwund der Tangentialfasern. Nissl- 
Praeparate lassen erkennen~ dass nur eine geringe Anzahl der Ganglienzellen 
dentliche Degenerationserscheinungen zeigt (Abblassen und Verminderung der 
ffrbbaren Substanz~ Anlagerung zahlreicher Kerne an die degenerirte Zelle). 

Im Pens und in der Medulla oblong, lassen sieh~ abgesehen yon einer 
nur in Marchipr~iparaten deutlieh hervortretenden Degeneration der Pyramiden~ 
VerSnderungen nieht nachweisen. Im ]~iiokenmark~ das eine auffallend weiche 
Consistenz zeigte, finden sieh in vielen Segmenten artificielle Deformitiiten und 
Heterotoplen der grauen Substanz. Des weiteren besteht eine doppelseitige 
absteigende Pyramidendegeneration, die rechts deutlieh makroskopisch hervor- 
tritt~ links kaum bemerkbar ist. Die Degeneration ist eine auffallend diffuse 
und greift nach vorn welt fiber das Areal der Pyramidenbahn hinaus. In 
Marchipr~iparaten tritt deutlich beiderseits auch eine Degeneration des Pyra- 
midenvorderstranges hervor. In solchen Pr~paraten finden sieh auoh in den 
Hinterstrangen auffallend viol Niederschliige. Im oberon Cervicalmark zeigt 
sich stelIenweise eine mKssige ldeinzellige Infiltration der Pia und der Seheiden 
der grSsseren Gefiisse. [m Dorsalmark sieht man in den marginalen Gebieten 
zahlreiehe geqnollene Markscheiden. Im mittleren Dorsalmark ist die Glia 
stellenweise aufgequollen and fast straeturlos. Die Wurzeln weisen auch in 
MarehiprS, paraten keine bemerkenswerthen Yedinderungen auf. Die Ganglien- 
zellen (Nissl'sehe Fiirbung) weisen namentlich im Lumbalmark vielfaeh eine 
Rarefication der Nissl'schen KSrper auf~ einzelne zeigon eine ausgesprochene 
centrale Chromatolyse. 

Fassen wir das Wesentliche des im Voranstehenden mitgetheilten 
Krankheitsfalles zus:lmmen, so handelt es sieh um eine 32jahrige Frau, 
die am zweiten Tage nach einer Entbindung mit Verwirrtheit und Un- 
ruhe erkrankte~ dana stuporSs wurde und gleiehzeitig eine ganz all- 
m~tlig fortsehreitende, zuerst spastisehe, sp~ter schlaffe L~hmung bolder 
Beine and des reehten Armes zeigte. Die Section ergab welt ver- 
breitete theils diffuse~ theitsmehr h erdfSrmige eneephalomalaeiseheVer~inde- 
rungen, keine als primer anzusehende Gef~tssver'anderungen~ m~ssige 
Atrophie der Hirnrinde, diffuse meningomyelitische Ver~inderungen im 
Rfiekenmm'k. 

Was die klinisehe Diagnose anbelangt~ so wurde zun~iehst, wie das 
bei einer allm~ilig progressiven Hemiplegie am n~ehsten liegt~ an einen 
Tumor eerebri gedaeht~ zumal niebt so selten beobachtet wird~ dass die 
Symptome eines Hirntnmors ~m Verlauf einer Gravidit~tt in raseh pro- 
gressiver Weise sieh geltend maehen. Ats jedoeh im weiteren Krank- 
heitsverlauf Hirndrueksymptome~ insbesondere Stauungspapille aus- 
blieben~ wurde die Din,gnome anf multiple Her<tl)ildung gestellt~ ohne 
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dass fiber die Natm' derselben N~iheres ausgesagt werden konnte. Jod- 
kalium erhielt Patientin ]angere Zeit hindurch ohne Erfolg. 

Einen Fall, der dera beschriebenen gleicht~ haben wir in der Lite- 
ratm' nicht auffinden k6nnen. Die unter der Bezeichnung ,ehronische 
progressive Gehirnerweiohung" mitgetheilten F~ille betrafen im hohen 
Alter stehende [ndividuen. Die Vermuthung, dass Gefassveranderungen 
und CirculationsstOrungen das Leiden bedingten~ ]iegt daher sehr nahe. 
In einem yon Oppenhe i ra  ~) beobachteten Fal]e faud sich denn auch 
eine Thrombose der Carotis am Halse. In dera yon Br i s saud  und 
Massary 2) besehriebenen Falle~ in dem die Erweichung die,Consistenz 
eines Oedems" zeigte~ liessen sigh an den Oehirnarterien Veranderungen 
nieht constatiren~ dagegen wurde am oberen Ende der Carotis eine das 
Lumen derselben stark verkleinernde Endarteriitis geflraden. In unserera 
Falle waren die grSsseren Hirngefasse durchaus intact~ die kleinen Ge- 
fgsse zeigten nur im Bereieh der Erweichung Vergnderungen~ die jedoch 
als secund'~r aufgefasst werden rafissen. Wir k6nnen somit die der 
progressiven Lahratmg zu 6runde ]iegenden raalacischen Yerande- 
rungen in unserera Falle nicht auf Verengerung und VerSdung yon 
Arterien: wie sie in erster Linie durch atheromat6se und syphilitisch- 
endarteriitische Processe bedingt wird~ zurfickffihren. 

Des weiteren finden wir in unserera Falle auch keine Anhaltspunkte 
fib" die Annahrae, dass die Erweiclrang in Abh:angkeit yon emboSsehen 
Vorg'~ngen steht. Der Umstand, dass die Patientin ira Pnerper~um er- 
krankte, legt  ja eine Vernmthung in dieser Riehtung besonders nahe. 

In der Literatur a) findet sich eine nieht geringe Anzahl yon Be- 
obachtungen, in denen w~ihrend der Graviditat~ wlihrend der Entbindung 
oder kurz nach derselben eine Hemiplegie beziehungsweise Aphasie ein- 
trat. Die meisten dieser Falle unterscheiden sich yon dera nnsrigen 
sehr wesentlich dadureh~ dass die Hirnerkrankung apoplektiforra ein- 
setzte, und dass wenigstens in einera grossen Theil der Falle Bedin- 
gungen ftir die Enstehung einer Erabolie vorlagen: beziehungsweise ver- 
muthet werden konnten. In anderen Fallen blieb allerdings die Ursaehe 
tier Apoplexie eine dunkele, so class man, allerdings ohne geniigende 
Begrfindung, zu der Annahme seine Zuflucht nahm, dass das Puerperium 
unter UmstKnden eine erhShte Gerinnungsf~ihigkeit des Blutes bedinge, 

1) Vergl. u. a. Mcintyre Sincla i r :  On puerporaI aphasia, with ana- 
lysis of 18 cases. Lancet 1902. II. p. 204. 

2) Oppenheim, Lehrb. der Nervenkrankheiten. II1. Aufl. 190~. S. 719. 
3) Brissaud et Massary, L'MmipldgiO progressive. Revue neuroI. 

No. 16. p. 579. 1898. 
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die aueh bei unbesehgdigter Gef~tsswand zur Thrembenbildung fiihren 
k6nne. 

Die klinisehe Beobaehtung und der Seetionsbefund haben somit in 
unserem Falle einen Anhaltspunkt flit die Annahme, dass der Gehirn- 
erkrankung embolisehe oder thrombotisehe V0rggnge zu Grunde liegen, 
nieht ergeben. Dennoeh mag zugegeben werden, dass miliare Embolien 
als Ursaehe der Gehirnaffeetion gedaeht werden k6nnen. Das in die 
kleinsten GefSsse und in die Capillaren gesehwemmte Material kSnnte 
im weiteren Krankheitsverlauf wieder gesehwunden sein,. Eine der- 
artige Hypothese entbehrt jedoeh insofern im vorliegenden Fall der 
Grundlag% als eine Quelle ffir die Herkunft des die Gefftsse verstopfen- 
den Materials dureh die Section nieht eruirt werden konnte. Mit den 
dutch die Entbindung bedingten Veranderungen glauben wit die Ilirn- 
erkrankung nieht in engere ~itiologisehe Beziehung setzen zu diirfen~ da 
die ttirnaffeetion anseheinend in ihren Anfangen sehon vor derselben 
bestand und in Kopfsehmerz und Vergessliehkeit ihren Ausdruck fand. 

Gleiehen aueh die vorgefundenen Ver~nderungen des ttirnes in 
histologiseher Ilinsieht vSIlig denen, die wit bei isehaemisehen Proeessen 
finden~ so sind wir doeh kaum bereehtigt, ohne Weiteres auf eine 
meehaniseh bedingte Cireulationsst6rung sehliessen zu dfirfen. Jeden- 
falls ist es nieht erweisbar~ dass alle tier Eneephalomalaeie zuzureeh- 
nenden Hirnvergnderungen CireulationstSrungen in Folge meehaniseher 
Gef~issverlegung ihren Ursprung verdanken, wie dies yon V i rehow im 
Gegensatz zu den alteren Autoren angenommen wurde. Den malaeisehen 
Veranderungen des Rtiekenmarkes gegeniiber ist diese Vorstetlung viel 
weniger in den Vordergrund geriiekt worden. Erweiehungsherde oder 
mehr diffuse Degenera~ionen, wie sie z. B. bei den pseudosystematisehen 
eombinirten Strangdegenerationen vorliegen, hat man ohne Weiteres der 
Myelitis zugereehnet und die Ansieht vertreten, class die Ursaehe in 
einer Toxinwirkung zu suehen sei. Eine derartige Vorstellung, so wenig 
sie aueh besagt~ dtirfte einstweilen aueh bei Hirnver~tnderungen~ wie 
sie in unserem Falle vorliegen, die in vieler Beziehung an die z. B. bei 
letaler Anamie sieh nieht selten findenden Riiekenmarksver~nderungen 
erinnern, statthaft sein. Diese Vorstellung erseheint u n s u m  so eher 
annehmbar, als aueh im Rtiekenmark sieh sehr weir verbreitet% wenn 
aueh wenig intensive Ver~,~nderungen vorfanden. Als toxisehe Eneephalo- 
malaeie werden tibrigens aueh die sieti naeh Kohlenoxyd- und Leueht- 
gasvergiftung entwiekelnden Erweiehungsherde im Gehirn bezeiehnet. 
In weleher Weise diese Gifte auf das Itirngewebe einwirken, ist aller- 
dings noeh nieht siehergestellt. 

Sehliesslieh sei noeh darauf hingewiesen, dass in manehen 
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atypischen F~llml yon Dementia paral, sich Hm'dbildungen finden, dic 
an die in unserem Falle, vorliegenden Ver-anderungen orinnern. ]m Hin- 
blick auf die nur geringftigigen Ver~nderungen der Rind% auf (tie 
grosse Ausdehnung der Herdbildungen und auf das Fehlen yon pri- 
m'area Gefassver~inderungen gtauben wir jedoch den Fall nieht dot 
Dementia paral, zurechnen zu d~rfen. Es wgre auch offenbar eine uu- 
statthafte Erweiterung des Begriffes dieser Krankheit~ wenn man F~tll% 
die einen Symptomencomplex wie der unsere bieten, noch derselben zu- 
z/ihlen wollte. 

In klinischer Hinsicht verdient zun-achst die tiefgreifende psychi- 
sche StSrung~ die Patientin wahrend der ganzen Daum" der Erkrankmlg 
zeigte, Beachtung. Es handelte sich zun'achst um einen Zustand yon 
Verwirrtheit und ~ngstiicher Erregung, tier ziemlieh rasch in einen Zu- 
stand hoehgradiger Hemmung tiberging. Einen verblSdeten Eindruck 
maehte Pat. auch im letzten Stadium ihrer Erkrankung nicht; ihr 
psychisehes Verhalten glich durehans dem muncher an functionel[ be- 
dingtem Stupor leidender Kranken. Es liegt nahe, in den ausgedehnten 
Ver~tnderungen beider Grosshirnhemisphgren, sowie in den atrophisehen 
Zust~tnden der Hirnrinde die Ursaehe der schweren psychisc'hen St/Stung 
zu erblicken. Zweifellos haben auctl diese Ver~tnderungbn viel zur Eat 
stehung der Psyehose beigetragen, es ist jedoch nicht ganz you der 
Hand zu weisen, dass diese im gewissen Sinne ats ein Loealsymptom~ 
namlieh als eine Folge der ausgedehnten Balkenl~ision aufzufassen ist. 
Dass dem Balkml fiir die psychischen Functionen eine erhebliche Be- 
deutung zukommt, wird seit langem angenommen. Aus der Zusammen- 
steltung S e h u s t e r '  s ~) ergiebt sieh~ dass Balkentumoren fast constant mit 
tiefgreifenden geistigen StSrangen einhergehen und zwar handelt es sich 
ganz vorwiegend um Stupor. 

Des Weiteren soll auf eine unseres Wissens bisher nieht beachtete 
Reflexbewegung aufmerksam gemaeht werden~ die unsere Patienfin 
dauernd in sehr ausgesprochener Weise darbot. Dieselbe besteht darin~ 
dass bei schnellem und krffftigem Streiehen (yon hinten naeh vorn) des 
harten Gaumens vermittelst eines Stabes oder Spatels eine kraftige 
Contraction des Orbicularis otis eintritt: dutch welehe die Oberlippe 
herabgezogen~ bisweilen auch der geOffnete Mund mehr oder weniger 
geschlossen wird. 

Wir sind auf dieses PhXnomen bereits vor mehreren Jahren von 
Herin Prof. N. L a e h r  aufmerksam gemacht worden uud habeu seitdem 
alle P~ille yon Gehirnerkrankung~ die wir zu mltersuehen Gelegenheit 

1) Sehustor~ I'sychise, he StSrnngen bei []irntumoren. Stuttgart 1902. 
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hatten, daraufhin gepriift. Bei Gesunden haben wir die Reflexbewegamg 
niemals gesehen, aueh nicht bei Sauglingen und Kindern. Dagegen 
lindet man hin und wieder~ dass bei Personen, die an Neurosen leiden 
oder bei Paralytikern beiw Streichen fiber die Schleiwhaut des harten 
Gaumens ein leiehtes Zucken in der Wangenmnsenlatur oder auch in 
den M. orbiculares oculi auftritt. 

In der Regel findet sieh der Reflex auch nicht in den gew6hnlichen 
Fiillen yon Hewiplegi% in denen es sieh mn eine Blutung oder Er- 
weichung in einer Hemisphare handelt. Zeigt sich der Reflex, so ist 
er auf der Seite der Hemiplegie deutlieher als auf der anderen oder 
er besteht nur auf der Seite der L~hwung, Haufiger ist das Phiinowen 
zu erzielen in Fallen yon Hemiplegie in Folge yon Tumor eerebri~ mlch 
hier ist es auf der Seite der Liihmung oft viel lebhafter als auf der 
,'mderen. In einem Falle (Seetionsbefund: grosser Tumor der Central- 
windungen und des Parietallappens) konnten wir constatiren~ dass der 
Reflex im Ver]auf eines cowatOsen Zustandes der Patientin auftrat und 
nach Abklingen desselben wiederuw schwand. 

Regelmfissig seheint der Reflex vorzuliegen in so]ehen Fallen: in 
denen doppelseitige Herdbildungen iw Grosshirn, in erster Linie Er- 
weiehungen~ bestehen und klinisch das Bild der Pseudobulbfirparalyse 
oder der Sywptomencomplex einer doppelseitigen Hemiplegie vorliegt. 
In derartigen F~tllen ist der Reflex am lebhaftesten Und beiderseits ge- 
wShnlich yon gleicher St~rke. Ausser der Contr:~etion der Lippen sieht 
man in solehen F~tllen manehwal auch eine deutliehe Hebung des Unter- 
kiefers. Die Reflexbewegung l~isst sieh oft aueh yon anderen Stellen 
der Mundh0hle ausl0sen. Fithrt man mit dew Spatel oder einen Stab 
fiber die Oberflache der Zung% so tritt oft ein ziemlich kr~tftiger Mund- 
und Kieferschlnss ein. Fiihrt man den Finger in den Mund ein Uud 
beriihrt wan wit der Fingerspitze den Gaumen oder die Zungenober- 
fl~che, so sehliessen sieh die Lippen kr~iftig um den Finger. Saug- 
bewegungen wie bei Sauglingen haben wit dabei niemals gesehen. 
Diese Form des in Rede stehenden Reflexes haben wir mehrfach bei 
vSllig bewusstloseu Personen (nach apoplektischen Insulten) gesehen, 
bei denen willk(irliche Muskelinnervationen nicht in Frage kowmen 
konnten. Ueber den einen Fall (doppelseitige Hemiplegie) sei im 
Naehstehenden kurz berichtet: 

Frau V., 78 Jahre alt: aufgenommen am 25. Miirz 1903, litt bereits seit 
28 Jahren an Sehwindelanfiillen. Seit 2 Jahren senile Demenz mi~ssigen Grades. 
Februar 1902 apopleetiseher insult, danaeh SpraehstSrung und geringe Parese, 
bezw. Hemiparese reehts. 

Archly f. Psychiatr ie .  Bd. 38. Hef t  2, Az0 
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Befund beider Aufnahme: Beim spontanen Spreshen hoohgr~dige Para- 
phasie~ beim Nachsprechen viol geringere StSrung, Wortverst~indniss gut er- 
halten, Gegenst~inde werden durchweg riohtig erkannt und moist correct be- 
zeichnet~ Lesen und Leseverstiindniss hochgradig gestSrt~ Schreiben und Nach- 
schreiben unmSglieh, ausgesproehene Parese des reehten Faeiali% geringfiigige 
Schw~iehe im rechten Arm nnd Beth. ]leflexe und Sensibilit~it normal. Go- 
ringer Tremor unix,. 

26. August 1903. Apopleetischer Insult. Bewusstlosigkeit, clonisehe 
Zuckungen im Facialisgebiet und in den Extremit~iten reehts, dabei L~hmung 
des linken Armes und Beines. Pat. macht unter sehfittelnder Unruhe Be- 
we~unget? mit dem rechten Arm. Babinski links, reehts Beugereflex der Zehen. 

5. September. Bewusstlosigkeit besteht fort, SondenernS~hrung. Corneal- 
refle~ fehlt links, rechts vorhanden. Hemiparese reeht% Hemiplegie links, 
Faeialis links mebr paretiseh wie rechts, Extremit~iten schlaff, geflexe miissig 
gesteigert~ Babinski links. Deviation der Augen nach reehts. 

Pat. blieb in der Folge his zu ihrem am 6. Januar 1904 erfolgten Tode, 
also ca. 5 1/2 Monat, vSllig bewusstlos. Dauernde SondenernS~hrung~ da in den 
5tund gebrachte Flfissigkeiten nieht gescbluekt werden. Pat. schreit zeitweilig 
l~ingere Zett. Des Sehreien erinnert sehr an des Schreien tier Siiuglinge. 

26. November 1.903. Die Beine und der ltnke Arm werden nieht bewegt, 
dagegen ziemlieh ausgiebig der reehte Arm, sowohl spontan als aueh auf 
Nadelstiehe bin. Beim Greifen nach der Stiehstelle miissige sehtittelnde Unruhe. 
Auf Stiehe in die linke Kiirperhiitfte reagirt Pat. in der gegel wenig. Angen 
meist geschlossen. Bulbi meist naeh links. Cornealreflex beiderseits erbalten. 
Beide Beine werden dauernd im Knie- und lttiftgelenk stark llectirt gehalten 
und nicht bewegt. Bet passiven Bewegungen m~issiger Widerstand. Ptr. und 
Achillessehnenreflexe wenig gesteigert, kein Pussclonus, Babinski link% linker 
Arm stark adducirt und fleetirt, Triceps- und Periostreflexe beiderseits lebhaft, 
rechter Arm sehlaff~ im linken Arm mgssige Spasmen. Der reehte Arm wird 
spontan etwas bewegt. Lumbalpunetion: keine Lymphoeytose. 

Beim Beklopfen der Alveolarforts~;tze des Ober- und Unterkiefers durch 
die Lippen hindurch und bet Beklopfen der Lippen tritt eine lebhafte Con- 
traction des M. orbioularis oris auf. Dieselbe ist an tier beldopften Soite lob- 
barter als auf der anderen. Da.sselbe Phii, nomen trill ein, wenn man mitder 
Nadel des Lippenroth reizt. F~ihrt man mit dam Pinselstiel yon vorn naeh 
hinten fiber die Zunge, so schliessen sich die Lippen kr[i.ftig. Auch beim 
Streiehen tier Innenlliiehen derWangen tritt diese Bewegung ein, dabei ist bis- 
weilen aueh eine leiehte Hebung des Unterkiefers zu beobaeh~en; beim Streichen 
des herren Gaumens trill eine kr~Lf~ige Contraction des Orbieularis oris ein~ 
und zwar ist ton allen Stellen des harten Gaumens diese l~eflexbewegung in 
gleieher Weise z~ erzielen. 17(itlrt man den Finger in den Mund ein und be- 
riihrt man mit dem l?ingernagel den barton Gaumen~ so sebliessen sich die 
Lippen lest um den Finger, Saugbewegungen treten dabei nieht ein. 

Der Masseterreflex ist beiderseits lebhaft, ebenso tier Wiirgrefiex. Des 
Gaumensegel wird beim Wfirgen gleiehm~issig und ausgiebig gehoben; beim 
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Bertihren tier GaumenbSgen tritt ein deutlieher Reflex nieht auf. In den Mund 
gebraehte Fliissigkeiten lgsst Pat. herauslaufen. 

5. Januar 1904. Exitus letalis. Obdue;ionsbefund: Sehr hoehgradige 
zkrteriosklerose. Grosse Erweiehungsherde in beiden Hemisph~iren. Links: Insel~ 
Fuss der Centralwindung'en und tier dritten Stirnwindung erweich% wallnuss- 
grosset Herd, der die Convexit~it des Hinterhauptlappens einnimmt. Rechts: 
Erweiehung des Paritallappens, der hinteren Centralwindung und tier ersten 
Temporalwindung. 

Aueh dureh Streiehen des Lippenrothes, der Mundwinkel und der 
Innenfl~ehen tier Wangen, sowie dutch Beklopfen der Lippen lassen 
sieh refleetoriseh in Ffdleu yon Pseudobulbgrparalyse mehr oder weniger 
kr~tftige Contraetionen der Lippenmuseulatur ziemlieh regelmgssig aus- 
16sen. 

"~rie bereits erw~hnt, fehlt der ,,harte Gaumenreflex" - -  diese Be- 
zeiehnung m6ehten wit ihrer Kfirze wegen und unter Bezugnahme auf 
den weiehen Gaumenreflex oder Gaumensegelrettex.in Vorsehlag bringen 
- - i n  der Regel in F'allen yon Dementia paralytiea. Dagegen seheint er 
vortibergehend nieht selten aufzutreten im paralytisehen Anfall. Wit 
konnten wiederholt eine derartige Beobaehtung maehen. In einem Fall 
trat wghrend eines l)aralytisehen Anfalles der in Rede stehendeReflex gleieh- 
zeitig mit dem Bablnski ' sehen Reflex auf und sehwand mit demseIben 
wieder naeh Ablauf des Anfalles. Aneh ira epileptisehen Coma haben 
S k o e z y n s k i (mtindliehe Mittheilung) und wit den Reflex vortibergehend 
auftreten sehen. 

Bei Sklerosis multiplex haben wit bisher den Reflex nieht con- 
statiren kOnnen. Dagegen sahen wir ihn in einem Fall yon Ventrikel- 
und Meningealblutung und bei einer Kranken, die einen meningitisehen 
Symptomeneomplex darbot. 

Eine eonstante Beziehung zwiseben dem Auftreten des hat'ten Gaumen- 
reflexes zu dem Verhalten anderer dm'eh die Hirnnerven vermittelter 
Rettexbewegungen haben wit bisher night ermitteln k/Jnnen. In den 
FMlen yon Pseudobulb~trparalyse, die wit daraufhin untersueht haben~ 
fehlte bald der Gaumensegelreflex nnd der Wt~rgreflex, bald war einer 
oder beide Reflexe vorhanden. ]n einem Falle (8eetionsbefund: mul- 
tiple Erweiehungsherde im Grosshirn) bestanden neben dem batten 
Oaumenreflex constant rythmisehe Zuekungen des Gaumensegels (ca. 170 
bis 180 in der Minute). In einem anderen Falle (doppelseitige grosse 
Herde im Frontallappen) war tier harte Gaumenreflex sehr lebhaft, es 
fehlten dagegen der Gaumensegel- und der Wtirgreflex. 

Die Frage, ob dem Reflex eine diagnostisehe oder loealisatorisehe 
Bedeutung ztlkommt~ vermSgen wit nieht zu entseheiden. Zu ihrer Be, 
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~tntwortung ist ein grosses Beobachtungsmateria] mi~ Sectionsbefunden 
erforderlieh. MSglieh, dass die Beaehtung des Reflexes zur Differential- 
diagnose zwischen Dementia para], und herdf6rmigen Gehirnerkrankungen 
und zur Unterseheidung der versehiedenen Formen der Bulb~rparalysen 
unter Umst'~nden beizutragen vermag. 

}u sehliesslich die physiologisehe Bedeutmlg des Reflexes anbelangt~ 
so handelt es sieh offenbar um eine Reflexbewegung~ die mit dem Saug- 
reflex des Neugeborenen in engem Zusammenhang steht. Die Vor- 
bedinguug flit ein erfolgreiehes $augen ist der vordere Absehluss der 
~lundh6hle mid das Erfassen des Gegenstandes~ an dem gesaugt warden 
sell, dutch die Lippen. Das Eintreten dieser Vorbedingung zu f6rdern~ 
erseheint der Reflex geeignet. Wit dtirften nieht fehlgehen~ wenn wit 
uns vorstellen, class in den l?',illen, il~ denen der harte Gaumenreflex in 
Erseheinung tritt, dureh Unterbreehungen cortico-nueletirer Bahnen die 
reflexhemmende Wirkung der Hh'nrinde ausgeschaltet wird and dass 
damit wieder Verhfiltnisse geschaffen werden, die das Hervortreten eines 
Rudimentes des beim Neugeborenen vorhandenen refleetorischen Saug- 
mechanismus bedingen: der beim Kinde am leichtesten dutch Berfihrnng 
des harten Gaumens und der Zungenoberfliiehe ausgelSst wird. 1) 

Reflexbewegungen, die in Beziehung zum barren Gaumenreflex stehen~ 
sind bereits mehrfach besehrieben worden. Ein rt'tsselartiges Vorspringen 
der Lippen bei Percussion der Mundmuseulatm' beschrieben Eseher i sc i l  
und Th iemsch  ~) unter der Bezeiehnung ,~Lippenphgmomen". Sie eon- 
statirten es bei an Tetauie leidenden Kindern. I~;ine ~thl{liehe Erseheinung 
beschrieb v. Bechte rewa)  ~fls Mundreflex des Paralytikers, sowie 
Tou louse  und Vurpas'*). Die zuletzt genanuten Autoren sahen bei 
Paralytikern~ ehronisehen Aleoholisten mad Idioten beim Beklopfen der 
Hunt der Obertippen eine Contraction des M. orbieularis oris auftreten, 
die Ursaehen f/ir das Ilervortreten des Reflexes erblieken sie in tier 

Hirnrind endegeneration. 
Aus unseren Ausffihrungen ergiebt sieh~ dass die genannte Reflex- 

erseheinung sieh nieht selten in F/illen vorfindet~ in denen der harte 
Gaumenreflex zu erzielen ist~ also in erster Linie in Ff~llen yon Pseudo- 
. . . . . . . . .  

1) Vorgl. B as eh ~ Die oentrale Innervation der Saugbewegungem Jahrb. 
f. Kinderheilk. 1894. S. 68. 

2) Vergl. Oppenheim, Lehrhuch der Nervenkrankheiten. 3. huff. i902. 
S. 1100. 

3) v. Beehterew,  Ueber den Zustand der Musl(el- un'd sonstigen I~efiexe 
des hnfiitzes bei Dementia par~l. Neurol. Centralbl. 1903. S. 850. 

4) Toulouse  etYurpas~ Comptes rendus hebdomadaires. 1903. 



Ueber chronische, progressive Enoephalomalacie. 623 

bulbiirparalyse und doppelseitiger Hemiplegie. Mit dieser Peststelluug 
ist jedoeh nicht der Erweis gebraeht, dass es sieh um ein und denselben 
Reflex handelt~ wir konnten vielmehr eonstatiren: dass in F~llen~ i n 
denen der Lippenreflex besteht, der harte Gaumenreflex hliufig nieht zu 
erzielen ist. Zudem liegt die Vermuthung nahe~ d~s das Lippen- 
phanomen~ das auf Beklopfen des M. orbicularis oris auftritt, nieht in 
allen F~]len einen Reflex im engeren Sinne darstellt~ sondern aueh der 
Ausdruck ether erh6hten idiomuseul~ren Erregbarkeit der Mundmus- 
eulatur biiden kann. 

Des Weiteren hat Oppenhe im  1) in Fallen yon Diplegia spastica 
infantilis und zwar bet der als infantile Pseudobulb~trparalyse abge- 
grenzten Form einen Reflex beobaehtet~ der darin besteht~ dass bet Be- 
rfihrung der Lippensehleimhaut oder der Zunge rhythmisch erfolgende 
Saug-, Sehmeek-~ Kau- trod Sehluekbewegungen auftreten. Diese ErSchei- 
hung, die Oppe nhe im  2) aueh bet einer eomat6sen epileptischen Frau con- 
statiren konnte und als einen abnorm gesteigerten und ausgebreiteten Saug- 
reflex auffasste, diirfte mit den bisher yon uns erw~thnten Reflexbewegungen 
kaum in engerer Beziehung stehen. Die :langdauernden und sehr com- 
plieirten Bewegungen -- Oppenhe im demonstrirte dieselben in der 
Berliner Gesellsch. ffir Psych. u. Neurol. 3) _ tragen nftmlieh durchaus 
den Charakter willkfirlieher oder automatiseher Bewegungen. Dass sie 
zun~ichst refleetorisch angeregt werden, soil nicht in Zweifel gezogen 
werden~ jedenfalls abet tragen sic einen wesentlich anderen Charakter; 
als der sehr rasch ablaufende harte Gaumenreflex. 

Was im Uebrigen den Symptomeneomplex, den die Patientin darbot~ 
anbelangt, so set nur noeh auf das Verhalten der Reflexe an den unteren Ex- 
tremitiiten hingewiesen. Lange Zeit hindureh bestand Fussclonus und Ba- 
binski bet fehlendem oder stark herabgesetztem Pate]larreflex und grosser 
}luske]schlaffheit. l)ieseCombination tier genannten Reflexe ist eine seltene~ 
da die gewShnliche Ursaehe des Fussclonus und des Streckreflexes der 
Zehen in ether L~tsion der Pyramidenbahn bernht~ die gleiehzeitig eine 
Steigerung des gnieph~nomens bedingt. Am h~tufigsten seheint die ge- 
nannte ungewShnliche Combination der Reflexbewegungen noch in F~tllen 
yon Tumor eerebri vorzukommen~ wenigsteus haben wit sie einige Male 
beobaehtet. Die Erkl~irung hierftir ist eine nahe]iegende. Bei Tumor 

1) Oppenheim, Ueber eine bishor wenig beachteto geflexbewogung 
bei der Diplegia spast, infant. Monatsschr. ffir Psych. u. Neurol. 1903. S. 241. 

2) Oppenhoim~ Nachtriigliche Bemerkung zu der beschriebenen Reflex- 
bewegung bet tier Diplegia spastica infantilis. Ebenda S. 384. 

3) Vergl. Neurol. Centralbl. 1904. S. 39. 
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cerebri kommt es nicht so selten: sei es nun in Folge yon Toxinwirkung, 
sei es in Folgo des erhOhten Druckes (let' Cerebrospinalflfissigkeit zu 
])egenerationen hintcrer Wurzeln. Die Lumbalwurzeln, die die centri- 
petale t~eflexbahu fC~r das l(niei~h~inomeu bilden~ seheinen der nicht ge- 
nauer bekannten 8chfidlichkeit gegen{iber am wenigsten Widerstands- 
f~thigkeit zu besitzen. Sic degenerirm b wghrend die weiter caudal 
]iegenden fiir den Achilles- und Fnsssohlenreflex in Betracht kommenden 
Wurzeln noch intact sein k~Snnen. In einem Fa]]e konnten wit" dieses 
Verhgltniss anatomisch naehweisen. Wes tpha l ' s ches  Zeichen und 
Fusselonus sahen wit vorfibergehend in einem Fall yon Meningo- 
myelitis~), in dcm ein Theil der Lumbalwurzdn stark degenerirt war. 
Des Weiteren wird das Zusammentreffeu der beideu Phgnomene zu con- 
statiren seiu in Fg, llen, in denen dureh einen mye]itischen Process der 
Reflexbogen ftir das Kniephgnomen im Lumbalmark'selbst und gleieh- 
zeitig die Pyramiden 1,adirt sind~ das Sacralmark abet intact blieb. Das 
Fehlen beziehungsweise die Abschw~ichung der Patellarreflexe dfirfte in 
dem vorliegenden Falle im Zusammenhang mit der naehgewiesenen 
diffusen Degeneration im Rtiekenmark~ die in den caudaleu Segmenten 
abnimmt, stehen. Nicht auszusehliessen ist jedoch, dass es auch yon 
Vergnderungen der in Frage kommencten peripherisehen Nerven~ die 
nieht anatomisch untersueht wurden~ abh'angig war. 

1) Henneberg~ Ueber einen lVgI1 yon chron. Meningomyelitis. Arch. 
fSr Psych. 31. 


