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(Mit zwei Abbildungen im Text.)

Dur‘ch die bekannten Untersuchungen Virchow’s iiber die Thrombose
und Embolie wurde fiir die Beurtheilung der mit Erweichung des Ge-
webes einhergehenden Herderkrankungen des Gehirnes eine sichere
Grundlage geschaffen. Seit der Absonderung der durch mechanische
Gefissverlegung bedingten encephalomalacischen Processe war die Mog-
lichkeit einer Abgrenzung und genaueren Erforschung der jetzt der
Encephalitis zugerechneten Veriinderungen gegeben. Wenn nun auch
zur Zeit in sehr zahlreichen Fillen die Entscheidung, ob ein encephalo-
malacischer oder ein encephalitischer Process vorliegt, ohne Schwierig-
keiten vorgenommen werden kann, so finden sich bei Beriicksichtigung
eines grosseren Materials doch nicht so selten Fille, deren Beurtheilung
eine unsichere bleibt. Es handelt sich einmal um Versinderungen, deren
ischimischer Ursprung sichergestellt werden kann, die jedoch entziind-
liche Vorgiinge im engeren Sinne in sehr ausgesprochener Weise zeigen,
sodann um Verinderungen, die durchfius den Charakter eines malaei-
schen Processes aufweisen, deren Abhingigkeit von Gefissverlegung

1) Nach einem in der Berliner Gesellschaft fiiv Psychiatrie und Nerven-
krankheiten am 9. November 1903 gehaltenen Vortrage.
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jedoch nicht nachweisbar ist. Einen Beitrag zur Kenntniss derartiger
Falle bildet die im Nachstehenden zunichst mitgetheilte Beobachtung.

Krankengeschichfe.

Pat., eine 32jihr. Korbmacherfrau, wrrde am 1. September 1902 aul die
Irrenabtheilung der Kgl. Charité aufgenommen. Sie ist hereditir nichi belastet,
hat in der Schule leidlich gelernt, bisher keine schweren Krankheiten iiber-
standen. Potus, Lues und Kopftrauma werden in Abrede gestellt. Pat. hat
9mal in der Ehe entbunden, niemals abortirt, 8 Kinder Jeben und sind gesund,
ein Kind ist klein an Krimpfen gestorben. In den leizten Jahren klagte Pat.
hin und wieder tiber Kopfschmerzen, war jedoch im Uebrigen gesund. Die
letzte Entbindung fand am 24. August 1902 statt. Bereits 8 Tage vorher hatte
Pat. tiber Kopfschmerz und Vergesslichkeit geklagt. Die Entbindung verlief
normal. Kein erheblicher Blutverlust. Am 2. Tage nach der Enthindung wurde
Pat. verwirrt und ueruhig, sie klagte iber Kopfschmerzen und verliess das
Bett, Fieber hat angeblich nicht bestanden, ebenso wenig Anfallszustinde.

Befund: Pat. ist am ersten Tage in méssigem Grade unruhig, sie macht
sinen erschipften, benommenen und verwirrten Eindruck. Am folgenden Tage
vermag sie einige sinngemisse Angaben zu machen. Sie ist ortlich und zeitlich
mangelhaft orientirt, giebt das Datum ihrer Entbindung falsch ap, klagt iiber
Mattigkeit und Kopfschmerz.

Gresichtsausdruck benommen. Kopf beim Beklopfen empfindlich, besonders
rechts. Keine Nackensteifigkeit. Rechte Pupille weiter als die linke, Reaclion
normal, Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Beim Blick nach rechts ge-
vinge Unruhe der Bulbi. Zunge gerade herausgebracht, ohne Tremor. Sprache
ohne Besonderheit. Keine Nackensteifigheit. Motilitit der Extremititen un-
gestort,  Patellarrefl. schwach. Gang breitbeinig, unsioher, kleine Schritle.
Puls 66. Temp. normal. Urin frei von Albumen und Saccharam.

Tn den folgenden Tagen blieb der psychische Zustand der Pat. unver-
indert. Sie ist in missigem Grade benommen, drtlich und zeitlich mangelhaft
orientirt, ab und zu etwas unrubig, strebt dann aus dem Bett, fiir gewBhnlich
apathisch, liegt in unbequemer Haltung im Bett, ldsst unter sich.

Seit dem 10. September starke Pupillendifferenz, rechte Pupille doppelt
90 weit als die linke. Starke Unruhe der Zunge. Klagt danernd tdber Kopfweh,

24, September. Pat, vermag nicht mehr ohne Urterstitzung zu stehen
und zu gehen, schiebt beide Fiisse langsam auf dem Boden vorwidrts. Bel
passiven Bewegungen missiger Widerstand in den Beinen. Ptr. lebbaft, Fuss-
clonus beiderseits, Babinski rechts, links Flexion der Zehen. Beim Emporheben
der Arme bleibt der rechte etwas zuriick. Parese des rechten unteven Facialis.
Keine aphasischen Storungen. Hockgradige Unruhe der Zunge. Sensibilitits-
stérungen nicht nachweisbar. Pupillen different, reagiven prompt. Fundus
normal. Puls 84, Temp. 37,0.

Im weiteren Verlaufe des Septembers machte sich eine ganz allmilige
Zunahme der Schwiiche im rechten Arm und Bein geltend, auch steigerte sich
die Benommenheil der Kvanken. Sie sprach spontan nicht mehr, gah jedoch
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auf einfache Fragen richtige Antworten. Zeitliche Orientirung ungenau. Klagen
iber Kopfschmerz und Mattigkeit.

Anfang October. Zunehmende Schwiche und Contractur des rechten
Armes und Beines, leichte Parese des rechten unteren Facialis. Fussclonus und
Babinski nur rechts. Pat. lidsst unter sich, kommt einfachen Aufforderungen
nach. Keine aphasischen Storungen, keine Storung der Articulation. Kopf
nicht druckempfindlich, Pat. verneint Kopfschmerzen zu haben.

11. October. Stupordser Zustand, keine sprachlichen Aeusserungen.
Villige Léhmung des rechten Armes und Beines, hochgradige Contractur.
Facialisschwiche rechts sehr geringfligig. Pat. hilt den Kopf fir gewdhnlich
stark nach hinten gebeugt. Diese Haltung ldsst sich leicht corrigiren. Keine
Nackensteifigheit. Am 13. October wurde ein, anscheinend chne Husseren
[nsult entstandenes Oedem des linken Handriickens sowie Blasenbildungen bis
zar Grosse einer Dattel an der Streckseite der Finger, an den Fingerbeeren
und am Handriicken constatirt. Der Inhalt der Blasen ist klar. Massiges
Oedem auch des linken Fussriickens. Dermographie. Sehr grobe Unruhe der
Zunge, dieselbe wird stossweise und unvollstindig herausgebracht. Die Mo-
tilitdt des linken Armes ist ungestort, rechts Lahmungen bis aul geringe
Fingerbewegungen. Temperatur normal.

Im Verlanf des Octobers wurde des Weiteren constatirt: eine zunehmende
Schwiche und Rigiditit des linken Beines (Fussclonus auch links), schliess-
lich werden beide Beine nicht mehr bewegt. Hs verschwinden dann die
Spasmen’ zuerst im rechten, dann auch im linken Bein. Die Piisse hiingen
schlaff herab. Die Musculatur wird sehr atrophisch. Keine Entartungsreaction.
Der Patellarreflex schwindet erst rechts, dann links. Rechts besteht dabei Steige-
rung des Achillessehnenreflexes, Jussclonus, Babinski, links schwacher Achilles-
sehnenreflex, kein Fussclonus, Beugereflex der.Zehen. Stereotype Haltung:
Kopf stark mach hinten und etwas nach links gebeugt. Keine Nackensteifig-
keit. Augenbewegungen ungesiort, Fundus normal, Reaction der Pupillen leb-
haft. Lidschlag sclten, Conjunctivalreflexe erhalten. Geringe Schwiche des
rechien unteren Facialis. Die Spasmen in den Armen bestehen fort, der linke
Arm wird mit stark herabgesetzter Kraft bewegt, rechts totale Labmung. Re-
flexe beiderseits lebhaft. Stuporéses Verhalten, keine sprachlichen Aeusse-
rungen, leidender nicht bloder Gesichtsausdruck, Aufforderungen werden nicht
befulgt, auf Anrufen ab und zu Wenden des Kopfes. Pat. greift bisweilen nach
Gegenstinden, auf Nadelstiche erfolgt sehr wenig Reaction. Keine Schluck-
storung. Pnls dauernd frequent (ca. 120) und klein. Fieber bis 40,1.

Im November blieb das Krankheitsbild im Wesentlichen unveriindert.
Pat. kam in der Erndhrung stark-herab und litt zeitweilig an Herzschwiche.
Der Patellarreflex war rechts nicht zu erzielen, links schwach, oft fehlend,
dagegen bestand davernd Fussclonus beiderseits und rechts Babinski.  Schlaffe
Lihmung beider Beine, spastische Lihmung des rechten Armes, Hand dauernd
in Supinationsstellung.. Gaumensegelreflex, harter Ganmenreflex, Masseter-
reflex -und Wiirgreflex lebhaft. Voriibergehendes Oedem des- rechten Unter-
armes und des rechten Fussriickens.
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December. Hochgradiger Marasmus, Decubitus, Fieberbewegungen bis
39,1. Kopf dauernd extrem nach hinten gebeugt, keine Nackensteifigheit. Pat.
bewegt sich spontan fast garnicht, greift mit der linken Hand ab und zu auf
Aufforderung nach Gegenstiinden, bringt auch die Zunge bisweilen langsam
etwas hervor, dabei starke Unrube derselben, Ptr. fehlend oder sehr sehwach,
Fussclonus dauernd beiderseits, Babinski rechis. Schlaffe Lahmung des
rechien Armes und beider Beine. Hochgradige Abmagerung aber keine
partielle Atrophie, keine Enlartungsreaction. Voriibergehend starke Pupillen-
differenz, Fundus normal, Reaction der Pupillen prompt. 28. December 1902
Exitus.

Die Section ergab: Schiddeldach schwer, Nihie grdssientheils ver-
wachsen, Dura stark gespannt, Venen der Convexitit stark gefiillt, Pia zart,
nirgends getriibt, Gefisse und Sinus ohne Besonderheiten. Marklager auf-
fallend weiss und weich, besonders in der Umgebung des Balkens, Riicken-
mark sehr weich und andmisch. Herzklappen vollig intact, Musculatur grau-
roth, derb. Aorta 57 mm. Lungen ohne Verwachsungen, hyperimisch und
tdematds. Milz schlaff, klein, grauroth. Nieren glatt, grauroth. Leber schlaff,
ziemlich gross, blutreich. Decubitus.

Mikroskopischer Befund: Die mikroskopische Untersuchung des
Hirnes wurde an grossen Frontalschunitten vorgenommen. Bs ergab sich
folgendes: Der Balken und das Marklager beider Hemisphiren mit Ausnahme
des Markes des vorderen Stirnhirnes, des hinteren Theiles der Hinterhaupt-
lappen und der Temporallappen zeigt tief greifende Verinderungen. Es
handelt sich um encephalomalacische Herde von verschiedenem Aussehen.
Zuniichst sei hervorgehoben, dass nirgends eine villige Einschmelzung des
Gewebes vorliegt. Es finden sich nirgends Hohlriume, andererseits auch
nirgends sclerotische Partien. Diec schwersten Verdnderungen zeigen die
mittleren Partien des Balkens., Hier ist es zu einer ziemlich scharf abge-
grenzten, bei Markscheidenfirbung vollig blass erscheinenden grossen Herd-
bildung gekommen, die in fast symmetrischer Weise auf das Hemisphirenmarlk
iibergreift (vergl. Abbildung 1). Die Verdnderangen des Marklagers der Hemi-
sphéren erscheint im Uebrigen in Weigertpriparaten als eine bald mehr diffuse,
bald mehr fleckige Aufhellung (vergl. Fignr 2, Frontalschnitt durch das
Splenium corp. call.). Herde von mehr scharfer Umgrenzung finden sich nur
in der Umgebung der Ventrikel, sie liegen unmittelbar unter dem Ependym.
Die innere Kapsel und die grossen Ganglien sind beiderseits verschont ge-
hlieben.

Die histologische Beschaffenheit der Erweichung im Bereich des Balkens
gleicht vollig der eines gewdhnlichen malacischen Herdes. Die Gefisse, zum
Theil auch das Gliageriist ist erhalten geblieben. Die durch dasselbe gebil-
deten Maschen sind mit typischen Kornchenzellen und Detritus ausgefiillt.
Das Gewebe ist stellenweise sehr reich durchsetzt von dunkelvioletten (Gieson-
firbung) Kugeln, deren Centrum und Peripherie hiufig etwas blasser gefarbt
erscheint. Einzelne errcichen die Grisse von Kérnchenzellen. Blutungen oder
Residuen von solehen finden sich nirgends. Das Gewebe ist durchweg locker.
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Zu einer Vermehrung der Glia in Form eines dichten [Faserfilzes und einer An-
hiufung von Spinnenzellen ist es nur stellenweise in dem subependymiren Ge-
webe gelkommen. Die Gefassscheiden der grossen Gefésse zeigen eine betrécht-
liche kleinzellige Infiltvation. Priparate mit Markscheidenfirbung lassen einen
sehr weitgeheuden Zerfall der Markfasern erkennen. Die Kdornchenzellen sind
zum grossen Theil mit Myelintropfchen angefullt, die sich bei Markscheiden-
firbung schwarz férben.

Figur 1.

Was die Beschaffenheit der mehr diffusen Degeneration, die sich iiber
weite Gebiete des Centrum ovale beiderseits erstreckt, anbelangt, so fallen zu-
nichst in Giesonpriparaten einzelne bis getreidelorngrosse dunkelblaue, bis-
weilen im Centrum helle Stellen auf, die von den oben erwihnten Kérpern zu-
sammengesetzt werden. Es finden sich hier abgesehen von den kugeligen
Gebilden stabformige von dem Aussehen variciser Markfasern. IThre Fiirbung
ist eine dunkelviolette, bisweilen erschsinen sie in ihrem Centrum blass. Selten
sieht man Kornchenzellen, die sich mit feinen dunkelblauen Massen beladen
haben. Dem chemischen Verhalten nach zu urtheilen handelt es sich offenbar
um mit Kalksalzen imprégnirte, abgestorbene, nervise Elemente und. deren
Zerfallsproducte.

Das degenerirte Gewebe erscheint aufgelockert und von zahlreichen rund-
lichen Liicken durchsetzt. Ueberall finden sich bald reiehlich, bald spirlich
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typische Kornchenzellen und gequollene Gliazellen. Spinnenzellen finden sich
nur wenig zahlreich. Nirgends zeigt sich eine Vermehrung der Gliafasern.
Die Glia zeigt vielmehr eine amorphe oder undeutlich wabige Beschaffenheit.
Die Markfasern sind in den wepiger degenerirten Gebieten sehr diéinn und
schwach gefarbt, in den stirker betroffenen Parthien besteht cin weitgehender
Markzerfall. Die Gefisse im Bereich der Degeneration zeigen starke Kerninfil-
tration der Adventitia, bisweilen zeigt letztere eine lebhafte Bindegewebsproli-
feration.

Eine merkliche Erweiterung der Ventrikel besteht nicht. Die supen-
dymire Schicht zeigt eine starke Sclerose. Ependymgranulationen finden sich
nur spirlich. Das Hirngewebe unter der verdickien cpendymiiren Schicht ist
vielfach erweicht und mit Kérnchenzellen infiltrirt,

Figur 2.

In den nicht von der Degeneration betroffenen Hirntheilen findet man
an den Gef#ssen keine Verdnderungen. Insbesondere weisen auch die grosseren
Gefissstimme Lkeine atheromatésen oder endarteriitischen Verdnderungen auf.
Dagegen finden sich weitverbreitete, wenn auch wenig tiefgreifende Ab-
weichungen an der Pia und an der Rinde. Diese Verdnderungen sind auch da
7u constatiren, wo eine Erkrankung des Marklagers nicht besteht. Das Stirn-
hirn ist jedoch mnicht in besonderer Weise betroffen. Die Pia zeigl an vielen
Stellen, besonders auf der Hohe der Windungen eine missige Verdickung,
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dabei ist ihr Gefiige locker. Kerninfiltration findet sich nirgends. Die dusserste
Rindenschicht ist an vielen Stellen deutlich atrophisch. Das Gewebe ist locker,
Spinnenzellen treten hervor, die subpiale Gliaschicht ist verdickt. Dem Grade
der Atrophien entsprechend besteht ein Schwund der Tangentialfasern. Nissl-
Praeparate lassen erkennen, dass nur eine geringe Anzahl der Ganglienzellen
deutliche Degenerationserscheinungen zeigt (Abblassen und Verminderung der
firbbaren Substanz, Anlagerung zahlreicher Kerne an die degenerirte Zelle).

Im Pons und in der Medulla oblong. lassen sich, abgesehen von einer
nur in Marchipraparaten deutlich hervortretenden Degeneration der Pyramiden,
Verfinderungen nicht nachweisen. Im Riickenmark, das-eine auffallend weiche
Consistenz zeigte, finden sich in vielen Segmenten artificielle Deformititen und
Heterotopien der grauen Substanz. Des weiteren besteht eine doppelseitige
absteigende Pyramidendegeneration, die rechts deutlich makroskopisech hervor-
tritt, links kaum bemerkbar ist. Die Degeneration ist eine auffallend diffuse
und greift nach vorn weit iiber das Areal der Pyramidenbahn hinaus. In
Marchipriparaten tritt deutlich beiderseits auch eine Degeneration des Pyra-
midenvorderstranges hervor. In solchen Préparaten finden sich auch in den
Hinterstrangen auffallend viel Niederschlage. Im oberen Cervicalmark zeigt
sich stellenweise eine massige kleinzellige Infiltration der Pia und der Scheiden
der grosseren Gefisse. Im Dorsalmark sieht man in den marginalen Gebieten
zahlreiche gequollene Markscheiden. Im mittleren Dorsalmark ist die Glia
stellenweise aufgequollen und fast structurlos. Die Wurzeln weisen auch in
Marchipraparaten keine bemerkenswerthen Verinderungen auf. Die Ganglien-
zellen (Nissl’sche Firbung) weisen namentlich im Lumbalmark vielfach eine
Rarefication der Nissl’schen Korper auf, einzelue zeigen eine ausgesprochene
centrale Chromatolyse.

Fassen wir das Wesentliche des im Voranstehenden mitgetheilien
Krankheitsfalles zusammen, so handelt es sich um eine 82jihrige Frau,
die am zweiten Tage nach einer Enthindung mit Verwirrtheit und Un-
ruhe erkrankte, dann stupords wurde und gleichzeitig eine ganz all-
milig fortschreitende, zuerst spastische, spiter schlaffe Lihmung beider
Beine und des rechten Armes zeigte. Die Section ergab weit ver-
breitete theils diffuse, theilsmehr herdférmige encephalomalacischeVerinde-
rungen, keine als primir anzusehende Gefissverinderungen, missige
Atrophie der Hirnrinde, diffuse meningomyelitische Veriinderungen im
Riickenmark.

Was die klinische Diagnose anbelangt, so wurde zunsichst, wie das
bei einer allmilig progressiven Hemiplegie am nichsten liegt, an einen
Tumor cerebri gedacht, zumal nicht so selten beobachtet wird, dass die
Symptome eines Hirntumors im Verlauf einer Graviditit in rasch pro-
gressiver Weise sich geltend machen. Als jedoch im weiteren Krank-
heitsverlauf Hirndrueksymptome, insbesondere Stauungspapille aus-
blieben, warde die Diagnose anf multiple Herdbildung gestellt, ohne
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dass iiber die Natur derselben Néheres ausgesagt werden konnte. Jod-
kalium erhielt Patientin lingere Zeit hindurch ohne Erfolg. '

Einen Fall, der dem beschriebenen gleicht, haben wir in der Lite-
ratur nicht auffinden kénnen. Die unter der Bezeichnung ,chronische
progressive Gehirnerweichung mitgetheilten Fille betrafen im hohen
Alter stehende Individuen. Die Vermuthung, dass Gefissverinderungen
und Circulationsstérungen das Leiden bedingten, liegt daher sehr nahe.
In einem von Oppenheim?) beobachteten Falle fand sich denmn auch
eine Thrombose der Carotis am Halse. In dem von Brissaud und
Massary2) beschriebenen Falle, in dem die Erweichung die ,,Consistenz
eines Oedems® zeigte, liessen sich an den Gehirnarterien Verinderungen
nicht constativen, dagegen wurde am oberen Ende der Carotis eine das
Lumen derselben stark verkleinernde Endarteriitis gefunden. In unserem
Falle waren die grisseren Hirngefisse durchaus intact, die kleinen Ge-
fisse zeigten nur im Bereich der Erweichung Verinderungen, die jedoch
als secundir aufgefasst werden miissen. Wir kénnen somit die der
progressiven Lihmung zn Grunde liegenden malacischen Verinde-
rungen in unserem [Falle nicht anf Verengerung und Verddung von
Arterien, wie sie in erster Linie durch atheromatdse und syphilitisch-
endarteriitische Processe bedingt wird, zuriickfithren.

Des weiteren finden wir in unserem Falle auch keine Anhaltspunkte
fir die Annahme, dass die Erweichung in Abhiingkeit von embolischen
Vorgingen steht. Der Umstand, dass die Patientin im Puerperium er-
krankte, legt ja eine Vermuthung in dieser Richtung besonders nahe.

In der Literatur?®) findet sich eine nicht geringe Anzahl von Be-
obachtungen, in denen wihrend der Graviditiit, wihrend der Entbindung
oder karz nach derselben eine Hemiplegie beziehungsweise Aphasie ein-
trat. Die meisten dieser Falle wunterscheiden sich von dem unsrigen
sehr wesentlich dadureh, dass die Hirnerkrankung apoplektiform ein-
setzte, und dass wenigstens in einem grossen Theil der Fille Bedin-
gungen fiir die Enstehung einer Embolie vorlagen, beziehungsweise ver-
muthet werden konnten. In anderen Fillen blieb allerdings die Ursache
der Apoplexie eine dunkele, so dass man, allerdings ohne geniigende
Begriindung, zu der Annahme seine Zuflucht nahw, dass das Puerperium
unter Umstiinden eine crhohte Gerinnungsfihigkeit des Blutes bedinge,

1) Vergl. u. a. Mcintyre Sinclair: On puerperal aphasia, with ana-
lysis of 18 cases. Lancet 1902. 1I. p. 204.

2) Oppenheim, Lehrb. der Nervenkrankheiten. IiL. Aufl. 1902. S. 719.

3) Brissaud et Massary, L’hémiplégie progressive. Revue neurol.
No, 16. p. 579. 1898.
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die auch bei unbeschiidigter Gefisswand zur Thrombenbildung fihren
kénne.

Die klinische Beobachtung und der Sectionsbefund haben somit in
unserem Falle einen Anhaltspunkt fiir die Annahme, dass der Gehirn-
erkrankung embolische oder thrombotische Vorginge zu Grunde liegen,
nicht ergeben. Dennoch mag zugegeben werden, dass miliare Embolien
als Ursache der Gehirnaffection gedacht werden kémnen. Das in die
kleinsten Gefisse und in die Capillaren geschwemmte Material konnte
im weiteren Krankheitsverlauf wieder geschwunden sein. Eine der-
artige Hypothese entbehrt jedoch insofern im vorliegenden Fall der
Grundlage, als eine Quelle fir die Herkunft des die Gefasse verstopfen-
den Materials durch die Section nicht eruirt werden konnte. Mit den
durch die Entbindung bedingten Verinderungen glauben wir die Hirn-
erkrankung nicht in engere &tiologische Bezichung setzen zu diirfen, da
die Hirnaffection anscheinend in ihren Anfingen schon vor derselben
bestand und in Kopfschmerz und Vergesslichkeit ihren Ausdruck fand.

Gleichen auch die vorgefundenen Veriinderungen des Hirnes in
histologischer Hinsicht vollig denen, die wir bei ischaemischen Processen
finden, so sind wir doch kaum berechtigt, ohne Weiteres auf eine
mechanisch bedingte Circulationsstérung schliessen zu dirfen. Jeden-
falls ist es nicht erweisbar, dass alle der Encephalomalacie zuzurech-
nenden Hirnverdndervungen Circulationstorungen in Folge mechanischer
Gefiissverlegung ihren Ursprung verdanken, wie dies von Virchow im
Gegensatz zu den flteren Autoren angenommen wurde. Den malacischen
Verinderungen des Riickenmarkes gegeniiber ist diese Vorstellung viel
weniger in den Vordergrund geriickt worden. Erweichungsherde oder
mehr diffuse Degenerationen, wie sie z. B. bei den pseudosystematischen
combinirten Strangdegenerationen vorliegen, hat man ohne Weiteres der
Myelitis zugerechnet und die Ansicht vertreten, dass die Ursache in
einer Toxinwirkung zu suchen sei. Eine derartige Vorstellung, so wenig
sie aueh besagt, diirfte einstweilen auch bei Hirnverinderungen, wie
sie in unserem Falle vorliegen, die in vieler Beziehung an die z. B. bei
letaler Anémie sich nicht selten findenden Riickenmarksverinderungen
erinnern, statthaft sein. Diese Vorstellung erscheint uns um so eher
annehmbar, als auch im Riickenmark sich sehr weit verbreitete, wenn
auch wenig intensive Verinderungen vorfanden. Als toxische Encephalo-
malacie werden fibrigens auch die sich nach Kohlenoxyd- und Leucht-
gasvergiftung entwickelnden BErweichungsherde im Gehirn bezeichnet.
In welcher Weise diese Gifte auf das Hirngewebe einwirken, ist aller-
dings noch nieht sichergestellt.

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass in manchen
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atypischen Fillen von Dementia paral. sich Herdbildungen finden, dic
an die in unserem Falle vorliegenden Verinderungen erinnern. Im Hin-
blick auf die nur geringfiigigen Verinderungen der Rinde, auf dic
grosse Ausdehnung der Herdhildungen und auf das Fehlen von pri-
miren Gefissverinderungen glauben wir jedoch den: Fall nicht der
Dementia paral. zurechnen zu dirfen. Es wire auch offenbar eine un-
statthafte Erweiterung des Begriffes dieser Krankheit, wenn man Fille,
die einen Symptomencomplex wie der unsere bieten, noch derselben zu-
zahlen wollte. .

In Kklinischer Hinsicht verdient zunichst die tiefgreifende psychi-
sche Stérung, die Patientin wihrend der ganzen Dauer der Erkrankung
zeigte, Beachtung. Es handelte sich zunsichst um einen Zustand von
Verwirrtheit und #ngstlicher Erregung, der ziemlich rasch in einen Zu-
stand hochgradiger Hemmung iberging. Einen verbladeten Eindruck
machte Pat. awch im letzten Stadium ihrer Erkrankung nicht; ihr
psychisches Verhalten glich durchaus dem wmancher an funetionell be-
dingtem Stupor leidender Kranken. Es liegt nahe, in den ausgedehnten
Veranderungen beider Grosshirnhemisphiren, sowie in den atrophischen
Zustinden der Hirnrinde die Ursache der schweren psychischen Stérung
zu erblicken. Zweifellos haben auch diese Verinderungén viel zur Ent
stehung der Psychose beigetragen, es ist jedoch nicht ganz von der
Hand zu weisen, dass diese im gewissen Sinne als ein Localsymptom,
nimlich als eine Folge der ausgedehnten Balkenlision aufzufassen ist.
Dass dem Balken fiir die psychischen Functionen eine erhebliche Be-
deutung zukommt, wird seit langem angenommen. Aus der Zusammen-
stellung Schuster’s") ergiebt sich, dass Balkentumoren fast constant mit
tiefgreifenden geistigen Storungen einhergehen und zwar handelt es sich
ganz vorwiegend um Stupor.

Des Weiteren soll auf eine unseres Wissens bisher nicht beachtete
Reflexbewegung aufmerksam  gemacht werden, die unsere DPatientin
danernd in sehr ausgesprochener Weise darbot. Dieselbe besteht darin,
dass bei schnellem und kriftigem Streichen (von hinten nach vorn) des
barten Gaumens vermittelst eines Stabes oder Spatels eine kriftige
Contraction des Orbicularis oris eintritt, durch welche die Oberlippe
herabgezogen, bisweilen auch der gedffnete Mund mehr oder weniger
geschlossen wird.

Wir sind auf dieses Phianomen bereits vor mehreven Jahren von
Herrn Prof. M. Laehr aufmerksam gemacht worden und haben seitdem
alle Falle von Gehirnerkrankung, die wir zu nntersuchen Gelegenheit

I) Schuster, Psychische Stérangen bei Hirntumoren. Stuttgart 1902.
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hatten, daraufhin gepriift. Bei Gesunden haben wir die Reflexbewegung
niemals gesehen, auch nicht bei Siuglingen und Kindern. Dagegen
findet man hin und wieder, dass bei Personen, die an Neurosen leiden
oder bei Paralytikern beim Streichen tber die Schleimhaut des harten
Gaumens ein leichtes Zucken in der Wangenmusculatur oder auch in
den M. orbiculares oculi auftritt.

In der Regel findet sich der Reflex aueh nicht in den gewdhnlichen
Fillen von Hemiplegie, in denen es sich um eine Blutung oder Er-
weichung in einer Hemisphare handelt. Zeigt sich der Reflex, so ist
er auf der Seite der Hemiplegie deutlicher als auf der anderén oder
er besteht nur anf der Seite der Lihmung. Hiufiger ist das Phinomen
zu erzielen in Fillen von Hemiplegie in Folge von Tumor cerebri, auch
hier ist es auf der Seite der Liihmung oft viel lebhafter als auf der
anderen. In einem Falle (Sectionsbefund: grosser Tumor der Central-
windungen und des Parietallappens) konnten wir constatiren, dass der
Reflex im Verlanf eines comatdsen Zustandes der Patientin auftrat und
nach Abklingen desselben wiederum schwand.

Regelmissig scheint der Reflex vorzuliegen in solechen Fillen, in
denen doppelseitige Herdbildungen im Grosshirn, in erster Linie Er-
weichungen, bestehen und klinisch das Bild der Pseudobulbirparalyse
oder der Symptomencomplex einer doppelseitigen Hemiplegie vorliegt.
In derartigen Fallen ist der Reflex am lebhaftesten und beiderseits ge-
woéhnlieh von gleicher Stirke. Ausser der Contraction der Lippen sieht
man in solchen Fillen manchmal auch eine deutliche Hebung des Unter-
kiefers. Die Reflexbewegung lisst sich oft auch von anderen Stelien
der Mundhohle auslosen. Fabrt man mit dem Spatel oder einen Stab
tiber die Oberfliche der Zunge, so tritt oft ein ziemlich kriftiger Mund-
und Kieferschluss ein. Fihrt man den Finger in den Mund ein und
beriihrt man mit der Fingerspitze den Gaumen oder die Zungenober-
fliche, so schliessen sich die Lippen kriftig um den Finger. Saug-
bewegungen wie bei Siuglingen haben wir dabei niemals gesehen.
Diese Form des in Rede stehenden Reflexes haben wir mehrfach bei
vollig bewusstlosen Personen (nach apoplektischen Insulten) gesehen,
bei denen willkiirliche Muskelinnervationen nicht in Frage kommen
konnten. Ueber den einen Fall (doppelseitige Hemiplegie) sei im
Nachstehenden kurz berichtet:

Fran V., 78 Jahre alt, aufgenommen am 25. Marz 1903, litt bereits seit
28 Jahren an Schwindelanfillen. Seit 2 Jahren senile Demenz missigen Grades.
Febraar 1902 apoeplectischer Insult, danach Sprachstérung und geringe Parese,
bezw. Hemiparese rechts.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 38. Hefs 2. 40
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Befund bei der Aufnahme: Beim spontanen Sprechen hochgradige Para-
phasie, beim Nachsprechen viel geringere Storung, Woriverstindniss gut er-
halten, Gegenstinde werden durchweg richtig erkannt und meist correct be-
zeichnet, Lesen und Leseverstindniss hochgradig gestort, Schreiben und Nach-
schreiben unmoglich, ausgesprochene Parese des rechten Facialis, geringfiigige
Schwiche im rechien Arm und Bein. Reflexe und Sensibilitit normal. Ge-
ringer Tremor univ.

26, August 1903. Apoplectischer Insult. Bewusstlosigheit, clonische
Zuckungen im Facialisgebiet und in den Extvemitéiten rechts, dabei Léhmung
des linken Armes und Beines. Pat. macht unter schiittelnder Unruhe Be-
wegungen mit dem rechten Arm. Babinski links, rechts Beugereflex der Zehen.

5. September. Bewusstlosigkeit besteht fort, Sondenerndhrung. Corneal-
reflex fehit links, rechts vorhanden. Hemiparese rechts, Hemiplegie links,
Facialis links mehr paretisch wie rechis, Exiremititen schlaff. Reflexe missig
gesteigert, Babinski links. Deviation der Augen nach rechts.

Pat. blieb in der Folge bis zu ihrem am 6. Januar 1904 erfolgten Tode,
also ca. 51/, Monat, vollig hewusstlos. Dauernde Sondenernihrung, da in den
Mund gebrachte Fliissigkeiten nicht geschluckt werden. Pat. schreit zeitweilig
lingere Zeit. Das Schrejen erinnert sehr an das Schreien der S#uglinge.

26. November 1903. Die Beine und der linke Arm werden nicht bewegt.
dagogen ziemlich ausgiebig der rechle Arm, sowohl spontan als auch aunf
Nadelstiche hin. Beim Greifen nach der Stichstelle missige schiittelnde Unruhe.
Auf Stiche in die linke Korperhiilfte reagirt Pat. in der Regel wenig. Augen
meist geschlossen, Bulbi meist nach links. Cornealreflex beiderseits erhalten.
Beide Beine werden dauernd im Knie- und iftgelenk stark fectirt gehalten
und nicht bewegt. Bei passiven Bewegungen missiger Widerstand. Ptr. und
Achillessehnenreflexe wenig gesteigert, kein Fussclonus, Babinski links, linker
Arm stark addueirt und flectivt, Triceps- und Periostreflexe beiderseits lebhaft,
rechter Arm schlaff, im linken Arm méssige Spasmen. Der rechte Arm wird
spontan etwas bewegt. Lumbalpunction: keine Lymphocytose.

Beim Bellopfen der Alveolarfortsiitze des Ober- und Unterkiefers durch
die Lippen hindurch und bei Beklopfen der Lippen tritt eine lebhafte Con-
traction des M. orbicularis oris auf. Dieselbe ist an der beklopften Seite leb-
hafter als auf der anderen. Dasselbe Phinomen irilt ein, wenn man mit der
Nadel das Tippenroth reizt. I'ihrt man mit dem Pinselstiel von vorn nach
Linten iiber die Zunge, so schliessen sich die Lippen kriftig. Aunch beim
Streichen der Innenflichen der Wangen iritt diese Bewegung ein, dabei ist bis-
weilen auch eine leichte Hebung des Unterkiefers.zu beobachten; beim Streichen
des harten Gaumens tritt eine kriftige Contraction des Ovbicularis oris ein,
und zwar ist von allen Stellen des harten Gaumens diese Reflexbewegung in
gleicher Weise zu erzielen. Rihrt man den Finger in den Mund ein und be-
riihrt man mit dem Fingernagel den harten Gaumen, so schliessen sich die
Lippen fest um den linger, Saugbewegungen treten dabei nicht ein.

Der Masseterveflex ist beiderseits lebhaft, ebenso der Wiirgreflex. Das
Gaumensegel wird beim Wirgen gleichmiissig und ausgiebig gehoben; beim
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Berithren der Gaumenhigen tritt ein deutlicher Reflex nicht auf. In den Mund
gebrachte Flissigheiten lésst Pat. herauslaufen.

5. Januar 1904, Exitus letalis, . Obductionsbefund: Sehr hochgradige
Arteriosklerose, Grosse Erweichungsberde in beiden Hemisphiren. Links: Insel,
Fuss der Centralwinrdungen und der dritten Stirnwindung erweicht, wallnuss-
grosser Herd, der die Convexitdt des Hinterhauptlappens einnimmt. Rechts:
Erweichung des Paritallappens, der hinteren Centralwindung und der ersten
Temporalwindung.

Auch durch Streichen des Lippenrothes, der Mundwinkel und der
Innenflichen der Wangen, sowie durch Beklopfen der Lippen lassen
sich reflectorisch in Fallen von Pseadobulbirparalyse mehr oder weniger
kriftige Contractionen der Lippenmusculatur ziemlich regelmiissig aus-
16sen.

Wie bereits erwihnt, fehlt der .harte Gaumenreflex* — diese Be-
reichnung mochten wir ihrer Kiirze wegen und unter Bezugnahme auf
den weichen Gaumenreflex oder Gaumensegelrefiex:in Vorschlag bringen
— in der Regel in Fillen von Dementia paralytica. Dagegen scheint er
voritbergehend nicht selten aufzutveten im paralytischen Anfall. Wir
konnten wiederholt eine derartige Beobachtung machen. In einem Fall
tratwithrend eines paralytischen Anfalles der inRede stehendeReflex gleich-
zeitig mit dem Babinski’schen Reflex auf und schwand mit demselben
wieder nach Ablauf des Anfalles. Auch im epileptischen Coma haben
Skoczynski (miindliche Mittheilung) und wir den Reflex voriiber gehend
auftreten sehen.

Bei Sklerosis multiplex haben wir bisher den Reflex nicht con-
stativen konnen. Dagegen sahen wir ihn in einem Fall von Ventrikel-
und Meningealblutung und bei einer Kranken, die einen meningitisehen
Symptomencomplex darbot. ‘

Fine constante Beziehung zwischen dem Auftreten des harten Gaumen-
reflexes zu dem Verhalten anderer durch die Hirnnerven vermittelter
Reflesbewegungen haben wir bisher nicht ermitteln kénnen. In den
Fillen von Pseudobulbiirparalyse, die wir daraufhin untersucht haben,
fehlte bald der Gaumensegelreflex und der Wiirgreflex, bald war einer
oder beide Reflexe vorhanden. In einem Falle (Sectionshefund: mul-
tiple Erweichungsherde im Grosshirn) bestanden neben dem harten
Gaumenreflex constant rythmische Zuckungen des Gaumensegels (ca. 170
bis 180 in der Minute). In einem anderen Falle (doppelsecitige grosse
Herde im Frontallappen) war der harte Gaumenreflex sehv lebhaft, es
fehlten dagegen der Gaumensegel- und der Wiirgrefiex.

Die Frage, ob dem Reflex eine diagnostische oder localisatorische
Bedentung zukommt, vermdgen wir nicht zu entscheiden. Zu ihrer Be-

40%
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antwortung ist ein grosses Beobachtungsmaterial mit Sectionsbefunden
erforderlich. Méoglich, dass die Beachtung des Refleses zur Differential-
diagnose zwischen Dementia paral. und herdférmigen Gehirnerkrankungen
und zur Unterscheidung der verschiedenen Formen der Bulbdrparalysen
unter Umstinden heizntragen vermag.

Was schliesslich die physiologische Bedeutung des Reflexes anbelangt,
so handelt es sich offenbar um eine Reflexbewegung, die mit dem Saug-
reflex des Neugeborenen in engem Zusammenhang steht. Die Vor-
bedingung fiir ein erfolgreiches Saugen ist der vordere Abschluss der
Mundhohle und das Erfassen des Gegenstandes, an dem gesaugt werden
soll, durch die Lippen. Das Eintreten dieser Vorbedingung zu férdern,
erscheint der Reflex geeignet. Wir dirften nieht fehlgehen, wenn wir
uns vorstellen, dass in den Fillen, in denen der harte Gaumenrefiex in
Erscheinung tritt, durch Unterbrechungen cortice-nucleirer Bahnen die
refleshemmende Wirkung der Hirnrinde ausgeschaltet wird und dass
damit wieder Verhiltnisse geschaffen werden, die das Hervortreten eines
Rudimentes des beim Neugeborvenen vorhandenen reflectorischen Saug-
mechanismus bedingen, der beim Kinde am leichtesten durch Beriihrung
des harten Gaumens und der Zungenoberfliche ausgeldst wird.®)

Reflexbewegungen, die in Beziehung zum harten Gaumenreflex stehen,
sind bereits mehrfach beschrieben worden. Ein riisselartiges Vorspringen
der Lippen bei Percussion der Mundmusculatur beschrieben Escherisch
und Thiemsch?) unter der Bezeichnung ,Lippenphinomen“. Sie con-
stativten es bei an Tetanie leidenden Kindern. Hine shaliche Erscheinung
beschrieh v. Bechterew?) als Mundreflex des Paralytikers, sowie
Toulouse und Vurpas#). Die zuletzt genannten Autoren sahen bei
Paralytikern, chronischen Alcoholisten und Idioten beim Beklopfen der
Haut der Oberlippen eine Contraction des M. orbicularis oris auftreten,
die Ursachen fiir das Hervortreten des Reflexes evblicken sie in der
Hirnrindendegeneration.

Aus unseren Ausfihrungen ergiebt sich, dass die genannte Reflex-
erscheinung sich nicht selten in Fillen VOIfindet, in denen der harte
Gaumenveflex zu orzielen ist, also in erster Linie in Fallen von Pseudo-

1) Vergl. Basch, Die centrale Innervation der Sau@bewemmgem Jahrb.
f. Kinderheilk., 1894. S 68.

2) Vergl. Oppenheim, Tehrbuch der Nervenkrankheiten. 3. Aufl. 1902.
8. 1100.

3) v. Bechterew, Ueber den Zustand der Muskel- und sonstigen Reflexe
des Antlitzes bei Dementia paral. Neurol. Centralbl. 1903. S. 850.

4) Toulouse et Vurpas, Comptes rendus hebdomadaires. 1903.
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bulbiéirparalyse und doppelseitiger Hemiplegie. Mit dieser Feststelluug
ist jedoch nicht der Erweis gebracht, dass es sich um ein und denselben
Reflex handelt, wir konnten vielmehr constativen, dass in Fillen, in
denen der Lippenreflex besteht, der harte Gaumenreflex hiufig nicht zu
erzielen ist, Zudem liegt die Vermuthung nahe, dass das Lippen-
phiinomen, das auf Beklopfen des M. orbicularis oris auftritt, nicht in
allen Fillen einen Reflex im engeren Sinne darstellt, sondern aunch der
Ausdruck einer erhohten idiomusculiren Erregbarkeit der Mundmus-
culatur bilden kann. ‘ :

Des Weiteren hat Oppenheim?) in Fillen von Diplegia spastica
infantilis und zwar bei der als infantile Pseudobuibirparalyse abge-
grenzten Form einen Reflex beobachtet, der darin besteht, dass bei Be-
rithrung der Lippenschleimhaut oder der Zunge rhythmisch erfolgende
Saug-, Schmeck-, Kau- und Schluckbewegungen auftreten. Diese Erschei-
nung, die Oppenheim?2) auch bei einer comatdsen epileptischen Frau con-
statiren konnte und als einen abnorm gesteigerten und ausgebreiteten Saug-
reflex auffasste, diirfte mit den bisher von uns erwihnten Reflexbewegungen
kaum in engerer Beziehung stehen. Die langdauernden und sehr com-
plicirten Bewegungen — Oppenheim demonstrirte dieselben in der
Berliner Gesellsch. fiir Psych. n. Neurol.?) — tragen nimlich durchaus
den Charakter willktirlicher oder automatischer Bewegungen. Dass sie
zunéichst reflectorisch angeregt werden, soll nicht in Zweifel gezogen
werden, jedenfalls aber tragen sie einen wesentlich anderen Charakter,
als der sehr rasch ablaufende harte Gaumenreflex.

Was im Uebrigen den Symptomencomplex, den die Patientin darbot,
anbelangt, so sei nur noch auf das Verhalten der Reflexe an den unteren Ex-
tremititen hingewiesen. Lange Zeit hindurch bestand Fussclonus und Ba-
binski bei fehlendem oder stark herabgesetztem Patellarreflex und grosser
Muskelschlaffheit. Diese Combination der genannten Reflexe ist eine seltene,
da die gewdhnliche Ursache des Fusselonus und des Streckrefleses der
Zehen in einer Lision der Pyramidenbahn beruht, die gleichzeitig eine
Steigerung des Kniephsinomens bedingt. Am hiufigsien scheint die ge-
nannte ungewdhnliche Gombination der Reflexbewegungen noch in Fillen
von Tumor cerebri vorsukommen, wenigsteus haben wir sie einige Male
beobachtet. Die Erklirung hierfiir ist eine naheliegende. Bei Tumor

1) Oppenheim, Ueber eine bisher wenig beachtete Reflexbewegung
bei der Diplegia spast. infant. Monatsschr. fiir Psych. u. Neurol. 1903. S. 241.

2) Oppenheim, Nachtriigliche Bemerkung zu der beschriebenen Reflex-
bewegung bei der Diplegia spastica infantilis. Ebenda S. 384.

3) Vergl. Neurol. Centralbl. 1904. S. 39.
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cercbri kommit es nicht so selten, sei es nun in Folge von Toxinwirkung,
sei es in Folge des erhshten Druckes der Cerebrospinalflissigkeit zu
Degenerationen hinterer Wurzeln. Die Lumbalwurzeln, die die centri-
petale Reflexbahu fiir das Kuniephiinomen bilden, scheinen der nicht ge-
nauner bekannten Schidlichkeit gegenither am wenigsten Widerstands-
fahigkeit zu besitzen. Sie degeneriren, wilrend die weiter caudal
liegenden fiir den Achilles- und Fusssohlenreflex in Betracht kommenden
Wurzeln noch intact sein koénnen. In einem [Falle konnten wir dieses
Verhiiltniss anatomisch nachweisen. Westphal'sches Zeichen wund
FFussclonus sahen wir vorilbergehend in einem Fall von Meningo-
myelitis), in dem ein Theil der Lumbalwurzeln stark degenerirt war.
Des Weiteren wird das Zusammentreffen der beiden Phinomene zu con-
stativen sein in Fallen, in denen durch einen myelitischen Process der
Reflexbogen fiir das Kniephinomen im Lumbalmark selbst und gleich-
zeitig die Pyramiden lidirt sind, das Sacralmark aber intact blieb. Das
Fehlen beziehungsweise die Abschwichung der Patellarreflexe diirfte in
dem vorliegenden Falle im Zusammenhang mit der nachgewiesenen
diffusen Degeneration im Riickenmark, die in den caudalen Segmenten
abnimmt, stehen. Nicht auszuschliessen ist jedoch, dass es auch von
Verdnderungen der in Irage kommenden peripherischen Nerven, die
nicht anatomisch untersucht wurden, abhingig war.

1) Henneberg, Ueber einen Fall von chron. Meningomyelitis. Avch.
fiiv Psych. 31.



