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Aus der II. medicinisehen Klinik in Miinchen 
(Director: Prof. Ft. v. Miiller). 

Zwei Fiille yon Hemianiisthesie ohne Motilit~ts- 
sti~rung'. 

u 

Wilhe lm Freiherr v. Stauffenberg. 

(Hierzu Tafel V.) 

W e n u  wir die lange Reihe der Publicationen fiber den Verlauf der 
sensiblen Bahnen im Gehirn yon dem Auftreten Tfirek's  in den 50or 
Jahren bis heute tiberblicken und ein Faeit daraus zu ziehen suchen, 
so 15sst sieh als gesiehertes Resultat Folgendes feststellen: 

1. Die Sehleife m~indet, wenigstens in der Hauptsache, in den ven- 
walen Theil des Thalamus opticus ein. 

Die Bedeutung des Sehhtigels f~ir die Sensibilit~t wurde sehon yon 
C a r p e n t e r ,  Todd und Luys  (44) hervorgehoben und yon Renzi,  
F e r r i e r  (28) und Fourn i6  (29) experimentell best~tigt; ebenso yon 
N e t h n a g e l  (58). Dann gegen~iber d e r  ablehnenden Stellung yon 
T~rck  ($6) und tier Charcot 'sehen Schule [Veyssi6re (88), P i e r r e t ,  
P i t res ,  Gras se t  und Vulp ian  (92)] yon D6j6r ine  und seiner Sehule, 
besonders Long (42) und neuerdings auch experimentell yon Roussy 
(73) unzweifelhaft bewiesen. Aueh Monakow (51) und P ro b s t  (64) 
sind naehdrfieklieh daf/ir eingetreten. 

2. Die sensiblen Bahnen erfahren im Sehhiigel wenigstens zum 
gr~ssten Theil eine Unterbrechung. 

Dieser Punkt wird bewiesen durch die vielfache Erfahrung des 
Fehlens eioer secundSren Degeneration oberhalb des Thalamus bei 
Unterbrechung der sensiblen Bahnen unterhalb desselben; eine Erfah- 
rung, deren Allgemeinheit gegenfiber die wenigen Beobachtungen einer 
sog. Rindenschleife, wie sie yon Meyner t ,  Ba l l e t  (3), F l echs ig  und 
HSsel (36) gemacht wurden, kaum ins Gewicht fallen. 
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3. Das hShere Neuron zieht durch den ventral gelegenen Absehnitt 
des hinteren Sehenkels der inneren Capsel nach aussen und obem 

Daffir sprechen die nieht  seltenen Fille yon totaler Hemian~tsthesie 
bei ausschliesslicher L~tsion des hinteren Ahschnittes der Caps. int. post. 
(z. B. Fglle yon Dereum~ S p i l l e r  (16) und v. Monakow). 

Dieses hShere Neuron gelangt ohne weitere Unterbrechung in die 
Central- und Parietalregion als ihren Endpunkt. 

Ueber diesen Punkt sind ausser ganz weniger Ausnahmen [Ferrier~ 
der alle Modalititen der 8ensibilitgt in den Hippoeampus~ H o r s l ey  
und S e h i f f e r  (80), die die tactile Sensibilitit in die Balkenwindung 
verlegen, ferner Touche  (84)~ der die insulo-temporale Region daftir in 
Anspruch nimmt] alle Antoren im Allgemeinen einig. 

Eine an@re Frage dagegen steht noeh in lebhafter Discussion: Die 
nimIich naeh den r~tum]ichen Beziehungen der sensibteu zu den mo- 
torischen Bahnen im Gehirn. Hier stehen sieh 2 Auffassungen ziemlich 
schroff gegeniiber. Die der Charcot 'schen 8ehul% zu der Dereum 
und Sp i l l e r  und v. Monakow stfitzende Beobaehtungen beigebraeht 
haben: dass aueh bei lntaetbleiben des Thalamus dutch L~tsionen im 
Bereich des hinteren Abschnitts der inneren Capsel reine Sensibilit~tts- 
stSrungen verursaeht werden k/Snnen; die andere tier D4jerine'sehen 
Schul% besonders Long's~ die einen durchweg gemisehten Verlauf der 
Fasern postuliren. Besonders seharf ha* diese Ansicht Abadie  ver- 
treten~ tier erklgrt~ niemals reine SensibiiitgtsstSrungen bei Herden der 
inneren Capsel gesehen zu haben. 

Nocli lebhafter entspann sich die Disknssion iiber die Frage nach 
dem Verlauf jenseits des Thalamus und nach dem Endgebiete der sen- 
siblen Bahnen im u zu dem der motorischen. Zu der einen 
Grnpp% die ffir die Gemeinsamkeit des sensib]en und motorischen Ge- 
bietes plaidiren~ gehSren: T r i p l e t  (85), Balle (3)7 Bernhard t ,  Exner ,  
P e t r i n a  (63), Munk (50) und Lisso (41), ferner Henschen  und 
Dana~ S c h a r p i e  und~ vielleicht am Extremsten~ Ddj4rine und 
Long (25) und endlich Verger  (90). 

Eine nur tlmilweise Deckung im Sinne eider nach hinten zu fiber 
das motorische Gebiet hinausreichenden, auf die Parietalwindungen sich 
erstreckenden Localisation der sensiblen Centren wird yon Sachs ,  
Re d l i e h  (72), N o t h n a g e l ,  Bruns~ Oppenhe im (59)~ S o u ry  (83) 
und v. Monakow angenommen. C h a r c o t u n d  P i t r e s  ~) leugnen eine 

1) Arch. g~n6ral, m~d. 1900. L'h6mianaesth6sie corticale est toujours 
sur-ajout4 "g~ une h6miplegie motrice. --  I1 semble impossible d"admettre que 
l'hdmianaesthesie'puissc rdsulter d'une lgsion isolge du lob~ parigtale. 

2) Sie fanden unter 62 fierden in den Centralwindungen nut 12 mal 
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sensible Function der Centralwhldungen iiberh aupt, und audl v. M o n a k o w 
ist auf Grund yon experimentellen Untersuchungen~ die das Fehten yon 
Verbindungen der vorderen Ceatralwindung mit dem ventralen Thalamus- 
kern erwiesen~ und yon klinischen Beobaehtungen~ die die Msglichkeit 
einer L/~sion der vorderen Centralwindung ohne jede Sensibilit/itsstSmng, 
auch nicht der Stereognose und des Muskelsinns zeigten, zu der Ueber- 
zeugung gekommen, dass die motorischen und sensiblen Bahnen im 
wesent]iehen getrennt zur Rinde verlaufen. Dagegen k6nnen die in den 
meisten F'Mlen nur ganz geringen und vorgbergehenden sensiblen 
StSrungen~ die bei den Herden in der vorderen Centralwindung zur 
Beobaehtung kommen, nicht ins Feld geffihrt werden~ dean es wird ja 
nur die direete Endigung der sensiblen Bahnen in dieser Gegend~ keines- 
wegs die engste Verkniipfung der sensiblen Centren mit den motorisehen 
geleugnet. 

Ein Grund ffir die Schwierigkeit der Aufhellung dieses Gebietes 
liegt wohl in der grossen Seltenheit yon reinen FNlen sowohl yon 
Motilit'5.ts- als in noeh viel hSherem Grade yon SensibilitatsstSrungen. 

Es w'~re nun zunS~chst die Aufgabe, diejenigen Fglle yon Hemi- 
anasthesie aus der Literatur zusammenzustellen~ bei denen die begleitende 
Motilit/itsstSrung nur ganz unwesentlieh ist - -  dann die wenigen FS~lle 
reiner Flemian~sthesie zu sammeln. 

Zu der ersten Gruppe gehSren: 
1. Broadbent~  The lancet 1878. Hyp~sthesie recht~% seas. Apha- 

si% Fac.-Pares% Erweichung des Gyr. supramarg., inframarg. Gyr. an- 
gularis~ temporo-sphenoidalis~ temp. 1 u. 2 nnd Oceipitallappen. 

2. Ve t te r ,  Deutsches Arch. ffir klin. Med. 1878. HemianSsthesie 
rechts~ Tiefenempfindung gest6r L Ataxie~-Herd im Lob. pariet, sup. (Er- 
weiehung yon darunterliegendem Gliom). 

3. Henschenl)~ I. Fall 167 Hemiparese mit Hemian/isthesie und He- 
mianopsie. Erweichung yon Pariet. 1 u. 2. 

4. H e n s e h e n ,  IIL Fall 6, Hemiparese. Sehwere Hemiangsthesie. 
Erweichung in Centr. post, Pariet. 1 u. 2. 

5. Henschen~ I[. Fall 42. Geringe Parese~ hochgradige Hemi- 
an/~sthesi% Erweichung im Oceipito-temporallappen bis Pariet. 2 und 
/~.usseren und unteren Thalamus-Abschnitt. 

6. H e n s c h e n ,  IV. Fall 1, Hemianiisthesie links, geringe Motili- 

SensibilitS~tsstSrungen und griffen zur Erkl~irung derselben zum Begriff des 
funetionellen Ausfalls. 

1) Die F/~lle yon Hensehen sind z. T. eitirtnach Fr. M[iller: Ueber 
StSrungen der Sensibilit~it etc. 
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t~tsstSrung~ die sich bessert~ Tumor im Mark des Parietallappens bis 
Centr. post. 

7. Mills und Pfahler~ Neurol. Centralbl. 1903. Hemiparese, 
schwere Hemian/isthesie ffir alle Qualit/~ten~ Tumor im Marklager des 
Pariettallappens und der Centr. post. 

8. Marax,  See. anatomiqu% 1901. Totale linksseitige Hemi- 
an~sthesie (aller Qualit/~ten), Hemiparese, ZerstSrung yon Rinde und 
Mark des parietalen und oeeipitalen Marks (Hemianopsie). 

9. Roussy~ La couehe optique 1907. Babinski. Facialisparese reehts, 
bleibende Hemian'~sthesie, Hemianopsie, Astereognos% Agnosi% Er- 
weiehuogsherd links~ Pariet. infer. Gyr. angul. Temp. 1 bis zum Ven- 
trikel und Fuss des Gyr. ceutr, post. 

Im Thalamus. 
10. E d i n ge r ~ Zeitschr. f. Nerv enheilk. Hemipares% Hemihyp/~sthesi% 

Hemianopsie - -  Herd im "~usseren Thalamuskern und Pulvinar. 
11. Hensehen~ II[. Fall 2. Hoehgradige Hemian~sthesiee ffir alle 

Qualit/~ten, Hemipares% Erweichung im ventrolat. Thalamusabschnitt. 
12. Henschen ,  IV. Fall 11. Hochgradige Hemian':~sthesi% geringe 

Motilit~tsstSrung. Blutung im putamen~ Corn. gen. ext. im hintersten 
Theil der Caps. int. und im hinteren Ventrolat. Thalamuskern. 

13. Dresch fe ld  (Henschen 1D. Hemiparese u. totale Hemian~tsthie. 
Tumor im Thalamus, Linsenkern und Caps. int. post. 

14 .  Hensehen ,  I. Fail 18. Hemihyp'~sthesie. ]eichte Parese am 
Arm. Tumor im Mark der Parietal. 1 u. 2 u. Oecipitallappen. 

Von Ffillen r e ine r  Hemiani~sthesie  finden sieh in der Literatur 
folgende: 

1. Henschen ,  IV. Fall 7. Hyp~sthesie--Par~sthesie reehts - -  Hemi- 
anopsie; keine Obduction. 

2. Long~ Les voles centrales etc. Paris 1894. Totale ]inksseitige 
Hemiani~sthesie. Ineoordinirte Bewegungen. Tumor der linken Haube. 

3. His (nach F. Mtiller). Schwere linksseit. Hemiani~sthesie aller 
Qualit~ten auch Muskelsinn u. Stereognose. Centrale Sehmerzen. Yielleicht 
Thalamusherd. 

4. F. Mtiller~ (Ueber StSrungen der Sensibilitat). Beobaehtung I. 
StSrung besonders des Lage- und Bewegungsgeffihls und Par~sthesie 

1) Ausserdem ffihrt v. Monakow noeh F~ille yon Cox~Miller~gedlich~ 
Spiller~ Oppenheim, Durante an. 

2) Yon Brown-Sequard  sind endlich w~hrend 25 Jahren 17 F~lle 
beobachtet worden --  dooh fehlen Detailangaben. BUll. de la see. de Biologie. 
1876. 
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bei erhaltener, tactiler Schmerz- und Temperatur-Empfindung. - -  Keino 
Obduetion. 

5. F. Mi i l le r ,  Beob. lI. Geringe Hypasthesie rechts und Pariisthe- 
sien Jahre lang dauernd. Keiue Obduction. 

6. F. Mti l ler ,  Beobachtung llI. flyp~,sthesie reehts (ver#iuglich). 
bleibende Parasthesie. Hyper~tsthcsie ffir Kalt. Stereognose rechts gestSrt. 

7. Moeli u. Mar inesco .  Arch. f. Psych. Bd. 24, Hypasthesie fiir 
Schmerz und Beriihrung. Temp. und Ortssinn wenig gestOrt. Par- 
asthesien. - -  Erweichung in der Haube~ der Vierhiigel-und Ponsgegend 
mit partieller ZerstOrung der medianen Schleifen. 

8. Wern icke  u. Hahn.  Virchow's Arch. Bd. 87. Hemianasthesie 
rechts~ Muskel- und Lagegeffihl erloschen. Hemianopsie. - -  Htihnerei- 
grosset tuberculOser Abscess im Lob. parietal, u. occipital. 

9. Corni l ,  Gazette m6dicale 1864. Hemianasthesie rechts, bei Be- 
riihrung, Schmerz und Temperatur. Astereognose. Et'weichuugin der P2- 

10. Roussy ,  La couche optique 1907. Fall 3. Hyp~sthesie~ bes. 
Tiefenempfindung. At~xie, Astereognose. Herd im hinteren Theil d. Nucl. 
ext. Thalami. 

11. goussy~ Fals 4. Herd im Thai. - -  Hemian~sthesie. 
12. Reymond~ Bulletins de la soci6t6 anatomique. Paris 1892. Nach 

Schuss in die Parietalregion Hemianasthesie fiir alle Qualit~ten. Ataxie. 
Motilitat intact. Lasion der Caps. intern, post. retrolenticularis. 

13. H a e n d l y ,  Dissert. Berlin 1907. ,Hemianopsie u. Hemianiisthesie 
als directe Herdsymptome bei Hirnblutung." Apoplexie auf arteriosclero- 
fischer Basis. Ganz kurz dauernde Hemiplegie~ die v6llig zur~ickgeht. 
Bleibende Hemianasthesie~ Hemianopsie (3 Jahre); keine Obduction. 

Von 13 Fallen also sind 5 ohne Autopsie. Von den 8 Fallen mit 
Obduetion sind bedingt 

2 durch Haubenherde, 
2 durch Thalamusherde und 
$ durch Parietallasion. 

Wir waren schon nach diesen Fallen berechtigt anzunehmen, dass 
die sensiblen Bahnen wenigstens an dell hier allein betroffenen Stelleil 
yon den motorischen isolirt verla;ffen. Doch sind diese Fglle yon reiner 
Hemianasthesie so sparlich und die Mittheiluug weiterer Fglle ist so 
erwiinscht zur weiteren Stfitzung dieser Ansicht, dass ich bier zwei Fglle 
mittheilen will, yon denen bisher nur der eine anatomisch untersucht 
werden konnte. - -  Die vorzeitige Publication des anderen mag darin 
ihre Rechtfertigung finden: dass bei ibm die topische Diagnose mit 
grosset Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. 

Archly f. Psychiatrie. Bd, 45. Heft 2. 4:~ 
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K r a n k e n g e s o h i o h t e  des e r s t e n  F M l e s .  

Katharina K.~ Tagel6hnerswitwe~ 77 Jahre. 
A n a m n e s e :  Von dem Vorleben der Patientin ist nur zu erfahren, dass 

sie vor nieht zu bestimmender Zeit einen Anfall gehabt ha~ naeh dem sie kurze 
Zeit dor Sprache beraubt und auf der reehten Seito gelahmt war. - -  Naeh dem 
baldigen P~iiekgang dieser Erseheinungen konnte sie ihre hiiusliehen Arbeiten 
([(oehen etc.) verriehten wio friiher~ his zum 16. gebruar 1906. An diesem 
Tage war sie mit einem Kindo allein zu ~ause. Dieses erz~hlt, sie soL plStz- 
lich sohreiend auf die Treppe gelaufen und habe es hinunterwerfen wollen. 
Dann habe man sie ins BeLt gebraeht. Sie habe die AngehSrigen nieht erkannt. 
lhre Spraehe sei unverst~indlieh gewesen. 

Nach der baldigen Aufnahme im grankenhans liegt Patientin ruhig im 
BeLt. Beide Arme und Beine werden gleiohmiissig bewegt. Facialis beiderseits 
innervirt. - -  Angeredet reagirt Patientin. Sie seheint ihren Namen zu kennen~ 
sieht den Arzt an und fiingt spontan an vgllig unverstiindliehe Wortreste vor- 
zubringen. Dazwisehen kommen aueh einige Siitz% wiei ,Da ist N i e m a n d . . . "  
I kann ja  nit - -  nein, nein . . . wer ist da." Dann verwirren sieh die Worte 
wieder und die Patientin macht ungeduldige Bewegungen - -  sehiittelt den 
hopf - -  Wer da - -  der da - -  da ist - -  isti -- Wer da ist Niemand etc. Auf- 
forderungen kommt sie nicht nach - -  5finer den Mund nicht, zeigt die Zunge 
nieht. Nur zwei Dinge scheint sie zu verstehon: .Aufstehen und Itinlegen! ~ 
Diese Aufforderung befolgt sio prompt. - -  Dabei versueht sic immerwahrend 
zu reden. Dann kommt ein ungeduldiges: ,,I kann nit. a Naehspreehen ist 
total aufgehoben. Verst~indnis der Spraehe fehlt bis auf die erwS~hnten ge- 
ringed geste, Lesen und Sehreiben total aufgehoben. u Gegen- 
stgnde werden nicht erkannt. - -  Sie sieht nur den Arzt hilflos an und bringt 
unansgesetzt ihre unverstiindliehen Wortreste vet. Nut wenn man ihr eine 
Schfissel mit Suppe giebt und in die reehte Hand einen LSffe% Nngt sie zu 
essen an und sagt dann bald: 7~I mag n i t ~  einmal aueh, ~I hab gnug." 

G iebt man ihr start des Lgffels einen Kamm, so ~aueht sie ihn ebenfalis 
in die Suppe und versucht damit zn essen. Auch sonst erkennt sie die meisten 
Gegenstiinde nieht, gathlos sieht sie ein Messe L einen Sehlfissel~ Geld~ 
B/icher etc. an. 

Bei der Priifung fiillt auf~ dass sie die Gegenstiinde auf der rechten Seite 
nicht findet. Es besteht reehtsseitige Hemianopsie --  keine hemianopische 
Pupilienstarre. 

Gesten~ z. B. Drohungen versteht sic nieht~ reagirt aueh nicht~ wenn man 
yon links her rail einemMesser aufihrAugezukommt. Trotz des vSlligen Mangels 
desVermSgens spontan oder naehzuspreehen leiert si% wenn man anfiingt~ fast 
das ganze Yaterunser nnd Ave Maria herunter. UnterbrieM man die geih% so 
fiingt sie immer yon vorne wieder an. Einzelne Wort~ aus den Gebeten ver- 
steht sie weder, noeh kann sie dieselben naehspreehen. Nach Abschluss dieser 
Versuche reagirt sie anf jede Aufforderung mit Vater nnser . . . 
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Wochentag% Monate und Jahreszeiten 15sen keine Reihen aus. Wenn sic 
ermiidet is~, kommt immer das ,Wer da? - -  da ist Niemand. I kann ja nit. ~ 

ImAffect gelingt es ihr einmM herauszusbssen: ,Lassen~s reich in Ruh!r 
Ihre AngehSrigen crkennt sic und iussert Freude sic zu setien. 

Veto sonstigen Status ist zu bemerken: 
18. Februar 1906. Blasse~ magere alto Frau. Haut well  Arterien hart, 

geschlingelt. Zunge wird gerade gehalten~ nieht vcrgestrockt. 
Facialis zeigt ktine Ungleichheit. 
Arme beiderseits vS]lig gleich beweglich. 
tl, eflexe beiderseits gleieh stark an oberon und unteren Extremitiiten. 
Fatientin kann gchen. 

Sensibilit~t soweit priifbar: Schmerzempfindu~g rechts im Gesicht, am 
Rumpf, an Arm und Bein deuttich htrabgesetzt. 

Links reagirt Patientin sofort und wird beim Kneifen unwiilig. 
Herz nach links verbreibrt~ Sloitzenstoss etwas ausserhalb der l~amillar- 

linie stark hebend. Action unregelm~ssig II. Pulmonalton laut. 
Urin. Albumen (Trtibnng). 
19. Ftbruar. Patientin schwitzt immerfort durchtinander~ bald ist es 

Schimpfen~ bald Bettn. 

20. Februar. Patientin bringt auch nich~ angeredet spontan allerhand 
Satzreste vor. Die Hemianopsie ist sehr ausgesproehen. Die moisten Gegen- 
st~inde werden nicht erkannL auch die erkannten kann sic nicht bezeichnen. 
Start dtr Substantiva werden halbe Sitze gebraucht. 

Naehsprechen immer total aufgehobtn. Klebenbleibcn schr ausgtsprochen. 
Sic kann das ganze Vaterunser sagen~ auch: ,T~iglich Bred ~ - -  das Wort 
,Bred" kann sic weder naehsagen noch versttht sic es. Erst wenn man ihr 
Bred zum Munde fiihrt: erkennt sit es und sagt: ~Geben's mer halt a BrScklc." 

Unter mehreren vorgehaltenen Gegenstinden finder sit die ihr sonst be- 
kannten nicht heraus} nimmt eft einen falschen und wirft ihn dana in Erkennt- 
niss ihres lrrthums weg. 

22. Februar. Steht auf~gehtherum. P l i c h t  s ich se lbs t  donZopf .  
Einfachtn Anfforderungen~ die sioh ant ihren KSrpor beziehen, kcmmt sic naeb. 
Reck, Strfimpfe anziehen etc. Dann legt sic sioh ohne frcmde Hilfe zu Bert. 
Complieirtere Aufforderungen wie: 7~Hand an die Nase~ versteht sic ab- 
solut nicht. 

Lesen (auoh Zahleja), Schreiben, Nachspreehen auch total unmSglich. 
tIantiren mitGegenstiindeja gelingt bisweilen: Glocke wird gesehwungen, Ziind- 
holzschaehtel, nachdem sic damit geldappert hat~ richtig gebraucht~ das brtn- 
nende Zfindholz dana aber immer welter an der Ziindflgche gerieben. 

Sensibilit~it: Eneifen wird jetzt gespfirt~ rech~s. Pe ine re  Ber i ih rungen  
n ich t .  Im Gesicht scheint sich die Sensibilitit ctwas gebessert zu hubert. 

2. Nirz. Nachdem sich der Zustand bisher kaum verindert hat~ wird 
Paflientin plStzlich sehr unruhig, dana benommtn und liegt ohne auf Anrufen 

-~4 * 
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zu reagiren imBett. LS~hmungen sind n ieh t  aufgetreten~ aber die Spra~he ist 
vlel sehleehter geworden. Nut mehr einige Wortreste worden herausgebraeht. 
Sio lgsst den Urin unter :sieh. 

10. M~irz. V~rsehlectiterung. Keine L~ihmungen. Sie ist unruhig,sehlfs 
ihre Umgebung und ist unreinlieh~, sodass sie isolirt werclen muss. 

2. April. Patientin ist sehr erregt. Klopft stundenlang gegen Thiire oder 
Boden. 

3. Mai. Patientin ist sehr bSsat'tig. Wiederholt unausgesetzt dasselbe 
Wort: ,,Heiliger Gott - -  der da - - "  etc. 

Verlegung in die psyehiatrisehe Klinik am 16. August 1906. 
Hier bleibt sic iingstlieh und ist ~.usserst erregt und desorientirt. Sie ist 

gewaltth~tig, liisst unter sieh gehen~ sehreit immer laut: ,Herr Jesus~ liebe 
Noth - -  Wer hat die arme Seele ~ etc. 

Eine SCSrung der Motiliti~t ist n i eh t  e inge t r e t en .  
Die Sensibilit~t konnte leider nieht mehr geprfift werden. 
1. September 1906. Es wird eine 5Ienge Eiter mit dem Stuhl entleert. 

Grosse SehwS.ehe. Exitus letalis. 

Es bandelt sigh hier also um einen Fall yon Apoplexie mit ttemi- 
an';tsthesie ohne jede MotilitS.tsstSrung. Ausserdem bestand ttemianopsie, 
sensorisehe Aphasie, Agnosie, Agraphie und Alexie. l)er Sehlaganfall, 
wie die sp~tere Demenz, ist tier ausgedehnten Arteriosklerose zuzu- 
sehreiben. 

O b d u e t i o n s b e f u n d  der  S e h ' ~ d e l h 6 h l e :  Paehymeningitis in- 
terne haemorrhagiea. Hydrocephalus ext. und internus. Atrophie der 
Rinde. Hoehgradige Arteriosklerose. 

Im Ganzen war des Gehirn, filr dessen freundliehe Ueber- 
lassung wit den Herren tier psyehiatrisehen Klinik Dank sehulden, auf- 
fallend klein. Die Rinde der Aussenseite des linken Oeeipitallappens 
war etwas eingesunken und liess sieh leieht naeh innen noeh tiefer 
einbuehten. 

Ausserdem war ein alter Erweiehungsherd an der unteren hinteren 
Centralwindung zu sehen. 

Des Gehirn wurde im Ganzen in Formol aufbewahrt~ dann in 
Nf i l l e r ' s ehe r  Flfissigkeit welter behandelt~ in Alkohol geh~rtet und 
naeh Einbettung der in frontaler Riehtung gesehnittenen Seheiben in 
Seriensehnitte zerlegt, yon denen dann 34 naeh W e i g e r t - P a l  geffirbt 
wurden. 

Beim Studium der Sehnitte ergiebt sieh Folgendes: 

S e h n i t t  1. Dieser Sehnitt ist dutch des Balkenknie so gelegt, dass el 
links oben noeh den Anfang des Vorderhornes trifft. Die 3 im Bogen veil 
oben naeh unten verlaufenden Streifen in der weissen Substanz sind seh~ 
deutlieh gezeiehnet. Links fallen drei iibereinanderliegende yon etwa 5 m~ 
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gesundem Gewobe yon einandor getrennto je otwa 2 mm in boiden Durch- 
messorn grosse Erweichungshordo auf~ die in dor HSho der 3. Frontalwindung 
die ~ussersto der oben genannton droi Scbichten~ sich auf diosolben beschriin- 
kond, durchbroehen. Von dora oboren und untoren dioser Horde aus ziehon~ 
dor GrSsso derselbon entsprechend, aufgehellte Streifen bis in die Rinde der 
Windung (2. Prontalwindung) durch die woisse Substanz. Mikroskopisch er- 
weisen sioh die Herde als mit Detritus ausgefiillt. ~ In dor Ngl?e sieht man 
stark ver~ndorto Gefi~sso. Der durchbroshene Streifon ist alas Stratum sagittalo 
externum 7 das Commiss/lrenfasern jeglicher I~ichtung entNilt, zum grSssten 
Theil aber die einzolnen Frontalwindungen unter einander verbindende Bahnen 
zu fiihren scheint, Der mitttere Streifen~ der im oberen Theil wenigstens wohl 
tier Balkenfaserung angehSrt~ ist ebenfalls~ wie auch dor mittlere Theil des 
Balkenknies etwas hellor~ wie auf der re&ten Seite. Endlich erschoint das 
Stratum sagittale internum~ das den Anfang dor fronto-oocipitalen Bahnen 
bildon soll~ im Ganzen auffallend hell~ mikroskopisch sehr faserarm. Im Mark 
der Windungen zahlreiehe streifige perivasculgre Lacunen. ltechts ist nur 
letzteror Bofund zu erheben. 

S e h n i t t  2. Etwa 1 cm hinter dem orsten~ trifft das I'~ostrum des 
Balkens don Anfang des Nucleus caudatus und den Pol des Temporallappens 
links, Der Balken ersehoint ausserordenttieh sehma/~ der Ventrikel hoehgradig 
erweitert. 

In dem Winkel zwisehen Balkenstrahlung~ Stabkranzfaserung und oberem 
Ende dos Ventrikels fgllt oberhalb des Nucl. eaudatus eino helle Stelle auf~ 
die der Lage des fronto-oeeipitalen Btindels ontspricht. - -  Mikroskopisoh er- 
kennt man diffuses ungef/irbtes Gewob% dutch das oinzolno Fasern in ver- 
schiedenen Riehtungon ziehen~ das aber keine Paserquersehnitto zoigt. Naeh 
aussen daran anstossend erkennt man ein Meines Fold von quorgoschnittenen 
Faserb[indeln. Es ist die Annahme nicht yon der Hand zu weisen~ dass es 
sich hier um eine thoilweise Degeneration des fronto-oeeipitalen Biindels und 
violleicht auch eines Teiles des vorderen Thalamusstieles handelt. - -  Ausser- 
dem f~llt oine etwa 5 mm in beiden Durehmessern grosse ganz helle Stelle 
links wie rechts auf~ die direct die Portsetzung des Nuel. caud. naeh unten 
bildet. 

Auf der r e ch ton  Seite durchbricht ein etwa Schrotkorn-grosser Er- 
weiehungshord an der Basis der F 3 den unteren Theil dot in diose Windung 
ointretondon Fasorn. Dot Herd liegt direct untor den subeortiealen Assoeia- 
tionsbahnen. 1 om oberhalb dieses Hordes liehtet eino kleine Gruppe yon 
ganz kleinen Herdehen die weisso Substanz in dot HShe dot F2, ohne dass 
jedoch davon ausgehende nonnenswerthe Degonerationen zu beobaehten wS.ren. 

Ausserdom aueh hier /iborall lange streifige Laeunen in der woissen 
Substanz. Im Balkon in der Nachbarsehaft yon sclerosirton Gef/~ssen streifigo 
Aufhellungen. 

S c h n i t t  3. Nur wenig hinter dom vorigon. Links zeigt er gleiehos 
Aussehen wie jener. B eehts 15st sieh der grSssoro Herd in einzelne klein% yon 
intacten Fasern yon oinandor gesohiedene auf. Von don oberon ist nur mehr 
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einev zu sehen. Die nach oben in die F 1 ziehenden Fasern haben durch die 
genannten Herde eine geringe Verminderung erfahren. 

S c h n i t t  4. Etwas fiber 1 cm hinter dem vorigen. Der vordere Theil 
des Linsenkerns ist getroffen. u Temporallappen sind bereits die drei 
Windungen zu unterscheiden~ doch besteht noch keine Verbindung mit 
der Insel. 

L inks .  Des Mark der 2 oberen Frontalwindungen sowie des Centrum 
semioval% die Balkenstrahhmg und dcr vordere Schenkc[ der inneren Capsel 
sind get gef/irbt. Nut an einer Stelle anstossend an des obere Ende des 
Claustrum entsprechend der Basis der F s ist eine leichte dreieekige Aufhellung 
von geringem Umfang zu bemerken~ die sieh in ziemlieh scharf ahgegrenzter 
Weise in die untere H~lfte der Marksubstanz der 3. Frontalwindung fortsetzt. 
Zweitens ist entsprechend der Mitre des Claustrum in der grauen Rinde der 
Insel ein etwa kirsehkerngrosser~ von der hellgelben Farbe der Umgebung nur 
schlecht sich abhebender weisslicher Fleck zu constatiren~ der~ ebenso wie die 
oben erwi~hnte Aufhellung, den ersten Beginn yon weiter hinten deutlieh 
hervortretenden Herden anzeigt, Endlich ist ein bedeutender Faserausfal[ und 
ein kleiner in die Boindensubstanz reiehender Defect zu sehen~ ebenfalls das 
vordere Ende eines im Folgenden deutl[eher hervortretenden Erweiehungsherdes 
in der ersten Temporalwindung. 

l~echts hat ein kleiner Degenerationsherd oberhaib der Spitze dos 
Cianstrum eine geringe Aufhellung in der Faserung der 3. Frontalwindung 
verursacht. Ob ein Zusammenhang dieses Herdes mit dem ihm 5rtlich un- 
gef/ihr entsprechenden der vorigen Schnitte besteht: kann nieht bestimmt gesagt 
Werden. Zahlreiehe perivaseuliire Lacunen. Balken intakt. 

S e h n i t t h .  Siehe Fig. 1. 
Der Schnitt geht durch das vordere Ende des Globus t)allidus. Die vor- 

dare Centralwindung ist zu einem kleinen Theil getreffen. 
L i n k s .  Der Mitte der Basis der 3. Frontalwindung entsprechend ist an 

der Stelle der Aufhellung im vorigen Schnitte ein kleiner 2 mm in beiden 
Durchmessern betragender circumscripter Erweichungsherd zu sehen~ der nut 
noch die gussersten Fasern der in einem Bogen gegen die Spitze des Linsen- 
kerns zu ziehenden Balkenstrahlung unterbricht~ der aber wohl mit dem gleich 
zu beschreibenden Herd in der Insel an der erheblichen Aufhellung des unteren 
Theiles der in die F 8 ziehenden Fasern betheiligt ist. 

Die Insel zeigt einen~ den gr5ssten Theil ihrer l~inde nnd den unteren 
Theil ihres Markes einnehmenden etwa 31/2 cm ]angen bogenfhrmig yon oben 
anssen nach innen nnten ziehenden, an der breitesten Stelle 6 mm messenden 
alten Erweichungsherd. Das Gewebe ist vhllig resorbirt, die Hhhle nnr yon 
einem fain netzfgrmigen Bindegewebe dm'ehzog'en: - -  Ein Uebergang yon Fasern 
in den hier schon mit der Insel in Zusammenhang stehenden Temporallappen 
ist nicht mehr zu sehen.--  Endlich nimmt ein gleich beschaffener Erweichungs- 
herd in der Ansdehnung yon 11/2 cm in horizontaler und5  mm in verticaler 
gichtung dfe ginde, und des darnnterliegende Mark der 1 .  Temporal- 
windung ein. 
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R e c h t s  ist ein dem auf der linken SeiLe symmetrisch liegender: abet nur 
ganz kleiner Herd in dor Insel nach aussen veto C]austrum und eine scharf 
gegen den normal gef~rbten Theil sioh absetzende Aufhellung der Balken- 
faserung bei ihrem Eintritt in das Marklager. 

Eino Degeneration der Ste]le des fronto-occipitalen Bfindets ist links 
nieht zu sehen. 

S c h n i t t  6. In diesem Schnitt ist der Anfa, ng der vorderen Commissur 
getroffen. Links sind die Horde nooh gleieh wie im vorigen. Die Aufhellung 
des reehten Balkenendes ist nieht mehr zu sehen. Die innere Capsel erscheint 
hier: wie auf den vorigen Sehnitten, vollkommen normal geffirbt. 

S e h n i t t  7. Sehr nahe hinter dem v o r i g e n -  sehneidet die vordere 
Commissur in ganzer Ausdehnung. Der Herd im Marl<lager ist noah vor- 
handen. Die Aufhellung im )Iark der F 3 noeh erheblieher wie frtiher, 
namentlich scheinen die yon der Insel in dasselbe einstrahlenden Fasern de- 
generirt. 

Der Erweiehungsherd in der Insel hat an Ausdehnung noch etwas zu- 
genommer b namentlieh nach innen zu~ so dass er hier hark bis an das Pu- 
tamen heranreieht, dessen benachbartes Gebiet in geringer Ausdehnung auch 
der Degeneration anheim gefallen ist. Auch tier Herd in der 1. Temporal- 
windung ist jetzt grSsser. Er nimmt die obere H~Ifte der Windung in den 
~usseren zwei Dritteln ihres Verlaufes ein. Die dfinne obere Wand der HShle 
isC eingesunken. Eine erhebliche Faserdegeneration findet sieh im Marke des 
Temporallappens nieht. 

Reehts ist der Herd in der lnsel nunmehr vSllig gesehwunden. Dagegen 
ist an den, dem Horde im Mark]ager auf Sehnitt 4 und 5 entsprechenden 
Stellen ein neuer kleiner Erweiehungsherd aufgetreten. 

Im Globus pallidus beider Seiten besonders links ist eine Anzahl ldeiner 
rundlicher Lacnnen vorhanden. In einigen yon ihnen sieht man im Mikrosl~op 
kleine yon dunklen Massen erfiillte Gef~sse miinden. 

S c h n i t t  8. Der Schnitt geht noeh durch die Commissura ant. Die 
vordere Centralwindung ist nun in grSsserer Ausdehnung getroffen. Die Herde 
verhalten sieh im Allgemeinen noch gleich, wie im vorigen Sehnitt. Nut tier 
im Marklager ist fast verschwunden. Das Gewebe zeigt aber an diesen Stellen 
Brtichigkeit - -  der Faserausfa]l ist nur ein ganz unbedeutender. 

S c h n i t t  9. Die Commissura ant. ist noch fast in ganzer Ausdehnung 
zu sehen. Der vordere Kern des Thalamus ist angeschnitten. Der Herd in der 
Insel noeh gleich gross: nur ist die HShle wesentlieh kleiner geworden. 

In der Temporalwindung ist nur mehr ein spaltfSrmiger Auslgufer des 
Herdes zu erkennen~ nnd ist das 2'[ark noch stark aufgehellt. In der t~inde 
des oberen Theiles des Opereulum (C. p.) ErweichungshShle mit Bindegewebe- 
brficke and collabirtem schmalen gindendach. Die ganzcn voda  ausgehenden 
Fasermassen sind degenerirt - -  doch ist immerhin noch ein betrgehtlieher Theil 
der Fasern dieser Windung erhalten. 

l~echts wie am vorigen Schnitt. 
S c h n i t t  10. Der Schnitt trifft das Chiasma opticum: der Insel- und 
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Opercularherd haben sieh nieht veriindert. In der Rinde der 1. Temporal- 
windung ist der Herd wieder etwas deutlicher hervorgetreten. Immer noeh 
starke Brfiehigkeit im Marklager - -  aber hier nur ganz unbedeutendo Auf- 
hellung. 

Der Herd in der CentrMis posterior ist noch zu sehen als ein sehmaler, 
in der Rinde beginnender Spelt (siehe Figur). 

S e h n i t t  11. Der Sehnitt zeigt, wie der vorige, die vordere und hintere 
Centralwindung in grosset Ausdehnung. Dos Chiasma hat sich in die beiden 
Tractus aufgelSst, lm Thalamus beginng sieh der ventrale und mediale Kern 
deutlich abzugrenzen. Die Horde in dot T. l. und in der Insel sind noeh in 
gleicher Ausdehnung vorhanden. Aueh in der Rinde der Contr. post. ist noch 
ein AusfM1 in der Rindensubstanz zu sehen. Dos Mark dieser Windung ist 
erheblieh aufgehellt, jedoch ist die Fiirbung eines Theiles der Assoeiations- 
rasern noeh eine relativ gute. Im unteren Drittel der Caps. intern, erseheint 
die Fiirbung auffallend hell~ doch kann mikroskopiseh eine Degeneration nioht 
naehgewiesen werden~ und muss die Aufhe!lung Ms Kunstproduct angesehen 
werden. Im MarMager ist eine Liehtung nicht mehr zu sehen. Besonders 
sehSn ist auf diesem wie dem vorhergehenden Sehnitt das, wohl in Folge einer 
Verminderung der vender  Contr. post. noeh oben ziehenden Fasern deutlieh 
hervortretende yon der Contr. ant. in die innere Capsel ziehende Projeotions- 
fasersystem zu sehen. 

I~e e h t s, hier wie im vorigen Sehnitt keine bemerkenswerthe VerSnderung. 
S e h n i t t  12. Der Schnitt zeigt die vordere und hintere Centralwindung 

und den Beginn des Unterhornes. Der Thalamus hat seine grSsste Aus- 
dehnnng erreieht~ der Globus pallidus ist verschwunden - -  dos Putamen be- 
ginnt sieh in einzelne Stiieke aufzuspMten~ der Fuss des Hirnsehenkels sich 
zu bilden. 

Die Horde sowohl in tier Insel wie in der Centr.post. sind versehwunden; 
dos Mark der letzteren zeigt nnr einen sehr unbedeutenden Faserausfall. 
Eigentlich sind fast nut mehr die zur Cent. ant. gehenden Fasern direct unter 
der Rinde erhalten. Aneh die in der Insel verlaufenden Fascrsysteme er- 
seheinen an der Stelle des friiheren Hordes sehlecht get~irbt. In der Tom. l. 
ist ein mit dem f~'iiheren offenbar zusammenhSmgender Herd zu sehen~ yon 
demaus ein sehmaler holler Streifen dureh das Mark zur Insel zieht. Dem 
Unterhorn parallel sieht man unten den gut gefirbten Tract. long. inf. sieh 
yon der helleren Umgebung abheben. Caps. int. und Gittersehieht des Tha- 
lamus erseheinen intact. 

g e e h  ts keine nennenswerthe Ver~inderung. 
In der Mitte des Balkens ist noch eine circumscripte steeknadelkopfgrosse 

Liehtung zu erwihnen. 
S e h n i t t  13. Nur wenig hinter dem vorigen. Zeigt das gleiche Bild. 
S e h n i t t  14. Zeigt noeh wie die beiden vorausgehenden die Commissure 

mollis. In der Centr. post. ist bier besonders seharf der Contrast zwischen 
den erhaltenen Associationsfasern zur Centr. ant. und den darunter liegenden 
degenerirten~ nur meh r we nige erhaltene ]~asern aufweisenden Markpartien zu 
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beobaohten. ImMarklagerentspreehendderBasis derCentr.post, hat dieBriichig- 
keit des Gewebes wieder zu einem kleinen Ausfall beim Schneiden geffihrt. 
Dor Herd in der Temp. I. weist wieder etwas grSssere Dimensionen auf Der 
oben erw~hnte Balkenherd ist wesentlich kleinor, Caps. int.~ Thalamus und 
Linsenkern weisen keinerlei Anomalien auf. 

Auf der rechten Seite ist in der Mitre der Insel ein kloiner Ausfall zu 
verzeichnen. 

Schn ' i t te  157 16, 17 und 18. Treffen die Corpora mammillaria und 
das Corp. Luys. 

15 zeigt noch die gleichen Verh~iltnisse wie der vorige. 
16. Die Centr. ant. ist noch mit einem kleinen Segment getroffen. Von 

dieser Windung aus sieht man ein sohmales, deutlich sich abzeichnendes 
Faserb~indel gegen die innere Capsel zu ziehen. Das Mark der Centr. post. ist 
bis auf die Randpartien stark aufgehellt. Der Herd in der Temp. I. ist noeh 
in fast gleicher Ausdehnung zu sehen. An der Basis dieser Windung ist jetzt 
ein neuer kleiner Herd aufgetreten~ der alas Randassociationsfasersystem ziem- 
lich intact l~sst, aber, wie es scheint, an einer neu aufgetretenen, streiflgen 
Aufhellung, die durch die Theilkerne des Putamen hindurch im Bogen nach 
abwarts zieht gegen die lateralste Partie des Hirnschenkelfusses zu, be- 
theiligt ist. 

17. Das gleiche Bild bis auf einen kleinen Ausfall in der Markmasse 
gegen~iber derBasis der Centr.post.: der aber nur wenige Fasern zu unterbrechen 
scheint, und die vM ausgepdigtere Aufhellung: die yon der Spitze des Linsen- 
kernes in den lateralsten Theil des Fusses ffihrt. Hier mfissen zahlreiche 
Fasern ausgefallen sein : Das 5Iikroskop zeigt Lacunen, Bindegewebsvermehrung 
und nur mehr ganz vereinzelte Fasern. Von dieser Stelle aus zieht ein 
schmaler Aufhellungsstreifen zungenfSrmig naeh oben bis in die N~ihe des 
Thalamus. 

18. Die gleiehen Vei'h~itnisse; der Herd in Temp. 1. ist noch gleich gross. 
Die Sehn i t t e  J9, 20 und 21 treffen das Corpus genie, extern.: das 

Putamen, den Nuel. ruber und das retrolenticuliire Mark. Von Windungen ist 
getroffen die Centr. post. und die Supramarg. 

19. Fast die gesammteMarkmasse derCentr.post, ist erheblieh aufgehellt, 
nur im medialsten Abschnitt noch gut i~rbbar. Ausserdem sind die Rand- 
faserungen und die yon der medialen Seite her entlang der Balkenstrahlung 
nach unten ziehenden B/indel erhalten. Mikroskopisch erweist sich diese 
Gegend als undefinirbares, vSllig ungef~rbtes und structurloses Gewebe, das 
nur mehr yon einzelnen intacten Fasern durehzogen wird. Auffallend ist das 
v51tige Fehlen yon Querdurchschnitten. Zwisehen dem untersten Splitter des 
Patamen und dem Ventrikel beginnt ein etwas heller Streifen: der direcht zum 
Riicken des Pulvinar hinaufzieht. In der 5Iitte des Pulvinar ist um eine kleine 
bacune ein schmaler, ziemlich scharf abgegrenzter heller Streifen zu sehen. 
In der :N~ihe stark ver~inderte Gef~sse. Die ganzeGegend ausserhalb der Linsen- 
kernreste his zur l~inde zeigt unregelm~ssige wolkige Aufhellungen. Nach 
oben zu grenzt diese Partie sich seharf gegen eine stark gef~irbte l~Iarkmasse 
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ab. Die Degeneration umfasst auch das Mark des Gyr. supramarg. Ira Temp. 
l. kein Herd mehr. 

20. Zeigt im Ganzen ~ihnliche Verhgltniss% hier~ wie aueh im vorigen 
Sohnitt, ist eine Andeutnng einer Aufhe]lung in der lateralsten Partie des 
Hirnsehenkelfusses~ doeh kann mit Sicherheit eine degenerative Entstehung 
nioht nachgewiesen werden~ zumal schon im Schnitt 22 u. Iolg. eine solohe 
Beobaehtung nioht mehr gemacht werden kann. Der obere Theft des Corp. 
gen. ext. erseheint gegeniiber der Norm auffallend hel l .  Sehr deutlich ist die 
Degeneration des Wernicke'sohen Feldes. 

S c h n i t t  21. Ganz nahe hinter dem vorigen~ zeigt die gleichen Verhiilt- 
nisse. Deutlich sieht man auch hier helle Streifen vom Pntamen nach nnten 
aussen ziehen (siehe Fig. 4). 

Veto ni~ehsten Sshnitt ab ist das Hinterhorn in ganzer Ausdehnung ge- 
troffen, des Puivinar yon dem Hirnmantel gelSst. Die oberon Windungen ge- 
hSren der Centr. post. und der Supramarg. an. Auffallend ist die bedeutende 
Erweiterung des Ventrikels. 

Schn i t t  22. Die Marksubstanz der Centr. post. ist hier gut gefiirbt~ nur 
in den unteren Theil reicht die schon frfiher erwiihnte Degeneration des Markes 
der Supramarg. ein wenig~ sich ailmi~hlich verlierend~ hinein. Dieses zeigt 
sich mit Ausnahme weniger yen der Rinde nach unten ziehender Fasern und 
dot Randassociationssysteme fast vS1]ig ungefi~rbt his zu einem Centimeter, 
breite% der Ventrikelwand anliegend laufenden~ deutlich~ theils aus dem 
Balken~ theils aus dot oberen Windnng der Centr. post. herstammenden~ zuerst 
bach unten ziehenden~ dann~ wie es scheint~ zum Theil in sagittale IXichtung 
abbiegenden~ gut gefiirbten and scharf sich abhebenden Fasersystem. Dieses 
ist yon dem weiter unten ebenfalls der Ventrikelwand parallellaufenden unteren 
Liingsbiindel durch einen Hel'd getrennt~ der ca. 2 cm in beiden grSssten 
Durehmessern betragend~ im Horizontalniveau des PulvinaL' von den erhaltenen 
Randfasern des Sulcns zwischen Temp. 1. and Supramarg. his zum Tapetum 
heranreieht and dabei in einer HShenausdehnung yon 1 cm die Gra t io l e t -  
sche Sehstrahlung zerstSrt. An diesen Erweiehungsherd sehliesst sich direct 
die obcn erw~hnte ausgedehnte Degenerationszone an. 

S e h n i t t  23. Um Weniges weiter hinten. Beginn des hquaeductns 
Sylvii. Sowohl der Erweiehungsherd~ als aueh das Aufhellungsbereieh haben 
sich vergrSssert. Ersterer zerstSrt die Sehbahnen in noch etwas weiterer Aus- 
dehnung. 

S c h n i t t  24. Kurz hinter dem vorigen, zeigt ein ganz analoges Bild. 
ttier ist noeh deutlicher wie im vorigen Schnitt eine entschieden abnorme 
Auflichtung des nnterhalb des Herdes zwisehen unterem Lg, ngsbiindel 
und Tapetum gelegenen Theiles tier Sehstrahlung hervorzuheben. Das Tapetnm 
wird hier noch nicht veto Herde betroffen~ der Balken ist intact bis auf eine 
eircumscripte perivaseulgxe Entartung. 

S c h n i t t  25. Vom Pulvinar ist nur mehr die Spitze getroffen. Der Er- 
weichnngsherd ist jetzt im ganzen wallnussgross and greift jetzt stellenweise 
aaeh in die l~indensubstanz fiber. Er scheint sich iibrigens arts mehreren 
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kleinen Herden zusammenzusetzen. Die Aufhellung und brtichige Beschaffen- 
heit des jedoch immer noch Fasern entha]tenden Gewebes nimmt fast die 
ganze Hemisphg, re ein~ indem sic nun auch nach unten das Mark des Tem- 
porallappens ergriffen hat. 

Tapetum und Balken intact, 
S c h n i t t  26, Trifft die Epiphyse und die Brticke. Der Herd hat an Aus- 

dehnung noch zugenommeu. Er wird jetzt gebildet duroh 4~ nur durch schmale, 
beinahe farblose Br(icl~en getrennt% unregelmgssige H5hlen, die jetzt fast das 
ganze Mark des Gyr. supra-marg, zerstSrt haben. Das Tapetum ist etwas ver- 
schmiilsrt. Im untern Theil des Balkens eine betr~ichtliehe Aufhellung. 

S c h n i t t 2 7 ,  Nur wenig welter hinte~n; auch hier die theilweise Zer- 
siSrung des Tapetum und die davon abh~ingige Lichtung im Balken. 

S e h n i t t  28. Triff~ das Splenium corp. eallosi. Der grosss jetzt zu- 
sammenhgngende Herd fasst in sieh den unteren Theil des Gyr. ang. und den 
oberndssTemp. 1. Erbildst eine yon zartemBindegewebs /iberbr/iekte HShle, in 
die sehlsifsnfSrmig der erhaltene schmale Randstreifen der dem bstrsffenden 
Sulcus anliegenden Rinds hineinragt. Das Tapetum ist bis auf ein ganz kleines 
Strsifchen zerstSrt; dieses wird stwas in den Ventriksl vorgebuchtet. Die Y-on 
da naeh obenziehende Balksnstrahlung, so wie sin scharf begrenzter mittlerer 
Theil im Splenium erseheinen aufgehellt. Diess vermnthlieh seeund~ire De-. 
generation reieht bis in die andere Hsmisphiire hinfibsr. 

Auf dem Durehschnitt durch die Medulla oblongata erscheint die Schlsife 
v S l l i g n o r m a l .  

S c h n i t t  29. Trifft das sich verschmglernde Ende des Splsnium. Dis 
getroffsnen Windungen sind tier Gyr. pariet sup. und tier (3yr. ang. Der Herd 
ist kleiner gsworden. Er stellt ein unregelm~issiges System yon grSssersn Hohl- 
r~iumen dar~ das den obsn genannten Sulens umgiebt. Der Herd hat sieh 
wisder veto Tapetum zuriickgezogen~ rsicht aber in das Gebiet der Sehstrahlung 
hinein. Im Balken ist sine Degeneration nicht mshr zu sshen. 

S e h n i t t  30 u. 31. Beide sind durch den Oecipitallappen gslegt~ zeigen 
den Gyr. pariet, sup., das Ende des Gyr. ang. und dis 0ecipitalwindung~ fsrner 
die Fissura ealcarina. Bside bieten das gleichs Bild: Der ganze Lappen ist 
betr~iehtlieh versehmglert. Vom Hinterhorn ist nur ein sehmaler Spalt zusehen. 
Die der Spitze des Gyr. ang. entspreehende Windung ist his auf einen sehmalen 
gindsnsaum vSllig~ die darunter lisgends Oecipitalwindung zum Theil zerstSrt~ 
und dureh eine mit etwas zartem Bindegebe locker ausgefiillte HShle ersetzt. 
Ausser diessn Stellen sind die Randpartien ziemlieh gut gefgrbt 7 nur die mitt- 
leren Markmassen sind bedeutend gslichtet. Das Mark der die Pissura ealo. 
yon unten begrsnzenden Windung ist ebenfalls zum grSssten Theil zerstSrt. 
Auch hier befindet sich eine kirschksrngrosse HShle~ die nur gegsn die Calea- 
rina zu yon etwas gesundem Mark bsgrsnzt wird~ und dis~ wie es sehsint~ mit 
dsm VentrikeI, nicht abet mit der andsrn HShls communicirt. 

Die drei letzten Sehnitts 32; 33~ 34 sind dureh den Oceipitalpol gslegt~ 
und zeigen in glsieher Weiss wie der gussere Herd nach innen zu sioh ver- 
grSssort und mit dem dsr andersn Seite confluirt, so dass das Occipitalliippchen 
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in den mittleren Partien von der lateralen his zur medialon Seite viillig zor- 
stSrt ist. Allein ein ganz schmaler II, indensaum hglt die erhaltonen oberonund 
unteren Theile noch zusammen. Der letztere Sehnitt ist 2 cm vor dem hinteren 
Pol golegt. 

[n dem nieht gesehnittenen Polstiick setzt si& der Herd noeh welter fort 
und scheint es fast bis an die hintere Spitze auszuhghlen. 

In alI den Schnitten, bei deren Schilderung der reehten Seite nicht Er- 
wS~hnung geLhan wurde, liegt keine nennenswerthe L~ision vor. Im allgemeinen~ 
die ganze Serio betreffend~ sei noch bemerkt, dass nahezu fiberall im ~Iarke 
sehmale spatffSrmige Lacunen vorhanden sind, die mikroskopisch bedeutend 
erweiterten perivascul~ren Lymphr~umen~ vereinzelt nur ldeinsten Erweiehungs- 
herden entsprechen. 

Zusammenfassung. 
Ueberblicken wir das Ergebniss unserer Untersuchung, so k6nnen 

wir zuerst im Allgemeinen sagen: Es handelt sich um ein hochgradig 
arteriosclerotisch verandertes Gehirn. Die weisse Substanz ist erheblich 
gesehrumpft~ die Ventrikel betrachtlich erweitert und auch die Rinden- 
substanz ist etwas verschmlilert. Im Mark sind fiberalI perivascul'~re 
Spaltrhume, im Globus pallidus beiderseits bis steeknadelknopfgrosse 
Lacunen. Die Gefiisse sind zum griissten Thei[ hochgradig ver:,tndert~ 
stellenweise fast his zur Obliteration verengt. Die Erweichungsherde 
sind in der Hauptsache fiir Arteriosclerose typiseh~ ill der Weise an- 
geordnet~ dass die yon eigenen Gefiissen Yersorgte Rinde und das an- 
liegende Faserbfindel verschont bleiben. 

Es sollen nun die einzeJnen Horde and Degenerationen kurz zu- 
sammengestellt und dann zu dem klinisehen Bilde in Beziehung ge- 
bracht werden. 

Rech t s .  Einige kleine veto vorderen Pol des Nucl. caud. his zur 
HOhe des beginnenden Glob. pall. reichend% nur ganz wenige Fasern 
unterbreehende Erweichungen im Fusse des Stabkranzes. .Eine kleine 
Unterbrechung des Claustrum und der Caps. ext. unterhalb des Plutamen 
und eine sieh veto Nivean der Commiss. ant. c a  1 cm naeh hinten er- 
streekende rShrenfSrmige Erweichung im Fusse des Stabkranzes seitlieh 
yon der Einstrahlung in die Caps. int. Dieser Herd hatte nur einen 
geringen Faserausfall der in die Fr. 3 ziehenden Biindel zur Folge. 
Ausser einem welter hinten gelegenen kleinen Rindenherd in der Inse] 
und den erw:,thnten zahlreichen Lacunen um die Gef~tsse: wkren nur 
noch einige ziemlich umschriebene Degenerationen im Balken za er- 
wi@nen~ die wir bei dem vSlligen Fehlen yon damit im Zusammenhang 
stehenden Aufhellungen als primi~re sog. L6sions sat place auffassen, 
wie sie K a t t w i n k e l  in einem Drittel seiner Falle gefunden hat. 
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Siimmtliehe Verf~nderungen sind so unbedeutend~ dass volt ihnen 
ein Funetionsausfall kaum bedi~gt werden konnte, was auch der kli- 
nische Befund bestiitigt. 

L inke  Seite. l. In der 6egend des Balkenknies 3 kleine Herde 
im Strat. sagitt, extern., das die Stabkranzfaserung yore Stirnhirn ent- 
halt. Eine vielleieht mit diesem Herd in Zusammenhang stehende, abet 
nut kurze naeh rfickwi~rts vertolgbare Aufhellung der Gegend des 
fronto-oeeipitalen Biindels. 

2. In der Insel ein ziemtieh grosser~ anfangs llinglieher, dann sieh 
verbreiternder und endlieh sieh wieder verjfingender Erweiehungsherd, 
der sieh in der Ausdehnung yon ca. 2,5 em yon der Ebene des vorderen 
Theils tier Caps. int. ant. bis hinter die des Chiasma erstreekt und 
alle in der Insel verlaufenden Pasern auf dieser Streeke zerst~irt. 

3. Ein Erweiehungsherd in Rinde und Mark der T. 1.~ der etwa 
in der gleiehen Ebene wie der vorige als eireumseripte Erweiehungs- 
hShle beginnend, bald an Umfang zu- bald wieder abnehmend~ naeh 
hinten bis in das Niveau der Corp. mamill, reieht~ also etwa das mitt- 
tere Drittel der T. 1 einnimmt. Der Herd maeht den Eindruek, als 
sei er aus der Confluenz versehiedener kleinerer Erweiehungen hervor- 
gegangen. 

4. Ein k!einer, Rinde und Mark betreffender Herd im Opereulum. 
(Fuss der Fa). 

5. Eine unbedeutende rShrenftirmige Erweiehung im Fussgebiete 
des Stabkranzes gegeniiber der Basis der F 3 aueh, wie es sehein b aus 
mehreren kleinen Herden entstanden. Er reieht yon der Ebene der 
beginnenden inneren Capsel his in die des Chiasma. 

Diese drei letztgenannten gerde sind an der Entstehung folgender 
s eeund l i r e r  D e g e n e r a t i o n e n  betheiligt. Degenerirt sind die van 
der T1 zur Insel, die yon der lnsel zur F3 und zur C. p. ziehenden 
Fasern~ ferner: unter Intaetbleiben der Randfasern, der gr6sste Theil der 
langen Bahnen der F3 und (!. p. Der ersteren in ihrem hintersten~ 
der letzteren in ihrem mittleren und untereu Absehnitt. Die Entartung 
der unter den genannten Windungen liegenden Markmassen ist so er- 
heblieh, dass si% als dureh die erw~thnten I-Ierde allein bedingt~ nieht 
augesehen werden kann. Wit' miissen annehmeu, dass hier eine diffuse 
Ern~ihrungsstOrung am Untergang des grSssten Thei/es der Fasern mit 
betheiligt ist. Auffallend ist bei mikroskopiseher Untersuehung das 
v611ige Fehlen vol~ Sagittalfasern in ihrem ganzen Bereieh~ bei Erhalten- 
sein einer geriugen Anzah[ yon frontal verlaufenden. M6glieherweise 
haben wit es mit einer seeundSh'en Degeneration der zahlreiehen yore 



700 -Withelm Freiherr v. Stauffenberg~ 

Occipital- und Parietallappen naeh vorne ziehenden Commissurenbahnen 
zu thun. 

6. Lateral yore hinteren Ende des Putamen beginnt der gross% 
den Parietal- und Oecipitallappen einnehmende Herd. Zuerst klein der 
T. 1. gegentiber beginnend, w~ehst er sehnell naeh oben zu und ftihrt 
zu einem grSsseren Ausfall im Marke des 6yr. supramarg. Die sieh 
naeh hinten zu vergr6ssernd% der beginnenden Erweiehung verd~ehtige 
Stelle irn Gyr. supramarg, und Centr. post, ist anfangs yon einer 
Brficke gut f~trbbaren 6ewebes yore vorigen getrennt. 

In der Ebene der LoslSsung des Pulvinar yore Hirnmantel conflu- 
iren beide und es maeht den Eindruck, als handle es sich nur um ver- 
schiedene Stadien des gleiehen Processes; als sei die noeh einzelne 
Fasern enthaltende obere Pattie ebenfalls der Einsehmelzung verfallen 
gewesen. 

Der ganze Herd hat eine L~inge yon nahezu 10 era. Er zerstSrt 
entspreehend der Mitte der HShenausdehnung des Seitenventrikels zu- 
erst den Faseie. longit, infer, und etwas weiter hinten die Sehstrahlung 
in tier H6henausdehnung yon 1--2 em und noeh welter hinten alas Tapetum 
Im Oecipitallappen kommt unterhalb der Fissura calearina, diese selbst 
frei lassend~ noeh ein Erweiehungsherd dazu, der~ anfangs dutch die 
Yentrikelspitze von dem andern getrennt, weiter hinten mit demse]ben 
confluirt. (Siehe Fig. 7 und 8). 

Yon seeund~ren Degenerationen, die auf diesen Herd zuriiekzuftihren 
sind~ sind zu erwahnen: 1. Die vermuthliehe, der Commissurenfasern 
nach vorn~ 2. des T(irk~sehen Biindels (doeh l~sst sieh diese nicht weir 
naeh unten verfolgen). Diese dfirfte naeh den bisherigen Erfahrungen 
abhi~ngig sein yon den L~tsionen im Parietal- und Tempora]lappen. 
3. Itochgradige des Wernieke 'sehen Feldes (siehe Fig. 4). 4, Der oberen 
Randzone des Corp. genie, ext. 5. Eine nieht mit yeller Sicherheit als 
solehe naehzuweisende Degeneration eines, wie es seheint~ yon der Seh- 
strahlung zum Pulvinar ziehenden Bfindels. 6. Erseheint alas der Seh- 
strahlung angehSrende Gebiet hinter der Unterbrechung wesentlich heller 
als normal. 

Besonders muss noeh betont werden, dass ausser an den wenigen 
Stellen des directen Ueborgreifens der Herde in die Rindensubstanz die 
der u der einzelnen Windungen untereinander dienenden Rand- 
fasern erhalten sind. 

Zur Pathogenese des vorliegenden Krankheitsfalles sei noeh be- 
merkt, dass am Zustandekommen tier gesehilderten Lasionen fast nur 
die Art. loss. Sylv. und die Art. eerebri post. betheiligt waren. Von 
der ersteren war es der; wie h~tufig~ die hintere Central- und die untere 
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Parie~alwindung zusammen versorgende Ast, ferner der dem Gyrus angu- 
laris und der ersten Temporalwindung angehSrende. Von der letzteren 
waren es 2 Aeste, die sich an der Unterfi~iche des Oceipitallappens 
gabeln und yon denen der eine an der medialen Seite in der N~ihe der 
Fissura calcarina, der andere aber an der Aussenseite sieh in die Rinde 
einsenkt. 

Versuchen w i r e s  nun~ zwischen diesen pathologisehen Befunden 
und der klinischen Beobaehtung die Beziehungen aufzuweisen. 

Die grobe halbseitige Sensibilit~tsstOrung~ die uns zun~chst inter- 
essir L sind wir gezwungen auf die MarkzerstSrung im unte,'en Theil des 
Gyr. contr, post. und Supramarg. zurfickzufiihren. Iuteressant ist da- 
bei die Ausdehnung tier Sensibi]it~tsstSrung auch auf die untere Extre- 
mit~tt, trotz des Intactbleibens des oberon Theiles der hinteren Central- 
windung und ihres Markes~ in die doch gew6hnlich die Sensibilit~it 
dieser Gegend verlegt wird. Da die sensible St6rung noch nicht sehr 
lunge bestand~ k0nnte man immerhin denken~ dass es sich nur um einen 
voriibergehenden Ausfall dieses Thoiles der sensiblen Function gehandelt 
habe und dass diese sich h~tte wenigstens zum Theil wieder her- 
stellen k0nnen. Leider war in der letzten Zeit eine Sensibilit~itsprfifung 
wegen der Oemenz nicht mehr mSglich. 

Die Intactheit der groben Motilit~t ist bei dem v61ligen Freibleiben 
der Projectionsbahnen aus dem Gyr. contr, ant. verstiindlieh. Merkwtirdig 
nnd scheinbar den moisten in der Literatur niederge]egten Fiillen von 
L~isionen ahnlicher Localisation widersprechend ist das Fehlen yon Co- 
ordinationsst(irungen, yon Ataxie und Astereognose. Die Patientin konnte 
so complicirte Bewegungen wie das Zopfflechten anstandslos ausftihren, 
auch ZfindhSlzer anztinden etc.) Da ist nun offenbar unser Befund des 
Erhaltenseins der subcorticalen Bogenfasersysteme yon Wichtigkeit, in- 
dem an diese~ wie allein yon ,~llen Autoren W e r n i c k e  und sp~iter 
Mura tof f  betont haben~ das Muskel- and Bewegungsgeffih] gebunden 
zu sein scheint. Durch si% kann man sicb vorstellen~ empfangen die 
motorischen Centren yon den Beweg'ungsvorstellungsdepots und den 
innigst damit in Zusammenhang stehenden St~itten fiir die sensiblen 
Eindrficke ihre Orientirung. Die Unterbrechung dieser Bahnen scbeint 
stets zu BewegungsstSrungen: wenn auch nieht eigentlichen L~hmungen 
zu fiihren. Leider fehlen in fast allen Beobaehttmgen Angaben tiber 
alas Verhalten dieser Fasersysteme. Es w~ire nicht nnwichtig~ das 
Material einma[ yon diesem Gesiehtspunkte aus zu revidiren. Dabei 
w'~ire es interessant zu ergrtinden, ob gerade bei arteriosklerotischen 
L~isionen inl Sinne yon Erweichungen~ bei denen erfahrungsgemiiss die 
der Rinde anliegenden Partien als der sklerotischen Veriitiderung weniger 
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ausgesetzten Gef~ssgebieten angehSrend~ verschont bleiben, der Muskel- 
sinn 6fter als bei andersartigen L'~sionen erhalten ist. 

Es soll endlich noch kurz auf die Obrigen Symptome eingegangen 
werden, die Agnosie, die gemianopsie, Aphasi% Alexie und Agr~phie. 

Die Hemianopsie ist gentigend erkl'art durch den Herd im Oeci- 
pitallappen einerseits, der in der Umgebung der Fissura calcarina wohl 
die allergrSsste Zahl der Grat iolet 'sehen Fasern kurz vor ihrem Ende 
unterbricht, andererseits dutch das Uebergreifen des den Gyr. aug. zer- 
stSrenden Herdes auf das ffir die Sehfunction besonders wichtige mitt- 
lere Dritte] des Grat iolet 'schen Streifens. l~oeh ausgedehnter als die 
mediale zerstSrt der Oecipitalherd die lateralen Seiten dieses Lappens~ 
eine Stelle. die ffir die Aufstapelung tier optisehen Erinnerungsbilder yon 
verschiedenen Seiten in Anspruch genommen wird. Und zwar betont 
F r i e d r i c h  }lfiller~ dass gerade der linken Seite vorziiglieh, wenn nicht 
ausschliesslich diese wiehtige Function zufalle. Unser Fall ist geeignet, 
diese Ansicht zu best~tigen, denn es bestand eine zweifellose optische 
Agnosie, bei nur ]inksseitigem Oecipitalherd. Es seheint~ als wfirde die 
reehte Seite nur ftir die allergewohntesten Dinge mit herangezogen~ 
denn nut solche war die Patientin im Stande zu erkennen, Die Besse- 
rung in dieser Hinsieht mug auf Neuerlernung dureh die gesunde Seite 
zurfiekgefiihrt werden. Dass der Ausfall der Erinnerungsbilder nur die 
optische Sphere betraf, erhellt aus dem Umstand~ dass Patientin beim 
Auswahlen ihren Irrthum nach Betasten eines Gegenstandes meist prompt 
berichtigte. Ebenso konnten Dinge an charakteristisehen GehSrsein- 
drficken erkannt werden. (Gloeke~ Ziindholzschachtel.) Fiir diese Agnosie 
findeu wir eine befriedigende anatomisehe Grundlage in der weitgehenden 
ZerstSrung des ganzen dieser Function dienenden Apparats der Aussen- 
seite des Occipitallappens und der yon hier aus nach vorne ziehenden 
ausserordentlieh reichllchen Faserung. Ob diese in unserem Falle direct 
zerstSrt worden war, oder ob seeundare Degeneration vorliegt~ ist nicht 
zu entscheiden. 

Die Herde im Temporallappen und der Insel erklfiren die sen- 
sorisehe Aphasie. Ffir die Andeutung yon motorischer Aphasie kSnnte 
der kleine Herd in der Fs und in dem ihm entsprechenden Marke ver- 
antwortlieh gemacht werden; Herde, die wohl genfigen~ um eine er- 
hebliche StSrung in diesem complicirten Apparate hervorzurufen: 

Die Agraphie und Alexie entspreehen in Anbetracht der ZerstSrung 
des Gyr. angul, tier gewShnlichen Erfahrung. 
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K r a n k e n g e s c h i c h t e  des z w e i t e n F a l l e s .  

Ka~harina M.~ 66 Jahre alt~ Kleidermacherin. 
Aus der frfiheren Anamnese ist nur zu erwiihnen, dass Patientin in tier 

Jugend Seharlach gehabt und im Jahre 1873 einen Partus durchgeinacht hat. 
Die Menopause trat mit 45 Jahren ein. Im Herbst 1906 erlitt l?atientin drei 
MeMo SchlaganNll% in circa dreiwSchentlichen Intervallen. Bewusstlosigkoi~ 
bestand bei keinem derselben~ aueh hatte keiner eine merkliehe Notilitiits- 
stSrung zur Folge. Die einzige Folgeerscheinung war nach dem ersten ein 
Gefiihl de]: Schwere und Steifheit in der linken K~irperseite~ nach dem dritten 
ein pelziges Gefiihl in 3 Fingern der rechten Hand and scbmerzhafte Sensa- 
tionen in denselben beim Berfihren yon Metallgegenstgnden. Von diesen Er- 
seheinungen blieb nur die letztere l~ingere Zei~ bestehen. 

Am 22. September 1907 erlitt Patientin yon Neuem einen Sehlaganfall, 
Sic verlor alas Bewusstsein nieht, ,es war ein GeNhl, als ob ich in tier YIi/te 
yon einem diinnen Draht durehschnitten wfirde"~ erziihlt sic. Sic fiel hin~ 
erhob sich wieder, konnte sich aber nieht recht auf den Beinen erhalte% wohl 
aber einige Standen darauf auf allen u eine Treppe hinauf and hinnnter 
~rieohen. In tier Nacht fiel sic einige Male beim Yersueh aufzustehen~ zu 
Boden. Die Bewegliehkeit des linken Armes sell etwas eingeschriinkt gewesen 
sein~ aber eine wirldiehe L~hmnng hat nicht bestanden. 

Am anderen Tage wurde Patientin gestate dutch unwillkiirliehe Bewe- 
gungen des linken Armes nnd der linken Hand, Berfihrungen babe sic auf der 
linken Seite nieht empfunden~ dagegen habe sic auf der ganzen linken Seito 
Ameisenlaufen gespiirt, Schmerzen babe sic damals nur wenig gehabt, 

Am 1. October wird Patientin in das Krankenhaus gebraeht. 
S t a tu s :  3Iittelgrosse Frau~ yon kr~iftigem Kgrperbau and gatem Ern~h- 

rungszustand 7 Adipositas. Gut geriithete Haut und Schleimh~ute. Linke 
Pupille etwas weiter als die reehte. Beide reagiren. An dot Oberlippe links 
Narbe yon einer Hasensohartenoperation. Dadureh ist das Gesieht etwas asym- 
metriseh. Herzgrenze nicht zu bestimmen wegen der Adipositas, TSno rein. 
Zweiter Aortenton klappend. Pals sehr bart. Blutdruek 235--180. Lebe/" 
;eieht cinch Finger unter den I~ippenbogen in der Nammillarlinie. Von Bewe- 
gangsstSrungen ist nichts angegeben. 

g efl e x e: Patellarreflexe beiderseits nicht deutlich auslSsbar. 
Plantararreflexe beiderseits erhatten. 
gein Puss-~ kein Patellarelonus. 
T a s t e m p f i n d u n g :  Am gopf his zurNasolabialfalte links nnd am 

iibrigen Kgrper auf tier ganzen linken SeiLe his zur Mittellinie erloschen~ Spitz 
und Stumpf wird nicht untersehieden. 

T e m p e r a t u r s i n n :  I{alt und Warm wird links nicht nnterschieden. 
S c h m e r z e m p f i n d u n g :  An manchen Stellen Hyperalgesie~ spon tano  

Schmerzen  in d e r g a n z e n  l inken Seite.  
} I u s k e l s i n n t o t a l  e r loschen .  
Beide Unterschenkel weisen Oedeme auf. 

Archi~- f. PsyeMatrie.~ B~L 45. Heft 2. 4-5 
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Beim Versuch zu gehen~ wird das linke Boin riehtig bewegt: aber beim 
Auftreten lmiekt es zusammen~ .es ist zu schwaeh und zu pelzig"~ sagt die 
Patientin. 

W~Lhrend des October litt Patientin an einem bronchopneumonisehen Pro- 
~ess in der rechten Seito. Zuweilen klagt sio fiber Schmerzen in der linken 
Kgrperh~ilftr Das Oed~m am reehten Bein wrschwindet~ am linken ist es noch 
erheblieh v0rhanden. 

Im Laufe des November wird die anfangs duroh ein peinliehes Goffihl yon 
Geschwollensein nnd Sohwere behinderto Bowegliohkei~ der Extremit~en leich- 
ter~ so dass Patientin mit Gehiibungen b~ginnen kann. D~bei hindorte anfangs 
die Gcffihllosigkeit des Beines. Auch war das Anftroten ersohwert durch Iob- 
hafte Paristhesien in der Fusssohle und die crheblichen spontanen Schmerzen 
besonders am ISussrficken. Es wird jetz~ zum ersten MM eine starke KNte- 
5yperiisthesie auf der ganzen linken Seite constatirt. Kalte Gegenstiinde rufen 
uuf der Haut ein schmerzhaft stechendes Geffihl hervor, ebenso der leiehteste 
Luftzug. 

Der Zustand der Patientin weehselt sehr erheblieh. Einen Tag bestes 
Wohlbefinden und geringe Sehmerzen: b e i  vSllig fl'eier Bewegiichkeit, dann 
wiedor Depression mit Klagen fiber die intensivsten Sehmerzen in der ganzen 
linken Seite, namentlieh am Vordorarm, an Brust und Unterschenkel, zuweilen 
auch im Nunde oder der Vagina. Diese Sehmerzen treten geradezu in Kxisen 
auf, sie werden Ms ,unertriigliches geissen und Ziehen c~ geschildert. Stunden- 
lung wimmert P~tientin und schlaflose Nichte sind nicht selten. Dutch Auf- 
deeken und Ber/ihrung werden sic gesteigert, Wirme seheint sic zu mildern. 
Die Patientin f~ihrt die ParS, sthesien and die Sehmerzen anf den I~'all zuriiek 
~seitdem sei alles verschwollen und schmerzhaft~q Einmal traten aueh Par- 
�9 isthesien an den 3 Fingern der rec~hten Hand auf~ die bei einem der friiheren 
Anfg,lle betroffen worden wa~en. 

U n w i l l k i i r ] i c h e  B e w e g u n g e n  waren bisher tier Beobachtung ent- 
gangen: da Patientin den linken Arm immer sorgfiiltig in eine Decke eingeMillt 
hiel~: um duveh die Warme die Sohmerzen zu lindern. Seitdem sic aber einige 
Zeit ausserhalb des Bettes zubringt~ treten sie mehr hervor. 

S t a t u s  vom 9, December 1907. M o t i l i t ~ t :  Gesicht: beide Seiten des 
nnteren nnd oberen Pacialisgebietes werden gleichmissig bewegt; nut ]5~sst sieh 
aas linke obere Angen[i8 mit etwas geringerem Kraftaufwande emporziehen, 
als das rechte, Die Augen werden frei naeh allen Seiten bewegt~ die Zunge 
wird gerade vorgestreekt and nach beiden Seiten gleich gut bewegt. 

Accessorius-Innervation beiderseits gleieh. : 
Die beiden linken ExtremitS~ten werden ausgiebig bewegt. Ein leiehtes 

Zuriickbleiben gegenfiber reehts seheint nur dutch die grosse Empfindliehkeit 
und die Paristhesien bedingt zu sein. 

]~Iit den H~nden kann Patientin, und zwar: mit jadem Finger einzel% jede 
~,erlangte Bewegung ausfahren, Nut die Grei~bewegung rnit D~nmen und 
Zeigefinger misslingt; die beiden Finger gerathen immer aneinander vor~iber. 
l~Iit Bein und Fuss sind alle Bewegnngen: wenn aueh wegen der Sehmerz- 
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haftigkeit sehr langsam, ausfiibrbar. Weder eine auffallende Schlaffheit, nooh 
Spannung ist an den Extremit~ten za bemerken. Die/(raft ist wegen der 
grossen Empfindliehkeit kaum prfifbar. Patientin giebt jeden Versuch bald 
auf: doch ist der HEndedruck links auffallend kr~iftig. 

Beim Gehen knickt Patientin links etwas ein, kann sich aber dana leid- 
lich auh'echt erhalten und mit F/ihrung fortbewegen. Dabei ist die Bewegung 
de.s linken Beines ganz normal, nut etwas unsicher und tastend. 

N o t o r i s c h e  R e i z e r s c h e i n u n g :  In der Ruhe und namentlich w~hrend 
dot Vornahme irgond einer abtenkenden Untersuchung kann man fortw/ihrend 
langsame, eigenthiimlich gewundene, oft zu cxtremer Extension in Finger-, 
Hand- undEllenbogengelenk ffihrondeBewegnngen beobachten: die derPatientin 
selbst vSllig unbewusst bleiben. Auf die Frage~ ob ihrArm sich in Ruhe befand, 
bekommt man stets bejahende Antwort, 

Die Mimik zeigt keine StSrung; beim Laehen wie beim Weinen werden 
beide Gesichtsh~lften gleichm~ssig inncrvirt. 

Sehnenreflexe sind nicht mit Sicherheit ~uszulSsen (wegen der grossen 
Empfindlichkeit). 

Sens ib i l i t~ t ,  t ac t i l e :  Im Gesicht gegen fl-iiher wesentlich gebessert: 
aueh feinere Berfihrangen werden ausser an der Schl~ife nnd vor dem 0hr 
empfunden, veto Hals und der Sehulter an nimmt die Empllndung ab, bis zur 
totalen An~sthesie an der Hand. Am gumpf wet'den ausser einem fingerbreiten 
Streifen links yon der Mittellinie nur ziemiich grebe Berfihrnngen empfanden. 
Ebenso an der unteren Extremit~it. Hier liegt das Maximum der Unempfind- 
iiohkeit am unteren Drittel des Oborschenkels. Nach unten zu verf~lschen 
Dys~sthesien, die durch die Ber/ihrung llervorgerufen odor verst~rkt werden, 
~as Resultat. 

S c h m e r z e m p f i n d u n g :  ]m Gesicht~ ausser an der Schl~fe, intact. An 
Hals, Schnlter und Arm erheblich gestSrt. Am Handrficken wird Sohmerz an- 
:gegeben~ die Q~alit~t desselben aber nicht erkannt. Am gumpf~ ausser an der 
Namma~ etwas besser. An der untcren Extremit~t wird Schmerz angegeben: 
am Untersehenkel alierdings auch bet einfacher Berfihrung; die ~ualit/it des 
Schmerzes wird auch hier nicht erkannt. 

Die Localisation ist erheblicb gestSrL (Beriihrung am Unterarm wird auf 
.den Oberarm verlegt). 

T h e r m i s c h e E m p f i n d u n g :  Warm und Kalt wird nurindirect dutch 
alas aueh darch einfaches Brunnenwasser erzeugte heftige Steehen, das die 
K/ilte hervorruf~, unterschieden. Etwas hShere W/irmegrade werden zuweilen 
auch schmerzhaft empfanden und dana fiir K~ilte gehalten. 

Die i~usserst starke K~ltehyperSsthesie l~sst nnr die Palmu manns fl'ei. 
T i o f e n s e n s i b i l i t ~ t :  Das Beweguagsgefiihl in den Gelenken ist sehr 

stark gestSrt, Passive Bewegungen kSnnen besonders in den ioeripheren Ge- 
lenken~ namentli0h im Handgelenk, in weitem Ausmaasse vorgenommen werden, 
vhne dass Patientin es bemerkt. P~tientin kann eine ihrer linken Hand bei 
gesohlossenen Augen gegebene Stellung mit der ree]aten nicht nacbahmen~ 
wohl aber~ wenn auch etwas ungeschiekt: nmgekehrt. 

45* 
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Die Stereognose kann wegen der absoluten Empfindungslosigkeit der Han~ 
natiirlieh nicht geprfift werden. 

Ataxie besteht wohl, jedoch sind die Aussehlgge nicht sehr erheblich 
(3--4 em beim Fiihren des Zeigefingers an die Nasenspitze). Gewichtsunter- 
schiede werden nur bet grosser Differenz nnd da nut an einem ziehenden 
Gefiihl im Oberarm erkannt~ ,,es miisse web1 schwerer sein~ denn sie spiirs 
eewas am Arm a. 

S innesgeb ie t e :  Augen: \u friiher sicher eine Hemianopsie 
bestand (sie habe wie eine Sr vor dem linken Auge gehabt), ist jetzt 
nur mehr eine geringe EinschrKnkung des Gesichtsfeldes links zu constatiren. 

GehSr and Gerueh zeigen keine StSrung. 
Geschmaek: Auf der linken Seite deutliche Hyper~sthesie~ alles schmeckt 

auf dieser Seite scharf and salzig. 
Blasen- und Mastdarmfunetionen normal. 
Ein am 15. Januar 1908 aufgenommener Status ergiebt im Ganzen die 

gleichen Befund% nut kann Patientin jetzt vSllig fret gehen~ die Kraft der 
linken Hand ist de~ der rechten nahezu gleich, die Sensibilit~sstSrung ist im 
Gesiehte in typiseher Weise zuriickgegangen (nut mehr vor dem Ohr Hyp- 
~sthesie)~ sonst aber an einzelnen Stellen wie Mature% Inguina: Abdomen eher 
noch etwas ausgepr~gter als bet der letzten Priifung. Beim Auflegen der Hand, 
auf des linke Bein wird nur die Wgrme derselben als unbestimmtes~ ange- 
nehmes Gefiihl~ nicht aber der Druck empfunden. 

Die spontanen Schmerzen bestehen noeh in gleieher Heftigkeit. ~it  ihnen 
treten auch die choreatischen Bewegungen noch ebenso ausgiebig auf. Einmal 
bemerkte es Patientin selbst daran, dass die auf der blossen Haut des Ab- 
domens liegende linke Hand dutch die Bewegang der Finger die Haut mit den. 
N~geln zerkratzte. Ein andermal sol der Arm so unruhig geworden, dass Pa- 
tientin ihn mit dem gesunden nicht habe zuriiekhalten kSnnen. 

Zu bemerken ist noeh, dass die ~Iotilit~t und Sensibilit~t aUer QualitY.ten 
auf dot rechten Seite vSllig normal ist. 

in dem psychischen Verhalten der Patientin ist ausser ether gewissen, 
Labilit~t tier Stimmung nichts Abnormes zu constatiren. Die Sprach% die 
Anfangs oft etwas miihsam und ungeschickt war, 7~weil ailes noch so wund 
sei im Munde", ist jetzt ganz normal, ebenso Kauen und Schlueken. StSrungen 
im Lesen oder Schreiben sind nieht beobachtet worden. 

N a c h t r a g :  25. April 1908. Der Zustand ist noch anniihernd der gleiehe. 
Nur die Sensibilit~t hat sigh in typischer Weise etwas gebessert. 

Es handelt sich also in diesem zweiten Fall um eine grebe halbseitige 
StSrung der Sensibilitiit bet vSlligem Intactbleiben der Motiliti~t (denn 
fiir die anf'~ngliche Bewegungsstiirung kann ohne Zwang der sensible 
Ausfal] verantwortlich gemacht werden). Auch hier muss also die 
sensible Babn zum grSssten Theil durch einen Herd unterbrochen worden 
sein~ und es w~re nun zu erforschen, in welehem Theft des Gehirns die 
L~sion zu suchen ist. ZuvSrderst muss betont werden~ dasses  sich nut 
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um einen verha/tnissm~issig kleinen Herd handeln kann. Das gew'ahr- 
loistet, abgesehen yon dem Mangel eines schweren Insu]tes, der geringe 
Sehaden~ den die Psyche der Patientin dabei genommen hat. Das Ge- 
d~ichtnis und die geistige Regsamkeit sind nicht beeinflusst. Es muss 
also der Herd an einer Stelle gesucht werden~ an welcher die sensiblen 
Bahnen ziemlich geschlossen und isolirt verlaufen, und da kommen nur 
die Haubenregion, die innere Capsel und der Thalamus opticus in 
Betracht. 

Sehon in den 60 er Jahren war yon England aus zum ersteu Male 
tier Thalamus opticus ffir die Sensibilit~it in Anspruch genommen 
women. Carpenter~ Todd und Luys erklgxten ihn fiir den Sitz des 
Sensorium commune~ doch fund diese Ansieht in Frankreich keine An- 
erkenmmg. Tfirk und C h a r c o t  leugneten jede Beziehung dieses 
Ganglion zur Sensibilitat~ und nach ihnen trat eine Reihe yon Forschern 
gegen jene Ansicht auf, so Veyssi~re:  P i e r r e t ,  Pitres~ Grasset~ 
Vulpian und L a f f o r g u e  (43). Erst allm~ihlich brach sich die alte 
Einsieht wieder Bahn~ nachdem die Frage yon der experimentellen Seite 
her unter den allergrSssten teehnischen Schwierigkeiten in Angriff ge- 
nommen war~ namentlich yon Renzi~ Ferr ier~  Fourni~  und Noth- 
nagel .  Diese Forseher hatteu gegeniiber Longer  und Schiff~ die auf 
Grund yon wenig beweiskraftigen Experimenten eitm rein motorische 
Function des Thalamus annahmen~ iibereinstimmend die Bedeutnng des- 
selben ffir die Sensibilit:& erkannt. Abet erst v. Monakow und D~- 
j e r i n e  mit seiner Schule konnten diese Frage yon anatomischer~ ex- 
perimenteller und klinischer Seite her endgiittig lSsen. 

Um so dringender werden wit hier gerade auf den Sehhiigel als 
� 9  Lasion. hingewiesen~ als der Fall in der ausgepr~gtesten Weise 
eine Reihe yon Symptomen aufweist~ die schon friiher einzeln wohl 
~chon fiir Affectionen des Thalamus in Ansprueh genommen~ dann 
zuerst you N o t h n a g e l  zusammengefasst: yon O p p en h e im  und v. Mo- 
na kow anerkannt und v o n d e r  DSjerine'schen $chule~ namentlich 
yon R o u s s y  in der jtingsten Zeit~ zu einem ziemlieh seharf umrissenen 
8ymptomenbild vereinigt worden sind. 

Roussy  hat die Frage anf klinischem, pathologisch-anatomischem 
,and experimentellem Wege geprfift und die Uebereinstimmung seiner 
vielfaehen und sehr sorgf~tltigen Untersuchungen lfisst keinen Zweifel 
an der Giltigkeit seiner Aufstellungen aufkommen.. Die widerspreehen- 
den Ergebnisse gegenfiber friiheren Experimentatoren erklitren sich aus 
ueiner weit vollkommeneren Methodik. Wm'en frfiher bei den Experi- 
menten N o t h n a g e l ' s  (58)~ F o u r n i 4 ' s  etc.~ die die L~.sionen durch 
Injection oder mechanische Zerst6rung zu setzen suchten~ grobe Neben- 
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verletzungen nicht zu vermeiden gewesen, so sind selche durch die 
Benutzung der dfinnen~Elektrodennadela hier ziemlich ausgeschaltet 
worden. Das allen seineu u Gemeinsame sind die Sensibiliti~ts- 
stSrungen bei vSlligem Fehlen yon L:~thmungen; ein Befund~ d e r m i t  
seinen klinischen Erfahrungen vSllig fibereinstimmt. Niemals erzielte 
er StSrungen der Psychorreflexe, die B e c h t e r e w  (4) und N 0 t h n a g e l  
(57) als das Wesentliche bei Liisione@des Thalamus imponirten. 

Jener yon Roussy  als ,Syndrome thalamique" n'~her pritcisirte 
Symptomencomplex umfasst folgende Momente: Hemian:,~sthesie der ober- 
fi~tchlichen~und besonders der tiefen Sensibilitltt, Astereognose und 
Hemiataxie, centrale Schmerzen Und choreatische Bewegungen, daneben 
zuweilen Hemianopsie und Sphincterenkrampfe. Charakteristisch soll 
dabei uuch sein das Fehlen yon Motilit~tsst6rungen und der Beginu 
ohne Insult. 

Wohl finden sieh in der Litteratur genug Ffdle, die ffir jedes 
dieser Symptome seine nicht nothwendige Abhfmgigkeit yon Affeetionen 
gerade des Thalamus beweisen. Die Combination mehrerer derselben 
vermag aber die in Frage stehende Diagnose bis zu einem hohen Grad 
yon Wahrscheinliehkeit zu erheben. Die Beobachtnngen yon chorea- 
tisehen Bewegungen bei Herden in der subthalamisehen Region (Mu- 
ratoff~ Bonhiiffer) ,  yon eentralen Sehmerzen in verschiedenen Niveaux 
der sensiblen Bahn und aueh in der iiusseren Capsel (Touche),  yore 
Fehlen aller dieser Symptome bei ausgedehnten Lftsionen des Thalamus 
(moist dureh Tumoren)~ kSnnen den Werth dieses Symptomen c o m p 1 e xe s 
nicht in Prage stellen, denn er ist eben bisher bei einer anderswo loea- 
]isirten L~sion noeh niCht beobachtet worden. 

Ausser den vier eigenen und noun fremden Fiillen, die Roussy  i~ 
seinem Buche anffihrt, habe ich hierher gehSrende F~lle in der Li- 
teratur nicht finden k6nnen. Stets fehlt noeh ein oder das andere 
Symptom~ das die Diagnose fiber das Niveau der blosseu MSgliehkeit 
hinausheben kiinute. Bei unserem vorliegenden Falle aber glaube ieh, 
kann man einen Herd im Thalamus, nnd zwar in den ventralen hinteren 
Abschnitt, viel]eicht mit Uebergreiten auf die retrolentieul~ire innere 
Capsel und die Sehstrahlung odor das Pulvinar mit grosser Wahrschein- 
Iiehkeit erwarten. Zur Befestigung unserer Diagnose dtirfte es nieht 
iiberfliissig sein, einige stfitzende Punkte aus der einschl~tgigen Lite- 
ratur bier anzufiihren. 

Was die sensiblen StSrungen betrifft~ so miissen, um den yon der 
Schule der Salpetigre, namentlich L a f f o r g u e, erhobenen Einwand, als sei 
stets eine Mitlgtsion der inneren Capsel Schuld an der Sensibilitiitsst5rung, 
zn begegnen, Fiille yon reiner Thalamusaffectiou mit Hemianiisthesie 
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beigebracht werden und ein solcher liegt uns auch in der Beobachtung 4 
yon Roussy  vor. Es kann also Hemianiisthesie bei ausschliesslicher 
Thalamusliision zu Stande kommen, wenn auch in den allermeisten 
Fiillen ein Uebergreifen des Herdes in die innere Capsel vorliegt und 
dieses erst ftir die St6rung verantwortlich gemacht werden kann. Ne- 
gative Fiill% wie z. B. der yon Edinger~ finden ihre Erklarung darin, 
dass bei ihnen meist eben der Theil des Thalamus~ der hier in Frage 
kommt, ni~mlich der anssere ventrale Kern, verschont geblieben ist~ oder 
es handelt sich um Tumoren, die ffir das Stadium yon Herderkrankungeu 
nicht gut zu verwerthen sind. 

Als ziemlich reine Falle m6gen noch der yon Verger  (Arch. g6n. 
de m6d. 1900, Beobachtung 22) angeffihrt sein~ bei welchen eine auf 
den Thalamus beschritnkte Blutung Hemian~sthesie zur Folge hatte, 
ferner der yon Mo l l a rd  [nach R i g o l l e t  (68)], bei welchenl ein Herd 
im ausseren und unteren Thalamus Hemian~isthesie bei Intactheit der 
inneren Capsel hervorrief. - -  

Das Symptom der H e m i c h o r e a  hat eiue ausgedebnte Literatur her- 
vorgerufen. 

Von B r o a d b e n t ,  T u k w e l l  und Meyner t  auf L~sion der basalen 
Ganglien im Allgemeinen bezogen, yon Charcot~ Raymond  und Gowers  
iu die ni~chste ~achbarsehaft des Thalamus verlegt~ wird es von B e c h t e r e ~  
direct fiir die Lasion des Thalamus in Ansprach genommen. 

Von diesem ]etzten Aator giebt es einen lehrreichen Fall (Neurol. 
Centralbl. 1900), bei welchem ein kleiner Blutherd im hinteren Theit 
des Thalamus als einziges Symptom eine Hemichorea hervorgerufen 
hatte. Sensibilitatsst6rungen waren ausgeblieben~ wohl, well der Herd 
mehr im medianen Theile sass. Ebenso fehlten die Sensibilit:~ttsstOrungen 
bei dem Falle 12 yon Long  (Le voles centra]es de la sensibilit6 g6- 
nerale. 1899), wegen Intactbleibens des ventrolateralen Kernes. 

Ausserdem sind Falle, die hierher gehSren, yon Ed inge r ,  Oppen -  
h e l m ,  B i e r n a c k i ,  S e n a t o r  u. A. ver61~entlicht worden. 

Der c e n t r a l e  S c h m e r z  endlicb, um nut bei den wichtigsten Sympto- 
men zu bleiben~ der yon Wernicke~ Vu lp i an ,  Gow er s ,  G o l d s c h e i d e r ,  
B e c h t e r e w  (6) u. A. bei Liisionen im Bereich der Hirnstammganglien 
gefunden wurde~ fund seine Einreihung unter die Symptome einer 
.Tha]amusaffection erst dutch die Falle yon Gr e i f f  (Archly f. Psych. 
XIV), E d i n g e r  (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. l), B i e r n a e k i  mid 
Roussy.  D 6 j e r i n e  und O p p e n h e i m  haben sich auch daffir ausge- 
sprochen. Freilich kann dieses Zei~:hen seine Bedeutung erst dutch die 
Combination mit den iibrigen gewinnen, denn, wie der Fall yon cen- 
tralen Schmerzen bei L~ision in der Medulla oblongata van Re ichen-  
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be rg  (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XX) u. A. zeigen, kann jcder 
das sensible Bfindel in dieser Region irritirende Herd zu seinem Zu- 
standekommen ftihrem 

Die Betraehtung des Edinger 'sehen Falles allein wfirde, wenn 
wir das Fehlen der Anftsthesie auf die dort hShere und medialere Lage 
des Herdes zuriickffihren~ wegen seiner sonstigen grossen Aehnlichkeit 
mit dam unserigen~ die Diagnose auf Thalamusaffektion nahelegen 
miissen. Die jfingsten experimentellen und klinisch-pathologischen 
Untersuchungen aus der D4jerine 'schen Schule machen sie uns abet 
vollends zu einer unabweisbaren. 

Es liegen also hier zwei weitere Falle yon schwerer~ dauernder halb- 
seitiger Sensibiliti~tsstSrung vor~ ohne Betheiligung der Motilitiit~ Fi~l!e~ 
die geeignet erscheinen, der Ansehauung derer als Stiitze zu dienen~ 
die einen der Hauptsache nach g e t r e n n t e n  Verlauf der sensiblen und 
motorischen Bahnen annehmen. 

Die Bedeutung des Thalamus opticus ftir die Sensibilitiit ist kaum 
mehr ein Gegenstand der Controverse. Er bildet nach D~je r ine  den 
einzigen Punkt mit Ausnahme der Sehleif% an welchem eine Li~sion 
isolirte Hemian~isthesie erzeugen k a n n . -  Auch fiir den geschlossenen 
Yerlauf der sensiblen Bahnen und der inneren Capsel sind yon ~'er- 
schiedenen Seiten beweisende F~'dle beigebracht worden. Die negativen 
F~lle (z.B. 3 yon D4jer ine)  beweisen nur die enge Begrenztheit 
dieser Bahnen in einem bestimmten Bereich der Caps. int. Noch viel 
weniger k6nnen die experimentellen Ergebnisse yon Se l l i e r  und 
V e r g e r  (77~ 78) Anspruch auf Beweiskraft machen, denn die Sehwierig- 
keit yon Operationen in dieser complicirten Gegend schliesst einwand- 
fi'eie Resultate nahezu aus. 

Ffir den weiteren Verlauf der sensiblen Bahnen ist unser erster 
Fall besonders wiehtig~ denn er beweist die MSglichkeit einer isolirten 
Li~sion jener dutch einen Herd direct unter der Rinde, somit einen yon 
dem der motorischen zum grSssten Theile getrennten Verlauf derselben; 
ein Verhalten~ das Sachs  anatomisch gefunden und ffir das auch 
C h a r c o t  und P i t r e s  auf Grund klinischer und pathologischer Beob- 
achtungen eingetreten waren. Freilich beansprucht auf der anderen Seite 
die gegentheilige Ansicht yon D g j e r i n e  und tier yon ihm in seinem 
Buche (Anat. d. Centralnervensyst.) bearbeitete Fall Leudot grSsste Beach- 
tung. Bei diesem Falle bestand trotz tiefer L'~sion fast genau der 
gleichen Hirntheil% wie bei unserem ersten Falle~ keine Hemianiisthesie. 
Eine Thatsaehe, die fl'eilich nur dann Beweiskraft h:,itt% wenn die MSg- 
lichkeit einer erst nachtragliehen Restitution dm'ch vicariirendes Ein- 
treten der anderen Seite auszusch!iessen ware. 
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Man kann sieh bei der Durchsieht der Literatur des Eindrueks nieht 
erwehren: als Iiige der verwirrenden gerschiedenheit der Befimde wirk- 
lich eine Versehiedenheit des Materials insofern zu G,'unde: als anch 
hier wie in so vielen anderen Gebieten unseres Organismus, eine stricte 
Norm nicht bestfinde. Warnm sollten nicht auch in diesem Gebiete 
wie es ja z. B. fiir Einzelheiten im Verlaufe der Pyramidenbahn 
wenigstens beim Thier erwiesen ist: individuelle Sehwankm~gen vor- 
kommen? Ist doeh hier kein Apparat gegeben~ dessen Function gerade 
an eine ganz bestimmte Anordnung seiner Theile gebunden w~re. Auch 
die Erfahrung~ dass Lgsionen der Rinde des motorischen Gebietes (C. a.) 
znweilen erlleblieh% dann wieder gar keine sensiblen St6rungen machen: 
legt den Gedanken nah% dass die Uebereinanderlagerung des sensorischen 
nnd motorischen Gebietes eine bald mehr: bald weniger weitgehende 
ist. Auch der Streit tiber die Existenz der sogenannten Rindensehleife: 
<tie yon Hoese l  und F l e c h s i g  auf das Bestimmteste angeuommen~ yon 
den meisten m~deren Antoren geleugnet wird: liisst an individuelle 
Yariationen im Verlaufe der Schleife denken: indem diese einmal ganz~ 
ein andermal nur zum Theil im Thalamus znr Endigung kommt. 

So soll unser 1. Fall nut zeigen~ dass auch einma] eine sehr voll- 
st~tndige Trennung mSglich ist~ gegenfiber dem gew(ihnlichen Verhalten: 
alas aus der Zusammenstelhmg vml Lisso besonders deutlich hervor- 
geht. Naeh diesem ist ein betrachtlicher Theil der sensiblen Function 
in das motorische 6ebiet zu verlegen, jedenfalls so viel~ dass durch 
L~isionen der Parietal- und hinteren Centralwindung eine so grobe 
Sensibilitatsst6rung wie hier kaum zustande kommen kann. 

Zum Sehlasse m6ehte ieh nieht vers~iumen, Herrn Prof. Fr. Mtil ler 
mid Dr. E r i ch  Meyer ffir Anregung und FOrderung dieser Arbeit, 
ferner den Herren Dr. A l z h e i m e r  und Dr. K a t t w i n k e l  ffir die 
freuMliehe Controlle meiner Befnnde meinen besten Dank auszuspreehen. 
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Erkl~irung der Abbildungen (Tafel V). 
Figur 1 (Schnitt 5). I. Nucl. caud. 2. Glob. pallid. 3. Commiss. ant. 

4. Caps. int. ant. 
Figur 2 (Schni~t 10). 1. Nuel. ant. thalam. 2. Chiasma. 
Figur 3 (Schnitt 14). 1. Putamen. 2. Caps. int. post. 3. Nucl. ant. 

thalam. 4. Nuel. lat. thalam. 5. Nucl. reed. thalam. 6. Nucl. ventr, thalam. 
7. Tract. opt. S. Gitterschieht des Thalam. 

Figur 4 (Sohnitt 21). 1. Nuel. rub. 2. Centre median. 3. Corp. genie. 
ext. 4. Nucl. caud. 5. Subst. nigr. 6. Pulvinar. 

Figur 5 (Sehnitt 22). 1. Pulvinar. 2. iNuel, ruber. 3. Fascic. longit, inf. 
4. Oculomot. 5. Pyl'am. 

Figur 6 (Schnitt 28). 1. Sohleife. 2. Splenium corp. call. 3. Epiph. 
4. Corp. mammill. 5. Tapetum. 6. Sehstrahlung. 

Figur 7 (Schnitt 31). 1. Fast. long. inf. 
Figur 8 (Schnitt 34). 1. Fiss. calc. 


