Beitriige zur Pathologie des Thalamus opticus I.
I. Mitteilung: Kasuistik.

Gefiilgebiet der A. thalamo-geniculata, der A. thalamo-perfofata,
der A. tubero-thalamiea und der A.lenticulo-optica.

Von
Professor Dr. Paul Schuster, Berlin.

Mit 30 Textabbildungen.
( Bingegangen am 30. Mar 1936.)

Die folgenden Untersuchungen sollen in einer Reihe von Mitteilungen
iiber die Klinik und die Anatomie der thalamischen Erweichungen be-
richten. Wihrend die ersten Mitteilungen der Kasuistik der verschiedenen
Typen der thalamischen Malacien gewidmet sind, soll in den spiteren
Mitteilungen versucht werden, das den einzelnen Formen Gemeinsame
und das fiir die Klinik Bedeutungsvolle herauszustellen.

Die Untersuchungen wurden durch die Unterstiitzung der Notgemein-
schaft der Deutschen Wissenschaft ermoglicht. Bei den Vorarbeiten
erfreute ich mich der Hilfe meiner fritheren Assistenten der Herren Dr.
Karl Mayer und Dr. Hans Veit.

Der Arbeit liegt ein Material von 26 klinisch selbstbeobachteten Fillen
anatomisch nachgewiesener Thalamuserkrankung zugrunde. 21 dieser
Fille wurden mikroskopisch untersucht, von 5 Féllen liegt nur ein makro-
skopischer Befund vor. AuBer diesen thalamischen Fillen wurden noch
10 weitere Falle makroskopisch und. einer mikroskopisch untersucht,
welche klinisch die Diagnose der Thalamuserkrankung nahegelegt hatten,
sich aber bei der Autopsie als suprathalamisch bedingt erwiesen hatten.

Fast in allen Krankheitsfillen handelte es sich um alte Erweichungs-
herde, nur selten um frische Blutungen, ein Umstand der seine Erklirung
darin findet, daB die Kranken, die ich wihrend meiner Tétigkeit am
fritheren Hufelandhospital sah, meist édltere Menschen waren. In der
Eigenart dieses Krankenmaterials liegt — das soll gleich hier gesagt
werden — vielleicht der Grund fir die zwischen meinen Beobach-
tungen und Schliissen und manchen Literaturangaben bestehenden
Widerspriichen.

Die thalamischen Erweichungsherde betreffen fast alle den hinteren
und mittleren Teil des Organs, der vorderste Thalamusteil bleibt meist
verschont, Sehr hiufig lagen die Herde lateral im Sehhiigel, so dal} sie an
die Grenze der inneren Kapsel anstieBen oder in diese hineinreichten. Frei-
lich kommen auch andere Lokalisationen vor. Von den Nachbarschafts-
gebilden werden aulBer den genannten am meisten der Hypothalamus
und der Linsenkern ergriffen; auch das GefifBgebiet der A. cerebri
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media weist oft Mitbeteiligung auf. Die Grolle der Erweichungsherde
schwankt von derjenigen eines Hirsekorns bis zu der einer Kirsche. Die
mikroskopische Untersuchung geschah mit Riicksicht auf die bessere
topographische Ubersichtsméglichkeit und mit Riicksicht auf die Faser-
degeneration im wesentlichen auf Markscheidenpréparaten, doch wurden
gelegentlich zur Vervollstindigung auch Kernfirbungen, Fettfirbungen
und Nisslfairbungen vorgenommen. Eine genauere histologische Unter-
suchung lag nicht im Plan der im wesentlichen anatomo-klinischen
Untersuchungen. Die in zu lange fortgesetzter Hértung des Materials
oder sonstwie unzweckmiBiger Vorbereitung der Gehirne begriindeten
technischen Miéngel einiger Priparate muBten leider in Kauf genommen
werden, wenn man auf die Verwertung der Beobachtung nicht verzichten
wollte.

Allgemein kann bemerkt werden, daf die Ganglienzellen in der Néhe
der Erweichungsherde durchweg relativ gut erhalten waren. Von sekun-
dsren Degenerationserscheinungen fand sich in der Hauptsache nur eine
solche der Pyramidenbahnen; ferner kam oft eine retrograde Atrophie
der medialen Schleife zur Beobachtung. Wahrend die laterale Thalamus-
faserung der ein- und austretenden Bahnen in allen Féllen mehr oder
weniger gelichtet war, war der Fasc. retroflexus und das Vicg-d’Azyrsche
Biindel fast immer gut erhalten.

Der Seitenventrikel war auf der Seite des Krankheitsherdes regel-
méiBig, hiufig auch auf der anderen Seite erweitert. Fast in allen Féllen
zeigte der erkrankte Thalamus nicht nur eine lokale Schrumpfung in
der Niahe des Herdes, sondern er erschien auch in Partien, die recht weit
vom Herde entfernt lagen, besonders auch im Pulvinar, sowohl im Quer-
als auch im Lingsdurchmesser verkleinert. Diese allgemeine Verkleine-
rung des Thalamus war iibrigens auch bei einigen unserer Rindenfille
festzustellen, bei welchen nicht der Thalamus, sondern die Gegend der
Zentralwindungen erweicht war. Nachdem es schon bei makroskopischer
Betrachtung aufgefallen war, daf gewisse Bezirke des Thalamus in der
Regel von den Erweichungen verschont blieben, wihrend. andere mit Vor-
liebe befallen wurden, galt es, die Ursache fiir diese Ungleichheit zu finden
und festzustelen, welchen Gefifigebieten die in unseren Féllen gefundenen
Erweichungen entsprachen. Hiermit kommen wir zu der Frage der Gefa(3-
versorgung des Sehhiigels.

Die GefaBversorgung des Thalamus ist in jiingster Zeit in ausgezeich-
neten Studien von Foiz! und besonders von dessen Schiiler Hillemand
und auBerdem von Popp: bearbeitet worden. Die Hillemandschen
Untersuchungen, welche sich auf die bekannten &lteren Arbeiten von
Duret stiitzen, sind zum Teil durch réntgenographische Betrachtung
injizierter GefalBpraparate ermoglicht worden.

1 Literaturnachweis am Schlull der letzten Mitteilung.
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Nach Hillemand handelt es sich bei der thalamischen Blutversorgung
im wesentlichen um 5 GetfiBgebiete (vgl. Abb. 1):

1. Die A. thalamo-geniculata (b) aus der A. cerebri post. (). Sie ver-
sorgt den lateralen hinteren Teil des Thalamus. Ihr Versorgungsgebiet geht
scheitelwirts nicht hoher als bis zur halben Hohe des Thalamus.

2. Die A. thalamo-perforata (a), gleichfalls aus der A. cerebri post.
Sie versorgt den medialen hinteren Teil des Thalamus und die hypo-
thalamische Region. Thr Verbreitungsgebiet liegt im wesentlichen in
einer Ebene oberhalb der von der A. thalamo-geniculata versorgten Ebene.

3. Die A. tubero-thala-
mica oder praemamillaris
(e) aus der A. commun.
posterior (p). Sie versorgt
im wesentlichen den me-
dialen vorderen Teil des
Thalamus. Sie entspringt
im Gegensatz zu den beiden
ersten Arterien frontal von
den Corp. mamillaria (m).

4. Die A. lenticulo-op-
tica (c) aus der A. fossae
Sylvii. Sie versorgt die
oberen und &ufBleren Par-
tien des Sehhiigels und
Abb. 1. Schema der thalamischen. GefdBversorgung reicht bis in seine hinteren
(nach Hillemand). a Art. thalamoperforata, b Art. ¢berernr Teile.
thalamogeniculata, ¢ Art. lenticulo-optica, d Art. cho- . -
roidea, e Art. tuberothal. (praemamill.), f Corp. genicul. 5. Die A. choroidea ant.
lat., g Nuel. ruber, h Art. basilaris, ¢ Art. cerebri post. ypd post. (d) aus der A.

k Putamenrest, p Art. commun. poster, m Corp.
mammill, foss. Sylv. bzw. aus der

A. cerebr. posterior. Sie
versorgt die inneren oberen Teile des Thalamus sowie die Haupt-
masse des Pulvinar.

Poppi gibt an, Aditken bezweifle im Gegensatz zu Hillemand die Ver-
sorgung durch die Astchen der A. lenticulo-optica, und nimmt selbst
auler den unter 1-—3 genannten Gefifichen nur noch ein viertes — niam-
lich eine A. pallido-thalamica — an, welches, als Ast der A. chor. ant.
lateral und ventral aus dem Pallidum aufsteigend, laterale Thalamusteile
versorgen soll.

Bemerkenswert sind iibrigens noch Hilfséiste aus der A. choroidea
ant. fir das Gebiet der A.thalamo-geniculata.

Genaueres iiber die GefaBiversorgung werden wir bel den einzelnen
Krankheitsfillen noch zu erértern haben. Schon hier mufl aber bemerkt
werden, dall zwar einige unserer Krankheitsfille typisch gelegene Er-
weichungsherde zeigen, daB aber viele Fille Herde haben, welche sich
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nicht vollig in das weiter oben gegebene Schema der GefdBversorgung
einfiigen.
a) Gefifgebiet der A. thalamo-geniculata.

Bei der Ordnung unserer eigenen Krankheitsfalle nach Gefagebieten
wollen wir mit dem Gebiet der A. thalamo-geniculata beginnen. Denn
Erweichungsherde dieses Gefaflgebietes sind anscheinend die hiufigsten;
sie sollen auBerdem nach den Autoren der franzosischen Schule das
,typische Thalamussyndrom, wie es von Dejerine und Roussy auf-
gestellt, wurde, erzeugen.

Vergegenwirtigen wir uns noch einmal kurz den Verlauf der A.
thalamo-geniculata, nachdem sie die A. cerebri posterior verlassen hat.
Sie steigt dann zwischen Corpus geniculatum internum und Corpus geni-
culatum externum, fiir welch letzteres sie ein Astchen abgibt, vertikal in
die Héhe und erreicht das hintere Thalamusdrittel da, wo es unten an
den hinteren Schenkel der inneren Kapsel angrenzt. Die A. thalamo-geni-
culata versorgt neben dem Corp. geniculatum externum das Wernickesche
Feld, den proximalen Teil der Basis des Pulvinar und vor allem den Nucl.
lateralis thalami in seinem hinteren und unteren Teil. Hierbei iiberschreitet
sie Jedoch nicht die untere Héilfte der Thalamushoélie. Dieses Gefafl ver-
sorgt also die im duBeren unteren Thalamusbezirk gelegenen, allgemein
als sensible Kerne angesehenen, Ganglienzellengruppen. Diejenigen
unserer Krankheitsfille, welche sich mit groBer Wahrscheinlichkeit als
Erweichungsherde des Bereiches der A. thalamo-geniculata identifizieren
lassen, sind folgende 7 Fille: Feige, Lehmann, Zielke, Jahn, Gértner,
Hoffmann und Linsener. Bis auf den Fall Linsener wurden simtliche
mikroskopisch untersucht. Bei allen diesen Kranken war im wesent-
lichen die caudale Halfte des duBeren Teiles des Nucl. lateralis Sitz der
Erweichung. Einige der Fille (Lehmann, Jahn, Gértner, Hoffmann)
zeigten untereinander eine sehr erhebliche Ahnlichkeit der Herdbildung
insofern, als sich bei ihnen jedesmal eine sichelférmige Malacie an der
Grenze zwischen dem medialen Rand der inneren Kapsel und dem
lateralen Rand des Thalamus fand. In den Einzelheiten ihrer Gestaltung
differierten die Malacien natiirlich von einander, wenn sie sich auch im
wesentlichen sémtlich innerhalb der oben skizzierten Grenzen hielten.
Die bei den einzelnen der Fille vorhandenen anderweitigen, nichtthalami-
schen Herde (im wesentlichen Rindenherde) sind so gelagert, daB sie bei
der klinischen Deutung keine Schwierigkeiten bereiten bzw. fiir die Er-
klirung der Krankheitserscheinungen unberiicksichtigt bleiben konnen.

Wir werden von unseren Krankheitsfillen aus Griinden der Raum-
ersparnis nicht die vollstindigen Krankheitsgeschichten bringen, sondern
nur das Wesentlichste des klinischen Bildes und des Verlaufes unter Weg-
lassung alles Nebensdchlichen kurz zusammenstellen.

1. Feige, August: 80 Jahre alt. Aufgenommen 8. 5. 28, gestorben 13. 6. 28.
Soll am 7.3.28 in der StraBenbahn plotzlich ,,unwohl* geworden sein und mit
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dem rechten Arm und dem rechten Bein zu zittern begonnen haben. Soll ,,wirr
durcheinander* gesprochen haben. Die ganze rechte Seite soll ,,haltlos* aber nicht
gelihmt gewesen sein. Konnte am 8. 3. 28 schon wieder, wenn auch sehr schwer-
fallig, etwas gehen. Am Nachmittag des 8. 3. 10 Min. dauvernde BewuBtlosigkeit
mit rechtsseitiger Lahmung. Seitdem keine Besserung. Friiher nie krank, nie viel
getrunken oder geraucht.

Befund: MittelgroBer Greis in sehr diirftigem Erndhrungs- und Kérperzustand ;
Emphysem, leise Herztone, gelegentliche Extrasystolen, keine starke peripherische
Arteriosklerose. Blutdruck 135/90, Leber fithlbar. Urin frei von Eiwei und Zucker.

Pupillen gleich, mittelweit, normal auf Licht, schlecht bei Konvergenz rea-
gierend. Greisenbogen, normaler Augengrund. Hemianopsie nach rechts; Zunge
und Facialis ohne deutliche Differenz. Im rechten Arm maBige, gleichmiBige Wider-
stande bei passiver Bewegung; aktiv ziemlich frei beweglich, jedoch bei allen
aktiven Bewegungen grob ausfahrendes Wackeln des rechten Armes, so
dafl das Ziel stets verfehlt wird, und die Hand an eine andere Stelle als an die
beabsichtigte gerat. Grobe Kraft dabei rechts gut erhalten. Reflexe in beiden
Armen, rechts mehr als links, gesteigert, Mayer fehlt rechts, links vorhanden.
Beide Beine in Streckkontraktur, passiv nur gegen erhebliche Muskelwiderstinde
bewegbar. Beine werden aktiv mit sehr verringerter grober Kraft bewegt. Rechter
Kniesehnen- und rechter Achillesreflex mehr als linker gesteigert. Rechts Babinski
und angedeuteter FuBklonus.

Sensibilitdt im Gesicht fiir Beriibrung nicht sicher gestért, vielleicht rechts
leichte Hyperdsthesie. Am rechten Arm sowohl fiir Berithrungen als fiir leichte
Schmerzreize sichere Hyperisthesie; Patient spiirt es rechts ,,schdrfer. Lagegefithl
am Arm links und rechts normal! An den Beinen gleichfalls fiir Berithrungen und
Schmerz Uberempfindlichkeit auf der rechten Seite bei intaktem beiderseitigem
Lagegefithl. Beim Kniehackversuch rechts deutliches Wackeln, links geringe
Unsicherbeit. Sprache etwas langsam, sonst nicht auffillig. Patient will sich ab
und zu verschlucken.

Im weiteren Verlauf bildete sich die rechtsseitige Lahmung und dasg rechts-
seitige Wackeln erheblich zuriick und es trat dafir allmihlich eine linksseitige
Hemiparese auf. Am 6. 6.28: Somnolenz: die linksseitige Hemiparese ist stérker
geworden, Deviation der Augen nach rechts. 13. 6. Exitus ohne daB sich die Som-
nolenz vorher aufgehellt hitte.

@ehirnsektion : Im rechten Stirnhirn sehr tiefer Erweichungsherd mit vollkommen
zugrunde gegangener Rinde und Mark. Der Herd geht bis in den Ventrikel und
zerstort den vordersten Teil des Balkens. Ferner zerstort er die obere Halfte des
rechten Striatum und den Beginn der Inselrinde. Der Herd ist von brockligem
Detritus angefiillt, so daB die morsche Rinde beim Abziehen der Pia vollkommen
zerreiBt. Caudalwirts geht der Herd bis an die verschmilerte hintere Zentral-
windung und zerstort auf diesem Wege den vorderen Schenkel der rechten inneren
Kapsel, wobei er einen erweichenden Zipfel zu dem lateralen Putamenrande abgibt.
Der ganze kraterférmige Herd ist ungefihr taubeneigrof und endet caudalwérts
auf einem Frontalschnitt, der schon den voll entwickelten Thalamus zeigt.

Im linken Schlifenlappen ist die ganze Basis mit EinschluB von T; so voll-
kommen erweicht, daf der ganze Lappen kollabiert ist. Die Erweichung beginnt
ungefahr 1 ¢m hinter dem vorderen Pol und geht bis zum Occipitallappen, welch
letzterer sich, besonders in der Calcarinarinde, weich und unterminiert anfiihlt.
Auf der Konvexitiat des linken Occipitallappens ist eine fast die ganze O1 ein-
nehmende Erweichung, deren corticale Begrenzung offenbar bei der Herausnahme
des Gehirns eingerissen ist, so da man von hier in eine grofle Hohle hinein-
sehen kann.

Schlieflich findet sich im lateralen Kern des linken Thalamus eine gut bohnen-
grofie Erweichung, welche anscheinend an der Stelle der Schleifeneinstrahlung
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liegt. Ebenso findet sich links im Rest des Putamen eine kleine Cyste. Der linke
rote Kern erscheint kleiner als der rechte. Ein ganz kleiner corticaler Herd, knapp
markstiickgroB, findet sich rechts in 02 und ist von normaler Pia {iberzogen.

Die mikroskopische Untersuchung des (vom Stirnhirn bis zum Ende des Pulvi-
nars auf Serienfrontalabschnitten untersuchten) Gehirns (Markscheidenpriparate)
ergab folgendes Resultat. (Auch hier bringen wir der Raumersparnis halber nicht
die einzelnen ausfithrlichen Protokolle, sondern im wesentlichen nur eine Zu-
sammenfassung.)

Auf allen Schnitten zeigt sich zuerst die schwere Zerstorung des linken Schlifen-
lappens, von welchem nur die erste und zweite Windung iibrig geblieben sind,
wihrend die ganze basale Fliache und die Ammonsformation vollkommen zugrunde
gegangen sind.

Auf allen Schnitten zeigt sich weiter eine miflige Erweiterung der beiden
Seitenventrikel und auf fast allen Schnitten — bis auf die distalsten — findet sich

Abb. 2. P Putamenrest, E Erweichungsherd, L Lemniscus medial. G Corp. genic. lat.

rechts ein von der Rinde herkommender, sich trichterformig verjingender, Sub-
stanzverlust, der hauptsichlich im Bereiche der F 2, des mittleren Teiles der Ca
und eines Teiles der Cp liegt. Ferner findet sich auf allen Schuitten eine leichte
aber deutliche Aufhellung des linken Fornixschenkels. Authellungen, die sich
etwa an den groBen Stirnherd anschlossen, sind nicht vorhanden. Nur in den
caudalsten Priparaten rechts tritt im tiefen Mark zwischen Rinde und Balken
eine erbsen- bis bohnengroBe ziemlich umschriebene Aufhellung auf.

~ Auf Frontalschnitten durch den proximalsten Teil des Corp. genic. ext. (G) und
den vollentwickelten roten Kern macht sich im &uBeren Kern des linken Thalamus
ein Gewebsdefekt (B ) mit umgebender ganz schmaler Authellungszone bemerkbar.
Der Gewebsdefekt ist auf den proximalsten Schnitten etwa 3—4 mm hoch und
ebenso breit. Wahrend er sich auf caudaleren Schnitten etwas vergréBert, tritt
an der entsprechenden Stelle im rechten Thalamus ein kleinerer, etwa hirsekorn-
groBBer Erweichungsherd auf, welcher sich jedoch caudalwérts nur auf ungefihr
7—S8 Priaparaten weiter verfolgen 1aBt. Der linksseitige Thalamusherd dagegen
besteht noch weiter und erreicht seine groBte Ausdehnung auf einer Frontalebene,
welche links nur noch die letzten Spuren des Putamens (P) zeigt (Abb. 2). Hierbei
ist zu bemerken, daB sowohl der linke Thalamus als das linke Putamen gegen-
iiber den entsprechenden rechtsseitigen Formationen in ihrer Léingsausdehnung
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geschrumpft sind, wenn auch die Schrumpfung infolge leicht schrager Schnittfithrung
(die rechte Seite ist etwas proximaler getroffen) nicht so hochgradig ist, als es
scheint. Die linke mediale Schleife (L) zeigt durchweg gute Férbung und gutes Aus-
sehen. Nur da, wo sie in das Erweichungsloch des linken Thalamus einstrahlt, ist
sie unterbrochen. In derlinken GroBhirnrinde ist das tiefe Mark zwischen Thalamus
und Rinde durchweg heller als an der entsprechenden Stelle rechts, wenn sich auch
keine scharf begrenzbare Aufhellungszone links findet.

Neben dem linksseitigen Thalamusherd sieht man auch in dem lateralen Teil
des duBeren Kniehsckers (@) eine gut ein Drittel des Querschnittes einnehmende
Erweichung des duBleren Kniehockers.

Das Caudatum (C) erscheint links durchwegs kleiner als rechts. In den distalsten
Schnitten (Abb. 3) geht die, jetzt ganz klein gewordene, Erweichung des linken
Thalamus bis in die letzten Reste des Pulvinar (P). Das letzte Drittel des Pulvinar

Abb. 3. ¢ Caudatum, P Pulvinar.

erscheint maximal zusammengefallen und geschrumpft. Die Léngenausdehnung
des Herdes im linken Thalamus entspricht ungefahr der ganzen hinferen Thalamus-
hilfte inklusive des Pulvinars. Die vordere Halfte des Thalamus ist von dem Herde frei.

Die epikritische Deutung des Falles Feige ist auf Grund des anatomi-
schen Befundes mit geniigender Sicherheit méglich. Man mufl annehmen,
daB der Anfall in der Straflenbahn am 7. 3. 28, nach welchem sich sofort
das Zittern der rechtsseitigen Extremitdten ohne eigentliche Lihmung
einstellte, der klinische Ausdruck einer akut entstandenen Erweichung
oder Blutung in den linksseitigen Thalamus war. Am néchsten Tage (am
8. 3.) entstand dann — wahrscheinlich durch fortschreitende retrograde
Thrombusbildung oder in dhnlichem anatomischen Zusammenhang —
die grofie basale Erweichung im Bereiche der A. cerebri posterior im
linken Schlifenlappen. Sie filhrte — méglicherweise durch Fernwirkung
auf die Kapselfaserung — zu einer — allerdings schnell voriibergehen-
den — rechtsseitigen Hemiparese. Die linksseitige Occipitallappenerwei-
chung ist moglicherweise schon bei der Aufnahme des Patienten auf unsere
Abteilung vorhanden gewesen; denn bei der Aufnahme bestand wahr-
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scheinlich schon — ganz sicher ist das nicht — die rechtsseitige Hemia-
nopsie. Moglicherweise ist letztere auch auf die Erweichung des Corp.
genic. laterale zu beziehen.

Die groBe, bis in die Zentralregion reichende, Stirnhirnerweichung
der anderen, rechten Seite ist hiochstwahrscheinlich erst wihrend des
Aufenthaltes des Patienten auf unserer Abteilung entstanden. Sie war
die Ursache der sich unter unseren Augen ganz langsam einstellenden
linksseitigen Hemiparese, welche die anfangliche, passagere rechtsseitige
Hemiparese abloste. Moglicherweise war tibrigens der caudalste Teil
der frontalen Erweichung schon bei der Aufnahme des Patienten vor-
handen und war die Ursache der bei der Aufnahme schon vermerkten
leicht spastischen Zusténde des linken Beines.

Mehr interessieren uns die auf dem Thalamus zu beziehenden Sym-
ptome. Die Sensibilitétsstérungen waren im Hinblick auf die erhebliche
Ausdehnung des linksseitigen thalamischen Herdes recht geringe: es fand
sich nur eine leichte, die ganze rechte Kérperseite betreffende, rechtsseitige
Hyperdsthesie ohne gleichzeitige Herabsetzung fiir irgendeine Qualitat.
Besonders bemerkenswert ist, daf8 das Gefilhl fiir passive Bewegungen
an der oberen und unteren Extremitéit vollkommen erhalten war.

Der kleine Herd im rechisseitigen Thalamus in der Hohe der proximalen
Beginns des Corp. geniculata externa hatte iiberhaupt keine klinisch
erkennbaren Erscheinungen hervorgerufen.

Trotzdem demnach links die untere dufere Hdlfte des Nucl. lateralis in
der ganzen Ausdehnung der caudalen Thalamushdlfte zerstort war, waren
die Sensibilitdtsstorungen nur minimale.

Bemerkenswert ist ferner das Fehlen einer retrograden Atrophie der
linken medialen Schleife, wie sie sonst unter #hnlichen anatomischen Ver-
hiltnissen sehr hiufig angetroffen wird. Im vorliegenden Fall war die
Unterbrechung der Schleife an ihrer Einmiindungsstelle im Thalamus
offenbar nicht erheblich genug zur Erzeugung einer solchen Atrophie.

DaB der rechtsseitige Wackeltremor auf die linksseitige Thalamus-
erweichung, bzw. auf die Schiddigung der rubrothalamischen Fasern zu
bezichen ist, werden wir spiter noch sehen. In diesem Zusammenhang
soll darauf aufmerksam gemacht werden, dal H, und besonders auch H,
intakt waren, bzw. nicht durch die Erweichung unterbrochen waren.
Hervorgehoben werden mufBl noch, dafl die Wackelbewegungen eine weit-
gehende Tendenz zur Riickbildung zeigten. Auch diese Beobachtung
werden wir noch hiufiger machen.

Eine Stérung des peripherischen Sprechaktes oder der Stimmbildung,
wie wir sie gelegentlich in unseren Fillen finden werden, fehlte, wenn auch
die Sprache als etwas langsam beschrieben wurde.

Die Lokalisation der Malacien im unteren Teil des lateralen Kerns
und auBerdem im Corp. geniculatum externum entspricht dem typischen
Befund der Erkrankung der A. thalamo-geniculata.
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Eine ganz dhnliche Herdlokalisation wie in dem Falle Feige finden wir
in dem folgenden Fall Lehmann. Die klinischen Symptome waren jedoch,
— wenigstens hinsichtlich der Sensibilitit — anders als im Fall Feige.
Allerdings liegt in dem jetzt folgenden Fall Lebhmann das Maximum
der Erweichung etwas mehr proximal als in dem referierten Fall Feige.

2. Wilhelm Lehmann, 69 Jahre, aufgenommen 1. 8. 30, gestorben 12.12. 30.
Vor 2 Jahren rechtsseitiger Schlaganfall mit angeblicher Stérung der motorischen
Sprache. Klagt jetzt iber Urininkontinenz.

Befund: Ausreichender Erndhrungs- und Kriftezustand, starrer Thorax, Herz
nach links vergréBert, starke Arteriosklerose. R.R. 200/140. Lungenemphysem
mit Katarrh. Urin ohne Eiweill und Zucker. Blutwassermann negativ.

Spérliche Mimik, sehr hiufiges Zwangsweinen — schon beim bloBen Ansprechen.
Pupillen gleichgroB, mittelweit; prompte aber wenig ausgiebige Lichtreaktion,
Konvergenzreaktion gut. Keine Hemianopsie. Auf der rechten Papille kleine
Blutung, sonst normaler Fundus. Bei Willkirbewegungen Schwiche des rechten
Facialis, mimisch Awusgleich. Sprache dysarthrisch, verwachsen, weinerlich, leicht
ins Zwangsweinen kommend. Schlucken gut.

Rechte Hand proniert, leicht volarflektiert. Finger rechts in den — arthritisch
verdickten aber nicht anchylotischen — Grundgelenken stark gebeugt und leicht
gespreizt, dabei in den Interphalangealgelenken gestreckt, bzw. wberstreckt. Auch
in der linken Hand sind die Finger in sémtlichen Gelenken gestreckt (wenn auch
nicht tiberstreckt) und leicht gespreizt. Nur gelegentlich werden die Finger links
in Beugestellung gehalten. Haut der Finger beiderseits etwas atrophisch. Beiderseits
Verlangsamung aller Armbewegungen. Gelegentlich, meist durch leichte taktile
Reize (Berihrungen der Hand) ausgeldst, aber auch ganz spontan treten rechts
langsame, athetosedhnliche Spreizbewegungen der Finger auf. In beiden Schulter-
und Ellenbogengelenken teigige Widerstande bei passiven Bewegungen, nicht in
den freien Fingergelenken und kaum in den Handgelenken. In beiden Armen,
rechts mehr als links, geringe Paresen. Beim Greifen rechts starke Ataxie, die
manchmal den Charakter des Wackeltremors annimmt. Beiderseits Adiadocho-
kinese. Bei passiver Kopfdrehung nach links tritt Beugung des rechten Vorderarms
auf, bei Kopfdrehung nach rechts bleibt sie aus.

Beine in Streckstellung ; beiderseits, besonders rechts, Pes equinovarus. Rechte
grofie Zehe steht in Dorsalflexion, die itbrigen Zehen plantarflektiert. In beiden
Beinen, rechts noch mehr als links, uniitberwindlicher Widerstand nur bei passiven
Bewegungen. Dabei keine aktiven Paresen der Beine. Kniehackenversuch rechts
ataktisch. Sehnenreflex an beiden Beinen sehr lebhaft, rechts FuBlklonus, Babinski,
Rossolimo. Patient kann allein nicht stehen, fallt um. Gang — gestiitzt — klein-
schrittig, mit beiden Beinen schleifend.

Die Angaben iiber die Sensibilitdt sind nicht sehr genau von dem sehr leicht
ermiidbaren Kranken zu erhalten. Xs 148t sich zuerst nur feststellen, dafl Tast-
und Schmerzgefiihl aber auch die Lageempfindung an der rechten oberen Extre-
mitit gestdrt sind. An den Beinen sind die Angaben nicht verwertbar. Unter-
suchungen an spiteren Tagen bestatigten die Herabsetzung des Tast- und Schmerz-
gefiihls fiir die rechte obere Extremitdt und ebenso fiir die rechte Gesichts- und
Rumpfhalfte. Besonders ausgeprigt ist an der oberen Extremitdt die Hypalgesie
an den distalen Teilen. Am rechten Arm scheint eine Kdltehyperdsthesie zu be-
stehen. TLagegefithl der Finger rechts sicher schwer gestort. Stereognose rechts
aufgehoben; aber auch links keine exakten Antworten. Die Stellung der rechten
Hand wechselte im Laufe der Beobachtung gelegentlich: Meist bestand Flexion
im Handgelenk und Abduktion des Daumens. Der zweite und dritte Finger
waren im Metacarpophalangealgelenk leicht, der vierte und fiinfte stirker gebeugt.
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Die Interphalangealgelenke waren demgegeniiber meist, besonders am Zeige- und
Mittelfinger, iiberstreckt. Jeder Reiz — gleichgiiltig ob endogen oder exogen — ruft
reflektorisch oft eine leichte Streckung und Spreizung der imy Grundgelenk ge-
beugten Finger hervor.

Bei der Sektion fand sich makroskopisch:

a) Hochgradige Atrophie des ganzen Hirns.

b) Im ventrolateralen Kern des linken Thalmus erbsengrofe, braunliche Er-
weichung, welche bis unmittelbar an die Subst. nig. reicht.

¢) Erweichung in der Gegend der Fissura parieto-occipitalis links auf der Hohe
der Konvexitit, etwa 3,0:0,5 cm grol.

d) Rechts im unteren Parietallappen cystische, braunliche Erweichung, bis
dicht an den Ventrikel reichend.

e) Unscharfe, nicht {iber hanfkorngrofle Erweichung in der rechten Briicken-
halfte, welche die Py-bahn zu tangieren scheint.

H,
H
L

Abb. 4. F Erweichungsherd an der Thalamus-Kapsel-Grenze, H,; Fasc. thalam., H, Fasc.
lenticul., CL Corpus Luys.

Die mikroskopische Untersuchung ergab im wesentlichen folgendes:

Auf Frontalschnitten durch die Corp. mamillaria und die graue Commissur
ist anscheinend der allererste, frontale Beginn des thalamischen Herdes gelegen.
Der Schnitt hat den linken Thalamus ein wenig distaler als den rechten getroffen.
Err zeigt rechts sehr deutlich das Bouquet und beiderseits das Corp. Luysii (CL). Im
linken Thalamus und im linken Putamen sind mehr Criblurchen als im rechten.
An der Grenze zwischen linkem Thalamus und innerer Kapsel, in der Gegend des
lateralsten Zipfels des Corp. Luysii, zeigt sich auf Fettpriparaten und ebenso auf
Weigertschnitten (Abb. 4) eine lanzettformige Infiltrationsstelle (E), welche noch
kaum Fett aufweist. Diese Infiltration setzt sich nach oben und auBen, die
innere Kapsel schrag durchsetzend, fort. Da, wo sie lateral an den Putamenrest
anstoBt, befinden sich groBe Massen rotgefirbter Fettzellen. Im rechten Thalamus
unterhalb des Stratum zonale minimalstes Infiltrationsherdchen mit Fettzellen.
Uberall, links und rechts haben die GefaBe kleine Fettmantel. Ein Frontalabschnitt
durch den roten Kern, das gut entwickelte Forelsche Feld und den Hirnschenkel
(Abb. 5) hat den linken Thalamus wieder ein wenig caudaler als den rechten ge-
troffen. Der ganze linke Thalamus erscheint auf dem Weigertpraparat viel heller
als der rechte. Im unteren lateralen Teil des lateralen Thalamuskerns links ist ein
fast erbsengroBes Loch (F) mit aufgehellter Umgebung. Der Defekt zerstort ganz
die laterale Hilfte der Haubenstrahlung, welcher hier wohl kaum mehr etwas von
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H, oder H, angelagert ist, da der Schnitt schon sehr caudal liegt. Die Erweichung
grenzt innen unten direkt ar das Corpus Luys, dessen caudaler Teil sich hier noch
befindet. “Die rubrothalamischen Fasern (7¢) sind durch den Defekt zerstért. Der
laterale Teil des Hirnschenkels (Pe¢), welcher an das Corp. geniculata angrenzt, ist
leicht aufgehellt. (Entweder degenericrte Fasern aus dem Corp. Luys zum Pedunculus
oder solche aus dem Pallidum.) : Das hellere Aussehen des lateralen Thalamuskernes
links ist im wesentlichen auf die Lichtung der radidiren Faserung — ein- und aus-
tretende Fasern — zuriickzufithren. Der innere, mediale Kern des linken Thalamus
ist kaum aufgehellt. Unterhalb des rechten Thalamus ist nur ein minimales auf-
gehelltes Herdchen im duBeren Teil des Corp. Luys (CL) zu sehen. Die innere
Kapsel ist links aufgehellt.

Auf Nissl-Priaparaten des linken Thalamus sicht man nur in der unmittel-
barsten Niahe des Herdes Ausfall von Ganglienzellen; schon in einer dem Herd recht
nahen Zone sieht das Gewebe wieder gut aus.

CL

Abb. 5. E Erweichungsherd im lateralen Thalamus, r{ rubro-thalamische Faserung,
Pe Hirnschenkel,

Auf einem Querschnitt durch den Beginn des Pons und den Pulvinarrest er-
scheint das Pulvinar links viel kleiner flacher und heller als rechts. Die mediale
Schleife, besonders in ihrem basalen Teil, ist links deutlich gegen rechts aufgehellt.
Die laterale Schleife erscheint geniigend entwickelt.

Links in dem untersten Teil der Ponshaube sind die lateralen Ponsfasern (Fibr.
transvers. pontis?) gegen rechts aufgehellt.

Fettfarbungen der gleichen Héhe bestdtigen, daB im linken Pulvinar nichts
mehr vom Herd zu sehen ist. Die Atrophie der linken medialen Schleife fallt auch
auf den Fettpriparaten auf, doch zeigt die atrophische Schleife kein Fett mehr.

Nissl-Schnitte durch das Pulvinar und den beginnenden Pons ergeben eine
Authellung des Pulvinarrestes links und in dem Pulvinar eine submiliare Ansamm-
lung von mit altem Blutfarbstoff gefiillten Zellchen in der Nihe eines GefiBes.

Die Langsausdehnung des Herdes im linken Thalamus geht bei maximalster
Grenzesetzung von einem durch die Corpora mamillaria, bzw. den hinteren Teil
der Commissura mollis gelegten Frontalschnitt bis zum Beginn des Pulvinar.
Der erste Beginn des Herdes in der Hohe der Corp. mamillaria stellt einen ganz
feinen Gewebsspalt dar, dann erweitert sich der Herd zu einem erbsengrofien Loch.

Das Centre médian ist anscheinend durch den Herd geschidigt. Wihrend
auf den proximaleren Schnitten (Abb. 4 H, und H,) H; und H, intakt sind, wird
der distale Ausldufer von H, da geschidigt, wo er am lateralen Zipfel des Luysschen
Korpers in den Herd einmiindet.

In dem soeben geschilderten Fall Lehmann war die Sensibilitéts-

stérung so, wie sie in der Regel als fiir thalamische Affektionen charakte-
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ristisch dargestellt wird. In erster Linie gilt dies fiir die besonders schwere
Schidigung der Tiefensensibilitdt. Allerdings ist fiir die Erheblichkeit der
letzteren ein corticaler EinfluB (Malacie im Bereich der Fiss. parieto-
occip. links) nicht ganz auszuschlieBer. DaB eine etwaige Schidigung
der Bindearmendigungen im Thalamus nicht — wie mehrfach ange-
nommen — fiir eine Verschlechterung der Tiefensensibilitat [durch den
Ausfall einer unbewufiten cerebellaren (cerebro-petalen) Komponente]
herangezogen  werden kann, hat uns der Fall Feige gezeigt. Denn bei
ihm war die Tiefensensibilitat intakt, trotzdem die cerebellare Zuleitung
zweifelsohne schwer geschidigt war.

Die abnorme Stellung der rechten Hand ist offenbar in das Gebiet
der ,,Main thalamique‘‘ zu rechnen. Hs ergibt sich — und wir werden das
im Laufe unserer Studie noch vielfach bestétigt finden — daB es keine
einheitliche oder typische Fingerstellung bei der thalamischen Hand
gibt. Hier iiberwog die Streckung bzw. Uberstreckung der distalen Ge-
lenke; sie fand sich dabei angedeutet auch auf der herdgleichen Seite.
Dies wird wahrscheinlich -eher auf den gleichseitigen Thalamusherd,
als auf das unerhebliche Herdchen im gekreuzten Corpus Luys zu beziehen
sein. Einen Einflul} eines Thalamus auf beide Koérperseiten werden wir
auch spiter noch wiederholt annehmen miissen. Die Streckstellung der
grofien Zehe rechts ist vermutlich eine der Handstellung analoge thala-
mische Kontrakturstellung.

Sehr bedeutungsvoll und aufschlufireich scheint noch die Tatsache zu
sein, daff bei Lehmann jeder irgendwie geartete sensible Reiz auf die
rechte Hand reflektierte und in ihr unwillkiirliche Fingerbewegungen her-
vorrief. Dies scheint auf die Ausldsung eines reflektorischen ,,Kurz-
schlusses® hinzudeuten, der beim Zustromen des geringsten Krregungs-
zuwachses in den Sehhiigel sofort das Uberspringen des Reizes auf
die motorische Ableitung bewirkte. Die Sprache wurde im Falle Leh-
mann als dysarthrisch, verwaschen, weinerlich geschildert, eine Be-
schreibung, der wir wiederholt bei unseren Fillen begegnen werden.
Ob hier ein Zusammenhang mit dem Zwangsweinen besteht, ist sehr
fraglich. Die vasomotorischen und trophischen Stérungen in der Haut
der rechten Hand sollen ebenso wie diejenigen der Urinentleerung und
der Pupillentrigheit einstweilen nur vermerkt werden, ohne daf ihnen
eine spezifische Bedeutung zugesprochen werden kann. Die Ataxie und
der zeitweilige intentionelle Wackeltumor waren offenbar thalamisch
bedingt. ‘

Der niichste Fall schlieBt sich anatomisch und klinisch eng an den Fall
Lehmann an. Es bestanden zwar auch bei ihm — wie wir sehen werden —
corticale Erweichungen; diese konnen aber mit Riicksicht auf ihre Lage
bei der Verwertung des iibrigen Befundes aufler Betracht bleiben.

3. August Zielke, 69 Jahre alt, aufgenommen 18.7.30; gestorben 23.8..30.
Arbeitete bis 26 als Klavierstimmer. Am 7. Juli, nachdem er in den letzten Wochen
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einige Schwindelantille gehabt hatte, Insult: Fiel bei erhaltenem BewuBtsein zu-
saminen, konnte noch einige Schritte laufen. Die linksseitigen Glieder waren zuerst
nicht voltig pelahmt, sondern erst am folgenden Morgen. Besserung des Ganges nach
einigen aten. Ktwa 3—4 Wochen nach dem Anfall bildete sich eine abnorme
Stellung der linken Hand aus. Von Anfang an spiirte Patient auf der linken Korper-
seite weder Beriihrung noch Schmerz. ,,Erst nach einigen Monaten kam das Gefiihl
m ebwas wieder”. Gleichzeitig traten aber auch dauernde spontane Schmerzen
ho besonders im linken Vorderarm, in dem linken Handgelenk und im
1 ¥l saBen. Patient muf das Handgelenk festhalten, weil dadurch der Schmerz
rt wird. Wenn jemand die Hand berithrt, werden die Schmerzen stirker.
iine Verbrennung, die Patient sich am 7.2.30 am linken Oberschenkel durch
eine Zigarre zuzog, schmerzte stark, desgleichen die aus diesem Grunde mehrfache
Vornahme einer Hauttransplantation.

Befund: MaBiger Ernihrungszustand, leichte Arteriosklerose, Organe sonst
o. B. Urin frei. Blutdruck 145/80 mm.
Beiderseits seit frithester Kindheit Phthi-
sis bulbi.

Lidschluf links schwécher; im un-
teren Facialis links bei willkiirlicher
Bewegung Uberinnervation, mimisch
Ausgleich. Bewegungen der Zunge nach
links leicht erschwert. Schlucken und
Sprechen intakt.

Linker Arm in der Schulter abdu-
ziert, im Ellenbogen etwa rechtwinklig,
im Handgelenk stumpfwinklig gebeugt.
Linker Daumen abduziert und im End-
gelenk iberstreckt. Der linke Mittel-

Abb. 6. tinger und besonders der Zeigefinger sind

im Grundgelenk leicht iiberstreckt, in

den anderen Gelenken gestreckt. Der linke Ringfinger ist im Grundgelenk stark,

im Mittelgelenk spitzwinklig und im Endgelenk nur leicht gebeugt. Der kleine

Finger schlieBlich ist in den beiden proximalen Gelenken gebeugt und im Endgelenk

iiberstreckt (Abb. 6)., Die linke Hand ist kiihler, die Haut des Handriickens und

der Finger atrophisch, nicht geniigend gefiltelt aber von normaler Farbung. Die
Nigel sehen links glanzlos, stumpf und abnorm stark geriffelt aus.

Zeitweise langsame, athetoide Bewegungen links mit langsamer Streckung,
Uberstreckung und Beugung des 2. und 3., seltener des 4. und 5, Fingers. Manchmal
auch leichte Beugung und Streckung im linken Handgelenk. Die passiven Be-
wegungen in der linken oberen Extremitit sind erheblich behindert, die Finger-
stellung links ist unausgleichbar. Die aktiven Bewegungen sind links nur in geringem
Ausmall moglich. Finger-Nasenversuch mit einigen WackelstéBen links noch még-
lich. Beide Beine befinden sich in Streckstellung, die FiiBe héngen, der linke mehr als
der rechte. Die grollen Zehen — die linke mehr als die rechte — stehen in Streck-
stellung. Im linken Beine st6B8t man bej passiven Bewegungen in allen Gelenken
auf Widerstdnde, wihrend im rechten Bein eine leichte Hypotonie vorhanden
ist. Aktiv wird das rechte Bein vollig normal bewegt; das linke Bein ist in den
groBen Gelenken maBig paretisch, in FuBgelenken und in den Zehengelenken ist
die aktive Beweglichkeit sehr gering. Kniehackenversuch rechts normal, links be-
hindert aber nicht ataktisch. Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, links Babinski.

Sensibilitdt: Auf der ganzen linken Kopfhilfte werden Berithrungen schwicher
gefithlt und im Zihlversuch manchmal ausgelassen. Nadelstiche werden auf der
linken Kopfseite als,,unnatiirlich’* empfunden, ,,sie seien dem Picken zwar dhnlich,
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aber schmerzhafter. Kalt wird als ,,starker und unangenehmer, warm als ,,ia-
different* bezeichnet. Auch auf der Schleimhaut des Mundes und der Zange wird
eine Herabsetzung firr sbumpf und spitz angegeben.

Am ganzen linken Arm werden Berithrungen ,,schwicher' empfundcn, jedoch
werden sie im Zahlversuch ziemlich prompt gemeldet. Dabei fillt folgende Ab-
stufung auf: Am Oberarm werden die Berithrungen fast ausnshmslos atigegeber,
am Vorderarm auf der radialen Seite leidlich: ausgelassen werdon sie — &
zunehmend — hiufig an der ulnaren Seite des Vorderarms und fast regsls
auf dem ulparen Teil des Handriickens.

Soweit die Berithrungen gefithlt werden, ist ihre Lokalisation am Géerarin gut,
am Vorderarm (besonders distal) schwankend mit leichter Tendenz, zu senr distal
lokalisiert zu werden. Berithrungen werden am ganzen linken Arm als sehr un-
angenehm empfunden, und zwar nimmt das unangenehme Geftihl bei haufigen
Berithrungen oder bei lingerem Streichen so zu, daf Patient vor Schmerzen stohnt
und den Arm wegzieht. Er meint das Gefiihl ,,sei nicht zu beschreiben®, ,,am ehesten
noch wie ReiBen und Brennen*. Bei Berithrungen einer Stelle am Oberarm tritt
das Gefiihl im ganzen Oberarm auf; bei Beriihrungen des Vorderarmes erstreckt
sich das Gefiihl auch auf die Hand und den Vorderarm und ist wesentlich stérker.
Patient erkennt zwar Nadelstiche am ganzen linken Arm und an der linken Hand,
wenn auch nicht als ,,richtig spitz“. Sie werden aber meist von einfachen Be-
rithrungen als ,,eine Art von Picken®, die nicht naher beschrieben werden kénne,
unterschieden. Leichte Nadelstiche 16sen dabei eine sehr starke Paralgesie aus,
welche um so starker ist, je peripherer der Reiz appliziert wird. Die paralgetische
Empfindung wird als ,,sehr stark und dumpf* geschildert und bleibt auf die ge-
stochene Stelle lokalisiert. Meist kommt die Paralgesie erst nach mehrmaligem
Stechen.

Die Lokalisation von Nadelstichen ist distal zunehmend schlecht; an den
Fingern sagt Patient oft nur: ,,Es war ein Finger; welcher, weifl ich nicht. An
der Hand werden Stiche meist zu proximal, am Vorder- und Oberarm richtig
lokalisiert. Kneifen von Hautfalten wird nur am proximalsten Teil des Vorderarms
und am Oberarm erkannt und ist nicht schmerzhaft. An der Hand wird Kneifen
als ,,schmerzloses Streichen‘‘ bezeichnet.

In die Hand und auf den Arm geschriebene einfache Figuren (Zahlzeichen
kennt er nicht) werden links nicht erkannt, rechts werden sie erkannt. Links hat
Patient nur einen ,,figurlosen Schmerz‘,

Kalt wird am linken Arm nicht als kalt, sondern als starker Schmerz empfunden,
warm wird als ,,indifferent*‘ bezeichnet.

Lageveranderungen werden links am Mittelfinger und am kleinen Finger iiber-
haupt nicht bemerkt, am Daumen spiirt Patient, ,,daf etwas geschieht®, kann
aber nicht genaueres angeben. Im Handgelenk werden grébere passive Bewegungen
erkannt, in den anderen Gelenken des linken Armes werden alle Bewegungen
erkannt,

Patient klagt tiber spontane, dauernde dumpfe Schmerzen, die in ihrer Inten-
sitédt wechseln und im linken Vorderarm und in der linken Hand sitzen. Sie sollen
dabei nicht in der Haut, sondern ,,in der Tiefe‘* sitzen. Sie werden durch kalte
Luft, durch Bewegungen usw. verstirkt und werden abgeschwicht, wenn Patient
das linke Handgelenk mit der rechten Hand umfaft.

Am Rumpf ist die Sensibilitdtsstérung dhnlich wie am Arm, nur geringer. Es
werden also auf der linken Rumpfseite Berithrungen unklarer und unangenehm,
Stiche als weniger spitz aber schmerzhafter gefiihlt. Stiche und Berithrungen
werden dabei geniigend lokalisiert. Warm wird auf der linken Rumpfseite nicht
gefiihlt, kalt als starker und sehr schmerzhaft.

25*
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Sensibilitdt am linken Bein: Am ganzen linken Bein, besonders am Unterschenkel
— und hier vor allem auf der peronealen Seite — werden Berithrungen als schwécher
empfunden. Nur am ganzen Fufl — nicht am Bein — rufen Beriihrungen sehr
starke, denen in der Hand gleichende, ,,im ganzen FuB‘‘ lokalisierte Schmerzen
hervor. Nur lingeres Streichen ruft am Unterschenkel Schmerzen, am FuB un-
ertriagliche Schmerzen hervor.

Stiche werden fiberall am Bein erkannt und auch richtig lokalisiert. Sie sind
— ebenso wie am Arm — weniger spitz umschrieben, aber sehr schmerzhaft. Kalt
wird am ganzen Bein tibertrieben kalt und als schmerzhaft empfunden, warm als
,»indifferent* bezeichnet. Auch an der unteren Extremitét ist die Uberempfindlich-
keit fiir Schmerz und kalt am Ful am allerstirksten ausgeprigt. Aufgezeichnete
Figuren, welche am rechten Bein leidlich erkannt werden, werden am linken Bein
nicht erkannt.

Das Gefiihl fir passive Lageverinderungen ist im Sprunggelenk leicht, in den
Zehen, besonders in den lateralsten -— stark gestért.

Auch im Bein, wenn auch nicht konstant, spontane dumpfe Schmerzen und
Frostgefihl.

Stehen breitbeinig ohne Unterstiitzung moglich, Gehen kann Patient einige
Schritte im Zimmer mit Nachziehen des linken Beines.

In der Folgezeit dnderte sich der Befund kaum. Die athetoiden Bewegungen
werden von dem Patienten selbst nicht wahrgenommen. '

Bemerkenswert ist, daf irgendwelche besonderen Empfindungen in der linken
Korperbalite bei Affekten oder bei Erregungen -— z. B. beim Musikhéren — nicht
angegeben wurden.

Die faradocutane Sensibilitit war am linken Arm (distal mehr als proximal),
erheblich herabgesetzt. Am Oberarm brauchte man links 2—3fach und an der Hand
4—>5tache stirkere Strome als rechts. Die durch den Strom ausgeldste Empfindung
wurde links als unklar bezeichnet und verwandelte sich bei liingerer Stromein-
wirkung in die gleiche quilende Parasthesie, wie sie auch bei Beriihrungen auftrat.

Gegen die Schmerzen waren Antineuralgica wirkungslos. Lediglich Scopolamin
verschaffte leichte Linderung.

Der makroskopische Hirnbefund war folgender:

1. KleinfingergliedgroB8e, sagittal gestellte, alte cystische Erweichung, sub-
ependymér an der lateralen Wand, in der Spitze des rechten Seitenventrikels
beginnend, nach hinten das Caudatum in der Mitte durchsetzend und mit einem
spitz verlaufenden Ausliufer weiter nach hinten bis in das duBere Putamenglied
reichend. Der Herd zerstért den vorderen Teil der inneren Kapsel.

2. Alte Erweichungscyste, quergestellt, 2:1:1 cm groB, im lateralen und medialen
Teil des rechten Thalamus.

3. Alte bis in den Oceipitalpol reichende Erweichung des ganzen rechten Gyr.
fusiformis und der unteren Calcarinalippe mit Atrophie des Ammonshorns und
Rindenerweichung am Cuneus.

Die mikroskopische Untersuchung ergab im wesentlichen folgendes: Weigert-
Praparate durch den Thalamusbeginn (Frontalschnitte) zeigen eine kleine, alte
Erweichung rechts im &duBeren Pallidumglied, welche ungefshr ein Drittel bis die
Halfte des Pallidumareals auf dem Frontalschnitt einnimmt. Auf einem Frontal-
schnitt in Hohe der Corp. mamillaria und der grauen Commissur sieht man rechts
unterhalb des Strat. zonale des Thalamus, im medialen Teil des Nuecl. later., einen
ganz circumscripten, miliaren malacischen Herd. Aufler diesem Herdchen ist nichts
Abnormes in den beiden Thalami. Wohl jedoch macht sich die basale Erweichung
des rechten Temporallappens hier schon mit den ersten Anfingen bemerkbar.

Der minimale thalamische Herd ist nur noch auf den nichstfolgenden 2 bis
3 Schnitten zu sehen und verschwindet dann wieder.

Dafiir tritt etwas weiter caudal von der genannten Stelle, ungefahr gleich-
zeitig mit dem ersten Auftauchen der roten Kerne, eine kleine cystische Hohle
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im rechten Thalamus auf (C) (Abb. 7). Sie liegt ziemlich basal im medialen Teil des
lateralen Kerns und grenzt mit ihrem medialen Teil an den Nucl. medialis. Die
GroBe der Hohle entspricht bei ihrem proximalsten Auftreten ungefihr dem-
jenigen einer kleinen Erbse. Der rechte rote Kern erscheint in dieser Hohe auf
Weigert-Schnitten heller als der linke; desgleichen die laterale Strahlung des rechten

Abb. 7. C cystische Erweichung.

lateralen Thalamuskernes. Die Erweichung des Gyr. fusiformis ist jetzt sehr stark
ausgesprochen.

Auf weiter caudaleren Frontalschnitten (Abb. 8) vergréfert sich die Hohle (C) im
rechten Thalamus wohl bis auf das 5fache und nimmt in der Héhe der ausgetretenen

Abb. 8. O cystische Erweichung, ¥V erweiterter Ventrikel.

Hirnschenkel den groften Teil des dufleren Kernes und den Grenzbezirk des medialen
ein. Der rechtsseitige ganze Thalamus erscheint dabei vollig aufgehellt. Der Gyr.
fusiformis rechts fehlt so gut wie ganz.

In der Hohle des caudalsten Teiles des N. ruber nimmt der thalamische Herd
schnell an Ausdehnung ab. Der rechte Seitenventrikel (V' )istin dieser Hohe ebenso
wie auch auf den vorhergehenden leicht erweitert.

Noch weiter caudal, auf Frontalschnitten durch den distalen Teil der Pulvi-
naria, sieht man, dafi der Thalamusherd mit einem feinen Auslaufer bis nicht ganz
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in den letzten Rest des Pulvinar reicht. Doch sieht der Querschnitt des rechten
Pulvinar vollig aufgehellt und durchldchert aus. Die ganze Schlifenlappenbasis
fehlt hier. Die rechtsseitige mediale Schleife ist aufgehellt.

Auf Schnitten des letzten Blocks, der den Pons durchquert, konstatiert man,
daf die rechte mediale Schleife fast ganz fehlt, und da8 die linke gelichtet ist.
Die untere Temporallappenfliche fehlt rechts ganz.

Frontalschnitte durch den rechten Ocecipitallappen lassen eine tief ins Mark
reichende Erweichung der Calcarina erkennen.

Der Fall Zielke kann als klinisch ,,typischer Thalamusfall bezeichnet
werden. Denn er weist in seiner Symptomatologie die simtlichen als
thalamisch angesehenen Erscheinungen auf: Herabsetzung der Ober-
flichensensibilitdt verbunden mit einer schweren Hyperalgesie und mit
Spontanschmerzen, erhebliche Herabsetzung der Tiefensensibilitit,
athetoide Bewegungen, thalamische Handkontraktur (Main thalamique)
und schlieBlich leichte vasomotorisch-trophische Hautstérungen. Merk-
wiirdig — wenn auch dhnliches schon wiederholt beobachtet (Férster)
wurde — ist, daf} die Spontanschmerzen sich in dem Moment einstellten, als
das Hautgefiihl, besonders das Beriithrungsgefiihl, sich besserte, ein Um-
stand, auf den wir spéter noch zuriickkommen werden. Die Spontan-
schmerzen lassen im vorliegenden Fall ihren besonderen Charakter aus-
gezeichnet erkennen: Sie sind nach Aussage des Kranken iiberhaupt ,,nicht
zu beschreiben — also ,,ganz anders als gewshnliche Schmerzen®, ,,am
ehesten noch wie Reilen und Brennen®. Sie sind dabei so heftig, daB der
Kranke beim leichten Beriihren der Haut vor Schmerzen stéhnt.

Auftallic kann es ferner scheinen, dal trotz der auBerordentlich
groBen Zerstérung des Thalamus dennoch sehr erhebliche sensible Lei-
stungen, besonders die Oberflaichensensibilitdit am Bein, relativ un-
gestort waren.

Die besonders starke Herabsetzung der Sensibilitit in Gebiet des
N. ulnaris bzw. Cut. antebrachii medialis und ebenso im Gebiet des N.
peroneus verdient ebenfalls Beachtung.

Ebenso wie die Hyperpathie entwickelte sich auch die thalamische
Hand erst einige Wochen nach dem Insult. Es ldge nahe hieraus auf einen
urséchlichen Zusammenhang in der Entwicklung der beiden Symptome
zu schlieBen; ein derartiger Schluf} ist aber — wie wir im Verlauf dieser
Studie sehen werden — kaum gerechtfertigt. Eher ist es gerechtfertigt,
die Entstehung der Handkontraktur mit der Entstehung der athetoiden
Bewegungen in Verbindung zu bringen. In diesem Zusammenhang sei
darauf aufmerksam gemacht, daf die anatomische Untersuchung des
Falles auBler der Zerstérung der rubrothalamischen Strahlung noch eine
erhebliche Striatumbeteiligung ergeben hat.

Die Unsicherheit des Fingernasenversuches, der nur unter Wackel-
stofen ausgefiihrt werden konnte, weist gleichfalls auf die rubrale Strah-
lung, bzw. auf Schidigung der cerebellothalamischen Bahn hin.
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Die Hypotonie des rechfen Beines spricht fiir die Doppelseitigkeit des
thalamischen Einflusses; die pyramidalen Storungen bediirfen angesichts
der Kapselschidigung keiner weiteren Begriindung. Sprechen, Urinentlee-
rung zeigten trotz der grofen Ausdehnung der Malacie keine Stérung.

In anatomischer Hinsicht sei noch auf die retrograde Atrophie der
rechten medialen Schleife autmerksam gemacht; etwas gelichtet war auch
die linksseitige Schleife.

In dem nichsifolgenden, den schon geschilderten anatomisch sehr
ahnelnden, Fall Jahn liegt der Herd gleichfalls im lateralen Teil des Thala-
mus. Er reicht dabei in seiner Lingsausdehnung von der Gegend der
grauen Commissur und. der Corp. mamillaria bis in die Gegend des Ganglion
habenulae. Er findet sein Ende noch vor dem Pulvinar.

4. Auguste Jahn, 73 Jahre. Aufgenommen 24.2.27. Gestorben 5.4.28.
Anamnese: Von der Patientin nicht zu erheben. Patientin reagiert auf Anruf,
gibt auch einige Antworten, befolgt einfachste Aufforderungen gelegentlich. Befund:
MittelgroB, guter Erndhrungszustand. Pupillen reagieren auf Licht und Nihe-
einstellung. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Rechtsseitige Hemianopsie.
Hornhautreflex rechts herabgesetzt, Augengrund in Ordnung. Linker Mundwinkel
bleibt etwas zuriick, sonst Hirnnerven o. B., besonders scheint die Sensibilitét im
Gesicht beiderseits gleich zu sein.

Rechter Arm vollkommen schlaff, er ist aktiv vollig paralytisch. Finger etwas
gedunsen, Gelenkfalten verstrichen. Tricepsreflex beiderseits gleich, ebenso Radius-
Periostreflex. Mayer fehlt rechts. Linker Arm in jeder Hinsicht o. B.

Rechtes Bein im ganzen 6dematds geschwollen, blaulich marmoriert, hypo-
tonisch, fallt nach Hochhebung schlaff auf die Unterlage. Aktiv vollige Paralyse.
Kniesehnen- und Achillesreflexe beiderseits gleich.

Rechts Babinski und Oppenheim ausgeprigt, Rossolimo angedeutet. Knie-
hackenversuch links intakt.

Sensibilitédt scheint (so weit die Angaben einen Schluf} erlauben) an den Armen
beiderseits fiir Hautreize im wesentlichen ungestért zu sein. Angaben tiber passive
Stellung der Finger sind rechts und links ungenau. Auch an den Beinen scheint
das Schmerzgefiihl und Temperaturgefiihl beiderseits gleich zu sein; tiber das Lage-
gefiihl sind die Angaben beiderseits in gleicher Weise unsicher und nicht einwandfrei.

Organbefund o, B. Blutdruck 115/90.

Mittelstarke sensorische Sprachstérung mit Unfahigkeit zulesen und zu schrelben
Spricht einsilbig, Telegrammstil (Sprachprotokolle werden als unwesentlich nicht
gebracht).

Die mikroskopische Untersuchung ergab im wesentlichen folgendes: Auf Stirn-
hirnblécken erscheint das tiefe Mark von F, und F, links ganz leicht aufgehellt
und der vordere Schenkel der inneren Kapsel ist links auf dem Querschnitt dauernd
etwas schméchtiger und heller als rechts. Die aufgehellte Zone in F, und F,
setzt sich auf caudaleren Schnitten in den vorderen Kapselschenkel fort, ver-
schwindet aber caudalwérts bald wieder. Dafiir tritt rechts eine ganz leichte Auf-
hellung in der Corona radiata beim Eintritt in die innere Kapsel auf.

In der Hohe des vordersten Teils des Thalamusgebietes besteht links eine
minimale, 2—3 mm grofle Aufhellung lateral neben dem Thalamus an der Kapsel-
grenze. Diese Aufhellung nimmt caudalwirts auf den folgenden Schnitten schnell
zu, indem sie eine schmale sichelférmige Gestalt annimmt und parallel zu dem
Kapselrande am seitlichen Thalamusrand verlauft (£ ) (Abb. 9). Das Corp. mamillare
links (#) ist davernd kleiner als das rechte, links ist (im Gegensatz zu rechts) das
Vicg d’ Azyrsche Biindel nicht sichtbar., (Da der Verlauf des sichelférmigen Herdes
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in seinem unteren Teile einigermaflen demjenigen des Vicq d‘Azyrschen Biindels
entspricht, so wird es wahrscheinlich, daf} das Biindel links durch den Herd zerstort
ist.) Der sichelférmige Herd (), welcher sich caudalwirts dauernd vergréBert und
besonders verbreitert, geht ungefahr in der Hohe des hinteren Endes der grauen

M

Abb. 9. E Erweichung im lateralen Thalamus, M Corp. mamill,

Commissur bis an das Ependym des Ventrikels heran. Der Herd ist hier etwa
2 em lang und 2—3 mm breit (Frontalschnitt) (Abb. 9).

Auf Frontalschnitten, welche den proximalsten Eintritt des Hirnschenkels
in die Briicke durchqueren, sieht man neben dem geschilderten linksseitigen sichel-

Abb. 10. E thalam. Erweichungsherd , £, Erweichungsherd im Hirnschenkel,
T thrombosiertes Gefafl, P aufgehellte Py-Fasern.

férmigen Thalamusherd (E) einenneuen kleinen Herd (B, ) im medialen Teil des Fulles
des Hirnschenkels auftreten. Der neue Herd ist auf dem Frontalschnitt thombisch,
stellt eine kleine Cyste dar von etwa 2 mm Hohe und 4 mm Breite. Der ganze linke
Hirnschenkel und die linke subthalamische Gegend sind links gegeniiber rechts
etwas verkleinert und aufgehellt (Abb. 10). Lateral neben dem linken Hirnschenkel
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sieht man ein quergetroffenes kleines thrombosiertes Gefa (7') mit Kalkeinlage-
rung (A. cerebri post.).

Frontalschnitte durch den voll ausgebildeten Thalamus zeigen, daBl der links-
seitige Thalamusherd sich dauernd noch etwas vergréBert. Er reicht jetzt vom
Ependym des 3. Ventrikel bis fast an den oberen suBeren Winkel des Thalamus
und zeigt jotzt eine leicht S-formige Gestalt. Der Pedunculusherd hat die Fasern des
Hirnschenkels und die Substantia nigra jetzt vollig unterbrochen. Dauernd er-
scheint der Hirnschenkel links schméachtiger als rechts; die aus ihm in die Briicke
ziehenden Fasern (P) sind durch die ganze Briicke hindurch auf Markscheidenpri-
parate als deutlich aufgehellte Biindel leicht zu verfolgen.

Frontalschnitte, welche durch den voll entwickelten Thalamus, den ganzen
Hirnschenkel und den groBten Teil der Briicke gehen, zeigen eine vollige Auf-
hellung des Hirnschenkels, in dessen
Fufy die kleine Cyste (E,) (3 mm Durch-
messer) noch immer gelegen ist.

In der Hohe des proximalen Be-
ginns des roten Kerns (Abb. 11) nimmt
der Thalamusherd (), welcher hier eine
ovale, lateral leicht konvexe Gestalt
zeigt und ein wabiges Aussehen hat,
fast den ganzen lateralen Kern des
Thalamus ein, wihrend der mediale
Kern frei ist.

Mit der weiteren Entwicklung des
roten Kerns verindert der Thalamus-
herd seine Gestalt durch Breitenzunahme
weiter: er ist jetzt fast 1/, cm breit und
auf dem Frontalschnitt gut 1 em hoch.
Vorn Nueleus lateralis ist hier fast nichts
mehr 7u sehen. Auffillig ist jetzt, dafl
in dieser Hohe links nichts von H 1,
welches wahrscheinlich durch den Herd
zerstort ist, zu sehen ist.

Der Thalamusherd wird in der Héhe
der caudaleren Teile des roten Kerns . .
schnell sehr viel kleiner. Auch der gﬁﬁsl’l'lf g:;:ggg:ﬁg im liﬂifilgfefﬁg;
Pedunculusherd ist kleiner geworden, hat P aufgehellte Py-Fasern,
jedoch véllige Faseraufhellung (P} im
Pedunculus zuriickgelassen. Jetzt wird auch der laterale Kern des linken Tha-
lamus, der auf den friiheren Priaparaten fast ganz zerstort war, wieder besser.

Frontalschnitte durch den proximalen Teil der Bindearmkreuzung (Abb. 12) zei-
gen nichts mehr von dem groBfen Thalamusherd, sondern nur drei kleine, neben-
einander liegende Cribliiren (C), von denen zwei im lateralen Kern an der Grenze
zum medialen Kern liegen, wiithrend die dritte an der Grenze zurinneren Kapsel liegt.

Zwei weitere, etwas gréBere Herdchen (#) durchqueren links die ganze rubro-
thalamische Strahlung und den linken Pedunculus. Das Corp. geniculatum (@)
erscheint beiderseits in dieser Hohe normal.

Der Flechsigsche Kern und das Centre median, welche rechts gut erkennbar
sind, sind links anscheinend zerstért.

Der hintere Teil des Thalamus (Hohe des Ganglion habenulae) zeigt beiderseits
gut entwickeltes Meynertsches Biindel. Der linke Thalamus, der auf den proxi-
maleren Schnitten wesentlich kleiner als der rechte aussah, hat sich hier etwas
erholt und ist nur noch wenig kleiner als der rechte. In dieser Hohe zeigt der
linke Thalamus im medialen Kern eine minimale Criblure, im lateralen Kern
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2 hirsekerngroBle Cribluren (C), davon eine in der Gitterschicht. Im Fufl des
linken Hirnschenkels sieht man ein graupenkerngroBes Loch (E) mit volliger Auf-
hellung des HirnschenkelfuBes und seiner Einstrahlung (P) in die Bricke. Das
Corp. geniculatum (G) lat. ist beiderseits erhalten, ebenso erscheint beiderseits die
einstrahlende Schleifenfaserung erhalten.

Die Schleifenfaserung, das Meynerische Biindel und der Bindearm sind auch
auf den caudalsten Schnitten beiderseits gut erhalten. Der basale Teil des linken
Fornix ist durchweg auf proximaleren und caudaleren Schnitten leicht aufgehellt.

Die mikroskopische Untersuchung des linken Hinterhauptlappens ergibt im
wesentlichen: stark erweiterten Ventrikel, gut erhaltene Tapete, aufgehellte Seh-
strahlung und vollig aufgehellten Fascicul. long. infer. Die ganze untere und die
obere Lippe der linken Calcarina ist zerstért und in der Calcarinafurche sieht man

Abb, 12. C Cribluren im lateralen Thalamus, £ Erweichung in der rubrothalamischen
Faserung., G Corp. genicul. lat., P aufgehellter Hirnschenkel.

ein wabiges Gewebe, einige Bindegewebsstringe und ein thrombosiertes GefaB.
An der oberen Lippe fehlt Rinde und Mark, an der Unterlippe fehlt nur die Rinde.
Die mediale Ventrikelwand ist in die Erweichung aufgegangen. An dem lateralen
Rand des Ventrikels ist die Tapete, die Sehstrahlung und der leicht aufgehelite
Fascicul. long. infer. zu sehen.

Die Lokalisation des Erweichungsherdes entsprach im Falle Jahn
hinsichtlich der caudalen Hilfte der Malacie derjenigen des Falles Feige
vollkommen, Was die Ausdehnung des Herdes in den vorderen Thala-
muspartien angeht, so war im Falle Feige die vordere Thalamushilfte
tiberhaupt nicht befallen, sondern der Herd fing proximalwérts erst un-
gefihr in der Hohe des roten Kerns an. Demgegeniiber begann die Kr-
weichung bei Jahn proximal schon in der Héhe der Corp. mamill.
Allerdings war dafiir im Falle Feige das ganze Pulvinar so gut wie zer-
stort, wahrend es bei Jahn erhalten war.

Hinsichtlich des Sensibilititsbefundes im Falle Jahn mulB beriick-
sichtigt werden, daB infolge der Sprachstérung und der erschwerten
Ansprechbarkeit die Angaben der Patientin nur mit groBer Vorsicht
verwertet werden konnten. Trotzdem liell sich soviel bei wiederholten
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Untersuchungen mit ausreichender Sicherheit feststellen: erhebliche
Stérungen der Oberflichensensibilitéit bestanden nicht.

DaB im Falle Jahn kein Wackeln in der rechten oberen Extremitiit
bestand, ist offenbar die Folge der vélligen Willkiirlihmung des rechten
Armes gewesen. Die Hemianopsie war, wie die mikroskopische Unter-
suchung ergab, zweifellos cortical bedingt. Die Unterbrechung des
Pedunculus erzeugte die schwere Extremitatenlahmung. Daf jene letztere
ohne Steigerung der Sehnenreflexe einherging und — trotzdem Rosso-
limo und und Babinski bestand — immer schlaff hypotonisch blieb, ist
moglicherweise eine Folge der Thalamuserkrankung: es wire denkbar,
daB die schweren anatomischen Schidigungen des Thalamus zwar keine
erhebliche Storung der bewuliten Sensibilitét hervorgerufen hitten, dall
sie aber dennoch den normalen, tonussteigernden Ubergang zentripetaler
Erregungen in zentrifugale Bahnen unmoglich gemacht hitten. Das
Symptom des Spontanschmerzes fehlte im Falle Jahn vollkommen,
desgleichen fehlte die ,,thalamische Hand”. Die vasomotorischen St6-
rungen waren stark ausgepragt.

Auch der folgende Fall Hoffmann dhnelte dem Fall Jahn insofern,
als der Erweichungsherd proximal in Gestalt einer sichelfdrmigen Zone
zwischen Thalamus und innerer Kapsel begann, wenn er sich auch caudal
etwas anders gestaltete. Die klinischen Daten sind auszugsweise die
folgenden:

5. Josef Hoffmann, 56 Jahre. Aufgenommen 14.6.30, gestorben 16.1.33.
Am 18. 10. 29 rechtsseitiger Schlaganfall mit BewuBtseinsverlust; Arm und Bein
sollen vollstandig gelahmt, die Sprache verschont gewesen sein (Rechtshinder).
Nach dem Schlaganfall angeblich Sehverschlechterung, Patient bemerkte jedoch
nichts von einer Hemianopsie. Seit dem Schlaganfall rechter Arm und rechtes Bein
angeblich gefiihllos. Im Gesicht keine Gefiihlsstérung. Léhmung bisher nicht
gebessert. Frau des Patienten leidet an Tabes.

Status praesens. Klagt tiber keinerlei Schmerzen nur iber Lahmung und un-
willkiirlichen Abgang von Urin, nicht von Stuhl. Reduzierter Erndhrungszustand
und Kriftezustand. Geringes Odem der gelihmten rechten Hand, oberflichlicher
Decubitus am GesdBl. Leises systolisches Gerdusch an der Aorta, Akzentuation des
zweiten Aortentones, beschleunigte Herzaktion, Blutdruck 175/95. GefiBwand
nicht verhirtet, Lungen in Ordnung, Leber vergroBert, derb, fithlbar. Gestaute
Gallenblase fihlbar. Urin eiweiBhaltig, im Sediment Leukocyten, Bakterien und
Phosphate. Blutwassermann negativ, Blutzucker 87 mg-%, Wassermann im
Liquor positiv. Liquor klar, farblos 4/; Zellen. Nonne, Pandy, Weichbrodt: Spur
Opal. Mastix: 3a, 3b, 2a, 1a.

Rechte Lidspalte weiter als linke, links leichte Ptosis. Rechte Pupille etwas
groBer als die linke, beide nicht ganz rund. Iichtreaktion beiderseits trdge, un-
ausgiebig, rechts schlechter als links, Konvergenzreaktion besser. Ausgesprochene
Hemianopsie nach rechts ohne Aussparung des blinden Flecks. Keine sichere
hemianopische Pupillenreaktion. Blinzelreflex von links her vorhanden, von rechts
her fehlend. Augengrund links in Ordnung, rechts Papille ein wenig abgeblaBt. An-
gedeuteter Horizontalnystagmus nach rechts beim Blick nach rechts. Hornhautreflex
rechts fast fehlend, links vorhanden. Rechter Facialis willkiirlich und mimisch
etwas schwicher als linker.
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Rechter Arm im Schultergelenk leicht adduziert, im Ellengelenk stumpfwinklig
gebeugt, Hand gestreckt. Finger, besonders die ulnaren, leicht gebeugt. Véllige
Lahmung des rechten Arms und der rechten Hand. Erhebliche Muskelablagerung
der rechten oberen Extremitét bei gleichzeitiger leichter ddematoser Schwellung
des Arms und der Hand. Haut der Finger matt, atrophisch, Négel langsgefurcht,
glanzlos. Temperatur der Haut und spontanes Schwitzen am rechten Arm ebenso
wie am linken. Ausgesprochene Hypotonie des rechten Arms. Armreflexe ge-
steigert, Mayer rechts fehlend. Deutliche Bauchmuskelparese rechts mit Ver-
ziehung des Nabels nach links.

Rechtes Bein in Hiift- und Kniegelenk leicht gebeugt, aulerdem im Hiiftgelenk
leicht auBenrotiert. Beide Beine im ganzen abgemagert, geringes Odem des rechten
Unterschenkels. Hypotonie des rechten Beins. Aktiv ist das rechte Bein schwer
paretisch; es sind nur geringe Knie- und Hiiftbewegungen, dagegen etwas bessere
Ful}- und Zehenbewegungen méoglich. Kniehackenversuch links normal, rechts
unausfithrbar.

Khniereflexe und Achillesreflexe beiderseits fehlend; rechts Babinski, Oppen-
heim und angedeuteter Rossolimo. Auch links angedeuteter Rossolimo. Stehen
und Gehen unméglich. Urininkontinenz.

Erhebliche Herabsetzung des Tastgefiihls am rechten Arm und rechten Bein,
distal znnehmend. Die Stérung ist am Bein stdrker als am Arm. Gesicht und Rumpf
zeigen keine Herabsetzung des Tastgefiihls.

Das Schmerzgefithl ist zwar beiderseits iiberall herabgesetzt, aber auf der
rechten Korperseite ist auf diese allgemeine Herabsetzung eine weitere Herabsetzung
des Schmerzgefiihls aufgepfropft, welche sich am rechten Bein und am rechten
Vorderarm zur Analgesie steigert. Auch die rechte Gesichtshilfte ist stirker hypal-
getisch als die linke (keine Aussparung der Mundzone). Am Rumpf kein Unter-
schied der Hypalgesie zwischen rechts und links. Das Lagegefiihl ist in den Finger-
gelenken rechts schwer gestort, im Handgelenk leicht gestért. Links keine sichere
Lagegefiihlsstorung. Auch in den Zehen ist das Lagegefithl rechts aufgehoben,
links normal.

Auf die Haut geschriebene Ziffern werden beiderseits, besonders rechts, an
den Beinen nur schlecht erkannt; am rechten Arm keine sichere Storung. Sehr
schwere Herabsetzung fiir kalt und warm am rechten Arm und rechten Bein,
keine sichere Stérung am Rumpf und im Gesicht. Psychisch unauffillig, gelegent-
lich Zwangsweinen.

Vestibularispriiffung (im Liegen gepriift, Kopf zuriickgebeugt, 100 cem kaltes
Wasser, Nystagmusbrille), rechts: Nystagmus fast vollig fehlend, dafiir hauptséichlich
langsame Deviation beider Augen nach rechts. Links: von 20—150 Sek. fein-
schligiger, zittriger Nystagmus nach rechts.

Starkreiz (100 com kaltes Wasser; sitzend, Kopf gerade, Nystagmusbrille),
rechts: Nystagmus mit Vorwiegen der langsamen Komponente, sehr langsam nach
links von 20—150 Sek.

Links: lebhafter schnellschligiger Nystagmus nach rechts von 22-—200 Sek.
Gegen Ende des Versuches iiberwiegt auch hier die langsame Komponente.

Im weiteren Verlauf wenig Anderung des Befundes. Haufiges Zwangsweinen.
Es wird eine Kombination einer tabiformen Erkrankung mit einem groBen Parietal-
herd angenommen.

Sektion: MaBige Atrophie der Hirnwindungen. Frontalschnitt zeigt Herd
im linken Thalamus mit Verkleinerung des Pulvinar, mafBiige allgemeine Arterio-
sklerose. Fast vélliger Verschluf beider Kranzarterien. Partielle Infarzierungen
und Verschwiclungen der Herzspitze mit wandsténdigen Thromben. Fibrinose
Perikarditis. MiaBige VergroBerung der Prostata, jauchige hamorrhagische Cystitis,
Ureteritis und Pyelitis mit abscedierender Nephritis. Milz stark geschwollen,
Gallensteine, Hypostase des rechten Unterlappens.
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Die mikroskopische Untersuchung ergab normales Aussehen des wordersten
Teiles des linken Sehhiigels; zwei ganz kleine Cystchen links im vordersten
Putamen an der Kapselgrenze. Kurz hinter dem Corp. mamill. sieht man auf
einem Frontalschnitt einen sichel- oder lanzettformigen Erweichungsherd (), wel-
cher die lateralsten Teile der basalen Hilfte des lateralen Thalamuskerns und die
angrenzenden Teile der inneren Kapsel zerstort hat. Die ganze innere Kapsel
ist vollig aufgehellt (Abb. 13).

In der Hohe des proximalsten Beginns des roten Kerns hat sich die Erweichung
zwischen linkem Thalamus und Kapsel verbreitert. Sie reicht nach unten durch
den Pedunculus hindurch und nach aulen bis an des auBere Glied des Pallidum.
AuBlerdem erscheint auch der obere
Teil der Gitterschicht links aufgehellt
und ein wenig erweicht.

Auf einem Frontalschnitt, der durch
den beginnenden Hirnschenkeleintritt
in die Briicke geht, hat der linksseitige
Herd seine grofite Ausdehnung er-
fahren. Er hat jetzt die Gestalt eines
gleichseitigen Dreiecks. Der mediale
Rand des Dreiecks geht parallel dem
auBeren Thalamusrande nach unten
und medial in den FuB des Hirn-
schenkels, die duBere Seite des Er-
weichungsdreiecks geht unter Zer-
storung des Putamenrestes, ungefihr
parallel der Inselrinde, nach auflen bis
zum Ependym des Unterhorns und
die dritte, basale Seite des Dreiecks
zieht vom HEpendym des Unterhorns
medialwirts in den Hirnschenkel.
Die Erweichung hat hier die Kapsel Abb.13. E BErweichungsherd an der Thalamus-
vollig zerstort und das Gewebe um Kapsel-Grenze.
die zerstoérte und ausgefallene Partie
ist bei der Markfirbung ungefirbt geblieben. Die Lamina medullaris externa des
Thalamus ist vollsténdig aufgehellt.

Auf weiter distal gelegenen Schnitten (Abb. 14), ungefihr dem hinteren Teil des
roten Kerns entsprechend, ist der Erweichungsherd (E) bzw. der durch ihn gebildete
Gewebsausfall wieder fast vollig verschwunden und nur noch eine sehr ausgedehnte
Aufhellung des Gewebes zuriickgeblieben. Die Gegend der inneren Kapsel und
die in den Pons eintretenden Hirnschenkelfasern sind vollig ungeférbt geblieben,
desgleichen ist die ganze Faserung des sduBleren Thalamuskernes sowie der laterale
Teil der rubrothalamischen Faserung ungeférbt. Das thrombosierte Gefall (7)) an der
Basis links ist auch jetzt noch deutlich sichtbar. Der dullere und der innere Knie-
hockerlinks sind ungeférbt und verkleinert (G). Besonders verkleinert erscheint auch
der innere Kniehécker auf den distalsten Schnitten, welche durch das Pulvinar
und die vorderen Vierhiigel gehen (Abb.15). Auf diesen Schnitten ist das linke
Pulvinar (P) zu einem minimalen Gebilde geschrumpft und vollkommen ungefirbt
geblieben. Die einstrahlende mediale Schleife (L) ist rechts gut zu sehen, links er-
scheint sie erheblich aufgehellt und verkleinert. Die Bindearmkreuzung ist links
ganz leicht aufgehellt. ) ‘

Bei der Beurteilung der Sensibilitatsstérung des vorliegenden Falles
mull zwar an die Moglichkeit einer durch die tabische Erkrankung
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erzeugten Sensibilitidtsstorung gedacht werden, doch kann die stirkere
Sensibilitdtsstorung der rechten Korperseite wohl ohne weiteres, und zwar
nicht nur wegen ihrer Einseitigkeit sondern ihrem ganzen Charakter nach,

Abb. 14. E Erweichungsherd kleiner geworden,
Umgebung stark aufgehellt, G Corp. genic.,

T thrombosiertes Gef#B.

ohne weiteres als eine nicht-
tabische aufgefalit werden.
In diesem Sinne spricht vor
allem auch die unverhaltnis-
méBig starke Herabsetzung
der Temperaturempfindung.

* Man wird demgemall die
; rechtsseitige Sensibilitdtssto-

rung als eine thalamisch
bedingte auffassen kdénnen.
Trotzdem der thalamische

- Herd im Falle Hoffmann eine

geringere Ausdehnung als im
Falle Jahn hatte, war seine
Sensibilitdtsstorung sehr viel
stdrker; vielleicht deshalb,
weil der ganze Thalamus, be-

sonders der hintere Teil, stark geschrumpft war. Die Gefiihlsdissoziation
der Gesichtshaut, welche intakte Berithrungsempfindung aber gestorte
Schmerzempfindung zeigte, ist aus dem Befunde nicht ohne weiteres

Abb. 15, P Pulvinar, G Corp. genic. med., L Lemn. medial, Py Pyramidenfasern.

erklirlich. Auch im Falle Hoffmann fehlte der Spontanschmerz und die
thalamische Hand, wogegen trophische und vasomotorische Stérungen
vorhanden waren. Auffallend ist die Muskelatrophie der paralytischen
Extremititen. Bemerkenswert ist schliefilich die nach dem Insult ein-

getretene Inkontinenz des Urins.



Beitrige zur Pathologie des Thalamus opticus. I. 383

6. Frau Gartner, 73 Jahre alt. Aufgenommen am 18.7. 27, gestorben am 3.10.33.
Oktober 25 Staroperation rechts. Januar 27 Insult: plétzliches Schwindelgefiihl auf
der Treppe; Lahmung des linken Arms und Beins. Sprache o. B. Merkt seit dem
Insult den Stuhlabgang nicht mehr. Stuhl geht unwillkiirlich ab. Keine Stérung
der Urinentleerung.

‘Wichtigste Punkte des Befundes: Rechte Linse fehlt, links Katarrakt. Pupillen
reagieren gut auf Licht und Naheeinstellung. Gesichtsfeld gut. Hornhautreflex
und Bindehautreflex links fehlend, linker Facialis Spur paretisch ( ?). Keine Hemian-
opsie. Linker Arm meist gebeugt, seltener gestreckt gehalten. Patientin hilt die
linke Hand meist mit der rechten fest. Abnorme Stellung der linken Hand: Finger
itberstreckt, Daumen und Kleinfinger adduziert. Zeigefinger im ganzen gestreckt
in Valgusstellung. Mittelfinger in normaler Stellung, dagegen 4. und 5. Finger im
Grundgelenk gebeugt, im Mittelgelenk gestreckt (vgl. spiter).

Widerstand bei passiven Bewegungen im linken Arm nur wenig erhoht. Aktive
Bewegungen links alle moglich, auch diejenigen der Finger; allerdings bleibt der
linke Arm beim Heben etwas zuriick. Die rechte O. E. o. B. Beiderseits Spon-
tanbewegungen der Hinde und Finger, Wisch- und Streichbewegungen, links
mehr als rechts, spiter (vgl. unten) dndern sich die Spontanbewegungen. Finger-
nasenversuch links grob unsicher; kann links eine Nadel nicht aufheben, fait vor-
bei usw. ’

Bauchreflex links fehlend, ebenso rechter oberer. Dauernder Stuhlabgang.
Linkes Bein in normaler Ruhestellung, 148t bei passiven Bewegungen deutliche
Hypotonie erkennen, produziert aktiv bei ungestérter Beweglichkeit etwas ver-
minderte Kraft. Gehen und Stehen unméglich. Pseudospontanbewegungen am
linken FuB. Links Babinski angedeutet, sonst alle Reflexe an beiden Beinen normal.
Kein Rossolimo, kein Bechterew. Rechts und links Bernhardischer Reflex.

Sensibilitét im Qesicht fiir Berithrungen ungestért, fir Schmerz links leicht
herabgesetzt. Am linken Arm fiir Nadelstiche und Beriihrung ein wenig herab-
gesetzt, ebenso auf der linken Rumpfseite. Lagegefithl nur im kleinen Finger der
linken Hand herabgesetzt, Stereognose erhalten. Nigel an der linken Hand rohren-
formig, zylindrisch, Haut des Nagelfalzes glinzend.

Am linken Bein werden leichte Berithrungen oft nicht wahrgenommen, spitz
und stumpf ungenau angegeben. Nur am Damm und auf der Innenseite des Ober-
schenkels keine Gefithlsstérung. Lagegefiihl am linken FuB gestort. Zahlenschreiben
am linken Bein wird kaum bemerkt, rechts ist es ungestort.

Blutdruck 160/100, Arterie hart, Leber druckempfindlich, tumorsser Wider-
stand. Linke Wange stirker gerdtet als rechte.

Aus einem spateren Befunde vom 11. 4. 29: Finger der linken Hand in Spreiz-
stellung, in den Grundgelenken gebeugt, in Endgelenken tiberstreckt. Beiderseits,
links mehr als rechts, trophische Haut- und Nagelveranderungen, leichte arthriti-
sche Verdickungen der Fingergelenke. Linksgrobes Intentionswackeln, rechis feiner
Tremor. Linkes Bein hypotonisch, ataktischdeim-Knichackenversuch. Links ange-
deuteter Babinski. Am linken Arm Berithrungen nicht richtig lokalisiert, Zahlen
nicht erkannt; Stérung nimmt peripherwirts zu.- Lagegefiihl an den Fingern ge-
stort, Stereognose erloschen. Am linken Bein Berithrungsgefiihl stirker als am
Arm gestort. Lagegefithl an den Zehen gestért. Im Gesicht links Bertihrungsge-
tithl (mit Mundaussparung) herabgesetzt, Schmerzgefithl und Temperaturgefithl
zeigen dhnliche aber geringere Stérungen als die Taktilitét. Hyperpathie im Ge-
sicht und am Arm links.

4.11. 29. Sprunggelenk links hypoton. Die unwillkiirlichen Fingerbewegungen
haben jetzt deutlich choreo-athetotischen Charakter und &hneln den Pseudo-
spontanbewegungen des Nestelns und Streichens. Hyperpathie am linken Arm
und linken Gesicht.
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13. 5. 31. Feinste Watteberithrungen links im Gesicht gefihlt, wenn auch
»etwas taub. Linkes Handgelenk leicht gebeugt, Finger in allen Gelenken ge-
streckt; dritter und vierter Finger tiberstreckt. Daumen und kleiner Finger meist
abgespreizt gehalten. Jetzt grob wackelnde, ziemlich rhythmische Bewegungen
im linken Handgelenk im Sinne einer Beugung und Streckung, wihrend die Finger
langsame Bewegungen in den Grundgelenken bei gestrecktern Mittel- und End-
gelenk ausfithren (Ahnlichkeit mit athetotischen Bewegungen). Hypotonie im
linken Handgelenk, nicht im Ellenbogengelenk. Kraft des linken Arms herabgesetzt.
Beim FaustschluB links fehlt die synergische Handstreckung. Grobes Wackeln beim
Fingernasenversuch links, welches auch nach Erreichung des Ziels noch anhéjt.

Die Hypisthesie bei feinster Watteberithrung am linken Arm ist gering und
betrifft mehr die Streckseite des Vorderarms und der Hand. An den Fingern be-
trifft die Herabsetzung besonders die Beugeseite. Warm und kalt hochstens an
den Fingern etwas unsicher gefithlt, am Arm kaum gestort., Lagegefithl am linken
Arm schwer gestort, Astereognose an der linken Hand. Spontanes Kaltegefiihl des
linken Arms wird oft geklagt. An den Beinen jetzt kein deutlicher Tonusunterschied
mehr, auch Kniehackenversuch beiderseits gut. Oberflichengefiihl zeigt jetzt auch
bei feinster Berithrung am linken Bein keine Stérung mehr, jedoch besteht noch
deutliche Lagegefiihlsstorung.

11. 8. 31. Kalt und warm am linken Arm nicht sicher gestért, wohl dagegen
am linken Unterschenkel. Lagegefiihl an der linken Hand sehr stark gestort.

Die Sektion ergab peben einer Cyste des linken Leberlappens folgende Gehirn-
veranderungen: Leichte beiderseitige Attophje der Stirnhirnwindungen nebst
groBem Herd in den seitlichen und basalen Partien des rechten Thalamus. Rechter
Thalamus in seinem Langsdurchmesser viel kiirzer als der linke.

Erweichung der medialen Seite des rechten Hinterhauptslappen, welche be-
sonders den Pol und die Calcarina betrifft. Die Erweichung dehnt sich basal etwa
5 cm frontalwirts in den Gyrus lingualis und fusiformis aus. Auf einem Durch-
schnitt durch die Briicke ist die linke mediale Schleife deutlich erkennbar, die
rechte nicht.

Auszug aus den mikroskopischen Protokollen: Ein Frontalschnitt durch die
Gegend kurz vor dem Corp. mamill. zeigt, daB das rechte Caudatum zum Teil
erweicht und zusammengesunken ist. Thalamus rechts und links gut, besonders
auch das Stratum zonale.

Frontalschwitt durch die Corp. mamill. und die Commissura mollis. Beide
Thalami ungefahr gleich groB, beide gleich gut geféarbt, im rechten einige kleine
Cribluren um ein Gefa. Rechts Vicq 4’ Azyrsches Biindel gut ausgebildet.

Caudatum rechts zum Teil erweicht und verkleinert. Frontalschnittdurch den ersten
Awustritt der Pedunculi. Im rechten Thalamus ist jetzt an der Grenze des N. lateralis
gegen die innere Kapsel, dicht oberhalb des lateralen Endes des Luysschen Kérpers,
eine sichelformige, kleine Erweichung zu sehen (E) (Abb. 16). Ein zweiter, weniger
auffallender, ganz kleiner Erweichungsherd ist in der oberen Ecke des rechten
Thalamus an der Grenze zur Kapsel und zum Caudatum zu sehen (E;). Dieser kleine
Herd setzt sich in die Erweichung des Caudatums fort. Der mediale Kern und ebenso
der laterale des reghten Thalamus sind deutlich aufgehellt. Der ganze rechte
Thalamus ist etwas flacher als der linke. Innere Kapsel und Hirnschenkelfu} sind
rechts noch gentigend gefarbt. Der Luyssche Korper und H,, welch letateres den
sichelformigen Herd basal-medial begrenzt, sind gut erhalten. H, scheint durch den
sichelférmigen Herd zerstort zu sein.

Frontalschnitt durch den frontalen Beginn des roten Kerns. Rechter Thalamus
stark zusammengesunken. Fr zeigt ein groBes Loch unten lateral im lateralen Kern,
welches sich medianwirts fast bis an den roten Kern heran erstreckt. Das Loch
hat den lateralen Teil der rubrothalamischen Faserung zerstort, doch sieht dex
mediale Rest dieser Faserung noch gut gefirbt aus. Oberhalb des grofien Herdes



Beitriige zur Pathologie des Thalamus opticus. L. 385

sind noch 2 Cribluren im N. lateralis des rechten Thalamus zu sehen. Der ganze
N. lateralis des rechten Thalamus ist leicht aufgehellt. Beide roten Kerne erscheinen
gleich gut gefarbt.

Frontalschnitt durch den Beginn der Briicke und die hinteren Teile des roten
Kernes (Abb. 17). Der rechte Thalamus erscheint auf seinem Durchschnitt halb

Abb. 16. E Erweichungsherd im lateralen Thalé,mus, E, Erweichungsherd im Caudatum
und in der oberen Thalamusecke, H, fasc. lenticul.

so groB als der linke, seine ganze untere Hilfte wird von einem etwa 1 cm hohen,
etwa 2 cm breitem Loch (£ ) mit zerkliifteten Réndern eingenommen. Durch das Loch
ziehen einige ungefirbte
Gewebsbriicken. Dag Loch
geht lateralwérts bis in den
retrolenticularen Teil der
Capsula interna, nach unten r
bisan das (aufgehellte} Corp.
geniculatum laterale (@) ' —
und bis an den (gut gefirb- &
ten) Hirnschenkelfufi. Nach
innen geht das Loch bis in
die (unterbrochene) rubro-
thalamische Strahlung. Der
oberhalb des Loches lie-
gende Teil des rechten Tha-
lamus, ist médial und la-
teral aufgehellt. Der rechte Abb. 17. E ausgedehnter Erweichungsherd, G Corpus
rote Kern ist geniigend genic. lat.
gefarbt. Der Putamenrest ist auf der rechten Seite viel kleiner als auf der
linken: offenbare Gewebsschrumpfung im proximo-caudalen Sinne.
Frontalschnitt durch den wollentwickelten Pons wund die Bindearmkreuzung.
Wiahrend der Schnitt auf der linken Seite noch einen voll ausgebildeten Thalamus,
gut erkennbaren Flechsigschen Kern und das Centre médian zeigt, ist rechts nur
noch ein etwa doppelbohnengroBer Rest des Pulvinar zu sehen, welcher stark auf-
gehellt ist (vgl. die shnliche Abbildung 3 des Falles Feige). In dem Pulvinarrest sind
einige Criblurchen erkennbar. Die Bindearmkreuzung, die zentrale Haubenbahn,
der Austritt der Fasern des Nervus oculomotorius, das hintere Léngsbiindel er-
sckeinen beiderseits gut gefirbt, auch erscheint die mediane Schleife rechts ziemlich
guo gefarbt. Im rechten Pulvinar ist die zur Kapsel zichende Faserung ziemlich
guterhalten. Das Corp. geniculatum mediale rechts erscheint aufgehellt und cribliert.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 105. 26
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Nach dem Gesagten ist die Langsausdehnung des Herdes in diesem Fall
zwar keine besonders groBe (der Herd beginnt bald hinter dem Corp. mamill.
und hért am Beginn des Pulvinar auf), aber der ganze Thalamus ist in
allen Richtungen und MaBen erheblich verkleinert und zusammen-
gesunken.

Wenn wir die interessanten Sensibilititsbefunde des Falles Gértner
kurz zusammenstellen, so ergibt sich, dafl auf der linken Gesichtsseite
eine geringe Herabsetzung der Beriihrungsempfindung und eine noch
geringere der Schmerz- und Temperaturempfindung bestand. Diese
Stoérung verschlimmerte sich im Verlauf der Erkrankung nicht; es trat
jedoch spéter eine leichte Hyperpathie in der linken Gesichtshilfte auf.

Am linken Arm und zwar besonders an der Streckseite des Vorder-
arms war das Berithrungsgefithl ebenso wie das Gefiihl fiir Temperatur
und das Schmerzgefiihl von Anfang an leicht herabgesetzt, wenn auch
weniger als am linken Bein. Daneben bestand Hyperpathie. Diese
Stérungen dnderten sich im weiteren Verlauf der Krankheit nicht, nur
kam spiter noch ein spontanes Kéltegefithl im linken Arm hinzu. Das
Lagegefiihl in der linken Hand war anfénglich nur leicht, die Stereognose
iiberhaupt nicht gestort; spater war die erstere sehr schwer geschadigt
und die Stereognose an der linken Hand war erloschen. Am linken Bein
war die Berithrungsempfindung, wie schon gesagt, starker herabgesetzt
als am Arm, die Schmerzempfindung war am Bein (mit Ausnahme der
normalen Sattelzone) leicht gestért. Auch am Bein war das Lagegefiihl
anfinglich nur leicht gestért, im weiteren Krankheitsverlauf verschlim-
merte sich die Lagegefiihlsstérung jedoch deutlich, wihrend die Storung
des Oberflichengefiilbls am linken Bein eher zuriickging.

Das Verhalten des Hautgefiihls ist im vorliegenden Falle deshalb so
interessant, weil die graduelle Verteilung der Oberflichengefithlsstérung
(ganz leichte Beteiligung des Gesichts, etwas stérkere des Arms und noch
stirkere des Beins) sehr an die Verteilung der Sensibilitdtsstorungen bei
Rindenerkrankung, etwa der corticalen Beinregion, erinnert, und weil auch
die hier vorhandene Aussparung der Mundzone ein Symptom ist, welches
in erster Reihe an eine corticale Affektion denken laBt. (Ubrigens sind
derartige Aussparungen bei thalamischen Erkrankungen schon von ver-
schiedenen Seiten, unter anderem auch von Taterka aus meiner fritheren
klinischen Abteilung beschrieben worden). Sehr ausgeprigt ist im vor-
liegenden Falle die Dissoziation der Sensibilitdtsstorung: Es bestand
neben einer ganz leichten Storung der taktilen, der Schmerz- und der
Temperaturempfindung eine sehr starke Storung der Tiefensensibilitds
und aufgehobene Stereognose.

Bemerkenswert ist schlieBlich noch, daB im Verlaufe der auf den Insult
folgenden Jabre sich die Stérung der Tiefensensibilitdt verschlimmerte,
wihrend die Oberflichensensibilitit sich etwas besserte. Hyperpathie
und spontanes Kéltegefithl im Gesicht und Arm kamen erst spiter
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hinzu. Der Muskeltonus war nur in den linksseitigen Extremitaten
herabgesetzt, dagegen fanden sich trophische Stérungen an Haut und
Nigeln der Hand beiderseits, wenn auch links mehr als rechts. Beider-
seits bestanden auch unwillkiirliche Bewegungen der Finger und Hande.
Links waren diese Bewegungen, deren Charakter gich im Laufe der Zeit
etwas dnderte, stets viel lebhafter als rechts. Im Ful} traten die Spon-
tanbewegungen nur links auf, ebenso bestand nur links eine ataktische
Stérung. Links fand sich ferner eine ausgeprigte Thalamushand.

Einzigartig ist die Stérung der Muskelkoordination beim linksseitigen
FaustschluB3: hierbei fehlte die synergische Handstreckung. Ein derartiges
Vorkommnis ist in keinem anderen meiner Thalamusfille beobachtet
worden. Die Stérung der Stuhlentleerung, die hier sehr im Vordergrund
stand, ist dagegen ein bei unseren Thalamusfallen nicht seltemes Vor-
kommnis.

7. Frau Linsener, 53 Jahre alt. Aufgenommen 3. 5. 29, gestorben 9. 6. 29.
Litt ibr ganzes Leben viel an Kopfschmerzen und rheumatischen Beschwerden
in den Armen. Vor 5—6 Jahren fiir kurze Zeit Schwindelgefiihl bei der Arbeit.
Angeblich 1927 (im Virchow-Krankenhaus, wo Patientin vorher gewesen war,
hatte sie das Jahr 1912 angegeben) plétzliche Schwiche der rechten Hand. Sie
sei 1926/27 3/, Jahr lang in der Anstalt Buch gewesen, ,,habe viel geweint®, ,,trithe
Gedanken gehabt®, sei ,,sehr unruhig** gewesen. Hatte offenbar schon mehrere
Phasen. Sei mit 36 Jabren in der Anstalt Teupitz melancholisch gewesen, nachher
aber wieder gesund und lebhaft; besonders lebhaft sei sie auch vor dem Teupitzer
Aufenthalt gewesen. Vor einem Jahr angeblich Schwiche im rechten FuB, die
einige Wochen anhielt.

Jetziger Zustand seit Februar 29. Bemerkte beim Erwachen eine Schwiche
des linken Arms. Sei ein wenig spater bewuBtlos geworden und erst im Virchow-
Krankenhaus wieder zu sich gekommen. Im Virchow-Krankenhaus wurde eine
komplette linksseitige Lahmung festgestellt. Keine Besserung der Lahmung bis
jetzt, klagt auBerdem iiber Schmerzen im linken Bein.

Auszug aus dem Befunde. Cyanotisch, kurzatmig, Arterien hart, Blutdruck
265/160, Toéne paukend. Lungenemphysem, Atmungsgeriusch rauh. Im Urin
Eiweil3, im Sediment reichlich harnsaure Salze, Leukocyten und wenige rote Blut-
korperchen.

Linke Lidspalte Spur weiter; Pupillen gleich grofB, reagieren normal auf Licht
und Akkommodation. Keine Hemianopsie. Fundus in Ordnung.

Hornhautreflex links fehlend, linker Facialis leicht paretisch, Zunge gerade
vorkommend, Sprache unauffallig.

Linker Arm liegt in der Schulter etwas abduziert, im Ellenbogen rechtwinklig,
im Handgelenk leicht gebeugt. Alle Fingergelenke gebeugt, Daumen singeschlagen.
Handriicken und Vorderarm links gedunsen, linke Hand schwitzt stirker, Haut
der Finger links atrophisch und cyanotisch. Nagel glanzlos, atrophisch. Linke
obere Extremitit vollig paralytisch, Beugestellung der Finger nicht véllig aus-
gleichbar, sonst alle Gelenke passiv frei beweglich mit deutlicher Hypotonie.

Rechts leichte Abmagerung der m. Interossei und des Kleinfingerballens. Finger-
spreizung rechts schlecht. Reflexe am linken Arm lebhafter als am rechten. Mayer-
scher Reflex fehlt links, rechts vorhanden. Linkes Bein im ganzen leicht geschwollen,
hat trockene, schilfernde Haut. Nigel an den Zehen atrophisch, linke FuBsohle
schwitzt stédrker. Linkes Bein liegt leicht auBlenrotiert, im Knie leicht gebeugt.

26*



388 Paul Schuster:

angedeutete Spitzfullstellung. Passive Bewegungen des linken Beins lassen deut-
liche Hypotonie in allen Gelenken erkennen. Dakei starke Schmerzen. Aktiv
vollige Léhmung des Beins. Knie- und Achillesreflex beiderseits lebhaft, links
FuBklonus. Babinski links vorhanden, rechts fraglich, sonst keine abnormen
Reflexe. Stehen breitbeinig fiir kurze Zeit moglich, Gehen unmdéglich. Sensibilitét:
Auf der ganzen linken Korperhilfte, an den Extremititen mehr als am Rumpf,
deutliche Herabsetzung fiir Schmerz, Beriihrung und fir kalt. Am linken Unter-
schenkel besonders starke Herabsetzung fir Berithrung und Schmerz. Linke Fuf}-
sohle hyperalgetisch.

Lagegefithl am linken Arm in allen Gelenken nahezu aufgehoben, im linken
Bein schwer gestort (Bewegungen werden gespiirt aber falsch gedeutet). Muskeln
der rechten Hand elektrisch normal erregbar. Am 7. 6. 29 Krampfanfall. Kopf
und Augen nach links gedreht, Schaum vor dem Mund. MiBige Pupillenreaktion,
keine pathologischen Reflexe. Nach dem Anfall hilt die Benommenheit stunden-
lang an. Lumbalpunktion ergibt blutigen Liquor mit positivem Pandy. Mastix:
44a,4b, 52, 4a,3,2 1.

Seltion. Beiderseitige bronchopneumonische Herde. Hypertrophie der linken
Ventrikelwand, Verkiirzung der Mitralsegel, Fettleber, erweitertes Nierenbecken
beiderseits, Blinddarm sackartig erweitert. Im Gehirn ein grofler Herd im N. lateralis
des rechten Thalamus. (Lediglich makroskopischer Befund, keine mikroskopische
Untersuchung). Der Herd im lateralen Kern des rechten Thalamus:ist etwa bohnen-
groB, liegt an der Grenze zur inneren Kapsel und entspricht in seinem Aussehen und
in seiner Lage den Herden bei Geniculataerweichung. Ein ganz kleiner Erweichungs-
herd findet sich im rechten Putamen.

Auch in diesem Falle war die Stérung der Oberfldchensensibilitit am
Bein erheblicher als am Arm. Besonders ausgesprochen waren die vaso-
motorischen Stérungen, auch schwitzte Patient an Hand und Bein
links mehr als rechts. Die Hypotonie betraf beide linksseitigen Extremi-
taten. Choreatische und #hnliche Bewegungen oder Tremor fehlten
links, offenbar weil links eine totale schlaffe Paralyse der Glieder bestand.
In diesem Falle findet sich die Notiz, daB die mimische und willkiirliche
Facialisbewegung dissoziiert war; dabei bestand auffalligerweise eine bes-
sere mimische und eine schlechtere willkiirliche Bewegung.

Versuchen wir, aus den berichteten 6 mikroskopisch untersuchten
und dem letzten nur makroskopisch betrachteten Fall einige gemeinsame
Gesichtspunkte fiir die Symptomatologie der Erweichung im Bereiche
der A. thalamo-geniculata zu gewinnen, so fillt zuerst auf, daB sehr
groBe Geniculataherde, welche sicher die lateralen Kerne schwer schidig-
ten, auffillig geringe Sensibilitdtsstérungen erzeugen und selbst Stdrungen
des Lagegefiihls vermissen lassen konnen. Dies beweisen die Fille Feige,
Jahn und Zielke. Hierbei ist noch zu betonen, dafl im Falle Ieige und
im Falle Zielke gerade die hinteren Teile des Thalamus schwere Verdnde-
rungen aufwiesen. Wenn umgekehrt im Falle Hoffmann die Sensibilitéts-
stérungen sehr stark waren, trotzdem der Erweichungsherd den Thalamus
weniger als die innere Kapsel und die angrenzenden Striatumteile
befallen hatte, so mag das vielleicht darauf beruhen, daf bei Hoffmann
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auBer dem thalamischen Erweichungsherd noch ein tabiformer Krank-
heitsprozel3 vorlag.

Ganz ausgeprigle und charakteristische sog. Spontanschmerzen
wurden nur von dem Patienten Zielke geklagt. Da jedoch — wie wir im
Verlaufe dieser Untersuchungen noch sehen werden — auch diejenigen
Kranken, welche nur tiber ein spontanes Kdltegefiihl klagten, oder welche
nur bei Beriihrungsreiz oder bei leichtem Aufsetzen der Nadelspitze eine
starke Hyperalgesie angaben, offenbar zu der gleichen Gruppe von
.,Hyperpathiefillen gehtren und nur abortive Formen dieser Gruppe
darstellen, so diirfen sie hier gemeinsam mit den Fallen der typischen
Hyperpathie und Spontanschmerzen besprochen werden. Zu solchen
abortiven Fillen gehérte der Fall Lehmann (anscheinend isoliertes Be-
stehen einer spontanen Kéilteempfindung), der Fall Feige (Hyperalgesie
bei Berithrung usw.) und der Fall Girtner (spontane Kélteempfindung
sowie Berithrungshyperalgesie). Ob die von Patientin Linsener ge-
klagten Schmerzen thalamische oder vielleicht arthritische waren, wird
sich nicht sicher entscheiden lassen. Bei Zielke und. bei Gértner ent-
wickelte sich die Hyperpathie erst im Laufe der Beobachtung. Ubrigens
bildete sich bei Zielke auch. die auffillige Handstellung erst lingere Zeit
nach dem Insult heraus.

Diese thalamische Handstellung, tiber welche in einer spiteren Mit-
teilung noch zu reden sein wird, ist bei dreien unserer sieben Geniculata-
fille notiert (Lehmann, Ziehlke, Gértner). Das Gemeinsame der drei
Falle scheint zu sein, daB nach dem Insult nicht die — von der hemiple-
gischen Parese her bekannte — Beugestellung der Hand und der Finger
mit Einschlagung des Daumens in die Hohlhand und leichter Seitenwen-
dung der Hand entsteht, sondern daf sich eine meist ganz bizzare
Streckstellung oder Uberstreckung der Finger in den distalen Gelenken
mit gelegentlicher Beugestellung in den Grundgelenken ausbildet, wih-
rend der Daumen nicht gebeugt, sondern meist abgespreizt steht. Die
Ahnlichkeit dieser Finger- und Handstellung mit den athetotischen Be-
wegungen ist so grofl, daf die Vermutung, beide kénnten auf dhnlichen
gehirnpathologischen Mechanismen beruhen, recht nahe liegt.

Auch. iiber die Frage der anatomischen Begriindung der Main thala-
mique werden wir uns spater noch zu duflern haben ; es sei jedoch schon hier
bei den Malacien des Geniculatagebietes auf die Beteiligung der thalamo-
rubralen und thalamostriiren Verbindungen hingewiesen.

Was die Natur der bei den Geniculatafillen beobachteten extra-
pyramidalen Bewegungsstérungen angeht, so handelte es sich in der Regel
um Bewegungen (Ataxie, Wackeln, grober Intentionstremor, athetotische
Bewegungen), welche nur bei der Willkiirinnervation auftraten, aber in
der Ruhe fehlten. Daneben wurden auch sog. Pseudospontanbewegungen
der Finger und der Hand gesehen, also Bewegungen, welehe in der Ruhe,
bzw. in scheinbarer Ruhe auftraten. Nur bei zweien (Hoffmann und
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Jahn) der sieben Geniculatafille fehlten extrapyramidale Stérungen der
genannten Art. Diese beiden Félle unterschieden sich von den fiinf
anderen dadurch, dalBl bei ihnen eine vollige motorische Paralyse der
oberen Extremitit und nicht eine nur leichtere oder schwerere Parese
des Arms vorlag. ‘

Eine andere Form der motorischen Entladung, die nicht so sehr in
der Extremititenmuskulatur, als in derjenigen des Gesichts und des
Stammes stattfindet, ist das Zwangsweinen. Wir beobachteten es bei
zweien der beschriebenen Geniculatafille, bei Lehmann und Hoffmann.

Stuhl- und Urinkontinenz kamen bei drei unserer Patienten (Leh-
mann, Girtner, Hoffmann) vor, wobei jedoch zu bemerken ist, dal die
Inkontinenz eines dieser Patienten, Jahn, méglicherweise auf Rechnung
der Benommenheit zu setzen war, wihrend ein anderer Patient (Hoffmann)
neben der Thalamuserkrankung noch tabische Symptome hatte. Ob
dem Umstand, daf3 bei den Patienten Lehmann, Gértner, Hoffmann der
Erweichungsherd kurz frontal vor dem roten Kern begann, eine Bedeu-
tung fiir die Entstehung der Inkontinenz beizumessen sei, erscheint sehr
fraglich. '

Eine artikularische Storung der Sprache findet sich nur bei Feige
und Lehmann vermerkt; bei Feige wurde die Sprache als auffallig lang-
sam, bei Lehmann als verwaschen und weinerlich. bezeichnet.

Von recht groBler Konstanz ist die bei fiinf der Geniculatafalle beoh-
achtete Hypotonie in den hemiparetischen Extremititen. Uber die
Pathogenese dieser Hypotonie, welche sich auch bei Erkrankungen
anderer thalamischer Bezirke findet, wird in einer der spéteren Mittei-
lungen noch einiges zu sagen sein.

Daf der EinfluB des Thalamus sich nicht lediglich auf die gegeniiber-
liegende Kérperhilfte beschriankt, geht aus dem Umstand hervor, daB
im Falle Lehmann nicht nur die gekreuzte, sondern auch die gleichseitige
Hand — letztere allerdings nur eine angedeutete -— thalamische Stel-
lung hatte, und daB im Falle Gértner auf beiden Kérperseiten Pseudo-
spontanbewegungen bestanden.

In anatomischer Hinsicht mag nur auf eine bemerkenswerte Tatsache
hingewiesen werden, daB lediglich in einem Falle (Zielke) die Schleife
eine retrograde Atrophie zeigte, wihrend sie trotz erheblicher GréBe
des Krankheitsherdes in anderen Féllen (Feidge, Jahn) nicht atrophiert
war.

b) Gefifgebiet der A. thalamo-perforata.

Als zweites gut abgrenzbares Gefiligebiet soll das Erweichungs-
gebiet der A. thalamo-perforata betrachtet werden.

Die A. thalamo-perforata ist nach Hillemand ein Astchen der A.
retromamillaris, welch letztere aus der A. cerebri posterior entspringt.
Die A. thalamo-perforata versorgt nach den Angaben des franzésischen
Autors den vorderen Teil des roten Kerns, den inneren Teil des Forelschen
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Feldes, die rubrothalamische Strahlung, den unteren Teil des medialen
Thalamuskernes sowie die mittlere Etage des lateralen Kernes, d. h. das
Gebiet oberhalb des GefiaBgebietes der A. geniculata. Die eigentliche
Region der Endigung der medialen Schleife in den ventral gelegenen
Kernabschnitten wird nach Hillemand nur in geringem Grade von der
A. perforata versorgt. Desto intensiver versorgt die A. thalamo-perfo-
rata den roten Kern und die hypothalamische Gegend einschlieflich
der Substantia nigra. Ferner ist noch zu bemerken, dal} das GefaBgebiet
der A. perforata sich in den ventralen Teilen des Thalamus auf den
medialen Kern beschrinkt, wihrend es in etwas mehr dorsaleren Ebenen
des Thalamus im wesentlichen den lateralen Kern betrifft. Es steigt
somit von innen unten nach oben auBen an. Auch der Full des Hirn-
schenkels wird héufig noch von der A. thalamo-perforata mitversorgt.

Unter unseren Fiallen kénnen die Fille Still, Kriiger, Werner mit
einiger Sicherhejt als Erweichungen im Bereiche der A. thalamo-perforata
angesprochen werden. Das Gemeinsame in dem anatomischen Bild der
drei Fille liegt darin, dall — unbeschadet der sonstigen Differenzen —
jedesmal die hypothalamische Gegend und der rote Kern besonders
stark befallen waren.

8. Frau Still, 69 Jahre, aufgenommen 19. 7. 29, gestorben 12. 8. 29, kommt ans
dem Krankenhaus, wo sie wegen plotzlich entstandener linksseitiger Lahmung
in Behandlung gewesen war. Als auffilligstes Symptom waren dort dauernde
»idrehende Bewegungen des linken Armes vermerkt worden, die Bewegungen
waren jedoch nachher zuriickgetreten.

Bei der Aufnahme auf unsere Abteilung bestanden keine unwillkiirlichen Arm-
bewegungen mehr. Die wichtigsten Punkte des Befundes waren folgende: Kopf
alttiv und passiv frei beweglich. Lidschlu$ ist links etwas besser als rechts, rechte
Pupille ist erheblich weiter als die linke. Lichtreaktion ist rechts fast aufgehoben,
links etwas besser. Konvergenzverengerung normal, Augenbewegungen frei, keine
Hemianopsie. Normaler Augengrund; Hornhautreflex links fehlend, rechts herab-
gesetzt. Der linke Mundwinkel steht eine Spur tiefer, wird jedoch gut bewegt,
wenn seine Innervation auch frither erlahmt als diejenige des rechten Mundwinkels.
Bei affektiver Bewegung werden beide Mundwinkel gleichmaBig bewegt. Zunge,
Gaumensegel, Sprache o. B.

Linke Hand wirmer als rechte, dabei Haut links etwas blasser als rechts. Bei
passiven Bewegungen links. im Arm geringfiigige Erhohung des Muskelwider-
stands, rechts normaler Tonus.

Aktive Bewegungen des linken Arms in allen Gelenken méglich aber ataktisch.
Isolierte Einzelbewegungen links sehr schlecht, beim Fingernasenversuch wird
links stark vorbelgezeigt; die Bewegungsfolge ist links verlangsamt. Rechts in
jeder Beziehung nprmales Verhalten. Verdacht auf Pseudospontanbewegungen der
linken Hand. .

Das ganze linke Bein erscheint etwas gedunsen, seine Hauttemperatur ist jedoch
gegen rechts nicht verindert. Bei passiven Bewegungen maBige Hypotonie des
linken™ Beins. Aktive Bewegungen in allen Gelenken mit herabgesetzter Kraft
moglich. Kniehackenversuch links dysmetrisch, rechts ebenso wie alle anderen
aktiven Bewegungen des rechten Beins normal. Berithrungs- und Schmerzgefiihl
ist in der linken Gesichtshilfte bis zur Mittellinie erfeblich herabgesetzt. Am linken
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Arm und am linken Bein wird Beriihrung schwicher empfunden als rechts, schmerz-
hafte Reize werden schlecht am linken Bein, und sehr schlecht am linken Arm
empfunden. Auch die linke Rumpfseite und ebenso die linke Anogenitalzone zeigen
Herabsetzung. fiir Berithrung und Schmerz. Spontane Schmerzen werden nicht
geklagt, wohl dagegen klagt Patient tiber daverndes Kriebeln im linken Arm. Fir
die Lageomptindung wird eine schwere Herabsetzung in allen Gelenken des linken
Armes und des linkes Beines angegeben. Beim AugenschluB kann die Patientin
nicht Bescheid: iiber die Lage ihres linken Armes geben.

Der Periostreflex ist am linken Arm etwas gesteigert. Der Mayersche Reflex
und die Bar -~ deckenreflexe fehlen auf der linken Seite. Knie- und Achillesreflexe
beiderseits Icbhaft, keine abnormen Fufreflexe.

Leichte Vergroflerung der Herzddmpfung nach links, Akzentuation des zweiten
Aortentones, Bescleunigung der Herztatigkeit, Blutdruck 130/65. Hinten links
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Abb. 18. E Erweichungsherde in der. medialen Spitze des rechten Corpus Luys und im
N. medialis, %, Erweichungsherd im linken N. medialis.

unten Schallabschwiichung und Abschwichung des Atemgeridusches. Urin frei von
Eiweifl und Zucker. i

Am 30.7.29 morgens ist Patientin nicht ansprechbar, enge Pupillen, Cheyne-
Stokessches Atmen. Linker Arm und linkes Bein vllig gelahmt, Babinski links.
5.8. Zustand hat sich etwas gebessert: Patientin erkennt heute den Arzt, be-
antwortet einfachste Fragen, kann' Eingebrocktes essen. Im linken Arm Massen-
bewegungen mdoglich, eberniso im linken Bein.

Bei der Sektion fand sich ein alterer Herd im rechten Thalamus, in der Nihe
des Pulvinar von gut BobhnengréBle. Ferner scheint noch eine frischere Blutung
im rechten Thalamus in der Gegend des Centre médian zu sein.

Die mikroskopische Untersuchung ergab in der Hauptsache folgendes: Block I,
Schnitt 10 (allererster Herdbeginn). Schragschnitt durch den Thalamus, graue
Commissur, den eben austretenden Pedunculus und den ersten Anfang der Briicke.
Beiderseits ist der Luyssche Kérper sowie Hy und H, gut ausgeprigt. Rechts
in der Regio subthalamica, an der Grenze zwischen der medialen Spitze des Luys-
schen Kérpers und dem zentralen Hohlengrau, liegen mehrere kleine Erweichungen.
An der entsprechenden Stelle links ein stecknadelkopfgroBer Erweichungsherd.

Ein wenig mehr distal (Schnitt 12) (Abb. 18) Zunahme der Erweichungen: ein
kleiner Herd rzerstért rechts die mediale Spitze des Luysschen Korpers (unterste
Hinweislinie E). Ein zweiter, etwas grofierer Herd hat ungefahr das untere innere
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Sechstel des medialen Kerns des rechten Thalamus zerstort (mittlere Hinweislinie £).
Von diesem Herd aus zieht in der Richtung der Lamina medull. interh, ein zungen-
{ormiger Zipfel (oberste Hinweislinie £) nach oben und auBen bis in den Beginn
des lateralen Kerns. Zwischen den beiden genannten Herden ist, ungefahr dem
medialen Ende von H, entsprechend, eine Gewebsbriicke erhalten geblieben. Auf
der linken Seite liegt ein ungefihr reiskerngrofer Aufhellungsherd an der unteren
inneren Ecke des medialen Kerns (H,). :

Auf den folgenden Schritten vergroBert sich der rechusseitige terd dauernd:
auf Schnitt 15 hat er den proximalsten Teil des roten Kerns ergriffen. Htwas
spater, auf Schnitt 16 wird auch der linksseitige Thalamusherd (» ' (Basis des
medialen und &ueren Kerneo) grofer.

Die Grofle des rechtseeitigen. Thalamusherdes (Z) nimmt immer mehr auf
distaleren Schnitten zu, scine Basis ist breiter geworden, die obere Hilfte des

Iy

Abb. 19. E Erweichungsherd ist grofler geworden, GefdBreste in seinem Innern; £ Nucl.
ruber zum Teil zerstort; K, symmetrisch gelegener Herd im linken Thalamus.

roten Kerns (R) ist vernichtet und der Ausliufer des Herdes in den lateralen
Kern reicht mehr nach oben als auf fritheren Schnitten (Abb. 19).

Die Praparate des Blocices 11, welcher sich caudal unmittelbar an den Block I
anschlie8t, zeigen, dafl die ganze untere innere Halfte des medialen Kerns rechts
jetzt vollstindig zerstort ist, wihrend vom rechten lateralen Kern das mediale
Drittel ausgefallen ist. Der obere innere Teil des roter Kerns und die Gegend des
Darkschewitschschen Kerns sind erweicht. Auf der linken Seite ist jetzt gleichfalls
die ganze untere Hilfte des inneren Kerns und die alleroberste Partie des roten
Kerns zerstort. Auf Schnitt 7 des Blockes 11 greift der linksseitige Herd jetzt auch
auf die untersten und medialsten Teile des lateralen Kerns iiber, ferner links kleine
Malacien an der medialen Seite der in den Pons zichenden Pedunculusfasern.
Das Centre médian ist links halb zerstort, rechts ganz zerstort. In dieser Hohe
zeigt sich auf der rechten Seite, lateral des sehr groBen Herdes im N. medialis und
von diesem nur durch eine schmale Gewebsbriicke getrennt, ein newer Herd in den
lateralsten Teilen des duBeren Kerns.

Der linksseitige Herd beginnt jetzt auf den distal folgenden Schnitten kleiner
zu werden und der rote Kern und das Centre médian erscheinen jetzt wieder frei.
Dafiir vergroBert sich aber der im lateralen Kern des rechten Thalamus neu auf-
getretene Herd erheblich und zerstort fast die ganze untere Hilfte des lateralen
Kerns. Sein unteres Ende liegt direkt oberhalb des Eintritts der Schleife in den
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Thalamus. Die gut gefarbten Schleifenfasern konnen nicht mit volliger Sicherheit
bis in das Erweichungsloch verfolgt werden.

Die Pyramidenbahnen erscheinen — ebenso wie auch schon auf proximaleren
Schnitten — rechts stark, links weniger stark, wenn auch deutlich gelichtet. Der
Ansatz des Meynertschen Bindels an die Habenula ist in dieser Hohe gut gefirbt,
desgleichen sind die Schleifenfaserung und die Bindearmkreuzung, die beider-
seitigen zentralen Haubenbahnen und die hinteren L&ngsbiindel gut erhalten.

Block 111 beginnt mit Frontalschnitten durch das Pulvinar rechts. Xs ist nur
noch der Rest des lateralen Herdes im lateralen Kern zu sehen. Der Herd liegt
fast an der Grenze zur inneren Kapsel, hat eine fiillhornahnliche Gestalt, ist oben
breiter und spitzt sich nach unten zu. Er geht mit seiner Spitze fast an das Geni-
culatum laterale, welches selbst tbrigens hier noch intakt scheint. Auf distaleren
Schnitten wird der laterale Herd im rechten Thalamus schnell kleiner und es zeigt
sich hier eine leichte Beteiligung des dorsalsten Teiles des Geniculatum lat. Vom
Geniculatum zum Pulvinarherd sieht man ein zum Teil verstopftes kleines Ge-
fafichen ziehen.

Auf der linken Seite erscheint das Pulvinar im wesentlichen intakt und zeigt
nur 5—6, ganz dicht zusammenliegende sehr kleine Aufhellungen und Criblaren.
Diese kleinen Cribluren liegen einige Millimeter entfernt von der Zona reticulata.
Die distalsten Teile des linken Pulvinar sind stark aufgehellt, die kleinen Cribluren
sind bis zum Ende des Pulvinars vorhanden.

Im rechten Occipitallappen ergab die Untersuchung keinen Erweichungsherd.

In diesem Fall besteht rechts ein sehr grofer Krweichungsherd,
welcher proximal bis in die Gegend der grauen Commissur reicht und
von da ab distal durch die ganze Ausdehnung des rechten Thalamus bis
in das Pulvinar hineinzieht. Der Herd hat im wesentlichen die untere
Hilfte des medialen, und die mediale Hilfte des lateralen Kerns sowie
den vorderen Teil des roten Kerns zerstért. Auf der linken Seite zeigt
der Thalamusherd zwar einen etwas mehr caudal gelegenen Beginn aber
sonst fast die gleiche Ausdehnung wie der rechtsseitige Thalamusherd.
Freilich beteiligt er den roten Kern nur in ganz geringem Male und
dehnt sich auch lateral und nach oben nicht ganz so weit aus als der rechts-
seitige Herd. Hinsichtlich der histologischen Struktur der in beiden
Sehhiigeln gelegenen grofen Herde ist noch folgendes zu bemerken. Die
Herde sind auf dem Weigertbild — mit Ausnahme der in ihnen befind-
lichen GefiBle und der um jene ausgebreiteten kleinen, dberaus zahl-
reichen, schwarz gefdrbten Blutaustritte — vollkommen ungeféarbt. Thre
Begrenzung gegeniiber der gut gefirbten Marksubstanz ist absolut
scharf, ohne daB an den Réndern der Herde irgend etwas von einer
Reaktion zu sehen wire. Die Herde machen demnach durchaus den Ein-
druck nekrotischer Herde. -

Die Blutaustritte kleben den kleinen pricapillaren Gefillen, denen
sie offenbar entstammen, sozusagen an, die Gefdle selbst sind mit einer
tiefschwarz gefirbten, aus Blut bestehenden Masse vollgestopft.

Die beiden groBen Herde wird man mit hinreichender Sicherheit als
solche des Gefialigebietes der A. thalamo-perforata ansprechen konnen.
Dagegen handelt es sich bei dem ovalen Herd, welcher sich erst in der
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caudalen Hilfte des rechtsseitigen groSen Herdes und lateral von ihm
gezeigt hat, wahrscheinlich um eine Malacie eines Teiles des Geni-
culatagebietes. Dies ergibt sich einmal aus der Lage dieses Herdes
unmittelbar an der Grenze zur inneren Kapsel, sodann aber auch aus der
— wenn auch geringfiigigen — Beteiligung des lateralen Kniehdckers.

Die klinische Deutung des Falles ist wenigstens in positiver Hinsicht
in den meisten Punkten leicht. Die linksseitige Hemiparese wird durch
die Pyramidenbahnbeteiligung, die anfinglichen drehenden, ,,chore-
atischen — Bewegungen werden durch die Beteiligung des Corp.
Luys, vielleicht auch durch die Zerstérung des rechtsseitigen roten
Kerns und seiner Strahlung erklért. Allerdings laBit sich keine spezielle
Erklirung dafiir finden, dalBl die choreatischen Bewegungen nachher
wieder véllig verschwanden. Die linksseitige Ataxie und die linksseitige
Verlangsamung der Bewegungsfolge sind nicht mit voller Sicherheit zu
deuten: die Ataxie kann sowohl als Uberrest der choreatischen Bewe-
gungen, als auch als Folge der Schidigung der sensiblen Thalamuskerne
aufgefaBt werden. Die Adiadochokinese kann eine einfache Begleit-
erscheinung der Parese, sie kann aber auch durch die Schadigung des
cerebello-rubralen Systems hervorgerufen sein. Die Hypotonie des
paretischen Beins ist, wie wir schon bei der Betrachtung der Geniculata-
herde gesehen haben, ein hiufiges Zeichen der thalamischen Erkrankung.
DafB die Lichtreaktion der Pupille rechts sehr schlecht und links unge-
niigend war, ist bei der Nachbarschaft der beiderseitigen Herde zur
Oculomotoriusgegend ohne weiteres versténdlich. Ob die Stérung des
Oberflichen- und Tiefengefiihls auf Kernschadigung, auf Schédigung der
eintretenden Schleifenfasern oder der austretenden thalamo-corticalen
Fasern zu beziehen ist, 148t sich bei der GroBe der Herde nicht entscheiden.
Die sensible Mitheteiligung des Gesichtes wiirde unter Zugrundelegung
der allgemeinen Annahme von der Bedeutung des Centre médian gut
verstandlich sein, da das Centre médian rechts zerstért war. Auch in
diesem Falle waren leichte vasomotorische Stérungen, wie wir sie schon
so hiufig gefunden haben, vorhanden: die linke Hand war wérmer,
dabei blasser und die Haut des linken Beines war gedunsen. Das spontan
auftretende Kriebelgefithl kann vielleicht als allererster Beginn eines
thalamischen Spontanschmerzes angesehen werden.

* Rehr viel bemerkenswerter, als es alle die soeben vermerkten positiven
Zeichen sind, ist die negative Tatsache, daf trotz des sehr grofien links-
seitigen thalamischen Herdes Krankheitserscheinungen der rechten
Korperseite, besonders Sensibilitdtsstérungen, vollkommen fehlten. Man
konnte angesichts dieser auffalligen Tatsache zu der Vermutung kommen,
daB die anatomischen Verdnderungen im linken Thalamus moglicherweise
ganz frisch gewesen, und erst kurz vor dem Tode (als die Patientin
am 30. 7. 29 nicht ansprechbar war) aufgetreten seien, und daf infolge-
dessen eine Sensibilitdtsstérung nicht mehr nachgewiesen werden konnte.
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Gegen diese Vermutung spricht aber einmal die Tatsache, dafl damals keine
Parese der rechten Korperseite auftrat, sondern dal die linke villig ge-
lahmt wurde, sowie ferner der Umstand, daB bei der anatomischen
Untersuchung nicht nur eine Degeneration der rechten Pyramidenbahn
beim Eintritt des Hirnschenkels in die Briicke, sondern auch eine leichte
Degeneration der linken Pyramidenbahn konstatiert wurde. Die ana-
tomische Storung im linken Thalamus und an seiner Grenze kann dem-
nach keine frische gewesen sein.

Eine Erklarung fiir das Fehlen der rechtsseitigen Sensibilitdtsstérungen
kann nicht gegeben werden.

Ahnliche anatomische Verhiltnisse wie im Falle Still, wenn auch nur
einseitige, lagen im folgenden Fall vor:

9. Frau Johanna Kriiger, 69 Jahre alt, aufgenommen am 3. 12. 29, gestorben
am 1.12.30. Frither nie ernstlich krank, zwei gesunde Kinder, ein Abort bei
Zwillingen. Oktober/November 29 linksseitiger Schlaganfall: Beim Basteln mit
ihrem Radio wurde ihr plotzlich schlecht. Sie wurde aufs Sofa gelegt, verlor dann
das BewuBtsein. Als sie im Krankenhaus wieder zu sich kam, sei die linke Seite
gelahmt gewesen. Wenn sie sich an der linken Seite anfafite, ,,war es ganz taub®.
Schnelle Riickbildung der motorischen Lahmung. In der ersten Zeit im Kranken-
haus konnte sie nicht Urin lassen, muBite katheterisiert werden.

Jetzige Beschwerden: Der Blick sei nicht ganz klar, sie konne seit dem Schlag-
anfall nicht mehr gut sehen.

Befund: MittelgroB, ausreichender Ernahrungszustand. Kluger, aufmerksamer
Ausdruck. Varicen. Systolische Unreinheit an der Herzspitze, zweiter Pulmonalton
etwas verstirkt. Blutdruck 160/90. Sonst Organe in Ordnung.

Lidspalten gleich groB, Pupillen geniigend auf Licht und Akkommodation
reagierend; linke Pupille etwas weiter. Kein Nystagmus, keine Hemianopsie.
Hornhautreflex, Gesichtsbewegungen, Zungenbewegungen, Gaumenbewegungen auf
beiden Seiten unauffallig. Normaler Augengrund, normaler Hornhautreflex beider-
seits.

Arme: Lage unauffallig, beiderseits in allen Gelenken Hypotonie. Aktiv ganz
geringes Zuriickbleiben des linken Armes bei allen Bewegungen. Fingernasen-
versuch rechts normal, links ataktisch. Keine statische Ataxie.

Untere Extremitaten: Links in simtlichen Gelenken Hypotonie. Aktiv rechts
und links alle Bewegungen gut moglich aber links grob ataktisch.

Bauchreflexe beiderseits normal, ebenso Kniereflexe und Achillesreflexe. Keine
pathologischen Fufireflexe.

Sensibilitat: Im Gesicht beiderseits unauffallig. Nadelstiche werden auf der
ganzen linken Korperseite nicht als schmerzhaft, rechts als schmerzhaft empfunden.
Kein sicherer Unterschied zwischen rechts und links bei Beriihrungen. Keine Stérung
fiir kalt und warm, keine Stérung des Lagegefithls an Hinden und Fiifen.

Ganz hochgradig. asynergisch, Patientin kann nur mit hbeiderseitiger Unter-
stiitzung steben, schwankt dabei stark.

Sprache leicht- dysarthrisch, Stimme tberschlagt sich bisweilen. Aus dem
weiteren Verlauf ist zu vermerken:

10. 11. 29. Linkes Auge beim Lidéffnen spiter getffnet als rechtes. Beide Arme
und beide Beine hypotonisch. Statische Kopfataxie.

Gewichtsschitzen: Bei Simultanpriifung werden gleich schwere, bzw. leichtere
Gewichte in der rechten Hand meist als schwerer, bzw. in der linken Hand als
leichter empfunden. Bei Sukzessivpriifungen meist kein Fehler (Zusammenfassung
mehrerer Protokelle).
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Beim Vorstrecken beider Arme unter Augenschluf deutliches, gleichsinniges
Abweichen beider Hinde nach links unter leichter Erhebung des linken Armes.

Bei aktiver Einstellung des linken Armes auf den passiv erhobenen rechten
Arm wird der linke Arm stindig zu hoch gebracht. Bei Umstellung der Seiten
kein Hohenunterschied. Fingernasenversuch beiderseits dysmetrisch. Rechts er-
hebliches, links geringes Vorbeizeigen.

15. 1. 30. Die Ataxie des Kopfes und Rumpfes hat abgenommen und macht
sich hauptsichlich nur noch beim Aufrichten aus der liegenden Stellung bemerkbar.

Sensibilitdt im Gesicht und an den Beinen vollig ungestért, am linken Arm
nur leichte Herabsetzung fiir Nadelstiche. Beriihrung und Lagegefithl beiderseits
ungestort. Grobe Kraft in beiden Armen nur wenig herabgesetzt. Armreflexe
(Triceps, Radius-Periost), beiderseits normal. Kniehackenversuch beiderseits hoch-
gradig ataktisch.

28.10.30. Heute frith beim Aufstehen ist Patientin hingefallen, multe ins
Bett gebracht werden (neuer Insult ?). Das rechte Auge wurde zunéichst geschlossen
gehalten, konnte aber auf Aufforderung gedffnet werden. Dabei rechte Lidspalte
erheblich enger als linke. Rechte Pupille lichtstarr, linke reagiert spurweise auf
Licht. Beide Pupillen bei Konvergenz starr. Beide Augépfel stehen konjugiert
nach rechts, kénnen auf Aufforderung, nach links zu blicken, nur bis zur Mitte,
nicht weiter, und gar nicht nach oben wund nach unten bewegt werden. Nach rechts
konnen die Augipfel normal bewegt werden. Deutliche Parese des linken Mund-
facialis, Sprache leicht dysarthrisch, kloBig. Die in den Schultern passiv erho-
benen Arme fallen nicht herab, sondern koénnen aktiv gehalten werden. Finger-
nasenversuch rechts unauffillig, links eigenartig langsame Ausfithrung (motorische
Ratlosigkeit). Beine zeigen normalen Tonus, normale Motilitit, normale Reflexe.

29.10. 30. Stellung der Augépfel ebenso wie ihre Beweglichkeit gegen gestern
unverandert. Rechte Pupille weiter als linke, beide starr auf Licht und Nihe-
einstellung. Fingernasenversuch heute nur links leicht ataktisch. Bei einer spiteren
Untersuchung am gleichen Tage wird beiderseits eine minimale Pupillenverengerung
auf Lichteinfall und auf Nibeeinstellung gefunden. Blicklahmung nach oben und
unten total, nach links partiell.

7.11.30. Blickldhmung unverindert.

Bei Kaltspiilung weder vom rechten noch vom linken Ohr Nystagmus aus-
losbar. Bei Rechtsspiilung lediglich Abweichen beider Augen nach rechts, bei
Linksspiilung Abweichen beider Augen nach links.

13.11.30. Nach oben und unten absolute Blicklihmung, nach links Blick-
parese; dabei Puppenkopfphinomen. Bei nicht fixiertem Blick ist das Phinomen
nach oben und unten angedeutet; seitlich nur nach rechts angedeutet. Bei f1x1ertem
Blick wird das Puppenkopfphinomen auch seitlich deutlich.

17.11. 30. Das linke Auge steht dauernd tiefer als das rechte, Stellung der
Augen deutlich dissoziiert.

28. 11. 30. Augenbefund unverindert, Patientin ist leicht désig und somnolent,
aber ansprechbar.

30.11. 30. Nachts plotzlicher Kollaps, erbricht schwarzrot ,gefarbte Massen,
aufgetriebener Leib, unregelmaBiger Puls. Stéhnt bei der Betastung des Leibes.
Temperatur 39°. 10 Uhr Exitus.

Die Sektion ergab: MiBige allgemeine Artemosklelose, frischer Thrombus in
der Art. Mesenterica superflc mit volligem VerschiuB. Frische Infarzierung des
Diinndarms sowie .des distalen Teiles des Dickdarms. Ganz frische fibrinése Peri-
tonitis. 200 cem leicht blutiger Ascites.

Leichte Atrophie der Hirnwindungen; leichte, zum Teil schon cystisch um-
gewandelte Rindennekrose des mittleren und hinteren Teiles von F, und F, der
rechten Seite, bis unmittelbar an die Zentralwindung heranreichend. Letztere
selbst nicht miterweicht. Das Striatum zeigt beiderseits Cribluren.



398 Paul Schuster:

Im N. medialis des rechten Thalamus findet sich eine 3:1 cm groBe, in schrager
Richtung, entsprechend der Grenze gegen den lateralen Kern, verlaufende und
bis an das Hohlengrau reichende, gelbliche Nekrose. Ihr Beginn liegt vorne in der
Gegend der Massa intermedia. Die Erweichung reicht nach hinten bis zum roten
Kern, auf welch letzteren sie sich medial- und basalwirts fortsetzt. Die Gegend
des Oculomotoriuskerns erscheint zerstort.

Fast totale Erweichung des G. fusiformis rechts bis knapp zum Hinterhauptspol
reichend mit Zerstorung der unteren Calcarinalippe. Fiinfmarkstiickgrofe, cystisch
umgewandelte Rindenerweichung rechts im Lob. par. inf. Zweimarkstiickgrofie
Erweichung der Rinde des rechten Lob. quadrangularis des Kleinhirns mit Aus-
dehnung auf den rechtsseitigen Briickenarm und Zerstérung der oberen Hilfte
des N. dentatus.

Die wichtigsten Punkte der mikroskopischen Untersuchung sind folgende:
Frontalschwitte durch den Tractus opticus
(Fettpriparate) zeigen beiderseits nor-
males Putamen und Pallidum. Der
vorderste Teil des rechten Thalamus
(Einstrahlung des vorderen Stieles)
zeigh noch nichts vom Herde, sondern
nur einen ganz feinen Spalt mit rot-
gefarbten Fettpfropfchen.

Frontalschnitt durch die Mamillar-
gegend: Der Thalamus ist etwas vor
seiner Mitte getroffen. Rechts sieht
man eine, vom dritten Ventrikel aus-
gehende, etwa 3 mm breite Zone, in
welcher das Gewebe vollkommen aus-
gefallen ist. Diese Zone fithrt, schrag
nach auBen ansteigend, in einem {lachen,
nach auBlen konvexen Bogen tief in
Abb. 20. E grofier Herd, bis zum Ependym  den N. lateralis. Fettpréparate der

gehend, den N, ruber zerstorend. gleichen Gegend lassen erkennen, daf die

O quergetroffene Fasern des N. IHI. genannte Zone mit Fettzellen angefiillt

war, welche bei der Priparation heraus-

gefallen sind. Die suBerste obere Spitze des Defeltes geht fast bis in die Gitter-
schicht des N. lateralis.

Bemerkenswert ist, daf3 die Zellen des medialen Kernes auf Nissl-Bildern bis
fast an den oberen Rand des Erweichungsherdes gut gefirbt sind ; am unteren Rande
sehen die Zellen sehr viel schlechter aus.

Frontalschnitte durch den voll entwickelten roten Kern (Abb. 20) zeigen den ganzen
rechten Thalamus geschrumpft. Der aus den oraleren Schnitten schon bekannte,
unregelmaBig begrenzte, Erweichungsdefekt (E) im Nucl. medialis und lateralis
hat sich hier noch verbreitert und setzt sich unmittelbar unterhalb des Ependyms
des dritten Ventrikels bis in den medialen oberen Abschnitt des roten Kerns fort.
Der N. ruber ist rechts vollkommen aufgehellt, auch die an seiner medialen Seite
noch befindlichen Bindearmfasern sind véllig verschwunden. In dem aufgehellten
Gebiete treten nur die gub gefdrbten Oculomotorinsfasern (0) hervor. Die rubro-
thalamische Faserung ist rechts verschwunden; der Lugssche Korper, die Zona
incerta und H, sind erhalten. Der linke rote Kern ist gut gefarbt. Auch hier zeigen
Fettpraparate, daB sowohl im Thalamus als im roten Kern massenhafte Fett-
kiigelchen sind.

Frontalschwitte durch den hinteren Teil des roten Kerns durchtrennen den Thalamus
in der Grenze zwischen hinterem und mittlerem Drittel. Der Erweichungsherd
im rechten Thalamus ist kleiner geworden und geht nur noch bis in die Mitte des
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medialen Kernes, wihrend sich im lateralen Xern, getrennt von dem Erweichungs-
herd des medialen Kerns, nur noch ein ganz schmaler Gewebsspalt, der mit Er-
weichungsmaterial angefillt ist, findet. Auch der rote Kern und die Bindearm-
fasern zeigen rechts jetzt wieder gutes Aussechen. Ebenso ist die einstrahlende
Schleife, das Centre médian und der Flechsigsche Kern auf Weigert-Praparaten
gut gefarbt.

Etwas weiter caudal liegende frontale Weigeri-Praparate gehen durch das
Pulvinar, die beiden Kniehocker, den Rest des Putamens und die Vierhiigelgegend.
Man sieht hier noch ein ziemlich groBes Loch von ungeféhr 1 em Hohe, und 1/, cm
Breite, welches mit seiner unteren Spitze bis in das Wernickesche Feld und an das
Arnoldsche Biindel reicht. Das Loch verschwindet schnell und ist auf den letzten
Schnitten des Blockes nicht mehr zu sehen. Der Fascicul. longit. inf. rechts ist
in seinem ganzen Verlauf, besonders bei seiner Umgreifung des Unterhorns deutlich
aufgehellt. Die Aufhellungszone 156t sich bis zum &uBeren Kniehécker verfolgen.
Nissl-Praparate zeigen, dafl die Umgebung des Pulvinarherdes im wesentlichen
von Zellen entblBt ist.

Fettpraparate der zuletzt genannten Gegenden lassen zahlreiche Fettzellen in
den duBeren Teilen des Pulvinar, in der Lamina medull. extern., im Claustrumrest,
in der Konvexitit des Ammonshorns und in den aus dem Schlifenlappen in den
Thalamus ziehenden Fasern sowie besonders im Fasc. longit. inf. erkennen. Auf
einigen Schnitten lassen sich die Fettzellen bis in den duBeren Kniehécker verfolgen.

Aufler dem thalamischen Herd bestanden im Falle Kriiger noch
einige andere erhebliche Erweichungsherde, nimlich ein solcher im Fufle
der zweiten und dritten Stirnwindung, ein solcher im Parietallappen,
ein weiterer in der Basis des Schlafenlappens und schlieBlich ein letzter
im Lob. quadrangularis des Kleinhirns. Sdmtliche Herde einschlieBlich
des thalamischen Herdes waren rechts gelegen.

Der thalamische Herd begann bald hinter der grauen Commissur und
ging mit seinem Ausldufer bis in die lateralen Teile des Pulvinar. Er
zerstorte die untere Hélfte des medialen und die mittlere Etage des late-
ralen Kerns sowie grofe Teile der hypothalamischen Gegend, vor allen
Dingen die obere Hilfte des roten Kerns.

Die epikritische Deutung des Falles ist wegen der groBen Zahl der Er-
weichungen recht schwierig. Um festzustellen, welche Krankheitserschei-
nungen auf den Thalamus zuriickgefithrt werden konnen, ist es nétig,
sich zuerst ein Bild tiber die zeitliche Entstehung der einzelnen Erwei-
chungsherde zu machen. Hier kann man mit der negativen Feststellung
beginnen, daf} bei der Aufnahme der Kranken auf die Abteilung, am
3.12.29, der groBe thalamische Herd aller Wahrscheinlichkeit nach
noch nicht vorhanden war. Denn es fehlten damals noch alle auf den
N. oculomotorius zu beziechenden Symptome der inneren und &uBeren
Augenmuskeln sowie die Stérungen der supranukleiren Augenmuskel-
bahnen, die sicher samtlich durch die grofie hypothalamische Malacie be-
dingt sind. Wenn man von dieser Voraussetzung ausgeht, so ergibt sich
dafl der Insult, den die Patientin im Oktober 1929 erlitten hatte, der
alten cystischen Erweichung des unteren Scheitellippchens entsprach, da
somit diese Erweichung &lter als die thalamische war. Die Folge dieses
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Insultes war das Taubheitsgefiih] der linken Koérperseite und die minimale
passagere motorische Parese. Auch die bei der Aufnahmeuntersuchung
(im Dezember 1929) von uns festgestellte leichte Gefiihlsherabsetzung
fiir Nadelstiche — bei sonst véllig normalem Sensibilitédtsbefund — und
vielleicht ebenso die leichte Ataxie des linken Armes miissen in Beziehung
zu der parietalen Erweichung gebracht werden. Das Gros der iibrigen
bei der Aufnahme vermerkten Symptome, die Hypotonie, die Ataxie des
Rumpfes, des Ganges und der Extremitéiten, die Stérungen im Gewichts-
schétzen, die Stérungen der Stimme und des Sprechens usw. miissen mit
der cerebellaren Erweichung in Zusammenhang gebracht werden. Letztere
war somit ebenso wie die parietale sehr wahrscheinlich schon vor der
thalamischen vorhanden. Es sei in diesem Zusammenhang nochmals darauf
hingewiesen, dal} bei der Aufnahme keine Pupillarstérungen und keine
Storungen seitens der Augenbewegungen bestanden, daf diese Zeichen,
die wohl mit Sicherheit auf die Zerstérung der hypothalamischen Region
bzw. der Gegend des Oculomotoriuskernes zuriickzufiihren zind, vielmehr
erst auftraten, nachdem die Kranke am 28. 10. 30 einen neuen Insult auf
der Abteilung erlitten hatte.

Wenn wir demnach nicht die komplizierende Annahme machen wollen,
daf} der thalamische Herd zwar schon bei der Aufnahme auf unsere Ab-
teilung bestanden habe, aber erst am 28.10. 30 eine hypothalamische
Erweiterung erfahren habe, so miissen wir annehmen, daB sich der ganze
grofe thalamo-hypothalamische Herd erst im Laufe der Beobachtung,
namlich Ende Oktober 1930, entwickelt habe. Ob schlieBlich der letale
Herd vom 30. 11. 30 derjenige der frontalen Malacie oder derjenige der
temporalen war, wird man nicht feststellen kénnen, da nach dem letzten
Insult eine Untersuchung der Kranken nicht mehr moglich war.

Wenden wir uns nach dieser kurzen epikritischen Betrachtung wieder
dem Thalamus zu, so ergibt sich fiir die Klinik der thalamischen Er-
krankungen auch hier wieder so viel, daf} trotz eines groBen thalamischen
Gewebsausfalles und trotz gleichzeitiger Schidigung des Parietallappens
die sensiblen Ausfille sehr gering sein konnen. Dieses relative Verschont-
bleiben der sensiblen Funktionen muB bei der erheblichen Gréfie und
Schwere der thalamischen Veranderungen auch dann noch als sehr auf-
fallend bezeichnet werden, wenn man beriicksichtigt, daB die Gegend der
eigentlichen sensiblen Kerne in der Basis des lateralen Kerns, die Gegend
des Centre médian und die Schleifenendigung, nicht zerstért waren.

DaB sowohl bei rechtsseitiger als bei linksseitiger Ohrspiilung kein
Nystagmus, sondern lediglich Deviation der Augen erfolgte, muB gleich-
falls mit dem thalamischen Herd, bzw. mit dem Ubergreifen dieses
Herdes auf die Gegend der supravestibuliren Bahnen und des hinteren
Léngsbiindels, in Zusammenhang gebracht werden.

Vasomotorische und trophische Stérungen waren im vorliegenden
Fall nicht vorhanden. Die Somnolenz, welche unsere Kranke zeitweise
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darbot, ist im Hinblick auf die Multiplizitdt der Herde nicht verwunder-
lich und braucht nicht — wie dies einige Male in der Literatur geschehen
ist — auf die Beteiligung des medialen Thalamuskernes bezogen werden.

Von groBer Bedeutung scheint die im vorliegenden Fall — ebenso
wie im folgenden Falle Werner und in dem weiter unten folgenden Fall
Schiitt — beobachtete Blicklihmung, ein Symptom, welches anscheinend
bei Thalamuserkrankungen noch nicht beschrieben worden ist.

Betreffs dieses Punktes sei auf die in einer spateren Mitteilung nach
Durchmusterung unseres gesamten thalamischen Materiales erfolgende
zusammenfassende Darstellung verwiesen.

Der nun folgende Fall unterscheidet sich dadurch wesentlich von allen
tibrigen Fillen unserer Zusammenstellung, daB es sich bei ihm um einen
i frihester Kindheit entstandenen thalamischen (verkalkten) Erweichungs-
oder wahrscheinlich Blutungsherd handelt.

10. Ein 74jahriger Buchdrucker, Werner, der mit einer linksseitigen Athetose
am 11. 2. 25 auf unsere Abteilung aufgenommen worden war, hatte folgende —
leider wenig genaue — Vorgeschichte angegeben: als 18 Monate altes Kind ,,sei er
plotzlich blau geworden und der Arzt habe damals einen ,,Schlaganfall bei ihm
festgestellt. Von da an sei die linke Seite gelihmt gewesen und er habe ,,Zuckungen
in der linken Seite gehabt. Die Bewegungen der linken Seite hatten meist einen
langsamen Charakter gehabt und zwar am ausgesprochensten in den Fingern,
weniger im Kopf. Er habe erst spit und schlecht sprechen gelernt und habe erst
mit 3 Jahren gehen kénnen. Einen zweiten ,,Schlaganfall habe er mit 7 Jahren
gehabt; die Zuckungen links seien danach stirker geworden, seien aber nachher
wieder etwas abgeklungen. Mit 8 Jahren habe er ,,heftigen Veitstanz* gehabt.
Weitere sog. ,,Schlaganfille” gibt Patient fiir das 38. und fiir das 44. Lebensjahr an.
Er sei aber nach dem ersten dieser beiden Anfille nach 4 Wochen, und nach dem
zweiten nach drei Tagen wieder gebessert gewesen. Lues, AlkoholmiBbrauch und
Bleivergiftung werden negiert. Die Einlieferung geschah, weil Patient im AnschluB
an Aufregungen der letzten Monate iiber Kopfschmerzen, Schwarzwerden vor den
Augen und Ubelkeit klagte.

Das Wesentlichste aus dem Untersuchungsbefund war folgendes. Kleiner, seinem
Alter entsprechend aussehender Mann, der mit kurzen, ein wenig schliirfenden
Schritten geht und das linke Bein nachzieht. Der Kopf ist etwas links gedreht,
der Rumpf leicht vorniihergebeugt und der Gesichtsausdruck etwas starr; er belebt
sich jedoch beim Sprechen. Beim Auskleiden benutzt Patient hauptsichlich den
rechten Arm und hilt den linken in der Schulter leicht abduziert, im Ellenbogen-
und Handgelenk rechtwinklig gebeugt. Der linke Arm wird selten zu Hilfeleistungen
von dem Patienten herangezogen.

Beim Hinlegen ist der Kranke eigentiimlich umstindlich: setzt sich auf den
Bettrand, bringt sich langsam mit stark adduzierten Knien in liegende Stellung,
wobei die Beine im Knie- und Hiiftgelenk gebeugt bleiben und der Kopf stark von
der Unterlage abgehoben wird. In dieser unbequemen Stellung bleibt Patient eine
ganze Weile liegen.

Seitens der Hirnnerven ist nur eine beiderseitige Cataracta senilis und eine
beiderseitige Blickbeschrankung nach oben bemerkenswert. Bei Auslésung der
Cornealreflexe bewegen sich beide Bulbi gut nach oben, desgleichen bei passiver
Kopfbeugung. Passive und aktive Kopfbewegung, besonders nach hinten, durch
Muskelwiderstand erschwert. Bei Ausfithrung der Gesichtsbewegungen benimms
sich Patient eigentiimlich ungeschickt. Die Augen kann er angeblich erst nach
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wiederholter energischer Aufforderung schlieBen, &ffnet sie sofort wieder, schlieBt
den Mund, offnet ihn wieder, bewegt die Zunge usw. Alle diese Innervationen sind
eigentiimlich flatternd. Ganz geringe Schwiche der linksseitigen Gesichtsinner-
vation mit leichter Verspitung, sowohl affektiv als willkiirlich; gleichfalls ganz
geringes Abweichen der Zunge (beim Vorstrecken) nach links.

Die linke Hand steht im Handgelenk gebeugt, ihre Finger stehen im Grund-
gelenk gleichfalls gebeugt, in den anderen Gelenken iiberstreckt und etwas gespreizt.
Die grobe Kraft der linken Hand und des linken Arms ist gut erhalten. Der Tonus
wechselt im linken Arm: meist ist er normal, manchmal kurzdauernd spastisch.
Er ist schwer einwandfrei feststellbar, da Patient bei den passiven Bewegungen
dauernd aktive Bewegungen macht. Die Finger sind passiv stark iiberstreckbar.
In der Ruhe sind typisch athetotische Bewegungen der linken Hand nicht sehr
hiufig; haufiger werden sie, wenn Patient die rechte Hand kraftig innerviert. Sehr
deutlich treten athetotische Bewegungen in der linken Hand auf, wenn Patient
geht, oder wenn er aktive Bewegungen mit dem linken Arm macht. Bei letzteren
treten hiufig auch Mitbewegungen im gesunden rechten Arm auf.

Finger-Nasenversuch rechts gut, links ungeschickt mit Aielekinese und deut-
lichem Intentionstremor.

Beim Greifen nach vorgehaltenen bewegten Gegenstinden bewegt Patient
den linken Arm im ganzen recht steif. Dabel kommt es zu zwecklosem Schliefen
und Offnen der linken Hand mit Uberstreckung der Finger, ohne daB der vorge-
haltene Gegenstand jemals erfafit wird.

Die Sehnenreflexe sind an beiden Armen gleich, der Mayersche Reflex fehlt
links. Sensibilitit fir Berihrungen, Schmerz, Lagegefithl diberall tm Gesicht und auf
der linken oberen Ewxtremitit vollig normal. Stereognose der linken Hand in Ordnung.

Beim Greifen mit der linken Hand nach kleinen Gegenstédnden (etwa einer
Stecknadel) kommt es zu groben Bewegungen im ganzen linken Arm. Dabei versucht
Patient mit stark gespreiztem Daumen und Zeigefinger die Nadel zu erfassen,
nihert sich aber der Nadel unter stetem Wackeln nur sehr langsam. Das schlieBliclie
Ergreifen der Nadel geschieht plotzlich, wobei die Nadel jedoch nicht mit den
Fingerspitzen, sondern mit der Basis des Fingerendgliedes erfalt wird.

Rechtskonvexe Kyphoskoliose der Brustsiaule. Bauchreflexe beiderseits schwach;
auch am Bauch normale Sensibilitit. Pes equino-varus links.

Die Beine liegen beide gebeugt und im Hiiftgelenk gedreht, so daf das linke
das rechte tiberkreuzt; leichte allgemeine Abmagerung des gomzen linken Beins.
Die Zehen des linken Fufles stehen dorsal in iiberstreckter Stellung. Das linke
Bein zeigt zeitweise Muskelspasmen, wird aber haufig passiv véllig frei bewegt. Die
aktive Kraft des willkiirlich vollig frei bewegten linken Beins ist ein wenig gegen
das rechte herabgesetzt. Die Zehen des linken FuBes zeigen haufig langsame Beuge-
und Spreizbewegungen.

Kniereflex links gegen rechts gesteigert, Achillesreflexe beiderseits gleich stark.
Beim Bestreichen der Sohle kommt es links zu einer leichten Auen- und Aufwérts-
bewegung der groBen Zehe und zu einer Innen- und Aufwirtsbewegung der anderen
Zehen. Sensibilitat am linken Bein fiir passive Zehenbewegungen, Pinsel und Nadel
intakt. Kniehackenversuch links ataktisch, dhnlich der entsprechenden Bewegung
der linken Hand.

Organbefund: Deutliche Gefdfwandverhirtung mit nicht gesteigertem Blut-
druck. Systolisches Gerdusch an der Spitze und iber der Aorta, Vergréferung
der Herzdampfung nach rechts und links. Beiderseitige leichte Bronchitis ™.

L Pierach (Med. Klin. 1936 1) hat in einem &hnlichen Fall auf Grund des Rontgen-
bildes ,,Hirnsteine' in den Stammganglien diagnostiziert. Bei der Autopsie im Labo-
ratorium von Spatz wurde ein grofer Stein im linken und zwei kleine Steine im
rechten Thalamus gefunden. Der linke Thalamus war weitgehend zerstort. Mehr
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Psychisch ist Patient unauffillig, die Sprache ist ganz wenig dysarthrisch.
Im weiteren Verlauf trat keine Anderung bis zum Exitus 29. 3. 26 auf; nur erschien
spiter die Blickparese nach oben nur noch undeutlich.

Die Sektion des in Formol gehdrteten Gehirns ergab Atrophie der vorderen
Zweidrittel der GroBhirnhemisphéren mit leichter Verdickung der Pia der Convexitét.
Keine Ventrikelerweiterung, keine corticalen Erweichungen oder dergleichen.

Im rechien Thalamus, etwas hinter der Mitte beginnend und bis zum Pulvinar
durchgehend, ein verkalkter gut bohnengrofer Herd, der keine Schrumpfung des
Thalamus bedingt hat. Ein dhnlicher, gut reiskorngrofer, Herd im medialen Ende des
linken Dentatum.

Auszug aus den mikroskopischen Protokollen. Ein Frontalschnitt kurz vor
der Mitte des rechten Thalamus, durch die proximale Spitze des N. ruber, zeigt
im Thalamus einen groBen Herd (H). Dieser
nimmt fast die ganze untere Halfte des me-
dialen Kernes und das innere untere Drittel
des lateralen Kernes ein und zerstort auBer-
dem die obere laterale Halfte des roten Kerns,
welch letzterer im ganzen aufgehellt ist (R).
Vollig zerstort ist auch die Haubenstrahlung des
roten Kerns und von der einstrahlenden
medialen Schleife (L) ist nur noch ein kleiner
Streifen zu sehen. Der Fufl des Hirnschenkels,
das Arnoldsche und Tircksche Biindel, das
Stratum zonale und die in die Gitterschicht
einstrahlenden Fasern sind erhaiten (Abb. 21).

Auf ein wenig caudaleren Schnitten ist der
rote Kern vollig entwickelt. Hier zerstort der
Herd das ganze obere und seitliche Viertel des
roten Kerns, die unteren medialen Teile des
medialen Thalamuskerns, den untersten Zipfel
des lateralen Kerns sowie die Schleife.

Auf einem Schnitt durch den vorderen
Vierhiigel sieht die mediale Schleife rechts g:rb'uﬁéaige: eéléﬁi];tfi ngdﬁithsg
leicht atrophisch aus. Nuel. ruber.

Die Gegend der hinteren Vierhiigel und der
Bindearmkreuzung zeigt unterhalb des linken Vierhiigels einige kleinere Erwei-
chungsherdchen, welche caudal schnell an GroBe abnehmen. Ungefahr in der
Mitte des linken Pyramidenbiindels ist ein kleiner Erweichungsherd, welcher einige
Pyramidenfasern und evtl. einige corticobulbéire Bahnen zerstért. Auch hier er-
scheint die rechte mediale Schleife etwas diinner und zierlicher als die linke.

In der Hohe des caudalen Beginns der Bindearmkreuzung zeigt der Halbmond
des linken Bindearms in seiner mittleren Partie eine deutliche Aufhellung, wihrend
zentrale Haubenbahn und hinteres Léingsbtindel beiderseits gut gefarbt sind. Die
Pyramidenfaserung ist rechts durch einige lokale submiliare Erweichungsherdchen
ein wenig aufgehellt.

zerstreute, kleine Verkalkungen im Nucleus dentatus beiderseits. Es handelte sichum
einen Mann, bei dem nach einer im 5. Lebensjahr itberstandenen cerebralen Erkran-
kung zunéchst nur ein Tremor der rechten Hand zuriickgeblieben war. Obwohl der
anatomische Prozel offenbar zum Stillstand gekommen war, stellten sich spater
hemiathetotische Erscheinungen rechts ein. — Uber einen weiteren Fall von Kalk-
steinen im Thalamus berichtet soeben T'énnis auf der Tagung der stidwestdeutschen
Psychiater in Baden-Baden.

27*
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In der Hohe der oberen Olive besteht die Aufhellung des mittleren Teils des
linken Bindearms fort. Die mediale Schleife erscheint hier beiderseits gut entwickelt.
Im Stratum profundum links ist ein etwas gréfieres Erweichungsherdchen, welches
direkt seitlich der Raphe anliegt und die Pyramidenbahnen oben beriihrt. Auch
rechts im Stratum profundum sind einige ganz kleine Herdchen, welche die Pyra-
midenbahn kaum schadigen.

An der Grenze zwischen Briicke und verlingertem Mark durchquert der Frontal-
schnitt den Pol der Oliven. Die olivo-cerebellare Faserung ist auf der linken Seite
deutlich sparlicher als auf der rechten. Ebenso ist die Substantia reticularis links
deutlich heller und die durch sie ziehenden Fibrae arc. int. sind links ebenfalls
spirlicher. Ein Querschnitt durch die Mitte der unteren Oliven lift die Authellung
im linken Bindearm weiterhin gut erkennen und 148t gleichfalls die Aufhellung
der olivo-cerebellaren Faserung und der fibrae arc. int. links deutlich zutage
treten. Die Olivenzwischenschicht erscheint rechts ein wenig schmiler als links.

Im Falle Werner begann der Thalamusherd somit kurz hinter der
Mitte des Thalamus und zog bis zum Pulvinarbeginn; seine Hhenaus-
dehnung betrug gut 1 cm. Zerstért war der ventrale Teil des medialen
Kernes, der untere mediale Zipfel des lateralen Kernes, der groBte Teil
des Flechsigschen Kernes, der untere Teil des Centre médian, das obere
laterale Drittel des roten Kerns, die rubrothalamische Strahlung und die
einstrahlende mediale Schleife. Das betroffene Gebiet entsprach damit
etwa dem Versorgungsgebiet der A. thalamo-perforata.

Unter den klinischen Besonderheiten des Falles ist die auffallendste
wieder eine solche negativer Art, nmlich die, daf} Sensibilitatsstérungen
auf der herdgekreuzten Seite vollig fehlten. Wenn auch Sensibilitéts-
untersuchungen der feinsten Art, z. B. solche mit den Freyschen Reiz-
haaren, nicht vorgenommen wurden, so war doch das Resultat der gewohn-
lichen klinischen Priifungen bei allen Untersuchungen hinsichtlich des
Beriihrungs-, des Schmerz- und des Tiefengefiihls so absolut eindeutig,
daB ein durchaus normales Verhalten der Sensibilitdt angenommen
werden muf. Die anatomische Erklirung dieser Tatsache ist angesichts
der Schleifenzerstérung tiberaus schwierig: Daf wirklich die Einstrahlung
der medialen Schleife durch, den Herd zerstért war, ergibt sich nicht nur
aus der Lage des Herdes, welcher die ganze Gegend lateral vom roten
Kern vernichtet hatte, sondern auch daraus, da$ bis hinunter zur Gegend
der Olivenzwischenschicht eine leichte Atrophie der medialen Schleife
verfolgt werden konnte.

Sehen wir uns jetzt nach den spino-thalamischen Bahnen um, so liegen
hier die anatomischen Verhiltnisse viel komplizierter als bei der medialen
Schleife. Denn ein groBer Teil der zentripetalen, vom Riickenmark und
vom Bulbus kommenden Fasern endigt nicht im Thalamus, sondern schon
vorher in den Zellen der Subst. reticularis des Bulbus und der Briicke.
Welche zentrale Fortsetzung als drittes sensibles Neurom diese, caudal
vom Thalamus endenden, sensiblen Bahnen finden, ist — dies betont
Wallenberg und besonders auch Winkler — unbekannt. Diejenigen sen-
siblen. Bahnen, welche zum Thalamus ziehen, strahlen bekanntlich in
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den lateralen Teil des ventrolateralen Thalamuskernes, medial vom dufleren
Kniehocker, ein. .

Da nun der Herd im vorliegenden Falle die ventrolateralsten Teile
des lateralen Kernes verschonte, so ist in erster Reihe mit der Moglichkeit
zu rechnen, daB ein gewisser Teil der in den Thalamus einstrahlenden
spinalen Bahnen der exterozeptiven Sensibilitét verschont geblieben ist.
Sollten jene Fasern aber dennoch durch den groflen, in ihrer unmittel-
baren Nachbarschaft liegenden Herd geschédigt sein, so kénnte die er-
haltene Oberflichensensibilitdt méglicherweise durch die Annahme erklart
werden, dafl die zentralen Fortsetzungen, d. h. die Anschluineurone der
oben erwihnten, in der Substantia reticul. endigenden, spinalen Sensi-
bilitdtsbahnen die Tréger der erhaltenen Funktion gewesen seien. Wie
dem aber auch sein mag, und welche Erklirung man fiic die erhaltene
Oberflichensensibilitdt geben wird, unerklirt bliebe immer noch das Ver-
schontsein der Tiefensensibilitidt; denn die Leitungsbahn dieser letzteren,
die mediale Schleife, ist auf jeden Fall vor threr Einstrahlung in den Tha-
lamus unterbrochen.

Man kann die Hypothese aufstellen, dafi die Funktionen der unter-
brochenen medialen Schleife von dem (méglicherweise, vgl. oben) intakten
Anteil der spino-thalamischen Fasern oder von dem spino-retikuliren
Leitungsweg iibernommen seien. Vielleicht ist aber eine andere Deutung
die wahrscheinlichere, ndmlich die, da8 der Thalamus der anderen Kérper-
seite die simtlichen Funktionen des geschidigten Sehhiigels iibernommen
habe. Denn einmal handelt es sich im vorliegenden Fall um einen in aller-
erster Kindheit, also in einer Zeit der gréBten kompensatorischen Mog-
lichkeiten, entstandenen Herd, andererseits steht jeder Thalamus — wie
wir im Verlauf dieser Untersuchungen noch sicher erkennen werden —
mit beiden Korperhilften in funktionellem Zusammenhang.

Eine Hypotonie war auch im Falle Werner, trotz Fehlens von Gefiihls-
stérungen ' vorhanden und zwar auf beiden Kéorperseiten. Wenn man,
wie frither schon angedeutet, zur Erklarung der Hypotonie an einen Aus-
fall von Erregungen denkt, welche iiber die rubrothalamische Bahn ver-
laufen, so lassen sich die anatomischen Verhiltnisse im Falle Werner,
insbesondere die Zerstérung der rubrothalamischen Faserung, in dem
angedeuteten Sinn interpretieren.

Auch zur Erklarung der motorischen Erscheinungen, der sowohl
in der Ruhe, als besonders bei Willkiirbewegungen vorhandenen athe-
totischen Erscheinungen im Ful und im Arm, kann die Unterbrechung
der thalamorubralen Strabhlung verwertet werden, zumal auch die
thalamostridren Verbindungen geschiidigt waren. In gleicher Weise kann
fir die Ataxie und die ataxiedhnlichen Erscheinungen auf die Lision der
cerebello-rubrothalamischen Bahn zuriickgegriffen werden, da man zur
Deutung dieser Zeichen im vorliegenden Fall nicht auf Stérungen der
bewuBten Sensibilitdt rekurrieren kann.
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Bemerkenswert erscheint, daBl die motorischen Erscheinungen und
ebenso die Kontrakturstellung der Thalamushand — im Gegensatz zu
den sensiblen Stérungen — trotzdem sie gleichfalls in frithester Kindheit
entstanden waren, bestehen geblieben sind. Sie sind somit anscheinend
keiner Kompensation fihig. (Weiteres hieriiber in einer spéteren Mit-
teilung.)

Die erheblichen MaBunterschiede zwischen den rechtsseitigen und den
linksseitigen “Txtremititen sind wohl kaum als Atrophien, sondern als
Hypoplasien infolge Ausbleibens der normalen Weiterentwicklung, auf-
zufassen.

Zur Erkldrung der — wenn auch unerheblichen — dysarthrischen
Sprechstérung fehlt uns jede anatomische Handhabe.

Die Blickbeschrinkung nach aufwarts, welche nur bel willkiirlichen
Augenbewegungen vorhanden war, kann selbstverstdndlich nicht durch
die Kataraktbildung erklart und ebensowenig mit der — bei motorisch
ungeschickten Menschen gelegentlich vorkommenden — Erschwerung
der Blickhebung identifiziert werden (Werner war ein munterer, motorisch
durchaus geschickter Mensch), sondern ist als partielle Blicklihmung
aufzufassen, wie wir sie schon in dhnlichen Fillen konstatiert haben.
(Weiteres dariiber in einer spiteren zusammenfassenden Mitteilung.)

Die drei zuletzt genannten Fille mit Herden im Bereich der
A. thalamo-perforata ergeben sowohl in anatomischer als klinischer Hin-
sicht ein ziémlich einheitliches Bild. Zerstért waren jedesmal ungefahr
die untere Halfte des medialen Thalamuskernes, die angrenzenden Teile
des lateralen Kerns sowie ein Teil des roten Kerns mit der hypothalami-
schen Gegend. In klinischer Hinsicht haben die Falle das gemeinsam,
dafl Schmerzen fehlen, und dafi die Sensibilitdtsstérungen sehr gering
sind oder vollig vermifit werden. Die Motilitdt zeigt regelméBig Hypo-
tonie, Ataxie, athetotische oder dhnliche Bewegungen. Dabei kann eine
mehr oder weniger starke Willkiirparese bestehen. Die thalamische Hand
findet sich in den Perforata-Fillen nicht regelméfBig; moglicherweise
besteht sie nur dann, wenn — wie im Falle Werner — auch die thalamo-
stridren Verbindungen ladiert sind.

Zwei der drei Patienten zeigten eine leichte dysarthritische Sprech-
stérung, wihrend ausgeprigte trophische und vasomotorische Storungen
fehlten; ein Zuriickbleiben im Wachstum fand sich nur bei Werner.
Storungen der Urin- und Stuhlentleerung waren kaum vorhanden. Die
Stérungen der Pupillenreaktion im Falle Still waren offenbar durch Be-
teiligung der Oculomotoriuswurzelfasern bedingt. In zwei der drei Falle
fand sich eine Blickparese.

c) Gefifgebiet der A. tubero-thalamica.
Der folgende Krankheitsfall, Schiitt, zeigt die Erweichung eines
offenbar sehr selten erkrankten GefaBgebietes, ndmlich das Gebietes der
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kleinen A. tubero-thalamica, eines Astchens der A. praemamillaris. Die
A. tubero-thalamica versorgt den medialen Thalamuskern, und zwar
nur in seiner vorderen und unteren Halfte. (Die caudalere Héilfte des
medialen Kerns wird, wie wir gesehen haben, von der A. thalamo-perforata)
versorgt (vgl. Hillemand).

Das Erweichungsgebiet der A. tubero-thalamica &hnelt demnach
demjenigen der A. thalamo-perforata sehr, es unterscheidet sich von
ihm im wesentlichen dadurch, da§ es die proximalsten Teile des Thalamus,
bis ungefihr zum proximalen Beginn des roten Kerns hin betrifft, wihrend
das Erweichungsgebiet der Thalamo-perforata den Bezirk vom proximalen
Beginn des roten Kerns bis ins Pulvinar ausmacht.

11. Frau Schiitt, 49 Jahre, aufgenommen am 10. 3. 20, gestorben am 5. 12. 25.
[Der Fall ist von mir ausfiihrlich in einer Arbeit iber die vertikale Blicklahmung,
Z. Nervenheilk. 70 (1921) besprochen worden].

Vor der Aufnahme auf unsere Abteilung war die Kranke von November 1919
bisMarz 1920 in einem anderen Krankenhause, woselbst sie komatés mit lichtstarren
Pupillen, aber mit sonst negativem Befunde eingeliefert worden war. Damals
war Wassermann im Blut und Liquor stark positiv gewesen. Nachdem die Patientin
bei einer dort eingeleiteten Neosalvarsan-Behandlung leichtes Fieber und einen
juckenden, nesselartigen Ausschlag bekommen hatte, war eine Quecksilber-spritzkur
durchgefithrt worden. Schon damals hatte die Kranke nach dem Krankenblatt
des Krankenhauses ,,einen dosigen Eindruck‘ gemacht aber ,,verniinftig gesprochen®’,

Auszug aus der Krankengeschichte unserer Abteilung: Mann der Patientin
war geisteskrank, ist vor einem Jahre gestorben. Zwei Fehlgeburten, 2 Schne.
Menopause seit einem Jahr. Will seit 8 Wochen krank sein, klagt Flimmern vor den
Augen, ReiBen in den Armen, allgemeine Schwiche, Schwiche der Beine, Urinin-
kontinenz.

Befund. MaBige Ernahrung, Haut braun pigmentiert (angeblich nach dem
Salvarsan entstanden). Beide Augen etwas vortretend, stehen dauernd nach oben
gerichtet. Rechte Lidspalte etwas weiter als die linke, Lichtreaktion beiderseits
trage, Konvergenzreaktion vorhanden.

Blick nach unten absolut unméglich, sonst alle willkiirlichen Augenbewegungen
frei. Ausgeprigtes Puppenkopf-Phinomen: bei Beugung des Kopfes hinteniiber
gehen die Augen nach unten (Ausfithrliches dariiber in meiner Publikation vom
Jahre 1921). Keine Facialislihmung, keine Hypoglossuslihmung.

Beide Arme passiv frei, aktiv ohne Lahmungen. Armreflexe o. B. Beine:
passiv frei, aktiv ohne Léhmungen. Bauchreflexe normal, ebenso Kniereflexe,
Achillesreflexe, Sohlenreflexe. Keine Ataxie. Hautgefiibl fiir Berithrungen, Nadel-
stiche, passive Bewegungen {iberall intakt. Nur beiderseits um die Brustwarzen
leichte Herabsetzung fiir Nadelstiche.

19.5.20. Objektiver Befund — besonders Blicklihmung -— unverindert.
Patientin spricht sehr schnell, artikuliert unscharf, Stimme leise, dhnlich wie bei
Paralysis agitans. Lidschlag links spiter als rechts.

14.8.20. Die oberen Augenlider bedecken zeitweise die Halfte der Augipfel,
rechts mehr als links. Flistersprache rechts auf 5 m, links auf 4 m gehért. Ohr-
splilung rechts: nach 100 cem Nystagmus nach links; bei Spiilung links: nach 200 cem
Nystagmus nach rechts.

13.9.20. Sprache unverindert undeuntlich. Trigt wegen Lichtscheu blaue
Brille. Psychischer Torpor. Nimmt dauernd an Gewicht zu: Von Dezember 1919
bis jetzt 12 Pfund. (Angabe des Sohnes: seine Mutter sei frither nie stumpf und
indolent, sondern sehr lebhaft, rechthaberisch und zinkisch gewesen.)
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Juni 1921. Sitzt meist stumpf da, kiimmert sich nicht um die Umgebung,
spricht fast gar nicht, liest jedoch. Liquoruntersuchung: Pandy positiv, Wasser-
mann, Nonne, Apelt negativ. Keine Zellen.

August 1921. War zur Radiumbehandlung eines Myoms auf Chirurgischer
Station. Ist jetzt noch triger als vorher, absolut stumpf. Riickkehr auf die Ab-
teilung hat keinen Affekt ausgelést; 148t Stuhl und Urin unter sich. Auf dié ein-
dringliche Frage, ob sie Beschwerden habe, ob sie an Kopfschmerzen leide oder
an Schwindelanfillen, antwortet sie mit ,,nein‘; ,,Miide bin ich, mir ist so komisch,
mir ist schwindlig®. Pupillen reagieren auf Licht und Akkommodation; Blick-
lahmung wie frither. Augengrund und Hornhautreflex normal. In beiden Armen
jetzt leichte Rigiditat, links etwas mehr als rechts. Beine ohne Steifigkeit. Knie-
und Achillesreflex beiderseits vorhanden, kein Babinski. Beim leisesten Beklopfen
der Plantarfliche der Zehen Rossolimo (7).

Nirgendswo irgendwelche Gefiiklsstdrungen, auch nicht fiir Lagegefiihl. Keine
Ataxie der Beine.

1.11.21. Hat an Gewicht abgenommen. Sichere beiderseitige Ptosis, links
mehr als rechts. Ist so trige, daf sie die Speisen im Mund nicht zerkaut, sondern
als grofle Stiicke hinabschluckt. Normales Gesichtsfeld. Beiderseits geringe
Schwiche der Auswirtsbewegung der Augen. Links jetzt schwache temporale
Sehnervenabblassung (??).

Dezember 1921. Vestibularispriifung von Professor Barany vorgenommen:

1. Nach achtmaliger Drehung nach links in rechter Seitenlage: Augen ganz
nach unten; Patientin kann nicht nach aufwirts blicken; kein Nystagmus nach
oben. Bei nochmaliger Prifung: geringe Bewegungen der Augen nach aufwirts,
dabei leichter Nystagmus nach aufwirts.

2. Nach achtmaliger Horizontaldrehnung nach links in linker Seitenlage: Augen
gehen enorm nach aufwirts, so daB die Pupillen kaum sichtbar. Die Augen sind
dabei geschlossen und kénnen willkiirlich nicht gedffnet werden, Patientin kann
absolut nicht nach abwirts sehen, kein Nystagmus nach abwirts.

3. In Riickenlage achtmalige Drehung nach rechts. Nystagmus nach oben und
rechts horizontal; Deviation nach rechts. Augen enorm nach aufwirts gerichtet.
(Patientin hat den Kopf offenbar auch etwas riickwirts geneigt gehalten, so daB
nach der Drehung bereits Nystagmus nach oben auftrat.) Nach dem Versuch
Erbrechen.

13.12. 21. Professor Abelsdorff: Keine Opticusabblassung. 12.5.22: klagt
iber dauerndes Kiltegefiihl, auch bei wirmerer Temperatur.

November 1922. Noch immer vollig stumpf und teilnahmslos. Sitzt stunden-
lang auf einem Fleck, ohne sich zu bewegen, hilt hiufig den Kopf in die Hand
gestiitzt, als ob sie Kopfschmerzen habe. Verneint dies jedoch auf Befragen. Blick-
ldhmung nach abwirts absolut unverindert. Sehr lichtscheu.

Sektionsbefund. Pia unauffillig. Rostrum des Balkens erscheint etwas er-
weicht. Beiderseits symmetrische Thalamusherde. Gehirn in Formol.

Mikroskopische Untersuchung: Frontalschwitt durch den allerersten Thalomus-
beginn. Der linke Thalamus gegeniiber dem rechten auf Weigert-Praparaten vielleicht
eine Spur aufgehellt ? Weder rechts noch links ein Herd im Thalamus.

Frontalschnitt durch das erste Drittel des Thalamus., Allererster Beginn des
N. anterior sichtbar. Auf diesem Querschnitt sicht man im rechten Thalamus,
fast an der Grenze zur inneren Kapsel und ungefdahr in der Hohe der hier noch
vorhandenen grauen Commissur, eine spaltférmige, etwa 1/, cm lange Erweichung.
Die Réinder des Spaltes liegen dicht aneinander, der Spalt verliuft parallel der
inneren Kapsel. Keine weiteren Verdnderungen, besonders keine solchen im linken
Thalamus.
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EBin etwas coudalerer Querschnitt, auf welchem der N. anterior schon knopf-
formig vorspringt, zeigt eine leichte Verbreiterung des Erweichungsspaltes im
rechten Thalamus.

Auf einem Querschnitt ungefihr durch die Corpora mamillaria (Abb.22) hat sich
der Erweichungsherd rechts bis auf etwa 3 mm Breite verbreitert. Seine Richtung
ist die gleiche geblieben wie auf fritheren Schnitten: der Erweichungsspalt (&) ver-
Isuft von dem dritten Ventrikel unter Durchsetzung des untersten Teiles des
medialen Kernes und Querdurchtrennung der Lamin. medull. interna und externa
bis gut in die auBere Hilfte des N. lateralis. Er halt sich hierbei stets etwa
3 mm fern von der inneren Kapsel. Die linke Vena optostriata ist prall gefillt.

Im linken Thalamus ist auf diesem Querschnitt an der dem rechtsseitigen Herde
entsprechenden Stelle eine ganz kleine, hier erst 1/, em lange und 1 mm breite,
spaltférmige Erweichung (E, ) sichtbar. Sie liegt etwa 3 mm von der Kapsel entfernt,
verlauft parallel mit dieser und beginut mit ihrem medialen Ende an der Lamina

Abb. 22, E Spaltférmige Erweichung im rechten Thalamus, E; spaltformige Erweichung im
linken Thalamus, E, Erweichung unter dem Ependym.

medull. interna. Von dort zieht sie schrig nach oben auswirts, um im N. lateralis
zu endigen. Der Schnitt zeigt ferner links, genau am unteren Ende der grauen
Commissur, unterhalb des Ependyms, eine spaltformige, minimale Erweichung (H,),
welche, wie aus ihrer Richtung und ihrer Form zu ersehen ist, offenbar die mediale
Fortsetzung des vorhin geschilderten spaltférmigen Herdes (E,) darstellt, trotzdem
sie von diesem durch die Gewebsbriicke der Lamina medull. interna (evtl. Vicg
d’ Azyrsches Biindel) getrennt ist. Uberall in der Nachbarschaft der Erweichung
prall gefullte GefdBe. .

Querschnitt durch den woll entwickelten Thalomus und den halb ausgeiretenen
Pedunculus. Der laterale, der mediale und der vordere Thalamuskern sind gut
ausgebildet, der rote Kern ist noch nicht sichtbar, wohl dagegen der Luyssche
Korper und die Zona incerta. Auf diesem Schnitt finden sich in beiden Thalami
symmetrisch gelegene Spalten — (offenbar bei der Praparation zusammengefallene
Erweichungscysten) — deren Richtung die gleiche ist, wie auf den proximaleren
Schnitten. Die Spalten reichen medialwirts bis zum Ependym des dritten Ven-
trikels.- Rechts beginnt der Spalt medial an der Grenze des N. medialis zur hypo-
thalamischen Gegend, verliuft dann parallel zur unteren Grenze des medialen
Kernes und endet, lateralwirts breiter werdend, unter Zerstérung des Centre médian
im medialen Teil des N. lateralis. Er verschont vollkommen die Zona incerta.

Auf der linken Seite ist der Erweichungsspalt ein wenig schmaler, hat aber fast
den gleichen Verlauf wie derjenige der rechten Seite d.h. er beginnt medial an
der Grenze des medialen Kerns zur hypothalamischen Gegend, zieht leicht nach
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oben und auBen, indem er das Centre médian anscheinend durchsetzt, und endet
im medialen Bezirk des lateralen Kerns. Die radiire Streifung beider Thalami
ist gut erhalten, desgleichen beiderseits das Stratum zonale.

Frontalschnitt durch den voll entwickelten Thalamus, den proximalsten Teil des
roten Kerns und den Anfangsteil der Briicke. Die spaltférmigen Lécher sind in
beiden Thalami kleiner geworden, liegen aber noch ungefihr an den gleichen Stellen
wie auf den proximalsten Schnitten. Rechts beginnt der Spalt medial an der Grenze
zwischen medialem Kern und rubrothalamischer Strahlung und zieht — nur noch
wenig schrig — seitwirts bis an den medialen Rand des hier gut sichtbaren Centre
médian. Der Spalt hat den roten Kern ebenso wie im wesentlichen die Strahlung
des roten Kerns verschont. Er geht lateralwirts nicht mehr bis zum Beginn des
lateralen Kernes, sondern endigtim medialen Kern. Stratum zonale und Endigung des
Meynertschen Biindels sind gut erhalten. Auch links ist der Spalt auf diesem Quer-
schnijti kleiner geworden. Er entspringt gleichfalls direkt unterhalb des Ependyms
und zieht von der Grenze zwischen rubrothalamischer Strahlung und Thalamus
sanft schriag nach auflen und oben, um an der medialen Begrenzung des lateralen
Kernes, knapp oberhalb des Centre médian zu enden.

Ein Frontalschnitt durch das Pulvinar, die beiden Kniehécker und den ventralen
Teil des Pons zeigt keine Erweichung mehr, weder im rechten noch im linken
Pulvinar. Die graue Substanz unterhalb des Ependyms zeigt zahlreiche kleine
Defekte.

Frontalschnitt durch den letzten Pulvinarabschnitt und die Vierhiigelgegend.
Auch hier kein Herd mehr zu sehen. Schleife, Bindearme, zentrale Haubenbahn,
hinteres Léangsbiindel beiderseits gut.

Muskens hat in seinem Buch iiber das supravestibulire System auf seinen
Priparaten (8. 251, 252, 253) des Falles Schiitt auller den von mir beschriebenen
noch einige geringfiigige Atrophien (eine vom Herd in die innere Kapsel auf-
steigende und eine in die Gegend des roten Kerns absteigende) beschrieben.

Wenn wir die Lage der Erweichungsherde im Falle Schiitt mit dem
von Hillemand beschriebenen GefifBbezirk der A. tubero-thalamica ver-
gleichen, so ist zuzugeben, dall der Erweichungsbezirk sich im vorliegenden
Falle insofern nicht vollkommen mit dem von Hiflemand beschriebenen
deckt, als nicht nur der mediale Kern in seiner unteren Hilfte eine Erwei-
chungszone aufweist, sondern dafi die Erweichungszone auch noch etwas
auf den unteren Teil des lateralen Kerns iibergreift. Das wesentliche
Merkmal in der Lage des Erweichungsherdes jedoch, daf nimlich vom
medialen Kern nur die proximale Hilfte bis zum Auftreten des roten
Kernes ergriffen ist, und daf die caudale Halfte frei geblieben ist, ist im
vorliegenden Falle nachweisbar. Ich bin deshalb der Meinung, daf} der
Erweichungsherd im Falle Schiitt viel eher demjenigen der A. tubero-
thalamica als etwa demjenigen der A. thalamo-perforata entspricht. Eine
dritte Arterie kann nicht in Frage kommen. Rechts beginnt der Herd im
ersten Thalamusdrittel, links in der Hohe der Corp. mamillaria. Beide
Herde werden zuerst gréer, dann in der Héhe des beginnenden N. ruber
kleiner; beide verschonen —— das ist differentialdiagnostisch wichtig —
den roten Kern durchaus.

Die Symptomatologie des Falles Schiitt hat kaum mehr etwas mit
der gewohnten Thalamussymptomatologie gemeinsam. Objektiv nachweis-
bare Sensibilititsstérungen fehlen beiderseits (wenn wir von der geringen,
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entweder funktionellen oder luisch-spinalen, perimamilléren Hypalgesie
absehen) vollig, sowohl hinsichtlich der Oberflichenempfindung als hin-
sichtlich des Tiefengefithls. Das einzige Zeichen, welches vielleicht an
die gewohnte Thalamussymptomatologie erinnern kénnte, war das in
der letzten Zeit von der Kranken geklagte spontane Kéltegefiihl. Ebenso-
wenig wie Gefiiblsstorungen fanden sich Hypotonie, Ataxie oder hyper-
kinetische Erscheinungen.

Ob die dauernde Urininkontinenz lokal bedingt, oder mit dem all-
gemeinen psychischen Torpor der Patienten in Verbindung zu bringen ist,
wird sich kaum entscheiden lassen. Das sofort beim Krankheitsbeginn
erfolgte Auftreten und das gleichméBige, trotz aller Schwankungen des
psychischen Verhaltens wunverinderte Fortbestehen der Inkontinenz
wird sich vielleicht eher im Sinne einer fokalen Begriindung verwerten
lassen.

Mit gréBerer Sicherheit wird man das schnelle, leise, schlecht arti-
kulierte Sprechen, welches in der Krankheitsgeschichte als ,,an Paral. agit.
erinnernd‘‘ bezeichnet wird, zu der Thalamuslédsion in Beziehung setzen
konnen, da wir dhnlichen Sprechstérungen schon wiederholt bei unseren
Thalamusfallen begegnet sind, und da auf der anderen Seite die Sprech-
stérungenlethargischer oder benommener Kranken ganz andere als die
hier beobachteten sind.

‘Was das so auffillige psychische Verhalten, die unverindert wihrend
des ganzen Krankheitsverlaufes andauernde, absolute Stumptheit und
Apathie bei anscheinend erhaltener Intelligenz der frither lebhaften und
reizbaren Frau angeht, so bin ich geneigt, diese Erscheinungen zusammen
mit der zeitweiligen starken Zunahme .des Korpergewichts auf die
thalamischen Herde zu beziehen. Denn die Herde lagen in unmittelbarer
Nachbarschaft der Wandungen des dritten Ventrikels und seiner tube-
rosen Ausstillpung, also in unmittelbarer Nahe von Regionen, deren
Beziehung zu Stoffwechselvorgingen festzustehen scheint. Ferner sind
Beziehungen des Nucl. medialis zu benommenheitsartigen Zustanden
schon ‘wiederholt in der Literatur behauptet worden.

‘Als interessanteste Symptome bleiben noch die Erscheinungen des
motorischen Angenapparates iibrig. Die beiderseitige, bes. rechts aus-
gesprochens, Ptosis wird man bei der Lage der Erweichungsherde wohl
bestimmt auf eine 'Schidigung des Oculomotoriuskernes oder austretender
Whurzelfasern durch den bis zur Kerngegend hinabreichenden Herd be-
ziehen diirfen. Das gleiche diirfte fiir die zeitweilige Trigheit der Licht-
reaktion gelter.

Anders steht es mit der Erklarung der Blicklihmung nach abwirts:
Hier liegen kompliziertere Verhdltnisse vor, welche — méglicherweise —
durch die Tierversuche und anatomischen Untersuchungen von L. J. J.
Muskens in Amsterdam einer Klarung niher gebracht worden sind (vgl.
die' zusaminenfassende Darstellung in einer der spiteren Mitteilungen).
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Anhangsweise soll hier noch ein (schon frither von anderen Gesichts-
punkten aus von mir besprochener) Fall erwéhnt werden. Es handelt sich
um den Fall 4 (Schopp) aus meiner in Gemeinschaft mit Critchley 1933 ver-
Sffentlichten Arbeit ! iiber die Pathologie der A. cerebelli sup. In diesem
Falle fand sich neben anderen schweren Erweichungen auch eine solche
im allervordersten Teil des rechten Thalamus.

Indem ich betreffs der genaueren Schilderung auf meine ausfiihrliche
Darstellung des Falles in der genannten Arbeit verweise, seien nur die
fir die augenblickliche Besprechung wichtigsten Punkte hervorgehoben.

12. 66jiahrige Frau, Schopp, hatte am 5. 8. 19 eine rechtsseitige Korperlahmung
(hochstwahrscheinlich cerebellarer Natur) erlitten. Im Zusammenhang mit der
Lihmung waren Schmerzen in der rechten Gesichtsseite und im rechten Auge
aufgetreten. Patientin klagte
itber dauerndes starkes Bren-
nen und Schmerzen in der
linken Korperseite.

Bei der Untersuchung
stellte man auBer einem Ny-
stagmus, einer rechtsseitigen
totalen Facialislahmung und
Taubheit rechts, auBer einer
rechtsseitigen Quintusparese
und einer rechtsseitigen
(nicht spastischen) Hemi-
parese mitIntentionswackeln
eine ganz leichte linksseitige
Hypisthesie fiir Berihrung,
. Stiche wund elektrocutane
Abb. 23. E Erweichungsherd im proximalsten Teil des  Hmpfindung aber normales

rechten Thalamus. - Wirme- und Kaltegefithl und
normale Tiefensensibilitdt fest. Daneben bestand ein spontanes, bei taktilen Reizen
stark zunehmendes, Schmerzgefiithl und Brennen im linken Arm und Bein.

Anatomisch fand sich neben einem sehr grofien, die rechte Kleinhirnhilfte
und die ganze rechte Briickenhidlfte zerstérenden Erweichungsherd und neben
einem linsengroBen Erweichungsherd unterhalb der Vierhiigel ein boknengrofer
wabig-cystischer Herd (E ) im proximalsten Teil des rechten Thalamus, welcher den
benachbarten Kapselteil mitzerstorte (Abb. 23).

Bei mikroskopischer Untersuchung ergab sich, daf auch aut distaleren Schnitten
des rechten Thalamus noch zahlreiche Fettkérnchen waren, und daB in der Hohe
des vollausgebildeten Thalamus (als Uberrest des Erweichungsloches im vordersten
Thalamusbezirk) rechts noch ein schmaler Spalt an der Grenze zwischen Nucl.
medialis und lateralis zu sehen war. Neben anderen Gebilden war das rechte spino-
thalamische Biindel stark, weniger die rechte mediale Schleife geschadigt.

Es lag somit eine Erweichung des proximalsten ventralen Teiles des
Thalamus vor, welche leicht auf die distale Thalamushilfte iiberging,
somit dem Gebiet der A. tubero-thalamica entsprach. Schon bei meiner
fritheren Besprechung des Falles Schopp 1933 hatte ich die Frage er-
ortert, wie die sehr geringen Sensibilitdtsstérungen der linken Kérperseite

1 Z. Neur. 144, 5 (1933).
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zu erkliren seien. Ich entschied mich angesichts der schweren Leitungs-
stérungen, besonders derjenigen der spinothalamischen Faserung, fiir
die Annahme einer nichtthalamischen Natur der Sensibilitdtsstérung.
Dagegen glaubte ich, die spontanen Schmerzen und die brennenden Par-
dsthesien nicht auf Stérungen in der spinothalamischen Zuleitungsbahn
beziehen zu konnen, sondern nahm fiir sie eine thalamische Genese an.
Ich verhehlte mir hierbei nicht die Schwierigkeit, die sich aus der Tat-
sache ergab, daB der eigentliche Erweichungsherd weit von den — un-
versehrten — sensiblen Thalamuskernen entfernt lag, und daf in dem
distalen Thalamus nur Fettkornchen lagen. Ich sprach damals im Hin-
blick auf die Zerstérung der Fasern des vorderen Thalamusstieles die
Vermutung aus, die Hyperisthesie kénnte moglicherweise eine Folge des
Wegfalles einer normalerweise durch den vorderen Thalamusstiel aus-
gelibten Dampfung sein.

Der Mangel motorischer Reizerscheinungen erklart sich ungezwungen
aus der Unversehrtheit der roten Kerne und ihrer Strahlung.

Urininkontinenz, Stérungen des Fettstoffwechsels oder andere all-
gemeine trophische Storungen bestanden im Falle Schopp nicht, da-
gegen fiel auch hier eine eigentiimlich dysarthritische, piepsende Stimme
auf.

d) Gefipgebiet des A. lenticulo-optica.

Die A. lenticulo-optica ist ein Ast der A. fossae Sylvii, aus welcher sie
entspringt, kurz nachdem die A. fossae Sylvii sich von der A. carotis int.
getrennt hat. Von ihrer Ursprungsstelle geht die A. lenticulo- opt.
vertical in die Héhe, zieht durch die Subst. perforata ant., das Pallidum
und den Knieteil der inneren Kapsel hindurch um im dorso-lateralen Teil
des lateralen Thalamuskernes zu endigen. Sie versorgt nach Hillemand
die laterale, obere Partie des Thalamus sowie das Strat. zonale. Die A.
lenticulo-optica spielt nach dem franzdsischen Autor eine nur geringe Rolle
in der Thalamus-Pathologie.

Wir bringen im folgenden eine Reihe von Beobachtungen, deren Krank-
heitsherde wahrscheinlich dem Gefaligebiet der A. lenticulo-optica ent-
sprechen,

13. Otto Blume, 80 Jahre alt, aufgenommen am 14. 6. 27, gestorben am 26. 4. 29.
Patient gibt an, mit 59 Jahren (1906) einen linksseitigen Schlaganfall erlitten zu
haben: Zuerst sei der linke Arm, nach 12—15 Stunden auch allmihlich das linke
Bein gelahmt geworden. Keine Sprach- odér Schluckstérungen. Das Bein besserte

sich, so dafl Patient wieder etwas gehen konnte, der Arm wurde nie wieder ge-
brauchsfahig. Keine Lues, miBiger AlkoholmiBbrauch.

MittelgroBer Mann, psychisch unauffillig, gibt sachlich Auskunft; ist bett-
lagerig.

Seitens der inneren Organe: Leichtes Emphysem, starrer Brustkorb, Herz
ein wenig nach links verbreitert, GefiBlband verbreitert, Arterienrohr miBig ver-
hirtet, geschlingelte und hiipfende Armarterien. Blutdruck 110/75. Leber eben
fahlbar, geringe Spuren von Eiweill im Urin.
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Nervensystem: Pupillen eng, gleich groB, prompt auf Licht und Konvergenz
reagierend. Augenbewegungen frei, normales Gesichtsfeld, normaler Augengrund,
kein Nystagmus, Zunge wird gerade vorgestreckt, jedoch hangt rechter Mundwinkel
ein wenig. ZLinker Arm in typischer hemiplegischer Beugekontraktur, nur sind
die Finger etwas- mehr gestreckt als gewihnlich. Erhebliche Muskelwiderstande
bei passiver Bewegung. Aktive Bewegungen sind in allen Gelenken der linken
oberen Extremitéit nur in sehr geringem Umfang und nur mit minimaler Kraft
moglich. Keine Atrophien, Mayerscher Reflex links fehlend, Sehnen- und Knochen-
hautreflexe links gesteigert. Keine Ataxie, kein Zittern, keine Adiadochokinese.

Bauchdeckenreflex links gleich rechts.

Linkes Bein aktiv fast frei beweglich, wenn auch mit herabgesetzter Kraft.
Passiv deutliche Muskelsteifigkeit. Sehnenreflexe am linken Bein starker als
rechts, kein Klonus. Links Babinskischer Reflex, rechts normaler Sohlenreflex.
Keine Ataxie am linken Bein.

Hautgefithl am Kopf, am Rumpf, an den Extremititen fir alle Oberflichen-
qualititen und auch fir das Lagegefiihl
normal. Keine Blasen- und Mastdarm-
stérungen. Gang unmdéglich.

Bei der ersten Untersuchung wurde
von uns eine durch Krankheitsherd im
rechten Putamen bedingte linksseitige
Hemiparese angenommen ; Symptome,
welche auf den Thalamus hinweisen,
fehlten vollkommen. Aus dem weiteren
Krankheitsverlauf seien nur die wich-
tigsten Punkte zusammengestellt.
Bemerkenswert ist, daB Blume im
Herbst 1927 einige Zeit auffillig unruhig war, so dafl wir den Verdacht
eines neuen Insults hegten. Damals traten jedoch keine neuen Lihmungs-
erscheinungen auf.

August 1928 erlitt Blume dann einen sicheren neuen Insult mit
Lahmung der rechten Korperseite. Die Verhéltnisse der Motilitit gestal-
teten sich wihrend der Beobachtung folgendermafen.

Im Laufe der Zeit trat die rechtsseitige Facialisparese deutlicher zum Vor-
schein. Die Kontraktur der linken Hand anderte sich im Laufe der Beobachtung,
und zwar seit November 1927, insofern etwas, als eine Adduktion (keine Beugung
oder Opposition) des Daumens mit Uberstreckung des Endgliedes auftrat, und in-
sofern, als sich immer mehr eine Streckung des Zeigefingers in allen Gelenken
entwickelte, wahrend der 3., 4. und 5. Finger im Grundgelenk ganz leicht gebeugt
standen und nur in den beiden distalen Gelenken gestreckt waren (Abb. 24). AufBer-
dem entwickelten sich links trophische und vasomotorische Stérungen: Die Haut
der linken Hand war gedunsen, faltenlos, die Finger erschienen verschmélert und
die Nagel in der Lingsrichtung gerifft und stirker gebogen. Bei aktiver Streckung
des linken Vorderarms trat gleichzeitig eine Streckung der Finger auf, und beim
Fingernasenversuch zeigte sich ein unregelméiBiges Wackeln, welches damals von
uns auf die Parese bezogen wurde.

Der (weiter oben erwithnte) sichere neue Insult trat am 27. 8. 28 auf. Patient
wurde morgens frith sehr benommen angetroffen, konnte keine sprachliche AuBerung
machen, die Pupillen reagierten trige und wenig auf Licht und Konvergenz. Die
Verhiltnisse der linken Seite hatten sich nicht geéndert, jedoch bestand jetzt

Abb. 24,
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eine Parese des reckien Arms, In Schulter- und Ellenbogen waren rechts nur ge-
ringe Bewegungen moglich, etwas bessere mit den Fingern. Im April 1929 wurde
neben einer Beugekontraktur des rechten Ellenbogengelenks eine Kontraktur-
stellung der rechten Hand, welche derjenigen der linken sehr glich, (Streckstellung
der drei ersten und leichte Beugestellung des 4. und 5. Fingers) notiert. Hand-
riicken und Finger waren rechts leicht gedunsen, die Muskulatur des rechten Arms
spastisch, der Mayersche Reflex fehite. Das rechte Bein konnte willkiirlich wesent-
lich schlechter als der rechte Arm bewegt werden, zeigte bel passiver Bewegung
geringe Steifigkeiten. Rechts bestand Babinski, der Knichackenversuch war aus-
fahrend. Die Sprache war jetzt leicht nasal, dysarthrisch, das Schlucken etwas
gestort und es bestand Blasen- und Mastdarminkontinenz. Die Sensibilitit war
auf der rechten Seite nach dem neuen Insult nicht nachweisbar verindert.

Beziiglich der Sensibilitat gestaltete sich der Krankheitsverlauf wahrend der
fast 2jshrigen Beobachtung etwas komplizierter: Wihrend bei der Aufnahme im
Juni 1927 die Sensibilitdt fiir Oberflichenqualitdten und fiir Tiefeempfindung
vollig normal gewesen war, (es bestand damals nur eine motorische Parese links),
zeigten sich im November 27, gelegentlich einer Nachuntersuchung, bei guter Ober-
flachensensibilitat fiir alle Qualititen leichte Storungen des Lagegefiihls in linker
Hand und linkem FulBl. (Dies brachte uns damals, zusammen mit der neu aufge-
tretenen psychischen Unrube, auf die Vermutung eines neuen Insultes, zumal
da sich von da ab auch die linksseitige Fingerkontraktur etwas gedndert hatte.)

Ein Vierteljahr spater, im Februar 28, wurde auf der linken Gesichtsseite und
den linksseitigen Extremititen (neben der Stérung der Tiefenempfindung) auch eine
solche des Schmerzgefithls konstatiert: Es bestand im Gesicht und an der oberen
Extremitdt eine zur Peripherie zunehmende Herabsetzung des Schmerzgefiihls.
AunBerdem fand sich eine Uberempfindlichkeit fiir schmerzhafte Reize mit einer
gleichzeitigen Herabsetzung des Temperaturgefiihls lediglich am linken Unter-
schenkel. An der linken Hand und an der linken Bauchseite wiederum fiel eine
Uberempfindlichkeit fiir Kaltereize auf. SchlieBlich klagte Patient damals iber
ein spontanes Kiltegefithl im linken Arm sowie dariiber, daB selbst die geringsten
passiven oder akviven Bewegungen des linken Arms stark schmerzten.

Nach dem (sicheren) newen Insult vom Awugust 28 (rechtsseitige motorische
Lihmung) war der Sensibilitatsbefund gegen frither in sofern verdndert, als die
linksseitigen Paradsthesien ganz verschwunden waren, und als auch die Stérungen
des Schmerzgefithls so weit zuriickgegangen waren, daB lediglich nur noch eine
auf den linken Unterschenkel beschrinkte Hyperalgesie bestand. Die Tiefen-
sensibilitdt war nach wie vor in der linken Hand und am linken FuB gestért und
es wurde jetzt (auffalligerweise in beiden Hinden) auch eine Astereognose fest-
gestellt.

Ende April 1929 findet sich in dem Journal betreffs der Sensibilitdt folgender
Vermerk: Erhebliche Sensibilitatsstérungen scheinen nicht zu bestehen. Patient
reagiert auf Nadelstiche beiderseits, wenn auch rechts etwas intensiver als links.
Eine weitere Differenzierung der Sensibilititsstérungen, besonders auch des Lage-
gefithls und der Stereognose, ist bei dem psychischen Zustand des Patienten un-
moglich.

SchlieBlich sei noch eine im Mirz 1928 vermerkte Stérung wiedergegeben:
Damals konnte weder am Oberarm noch am Oberschenkel noch auf der Brust
(rechts ebenso wenig als links) eine pilomotorische Reaktion ausgelost werden.
AuBerdem trat bei der Priifung auf Dermographie links ein leichter roter Dermo-
graphismus auf, wabrend es zu einem solchen rechts nur andeutungsweise, und
zwar lediglich auf der Brust kam.

Bei der Sektion fand sich ein etwa bohnengroBer Herd im hinteren Teil des
rechten Putamen, welcher die retrolenticulére Portion der inneren Kapsel durch-
brach und hier die Ausstrahlungen der Thalamusfaserung schadigte.
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Ferner fand sich ein ganz kleines, gerstenkorngrofes Herdchen im lateralen
Kern des linken Thalamus, sowie schlieBlich eine kleine Erweichung an der Basal-
flache des linker Kleinhirns.

Beide ‘Seitenventrikel, der linke mehr als der rechte, waren erweitert, und
beiderseite, rechts mehr als links, bestand eine Atrophie der Stirnhirnwindungen.
Sonst erschier die Rinde normal. Schon bei der Sektion war das MiBverhaltnis
zwischen dem geringfiigigen anatomischen und dem ausgesprochenen klinischen
Befunde aufgefallen. Mikroskopisch untersucht wurden die Basalganglien und der
vordere Teil der Briicke.

Ein Frontalschnitt durch den proximalen Thalamusbeginn zeigt auf Weigert-
Schnitter. lediglich eine beginnende kleine Erweichung an der Basis des rechien
Putamen und eine kleine Blutung in die Scheide eines in der Nahe liegenden GeféBes.

Abb. 25. E Erweichungsherd im Candatum, auf innere Kapsel und Thalamus
{ibergreifend; P Erweichungsherd - im Putamen; C Criblure.

Ein etwas mehr distal gelegener Frontalschnitt in der Hohe der grauen Commissur
zeigt, daB die kleine Erweichung an der Basis des rechten Putamens sich etwas
vergrofBert hat, und daBl im laferalen Kern des rechten Thalamus ein kleines quer-
getroffenes, thrombosiertes Gef4d3 vorhanden ist. Im rechten Pallidum, an der Grenze
zum Putamen, erweiterte GefiaBe. Im medialen Thalamuskern rechts nichts Auf-
falliges. Beide Seitenventrikel sind erweitert.

Frontalschwitt durch den Austritt der Pedunculi:

Die Erweichung im rechten Putamen ist noch gréBer geworden und nimmt
jetzt den ganzen oberen Teil des Putamenquerschnitts ein. Sie reicht bis an die
innere Kapsel heran. Im lateralen Kern des linken Thalamus ist jetzt eine steck-
nadelkopfgrofle Criblure vorhanden. Der ganze Thalamusdurchschnitt erscheint
rechts gegen links verkleinert und etwas abgeblattet.

Frontalschnitt durch den Eintritt der Pedunculi in die Briicke: Der rechtsseitige
Putamenherd (P) zerstdrt jetzt mit seinem oberen Ende die innere Kapsel teil-
weise und greift noch auf den obersten lateralen Thalamuszipfel dber (Abb. 25).

Im medialen Kern des rechten Thalamus findet sich eine kleine Criblure (C'}
mit GefiBerweiterungen. Im lateralen Kern des rechten Thalamus ist, abgesehen
von der beschriebenen Erweichung (E) des obersten duBeren Zipfels, keine weitere
Erweichung.
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Die kleine Criblure, welche auf proximaleren Schnitten im lateralen Kerne
des linken Thalamus zu sehen war, ist jetzt verschwunden, dagegen findet sich
im medialen Kern des linken Thalamus eine kleine Gefaerweiterung..

Frontalschnitt durch den woll ausgebildeten Pons (Abb. 26), den lateralen Knie-
hocker und das Ganglion habenulae: Auf der rechten Seite trifft der Schnitt- noch
auf einige punktférmige Putamenreste, (P) links sind solche kaurm mehr zu sehen.
Die obere duBlere Ecke des rechten Thalamus ist leicht aufgehells (A ) und die ganze
obere Halfte des lateralen Thalamuskerns (A4,;) ist im Vergleich zu dem . ent-
sprechenden Teil links stark aufgehelll und abgeplatter. Der Teil der inneren

A

Abb. 26, P Putamenrest, O partielle Aufhellung der inneren Kapsel; 4 und 4, Aufhellung
der oberen und mittleren Thalamusteile.

Kapsel, welcher der oberen #uBleren Ecke des rechten Thalamus anliegt, (C) ist
zum Teil vollig aufgehellt.

Querschnitt durch das Pulvinar und die vorderen Vierhiigel: Das rechte Pulvinar
erscheint viel heller als das linke. Kniehdcker und die Schleife erscheinen beider-
seits normal.

Das Mifiverhaltnis zwischen den schweren klinischen Erscheinungen
und dem geringfiigigen anatomischen Befund, welches schon bei der Sek-
tion aufgefallen war, ist auch durch die mikroskopische Untersuchung
nicht vollig verstandlich geworden (allerdings blieb die mikroskopische
Untersuchung auf die Basalganglien beschrinkt und erstreckte sich nicht
auf die — makroskopisch allerdings unauffillige — Rinde).

Das Gefafigebiet, welches die Hauptverinderungen aufwies, ist offen-
bar dasjenige der A. lenticulo-optica. Denn die Erweichung betraf das
rechte Putamen und vor allen Dingen die oberen duferen Partien des

Archiv tir Psychiatrie, Bd. 105. 28
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rechtsseitigen Thalamus. Ein anderes Gefafgebiet als das genannte,
besonders dasjenige der A. thalamo-perforata, kommt wohl kaum in Be-
tracht, trotzdem die letztgenannte Arterie hiufig bis in die oberen und
duBeren Thalamusteile hineinragt.

Wenn wir uns zuerst der Erkldrung der Sensibilititsstérungen zu-
wenden, so miissen wir uns nochmals daran erinnern, daf bis November
1927, also fast wihrend der ganzen ersten 5 Monate des Krankenhaus-
aufenthaltes, iiberhaupt keine Sensibilititsstérungen bestanden, daf3 dann
im November 1927 eine leichte Stérung der Tiefenempfindung in der
linken Hand und im linken Fufl auftrat, da im Februar 1928 eine gering-
fiigige Storung des Schmerzgefiihls auf der ganzen linken Kdérperhilfte
(bei intakter Berithrungsempfindung) hinzutrat, und daB sich damals
gleichzeitig neben einem, ebenfalls neu aufgetretenen, spontanen Kdlte-
gefiihl im linken Arm eine Uberempfindlichkeit (mit gleichzeitiger Tem-
peraturunterempfindlichkeit) am linken Unterschenkel, also Sensibilitits-
storungen thalamischen Gepriges, fanden. Wieder ungefihr ein halbes Jahr
spiter waren die linksseitigen Storungen des Schmerzgefiihls und Par-
dsthesien verschwunden, aber es bestand jetzt in beiden Hénden eine
Astereognose. Gegen Ende der Beobachtung konnten erheblichere Sensi-
bilitdtsstérungen nicht mehr nachgewiesen werden.

Da im vorliegenden Fall sowohl die Gegend des Schleifeneintrittes als
auch die basalen Kerngebiete des rechten Thalamus verschont geblieben
waren, so kénnen fir die linksseitigen Sensibilitdtsstorungen des Falles
nur von Bedeutung sein: die kleine Criblure im medialen Kern des rechten
Thalamus, die sehr starke Aufhellung des hinteren Thalamusdrittels und
die Malacie an der oberen lateralen Thalamusecke. Trotzdem diese
Malacie eine relativ geringgradige Ausdehnung hatte — sie reichte un-
gefihr von der Hohe des Gangl. habenulae bis zum vordersten Drittel
des roten Kerns — kommt sie wohl am ehesten zur Erklirung der Sensi-
bilitdtsstérungen in Betracht, da an jener Stelle die thalamo-corticalen
Fasern bei ihrem Austritt aus dem Thalamus von der Erweichung ge-
troffen werden kénnen.

Interessant ist, dafl die Stérung der Tiefensensibilitit als erste der
Sensibilitdtsstorungen auftrat und sich auch hier wiederim weiteren Krank-
heitsverlauf als konstanter erwies als die — im iibrigen geringfiigigen —
Stérungen der Oberflichenempfindung. Wenn man auch vielleicht auf
Grund des anatomischen Befundes versucht sein kénnte, anzunehmen,
daf} gerade nur die Bahnen der Tiefensensibilitdt durch das geschidigte
— ziemlich eng begrenzte — Thalamusgebiet zur Rinde weiterzégen, so
wiirde ein derartiger lokalisatorischer Schlufl durchaus im Widerspruch
stehen zu den Erfahrungen, die wir bei unseren anderen Thalamustillen
gemacht haben.

Die spontane Kilteempfindung und ebenso die Temperaturiiber-
empfindlichkeit waren im vorliegenden Fall nur angedeutet.
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Wenn schon die Astereognose der linken Hand bei der Kleinheit des
rechtsseitigen thalamischen Herdes schwer verstédndlich ist, so ist die
rechtsseitige Astereognose — so weit eine Thalamusbeteiligung in Frage
kommen konnte — durchaus unverstindlich. Denn die kleine Criblure im
lateralen Kern des linken Thalamus kann jene rechtsseitige Astereognose
nicht hervorgerufen haben.

Die linksseitigen paretischen Storungen erkliren sich ohne weiteres
aus der Schadigung der inneren Kapsel. Die Entwicklung des Erweichungs-
herdes ging offenbar so vor sich, daBl der Herd, welcher sich anfinglich
nur im rechten Putamen etabliert und dabei die am medialen Putamen-
rand vorbeiziehenden motorischen Kapselfasern unterbrochen hatte, sich
spéater weiter medial durch die Kapsel hindurch auf die Grenzbezirke des
lateralen Thalamuskerns ausdehnte. Eine derartige Deutung wird durch
den klinischen Verlauf (anfanglich lediglich motorische Lihmung, spéter
leichte sensible Stérungen) nahegelegt.

Motorische Reizerscheinungen, Wackeln, Ataxie bestanden ebenso-
wenig wie hypotonische Erscheinungen. Wahrscheinlich erklirt sich dies
durch die anatomische Intaktheit des rubrothalamischen Systems.
Ubrigens hitte die Armparese und die Armkontraktur einen intentio-
nellen Tremor kaum zustande kommen lassen. (Das Ende November 1927
einmalig notierte Wackeln beim Fingernasenversuch war offenbar kein
echter ,,Wackeltremor*, sondern das Produkt eines Bewegungsversuches
bei gleichzeitig bestehender Parese und Kontraktur.) Bemerkenswert
ist, daB nur links Dermographie nachweisbar war. Die 6dematose Schwel-
lung und die trophischen Verédnderungen der Haut und der Hautgebilde
der linken Hand waren ausgebildeter als die nach der rechtsseitigen
Hemiparese vom August 1928 aufgetretenen leichten Stérungen in der
Blutversorgung der rechten Hand. Die Storung der Stuhl- und Urin-
entleerung war anfinglich nicht vorhanden und trat erst nach der rechts-
seitigen Hemiparese im Herbst 1928 auf. Unerklart, wenn nicht als Fern-
wirtkung des Hydroceph. int. aufzufassen (?), bleibt der motorische
Lahmungszustand, welcher nach dem zweiten Insult vom 27. 8. 28 auf
der rechten Seite aufgetreten war. Unerklirt bleibt auch die allmahlich
zur Entwicklung gelangte auffillige Handstellung links, welche anders
aussah als die gewohnliche Form der Main thalamique.

Einen Erweichungsherd, welcher den Thalamus gleichfalls an seiner
oberen lateralen Kcke beteiligte, wies auch der folgende Fall auf. Er
wurde allerdings nicht mikroskopisch untersucht, sondern nur am formol-
gehirteten Priparat makroskopisch betrachtet. In diesem Falle erstreckte
sich, wie wir sehen werden, der Erweichungsherd iiber einen etwas
groBeren Bezirk.

14. Hermann Rosenthal, 75 Jahre alt, aufgenommen am 16. 4. 29, gestorben am
17. 6. 31.

1925 rechtsseitiger Schlaganfall: Patient bemerkte plotzlich, daB er mit dem
rechten Bein eine Stufe nicht hinaufgehen konnte. Er stiirzte zusammen, war

28%*
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bewuBtlos und kam erst nach einigen Tagen im Krankenhaus wieder zu sich. Die
rechte Gesichtsseite und die rechtsseitigen Extremititen waren gelahmt, es bestanden
Schluck- und Sprachstérungen und das Gefiihl in der rechten Hand fehlte, ohne
daf jedoch Parasthesien bestanden héitten. Nach 3 Tagen Besserung des Sprechens,
nach mehreren Wochen Besserung des Beins, weniger des Arms., Im April 1929
wird noch iiber Léhmung der rechtsseitigen Glieder, Gefiihlsstérung und leichte
Sprech- und Schluckstérung geklagt. Nie Schmerzen.

Kleiner Mann, reduzierte Erndhrung. Emphysem. Herztone leise, Blutdruck
185/90. Armschlagader hiipft, ist hart. Im Urin Eiweil. Gaumensegel beiderseits
gleichméBig gehoben, Gaumen- und Rachenreflexe normal.

Linke Pupille etwas erweitert, leicht entrundet. Pupillenreaktion auf Licht
und Konvergenz beiderseits normal. Augenbewegungen frei, keine Hemianopsie.
Augengrund infolge von Starbildung schwer sichtbar, anscheinend normal. Facialis
beiderseits in Ruhe, bei Willkiir- und bei mimischer Bewegung gleichméafig be-
wegt. Zunge gerade vorgestreckt.

Rechter Arm in leichter Beugestellung gehalten, aber passiv frei beweglich.
Alle aktiven Bewegungen des rechten Arms werden durch ein (in der Ruhe nicht
vorhandenes) Wackeln gestort. Grobe Kraft im rechten Arm deutlich herabgesetzt.
Ebenso Tonus beiderseits herabgesetzt, aber rechts mehr als links. Beiderseits,
besonders rechts feuchte Hande, rechte Hand wéirmer als linke, leicht cyanotisch,
Nagel rechts deutlich geriffelt und stirker gekriimmt als links. Muskulatur der
rechten Hand im ganzen leicht atrophisch.

Fingernasenversuch links normal, rechts mit enormem Hin- und Herschleudern
und Wackeln der ganzen Extremitit, so daf Patient die Nase nur mit schlagenden,
ausfahrenden Bewegungen erreichen kann. Selbst wenn Patient seine rechte Hand
mit der linken stiitzt und sie zu fithren sucht, ist das Wackeln noch so hochgradig,
dafB das Ziel nicht erreicht wird. In der Ruhe weder Wackeln noch Zittern. Arm-
reflexe rechts lebhafter als links. Diadochokinese links ungestért, rechts infolge
des Wackelns unmoglich zu priifen.

Rechtes Bein leicht auBenrotiert, passiv frei beweglich, aktiv jedoch nur mit
geringer Kraft beweglich; dabei tritt bei aktiven Bewegungen des rechten Beins
gleichfalls Wackeln auf. Tonus im rechten Bein (im Gegensatz zum Arm) etwas
erhoht. Allgemeine Muskelatrophie des ganzen rechten Beines. Der Fuf und die
Zehen sind rechts blaulich verfarbt, die Haut der FiiBle ist beiderseits gleich warm;
bei Abkithlung beider Beine nur rechts fibrillire Zuckungen in der Oberschenkel-
muskulatur. Sehnenreflexe rechts an den Beinen gesteigert, rechts Rossolimo
und Babinski. Kniehackenversuch links normal, rechts starkes Wackeln beim
Kniehackenversuch. Rechtes Bein beim Gehen nachgezogen. Keine Blasen- und
Mastdarmstorungen.

Sensibilitit: Deutliche Herabsetzung fiir Berithrung in der rechten Gesichts-
seite, am rechten Arm und am rechten Bein. Nadelstiche und Temperaturreize
werden dagegen im Gesicht rechts stirker empfunden als links. Am rechten Arm
besteht eine leichte Uberempfindlichkeit fir Nadelstiche und Temperaturreize.
Am rechten Bein ist zwar das Schmerzgefiihl (ebenso wie das Beriihrungsgefiihl)
herabgesetzt, es besteht jedoch eine deutliche Uberempfindlichkeit gegen Tempe-
raturreize.

Das Lagegefiihl ist an der rechten Hand nur sehr leicht gestért, am stédrksten
noch am Daumen: Patient kann bei den 4 ersten Fingern angeben, welcher Finger
beriihrt wurde, beim Daumen kann er dies jedoch nicht und verwechselt aullerdem
die Richtung, in welcher der Daumen bewegt wurde. Am rechten Fuf} ist das
Lagegefiihl nur insofern gestdrt, als Patient sich auffdllig lange besinnen muf,
welche passive Bewegungen vorgenommen wurde.



Beitriage zur Pathologie des Thalamus opticus. I. 421

Stereognose der rechten Hand schwer gestdrt; ein Kamm wird fiir ein Messer,
ein Schliissel fiir einen Glasring gehalten, ein Ei iberhaupt nicht erkannt. Links
Lagegefiithl und Stereognose normal.

Bauchdeckenreflexe beiderseits vorhanden. Sprache leicht dysarthrisch, nasal.
Schlucken ohne nennenswerte Storungen.

Im Laufe der Beobachtung entwickelt sich an der linken Hand eine beginnende
Dupuytrensche Kontraktur. Beim Weinen wurde die rechte Gesichtshalfte bei
spateren Untersuchungen stirker innerviert als die linke und beim Augenschluf
blieb das rechte Auge ein wenig linger geschlossen als das linke.

Einen Tag vor dem Tode, am 16. 6. 31: Puls klein, unregelmafig, Somnolenz,
Cheyne-Stokessches Atmen. Rechter Arm hypotonisch, Patient kann die rechte Hand
nur wenig heben; dabei grobes Wackeln. Mayerscher Reflex rechts undeutlich, kein
Trommner. Bauchreflex nicht sicher auslosbar. Rechtes Bein hypotonisch. Linker
Arm und Bein zeigen bei passiven Bewegungen zeitweise leichten Widerstand.

Abb. 27. E caudales Ende des Herdes mit Verfarbung der oberen lateralen Thalamuspartie
und Abflachung des Thalamus.

Rechtes Bein wird aktiv fast garnicht bewegt. Sehnenreflexe rechts gesteigert,
rechts Rossolimo.

Die Sektion des (formolgehirteten) Gehirns ergab:

1. Ein Frontalschnitt durch das Knie der Kapsel im allerersten Beginn des
Thalamus zeigte noch keine Veranderungen.

2. Ein Frontalschnitt durch das vorderste Thalamusdrittel zeigte in der oberen
gulleren Hcke des linken Thalamus, an der Grenze zur inneren Kapsel eine be-
ginnende Erweichung. Die Kapsel ist hier mififarbig und zum Teil durchtrennt.
Auf der rechten Seite, an der Grenze zwischen H; und Thalamusmitte befindet
sich ein gerstenkorngroBes Erweichungsherdchen.

3. Ein Frontalschnitt durch den proximalsten Teil des rechten N. ruber und
die Pedunculi zeigte, daB der Erweichungsherd sich in dem &ufleren oberen Winkel
des linken Thalamus vergrofert hatte und hier gut bohnengroBl war. Das Herd-
chen im rechtsseitigen Thalamus, welches auf dem vorhergehenden Schnitt schon
zu sehen war, ist noch vorhanden.

4. Ein Frontalschnitt durch die Hohe der eben in den Pons eintretenden Pe-
dunculi lieB erkennen, daB der linksseitige Thalamusherd hier in der Hauptsachs
sein Ende gefunden hatte. Doch erscheint die ganze obere laterale Partie des
Thalamus noch miBfarbig und der ganze Thalamus ein wenig abgeflacht (H).
Das Herdchen im rechtsseitigen Thalamus ist verschwunden (Abb. 27).
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Weitere Verinderungen wurden bei makroskopischer Durchmusterung nicht
im Gehirn gefunden.

Es wurde schon weiter oben gesagt, daf3 der linksseitige thalamische
Herd bei Rosenthal erheblich grofier als bei Blume war. Nur der aller-
erste Beginn des Thalamus war bei Rosenthal frei von Veridnderungen.
Dann begann die Erweichung im vorderen Drittel des Thalamus, erreichte
auf einem Querschnitt, welcher durch den proximalen Beginn des roten
Kerns, also etwa durch die Mitte des Thalamus ging, die Grofle einer
Bohne und endigte auf einem Frontalschnitt in der Hohe des Eintritts
der Hirnschenkel in die Briicke. Da auf dem zuletzt genannten Schnitt
das Gewebe makroskopisch noch miBfarbig aussah, so wird es recht wahr-
scheinlich, daB die letzten Ausliufer der Erweichung sich noch etwas
weiter caudal, wohl bis ungefdhr zu dem caudalen Ende des roten Kerns
hin erstreckten.

Der Breite nach dehnte sich der linksseitige Thalamusherd auf dem
Frontalschnitt durch die ganze Breite der inneren Kapsel aus. Das
rechtsseitige Thalamusherdchen beginnt etwas proximal vor der Tha-
Jlamusmitte und geht nur bis zu einem durch die Mitte des roten Kerns
gelegten Frontalschnitt.

Die Sensibilitatsstérungen waren im Fall Rosenthal sofort nach dem
Insult aufgetreten und betrafen alle Qualititen: Hs bestand eine Herab-
setzung fir Beriihrungen, eine geringe Herabsetzung fir passive Be-
wegungen, dabei Uberempfindlichkeit gegen Nadelstiche und Temperatur-
reize und schwere Astereognosie.

Die Sensibilitdtsstorung mull in diesem Falle ebenso wie in dem
vorhergehenden auf den makroskopisch erkennbaren Thalamusherd, also
auf die Unterbrechung der thalamo-corticalen Fasern bezogen werden;
denn auch in diesem Fall waren — so weit makroskopisch ersichtlich —
die basalen thalamischen Kerne ebenso wie der Schleifeneintritt vom Herd
verschont geblieben. Bemerkenswert ist, daBl im Falle Rosenthal deut-
liche Ansitze zur Hyperpathie vorhanden waren (Hyperalgesie gegen
Temperatur- und Tastreize bei gleichzeitiger Oberflichenhypasthesie),
ohne daf das Kerngebiet oder die spinothalamischen Zuleitung makro-
skopisch erkrankt waren. SchlieSlich ist sehr auffillig, dafl die Tiefen-
sensibilitit, welche in dem anatomisch &dbnlichen Fall Blume schwer
gestért war, hier nur wenig geschidigt war.

Unser letzter Kranker zeigte — wie wir sahen -—eine Hypotonie beider
Arme, nicht jedoch eine solche der Beine und bestitigte damit unsere
schon wiederholt gemachte Beobachtung, dafl ein einseitiger thalamischer
Herd eine doppelseitige Hypotonie erzeugen kann.

Wir kommen damit auf die Frage, wie man sich im letzten Fall, in
welchem der Herd in der lateralen oberen Ecke des Thalamus saB, das
Zustandekommen der Hypotonie erklaren soll. Die wohl néchstliegendste
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und sicher fiir viele Fille auch zutreffende Erklarung, dafl die Umwand-
lung der zustrémenden peripherischen sensiblen Reize in die eferenten
tonisierenden Impulse durch eine Schidigung der afferenten Bahnen
gestort sei !, wird deshalb im vorliegenden Fall fraglich, weil die Gegend
der sensiblen Kerne und der einstrahlenden sensiblen Bahnen durch den
Erweichungsherd verschont geblieben ist. Die Verwertung der afferenten
Reize — nicht nur der sensiblen — zur Aufrechterhaltung des Muskel-
tonus konnte vielleicht noch von anderen Mechanismen abhingig sein.
Man kanu sich vorstellen, dal die Verarbeitung der thalamopetalen Reize
irgendwelcher Provenienz zur Aufrechterhaltung des Muskeltonus unter
corticaler Kontrolle stiinde, und daf in unserem Fall diese Kontrolle da-
durch verloren gegangen sei, dafl der Herd die in die obere laterale Ecke
des Thalamus einstrahlenden cortico-thalamischen Fasern unterbrochen
habe. Ubrigens wiirde man — vgl. spiter ! — durch die Annahme einer
derartigen cortico-thalamischen Kontrollbahn auch die Hyperalgesie
unseres Falles deuten konnen.

Will man sich mit der Hypothese der Schadigung einer corticalen Hem-
mungsbahn nicht befreunden, so kann man — unter Zugrundelegung der
Auffassung, dafl die zustrémenden cerebello-rubro-thalamischen Impulse
fiir den Muskeltonus von Bedeutung sind — sich vorstellen, daf eine
Lésion der rubrothalamischen Strahiung bei Rosenthal die Hypotonie
erzeugt habe. Denn wenn auch der rote Kern selbst makroskopisch normal
erscheint, und desgleichen die kompakte rubrale Strahlung gut aussieht,
80 ist es bei der Lage der Erweichung keineswegs unwahrscheinlich, daB
die Endigungen der rubrothalamischen Fasern bei ihrer Einstrahlung
in die oberen Thalamusteile geschidigt worden seien. Wenn wir die
Moglichkeit einer Schadigung der Endaufsplitterung der rubrothalami-
schen Strahlung fiir zutreffend halten, so 1aBt sich der Wackeltremor
dieses Falles prinzipiell in der gleichen Weise wie in den Fallen mit Mala-
cien im Bereiche der A. thalamo-perforata erkliren: In den zuletzt ge-
nannten Féllen entstand das Wackeln durch Zerstorung des hypothalami-
schen Teiles des rubrothalamischen Systems, withrend es hier durch Lision
seiner thalamischen Endigungen bedingt war.

Eine besondere Intensitat haben im vorliegenden Falle die vasomotori-
schen und trophischen Hautstérungen (Cyanose der rechten Hand und des
rechten FuBes, Feuchtigkeit der Hand, Nagelverinderungen) erreicht. Zu
diesen Veranderungen der oberflichlichen Gewebe kam noch eine, wenn
auch nicht hochgradige, so doch sehr deutliche Muskelatrophie der rechten
Hand und des Beines. Eine derartige Muskelatrophie gehért bei den
thalamischen Herden im Gegensatz zu den Hautverdnderungen zu den
Seltenheiten. Thre Erkldrung diirfte auf groBfie Schwierigkeiten stoBen;

1 Vgl. auch die zusammenfassenden Bemerkungen in einer spiteren Mit-
teilung.
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am ehesten kénnte man noch an eine Fernwirkung auf die vegetativen
Kerne in der Wand des dritten Ventrikels denken.

Auch bei dem folgenden Fall ist leider das Gehirn zur mikroskopi-
schen Untersuchung nicht aufbewahrt worden. Der Fall ist in Kiirze
folgender:

15. Gustav Knop, 74 Jahre alt, aufgenommen am 17.7. 30, gestorben am 11.6.31.

Anamnese wegen hochgradig dyarthrischer Sprache und wegen hochgradiger
Schwerhorigkeit kaum aufzunehmen. AuBerdem besteht eine schwere psychische
Stérung.

MittelgroBer Mann in schlechtem Kriftezustand, Herz nicht vergroBert, Téne
rein. Puls 100, regelmaBig. Blutdruck 185/90. Links hinten unten starke Démpfung
mit abgeschwichtem Atmungsgeriusch; kein Rasseln. Leber und Milz nicht ver-
groflert.

Pupillen und Lidspalten gleich weit, beiderseits trige aber leidlich ausgiebige
Lichtreaktion, Konvergenzreaktion angedeutet. Augenbewegungen frei, kein
Nystagmus. Im Augengrund Venen etwas weit; arteriosklerotische Netzhaut-
herdchen. Keine Hemianopsie, so weit prifbar. Rechter Mundwinkel hingt eine
Spur, bleibt bei Willkiir- und mimischer Bewegung etwas zuriick. Zunge kommt
gerade vor. Wiirgreflex nicht priifbar: Patient beiBt auf den Spatel. Sprache
dyarthrisch, kaum verstindlich, erinnert an cerebellare Sprache.

Wiahrend am linken Arm und an der linken Hand normale Verhaltnisse be-
stehen, ist der rechte Arm im Schultergelenk adduziert und im Ellenbogengelenk
stumpfwinklig gebeugt. Dabei ist die Hand proniert und die Finger sind einge-
schlagen. Es bestehen im rechten Schulter- und Ellenbogengelenk erhebliche, im
Hand- und in den Fingergelenken geringere spastische Widerstdnde. Die Kontrak-
turstellung ist in allen Gelenken nur wenig ausgleichbar.

Bei aktiven Bewegungen des rechten Armes stellt man fest, dafl im rechten
Schultergelenk eine relativ geringe, in den distalen Gelenken eine stirkere Parese
vorhanden ist; trotzdem sind die Hand- und Fingerbewegungen rechts noch ganz
gut méglich. Wihrend links der Fingernasenversuch vollig sicher ist, besteht rechts
ziemlich unregelmiBiges, rotierendes Wackeln, namentlich am Ende des Versuches.
Rechts besteht ferner Adiadochokinese und Steigerung des Radius- und Triceps-
reflexes. Mayer beiderseits vorhanden. Anscheinend keine Bauchmuskelparese
rechts; Bauchreflexe und Cremasterreflex rechts schwicher als links, Das rechte
Bein steht in der Hiifte leicht nach auflen rotiert und im Kniegelenk gestreckt
in starker SpitzfuBlstellung, Wihrend das linke Bein normal kraftig ist, besteht
im rechten eine geringfiigige Parese, jedoch eine geringere als im rechten Arm.
Der Kniehackenversuch zeigt rechts erhebliche Ataxie, welche manchmal zum
Wackeln wird. Kniesehnenreflex rechts stirker als links; Achillesreflex links stéirker
als rechts.

FuBsohlenreflexe wegen der sehr lebhaften Abwehrbewegungen schwer be-
urteilbar, jedoch besteht Verdacht auf rechtsseitigen Babinski. Keine weiteren
pathologischen Fullsohlenreflexe.

Bei dem psychischen Zustand des Patienten sind feinere Untersuchungen der
Sensibilitdt unméglich. Bei der Priifung mit Nadelstichen erhalt man von beiden
Korperseiten gleich lebhafte Reaktionen.

Psychisch ist Patient hochgradig erregt, schreit dysarthrische, meist unver-
stindliche Worte, macht heftige Abwehrbewegungen, versucht den Untersucher
zu schlagen. Er wolle sterben, man solle ihn in Ruhe lassen, er sei der Kronprinz,
er habe den Krieg gegen die ganze Welt gewonnen usw. Ortlich und zeitlich ist
Patient nicht orientiert. Das Sprachverstindnis scheint, so weit es sich um
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Aufforderungen bei der Untersuchung handelt, nicht gestért zu sein. Gesten fafit
Patient richtig auf, Gegenstinde, die man ihm in die Hand gibt, erkennt er richtig.
AuBer der schwerén dysarthrischen Stérung scheint keine weitere Sprachstérung
zu bestehen.

Ende Mai schnell entstehender groBer Decubitus. Am 11.6.31 Exitus.

Die Sektion ergab im vorderen Teil des Striatum beiderseits eine unscharf
begrenzte, ungefahr erbsengrofe Erweichung, welche sich caudalwérts bis in die
Putamenreste fortsetzte. AuBerdem fand sich auf einem Frontalschnitt proximal
vor dem roten Kern (Abb. 28) im linken Thalamus, im N. lateralis, an der Grenze
zur inneren Kapsel, eine 0,3 cm breite, 1 em groBe Erweichung, (E) welche schrig
von dorsolateral ventromedialwirts verlief. Der ganze linksseitige Thalamus er-
scheint etwas verkleinert, die linksseitige Kapsel und das linksseitige Caudatum
sind etwas verschmilert und wohl auch mitbeteiligt. Weitere Veréinderungen
wurden bei makroskopischer Durchmusterung des Gehirns nicht festgestelit.

Abb. 28. F Erweichungsherd; leichte Verkleinerung des ganzen linken Thalamus.

Der Erweichungsherd des Falles Knop entspricht im wesentlichen
demjenigen des Falles Rosenthal, erreicht ihn allerdings hinsichtlich seiner
Ausdehnung nicht. Er entspricht dem Versorgungsgebiet der A. lenti-
culo-optica.

Beziiglich der Sensibilitdtsstérungen 146t sich wegen der Unmoglich-
keit genauerer Untersuchungen nur das eine sagen, daf sicher keine erheb-
licheren Storungen vorhanden gewesen sein kdénnen. Das intentionelle
Wackeln der rechtsseitigen Extremitéten kann hier ebenso wie im Falle
Rosenthal, d. h. am ehesten durch Schéadigung der thalamischen Endi-
gungen der rubrothalamischen Faserung, erklirt werden.

Die Adiadochokinese darf beim gleichzeitigen Bestehen der schweren
pyramidalen Schidigung wobl kaum von jener letzteren getrennt werden,
und ist wahrscheinlich lediglich eine Folge der motorischen Parese. Die
motorische Parese selbst ist offenbar durch die Kapselzerstorung be-
dingt.

Ob die dysarthrische Sprachstérung auf die beiderseitige Schidigung
des Linsenkerns zu beziehen ist, mull unentschieden bleiben. Da ein
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makroskopischer Krankheitsherd in der Briicke nicht gefunden wurde,
und da gerade die vorderen Teile des Striatum nach den bekannten
Mingazzinischen Vorstellungen Beziehungen zu der Innervation der
Sprachwerkzeuge haben sollen, so gewinnt die genannte Auffassung
etwas an Wahrscheinlichkeit.

Fiir die Schwerhérigkeit 148t sich aus dem anatomischen Befund
keine Brklirung geben. (Eine genauere Untersuchung der Ohren und des
Gehérs war bei dem QGeisteszustand des Knop unméglich.)

Der jetzt noch folgende, letzte Fall wurde im Gegensatz zu den
beiden vorhergehenden Fillen wieder mikroskopisch untersucht. Bei
ihm handelte es sich wohl nicht so sehr um eine primére Erweichung, als
um einen auf Blutung zuriickzufiihrenden, den rechten Thalamus und
den rechtsseitigen Linsenkern beteiligenden Herd.

16. Paul Poppisch, 74 Jahre, aufgenommen am 24. 9. 29, gestorben 11. 2. 30.

Am 15. 6. 29 linksseitiger Schlaganfall. Beim Mittagessen plotzliches Schwindel-
gefiihl, die Mobelstiicke drehten sich, Patient verlor das Bewuftsein und fiel hin.
Als er nach 10 Min. wieder zu sich kam, war der linke Arm und das linke Bein véllig
gelihmt, der linke Mundwinkel war angeblich schief. Dabei hatte Patient angeblich
das Gefithl, seinen linken Arm wvollstindig verloren zu haben und mullte sich erst
durch Hinsehen davon iiberzeugen, daff der linke Arm tberhaupt noch da war. In
der Folgezeit hatte er angeblich oft das Empfinden, ein fremder Arm liege an seiner
Seite. Er muBte dann diesen, anscheinend fremden Arm mit seiner rechten Hand
betasten, um sich davon zu iberzeugen, daB es doch sein eigener Arm sei. Zwar verlor
sich dieses Fremdheitsgefiihl bald wieder, doch blieb angeblich eine absolute Un-
fahigkeit zuriick, die Lage des linken Arms zu beurteilen, wenn Patient nicht
gerade hinsah oder den linken Arm mit der rechten Hand betastete.

Der linke Arm blieb nach wie vor gelahmt, die Lahmung des linken Beins
besserte sich. Im Anfang der Lahmung sei auch die rechte Hand etwas schwicher
gewesen, doch habe sich das bald wieder gegeben. Am rechten Bein sei nie eine
Storung da. gewesen.

Anfangs hatte Patient auch angeblich eine (anscheinend ammestische) Wort-
findungsstérung. Sie bildete sich ebenfalls wieder zuriick und machte sich spéter
nur noch gelegentlich fiir schwierigere Worte bemerkbar.

Das periphere Sprechen war angeblich ebenso wenig wie das Schlucken gestort;
das Héren soll jedoch seit dem Schlaganfall auf beiden Seiten schlecht geworden
sein. Keine Stérung des Sehens. Schon mehrere Wochen vor dem Insult habe
eine Urininkontinenz bestanden. Stublentleerung, Schlaf und Appetit seien un-
gestort. Patient hat frither ziemlich viel getrunken und viel geraucht, ist aber nie
geschlechtskrank gewesen. Alle vorstehenden Daten entstammen den anamnesbi-
schen Angaben des Patienten.

MittelgroBer Patient in dirftigem Allgemeinzustand. Lungengrenzen tief
stehend. Klopfschall tympanitisch, vesiculdres Atmen.

Herztone rein, leise, keine Gerausche, Aktion regelmafiig. Herzgrenzen und
GefaBband nicht verbreitert. GefaBrohr verhirtet. Blutdruck 190/110. Puls
stark gespannt, hiipfend. In der rechten Oberbauchgegend groBer, weicher Tumor
fithlbar, der keine scharfen Rénder hat und sich mit der Atmung verschiebt. Auch
links unter dem Rippenbogen kleinerer, ebenfalls weicher, mit der Atmung nicht
verschieblicher Tumor fithlbar. Im Urin EiweiB, massenhafte Leukocyten, ver-
einzelte rote Blutzellen.
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Linke Pupille weiter als rechte, beide mittelweit, rund, normal auf Licht und
Akkomodation reagierend. Kein Nystagmus, keine Hemianopsie, keine Verinde-
rung des Augengrundes, keine Stérungen der Augenbewegungen. Lidspalten in
der Ruhe gleich weit, beim Augenoéfinen erscheint die linke etwas weiter. Linker
Mundwinkel steht in der Ruhe eine Spur tiefer, wird mimisch etwas spiter bewegt,
willkiirlich bleibt er nicht zuriick. Zunge kommt gerade vor.

Wihrend der rechte Arm vollig normale Verhaltnisse aufweist, liegt der linke
in allen Gelenken gebeugt mit adduziertem Daumen auf der Unterlage. Er ist
zwar passiv nach Uberwindung ganz leichter Muskelsteifigkeiten frei beweglich,
aktiv kénnen jedoch im Schultergelenk nur minimale Hebebewegungen, und im
Ellenbogengelenk nur eine leichte Beugung und eine etwas bessere Streckung
ausgefithrt werden. An der Hand und an den Fingergelenken sind, wenn auch in
geringem AusmalBe, fast simtliche Bewegungen aktiv moglich. Freilich ist die
grobe Kraft dieser Bewegungen minimal. Der Muskeltonus im linken Arm ist
im wesentlichen schlaff, nur im Schulter- und Ellenbogengelenk zeigen sich be-
ginnende Spasmen. Der Tricepsreflex und der Vorderarm-Periostreflex links etwas
lebhafter als rechts, der Mayersche Reflex fehlt links, Koordination und Diadocho-
kinese kénnen links nicht gepriift werden, sind rechts normal. Die Haut der linken
Hand ist etwas gedunsen, glatter und faltenloser, sieht dabei dunkler und bliulicher
aus als die Haut der rechten Hand und fithlt sich auch ein wenig wirmer an. Die
Nigel erscheinen links weniger glanzend als rechts, zeigen etwas stirkere Riffelung
aber keine abnorme Krimmung und kein abnormes Wachstum. An den Finger-
gelenken der linken Hand sind auf dem Roéntgenbild arthritische Verinderungen
zu sehen. Bauchdeckenreflexe: beiderseits vorhanden.

Das linke Bein liegt leicht auswirts rotiert, sonst unauffillig, Es ist passiv
frei beweglich. Die aktiven Bewegungen des linken Beins sind nur mit erheblich
verminderter grober Kraft moglich. Der Muskeltonus des rechten Beins scheint
etwas erhoht zu sein. Die Haut des linken FuBles ist gedunsen, deutlich blaulich
verfirbt und wirmer als die des rechten. Achillessehnenreflex und Kniereflex
sind gegen rechts gesteigert und es besteht links Babinski und Rossolimo.

Keine Ataxie der Beine, Stehen und Gehen nicht méglich. Urininkontinenz.
Stuhlgang normal. Sprache, Sprechen und Schlucken ungestort.

Sensibilitat. Uberstreichen mit der Hand wird mit Ausnahme des Gesichts
auf der ganzen linken Kérperseite iiberhaupt nicht empfunden.

Auch auf der linken Gesichtsseite besteht eine leichte Herabsetzung des Be-
rithrungsgefiihls: feinste Watteberiihrungen werden im Gesicht links matter em-
pfunden als rechts. Auf der ganzen ibrigen linken Kérperhilfte werden Watte-
berathrungen beim Zahlversuch ausgelassen. Berithrungsgefiihl auf der rechten Seite
normal.

Spitz und stumpf werden auf der linken Gesichtsseite ab und zu, auf der iibrigen
linken Korperhalfte konstant verwechselt (rechts werden sie normal unterschieden).
Die Lokalisation von Berithrungen ist in der linken Gesmhtshalfte ungenau, auf
der sonstigen linken Korperseite unmdoglich.

Schmerzhafte Reize werden im Bereich des linken Unterarms und der linken Hand
als weniger schmerzhaft, am ganzen tibrigen Kérper als iiberhaupt nicht schmerzhaft
wahrgenommen. Dabei ist die Lokalisation der Schmerzreize auf der linken Kérper-
seite ungenau; gelegentlich werden Stiche in die Haut der linken Brustseite auf
die rechte Brustseite verlegt. Die Lokalisationsstérung besteht, wenn auch in
geringerem Mafle, auch fir die linke Gesichisseite.

Die Kilteempfindung ist in der linken Gesichtsseite kaum, am linken Rumpf
leicht, und am linken Arm und linken Bein sehr schwer herabgesetzt. Die Wéirme-
empfindung ist auf der ganzen linken Korperseite vollig aufgehoben.
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Bei passiven Bewegungen der linksseitigen Finger- oder der linksseitigen Zehen
kann Patient noch nicht einmal angeben, ob ein Finger oder eine Zehe bewegt
wurde. Die Bewegungsrichtung wird im linken Handgelenk und im linken Knie-
gelenk verwechselt, im linken Sprunggelenk iiberbaupt nicht wahrgenommen.
Im linken Ellenbogengelenk scheint eine Lageveranderung wahrgenommen zu
werden.

Auf der rechten Korperseite ist die Tiefensensibilitat ungestort.

Die Stereognose ist links vollig aufgehoben: ein Ball wird als Schachtel empfunden,
eine Biirste und ein Schliissel werden garnicht erkannt, letzterer als ,,Etwas von
Gummi‘ bezeichnet.

Keinerlei Schmerzen, keinerlei Paristhesien auf der linken Kérperseite.

Merkwiirdigerweise ist die farado-cutame Sensibilitii links anscheinend nichi
gestort. (anz schwache faradische Hautreize (durch Aufsetzen der faradischen
Biirste gepriift) werden beiderseits bei gleichem Rollenabstand wahrgenommen.

Blutwassermann negativ.

Trommelfell beiderseits normal. Links werden tiefe Toéne in 4 m, hohe Téne
in 2 m Entfernung gehort. Rechts alle Tone iiber 8 m gehért. Weber nach rechts.
Rinne: Luftleitung stirker als Knochenleitung. Tongrenze beiderseits 128—2864.

Schwitzversuch im Schwitzkasten:

Nach 7 und nach 8 Min. am linken Knie, linken Oberschenkel, linker Leiste
stirkeres Schwitzen als rechts. Hals schwitzt nach 9 Min. beiderseits gleichmaBig.
Rechte Kopfseite etwas mehr als linke. Linker Fufl schwitzt bedeutend mehr als
rechter.

Blutbild zeigt erhebliche Lymphocytose; Konzentrationsversuch ergibt eine
Konzentrationsschwiche (beiderseitige Hydronephrose).

Liquor: 0 Zellen, Wassermann negativ ; Nonne, Pandy, WeiBbrodt Spur Tritbung,
Mastix 4, 4, 4, 2, 2, 1. Nach starker Zunahme der Albuminurie Exitus.

Die Sektion zeigte auBer einer erheblichen eitrigen Bronchitis, Hypertrophie
der linken Herzkammer, erhebliche Verkalkungen der Aortenklappen, miBige
Coronarsklerose und Atheromatose der Aorta und eine gestaute Leber. Beiderseits
Nierenbecken fast kindskopfgro8 erweitert, beiderseits mit fast einem Liter rahmigem
gelben Eiter. Linke Niere stark geschrumpft mit zahlreichen kleinen Abscessen.
Rechte Niere geschrumpft von zahlreichen Cysten durchsetzt. Balkenblase mit
vielen Divertikeln. Prostataabscef.

Im Gehirn fand sich makroskopisch links, im lateralen und mittleren Teil des
Pallidum ein kleines Erweichungsherdchen, welches sich proximal bis in die Gegend
der grauen Commissur erstreckte und den caudalsten Teil der inneren Kapsel
mitzerstorte. Der ganze Herd ist knapp bohnengro8.

Rechis fand sich proximal vor dem Kapselknie im Putamen eine 4: 2 mm grofle
Erweichung, welche sich caudalwérts in einen schmalen Spalt fortsetzte.

In der Héhe des proximalsten Beginns des roten Kernss findet sich rechis eine
spaltformige, braunliche Erweichung im lateralsten Teil des lateralen Thalamus-
kerns. Die Erweichung geht auf die Zona reticulata iiber. Das Gewebe zwischen
rechtsseitigem Thalamusherd und rechtsseitigem Striatumherd, d. h. der Ubergang
der Kapsel in den Pedunculus, ist rechts ebenfalls erweicht.

Gleichfalls erweicht ist in dieser Gegend auch das Markweill der Insel und der
ganze Putamenrest.

Das Wichtigste aus dem mikroskopischen Befund ist folgendes: Frontalschniti
durch den proximal eben beginnenden Thalamus: Thalamus beiderseits unversehrt.
Im linken Putamen, offenbar durch Erweichung entstandenes Loch, welches die
Kapsel arrodiert. Im rechten Putamen ganz kleine Lacune, lateral gelegen. Alle
Gefifle zeigen Intimaverdickungen.
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Frontalschnitt durch die graue Commissur. Im basalen Teil des rechten Putamen
kleine Erweichung. Kapsel und Thalamus frei. In der Mitte des linksseitigen
Putamens gleichfalls ganz kleine Malacie. Basale Gefidfe zeigen stark verdickte
Intima. Auf den weiter distaleren Schnitten des Blocks wird der kleine rechtsseitige
Putamenherd ein wenig gréBer, ragt jedoch nicht in die Kapsel, von welch letzterer
er durch eine ganz schmale, lineare, himorrhagische Zone getrennt ist. Gleichfalls
auf distaleren Schnitten des Blockes zeigt sich im rechten Thalamus im &duBeren

Abb. 29. E oberer lateraler Thalamus erweicht, EL Erweichungsherd im Linsenkern,
C geschrumpftes Caudatum, ¢ aufgehellte Stelle im Pedunculus.

lateralen Zipfel, direkt medial von der Kapsel und unterhalb des Ependyms, eine
gelbliche, leicht erweichte Zone und unterhalb dieser Stelle ein kleines, halbsteck-
nadelkopfgrofies Loch.

Frontalschnitt durch den proximalsten Beginn des N. ruber (Abb. 29). Der Er-
weichungsherd (E) im oberen #uBeren Thalamuszipfel rechts dehnt sich zum
Ependym aus. Direkt unterhalb dieser Erweichung ist jetzt ein doppelt steck-
nadelkopfgroBes Loch im rechten Thalamus. Der ganze Linsenkern rechts weist

Abb. 30. E langgestreckter Herd, Thalamus und innere Kapsel durchziehend, Thalamus
und Umgebung ganz aufgehellt. a aufgehellte Stelle im Pedunculus (vgl. Abb. 29).

eine Reihe kleiner, nebeneinanderliegender Erweichungslécher (EL) auf, welche in
unmittelbarer Nachbarschaft von den Erweichungen im oberen du8eren Thalamus-
winkel liegen und auch die Kapsel beteiligen. Der Querschnitt des Caudatum-
schwanzes, (C) rechts in unmittelbarer Nachbarschaft zu der erweichten Thala-
musecke, erscheint geschrumpft und auf seiner Oberfliche — offenbar durch
Schrumpfung — gefaltelt. Auch die lateral vom rechten Putamen gelegenen Mark-
und Rindenpartien der Insel sehen auf Weigertschnitten aufgehellt aus. Im linken
Pedunculus, von seiner ausgetretenen Spitze auf dem Querschnitt schrig nach
oben und auBen ziehend, befindet sich eine scharf umgrenzte Aufhellungszone (a)
(Weigertpraparat) (Folge des stridiren Herdes links).

Frontalschnitt durch den vollentwickelten N. ruber (Abb. 30). Der Erweichungs-
herd (E) im rechten Thalamus stellt sich jetzt als ein langgestrecktes, spaltformiges
Loch dar, welches auf dem Thalamusquerschnitt die obere Halfte des lateralen
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Kerns durchquert und auBerdem noch quer durch die ganze innere Kapsel durch-
zieht. Dabei ist der ganze Thalamus und seine Umgebung auf Weigert-Priparaten
aufgehellt. Auf van Gieson-Schnitten sieht man, daB das Loch aus einer Blutung
entstanden ist. Auf den caudaleren Schnitten des Blockes nimmt der Herd noch
etwas an Ausdehnung zu und zeigt an allen Réndern Blutreste. Der rechtsseitige
Seitenventrikel ist etwas erweitert. Die letzten Reste des Putamen sind anscheinend
in den Herd aufgegangen. Links im Pedunculus ist die aus dem vorhergehenden
Querschnitt bekannte Aufhellungszone (a) noch sichtbar.

Frontalschnitt durch den roten Kern und dem Ponsbeginn. Die Verhaltnisse
sind im wesentlichen die gleichen wie auf den letzten Schnitten des vorigen Blocks.
Der Thalamusherd hat sich noch nicht verkleinert, durchquert fast die ganze obere
Thalamushilite und die innere Kapsel. Das Corp. genic. mediale ist verkleinert
und stark geschrumpft. GefaBwande iberall stark verdickt.

Querschnitt durch das Pulvinar wnd den vollentwickelten Pons. Der Herd im
Thalamus ist jetzt ganz verschwunden, der Thalamus im ganzen etwas geschrumpft
und voéllig aufgehellt, dabei von zahlreichen verdickten Gefafichen durchzogen.
Lateral vom rechten Thalamus, in der Gegend des Caudatumrestes, ist noch eine
kleine Malacie zu sehen. Das Corp. genicul. mediale rechts ist geschrumpft.

Frontalschnitt durch das allercaudalste Pulvinarende. Der rechtsseitige Pulvinar-
rest ist ganz hell, zeigt aber keinen Herd oder dergleichen mehr.

Nissl-Praparate des rechtsseitigen Thalamus lassen auf simtlichen soeben
beschriebenen Querschnitten gar keine oder nur eine sehr schlechte Zellzeichnung
erkennen.

Das befallene GefaBigebiet ist auch hier wieder dasjenige der A. lenti-
culo-optica. Die anfingliche BewuBtlosigkeit und der sofortige Eintritt
schwerer Sensibilitédtsstérungen machen es — ebenso wie die mikroskopi-
sche Untersuchung — wahrscheinlich, dafB es sich bei dem Insult wm eine
massive Blutung gehandelt hat.

Die eigentiimliche und maximalste Art der Gefithlsstérung, das Gefiihl
gar keinen Arm mehr zu besitzen, und das auf die kranke Korperseite be-
schrankte absolute Fremdheitsgefiihl, eine Empfindungsstorung, welche
— wie wir spiter sehen werden — derjenigen des bei Amputierten auf-
tretenden Phantomgliedes entspricht, verschwand bald. Es war auf der
Abteilung nicht mehr feststellbar; seine frithere Existenz lieB sich jedoch
aus den absolut charakteristischen Angaben des Kranken entnehmen. Das
Uberraschende ist hierbei, im Hinblick auf die anatomischen Befunde der
meisten derartigen Fille, das Fehlen corticaler Veranderungen, ein Um-
stand, auf welchen wir spiter bei der Besprechung eines dhnlichen, noch
viel ausgesprocheneren Falles von Amnosognosie und Phantomglied
( Rachow) zuriickkommen werden.

Aber auch dann, wenn wir von der zuletzt genannten, anfanglich
maximalen Stérumg absehen, waren die iibrigen Sensibilititsausfille
des vorliegenden Falles noch sehr schwer: das Beriihrungsgefiihl, das
Lokalisationsgefiihl, die Tiefenempfindung und die Schmerzempfindung
waren alle sehr erheblich herabgesetzt, das Schmerzgefithl, die Warme-
empfindung und die Stereognose fehlten sogar ganz am Arm und an
der Hand.
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Die Sensibilitatsstorungen des vorliegenden Falles geh6ren demnach.
mit zu den schwersten, welche wir bei unseren Thalamusfillen beobachtet
haben. Vielleicht ist die Erheblichkeit der Stérungen darauf zu beziehen,
daBl auBer dem Ursprung der thalamocorticalen Fasern auch der ganze
Thalamus, wie Weigert- und Nissl-Praparate zeigten, schwer verdndert
war.

Durchgehends war das Gefiihl im Gesicht — und zwar fiir alle Quali-
taten — weniger gestort als am ganzen tibrigen Korper. Dies deutet darauf
hin, daB die sensible Versorgung des Gesichtes (ebenso wie diejenige der
Genitalzone) wesentlich besser [vielleicht durch besonders intensive Ver-
sorgung mit vegetativen (?) Fasern] gewihrleistet ist als diejenige des
tibrigen Koérpers.

AuBerordentlich auffallig ist die anscheinend véllig erhaltene farado-
cutane Sensibilitit. Kin derartiges isoliertes Verschontbleiben der farado-
cutanen Sensibilitdt ist auch bei anderen zentralen Erkrankungen wieder-
holt gesehen worden und schon 1906 * bei Tierversuchen (Riickenmarks-
strangdurchschneidungen) von mir beschrieben worden.

Schmerzen oder Paristhesien wurden auffilligerweise wahrend des
ganzen Krankheitsverlaufes nicht geklagt.

Auf die motorische Stérung, die Parese, braucht nicht niher einge-
gangen zu werden. Wenn im vorliegenden Falle das intentionelle Wackeln
fehlte, so ist das hochtwahrscheinlich wieder so zu erkliren, daB die Parese
des Arms so erheblich war, dall nennenswerte Bewegungen, bei welchen
sich das Wackeln hitte einstellen kénnen, nicht mehr ausgefiihrt werden
konnten.

Die vasomotorischen und trophischen Stérungen waren auch im vor-
liegenden Talle ziemlich erhebliche und wiesen auf eine Schwiche der
Vasoconstrictoren hin: Arm und FuB waren stirker rot, wérmer, ge-
dunsen, starker schwitzend, akrocyanotisch.

Zusammenfassend 148t sich auf Grund der vorstehenden Beobach-
tungen demnach, folgendes sagen: Bel Erkrankungen der A. lenticulo-
optica geht neben kleineren Bezirken des Putamens und des Caudatum-
schwanzes der obere duBlere Zipfel des Sehhiigels und die zwischen Seh-
hiigel und Putamen liegende Kapselpartie zugrunde.

Das klinische Bild der Fille zeigt stets erhebliche pyramidale Zeichen.
Wackeltremor oder dhnliche Erscheinungen ebenso Hypotonie fehlen im
allgemeinen, so lange der Erweichungsherd nicht bis an die thalamischen
Endigungen der cerebello-rubro-thalamischen Faserung heranreicht. Vaso-
motorische und trophische Stérungen scheinen ziemlich stark ausgebildet
zu sein; in einem Fall war es sogar zu einer halbseitigen allgemeinen
leichten (vegetativen ?) Muskelatrophie gekommen. Die sog. thalamische

1 Mschr. Psychiatr. 20, H. 2.
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Hand. haben wir nicht gesehen, Stérungen der Stuhl- und Urinentleerung
gpielen keine Rolle. Betreifs der artikulatorischen Funktionen lieB sich
kein geniigend sicheres Urteil gewinnen.

Spontanschmerzen oder Spontanparisthesien gehéren nicht zu den
Symptomen des Krankheitsbildes. Dagegen sind erhebliche Sensibilitats-
stérungen, wenn auch wechselnder Art, stets vorhanden. Diese Kon-
stanz der Sensibilitdtsstérungen ist deshalb aufschluBreich, weil dieGegend
der einstrahlenden spinalen Fasern bzw. die Gegend der ventromedialen
und ventrolateralen Kerne intakt war. Wenn wir auch bei dieser Gruppe
von Fallen wieder eine besonders intensive und konstante, dabei besonders
frithzeitig auftretende Storung der Tiefensensibilitit feststellen, wahrend
die Oberflichenempfindung im ganzen unverkennbar schwicher affiziert
ist, so legt diese Tatsache den Gedanken nahe, dalB jeder thalamische
Herd, gleichgiiltig an welcher Stelle er die sensiblen Formationen schéidigt,
unter Umsténden zu dieser Dissoziation der Sensibilitdtsstorung befihigt
ist, dal} es somit in dieser Hinsicht nicht darauf ankommt, ob der Herd
etwas mehr proximal oder distal, etwas mehr dorsal oder ventral gelegen
ist. Auch die Tatsache verdient hervorgehoben zu werden, daB in zwei
der vier Fille eine schwere Astereognose, und in dem einen ein volliger
Verlust des Korpergefithls des befallenen Armes bestand. (Von den beiden
anderen Fillen konnte nur bei einem eine Priifung der Tiefensensibilitét,
der Stereognose und des Korpergefithls vorgenommen werden; bei dem
vierten Fall war dies wegen der psychischen Stérungen unmdoglich.)



