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Die folgenden Untersnehungen sollen in einer Reihe von Mitteilungen 
fiber die Klinik und die Anatomie der thalamischen Erweiehungen be- 
richten. WS~hrend die ersten Mitteilungen der Kasuistik der verschiedenen 
Typen der thMamischen Malacien gewidmet sind, sol1 in den sps 
Mitteilungen versucht werden, das den einzelnen Formen Gemeinsame 
und das ffir die Klinik Bedeugungsvolle herauszustellen. 

Die Untersuchungen wurden dnrch die Unterstfitzung der Notgemein- 
schaft der Deutschen Wissenschaft ermSglicht. Bei den Vorarbeiten 
erfreute ich mich der Hilfe meiner friiheren Assistenten der Herren Dr. 
Karl Mayer und Dr. Hans Veit. 

Der Arbeit liegt ein Material yon 26 kliniseh selbstbeobachteten F~llen 
anatomisch nachgewiesener Thalamuserkrankung zugrunde. 21 dieser 
F/ille wnrden mikroskopiseh nntersucht, yon 5 F/~llen liegt nur ein makro- 
skopischer Befund vor. AnBer diesen thalamischen F/~llen wurden noch 
10 weitere F/~lle makroskopiseh nnd einer mikroskopisch untersncht,  
welche klinisch die Diagnose der Thalamuserkran/cung nahegelegt hatten,  
sieh aber bei der Autopsie als suprathalamisch bedingt erwiesen batten.  

Fast  in allen Krankheitsfgllen handelte es sich nm Mte Erweichungs- 
herde, nur selten um frische Blutungen, ein Umstand der seine Erklgrung 
darin findet, dab die Kranken, die ich w/~hrend meiner T~tigkeit am 
frfiheren Hufelandhospital sah, meist /iltere Menschen waren. In  der 
Eigenart dieses Krankenmaterials  liegt - -  das soll gleich bier gesagt 
werden - -  vielMcht der Grnnd ffir die zwischen meinen Beobach- 
tungen und Schlfissen und manchen Literaturangaben bestehenden 
Widersprfichen. 

Die thalamischen Erweiehungsherde betreifen fast alle den hinteren 
und mittleren Teil des Organs, der vorderste ThMamusteil bleibt meist 
verschont. Sehr h/~nfig lag'en die Herde lateral im Sehhiigel, so dal~ sie an 
die Grenze der inneren Kapsel anstieBen oder in diese hineinreiehten. Frei- 
lich kommen aueh andere Lokalisationen vor. Von den Naehbarsehafts- 
gebilden werden auBer den genannten am meisten der Hypothalamus 
und der Linsenkern ergriffen; auch das Gef~ggebiet der A. eerebri 
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media weist oft Mitbeteiligung auf. Die GrSl]e der Erweiehungsherde 
schwankt von derjenigen eines Hirsekorns bis zu der einer Kirsche. Die 
mikroskopische Untersuohung gesehah mit Riicksieht auf die bessere 
topographisehe UbersichtsmSglichkeit und mit Rticksieht auf die Faser- 
degeneration im wesentlichen auf Markscheidenprgparaten, doeh wurden 
gelegentlich zur Vervollstgndigung auch Kernfgrbungen, Fettfgrbungen 
and Nisslfgrbungen vorgenommen. Eine genanere histologisehe Unter- 
suehung lag nieht im Plan der im wesentlichen anatomo-klinischen 
Untersuehungen. Die in zu lange Iortgesetzter Hgrtung des Materials 
oder sonstwie unzweckmggiger Vorbereitung der Gehirne begriindeten 
teehnischen Mgngel einiger Prgparate mugten leider in Kauf genommen 
werden, wenn man auf die Verwertung der Beobaehtung nicht verziehten 
wollte. 

Allgemein kann bemerkt werden, dal~ die Ganglienzellen in der Nghe 
der Erweichungsherde durchweg relativ gut erhalten waren. Von sekun- 
d~ren Degenerationserscheinungen land sieh in der Hauptsaehe nur eine 
solche der Pyramidenbahnen; ferner kam oft eine retrograde Atrophie 
der medialen Schleife zur Beobaehtung. W/~hrend die laterale ThaIamus- 
faserung der ein- und austretenden Bahnen in allen F~llen mehr oder 
weniger geliehtet war, war der Fase. retroflexns und das Vicq-d'Azyrsche 
Biindel fast immer gut erhalten. 

Der Seitenventrikel war auf der Seite des Krankheitsherdes regel- 
m~gig, h~ufig aueh auf der anderen Seite erweitert. Fast in alleri F~llen 
zeigte der erkrankte Thalamus nieht nut eine lokale Sehrumpfung in 
der N/~he des Herdes, sondern er ersehien aueh in Partien, die reeht weir 
vom Herde entfernt lagen, besonders aueh im Pulvinar, sowohl im Quer- 
als aueh im Ls verkleinert. Diese allgemeine Verkleine- 
rung des Thalamus war fibrigens auch bei einigen unserer RindenfNle 
festzustellen, bei welehen nieht der Thalamus, sondern die Gegend der 
Zentralwindungen erweieht war. Naehdem es sehon bei makroskopischer 
Betraehtung aufgefallen war, dag gewisse Bezirke des Thalamus in der 
Regel yon den Erweiehungen versehont blieben, w/~hrend andere mit Vor- 
liebe befallen wurden, galt es, die Ursaehe fiir diese Ungleiehheit zu linden 
and festzuss welehen Gef/~Bgebieten die in unseren F/~llen gefundenen 
Erweiehungen entspraehen. Hiermit kommen wir zu der Frage der Gef~g- 
versorgung des Sehhfigels. 

Die Gef/igversorgung des Thalamus ist in jiingster Zeit in ausgezeieh- 
neten Studien von Foix 1 und besonders yon dessen Schiller Hillemand 
und augerdem yon Poppi bearbeitet worden. Die Hillemandsehen 
Untersuehungen, welehe sieh auf die bekannten /~lteren Arbeiten yon 
Duret sttitzen, sind zum Tell dureh r6ntgenographisehe Betraehtung 
injizierter Gefs ermSglieht worden. 

1 Literaturnachweis am Sehlug der letzten Mitteilung. 
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Nach Hillemand handelt es sich bei der thalamischen Blutversorgung 
im wesentlichen um 5 Gef~tl~gebiete (vgl. Abb. 1): 

1. Die A. tha]amo-geniculata (b) ans der A. cerebri post. (i). Sie ver- 
sorgt den lateralen hinteren Tell des Thalamus. Ihr  Versorgungsgebiet geht 
scheitelws nicht hOher als bis znr halben H6he des Thalamus. 

2. Die A. thalamo-perforata (a), gleichfalls ans der A. cerebri post, 
Sie versorgt den medialen hinteren Tell des Thalamus and die hypo- 
thalamisehe Region. Ihr  Verbreitungsgebiet liegt im wesentlichen in 
einer Ebene oberhalb der vonde r  A. thalamo-geniculata versorgten Ebene. 

~!i;i.li 

Abb.  1. Schema  der  t h a l a m i s c h e n  Geffil lversorgung 
(naeh Hillemand). a Ar t .  t h a l a m o p e r f o r a t a ,  b Ar t .  
tha lamogen icu la ta ,  c Ar t .  lent ieulo-opt iea ,  d Ar t .  cho- 
roidea,  e Ar t .  t ube ro tha l .  (praemamil l . ) ,  f Corp. genicul.  
la t . ,  g Nucl .  tuber ,  h Ar t .  basilaris, i Ar t .  eerebri  pos t .  
k P u t a m e n r e s t ,  p Ar t .  e o m m u n ,  p o s t e r ,  m Corp. 

m a m m i l l .  

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

4. Die A. lenticnlo-op- 
tica (c) aus der A. fossae 
Sylvii. Sie versorgt die 
oberen und ~tul3eren Par- 
tien des Sehh~gels und 
reicht bis in seine hinteren 
oberen- Teile. 

5. Die A. choroidea ant. 
nnd post. (d) aus der A. 
loss. Sylv. bzw. aus der 
A. eerebr, posterior. Sie 

versorgt die inneren oberen Teile des Thalamus sowie die Haupt-  
masse des Pulvinar. 

Poppi gibt an, Aitken bezweifle im Gegensatz zu Hillemand die Ver- 
sorgung dutch die Astchen der A. lenticulo-optica, and nimmt selbst 
auBer den unter 1--3 genannten Gef&l~chen nur noeh ein viertes - -  n&m- 
lieh eine A. pallido-thalamica - -  an, welches, als Ast der A. chor. ant. 
lateral und ventral aus dem Pallidum aufsteigend, laterale Thalamusteile 
versorgen soil. 

Bemerkenswert sind fibrigens noch HilfsBste aus der A. choroidea 
ant. ffir das Gebiet der A. thalamo-geniculata. 

Genaueres fiber die Gef&l~versorgung werden wir bei den einzelnen 
Krankheitsf~llen noch zu erSrtern haben. Schon bier muB aber bemerkt  
werden, dab zwar einige unserer Krankheitsf/~lle typisch gelegene Er- 
weichungsherde zeigen, dal~ aber viele F/~lle Herde haben, welche sich 
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nieht v511ig in das weiter oben gegebene Schema der Gef~gversorgung 
einftigen. 

a) Ge]ii/3gebiet der A. thalamo-geniculata. 
Bei der Ordnung unserer eigenen Krankheitsf/~lle nach Gefs 

wollen wir mit  dem Gebiet der A. tha]amo-geniculata beginnen. Denn 
Erweiehungsherde dieses Gef~Bgebietes sind anscheinend die h~ufigsten; 
sie sollen augerdem nach den Autoren tier franz6sisehen Sehule das 
,,typisehe" Thalamussyndrom, wie es von Dejerine und Roussy auf- 
gestellt, wurde, erzeugen. 

Vergegenw/~rtigen wir uns noeh einmal kurz den Verlauf der A. 
thalamo-genieulata, nachdem sie die A. eerebri posterior verlassen hat. 
Sie steigt dann zwisehen Corpus genieulatum internum und Corpus geni- 
culatum externum, fiir welch letzteres sie ein Xstehen abgibt, vertikM in 
die HShe and  erreicht das hintere ThMamusdrittel da, w o e s  unten an 
den binteren Sehenkel der inneren Kapsel  angrenzt. Die A. thMamo-geni- 
eulata versorgt neben dem Corp. genieulatum externum das Werniclcesehe 
Feld, den proximalen Teil der Basis des Pulvinar und vor ahem den Nucl. 
lateralis thalami in seinem hinteren und nnteren Teil. Hierbei iibersehreitet 
sie jedoeh nieht die untere Hglfte der ThMamush6he. Dieses Gef/~g ver- 
sorgt also die im ~uBeren unteren ThMamusbezirk gelegenen, allgemein 
als sensible Kerne angesehenen, Ganglienzellengruppen. Diejenigen 
unserer Krankheitsf/~lle, welehe sieh mit  groBer Wahrseheinliehkeit als 
Erweiehungsherde des Bereiches der A. thalamo-genieulata identifizieren 
lassen, sind folgende 7 Fs Feige, Lehmann, Zielke, Jahn,  Gs 
HHo•Hmann nnd Linsener. Bis auf den Fall  Linsener wnrden s~mtliehe 
mikroskopisch untersueht. Bei allen diesen Kranken war im wesent- 
lichen die eaudMe Hglfte des ~nl3eren Teiles des Nuel. laterMis Sitz der 
Erweiehung. Einige der Falle (Lehmann, Jahn, G~rtner, Hoffmann) 
zeigten untereinander eine sehr erhebliehe Ahnliehkeit der Herdbildung 
insofern, als sieh bei ihnen jedesmM eine siehelf6rmige Malaeie an der 
Grenze zwisehen dem mediMen I~and der inneren Kapsel und dem 
lateralen Rand des Thalamus fand. In  den Einzelheiten ihrer Gestaltung 
differierten die Malaeien natiirlieh yon einander, wenn sie sieh aueh im 
wesentliehen s/tmtlieh innerhalb der oben skizzierten Grenzen hielten. 
Die bei den einzelnen der F~lle vorhandenen anderweitigen, niehtthalami- 
sehen Herde (ira wesentliehen Rindenherde) sind so gelagert, dab sie bei 
der klinisehen Dentung keine Sehwierigkeiten bereiten bzw. fiir die Er- 
klgrung der Krankheitserseheinungen unberiieksiehtigi bleiben kSnnen. 

Wir werden yon unseren Krmlkheitsf/~llen ans Griinden der Ranm- 
ersparnis nieht die vollst~tndigen Krankheitsgesehiehten bringen, sondern 
nur das Wesentliehste des klinisehen Brides und des Verlaufes unter  Weg- 
lassung alles Nebens~iehliehen kurz zusammenstellen. 

1. Feige, August: 80 Jahre alt. Aufgenommen 8. 5. 28, gestorben 13. 6. 28. 
Soll am 7.3.28 in der Stragenbahn pl6tzlich ,,unwohl" geworden sein und mit 
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dem rechten Arm und dem rechten Bein zu zittern begonnen haben. Soll ,,wirr 
dureheinander" gesproehen haben. Die gauze reehte Seite soll ,,haltlos" abet nieht 
gel/~hmt gewesen sein. Konnte am 8.3.28 schon wieder, wenn aneh sehr sehwer- 
f~ltig, etwas gehen. Am Naehmittag des 8.3. 10 Min. dauernde Bewugtlosigkeit 
mit rechtsseitiger L/~hmnng. Seitdem keine Besserung. Frfiher nie krank, nie viel 
getrunken odes" geraucht. 

28e/und: Mittelgroger Greis in sehr dfirftigem Ern/~hrungs- und X6rperzustand; 
Emphysem, leise Herzt6ne, gelegentliche Extrasystolen, keine starke peripherische 
Arteriosklerose. Blutdruek 135/90, Leber fahlbar. Urin frei yon Eiweig und Zueker. 

Pupillen gleieh, mittelweit, normal auf Lieht, sehlecht bei Konvergenz rea- 
gierend. Greisenbogen, normaler Augengrnnd. Hemianopsie naeh rechts; Zunge 
und 1%cialis ohne deutliehe Differenz. Im reehtenArm m/igige, gleiehm/~Bige Wider- 
st/~nde bei passiver Bewegung; aktiv ziemlich frei beweglieh, jedoch bei allen 
aktiven Bewegungen grob ausfahrendes Wackeln des reehten Armes, so 
dab das Ziel stets verfehlt wird, und die Hand an eine andere Stelle Ms an die 
beabsiehtigte ger~t. Grobe Kraft dabei rechts gut erhalten. Reflexe in beiden 
Armen, reehts mehr als links, gesteigert, Mayer fehlt reehts, links vorhanden. 
Beide Beine in Streckkontraktur, passiv nur gegen erhebliche Muskelwiderst/~nde 
bewegbar. Beine werden aktiv mit sehr verringerter grober Kraft bewegt. Reehter 
Kniesehnen- nnd reehter Achillesreflex mehr als linker gesteigert. Reehts Babinski 
und angedenteter FnBklonus. 

Sensibilit/it im Gesicht far Berahrung nieht sicher gestSrt, vielleicht reehts 
leichte Hyper/~sthesie. Am rechten Arm sowohl ft~r Berahrungen als far leichte 
S chmerzreize sichere Hypergsthesie; Patient spart es reehts ,,schiir]er". Lagegeftihl 
am Arm links und rechts normal ! An den Beinen gleichfalls far Berahrnngen und 
Schmerz Uberempfindlichkeit auf der reehten Seite bei intaktem beiderseitigem 
Lagegeffihl. Beim Kniehaekversuch reehts deutliches Wackeln, links geringe 
Unsicherheit. Sprache etwas langsam, sonst nieht auffgllig. Patient will sieh ab 
nnd zu verschlueken. 

Im weiteren Verlauf bildete sieh die rechtsseitige Lghmung und das rechts- 
seitige Waekeln erheblich zurfick und es trat daffir allm/~hlieh eine linlcsseitige 
Hemiparese auf. Am 6.6.28: Somnolenz: die linksseitige Hemiparese ist st~trker 
geworden, Deviation der Augen naeh rechts. 13.6. Exitus ohne dal~ sich die Sore- 
nolenz vorher aufgehellt h/~tte. 

Gehirnsektion: Im rechten Stirnhirn sehr tiefer Erweiehungsherd mit vollkommen 
zngrunde gegangener Rinde und Mark. Der Herd geht bis in den Ventrikel und 
zerstSrt den vordersten Teil des BMkens. Ferner zerst6rt er die obere t-Iglfte des 
rechten Striatum und den Beginn der Inselrinde. Der Herd ist yon hrSckligem 
Detritus angeffillt, so dag die morsche l~inde beim Abziehen der Pia vollkommen 
zerreigt. Caudalw~rts geht der Herd bis an die verschmglerte hintere ZentrM- 
windung nnd zerstSrt auf diesem Wege den vorderen Schenkel der rechten inneren 
Kapsel, wobei er einen erweichenden Zipfel zu dem lateralen Putamenrande abgibt. 
Der ganze kraterfSrmige Herd ist nngefghr taubeneigrog und endet eaudalwgrts 
auf einem Frontalschnitt, der schon den voll entwickelten Thalamus zeigt. 

Im linken Schlafenlappen ist die ganze Basis mit Einschlug yon T s so voll- 
kommen erweicht, dab der ganze Lappen kollabiert ist. Die Erweichung beginnt 
ungefghr 1 em hinter dem vorderen Pol nnd geht bis zum Oceipitallappen, welch 
letzterer sich, besonders in der Calcarinarinde, weich und unterminiert anffihlt. 
Auf der Xonvexitgt des linken Oecipitallappens ist eine fast die ganze O 1 ein- 
nehmende Erweiehung, deren corticale Begrenzung offenbar bei der Herausnahme 
des Gehirns eingerissen ist, so dab man yon hier in eine grote HShle hinein- 
sehen kann. 

Schliefilich ]indet 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 sieh links im Rest  des Putamen eine kleine Cyste. Der linke 
rote Kern erscheint kleiner als der rechte. Ein ganz kleiner eorticaler Herd, knapp 
markstfickgrog, findet sieh rechts in 0 2 und ist yon normaler Pia tiberzogen. 

Die mikroskopisehe Untersuchung des (yore Stirnhirn bis zmn Ende des Pulvi- 
nars auf Serienfrontalabschnitten untersuehten) Gehirns (Markseheidenpr~parate) 
ergab folgendes Resultat. (Aueh bier bringen wir der Raumersparnis halber nieht 
die einzelnen ausffihrliehen Protokolle, sondern im wesentliehen nut eine Zu- 
sammenfassung.) 

Auf allen Sehnitten zeigt sieh zuerst die sehwere Zerst6rung des linken Sehl/ifen- 
lappens, yon welehem nut die erste und zweite Windung iibrig geblieben sind, 
w~hrend die gauze basMe Fl~ehe und die Ammonsformation vollkommen zugrunde 
gegangen sind. 

Auf allen Schnitten zeigt sieh weiter eine m~Bige Erweiterung der beiden 
Seitenventrikel und auf fast allen Sehnitten - -  his auf die distalsten - -  finder sieh 

Abb. 2. P Putamem'est, E Erweiehungsherd, L Lenmlseus medial. G Corp. genie, lat. 

reehts ein yon der Rinde herkommender, sieh triehterfSrmig verjfingender, Sub- 
stanzverlust, der hauptsgehlieh im Bereiehe der F 2, des mittleren Teiles der Ca 
und eines Teiles der Cp liegt. Ferner finder sieh auf allen Sehnitten eine leichte 
abet deutliche Aufhellung des linken Fornixsehenkels. Aufhellungen, die sich 
etwa an den grogen Stirnherd ansehl6ssen, sind nicht vorhanden. Nut in den 
eaudalsten Prgparaten reehts t r i t t  im tiefen Mark zwisehen Rinde und Balken 
eine erbsen- bis bohnengroge ziemlieh umsehriebene Aufhellung auf. 

Auf Frontalsehnitten dureh den proximalsten Teil des Corp. genie, ext. (G) und 
'den vollentwiekelten roten Kern maeht sieh im guBeren Kern des linken Thalamus 
ein Gewebsdefekt (E) mit umgebender ganz schmaler Aufhellungszone bemerkbar. 
Der Gewebsdefekt ist auf den proximalsten Sehnitten etwa 3- -4  mm hoeh und 
ebens0 breit. W/~hrend er sich auf e~udaleren Sehnitten etwas vergr6Bert, t r i t t  
an der entspreehenden Stelle im reehten Thalamus ein kleinerer, etwa hirsekorn- 
groger Erweiehungsberd auf, weleher sieh jedoeh eaudalw~trts nut  auf ungefghr 
7--8 PrgFaraten welter verfolgen l&Bt. DeI linksseitige Thalamusherd dagegen 
besteht noeh weiter und erreicht seine grSl~te Ausdehnung auf einer Frontalebene, 
welehe links nut  noeh die letzten Spuren des Putamens (P) zeigt (Abb. 2). Hierbei 
ist zu bemerken, dab sowohl der linke Thalamus als das linke Putamen gegen- 
fiber den entspreehenden reehtsseitigen Formationen in ihrer L~ngsausdehnung 
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geschrumpft sind, wenn aueh die Sehrumpfung infolge leieht sehr/tger Sehnittfiihrung 
(die recbte Seite ist etwas proximaler getroffsn) nicht so hochgradig ist, als es 
scheint. Die linke mediale Schleife (L) zeigt durchweg guts Fgrbung und gutes Aus- 
sehen. Nur da, wo sie in das Erweichungsloch des linken Thalamus einstrahlt, ist 
sie unterbrochem In der linken GroBhirnrinde ist das tiefe Mark zwischen Thalamus 
und l~inde durchweg hellsr als an der entsprechenden Stelle rschts, wenn sich aueh 
keine scharf begrenzbare Aufhellungszons links findet. 

Neben dem linksseitigen Thalamusherd sieht man auch in dem lateralsn Tell 
des i~uBeren Knieh6ckers (G) eine gut ein Drittel des Querschnittes einnehmende 
Erweichung des guBeren KniehSckeIs. 

1)as Caudatum (C) erseheint links durehwegs 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. C Caudatnm, P Pulvinar. 

erscheint maximal zusammengefallen und geschrumpft. Die L~ngenausdehn~ng 
des Herdes ira linken Thalamus entspricht ungef~hr der ganzen hinteren Thalamus- 
hi~lfte inklusive des Pulvinars. Die vordere H~lft~ des Thalamus ist yon dem Herde frei. 

Die epikr i t ische Deu tung  des Fal les  l~eige is t  auf  Grund  des ana tomi -  
schen Befundes  mi t  genfigender Sicherhei t  mSglich. Man muI~ annehmen,  
dab  der  Anfal l  in der  Stral~enbahn a m  7 . 3 . 2 8 ,  nach  welchem sich sofort  
das  Z i t t e rn  der  rechtssei t igen E x t r e m i t ~ t e n  ohne eigentl iche L~hmung  
einstel l te ,  der  kl inische Ausdruck  einer aku t  en t s t andenen  Erweichung  
oder  B h t u n g  in den l inkssei t igen Tha lamus  war. A m  n~chsten Tage (am 
8.3 . )  e n t s t a n d  dann  - - w a h r s c h e i n l i c h  durch  for t schre i tende  r e t rograde  
Thrombusb i ldung  oder  in ~hnlichem ana tomischen  Z u s a m m e n h a n g  - -  
die grol3e basale  Erweichung im Bereiche der  A. cerebri  pos te r ior  ira 
l inken Schl~fenlappen.  Sie f t ihr te  - -  mSglicherweise durch  F e r n w i r k u n g  
auf die Kapse l fasernng  - -  zu einer - -  al lerdings schnell  vorf ibergehen- 
den - -  rechtssei t igen Hemiparese .  Die l inksseit ige Occip i ta l lappenerwei -  
chung ist  mSglicherweise schon bei der  Aufnahme des P a t i e n t e n  auf unsere 
Abte i lung  vorhanden  gewesen; denn bei  der  Aufnahme b e s t a n d  wahr-  
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scheintich schon - -  ganz sicher ist das nicht - -  die rechtsseitige Hemia- 
nopsie. MSglicherweise ist letztere auch anf die Erweichnng des Corp. 
genic, laterale zn beziehen. 

Die gro$e, his in die Zentralregion reichende, Stirnhirnerweichung 
der anderen, rechten Seite ist hSchstwahrscheinlick erst w~hrend des 
Aufen~haltes des Patienten auf unserer Abteilung entstanden. Sie war 
die Ursache der sieh unter nnseren Augen ganz langsam einstellenden 
linksseitigen tIemiparese, welche die anfAngliehe, passagere rechtsseitige 
Hemiparese ablSste. M6glicherweise war iibrigens der caudalste Tell 
der frontalen Erweichung schon bei der Aufnahme des Patienten vor- 
handen und war die Ursaehe der bei der Aufnahme schon vermerkten 
leicht spastischen Zust~nde des linken Beines. 

Mehr interessieren uns die auf dem Thalamus zu beziehenden Sym- 
ptome. Die Sensibiht~tsstSrungen waren im Hinblick auf die erhebliehe 
Ausdehnung des linksseitigen thalamischen Herdes recht geringe : es fund 
sich nut  eine leichte, die ganze rechte K6rperseite betreffende, rechtsseitige 
Hyperdisthesie ohne gleiehzeitige Herabsetzung ffir irgendeine Qualit/s 
Besonders bemerkenswer~ ist, dal~ das Geffihl filr passive Bewegungen 
an der oberen und unteren Extremit/~t vollkommen erhalten war. 

Der kleine Herd im rechtsseitigen Thalamus in der HShe der proximalen 
Beginns des Corp. genieulata externa hatte fiberhaupt keine kliniseh 
erkennbaren Erscheinungen hervorgerufen. 

Trotzdem demnach links die untere ~iufiere Hdil/te des Nucl. lateralis in 
der ganzen Ausdehnung der caudalen Thalamushiil/te zerst6rt war, waren 
die SensibilitiitsstSrungen nur minimale. 

Bemerkenswert ist ferner das Fehlen einer retrograden Atrophic der 
linken medialen Schleife, wie sie sonst unter/ihnlichen anatomischen Ver- 
h/iltnissen sehr h~ufig angetroffen wird. Im vorliegenden Fall war die 
Unterbreehung der Schleife an ihrer Einmiindungsstelle im Thalamus 
offenbar nieht erheblich genug zur Erzeugung einer solchen Atrophic. 

DaB der rechtsseitige Wackeltremor auf die linksseitige Thalamus- 
erweichung, bzw. auf die Sch/~digung der rubrothalamischen Fasern zu 
beziehen ist, werden wir sp/~ter noch sehen. In diesem Zusammenhang 
soll darauf aufmerksam gemacht~ werden, daf~ H 2 und besonders auch H 1 
intakt waren, bzw. nicht durch die Erweichung unterbroehen waren. 
Hervorgehoben werden ran6 noeh, da$ die Waekelbewegungen eine weit- 
gehende Tendenz zur l~iickbildung zeigten. Aueh diese Beobaehtung 
werden wit noch h/s machen. 

Eine St6rung des peripherischen Spreehaktes oder der Stimmbfldung, 
wie wir sie gelegentlich in unseren F/~llen finden werden, fehlte, werm aueh 
die Spraehe als etwas langsam beschrieben wurde. 

Die Lokalisation der Malacien im unteren Tell des lateralen Kerns 
und auf~erdem im Corp. genieulatum externum entspricht dem typisehen 
Befund der Erkrankung der A. thalamo-genieulata. 
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Eine ganz/~hnliche Herdlokalisat ion wie in dem Falle Feige f inden wir 
in  dem folgenden Fall  Lehmann.  Die klinischen Symptome waren jedoch 
- -  wenigstens hinsichtl ich der Sensibil i ts  - -  anders als im Fal l  Feige. 
Allerdings liegt in dem je tz t  folgenden Fal l  Le hma nn  das Maximum 
der Erweichung etwas mehr proximal  als in dem referierten Fal l  Feige. 

2. Wilhelm Lehmann, 69 Jahre, aufgenommen 1.8.30, gestorben 12.12. 30. 
Vor 2 Jahren rechtsseitiger Schlaganfall mit angeblicher St6rung der motorisehen 
Sprache. Klagt jetzt fiber Urininkontinenz. 

Befund." Ausreiehender Ern~hrungs- und Kr~ftezustand, starrer Thorax, Herz 
nach links vcrgrSl~ert, starke Arteriosklerose. R. 1~. 200/140. Lungenemphysem 
mit Katarrh. Urin ohne Eiweil] und Zucker. Blutwassermann negativ. 

Sp~rliche Mimik, sehr h~ufiges Zwangsweinen - -  schon beim blol~en Ansprechen. 
Pupillen gleichgroB, mittelweit; prompte aber wenig ausgiebige Liehtreaktion, 
Konvergenzreaktion gut. Keine Hemianopsie. Auf der rechten Papille kleine 
Blutung, sonst normaler Fundus. Bei Willki~%ewegungen Schw~che des rechten 
Faeialis, mimisch Ausgleich. Sprache dysarthrisch, verwachsen, weinerlich, leieht 
ins Zwangsweinen kommend. Schheken gut. 

Rechte Hand proniert, leicht volarflektiert. Finger rechts in den - -  arthritiseh 
verdickten aber nicht anchylotischen - -  Grundgelenken stark gebeugt und leicht 
gespreizt, dabei in den Interphalangealgelenkcn gestreckt, bzw. i~berstreekt. Auch 
in der linken Hand sind die Finger in s~mtliehen Gelenken gestreckt (wenn auch 
nicht fiberstreckt) und leieht gespreizt. Nur gelegentlich werden die Finger links 
in Beugestellung gehalten. Haut der Finger beiderseits etwas atrophisch. Beiderseits 
Verlangsamung aller Armbewegungen. Gelegentlich, meist dureh leiehte taktile 
Reize (Ber(ihrungen der Hand) ausgelSst, aber auch ganz spontan treten reehts 
langsame, athetoses Spreizbewegungen der Finger auf. In beiden Schulter- 
und Ellenbogengelenken teigige Widerst~nde bei passiven Bewegungen, nicht in 
den freien Fingergelenken und kaum in den Handgelenken. In beiden Armen, 
r~chts mehr als links, geringe Paresen. Beim Greifen rechts starke Ataxie, die 
manehmal den Charakter des Wackeltremors annimmt. Beiderseits Adiadocho- 
kinese. Bei passiver Kopfdrehnng nach links tritt Beugung des rechten Vorderarms 
auf, bei Kepfdrehung nach rechts bleibt sie aus. 

Beine in Streckstellung; bciderseits, besonders rechts, Pes equinovarus, l~echte 
gro~e Zehe steht in Dorsalflexion, die iibrigen Zehen plantarflektiert. In beiden 
Beiuen, rechts noch mehr als links, uniiberwindlicher Widerstand nur bei passiven 
Bewegungen. Dabei keine aktiven Paresen der Beine. tCniehaekenversuch rechts 
ataktisch. Sehnenreflex an beiden Beinen sehr lebhaft, rechts Fu~klonus, Babinski, 
Rossolimo. Patient kann allein nicht stehen, fiillt urn. Gang gestfitzt - -  klein- 
schrittig, mit beiden Beinen schleifend. 

Die Angaben aber die Sensibilit~tt sind nieht sehr genau yon dem sehr leieht 
ermfidbaren Xranken zu erhalten. Es l ~ t  sich zuerst nur feststellen, da~ Tast- 
und Schmerzgefiihl aber auch die Lageempfindung an der rechten oberen Extre- 
mit~t gestSrt sind. An den Beinen sind die Angaben nicht verwertbar. Unter- 
suchungen an sp~teren Tagen bests die Herabsetzung des Tast- und Schmerz- 
geffihls fiir die rechte obere Extremitat und ebenso far die rechte Gesichts- und 
Rumpfh~lfte. Besonders ausgepr~gt ist an der oberen Extremit~t die ttypalgesie 
an den distalen Teilen. Am rechten Arm scheint eine K~iltehyper~sthesie zu be- 
stehen. Lagegeffihl "c]er Finger rechts sieher schwer gestSrt. Stereognose rechts 
aufgehoben; aber auch links keine exakten Antworten. Die Stellung dcr 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 ftinfte starker gcbeugt. 
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Die Interphalangealgelenke waren demgegenfiber meist, besonders am Zeige- und 
Mittelfinger, fiberstreckt. Jeder Reiz - -  gleichgfiltig ob endogen oder exogen - -  ruft 
reflektorisch oft eine leichte Streckung und Spreizung der im Grundgelenk ge- 
beugten Finger hervor. 

Bei der Sektion land sich makroskopiseh: 
a) Hochgradige Atrophie des ganzen Hirns. 
b) Im ventrolateralen Kern des linken Thalmus erbsengrol3e, br~unliche Er- 

weichung, welche his unmittelbar an die Subst. nig. reicht. 
e) Erweichung in der Gegend der Fissura parieto-oecipitalis links auI der tt6he 

der Konvexit~t,  etwa 3,0:0,5 cm groB. 
d) Rechts im unteren Parietallappen cystische, bri~unliche Erweichung, bis 

dicht an den Ventrikel reiehend. 
e) Unscharie, nicht fiber hanfkorngro~e Erweichung in der reehten Brfieken- 

h~lfte, welche die Py-bahn zu tangieren seheint. 

Abb. 4. E Erweichungsher4 an der Thalamus-Kapsel-Grenze, H~ Fase. thalam., H~ Fasc. 
lenticul., CL Corpus Luys. 

Die mikros/copische Untersuchung ergab im wesentlichen folgendes: 
Auf Frontalschnitten durch die Corp. mamillaria und die grane Commissur 

ist anscheinend der allererste, frontale Beginn des thalamisehen Iterdes gelegen. 
Der Schnitt hat den linken Thalamus ein wenig distaler als den rechten getroffen. 
Er zeigt rechts sehr deutlich das Bouquet und beiderseits das Corp. Luysii (CL). Im 
linken Thalamus nnd 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 sieh anf Fettpr~paraten und ebenso auf 
Weigertschnitten (Abb. 4) eine lanzettfSrmige Infiltrationsstelle (E), welche noch 
kaum Fet t  aufweist. Diese Infiltration setzt sieh nach oben und aul~en, die 
innere Kapsel schri~g durehsetzend, fort. Da, wo sic lateral an den Putamenrest 
anstSl~t, befinden sleh grol~e Massen rotgef~rbter Fettzellen. Im rechten Thalamus 
unterhalb des Stratum zonale minimalstes Infiltrationsherdchen mit  Fettzellen. 
Uberall, links und reehts haben die GefaBe kleine Fettm~ntel.  Ein Frontalabschnitt  
durch den roten Kern, das gut entwiekelte JTorelsche Feld nnd den Hirnsehenkel 
(Abb. 5) hat  den linken Thalamus wieder ein wenig candaler als den reehten ge- 
troffen. Der ganze linke Thalamus erscheint auf dem Weigertprgparat viel heller 
als der reehte. Im nnteren lateralen Teil des lateralen Thalamuskerns links ist sin 
fast erbsengroBes Loeh (E) mit anfgehellter Umgebung. Der Defekt zerstSrt ganz 
die laterale H~tlfte der ttanbenstrahlung, weleher hier wohl kaum mehr etwas yon 
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H 1 oder H 2 angelagert ist, da der Schnitt schon sehr caudal liegt. Die Erweichung 
grenzt innen unten direkt ae das Corpus Luys, dessen eaudMer Tell sich hier noch 
befindet. D ie  rubrothMamisch~n Fasern (rt) sind durch den Defekt zerst6rt. Der 
]aterale Tell des Hirnschenke]s (P~), welcher an das Corp. geniculata angrenzt, ist 
leieht aufgehellt. (Entweder degeneriertc Fasern aus dem Corp. Luys zum Pedunculus 
oder solche aus dem Pallidum.) : Das hellere Aussehen des laterMen ThMamuskernes 
links ist im wesentlichen auf die Liehtung der radiaren Fascrung - ein- und aus- 
tretende Fasern -- zuriickzuffihren. Der inhere, mediMe Kern des linken Thalamus 
ist kaum aufgehellt. UnterhMb des rechten Thalamus ist nur ein minimMes auf- 
gehelltes Herdehen im /~uBeren Teil des Corp. Luys (CL) zu sehen. Die innere 
Kapsel ist links aufgehellt. 

Auf Nissl-Prgparaten des linken Thalamus sieht man nur in der unmittel- 
barsten NiChe des Herdes AusfM1 yon Ganglienzellen; schon in einer dem Herd recht 
nahen Zone sieht das Gewebe wieder gut aus. 

Abb. 5. E Erweichlmgsher4 im lateralen Thalamus, rt rubro-th~ta~nische Faserung. 
Pe Hirnsehenkel. 

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 basMen Teil, ist links deutlich gegen rechts aufgehellt. 
Die laterale Schleife erscheint geniigend entwickelt. 

Links in dem untersten Teil der ]2onshaube sind die lateralen Ponsfasern (Fibr. 
transvers, pontis ?) gegen rechts aufgehellt. 

Fettf/~rbungen der gleichen H6he best~tigen, dal3 im linken Pulvinar niehts 
mehr yore Herd zu sehen ist. Die Atrophic der linken media]en Schleife f~llt auch 
auf den Fettpr~paraten auf, doch zeigt die atrophische Schleife kein Fet t  mehr. 

Nissl.Schnitte dureh das Pulvinar und den beginnenden Pons ergeben eine 
Aufhellung des Pulvinarrestes links und in dem Pulvinar eine submiliare Ansamm- 
lung yon mit  altem Blutfarbstoff gcfiillten Zellchen in der ~N~he eines Gef/illes. 

Die L/~ngsausdehnung des Herdes im linken Thalamus geht bei maximalster 
Grenzesetzung yon einem durch di e Corpora mamillaria, bzw. den hinteren Teil 
dcr Commissuru mollis gelegten Frontalsehnitt  bis zum Beginn des Pulvinar. 
Dcr erste Beginn des Herdes in der H6he dcr Corp. mamillaria stellt einen ganz 
feinen Gewebsspalt dar, dann erweitert sich der Herd zu einem erbsengroBen Loeb. 

]:)as Centre m6dian ist anscheincnd durch den Herd gesch/~digt. W~thrend 
auI den proximaleren Schnitten (Abb. 4 H 1 und H2) H 1 und H~ intakt sind, wird 
der distale Ausl/~ufer yon H 2 da geschadigt, wo er am lateralen Zipfel des Luysschen 
I(Srpers in den Herd einmiindet. 

I n  d e m  soeben  gesch i lde r t en  F a l l  L e h m a n n  w a r  die Sensibi l i t / i t s -  
s tS rung  so, wie sic in de r  R e g e l  als ffir t h M a m i s c h e  A f f e k t i o n e n  c h a r a k t e -  
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ristisch dargestellt wird. In erster Linie gilt dies ffir die besonders schwere 
Sch~digung der Tiefensensibilit/it. Allerdi'ng s iSt ,*0r die Erheblichkeit der 
letzteren ein corticaler Einflu~ (Malacie [m Bereich der Fiss. parieto- 
occip, links) nicht ganz auszuschliel3en. Daft eine etwaige Sch~digung 
der Bindearmendigungen im Thalamus nicht - -  wie mehrfach ange- 
nommen - -  fiir eine Verschlechterung der Tiefensensibilit~tt [durch den 
Ausfall einer unbewuflten eerebellaren (cerebr0-petalen) Komponente] 
herangezogen werden kann, hat uns der Fall Feige gezeigt. Denn bei 
ihm war die Tiefensensibiliti~t intakt, trotzdem die cerebellare Zuleitung 
zweifelsohne schwer gesch~digt war. 

Die abnorme Stellung tier rechten Hand ist offenbar in das Gebiet 
der ,,Main thalamique" zu rechnen. Es ergibt sich - -  und wir werden das 
im Laufe unserer Studie noch vielfach besti~tigt linden - -  da~ es keine 
einheitliche oder typisehe Fingerstellung bei der thalamischen Hand 
gibt. Hier iiberwog die Streckung bzw. Uberstreckung der distalen Ge- 
lenke; sie land sich dabei angedeutet auch auf der herdgleichen Seite. 
Dies wird wahrseheinlich eher auf den gleichseitigen Thalamnsherd, 
als auf das unerheb]iche Herdchen im gekreuzten Corpus Luys zu beziehen 
sein. Einen Einflul~ eines Thalamus auf beide K6rperseiten werden wir 
aueh sp/iter noch wiederholt annehmen miissen. Die  Streckstellung der 
groiten Zehe rechts ist vermutlich eine der Handstellung analoge thala- 
mische Kontrakturstellung. 

Sehr bedeutungsvoll und auisehlul~reieh seheint noch die Tatsaehe zu 
sein, dal~ bei Lehmann jeder irgendwie geartete sensible Reiz auf die 
rechte Hand reflektierte und in ihr unwillkiirliehe Fingerbewegungen her- 
vorrieL Dies scheint auf die AuslSsung eines reflektorisehen ,,Kurz- 
schlusses" hinzudeuten, der beim Zustr6men des geringsten Erregungs- 
zuwachses in den Sehhiigel sofort das t3berspringen des Reizes auf 
die motorische Ableitung bewirkte. Die Spraehe wurde im Falle Leh- 
mann als dysarthrisch, verwaschen, weinerlich gesehildert, eine Be- 
schreibung, der wir wiederholt bei unseren F~llen begegnen werden. 
Ob hier ein Zusammenhang mit dem Zwangsweinen besteht, ist sehr 
fraglich. Die vasomotorischen nnd trophischen St6rungen in der Haut  
der reehten Hand sollen ebenso wie diejenigen der Urinentleerung und 
der Pupillentr~igheit einstweilen nur vermerkt werden, ohne dab ihnen 
eine spezifische Bedeutung zugesprochen werden kann. Die Ataxie und 
der zeitweilige intentionelle Wackeltumor waren offenbar thalamisch 
bedingt. 

Der n~ehste :Fall sehliel~t sieh anatomiseh und klinisch eng an den :Fall 
Lehmann an. Es bestanden zwar auch bei ihm - -  wie wir sehen werden - -  
corticale Erweichungen; diese k6nnen aber mit Riicksicht auf ihre Lage 
bei der Verwel:tung des fibrigen Befundes auger Betracht bleiben. 

3. August Zielke, 69 Jahre alt, aufgenommen 18.7.30; gr 23. 8230. 
Arbeitete bis 26 als Klavierstimmer. Am 7.3uli, nachdem er in den letzten Wochen 
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eh~ige Sehwindelanf~lle gehabt hatte, Insult: Fiel bei erhaltenem BewuBtsein zu- 
sannnera, konnte noeh einige Schritte laufen. Die linksseitigen Gtieder waren zuerst 
nicht v6F, ig gel.@mt, sondern erst am folgenden Morgen. Besserung des Ganges nach 
einigen Z~,~naten. Etwa 3--4 Wochen nach dem Anfall bildete sich eine abnorme 
8telluDg d~q. linken t{a,nd aus. Von Anfang an sparte Patient auf der linken K6rper- 
sei~.e we&,r ]3eAthrm~g noeh Schmerz. ,,Erst naeh einigen Monaten kam das Gefiihl 
iangsam e~nt~ps ?ridder". Gleiehzeitig traten abet aneh dauernde spontane Sehmerzen 
auf, ~@r e besonders im linken Vorderarm, in dem linken ttandgelenk und im 
link.nn Fc,~ s~;ff3en. Patient mug das ttandgelenk festhalten, well dadureh der Sehmerz 
Gemildert wird. Wenn jemand die Hand beriihrt, werden die Sehmerzen sti~rker. 
Eige Verbrennung, die Patient sich am 7.2. 30 am linken Obersehenkel durch 
eine Zigarre zuzog, sehmerzte stark, desgleiehen die aus diesem Grunde mehrfaehe 
Vornahme einer I{auttransplantation. 

Bquncl: M/~13iger Ern~hrungszustand, leiehte Arteriosklerose, Organe sonst 
o. 713. Urin frei. Blutdruck 145/80 mm. 
Beiderseits seit frfihester Kindheit Phthi- 
sis bulbi. 

Lidsehlug links sehw~eher; im un- 
teren Faeialis links bei willk/irlieher 
Bewegung {3berirmervation, mimiseh 
Ausgleieh. Bewegungen der Zunge naeh 
links leieht ersehwert. Schlueken und 
Spreehen intakt. 

Linker Arm in der Sehulter abdu. 
ziert, im Ellenbogen etwa rechtwinklig, 
im I-Iandgelenk stumpfwinklig gebeugt. 
Linker Daumen abduziert und im End- 
gelenk fiberstreek~. Der linke Mittel- 

Abb.  6. finger und besonders der Zeigefinger sind 
im Grundgelenk leieht fiberstreekt, in 

den anderen Gelenken gestreekt. Der Iinke Ringfinger ist im Grundgelenk stark, 
im Mittelgelenk spitzwinklig nnd im Endgelenk nut leieht gebeugt. Der kleine 
Finger schliel?lieh ist in den beiden proximalen Gelenken gebeugt nnd im Endgelenk 
fiberstreekt (Abb. 6). Die linke Hand ist kiihler, die Haut des Handrtiekens und 
der Finger atrophiseh, nieh~ geniigend gef/~ltelt aber yon normMer F/trbung. Die 
N/~gel sehen links glanzlos, stumpf und abnorm stark geriffelt aus. 

Zeitweise langsame, athetoide Bewegungen links mit langsamer Streekung, 
{Jberstreckung und Beugung des 2. und 3., seltener des 4. und 5. Fingers. Nanehmal 
aueh leiehte Beugung und Streekung im linken Handgelenk. Die loassiven l~e- 
wegnngen in der linken oberen Extremiti~t sind erheblieh behindert, die Finger- 
stellnng links ist unausgleiehbar. Die aktiven l~ewegnngen sind links nur in geringem 
AusmaB m6glieh. Finger-Nasenversueh mit einigen WaekelstSgen links noch m6g- 
lieh. Beide Beine befinden sieh in Streekstellung, die Ffige h&ngen, der linke mehr als 
der rechte. Die grogen Zehen - -  die linke mehr als die reehte - -  stehen in Streek- 
stellnng. Im linken Beine st6gt man bei passiven Bewegungen in allen Gelenken 
auf Widerstgnde, wghrend im reehten Bein eine leiehte I-Iypotonie vorhanden 
ist. Aktiv wird das reehte Bein vSllig normal bewegt; das linke Bein ist in den 
grogen Gelenken mgJ3ig paretiseh, in Fuggeienken and in den Zehengelenken ist 
die aktive Bewegliehkeit sehr gering. Kniehaekenversueh reehts normal, links be- 
hindert abet nieht ataktiseh. Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, links Babinski. 

Sensibilit/~t: Auf der ganzen linken Kopfh~lfte werden Berfihrungen sehw/ieher 
gefiihlt nnd im Z&hlversueh manchmM ausgelassen. Nadelstiehe werden auf der 
linken Kopfseite als ,,unnattirlieh" emlafunden, ,,sie seien dem Pieken zwar ghnlieh, 
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aber schmerzhafter". Kalt  wird Ms ,,stgrker and unangenehmer", wizm als ,,in- 
different" bezeichnet. Aueh auf der Schleimhaut des Mundes und der Zu~lge wird 
eine Herabsetzung fiir stumpf und spitz ~ngegeben. 

Am ganzen linkeu Arm werden Beriihrungen ,,sehw~teher" empf,~ndc~ jedoeh 
werden sie im Z~hlversueh ziemlieh prompt gemeldet. Dabei fgilt fOig,~nde ~kb- 
stufung auf: Am Oberarm werden die Bertihrungen fast aus~s,l:ms!os a~ge~,ber~ 
am Vorderarm auf der radialen Seite leidlich: ausgelassen werde:~ sie - -  dJ~isl 
zunehmend - -  hgufig an der nlnaren Seite des Vorderarms und f~s~ re~elzxx~ii; 
auf dem u]naren Teil des Handrtickens. 

Soweit die Berfihrungen gefiihlt werden, ist ihre LokMisation am Ob~rarm gu'5, 
am Vorderarm (besonders distal) sehwankend mit  leichter Tendenz, zu sehr distal 
lokMisiert zu werden. Bertihrnngen werden am ganzen linken Arm Mssehr  un- 
angenehm empfunden, und zwar n immt das unangenehme Geffihl bei h~tufigen 
Beriihrungen oder bei l~ngerem Streichen so zu, daI~ Patient vet  Sch~erzen  st6hnt 
und den Arm wegzieht. Er meint das Geffihl ,,sei nicht zu beschreiben", ,,am ehesten 
noch wie ReiBen und Brennen". Bei Beriihrungen einer Stelle am Oberarm tr i t t  
das Geffihl im ganzen Oberarm auf; bei ]~eriihrungen des Vorderarmes erstreckt 
sich das Geffihl auch auf die Band und den Vorderarm nnd ist wesentlich sts 
Patient  erkennt zwar ~adelstiehe am ganzen linken Arm und an der linken Hand, 
wenu aueh nieht Ms ,,ridhtig spitz". Sie werden aber meist yon einfaehen Be- 
rtihrungen als ,,eine Art  yon Pieken", die nicht niiher besehrieben werden kSnne, 
untersehieden. Leichte l~adelstiche 16sen dabei eine sehr starke ParMgesie aus, 
welehe um so starker ist, je peripherer der Reiz appliziert wird. Die parMgetische 
Empfindung wird als ,,sehr stark und dumpf" gesehildert und bleibt auf die ge- 
stoehene Stelle lokMisiert. Meist kommt die Paralgesie erst naeh mehrmaligem 
Stechen. 

Die LokMisation yon l~adelstichen ist distal zunehmend sehleeht; an den 
Fingern sagt Patient oft nur: ,,Es war ein Finger; wetcher, wei~ ieh nicht".  An 
der Hand werden Stiche meist zu proximal, am Vorder- und Oberarm richtig 
lokalisiert. Kneifen yon Hautfalten wird nut am proximMsten Teil des Vorderarms 
und am Oberarm erkannt und ist nieht sehmerzhaft. An der Band wird Kneifen 
als ,,sehmerzloses Streiehen" bezeichnet. 

In  die Hand und auf den Arm gesehriebene einfache Figuren (Zahlzeiehen 
kennt er nieht) werden links nieht erkannt, rechts werden sie erkannt. Links hat 
Patient nur einen ,,figurlosen Schmerz". 

Kalt  wird am linken Arm nicht als kalt, sondern Ms starker Schmerz empfunden, 
warm wird Ms ,,indifferent" bezeiehnet. 

Lagever/~nderungen werden links am Mittelfinger und am kleinen Finger iiber- 
haapt  nicht bemerkt, am Daumen spiirt Patient, ,,dM] etwas geschieht", kann 
aber nicht genaueres angeben. Im Handgelenk werden grSbere passive Bewegungen 
erkannt, in den anderen Gelenken des linken Armes werden Mle Bewegungen 
erkannt. 

Patient klagt fiber spontane, dauernde dumpfe Schmerzen, die in ihrer Inten- 
sit/~t wechseln und im linken Vorderarm und in der linken Hand sitzen. Sie sollen 
dabei nicht in der Haut,  sondern ,,in der Tie fe"  sitzen. Sie werden durch kalte 
Luft, dutch Bewegungen usw. verst~rkt und werden abgeschw/Leht, wenn Patient 
das linke Handgelenk mit  der reehten Hand umfM3t. 

Am Rumpf ist die Sensibilit~tsstOrung ~ihnlich wie am Arm, nur geringer. Es 
werden also auf der linken Rumpfseite Beriihrungen unklarer und unangenehm, 
Stiche Ms weniger spitz aber sehmerzhafter geffihlt. Stiche und Beriihrungen 
werden dabei geniigend lokMisiert. Warm wird auf der linken Rumpfseite nicht 
gefiihlt, kMt als starker und sehr schmerzhaft. 

25* 
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Sensibilit~t am linken Bein: Am ganzen linken Bein, besonders am Unt~rsehenkel 
- -  und hier vor allem auf der peronealen Seite - -  werden Berfihrungen als schw~eher 
empfunden. Nur am ganzen FuB - -  nieht am Bein - -  rufen Berilhrungen sehr 
starke, denen in der Hand gleichende, ,,ira ganzen FuB" lokalisierte Schmerzen 
hervor. Nut  l~ngeres Streiehen ruft am Unt~rsehenkel Schmerzen, am FuB un- 
ertr~gliehe Sehmerzen hervor. 

Stiehe wcrden fiberall am Bein erkannt und aueh riehtig lokalisiert. SiG sind 
- -  ebenso wie am Arm - -  weniger spitz umsehrieben, aber 8ehr schmerzhaft. Kal t  
wird am ganzen Bein fibertrieben kalt und als schmerzhaft empfunden, warm als 
,,indifferent" bezeiehnet. Auch an der unteren Extremit~t  ist die ldberempfindlich- 
keit flit Sehmerz und kalt  am FuB am allerst~rksten ausgepr~gt. Aufgezeichnete 
Figuren, welehe am reehten Bein leidlieh erkannt werden, werden am linken Bein 
night erkannt. 

Das Gefiihl ffir passive Lagever~nderungen ist im Sprunggelenk leieht, in den 
Zehen, bes0nders in den lateralsten - -  stark gestSrt. 

Aueh im Bein, wenn aueh nicht konstant, spontane dumpfe Schmerzen und 
FrosfgefiihL 

Stehen breitbeinig ohue Unterstfitzung mOglieh, Gehen kann Patient einige 
Sehritte im Zimmer mit  Naehziehen des linken ]~eines. 

In  der Folgezeit ~nderte sieh der Befund kaum. Die athetoiden Bewegungen 
werden yon dem Patienten selbst night wahrgenommen. 

Bemerkenswert ist, dab irgendwelche besonderen Empfindungen in der linken 
KOrperhglfte bei Affekten oder bei Erregnngen - -  z. B. beim MusikhOren - -  nicht 
angegeben wurden. 

Die faradocutane Sensibilit~t war am linken Arm (distal mehr als proximal), 
erheblich herabgesetzt. Am Oberarm brauehte man links 2--3fach und an der Hand 
4--5fache stgrkere StrOme als reehts. Die dutch den Strom ausgelSste Empfindung 
wurde links als unklar bezeichnet und verwandelte sieh bei Igngerer Stromein- 
wirkung in die gleiche qn~lende Pargsthesie, wie sie aueh bei Berfihrungen auftrat. 

Gegen die Schmerzen waren Antineuralgiea wirkungslos. Lediglieh Seopolamin 
verschaffte leiehte Linderung. 

Der makroskopische i-Iirnbefund war folgender: 
1. XleinfingergliedgroBe, sagittal gestellte, alte cystische Erweichung, sub- 

ependym~r an der lateralen Wand, in der Spitze des reehten Seitenventrikels 
beginnend, naeh hinten das Caudatum in der Mitre durchsetzend und mit  einem 
spitz verlaufenden Auslgufer weiter naeh hinten bis in das gn]ere Putamenglied 
reichend. Der Herd zerst6rt den vorderen Tell der inneren Kapsel. 

2. Alte Erweichungseyste, quergestellt, 2: l : 1 em groin, im laterulen und medialen 
Teil des recht~n Thalamus. 

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

Die milcros/copische Untersuehung ergab im wesentlichen folgendes: Weigert- 
Pr~parate dureh den Thalamusbeginn (Frontalschnitte) zeigen eine kleine, alte 
Erweiehung rechts im ~uBeren Pallidumglied, welche ungefghr ein Drit tel  bis die 
Halite des Pallidumareals auf dem Frontalschnitt  einnimmt. Auf einem Frontal- 
sehnitt in HShe der Corp. mamillaria und der grauen Commissur sieht man reehts 
unterhMb des Strat. zonalc des Thalamus, im medialen Teil des Nucl, later., einen 
ganz circumseripten, miliaren malacisehen Herd. AuGer diesem Herdchen ist nichts 
Abnormes in den beiden Thalami. Wohl jedoeh macht sich die basale Erweichnng 
des rechten Temporallappens hier schon mit  den ersten Anfgngen bemerkbar. 

Der minimale thalamische Herd ist nur noch auf den n~chstfolgenden 2 bis 
3 Sehnitten zu sehen und versehwindet dann wieder. 

Dafiir t r i t t  etwas weiter caudal yon der genannten Stelle, ungef~hr gleieh- 
zeitig mit  dem ersten Auftauehen der roten Xerne, eine kleine eystisohe H8hle 
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im rechten Thalamus auf (C) (Abb. 7). Sie liegt ziemlieh basal im medialen Teil des 
lateralen Kerns und grenzt mit  ihrem medialen Teil an den Nucl. medialis. Die 
Gr6Be der H6hle entspricht bei ihrem proximalsten Auftreten ungef/~hr dem- 
jenigen einer kleinen ]~rbse. I)er rechte rote Kern erscheint in dieser H6he auf 
Weigert-Schnitten heller als der linke; desgleichen die laterale Strahlung des rechten 

Abb. 7. C cystische Erweichung. 

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

Auf weiter eaudaleren Frontalschnitten (Abb. 8) vergr61~ert sich die HShle (C) im 
rechten Thalamus wohl bis auf das 5fache und nimmt in der tt6he der ausgetretenen 

2~bb. 8. C cystische Erweichung, V erweiterter Ven~rikel. 

Hirnschenkel den gr61~ten Teil des gul]eren Kernes und den Grenzbezirk des medialen 
ein. D e r  rechtsseitige ganze Thalamus erseheint dabei v611ig aufgehellt. Der Gyr. 
fusiformis rechts fehlt so gut wie ganz. 

In der H6hle des caudalsten Teiles des ~ .  ruber nimmt der thalamische Herd 
sehnell an Ausdehnung ab. Der rechte Seitenventrikel (V) ist in dieser I-I6he ebenso 
wie aueh auf den vorhergehenden leicht erweitert. 

:Noch weiter caudal, auf Frontalsehnitten durch den distalen Tell der Pulvi-" 
naria, sieht man, dal] der Thalamusherd mit  einem feinen Ausli~ufer bis nicht ganz 



374 I)aul Schuster: 

in den letzten Rest des Pulvinar reicht. Doch sieht der Querschnitt des rechten 
Pulvinar v611ig aufgehellt und durchl6chert aus. Die ganze Schl/~fenlappenbasis 
fehlt bier. Die reehtsseitige mediale Schleife ist aufgehellt. 

Auf Schnitten des letzten Blocks, der den Pons durchquer~, konstatiert man, 
dab die rechte mediale Schleife fast ganz fehlt, und dab die linke gelichtet ist. 
Die untere Tcmporallappenfl~iche fehlt rechts ganz. 

Front~lschnitte dm'ch den reehten Occipitallappen lassen eine tief ins Mark 
reichende Erweichnng der Calcarina erkennen. 

Der Fall Zielke kann als klinisch ,,typischer" Thalamnsfall bezeichnet 
werden. Denn er weist in seiner Symptomatologie die s~mtlichen als 
thalamiseh angesehenen Erseheinungen anf: Herabsetznng der Ober- 
fl~tchensensibilit~it vet:bunden mit einer sehweren Hyperalgesie nnd mit 
Spontanschmerzen, erhebliehe Herabsetzung der Tiefensensibilit~it, 
athetoide Bewegnngen, thalamisehe Handkontraktur (Main thalamique) 
nnd schlieBlich leichte vasomotorisch-trophisehe Hautst6rnngen. Mark- 
wiirdig - -  wenn aueh ahnliehes schon wiederholt beobaehtet (FSrster) 
wnrde - -  ist, dab die Spontanschmerzen sieh in dem Moment einstellten, als 
das Hantgefiihl, besonders das Beriihrnngsgefiihl, sieh besserte, ein Urn- 
stand, auf den wir sparer noch znriiekkommen werden. Die Spontan- 
schmerzen lassen im vorliegenden Fall ihren besonderen Charakter aus- 
gezeiehnet erkennen : Sic sind naeh Aussage des Kranken iiberhaupt ,,nicht 
zu besehreiben" - -  also ,,ganz anders als gew6hnliehe Sehmerzen", ,,am 
ehesten noeh wie l~eigen nnd Brennen". Sic sind dabei so heftig, dab der 
Kranke beim Mehten Beriihren der Haut  vor Sehmerzen st6hnt. 

Auff/illig kann es ferner seheinen, dab trotz der anBerordentlich 
grogen Zerst6rnng des Thalamus dennoeh sehr erhebliche sensible Lei- 
stnngen, besonders die Oberfl&chensensibilit~t am Bein, relativ un- 
gest6rt waren. 

Die besonders starke I-Ierabsetzung der Sensibilit/~t in Gebiet des 
N. ulnaris bzw. Cut. antebrachii medialis nnd ebenso im Gebiet des N. 
peroneus verdient ebenfalls Beachtnng. 

Ebenso wie die Hyperpathie entwickelte sich aueh die thalamisehe 
Hand erst einige Wochen nach dem Insult. Es 1/~ge nahe hieraus ani einen 
urs~ehliehen Zusammenhang in der Entwicklung der beiden Symptome 
zu sehlieBen; ein derartiger SchluB ist abet - -  wie wir im Verlauf dieser 
Studie sehen werden - -  kaum gereehtfertigt. Eher ist es gereehtfertigt, 
die Entstehung der Handkontraktur mit de r Entstehnng der athetoiden 
Bewegungen in Yerbindung zu bringen. In  diesem Zusammenhang sei 
darauf aufmerksam gemaeht, dag die anatomische Untersnchnng des 
Falles anger der Zerst6rung der rnbrothalamisehen Strahlung noeh eine 
erhebliehe Striatumbeteiligung ergeben hat. 

Die Unsieherheit des Fingernasenversuehes, der nur nnter Wackel- 
stSBen ausgeifihrt werden konnte, weist gleiehfa]Is auf die rubrale Strah- 
lung, bzw. auf Schadigung der cerebellothalamischen Bahn bin. 
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Die Hypo ton i e  des rechten Beines spr ieht  fiir die Doppelse i t igke i t  des 
thMamischen EinflusseS ; die py ramida ]en  StSrungen bedi i r fen angesichts  
der  Kapselsch/s kMner wei teren Begri indung.  Sprechen,  Urinent lee-  
rung zeigten t r o t z  der  grogen Ausdehnung  der  Malacie keine StSrung.  

I n  ana tomisehe r  Hins~eht sei noch auf die re t rograde  At roph ie  der  
rech ten  mediMen Schleife au imerksam gemaeh t ;  e twas ge]ichtet  war  auch 
die l inkssei t ige Schleife. 

I n  dem n/~chstfolgenden, den sehon geschi lder ten  ana tomisch  sehr 
s  Fa l l  Jahn l iegt der  H e r d  gleichfMls im la terMen Tell des Thala-  
mus. E r  re icht  dabe i  in seiner L/~ngsausdehnung yon  der  Gegend der  
grauen Commissur  u n d  der  Corp. mami l l a r i a  bis in die Gegend des Gangl ion 
habenulae .  E r  f inder  sein Ende  noeh vor  d e m  Pu]vinar .  

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 aneh einige Antworten, befolgt einfaehste Aufforderungen gelegentlieh. Be~und: 
MittelgroB, guter Ernghrungszustand. Pupillen reagieren auf Lieht und N&he- 
einstellung. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Reehtsseitige Hemianopsie. 
Hornhautreflex reehts herabgesetzt, Augengrund in Ordnung. Linker Mundwinkel 
bleibt etwas zuriick, sonst I-Iirnnerven o. B., besonders seheint die Sensibilitiit im 
Gesicht beiderseits gleich zu sein. 

Rechter Arm vollkommen sehlaff, er ist aktiv vSl]ig parMytisch. Finger etwas 
gedunsen, GelenkfMten verstriehen. Trieepsreflex beiderseits gleieh, ebenso l~dius-  
Periostreflex. Mayer fehlt rechts. Linker Arm in jeder ttinsicht o. B. 

Rechtes Bein im ganzen 6dematSs gesehwollen, bl/~ulich marmoriert, hypo- 
toniseh, f~llt nach Hochhebung sehlaff auf die Unterlage. Aktiv vSllige ParMyse. 
Kniesehnen- und Achillesreflexe beiderseits gleich. 

Reehts Babinski und Oppenheim ausgepr&gt, Rossolimo angedeutet. Knie- 
haekenversuch links intakt. 

Sensibilit~t seheint (so welt die Angaben einen SehluB erlauben) an den Armen 
beiderseits fiir Hautreize im wesentlichen ungest6rt zu sein. Angaben fiber passive 
Stellung der Finger sind reehts und links ungenau. Auch an den Beinen seheint 
das Sehmerzgefiihl und Temperaturgefiihl beiderseits gleich zu sein; fiber das Lage- 
gefiihl sind die Angaben beiderseits in gleieher Weise unsieher und nieht einwandfrei. 

Organbefund o, B. Blutdruek 115/90. 
Mittetstarke sensorisehe Spraehst6rung mit Unf/~higkeit zu lesen und zu sehreiben. 

Sprieht einsilbig, Telegrammstil (Spraehprotokolle werden als nnwesentlieh nieht 
gebraeht). 

Die mikroskopische Untersuchung ergab im wesentliehen folgendes: Auf Stirn- 
hirnb]6eken erscheint das tiefe Mark yon F~ und F~ links ganz leieht aufgehellt 
und der vordere Sehenkel der inneren Kapsel ist links auf dem Quersehnitt dauelnd 
etwas schm~ehtiger und heller a]s reehts. Die aufgehellte Zone in F 2 und F s 
setzt sich auf eaudMeren Schnitten in den vorderen Kapselschenkel fort, ver- 
schwindet abet eaudalw/~rts bald wieder. Dafiir t r i t t  rechts eine ganz leichte Auf- 
hellung in der Corona radiata beim Eintri t t  in die innere Xapsel auf. 

In der ttOhe des vordersten Teils des Thalamusgebietes besteht links eins 
minimMe, 2--3 mm groSe Aufhellung lateral neben dem Thalamus an der Xapsel- 
grenze. Diese Aufhellung nimmt caudalwarts auf den folgenden Schnitten schne]l 
zu, indem sie eine schmMe siehelfOrmige Gestalt annimmt und parallel zu dem 
Kapselrande am seitlichenTha]amusrand verl/~uft (E) (Abb. 9). Das Corp. mamillare 
links (M) ist dauernd kleiner als das rechte, links ist (ira Gegensatz zu reehts) das 
Vicq d'Azyrsehe Bfindel nicht sichtbar. (Da der Verlauf des sichelfSrmigen Herdes 
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in seinem unteren Teile einigermaBen demjenigen des Vicq d'Azyrschen Biindels 
entspricht,  so wird es wahrscheinlich, dab das Biindel links durch den Herd zerst6rt  
ist.) Der sichelf6rmige Herd (E), welcher sich caudalw/~rts dauernd vergr6Bert und  
besonders verbreitert ,  geht  ungef~hr in der H6he des h interen Endes der grauen 

Abb. 9. E Erweichung im lateralen Thalamus, _~r Corp. mamill. 

Commissur bis an  das Ependym des Ventrikels heran. Der Herd ist  bier etw~ 
2 cm lang und  2- -3  mm brei t  (Frontalsehnit t )  (Abb. 9). 

Auf Frontalsehni t ten,  welche den proximalsten E in t r i t t  des Hirnschenkels 
in die Briieke durchqueren, sieht man neben dem gesehilderten linksseitigen sichel- 

Abb. 10. E thalam. Erweichungsherd, E 1 Erweichungsherd im tth'nschenkel, 
T thrombosiertes Gef/~B, P aufgehellte Py-Fasern. 

f6rmigen Thalamusherd (E) einen neuen kleinen Herd (El) im medialen Teil des FuBes 
des Hirnsehenkels auftreten.  Der neue Herd ist auf dem Fronta lschni t t  rhombiseh,  
stellt  eine kleine Cyste dar  yon etwa 2 mm H6he und  4 mm Breite. Der ganze linke 
Hirnsehenkel und  die linke snbthalamisehe Gegend sind links gegeniiber rechts 
etwas verkleinert  und  aufgehellt  (Abb. 10). Lateral  neben dem l inken t t i rnschenkel  
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sieht man ein quergetroffenes kleines thrombosiertes Gef&l~ (T) mit KMkeinlage- 
rung (A. eerebri post.). 

Frontalsehnitte dutch den vollausgebildeten Thalamus zeigen, dab der links- 
seitige Thalamusherd sich dauernd noeh etwas vergr6gert. Er reieht jetzt yore 
Ependym des 3. Ventrikel bis fast an den oberen /~uBeren Winkel des Thalamus 
und zeigt jetzt eine leieht S-fSrmige Gestalt. Der Pedunculusherd hat die Fasern des 
Hirnsehenkels und die Substantia nigra jetzt v611ig unterbroehen. Dauernd er- 
scheint der Hirnsehenkel links schm/~chtiger als rechts; die aus ibm in die Briicke 
ziehenden l)'asern (P) sind durch die ganze Brticke hindureh auf Markscheidenpra- 
parate Ms deutlieh aufgehel]te Bfindel leicht zu verfolgen. 

Frontalschnitte, welche dutch den roll entwickelten Thalamus, den ganzen 
ttirnsehenkel und den gr6gten Tell der Briicke gehen, zeigen eine v611ige Auf- 
hellung des Hirnscher&els, in dessen 
Fu8 die kleiee Cyste (El) (3mmDureh- 
messer) noeh immer gelegen ist. 

In der H6he des proximalen Be- 
ginns des roten Kerns (Abb. 1]) nimmt 
der Thalamusherd (E), weleher bier eine 
ovale, lateral leicht konvexe Gestalt 
zeigt und ein wabiges Aussehen hat, 
fast den ganzen lateralen Kern des 
Thalamus ein, w/ihrend der mediale 
Kern frei ist. 

Mit der weiteren Entwicklung des 
roten Kerns ver/indert der Thalamus- 
herd seine Gestalt dutch Breitenzunahme 
weiter: er ist jetzt fast 1/2 t i n  breit und 
auf dem Frontalsehnitt gut 1 em hoeh. 
Vom Nucleus lateralis ist hier fast nichts 
mehr zu sehen. Auffiillig ist jetzt, dab 
in dicser tt6he links nichts yon H l, 
welches wahrseheinlieh dutch den Herd 
zerstSrt ist, zu sehen ist. 

Der Thalamusherd wird in der H6he 
der caudaleren Teile des roten Kerns 

Abb. 11. E Erweichung im lateralcn Tha- 
sehnell sehr viel kMner. Aueh der ]amus, E1 Erweichung im Hirnsehenkel, 
Pedunculusherdistkleinergeworden, hat P aufgehellte Py-Fasern. 
jedoch v611ige Faseraufhellung (P) im 
Peduneulus zurfiekgelassen. ~Ietzt wird aueh der laterMe Kern des linken Tha- 
lamus, der auf den frfiheren Pr/~paraten fast ganz zerst6rt war, wieder besser. 

Frontalsehnitte durch den proximalen Tell der Bindearmkreuzung (Abb. 12) zei- 
gen nichts mehr yon dem groBen Thalamusherd, sondern nur drei kleine, neben- 
einander ]iegende Cribliiren (C), yon denen zwei im lateralen Kern an der Grenze 
zum medialen Kern liegen, w/ihrend die dritte an der Grenze zur inneren Kapse] liegt. 

Zwei weitere, etwas gr6Bere Herdehen (3]) durchqueren links die ganze rubro- 
thMamisehe Strahlung und den linken Peduneulus. Das Corp. genieulatum (G) 
erscheint beiderseits in dieser H6he normal. 

I)er tZlechsigsche Kern und das Centre median, welche rechts gut erkennbar 
sind, sind links anscheinend zerst6rt. 

Der hintere Teil des Thalamus (H6he des Ganglion habenulae) zeigt beiderseits 
gut entwiekeltes Meynertsches Btindel. Der linke Thalamus, der auf den proxi- 
mMeren Sehnitten wesentlieh kleiner als der reehte aussah, hat sieh bier etwas 
erholt und ist nur noch wenig kleiner als der rechte. In dieser H6he zeigt der 
linke Thalamus im medialen Kern eine minimale Criblure, im lateralen Kern 
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2 hirsekerngroBe Cribluren (C), davon eine in der Gitterschicht. Im Full des 
]inken Hirnschenkels sieht man ein graupenkerngroBes Loeh (E) mit vSlliger Auf- 
hellung des tIirnschenkelfuf~es und seiner Einstrahlung (P) in die Briicke. Das 
Corp. geniculatum (G) lat. ist beiderseits erhalten, ebenso erscheint beiderseits die 
einstr~hlende Sehleifenfaserung erhalten. 

Die Schleifenfaserung, das Meynertsche Btindel und der Binde~rm sind auch 
auf den caudalsten Schnitten beiderseits gut erhalten. Der basale Teil des linken 
Fornix ist durchweg anf proxim~leren und caudaleren Schnitten leicht aufgehellt. 

Die mikroskopische Untersuchung des linken Hinterhauptlappens ergibt im 
wesentliehen: stark erweiterten Ventrikel, gut erhultene T~pete, anfgehellte Seh. 
strahlung und vSllig aufgehellten Faseieul. long. infer. Die ganze untere und die 
obere Lippe der linken Calcarina ist zerstSrt und in der Calc~rinafurehe sieht man 

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

ein wabiges Gewebe, einige Bindegewebsstr~nge und ein thrombosiertes GefaB. 
An der oberen Lippe fehlt l~inde und Mark, an der Unterlippe fehlt nut die Rinde. 
Die mediale Ventrikelw~nd ist in die Erweichung aufgegangen. An dem latera]en 
Rand des Ventrikels ist die Tapete, die Sehstrahlung und der leieht aufgehellte 
Fascicul. long. infer, zu sehen. 

Die Loka l i sa t ion  des Erweichungsherdes  en t sprach  im Fal le  J a h n  
hinsieht l ich der  caudalen H~lf te  der  Ma]acie der jenigen des Fal les  Fe ige  
vol lkommen.  W a s  die Ausdehnung  des Herdes  in den vorderen  Thala-  
muspa r t i en  angeht ,  so war  im Fal le  Fe ige  die vordere  Thalamush/~Ifte 
i i be rhaup t  n ieh t  befallen, sondern der H e r d  ring proximglws erst  un- 
gef~thr in der  H6he des ro ten  Kerns  an. Demgegeni iber  begann  die Er-  
weichung bei J a h n  p rox imal  schon in der H6he der  Corp. mamil l .  
Al lerdings w~r dafi i r  im Fal le  Fe ige  das  ganze Pu lv ina r  so gu t  wie zer- 
s tSrt ,  w~hrend es bei  J a h n  e rha l ten  war. 

Hins icht l ich  des Sensibilit~ttsbefundes im Fal le  J a h n  mul~ beri ick- 
s icht igt  werden,  dal3 infolge der  Sprachs tSrung und  der ersehwer ten  
Anspreehbarke i t  die Angaben  der Pa t i en t i n  nur  mi t  groBer Vorsicht  
ve rwer te t  werden konnten .  Tro tzdem liel~ sieh soviel bei wiederhol ten  
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Untersuchnngen mit a~sreichender Sicherheit feststellen: erhebliche 

StSrungen der Oberflgchensensibilitgt bestanden nicht. 

DaB im Falle Jahn kein Wackeln in der reehten oberen Extremitgt 
bestand, ist offenbar die Folge der v511igen Willkfirlghmung des rechten 
Armes gewesen. Die Hemianopsie war, wie die mikroskopische Unter- 
suchung ergab, zweifellos cortical bedingt. Die Unterbrechung des 
Peduncnlus erzeugte die sehwere Extremitgtenlghmung. DaB jene letztere 
ohne Steigerung der Sehnenreflexe einherging n n d -  trotzdem Rosso- 
limo nnd und Babinski best~nd - -  immer schlaff hypotonisch blieb, ist 
mSglicherweise eine Folge der Thalamuserkrankung: es wgre denkbar, 
dab die sehweren anatomischen Schgdignngen des Thalamus zwar keine 
erhebliche StSrung der bewuf3ten 8ensibilitgt hervorgerufen hgtten, dab 
sie aber dennoch den normalen, tonussteigernden Ubergang zentripetaler 
Erregungen in zentrifugale Bahnen nnmSglich gemacht hgtten. Das 
Symptom des Spontanschmerzes fehlte im Falle Jahn vollkommen, 
desgleichen fehlte die ,,thalamische Hand". Die vasomotorischen St5- 
rungen waren stark ausgepragt. 

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

5. Josef Hoffraann, 56 Jahre. Aufgenoraraen 14.6.30, gestorben 16.1.33. 
Am 18.10. 29 reehtsseitiger Sehlaganfall mit BewuBtseinsverlust; Arm und Bein 
sollen vollstgndig gelghmt, die Spraehe verschont gewesen sein (Reehtshgnder). 
�9 Nach dem Schlaganfall angeblich Sehversehleehterung, Patient bemerkte jedoch 
nichts yon einer Hemianopsie. Seit dem Schlaganfall reehter Arm und rechtes Bein 
angeblich gefiihllos. Ira Gesicht keine GeffihlsstSrung. Lghraung bisher nieht 
gebessert. Frau des Patienten leidet an Tabes. 

Status praeaens. Klagt fiber keinerlei Schraerzen nur fiber Lghraung und un- 
willkiirlichen Abgang yon Urin, nicht yon Stuhl. Reduzierter Ern~hrungszustand 
nnd Krgftezustand. Geringes Odera der gelghraten rechten Hand, oberflgchlicher 
Decubitus ara GesgB. Leises systolisches Gerauseh an der Aorta, Akzentuation des 
zweiten Aortentones, besehleunigte Herzaktion, Blutdruck 175/95. GefgBwand 
nieht verhgrtet, Lungen in Ordnung, Leber vergrSBert, derb, ffihlbar. Gestaute 
Gallenblase ftihlb~r. Urin eiweiBh~ltig, im Sediraent Lenkocyten, Bakterien und 
Phosphate. Blutwassermgnn negativ, Blutzueker 87 rag-%, Wassermann ira 
Liquor positiv. Liquor klar, farblos 4/a Zellen. Nonne, Pandy, Weichbrodt: Spur 
Opal. Mastix: 38, 3b, 2a, la.  

t~echte Lidspalte welter als linke, links leichte Ptosis. l~eehte Pupille etwas 
gr6Ber als die linke, beide nicht gaI~z rund. Lichtreaktion beiderseits triige, un- 
ausgiebig, rechts sehleehter als links, Konvergenzreaktion besser. Ausgesproehene 
Herai~nopsie naeh reehts ohne Aussparung des blinden Flecks. Xeine siehere 
hemianopische Pupillenre~ktion. Blinzelreflex von links her vorhanden, yon rechts 
her fehlend. Augengrund links in Ordnung, reehts Papille ein wenig abgeblal~t. An- 
gedeuteter Horizontalnystagraus nach rechts beim Bliek nach rechts. Hornhautreflex 
rechts fast fehlend, links vorhanden, t~echter Faeialis willkiirlich und raimisch 
etwas schwgeher als linker. 
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Rechter Arm im Schultergelenk leicht adduziert, im Ellengelenk stumpfwinklig 
gebeugt, Hand gestreckt. Finger, besonders die ulnaren, leicht gebeugt. V611ige 
Li~hmung des rechten Arms und der rechten Hand. Erhebliche Muskelablagerung 
der rechten oberen Extremit/~t bei gleichzeitiger leichter 6demat6ser Schwellung 
des Arms und der Hand. Haut der Finger matt, atrophiseh, N~gel 1/~ngsgefurcht, 
glanzlos. Temperatur der Haut und spontanes Sehwitzen 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 naeh links. 

Rechtes Bein in Hiift- und Kniegelcnk leicht gebeugt, auSerdem im Hiiftgelenk 
leieht aul3enrotiert. Beide Beine im ganzen abgemagert, geringes Odem des rechten 
Unterschenkels. ttypotonie des rechten Beins. Aktiv ist das rechte Bein schwer 
paretisch; es sind nur geringe Knie- und Hfiftbewegungen, dagegen etwas besserc 
FuB- und Zehenbewegungen mSglich. Kniehackenversuch links normal, rechts 
unausfiihrbar. 

Kniereflexe und Achillcsrcflexe beiderseits fehlend; rechts Babinski, Oppen- 
helm und angedeuteter Rossolimo. Auch links angedeuteter Rossolimo. Stehen 
und Gehen unmSglich. Urininkontinenz. 

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

Das Schmerzgeffihl ist zwar beiderseits fiberall herabgesetzt, aber auf der 
rechten KSrpcrseite ist auf diese allgemcine Herabsetzung eine weitere Herabsetzung 
des Schmcrzgeffih]s aufgepfropft, wclche sich am rechten Bein und am rechten 
Vorderarm zur Analgesie steigert. Auch die rechte Gesichtshalfte ist starker hypal- 
getisch als die linke (keine Aussparung der Mundzone). Am Rumpf kein Unter- 
schied der Hypalgesie zwischen rechts und links. Das Lagegeffihl ist in den Finger- 
gelenken rechts schwer gestSrt, im Handgelenk leicht gestSrt. Links keine sichere 
LagegefiihlsstSrung. Auch in den Zehen ist das Lagegefiihl rechts aufgehoben, 
links normal. 

Auf die I-Iaut geschriebene Ziffern werden beiderseits, besonders rechts, an 
den Beinen nut schlecht erkannt; am rechten Arm keine sichere StSrung. Sehr 
schwere ~erabsetzung fiir kalt und warm am rechten Arm und rechten Bein, 
keine sichere StOrung am Rumpf und im Gesicht. Psychisch unauff~llig, gelegent- 
lich Zwangsweinen. 

Vestibularispriifung (ira Liegen gepriift, Kopf zurfickgebeugt, 100 ccm kaltes 
Wasser, Nystagmusbril]e), rechts: Nystagmus fast vSllig fehlend, daffir haupts~chlich 
langsame Deviation beider Augen nach rechts. Links: yon 20--150 Sek. fcin- 
schl~giger, zittriger Nystagmus nach rechts. 

Starkrciz (100 ccm kaltes Wasser; sitzend, Kopf gerade, Nystagmusbrille), 
rechts: ~ystagmus mit Vorwiegen der ]angsamen Komponente, sehr langsam nach 
links yon 20--150 Sek. 

Links: lebhafter schnellschl~giger ~ystagmus nach rechts yon 22--200 Sek. 
Gegen Ende des Versuches fiberwiegt auch bier die langsame Komponente. 

Im weiteren Verlauf wenig ~nderung des Befundes. H~ufiges Zwangsweinen. 
Es wird eine Kombination einer tabiformen Erkrankung mit einem groSen Parietal- 
herd angenommen. 

Sektion: Ma~ige Atrol3hie der ttirnwindungen. Frontalschnitt zeigt Herd 
im linken Thalamus mit Verkleinerung des Pulvinar, m/iBige allgemeine Al'terio- 
sklerose. Fast vSlliger Verschlu$ beider Kranzarterien. Partielle Infarzierungen 
und Verschwielungen der tterzspitze mit wandst~ndigen Thromben. FibrinSse 
Perikarditis. M/~$ige VergrOl3erung der Prostata, jauchige h~morrhagische Cystitis, 
Ureteritis and Pyelitis mit abscedierender Nephritis. Milz stark geschwollen, 
Gallensteine, ~ypostase des rechten Unterlappens. 
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Die mikroskopische Untersuchung ergab normales Aussehen des vordersten 
Teiles des linken Sehhiigels; zwei ganz kleine Cystchen links im vordersten 
Putamen an der Kapselgrenz e. Kurz hinter dem Corp. mamill, sieht man auf 
einem Frontalschnitt einen sichel- oder lanzettfSrmigen Erweichungsherd (E), wel- 
char die lateralsten Teile der basalen H/~lfte des lateralen Thalamuskerns und die 
angrenzenden Teile der inneren Kapsel zerstSrt hat. Die ganze innere Kapsel 
is~ vSllig aufgehellt (Abb. 13). 

In der HShe des proximalsten Beginns des roten Kerns hat sieh die Erweichung 
zwischen linkem Thalamus und Kapsel verbreitert. Sie reicht nach unten durch 
den Pedunculus hindureh und nach auBen bis -un dcos /iuf3ere Glied des Pallidum. 
Auflerdem erscheint aueh der obere 
Teil der Gitterschicht links aufgehellt 
und ein wenig erweieht. 

Auf einem Frontalschnitt, der durch 
den beginnenden Hirnschenkeleintritt 
in die Briicke geht, hat der linksseitige 
Herd seine grSl~te Ausdehnung er- 
fahren. Er hat jetzt die Gestalt eines 
gleiehseitigen Dreiecks. Der mediale 
Rand des Dreieeks geht parallel dem 
/~ufleren Thalamnsrande nach unten 
und medial in den Fug des Hirn- 
schenkels, die ~uBere Seite des Er- 
weichungsdreieeks geht unter Zer- 
stSrnng des Putamenrestes, ungefahr 
parallel der Inselrinde, naeh auBen bis 
zum Ependym des Unterhorns und 
die dritte, basale Seite des Dreieeks 
zieht vom Ependym des Unterhorns 
medialw~rts in den Hirnsehenkel. 
Die Erweichung hat hier die Kapsel 
vSllig zerstSrt und das Gewebe um 
die zerstSrte und ausgefallene Partie 
ist bei der Markf/~rbung ungef/~rbt geblieben. Die Lamina medullaris externa des 
Thalamus ist vollst/~ndig aufgehellt. 

Auf waiter distal gelegenen Sehnitten (Abb. 14), ungef/~hr dam hinteren Teil des 
roten Kerns entspreehend, ist der Erweichungsherd (E) bzw. der durch ihn gebildete 
Gewebsausfall wieder fast vSllig versehwunden und nur noah eine sehr ausgedehnte 
Aufhellung des Gewebes zuriiekgeblieben. Die Gegend der inneren Kapsel und 
die in den Pons eintretenden Hirnschenkelfasern sind vSllig ungef~rbt geblieben, 
desglelchen ist die ganze Faserung des ~uBeren Thalamuskernes sowie der laterale 
Teil der rubrothalamisehen Faserung ungef/~rbt. Das thrombosierte Gefi~l~ (:77) an der 
Basis links ist auch jetzt noah deutlich sichtbar. Der/~ul~ere und der innere Knie- 
hScker links sind ungef/irbt und verkleinert (G). Besonders verkleinert erscheint aueh 
der innere KniehSeker auf den distalsten Schnitten, welehe durch das Pulvinar 
und die vorderen Vierhfigel gehen (Abb. 15). Auf diesen Sehnitten ist das linke 
Pulvinar (P) zu einem minimalen Gebilde geschrumpft und vollkommen ungef/irbt 
geblieben. Die einstrahlende mediale Schleife (L) ist reehts gut z u sehen, links er- 
scheint sie erheblich aufgehellt und verkleinert. Die Bindearmkreuzung ist links 
ganz leieht aufgehellt. 

Bei der Beur te i iung der Sensibilit/~tsstSrung des vorliegenden Falles 
muB zwar an  die MSglichkeit einer (lurch die tabische E rk rankung  

2Lbb. 13. E Erweichungsherd an der Thalamus- 
Kapsel- Grenze. 
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erzeugten Sensibilit~tsst6rung gedacht werden, doeh kann die st~trkere 
Sensibilit/~tsst6rung tier rechten K6rperseite wohl ohne weiteres, and zwar 
nieht nur wegen ihrer Einseitigkeit sondern ihrem ganzen Charakter nach, 

ohne weiteres Ms eine nicht- 
tabisehe aufgefal3t werden. 
In diesem Sinne sprieht vor 
allem aueh die unverh~ltnis- 
m/~Big starke Herabsetzung 
der Temperaturempfindung. 
Man wird demgem/~13 die 
reehtsseitige Sensibilit~ttsst6- 
rung als eine thalamiseh 
bedingte auffassen kSnnen. 
Trotzdem der thMamisehe 
Herd im FMle Hoffmann eine 
geringere Ausdehnung Ms im 
FMle Jahn hatte, war seine 

Abb .  14. E E r w e i e h u n g s h e r d  k l e ine r  geworden ,  Sensibilit/~tsstb6rung sehr viel 
U m g e b u n g  s t a r k  au fgehe l l t ,  G Corp.  genie.,  st/~rker; vielleieht deshMb, 

f t h r o m b o s i e r t e s  Gef~i~. 
well der ganze Thalamus, be- 

sonders der hintere Tei], stark geschrumpft war. Die Geffih]sdissoziation 
der Gesichtsha~t, welche intakte Berfihrunggempfindung aber gest6rte 
Schmerzempfindnng zeigte, ist aus dem Befunde nicht ohne weiteres 

Abb .  15. P Pu lv in~r ,  G Corp.  genie ,  meal.,  L L e m n .  media l ,  P y  P y r a m i d e n s  

erkl/~rlieh. Aueh im Falle Hoffmann fehlte der Spontansehmerz and die 
thalamisehe Hand, wogegen trophisehe und vasomotorische StSrungen 
vorhanden waren. Auffallend ist die Muskelatrophie der parMytisehen 
Extremit~iten. Bemerkenswert ist sehlieltlieh die naeh dem Insult ein- 
getre~ene Inkontinenz des Urins. 
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6. Frau Girtner, 73 Jahre Mt. Aufgenommen am 18.7.27, gestorben am 3.10.33. 
Oktober 25 Staroperation rechts. Januar 27 Insult: plOtzliches Schwindelgefiihl auf 
der Treppe; Lahmung des linken Arms und Beins. Sprache o.B. Merkt seit dem 
Insult den Stuhlabgang nicht mehr. Stuhl geht unwillkiirlieh ab. Keine StSrung 
der Urinentleerung. 

Wichtigste Punkte des Befundes: l~echte Linse fehlt, links Katarrakt. Pupillen 
reagieren gut auf Lieht und Naheeinstellung. Gesiehtsfeld gut. Hornhautreflex 
und Bindehautreflex links fehlend, linker Faeialis Spur paretisch (?). Keine Hemian- 
opsie. Linker Arm meist gebeugt, seltener gestreckt gehalten. Patientin halt die 
linke Hand meist mit der rechten fest. Abnorme Stellung der linken Hand: Finger 
tiberstreckt, Daumen und Kleinfinger adduziert. Zeigefinger im ganzen gest~reckt 
in Valgusstellung. 1Vfittelfinger in normaler Stellung, dagegen 4. und 5. Finger im 
Grundgelenk gebeugt, im Mittelgelenk gestreckt (vgl. sparer). 

Widerstand bei passiven Bewegungen ira linken Arm nut wenig erh5ht. Aktive 
Bewegungen links alle miiglich, auch diejenigen der Finger; allerdings bleibt der 
linke Arm beim Heben etwas zuriiek. Die reehte O .E .o .  ]3. Beiderseits Sport- 
tanbewegungen der H/s und Finger, Wiseh- und Streiehbewegungen, links 
mehr als rechts, spater (vgl. unten) andern sich die Spontanbewegungen. Finger- 
nasenversuch links grob unsieher; kann links eine Nadel nicht aufheben, faint vor- 
bei usw. 

Bauchreflex links fehlend, ebenso reehter oberer. Dauernder Stuhlabgang. 
Linkes Bein in normaler Ruhestellung, lil~t bei passiven Bewegungen deutliche 
Hypotonie erkennen, produziert aktiv bei ungest6rter Beweglichkeit etwas ver- 
minderte Kraft. Gehen und Stehen unm6glich. Pseudospontanbewegungen am 
linken Full. Links Babinski angedeutet, sonst alle Reflexe an beiden Beinen normal. 
Kein l~ossolimo, kein Bechterew. Rechts und links Bernhardtseher Reflex. 

Sensibilitat im Gesicht ftir Beriihrungen ungest6rt, fiir Schmerz links leieht 
herabgesetzt. Am linken ArM fiir Nadelstiehe und Beriihrung ein wenig herab- 
gesetzt, ebenso auf der linken Rumpfseite. Lagegefiihl nur ira kleinen Finger der 
linken Hand herabgesetzt, Stereognose erhalten. Nagel an der linken Hand r6hren- 
f6rmig, zylindrisch, Haut des Nagelfalzes glanzend. 

Am linken Bein werden leiehte ]3eriihrungen oft nieht wahrgenommen, spitz 
und stumpf ungenau angegeben. Nut am Datum und auf der Innenseite des Ober- 
sehenkels keine Geftihlsst6rung. Lagegeftihl am linken Fu$ gest6rt. Zahlenschreiben 
am linken Bein wird kaum bemerkt, rechts ist es ungest6rt. 

Blutdruek 160/100, Arterie hart, Leber druekempfindlich, tumor6ser Wider- 
stand. Linke Wange starker gerStet als rechte. 

Aus einem spiteren Befunde vom 11.4.29: Finger der linken Hand in Spreiz- 
stellung, in den Grundgelenken gebeugt, in Endgelenken tiberstreekt. Beiderseits, 
links mehr als rechts, trophische Haut- und Nagelverinderungen, leichte arthriti- 
sche Verdickungen der Fingergelenke. L i n ~ r 6 b e s  Intentionswackeln, rech~s feiner 
Tremor. Linkes Bein hypotonisch, at~ktiseh.be~mKniehackenversuch. Links ange- 
deuteter Babinski. Am linken Arm l~eriihrungen nieht riehtig lokalisiert, Zahlen 
nieht erkannt; St6rung nimmt peripherwgrts zu~ , Lagegeffihl an den Fingern ge- 
st6rt, Stereognose erlosehen. Am linken Bein BerOhrungsgefiihl starker als am 
Arm gest6rt. Lagegefiihl an den Zehen gest6rt. Im Gesieht links Bert~hrungsge- 
ftihl (mit Mundaussparung) herabgesetzt, Schmerzgeftihl und Temperaturgefiihl 
zeigen ihnliehe aber geringere St6rungen als die Taktilitat. Hyperpathie im Ge- 
sieht und am Arm links. 

4. 11.29. Sprunggelenk links hypoton. Die unwillkiirlichen Fingerbewegungen 
haben jetzt deutlich choreo-athetotischen Charakter und ahneln den Pseudo- 
spontanbewegungen des Nestelns und Streichens. Hyperpathie am linken Arm 
und linken Gesieht. 
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13. 5.31. Feinste Watteberfihrungen links im Gesicht geffihlt, wenn auch 
,,etwas taub". Linkes Handgelenk leicht gebeugt, Finger in allen Gelenken ge- 
streckt; dritter und vierter Finger iiberstreckt. Daumen und kleiner Finger racist 
abgespreizt gehalten. Jetzt grob wackelnde, ziemlich rhythmische Bewegungen 
im linken Handgelenk im Sirme einer Beugung und Streckung, wihrend die Finger 
langsame Bewegungen in den Grundgelenken bei gestrecktem Mittel- und End- 
gelenk ausfiihren (Xhnlichkeit mit athetotischen Bewegungen). Hypotonie im 
linken Handgelenk, nicht im Ellenbogengelenk. Kraft des linken Arms herabgesetzt. 
Beim FaustschluB links/ehlt die synergische Handstrsckung. Grobes Wackeln beim 
Fingernasenversuch links, welches auch nach Erreichung des Ziels noch anhi~lt. 

Die Hyp&sthesie bei feinster W~tteberiihrnng am linken Arm ist gering und 
betrifft mehr die Streckseite des Vorderarms und der ~and. An den Fingern be- 
trifft die Herabsetzung hesonders die ]3eugeseite. Warm und kalt h6chstens an 
den Fingern etwas unsicher geffihlt, am Arm kaum gestOrt. Lagegefiihl am linken 
Arm schwer gest6rt, Astereognose an der linken Hand. Spontanes K~ltegefiihl des 
linken Arms wird oft geklagt. An den Beinen jetzt kein deutlicher Tonusunterschied 
mehr, auch Kniehackenversuch beiderseits gut. Oberflichengeffihl zeigt jetzt auch 
bei feinster Bertihrung am linken ]~ein l~eine StSrung mehr, jedoch besteht noch 
deutliche Lagegeffihlsst6rung. 

11.8.31. KMt und warm am linken Arm nicht sicher gestSrt, wohl dagegen 
am linken Untersehenkel. Lagegeffihl an der linken Hand sehr stark gestSrt. 

Die Sektion ergab neben einer Cyste des linken Leberlappens folgende Gehirn- 
ver~nderungen: Leichte beideIseitige At?ophie der Stirnhirnwindungen nebst 
groSem Herd in den seitlichen und basalen Partien des rechten Thalamus. Rechter 
Thalamus in seinem Li~ngsdurchmesser vial kfirzer als der linke. 

Erweichung der medialen Seite des rechten HLuterhauptslappen, welche be- 
sonders den Pol und die CMcarina betrifft. Die Erweichung dehnt sich basal etwa 
5 cm frontalw~rts in den Gyrus lingualis und fusiformis aus. Auf einem Durch- 
schnitt durch die Brficke ist die linke media]e Schleife deutlich erkennbar, die 
rechte nicht. 

Auszug aus den mikroskopischen Protokollen: Ein t~rontalschnitt durch die 
Gegend kurz vor dam Corp. maqnill, zeigt, dal] das rechte Caudatum zum Tell 
erweicht und zusammengesunken ist. Thalamus rechts und links gut, besonders 
auch das Stratum zonale. 

Frontalschnitt durch die Corp. mamilL und die Commissura mollis. Beide 
Thalami ungefihr gleich groB, beide gleich gut gef~rbt, im rechten einige kleine 
Cribluren um ein Gefi~B. Rechts Vicq d'Azyrsches Biindel gut ausgebildet. 

Caudatum rechts zum Tail erweicht und verkleinert, t~rontalschnitt durch den ersten 
Austritt der Pedunculi. Im rechten Thalamus ist jetzt an der Grenze des N. lateralis 
gegen die inhere Kapsel, dicht oberhalb des lateralen Endes des Luysschen K6rpers, 
eine sichelfSrmige, 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 (El). Dieser kleine 
Herd setzt sich in die Erweichung des Caudamms fort. Der mediale Kern und ebenso 
der laterale des re~hten Thalamus sind deutlich au~gehellt. Der ganze rechte 
Thalamus ist etwas ~iacher ais der linke. Innere Kapse~ und Hirnschenkelful~ sind 
rechts noch geniigend gefiirbt. Der Luyssche KSrper und H~, welch letzteres den 
sichelf6rmigcn Herd basal-mediM begrenzt, sind gut erhMten. H 1 seheint durch den 
sichelfSrmigen Herd zerstSrt zu sein. 

Frontalschnitt durch den ]rontalen Beginn des roten Kerns. Rcchter Thalamus 
stark zus~mmengesunken. Er zeigt ein grof~es Loch unten lateral im lateralen Kern, 
welches sieh medianw~rts fast bis an den roten Kern heran erstreckt. Das Loch 
hat den lateralen Tail der rubrothalamischen Faserung zerst6rt, doch sieht de~: 
mediale Rest dieser ]~aserung noch gut gefirbt aus. Oberhalb des grol3en Herde~ 
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sind noeh 2 Cribluren im N. lateralis des reehten Thalamus zu sehen. ])er ganze 
~7. l~teralis des rechten Thalamus istileicht aufgehellt. Beide roten Kerne erscheinen 
gleich gut gef/~rbt. 

Frontalschnitt durch den Beginn der Bri~cke und die hinteren Teile des roten 
K~rne8 (Abb. 17). Der rechte Thalamus erscheint auf seinem Durchschnitt  halb 

Abb. 16. E Erweichungsherd im lateralen Thalamus, E1 Erweichungsherd im Caudatum 
und in der oberen Thalamusecke, H2 i'asc, lenticul. 

so grog als tier linke, seine ganze untere II~lfte wird yon einem etwa 1 cm hohen, 
etwa 2era breitemLoch (E) mit  zerklfifteten R~ndern eingenommen. Dureh das Loch 
ziehen einige ungefi~rbte 
Gewebsbrficken. Das Loci, 
geht lateralw~rts his in den 
retrolenticularen Tell der 
Capsula interna, nach unten 
bis an das (aufgehe]lte) Corp. 
geniculatum laterale (G) 
und bis an den (gut gef~rb- 
ten) HirnschenkelfuB. Nach 
innen geht das Loch bis in 
die (unterbrochene) rubro- 
thalamische Strahlung. Der 
oberhalb des Loches lie- 
gende Tell des rechten Tha- 
lamus, ist m~dial und la- 
teral aufgehellt. ])er rechte Abb. 17. E ausge4ehnter Erweichungsherd, G Corpus 
rote Kern ist geniigend genic, lat. 
gefhrbt. Der Putamenrest ist auf der rechten Seite viel kleiner als auf der 
linken: offenbare Gewebsschrumpfung im proximo-caudalen Sinne. 

Frontalschnitt durch den vollentw~iclcelten Pon8 und die .Bindearmkreuzung. 
W~hrend der Schnitt auf der linken Seite noeh einen rol l  ausgebildeten Thalamus, 
gut erkennbaren Flechsigschen Kern und das Centce m4dian zeigt, ist rechts nut  
noch ein etwa doppelbohnengrol3er Rest des Pulvinar zu sehen, welcher stark auf- 
gehellt ist (vgl. die ghnlicheAbbildung 3 desFallesFeige). In  dem Pulvinarrest sind 
einige Criblurchen erkennbar. Die Bindearmkreuzung, die zentrale Haubenbahn, 
der Austri t t  der Fasern des Nervus oculomotorius, das hintere L~ngsbiindel er- 
se~:einen beiderseits gut gefhrbt, auch erseheint die mediane Schleife rechts ziemlich 
glt~ gef~rbt. Im rechten Pulvinar ist die zur /~apsel ziehende Faserung ziemlich 
gu~ erhalten. ])as Corp. genieulatum mediale rechts erscheint aufgehellt und cribliert. 

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 105. 26 
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Nach dem Gesagteu ist die L~ingsausdehnung des Herdes in diesem Fall 
zwar keine besonders gro~e (der Herd beginnt bald hinter dem Corp. mamill. 
und hSrt am Beginn des Pulvinar auf), aber der ganze Thalamus ist in 
allen l~ichtungen und Mal~en erheblich verkleinert und zusammen- 
gesunken. 

Wenn wir die interessanten Sensibilit/~tsbefunde des Falles Ggrtner 
kurz zusammenstellen, so ergibt sich, dal~ auf der linken Gesichtsseite 
eine geringe Herabsetzung der Beriihrungsempfindung und eine noch 
geringcre der Schmerz- und Temperatnrempfindung bestand. Diese 
StSrung verschlimmerte sich im Verlauf der Erkranknng nicht; es t ra t  
jedoch spgter eine leichte Hyperpathie in der linken Gesichtsh~ilfte auf. 

Am linken Arm und zwar besonders an der Streckseite des Vorder- 
arms war das Beriihrungsgefiihl ebenso wie das Gefiihl ftir Temperatur 
und das Schmerzgefiihl yon Anfang an leicht herubgesetzt, wenn auch 
weniger als am linken Bein. Daneben bestand Hyperpathie. Diesc 
StSrungen /inderten sich im weiteren Verlauf der Krankheit nieht, nur 
kam sp/~ter noch ein spontanes Ks im linken Arm hinzu. Das 
Lagegeftihl in der linken Hand war anf~inglich nur leicht, die Stereognose 
tiberhaupt nicht gestSrt; sps war die erstere sehr. schwer gesch~digt 
und die Stereognose an der linken Hand war erloschen. Am linken Bein 
war die Bertihrungsempfindung, wie schon gesagt, sts herabgesetzt 
als am Arm, die Schmerzempfindnng war am Bein (mit Ausnahme der 
normalen S attelzone) leicht gestSrt. Auch am Bein war das Lagegefiihl 
anf&nglich nur leicht gestSrt, im weiteren Krankheitsverlauf verschlim- 
merle sich die LagegefiihlsstSrung jedoch deutlich, w/~hrend die StSrung 
des Oberfl/~chengefiihls am linken Bein eher zuriickging. 

Das Verha]ten des Hautgefiihls ist im vorliegenden Falle deshalb so 
interessant, well die graduelle Verteilung der Oberfl~chengefiihlsstSrnng 
(ganz leichte Beteiligung des Gesichts, etwas st~rkere des Arms nnd noch 
st/~rkere des Beins) sehr an die Verteilung der Sensibilit/~tsstSrungen bei 
Rindenerkrankung, etwa der cortiealen Beinregion, erinnert, und well auch 
die bier vorhandene Aussparung der Mundzone ein Symptom ist, welches 
in erster ]geihe an eine corticale Aifektion denken l/~l~t. (l~brigens sind 
derartige Aussparungen bei thalamischen Erkrankungen schon von ver- 
sehiedenen Seiten, nnter anderem aueh yon Tater/ca aus meiner friiheren 
klinischen Abteilnng beschrieben worden). Sehr ausgepr~gt ist im vor- 
liegenden Falle die Dissoziation der Sensibi]it~tsst6rung: Es bestand 
neben einer ganz leichten St6rnng tier taktilen, der Schmerz- und der 
Temperaturempfindung eine sehr starve StSrung tier Tiefensensibilit/~t 
und anfgehobene Stereognose. 

Bemerkenswert ist sehliel31ich noeh, dab im Verlan!e der auf den Insult 
folgenden Jahre sich die St6rung der Tiefensensibilit/~t verschlimmerte, 
wghrend die Oberflgchensensibilit/~t sich etwas besserte. Hyperpathic 
und spontanes Kgltegefiihl im Gesieht nnd Arm kamen erst sparer 
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hinzu.  Der  Muskel tonus  war  nur  in den l inkssei t igen E x t r e m i t g t e n  
herabgese tz t ,  dagegen fanden sieh t rophische  StSrungen an  H a u t  und  
Ns der  H a n d  beidersei ts ,  wenn auch ]inks mehr  als rechts.  Beider-  
seits  bes tunden  a~ch ~nwil]kiir l iche Bewegungen der  F inger  und  H~nde.  
Links  waren  diese Bewegungen,  deren Charak te r  sich im Laufe  der  Zeit  
e twas /~nder te ,  s te ts  viel  ]ebhaf ter  als rechts .  I m  F u 6  t r a t e n  die Spon- 
t anbewegungen  nur  l inks auf ,  ebenso bes tand  nur  l inks eine a t ak t i sche  
St6rung.  Links  f~nd sich ferner  eine ausgepr/~gte Tha lamushand .  

E inz igar t ig  is t  die St6rung der  Muske lkoord ina t ion  be im l inkssei t igen 
Faus tsch luB : h ierbei  fehl te  die synergische Hands t r eckung .  E in  derar t iges  
Vorkommnis  is t  in ke inem anderen  meiner  Thalamusfi~lle beobach te t  
worden.  Die StSrung der  Stuhlent]eerung,  die bier  sehr im Vordergrund  
s tand,  is t  dagegen ein bei unseren Thalamusf/~llen n icht  seltenes Vor- 
kommnis .  

7. Frau Linsener, 53 Jahre alt. Aufgenommen 3. 5. 29, gestorben 9. 6. 29. 
Litt  ihr ganzes Leben viel an Kopfschmerzen und rheumatischen Beschwerden 
in den Armen. Vor 5--6 Jahren fiir kurze Zeit Schwindelgeffihl bei der Arbeit. 
Angeblieh 1927 (ira Virehow-Xrankenhaus, wo Patientin vorher gewesen war, 
hatte sie das Jahr 1912 angegeben) pl6tzliche Schw~che der rechten Hand. Sie 
sei 1926/27 3/4 Jahr lang in der Anstalt Buch gewesen, ,,habe viel geweint", ,,trfibe 
Gedanken gehabt", sei ,,sehr unruhig" gewesen. ]-Iatte offenbar schon mehrere 
Phasen. Sei mit 36 Jahren in der Anstalt Teupitz melaneholisch gewesen, naehher 
al~er wieder gesund und lebhaft; besonders lebhaft sei sie aueh vor dem Teupitzer 
Aufenthalt gewesen. Vor einem Jahr angeblich Schwache im reehten FuB, die 
einige Woehen anhielt. 

Jetziger Znstand seit Februar 29. Bemerkte beim Erwaehen eine Schwiiche 
des ]inken Arms. Sei ein wenig sp~tter bewugtlos geworden und erst im Virchow- 
Krankenhaus wieder zu sich gekommen. Im Virchow-Krankenhaus wurde eine 
komplette linksseitige Lghmung festgestellt. Keine Besserung der L~hmung bis 
jetzt, klagt auBerdem fiber Schmerzen im linlcen Bein. 

Auszug aus dem BeIunde. Cyanotisch, kurzatmig, Arterien hart, Blutdruek 
265/i60, TSne paukend. Lungenemphysem, Atmungsger~useh ranh. Im Urin 
Eiweig, im Sediment reichlieh harnsaure Salze, Leukocyten und wenige rote Blut- 
kSrperchen. 

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

Hornhautreflex links fehlend, linker Facialis ]eicht paretisch, Zunge gerade 
vorkommend, Spraehe unauf~/~llig. 

Linker Arm liegt in der Sehulter etwas abduziert, im Ellenbogen rechtwinklig, 
im Itandgelenk teicht gebeugt. Alle Fingergelenke gebeugt, Daumen eingesehlagen. 
Handrtieken und Vorderarm links gedunsen, linke t tand schwitzt starker, Haut 
der Finger links atrophiseh und eyanotiseh. N~gel glanzlos, atrophiseh. Linke 
obere Extremit/it v611ig paralytisch, Beugestellung der Finger nicht v611ig aus- 
gleichbar, sonst alle Gelenke passiv frei beweglich mit deutlicher Hypotonie. 

l~eehts leichte Abnaagernng der m. Interossei und des Kleinfingerballens. Finger- 
spreizung reehts sehlecht, t~eflexe am linken Arm lebhafter als am rechten. Mayer- 
scher t~eflex fehlt links, rechts vorhanden. Linkes Bein im ganzen leicht geschwollen, 
hat trockene, schilfernde I-Iaut. Niigel an den Zehen atrophisch, linke Ful3sohle 
schwitzt sti~rker. Linkes Bein liegt leicht aul3enrotiert, im Knie leieht gebeugt. 

26* 
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ang.adeutete Spitzful]stellung. Passive Bewegungen des linken Beins lassen deut- 
lielm Hyl~otonie in allen Gelenken erkennen. Dabei starke Sehmerzen. Aktiv 
vSllige L/~hmung des Beins. Knie- und Aehillesreflex beiderseits ]ebhaft, links 
FuBklonus. Babinski links vorhanden, rechts fraglich, sonst keine abnormen 
~e~lexe. Stehen breitbeinig fiir kurze Zeit m6glich, Gehen unmSglich. Sensibilitat: 
Au~ der ganzen linken K6rperh~lfte, an den Extremits mehr als am t~umpf, 
deutliche Herabsetzung ffir Schmerz, Beriihrung und ffir kaR. Am linken Unter- 
schenkel besonders starke Herabsetzung ffir Berfihrung und Schmerz. Linke Ful]- 
sohle hyperalgetiseh. 

IJagegeffihl am linken Arm in allen Gelenken nahezu aufgehoben, im linken 
Bein schwer gestSrt (Bewegungen werden gespfirt aber falseh gedeutet). Muskeln 
der rechten Hand elektrisch normal erregbar. Am 7.6.29 Krampfanfall. Kopf 
nnd Augen naeh links gedreht, Schaum vor dem Mund. M~l~ige Yupillenreaktion, 
keine pathologischen Reflexe. Nach dem Anfall h~lt die Benommenheit stunden- 
lang an. Lumbalpunktion ergibt blutigen Liquor mit positivem Pandy. Mastix: 
44a ,  4b, 5a, 4a, 3,2, 1. 

Sektion. Belderseitige bronehopneumonische Herde. Hypertrophic der linken 
Ventrikelwand, Verkfirzung der Mitralsegel, Fettleber, erweitertes Nierenbecken 
beiderseits, Blinddarm sackartig erweitert. Im Gehirn ein grofler Herd im N. lateralis 
des rechten Thalamus. (Lediglich makroskopiseher Befund, keine mikroskopische 
Untersuehung). Der Herd im lateralen Kern des rechten Thatamus:ist etwa bohnen- 
grol], liegt an der ~renze zur inneren Kapsel und entsprieht in seinem Aussehen und 
in seiner Lage den Herden bei Genieulataerweiehung. Ein ganz kleiner Erweiehungs- 
herd findet sick im reehten Putamen. 

Aueh in diesem Falle w~r die StSrung der Oberfls am 
Bein erheblieher als am Arm. Besonders ausgesproehen waren die vaso- 
motorischen StSrungen, aueh sehwitzte Patient an Hand und Bein 
links mehr als reehts. Die Hypotonie betraf beide linksseitigen Extremi- 
t/~ten. Choreatisehe und ~hnliche Bewegungen oder Tremor fehlten 
links, offenbar well links eine totale schlaffe Paralyse der Glieder bestand. 
In diesem Falle findet sich die Notiz, dal] die mimisehe und willkfirliche 
Facialisbewegung dissoziiert war; dabei bestand auff/~lligerweise eine bes- 
sere mimische und eine sehleehtere 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 Bereiehe 
der A. thalamo-geniculata zu gewinnen, so f~llt zuerst auf, da6 sehr 
grol~e Geniculataherde, welche sieher die lateralen Kerne schwer seh~dig- 
ten, auff/~llig geringe Sensibi]it~tsst5rungen erzeugen und selbst StSrungen 
des Lagegeffihls vermissen lassen kSnnen. Dies beweisen die F~lle Feige, 
Jahn und Zie]ke. Hierbei ist noeh zu betonen, dal~ im Falle Feige und 
im Falle Zielke gerade die hinteren Teile des Thalamus schwere Vers 
rungen aufwiesen. Wenn umgekehrt im Falle Hoffmann die Sensibilits 
stSrungen sehr stark waren, trotzdem der Erweichungsher4 den Thalamus 
weniger als die innere Kapsel und die angrenzenden Striatumteile 
befallen hatte, so mag das vielleicht darauf beruhen, dal3 bei Hoffmann 
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auSer dem thalamischen Erweichungsherd noch ein tabiformer Kraak- 
heitsprozeft vorlag. 

Ganz ausgeprdigte und charakteristische sog. Spontansehmerzen 
wurden nnr yon dem Patienten Zielke geklagt. ])a jedoch - -  wie wir im 
Verlanfe dieser Untersuchungen noch sehen werden - -  aneh diejenigen 
Kranken, welche nut  fiber ein spontanes K~iltegeffihl klagten, oder welche 
nu~ bei Berfihrungsreiz oder bei leiehtem Aufsetzen der Nadelspitze eine 
starke Hyperalgesie angaben, offenbar zu der gleichen Gruppe yon 
,,Hyperpathief/~llen" gehSren und nur abortive Formen dieser Gruppe 
darstellen, so dtirfen sie hier gemeinsam mit den F/~llen der typischen 
Hyperpathie and Spontanschmerzen besproehen werden. Zu solehen 
abortiven F/~llen gehOrte der Fall Lehmann (anseheinend isoliertes Be- 
stehen einer spontanen K~tlteempfindung), der Fail Feige (Hyperalgesie 
bei Beriihrung usw.) und der Fail G/~rtner (spontane K/~lteempfindung 
sowie Beriihrungshyperalgesie). Ob die yon Patientin Linsener ge- 
klagten Schmerzen thalamische oder vielleieht arthritisehe waren, wird 
sich nicht sicher entseheiden lessen. Bei Zielke und bei G~trtner ent- 
wickelte sich die I-Iyperpathie erst im Laufe der Beobachtnng. ~)brigens 
bildete sich bei Zielke auch die auffis Handstellung erst i~ngere Zeit 
naeh dem Insult heraus. 

Diese thalamische ttandstellnng, fiber welehe in einer sp/~teren Mit- 
teilung noeh zu reden sein wird, ist bei dreien nnserer sieben Geniculata- 
f~lle notiert (Lehmann, Ziehlke, G~rtner). Des Gemeinsame der drei 
F/~lle scheint zu sein, daft nach dem Insult nieht die - -  yon der hemiple- 
gischen Parese her bekannte - -  Beugestellnng der Hand und der Finger 
mit Einsehlagung des Daumens in die Hohlhand und leichter Seitenwen- 
dung der Hand entsteht, sondern daft sieh eine meist ganz bizzare 
Streckstellung oder Uberstreckung der Finger in den distalen Gelenken 
mit gelegentlicher Beugestelhmg in den Grundgelenken ausbildet, w/~h- 
rend der Daumen nieht gebeugt, sondern meist abgespreizt steht. Die 
Ahnlichkeit dieser Finger- und ttandstellung mit den athetotisehen Be- 
wegungen ist so grol3, dab die Vermutnng, beide kSnnten auf /~hnliehen 
gehirnpathologischen Meehanismen beruhen, recht nahe liegt. 

Aueh fiber die Frage der anatomischen Begrfindung der Main thala- 
mique warden wir uns sp/~ter noch zu/~ul~ern haben; es sei jedoeh sehon hier 
bei den Malacien des Geniculatagebietes anf die Betefligung der thalamo- 
rubralen und thalamostri/~ren Verbindungen hingewiesen. 

Was die Natur der bei den Genicalatafi~llen beobachteten extra- 
pyramidalen BewegungsstSrungen angeht, so handelte es sich in der Regal 
um t~ewegungen (Ataxie, Wackeln, grober Intentionstremor, athetotisehe 
Bewegungen), welehe nur bei der Wfllkfirinnervation auftraten, abeI: in 
der Ruhe fehlten. I)aneben wurden auch sog. PseudospoDtanbewegungen 
der Finger und der Hand gesehen, also Bewegungen, welehe in der l~uhe, 
bzw. in scheinbarer Ruhe auftraten. Nur bei zweien (Hoffmann und 
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J~hn) der sieben Geniculat~f/ille fehlten extr~pyramidMe StSrungen der 
gen~nnten Art. Diese beiden F~lle unterschieden sich yon den fiinf 
anderen d~durch, dab bei ihnen eine vSllige motorische ParMyse der 
oberen Extremit~t  und nicht eine nur leichtere oder  schwerere Parese 
des Arms vorlag. 

Eine andere Form der motorischen Entladung, die nieht so sehr in 
der Extremit~ttenmuskulatur, Ms in derjenigen des Gesichts und des 
Stammes stattfindet, ist das Zwangsweinen. Wir beobachteten es bei 
zweien der beschriebenen Geniculataf~lle, bci Lehmann und Hoffmann. 

Stuhl- und Urinkontinenz kamen bei drei unserer Patienten (Leh- 
mann, G~trtner, Hoffmann) vor, wobei jedoch zu bemerken ist, da~ die 
Inkontinenz eines dieser Patienten, Jahn, mSglieherweise auf Reehnung 
der Benommenheit zu setzen war, w~hrend ein anderer Patient (Hoffmann) 
neben der Thalamuserkrankung noch tabische Symptome hatte. Ob 
dem Umstand, dab bei den Patienten Lehmann, Gs Hoffmann der 
Erweichungsherd kurz frontal vor dem rotcn Kern begann, eine Bedeu- 
tung fiir die Entstehung der Inkontinenz beizumessen sei, erscheint sehr 
fraglich. 

Eine artikularische St6rung dcr Sprache findet sich nur bei Feige 
und Lehmann vermerkt;  bei Feige wurde die Sprache als auffs lang- 
sam, bei Lehmann Ms verwaschen und weinerlich bezeichnet. 

Von recht groller Konstanz ist die bei fiinf der Geniculataf~lle beob- 
achtete Hypotonie in den hemiparetischen Extremits (Jbcr die 
Pathogenesc dieser Hypotonie, welche sich auch bei Erkrankungen 
anderer thMamischer Bezirke finder, wird in einer der sp~tteren Mittei- 
lungen noch einiges zu sagen sein. 

DaB der Einflnl~ des Thalamus sich nicht lediglich auf die gegeniiber- 
liegende KSrperhs beschr~nkt, geht aus dem Umstand hervor, dal~ 
im Falle Lehmann nicht nut  die gekreuzte, sondern auch die gleichseitige 
Hand - -  ]etztere Mlerdings nur eine angedeutete - -  thMamische Stel- 
]ung hatte, und dal~ im Falle Gs auf beiden KSrperseiten Pseudo- 
spontanbewegungen bestanden. 

In anatomischer Hinsicht mag nur anf eine bemerkenswerte Tatsache 
hingewiesen werden, dab lediglich in einem FMle (Zielke) die Schleife 
eine retrograde Atrophic zeigte, w~hrend sie trotz erheblicher Gr6~e 
des Krankheitsherdes in anderen F~llen (Feidge, Jahn) nicht atrophiert 
w a r .  

b) Ge]g[3gebiet der A. thalamo-per[orata. 
Als zweites gut abgrenzbares Gef~Bgebiet soll alas Erweichungs- 

gebiet tier A. thalamo-perforat~ betrachtet werden. 
Die A. thalamo-perforata ist nach Hillemand ein ~stchen der A. 

retromamillaris, welch letztere aus der A. cerebri posterior entspringt. 
Die A. thalamo-perforata versorgt nach den Angaben des franzSsischen 
Autors den vorderen Tell des roten Kerns, den inneren Tell des Forelschen 
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Feldes, die rubrothalamische Strahlung, den unteren Teil des mediMen 
ThMamuskernes sowie die mittlere Etage  des lateralen Kernes, d. h. das 
Gebiet oberhalb des Gef/~Bgebietes der A. genicnlata. Die eigentliche 
Region der Endigung der mediaten Schleife in den ventral  gelegenen 
Kernabschnit~en ~drd nach Hillemand nnr in geringem Grade yon  der 
A. perforata versorgt.  Desto intensiver versorgt die A. thalamo-perfo- 
ra ta  den roten Kern  und die hypothalamisehe Gegend einschlieBlieh 
der Substant ia  nigra. Ferner ist noch zu bemerken, dab das Gefi~Bgebiet 
der A. perforata sieh in den ventralen Teilen des Thalamus anf den 
medialen Kern  besehr/~nkt, w/ihrend es in etwas mehr dorsaleren Ebenen 
des Thalamus im wesentliehen den lateralen Kern  betrifft. Es steigt 
somit yon  innen unten  naeh oben auBen an. Aueh der l%B des Hirn- 
sehenkels wird h/~ufig noch yon  der A. thalamo-perforata  mitversorgt.  

Unter  nnseren Fallen kSnnen die F/~lle Still, Kriiger, Werner  mit  
einiger Sieherheit als Erweiehungen im Bereiche der A. thalamo-perforata  
angesprochen werden. Das Gemeinsame in dem anatomisehen Bild der 
drei Fs liegt darin, dab - -  nnbesehadet  der sonstigen I)ifferenzen - -  
jedesmM die hyloothalamisehe Gegend und  der rote Kern  besonders 
s tark befallen waren. 

8. Frau Still, 69 Jahre, aufgenommen 19. 7.29, gestorben 12.8.29, kommt aus 
dem Krankenhaus, wo sit wegen pl6tzlieh entstandener linksseitiger L~thmung 
in Behandlung gewesen war. Als auff~lligstes Symptom waren dort dauernde 
,,drehende Bewegungen" des linken Armes vermerkt worden, dig Bewegungen 
waren jedoeh naehher zuriiekgetreten. 

Bei der Aufnahme auf unsere Abteil~ng bestanden keine unwillkfirliohen Arm- 
bewegungen mehr. DiG wiehtigsten Punkte des Befundes waren folgende: Kopf 
aktiv und passiv frei beweglich. LidsehluB ist links etwas besser als teems, reehte 
Pupille ist erheblich weiter Ms die linke. Liehtreaktion ist rechts fast aufgehoben, 
links etwas besser. Konvergenzverengerung normal, Augenbewegungen frei, keine 
Hemianopsie. NormMer Augengrund; Hornhautreflex links fehlend, rechts herab- 
gesetzt. Der linke Mundwinkel steht eine Spur tiefer, wird jedoeh gut bewegt, 
wenn seine Innervation auch frfiher erlahmt Ms diejenige des rechten Mundwinkels. 
Bei affektiver Bewegung werden beide Mundwinkel gleichm/~Big bewegt. Zunge, 
Gaumensegel, Sprache o. B. 

Linke Hand w~rmer Ms reehte, dabei I-Iaut links etwas blasser Ms ~eehts. Bei 
passiven Bewegungen links im Arm geringftigige Erh6hung des Muskelwider- 
stands, reehts normMer Tonns. 

Aktive t~ewegungen des linken Arms in allen Gelenken m6glieh aber ataktiseh. 
Isolierte Einzelbewegungen links sehr sehlecht, beim Fingelnasenversuch wird 
links stark vorbe!gezeigt; die Bewegungsfolge ist links verlangsamt. 1%chts in 
jeder Beziehung nprmales VerhMten. Verdacht auf Pseudospontanbewegungen der 
linken Hand. 

Das ganze linke Bein erseheint etwas gedunsen, seine Htauttemperatur ist jedoch 
gegen rechts nicht ver~ndert. Bei passiven Bewegungen m/~Bige Hypotonie des 
linken Beins. Aktive Bewegungen in allen Gelenken mit herabgesetzter Kraft 
m6glich. Kniehaekenversuch links dysmetriseh, rechts ebenso wie Mle underen 
~ktiven Bewegungen des reehten Beins normal. Bertihrungs- und Schmerzgeffihl 
ist in tier linken Gesiehtsh/~lfte his zur Mittellinie erheblich herabgesetzt. Am linken 
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Arm und am linken Bein wird Beriihrung schwi~cher empfunden Ms rechts, schmerz- 
hafte Reize werden sehlccht am linken Bein, und sehr sehlecht am linken Arm 
empfundcn. Auch die linke Rumpfseite und ebenso die linke AnogenitMzone zeigen 
Herabse~zung fiir Beriihrung und Sehmerz. Spontanc Schmerzen werden nicht 
geklagt, wohl d agegen kls~gt Patient fiber dauerndes Kriebeln im linken Arm. Ffir 
die Lageempfindung wird :eil~e schwere Herabsetzung in allen Gelcnken des linken 
Armes und des linkes Beincs gngegeben. Beim Augenschlul] kann die Patientin 
nicht Bescheid: iiber die L~ge ihres !inken Armes geben. 

Der Periostreflex islt am linken Arm etw~s gesteigert. Der Mayersehe Reflex 
und die Ba.r" ieckenreflexe fehlen auf der linken Seite. Knie- und Achillesreflexe 
beiderseits lebhM% keine ~bnormen Fu~ref!exe. 

Leichte VergrSBerung der Iterzdi~mpfung nach links, Akzentuation des zweiten 
Aortentones, Besc'deuniguag der Herzt~t!gkeit, Blutdruck 130/65: Hinten links 

Abb .  18. /~ E r w e i c h u n g s h e r d e  in  der ,  m e d i a l e n  Spi tze  des  r eeh ten  Corpus  L u y s  u n d  im 
N. media l i s ,  E ,  E r w e i e h u n g s h e r 4  i m  l inke~ N.  mediMis .  

unten SchMlabschwi~chung und Abschw~chung des A~emgcr/~usches. Urin frei yon 
EiweiB und Zucker. 

Am 30.7.29 morgens ist Pa~tientin nieh~ ~nspreehbar, enge PupHlen, Cheyne- 
Stokessches Atmen. Linker Arm und lir/kes ~ein v611ig gel~hmt, Bablnski links. 
5.8. Zustand hat sich etwas gebesscrt: Patientin erkennt heute den Arzt, be- 
antwortet einfachste Fragen, ka,nn Eingebrocktes essen. Im linken Arm Massen- 
bewegungen mOglich, ebens0 im linken Bein. 

Bei der Sektion fund sich ein $1terer Herd im rechten Thalamus, in der N/~he 
des Pulvin~r yon gut BohnengrOl]e. Ferner scheint noch eine frischere Blutung 
im rechten Thalamus in der Gegend des Centre m6dian zu sein. 

Die mikroskopische Un~ersuChung ergab in der I-Luptsache folgendcs: Block I, 
SchnittlO (Mlererster tIerdbeginn). Schr~gsehnitt dureh den Thalamus, graue 
Commissur, den eben austretenden Pedunculus und den ersten Anfang der Brfieke. 
Beiderseits ist der :Luyssche KSrper sowie H e und /t~ gut ausgepr~gt. ]%echts 
in der Regio subthMamiea, an der Grenze zwisehen der mediMen Spitze des Luys- 
schen K6rpers und dem zentralen H6hlengr~u, liegen mehrere kleine Erweichungen. 
An der entsprechenden Stelle links ein stecknadelkopfgrol~er Erweichungsherd. 

Ein wenig mehr distal (Schnitt 12) (Abb. 18) Zunahme der Erweichungen: ein 
kleiner Herd zerst6rt reehts die mediale Spitze des Luyssehen K6rpers (unterste 
ttinweislinie E). Ein zweiter, etwas gr6~erer Herd hut ungef~hr das untere innere 
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Sechstel des medialen Kerns des rechten Thalamus zerstOrt (mittlere Hinweislinie E). 
Von diesem Herd aus zieht in der Riehtung der Lamina medull, iDtern, sin zungen- 
fSrmiger Zipfel (oberste Hinweislinie E) n a e h  oben und anSen bis in den Beginn 
des lateralen Kerns. Zwischen den beiden genannten Herden ist, ungef~hr dem 
medialcn Ende yon H e entsprechend, s ine  Gewebsbriicke erhalten geb]ieben. Auf 
der linken Seite liegt sin ungefiihr reiskerngrol3er Auihe]lnngshe~d an der unteren 
inneren Ecke des medialen Kerr:s (El). 

Au] den /olgsnden Schnitteqz vergrSl~ert sich der rechSsseitige Herd dauernd: 
auf Schnitt 15 hat  er den proximalsten Tell des roten I(erns ergriffen. Etwas 
sp~iter, anf Sehnitt 16 wird auch der linkssei~ige Thalamusherd (i  ' (Basis des 
medialen ~md gu$eren Kerneo) grSl~er. 

Die GrOl~e des reehtsoeitigen Thalamusherdes (E) nimmt immer ~ne!~r auf 
distaleren Schnitten zu, seine B~sis ist breiter geworden, d i e o b e r e  Hi~lfte des 

Abb.  19. E Erweichungsherd  ist  gr6Ber geworden,  GcfSBreste in se inem Inne rn ;  /~ Nucl .  
t ube r  z u m  Teil zers tSr t ;  E1 s y m m e t r i s c h  gelegener  }Ierd ira l inken Tha lamus .  

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

Die Priiparatc des Bloc/css 1I, we]cher sieh caudal unmittelbar an den Block I 
anschliel3t, zeigen, dal3 die ganze untere innere Hiilfte des medialen Kerns rechts 
jetzt  vollst~indig zerst6rt ist, wghrend veto recbten lateralen Kern das mediale 
Drit tel  ausgefallen ist. Der obere innere Tell des roten Kerns nnd die Gegend des 
Darkschewitschschen Kerns sind erweieht. Auf der linken Seite ist jetzt  gleichfalls 
die ganze untere Halfte des inneren Kerns und die alleroberste Pattie des roten 
Kerns zerst6rt. Au] Schnitt 7 des Bloc/ces I I  greift der linksseitige Herd jetzt  auch 
auf die untersten und medialsten Teile des lateralen Kerns fiber, ferner links kleine 
Malacien an der medialen Seite der in den Pens ziehenden Pedunculusfasern. 
Das Centre mgdian ist links halb zerst6rt, rechts ganz zerst6rt. In dieser tt6he 
zeigt sich auf der rechten Seite, lateral des schr groBen Herdes im N. medialis und 
yon diesem nur durch sine sehmale Gewebsbrficke getrennt, ein neuer Herd in den 
lateralsten Teilen des ~iul3eren Kerns. 

Der linksseitige Herd beginnt jetzt  anf den distal folgenden Schnitten kleiner 
zu werden und der rote Kern und das Centre mgdian erscheinen jetzt  wiedcr ffei. 
Daffir vergr6Bert sich aber der im ]ateralen Kern des reehten Thalamus neu auf- 
getretene Herd erheblieh und zerstSrt fast die ganze untere Hiilfte des lateralen 
Kerns. Sein unteres Ends liegt direkt oberhalb des Eintrit ts der Schleife in den 
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Thalamus. Die gut gefgrbten Schleifenfasern k6nnen nicht mit v611iger Sicherheit 
bis in das Erweichungsloch verfolgt werden. 

Die Pyramidenbahnen erscheinen - -  ebenso wie auch schon auf proximaleren 
Schnitten - -  rechts stark, links weniger stark, wenn auch deutlieh gelichtet. Der 
Ansatz des Meyner t sehen  Biindels an die Habenula ist in dieser H6he gut gef&rbt, 
desgleiehen sind die Schleifenfaserung und die Bindearmkreuzung, die beider- 
seitigen zentrMen Haubenbahnen und die hinteren L/ingsbiindel gut erhalten. 

Block H I  beginnt mit Frontalschnitten durch das Pulvinar rechts. Es 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 ffillhorn/~hnliehe Gestalt, ist oben 
breiter und spitzt sich nach unten zu. Er geht mit seiner Spitze fast an das Geni- 
culatum laterale, welches selbst iibrigens hier noeh intakt seheint. Auf distaleren 
Setmitten wird der laterale Herd im reehten 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- 
f/~Behen ziehen. 

Auf der linken Seite erseheint das Pulvinar im wesentliehen intakt und zeigt 
nur 5--6, ganz dieht zusammenliegende sehr kleine Aufhellungen und Cribluren. 
Diese kleinen Cribluren liegen einige Millimeter entfernt vonde r  Zona reticulata. 
Die distMsten Teile des linken Pulvinar sind stark aufgehellt, die kleinen Cribluren 
sind bis zum Ende des Pulvinars vorhanden. 

Im rechten Oecipitallappen ergab die Untersuchung keinen Erweichungsherd. 

I n  diesem Fa i l  bes teh t  rechts  ein sehr groBer Erweichungsherd ,  
welcher p rox ima l  his in die Gegend der  grauen Commlssur  re icht  und  
yon da ab d is ta l  durch die ganze Ausdehnung  des rech ten  Tha lamus  bis 
in das  Pu lv inar  hineinzieht .  Der  H e r d  h a t  im wesent l ichen die un te re  
H/ilf te des medialen,  und  die mediale  H/ilfte des la te ra len  Kerns  sowie 
den vorderen  Tell des ro ten  Kerns  zerst6rt .  Auf der l inken Seite zeigt  
der  Tha l amushe rd  zwar einen e twas  mehr  caudal  gelegenen Beginn aber  
sonst  fas t  die gleiche Ausdehnung  wie der  reehtssei t ige  Tha lamusherd .  
Fre i l ieh  bete i l ig t  er den ro ten  K e r n  nur  in ganz ger ingem MaBe und  
dehn t  sich auch la te ra l  und  nach oben n icht  ganz so welt  aus als der  rechts-  
seitige Herd .  Hins icht l ieh  der his tologischen S t r u k t u r  der  in be iden  
Sehhiigeln gelegenen groBen t t e r d e  is t  noch folgendes zu bemerken.  Die 
Herde  sind auf dem W e i g e r t b i l d  - -  mi t  Ausnahme der in ihnen befind- 
l ichen Gef/ige a n d  der um jene ansgebre i te ten  kMnen ,  fiberaus zahl- 
reiehen, schwarz gef/irbten B lu t aus t r i t t e  - -  vo l lkommen ungef/~rbt. Ih re  
Begrenzung gegeniiber  der  gu t  gef/~rbten Marksubs tanz  is t  absolut, 
scharf, ohne d a b  an  den l%~ndern der Herde  i rgend etwas von einer 
R e a k t i o n  zu sehen w/~re. Die Herde  machen  :demnach durchaus  den Ein-  
d ruck  nekrot ischer  Herde.  

Die Blutaus t r i~ te  k leben den kleinen pr/~capillaren Gef/iBen, denen 
sie offenbar  en t s t ammen ,  sozusagen an, die Gef/~ge selbst  s ind m i t  einer 
t iefschwarz gefs  aus Bht t  bes tehenden Masse vol lgestopft .  

Die beiden groBen Herde  wird  m a n  mi t  h inre ichender  Sieherhei t  als 
solehe des Gef~ggebietes der  A. t ha l amo-pe r fo ra t a  ansprechen kSnnen.  
Dagegen hande l t  es sich bei dem ovalen Herd ,  weleher  sich erst  in der  
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caudalen Hs des rechtsseitigen groBen Herdes und lateral yon ihm 
gezeigt hat, wahrseheinlieh um eine Malaeie eines Teiles des Geni- 
eulatagebietes. Dies ergibt sieh einmal aus der Lage dieses Herdes 
unmittelbar an der Grenze zur inneren Kapsel, sodann aber auch aus der 
- -  wenn aueh geringfiigigen - -  Beteiligung des lateralen KniehSekers. 

Die klinische Deutung des Falles ist wenigstens in positiver Hinsicht 
in den meisten Punkten leicht. Die linksseitige Hemiparese wird dureh 
die Pyramidenbahnbeteiligung, die anfs drehenden, ,,chore- 
atisehen" - -  Bewegungen werden durch die Betei]igung des Corp. 
Luys, vielleicht auch durch die ZerstSrung des rechtsseitigen roten 
Kerns und seiner Strahlung erkl~rt. Allerdings ls sich keine spezielle 
Erkl~Lrung dafiir finden, dab die choreatischen Bewegungen nachher 
wieder vSllig versehwanden. Die linksseitige Ataxie und die linksseitige 
Ver]angsamung der Bewegungsfolge sind nicht mit voller Sieherheit zu 
deuten: die Ataxie kann sowohl als ~berrest  der choreatischen Bewe- 
gungen, als aueh als Folge der Schs der sensiblen Tha]amuskerne 
aufgefaBt werden. Die Adiadoehokinese kann eine einfache Begleit- 
erscheinung der Parese, sie kann aber aueh dureh die Schs des 
cerebello-rubralen Systems hervorgerufen sein. Die Hypotonie des 
paretisehen Beins ist, wie wir sehon bei der Betrachtung der Geniculata- 
herde gesehen haben, ein h~ufiges Zeiehen der thalamischen Erkrankung. 
DaB die Lichtreaktion der Papille rechts sehr seh]eeht und links unge- 
nfigend war, ist bei der Nachbarsehaft der beiderseitigen Her@ zur 
Oeulomotoriusgegend ohne weiteres verst~tndlich. Ob die StSrung des 
Oberfl~ehen- und Tiefengefiihls au~ Kernsch~digung, auf Sch~digung der 
eintretenden Schleifenfasern oder der austretenden thalamo-eorticalen 
Fasern zu beziehen ist, ]s sieh bei der GrSBe der Herde nieht entscheiden. 
Die sensible Mitbeteiligung des Gesiehtes wiirde unter Zugrundelegung 
der allgemeinen Annahme yon der Bedeutung des Centre mSdian gut 
versts sein, da das Centre m~dian reehts zerstSrt war. Auch in 
diesem Falle waren leiehte vasomotorisehe StSrungen, wie wir sie sehon 
so hs gefunden haben, vorhanden: die linke Hand war warmer, 
dabei blasser und die Haut  des linken Beines war gedunsen. Das spontan 
auftretende Kriebelgeffihl kann vielleicht als allererster Begilm eines 
thalamisehen Spontanschmerzes angesehen werden. 

Sehr viel bemerkenswerter, als es alle die soeben vermerkten positiven 
Zeichen sind, ist die negative Tatsaehe, dab trotz des sehr groBen Iinl~s- 
seitigen thalamisehen Herdes Krankheitserscheinungen der rechten 
KSrperseite, besonders Sensibilit~tsstSrungen, vollkommen ]ehlten. Man 
kSnnte angesichts dieser auff~lligen Tatsaehe zu der Vermutung kommen, 
dab die anatomischen Ver~nderungen im linken Thalamus mSglicherweise 
ganz friseh gewesen, und erst kurz vor dem Tode (als die Patientin 
am 30.7 .29 nieht ansprechbar war) aufgetreten seien, und da~ infolge- 
dessen eine Sensibilit~tsstSrung nieht mehr nachgewiesen werden konnte. 
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Gegen diese Vermutung  spr ieht  aber  e inmal  die Tatsaehe,  da6 damals  keine  
Parese der  rechten K6rperse i t e  auf t ra t ,  sondern dal3 die linke vSllig ge- 
1/~hmt wurde,  sowie ferner  der  Ums tand ,  dag  bei der  ana tomisehen  
Unte r suehung  n ieht  nur  eine Degenera t ion  der  rechten P y r a m i d e n b a h n  
beim E i n t r i t t  des }Iirnsehenkels in die Brfieke, sondern aneh eine leiehte  
Degenera t ion  der linken P y r a m i d e n b a h n  kons t a t i e r t  wurde.  Die ana-  
tomisehe  St6rnng im linleen Tha lamus  a n d  an  seiner Grenze kann  dem- 
naeh  keine frisehe gewesen sein. 

Eine Erkl~rung fiir das Fehlen  der  reehtssei t igen Sensibili t /~tsst6rungen 
k a n n  n ieh t  gegeben werden.  

_~hnliehe ana tomisehe  Verh/~ltnisse wie im Fal le  Still, wenn aueh nu r  
einseitige,  lagen im lolgenden Fa l l  vor :  

9. Frau Johanna Krfiger, 69 Jahre alt, aufgenommen am 3.12.29, gestorben 
am 1.12. 30. Frfiher nie ernstlich krank, zwei gesunde Kinder, ein Abort bei 
Zwillingen. Oktober/November 29 linksseitiger Sehlaganfalh Beim ]3asteln mit 
ihrem Radio wurde ihr pl6tzlieh sehlecht. Sic wurde aufs Sofa gelegt, verlor dann 
das BewuBtsein. Als sic im Ka'ankenhaus wieder zu sieh kam, sei die linke Seite 
gel/~hmt gewesen. Wenn sic sieh an der linken Seite anfaBte, ,,war es ganz taub". 
Sehnelle Riickbildung der motorischen L~hmung. In der ersten Zeit im KTanken- 
haus konnfe sic nicht Urin lassen, muBte kathet~risiert werden. 

Jetzige Beschwerden: Der Bliek sei nicht ganz Mar, sie k6nne seit dem Sehlag- 
anfall nieht mehx gut sehen. 

Be/und: Mittelgrol?, ausreiehender Ernahrungszustand. Kluger, aufmerksamer 
Ausdruck. Varieen. Systolische Unreinheit an der tIerzspitze, zweiter Pulmonalton 
etwas verst~rkt. Blutdruck 160/90. Sonst Organe in Ordnung. 

Lidspalten gleieh groB, Pupillen geniigend auf Lieht und Akkommodation 
reagierend; linke Pupille etwas weiter. Kein Nystagmus, keine Hemianopsie. 
I-Iornhautreflex, Gesiehtsbewegungen, Zungenbewegungen, Gaumenbewegungen auf 
beiden Seiten unauffgllig. Normaler Augengrund, normaler Hornhautreflex beider- 
seits. 

Arme: Lage unanff5llig, beiderseits in allen Gelenken Hypotonie. Aktiv ganz 
geringes Zurttekbleiben des linken Armes bei allen Bewegungen. Fingernasen- 
versueh rechts normal, links ataktisch. Keine statische Ataxie. 

Untere Extremit~ten: Links in s&mtlichen Gelenken }Iypotonie. Aktiv rechts 
und links alle Bewegungen gut m6glieh abet links grob ataktiseh. 

Bauehreflexe beiderseits normal, ebenso Kniereflexe und Aehillesreflexe. Keine 
pathologisehen FuBreflexe. 

Sensibiliti~t: Im Gesicht beiderseits unauffgllig. Nadelstiche werden auf der 
ganzen linken K6rperseite nieht als schmerzhaft, rechts als schmerzhaft empfunden. 
Kein sicherer Untersehied zwisehen rech~s und links bei Beriihrungen. Keine St6rung 
far kalt und warm, keine St6rung des Lagegeftthls an I-I/~nden nnd FtiBen. 

Ganz hoehgradig asynergisch, Patientin kann nur mit beiderseitiger Unter- 
stiitzung stehen, sehwankt dabei stark. 

Sprache leieht dysarthrisch, Stimme iibersehl~tgt sich bisweilen. Aus dem 
weiteren Verlauf ist zn vermerken: 

10.11.29. Linkes Ange beim LidSffnen sparer ge6ffnet als reehtes. Beide Arme 
und beide Beine hypotoniseh. Statische Kopfataxie. 

Gewichtssch~tzen: Bei Simultanprtifung werden gleich schwere, bzw. leichtere 
Gewichte in der rechten Hand meist als sehwerer, bzw. in der linken Hand als 
leiehter empfunden. Bei Sukzessivprtifungen meist kein Fehler (Zusammenfassung 
mehrerer Protokolle). 
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Beim Vorstrecken beider Arme nnter Augenschlul~ deutliches, gleichsinniges 
Abweichen beider ttande nach links unter leichter Erhebung des linken Armes. 

Bei aktiver Einstellung des linken Armes auf den passiv erhobenen reehten 
Arm wird der linke Arm st~ndig zu hoch gebraeht. Bei Umstellung der Seiten 
kein H6henuntersehied. Fingernasenversuch beiderseits dysmetrisch, t~echts er- 
hebliches, links geringes Vorbeizeigen. 

15.1.30. Die Ataxie des Kopfes und Rumples hat abgenommen und macht 
sich haupts~chlich nur noch beim Aufrichten aus der liegenden Stellung beinerkbar. 

Sensibilit~t im Gesicht und an den Beinen vSllig ungestSrt, am linken Arm 
nur leichte Iterabsetzung fiir Nadelstiche. Bertihrung und Lagegefiihl beiderseits 
ungestSrt. Grobe Kraft in beiden Armen nur wenig herabgesetzt. Armreflexe 
(Triceps, I~adius-Periost), beiderseits normM. Kniehackenversuch beiderseits hoch- 
gradig ataktisch. 

28.10.30. Heute frfih beim Aufstehen ist Patientin hingefMlen, mugte ins 
Bett gebracht werden (neuer Insult ?). Das reehte Auge wurde zunachst gesch]ossen 
gehalten, konnte abet auf Aufforde~ung ge6ffnet werden. Dabei rechte LidspMte 
erheblich enger Ms linke. Rechte Pupille lichtstarr, linke reagiert spurweise auf 
Licht. Beide Pupillen bei Konvergenz starr. Beide Augapfel stehen konjugiert 
n~ch rechts, k6nnen uuf Aufforderung, nach links zu bllcken, nut bis zur Mitte, 
nicht welter, und gar nicht nach oben und nach unten bewegt werden. Nach rechts 
k6nnen die Aug~pfel normal bewegt werden. Deutliche Parese des linken Mund- 
faeiMis, Sprache leicht dysarthrisch, kloBig. Die in den Schultern passiv erho- 
benen Arme fallen nicht herab, sondern k6nnen aktiv gehalten werden. Finger- 
nasenversuch reehts unauff~llig, ]inks eigenartig langsame Ausffihrung (motorische 
Ratlosigkeit). Beine zeigen normalen Tonus, normale Motilit~t, normale l%eflexe. 

29.10. 30. Stel]ung der Ang~pfel ebenso wie ihre Beweglichkeit gegen gestern 
unveri~ndert. Rechte Pupille weiter als linke, beide starr auf Licht und Nahe- 
einstellung. Fingernasenversuch heute nur links leicht ataktisch. Bei einer sp~teren 
Untersuchung am gleichen Tage wird beiderseits eine minimale Pupillenverengerung 
auf LichteinfM1 und auf N/tbeeinstellung gefunden. Blickl~hmung nach oben und 
unten total, nach links partiell. 

7.11.30. Blickl~hmung unver~ndert. 
Bei KMtsptilung weder yore rechten noch yore linken Ohr Nystagmus aus- 

15sbar. Bei I~echtsspiilung lediglich Abweichen beider Augen nach reehts, bei 
Linksspiilung Abweichen beider Augen nach links. 

]3. l l .  30. Nach oben und unten absolute Blickl~hmung, naeh links Blick- 
parese; dabei Puppenkopfphanomen. Bei nieht ~ixiertem Blick ist das Ph/tnomen 
nach oben und unten angedeutet; seitlich nur nach rechts angedeutet. Bei fixiertem 
Blick wird das Puppenkopfph/tnomen auch seitlich deutlieh. 

17.11.30. Das linke Auge steht dauernd tiefer als das rechte, Stellung der 
Augen deutlieh dissoziiert. 

28.11.30. Augenbefund unver~ndert, Patientin ist leieht d6sig und somnolent, 
aber ansprechbar. 

30. l l. 30. Nachts pl6tzlieher Kollaps, erbricht schwarzrot :gef~rbte .-Viassen, 
aufgetriebener Leib, unregehniigiger Puls. StShnt bei der Betastung des Leibes. 
Temperatur 39 ~ l0 Uhr Exitus. 

Die Sektion ergab: M~gige Mlgemeine Arteriosklerose, frischer Thrombus in 
der Art. Mesenterica superfic, mit v61Hgem Verschlug. Frische infarzierung des 
Diinndarms sowie des distMen Teiles des Dickdarms. Ganz frisehe fibrin6se Peri- 
tonitis. 200 ccm leieht blutiger Ascites. 

Leichte Atrophic der Hirnwindungen; leichte, zum Teil schon cystisch um- 
gewandelte Rindennekrose des mittleren und hinteren Teiles von F~ und F 3 der 
reehten Seite, bis unmittelbar an die ZentrMwindung heranreichend. Letztere 
selbst nicht miterweicht. Das Striatum zeigt betderseits Cribluren. 
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Im N. medialis des rechten Thalamus findet sich eine 3:1 cm groBe, in schr~ger 
l%ichtung, entspreehend der Grenze gegen den lateralen Kern, verlaufende und 
bis an das H6hlengrau 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 basMwarts fortsetzt. Die Gegend 
des Oculomotoriuskerns erseheint zerstSrt. 

Fast  totMe Erweichung des G. fusiformis rechts his knapp zum Hinterhauptspol 
reichend mit  Zerst6rung der unteren CMcarinMil~pe. l~iinfmarkstiickgroBe, cystisch 
umgewandelte Rindenerweichung reehts im Lob. par. inf. ZweimurkstiickgroBe 
Erweichung der Rinde des rechten Lob. quadrangularis des Kleinhirns mit  Aus- 
dehnung auf den rechtsseitigen Briiekenarm und Zerst6rung der oberen tt~lfte 
des N. dent~tus. 

Die wichtigsten Punkte der mikroskopischen Untersuchung sind folgende: 
Frontalschnitte dutch den Tractus opticus 
(Fettpr~parate) zeigen beiderscits nor- 
males Pu t ,men  und Pallidum. Der 
vorderste Teil des reehten Thalamus 
(Einstrahlung des vorderen Stieles) 
zeigt noch niehts vom Herde, sondern 
nur einen g~nz feinen SpMt mit  rot- 
gef&rbten Fettpfr6pfchen. 

Frontalschnitt dutch die Mamillar- 
gegend: Der ThM~mus ist etwas vor 
seiner Mitre 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 fiihrt, schrag 
naeh auBen ansteigend, in einem flachen, 
nach auBen konvexen Bogen tief in 

Abb. 20. E groBer Herd, bis zum Ependym den N. lateralis. Fettpraparate der 
g'ehend, den N. tuber zerst5rend, gleichen Gegend lassen erkennen, dab die 

0 quergetroffene Fasern des N. III. genannte Zone mit  Fettzellen angefiillt 
war, welche bei der Pr/iparation heraus- 

gefMlen sind. Die ~uBerste obere Spitze des Defektes geht fast bis in die Gitter- 
sehicht des N. ]aterMis. 

Bemerkenswert ist, dab die Zellen des mediMen Kerncs auf Nissl-Bildern bis 
fast an den oberen Rand des Erweichungsheldes gut gef&rbt sind; am unteren l%ande 
sehen die Zellen sehr viel schlechter aus. 

Frontalschnitte dutch den voll entwickelten roten Kern (Abb. 20) zeigen den ggnzen 
rechten Thalamus geschrumpft. Der aus den orMeren Sclmitten sehon bekannte, 
unregelmM~ig begrenzte, Erweichungsdefekt (E) im NucL mediMis und lateralis 
hat sieh hier noch verbreitert und setzt sich unmittelbar unterhalb des Ependyms 
des dritten Ventrikels his in den mediMen oberen Abscbnitt des roten Kerns fort. 
Der N. tuber ist rechts vollkommen aufgehellt, auch die an seiner medialen Seite 
noch befindlichen Bindearmfasern sind v611ig verschwunden. In  dem aufgehellten 
Gebiete treten nur die gut gef&rbten Oculomotoriusfasern (O) hervor. Die rubro- 
thalamische Faserung ist rechts verschwunden; der Luyssche K6rper, die Zona 
incerta und H~ sind erhalten. Der linke rote Kern ist gut gef&rbt. Aueh hier zeigen 
~'ettpraparate, dab sowohl im Thalamus Ms im roten Kern massenhafte :Fett- 
kiigelehen sin& 

Frontalschnitte dutch den hinteren Teil des roten Kerns durchtrennen den ThM~mus 
in der Grenze zwischen hinterem und mittlerem Drittel. Der Erweichungsherd 
im rechten Thalamus ist kleiner geworden und geht nur noeh bis in die Mitre des 
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medialen Kernes, w~hrend sich im lateralen Kern, getrennt yon dem Erweichungs- 
herd des medialen Kerns, nur noch ein ganz schmaler Gewebsspalt, der mit Er- 
weiehungsmaterial angefiillt ist, findet. Auch der rote Kern und die Bindearm- 
~asern zeigen rechts jetzt wieder gutes Aussehen. Ebenso ist die einstrahlende 
Schleife, das Centre m6dian und der Flechsigsehe Kern auf Weigert-Pr~paraten 
gut gef~rbt. 

Etw~s welter caudal liegende ffontale Weigert-Praparate gehen durch das 
Pulvinar, die beiden Knieh6cker, den Rest des Putamens und die Vierhtigelgegend. 
Man sieht hier noch ein ziemlich grol~es Loch yon unge~hr 1 cm HShe, und 1/3 em 
Breite, welches mit seiner unteren Spitze bis in das Wernickesche Feld und an das 
Arnoldsche Bfindel reicht. Das Loeh verschwindet schnell und ist auf den letzten 
Schnitten des Blockes nieht mehr zu sehen. Der Fascicuh ]ongit. tiff. Techts ist 
in seinem ganzen Verlauf, besonders bei seiner Umgreifung des Unterhorns deutlich 
aufgehel]t. Die Aufhcllungszone l~Bt sich bis zum ~u~eren KniehScker verfolgen. 
Nissl-Pr~parate zeigen, dal3 die Umgebung des Pulvinarherd~s im wesentlichen 
yon Zellen entbl6Bt ist. 

Fettpr~parate der zuletzt genannten Gegenden lassen zahlreiche Fettzellen in 
den/iul~eren Teilen des Pulvinar, in der Lamina medull, extern., im Claustrumrest, 
in der Konvexitat des Ammonshorns und in den aus dem Schl~fenlappen in den 
Thalamus ziehenden Fasern sowie besonders im Fasc. longit, inf. erkennen. Auf 
einigen Schnitten lassen sich die Fettzellen bis in den au~eren Knieh6cker verfolgen. 

Aul~er dem th~lamischen Herd bestanden im Falle Krtiger noch 
einige andere erhebliche Erweichungsherde, n~mlieh ein soleher im Ful~e 
der zweiten nnd dritten StirnMndung, ein solcher im Parietallappen, 
ein weiterer in der Basis des Seh]~fenlappens und setflieglieh ein letzter 
im Lob. qnadrangularis des Kleinhirns. S~mtliche Herde einschlieBlich 
des thalamischen tterdes waren reehts gelegen. 

Der thalamische Herd begann bald hinter der grauen Commissur und 
ging mit seinem Aus]s bis in die latera]en Teile des Pulvinar. Er 
zerst6rte die untere Hs des medialen und die mittlere Etage des late- 
ralen Kerns some groge Teile der hypothalamischen Gegend, vor allen 
Dingen die obere tts des roten Kerns. 

Die epikritische Dentung des Fa]les ist wegen der groBen Zahl der Er- 
weiehungen reeht sehwierig. Urn festzustellen, welche Krankheitserschei- 
nungen auf den Thalamus zurfickgefiihrt werden kSnnen, ist es nStig, 
sich zuerst ein Bild fiber die zeitliehe Entstehung der einzelnen Erwei- 
chungsherde zu machen. Hier kann man mit der negativen Feststelhing 
beginnen, dag 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 feh]ten damals noch al]e attf den 
N. oeulomotorius zu beziehenden Symptome der inneren und s 
Angenmuskeln some die StSrungen der supranukle/~ren Augenmuskel- 
bahnen, die sicher ss durch die g~oBe hypothalamische Ma]aeie be- 
dingt sind. Wenn man yon dieser Voraussetzung ausgeht, so ergibt sich 
dab der Insult, den die Patientin im Oktober 1929 erlitten hatte, tier 
alten cystischen Erweiehung des nnteren Seheitell~ppehens entsprach, dag 
somit diese Erweichung/~lter als die thalamische war. Die Folge dieses 
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Insultes war das Taubheitsgeffihl der linken K6rperseite und die minimale 
passagere motorische Parese. Auch die bei der Aufnahmeuntersuchung 
(ira Dezember 1929) yon nns festgestellte leiehte Gefiihlsherabsetzung 
fiir Naddstiche - -  bei sonst v611ig normalem Sensibilitgtsbefund - -  und 
vielleieht ebenso die Mchte Ataxie des lil~ken Armes mfissen in Beziehung 
zu der parietalen Erweiehung gebraeht werden. Das Gros der iibrigen 
bei der Aufnahme vermerkten Symptome, die Hypotonie, die Ataxie des 
Rumples, des Ganges nnd der Extremitgten, die StSrungen im Gewichts- 
schgtzen, die StSrungen der Stimme und des Spreehens usw. miissen mit 
der cerebellaren Erweichung in Zusammenhang gebracht werden. Letztere 
war somit ebenso wie die parietale sehr wahrseheinlich sehon vor der 
thalamisohen vorhanden. Es sei in diesem Zusammenhang noehmals darauf 
hingewiesen, dab bei der Aufnahme keine PupillarstSrungen und keine 
St6rungen seitens der Angenbewegungen bestanden, dab diese Zeichen, 
die wohl mit Sicherheit a~f die Zerst6rnng der hypothalamischen Region 
bzw. der Gegend des Oeulomotoriuskernes zuriickzufiihren sind, Vielmehr 
erst auftraten, naehdem die Kranke am 28.10.30 einen neuen Insult auf 
der Abteilung erlitten butte. 

Wenn wir demnaeh nicht die komplizierende Annahme machen wollen, 
daB der thalamisohe Herd zwar sehon bei der Aufnahme auf unsere Ab- 
teilung bestanden habe, aber erst am 28. ]0.30 eine hypothalamisehe 
Erweiterung erfahren habe, so miissen wir annehmen, dab sieh der gauze 
grebe thalamo-hypothalamisehe Herd erst im Lanfe der Beobaehtung, 
ngmlich Ende Oktober 1930, entwickelt babe. Ob sehlieBlich der letale 
Herd vom 30. 11.30 derjenige der frontalen Malacie oder derjenige tier 
temporalen war, wird man nicht feststellen k6nnen, da nach dem letzten 
Insult eine Untersuehung der Kranken nieht mehr m6glieh war. 

Wenden wir uns naeh dieser kurzen epikritischen Betrachtnng wieder 
dem Thalamus zu, so ergibt sieh fiir die Klinik der thalamischen Er- 
krankungen auch hier wieder so viel, dab trotz eines groBen thalamischen 
Gewebsausfalles und trotz gleichzeitiger Sehgdigung des Parietallappens 
die sensiblen Ausfglle sehr gering sein k6nnen. Dieses relative Versehont- 
bleiben der sensiblen Funktionen muB bei der erheblichen Gr6ge und 
Schwere der tha]amisehen Vergnderungen aueh dann noch als sehr auf- 
fallend bezeichnet werden, wenn man beriicksichtigt, dab die Gegend der 
eigentlichen sensiblen Kerne in der Basis des ]ateralen Kerns, die Gegend 
des Centre m6dian und die Schleifenendigung, nicht zerst6rt waren. 

DaB sowohl bei rechtsseitiger als bei linksseitiger Ohrspiilnng kein 
Nystagmus, sondern ]ediglich Deviation der Angen erfolgte, mug gleich- 
falls mit dem thalamisehen Herd, bzw. mit dem Ubergreifen dieses 
Herdes anf die Gegend der supravestibulgren Bahnen und des hinteren 
Lgngsbiindels, in Zusammenhang gebraeht werden. 

Vasomotorische und trophische St6rnngen waren im vorliegenden 
Fall nicht vorhanden. DiG Somnolenz, wdehe unsere Kranke zeitweise 
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darbo t ,  i s t  im Hinb l i ck  auf die Multiplizit/~t der  Herde  n ich t  ve rwunder -  
l ick und b rauch t  n icht  - -  wie dies einige Male in der  L i t e r a tu r  gesekeken 
ist  - -  auf die Be~eiligung des media len  Tha lamuskernes  bezogen werden.  

Von grol~er Bedeu tung  scheint  die im vor l iegenden Fa i l  ~ ebenso  
wie im folgenden Fal le  Werne r  un4 in dem welter  un ten  fo]genden F a l l  
Schi i t t  - -  beobach te t e  Bl icklahmung,  ein Symptom,  welches anscheinend 
bei  Tha l amuse rk rankungen  noch n icht  beschrieben worden ist. 

Betreffs  dieses Punk te s  sei auf die in einer spa te ren  Mi t te i lung  nach 
Durchmus te rung  unseres gesamten  tha lamischen  Mater ia les  erfolgende 
zusammenfassende  Dars te] lung verwiesen. 

Der  nun folgende Fa l l  un te rsche ide t  sich dadurch  wesent l ich yon  al len 
i ibr igen Fa l l en  unserer  Zusammenste l lung ,  dal~ es sich bei ihm u m  einen 
in  ]riihester Kindhei t  en t s t andenen  tha lamischen  (verkalkten)  Erweichungs-  
oder  wahrscheinl ich Blu tungsherd  handel t .  

10. Ein 74j/~hriger Buchdrueker, Werner, der mit einer linksseitigen Athetose 
am 11.2. 25 auf unsere Abteilung aufgenommen worden war, haste folgende - -  
leider wenig genaue - -  Vorgeschichte angegeben: als 18 Monate altes Ki.hd ,,sei er 
pl6tzlich blau geworden" und der Arzt babe damals einen ,,Schlaganfall" bei ihm 
festgestellt. Von da an sei die linke Seite geli~hmt gewesen under habe,,Zuckungen" 
in der ]inken Seite gehabt. Die Bewegungen der linken Seite Mtten meist einen 
langsamen Charakter gehabt und zwar am ausgesprochensten in den Fingern, 
weniger im Kopf. Er babe erst sp~t und sehlecht sprechen gelernt und habe erst 
mit 3 Jahren gehen k6nnen. Einen zweiten ,,Schlaganfall" habe er mit 7 Jahren 
gehabt; die Zuckungen links seien danach starker geworden, seien aber naehher 
wieder etwas abgeklungen. Mit 8 Jahren habe er ,,heftigen Veitstanz" gehabt. 
Weitere sog. ,,Schlaganf/ille" gibt Patient fiir das 38. nnd fiir das 44. Lebensjahr an. 
Er sei aber nach dem ersten dieser beiden Anf/ille nach 4 Wochen, und naeh dem 
zweiten nach drei Tagen wieder gebessert gewesen. Lues, Alkoholmil~brauch und 
Bleivergiftung werden negiert. Die Einlieferung gesehah, weft Patient im AnschluB 
an Auffegungen der letzten Monate fiber Kopfsehmerzen, Schwarzwerden vor den 
Angen und ~Jbelkeit klagte. 

]:)as Wesentlichste aus dem Untersuehungsbefund war folgendes. Kleiner, seinem 
Alter entsprechend aussehender Mann, der mit kurzen, ein wenig sehliirfenden 
Schritten geht nnd das linke Bein nachzieht. Der Kopf ist etwas links gedreht, 
der Rumpf ]eicht vorniibergebeugt und der Gesiehtsausdruck etwas start; er belebt 
sich jedoch beim Spreehen. Beim Auskleiden benutzt Patient haupts/~ehlieh den 
rechten Arm und halt den ]inken in der Sehulter leieht abduziert, im Ellenbogen- 
und Handgelenk rechtwinklig gebeugt. Der linke Arm wird selten zu Hilfeleistungen 
yon dem Patienten herangezogen. 

]~eim Hinlegen ist der Kranke eigenttimlich umst/tndlieh: setzt sieh auf den 
Bettrand, bringt sich langsam mit stark adduzierten Knien in liegende Stellung, 
wobei die Beine im Knie- und Hfiftgelenk gebeugt b]eiben und der Kopf stark yon 
der Unterlage abgehoben wird. In dieser unbequemen Stellung bleibt Patient eine 
ganze Weile ]iegen. 

Seitens der Hirnnerven ist nur eine beiderseitige Cataraeta senilis und eine 
beiderseitige Blickbesehrdinkung nach oben bemerkenswert. Bei Ausl6sung der 
Cornealreflexe bewegen sich beide Bulbi gut nach oben, desgleiehen bei passiver 
I(opfbeugung. Passive und aktive Kopfbewegung, besonders nach hinten, dutch 
Muskelwiderstand ersehwert. Bei Ausffihrung der Gesichtsbewegungen benimmt 
sieh Patient eigentiimlich ungeschiekt. Die Augen kann er angeblich erst naeh 
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wiederholter energischer Aufforderung sehliegen, 6ffnet sic sofort wieder, schliel]t 
den Mund, 6ffnet ihn wieder, bewegt die Zmlge usw. Alle diese Innervationen sind 
eigentiimlich flatternd. Ganz geringe Schw/~che der linksseitigen Gesiehtsinner- 
ration mit leichter Verspgtung, sowohl affektiv als willkttrlieh; gleiehfalls ganz 
geringes Abweiehen der Zunge (beim Vorstreeken) naeh links. 

Die linke Hand steht im Handgelenk gebeugt, ihre Finger stehen im Grund- 
gelenk gleichfalls gebeugt, in den anderen Gelenken fiberstreekt und etwas gespreizt. 
Die grebe Kraft der linken Hand und des linken Arms ist gut erhalten. Der Tonus 
wechselt im linken Arm: racist ist er normal, manehmal knrzdauernd spastiseh. 
Er ist schwer einwandfrei ieststellbar, da Patient bei den passiven Bewegungen 
dauernd aktive Bewegungen maeht. Die Finger sind passiv stark iiberstreckbar. 
In der Ruhe sind typisch athetotische Bewegungen der linken Hand nieht sehr 
h&ufig; hgufiger werden sie, wenn Patient die rechte Hand kr~iftig innerviert. Sehr 
dentlieh treten athetotische Bewegungen in der linken Hand auf, wenn Patient 
geht, oder wenn er aktive Bewegungen mit dem linken Arm macht. Bei letzteren 
treten h/~ufig auch Mitbewegungen im gesunden rechten Arm auf. 

Finger-Nasenversuch reehts gut ,  links ungesehiekt mit Atele~inese und deut. 
lichem Intentionstremor. 

Beim Greifen naeh vorgehaltenen bewegten Gegensti~nden bewegt Patient 
den linken Arm im ganzen reeht steiL Dabei kommt es zu zwecklosem Schliel]en 
nnd 0ffnen der linken Hand mit Uberstreckung der Finger, ohne dal3 der vorge- 
haltene Gegeustand jemals erfagt wird. 

Die Sehnenreflexe sind an beiden Armen gleieh, der Mayersche Reflex fehlt 
links. Sensibilit~t /i~r Beri~hrungen, Sehmerz, Lagege/i~hl ~tberall im Gesieht und au/ 
der linken oberen Extremit5t v61lig normal. Stereognose der linlcen Hand in Ordnung. 

Beim Greifen mit der linken Hand nach kleinen Gegenst~nden (etwa einer 
Stecknadel) kommt es zu groben Bewegungen ira ganzen linken Arm. Dabei versueht 
Patient mit stark gespreiztem Daumen und Zeigefinger die Nadel zu erfassen, 
ni~hert sich aber der Nadel unter stetem Waekeln nur sehr langsam. ]:)aS sehliegliche 
Ergreifen der Nadel gesehieht p15tzlich, wobei die Nadel jedoeh nicht mit den 
Fingerspitzen, sondern mit der Basis des Fingerendgliedes erfagt wird. 

Rechtskonvexe Kyphoskoliese der Brustsiiule. Bauchreflexe beiderseits sehwach; 
auch am Baueh normale Sensibilitat. Pes equine-yarns links. 

Die Beine liegen beide gebeugt und im Hfiftgelenk gedreht, so dag das linke 
das reehte fiberkreuzt; leiehte allgemeine Abmagerung des ganzen linlcen ~eins. 
:Die Zehen des linken Fuges stehen dorsal in fiberstreekter Stellung. ]:)as linke 
Bein zeigt zeitweise Muskelspasmen, wird aber h~ufig passiv vSllig frei bewegt. Die 
~ktive Kraft des willkiirlich vSllig frei bewegten linken Beins ist ein wenig gegen 
das reehte herabgesetzt. Die Zehen des linken Fuges zeigen hi~ufig langsame Benge- 
und Spreizbewegungen. 

Kniereflex links gegen reehts gesteigert, Aehillesreflexe beiderseits g]eich stark. 
Beim Bestreiehen der Sohle kommt es links zu einer leichten AuBen- und Aufwi~rts- 
bewegung der grogen Zehe und zu einer Innen- und Aufw~rtsbewegung der anderen 
Zehen. Sensibilit~t am linken Bein ffir p~ssive Zehenbewegungen, Pinsel und Nadel 
intalct. Kniehaekenversuch links ataktisch, ~hnlich der entsprechenden Bewegung 
der linken Hand. 

Organbefund: Deut]iche Gefi~Bwandverh~rtung mit nicht gesteigertem ]~lut- 
druck. Systolisches Ger~usch an der Spitze und fiber der Aorta, Vergr6Berung 
der Herzd~mpfung nach reehts und links. Beiderseitige leichte Bronchitis 1. 

1 Pierach (iVied. Klin. 1936 I) hat in einem ~hnlichen Fall auf Grund des RSntgen- 
bildes ,,Hirnsteine" in den Stammganglien diagnostiziert. Bei der Autopsie im Labo- 
ratorium yon Spatz wurde ein groger Stein im linken und zwei kleine Steine im 
rechten Thalamus gefunden. Der linke Thalamus war weitgehend zerstSrt. Nehr 
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Psychisch ist Patient unauffallig, die Spraehe ist ganz wenig dysarthrisch. 
Im  weiteren Verlauf t rat  keine Anderung bis zum Exitus 29.3.26 auf; nur erschien 
spiiter die Blickparese nach oben nur noch undeutlich. 

Die Sektion des in Formol geh~rteten Gehirns ergab Atrophic der vorderen 
Zweidrittel der GroBhirnhemisphiiren mit  leichter Verdiekung der Pia der Convexit/~t. 
Keine Ventrikelerweiterung, keine corticalen Erweichungen oder dergleichen. 

Im rechten Thalamus, etwas hinter der Mitre beginnend und bis zum Pulvinar 
durchgehend, ein verkalkter gut bohnengrofler Herd, der keine Schrumpfung des 
Thalamus bedingt hat. Ein ~thnlicher, gut reiskorngrofler, Herd im medialen Ende des 
linke~ Dentatum. 

Auszug aus den mikroskopischen Protokollen. Ein Frontalsehnitt  kurz vor 
der Mitre des rech~en Thalamus, durch die proximale Spitze des N. ruber, zeigt 
im Thalamus einen groBen Herd (H). Dieser 
nimmt fast die ganze untere ]-I/~lfte des me- 
dialen Kernes und das innere untere Drit tel  
des lateralen Kernes ein and zerstSrt auger- 
dem die obere laterale ]H~lfte des roten Kerns, 
welch letzterer im ganzen aufgehellt ist (/~). 
V611ig zerstOrt ist auch die Haubenstrahlung des 
roten Kerns und yon der einstrahlenden 
medialen Schleife (L) ist nur noch ein kleiner 
Streifen zu sehen. Der Fug des Hirnsehenkels, 
das Arnol&ehe und Ti~reksehe Btindel, das 
Stratum zonale und die in die Gittersehieht 
einstrahlenden Fasern sind erhalten (Abb. 21). 

Auf ein wenig caudaleren Schnitten ist der 
rote Kern v611ig entwickelt. I-Iier zerst6rt der 
Herd das ganze obere und seitliche Viertel des 
roten Kerns, die unteren medialen Teile des 
mediMen Thalamuskerns, den untersten Zipfel 
des lateralen Kerns sowie die Schleife. 

Auf einem Sehnitt durch den vorderen 
Abb. 21. H Verkalkter Herd, L Rest~ 

Vierhtigel sieht die mediale Schleife rechts der medialen Schleife, R Rest des 
leieht atrophisch aus. Nucl. ruber. 

Die Gegend der hinteren Vierhfigel und der 
Bindearmkreuzung zeigt unterhalb des linken Vierhfigels einige kleinere Erwei- 
chungsherdchen, welche caudal schnel] an GrSge abnehmen. Ungef/ihr in der 
3litte des linken Pyramidenbfindels ist ein kleiner Erweiehungsherd, wcleher einige 
Pyramidenfasern und evtl. einige corticobulb/~re Bahnen zerst6rt. Auch hier er- 
scheint die rechte mediale Schleife etwas diinner und zierlieher als die linke. 

In  der HShe des eaudalen Beginns der Bindearmkreuzung zeigt der Halbmond 
des linken Bindearms in seiner mittleren Partie eine deutliche Aufhellung, w/s 
zentrale Haubenbahn und hinteres L~ngsbfindel beiderseits gut gefi~rbt sind. Die 
Pyramidenfaserung ist rechts dureh einige lokale submiliare Erweichungsherdchen 
ein wenig aufgehellt. 

zerstreute, kleine Verkalkungen im Nucleus dentatus beiderseits. Es handelte sich um 
einen Mann, bei dem nach einer im 5. Lebensjahr tiberstandenen cerebralen Erkran- 
kung zun~tchst nur ein Tremor der reehten Hand zuriickgeblieben war. Obwohl der 
anatomische ProzeB offenbar zum Stillstand gekommen war, stellten sich sp/iter 
hemiathetotisehe Erseheinungen rechts ein. - -  lJber einen weiteren Fall  yon Kalk- 
steinen im Thalamus berichtet soeben TSnnis auf der Tagung der sfidwestdeutschen 
Psychiater in Baden-Baden. 

27* 
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In der tI6he der oberen Olive besteht die Aufhellung des mittleren Teils des 
linken gindearms fort. Die mediale Schlcife erscheint hier beiderseits gut entwickelt. 
Im Stratum profundum links ist ein etwas gr61]eres Erweichungsherdchen, welches 
direkt seitlich der Raphe anliegt und die Pyramidenbahnen oben berfihrt. Auch 
reehts im Stratum profundum sind einige ganz kleine Herdchen, welche die Pyra- 
midenbahn kaum schadigen. 

An der Grenze zwischen Brfieke und verlgngertem Mark durchquert der Frontal- 
sehnitt den Polder Oliven. Die olivo-cerebellare Faserung ist auf der linken Seite 
deutlich spgrlicher als auf der rechten. Ebenso ist die Substantia reticularis links 
deutlich heller und die dureh sie ziehenden Fibrae arc. int. sind links ebenfalls 
spgrlieher. Ein Querschnitt durch die Mitre der unteren Oliven l~tl?t die Aufhellung 
im linken Bindearm weiterhin gut erkennen und lgl?t gleichfalls die Aufhellung 
der olivo-cerebellaren Faserung und der fibrae arc. int. links deutlieh zu~age 
treten. Die 01ivenzwischensehicht erscheint rechts ein wenig schmgler als links. 

Im Falle Werner begann der Thalamusherd somit kurz hinter der 
Mitre des Thalamus und zog bis zum Pulvinarbeginn; seine H6henaus- 
dehnung betrug gut 1 em. Zerst6rt war der ventrale Tell des medialen 
Xernes, der untere mediale Zipfel des lateralen Kernes, der gr6ftte Teil 
des FIechsigschen Kernes, der untere Teil des Centre m6dian, das obere 
laterale Drittel des roten Kerns, die rubrothalamische Strahlung and die 
einstrahlende mediale Sehleife. Das betroffene Gebiet entspraeh damit 
etwa dem Versorgungsgebiet der A. thalamo-perforata. 

Unter den k]inischen Besonderheiten des Falles ist die anffallendste 
wieder eine solche negativer Art, ngmlieh die, daft Sensibilit~tsst6rungen 
auf der herdgekreuzten Seite v611ig fehlten. Wenn auch Sensibilit~ts- 
nntersuchungen der feinsten Art, z. B. solche mit den Freyschen Reiz- 
h~aren, nieht vorgenommen wurden, so war doeh das I~esultat der gewShn- 
lichen klinischen Prtifungen bet allen Untersuehungen hinsichtlich des 
]~ertihrungs-, des Schmerz- nnd des Tiefengefiitfls so absolut eindeutig, 
dab ein durchans normales Verhalten der Sensibilit~t angenommen 
werden mnl?. Die anatomische Erkl~rung dieser Tatsache ist angesiehts 
der Schleifenzerst6rung iiberans schwierig : Daft wirklich die Einstrahlnng 
tier medialen ScMeife d~l~eh den Herd zerstSrt war, ergibt sieh nieht nur 
arts der Lage des Herdes, we]chef die gauze Gegend lateral yore roten 
Kern vernichtet hatte, sondern aneh daraus, dal~ bis hinnnter zur Gegend 
der Olivenzwischensehieht eine ]eichte Atrophie der medialen Sehleife 
verfo]gt werden konnte. 

Sehen wir uns jetzt nach den spino-thalamisehen Bahnen urn, so liegen 
hier die anatomisehen Verh/~ltnisse viel komplizierter als bet der medialen 
Schleife. Denn ein grofter Tell der zentripetalen, vom t~iiekenmark nnd 
vom Bn]bns kommenden Fasern endigt nicht im Thalamus, sondern schon 
vorher in den Zellen der Subst. reticnlaris des Butbus nnd tier Briieke. 
Welehe zentrale Fortsetznng als drittes sensibles Nenrom diese, ca~tdal 
yore Thalamus endenden, sensiblen Bahnen finden, ist - -  dies betont 
Wallenberg und besonders aueh Win/clef - -  unbekannt. Diejenigen sen- 
siblen Bahnen, we]ehe zum Thalamus ziehen, strahlen bekanntlich in 
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den lateralen Teil des ventr0lateralen Thalamuskernes, medial vom i~ui~eren 
KniehScker, ein. 

Da nun der Herd im vorliegenden Falle die ventrolateralsten Teile 
des lateralen Kernes versehonte, so ist in erster Reihe mit der MSglichkeit 
zlt rechnen, dal~ ein gewisser TeiI der in den Thalamus einstrahlenden 
spinalen Bahnen der exterozeptiven Sensibilits verschont geblieben ist. 
Sol]ten jene Fasern aber dennoch durch den gro~en, in ihrer unmittel- 
baren Naehbarschaft  liegenden Herd geseh~Ldigt sein, so k5nnte die er- 
haltene 0berfls mSglicherweise durch die Annahme erkls 
werden, da6 die zentralen Fortsetzungen, d .h .  die Anschlul~neurone der 
oben erw~thnten, in der Sllbstantia reticul, endigenden, spinalen Sensi- 
bilit~Ltsbahnen die Tr~Lger der erhaltenen Funktion gewesen seien. Wie 
dem abet aueh sein mag, und welche Er]ds man ftir die erhaltene 
Ober/liichensensibilit~t geben wird, unerkl~rt b]iebe immer noch das Ver- 
seh0ntsein der Tie/ensensibilit~t; denn die Leitnngsb~hn dieser letzteren, 
die mediale Schleife, ist a~f jeden Fail vor ihrer Einstrahlung in den Tha- 
lamus unterbrochen. 

Man kann die Hypothese anfstellen, daI~ die Fanktionen der nnter- 
brochenen medialen Sehleife von dem (mSglicherweise, vg]. oben) intakten 
Anteil der spino-tha]amischen Fasern oder yon dem spino-ret~klll~ren 
Leitungsweg fibernommen seien. Vielleicht ist aber eine andere Deutung 
die wahrseheinliehere, n~Lmlieh die, dal] der Thalamus der anderen KSrper- 
seite die s~mtlichen Funktionen des gesch/idigten Sehhiigels tibernommen 
habe. Denn einmal handelt es sich im vorliegenden Fall um einen in uller- 
erster Kindheit, also in einer Zeit der gr51~ten kompensatorischen MSg- 
]ichkeiten, entstandenen Herd, andererseits steht jeder Thalamus - -  wie 
wir im Ver]auf dieser Untersuehungen noeh sicher erkennen werden - -  
mit  beiden KSrperh~lften in funl~tionellem Zusammenhang. 

Eine Hypotonie war anch im Falle Werner, trotz Fehlens yon Geffihls- 
stSrungen vorhanden l~nd zwar anf beiden KSrperseiten. Wenn man, 
wie frfiher schon angedeutet, zur Erkls der Hypotonie an einen Aus- 
fall yon Erregungen denkt, welche tiber die rubrothalamisehe Bahn ver- 
]a'Jfen, so lassen sich die anatomischen Verh~Lltnisse im Fal]e Werner, 
insbesondere die ZerstSrnng der rnbrothalamisehen Faserung, in dem 
angedenteten Sinn interpretieren. 

A~ch zur Erkls der motorischen Erscheinungen, der sowohl 
in der Ruhe, als besonders bei W~llkiirbewegungen Vorhandenen athe- 
totischen Erseheinungen im Ful3 lind im Arm, kann die Unterbreehung 
der thalamorubralen Strahlnng verwertet  werden, znmal auch die 
thalamostris Verbindungen geschs waren. In  gleicher Weise kann 
ffir die Ataxie und die ataxie~Lhnlichen Erscheinungen auf die L~sion der 
cerebello-rubrothalamischen Bahn zurtickgegriffen werden, da man zur 
Deutung dieser Zeichen im vorliegenden Fall nicht auf StSrungen der 
bewu6ten Sensibilit~t rek~lrrieren kann. 
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Bemerkenswert erscheint, d~B die motorischen Erscheinungen und 
ebenso die Kontrakturstellung der Th~l~mushand - -  im Gegensatz zu 
den sensiblen St6rungen - -  trotzdem sie gleiehfalls in frfihester Kindheit 
entst~nden waren, bestehen geblieben sind. Sie sind somit ~nseheinend 
keiner Kompens~tion f~hig. (Weiteres hierfiber in einer spateren iV[it- 
teilung.) 

Die erheblichen Maguntersehiede zwischen den rechtsseitigen und den 
linksseitigen ~x t remi t~ ten  sind wohl kaum als Atrophien, sondern als 
Hypopl~sien infolge Ausbleibens der norm~len Weiterentwicklung, auf- 
zufassen. 

Zur Erklarung der - -  wenn auch unerheblichen - -  dysarthrischen 
Sprechst6rung fehlt uns jede anatomische Handhabe. 

Die Blickbeschrankung nach aufwarts, welche nur bei willlciirlichen 
Augenbewegungen vorhanden war, kann selbstverstandlich 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 Blieklahmung 
aufzufassen, wie wir sie schon in ahnlichen Fallen konstatiert haben. 
(Weiteres dariiber in ciner spateren zusammenfassenden Mitteilung.) 

Die drei zuletzt genannten Falle rnit Herden im Bereich der 
A. thalamo-]~erforata ergeben sowoh] in anatomischer als klinischer Hin- 
sicht ein ziemlich einheit]iches Bild. Zerst6rt waren jedesmal ungefahr 
die untere Halite des medialen Thalamuskernes, die angrenzenden Teile 
des ]ateralen Kcrns sowie ein Tell des roten Kerns mit der hypothalami- 
schen Gegend. In klinischer ttinsicht haben die Falle das gemeinsam, 
dag Schmerzen fehlen, und dag die Sensibilitatsst6rungen sehr gering 
sind oder v611ig vermil3t werden. Die Motilits zeigt regelmaBig Hypo- 
tonie, Ataxie, athetotische oder ahnliche Bcwegungen. Dabei kann eine 
mehr oder weniger starke Willkfirparese bcstehen. Die thalamische Hand 
findet sich in den Perforata-Fallen nicht regelm~ii3ig; m5glicherweise 
besteht sie nur dann, wenn - -  wie im Falle Werner - -  auch die thalamo- 
striaren Verbindungen ladiert sind. 

Zwei der drei Patienten zeigten eine leichte dysarthritische Sprech- 
st6rung, w~hrend ausgepri~gte trophische und vasomotorische St6rungen 
fehlten; ein Zuriicl~bleiben im Wachstum land sich nur bei Werner. 
St5rungen der Urin- und Stuhlentleerung waren kaum vorhanden. :Die 
StSrungen der Pupillenreaktion im Fa]le Still waren offenbar durch Be- 
teiligung der Oc~]omotoriuswurze]fasern bedingt. In zwei der drei Fa]le 
fand sich eine Blickparese. 

c) Ge/~iflgebiet der A .  tubero-thalamica. 
Der folgende Krankheitsf~ll, Schfitt, zeigt die Erweichung eines 

offenb~r sehr selten erkrankten Gef/~Bgebietes, n~mlieh das Gebietes der 
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kleinen A. tube ro - tha lamlca ,  eines Astchens  der  A. praemamil la r i s .  Die 
A. t u b e r o - t h a l a m i c a  versorgt  den media len  Tha lamuskern ,  und  zwar  
nur  in seiner vorderen  und  un te ren  H/~lfte. (Die caudulere H~lf te  des 
media len  ] (erns  wird,  wie wir  gesehen haben,  yon  der  A. tha lamo-per fo ra ta )  
versorgt  (vgl. Hillemand).  

])as  Erweichungsgebie t  der  A. t u b e r o - t h a ] a m i c a  ~hnelt  demnach  
demjenigen  der A. tha l~mo-per fo ra ta  sehr, es un te rsche ide t  sich yon  
ihm im wesent l ichen dadurch ,  dab  es die proximalsten Teile des Thalamus ,  
bis ungef~hr  zum prox imalen  Beginn des ro ten  Kerns  b in  betr i ff t ,  ws  
das  Erweichungsgebie t  der  Tha lamo-pe r fo ra t a  den Bezirk  vom prox imalen  
Beginn des ro ten  K e r n s  bis ins Pu lv ina r  ausmacht .  

11. l~rau Schiitt, 49 Jahre, aufgenommen am 10.3.20, gestorben am 5.12. 25. 
[Der Full ist yon mir ausfiihrlich in einer Arbeit fiber die vertikale Bliekl~ihmung, 
Z. Nervenheilk. 70 (1921) besprochen worden]. 

Vet der Aufnahme auf unsere Abteilung war die Kranke yon November 1919 
bis M~trz 1920 in einem anderen Krankenhause, woselbst sic komat6s mit liehtstarren 
Pupil]on, abet mit sonst negativem Befunde eingeliefert worden war. Damals 
war Wassermann im Blur und Liquor stark positiv gewesen. Naehdem die Patientin 
bei einer dort eingeleiteten ~Teosalvarsan-Behandlung leichtes Fieber und einen 
juekenden, nesselartigenAusschlag bekommen hatte, war eine Quecksilber-spritzkur 
durehgefiihrt worden. Sehon damals hatte die I~'anke nach dem Krankenblatt 
des Krankenhauses ,,einen d6sigen Eindruck" gemaeht aber,,verniinftig gesproehen". 

Auszug aus der Krankengesehichte unserer Abteilung: Mann der Patientin 
war geisteskrank, ist vor einem Jahre gestorben. Zwei Fehlgeburten, 2 S6hne. 
Menopause seit einem Jahr. Will seit 8 Wochen ]crank sein, klagt Flimmern vet den 
Augen, ReiBen in den Armen, al]gemeine Sehws Sehw~ehe der Beine, Urinin- 
kontinenz. 

Be/und. M~Bige Ern~hrung, Haut braun pigmentiert (angeblich naoh dem 
Salvarsan entstanden). Beide Augen etwas vortretend, stehen dauernd naeh oben 
gerichtet. Reehte Lidspalte etwas welter als die linke, Liehtreaktion beiderseits 
tr~ge, Konvergenzreaktion vorhanden. 

Bliek naeh unten absolut unm6glieh, sonst alle willkiirliehen Augenbewegungen 
frei. Ausgepriigtes Puppenkopf-Ph~nomen: bei Beugung des Kopfes hinteniiber 
gehen die Augen naeh unten (Ausfiihrliches dariiber in meiner Publikation vom 
Jahre 1921). Keine Facialisl~hmung, keine Hypoglossusl~hmung. 

Beide Arme passiv frei, aktiv ohne L~hmungen. Armreflexe o.B. Beine: 
passiv frei, aktiv ohne Lghmungen. Bauchreflexe normal, ebenso Kniereflexe, 
Achillesreflexe, Sohlenreflexe. Xeine Ataxie. ttautgefiihl ffir Berfihrungen, Nadel- 
stiche, passive Bewegungen iiberall intakt. Nur beiderseits um die Brustwarzen 
leiehte Herabsetzung ftir Nadelstiehe. 

19. 5.20. Objektiver Be/und - -  besonders Blicklahmung - -  unvergndert. 
Patientin sprieht sehr sehnell, artikuliert unseharf, Stimme leise, ghnlieh wie bei 
Paralysis agitans. Lidsehlag links spgter als rechts. 

14.8.20. Die oberen Augenlider bedeeken zeitweise die H~lfte der Aug~ipfel, 
rechts mehr Ms links. Fliistersprache reehts auf 5 m, links auf 4 m geh6rt. Ohr- 
spiilung rechts: naeh 100 cem Nystagmus nach links; bei Spiilung links : naeh 200 cc.m 
Nystagmus nach reehts. 

13.9. 20. Spraehe unveriindert undeutlich. Trggt wegen Liehtscheu blaue 
Brille. Psychiseher Torpor. Nimmt dauernd an Gewieht zu: Von Dezember 1919 
bis jetzt 12 Pfund. (Angabe des Sohnes: seine Mutter sei h'iiher nie stumpf und 
indolent, sondern sehr lebha]t, reehthaberiseh und zgnkiseh gewesen.) 
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Juni 1921. Sitzt racist 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 triiger als vorher, absolut stumpf. Riickkehr auf die Ab- 
teilung hat keinen Affekt ausgelest; l~13t Stuhl und Urin unter sich. Auf die ein- 
dringliche Frage, ob sic Beschwerden habe, ob sic an Kopfschmerzen leide oder 
an Schwindelanf~llen, antwortet sic mit ,,nein"; ,,Mfide bin ich, mir ist so komisch, 
mir ist schwindlig". Pupillen reagieren auf Licht und Akkommodation; Blick- 
l~hmung wie frtiher. Augengrund und tIornhautreflex normal. In beiden Armen 
jetzt leichte I~igiditat, links etwas mehr als rechts. Beine ohne Steifigkei~. Knie- 
und Aehillesreflex beiderseits vorhanden, kein Babinski. Beim leisestcn Beldopfen 
der Plantarfli~che der Zehen Rossolimo (?). 

2Virgendswo irgendwelche Ge/i~hlsstSrungen, auch nieht ffir Lagegeffihl. Keine 
Ataxie der Beine. 

1.11.21. Hat an Gewieht abgenommen. Siehere beiderseitige Ptosis, links 
mehr als reehts. Ist so trgge, dag sic die Speisen im Mund nicht zerkaut, sondern 
als groBe Stfieke hinabschluckt. Normales Gesiehtsfeld. Beiderseits geringe 
Sehwgche der Ausw~rtsbewegung der Augen. Links jetzt sehwache temporale 
Sehnervenabblassung ( ? ?). 

Dezember 1921. Vestibularisprfifung yon Professor Narany vorgenommen- 
1. Nach achtmaliger Drehung naeh links in rechter Seitenlage: Augen ganz 

naeh unten; Patientin kann nicht nach aufwarts blieken; kein Nystagmus nach 
oben. Bei nochmaliger Prtifung: geringe Bewegungen der Angen naeh aufwgzts, 
dabei leichter Nystagmus naeh aufw~rts. 

2. Naeh aehtmaliger ttorizontaldrehnung naeh links in linker Seitenlage: Augen 
gehen enorm nach aufwgrts, so dab die Pupillen kaum sichtbar. Die Augen sind 
dabei gesehlossen und kSnnen willkfirlich nieht geeffnet werden, Patientin kann 
absolut nieht naeh abw~rts sehen, kein Nystagmns naeh abwS~rts. 

3. In  l~fickenlage aehtmalige Drehung naeh reehts. Nystagmus nach oben und 
reehts horizontal; Deviation nach rechts. Augen enorm nach anfw~rts geriehtet. 
(Patientin hat den Kopf offenbar aueh etwas rfiekwgrts geneigt gehMten, so dab 
nach der Drehung bereits Nystagmus nach oben auftrat.) Nach dem Versuch 
Erbrechen. 

13.12. 21. Professor Abelsdor[/: Keine Opticusabblassung. 12.5.22: klagg 
fiber dauerndes K/iltegefiihl, auch bei w~rmerer Tempcratur. 

November 1922. Noch immer vellig stumpf nnd teilnahmslos. Sitzt stunden- 
lang anf einem Fleck, ohne sich zu bewegen, halt h/iufig den Xopf in die Hand 
gestfitzt, als ob sic Kopfschmerzen babe. Vernein~ dies jedoch auf Befragen. Blick- 
lghmung naeh abwgrts absolut unverandert. Sehr liehtscheu. 

Se~tionsbe/und. Pia unanff~llig. Rostrum des Balkens erscheint etwas er- 
weicht. Beiderseits symmetrische Thalamusherde. Gehirn in Formol. 

Mil~ros/copische Untersuchung: JFrontalsehnitt durch den allerersten Thalamus- 
beginn. Der linke Thalamus gegenfiber dem rechten auf Weigert-Prfi~araten vielleicht 
eine Spur aufgehellt ? Weder reehts noch links ein Herd im Thalamus. 

t~rontalschnitt dutch das erste Drittel des Thalamus. Allererster Beginn des 
N. ar/terior sichtbar. Auf diesem Querschnitt sieht man im rechten Thalamus, 
fast an der Grenze zur inneren Kapsel und ungef~hr in der HShe der hier noch 
vorhandenen grauen Commissur, eine spaltf0rmige, etwa 1/2 em lange Erweichnng. 
Die R~nder des Spaltes liegen dicht aneinander, der Spalt verl~uft parallel der 
inneren Xapsel. Keine weitcren Vergndernngen, besonders keine solchen im linken 
Thalamus. 
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Ein etwas caudalerer Querschnitt, auf welehem der ~ .  anterior sehon knopf- 
fSrmig vorspringt, zeigt eine leichte Verbreiterung des Erweichungsspaltes im 
rechten Thalamus. 

Auf einem Quersehnitt ungef~hr dutch die Corpora mamillaria (Abb. 22) hat  sich 
der Erweichungsherd reehts bis auf etwa 3 mm Breite verbreitert. Seine I~ichtung 
ist die gleiehe geblieben wie auf frfiheren Schnitten: der Erweichungsspalt (E) ver- 
l~uft yon dem dritten Ventrikel unter Durchsetzung des untersten Teiles des 
medialen Kernes und Querdurehtrennung der Lamin. medull, interna und externa 
bis gut in die gul~ere H~lfte des N. lateralis. Er  h~ilt sich hierbei stets etwa 
3 mm fern yon der inneren Kapse]. Die linke Vena optostriata ist wa l l  gefiillt. 

Im linken Thalamus ist auf diesem Querschnitt an der dem reehtsseitigen Herde 
entsprechenden Stelle eine ganz kleine, bier erst 1/2 em lange und 1 mm breite, 
spaltfSrmige Erweichung (EQ siehtbar. Sie ]iegt etwa 3 mm yon der Kapsel entfernt, 
verl~uft parallel mit  dieser und beginnt mit  ihrem medialen Ende an der Lamino, 

Abb. 22. E Spaltf6rmige Erweichung im rechten Thalamus, E1 spaltfSrmige Erweichung im 
linken Thalar~s, E~ Erweieh~ng unter dern E10end~'na. 

medull, interna. Von dort zieht sie schr~g nach oben ausw~rts, um im N. lateralis 
zu endigen, Der Sehnitt zeigt ferner links, genau am unteren Ende der grauen 
Commissur, unterhalb des Ependyms, eine spaltf6rmige, minimale Erweichung (E~), 
welche, wie aus ihrer Riehtung und ihrer Form zu ersehen ist, offenbar die medialo 
Fortsetzung des vorhin geschilderten spaltfSrmigen Herdes (EQ darstellt, trotzdem 
sie yon diesem durch die Gewebsbriieke der Lamina medull, interna (evil. Vicg 
d'Azyrsehes Bfindel) getrennt ist. IJberall in der ~qaehbarschaft der Erweiehung 
pra]l geffillte Gef~l~e. 

Quer~chnitt d~rch den voll entwickelten Thalamus und den halb ausgetreteneu 
Pedunculus. Der laterale, der mediale und der vordere Thalamuskern sind gut  
ausgebildet, der rote Kern ist noch nicht sichtbar, wohl dagegen der Luyssehe 
KSrper und die Zona incerta. Auf diesem Schnitt linden sich in beiden Thalami 
symmetrisch gelegene Spalten - -  (offenbar bei der 1)raparation zusammengefallene 
Erweiehungscysten) - -  deren l~iehtung die gleiche ist, wie auf den proximaleren 
Schnitten. Die Spalten reichen medialwarts bis zum Ependym des dritten Ven- 
tr ikels .  Reehts beginnt der Spalt medial an der Grenze des lq. medialis znr hypo- 
thalamisehen Gegend, verl~iuft dann parallel zur unteren Grenze des medialen 
Kernes und endet, ]ateralw~rts breiter werdend, unter Zerst6rung des Centre m6dian 
im medialen Tell des 1K. lateralis. Er  versehont vollkommen die Zona incerta. 

Auf der linken Seite ist der Erweichungsspalt ein wenig schmMer, hat  abet 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 m6dian anscheinend durchsetzt, und endet 
im medialen Bezirk des lateralen Kerns. Die radiare Streifung beider Thalami 
ist gut erhalten, desgleichen beiderseits das Stratum zonale. 

Frontalschnitt dutch den roll entwickelten Thalamus, den proximalsten Toil des 
roten Kerns nnd den Anfangsteil der Brfieke. Die spaltfSrmigen LSeher sind in 
beiden Thalami kleiner geworden, liegen aber noch nngefghr an den gleiehen Stellen 
wie auf den proximalsten Schnitten. Rechts beginnt der Spalt medial an der Grenze 
zwisehen medialem Kern und rubrothalamischer Strahlung und zieht - -  nnr noch 
wenig s c h r g g -  seitwgrts bis an den medialen Rand des hier gut sichtbaren Centre 
m6dian. Der Spalt hat den roten Kern ebenso wie im wesentlichen die Strahlung 
des roten Kerns verschont. Er geht lateralwgrts nicht mehr bis zum Beginn des 
lateralen Kernes, sondernendigtim medialenKern. Stratum zonale undEndigung des 
~eynertschen Bfindels sind gut erhalten. Auch links ist der Spalt anf diesem Quer- 
schnit~ kleiner geworden. Er entspringt gleiehfalls direkt uuterhalb des Ependyms 
und zieht yon der Grenze zwischen rubrothalamischer Strahlung und Thalamus 
sanft schr/ig nach auften und oben, um an der medialen Begrenzung des lateralen 
Kernes, knapp oberhalb des Centre m6dian zu enden. 

Ein t~rontalschnitt durch das Pulvinar, die beiden KniehScker und den ventralen 
Teil des Pons zeigt keine Erweichung mehr, weder im rechten noch ira linken 
Pulvinar. Die graue Substanz unterhalb des Etoendylns zeigt zahlreiche kleine 
Defekte. 

Erontalschnitt durch den letzten Pulvinarabschnitt und die Vierhfigelgegend. 
Auch hier kein Herd mehr zn sehen. Schleife, Bindearme, zentrale Haubenbahn, 
hinteres L/~ngsbiindel beiderseits gut. 

Muskens hat in seinem Buch fiber das supravestibul~re System auf seinen 
Priiparaten (S. 251,252, 253) des Falles Schfitt auger den yon mir beschriebenen 
noch einige geringffigige Atrophien (eine yore Herd in die innere Kapsel auf- 
steigende und eine in die Gegend des roten Kerns absteigende) beschrieben. 

W e n n  wir die Lage  der  Erweichungsherde  im Fal le  Schi i t t  mi~ dem 
yon Hillemand beschriebenen Gefi~gbezirk der  A. t ube ro - tha l amiea  ver- 
gleiehen, so is~ zuzugeben,  dab  der Erweiehungsbezi rk  sieh im vorl iegenden 
Fa l le  insofern n ieht  vo l lkommen mi t  dem yon Hillemand beschriebenen 
deckt ,  als n icht  nur  der  mediale K e r n  in seiner un te ren  Hit l i te  eine Erwei-  
ehungszone aufweist ,  sondern dab  die Erweiehungszone aueh noeh etwas 
auf den un te ren  Toil des lateralen Kerns  i ibergreift .  Das wesentl iche 
)/Ierkmal in der  Lage  des Erweiehungsherdes  jedoch,  dab  n/tmlieh vom 
media len  K e r n  nur  die proximale  H a l i t e  bis zum Auf t r e t en  des ro ten  
Kernes  ergriffen ist,  und  dab  die eaudale  H a l i t e  Irei gebl ieben ist,  i s t  im 
vor l iegenden Fal le  naehweisbar .  I ch  bin  deshalb der  Meinung, daft der  
Erweiehungsherd  im Fal le  Seh/ i t t  viol eher  demjenigen  der  A. tnbero-  
t ha l amiea  als e twa demjenigen der  A. thalamo-perfora~.a entspr icht .  Eine  
d r i t t e  Ar te r ie  kann  n icht  in F rage  kommen.  Rechts  beginnt  der  H e r d  im 
ers ten Tha lamusdr i t t e l ,  l inks in der H6he der  Corp. mamil la r ia ,  t le ide  
Horde  werden zuers t  grSger,  dann  in der  H6he des beginnenden N. t u b e r  
ldeiner ;  beide versehonen - -  das  is t  d i f ferent ia ld iagnost isek wieht ig  - -  
den ro ten  K e r n  dnrehaus.  

Die Symptomato log ie  des Fal les  Sehi i t t  h a t  k a u m  mehr  etwas met 
der  gewohngenTha lamussymptoma to log ie  gemeinsam. Objek t iv  nachweis-  
bare  Sensibi l i t~tss t6rungen fehlen beideJ:seits (wenn wir  yon  der  geringen, 
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entweder funktionellen oder luisch-spinalen, perimamill~ren Hypalgesie 
absehen) vSllig, sowohl hinsichtlich der Oberfl~chenempfindung als hin- 
sichtlich des Tiefengefiihls. Das einzige Zeichen, welches vielleicht an 
die gewohnte Thalamussymptomatologie erinnern k6nnte, war das in 
der ]etzten Zeit yon der Kranken geklagte spontane Ks Ebenso- 
wenig wie GefiihlsstSrungen fanden sich ttypotonie, Ataxie oder hyper- 
kinetische Erscheinungen. 

Ob die dauernde Urininkontinenz lokal bedingt, oder mit dem all- 
gemeinen psyehischen Torpor der Patienten in Verbindung zu bringen ist, 
wird sich kaum entscheiden ]assen. Das sofort beim Krankheitsbeginn 
erfolgte Auftreten und das gleiehms trotz aller Schwankungen des 
psychisehen Verhaltens unvers Fortbestehen der Inkontinenz 
wird sieh vie]leicht eher ira Sinne einer foka]en Begriindung verwerten 
lassen. 

Mit gr6Berer Sicherheit wird man das schne]le, ]else, sehlecht ~rti- 
kulierte Spreehen, welches in der Krankheitsgeschiehte als, ,an Paral. agit. 
erJnnernd" bezeichnet wird, zu der Thalamusls in Beziehung setzen 
k6nnen, da wir ~hn]ichen SprechstSrungen schon wiederholt bei unseren 
Thalamusf~l]en begegnet sind, und da auf der anderen Seite die Sprech- 
st6rungen ]ethargiseher oder benommener Kranken ganz andere als die 
hier beobaehteten sind. 

Was das so auffs psychische Verhalten, die unvers ws 
des ganzen Krankheitsverlaufes andauernde, absolute Stumpfheit und 
Apathie bei anscheinend erhaltener Intelligenz der friiher lebhaften und 
reizbaren Frau angeht, so bin ieh geneigt, diese Erscheinungen zusammen 
mit der zeitweiligen starken Znnahme .des KSrpergewichts auf die 
thalamisehen Herde zu beziehen. Denn die Herde lagen in unmittelbarer 
Naehbarschaft der Wandungen des drit ten Ventrikels und seiner tube- 
r6sen Ausstiilpung , also in nnmittelbarer N~he yon Regionen, deren 
Beziehung zu Stoffwechselvorg~ngen festzustehen scheint. Ferner sind 
Beziehungen des Nnel. medialis zu benommenheitsartigen Zust~nden 
schon wiederholt ~n der Literatur behauptet worden. 

Als interessanteste Symptome bleiben noch die Erscheinungen des 
motorisehen Augenappa.rates iibrig. Die beiderseitige, bes. rechts aus- 
gesp~'ochene, :PtOSiS wird man bei der Lage der Erweiehungsherde wohl 
bestimmt auf eine Sch'~digung des Oeulomotoriuskernes oder austretender 
WurzelIasern dureh den bis zur Kerngegend hinabreichenden Herd be- 
ziehen diirfen. ])as gt~iche diirfte fiir die zeitweilige Trs der Licht- 
reak~ion gel~en. 

Anders Steht es mit der Erkls der Blield~hmung naeh abw~rts: 
Hier liegen kompliziertere Verhs vor, welehe - -  m6glicherweise - -  
dureh die Tierversuche und anatomischen Untersuchungen yon L. J .  J .  
Mus/cens ~n Amsterdam einer Kl~rung n~her gebracht worden sind (vgl. 
die zusammenfassende Darstellung in einer der sps Mitteilungen). 
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Anhangsweise  soll bier  noeh ein (sehon frfiher yon  anderen  Gesichts-  
p u n k t e n  aus yon mir  besprochener)  Fa l l  erw/~hnt werden.  Es hande l t  sick 
um den Fa l l  4 (Schopp) aus meiner  in Gemeinschaf t  mi t  Critchley 1933 ver- 
6ffent l iehten Arbe i t  1 fiber die Pathologic  der  A. eerebelli  sup. I n  diesem 
Fal le  fand  sich neben anderen  schweren Erweichungen auch eine solehe 
im a l le rvorders ten  Tell des rech ten  Thalamus.  

I n d e m  ich betreffs  der  genaueren Schi lderung a ~  meine ausffihrliehe 
Dars te l lung  des Fal les  in der  genannten  Arbe i t  verweise, seien nur  die 
fiir die augenbl iekl iche Beslorechung wieht igs ten  P n n k t e  hervorgehoben.  

12. 66j~hrige Frau, Sehopp, hatte am 5.8.19 eine reehtsseitige K6rperl/~hinung 
(hOehstwahrseheinlieh eerebellarer Natur) erlitten. IIn Zusammenhang mit der 
L&hinnng waren Sehmerzen in der reehten Gesiehtsseite und im rechten Auge 

aufgetreten. Patientin klagte 
fiber dauerndes starkes Bren- 
hen und Schmerzen in der 
linken KSrperseite. 

Bei der Untersuehung 
stellte man auger einem Ny- 
staginus, einer reehtsseitigen 
totalen l%eialisl/ihinung und 
Taubheit reehts, auger einer 
reehtsseitigen Quintusparese 
und einer reehtsseitigen 
(nieht spastisehen) tterni- 
parese InitIntentionswaekeln 
eine ganz leiehte linksseitige 
Hypdisthesie ffir Berfihrung, 
Stiehe und elektroeutane 

Abb. 23. ~; Erweichungsherd im proximalsten Teil des Empfindung aber norinales 
reehten Thalamus. - W~rine- und K~Itegefiihl und 

norinale Tiefensensibilit~t fest. Daneben bestand ein spontanes, bei taktilen Reizen 
stark zunehinendes, Sehmerzgeffihl und Brennen iin linken Arm und Bein. 

Anatomisch land sick neben einem sehr gro/]en, die rechte Kleinhirnhalfte 
und die gauze reehte Br/iekenh~lfte zerst5renden Erweichungsherd und neben 
einem linsengroBen Erweiehungsherd unterhalb der Vierhfigel ein bohnengrofler 
wabig-cystiseher Herd (E) im proximalsten Tell des reehten Thalamus, weleher den 
benaehbarten Xapselteil mitzerst6rte (Abb. 23). 

Bei mikroskopiseher Untersuehung ergab sich, dab aueh auf distaleren Schnitten 
des reehten Thalamus noch zahlreiehe Fettk6rnehen waren, und dal3 in der H6he 
des vollausgebildeten Thalamus (als Uberrest des Erweiehungsloches im vordersten 
Thalamusbezirk) reehts noeh ein sehmaler Spalt an der Grenze zwisehen Nuel. 
Inedialis und lateralis zu sehen war. Neben anderen Gebilden war das reehte spino- 
thalamische Bfindel stark, weniger die rechte Inediale Sehleife gesehadigt. 

Es lag somit  eine Erweichnng des p rox ima l s t en  ven t ra l en  Teiles des 
Tha lamus  vor, welehe leieht  anf die d is ta le  Thalamnsh/~lfte fiberging, 
somit  dem Gebiet  der  A. t nbe ro - tha l amiea  entspraeh .  Schon bei  meiner  
frfiheren Besprechung des Fal les  Schopp 1933 h a t t e  ich die F rage  er- 
5r ter t ,  wie die sehr geringen Sens ib i l i tg tss t6rungen der  l inken KSrperse i t e  

1 Z. Neur. 144, 5 (1933). 
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zu erkl~ren seien. Ieh entschied reich angesichts der schweren Leitungs- 
stSrungen, besonders derjenigen der spinothalamischen Faserung, ffir 
die Annahme einer nichtthalamischen Natur  der Sensibilit~tsst5rung. 
Dagegen glaubte ieh, die spontanen Schmerzen und die brennenden Par- 
~sthesien nicht auf St5rungen in der spinothalamischen Zuleitungsbahn 
beziehen zu kSnnen, sondern nahm fiir sic eine thalamische Genese an. 
Ich verheMte mir hierbei nicht die Schwierigkeit, die sich aus der Tat- 
sache ergab, da~ der eigentliche Erweichungsherd weit yon den - -  un- 
versehrten - -  sensiblen Thalamuskernen entfernt lag, und dal] in dem 
distalen Thalamus nur FettkSrnchen lagen. Ich sprach damals im Hin- 
blick auf die ZerstSrung der Fasern des vorderen Thalamusstieles die 
Vermutung aus, die Hyper~sthesie kSnnte m5glicherweise eine Folge des 
Wegfalles einer normalerweise durch den vorderen Thalamusstiel aus- 
gefibten D~mpfung sein. 

Der Mangel motorischer Reizerscheinungen erkl~rt sich ungezwungen 
aus der Unversehrtheit  der roten Kerne und ihrer Strahlung, 

Urininkontinenz, StSrungen des Fettstoffwechsels oder andere all- 
gemeine trophiSehe St5rungen bestanden im Falle Schopp nicht, da- 
gegen fiel auch hier eine eigentfimlich dysarthritische, piepsende Stimme 
auf. 

d) Ge]difigebiet des =4. lenticulo-optica. 

Die A. lenticulo-optica ist ein Ast der A. fossae Sylvii, aus we]cher sie 
entspringt, kurz naehdem die A. fossae Sylvii sieh yon der A. carotis int. 
getrennt hat. Von ihrer Ursprungsstelle geht die A. lenticulo- opt. 
vertical in die H5he, zieht durch die Subst. perforata ant., das Pallidum 
and den Knieteil der inneren Kapsel hindurch um im dorso-lateralen Teil 
des lateralen Thalamuskernes zu endigen. Sie versorgt naeh Hillemand 
die ]aterale, obere Patt ie  des Thalamus sonde das Strat. zonale. Die A. 
lenticulo-optica spielt nach dem franzSsischen Autor eine nur geringe Rolle 
in der Thalamus-Pathologie. 

Wir bringen im folgenden eine Reihe yon Beobaehtungen, deren Krank-  
heitsherde wahrscheinlieh dem Gef/~Bgebiet der A. lentieulo-optica ent- 
sprechen. 

13. Otto Blume, 80 Jahre alt, aufgenommen am 14.6.27, gestorben am 26.4.29. 
l~atient gibt an, mit 59 Jahren (1906) einen linksseitigen SchlaganfaI1 erlitten zu 
haben: Zuerst sei der linke Arm, nach 12--15 Stunden auch allm~hlich das linke 
]~ein gel/ihmt geworden. Keine Sprach- odbr SchluckstSrungen. Das Bein besserte 
sich, so dab Patient wieder etwas gehen konnte, der Arm wurde nie wieder ge- 
brauchsf~hig. Keine Lues, m~l~iger AlkoholmiSbrauch. 

MittelgroSer Mann, psychisch unauff~llig, gibt saehlich Auskunft; ist bett- 
]~gerig. 

Seitens der inneren Organe: Leichtes Emphysem, starrer Brustkorb, ~Ierz 
ein wenig nach links verbreitert, Gef~l~band verbreitert, Arterienrohr m~13ig ver- 
barter, geschl/ingelte und hfipfende Armarterien. Blutdruck 110/75. Leber eben 
ffihlbar, geringe Spuren yon EiweiB im Urin. 
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Nervensystem: Pupillen eng, gleich groB, prompt auf Lieht und Konvergenz 
reagierend. Augenbewegungen frei, normales Gesiehtsfeld, normaler Augengrund, 
kein Nystagmus, Zunge wird gerade vorgestreekt, jedoch h~ngt rechter Mundwinkel 
ein wenig. Linker Arm in typiseher hemiplegiseher Beugekontraktur, nur sind 
die Finger etwas mehr gestreckt als gewShnlich. Erhebliche Muskelwiderst~nde 
bei passiver Bewegung. Aktive Bewegungen sind in allen Gelenken der linken 
oberen Extremitat nur in sehr geringem Umfang und nur m i t  minimaler Kraft 
mSglich. Keine Atrophien, Mayerscher Reflex links feh!end, Sehnen- und Knochen- 
hautreflexe links gesteigert. Keine Ataxie, kein Zittern, keine Adiadoehokinese. 

]3auchdeekenreflex links gleich rechts. 
Linkes Bein aktiv fast frei beweglich, wenn auch mit herabgesetzter Kraft. 

Passiv deutliehe Muskelsteifigkeit. Sehnenreflexe am linken Bein st~trker als 
rechts, kein Klonus. Links Babinskischer t~eflex, rechts normaler Sohlenreflex. 
Keine Ataxie am linken Bein. 

Hautgeftihl am Kopf, am Rumpf, an den Extremit~ten ffir alle Oberflachen- 
qualit~ten und auch fiir das Lagegeffihl 
normal. Keine Blasen- und Mastdarm- 
stSrungen. Gang unm6glieh. 

Bei der  ers ten  Unte r suchung  wurde 
yon uns eine (lurch K r a n k h e i t s h e r d  im 
reohten P u t a m e n  bedingte  l inksseit ige 
Hemiparese  angenommen;  Symptome ,  
welche auf den Tha lamus  hinweisen, 
/ehlten vol lkommen.  Aus dem wei teren 
Krankhe i t sve r l au f  seien nur  die wieh- 

Abb. 2~. t igs ten  P u n k t e  zusammenges te l l t .  
Bemerkenswer t  i s t ,  dab  BIume im 

Herbs t  1927 einige Zeit  auff~llig unruhig  war, so dab  wir  den Verdach t  
eines neuen Insul t s  hegten.  Damals  t r a t e n  jedoch keine neuen Ls  
erseheinungen auf. 

Augus t  1928 er l i t t  Blume dann  einen sicheren nenen Insu l t  m i t  
Ls  der  rechten KSrpersei te .  Die Verh/~ltnisse der  MotiIit/~t gestal-  
t e t en  sieh w~hrend der Beobach tung  folgendermal~en. 

Im Laufe der Zeit trat  die reehtsseitige Faeialisparese deutlieher zum Vor- 
sehein. Die Kontraktnr der linken Hand 5nderte sieh im Laufe der Beobachtung, 
und zwar sei~ November 1927, insofern etwas, als eine Adduktion (keine Beugung 
oder Opposition) des Daumens mit Uberstreckung des Endgliedes auftrat, und in- 
sofern, Ms sich immer mehr eine Streckung des Zeigefingers in allen Gelenken 
entwickelte, wfihrend der 3., 4. nnd 5. Finger im Grundgelenk ganz leieht gebeugt 
standen und nur in den beiden distalen Gelenken gestreekt waren (Abb. 24). Aul]er- 
dem entwiekelten sieh links trophisehe und vasomotorisehe St6rungen: Die ttau~, 
der linken Hand war gedunsen, faltenlos, die Finger erschienen verschmMert und 
die Nil.gel in der L~ngsrichtung gerifft und starker gebogen. Bei aktiver Streekung 
des linken Vorderarms trat  gleiehzeitig eine Streckung der Finger auf, nnd beim 
Fingernasenversueh zeigte sieh ein unregelm~Biges Waekeln, welches damals yon 
uns auf die Parese bezogen wurde. 

Der (welter oben erw/thnte) siehere neue Insult t rat  am 27.8.28 auf. Patient 
wurde morgens frfih sehr benommen angetroffen, konnte keine spraehliche Xugerung 
maehen, die Pupillen reagierten tr~ge nnd wenig auf Lieht und Konvergenz. Die 
Verh~iltnisse der linken Seite hatten sieh nicht gegndert, jedoeh bestand jetzt, 



]3eitri~ge zur Pathologie des Thalamus optieus. I. 415 

eine Parese des rechten 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 reehten Ellenbogengelenks eine Kontraktur- 
stellung der rechten Hand, welehe derjenigen der linken sehr glieh, (Streckstellung 
der drei ersten und leiehte Beugestellung des 4. und 5. Fingers) notiert. Hand- 
rficken und ~'inger waren reehts leicht gedunsen; die 1V[uskulatur des reehten Arms 
spastiseh, der Mayersche Reflex fehlte. ])as reehte Bein konnte willkfirlich wesent- 
lich sehleehter als der rechte Arm bewegt werden, zeigte bei passiver Bewegung 
geringe Steifigkeiten. Rechts bestand Babinski, der Kniehackenversueh war aus- 
fahrend. Die Spraehe war jetzt  leieht nasal, dysarthrisch, das Sehlueken etwas 
gestSrt und es bestand ]31asen- und Mastdarminkontiaenz. ])ie Sensibilit/~t war 
auf der reehten Seite nach dem neuen Insult nieht naehweisbar verandert. 

Bezfiglich der Sensibilit/~t gestaltete sich der Krankheitsverlauf w/~hrend der 
East 2ji~hrigen ]3eobaehtung etwas komplizierter: Wiihrend bei der Aufnahme im 
Juni 1927 die Sensibi]it~t ffir Oberfli~ehenqualit~ten und ffir Tiefeempfindung 
v61lig normal gewesen war, (es bestand damals nur eine motorische Parese links), 
zeigten sich im ~ovember  27, gelegentlieh einer Nachuntersuchung, bei guter Ober- 
fl/~ehensensibilit/~t ffir alle Qualit/~ten leichte StSrungen des Lagegeffihls in linker 
Hand und linke~n FuB. (Dies braehte uns damals, zusammen mit  der neu aufge- 
tretenen psyehischen Unruhe, auf die Vermutung eines neuen Insultes, zumal 
da sieh yon da ab anch die linksseitige Fingerkontraktur etwas geis hatte.) 

Ein Vierteljahr spi~ter, im •ebruar 28, wurde auf der linken Gesiehtsseite und 
den linksseitigen Extremit~ten (neben der StSrung der Tiefenempfindung) aueh eine 
solche des Sehmerzgeffihls konstatiert:  Es bestand im Gesicht und an der oberen 
Extremit~t  eine zur Peripherie zunehmende Herabsetzung des Schmerzgeffihls. 
Aul~erdem land sieh eine ~)berempfindlichkeit ffir schmerzha]te Reize mit  einer 
gleiehzeitigen Herabsetzung des Temperaturgeffihls lediglieh am linken Unter- 
sehenkel. An der linken Hand und an der linken Bauehseite wiederum fiel eine 
(~berempfind]iehkeit ffir K~ltereize auf. Sehlie$1ich klagte Patient damals fiber 
ein spontanes K~ltegeffihl im linken Arm sowie darfiber, dab selbst die geringsten 
passiven oder aktiven Bewegungen des linken Arms stark sehmerzten. 

Naeh dem (sicheren) neuen Insult yore August 28 (rechtsseitige motorische 
L/ihmung) war der Sensibilitiitsbefund gegen frfiher in sofern ver~ndert, als die 
]inksseitigen Para~sthesien ganz versehwunden waren, und als auch die StOrungen 
des Schmerzgeffihls so weir zurfiekgegangen waren, dal~ lediglieh nur noeh eine 
auf den linken Unterschenkel besehrankte Hyperalgesie bestand. ])ie Tiefen- 
sensibilit~t war naeh wie vor in der linken Hand und am linken FuB gestSrt und 
es wurde jetzt  (auff/~lligerweise in beiden H~inden) aueh eine Astereognose Zest- 
gestellt. 

Ende April 1929 finder sich in dem Journal betreffs der Sensibilit~t folgender 
Vermerk: Erhebliche SensibilitatsstSrungen scheinen nieht z u bestehen. Patient 
reagiert auf ~Tadelstiche beiderseits, wenn aueh reehts etwas intensiver als links. 
Eine weifere ])ifferenzierung der Sensibiliti~tsstOrungen, besonders aueh des Lage- 
geffihls und der Stereognose, ist bei dem psychischen Zustand des Patienten un- 
mOglieh. 

Sehliel~lich sei noch eine im Miirz 1928 vermerkte StSrung wiedergegeben: 
])amals konnte weder am Oberarm noeh am Oberschenkel noeh auf der Brust 
(rechts ebenso wenig als links) ehle pilomotorische Reaktion ausgelSst werden. 
AuBerdem trat  bei der Prfifung auf Dermographie links ein leiehter roter ])ermo- 
graphismus auf, wi~hrend es zu einem solchen rechts nur andeutungsweise, und 
zwar lediglich auf der Brust kam. 

Bei der Sektion land sich ein etwa bohnengroJ3er Herd im hinte~en Tell des 
rechten Putamen, weleher die retrolenticul/~re Portion der inneren Kapsel dureh- 
braeh und bier die Ausstrahlungen der Thalamus/aserung sehs 
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Ferner land sich ein ganz kleines, gerstenkorngroSes Herdchen im lateralen 
Kern des linken Thalamus, sowie sehliel~lich eine kleine Erweichung an der Basal- 
fl/iehe des linker= Kleinhirns. 

Beide Seit:e.~ventrikel, der linke mehr als der reehte, waren erwDitert, und 
beiderseit~; rechts mehr als links, bestand eine Atrophic der Stirnhirnwindungen. 
Sonst erschien die Rinde normal. Schon bei der Sektion war das MiBverh~ltnis 
zwischen dem geringffigigen anatomischen und dem ausgeslorochenen klinischen 
Befunde aufgefallen: 1Vfikroskopisch untersucht wurden die Basalganglien und der 
vordere [rei! der Brficke. 

Ein ~rontalsekn~tt durch den proximalen Thalamusbeginn zeigt auf Weigert- 
Schnitte~ lediglich Dine beginnende kleine Erweichung an der Basis des rechten 
Putamen ur~d eine kleine Biutnng in die Scheide eines in der N~he liegenden Gef~l~es. 

Abb. 25. E Erweichungsherd im Candatum, auf izmere ~apsel und Thalamus 
iibergreifend; P Erweichungsherd im Pu~amen; C Criblure. 

Ein  etwas mehr distal gelegener Frontalschnitt in der HShe der grauen Commissur 
zeigt, da8 die kleine Erweichung an der Basis des rechten Putamens sich etwas 
vergr6Bert hat, und dal] im lateralen Kern des rechten Thalamus ein kleines quer- 
getroffenes, thrombosiertes Gef/~l] vorhanden ist. Im rechten Pallidum, an der Grenze 
zum Putamen, erweiterte Gef~l]e. Im medialen Thalamuskern rechts nichts Auf- 
fMliges. Beide Seitenventrikel sind erweitert. 

Frontalschnitt dureh den Austritt der Pedunculi: 
Die Erweichung im rechten Putamen is~ noch grSl~er geworden und nimmt 

je tz t  den ganzen oberen Tell des Putamenquerschni~ts ein. Sie reicht bis an die 
inhere Kapsel heran. Im lateralen Kern des linl~e~i Thalamus ist jetzt  eine steck- 
nadelkopfgro~e Criblure vorhanden. I)er ganze Thalamusdurchschnitt erseheint 
rechts gegen links verkleinert und etwas abgeblattet. 

.~rontalschnitt dureh den Eintritt der Pedunculi in die Bri~elce: Der rechtsseitige 
Putamenherd (P) zerst6rt jetzt  mit  seinem oberen Ende die innere Kapsel teil- 
weise und greift noch auf den obersten lateralen Thalamuszip/el fiber (Abb. 25). 

Im medialen Kern des rechten Thalamus finder sich eine kleine Criblure (C) 
mit  Gef~13erweiterungen. Im lateralen Kern des rechten Thalamus ist, abgesehen 
v0n der beschriebenen Erweichung (E) des 0bersten ~uBeren Zipfels, keine weitere 
Erweichung. 
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Die kleine Criblure, welche auf proximMeren Schnitten im lateralen Kerne 
des linken Thalamus zu sehen war, ist jetzt verschwunden, dagegen finder sich 
im medialen Kern des linken Thalamus eine kleine Gef/il~erweiterung. 

Frontalschnitt durch den roll ausgebildeten Pons (Abb. 26), den lateralen Knie- 
h6cker und das Ganglion habenulae: Auf der rechten S-Ate triff~ der Schnit t  noch 
auf einige punktfOrmige Putamenreste, (P) links sind solche kaum mehr zu sehen. 
Die obere/iu$ere Ecke des rechten Thalamus ist leieht au/gehellt (A) und die ganze 
obere /-Ii~]ite des lateralen Thalamuskerns (Ai) ist im Vergleich zu d e m  ent- 
sprechenden Teil links stark au]gehellt and abgeplattet. Der Tell der inneren 

Abb. 26. P Putamenrest, C partielle Aufhellmxg der inneren/~2apsel; A und A~ Aufhellung 
der oberen und mittleren Thalamusteile. 

Kapsel, welcher der oberen hul3eren Ecke des rechten Thalamus anliegt, (C) ist 
zum Tell v611ig au]gehellt. 

Querschnitt durch das Pulvinar und die vorderen Vierhi~gel: ])as rechte Pulvinar 
erscheint viel heller Ms das linke. KniehOcker und die Schleife erscheinen beider- 
seits normM. 

I )as  Mil3verhiiltnis zwischen den schweren kl in ischen Ersche inungen  
und  dem geringfi igigen ana tomischen  Befund,  welches schon bei  der  Sek- 
t ion  aufgefal len war,  i s t  auch durch  die mikroskopische  Un te r snchung  
n icht  vSllig vers t~ndl ich  geworden (allerdings blieb die mikroskopisehe  
Unte r suchung  auf die Basa lgangl ien  besehr i tnkt  und  ers t reckte  sich n ich t  
auf die - -  makroskop i sch  al lerdings unauff~llige - -  g inde ) .  

Das  Gef/~i~gebiet, welches die t I anp tve r / i nde rungen  aufwies, is t  oifen- 
ba r  dasjenige der  A. lent iculo-opt icu,  Denn  die Erweichung be t ra f  alas 
rechte  P u t a m e n  und  vor  al len Dingen die oberen diufleren Partien des 
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reehtsseitigen Thalamus. Ein anderes Gefs als das genannte, 
besonders dasjenige der A. thalamo-perforata,  kommt  wohl kaum in Be- 
traeht, t rotzdem die tetztgenannte Arterie hS~ufig bis in die oberen und 
~tuBeren Thalamusteile hineinragt. 

Wenn wir uns zuerst der Erkls der Sensibilitgtsst6rungen zu- 
wenden, so mtissen wir nns noehmals daran erinnern, dab bis November 
1927, also fast w/~hrend der ganzen ersten 5 Monate des Krankenhans- 
aufenthaltes, fiberhaupt keine Sensibilit~tsst6rungen bestanden, dab dann 
im November 1927 eine leiehte St6rung der Tiefenempfindung in der 
linken Hand  nnd im linken FuB auftrat,  dab im Februar 1928 eine gering- 
fiigige StSrung des Schmerzgefiihls auf der ganzen linken KSrperhs 
(bei intakter  Bertihrungsempfindung) hinzutrat, und dab sieh damals 
gleiehzeitig neben einem, ebenfalls neu aufgetretenen, spontanen Kiilte- 
gefiihl im linken Arm eine Uberempfindliehkeit (mit gleiehzeitiger Tern- 
peraturunterempfindliehkeit) am linken Untersehenkel, also Sensibilit~tts- 
stSrungen thalamisehen Gepr/tges, fanden. Wieder ungefs ein halbes Jahr  
sps waren die linksseitigen St6rungen des Sehmerzgefiihls und Par- 
/~sthesien versehwunden, aber es bestand jetzt in beiden Hs eine 
Astereognose. Gegen Ende der Beobaehtung konnten erhebliehere Sensi- 
bilit/~tsst6rungen nieht mehr naehgewiesen werden. 

Da im vorliegenden Fall sowohl dfe Gegend des Sehleifeneintrittes als 
aueh die basalen Kerngebiete des reehten Thalamus versehont geblieben 
waren, so kSnnen ftir die linksseitigen Sensibilits des Falles 
nur yon Bedeutung sein: die kleine Criblure im medialen Kern des rechten 
Thalamus, die sehr starke A~ffhellung des hinteren Thalamusdrittels und 
die Malaeie an der oberen lateralen Thalamusecke. Trotzdem diese 
Malaeie eine relativ geringgradige Ausdehnung hat te  - -  sie reiehte an- 
gef/Lhr yon der H6he des Gangl. habenulae bis zum vordersten Drittel  
des roten Kerns - -  kommt  sie wohl am ehesten znr Erkl~rung der Sensi- 
bilit~tsst6rungen in Betracht,  da an jener Stelle die thalamo-cortiealen 
Fasern bei ihrem Austri t t  aus dem Thalamus yon der Erweiehung ge- 
troffen werden k6nnen. 

Interessant ist, dab die StSrung der Tiefensensibilit/tt als erste der 
SensibilitS.tsst6rungen auftrat  und sieh aueh hier wieder im weiteren Krank-  
heitsverlauf als konstanter  erwies als die - -  im iibrigen geringftigigen - -  
StSrungen der Oberfl/~chenempfindung. Wenn man aueh vielleieht auf 
Grund des anatomisehen Befundes versueht sein kSnnte, anzunehmen, 
dal~ gerade nur die Bahnen der Tie/ensensibilitgt (lurch das geseh/~digte 

- -  ziemlieh eng begrenzte - -  Thalamusgebiet znr l%inde weiterz6gen, so 
wiirde ein derartiger lokalisatoriseher SehluB durehaus im Widersprueh 
stehen zu den Eriahrungen, die wir bei nnseren anderen Thalamusf/~llen 
gemaeht haben. 

Die spontane K~lteempfindung und ebenso die Temperaturiiber- 
empfindliehkeit waren im vorliegenden Fall nnr angedeutet. 
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Wenn schon die Astereognose der Iinken Hand bei der Kleinheit des 
rechtsseitigen tha]amischen Herdes schwer verst~ndlich ist, so ist die 
rechtsseitige A s t e r e o g n o s e -  so welt eine Thalamusbeteiligung in Frage 
kommen k 6 n n t e -  durehaus unversts Denn die kleine Criblure im 
lateralen Kern des linken Thalamus kann jene rechtsseitige Astereognose 
nicht hervorgerufen haben. 

Die linksseitigen paretischen St6rungen erkl/~ren sich ohne weiteres 
aus der Sch/idigung der innerenKapsel. DieEntwicklung desErweichungs- 
herdes ging offenbar so vor sich, dag der Herd, welcher sich anf/~nghch 
nur im rechten Putamen etabliert und dabei die am medialen Putamen- 
rand vorbeiziehenden motorischen Kapselfasern unterbrochen hatte, sich 
sp/s welter medial durch die Kapsel hindurch auf die Grenzbezirke des 
]ateralen Thalamuskerns ausdehnte. Eine derartige Deutung wird durch 
den klinischen Verlauf (anf/~nglich lediglich motorische L/ihmung, sp/s 
leichte sensible StSrungen) nahegelegt. 

Motorisehe Reizerscheinungen, Wackeln, Ataxie bestanden ebenso- 
wenig wie hypotonische Erscheinungen. Wahrscheinlich erkl/s sieh dies 
durch die anatomische Intaktheit  des rubrothalamisehen Systems. 
tJbrigens h/Rte die Armparese und die Armkontraktur einen intentio- 
nellen Tremor kaum zustande kommen lassen. (Das Ende November 1927 
einmalig notierte Waekeln beim Fingernasenversuch war offenbar kein 
echter ,,Wackeltremor", sondern das Produkt eines Bewegungsversuehes 
bei gleichzeitig bestehender Parese und Kontraktur.) Bemerkenswert 
ist, dab nut  links Dermographie naehweisbar war. Die 6demat6se Schwel- 
lung und die trophischen Ver/~nderungen der Haut  und der Hautgebilde 
der linken Hand waren ausgebildeter als die nach der reehtsseitigen 
Hemiparese v~ August 1928 aufgetretenen leiehten StSrungen in der 
Blutversorgung der rechten Hand. Die StSrung der Stuhl- und Urin- 
entleerung war anf/tnglich nieht vorhanden und trat  erst naeh der rechts- 
seitigen Hemiparese im Herbst 1928 auf. Unerkl/~rt, wenn nieht a]s Fern- 
wirkung des Hydroceph. int. aufzufassen (?), bleibt der motorisehe 
L/thmungszustand, weleher naeh dem zweiten Insult vom 27.8 .28 auf 
der reehten SeRe aufgetreten war. Unerkl/~rt bleibt aueh die allm/~h]ich 
zur Entwieklung gelangte auff/illige Handstellung links, welehe anders 
aussah als die gew6hnliehe Form der Main thalamique. 

Einen Erweiehungsherd, weleher den Thalamus gleiehfalls an seiner 
oberen lateralen Eeke beteiligte, wies aueh der folgende Fall auf. Er  
wurde allerdings nieht mikroskopiseh untersueht, sondern nur am formol- 
geh/trteten Pr/tl0arat makroskopiseh betraehtet. In diesem Falle erstreekte 
sieh, wie wir sehen werden, der Erweiehungsherd fiber einen etwas 
gr6Beren Bezirk. 

14. Hermann Rosenthal, 75 Jahre alt, aufgenommen am 16.4.29, gestorben am 
17.6.31. 

1925 reehtsseitiger Sehlaganfall: Patient bemerkte pl6tzlieh, dab er mit dem 
reehten Bein eine Stufe nieht 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 Gesiehtsseite und die reehtsseitigen Extremitaten waren gelahmt, es bestanden 
Sehluck- und SpiaehstSrungen und das Gefilhl in der rechten Hand fehlte, ohne 
dab jedoeh Par/isthesien bestanden hatten. Nach 3 Tagen Besserung des Sprechens, 
naeh mehreren Woehen Besserung des Beins, weniger des Arms. Im April 1929 
wird noch fiber Lahmung der rechtsseitigen Glieder, GefiihlsstSrung und leichte 
Sprech- und SehluckstTrung geklagt. Nie Schmerzen. 

Kleiner Mann, reduzierte Ernahrung. Einphysem. HerztSne leise, Blutdruek 
185/90. Armschlagader htipft, ist hart. Im Urin EiweiB. Gaumensegel beiderseits 
gleichm~13ig gehoben, Gaumen- und Raehenreflexe normal. 

Linke Pupille etwas erweitert, leicht entrundet. Pupillenreaktion auf Licht 
und Konvergenz beiderseits normal. Augenbewegungen frei, keine Hemianopsie. 
Angengrund infolge yon Starbildung sehwer siehtbar, anscheinend normal. Facialis 
beiderseits in Ruhe, bei Willkiir- und bei mimiseher Bewegung gleichmaBig be- 
wegt. Zunge gerade vorgestreekt. 

l%echter Arm in leichter Beugestellung gehalten, abet 10assiv frei beweglich. 
Alle aktiven Bewegungen des rechten Arms werden durch ein (in der Ruhe nicht 
vorhandenes) Waekeln gest6rt. Grebe Kraft im reehten Arm deutlieh herabgesetzt. 
Ebenso Tonus beiderseits herabgesetzt, aber rechts mehr als links. Beiderseits, 
besonders rechts feuchte Hiinde, rechte Hand warmer als linke, leicht eyanotisch, 
Nagel rechts deutlich geriffe]t und starker gel~'fimmt als links. Muskulatur der 
reehten Hand im ganzen leicht atrophiseh. 

Fingernasenversuch links normal, reehts mit enormem Hin- und Herschleudern 
und Waekeln der ganzen Extremitat, so dab Patient die Nase nur mit schlagenden, 
ausfahrenden ]~ewegungen erreiehen kann. Selbst wenn Patient seine reehte Hand 
mit der linken stutzt und sie zu ffihren sueht, ist das Waekeln noeh so hoehgradig, 
dab das Ziel nieht erreicht wird. In der guhe weder Waekeln noch Zittern. Arm- 
reflexe rechts lebhafter als links. Diadoehokhlese links ungestSrt, reehts iniolge 
des Waeketns unmTglieh zu priifen. 

l%eehtes Bein leieht auBenrotiert, passiv frei beweglich, aktiv jedoeh nur mit 
geringer Kraft beweglich; dabei tritt bei aktiven Bewegungen des reehten ]~eins 
gleichfalls Wackeln auL Tonus im rechten Bein (ira Gegensatz zum Arm) etwas 
erhTht. Allgemeine Muskelatrophie des ganzen rechten Beines. Der FuB und die 
Zehen sind rechts blaulich verf~rbt, die Haut der FtiBe ist beiderseits gleich warm; 
bei Abkfihlung beider Beine nur rechts fibrillare Zuckungen in der Obersehenkel- 
muskulatur. Sehnenreflexe rechts an den Beinen gesteigert, reehts Rossolimo 
und Babinski. Kniehaekenversuch links normal, reehts starkes Waekeln beim 
Kniehaekenversueh. Reehtes Bein beim Gehen naehgezogen, t(eine Blasen- und 
MastdarmstTrungen. 

Sensibilitat: Deutliehe Hel'absetzung ffir Berfihrung in der rechten Gesiehts- 
seite, am reehten Arm und am reehten Bein. Nadelstiche und Temperaturreize 
werden dagegen im Gesieht reehts st~irker empfunden als links. Am rechten Arm 
besteht eine leichte ~berempfindliehkeit ffir Nadelstiehe nnd Teml0eraturreize. 
Am reehten Bein ist zwar das Schmerzgeffihl (ebenso wie das Beriihrungsgeffihl) 
herabgesetzt, es besteht jedoeh eine dentliehe IJberempfindliehkeit gegen Tempe- 
raturreize. 

Das Lagegeffihl ist an der reehten Hand nur sehr leieht gestSrt, am starksten 
noeh am I)aumen: Patient kann bei den 4 ersten Fingern angeben, weleher Finger 
berfihrt wurde, beim Daumen kann er dies jedoeh nicht und verwechselt auBerdem 
die Richtung, in weleher der Daumen bewegt wurde. Am rechten FuB ist das 
Lagegefiihl nur insofern gestTrt, als Patient sieh auffallig lange besinnen muB, 
welche passive Bewegungen vorgenommen wurde. 
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Stereognose der reehten Hand schwer gest6rt; ein Kamm wird fiir ein Messer, 
ein Sehltissel for einen Glasring gehMten, ein Ei iiberhaupt nieht erkannt. Links 
Lagegeffihl and Stereognose normal. 

Banehdeekenreflexe beiderseits vorhanden. Sprache leicht dysarthrisch, nasal. 
Sehlueken ohne nennenswerte St6rungen. 

Im Laufe der Beobaehtung entwickelt sieh an der linken Hand eine beginnende 
Du2uytrensehe Kontraktur. Beim Weinen wurde die reehte Gesiehtsh~lfte bei 
spateren Untersuehungen starker innerviert als die linke und beim Augensehlug 
blieb das reehte Auge ein wenig 1/~nger gesehlossen als das linke. 

Einen Tag vor dem Tode, am 16.6.31: Puls klein, unregelm~Big, Somnolenz, 
Cheyne-Stokessehes Atmen. l~eehter Arm hypotoniseh, Patient kann die rechte Hand 
nut wenig heben; dabei grobes Waekeln. Mayerseher I~eflex reehts undeutlieh, kein 
Tr6mmner. Bauehreflex nieht sieher ausl6sbar. Reehtes Bein hypotoniseh. Linker 
Arm and Bein zeigen bei passiven Bewegungen zeitweise leiehten Widerstand. 

Abb. 27. E c~ud~les Ende des I-Ierdes mit Verfhrbung der oberen lateralen Th~lamuspartie 
and Abflaehung des ThMamus. 

l~echtes Bein wird aktiv fast garnicht bewegt. Sehnenreflexe rechts gesteigert, 
reehts Rossolimo. 

Die Sektion des (Iormolgeharteten) Gehirns ergab: 
1. Ein Frontalsehnitt dutch das Knie der tgapsel im allerersten Beginn des 

Thalamus zeigte noeh keine Veranderungen. 
2. Ein ]_~rontalsehnitt dureh das vorderste Thalamusdrittel zeigte in der oberen 

aul3eren Eeke des linken Thalamus, an der Grenze zur inneren Kapsel eine be- 
ginnende Erweiehung. Die Kapsel ist bier miBfarbig und zum Teil durehtrennt. 
A.uf der reehten Seite, art der Grenze zwisehen t t  1 und Thalamusmitte befindeg 
sieh ein gerstenkorngroges Erweiehungsherdehen. 

3. Ein Frontalsehnitt dutch den proximalsten Teil des rechten N. ruber und 
die Peduneuli zeigte, dag der Erweiehungsherd sieh in dem augeren oberen Winkel 
des linken Thalamus vergr6gert haste und hier gut bohnengrog war. Das Herd- 
ehen im reehtsseitigen Thalamus, welches auf dem vorhergehenden Sehni%t sehon 
zu sehen war, ist noeh vorhanden. 

4. Ein Frontalsehnitt durch die H6he der eben in den Pons eintretenden Pe- 
duneuli lieB erkennen, dab der linksseitige Thalamusherd hier in der ttauptsaehe 
sein Ende gefunden hatte. Doch erscheint die ganze obere laterale Pattie des 
Thalamus noeh miBfarbig und der ganze Thalamus ein wenig abgeflaeht (E). 
])as I-Ierdehen im reehtsseitigen Thalamus ist versehwunden (Abb. 27). 
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Weitere Vergnderungen wurden bei makroskopiseher Durchmusterung nicht. 
im Cehirn gefunden. 

Es wurde schon welter oben gesagt, daf~ der linksseitige thalamische 
Herd bei Rosenthal erheblich grSl~er als bei Blume war. Nur der aller- 
erste Beginn des Thalamns war bei Rosenthal frei yon Veranderungen. 
Dann begann die Erweichsng 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 Gr86e einer 
Bohne und endigte auf einem Frontalschnitt  in der HShe des Eintri t ts  
der Hirnschenkel in die Brticke. Da auf dem zuletzt genannten Schnitt 
das Gewebe makroskopisch noch mi•farbig aussah, so wird es reeht wahr- 
scheinlich, da~ die letzten Ansl~tufer der Erweich~ng sich noch etwas 
weiter caudal, wohl bis ungef~thr zn dem caudalen Ende des roten Kerns 
kin erstreekten. 

Der Breite nach dehnte sich der linksseitige Thalamusherd auf dem 
Frontalschnitt  dutch die ganze Breite der inneren Kapsel aus. Das 
rechtsseitige Thalamusherdchen beginnt etwas proximal vor der Tha- 
lamnsmitte und geh~ nur his zu einem durch die Mitre des roten Kerns 
gelegten Frontalschnitt.  

Die Sensibilit~tsstSrungen waren ira Fall Rosenthal so/oft nach dera 
Insnlt aufgetreten und betrafen alle Qualit~ten: Es bestand eine Herab- 
setznng flit Beriihrungen, eine geringe Herabsetzung flit passive Be- 
wegungen, dabei Uberempfindlich/ceit gegen Nadelstiche nnd Temperatnr- 
reize und schwere Astereognosie. 

Die Sensibilit~tsstSrung mu6 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 weir makroskopisch ersichtlich - -  
die basalen thalamischen Kerne ebenso wie der Schleifeneintritt yore Herd 
versehont geblieben. Bemerkenswert ist, dab im Falle l~osenthal dent- 
liehe Ans~tze zur Hyperpatkie  vorhanden waren (Hyperalgesie gegen 
Temperatur- und Tastreize bei gleichzeitigsr 0berflgchenhyp~sthesie), 
ohne ds~ das Kerngebiet oder die spinothalamischen Zuleitung makro- 
skopisch erkrankt waren. Schlie61ieh ist sehr auffallig, da6 die Tiefen- 
sensibilit~t, welche in dem anatomiseh ghnlichen Fall Blume schwer 
gestSrt war, hier nur wenig gesch~digt war. 

Unser letzter Kranker  zeigte - -  wie wir sahen - - e ine  Hypotonie beider 
Arme, nicht jedoeh eine solche der Beine und best~tigte damit  unsere 
schon wiederholt gemaehte Beobachtung, da~ ein einseitiger thalamischer 
Herd eine doppelseitige Hypotonie erzengen kann. 

Wir kommen damit  anf die Frage, wie man sick im letzten Fall, in 
welchem der Herd in der lateralen oberen Ecke des Thalamus sa~, das 
Znstandekommen der Hypotonie erklaren soll. Die wohl n~chstliegendste 
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and sicher fiir viele F/~lle auch zutreffende Erkl/irung, dab die Umwand- 
lung der zustr5menden peripherischen sensiblen Reize in die eferenten 
tonisierenden Impulse dnreh eine Seh/idigung der afferenten Bahnen 
gestSrt sei 1, wird deshalb im vorliegenden Fall fraglieh, well die Gegend 
der sensiblen Kerne and der einstrahlenden sensiblen Bahnen durch den 
Erweichungsherd verschont geblieben ist. Die Verwertung der afferenten 
P~eize - -  nieht nur der sensiblen - -  zur Aufreehterhaltung des Muskel- 
tonus k5nnte vielleicht noeh yon anderen Meehanismen abhis sein. 
Man kann sich vorstellen, dab die Verarbeitnng der thalamopetalen Reize 
irgendwelcher Provenienz zur Aufrechterhaltang des 1V[uskeltonus unter 
eorticaler Kontrolle stiinde, und dab in unserem Fall diese Kontrolle da- 
dureh verloren gegangen sei, daft der Herd die in die obere laterale Eeke 
des Thalamus einstrahlenden eortico-thalamischen Fasern unterbroehen 
habe. Ubrigens wfirde man - -  vgl. sp/tter 1 __ durch die Annahme einer 
derartigen cortieo-thalamisehen Kontrollbahn aueh die Hyperalgesie 
nnseres Fal]es deuten kSnnen. 

Will man sich mit der Hypothese der Seh/idigung einer cortiealen Hem- 
mangsbahn nieht befreunden, so kann man - -  unter Zugrundelegung der 
Auffassang, dab die zustrSmenden eerebello-rubro-thalamisehen Impulse 
ffir den Muskeltonus yon Bedeutung sind - -  sich vorstellen, dab eine 
L/~sion der rubrothalamischen Strahlung bei Rosenthal die Hypotonie 
erzeugt babe. Denn wenn aueh der rote Kern selbst makroskopisch normal 
erseheint, and desgleichen die kompakte rubrale Strahlung gut aussieht, 
so ist es bei der Lage der Erweiehnng keineswegs unwahrseheinlieh, dab 
die Endigungen der rubrothalamischen Fasern bei ihrer Einstrah]ung 
in die oberen Thalamusteile gesehi~digt worden seien. Wenn wir die 
MSgliehkeit einer Sch/idigung der Endaufsplitterung der rubrothalami- 
sehen Strahlung fiir zutreffend ha]ten, so l/~Bt sieh der Waekeltremor 
dieses Falles prinzipiell in der gleiehen Weise wie in den F/illen mit Mala- 
cien im Bereiehe der A. thalamo-perforata erklaren: In den zuletzt ge- 
nannten Fallen entstand das Wackeln dureh ZerstSrnng des hypothMami- 
sehen Teiles des rubrothalamisehen Systems, w/ihrend es hier dureh L/~sion 
seiner thalamischen Endigangen bedingt war. 

Eine besondere Intensit/it haben im vorliegenden Falle die vasomotori- 
sehen and trophisehen HautstSrungen (Cyanose der reehten Hand und des 
reehten FuBes, Feuehtigkeit der Hand, Nagelver/s erreieht. Zu 
diesen Vers der oberfl/s Gewebe kam noeh eine, wenn 
aueh nieht hoehgradige, so doeh sehr deutliehe Muskelatrophie der rechten 
Hand and des Beines. Eine derartige Muskelatrophie geh6rt bei den 
~halamisehen Herden im Gegensatz zu den Hautveri~nderungen zu den 
Seltenheiten. Ihre ErM~i'ung dfirfte auf groBe Sehwierigkeiten stoBen; 

Vgl. auch die zusammenfassenden Bemerkungen in einer spiiteren Mit- 
teilung. 
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am elaesten k6nnte  man  noch an  eine Fernwi rkung  auf die vegetat iven 
Kerne  in der W a n d  des dr i t ten  Ventrikels denken. 

Aueh bei dem folgenden Fal l  ist leider das Gehirn zur mikroskopi- 
schen Untersuehung nieht  anfbewahrt  worden. Der Fal l  ist in Kfirze 
folgender: 

15. Gustav Knop, 74 Jahre alt, aufgenommen am 17.7.30, gestorben am l i .  6.31. 
Anamnese wegen hoehgradig dyarthriseher Spraehe und wegen hoehgradiger 

SehwerhSrigkeit kaum aufzunehmen. Aul3erdem besteht eine schwere psyehische 
St6rung. 

Mittelgroger Mann in sehlechtem Kr~ftezustand, Herz nieht vergrSl3ert, TSne 
rein. Puls 100, regelm/il3ig. Blutdruck 185/90. Links hinten unten starke D/~mpfung 
mit abgeschw/tchtem Atmungsger~useh; kein Rasseln. Leber und Milz nieht ver- 
grSgert. 

Pupillen und Lidspalten gleieh weir, beiderseits tr~ge aber leidli(h ausgiebige 
Liehtreaktion, Konvergenzreaktion angedeutet. Augenbewegungen frei, kein 
Nystagmus. Im Augengrnnd Venen etwas weit; arteriosklerotische Netzhaut- 
herdehen. Keine ttemianopsie, so weir priifbar. I~eebter Mundwinkel h~ngt eine 
Spur, bleibt bei Willkfir- und mimiseher Bewegung etwas zurtiek. Zunge komm~ 
gerade vor. Wfirgreflex nieht prtifbar: Patient beigv auf den Spatel. Spraehe 
dyarthriseh, kaum verst/~ndlieh, erinnert an eerebellare Spraehe. 

W/~hrend am linken Arm und an der linken Hand normale Verh/~ltnisse be- 
stehen, ist der reehte Arm im Sehultergelenk adduziert und im Ellenbogengelenk 
s~umpfwinklig gebeugt. Dabei ist die Hand proniert und die Finger sind einge- 
sehlagen. Es bestehen im reehten Sehulter- und Ellenbogengelenk erhebliehe, im 
Hand- nnd in den Fingergelenken geringere spastisehe Widerst~nde. :Die Kontrak- 
turstellung ist in allen Gelenken nur wenig ausgleiehbar. 

]~ei aktiven Bewegungen des reehten Axmes stellt man lest, daft im reehten 
Sehultergelenk eine relativ geringe, in den distalen Gelenken eine st~rkere Parese 
vorhanden ist; trotzdem sind die Hand- und Fingerbewegungen reehts noeh ganz 
gut mSglieh. W~hrend links der Fingernasenversuch vSllig sieher ist, besteht reehts 
ziemlieh unregelmi~giges, rotierendes Waekeln, namentlieh am Ende des Versuehes. 
l~eehts besteht ferner Adiadochokinese und Steigerung des /~adins- und Triceps- 
reflexes. Mayer beiderseits .corhanden. Anseheinend keine Bauehmuskelparese 
reehts; Bauehrellexe und Cremasterreflex reehts sehw~cher als links. ])as reehte 
]~eln steht in der Htifte leicht naeh auBen rotiert und im Kniegelenk gestreekt 
in starker Spitzful3stellung. W~hrend das linke Bein normal kr~ftig ist, bestehg 
im rechten eine geringfiigige Parese, jedoeh eine geringere als im rechten Arm. 
Der Kniehaeken.cersueh zeigt reehts erhebliehe Ataxie, welche manehmal zum 
Waekeln wird. Kniesehnenreflex rechts st/~rker als links; Aehillesreflex links st/~rker 
als reehts. 

J~ui3sohlenreflexe wegen der sehr lebhaften Abwehrbewegungen sehwer be- 
urteilbar, jedoeh besteht Verdaeht auf reehtsseitigen Babinski. Keine weiteren 
pathologisehen t~u/~sohlenreflexe. 

Bei dem psyehisehen Zustand des Patienten sind feinere Untersuehungen der 
Sensibilit/~t unm6glieh. Bei der Priifung mit Nadelstiehen erh~lt man -con beiden 
KSrperseiten gleieh lebhafte t~eaktionen. 

Psyehiseh ist Patient hoehgradig erregt, sehreit dysarthrisehe, meist un.cer- 
st/~ndliehe Worte, maeht heftige Abwehrbewegungen, versueht den Untersueher 
zu sehlagen. Er wolle sterben, man solle ihn in I~uhe lassen, er sei der :Kronprinz, 
er babe den Krieg gegen die ganze Welt gewonnen usw. 0rtlieh und zeitlieh ist 
Patient nieht orientiert. Das Spraehverst~ndnis seheint, so weir es sieh um 
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Aufforderungen bei der Untersuchung handelt, nicht gestSrt zu sein. Gesten fal3t 
Patient richtig auf, Gegenst~nde, die man ihm in die Hand gibt, erkennt er riehtig. 
Aul~er der schweren dysarthrischen St6rung seheint keine weitere Sprachst6rung 
zu bestehen. 

Ende M~i schnelI entstehender grol~er Decubitus. Am II. 6. 31 Exitus. 
Die Sektion ergab im vorderen Teil des Stri~tum beiderseits eine unsch~rf 

begq'enzte, ungefghr erbsengro~e Erweichung, welehe sieh eaudalw~rts bis in die 
Putamenreste fortsetzte. Aul~erdem land sich auf einem Frontalsehnitt proximal 
vor dem roten Kern (Abb. 28) im linken Thalamus, im N. l~teralis, an der Grenze 
zur inneren K~psel, eine 0,3 cm breite, 1 cm grope Erweiehung, (E) welche schr~g 
Yon dorsol~teral ventromedialw~rts verlieL Der ganze linksseitige Thalamus er- 
scheint etwas verkleinert, die linksseitige K~pse[ und das linksseitige Caudatum 
sind etwas verschmalert und wohl aueh mitbeteiligt. Weitere Ver~nderungen 
wurden bei makroskopischer Durchmusterung des Gehirns nicht festgestellt. 

Abb.  28. E Erweichnngshe~d;  le ichte  Verkle inerung des ganzen  lil~ken Tha lamus .  

Der Erweichungsherd des F~lles Knop entsprieht im wesentlichen 
demjenigen des F~lles Rosenthal, erreicht ihn ~llerdings hinsichtlich seiner 
Ausdehnung nicht. Er entspricht dem Versorgungsgebiet der A. lenti- 
culo-optic~. 

Beztiglich der Sensibiliti~tsstSrungen l~l~t sich wegen der UnmSglich- 
keit gen~uerer Untersuchungen nur d~s eine s~gen, d~ft sicher keine erheb- 
licheren StSrungen vorhunden gewesen sein kSnnen. D~s intentionelle 
W~ckeln der rechtsseitigen Extremit~ten kunn kier ebenso wie im Fulle 
Rosenthul, d .h .  ~m ehesten durch Sch~digung der th~l~mischen EndL 
g~ngen der rubrothal~mischen Faserung, erkli~rt werden. 

Die Adi~dochokinese d~rf beim gleichzeitigen Bestehen der schweren 
loyr~mid~len Sch~digung wohl kaum yon jener letzteren getrennt werden, 
und ist wuhrscheinlich lediglieh eine Folge der motorischen P~rese. Die 
motorische Parese selbst ist offenb~r durch die KupselzerstSrung be- 
dingt. 

Ob die dys~rthrische Spr~chstSrung uuf die beiderseitige Sch~digung 
des Linsenkerns zu beziehen ist, muI~ unentschieden bleiben. D~ ein 
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makroskopischer Krankhe i t sherd  in der Briicke nicht  gefunden wurde, 
und  da gerade die vorderen Teile des S t r ia tum nach den bekunn ten  
Mingazz in i schen  Vorstellungen Beziehungen zu der Inne rva t ion  der 
Sprachwerkzeuge haben  sollen, so gewinnt  die genannte  Auffassung 
etwas an W~hrscheinliehkeit.  

Ftir  die 8chwerh~irigkeit lgBt sich aus dem anatomisehen Befund 
keine Erk lgrung  geben. (Eine gen~uere Unte r suchung  der Ohren und  des 
Geh6rs war bei dem Geisteszust~nd des K n o p  nnm6giieh.) 

Der jetzt  noeh folgende, le~zte Fall  wurde im Gegensatz zu den 
beiden vorhergehenden Fgllen wieder mikroskopisch untersucht .  Bei 
ibm handel te  es sieh wohl nicht  so sehr um eine primgre Erweichung, als 
um einen auf B lu tung  zuriiekzufiihrenden, den reehten Thalamus und  
den reehtsseitigen Linsenkern betei l igenden Iqerd. 

16. Paul Poppisch, 74 Jahre, aufgenommen am 24.9. 29, gestorbcn 11.2. 30. 
Am 15.6.29 linksseitiger 8chlaganfall. Beim Mittagessen plStzliehes Sohwindel. 

gefiihl, die MSbelstiieke drehten sich, Patient verlor das Bewu~tsein und fiel him 
Als er naeh 10 Min. wieder zu sieh kam, war der linke Arm und das linke Bein v611ig 
geliihmt, der linke ~undwinkel war angeblieh sehief. Dabei hatte Patient angeblich 
das Gefiihl, seinen linlcen Arm vollstiindig verloren zu haben nnd muBte sich erst 
dureh ttinsehen clavon i~berzeugen, dab der linkc Arm tiberhaupt noeh da war. In 
der Folgezeif hatte er augeblieh oft das Empfinden, ein/remcler Arm liege an seiner 
Seite. Er muBte dann diesen, anscheinend fremden Arm mit seiner rechten Hand 
betasten, nm sieh davon zu i&erzeugen, dab es dock sein eigener Arm sei. Zwar verlor 
sieh dieses Fremdheitsgefiihl bald wieder, doeh blieb ~ngeblieh eine absolute Un- 
fghigkeit zurfick, die Lage des linken Arms zu beurteilcn, wenn Patient nicht 
gerade hinsah oder den linken Arm mit der rechten I-Iand betastete. 

I)er linke Ar'm blieb nach wie vor gelghmt, die Li~hmung des linken Beins 
besserte sick. Im Anfang der Lghmung sei aueh die rechte Hand etwas schwgcher 
gewesen, doch habe sieh das bald wieder gegeben. Am rechten Bein sei nie eine 
StSrung da gewesen. 

Anfangs h~tte Patient aueh angeblich eine (anseheinend amnestische) Wort- 
findungsstSrung. Sie bildetc sich ebenfalls wieder zuriiek und machte sich spiiter 
nur noch gelegentlich ftir schwierlgere Worte bemerkbar. 

Das periphere Sprechen war angeblieh ebenso wenig wie das Schlucken gestSrt; 
das HSren sell jedoeh seit dem Sehlaganfall auf beiden Seiten sehlecht geworden 
sein. Keine St6rung des Sehens. Sehon mchrere Woehen vor dem Insult babe 
eine Urininkontinenz bestanden. Stuhlentleerung, Sehlaf und Appetit seien un- 
gesf6rt. Patien~ hat frtiher ziemlich viel getrunken und viel geraucht, ist aber nie 
gesehlechtskrank gewesen. Alle vorstehenden Daten entstammen den anamnesti- 
sehen Angaben des Patienten. 

Mittclgrol3er Patient in diirftigem Allgemeinzustand. Lungengrcnzen tier 
stehend. Klopfschall tymp~nitisch, vesicul/tres Atmen. 

HerztSne rein, leise, keine Gergusche, Aktion regelm~13ig, tterzgrenzen und 
Gef~J3band nicht verbreitert. GefgBrohr verh/~rtet. Blutdruck 190/110. Puls 
stark gespannt, htipfend. In der rechten Oberbauchgegend groBer, weieher Tumor 
ftihlbar, der keine seharfen Rander hat und sich mit der Atmung verschiebb. Auch 
links unter dem Rippenbogen kleinerer, ebcnfalls weieher, mit der Atmung nieht 
versehieblieher Tumor ftihlbar. Im Urin EiweiB, massenhafte Leukoeyten, ver- 
einzelte rote Blutzellen. 
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Linke Pupille weiter als rechte, beide mittehveit, rund, normal auf Licht und 
Akkomodation reagierend. Kein Nystagmus, keine Hemianopsie, keine Verande- 
rung des Augengrundes, keine St6rungen der Augenbewegungen. Lidspalten in 
der Ruhe gleieh weir, beim Augen6ffnen erscheint die linke etwas welter. Linker 
Mundwinkel steht in der Ruhe eine Spur tiefer, wird mimisch etwas spater bewegt, 
willkfirlieh bleibt er nieht zuriiek. Zunge kommt gerade vet. 

Wahrend der rechte Arm v611ig normale Verhaltnisse aufweist, liegt der linke 
in allen Gelenken gebeugt mit adduziertem Daumen auf der Unterlage. Er ist 
zwar passiv naeh T3berwindung ganz leichter Muskelsteifigkeiten frei beweglich, 
aktiv k6nnen jedoch im Schultergelenk nur minimale Hebebewegungen, und im 
Ellenbogengelenk nur eine leichte Beugung und eine etwas bessere Streckung 
ausgefiihrt werden. An der Hand und an den Fingergelenken sind, wenn aueh in 
geringem Ausmal~e, fast samtliche Bewegungen aktiv m6glich. Freilich ist die 
grebe Kraft dieser Bewegungen minimal. Der Muskeltonus im linken Arm ist 
im wesentlichen sehlaff, nur im Sehulter- und Ellenbogengelenk zeigen sieh be- 
ginnende Spasmen. Der Trieepsreflex und der Vorderarm-Periostreflex links etwas 
lebhafter als rechts, der Mayersehe t~eflex fehlt links. Koordination und Diadoeho- 
kinese k6nnen links nicht gepriift werden, sind reehts normal. Die Haut der linken 
Hand ist etwas gedunsen, glatter und faltenloser, sieht dabei dunkler und blautieher 
aus als die I-Iaut der rechten Hand und fiihlt sich auch ein wenig warmer an. Die 
!Nagel erseheinen links weniger glanzend als reehts, zeigen etwas starkere ~iffelung 
aber keine abnorme Kriimmung und kein abnormes Wachstum. An den Finger- 
gelenken der linken Hand sind auf dem R6ntgenbild arthritisehe Veranderungen 
zu sehen. Bauehdeckenre~lexe beiderseits vorhanden. 

Das linke Bein liegt leieht auswgrts rotiert, sonst unauffallig, Es ist passiv 
frei beweglieh. Die aktiven Bewegungen des linken Beins sind nur mit erheblich 
verminderter grober Kraft m6glich. Der Muskeltonus des reehten Beins seheint 
etwas erh6ht zu sein. Die Haut des linken Ful~es ist gedunsen, deutlich blaulich 
veffarbt und warmer als die des reehten. Achillessehnenreflex und Kniereflex 
sind gegen rech~s gesteigert und es besteht links Babinski und Rossolimo. 

Keine Ataxie der Beine, Stehen und Gehen nicht m6glich. Urininkontinenz. 
Stuhlgang normal. Sprache, Spreehen und Sehlueken ungest6rt: 

Sensibilitat. ~)berstreichen mit der Hand wird mit Ausnahlne des Gesichts 
au] der ganzen linken K6rperseite fiberhaupt nicht empfunden. 

Aueh auf der linken Gesiehtsseite besteht eine leichte Herabsetzung des Be- 
riihrungsgefiihls: feinste Watteberiihrungen werden im Gesieht links matter em- 
pfunden als reehts. Auf der ganzen tibrigen linken KOrperhalfte werden Watte- 
berfihrungen beim Zahlversuch ausgelassen. Beriihrungsgefiihl auf der reehten Seite 
normal. 

Spitz u nd stump] werden auf der linken Gesiehtsseite ab und zu, auf der iibrigen 
linken I(6rperhalfte konstant verweehselt (reehts werden sie normal untersehieden). 
Die Lokalisation yon Berfihrungen ist in der linken GesiehtshMfte ungenau, auf 
der sonstigen ]inke~n K6rperseite unmOglieh. 

Sehmerzha]te Reize werden im Bereieh des linken Unterarms und der linken Hand 
als weniger sehmerzhaft, am ganzen iibrigen K6rper ~ls fiberhaupt nicht sehmerzhaft 
wahrgenommen. Dabei ist die Lokalisation der Sehmerzreize auf der linken K6rper- 
seite ungenau; gelegentlich werden Stiehe in die Haul der linken Brustseite auf 
die reehte Brustseite verlegt. Die Lokalisationsst6rung besteht, wenn auch in 
geringerem Mal~e, auch fiir die linke Gesichtsseite. 

Die K~lteemp]indung ist in der linken Gesiehtsseite kaum, am ]inken l~umpf 
leicht, und am linken Arm und linken Bein sehr sehwer herabgesetzt. Die Wdirme- 
emp]indung ist auf der ganzen linken KSrperseite vSllig aufgehoben. 
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Bei passiven Bewegungen der ]inksseitigen Finger- oder der linksseitigen Zehen 
kann Patient noch nieht einmal angeben, ob ein Finger oder eine Zehe bewegt 
wurde. Die Bewegungsriehtung wird im linken Handgelenk und im linken Knie- 
gelenk verweehselt, im linken Sprunggelenk fiberhaupt nicht wahrgenommen. 
Im ]inken Ellenbogengelenk scheint eine Lagever~nderung wahrgenommen zu 
werden. 

Auf der reehten KSrperseite ist die Tiefensensibilit~t ungestSrt. 
Die Stereognose ist links v611ig aufgehoben: ein Ball wird als Schachtel empfunden, 

eine Bfirs~e und ein Schlfissel werden garnieht erkannt, letzterer als ,,Etwas yon 
Gummi" bezeichnet. 

Xeinerlei Schmerzen, keinerlei Par&sthesien auf der linken K6rperseite. 
Merkwfirdigerweise ist die /arado-cutane Sensibilit?it links anseheinend nicht 

gest6rt. Ganz schwaehe faradisehe Hautreize (durch Aufsetzen der faradischen 
Biirste geprfift) werden beiderseits bei gleichem Rollenabstand wahrgenommen. 

Blutwassermann negativ. 
Trommelfel] beiderseits normal. Links werden tiefe T6ne in 4 m, hohe TSne 

in 2 m Entfernung gehSrt, l~echts alle T6ne fiber 8 m geh6rt. Weber nach rechts. 
Rinne: Luftleitung starker als Knochenleitung. Tongrenze beiderseits 128--2864. 

Sehwitzversuch im Schwitzkasten: 
~Tach 7 und naeh 8 Min. am linken Knie, linken Obersehenkel, linker Leiste 

stgrkeres Sehwitzen als reehts. Hals sehwitzt nach 9 Min. beiderseits gleichm~l]ig. 
Reehte Kopfseite etwas mehr als linke. Linker Ful~ schwitzt bedeutend mehr als 
rechter. 

Blutbild zeigt erhebliehe Lymphoeytose; :Konzentrationsversuch ergibt eine 
Konzentrationssehwache (beiderseitige Hydronephrose). 

Liquor: 0 Zellen, Wassermann negativ; •onne, Pandy, Weil]brodt Spur Trfibung, 
Mastix 4, &, 4, 2, 2, l. Nach starker Zunahme der Albuminurie Exitus. 

Die Sektion zeigte aul~er einer erheblichen eitrigen Bronchitis, Hypertrophic 
der linken Herzkammer, erhebliche Velkalkungen der Aortenklappen, m&I3ige 
Coronarsklerose und Atheromatose der Aorta und eine gestaute Leber. Beiderseits 
~ierenbecken fast kindskopfgroB erweitert, beiderseits mit fast einem Liter r~hmigem 
gelben Eiter. Linke Niere stark geschrumpft mit zahlreichen kleinen Abscessen. 
Rechte Niere geschrumpft yon zahlreichen Cysten durchsetzt. Balkenblase mit 
vielen Divertikeln. ProstataabsceS. 

Im Gehirn fund sich makroskopiseh links, im lateralen und mittleren Tell des 
Pallidum ein kleines Erweiehungsherdehen, welches sieh proximal bis in die Gegend 
der grauen Commissm" erstreckte und den caudalsten Teil der inneren Kapsel 
mitzerstSrte. Der gauze Herd ist knapp bohnengro0. 

Reehts fand sieh proximal vor dem Kapselknie im Putamen eine 4:2 mm grol]e 
Erweiehung, welehe sich caudalw~rts in einen schmalen Spalt fortsetzte. 

In der HShe des proximalsten Beginns des roten Kernss finder sich rechts eine 
spaltf6rmige, br&unliche Erweiehung im lateralsten Tell des la~ralcn Thalamus- 
kerns. Die Erweichung geht auf die Zona reticulata fiber. Das Gewebe zwisehen 
rechtsseitigem Thalamusherd und reehtsseitigem Striatumherd, d. h. der Ubergang 
der I~apsel in den Peduneulus, ist rechts ebenfalls erweieht. 

Gleichfalls erweicht ist in dieser Gegend aueh das MarkweiB der Insel und der 
ganze Putamenrest. 

])as Wiehtigste aus dem mikroskopisehen Befund ist folgendes: Frontalsehnitt 
dutch den Ioroxi~nal eben beginnenden Thalamus: Thalamus beiderseits unversehrt. 
Im linken Putamen, offenbar durch Erweichung entstandenes Loeh, welches die 
Kapse] arrodiert. Im reehten Putamen ganz kleine Lacune, lateral gelegen. Alle 
Gef~13e zeigen Intimaverdickungen. 
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FrontaIschnitt durcf~ die graue Commis~u,r. Im basalen Teil des rechten Putamen 
kleine Erweichung. Kapsel und Thalamus frei. In  der Mitre des linksseitigen 
Butamens gleichfalls ganz kleine Malacie. Basale Gefil~e zeigen stark, verdickte 
Intima. Auf den weiter distaleren Schnitten des Blocks wird der kleine reehtsseitige 
Putamenherd ein wenig gr61~er, ragt jedoch nicht in die Kapsel, yon welch letzterer 
er dutch eine ganz schmale, lineare, hiimorrhagische Zone getrennt ist. Gleichfalls 
auI distaleren Schnitten des Blockes zeigt sich im rechten Thalamus im ~uBeren 

Abb. 29. E oberer lateraler Thalamus erweicht, EL Erweichnngsherd im Linsenkern, 
C gesctn'umpftes Candatum, a anfgehellte Stelle im Pednncnlus. 

lateralen Zipfel, direkt medial yon der Xapsel und unterhalb des Ependyms, eine 
gelbliche, leicht erweiehte Zone und unterhalb dieser Stelle ein kleines, halbsteck- 
nadelkopfg~ol~es Loch. 

$'rontalschnitt dutch den 19roxi~nalsten Beginn des N. ruber (Abb. 29). Der Er- 
weichungsherd (E) im oberen i~uBeren Thalamuszipfel reehts dehnt sich zum 
Ependym aus. Direkt unterhalb dieser Erweiehung ist jetzt  ein doppelt steck- 
nadelkopfgrol~es Loeh im rechten Thalamus. Der gauze Linsenkern rechts weist 

Abb. 30, E ]anggestreckter ~Ierd, Thalamus und innere t~apsel durchzieheud, Thalamus 
uud Umgebung ganz aufgehellt, a aufgehellte Stelle im Pedunculns (vgl. Abb. 29). 

eine ]~eihe kleiner, nebeneinanderliegeuder Erweichungsl6cher (EL) auf, welche in 
unmittelbarer Nachbarschaft yon den Erweichungen im oberen i~ul~eren Thalamus- 
winkel liegen und auch die Kapsel beteiligen. Der Querschnitt des Caudatum- 
schwanzes, (C) reehts in unmittelbarer Nachbarschaft zu der erweiehten Thala- 
museeke, erscheint geschrumpft und auf seiner Oberfl~iche - -  offenbar dareh 
Schrumpfung - -  gefiltelt .  Auch die lateral veto rechten Putamen gelegenen Mark- 
und ]~indenpartien der Insel sehen auf Weigertschnitten aufgehellt aus. Im linken 
Pedunculus, yon seiner ausgetretenen Spitze auf dam Quersehnitt schri~g nach 
oben und auBen ziehend, befindet sich eine scharf umgrenzte Aufhellungszone (a) 
(Weigertpraparat) (Folge des strii~ren tterdes links). 

Frontalschnitt dutch den vollentwiclcelten ~ .  tuber (Abb. 30). Der Erweiehungs- 
herd (E) im rechten Thalamus stellt sich jetzt  als ein langgestrecktes, spaltfSrmiges 
Loch dar, welches auf dem Thalamusquerschnitt  die obere Hiilfte des lateralen 
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Kerns durchquert und auBerdem noch quer dutch die ganze innere Kapsel durch- 
zieht. D~bei ist der ganze Thalamus und seine Umgebung auf Weigert-Prgparsten 
aufgehellt. Auf van Gieson-Sehnitten sieht man, daft das Loch aus einer Blutung 
entstanden ist. Auf den caudMeren Sehnitten des Blockes nimmt der Herd noch 
etwas ~n Ausdehnung zu und zeigt an allen R~ndern Blutreste. Der reehtsseitige 
Seitenventrikel ist etwas erweitert. Die letzten Reste des Putamen sind anseheinend 
in den Herd aufgegangen. Links im Pedunculus ist die aus dem vorhergehenden 
Quersclmitt bek~nnte Aufhellungszone (a) noch sichtbar. 

Frontalschnitt dutch den roten Xern und den Ponsbeginn. Die Verh~ltnisse 
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 
Thalamushalite und die innere Xapsel. Das Corp. genie, mediale ]st verkleinert 
and stark gesehrumpft. Gef~gwande tiberall stark verdickt. 

Querschnitt durch das Pulvina~" und den vollentwicl~elten Pons. Der Herd im 
Thalamus ist jetzt ganz verschwunden, der Thalamus im ganzen etwas gesehrumpf~ 
und vSllig ~ufgehellt, d~bei yon zahlreichen verdickten Ge~Behen durchzogen. 
Lateral yore rechten Thalamus, in der Gegend des Caudatumrestes, ist noch eine 
kleine Malacie zu sehen. Das Corp. genicul, mediale reehts ist geschrump~t. 

~'rontalschnitt dutch das allercaudalste Pulvinarende. Der rechtsseitige Pulvinar- 
rest ist ganz hell, zeigt aber keinen Herd oder dergleichen mehr. 

Nissl-Pra.parate des rechtsseitigen Thalamus l~ssen ~uf s~mtlichen soeben 
beschriebenen Querschnitten ggr keine oder nur eine sehr schlechte Zellzeichnung 
erkennen. 

])as befal lene Gef~l~gebiet is t  aueh hier wieder  dasjenige tier A. lent i-  
eulo-optiea.  Die anf/~ngliehe Bewul3tlosigkeit  und  der  sofortige E i n t r i t t  
sehwerer Sensibi l i tKtsst6rungen maehen  es - -  ebenso wie die mikroskopi-  
sehe Unte rsuehung  - -  wahrseheinl ieh,  d a g e s  sich bei dem Insu l t  um eine 
mass ive  B lu tung  gehande l t  ha t .  

Die eigentfimliehe und max ima l s t e  A r t  der  GefiihlsstSrung, das  Gefiihl 
ga r  keinen Arm mehr  zu besitzen, und das auf  die k ranke  KSrperse i te  be- 
sehr/~nkte absolute  Fremdhei tsgef i ih l ,  eine Empf indungss t6 rung ,  welehe 
- -  wie wir  sp~ter  sehen werden - -  der jenigen des bei  A m p u t i e r t e n  auf- 
t r e t enden  Phan tomgl iedes  entspr ieht ,  ve rsehwand bald.  Es war  auf  der  
Abte i lung  n ieht  mehr  fes ts te l lbar ;  seine fr/ ihere Exis tenz  liel3 sieh jedoeh 
aus den abso lu t  eharak te r i s t i schen  Angaben  des K r a n k e n  en tnehmen.  Das 
f~berrasehende ist  hierbei,  im Hinb l iek  auf die ana tomisehen  Befunde der  
meis ten  derar t igen  Fiille, das _Feh~en eorticaler Vergnderungen,  ein Urn- 
s tand ,  auf  welehen wir  sp/i ter  bei der  Bespreehung eines ~hnliehen, noeh 
viel ausgesproeheneren Fal les  yon  Anosognosie und  Phan tomgl i ed  
(Ra.chow) zur t i ckkommen werden.  

Aber  aueh dann,  wenn wir  yon  der zule tz t  genannten ,  anf~nglieh 
max ima len  StSrung absehen ,  waren  die fibrigen Sensibiliti~tsausfiille 
des vorl iegenden Fal les  noeh sehr sehwer:  das Beriihrungsgeffihl,  das  
Lokalisat ionsgef/ ihl ,  die Tiefenempfindung und  die Sehmerzempf ind lmg 
waren  alle sehr erheblieh herabgesetz t ,  das Sehmerzgefiihl ,  die W~rme-  
empf indung  und die Stereognose fehl ten sogar ganz am A r m  und  an 
der Hand .  
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Die Sensibilit/~tsst6rungen des vorliegenden Falles geh6ren demnaeh 
mit zu den schwersten, welehe wit bei unseren Thalamusf~llen beobachtet 
haben. Vielleieht ist die Erheblichkeit der StSrungen darauf zn beziehen, 
dab anBer dem Ursprung der thalamocortiealen Fasern auch der ganze 
Thalamus, wie Weigert- und Nissl-Prs zeigten, schwer ver/~ndert 
w a r .  

Durchgehends war das Gefiih] im Gesieht - -  und zwar fiir nile Quali- 
t~iten - -  weniger gest6rt als am ganzen iibrigen K6rper. Dies deutet darauf 
bin, dab die sensible Versorgung des Gesiehtes (ebenso wie diejenige der 
Genitalzone) wesentlieh besser [vielleieht durch besonders intensive Ver- 
sorgung mit vegetativen (? )Fase rn ]  gew/~hrleistet ist als diejenige des 
iibrigen K6rpers. 

AuBerordentlieh auffs ist die anscheinend vSllig erha]tene iarado- 
cutane Sensibilits Ein derartiges isoliertes Verschontbleiben der farado- 
eutanen Sensibi]it/~t ist auch bei anderen zentralen Erkrankungen wieder- 
holt gesehen worden und sehon 1906 1 bei Tierversuehen (Riickenmarks- 
strangdurehsehneidungen) von mir besehrieben worden. 

Sehmerzen oder Pars wnrden auff/~lligerweise w/thrend des 
ganzen Krankheitsverlaufes nicht geldagt. 

Auf die motorische StSrung, die Parese, braucht nicht ngher einge- 
gangen zu werden. Wenn im vorliegenden Falle das intentionelle Waekeln 
fehlte, so ist das hSehtwahrseheinlieh wieder so zu erk]~ren, dal~ die Parese 
des Arms so erheblieh war, dag nennenswerte Bewegungen, bei welehen 
sich das Waekeln h~tte einstellen kSnnen, nicht mehr ausgefiihrt werden 
konnten. 

Die vasomotorisehen und trophisehen St6rungen waren aueh im vor- 
liegenden Falle ziem]ich erhebliehe und wiesen auf eine Schw/tehe der 
Vasoconstrietoren bin: Arm und FuB waren starker rot, w/~rmer, ge- 
dnnsen, st/irker schwitzend, akroeyanotisch. 

Znsammenfassend 1s sich auf Grund der vorstehenden Beobaeh- 
tungen demnaeh folgendes sagen: Bei Erkrankungen der A. lentieulo- 
optica geht neben kleineren Bezirken des Putamens und des Caudatum- 
sehwanzes der obere s Zipfel des Sehhiigels und die zwisehen Seh- 
hiigel und Putamen liegende Kapselpartie zugrunde. 

Das klinische Bild der F/tlle zeigt stets erhebliche pyramidale Zeichen. 
Waekeltremor oder s Erseheinungen ebenso t typotonie fehlen im 
al]gemeinen, so lange der Erweiehungsherd nieht bis an die thalamischen 
Endigungen der eerebello-rubro-thalamischen Faserung heranreieht. Vaso- 
motorisehe und trophisehe StSrungen seheinen ziemlieh stark ansgebi]det 
zu sein; in einem Fall war es sogar zu einer halbseitigen allgemeinen 
leiehten (vegetativen ?) Muskelatrophie gekommen. Die sog. thalamische 
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Hand haben wir nieht gesehen, St6rnngen der Stuhl- und Urinentleerung 
spielen keine Rolle. Betreffs der artikulatorisehen Funktionen lieB sich 
kein gen/igend sictteres Urteil gewinnen. 

Spontansehmerzen oder Spontanpar/~sthesien geh6ren nieht zu den 
Symptomen des Krankheitsbildes. I)agegen sind erhebliehe Sensibilit/~ts- 
st6rungen, wenn aueh weehselnder Art, stets vorhanden. I)iese Kon- 
stanz der Sensibilitgtsst6rungen ist deshalb aufschluBreieh, well dieGegend 
der  einstrahlenden spinalen Fasern bzw. die Gegend der ventromedialen 
und ventrolateralen Kerne intakt war. Wenn wir aueh bei dieser Gruppe 
yon Fallen wieder eine besonders intensive und konstante, dabei besonders 
frtihzeitig auftretende St6rung der Tiefensensibilitat feststellen, ws 
die Oberfl/iehenempfindung im ganzen unverkennbar sehw~eher affiziert 
ist, so legt diese Tat saehe den Gedanken nahe, dab ]eder thalamisehe 
Herd, gleiehgiiltig an weleher Stelle er die sensiblen Formationen sch~digt, 
unter Umstanden zu dieser I)issoziation der Sensibilit/itsst6rung befahigt 
ist, dab es somit in dieser ttinsieh~ nicht daranf ankommt, ob der Herd 
etwas mehr proximal oder distal, etwas mehr dorsal oder ventral gelegen 
ist. Aueh die Tatsaehe verdient hervorgehoben zu werden, dab in zwei 
der vier F/~lle eine sehwere Astereognose; und in dem einen ein vSlliger 
Verlust des K6rpergef~ihls des befallenenArmes bestand. (Von den beiden 
anderen Fallen konnte nur bei einem eine Priifung der Tiefensensibilitat, 
der Stereognose und des K6rpergefiihls vorgenommen werden; bei dem 
vierten Fall war dies wegen der psyehischen St6rungen unm6glioh.) 


