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In dem folgenden Abschnitt soll fiber eine Anzahl yon Krankheits- 
f~]len beriehtet werden, welehe das gemeinsam haben, dab sich bei ihnen 
ein einzelnes und bestimmtes Ge~Bgebiet als Ort der Erweichung nicht 
mit hinreiehender Sicherheit bezeichnen lie•, trotzdem oder vielmehr 
gerade well meist sehr erhebliche anatomisehe L~sionen bestanden. In  
der )/[ehrzahl dieser F~lle l~tBt sich der Krankheitsherd zwar in das Ver- 
sorgungsgebiet einer der ,qroflen Hauptarterien einordnen, aber die im 
einzelnen befallenen lcleineren GefgBgebiete kSnnen in der lZegel nur 
mit etwas gr61]erer oder geringerer Wahrscheinliehkeit angegeben werden. 

D~ in einem nicht kleinen Prozentsatz der nun folgenden Kr~nkheits- 
f/ille die Arteria ehoroidea anterior als beteiligt oder wenigstens als 
mitbeteiligt vermutet  wird, erscheint es zweekm/~Big, einige Worte 
fiber das Versorgungsgebiet dieser Arterie zu sagen. 

Die Art. choroid, ant. entspringt seitlieh der Art. eommun, post. aus 
der Art. carotis int., verl~uft parallel dem Traetus optieus naeh hinten 
und zieht in das Unterhorn und in den Plexus ehoroideus. Neben 
Xstehen zum Traetus optieus und zu den Hirnsehenkeln gibt die Art. 
choroid, ant. Xstchen zu dem hinteren Schenkel der inneren Kapsel ab. 
Ihre thMamisehen Astchen versorgen naeh Hillemand die oberen und 
inneren Teile des Sehhfigels und die hinteren Teile des Pulvinar. 

Die Art. ehoroid, post. (aus der Art. eerebri post.), welche fast 
parallel der Art. choroid, ant .  verl~uft, versorgt im wesentliehen die 
gleiehen Gebiete wie die Art. ehoroid, ant. 

Eine kfirzlieh yon Abbie ver6ffentliehte Arbeit betont die Verbin- 
dungen der Art. choroid, ant. mit den Xsten der Art. eerebri media und 
der Art. cerebri post. und vermerkt auger Versorgungsgstehen ffir den 
N. caudatus, solche zum Uneus, zum Mandelkern, zum Globus pallidns, 
zum mittleren Teil des Himschenkels und zum laterMen Teil des Corp. 
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gen icu la tum la tera le .  Die Endverzweignngen  gehen nach  Abbie zum 
Sehhiigel ,  zur  Subs t .  n ig ra  und zum ro ten  Kern .  

Al le  Au to ren  be tonen  die Se l tenhei t  der  E r k r a n k u n g e n  des Gefi~B- 
gebietes  der  Ar t .  choroid.  ; sie hubert  F/~lle einer solchen E r k r a n k u n g  
n ich t  gesehen. 

Nach  dem Gesagten  wi rd  es vors~/~ndlich, dab  die Diagnose der  Er-  
k r a n k u n g  des Gofi~Bgebietes der  Ar t .  choroid,  h~ufig rech t  schwierig 
Sein wird.  Abe r  selbst  wenn die Wahrsche in l ichkoi t sd iagnose  einor Be- 
te i l igung des Gebietes  der  Ar t .  choroid,  in ma ne he n  der  nunme hr  fol- 
genden  F~l len  n ieh t  zu t ref fend sein sollte, so kSnnen diese F/~lle dennoch  
auf  Grund  eines wicht igen ana tomischen  Pun k t e s  gemeinschaf t l ich  be- 
t r a e h t e t  werden ;  donn i n  al len F/illen - -  mi t  einer  einzigen Ausnahme  - -  
war  vor  a l lem der  caudale Tell des Tha l amus  Sitz der  Erweichung.  

Von dem orsten Fa l l  der  gekennzeichneten  Gruppe  bosi tzen wir  
loider nu r  makroskopische  ana tomische  D a t e n :  Die Sekt ion  h a t t e  noben 
dem Befunde  einer Tabes  dorsal is  einen Erweiehungsherd  im l inken 
T h a l a m u s  mi t  vollst/~ndiger Zers tSrung des Pu lv ina r  orgeben. D a  der  
grSBte Toil des Pu lv ina r  von der  Ar t .  choroid,  versorg t  wird,  so wurde  
vormutungsweise  eine E r k r a n k u n g  des zule tz t  genann ten  Gef~Bgebietes 
angenommen.  

Die genaueren  D a t e n  des FaI les  sind folgende:  
17. Antonie Barrel, 81 Jahre. Aufgenommen 19. 7.29, gestorben 27.8.29. 

Patientin hatte im April 1926 angeblieh einen reehtsseitigen Sehlaganfall. Sie 
begann mitten in der Unterhaltung ,,zu lallen", zeigte eine Sehw~ehe im reehten 
Arm find rechten Bein, wurde aber nieht bewuBtlos. Alle diese Krankheitsersehei- 
nungen besserten sieh ziemlieh schnell und weitgehend. Im September 1926 fiel 
Patientin beim Versuch naehts aufzustehen auf die reehte Seite und bekam einen 
groBen BluterguB an der rechten Sehulter. Seitdem klagte sie fiber grol]e Schmerzen 
im reehten Arm und in der Schulter und die Bewegliehkeit des reehten Armes ver- 
sehleehterte sich wieder; aueh die Stellung der Finger sell sieh allm~hlieh ver- 
~ndert haben. Keine Versehlechterung des reehten Beines. 

3 Jahre sp~ter, im Juni 1929, wurde in einem Krankenhaus eine ,,reehtsseitige 
Geffihlsherabsetzung" gefunden. 

Bei der Aufnahme in unser Hospital konnte Patientin noeh mfihsam und mit 
Unterstfitzung gehen. Sie klagt seit dem Fall  im September fiber starke Kreuz- 
sehmerzen und Sehmerzen in der reehten Sehulter, will aueh Zittern der reehten 
Hand bemerkt haben. 

Status. Relativ jung aussehend, systolisehes Ger~useh fiber allen Ostien, be- 
senders an der tterzspitze, tterzaktion besehleunigt, Puls 100 in der Minute, regel- 
m~Big, nicht sonderlieh gespanr~t. Gefi~gwand nieht erheblieh verh~rtet. Blutdruek 
195/85. Lungenbefund: o. t l .  Baueh etwas aufgetrieben, druekempfindlieh, Leber 
und Milz nieht ffihlbar. 

Hoehgradige Kyphose der unteren Italss~ule und der gesamten Brustwirbel- 
s~ule mit gerihger rechtskonvexer Skoliose. Lordose der LendensS, ule. Wirbel- 
s~ule im ganzen druek- und klopfempfindlieh, besonders die Gegend der oberen 
Brusts/~ule, des ersten Lendenwirbels und das Kreuzbein. 

Passive Bewegungen des Rumples, ebenso Aufriehten und Wiederhinlegen 
sollen in der ganzen Wirbels~ule stark sehmerzen. 
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Kopf aktiv nnd passiv ~rei beweglieh. Zeitweiliges grobes Zittern des Unter- 
kiGfers. Pupillen beiderseits weir, reehte eine Spur welter; beiderseits Lidrand- 
entztindung. LiGhtre~ktion fehlt links, ist reehts spurweise vorhanden; Konvergenz- 
reaktion beiderseits gering vorhanden. Die Ausw~rtsbewegung des linken Auges 
ist nieht vollst~ndig. Sonst keine Bewegliehkeitsbehinderung. Kein Nystagmus, 
keine Hemianopsie. Links (Katarakt) wird nut peripherer Lichtsehein gesehen. 
Augengrund infolge der Katarakt beiderseits night sichtbar. Quintus beiderseits 
ohne UntersGhied. Rechter Mundwinkel in der Ruhe und bei Bewegungen eine 
Spur tiefer stehend, rechte Nasenlippenfalte verstriehen. LidsehluB und Stirn- 
runzeln beiderseits gleieh. 

Zunge kommt gerade vet, zeigt langsames Zittern im Sinne des Zuriickziehens. 
Rechts ist die passive Armhebung in der Sehulter nieht ausfiihrb~r, sondern 

es ist nur eine minimale Abduktion im Sehultergelenk m6glieh. Im Ellenbogen- 
gelenk ist rechts keine Bewegung m6glieh. Die aktive Bewegliehkeit im rechten 
Handgelenk ist in ganz geringem MaBe mSglieh, die langen Fingerbeuger und Finger- 
streeker sind reehts leidlieh beweglieh. Geringes Zittern und Unsicherheit beim 
Fingernasenversuch links. Mayerseher l%eflex links vorhanden, rechts night aus- 
15sbar, ebenso sind rechts der Tricepsreflex und der l:~adiusperiostreflex (ira Gegen- 
satz zu links)night sicher ausl6sbar. Das reehte Bein liegt in K_nie und Hiifte leicht 
gebeugt, dabei in der Htifte au•enrotiert und abduziert. 

tIypotonie des rGchten Beines; seine passive Bewegung schmerzt. Alle aktiven 
Bewegungen des reehten Beins sind nur mit geringer Kraft und nut in sehr ein- 
geschr/~nktem Mal?e m6glich. Bewegungen des linken Armes und BeinGs normal. 
Kniesehnem'eflexe und Achillesreflexe beiderseits nicht sicher auslSsbar, keine 
patho]ogisehen FuBreflexe. Keine siehere Ataxie an den Beinen. 

Sensibilitiit. ])as Beriihrungsgefiihl ist weder am rechten Arm, noeh an der 
reehten Hand, noch am rechten Bein (ebensowenig wie fibrigens links) gestSrt. 

Nadelstiehe werden am linken Arm, ebenso am linken Unterschenkel meist 
erkannt, richtig lokalisiert, aber als etwas schw/~cher bezeiehneg als rechts. 

])ie Temperaturempfindung ist an den Aa'men nicht gest6rt, an den Beinen ist 
sie beiderseits ungentigend. 

Das Gefiihl fiir passive 13ewegungen ist im reehten Handgelenk und in den 
reehtsseitigen Fingergelenken sehwer gestSrt: Patientin fiihlt zwar die Bewegung, 
kann aber ihre Richtung nicht angeben. An den Zehen ist das Gef~hl fiir passive 
Bewegungen beiderseits unsicher. 

])er Bauchdeekenreflex ist links vorhanden, reehts nieht auslSsbar. Die Kranke 
kann mit doppelseitiger Unterstiitzung zwar - -  vorniiber geneigt - -  stehen, aber 
nieht gehen. 

Bei einer sparer vorgenommenen Untersuchung machte sich beim Spreehen 
ein h~ufiger Wechsel des Tonfalles bemerkbar. W/ihrend die Patientin meist in 
normalem Tonfall und mit normaler Modulation sprach,/tnderte sich zeitweilig dig 
Sprachmelodie. Die Stimme wurde dann unnatiirlich hoch, piepsend und wenig 
moduliert. 

])ie Muskulatur der ganzen reehten Sehultergegend war abgemagert und druek- 
schmerzhaft, die Hautvenen an der Vorderseite der rechterl Schulter waren er- 
weitert und der rechte Oberarm stand in der Schulter abduziert und auBenrotiert, 
dabe ~ im Ellenbogengelenk reehtwinklig gebeugt. Im Handgelenk bestand rechts 
eine ganz leiehte Beugung und ulnare Abduktion. DiG Fingergrundgelenke zeigten 
eine ganz leichte Beugestellung. Der dritte, vierte und fiinfte Finger waren in den 
beiden distalen Gelenken iiberstreekt und der Zeigefinger, weleher im Endgelenk 
gleiehfal]s iiberstreckt war, war im Mittelgelenk rechtwinklig gebeugt. ])er Daumen 
stand adduziert, sein ~Nagelgliedgelenk war stark gestreckt (Abb. 1). ])ie Haut der 
Finger erschien rechts atrophisch, die N~igel waren glanzlos stumpf. Zeitweilig 
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wurde sp/iter haufig ein Ruhetremor des reehten Armes und mehr noch ein 
soleher der reehten Hand im Sinne einer Pro- und Supination notiert. Manchmal 
war der Typus des Pillendrehens angedeutet. Die passive Beweglichkeit im rechten 
Schultergelenk war stets wegen enormer Sehmerzen unmSglich;/~hnliches gilt, wenn 
auch in etwas geringerem Grade, fiir die passiven Bewegungen im Ellenbogengelenk, 
im Handgelenk und in den Fingergelenken. 

Die klinische Diagnose war auf eine are  Tabes and einen thalamischen Er- 
weichungsherd gestellt worden. 

Die Sektion ergab einen Erweichungsherd im linken Pulvinar, welches vSllig 
zerstSrt war. Weitere Vergnderungen wurden bei der makroskopischen Betrachtang 
nicht gefunden (das Gehirn wurde leider nicht aufbewahrt ). 

Die pathogenetisehe Deutung des Falles Barrel ist bis zu einem ge- 
wissen Grade dadureh erschwert, dab neben unzweifelhafb thalamischen 
Symptomen auch solehe bestanden, 
welche sowohl thalamischer a]s spi- 
haler Natttr  sein konnten. Hierhin 
gehSren in erster t~eihe die sensiblen 
StSrungen. Einen Tell dieser StSrun- 
gen, und zwar vor allem die reehts- 
seitige StSrung der Tiefenempfindung, 
wird man wegen ihrer Einseitigkeit 
mit grSf~terWahrscheinlichkeit aufden 
thalamisehen Herd beziehen d/irfen. 

A b b .  1. 
Dagegen seheint die beiderseitige ge- 
r inggradige Herabsetzung der Temperaturempfindung an den Unter- 
sehenkeln eher mit  den tabischen Vergnderungen zusammenzuh/~ngen. 
Die leiehten GefiihIsdifferenzen zuungunsten der lin/cen Sei~e, welche 
sieh bei Ber'fihrung mit der Nadelspitze am rechten und lin/cen Arm und 
]3ein geltend machten, sind sehwer zu deuten, wenn man nieht die nahe- 
liegende Annahme machen will, dal] vielleieht rechts eine leiehte Hyper- 
algesie bestanden habe. 

Wenn auch der Mangel einer mikroskopischen Untersuchung weiter- 
gehende Schliisse durehaus verbietet, so zeigt doch der vorstehende Fail, 
dab die oberfl~ch]iehen Sensibilit~tsqualitgten bei einer ZertSrung des 
hinteren Thalamusdrittels im wesentlichen unberiihrt bleiben /~6nnen, 
w/~hrend die Tiefensensibilit~t schwere StSrungen aufweist. 

Die Schmerzen im rechten Arm und in der rechten Sehulter sind 
hSchstwahrseheinlieh nicht als zentrale, sondern als 13berreste der 
Sehulterverletzung aufzufassen. Denn sie maehten sieh besonders bei 
passiven Bewegtmgen geltend und entbehrten der fiir thalamisehe 
Sehmerzen charakteristischen Besonderheiten. 

D~gegen ist die auf das rechte Bein besehr/~nkte Hypotonie wahr- 
schelnlieh als thalamisch bedingt ~nzusehen. Iqoch weniger Zweifel an 
der thalamischen Natur  bestehen hinsiehtlieh der auff/~lligen reehts- 
seitigen Handkont raktur -  die ungleiehm~tBige Stellung der Finger i n  
den Grundgelenken, ihre Oberstreckung in den distalen Gelenken and 
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die Adduktionsstellung des Daumens entspreehen der Stellung, welehe 
wir so oft bei unseren Th~lamusf/~llen feststellen konnten. 

Trotzdem keine mikroskopisehe Untersuehnng des Falles vorgenom- 
men voarde, darf man angesiehts der ZerstSrung des ganzen hinteren 
Thalamusdrittels annehmen, dab auch die Gegend des roten Kerns 
und sciner Strahlung mitergriffen war, ein Umstand, der, wie wir friiher 
gesehen haben, ftir die Erkl/trung der Handkontraktur ebenso wie ftir 
die Erkl/~rung der Hypotonie yon gr6Bter Bedeutung ist (vgl. die betr. 
Bemerkungen sp/~ter in Mitteilung IV). 

Der Tremor der reehten Hand bietet der Deutung deshMb Sehwie- 
rigkeiten, weil er nieht dem meist bei Thalamusherden beobachteten 
Typus des intentionellen Tremors oder iiberhaupt des bei Bewegungen 
auftretenden Zitterns entspricht, sondern weil er ein Ruhetremor, /~hn- 
lieh demjenigen der Paralysis agitans, war und sogar abortive Pillen- 
drehbewegungen aufwies. Die leiehte Ataxie der linken Hand seheint 
tabiseher Natur gewesen zu sein. Auf die trophischen Hautst6rungen 
an den Fingern der reehten Hand sei nut kurz hingewiesen. Schliel3- 
lieh mug noeh auf die eigentttmliehe SpreehstSrung, welehe sieh in dem 
h/~ufigen Weehsel der Tonh6he und der Modulation sowie in der zeit- 
weiligen unnatiirliehen tI6he der Stimme s aufmerksam gemaeht 
werden. Wenn wir dies Symptom aueh nieht erkls kSnnen, so mug 
sein Vorhandensein doch unterstriehen werden, weil wir ~hnliehe St6- 
rungen nicht selten bei Thalamuskranken fanden. 

In  dem nunmehr folgenden Fall war gleiehfalls im wesentliehen das 
hintere Thalamusdrittel befallen, wenn die Zerst6rung, wie wit sehen 
werden, aueh bei weitem nieht so hoehgradig als im Falle Barrel war. 

18. Burkowski, 74Jahre alt, Aufgenommen am 23.11.28, gestorben am 
27.10. 31. 

Vor 20 Jahren linksseitige L~hmung mit lgngerem KrankenhausaufenthMt. 
Naehher habe Patient wieder gut gehen k6nnen. Erst in den letzten Jahren vor 
seiner Aufnahme sei wieder eine Verschleehterung des linken Beines eingetreten. 
Das linke Bein sei wie eingeschlafen gewesen; Patient babe Kriebeln im linken tlein 
und ebenso im linken Arm und in der linken Brust bekommen, so dab 6r nieht 
mehr ordentlich habe gehen kSnnen. Das Kriebeln habe stets schmerzhaften 
Charakter gehabt. Xeine Lues, kein AlkoholmiBbrauch. 

J~e]und. I~eine Herzt6ne, Herz 2 em naeh links verbreitert, Aktion regelm~Big, 
Blutdruck 170/110. Gefggwand Wenig derb. Lungen, Bauchorgane, Urin in Ord- 
hung. 

Pupillen gleich groB, etwas engl entrundet, reagieren beidet:seits wenig auf Lieht, 
besser auf Konvergenz. Beiderseits ttornhguttriibung und Linsentriibung. Seit- 
w~rtsbewegungen beider Augen nieht ganz ausreichend. Augengrund: Links 
hinteres Staphylom, sonst nichts abnormes. Keine tiemianopsie. Hornh~utreflex 
beiderseits sehr lebhaft. Linke LidspMte etwas welter als die rechte, Gesichts- 
bewegungeIl und Zungenbewegungen beiderseits normal, keine Geffihlsst6rungen 
im Gesicht. 

Beide AI.me in normaler Lage, zeigen normalen Tonus und normale passive und 
aktive Beweglichkeit. Beiderseits Armreflexe normal, keine Ataxie, keine Adia- 
dochokinese. Beide Beine in leichter SpitzfuBstellnng, links etwas mehr als rechts. 
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Beiderseits HohlfuB. Passive Bewegliehkeit der Beine beiderseits frei, Tonus und 
Trophik beiderseits normal, jedoch grobe Kraft  links ein wenig geringer als reehts. 
Kniereflexe und Aehillesreflexe beiderseits normal, keine abnormen Fugreflexe, 
keine Ataxie. Bauehdeckenreflexe beiderseits normal. 

Sensibilt~t: Streieht man mit  der Hand fiber die linke Hohlhand des Patienten 
so wird als Par~sthesie ,,ein geringes Jucken" angegeben; sonst kein Unterschied 
gegen rechts. Macht man den gleichen Versuch am Bein, so gibt Patient  ftir das 
linke Bein ein ,,anderes Geffihl" als fiir das reehte an, wenn es auch ebenso stark 
als reehts sein soll. Beim Bestreicben der linken FuBsohle ~berempfindlichkeit.  

Nadelspitze nnd -knopf wird an der linken oberen Extremit~t  ebenso wie an der 
reehten geffihlt und gut unterschieden; auch an den Beinen werden Nadelstiche 
beiderseits gleich gut geffihlt. Kalte  und warme t~eize werden an den linken 
Extremitatenenden sehr viel warmer bzw. kMter empfunden als reehts. Das Ge- 
Ifihl ftir passive Lagever~nderun.gen ist sowohl an der linken oberen als an der 
linken unteren Extremitgt  v611ig normal. 

Patient hat  abends beim Einsehlafen das Geffihl, dab der linke Oberschenkel 
sehr viel heiger sei als der reehte; Sehwitzen ohne Auffalligkeit. 

Gehen unmOglich, keine Blasen-, keine MastdarmstSrungen. 
Im Laufe der Beobachtung wurden noeh folgende wichtige Notizen gemacht: 

Patient klagt dauernd tiber sehr starke Xopfschmerzen, die vor alien Dingen in der 
linken Stirn sitzen und nur wenig naeh reehts hintiberstrahlen sollen. Gleiehzeitig 
mit  dem Kopfschmerz t r i t t  starkes Kriebeln,  ,wie eingesehlafen" in der linken Hand 
und im linken Oberschenkel auf. Dabei gleiehzeitig starkes Geftihl yon Frieren 
,,obschon sich das Bein doch warm anftihlt".  

]~lutwassermann negativ. 
11.12.28: Sehr heftige Kopfschmerzen links. Patient halt sieh den Kopf fest, 

bedeckt die Augen mit  einem Tuch, gleichzeitig Par~sthesien in den Beinen. Die 
Kopfsehmerzen sagen haupts~ehlich in der Haut.  Patient setzt sich pl6tzlich auf und 
sagt: , , Je tz t  sind die Kopfschmerzen wie weggeblasen, ,,die Sehmerzen in den 
Beinen sind nicht verschwunden. 

Ist  meist miBmutig, ablehnend, zeitweise heiter, euphorisch und geschw~tzig. 
Lumbalpunktion. Alle Reaktionen, auch Wassermann, v611ig negativ. 
Ende Dezember 1928 : Kopfsehmerzen haben etwas naehgelassen , die Schmerzen 

,,ira tiefen Fleiseh" des linken Oberschenkels und das Geftihl des ,,Eingeschlafen- 
seins" der linken Hand haben zugenommen. 

20.2. 29: Xopfsehmerzen und andere Sehmerzen wieder unertraglich; kein 
Mittel hilft, am ehesten noch Bindenumwicklung des Kopfes. Urin frei. Patient 
ist trotz der vielen und medikament6s unbeeinflugbaren Sehmerzen jetzt  oft dSsig, 
schlaft viel. 

5. 3.29: Ffihlt sieh seit 3Tagen freier, Kopfsehmerzen geringer. Wasser- 
ausseheidnng ausreichend, Blutwassermann negativ, Reststiekstoff 25mg-%.  
Blutdruek auf der gelghmten Seite etwas niedriger als auf der anderen (spater nieht 
mehr). 

Mitre Marz 1929: Blutdruek durch Rhodan etwas herabgedrfiekt, jetzt  175 ram. 
Kopfschmerzen etwas geringer, Sehmerzen im linken Arm und Bein nieht geringer. 
Die Schmerzen seien so, ,,als ob man den Ellenbogen angestogen hat te" ,  ,,wie 
eingeschlafen". Jammer t  viel. Im Sitzen ist das linke Bein und der linke Arm kfihler 
als der rechte. Greift Patient  in kaltes Wasser, so empfindet er die linke Hand 
k/~Iter als die rechte. 

Beim Sehwitzversuch ist die Schweigabsonderung naeh 10 Min. auf beiden 
KSrperseiten gleich stark. 

Die Sehmerzen in der linken K6rperseite sind so, ,,als ob mir jemand die linke 
groBe Zehe auseinanderreigen wiirde"; ,,das gibt dann einen durchdringenden 

Archly ftir Psychiatrie. Bd. 105. 37 
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Schmerz, der bis in den Kopf geht; es bleibt abet immer nur auf der linken 
Seite". 

8. 8. 29: Untersuchungsbefund im wesentlichen wie bei der Aufnahme. Aueh 
die feineren Fingerbewegungen gelingen links, wenn Patient aueh dabei das Geftihl 
hat, dab sic links etwas schwerer gingen als rechts. 

Tonus, Trophik, Reflexe am linken Arm wie am reehten. 
Die Beine zeigen noch immer die leichte BettfuBstellung, links dabei leichte 

Beugekontraktur si~mtlieher Zehen. 
Patient schildert jetzt den Schmerz der Extremi~i~ten so: ,,Es sitzt weder in 

den Gelenken noch im tiefen FMsch, sondern unbestimmt im Bein, ist kribbelig, 
als ob das Bein stark eingeschlafen sei". Auch im Gesieht und im Arm habe er 
diese Sehmerzen. Es sei im Kopf so, ,,als wenn der Kopf naeh links gesprengt 
wiirde". Besserung durch feste Umwiekelung mit  einem Taschentuch. 

Analgetica wirken nur, wenn sic zusammen mit  SeopolaminlSsung gereicht 
werden. Patient ist oft stark verstimmt, gibt kaum eine Antwort,  hat  das Gesicht 
mit  einem Taschentueh bedeckt und liegt regungslos im Bett. Er ist/~uBerst fiber- 
empfindlich gegerr Ger~usehe und gegen Lieht, schreekt jedesmal zusammen, 
wenn man ihn beriihrt oder anredet. Zuweilen t r i t t  dabei gleiehzeitig aueh Ubel- 
keitsgefiihl auf. Er fiihle sieh unbehaglich am ganzen KSrper; das Unbehagen 
steigere sich zu einem iiblen Geschmack. Manchmal etwas Erbreehen mit  folgender 
Besserung. Je tz t  treten die Klagen fiber Frieren der linken KSrperseite st/s 
in den Vordergrund, trotzdem Patient selbst durch Betasten feststellt, ,,dab merk- 
wfirdigerweise der linke Arm und das linke Bein wgrmer seien", als die reehten 
Extremit~ten. 

Gegen Husik, Milit~rkonzert oder Radio ist Patient nicht fiberempfindlich, hat  
dabei auch keine halbseitigen Sensationen. Die Bewegungskraft im linken Bein 
ist nur ganz wenig gegen rechts herabgesetzt. Alle l~eflexe an den Beinen normal, 
keine siehere Ataxie des liuken Beines. 

Watteberiihrungen werden an beiden KOrperseiten g]eichm/~Big empfunden, 
die Empfindung sei abet dennoeh links ,,andersartig als reehts", ohne dab er diese 
Andersartigkeit n/~her bezeiehnen kSnne. Auch feinste Beriihrungen werden links 
beim Z/~hlversuch nicht ausge]assen. 

Bei Sehmerzreizen (Nadelstiehe) zeigt sich eine beiderseitige groBe Empfindlich- 
keit. Trotzdem besteht links, an der Hand und am FuB zweifellos noch eine 
besonders gesteigerte grote Uberempfindlichkeit. 

Bei der isolierten Kaltpriifung besteht links eine deutliehe Uberempfindliehkeit; 
bei isolierter Warmprtifung besteht nur an der linken IIand, nieht jedoeh am linken 
Bein eine Uberempfindliehkeit. 

Gefiihl fiir passive Bewegungen und Stereognose beiderseits ungest6rt. Stehen 
ohne Unterstiitzung ist mOglich, der Gang ist links deutlieh spastiseh. Keine 
Blasen- und MastdarmstOrungen. 

1 Jahr  sp/~ter, im Herbst 1929, fMlt eine affektive ]rnsuffizienz auf. Patient  
erziihlt h~ufig seine sehon oft vorgebraehten kleinen Gesehichten und Anekdoten 
zwar mit  heiterer Laune aber in weinerlichem Ton, ungef/~hr so, als ob er vorher 
stark geweint h~tte und dann reden solle. Er ist gegen alle Sinnesreize, Berfihrungen, 
Ger/~usehe, Licht /~uBerst iiberempfindlich und schreckhaft, bedeckt die Augen 
mit  einem Tuch, jammert  bei jeder Bertihrung beim Umbetten laut  auf, hat  je tz t  
starkes Jucken, so dab seine H~nde fixiert werden miissen. Jammer t  ,,es geht mir  
sehlecht, habe dauernd Sehmerzen, es juekt am ganzen KSrper". Dabei st6hnt er, 
jammert  dauernd und zeigt immer nur auf die linke KSrperseite. Blutdruck reehts 
145/80, links 150/85. 

Spraehe leise, sehlecht artiknliert, undeutlich, kaum verst/~ndlich, manchmal 
nur heiseres Hauchen. 
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Sensibilit~it des Gesichtes nieht einwandfrei priifbar, jedoeh erfolgen auf Stiche 
und Beriihrungen beiderseits gleiche Reaktionen. Auch an den Arraen ist in der 
letzten Zeit (tterbst ]931) eine einwandfreie Priifung nicht mehr raSglich, Patient 
kann nieht ~ngeben, ob eine Seite empfindlicher sei als die andere, reagiert aber auf 
Nade]stiche rechts starker als links. Am rechten Bein leichte Hypotonie. Am linken 
Bein jetzt st~rkerer spastischer Widerstand in allen Gelenken rait Steigerung des 
Kniereflexes. Zehen links in KrMlenstellung, links sturarae Sohle. l~eehts Babinski. 
Auf Schmerzreize an beiden Beinen prompte Reaktion. Weitere Sensibilit~its- 
prt~fung nieht mSglich. 

Sektionsbe/und. Allgemeine starke Arteriosklerose; geringere linksseitige, 
etwas erhebliehere rechtsseitige I-Ierzhypertrophie, braune Atrophie der Leber, 
geringe Granulierung der Nierenrinde. In beiden Unterlappen Bronchopneuraonie 
rait fl/~chenhaften Verwachsungen. Embolie mittlerer Lnngenarterien/~ste, aus- 
gehend yon Throrabose der linken Vena feraorMis. Pankreas hochgradig verfettet. 
BMkenblase. Adenora der vergrSBerten Prostata. 

I-Iochgradige allgemeine Atrophie der Hirnrinde. Unscharfe, ]insengroBe Er- 
weichung ira Rostrum des BMkens. BohnengroBe, aus,mehrerenkleinenErweichangen 
zusararaengesetzte Erweichung im rechten Putamen rait spMtfSrraiger Erweiehung 
des lateralen Teiles der inneren Kapsel. 

I-Ianfkorngroge, seharf begrenzte Erweiehungen ira rechten Thalaraus an der 
Grenze zura Pulvinar. Erbsengrol3e, ~Itere br/~unliche Erweichung ira ]inken Nucl. 
dentatus. 

Die mikroskopische Unte, rsuchung ergab im wesentliehen folgendes: 
1. Proximalster Block (vorderer Tell des ThMaraus bis inklusive graue Cora- 

raissur) raakroskopisches Bild gut erhMten. Bei Lupenvergr68erung einige kleine 
Cribluren in beiden Sehhtigeln ohne grSl3ere Herdchen. Corpus Luys und Sub- 
stantia nigra beiderseits in Ordnung. 

2. Frontalschnitte dutch den proximalsten Tell der roten Kerne. l%eehterseits 
sieht man mehrere kleine Aufhellungen (A) (Abb. 2) in der Gegend des Centre raddian. 
Eines dieser Herdchen, welches an der Grenze zum lateralen Kern liegt, zeigt einen 
kleinen rait ZellraateriM gefiillten Bezirk yon gut SteeknadelkopfgrSl3e. Ura ihn 
herum sind die Faserraassen ira Weigertbild stark gelichtet (auf Fettpr/iparaten 
sieht man an dieser Stelle eine starke Ansararalung yon rotgefiirbten Fettzellen. An 
der Peripherie des Herdchens, inraitten der Fettzellen, stark verdickte Gefiigehen). 

Auch ira lateralen Kern des reehten Thalamus Mad mehrere Cribluren und fleekige 
Aufhellungen (A) der Markstrahlungen, die wie ,,Mottensch/iden" aussehen. 

Der linke Thalaraus zeigt gleiehfalls einige knapp stecknadelkopfgroBe Crib- 
luren ira medialen Kern und einen kleinen aufgehellten ,,Mottensehaden" ira late- 
rMen Kern (A). Beiderseits Cribluren ira Putamenrest (Abb. 2). 

3. Gegend der Bindearmkreuzung. Die Cribluren in den medialen Kernen ver- 
mehren sich, besonders reehts. Augerdera sieht man reehts ira lateralen ThM~raus- 
kern, ventral und lateral, in der Gegend der Schleifeneinstrahlung, ein steeknadel- 
kopfgroBes Erweichungsherdehen rait Fetteinlagerung. 

In beiden Thalami sind bier, offenbar ira Bereiche des n/~raliehen Gef~igchens, 
kleine Herde vorhanden, l~eehts ist im raedialen und lateralen Kern eine gut steck- 
nadelkopfgroBe Erweichung an der Grenze zwisehen oberera und unterera Tell des 
Thalamus vorhanden, links zieht eine kleine Erweiehung der gleiehen Art fast durch 
den ganzen raedialen nnd lateralen Kern. 

Auf Fettpr~paraten ist links ein stecknadelkopfgrM3er Fettherd an der Grenze 
des lateralen Kernes zum Corp. genieulatura zu sehen. 

4. Frontalschnitte, welehe schon zum Tell dureh die hintere Commissur gehen 
(Abb. 3). Die Erweiehungsherdchen (E) werden besonders ira reehten Thalamus 
gr6t~er, l~echts ist [ast die gauze untere H~il/te des ~tedialen Kernes yon zwei bis 

37* 
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drei mi t  Fettzellen angefiillten L6chelchen eingenommen. Diese L~ichelchen liegen 
zum Tell ein wenig oberhalb '  des c~udalen Teiles des Centre m6dian. 

Links ist in der gleiehen Gegend nur  ein e~w~s kleineres Herdchen vorhanden.  
Auf weiteren Schni t ten scheint es, dab rechts das Meynertsche Biindel durch die 
t:Ierdchen unterbrochen ist. 

Abb. 2. A kleine Erweichlmgen nn4 Aufhellungen. 

Auf den caudalsten Schni t ten des Blockes sieht man  rechts oberhalb des Corp. 
geniculatum luterale einen stecknadelkopfgroBen Erweichungsherd im ventro-  
lateralen Tell des seitl iehen Thalamuskernes. In  unmit te lbars ter  NiChe davon liegt 
ein verdiektes Gefi~l~. 

Abb. 3. E Erweichungsherdche~. 

0berha lb  und  medial des zuletzt  genannten  Herdchens liegt ein anderes Herd- 
chen im g .  medialis rechts,  welches offenbar dem in friiheren Schni t ten  beobachteten,  
oberhalb des Centre m6dian liegenden entspricht .  

Nissl-Pr/~parate zeigen, dab auffi~lligerweise nur  die Zellen in unmittelbarster iNKhe 
der Herdchen geschwunden sind, dab sic jedoch sonst iiberall gut  gefarbt  zu sehen sind. 
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Distalster Block dutch die vorderen Vierhi~gel und die Reste des Pulvinars: Beider- 
seits an ziemlich homo]oger Stelle im lateralen Teil des Pulvinars je ein stecknadeL 
kopfgroi~es Erweichungsherdchen. Der Lage nach handelt es sich um Fortsetzung 
der in den proximalen Schnitten beschriebenen Herdchen. Der linksseitige Herd 
ist mit seiner etwas aufgehellten und zelldurchsetzten Umgebung etwas grS~er als 
der reehtsseitige und ist etwa doppelt steeknadelkop~groB. Der rechtsseitige Herd 
zeigt in seinem Zentrum die IJberreste eines Gef~l~es und stark rot gef/irbte Fett- 
zellen. Uberall haben die Gefii6e stark verdiekte Wandungen. 

I)er caudalste Tell des Pulvinars ist beiderseits ohne Erweichungsherde. 
Wenn wir das wichtigste des Falles Burkowski in anatomischer Hin- 

sieht zusammenfassen, so linden wir eine allgemeine Rindenatrophie, 
eine knapp bohnengrol]e Erweiehtmg mit Kapselbeteiligung im reehten 
Putamen unmittelbar proximal vor dem Knie der Kapsel, zahlreiche, 
gut steeknadelkopfgro~e und etwas grSl~ere, sowohl den latera]en 
a]s den medialen Kern beteiligenden Erweichungen in der hinteren 
H/ilfte des rechten Thalamus und kleinere Erweiehungen im ]inken 
Thalamus. Unter den erkrankten Gef/if]gebieten ist mit  Riicksicht auf die 
Beteiligung des Pulvinar, auch dasjenige der  Art. choroid, anzunehmen. 

In  klinischer Hinsieht war das wichtigste eine erhebliche links- 
seitige Uberempfindliehkeit gegen Berfihrung, Schmerz und Temperatur-  
reize, linksseitiges K/s linksseitige Spontansehmerzen bei er- 
haltenem Tiefengeffihl und bei im wesentlichen erhaltener Oberfl/ichen- 
sensibilit/s Von diesen Zeiehen ist das auff/~lligste die linksseitige 
I-Iyperpathie. Der Sehmerz war so, ,,als ob der Ellenbogen angestol~en 
w/ire", ,,als ob jemand die grof~e Zehe auseinanderreiBen wiirde", ,,es 
geht ein durehdringender Schmerz bis in den Kopf, aber nur links" 
usw. Eine Linderung des Sehmerzes oder des spontanen K~ltegeffihls 
durch medikamentSse Mittel war nieht mSglieh; am Kopf  half die feste 
Umwicklung ein wenig. Die Klagen wurden fast dauernd and anhal- 
tend in jammernder  Art  vorgebracht, der Kranke stShnte und war un- 
zug/inglieh gegenfiber jedem Zusprueh. Die t Iyperpathie  war so eharak- 
teristisch, da]] trotz des Fehlens weiterer thalamiseher Symptome die 
klinisehe Diagnose der thalamischen Erkrankung sicher schien. Au6er der 
eutanen sehweren Hyperalgesie bestand bei unserem Kranken noch eine 
allgemeine sensorisehe und psychisehe Hyper/isthesie. Patient  war sehr 
sehreekhaft, zuekte bei jedem Ger/~usch zusammen, jammerte  bei jeder 
Beriihrung, beim Umbetten,  beim Ansprechen usw. Diese allgemeine 
Uberempfindlichkeit ging oft in ein Geffihl yon Ubelkeit mit  Brech- 
neigung fiber. Wenn man sich nicht mit  dem Kra~rken beseh/~ftigte, 
lag er meist unbeweglieh, in sieh zuriiekgezogen da, bedeekte sein Ge- 
sieht mit  einem Taschentueh and jammerte  leise. Beim AnhSren yon 
Musik, Radio, Milititrkonzert usw. butte Patient  keine besonderen Mill  
empfindungen auf der linken KSrperseite. 

Sowohl das Fehlen einer OberflSehen- und einer Tiefenan~sthesie, 
als aueh das sehr starke Hervortreten der IIyperpathie kSnnte man dureh 
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den anatomisehen Befund - -  geringe Ausdehnung der thalamischen 
Herde - -  erkl~tren. Vielleieht - -  die Tierversuehe yon JDusser de Barenne 
spreehen dafiir - -  spielt bei dem Oberwiegen der I typerpa th ie  aueh 
der Ums tand  eine Rolle, dab der mediale ThMamuskern mitbetei l igt  
war. Hyperkinet isehe Erscheinungen,  Zit tern,  ehonatisehe und  ~hnliehe 
Bewegungen, thglamisehe t Iands te l lung  - -  alle diese Erseheinungen 
fehl ten,  m6glieherweise weil die rubrothalamisehe Gegend erhMten 
W a r .  

Erst  in  der letzten Zeit wurde eine Hypotonie  in dem reehten - -  
also herdgleiehseitigem - -  Bein bemerkt .  Vasomotorisehe und  trophi- 
sehe StSrungen waren mlr  in  unerhebl iehem MaBe vorhanden,  wenn 
aueh vort ibergehend eine Blu tdrueksenkung  bestand.  Anf ein Sym- 
ptom mn8  aueh noch in diesem Fal l  hingewiesen werden, n~mlieh anf 
die aueh schon bei anderen  unserer  Thalamusf/~lle beobaehtete  StSrung 
in  der Stimme. Der Kranke  spraeh weinerlieh, j a m m e r n d  - -  was anf  
seine Gemiitsverfassung zuriiekznfiihren sein mag - - ,  auBerdem war die 
Spraehe abet  sehrleise, oft fast hauchend,  sehleeht ar t ikul ier t  und  sehwer 
verst/~ndlieh. 

Die besonders in der letzten Zeit vermerkte  affektive Inkont inenz ,  
k a n n  ebensogut a~f die eortieale Atrophic als auf die thalamisehe Af- 
fektion bezogen werden. 

Die 20 Jahre  vor der Aufnahme fiberstandene linksseitige motorisehe 
Hemiparese haLte offenbar mi t  den thalamisehen Herdehen niehts zu 
t u n  n n d  war die l~olge der malaeisehen t ferde im reehten P u t a m e n  
und  der Beteil igung der inneren  Kapsel.  

Zur Gruppe der dutch  Erweiehungsherde in mehreren Gef~ggebieten 
- -  dabei aneh demjenigen der Art.  ehoroid, ant .  - -  sowie dutch  besonders 
starke Pulvinarbete i l igung gekennzeiehneten Fglle geh6rt aueh der fol- 
gende : 

19. Ernst Weinandt, 61 Jahre als. Erste Aufn~hme 1927. Zweite Aufnahme 
29.1.29, Tod 31.7.29. 

Patient war his 1913 ganz gesund, lift seitdem 5fter an Thrombosen an den 
Beinen, zum letztenmal vor dem Insult Anfang 1926. 

Im J~hre 1926, am 12.12. hatte P~tient einen linksseitigen SehlaganfaI1 er- 
litten: ,,der linke Arm fiel auf einm~l yore Tisch herunter". Keine BewuBtlosigkeit. 
Patient konnte den linken Arm mit Miihe noeh etwas gebrauchen. 2--3 Stunden 
sparer begann das Iinke Bein zu schleifen. Der lVIund war nieht verzogen; Schlucken, 
Spreehen, Spmchverst&ndnis, Urinentleerung ungestSrt. Schon ngch einem Tage 
versuchte Patient aufzustehen, merkte dabei, dab die L~hmung sehlimmer geworden 
war. Sie hat sieh in den folgenden Jahren nicht gebessert. Im Jahre 1927 w~r bei 
dem Patienten auf unserer Ahteilung eine nicht erhebliche Lghmung der linken 
K6rperseite mit leichter Ataxie festgestellt worden. Sensibilit~tsst6rungen und 
I-Iemianopsie waren damals ausdriicklich Ms nicht vorhanden bezeiehnet worden. 
Im August 1928 entstand gbermals eine Thrombose am linken Bein. MaBiger A1- 
koholgenug, keine Lues. Bei der zweiten Aufnahme erhoben wit folgenden Be[und." 
Gutes Fettpolster, l~'gftige Muskeln. An beiden t3einen, links mehr als rechts, 
Schwellungen yon den Thrombosen herriihrend. Lungenbefund o. B. tterzdgmpfung 
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nach beiden Seiten verbreitert; erster Herzton an der Spitze gespalten, kurzes 
pr~systolisches Ger~usch an der Spitze, Aktion regelm/~6ig. Gef~13band verbreitert. 
Blutdruck 160/105. Arterienwand nicht erheblich verh~rtet. Leber and Milz nicht 
fiihlbar. Urin frei yon EiweiB und Zueker. 

Pupille und Lidspalte links gegen rechts etwas erweitert. Pupillen mittelweit, 
rund, geniigend auf Liehteinfall und Naheeinstellung reagierend. Freie Augen- 
bewegungen, kein Nystagmus. Hornhautreflex links schw~eher als reehts. Hemi- 
anopsie naeh links. Linker Faeialis bei willkiirlicher Bewegung erheblieh paretisch, 
mimiseh wird er besser bewegt. Linker Arm liegt in typischer hemiplegischer Beuge- 
kontraktur mit eingeschlagenem Daumen. Er ist aktiv vSllig gel~hmt; passiv lassen 
sieh die spastischen Widersti~nde ausgleiehen. Keine Veriindernng der Trophik 
an der linken oberen Extremit~it. Rechter Arm zeigt normale Verh/tltnisse. Baueh- 
deekenreflex ]inks gegen rechts herabgesetzt. 

Das linke Bein liegt in Au6enrotation, zeigt Spitzful3stellung und Babinski- 
stellung der groBen Zehe. Es kann passiv nach 13berwindung der Muskelsteifigkeiten 
bewegt werden; aktiv kSnnen in allen Ge]enken nur wenig ausgiebige Bewegungen 
mit verminderter Kraft ausgeftihrt werden. Kniesehnenreflex und Aehillessehnen- 
reflex links gegen reehts gesteigert. Links bestehen der Babinslcisehe, der Rossolimo- 
sehe and der J~echterewsehe Reflex. 

Reehtes Bein normal. Gang nicht m6glich. Keine Blasen- und ~{astdarm- 
st6rungen. 

Nensibilitdit. Im Gesieht ohne Auffglligkeit. 
Am linken Arm und linken Bein besteht ftir Bertihrungen und Sehmerz eine 

zwar geringe aber deutliehe Herabsetznng. Sie nimmt am Arm distal zu. Das Gefiihl 
fiir passive Bewegungen ist in der linken Hand und am linken FuB hoehgradig 
gest6rt. Keine Sehmerzen, keine Pargsthesien. 

Eine am 11.3.29 vorgenommene Sensibilitgtsprtifung ergab folgendes: Ganz 
feine Pinselberiihrungen werden beim Zi~hlversueh an der linken Hand, besonders 
am linken Daumen und am linken Zeigefinger, nicht mitgez/~hlt, am iibrigen K6rper 
werden sie links iiberall geffihlt, sollen aber ein wenig undeutlieher als reehts sein; 
nur perioral sell das Bertihrungsgeftihl links nieht herabgesetzt sein. Ein Unter- 
sehied zwisehen distal und proximal wird jetzt meist nicht mehr angegeben; nnr 
dann, wenn man mit dem Handrfieken leieht fiber den linken Arm hinunterstreicht, 
soil noeh eine distale Znnahme der GeffihlsstSrnng bestehen. 

Spitz und stumpf wird links tiberall gut untersehieden and - -  mit Ausnahme 
der linken IIand - -  iiberall sehr genau lokalisiert. 

Ffir die ganze linke K6rperseite - -  mit Ausnahme der linken Gesiehtsseite - -  
wird eine leiehte Herabsetzung des Sehmerzgeftihls, die sieh distal verstgrken sell, 
angegeben. 

Ffir kalt besteht am linken Arm und linken Bein, distal zunehmend, eine leichte 
Herabsetzung. Rumpf und Gesieht zeigen keine Iterabsetzung ftir kale. Warm 
wird auf der ganzen linken Seite, inklusive Rumpf und Gesicht, weniger empfunden 
als rechts. Die Herabsetzung sell st/~rker als bei der I4altempfindung sein. 

Das Lagegefiihl ist links erheblich gestSrt. Patient weig sehr h~iufig nieht, ob 
iiberhaupt ein Finger bewegt wurde und verweehselt die bewegten Ge]enke. Aueh 
im Handgelenk and sogar noeh im Ellenbogengelenk wird die passiv vorgenommene 
Bewegung nicht erkannt. 

Am Fug vermag Patient gleichfalls nieht anzugeben, welehe Zehe angefagt 
wurde, und verwechselt aueh hier (nieht im Sprung- und im Xniegelenk) die Be- 
wegungsrichtung. 

Die Stereognose ist schwer gest6rt. Ein in die linke Hand gegebener Sehlfissel 
wird nieht erkannt: ,,Ein ktihler Gegenstand, vielleieht aus Meta]l." l)ber die 
Form kann Patient niehts sagen. 
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Auch ein in die linke Hand gegebener Ball wird nicht erkannt; fiber Form, ob 
rund oder eekig, kann Patient nichts angeben. ,,Wahrscheinlieh aus Metall." 

Am 3.7.29 hatte Patient anscheinend einen neuen Insult ohne BewuBtlosigkeit : 
er spraeh pl6tzlieh wesentlich undeutlicher als vorher. Die Untersuehung ergab 
ein leichtes Einw~rtsschielen reehts. Das reehte Auge konnte nieht gentigend nach 
auBen, und das [inke nieht genfigend naeh innen bewegt werden, wobei die StSrung 
des rechten Auges erheblieher war. In den folgenden Tagen zeigte sich eine deutliehe 
Parese des rechten N. abducens, die Internusschw~che links war fast verschwunden. 

In der feineren Motorik der reehten Hand besteht jetzt eine leichte StOrung, die 
jedoch nur bei genauester Prfifung bemerkbar wird. Aueh im reehten Bein ganz 
leiehte Unsieherheit der Bewegungen. Die Fingernagel sind links glanzloser, starker 
gekrfimmt und starker geriffelt als reehts. Die linke Hand ist k/~lter als die rechte. 

Sprache jetzt deutlich dysarthriseh, Schlucken jedoch nieht gestOrt. Der tibrige 
Befund, auch der Sensibilit/itsbefund gegen friiher nicht verandert. Auch im 
Gesicht links jetzt deutliehe Herabsetzung der Sensibilit/~t. 

Die Sektion ergab: 1. Einen groBen, oberfl~chlichen, eortiealen Erweichungs- 
herd, tiber dessen Zentrum die Pia stark verdiekt war. Der Herd betraf die 
hinteren Dritte] der rechtsseitigen Schlafenwindungen, den G. supramarginalis und 
angularis, das ganze untere Scheitell~ppchen, die hintere Zentralwindung und den 
mittleren Tell der vorderen Zentralwindung. 

2. Gleichfalls reehts einen oberfl/~ehlichen Erweiehungsherd, welcher den FuB 
der zweiten und dritten Stirnwindung einnahm. 

Auf Durchschnitten sah man, dab Herd 1 und Herd 2 aueh das Mark ergriffen 
hatten, dab der hintere Herd sogar bis zum Ependym des Ventrikels durehging. 

3. Einen kleinen Erweichungsherd in der rechten Brtiekenh/~lfte. 
4. Einen Erweichungsherd im rechten Pulvinar, anscheinend mit Beteiligung 

des Corp. genieulatum laterale. Der ganze vordere Tell des Thalamus erseheint 
normal his ungef/ihr zum retch Kern. 

Aus dem Befunde der mikroskopischen Untersuchung ist folgendes hervor- 
zuheben: Auf einem Frontalsehnitt dutch den hinteren Tell des Thalamus und die 
Bindearmkreuzung (Abb. 4) siebt man, dag die Rinde sowohl des rechten Sehl/~fen- 
lappens als des reehten Parietallappens aufgehellt ist, und dab ein doppelbohnen- 
grebes Loch (M) im tiefen Mark des reehten Parietallappens zwisehen Rinde und Ven- 
trikelohr vorhanden ist. Der hintere Schenkel der inneren Kapsel ist reehts vOllig 
aufgehellt. Der rechte Thalamus (T) ist unter starker Erweiterung des reehten Seiten- 
ventrikels so stark gesehrumpft, dab er h5chstens nur noch ein Viertel seiner normalen 
Gr6Be hat. In dem Rest des eingesunkenen Thalamus sieht man neben einem 
kleinen Erweiehungsherd (E) zahlreiehe neugebildete Gef~Be. In der reehten Brficken- 
seite fehlt die einstruhlende Pyramidenbahn, wogegen Bindearm (BU), Schleife (L), 
zentrale Haubenbahn (CH), hinteres L~ngsbtindel (]) beiderseits gut erhalten 
sind und besonders keine retrograde Schleifenatrophie besteht. 

Die genauere Lage des kleinen Erweiehungsherdes im reehten Thalamus ist 
deshalb kaum zu bestimmen, well der sehr stark gesehrumpfte Thalamus eine Orien- 
tierung sehwer zulagt. Das Herdehen sitzt am unteren Rande des later~len Tha- 
lamuskernes, da, we der Thalamus an die hintersten Teile der inneren Kapsel an- 
st6Bt. Der laterMe KniehSeker ist hier gentigend gefarbt. 

Atff eaudaleren Frontalschnitten dnrch das Pulvinar und die hinteren Vierhtigel 
zeigt sieh, dab das Erwei~hungslooh im Mark zwischen Rinde des Parietallappens 
und Ventrikel sich erheblich vergrSBert hat. Veto rechten Thalanms ist hier fiber- 
haupt kaum mehr etwas vorhanden, wghrend der linke Thalamus (welcher nicht 
gesehrumpft ist) hier noeh fast fingerkuppengroB erscheint. Der Thalamusrest 
rechts wird yon einer nur etwa 3 mm hohen, ],5 cm langen Gewebszunge dargestellt, 
welche auf Weigert-Prgparaten vOllig marklos erseheint und im wesentliehen nur 
neugebildete Gefgge ~ufweist. 
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Ein Qaerschnitt durch die allerhintersten Teile des Pulvinar ergibt eine Konti- 
nuitgt der aufgehellten Zone zwischen Parietairinde und Ventrikel and der Auf- 
hellung des Pulvinar. Man sieht auf diesen Schnitten auch einen grol3en Erweichungs- 
herd in der Rinde des rechten Schl~tfenlappens. 

Auf I-I~Lmatoxilin-EosinpI~paraten sieht man in dem zungenfSrmig geschrumpften 
reehtsseitigen Pulvinarrest, fast l~tngs dessert ganzer ventraler Fliiche, schmale, 
yon lgundzellen angefiillte Erweichungen. Am lateralen Rande des Pulvinarrestes, 
in unmittelbarer IXTithe der kleinen Erweiehang, drei verstopfte Gef~tge, 

Ein Frontalschnitt  dutch den rechten Hinterhauptslappsn ergibt, dal~ die ganze 
Basis des Hinterhauptslappens erweicht und zerfallen ist, so dal~ das Gewebe das 
H~matoxylin nicht annimmt. Auch der Grund der Calcarina and die beiden Cal- 
carinalippen erscheinen stark aufgehellt. 

Abb. 4. M Defekt  im  t ie fen  Mark;  T Tha lamus  gesch rumpf t ;  E Erweichu~gsherd  im Thala-  
mus  UH Centrals Haul)enbahn; L mediale S chleife; BC Bindearme ; F hinteres Langsbtindel. 

Wenn wi t  den anatomischen Befund kurz zusammenfassen, so han- 
delte es rich urn groBe rechtsseitige, corticale und subcortieale Erwei- 
chungsherde und urn sine sehr starke Erweichung und Sehrumpfung des 
hintersten Drittels des reehten Sehhtigels. Auch in diesem Falle diirfen 
wir gerade wegen der starken Beteiligung der hinteren Thalamusteile 
verrnuten, dag neben den Gefg~gebieten der iiugeren Aste der Art. 
cerebri media auch das Gebiet der Art. ehoroid, ant. beteiligt war. Mit 
dieser Annahrne soil nicht behauptet  werden, dag die sehwere Sehrurnp- 
lung des rechtsseitigen Thalamus lediglich das Produkt  der Erkrankung 
der Art. ehoroid, ant. gewesen sei. DaB auger der Art. choroid, ant. auch 
andere Gef~tBgstchen der thalamisehen Arterien mitergriffen waren, geht 
wohl aueh daraus  hervor, dab der kleine Herd, welcher in den proxi- 
rnaleren Teilen des geschrumpften Thalamus ventral und lateral gelegen 
war, kaum dem Gebiet der Art. choroid, ant., sondern eher demjenigen 
der Art. thalarno-geniculata entsproehen haben diirfte. 

Aber wenn wir yon der genaueren Bestimmnng des GefaBgebietes 
ganz absehen, so sehlielR r ich der Fall Weinandt den weiter oben ge- 
schilderten F~tllen unserer Gruppe doch sehon aus dem Grunde an, 
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weil der proximale Thalamus ungefghr bis zum roten Kern normal war 
und die wesentliehell Ver/~nderungen nur die caudale Thalamush~ilfte 
betrafen. 

Bei der grogen Ausbreitung der Rhldenherde, welche ebenso wie die 
thalamische Erweiohung reehtsseitig waren, ist es unmBglich mit Sieher- 
h e r  zu entseheiden, welche der (linksseitigen) Krankheitserseheinungen 
thalamiseher, und welche suprathalamischer Natur  waren. Zwar kBnnte 
der Umstand, dab im Jahre 1927 nut  motorische, wegen ihrer Besom 
derheit (vgl. Anamnese) wahrscheinlieh cortical bedingte Erseheinungen, 
aber noch keine sensiblen Symptome vorhanden waren, als Beweis da- 
fiir aufgefaBt werden, dab die spiiter festgestellten Gefiihlsst6rungen 
nicht cortiealer Natur waren. 

Da aber bei der Autopsie neben der parietalen auch eine frontale 
Rindenerweiehung gefunden wurde, so ist es reeht gut mBglieh, dab 1927 
nut  die frontale Erweiehung bestand, dab somit die leiehte motorisehe 
Sehwgehe eine Folge des frontalen, und nieht etwa des (vielleieht sl0~t- 
ter aufgetretenen) parietalen Erweichungsherdes war. Auf jeden Fall 
scheint tier oceipitale Erweiehungsherd 1927 noch nieht bestanden zu 
haben; denn die Hemianopsie wurde erst 1929, bei der zweiten Auf- 
nahme des Patienten, gefunden. 

Mit der Feststellung der Tatsaehe, dab die GefiihlsstBrungen erst 
nach dam ersten Aufenthalt des Kranken auf unserer Abteilung (1927) 
entstanden sind, ist niehts ftir die Entseheidung der Frage gewonnen, 
ob die GefiihlsstBrungen thalamiseh odor cortical bedingt waren. Denn, 
da die eortieale Erweiehung die hintere Zentralwindung und das Schei- 
tell~ppehen betraf, so w/~re eine eorticale Entstehung der Sensibilit~ts- 
st6rungen ebensogut m6glich als eine thalamisehe. Erinnern wir uns 
bei der Frage naeh der Lokalisation der Sensibilit~tsstBrung daran, dab 
die Oberfl/~ehensensibilit/~t sehr wenig, dagegen die Tiefenempfindung 
sehr sehwer gestBrt war, und dab die Stereognose v611ig ~ehlte. Ein 
derartiges starkes Uberwiegen der StSrung der Tielenempfindung wird 
zwar in der Regel als f/Jr thalamisehe Affektionen eharakteristiseh be- 
zeiehnet, kann aber, wie wit sp/~ter (Mitt. III) sehen werden, aueh bei 
suprathalamisehen tIerden vorkommen. Ebenso verh/~lt es sieh mit einem 
anderen Zeiehen, welches meist fiir die corticale Natur einer Sensibilit~tts- 
st6rung in Ansprueh genommen wird, n~tmlieh mit der Zunahme der Ge- 
iiihlsstBrung znr Peripherie der Extremit/~t hin. Aueh dieses Zeiehen ge- 
stattet, wie wir in der sp/~teren Mitteilung I I I  zeigen werden, keinen sieheren 
Riieksehlug anf die eortieale Lokalisation der GefiihlsstSrung; denn wir 
haben es nieht selten bei sieher thalamisehen t terden beobaehtet. Eine 
Erwghnung verdient noeh der Umstand, dab die Warmempfindung 
st&rker gest6rt war als die Kaltemlofindung. 

Naeh dem Gesagten wird man hinsiehtlieh der Sensibilit~t nur einen 
Sehlug negativer Natur aus dem letzten Falle ableiten k6nnen, n/imlieh 
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den, da6  trot,z schwerer  Sch~digung der  h in te ren  Thalamuste i le  nnd  
t ro tz  sehwerer  gleichzeit ig bes tehender  Sch~digung der  h in te ren  Zen- 
t r a lw indung  nnd  des Scheitell/~ppehens einschlie61ieh des t iefen Marks 
dennoeh  keiue erheblichen St6rungen der  Oberflgehensensibi l i t~t  vor-  
handen  zu sein brauchen. 

Anges ieh ts  der  schweren Zers t6rungen muB wei ter  da rauf  hinge- 
wiesen werden,  dab  niemals  Par~s thes ien  und niemals  ein Spontan-  
schmerz  wghrend  des langen Krankhe i t sve r laufes  beobaeh te t  wnrde,  nnd 
dab  nu r  ganz unerhebl iche  t rophisehe  HautsC6rungen vorhanden  waren.  

Die  s ta rke  Fac ia l i sparese  bei  Wil lk i i rbewegungen und die geringere bei 
a f f ek t ive r  I n n e r v a t i o n  des Fac ia l i s  s tel l t  die U m k e h r  des Sachverha l tes  
dar ,  den  m a n  angesichts  der  vielfaeh angenommenen  Mi twirkung des 
T h a l a m u s  bei  der  a f fekt iven  I n n e r v a t i o n  h~t te  e rwar ten  sollen. Die 
I-]emianopsie war  occipi ta l  bedingt .  

Der  folgende Fa l l  K n a a k  geh6rt  zwar  auch in die Gruppe  der  un- 
m i t t e l b a r  vorher  besprochenen  F/ille, jedoch ist  seine Pulv inarbete i l i -  
gung weniger  ansgesprochen als in den vorher  beschr iebenen F~llen. 

20. Elise Knaak, 65 Jahre. Anfgenommen am 22.8.29, gestorben am 12. 9. 32. 
Belanglose Vorgeschichte. August 1928 pl6tzlich Schlaganfall ohne DewuBt- 

seinsverlust mit Schwgche der linksseitigen Glieder und ,,schlechtem Sehen nach 
links". Patientin sah die Leute, die yon links kamen, nicht, konnte auch nicht lesen. 
Dabei hatte sie ein taubes, kriebelndes Geffihl in der linken Hand, nieht im Gesicht 
und nicht im ]~ein. Sie rannte auf der StraBe gegen Leute, die yon links kamen. 
Auch das Geh6r sei links schlechter geworden. Keine  Schwindelanf~lle, kein Er- 
brechen, keine Kopfsehmerzen. S~mtliche Beschwerden h~itten sich bis heute 
sehr erheblich gebessert. Keine St6rung in der Stuhl- und Urinentleerung, keine 
Schmerzen, Schlaf gut. Klagt jetzt nur fiber Kriebelgefiihl in der linken Hand, 
welches sie sehr st6re, macht fast dauernd (angeblich willkfirlich) Bewegungen mit 
der linken Hand, ,,urn die unangenehmen Empfindungen zu beseitigen". Das 
Gedgchtnis soll sehr nachgelassen haben. 

Be/und. Greisin in reduziertem Ern~ihrungs- und Kr~Rezustand, leichtes 
Odem an beiden Unterschenkeln. Herz nach links einen Querlinger verbreitert, 
SpitzenstoB hebend, Aktion regelmgBig, nicht beschleunigt, Arterien leicht vet- 
hgrtet. Puls etwas schnellend. ]~lutdruck 205/95. Bauch etwas aufgetrieben, 
Leber und Milz nicht tastbar. Urin frei yon EiweiB nnd Zucker, enth~lt etwas Uro- 
bilinogen. 

Rechte Lidspalte etwas weiter, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Pu- 
pillen reagieren nicht sehr ausgiebig auf Licht, besser bei Konvergenz. Gelatine im 
Augengrund sklerosiert. Unvollst~tndige Hemianopsie nach links. Hornhautreflex 
rechts gleich links, optischer Blinzelreflex yon rechts vorhanden, yon links fast 
fehlend. 

Ganz leichte Schw~che des Mundfacialis links, bei Willkiirbewegung starker 
werdend, bei mimischer Innervation sich ansgleiehend. 

tIaltung und Trophik beider Arme normal. Im linken Arm pseudospontane 
Bswegungsunruhe, welche an Chorea erinnert: Beugungen, Streichbewegungen, 
Drehbewegungen der linken I-Iand von sehr geringer Exkursionsbreite. ]~eim Vor- 
strecken der I-Ignde gelegentlich schnellschlggiges Zittern der linken ttand. 

Dehnungswiderstand rechts normal, links wechselnd zwischen leich~er ttypo- 
tonie und I-Iypertonie. 



566 Paul Schuster: 

Kraft rechts gut, links leicht herabgesetzt bei normalem Bewegungsumfang. 
Feinere Einzelbewegungen links etwas sehleehter als reehts. Fingernasen- 

versuch links unsicher mit mittelschl~gigem SehluBtremor. I)iadochokinese links 
sehleeht. Am rechten Arm und an der rechten Hand motorisch alles in Ordnung. 

Armreflexe links gesteigert. 
Die Beine zeigen unauffiillige Lage und Trophik. An den Beinen kein Unter- 

schied im Dehnungswiderstand zwischen rechts und links. Grobe Kraft des linken 
Beines viclleicht eine Spur herabgesetzt, keine siehere Ataxie des linken Beines. 
Zehengel~iufigkeit links ein wenig schlechter als rechts. 

Sehnenreflexe am linken Bein gesteigert, keine pathologischen Ful3reflexe. 
Sensibilit/tt im Trigeminusgebiet ohne St6rnng. 
Berfihrungen werden am linken Bein und besonders am linken Arm eine Spur 

weniger deutlich empfunden als rechts. Sehmerzhafte Reize und Temperaturreize 
werden wechse]nd, meist iiberempfindlich empfunden. Bei Hautreizen machen 
sich, besonders in der linken Gesichtsseite und am linken Arm, Parasthcsien be- 
merkbar. 

Vibriationsempfindung am linken Handgelenk und auf der linken Kopfseite 
leieht herabgesetzt, Zahlenerkennen beiderseits ausreichend. 

Das Lagegeffihl ist an den Zehen und Fingern links normal, jedoch ist die 
Stereognose links erschwert. 

Patientin kann allein gehen und stehen, zieht das linke Bein leieht nach, h~ilt 
den linken Arm dabei leicht steif mit gelegentlichen Pseudospontanbewegungen 
der linken Hand. 

Geistig gut orientiert, Merkfiihigkeit leieht beeintr/~chtigt. Intellektuell gut. 
Nach 1/2 Jahr haben die chorciformen Pseudospontanbewegungen der linken 

Hand an St~irke zugenommen. Jetzt treten zeitweilig aueh ~ihnliche Bewegungen 
des Kopfes und der Gesichtsmuskeln links auf, so dab zeitweise eine ausgesprochene 
linksseitige Chorea besteht. Klagt sp/iter viel fiber Kopfschmerzen. 

Bei der LumbMpunktion normale EiweiBverhiiltnisse, 4/3 Zellen. 
Juli 1932. In letzter Zeit mehrmals ohnmaehtsartige Zusti~nde; es wurde 

Patientin schlecht, sie muBte sieh hinlegen, war sehr blaB. Puls dabei fadenf6rmig. 
Zustgnde dauerten 1/4--1/2 Stunde, Besserung naeh Herzmitteln. Im objcktiven 
Befund waren im Sommer 1932 folgende Abweichungen yore Aufnahmcbefund 
aufgetreten: Hemianopsie naeh links nicht mehr nachweisbar; Gesichtsfeld am 
Perimeter ganz frei. Sprache etwas hoeh und piepsend. Kcine Sensibilit~tsst6rungen 
im Gesicht. 

In der linken Hand jetzt dauernde athetoide Bewegungen. Die Finger werden 
bald gebeugt, bald gespreizt, bald fiberstreckt. Beim Vorstrecken beider Arme 
dreht sich die linke Hand naeh einer Weile nach innen und wird radial abduziert. 
Dann werden die Finger in den Grundgelenkcn gebengt, in den fibrigcn Gelenken 
gestreckt. Der kleine Finger wird abgespreizt und gestreekt, der Daumen adduziert 
gehMten. Bei passiven Bewegungen der Hand leieht ausgleichbare Muskelwider- 
st~nde. Die aktiven Bewegungen sind links frei, k6nnen aber nur mit herabgesetztcr 
Kraft ausgeffihrt werden. Fingernasenversuch links schwer ataktiseh. 

Bemerkenswert ist die Besserung des Geffihls: Schmerz- und ]3ertihrungs- 
empfindung sind jetzt - -  mit feinsten l%eizen gepr~t - -  links intakt. I)agegen ist 
die Lageempfindung jetzt an den linksseitigen Fingern gest6rt und die Stereognose 
sehwer gestiirt. An den Beinen ist die Oberfl~ehenempfindung ungest6rt und auch 
das Lagegefiihl nieht sicher gest6rt. Jetzt ist links der t~o88otimosche Reflex vor- 
handen. Bei mechanischer Hautreizung tritt  links G~nsehaut auf, rechts nicht. 

Bei Ausfiihrung des Schwitzversuchs mit dem Liehtbfigel ergibt sieh kein Unter- 
sehied zwisehen der SchweiBproduktion reehts und links. 

Am 12. 9.32 pl6tzlieher Exitus. 
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Bei der Sektion rand sich eine hochgradige allgemeine Arteriosklerose, aus- 
gedehnte Schwielen und braune Entartung der tIerzmuskulatur, ein weit offenes 
Foramen ovule. MgBige Atrophic und 0dem der Leber, geringe Granulierung der 
Niere mit vereinzelten gr6Beren lkVarben, Hypostase des rechten Unterlaploens und 
sehr starke senile Involution des Uterus. 

Der makroskopische Befund des gehgrteten Gehirns war folgender: Konvexitgt 
unauffgllig. Keine Verdickung der Pia. Auf einem Frontalschnitt durch den Prii- 
frontallappen ist rechts direkt unterhalb des Balkenrostrum sine bohnengroBe 
gelbliche Erweichung, welche noch nicht einmal 1 cm tier ist. 

Auf dem vordersten Tell des linken Caudatum, direkt unterhalb des Ependyms, 
reiskorngrol3e Erweichung, welche sieh nach hinten ein wenig vergrSBert und die 
Ventrikelwand faltig einzieht. 

Auf einem Querschnitt dutch den ersten Beginn des Thalamus sieht man rechts 
sine graupenkorngroBe Erweichung im Knie der inneren Kapsel. An der Basis zeigt 
der Schnitt beiderseits die sklerosierte Art. cerebri media. Sehliel~lich zeigt der 
Quersehnitt noeh eine spaltf6rmige Erweichung im lateralen Rande des rechten 
Putamen. 

Der Gyrus hippocampi rechts zeigt eine ganz leiehte beginnende Erweichung. 
Ein Querschnitt dutch den vollentwickelten Thalamus und den roten Kern 

sowie die Putamem'este lgBt eine leichte Erweiterung des rechten Seitenhorns, 
welche durch eine sehr deutliche Schrumpfung des ganzen rechten Thalamus bedingt 
ist, erkennen. Der Querschnitt des rechten Thalamus zeigt eine leichte Gelbfiirbung 
des oberen Drittels des lateralen Kerns. In dieser Gelbfgrbung sieht man eine durch 
zahlreiche, stecknadelspitzengroBe L6cher bedingte Erweichung yon etwa 1/2 cm 
Durchmesser. Unterhalb dieser Erweichung ist ein etwas gr6Beres LSchelchen mit 
blutig imbibiertem Rand. 

Auf einem distaleren Block, welcher die Einstrahlung der Hirnschenkel zeigt, 
ist die leichte Erweichung des rechten Thalamus noch sichtbar. Im rechten Schl~fen- 
lappen, unterhalb des Ependyms des rechten Unterhorns, ist eine sehr ausgesprochene, 
gut bohnengrol~e Erweichung an der Grenze zwischen Gyrus hippocampi und 
Gyrus fusiformis zu sehen. Auch weiter caudalist das rechte Unterhorn erweitert und 
und der Gyrus fusiformis erweieht. Die Erweichung geht nach hinten anf die basale 
nnd mediale Flgche des Cuneus nnd auf die Calcarina fiber. 

Mikroskopische Ur/tersuchung. JFrontalschnitt durch die graue Oommissur : Die 
basale ttiilfte des rechten Putamen ist durch einen bohnengroBen Blutungsherd 
zerstSrt; caudalw~r~s nimmt der Herd sehnell ab. 

In dem unterhalb des N. ant. liegenden medialen Tell des rechten lateralen 
Thalamuskerns, an der Grenze zum medialen Kern, sowie ebenso in den oberen 
lateralen Teilen des rechten N. lateralis sieht man auf einem etwas mehr caudal 
liegenden Frontalschnitt eine l%ihe kleiner Erweichungsspalten, welche yon er- 
heblichen Aufhellungen des Marks umgeben sind. Diese Markaufhellungen sehen 
auf Weigert-Pr~paraten wie ,,Mottensch~den" aus. Im ganzen ist die radigre Zeich- 
nung des lateralen Kerns jedoeh gut erhalten. 

Der einstrahlende vordere Thalamusstiel ist ein wenig aufgehellt. Die Kapsel 
und der Hirnschenkel sind gut erhalten. 

Auf caudaleren, durch den roten Kern gehenden Frontalschnitten ist der Putamen- 
herd verschwunden, man sieh~ jedoch rechts noch die spaltfSrmigen Erweichungen 
im lateralen Kern (E) und die Mottenflecke (A) in ihrer Umgebung. 

Auf Fettprgparaten sieht man keine grSBeren Fettansammlungen, sondern nur 
vereinzeltes Fettmaterial. 

Frontalsehnitte durch den Beginn des Pons, die .Bindearmkreuzung und das 
Pulvinar zeigen, dab das Pulvinar rechts stark einge/allen, yon sehr zahlreichen 
kleinen Spalten (E) durchsetzt und dabei (aui Weigert-Prgparaten) V611ig aufgehellt 
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ist. Die retrolentikul~re Kapsel ist rechts gut gefarbt. Die frontaleren Sehnitte des 
Bloekes (Abb. 5), welche dutch den roten Kern (r) und die proximaleren Teile des 
Thalamus gehen, zeigen, dab der rote Kern beiderseits gut gefitrbt ist, w~hrend der 
Thalamus eine star]ce Au]hellung (A) im medialen und lateralen Kern darbietet. 
Die rechtsseitige Sehleife erscheint in der Briieke deutlieh faser~rmer als die 
linke. 

Auf v611ig ungefarbten Pr~paraten sieht man sehr deutlich im lateralen Kern 
des rechten (ira ganzen etwas zusammengefallenen) Thalamus basalw~trts eine kleine 
Blutung um ein Gef~l~ herum. 

Die rubrothalamisehe Strahlung erscheint auf Weigert-Pr~paraten ausreichend 
gef~irbt. 

Anch Fettpr~ip~rate yon Frontalschnitten durch das Pulvinar lassen die sehweren 
Ver~nderungen im basalsten Tell des reehten Pulvinar erkenaen. Sie zeigen Sl0alt- 

bildungen und Liiekenbildungen des Pul- 
vinar, zeigen jedoch nennenswerte Mengen 
von Fett  nur in der Gegend des Knie- 
h6ckers. 

Auf Nissl-Pr~paraten siehg man, dab 
die Zellen der Th~larnuskerne meist bis an 
die Spaltbildung heran gut erh~lten sind. 

Die Durehsicht  des makroskopi -  
schen und mikroskopischen Befundes 
lg~t  sofort  erkennen,  dal~ die kon- 
s t a t i e r t en  Malacien eine ganze Reihe 
von Gefgl~gebieten betrafen,  ngmlieh  
das  Gebiet  der  Ar t .  eerebri  poster ior ,  
der  Art .  eerebri  media  (Lentioulo- 
optiea) und wahrseheinl ieh aueh das 

Abb. 5. A Aufhellung; 2J spaltf6rmige Gebie t  der  Art .  chor. ant .  I n  das  Ver- 
E r w e i o h u ~ g e n ;  ~" ro~e r  K e r n .  

sorgungsgebiet  der  Ar t .  Lent ieulo-  
opt iea  mfissen offenbar die zahlreichen kleinen Erweiehungen  in dem 
oberen Teil des N. la teral is  e ingeordnet  werden,  w~hrend die Sehrump-  
lung der  hinters~en Thalamuste i le  wahrseheinl ieh  wieder  der  Ar t .  ehor. 
ant. zur Last zu legen ist ...... 

Auch in diesem Fal le  waren  die S t6rungen der  Oberfiaehensensibi l i -  
t~ t  sehr ger ing:  I m  Anfang bes tand  eine geringe t ak t i l e  a n d  eine wech- 
selnde alget isehe Gefiihlsst6rung, sparer  - -  anseheinend nach  dem neuen 
Insu l t  yore  Sommer  1932 - -  war  das Oberfl~tehengef~hl normal ,  dagegen 
war  die - -  frfiher normale  - -  Tiefensensibi l i ta t  sparer  gest6rt .  Das  rela- 
t i v  spa te  Auf t r e t en  und  die geringe Schwere der  Tiefensensibi l i ta ts-  
s t6rung erk lgr t  sieh aus der  re la t iven  Kle inhe i t  des Pulv inarherdes .  Die 
Stereognose war  sehwer gest6r t .  

Xhnlieh wie im Fa l l  Burkowski ,  wenn aueh viel  weniger  ausgepragt ,  
bes t anden  eine Hypera lges ie  sowie spontane  Pargs thes ien ,  zwei Ersehei-  
nungen,  welehe anscheinend fas t  immer  mi t e inande r  ve rkoppe l t  sind. 
Die leiehte  Aufhel lung des N. medial is  seheint  sieh kl iniseh n ich t  ge- 
~iuBert zn haben.  
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Die Hemianopsie ist dureh die geringftigige Beteiligung des Corp. 
genie, laterale erkl/irt; ihre sp/itere Besserung ist b e i d e r  Unerheblieh- 
kei~ der anatomisehen Lgsion verst~ndlieh. 

Wenn wit uns nun zu den motorisehen Symptomen wenden, so tref- 
fen wit zuerst auf die sehon wiederholt bei unseren F/~llen vermerkte  
Erseheinung, dub die Faeialisparese sieh - -  entgegen dem erwarteten 
Verhalten - -  bei eeht mimisehen Bewegungen weniger bemerkbar maehte 
als bei willkiirlieher Innervation. 

Unwillkfirliehe motorisehe Erseheinungen t raten im vorliegenden 
Fall in zwei Formen auf: einmal als athetoide odor ehoreiforme Bewe- 
gungen, welehe sieh nut  in der Ruhe zeigten und nut  wenig intensiv 
waren. 

Abgesehen yon diesen Bewegungen, zeigte sieh eine St6rung der 
Bewegungs[olge sowie eine, bald ataktisehe, bald tremorartige St6rung 
bei Willkiirbewegungen. Die zuletzt genannte BewegungsstSrung ~hnelte 
so sehr dem Intentionstremor, dab es nahe liegt, sie auf das rubro- 
thMamisehe System zu beziehen und dabei anzunehmen, dab die ge- 
sehilderten ,,Mottenseh~den" in der thalamisehen Faserung die Endi- 
gungen der rubro-thalamisehen Bahn unterbroehen haben. Weniger 
durehsiehtig seheint die Pathogenese der ganz anders gearteten, in der 
Ruhe vorhandenen athetoiden Bewegungen zu sein. Wenn man aueh 
naeh der - -  yon vielen Autoren geteilten - -  Auffassung bereehtigt w/ire, 
die gesehilderten athetoiden Bewegungen, welche den sogenannten Pseu- 
dospontan-Bewegungen durehaus entspreehen, mi~ der basalen Erwei- 
ehung des reehten Putamen in Verbindung zu bringen, so m6eh~e ieh 
die Bedeutung der Seh~digung des rubro-thalamisehen Systems doeh aueh 
ftir diese Form der unwillktirliehen Bewegungen - -  wenn aueh vielleieht 
nut  als Hilfsursaehe - -  nieht vollkommen ablehnen. (Vgl. Mitt. IV.) 

Dal3 trotz der oben ftir mSglieh erkl/ir~en L~sion der thMamisehen 
Endigungen der rubrothMamisehen Fasern keine sehwere Seh/~digung 
dieser Bahnen bestanden hat, geht aus dem relativ intakten Weigert- 
Bild jener Gegend hervor und s t immt aueh damit  fiberein, dab weder 
eine I-Iypotonie, noeh eine Thalamushand bestand. 

Erhebliehe trophisehe und vasomotorisehe StSrungen Iehlten; die 
SehweiBabsonderung war auf beiden K6rperseiten gleiehm/~Big. Dagegen 
linden wit aueh in diesem Fall die zeitweilig abnorm hohe und piepsende 
Stimme der Patientin vermerkt.  

I m  Ansehlug an die Gruppe der dutch starke Seh/~digung des hin- 
teren Thalamusdrittels gekennzeiehneten F~lle soll bier noeh tiber eine 
Beobaehtung beriehtet werden, bei weleher anscheinend nur ein kleiner 
Toil des Versorgungsgebietes der Art. ehor. ant. beteiligt war, so dab 
das hintere ThMamusdrittel nicht geseh/~digt war. AuBer der unerheb- 
lichen Beteiligung der Art. ehor. ant. bestanden sehr viol gr6Bere Er- 
weiehungen in anderen Gef/~Sgebieten. 
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21. Emil Grosch, 65 Jahre, aufgenommen am 22.3.28, gestorben am I. 2.29. 
Patient fiel im i-V[/irz 1927 plStzlieh bei der Arbeit urn, seine FfiBe waren gel/~hmt, 

die Arme nieht. Nach Meinung des Arztes sei es kein Schlaganfall gewesen. Patient 
konnte nach 3--4 Tagen wieder gehen, erholte sieh gut in Cudowa. 

Am 3.2.28 plStzllche L/ihmung der linken KSrperseite mit BewuBtlosigkeit 
nach vorangegangenem Kopfschmerz. Das Sl0rechen war nur wenig behindert, das 
Sehlucken gar nioht. In den seit dem Insult vergangenen 3 Woehen Besserung des 
linken Beins, nicht des Arms. 

Be]und. Patient k]agt fiber grebe Schmerzen in der linken Sehulter, welche in 
die Brust zSgen, ferner fiber Sehmerzen in der linken HIfifte, welehe bis in den FuB 
gingen. Die Sehmerzen seien am st~rksten in der Hiifte und best/inden aueh, wenn 
Arme und Beine ganz ruhig l~gen. Kein Kopfschmerz, wohl jedoch Schlaflosigkeit. 

23.3 28: Patient gibt an, dab er zuweilen ein Fremdheitsgeffihl seinem linken 
Arm gegenfiber habe. Er habe sehon ein paar Mal gedaeht: ,,Nanu, was liegt denn 
da ?" Er hat dann den linken Arm immer erst suchen mfissen, ,,bis ihm wieder 
ganz geheuer war".  

Er hatte einmal mit  seiner Frau im Krankenhaus folgendes Gespr/ieh: ,,Sieh 
doeh einmal naeh, ob das da wirklieh mein Fu{~ und mein Arm ist", wonaeh die Frau 
ihn auslachte und sagte: ,,Na, was sell denn das anders sein." Er sagte darauf: 
,,Es ist mir trotzdem so komiseh ~ ,,ieh weiB nicht, ob es ganz sieher meine Glieder 
sind." Er empfand seine linksseitigen GliedmaBen als , ,fremde" und dachte wieder- 
holt, ,,wie kommt denn der fremde Arm hierher". Dabei hatte er immer die Emp- 
findung, , ,Arm", bzw. ,,FuB" und empfand die Glieder nie als Fremdk6rper 
anderer Art. Nie babe er das Geffihl gehabt, dab er selbst gar keinen linken Arm 
mehr habe, also, als ob der linke Arm amputiert  w/~re oder dgl. Wenn Patient das 
Fremdheitsgefiihl hat, sucht er seinen Arm so, dab er an der Sehulter zu tasten 
beginnt und sich dann distal weiter taster. 

Inkonstantes systolisches Herzgeritusch, sonst am I-Ierzen nichts Abnormes, 
Blutdruok 185/115. Arterienrohr wenig verh~rtet, Leber und Milz o .B.  Urin frei. 

Linke Pupille welter als rechte, beide mittelweit, reagieren gut auf Licht und 
bei Nahebliek: Kein Nystagmus, normale Augenbewegungen. Fundus o .B.  Ver- 
daeht auf linksseitige Hemianopsie. I-Iornhautreflex links fast fehlend. 

Lippenrot links etwas eingesehlagen, deutliehe Parese des linken Faeialis bei 
willkfirlicher und bei mimischer ]~ewegung. Zunge kommt gerade vor. 

Linker Arm in typischer hemiplegischer Beugestellung, 1/iBt sich passiv, wenn 
auch gegen Widerst/inde, bis zur Horizontalen bewegen. Die fibrigen passiven 
Bewegungen sind frei. Akt iv  ist der Arm v611ig gel~hmt; der Muskeltonus ist im 
wesentliehen schlaff. Die Finger der linken Hand sind etwas dicker als die der 
reehten, ohne 6demat6s zu sein. Haut  des Handrfiekens und der Streekseite der 
Finger nicht geniigend faltenreich. Beide I-I~nde, besonders die linke, leieht blaurot. 
N/~gel links glanzloser als reehts. I-Iauttemperatur beiderseits an den H/~nden gleieh, 
desgleiohen Feuchtigkeit der Haut  beiderseits gleich stark. 

Armreflexe links gesteigert, l-V[ayer fehlt links. 
Hebt man dem Patienten bei verdeokten Augen beide Arme durch Anfassen 

am kleinen Finger gleiehm~tBig hoch, so sagt Patient:  ,,Sie haben die reehte Hand 
an dem kleinen Finger ganz hoeh gehoben". Auf die Frage, was mit  der linken 
geschehen sei, antwortet Patient:  ,,Die liegt unten auf der Bettdecke. '~ Dabei 
sucht Patient mit  seiner reohten Hand die linke an der Stelle der Bettdecke, we sie 
vor Beginn des Versuohes gelegen hat. Als man dann nach I/~ngerem Suehen des 
Patienten die Hand des Untersuchers in die reehte Hand des Patienten schiebt, 
sagt dieser spontan: ,  ,Jetzt  habe ieh meine linke Hand."  Ist  es wirklich lhre eigene ? 
, ,Ja  nattirlich." 
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Bei verdeckten Augen wird der linke Arm des Patienten yore Untersucher hoch- 
gehoben. Dies tfihlt Patient nicht, trotzdem man ihm besonders naeh seinem 
linken Arm fragt. Als dann Patient mit  der reehten Hand den Daumen seiner linken 
zeigen soll, sucht Patient an der Stelle naeh, an wdoher vorher der linke Arm 
gelegen hatte, ohne dabei natfirlieh die linke Hand zu linden. SchlieBlieh tastet  
sich Patient yon der linken Sehulter ab am linken Arm abwgrts bis zmn Daumen, 
den er sodann Zest anfaBt. 

Keine Gelenkvergnderungen, kein Knirschen od. dgl. im linken Schultergelenk, 
welches die Sehmerzen hervorrufen kSnnte. Fordert  man den Patienten auf, beide 
H~nde hoeh zu heben, so tut  er das nur rechts: ,,Links k~nn ich ja nioht." 

Bauehdeekenreflexe rechts lebhaft, links fehlend. 
Keine Kontrakt~urstellung des linken Beines, lediglich Verkfirzung des Beines 

und Deformierung des Sprunggelenks infolge alter Verletzung. I-Ififtgelenk und 
Kniegelenk links passiv frei beweglieh. Akt iv  ist die linke untere Extremitgt ,  ab- 
gesehen yon minimalen Zehenbewegungen, vollkommen gelghmt. Tonus im linken 
Bein im wesentlichen hypotonisch. Keine St6rung in der Trophik des linken Beines. 
Sehnenreflexe am linken Bein stgrker als am reehten. Keine abnormen Ful3reflexe. 

Wiederholte Sensibilit~tsprfifungen ergaben folgende StSrungen: ~i~r Beri~hrung: 
Starke Herabsetzung in der linken Gesiehtsseite. VSlliges Fehlen der Empfindung 
am linken Arm und linken Bein. Fi~r Schmerz: Herabsetzung in der linken Ge- 
sichtsseite, Analgesie am linken Arm und Bein. Temperaturemp/indung: Gesieht 
ohne StSrungen, Arm und Bein zeigen sehwere Herabsetzung der Empfindung. 

Lageemp/indung an Armen und Beinen maximal herabgesetzt. 
Hgufiger quglender Stuhldrang ohne Stuhlentleerung, Wasserlassen ungest6rt. 
Auch im linken Bein keine Gelenkver~nderungen oder andere ~uBerliehe Vet- 

gnderungen, welche die starken Schmerzen erklgren kSnnten. 
Im Laufe der Beob~chtung zeigte sich, dab der anfgngliche Verdacht einer links- 

seitigen Hemianopsie unberechtigt gewesen war. Allmghlich wurde eine allgemeine 
Massenatrophie der linksseitigen KSrpermuskulatur deutlieh. Die Sprache klang 
leieht nasal. Die trophisehe St6rung an der linken Hand wurde allmghlieh besser, 
die Finger erschienen weniger gedunsen und bekamen wieder eine bessere Haut- 
fgltelung. Der Blutch'uck auf der linken Seite wies eine Steigerung gegeniiber dem- 
jenigen der reehten Seite auf. Knochenatrophien zeigten sieh an der linken Hand 
nieht (]~6ntgenbild). Die Schmerzen in den Gliedern verringerten sich. 

Im Dezember 1928 wurden die Sehmerzen nur noeh im Bein, gar nicht mehr 
im Arm geklagt nnd waren viel weniger andauernd als friiher. Die anfangs ge- 
guBerten Fremdheitsgefiihle im linken Arm waren im Dezember 1928 nicht mehr 
vorhanden, die Lghmung war aber fast unver~ndert geblieben: es konnten mini- 
male Bewegungen in allen Gelenken der oberen Extremitgt  ausgeffihrt werden. 
Der Tonus war nur nooh im ttandgelenk herabgesebzt, in den iibrigen Gelenken 
gesteigert. Das linke Bein bot Ende des Jahres 1928 bei passiver Bewegung nieht 
ganz ausgleichbare Widerstgnde dar. Akt iv  waren in allen Gelenken des Beines 
geringe Bewegungen m6glieh; der Muskeltonus war im linken Bein sloastisch. Die 
Sehnenreflexe zeigten keine Jknderung gegen frfiher, jedoeh bestand jetzt  links 
l~ossolimo. 

P16tzlicher Tod am 1.2.29. 
Bei der Sektion fand sieh in der rechten I-Iemisph~re ein sehr grol~er Er- 

weichungsherd (E) (Abb. 6), welcher das subcortieale Mark des Stirnhirns, der vorderen 
und hinteren Zentralwindung und teilweise aueh des Scheitellgppehens zerst0rte, 
der auBerdem das ganze rechte Putamen mit  Pallidum und groBe Teile der innere~ 
Kapsel zerstSrt hatte (E) (Abb. 7). Der Herd ging bis in die hintersten Teile des Pu- 
tamen. Er  war braun pigmentiert  und in seinem Inneren befand sich eine ganz 
frische Blutung (welehe wohl die Todesursache war). 

Archly ftir Psyehiatrie. Bd. ][05. 38 
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Auger der genannten sehr grogen Erweichung war ein alter kleiner Erweichungs- 
herd (H) im N. medialis des reehten Thalamus (Abb. 7). Weitere makroskopisehe 
t~efunde funden sich im Gehirn nicht; eine mikroskopische Untersuchung wurde 
nicht vorgenommen. 

Aus dem sonstigen Sektionsprotokoll ist ein 0dem der Unterlappen beider 
Lungen, eine Vergr6gerung des linken Ventrikels mit starker Verdickung der Aorten- 

. . . . .  S 7 2~ 

•  6. E stlbcorticale Erweichung.  

klappen hervorzuheben. In den 
fibrigen K6rperorggnen erheb- 
liche ven6se Stguungen. 

Der kleine Erweiehungs- 
hera im vorderen Teile des 
N. medialis lag mi~ grol3er 
Wahrseheinliehkeit in dem 
Gef~ggebiet der Art. ehor. 
ant. Die anderen Bezirke 
dieses Gefi~ggebietes, be- 
sonders das Pulvinar, waren 
versehon~ geblieben. Die 
fibrigen massiven Erwei- 

ehungen beteiligten offenbar die meisten inneren und i~ul3eren Aste der 
Art. eerebri media. In diese gro6e Erweiehung hinein war kurz vor 
dem Tode eine frisehe Blutung erfolgt. 

Unter den klinisehen Symptomen 
waren Sensibilit/~tsst6rungen die bei 

~ ~ \  " ~ / '  weitem die ausgepri~gtesten und her- 
~ - - : , . ~  vorsteehendsten. Die gesamte Ober- 

f ~  (i? fl/~ehen- und Tiefensensibilit~t war 
~ - .  X,~& ~__ links dauernd auf das sehwerste ge- 

/ ~ , a  e ~  seh/~digt bzw. fehlte an den Extremi- 
] ~ ' ~ c ~ _  t f  . . . . . .  ~ t/~ten ganz, wahrend sic im Gesieht 
| 

~ ~ - - ( ~ .  k(. i ~ f ~ 5 . ~ 4  N . . . . . . .  sieher, dag an dieser sehweren Sensi- 
, . ,  ~ . .  - -  - -  ~ ~ "  / " ~ ' - ~ J  bilit/~tsst6rung der kleine thalamisehe 
~ ~ : : ~ /  Herd durchaus unbeteiligt war, dab 

"X~( \ . ) i . : .k  ~ vielmehr die sehwere Markzerst6rung 
zwisehen Thalamus und Rinde die 

Abb.7. H I~Ierd im proxlmMstenThalama~s, Sensibilit/~tsst6rung erzeugte (vgl. aueh 
E Erweichung ' im P a t a m e n ,  Pa l l idum und  

der Kapsel. Fall Cohn S. 620). Diese Feststellung 
ist deshalb ~on Bedeutung, weil sic 

zeigt, dug die Sensibilit~tsst6rung bei diesem (suprathalamiseh bedingten) 
Ausfall sehr viel starker war, als in denjenigen unserer F~lle, in welchen 
sic thalamischer Natur  war. 

Die Erkl~rung fiir die geringere Beteiligung der Gesichtssensibilit/tt 
mug darin gesueht werden, dab der Gesiehtshaut fiir den Notfall 
offenbar gleiehseitige Sensibilitiitsvertretungen, vielleieht ~ueh solehe 
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syml0athischer Natur,  zur Verftigung stehen. Denn bei der grogen Aus- 
dehnung der suprathalamischen Erweichung kann man nieht annehmen, 
dab etwa das cortieale Feld fiir die Gesiehtssensibilit/~t in leitender Ver- 
bindung mit dem Thalamus geblieben sei. 

Sehr sehwer sind die eigenttimlichen Fremdheitsgefiihle, bzw. das 
Fehlen der normalen Gliedempfindung, welehe zu den bekannten ano- 
sognostischen St6rungen geh6ren, zu erkl/~ren. Der Umstand, da6 sie 
nur zu Beginn der Beobaehtung vorhanden waren, sps aber nicht mehr 
bestanden, trotzdem die elementaren Sensibilit~tsst6rungen nicht zu- 
riiekgegangen waren, zeigt, dab es sich bei jenen Mil3empfindungen um 
komplizierte, aber ausgleichsf~hige Ph/~nomene handelt. Da Mr ganz 
/~hnliehe oder die g]eiehen Erseheinungen aueh bei ausgedehnten, auf 
den Thalamus beschrgnkten HHerden, welehe im wesentliehen die late- 
ralen Teile des Thalamus betrafen, gesehen haben (F~lle Poppich und 
I~ackow), so scheint eine der Vorbedingungen fiir das Zustandekolnmen 
jener merkwiirdigen St6rung in der totalen Trennung der Rinde vom 
Thalamus zu liegen. Bei diesem Erkls bleibt es freflieh 
nicht ohne weiteres verst/~ndlich, auf welehem Wage die im Laufe der 
Beobachtung eingetretene Kompensation erfolgt ist. (N/theres in Mit- 
teilung III.) 

Was die sehr heftigen linksseitigen Spontanschmerzen a,ngeht, so 
mu6 zuerst hervorgehoben warden, dab diese Schmerzen bei Groseh 
nieht wie bei den bisher besprochenen Fs yon einer Hyperalgesie 
bei Beriihrung begleitet waren. Da die Sehmerzen aber ~uBerst heftig 
ware~ und aueh darin den thalamisehen gliahen, dab sic sieh medika- 
mentSs nicht beeinflussen lieBen, so wiirde es nahe liegen, sie auah ira 
vorliegenden Fall auf den Thalamusherd zu beziehen. Hiergegen ls sigh 
jedoeh anfiihren, dal~ der ganze hintere Tell des Thalamus unbesch~digt 
war, und dal3 der Herd nur einen kleinen Bezirk des proximalen Thalamus- 
beginns beteiligte. Da nun - -  wie wir sparer (Mitteilung III) noah sehen 
werden - -  den thalamisehen Sehmerzen durehaus gleiehende Spontan- 
sahmerzen auch bei Rindenherden vorkommen k5nnen, so sprieht die 
iiberwiegende Wahrscheinlichkeit dafiir, dab aueh im Falle Grosch die 
Sehmerzen dutch die subcorticale Erweichung der sensiblen Rinden- 
region bedingt waren. 

Den anfs hypotonischen Charakter der motorisehan L~hmung 
m6ehte ieh auf Grund wiederholt yon uns gemachter Beobaahtungen 
dadureh erM~ren, dab neben den motorischen auch die sensiblen Rin- 
denbezirke ausgesehaltet waren. 

Die Steigerung des Blutdrueks auf der kranken Seite k6nnte m6g- 
liaherweise mit dam kleinen thalamisehen Herd in Zusammenhang ge- 
braeht werden. Bei dieser Erkls wtirde freilich das Fehlen anderer, 
sehwerer vasomotorisaher St6rungen recht auff/tllig sein, wenn man nieht 
die Annahme machen will, dag die allgemeine Muskelabmagerung der 

38* 



574 Paul Schuster: 

l inksseitigen Ex t remi tg ten  auf vasomotorische St6rungen zuriiekzu- 
ftihren sei. Nach einer neuerdings yon van Bogaert a,usgesproehenen 
Vermutung  wiirde man  die Muskelatrophie jedoch eher auf die B e t e l  
l igung des Parietal lappens zuriiokfiihren k6nnen.  

Unerklgr t  bleibt  der auffgl]ige St.uhldrang des Kranken .  

Auch die nunmehr  zur Besprechung kommenden  F~lle l~ssen das 
erkrgnkte  Gef~13gebiet - -  ebensowenig wie die unmi t t e lba r  vorher be- 
schriebenen - -  mit  hinrei0hender Sicherheit erkennen,  unterscheiden 
sich yon ihnen  aber dgdurch, dab bei ihnen  das Versorgungsgebiet 
der Art.  thor. ant .  sicher ~nbe~eiligt ist. Es sollen zuerst zwei F~lie 
geschildert werden, welche beide eine ziemlich gleichartige Lokg]isation 
der Mal~cie in der h in te ren  Th~Iamush/ilfte aufwiesen. 

22. August Stuhhnachcr, 84 J~hre, aufgenommcn am 18.1.29, gestorben ~m 
19.10.29. 

Vor 4 Jahreu ~ngeblich 3real linksseitiger Schlaganf~ll (?), welcher jedesmal 
schnell vortiberging. Patient wei~ nur, da6 er seitdcra hinkt. Sei immer sehr riistig 
gewesen, h~be sich noch mit 70 Jahren kriegsfrciwillig als Schippcr gemcldet. Nic 
gcschlcchtskrank. 

Be]und. Mitte]grot~, mager, zweiter Aortenton akzentuiert, Blutdruck 180/120. 
Armarterie rigide, hfipfcnd. Urin frei yon EiwciB und Zucker. 

I~echte Pupille eng, linke stecknadelkopfgrol~; beide entrundet. Linke Pupille 
re~giert nicht auf Lichteinfall und bei Akkommodation, rechte nicht auf Licht, wohl 
jedoch bei Akkommodation. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keinc ttemi- 
anopsie, normaler Augeagrund. Lidspalten und Facialis links gleich rechts. Sensi- 
bilit/~t im Gesicht normal. Beiderseits schwerh6rig. 

Linker Arm liegt un~uffi~llig, zeigt bei passiven Bewegungen leicht vermchrten 
Widcrstand und bei aktiver eine ganz geringe Iterabsetzung der groben Kraft. 
Muskeltonus links eine Spur gegen rcehts gestcigert. Trophik o. B., kcine Ataxie, 
kcine St5rung der Bewcgungsfolge. 

Bauchreflexe beiderseits normal. 
An beidcn Ffil3en leichte I-febung des medialen FuBrandes, sonst keine Kon- 

traktur. Beine aktiv nut sehr l~ngs~m und unbeholfen bewegbar, reehtes noch etwas 
schleehter als linkes. Grobe Kraft dabei leidlich, Tonus und Trophik o. B. Knie- 
reflexe beiderseits sehr schwach, Aehillesreflexe nicht ausl6sbar. Beiderseits Rosso- 
limo angedeutet. Kniehackenvcrsuch beiderseits etwas unbeholfen. 

Sensibilit/~t: Streicht man mit der I-Iand leicht fiber die Haut, so empfindet 
Patient dies am linken Arm und am linken Bein ,,tauber und dumpfer" als rechts; 
Spitz und stumpf wird am linken Vorder~rm h~ufig, an der linken Hand seltener 
miteinander verwechselt. N~delstiche sollen links beinahc ebenso schmerzhaft 
sein ~ls rechts. Am linken Bein wird Nadelspitze nicht schwi~cher als am rechtcn 
geffihlt. 

Lagegefi~hl an der linken I-Iand ebenso wie Stereognose intakt. Aueh am linken 
Fuf~ normMes Lagegeftihl. 

Die Lumbalpunktion ergibt normalen Druek. Alle EiweiBreaktionen, cbenso 
wie Wassermann negatiw 6/3-Zellen. 

Bei ciner sp~teren Lumbalpunktion land sich leicht erhOhtcr Druck und positiver 
Pandy. Starke, stechende Par~sthesien, fiber welche Patient vorher geklagt h~tte, 
verschwanden nach der zweiten Punktion. 

Sehwitzkastenversueh ergab gleichm~Biges Schwitzen auf beiden K6rperseiten. 
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Im September 1929 trat abermMs ein linksseitiger Sehlaganfall auf, bei welchem 
Patient nieht ganz bewu~tlos war. Nachher war der linke Arm vOllig gel~hmt, 
schlaff und beide Beine konnten nut v61lig inkoordinierte Bewegungen in m~iBigem 
Ausmal~ ausfiihren. Kniereflexe waren beiderseits vorhanden, die Achillesreflexe 
fehlten und es bestand beiderseits Babinski. Feinere Sensibilit~tspri~fungen waren 
nieht mehr ausfi~hrbar. 

Schlucken jetzt gestOrt, Sprache dysarthrisch, gelegentlich Zwangsweinen. 
Die Sektion ergab beiderseits typische, glasige, graue Verfiirbung der Hinter- 

strange und des einen Seitenstranges. Im linken Putamen, in der ~uBeren HMfte, 
kleiner Erweichungsherd. Weitere deutliche Herde lichen sich makroskopisch im 
Gehirn bei der Sektion nicht linden. 

Beiderseits Bronchitis mit 0dem der Unterlappen und bronchopneumonischen 
Herden. Hypertrophie der Wand des linken Herzventrikels, Verhiirtung der Aorten- 
wand, der Aortenklappen und des MitrMsegels. Gallenblase erweitert. Beiderseits 
Schrumpfniere. Balkenblase mit leichter Divertikelbildung und Prostatahyper- 
trophie. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab neben kleineren Erweichungen grol~e 
Erbleichungen und beginnende Nekrosen in der l~inde, Im einzelnen waren die 
Befunde im wesentliehen folgende." 

I. Block. Frontalschnitte durch den allerersten Thalamusbeginn, Kleine eystische 
Erweichung lateral veto linken Putamen. In der Nachbarschaft und an entspreehen- 
der Stelle rechts mehrere stark sklerosierte und verdickte Gef~e. Das Mark der 
rechtsseitigen Stirnhirnwindungen ist in grol3em Umfang erbleicht und (auf Weigert- 
Schnitten) ungefii.rbt geblieben. Auf distMeren Schnitten des Blockes, welche 
dureh das vordere Thalamusdrittel gehen, zeigt sich aueh im tiefen Mark rinks ober- 
hMb der Kapsel eine grol~e Erbleichung. Gleichfalls auf caudaleren Schnitten sieht 
man reehts eine Schrumpfung des Caudatumsehwanzes. Diese bleibt yon hier ab 
dauernd bestehcn. Auf den caudalsten Schnitten des Blockes vergrS~ert sich die 
Erweichung lateral vom linken Putamen, und die Erbleiehungen im tiefen Mark 
rechts und links oberhMb des Kapseleintrittes haben eher zugenommen als ab- 
genommen. Beide Sehhiigel zeigen normMes Aussehen; auch die hypothMamisehen 
Gebilde sind beiderseits gut gefarbt zu sehen. Auf dem cuadMsten Sehnitt des 
Blockes sieht man, da~ bier der rechtsseitige Thalamus ein wenig eaudMer getroffen 
ist als der linksseitige. Reekts sieht man schon den allerersten Beginn des roten 
Kernes. Die Gef~Se haben i~berM1 starke Intimaverdiekungen. Die erbleichten 
Stellen zeigen in ihrem Inneren nekrotische Flecke. 

Block II. _Prontalschnitt, welcher recht8 dutch den lateralen KniehScker geht, 
links etwas mehr proximal fMlt. 

Hier sieht man im laterMen Kern des reehten Thalamus, medial yon der inneren 
Kapsel, eine eben beginnende, gut steeknadelkopfgroBe Erweiehung. In diescr 
H6he ist der Erweichungsherd im linken Putamen fast ganz verschwunden und 
betrifft nur noch den obersten ~uBeren Zipfel des Putamcns. Die rechtsseitige 
Erbleiehung hat zur Bildung eines ausgesprochenen Erweiehungsherdes geffihrt, 
welcher unmittelbar oberhMb des Eintrittes der inneren Kapsel, lateral vom rechten 
Seitenventrikel, liegt. Die Erweichung des Caudatumschwanzes ist hier ebenso 
wie auf frfiheren Schnitten zu sehen. Der rote Kern mit Strahhng und die Gegend 
des Centre m6dian reehts erscheinen normal. 

In den eaudaleren Partien des Blockes hat der kleine, anfangs stecknadelkopf- 
grebe Herd (H) im rechten Thalamus sieh ungefahr auf das Doppelte und Dreifaehe 
vergr~i3ert und dabei seine Lage insofern etwas ver&ndert, Ms er sigh aus den late- 
ralen Teilen des lateralen Thalamuskernes zu medialen Teilen dieses Kernes bis 
an die Grenze zmn medialen Kern bin bewegt hat (Abb. 8). Im linken Thalamus 
ist an ungefiihr entsprechender Stelle ein kleines Thalamusherdehen aufgetreten, 
welches sieh jedoch nur auf wenigen Sehnitten zeigt. Auch in dieser HOhe sind die 
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Gef~gwandungen, besonders beiderseits in der Inselgegend, stark verdickt. Die 
Markerwelehung am iateralen Rand des (erweiterten reehten Ventrikels) bleibt 
nach wie vor bestehen (E). 

:Block III .  (~'rontalschnitt, welcher beiderseits durch das Pulvinar und die vorderen 
Vierhi~gel geht.) Das reehte Pulvinar erscheint auf dem Querschnltt duI.chweg viel 
kleiner als das linke. (Zum Teil Folge der leicht schr~gen Schnittftihrung, zum 
Tell Folge einer anscheinenden Verkfirzung des rechten Thalamus im proximo- 
eaudalen Sinne.) Beide Pulvinaria ohne Erweichungen. Im linken mehrere stark 
verdickte Gef~l~quersehnitte. 

Kurz zusammengefagt handelt es sich um einen Greis, weleher mit  
abortiven tabisehen Erscheinungen, den Zeiehen einer minimMen links- 
seitigen Hemip~rese und ganz geringfiigigen linksseitigen St6rungen der 

Abb. 8. E Markerweichung" zwischen l~ind.e und  Ventr ikei .  H Tha lamusherd .  

Oberfli~ehensensibilit~t bei erhaltener Tiefensensibilit/~t in unsere Be- 
obaehtung kam. Etwa a/4 Jahr  sp/~ter erlit~ er einen neuen Insult, 
naeh welehem die L/~hmung des linken Armes total wurde, die Beweg- 
liehkeit beider Beine sieh versehleehterte, und naeh welehem auGerdem 
noeh geringgradige (pseudo-) bulbul/~re St6rungen auftraten. 

Bei der Sektion fanden sieh neben allgemeinen Gef/~Gver/~nderungen und 
neben tabiformen spinalen Ver/~nderungen groge Erbleiehungen beider- 
seits im tiefen Mark der hinteren Stirnhirngebiete, eine Sohrumpfung des 
Sehwanzes des reehten Caudatum und eine kleine Erweiehung in der 
hinteren und lateralen Patt ie des reehten Thalamus. Die grogen Er- 
bleiehungen und Erweiehungen im tiefen Mark mfissen naeh ihrem 
Aussehen und naoh dem klinisehen Verlauf als 1rische Ver/inderungen 
angesehen werden, w/s der kleine thMamisehe Herd mit t{iieksieht 
auf sein Aussehen und im Hinbliek auf die bei der ersten Untersuehung 
sehon konst~tierten linksseitigen Sensibilit/~tsst6rungen als alte Erwei- 
ehung anzuspreehen ist. 

Das erkrankte Thalamusgebiet diirfte seiner Lage naeh am ehesten 
Ms Teilgebiet der Art. thalamo-genieula,ta gedeutet werden; die groBen 
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Erble ichungen  und  Erweichungen  des t iefen Markes  be t rafen  Versor- 
gungsbezirke  der  Ar t .  eer. med ia  bzw. ihrer  Aste .  

Das einzige Symptom,  welches mi t  Wahrscheinl ichkei~ tha lamischer  
N a t u r  war,  war  die geringe Herabse t zung  der  Oberfl/~chensensibilit/tt. 
auf dem l inken A r m ;  die Tiefensensibflit/~t war  erhal~en. Bei  der  Klein-  
hei t  des tha lamischen  g e r d e s  is t  die Geringfi igigkei t  der  Sensibfli t~ts- 
s t6rungen n icht  auffallend.  Wei te re  tha lamische  Zeichen, besonders  
solehe seitens der  Moti l i t~t ,  waren  n ieh t  vorhanden .  Denn  die pare t i -  
schen S y m p t o m e  miissen nach  dem ana tomischen  Befund  und  naeh  
dem kl inisehen Verlauf  auf die groBen Markerweiehungen bezogen wer- 
den. Die t ab i fo rmen  S y m p t o m e  bedi i r fen  bei dem spinalen Sektions-  
befund keiner  besonderen Besprechung.  

Der  andere  h ierher  geh6rige Fa l l  (miC einem grSBeren Defek~ im 
la tera lon Toil der  h in te ren  Thalamush~tlfte) is~ der  Fa l l  Schumann :  

23. Emma Schumann, 80 Jahre, aufgenommen am 21.4. 31, gestorben am 
13. i0.31. 

Im 3~/~rz 1931 fieberhafte Erkrankung mit tIusten, Gliedersehmerzen unc~ 
Mattigkeit. Im Anschlug hieran hatte Patientin am 3 .4 .3 i  einen ScMaganfal]~ 
der den linken Arm, das linke Bein und ,,die Angen" betraf. Seit dieser Zeit a~l- 
gebliehe Versehlechterung des GehSrs. Der Arm und das Bein haben sieh seitdem 
sehon erheblich gebessert. In der letzten Zeit 6tier ziehende Schmerzen im linke~ 
Arm. Stuhl und Urin in Ordnung. 

Be[und. Stark abgemagerte Patientin mit einem etwa dreimarkstiiekgroBen 
Gesehwttr mit leieht erhabenen R~ndern anstelle der linken Brustwarze. Die I-Iaut 
ist hier mit dem Knoehen verwaehsen, gespannt and nach dem Geschwttr hin zu- 
sammengerallt, so dag nach der AehselhShle zu eine tiefe Hautfalte hinzieht. Die 
linke Brust ist infolge der Gesehwfirsbildung vSllig versehwunden. Zahlreiehe harte 
Drtisenpakete in der linken AehselhShle und deren Umgebung, sowie im Suleus 
bicipitalis. Brustkorb gut bewegungsf~hig, Lungengrenzen an normaler Stelle, 
Klopfschall normal. Reehts hinten unten feuchtes Rasseln, sonst Atemger/tuseh 
iiberall in Ordnung. 

tterzgrenzen nicht verbreitert, Aktion regelm/~gig. Akzentuierter zweiter 
Aortenton. Arterien hart, Blutdruek 205/100. Leber und Milz nieht ffihlbar. Urin 
ffei yon Eiweil3 and Zueker. 

Lidspalten gleich weir, Pupillen mittelweit, rund, verengern sieh gut bei Lieht- 
einfall und bei Konvergenz. 

Augenbewegungen irei, kein Nystagmus. Itomonyme Hemianopsie naeh links. 
Beiderseits beginnende Katarakt. Aderhaut atrophiseh, Papillen o.B. Hornhaut- 
reflex beiderseits vorhanden. Der linke Mundwinkel h~tngt ganz leicht in der Ruhe, 
bleibt bei willkiirlichen Bewegungen eine Spur zuri~ck, bei mimischen nicht. Zunge 
gerade vorgestreekt, Gaumensegel hebt sieh gleiehmagig, Gaumen- und Rachen- 
reflex in Ordnung, desgleiehen Sprache. Beide oberen Extremitaten zeigen normale 
Lage, normale Trophik, normalen Tonus. Die grobe Kraft ist links erheblieh herab- 
gesetzt, es sind jedoeh alle Bewegungen m6glich. Sehwere Ataxie des linken Arms 
beim Fingernasenversuch, keine Apraxie. Triceps- und Radiusperiostreflex, sowie 
Mayerscher Reflex beiderseits vorhanden. Bauchdeekenreflex beiderseits vor- 
handen. 

Aueh die unteren Extremit~ten zeigen beiderseits normalen Tonus, normale 
Lage, normale Trophik. Aktive Bewegliehkeit links vollkommen erhalten, jedoeh 
sehwere Ataxie des linken Beines, noeh sehwerere des linken Armes. 
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])as Hautgeffihl ist im Gesicht v611ig intakt, am linken Vorderarm besteht vom 
mittleren Drittel ab eine deutliche Herabsetzung. Am linken Bein ist die Ober- 
fl~ehenempfindung ffir Schmerz und Berfihrung vollkommen intakt. Es besteht 
jedoeh sowohl an der linken Hand als am linken Fug eine sehwere St6rung des 
Lagegeffihls und an der linken Hand eine totale Astereognosie. Die Kniesehnen- 
reflexe und Aehillessehnenreflexe sind beiderseits vorhanden, pathologisehe geflexe 
bestehen nicht. Gehen und Stehen m6glieh. Die Patientin ist ffir ihr Alter sehr rege 
und zeigt auger einer m~gigen Ged~ehtnissehw~ehe keine gr6beren intellektuellen 
Ausf~lle. 

Im Laufe der Beobaehtung wurde noeh festgestellt, dag das Geruehsverm6gen 
und der Gesehmack beiderseits normal ist. Die Lagegeffihlsst6rung und die Astereo- 
gnose waren stets hoehgradig. H~ufig bemerkte Patientin noeh nicht einmal, ob 
sie etwas in der linken Hand hielt oder nieht. Vorfibergehend wurde fiber Par- 
iisthesien in der linken Hand geklagt. 

An fang Oktober entstand ein groges phagedaenisehes Gesehwfir an den ~ul3eren 
Genitalien und der Allgemeinzustand versehleehterte sich erheblich. Am 10. 10. 3I 
reagierte die Patientin nieht auf Anruf; Kopf und Augen standen naeh reehts 
geriehtet und bei passiver Kopfdrehung stieg man auf erhebliehe ~uskeIwiderst~nde. 
Der passiv erhobene linke Arm wurde yon der Patientin hoeh gehalten, zeigte dabei 
m~gig starken Waekeltremor. Der passiv erhobene reehte Arm fiel schlaff herunter. 
In beiden Armen bei passiven Bewegungen sehwere Spasmen im Ellenbogengelenk. 
I~eehts deutlieher Babinski und gossolimo. 

Am 13.10. 31 war der rechte Arm sehlaff paralytiseh, im linken bestanden 
deutliehe, wenn auch geringe Spasmen im Ellenbogengelenk. Die Kranke war 
bewugtlos und starb am gleiehen Tage. 

Sektionsbe/und. M~Bige Mlgemeine Arteriosklerose, sehr starke Arteriosklerose 
der Kranzadern. Geringe Sehwielen im Herzmuskel, arteriosklerotische Rinden- 
narben in den Nieren. Careinomrezidiv in der linken Brust, markstfiekgroges 
diphtheroides Gesehwfir am Darm. Beiderseits Bronehopneumonie mit schwerer 
Traeheobronchitis. Milz weich, gesehwollen. 

Gehirnbefuud: 
1. ~ltere Erweiehung des reehten Gyrus lingualis und des reehten Cuneus. 
2. Unregelm~gig begrenzter alter thMamischer Erweiehungsherd reehts in der 

H6he des eaudalen Teiles des N. lateralis thalami. 
3. Ganz frisehe, unscharfe Erweiehung der linken Insel yon gut Walnuggr6ge 

mit teilweiser Zerst6rung des Putamens und v61liger Durchtrennung des hinteren 
Kapselsehenkels. 

4. Frische, bohnengroge, unseharfe Erweiehung im Mark des Fuges der dritten 
Stirnwindung rechts. 

5. ~ltere l%indennekrose des caudMen Endes yon T 1 links mit unmittelbar daran 
anschliegender ganz ]fischer Erweichung der ParietMwindungen und des Gyrus 
angularis, welche sich bis in die Hinterhauptsrinde hinerstreckt. 

Mikroskopiseh warde nut die Stelle der gr6gten Ausdehnung des thalamisehen 
IIerdes untersueht. Sie ergab in der unteren H~lfte des hinteren Abschnittes des 
lateralen Kerns des reehten Thalamus einert auf dem Frontalschnitt blattf6rmigen 
Gewebsdefekt (H) (Abb. 9), dessen Gr6ge ungefahr ein Viertel der Ausdehnung des 
lateralen Kerns betrug. I)er ganze laterale Kern des rechten Thalamus und ebenso 
der laterMe Tell des mediMen Kerns sind auf dem Weigert.Sehnitt stark aufgehellt, 
jedoch erseheint der rechte Thalamus nicht geschrumpft. Die Gegend des roten 
Kerns und die Kapsel des roten Kerns sind reehts normal. Die letzten Ausstrah- 
lungen der rubrothMamisehen Faserung (rt) sind offenbar dutch den Herd im late- 
ralen ThMamuskern zerst6rt. Die innere Kapsel reehts erseheint nut spurweise 
aufgehellt. 
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Das Gef/~13gebiet der Art. cerebri posterior (Gebiet des Cuneus usw.) 
und d~s Gef~ggebiet der verschiedenen Aste der Art. cerebri media 
(temporo-parietMe, frontale, stri~ere Erweichung)sind im vorliegenden 
Falle ohne weiteres als erkrankt zu erkennen. Der Gewebsdefekt im 
hinteren Teil des reehtsseitigen lateralen ThMamuskernes dtirfte am 
ehesten im Gebiet der Art. thMamo-geniculata liegen. Die GrSBe dieses 
Herdes ist eine reeht betr~chtliche: fast ein Viertel des s Kerns 
scheint ausgefallen zu sein. 

Trotzdem die Lage des Herdes im Falle Schumann ungefS, hr die gleiche 
war wie in dem vorher besprochenen Falle Stuhlmaehe r, bestand doch 
ein erheblieher Untersehied in der Symptomatologie. Bei Stuhlmaeher 

Abb. 9. H He rd ;  rt  E n d i g u n g  de r  rub ro tha l ami schen  Strahl tmg.  

war die Tiefensensibilit~t erhMten und es bestand keine Ataxie, bei Schu- 
mann dagegen war die Tiefensensibilit/it schwer gestOrt und es war eine 
erhebliche Ataxie im ]inken Arm und linken Bein vorhanden. Uber- 
einstimmend war in beiden F/illen die Oberfl/~ehensensibilit/~t nut  am 
Arm - -  und zwar nicht sehr stark - -  gestSrt, wi~hrend im Gesicht und 
an der unteren Extremit/it keine Beeintr/s der Hautgeffihle 
vorlagen. Es ist reeht fraglieh, ob die gr6Bere Ausdehnung des Herdes 
im FMle Schumann und besonders seine Ausdehnung in der Riehtung 
basalw/~rts fiir die Sch/~digung der Tiefensensibilit/it und fiir die Ataxie 
mitverantwortlich zu machen sind. 

Die Beschr~nkung der Sensibflit~tsstSrung auf den Arm (unter Ver- 
schonung des Beines und des Gesichtes) verdient Beachtung, wenn man 
aueh beim Fehlen einer Serienschnittuntersuchung vorsichtig hinsicht- 
lich weiterer Folgerungen sein muB. Trotzdem wird man darauf hin- 
weisen dtirfen, dab der Befund der Gesiehtssensibilit/~t im Falle Schu- 
mann der Wallenbergschen Ansicht entsprach, da das Centre m6dian 
offenbar yon dem Herd verschont geblieben war. Ebenso wird man 
angesichts der zweifellosen Aufhellung der Lain. medull, int. et ext. eine 
Sch/~digung der Endigungen der Bindearmfasern neben einer Sch/~digung 
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der  sensiblen Zellgebiete zur Klg rung  der  schweren a tak t i schen  StSrung 
mi theranz iehen  d/irfen. 

Die schwere Astereognose des Fal les  Schumann darf ,  wie wi t  aus 
fr i iheren F~l len wissen, n icht  ohne weiteres  aus der  gestSr ten Tiefen- 
sens ib i l i t i t  abgele i te t  werden,  wenn m a n  sich auch vorste l len mug,  dag  
das Zusamment re f fen  der schwerea  Tiefengefi ihlsstSrung mi t  der  leich- 
te ren  Hautgef t ih lss tSrung die t ak t i l e  Gnosie zweifellos erhebl ich schg- 
digen konnte .  

DaB die motor ische  Lghmung  der ] inken Seite so gering war, e rk lgr t  
sich ohne weiteres aus der fas t  v611igen I n t a k t h e i t  der  P y r a m i d e n b a h n .  
Tonus und  Trophik ,  ebenso Stuhl-  und  Urinent leerung,  zeigten keine 
St6rung.  Die geringe Fac ia l i sparese  schwand,  wie wir das  bei Thalamus-  
herden sehon h~tufig sahen, beim affekt iven Lachen  v611ig. 

Die Schmerzen und  Pargs thes ien ,  welche die Pa t i en t i n  gelegentl ich 
vorbrachte ,  waren  n ieh t  derar t ig ,  dag  m a n  sie ohne weiteres als tha-  
lamisch bedingt  ansprechen darf.  

Die Hemianops ie  is t  auf die Erweichung im Occipa t~l lappen zuriick- 
zufiihren. 

Es soll nun noch ein Fa l l  folgen, bei welchem eine sehr umfangre iche  
Blu tung  und  Erweichung aus einem nicht  sicher be s t immbaren  GefgB 
(Art. lent iculo-opt ica  ?, As tchen  der Art .  t ha l amo-pe r fo ra t a  ?) die ganze 
laterMe I-Iglfte des la te ra len  Tha lamuskerns  in der  Ausdehnung  yon der  
grauen Commissur  bis ins Pu lv inar  zers t6r t  hgt te .  

24. Frieda l%ackow, 77 aahre alt, aufgenommen am 21.11.27, gestorben am 
18. 1.28. 

Die Patientin hatte im Oktober 1927 einen Schlaganfall erlitten; als sie abends 
ins Bert ging, fie1 sie wieder aus dem Bert heraus und hatte eine linksseitige Lgh- 
mung. Sie will das BewuBtsein nicht verloren haben, war aber offenbar nicht 
ganz Mar und wurde am 7. Oktober ,,vSllig desorientiert" ins Virchow-I(rankenhaus 
eingeliefert. Damals bestand keine Sprachst6rung, wohl aber war anfgnglich das 
Schlucken etwas erschwert. 

Bei der Aufnahme auf unserer Abteilung November i927 klagte Patientin 
fiber eine linksseitige Lghmung und fiber Schmerzen in den gelghmten Extremitgten, 
die zwar besonders bei Bewegungen auftraten, aber auch in der Ruhe vorhanden 
seien. AuBerdem klagte Patientin fiber Blasenst6rungen. 

Untersuchunffsbejund. Mittelgroge Frau in gutem Ernghrungszustand. Linke 
Lidspalte erheblich enger als rechte, Lidschlug beiderseits gleichm~Big und synchron. 
Die linke Pupille ist eine Spur welter als die rechte, beide reagieren tr ige auf Licht, 
besser auf Konvergenz. Augenbewegungen frei, kein Nyst agmus, keine I-Iemianopsie, 
keine St6rung im Augenhintergrund. Linker I-Iornhautreflex etwas schw~icher als 
rechter. Linker Mundwinkel steht in der Ruhe etwas tiefer als der rechte und 
bleibt bei willktirlicher und ebenso bei affektiver Innervation etwas zuriick. Die 
Zunge kommt gerade vor, Gaumen- und Raehenreflex vorhanden. Sprache unauf- 
fiillig. Der linke Arm liegt im Ellenbogengelenk leicht gebeugt neben oder unter 
dem l%umpf. Die Patientin hat keine Ahnung, wo sich ihr Arm befindet, mug 
ihn immer stets suchen, sucht ihn dabei merkwiirdigerweise hgufig auf der reehten 
Seite des K6rpers, glaubt ihn dort zwischen Kissen versteckt. Sie weiB nicht, 
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wann der Arm unter ihrem Rumpf liegt und sucht den Arm aueh dann, wenn er 
direkt vor ihren Augen auf der Brust liegt. Das Unverm6gen, sich fiber die Lage des 
Armes zu orientieren, besteht aueh dann noeh, wenn die Patientin sich mit  ihren 
Augen nach dem Arm umsieht. Es kommt vor, dab Patientin beim Suchen zuf/~llig 
mit  der reehten Hand fiber den linken Oberarm fiihrt; tr0tzdem bemerkt sie dann 
nicht, dab sic den gesuehten Arm berfihrt hat. Wenn sie den Arm finder, so gesehieht 
dies meist nur ganz zuf/~llig. It~ufig sucht Patientin ihren ]inken Arm dadureh, 
dal3 sie zuerst mi t  der rechten Hand an die linke Schulter faBt und sich yon hier 
nach unten weiter vortastet .  Bei passiven Bewegungen des linken Armes stSBt 
man auf ganz leiehte Steifigkeiten. Aktiv ist der linke Arm, abgesehen yon einer 
geringen Adduktionsf/thigkeit im linken Schultergelenk, total paralytisch. Der 
reehte Arm ist ohne Besonderheiten. Die Sehnen- und Periostreflexe des linken 
Armes sind gegen rechts etwas verstarkt.  

Der Daumen der linken Hand ist eingesehlagen, die Finger sind im Mittelgelenk 
etwas gebeugt, im Endgelenk gestreckt. Die S te lhng  der Finger laBt sich passiv 
~611ig ausgleichen. Der Mayersehe Reflex fehlt links, rechts ist er sehr ]ebhaft. 
Fordert  man die Patientin auf, bei gesehlossenen Augen mit  der Fingerspitze an 
die Nase zu fassen, so ftihrt die Patientin die Bewegung rechts - -  wenn auch etwas 
ataktisch - -  aus. Fordert  mandie  Patientin dann auf, die gleicheBewegung mit  dem 
linken gelahmten Arm zu machen, so glaubt die Patientin, deren linker Arm unbe- 
weglich auf der Unterlage gelegen hat, aueh links eine entsprechende, wenn auch 
nicht so umfangreiche Bewegung als rechts ausgeffihrt zu haben. Selbst bei Augen- 
kontrolle ist die Kranke nicht imstande, die schwere Bewegungsst6rung der linken 
Hand in vollem Umfang zu erkennen. 

Das linke Bein liegt etwas aul]enrotiert und im Kniegelenk gebeugt auf der 
Unterlage, zeigt bei passiven Bewegungen leiehte, ausgleiehbare Steifigkeiten, kann 
abet aktiv nur eine geringe Beugung im Knie und Hfifte, abet gar keine Bewegung 
im Sprunggelenk ausftihren. 

Das rechte Bein verh~lt sich vSllig normal. Die Kniesehnenreflexe und Achilles- 
sehnenreflexe sind beiderseits leicht gesteigert, pathologische Reflexe bestehen an 
den Ftigen nieht. Der linke Fugrfieken und der linke Unterschenkel sind leieht 
6dematSs. Stehen und Gehen ist unm6glich. Bauchreflex beiderseits schwaeh 
vorhanden. 

Hautgeftihl: Auf der linken Gesiehtsseite ist alas Hautgeffihl leieht herab- 
gesetzt; auf dem linken Arm ist das Geffihl fiir Sehmerz und Berfihrungen vielleieht 
eine Spur verringert, am linken Bein ist es leicht herabgesetzt. Das Lagegeffihl 
ist an der linken Hand erheblich beeintr~chtigt; am linken Ful~ erfolgen die Ant- 
worten bei passiven Zehenbewegungen etwas langs~m und unsicher, aber im 
wesentlichen riehtig. 

Der Organbefund ergibt auBer Dumpfheit der Herzt6ne und vereinzelten bron- 
ehitisehen Gergusche nichts Krankhaftes. Blutdruck 185/100. Im Urin Eiweifl, 
kein Zucker. 

Wghrend der Beobaehtung blieb tier Befund im wesentliehen unver~tndert. 
Es zeigte sieh noch, dab Berfihrungen am linken Arm ziemlieh gut, Sehmerzreize 
sehr gut lokalisiert wurden. An den Fingern war das LokalisationsvermSgen fiir 
Berfihrung sehlecht, ffir Schmerzreize gut. 

Die Sektion ergab einen grol~en Erweiehungstxerd im rechten Thalamus. 
Mikroskopische Untersuchung. 

1. JFrontalschnitte durch den vorderen Tell des Thalamus und die graue Commissur : 
Rechter Seitenventrikel stark erweitert, ganzer rechter Thalamus, besonders 

der laterale Kern, aufgehellt. Stratum zonale beiderseits normal. L~ngs der Grenze 
des rechten Thalamus zur inneren Kapsel zieht ein 1 cm langer erweiehter Spalt. 
:Er entspringt dorsal in einem gerstenkorngro$en Defekt unterhalb des N. Caudatns. 
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An caudaleren Schni t ten zeigt sich neben dem genannten  spaltfSrmigen Erwei- 
chungsherd ein zweiter spaltf6rmiger Erweichungsherd von ungefghr derselben 
Gr6ge. Er  verlguft  vol lkommen parallel dem ersten Herd an  der ?iu/3eren Grenze 
der inneren Kapsel,  zwischen dieser und  dem Putamen.  Er  beginnt  oben schon 
unmi t t e lba r  am Caudatum. 

Die beiden spaltf6rmigen Herde verbrei tern sich caudalwarts  immer mehr;  
dabei reicht  der mehr  medial gelegene der beiden Erweichungsherde allm~hlich 
immer weiter in die Tiefe in der Richtung auf das Corpus Lays zu. Auf Prgparat  10 
sind die beiden spaltf6rmigen I-Ierde zum Tell konfluiert ,  so dab sich zwischen 
beiden eine die innere Kapsel durchquerende Erweichung und  Verbindung her- 
gestell~ hat .  Die Lain. medull, int .  l inks ist  hier ebenso wie auf allen friiheren 
Pr~tparaten rechts sehr viel blasser als links. 

In  der I-IShe des yell ausgebildeten Luyssehen K6rpers, proximal  kurz vor dem 
Auftreten des roten Kerns,  sind die beiden Erweiehungsherde fast  vol lkommen 

3_bb. 10. C Caudatum; c~ innere Capsel; H troffer tterd; rt rubrothalamisehe Strahlung; 
R toter ICern; L Corpus Lays. 

miteinander  vereinigt  und  stellen einen groBen hammerf6rmigen Gewebsausfall 
dar. Den brei ten Kopf des Hammers  bildet  die nach oben gelegene Konfluenz der 
beiden I-Ierde; der Griff des Hammers  reieht  basalwgrts bis fast  an  den Luyssehen 
K6rper. Der obere Teil des Herdes (der eigentliche hammerf6rmige Teil) ist  gut  
1 cm brei t  und  miindet  in den erweiterten Seitenven~rikel. Er  ha t  die laterMe 
Hglfte des lateralen Thalamuskernes ganz und  zwei Dri t tel  der Faserung der 
inneren Kapsel zerst6rt.  

Der nach un ten  geriehtete, hammergriff6rmige Teil des Herdes ist  etwa knapp 
0,5 cm brei t  und zerstSrt im wesentlichen den unteren lateralen Teil des Nucleus 
lateralis: Der Caudatumkopf ist  rechts deutl ich gesehrumpft.  

Welter eaudalwgrts zerst6rt der untere Teil des t terdes die lateralen Teile yon 
H 1 und  H 2, und die Zona ineerta. Auch die untere  Hglfte des t terdes verbrei ter t  
sich weiter caudal immer mehr, so dab der gesamte Herd auf einem Querschnit t  
dutch den vorderen Teil des roten Kerns die Gestal t  eines Paral lelogramms an- 
genommen hat ,  welches anfgnglich nur  die guBeren zwei Drittel ,  spg~er den ganzen 
lateralen Kern zerst6rt. Auf den caudalsten Schni t ten (Abb. 10) ha t  der t t e rd  (H) 
die g~nze laterale HIglfte der rubro-thalamischen Faserung (rt) vernichtet ,  das 
Corpus Luys (L) ist jedoeh versehont geblieben. Die innere Kapsel (ci) ha t  sieh 
auf den eaudaleren Schni t ten insofern etwas erholt,  als nur  ihr  medialer Tell verloren 
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gegangen ist, w/~hrend der l~terale erhalten blieb. Durchweg ist der Cuudatum- 
schwanz (~) rechts gesehrumpft. Auch die lateralen Teile des medialen Kernes sind 
in der H6he des roten Kernes vernichtet. Der Herd reieht auf den letzten Pr~pa- 
raten his knapp an den roten Kern (R) heran. 

2. Frontalschnitte durch den hinteren Teil des Thalamus, das Ganglion habenulae 
und den roten Kern (Abb. 11): Starke Erweiterung des reehten Ventrikels (V), 
geringere des linken. Der ganze rechte Thalamus ist verkleinert, aufgehellt. In 
seiner hul3eren H~lfte liegt ein gelber, nekrotischer Herd (H) mit massenhaften 
Blntresten, welcher vonder subth~lamisehen Gegend nach aul3en und oben zieht 
und das Centre mgdian, den Flechsigschen Kern sowie die Grenzgebiete des medialen 
und aul3eren Kernes einschliel3t. Unter- 
halb des I-Ierdes leichte Aufhellung (P) 
im Hirnschenkel. In der Umgebung des 
Herdes zahlreiche neugebildete Rand- 
gef~l~e; das Stratum zonale rechts ist 
stark aufgehellt, ebenso der rote Kern 
(R). Die den roten Kern durchsetzenden, 
zum Thalamus ziehenden Fasern fehlen. 
Zwischen oberer lateraler ThMamuseeke 
and Caud~tum rechts befindet sieh ein 
kleiner wabiger Erweichungsherd (E). Der 
Fornix erseheint rechts heller als links. 

3. Frontalschnitt dutch die roll ent- 
wickelte Bindearm/creuzung und das Pul-  
vinar. Das Pulvin~r ist rechts faserarm, 
zeigt aber keinen Herd mehr. Als Uber- 
rest der Blutung sieht man im reehten 
Pulvinar noch eine Reihe yon Gefiil~- 
neubildungen sowie eine leichte Schrump- 
fung. Die einstrahlende mediale Schleife 
ist lateral neben dem Bindearm gut er- Abb. 11. V erweiterterVentrikel; E wabiger 
h~lten zu sehen. Das ganze iibrige Gehirn, Erweiehungsherd; H nekrotischer Herd; 

P Aufhellung im Hirnschenkel; 
besonders aber die Hirnrinde zeigen ma- R toter Kern. 
kroskopisch niehts Auff/illiges. 

Aueh die Bet rach tung  der mikroskopischen Pr~parate  1/~l~t eine 
Sicherheib fiber das beteiligte Gef/~13gebiet nich~ gewinnen. Es ist ~m 
wahrscheinliehsten, dal~ die wesentlichste B lu tung  aus einem Astehen 
der Art.  lenticulo optica erfolgt ist, und daI~ sich die Erweichung, mSg- 
licherweise infolge des erhShten Blutdruckes,  weiter basal ausgebreitet  
hat.  Jedenfalls  ist der ]aterale Kern ,  besonders sein proximaler  Tell, 
fast vSllig zerstSrt und  die vorderen zwei Dri t tel  des Thalamus sind 
yon der inneren  Kapsel  total  sequestiert.  Die innere Kapsel  ist schwer 
beteiligt, die rubro- thalamisehe Faserung  zum Tell unterbrochen und  
das S t ra tum zonale des Thalamus in seinem vorderen und  oberen Teile 
zerst6rt. 

Die Symptomatologie ist des ]~alles dadureh sehr auffallend, dal~ 
die Oberfl/~ehensensibilits nu r  min ima l  gestSrt ist, und  dal~ die Tiefen- 
empf indung nur  am Arm, kaum jedoeh am FuI~ geseh/~digt ist. Trotz- 
dem somit die e lementaren  Geffihlsqualit~ten erhal ten waren, bes tand 
eine sehwere Anosognosie und  ein sehweres Fremdheitsgeffihl gegenfiber 
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dem linken Arm. Diese absolute Unkenntnis yon dem Vorhandensein 
und yon der Lage des linken Armes ist - -  wie wir aus F~llen mit schwer- 
ster St6rung des Tiefengeftihls wissen - -  keineswegs eine Begleiterschei- 
nung oder Folge der StSrung des Tiefengefiihls. Und wenn man aueh 
vielleicht nicht yon vornherein und im allgemeinen die MSglichkeit der 
Entstehung dieses Fremdheitsgefiihls dutch das Zusammentreffen einer 
Tiefengefiihlsst6rung mit einer solchen des Oberfl/~ehengefiihls vSllig 
ausschliegen k6nnte, so wird eine solehe Annahme im vorliegenden Fall 
doeh dadurch sehon unwahrscheinlich, daft die Oberfl/tchensensibilit/~t 
nut sehr leieht gest6rt und das Lokalisationsverm6gen im Arm sogar 
gut erhalten war. Aller Erwartung naeh hgtte der noeh vorhandene 
Rest der fIautsensibilits geniigen miissen, um der Kranken wenigstens 
eine oberflaehliehe Vorsteliung yon ihrem Arm zu fibermitteln. Da im 
vorliegenden Fall aueh Rindenver/~nderungen vSllig fehlten, so k6nnte 
die Vermutung auftauehen, ob nicht etwa das Zusammentreffen der 
GeffihlsstSrungen, insbesondere der Tie/enge/iihlsst6rung, mit der vN- 
ligen motorischen Lahmung und der motorisehen Ausschaltung der Ex- 
tremit/~t fiir die Entstehung des Fremdheitsgeftihls und der Anosognosie 
yon Bedeutung gewesen sei. Betreffs dieses Punktes sei auf die sp/~teren 
zusammenfassenden Bemerkungen in ~itteilung I I I  verwiesen. 

Bei dem Sensibilit~ttsbefund der Patientin Raekow ist ferner noeh 
reeht auffgllig, daft am Bein nur die Tiefenempfindung, nieht jedoeh 
die Oberfl/~chenempfindung gest6rt war, trotzdem offenbar das Gros 
der thalamoeortiealen Fasern unterbroehen war. 

Daft die geklagten Sehmerzen thalamiseher Natur waren, wird, 
trotzdem sie wenig konstant und nieht sehr heftig waren, aus dem ge- 
samten klinisehen und anatomisehen Befund wahrseheinlieh. 

Die sehwere motorisehe Seh/~digung des linken Armes und Beines 
verdankt ihre Entstehung der Zerst6rung der Caps. interna. Ob die 
leiehte ataktisehe St6~ung~des reehten Armes auf die sehweren Zerst6- 
rungen im reehten Thalamus zu beziehen ist, erseheint unsieher, mug 
abet in Erwggung gezogen werden. Kurz hingewiesen sei auf das IJdem 
des linken Fuftes sowie auf die anfgngliehen Sehluekst6rungen und 
Blasenst6rungen. 

Die beiden nun noch folgenden F~lle haben das gemeinsame anato- 
misehe MerkmM, daft bei ihnen eine starke Sehrumpfung des ganzen 
Sehhtigels Ms wesentliehste Ver/tnderung vorhanden war. Im ersten 
dieser F~lle (Krantz) handelte es sieh - -  ebenso wie in dem zuletzt 
besproehenen - -  um Erweiehungsgebiete mehrerer Arterien, unter wel- 
ehen die Art. lentieulo-optiea, m6glieherweise aueh die Art. thalamo- 
genieulata und die Art. ehoroid, vertreten waren. 

25. Paul Kr&ntz, 6I Jahre, &ufgenommen am 25.1.29, gestorben am 18.3.29. 
Am 19.12.26 linksseitiger Schlaganfall, der besonders das Gesieht betraf. 

Nach kurzem Krankenhausaufenthalt sei er wieder gesund gewesen. Am 11. I2. 28 
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erneuter linksseitiger SchlaganfaU, der die ganze linke Seite betroffen habe. Anch 
diesmal rasche Besserung. Hat  in friiheren Jahren viel geraucht und viel getrunken, 
hat 1904 GonorrhSe und Lues gehabt, ist jedoch nie behandelt worden. 

Mittelgrol3er, abgemagerter Mann. Organbefund, abgesehen yon leichter 
Lungenblghung, normal. Puls gespannt, roll.  Arterienrohr derb, Blutdruck 195/120. 
Urin enth~lt viel Eiwei$, etwas Zueker. Pupillen mittelweit, gleich grof~, ver- 
engern sich bei Lichteinfall und Konvergenz nur m~$ig. Augenbewegungen frei, 
kein hTystagmus. Linksseitige Hemianopsie. Augengrund zeigt, abgesehen yon 
Pigmentablagerung, nichts Xrankhaftes. Linke Lidspalte eine Spur weiter als 
reehte. Bei mimischer Innervation deutliches Zuriickbleiben des linken Mund- 
winkels, bei willktirlieher Innervation kein Zurtiekbleiben. Zunge kommt gerade vor. 

Am linken Arm ist kaum mehr etwas yon der Lghmung nachzuweisen, allen- 
falls bestehen im Schultergelenk bei passiven Bewegungen noch geringe Steifig- 
keiten. Aktiv wird der linke Arm nicht vollkommen gestreckt. Die grobe Kraft  
ist beiderseits gering. Keine deutlichen trophischen Vergnderungen am linken 
Arm, hSchstens erscheinen die ~/~gel links etwas stgrker l~ngsgekriimmt und etwas 
glanzloser als rechts. Dabei sind die Finger links leicht bl~ulieh und ktihl. Arm- 
reflexe beiderseits vorhanden. Keine Adiadochokinese. Beim Fingernasenversuch 
links hglt Patient etwas vor dem Ziel an, erreieht es abet dann genau. 

Beine liegen unauffgllig, sind beide in allen Gelenken frei zu bewegen, zeigen 
beide normalen Tonus und normale Trophik und werden beide mit  mg~ig grober 
Kraf t  bewegt. 

Sensibilit~t. Taktile und Sehmerzreize werden im Gesicht beiderseits gleich 
empfunden. An der linken Hand besteht eine ganz geringe StSrung der Ober- 
flgehensensibilit/~t, spitz und stumpf wird bier zuweilen verweehselt und Patient 
l~$t, wenn man ihn die Anzahl der Bertihrungen laut zghlen lgSt, links eine gr8$ere 
Anzahl yon Beriihrungen aus. Fiir Sehmerzreize und thermale Reize ist am linken 
Arm kein deutlieher Unterschied gegen rechts festzustellen. Am Bein ist das Be- 
rfihrungsgeftihl beiderseits gleich, bei der Prtifung yon Spitz und stumpf kommen 
am linken Bein ab und zu Verwechslungen vor. 

Das Lagegeftihl ist an den Fingern der linken Hand erheblich gestSrt. Patient 
sagt wiederholt erstaunt: ,,Das merke ich ja gar nicht ."  Auch an den Zehen des 
linken FuBes ist alas Lagegefiihl deutlich, wenn auch nur leicht gestSrt. 

Die Stereognose ist in der linken Hand gestSrt. Ein Schliissel, eine kleine 
Schaehtel werden links erkannt, w~thrend ein Kamm erst naeh l~ngerem Tasten, 
ein Pinsel und eine Gabel iiberhaupt nieht mit  der linken Hand erkannt werden. 

Auch bei den Gegenstgnden, die Patient mit  tier linken Hand erkennt, meint 
er, er fiihle sie nicht so klar als rechts. 

Kniesehnenreflexe und Aehillessehnenreflexe sind beiderseits gleieh stark, 
keine abnormen Reflexe an den FiiBen. Beim Kniehaekenversueh links geringe 
Ataxie, rechts Danebenfatn.en mit  ansehlieSendem Wackeln. Stehen und Gehen 
unmSglieh. Blasen- und Mastdarmfunktion ungestSrt, Sprache ungestSrt. Keine 
Apraxie. 

Es besteht eine erhebliche Demenz. Patient ist affektiv so stumpf, dab nur 
grSbere Sensibilit/s feststellbar sind. Sich selbst tiberlassen liegt Patient 
teilnahmlos im Bert;  er ist nur schwer zu fixieren. 

Im Laufe der Beobachtung ergab sich, da$ die Hemianopsie nach links ein- 
wandsfrei bestand, es zeigte sieh ferner, daf3 der Kniehackenversuch beiderseits 
unsicher ausgeftthrt wurde. Vergleichende Blutdruckmessungen ergaben, dab kein 
deutlicher Unterschied zwisehen reehts und links bestand. 

Gehirnsektion: 1. Am frischen Gehirn erscheint reehts das ganze Caudatum 
und Putamen bis auf einen kleinen Rest erweieht und gesehrumpft. Die innere 
Xapsel ist in ihrem vorderen Schenkel gesch/~digt, in ihrem hinteren scheint sie 



586 Paul Schuster: 

fast ungestert geblieben zu sein. (An dem gehgrteten Gehirn sieht man makro- 
skopisch auf einen Frontalschnitt  dutch des ffnfundibulum, dab der Erweichungs- 
herd, welcher rechts den mittleren Tell des Putamens betrifft, h6chstens 1 cm 
caudalwgrts geht.) 

Auf einem Frontalschnitt durch den proximalen Beginn des Pens sind Putamen 
und Caudatum rechts sehr verkleinert und verschmglert und von 2--3 kleinen 
Herdchen durchsetzt. Aueh die inhere Kapsel erscheint stark verschmglert, der 
rechte Thalamus ist anscheinend infolge alter Erweichungen sehr stark geschrumpft 
und der dritte Ventrikel stark erweitert. Im rechten Oeeipitalhirn ist eine Erwei- 
chung, welche offenbar die Sehstrahlung unterbricht. 

~likroskopische Untersuchung. 1. Frontalschnitt dutch den proximalsten The- 
lam?,,~beginn: I)er rechte Thalamus erscheint sehr schmal und geschrumpft. Auf 
Fei~tprgparaten ist der ganze laterale Thalamusrand, besonders die Zone reticulate, 
vdn einer massigen, fettinfiltrierten Randzone besetzt. ])as medial yon dieser Zone 
gelegdne Thalamusstiickchen enthglt wenig Fett ;  aueh die Fasern der Kapsel zeigen 
Fettinfiltration. Im reehten Putamen sind mehrere Erweichungsl6cher, welche an 
die hmere Kapsel und an den lateralen Thalamusrand heranreichen. 

2: Frontalschnitte dureh den roten Kern in der Gegend des Oculomotoriuskerns: 
])er Schnitt, welcher dureh Putamen, Pallidum, innere Kapsel geht, zeigt veto 
rechten Thalamus nur einen aufierordentlich schn~al zusammengeschrump/ten Rest, 
in dessen lateralen Teilen man auf Fettprgparaten eine langgestreckte Zone yon 
Fettkernchenzellen sieht. Auch in der inneren /(apsel reichlich Fett. Zwischen 
Caudatum und Putamen tiegt ein gro~er Erweiehungsherd mit starker Beteiligung 
der inneren Kapsel. 

3. Fronta[schnitt durch des Pulvinar , den roten Kern und die J~estchen des Putamens : 
])ie ganzen medialen zwei ])rittel des Pulvinar sind aufgehellt und zeigen mehrere 
mit Fettzellen angefiillte Spalten. In dieser Hehe sieht der laterale Teil des rechten 
Thalamus mit der Zone reticulate auf Weigert-Prgparaten gut aus, doch zeigen 
l%ttprgl0arate auch im lateralen Thalamusteil mit Kernchenzellen angefiillte 
Spalten; der mediale Teit des Thalamus ist yon Fettzellen iibersiit. 

A u c h  nach  Be t r ach tung  der  mikroskopischen  P r~pa ra t e  wird man  
den e rk r ank t en  Gefg~bezirk nu t  so weir bes t immen  kennen,  dal~ man  
des Gebie t  eines Zweiges eines der  t iefen ~ s t e  der  Ar t .  cer. media  als Sitz 
der  Erweichung bezeichnet ,  eine Annahme,  mi t  welcher al lerdings die 
F e t t a n s a m m l u n g  in den s t a rk  gesehrumpf ten  vorderen  zwei I ) r i t t e ln  
des Tha lamus  nieht  ohne weiteres  e rk lgr t  ist.  I) ie Vergnderungen  der  
vorderen  Teile des Tha lamus  sind so erheblich,  dal3 sie p rak t i sch  wohl 
fas t  einer Ausscha l tung  des [~eithfigels gleichkommen.  

Die Symptomato log ie  des Fal les  is t  eine ziemlich farblose  und  ent-  
spr icht  im wesent l ichen der al lgemein bekann ten :  S tarkes  fJberwiegen 
der  S t6rungen der Tiefenempfindung fiber diejenigen tier Oberflgchen- 
empfindung,  dazu erheb]iche Astereognosie.  Auffgllig is t  die re la t ive  
Unerhebl iehke i t  der  Oberf lgchensensibi l i tg tss t6rungen angesichts  der  
Schwere der  ana tomischen  Vergnderungen.  

Un te r  den motor i sahen  Ersahe inungen  verd ien t  die a tak t i sche  Un- 
sicherheit  beider Beine Erwghnung.  Es is t  durchaus  wahrscheinhch,  
da[t die schwere Sehgdigung des reah ten  Sehhiigels sewohl ffir die Un- 
sicherheit  des l inken als ffir diejenige des rechten  Beines ve ran twor t -  
l ich zu machen  ist. I )enn  die auBer den tha lamischen  Vergnderungen  



Beitr~ge zur Pathologie des Thalamus opticus. II .  587 

noch fes tges te l l ten  ana tomischen  Ver i~nderungen kSnnen ffir die Erkls  
rung der  rechtsse i t igen A tax i e  n icht  in Be t r ach t  kommen.  Aul~erdem 
wissen wir  j~ aus einigen unserer  f ruheren  Beobachtungen ,  dal~ in man-  
cher le iHins ich t  ein doppelse i t iger  Einfluf5 j ede sT ha l a mus  anzunehmen  ist. 

Die Facia l i sbe te i l igung zeigt  im vor l iegenden Fa l l  ein dem hs 
yon uns beobach te ten  entgegengesetz tes  Verha l ten :  die Inne rva t ions -  
schwache be s t and  nur  bei  a f fekt iver  Innerva t ion ,  n ich t  j e d o c h  bei  wiH- 
kiir l icher.  Sie verhie l t  sich also tier klass ischen Lehre  entsprechend.  
Eine nennenswer te  StSrung der  Troph ik  l~g t ro tz  der  ausgedehnten  
Ver~tnderungen n icht  vor,  ~ueh der  B lu td ruck  war  auf beiden KSrper -  
sei ten der  gleiche. Die Hemianops ie  is t  d u r c h d e n  Occipi ta lherd  zuer -kl~ren. 

Der  nun  noch folgende F~]I weist  gleichfalls das Bi ld  der  fas t  ~-S!- 
ligen Zers tSrung eines Tha lamus  auf. 

26. Eduard Hannemann, 75 Jahre alt, aufgenommen 3.7.28, gestorben 31. I0.28. 
Eigene Angaben: Ende Mai 1928 rechtsseitiger Insult mit BewuBtlosigk~zit und 

Spraehverlust. Er babe keine Schmerzen, abet das Gefiihl sei im rechten Arm 
geringer als im linken. Keine Lues, Alkohol und Tabak m~Big. 

Be]und. Ofirftiger Ern~hrungs- und Krs Herz fiberlagert, sehr 
leise TSne, regelm~Bige Aktion. Blutdruek 185/]10. Arterienwand hart. Em- 
physem mit Giemen und Rasselgerhusehen hinten unten. Leber palpabe]. Milz 
nieht palpabel. Im Urin Spuren EiweiB. 

Pupillen gleich groB, mittelweit, reagieren wenig ausgiebig bei Belichtung 
und bei Aceomod~tion. Augenbewegungen frei. Beim Bliek naeh rechts ]eichte 
Unruhe der Bulbi, jedoch kein Nystagmus. Fundus zeigt reehts k!eino BIu~ung 
oberhalb der Papille, links o. B. Keine Hemianopsie. 

Cornealreflex rechts schw~eher als links, reehte Lidsp~lte welter als ]inke, 
reehter Facialis deut]ich paretiseh. Zunge kommt gerade vor. 

Reehter Arm liegt in typiseher hemiplegischer Beugekontraktur, ist aktiv yell. 
kommen geli~hmt und kann passiv nur unter Uberwindung erheblicher spastiseher 
Widersti~nde bewegt werden. Finger erscheinen etwas gedunsen und leicht eyano- 
tiseh. Armreflexe reehts gegen links gesteigert. Auf der gesunden Seite keine 
At~xie, keine Adoadichokinese. 

Das rechte Bein liegt in erheblicher Aul3enrotation und geringer Spitzfufi- 
stellung. Es kann aktiv nur wenig in Htift- und Kniegelenk bewegt werden, ist 
passiv nach Uberwindung geringer Steifigkeiten bewegbar. Beide Beine zeigen 
deutliehe ttypotonie, reehts auBerdem geringe, .~wisehendurch auftretende, Spasmen. 
Beide Beine erheblieh ~ber gleiehmgBig atrophisch. ]3auchdeckenreflex links vor- 
handen, reehts fehlend. 

Kniereflex reehts gegen links gesteigert, Aehillesreflexe beiderseits gleieh st~rk. 
Keine pathologischen FuBreflexe. Gehen und Stehen nicht mSglieh. Kniehacken- 
versuch rechts nieht ausfiihrbar, links erheblieh ataktiseh. 

Sensibilitiit. Herabsetzung des Schmerzgeffihls im Gesicht rechts. Auf der 
rechten oberen und unteren Extremit~t ist sowohl das Sehmerzgefiihl als das Lage- 
gefiihl (letzteres erheblieh), und auf der reehten unteren Extremit~t auch das Be- 
rfihrungsgeftihl herabgesetzt. 

Spontanspraehe frei, Nachspreehen gut. Konversationsspraehe zeigt leichte 
WortfindungsstSrung und gelegentliche Perseveration. Lesen erhalten, musika- 
lisehes AusdrueksvermSgen erhalten. Deutliche ideomotorische Apraxie ftir Aus- 
drucksbewegungen und zum Teil fiir Objektbewegungen. Ausgesproehene idea- 
torische Apraxie. Apraktische Agraphie. Keine Gesiehtsapraxie. 

Arch iv  fiir Psych ia t r i e .  Bd. 105. 39 



588 Paul Schuster: 

Der vorstehende Auszug aus dem Aufnahmebefund erfuhr im L~ufe der Beob- 
aehtung noeh folgende Vervollst~ndigungen. 

13.8.28. Seit einigen Tagen Bronchitis und 6demat6se Schwellung der reehts- 
seitigen Extremitaten. 

29. 9. 28: Schwitzversueh. Beginn der SchweiSubsonderung naeh 30 Min. auf 
der reehten Brust. Naeh 40 Min. schwitzt die Brust rechts starker als links; die 
rechte Halsseite schwitzt, die linke nicht. Dagegen ist im Gesicht das Schwitzen 
reehts und links gleich stark. Nach 50 Min. schwitzen beide Brusth/~lften gleieh- 
ma$ig, aber der Hals sehwitzt noeh immer lediglich auf der rechten Seite. Jetzt  
auf der rechten Stirnseite deutlich st~rkeres Sehwitzen als links. Am fibrigen 
K6rper kein Unterschied zwischen rechts und links. 

Anfangs Oktober wurde hochgradige - -  voriibergehende - -  Arrhythmia per- 
petua beobachtet. 

Seit Mitre Oktober wurde fiber dauernde Schmerzen in der gelahmten rechten 
Seite, besonders im Arm, geklagt. Der Schmerz trate nur auf, sobald der rechte 
Arm, wenn aueh noch so leise, beriihrt wiirde, oder sobald sich Patient im Bert 
bewege. Die Schmerzen seien ,,reiBend", s~Ben ,,in der Tiefe" und seien ,,unertr~g- 
lieh". Dabei kein weiterer krankhafter objektiver Befund. Patient st6hnt fast den 
ganzen Tag vor Schmerzen. 

Ende Oktobcr Verschlechterung des Sprachverst~ndnisses. Keine nennenswerte 
~mderung des objektiven Befundes. Sensibilit/~t nicht mehr priifbar. Die Steifig- 
keiten in den Beinen haben erheblich zugenommen. 0dem der rechten ttand und 
des Ful~es besteht nieht mehr, keine Te,mperaturdiHerenz, keine Farbdifferenz 
der beiderseitigen Extremit~iten. 

Die K6rpersektion ergab im I-Ierzbeutel 20 ecru blutig-ser6se Fltissigkeit, sehr 
erhebliche Schlaffheit des Herzmuskels mit Erweiterung des linken Ventrikels; 
Klalopen und Herzmuskel blutig imbibiert. Verwachsungen tier linken Lunge mit 
der Pleura, im Unterlappen apfelgroBe Kaverne mit benachbartem erbsengroBen 
AbsceB. Auch die rechte Lunge ist mit der Pleura teilweise verwaehsen. Im Pleura- 
raum 250 ccm Fltissigkeit. Leber gestaut, Kapselverdickung der ~ilz, Nieren 
vergr61~ert und geseh~rollen, Parenchym verschm~lert, ttarnblase und Nieren- 
beeken enthalten eitr'gen Urin. 

Gehirn: ~2nsgedehute Erweichungsh6hle, welche den ganzen linken Thalamus 
und die an~jrenzenden Gebiete, den Hypothn,lgmus, die i ]nere Kapsel bis in den 
Peduneulus sowie das tiefste Ma:ck des Temporallapp~ s zerstSrt hat. Innerhalb 
der Erweichung ist eine relativ frisehe, dunkelbraune Blutung zu erkennen. Das 
linke Unterhorn ist erheblich erweitert. 

Der ganze linksseitige Thalamus ist fast vollkommen verschwunden; man sieht 
nut ~este einer alten gelben Erweichung. Nur der proximale Beginn des Thalamus, 
unmittelbar am Kapselknie, scheint noch erhalten, wenn auch von Blutung durch- 
setzt zu scin. Die Blutung geht bis ins Pulvinar durch. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt: 
-~vntalschnittc dutch den Thalamusbeglnn ergeben, dab der ]3eginn des linken 

Thalamus v611ig zusammengesunken ist und sich auf Weigert-Schnitten nicht f/irbt. 
Das _Niss/-Pr&parat zeigt, dal~ im dorSalen Tell des geschrumpften Thalamus die 
l~ervenzellen vOllig geschwunden sind. An der Grenze der inneren Xapsel und des 
Thalamus sieht man inVerbindung mit dem Sgitenventrikel eine etwa erbsengroBe, 
zum Tell mit Blut geffillte Erweichungsht~hl e. 

Frontalschnitte dutch den volleniwic 7 d(n ~'halamus. Auf Weigert-Schnitten 
f/~rbt sich nur die GroBhirnrinde, der 6alkea und - -  schwach - -  die zwischen 
Thalamus l~ud Sbri~tum eintreterJde innere /6:aps ~1. Der ganze Thalamus und 
tIypoth~lamus sind ungef&rbt geblieben. Die EcweiohungshShle links an der 
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oberen lateralen Thalamusecke hat sich erheblich vergr6Bert und vertieft und 
reieht bis in die basale H/ilfte des Thalamus hinunter. Die Ventrikeloberfl/iche 
des Thalamus ist zerkliiftet und maximal geschrumpft. 

~rontalschnitte dutch das Pulvinar. Weigert-Prgparate lassen wiederum den 
maximal geschrumpften Thalamus und die angrenzenden Teile (Kapsel, ~inde) 
ungefgrbt. Die ErweiehungshShle (E) ist zu einem tiefen Krater geworden, in dem 
eine Fingerkuppe bequem Platz finder. Dieser Krater finder seine mediale Begren- 
zung im lateralen Pulvinarabsehnitt (P). Die Gewebsstruktur ist in dieser HShe 
auf Weigert-Schnitten ebenso wie auf den friiheren iiberhaupt nur noch an- 
gedeutet zu erkennen (Abb. 12). 

Es ist  miiftig, das erkrankte  Gefgf~gebiet im vorstehenden Fall exakt  
best immen zu wollen. Man kann  nur  soviel sagen, daft die  in erster Reihe 
beteiligten Gebiete wahrscheinlich diejenigen der Art.  lenticulo-optica 
und  der Art.  thor. ant. 
sein werden. ]:)as ftir die 
anatomo-klinische Verwer- 
tung desFalles Wesentliche 
liegt darin, dal~ fast der 
ganze linksseitige Thala- 
mus als ausgeschaltet  be- 
t rachte t  werden darf .Unter  
diesen Umstgnden  ist es 
interessant, daB im Ge- 
sieht und an der oberen Ex- 
t remitgt  die Oberflgehen- 
sensibilitgt h6ehstens mit- 
telstark herabgesetzt  war. 
Am Bein freilich war die Abb .  12. ~ Veateik,~l; E grqDe Erweio~htmgshOhle; 

Oberflgchensensibilit/ib .p P u l v i n a r  _:est .  

s tarker betroffen. J)z,~ Geffihl f'.Sr Lagevergnderungen war an H a n d  
und Fuft erheblieh herabgeset~t. 

Es muft ferner darauf hingewiesen werden, dab erst etwa 14 Tage 
vor dem Tode die Spontansehmel'zen, welche wegen ihrer In tens i tg t  
und ihres Charakters wohl als thalamiseh anzusprechen sind, aufge- 
t reten waren, wghrend sie weder bei der Aufnahme l~c, ch wghrend der 
dreimonatliehen klinischen Beobaehtung geklag~ worden waren. Da uu- 
gefghr gleichzeitig mit  dem Auft re ten  der Spontanschmerzen sich die 
Sprache versehlechterte, so ist es kaum zweife]haft, daB beide Ersc~ei- 
nungen auf eine ungefghr Mitre Oktober einge~reve~e VergrSBerung des 
Erweichungsherdes zu bezle~.l_.n sind. 

Der Umstand,  daB nicht nu t  das rechte. 3ondern such das linke 
Bein hypotonisch und gleichzeitlg ..' ~ktiseh war, spricht wieder Itir den 
Einflul~ jedes Sehhiigels auf beide Kc p:~rhglf~en. DaB die rechtsseitigen 
Ext remi tg ten  so gut  wie ~-e]lkommen gel.5?:~m~ waren, isr angesicb.ts der 
hoehgradigen Kapse[bet:2i]igang ohne wei:,eres v+rstgndlich. 

39* 



590 Paul Schuster: 

Die durch den klinisehen Versueh nachgewiesene stgrkere Schweil~- 
produkt ion  der gelghmten Seite k a n n  wohl mi t  hinreiehender Sieherheit 
gls thalamisehes Symptom aufgefaBt werden. Dagegen wird m a n  diese 
Auff~ssung kaum ftir die aIlgemeine Muskelablagerung der Beine gel- 
t end  maehen k6nnen,  zumM d iese Abmagerung  beide Beine gleiehmgBig 
better.  

Nachdem wir bisher Krankheitsf/~lle besprochen haben,  bei welehen 
ein thalamischer Krankhe i t sherd  fiir des Bestehen eines klinisch ziem- 
lich scharf umrissenen Brides verantwort l ich gemacht werden konnte,  
soil zur Demonstra}i0fl der Vieldeutigkeit der Symptome jenes Brides, 
eine Reihe yon F~,lle~! u aterslleht werden, deren klinisches Bild sieh - -  
besonders hlnsi6h~iieg des Se?isibilit/%sverhalCnisse - -  kaum odor gar 
nicht  yon dem bei thalamischen I t e rden  gewohnten ungersehied, trotz- 
dem der Krankhe i t sherd  nicht im Thalamus,  sondern in der Rinde oder 
suprathagamiseh sal3. Nur  der erste dieser X rankheigsfSJle isg mikro- 
skopisch untersueht  worden, die i ibrigen F~lle wurden bei der Eindeu-  
t igkeit  des anatomischen Befundes nu r  makroskopiseh (naeh Formol- 
h/~rtung) durehmuster t .  

27. Otto Tscharnke, 70 Jahre. Aufgenommen 5.9.28, gestorben 14.5.29. 
Patient will vet 2 oder 3 Jahren einen linksseitigen Sehlaganfall gehabt haben. 
Er weig nieht, ob er bewugtlos war. Der Arm und besonders des Bein seien nur 
leieht gel/~hmt gewesen. Er hat jetzt oft noeh das Gefi]hl, ,,als ob Nadeln in der 
gaut  der t e n d ,  besonders im Fingerriicken sS~Ben". In  der linken Hand sei das 
Gefiihl weniger gut als in der rechten, die linke Hand werde leiehter kalt, sei 
jedoeh gegen KMte nicht tiberempfindlieh. Sei~ i0-- I2  Jahren verringerte 
Sehkraft. Wasserlassen und Stuhlgang in Ordnung, Alkohol und Tabak mgBig, 
keine Lues. 

Be/und. Sehlank, mager, Muskulatur diirftig. Sehl~fenarterien gesehl~ngelt. 
Herz naeh links verbreitert, T6ne rein, keine Ger/~usehe. Aktion regelm~gig. 
Puls o. B. Gef~gband nieht verbreitert, iBlutdrnek 160/90. Gef/il3wand weieh. 
Bronchitis mit Giemen. Leber und Milz nieht ftihlbar. Urino.  B. 

Beide Pupillen eng, etwas entrundet. Linke Pupille kleiner als reehte, reagiert 
nieht auf Liehteinfall, bei Xonvergenz verengt sie sich. Die reehte Pupille reagiert 
genfigend auI Licht und bei Konvergenz, Augenbewegungen frei, Augengrund in 
Ordnung, keine I-Iemianopsie. Vereinzelte nystagmisehe Zuekungen beim Bliek 
naeh links (inkonstant). Linke Lidspalte egwas enger als rechte. Linker Faeialis 
eieht paretiseh, Zunge gerade vorgestreekt. 

Der linke Arm liegt normal; die Finger der linken Hand werden meist paarweise 
gehalten, so dab der Zwisehenraum zwisehen drittem und viertem Finger besonders 
grog ist. Freie passive Bewegliehkeit der I{and und der Finger. 

Aktiv sind alle Bewegungen der linken oberen Extremit/it mSglieh, doeh ist 
die Kraft der linken Hand deutlich geringer als die der reehten. Die feinere Beweg- 
liehkeit der linken i-Lnd und ihrer Finger ist sehwer gest6rt. Kein Tonusunterschied 
zwischenlinker und reehter oberer Exl,remit~t. Abgesehen von einer etwas st/~rkeren 
L~ngsriffelung der Niigel der linken Hand keine trophisehen St6rungen. Arm- 
reflexe links gleieh reehts. Keine Adiadoehokinese links, jedoeh Unsicherheit beim 
Greifen der linken Hand. Wghrend die reehte Hand des Ziel sofort erreieht, halt 
die linke Hand vet dem Ziet an und taster sich dann unsieher welter. 
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Beim Vorstrecken der H~nde feinsehliigiger Tremor, besonders des Daumens 
und kleinen Fingers der linken Hand: Bauchdeckenreflexe beiderseits gleieh. 

Beine passiv und aktiv frei beweglich, kein Kraftuntersehied zwischen links 
und rechts, beiderseits normaler Tonus, keine trophischen StSrungen. Kniesehnen- 
und Achillesreflexe boiderseits normal, keine abnormen Fugreflexe, trotzdem die 
grebe Zehe links oft in Babinski-Stellung steht. Kniehackenversuch beiderseits 
sicher. Gang unauffi~llig. Keine Blasen- und lVlastdarmstSrungen. 

Beim Schwitzversuch nach Minor macht sich nut in der Obersehlfisselbein- 
gegend, in der Schultergegend nnd in dor Nz~be]gegend rechts etwas st~rkeres 
Schwitzen als links bemerkbar, sonst ist die Schwei6produktion beiderseits 
gleieh. 

Im Liquor Nonne @, Welch brodt ~ ,  Pandit -~@. Zellen 11/3. Mastix: In i t i a l  
zaeke. Wassermann negativ. ~ -, 

Sensibilit~tsbe/und. Tastgef~h_l (Sur,Jh P[g~,:.i~:'~.,.~}=e ~:~d !Ach!-e Berfihrungen 
geprfift) zeigt nur auf der linken Brustseite urea] in c!~i,~ ii~ke~ .Hohlhand eine ganz 
geringe Herabsetzung. 

Sehmerzgeffihh (Nadelstiche) nur in der linken Hand g~inge Herabsetzung 
mit leichter LokalisationsstSrung. 

Temperaturgeffih]- ffir kalt v611ig ungestSrt, ffir warm ganz geringe Herab- 
setzung in der linken Hohlhand und auf dem linken FuBrficken, sonst fiberall 
ungestSrt. 

Tiefensensibilitiit: Das Lagegeffihl ist an der linken Hand sehr erheblieh gestSrt. 
Patient kann nieht angeben, weleher Finger angefagt wurde, hat keinerlei Be- 
wegungsempfindungen, wenn der Finger passiv bewegt wird. Aueh im Handgelenk 
noch deutliehe St6rungen des Lagegeffihls; am linken Ful~ besteht eine geringere 
St6rung der Tiefensensibilitiit. 

Sehr sehwere St6rung der Stereognose der linken Hand. Patient kann noch 
nieht einmal die Umrisse, geschweige denn die Gestalt des ihm in die Hand gegebenen 
Gegenstandes erkennen. 

Bei der Betastung des ihm zur Erkennung in die H~nd gegebenen Gegen- 
standes kann Patient nieht riehtig zugreifen, fiberinnerviert dabei. 

Spontanschmerzen fehlen, nur ab und zu wird fiber die sehon erw&hnten Nadel- 
Par~sthesien in der linken Hand geklagt. 

_&us der Zeit w&hrend der Beobaehtung des Patienten seien noeh einige Punkte 
hervorgehoben: Patient ist Linkser. Die feinere Beweglichkeit der linken Hand 
hat sehr erheblieh gelitten. Der feinschli~gige Hiindetremor betraf spiiter nur noeh 
die linke Seite. Leieht bl~uliche Verfiirbung der Fingerspitzen links, sonst keine 
trophisehen odor vasomotorisehen StSrungen. Temperatur der linken Hand 32,5 ~ 
der rechten Hand 31,2% (Patient gibt an, dab hi~ufig umgekehrt die linke Hand 
kfihler sei.) Kein Untersehied im Nagelwachstum zwisehen reehter und linker 
Hand; sp~tter fiel auch kein Unterschied in der Nagelriffelung zwisehen linker und 
reehter Hand mehr auf. Patient sehwitzt rechts eine Spur mehr als links. 

13.5.29: Embolie der Art. poplit, links. 
SektionsbeJund. Alto ausgedehnte Verwachsungen beider Lungen; in der 

reehten Spitze Verh~rtungen und Einziehungen, beiderseits eitrige ]3ronehitis. 
Mitral- und Tricuspidalklappe verdiekt, Aortenbogen und aufsteigende Aorta 
sklerotiseh ver&ndert. St~uungsfettleber. 1VIilz klein, derb. Nierenparenchym 
gesehrumpft, Nierenbecken erweitert, Balkenblase. Art. femoralis und poplit: auf 
weite Streeken stark sklerotisch verandert mit wandsti~ndigen Thromben. 

Gehirn: Reehts im FuBe der hinteren Zentralwindung und im Gyr. angularis 
Rindenerweichungen. Die letztgenannte Erweiehung geht auf den Gyr. supra- 
marginalis und auf die untere Oeeipitalwindung fiber (Abb. 13). 
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Anf Querschnitten sieht man, dab die Erweichung der hinteren Zentralwindung 
auf die t~inde beschrgnkt ist, wghrend die Erweiehung des Gyr. angul, auch 
auf den Subcortex tibergeht. Der Thalamus ist makroskopisch beiderseits v/Jllig 
intakt. 

Mikroskopische Untersuchung. Proximalster Block: .~rontalschnitt durch die 
Corp. mamill, und das vorclere Thalamusdrittel. In der Rinde zaMreiche, ganz kleine 
GefgB1/ickchen und einige verstopfte GefgSe. Thalamus beiderseits ohne jede Vet- 
i~nderung. (Abb. 14 0 Kapsel ohne irgendwelche Aufhellung. 1Rechter Seiten- 
ventrikel vielleicht eine Spur erweitert. 

Frontalschnitt dutch den vollentwickelten roten Kern und den ~eginn get .Briicke. 
In der Rinde rechts Ausfall. Thalamus, roter Kern, Thalamusstrahlung, Schleife, 
Bindearmbeginn links ohne irgendwelche Auffglligkeiten. 1%echts erscheint der 

Abb. 13. 

Thalamus dem linken gegeniiber ~uf Weigert-Pr~p~raten vielleicht ein wenig heller, 
aber jedenfalls ohne grSbere Auffglligkeiten. Pyramidenfaserung rechts und links 
unauffgllig. 

Auch caudalere ~Vrontalschnitte dutch den vollentwiekelten Pons, durch den 
hi,~teren Teil des Pons, dureh Vierhi~gelgegend und Briickenarme lassen, abgesehen 
yon den groben Ausfgllen in der Rinde rechts, nichts Krankhaftes, besonders nichts 
in den Sehhggeln erkennen. Die minimale Erweiterung des rechten Seitenventrikels 
ist such auf den spgteren Prgparaten noch sichtbar. 

Auch  die mikroskopische  Unte rsuchung  ha t  somit  keine Vergnde- 
rungen  des Tha lamus  ergeben;  die cort icalen Erweichungen  konn ten  
demnach  mi t  Sicherhei~ als Ursache  der  kl inischen Ersche inungen  an- 
gesehen werden.  

Be t r ach t en  wir zungchst  die Sensib i l i tg tss t6rungen des Fal les ,  so 
fgll t  bier  die Geringfi igigkeit  der  Oberf lgchenst6rung auf:  sowohl fiir 
Ber i ihrung  als {iir Schmerz und  Tempera tu r  bes t and  nur  eine ganz 
leichte Herabse t zung  an der  Hand ,  wghrend  auf der  Brus t  lediglich 
eine min imale  t ak t i l e  St6rung vorhanden  war  (welche sich i ibrigens 
sp/i ter  k a u m  mehr  nachweisen lieS). 
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Im Gegensatz dazu war das Lagegeffihl der Hand  erheblich betei- 
ligt und die Stereognose vSllig aufgehoben. Diese Dissoziation der ober- 
fl~tchlichen yon der tiefen Sensibilit~tsstSrung findet sich demnach unter 
Umst~nden bei corticalen Herden genau in der gleichen Weise wie bei 
thalamischen. Umgekehrt  haben wir die hier vermerkte besonders starke 
Ausbildung der Sensibilit/~tsstSrung an den Extremit~tenspitzen in der 
gleichen Weise auch bei thalamischen Herden festgestellt; sie bfldet 
demnaah keineswegs, wie oft angenommen wird, eine Besonderheit der 
corticalen Sensibilit~tsst6rungen. 

Ausgesprochene Schmerzen 
fehlten im vorliegenden Falle; es 
wurde nur fiber gelegentliche 
stechende Par~sthesien in der 
Haut der ]inken Hand geklagt. 
Aus dem Feh]en yon Spontan- 
schmerzen konnte im vorliegenden 
Fall deshalb nioht auf eine Rinden- 
affektion geschlossen werden, weft 
das Symptom der thalamischen 
Spontanschmerzen sich, wie wir 
gesehen haben, nur in einem rela- 
t iv kleinen Prozentsatz der thala- 
misch begriindeten Fa]le finder. 
Der gesamte Sensibilits 
versagte somit im ~rorliegenden 
Fall soweit es sich um die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Rinde 
und Thalamus handelte. Abb .  14. T h a l a m u s  normal .  

Auch die (offenbar durch den 
Parietallappenherd erld/irte) Ataxie des linken Armes und die ganz ge- 
ringen trophischen StSrungen der linken Hand  h/~tten sich "-- wie wir aus 
unseren Erfahrungen bei Thalamusherden wissen - -  in der gleichen Weise 
bei einer thalamischen Erweichung linden kSnnen. Der einzige Umstand, 
welcher vielleicht die Aufmerksamkeit  auf die Rinde hs lenken kSnnen, 
war der, dag die Ataxie, trotz ihrer Erheblichkeit, lediglich auf der 
herdgekreuzten Seite vorhanden war, und dab der Tremor der Hand 
ein feinsehl/s war und nieht dem - -  bei thalamischen Herden in 
der Regel beobachteten - -  groben intentionellen Zittern entsprach. 

Die motorische L/ihmung war entsprechend der Intakthei t  der vor- 
deren Zentralwindung nur eine angedentete: aueh yon dieser Seite 
wurde die (yon uns falschlicherweise gestellte)Diagnose eines thalami- 
schen Herdes unterstfitzt. 

Die nun fo]gende Beobachtung sehliegt sich sowohl hinsichtlich des 
anatomischen Befundes, als hinsichtlich des klinischen Brides eng an 
den Fall Tscharnke an: 
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28. Karl l%gmm, 77 Jahre, aufgenommen am 31. i. 28, gestorben am 15.4.29. 
1898 l~opfverletzung dureh herabfallendes Brett. Patient war bewu~tlos, es war 
jedoch kcine L/~hmung aufgetrcten. Nie Krgmpfc. 

Vor I0 Jahren, 1918, linksseitigcr Schlaganfall mit Beteiligung des Gesichtes, 
Armes und Beines. Das Bein besserte sieh vicl mehr als der Arm. Patient wurde 
nicht arbeitsfghig. Er klagt jetzt fiber Abgestorbensein der linkcn Hand und der 
unteren HNfte des Vorderarmes. Augerdem Kd'ibbeln in der linken Hand und im 
Vorderarm, jedoch nie Sehmerzen. Lues, Alkohol-, Nieotinmi~braueh negiert. 

Be[un~. MittelgroBer Mann, ausreiehender Kr/~fte- und Ernghrungszustand. 
In Seheitelh6he, etwas mehr nach links, I0 em lange, reizlose Narbe der Kopf]mut. 
Herz etwas naeh links verbreitert, reine T6ne, Systolischcs Ge~i~usch. Arythmia 
absoluta. Lunge o. 13. Gef/iftband nieht verbreitert, Arterienrohr mgl3ig verh~rtet. 
Blutdruck 155/70. Leber und Milz nieh~ fiihlbar. Urin frei yon Eiweig und Zuoker. 

Pupillen eng, rund, reagieren gut auf Lieht und Konvergenz. Strabismus 
coneom, reehts. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemianopsie. 
Augengrund in Ordnung. Lidspalte links etwas weiter als reehts. Hornhautreflex 
links schwi~cher ~Is rechts. Facialis links paretiseh. Zunge kommt gerade vor. 

Der linke Arm steht in der Sehulter leicht abduziert, im Ellenbogengelenk 
gebeugt; tIandgelenk gestreekt, Fingergelenke leieht gebcugt. Augerdem Prona- 
tionsstellung der Hand. 

Passiv k~nn die linke obere Extremit/~t in der Schulter nut bis zur Horizontalen, 
jedoch im Ellenbogengelenk, im Handgelenk und in den Fingergelenkcn gut bewegt 
werden. Ihre aktive Bewegliehkeit ist im Rahmen der passiven erh~lten, jedoeh 
ist die grobe Kraft links erheblieh vermindert. Tonus im linken Arm spastisch 
erh6ht. Sehnenreflexe im linken Arm stgrker, Mayerseher Reflex fehlt links. 
Kcine Ataxie, kcine Adiadoehokinese. Der linke Arm, besonders der Oberarm, 
erseheint im g~nzen diinner als des" rechte, die Finger versehmiflert. Haut der 
linken Hand kfihler und feuchter als die der rcehten; die gingerspitzen sind links 
cyanotisch. Keine Nagelvergndcrungen. 

]3auchdeckenreflexe beiderseits gleieh. 
Das linke Bein zeigt leiehte AuBenrotation und leiehte Spitzfugstellung. Seine 

passive Bewegliehkeit ist durch eine geringe Aehillessehnenverkiirzung behindert, 
seine aktive Beweglichkeit jedoeh - -  abgesehen yon der Behinderung dutch die 
Sehnenverkiirzung der Wade - -  normal, wenn aueh hinsichtlich der groben Kraft 
etwas verringert. Keine trophischen St6rungen am linken FuB. Kniereflexe und 
Aehillesreflexe beiderseits gleich, keine abnormen Fugreflexe trotz dauernder 
Babinskistellung der linken groBen Zehe. Keine Ataxie. Gang links spastisch- 
loaretiseh. 

~ensibilit~itsbe[und. Tastgeffihl: (Pinselbertthrungen) bei des' Aufnahme nur 
auf der linken Gesiehtsseite ganz leicht herabgesetzt, bei sp/~teren Untersuehungen 
auch auf dem ganzen linken Arm und auf der Hand. Im Gesieht links und auf der 
ulnaren ttandh/~lfte links (volar und dorsal) wird bei der Pinselberfihrung tiber ein 
Kitzelgeftihl geklagt; besonders ist dies in des" tIaut um den Mund herum der Fall. 
]3ei der Berfihrung mit dem Pinsel gugerte Patient in der ersten Zeit: ,,Ich sehe die 
tlerfihrung friiher, als ieh sis ffihle." 

Temperaturempfindung: fiir warm besteht auf der ganzen linken Gesichtsseite 
und auf dem ganzen linken Arm, distal zunehmend, eine leiehte Herabsegzung. 
Dagegen wird - -  und zwar nur auf der linken Gesiehtsseite und in der linken Hohl- 
hand - -  kalt als ,,fibertrieben k~lt", ,,wie Eis" empfunden. ,,l)abei juekt es und 
kriebelt es." Am linken Bein und am linken Fug weder St6rungen des Bert~hrungs- 
gefiihls noeh des Temperaturgeffihls. 

TieJensensibilitgt: Passive Bewegungen der Finger der linken Hand werden 
zwar gef~hlt, ihre Riehtung kann jedoeh nieht angegeben werden. Passive Bewe- 
gungen der linksseitigen Zehen werden erkannt, aber l~ngsamer und sehwerer als 
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diejenigen der reehtsseitigen Zehen. In den grolten Gelenken des Armes und Beines 
normales Lagegeffihl. - -B lu td ruck  links hSher als rechts. 

Asterognose der linken Hand. 
D~s Schmerzgefiihl bietet nirgendswo Besonderheiten d~r. Die Dermographie 

zeigt hinsiehtlich ihrer Farbe, ihres Auftretens und Abblassens rechts und links 
vS1]ig norm~leVerhEltnisse. Ebenso ist die pilomotorischeReaktion links und rechts 
gleich, 

2~dang Deze.mber glaubt Patient, dag sieh die Beweglichkeit seines linken 
Armes etwas gebessert habe. Er klagt nach wie vor fiber,,ein taubes, abgestorbenes" 
Gef~hl in der linken Hand, wezu sich ab und zu Kriebeln geselle. Das linke Bein 
,,s~,~i oft so ku!t". Das Wuschwasser und die Tiirklinke fiihlen sick mit der linken 
Hand khlter e~ als mi• der reehten. Beim Anfassen yon warmen Gegenst~nden 
versp~t er keine ,Differenz. 

Der Umfang des linken Vorderarmes betrggt 11/4 cm wenlger als derjenige des 
rechten; der Umfsmg des linken Oberarmes ist 1 em geringer als der des rechten 
und der Handumfang ist links s/4 cm geringcr als der der rechten Hand. Die Finger 
erseheinen links verschm~lert und akrocyanotisch. 

Aus dem sp~teren Verlauf sei nur  hervorgehoben, dab am 3.4.29 eine Herz- 
dekompensation mit 0demen (die besonders im linken Arm und linken Bein aus- 
geprggt waren) auftrat. Damals 0,25% EiweiB, granulierte Zylinder, reichlich 
Erythrocyten. Am 9. 4. bradykardische Arythmie. 

Sektion: 2 Liter blutiges Exsudat in der Brusth5hle. Im Herzbeutel 200 ccm 
hellbraune, ser5se Fltissigkeit; in der BauehhShle ~/, Liter dunkelbrauner Fliissig- 
keit. Sehr starkes LungenSdem und rechts mehrere bronchopneumonische Herde. 
Herz enorm vergrSl~ert, linker Vorhof mannsfaustgrol3; auch linker Ventrikel 
und rechter Vorhof stark erweitert. Mitralsegel schwer vers narbig, zahlreiche 
grSl3ere Schwielen, Aorta sklerotisch. Leber klein, derb, hOckerig; auf dem Schnitt 
ehronische Stauungsfettleber. Gallenblasenwand verdickt, Milz verkleinert, gelappt, 
mit einem an~mischen Infarkt. Kapsel verdickt. Pankreas derb, vergrTl3ert mit 
einigen kleinen Bhtungen. Nebennieren derb. Nieren, besonders links, fibers~t 
yon alten angmisehen Infarkten. Harnblase stark geschrumpft. 

Makroskopische Durchsicht des geh~trteten Gehirns (Abb. 15): 
1. Im unteren Tell der hinteren Zentralwindung rechts Erweichung, welche 

sick ein wenig auf das untere Scheitell~ppchen erstreckt. 
2. Im FuB der ersten Stirnwindung rechts eine ganz kleine Erweichung. 
3. An der Basis des reehten Stirnhirns, im Gyrus rectus, eine etwas grSBere 

Erweichung. 
4. Im Gebiet des vorderen Teiles der ersten und zweiten Schl~tfenwindung rechts 

findet sieh eine glasige Erweichung. 
5. Beiderseits im Gyrus fusiformis je eine kleine Erweichung, welche die Seh- 

strahlung anscheinend nicht beriihrt. 
Die s~mtlichen oben aufgez~hlten Erweichungen sind nur yanz oberJliichlich 

und betreffen nur die graue t~inde und die unmittelbar darunter liegende weiBe 
Substanz. 

Der Thalamus  erscheint makroskopisch vol lkommen normal.  
Die anatomische Untersuchung,  welche sich bei der Eindeut igkei t  

des Befundes auf die makroskopische Durchsicht  besohr/~nken durfte, 
ergab auch in diesem Fal l  I n t ak the i t  der Basalganglien und  besonders 
der Sehhtigel. Die Erweiohungen w~ren, wie wir sahen, nu r  oberfl~ch- 
licher Na tu r  und  betrafen, wenn wir nu r  das fiir unsere Be t raeh tungen  
Wiohtige beriicksiehtigen, die untere  Hglfte der h in te ren  Zent ra lwindung  
und  das un te re  Seheitells 
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Was die klinische Seite des Falles angeht,  so iiberwogen die 
StSrungen der Tiefensensibilit/~t aueh in diesem Falle sehr erheblieh 
diejenigen des Oberfl~ehengefiihls. Dabei war des Sehmerzgefiihl fiber- 
haupt  nieht betroffen, sondern es bestand nut  eine ganz geringe tIerab- 
setzung des Tastgefiihls und eirte ebenso leiehte Seh~digung des Tem- 
peraturgefiihls. 

Mugte vielleieht sehon des sfarke IJberwiegen der Tiefengefiihls- 
st6rung an einen thalamisehen Krankheitsherd denken lessen, so spra- 
ehen die bei Berfihrungen, und besonders bei kalten Berfihrungen, im 
Gesieht und in der Hohlhand auftretenden Ks und andersartigen 

Abb,  15. 

Par~sthesien eher fiir ~ls gegen diese Vermutung. 15berdies wurden ja 
auch spontane Par/s vor allem spontanes K~ltegefiihl, wenn ~uch 
keine Schmerzen in der linken H~nd geklagt. 

Die Sensibilit/~tsst6rungen, we]ehe nur d~s Gesicht und die obere 
Extremit~t  betr~fen, entspraehen der LokMis~tion der oberfl/~chliehen 
Erweiehung im unteren Tell der hinteren ZentrMwindung. 

Aus dem Fehlen einer Ataxie lieBen sieh im vorliegenden Falle keine 
differentialdiagnostisehe Sehliisse ziehen. 

Die den ganzen linken Arm betreffende leiehte Abmagerung, die 
Verdiinnung der Finger und die Aeroeyanose sind Zeiehen, welehe 
offenbar weder ftir einen eorticalen, noeh fiir einen thMamisohen ProzeB 
eharakteristiseh sind. Allerdings will - -  wie wit sehon sahen - -  van 
Bogaert die Atrophien als Lokalzeiehen der Parietalrinde verwertet wissen. 
Die motorisehe L~hmung war nieht sehr erheblieh; der Tonus war in 
Arm und Bein spastisoh. 

Wenn wir in diesem Fall intra vi tam die Diagnose insofern riahtig 
gestellt batten,  als wir eine Erweiehung der hinteren Zent.ralwindung 
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und  der  Par ie tMwindungen  angenommen  ha t t en ,  so war  diese r icht ige  
Lokald iagnose  viel leicht  nu t  ein ZufMlstreffer.  Denn  wir  haben  j e t z t  
auf Grund  des S tud iums  einer grol~en Reihe /~hnlicher kl iniseher  F/file 
die ~ b e r z e u g u n g  gewonnen,  dab  der  gleiche Befund der  Sensibilit/~t 
und  der  Moti l i t~t  auch bei  e inem thalamischen K r a n k h e i t s h e r d  h~t te  

gefunden werden k6nnen.  
E in  d r i t t e r  Fal l ,  der  den be iden  soeben ber ich te ten  wei tgehend 

~hnelt ,  i s t  der  nachstehende.  
29. Wilhelm Nauschfitz, 69 Jahre, aufgenommen am 13.7.27, gestorben am 

13.11.27. Im Frfihjahr 1925 will Patient plStzlich eine Anschwellung des rechten 
Vorderarmes bekommen haben, welche durehHeiBluftbehandlung wieder zuriiekging. 
Am 19. 7.25 angeblich linksseitiger SchlaganfM1 ohne BewuBtlosigkeit. Das Bein 
war ,,ganz wenig, der Arm mehr" gel~hmt, er konnte jedoeh zuerst noch gebraueht 
werden. W~hrend sieh das Bein mit der Zeit besserte, versehlechterte sieh der 
Arm. Anfanglich bestand angeblieh eine Behinderung des Sprechens. Nie Sehluek- 
stSrungen. 

Im Juni 1926 soll ein abermaliger linksseitiger Sehlaganfall ohne BewuBtlosig- 
keit, lediglieh mit Schwindelgeftihl, dagewesen sein. Wiederum war der Arm mehr 
Ms das Bein befallen und das Gesicht soll links ,,aufgedunsen" gewesen sein. Aueh 
diesmal t rat  eine Behinderung des Spreehens auf, welche jedoeh nieht zuriiekging. 
AnBerdem ste]lte sich Zwangsweinen ein. Kein Verschlucken. 

Der zweite Sehlaganfall war nach Angabe des Patienten schlimmer als der erste. 
,,Das erste Mal war der Arm wie bet~ubt, das zweite Mal tat er sehr web." Schon 
seit dem ersten Anfall seien beim Wetterumschlag nadelstichartige Schmerzen im 
linken Arm und weniger im linken Bein dagewesen. Eine seit vielen Jahren beste- 
hende Verstopfung soll sieh verschlimmert haben. Im Krankenhaus habe man 
Zueker im Urin festgestellt. Keine Gesehleehtskrankheit, kein MiBbrauch yon 
Alkohol oder Tabak. 

Be]und. In geistiger Hinsieht erscheint Patient unauff~llig. MittelgroBer Mann 
in ausreiehendem Erni~hrungs- und Kri~ftezustand. Beiderseits Greisenbogen. 
tterz zwei Querfinger naeh links verbreitert; leises, kurzes, systolisches Ger~useh, 
Herzaktion regelm/~Big, Gef~Bband deutlieh verbreitert, Puls sehr gespannt, gut 
geftillt, Arterienrohr verhi~rtet, Blutdruek 220/90. Lungenbefund und Bauch- 
befund o. B. Starke H/~morrhoiden. 0,4% Zueker im Urin. 

Pupillen eng, rund, gleieh groG, prompt auf Licht und Konvergenz reagierend. 
Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemianopsie, keine Ver~nderungen 
des Augengrundes. ttornhantreflex links gleieh reehts, Gaumen- nnd Rachen- 
reflexe vorhanden. Linke Lidspa]te welter als reehte. Linksseitige Faeialisparese, 
welche bei affektiven Bewegungen stiir]cer Ms bei willktirlichen ist. Zunge gerade 
vorgestreckt. 

Der linke Arm wird im Sehultergelenk leieht abduziert, im Ellenbogengelenk' 
rechtwinklig bis spitzwinklig gebeugt, im tIandgelenk gebeugt gehMten. Die 
Finger stehen in den Grundgelenken leieht gebeugt, in den beiden distalen Gelenken 
gestreekt. Nur der fiinfte Finger wird gebeugt gehalten. 

Die passive Beweglichkeit des linken Armes ist in allen Gelenken gegen erheb- 
liche spastische Widerstande mit gewissen Einsehrankungen m6glich; bei Streekung 
des Ellenbogengelenkes t r i t t  eine Beugung der Fingergelenke auf. 

Aktiv kann der linke Arm im Schultergelenk fast bis zur Horizontalen gehoben 
werden, ira Ellenbogengelenk leicht gebeugt, aber nur gegen erhebliehe Widerst~nde 
gestreekt werden. Im Handgelenk ist aktiv nur eine Volarflexion m6glieh. 

Daumen und Zeigefinger sind aktiv fast bewegungslos, der dritte bis ffinfte 
Finger k6nnen gut bewegt werden. 
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Die Finger der linken Hand sind deutlieh sehm~ler als die der rechten, die 
]:Iaut der ganzen linken Hand und der Finger erscheint auff~llig glatt, weil31ichblan 
verf/irbt; sie ist besonders straff fiber das Unterhautgewebe gezogen. Die N~gel 
s~mtlicher Finger der linken Hand zeigten kleine punktf6rmige Verdiekungen. 
S/~mtliehe Reflexe der linken oberen Extremit/it sind gegen rechts gesteigert, der 
Mayersehe Reflex fehlt links. Keine Ataxie, keine Adiadoehokinese, kein Zittern. 

Die Beine zeigen unauff/~llige Lage nnd normale passive und aktive Beweglieh- 
keit. Nur angedeutete, kaum naehweisbare Steifigkeit im linken Bein. Knie- 
sehnenreflex und Aehillesreflex links lebhafter als rechts. Babinski und Oppen- 
heim beiderseits vorhanden. Der Kniehaekenversuch wird beiderseits nieht ganz 
sieher-- l inks noch sehleehter Ms r e c h t s -  ausgefiihrt. Gang leicht spastiseh- 
paretisch. Spraehe anstol~end, dysarthriseh. Keine Blasen- und MastdarmstS- 
rungen. Andeutung yon Zwangsweinen. 

Sensibilit~it: Im Gesieht keine St6rung der Beriihrungs- und Schmerzempfin- 
dung. Am ganzen iibrigen K6rper werden Pinselberiihrungen und leiehte Nadel- 
stiehe links sehw~icher als rechts empfunden, wobei die Herabsetzung der Empfin- 
dung distal zunimmt. Am linken Arm macht sich isoliert eine Hyperalgesie sehon 
ffir sehr feine Nadelstiehe bemerkbar. 

Die Tiefensensibilit/it erscheint bei der ersten Untersuchung im linken Danmen- 
gelenk und in beiden Grol3zehengelenken gest6rt. Ebenso werden Lagever~nde- 
rungen an beiden H/inden nicht korrekt wahrgenommen. 

Sp~tere Untersuchungen zeigten, dab Patient unf~hig war, bei geschlossenen 
Augen anzugeben, in weleher Stellung sieh der ganze linke Arm bei passiven Lage- 
ver~nderungen befand. Mehrfaeh gab Patient an, dab beide Arme gleich hoeh 
st~inden, wenn der linke Arm vim tiefer als der reehte stand. Aufgefordert, mit 
beiden H~nden eine Faust mit eingeschlagenem Daumen zu maehen, konnte Patient 
dies reehts glatt ausfiihren, w~hrendlinks das Einsehlagen des Daumens nieht gelang. 
Dabei glaubte Patient, er habe den Danmen eingesehlagen und war beim Hinsehen 
sehr erstaunt, dal3 er den Daumen nieht eingesehlagen hatte. Mit der linken Hand 
war Patient v61lig astereognostiseh. Er vermoehte nieht anzugeben, ob ein ibm 
in die Hand gegebener Gegenstand rund oder eekig sei, konnte seine Umrisse nicht 
beschreiben usw. 

W~ihrend die Beriihrungsempfindung im Gesicht aueh bei sp~iteren Unter- 
suehungen ungest6rt ersehien, war die Sehmerzempfindung der linken Gesiehts- 
seite bei sl0~iteren Untersuehungen ein wenig herabgesetzt. 

W/ihrend der Beobachtung klagte Patient hiiufig tagelang i~ber Schmerzen in 
der ganzen lintcen ~eite. 

13.11.27: Tod an Bronchopneumonie. Die makroskopisehe Untersuchung des 
formolgeh~rteten Gehirns ergab folgendes: 

Im Bereich des mittleren und teilweise noeh des nnteren Teiles der hinteren 
Zentralwindung reehts is~ ein oberflachlicher Erweiehungsherd, weleher nach 
hinten sieh noch etwas auf das untere Seheitell~ppehen ~orterstreckt. 

Ein FrontMschnitt durch das Chiasma l~13t den Beginn der Erweichung der 
rechten hinteren Zentralwindung in Gestalt eines kleinen, unregelm~13igen, eorticalen 
Defektes erkennen. Der ganze iibrige Querschnitt erseheint - -  mit Ausnahme 
einiger gut steeknadelkopfgrol3en Erweichungen in der l~inde der hinteren Zentral- 
windung linl~s - -  v611ig normal. Dies gilt besonders ffir die grol~en Ganglien, vor 
allem yon dem quergetroffenen Thalamusbeginn. 

Ein Frontalschnitt dureh den roten Kern und den austretenden Oculomotorius 
(Abb. 16) zeigt eine Vergr61~erung des reehtsseitigen eortiealen Erweichungsherdes 
(E). Die klMnen Herdchen an den entspreehenden Stellen der linksseitigen hinteren 
Zentralwindung haben sich nicht vergr613ert. Thalamus, toter Kern, subthalamisehe 
Gegend und die iibrigen Basalganglien erseheinen beiderseits normal. 
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Frontalsehnitt dureh das Pulvinar: Der reehtsseitige Rindenherd ist fast ver- 
sehwunden, jedoeh erseheint auf diesem Sehnitt die weiBe Substanz unterhalb der 
iZindenaffektion in etwas tieferen Bezirken leieht wabig veriindert. Die ginde 
der hinteren ZentrMwindung links ist hier leicht eingesunken. Das Pulvinar ist 
makroskopiseh beiderseits vollkommen intakt. 

Wit  sehen also aueh in diesem FMIe ein vSlliges Versehontbleiben 
des Sehhiigels. Die Erweiehungen besehr~tnkten sieh auf die reehts- 
seitige Postzentralgegend und das untere Seheitell~tppehen sowie auf 
einige ganz kleine I-Ierdehen im linken ParietMlappen. 

Der Sensibilit~tsbefund n/~her~e sieh in diesem FMle noeh mehr Ms 
in dem vorhergehenden dem bei thalamisehen I-Ierden gewohnten: im 
Gesieht bestand links nnr eine leiehte Herabsetzung des Sehmerzgefiihls 
und an Armen und 
Beinen war links die 
Empfindung ftir Beriih- 
rungen und Sehmerz 
(und zwar distal zu- 
nehmend) gleiehfMls ein 
wenig herabgesetzt. Im  
Gegensatz zu diesem 
minimalen Befund der 
Oberfl&ehensensibilit&t, 
war die Tiefensensibili- 
t/~t st/~rker gest6rt und 
die Stereognose fehlte 
vollkommen. Der Urn- 
stand, dal~ aueh in der 
reehten Hand und im 

Abb.  16. E E r w e i c h ~ n g s h e r d .  
rechten Fug eine leiehte 
StSrung der Lageempfindung vorhanden war, erld~rt sich daraus, dab 
auch im linken ParietMlappen einige kleine Erweiehungsherdehen waren. 

Die TiefengefiihlsstSrung des linken Armes verband sieh mit  anoso- 
gnostisehen St6rungen und illusion/~ren Vorstellungen: der Kranke 
glaubte, seinen linken Daumen eingeschlagen zu haben oder glaubte 
ein anderes lVial, den linken, paretischen Arm bis zu einer gewissen 
HShe gehoben zu haben und iiberzeugte sich erst durch Hinsehen davon, 
dab dies nicht der Fall war. 

Schlieglieh bestanden im vorliegenden Fall sogar lang anhaltende 
spontane Schmerzen in den linksseitigen Gliedern und eine leiehte Ober- 
erap/indliehlceit fiir ganz feine Nadelstiehe am linken Arm. Der Be- 
fund der Sensibilitat muSte demn~ch unbedingt einen thalamisehen 
Herd vermuten lassen. Dieser Vermutung konnte der Umstand, dab 
die Sensibilit~tsst6rung nach der Spitze der Extremita ten hin zunahm, 
naeh den yon uns bei thalamisehen Herden gemaehten Erfahrungen 
nicht widersprechen. 
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Auch  die motor ischen Erseheinungen waren  n icht  derar t ,  dab  sie 
eine Sehhf igelerkrankung unwahrsehein l ich  h a t t e n  machen  kSnnen:  Das 
Fehlen  einer Atax ie  des l inken Armes  und  die geringe A tax i e  der  Beine 
hi~tten ebenso gut  ffir einen tha lamischen  als ffir einen I~indenherd 
sprechen kSnnen. Hierbe i  is t  zu bemerken,  dab  die geringfiigige Atax ie  
des rechten Beines offenbar  die Folge  der  kle inen Erweichungsherdchen  
im l inken Pa r i e t a l l appen  war. 

Die Faeia l i sparese  war  auffNligerweise affelctiv stiirlcer ausgesprochen 
als bei willkiirlichen Bewegungen,  grotzdem der  Tha lamus  unbeseh/~dig~ 
war. Diese Beobaeh~ung stellg das  Spiegelbi ld  der  yon uns bei den 
tha lamisehen  F/~llen wiederhol t  no t i e r t en  Beobaeh tung  dar,  bei  weleher 
die WilUciirlCihmung des Faeia l i s  stiirlcer war als die affelctive. Sehliei3- 
l ich mug noeh darauf  hingewiesen werden,  dab  aueh die t rophischen  
StSrungen des le tz ten  Fal les  (Verdfinnung der  H a u t  an  H a n d  und  F in-  
gem,  G1/~tte der  I t a u t  usw.) ungef/~hr dem entspraehen,  was wi t  h/mfig 
bei tha lamischen  F/~llen suhen. 

])as  gleiche is t  yore Zwangsweinen und  yon der  Undeu t l i chke i t  der  
Sprache zu sagen, 

Alles in al lem i l lus t r ier t  aueh dieser Fa l l  aufs deut l ichs te  die Schwie- 
r igkei ten  der  Different ia ldiagnose zwischen Rinde  und  Thalamus .  

Dem vors tehenden  Fa l l  schlieBt sich tier folgende an, bei  welehem 
neben einem rechtssei t igen H e r d  in  der  Zent ra l reg ion  und  einem eben- 
solchen im Sehei tel lappen,  ein S t i rnh i rnhe rd  der anderen  Seite vor-  
handen  war. 

30. Frau Bruss, 74 J~hre. Anfgenommen am 9. 3.26, gestorben am 13.2.28. 
Vor 3 Jahren Schlaganfall mit Bewugtlosigkei~ und linksseitiger KSrperl~hmung. 
Der linke Mundwinkel hing, in der linken Hand war das Gefiihl angeblich taub. 
Eine anf~ngliche Sprachbehinderung soil sich im Laufe der Zeit gebessert haben. 
Abet auch heute soll noch eine leichte Behinderung der ~u bestehen. 
Sprachversts sei immer gut gewesen. 

Vor ungef~hr einem Jahr will Patientin yore Stuhl gefallen sein. 
Seitdem sei das rechte Bein steif. Die L~hmung soll sich nicht wesentlich ge- 

bessert haben. 
Patientin hat keine erheblichen Beschwerden, gibt abet an, manchmal ein 

,,Nervenzueken" in der rechten Seite zu haben. 
Be/und. MittelgroBe, gut gen~hrte Frau. Linke Augenbraue h~ng~ etw~s, 

linke Gesichtsh~lfte viel schw/~cher innerviert als rechte. Die Zunge weicht etwas 
n~ch links ab. Pupillen gleich grog, mittelweit, reagieren gut auf Licht und J~2on- 
vergenz. Augenbewegungen frei, Augengrund normal. Keine tIemianopsie. I-Iorn- 
hautreflex beiderseits vorhanden. 

Linker Unterarm und linker tIandriicken leicht 5demat6s. Linker Arm wird 
unauff/~llig gehMten. ILndteller eben; Zeige- und 5{ittelfinger im Mittel- und 
Endglied i~berstreelct. Bei passiver Bewegung keine WiderstSmde, besonders im linken 
Handgelenk Hypotonie. 

Die aktive Bewegliehkeit s~imtlicher Finger der linken Hand und ebenso die- 
jenige des linken Sehultergelenkes ist eingeschr/~nkt. Die bei aktiven Bewegungen 
produzierte Kraft ist links gegen rechts m/tBig herabgesetzt. 
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Beim Fingernasenversueh links erhebliches Wackeln (Ataxie?), reehts keine 
St6rung. Keine Apraxie. Sehnen- und Periostreflexe an der oberen Extremitgt 
beiderseits gleieh, Mayerseher lgeflex links fehlend, rechts vorhanden. 

Die Beine zeigen unauffs Ruhestellung. Das linke ]~ein ist passiv frei 
beweglich, keine ttypotonie. Die passive and aktive Beweglichkeit des reehten 
Beines im Knie ist durch Schmerzen behindert, ohne dab jedoch eine Parese be- 
st~nde. 

Die aktive Beweglichkeit des linken Beines ist beeintrgchtigt und zeigt eine 
Herabsetzung der groben Kraft gegenfiber der reehten Seite. Der Kniehaeken- 
versuah kann links nur angedeutet ausgeffihrt werden, wobei geringes Wackeln 
auftritt. Die I~liesehnenreflexe und Achillesreflexe sind rechts nicht ausl6sbar 
(Schmerzfixation?), links sind sie vorh~nden. Keine pathologischen Reflexe an 
den FfiBen. 

Sensibilit~t: Im Gesieht sind keine Sensibilitgtsst~rungen naehweisbar. Am 
linken Arm, distal zunehmend, 
ist das Geffihl fiir Beriihrungen 
und Nadelstiche herabgesetzt, 
Lageempfindung und Stereo- 
gnose sind dort aufgehoben. 

Aneh am Rumpf und am 
Bein besteht sine linksseitige 
Herabsetzung der Hautempfind- 
lichkeit. 

Es besteht jedoch keine St6- 
rung des Lagegeffihls am linken 
Fn~. 

IIerzd~mpfung nieht ver- 
breitert, TSne leise, rein, zweiter 
Pulmonalton klappend. }Ierz- 
aktion unregelm~Big. Gef~B- 

E 
Abb. 17. E Erweich~mgen. 

wand nicht erheblich verhartet, Blutch'uck 165/95. Leber und Milz nicht ffihl- 
bar. Urin enthiilt EiweiB. 

Patientin ist fiber Zeit und Ort nicht v611ig orientiert, beantwortet viele Fragen 
mit: ,,Ieh weiB nieht", kann jedoch fiber anamnestische Daten leidlieh Auskmfft 
geben. Die Sprache ist langsam, verwasehen, zeitweise etwas abgehackt. Ab- 
gesehen yon einer leichten Wortfindungsst6rung keine weiteren aphatisehen StO- 
rungen. 

13.2. 28 Exitus, ohne da/~ sick der Befund vorher gegndert hgtte. 
Bei der Sektion fanden sieh in beiden Unterlappen bronchopneumonische 

Horde, eine starke Verfettung und gypertrophie des Herzmuskels, verdickte 
Aortenklappen, VerkMkung der Aorta, Stauungsfettleber, Versehmglerung und 
Unebenhei~ der Nierenrinde, starke Verdfinnung der Blasenwand. 

Die makroskopische Untersuchung des formolgehgrteten Gehirns ergab im 
unteren Teil der vorderen and hin~eren ZentrMwindung rechts, im unteren Seheitel- 
lgppehen reohts und in der Mitre der ersten Stirnwindung links ober/l~i6hliche 
Erweiehungsherde (Abb. 17 n. 18). 

Die tieferen Teile, BasMganglien und besonders die Sehhfigel, waren makro- 
skopiseh intakt. 

Die vorstehende Kr~nkengesehichte zeigt., dM3 wiederum ein corticaler 
Herd ein Krankhei t sb i ld  erzeug~ hatte ,  welches durchaus thalamisChes 
Gepr~ge hatCe: Das Hauptgefi ihl  war am Rumpf  und  den Extremi-  
t~ten auf der l inken Seite leieht herbgesetzt,  im Gesicht in takt .  Dagegen 
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war das Lagegefiihl an der Hand sehwer gest6rt, am Fug nieht herab- 
gesetzt, und es bestand v611ige Astereognose. Die St6rung der Ober- 
fl/iehensensibilit/tt nahm distal zu. 

lVIugte sehon dieser Sensibilit/~tsbefund an einen thalamisehen Herd 
denken lassen, so spraeh in dem gleiehen Sinne das linksseitige Waekeln 
beim Fingernasenversueh und das - -  Mlerdings viel geringere - -  Waekeln 
beim Kniehaekenversueh. Hierzu kam die Hypotonie des linken Hand- 
gelenks. Wenn wir aueh bei gindenaffektionen hypotonisehe Lghmung 
6fters beobaehten konnten (sobald gleichzeitig vordere und hintere Zen- 
tralwindung geseh~digt waren), so haben wir doeh die Hypot.onie ebenso 

E 

Abb. 18. E Erweiehtmg.en. 

als thalamisehes Symptom 
kennen gelernt. 

Zu all den genannten Mo- 
menten kam sehlieBlich noch 
die fiir eine suprathalamische 
Hemiplegie auffgllige Stellung 
der linken Hand und ihrer 
Finger. Wenn aueh keine 
,Aypische" thalamische Kon- 
traktur der Hand vorlag, so 
wurden die Finger doch im 
End- und 1VIittelgelenk merk- 
wiirdig iiberstreckt gehalten. 
Diese abnorme Stellung der 
Hand und Finger sehien 
gleiehfalls im Sinne einer 
thalamischen Begriindung der 
Symptome zu spreehen. 

Das 0dem des iinken 
Handrtickens konnte ebenso wenig wie die motorische Hemiplegie der 
Hirnnerven und der Extremitgten differentialdiagnostiseh in dem einen 
oder anderen Sinne verwertet werden. Die UnmSglichkeit des Gehens 
war vielleioht auf den linksseitigen Stirnhirnherd zu beziehen. 

In  dem ngchsten Fall lag - -  im Gegensatz zu den meisten bisher 
besproehenen Fgllen - -  keine Erweiehung, sondern eine ziemlich frische 
massive Blutnng vet. Des klinisohe Bild war folgendes: 

31. Paul ine  Seidel,  74~ Jahre .  Aufgenommen  a m  2 3 . 7 . 3 2 ,  ges torben  am 
15 .10 .32 .  E l t e rn  an  Sehlaganf~ll  ges torben,  P~ t i en t in  h~t te  selbst  ~ngebl ieh nie 
ernstere Krankeiten. Sic erlitt am 8. Juli 1932 einen Schlag~nfall mit Lghmung 
der rechten K6rperseite und kam deshalb ins Virehow-Kmnkenhaus. Deft wurde 
neben anderen Erseheinungen eine Cystitis gefunden. 

Be/und. P~tientin klagt besonders tiber Brennen beim Wasserlassen und tiber 
Druek auf den Damn. Die Extremitgtenlghmung habe sich gehessert. 

Mittelgroge, gut genghrte Frau mit deutliohen 0demen der KnSehelgegend. 
Arterienwand verhgrtet, Herz in normalen Grenzen, TSne rein, zweiter Aortenton 
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klingend. Puls r egelm/~gig. Blutdruek 145/85. Lunge, Leber, Milz unauff/~llig. 
Leib etwas aufgetrieben. Kyphose der Brustwirbels/~ule. 

Linke Lidspalte weiter als rechte, Pupillen gleieh grog, mittelweit, verzogen, 
reagieren wenig ausgiebig und trgge auf LichteinfM1. Konvergenzverengerung 
gut~ Augenbewegungen, Augengrund, Hornhautreflex, Gesiehtsbewegungen bei- 
derseits normal. Zunge gerade vorgestreekt, Gaumen- und Raehenreflexe vorhanden. 

Die oberen Extremit~ten zeigen normale Ruhehaltung, beiderseits gute aktive 
]3eweglichkeit und nur geringe Spasmen im reehten Ellenbogengelenk. Trophik 
an den oberen Extremit~ten normal, Sehnenreflexe an den Armen rechts st/~rker 
als links, ebenso Steigerung (!) des Mayersehen Reflexes reehts. Kein Zwangs- 
greifen, kein Nachgreifen. Fingernasenversueh normal, keine Astereognose. 

Das rechte Bein ist in der Ruhe ein wenig nach auBen gedreht. Fugriicken 
nnd Zehen leicht blgulieh verfgrbt, Haut der FiiBe kalt. Starke Hypotonie des 
rechten Beines bei passiven Bewegungen. Aktiv kann das reehte Bein m/igig 
yon der Unterlage gehoben werden und ebenso im Kniegelenk gebeugt werden. 
Die Zehenbewegungen rechts sind m6glich. Das linke Bein zeigt keine Besonder- 
heiten. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits gleieh stark, der Achillesreflex 
ist rechts nieht auslSsbar. Keine spastischen Reflexe. Kniehackenversueh rechts 
nieht prfifbar. 

Sensibilit/~t: Im Gesieht keine Sensibilit~tsstSrungen. 
Am rechten Arm leiehte Herabsetzung der Tastempfindung nnd leiehte Uber- 

empfindliehkeit gegen schmerzhafte Reize. Tiefensensibilit~t an der reehten Hand 
leieht herabgesetzt. 

Reehtes Bein: Leiehte Herabsetzung der Berfihrungs- und Steigerung des 
Sehmerzgeffihls. St6rung der Tiefenempfindung, anfiinglieh erheblieher als bei 
spgteren Untersuehungen. 

25.10.32: Exitus naeh vorheriger starker meteoristiseher Auftreibung des Leibes. 
Sektion: Starke allgemeine Arteriosklerose, braune Entartung der Herz- 

muskulatur, jauehige Pyeoloeystitis, kirsehkerngroge Nierensteine, beiderseitige 
Bronehopneumonie. Verfettung der Leber. 

Die makroskopisehe Betraehtung des formolgeh~rteten Gehirns ergab folgendes: 
Br/~unliehe, sehon sehaI~ abgegrenzte, wallnnl3groge Erweiehung im Mark der 

linken Mantelkante (Abb. 19), spMtf6rmig im Fag yon F 1 beginnend, mit der 
gr6gten Ausdehnung im Bereieh des Lobulus paraeentralis und des dorsalsten 
Teiles der vorderen and hinteren Zentralwindung gelegen und sieh allm~hlieh 
wieder zu einem sehmalen Spalt verjiingend. Der Spalt endigt im oberen Seheitel- 
l~ppchen. 

Frontalsehnitte zeigen, dag die Erweiehung auf einem Sehnitt beginnt, wel- 
eher die innere Kapsel ungef~hr 1 Zentimeter hinter ihrem Knie durehquert. Hier 
sitzt die Erweiehung im tiefen Mark des obersten Endes der vorderen Zentral- 
windung. In  der gleiehen t{She beiderseits ganz kleine Erweiehungsherdchen 
im Putamen. 

Der Spalt in dem Mark der vorderen Zentralwindung wird eaudalw~rts gr61?er. 
Er ist auf einem etwa 1 em weiter eaudal liegenden Frontalsehnitt, weleher durch 
die Corp. mammil, geht, kirsehkerngrog und zerstSrt hier das ganze Mark der 
Randwindung and das Mark der halben benachbarten Windung. Der Herd geht 
hier bis in den Balken. 

Ein Frontalsehnitt dutch das Ende des Pulvinars zeigt den letzten Rest des 
Erweiehungsherdes in Gestalt einer Spaltbildung im Mark der Randwindung. 1)er 
Herd ist fiberall gelbbraun verf~rbt. Der Sehhfigel l~gt nirgends irgend welehe 
Vergnderung, aueh keine Verkleinerung, erkennen. 

Naeh dem klinisel~en Bride mul3te m a n  wegen der st/~rkeren mo- 
torisehen Beteiligung des reehten Beines und  der geringeren des reehten 

Arehiv fiir Psyehia~rie. Bd. 105. /~0 
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Armes an einen Sitz der Affektion im oberen Teile tier Zen~ralwindung 
denken. Dagegen sehien die deutliehe Herabsetzung der Tiefensensi- 
bilits gegeniiber der unerhebliehen tIerabsetzung des Oberfl~ehen- 
gefiihls zu Gunsten eines thMamisehen Herdes zu spreehen. I m  gleiehen 
Sinne muBte die HyperMgesie der reehten Seite gedeutet werden. Die 
I typotonie des reehten Beines, welehe offenbar auf die gleiehzeitige 
Seh~digung der vorderen und hinteren Zentralwindung bezogen werden 
mug, konnte ebensogut im Sinne einer thalamisehen als einer eortiealen 
Lokalisation verwertet :werden. 

Abb.  19. 

Aueh der vorstehende Fall zeigt, dab eine Dissoz!;~tion der Geftih!s- 
stSrung mit Uberwiegen der Tiefengeltihlsst6rung iiber diejenige der 
Oberfl/~ehengefiihlsst6rung bei supraths IIerden vorkommt.  

W~hrend in den besproehenen F'~tlen die wesentliehe LEsion ihren 
Sitz in der retrozentralen Gegefid hatte, war ia dem nunmehr folgenden 
Fall die Gegend der hinteren Zentralwindung intak t geblieben und die 
Erweiehungen betrafen, abgesehen vom Sehl/~fenlappez~i n~r den Seheitel- 
lappen. 

32. Anna ~arquardt, 75 Jahre. Aufgenomraen am 14. 12. 28, gestorben am 
12.3. 29. 

Keine Fehlgeburten, keine Lues. Ende 1926 linksseitiger Seh!aganlall ohne 
vorherige Besahwerden. P!6tzlieh angeblieli Kriebeln und pelziges Gefiihl im 
vierten und fanften Finger der linken tIand, weiche~: nach kurzer Zeit auch die 
anderen Finger ergriff. Gleiehzeitig erfolgte ,,ein ~Rtck dUre~_ dea linken Arm", 
aber zun~ichst noeh keine Lahmung. Erst itmerhMb der ~olgendex, i0 Tage so]l 
sich eine zunehmende Sehw~ehe des Armes eingestellt haben. Nach einigen wei- 
teren Tage~ will. Patientin ohne BcwuBtseinsverlust ~lmgefallen sein and naehher 
eine Sebw~che auch im linken Bein gespiirt haben. In der linken Kopfseite, nieht 
in der i~brigen linken Seite, will Patientin ein ,saubes Geftihl" gelaab~ haben. 
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Am 13.8.28 sei ein zweiter Sehlaganfall dagewesen. Sie habe sich morgens 
nicht aufrichten k6nnen und die linksseitige Schw/iche sei jetzt grS/]er geworden. 
Auch babe sieh das Sehen versehlechtert. 

Befund: Patientin klagt fiber spontane, besonders naehts auftretende rei/3ende 
Schmerzen, die yore linken FuB ausgingen und durch die ganze linke KSrperseite 
z6gen. Die Schmerzen best~nden in einem schmerzha]ten Kriebeln und Zerren. 
ttals and Gesieht schmerzten nicht. 

Mittelgrolle, fette Frau mit beiderseitigen, besonders links stark entwickelten 
Tibial6demen. Herz etw~s quervevlagert, TSne rauh, Pals 88, gespannt, Gel&He 
rig~de. ~ber den Unterlappen leieht verscharftes Atmen, untere Lungengrenzen 
tie~stehead. Leber vergr66ert, Drucksehmerz reehts in der Oberbanehgegend. 
~aMrur~k 170/95. Urin schwach alkalisch mit massenhaften Bakterien und Le~- 
kocygen. EiweiBgehalt des Urins. 

Pupillen gleieh groB, leieht entrundet, reagieren nur wenig auf Licht, besser 
a~f ](onvergenz. Augenbewegungen frei, Augengrund normal. Linksseitige homo- 
nyme Hemianopsie. Cornealreflex fehlt links fast vSllig. Linke Lidspalte erwei- 
1.err, linker Mundwinkel tieferstehend, wird bei willktirlichen und mimisehen Be- 
wcgungen sehleehter innerviert. Gaumensegel wird links etwas sehlechter go- 
h(.ben (?). Raehen- und Gaumenreflexe vorhanden. Zunge kommt gerade vor. 

Der linke Arm wird im Sehultergelenk leieht abduziert, im Ellenbogengelenk 
stmnpfwinkelig gebeugt and im gandgelenk gestreckt gehalten. Der I)aumen 
der ]inken Hand ist adduziert, die Grnndphalangen der ~'inger sind iiberstreckt 
(ulnarw/irts zunehmend). Die Mittelgelenke sind reehtwinkelig gebeugt, die End- 
gelenke sind wieder gestreekt. 

Das linke Handgelenk ist hypoton, die tibrigen Gelenke der linken oberen 
Extremit/~t zeigen bei passiven Bewegungen Widerstand. Die Muskula~ur des lin- 
ken _Armes ist im ganzen leicht abgemagert, die tIaut an den Fingern ohne Falten, 
glanzlos, atrophiseh und leieht bl/~ulieh verf/~rbt. Die linke Hand sehwitzt mehr 
als die reehte, die N/igel sind glanzloser. Aktiv ist der linke Arm bis auf minimale 
Fingerbewegungen paralytiseh. Bei aktiver Armhebung in der Sehulter erfolgt 
a!s Mitbewegung Beug:mg im Ellengelenk. Sehnen- und Periostreflexe links gegen 
rechts gesteigert. Rech+~er Arm ohne Besonderheiten. 

Parese der linksseitigen Bauehmuskulatur mit Vorw61bung des Bauehes und 
Verziehnng des Nabels nach links. 

Fehlen der linksseitigen Bauehreflexe. 
Das linke Bein liegt aul?enrotiert und abduzier~, dabei im Knie leieht gebeugt. 

Epitzful3stellung, HohIfuB. Im linken Knie arthritisehe Ver/inderungen mit Knir- 
sehen. Odem des linken ]?eines. 

Bei passiven ]3ewegungen mS[?iger, ausgleiehbarer Widerstand in allen Ge- 
lenken des linken Bei:~es. Aktiv ist nur I-Iiift- and Kniebeugung sowie eine ganz 
geringe Zehenbewegm N m6glich. 

Kniesehnenreflexe und Achil]essehnenreflexe links gegen reehts gesteigert. 
Links Babinski, P~ossolimo und Mendel. Reehts keine pathologisehen Ileflexe. 
Kniehackenversueh l inks  unm6glieh. 

Sensibilit~it:. Feine Einzelberfihrungen werden an der ganzen linken KSrper- 
seite - -  mi~ A,lsnahme des GesieL, ts - -  nieht empfunden. Fe ine  Massenberiih- 
rungen (Streichein) werden links als ,,gegen reehts herabgesetzt" empfunden. 

Schmerzeinzelreize werden nicht immer und nicht an allen Stellen der ge- 
l/ihmten GliedmaBen empfunden. Wenn sie gemeldet werden, bezeieh~let Patientin 
sic als ,seh/irfere Berfihrungen". Am ]inken Arm werden Sehmerzeinzelreize sehr 
h/iufig fasch ]okalisiert: am Oberarm ~n~pplizierte werden in den Vorderarm leka-' 
lisiert, am Elienbogen aplolizierte iw den Oberarm lokalisiert. 

40* 
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KMt- und Warmempfindung ist am ganzen Iinken Arm gest6rt, dabei wird 
kMt und warm verwechselt. In der linken Kohlhand nnd auf der linken FuBsohle 
deutliche HyperMgesie. 

Jeder an den linksseitigen Gliedern applizierte Schmerzreiz wird yon einer 
Paralgesie gefolgt, welche sieh am linken Unterschenkel bis in die Bauchgegend 
und zuweilen gleichzeitig abw~rts bis zum linken Fug erstreckt. Derartige Par- 
Mgesien dauern etwa 1 Sek. lang. Die Paralgesien werden yon der Patientin als 
t~eifien bezeichnet, sind ihr siehtlieh sehr unangenehm und kommen aueh spontan 
vor. Das Bewegungsgeftihl und die Lageempfindung war im linken Handgelenk 
und an den Fingern der linken Hand ganz aufgehoben. Im linken Ellenbogen- 
gelenk war die Lageempfindung nieht herabgesetzt. 

Auch an den Zehen des linken Fuges fehlte die Lageempfindung; im Kniegelenk 
war sic herabgesetzt. 

Am 26. Januar trat Erbrechen, Temperatursteigerung mit Leibschmerzen auf. 
Der Urin ergab die Zeichen einer schweren eitrigen Cystitis. Anfangs Mi~rz wurde 
die Patientin apathischer, zeigte eine schwere Apraxie des Gesichts (trotz guten 
Verstandnisses konnte Patientin die Zunge auf Wunsch nicht herausstrecken, 
den 5[und nicht 6ffnen usw.). Es bestand ferner eine Apraxie fiir Ausdrucksbewe- 
gungen, selbst dann, wenn die Bewegungen der Patientin vorgemacht wurden. 
AuBerdem wurde damMs eine ausgesprochene Reehts-Linksverwechslung ange- 
geben. Patientin konnte weder angeben, wo der linke Arm lag (obwohl sic be- 
hauptete, es zu wissen), noch konnte die Patientin mit dem reehgen (yon ihr ,,links" 
genannten) Arm an den linken Arm fassen. Die Aufforderung, den (v611ig para- 
lytischen) linken Arm zu heben, suchte Patientin zu befolgen nnd behauptete, 
ihn erhoben zu haben, w~hrend er in Wirklichkeit unbewegt auf der Bettdeeke 
liegen geblieben war. 

Patientin ist jetzt leicht lethargisch. I%uft man sie an, so ist ihr VerstSmdnis 
fiir Konversation und Aufgaben durehaus erhMten und das Bemiihen, den Auf- 
forderungen des Untersuehers naehzukommen, noeh Mar erkennbar. 

12.9.29: Exitus unter Zunahme der Benommenheit, naehdem kurz vorher 
Pseudospontanbewegungen mit dem Charakter des Kopfschiittelns dagewesen 
waren. 

Sektion: Alte Sehwartenbildungen fiber den Unterlappen mit bronehopneu- 
monischen Herden, Aorta m~iBig sklerotisiert. KirschgroBer, teilweise verkalkter 
Tumor in der Schilddriise, an~mischer Infarkt der linken Niere, daneben kleinere 
h~morrhagisehe Infarkte. Blase stark geschrumpft, Sehleimhaut eitrig h&mor- 
rhagiseh belegt, griingelblicher Eiter in der Blase. 

Die makroskopische Untersuchung des formolgehgrteten Gehirns ergab Er- 
weiehungsherde im Bereich der Art. pariet, post., angularis und temporMis posterior. 

Die erste reehtsseitige Schliifenwindung ist in ihrer Mitte erweieht (Abb. 20). 
24Janliche kleinere Erweichungen sind in der Gegend des Gyrus angularis sowie 
im Seheitellappen der reehten Seite zu sehen. Stirnhirnrinde beiderseits atrophiseh. 

Frontalschnitte zeigen, dal~ die Basalganglien, besonders der Thalamus beider- 
seits normM ist. Die Erweiehungen des Seheitellappens gehen tier in das ~Iark 
hinein und nehmen fast den ganzen Raum zwisehen Rinde und laterMer Ventrikel- 
wand ein. l~[ediMwarts dringt die Erweichung des Seheitellappens bis fast zur 
medi~len I~inde vor. 

Weiter proximal versehm~lert sieh die Markerweichung schnell. In der H6he 
des hinteren Thalamnsdrittels ist sic his auf eine erbsengroBe Stelle, welehe lateral 
vom laterMen Ventrikelrand liegt, verschwunden. 

Die Symptomatologie aueh dieses FMles zeigte Sensibilit~itsst6rungen 
sowie einige andere St6rungen, welche sich kaum yon den bei thMa- 
misehen Herden  gefundenen unterseheiden:  wenn aueh das Oberflaehen- 
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gefiihl auf der ganzen linken K6rperseite (mit Ausnahme des Gesichts) 
in allen Qualits gestSrt war, so war das Lagegeftihl doeh auger- 
ordentlieh viel sehwerer beteiligt. Es fehlte an Fingern und Zehen 
v611ig, und aueh die proximalen Gelenke zeigten eine erhebliehe Herab- 
se~zung. Abgesehen yon diesem fJberwiegen der Tiefengeftihlsst6rung, 
hot die Oberfl/~ehenempfindung selbst eine Besonderheit dar, welehe 
man besonders h~iufig bei thalamiseher Lokalisation finder: Sehmerz- 
reize wurden yon eigenartigen, sehmerzenden Sensationen gefolgt ; sehlielL 
lieh bestanden neben einer Uberempfindliehkeit der Hohlhand und der 
SoMe sloontane, vom FuB auss~rahlende heftige Sehmerzen. 

Die anosognostisehen und /thnliehen St5rungen, welche eine Woehe 
vor dem Tode gleiehzeitig mit der Apraxie auftraten, sind offenbar auf 
eine sp/iter eingetretene Ver- 
grSBerung des parietalen 
Erweiehungsherdes zu be- 
ziehen. Auff~llig in dem 
klinisehen Bride war das 
Bestehen der Reehts-Links- 
verweehslung, da diese StS- 
rung in der Regel bei linl~s- 
hirnigen Herden gefunden 
wird. Es mag hier noeh- 
reals daran erinnert werden, 
dab wir/thnliehe anosogno- 
stisehe St6rungen wie bei 
dieser rein corticalen Affek- 

E 
Abb. 20. E Erweichungen.  

tion auch bei zwei rein thalamischen HHerden (Poppich, Raekow) be- 
obaehtet haben. 

Die Hemianopsie sehied bei den differentialdiagnostisch verwert- 
baren Zeiehen aus, da sie sowohl bei eortiealem als aueh bei thalamisehem 
Krankheitssitz (Corp. genie, ext.) vorkommen konnte. Das gleiehe ist 
yon den leiehten trophisehen StSrungen der HHaut und der Hautgebilde 
der linken Hand, ebenso -con der starkeren linksseitigen SehweiBproduk- 
tion zu sagen. Aueh die leichte Muskelatrophie des linken Armes, die 
hier wieder im Sinne yon van Bogaerts Auffassung sprieht, haben wit 
in ~hnlieher Weise bei Patienten mit thalamischen Herden gesehen. 

Die abnorme Stellung der hemiplegisehen Hand erfordert noch einige 
Worte. Wenn es sieh aueh hier wieder nieht um eine typisehe, sogenannte 
thalamisehe Hand handelte, so is~ die Stellung der Hand und der Finger 
doeh so gewesen, dab sie zum mindesten sehr an die thalamisehe Hand 
erinnerte: Es bestand keineswegs die gewohnte hemiplegisehe Stellung 
mit volarer oder volarer und ulnarer Beugung des Handgelenks und mit 
Beugekontraktur der Finger in allen Gelenken, sondern das I-Iandgelenk 
war gestreekt, die Grundgelenke der Finger waren /iberstreekt, ihre 
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Mittelgelenke rechtwinklig gebeugt und  die Nagelgelenke wieder ge~ 
streekt. Der Daumen  war dabei  addnziert .  Eine ghnliche Stellung der 
Finger  ha t t en  wir - -  wie erinnerl ich - -  auch im Falle Bruss feststelten 
kOnnen. 

Da die Sehhiigel makroskopisch durchaus normal  erschienen, so 
diirfen die kl inischen Erscheinungen trotz ihrer groBen Xhnliehkeit  mi t  
den bei thMamischen Herden  vorkommenden  ohne weiteres auf die 
corticalen u n d  subcort iealen Erweichungen im Bereiche des Parietal-  
lappens bezogen werden. 

I n  dem je~zt folgenden Fal l  lag eine ~uBerordentlich gro~e corticale 
Erweichung vor, welehe sich veto FuB der S t i rnwindungen  bis in  den 
Parie~allappen und  Temporal lappen erstreckte, u n d  gleichzeitig - -  im 
Gegensatz zu den meisCen vorhergehenden Fgllen - -  sehr s tark  in die 
Tiefe vordrang.  

33. Gustav Fredrieh, 52 Jahre air. Aufgenommen am 30. 4:. 29, gestorben 
am 20.6.29. 

Eine geordnete Anamnese war yon dem dementen Patienten nieht zu erheben. 
Nach Angaben seiner Frau war er am 12. Mgrz 1929 mit einer linksseitigen Lgh- 
mung erkrankt, bei der die Augen naeh rechts gestanden haben sollen. Allm~h- 
lich sollen die Augen wieder in die ~ormalstellung zuriiekgekehrt sein. 14: Tgge 
nach dem Schlaganfgll sell Singultns aufgetreten sein, der eine halbe Woche an- 
hielt. Ungefghr eine Woche naeh dem Schlaganfall sei ein zweistiindiger Herz- 
krampf dagewesen. Patient war am 18. April ins Krankenhaus gekommen und 
yon dort am 30. April zu uns verlegt worden. 

Befund: Patient liegt mit einer Zwangshaltung des Kopfes im Bett, indem 
der Kopf nach reehts geneigt und etwas nach hinten gestreokt ist. Das Kinn ist 
nach reehts gedreht, beide Augen blioken naeh reehts. 

Mittelgrol3er, abgemagerter Mann mit schwaeher Muskulatur und blasser Haut; 
geringes Odem der Brusthaut. Iehthyosis am ganzen KOrper. 

Der Kopf 1s sich passiv bewegen, kehrt aber in die Zwangsstellung znriick. 
Starrer, emphysematiseher Thorax. Herzgrenzen deutlich naeh beiden Seiten ver- 
breitert. TOne rein, leise, Aktion beschleunigt, Gef~13band verbreitert. Blut- 
druck 95/70, Puls besehleunigt, fadenfOrmig. Arteriem'ohr nicht deutlich zu pal- 
pieren. Leib gespannt, Leber und Milz nicht vergrOtlert, Urin frei yon Eiweill 
und Zncker. 

Pupillen mitte]grol], gleieh weir, ein wenig entrundet, tr~ge auf Licht, besser 
auf Xonvergenz sieh verengend. Es besteht ein leichtes Ausw~rtsschielen des 
rechten Auges, ~ul3erdem eine Deviation beider Augen nach reehts. Patient sieht 
spontan niemals nach links ; ~uch auf Aufforderung hin vermag er nicht nach links 
hintiber zu blicken. Die Bliekbewegung naoh reohts, nach oben und naeh unten 
ist frei. Es besteht oft schon in der l~uhe ein deutlicher 5Tystagmus, der sich beim 
Blick nach rechts und zuweilen auch beim Blick nach oben deutlich verst~rkt. 
Die Sehnervenscheibe ist beiderseits atrophisch, rechts etwas mehr als links. Dent- 
liche homonyme linksseitige Hemianopsie: Patient reicht einer ihm im linken 
Gesichtsfeld dargebotenen Hand niemals seine eigene; die im rechten Gesichts- 
feld dargebotene Hand ergreift er jedoeh solort. Er kann die Anzahl der ihm 
vorgehaltenen Finger im rechten Gesichtsfeld stets erkennen, im linken nie. Der 
Blinzelreflex fehlt bei Ann~herung eines Gegenstandes yon links her; er ist vor- 
handen, wenn der Gegenstand yon rechts dem Auge gen~hert wird. Patient ist 
sieh seiner Hemianopsie nicht bewuBt. Der Hornhautreflex ist links sehw~icher 
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als rechts. Die linke Nasenlippenfalte ist flacher als die rechte. Bei willkiirlicher 
Innervation und ebenso bei mimiseher Innervation bleibt die linke Mundseite 
zuriick. Die linke Lidspalte ist welter als die rechte. Die Zunge kommt gerade 
vor. Gaumen- und Rachenreflex sind nut sehwach vorhanden. 

Wahrend der rechte Arm durchaus normal erscheint, liegt der linke in allen 
Gelenken leicht gebeugt auf der Unterlage und ist passiv (abgesehen yon einer 
arthrogenen Schulterbehinderung) frei beweglich. Sein Muskeltonus ist sehlaff 
und nur bei passiver Dorsalflexion der Hand treten Spannungen in den Hand- 
beugern auf. Aktiv ist die linke obere Extremit~it vollkommen gelahmt. 

Die linke Hand erscheint leicht gedunsen, die Finger verdickt, ihre Haut glanz- 
los, faltenarm. Die Finger sehen bla$, acrocyanotisch aus. Die Temperatur der 
linken Hand ist geringer als die der rechten; die Feuchtigkeit der Haut, die Sehwei$- 
absonderung, das Aussehen der Niigel sind jedoch rechts und links gleich. 

Armreflexe beiderseits normal, Mayerseher Reflex fehlt links. Die Banch- 
deckenreflexe sind links sehw~tcher als rechts. 

Das rechte Bein zeigt im Gegensatz zum linken normale Verhaltnisse. Das 
linke Bein liegt im Hiiftgelenk stark nach auSen rotiert, im Kniegelenk leicht 
gebeugt; der linke Fu$ steht in Spitzful]stellung. Der Muskeltonus des linken 
Beines ist deutlich herabgesetzt. Aktiv ist das Bein vollkommen gel~hmt, seine 
Trophik ist unauff~llig. Links ist der Rossolimosche Reflex vorhanden, weitere 
pathologisehe Reflexe fehlen am linken Bein. Der Gang ist unmOglich. Die Blasen- 
Mastdarmfunktion ist inkontinent, keine Sprach- oder SpreehstSrungen, keine 
Apraxie der rechten Hand. 

Die Sensibilit/~tspriifung ist infolge des psyehisehen Znstandes nut in grober 
Weise durchzuf0hren. 

Beriihrungen: Nur im Gebiete des linken Armes wird bei Bertihrungen eine 
leichte Herabsetzung gegen rechts angegeben; am Stature, an den Beinen, im Ge- 
sicht wird keine solehe Herabsetzung angegeben. Aueh die Lokalisation ist auf 
der linken KSrperseite recht gut erhalten, sofern die Beriihrungen etwas kr~ftiger 
sind. 

Nadelstiche werden beiderseits nur wenig gespiirt; sie werden dabei links 
ebenso wie reehts einigermaBen gut lokalisiert. 

Ftir kalt und warm wird auf der ganzen linken KSrperseite einschlie$1ich des 
Gesichtes eine leichte Herabsetzung angegeben. 

Tiefensensibilit~it: An der linken Hand besteht eine hochgradige, am linken 
Fu$ eine etwas weniger hochgradige Herabsetzung. Patient vermag an Hand 
und Fu$ nicht anzugeben, welcher Tell des Gliedes bewegt wurde. Er vermag 
auch selten anzugeben, ob iiberhaupt eine Bewegung stattgefunden hat. An der 
linken Hand verweehselt er regelmii$ig, am linken Fu$ hgufig die l~iehtung der 
passiv vorgenommenen Bewegung. 

Stereognose: Hochgradige Astereognose der linken Hand. Weder Umrisse, 
noch die Gestalt eines Gegenstandes kOnnen angegeben werden. 

Uber Schmerzen klagt Patient nieht. 
Im Laufe der Beobachtung /tnderte sich der Befund nieht. Wassermann war 

im Blute negativ. 
Die Bliekl~hmung naeh links konnte im Laufe der Beobachtung wiederholt 

dureh akustisehe Reize fiberwunden werden. 
Es wurde ein sehr grol~er cortiealer Herd im Bereiche der Rinde der Angu- 

laris-, Supramarginalis- nnd Temporalwindnng angenommen. 
Bei der Sektion land sich im linken Pleuraraum ein trfibes Exsudat, im linken 

Unterlappen broneho-pneumonisehe Herde; die ganze linke Lunge war yon griin- 
liehgelben Bel/~gen bedeekt. Die rechte Lunge zeigte alte Verwachsungen mit der 
Brustwand. Beiderseits schwere Bronchitis. Der linkeVentrikel war mit dem Herz- 
beutel verwaehsen und zeigte einen groBen Thrombus, unter welchem br~unliche, 
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eitrige Fliissigkeit hervorquoll. Die Leber war gestaut, verfettet, die Milz derb, 
leicht vergr61lert. Die linke Niere war intensiv gelb, vOllig infareiert; Schleimhaut- 
blutungen in der Blase. 

Das Gehirn zeigte einen Riesenherd der Rinde und des Subcortex im ganzen 
Gebiet der Art. cerebri media. Der Herd betrifft den Ful] der reehten Stirnwin- 
dungen, die vordere und hintere Zentralwindung, den Parietallappen und den 
grSBten Teil des Temporallappens. Die Dura ist iiberall tief eingezogen, die Ge- 
hirnh~ute sind verdickt (Abb. 21). 

Querschnitte des formolgeh/~rteten Gehirns zeigen, dal] die Rinde und das 
ganze tiefe Mark einsehliel~lich des Striatum bis zum Ependym des Ventrikels 

Abb. 21. 

erweicht ist. Der Thalamus und der Pons sind makroskopisch intakt und frei yon 
gerden. 

Ohne n/~her ~uf die (mSglieherweise durch  die Schs des Pal-  
l idums 1 [Muskens], m6glicherweise auch durch Sch/idigung der  F ron ta l -  
windungen bedingte)  Zwangss te l lung des Kopfes  und  der  Augen  und  
den Nys t agmus  einzugehen, soll auch bei diesem Fa l l  wieder darauf  hin- 
gewiesen werden, dal] eine suprabhalamisch bedingte  Dissoziat ion der  
Sensibili t / t t  bes tand,  indem die Tiefensensibilit/i~ hochgradig,  die Ober- 
f l / tehenempfindung nur  wenig herabgese tz t  war.  Wei t e r  sei kurz  darauf  
hingewiesen, dab  sehr ausgepr&gte - -  k a u m  thMamisch  bedingte  - -  
t rophische  und  vasomotor ische  Hau t s tS rungen  an der  l inken H a n d  vor- 
handen  waren. Die Hemianops ie  war  offenbar  durch  Sch/~digung der  
Sehs t rahlung ents tanden.  

Die Hypo ton ie  erkl/ tr t  sich dureh  die gleiehzeitige schwere Sch/tdi- 
gung der  vorderen  und h in te ren  Zentra lwindung.  

Der  nunmehr  folgende le tz te  Fa l l  einer  supra tha lamischen  L~sion 
h a t  das  besondere,  dal~ bei ibm sowohl die Rinde  als der  Tha lamus  

1 Vgl. Mitt. IV. 
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unbesch/~digt waren, und  dal3 die Erweichung im wesentl ichen das 
Mark zwischen R i n d e  n n d  Pu tamenres t  betraf. 

34. Johann Koslowsky, 76 Jahre. Anfgenommen am 29.11.27, gestorben am 27.4.28. 
Patient will friiher immer gesund gewesen sein, keine Lues gehabt haben, wenig 

geraueht, aber tgglieh 10--1i Sehn~pse getrunken haben. Vor 4 Monaten fiel er 
pl6tzlieh naehmittags vom Sofa. Er war dabei naeh seinen eigenen Worten ,,nieht 
ganz bei Verstand", aber doeh nieht bewugtlos. Die linke KSrperseite war gelghmt, 
doeh waren noeh geringe Bewegungen im Bein und besonders aueh im linken Arm 
m6glieh. Am st~rksten beeintrgehtigte ihn ein ,,tauhes, abgestorbenes Gefiihl" au f  
der ganzen linken K6rperseite; Sehmerzen bestanden allerdings nieht. Die Spraehe 
war ffir mehrere Stunden angehlieh ganz weg, sie sei jedoeh am naehsten Tage 
schon wiedergekommen. Seit dem Anfall mtisse er sich beim Schlueken sehr in 
aeht nehmen, um sich nieht zu versehlueken. W~hrend Patient sehon 2 Tage naeh 
dem Insult angeblieh wieder an der Wand entlang gehen konnte und den linken 
Arm wieder bewegen konnte, blieb das taube Geftihl his heute bestehen. 

Befund: Mittelgroger, geniigend gen~hrter Mann. Herz naeh links nnd re,shts 
verbreitert, Herzt6ne leise, pr~systolisehes Gers Gelegentliehe Extrasystolen, 
Gefggband nieht verbreitert, Arterienwand kaum verh~rtet, Blutdruck 145/65. 
Leher eben palpabel, Milz nieht vergr6Bert, Urin frei yon Eiweig und Zueker. 

Pupillen beiderseits gleieh grog, eng, rund, reagieren geniigend auf Lieht und 
Konvergenz. Augenhewegungen frei, leiehtes Auswgrtssehielen rechts. Xein 
Nystagmus, keine Hemianopsie, keine Vergnderungen des Augengrundes. Horn- 
hautreflex beiderseits gleieh lebhaft. Die linke Lidspalte ist weiter als die rechte, 
die linke Gesiehtsseite wird weniger gut beweg~ als die reehte. Die Zunge kommt 
gerade vor. Der Muskeltonus des linken Armes ist ganz leieht erh6ht; passive und 
aktive Bewegungen des linken Arms k6nnen jedoeh sehr gut ausgeftihrt werden. 
Die grobe Kraft ist links ein wenig gegen reehts herabgesetzt. Keine Atrophie am 
linken Arm, keine Reflexst6rungen mit Ausnahme einer Absehw/~ehung des Mayer- 
sehen Reflexes links. Xeine Ataxie des linken Armes. 

Bauehdeckenreflex beiderseits normal. Die Beine zeigen unauff~llige Ruhe- 
stellung. Das linke Bein ist passiv naeh Uberwindung erheblieher, gleiehm~giger 
Widerstgnde gut beweglieh, aktiv ist seine Bewegungsfghigkeit eingesehr~nkt und 
seine grobe Kraft herabgesetzt. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits normal, die 
Aehillesreflexe beiderseits sehr sehwaeh. Links besteht Rossolimo, sonst kein ab- 
normer Reflex. Der Gang ist links leieht spastiseh-paretiseh. Keine Blasen-Mast- 
darmst6rungen. 

Sensibilit~t. Bertihrungsgeftihl: Bei leiehten Bertihrungen besteht an der 
ganzen linken Kgrperhiil/te einsehlieBlieh des Gesiehtes eine deuttiehe, leieht sehmerz- 
hafte f)berempfindliehkeit. Die Beriihrungen sind ,,kitzlig und sehmerzha]t"; am 
Arm ist die St6rung proximal, am Bein distal mehr ausgesproehen. 

Nadelstiehe werden gut lokalisiert; sie werden am linken FuB als iiberschar/ 
empfunden. Wenn Patient mit einem Punkt der linken KSrperseite irgendwo 
leieht anstSBt, so entsteht an der gestogenen Stelle ein schmerzha/tes Kribbeln. 

Warm wird in der linken Hohlhand und am linken Untersehenkel deutlich 
weniger gut als rechts empfunden. 

Fiir kalt besteht in der linken Hand eine leichte Herabsetzung und auff~lliger- 
weise in der linken Oberbauehgegend eine Uberempfindlichkeit. 

Dabei empfindet Patient die Beriihrung mit einem kalten Gegenstand auI der 
ganzen linken Seite (auger dem Gesieht) nicht einfach als kalt, sondern ,,es ist 
kalt und ]uclct dabei". 

Die Lageempfindung ist an der linken Hand gut, am linken Fug ersehwert. Die 
am linken FuB vorgenommenen Bewegungen werden hinsichtlich ihrer Riehtung 
nieht erkannt. Es besteht keine Astereognosie. 
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Spontansehmerzen werden nieht geklagt, wohl gibt Patient an, die ganze linke 
Seite ffihle sich dauernd ,,taub, wie tot" an. 

Wahrend der Beobaehtung wurde rOntgenologisch eine Erweiterung des linken 
Ventrikels und der Aorta festgestellt. In  den letzten Monaten traten kardiale 
0deme auf, bei welchen der linke Fug und das linke Bein stets wesentlich starker 
gesehwollen waren alsdas reehte]3ein. Wghrenddas0dem reehts naehder Digitalis- 
behandlung zurtiekging, blieb es links bestehen. 

Die ktinisehe Diagnose war yon uns auf einen l~indenherd im Bereiehe der 
hinteren Zentralwindung und des Parietallappens gestellt worden. 

Die Sektion des formolgeh~irteten Gehirns ergab neben einer beiderseitigen 
Stirnhirnatrophie einen kleinen Erweichungsherd im hinteren Teile der inneren 
J~apsel rechts. Auf einem Frontalschnitt in der HOhe des roll ausgebildeten Tha- 

Abb. 22, E Erweiehung in tier I~apset und den Putamenrest; 2 ~ Thalamus. 

lamus sah man, dab die Erweichung den Putamenrest betraf. Ein etwas mehr caudal 
gelegener Frontalsehnitt (Abb. 22), weleher dureh das Pulvinar ging, zeigte auch 
hier eine Erweiehung (E) der letzten Putamenreste und der inneren Kapsel. Tha- 
lamus (T) intakt. 

Der anatomisehe Befund ergab auch in  diesem Falle einen in t ak ten  
Thalamus.  Da die Stirnhirnatrolohie u n d  die Erweiehung des Pu tamen-  
restes fiir die Sensibilit~itsst6rungen nieht  verantwort l ich gemacht wer- 
den k6nnen,  so bleibt  n u t  die Annahme  iibrig, dab die Un te rb reehung  
der ~halamo-eortiealen Faserung  in  der Tiefe des Markes fiir die Sensi- 
bflit/~tsst6rung verantwort l ich zu maehen  ist. Un te r  diesem Gesiehts- 
punk t  ist es interessant ,  die Eigenar t  der Sensibilit/~tsst6rungen zu be- 
t raehten.  Eine erhebliche Herabsetzung der Sensibilit~ig bes tand fiir 
keine Qualit~it. Nu t  die Tempera tu rempf indung  war in der Hohlhand  
und  auf der Sohle leieht herabgesetzt  und  die Lageempi indung am FuBe 
leieht ersehwert. Dagegen herrschte bei allen anderen Reizqual i ta ten  
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die Oberempfindliehkeit und die schmemha[te Pariisthesie vor. Diese 
Par/isthesien, we]the auch auftraten,  wenn Pat ient  nur  leicht mit  irgend 
einer Stelle der linken Seite gegen einen Gegenstand anstieB, waren 
offenbar das den gesamten Sensibilit/~tsbefund beherrschende Moment. 
Spontanschmerzen wurden zwar nieht  ge/iuf3ert, dagegen bestand auf 
der ganzen linken K6rperseite - -  aueh ohne Applikation eines ~uBeren 
]Zeizes - -  das Gefiihl der Taubheit .  Die LokMisationsf/~higkeit war be- 
merkenswerterweise erhMten. 

Angesichts der In tak the i t  sowohl der l~inde als des Sehhiigels, ergib~ 
sich somit, dab die eigenttimlichen schmerzha/ten Pars ohne we- 
sentliche Beeintr/~chtigung der Wahrnehmung  und der Lokalisation - -  
die wir so oft bei unseren thMamischen Herden sahen - -  bei Unter-  
brechung der thMamo-corticalen Faserung vorkommen kSnnen. I )a  
diese Par/ksthesien nach der Angabe des Kranken  so/ort nach dem In- 
sult aufgetreten sind und seitdem in unver/~nderter St/s fortbestan- 
den haben, so wird man  zu ihrer Erkl~Lrung den Ausfall irgend einer 
posi~iven, akt iven Funkt ion  der unterbrochenen Faserung annehmen 
miissen. 

Die Verkennung des Leidens als eines thalamischen lag deshalb 
nahe, weil aul3er den Sensibilit~tsst6rungen keine weiteren nennens- 
werten nerv6sen Symprome vorlagen, und weft die motorische Parese 
sehr schnell zuriickgegangen war. Die yon uns gestellte I)iagnose einer 
corticMen Affektion war, wie die Sektion ergab, ebenso unberechtig~ 
wie es diejenige einer thalamischen gewesen w~re: die Wahrhei t  lag 
hier, im wahren Sinne des Wortes,  in der Mitre, d .h .  zwischen Thala- 
mus und Rinde. 

I )en AbschluB unserer Kasuist ik m6gen drei Beobachtungen bilden, 
bei welchen die Entscheidung dariiber, ob die Krankhe i t s symptome 
cortical oder thalamisch bedingt waren, deshalb nicht  getroffen werden 
konnte,  well jedesmal neben schweren corticalen Erweichungen entweder 
eine Schrumpfung und  Atrophie oder eine Malacie des Thalamus vor- 
lag. Wir  wollen mit  zwei F/~llen der ersten Kategorie beginnen. I)er 
eine dieser :Fi~lle, der auch mikroskopisch untersucht  wurde, ist der Fall 
Sydow. 

35. Sydow, 73 Jahre Mr. Aufgenommen am 10.10.27, gestorben am 26.2.28. 
Patient gab an, im Mai 1927 sei ihm p15tzlich sehwindlieh und ohnm~ehtig 

geworden, so dab er auf der Treppe zusammenstiirzte. Er hatte ,,ein komisehes 
Gefiihl" im linken Arm und merkte nach kurzer Zeit, dab die linke Seite gel~Lhmt 
war. Er konnte damals Mles, was man zu ihln sprach, gut verstehen, war auch nieht 
bewuBtlos. Seit jener Zeit verschlucke er sich h/~ufig und mfisse beim Essen husten. 
Das linke Bein habe sich seit dem AnfM1 gebessert, der linke Arm h~be sieh nieht 
gebessert. Gesehlechtskrank sei er nie gewesen, habe t~Lglieh 2--3 Liter Bier, uber 
wenig Schnaps getrunken und nicht besonders viel geraucht. 

Befund: Patient bietet psychiseh keine Auff/~lligkeiten. Er ist ein mittelgrol]er, 
gentigend geniihrter Mann mit normMem Herzbefund und eben solehem Lungen- 
befund. Herzaktion regelmi~Big, Puls o. ]3., Blutdruck 140/80. Bauchorg~ne nieht 
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vergr6gert, beiderseits starker Leistenbruch. Leichtes Einw/~rtssehielen links. 
Linke Pupille weiter als rechte, stark verzogen, reagier~ nur angedeutet auf Lieht 
und Konvergenz, wahrend die Reaktion reehts normal ist. Normale Augen- 
bewegungen, kein Nystagmus. 

Beiderseits Linsentrtibungen; links ist der Augengrund nicht zu sehen, reehts 
ist er normal. LidspMten beiderseits gleich welt, t-Iornhautreflex links gleich reehts. 
Die Zunge weieht beim Hervorstrecken ein wenig nach links, die linke Gesiehtsseite 
wird weniger bewegt als die rechte; keine Hemianopsie. 

Der linke Arm liegt ohne besondere Kontraktur neben dem Rumpf, doch treten 
bei p~ssiven Bewegungen in der Sehulter und im Ellenbogen geringe, aber deutliche 
spastisehe Widerstande auf, wahrend im linken Handgelenk eine Hypotonie besteht. 
Die linke Hand ist akrocyanotisch, aber ohne 0dem. Aktive Bewegungen sind im 
Sehultergelenk nur wenig, besser im Ellenbogengelenk m6glieh, dabei is~ die produ- 
zierte Kraft links minimal. Von den Fingern k6nnen nur der vierte und fiinfte 
etwas bewegt werden. Die Sehnenreflexe sind am linken Arm starker als am rechten 
und (auffalligerweise) ist der Mayersche Reflex links stiirker als reehts. Die Baueh- 
deekenreflexe sind beiderseits gleieh lebhaft. 

Die Beine zeigen bei passiven Bewegungen links einen leiehten Muskelwiderstand, 
sind jedoch passiv and aktiv frei beweglich, wenn auch die links produzierte Kraft 
geringer ist als die von dem rechten Bein produzierte. Eine Kontrakturstellung 
der Beine ist nicht vorhanden, ebensowenig besteht Ataxie. Die Kniesehnem'eflexe 
und Achillessehnenreflexe sind beiderseits normal, der Gang ist links leicht spastisch- 
paretiseh; leichte Blasenkontinenz. Blutwassermann positiv. 

Bei der IIautgefiihlspr/ifung ergaben sieh bei der ersten Priifung im Oktober 
1927 etwas gfinstigere Verhaltnisse als bei einer ein knappes halbes Jahr spater vor- 
genommenen Untersuchung. Pinselberiihrungen wurden im Oktober 1927 rechts 
und links gleieh gut gefiihlt und links aueh gut lokMisiert. Ebenso wurde spitz 
und stumpf links gut unterschieden. Dagegen wurde warm und kalt auf der ganzen 
linken K6rperseite schleehter unterschieden als reehts, das Lagegeftihl war an der 
linken Hand leieht und die Stereognose stark gestSrt. Im Gesieht bestand im 
0ktober 1927 ~iberhaupt keine Gef~ihlsstSrung. 

Am 8.2. 28 wurden auf der ganzen linken K6rperseite, jetzt auch im Gesicht, 
Pinselberiihrungen and auch leichte Sehmerzreize weniger gefiihlt als rechts, besonders 
sehleeht war die Beriihrungsempfindung dabei an der linken Hand und am linken 
FuR und aueh das Schmerzgef~ihl war ant Arm und Bein distal mehr gest6rt als 
proximal. Wahrend das Geliihl ffir kalt auf der ganzen linken KSrperseite ein- 
seMieglich des Gesichtes herabgesetzt war, war das Geffihl fiir warm nut am linken 
Arm and am linken Bein herabgesetzt. Das Lagegeftihl, welches aueh bei der ersten 
Prfifung sehon gest6rt gewesen war, war bei der im Februar 1928 vorgenommenen 
Untersuchung in der Hand and den Fingern und ebenso am FuB viel starker gestSrt. 
Die Lokalisation leichter Sehmerzreize war im Februar 1928 am linken Arm deutlich 
gestSrt: bald wurde zu sehr proximal, bald zu sehr distal lokalisiert. Im Bein wai 
die Lokalisation dagegen gut. 

Spontan wurden ab und zu, besonders abends, reil~ende Schmerzen in der linken 
Schulter und im ganzen linken Arm, geauBert. Spontane Parasthesien, wie Kriebeln 
usw. wurden nicht angegeben. 

Der Liquor zeigte ll/3-Zellen, stark positiven Pandy und Weiehbrodt, positiven 
Nonne und die Mastixkurve: 5b, 5b, 5b, 4a, 3a, 3a. Die WaR. war im Liquor 
zweifelhaft. 

Aus dem weiteren Verlauf ist zu bemerken, dab sich sparer eine Kontraktur- 
stellung der linken oberen Extremitat entwiekelte, und dab ferner sparer der Ver- 
dacht einer linksseitigen Hemianopsie entstand, ohne dal3 eine solche mit Exaktheit 
naehgewiesen werden konnte. 
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Bei der Sektion des formolgeh~rteten Gehirns zeigte sich auf der Konvexi t~t  
rechts ein Klaffen des Ubergangs der h interen Zentralwindung zur Supramarginal-  
windung. Ebenso klaffte reehts  die Gegend vor der Parietooecipitalfalt.e. 

Makroskopische l~rontalschnit te du tch  den vordersten Tell des Balkens liel~en 
rechts eine zum Tell narbige Erweichung des Markes yon F 3 bis zum Gyrus rectus 
erkennen. Dabei war der rechte Seitenventr ikel  dem linkelI gegenfiber etwas 
erweitert. 

E in  Fronta lsehni t t ,  der etwa ] cm welter caudal lag und  die Spitze des Sehliifen- 
lappens durehquerte,  zeigte, dal~ rechts  die ganze Inselrinde, ebenso der inhere 
Teil der Operculumrinde und  die Rinde  der oberen Schl~fenwindung zugrunde 
gegangen war. Ebenso war rechts  in dieser HShe das Pu tamen ,  das Caudatum 
und fast  der ganze vordere Kapselschenkel zugrunde gegangen und  verschwunden. 

Abb. 23. E Erweichung. 

Ein  Fron ta l sehn i t t  durch den vorderen Thalamustei l  und  die graue Commissur 
ergab, dab die,Erweichung (E) auf diesem Querschni t t  fast  die ganze Inselr inde sowie 
das tiefe Mark der zweiten und  dr i t t en  St i rnwindung betraf.  Der ganze rechts- 
seitige Thalamus war zusammengesunken,  der h intere  Schenkel der inneren Kapsel 
versehm~lert ,  gran veff~rbt  und  im oberon Toil erweicht (Abb. 23). 

Bei der mikroskopischen Untersuchung eines Fronta l schni t t s  dureh die Gegend 
der Corpora mammil lar ia  sah man,  dab Pu tamen  und  Pal l idum rechts erheblich 
verkleinert  waren, und  dab sieh im reehten Pu t amen  eine fast  das ganze Pu t amen  
ausffillende Erweichung befand, in deren Mit te  die Reste eines Gefi~i]es zu erkennen 
sind. ])or rechte Thalamus erscheint bedeutend kleiner und  gegeniiber dem l inken 
auf Weigert-Scbnitten s tark  aufgehellt. Die Aufhe lhng  betriff t  besonders den 
medialen Kern.  Dieser Kern sieht ganz homogen aus und  lal3t nur  nooh sehr wenige 
Fasern erkennen. Der N. ant .  des rechten Thalamus ist  n icht  aufgehellt, das S t ra tum 
zonale rechts  ist di inn und  hell. Veto N. lateralis ist  besonders der dorsolaterale 
Teil, weniger der ventro-laterale aufgehellt. Das Vicq d'Azyrsche Bfindel ist beider- 
seits gut  entwickelt.  H 1 und  H 2 erscheinen rechts  etwas gelichtet.  

Die innere Kapsel ist  rechts sehr viel schm~ler und  holler als l inks und  zeigt 
eine besonders starke Aufhellung in ihrem unteren  Toil zwischen Pal l idum und 
lateraler Grenze der unteren  Thalamusha]fte.  

Unterha lb  des Putamenrestes  rechts sieht man  diinne Fasermassen, anscheinend 
die lqeste des Ansa-Ursprunges.  
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Die Lain. medul, extern ist rechts leidlich erhalten, ebenso die Lam. medul, int. 
Bei Fettfarbung erweist sich der ganze rechtsseitige Thalamus als mit Fett- 

trSpfchen iibers~t. Dabei ist der mediale Kern in sehr viel st~rkerem Grade als 
der laterale yon Fett  bedeckt. Auch die innere Kapsel und der Pedunculus sind yon 
Fetttropfen fibers~t. Die Betrachtung der verschiedenen Querschnitte zeigt, dab 
die Masse der Fettze]len yon dem Erweichungsherd im rechten Pallidum ausgeht. 
Auch das vorderste Drittel des Thalamus ist yon Fet t  fibers~t. 

Es bes tand  somit  in diesem Fal le  eine vS1]ige Zers tSrung des t iefen 
Marks  der  d r i t t en  St i rnwindung,  eines Tells des t iefen Marks  tier zweiten 
St i rnwindung,  der  vorderen  Zen t ra lwindung  und  eines sehr gro~en Teils 
der  Inselr inde.  ])as  reehtssei t ige P u t a m e n  war  sehwer geseh~digt  und  
geschrumpft ,  desgleichen die innere Kapsel .  Der  Tha lamus  war  mi t  
Fe t t kS rnchen  i ibers~t  und  geschrumpft .  

Die Sensibilit/~t, welche bei  der  e rs ten  Unte r suchung  im Oktober  
1927 nur  ~iir Tempera tu rempf indung  und Lagegefi ihl  eine leichte  St6- 
rung gezeigt  ha t te ,  war  ein HMbjah r  sp~ter  auch fiir Ber i ihrung und  
Schmerz herabgesetz t .  Von Anfang an  war  die Stereognose schwer ge- 
stSrt .  Die Sensibi l i t~t  des Gesichts war  anfs unges t6r t  gewesen, 
sp/i ter  war  auch sie, wie wir es bei  den versch iedenar t igs ten  F N l e n  
schon beobach te t  haben,  betei l igt .  

E ine  Entsche idung  dar i iber ,  ob die erhebl ichen tha lamischen  Ver- 
/ tnderungen oder  ob die Un te rb rechung  der  thMamo-cor t ica len  Bahnen  
fiir die Schmerzen und die Geffihlsst6rung ursi~chlieh veran twor t l i ch  
zu machen  sind, wird  sich angesichts  der  sehr ausgedehnten  ana tomi-  
schen Vers  n icht  t reffen lassen, zumM da die Sensili i l i t~ts- 
s t6rung selbst  kein  Moment  enth/~lt, welches in dem einen oder  in dem 
anderen  Sinne Ms charak te r i s t i sch  aufgefaBt werden kSnnte.  

Das einzige, was hinsicht l ieh der  Sensibi l i t~tss tSrung auff~llig er- 
scheinen k6nnte,  i s t  der  Ums tand ,  dag  diese St6rung t ro tz  der  schweren 
Markzers tSrung und  der  gleichzeit igen Tha lamusbe te i l igung  n icht  weir  
erhebl icher  war.  

A n  den Fa l l  Sydow schl iegt  sieh hinsicht l ieh ihres ana tomischen  Be- 
fundes die folgende Beobaeh tung  an. Auch bei  ihr  lag eine ausgedehnte  
Malacie -con T 1 und der  Inselgegend,  jedoch,  im Gegensatz  zum l~all 
Sydow, nu t  eine leichte At rophic  des Sehhiigels vor. 

36. Frau Malanowski, 63 Jahre. Aufgenommen am 22.11.29, gestorben am 
14. 5. 30. 

Patientin war 1914 wegen Rheumatismus und Herzbeschwerden in] I~'anken- 
haus. Seitdem kann sie keine Treppen mehr steigen. 

14. 10.29 linksseitiger Schlaganfall. Nach Aussage der Toehter lag die Mutter 
am 14. 10.29 abends auf dem Sofa. P16tzlich bemerkte die Tochter, dab die Mutter 
nicht mehr richtig sprechen konnte. Es soll Erbrechen aufgetreten sein, jedoch an- 
f~nglich keine L~hmung. Patientin erkannte den herbeigerufenea Arzt noch, 
merkte jedoch erst am nachsten Morgen im Krankenhaus, dab die linke K6rperseite 
geliihmt war; augerdem sollen Schmerzen und ein Schweregeffihl in der linken Seite 
bestanden haben. Eine Sprachst6rung hatte Patientin im t~rankenhaus angeblich 
nicht mehr. 
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Bei der Aufnahme ins Hospital wird fiber anfallsweise auftretendes I(_riebeln 
in der linken Hand und im Vorderarm, sowie fiber ,,/urchtbare Schmerzen, wie feines 
Sehneiden" in der ganzen linken KTrperseite geklagt. Der Appetit nnd der Schlaf 
seien schlecht, beim Urinlassen mfisse sic stark drangen. 

Befund: Mittelgroge, gut genghrte Frau mit den ~)berresten eines abgeheilten 
Herpes zoster im Bereiche yon LI rechts. Zunge glatt, Schleimhaut zum Tell 
atrophisch. Spitzenstog hebend, verbreitert, fast in der vorderen Axillarlinie 
liegend. Erster Ton gespalten, keine Gergusche, Puls 144. BluMruek 175/90. 
Lungen o. B. 

Mittellinie des Bauches nach links verzogen, Leib aufgetrieben, welch, ohne 
Druckschmerzhaftigkeit. Leber und ~ilz o.B. 

Linke Lidspalte welter als rechte, Pupillen gleich grog, mittelweit, reagieren 
nicht sehr ausgiebig auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen frei, kein 
Nystagmus, kein Doppeltsehen. Augengrund o.B. Hornhautreflex fehlt links, 
rechts vorhanden. Linke Nasenlippenfalte vTllig verstrichen, linker Mundwinkel 
hi~ngt maximal. Bei willkfirliehen Bewegungen bleibt die linke Gesichtshi~Ifte voll- 
kommen zurfick, auch bei affektiven Bewegungen erfolgt kein Ausgleieh. Zunge 
gerade vorgestreekt, Gaumensegel symmetrisch gehoben. Gaumen- und Rachen- 
reflex lebhaft. 

Der linke Arm liegt im Schuttergelenk leieht abduziert, im Ellenbogen recht- 
winkliggebeugt. Seine ~uskulatur ist maximalhypotonisch. OerArm f/~llt, passiver- 
hoben, wie tot herab und ist willkfirlich vollkommen gel~hmt. Der rechte Arm zeigt 
normalen Muskeltonus und auch sonst normale Verhi~ltnisse. S~mtliche Armreflexe 
einschlieBlich des Mayersehen Reflexes fehlen links, rechts sind sie vorhanden. 
Bauchdeckenreflexe beiderseits schwach vorhanden. 

Das linke Bein liegt in der Hfifte leieht auBenro~iert, im Kniegelenk maximal 
gestreckt. Es zeigt hochgradige Hypotonie und kann aktiv nur leieht im Kniegelenk 
gestreekt werden. Alle fibrigen Bewegungen sind unmSglich. Das reehte Bein ist 
in jeder Hinsieht normal. W/~hrend die Sehnenreflexe am reehten Bein vorhanden 
sind, fehlen sie links. Dagegen ist links der Babinskisehe, t~ossolimosche, Bechterew. 
sehe und Gordonsehe /~eflex vorhanden. Gehen und Stehen ist nur mit doppel- 
seitiger Unterstiitzung in asynergiseher Weise mOglich. Keine apraktischen oder 
aphatischen St6rungen.. 

Sensibilit~t: Im Gesieht ist das Tastgeffihl dauernd in Ordnung, dagegen wird 
die Nadelspitze im Gesicht links nieht riehtig scharf geffihlt. 

Aueh am Arm ist das Tastgeffihl im wesentliehen in Ordnung; erst 3 Monate 
naeh der Aufnahme wurde eine leiehte Herabsetzung der Tastempfindung am linken 
Arm notiert. 

Das Sehmerzgeffihl fehlte anf/~nglieh am linken Arm vollkommen, bei sp/~teren 
Untersuehungen wurde bei leichten Nadelstichen eine Hyperalgesie mit Pariisthesien 
notiert. ])as Lagegeffihl fehlte am linken Arm vollkommen. 

Am linken Bein war das Berfihrungsgeffihl anf~nglieh gleiehfa!Is im wesent- 
lichen intakt, aueh hier war es erst bei einer 3 Monate nach der Aufnahme vor- 
genommenen Priifung ein wenig herabgesetzt. Das Sehmerzgeffihl verhielt sieh eben- 
so wie am Arm; alffangs fehlte es total, sp/~ter wurden die Nadelstiehe fibertrieben 
schmerzha/t und gleiehzeitig pardisthetisch empfunden. Druck auf des Bein schmerzte 
sehr stark; das Lagegeffihl fehlte. 

Im Laufe der Beobachtung wurde haufig selbst oberfiachliches Streichen fiber 
die l-Iaut des linken Beins als hochgradig e~np/indlich bezeiehnet; allerdings war dieser 
]~efund nieht konstant zu erheben. Ebenso wurde nur zeitweise fiber besonders 
starke Spontanschmerzen im linken Arm geklagt, welehe bei passiven Bewegungen 
des linken Arms, bei leiehtester Berfihrung oder bei leiehtestem Druck noeh zu- 
n/~hmen. Dabei wurde der Druck und die Beriihrung am linken Arm - -  ebenso 
wie am Bein - -  als ~ul3erst unangenehm empfunden. Stiche in den linken 0berarm 
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strahlten naeh Angabe der Patientin bis in die Fingerspitzen aus, wghrend sieh am 
linken Bcin der Scbmerz ,,yon den Zehen hochzieht". Der Sehmerz sei so stark, 
als wenn Arm und Bein gebroehen seien. 

Mitte Dezember war die Kranke einen Tag lang vSllig komat~Ss gewesen, die 
Pupillen batten nicht auf Licht reagiert und die Augen batten konjugiert naeh rechts 
gestanden, so dab man an eine, yon dem vermnteten Thalamusherd ausgehende 
Ventrikelblutung gedaeht hatte. Die damals vorgenommene Untersuchung des 
Liquor hatte nur eine minimale Triibung bei der Pandysohen und Weichbrodtschen 
Reaktion und einen unerheblichen Ausfall in den drei ersten RShr~hcn der Mastix- 
probe ergeben. I~ach zwei Tagen war der be~ingstigende Zustand w~ieder vSllig ver- 
gangen, die Krank~ war klar, frisch ~md ansprec~b~r, klsgte :fur be~onders stark 
fiber Schmerzen im linken Bein und we* iger im linken Arm, we[the so heftig seien, 
dab sie nieht schlafen k6nne. Der objektive ]~efimd h~$tc sich dabei kanm gegen 
frfiher vergndert. Die einzige Anderung geg~m frfiher bestand darin, dab die passive 
Streokung der linksseitigen Finger (anSC!i4inend infolge Sek~ndgrer Ge)enkver- 
gnderungen) nnmSglich geworden war/ . . . .  

Die ttaut der Finger war gelblich, atrophiseh, verd[~nnt, a~ff der Streckseite ein 
wenig absehilfernd. Die Hohlhand war feucht und kiihl. 

Auffgllig war noeh die groGe affektive Erregbarkeit der Patientin. 
Mitre Mai entwiekelte sieh am reehten Ful~ und an der reehten Hand einc 

GangTgn, an welcher die Patientin am 14.5. zugrnnde ging. 
Die Sektion ergab beiderseitiges LungenSdem, cystisehe Entartung des rechts- 

seitigen Sehilddrfisenlappens, Myokardschwielen in dem schlaffen Herz, Schrump- 
fung der ~ieren, l~6tung der Blasenschleimhaut. In der Milz war ein anamiseher 
Infarkt und der Uterus war mit frisch geronnenem Blut geffillt. 

Die Betrachtung des formolgeh~irteten Gehirns ergab an der rechten Konvexitgt 
eine sehr grebe Erweichung, welche - -  unter Freilassung des vordersten Endes - -  
die ganze erste Schlgfenwindung bis zum unteren Seheitellappen hin betraf 
und auGerdem einen Auslgufer in den Ful~ der ersten Stirnwindung geschiekt 
hatte. Schliel~lieh war aueh die ganze Operculargegend in die Erweichung ein- 
bezogen. 

ArK Frontalschnitten erscheint der Erweichungsherd als ein sehr grol~er, veto Mark 
des rechten Stirnhirns ausgehender, occipital fortsehreitender Herd, welcher das 
rechte Putamen, die innere Kapsel, die Inselrinde und das ~ark der Insel yell- 
stgndig zerst6rt, den Thalamus aber /reilii[3t. 

ArK vorderen Teilen (Frontalschnitt dureh die Gegend der vorderen Commissur, 
unmittelbar vor dem Kapse]knie) sieht man die ganze obere Sehlgfenwindung mit- 
saint dem tiefen Mark des Schl~fenlappens zerstSrt. Die Erweiehung geht his zum 
Ependym des Seitenventrikels durch, zerstSrt die drei Glieder des Linsenkerns 
und den vorderen Schenkel der inneren Kapsel, ferner die Operculargegend der 
Zentralwindung fast vollstgndig und endigt auf dem Quersehnitt unmittelbar 
neben dem Balken. 

ArK einem mehr caudal gelegenen Frontalsehnitt (Abb. 24) dureh den voll- 
entwickelten Thalamus und den roten Kern zeigt die Erweichung (E) im allgemeinen 
die gleiehe Lage wie auf dem vorhergehenden Frontalsehnitt, sic hat sieh jedoeh 
gegen frfiher etwas verkleinert und vernichtet jetzt im wesentlieben die Opercular- 
rinde, die ganze Inselrinde mit dem darunter liegenden Mark und den inncren Teil 
der ersten Schlgfenwindung. Die innere Kapsel, welche hier zum Pedunculus durch- 
tritt, ist in ihrem oberen, zwischen Ventrikelohr und Inselrinde liegenden Tell 
hochgradig zerstSrt, der Thalamus ist ohne jede Erweichung, lgf3t makroskopisch 
alle Einzelheiten seines Aufbaues erkennen, erseheint nur gegen den linken ein 
wenig rerkleinerg, wobei a lIerdirgs zu bemcrken ist, dal~ der Frontalschnitt links 
etwas c~udaler ~ls reehts gefa!lc:~ ist. 
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Bei dem vorliegenden'anatoraisehen Befund wird man die wesent- 
lichen Symptome des Krankheitsbildes s/~mtlich wohl als suprathala- 
misch entstanden ansehen dtirfen. Das ist deshalb iiberaus instruktiv, 
weft sowohl das staxke Uberwiegen der Tiefengefiihlsst6rung, Ms auch 
die staxken Spontanschmerzen und die zeitweflige sehr groBe f)ber- 
emp/incllichkeit auf Beriihrung ffir einen thalamischen Sitz sprachen. 
Die eigenaxtige Kombination der Geffihlsst6rungen, da6 nur die Tast- 
empfindung erhalten oder fast erha!ten wax, da6 dagegen die Schmerz- 
empfindung, eb+nso wie die Lageempfindung, erheblieh gest6rt wax, 
haben wir bisher in noeh keinem unserer F/ille beobaehtet. 

i b b .  24. E Erweichung.  

Die Hypotonie des linken Armes und linken Beines wird man, wie 
wi res  in/~hnliehen F/~llen schon wiederholt getan haben, auf die gleich- 
zeitige schwere Sch/~digung des tiefen Marks der beiden Zentralwindungen 
beziehen miissen. Aus dem gleiehen anatomischen Befund erkl~rt sich 
die schwere Hemiplegie, wobei noch zu bemerken ist, dab die Zerst6rung 
des tiefen Markes auch auf den hinteren Sehenkel der inneren Kapsel 
iibergegriffen hatte. 

Trophische StSrungen der Haut,  wie wir sie im vorliegenden Falle 
fanden, haben wir ebenso wie die St6rung der Urinentleerung sehon 
wiederholt bei cortiealen Herden angetroffen. 

Die besonders in der letzten Zeit zutage getretene groBe affektive 
Erregbaxkeit kann kaum in irgend einem lokalisatorischen Sinne ge- 
deutet werden. 

Der letzte Fall unserer Zusammenstellung hat fast die gleiche ana- 
tomische Lokalisation wie der vorhergehende Fall Malanowski, n/~mlich eine 
Erweiehung der ersten Sehl&fenwindung und der ganzen Ope_rculaxgegend. 

Arch iv  fib, Psych ia t r i e .  Bd. 105. 41 



620 Paul Schuster: 

37. Frau Klara Cohn, 70 Jahre alt. Aufgenommen am 21.3.30, gestorben am 
15.4.30. 

Patientin will frfiher nie ernstlich krank gewesen sein, will nur vor einigen 
Monaten - -  genaues Datum kann sie nicht angeben - -  einen Schlaganfall mit 
L~hmung der linken Seite erlitten haben. 

Das mitgesandte Krankenblatt ergibt, dab Patientin yore 28. 1. bis 21.3.30 
wegen eines Schlaganfalles im I~'ankenhaus gewesen war. Sie war dort sehr un- 
ruhig gewesen und hatte nachts sehr viele ~Narkotica gebraucht. 

Auch auf unserer Aufnahmestation war die Patientin naehts sehr unruhig 
gewesen, war hgufig aufgestanden und hatte die am Bert befindliche Kranken- 
geschichte zerrissen. 

Befund: Mittelgroi]e, sehr abgemagerte, muskelsehwache Frau mit trockener 
Zunge und RStung der hinteren Rachenwand. Herz yon Lunge iiberlagert, TSne 
klappend, rein, Puls klein, regelm~l~ig. Arterienrohr nicht verh~rtet, Blutdruck 
105 mm. syst, Lungen emphysematSs, verbreitete bronchitische Geriiusche. Leber 
und Milz nicht fiihlbar, Urin frei yon Eiwei~ und Zucker. 

Lidspalten und Pupillen beiderseits gleich welt. Die Bulbi stehen meist nach 
rechts gewandt. Das Gesichtsfeld ist (auf beiden Augen) sicher stark naeh links 
eingeengt; ob eine vOllige Hemianopsie besteht, l~il~t sich bei dem Zustand der 
Xranken nicht feststellen. 

Die Pupillen reagieren genfigend auf Lieht und Konvergenz, die Augenbewe- 
gungen sind frei, Nystagmus besteht nieht. Hornhautreflex reehts vorhanden, 
links schwach. Beiderseits bestehen Linsentrfibungen: rechts ist der Sehnerv nicht 
sichtbar, links ist er ein wenig blab (noch innerhalb physiologiseher Breite?). 
Patientin scheint beim Sehen nieht richtig zu projizieren. Sie kann die auf AuL 
forderung geschlossenen Augenlider nicht geschlossen halten. Es besteht eine 
schwere Parese des linken Mundfacialis in Ruhe und bei Bewegungen. Zunge gerade 
vorgestreckt, Gaumen- und Rachenreflexe schwach vorhanden. Sprache ohne 
aphasische oder artikulatorische StSrungen. 

Der linke Oberarm liegt leieht abduziert, w~hrend der Vorderarm stumpf- 
winklig gebeugt und proniert ist. Der linke Arm ist aktiv vSllig gel~hmt, seine 
passiven Bewegungen sehmerzen sehr und sind im Ellenhogen und Handgelenk 
dutch leichte spastisehe Widerst~nde behindert. Der rechte Arm zeigt v611ig 
normale Verh~ltnisse. Der Mayersche Reflex fehlt links. 

Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits schwach vorhanden. Das linke Bein 
steht gew6hnlieh im Knie in spitzwinkliger Beugestellung nnd zeigt bei passiven 
Bewegungen geringe Streck- und Beugesteifigkeit im Kniegelenk. Aktiv ist das 
linke Bein einschliel~lich der Zehen vSllig gel~hmt, doch glaubt Patientin, ihre 
Zehen links bewegen zn kSnnen. ]:)as rechte Bein ist durchaus normal. Die Sehnen- 
reflexe sind an beiden Beinen lebhaft, links besteht Babinski und ~ossolimo. Stehen 
und Gehen ist unmSglich. 

Sensibilitiit: Das Hautgefiihl im Gesicht war w~thrend der ganzen Dauer der 
Beobachtung normal. 

Leichte Beriihrungen des linken Armes und Beines wurden bei der ersten 
Untersuchung hyperalgetisch empfunden und als sehr unangenehm, unangenehmer 
als kr~i~tiger Druek, bezeichnet. Bei Untersuchungen, welche eine l~eihe yon 
Tagen sp~ter vorgenommen wurden, wurden leichte Berfihrungen weniger deut- 
lich als rechts, aber stets als unangenehm geffihlt; sie wurden leidlich lokalisiert. 

Auch Nadelstiche wurden bei der ersten Untersuchung links ebenso gut als 
rechts geffihlt; bei sp~teren Untersuchungen wurden sie sowohl am Arm als am Bein 
weniger deutlich, zum Tell nur als Berfihrung empfunden und sehr sehlecht lokali- 
siert. Stiche, welche in die linke Hand appliziert worden waren, wurden ins ]~ein 
verlegt. 
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Das Geftihl ffir Lagever~nderung ersehien yon Anfang an sehr schwer im 
linken Arm und Bein gest6rt, dies gi l t  auch ffir die Bewegungen in den groBen 
Gelenken. Die Lagegefiihlsst6rung war so erheblich, dal~ PatientJn nieht imstande 
war, die passiv bewegte linke Hand mit  der rechten zu erfassen. 

Aueh bei sp~teren Untersuehungen zeigten sich deutlich die Bewegungs- 
illusionen, welche Patientin hinsichtlieh ihrer linken unteren Extremit~t  hat te:  
Patientin glaubt, der Aufforderung, die Zehen des linken FuBes zu bewegen, 
nachgekommen zu sein und l~iBt sich nieht davon iiberzeugen, dab sie die Zehen 
nicht bewegt habe. Wenn man sie auffordert, sich doch durch Hinblicken davon 
zu iiberzeugen, dab sie die Zehen nicht bewegt babe, antwortet sie, sie kSnne 
nicht so welt sehen; wenn sie besser sehen k6nne, so wiirde sie schon sehen, dab 
die Zehen sich bewegten, Die I-Iaut des linken Armes und des linken Ful]es sind 
etwas gedunsen. 

Nachts ist Patientin sehr um'uhig und st6rend. Sie zeigt eine eigentiimliehe 
Unf~higkeit, ihre Stimme zu modulieren. Beim Sprechen forint sie h~ufig mi t  
den Lippen Worte, ohne sie mit  der Stimme laut werden zu lassen. SchlieBlich 
st6Bt sie Worte laut schreiend 
aus und ruft dabei oft: ,,Mein 
Bein, mein Bein, ich habe 
furchtbareSchmerzen", dann 
folgt eine Serie yon Weh- 
lauten. 

In  der letzten Lebens- 
woche maehtePatientin einen 
leicht benommenen Ein- 
druck. Es fiel auf, dab sie 
~uBere l~eize falsch lokali- 
sierte, z .B.  dem Arzt, der 
seitlich neben ihrem Bette 
stand und mit  ihr sprach, ihre 
Hand nach dem unterenBett  - 
ende zu entgegenstreekte. 

E l  . . . .  

Abb. 25. E corticale Erweichung; E1 subcorticale 
Erweichung. 

Auf die Frage, ,,Sehen Sie reich denn" ?, deutete sie auf die Bettdecke vor sich 
hin. Auf den Kopf des Arztes, auf seine reehte und seine linke Hand deutete sic 
richtig. Als der Arzt  zum zweiten Mal an ihr Bert tr i t t ,  meint sie: ,,Sie sehen 
dem Doktor ghnlich, sind es aber nicht, sehen einer Schwester /~hnlieh". 

Die Sektion ergab eine Verfettung der tIerzmuskulatur, Sklerose der Aorta, 
rechtsseitige Pleuraverwachsungen, eine eitrige chronische Bronchitis, Stauungs- 
fettleber, Infarktschrumpfnieren sowie einen Schleimhautpolyp der UterushShle. 

Das formolgeh/~rtete Gehirn wies einen m/~chtigen Erweichungsherd (E) der 
rechten Konvexit/~t anf. Die Erweichung betraf das untere Drit tel  der vorderen 
und hinteren Zentralwindung, den Gyrus supramarginalis, die drit te Stirnwindung 
und die ganze erste SchlMenwindung der reehten Seite (Abb. 25). 

Auf Frontalschnitten sah man, dab das ganze Inselmark, das Putamen, der 
Xopf des Caudatums und die innere Kapsel yon der Erweichung zerstSrt waren. 
Auch der erste Beginn des rechtsseitigen Thalamus, unmittelbar hinter dena Xap- 
selknie, war miterweicht. 

Ein zweiter, kleinerer Herd (El) zerstSrte im Mark des rechten Occipital- 
lappens die Sehstrahlung. 

Wie schon oben angedeutet, zeigte der Erweichungsherd des Falles 
Cohn eine sehr weitgehende Ubereinstimmung mit demjenigen des Falles 
Malanowski: Denn er betraf die n/~mliehen Begrenzungsgebiete der 
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Sylvisahen Spalte im TemporMlappen, Parietallappen und Stirnlappen 
wie der Erweiahungsherd im Tall Malanowski; er untersehied sieh yon 
diesem abet dutch die noah gr6gere Ausdehnung der Erweiehung. 
Denn im Falle Cohn hatte die Erweiehung nieht nur den vordersten 
Tail des Thalamus mitergriffen, sondern hatte sieh aul3erdem auah 
stS~rker auf die basalen Teile des Parietallappens ausgedehnt. 

Entspreehend der anatomisehen Ahnliehkeit zeigt aueh des klinisehe 
Bild der beiden F/~lle groBe Xhnliehkeit: aueh im Falle Cohn war die 
Tastempfindung sehr wenig herabgesetzt, dabei war die Tastempfindung 
gleichfalls wie beim Falle Malanowski yon unangenehmen Par~sthesien 
begleitet. Allerdings war die Sehmerzempfindung bei der Patientin 
Cohn anseheinend weniger stark als bei Patientin NManowski beteiligt. 
Gemeinsam war beiden F~llen die schwere St6rung der Lageempfindung. 
Ob wirklieh bei Frau Cohn eahte Spontansehmerzen ebenso wie bei 
Frau Malanowski bestanden, kann deshalb nicht mit voller Sieherheit 
gesagt warden, well Frau Cohn anseheinend nut  voriibergehend in in- 
tensiver Weise fiber starke Sehmerzen klagte. 

Bewegungsillusionen, wie sic Frau Cohn wiederholt aufwies, haben 
wit - -  wie erinnerlieh - -  wiederholt als Teilerseheinung des anosogno- 
stischen Syndroms bei unseren Fs gesehen. Weitere Zeiehen dieses 
Syndroms fehlten jedoeh hier, bzw. liegen sieh bei dam Geisteszustand 
der Kranken nieht feststellen. 

Angesiehts der Erhebliehkeit der Ubereinstimmung der anatomisahen 
und der klinisahen Befunde, besonders der Sensibilit~itsbefunde der beiden 
letzten FNle, wird man die Gefiihlsst6rungen im Falle Cohn, ebenso 
wie w i r e s  im Falle Malanowski mit groger Wahrscheinliehkeit tun 
konnten, auf die Seh/~digung des suprathalamisehen Teiles beziehen 
diirfen, trotzdem der vorderste Tail des Thalamus miterweieht war. 
Denn wir haben in der l~egel bei unseren Fiillen, so lange nur der 
vorderste Tail des Thalamus gesahs war, keine solehe Sensibilits 
beteiligung wie die des vorliegenden Falles beobachtet (vgl. aueh den 
Tall Groseh, S. 572). 

Da die Erweiahung sehr stark in die Tiefe his in die innate Kapsel 
drang, so ist die totale Extremitgtenl~hmung ebenso wenig attlf~llig, 
wie es die linksseitige homonyme Gesiehtsfeldeinengung angesiehts des 
gerdes  im OaeipitMmark ist. 

Die eigenartige Unfs der Kranken, ihre Stimme zu modu- 
lieren, haben wit - -  wie erinnerlieh - -  sehon bei einigen Thalamus- 
f~llen festgestellt. 

Die in den letzten Tagen vermerkten rs Orientierungs- 
st6rungen kSnnen selbstverst~ndlieh ganz versehiedene Entstehungs- 
ursaehen (optisehe, kins vestibulgre, spraehliehe)haben, sie lieBen 
sieh aber bei dem Geisteszustand der Patientin nieht waiter aufkls 


