Beitrige zur Pathologie des Thalamus opticus.
II. Mitteilung.

1. Gleichzeitige Erweichung mehrerer Gefifigebicte (besonders desjenigen
“der Art. choroid.) und Malacien nicht bestimmbarer thalamiseher
Gefiilgebiete.

2. Corticale und suprathalamische Malacien mit thalamischer
Symptomatologie.

Von
Professor Dr. Paul Schuster, Berlin.

Mit 25 Textabbildungen.
(Eingegangen am 22. September 1936.)

In dem folgenden Abschnitt soll iiber eine Anzahl von Krankheits-
fillen berichtet werden, welche das gemeinsam haben, daf} sich bei ihnen
ein einzelnes und bestimmtes GefaBgebiet als Ort der Erweichung nicht
mit hinreichender Sicherheit bezeichnen lieB, trotzdem oder vielmehr
gerade weil meist sehr erhebliche anatomische Lésionen bestanden. In
der Mehrzahl dieser Fille a8t sich der Krankheitsherd zwar in das Ver-
sorgungsgebiet einer der grofen Hauptarterien einordnen, aber die im
einzelnen befallenen kleineren GefiBgebiete kénnen in der Regel nur
mit etwas gréBerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit angegeben werden.

Da in einem nicht kleinen Progzentsatz der nun folgenden Krankheits-
fille die Arteria choroidea anterior als beteiligt oder wenigstens als
mitbeteiligt vermutet wird, erscheint es zweckmiBig, einige Worte
iber das Versorgungsgebiet dieser Arterie zu sagen.

Die Art. choroid. ant. entspringt seitlich der Art. commun. post. aus
der Art. carotis int., verliuft parallel dem Tractus opticus nach hinten
und zieht in das Unterhorn und in den Plexus choroideus. Neben
Astchen zum Tractus opticus und zu den Hirnschenkeln gibt die Art.
choroid. ant. Astchen zu dem hinteren Schenkel der inneren Kapsel ab.
Thre thalamischen Astchen versorgen nach Hillemand die oberen wnd
inneren Teile des Sehhiigels und die hinteren Teile des Pulvinar.

Die Art. choroid. post. (aus der Art. cerebri post.), welche fast
parallel der Art. choroid. ant. verlauft, versorgt im wesentlichen die
gleichen Gebiete wie die Art. choroid. ant.

Eine kiirzlich von Abbie veroffentlichte Arbeit betont die Verbin-
dungen der Art. choroid. ant. mit den Asten der Art. cerebri media und
der Art. cerebri post. und vermerkt aufler Versorgungséstchen fiir den
N. caudatus, solche zum Uncus, zum Mandelkern, zum Globus pallidus,
zum mittleren Teil des Hirnschenkels und zum lateralen Teil des Corp.
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geniculatum laterale. Die Endverzweigungen gehen nach Abbie zum
Sehhiigel, zur Subst. nigra und zum roten Kern.

Alle Autoren betonen die Seltenheit der Erkrankungen des Gefaf-
gebietes der Art. choroid.; sie haben Fille einer solchen FErkrankung
nicht gesehen.

Nach dem Gesagten wird es verstindlich, daf8 die Diagnose der Er-
krankung des Geféligebietes der Art. choroid. hiufig recht schwierig
sein wird. Aber selbst wenn die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Be-
teiligung des Gebietes der Art. choroid. in manchen der nunmehr fol-
genden Fillen nicht zutreffend sein sollte, so kénnen diese Fille dennoch
auf Grund eines wichtigen anatomischen Punktes gemeinschaftlich be-
trachtet werden; denn in allen Fillen — mit einer einzigen Ausnahme —
war vor allem der caudale Teil des Thalamus Sitz der Erweichung.

Von dem ersten Fall der gekennzeichneten Gruppe besitzen wir
leider nur makroskopische anatomische Daten: Die Sektion hatte neben
dem Befunde einer Tabes dorsalis einen Erweichungsherd im linken
Thalamus mit vollstdndiger Zerstérung des Pulvinar ergeben. Da der
grofite Teil des Pulvinar von der Art. choroid. versorgt wird, so wurde
vermutungsweise eine Erkrankung des zuletzt genannten GefiBgebietes
angenommen.

Die genaueren Daten des Falles sind folgende:

17. Antonie Bartel, 81 Jahre. Aufgenommen 19.7.29, gestorben 27. 8,29,
Patientin hatte im April 1926 angeblich einen rechtsseitigen Schlaganfall. Sie
begann mitten in der Unterhaltung ,,zu lallen®, zeigte eine Schwiche im rechten
Arm und rechten Bein, wurde aber nicht bewuBtlos. Alle diese Krankheitserschei-
nungen besserten sich ziemlich schnell und weitgehend. Im September 1926 fiel
Patientin beim Versuch nachts aufzustehen auf die rechte Seite und bekam einen
grofien BluterguB an der rechten Schulter. Seitdem klagte sie iiber groBe Schmerzen
im rechten Arm und in der Schulter und die Beweglichkeit des rechten Armes ver-
schlechterte sich wieder; auch die Stellung der Finger soll sich allméhlich ver-
andert haben. Keine Verschlechterung des rechten Beines.

3 Jahre spiter, im Juni 1929, wurde in einem Krankenhaus eine ,,rechtsseitige
Gefiihlsherabsetzung® gefunden. ’

Bei der Aufnahme in unser Hospital konnte Patientin noch miihsam und mit
Unterstitzung gehen. Sie klagt seit dem Fall im September itber starke Kreuz-
schmerzen und Schmerzen in der rechten Schulter, will auch Zittern der rechten
Hand bemerkt haben.

Status. Relativ jung aussehend, systolisches Gerdusch iiber allen Ostien, be-
sonders an der Herzspitze. Herzaktion beschleunigt, Puls 100 in der Minute, regel-
méBig, nicht sonderlich gespannt. GefaBwand nicht erheblich verhartet. Blutdruck
195/85. Lungenbefund: o. B.  Bauch etwas aufgetrieben, druckempfindlich, Leber
und Milz nicht fithlbar.

Hochgradige Kyphose der unteren Halssaule und der gesamten Brustwirbel-
sidule mit gerihger rechtskonvexer Skoliose. Lordose der Lendensiule. Wirbel-
séule im ganzen druck- und klopfempfindlich, besonders die Gegend der oberen
Brustsiule, des ersten Lendenwirbels und das Kreuzbein.

Passive Bewegungen des Rumpfes, ebenso Aufrichten und Wiederhinlegen
sollen in der ganzen Wirbelsiule stark schmerzen.
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Kopf aktiv und passiv frei beweglich. Zeitweiliges grobes Zittern des Unter-
kiefers. Pupillen beiderseits weit, rechte eine Spur weiter; beiderseits Lidrand-
entziindung. Lichtreaktion fehlt links, ist rechts spurweise vorhanden; Konvergenz-
reaktion beiderseits gering vorhanden. Die Auswirtsbewegung des linken Auges
ist nicht vollstdndig. Sonst keine Beweglichkeitsbehinderung. Kein Nystagmus,
keine Hemianopsie. Links (Katarakt) wird nur peripherer Lichtschein gesehen.
Augengrund infolge der Katarakt beiderseits nicht sichtbar. Quintus beiderseits
ohne Unterschied. Rechter Mundwinkel in der Ruhe und bei Bewegungen eine
Spur tiefer stehend, rechte Nasenlippenfalte verstrichen. LidschluBl und Stirn-
runzeln beiderseits gleich.

Zunge kommt gerade vor, zeigt langsames Zittern im Sinne des Zuriickziehens.

Rechts ist die passive Armhebung in der Schulter nicht susfiihrbar, sondern
es ist nur eine minimale Abduktion im Schultergelenk moglich. Im Ellenbogen-
gelenk ist rechts keine Bewegung moglich. Die aktive Beweglichkeit im rechten
Handgelenk ist in ganz geringem Mafle maoglich, die langen Fingerbeuger und Finger-
strecker sind rechts leidlich beweglich. Geringes Zittern und Unsicherheit beim
Fingernaseénversuch links. Mayerscher Reflex links vorhanden, rechts nicht aus-
losbar, ebenso sind rechts der Tricepsreflex und der Radiusperiostreflex (im Gegen-
satz zu links) nicht sicher auslésbar. Das rechte Bein liegt in Knie und Hiifte leicht
gebeugt, dabei in der Hifte auflenrotiert und abduziert.

Hypotonie des rechten Beines; seine passive Bewegung schmerzt. Alle aktiven
Bewegungen des rechten Beins sind nur mit geringer Kraft und nur in sehr ein-
geschranktem MaBe moglich. Bewegungen des linken Armes und Beines normal.
Kniesehnenreflexe und Achillesreflexe beiderseits nicht sicher auslésbar, keine
pathologischen FuBreflexe. Keine sichere Ataxie an den Beinen.

Sensibilitii. Das Beriihrungsgefiihl ist weder am rechten Arm, noch an der
rechten Hand, noch am rechten Bein (ebensowenig wie iibrigens links) gestort.

Nadelstiche werden am linken Arm, ebenso am linken Unterschenkel meist
erkannt, richtig lokalisiert, aber als etwas schwicher bezeichnet als rechts. .

Die Temperaturempfindung ist an den Armen nicht gestért, an den Beinen ist
sie beiderseits ungeniigend.

Das Gefithl fiir passive Bewegungen ist im rechten Handgelenk und in den
rechtsseitigen Fingergelenken schwer gestort. Patientin fiihlt zwar die Bewegung,
kann aber ihre Richtung nicht angeben. An den Zehen ist das Gefiihl fiir passive
Bewegungen beiderseits unsicher.

Der Bauchdeckenreflex ist links vorhanden, rechts nicht auslésbar, Die Kranke
kann mit doppelseitiger Unterstiitzung zwar — vorniiber geneigt — stehen, aber
nicht gehen.

Bei einer spiter vorgenommenen Untersuchung machte sich beim Sprechen
ein hiufiger Wechsel des Tonfalles bemerkbar. Wihrend die Patientin meist in
normalem Tonfall und mit normaler Modulation sprach, dnderte sich zeitweilig die
Sprachmelodie. Die Stimme wurde dann unnatiirlich hoch, piepsend und wenig
moduliert.

Die Muskulatur der ganzen rechten Schultergegend war abgemagert und druck-
schmerzhaft, die Hautvenen an der Vorderseite der rechten Schulter waren er-
weitert und der rechte Oberarm stand in der Schulter abduziert und auBenrotiert,
dabei im Ellenbogengelenk rechtwinklig gebeugt. Im Handgelenk bestand rechts
eine ganz leichte Beugung und ulnare Abduktion. Die Fingergrundgelenke zeigten
eine ganz leichte Beugestellung. Der dritte, vierte und fimnfte Finger waren in den
beiden distalen Gelenken iiberstreckt und der Zeigefinger, welcher im Endgelenk
gleichfalls iiberstreckt war, war im Mittelgelenk rechtwinklig gebeugt. Der Daumen
stand adduziert, sein Nagelgliedgelenk war stark gestreckt (Abb. 1). Die Haut der
Finger erschien rechts atrophisch, die. Nagel waren glanzlos stumpf. Zeitweilig
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wurde spater hiufig ein Rubetremor des rechten Armes und mehr noch ein
solcher der rechten 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 Schmerzen unmdoglich; dhnliches gilt, wenn
auch in etwas geringerem Grade, fir die passiven Bewegungen im Ellenbogengelenk,
im Handgelenk und in den Fingergelenken.

Die klinische Diagnose war auf eine alte Tabes und einen thalamischen Er-
weichungsherd gestellt worden.

Die Sektion ergab einen Erweichungsherd im linken Pulvinar, welches vollig
zerstort war. Weitere Verdnderungen wurden bei der makroskopischen Betrachtung
nicht gefunden (das Gehirn wurde leider nicht aufbewahrt).

Die pathogenetische Deutung des Falles Bartel ist bis zu einem- ge-
wissen Grade dadurch erschwert, daf3 neben unzweifelhaft thalamischen
Symptomen auch solche bestanden,
welche sowohl thalamischer als spi-
naler Natur sein konnten. Hierhin
gehoren in erster Reihe die sensiblen
Storungen. Einen Teil dieser Stérun-
gen, und zwar vor allem die rechts-
seitige Storung der Tiefenempfindung,
wird man wegen ihrer Hinseitigkeit
mit gréter Wahrscheinlichkeit auf den
thalamischen Herd beziehen diirfen.
Dagegen scheint die beiderseitige ge-
ringgradige . Herabsetzung der Temperaturempfindung an den Unter-
schenkeln eher mit den tabischen Verdnderungen zusammenzuhéngen.
Die leichten Gefiihlsdifferenzen zuungunsten der linken Seite, welche
sich bei Beriihrung mit der Nadelspitze am rechten und linken Arm und
Bein geltend machten, sind schwer zu deuten, wenn man nicht die nahe-
liegende Annahme machen will, daB vielleicht rechts eine leichte Hyper-
algesie bestanden habe.

Wenn auch der Mangel einer mikroskopischen Untersuchung weiter-
gehende Schliisse durchaus verbietet, so zeigt doch der vorstehende Fall,
dafl die oberflichlichen Sensibilitdtsqualititen bei einer Zertérung des
hinteren Thalamusdrittels im wesentlichen unberiihrt bleiben kénnen,
wahrend die Tiefensensibilitit schwere Stérungen aufweist.

Die Schmerzen im rechten Arm und in der rechten Schulter sind
héchstwahrscheinlich nicht als zentrale, sondern- als Uberreste der
Schulterverletzung aufzufassen. Denn sie machten sich besonders bei
passiven Bewegungen geltend und entbehrten der fiir thalamische
Schmerzen charakteristischen Besonderheiten.

Dagegen ist die auf das rechte Bein beschrinkte Hypotonie wahr-
scheinlich als thalamisch bedingt anzusehen. Noch weniger Zweifel an
der thalamischen Natur bestehen hinsichtlich der auffilligen rechts-
seitigen Handkontraktur: die ungleichméBige Stellung der Finger in
den Grundgelenken, ihre Uberstreckung in den distalen Gelenken und

Abb. 1.
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die Adduktionsstellung des Daumens entsprechen der Stellung, welche
wir so oft bei unseren Thalamusfillen feststellen konnten.

Trotzdem keine mikroskopische Untersuchung des Falles vorgenom-
men wurde, darf man angesichts der Zerstérung des ganzen hinteren
Thalamusdrittels annehmen, dafl auch die Gegend des roten Kerns
und seiner Strahlung mitergriffen war, ein Umstand, der, wie wir frither
gesehen haben, fiir die Erkldrung der Handkontraktur ebenso wie fiir
die Erklirung der Hypotonie von gréliter Bedeutung ist (vgl. die betr.
Bemerkungen spéter in Mitteilung TV).

Der Tremor der rechten Hand bietet der Deutung deshalb Schwie-
rigkeiten, weil er nicht dem meist bei Thalamusherden beobachteten
Typus des intentionellen Tremors oder iiberhaupt des bei Bewegungen
auftretenden Zitterns entspricht, sondern weil er ein Ruhetremor, dhn-
lich demjenigen der Paralysis agitans, war und sogar abortive Pillen-
drehbewegungen aufwies. Die leichte Ataxie der linken Hand scheint
tabischer Natur gewesen zu sein. Auf die trophischen Hautstérungen
an den Fingern der rechten Hand sei nur kurz hingewiesen. SchlieB-
lich mufl noch auf die eigentiimliche Sprechstérung, welche sich in dem
haufigen Wechsel der Tonhéhe und der Modulation sowie in der zeit-
weiligen unnatiirlichen Hohe der Stimme &dufierte, aufmerksam gemacht
werden. Wenn wir dies Symptom auch. nicht erklaren konnen, so mufl
sein Vorhandensein doch unterstrichen werden, weil wir dhnliche Sto-
rungen nicht selten bei- Thalamuskranken fanden.

In dem nunmehr folgenden Fall war gleichfalls im wesentlichen das
hintere Thalamusdrittel befallen, wenn die Zerstorung, wie wir sehen
werden, auch bei weitem nicht so hochgradig als im Falle Bartel war.

18. Burkowski, 74 Jahre alt. Aufgenommen am 23.11.28, gestorben am
27. 10. 31.

Vor 20 Jahren linksseitige Labmung mit lingerem Krankenhausaufenthalt.
Nachher habe Patient wieder gut gehen konnen. Erst in den letzten Jahren vor
seiner Aufnahme sei wieder eine Verschlechterung des linken Beines eingetreten.
Das linke Bein sei wie eingeschlafen gewesen; Patient habe Kriebeln im linken Bein
und ebenso im linken Arm und in der linken Brust bekommen, so dafl er nicht
mehr ordentlich habe gehen kénnen. Das Kriebeln habe stets schmerzhaften
Charakter gehabt. Keine Lues, kein AlkoholmiBbrauch.

Befund. Reine Herztone, Herz 2 cm nach links verbreitert, Aktion regelmaBig,
Blutdruck 170/110. GefaBwand wenig derb. Lungen, Bauchorgane, Urin in Ord-
nung.

%upillen gleich groB, etwas eng, entrundet, reagieren beiderseits wenig auf Licht,
besser auf Konvergenz. Beiderseits Hornhauttriibung und Linsentriibung. Seit-
whrtsbewegungen beider Augen nicht -ganz -ausreichend. Awugengrund: Links
hinteres Staphylom, sonst nichts abnormes. Keine Hemianopsie. Hornhautreflex
beiderseits sehr lebhaft. Linke Lidspalte etwas weiter als die rechte, Gesichts-
bewegungen und Zungenbewegungen beiderseits normal, keine Gefithlsstérungen
im Qesicht.

Beide Arme in normaler Lage, zeigen normalen Tonus und normale passive und
aktive Beweglichkeit. Beiderseits Armreflexe normal, keine Ataxie, keine Adia-
dochokinese. Beide Beine in leichter SpitzfuBstellung, links etwas mehr als rechts.
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Beiderseits HohlfuB}. Passive Beweglichkeit der Beine beiderseits frei, Tonus und
Trophik beiderseits normal, jedoch grobe Kraft links ein wenig geringer als rechts.
Khniereflexe und Achillesreflexe beiderseits normal, keine abnormen FuBreflexe,
keine Ataxie. Bauchdeckenreflexe beiderseits normal.

Sensibiliit: Streicht man mit der Hand iiber die linke Hohlhand des Patienten
so wird als Parasthesie ,,ein geringes Jucken* angegeben; sonst kein Unterschied
gegen rechts, Macht man den gleichen Versuch am Bein, so gibt Patient fiir das
linke Bein ein ,,anderes Gefiihl*“ als fiir das rechte an, wenn es auch ebenso stark
als rechts sein soll. Beim Bestreichen der linken FuBsohle Uberempfindlichkeit.

Nadelspitze und -knopf wird an der linken oberen Extremitat ebenso wie an der
rechten gefithit und gut unterschieden; auch an den Beinen werden Nadelstiche
beiderseits gleich gut gefiihlt. Kalte und warme Reize werden an den linken
Extremititenenden sehr viel wirmer bzw. kilter empfunden als rechts. Das Ge-
fuhl fiir passive Lageveranderungen ist sowohl an der linken oberen als an der
linken unteren Extremitit véllig normal.

Patient hat abends beim Einschlafen das Gefiihl, daB der linke Oberschenkel
sehr viel heiller sei als der rechte; Schwitzen ohne Auffilligkeit.

Gehen unméglich, keine Blasen-, keine Mastdarmstérungen.

Im Laufe der Beobachtung wurden noch folgende wichtige Notizen gemacht:
Patient klagt dauernd iiber sehr starke Kopfschmerzen, die vor allen Dingen in der
linken Stirn sitzen und nur wenig nach rechts hiniiberstrahlen sollen. Gleichzeitig
mit dem Kopfschmerz tritt starkes Kriebeln ,,wie eingeschlafen‘ in der linken Hand
und im linken Oberschenkel auf. Dabei gleichzeitig starkes Gefiihl von Frieren
,»0bschon sich das Bein doch warm anfithlt*.

Blutwassermann negativ.

11.12. 28: Sehr heftige Kopfschmerzen links. Patient hilt sich den Kopf fest,
bedeckt die Augen mit einem Tuch, gleichzeitig Pariisthesien in den Beinen. Die
Kopfschmerzen safien hauptséchlich in der Haut. Patient setzt sich plétzlich auf und
sagt: ,,Jetzt sind die Kopfschmerzen wie weggeblasen, ,,die Schmerzen in den
Beinen sind nicht verschwunden.

Ist meist miBmutig, ablehnend, zeitweise heiter, euphorisch und geschwiitzig.

Lumbalpunktion: Alle Reaktionen, auch Wassermann, vollig negativ.

Ende Dezember 1928: Kopfschmerzen haben etwas nachgelassen, die Schmerzen
,,im tiefen Fleisch® des linken Oberschenkels und das Gefiihl des ,,Bingeschlafen-
seins* der linken Hand haben zugenommen.

20. 2. 29: Kopfschmerzen und andere Schmerzen wieder unertriglich; kein
Mittel hilft, am ehesten noch Bindenumwicklung des Kopfes. Urin frei. Patient
ist trotz der vielen und medikamentés unbeeinfluBbaren Schmerzen jetzt oft dosig,
schlaft viel.

5.3.29: Fuhlt sich seit 3 Tagen freier, Kopfschmerzen geringer. Wasser-
ausscheidung ausreichend, Blutwassermann negativ, Reststickstoff 25 mg-%.
Blutdruck auf der gelahmten Seite etwas niedriger als auf der anderen (spéter nicht
mehr).

Mitte Marz 1929: Blutdruck durch Rhodan etwas herabgedriickt, jetzt 175 mm.
Kopfschmerzen etwas geringer, Schmerzen im linken Arm und Bein nicht geringer.
Die Schmerzen seien so, ,,als ob man den Ellenbogen angestoBen hitte®, ,,wie
eingeschlafen®. Jammert viel. Im Sitzen ist das linke Bein und der linke Arm kiihler
als der rechte. Greift Patient in kaltes Wasser, so empfindet er die linke Hand
kalter als die rechte.

Beim Schwitzversuch ist die Schweifiabsonderung nach 10 Min. auf beiden
Koérperseiten gleich stark.

Die Schmerzen in der linken Kérperseite sind so, ,,als ob mir jemand die linke
groBe Zehe auseinanderreilen wiirde®; ,,das gibt dann einen durchdringenden

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 105. 37



556 Paul Schuster:

Schmerz, der bis in den Kopf geht; es bleibt aber immer nur auf der linken
Seite‘.

8. 8.29: Untersuchungsbefund im wesentlichen wie bei der Aufnahme. Auch
die feineren Fingerbewegungen gelingen links, wenn Patient auch dabei das Gefithl
hat, daB sie links etwas schwerer gingen als rechts.

Tonus, Trophik, Reflexe am linken Arm wie am rechten.

Die Beine zeigen noch immer die leichte BettfuBstellung, links dabei leichte
Beugekontraktur samtlicher Zehen.

Patient schildert jetzt den Schmerz der Extremitaten so: ,,Es sitzt weder in
den Gelenken noch im tiefen Fleisch, sondern unbestimmt im Bein, ist kribbelig,
als ob das Bein stark eingeschlafen sei“. Auch im Gesicht und im Arm habe er
diese Schmerzen. Hs sei im Kopf so, ,,als wenn der Kopf nach links gesprengt
wiirde”. Besserung durch feste Umwickelung mit einem Taschentuch.

Analgetica wirken nur, wenn sie zusammen mit Scopolaminlésung gereicht
werden. Patient ist oft stark verstimmt, gibt kaum eine Antwort, hat das Gesicht
mit einem Taschentuch bedeckt und liegt regungslos im Bett. Er ist duBerst iber-
empfindlich gegen Gerdusche und gegen Licht, schreckt jedesmal zusammen,
wenn man ihn berithrt oder anredet. Zuweilen tritt dabei gleichzeitig auch Ubel-
keitsgefiihl auf. Er fithle sich unbehaglich am ganzen Kérper; das Unbehagen
steigere sich zu einem iiblen Geschmack. Manchmal etwas Erbrechen mit folgender
Besserung. Jetzt treten die Klagen iiber Frieren der linken Korperseite stérker
in den Vordergrund, trotzdem Patient selbst durch Betasten feststellt, ,,dafl merk-
wiirdigerweise der linke Arm und das linke Bein wirmer seien®, als die rechten
Extremitéiten.

Gegen Musik, Militarkonzert oder Radio ist Patient nicht iiberempfindlich, hat
dabei auch keine halbseitigen Sensationen. Die Bewegungskraft im linken Bein
ist nur ganz wenig gegen rechts herabgesetzt. Alle Reflexe an den Beinen normal,
keine sichere Ataxie des linken Beines.

Watteberiihrungen werden an beiden Koérperseiten gleichmiBig empfunden,
die Empfindung sei aber dennoch links ,,andersartig als rechts*, ohne daB er diese
Andersartigkeit niher bezeichnen kénne. Auch feinste Berithrungen werden links
beim Zahlversuch nicht ausgelassen.

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

Bei der isolierten Kaltpriifung besteht links eine deutliche Uberempfindlichkeit;
bei isolierter Warmpriifung besteht nur an der linken Hand, nicht jedoch am linken
Bein eine Uberempfindlichkeit.

Gefiihl fiir passive Bewegungen und Stereognose beiderseits ungestort. Stehen
ohne Unterstiitzung ist moglich, der Gang ist links deutlich spastisch. Keine
Blasen- und Mastdarmstérungen.

1 Jahr spater, im Herbst 1929, fallt eine affektive Insuffizienz auf. Patient
erzihlt hiufig seine schon oft vorgebrachten kleinen Geschichten und Anekdoten
zwar mit heiterer Laune aber in weinerlichem Ton, ungefahr so, als ob er vorher
stark geweint hatte und dann reden solle. Er ist gegen alle Sinnesreize, Berithrungen,
Gerausche, Licht duflerst iiberempfindlich und schreckhaft, bedeckt die Augen
mit einem Tuch, jammert bei jeder Berithrung beim Umbetten laut auf, hat jetzt
starkes Jucken, so daf seine Hinde fixiert werden miissen. Jammert ,,es geht mir
schlecht, habe dauernd Schmerzen, es juckt am ganzen Kérper. Dabei stéhnt er,
jammert dauernd und zeigt immer nur auf die linke Korperseite. Blutdruck rechts
145/80, links 150/85.

Sprache leise, schlecht artikuliert, undeutlich, kaum verstéindlich, manchmal
nur heiseres Hauchen.
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Sensibilitét des Gesichtes nicht einwandfrei priifbar, jedoch erfolgen auf Stiche
und Beriihrungen beiderseits gleiche Reaktionen. Auch an den Armen ist in der
letzten Zeit (Herbst 1931) eine einwandfreie Prifung nicht mehr méglich, Patient
kann nicht angeben, ob eine Seite empfindlicher sei als die andere, reagiert aber auf
Nadelstiche rechts starker alslinks. Am rechten Bein leichte Hypotonie. Am linken
Bein jetzt stirkerer spastischer Widerstand in allen Gelenken mit Steigerung des
Knijereflexes. Zehenlinks in Krallenstellung, links stumme Sohle. Rechts Babinski.
Auf Schmerzreize an beiden Beinen prompte Reaktion. Weitere Sensibilitéts-
prifung nicht méglich.

Sekiionsbefund. Allgemeine starke Arteriosklerose; geringere linksseitige,
etwas erheblichere rechtsseitige Herzhypertrophie, braune Atrophie der Leber,
geringe Granulierung der Nierenrinde. In beiden Unterlappen Bronchopneumonie
mit flichenhaften Verwachsungen. Embolie mittlerer Lungenarterieniste, aus-
gehend von Thrombose der linken Vena femoralis. Pankreas hochgradig verfettet.
Balkenblase. Adenom der vergréBerten Prostata.

Hochgradige allgemeine Atrophie der Hirnrinde. Unscharfe, linsengroBe Er-
weichung im Rostrum des Balkens. BohnengroBie, aus mehreren kleinen Erweichungen
zusammengesetzte Brweichung im rechien Putamen mit spaltfésrmiger Erweichung
des lateralen Teiles der inneren Kapsel.

Hanfkorngrofle, scharf begrenzte Erweichungen im rechten Thalamus an der
Grenze zum Pulvinar. ErbsengroBe, altere braunliche Erweichung im linken Nucl.
dentatus.

Die mikroskopische Untersuchung ergab im wesentlichen folgendes:

1. Proximalster Block (vorderer Teil des Thalamus bis inklusive graue Com-
missur) makroskopisches Bild gut erhalten. Bei LupenvergréBerung einige kleine
Cribluren in beiden Sehhiigeln ohne grofere Herdchen. Corpus Luys und Sub-
stantia nigra beiderseits in Ordnung.

2. Frontalschnitte durch den proximalsten Teil der roten Kerme. Rechterseits
sieht man mehrere kleine Aufhellungen (4) (Abb.2) in der Gegend desCentre médian.
Eines dieser Herdchen, welches an der Grenze zum lateralen Kern liegt, zeigt einen
kleinen mit Zellmaterial gefiillten Bezirk von gut StecknadelkopferéBe. Um ihn
herum sind die Fasermassen im Weigertbild stark gelichiet (auf Fettpraparaten
sicht man an dieser Stelle eine starke Ansammlung von rotgefarbten Fettzellen. An
der Peripherie des Herdchens, inmitten der Fettzellen, stark verdickte GefiBchen).

Auch im lateralen Kern des rechten Thalamus sind mehrere Cribluren und fleckige
Aufhellungen (4) der Markstrahlungen, die wie ,,Mottenschiden® aussehen.

Der linke Thalamus zeigt gleichfalls einige knapp stecknadelkopfgeroBe Crib-
luren im medialen Kern und einen kleinen aufgehellten ,,Mottenschaden® im late-
ralen Kern (4). Beiderseits Cribluren im Putamenrest (Abb. 2).

3. Gegend der Bindearmkreuzung. Die Cribluren in den medialen Kernen ver-
mehren sich, besonders rechts. AuBerdem sieht man rechts im lateralen Thalamus-
kern, ventral und lateral, in der Gegend der Schleifeneinstrahlung, ein stecknadel-
kopfgrofies Erweichungsherdchen mit Fetteinlagerung.

In beiden Thalami sind hier, offenbar im Bereiche des nimlichen Gefiafchens,
kleine Herde vorhanden. Rechts ist im medialen und lateralen Kern eine gut steck-
nadelkopfgroBe Erweichung an der Grenze zwischen oberem und unterem Teil des
Thalamus vorhanden, links zieht eine kleine Erweichung der gleichen Art fast durch
den ganzen medialen und lateralen Kern.

Auf Fettpréparaten ist links ein stecknadelkopfgrofier Fettherd an der Grenze
des lateralen Kernes zum Corp. geniculatum zu sehen.

4. Frontalschnitte, welche schon zum Teil durch die hintere Commissur gehen
(Abb. 3). Die Erweichungsherdchen (E) werden besonders im rechten Thalamus
groBer. Rechts ist fast die ganze untere Hilfte des medialen Kernes von zwei bis
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drei mit Fettzellen angefiillten Lochelchen eingenommen. Diese Liochelchen liegen
zum Teil ein wenig oberhalb: des caudalen Teiles des Centre médian.

Links ist in der gleichen Gegend nur ein etwas kleineres Herdchen vorhanden.
Auf weiteren Schnitten scheint es, daB rechts das Meynerische Biindel durch die
Herdchen unterbrochen ist.

Abb. 2. 4 kleine Erweichungen und Aufhellungen.

Auf den caudalsten Schnitten des Blockes sieht man rechts oberhalb des Corp.
geniculatum laterale einen stecknadelkopfgroflen Erweichungsherd im ventro-
lateralen Teil des seitlichen Thalamuskernes. In unmittelbarster Néhe davon liegt
ein verdicktes Gefaf.

Abb. 3. E Erweichungsherdchen.

Oberhalb und medial des zuletzt genannten Herdchens liegt ein anderes Herd-
chenim N. medialis rechts, welches offenbar dem in fritheren Schnitten beobachteten,
oberhalb des Centre médian liegenden entspricht.

Nissl-Praparate zeigen, daf auffalligerweise nur die Zellen in unmittelbarster Nihe
der Herdchen geschwundensind, da8 sie jedochsonstiiberall gut gefirbt zusehensind.
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Distalster Block durch die vorderen Vierhiigel und die Reste des Pulvinars: Beider-
seits an ziemlich homologer Stelle im lateralen Teil des Pulvinars je ein stecknadel-
kopfgroBes 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 grofier als
der rechtsseitige und ist etwa fioppelt stecknadelkopfgroB. Der rechtsseitige Herd
zeigt in seinem Zentrum die Uberreste eines GefiBes und stark rot geféirbte Fett-
zellen. Uberall haben die GefaBe stark verdickte Wandungen.

Der caudalste Teil des Pulvinars ist beiderseits ohne Erweichungsherde.

Wenn wir das wichtigste des Falles Burkowski in anatomischer Hin-
sicht zusammenfassen, so finden wir eine allgemeine Rindenatrophie,
eine knapp bohnengrofle Erweichung mit Kapselbeteiligung im. rechten
Putamen unmittelbar proximal vor dem Knie der Kapsel, zahlreiche,
gut stecknadelkopfgroBe und etwas gréBere, sowohl den lateralen
als den medialen Kern beteiligenden Erweichungen in der hinteren
Hilfte des rechten Thalamus und kleinere Erweichungen im linken
Thalamus. Unter den erkrankten GefdBgebieten ist mit Riicksicht auf die
Beteiligung des Pulvinar, auch dasjenige der Art. choroid. anzunehmen.

In kiinischer Hinsicht war das wichtigste eine erhebliche links-
seitige Uberempfindlichkeit gegen Beriihrung, Schmerz und Temperatur-
reize, linksseitiges Kiltegefiihl, linksseitige Spontanschmerzen bei er-
haltenem Tiefengefiihl und bei im wesentlichen erhaltener Oberflichen-
sensibilitdt. Von diesen Zeichen ist das auffalligste die linksseitige
Hyperpathie. Der Schmerz war so, ,,als ob der Ellenbogen angestoBen
wire®, ,als ob jemand die grofle Zehe auseinanderreiflen wiirde®, ,.es
geht ein durchdringender Schmerz bis in den Kopf, aber nur links*
usw. RKine Linderung des Schmerzes oder des spontanen Kiltegefiihls
durch medikamentése Mittel war nicht moglich; am Kopf half die feste
Umwicklung ein wenig. Die Klagen wurden fast dauernd und anhal-
tend in jammernder Art vorgebracht, der Kranke stéhnte und war un-
zuginglich gegeniiber jedem Zuspruch. Die Hyperpathie war so charak-
teristisch, dal3 trotz des Fehlens weiterer thalamischer Symptome. die
klinische Diagnose der thalamischen Erkrankung sicher schien. AufBler der
cutanen schweren Hyperalgesie bestand bei unserem Kranken noch eine
allgemeine sensorische und psychische Hyperdsthesie. Patient war sehr
schreckhaft, zuckte bei jedem Gerdusch zusammen, jammerte bei jeder
Beriihrung, beim Umbetten, beim Ansprechen usw. Diese allgemeine
Uberempfindlichkeit ging oft in ein Gefiihl von Ubelkeit mit Brech-
neigung iiber. Wenn man sich nicht mit dem Kranken beschiftigte,
lag er meist unbeweglich, in sich zuriickgezogen da, bedeckte sein Ge-
sicht mit einem Taschentuch und jammerte leise. Beim Anhéren von
Musik, Radio, Militérkonzert usw. hatte Patient keine besonderen MiB3-
empfindungen auf der linken Korperseite.

Sowohl das Fehlen einer Oberflichen- und einer Tiefenanisthesie,
als auch das sehr starke Hervortreten der Hyperpathie kénnte man durch
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den anatomischen Befund — geringe Ausdehnung der thalamischen
Herde — erklaren. Vielleicht — die Tierversuche von Dusser de Barenne
sprechen dafiir — spielt bei dem Uberwiegen der Hyperpathie auch
der Umstand eine Rolle, daB der mediale Thalamuskern mitbeteiligt
war. Hyperkinetische Erscheinungen, Zittern, chonatische und &hnliche
Bewegungen, thalamische Handstellung — alle diese Erscheinungen
fehlten, moglicherweise weil die rubrothalamische Gegend erhalten
war.

Erst in der letzten Zeit wurde eine Hypotonie in dem rechten —
also herdgleichseitigem — Bein bemerkt. Vasomotorische und trophi-
sche Stérungen waren nur in unerheblichem MaBe vorhanden, wenn
auch voriibergehend eine Blutdrucksenkung bestand. Auf ein Sym-
ptom mubB auch noch in diesem Fall hingewiesen werden, namlich auf
die auch schon bei anderen unserer Thalamusfille beobachtete Stérung
in der Stimme. Der Kranke sprach weinerlich, jammernd — was auf
seine Gemiitsverfassung zuriickzufilhren sein mag —, auflerdem war die
Sprache aber sehrleise, oft fast hauchend, schlecht artikuliert und schwer
verstdndlich.

Die besonders in der letzten Zeit vermerkte affektive Inkontinenz,
kann ebensogut auf die corticale Atrophie als auf die thalamische Af-
fektion bezogen werden.

Die 20 Jahre vor der Aufnahme iiberstandene linksseitige motorische
Hemiparese hatte offenbar mit den thalamischen Herdchen nichts zu
tun und war die Folge der malacischen Herde im rechten Putamen
und der Beteiligung der inneren Kapsel.

Zur Gruppe der durch Erweichungsherde in mehreren Gefalgebieten
— dabei auch demjenigen der Art. choroid. ant. — sowie durch besonders
starke Pulvinarbeteiligung gekennzeichneten Fille gehort auch der fol-
gende:

19. Ernst Weinandt, 61 Jahre als. Erste Aufnahme 1927. Zweite Aufnabhme
29.1.29, Tod 31. 7. 29.

Patient war bis 1918 ganz gesund, litt seitdem o6fter an Thrombosen an den
Beinen, zum letztenmal vor dem Insult Anfang 1926.

Im Jahre 1926, am 12.12. hatte Patient einen linksseitigen Schlaganfall er-
litten: ,,der linke Arm fiel auf einmal vom Tisch herunter. Keine BewuBtlosigkeit.
Patient konnte den linken Arm mit Mithe noch etwas gebrauchen. 2—3 Stunden
spéater begann das linke Bein zu schleifen. Der Mund war nicht verzogen; Schlucken,
Sprechen, Sprachverstindnis, Urinentleerung ungestért. Schon nach einem Tage
versuchte Patient aufzustehen, merkte dabei, daf die Lahmung schlimmer geworden
war. Sie hat sich in den folgenden Jahren nicht gebessert. Im Jahre 1927 war bei
dem Patienten auf unserer Abteilung eine nicht erhebliche Lahmung der linken
Kérperseite mit leichter Ataxie festgestellt worden. Sensibilitatsstérungen und
Hemianopsie waren damals ausdriicklich als nichi vorhanden bezeichnet worden.
Im August 1928 entstand abermals eine Thrombose am linken Bein. MaBiger Al-
koholgenuB, keine Lues. Bei der zweiten Aufnahme erhoben wir folgenden Befund:
Gutes Fettpolster, kriftize Muskeln. An beiden Beinen, links mehr als rechts,
Schwellungen von den Thrombosen herrithrend. Lungenbefund o. B. Herzddmpfung
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nach beiden Seiten verbreitert; erster Herzton an der Spitze gespalten, kurzes
prisystolisches Gerdusch an der Spitze, Aktion regelmafiig. Gefafiband verbreitert.
Blutdruck 160/105. Arterienwand nicht erheblich verhértet. Leber und Milz nicht
fithlbar. Urin frei von Eiweil und Zucker.

Pupille und Lidspalte links gegen rechts etwas erweitert. Pupillen mittelweit,
rund, geniigend auf Lichteinfall und Naheeinstellung reagierend. TFreie Augen-
bewegungen, kein Nystagmus. Hornhautreflex links schwicher als rechts. Hemi-
anopsie nach links. Linker Facialis bei willkiirlicher Bewegung erheblich paretisch,
mimisch wird er besser bewegt. Linker Arm liegt in typischer hemiplegischer Beuge-
kontraktur mit eingeschlagenem Daumen. Er ist aktiv vollig gelahmt; passiv lassen
sich die spastischen Widerstinde ausgleichen. Keine Verinderung der Trophik
an der linken oberen Extremitat. Rechter Arm zeigt normale Verhéltnisse. Bauch-
deckenreflex links gegen rechts herabgesetzt.

Das linke Bein liegt in AuBenrotation, zeigt SpitzfuBstellung und Babinski-
stellung der groBen Zehe. Es kann passiv nach Uberwindung der Muskelsteifigkeiten
bewegt werden; aktiv konnen in allen Gelenken nur wenig ausgiebige Bewegungen
mit verminderter Kraft ausgefithrt werden. Kniesehnenreflex und Achillessehnen-
reflex links gegen rechts gesteigert. Links bestehen der Babinskische, der Rossolimo-
sche und der Bechierewsche Reflex.

Rechtes Bein normal. Gang nicht méglich. Keine Blasen- und Mastdarm-
stérungen.

Sensibilitgt. Im Gesicht ohne Auffalligkeit.

Am linken Arm und linken Bein besteht fiir Berithrungen und Schmerz eine
zwar geringe aber deutliche Herabsetzung. Sie nimmt am Arm distal zu. Das Gefiihl
fiir passive Bewegungen ist in der linken Hand und am linken Full hochgradig
gestort. Keine Schmerzen, keine Paristhesien.

Eine am 11. 3. 29 vorgenommene Sensibilitdtspriifung ergab folgendes: Ganz
feine Pinselberiihrungen werden beim Zahlversuch an der linken Hand, besonders
am linken Daumen und am linken Zeigefinger, nicht mitgezéhlt, am tibrigen Korper
werden sie links {iberall gefiihlt, sollen aber ein wenig undeutlicher als rechts sein;
nur perioral soll das Berithrungsgefiihl links nich? herabgesetzt sein. Ein Unter-
schied zwischen distal und proximal wird jetzt meist nicht mehr angegeben; nur
dann, wenn man mit dem Handriicken leicht iiber den linken Arm hinunterstreicht,
soll noch eine distale Zunahme der Gefiithlsstérung bestehen.

Spitz und stumpf wird links iiberall gut unterschieden und — mit Ausnahme
der linken Hand — iiberall sehr genau lokalisiert.

Fiir die ganze linke Korperseite — mit Ausnahme der linken Gesichtsseite —
wird eine leichte Herabsetzung des Schmerzgefiihls, die sich distal verstdrken soll,
angegeben.

Fiir kalt besteht am linken Arm und linken Bein, distal zunehmend, eine leichte
Herabsetzung. Rumpf und Gesicht zeigen keine Herabsetzung fiir kalt. Warm
wird auf der ganzen linken Seite, inklusive Rumpf und Gesicht, weniger empfunden
als rechts. Die Herabsetzung soll stirker als bei der Kaltempfindung sein.

Das Lagegefiihl ist links erheblich gestort. Patient weill sehr hiufig nicht, ob
iiberhaupt ein Finger bewegt wurde und verwechselt die bewegten Gelenke. Auch
im Handgelenk und sogar noch im Ellenbogengelenk wird die passiv vorgenommene
Bewegung nicht erkannt.

Am FuB vermag Patient gleichfalls nicht anzugeben, welche Zehe angefalt
wurde, und verwechselt auch hier (nicht im Sprung- und im Kniegelenk) die Be-
wegungsrichtung.

Die Stereognose ist schwer gestért. Ein in die linke Hand gegebener Schliissel
wird nicht erkannt: ,,Ein kiihler Gegenstand, vielleicht aus Metall. Uber die
Form kann Patient nichts sagen.
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Auch ein in die linke Hand gegebener Ball wird nicht erkannt; iiber Form, ob
rund oder eckig, kann Patient nichts angeben. ,,Wahrscheinlich aus Metall.

Am 3. 7. 29 hatte Patient anscheinend einen neuen Insult ohne BewuBtlosigkeit:
er sprach plotzlich wesentlich undeutlicher als vorher. Die Untersuchung ergab
ein leichtes Einwirtsschielen rechts. Das rechte Auge konnte nicht geniigend nach
auBen, und das linke nicht geniigend nach innen bewegt werden, wobei die Stérung
des rechten Auges erheblicher war. In den folgenden Tagen zeigte sich eine deutliche
Parese des rechten N, abducens, die Internusschwéche links war fast verschwunden.

In der feineren Motorik der rechten Hand besteht jetzt eine leichte Stérung, die
jedoch nur bei genauester Priifung bemerkbar wird. Auch im rechten Bein ganz
leichte Unsicherheit der Bewegungen. Die Fingerniigel sind links glanzloser, starker
gekriimmt und stérker geriffelt als rechts. Die linke Hand ist kilter als die rechte.

Sprache jetzt deutlich dysarthrisch, Schlucken jedoch nicht gestort. Der tibrige
Befund, auch der Sensibilitdtsbefund gegen frither nicht versndert. Auch im
Gesicht links jetzt deutliche Herabsetzung der Sensibilitét.

Die Sektion ergab: 1. Einen grofien, oberflichlichen, corticalen Erweichungs-
herd, iiber dessen Zentrum die Pia stark verdickt war. Der Herd betraf die
hinteren Drittel der rechtsseitigen Schlifenwindungen, den G. supramarginalis und
angularis, das ganze untere Scheitellappchen, die hintere Zentralwindung und den
mittleren Teil der vorderen Zentralwindung.

2. Gleichfalls rechts einen oberflichlichen Erweichungsherd, welcher den Ful}
der zweiten und dritten Stirnwindung einnahm.

Auf Durchschnitten sah man, dall Herd 1 und Herd 2 auch das Mark ergriffen
hatten, da der hintere Herd sogar bis zum Ependym des Ventrikels durchging.

3. Einen kleinen Erweichungsherd in der rechten Briickenhilfte.

4. Einen Erweichungsherd im rechten Pulvinar, anscheinend mit Beteiligung
des Corp. geniculatum laterale. Der ganze vordere Teil des Thalamus erscheint
normal bis ungefihr zum roten Kern.

Aus dem Befunde der mikroskopischen Untersuchung ist folgendes hervor-
zuheben: Auf einem Frontalschnitt durch den hinteren Teil des Thalamus und die
Bindearmkreuzung (Abb. 4) sieht man, dal die Rinde sowohl des rechten Schlifen-
lappens als des rechten Parietallappens aufgehellt ist, und dafl ein doppelbohnen-
groBes Loch (M) im tiefen Mark des rechten Parietallappens zwischen Rinde und Ven-
trikelobr vorhanden ist. Der hintere Schenkel der inneren Kapsel ist rechts vollig
aufgehellt. Der rechte Thalamus (7')ist unter starker Erweiterung desrechten Seiten-
ventrikelssostark geschrumpft, daB er héchstens nur noch ein Viertel seiner normalen
GroBe hat. In dem Rest des eingesunkenen Thalamus sieht man neben einem
kleinen Erweichungsherd (E) zahlreiche neugebildete Gefiafie. Inderrechten Briicken-
seite fehlt die einstrahlende Pyramidenbahn, wogegen Bindearm (BC), Schleife (L),
zentrale Haubenbahn (CH), hinteres Léngsbiindel (f) beiderseits gut erhalten
sind und besonders keine retrograde Schleifenatrophie besteht.

Die genauere Lage des kleinen Erweichungsherdes im rechten Thalamus ist
deshalb kaum zu bestimmen, weil der sehr stark geschrumpfte Thalamus eine Orien-
tierung schwer zuliafBt. Das Herdchen sitzt am unteren Rande des lateralen Tha-
lamuskernes, da, wo der Thalamus an die hintersten Teile der inneren Kapsel an-
st6Bt. Der laterale Kniehocker ist hier geniigend gefdrbt.

Auf caudaleren Frontalschnitten durch das Pulvinar und die hinteren Vierhiigel
zeigt sich, daB das Erweichungsloch im Mark zwischen Rinde des Parietallappens
und Ventrikel sich erheblich vergréfiert hat. Vom rechten Thalamus ist hier itber-
haupt kaum mehr etwas vorhanden, wihrend der linke Thalamus (welcher nicht
geschrumpft ist) hier noch fast fingerkuppengro erscheint. Der Thalamusrest
rechts wird von einer nur etwa 3 mm hohen, 1,5 em langen Gewebszunge dargestellt,
welche auf Weigert-Praparaten vollig marklos erscheint und im wesentlichen nur
neugebildete GefalBle aufweist.
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Ein Querschnitt durch die allerhintersten Teile des Pulvinar ergibt eine Konti-
nuitét der aufgehellten Zone zwischen Parietalrinde und Ventrikel und der Auf-
hellung des Pulvinar. Man sieht auf diesen Schnitten auch einen groBen Erweichungs-
herd in der Rinde des rechten Schlifenlappens.

Auf Hamatoxilin-Eosinpraparaten sieht man in dem zrungenférmig geschrumpften
rechtsseitigen Pulvinarrest, fast lings dessen ganzer ventraler Fliche, schmale,
von Rundzellen angefiillte Erweichungen. Am lateralen Rande des Pulvinarrestes,
in unmittelbarer Nihe der kleinen Erweichung, drei verstopfte GefdBe.

Ein Frontalschnitt durch den rechten Hinterhauptsiappen ergibt, daB die ganze
Basis des Hinterhauptslappens erweicht und zerfallen ist, so dafl das Gewebe das
Himatoxylin nicht annimmt. Auch der Grund der Calearina und die beiden Cal-
carinalippen erscheinen stark aufgehellt.

47
W

Abb. 4. M Defekt im tiefen Mark; 7 Thalamus geschrumpft; E Erweichungsherd im Thala-
mus; CH Centrale Haubenbahn; L mediale Schleife; BRC Bindearme; F hinteres Lingsbiindel.

Wenn wir den anatomischen Befund kurz zusammenfassen, so han-
delte es sich um groBe rechtsseitige, corticale und subcorticale Erwei-
chungsherde und um eine sehr starke Erweichung und Schrompfung des
hintersten Drittels des rechten Sehhiigels. Auch in diesem Falle diirfen
wir gerade wegen der starken Beteiligung der hinteren Thalamusteile
vermuten, daf neben den GefiBgebieten der duBeren Aste der Art.
cerebri media auch das Gebiet der Art. choroid. ant. beteiligh war. Mit
dieser Annahme soll nicht behauptet werden, da8 die sehwere Schrump-
fung des rechtsseitigen Thalamus lediglich das Produkt der Erkrankung
der Art. choroid. ant. gewesen sei. Dall aufier der Art. choroid. ant. auch
andere GefiBastchen der thalamischen Arterien mitergriffen waren, geht
wohl auch daraus hervor, daf3 der kleine Herd, welcher in den proxi-
maleren Teilen des geschrumpften Thalamus ventral und lateral gelegen
war, kaum dem Gebiet der Art. choroid. ant., sondern eher demjenigen
der Art. thalamo-geniculata entsprochen haben diirfte.

Aber wenn wir von der genaueren Bestimmung des GefdBgebietes
ganz absehen, so schlielt sich der Fall Weinandt den weiter oben ge-
schilderten Fillen unserer Gruppe doch schon aus dem Grunde an,
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weil der proximale Thalamus ungefihr bis zum roten Kern normal war
und die wesentlichen Veridnderungen nur die caudale Thalamushalfte
betrafen.

Bei der grofen Ausbreitung der Rindenherde, welche ebenso wie die
thalamische Erweichung rechtsseitig waren, ist es unméglich mit Sicher-
heit zu entscheiden, welche der (linksseitigen) Krankheitserscheinungen
thalamischer, und welche suprathalamischer Natur waren. Zwar konnte
der Umstand, dall im Jahre 1927 nur motorische, wegen ihrer Beson-
derheit (vgl. Anamnese) wahrscheinlich cortical bedingte Erscheinungen,
aber noch keine sensiblen Symptome vorhanden waren, als Beweis da-
fiir aufgefallt werden, dal die spdter festgestellten Gefiihlsstérungen
nicht corticaler Natur waren.

Da aber bei der Autopsie neben der parietalen auch eine frontale
Rindenerweichung gefunden wurde, so ist es recht gut méglich, daB 1927
nur die frontale Erweichung bestand, daB somit die leichte motorische
Schwiche eine Folge des frontalen, und nicht etwa des (vielleicht spé-
ter aufgetretenen) parietalen Erweichungsherdes war. Auf jeden Fall
scheint der occipitale Erweichungsherd 1927 noch nicht bestanden zu
haben; denn die Hemianopsie wurde erst 1929, bei der zweiten Auf-
nahme des Patienten, gefunden.

Mit der Feststellung der Tatsache, daf die Gefithlsstérungen erst
nach dem ersten Aufenthalt des Kranken auf unserer Abteilung (1927)
entstanden sind, ist nichts fiir die Entscheidung der Frage gewonnen,
ob die Gefithlsstérungen thalamisch oder cortical bedingt waren. Denn,
da die corticale Erweichung die hintere Zentralwindung und das Schei-
tellippchen betraf, so wire eine corticale Entstehung der Sensibilitats-
stérungen ebensogut moglich als eine thalamische. Erinnern wir uns
bei der Frage nach der Lokalisation der Sensibilititsstérung daran, daB
die Oberflachensensibilitat sehr wenig, dagegen die Tiefenempfindung
sehr schwer gestért war, und daB die Stereognose villig fehlte. Ein
derartiges starkes Uberwiegen der Storung der Tiefenempfindung wird
zwar in der Regel als fir thalamische Affektionen charakteristisch be-
zeichnet, kann aber, wie wir spater (Mitt. I1I) sehen werden, auch bei
suprathalamischen Herden vorkommen. Ebenso verhilt es sich mit einem
anderen Zeichen, welches meist fiir die corticale Natur einer Sensibilitdts-
storung in Anspruch genommen wird, ndmlich mit der Zunahme der Ge-
fithlsstérung zur Peripherie der Extremitdt hin. Auch dieses Zeichen ge-
stattet, wie wirin der spéteren Mitteilung 111 zeigen werden, keinensicheren
Riickschlufl auf die corticale Lokalisation der Gefiithlsstérung; denn wir
haben es nicht selten bei sicher thalamischen Herden beobachtet. Eine
Erwihnung verdient noch der Umstand, daB die Warmempfindung
stiarker gestort war als die Kaltempfindung.

Nach dem Gesagten wird man hinsichtlich der Sensibilitdt nur einen
SchluB} negativer Natur aus dem letzten Falle ableiten kénnen, ndmlich
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den, daB trotz schwerer Schidigung der hinteren Thalamusteile und
trotz schwerer gleichzeitig bestehender Schidigung der hinteren Zen-
tralwindung und des Scheitelldppchens einschlieBlich des tiefen Marks
dennoch keine erheblichen Storungen der Oberflachensensibilitdt vor-
handen zu sein broauchen.

Angesichts der schweren Zerstorungen mufl weiter darauf hinge-
wiesen werden, dall niemals Paristhesien und niemals ein Spontan-
schmerz wihrend des langen Krankheitsverlaufes beobachtet wurde, und
daB nur ganz unerhebliche trophische Hautstérungen verhanden waren.

Die starke Facialisparese bei Willkiirbewegungen und die geringere bei
affektiver Innervation des Facialis stellt die Umkehr des Sachverhaltes
dar, den man angesichts der vielfach angenommenen Mitwirkung des
Thalamus bei der affektiven Innervation hitte erwarten sollen. Die
Hemianopsie war occipital bedingt.

Der folgende Fall Knaak gehért zwar auch in die Gruppe der un-
mittelbar vorher besprochenen Fille, jedoch ist seine Pulvinarbeteili-
gung weniger ausgesprochen als in den vorher beschriebenen Féallen.

20. Elise Knaak, 65 Jahre. Aufgenommen am 22. 8. 29, gestorben am 12. 9. 32.

Belanglose Vorgeschichte. August 1928 plotzlich Schlaganfall ochne Bewuf3t-
seinsverlust mit Schwiche der linksseitigen Glieder und ,,schlechtem Sehen nach
links*“. Patientin sah die Leute, die von links kamen, nicht, konnte auch nicht lesen.
Dabei hatte sie ein taubes, kriebelndes Gefiihl in der linken Hand, nicht im Gesicht
und nicht im Bein. Sie rannte auf der StraBe gegen Leute, die von links kamen.
Auch das Gehér sei links schlechter geworden. Keine Schwindelanfalle, kein Kr-
brechen, keine Kopifschmerzen. Samtliche -Beschwerden hitten sich bis heute
sehr erheblich gebessert. Keine Stérung in der Stuhl- und Urinentleerung, keine
Schmerzen, Schlaf gut. Klagt jetzt nur iiber Kriebelgefiihl in der linken Hand,
welches sie sehr store, macht fast dauernd (angeblich willkiirlich) Bewegungen mit
der linken Hand, ,,um die unangenehmen Empfindungen zu beseitigen‘. Das
Gedéchtnis soll sehr nachgelassen haben.

Befund. Greisin in reduziertem Ernshrungs- und Kriftezustand, leichtes
Odem an beiden Unterschenkeln. Herz nach links einen Querfinger verbreitert,
Spitzenstol hebend, Aktion regelmiBig, nicht beschleunigt, Arterien leicht ver-
hirtet. Puls etwas schnellend. Blutdruck 205/95. Bauch etwas aufgetrieben,
Leber und Milz nicht tastbar. Urin frei von Eiweil und Zucker, enthalt etwas Uro-
bilinogen.

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

Ganz leichte Schwiche des Mundfacialis links, bei Willkiirbewegung stérker
werdend, bei mimischer Innervation sich ausgleichend.

Haltung und Trophik beider Arme normal. Im linken Arm pseudospontane
Bewegungsunruhe, welche an Chorea erinnert: Beugungen, Streichbewegungen,
Drehbewegungen der linken Hand von sehr geringer Exkursionsbreite. Beim Vor-
strecken der Hinde gelegentlich schnellschligiges Zittern der linken Hand.

Dehnungswiderstand rechts normal, links wechselnd zwischen leichter Hypo-
tonie und Hypertonie.
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Kraft rechts gut, links leicht herabgesetzt bei normalem Bewegungsumfang.
Feinere Einzelbewegungen links etwas schlechter als rechts. Fingernasen-
versuch links unsicher mit mittelschligigem Schluitremor. Diadochokinese links
schlecht. Am rechten Arm und an der rechten Hand motorisch alles in Ordnung.

Armreflexe links gesteigert.

Die Beine zeigen unauffillige Lage und Trophik. An den Beinen kein Unter-
schied im Dehnungswiderstand zwischen rechts und links. Grobe Kraft des linken
Beines vielleicht eine Spur herabgesetzt, keine sichere Ataxie des linken Beines.
Zehengelaufigkeit links ein wenig schlechter als rechts.

Sehnenreflexe am linken Bein gesteigert, keine pathologischen Fufireflexe.

Sensibilitdt im Trigeminusgebiet ohne Stérung.

Berithrungen werden am linken Bein und besonders am linken Arm eine Spur
weniger deutlich empfunden als rechts. Schmerzhafte Reize und Temperaturreize
werden wechselnd, meist iberempfindlich empfunden. Bei Hautreizen machen
sich, besonders in der linken Gesichtsseite und am linken Arm, Parédsthesien be-
merkbar.

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

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

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

Geistig gut orientiert, Merkfahigkeit leicht beeintrachtigt. Intellektuell gut.

Nach %/, Jahr haben die choreiformen Pseudospontanbewegungen der linken
Hand an Stirke zugenommen. Jetzt treten zeitweilig auch ahnliche Bewegungen
des Kopfes und der Gesichtsmuskeln links auf, so daB zeitweise eine ausgesprochene
linksseitige Chorea besteht. Klagt spater viel iiber Kopfschmerzen.

Bei der Lumbalpunktion normale Eiweillverhiltnisse, 4/3 Zellen.

Juli 1932. In letzter Zeit mehrmals ohnmachtsartige Zustéinde; es wurde
Patientin schlecht, sie mubBte sich hinlegen, war sehr blaf. Puls dabei fadenférmig.
Zustande dauerten /;—/, Stunde, Besserung nach Herzmitteln. Im objektiven
Befund waren im Sommer 1932 folgende Abweichungen vom Aufnahmebefund
aufgetreten: Hemianopsie nach links nicht mehr nachweisbar; Gesichtsfeld am
Perimeter ganz frei. Sprache etwas hoch und piepsend. Keine Sensibilitdtsstorungen
im Gesicht.

In der linken Hand jetzt dauernde athetoide Bewegungen. Die Finger werden
bald gebeugt, bald gespreizt, bald iiberstreckt. Beim Vorstrecken beider Arme
dreht sich die linke Hand nach einer Weile nach innen und wird radial abduziert.
Dann werden die Finger in den Grundgelenken gebeugt, in den iibrigen Gelenken
gestreckt. Der kleine Finger wird abgespreizt und gestreckt, der Daumen adduziert
gehalten. Bei passiven Bewegungen der Hand leicht ausgleichbare Muskelwider-
sténde. Die aktiven Bewegungen sind links frei, kénnen aber nur mit herabgesetzter
Kraft ausgefithrt werden. Fingernasenversuch links schwer ataktisch.

Bemerkenswert ist die Besserung des Gefiihls: Schmerz- und Berithrungs-
empfindung sind jetzt — mit feinsten Reizen geprift — links intakt. Dagegen ist
die Lageempfindung jetzt an den linksseitigen Fingern gestért und die Stereognose
schwer gestért. An den Beinen ist die Oberflachenempfindung ungestirt und auch
das Lagegefithl nicht sicher gestort. Jetzt ist links der Rossolimosche Reflex vor-
banden. Bei mechanischer Hautreizung trité links Génsehaut auf, rechts nicht.

Bei Ausfithrung des Schwitzversuchs mit dem Lichtbiigel ergibt sich kein Unter-
schied zwischen der Schweilproduktion rechts und links.

Am 12. 9. 32 plotzlicher Exitus.
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Bei der Sektion fand sich eine hochgradige allgemeine Arteriosklerose, aus-
gedehnte Schwielen und braune Entartung der Herzmuskulatur, ein weit offenes
Foramen ovale, MiBige Atrophie und Odem der Leber, geringe Granulierung der
Niere mit vereinzelten gréBeren Narben, Hypostase des rechten Unterlappens und
sehr starke senile Involution des Uterus.

Der makroskopische Befund des gehérteten Gehirns war folgender: Konvexitit
unauffillig. Keine Verdickung der Pia. Auf einem Frontalschnitt durch den Pri-
frontallappen ist rechts direkt unterhalb des Balkenrostrum eine bohnengrofe
gelbliche Erweichung, welche noch nicht einmal 1 em tief ist.

Auf dem vordersten Teil des linken Caudatum, direkt unterhalb des Ependyms,
reiskorngroBe Erweichung, welche sich nach hinten ein wenig vergréBert und die
Ventrikelwand faltig einzieht.

Auf einem Querschnitt durch den ersten Beginn des Thalamus sieht man rechts
eine graupenkorngroBe Erweichung im Knie der inneren Kapsel. An der Basis zeigt
der Schnitt beiderseits die sklerosierte Art. cerebri media. SechlieBllich zeigt der
Querschnitt noch eine spaltformige Erweichung im lateralen Rande des rechten
Putamen,

Der Gyrus hippocampi rechts zeigt eine ganz leichte beginnende Erweichung.

Ein Querschnitt durch den vollentwickelten Thalamus und den roten Kern
sowie die Putamenreste 148t 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 Gelbfirbung
des oberen Drittels des lateralen Kerns. In dieser Gelbfirbung sieht man eine durch
zahlreiche, stecknadelspitzengroBe Locher bedingte Erweichung von etwa 1/, cm
Durchmesser. Unterhalb dieser Erweichung ist ein etwas groBeres Lichelchen 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 Schlafen-
lappen, unterhalb des Ependymsdesrechten Unterhorns, ist einesehr ausgesprochene,
gut bohnengroBe Erweichung an der Grenze zwischen Gyrus hippocampi und
Gyrus fusiformis zu sehen. Auch weiter caudalist das rechte Unterhorn erweitert und
und der Gyrus fusiformis erweicht. Die Erweichung geht nach hinten auf die basale
und mediale Fliche des Cuneus und auf die Calcarina tuber.

Mikroskopische Untersuchung. Frontalschnitt durch die graue Commissur: Die
basale Hilfte des rechten Putamen ist durch einen bohnengroflen Blutungsherd
zerstort; caudalwirts nimmt der Herd schnell ab.

In dem unterhalb des N. ant. liegenden medialen Teil des rechten lateralen
Thalamuskerns, an der Grenze zum medialen Kern, sowie ebenso in den oberen
lateralen Teilen des rechten N.lateralis sieht man aufl einem etwas mehr caudal
liegenden Frontalschnitt eine Reihe kleiner Erweichungsspalten, welche von er-
heblichen Aufhellungen des Marks umgeben sind. Diese Markaufhellungen sehen
auf Weigert-Priparaten wie ,,Mottenschidden* aus. Im ganzen ist die radidre Zeich-
nung des lateralen Kerns jedoch 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 sieht jedoch rechts noch die spaltférmigen Erweichungen
im lateralen Kern (£) und die Mottenflecke (4) in ihrer Umgebung.

Auf Fettpraparaten siecht man keine groferen Fettansammlungen, sondern nur
vereinzeltes Fettmaterial.

Frontalschnitte durch den Beginn des Pons, die Bindearmkreuzung wnd das
Pulvinar zeigen, daB das Pulvinar rechts stark eingefallen, von sehr zahlreichen
kleinen Spalten () durchsetzt und dabei (auf Weigers-Priparaten) vollig aufgehellt
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ist. Die retrolentikulare Kapsel ist rechts gut gefarbt. Die frontaleren Schnitte des
Blockes (Abb. 5), welche durch den roten Kern (r) und die proximaleren Teile des
Thalamus gehen, zeigen, dai der rote Kern beiderseits gut gefdrbt ist, wihrend der
Thalamus eine starke Aufhellung (A) im medialen und lateralen Kern darbietet.
Die rechtsseitige Schieife erscheint in der Briicke deutlich faserirmer als die

linke.

Auf véllig ungefdrbten Priaparaten sieht man sehr deutlich im lateralen Kern
des rechten (im ganzen etwas zusammengefallenen) Thalamus basalwirts eine kleine
Blutung um ein Gefdf herum.

Die rubrothalamische Strahlung erscheint auf Weigert-Priaparaten ausreichend
gefarbt.

Auch Fettpraparate von Frontalschnitten durch das Pulvinar lassen die schweren
Verdnderungen im basalsten Teil des rechten Pulvinar erkennen. Sie zeigen Spalt-

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

Auf Nissl-Praparaten sieht man, dafl
die Zellen der Thalamuskerne meist bis an
die Spaltbildung heran gut erhalten sind.

4 Die Durchsicht des makroskopi-
schen und mikroskopischen Befundes
148t sofort erkennen, dafl die kon-
statierten Malacien eine ganze Reihe

" von GefiaBgebieten betrafen, nimlich
das Gebiet der Art. cerebri posterior,
der Art. cerebri media (Lenticulo-
optica) und wahrscheinlich auch das
AbD. 5. A Aufhellung; I spaltformige  (fohjet, der Art. chor. ant, In das Ver-
Erweichungen; r roter Kern. L ! ' R
sorgungsgebiet der Art. Lenticulo-
optica miissen offenbar die zahlreichen kleinen Erweichungen in dem
oberen Teil des N. lateralis eingeordnet werden, wihrend die Schrump-
fung der hintersten Thalamusteile wahrscheinlich wieder der Art. chor.
ant. zur Last zu legen ist.

Auch in diesem Falle waren die Stérungen der Oberflachensensibili-
tat sehr gering: Im Anfang bestand eine geringe taktile und eine wech-
selnde algetische Gefiihlsstorung, spiter — anscheinend nach dem neuen
Insult vom Sommer 1932 — war das Oberflichengefilhl normal, dagegen
war die — frither normale — Tiefensensibilitat spater gestort. Das rela-
tiv spite Auftreten und die geringe Schwere der Tiefensensibilitits-
stérung erklirt sich aus der relativen Kleinheit des Pulvinarherdes. Die
Stereognose war schwer gestort.

Ahnlich wie im Fall Burkowski, wenn auch viel weniger ausgeprigt,
bestanden eine Hyperalgesie sowie spontane Pardsthesien, zwei Erschei-
nungen, welche anscheinend fast immer miteinander verkoppelt sind.
Die leichte Aufhellung des N.medialis scheint sich klinisch nicht ge-
gubBert zu haben.
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Die Hemianopsie ist durch die geringfiigige Beteiligung des Corp.
genic. laterale erklirt; ihre spétere Besserung ist bei der Unerheblich-
keit der anatomischen Lésion verstandlich.

Wenn wir uns nun zu den motorischen Symptomen wenden, so tref-
fen wir zuerst auf die schon wiederholt bei unseren Fillen vermerkte
Erscheinung, dal die Facialisparese sich — entgegen dem erwarteten
Verhalten — bei echt mimischen Bewegungen weniger bemerkbar machte
als bei willkiirlicher Innervation.

Unwillkiirliche motorische Erscheinungen traten im vorliegenden
Fall in zwei Formen auf: einmal als athetoide oder choreiforme Bewe-
gungen, welche sich nur in der Ruhe zeigten und nur wenig intensiv
waren.

Abgesehen von diesen Bewegungen, zeigte sich eine Stérung der
Bewegungsjfolge sowie eine, bald ataktische, bald tremorartige Stérung
bei Willkiirbewegungen. Die zuletzt genannte Bewegungsstérung dhnelte
so sehr dem Intentionstremor, dafB es nahe liegt, sie auf das rubro-
thalamische System zu beziehen und dabei anzunehmen, dall die ge-
schilderten ,,Mottenschaden® in der thalamischen Faserung die Endi-
gungen der rubro-thalamischen Bahn unterbrochen haben. Weniger
durchsichtig scheint die Pathogenese der ganz anders gearteten, in der
Ruhe vorhandenen athetoiden Bewegungen zu sein. Wenn man auch
nach der — von vielen Autoren geteilten — Auffassung berechtigt wire,
die geschilderten athetoiden Bewegungen, welche den sogenannten Pseu-
dospontan-Bewegungen durchaus entsprechen, mit der basalen Erwei-
chung des rechten Putamen in Verbindung zu bringen, so méchte ich
die Bedeutung der Schidigung des rubro-thalamischen Systems doch auch
fiir diese Form der unwillkiirlichen Bewegungen — wenn auch vielleicht
nur als Hilfsursache — nicht vollkommen ablehnen. (Vgl. Mitt. IV.)

Dafl trotz der oben fir mdglich erklirten Lision der thalamischen
Endigungen der rubrothalamischen Fasern keine schwere Schidigung
dieser Bahnen bestanden hat, geht aus dem relativ intakten Weigeri-
Bild jener Glegend hervor und stimmt auch damit iiberein, daBl weder
eine Hypotonie, noch eine Thalamushand bestand.

Erhebliche trophische und vasomotorische Stérungen fehlten; die
SchweiBabsonderung war auf beiden Kérperseiten gleichmafig. Dagegen
finden wir auch in diesem Fall die zeitweilig abnorm hohe und piepsende
Stimme der Patientin vermerkd.

Im Anschlul an die Gruppe der durch starke Schiadigung des hin-
teren Thalamusdrittels gekennzeichneten Fille soll hier noch iiber eine
Beobachtung berichtet werden, bei welcher anscheinend nur ein kleiner
Teil des Versorgungsgebietes der Art. chor. ant. beteiligt war, so daB
das hintere Thalamusdrittel nicht geschidigt war. Aufler der unerheb-
lichen Beteiligung der Art. chor. ant. bestanden sehr viel gréBere Er-
weichungen in anderen GefidBgebieten.
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21. Emil Grosch, 65 Jahre, aufgenommen am 22. 3. 28, gestorben am 1. 2, 29,

Patient fiel im Marz 1927 plotzlich bei der Arbeit um, seine Fiie waren gelihmt,
die Arme nicht. Nach Meinung des Arztes sei es kein Schlaganfall gewesen. Patient
konnte nach 3—4 Tagen wieder gehen, erholte sich gut in Cudowa.

Am 3. 2. 28 plotzliche Lahmung der linken Korperseite mit BewuBtlosigkeit
nach vorangegangenem Kopfschmerz. Das Sprechen war nur wenig behindert, das
Schlucken gar nicht. In den seit dem Insult vergangenen 3 Wochen Besserung des
linken Beins, nicht- des Arms.

Befund. Patient klagt iiber groBe Schmerzen in der linken Schulter, welche in
die Brust zogen, ferner iiber Schmerzen in der linken Hifte, welche bis in den Fuf
gingen. Die Schmerzen seien am stirksten in der Hiifte und bestdnden auch, wenn
Arme und Beine ganz ruhig ligen. Kein Kopfschmerz, wohl jedoch Schlaflosigkeit.

23.3 28: Patient gibt an, daf} er zuweilen ein Fremdheitsgefiihl seinem linken
Arm gegeniiber habe. Er habe schon ein paar Mal gedacht: ,,Nanu, was liegt: denn
da ?* Er hat dann den linken Arm immer erst suchen miissen, ,,bis ihm wieder
ganz geheuer war®.

Er hatte einmal mit seiner Frau im Krankenhaus folgendes Gesprich: ,,Sieh
doch einmal nach, ob das da wirklich mein FuBl und mein Arm ist*, wonach die Frau
ihn auslachte und sagte: ,,Na, was soll denn das anders sein.”* Er sagte darauf:
,, 18 ist mir trotzdem so komisch®, ,,ich weiB nicht, ob es ganz sicher 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 Fremdkérper
anderer Art. Nie habe er das Gefiihl gehabt, daBl er selbst gar keinen linken Arm
mehr habe, also, als ob der linke Arm amputiert wire oder dgl. Wenn Patient das
Fremdheitsgefiihl hat, sucht er seinen Arm so, daB er an der Schulter zu tasten
beginnt und sich dann distal weiter tastet.

Inkonstantes systolisches Herzgeridusch, sonst am Herzen nichts Abnormes,
Blutdruck 185/115. Arterienrohr wenig verhirtet, Leber und Milz o. B. Urin frei.

Linke Pupille weiter als rechte, beide mittelweit, reagieren gut auf Licht und
bei Naheblick. Kein Nystagmus, normale Augenbewegungen. Fundus o. B. Ver-
dacht auf linksseitige Hemianopsie. Hornhautreflex links fast fehlend.

Lippenrot links etwas eingeschlagen, deutliche Parese des linken Facialis bei
willkirlicher und bei mimischer Bewegung. Zunge kommt gerade vor.

Linker Arm in typischer hemiplegischer Beugestellung, 16t sich passiv, wenn
auch gegen Widerstinde, bis zur Horizontalen bewegen. Die iibrigen passiven
Bewegungen sind frei. Aktiv ist der Arm véllig gelihmt; der Muskeltonus ist im
wesentlichen schlaff. Die Finger der linken Hand sind etwas dicker als die der
rechten, chne édematés zu sein. Haut des Handriickens und der Streckseite der
Finger nicht gentigend faltenreich. Beide Hénde, besonders die linke, leicht blaurot.
Nigel links glanzloser als rechts. Hauttemperatur beiderseits an den Hianden gleich,
desgleichen Feuchtigkeit der Haut beiderseits gleich stark.

Armreflexe links gesteigert, Mayer fehlt links.

Hebt man dem Patienten bei verdeckten Augen beide Arme durch Anfassen
am kleinen Finger gleichmaBig hoch, so sagt Patient: ,,Sie haben die rechte Hand
an dem kleinen Finger ganz hoch gehoben®. Auf die Frage, was mit der linken
geschehen sei, antwortet Patient: ,,Die liegt unten auf der Bettdecke.” Dabei
sucht Patient mit seiner rechten Hand die linke an der Stelle der Bettdecke, wo sie
vor Beginn des Versuches gelegen hat. Als man dann nach lingerem Suchen des
Patienten die Hand des Untersuchers in die rechte Hand des Patienten schiebt,
sagt dieser spontan: ,,Jetzt habe ich meine linke Hand.” Tst es wirklich Ihre eigene ?
,,Ja mnatiirlich.*
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Bei verdeckten Augen wird der linke Arm des Patienten vom Untersucher hoch-
gehoben. Dies fithlt Patient nicht, trotzdem man ihm besonders nach seinem
linken Arm fragt. Als dann Patient mit der rechten Hand den Daumen seiner linken
zeigen soll, sucht Patient an der Stelle nach, an welcher vorher der linke Arm
gelegen hatte, ohne dabei natiirlich die linke Hand zu finden. SchlieBlich tastet
sich Patient von der linken Schulter ab am linken Arm abwirts bis zum Daumen,
den er sodann fest anfaBt.

Keine Gelenkveranderungen, kein Knirschen od. dgl. im linken Schultergelenk,
welches die Schmerzen hervorrufen kénnte. Fordert man den Patienten auf, beide
Hande hoch zu heben, so tut er das nur rechts:,,Links kann ich ja nicht.”

Bauchdeckenreflexe rechts lebhaft, links fehlend.

Keine Kontrakturstellung des linken Beines, lediglich Verkiirzung des Beines
und Deformierung des Sprunggelenks infolge alter Verletzung. Hiiftgelenk und
Kniegelenk links passiv frei beweglich. Aktiv ist die linke untere Extremitit, ab-
gesehen von minimalen Zehenbewegungen, vollkommen gelihmt. Tonus im linken
Bein im wesentlichen hypotonisch. Keine Stérung in der Trophik des linken Beines.
Sehnenreflexe am linken Bein stérker als am rechten. Keine abnormen FuBireflexe.

Wiederholte Sensibilitdtspriffungen ergaben folgende Stérungen : Fir Berihrung:
Starke Herabsetzung in der linken Gesichtsseite. Volliges Fehlen der Empfindung
am linken Arm und linken Bein. Fiir Schmerz: Herabsetzung in der linken Ge-
sichtsseite,” Analgesie am linken Arm und Bein. Temperaturempfindung: Gesicht
ohne Stérungen, Arm und Bein zeigen schwere Herabsetzung der Empfindung.

Lageempfindung an Armen und Beinen maximal herabgesetzt.

Haufiger quilender Stuhldrang ohne Stuhlentleerung, Wasserlassen ungestort.

Auch im linken Bein keine Gelenkverdnderungen oder andere duBlerliche Ver-
adnderungen, welche die starken Schmerzen erkliren konnten.

Im Laufe der Beobachtung zeigte sich, dafl der anfiangliche Verdacht einer links-
seitigen Hemianopsie unberechtigt gewesen war. Allméhlich wurde eine allgemeine
Massenatrophie der linksseitigen Kérpermuskulatur deutlich. Die Sprache klang
leicht nasal. Die trophische Stérung an der linken Hand wurde allméhlich besser,
die Finger erschienen weniger gedunsen und bekamen wieder eine bessere Haut-
faltelung. Der Blutdruck auf der linken Seite wies eine Steigerung gegeniiber dem-
jenigen der rechten Seite auf. Knochenatrophien zeigten sich an der linken Hand
nicht (Roéntgenbild). Die Schmerzen in den Gliedern verringerten sich.

Im Dezember 1928 wurden die Schmerzen nur noch im Bein, gar nicht mehr
im Arm geklagt und waren viel weniger andauernd als frither. Die anfangs ge-
duBerten Fremdheitsgefithle im linken Arm waren im Dezember 1928 nicht mehr
vorhanden, die Lahmung war aber fast unverandert geblieben: es konnten mini-
male Bewegungen in allen Gelenken der oberen Extremitdt ausgefithrt werden.
Der Tonus war nur noch im Handgelenk herabgesetzt, in den iibrigen Gelenken
gesteigert. Das linke Bein bot Ende des Jahres 1928 bei passiver Bewegung nicht
ganz ausgleichbare Widerstinde dar. Aktiv waren in allen Gelenken des Beines
geringe Bewegungen moglich; der Muskeltonus war im linken Bein spastisch. Die
Sehnenreflexe zeigten keine Anderung gegen frither, jedoch bestand jetzt links
Rossolimo.

Plstzlicher Tod am 1. 2. 29.

Bei der Sektion fand sich in der rechten Hemisphire ein sehr groBer Er-
weichungsherd (E) (Abb. 6), welcher das subcorticale Mark des Stirnhirns, der vorderen
und hinteren Zentralwindung und teilweise auch des Scheitellappchens zerstorte,
der auBerdem das ganze rechte Putamen mit Pallidum und groBe Teile der inneren
Kapsel zerstort 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 (welche wohl die Todesursache war).

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 105. 38
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Aufer der genannten sehr groBen Erweichung war ein alter kleiner Erweichungs-
herd (H) im N. medialis des rechten Thalamus (Abb. 7). Weitere makroskopische
Befunde fanden sich im Gehirn nicht; eine mikroskopische Untersuchung wurde
nicht vorgenommen.

Aus dem sonstigen Sektionsprotokoll ist ein Odem der Unterlappen beider
Lungen, eine VergréBerung des linken Ventrikels mit starker Verdickung der Aorten-
klappen hervorzuheben. In den
ibrigen Korperorganen erheb-
liche vendse Staunungen.

ez

-~
/

Der kleine Erweichungs-
herd im vorderen Teile des
N. medialis lag mit grofer
Wahrscheinlichkeit in dem
GefafBgebiet der Art. chor.
ant. Die anderen Bezirke
dieses Gefal3gebietes, be-
sonders das Pulvinar, waren
verschont gebliehben. Die
ibrigen massiven Erwei-
chungen beteiligten offenbar die meisten inneren und duBeren Aste der
Art. cerebri media. In diese groBe Erweichung hinein war kurz vor
dem Tode eine frische Blutung erfolgt.

Unter den klinischen Symptomen
waren die Sensibilitdtsstorungen bei
weitem die ausgeprigtesten und her-
vorstechendsten. Die gesamte Ober-
flichen- und Tiefensensibilitit war
links dauernd auf das schwerste ge-
schidigt bzw. fehlte an den Extremi-

Htiten ganz, wihrend sie im Gesicht
~>==. Dur herabgesetzt war. Es erscheint
sicher, daf3 an dieser schweren Sensi-
bilitéitsstérung der kleine thalamische
Herd durchaus unbeteiligh war, daBl
vielmehr die schwere Markzerstorung
zwischen Thalamus und Rinde die
%%r-zv;e?c IES: giﬁgézfﬁils;ﬁﬁgiﬁﬁi Sensibilitatsstorung erzeugte (vgl. auch
der Kapsel. Fall Cohn 8. 620). Diese Feststellung
ist deshalb von Bedeutung, weil sie
zeigt, dafl die Sensibilitdtsstorung bei diesem (suprathalamisch bedingten)
Ausfall sehr viel stirker war, als in denjenigen unserer Falle, in welchen
sie thalamischer Natur war.

Abb. 6. E subcorticale Erweichung.

Die Erklirung fiir die geringere Beteiligung der Gesichtssensibilitat
mufBl darin gesucht werden, dall der Gesichtshaut fir den Notfall
offenbar gleichseitige Sensibilititsvertretungen, vielleicht auch solche



Beitriage zur Pathologie des Thalamus opticus. II. 573

sympathischer Natur, zur Verfiigung stehen. Denn bei der groBen Aus-
dehnung der suprathalamischen Erweichung kann man nicht annehmen,
daB etwa das corticale Feld fiir die Gesichtssensibilitdt in leitender Ver-
bindung mit dem Thalamus geblieben sei.

Sehr schwer sind die eigentiimlichen Fremdheitsgefiihle, bzw. das
Fehlen der normalen Gliedempfindung, welche zu den bekannten ano-
sognostischen Stérungen gehoren, zu erkliren. Der Umstand, daB sie
nur zu Beginn der Beobachtung vorhanden waren, spater aber nicht mehr
bestanden, trotzdem die elementaren Sensibilitdtsstérungen nicht zu-
riickgegangen waren, zeigt, daB es sich bei jenen Mifempfindungen um
komplizierte, aber ausgleichsfihige Phinomene handelt. Da wir ganz
dhnliche oder die gleichen Erscheinungen auch bei ausgedehnten, auf
den Thalamus beschrinkien Herden, welche im wesentlichen die late-
ralen Teile des Thalamus betrafen, gesehen haben (Falle Poppich und
Rackow), so scheint eine der Vorbedingungen fiir das Zustandekommen
jener merkwiirdigen Stérung in der totalen Trennung der Rinde vom
Thalamus zu liegen. Bei diesem FErklarungsversuch bleibt es freilich
nicht ohne weiteres verstdndlich, auf welchem Wege die im Laufe der
Beobachtung eingetretene Kompensation erfolgt ist. (Naheres in Mit-
teilung IT1.)

Was die sehr heftigen linksseitigen Spontanschmerzen angeht, so
mull zuerst hervorgehoben werden, dall diese Schmerzen bei Grosch
nicht wie bei den bisher besprochenen Fillen von einer Hyperalgesie
bei Berithrung begleitet waren. Da die Schmerzen aber duBerst heftig
waren und auch darin den thalamischen glichen, daf} sie sich medika-
mentds wicht beeinflussen lieBen, so wiirde es nahe liegen, sie auch im
vorliegenden Fall auf den Thalamusherd zu beziehen. Hiergegen lafit sich
jedoch anfiihren, dafl der ganze hintere Teil des Thalamus unbeschidigt
war, und dafl der Herd nur einen kleinen Bezirk des proximalen Thalamus-
beginns beteiligte. Da nun — wie wir spéater (Mitteilung IIT) noch sehen
werden — den thalamischen Schmerzen durchaus gleichende Spontan-
schmerzen auch bei Rindenherden vorkommen konnen, so spricht die
tiberwiegende Wahrscheinlichkeit dafir, daB auch im Falle Grosch die
Schmerzen durch die subcorticale Erweichung der sensiblen Rinden-
region bedingt waren.

Den anfanglich hypotonischen Charakter der motorischen Lahmung
mdchte ich auf Grund wiederholt von uns gemachter Beobachtungen
dadurch erkliren, dalBl neben den motorischen auch die sensiblen Rin-
denbezirke ausgeschaltet waren. :

Die Steigerung des Blutdrucks auf der kranken Seite kénnte mog-
licherweise mit dem kleinen thalamischen Herd in Zusammenhang ge-
bracht werden. Bei dieser Erklirung wiirde freilich das Fehlen anderer,
schwerer vasomotorischer Stérungen recht auffillig sein, wenn man nicht
die Annahme machen will, dal die allgemeine Muskelabmagerung der

38%
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linksseitigen Extremitéiten auf vasomotorische Stérungen zuriickzu-
fiihren sei. Nach einer neuerdings von wan Bogaert ausgesprochenen
Vermutung wiirde man die Muskelatrophie jedoch eher auf die Betei-
ligung des Parietallappens zuriickfilhren kénnen.

Unerklart bleibt der auffillige Stuhldrang des Kranken.

Auch die nunmehr zur Besprechung kommenden TFille lassen das
erkrankte Gefalgebiet — ebensowenig wie die unmittelbar vorher be-
schriebenen — mit hinreichender Sicherheit erkennen, unterscheiden
sich von ihnen aber dadurch, dal bei ihnen das Versorgungsgebiet
der Art. chor. ant. sicher unmbeteiligt ist. Es sollen zuerst zwei Fille
geschildert werden, welche beide eine ziemlich gleichartige Lokalisation
der Malacie in der hinteren Thalamushilfte aufwiesen.

22. August Stubhlmacher, 84 Jahre, aufgenommen am 18. 1. 29, gestorben am
19. 10. 29.

Vor 4 Jahren angeblich 3mal linksseitiger Schlaganfall (?), welcher jedesmal
schnell voriitberging. Patient weil nur, daf} er seitdem hinkt. Seiimmer sehr riistig
gewesen, habe sich noch mit 70 Jahren kriegsfreiwillig als Schipper gemeldet. Nie
geschlechtskrank.

Befund. Mittelgrol, mager, zweiter Aortenton akzentuiert, Blutdruck 180/120.
Armarterie rigide, hiipfend. Urin frei von Eiweil und Zucker.

Rechte Pupille eng, linke stecknadelkopfgro}; beide entrundet. Linke Pupille
reagiert nicht auf Lichteinfall und bei Akkommodation, rechte nicht auf Licht, wohl
jedoch bei Akkommodation. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemi-
anopsie, normaler Augengrund. Lidspalten und Facialis links gleich rechts. Sensi-
bilitdt im Gesicht normal. Beiderseits schwerhorig.

Linker Arm liegt unauffallig, zeigt bei passiven Bewegungen leicht vermehrten
Widerstand und bei aktiver eine ganz geringe Herabsetzung der groben Kraft.
Muskeltonus links eine Spur gegen rechts gesteigert. Trophik o. B., keine Ataxie,
keine Storung der Bewegungsfolge.

Bauchreflexe beiderseits normal.

An beiden FiiBen leichte Hebung des medialen Fulirandes, sonst keine Kon-
traktur. Beine aktiv nur sehr langsam und unbeholfen bewegbar, rechtes noch etwas
schlechter als linkes. Grobe Kraft dabei leidlich, Tonus und Trophik o. B. Knie-
reflexe beiderseits sehr schwach, Achillesreflexe nicht ausloshar. Beiderseits Rosso-
limo angedeutet. Kniehackenversuch beiderseits etwas unbeholfen.

Sensibilitat: Streicht man mit der Hand leicht iiber die Haut, so empfindet
Patient dies am linken Arm und am linken Bein ,,tauber und dumpfer* als rechts;
Spitz und stumpf wird am linken Vorderarm héufig, an der linken Hand seltener
miteinander verwechselt. Nadelstiche sollen links beinahe ebenso schmerzhaft
sein als rechts. Am linken Bein wird Nadelspitze nicht schwicher als am rechten
gefiihlt.

Lagegefiihl an der linken Hand ebenso wie Stereognose intakt. Auch am linken
Fufl normales Lagegefiihl.

Die Lumbalpunktion ergibt normalen Druck. Alle RiweiBreaktionen, ebenso
wie Wassermann negativ. 6/3-Zellen.

Bei einer spateren Lumbalpunktion fand sich leicht erhohter Druck und positiver
Pandy. Starke, stechende Paristhesien, iiber welche Patient vorher geklagt hatte,
verschwanden nach der zweiten Punktion.

Schwitzkastenversuch ergab gleichmaBiges Schwitzen auf beiden Korperseiten.
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Im September 1929 trat abermals ein linksseitiger Schlaganfall auf, bei welchem
Patient nicht ganz bewuBtlos war. Nachher war der linke Arm véllig gelahmt,
schlaff und beide Beine konnten nur véllig inkoordinierte Bewegungen in méBigem
AusmaB ausfithren. Kniereflexe waren beiderseits vorhanden, die Achillesreflexe
fehlten und es bestand beiderseits Babinski. Feinere Sensibilitdtspriffungen waren
nicht mehr ausfihrbar.

Schlucken jetzt gestort, Sprache dysarthrisch, gelegentlich Zwangsweinen.

Die Sektion ergab beiderseits typische, glasige, graue Verfarbung der Hinter-
strange und des einen Seitenstranges. Im linken Putamen, in der duBeren Halfte,
kleiner Erweichungsherd. Weitere deutliche Herde lieBen sich makroskopisch im
Gehirn bei der Sektion nicht finden.

Beiderseits Bronchitis mit Odem der Unterlappen und bronchopneumonischen
Herden. Hypertrophie der Wand des linken Herzventrikels, Verhartung der Aorten-
wand, der Aortenklappen und des Mitralsegels. Gallenblase erweitert. Beiderseits
Schrumpfniere. Balkenblase mit leichter Divertikelbildung und Prostatahyper-
trophie.

PDie mikroskopische Untersuchung ergab neben kleineren Erweichungen groBe
Erbleichungen und beginnende Nekrosen in der Rinde. Im einzelnen waren die
Befunde im wesentlichen folgende:

I. Block. Prontalschnitte durch den allerersien Thalamusbeginn. Kleine cystische
Erweichung lateral vom linken Putamen. In der Nachbarschaft und an entsprechen-
der Stelle rechts mehrere stark sklerosierte und verdickte Gefafle. Das Mark der
rechisseitigen Stirnhirnwindungen ist in groBem Umfang erbleicht und (auf Weiger-
Schnitten) ungefirbt geblieben. Auf distaleren Schnitten des Blockes, welche
durch das vordere Thalamusdrittel gehen, zeigt sich auch im tiefen Mark links ober-
halb der Kapsel eine groBe Erbleichung. Gleichfalls auf caudaleren Schnitten sieht
man rechts eine Schrumpfung des Caudatumschwanzes. Diese bleibt von hier ab
dauernd bestehen. Auf den caudalsten Schnitten des Blockes vergréBert sich die
Erweichung lateral vom linken Putamen, und die Erbleichungen im tiefen Mark
rechts und links oberhalb des Kapseleintrittes haben eher zugenommen als ab-
genommen. Beide Sehhiigel zeigen normales Aussehen; auch die hypothalamischen
Gebilde sind beiderseits gut gefarbt zu sehen. Auf dem cuadalsten Schnitt des
Blockes sieht man, daf3 hier der rechtsseitige Thalamus ein wenig caudaler getroffen
ist als der linksseitige. Rechts sieht man schon den allerersten Beginn des roten
Kernes. Die GefiBle haben iiberall starke Intimaverdickungen. Die erbleichten
Stellen zeigen in jhrem Inneren nekrotische Flecke.

Block II. Frontalschnitt, welcher rechts durch den lateralen Kniehicker geht,
links etwas mehr proximal fallt.

Hier sieht man im lateralen Xern des rechten Thalamus, medial von der inneren
Kapsel, eine eben beginnende, gut stecknadelkopfgrofie Erweichung. In dieser
Hohe ist der Erweichungsherd im linken Putamen fast ganz verschwunden und
betrifft nur noch den obersten sufieren Zipfel des Putamens. Die rechtsseitige
Erbleichung hat zur Bildung eines ausgesprochenen Erweichungsherdes gefiihrt,
welcher unmittelbar oberhalb des Eintrittes der inneren Kapsel, lateral vom rechten
Seitenventrikel, liegt. Die Erweichung des Caudatumschwanzes ist hier ebenso
wie auf fritheren Schnitten zu sehen. Der rote Kern mit Strahlung und die Gegend
des Centre médian rechts erscheinen normal.

In den coudaleren Partien des Blockes hat der kleine, anfangs stecknadelkopi-
grofie Herd (H) im rechten Thalamus sich ungefdhr auf das Doppelte und Dreifache
vergrofert und dabei seine Lage insofern etwas verdndert, als er sich aus den late-
ralen Teilen des lateralen Thalamuskernes zu medialen Teilen dieses Kernes bis
an die Grenze zum medialen Kern hin bewegt hat (Abb. 8). Im linken Thalamus
ist an ungefihr entsprechender Stelle ein kleines Thalamusherdchen aufgetreten,
welches sich jedoch nur auf wenigen Schnitten zeigt. Auch in dieser Hohe sind die
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Gefawandungen, besonders beiderseits in der Inselgegend, stark verdickt. Die
Markerweichung am lateralen Rand des (erweiterten rechten Ventrikels) bleibt
nach wie vor bestehen ().

Block ITI. (Frontalschnité, welcher beiderseits durch das Pulvinar und die vorderen
Vierhiigel geht.) Das rechte Pulvinar erscheint auf dem Querschnitt durchweg viel
kleiner als das linke. (Zum Teil Folge der leicht schrigen Schnittfithrung, zum
Teil Folge einer anscheinenden Verkiirzung des rechten Thalamus im proximo-
caudalen Sinne.) Beide Pulvinaria ohne Erweichungen. Im linken mehrere stark
verdickte GefaBquerschnitte.

Kurz zusammengefalit handelt es sich um einen Greis, welcher mit
abortiven tabischen Erscheinungen, den Zeichen einer minimalen links-
seitigen Hemiparese und ganz geringfiigigen linksseitigen Stérungen der

Abb. 8. E Markerweichung zwischen Rinde und Ventrikel. H Thalamusherd.

Oberflichensensibilitdt bei erhaltener Tiefensensibilitdit in unsere Be-
obachtung kam. Etwa 3/, Jahr spiter erlitt er einen neuen Insult,
nach welchem die Lihmung des linken Armes total wurde, die Beweg-
lichkeit beider Beine sich verschlechterte, und nach welchem auBerdem
noch geringgradige (pseudo-) bulbulire Stérungen auftraten.

Beider Sektion fanden sich neben allgemeinen Gefaverdanderungen und
neben tabiformen spinalen Verdnderungen grofle Erbleichungen beider-
seits im tiefen Mark der hinteren Stirnhirngebiete, eine Schrumpfung des
Schwanzes des rechten Caudatum und eine kleine Erweichung in der
hinteren und lateralen Partie des rechten Thalamus. Die grofen Er-
bleichungen und Erweichungen im tiefen Mark miissen nach ihrem
Aussehen und nach dem klinischen Verlauf als frische Verinderungen
angesehen werden, wihrend der kleine thalamische Herd mit Riicksicht
auf sein Aussehen und im Hinblick auf die bei der ersten Untersuchung
schon konstatierten linksseitigen Sensibilitdtsstérungen als alfe Erwei-
chung anzusprechen ist.

Das erkrankte Thalamusgebiet diirfte seiner Lage nach am ehesten
als Teilgebiet der Art. thalamo-geniculata gedeutet werden; die grofien
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Erbleichungen und Erweichungen des tiefen Markes betrafen Versor-
gungsbezirke der Art. cer. media bzw. ihrer Aste.

Das einzige Symptom, welches mit Wahrscheinlichkeit thalamischer
Natur war, war die geringe Herabsetzung der Oberflichensensibilitit
auf dem linken Arm; die Tiefensensibilitit war erhalten. Bei der Klein-
heit des thalamischen Herdes ist die Geringfiigigkeit der Sensibilitéts-
stérungen nicht auffallend. Weitere thalamische Zeichen, besonders
solche seitens der Motilitdt, waren nicht vorhanden. Denn die pareti-
schen Symptome miissen nach dem anatomischen Befund und nach
dem klinischen Verlauf auf die groBen Markerweichungen bezogen wer-
den. Die tabiformen Symptome bediirfen bei dem spinalen Sektions-
befund keiner besonderen Besprechung.

Der andere hierher gehérige Fall (mit einem gréferen Defekt im
lateralen Teil der hinteren Thalamushéilfte) ist der Fall Schumann:

23. Emma Schumann, 80 Jahre, aufgenommen am 21.4.31, gestorben am
13. 10. 31.

Im Mirz 1931 fieberhafte Erkrankung mit Husten, Gliederschmerzen unc
Mattigkeit. Im Anschluff hieran hatte Patientin am 3. 4. 31 einen Schiaganfall,
der den linken Arm, das linke Bein und ,,die Augen* betraf. Seit dieser Zeit an-
gebliche Verschlechterung des Gehors. Der Arm und das Bein haben sich seitdem
schon erheblich gebessert. In der letzten Zeit dfter ziehende Schmerzen im linker
Arm. Stuhl und Urin in Ordnung.

Befund. Stark abgemagerte Patientin mit einem etwa dreimarkstiickgroBen
Geschwiir mit leicht erhabenen Réndern anstelle der linken Brustwarze. Die Haut
ist hier mit dem Knochen verwachsen, gespannt und nach dem Geschwiir hin zu-
sammengerafft, so dal nach der Achselhshle zu eine tiefe Hautfalte hinzicht. Die
linke Brust ist infolge der Geschwiirsbildung vollig verschwunden. Zahlreiche harte
Drusenpakete in der linken Achselhéhle und deren Umgebung, sowie im Sulcus
bicipitalis. Brustkorb gut bewegungsfihig, Lungengrenzen an normaler Stelle,
Klopfschall normal. Rechts hinten unten feuchtes Rasseln, sonst Atemgerdusch
itberall in Ordnung.

Herzgrenzen nicht verbreitert, Aktion regelmiBig. Akzentuierter zweiter
Aortenton. Arterien hart, Blutdruck 205/100. Leber und Milz nicht fithibar. Urin
frei von Eiweil und Zucker.

Lidspalten gleich weit, Pupillen mittelweit, rund, verengern sich gut bei Licht-
einfall und bei Konvergenz.

Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Homonyme Hemianopsie nach links.
Beiderseits beginnende Katarakt. Aderhaut atrophisch, Papillen o. B. Hornhaut-
reflex beiderseits vorhanden. Der linke Mundwinkel hiingt ganz leicht in der Ruhe,
bleibt bei willkiirlichen Bewegungen eine Spur zuriick, bei mimischen nicht. Zunge
gerade vorgestreckt, Gaumensegel hebt sich gleichmiaBig, Gaumen- und Rachen-
reflex in Ordnung, desgleichen Sprache. Beide oberen Extremitéten zeigen normale
Lage, normale Trophik, normalen Tonus. Die grobe Kraft ist links erheblich herab-
gesetzt, es sind jedoch alle Bewegungen mdoglich. Schwere Ataxie des linken Arms
beim Fingernasenversuch, keine Apraxie. Triceps- und Radiusperiostreflex, sowie
Mayerscher Reflex beiderseits vorhanden. Bauchdeckenreflex beiderseits vor-
handen.

Auch die unteren Extremitdten zeigen beiderseits normalen Tonus, normale
Lage, normale Trophik. Aktive Beweglichkeit links vollkommen erhalten, jedoch
schwere Ataxie des linken Beines, noch schwerere des linken Armes.
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Das Hautgefiihl ist im Gesicht véllig intakt, am linken Vorderarm besteht vom
nmittleren Drittel ab eine deutliche Herabsetzung. Am linken Bein ist die Ober-
flachenempfindung fiir Schmerz und Berithrung vollkommen intakt. Es besteht
jedoch sowohl an der linken Hand als am linken FuBl eine schwere Stérung des
Lagegefiibls und an der linken Hand eine totale Astereognosie. Die Kniesehnen-
reflexe und Achillessehnenreflexe sind beiderseits vorhanden, pathologische Reflexe
bestehen nicht. Gehen und Stehen moglich. Die Patientin ist fur ihr Alter sehr rege
und zeigt auBer einer miBigen Gedichtnisschwiche keine gréberen intellektuellen
Ausfille.

TIm Laufe der Beobachtung wurde noch festgestelit, daBl das Geruchsvermdgen
und der Geschmack beiderseits normal ist. Die Lagegefiihlsstérung und die Astereo-
gnose waren stets hochgradig. Hiufig bemerkte Patientin noch nicht einmal, ob
sie etwas in der linken HMand hielt oder nicht. Voriibergehend wurde tiber Par-
dsthesien in der linken Hand geklagt.

Anfang Oktober entstand ein grofles phagedaenisches Geschwiir an den dufleren
Genitalien und der Allgemeinzustand verschlechterte sich erheblich. Am 10. 10. 31
reagierte die Patientin nicht auf Anruf; Kopf und Augen standen nach rechts
gerichtet und bei passiver Kopfdrehung stief man auf erhebliche Muskelwiderstande.
Der passiv erhobene linke Arm wurde von der Patientin hoch gehalten, zeigte dabei
maBig starken Wackeltremor. Der passiv erhobene rechte Arm fiel schlaff herunter.
In beiden Armen bei passiven Bewegungen schwere Spasmen im Ellenbogengelenk.
Rechts deutlicher Babinski und Rossolimo.

Am 13.10. 31 war der rechte Arm schlaff paralytisch, im linken bestanden
deutliche, wenn auch geringe Spasmen im Ellenbogengelenk. Die Kranke war
bewuBtlos und starb am gleichen Tage.

Sektionsbefund. MaBige allgemeine Arteriosklerose, sehr starke Arteriosklerose
der Kranzadern. Geringe Schwielen im Herzmuskel, arteriosklerotische Rinden-
narben in den Nieren. Carcinomrezidiv in der linken Brust, markstiickgroBes
diphtheroides Geschwiir am Darm. Beiderseits Bronchopneumonie mit schwerer
Tracheobronchitis. Milz weich, geschwollen.

Gehirnbefund :

1. Altere Erwejchung des rechten Gyrus lingualis und des rechten Cuneus.

2. UnregelmiBig begrenzter alter thalamischer Erweichungsherd rechts in der
Hohe des caudalen Teiles des N. lateralis thalami.

3. GQanz frische, unscharfe Erweichung der linken Insel von gut WalnufigréBe
mit teilweiser Zerstorung des Putamens und vélliger Durchtrennung des hinteren
Kapselschenkels.

4. Frische, bohnengroBe, unscharfe Erweichung im Mark des Fufles der dritten
Stirnwindung rechis.

5. Altere Rindennekrose des caudalen Endes von T, links mit unmittelbar daran
anschlieBender ganz frischer Erweichung der Parietalwindungen und des Gyrus
angularis, welche sich bis in die Hinterhauptsrinde hinerstreckt.

Mikroskopisch wurde nur die Stelle der grofiten Ausdehnung des thalamischen
Herdes untersucht. Sie ergab in der unteren Hilfte des hinteren Abschnittes des
lateralen Kerns des rechten Thalamus einen auf dem Frontalschnitt blattférmigen
Gewebsdefekt (H) (Abb. 9), dessen Gréfle ungefahr ein Viertel der Ausdehnung des
lateralen Kerns betrug. Der ganze laterale Kern des rechten Thalamus und ebenso
der laterale Teil des medialen Kerns sind auf dem Weigert-Schnitt stark aufgehellt,
jedoch erscheint der rechte Thalamus nicht geschrumpft. Die Gegend des roten
Kerns und die Kapsel des roten Kerns sind rechts normal. Die letzten Ausstrah-
lungen der rubrothalamischen Faserung (r#) sind offenbar durch den Herd im late-
ralen Thalamuskern zerstort. Die innere Kapsel rechts erscheint nur spurweise
aufgehellt.
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Das Gefiafgebiet der Art. cerebri posterior (Gebiet des Cuneus usw.)
und das GefiBgebiet der verschiedenen Aste der Art. cerebri media
(temporo-parietale, frontale, striaere Erweichung) sind im vorliegenden
Talle ohne weiteres als erkrankt zu erkennen. Der Gewebsdefekt im
hinteren Teil des rechtsseitigen lateralen Thalamuskernes diirfte am
ehesten im (ebiet der Art. thalamo-geniculata liegen. Die Grofie dieses
Herdes ist eine recht betrichtliche: fast ein Viertel des duBeren Kerns
scheint ausgefallen zu sein.

Trotzdem die Lage des Herdes im Falle Schumann ungefahr die gleiche
war wie in dem vorher besprochenen Falle Stuhlmacher, bestand doch
ein erheblicher Unterschied in der Symptomatologie. Bei Stuhlmacher

Abb. 9. H Herd; ri Endigung der rubrothalamischen Strahlung.

war die Tiefensensibilitit erhalten und es bestand keine Ataxie, bei Schu-
mann dagegen war die Tiefensensibilitdt schwer gestért und es war eine
erhebliche Ataxie im linken Arm und linken Bein vorhanden. Uber-
einstimmend war in beiden Féllen die Oberflichensensibilitdt nur am
Arm — und zwar nicht sehr stark — gestért, wihrend im Gesicht und
an der unteren Extremitdt keine Beeintriachtigungen der Hautgefiihle
vorlagen. Es ist recht fraglich, ob die gréBere Ausdehnung des Herdes
im Falle Schumann und besonders seine Ausdehnung in der Richtung
basalwérts fir die Schadigung der Tiefensensibilitdt und fir die Ataxie
mitverantwortlich zu machen sind.

Die Beschrankung der Sensibilitdtsstérung auf den Arm (unter Ver-
schonung des Beines und des Gesichtes) verdient Beachtung, wenn man
auch beim Fehlen einer Serienschnittuntersuchung vorsichtig hinsicht-
lich weiterer Folgerungen sein muf. Trotzdem wird man darauf hin-
weisen diirfen, dafll der Befund der Gesichtssensibilitit im Falle Schu-
mann der Wallenbergschen Ansicht entsprach, da das Centre médian
offenbar von dem Herd verschont geblieben war. Ebenso wird man
angesichts der zweifellosen Aufhellung der Lam. medull. int. et ext. eine
Schadigung der Endigungen der Bindearmfasern neben einer Schidigung
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der sensiblen Zellgebiete zur Klirung der schweren ataktischen Stérung
mitheranziehen diirfen.

Die schwere Astereognose des Falles Schumann darf, wie wir aus
fritheren Féllen wissen, nicht ohne weiteres aus der gestérten Tiefen-
sensibilitdt abgeleitet werden, wenn man sich auch vorstellen muB, da3
das Zusammentreffen der schweren Tiefengefiiblsstérung mit der leich-
teren Hautgefiihlsstérung die taktile Gnosie zweifellos erheblich sché-
digen konnte.

Dafl die motorische Lahmung der linken Seite so gering war, erklirt
sich ohne weiteres aus der fast volligen Intaktheit der Pyramidenbahn.
Tonus und Trophik, ebenso Stuhl- und Urinentleerung, zeigten keine
Storung. Die geringe Facialisparese schwand, wie wir das bei Thalamus-
herden schon héaufig sahen, beim affektiven Lachen vollig.

Die Schmerzen und Pardsthesien, welche die Patientin gelegentlich
vorbrachte, waren nicht derartig, dal man sie obhne weiteres als tha-
lamisch bedingt ansprechen darf.

Die Hemianopsie ist auf die Erweichung im Occipatallappen zurtick-
zufithren.

Es soll nun noch ein Fall folgen, bei welchem eine sehr umfangreiche
Blutung und Erweichung aus einem nicht sicher bestimmbaren Gefi3
(Art. lenticulo-optica ¢, Astchen der Art.thalamo-perforata?) die ganze
laterale Halfte des lateralen Thalamuskerns in der Ausdehnung von der
grauen Commissur bis ins Pulvinar zerstért hatte.

24. Frieda Rackow, 77 Jahre alt, aufgenommen am 21.11. 27, gestorben am
18. 1. 28.

Die Patientin hatte im Oktober 1927 einen Schlaganfall erlitten; als sie abends
ins Bett ging, fiel sie wieder aus dem Bett heraus und hatte eine linksseitige Lah-
mung. Sie will das BewuBtsein nicht verloren haben, war aber offenbar nicht
ganz klar und wurde am 7. Oktober ,,véllig desorientiert’ ins Virchow-Krankenhaus
eingeliefert. Damals bestand keine Sprachstérung, wohl aber war anfanglich das
Schlucken etwas erschwert.

Bei der Aufnahme auf unserer Abteilung November 1927 klagte Patientin
tiber eine linksseitige Lahmung und {iber Schmerzen in den gelihmten Extremitéten,
die zwar besonders bei Bewegungen auftraten, aber auch in der Ruhe vorhanden
seien. AuBerdem klagte Patientin {iber Blasenstérungen.

Untersuchungsbefund. Mittelgrofe Frau in gutem Ernahrungszustand. Linke
Lidspalte erheblich enger als rechte, Lidschluf3 beiderseits gleichmaBig und synchron.
Die linke Pupille ist eine Spur weiter als die rechte, beide reagieren trige auf Licht,
besser auf Konvergenz. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemianopsie,
keine Stérung im Auvgenhintergrund. Linker Hornhautreflex etwas schwécher als
rechter. Linker Mundwinkel steht in der Ruhe etwas tiefer als der rechte und
bleibt bei willkiirlicher und ebenso bei affektiver Innervation etwas zuriick. Die
Zunge kommt gerade vor, Gaumen- und Rachenreflex vorhanden. Sprache unauf-
fallig. Der linke Arm liegt im Ellenbogengelenk leicht gebeugt neben oder unter
dem Rumpf. Die Patientin hat keine Ahnung, wo sich ihr Arm befindet, muf3
ihn immer stets suchen, sucht ihn dabei merkwiirdigerweise hiufig auf der rechten
Seite des Korpers, glaubt ihn dort zwischen Kissen versteckt. Sie weill nicht,
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wann der Arm unter ihrem Rumpf liegt und sucht den Arm auch dann, wenn er
direkt vor ihren Augen auf der Brust liegt. Das Unvermdogen, sich iiber die Lage des
Armes zu orientieren, besteht auch dann noch, wenn die Patientin sich mit ihren
Augen nach dem Arm umsieht. Es kommt vor, da Patientin beim Suchen zufallig
mit der rechten Hand iiber den linken Oberarm fahrt; trotzdem bemerkt sie dann
nicht, daB sie den gesuchten Arm berithrt hat. Wenn sie den Arm findet, so geschieht
dies meist nur ganz zufillig. Hiufig sucht Patientin ihren linken Arm dadurch,
daB sie zuerst mit der rechten Hand an die linke Schulter faft und sich von hier
nach unten weiter vortastet. Bei passiven Bewegungen des linken Armes stoBt
man auf ganz leichte Steifigkeiten. Aktiv ist der linke Arm, abgesehen von einer
geringen Adduktionsfahigkeit im linken Schultergelenk, fofal paralytisch. Der
rechte Arm ist ohne Besonderheiten. Die Sehnen- und Periostreflexe des linken
Armes sind gegen rechts etwas verstarkt.

Der Daumen der linken Hand ist eingeschlagen, die Finger sind im Mittelgelenk
etwas gebeugt, im Endgelenk gestreckt. Die Stellung der Finger 1afit sich passiv
vollig ausgleichen. Der Mayersche Reflex fehlt links, rechts ist er sehr lebhaft.
Fordert man die Patientin auf, bei gesechlossenen Augen mit der Fingerspitze an
die Nase zu fassen, so fiihrt die Patientin die Bewegung rechts — wenn auch etwas
ataktisch — aus. Fordert mandie Patientin dann auf, die gleiche Bewegung mit dem
linken gelihmten Arm zu machen, so glaubt die Patientin, deren linker Arm unbe-
weglich auf der Unterlage gelegen hat, auch links eine entsprechende, wenn auch
nicht so umfangreiche Bewegung als rechts ausgefithrt zu haben. Selbst bei Augen-
kontrolle ist die Kranke nicht imstande, die schwere Bewegungsstérung der linken
Hand in vollem Umfang zu erkennen.

Das linke Bein liegt etwas auBlenrotiert und im Kniegelenk gebeugt auf der
Unterlage, zeigt bei passiven Bewegungen leichte, ausgleichbare Steifigkeiten, kann
aber aktiv nur eine geringe Beugung im Knie und Hiufte, aber gar keine Bewegung
im Sprunggelenk ausfiihren.

Das rechte Bein verhilt sich véllig normal. Die Kniesehnenreflexe und Achilles-
sehnenreflexe sind beiderseits leicht gesteigert, pathologische Reflexe bestehen an
den FiiBen nicht. Der linke Fullriicken und der linke Unterschenkel sind leicht
odematos. Stehen und Gehen ist unméglich. Bauchreflex beiderseits schwach
vorhanden.

Hautgefithl: Auf der linken Gesichtsseite ist das Hautgefiihl leicht herab-
gesetzt; auf dem linken Arm ist das Gefiihl fiir Schmerz und Berithrungen vielleicht
eine Spur verringert, am linken Bein ist es leicht herabgesetzt. Das Lagegefiihl
ist an der linken Hand erheblich beeintrichtigt; am linken Full erfolgen die Ant-
worten bei passiven Zehenbewegungen etwas langsam und unsicher, aber im
wesentlichen richtig.

Der Organbefund ergibt auBer Dumptheit der Herzténe und vereinzelten bron-
chitischen Gerdusche nichts Krankhaftes. Blutdruck 185/100. Im Urin Eiwei8,
kein Zucker.

Wihrend der Beobachtung blieb der Befund im wesentlichen unverdndert.
Es zeigte sich noch, daff Berithrungen am linken Arm ziemlich gut, Schmerzreize
sehr gut lokalisiert wurden. An den Fingern war das Lokalisationsvermégen fiir
Berithrung schlecht, fiir Schmerzreize gut.

Die Sektion ergab einen groBen Erweichungsherd im rechten Thalamus.

Mikroskopische Untersuchung.

1. Frontalschnitte durch den vorderen Teil des Thalamus und die graue Commissur:

Rechter Seitenventrikel stark erweitert, ganzer rechter Thalamus, besonders
der laterale Kern, aufgehellt. Stratum zonale beiderseits normal. Langs der Grenze
des rechten Thalamus zur inneren Kapsel zieht ein 1 cm langer erweichter Spalt.
Er entspringt dorsal in einem gerstenkorngroBen Defekt unterhalb des N. Caudatus.
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An caudaleren Schnitten zeigt sich neben dem genannten spaltférmigen Erwei-
chungsherd ein zweiter spaltférmiger Erweichungsherd von ungefihr derselben
GroBe. Er verlduft vollkommen parallel dem ersten Herd an der duferen Grenze
der inneren Kapsel, zwischen dieser und dem Putamen. Er beginnt oben schon
unmittelbar am Caudatum.

Die beiden spaltformigen Herde verbreitern sich caudalwérts immer mehr;
dabei reicht der mehr medial gelegene der beiden Erweichungsherde allmahlich
immer weiter in die Tiefe in der Richtung auf das Corpus Luys zu. Auf Priaparat 10
sind die beiden spaltférmigen Herde zum Teil konfluiert, so daB sich zwischen
beiden eine die innere Kapsel durchquerende Erweichung und Verbindung her-
gestellt hat. Die Lam. medull. int. links ist hier ebenso wie auf allen fritheren
Priaparaten rechts sehr viel blasser als links.

In der Hohe des voll ausgebildeten Luysschen Koérpers, proximal kurz vor dem
Auftreten des roten Kerns, sind die beiden Erweichungsherde fast vollkommen

ADb. 10. C Caudatum; ¢t innere Capsel; H groBer Herd; r¢ rubrothalamische Strahlung:
R roter Kern; L Corpus Luys.

miteinander vereinigt und stellen einen grofilen hammerférmigen Gewebsausfall
dar. Den breiten Kopf des Hammers bildet die nach oben gelegene Konfluenz der
beiden Herde; der Griff des Hammers reicht basalwarts bis fast an den Luysschen
Kérper. Der obere Teil des Herdes (der eigentliche hammerférmige Teil) ist gut
1 em breit und miindet in den erweiterten Seitenventrikel. Er hat die laterale
Hilfte des lateralen Thalamuskernes ganz und zwei Drittel der Faserung der
inneren Kapsel zerstort.

Der nach unten gerichtete, hammergrifférmige Teil des Herdes ist etwa knapp
0,5 cm breit und zerstért im wesentlichen den unteren lateralen Teil des Nucleus
lateralis. Der Caudatumkopf ist rechts deutlich geschrumpft.

Weiter caudalwirts zerstort der untere Teil des Herdes die lateralen Teile von
H, und H,, und die Zona incerta. Auch die untere Hélfte des Herdes verbreitert
sich weiter caudal immer mehr, so dafl der gesamte Herd auf einem Querschnitt
durch den vorderen Teil des roten Kerns die Gestalt eines Parallelogramms an-
genommen hat, welches anfinglich nur die 4uBeren zwei Drittel, spater den ganzen
lateralen Kern zerstort. Auf den caudalsten Schnitten (Abb. 10) hat der Herd (H)
die ganze laterale Halfte der rubro-thalamischen Faserung (rf) vernichtet, das
Corpus Luys (L) ist jedoch verschont geblieben. Die innere Kapsel (¢¢) hat sich
auf den caudaleren Schnitten insofern etwas erholt, als nur ihr medialer Teil verloren
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gegangen ist, wihrend der laterale erhalten blieb. Durchweg ist der Caudatum-
schwanz (¢) rechts geschrumpft. Auch die lateralen Teile des medialen Kernes sind
in der Héhe des roten Kernes vernichtet. Der Herd reicht auf den letzten Prépa-
raten bis knapp an den roten Kern (R) heran.

2. Frontalschnitte durch den hinteren Teil des Thalamus, das Ganglion habenulae
wnd den roten Kern (Abb.11): Starke Erweiterung des rechten Ventrikels (V),
geringere des linken. Der ganze rechte Thalamus ist verkleinert, aufgehellt. In
seiner aufleren Hilfte liegt ein gelber, nekrotischer Herd (H) mit massenhaften
Blutresten, welcher von der subthalamischen Gegend nach auBen und oben zieht
und das Centre médian, den Flechsigschen Xern sowie die Grenzgebiete des medialen
und &uBeren Kernes einschliet. Unter-
halb des Herdes leichte Aufhellung (P) : : \ ‘
im Hirnschenkel. In der Umgebung des | [
Herdes zahlreiche neugebildete Rand- p
gefaBe; das Stratum zonale rechts ist
stark aufgehellt, ebenso der rote Kern
(). Die den roten Kern durchsetzenden,
zum Thalamus ziehenden Fasern fehlen.
Zwischen oberer lateraler Thalamusecke .
und Caudatum rechts befindet sich ein
kleiner wabiger Erweichungsherd (£). Der
Fornix erscheint rechts heller als links.

3. Frontalschnitt durch die voll ent-
wickelte Bindearmkreuzung und das Pul-
vinar. Das Pulvinar ist rechts faserarm,
zeigt aber keinen Herd mehr. Als Uber-
rest der Blutung sieht man im rechten
Pulvinar noch eine Reihe von GefiB-
neubildungen sowie eine leichte Schrump-
fung. Die einstrahlende mediale Schleife
ist lateral neben dem Bindearm gut er- Abb.llilVerxlx;eit;rtle;Vengﬂéel; hE WaIJ;)iggr
halten zu sehen. Das ganze iibrige Gehirn, ~Erwelchungsherd; H nekrotischer Herd;
besonders aber die Hirnrinde zeigen ma- PAufhe]hl]%nfoglrfig;;?henkel,
kroskopisch nichts Auffilliges.

Auch die Betrachtung der mikroskopischen Préparate lifit eine
Sicherheit tiber das beteiligte GefdBgebiet nicht gewinnen. Es ist am
wahrscheinlichsten, daB die wesentlichste Blutung aus einem Astchen
der Art. lenticulo optica erfolgt ist, und dall sich die Erweichung, még-
licherweise infolge des erhohten Blutdruckes, weiter basal ausgebreitet
hat. Jedenfalls ist der laterale Kern, besonders sein proximaler Teil,
fast vollig zerstért und die vorderen zwei Drittel des Thalamus sind
von der inneren Kapsel total sequestiert. Die innere Kapsel ist schwer
beteiligt, die rubro-thalamische Faserung zum Teil unterbrochen und
das Stratum zonale des Thalamus in seinem vorderen und oberen Teile
zerstort.

Die Symptomatologie ist des Falles dadurch sehr auffallend, daf}
die Oberflachensensibilitit nur minimal gestort ist, und daB die Tiefen-
empfindung nur am Arm, kaum jedoch am Full geschadigt ist. Trotz-
dem somit die elementaren Gefiihlsqualititen erhalten waren, bestand
eine schwere Anosognosie und ein schweres Fremdheitsgefiihl gegeniiber
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dem linken Arm. Diese absolute Unkenntnis von dem Vorhandensein
und von der Lage des linken Armes ist — wie wir aus Féllen mit schwer-
ster Storung des Tiefengefiihls wissen — keineswegs eine Begleiterschei-
nung oder Folge der Stérung des Tiefengefiihls. Und wenn man auch
vielleicht nicht von vornherein und im allgemeinen die Méglichkeit der
Entstebhung dieses Fremdheitsgefiihls durch das Zusammentreffen einer
Tiefengefiihlsstorung mit einer solchen des Oberflichengefiihls vollig
ausschlieBen konnte, so wird eine solche Annahme im vorliegenden Fall
doch dadurch schon unwahrscheinlich, daf3 die Oberflichensensibilitit
nur sehr leicht gestdrt und das Lokalisationsvermégen im Arm sogar
gut erhalten war. Aller Erwartung nach hitte der noch vorhandene
Rest der Hautsensibilitit geniigen miissen, um der Kranken wenigstens
eine oberfliachliche Vorstellung von ihrem Arm zu tibermitteln. Da im
vorliegenden Fall auch Rindenverinderungen vollig fehlten, so konnte
die Vermutung auftauchen, ob nicht etwa das Zusammentreffen der
Gefiihlsstérungen, insbesondere der Tiefengefiihlsstorung, mit der vol-
ligen motorischen Lahmung und der motorischen Ausschaltung der Ex-
tremitét fur die Entstehung des Fremdheitsgefithls und der Anosognosie
von Bedeutung gewesen sei. Betreffs dieses Punktes sei auf die spiteren
zusammenfassenden Bemerkungen in Mitteilung IIL verwiesen.

Bei dem Sensibilitdtsbefund der Patientin Rackow ist ferner noch
recht auffillig, dafl am Bein nur die Tiefenempfindung, nicht jedoch
die Oberflichenempfindung gestort war, trotzdem offenbar das Gros
der thalamocorticalen Fasern unterbrochen war.

DaB die geklagten Schmerzen thalamischer Natur waren, wird,
trotzdem sie wenig konstant und nicht sehr heftig waren, aus dem ge-
samten klinischen und anatomischen Befund wahrscheinlich.

Die schwere motorische Schidigung des linken Armes und Beines
verdankt ihre Entstehung der Zerstorung der Caps.interna. Ob die
leichte ataktische Stérung-des rechten Armes auf die schweren Zersto-
rungen im rechten Thalamus zu beziehen ist, erscheint unsicher, mufl
aber in Erwigung gezogen werden. Kurz hingewiesen sei auf das Odem
des linken FuBes sowie auf die anfinglichen Schluckstérungen und
Blasenstdrungen.

Die beiden nun noch folgenden Fille haben das gemeinsame anato-
mische Merkmal, daB bei ihnen eine starke Schrumpfung des ganzen
Sehhiigels als wesentlichste Verdnderung vorhanden war. Im ersten
dieser Fille (Krantz) handelte es sich — ebenso wie in dem zuletzt
besprochenen — um Erweichungsgebiete mehrerer Arterien, unter wel-
chen die Art. lenticulo-optica, méglicherweise auch die Art. thalamo-
geniculata und die Art. choroid. vertreten waren.

25. Paul Krantz, 61 Jahre, aufgenommen am 25. 1. 29, gestorben am 18. 3. 29.

Am 19.12. 26 linksseitiger Schlaganfall, der besonders das Gesicht betraf.
Nach kurzem Krankenhausaufenthalt sei er wieder gesund gewesen. Am 11. 12. 28
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erneuter linksseitiger Schlaganfall, der die ganze linke Seite betroffen habe. Auch
diesmal rasche Besserung. Hat in fritheren Jahren viel geraucht und viel getrunken,
hat 1904 Gonorrhée und Lues gehabt, ist jedoch nie behandelt worden.

MittelgroBer, abgemagerter Mann. Organbefund, abgesehen von leichter
Lungenblahung, normal. Puls gespannt, voll. Arterienrohr derb, Blutdruck 195/120.
Urin enthalt viel Eiweil, etwas Zucker. Pupillen mittelweit, gleich groB, ver-
engern sich bei Lichteinfall und Konvergenz nur miBig. Augenbewegungen frei,
kein Nystagmus. Linksseitige Hemianopsie. Augengrund zeigt, abgesehen von
Pigmentablagerung, nichts Krankhaftes. Linke Lidspalte eine Spur weiter als
rechte. Bei mimischer Innervation deutliches Zuriickbleiben des linken Mund-
winkels, bei willkiirlicher Innervation kein Zuriickbleiben. Zunge kommt gerade vor.

Am linken Arm ist kaum mehr etwas von der Lihmung 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 Verinderungen am linken
Arm, héchstens erscheinen die Nagel links etwas stirker langsgekriimmt und etwas
glanzloser als rechts. Dabei sind die Finger links leicht blaulich und kiihl. Arm-
reflexe beiderseits vorhanden, Keine Adiadochokinese. Beim Fingernasenversuch
links hilt Patient etwas vor dem Ziel an, erreicht es aber dann genau.

Beine liegen unauffillig, sind beide in allen Gelenken frei zu bewegen, zeigen
beide normalen Tonus und normale Trophik und werden beide mit maBig grober
Kraft bewegt.

Sensibilitit. Taktile und Schmerzreize werden im Gesicht beiderseits gleich
empfunden. An der linken Hand besteht eine ganz geringe Stérung der Ober-
flachensensibilitat; spitz und stumpf wird hier zuweilen verwechselt und Patient
148, wenn man ihn die Anzah] der Beriihrungen laut zéhlen 1aBt, links eine groBere
Anzah] von Berithrungen aus. Fiir Schmerzreize und thermale Reize ist am linken
Arm kein deutlicher Unterschied gegen rechts festzustellen. Am Bein ist das Be-
rithrungsgefiih]l beiderseits gleich, bei der Priifung von spitz und stumpf kommen
am linken Bein ab und zu Verwechslungen vor.

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

Die Stereognose ist in der linken Hand gestsrt. Fin Schliissel, eine kleine
Schachtel werden links erkannt, wihrend ein Kamm erst nach lingerem Tasten,
ein Pinsel und eine Gabel iiberhaupt nicht mit der linken Hand erkannt werden.

Auch bei den Gegensténden, die Patient mit der linken Hand erkennt, meint
er, er fithle sie nicht so klar als rechts.

Kniesehnenreflexe und Achillessehnenreflexe sind beiderseits gleich stark,
keine abnormen Reflexe an den FiiBen. Beim Kniehackenversuch links geringe
Ataxie, rechts Danebenfahren mit anschlieBendem Wackeln. Stehen und Gehen
unmoglich, Blasen- und Mastdarmfunktion ungestért, Sprache ungestért. Keine
Apraxie.

Es besteht eine erhebliche Demenz. Patient ist affektiv so stumpf, daB nur
grobere Sensibilititsausfille feststellbar sind. Sich selbst iiberlassen liegt Patient
teilnahmlos im Bett; er ist nur schwer zu fixieren.

Im Laufe der Beobachtung ergab sich, daB die Hemianopsie nach links ein-
wandsfrei bestand, es zeigte sich ferner, daf3 der Kniehackenversuch beiderseits
unsicher ausgefiihrt wurde. Vergleichende Blutdruckmessungen ergaben, daB kein
deutlicher Unterschied zwischen rechts und links bestand.

Gehirnsektion: 1. Am frischen Gehirn erscheint rechts das ganze Caudatum
und Putamen bis auf einen kleinen Rest erweicht und geschrumpft. Die innere
Kapsel ist in ihrem vorderen Schenkel geschadigt, in ihrem hinteren scheint sie
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fast ungestért geblieben zu sein. (An dem gehérteten Gehirn sieht man makro-
skopisch auf einen Frontalschnitt durch das Infundibulum, daB der Erweichungs-
herd, welcher rechts den mittleren Teil des Putamens betrifft, héchstens 1 em
caudalwirts geht.) ”

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

Mikroskopische Untersuchung. 1. Frontalschnift durch den promimalsien Tha-
lamusbeginn: Der rechte Thalamus erscheint sehr schmal und geschrumpit. Auf
Fettpriparaten ist der ganze laterale Thalamusrand, besonders die Zona reticulata,
von einer massigen, fettinfiltrierten Randzone besetzt. Das medial von dieser Zone
gelegene Thalamusstiickchen enthélt wenig Fett; auch die Fasern der Kapsel zeigen
Fettinfiltration. Im rechten Putamen sind mehrere Erweichungslécher, welche an
die innere Kapsel und an den lateralen Thalamusrand heranreichen.

2. Frontalschnitte durch den roten Kern in der Gegend des Oculomotoriuskerns:
Der Schnitt, welcher durch Putamen, Pallidum, innere Kapsel geht, zeigt vom
rechten Thalamus nur einen auferordentlich schmal zusammengeschrumpften Rest,
in dessen lateralen Teilen man auf Fettpriparaten eine langgestreckte Zone von
Fettkornchenzellen sieht. Auch in der inneren Kapsel reichlich Fett. Zwischen
Caudatum und Putamen liegt ein grofer Erweichungsherd mit starker Beteiligung
der inneren Kapsel.

3. Frontalschnitt durch das Pulvinar, den roten Kern und die Restchen des Putamens:
Die ganzen medialen zwei Drittel des Pulvinar sind aufgehellt und zeigen mehrere
mit Fettzellen angefiillte Spalten. In dieser Héhe sieht der laterale Teil des rechten
Thalamus mit der Zona reticulata auf Weigert-Praparaten gut aus, doch zeigen
Fettpraparate auch im lateralen Thalamusteil mit Kérnchenzellen angefiillte
Spalten; der mediale Teil des Thalamus ist von Fettzellen tibersat.

Auch nach Betrachtung der mikroskopischen Priparate wird man
den erkrankten Gefiaflbezirk nur so weit bestimmen konnen, dal man
das Gebiet eines Zweiges eines der tiefen Aste der Art. cer. media als Sitz
der Erweichung bezeichnet, eine Annahme, mit welcher allerdings die
Fettansammlung in den stark geschrumpften vorderen zwei Dritteln
des Thalamus nicht ohne weiteres erklart ist. Die Verdnderungen der
vorderen Teile des Thalamus sind so erheblich, daBl sie praktisch wohl
fast einer Ausschaltung des Sehhiigels gleichkommen.

Die Symptomatologie des Falles ist eine ziemlich farblose und. ent-
spricht im wesentlichen der allgemein bekannten: Starkes Uberwiegen
der Stérungen der Tiefenempfindung iiber diejenigen der Oberflichen-
empfindung, dazu erhebliche Astereognosie. Auffillig ist die relative
Unerheblichkeit der Oberflichensensibilitdtsstorungen angesichts der
Schwere der anatomischen Verénderungen.

Unter den motorischen Erscheinungen verdient die ataktische Un-
sicherheit beider Beine Erwidhnung. Hs ist durchaus wahrscheinlich,
dafBl die schwere Schidigung des rechten Sehhiigels sowohl fiir die Un-
sicherheit des linken als fiir diejenige des rechten Beines verantwort-
lich zu machen ist. Denn die auBer den thalamischen Verdnderungen
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noch festgestellten anatomischen Verdnderungen konnen fir die Erkla-
rung der rechtsseitigen Ataxie nicht in Betracht kommen. - AuBerdem
wissen wir ja aus einigen unserer fritheren Beobachtungen, da8 in man-
cherlei Hinsicht ein doppelseitiger EinfluB jedes Thalamus anzunehmen ist.

Die Facialisbeteiligung zeigt im vorliegenden Fall ein dem héiufig
von uns beobachteten entgegengesetztes Verhalten: die Innervations-
schwiiche bestand nur bei affektiver Innervation, nicht jedoch bei will-
kiirlicher. Sie verhielt sich also der klassischen Lehre entsprechend.
Eine nennenswerte Stérung der Trophik lag trotz der ausgedehnten
Verinderungen nicht vor, auch der Blutdruck war auf beiden Kdirper-
seiten der gleiche. Die Hemianopsie istdurch den Occipitalherd zuerklaren.

Der nun noch folgende Fall weist gleichfalls das Bild der fast vii-
ligen Zerstérung eines Thalamus auf.

26. Eduard Hannemann, 75 Jahre alt, aufgenommen 3. 7. 28, gestorben 31. 13. 28.

Figene Angaben: Ende Mai 1928 rechtsseitiger Insult mit BewuBtlosigkeit wad
Sprachverlust. Er habe keine Schmerzen, aber das Gefiihl sei im rechten Arm
geringer als im linken. Keine Lues, Alkohol und Tabak méaBig.

Befund. Diirftiger Ernidhrungs- und Kriftezustand. Herz tberlagert, sebr
leise Tone, regelmaBige Aktion. Blutdruck 185/110. Arterienwand hart. Em-
physem mit Giemen und Rasselgeriuschen hinten unten. Leber palpabel. Milz
nicht palpabel. Im Urin Spuren Eiweil}.

Pupillen gleich groB, mittelweit, reagieren wenig ausgiebig bei Belichtung
und bei Accomodation. Augenbewegungen frei. Beim Blick nach rechts leichte
Unruhe der Bulbi, jedoch kein Nystagmus. Fundus zeigt rechts kleine Blutung
oberhalb der Papille, links o. B. Keine Hemianopsie.

Cornealreflex rechts schwicher als links, rechte Lidspalte weiter als linke,
rechter Facialis deutlich paretisch. Zunge kommt gerade vor.

Rechter Arm liegt in typlscher bemiplegischer Beugekontraktur, ist aktiv voll-
kommen gelahmt und kann passiv nur unter Uberwindung erheblicher spastischer
Widerstinde bewegt werden. Finger erscheinen etwas gedunsen und leicht cyano-
tisch. Armreflexe rechts gegen links gesteigert. Auf der gesunden Seite keine
Ataxie, keine Adoadichokinese.

Das rechte Bein liegt in erheblicher AuBenrotation und geringer Spitzfuf}-
stellung. Es kann aktiv nur wenig in Hiift- und Kniegelenk bewegt werden, ist
passiv nach Uberwindung geringer Steifigkeiten bewegbar. Beide Beine zeigen
deutliche Hypotonie, rechts auBerdem geringe, mwischendurch auftretende, Spasmen.
Beide Beine erheblich aber gleichmiBig atrophisch. Bauchdeckenreflex links vor-
handen, rechts fehlend.

Kniereflex rechts gegen links gesteigert, Achillesreflexe beiderseits gleich stark.
Keine pathologischen Fufireflexe. Gehen und Stehen nicht méglich. Kniehacken-
versuch rechts nicht ausfithrbar, links erheblich ataktisch.

Sensibilitié. Herabsetzung des Schmerzgefiithls im Gesicht rechts. Auf der
rechten oberen und unteren Extremitit ist sowohl das Schmerzgefiihl als das Lage-
gefiihl (letzteres erheblich), und auf der rechten unteren Extremitst auch das Be-
rithrungsgefithl herabgesetzt.

Spontansprache frei, Nachsprechen gut. Konversationssprache zeigt leichte
Wortfindungsstérung und gelegentliche Perseveration. Lesen erhalten, musika-
lisches Ausdrucksvermégen erhalten. Deutliche ideomotorische Apraxie fiir Aus-
drucksbewegungen und zum Teil fiir Objektbewegungen. Ausgesprochene idea-
torische Apraxie. Apraktische Agraphie. Keine Gesichtsapraxie.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 105. 39
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Der vorstehende Auszug aus dem Aufnahmebefund erfuhr im Laufe der Beob-
achtung noch folgende Vervollstindigungen.

13. 8. 28. Seit einigen Tagen Bronchitis und 6dematése Schwellung der rechts-
seitigen Extremitaten.

29. 9. 28: Schwitzversuch. Beginn der SchweiBabsonderung nach 30 Min. auf
der rechten Brust. Nach 40 Min. schwitzt die Brust rechts stirker als links; die
rechte Halsseite schwitzt, die linke nicht. Dagegen ist im Gesicht das Schwitzen
rechts und links gleich stark. Nach 50 Min. schwitzen beide Brusthalften gleich-
mabig, aber der Hals schwitzt noch immer lediglich auf der rechten Seite. Jetzt
auf der rechten Stirnseite deutlich stirkeres Schwitzen als links. Am iibrigen
Korper kein Unterschied zwischen rechts und links.

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

Seit Mitte Oktober wurde iiber dauernde Schmerzen in der gelahmten rechten
Seite, besonders im Arm, geklagt. Der Schmerz trite nur auf, sobald der rechte
Arm, wenn auch noch so leise, beriihrt wiirde, oder sobald sich Patient im Bett
bewege. Die Schmerzen seien ,,reiend’, siflen ,,in der Tiefe* und seien ,,unertrig-
lich*. Dabei kein weiterer krankhafter objektiver Befund. Patient stéhnt fast den
ganzen Tag vor Schmerzen.

Ende Oktober Verschlechterung des Sprachverstindnisses. Keine nennenswerte
Anderung des objektiven Befundes. Sensibilitét nicht mehr priifbar. Die Steifig-
keiten in den Beinen haben erheblich zugenommen. Odem der rechten Hand und
des Fufies besteht nicht mehr, keine Temperaturdifferenz, keine Farbdifferenz
der beiderseitigen Extremitiiten.

Die Korpersektion ergab im Herzbeutel 20 com blutig-serdse Flissigkeit, sehr
erhebliche Schlaffheit des Herzmuskels mit Erweiterung des linken Ventrikels;
Klappen und Herzmuskel blutig imbibiert. Verwachsungen der linken Lunge mit
der Pleura, im Unterlappen apfelgroBe Kaverne mit benachbartem erbsengroBen
AbsceB. Auch die rechte Lunge ist mit der Pleura teilweise verwachsen. Im Pleura-
raum 250 cem Flissigkeit.  Teber gestaut, Kapselverdickung der Milz, Nieren
vergroflert und geschwollen, Pavenchym verschmilert. Harnblase und Nieren-
becken enthalten eitrigen Urin.

Gehirn: /wusgedehute Erweichungshohle, welche den ganzen linken Thalamus
und die angrenzenden Gebiete, den Hypothalamus, dis iinere Kapsel bis in den
Pedunculus sowie das tiefste Mack des Temporallapps s zerstort hat. Innerhalb
der Erweichung ist eine relativ frische, dunkelbraune Blutung zu erkennen. Das
linke Unterhorn ist erheblich erweitert.

Der ganze linksgeitige Thalamus ist fast vollkommen verschwunden; man sieht
nur Reste einer alten gelben Erweichung. Nur der proximale Beginn des Thalamus,
unmnittelbar am Kapselknie, scheint noch erhalten, wenn auch von Blutung durch-
setzt zu sein. Die Blutung geht bis ins Pulvinar durch.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt:

Frontelschnitte durch den Thalamusbeginn ergeben, dafl der Beginn des linken
Thalamus véllig zusammengesunken ist und sich auf Weigert-Schnitten nichs farbt.
Das Nissl-Praparat zeigt, dal im dorsalen Teil des geschrumpften Thalamus die
Nervenzellen vollig geschwunden sind. An der Grenze der inneren Kapsel und des
Thalamus sieht man in Verbindung mit dem Ssitenventrikel eine etwa erbsengroBe,
zum Teil mit Blut gefiillte Erweichungsh#hle,

Fromtalschnitte durch den wollentwic! den Thalamus. Auf Weigert-Schnitten
farbt sich nur die GroBhirnrinde, der salken und — schwach — die zwischen
Thalamus vad Siristum einfretende innere Kapso!s Der ganze Thalamus und
Hypothalamus sind ungefirbt geblieben. Die Eiweichungshbhle links an der
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oberen lateralen Thalamusecke hat sich erheblich vergréfiert und vertieft und
reicht bis in die basale Halfte des Thalamus hinunter. Die Ventrikeloberfliche
des Thalamus ist zerkliftet und maximal geschrumpft.

Frontalschnitte durch das Pulvinar. Weigert-Priparate lassen wiederum den
maximal geschrumpften Thalamus und die angrenzenden Teile (Kapsel, Rinde)
ungefirbt. Die Erweichungshshle (F) ist zu einem tiefen Krater geworden, in dem
eine Fingerkuppe bequem Platz findet. Dieser Krater findet seine mediale Begren-
zung im lateralen Pulvinarabschnitt (P). Die Gewebsstruktur ist in dieser Hohe
auf Weigert-Schnitten — ebenso wie auf den fritheren — iiberhaupt nur noch an-
gedeutet zu erkennen (Abb, 12).

Es ist miiBig, das erkrankte Gefidligebiet im vorstehenden Fall exakt
bestimmen zu wollen. Man kann nur soviel sagen, daf3 die in erster Reihe
beteiligten Gebiete wahrscheinlich diejenigen der Art. lenticulo-optica
und der Art. chor. ant. .
sein werden. Das fiir die : ; 3
anatomo-klinische Verwer- et @
tung desFalles Wesentliche -
liegt darin, dafl fast der
ganze linksseitige Thala- . 3
mus als ausgeschaltet be- i '
trachtet werden darf. Unter
diesen Umsténden ist es p
interessant, dafl im Ge-
sicht und an der oberen Ex- "~
tremitat die Oberflichen-
sensibilitdt hochstens mit-
telstark herabgesetzt war.
Am Bein freilich war die Abb. 12. ¥ Ventrikel; B groSe Erweichungshohle;

. T P Pulvinm lest.
Oberflachensensibilitas
stirker betroffen. Des Gefiihl fHir Lageverdnderungen war an Hand
und Fuf} erheblich herabge esctit.

Es muB ferner darauf hingewiesen werden, dafl erst etwa 14 Tage
vor dem Tode die Spontanschmerzen, welche wegen ihrer Intensitit
und thres Charakters wohl als thalamisch anzusprechen sind, aufge-
treten waren, wihrend sie weder bei der Aufnahme noch wihrend der
dreimonatlichen kiinischen Beobachtung geklagt worden waren. Da un-
gefahr gleichzeitig mit dem Auftreten der Spontanschmerzen sich die
Sprache verschlechterte, so ist es kaum zweifelhaft, daB beide Hrschei-
nungen auf eine ungefahr Mitte Oktober eingetretene Ve”groﬂerhng des
Erweichungsherdes zu beziehen sind.

Der Umstand, daf nicht nur das rechte, sondern auch das linke
Bein hypotonisch und gleichzeitig . aktisch war, sprichh wieder fir den
Einflu} jedes Sebhiigels auf beide K¢ psrhalften, DaB die rechtsseitigen
Extremititen sc gut wie vollkommen geldhmt waren, ish angesichts der
hochgradigen Kapselbetailigang ohne weiterss verstandlich.

a8

39%



590 Paul Schuster:

Die durch den klinischen Versuch nachgewiesene stirkere Schweif3-
produktion der gelahmten Seite kann wohl mit hinreichender Sicherheit
als thalamisches Symptom aufgefalt werden. Dagegen wird man diese
Auffassung kaum fir die allgemeine Muskelablagerung der Beine gel-
tend machen kénnen, zumal diese Abmagerung beide Beine gleichmafig
betraf.

Nachdem wir bisher Krankheitsfalle besprochen haben, bei welchen
ein thalamischer Krankheitsherd fir das Bestehen eines klinisch ziem-
lich scharf umrissenen Bildes verantwortlich gemacht werden konnte,
soll zur Demonstration der Vieldeutigkeit der Symptome jenes Bildes,
eine Reihe von Fillen untersucht werden, deren klinisches Bild sich —
besonders hinsightlich der Seusibilititsverbaltnisse — kaum oder gar
nicht von dem bei thalamischen Herden gewohnten unterschied, trotz-
dem der Krankleitsherd nicht im Thalamus, sondern in der Rinde oder
suprathalamisch sall. Nur der erste dieser Krankheitsfille ist mikro-
skopisch untersucht worden, die tbrigen Falle wurden bei der Eindeu-
tigkeit des anatomischen Befundes nur makroskopisch (nach Formol-
hirtung) durchmustert.

27. Otto Tscharnke, 70 Jahre. Aufgenommen 5.9.28, gestorben 14.5.29.
Patient will vor 2 oder 3 Jahren einen linksseitigen Schlaganfall gehabt haben.
FEr weiBl nicht, ob er bewuBtlos war. Der Arm und besonders das Bein seien nur
leicht gelahmt gewesen. Er hat jetzt oft noch das Gefiihl, ,,als ob Nadeln in der
Haut der Hand, besonders im Fingerriicken siBen®. In der linken Hand sei das
Gefiihl weniger gut als in der rechten, die linke Hand werde leichter kalt, sei
jedoch gegen Kailte mnicht iiberempfindlich. Seit 10-—12 Jahren verringerte
Sehkraft. Wasserlassen und Stuhlgang in Ordnung, Alkohol und Tabak maBig,
keine Lues.

Befund. Schlank, mager, Muskulatur dirftig. Schlifenarterien geschlangelt.
Herz nach links verbreitert, Téne rein, keine Gerdusche. Aktion regelmaBig.
Puls o. B. GefaBiband nicht verbreitert. Blutdruck 160/90. GefaBwand weich.
Bronchitis mit Giemen. Leber und Milz nicht fithlbar. Urin o. B.

Beide Pupillen eng, etwas entrundet. Linke Pupille kleiner als rechte, reagiert
nicht auf Lichteinfall, bei Konvergenz verengt sie sich. Die rechte Pupille reagiert
geniigend auf Licht und bei Konvergenz, Augenbewegungen frei, Augengrund in
Ordnung, keine Hemianopsie. Vereinzelte nystagmische Zuckungen beim Blick
nach links (inkonstant). Linke Lidspalte etwas enger als rechte. Linker Facialis
eicht paretisch, Zunge gerade vorgestreckt.

Der linke Arm liegt normal; die Finger der linken Hand werden meist paarweise
gehalten, so daB der Zwischenraum zwischen drittem und viertem Finger besonders
groB ist. Freie passive Beweglichkeit der Hand und der Finger.

Aktiv sind alle Bewegungen der linken oberen Extremitéit méglich, doch ist
die Kraft der linken Hand deutlich geringer als die der rechten. Die feinere Beweg-
lichkeit der linken Hand und ihrer Finger ist schwer gestort. Kein Tonusunterschied
zwischen linker und rechter oberer Extremitéit. Abgesehen von einer etwas stirkeren
Léngsriffelung der Nagel der linken Hand keine trophischen Stérungen. Arm-
reflexe links gleich rechts. Keine Adiadochokinese links, jedoch Unsicherheit beim
Greifen der linken Hand. Wahrend die rechte Hand das Ziel sofort erreicht, halt
die linke Hand vor dem Ziel an und tastet sich dann unsicher weiter.
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Beim Vorstrecken der Hande feinschligiger Tremor, besonders des Daumens
und kleinen Fingers der linken Hand. Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich.

Beine passiv und aktiv frei beweglich, kein Kraftunterschied zwischen links
und rechts, beiderseits normaler Tonus, keine trophischen Stérungen. Kniesehnen-
und Achillesreflexe beiderseits normal. keine abnormen FuBreflexe, trotzdem die
groBe Zehe links oft in Babinski-Stellung steht. Kniehackenversuch beiderseits
sicher. Gang unauffillig. Keine Blasen- und Mastdarmstérungen.

Beim Schwitzversuch nach Minor macht sich nur in der Oberschliisselbein-
gegend, in der Schultergegend und in der Nabelgegend rechts etwas stirkeres
Schwitzen als links bemerkbar, sonst ist die Schweillproduktion beiderseits
leich. C :
£ Im Liguor Nonne +, Weickhrodt 5, Pandy -+ . Zellen 11/3. Mastix: Initial:
zacke. Wassermann negativ. . )

Sensibilititsbefund. Tastgefithl (durch Pt
gepriift) zeigt nur auf der linken Brustseite und in s
geringe Herabsetzung.

Schmerzgefithl: (Nadelstiche) nur in der linken Hand geringe Herabsetzung
mit leichter Lokalisationsstérung.

ichte Berithrungen
vkew Hohlhand eine ganz

Temperaturgefithl: fiir kalt vollig ungestért, fir warm ganz geringe Herab-
setzung in der linken Hohlhand und auf dem linken FufBiriicken, sonst tiberall
ungestort.

Tiefensensibilitit: Das Lagegefiithl ist an der linken Hand sehr erheblich gestort.
Patient kann nicht angeben, welcher Finger angefaBt wurde, hat keinerlei Be-
wegungsempfindungen, wenn der Finger passiv bewegt wird. Auch im Handgelenk
noch deutliche Stérungen des Lagegefithls; am linken Fufl besteht eine geringere
Storung der Tiefensensibilitét.

Sehr schwere Storung der Stereognose der linken Hand. Patient kann noch
nicht einmal die Umrisse, geschweige denn die Gestalt des ihm in die Hand gegebenen
Gegenstandes erkennen.

Bei der Betastung des ihm zur Erkennung in die Hand gegebenen Gegen-
standes kann Patient nicht richtig zugreifen, iiberinnerviert dabei.

Spontanschmerzen fehlen, nur ab und zu wird iiber die schon erwihnten Nadel-
Parasthesien in der linken Hand geklagt.

Aus der Zeit wihrend der Beobachtung des Patienten seien noch einige Punkte
hervorgehoben: Patient ist Linkser. Die feinere Beweglichkeit der linken Hand
hat sehr erheblich gelitten. Der feinschlagige Handetremor betraf spiter nur noch
die linke Seite. Leicht blduliche Verfarbung der Fingerspitzen links, sonst keine
trophischen oder vasomotorischen Stérungen. Temperatur der linken Hand 32,59,
der rechten Hand 31,2°. (Patient gibt an, daB haufig umgekehrt die linke Hand
kithler sei.) Kein Unterschied im Nagelwachstum zwischen rechter und linker
Hand; spéter fiel auch kein Unterschied in der Nagelriffelung zwischen linker und
rechter Hand mehr auf. Patient schwitzt rechts eine Spur mehr als links.

© 13.5.29: Embolie der Art. poplit. links.

Sektionsbefund. Alte ausgedehnte Verwachsungen beider Lungen; in der
rechten Spitze Verhirtungen und Einziehungen, beiderseits eitrige Bronchitis:
Mitral- und Tricuspidalklappe verdickt, Aortenbogen und aufsteigende Aorta
sklerotisch verdndert. Stauungsfettleber. Milz klein, derb. Nierenparenchym
geschrumpft, Nierenbecken erweitert, Balkenblase. Art. femoralis und poplit. auf
weite Strecken stark sklerotisch verindert mit wandstindigen Thromben.

Gehirn: Rechts im FufBle der hinteren Zentralwindung und im Gyr. angularis
Rindenerweichungen. Die letztgenannte Erweichung geht auf den Gyr. supra-
marginalis und auf die untere Occipitalwindung tiber (Abb. 13). '
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Auf Querschnitten sieht man, daB die Erweichung der hinteren Zentralwindung
auf die Rinde beschrinkt ist, wihrend die Erweichung des Gyr. angul. auch
auf 1(ien Subcortex ibergeht. Der Thalamus ist makroskopisch beiderseits vollig
intakt.

Mikroskopische Untersuchung. Proximalster Block: Frontalschnitt durch die
Corp. mamill. wnd das vordere Thalamusdrittel. In der Rinde zahlreiche, ganz kleine
GefiBliickchen und einige verstopfte GefiBe. Thalamus beiderseits ohne jede Ver-
dnderung. (Abb. 14.) Kapsel obne irgendwelche Aufhellung. Rechter Seiten-
ventrikel vielleicht eine Spur erweitert.

Frontalschnitt durch den vollentwickelten roten Kern und den Beginn der Briicke.
In der Rinde rechts Ausfall. Thalamus, roter Kern, Thalamusstrahlung, Schleife,
Bindearmbeginn links ohne irgendwelche Auffilligkeiten. Rechts erscheint der

Abb. 13.

Thalamus dem linken gegeniiber auf Weigert-Praparaten vielleicht ein wenig heller,
aber jedenfalls ohne grébere Auffalligkeiten. Pyramidenfaserung rechts und links
unauffallig.

Auch caudalere Frontalschnitte durch den wvollentwickelten Pons, durch den
hinteren Teil des Pons, durch Vierhiigelgegend und Briickenarme lassen, abgesehen
von den groben Ausfillen in der Rinde rechts, nichts Krankhaftes, besonders nichts
in den Sehhiigeln erkennen. Die minimale Erweiterung des rechten Seitenventrikels
ist auch auf den spiteren Préparaten noch sichtbar.

Auch die mikroskopische Untersuchung hat somit keine Verinde-
rungen des Thalamus ergeben; die corticalen Erweichungen konnten
demnach mit Sicherheit als Ursache der klinischen Erscheinungen an-
gesehen werden.

Betrachten wir zunichst die Sensibilitdtsstérungen des Falles, so
fallt hier die Geringfigigkeit der Oberflichenstérung auf: sowohl fiir
Beriihrung als fiir Schmerz und Temperatur bestand nur eine ganz
leichte Herabsetzung an der Hand, wihrend auf der Brust lediglich
eine minimale taktile Stérung vorhanden war (welche sich tbrigens
spiter kaum mehr nachweisen lieB).
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Im Gegensatz dazu war das Lagegefiihl der Hand erheblich betei-
ligt und die Stereognose voéllig aufgehoben. Diese Dissoziation der ober-
flachlichen von der tiefen Sensibilitdtsstorung findet sich demnach unter
Umstédnden bei corticalen Herden genau in der gleichen Weise wie bei
thalamischen. Umgekehrt haben wir die hier vermerkte besonders starke
Ausbildung der Sensibilitdtsstérung an den Extremitédtenspifzen in der
gleichen Weise auch bei thalamischen Herden festgestellt; sie bildet
demnach keineswegs, wie oft angenommen wird, eine Besonderheit der
corticalen Sensibilitdtsstérungen.

Ausgesprochene  Schmerzen
fehlten im vorliegenden Falle; es
wurde nur iber gelegentliche
stechende Pardsthesien in der
Haut der linken Hand geklagt.
Aus dem Fehlen von Spontan-
schmerzen konnte im vorliegenden
Fall deshalb nicht aufeine Rinden-
affektion geschlossen werden, weil
das Symptom der thalamischen
Spontanschmerzen sich, wie wir
gesehen haben, nur in einem rela-
tiv kleinen Prozentsatz der thala-
miseh begrindeten Fille findet,
Der gesamte Sensibilititsbefund
versagte somit im vorliegenden
Fall soweit es sich um die Diffe-
rentialdiagnose zwischen Rinde
und Thalamus handelte. Abb. 14. Thalamus normal.

Auch die (offenbar durch den
Parietallappenherd erklirte) Ataxie des linken Armes und die ganz ge-
ringen trophischen Stérungen der linken Hand hétten sich - wie wir aus
unseren Erfahrungen bei Thalamusherden wissen — in der gleichen Weise
bei einer thalamischen Erweichung finden kénnen. Der einzige Umstand,
welcher vielleicht die Aufmerksamkeit auf die Rinde hétte lenken kinnen,
war der, dal die Ataxie, trotz ihrer Erheblichkeit, lediglich auf der
herdgekreuzten Seite vorhanden war, und daB der Tremor der Hand
ein feinschligiger war und nicht dem — bei thalamischen Herden in
der Regel beobachteten — groben intentionellen Zittern entsprach.

Die motorische Lahmung war entsprechend der Intaktheit der vor-
deren Zentralwindung nur eine angedeutete: auch von dieser Seite
wurde die (von uns filschlicherweise gestellte) Diagnose eines thalami-
schen Herdes unterstiitzt.

Die nun folgende Beobachtung schlieBt sich sowohl hinsichtlich des
anatomischen Befundes, als hinsichtlich des klinischen Bildes eng an
den Fall Tscharnke an:
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28. Karl Ramm, 77 Jahre, aufgenommen am 31. 1. 28, gestorben am 13. 4. 29.
1898 Kopfverletzung durch herabfallendes Brett. Patient war bewuBtlos, es war
jedoch keine Lahmung aufgetreten. Nie Krampfe.

Vor 10 Jahren, 1918, linksseitiger Schlaganfall mit Beteiligung des Gesichtes,
Armes und Beines. Das Bein besserte sich viel mehr als der Arm. Patient wurde
nicht arbeitsfahig. Er klagt jetzt iiber Abgestorbensein der linken Hand und der
unteren Halfte des Vorderarmes. AuBlerdem Kribbeln in der linken Hand und im
Vorderarm, jedoch nie Schmerzen. Lues, Alkohol-, Nicotinmifibrauch negiert.

Befund. MittelgroBer Mann, ausreichender Krifte- und Ernahrungszustand.
In Scheitelhdhe, etwas mehr nach links, 10 cm lange, reizlose Narbe der Kopthaut.
Herz etwas nach links verbreitert, reine Tone, systolisches Gerdusch. Arythmia
absoluta. Lunge o. B. Gefafband nicht verbreitert, Arterienrohr. m#8ig verhirtet.
Blutdruck 155/70. Leber und Milz nicht fithlbar. Urin frei von Eiwei und Zucker.

Pupillen eng, rund, reagieren gut auf Licht und Konvergenz. Strabismus
concom. rechts. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemianopsie.
Augengrund in Ordnung. Lidspalte links etwas weiter als rechts. Hornhautreflex
links schwicher als rechts. Facialis links paretisch. Zunge kommt gerade vor.

Der linke Arm steht in der Schulter leicht abduziert, im Ellenbogengelenk
gebeugt; Handgelenk gestreckt, Fingergelenke leicht gebeugt. AuBerdem Prona.-
tionsstellung der Hand.

Passiv kann die linke obere Extremitit in der Schulter nur bis zur Horizontalen,
jedoch im Ellenbogengelenk, im Handgelenk und in den Fingergelenken gut bewegt
werden. Thre aktive Beweglichkeit ist im Rahmen der passiven erhalten, jedoch
ist die grobe Kraft links erheblich vermindert. Tonus im linken Arm spastisch
erhoht. Sehnenreflexe im linken Arm stirker, Mayerscher Reflex fehlt links.
Keine Ataxie, keine Adiadochokinese. Der linke Arm, besonders der Oberarm,
erscheint im ganzen diinner als der rechte, die Finger verschmilert. Haut der
linken Hand kithler und feuchter als die der rechten; die Fingerspitzen sind links
cyanotisch. Keine Nagelverinderungen.

Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich.

Das linke Bein zeigt leichte AuBenrotation und leichte Spitzfulistellung. Seine
passive Beweglichkeit ist durch eine geringe Achillessehnenverkiirzung behindert,
seine aktive Beweglichkeit jedoch — abgesehen von der Behinderung durch die
Sehnenverkiirzung der Wade — normal, wenn auch hinsichtlich der groben Kraft
etwas verringert. Keine trophischen Stérungen am linken Fufl. Kniereflexe und
Achillesreflexe beiderseits gleich, keine abnormen Fullreflexe trotz dauernder
Babinskistellung der linken groBen Zehe. Keine Ataxie. Gang links spastisch-
paretisch.

Sensibilititsbefund. Tastgefithl: (Pinselberithrungen) bei der Aufnahme nur
auf der linken Gesichtsseite ganz leicht herabgesetst, bei spateren Untersuchungen
auch auf dem ganzen linken Arm und auf der Hand. Im Gesicht links und auf der
ulnaren Handhélfte links (volar und dorsal) wird bei der Pinselberiihrung iiber ein
Kitzelgefithl geklagt; besonders ist dies in der Haut um den Mund herum der Fall.
Bei der Bertihrung mit dem Pinsel dullerte Patient in der ersten Zeit: ,,Ich sehe die
Berithrung frither, als ich sie fihle.

Temperaturempfindung: fir warm besteht auf der ganzen linken Gesichtsseite
und auf dem ganzen linken Arm, distal zunehmend, eine leichte Herabsetzung.
Dagegen wird — und zwar nur auf der linken Gesichtsseite und in der linken Hohl-
hand — kalt als ,,iibertrieben kalt®, ,,wie Eis* empfunden. ,,Dabei juckt es und
kriebelt es.“ Am linken Bein und am linken Fufl weder Stérungen des Beriihrungs-
gefithls noch des Temperaturgefiihls.

Tiefensensibilitdt: Passive Bewegungen der Finger der linken Hand werden
zwar gefiihlt, ihre Richtung kann jedoch nicht angegeben werden. Passive Bewe-
gungen der linksgeitigen Zehen werden erkannt, aber langsamer und schwerer als
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diejenigen der rechtsseitigen Zehen. In den groBien Gelenken des Armes und Beines
normales Lagegefithl. — . Blutdruck links hoher als rechts.

Asterognose der linken Hand.

Das. Schmerzgefiihl bietet nirgendswo Besonderheiten dar. Die Dermographie
zeigt hinsichtlich ihrer Farbe, ihres Auftretens und Abblassens rechts und links
vollig normale Verhiiltnisse. Ebenso ist die pilomotorische Reaktion links und rechts
gleich: :

Anfang Dezember glaubt Patient, dafB sich die Beweglichkeit seines linken
Armes etwas gebessert habe. Er klagt nach wie vor itber ,,ein taubes, abgestorbenes®
Getiihl in der linken Hand, wozu sich ab und zu Kriebeln geselle. Das linke Bein
,,801 oft 5o kalt. Das Waschwasser und die Tiirklinke fiihlen sich mit der linken
Hand kilter an als mit der rechten. Beim Anfassen von warmen Gegenstinden
verspiirt er keine Differenz.

Der Umfang des lirken Vorderarmes betrigt 1/, cm weniger als derjenige des
rechten; der Umfang des linken Oberarmes ist 1 cm geringer als der des rechten
und der Handomfang ist links 3/, cm geringer als der der rechten Hand. Die Finger
erscheinen links verschmaélert und akrocyanotisch.

Aus dem spiteren Verlauf sei nur. hervorgehoben, dafl am 3. 4. 29 eine Herz-
dekompensation mit Odemen (die besonders im linken Arm und linken Bein aus-
gepragt waren) auftrat. Damals 0,25% EiweiBl, granulierte Zylinder, reichlich
Erythrocyten. Am 9. 4. bradykardische Arythmie,

Sektion: 2 Liter blutiges Exsudat in der Brusthohle. Im Herzbeutel 200 cem
hellbraune, serése Flissigkeit; in der Bauchhohle 1/, Liter dunkelbrauner Fliissig-
keit. Sehr starkes Lungenddem und rechts mehrere bronchopneumonische Herde.
Herz enorm vergroBert, linker Vorhof mannsfaustgroB; auch linker Ventrikel
und rechter Vorhof stark erweitert. Mitralsegel schwer veridndert, narbig, zahlreiche
groBere Schwielen, Aorta sklerotisch. Leber klein, derb, hockerig; auf dem Schnitt
chronische Stauungsfettleber. Gallenblasenwand verdickt, Milz verkleinert, gelappt,
mit einem animischen Infarkt. Kapsel verdickt. Pankreas derb, vergroBert mit
einigen kleinen Blutungen. Nebennieren derb. Nieren, besonders links, tibersat
von alten animischen Tnfarkten. Harnblase stark geschrumpft.

Makroskopische Durchsicht des gehirteten Gehirns (Abb. 15):

1. Im unteren Teil der hinteren Zentralwindung rechts Erweichung, welche
sich ein wenig auf das untere Scheitellippchen erstreckt.

2. Im FuBl der ersten Stirnwindung rechts eine ganz kleine Erweichung.

3. An der Basis des rechten Stirnhirns, im Gyrus rectus, eine etwas groBere
Erweichung.

4. Im Gebiet des vorderen Teiles der ersten und zweiten Schlifenwindung rechts
findet sich eine glasige Frweichung.

5. Beiderseits im Gyrus fusiformis je eine kleine Erweichung, welche die Seh-
strabhlung anscheinend nicht beriihrt.

Die samtlichen oben aufgezihlten Erweichungen sind nur ganz oberflichlich
und betreffen nur die graue Rinde und die unmittelbar darunter liegende weiBie
Substanz.

Der Thalamus erscheint makroskopisch vollkommen normal.

Die anatomische Untersuchung, welche sich bei der Eindeutigkeit
des Befundes auf die makroskopische Durchsicht beschrinken durfte,
ergab auch in diesem Fall Intaktheit der Basalganglien und besonders
der Sehhiigel. Die Erweichungen waren, wie wir sahen, nur oberflach-
licher Natur und betrafen, wenn wir nur das fiir unsere Betrachtungen
Wichtige beriicksichtigen, die untere Hélite der hinteren Zentralwindung
und das untere Scheitellippchen.
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Was die klinische Seite des Falles angeht, so iiberwogen die
Storungen der Tiefensensibilitit auch in diesem Falle sehr erheblich
diejenigen des Oberflichengefithls. Dabei war das Schmerzgefiihl tber-
haupt nicht betroffen, sondern es bestand nur eine ganz geringe Herab-
setzung des Tastgefiihls und eine ebenso leichte Schidigung des Tem-
peraturgefiihls,

MuBte vielleicht schon das starke Uberwiegen der Tiefengefiihls-
stérung an einen thalamischen Krankheitsherd denken lassen, so spra-
chen die bei Berithrungen, und besonders bei kalten Beriihrungen, im
Gesicht und in der Hohlhand auftretenden Kilte- und andersartigen

Abb, 15.

Paristhesien eher fiir als gegen diese Vermutung. Uberdies wurden ja
auch sponlane Paristhesien, vor allem spontanes Kiltegefithl, wenn auch
keine Schmerzen in der linken Hand geklagt.

Die Sensibilitatsstorungen, welche nur das Gesicht und die obere
Extremitdt betrafen, entsprachen der Lokalisation der oberflichlichen
Erweichung im unteren Teil der hinteren Zentralwindung.

Aus dem Fehlen einer Ataxie lielen sich im vorliegenden Falle keine
differentialdiagnostische Schliisse ziehen.

Die den ganzen linken Arm betreffende leichte Abmagerung, die
Verdiinnung der Finger und die Acrocyanose sind Zeichen, welche
offenbar weder fiir einen corticalen, noch fiir einen thalamischen Prozef3
charakteristisch sind. Allerdings will — wie wir schon sahen — wan
Bogaert die Atrophien als Lokalzeichen der Parietalrinde verwertet wissen.
Die motorische Lahmung war nicht sehr erheblich; der Tonus war in
Arm und Bein spastisch.

Wenn wir in diesem Fall intra vitam die Diagnose insofern richtig
gestellt hatten, als wir eine Erweichung der hinteren Zentralwindung
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und der Parietalwindungen angenommen hatten, so war diese richtige
Lokaldiagnose vielleicht nur ein Zufallstreffer. Denn wir haben jetzt
auf Grund des Studiums einer groBen Reihe dhnlicher klinischer Fille
die Uberzeugung gewonnen, daf der gleiche Befund der Sensibilitit
und der Motilitit auch bei einem thalamischen Krankheitsherd hitte
gefunden werden koénnen.

Ein dritter Fall, der den beiden soeben berichteten weitgehend
ahnelt, ist der nachstehende.

29. Wilhelm Nauschiitz, 69 Jahre, aufgenommen am 13. 7. 27, gestorben am
13. 11. 27. Im Frithjahr 1925 will Patient plotzlich eine Anschwellung des rechten
Vorderarmes bekommen haben, welche durchHeifSluftbehandlung wieder zuriickging.
Am 19. 7. 25 angeblich linksseitiger Schlaganfall ohne BewuBtlosigkeit. Das Bein
war ,,ganz wenig, der Arm mehr** geldhmt, er konnte jedoch zuerst noch gebraucht
werden. Wahrend sich das Bein mit der Zeit besserte, verschlechterte sich der
Arm. Anfanglich bestand angeblich eine Behinderung des Sprechens. Nie Schluck-
storungen.

Tm Juni 1926 soll ein abermaliger linksseitiger Schlaganfall ohne BewuBtlosig-
keit, lediglich mit Schwindelgefiihl, dagewesen sein. Wiederum war der Arm mehr
als das Bein befallen und das Gesicht soll links ,,aufgedunsen‘‘ gewesen sein. Auch
diesmal trat eine Behinderung des Sprechens auf, welche jedoch nicht zuriickging.
AuBerdem stellte sich Zwangsweinen ein. Kein Verschlucken.

Der zweite Schlaganfall war nach Angabe des Patienten schlimmer als der erste.
,,Das erste Mal war der Arm wie betaubt, das zweite Mal tat er sehr weh.” 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 sich verschlimmert haben. Im Krankenhaus habe man
Zucker im Urin festgestellt. Keine Geschlechtskrankheit, kein Miffbrauch von
Alkohol oder Tabak:

Befund. In geistiger Hinsicht erscheint Patient unauffallig. MittelgroBer Mann
in ausreichendem Ernahrungs- und Kriftezustand., Beiderseits Greisenbogen.
Herz zwei Querfinger nach links verbreitert; leises, kurzes, systolisches Gerdusch,
Herzaktion regelmaBig, GefaBband deutlich verbreitert, Puls sehr gespannt, gut
gefiillt, Arterienrohr verhirtet, Blutdruck 220/90. Lungenbefund und Bauch-
befund o. B. Starke Hamorrhoiden. 0,4% Zucker im Urin.

Pupillen eng, rund, gleich gro8, prompt auf Licht und Konvergenz reagierend.
Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemianopsie, keine Veréinderungen
des Augengrundes. Hornhautreflex links gleich rechts, Gaumen- und Rachen-
reflexe vorhanden. Linke Lidspalte weiter als rechte. Linksseitige Facialisparese,
welche bei affektiven Bewegungen stirker als bei willkiirlichen ist. Zunge gerade
vorgestreckt.

Der linke Arm wird im Schultergelenk leicht abduziert, im Ellenbogengelenk:
rechtwinklig bis spitzwinklig gebeugt, im Handgelenk gebeugt gehalten. Die
Finger stehen in den Grundgelenken leicht gebeugt, in den beiden distalen Gelenken
gestreckt. Nur der fiinfte Finger wird gebeugt gehalten.

Die passive Beweglichkeit des linken Armes ist in allen Gelenken gegen erheb-
liche spastische Widerstinde mit gewissen Einschrankungen méglich; bei Streckung
des Ellenbogengelenkes tritt eine Beugung der Fingergelenke auf.

Aktiv kann der linke Arm im Schultergelenk fast bis zur Horizontalen gehoben
werden, im Ellenbogengelenk leicht gebeugt, aber nur gegen erhebliche Widerstande
gestreckt werden. Im Handgelenk ist aktiv nur eine Volarflexion méglich.

Daumen und Zeigefinger sind aktiv fast bewegungslos, der dritte bis fiinfte
Finger koénnen gut bewegt werden.
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Die Finger der linken Hand sind deutlich schmailer als die der rechten, die
Haut der ganzen linken Hand und der Finger erscheint auffillig glatt, weiBlichblau
verfirbt; sie ist besonders straff iiber das Unterhautgewebe gezogen. Die Niagel
samtlicher Finger der linken Hand zeigten kleine punktférmige Verdickungen.
Samtliche Reflexe der linken oberen Extremitit sind gegen rechts gesteigert, der
Mayersche Reflex fehlt links. Keine Ataxie, keine Adiadochokinese, kein Zittern.

Die Beine zeigen unauffillige Lage und normale passive und aktive Beweglich-
keit. Nur angedeutete, kaum nachweisbare Steifigkeit im linken Bein. Knie-
sehnenreflex und Achillesreflex links lebhafter als rechts. Babinski und Oppen-
heim beiderseits vorhanden. Der Knichackenversuch wird beiderseits nicht ganz
sicher — links mnoch schlechter als rechts — ausgefithrt. Gang leicht spastisch-
paretisch. Sprache anstoBend, dysarthrisch. Keine Blasen- und Mastdarmsts-
rungen. Andeutung von Zwangsweinen.

Sensibilitdt: Im Gesicht keine Stérung der Berithrungs- und Schmerzempfin-
dung. Am ganzen iibrigen Kérper werden Pinselberithrungen und leichte Nadel-
stiche links schwécher als rechts empfunden, wobei die Herabsetzung der Empfin-
dung distal zunimmt. Am linken Arm macht sich isoliert eine Hyperalgesie schon
far sehr feine Nadelstiche bemerkbar.

Die Tiefensensibilitét erscheint bei der ersten Untersuchung im linken Daumen-
gelenk und in beiden GroBzehengelenken gestért. Ebenso werden Lageverinde-
rungen an beiden Hénden nicht korrekt wahrgenommen.

Spatere Untersuchungen zeigten, dafl Patient unfahig war, bei geschlossenen
Augen anzugeben, in welcher Stellung sich der ganze linke Arm bei passiven Lage-
veranderungen befand. Mehrfach gab Patient an, dafl beide Arme gleich hoch
stinden, wenn der linke Arm viel tiefer als der rechte stand. Aufgefordert, mit
beiden Handen eine Faust mit eingeschlagenem Daumen zu machen, konnte Patient
dies rechts glatt ausfithren, wihrend links das Einschlagen des Daumens nicht gelang.
Dabei glaubte Patient, er habe den Daumen eingeschlagen und war beim Hinsehen
sehr erstaunt, daB er den Daumen nicht eingeschlagen hatte. Mit der linken Hand
war Patient vollig astereognostisch. Er vermochte nicht anzugeben, ob ein ihm
in die Hand gegebener Gegenstand rund oder eckig sei, konnte seine Umrisse nicht
beschreiben usw.

Wiéhrend die Berithrungsempfindung im Gesicht auch bei spiteren Unter-
suchungen ungestort erschien, war die Schmerzempfindung der linken Gesichts-
seite bei. spiteren Untersuchungen ein wenig herabgesetzt.

Wihrend der Beobachtung klagte Patient haufig tagelang wber Schmerzen in
der ganzen linken Seite.

13.11. 27: Tod an Bronchopneumonie. Die makroskopische Untersuchung des
formolgehirteten Gehirns ergab folgendes:

Im Bereich des mittleren und teilweise noch des unteren Teiles der hinteren
Zentralwindung rechts ist ein oberflichlicher FErweichungsherd, welcher nach
hinten sich noch etwas auf das untere Scheitellappchen forterstreckt.

Ein Frontalschnitt durch das Chiasma 148t den Beginn der Erweichung der
rechten hinteren Zentralwindung in Gestalt eines kleinen, unregelméaBigen, corticalen
Defektes erkennen. Der ganze iibrige Querschnitt erscheint — mit Ausnahme
einiger gut stecknadelkopfgroBen Erweichungen in der Rinde der hinteren Zentral-
windung links — véllig normal. Dies gilt besonders fiir die grofien Ganglien, vor
allem von dem quergetroffenen Thalamusbeginn.

Ein Frontalschnitt durch den roten Kern und den austretenden Oculomotorius
(Abb. 16) zeigt eine VergréBerung des rechtsseitigen corticalen Erweichungsherdes
(E). Die kleinen Herdchen an den entsprechenden Stellen der linksseitigen hinteren
Zentralwindung haben sich nicht vergréfiert. Thalamus, roter Kern, subthalamische
Gegend und die iibrigen Basalganglien erscheinen beiderseits normal.
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Frontalschnitt durch das Pulvinar: Der rechtsseitige Rindenherd ist fast ver-
schwunden, jedoch erscheint auf diesem Schnitt die weile Substanz unterhalb der
Rindenaffektion in etwas tieferen Bezirken leicht wabig verdndert. Die Rinde
der hinteren Zentralwindung links ist hier leicht eingesunken. Das Pulvinar ist
makroskopisch beiderseits vollkommen intakt.

Wir sehen also auch in diesem Falle ein volliges Verschontbleiben
des Sehhiigels. Die Erweichungen beschrinkten sich auf die rechts-
seitige Postzentralgegend und das untere Scheitellippchen sowie auf
einige ganz kleine Herdchen im linken Parietallappen.

Der Sensibilitdtsbefund néherte sich in diesem Falle noch mehr als
in dem vorhergehenden dem bei thalamischen Herden gewohnten: im
Gesicht bestand links nur eine leichte Herabsetzung des Schmerzgefiihls
und an Armen und
Beinen war links die
Empfindung fiir Beriih-
rungen und Schmerz
(und zwar distal zu-
nehmend) gleichfalls ein
wenig herabgesetzt. Tm
Gegensatz zu diesem
minimalen Befund der
Oberflichensensibilitit,
war die Tiefensensibili-
tét stirker gestért und
die Stereognose fehlte
volkommen. Der Um-
stand, dal auch in der
rechten Hand und im
rechten Fufl eine leichte
Stérung der Lageempfindung vorhanden war, erklirt sich daraus, daB
auch im linken Parietallappen einige kleine Erweichungsherdchen waren.

Die Tiefengefiihlsstorung des linken Armes verband sich mit anoso-
gnostischen Stérungen und illusiondren Vorstellungen: der Kranke
glaubte, seinen linken Daumen eingeschlagen zu haben oder glaubte
ein anderes Mal, den linken, paretischen Arm bis zu einer gewissen
Hohe gehoben zu haben und iiberzeugte sich erst durch Hinsehen davon,
daB dies nicht der Fall war.

SchlieBlich bestanden im vorliegenden Fall sogar lang anhaltende
spontane Schmerzen in den linksseitigen Gliedern und eine leichte Uber-
empfindlichkeit fiir ganz feine Nadelstiche am linken Arm. Der Be-
fund der Sensibilitit muBte demnach unbedingt einen thalamischen
Herd vermuten lassen. Dieser Vermutung konnte der Umstand, dafB
die Sensibilitédtsstorung nach der Spitze der Extremitéiten hin zunahm,
nach den von uns bei thalamischen Herden gemachten Erfahrungen
nicht widersprechen.

Abb. 16. E Erweichungsherd.
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Auch die motorischen Erscheinungen waren nicht derart, dalB sie
eine Sehhiigelerkrankung unwahrscheinlich hitten machen kénnen: Das
Fehlen einer Ataxie des linken Armes und die geringe Ataxie der Beine
hitten ebenso gut fiir einen thalamischen als fir einen Rindenherd
sprechen kénnen. Hierbei ist zu bemerken, daf die geringfiigige Ataxie
des rechten Beines offenbar die Folge der kleinen Erweichungsherdchen
im linken Parietallappen war.

Die Facialisparese war auffilligerweise affektiv stdrker ausgesprochen
als bei willkiirlichen Bewegungen, trotzdem der Thalamus unbeschidigt
war. Diese Beobachtung stellt das Spiegelbild der von uns bei den
thalamischen Fillen wiederholt notierten Beobachtung dar, bei welcher
die Willkiirlihmung des Facialis stdrker war als die affektive. Schlief3-
lich mufl noch darauf hingewiesen werden, daf auch die trophischen
Storungen des letzten Falles (Verdinnung der Haut an Hand und Fin-
gern, Glatte der Haut usw.) ungefdhr dem entsprachen, was wir haufig
bei thalamischen Fillen sahen.

Das gleiche ist vom Zwangsweinen und von der Undeutlichkeit der
Sprache zu sagen.

Alles in allem illustriert auch dieser Fall aufs deutlichste die Schwie-
rigkeiten der Differentialdiagnose zwischen Rinde und Thalamus.

Dem vorstehenden Fall schlieBt sich der folgende an, bei welchem
neben einem rechtsseitigen Herd in der Zentralregion und einem eben-
solchen im Scheitellappen, ein Stirnhirnherd der anderen Seite vor-
handen war.

30. Frau Bruss, 74 Jahre. Aufgenommen am 9. 3. 26, gestorben am 13. 2. 28.
Vor 3 Jahren Schlaganfall mit BewuBltlosigkeit und linksseitiger Koérperlahmung.
Der linke Mundwinkel hing, in der linken Hand war das Gefiihl angeblich taub.
Eine anfangliche Sprachbehinderung soll sich im Laufe der Zeit gebessert haben.
Aber auch heute soll noch eine leichte Behinderung der Wortfindung bestehen.
Sprachverstindnis seil immer gut gewesen.

Vor ungefihr einem Jahr will Patientin vom Stuhl gefallen sein.

Seitdem sei das rechie Bein steif. Die Lahmung soll sich nicht wesentlich ge-
bessert haben.

Patientin hat keine erheblichen Beschwerden, gibt aber an, manchmal ein
,,Nervenzucken® in der rechten Seite zu haben.

Befund. MittelgroBe, gut gendhrte Frau. Linke Augenbraue hingt etwas,
linke Gesichtshilfte viel schwicher innerviert als rechte. Die Zunge weicht etwas
nach links ab. Pupillen gleich grof, mittelweit, reagieren gut auf Licht und Kon-
vergenz. Augenbewegungen frei, Augengrund normal. Keine Hemianopsie. Horn-
hautreflex beiderseits vorhanden.

Linker Unterarm und linker Handriicken leicht édematés. Linker Arm wird
unauffallig gehalten. Handteller eben; Zeige- und Mittelfinger im Mittel- und
Endglied dberstreckt. Bei passiver Bewegung keine Widerstéinde, besonders im linken
Handgelenk Hypotonie.

Die aktive Beweglichkeit saimtlicher Finger der linken Hand und ebenso die-
jenige des linken Schultergelenkes ist eingeschrankt. Die bei aktiven Bewegungen
produzierte Kraft ist links gegen rechts méBig herabgesetzt.
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Beim Fingernasenversuch links erhebliches Wackeln (Ataxie?), rechts keine
Storung. Keine Apraxie. Sehnen- und Periostreflexe an der oberen Extremitit
beiderseits gleich, Mayerscher Reflex links fehlend, rechts vorhanden.

Die Beine zeigen unauffillige Ruhestellung. Das linke Bein ist passiv frei
beweglich, keine Hypotonie. Die passive und aktive Beweglichkeit des rechten
Beines im Knie ist durch Schmerzen behindert, ohne daBl jedoch eine Parese be-
sténde.

Die aktive Beweglichkeit des linken Beines ist beeintrachtigt und zeigt eine
Herabsetzung der groben Kraft gegeniiber der rechten Seite. Der Kniehacken-
versuch kann links nur angedeutet ausgefithrt werden, wobei geringes Wackeln
auftritt. Die Kniesehnenreflexe und Achillesreflexe sind rechts nicht auslésbar
(Schmerzfixation ?), links sind sie vorhanden. Keine pathologischen Reflexe an
den FilBlen.

Sensibilitii: Im Gesicht sind keine Sensibilitdtsstorungen nachweisbar. Am
linken Arm, distal zunehmend,
ist das Gefiihl fiir Berithrungen
und Nadelstiche herabgesetzt,
Lageempfindung und Stereo-
gnose sind dort aufgehoben.

Auch am Rumpf und am }Q\{\"_\\\\\\\\\%’%

Ji
Bein besteht eine linksseitige \\Q \ \\
Herabsetzung der Hautempfind- \\\\\¥‘\“‘}\\\\\\

lichkeit.

Es besteht jedoch keine St6-
rung des Lagegefiihls am linken
Fub.

Herzdampfung nicht ver-
breitert, Téne leise, rein, zweiter
Pulmonalton klappend. Herz- Abb. 17. E Erweichungen.
aktion wunregelmaBig. Gefaf-
wand nicht erheblich verhértet, Blutdruck 165/95. Leber und Milz nicht fihl-
bar. Urin enthilt Eiweil.

Patientin ist {iber Zeit und Ort nicht véllig orientiert, beantwortet viele Fragen
mit: ,,Ich weill nicht®, kann jedoch iiber anamnestische Daten leidlich Auskunft
geben. Die Sprache ist langsam, verwaschen, zeitweise etwas abgehackt. Ab-
gesehen von einer leichten Wortfindungsstorung keine weiteren aphatischen St6-
rungen.

13. 2. 28 Exitus, ohne daf} sich der Befund vorher gefindert hitte.

Bei der Sektion fanden sich in beiden Unterlappen bronchopneumonische
Herde, eine starke Verfettung und Hypertrophie des Herzmuskels, verdickte
Aortenklappen, Verkalkung der Aorta, Stauungsfettleber, Verschmilerung und
Unebenheit der Nierenrinde, starke Verdiinnung der Blasenwand.

Die makroskopische Untersuchung des formolgehirteten Gehirns ergab im
unteren Teil der vorderen und hinteren Zentralwindung rechts, im unteren Scheitel-
lappchen rechts und in der Mitte der ersten Stirnwindung links oberflichliche
Erweichungsherde (Abb. 17 u. 18).

Die tieferen Teile, Basalganglien und besonders die Sehhiigel, waren makro-
skopisch intakt.

Die vorstehende Krankengeschichte zeigt, daf wiederum ein corticaler
Herd ein Krankheitsbild erzeugt hatte, welches durchaus thalamisches
Geprige hatte: Das Hauptgefithl war am Rumpf und den Extremi-
titen auf der linken Seite leicht herbgesetzt, im Gesicht intakt. Dagegen
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war das Lagegefithl an der Hand schwer gestort, am Fu$ nicht herab-
gesetzt, und es bestand véllige Astereognose. Die Stérung der Ober-
flachensensibilitit nahm distal zu.

Mufite schon dieser Sensibilitdtsbefund an einen thalamischen Herd
denken lassen, so sprach in dem gleichen Sinne das linksseitige Wackeln
beim Fingernasenversuch und das — allerdings viel geringere — Wackeln
beim Kniehackenversuch. Hierzu kam die Hypotonie des linken Hand-
gelenks. Wenn wir auch bei Rindenatfektionen hypotonische Léhmung
ofters beobachten konnten (sobald gleichzeilig vordere und hintere Zen-
tralwindung geschidigt waren), so haben wir doch die Hypotonie ebenso
als thalamisches Symptom
kennen gelernt.

Zu all den genannten Mo-
menten kam schliefilich noch
die fiir eine suprathalamische
Hemiplegie auffallige Stellung
der linken Hand und ihrer
Finger. Wenn auch keine
., typische’ thalamische Kon-
traktur der Hand vorlag, so
wurden die Finger doch im
End- und Mittelgelenk merk-
wiirdig iiberstreckt gehalten.
Diese abnorme Stellung der
Hand wund Finger schien
gleichfalls im Sinne einer
thalamischen Begriindung der

Abb. 18. E Erweichungen. Symptomf? zu sprechen.
Das Odem des Ilinken
Handriickens konnte ebenso wenig wie die motorische Hemiplegie der
Hirnnerven und der Extremitéten differentialdiagnostisch in dem einen
oder anderen Sinne verwertet werden. Die Unmdglichkeit des Gehens
war vielleicht auf den linksseitigen Stirnhirnherd zu beziehen.

In dem nichsten Fall lag — im Gegensatz zu den meisten bisher
besprochenen Fillen — keine Erweichung, sondern eine ziemlich frische
massive Blutung vor. Das klinische Bild war folgendes:

31. Pauline Seidel, 74 Jahre. Aufgenommen am 23.7.32, gestorben am
15. 10. 32. Eltern an Schlaganfall gestorben, Patientin hatte selbst angeblich nie
ernstere Krankeiten. Sie erlitt am 8. Juli 1932 einen Schlaganfall mit Lihmung
der rechten Kérperseite und kam deshalb ins Virchow-Krankenhaus. Dort wurde
neben anderen Erscheinungen eine Cystitis gefunden.

Befund. Patientin klagt besonders iiber Brennen beim Wasserlassen und iiber
Druck auf den Darm. Die Extremititenlihmung habe sich gebessert.

MittelgroBe, gut genihrte Frau mit deutlichen Odemen der Knéchelgegend.
Arterienwand verhirtet, Herz in normalen Grenzen, Tone rein, zweiter Aortenton
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klingend. Puls regelmiafBig. Blutdruck 145/85. Lunge, Leber, Milz unauffillig.
Leib etwas aufgetrieben. Kyphose der Brustwirbelsiule.

Linke Lidspalte weiter als rechte, Pupillen gleich grof3, mittelweit, verzogen,
reagieren wenig ausgiebig und trige auf Lichteinfall. Konvergenzverengerung
gut. Augenbewegungen, Augengrund, Hornhautreflex, Gesichtshewegungen bei-
derseits normal. Zunge gerade vorgestreckt, Gaumen- und Rachenreflexe vorhanden.

Die oberen Extremititen zeigen normale Ruhehaltung, beiderseits gute aktive
Beweglichkeit und nur geringe Spasmen im rechten Ellenbogengelenk. Trophik
an den oberen Extremitdten normal, Sehnenreflexe an den Armen rechts stirker
als links, ebenso Steigerung (!) des Mayerschen Reflexes rechts. Kein Zwangs-
greifen, kein Nachgreifen. Fingernasenversuch normal, keine Astereognose.

Das rechte Bein ist in der Ruhe ein wenig nach auBfen gedreht. Fubriicken
und Zehen leicht blaulich verfarbt, Haut der FiiBe kalt. Starke Hypotonie des
rechten Beines bei passiven Bewegungen. Aktiv kann das rechte Bein maBig
von der Unterlage gehoben werden und ebenso im Kniegelenk gebeugt werden.
Die Zehenbewegungen rechts sind méglich. Das linke Bein zeigt keine Besonder-
heiten. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits gleich stark, der Achillesreflex
ist rechts nicht auslosbar. Keine spastischen Reflexe. Kniehackenversuch rechts
nicht priifbar.

Sensibilitdt: Im Gesicht keine Sensibilitatsstorungen.

Am rechten Arm leichte Herabsetzung der Tastempfindung und leichte Uber-
empfindlichkeit gegen schmerzhafte Reize. Tiefensensibilitdt an der rechten Hand
leicht herabgesetzt.

Rechtes Bein: Leichte Herabsetzung der Berithrungs- und Steigerung des
Schmerzgefithls. Storung der Tiefenempfindung, anfinglich erheblicher als bei
spateren Untersuchungen.

25.10. 32: Exitus nach vorheriger starker meteoristischer Auftreibung des Leibes.

Sektion: Starke allgemeine Arteriosklerose, braune Entartung der Herz-
muskulatur, jauchige Pyeolocystitis, kirschkerngroBe Nierensteine, beiderseitige
Bronchopneumonie. Verfettung der Leber.

Die makroskopische Betrachtung des formolgehirteten Gehirns ergab folgendes:

Braunliche, schon scharf abgegrenzte, wallnuBigrofie Erweichung im Mark der
linken Mantelkante (Abb.19), spaltférmig im FuB von F, beginnend, mit der
groBten Ausdehnung im Bereich des Lobulus paracentralis und des dorsalsten
Teiles der vorderen und hinteren Zentralwindung gelegen und sich allméhlich
wieder zu einem schmalen Spalt verjiingend. Der Spalt endigt im oberen Scheitel-
lappchen.

Frontalschnitte zeigen, dafl die Erweichung auf einem Schnitt beginnt, wel-
cher die innere Kapsel ungefdhr 1 Zentimeter hinter ihrem Knie durchquert. Hier
sitzt die Erweichung im tiefen Mark des obersten Endes der vorderen Zentral-

windung. In der gleichen Hohe beiderseits ganz kleine Erweichungsherdchen
" im Putamen. ‘

Der Spalt in dem Mark der vorderen Zentralwindung wird caudalwirts gréBer.
Er ist auf einem etwa 1 cm weiter caudal liegenden Frontalschnitt, welcher durch
die Corp. mammil. geht, kirschkerngrof und zerstért hier das ganze Mark der
Randwindung und das Mark der balben benachbarten Windung. Der Herd geht
hier bis in den Balken.

Ein Frontalschnitt durch das Ende des Pulvinars zeigt den letzten Rest des
Erweichungsherdes in Gestalt einer Spaltbildung im Mark der Randwindung. Der
Herd ist tberall gelbbraun verfarbt. Der Sehhiigel 148t nirgends irgend welche
Veranderung, auch keine Verkleinerung, erkennen.

Nach dem klinischen Bilde muBte man wegen der starkeren mo-
torischen Beteiligung des rechten Beines und der geringeren des rechten

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 105. 40



604 Paul Schuster:

Armes an einen Sitz der Affektion im oberen Teile der Zentralwindung
denken. Dagegen schien die deutliche Herabsetzung der Tiefensensi-
bilitit gegeniiber der unerheblichen Herabsetzung des Oberflichen-
gefiihls zu Gunsten eines thalamischen Herdes zu sprechen. Im gleichen
Sinne muBte die Hyperalgesie der rechten Seite gedeutet werden. Die
Hypotonie des rechten Beines, welche offenbar auf die gleichzeitige
Schidigung der vorderen und hinteren Zentralwindung bezogen werden
mul, konnte ebensogut ima Sinne einer thalamischen als einer corticalen
Lokalisation verwertet werdex.

Abb. 19.

Auch der vorstehende Fall zeigt, dal. eine Dissozintion der Gefiihls-
storung mit Uberwiegen der Tiefengefiihlsstorung iiber diejenige der
Oberflichengefiihlsstorung bei suprathalamischen Herden vorkommst.

Wahrend in den besprochenen Fillen die wesentliche Lision ihrer
Sitz in der retrozentralen Gegend hatte, war in dem nunmehr folgenden
Fall die Gegend der hinteren Zentralwindung intakt geblieben und die
Erweichungen betrafen, abgesehen vom Schléfenlappen, nur den Scheitel-
lappen.

32. Anna Marquardt, 75 Jahre. Aufgenommien am 14, 12. 28, gestorben am
12. 3. 29. :

Keine Fehlgeburten, keine Lues. Ende 1926 linksseitiger Schlaganfall chne
vorherige Beschwerden. Plotzlich angeblicls Kriebeln und pelziges Gefiihl im
vierten und fiinften Finger der linken Hand, welche: nachr kurzer Zeit auch die
anderen Finger ergriff. Gleichzeitig erfolgte ,,ein Ruck durch dea linken Arm,
aber zundchst noch keine Lahmung. Tirst innerhalb dor folgenden 10 Tage soll
sich eine zunehmende Schwiche des Armes cingestellt haben. Nach einigen wei-
teren Tagen will Patientin ohne Bewulitseinsverlust umgefallen sein und nachher
eine Schwishe auch im linken Bein gespiirt haben. In der linken Kopfseite, nicht
in der {ibrigen linken Seite, will Patientin ein ,,taubes Gefithl* gehalt haben,

v
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Am 13. 8. 28 sei ein zweiter Schlaganfall dagewesen. Sie habe sich morgens
nicht aufrichten kénnen und die linksseitige Schwiche sei jetzt grofier geworden.
Auch habe sich das Sehen verschlechtert.

Befund: Patientin klagt iiber spontane, besonders nachts auftretende reifende
Schmerzen, die vom linken FuBl ausgingen und durch die ganze linke Kérperseite
zogen. Die Schmerzen bestinden in einem schmerzhaften Kriebeln wund Zerren..
Hals und Gesicht schmerzten nicht.

MittelgroBe, fette Frau mit beiderseitigen, besonders links stark entwickelten
Tihialodemen. Herz etwas querverlagert, Tone rauh, Puls 88, gespannt, Gefafie
rigide. Uber den Unterlappen leicht verscharftes Atmen, untere Lungengrenzen
tielstehend. Leber vergréfert, Druckschmerz rechts in der Oberbauchgegend.
Dlusdruck 170/95. Urin schwach alkalisch mit massenbaften Bakterien und Leu-
kocyten. Eiweiligehalt des Urins.

Pupillen gleich groB, leicht entrundet, reagieren nur wenig auf Licht, besser
auf Xonvergenz. Augenbewegungen frei, Augengrund normal. Linksseitige homo-
nvme Hemianopsie. Cornealreflex fehlt links fast vollig. Linke Lidspalte erwei-
tert, linker Mundwinkel tieferstehend, wird bei willkiirlichen und mimischen Be-
vegungen schlechter innerviert. Gaumensegel wird links etwas schlechter ge-
hoben (7). Rachen- und Gaumenreflexe vorhanden. Zunge kommt gerade vor.

Der linke Arm wird im Schultergelenk leicht abduziert, im Ellenbogengelenk
stumpfwinkelig gebeugt und im Handgelenk gestreckt gehalten. Der Daumen
der linken Hand ist adduziert, die Grundphalangen der Finger sind #iberstreckt
(ulnarwirts zunehmend). Die Mittelgelenke sind rechtwinkelig gebeugt, die End-
gelenke sind wieder gestreckt.

Das linke Handgelenk ist hypoton, die iibrigen Gelenke der linken oberen
Extremitét zeigen bei passiven Bewegungen Widerstand. -Die Muskulatur des lin-
ken Armes ist im ganzen leicht abgemagert, die Haut an den Fingern ohne Falten,
glanzlos, atrophisch und leicht bldulich verfirbt. Die linke Hand schwitzt mehr
als die rechte, die Nagel sind glanzloser. Aktiv ist der linke Arm bis auf minimale
Fingerbewegungen paralytisch. Bei aktiver Armhebung in der Schulter erfolgt
ais Mitbewegung Beugung im Ellengelenk. Sehnen- und Periostreflexe links gegen
rechts gesteigert. Rechter Arm ohne Besonderheiten.

Parese der linksseiticen Bauchmuskulatur mit Vorwélbung des Bauches und
Verziehung des Nabels nach links.

Fehlen der linksseitigen Bauchreflexe.

Das linke Bein liegt auBenrotiert und abduziert, dabei im Knie leicht gebeugt.
SpitzfuBstellung, HohifuB. Im linken Knie arthritische Veranderungen mit Knir-
schen. Odem des linken Beines.

Bei passiven Bewegnngen maBiger, ausgleichbarer Widerstand in alle,n Ge-
lenken des linken Beiues. Aktiv ist nur Hiift- und Kniebeugung sowie eine ganz
geringe Zehenbeweguug moglich.

Kniesehnenreflexe und Achillessehnenreflexe links gegen rechts gesteigert.
Links Babinski, Rossolimo und Mendel. Rechts keine pathologischen Reflexe.
Kniehackenversuch links unméglich.

Sensibilitit: Feine Linzelberithrungen werden an der ganzen linken Kérper-
seite — mit Ausnahme des Gesichts — nicht empfunden. Feine Massenberith-
rungen (Streicheln) werden links als ,,gegen rechts herabgesetzt* empfunden.

Schmerzéingelreize werden nicht immer und nicht an allen Stellen der ge-
lahmten GliedmaBen empfunden. Wenn sie gemeldet werdern, bezeichnet Patientin
sie als ,,schévfere Berithrungen. Am linken Arm werden Schmerzsinzelreize sehr
hiufig fasch lokalisiert: am Oberarm applizierte werden in den Vordersrm lcka,n’
lisiert, -am Ellenbogen applizierte in den Oberarm lokalisiert.

40*
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Kalt- und Warmempfindung ist am ganzen linken Arm gestort, dabei wird
kalt und warm verwechselt. In der linken Hohlhand und auf der linken FuBSsohle
deutliche Hyperalgesie.

Jeder an den linksseitigen Gliedern applizierte Schmerzreiz wird von einer
Paralgesie gefolgt, welche sich am linken Unterschenkel bis in die Bauchgegend
und zuweilen gleichzeitiz abwirts bis zum linken Ful erstreckt. Derartige Par-
algesien dauern etwa 1 Sek.lang. Die Paralgesien werden von der Patientin als
Reiflen bezeichnet, sind ihr sichtlich sehr unangenehm und kommen auch sponian
vor. Das Bewegungsgefithl und die Lageempfindung war im linken Handgelenk
und an den Fingern der linken Hand ganz aufgehoben. Im linken Ellenbogen-
gelenk war die Lageempfindung nicht herabgesetzt.

Auch an den Zehen des linken Fu@es fehlte die Lageempfindung; im Kniegelenk
war sie herabgesetzt.

Am 26. Januar trat Erbrechen, Temperatursteigerung mit Leibschmerzen auf.
Der Urin ergab die Zeichen einer schweren eitrigen Cystitis. Anfangs Marz wurde
die Patientin apathischer, zeigte eine schwere Apraxie des Gesichts (trotz guten
Verstindnisses konnte Patientin die Zunge auf Wunsch nicht herausstrecken,
den Mund nicht 6ffnen usw.). Es bestand ferner eine Apraxie fiir Ausdrucksbewe-
gungen, selbst dann, wenn die Bewegungen der Patientin vorgemacht wurden.
AuBerdem wurde damals eine ausgesprochene Rechts-Linksverwechslung ange-
geben. Patientin konnte weder angeben, wo der linke Arm lag (obwohl sie be-
hauptete, es zu wissen), noch konnte die Patientin mit dem rechten (vonihr ,,links*
genannten) Arm an den linken Arm fassen. Die Aufforderung, den (vollig para-
Iytischen) linken Arm zu heben, suchte Patientin zu befolgen und behauptete,
ihn erhoben zu haben, wihrend er in Wirklichkeit unbewegt auf der Bettdecke
liegen geblieben war.

Patientin ist jetzt leicht lethargisch. Ruft man sie an, so ist ihr Verstandnis
fiir Konversation und Aufgaben durchaus erhalten und das Bemiihen, den Auf-
forderungen des Untersuchers nachzukommen, noch klar erkennbar.

12. 9. 29: Exitus unter Zunahme der Benommenheit, nachdem kurz vorher
Pseudospontanbewegungen mit dem Charakter des Kopischiittelns dagewesen
waren.

Sektion: Alte Schwartenbildungen iiber den Unterlappen mit bronchopneu-
monischen Herden, Aorta méfBig sklerotisiert. Kirschgrofler, teilweise verkalkter
Tumor in der Schilddriise, andmischer Infarkt der linken Niere, daneben kleinere
hamorrhagische Infarkte. Blase stark geschrumpft, Schleimhaut eitrig hamor-
thagisch belegt, griingelblicher Eiter in der Blase.

Die makroskopische Untersuchung des formolgehirteten Gehirns ergab Er-
weichungsherde im Bereich der Art. pariet. post., angularis und temporalis posterior.

Die erste rechtsseitige Schlafenwindung ist in ihrer Mitte erweicht (Abb. 20).
Ahnliche kleinere Erweichungen sind in der Gegend des Gyrus angularis sowie
im Scheitellappen der rechten Seite zu sehen. Stirnhirnrinde beiderseits atrophisch.

Frontalschnitte zeigen, dafl die Basalganglien, besonders der Thalamus beider-
seits normal ist. Die Erweichungen des Scheitellappens gehen tief in das Mark
hinein und nehmen fast den ganzen Raum zwischen Rinde und lateraler Ventrikel-
wand ein. Medialwarts dringt die Erweichung des Scheitellappens bis fast zur
medialen Rinde vor.

Weiter proximal verschmélert sich die Markerweichung schnell. In der Héhe
des hinteren Thalamusdrittels ist sie bis auf eine erbsengrofe Stelle, welche lateral
vom lateralen Ventrikelrand liegt, verschwunden.

Die Symptomatologie auch dieses Falles zeigte Sensibilitdtsstorungen
sowie einige andere Storungen, welche sich kaum von den bei thala-
mischen Herden gefundenen unterscheiden: wenn auch das Oberflédchen-
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gefiihl auf der ganzen linken Korperseite (mit Ausnahme des Gesichts)
in allen Qualitdten gestort war, so war das Lagegefiihl doch auBer-
ordentlich viel schwerer beteiligt. HEs fehlte an Fingern und Zehen
vollig, und auch die proximalen Gelenke zeigten eine erhebliche Herab-
setzung. Abgesehen von diesem Uberwiegen der Tiefengefiihlsstérung,
bot die Oberflachenempfindung selbst eine Besonderheit dar, welche
man besonders hiufig bei thalamischer Tokalisation findet: Schmerz-
reize wurden von eigenartigen, schmerzenden Sensationen gefolgt; schlief3-
lich bestanden neben einer Uberempfindlichkeit der Hohlhand und der
Sohle spontane, vom Full ausstrablende heftige Schmerzen.

Die anosognostischen und &hnlichen Storungen, welche eine Woche
vor dem Tode gleichzeitig mit der Apraxie auftraten, sind offenbar auf
eine spiter eingetretene Ver-

groBerung des parietalen P
Erweichungsherdes zu be- T
ziehen. Auffillig in dem A ’3\\\

klinischen Bilde war das

N
Bestehen der Rechts-Links- \ ) /) /) }

verwechslung, da diese Sto- % { ~
rung in der Regel bei links- N ) ‘jéf,

hirnigen Herden gefunden N ~
. s R \
wird. Es mag hier noch- >\
. = ~
mals daran erinnert werden, N
. . . A
daB wir &hnliche anosogno- I
stische Stérungen wie bei Abb. 20. E Brweichungen.

dieser rein corticalen Affek-
tion auch bei zwei rein thalamischen Herden (Poppich, Rackow) be-
obachtet haben.

Die Hemianopsie schied bei den differentialdiagnostisch verwert-
baren Zeichen aus, da sie sowohl bei corticalem als auch bei thalamischem
Krankheitssitz (Corp. genic. ext.) vorkommen konnte. Das gleiche ist
von den Jeichten trophischen Stérungen der Haut und der Hautgebilde
der linken Hand, ebenso von der stirkeren linksseitigen Schweilproduk-
tion zu sagen. Auch die leichte Muskelatrophie des linken Armes, die
hier wieder im Sinne von wan Bogaerls Auffassung spricht, haben wir
in dhnlicher Weise bei Patienten mit thalamischen Herden geschen.

Die abnorme Stellung der hemiplegischen Hand erfordert noch einige
Worte. Wenn es sich auch hier wieder nicht um eine typische, sogenannte
thalamische Hand handelte, so ist die Stellung der Hand und der Finger
doch so gewesen, daf} sie zum mindesten sehr an die thalamische Hand
erinnerte: Hs bestand keineswegs die gewohnte hemiplegische Stellung
mit volarer oder volarer und ulnarer Beugung des Handgelenks und mit
Beugekontraktur der Finger in allen Gelenken, sondern das Handgelenk
war gestreckt, die Grundgelenke der Finger waren iiberstreckt, ihre
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Mittelgelenke rechtwinklig gebeugt und die Nagelgelenke wieder ge-
streckt. Der Daumen war dabei adduziert. Eine ahnliche Stellung der
Finger hatten wir —— wie erinnerlich — auch im Falle Bruss feststellen
kénnen.,

Da die Sehhiigel makroskopisch durchaus normal erschienen, so
diirfen die klinischen Erscheinungen trotz ihrer groBen Ahnlichkeit mit
den bei thalamischen Herden vorkommenden ohne weiteres auf die
corticalen und subcorticalen Erweichungen im Bereiche des Parietal-
lappens bezogen werden.

In dem jetzt folgenden Fall lag eine auBlerordentlich groBe corticale
Erweichung vor, welche sich vom Ful}l der Stirnwindungen bis in den
Parjetallappen und Temporallappen erstreckte, und gleichzeitiz — im
Gegensatz zu den meisten vorhergehenden Fillen — sehr stark in die
Tiefe vordrang.

33. Gustav Fredrich, 52 Jahre alt. Aufgenommen am 30.4.29, gestorben
am 20. 6. 29.

Eine geordnete Anamnese war von dem dementen Patienten nicht zu erheben.
Nach Angaben seiner Frau war er am 12. Mirz 1929 mit einer linksseitigen Lih-
mung erkrankt, bei der die Augen nach rechts gestanden haben sollen. Allméh-
lich sollen die Augen wieder in die Normalstellung zuriickgekehrt sein. 14 Tage
nach dem Schlaganfall soll Singultus aufgetreten sein, der eine halbe Woche an-
hielt. Ungefihr eine Woche nach dem Schlaganfall sei ein zweistiindiger Herz-
krampf dagewesen. Patient war am 18. April ins Krankenhaus gekommen und
von dort am 30. April zu uns verlegt worden.

Befund: Patient liegt mit einer Zwangshaltung des Kopfes im Bett, indem
der Kopf nach rechts geneigt und etwas nach hinten gestreckt ist. Das Kinn ist
nach rechts gedreht, beide Augen blicken nach rechts.

MittelgroBer, abgemagerter Mann mit schwacher Muskulatur und blasser Haut;
geringes Odem der Brusthaut. Tchthyosis am ganzen Korper.

Der Kopf 1Bt sich passiv bewegen, kehrt aber in die Zwangsstellung zuriick.
Starrer, emphysematischer Thorax. Herzgrenzen deutlich nach beiden Seiten ver-
breitert. Tone rein, leise, Aktion beschleunigt, GefaBband verbreitert. Blut-
druck 95/70, Puls beschleunigt, fadenférmig. Arterienrohr nicht deutlich zu pal-
pieren. Leib gespannt, Leber und Milz nicht vergréBert, Urin frei von Hiweify
und Zucker.

Pupillen mittelgroB, gleich weit, ein wenig entrundet, trige auf Licht, besser
auf Konvergenz sich verengend. Es besteht ein leichtes Auswértsschielen des
rechten Auges, auBerdem eine Deviation beider Augen nach rechts. Patient sieht
spontan niemals nach links; auch auf Aufforderung hin vermag er nicht nach links
hintiber zu blicken. Die Blickbewegung nach rechts, nach oben und nach unten
ist frei. Es besteht oft schon in der Ruhe ein deutlicher Nystagmus, der sich beim
Blick nach rechts und zuweilen auch beim Blick nach oben deutlich verstarkt.
Die Sehnervenscheibe ist beiderseits atrophisch, rechts etwas mehr als links. Deut-
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 jedoch sofort. Er kann die Anzahl der ihm
vorgehaltenen Finger im rechten Gesichtsfeld stets erkennen, im linken nie. Der
Blinzelreflex fehlt bei Anndherung eines Gegenstandes von links her; er ist vor-
handen, wenn der Gegenstand von rechts dem Auge gendhert wird. Patient ist
sich seiner Hemianopsie nicht bewuBt. Der Hornhautreflex ist links schwécher
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als rechts. Die linke Nasenlippenfalte ist flacher als die rechte. Bei willkiirlicher
Innervation und ebenso bei mimischer Innervation bleibt die linke Mundseite
zuriick. Die linke Lidspalte ist weiter als die rechte. Die Zunge kommt gerade
vor. Gaumen- und Rachenreflex sind nur schwach vorhanden.

Wihrend der rechte Arm durchaus normal erscheint, liegt der linke in allen
Gelenken leicht gebeugt auf der Unterlage und ist passiv (abgesehen von einer
arthrogenen Schulterbehinderung) frei beweglich. Sein Muskeltonus ist schlaff
und nur bei passiver Dorsalflexion der Hand treten Spannungen in den Hand-
beugern auf. Aktiv ist die linke obere Extremitét vollkommen geldhmt.

Die linke Hand erscheint leicht gedunsen, die Finger verdickt, ihre Haut glanz-
los, faltenarm. Die Finger sehen blaB, acrocyanotisch aus. Die Temperatur der
linken Hand ist geringer als die der rechten; die Feuchtigkeit der Haut, die Schwei3-
absonderung, das Aussehen der Nagel sind jedoch rechts und links gleich.

Armreflexe beiderseits normal, Mayerscher Reflex fehlt links. Die Bauch-
deckenreflexe sind links schwécher als rechts.

Das rechte Bein zeigt im Gegensatz zum linken normale Verhaltnisse. Das
linke Bein liegt im Hiiftgelenk stark nach auBen rotiert, im Kniegelenk leicht
gebeugt; der linke FuBl steht in Spitzfullstellung. Der Muskeltonus des linken
Beines ist deutlich herabgesetzt. Aktiv ist das Bein vollkommen gelihmt, seine
Trophik ist unauffsllig. Links ist der Rossolimosche Reflex vorhanden, weitere
pathologische Reflexe fehlen am linken Bein. Der Gang ist unmdglich. Die Blasen-
Mastdarmfunktion ist inkontinent, keine Sprach- oder Sprechstdrungen, keine
Apraxie der rechten Hand.

Die Sensibilitatspriifung ist infolge des psychischen Zustandes nur in grober
Weise durchzufiithren.

Berithrungen: Nur im Gebiete des linken Armes wird bei Beriihrungen eine
leichte Herabsetzung gegen rechts angegeben; am Stamm, an den Beinen, im Ge-
sicht wird keine solche Herabsetzung angegeben. Auch die Lokalisation ist auf
der linken Kérperseite recht gut erhalten, sofern die Berithrungen etwas kriftiger
sind.

Nadelstiche werden beiderseits nur wenig gespiirt; sie werden dabei links
ebenso wie rechts einigermafen gut lokalisiert,

Fir kalt und warm wird auf der ganzen linken Kérperseite einschlieBlich des
Gesichtes eine leichte Herabsetzung angegeben.

Tiefensensibilitat: An der linken HMand besteht eine hochgradige, am linken
FuBl eine etwas weniger hochgradige Herabsetzung. Patient vermag an Hand
und Fuf} nicht anzugeben, welcher Teil des Gliedes bewegt wurde. Er vermag
auch selten anzugeben, ob iiberhaupt eine Bewegung stattgefunden hat. An der
linken Hand verwechselt er regelmiBig, am linken FuB hiufig die Richtung der
passiv vorgenommenen Bewegung.

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

Uber Schrerzen klagt Patient nicht.

Im Laufe der Beobachtung énderte sich der Befund nicht. Wassermann war
im Blute negativ.

Die Blicklshmung nach links konnte im Laufe der Beobachtung wiederholt
durch akustische Reize iiberwunden werden.

Es wurde ein sehr groBer corticaler Herd im Bereiche der Rinde der Angu-
laris-, Supramarginalis- und Temporalwindung angenommen.

Bei der Sektion fand sich im linken Pleuraraum ein tritbes Exsudat, im linken
Unterlappen broncho-pneumonische Herde; die ganze linke Lunge war von griin-
lichgelben Belédgen bedeckt. Die rechte Lunge zeigte alte Verwachsungen mit der
Brustwand. Beiderseits schwere Bronchitis. Der linke Ventrikel war mit dem Herz-
beutel verwachsen und zeigte einen groBen Thrombus, unter welchem briaunliche,
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eitrige Fliissigkeit hervorquoll. Die Leber war gestaut, verfettet, die Milz derb,
leicht vergréBert. Die linke Niere war intensiv gelb, vollig infarciert; 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 Fuff der rechten Stirnwin-
dungen, die vordere und hintere Zentralwindung, den Parietallappen und den
groften Teil des Temporallappens. Die Dura ist itberall tief eingezogen, die Ge-
hirnhaute sind verdickt (Abb. 21).

Querschnitte des formolgehirteten Gehirns zeigen, dafi die Rinde und das
ganze tiefe Mark einschlieflich des Striatum bis zum Ependym des Ventrikels

Abb. 21.

erweicht ist. Der Thalamus und der Pons sind makroskopisch infakt und frei von
Herden.

Ohne niher auf die (moéglicherweise durch die Schiadigung des Pal-
lidums? [ Muskens ], moglicherweise auch durch Schidigung der Frontal-
windungen bedingte) Zwangsstellung des Kopfes und der Augen und
den Nystagmus einzugehen, soll auch bei diesem Fall wieder darauf hin-
gewiesen werden, daf} eine suprathalamisch bedingte Dissoziation der
Sensibilitat bestand, indem die Tiefensensibilitit hochgradig, die Ober-
flachenempfindung nur wenig herabgesetzt war. Weiter sei kurz darauf
hingewiesen, dall sehr ausgeprigte — kaum thalamisch bedingte —
trophische und vasomotorische Hautstérungen an der linken Hand vor-
handen waren. Die Hemianopsie war offenbar durch Schidigung der
Sehstrahlung entstanden.

Die Hypotonie erklért sich durch die gleichzeitige schwere Schédi-
gung der vorderen und hinteren Zentralwindung.

Der nunmehr folgende letzte Fall einer suprathalamischen Lésion
hat das besondere, daB bei ihm sowohl die Rinde als der Thalamus

1 Vgl. Mitt. TV.
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unbeschéidigt waren, und daB die Erweichung im wesentlichen das
Mark zwischen Rinde und Putamenrest betraf.

34. Johann Koslowsky, 76 Jahre. Aufgenommenam 29.11.27, gestorbenam 27.4.28.

Patient will frither immer gesund gewesen sein, keine Lues gehabt haben, wenig
geraucht, aber téglich 10—11 Schnapse getrunken haben. Vor 4 Monaten fiel er
plotzlich nachmittags vom Sofa. Er war dabei nach seinen eigenen Worten ,,nicht
ganz bei Verstand®, aber doch nicht bewuBtlos. Die linke Korperseite war gelahmt,
doch waren noch geringe Bewegungen im Bein und besonders auch im linken Arm
moglich. Am starksten beeintrichtigte ihn ein ,,taubes, abgestorbenes Gefithl® auf -
der ganzen linken Kérperseite; Schmerzen bestanden allerdings nicht. Die Sprache
war fiir mehrere Stunden angeblich ganz weg, sie sei jedoch am nichsten Tage
schon wiedergekommen. Seit dem Anfall miisse er sich beim Schlucken sehr in
acht nehmen, um sich nicht zu verschlucken. Wahrend Patient schon 2 Tage nach
dem Insult angeblich wieder an der Wand entlang gehen konnte und den linken
Arm wieder bewegen konnte, blieb das tauve Gefiihl bis heute bestehen.

Befund: MittelgroBer, geniigend gendhrter Mann. Herz nach links und rechts
verbreitert, Herzténe leise, prisystolisches Gerdusch. Gelegentliche Extrasystolen,
GefaBband nicht verbreitert, Arterienwand kaum verhirtet, Blutdruck 145/65.
Leber eben palpabel, Milz nicht vergréBert, Urin frei von Eiweit und Zucker.

Pupillen beiderseits gleich groB, eng, rund, reagieren geniigend auf Licht und
Konvergenz. Augenbewegungen frei, leichtes Auswirtsschielen rechts. Kein
Nystagmus, keine Hemianopsie, keine Verdnderungen des Augengrundes. Horn-
hautreflex beiderseits gleich lebhaft. Die linke Lidspalte ist weiter als die rechte,
die linke Gesichtsseite wird weniger gut bewegt als die rechte. Die Zunge kommt
gerade vor. Der Muskeltonus des linken Armes ist ganz leicht erhsht; passive und
aktive Bewegungen des linken Arms kénnen jedoch sehr gut ausgefithrt werden.
Die grobe Kraft ist links ein wenig gegen rechts herabgesetzt. Keine Atrophie am
linken Arm, keine Reflexstérungen mit Ausnahme einer Abschwichung des Magyer-
schen Reflexes links. Keine Ataxie des linken Armes.

Bauchdeckenreflex beiderseits normal. Die Beine zeigen unauffillige Ruhe-
stellung. Das linke Bein ist passiv nach Uberwindung erheblicher, gleichmaBiger
Widerstinde gut beweglich, aktiv ist seine Bewegungsfahigkeit eingeschrankt und
seine grobe Kraft herabgesetzt. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits normal, die
Achillesreflexe beiderseits sehr schwach. Links besteht Rossolimo, sonst kein ab-
normer Reflex. Der Gang ist links leicht spastisch-paretisch. Keine Blasen-Mast-
darmstérungen.

Sensibilitdt. Berithrungsgefihl: Bei leichten Berihrungen besteht an der
ganzen linken Korperhiilfte einschlieBlich des Gesichtes eine deutliche, leicht schmerz-
hafte Uberempfindlichkeit. Die Beriihrungen sind whitzlig und schmerzhaft'; am
Arm ist die Stérung proximal, am Bein distal mehr ausgesprochen.

Nadelstiche werden gut lokalisiert; sie werden am linken FuB als iberscharf
empfunden. Wenn Patient mit einem Punkt der linken Korperseite irgendwo
leicht anst6Bt, so entsteht an der gestoBenen Stelle ein schmerzhaftes Kribbeln.

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

Fiir kalt besteht in der linken Hand eine leichte Herabsetzung und auffalliger-
weise in der linken Oberbauchgegend eine Uberempfindlichkeit.

Dabei empfindet Patient die Berithrung mit einem kalten Gegenstand auf der
ganzen linken Seite (auBler dem Gesicht) nicht einfach als kalt, sondern ,,es sst
kalt und juckt dabei**.

Die Lageempfindung ist an der linken Hand gut, am linken FuB erschwert. Die
am linken FuB vorgenommenen Bewegungen werden hinsichtlich ihrer Richtung
nicht erkannt. Es besteht keine Astereognosie.
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Spontanschmerzen werden nicht geklagt, wohl gibt Patient an, die ganze linke
Seite fithle sich dauernd ,,taub, wie tof* an.

Wihrend der Beobachtung wurde réntgenologisch eine Erweiterung des linken
Ventrikels und der Aorta festgestellt. In den letmten Monaten traten kardiale
Odeme auf, bei welchen der linke FuB und das linke Bein stets wesentlich stérker
geschwollen waren als das rechte Bein. Wahrend das Odem rechts nach der Digitalis-
behandlung zuriickging, blieb es links bestehen.

Die klinische Diagnose war von uns auf einen Rindenherd im Bereiche der
hinteren Zentralwindung und des Parietallappens gestellt worden.

Die Sektion des formolgehirteten Gehirns ergab neben einer beiderseitigen
Stirnhirnatrophie einen kleinen Erweichungsherd im hinteren Teile der inneren
Kapsel rechts. Auf einem Frontalschnitt in der Hohe des voll ausgebildeten Tha-

S

Abb. 22, E Erweichung in der Kapsel und den Putamenrest; 7' Thalamus.

lamus sah man, dafl die Erweichung den Putamenrest betraf. Ein etwas mehr caudal
gelegener Frontalschnitt (Abb. 22), welcher durch das Pulvinar ging, zeigte auch
hier eine Erweichung (E) der letzten Putamenreste und der inneren Kapsel. Tha-
lamus (7') intakt.

Der anatomische Befund ergab auch in diesem Falle einen intakten
Thalamus. Da die Stirnhirnatrophie und die Erweichung des Putamen-
restes fiir die Sensibilitétsstérungen nicht verantwortlich gemacht wer-
den kénnen, so bleibt nur die Annahme iibrig, daf3 die Unterbrechung
der thalamo-corticalen Faserung in der Tiefe des Markes fiir die Sensi-
bilitdtsstorung verantwortlich zu machen ist. Unter diesem Gesichts-
punkt ist es interessant, die Eigenart der Sensibilitatsstorungen zu be-
trachten. Eine erhebliche Herabsetzung der Sensibilitdt bestand fir
keine Qualitat. Nur die Temperaturempfindung war in der Hohlhand
und auf der Sohle leicht herabgesetzt und die Lageempfindung am Fule
leicht erschwert. Dagegen herrschte bei allen anderen Reizqualitéiten
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die Uberempfindlichkeit und die schmerzhafte Pardsthesie vor. Diese
Paristhesien, welche auch auftraten, wenn Patient nur leicht mit irgend
einer Stelle der linken Seite gegen einen Gegenstand anstieB, waren
offenbar das den gesamten Sensibilitdtsbefund beherrschende Moment.
Spontanschmerzen wurden zwar nicht geduflert, dagegen bestand auf
der ganzen linken Korperseite — auch ohne Applikation eines dufBeren
Reizes — das Gefiihl der Taubheit. Die Lokalisationsfihigkeit war be-
merkenswerterweise erhalten.

Angesichts der Intaktheit sowohl der Rinde als des Sehhiigels, ergibt
sich somit, daf die eigentiimlichen schmerzhaften Paristhesien ohne we-
sentliche Beeintrichtigung der Wahrnehmung und der Lokalisation —
die wir so oft bei unseren thalamischen Herden sahen — bei Unter-
brechung der thalamo-corticalen Faserung vorkommen kénnen. Da
diese Pardsthesien nach der Angabe des Kranken sofort nach dem In-
sult aufgetreten sind und seitdem in unverinderter Stirke fortbestan-
den haben, so wird man zu ihrer Erklirung den Ausfall irgend einer
positiven, aktiven Funktion der unterbrochenen Faserung annehmen
miisser.

Die Verkennung des Leidens als eines thalamischen lag deshalb
nahe, weil auller den Sensibilitdtsstérungen keine weiteren nennens-
werten nervisen Symprome vorlagen, und weil die motorische Parese
sehr schnell zuriickgegangen war. Die von uns gestellte Diagnose einer
corticalen Affektion war, wie die Sektion ergab, ebenso unberechtigt
wie es diejenige einer thalamischen gewesen wire: die Wahrheit lag
hier, im wahren Sinne des Wortes, in der Mitte, d. h. zwischen Thala-
mus und Rinde.

Den AbschluB unserer Kasuistik mogen drei Beobachtungen bilden,
bei welchen die Entscheidung dariiber, ob die Krankheitssymptome
cortical oder thalamisch bedingt waren, deshalb nicht getroffen werden
konnte, weil jedesmal neben schweren corticalen Erweichungen entweder
eine Schrumpfung und Atrophie oder eine Malacie des Thalamus vor-
lag. Wir wollen mit zwei Féllen der ersten Kategorie beginnen. Der
eine dieser Fille, der auch mikroskopisch untersucht wurde, ist der Fall
Sydow.

35. Sydow, 73 Jahre alt. Aufgenommen am 10. 10. 27, gestorben am 26. 2. 28.

Patient gab an, im Mai 1927 sei ihm plétzlich schwindlich und chnmichtig
geworden, so daBl er auf der Treppe zusammenstiirzte. Er hatte ,,ein komisches
Gefithl* im linken Arm und merkte nach kurzer Zeit, daB die linke Seite gelihmt
war. Er konnte damals alles, was man zu ihm sprach, gut verstehen, war auch nicht
bewuBtlos. Seit jener Zeit verschlucke er sich hiufig und miisse beim Essen husten.
Das linke Bein habe sich seit dem Anfall gebessert, der linke Arm habe sich nicht
gebessert. Geschlechtskrank sei er nie gewesen, habe taglich 2—3 Liter Bier, aber
wenig Schnaps getrunken und nicht besonders viel geraucht.

Befund: Patient bietet psychisch keine Auffalligkeiten. Er ist ein mittelgroBer,

gentigend gendhrter Mann mit normalem Herzbefund und eben solchem Lungen-
befund. Herzaktion regelmiBig, Puls o. B., Blutdruck 140/80. Bauchorgane nicht
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vergroflert, beiderseits starker Leistenbruch. Leichtes Rinwértsschielen links.
Linke Pupille weiter als rechte, stark verzogen, reagiert nur angedeutet auf Licht
und Konvergenz, withrend die Reaktion rechts normal ist. Normale Augen-
bewegungen, kein Nystagmus.

Beiderseits Linsentritbungen; links ist der Augengrund nicht zu sehen, rechts
ist er normal. Lidspalten beiderseits gleich weit, Hornhautreflex links gleich rechts.
Die Zunge weicht beim Hervorstrecken ein wenig nach links, die linke Gesichtsseite
wird weniger bewegt als die rechte; keine Hemianopsie.

Der linke Arm liegt ohne besondere Kontraktur neben dem Rumpf, doch treten
bei passiven Bewegungen in der Schulter und im Ellenbogen geringe, aber deutliche
spastische Widerstande auf, wahrend im linken Handgelenk eine Hypotonie besteht.
Die linke Hand ist akrocyanotisch, aber ohne Odem. Aktive Bewegungen sind im
Schultergelenk nur wenig, besser im Ellenbogengelenk méglich, dabei ist die produ-
zierte Kraft links minimal. Von den Fingern kénnen nur der vierte und finfte
etwas bewegt werden. Die Sehnenreflexe sind am linken Arm starker als am rechten
und (auffilligerweise) ist der Mayersche Reflex links sidrker als rechts. Die Bauch-
deckenreflexe sind beiderseits gleich lebhaft,

Die Beine zeigen bei passiven Bewegungen links einen leichten Muskelwiderstand,
sind jedoch passiv und 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 Kniesehnenreflexe
und Achillessehnenreflexe sind beiderseits normal, der Gang ist links leicht spastisch-
paretisch; leichte Blasenkontinenz. Blutwassermann positiv.

Bei der Hautgefiihlspriifung ergaben sich bei der ersten Priifung im Oktober
1927 etwas giinstigere Verhiltnisse als bei einer ein knappes halbes Jahr spater vor-
genommenen Untersuchung. Pinselberithrungen wurden im Oktober 1927 rechts
und links gleich gut gefiithit und links auch gut lokalisiert. Ebenso wurde spitz
und stumpf links gut unterschieden. Dagegen wurde warm und kalt auf der ganzen
linken Kérperseite schlechter unterschieden als rechts, das Lagegefithl war an der
linken Hand leicht und die Stereognose stark gesttrt. Im Gesicht bestand im
Oktober 1927 iiberhaupt keine Gefithlsstérung.

Am 8. 2. 28 wurden auf der ganzen linken Kérperseite, jetzt auch im Gesicht,
Pinselberithrungen und auch leichte Schmerzreize weniger gefiihlt alsrechts, besonders
schlecht war die Berithrungsempfindung dabei an der linken Hand und am linken
Fufy und auch das Schmerzgefithl war am Arm und Bein distal mehr gestort als
proximal. Wiahrend das Gefiihl fiir kalt auf der ganzen linken Kérperseite ein-
schlieBlich des Gesichtes herabgesetzt war, war das Gefithl fiir warm nur am linken
Arm und am linken Bein herabgesetzt. Das Lagegefiihl, welches auch bei der ersten
Priifung schon gestért gewesen war, war bei der im Februar 1928 vorgenommenen
Untersuchung in der Hand und den Fingern und ebenso am Ful} viel stirker gestort.
Die Lokalisation leichter Schmerzreize war im Februar 1928 am linken Arm deutlich
gestort: bald wurde zu sehr proximal, bald zu sehr distal lokalisiert. Im Bein war
die Lokalisation dagegen gut.

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

Der Liquor zeigte 11/3-Zellen, stark positiven Pandy und Weichbrodt, positiven
Nonne und die Mastixkurve: 5b, 5b, 5b, 4a, 3a, 3a. Die WaR. war im Liquor
zweifelhaft.

Aus dem weiteren Verlauf ist zu bemerken, daf sich spéter eine Kontraktur-
stellung der linken oberen Extremitét entwickelte, und dafl ferner spéter der Ver-
dacht einer linksseitigen Hemianopsie entstand, ohne daBl eine solche mit Exaktheit
nachgewiesen werden konnte.
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Bei der Sektion des formolgehirteten Gehirns zeigte sich auf der Konvexitat
rechts ein Klaffen des Ubergangs der hinteren Zentralwindung zur Supramarginal-
windung. Ebenso klaffte rechts die Gegend vor der Parietooccipitalfalte.

Makroskopische Frontalschnitte durch den vordersten Teil des Balkens lieSen
rechts eine zum Teil narbige Erweichung des Markes von F; bis zum Gyrus rectus
erkennen. Dabei war der rechte Seitenventrikel dem linken gegeniiber etwas
erweitert.

Fin Frontalschnitt, der etwa 1 cm weiter caudal lag und die Spitze des Schléfen-
lappens durchquerte, zeigte, daB rechts die ganze Inselrinde, ebenso der inmere
Teil der Operculumrinde und die Rinde der oberen Schlifenwindung zugrunde
gegangen war. Ebenso war rechts in dieser Hohe das Putamen, das Caudatum
und fast der ganze vordere Kapselschenkel zugrunde gegangen und verschwunden.

Abb. 23. £ Erweichung.

Ein Frontalschnitt durch den vorderen Thalamusteil und die graue Commissur
ergab, daB die Erweichung (E) auf diesem Querschnitt fast die ganze Inselrinde sowie
das tiefe Mark der zweiten und dritten Stirnwindung betraf. Der ganze rechts-
seitige Thalamus war zusammengesunken, der hintere Schenkel der inneren Kapsel
verschmalert, grau verfirbt und im oberen Teil erweicht (Abb. 23).

Bei der mikroskopischen Untersuchung eines Frontalschnitts durch die Gegend
der Corpora mammillaria sah man, daf Putamen und Pallidum rechts erheblich
verkleinert waren, und daB sich im rechten Putamen eine fast das ganze Putamen
ausfiillende Erweichung befand, in deren Mitte die Reste eines GefiaBes zu erkennen
sind. Der rechte Thalamus erscheint bedeutend kleiner und gegeniiber dem linken
auf Weigert-Schnitten stark aufgehellt. Die Aufhellung betrifft besonders den
medialen Kern. Dieser Kern sieht ganz homogen aus und 148% nur noch sehr wenige
Fasern erkennen. Der N. ant. des rechten Thalamus ist nicht aufgehellt, das Stratum
zonale rechts ist ditnn und hell. Vom N. lateralis ist besonders der dorsolaterale
Teil, weniger der ventro-laterale aufgehellt. Das Vicg d’Azyrsche Biindel ist beider-
seits gut entwickelt. H, und H, erscheinen rechts etwas gelichtet.

Die innere Kapsel ist rechts sehr viel schméler und heller als links und zeigt
eine besonders starke Aufhellung in ihrem unteren Teil zwischen Pallidum und
lateraler Grenze der unteren Thalamushilfte.

Unterhalb des Putamenrestes rechts sieht man diinne Fasermassen, anscheinend
die Reste des Ansa-Ursprunges.
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Die Lam. medul. extern ist rechts leidlich erhalten, ebenso die Lam. medul. int.

Bei Fettfarbung erweist sich der ganze rechtsseitige Thalamus als mit Fett-
tropfchen iibersat. Dabei ist der mediale Kern in sehr viel stirkerem Grade als
der laterale von Fett bedeckt. Auch die innere Kapsel und der Pedunculus sind von
Fetttropfen iibersat. Die Betrachtung der verschiedenen Querschnitte zeigt, daB
die Masse der Fettzellen von dem Erweichungsherd im rechten Pallidum ausgeht.
Auch das vorderste Drittel des Thalamus ist von Fett iibersat.

Es bestand somit in diesem Falle eine vollige Zerstdrung des tiefen
Marks der dritten Stirnwindung, eines Teils des tiefen Marks der zweiten
Stirnwindung, der vorderen Zentralwindung und eines sehr groBlen Teils
der Inselrinde. Das rechtsseitige Putamen war schwer geschidigt und
geschrumpft, desgleichen die innere Kapsel. Der Thalamus war mit
Fettkornchen iibersit und geschrumpft.

Die Sensibilitdt, welche bei der ersten Untersuchung im Oktober
1927 nur fiir Temperaturempfindung und Lagegefiihl eine leichte Sto-
rung gezeigt hatte, war ein Halbjahr spiter auch fir Berithrung und
Schmerz herabgesetzt. Von Anfang an war die Stereognose schwer ge-
stort. Die Sensibilitit des Gesichts war anfédnglich ungestort gewesen,
spater war auch sie, wie wir es bei den verschiedenartigsten Féllen
schon beobachtet haben, beteiligt.

Eine Entscheidung dariiber, ob die erheblichen thalamischen Ver-
anderungen oder ob die Unterbrechung der thalamo-corticalen Bahnen
fir die Schmerzen und die Gefiihlsstérung urséchlich verantwortlich
zu machen sind, wird sich angesichts der sehr ausgedehnten anatomi-
schen Verinderungen nicht treffen lassen, zumal da die Sensibilitéts-
storung selbst kein Moment enthalt, welches in dem einen oder in dem
anderen Sinne als charakteristisch aufgefafit werden kénnte.

Das einzige, was hinsichtlich der Sensibilitdtsstérung auffillig er-
scheinen koénnte, ist der Umstand, dall diese Storung trotz der schweren
Markzerstérung und der gleichzeitigen Thalamusbeteiligung nicht weit
erheblicher war.

An den Fall Sydow schliefit sich hinsichtlich ihres anatomischen Be-
fundes die folgende Beobachtung an. Auch bei ihr lag eine ausgedehnte
Malacie von T; und der Inselgegend, jedoch, im Gegensatz zum Tall
Sydow, nur eine leichte Atrophie 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 im Kranken-
haus. Seitdem kann sie keine Treppen mehr steigen.

14. 10. 29 linksseitiger Schlaganfall. Nach Aussage der Tochter lag die Mutter
am 14. 10. 29 abends auf dem Sofa. Plotzlich bemerkte die Tochter, daBl die Mutter
nicht mehr richtig sprechen konnte. Es soll Erbrechen aufgetreten sein, jedoch an-
fanglich keine Liéhmung. Patientin erkannte den herbeigerufenen Arzt noch,
merkte jedoch erst am nichsten Morgen im Krankenhaus, daB die linke Korperseite
gelahmt war; aullerdem sollen Schmerzen und ein Schweregefiihl in der linken Seite
bestanden haben. Eine Sprachstorung hatte Patientin im Krankenhaus angeblich
nicht mehr.
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Bei der Aufnahme ins Hospital wird iber anfallsweise auftretendes Kriebeln
in der linken Hand und im Vorderarm, sowie iiber ,,furchtbare Schmerzen, wie feines
Schneiden® in der ganzen linken Kérperseite geklagt. Der Appetit und der Schlaf
seien schlecht, beim Urinlassen miisse sie stark driangen.

Befund: Mittelgrofie, gut genahrte Frau mit den Uberresten eines abgeheilten
Herpes zoster im Bereiche von L rechts. Zunge glatt, Schleimhaut zum Teil
atrophisch. Spitzensto8 hebend, verbreitert, fast in der vorderen Axillarlinie
liegend. Erster Ton gespalten, keine Cerdusche, Puls 144. Blutdruck 175/90.
Lungen o. B.

Mittellinie des Bauches nach links verzogen, Leib aufgetrieben, weich, ohne
Druckschmerzhaftigkeit. Leber und Milz o. B.

Linke Lidspalte weiter als rechte, Pupillen gleich grofl, mittelweit, reagieren
nicht sebr ausgiebig auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen frei, kein
Nystagmus, kein Doppeltsehen. Augengrund o.B. Hornhautreflex fehlt links,
rechts vorhanden. Linke Nasenlippenfalte véllig verstrichen, linker Mundwinkel
hangt maximal. Bei willkiirlichen Bewegungen bleibt die linke Gesichtshélite voll-
kommen zuriick, auch bei affektiven Bewegungen erfolgt kein Ausgleich. Zunge
gerade vorgestreckt, Gaumensegel symmetrisch gehoben. Gaumen- und Rachen-
reflex lebhaft.

Der linke Arm liegt im Schultergelenk leicht abduziert, im Kllenbogen recht-
winklig gebeugt. Seine Muskulatur ist maximal hypotonisch. Der Arm fallt, passiver-
hoben, wie tot herab und ist willkiirlich vollkommen gelihmt. Der rechte Arm zeigt
normalen Muskeltonus und auch sonst normale Verhiltnisse. Samtliche Armreflexe
einschlieBlich des Mayerschen Reflexes fehlen links, rechts sind sie vorhanden.
Bauchdeckenreflexe beiderseits schwach vorhanden.

Das linke Bein liegt in der Hiifte leicht auBlenrotiert, im Kniegelenk maximal
gestreckt. Hs zeigt hochgradige Hypotonie und kann aktiv nur leicht im Kniegelenk
gestreckt werden. Alle iibrigen Bewegungen sind unmdglich. Das rechte Bein ist
in jeder Hinsicht normal. Wihrend die Sehnenreflexe am rechten Bein vorhanden
sind, fehlen sie links. Dagegen ist links der Babinskische, Rossolimosche, Bechterew-
sche und Gordonsche Reflex vorhanden. Gehen und Stehen ist nur mit doppel-
seitiger Unterstiitzung in asynergischer Weise moglich. Keine apraktischen oder
aphatischen Stérungen.

Sensibilitdt: Im Gesicht ist das Tastgefiihl dauernd in Ordnung, dagegen wird
die Nadelspitze im Gesicht links nicht richtig scharf gefiihlt.

Auch am Arm ist das Tastgefiihl im wesentlichen in Ordnung; erst 3 Monate
nach der Aufnahme wurde eine leichte Herabsetzung der Tastempfindung am linken
Arm notiert.

Das Schmerzgefiihl fehlte anfinglich am linken Arm vollkommen, bei spateren
Untersuchungen wurde bei leichten Nadelstichen eine Hyperalgesie mit Pardsthesien
notiert. Das Lagegefiihl fehlte am linken Arm vollkommen.

Am linken Bein war das Berithrungsgefiihl anfinglich gleichfalls im wesent-
lichen intakt, auch hier war es erst bei einer 3 Monate nach der Aufnahme vor-
genommenen Priifung ein wenig herabgesetzt. Das Schmerzgefiihl verhielt sich eben-
so wie am Arm; anfangs fehlte es total, spiter wurden die Nadelstiche iibertrieben
schmerzhaft und gleichzeitig pardsthetisch empfunden. Druck auf das Bein schmerzte
sehr stark; das Lagegefiihl fehlte. )

Im Laufe der Beobachtung wurde haufig selbst oberflachliches Streichen iiber
die Haut deslinken Beins als hockgradig empfindlich bezeichnet; allerdings war dieser
Befund nicht konstant zu erheben. Ebenso wurde nur zeitweise iiber besonders
starke Spontanschmerzen im linken Arm geklagt, welche bei passiven Bewegungen
des linken Arms, bei leichtester Berithrung oder bei leichtestem Druck noch zu-
nahmen. Dabei wurde der Druck und die Berithrung am linken Arm — ebenso
wie am Bein — als duflerst unangenehm empfunden. Stiche in den linken Oberarm
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strahlten nach Angabe der Patientin bis in die Fingerspitzen aus, wihrend sich am
linken Bein der Schmerz ,,von den Zehen hochzieht*. Der Schmerz sei so stark,
als wenn Arm und Bein gebrochen seien.

Mitte Dezember war die Kranke einen Tag lang véllig komatds gewesen, die
Pupillen hatten nicht auf Licht reagiert und die Augen hatten konjugiert nach rechts
gestanden, so daB man an eine, von dem vermuteten Thalamusherd ausgehende
Ventrikelblutung gedacht hatte. Die damals vorgenommene Untersuchung des
Liquor hatte nur eine minimale Tritbung bei der Pandyschen und Weickbrodischen
Reaktion und einen unerheblichen Ausfall in den drei ersten Réhrohen der Mastix-
probe ergeben. Nach zwei Tagen war der beangstigende Zustand wieder vollig ver-
gangen, die Kranke war klar, frisch wnd anspreehbar klagte pur besonders stark
itber Schmerzen im linken Bein und wer:iger im linken Arm, weiche so heftig seien,
daB sie nicht schlafen konne. Der objektive Befund hatte sich dabei kaun: gegen
frither verandert. Die einzige Anderung gegen frither bestand darin, daB die passive
Streckung der linksseitigen Finger (ansche“eha mfolge sekunaarer Gelenkver-
anderungen) unmdglich geworden war.”

Die Haut der Finger war gelblich, atrophisch, verdi nnt aﬂtf der Streckseite ein
wenig abschilfernd. Die Hohlhand war feucht und kiikl.

Auffillig war noch die grofie affektive Erregbarkeit der Patientin.

Mitte Mai entwickelte sich am rechten Fuf und an der rechten Hand eine
Gangrin, an welcher die Patientin am 14. 5. zugrunde ging.

Die Sektion ergab beiderseitiges Lungenédem, cystische Entartung des rechts-
seitigen Schilddriisenlappens, Myokardschwielen in dem schlaffen Herz, Schrump-
fung der Nieren, Rétung der Blasenschleimhaut. In der Milz war ein anidmischer
Infarkt und der Uterus war mit frisch geronnenem Blut gefiillt.

Die Betrachtung des formolgehirteten Gehirns ergab an der rechten Konvexitit
eine sehr groBe Erweichung, welche — unter Freilassung des vordersten Endes —
die ganze erste Schlifenwindung bis zum unteren Scheitellappen hin betraf
und auflerdem einen Auslaufer in den FuB der ersten Stirnwindung geschickt
hatte. SchlieBlich war auch die ganze Operculargegend in die Erweichung ein-
bezogen.

Auf Frontalschnitten erscheint der Erweichungsherd als einsehr groer, vom Mark
des rechten Stirnhirns ausgehender, occipital fortschreitender Herd, welcher das
rechte Putamen, die innere Kapsel,.die Inselrinde und das Mark der Insel voll-
stéandig zerstort, den Thalamus aber freildft.

Auf vorderen Teilen (Frontalschnitt durch die Gegend der vorderen Commissur,
unmittelbar vor dem Kapselknie) siecht man die ganze obere Schlifenwindung mit-
samt dem tiefen Mark des Schlifenlappens zerstért. Die Erweichung geht bis zum
Ependym des Seitenventrikels durch, zerstért die drei Glieder des Linsenkerns
und den vorderen Schenkel der inneren Kapsel, ferner die Operculargegend der
Zentralwindung fast vollstdndig und endigt auf dem Querschnitt unmittelbar
neben dem Balken.

Auf einem mehr caudal gelegenen Frontalschnitt (Abb.24) durch den voll-
entwickelten Thalamus und den roten Kern zeigt die Erweichung (£) im allgemeinen
die gleiche Lage wie auf dem vorhergehenden Frontalschnitt, sie hat sich jedoch
gegen frither etwas verkleinert und vernichtet jetzt im wesentlichen die Opercular-
rinde, die ganze Inselrinde mit dem darunter liegenden Mark und den inneren Teil
der ersten Schlifenwindung. Dieinnere Kapsel, welche hier zum Pedunculus durch-
tritt, ist in ihrem oberen, zwischen Ventrikelohr und Inselrinde liegenden Teil
hochgradig zerstért, der Thalamus ist ohne jede Erweichung, 148t makroskopisch
alle Einzelheiten seines Aufbaues erkennen, erscheint nur gegen den linken ein
wenig: verkleinert, wobei allerdirgs zu bemecrken ist, daBl der Frontalschnitt links
etwas caudaler als rechts gefallen ist.
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Bei dem vorliegenden anatomischen Befund wird man die wesent-
lichen Symptome des Krankheitsbildes samtlich wohl als suprathala-
misch entstanden ansehen diirfen. Das ist deshalb iiberaus instruktiv,
weil sowohl das starke Uberwiegen der Tiefengefiihlsstérung, als auch
die starken Spontanschmerzen und die zeitweilige sehr grofe Uber-
empfindlichkeit auf Berithrung fiir einen thalamischen Sitz sprachen.
Die eigenartige Kombination der Gefiihisstérungen, da nur die 7ast-
empfindung erhalten oder fast erhalten war, daB dagegen die Schmerz-
empfindung, ebenso wie die Laegeerapfindung, erheblich gestért war,
haben wir bisher in noch keinem unserer Félle beobachtet.

Abb. 24. E Erweichung.

Die Hypotonie des linken Armes und linken Beines wird man, wie
wir es in dhnlichen Fillen schon wiederholt getan haben, auf die gleich-
zeilige schwere Schadigung des tiefen Marks der beiden Zentralwindungen
bezichen miissen. Aus dem gleichen anatomischen Befund erkléart sich
die schwere Hemiplegie, wobei noch zu bemerken ist, dafl die Zerstérung
des tiefen Markes auch auf den hinteren Schenkel der inneren Kapsel
iibergegriffen hatte.

Trophische Stérungen der Haut, wie wir sie im vorliegenden Falle
fanden, haben wir ebenso wie die Storung der Urinentleerung schon
wiederholt bei corticalen Herden angetroffen.

Die besonders in der letzten Zeit zutage getretene groBe affektive
Erregbarkeit 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, némlich eine
Erweichung der ersten Schlifenwindung und der ganzen Operculargegend.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 105. 41
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37. Frau Klara Cohn, 70 Jahre alt. Aufgenommen am 21. 8. 30, gestorben am
15. 4. 30.

Patientin will frither nie ernstlich krank gewesen sein, will nur vor einigen
Monaten — genaues Datum kann sie nicht angeben — einen Schlaganfall mit
Lahmung der linken Seite erlitten haben.

Das mitgesandte Krankenblatt ergibt, daB Patientin vom 28. 1. bis 21. 3. 30
wegen eines Schlaganfalles im Krankenhaus gewesen war. Sie war dort sehr un-
ruhig gewesen und hatte nachts sehr viele Narkotica gebraucht.

Auch auf unserer Aufnahmestation war die Patientin nachts sehr unruhig
gewesen, war haufig aufgestanden und hatte die am Bett befindliche Kranken-
geschichte zerrissen.

Befund: MittelgroBe, sehr abgemagerte, muskelschwache Frau mit trockener
Zunge und Roétung der hinteren Rachenwand. Herz von Lunge iiberlagert, Tone
klappend, rein, Puls klein, regelmiBig. Arterienrohr nicht verhirtet, Blutdruck
105 mm. syst. Lungen emphysematds, verbreitete bronchitische Gerdusche. Leber
und Milz nicht fithlbar, Urin frei von Eiweill und Zucker.

Lidspalten und Pupillen beiderseits gleich weit. Die Bulbi stehen meist nach
rechts gewandt. Das Gesichtsfeld ist (auf beiden Augen) sicher stark nach links
eingeengt; ob eine vollige Hemianopsie besteht, 148t sich bei dem Zustand der
Kranken nicht feststellen.

Die Pupillen reagieren geniigend auf Licht und Konvergenz, die Augenbewe-
gungen sind frei, Nystagmus besteht nicht. Hornhautreflex rechts vorhanden,
links schwach. Beiderseits bestehen Linsentribungen: rechts ist der Sehnerv nicht
gichtbar, links ist er ein wenig blaB (noch innerhalb physiologischer Breite ?).
Patientin scheint beim Sehen nicht richtig zu projizieren. Sie kann die auf Auf-
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 Stoérungen.

Der linke Oberarm liegt leicht abduziert, wéhrend der Vorderarm stumpf-
winklig gebeugt und proniert ist. Der linke Arm ist aktiv vollig gelahmt, seine
passiven Bewegungen schmerzen sehr und sind im Ellenbogen und Handgelenk
durch leichte spastische Widerstinde behindert. Der rechte Arm zeigt vollig
normale Verhiltnisse. Der Mayersche Reflex fehlt links.

Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits schwach vorhanden. Das linke Bein
steht gewohnlich im Knie in spitzwinkliger Beugestellung und zeigt bei passiven
Bewegungen geringe Streck- und Beugesteifigkeit im Kniegelenk. Aktiv ist das
linke Bein einschlieBlich der Zehen véllig gelahmt, doch glaubt Patientin, ihre
Zehen links bewegen zu konnen. Das rechte Bein ist durchaus normal. Die Sehnen-
reflexe sind an beiden Beinen lebhaft, links besteht Babinski und Rossolimo. Stehen
und Gehen ist unmoglich.

Sensibilitdt: Das Hautgefiithl im Gesicht war wahrend der ganzen Dauer der
Beobachtung normal.

Leichte Berithrungen des linken Armes und Beines wurden bei der ersten
Untersuchung hyperalgetisch empfunden und als sehr unangenehm, unangenehmer
als kriftiger Druck, bezeichnet. Bei Untersuchungen, welche eine Reihe von
Tagen spiter vorgenommen wurden, wurden leichte Berithrungen weniger deut-
lich als rechts, aber stets als unangenehm gefithlt; sie wurden leidlich lokalisiert.

Auch Nadelstiche wurden bei der ersten Untersuchung links ebenso gut als
rechts gefiihlt; bei spiteren Untersuchungen wurden sie sowohl am Arm als am Bein
weniger deutlich, zum Teil nur als Berithrung empfunden und sehr schlecht lokali-
siert. Stiche, welche in die linke Hand appliziert worden waren, wurden ins Bein
verlegt.
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Das Gefiihl fir Lageveranderung erschien von Anfang an sehr schwer im
linken Arm und Bein gestort, dies gilt auch fiir die Bewegungen in den grofien
Gelenken. Die Lagegefiithlsstorung war so erheblich, daf Patientin nicht imstande
war, die passiv bewegte linke Hand mit der rechten zu erfassen.

Auch bei spiteren Untersuchungen zeigten sich deutlich die Bewegungs-
illusionen, welche Patientin hingichtlich ihrer linken unteren Extremitdt hatte:
Patientin glaubt, der Auffordernng, die Zehen des linken FuBes zu bewegen,
nachgekommen zu sein und 148t sich nicht davon itberzeugen, dafl sie die Zehen
nicht bewegt habe. Wenn man sie auffordert, sich doch durch Hinblicken davon
zu iiberzeugen, dafB sie die Zehen nicht bewegt habe, antwortet sie, sie kénne
nicht so weit sehen; wenn sie besser sehen konne, so wiirde sie schon sehen, daB
die Zehen sich bewegten. Die Haut des linken Armes und des linken FuBes sind

etwas gedunsen.

Nachts ist Patientin sehr unruhig und stérend. Sie zeigt eine eigentiimliche
Unfahigkeit, ibre Stimme zu modulieren. Beim Sprechen formt sie haufig mit
den Lippen Worte, ohne sie mit der Stimme laut werden zu lassen. SchlieBlich

stoBtsie Wortelautschreiend
aus und ruftdabeioft: ,,Mein
Bein, mein Bein, ich habe
furchtbareSchmerzen®, dann
folgt eine Serie von Weh-
lauten.

In der letzten Lebens. Z:--

woche machtePatientineinen
leicht benommenen Ein-
druck. Es fiel auf, daB sie
duBere Reize falsch lokali-
sierte, z. B. dem Arzt, der
seitlich neben ihrem Bette
stand und mitihrsprach, ibre
Hand nachdem unterenBett-
ende zu entgegenstreckte.

<

ZZX

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

Auf die Frage, ,,Sehen Sie mich denn*?, deutete sie auf die Bettdecke vor sich
hin. Auf den Kopf des Arztes, auf seine rechte und seine linke Hand deutete sie
richtig. Als der Arzt zum zweiten Mal an ihr Bett tritt, meint sie: ,,Sie sehen
dem Doktor shnlich, sind es aber nicht, sehen einer Schwester ahnlich*.

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

Das formolgehartete Gehirn wies einen méchtigen Erweichungsherd (&) der
rechten Konvexitat auf. Die Erweichung betraf das untere Drittel der vorderen
und hinteren Zentralwindung, den Gyrus supramarginalis, die dritte Stirnwindung
und die ganze erste Schlafenwindung der rechten Seite (Abb. 25).

Auf Frontalschnitten sah man, daB das ganze Inselmark, das Putamen, der
Kopf des Caudatums und die innere Kapsel von der Erweichung zerstort waren.
Auch der erste Beginn des rechtsseitigen Thalamus, unmittelbar hinter dem Kap-

selknie, war miterweicht.

Ein zweiter, kleinerer Herd (B,) zerstorte 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 némlichen Begrenzungsgebiete der

41%*
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Sylvischen Spalte im Temporallappen, Parietallappen und Stirnlappen
wie der Erweichungsherd im Fall Malanowski; er unterschied sich von
diesem aber durch die noch gréflere Ausdehnung der Erweichung.
Denn im Falle Cohn hatte die Erweichung nicht nur den vordersten
Teil des Thalamus mitergriffen, sondern hatte sich auBlerdem auch
starker auf die basalen Teile des Parietallappens ausgedehnt.

Entsprechend der anatomischen Ahnlichkeit zeigt auch das klinische
Bild der beiden Fille groBe Ahnlichkeit: auch im Falle Cohn war die
Tastempfindung sehr wenig herabgesetzt, dabei war die Tastempfindung
gleichfalls wie beim Falle Malanowski von unangenehmen Parédsthesien
begleitet. Allerdings war die Schmerzempfindung bei der Patientin
Cobn anscheinend weniger stark als bei Patientin Malanowski beteiligt.
Gemeinsam war beiden Fallen die schwere Stérung der Lageempfindung.
Ob wirklich bei Frau Cohn echte Spontanschmerzen ebenso wie bei
Frau Malanowski bestanden, kann deshalb nicht mit voller Sicherheit
gesagt werden, weil Frau Cohn anscheinend nur voribergehend in in-
tensiver Weise iiber starke Schmerzen klagte.

Bewegungsillusionen, wie sie Frau Cohn wiederholt aufwies, haben
wir — wie erinnerlich —— wiederholt als Teilerscheinung des anosogno-
stischen Syndroms bei unseren Féllen gesehen. Weitere Zeichen dieses
Syndroms fehlten jedoch hier, bzw. lieBen sich bei dem Geisteszustand
der Kranken nicht feststellen.

Angesichts der Erheblichkeit der Ubereinstimmung der anatomischen
und der klinischen Befunde, besonders der Sensibilititshefunde der beiden
letzten Fille, wird man die Gefihlsstérungen im Falle Cohn, ebenso
wie wir es im Falle Malanowski mit groBer Wahrscheinlichkeit tun
konnten, auf die Schidigung des suprathalamischen Teiles beziehen
diirfen, trotzdem der vorderste Teil des Thalamus miterweicht war.
Denn wir haben in der Regel bei unseren Fillen, so lange nur der
vorderste Teil des Thalamus geschidigt war, keine solche Sensibilitéts-
beteiligung wie die des vorliegenden Falles beobachtet (vgl. auch den
Fall Grosch, 8. 572).

Da die Erweichung sehr stark in die Tiefe bis in die innere Kapsel
drang, so ist die totale Extremititenlihmung ebenso wenig auffillig,
wie es die linksseitige homonyme Gesichtsfeldeinengung angesichts des
Herdes im Oceipitalmark ist.

Die eigenartige Unfihigkeit der Kranken, ihre Stimme zu modu-
lieren, haben wir — wie erinnerlich — schon bei einigen Thalamus-
fallen festgestellt.

Die in den letzten Tagen vermerkten raumlichen Orientierungs-
stérungen konnen selbstverstindlich ganz verschiedene Entstehungs-
ursachen (optische, kindsthetische, vestibulire, sprachliche)haben, sie LieBen
sich aber bei dem Geisteszustand der Patientin nicht weiter aufkliren.



