
Beitriige zur Pathologic des Thalamus optieus. 

IV. Mitteriung. 

Motorische St~irungen~ Thalamushand, mimische und Affektbewegungen, 
dysarthrisehe Stiirungen, vegetative Funktionen, Blickliihmung, 

Bezichungen zu den psychischen Funktionen. 
Von 

Paul Schuster, Berlin. 

(Eingegangen am 3. Dezember 1936.) 

Wenden wir uns nun nach Besprechung der Sensibriits zu den mo- 
torischen StSrungen, denen wir bei den thMamischen Erweichungen be- 
gegnet sind, so mul~ zuerst darauf hingewiesen werden, dab schon Not- 
nagel die hemiplegischen Symptome als in Wirklichkeit yore Thalamus 
unabhi~ngige und nur durch Kapselbeteiligung beding~e Erscheinungen 
angesehen hat. Wenn Roussy sparer bei rein thalamischen Herden hemi- 
paretische Erscheinungen ganz vermri~t hat und erkl~rt hat, eine even- 
tuelle Hemiparese bride sich stets sehr schnell zuriiek, so scheint mir 
dies etwas zu welt gegangen zu sein. Denn in unseren Firilen waren 
fast durchweg mehr oder weniger ausgesproehene hemiparetische Sym- 
ptome dauernd vorhanden und zeigten wenig Tendenz zur Riiekbildung. 
Lhermitte glaubt neuerdings beobachtet zu haben, dab sich die Hemi- 
plegie bei thalamisehen Blutungen info]ge der allm~hliehen Abnahme 
des Druckes auI die Kapsel wi~hrend der Resorption der Blutung besser 
und vollst~ndiger zuriiekbilde als bei thalamischen Erweichungen, und 
will a~ff Grund dieses Umstandes differentialdiagnostiseh zwischen 
Blutung und Erweichung unterscheiden kSnnen. 

Die Hemiplegien botch im allgemeinen durehaus den Charakter der 
gewShnlichen kapsul~ren Hemiplegie dar. Nur in einem Punkte machte 
sieh - -  wenigstens in einem nicht geringen Prozentsatz der F~lle - -  eine 
Abweichung yon dem Bride der banalen Hemiplegie geltend: Die 
Hemiplegie war bei vielen Kranken (Jahn 4, Ggirtner 6, Stills Ho//mann 2, 
Ziellce 3, W erner 1~ Linsener 7, Kri~ger 9, Rosentha114, Hannemann 26, Barrel iv 
u.a . )  nicht yon einer spastischen Hypertonie begleitet, sondern zeigte 
eine hypotonische Lghmung entweder in Arm und Bein oder nur in 
einem der Glieder. Bei manchen dieser Kranken beschritnkte sich die 
Hypotonie nicht nur auf die herdgekreuzte, paretisehe Seite, sondern sie 
maehte sich - -  wenn auch schw~cher - -  auch auf tier herd~lleichen, 
nichtparetischen Seite entweder im Arm oder im Bein bemerkbar. :Die 
gewohnten spastischen Reflexe waren trotz der Hypotonie auf tier pareti- 
sehen Seite vorhanden. 
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~Jber die Erkl~rung der Hypotonie ist schon ~rfiher - -  besonders aueh 
unter Zuhilfenahme der Hypothese einer Hemmungsbahn - -  gelegentlich 
des :F~lles l%osenthal (Mitt. I S. 423) gesproehen und dabei auf die 
Sehwierigkeit der Deutung in jenem Spezialfalle im Hinbliek auf die Lage 
des Herdes hingewiesen worden. Im allgemeinen l~l]t sich fiber die Be- 
ziehungen des Thalamus zum ~uskeltonus wohl folgendes sagen: Wie fast 
alle wiehtigen nervSsenFunktionen, ist aueh der Muske]tonus auf mehreren 
HShen des Zentralnervensystems besonders gesiehert. Eine dieser Siche- 
rungen geschiehs of~enloar in der HShe und dutch Vermitt/lung des Tha- 
lamus und kommt prinzipiell in der gleiehen Weise wie im Riiekenm~rk 
dadureh zustande, daft tonussteigernde, afferente Impulse unmittelbar - -  
oder wahrseheinlich aueh mittelbar - -  auf eferente Formationen - -  nach 
Art des Geschehens in einem I~eflexbogen - -  einwirken. An welcher 
Stelle dieser Reflexbogen unterbroehen und dadureh der Muskeltonus 
gestSrt wird, ist prinzipiell gleichgiiltig. Ebenso ist es m~r yon ~neben- 
siehlicher Bedeutung, ob man bei den af~erenten, tonussteigernden Im- 
pulsen in erster Reihe an die cerebello-rubro-thalamisehe Bahn oder an 
die spino-thalamische und an die Sehleifenbahn denkt. Jedenfalls zeigt 
uns die Klinik, so z. B. 4er Fall Werner, dal~ eine thalamisehe Hypotonie 
auch bestehen kann, ohne dal~ die Sensibilitit nachweisb~r gestSrt ist, 
u n d  da ]  ein Hypotonie verursaehender Herd sowohl dorsal-lateral als 
mehr basal im Thalamus sitzen kann. 

Wenn wit auch sp/~ter noch einmal eingehender auf die vasomoto- 
rischen und trophisehen StSrungen zurtiekkommen werden, so sei doeh 
schon hier darau~ aufmerksam gemueht, daft in der groften ~ehrzahl  der 
hypotonisehen Fs gleiehzeitig auch erhebliche vasomotorische und zum 
Teil aueh trophisehe StSrungen vorlagen. 

Die Ataxie wird yon Roussy unter den konstanten Zeichen der Tha- 
l~muserkrankung aufgeftihrt. A u c h  wir beobaehteten die Ataxie - -  
/ibrigens ebenso wie die Hypotonie gelegentlich doppelseitig - -  in sehr 
vielen unserer F~lle, wenn auch keineswegs konstant. Dal~ sie nicht 
bei denjenigen Kr~nken vorhanden sein konnte, welche eine vSllige 
Paralyse oder eine so sehwere Parese hatten, chft Willkiirbewegungen 
nieht ausffihrbar waren, ist ohne weiteres verstindlieh. In anderen 
F/illen war die Ataxie deshalb nicht nachweisbar, weft sie offenbar dureh 
andere, auffilligere motorisehe Erseheinungen, wie ~ Tremor, Wackeln, 
ehoreatische oder athetotische Symptome verdeckt war. Auf Grund 
unserer Beeb~chtungen kamen wit zu tier ~berzeugung, ds~$ zwischen 
der Ataxie und den zuletzt genannten hyperkinetisehen Erscheinungen 
ebenso wie zwischen diesen letzteren .selbst ein innerer Zusammenhang 
besteht. Denn wir sahen beispielsweise nieht nur, daft die eine Extre- 
mit/~ ataktiseh war, w~hrend die andere irgendeine Ar~ yon Zittern 
oder Athetose zeigte, sondern wir sahen aueh, wie sieh unter unseren 
Augeu im Lgufe der ]3eob~ehtung gus einer anf&nglieh ~tgktisehen 
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StSrung zuerst t in  Zit tern und eventuell dann sogar eine Athetose ent- 
wickelte. Freilieh land sich auch hs yon Anfang an bei unseren 
Kranken eine der zuletzt genannten motorischen Erseheinungen; mehrere 
Male gaben die Patienten an, dal~ der Tremor oder das Wackeln so]oft 
und unmittelbar nach dem Insult  aufgetreten sei. 

Das Zittern hat te  in der Regel den Charakter des intentionellen 
Zitterns, d .h .  es war in der Ruhe gar nicht oder wenig vorhanden und 
t ra t  nur auf, bzw. verst~rkte sich aul]erordent]ich bei aktiven Bewe- 
gungen, und zwar im Verlau/e der Bewegung in zunehmendem MaBe. 

Ein ~hnlicher, vielleieht nut  graduell yon dem genannten verschie- 
dener, Tremor - -  yon uns meist als Wackeltremor bezeichnet - -  land 
sich besonders bei Herden im Versorgungsgebiet der Art. thalamogeni- 
culata. Er  zeigte maximale, im wesentlichen in den ~roximalen Ge- 
lenken der Arme oder seltener der Beine zustandekommende, nicht 
ganz regelms StSBe, so dab man in ausgesprochenen F~llen kaum 
mehr yon Tremor sprechen konnte. In  seltenen F~llen, so z .B.  bei 
G~rtner (Nr. 6), ging die BewegungsstSrung des groben Zitterns w~hrend 
der Beobachtung allms in eine mehr choreatische fiber; in einem 
anderen Fall imponierte sie bei der einen Untersuchung als Intentions- 
tremor, bei der anderen mehr als choreatische Bewegung. Der ~bergang 
der einen Form dieser BewegungsstSrung in die andere scheint eine 
Besonderheit der thalamischen Lokalisation zu sein und ist offenbar 
schuld daran, daB es oft recht schwer ist, die BewegungsstSrung in eine 
der gewohnten Gruppen einzug]iedern. Diese Schwierigkeit ist den 
Autoren der in der Literatur  beschriebenen F~lle nicht immer bewul~t 
geworden, zum mindesten nicht yon ihnen hervorgehoben worden. Denn 
h~ufig wird eine BewegungsstSrung in einem Fall als choreatisch oder 
als athetotisch bezeichnet, trotzdem es sich - -  wenn wir der gebrs 
lichen Terminologie folgen - -  weder um die eine noch um die andere 
dieser Bewegungsarten handelte. Denn eines der Kennzeichen der cho- 
reatischen BewegungsstSrung, dal~ sie ns nicht nur bei Bewegungen, 
sondern zum mindesten auch in der Ruhe vorhanden ist, fehlt in den 
meisten der yon mir gemeinten F~lle. Die Sehwierigkeit der Tremmng 
der - -  mehr die proximalen Gliedabschnitte befallenden - -  choreatischen, 
yon der - -  besonders die Finger und Zehen beteiligenden - -  athetotischen 
StSrung, die aueh bei nicht thalamisch bedingten F~tllen vorhanden ist, 
scheint bei den thalamischen Herden besonders groB zu sein. Beide ge- 
nannten StSrungen machen sich im wesentlichen in der Ruhe bzw. in 
den Bewegnngspausen bemerkbar,  sie kSnnen sich freilich bei der aktiven 
Bewegung verst~rken. DiG athetotischen Bewegungen haben wir bei 
unseren F/~llen h/~ufiger als die wirklich choreatischen gesehen.  Hierbei 
ist zuzugeben, dab in abortiven F~llen eine BewegungsstSrung in 
unseren Krankengeschichten gelegentlich als Pseudospontanbewegung, 
als Athetose oder ~hnlich bezeichnet sein mag, welche yon anderen 
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Beobachtern vielleicht als choreatisch aufgefal~t worden w/ire. Denn 
die Trennung ist gerade bei Fingerbewegungen in dieser Hinsicht oft 
fast unmSglieh. 

Von den meisten Autoren - -  auch schon von Roussy ~ wir4 die 
thalamische Ataxie als Folge- un4 Begleiterscheinung der Tiefensensi- 
biht/~tsstSrung angesehen; Foix und Hillemand dagegen sind geneigt, 
die St6rung der cerebellothalamischen Leitung fiir die Ataxie - -  welche 
ihnen eher zur Asynergie zu gehSren sein scheint - -  verantwortlich 
zu machen. 

Bei 11 unserer Thalamuskranken linden wir eine Ataxie vermerkt;  
bei weitem die meisten -con ihnen wiesen gleichzeitig eine StSrung der 
Tiefensensibilit/~t auf. Bei 3 Kranken jedoch - -  bei Knack (Nr. 20), 
bei Kriiger (Nr. 9) und bei Werner (Nr. 10) - -  ist ausdriicklich das 
Fehlen einer Tiefensensibilit/~tsstSrung hervorgehoben. Demnach trifft  
die yon Lewandowsky und Stadelmann aufgestellte Behauptnng, dab die 
Ataxie ausbleibe, wenn die Sensibflit/it ungestSrt sei, nicht in vollem 
Umfange zu, wenn auch offenbar enge Beziehungen zwischen Ataxie 
und Sensibilit/~tsst6rung bestehen. Sehen wir uns die Krankengeschich- 
ten der obengenannten F/ille Knak,  Krfiger und Werner an, so stellen 
wir lest, dab bei Knak un4 Werner auger dem unsicheren Fingernasen- 
versuch der linken Hand noch ,,Intentionstremor", ,,Zittern nach Er- 
reiehen des Ziels" und eine ,,an Chorea erinnernde pseudospontane Un- 
ruhe" der Hand notiert wurde. Bei Krfiger bestand auBer der Ataxie 
eine deutliche StSrung der Schwereempfindung bei intaktem Tie/engeffihl. 
Da in diesen F/illen somit Anzeichen dafiir vorlagen, dab - -  wie wir 
sparer noeh sehen w e r d e n - -  die mit clem roten Kern zusammenh/~ngenden 
Fasersysteme geseh/idigt waren (bei Krfiger und Werner war der rote 
Kern selbst anatomisch deutlich beteiligt), so entspricht dieser Sach- 
verhalt durchaus der vorhin erw/ihnten Foix-Hitlemandschen Auffassung. 
Es scheint somit, dab die Ataxie zwar in der Mehrzahl der F/ille mit 
einer TiefengefiihlsstSrung zusammenh/ingt, dal] es aber noch eine andere 
Form der ataktischen BewegtmgsstSrung gibt, welehe als abortive Form 
der Asynergie anzusehen ist, und als solche auf eine Unregelm/~Bigkeit 
in der eerebellothalamischen Leitung hinweist. In diesem Zusammen- 
hang mag daran erinnert werden, daI~ die Funktion der zuletzt genannten 
Leitung h/iufig, z .B.  bei der Hypotonie, auch durch rein thalamische 
Herde, welche nur die Endigungen der cerebellotha]amischen Bahnen 
seh/~digen, gestSrt wird [vgl. aueh die Fi~lle Knak (Nr. 20), Schumann 
(Nr. 23)3. 

Erheblich grSBere Schwierigkeiten als die Erkl/irung der Ataxie be- 
reitet diejenige der anderen BewegungsstSrungen, der versehiedenen 
Tremoren, der ehoreatischen und athetotischen Bewegungen. DaB diese 
StSrungen bei thalamisehen t terden nicht immer seharf auseinander 
gehalten werden kSnnen, wurde aueh yon Poppi un4 Conti sowie yon 
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Muratow dargelegt und geht - -  wie wir schon sahen - -  auch daraus 
hervor, dal~ manche Autoren die Termini choreatisch und athetotisch 
bei Beschreibung ihrer F/ille promiscue gebrauchen. 

Trotzdem finden Foix und Hillemand und ebenso Poppi gewisse 
anatomisch-lokalisatorische Unterschiede zwischen den genannten Be- 
wegungsarten und glauben, da$ sieh die athetotischen StSrungen mit 
Vorliebe bei Geniculata-Herden (also bei lateral gelegenen), die choreati- 
schen dagegen mehr bei Thalamo-Perforata-Herden (also bei mehr 
medial gelegenen) entwickeln. Unsere Beobachtungen best/~tigen dies 
niche. 

Bei den Deutungs- und Erkl/s welche sieh mit den 
obengenannten hyperkinetischen StSrungen befassen, ist zu unter- 
seheiden zwischen denjenigen Erkl/~rungen, welche eine StSrung in den 
a]/erenten, cerebropetalen Bahnen annehmen, und denjenigen, welche 
die Seh/idigung in die cerebro/ugalen, e]erenten Bahnen verlegen. Die 
Erkli~rung~n der erstgenamiten Art nehmen eine Un~erbrechung im 
cerebello-rubro-thalamischen System an, welche - -  je naeh den Bediirf- 
nissen und nach dem anatomischen Befund des l~alles - -  entweder in 
den Thalamus selbst oder in den Hypothalamus verlegt wird. Die Unter- 
brechung kann somit entweder die Endausbreitungen der rubrothala- 
mischen Faserung (lamin. medull, tha]. med.) im Thalamus oder die 
kompakte Masse der Faserung im Hypothalamus betroffen haben. Man 
stellt sich bei dieser Erklarung vor, da[~ die die eferenten motorischen 
Impulse aussendenden Zentren - -  welche es auch immer sein mSgen - -  
durch den Verlust der ihnen normalerweise vom Cerebellum zufliel3enden 
Direktiven unf/~hig geworden sind, korrekte Bewegungsinnervationen zu 
veranlassen. 

Die meisten der Autoren, die sich mit der Pathologie des Thalamus 
besch/iftigt haben, besonders Roussy und Cornil, Bonh6/er, Muratow, 
Herz, Poppi und Conti, Marinesco und Nicolesco, Chiray, Foix und 
Nicolesco, Dosuzkov u.a .  haben sowohl dig choreatisehen und atheto- 
tischen StSrungen als auch den Intentionstremor unter Zugrundelegung 
der cerebropetalen Theorie in der angedeuteten Weise erkl/iren wollen. 
Bonh6//er, der in seinem bekannten Fall das cerebello-rubrale System 
im Niveau des Bindearms 1/tdiert land, bemerkt dabei vorsichtigerweise, 
da$ man bei der Enge des subthalamischen Raumes, innerhalb dessen 
zahlreiche wichtige Formationen zusammengedr/ingt 1/igen, den in erster 
Reihe gesch/~digten Tell nieht mit eindeutiger Sicherheit angeben k6nne. 
Er  denkt sich - -  sehon vor etwa 40 Jahren - -  die Genese der St6rungen 
so, dab infolge des Ausfalles einer yore roten Kern ausgehenden, (offen- 
bar gegen den Thalamus gerichteten) in den eerebellofugalen Bahnen ver- 
laufenden, t temmung eine kurzschlfissige Umschaltung der zentripetalen 
Erregungen in die zentrifugalen motorischen Bahnen der Haube statt- 
finde. In i~hnlicher Weise nimmt Minkowski, auf den sigh Bonh6//er 
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bezieht, eine unterhalb des Thalamus, in tier Haube, stattfindende un- 
mittelbare Umschaltung zentripetaler Erregungen auf d i e  eferenten 
rubrospinalen un4 tectospinalen Bahnen an. 

Aueh Wilson und J~iessl yon Mayendor/[ bedienen sich bei' ihren 
Deutungsversuehen der (in ihren Fi~llen nicht thalamisch bedingten) 
ehoreatischen StSrung einer afferenten, cerebropeta]en Theorie, ohne 
dabei freflich der speziellen BonhS[/ersehen Auffasssung beizustimmen. 
Wilson erkl~rt in seinem Fall die ehoreatisehe StSrung mit dem Be- 
stehen einer sehweren Atrophic der hinteren Zentralwindung un4 be- 
griindet diese Deutung damit, dab die Impulse, welehe der Grol3hirn- 
rinde yore Kleinhirn auf dem Wege des eerebello-eerebellaren Systems zu- 
strSmen, nieht mehr richtig in der hinteren Zentralwindung verarbeitet 
werden kSnnten. Auf die Wilsonsehe Auffassung weist Stengd bei der 
Deutung eines myoelonisehen ReflexesphSnomens bin, indem er ausffihrt, 
dab durch A~fektionen der KSrper]i~hlssph$re unter gewissen UmstSnden 
tIemmungen ffir die motorische Sphiire weg~allen. 

iViesst yon Mayendor[/, welcher an seiner Annahme einer dutch die 
hintersten Putamente i le  gehenden direkten ]%indenschleife fesths 
maeht die Seh~digung dieser gahn  fiir das Zustandekommen der Chorea 
verantwortlich. 

Im Gegensatz zu den genannten cerebropetalen Theorien werden die 
eerebro/ugalen nur yon wenigen ~rzten vertreten. Bing glaubt, dal~ der 
wahre Ursprungsort der in Frage stehenden Bewegungen das Pallidum 
sei; dieses werde nicht nur yore Putamen, sondern aueh vom Thalamus 
gehemmt; der Ausfall der zuletzt genannten thalamo-pallid~ren Hem- 
mung sei die Folge einer Sch~digung der anterodorsalen Thalamusteile. 

Eine andere zentrffugale Theorie wird yon Herz zur Diskussion ge- 
ste]]t, ohne dal~ sich der Autor selbst auf sic festlegen will. Herz meint, 
naeh Eeonomo bestehe die ~Sglichkeit, dal3 yon der l%inde motorische 
Fasern zum Thalamus und yon dort zum roten Kern zSgen, um yon hier 
aus in die Peripherie zu gelangen. Eine Unterbreehung dieser Fasern 
im Thalamus oder Hypothalamus wiirde zur Erld~rung der ehoreatisehen 
und athetotischen StSrungen herangezogen werden kSnnen. 

Sehliel~lich seien noch die alten, jetzt wohl a]lgemein verlassenen, 
Theorien yon Charcot und yon Kahler und Piclc erwi~hnt, welche gleieh- 
falls absteigende Bahnen, n~mlieh alas hemiehoreatische Biindel in dem 
hinteren Schenkel der inneren Kapsel (Charcot) bzw. die Pyramiden- 
bahnen (Kahler und Piclc) ffir die choreatischen Erseheinungen ver- 
antwortlich machten. 

Wenn wit endlieh noch erw~hnen, da~ Guillain und Ala~ouanine an 
die MSglichkeit denken, das Corpus Luysi mit den choreatischen und 
/~hnlichen Erseheinungen in Verbindung zu bringen, so glauben wit, die 
haupts~chliehsten Auffassungen erws zu haben. 
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Bei den von uns selbst beobachteten Thalamuskranken fanden wir 
10mal ausgepr/~gte extrapyramidale St6rungen der letztgenamlten Art, 
und zwar 4real einen isolierten, bei Willkiirbewegungen auftretenden 
Intentions- oder Waekeltremor [Feige (Nr. 1), Blume (Nr. 13), Rosenthal 
(Nr. 14), Knop (Nr. 15)] und 5mal einen solchen in Kombination mit 
chore~tischen oder athetotisehen Bewegungen [Lehmann (Nr. 2), Zielke 
(Nr. 3), G~rtner (Nr. 6), Werner (Nr. 10), Knak (Nr. 20)]. Nur in 
einem Fall beobachteten wir isolie~e choreatisch-drehende Bewegungen 
Still (Nr. 8)]. Choreo-athetotische Bewegungen zus~mmen mit inten- 
tionellem Tremor f~nden wir - -  wie erw~hnt - -  5mal. Prfifen wir jetzt, 
ob die mit den soeben skizzierten extrapyramidalen Bewegungen einher- 
gehenden F/ille irgendein gemeinsames anatomisches Merkmal, besonders 
ein solches lokalisatorischer Natur, haben, so konstatieren wir zuerst, 
dal~ der Krankheitsherd bei der gro~en Mekrzahl der F~lle im Thalamus 
selbst sal~, wenn er aueh gelegentlich in den Subthalamus Mneinragte. 
Er  war oft so gelegen, dal~ er die rubrothalamische Strahlung zwisehen 
Thalamus und totem Kern zerst6rte, (Lehmann, G~rtner, Still, Werner, 
Zielke u. a.), d. h. er sal~ basal. In anderen F/~llen lag der Herd in mitt- 
leren oder dors~len Thalamusebenen und zerst6rte dabei [Knop (Nr. 15), 
Rosenthal (Nr. 14), Blume (Nr. 13)] im wesentlichen nur die obere 
~ul~ere Eeke des Sehhiigels. Gleichgfiltig jedoch, ob der Herd in den 
mittleren oder in dorsalen Ebenen lag, jedesmal dehnten sich seine Aus- 
l&u~er so weir aus, dab die thalamischen Endigungen der rubrothalami- 
sehen Strablung zum mindesten noch als gesch~digt angesehen werden 
durften (z. B. Knak). Vielleicht ist noeh erw~hnenswert, dab einmal 
die Erweichung im proximalen Thalamusdrittel begann und bis zum 
proximalen Drittel des N. ruber reichte. 

Aul~er der thalamisehen Malaeie mit Sch~tdigung der rubro-thalami- 
sehen Bahn, die - -  wie gesagt - -  in allen 10 ~ l l e n  naehweisbar war, 
land sieh in 6 der 10 F~lle (bei Knop,  Blume, Kn~k, G~rt.ner, Zielke, 
Lehmann) anatomiseh aul3erdem noeh eine ausgesprochene 8trii~re Be- 
teiligung. Von besonderem Interesse ist, dal~ 4 dieser 6 Patienten mit 
th~lamiseher und au~erdem mit stri~rer L~sion (Lehmann, Zielke, 
G~rtner, Knak) kliniseh neben dem Tremor aueh choreo-athethotische 
Bewegungen zeigten, und dab ebenso viele - -  wie wir noch sehen werden - -  
eine sog. Main thalamique au~wiesen. Das Corpus Luysi war im Gegen- 
satz zu dem konstant betefligten rubro-thalamischen System in einer 
Anzahl yon F~llen mit ausgesprochenen extrapyramid~len Erseheinungen 
intakt. 

Nach dem Vorstehenden gewinnt die schon vor langer Zeit yon 
Bonh6ffer vertretene Vorstellung, dal~ die Unterbrechung tier rubro- 
thMamischen Strahlung etwas mit den besprochenen Bewegungsst6rungen 
zu tun babe, erheblich an Wahrscheinlichkeit. Freilieh handelt es sich 
um Wahrscheinlichkeit, nicht um Gewil3heit. Denn es ist zu bedenken, 



208 Paul Schuster: 

auch hierauf hat BonhS//er schon hingewiesen -- ,  dab der Krankheits- 
herd nicht selten so lokalisiert war, dab man bei der Deutung ebensogut 
an die Unterbreehung oder Sch~digung anderer Systeme als des cere- 
bellaren, z. B. der corticorubralen, der rubrospinalen oder Luyso- bzw. 
pallido-pedunculs Bahnen hs denken kSnnen, Aber eine solche 
Vermutung h~tte - -  wie gesagt - -  nur in einem Tei~ der Fi~lle auf- 
tauchen kSnnen, w~hrend sie ffir einen anderen nicht zutraf. Das ein- 
zige System dagegen, dessen Sch~digung nach Lage des Herdes bei allen 
Kranken angenommen werden konnte, war die rubro-thMamische Strah- 
lung. An diese Strahlung zu de,ken lag um so n~her, als die welter 
cerebellarwitrts, im Bindearm, gelegene Unterbrechung der cerebello- 
thalamischen Bahn - -  wie bekannt, und wie ich es selbst an einer Reihe 
yon F~llen am anderen Orte nachweisen konnte - -  imstande ist, ithnliche 
motorische Erscheinungen hervorzurufen. 

Auf die Intaktheit der rubrothalamischen Faserung in dem Fa l l  
Burkowski, bei welchem hyperkinetische Erscheinungen fehlten, wurde 
schon frfiher (Mitt. I I  S. 560) hingewiesen. SchlieBlich erscheint es bei 
dem heutigen Stand unserer physiologischen Kenntnisse und Anschau- 
ungen eher versti~ndlich, dab die genannten motorisehen Erscheinungen 
ihre Entstehung einer StSrung in der zentripetalen Zuleitung als einer 
solchen in den ableitenden Bahnen verdanken. 

Die weiter oben genannten Griinde sprechen gleichfalls gegen die 
alte Kahler-Picksehe Auffassung, auf welehe man vielleicht wegen der 
groBen N~he eines Teiles der Herde zur Pyramidenfaserung zurfickzu- 
greifen versucht sein kSnnte. Die Vermutung, dab die Zittererschei- 
nungen mit einer Sch~digung der Pyramidenbahn wie dies Pick ge- 
dacht hatte - -  zusammenh~ngen k5nnten, kann dutch die Fortschritte 
unserer Kenntnisse yon den extrapyramidalen Systemen als endgiiltig 
widerlegt angesehen werden. In unserem speziellen Fall wird die 
Abh~ngigkeit der Zitter- und ~hnlicher Erscheinungen yon einer Py- 
Sch/~digung fibrigens auch durch die Tatsache widerlegt, dab gelegent- 
lich - -  so bei Feige - -  das Zittern schon vor der L~hmung aufgetreten 
w a r .  

Wenn weiter oben darauf hingewiesen wurde, dab der Luyssche 
KSrper in der ~ehrzahl der Fi~lle intakt war, so soll damit jedoch die 
M6glichkeit nicht ausgescMossen werden, dab seine Schs sich in 
einzelnen F~llen klinisch ausgewirkt hat. So ist z. ]3. an den mitwirken- 
den EinfluB einer Sch~digung des Corpus Luys bei der Patientin Still 
(Nr. 8) zu denken, well bier der drehende Charakter der unwillkiirliehen 
Bewegungen besonders auffiel, und weft sich bei der anatomischen Unter- 
suchung der mediale Tefl des Corpus Luys zerstSrt f~nd. 

Nachdem wir zu der l~berzeugung gekommen sind, dab wahrschein- 
rich die Sch~digung der rubro-thalamischen Faserung eine Rolle in der 
Physiopathologie der besprochenen BewegungsstSrungen, in erster Reihe 
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der Zitterbewegungen, spielt, erinnern wir uns der Feststellung, dab in 
einem Teil unserer Beobachtungen auger der rubro-thalamischen Bahn 
auch das Striatum oder dasCaudatum gesch~digt war. ~orschen wir nach, 
ob sich diese zuletzt genannten F~llen etwa auch klinisch yon den fibrigen 
unterscheiden, so haben wir vorhin schon kurz erw~hnt, dab die Mehrzahl 
der ,,stri~r komplizierten" F~lIe nicht nur einen intentionellen (oder 
Wackel-) Tremor hatten, sondern auBerdem auch choreo-athetotische 
Bewegungen aufwiesen. Mit anderen Worten: Bei denjenigen Kranken, 
welche auBer der Sehi~digung der rubro-thalamischen Faserung noch 
eine solche des Corp. striatum aufwiesen, t ra t  nicht nur bei Willlci~r- 
bewegungen ein grobes Zittern auf, sondern es waren aueh in der Ruhe 
unwillkiirliche Bewegungen vorhanden. Aus dem Gesagten ergibt sich 
die l~otwendigkeit der Trennung der beiden Arten der Bewegungs- 
stSrung, des intentionellen Tremors und der choreo-athetotischen Be- 
wegungen. 

Da wir annehmen, daB bei der Willkiirbewegung neben der Pyra- 
midenbuhn und neben anderen Systemen auch das cerebello-rubrale 
System in Aktion trit t ,  und dab gerade das letzgenannte System der Be- 
wegung die Richtung, Gleichm~Bigkeit und Konstanz verleiht, wird es 
wahrscheinlich, dug die Schi~digung jenes Systems in erster 1%eihe fiir 
die bei der Willlci~rinnervution auftretenden Zittererscheinungen ver- 
antwortlieh zu machen ist. 

Demgegeniiber wird man vermuten diirfen, dab die andere Gruppe 
yon BewegungsstSrungen, welche yon der Willlci~rinnervation unabh~ngig 
ist und in der Ruhe auftritt,  in erster Reihe, wenn auch vielleicht niche 
allein (vgl. Mitt. I I  S. 569), auf die Sch/idigung des stri~ren Apparates 
und der strio-thalamischen Verbindungen zuriickzufiihren ist. Eine 
solche Vermutung liegt um so nigher, als wir wissen, dab das Striatum 
auch bei der Entstehung der sog. genuinen ehorea~;ischen Bewegungs- 
st5rungen wesentlich beteiligt ist. 

DaB der Reiz oder - -  wenn man will - -  der Wegfall einer  ,,Hem- 
mung", weleher die hyperkinetischen Bewegungen in unseren F/~llen 
entstehen 1/~Bt, kein , ,autochthoner" ist, sondern durch a//erente Impulse 
bedingt wird, ist zwar sehon a priori wahrscheinlich, wird aber dadurch 
noch wahrscheinlicher, dug - -  wie wit sahen - -  minimale sensible Reize 
[vgl. 1%11 Lehmann (Nr. 2)] die unwillkiirlichen athetotisehen Finger- 
bewegungen uusl6sen k6nnen. Hier finder also wirldich - -  wie dies 
einige Autoren ausdriicken - -  ein (Jberspringen des sensiblen Reizes 
auf das Motorium start. An welcher Stelle man sich - -  sowohl bei den 
choreo-athetotischen als bei den tremorartigen Bewegungen - -  ein 
solehes ,,~berspringen" des afferenten Impulses auf den eferenten 
denkt, und auf welchem Wege man schlieBlich den motorischen Reiz 
zur Vorderhornzelle des l%iickenmarks gelangen 1/~Bt, ist yon unter- 
geordneter Bedeutung. Fiir beide Teilakte des physiopathologischen 
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Vorganges und ffir beide Arten der Bewegungsst6rung stehen uns 
mehrere DeutungsmSglichkeiten zur Verfiigung. 

Wenn man das Au~treten der choreo-athetotischen Bewegungen als 
Enthemmungsph~nomen infolge yon L~sion einer thalamostriiiren Hem- 
mungsbahn auffaBt, so k6nnte man die Unterbrechung dieser Bahn 
sowohl in den Tha l amus  als in das Striatum als auch in den Hypo- 
thalamus (etwa H a (? ?) oder Linsenkernschlinge?) verlegen. 

In ~hnlicher und analoger Weise k6nnte man sich die tremorartigen 
Bewegungsst6rungen als Produkte einer thalamo-rubralen Enthemmung 
(Bonh51[er) bei Sch~digung der rubro-thalamischen Strahlung vorstellen, 
wobei ebensogut der i~. ruber auf den Thalamus eine ,,hemmende" Wir- 
kung ausiiben k6nnte wie umgekehrt der Thalamus auf den I~. ruber. 

Ffir die schlieBliche eferente Leitung der Erregung zur Vorderhorn- 
zelle st&nden - -  flit die tremorartigen in der gleichen Weise wie flit die 
choreo-athetotisehen Bewegungen - -  sowohl die faserreichen strio- 
pallid&ren als gewisse Haubenbahnen oder Tefle der FuBschlei~e als 
auch die sp&rlicheren rubro-spinalen Bahnen (?) zur Verfiigung. 

DaB alle die genannten Wege - -  und noch andere - -  denkbar sind, 
wird dadurch wahrscheinlich, dab unter Umst~nden (wie z. B. bei Feige) 
die erhebliche BewegungsstSrung im Laufe der Zeit wieder verschwinden 
kann, trotzdem die schweren anatomischen Ver&nderungen unver&ndert 
/ortbestehen. Der Hemmungsreiz hat also anscheinend andere Wege zur 
Unterdriickung der pathologischen Bewegungen gefunden; d .h .  es be- 
stehen mehrere M6glichkeiten seiner Leitung. 

Au~f~lligerweise - -  und im Gegensatz zu manchen anderen Effah- 
rungen - -  scheint diese Ersatzf&higkeit einer verloren gegangenen motori- 
sehen Hemmung nur dann gegeben zu sein, wenn es sich um erwachsene 
Patienten handelt. Denn wir sahen die athetotischen und ehoreatischen 
Bewegungen bei einigen unserer erst in hohem Alter erkrankten Patienten 
im Laufe der Zeit wieder verschwinden, w&hrend wir sie - -  in Uber- 
einstimmung mit den Angaben der Literatur - -  andauernd fortb~stehen 
sahen, wenn sic in frfiher Kindheit entstanden waren. Es sieht demnach 
so aus, als wenn jene supponierte Hemmungsbahn nicht ersetzt werden 
k6nnte,  wenn der Krankheitsherd sich sehr friihzeitig entwiekelt hat. 

Aus der - -  sowohl ffir den Tremor als fiir die choreo-athetotischen 
Bewegungen bestehenden - -  M6glichkeit der Kompensation ergibt sieh 
ferner, dab die weiter o b e n  genanuten anatomischen Ver&nderungen 
keinesfalls unter allen Umst~nden die gesehilderten klinisehen Erschei- 
nungen hervorrufen mi~ssen. 

Ein Ph~nomen, welches mit den soeben besprochenen unwillkfir- 
lichen Bewegungen innig zusammenh~ngt, ist die yon der franz6sischen 
Schule Ms ,,main thalamique" beschriebene, yon der banalen hemi- 
plegischen Hand- und Fingerstellung abweichende, eigentfimliche Stellung 
der Hand und Finger. Die thalamische Hand wird in der Literatur 
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nieht immer gleiehartig besehrieben. Wghrend Bouttier, Bertrand und 
Andrd Pierre Marie bei ihren Patienten eine stark ulnare Beugung der 
Hand mit Hyperflexion aller Finger in allen Gelenken, einsehl, einer 
solchen des (zwisehen Ring- und Mittelfinger eingedrungenen) Daumens 
abbilden, sieht die Hehrzahl der Autoren das Besondere der thalamisehen 
I-Iandstellung in einer Streekung und l~berstreekung der Interphalangeal- 
gelenke bei gleichzeitiger leiehter Beugung der Metaearpo-phalangeal- 
gelenke. Recht eingehend sehildert Hillemand die thalamisehe Hand- 
kontraktur. Er finder sie viel weniger ausgesproehen als die gewShn- 
liehe hemiplegisehe Handkontraktur; oft sei das Fingergrundgelenk 
leieht gebeugt und nur die beiden letzten Fingergelenke seien gestreekt. 
Die gesamte Handstellung erinnere an die Handstellung bei Parkin- 
sonismus. In manehen F/tllen - -  so f/igt Hillemand hinzu - -  st~nden 
die Finger nieht in Streekstellung, sondern in leiehter Beugestellung. 
Der Autor finder die main thalamique yon vasomotorischen StSrungen 
begleitet. Motta-Rezende betont, dab die zweite und dritte Phalange 
hyperextendiert seien, und erw/~hnt gleiehfalls vasomotorisehe St6- 
rungen mit Zuspitzung der Finger. Dosuzlcov bemerkt in seinem Fall 
eine ,,Extension der meisten Finger" mit Abduktion und leiehter Beu- 
tung des kleinen Fingers. 

Unsere eigenen Feststellungen ergaben nur bei 6 unserer s~mtliehen 
Thalamusfglle [bei Lehmann (Nr. 2), Werner (Nr. 10), Barrel (Nr. 17), 
Blume (Nr. 13), G~rtner (Nr. 6), Zielke (Nr. 3)] eine Handstellung, 
welehe als ,,main thalamique" der Franzosen aufzufassen war (vgl. die 
Abb. Mitt. I S. 370 und S. 414, Mitt. II  S. 553). 5 yon diesen 6 Fs 
zeigten die anseheinend h/~ufigste Form der thalamisehen Hand mit 
Beugung der Finger im Grundgelenk und Streekung bzw. l~berstreekung 
im Mittel- und Endgelenk. Die Intensit/~t der Beugestellung im Basal- 
gelenk nahm meist ulnarw/~rts zu. Die Streekung oder ~berstreekung 
in den beiden distalen Gelenken war manehmal yon einer deutliehen 
Spreizung der Finger begleitet. Bei Blume war der 3., 4. und 5. Finger 
im Grundgelenk gebeugt und in den anderen gestreekt. Die Stellung 
des Daumens war in unseren FAllen keine einheitliehe: es land sieh 
tells eine Adduktion, tells eine Abduktion des Daumens, stets war jedoeh 
das 2XTagelglied gestreckt oder fiberstreckt. Bei Ggrtner war nicht nur 
der I)aumen, sondern aueh der Heine Finger auff~llig abduziert. 

Eine yon der gewohnten Thalamushand ganz abweiehende Stellung 
zeig~e die Kontraktur bei Zielke (vgl. Abb. Mitt. I S. 370). tiler war sowohl 
der Zeigefinger als der Mittelfinger in allen drei Gelenken stark fiberstreekt, 
der Ringfinger war im Metaearpophalangealgelenk stark gebeugt und 
im Endgelenk wieder gestreekt. Der kleine Finger stand im Grund- 
gelenk gebeugt, im Hittelgelenk gestreekt und im Endgelenk wieder 
tiberstreckt. Der Daumen sehliel~lieh zeigte im Grundgelenk eine Ab- 
duktion und eine ~berstreckung im Nagelgelenk. 
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In allen F~llen befand sich das Handgelenk in Beugestellung, maneh- 
mal - -  wie dies auch in der Literatur beschrieben wird - -  in stark ~lnar 
gerichteter Beugestellung. 

Bei Zielke sollte sieh die Handstellung erst mehrere Wochen naeh 
dem Insult herausgebildet haben; bei Blume konnten wir die allm~ih- 
liche Entwieklung der Kontraktur  selbst beobachten. Bei diesem Kranken 
erschienen bei der Aufnahme die Finger nur ,,mehr gestreekt als gewShn- 
lich" nach einigen N[onaten, hatte sieh dann die typisehe Stellung der 
Thalamushand herausgebildet. Interessanterweise land sieh bei diesem 
Kranken nicht nur eine ausgepr~gte Thalamushand auf der gekreuzten 
KSrperseite, sondern die Andeutung einer solchen auch auf der Herd- 
seite. Das gleiehe war iibrigens aueh bei Lehmann der Fall. 

Endlich ist noeh darauf aufmerksam zu maehen, dal~ bei 2---3 Pa- 
tienten (Lehmann, Zielke, Werner) auch auff~llige Kontrakturstellungen 
am Fu~ bestanden. 

Trophische oder vasomotorische StSrungen, die Hillemand an- 
seheinend nie vermiBte, sahen wir nur bei 2--3 unserer 6 Kranken. 
Wir werden au~ sie sparer in der Mitt. IV noch zuriiekkommen. 

Alle Patienten mit Thalamushand zeigten jedoeh die weiter oben 
besprochenen BewegungsstSrungen, und zwar - -  wie sehon vorhin be- 
merkt - -  in allererster Linie die choreo-athetotischen Bewegungen ent- 
weder isoliert oder zusammen mit dem Tremor. Nur in einem Fall 
bestand neben der Thalamushand ein Ruhetremor (Bartel). S~mtliehe 
Patienten mit Thalamushand zeigten ferner noch einen kleineren oder 
gr6Beren Rest willki2rlicher Bewegungsf~higkeit der Hand;  bei totaler 
Liihmung der Hand land sich die Thalamushand hie (vgl. z. B. Fall Jahn). 
Das Auftreten der Thalamushand seheint somit an das Vorhandensein 
eines Bewegungsrestes gebuncten zu sein. 

Aul~er den besprochenen verdienen noch einige andere - -  weniger 
in die Augen fallende - -  motorische Erseheinungen, die wir bei unseren 
Thalamuskranken sahen, Beachtung. Sie betrafen die Bewegungs- 
koordination oder die Synergie. Bei dem Patienten G~rtner fehlte beim 
willkiirliehen Faustschlul~ die synergische Streckung des Handgelenks 
und bei dem Pat. Blume trat,  sobald der Kranke den Vorderarm der 
kranken Seite streckte, jedesmal eine gleichzeitige Streekung der Finger 
dieser Seite auf. 

Bei Werner sehliel~lieh beobaehteten wir gewisse auff~llige motorisehe 
Erseheinungen, wenn der Kranke  Gesichtsbewegungen ausfiihren oder 
Greifbewegungen maehen sollte. 

Wenden wir uns den anatomischen Befunden der Kranken mit main 
thalamique zu, so sehen wir, dal~ bei 4 dieser 6 F~lle neben der thalami- 
schen Sch~digung aueh eine Striatumbetefligung vorlag. Bei den Pat. 
Zielke, Blume, Gs bestanden ausgesprochene stri~re ~alaeien 
und bei dem Pat. Lehmann fanden sich grol3e Fetttropfenansamm- 
lungen, welche dutch die i/mere Kapsel hindurch bis an den medialen 
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Putamenrand  hinanreichten. Bei den noch restierenden 2 F~tllen mit 
Thalamushand (Werner und Barrel) lag zwar keine Erweichung des 
Str iatum selbst vor, jedoeh waren in beiden F/tllen die Krankheitsherde 
so ausgedehnt, dab man mit  groBer Wahrseheinliehkeit eine Seh/~digung 
der thalamostri~tren Verbindnngen dureh sie annehmen darf. Die anato- 
misehen Befunde seheinen somit dafiir zu spreehen, dal? die Unter- 
breehung der thalamostri/~ren Verbindungen und der thalamostri/~ren 
Zusammenarbeit  bei der Entwieklung der Thalamushand ebenso eine 
Rolle spielt, wie wir es bei dem Auftreten der ehoreo-athetotisehen 
Bewegungen vermutet  batten.  Eine derartige Annahme wiirde sieh reeht 
gut mit  dem Umstand vereinen lassen, dab die bei der Thalamushand 
oft beobaehteten ganz bizarren Stellungen der Hand  und der Finger 

- -  es sei nut  auf den Fall Zielke hingewiesen - -  so sehr an gewisse Be- 
wegungsphasen der Athetose erinnern, dag man sie geradezu als ,,ein- 
gefrorene" Athetosebewegungen bezeiehnen kann. Jene Annahme wiirde 
welter in gleieher Weise der Erfahrung l~eehnung tragen, dag Hand- 
nnd Fingerstellungen, welehe der thalamisehen I-Ierde augerordentlieh 
/~hneln, hS~ufig - -  wie dies Hillemand sehon aufgefallen ist - -  aueh bei 
dem posteneephalitisetmn Parkinsonismus vorkommen. Es scheint 
somit, als wenn die sog. Thalamushand korrekter als thalamostriiire 
Hand  zu bezeiehnen ware. 

Naeh dem Gesagten kann man sieh vorstellen, dal3 normalerweise 
yore Thalamus danernd hemmende Impulse, etwa dureh Fasern, welehe 
die Kapsel durehqueren, dureh HI 2 oder dutch die Linsenkernsehlinge (?) 
- -  zum Striatum gehen, deren Ausfall die aus dem Striatum bzw. Palli- 
dum kommenden motorisehen Partialinnervationen derart  stSrt, dal3 
neben den weiter oben sehon gesehilderten ehoreo-athetotisehen Bewe- 
gungen aueh die Kontrakturstel lung der Thalamushand resultiert. Ob 
und inwieweit aueh hierbei die - -  in allen unseren F/tllen naehgewiesene - -  
Beteiligung der rubrothalamisehen Faserung (die wit in erster Reihe 
fiir die tremorartigen St6rungen verantwortlieh gemaeht hatten) yon 
Bedeutung ist, bleibt dahingestellt. 

Dag aueh bei rein corticalen Herden Handstellungen vorkommen, 
welehe zum mindesten sehr stark an die thalamische Hand  erinnern, 
zeigt unser Fall Marquardt  (Nr. 32) und unser Fall Bruss Nr. 30). Bei 
Marquardt waren die Grundphalangen der Finger - -  ulnarw/~rts zu- 
nehmend - -  iiberstreekt, w/ihrend die Mittelgelenke gebeugt und die 
Endglieder wieder gestreekt waren. Der Daumen war adduziert. Ana- 
tomiseh land sieh bier neben einem Erweiehungsherd in T~ ein tier in 
das Mark gehender parietaler Erweiehungsherd; die basalen Ganglien, 
besonders der Thalamus, ersehienen normal. 

Aueh im Fall Bruss war der Thalamus frei; dagegen war die Parietal- 
und l~etrozentralgegend erweieht. Dabei bestand Uberstreekung des 
Mittel- und Endgelenkes beim Zeige- und Mittelfinger. 

Archly for Psychiatrie.  Bd. 106. 15 
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Unsere bisherigen Bespreehungen be~aBten sieh lediglieh mit der 
Motilit~t der Extremitiiten. Bekanntlieh wird jedoch seit langer Zeit 
auch die Gesichtsmotilits die ~imik, in Beziehung zum Thalamus 
gebraeht. Nothnagd hatte 1879 - -  unter Bezugnahme auf noeh /~ltere 
Beobaehtungen yon Bell und yon Romberg - -  daraul hingewiesen, 
dad die mimischen und emotiellen Bewegungen yore Thalamus ab- 
h~ngig seien, und dab Thalamuskranke, welche willkiirlich die Gesiehts- 
muskulatur noeh gut bewegen konnten, bei a]]elctivem Lachen und 
Weinen Unbeweglichkeit der herdgekreuzten Gesichtsseite zeigten. Der 
Nothnagdschen, aueh yon Bechterew geteilten, Auffassung haben sieh - -  
wie Bing in seiner Arbeit ausffihrt - -  in der Folgezeit zahlreiche andere 
Kliniker angesehlossen. Striimpdl sah im Sehhfigel d~s Zentrum ffir den 
Ausdruek der Gemfitsbewegungen. Anton ~uBerte die Ansicht, dab die 
mimischen und automutischen Bewegungen dutch den Thalamus und 
seine Verbindungen angeregt wfirden und infolgedessen ~usblieben, 
wenn der Thalamus zerst6rt sei. Die gleiche Auffassung vertrat  Bruns 
in seinem Bueh fiber die Gesehwfilste des Nervensys t ems . .~n l i eh  wie 
Nothnagel verlegte aueh Brissaud das Koordinationszentrum ffir die 
affektiven l%eflexbewegungen, wie Weinen und Lachen, in den Seh- 
hfigel nnd sah das Zwangsweinen und Zwangslachen als Ausfallssymptom 
einer - -  normalerweise vom Thalamus ausgefibten - -  Hemmung an. 
Bing glaubt das Zentrum ffir die Psychoreflexe in die vordersten Teile des 
Thalamus ver]egen zu k6nnen, w~hrend Wallenberg an mehr caudale 
Thalamusteile denkt und die Unterbreehung der sekund~ren Quintus- 
bahn im Centre m~dian ffir die StSrung der psychoreflektorisehen Ge- 
siehtsbewegungen verantwortlich maeht. Ob sieh Bing auf einen 1902 
yon Kirchho]] verSffentliehten Fall stfitzt, geht aus seiner Arbeit nieht 
hervor. In dem Falle Kirehho]]s hatte ein 2 : 1 em groBer Erweiehungs- 
herd das Kapselknie, das Caudatum, d~s mittlere Linsenkernglied und 
den medlalen und vorderen Thalamuskern ergriffen. Beim aHektiven 
Laehen blieb die Gesichtsseite unbewegt, bei st~rkerer willki~rlicher 
Innervation versehwand die Parese ganz, bei weniger starker Willkfir- 
bewegung (z. B. beim Pfeifen oder Lippenspitzen) war sie jedoeh noch 
vorhanden. 

Gegenfiber diesen Stimmen, die durch Anffihrung weiterer Publi- 
k~tionen vermehrt werden kSnnten, haben sieh andere Autoren skepti- 
seher ges Monakow weist in seiner Gehirnpathologie d~rauf hin, 
dal~ Eisenlohr ein umgekehrtes Verhalten der mimischen Bewegungen, 
als es n~eh der Nothnagelsehen Auff~ssung zu erwarten gewesen w/~re, 
gefunden habe; er hs es f fir m6glieh, dab die Widersprfiche sich vielleieht 
durch die versehiedenartige Natur der in den einzelnen Fs vor- 
handen gewesenen L~tsionen erkl~rten. Denn es handle sich night kurzweg 
um ein blol~es Ausfallssymptom; es mfisse vielmehr in jedem einzelnen 
Fall untersucht werden, ob  l%eiz- oder Aus~a]lserseheinungen vorl~gen. 
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Roussy hatte schon 1907 in seiner epochalen Arbeit erkl~rt, dal3 er bei 
seinen Thalamusf~llen niemals die yon Bechterew und Nothnagel be- 
schriebene L~hmung der Mimik gefunden habe. Bing sehliel~lieh erw~hnte 
in seinem schon zitierten Aufsatz fiber den tha]amischen Symptomen- 
komplex eine 1924 erschienene Publikation yon Monrad-Krohn, die 
den Naehweis daffir erbracht habe, dab die Dissoziation zwisehen der 
willkfirlichen und emotionellen Gesichtsinnervation bei dem Pallidum. 
syndrom in der gleichen Weise, ja noch deutlicher a]s beim thalamischen 
Symptomelxkomplex auftrete, dal3 also auch bei den mimischen Sym- 
ptomen - -  was auch BonhS//~r glaubt - -  das Striatum beteiligt sei. 

Unsere eigenen Feststellungen hinsichtlich der mimisehen Bewegungen 
erscheinen nach dem Vorstehenden einigermal~en auff/illig. Denn yon 
den 15 Thalamusfs bei welchen wir eine Notiz fiber die mimisehe 
Innervation finden, zeigten nut 1--2 F~lle ein Verhalten, wie es nach 
der herrsehenden Ansicht zu erwarten gewesen w~re. In dem einen 
dieser F/~lle [Kranz (Nr. 25)] war die linke Lidspalte etwas weiter als 
die reehte; der linke Mundwinkel blieb nicht bei willkfirlicher, sondern 
nut  bei unwillkfirlicher Innervation zurfick. Der ganze Thalamus war in 
diesem Fall ebenso wie das Caudatum sehwer geschrumpft; auBerdem war 
die innere Kapsel stark betefligt. In dem Krankenblatt  des anderen Falles 
[Poppich (Nr. 16)] finder sich die Bemerkung: ,,Linker Mundwinke] 
steht in der l~uhe eine Spur tiefer, wird mimisch etwas spgter bewegt, 
willkiirlich bleibt er nicht zurfick". Auch hier war der.ganze Thalamus 
dureh einen f rozen Herd sehwer gesch~digt und das Putamen gleichfalls 
beteiligt. In 5 weiteren Fgllen [Hoffmann (Nr. 5), Werner (Nr. 10), 
Grosch (Nr. 21), Knop (Nr. 15), Rackow (Nr. 24)] bestand ~ein Unter- 
sehied zwischen willkiirlicher und affektiver Gesiehtsinnervation; 3 dieser 
F~lle wiesen auBer dem Thalamusherd auch noch ldeinere oder gr61~ere 
Striatumherde auf. Interessant ist es, dal~ bei 8 Kranken, also bei mehr 
als der H~lfte der 13 F~lle, die a//el~tive, mimische lnnervation sogar 
besser und krii/tiger geschah als die will/ci~rliche, trotzdem in allen Fs 
der 'Thalamus erheblieh 1/~diert war. In den Krankengeschichten dieser 
Fg~lle [Lehmann (Nr. 2), Linsener (hTr. 7), Weinandt (Nr. 19), Rosenthal 
(Nr. 14), Knak (Nr. 20), Schumann (Nr. 23), Zielke (Nr. 3), Still (Nr. 8)] 
heist  es meist: ,,H~ngen" oder ,,Zurfickbleiben" des Mundwinkels bei 
willkiirlichen Bewegungen ,,Ausgleich oder Besserung" bei mimischer 
Innervation. Bei Still stand der Mundwinkel auf der kranken Seite 
in der I~uhe eine Spur tiefer, er wurde zwar willki~rlich gut bewegt, 
seine Innervation erlahmte jedoeh leichter als auf der anderen Seite. 
Im Gegensatz hierzn bestand bei mimischer Irmervation kein Unter- 
schied zwischen beiden Seiten. Anatomisch land sich ein beider'seitiger 
grol~er Thalamusherd. Der Pat. Zielke (gleichfalls grol~er Thalamusherd) 
zeigte bei willkiirlicher Bewegung des Mundwinkels eine Hyperinner- 
ra t ion;  bei a/fektiver Innervation t ra t  diese Abweiehung nieht auf. 

15" 
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Zum Vergleich des geschflderten Verhaltens der Gesiehtsinnervation 
bei unseren thalamischen Malaeien mit denjenigen bei Rindener~vei. 
ehungen sei auf 2 F/~lle mit eorticalen t terden und intaktem Thalamus 
hingewiesen. Bei Malanowski (Nr. 36) (sehr groge Erweiehung der 
Inselgegend und ihrer Nachbarsehaft) hing der Mundwinkel maximal 
und blieb bei willkiirlieher Bewegung ebenso wie bei affektiver voll- 
kommen zuriick. Bei dem Pat. Nauschtitz (Nr. 29) (Erweiehung der 
hinteren Zentralwindung un4 des Parietallappens) t rat  die Facialis- 
parese bei mimischer und a//ektiver Innervation stdirker als bei willk@- 
Iicher hervor; es bestand also bier eine Dissoziation, wie sie ffir den 
Thalamusherden eharakteristiseh sein soil, bei normalem Thalamus. 

Wenn man die verschiedenen soeben besprochenen ldeinen Gruppen, 
diejenige mit fiberwiegender mimischer Innervation und diejenige mit 
gleichstarker willkiirlicher und mimiseher Innervation daraufhin durch- 
sieht, ob sieh bei ihnen etwa aul~er dem Verhalten der Gesichtsmotilit~t 
irgendein anderes gemeinsames klinisehes oder anatomisches Merkmal 
finde, so ist das l~esultat ein negatives. Aueh der Fall Krantz und der 
Fall Poppich (welehe - -  wie erinnerlieh - -  die zwei einzigen mit besser 
erhaltener willkiirlieher als mimiseher ]~ewegung waren) zeigten weder 
in kliniseher noeh in anatomischer ttinsicht irgendeine Besonderheit, 
die sie aus der l~eihe der iibrigen Thalamusf/~lle heraushSbe. 

M_it l~iieksieht auf die Ansieht Wallenbergs, weleher die besonderen 
Beziehungen des Thalamus zur affektiven Gesiehtsinnervation auf das 
Centre m6dian und die zentrale Sr des Quintus zurfiek- 
fiihren will, haben wir die oben genannten Gruppen aueh auf die Sensi- 
bilits des Gesichts durchgesehen. Hierbei ergab sieh, dab 
in den F/s Krantz und Popp i eh  (gute Willkiirbewegung, schleehte 
affektive) keine oder nur eine geringere GefiihlsstSrung im Trigeminus- 
gebiet bestand, w/~hrend umgekehrt bei 4 der F/s mit gestSrter will- 
kiirlicher, aber besser erhaltener emotioneller Innervation (Lehmann, 
Zielke, Still, Rosenthal) die Gesiehtssensibilits herabgesetzt war. 
Unsere Beobaehtungen lassen sich somit nicht zugunsten der Wallr 
sehen Auffassung verwerten. 

Was ergeben mm unsere eigenen Beobaehtungen fiberhaupt zur Frage 
der thalamisehen emotionellen Oesichtsinnervation? Aus dem Urn- 
stand, dab yon den 15 Patienten, bei welchen sieh eine ausdrfickliehe 
Notiz fiber die Gesiehtsinnervation vorfand, 10 - -  allgemein gesproehen - -  
eine Dissoziation zwischen willkfirlichen und emotionellen Gesichts- 
bewegungen zeigten, l~Bt sich vorab n u r d e r  Wahrscheinliehkeitsschlu$ 
ziehen, dab die Gesichtsmuskulatur au$er ihrer willkfirliehen noch eine 
emotionelle Innervation besitzt. Dieser SchluB hat nichts Oberraschendes. 
Dean wir kennen aus der Physiologie und tier Pathologie - -  es sei nur 
an die affektive Produktion yon Sprachresten bei Aphatikern erinnert - -  
zahlreiehe Beispiele daffir, dab motorisehe Leistungen, welche will- 
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kfirlich nicht mehr m6glieh sind, unter dem Einflu~ eines Mfektes noch 
ausgef~hrt werden k6nnen. Die mimische Muskulstur verh~tlt sich 
also in dieser Hinsicht nicht anders als die Extremitgtenmuskulatur.  
Wohl jedoch verh~lt sich die mimische Muskulatur darin anders ale die Ex- 
tremit~tenmuskulatur, da~ sie gelegentlich willhiirlich noch bewegt 
werden kann, wghrend sie affelctiv gel/~hmt ist. Eine der~rtige Disso- 
ziation, bei welcher lediglich die unwillkiirliche, affektive Innveration 
fehlt, ws die willktirliche erhalten ist, ist bei der K6rpermuskulatur 
- -  yon gewissen Sonderf~llen ~bgesehen - -  unbekannt. 

Wiirden wir unter unseren Thalamusmalacien solehe der letztgenann- 
ten Art, d.h.  F~lle mit fehlender mimischen und erhaltener willkiirlichen 
Innervation, nicht nur 1--2ma.1 (Pat. Krantz und Poppieh), sondern 
hgufiger gefunden haben, so wiirde darin der Wahrscheinlichkeitsbeweis 
liegen, dart der zerstSrte Thalamus mit dem Ausfall der Affektbewegung 
in Zusammenhang zu bringen sei. Trotzdem demnach nnsere eigenen 
Beobaehtungen die Beteiligung des Thalamus an der mimischen Inner- 
rat ion nicht besonders sttitzen, und trotzdem auch Roussy sich dieser 
These gegeniiber durehaus ablehnend verh/~lt, mSchte ich sie dennoch 
nicht mit Bestimmtheit ganz zurtickweisen. Denn einmal ist zu bedenken, 
daf~ eine nicht gar zu geringe Anzahl yon Fgllen der oben geschilderten 
Art. yon guten Beobachtern beschrieben worden ist, - -  unter meinen 
F/~llen waren ja auch 2 F~lle, die jenen entsprachen - -  anderseits legen 
gewisse allgemeine physiologisehe Betrachtungen die MSglichkeit einer 
Beteiligung des Thalamus an der affektiven Gesichtsinnervati0n nahe: 
Ebenso wie im Bereich der Extremit~ttenmuskeln die choreo-athetotischen 
und die Zitterbewegungen wahrscheinlich durch Seh/~digung bestimmter 
thalamischer und subthalamischer Formationen zustande kommen, 
kSnnte etwas Xhnliches auch ftir die Gesichtsmuskulatur vermutet  werden. 
Auch hier miit~te man sich ebenso wie bei den Ex~remit~ten das rein 
motorische als Striatumeffekt vorstellen nnd diirfte die Thalamusfunk- 
tion lediglich als eine das Striatum beeinflussende, enthemmende auffassen. 

Vielleicht liet3en sich zugunsten der Annahme yon Beziehungen des 
Thalamus zu den mimischen Bewegungen aueh noeh die Erfahrungen 
tiber den Bog. Lachschlag (Oppenheim) und den,,affektiven Tonusverlust" 
(Redlich) und deren hypothalamische Lokalisation anfiihren. Ein wichti- 
ger, bei der Beurteilung der zuletzt erSrterten Frage sehr ins Gewicht 
fallender Punkt  scheint mir schlie$1ich noch der zu sein, da$ unsere F/~lle 
durchweg alte F/~lle sind, in welehen sich zweifellos viele - -  an/dinglich 
klare und deutliche - -  Erscheinungen, unter ihnen mSglicherweise auch 
eine affektive Facialissehw~che, durch Kompensation oder anderswie 
ausgeglichen haben mSgen. 

Schliet~lieh sei noch bemerkt, dal] wir auch ftir Beziehungen des 
Zwangsweinens und -Lachens zum Thalamus, die in der Literatur gleich- 
falls wiederholt behauptet worden sind, keine geniigenden Anhaltspunkte 
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gefunden haben. Denn nur zwei unserer Thalamuskranken zeigten 
Zwangsweinen [Lehmann (Nr. 2), Hoffmann (Mr. 5)]. 

Wiederholt [bei Lehmann (Mr. 2), Schoppan (Nr. 12), Kriiger (Mr. 9), 
Werner (Nr. 10), Knop (Nr. 15), Rosenthal (Nr. 14), Bartel (Nr. 17), 
Burkowski (Mr. 18), Feige (Nr. 1), Sehiitt (Mr. 11), Knaak (Mr. 20), 
vielleieht aueh bei Weinandt (Nr. 19) und Hannemann (Mr. 26)] ist uns 
dagegen eine andere motorisehe St6rung bei unseren Kranken aufgefallen, 
ohne dab wir sie jedoeh mit Sieherheit mit dam Thalamus in urss 
Verbindung hgtten bringen k6nnen. Ungefs 11--13 unserer Patienten 
zeigten gewisse dysarthrische Auff~lllgkeiten: Die Stimme und Sprache 
war nasa], schlecht artikuliert, langsam, verwaschen, einige Male auch 
wenig moduliert, zeitweise sehr laut und hoeh oder piepsend. In einem 
Fall (Knop) erinnerte sie an die eerebellare SpreehstSrung. Wenn bei 2 
oder 3 dieser Patienten die St6rung aueh m(iglicherweise als ~berrest 
einer initi~len aphatischen StSrung aufgafaitt werden konnte, und wenn 
in einigen anderen F/~llen (Knop) neben dar thalamischen Malacie aueh 
kleina stri/~re Herde oder Rindenerweichungen (Krfiger) bestanden, 
so dr~ngte sieh doeh der Verdacht eines Zusammenhanges mit der Tala- 
musaffektion auf. In der Literatur haben wir nur bei Dosu~Icov etwas 
J~hnliches vermerkt gefunden. Die Pat. des Autors hatte eine langsame, 
oft auff~llig stark akzentuierte und sehr laute Sprache. 

St6rungen der Stuhl- und Urinentleerung hat Roussy in 2 Fi~llen 
gesehen, offenbar ohne gr6i3eren Wert auf diese Beobachtung zu lagen. 
Bing nimmt zwar an, dai] im Thalamus ebenso wie im Hypothalamus und 
im Striatum Zentren fiir die Stuhl- und Urinentleerung ls glaubt 
abet nicht, da~ Miktionsst6rungen zu dan eigentlieh thalamischen Sym- 
ptomen zu zi~hlen seien. Die gleiche Auffassung haben aueh wir beim 
Studium unserer meisten Beobachtungen gewonnen. Wir notierten zwar 
bei 8 nnserer 26 Thalamuspatienten St6rungen der genannten Art (in 
der t~egel Urininkontinenz), konnten uns jedoch angesiehts der Begleit- 
erseheinungen meist nieht dazu entschliel3en, die Erseheinungen mit 
Wahrscheinlichkeit auf den Thalamus zu beziehen. So bestanden in 
einem Fall [Hoffmann (Nr. 5)] aui~erdem noeh tabisehe Zeiehen, in 
einem anderen Fall traten erst naeh dam zweitan Insult Blasen- und 
Mastdarminkontinenz auf [Blume (Nr. 13)], in einem dritten Fall handelte 
es sich nur um ,,qui~lenden Stuhldrang" bei einem Krankan, weleher 
auBer einem kleinen thalamischen Herd ausgepri~gte corticale Verande- 
rungen aufwies [Groseh (Mr. 21)]; such bei zwei weiteren Kranken 
bestanden neben dem thalamischen Herd noch ausgedehnte corticale 
Malacien. Nur bei 2 Patienten lagen die Verhaltnisse so, dal3 man an 
einen Zusammenhang der klinisehen Erseheinungen mit dem thalamisehen 
Herd denIcen konnte. Frau Sehiitt (Nr. 11) war so/oft yon Beginn ihrer 
Krankheit andauernd unfi~hig, den Urin zu halten und blieb wahrend der 
ganzen Dauer der Beobachtung inkontinent, ohne dub sie etwa benommen 
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gewesen w/~re. Ahnlich war bei der Pat. Krtiger (Nr. 9) so/oft nach dem 
Insult eine Urinverhaltung aufgetreten, welche freilich sp/~ter anscheinend 
wieder verschwand. Trotzdem hatte die Kranke lange Zeit katheterisiert 
werden miissen. In diesen beiden Fs bestanden grol]e, denN. medialis 
beteiligende Malaeien, im Falle Schfitt sogar doppelseitige. ~brigens 
saI~ die Erweichung aueh in dem vorhin erwiihnten Fall Grosch im 
~N. medialis thalami. Im Hinblick auf die Besonderheit der anatomischen 
Lokalisation des Herdes und mit Rfieksicht auf das unmittelbar mit 
dem Krankheitsbeginn erfolgte Einsetzen der StSrung erscheint ein 
Zusammenhang der BlasenstSrung mit dem Thalamusherd in den beiden 
letzten Fgllen nicht ganz unwahrscheinlich. 

Betrachten wir nun die so h~ufigen vasomotorischen und trophischen 
StSrungen, welche bekanntlich schon seit langer Zeit - -  besonders auf 
Grund yon Tierversuchen - -  mit dem Thalamus - -  und in letzter 
Zeit mit dem Hypothalamus - -  in Verbindung gebracht worden sind. 
Roussy wendet sich in seiner Arbeit gegen Quinlce, Dar]cschewitsch, 
Monalcow u.a . ,  weil sie 0dem, auffs B1/~sse oder RStung, Kiihle, 
Pulskleinheit, Hyperhydrose und g.hnliche Erscheinungen ohne weiteres 
auf den Thalamus bezSgen, und bemerkt, man kSnne die gleichen Er- 
scheinungen anch bei anderen als bei thalamischen Herden linden. In  
~hnlicher Weise wie die yon Roussy bek/~mpften Autoren sieht Motta- 
Rezende (1930) 5demat5se Durchtr/~nkung mit Verf/~rbung der Haut  und 
Zuspitzung der Fingerendglieder als thalamisch bedingte Zeichen an, 
und Guillain, Garcin und Mage beziehen in ihrem Fall auff/~llig starkes 
Schwitzen auf den Thalamus. Lhermitte nennt 1925 bei der Beschreibung 
eines Krankheitsfalles mit nekrobiotischem Proze6 im lateralen Thalamus- 
kern als einzige thalamische Krankheitserseheinungen Hyperpathie und 
trophische St6rungen. Die letzteren bestanden in einer linksseitigen 
Atrophie des Gesichts und des Daumens sowie in einer Deformiti~t der 
Hand mit Glanzhaut und Nagelvergnderungen. 

Masslow besehreibt (1934) einen Krankheitsfall mit traumatisch ent- 
standenen Krankheitserscheinungen, besonders mit schweren Sensibili- 
t/~tsstSrungen, welche in hohem Mal3e fiir eine thalamische Lokalisation 
sprachen, und bezieht eine gleichzeitig vorhandene hemiparetische 
Cyanose mit Atrophie der Epidermis gleiehfalls auf den Thalamus, ohne 
freilich eine autoptische Best~tigung seiner Auffassung bringen zu 
kSnnen. 

Andere Autoren /~ul3ern sich reservierter betr. des Zusammenhanges 
vasomotorischer und trophischer StSrungen mit dem Thalamus und 
begniigen sieh im wesentlichen mit Darlegungen des Sachverhaltes. 

So beobachteten Poppi und Conti bei zwei thalamischen F/illen eine 
Blutdrucksteigerung yon 10 mm auf der herdgekreuzten Seite, sprechen 
sich jedoch nicht bestimmt fiber die thalamische Begriindung dieses 
Symptoms aus, zumal andere vasomotorische Erscheinungen fehlten. 
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Die yon Lhermitte beschriebene, yon uns gleichfalls beobachtete Kombina- 
tion yon Hyperpathie mit vasomotorisch-trophischen StSrungen wird 
auch yon Roussy-Cornil (im Nouveau trait6 de M6dscine), sowis yon Frau 
Nicolesco erw~thnt. Die letztgenannts Autorin sagt dabsi - -  wohl mit 
l%echt - -  dab die trophisch-vasomotorischen StSrungen bei der echten 
Kausalgie eine noch gr6Bere Rolls als bei der thalamischen Hyperpa th ie  
spielten. 

W/ihrend es sich bei den bisher genannten Bcobachtungen um tro- 
phisch-vasomotorische Symptoms an Hs und FiiBen handelte, sind 
in der neusten Zeit - -  nach dem Vorgang yon Cushing - -  derartige an den 
][ntestina, besonders dem Magendarmkanal, beobachtete Erscheinungen 
gleiehfalls au~ den Thalamus und das Zwischenhirn bezogen worden. 
Masten und Bunts haben 1934 4 Krankheitsf~lle mit Ulcerationen im 
oberen Teil des gastrointestinalen Traktes verSf'Fentlicht und beziehen 
diess Ulcerationen auf l%eizung des ,,im Zwischenhirn gelegenen para- 
sympathischen Zentrums" (Cushing 1). Anatomisch zeigten alle 4 FMle 
zwar schwere cerebrale Vergnderungen (Stirnhirnabscsl~, Encephalitis, 
Neoplasma in der hintsren Schs Hirnblutung) aber anscheinend 
keine speziell den Sshhiigel beteiligende Vers Burdenlco, 
welcher gleichfalls Erosionen und U]cera des Magendarmkanals auf 
Prozesss dsr I%egio hypothalamica zuriick~iihrt, glaubt sogar, trophisehe 
StSrungen ohne ZirkulationsstSrungen yon solchen mit Zirkulations- 
stSrungen lokalisatorisch trsnnen zu kSnnen. 

Bertrand und Garcin bringen ein Odem der Hand und des Vorder- 
armes, welches sie zusammen mit Hemiba]lismus bei einer Frau fanden, 
deren Corpus Luys und Zona incerta degeneriert waren, mit dem Corpus 
Luys in Vsrbindung. 

Zur richtigen Bewertung der im Verlaufe der verschiedenen Erkran- 
kungen beobachteten vasomotorischen StSrungen sei ganz besonders 
auf elne kfirzlish (1935) yon Bucy erschienene Arbeit hingewiesen, in 
welcher nachgewiesen wird, dab auch bei v611ig Gesunden Temperatur- 
differenzen und Blutdruclcdiffsrenzen bis zu  30 mm zwischen den beiden 
KSrperhs vorkommen, da6 man dsshalb einseitige Vers 
nut  dann als pathologisch ansehen diirfe, wenn sie sehr erheblieh seien. 

In frischen F~llen sei die Hauttemperatur  der gels Seite 
durchweg erhSht, w~hrend sis bei alten Fs hsrabgesetzt sei. Ubrigsns 
nimmt auch Bucy im Hypothalamus ein Zentrum fiir den Sympathisus an. 

Vor einer vorschnellen Zuriickffihrung vegetativer St6rungen auf 
das Zwischenhirn warnt Lhermitte in einer ausfiihrlichen, 1934 erschienen 
Arbeit, in weleher er sich mit den auf den Hypothalamus bezogenen 
klinischen Erscheinungen, besonders auch mit der Hs mit dem 

1 Ieh habe kiirzlich bei einem tiefsitzenden, bei der Operation nicht ge~undenen 
]-Iirntumor im Anschlul~ an die Operation eine wiederholte sehwere 1Kagen- 
blutung gesehen. 
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adiposogenitMen Syndrom, der Narcolepsie, der Polydipsie, der FrelL 
sucht und verwandten Erscheinungen befM~t. 

Wenn wir uns nun unseren eigenen Beobachtungen zuwenden, so 
batten yon 26 Thalamuskranken 17--18 vasomotorisehe oder trophische 
StSrungen. Diese zeigten sich in der gegel in der I-Iaut der oberen, seltener 
der unteren Extremit~ten und betrafen besonders dig Spitzen der Extremi- 
t/iten. DiG Haut  war bier gedunsen oder 5demat5s, bl~ulich oder sonstwie 
abnorm verf~rbt, bald - -  auch in alten F~illen - -  zu warm, bald abnorm 
ktihl und feueht, seltener verdtinnt und atrophisch. Einige Male, so bei 
Hannemann (Nr. 26) war auf der paretischen Seite abnorm starke 
Schweil~absonderung notiert, einmM [Blume (Hr. 13)] einseitige Dermo- 
graphie; einmal - -  bei einem Kranken mit kleinem thalamisehen und 
groIlem eortiealen Herd [Groseh (Hr. 21)] - -  fanden wir eine Blutdruck- 
steigerung auf der herdgekreuzten KSrperseite aber sonst nur ganz 
geringe vasomotorische St5rungen. 

DiG N~gel waren meist glanzlos, abnorm hell, st~irker geriffelt und 
stitrker gekriimmt als auf der gesunden Seite. Gelegentlieh waren aueh 
hier die StSrungen doppelseitig. Nur selten war die Muskulatur der 
ganzen Extremit~t leieht abgemagert [Rosenthal (Hr. 14), Hoffmann 
(Nr. 5)]; h~ufiger ersehienen die Finger im ganzen leieht versehm~ilert 
und zugespitzt. IJbrigens waren alle vasomotoriseh-trophisehen St5rungen 
in der Regel nicht sehr hochgradig entwickelt ; besonders stark sehienen sie 
nur bei Erweichungsherden im Bereieh der A. lenticulo-optica zu sein. 

Bei der Pat. Sehiitt (Hr. 11) wurde w/thrend der ganzen Krankheits- 
dauer eine Zunahme des Fettpolsters beobaehtet, die wahrscheinlieh 
als eine solche thMamiseher bzw. hypothMamischer Natur  anzusehen war, 
zumal beiderseits der Nuel. mediMis thal. erweicht war. An eine Fern- 
wirkung auf den N. mediMis haben wir auch bei den Muskelatrophien im 
Falle Rosenthal (Hr. 14) gedacht. 

])as weiter oben sehon erw~hnte Zusammentreffen der vasomotori- 
sehen StSrungen mit der Hyperpathie war in unseren F/~llen in die 
Augen springend: 10 unserer 15 F/ille mit vasomotoriseh-trophisehen 
St6rungen waren vergesellsehaftet mit Erscheinungen der Spontan- 
schmerzen bzw. der Hyperpathie. Umgekehrt fehlten bei den yon uns 
beobaehteten mit Hyperpathie einhergehenden F~llen nur bei 3--4 Pa- 
tienten vasomotoriseh-trophische StSrungen. 

Diese/iberaus h~ufige Verbindung trophiseh-vasomotoriseher Zeichen 
mit denjenigen der Hyperpathie - -  einem Symptom, dessen thMamische 
Beziehungen durchaus feststehen - -  legt die Vermutung nahe, dab die 
anatomisehe Lokalisation beider St6rungen im Thalamus eine benaeh- 
barte sei. Sie wirft darfiber hinaus ein gewisses Licht auf die sehon fr/iher 
von uns betonte, an den kausMgischen Sehmerz gemahnende Eigenart 
der thalamisehen Hyperpathie und maeht es wahrseheinlieh, dab im 
thalamisehen Schmerz eine sympathisehe Komponente enthalten ist. 
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Nach dem Vorstehenden, d .h .  bei der Vermutung thalamischer 
Beziehungen zu sympathischen bzw. parasympathischen StSrungen, w~re 
zu erwarten gewesen, daB vor a]lem die medialen Gebiete des Thalamus 
in den trophisch-vasomotorisch beteiligten Fi~llen besonders stark und 
besonders hs befallen gewesen ws Dies war jedoch nicht der 
Fall; vielmehr handelte es sich - -  ebenso wie bei den Fi~llen mit Hyper- 
pathie ~ meist um lateral gelegene Thalamusherde. Der mediale Kern 
war in ausgesproehener Weise nur ungef~hr 3mal (bei Grosch, Still, Schfitt) 
beteiligt, wobei noch zu bemerken ist, dab die mediale Erweichung auch 
bei Sehiitt und Still noch mindestens bis an den lateralen Kern heran- 
reichte. 

Wir miissen ~uch hier zur Vermeidung einer Einseitigkeit unserer 
Betraehtungen darauf hinweisen, daB im wesentliehen die gleichen 
StSrungen der Trophik und Vasomotorik, wie wir sie soeben bei unseren 
Thalamuskranken beschrieben haben, auch bei den meisten unserer 
corticalen F~lle vorhanden waren. Die Pat. Ramm (Nr. 28), Nauschiitz 
(Nr. 29), Bruss (Nr. 30), Seydel (Nr. 31), Marquardt (Nr. 32), Frederich 
(Nr. 33), Malakowski (Nr. 36), Cohn (Nr. 37) wiesen Ver~nderungen der 
Haut  und der Hautdurehblutung auf, welche denen bei Thalamusherden 
durchaus entspraehen. 

Anhangsweise soil bier noeh kurz ein 1931 yon Guiltain, Georges Garcin 
et Mage besehriebenes Syndrom besehrieben werden, welches darin 
besteht, dag sieh bei thalamisehen Herden neben den gewohnten thMa- 
misehen Zeiehen der gelcreuzten Seite auf der Herdseite das Hornersehe 
Symptom vorfindet. Zur Erkls dieses Syndromes beziehen sieh 
die genannten Autoren auf experimentelle Untersuehungen und berufen 
sieh auf L. R. MiiUer, weleher in der Regio hypothalamiea Zellgruppen 
flit die Innervation des Auges vermutet. 

Auch Gerstmann hat - -  wie die genannten iranz6sisehen Autoren 
berichten - -  einen derartigen klinisehen Fall beobaehtet. Poppi bezieht 
gleiehfalls eine hoehgradige rechtsseitige Miosis bei thalamisehen Sym- 
ptomen der linken Seite au~ die Seh~digung hypothalamiseher Sym- 
pathieuskerne. 

Wit haben in unserem Krankenmaterial 3 Patienten [Hoffmann 
(Nr. 5), Poppieh (Nr. 16), Weinandt (Nr. 19)] gefunden, deren Bild 
mSglieherweise demjenigen der franz6sisehen Autoren entsprieht. Denn 
in jedem der 3 F~lle land sieh neben einseitigen thalamisehen Symptomen 
eine Differenz der Pupillen und tier Lidspalten verzeichnet. Da aber 
alle 3 FMle auf der Seite der Sensibilit/~tsst6rungen und der iibrigen 
thalamisehen Zeiehen auch eine motorische Hemiparese zeigten, so ist 
die Entseheidung sehwer, ob die jedesmal vorhanden gewesene Pupillen- 
und Lidspaltendifferenz so zu deuten ist, dag wirklieh die Pupille und 
Lidspalte der motoriseh und sensibel intakten Seite verengt war, oder so, 
dab auf der Seite der sensiblen und motorisehen Parese - -  wie so h/iufig 
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eine Pupillenerweiterung vorlag, und dab die begleitende Lidspalterweite- 
rung als Folge einer leichten FaciMisschw~che anlzu~assen war. 

An dieser Stelle muB ein - -  schon frfiher besonders Mitt. I, S. 411 
unten erw~hntes - -  Symptom noch genauer besprochen werden, welches 
anscheinend bisher noch nicht bei Thalamuserkm~ungen beschrieben 
worden ist, dessen Vorkommen jedoeh nach unseren eigenen Erfahrungen 
und im Hinbliek auf die Nachbarschaft der Oeulomotoriuskerne zn den 
hinteren Thalamusabschnitten vielleicht keine Mlzugrol3e Seltenheit 
darstellen diirfte. Ich meine d~s Vorkommen des sehr charakteristischen 
Syndromes der verticalen Blickl~hmung, welches wir in reinster und 
ausgepr~gtester Form bei der Pat. Schfitt (Nr. 11), und in weniger chu- 
rakteristischer Weise bei den Pat. Krfiger (Nr. 9) und Werner (Nr. 10) 
fanden. Schon in der Mitteilung I bei der eingehenden Sehilderung des 
Falles Schfitt war kurz darauf hingewiesen worden, dab Muskens in 
Amsterdam eine anatomo-physiologische Deutung der Blickl~hmung 
gegeben hat. Diese Deutung unterseheidet sich yon Grund auf yon den 
bisher gegebenen Erkl~rungen; wir werden sie im folgenden kennen- 
lernen. Der holl~ndisehe Autor, der sieh schon Jahrzehnte lang experi- 
mentell, kliniseh und ~natomisch aufs Intensivste mit dem Problem 
der Augenbewegungen beseh~ftigt hat, hat unsere eigenen mikroskopi- 
sehen Pr/~parate des Falles Schfitt sowie zahlreiche weitere yon ihm 
selbst angefertigte Pr~tparate des Falles Schfitt durchgesehen. Er  ist 
zu der ~berzeugung gelangt, d~g im Falle Schfitt die Blickbahn im 
Thalamus, w~hrend ihres Verl~ufes zwischen Neostriatum und dem 
lateralen (weniger dem medialen) Kern der zentralen grauen Substanz, 
geseh~dig~ sei, und dal3 hierdureh die Blickl~hmung nach abw~rts (bzw. 
nach der Muskensschen Terminilogie, die Zwangsstellung nach oben) 
zu erkl~ren sei. 

Zum Verst~ndnis dieser Deutung mfissen wit uns kurz mit den Auf- 
fassungen bekannt machen, welehe Muskens in frfiheren Arbeiten 1 sowie 
zuletzt in seinem kfirzlich ersehienen grogen Werk fiber das supravestibu- 
l~re System vertreten hat. 

Es ist Muskens bei seinen Tierversuchen nie gelungen, eine zentral- 
w~rts fiber das Striatum hinausgehende Blickbahn naehzuweisen. Ffir 
ihn f~tngt die anatomisch nachweisbare Blickbahn daher erst mit dem 
Striatum an und zwar - -  je nach der Blickriehtung - -  jedesmal in einem 
anderen Teil des Striatum. Verbindungen des Cortex mit dem Striatum 
nimmt Muskens (in ~bereinstimmung mit Vogt) nur an/dem Umwege i~ber 
den Thalamus an. Vom Striatum aus geht die Blickbahn naeh Muskens 
dann durch den Thalamus (m6glieherweise dureh die Lain. medull.) und 
endigt in gewissen oberhalb, bzw. zentralw/irts der Augenmuskelkerne 
gelegenen koordinatorisehen Zentren. Diese koordinatorisehen Zentren 
sind: Ffir die horizontale Blickbewegung der Nucl. commiss, post. (ffir 

1 R e v u e  neur.  2, 515 (1931);  2, N o  2 (1933).  
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die seltene Hertwig-Magendiesehe Augenstellung der Nucl. interstitialis), 
fiir die Bliekbewegung nach au/w~irts der mediane Kern der Subst. gris. 
centr, und fiir die Blickbewegung nach abw~irts der laterale Kern  der 
Subst. gris. centr. Von diesen koordinatorischen Zentren aus sollen dann 
Bahnen zu den einzelnen Augenmuskelkernen ziehen. 

Mit den soeben genannten Zentren und Bahnen - -  deren Bedeutung 
bzw. Existenz iibrigens keineswegs mit  gleicher Sicherheit fiir alle nach- 
gewiesen ist, so z. B. hubert Spatz in seiner Anatomie des Mittelhirns sehr 
begriindete Zweife] an der dem lateralen und medialen Kern  der zen- 
tralen grauen Substanz yon Muslcens zugeschriebenen motorisch-koordina- 
torischen Funktion - -  sind fiir Muslcens die anatomischen Grundlagen des 
zentralen Augenbewegungsapparates nicht erschSpft. Vielmehr ver- 
anlassen klinische und vor ahem experimentell-physiologische Erfah- 
rungen, besonders solche betr. des hinteren Liingsbiindels und der zentralen 
Haubenbahn, den Amsterdamer Neurologen, diese beiden Systeme - -  
nnd zwar das hintere Ls fiir die horizontaie Blickl~hmung, und 
die zentrale Haubenbahn ftir die verticale Blickl~hmung - -  noch in den 
soeben dargestellten Bewegungsapparat einzubauen. Nit  anderen Worten : 
Muskens nimmt an, dal~ der zentrale Mechanismus ftir die horizontals 
Blickbewegung aus folgenden Teilen bestehe: 1. Aus dem Striatum, 
2. aus dem im Nucl. commiss, post. (bzw. im Nucl. interstitialis) gelegenen 
Koordinationszentrum und 3. aus den Verbindungsbahnen zwisehen 
] und 2. Dieser Apparat  arbeite aber nur dann korrekt,  wenn die yon 
den Vestibulariskernen kommenden, centripetal durch den lateralen 
Tell des hinteren Ls zum Nucl. comm. post. (bzw. zum Nucl. 
interstitialis) geleiteten Reize den zentralen motorischen Erregungs- 
vorgang in gehSriger Weise kontrollieren. 

Die Intakthei t  des hinteren L/~ngsbfindels ist aber such deshalb fiir die 
normale horizontale Blickbewegung yon Wichtigkeit, well in seinem 
medialen Tell die yon den obengenannten Koordinationszentren zu den 
Augenmuskelkernen ziehenden zentri[ugalen Bahnen liegen. 

Das Vestibularsystem enth~lt also nach Mus/cens einmal in den 
medialen Partien seines hinteren L~ngsbiindels die zu den Augenmuskel- 
kernen ziehenden eferenten Bahnen. Anderseits stellt es kraf t  seiner in den 
lateralen Teilen des hinteren L/~ngsbfindels gelegenen, zentripetalen 
Bahnen - -  etwa vergleichbar dem spinalen Hinterwurzel-Vorderhorn- 
system - -  eine Art  regulatorischen Appendix des zentralen Tells des 
Bewegungsapparates ftir die horizontalen Augenbewegungen dar. Die 
zuletzt genannten zentripetalen Fasern dieses regulatorischen Systems 
entspringen im Nucl. Deiters und Nuel. Bechterew und verlaufen teils 
homolateral, teils - -  nach Kreuzung in der ItShe des Abducenskernes - -  
heterolateral im hinteren Lgngsbtindel. Sie passieren dann sgmtlich 
die hintere Commissur, krenzen also zum Tell znm zweitenmal und enden 
im Nucl. comm. post. (bzw. im Nucl. interstitialis). 
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Die soeben dargestellten anatomisehen Verh/~ltnisse, welche naeh dem 
weiter oben Gesagten die Grundlagen Itir die seitliche Bliekl~hmung 
(bzw. die Hertwig-Magendiesche Augenstallung) darstellen, glaubt Mus- 
kens mit hinreiehender Siaherheit naahgewiesen zu haben. 

Fiir die vertilcalen Bliakbewegungen stellt siah Muslcens die ana- 
tomischen Verh~ltnisse - -  analog denjenigen der horizontalan - -  fol- 
gendermaBen vor: Aueh hier sei der Ursprung der Bewegungsbahn im 
Striatum, and zwar im Neostriatum gelegen. Das mehr peripherisehe 
,,kon~rollierende" System ist hier komplizierter als bei der horizontalen 
Bliekbewegung: Es werde nieht wie dort dutch den vestibul/~ren Apparat 
dargestellt (wenigstens nieht dire~t dureh ihn), sondern wahrseheinlieh 
dutch einen oliv/~ren Apparat. Letzterer setze sieh zusammen aus der 
unteren Olive, der zentralen Haubenbahn und deren Endigungspunkt 
im Neostriatum. Der vestibul/tre Apparat ist naeh Musl~ens bei der 
Vertikalbewegung der Augen nut  insoweit betefligt, als er vermittels 
seiner nuel. vestibulo-oliv/~ren Verbindungen die Oliven dauernd be- 
einfiugt. 

Hinsiehtlieh des zentralen Teiles des vertikalen Bewegungsapparates 
der Augen maeht sicht Muskens ~olgende Vorsellungen: Fiir die Auf- 
wgrtsbewegung verlaufe vom Neostriatum eine Bahn zum Nucl. medialis 
subst, eentr, gris. als zu dam - -  dem Oeulomotoriuskern iibergeordnetan - -  
1~oordinatorischen Zentrum. 

Ffir die Abw/~rtsbewegung verl~nft naah Muskens vom Neostriatum 
eine analoge Bahn zum Nuel. lateralis subst, eentr, gris. als dem koordi- 
natorischen Zentrum ~iir die bei der Abw/~rtsbewagung beteiligten Mus- 
keln. Die beiden Koordinationszentren mtissen peripherw~rts mit den 
betreffenden Augenmuskelkernen verbunden sein. Betreffs des oben ga- 
nannten anatomisehen Substrates des ,,kontrollierenden" olivostri/~ren 
Apparates nimmt Muslcens an, dal3 bei dem Bliek naeh abw/~rts mehr 
die medialen Teile der Olive beteiligt sind, w/thrend beim Bliak naeh 
aufwgrts mehr die lateralen Teile der Oliven in Aktion treten. 

Muslcens ist sieh selbst der hypothetisehen Natur  der zuletzt dar- 
gestellten Ansehauungen, welehe er z. T. aus seinen eigenen Tierversuehen, 
z .T .  aus unserem Fall Seh/itt und einigen anderen klinisehen F/~len 
gewonnen hat, bewugt, besonders soweit es sieh dabei um die Bedeutung 
der zengralen Haubenbahn f/~r die vertikale Auganbewagung handelt. 

Ob nun die anatomo-physiologischen Vorstellungen des hollgndisehen 
Forsehers in jedem einzelnen Punkt  zutreffend sind oder nieJa~, auf 
jeden Fall haben sie einen heuristisehen Wert:  Sic ermSgliehen ein 
Verst/~ndnis derjenigen merkw/irdigen motorisehen Verh~tltnisse, die 
sieh uns darbie~en, wenn trotz bestehender willl~i~rlicher Blickl~hmung 
andere, niehtwillkiirliehe Augenbewegungen noeh mSglieh sind, sei es 
dab letztere dureh Labyrinthreizung, dureh Anderung der Koptstellung 
oder dureh irgend einen anderen, dam motorisehen Augenmuskel- 
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Kerngebiet (oder dem diesem iibergeordneten koordinatorischen Zentrum) 
iibermittelten Reiz veranlaSt worden sind. 

In den Fallen der zuletzt genannten Art - -  also wenn die willkiir- 
liche Blickbewegung fehlt, aber die reflektorisehe erhalten ist - -  mul3 
man annehmen, da$  der mehr per@herische, regulatorische Appendix 
des t~ewegungsapparates noch erhalten ist und normal arbeitet. Die 
StSrung mu6 demnach, soweit es sich um eine horizonta~e Blicklghmung 
handelt, in dem zentralen Tell des Apparates, zwischen Striatum und 
dem koordinatorischen Nuel. comm. poster. (bzw. N. interstitialis) ge- 
legen sein, oder sic muB zwischen Striatum und medianem (bzw. lateralen) 
Kern der zentralen grauen Substanz liegen, sofern eine vertika~e Blick- 
1/ihmung vorhanden ist. 

Da die beiden zuletzt genannten, nach Muskens ffir die vertikalen 
Blickl~thmungen in Betraeht kommenden, iibergeordneten koordinatori- 
schen Zentren (der N. medialis und der N. lateralis der zentralen grauen 
Substanz) dem Kerngebiet des N. oculomotorius au6erordentlich nahe 
liegen, so werden auch die gemischten F/ille, in welchen einige un- 
willkiirliehe Augenbewegungen noeh mSglieh sind, w/~hrend andere fehlen, 
im Liehte der Muskensschen Auffassung verst/s 

In  unserem Fall Schiitt glaubt Muskens im Ansehluf~ an die beiderseits 
symmetrisehen thalamischen Erweiehungen anatomisch noch folgende 
Atrophieen verfolgt zu haben: Links (Lapsus des Autors Muskens: in 
Wirklichkeit rechts) eine yore Herd au/steigende, durch die Lam. medull. 
thal. int. his in die innere Kapsel und die Gegend dos Caudatum ziehende 
Atrophie (sic wiirde dem proximalen Tell der zentralen Bliekbahn, dem 
Teil zwischen Striatum und Koordinationszentrum, entspreehen) sowie 
ferner zwei yon dem Herd absteigende atrophische Biindel, deren eines 
in der Gegend des roten Kerns endete; (letzteres wiirde den distalen 
Abschnitt der zentralen Blickbahn, den Teil kurz vor ihrem Eintr i t t  
in die Kernregion des N. oculomotorius darstellen). 

Das Fehlen der willkiirlichen Blickbewegung nach abw/~rts bei Schiitt 
wiirde sich nach dem Gesagten dureh die - -  innerha~b des Thalamus ge- 
legene - -  Unterbreehung des zwischen Striatnm und dem Nuel. lat. subst. 
centr, gris. befindlichen Abschnittes der zentralen Blickbahn, eventuell 
durch die Mitbeteiligung des Nuel. lat. subst, centr, gris. selbst erkl~ren. 
Da alle peripherischen Tefle und Verbindungen des Augenbewegungs- 
apparates, besonders seine direkten und indirekten Verbindungen mit 
dem vestibul/~ren Apparat (vermittels des hinteren L~ngsbiindels und 
vermittels der vestibulo-oliv~ren Bahnen und der zentralen Haubenbahn) 
im Falle Schiitt anscheinend in Ordnung sind, so erkl/~rt sich die er- 
haltene reflektorische Beweglichkeit der bulbi, ihre erhaltene Beweg- 
lichkeit bei Betraehtung eines bewegten Objektes, das Vorhandensein des 
Puppenkopfph/~nomens usw. (vgl. meine ausfiihrliche Publikation in der 
Dtsch. Z. ~qervenheilk.) 
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Im Gegensatz zu dem Fall Sehiitt zeigte der Fall Krfiger (Nr. 9) 
eine totale Bliekl/~hmung naeh abw~rts uncl eine solehe naeh aufw~rts 
sowie auBerdem noeh eine Bliekparese nach links. Lediglieh der Blick 
naeh reehts war somit erhalten. Auch hier war das Puppenkopfph~nomen 
vorhanden; dureh Ohrsptilung konnte jedoch kein Nystagmus, sondern 
allein die langsame Komponente des Nystagmus erhalten werden: bei 
der rechtsseitigen Spfilung gingen die Augen nach rech~s, bei der links- 
seitigen nach links. Die anatomisehen Verhi~ltnisse waren sehr erheb- 
liche: Neben einer ausgedqhnten Schl/~fenlappenerweichung und einer 
Erweichung der mittleren und unteren reehten Stirnwindung land sieh 
ein groBer Gewebsdefekt im rechten Thalamus, n~mlieh ein breiter und 
tiefer nekrotischer Herd. Dieser Herd erstreckte sieh - -  sehr/~hnlich 
demjenigen des FMles Schfitt - -  yore dri~ten Ventrikel aus schr~tg auf- 
steigend in den rechten Thalamus und zerst6rte groBe Teile des medialen 
und lateralen Kerns. Auch bier war offenbar die Gegend der beiden 
Kerne (medialis und lateralis) der Subst. eentr, gris. bis in die Region 
des Oculomotoriuskernes sehwer geseh/~digt, so dab die vertikale Blick- 
1/thmung, wenn wir der Muskenssehen Auffassung folgen, erkls ist. 
Bemerkenswert ist allerdings, dab hier ein einseitiger Herd die verti- 
kale Bliekl/~hmung hervorrief. Was die Blickparese naeh links angeht, 
so darf dabei die Erweiehung der beiden Stirnwindungen nieht unerw/~hnt 
bleiben, wenn aueh bei der Lage des sehr ausgedehnten, bis in die Gegend des 
Oeulomotoriuskernes reiehenden, thalamisehen Herdes eine Sehgdigung des 
hinteren Ls welehe die Bliekparese erkl/~rt, wahrseheinlieh ist. 

In dem 3. Fall [Werner (Nr. 10)] bestand nut  eine leiehte Bliek- 
parese naeh oben, welehe sp/~ter nieht mehr sehr deutlieh war. Aueh 
bei Werner war die reflektorisehe Aufw/trtsbewegung bei Ausl6sung des 
Hornhautreflexes bzw. beim Augensehlu8 erhalten; ebenso gingen die 
Bulbi bei Ausl6sung des Puppenkopfphgnomens aufw/trts. 

Die Lage des - -  (bei Werner) in Irfiher Kindheit entstandenen - -  
groBen Herdes in der hinteren HMfte des reehten Thalamus war eine 
derartige, dab sowohl die yon Muskens angenommenen Verbindungs- 
bahnen zwisehen Striatum nnd Koordinationszentrum, als aueh letzteres 
(Nuel. medial, subst, gris.) selbst reeht gut in Mitleidensehaf~ gezogen sein 
konnte. Die Intakthei t  der reflektorischen Bewegungen sprieht aueh hier 
daffir, dab nur der zentrale Teil des Bewegungsapparates geseh/~digt war. 

Sg6rungen im Bereieh der hSheren Sinne, besonders solehe des Geh6rs 
und Geruchs und Gesehmaeks, wie sie wiederholt besehrieben worden 
sind, konnten wit nieht mit hinreichender Sieherheit bei unseren Kranken 
feststellen. Ebenso vermigten wir im allgemeinen - -  in IJbereinstimmung 
mit den Angaben der neueren Literatur - -  hemianopisehe St6rungen. 

Schlieglieh noeh einige Worte fiber das psychische Verhalten der 
Thalamuskranken. Unsere s geringen Kenntnisse und Vorstel- 
lungen yon der Bedeutung des Sehhfigels ffir die psyehisehe T~tigkeit, 
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basieren in der Hauptsache nicht so sehr auf klinisehen Beobachtungen, 
als auf theoretischen Betrachtungen und Schliissen, welche wir aus den 
einigermaBen gesicherten k6rperlichen Funktionen des Thalamus ableiten 
konnten. Aus den Beziehungen des Sehhiigels zur Sensibilit~t, vor 
Mlem zum Symptom der Hyperpathie, hat sich die naheliegende Vor- 
stellung entwickelt, dab der Thalamus eine besondere Bedeutung ffir 
die Emotion und den Affekt habe. B6nho]]er erw~thnt in diesem Zu- 
sammenhang eine Theorie der Emotionen, welche Cannon 1931 in der 
Psyehol. Rev. aufgestel]t hat. Auf die Mlgemeine sensorische Hyper- 
iisthesie vieler Thalamuskranker wurde (Mitteilung III, S. 35) schon 
hingewiesen. Aus ihr heraus entstand die (1917 yon Evaerts betonte) 
Lehre yon der ,,emotional Over-response". Astvazaturov (1934) setzt 
auseinander, dag die psychische Emotion im Thalamus in k6rperlichen 
Schmerz umgesetzt werden k6nne, Dosuzkov (1929) glaubt, dab ins- 
besondere das Syndrom der Art. thalamoperforata (entsprechend der 
Haskovecsehen Lehre yon einem ,,Psyehisme souseortieal") konstant yon 
einer StSrung der emotiven Sph/~re begleitet sei, und Vercellini (1934) 
l~gt dem Ged~chtnis die ,,affektive TSnung" durch den Thalamus 
geben. Auch Kleist sehlieBt sich in seinem neuesten Werk fiber die Hirn- 
pathologic im wesentliehen den vorstehenden Gedankengs an, wenn 
er die ,,temperamentsartigen Erregbarkeitsverschiebungen des affektiven 
und triebhaiten Ieh" yore Zwischenhirn ausgehen ls und die Affekt- 
labilit/~t mit Zwangsweinen neben der Hyperpathie als ThMamussymptom 
bezeichnet. Kleist verlegt ,,die niedere Sehieht des K6rper-Iehs" in den 
Thalamus, ~hnlich wie Csajaghy (1934), welche ein niederes, vegetatives 
BewuBtsein in den Thalamus (nicht Hypothalamus) plaziert. Die letzt- 
genannte Autorin stellt sich dabei vor, dab die psychische StSrung bei 
einer Thalamuslgsion dadurch entstehe, dab die Aufarbeitung und 
WeiterbefSrderung der ffir die GroBhirnrinde bestimmten geize leide. 
Den gleichen oder einen sehr/~hnliehen Grundgedanken linden wir aueh 
bei manehen anderen Autoren - -  wenn auch jedesmal in etwas anderer 
Form oder mit anderer Terminologie - -  dargestellt. Kiippers (1933), 
der die Aufmerksamkeit wiederholt auf die (bisher vielleicht etwas zu 
gering bewertete) Bedentung der subeortiealen Teile Iiir die Psyche ge- 
lenkt hat, vermutet im Thalamus eine Grundlage ftir die Affektivit~t 
und das ,,seelisehe Ieh"; das ,,Ichzentrum liege in demjenigen Tefl des 
Thalamus, in we]chem die zur Rinde ziehende Bahn eingeschaltet sei". 

Auf Grund yon 5 selbst beobachtetenF/~llen hypothMamischerTumor- 
bildung, schreibt van Bogaert 1935 der hypothMamisehen Region eine 
Bedeutung ftir das Geffihlsleben zu; er spricht auBerdem yon einer 
Schwellenversehiebung des Bewugtseins mit Herabsetzung der Auf- 
merksamkeit und des Gedgchtnisses. Die zuletzt genannten Vorstel- 
lungen werden verst~ndlich, wenn wir uns der in der jtingsten Zeit yon 
den verschiedendsten Seiten behaupteten Beziehungen des IlypothMamus 
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und der medialen Kerngebiete des Thalamus zum Zustand des Wachens 
und Schlafens erinnern. Ich selbst konnte schon 1904 auf eine bei Tha- 
lamustumoren beobachtete Form der psyehisehen StSrung in Gestalt 
yon Schlafsucht, Benommenheit u. dgl. hinweisen. FSrster sah gelegent- 
lieh einer Operation manische Erregungssymptome bei mechanischem 
Reiz des Hypothalamus auftreten. 

~Eine ganz besondere Form der psychischen St6rung, n~mlich ttallu: 
zinieren mit Fabulieren, beobachtete van Bogaert noch auBer den soeben 
genannten Erscheinungen bei seinen Kranken und brachte sic in Zu- 
sammenhang mit der yon Lhermitte beschriebenen psychosensorischen 
St6rung meseneephalen Ursprunges. 

Wenn wit yon den frfiher (III, S. 35) schon gekennzeichneten, all- 
gemein sensorisch und psychisch hyper/~sthetischen Kranken mit so- 
matischer Hyperpathie absehen, so bot unser eigenes Beobachtungs- 
material bemerkenswerterweise nur ganz wenige psychisch auf~llige 
Kranke dar, ein Umstand, der mSglicherweise wieder mit der Eigenart 
unseres Krankenmaterials, das in der Hauptsache aus alten chronischen 
Fs besteht, zusammenhs dfirfte. 

Der Fall Linsener (Nr. 7), der schon vor Auftreten der thalamischen 
Symptome psychotisch war, f~llt yon vorneherein fort, :desgleichen 
anscheinend auch der Fall Knop (Nr. 15). Auch bei dem Pat. Jahn 
(Nr. 4), einem 73j~hrigen Mann, der benommen und schwer ansprechbar 
erschien und eine zentrale SprachstSrung hatte, war die psychische 
St6rung nicht derart, dab ihr Zusammenhang mit dem thalamischen 
Syndrom sehr wahrscheinlich erschien. Es bleiben aus der Gesamtheit 
der yon uns beobachteten Patienten nur 2 F~lle iibrig, deren psychische 
Auff~lligkeit mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit mit dem thalami- 
schen Krankheitsherd in Zusammenhang gebracht werden k6rmte, 
n~tmlich die F~lle Krantz (Nr. 25) und Schfitt (Nr. 11). Krantz, ein 
61j~hriger Mann, welcher neben einer stri~ren und einer occipitalen 
Sch~digung eine schwere Zerst6rung des rechten Sehhfigels aufwies, 
zeigte eine groBe affektive Stumpfheit. Er lag teilnahmlos im Bert und 
war schwer zu fixieren. Bei der Vielheit der anatomischen Vers 
rungen und der Farblosigkeit der geistigen Auff~lligkeiten l~Bt sich 
begreiflicherweise ein auch nur halbwegs schliissiger Beweis dafiir, dab 
die psychisehen StSrungen etwas mit dem Thalamus zu tun batten, 
nicht erbringen. Gfinstiger liegen in dieser Hinsicht die Verhs 
bei der Pat. Schfitt. Diese 49j~hrige, vSllig riistige Frau, die ~ vor ihrer 
Erkrankung eine z~nkische, rechthaberisehe und erregbare Frau gewesen 
war, bot w/~hrend der ganzen Dauer der Krankenhausbeobachtung ein 
durchaus sich gleichbleibendes, auff~lliges psychisches Verhalten. Sie 
erschien stumpf und indolent, war v611ig passiv, k~mmerte sich nicht um 
ihre Umgebung, blieb stundenlang unbeweglich auf einem und demselben 
Fleck sitzen, sprach ungefragt fast gar nicht. Sic aB zwar, war jedoch 
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unscheinend zu tr~ge zu kauen und schluckte die Bissen fast un- 
zerkleinert hin~b. Nachdem sie wegen einer intereurrenten gyns 
logischen Erkrankung mehrere Wochen auf einer anderen Krankenhaus- 
abteilung gelegen hatte, benahm sie sich bei ihrer l%fiekkehr auf unsere 
Abteilung so, ~ls ob sie etwu nur ffir einen Augenblick hinausgegangen 
gewesen w~re, erz~hlte nichts yon dem, was sie inzwischen erlebt hatte, 
fragte nach nichts, zeigte keine Befriedigung, wieder in ihrer ~ltgewohnten 
Umgebung zu sein usw. Hand in Hand mit dieser Apathie und dieser 
Indifferenz ging eine gewisse Schlafsucht, so dab die Kranke auch tags- 
fiber oft und viel schlief. 

Da in diesem Fall das gesamte Gehirn, abgesehen yon den beider- 
seitigen th~l~mischen Erweiehungsherden, keine weiteren Vers 
zeigte, so kann hier d~s auff~llige geistige Verha]ten der Kr~nken (fibrigens 
ebenso wie ihre konstante Gewichtszunahme) mit dem Krankheitsherd 
im Thalamus zusammengebracht werden. Dies ist um so wahrseheinlieher, 
uls der KrankheitsprozeB sowohl rechts als links eine bis in den dritten 
Ventrikel reiehende ZerstSrung gr0Ber Abschnitte gerade der Nuel. 
mediales hervorgerufen hatte. 

Aneh der Umstand, dab in einigen unserer Fi~lle yon Hyperpathie 
(neben dem l~teralen Kern) der mediale Kern befallen war, wiirde 
sieh im Sinne der Bedeutung jenes letzteren ffir das emotionelle Ver- 
halten verwerten lassen. Mit Rficksicht auf die Seltenheit yon F~llen 
der letztgenannten Art in unserem Beobachtungsmaterial und im Hin- 
blick auf die Seltenheit anderer psychischer Auff~lligkeiten dfirfen wir 
annehmen, dal~ lgnger ]ortbestehende psyehische St6rungen bei Thalamus- 
malacien nicht oft vorkommen. 

Grobe StSrungen auf akustischem oder optischem Gebiet (Estable 
und Baldomir), die mit dem Thalamus in Verbindung hgtten gebracht 
werden kSnnen, fanden sich - -  wie schon oben erw~hnt - -  unter unseren 
Beobaehtungen nieht, auf feinere konnte bei der Besonderheit des 
Krankenmaterials nicht untersucht werden. 

Versuchen wir die wichtigsten Punkte der vorstehenden vier Mit- 
teilungen zusammenzustellen, so ergibt sich: 

1. Es gibt thalamische I-[erde, welche fiberhaupt keine Sensibiliti~ts- 
stSrungen machen. 

2. Die Oberfl~ehensensibilit~t jeder K6rperh~lfte wird in der Regel 
wahrseheinlich yon beiden Thalami, die Tiefensensibilits jedoch nur yon 
einem Thalamus, demjenigen der gekreuzten KSrperseite, versorgt. 

3. Tha]amische Kr~nkheitsfMle mit gleichen Sensibilits 
brauehen nicht die gleiche Herdlok&lisation zu haben. Die StSrungen 
der verschiedenen Sensibilit~tsqualit~iten kSnnen im Thalamus nicht 
topisch getrennt werden. 

4. Das Syndrom der Spontanschmerzen und tier Hyperpathie kunn 
~uf mehrfache Art zustande kommen. Es seheint besonders bei Mal~cien 
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in lateralen Teilen des Nucl. lateral, thalami vorzukommen, m6glicher- 
weise, wenn gleichzeitig der Nucl. medialis thalami li~diert ist. Bezie- 
hungen der Hyperpathie  zum sympathischen System sind wahrscheinlich. 

5. Beim Menschen scheint - -  im Gegensatz zum Tier - -  der Nucl. 
medialis nichts mit  der cerebrospinalen Sensibilit~t zu tun zu haben. 

6. Bei corticalen Herden k6nnen die gleichen Formen und Kombi-  
nationen der Sensibilit/~tsst6rungen vorkommen wie bei rein thalamischen 
Herden. 

7. Auch das Syndrom der Spontansehmerzen und der Hyperpathie  
kann - -  werm aueh selten - -  bei corticalen Herden auftreten. 

8. Die allgemeine psychisehe t typer~sthesie seheint bei thalamischer 
Hyperpathie  h/~ufiger als bei eortiealer zu sein. 

9. Das thalamo-corticale System stellt einen physiologiseh einheitlich 
wirkenden Appara t  dar. 

10. Das Syndrom der Anosognosie kann bei rein thalamische~ I~Ierden 
der reehten Seite vorkommen. 

11. Die thalamisehe Anosognosie ist meist yon Hyperpathie  begleitet. 
12. Die thalamische Hemiplegie ist oft hypotonisch. 
13. Die Ataxie ist keine l~onstante Begleitung des thalamisehen Bildes ; 

sie kann ohne jede St6rung der Tiefensensibilit/~t vorkommen. 
14. Die bei Thalamusherden vorkommenden tremorartigen Bewe- 

gungsstSrungen sind yon den choreo-athetotische~ zu trennen. Die ersteren 
~reten in der Regel nur bei Bewegungen auf, die letzteren treten in der 
Ruhe und gelegentlieh auch w~hrend der Bewegung auf. 

15. Sowohl bei den tremorart igen als bei den ehoreathetotischen 
Bewegungen findet man durehweg die rubrothalamiseh'e Strahlung 
1/idiert. Bei den ehoreo-athetotisehen Bewegungen ist auBerdem in der 
Regel noch eine stri/~re oder striothalamische L~sion vorhanden. 

16. Vermutlieh sind die tremorartigen StSrungen bei thalamisehen 
Herden auf die Seh/idigung der rubro-thalamisehen Bahnen, die choreo- 
a thetot ischen Bewegungen in erster Linie auf die Unterbrechung der 
striothalamischen Verbindungen zu beziehen. 

17. Die Fingerstellung der sog. Thalamushand ist weehselnd, sie 
weicht jedoeh stets von derjenigen der banalen Hemiplegie ab. 

18. Die Thalamushand ist fast  immer yon ehoreo-athetotischen 
Bewegungen begleitet; sie findet sieh in etwa dem vierten Teil aller 
Malacien. Ihr  anatomiseher Befund entspricht demjenigen der ehoreo- 
athetotischen Bewegungen. Die Thalamushand sollte riehtiger strio- 
thalamische Hand  hei~en. 

19. Die tha!amisehe Hand  zeigt stets, wenn aueh nur geringffigige 
Reste willkfirlieher Bewegliehkeit. 

20. Ein sicherer Beweis ffir die Beziehungen des Thalamus zur 
mimischen Innervat ion lieI] sich an unseren Beobachtungen nicht 
ffihren. Beziehungen zur Stimmbildung, zur Stuhl- und Urinentleerung 
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erscheinen mSglich, solche zu den vasomotor i sehen  Ersehe inungen  wahr-  
scheinlich. 

21. Bei den  meis ten  der  t ha l amischen  Bewegungsst6rungen,  sogar 
bei  der  tha lamischen  Hand ,  liel~ sieh eine mehr  oder  weniger  deut l iche 
E inwi rkung  jedes  Tha lamus  auf beide KSrperhs  naehweisen.  

22. E n t s t e h e n  die choreo-a the to t i schen  StSrungen bei  Tha lamus-  
he rden  in f r i iher  Kindhe i t ,  so ble iben sic in der  Regel  bestehen.  En t -  
s tehen sic in sps  Alter ,  so verschwinden  sie oft  wieder  (Kompen-  
sa t ion  ?). 

23. Als sel tenste  motor i sehe  StSrung wurde  eine Bl iekl~hmung nach 
abwar t s  bei  be iderse i t igem symmet r i sch  im N. media l is  gelegenen H e r d  
beobachte t .  

Alphabe t i sehe  l~eihenfolge der  Krankhei t s f~l le  mi t  Angabe  der  
Nummer ,  un te r  welcher  sie in der  K a s u i s t i k  zu l inden  s ind:  

Barre l  (Iqr. 17), Blnme (Nr. 13), Bruss  (Nr. 30), Burkowski  Nr.  18), 
Cohn (Nr. 37), ]~eige (Nr. 1), F rede r i ch  (Nr. 33), Ggr tner  (Nr. 6), Groseh 
(Nr. 21), H a n n e m a n n  (Nr. 26), Hof fmann  (Nr. 5), J~hn  (Nr. 4), K n ~ k  
(Nr. 20), K n o p  (Nr. 15), Koslowski  (Nr. 34), K r a n z  (Nr. 25), Kr i ige r  
(Nr. 9), L e h m a n n  (Nr. 2), Linsener  (Nr. 7), Malgnowski  (Nr. 36), M~r- 
qua rd t  (Nr. 32), Nauschf i tz  (Nr. 29), Popp ich  (Nr. 16), R a e k o w  (Nr. 24), 
R a m m  (Nr. 28), Rosen tha]  (Nr. 14), Schoppan  (Nr. 12), Sehi i t t  (Nr. 11), 
Schumann  (Nr. 23), Seidel (Nr. 31), Sidow (Nr. 35), Sti l l  (Nr. 8), Stuhl-  
reacher  (Nr. 22), Tscharnke  (Nr. 27), W e i n a n d t  (Nr. 19), Werne r  (Nr. 10), 
Zielke (Nr. 3). 
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