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I.

Zur Lehre von der Loealisation im Gehirn.
I.
Professor Dr. E. Leyden.

coa g

Meine Herren! Der Vortrag. welchen ich in Gemeinschaft mit
Herrm Collegen Jastrowitz angezeigt habe. hefindet sich, wie Sie
sich entsinnen werden, schon lingere Zeit auf der Tagesordnung
unseres Vereins.,  Die ‘nr.fu"r:rlltlﬂ‘ ist dadurch begriindet, dass
diese interessante Frage in ElLl’bi’:‘thIl Zeit, als wir sie in unserem
Verein znr Sprache hrmgen wollten, zu eicem Referat des V1. Con-
gresses fiir innere Medicin in Wieshaden bestimmt wurde. Wir
geriethen dadurch gleichsam in Collision mit dem Congress und
haben, da iiberdies fiir die Sitzungen im Vereine eine Fille von
Material vorlag, das, was wir vorzubringen gedachten, auf eine
spiitere Zeit verschoben. Auf dem Congress ist die Frage. und zwar
vom Standpunkte der Klinik durch zwei ausgezeichnete Referate
beleuchtet worden, an welche sich eine fruchthare Discussion an-
schloss. Dennoech haben wir nicht darauf verzichten wollen, den-
Sﬂlbﬁﬂ Gegenstand in unserem Verein znr Sprache zu Irrm-rs*u weil
wir glaubten, dass derselbe sich fiir einen Verein. wie der unserige,
ganz besonders eigne, dann aber haben wir anch noch eine hE‘_-uﬂ'tldE'l‘t:
Berechtigung, auf diese Frage einzugehen, da von Berlin anus durch
die bekannte Imtdf,cl\.ung von Fritseh und Hitzig die Frage der
Hirnlocalisation in Fluss gebracht wurde, und auch in unserem
Verein hereits vor einigen “Jahren Herr Fritsch selbst seine
eigenen Untersuchungen zum Gegenstand eines Vortrages gemacht hat.

Wie Ihnen bekannt. hat man vor noch nicht viel mehr als
1'/5 Decennien die Hirnrinde als ein Feld von physiologisch gleich-
werthiger Bedeutung angesehen.  Diese  Anschanung. welche
Flourens vertreten hatte. war die herrschende. Von einer Lo-
calisation in dem heutigen Sinne war keine Rede. Zwar hatten
schon im Anfange dieses Jahrhunderts Gall und Spurzheim
ein Schema der Hirnorganisation aunfgestellt. welches der Locali-
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sationslehre entspricht. aber diese Lehre, welche in die Phreno-
logie ausartete, hatte sich durch Willkiirlichkeit und Tiuschung um
d”-F."I- Credit gebracht. Als nun im Anfang der 60er Jahre Broeca
seine fundamentalen Beobachtungen iiber die Localisation des
Sprachvermdgens (der Aphasie) machte, war man zuniichst noch weit
entfernt, hierin den Sturz der F lourens’schen Anschauung zu sehen.
Erst als Hitzig und Fritsch im Jahre 1870 ihre wohlbekannten
intdeckungen veriffentlichten, kam das Problem der Localisation,
d. h. der Loealisation in der Hirnrinde, in lebhaften Fluss.

Diese Forscher lieferten 1870, zuerst durch elektrische Beob-
achtungen am Menschen, dann dureh experimentelle Untersuchun-
gen an Thieren den Nachweis, dass von der Hirnrinde aus Be-
wegungen in den Extremititen, und durch Exstirpation gewisser
Partieen der Rinde motorische Lihmungen erzeugt werden konnen.
Hieran kniipften sich die bekannten experimentellen Untersuchungen
von H. Munk, von Goltz, von Exner und vielen Anderen. Man
wies eine gmsst- Anzahl von Rindencentren nach, welche in den
beiden die Centralfurche umgebenden (vorderen und hinteren) Central-
windungen gelegen sind. Indessen sind doch die Resultate der experi-
mentellen Untersuchungen nicht durchweg iibereinstimmende gewesen.
Es kam vielmehr zu schroffen Widerspriichen, welche zwar auf der
vorjihrigen Naturforscher-Versammlung zu Berlin einigermaassen ge-
miissigt, aber doch nicht ausgeglichen sind. Wie stellt sich nun die
Klinik zu dieser Frage? Zwar wurden die in der Literatur niederge-
legten pathologischen Erfahrungen bereits bei den physiologischen Dis-
cussionen verwerthet, indessen, abgesehen hiervon, hat die Klinik das
Rechit, selbststiindig ihren Standpunkt einzunehmen, wie dies bereits
auf dem VI. Congress fiir innere Medicin geschehen ist. Es kann nicht
sweifelhaft sein. dass die Pathologie mit ihren Beobachtungen am
Menschen ein wichtiges Wort in dieser Frage mitzusprechen hat. Wenn
es aueh grosse bchmenrﬂ{mtm macht, die einzelnen Beobachtungen
kritisch zu verwerthen, so steht diesem Mangel gegeniiber der grosse
Vortheil, dass die Pathologie an dem edelsten, ja in dieser Frage
allein maassgebenden Material, dem Menschengphnu arbeitet. Der
Schwerpunkt der Frage liegt ohne Zweifel in dem Problem von
der Organisation des Menschengehirns und der menschlichen Seele.
Das Interesse der Klinik beschrinkt sich freilich nicht hierauf,
auch praktische Fragen kniipfen sich daran. Die Diagnostik der
Hirnkrankheiten hat ein lebhaftes Interesse an der Localisations-
lehre, und viele Fragen der Therapic hiingen von der richtigen
Localdiagnose ab, insbesondere der neuneste Trieb der internen
Chirurgie, die Hirnchirurgie, iiber deren Stand, wie ich hoffe,
Herr Jastrowitz einige anregende Bemerkungen geben wird.

Indem wir Ihnen einige Beobachtungen von Hirnloealisation
vorlezen wollen, miissen wir doch bemerken, dass Berlin bisher
in dieser Beziehung nicht ganz miissig gewesen ist. Ich erinnere
an die Arbeiten von C. W eaiphal und seinen Schiilern, an Ar-
heiten von Herrn Jastrowitz selbst. sodann an einige Beobachtungen



ans dem stiidtischen Krankenhause, welche Dr. Giinther gesammelt
und in der Zeitsehrift fiir klinische Medicin veriffentlicht hat; endlich
an das zusammenfassende Werk von J. Wernicke. Trotz dieser
Beitriige sind weitere Mittheilungen sehr wiinschenswerth, und wir
méchten zu solchen hiermit anregen. Bei der grossen Zersplitterung
des Krankenmaterials in Berlin ist nur durch Zusammentragen von
vielen Seiten ein solcher Reichthum zu erzielen. wie er der Grisse
unserer Stadt entspricht.

Das Ergebniss der hisher vorliegenden klinischen Thatsachen
hat unzweifelhaft zu Gunsten der Localisationslehre entschieden, und
auch die nenen Beobachtungen. welche wir Ihnen vorzulegen haben.
sprechen in demselben Sinne. Ich zigere daher nicht. den Satz,
welchen mein verehrter Freund, Prof. Nothnagel, in seinem Re-
ferat aufstellte. aus voller Ueberzengung zu unterschreiben: _Die
fundamentale Frage® sagt er. .ob iiberhaupt auf Grund der patho-
logischen Beobachtungen eine Localisation in der Hirnrinde anzu-
nehmen sei, ist fiir das menschliche Gehirn principiell entschieden
— sie muss mit einem I:rﬁncligen .Ja* beantwortet werden. Ent-
schieden ist sie seit Broca’s unverginglicher Beobachtung.® —

Die Gesammtheit der klinischen Erfahrungen iiber die Locali-
sation in der Hirnrinde Lisst sich am besten in drei Gruppen ordnen,
an w elv]m ich meine eigenen Beobachtungen anschliessen will.

1. Als erste [ﬂuppe nenne ich die aphasischen Stirungen.
Broca wies in seinen denkwiirdigen Beohachtungen nach, dass ein
sehr kleiner Erkrankungsherd in der 3. Stirnwindung {stelhppem
und zwar fast ausschliesslich der linken Seite — das Sprachver-
mégen zu vernichten vermag. Hier in den Broca schen Lappen
ist also das Centrum des Sprachvermigens zu verlegen.

Spiitere  Studien, welche die centralen bpl"’tﬂ]]ﬁtut‘lll];{&l] gin-
gehender analysirten, erkannten in ihnen eine grosse Mannichfaltig-
keit. Wernicke unterschied zuerst am schiirfsten zwei Formen der
Aphasie, welche auch einen verschiedenen Sitz d.h. ein verschie-
denes Centrum zu haben scheinen. Die erste Form. die motorische
oder atactische Aphasie hat ihr Centrum in der Rinde des Broea'-
schen Lappens. Die zweite Form, sensorische oder amnestische
Aphasie (anch als Worttaubheit bezeichnet). verlegt Wernicke
hinter die Centralfurche in den Schlifenlappen. Nun bleibt noch
eine Reihe von weniger scharf charakterisirten Fillen iibrig, welche
noch ein drittes Centrum erkennen lassen: dasselbe befindet sich
am Uebergange zum Occipitallappen und hat vielleicht Beziehungen
zum Gesichtssinne {Wmtl}ﬁudheit; Herr Naunyn hat seinem Re-
ferat iber die Aphasie zwei sehr sorgfiiltice Karten heigegehen,
welche die Lage und das Verhiiltniss jener drei Sprachcentren zu
veranschaulichen geeignet sind.

Die klinische Erfahrung hat verhiltnissmiissig reichlich Gelegen-
heit, die Aphasie in ihren verschiedenen Formen und Uebergingen
zn beobachten. Indessen sind gerade diese Fille auch im Allge-
meinen wohl bekannt, so dass ich auf die Ausfilhrung einzelner
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Krankheitsfille verzichte. Ich erinnere nur an einen Fall, den Herr
A. Fraenkel vor nicht langer Zeit in der ersten medicinischen
Klinik beobachtet und publicirt hat: Es war ein Fall von sehr aus-
aeprigter, fast rein motorischer Aphasie (mit Hemiplegie); p. m.
fand sich ein wallpussgrosser tuberculiiser Abscess an der klassischen
Stelle des Hirns vor.

2. Die zweite Gruppe bildet die Localisation der Sinnes-
functionen, vornehmlich des Gesichtssinnes.l) Diese Frage hat,
wie Sie sich entsinnen. bei den physiologischen Experimenten zu
lebhafter Discussion gefihrt. Die pathologischen Beobachtungen
entscheiden fiir die Localisation des Gesichtssinnes im Oceipitallappen.

Die hiinfigste Sehstirung, welche man bei derartigen centralen
Rindenerkrankungen beobachtet, ist die homonyme bilaterale Hemian-
opsie. st die Hirnerkrankung doppelseitig, so kann véllige Blind-
heit folgen. Ausser der Hemianopsie unterscheidet man noch eine
eigenthiimliche Sinnesstirung, welche man als Seelenblindheit be-
zeichnet. Der Patient vermag mit der afficirten Netzhautstelle zwar
Sinneseindriicke zu empfangen, aber nicht sie zu verwerthen; er
sicht, aber er erkennt nicht. Nothnagel neigt sich zu der An-
sicht, dass das Centrum fiir die Seelenblindheit nicht mit dem der
Hemianopsie zusammentalle, sondern iiber ihm gelegen sei.

Ich kann Thnen aus meiner eigenen Erfahrung einen Fall jener
Localisation des Gesichtssinnes im Occipitallappen vortragen und
denselben mit Zeichvungen belegen.

Karl Bitzkowsky, Silberarbeiter, 65 Jahre. Auforenommen am
28. Mai 188G; gestorben am 18. Juli 1886, Hemiplegia sinistra.
Hemianopsie.

Anamnese am 29, Mai 1886: Die Eltern des Patienten sind todt,
der Vater ist an galloppirender Schwindsucht, die Mutter an Brustwasser-
sucht gestorben. In seiner Jugend hat Patient Windpocken und Scharlach
gehabt und in Folge des letzteren das Gehor verloren. Dann bestand er,
19 Jahre alt, die Pocken. Im 22. Lebensjahre acquirirte er ein Ulcus,
spater will er. abgesehen von hiufigen Kopfschmerzen, stets gesund ge-
wesen sein. Nervenkrankheiten sind in seiner Familie nicht vorgekommen.
Er war verheirathet: die Frau starb 1884 an der Schwindsucht: die Ehe
war kinderlos. Potatorinum wird zugegeben: er hat taglich fiir 15 Plennig
Kornkiimmel consumirt.

Die jetzige Erkrankung begann nach den Angaben seiner Angehirigen
am 4. Japuar d. J. An diesem Tage wurde er plotzlich bewusstlos, und es
stellte sich eine Lahmung der linken Korperhilfte ein; die folgenden Tage
hlieb er benommen, erholte sich jedoch dann wieder, und auch die Lahmung
ring soweit zuriick, dass er, wenn auch mit nachschleifendem Fusse, allein
gehen konnte. Die Sprache war nicht zerstirt gewesen.

Ein zweiter Anfall, diesmal jedoch ohne Lihmungen, stellte sich dann im
Februar ein: unter ,Kopfkrimpfen®, welehe von Delirien und Sopor begleitet
resp. gefolgt waren. Auch hiervon erholte sich der Patient bald wieder.
Nicht so leicht jedoch verlief ein dritter, dhnlicher Anfall, bei welchem die

) Aus der Kussmaul’'schen Klinik i1st aueh eine Beobachtung zur
Localisation des Gehdrs publicirt: J. Kaufmann. Ein Fall von gekreuzter
centraler Taubheit. Berl klin. Wochenschr. 1886, No. 33,
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Delirien in solcher Intensitit auftraten, dass er nach der Charite auf die
Abtheilung von Herrn Prof. Westphal gebracht werden musste. Der An
fall hatte sich damals im Verlaufe einer Geburtstagsfeier., welcher de
Patient beiwohnte. einpestellt. Uebelkeit, welche aufirat, suchte er durel
den Genuss einer Flasche Selterwasser zu bekiimpfen, doch bekam er danach
=0 heftizes Erbrechen, ,dass ihm die Luft ausrine®, Hieran hatten sich
dann die Delirien angeschlossen.

In der Charité wurde constativt, dass keinerlei Lihmuneen vorhanden
waren, der Gane ohne Stirung und auch die Sensibilitit vollkommen intact
war.  Die ]*rﬁfm]:___{ mit dem Perimeter zeicte zur Evidenz. dass eine nicht
canz complete Hemianopsia bilateralis homonyma sinistra hestand. Wenige
Tare darauf musste der Patient auf seinen dringenden Wunsch als gebessert
"'rl”:.lﬁ!'il.'-'” "l'l"']'L].':'ll.

In der Nacht vom 26. zum 27. Mai delirirte Patient heftic; am Morgzen
fanden ihn seine Angehdrigen auf der linken Seite gelihmt und brachten
ihn nach der Kanigl, Charite, wo er in soporisem Zustande aufgenommen
wurde.

RA. Ohen.

Anssell.

RLILLERLR

Untewn.

h Die damals anfgenommene Zeichnung hatte Herr Professor Westphal
die Gite, mir fur diese Publication zur Disposition zu stellen.



Status praesens am 29, Mai 1886: Patient, 63)ihriger Mann, ist
von grosser Statur, kriftigem Knochenbau, missigem Fettpolster, verhiltniss-
miissig starker Muskulatur, Er nimmt die active Rickenlage ein.

Gesicht blass, Facies decomposita. Die linke Nasolabialfurche weniger
deutlich als die rechte.

Die Haut am ubrigen Kdirper blass, trocken. die Temperatur kaum
erhoht, 37,8. Puls 36 in der Minute, gleichmissig, ziemlich gespannt. Die
Arterien geschlangelt, nicht rigide. 3

Respiration 18 in der Minute, zuweilen schnarchend, mit Andeutung

des Cheyne-Stokes schen Phinomens. jeim  Exspirinm  werden die
Wangen aufgeblasen.
LA, Oben.

Anssen.

Unten.

An der Innenseite des linken Kniees und an der Rickseite des rechten
Oberschenkels sowie auf der Streckseite des rechten Ellenbogengelenkes sind
Narben zu bemerken, anf dem Sternum, in der rechten Achselhille, auf dem
Rucken befinden sich kleine Tumoren {Atherome).

Das Sensorium des Patienten ist stark benommen, alle Bemihungen,
ihn zun sich zu bringen, bleiben erfolglos. Zuweilen hustet er anf, expecto-
rirt Jedoch nichts. Der linke Arm fillt. passiv erhoben, kraftlos herunter:
er zeigt geringfiigige Contracturen. Auch das linke Bein sinkt in gleicher
Weize herab., The Sensibilitit scheint auf der CANZEN linken ]Uﬂ[H"JEhI]ﬂE
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erloschen: Kniephinomen und Reflexe sind jedoch erhalten, nur werden die
letzteren mit dem linken Beine schwiicher ausgefiihrt als mit dem rechten.
Bei Prifung der Sensibilitit auf der micht gelihmten rechten Seite verzieht
Patient bei Nadelstichen das Gesicht nach rechts, so dass die anf den ersten
Blick nur wenig merkliche Facialislihmung nunmehr deutlich hervortritt.

Patient nimmt spontan keine Nahrung zu sich und muss mit der
Schlundsonde gefittert werden. Foetor ex ore. Die Zunge herauszustrecken
ist er nicht zu bewegen. Stuhlgang und Urin lisst er unter sich, auch mit
dem Katheter ist es nicht méglich, Urin fur die Untersuchung zu gewinnen.

Herzstoss schwach, Herzdimpfung sehr klein, Herztine dumpf, ohne
Nebengeriusche.

99, Mai, Abends. Der comatise Zustand hat sich insoweit geindert,
als Patient mit geoffneten Augen daliegt und auf lautes Anrufen reagirt.
Pupillen beiderseits gleich weit.

Die Zunge, dick grauweiss belegt, wird gerade hervorgestreckt.

30. Mai. Anhaltendes Coma mit Jautem Stertor. Patient reagirt auf
keinerlei Reize. Temperatur 38,2, Puls regelmissiz, 76 in der Minute, bei
ziemlich guter Spannung.

31. Mai. Temperatur 38,1. Puls 88, Ophthalmoskopisch wird eine
missige, aber deutliche Neuritis N. o. festgestellt.

I. Juni. Patient macht heute Morgen einen klareren Eindruck, reagirt
auf Fragen, antwortet sogar. Er nimmt selbststindig einige Schluck Wein
und schluckt gut; der Stertor hat bedeutend nachgelassen. Die Lihmungen
unverindert. Stuhlgang retardirt.

Die Untersuchung des Gesichtsfeldes war bei dem benommenen Zustande
des Patienten nicht miglich. Auch spiter wurde Patient nicht so weit frei,
um eine sichere Untersuchung zuzulassen. —

2. Juni. Ausfluss ans dem linken Ohre.

Ordination: 2 Mal tiglich je %3 Liter Milch mit der Schlundsonde.

Ausspritzen des Ohres mit Aqua Plumbi.
Sol. Kal. jod. 1,0:120,0

Ungt. ciner. 4.0 tiglich

2 Hssliffel Senna.

3. Juni. Patient ist bei Besinnung, er vermag den linken Arm und
das linke Bein bis zun halber Hihe zu erheben und die Finger leicht zu
bewegen. Stuhlgang retardirt. Eingiessung.

4. Juni. Palient schluckt selbststindig. Starker Foetor ex ore. Der
Ausfluss aus dem Ohre sistirt, kein Stuhlgang.

5. Juni. Patient hat 2 Mal im Laufe des Tages Stuhl unter sich
gelassen.

10. Juni. Allmihlich fortschreitende Besserung, Patient isst regel-
massig, ldsst nichts mehr unter sich, die Beweglichkeit der gelihmten Glieder
nimmt zu. Kein Fieber.

16. Juni. Patient verliisst znm ersten Male das Bett: er vermag mit
Hiilfe eines Stockes allein zu gehen. Subjectives Wohlbefinden.

Bisher sind 60 Gramm Unguentum cineremm in summa eingerieben
worden: Ungt. cin, nunmehr ausgesetzt.

3. Juli. Fortdanernde Reconvalescenz, nur durch Husten ohne Aunswurf
westirt. Die bestehende Schwerhorigkeit hat sich in den letzten Tagen
entschieden gesteigert.

6. Juli. Patient hustet ca. 120 Cubikcentimeter einer schmutziggelben,
nicht putride riechenden Masse aus. Starker Foetor ex ore. Patient kommt
wieder herunter, inshesondere nimmt die Schwerhdrigkeit zu. Abendliche
Temperatur 39,5, Puls 104..
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Schall hinten am Thorax beiderseits gleich lant. Auf beiden Seiten
zum Theil rauhes, zum Theil unbestimmtes Athmungsgeriusch, von Schnurren
und Pfeifen begleitet. Von rechts ist in den oberen Particen der Schall
kirzer als links: protrahirtes Exspirium und spirliche, klingende Rassel-
erausche.

7. Juli. Temperatur 38,5, Puls 92. Sputum mehr putride riechend,
enthilt keine Tuberkelbacillen.

8. Juli. Temperatur Morgens 37,6, Abends 388, Gesicht stark ver-
fallen. Patient klagt iber knappe Luft.

14, Juli. Kein Fieber mehr. Starker Collaps. Somnolenz, Andeutung
von Cheyne-Stokes scher Athmung.

Oceipitallappen.
a) Sagittalschnitt.
oben

hinten VOrI

nnten

b) Frontalschnitt.
aben

alsEen

nnten

18. Juli. Unter fortschreitendem Collaps tritt in vollkommener Somn-
nolenz der Exitus letalis ein.
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Die Autopsie ergab einen Tumor im Occipitallappen, dessen Lage
folgenderntaassen bestimmt wurde. Der Tumor nimmt einen grossen Theil
des Hinterhauptlappens und zwar wesentlich den basalen Theil ein, so dass
die Convexititsgruppe frei bleibt. Er durchsetzt die Marksubstanz und
dringt von der basalen Fliche, sowohl medianwirts, wie basalwirts in die
Rinde ein. Uebrigens dringt der Tumor iber den Occipitallappen hinaus in
das untere Scheitellippchen und den hintersten Bezirk der zweiten Schlifen-
windung hinaus. (Vgl. die Zeichnungen p. 10).

3. Die dritte Gruppe der Localisationserscheinungen umfasst
die motorischen Rindencentren in den Centralwindungen.

Es ist nicht zweifelhaft, dass auch beim Menschen von hier aus
dureh verhiiltnissmiissiz circumseripte Krankheitsherde in der Hirn-
rinde Lihmungen erzengt werden kinnen, d.h. es liegen hier motorische
Centren. Auch ihre Anordnung entspricht im Ganzen den Thier-
experimenten derart, dass die Lage der Centren in der Centralwindung
nahezu umgekehrt der Lage der Theile an der Kérperachse ist. Zu
unterst liegt das Centrum fiir den Facialis und die Zunge, dann
kommt die obere, zn oberst die untere Extremitit.

An diesen Erscheinungen hat nun die Klinik ein grosses selbst-
stindiges Interesse, welches von dem physiologisch-psychologischen
Problem unabhiingig ist. Fiir die praktischen Zwecke der Klinik
ist es von Werth. entscheiden zu konnen, ob der Krankheitsherd,
welcher eine Lihmung zur Folge hat, im Innern des Gehirns oder
in dessen Peripherie gelegen ist. Die Diagnose der Lage eines
Herdes ist oft maassgebend fiir seine pathogenetische Natur., sowie
fiir seine Aetiologie. Dies kann, wie z. B. fir syphilitische und
meningitische Processe, von grosser Bedeutung sein. Entscheidend
ist es ganz besonders fiir die Chirurgie, fiir welche die Herde und
Tumoren der Peripherie zugiinglich sein kénnen. Auch prognostisch
ist es von Bedeutung, indem die Lihmungen von der Hirnrinde aus
ceteris paribus, d. h. abgesehen von der Natur des pathologischen
Processes, eine bessere Prognose geben. Sie werden hiufiger und
schuneller geheilt, was ja ganz den physiologischen Experimenten
entspricht. Die durch Exstirpation der Rindencentren gesetzten
Lihmungen gehen fast immer nach kiirzerer oder lingerer Zeit
voriiber.

Es wiire also sehr wichtiz. mit Bezug auf diesen Process dia-
gnostische Anhaltspunkte zu gewinnen. Diese ergeben sich, abge-
sehen von anderen. aus Aetiologie und Verlauf zu entnehmenden
Winken, daraus, dass hilufig Reizerscheinungen vorhanden sind,
die entweder der Lihmung vorangehen, oder gleichzeitig oder nach
derselben auftreten. Entsprechende Beobachtungen sind schon alt,
und es diirfte, wie ich glaube, nicht ohne Interesse sein, dass, wie
ich zufiillig gefunden habe, schon hei Hippokrates sich eine An-
aabe befindet, welche an diese modernen Thatsachen erinnert. Es
heisst in einem Aphorisma: ,Diejenigen, welche am Schlaf verwundet
::felrden, bekommen Zuckungen in der entgegengesetzten Korper-

iilfte.*
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Sodann erinnere ich mich aus meiner Studienzeit, dass bei der
differentiellen Diagnose zwischen Hirnapoplexie und Erweichung
hervorgehoben wurde, letztere bedinge Hemiplegie mit Contractur,
jene schlaffe Liahmung, In so dogmatischer Weise hat sich dieser
Satz nicht bewiihrt, aber richtig ist, dass die gewdhnlich peripher
sitzenden Erweichungsherde. wenn sie nicht gar gross sind,
Reizungserscheinungen hervorrufen. In neuerer Zeit sind die in
hemiplektischen Gliedern auftretenden Zuckungen als Chorea ‘prae-
und posthemipleetica vielfach besprochen. es handelt sich fast iiberall
um peripher gelegene Herde; derlei Reizerscheinungen steigern
sich zuoweilen zu sehr lebhaften Zuckungen und Contracturen und
mitunter zu vollkommen epileptischen Anfillen.

Hiermit komme ich zum letzten Punkte der Localisationslehre,
den ich zu beriihren wiinschte, die Rindenepilepsie. Hitzig
heobachtete mehrfach bei seinen Experimenten, dass die Thiere,
denen die Gegend der Rindencentren wiederholt gereizt war, leicht
in epileptische Convulsionen verfielen. Der EnglinderJackson stellte
durch Beobachtungen an Epileptischen fest, dass die clonischen
Zuckungen des Antfalls nicht regellos verlaufen, sondern nach einer
solchen Reihenfolge, als wenn der LReiz von einem motorischen
Rindencentrum anf das benachharte iiberspringe; dann erst wird
die andere Seite ergriffen. Unverricht hat diese Erscheinungen
einer griindlichen experimentellen Untersuchung unterworfen und
darauf die Lage der Centren am Hundegehirn so eingezeichnet, wie
es die dortige Tafel erkennen Lisst.

Zu dieser letzten Gruppe der Localisationen in den Rinden-
centren  der Centralwindungen kann ich mnoch einen Fall aus
eigener Beobachtung hinzufiigen.

Fran Marie Weder geb. Rehfeld. Arbeiterfrau, evangelisch, 38 Jahre,
welehe am 5. December 1885 auf die erste med. Klinik aufgenommen wurde.
Tumor cerebri in suleo centrali.

Anamnese am 3. December 1886: Patientin stammt angeblich aus ge-
sunder Familie; ihre Eltern, welche beide noch am Leben sind, sowie vier
(zeschwister sind sammtlich gesund. Sie selbst ist bisher ebenfalls stets
gesund gewesen, ist seit 12 Jahren verheirathet und hat 3 Mal geboren.
Das erste Kind ist im Alter von 8 Monaten gestorben, angeblich in Folge
der Pockenimpfung: die beiden anderen I{imle:-, sowie der Ehemann der
Patientin leben und sind gesund.

Die letzte Entbindung fand vor 4 Wochen statt. Dieselbe war leicht
und wurde ohne Kunsthiilfe vollendet. Danach befand sich Pat. 4 Tage ganz
wohl: als sie jedoch am 5. Tage aufstand und ihrer Beschiftigung in der
Wirthschaft nachging, bemerkte sie, dass sie den linken Pantoffel hiunfig
vom Fusse verlor, und dass der linke Fuss sich kilter anfiihle, als der
rechte. Sie erwirmte ihn, empfand jedoch bald ein Gefiihl, als ob der Fuss,
hesonders die Zehen, eingeschlafen wiren, und als sie aufstehen wollte, um
zu gehen, war ihr dies ohne Stiitze nicht moglich. Sie legte sich zu Bette.
Am folgenden Morgen hatte sie das Gefihl des Eingeschlafenseins im ganzen
linken Beine und konnte das Bein gar nicht mehr bewegen.

Nach einigen Tagen zeigten sich dieselben Erscheinungen am linken
Arme: w i]t!’i*!tll derselbe bis dahin noch vollkommen frei beweglich gewesen
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war, hatte sie nun ein taubes Gefihl in demselben und konnte ibn nicht
mehr bewegen. Der herbeigerufene Arzt verordnete Einreibungen der kranken
Extremititen und eine innerliche Medicin. Doch blieh der Zustand die
nichsten Tage unveriindert bestehen.

Nach 8 Tagen hatte dann Patientin einen Anfall folgender Art: Unter
grossem Angstgefihl schwand plotzlich das Bewusstsein: gleichzeitig trat
in den gelihmten Extremititen krampfhaftes Zucken von einigen Minuten
Dauer auf. Diesem ersten Anfalle folgte bald ein zweiter und dritter, bei
denen jedoch dass Bewusstsein der Patientin bestehen blieb. Der Arzt ver-
ordunete kalte Umschlige auf den Kopf; ein neuer Anfall trat nicht wieder
ein. Patientin hat seitdem bestindig das Gefiihl von Sausen und Brausen
im Kopfe; Abnormititen in den Funetionen von Blase und Mastdarm be-
stehen nicht, dagegen hat sie, selbst nach geringfiigiger Nabrungsaufnahme,
hiufiz Erbrechen.

Behufs besserer Pflege suchte Patientin die Anstalt auf.

Am ersten Abend wurde ein krampfhaftes Zucken des linken Beines
bemerkt; nach der Meinung der Patientin treten diese Zuckungen immer
dann ein, wenn die Extremititen kalt werden.

Ihre Klagen beziehen sich, abgesehen von der Lihmung, auf das hiufige
Erbrechen nach der Nahrungsaufnahme.

Status praesens am 6. December 1885: Herztone rein. Herzgrenzen
nicht erweitert. Sensorium frei, keine psychischen Abnormititen.

In beiden Schlifegegenden ist das Beklopfen des Schiidels schmerzhaft,
besonders in der rechten, wo Patienfin schon bei leichtem Fingerdruck auf
das Planum Tempor. vor Schmerz laut anfschreit. Die Palpation ergiebt am
Knochen nichts Abnormes.

Die linke Pupille ist betrichtlich weiter als die rechte. Lichtreaction
ist beiderseits prompt, auch die Convergenzreaction ist erhalten. Es besteht
weder Doppeltsehen, noch Nystagmus; die Bulbi bewegen sich nach allen
Seiten vollkommen.

Es besteht eine Hemianopsia bilateralis homonyma sinistra. Im oberen
Facialispebiet keine Lihmungserscheinungen ; dagegen hiingt der linke Mund-
winkel ein weniz und bleibt bei articulatorischen und mimischen Bewegungen
etwas zuriick. Deviation der Zunge ist nicht vorhanden, dieselbe ist nach
allen Richtungen frei beweglich.

Der Schlag der Uhr wird von beiden Ohren in gleicher, normaler Ent-
fernung wahrgenommen, Asa foetida auf beiden Nasenlichern gerochen,
Essigsiure auf beiden Zungenhiilften geschmeckt. Puls 88 in der Minute,
regelmissig.

Beriihrung, Druck, Stich wird in beiden Gesichtshilften prompt wabr-
senommen. Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt nichts Abnormes.

Die passiv erhobene linke obere Extremitit fallt vollkommen schlaff
herunter. In den Gelenken alles frei: nur in den ersten Interphalangeal-
gelenken tritt dem Versuch der Streckung ein ganz geringer Muskelwiderstand
entgegen. Tricepssehmenphiinomene links stark gesteigert, Mithewegungen
treten in der linken oberen Extremitit nicht hervor, nur giebt Patientin an,
dass beim Gihnen die linke Hand eine Bewegung mache, als ob sie .zu-
grabse®. Die Activitit des linken Armes ist vollkommen aufgehoben.

In den Gelenken der linken unteren Extremitit sind die passiven Be-
wegungen vollkommen ausfiihrbar, bei Bewegungen im Fussgelenk ist ein
Fussklonus zu erzielen. Das linke Bein ist vollig gelihmt. Die Knie-
phanomene sind beiderseits gleich siark.

Fiur Pinselberuhrungen ist das Gefihl an der linken oberen Extremitiit
vollkommen anfgehoben, kriftiger Stildruck dagegen, zowie Nadelstiche werden
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uberall wahrgenommen. Warm und kalt wird wohl am linken Arme unter-
schieden, jedoch micht so deutlich als rechts. Soll die Patientin bei ge-
schlossenen Augen mit der rechten Hand nach der linken greifen, so tastet
sie immer erst vergeblich im Haume umher, ehe sie dieselbe findet.

Pinselberihrungen, Stildrurk werden an der linken unteren Extremitit
uberall gefiihlt, ebenso werden Nadelstiche an derselben als schmerzhaft
empfunden, doch weniger deutlich als rechts. Bei Augenschluss greift Pa-
tientin sicher nach dem linken Fuss.

[m Abdomen keine nachweisbare Dampfung. Der Uterus liegt retro-
flectirt, gut zurickgebildet, nicht auffallend druckempfindlich.

8. December. Pat. hat in der Nacht im Kopfe Brausen gehabt .als
wenn ein Sturm darin wire®.

Keine Temperaturerhihung. Puls 88.

9. December. Heftiger Kopfschmerz; wiederholtes Erbrechen.

Ordination: Acidum muriaticum, leichte Diit, Eisbeutel anuf die rechte
Kopfhilfte,

12. December. Seit 2 Tagen Cessiren des Erbrechens. Lagegefiihls-
storungen im linken Arme nicht mehr npachzuweisen, ehenso keine
Hemianopsie. Augenuntersuchung: links die innere Pupillenhilfte
deutlich getriibt, die Grenzen leicht verschleiert. Die Triibung beschrinkt
sich auf die Pupille und die nichste Umgebung. Keine Prominenz. Rechis
die innere Pupillenhiilfte ein wenig matt.

16. December. Am Morgen werden dauernde klonische Zuckungen der
linken Seite heobachtet; das Sensorium dabei vollkommen frei.

19. December. In den letzten Tagen wiederholtes Erbrechen gering- -
figiger, dinnflissiger., griner Massen. Kopfschmerz nach dem rechten
Scheitelbein zu, besonders nach dem Erbrechen.

22. December. Fortgesetztes Erbrechen saurer Massen. Urin gelb,
trilbe, reichliches weissliches Sediment. /s Volumen Eiweiss.

Seit Mittag liegt Patientin in tiefem Schlaf, lisst Alles unter sich,
erbrichi wihrend des Schlafes. Schnarchen, kein Rasseln. Befrichtlicher
Collaps.

Pulsfrequenz sank gegen Ahbend von 88 plitelich auf 64, um bald
wieder schneller zu werden. Geringe Spannung. Heftige Schmerzen unter
der rechten Stirm.

Ordination: 3 Blutegel auf die rechte Kopfseite, Bitterwasser, Senf-
pflaster auf Leib und Waden. Analeptica.

26. December. Die Schlafsucht ist geschwunden, Sensorium frei. Pat.
lisst Stuhl und Urin unter sich.

30. December. Seit einigen Tagen vermag Patientin ceringe Bewe-
cungen mit den Fingern auszufihren. ebenso wird das linke Bein reflec-
torisch und spontan etwas angezogen. Seit 4 Tagen Obstipation. An-
dauernder Schmerz unter dem rechten Scheitelbein.

12. Januar. Fortdauer desselben Zustandes: Motilititsstirungen un-
verindert, heftiger Kopfschmerz, Erbrechen Uebelkeit, Obstipation. Kein
Fieber. Puls 100, wenig gespannt.

y 20. Januar. Augenspiegeluntersuchung; Rechts Neuroretinitis Nervi
aptici.

23. Januar. Kopfschmerz in wechselnder Intensitit in der rechten
Stirn.  Das Erbrechen tritt weniger hiufiz auf als bisher. Der Appetit
wird hesser. (Obstipation.

25. Januar. Patientin war schon im Stande, die 5 Finger der gelihmten
linken Hand zu flectiren; hente vermag sie es nicht, Das linke Bein kann sie
etwas im Knie flectiren, sowie den linken Fuss dorsalwiirts bewegen: man sieht



dabei deutlich die Spannung des Musc. tibialis anticus.  Der untere Ast des
Facialis ist noch immer gelihmt: beim Lachen verzieht Patientin deutlich
den Mund nach rechts.

28. Januar. Starkes Erbrechen. Heftizer Kopfschmerz. Geringe Cya-
nose im Gesicht. Puls 84, missize Sannung. Temperatur 36,5. Urin
triithe, eiweisshaltig.

Beide linke Extremititen sind wieder vollig gelihmt.

29. Januar. Puls 76, geringe Spannung. Kriftezustand sehr gering.

al, Januar. Puls 66. Grosse Schwiche, sehr geringe Nahrungsauf-
nahme.

2. Februar. Puls 60. Patientin ist soporos, lisst Alles unter sich.

4. Februar. Unter fortschreitender Entkriftung Exitus letalis,

Autopsie; Dura straff gespannot. Gyri verstrichen, die Sulei sehr
eng. rechts vollstindig verstrichen. Im medianen Theil der vorderen
Centralwindung sitzt eine taubeneigrosse (reschwulst von graurother
Farbe. In der Peripherie derselben ein schmaler Saum markiger Substanz,
im Centrum starke Verfettung.

Wir sehen in diesem Falle die charakteristischen Symptome
der Rindenaffection. Die halbseitize Lihmung entwickelt sich von
unten anf unter Zuckungen im Bein, welche auf die obere Extremitiit
itbergehen; am dritten Tage kommt es zu einem epileptischen An-
falle. Nun ist das Krankheitsbild vollendet; Hemiplegie, Zuckungen,
epileptische Anfille. voribergehende Hemianopsie. Die Autopsie
erweist einen Tumor im mittleren Theil der vorderen Central-
windung.

Westphal hat einen iihnlichen Fall (Charite-Annalen Bd. VI)
mitgetheilt und aunf das Eigenthiimliche des Symptomencomplexes
hingewiesen.

II.
Dr. M. Jastrowitz.

armedizen

Als Beitrag zur Lehre fiir die Loecalisation im Grosshirn wiihle ich
mit Riicksicht auf den praktischen Zweck. da Abscesse mir nicht zu Ge-
hote stehen, eine Anzahl von Tumorentillen, bei welchen die Geschwiilste
in der sog. motorischen Region der Hirnrinde, oder in nicht zu
grosser Entfernung davon sassen. Alle diese Fiille sind auf Tafel A
— einer Flichenansicht des Gehirns von oben znsammengestellt,

Heutzutage leistet die Sicherheit der antiseptischen Technik
bei der Ausfiibrung schwieriger Operationen ganz andere Gewihr
fiir das Gelingen der Schiideleréffnung in grosser Ausdehnung, als
dies in friiheren Zeitperioden der Fall war., wo ein so kithner
Operatenr wie Dieffenbach vor derselben, als meist todtlich
verlaufend. ernstlich warnte und wo., der Bluhm’schen Sta-
tistik zufolge, von 923 wegen Kopfverletzung Operirten 473 = 51.25%
starhen. 3.2%5 nach Amidon, 4% nach Roberts bhetragen die
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Verluste in neuester Zeit, und nach Lesser’s und Senger’s Beob-
achtungen aus den Volkmann’schen und Hagedorn’schen Kliniken
wire die Trepanation an und fiir sich iiberhaupt nicht mehr als
lebensgefihrliche Operation anzusehen.

Tafel A.

Man hat daher in Nord-Amerika und England das Gehirn selbst
in Angriff zu nehmen und Tumoren aus demselben zu exstirpiren
m_warrt nach den bisher freilich spiirlichen Berichten zuweilen mit
Frfolq In einem Leitartikel des Boston Medical and Surgical
Journal vom 5. Mai 1887 wird constatirt. dass die Schadelhuhle
hereits 10 Mal zu dem Zwecke eriffnet worden ist, einen ver-
mutheten Tumor zu entfernen. In 4 Fillen trat gute Besserung
ein, in 1 Fall, in welchem die Diagnose falsch war, genas der Patient
von der Operation. In 2 Fillen, in welchen zur Zeit, da die
Operation unternommen worden, die Kranken bereits sehr erschipft
waren, ist die Operation direet fiir den Tod verantwortlich zu
machen. Endlich, in den 3 letzten, bildeten .,Zufille*, Entziindung,
Blutung, die Todesursache.

Vor einem Jahre etwa hat Prof. Me. Cormac, der Chirurg
des St. Thomas-Hospitals in London, als ich ihn gelegentlich eines
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weiterhin mitzutheilenden Falles telegraphisch anfragte, ob in Eng-
land nach Huntumnruuuxatupiltmn dauernd giinstize Resultate he-
kannt geworden wiiren, diese Frage bejahend dahin beantwortet,
dass deren mehrere von giinstigem Verlauf bereits bekannt seien.!)
Yon Macewen, Horsley, Hughlins Jackson-Bastian®) und
Horsley-Ferrier sind Hinl*rlr.u,lu, ':_J[}L'I-.]t'lf.lllf.ll publicirt worden,
vielleicht gehort der Godlee-Bennett'sche Fall auch hierher,
welcher nach 4 Wochen wegen ungeniigender Aseptile  tadtlich
endigte. Der Horsley- Ferrier ‘-I'IIL Fall betraf eine sehr um-
ngImhL Geschwulst, und es blieh eine Paralyse des Armes und
eine Parese des Beines zuriick (Brain XXXVII, 94 und 110).

Reseciren wir aber wegen Carcinom ganze Oberkiefer und folgen
der Geschwulst his znr Sechiidelbasis, nehmen wir aus gleichen
Griinden den Kehlkopf, Theile des Magens, des Darmes fort, hei
einer im Allgemeinen doch recht ungiinstigen Prognose, so scheint es ge-
rechtfertiet, anch bei den traurigen Fiillen von Hirntumoren zu operiren,
selbst wenn pur sehr Wenige dem fast unvermeidlichen und, wenn kein
erlosender Schlagfluss eintritt, fiir die Patienten wie fiir deren An-
sehirige, qualm]leu Tode entrissen werden. Man darf sich nicht
scheuen, eine Parese oder selbst Pavalyse hinzunehmen, denn fiir den
Arzt bildet die Erhaltung des Lebens, wenn es nur einigermassen
menschenwiirdig ist, allerdings das Ziel, wonach er streben muss.

Allein die Vorbedingung fiir eine Operation ist die genaue
Kenntniss und Wissenschaft von der Natur und dem Sitz des
Uebels, und eine exacte Formulirung der Indicationen zum chirur-
gischen FEinschreiten. Hierbei hat die innere Medicin von ihrem
Standpunkte aus sich zu betheiligen.

Es ist unter Umstinden, wenn eine bestimmte Reihe von All-
gemeinsymptomen, Kopfschmerz, Erbrechen. Kriimpfe, Stanungspa-
pille vorhanden sind, sehr leicht, einen Tumor im Gehirn zu dia-
glmsticilen, wir wissen darum noch nicht, wo er sitzt. und fehlt
ein Symptom, z. B. die Stauungspapille, so kann unsere Aufgabe
eine sehr schwere werden. Andererseits kinnen bestimmte Local-
symptome uns den Sitz einer Lision in diesem Organ scharf an-
seben, wir erkennen daraus aber nicht die Natur dieser Liision.
Diese aber miissen wir gleichfalls kennen. wenn es den chirurgischen
Eingriff gilt. denn was niitzt die Schiideleriffoung, wenn wir z. B
einer ausgedehnten Erweichung begegnen, mit welcher der Chirurg
bislang nichts beginnen kann? Weil daher nur eine Combination
beider ‘h’m]}tomeuwluppm uns die Geschwulst und ihren Sitz
verrith. diese Gruppen aber nicht selten nur jede allein, oder nicht
in der Vollzihligkeit beobachtet werden, welche eine hier besonders
nothwendige, sichere Diagnose M}lbulﬂ't z. B. die Stanungspapille
keineswegs .fast constant® qeiumlr,n wird, wie man dies seit

B Several favorable results.”
) Brain XXXVII p. 29—30. Fall des Thomas W.Fibriser Tuberkel an der
Grenze des unteren und mittleren Drittheils der Centralwindungen rechterseits,

=
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Annuske’s Zusammenstellung glaubt, so miissen wir danach trachten,
sowohl unsere Allgemeinsymptome zu erweitern. als auch die Herd-
symptome genaner kennen und wiirdigen zu lernen. Auch die sehr
fliissigen psychischen Symptome sollten beobachtet und verwerthet
“L‘ll[l_'ll jede kleine Bezichung kann durch ihr Zusammentreffen mit
anderen Momenten dnhafhllgge}_mnd werden.

Fall 11, Tafel A, den ich hier nur streifen will. da er an einem
anderen Orte seine Wiiuligung finden soll, mdge das Ausgefiihrte
exemplificiven. Ein giinseeigrosses Syphilom, in welches der arissere
Theil der zweiten und die ganze dritte linke bhlnwmdung anfge-
cangen war, das auch qumlmnfr des linken Cp. striatum gesetzt
hatte, gab als Symptome: Hhulm;:s]m]}ﬂle rechisseitige  durch-
g.fv]mnde Hemiplegie nebst Rumpflihmung, allgemeine Convulsionen
und eigenthiimliche statische Krimpfe. Die Diagnose Tumor war ge-
macht, aber eine Localisation war nicht mdéglich gewesen. Denn da Pa-
tient wahrscheinlich Linkshiinder war — Sicheres war dariiber nicht
ru erfahiren —. so zeigte er keine motorische Aphasie, die vielleicht
auf die Spur des richtigen Sitzes der Affection hiitte leiten kimnen.

Bezreiflicherweise ist die motorische Region in den Hemi-
sphiiven der Ausgangs- und Angelpunkt aller Diagnostik und fast
alles bisherigen operativen Eingreifens geworden. Denn, was wir
bei einem Individuum von den Functionen seines Grosshirns iiber-
haupt keunen lernen, das erfahren wir durch die willkiirliche
Muskelbewegung. durch die motorische Region (ef. Munk, Ueher
die Functionen der Grosshirnrinde p. 74, 75). Der geistice Inhalt,
insofern er lediglich durch Sprache, Schrift oder Mimik verlauthart
wird, wird uns mittelst der Muskeln bekannt gegehen, denen die
motorischen Felder den Impuls zur Bewegung leihen. Ob Jemand
Sinneseindriicke mittelst der Augen. Ohren ete. auffasst, kinnen wir
nur dadurch erfahren, dass er es uns mittheilt, oder dadurch. dass
er auf dieselben in willkiirlicher Weise, wiederum mittelst der mo-
torischen Centren. reagirt. Das ist so richtig, dass, wenn wir uns
einen Menschen tltilktil. dem die motorischen Regionen beiderseits
bis auf den letzten Rest giinzlich zerstirt sind, dies fiir den Beob-
achter den gleichen Effect hiitte, als wiire ein solcher Mensch des
Grosshirns iiberhaupt beraubt, insofern ein soleher, abgesehen von
der Fihigkeit zur willkiirlichen Bewegung. auch aller seelischen
Fihigkeiten und der Empfinglichkeit fir Sinneseindriicke baar er-
schiene, wiihrend letztere in Wirklichkeit noch vorhanden sein kinnten.
Wir vermigen daher mit Sicherheit nur das zu erkennen, was dies-
seits der motorischen Zone. gleichsam peripher von derselben vor-
geht, nicht das, was jenseits dieser Grenze intracentral geschieht.
Hier haben wir eine sinmverwirrende Zahl von Moglichkeiten in
Jetracht zu zichen, zwischen denen eine Entseheidung schwer und
gewithnlich gar nicht méglich ist. Um pur ein einfaches Beispiel
zi geben, so konnen wir, wenn Jemand es daranf anlegt. uns
irre zn fihren. indem er eine hestimmte Bewegung auszufithren ver-'
weigert, eine Entscheidung nicht treffen. ob er dieselbe nicht aus-
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fithren kann oder nicht ausfithren will. Ebenso ergiebt die Analyse
noch so einfacher Aphasicen beim Menschen oft eine Anzahl von
Moglichkeiten, die uns gleich berechtigt diinken. —

Um so mehr michte es, hei soleher Sachlage. fast vermessen
erscheinen, von der erforderlichen exacten Diagnose hei Hirntumoren
gu sprechen, von denen wir wissen, dass sie Fernwirkungen i. e.
Compression, Cirenlationsstirung, Hemmupgswirkung, ausiitben und
mit Blutungen und Erweichungen oft sich combiniren, so dass sie
von namhaften Autoren fiir die Loecalisationslehre vollig unbranch-
bar erklirt worden sind.

Ich glaube indess, dass es durch eine Anzahl guter Beobach-
tungen gelingen muss, diese Fernwirkungen festzustellen und, da
Naturgesetze iiberall walten, auch uater eine Regel zu bringen. Ieh
bin in dieser Hinsicht anz Wernicke s Meinung, Viele dieser
Fernwirkungen sind fliichtizer Art, wie die Blasen- nnd Mastdarm-
lihmung im Fall VI. welche sich bei dem Kranken zugleich mit
einer MDI]U]]'E“‘!I' des linken Beines nebst listicen FEreetionen ein-
stellte und nach einigen Tagen schwand. Diese Fernsymptome wiire
ich geneigt, als Hemmung durch Choc aufzufassen. deren Mecha-
nismus freilich sehr unbekannt ist. Vielleicht erkliven sie sich auns
voritbergehendem Druck auf das Centrum fiir die Bauchmuskeln
(Horsley) im Gyrus fornicatus. Bekannt sind als Fernwirkungen
auch ein- und doppelseitize Augenmuskellihmungen, namentlich
oft Lihmungen der Abduocenten. Fall III auf Tafel A beweist,
dass dieselben selbst bei wochenlangem Bestehen mnicht olne
Weiteres zu einer Localdiagnose lwru htigen.  Hier verursachte
ein Hemisphiirentumor am Fusse der zweiten rechten Stirnwindung
linksseitige Hemiplegie, Stanungspapille und eine doppelseitige
Abducenslihmung von wochenlanger Dauner (cf. Dentsche medici-
nische Wochenschrift No. 26 1885). Als Ursache der letzteren fand
sich bei der Section eine Blutung in die Abducenskerne am Boden
des vierten Ventrikels, welche offenbar final war, da nicht die ge-
ringsten Reactionserscheinungen wahrzunehmen waren. Aber die
finale Blutung legte den Gedanken an eine vorangegangene starke
Cirenlationsstirung dieses Ortes, vielleicht mit weiteren Folgen nahe,
welehe die Abducentenlihmung hervorgerufen haben konnte. Manche
Fernwirkungen michten sich vielleicht iiberhaupt aus capillaren
Blutungen in den Hirnstamm erkliren, welchen man oft, trotz all-
gemeiner Aniimie, doch von solchen durchsetzt sicht, namentlich in
Pons und '%lutlulh oblongata. Fiir die hiufige Betheiligung gerade
des Abducens als Fernwirkung hat Gowers den Grund mlgegphun
dass dieser Nerv den langgestrecktesten Verlauf an der Basis Cranii
und innerhalb des Sin. cavernosus habe; dort liegt er neben der
Carotis; es kinnte auch daran erinnert werden, dass bald nach
seinem Austritte eine oder mehrere Ae. cerebelli post. um ihn herum
nach oben sich schlagen. Wir miissen indess, falls Storungen in der
J'iuqu:mli*-kcllmwlvatmn bei Hemﬁplmlenqﬁer[mueu eintreten, aunch
daran denken, dass es wahrscheinlich Centren fiir die Bewegungen der

LT



20
Augen in der Rinde giebt. Als Stellen, die dafiir zunfichst zu beachten
wiren, ist der Gyr. anrrularn. und der Fuss der zweiten Stirnwindung
#u nennen. Es wiiren gewisse Augenmuskelliihmungen also iiberhaupt
nicht Fern-, sondern Loe¢ alsymptome. Mit den Fernwirkungen werden
wir schon fertiz, wenn wir sie erst geniizend kennen werden.

Allein es wird eingeworfen, dass Tumoren vielfach latent sein
kinnen, selbst in der motorischen Region, wo sie sonst Symptome
geben; ferner dass sie die Hirnsubstanz ganz unregelmiissig hefallen,
vor Allem sich nicht auf die Hirnrinde allein beschriinken. sondern
auch das Mark betheiligen und folglich auch nicht lediglich Rinden-
symptome, sondern. indem sie im Mark unbekannte Verbindungs-
wege unterbrechen, ganz unberechenbare Wirkungen setzen miissten,
von vielleicht weit entlegenen Hirnabtheilungen aus.

Obgleich aber die Latenz der Hirngeschwiilste auch an em-
pfindlichen Stellen der Hirnrinde sichergestellt scheint, so ist
eine solche villige Latenz doch ein iiberaus seltenes Vorkomm-
niss, wenn man den Kranken bestiindig vor Augen hat. Je nach
der histologischen Beschaffenheit, der gut- oder bisartigen Natur
der Tumoren gruppiren sich die Krankheitszeichen ihrem zeitlichen
Verlaufe nach, und waren. von der Umgebung vielleicht nnbemerkt,
vorhanden, ehe wir den Kranken sahen, sie sind zurickgezangen;
selbst Ausfallssymptome, besonders die psychisehen, kimunen wuns,
ihrer Subtilitit wegen. iiberhaupt entgehen. Ieh glaube fiir mein
Theil nicht daran. dass ein ausgewachsenes Gehirn und ein ver-
kniocherter Sechiidel an den Druck einer grossen Geschwulst sich
allmiihlich gewdhnen hann, derart. dass Ganglien und Nerven nur
hei Seite geschoben werden, ohne Schaden zu leiden. Diese Ele-
mente werden vielmehr entweder, vermige der den bhisartigen Neu-
bildungen eigenen metabolischen Kraft, dureh die specifischen
Zellen der Neubildung ersetzt, oder sehr bald, auch durch weiche
Geschwiilste. z. B. Cysticerken, zur Atrophie gebracht. Wie den-
noch bei langsam wachsenden Neoplasmen die Latenz zu Stande
kommt, wissen wir nicht.

Was aber die Unregelmissigkeit der durch Neubildungen be-
wirkten Zerstirungen anbetrifit, so ist eine Diagnose. ob eine Lision
die Rinde allein, oder noch das darunter lwr-remlv Markweiss betrifft,
so lange unmiglich, als wir nicht den Verlauf und die Dignitiit der
Ia-:.u.r,urr:- im Marklager kennen. Bis zu gewissem Grade ist dieser
Unterschied. auf den I’hﬁmlmreu wie Pathologen vielfach Gewicht
gelegt haben. auch :flswh-rulmr gerade aus einem physiologischen
und anatomischen Grunde, worauf es gut sein wird. an dieser Stelle
niher einzugehen, weil eine solche Erwiigung iiher die verschiedene
Wirkungsweise der Hirngeschwiilste uns aufkliren kann.

Jedes Rindenstiick stellt ein Centrum dar, zu welchem Er-
regungen und [mpulse anf centripetaler Bahn geleitet werden,
von welchem Impulse und Erregungen centrifugal abgehen, und
zwar Beides vermittelst der Nervenfasern des Markes. welche
die Leiter darstellen. Es ist ohne Weiteres klar. dass mit der Ver-
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pichtung des Centrums aunch diese Leiter werthlos, weil leistungs-
unfihig werden. und vermuthlich finden anch Degenerationen nach
gewissen Richtungen an manchen Stellen statt,

Anders gestaltet sich das Verhiiltniss, wenn eine Neubildung inner-
halb der weissen Substanz sich entwickelt und nach der Rinde
vordringt. Eine solche wird zuniichst. wenn sie einigermaassen tief
eingebettet liegt, die Stabkranzfasern betheiligen, welehe Erregungen
resp. [mpnhs* den subcorticalen Centren zu- und von denselben
wegfiihren: sie wird diese Leitungsfasern zusammendriicken und zer-
stiven. Aber da die dariiber "’lli_'"t nen Rindencentren noch mit da-
neben gelagerten, von vielleicht dihnlicher Function, vermittelst der
Associationsfasern verbunden sind, welche der Rinde zuniichst streichen,
und da diese Nachbarcentren ihre Verbindung mit den subeorticalen
noch bewahrt haben, so werden erstere keineswegs in ihrer Funetion
villig beeintriichtigt sein. Frst wenn die Neubildung sehr erheblich
in die Breite sich ausdehnt. oder wenn sie, vermdige ihrer Lage, ganz
differente Territorien ergreift, welche giinzlich verschiedene Thitig-
keit haben, oder wenn sie gegen die Rinde dicht heranrickt und
die Associationsfasern abschneidet. wird das iiber ihr befindliche
Rindenstiick isolirt. und seiner Funetion beranbt werden.

Dies ist vornehmlich der Grund, weshalb im Centrum semiovale
Tumoren hiiufiz latent verlanfen. Hat doch selbst ein so scharfsinni-
ger Beobachter wie Nothnagel, trotz aller Bemithungen. zwischen den
Herden daselbst und denen in der Rinde dariiber keine wesentlichen
Unterschiede entdecken und Symptome iiberhaupt nur im Mark. unter-
halb der motorischen Region. beim Befallensein der Pyramidentasern,
gonstativen kinnen. die denen der motorischen Region villlig glichen.

Diese Symptomengleichheit von Rinde und dem darunter lie-
genden Mark wird sich wahrscheinlich auch bei anderen Rinden-
centren herausstellen.

Denn ein weiterer Grund fiir die Abhiingigkeit der unterliegen-
den weissen Substanz von der Rinde, und fir 1]11 Werthlosigkeit Ghm‘
dieselbe, der zu betrachten von Wichtigkeit ist. liegt in dem Verlanf
und der Beschaffenheit der beide '1E111tnrlen 1.(,1*-.01‘,{_.(-11{11-11 (refiisse.

Bekanntlich geschieht die Blutvertheilung im Gehirn. um-
cekehrt wie in Lunge., Niere, Milz, nicht von einem Hylus ans, von
dem die Gefisse sich 1-1{11£-u'11t|g nach der Peripherie verzweigen,
sondern von der an der l’ulphvrw hefindlichen Gefisshant, “der
Pia, in der sie bereits bis zu einem hetriichtlich kleinen Caliber
sich veriistelt haben, senken die Gefisse sich concentrisch in die
Hirnmasse ein. Die Rinde enthiilt kurze Aeste, welche ein dichtes
Geflecht in derselben bilden und nur wenig idiber die Markleiste
hinaus in die weisse Substanz eindringen. Sodann die lingeren
Gefisse, welche die Rinde wenig speisen hbezw. dieselbe aur
durchziehen, um sich zum Markweiss zu begeben. Hier bilden
sie iichte Endarterien. insofern sie wenig unter sich und mnach
Duret gar nicht mit den viel spirlicheren, von der Ventrikel-
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oherfliche her in’s Mark eindringenden Gefissen communiciren.
Jede Verletzung der Rinde muss daher die Circulation und die Er-
pihrung in der unterliegenden Markmasse in hohem Grade beein-
trichtizen. wodurch die Function der Markmasse leiden muss. Um-
vekelrt wird ein Tumor der Markmasse die daritber liegende Rinde
cicculatorisch  nur soweit beeinflussen, dass sie vielleicht der Sitz
einer Hyperimie wird. — Es giebt Tumorarten, welche ihre Um-
gebung hiinfiz so wenig irvitiren, dass dieselben fir die Loealisa-
tionslehre sehr woll zu verwendende Verletzungen bilden. Dies
sind, wie schon Heubner hervorgehoben hat, dem ich darin hei-
pflichte, die solitiren Tuberkel. Dass aber dies nicht immer der
Fall sei, und dass die auseinandergesetzten Yerhiiltnisse bei Rinden-
tuberkeln sich wieder geltend machen kinnen, sehen Sie aus diesem
Priiparat (Demonstration). Hier haben zwei Tuberkel, welche in
Secundiirfurchen des oberen und unteren Scheitelliippehens, und zwar
nur oberflichlich sassen, doech die umgebenden Windungen zur
Atrophie gebracht, so dass fiormliche porencephalische Licher
entstanden sind, die sich bis ca. 3'/s em in die Tiefe erstrecken.
Wenn  andererseits  kleine circumseripte FErweichungen fiir die
Localisation als besonders werthvoll bezeichnet werden., so kimnen
nur solche gemeint sein, welche durch Embolie herbeigefithrt worden
sind. Bei den durch Thrombose bedingten Erweichungen sind die
Ernihrungsstirungen der Gefisse und die dadurch gesetzte Funetions-
stirung in weiten Bezirken gemeinhin zu lll]lfltl]""'ll(}'lf.“ man kann
nie wissen, wie weit eine LlI]:llllllﬂ“‘b%lul‘lll‘l"" welche noch nieht zur
groben Erweichung vorgeschritten ist, doch schon Symptome der
Krankheit henmtmuten “hat. Erst ]'li.*uﬁlfllll“'r.- hat Siemerling ge-
zeigt., dass l-.lenns: mikroskopische _ rv.'f,u.huugslnﬂde, die mit blossem
Auge ithersehen wurden, in vivo sehr bedentende Erscheinungen
bewirkten. Indem dahingegen des Tumors Wachsthum, wie das-
jenige des Abscesses und der chron. Erweichung, eine allmihliche
Zunahme und ein Uebergreifen der Lihmung von einem Gebiet auf’s
andere bewirkt, entstehen Summationen der Lihmung und ein
Wechselspiel von Reizung und Lihmung, das die Bedentung der
motorischen Felder erst in's rechte Licht riickt.

Vor Allem besitzen wir jetzt eine Methode, welche es er-
mibglicht. auch die unregelmiissigst gestalteten Hirnlisionen fiir die
physiologische Erkenntniss und fiir {lw Diagnostik zu verwerthen; es
ist dies die von Exner ausgebildete un,mmmtv negative Methode.

Ich hatte bereits im Jahve 1875 in einem Vortrage: Ueber Ex-
stirpation des Grosshirns bei Tauben ausgesprochen, dass .wenn
man genau Alles erwige, es am Besten sei. in erster
Reihe auf die Functionen zu achten, welche trotz des
Eingriffs intact blieben, denn von diesen kiénne man
mit "‘*lt]wlhelt sagen, dass sie von den entfernten Thei-
len nicht a i}lunqen In zweiter Reihe kiime der Leistungs-
ausfall. der gleich nach der Operation sich bemerkbar
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macht und constant wihrend des Reactionsstadiums und
nach der Genesung verharrt.”1)

Den letzten Satz nahm Goltz einige Jahre spiter auf: es sind
dies die von ihm s. g Ausfallssymptome. Der im ersten
Satze dargelegten Ansicht hat Exner in genialer Weise prak-
tischen Ausdruck gegeben, indem er einen Schritt  weiter
ging und anf einem Schema der Grosshirnhemisphiren alle
Lisionen auftruz. bei denen eine bestimmte Function, sagen
wir der rechten Oberextremitit, unversehrt gebliehen war. Wenn
die Anzahl der so verzeichneten Fille eine geniigend grosse war,
so musste die ganze Oberfliche der Hemisphire von solchen
Zeichnungen bedeckt sein, mit Ausnahme des einzigen Feldes. dessen
Zerstorung dann, stets und unter allen Umstiinden, eine Functions-
aufhebung des Armes herbeifiihren musste. Exner verfubr éihnlich
mit anderen ihn interessirenden Korperfunctionen und gelangte
mittelst dieser von ihm sogenannten negativen Methode zu sehr
bedeutsamen Resultaten. Es ist einleuchtend , dass fiir diese
negative Methode jeder. wie immer beschaffene Herd, jeder moch
so unregelmiissice Tumor Verwendung finden kano. denn er mag
Fernwirkungen ete. machen, soviel er will: es wird gar nicht nach
den Stérungen gefragt . welche er gesetzt, sondern mnach den
Funetionen, welche er intact gelassen hat.

Mit der negativen Methode hat Exmner sich mnicht begniigt.
sondern die Resultate derselben nachgepriift dureh zwei andere
Methoden, durch die gewdhuliche, bislang von den Klinikern geiibte
positive Methode, wonach, bei Zusammenstellung einer griisseren
oder geringeren Anzahl von Fillen, als Sitz einer Function der Ort
angenommen wird, dessen Zerstirung diese Funection anfhebt oder
herabsetzt. Sodann dureh die Methode der procentischen
Berechnung, welche er so ausfihrte. dass er das Schema der
Grosshirnoberfliche mit einer Anzahl willkiirlich gewithlter quadra-
tischer Bezeichnungen bedeckte (mit 366) und nun fir jedes
einzelne Quadrat mit Beziehung auf bestimmte Functionen berechnete,
wie oft, durch Lision des ersteren, die letzteren geschiidigt worden
waren.

Wie ich. meine Herren, glaube. muss es unsere Aufgabe fiir
die niichste Zukunft sein. ohne Voreingenommenheit fiir diese oder
jene Theorie, miglichst reichliches Beobachtungsmaterial zur genauen
und griindlichen Feststellung unserer Kenntnisse iiber die Grosshirn-
functionen zusammeln, welches auf dem von Exner vorgezeichneten
Wege dann bearbeitet werden miisste, und zwar am geeignetsten
von einem Kliniker, der den pathologiseh - anatomischen Ver-
inderungen und der Symptomatologie besser als ein Physiologe
Rechnung zu tragen vermichte. Dadurch kinnte den von Charcot-
Pitres und von Luciani-Seppilli an Exner’s Resultaten ge-
machten Ausstellungen am besten hegegnet werden. Die Mittheilung

W Griesinger’s Archiv Bd. VI 1875, p. 612, 613.



aller, aunch der einfachsten, und gerade der einfachen
und gewdhnlichen Fille, wenn dieselben nur genau beoh-
achtet werden konnten. ist erwiinseht, denn einerseits giebt eine
Statistik von seltenen Fiilllen oder lediglich solchen, bei denen die
Diagnose stimmte, falsche Resultate, sodanun diicfen wir dreist he-
haupten, dass unsere Wissenschaft beziiglich der Hirnfunetionen noch
auf keinem Punkte feststeht.

Was Exner in seinem Buche publicirt hat und was seitdem
von anderen, besonders englischen Autoren an Neunem gefunden
worden ist, nebst den Folgerungen, welche daraus fiir die Pathologie
und fir die Diagnose zun ziehen sind. habe ich in folzenden Sitzen
zusammengestellt, die eine Uebersicht von dem heutigen Stande
unserer Kenntnisse in der Loealisationslehre geben sollen.

Fs wird angenommen. dass vorhanden sind:1)

[. Fiir die Motilitit zuniichst. ahsolute Rindenfelder,
deren Verletzung jederzeit Lihmung einer bestimmten Extremitiit
setzt. und relative Rindenfelder, welche sich iiber die ganze
sonstige Hirnoberfliche erstrecken, bei denen dies zwar der Fall
sein kann, aber micht mit Nothwendigkeit zun sein braucht. Die
absoluten und die relativen Rindenfelder sind gegen einander nicht
scharf abgesetzt, sondern klingen allmihlich ab, bis fast Null. Na-
tiirlich muss deshalb in den relativen Gebieten. soll ein hestimmtes
Symptom eintreten, eine um so grisssere Lision vorhanden sein, je
weiter dieselbe von dem betreffenden, fiir dies Symptom mass-
gebenden absoluten Felde entfernt ist.

Aus diesem ganzen Verhiiltniss der ahsoluten und relativen
Felder, welche fiir alle Functionen des Gehirns existiren, resultirt
die der Flourens’schen Lehre nahe Anschaunung, dass in jedem
Hirntheil alle Functionen vertreten sind. Dagegen ist der Locali-
sation insofern Rechmung getragen, dass man eine absolute danernde
Lihmung nur durch Zerstirung der motorischen Regionen, eine ah-
solute Blindheit nur durch Exstirpation der Hinterlappen erzielen
kann ete.

Sind die absoluten Centren total exstirpirt, so verlieren die rela-
tiven ihre Dignitiit; letztere kinnen die ersteren nicht ersetzen. Ein
Mensch, dessen Hinterlappen b iderseits zerstirt sind, bleibt fiir
immer blind (Munk). Aber er wird sich von dem am peripheri-

) Abkiirzungen: F; obere, Fa mittlere, Fa untere, dritte Stirnwindung.

CA = Centralis Anterior. vordere Centralwindung.

CP = Centralis Posterior, hintere Centralwindung.

LP = Lobulus Paracentralis, die mediale Fliche beider Gyri centrales.

P1 oberes

Pz unteres
ginalis, oberhalb des Randes der Fossa Sylvii. und Po', den Gyrus
angularis. — Py und P2 werden durch den Suleus interparietalis
von einander getrennt,

01, Os, 05, die Occipitalwindungen.

Ti, To. Ts, die Schlifewindungen,

} Scheitellippchen.  Letzteres umfasst P2, den Gyrus supramar-
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schen Sehapparat, an den Augen Erblindeten, selbst von dem Blind-
geborenen wesentlich unterscheiden. Thmm wird es unmiglich sein.
neue Vorstellunzen und nene Begriffe zn bilden, welche an das
optische Gentrum ankniipfen. alle damit verbundenen gemiithlichen
Erregungen, alle damit in Beziehung stehenden Bewegungen. Tiane
ete. werden aufhiren; es werden gewiss auch secandiire Verinde-
rungen eintreten, welche noch andere Felder in Mitleidenschaft
ziehen, kurz, das Individuum wird in gewissem Sinne dement
werden. 1)

II. Die linke Hemisphiire ist fiir die Motilitiit, die rechte da-
gegen fir die Sensibilitit mehr begabt: in der linken sind die
mutnrlschen, in der rechten die mrnaﬂ;leu Felder ansgedehnter. Aunf
der ersteren erstrecken sich die motorischen absoluten Felder anf
die beiden Centralwindungen, das I]'ll'clu?’lltl.tlldmll]It']] (LP) wund
weiter nach hinten bis in’s obere Scheitellippehen (Py), in den Prae-
cuneus, selbst Cuneus; auf letzterer heschrinken sie sich aunf die
beiden Ueutrn]wimlungvn und den Paracentrallappen (LP) (ef. Ab-
bildangen auf Tafel B. C und D).

I11. Die intensivsten sensiblen Rindenfelder fallen in die moto-
rische Region und coinecidiren daselbst mit den motorischen, selbst bis
auf einzelne Glieder, z. B. Finger. Ahsolute sensible Felder giebt
es micht. Den Exuner’schen procentischen Tabellen zufolge, finde
ich dieselben ausserdem hesonders im Praecuneus entwickelt, bis 679/,
ferner in den Gyr. front. med. et infer., in den Oeccipitalwindungen.
im Gyr. angularis. Im oberen Abschnitt des Lobul. paracentralis
linkerseits ist die Sensibilitit — nach Exner’s Tabellen — stirker

") Die Lehre von den relativen Feldern st keine innerlich physiologisch
begriundete, weil die Fille, von denen Exner dieselbe abstrahirt hat, durch
die mannigfachsten, rein ausserlichen, vor Allem auch pathologisch-anatomi-
schen Ursachen zu ihrem relativen Werth bezuglich der einzelnen Felder
eelangt sein kinnen. Wenn demnach diese Lehre sicher noech viele Ab-
anderungen erfahren dirfte, so ist doch ihr praktischer Werth gross, als
eines Schema’s, in welches Beobachtungen eingeordnet werden konnen, bis
wir Besseres haben. Sie hilft iberdies iiber manche, sonst unlisbare
Schwierigkeiten hinweg, welche auch den Munk’sehen Anschauungen von
den scharf umgrenzten Feldern fiir die einzelnen Functionen anhaften, nach
denen man sich die Bildung von Vorstellungen schwer erkliren kann, was
hier des Weiteren auszufithren nicht der Ort ist. Die wichtigsten Einwiirfe
sind Exner von Nothnagel anf dem Congress fur innere Medicin 1887
gemacht worden, von denen ich die vornehmsten den Nachheobachtern em-
pfehle: Dauernde Monoplegicen, besonders des Arms., sind bisher nur bei
Verletzung der Gyri centrales festgestellt worden. — Bei Erkrankung der
Rinde der motorischen Gegend kann das Muskelgefihl erhalten bleiben.
— Erkrankung des Oeceipital-, Temporal- und des grossten  Theiles des
Frontalhirns haben mit Stirung der Hautsensibilitit nichts zu thun (cf. auch
Luciani-Seppilli). — Es scheine das noch nicht zweifellos gesagt
werden zu kionnen, ob die Lisionen der Partieen der Rinde, welche moto-
rische Paralysen veranlassen, auch Stérungen der Hautsensibilitit nach sich
ziehen.



als an derselben Stelle rechts vertreten, dasselbe ist bei den Ocei-
pitalwindungen und Gyr. angularis linkerseits der Fall.” Der cou-
vexe Theil des Scheitellippchens scheint von keiner besonderen
sensiblen Dignitiit. 1)

Linke Hemisphire. Tafel 1. ;f
(] ,q;_a'

/ ;
&

Nach Horsley und Schiifer und nach Ferrvier ist der Sitz
der Hautsensibilitit (common and tactile sensibility) und des Muskel-
gefithls enthalten im ganzen Gyrus fornicatus incl. G. hippocampi,
welchen Wulst sie als Gyrus limbicus. auch als Gyr. falciformis und
(:yr. marginatus bezeichuen.

[V. Bei Feststellung des Charakters der einzelnen motorischen
Rindenfelder miissen wir daran denken, dass die motorischen
Functionen im Hirn willkiirliche Bewegungsformen der
Glieder bhedeuten. FEinzelne Muskeln sind daselbst nur soweit
repriasentirt, als sie eben singulire willkiirliche Bewegungsformen
darstellen.

S5 giebt motorische Felder fiir die oberen und unteren Extre-
mititen gemeinsam. — Es sind ferner, wie Horsley und Beevor
nachgewiesen haben, verschiedene und dieselben Gliederabschnitte

') Lépine hat einen Fall mitgetheilt von totaler rechtsseitizer Hemi-
plegie ohne tactile Stirung und ohne Beeintriichtigung der Intelligenz.
Zerstort waren: Links CP, die 3 hinteren Digitationen der Insel, der Lob.
parietal. superior ginzlich und der Lob. pariet. inf. im oberen Theil.
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in der Rinde auf beiden Seiten des Suleus Rolando vertreten.

Die absoluten Felder sind von verschiedener Empfindlichkeit; z. B,

setzt fiir die obere Extremitit schon eine kleine Liision des absoluten

Feldes eine Schidigung, wiihrend die Lision, soll die untere Extre-
Tafel C. Rechte Hemisphiive.
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mitit geschidigt sein, grisser sein muss. — Die Miglichkeit ist nicht
ausgeschlossen, dass noch andere Centren, als die bisher gefundenen,
heim Menschen aufgedeckt werden, von absolutem oder minderem
F'unctionswerth.

V. Die von Hitzig, Lépine, Petrina, Charcot-Pitres,
de Boyer, Nothnagel u. A. am Menschen gefundenen Stellen fiir die
verschiedenen Extremititen. den Faeialis, die Zunge. sind im We-
sentlichen bestiitigt worden. Je tiefer ein Glied am Korper sitzt,
um so hither ist dessen Rindenfeld im Gehirn gelagert (de Boyer):
Bein am hichsten, dann obere Extremititen, Facialis, Zunge, das
articulatorische und das sog. motorische Spracheentrum.

Auf der linken Hemisphiire (Tafel B). also fiir die rechteSeite
ist das absolute gemeinsame Rindenfeld fiir die obere und untere Ex-
tremitiit im oberen Scheitellippchen (Py), Paracentrallippchen (LP)
und in den beiden oberen drei Vierteln beider Gyri centrales
celagert. Das absolute Rindenfeld des Faecialis liegt als schmaler
Streif auf dem Gyr. central. anterior (CA) zwischen den beiden
Sulei frontales. niher dem oheren.

Auf der rechten Hemisphiive (Tafel C), also fivr die linkeSeite,
ist das gemeinsame absolute Feld gelegen im Lobul. paracentralis, im
oberen Drittheil des Gyr. central ant. und in einigen Antheilen des
Gyr. central. posterior. Die unteren 2/3 der CA sind fiir den linken
Arm reservirt. mit Ausnahme des untersten Abschnittes.

Ein absolutes Rindenfeld fiir den linken Facialis giebt es auf
der rechten Hemisphire nicht, sondern nur ein procentisch hoch
hewerthetes relatives, Es ist demnach bei Herden in dieser Gegend
mehr wahrscheinlich, dass der Facialis znweilen frei hleibt, als wenn
dieselben Herde an analoger Stelle links siissen, und man kann
Herde aunf der motorischen Region der rechten Hemisphiire, wegen
deren kleinerer Ausdehnung, sicherer als auf der linken diagnosti-
ciren.

Entsprechend den von Paneth an Hunden experimentell er-
hobenen Verhiiltnissen 1), scheinen auch beim Menschen die zu ver-
schiedenen Muskelgruppen gehiivigen Rindengebiete einander zu
decken., sich durcheinander zun schieben. Dies Verhalten, sowie
gewisse individuelle Verschiedenheiten, erkliiren sich aus der Ent-
wickelung der Hirnrinde, welche mehrere Metamorphosen in ihrem
dusseren  Ansehen durchzumachen hat. ehe sie zu hleibender
Gestaltung  gelangt. wobei das Schiidelwachsthum und die Ge-
fissentwickelung ihre Rolle spielen. Nur das Gebiet des Facialis
1st  vermuthlich vom Gesammtgebiet der Extremititen constant
getrennt.  An den Grenzen des erregharen Gebietes fiir letztere
finden sich kleine Partieen, welche nur einer einzelnen Muskelgruppe
anzngehéren scheinen. Die Felder fiir die Extensoren der oberen
Extremitiiten scheinen in der CA. etwa gegeniiber dem Ursprung
des Gyr. frontal. med. zu liegen (Fille von Reynaud, Mahon,

" Pfluger's Archiv 37, p. 523—561.
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v. Bergmann), die Flexoren hioher oben (Horsley, Lan-
douzy), die Opponenten des Danmens und der Finger (Bastian
und Beevor) an der Grenze des mittleren und unteren Drittheils
beider Gyri centrales, fiir Daumen und Zeigefinger im unteren Theile
beider Centralwindungen (Fiille von Bramwell, Martin). —

Nach Horsley -",11;3,1,11 die Centren fiir die Bauchmuskeln im Gyr.
fornicatus (marginat.) gegeniiber dem hinteren Ende des Gyr, frortal.
sup.; nach Ferrier sollen die fiir die Bewegung des Kopfes und
Nackens bestimmten sich unter dem Sule. frontal. primus befinden.

Das absolute Rindenfeld fiir die Zunge sitzt beiderseits im
untersten Abschnitt der CA und an der Basis des Gyr. frontal. inf.
Ein relativ hoch bewerthetes Feld fiir dieselbe — 63"/ — ist der
Gyr. supramarginalis. und zwar rechterseits hiher als links. —

Der articulatorische und motorvisehe Impuls zur Wort-
hildung geschiecht vom unteren Theile der CA aus und vom Fuss
des G}q frontal. inf. sinister. Verletzung der letzteren Stelle bewirkt
motorische oder ataktische Aphasie (Broea). Man hat sich
vorzustellen, dass diese Orte, wie die iibrigen absoluten motorischen
Rindenfelder, nach Nothnagel's treffender Austithrung, Sammel-
punkte darstellen fiir das psychische Geschehen auf der gesammten
Hirnrinde, Sammelpunkte, in welchen durch die Associationsfasern,
von den verschiedensten Stellen der Rinde her, der qumrutluuumpuln
in die functionell isolirte Stabkranzfaserung tritt. So wird es
verstiindlich, dass verschiedene Formen der Aphasie — und
ich darf hier nur nebenher erwihnen. dass die Verletzung der
Hirsphiire im Schlifelappen sensorische Aphasie oder Wort-
taubheit (Wernicke. Kussmaul) bewirkt — durch die Zer-
storung von verschiedenen, zuweilen selbst entlegenen Hirnrinden-
theilen hervorgerufen werden kénnen, vorausgesetzt, dass die Herde
nur gross genug sind. Letzteren Satz habe ich 1877 gelegentlich
der Mittheilung eines Falles aunfgestellt, bei welchem amnestische
und ataktische Aphasie nebst Hemianopsie und rechisseitiger Parese
bedingt wurden durch eine Geschwulst im Gccmlt"tilﬂppvu welche
bis in den Praecuncus Evweichung gesetzt hattel).

Auf dem letzten Congress filr innere Medicin hat Nanuny n neben
der motorischen und sensorischen Aphasie eine dritte Form als ge-
mischte Aphasie bezeichnet, bei welcher die Verletzungen theils in
dermotorischen Region. theilsim Sc hlifelappen, amhiufigstenimunteren
Scheitellippchen und zwar im Gyr. angularis, in derjenigen Windung
gefunden werden, welche zwischen Hir- und Sehsphire gelagert ist.
Es muss unser Bestreben sein. diese gemischte 'jtphdsw’iorm, deren
Aufstellung  sicherlich vorliinfiz dem praktischen Bediirfnisse ent-
sprach. deren pathologisch-anatomische Fixirung Naunyn's Verdienst
bleibt. durch genane Analyse der einzelnen Krankheitsiusserungen noch
weiter zn differenziren. wie dies Lichtheim und Wernicke mi
den Aphasieen iiberhaupt versucht haben. — Aus der Thatsache,

) Centralblatt fiir praktische Augenheilkunde 1877, p. 254.



welche jedem einigermassen erfahrenen Arzt bekannt ist, dass die
Aphasieen selten rein, dass sie vielmehr hiufig. besonders in der
ersten Zeit ihres Bestehens. als gemischt™ sich darstellen, kinnten
leicht ..die gemischten .'!Ll}]]ablLi’Il'" in der Litteratur bedeutend an-
wachsen. Deshalb ist es vielleicht nicht iiberfliissiz anzumerken,
dass wir mnicht gleich die Diagnose _gemischte Form der Aphasie,
also Affection des Gyr. angularis®, ohmne genauere Begriindune.
machen diirfen. —

Indem ich an der Hand der obigen Localisationssitze an eine
Besprechung der auf Tafel A verzeichneten Tumorenfille I, IV, V.
VI und VII herangehe, bemerke ich, dass die ersten drei isolirte
Tuberkelknoten betrafen, welche in den Gehirnen chronisch Geistes-
kranker sich vorfanden, bei welchen die Schwierigkeiten der Be-
obachtung sich bedeutend erhihen. Die beiden letzteren Fille sind
Tumoren, von denen Il:s}'tlliﬁlh intacte Personen befallen wurden.

Seit Institnirung der Sammelforschung iiber Tuberculose, welche
diesen Verhiltnissen eine schirfere Aunfmerksamkeit zuzuwenden
niithigte, ist es uns anfgefallen, dass bei chronisch Irren, welche
von Tuberculose als der weitaus hiiufigsten, bei ihnen fast gewbhu—
lichen Todesursache hingerafft wurden. der Locus minoris resistentiae,
das Gehirn, relativ intact bleibt. Wir haben Tuberculose der Lun-
gen, der Pleuren und Bronchialdriisen constatirt, besonders hiinfig,
da die Irren die Sputa gewdihnlich verschlucken, solche des Darmes
in grosser Ausdehnung, und der Mesenterialdriisen; die Unterleibs-
driisen, Leber. Milz, Nieren. waren recht oft mit miliaren Knitchen
besetzt; das Gehirn sahen wir nur in kanm 2% als Sitz der Tuber-
culose, und zwar waren dies jedesmal agelomerirte Tuberkelknoten.
Ueberaus selten ist die miliare Meningitis tuberculosa; da ich der-
selben iiberhaupt nur einmal begegnet bin, so muss ich sie — wie
die Tuberculose des serisen Epicards, welche gleich selten ist —
ceradezu als Raritiit bei den chronischen Geisteskranken bezeichnen.

Die agglomerirten Tuberkelknoten waren theils einzeln (Fall 1%,
wahrscheinlich traumatischen Ursprunges, theils multipel, und dann
annithernd  symmetrisch anf beiden Hemisphiiren vertheilt. Die
letztere Art des Vorkommens deutet auf den wahrscheinlichen
embolischen Ursprung; ich weiss von solchen Knoten., die wvon
einer tuberculisen Ohreneiterung herstammten. Sie migen, wie
die aus gleicher Ursache heratqmmmden Abscesse, dann meist im
Schlifelappen und Kleinhirn sich finden. Wie bekannt, sitzen die
Tuberkelknoten hiufic als Beleggeschwiilste an der Peupherle und
haften an der Pia, mit welcher sie sich gewihnlich abziehen lassen,
indem sie sich glatt aus der Substanz auslisen. Aber anch im Ge-
webe, z. B. im Corp. striat., Pons werden sie gefunden; wvon der
Peripherie aus sah ich mehrmals diese Knoten die Dura durch-
brechen: sie sassen letzterer Haut alsdann als Fungus Durae matris
pilzférmig breit. mit schmilerem Stiel anf. und Ilall'ruhetl den Knochen
einmal bis zu dem Grade, dass nur eine diinne, glasig durchscheinende
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Lamelle der Tabula externa des Schiidels noch vorhanden war, Es
interessirt, dieses Wachsthum durch die Hirnhiute und den Knochen
hindurch zun kennen, weil der Chirurg dort zu dem Glanben kommen
kann, es mit einer Ostitis tlilu:lrll'ﬂhl zu thun zn haben. wo der
Krankheitsherd bis zn betrichtlicher Tiefe sich in die Hirnsubstanz
erstreckt.

Auch die grisssten Tuberkel setzen sich bekanntlich ans  den
miliaren Kndtchen zusammen, welche um die Bacillen sich bilden.
Die Anordnung der Kniitchen ist meist eine kreisformige. nm ein
Lymphgefiiss oder ein kleines Blutgefiss herum, in dessen adventi-
tiellem und periadventitiellem Baum man anf Sechnitten aoch die
Bacillen findet. Die Gefisse selbst, und zwar alle Hinte. gerathen
in Entziindung und Wucherung, am stirksten die Adventitia. Es
erfolet um die Adventitin herum eine massenhafte Ansammlung von
Leukoeyten und eine Neubildung von Bindegewebe, welche die
einzelnen miliaren Knitchen und Conglomerate derselben zusammen-
fasst und wie ein Paket umschniirt, indem es gesunde Gewehs-
partikel zwischen sich nimmt. Die Gefisse thrombosiren. das
Gewebe verfillt der Coagulationsnekrose und den weiteren Folge-
gustinden der Verkisung und Verkalkung. Daher zeigt ein Schnitt
durch solchen Tuberkelknoten neben vielen thrombosirten Ge-
fiissen und den periadventitiellen Lenkoeytenanhiinfungen, welche
wie grosse Ringe das verdickte Gefiss umgeben. de utliches fibroses
und auch faseriges Bindegewebe und die veriinderten specifischen
Elemente des durch Strangulation ertidteten Gewebes in einer Ge-
stalt, dass dieselben kaum zu erkennen sind. So sieht man Ganglien-
kirper in hyaline, verhornte Schalen verwandelt, deren Form
hichstens ibhre Herkuntt verriith, und noch andere rithselhafte
Elemente.

Aus dieser Art des Wachsthums des Tuberkels, welchem das-
jenige mancher Tumoren gleicht, ist es klar, dass er selbst an
empfindlichen Hirnstellen znerst keine Symptome machen wird; die-
selben werden sich dann bemerklich machen, wenn das Zusammen-
schniiven der einzelnen Knditehen erfolgt. Dann wird es oft Reix-
zustinde neben subparalytischen Zustinden geben, wie bei der
Sclerose en plaques.  Der Tremor, welcher der Ausdruck ist eines
Reizznstandes in einem subparalytischen Gliede, ist daher ein fiir
Tuberkel charakteristisches Symptom.  Dass es lediglich die all-
miihliche Abschniirung, der mit Subparalyse gepaarte Reiz ist, welcher
den Tremor hier ht:“MlL . beweist am hesten die Anwe esenheit des
Tremor bei syphilitischen und encephalitischen Plagues, wo dhnliche
pathologisch-anatomische Verhiiltnisse obwalten. Es kann also geben:
ein Stadium der Latenz, ein Stadium der Hei:f.ung.r und, wenn der
Process abgeschlossen ist, wiedernm der Latenz. Zun jeder Zeit
konnen endlich Symptome auftreten. welche dadurch hervorgernfen
werden, dass der Tuberkel, der Tumor durch eine Erweie hunrr in
seiner Umgebung aus der Hirnmasse ausgelist wird,
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Panjas, 358 Jahre alt, Hausdiener, wegen Epilepsie in Dalldorf auf-
genommen und als unheilbar geisteskrank im September 1881 nach Schine-
berg verlegt. Nach einem Atteste der Dalldorfer Aerzte litt er an Epilepsie,
nebst unheiibarer Geisteskrankheit.  Ueber die Natur der epileptischen
Anfille ist nichts angegeben: nur heisst es, dass er nach den Anfillen sehr
ervegt, verwirrt und ageressiv gegen seine Umgebung sei. Auch habe er
zugleich tagelang Gesichts- und Gehdrstiuschungen und unterhalte den
Wahn, dass andere Kranke ibhn verfolgen, misshandeln und ausspotten
wirden.

Die letzten 6 Jahre sind Anfille garnicht gesehen worden; er zeigte
sich im Allgemeinen schwachsinnig, freundlich heiter, zu Possen aufoelest.
=a stellte er sich vor irgend einen Mlllﬂ‘ﬂu]-.,&n hin, 1153. offenbar muthmlhg,
die Augen weit auf und lachte aus vollem Halse. Wirter und Aerzte hielt
er fiir frihere Bekannte von sich, welche ihn nach Dingen fragten, welche
sie selber besser wiissten. Er henahm sich kindisch und albern, phff, schrie
plitzlich oft laut auf oder lachte krampfhaft. Die ersten Jahre war er
ganz unbeschiftigt. Er erklirte, er wire schin dumm, wenn er arbeitete,
er wolle den suchen, der die Arbeit aufgebracht, er sei fiir die Arbeit zu
schade und Aehnl. dergl. Was er sonst iiber die einfachsten Dinge hinaus
sprach, war verworren und unverstindlich. Zuweilen ging er tagelang mit
gesenktem Kopt umhber, blieb plitzlich stehen, lachte oder ging schimpfend
auf seine Umgebung los. Manchmal sprach er unverstindlich von Franen-
zimmern, die ihm im Wege stinden, uber welche er sehr bise war, so dass
er sie zu schlagen suchte.

Mehrmals ist ein erotischer Zug im Journal verzeichnet; einmal
dusserte er, seine ganze Umgebung bestinde aus Midechen. Auch Gehdrs-
tanschungen sind beobachtet worden. Seit 1886 beschaftigte er sich an-
haltend beim Bau, Kohlentragen, Holzschneiden, zeigte meist ein lachendes
Gesicht, Doch wurde er zeitweise auch plitzlich erregt, trat auf den Nichst-
stehenden zu, fasste ihn derb an und sagte: er sei Derjenige, der ihn
schimpfe und ihn quile, er kinne diese Schmerzen nicht mehr aushalten.
Er wurde dabei ganz blass im Gesicht; nach hdchstens einer Viertelstunde
hatte er sich immer beruhigt und zeigte seine gewdihnliche blodsinnig
lichelnde Physiognomie, schien auch von der Erregungszeit keine Erinnerung
zit haben. Im Frihjahr 1887 nahm man bei dem Patienten eine starke
Abmagerung und Schwiiche wahr, es traten Schalldifferenzen am Thorax.
unregelmissiges, hektisches Fieber auf, im Sputum reichliche Baeillen,
Fiweiss im Urin; er bohrte den Kopf in die Kissen, knirschte viel mit den
Zihnen, starb am 15. Juli.

Aus dem Sectionsbefunde hebe ich hervor, dass das Stirnbein 1 Cen-
timeter dick, der ganze Schiidel Gberhaupt schwer war und weniz Diploé
enthielt.

Bei Herausnahme des Gehirns zeigt sich rechterseits, etwa einen
Centimeter von der Mittellinie und 2 Centimefer iiber dem Augendach, an
der Innenseite der Dura eine Geschwulst, welche derselben pilzartig anfsitzt.
An dieser Stelle sind Dura, Pia und Gehirn in Eins verwachsen, so dass
die  Geschwulst nlurehschmmm werden muss.  Dieselbe, welche einem
linglich-runden Kartoffelknollen gleicht, ist etwa 4 em lang, etwas iber
& em breit, und nimmt genan die Spitze des rechten Stirnlappens ein, dort
wo die oberste Stirnwindung in die Orbitalwindung umbiegt. Auch die
mittlere Stirnwindung ist mithetroffen, die untere ist panz frei. Die Ge-
schwulst durchbohrt die Dura nicht: auf der ihr zugewandten Seite ist der
Knochen, an dem die Dura hier fester haftet, stirker vasculavisirt, aber
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nicht arrodirt. Sonst ist die Pia Gdematds, aber klar, nirgends eine Spur
von miliaren oder conglomerirten Tuberkelu. Im Gehirn sonst nichts Be-
merkenswerthes, Es fand sich ferner Miliartuberculose der Lungen mit
Cavernen und Fettleber. Der Hirntumor hatte anf dem Durchschnitt das
Aussehen einer Lymphdrise von fester Consistenz; er loste sich aus der
erweichten Hirnmasse leicht aus, liess viele runde kernige Zellen und einige
geschwiinzte erkennen; Bacillen konnte man bisher darin nicht finden.

Der Fall war nicht diagnosticirt worden, weil der Sitz des
Tuberkelknollens an einer fiir uns noch indifferenten oder latenten
Hirnstelle sich befand. Der Sitz entspricht den Quadranten 214
215, 218, 219 auf Tafel 1 in Exner's Werk. fiir welche die
Symptomlosigkeit mit 1009/, verzeichnet ist. d. h. alle bisher be-
kannten Erkrankungen dieser Stelle sind symptomlos verlanfen.
Natiirlich ist diese Stelle darum weder eine indifferente. noch
latente; wir haben nur deswegen bisher kein Symptom, weil ihre
Verbindung mit der motorischen Region eine fusserst lose ist, weil
sie, wegen einer vielleicht auf psychischem Gebiete liegenden Be-
deutung. in ihrem Werth fiir die Motilitit zu den relativsten
Rindenfeldern gehirt.

Als ich das Studium der Psychiatrie vor vielen Jahren begann,
glaubte ich, ein Schliissel fir die Abirrungen des menschlichen
(reistes miisse sich ergeben, wenn man die Geistesstorungen be-
obachte und sammle, welche die Herderkrankungen des Gehirns
begleiteten. Ich begann mit einer solchen Sammlung und kam
gundichst bald dahinter, dass, von Vergesslichkeit. Dementia, von
psychischen Schwiichezustinden abgesehen, jede Form von De-
lirien dabei moglich ist, hypochondrische, melancholische, Verfolgungs-
ideen und Grossenideen. so dass Verdacht anf Paralysis progr. ent-
steht. Eine gewisse Form indess von Geistesstirung, den
Blédsinn mit eigenthiimlich heiterer Aufregung. die so-
genannte Moria, sah ich einzig und allein bei Tumoren
in den Stirnlappen. — Ich verfiige iiber mehr denn ein halbes
Dutzend solcher Fille, woriiber ich frither. wegen der Schwierigkeit
der Darstellung und Abgrenzung der Symptome und wegen ihrer
[nconstanz, Nichts publicirt habe. FEine Besprechung scheint mir
jetat an derZeit mit Riicksicht auf Goltz, der eine bestimmte Charakter-
inderung bei seinen, an den Stirnlappen operirten Hunden bemerkt hat.
welche er als Gemiithsstorung bezeichnet (Pfliiger’s Archiv XXXIV
1-477). Bei doppelseitiger Exstirpation der Stirnlappen, denn bei einseiti-
zer sind diese Veriinderungen nach Jaques Loeb nicht wahrzunehmen,
sah Goltz eine zornige. heftize Gemiithsart. bei Exstirpation der
Hinterlappen einen gefiigigen, gutmiithigen, sanften Charakter
hei frither von Natur selbst bisartizcen Thieren entstehen. Die
Hunde der ersten Kategorie sind aunsgezeichnet durch eine erhihte
Reflexerregharkeit. indem sie unfihig werden. die Reflexe willkiirlich
z1 hemmen. Damit eben im Zusammenhang steht der reizbare auf-
geregte Charakter, das unbiindige Umherrennen, was sie als gewalt-
thitig und als rauflustige Krakehler erscheinen lisst, wiihrend sie
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frither zutraulich und friedlich waren. (Loeb, Pflig. Archiv XXXIX
p. 309.) Man kann gerade hinsichtlich der lhtmderuug des Geistes
am wenigsten auf Uebereinstimmung zwischen Mensch und Thier
rechnen unn:l muss mit entfernten Anklingen schon zufrieden sein.
Inwiefern solehe vorhanden sind. migen folgende Auseinander-
setzungen lehren.

Unser Kranker war im Wesentlichen gutmiithig, hallucinatorisch
und anderweit ziemlich verwirrt und geistiz schwach, zn allerlei,
manchmal groben Spiissen und Neckereien aufgelegt. Die Zorn-
anfille, an wel{'hen er litt, glaube mh wegen ihrer Grundlosig-
keit, Plstzlichkeit im Ausbruch und Nachlass und wegen der aus-
gesprochenen  vasomotorischen Hf_g‘lmtulH:huuungul._ der Gesichts-
bliisse, endlich wegen der anscheinenden Amnesie fiir dieselben. als
epileptische Aequivalente ansprechen zu sollen. Sie wiirden als
solche aunch dann anzusehen sein, wenn plitzliche Halluecinationen
sie veranlasst haben sollten. Pat. hat an epileptischen Anfillen
frither sicher gelitten, tiber deren Natur von Dalldorf keine Aus-
kunft ertheilt wurde; er wurde von dorther auch als epileptisch
geisteskrank bezeichnet, obgleich seine Geisteskrankheit eigentlich -
nicht den Stempel der epileptischen trug. Eine gewdhnliche epilep-
tische Manie mit moriaartigem Anstrich war sie nicht, denn der-
gleichen Manieen gehen mit tieferen Storungen des Bewusstseins
einher und treten tuberdies als mruhmgtheudt Foleezustinde nach
epileptischen Anfiillen auf, was hier nicht zutraf. Weder bei diesem,
noch bei den anderen Patienten dieser Gattung habe ich erhithte Reflex-
erregharkeit gesehen. Obgleich ausgesprochenere Lihmungen fast
in allen Fiillen bis zum Tode fehlten, so waren die Bewegungen hei
einigen doch eher schwerfiillic und unbeholfen. Bei einigen kam
es vor, dass sie ihre Mitkranken schlugen, hihnten, dass sie manch-
mal miirrisch und reizbar erschienen, was besonders bei Hirnkranken
begreiflich ist; als eigentliche bisartige Charaktere waren sie jedoch
nicht zu hezeichnen. Vielmehr trat bei ihnen eine gewisse humo-
ristische, lippische Art in Keden und Benehmen zn Tage, welche
si¢ komisch erscheinen liess. Diese Heiterkeit ist aber darum
pathognomischer als das miirrische Wesen. weil sie den Verhiilt-
nissen der Patienten nicht entspricht. Vielleicht lag diese unfrei-
willige Komik in dem Contraste zwischen ihrer sonstigen Apathie
und ‘\'r{.’lg{,hhllt_,hkﬁ.lt. und plétzlichen Lichtblicken, in denen sie, wahr-
scheinlich ihrem urspriinglichen Naturell entsprechend, muntere und
selbst sarkastische Aeusserungen thaten. Als ich einmal mit meinen
Assistenten lateinisch in Gegenwart von Fall III sprach, fuhr der
Pat. in fusserst humoristischer lateinischer Rede fort, als wollte er
mich iiberzeugen, dass er diese Sprache verstehe, trotzdem er Kauf-
mann sei.

Einen andern 67 jihrigen, sonst dementen Kranken. der einen
Tumor im linken Stirnlappen trug, sah ich in der Charite oft, wie
er. Charpie zupfend, an einem Tische am Fenster sass und iiber alle
Passanten witzelnde Bemerkungen machte, woriiber die im Kreise
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umherstehenden Wiirter sich ergitzten. — Ein anderer 44jihriger
Pa,tlent wurde, wegen seines agitirten, scheinbar mit Bewusstsein
unsinnigen Wesens, als .Simulant* angesehen. Er gab quere Ant-
worten, als hiitte er nicht recht verstanden. und schnitt dabei
komische Grimassen. Seine Mitkranken hohnte und schlug er. nahm
ihnen das Essen fort; er legte sich lang im Zimmer aus und wollte
einmal die Kommode abriicken. um sich dahinter zu legen, weil er
miide sei. Er urinirte in’s Bett und versicherte lachend. er habe
geschwitzt. Mit Vorliebe fiihrte er umnziichtige Reden und sang
gemeine Lieder. Man konnte ihn schwer untersuchen. denn er liess
den Kopf vorniiber oder nmach einer Seite hidngen, kniff die Augen
zn, an deren Optici iibrigens partielle weisse Atrophie fe*-tfﬂ_bh-llt
wurde u. s. w. Ziemlich ]llﬁtz!uh wurde er schlafsiichtig und starb
im Coma. Es fand sich ein Tumor im linken Stirnlappen.

Goltz hat nach Bestitizung seiner Beobachtungen durch die Er-
fahrungen der Pathologie am M enschen gesucht. Erfithrt den berithmten
Crowbar-case und einen anderen Fall von Baraduc an. Ersterer, ein
Mann, dem ein Stiick eines Brecheisens dureh denSchiidel gefahren war,
hat zwar nach Ferrier’s Referat annihernd gleiche Symptome
geboten; es ist jedoch durch keine Section ff—"atEE“"tf"t worden.
welche Hirntheile verletzt waren. Der Baradue’sche Fall nihert
sich bedeutsam der von mir gegebemen Schilderung. Atrophie
simmtlicher Stirnwindungen beiderseits, mebst ‘\erkiemerung des
Calibers der zu ihmen fiithrenden Arterien. bewirkt: Bizarrerie.
Heiterkeit. Eigenwillen, Eitelkeit, Sprachstirung. schliesslich Demenz.
Allenfalls kénnte ein Fall von Wilks noch hierher bezogen werden:
Anuffilliges. miirrisches Wesen, Demenz: Eigrosser Tumor im Mark
des linken Stirnlappens.

Ich habe jedoch einen Fall in Longet’s Physiologie des
Nervensystems (iibersetzt von Hein. Leipzig 1847, p. 552) “E:flIIIE]EIL
dessen Uebereinstimmung iiberraschend ist: Skirrhise Geschwulst
im rechten Stirnlappen, fast wie in unserem Fall I gelagert, und
eine symmetrisch im linken Stirnlappen sitzende. findet sich bei
einem Kranken, der von Velpean und Delpech in einer schrift-
lichen Mittheilung an Longet folgendermassen heschrieben wird:

Charles Paris. 66 Jahre alt, Coiffeur. kam am 25. Febrnar
1843 wegen eines alten Uebels in den Harnwegen zur Charité.
Sehr eingenommen von seinem Geist, ist er ein Spitter. treibt
Scherze bis zur Ausgelassenheit und ergiebt sich mit der grissten
Unziichtigkeit der Masturbation. Uebrigens antwortet er verniinftig
auf alle vorgelegten Fragen. Wihrend seines Aufenthaltes im
Krankenhause iiberzeugte man sich, dass die Bewegungen seiner
Glieder vollkommen frei seien und dass das Sprechen durchaus
nicht gestort sei. Ganz plitzlich wurde er iiberaus schwach und
erlag am 7. Mirz, indem er bis zu seinem Tode schwatzte.

Wie ich oben bereits angedentet, hin ich weit entfernt zn be-
hanpten, dass im Surnlappen alle Herde. oder auch nur die
Tumoren von der Moria als eigenartiger Psychose hegleitet wiirden.
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Giebt es doch Stirnlappentumoren. die selbst mit melancholischen
Zustinden einhergehen (Ewald Grimm, Wiener med. Wochen-
schrift XVIII, 1868, p. 41—43). Man findet die Moria nur bei einer
gewissen Zahl von bumiappeneﬂ-_rankunrren und durchaus nicht bei
Tumoren allein. Dies eigenthiimliche psychische Krankheitsbhild
zeigt sich ebenso bei manchen Paralytikern im Beginn ihres Leidens,
bei senil Dementen, bei manchen Siufern. wo freilich gleichfalls
Atrophie der 1"urderlappen vorkommt.

Nun sind. von der motorischen Aphasie bei linksseitizem Sitz
des Herdes abﬂe:sehen fiir die Affectionen der Stirnlappen bisher Symp-
tome ubmhaupt nicht gewonnen worden. Ausgesprochene Lihmungen
werden bei Herden in der prae-Rolando’schen Gegend nicht gesetat,
und Stirung des Gernchs und Sehens nur bei indirekter oder direkter
Isinwirkung auf Olfactorius und Opticus. Daher seheichdie beschriebene
Psychose als eine Erscheinung von Bedeutung fiir die Localisation
im Stirnlappen an. Zeigen uns z. B. Kopfschmerz, Krimpfe, Er-
brechen die Existenz einer Neubildung im Gehirn iberhaupt an,
so diirfen wir dieselbe in die Stirnlappen versetzen. wenn der
Patient mit Moria behaftet ist. Denn es scheint Moria, soviel ich
auch aus der Litteratur habe Ueberzeugung schipfen kinnen — die
psychischen Symptome sind oft unerwiihnt, wenn sie nicht hervor-
stechiend waren —. bei Herden, inshesondere Tumoren, in den iibrigen
Hirntheilen nicht. und nur bei solchen in den Stirnlappen vorzu-
kommen.

Iv.

Neumann, Zimmermann. Aufnahme 18. April 1381, + 30. April 1885,
39 Jahre alt. Patient war Potator strenuus. Das iber ihn im Januar 1880
in Dalldorf ausgestellte Attest besagt, dass er durch Jahre langen Gebrauch
von Spirituosen geistesgestort wurde. Er leide an Anfillen, in denen
er, durch Hallucinationen veranlasst, die tollsten Handlungen begehe. Er
sei bei Nacht durch das Fenster seiner Kellerwohnung auf die Strasse ge-
klettert, habe sich an den Scherben des Fensterglases dabei eine grosse
Wunde beigebracht, habe laut um Hilfe gerufen. weil man ihm nach dem
Leben trachte, Er erzihlte ausserdem, dass die Leute auf der Strasse uber
iho sprichen: er tobte, wenn man seinen sinnlosen Handlungen entzegen-
irat, derartig, dass er mit Gewalt gebiandigt werden musste. In der Anstalt
in Schoneberg versank er bald in Apathie, eine Folge des immer mehr
zunehmenden Schwachsinnes; er hallucinirte noch haufig, fihrte leise Selbst-
gespriche, stand stundenlang auf demselben Fleck, ohne sich zu ruhren.
Zu Zeiten lag er auch fagelang schlafend auf einer Bank, die Jacke dber
den Kopf gezogen, vollig unthatig. Er hatte einen finsteren und miirrischen
(Gesichtsausdruck, besonders in den letzten Jahren seines Lebens:; wenn
man ihn anredete, so drehte er sich entweder kurz um und ging davon,
oder er drohte mit Schligen, wenn man ihm nicht vom Leibe ginge. Er
wurde unsauber, verweigerte zeitweise die Nahrung. indem er behauptete,
er dirfe nicht essen, es sei ihm verboten. Eine im Juli 1883 mit Mihe
ausgefiihrte Untersuchung ergab rechtsseitig die Residuen einer iiberstandenen
Pleuritis. Sein mirrischer Gesichtsansdruck #anderte sich in den letzten
Jahren dahin, dass er verdrossen zwar, aber zugleich so aussah, als musse
er jeden Augenblick anfangen zu weinen. Er hatte die Gewohnheit ange-
nommen, mit herabhingendem Kopf und unbeweglich starr vor sich hin-
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gehaltenen Hinden auf einer Stelle zu stehen. oder automatisch herum zu
laufen, FEinsilbige, abweisende Antworten ertheilte er noch immer, oder er
gab die Frage als Antwort zurick. Einmal erwiederte er auf die Frage, ob
ér nicht die Freiheit winsche, was er draussen solle, er werde ja doch bald
sterben. Noch im April 1885 ging er mit herabhingendem Kopf umbher,
ist also sicher nicht gelihmt gewesen. Nie hat er eine Beschiftigung vor-
genommen. Theils wegen schlechten Aussehens, besonders aber, weil seine
Fisse schwollen, wurde er am 25. April 1885 in das Lazareth aufgenommen,
Die koérperliche Untersuchung ergab: Fehlen der Inspirationshewegungen
des Brustkorbes rvechterseits und Dimpfung von der dritten Rippe ab.
Herzdimpfung nicht abzugrenzen, kleiner, frequenter. zuweilen unregel-
misgsiger Puls, geringes Fieber. Starkes Oedem der Fisse und Unter-
schenkel, Urin spirlich, Harnmenge vom 25/26. nur 250 Cubikcentimeter
betragend, enthilt ziemlich viel Eiweiss, reichliche, theils hyaline, theils
granulirte Cylinder. Keinerlei deutliche Lihmungen. weder an Kopf noch
an Extremititen.

Am 28. April betrug die Urinmenge nur 53 Cubikcentimeter, enthielt
reichlich Eiweiss, viel granulirte mit zerfallenen Blutkirperchen hesetzte
Cylinder. An demselben Tage schrie Patient im Bett plitzlich auf: | Meine
Beine!® Es erfolgte ein Anfall von allgemeinen Krimpfen mit Bewusst-
losigkeit, Heben des Rumpfes, heftigen Zuckungen in beiden Armen, Cyanose,
unwillkiirlichemn Kothabgang, hinterher Amnezie. Trotz aller Diuretica blieb
die Urinausscheidung gering; am 29. bemerkte man Anasarca: Patient
wurde unruhig, zog die Beine an den Leib, versuchte sich umzulegen. Die
Temperatur sank bis auf 33.4. und Patient starb am 30. April.

Die am 1. Mai vorgenommene Section zeirte am frischen Riickenmark
makroskopisch nichts Besonderes. Beide Lungen mit dem Thorax ver-
wachsen, das Herz vom den Lungen dberdeckt; Herzspitze an normaler
Stelle, der rechte Ventrikel ragt iiber den rechten Sternalrand hinaus, Herz-
gewicht 270 g, Klappen schlussfahig, Aorta 8'[i, Pulmonalis 8 em breit,
Herzfleisch braunroth, links 2 em, rechts */4 em dick, an den Klappen geringe
Verdickungen. Mikroskopisch braune Atrophie des Herzfleisches. Die rechte
Lunge ist von dem Thorax fast gar micht loszuldsen. In beiden befinden
gich, neben vielen peribronchitischen Herden, auch graue miliare Tuberkel.
Die Nieren bieten das Bild der parenchymatisen und interstitiellen Ent-
ziindung., welche auch mikroskopisch bestitigt wird. Man sieht in den
Harnecanilchen reichliche Rundzellen mit Fibrin. die Glomeruli sind theils
atrophisch. theils mit Rundzellen angepiropit.

Der Schiadel ist hyperostotisch, besonders am Stirnbein: die Dura ver-
dickt und mit schalenartigzen blutigen Psendomembranen beiderseits anf der
Innenfliche versehen. Beim Ahziehen der Dura gehen links auf der Hihe
des Scheitels eine erbsgrosse und eine nussgrosse Excrescenz mit, welche
letztere flach 'y em iiber der Dura emporragt und einen entsprechenden De-
feet in der Hirnsubstanz zuricklisst.

Pia ist verdickt, lisst sich im Allgemeinen gut abziehen. nur nicht an
bestimmten Stellen, wo. bei dem Versueh hierzu. sich harte Geschwulste aus-
lisen, die in die Gehirnsubstanz eindringen und an der Pia haften bleiben.
Ausserdem zeigen an einzelnen Stellen die Windungen weissliche, durch-
scheinende Verfairbung. welche, wie man beim Einschneiden bemerkt, Ge-
schwitlsten entsprechen, die von meist rundlicher Gestalt, zuweilen con-
flnirend, fast ausschliesslich die graue Substanz einnehmen. (Cf. Taf. A [IV]).

Rechterseits sitzen solche zwei kirschgrosse Tuberkel im oheren
Viertel der hinteren Centralwindung, genau an der Grenze gegen das zweite
Viertel. Ein anderer gleich grosser sitzt an der Abdachung derselben
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Windung gegen das obere Scheitellippehen hin, mehrere erbs- bis linsgrosse
zum Theil einzeln, theils confluirt, finden sich in diesem selbst und der
ersten Oceipitalwindung; ein klein-kartoffelgrosser vorwiegend in der zweiten
und ersten Windung des Schlifelappens.

Linkerseits zeigt sich eine annihernd symmetrische Zerstorung der
hinteren Centralwindung, in deren oberem Theil, durch 2 Tuberkel, von denen
der oberste erbsgross ist, der andere, an der Grenze des ersten und zweiten
Viertels (von oben gerechnet), ans drei confluirenden Tuberkeln besteht und
im Ganzen die Grisse einer kleinen Wallnuss hat. Derselbe vergrissert
sich nmach der Tiefe bedentend und hat dort die Windung villig zerstort. Ein
haselnussgrosser liegt endlich an der Grenze des oberen Scheitellippchens
gegen das untere. Es finden sich nirgends an der Pia miliare Tuberkeln:
anch die Gefisse bieten nichts Besonderes: auch sonst an der Hirnsubstanz
Nichts hervorzuheben.

Wiederum ein Fall ohne Diagnose des Hirnleidens, trotz zahl-
reicher Herde! Weil solche Fiille eine Menge bhelehrender Fragen
und Betrachtungen uns nahe legen, sei demselben gleichwohl eine
kurze Besprechung gewidmet.

Es sind Lihmungserscheinungen nicht heobachtet worden; die
finalen Krimpfe waren sicher urimischen Ursprungs. Die Tu-
berkel im Scheitellappen, im Occipitallappen und im rechten
Schlifelappen waren nicht #zu erkennen, weil der miirrische, ab-
weisende Charakter des Patienten (Immanitas ebriosa) eine Unter-
suchung der Sinnesorgane unmiglich machte. Er konnte ganz gut
auf dem linken Ohr rinden- oder seelentaub, auf den Augen seelen-
blind oder rindenblind sein; da er willkiirlich keine Angaben machte,
so konnten wir davon nichts wissen. Dasselbe gilt von den Sti-
rungen der Sensibilitit. Weshalb aber verriethen die beiden kirsch-
grossen Knoten in der rechten CP und die an fast symmetrischer
Stelle links gelagerten ihre Anwesenheit nicht? Wie Exner iiber
diese Orte denkt, zeigt lhunen ein vergleichender Blick von Taf. A
mit Taf. B und C. Nothnagel hat sich dahin ausgesprochen,
dass motorische Stirungen auftreten sowohl bei Lision der CP. wie
der CA, wie der Thaleinsenkung des Sulcus Rolando. Wenn wir
nun auch dem Umstande Rechnung tragen, dass rechts der obere
Theil der CP nur an einigen Stellen absolut ist, so hiitte man doch,
auch wenn eine Lilhmung des Beines, nach Exner, einen grisseren
Herd verlangt, mindestens eine Lihmung des rechten Beins er-
wartet von dem kirsch- und von dem wallnussgrossen Knoten in
der linken CP oben, weil diese Stelle eine absolut motorische ist.

Wir miissen uns indess der Moglichkeit erinnern, dass, hei der
grossen Ausdehnung der fiir Arm und Bein gemeinsam bestimmten
Particen der linken motorischen Region, auch ein wallnussgrosser
Herd vielleicht nur eine einzelne Function des Beines. z. B. die
Auswiirtsdrehung, aufheben kaun. Bei unserem Pat. war die Moti-
litit, nur im Ganzen und Groben genommen, anscheinend unversehrt
geblieben.  Ihr wirkliches Verhiltniss ist um so schwieriger zu be-
urtheilen gewesen, als gerade wegen der Symmetrie der Tuberkel
rechts und links eine doppelseitige Abschwiichung der Unterex-
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tremititen in der That vorhanden gewesen sein mag, ohne dass wir
sie bei den kuorzen Schritten, die Patient automatisch hichstens
vollfihrte, bemerken konnten. Unsere Diagnose einer Lilimung stiitzt
sich auf vergleichende Prifung, wobei wir sellist zu vergessen
pflegen, dass, neben dem Hauptstrom motorischer Erregung fie die
segenstindige Seite, ein Nebenstrom fiir die gleichnamige Seite bei
jedem Willensact entsteht. Daher zeigen Gelihmte, welche man
dynamometrisch misst, eine Abpahme in der Kraft auch auf der ge-
sunden Seite. Man bemerkt Lihmungen am ehesten, wenn der
betreffende Muskel mit einem Antagonisten zusammenwirkt, z. B.
an den Augenmuskeln. Andererseits giebt es in der Hirnrinde
Centren, in welchen, weil die von ihnen innervirten Bewegungen ge-
withnlich gemeinsame sind, eine doppelte Vertretung fiir beide Seiten
statt hat, z. B. fiir den Facialis, Hypoglossus.

In unserem Fall konnte auch nicht die Motilititspriifung aus-
gedehnt werden auf die feineren Bewegungen, was sie stets sollte.
Wir miissen priifen nicht nur die grobe Kraft, sondern auch die Aus-
dauer des Patienten, die Schuelligkeit der Bewegungen, wodurch
Parvesen leichter sich bemerklich machen, die Miglichkeit prompter
Umsetzung einer Bewegungsform in eine befohlene andere. Ferner
die Méglichkeit, grobere und feinere Bewegungen auszufiihren, ohne
atactische und Coordinationsstirungen. Bei einem derartigen Geistes-
kranken konnten wir solche Priiffungen nicht anstellen. So konnte
es auch nicht Wunder nehmen, dass wir in dem, bei der Section
makroskopisch gesund erschienenen Riickenmark nach der Hirtung
eine Myelitis der Hinterstriinge fanden, welche auch latent geblieben
war, Die fiir beginnende Tabes nothwendige Priifung der Sensibilitit
und der Reflexe konnte man nicht vornehmen bei dem einsilbigen,
finsteren Patienten. dessen weinerlicher Gesichtsausdruck vielleicht
durch Wahnideen, vielleicht durch die Tuberkel., die die Dura durch-
brachen., vielleicht durch chronische Urfimie bedingt war, welche
letztere zwei Leiden ihm heftige Kopfschmerzen verursacht haben
maogen,

Y

Wilhelmine Janke. Dienstmadchen, geboren 18535, erkrankte am

4. April 1881, wurde am 24, Juli 1883 nach Maison de santé verlegt, starb

am 20. December 1884. Ein vom 29, April 1881 datirtes Attest aus Dalldorf
ziebt iber sie folgende Nachrichten: Sie habe in der letzten Zeit wegen
ihires eigenthiimlichen Verhaltens hiufizen Dienstwechsel erlitten und sei in
tobsuchtiger Ervegung zur Anstalt gekommen. Sie bot ein echauffirtes Aus-
sehen, glinzende Augen, lebhaften, oft erstaunten Blick. In ihrem sonstigen
Verhalten und in ihren Reden., in ihrem Mienenspiel sprechen sich hallu-
cinatorische Vorginge aus. Sie kommt zuweilen mit abgerissenen Sitzen
und Redensarten hervor, sagt z. B.. dass ihr Alles durch den Kopf gehe.
oder bemerkt lachend, ,was gebunden ist, soll gelést werden.® Dann er-
scheint sie wieder besonnener, giebt gute Auskunft iber sich. berichtet,
dass sie in der Jugend hartlehrig gewesen sei und jetzt Kopfdruck, Con-
eestionen zum Kopf. Flimmern vor den Augen und Herzklopfen verspure,
was sie sehr belistige.
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Wiihrend der ganzen Zeit, die sie in der Maison de santé war, hielt
der Erregungszustand mehr weniger an und erreichte oft excessive Hahe,
so dass man sie hiufiy isoliren musste. Sie geberdete sich ganz unsinnig,
schlug mit Fiusten gegen Thiiren und Winde, hat also das ganze Jahr
August 1883 — 1884 sicher keinerlei Lihmung gehabt. Als Ursache ihrer
Aufregung entnahm man ihren Aeusserungen, dass sie sich von Mannern
heschimpft und entehrt glaubte, die sie mit den gemeinsten, kaum wieder-
zngebenden Redensarten belegte.  Sie klagte auch dariber, dass die War-
terinnen, wihrend sie eingeschlafen sei. sich ihr auf die Brust setzten, ibr
das Blut aunssaugten und ihr Gift eingiben. Tobsuchtsanfille, wobei sie
mit Hinden und Fissen gegen Thiren und Winde stiess und furchtbar
schrie: ,verfluchter H.*, sind noch im Juni 1884 notirt.

Um diese Zeit fiel sie einmal im Saale wm, verdrehte die Augen, ohne
Arme und Beine zu rihren, wurde im Antlitz bleich und war ein paar
Tage schwach. Zur selben Zeit etwa bemerkte man, dass sie die rechte
Hand sonderbar hielt und sich beim Waschen der linken Hand bediente.
Am 28. Juli wurde sie bettligeric, Temperaturen wechselnd, 37,2— 39,8,
a7,8—38,9. Psychische Unruhe war noch die gleiche.

Im Monat August hatte sie 3 Krampfanfille, die von der rechten
Hand ausgingen, dann in den rechten Arm hineinstiegen, der in zitiernde
Bewerung gerieth und sich in solcher gegen das Gesicht hinauf bewegte.
Dann fing der rechte Mundwinkel an zun zucken, zuweilen zuckte auch das
rechte Auge. Pat. machte dabei laute, schmatzende Bewegungen mit dem
Munde. Dieser Krampf hielt bis zu 10 Mimuten an. Die Anfille hinfren
sich, namentlich bei psychischer Erregung, und waren im September und
October zuweilen drei Mal tiglich aufgetreten. Patientin war immer bei
Bewusstsein, klagte niemals idber Schwindel. Sie fihlte die Krimpfe
kommen und rief des Nachts nach der Wiirterin. Zuweilen bat sie die-
selbe, den Arm festzuhalten, wenn er zu zucken bezann.

In den letzten Monaten dusserte sie hinfig Grissenideen, sagte, sie wire
Kaiserin, Prinzessin, hiitte sehr viel Geld. Alles misse ihr gehorchen. Die
erotischen Aeusserungen bliehen bis zuletzt, sie bildete sich ein, in anderen
Umstiinden zu sein und zu gebaren, onanirte schamlos mit dem Strohsack. Sie
hatte bemerkenswerther Weise stets einen weinerlichen Gesichtsansdrnck nnd
eine greinende, fast unertragliche Stimme. Am 15. August bemerkte man
eine Contractur im rechten Ellbogengelenk., dabei stand die Hand in
Flexion. Diese Flexionscontractur liess sich ausgleichen, so dass sie,
nachdem die Finger einige Zeit bewickelt waren, dieselben strecken und
aunseinander bringen konnte; benutzen konnte sie dieselben nicht.

Anfang November kam Patientin in’s Liegen, indem sie bemerkte, es
brichen ihr die Kniee zusammen: sie magerte sehr ab. Ein Status, der
am 24. November gemacht wurde, so gut es die Aufregung der Patientin
gestattete, ergab eine unvollstindige Lihmung des rechten Vorderarmes
nebst Contractur desselben und der Hand, wie beschrieben: es bestand
Extensoren- und Supinatoren-Parese. Der ganze Arm konnte, wenn auch
miihsam, noch gehoben werden. Extreme allgemeine Abmagerung, jedoch
keine locale Atrophie: eutane Sensibilitit nicht grob gestort. Muskelgefuhl
picht zu prifen. Allgemeine Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit;
durch die stirksten Strome mnur schwache Zuckungen. Eigenthimlich
tiefe, ausgiebire Respirationen, die nur aufhérten, wenn Patientin ass, Am
Thorax hell tympanitischer Sechall und bronchiales klingendes Rasseln.
Quilender Husten, kleiner, schneller Puls, remittirendes Fieber. Stuhl und
Urin immer willkirlich entleert. Letzterer missig eiweisshaltig, ohne
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Formbestandtheile, Unter hektischen Schweissen, zunehmender Abmage-
rung, starkem Decubitus starb Patientin am 20, December plotzlich.

Die Section ergab Tuberculose der Lungen, besonders in peri-
bronchitischen Herden, Tubereulose des Diaphragma’s und der Leber nebst
Stavungsatrophie derselben, Tuberculose der Milz, atrophisches Herz.

An der Schidelkapsel Verdinoung des Knochens in der Gegend der
grossen Fontanelle, woselbst er sehr durchscheinend ist, Verdickung der
Dura, lings des Sinus longitudinalis. Die Pia klar, aber odematios durch-
trankt, ziemlich stark injicirt. Die Venen insbesondere sehr breit, stark
gefillt, basale Gefisse klar. An einzelnen Stellen der Convexitit lisst sich
die Pia nur mit Gewalt abziehen, und es lisen sich dahei gellre Knoten aus
der Hirnrinde aus, welche am Orte ihres Sitzes kapselartige Vertiefungen
hinterlassen. Ks wird festeestellt, dass sich solche gelbe kisize Knoten
vorfinden. (Taf. A, V).

Links: In der hintern Centralwindung, und zwar in deren
mittlerem Drittheil, vier Knoten; von diesen sitzt ein bohnengrosser und
ein erbsgrosser an der vorderen Abdac hung des gedachten Gyrus gegen den
Sulens Rolando. Zwei erbsgrosse sitzen geraile anf der Kuppe der Wnniun#
oberhalb und unterhalb der gedachten. Ein finfter kirschkerngrosser Tuberke!
sitzt an der vorderen Abdachung der vorderen Centralwindung, an der
Grenze des oberen und mittleren Drittheils, am Rande der Pracentralfurche.
Ein sechster erbsgrosser sitzt in der Mitte der hinteren Centralwindung; ein
siebenter linsgrosser im unteren Scheitellippchen, und zwar in dem der
hinteren Centralwindung benachbarten Theil derselben.

Dies sind die in der motorischen Region befindlichen Tumoren. Ich
bemerke ausdricklich, dass dieselben simmtlich in die weisse Substanz ein-
griffen, und dass insbesondere der sechste und siebente, als man ihre
Ausdehnung in die Tiefe verfolgte, sich von weit betrichtlicherem Umfange
erwies, als sie von der Oberfliche sich dargestellt hatten; es waren in
die Hirnsubstanz eingesenkte kuglige Gebilde, die nur einen Theil ihrer
Oberfliche sehen liessen. Ausserdem fand sich auch am Fusse der
linken Oeccipitalwindung ein erbsgrosser Tuberkel. Im rechten Corpus
striatum ein Flintenkugel-grosser mitten im Kopf desselben. Ganz durch-
setzt war das Kleinhirn, indem in der Peripherie desselben sich diverse, hasel-
nussgrosse befanden, und ein klein Kaffeebohnen-grosser in dem Wurm, aber
der Decke des vierten Ventrikels. Miliare Tuberkel nahm man nirgends
wahr, die Gefisse der Fossa Sylvii, der Plexus chorioidé waren vollkommen
klar: die Ventrikel missig erweitert. —

Eine theilweise, und wie sich herausstellte, richtige Diagnose
konnten wir hier stellen, insoweit die Tuberkelknoten in der Ro-
lando'schen Zone sassen.

Wenden wir uns erst, mit Vernachlissigung der anderen. der
Betrachtung dieser Knoten zu, so wollen Sie bemerken. dass deren
fiinf, ein bohnengrosser und vier erhﬁengrusse in der CP sassen,
ein ﬂlﬂil.l’ﬂﬂl‘, kirschkerngrosser hefand sich in der CA, an der
GGrenze des oberen und mittleren Drittheils, ganz vorn an der Pri-
eentralfurche. Welche Geschwiilste riefen nun die charakteristischen
Symptome hervor, jene in der CP, oder der einzelne in der
CA? — Wenn auf der rechten Hemisphiire die CP in ihren
Funectionen noch wenig bekannt ist, so wissen wir doch, dass
auf der linken Hemisphiire der mittlere Theil derselben motorisch
wirksam sei. Andererseits existiren Fille. welche heweisen, dass
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eine Monoplegie des Armes, namentlich eine Supinatoren- und
Extensorenparese, lediglich durch eine in der CA an genau der-
selben Stelle wie in unserem Falle, gelagerte Geschwulst bedingt
werden kann. Mahon beobachtete Lihmung der Extensoren der
rechten Hand und geringe Facialparese rechts, bei einem Tumor
vou der Grosse eines Zehncentimesstiickes, der an der Vereinigungs-
stelle der CA und mittleren Stirnwindung sass. Noch treffender ist
der Fall von Reynaud, wo Parese des linken Armes, Lihmung
der Extensoren und des Supinator longus verursacht wurde durch
einen Tuberkel von 1 em Durchmesser, mit erweichter Umgebung,
welcher gegeniiber der mittleren Stirnwindung auf der CA begann
und schrig nach unten und hinten im Sulcus Rolando endigte.

Da demnach diese eine Ursache zur Erklirung der an der
Patientin wahrgenommenen motorischen Stirung geniigt, so bin ich
der Ansicht, dass dieselbe vorwiegend dureh den in der CA sitzen-
den Tuberkel hervorgernfen wurde.

Somit wiiren auch simmtliche in der CP sitzenden Tuberkel
latent gewesen. Fast kiime man, wenn man Fall IV und diesen
Fall mit Bezug auf die Affectionen der CP zusammenfasst, zu der
Ansicht, dass diese Windung mit der Motilitit im stricten Sinne
iiberhanpt nichts zu thun habe, und dass es beim Menschen wie
beim Affen sei, wo die CA nach Hitzig fast alle Centren fir die
Kirpermuskulatar in sich begreift.!)

Es schiede dann der Suleus Rolando beim Menschen die Hemi-
sphiire in einen vorderen, mehr activen, der Bewegung und dem
Willen dienenden Theil und in einen hinteren, mehr receptiven,
sensorischen. —

Gerade iiber die CP wiiren weitere Beobachtungen kleinster
Herde erwimscht, wobei kleinen Tuberkelgeschwiilsten vor den Er-
weichungsherden ein gewisser Vorzug einzuriumen wiire, damit man
zur Klarheit iiber die Bedeutung von CP gelangt. —

Fiir die Diagnose ist das sicherste Symptom eine beharrende
Lihmung, die also eine Ausfallserscheinung ist, wie solche
in unserem Falle zur Erscheinung kam.

Seit lange ist es bekannt, dass Monoplegiceen, die Lihmung
einzelner Glieder, mit Wahrscheinlichkeit den Sitz des Leidens im
Grosshirn — anzeigen. A, v. Griife lehrte, dass die Lihmnng
einzelner, vom Oculomotorius versorgter Augenmuskeln auf den Sitz
des Uebels im Grosshirn  deutete, weil in demselben die Nerven
alsbald iiber weite (Gebiete sich zerstreuten und deshalb in ihren
einzelnen Fasern getroffen werden kinnten. Seitdem wir die
mosaikartige Anordnung der motorischen Felder und die ficher-
firmig von denselben ausstrahlenden Stabkranzfasern kennen, haben
wir fiir solche Anschauungen eine anatomisch-physiologische Unter-
lage gewonnen.

Zwar kommen auch Monoplegieen hei Affectionen des Mark-

Y Nitzig. Untersuchungen iiber das Gehirn. 1874, p. 133,
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weisses vor. Zwei Fille von Frei und Jaceoud, welche beide
kleine Herde im rechten resp. linken Stirnlappen betrafen, die
iibrigens in der Nihe der Rinde sassen, haben Parese des linken
Arms und Facialis bei Frei, Paralyse des rechten Facialis und
Sprachlosigkeit bei Jaccoud verursacht. Pitres hat eine Mono-
plegie des linken Armes beobachtet, bewirkt durch einen Er-
weichung%hud in Grisse einer kleinen Nuss, an derselben Stelle

fast wie in Frei’s Fall, im Stirnlappen. 2 em unterhalb der Rinde

selegen. (Progrés meédical 1880, p. 644}

Der Facialis kann villig monoplegisch gelihmt sein bei Herden
im Corpus striatum. Duplay berichtet vou einem Patienten. dem
der linke Facialis isolirt apoplektisch gelihmt wurde. die Lilimung
besserte sich, Tod nach 20 Monaten. Eine alte apoplektische Cyste
wit serdsem Inhalt findet sich im rechten Corpus striatum. —

Dejerine (Progres medical 1880, p. 669) sah. dass ein Tu-
berkel im Thalamus :}ptu us, welcher auf die innere Kapsel driickte.
Monoplegia brachialis mit Contractur und Zittern der Hand bedingt
hatte.

Bei Liisionen im Pons, in den Crura. in der inneren Kapsel
kinnen wir dissociirten Lihmungen, entweder des Facialis allein.
oder des Facialis plus Arms. oder beider Extremititen einer Seite he-
gegnen, aber einer isolirten Monoplegie einer oberen, oder einer solehen
der unteren Extremitit schwerlich. Je isolirter vielmehr die Lilimungen
sind, um so mehr weisen sie auf die Rinde als den ursiichlichen
Sitz hin (Charcot-Nothnagel), und da auch Monoplegicen dieser
Art, heim Sitz des Uebels ausserhally der motorischen Rinde, kaum
bekannt sind, auf den Sitz in der Rinde der motorischen Zone.

Haben wir vollends Lihmungen isolirter Funectionen,
isolirter Bewegungsformen einzelner Extremititen als Ausfalls-
erscheinungen aus centraler Ursache, so kann diese kaum irgendwo
anders als in der Hirnrinde sitzen. Denn wenn es schon schwer denk-
bar ist, dass z. B. in der inneren Kapsel die von der Rinde herab-
ziehenden, hier dicht bei einander gelagerten Fasern fiir Zunge, Ge-
sicht, Arme und Beine einzeln sollten getroffen werden If.i_ﬂ!lIHeIlT indem
dies nur durch einen natiirlich seltenen, sehr kleinen Herd miglich
wiire, so ist es vollends undenkbar, wie eine Verletzung einer einzelnen
Function der Arvmnerven, z. B. der Gegenstellung von Danmen zum
Zeigefinger, an dieser Stelle miglich sein sollte. Einzig und allein in
der Rinde sind solche Verletzungen miglich, wo die willkiirlichen
Functionen bis in's Einzelne vertreten und auch bis in’s Einzelne
gestort sein kinnen.

Von grosser Wichtigkeit ist dies Moment der Vereinzelung
der ]*unctmnsstuumgeu fiir das zweite hier in die Ers:,hemuug
getretene Symptom, fiir den monospastischen Krampf im ge-
lihmfen Arm, der bis in's Gesicht stieg.

Seit Fritsch und Hitzig isolirte Zuckungen von der Hirnrinde
ausgelist haben, welehe durch stirkere Reizungen in allgemeine
Krimpfe iibergingen, und seitdem Bubnoff und Heidenhain ge-
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zeigt haben, dass nach doppelseitiger Wegnahme der motorischen
Zone keinerlei Reizungen des Markweisses mehr so geartete epilep-
tische Anfille erzeugen kinnen, hat man jedenfalls das Recht. isolirte
Krimpfe mit dieser Rindenatfection in Verbindung zu bringen.

Noch friither hatte Hughlins Jackson gelehrt, von den allge-
meinen Krimpfen, wie sie bei genuiner Epilepsie vorkommen, die-
jenigen Krimpfe zu unterscheiden, welche auf eine Lision der Rinde
deuten. Das Charakteristische, zeigte er. sei der typische Beginn
und der damit gegebene, meist typische Ablauf derselben in einer
hestimmten Reihenfolge, welche, wie wir jetzt wissen, der rinm-
lichen Anordnung der Centren auf der Rinde entspricht (Tafel B
und C). Also Bein— Arm, Gesicht; Gesicht— Arm, Bein: Arm—
(Gesicht, Bein. Niemals Bein — Gesicht, Arm;: oder Arm— Bein,
(Gesicht.l) Die Zunge. die Augen, die Nackenmuskulatur kilmnen sich
hei diesen Krimpfen betheiligen. Das Bewnusstsein ist gewdhnlich er-
halten und erst dann leicht umnebelt, wenn die Augenkriimpfe beginnen ;
es geht villig verloren, wenn die unilateralen Convulsionen auf
die andere Seite iibergreifen, indem die Krimpfe, den Kirper gleich-
sam umkreisend, zuerst meist das Bein der gegenstindigen Seite
erfassen und dann weiter anfsteigen. Dabei befinden sich diese Extre-
mititen der Gegenseite hinfig in Streckung und krampfen in Zitter-
hewegungen.

Stellen sich solchergestalt allgemeine Krimpfe ein, so kann
der urspriingliche Charakter des Monospasmus oder Hemispasmus
verwischt und der Anfall dem epileptischen gleich werden. Denn
auch bei genuiner Epilepsie, besonders bei Hystero- Epilepsie,
hei welecher man die allermannigfachsten Formen von Krimpfen
findet. sieht man oft genug typische Anfinge, indem die Kranken
z. B. den Kopf nach einer Seite rotiren, oder eine geballte Faust
vorstrecken. Hiiufiger freilich ist doppelseitiger typischer Beginn,
indem eine Faust z. B. vorn hin, die andere nach hinten ausgestreckt,
oder mit beiden Hinden gegen die Brust gefahren wird und dergl.
mehr. Der Hauptunterschied zwischen solcher genuiner Epilepsie
von typischem Beginn und jener Jackson'schen oder Rin-
denepilepsie, wie man sie genannt hat. liegt darin. dass letztere
aus Monospasmns, resp. Hemispasmus sich heransgebildet hat,
vielleicht mit solchem aueh abwechselt. Bei der genuinen HEpilepsie
ist die Bewusstlosigkeit von vornherein markant, ebenso der
allgemeine Streck- oder Flexionstonus des Rumpfes und
der Extremititen. welcher auf die Betheiligung der subcorticalen
Centren dentet (Munk-Ziehen) und, nebst der Bewusstlosigkeit,
den plitzlichen epileptischen Sturz herbeifiihrt.
1y Es wire moglich, dass das Nichtvorkommen dieser letzteren Reihen-
folge der Jackson’schen Krimpfe sich daraus erklirt, dass das Beincentrum
sum grossten Theil ein abgesondertes Gefasssystem besitzt, das der A. cor-
poris callosi, wihrend Arm- und Facaliscentrum gemeinsam von den Ae.
centrales, Aesten der A. fossae Sylvii gespeist werden. Bei der Propagation
des Krampfes bilden, neben den Nerven, die Gefasse die Vermittler.
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Endlich die initiative Betheiligung der Respirationsmuskeln,
weleche zum epileptischen Schrei fihrt. —

Man sollte gerade bei Rindenepilepsie die Bewnsstlosigkeit er-
warten, weil die Rinde das Organ des Bewusstseins ist. Doch tritt, wie
bemerkt, die Bewusstlosigkeit nur ein, wenn die Krimpfe allgemein
werden, und es beginnt Umschleiernng des Bewusstseins erst dann, wenn
das Gesichts-Zungengebiet und die Augen zu krampfen beginnen. Ich
beobachtete wiederholentlich bei Paralytikern, bei denen alle Arten
von Rindenzuckungen und Krimpfen., auch die als Rindenreizung
sicher anzusehenden antomatischen Gesticulationskriimpfe, vorkommen,
dass zuweilen simmtliche Muskeln des Kirpers incl. Facialis krampt-
ten, ohne dass das Bewusstsein villig geschwunden war. Ein
solcher Kranker pahm Nahrung und antwortete einzelne Worte
entsprechend, withrend er von heftigen Krimpfen des Korpers all-
gemein erschiittert wurde. ein wahrhaft griisslicher Anblick. Ein
anderer derartiger Kranker bekam beim Spaziergang plitzlich hef-
tige Schiittelkriimpfe aller vier Extremititen, so dass er mit Mihe
gehalten wurde, wihrend er vollkommen klar blieb.

Wir miissen zur Erklirung solcher Erscheinungen uns erinnern.
dass das Bewusstsein eine Function der gesammten Hirnrinde ist,
und dass, um dasselbe in seiner Totalitit aufzuheben, es noch eines
besonderen Mechanismus, wahrscheinlich eines allgemeinen Gefiss-
krampfes bedarf. welcher ausgelist wird, sobald die Reizung die
Gegend des Facio-lingualis-Centrums, die Fossa Sylvii erreicht, wo
die Hauptgefissstimme liegen, welche den grisseren Theil der Hirn-
rinde versorgen.

Bei Alkoholisten habe ich. trotzdem dieselben mit der bekann-
ten Siufermedaille, oberhalb der motorischen Gegend, bei der Section
versehen gefunden und mit Kriimpfen bei Lebzeiten behaftet waren,
doch keine Mono- und Hemispasmen gesehen. sondern meist solche
Krimpfe, die mit einem allgemeinen Flexionstonus, Bewusstlosigleit
und Cyanose einsetzen. Wohl aber kinnen Krimpfe aus toxischer
Ursache. wie die urimischen. ferner die meningitischen Krimpfe,
was man bei Kindern oft genug heobachten kanu, als hemilaterale
Convulsionen oder auch als isolirte Monospasmen beginnen. Wir
miissen hierbei annehmen, dass das den Krampf zuerst auslisende
Centrum labiler, schwiicher und daher durch die toxische Ursache
leichter in Krimpfe zu versetzen sei.

Endlich ist es bekannt, dass Reflexepilepsie aus irgend welcher
peripheren Ursache, Eklampsie, auch mit einzelnen Zuckungen be-
ginnen kann. Ein Arbeiter, den ich mit H. Quincke in der Charite
behandelt habe, war von einem Neurom ans, das an einem Vorderarm-
stumpf sass, epileptisch geworden. und es konute durch Druck auf das
Neurom der Anfall ausgelist werden Hier konnte man das Vorschrei-
ten der Krimpfe von Tag zu Tag beobachten: dieselben ergriffen
erst den Stumpf. alsdann Oberarm und Schulter, die entsprechende
Gesichtshiilfte und die Augen, und sprangen schliesslich aunf die an-
dere Seite iiber. indem das Bewnsstsein schwand. Bei den weiteren
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greifenden Krampfes ein ganz rapider, und das Bewusstsein verlor
sich hald. Der Mann wurde durch Entfernung der Ursache ge-
hessert, walrscheinlich geheilt.

Wie hier das Neurom die periphere Ursache fiir die Jackson’-
sche Epilepsie abgab, so kann dieselbe natiirlich durch irgend eine
Ursache im Gehirn selber peripher, d. h. ausserhalb der mo-
torischen Gegend, bedingt sein. Z. B. machte ein Cystosarkom im
rechten Hinterlappen keine Lihmung, aber Zuckungen, die stets im
linken Unterschenkel begannen (Levden-Traube). Eine Blutung
im Pons kann gelegentlich vernrsachen isolirte Zuckungen einer Extre-
mitiit, der Kiefermuskulatur, des Gesichts (Nothnagel L. e. pz. 146);
eine Geschwulst und eine Narbe anf der zweiten rechten Stirnwindung
erzengten eine zweljihrige Epilepsie, sehliesslich klonische Kriimpfe,
die unter Cyanose. Athemerschwerung und zunehmender Bewusst-
losigkeit sich auf der linken Gesichtshilfte einstellten. den linken Arm,
das linke Bein, dann die rechte Korperhiilfte ergriffen (Leichten-
stern).

Was in unserem Fall fiir die Diagnose entschied, das war das
Zusammentreffen von Monoplegie und Monospasmus in
demselben Gliede. Wenn daneben auch der Krampf in Facialis
und Zunge ausstrahlte, so verlor er darum seine Bedeuntung nicht als
Monospasmus, noch kounte er in dieser Bedeutung herabgesetzt
werden durch den ohnmachtsihnlichen Anfall mit ‘-.Teu].rehlmg der
Augen, welcher im Juni statt hatte. Dass gerade ein Tuberkel als
Liision angenommen wurde. dafiir sprachen die Zitterkrimpfe und
die Contractur in eben demselben Gliede, hei Anwesenheit allge-
meiner Tuberculose. —

Seit Todd Frith- und Spit-Contracturen unterschieden. und
Charcot in einer Reihe von Artikeln, die im Progrés medical 1880
veriffentlicht worden sind. iiber deren ﬁunptﬂnmtﬂlo"lﬂ und Ursachen
uns belehrt hat, wissen wir, dass Friihcontracturen und Erhihung
der Sehnenreflexe ganz besonders durch Reizung der Pyramiden-
seitenstriinge entstehen, welche Reizung his zu den Vorderhornern
der Graunen Substanz des Riickenmarks. dem Knotenpunkt der di-
versen Reflexbégen, sich fortpflanzt. Die genannten Striinge nehmen
aber ihren Ursprung ven der motorischen Gegend (Flechsig,
Parrot). So musste also auch in unserem Fall die Contractur von
einer Geschwulst in der motorischen Gegend herrithren. welche die
Pyramidenseitenstringe reizte.

Von den im rechten Nucltc.audatus, in Pa. in den Oecipitalwindun-
gen befindlichen Tuberkeln diirfen wir absehen. Lihmungen haben
sie, soweit die Untersuchung miglich war, nicht verursacht. Wiire durch
das Befallensein des letztgenannten Ortes selbst ein Skotom entstan-
den, es wiire, zumal bei seiner nur geringen Ausdehnung, von der
Kranken iibersehen worden, wie dies normaler Weise mit dem
blinden Fleck geschieht. Zn erwiihnen bleibt, weil in gewisser
Uehereinstimmung mit dem, was man bei Kindern sieht. die mit
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multiplen conglomerirten Tuberkeln behaftet sind, die ganz extreme
Macies der Patientin und das unertvieliche Greinen. Ferner der
Umstand, dass trotz multipler Herde im Kleinhirn, von denen einer,
von der Grisse einer kleinen Kaffeebohne. sogar im Wurm sass,
doch an ihr keine Coordinationsstiiung aufgefallen ist. Schliesslich
sel noch der selten starken erotischen Erregung gedacht. fiir deren
Erklirung wir, nach dem heuntigen Stande der Wissenschaft, keinerlei
Anhalt finden.
VI.

Mohr, Bankier, 43 Jahre alt, war stets gesund, nur litt er an Hart-
leibigkeit und Magenverstimmung und war deshalb oft leicht hypochondrisch
gelaunt. In den Tetzten Jahren ist er dieser Leiden wegen in Marienbad,
Karlsbad, Kissingen gewesen. Schon seit einigen Jahren ist sein schlechtes
Aunsselien aufgefallen, welches man mit den Unterleibsbeschwerden begrindet
fand. Er ist seit 6 Jahren verheirathet, hat 2 gesunde Kinder. Eine lue-
tische Infection hat miemals stattgehabt: beziiglich der Aetiologie wire der
Vollstindighkeit wegen noch erwihnenswerth, dass er vor 20 Jahren in
Briissel vom Pferde gestirzt sein soll, ohme ein erheblicheres Unwohlsein
davon zn tragen; uber etwa dabei erlittene Bewusstlosigkeit ist Nichts zu
erfahren. Die zahlreichen Geschwister sind gesund. Die Eltern sind hoch-
betagt an Herzleiden, beziehungsweise'an Schlagfluss verstorben,

Seit 2 Jahren hatte Patient besonders starke Gemithsbewegungen
durchzumachen und klaste seit etwa 1'/2 Jahren, vielleicht schon ]anm_r,
iber dumpfen Kopfschmerz rechterseits; er hatte die Gewohnheit ANZenommen,
uber die rechte Hilfte der Stirn und des Schiidels zu streichen, als ob er
muhevoll nachzudenken hatte. Seit November 1886 gesellte sich dazn ab
und an Schwindelgefiihl. In den letzten Wochen desselben Monats empfand
er ein Ziehen in dem linken Arm und ein Gefihl, als ob er die linke Hand
nicht schliessen kinnte. — Am 25. November consultirte er einen inneren
Kliniker hiesiger Universitit, der ihm wegen Nervositit den Gebrauch einer
missizen Kaltwassercur aprieth. Diese gebrauchte er einige Tage und gab
sie auf, weil sich auch im linken Fuss das gleiche Gefihl wie in der Hand
einstellte.

Er wandte sich dann den 29. November 1886 an mich, indem er seine
Befiirchtung aussprach, rickenmarkskrank zu sein und bat, ihn doch fir
seine Kinder zu erhalten. Es fiel mir an ihm, den ich seit Jahren kannte
und Monate lang nicht gesehen hatte, sein schlechtes, abgemagertes Aus-
sehen auf, und eine ganz ungewohnte Gemiithsweichheit: er brach plitzlich
in Thrinen aus und lieh dm Empfindung Ausdruck, dass er schwer krank
sei. Kine genane Untersuchung liess ohjectiv keine Motilititsstorung und
keine Sensibilititsheeintriichtigung erkennen; er ubte beiderseits kriftigen
Hindedruck, bewegte die Arme und Finger gelenkig. stand und ging mit
geschlossenen Augen ohne Schwanken, stieg auf einen Stuhl ete.  Er locali-
sirte genau, erkannte die verschiedenen Reize, die Lage seiner Glieder, die
Reflexe waren erhalten, der Patellarreflex erhiht auf beiden Seiten. Auch
am Augenhintergrund zeigte sich nichts.

Die anderweite Untersuchung ergab ferner eine geringe Vergrisserung
der Leber: im Urin die Auwesenheit ciner stirker reducirenden "-';u]]':-t"l.lu._,
kein Zucker, kein Eiweiss.

Patient. ging gegen meinen Rath zur Birse: am 1. December Abends
stellte er sich abermals mir vor mit der Beschwerde, dass bei lingerem
Gehen das linke Bein versage. FEine abermalize Untersuchung ergab das
bereits erwiihnte negative Resultat. Nichts destoweniger musste er einen
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Abendspaziergang, den er mit seiner Fran und einem Freunde unternahm,
unterbrechen, weil das linke Bein auf die Dauer versagte und nachschleppte.

Als er am nichsten Tage, den 2. December Morgens 9 Uhr, das Bett
verlassen wollte, stellte sich Schwindel ein, und er brach zusammen. Das
linke Bein konnte nicht gehoben, nur mit Mihe im Kniegelenk gekrimmt
werden, Fuss und Zehen dagegen waren noch vollstindig beweglich. Die
Reflexe waren vorhanden, linker Patellarreflex erhiht, Cremasterreflex
links dagegen aufgehohben, rechts mormal. Die Sensibilitiit war
nicht wesentlich gestirt, Patient localisirte, bestimmte die applicirten Reize
und unterschied Minzen, welche man ihm in die Hand gab, mit geschlossenen
Augen schnell nach Gefiihl und Gewicht. Die Se nsibilitit nahm erst an
den folgenden Tagen in den einzelnen Gliedern in dem Maasse ab, als diese
in der bald zu besprechenden Weise nach einander stirker gelihmt wurden:
doch localisirte er Stiche noch genau am Bein und Fuss, als diese schon
reliihmt dalagen.

Ungeachtet Patient zugleich in den nichsten 3 Tagen den Urin spontan
nicht entleeren konnte, sich viel uber Erectionen und selbst Pollutionen
beschwerte, auch durchaus obstipirt war und bestindig von einem Rucken-
marksleiden sprach. das ihn befallen hatte, so prognosticirte ich doch
wegen des linksseitic fehlenden Cremasterreflexes, der wenige Tage zuvor
noch vorhanden gewesen war, und wegen der auffallend stark passiven Lage,
auch des Oberkiorpers, dass die Monoplegie sich zur Hemiplegie vervoll-
stindigen werde. Diese Vorhersage erfiillte sich bald. Nach wenigen Tagen
bemerkte man Schwiche im Oberarm, so dass derselbe nur, indem Pdtient
mit dem gesunden Arme etwas nachhalf, gehoben werden konnte; die Parese
vervollsfandigte sich zur Paralyse, wihrend zugleich Vorderarm und Hand be-
fallen wurden, so dass der Hindedruck schwach und schwicher wurde:; zu-
letzt konnten nur, wie an dem Bein die Zehen. so an den Hiinden die Finger.
und an diesen wieder zuletzt die extremsten Phalangen bewegt werden.
Endlich ging diese Bewegung spontan nur dann von Statten, wenn Patient,
sobald man ihm z. B. befahl, die dargereichte Hand des Arztes zn drucken,
unter Aunfbietung aller Krifte die rechte Faust ballte, oder, wenn er den
gelihmten Fuss bewegen sollte, den rechten Fuss bewegte und so, die
Willensintention auf die gelihmten (ilieder richtend, sie als Mitbhewegun-
gen ubertrug: schliesslich wurden auch diese Mitbewegungen unmiglich.
Die Lihmung des Armes erfolgte langsamer, als diejenige des Beines, und
schritt, wie am letzteren, von oben nach unten sich allmih lich vervollstindizend.
aliedweise vor. Zugleich trat in den gelihmien {rlletlern Muskel-
riciditit ein, welche sowohl am Arm als am Bein bereits am 7. December
constatirt wm‘de. Der linke Facialis war nur ann:lﬂutuugsweme in =einen
unteren Aesten ungleich., so dass seine Betheiligung dberhaupt zweifelhaft
schien und erst deutlich in den letzten Tagen vor dem Tode wurde, als
Patient mit schiefem, weit geiffnetem Munde comatis dalag. Der Kopf
konnte immer frei bewegt werden.

Am 12. December traten schmerzhaftes Ziehen und ein krampf-
haftes Zucken im linken Bein und Arm ein. ohne Bewusstseinsverlust;
dasselbe wiederholte sich zwei Mal in den nichsten Tagen und stieg bis
in's Gesicht, so dass der Mund sich verzog. Danach wurde die Lihmung
stirker, besserte sich aber, um dann, wie bemerkt, graduell ansgesprochen
il werden,

Von Anfang Jannar etwa trat eine Andeutung von Déviation con-
juguée der Augen mach rechts auf, welche bis zum Ende verharrte,
mindestens bevorzugte Patient beim Sehen die rechte Seite, sah z. B. nach
rechts, auch wenn man nach links hintibertrat, obgleich er rechts wie links
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gleich gut zu hiren schien. Er gab auch einwal ansdeicklich als Grond
an, dass er nach links hin nicht so deutlich, vielmehr dunkel sehe.
Andere Sinne villig normal, Sensoriwm klar, Stimmung zuerst verzagt,
hernach, als ihm Hoffoung gereben wurde, dass er leben werde, wurde die-
gelbe sogar eine hehagliche und harmlos heitere.

Die Sensibilitit zeigte etwa vom 10, December ab, in dem Maasse
als die Parese vorschritt, eine allmihliche Abstumpfung, so dass sowohl am
Arm als am Bein nicht genau localisirt wurde, Kilte und Wirme, Metall-
und Fingerberihrung wurde an den Exfremititen noch ziemlich lange
unterschieden, die Berihrung kalten Wassers auf dem Rumpf, auf der linken
Thoraxhiilfte noch spiat einmal wahrgenommen. Bei tiefen Nadelstichen
erfolete Schmerzinsserung und reflectorisches Zurickziehen der betreffenden
Extremitit, noch als der Patient im Coma lag. Im Gesicht zuerst keine
Sensibilititsstiorung nachweisbar: von Mitte Januar vielleicht geringe
Abstumpfune gegen Beriihrungen, im Vergleich zur rechten Seite.

Allein das Muskelgefihl war in hichst auffallender Weise von Mitte
December etwa ab in der Weise gestirt, dass Patient von der Lage seines
linksseitizen Fusses und Armes absolut keine Vorstellung besass ; man konnte
die Finger beugen, das Handgelenk, Arm, Fuss, Bein bewegen — er nahm
davon Nichts wahr. Ebensowenie vermochte er mit dem rechten Bein
Bewegungen nachzuahmen, die man passiv mit dem gelihmten linken Bein
vollfithrte. Auch die Gewichtsempfindungen waren il verloren gegangen;
er konute Munzen nach dem Gewicht nicht mehr unterscheiden.

Simmtliche Krankheitssymptome, obwohl sie stetiz alle stirker wurden,
oscillirten hin und her. Der ganze Gang des Leidens, bheziiglich der Lih-
mungen sowohl, als des Allgemeinbefindens, wurde von einem nahen Ver-
wandten des Patienten treffend mit der Echternacher Springprocession ver-
glichen: 2 Schritte zum Verderben vorwirts, 1 Schritt zur scheinbaren
Besserung und zum fritheren Wohlbefinden rickwiirts.

So ging es den Monpat December und die erste Woche des Januar
hindurch ; der Patient unterhielt sich, liess sich vorlesen, iber sein Geschift
guweilen berichten. Der rechte Arm stellte sich in leichte Flexions-
contractur, der Vorderarm pronirt, die Finger leicht flectirt, Bein hlieh
gestreckt,

Es war also bisher gegangen: Parese, Rigor. Krampf, Paralyse, Benge-
resp. Streckeontractur.  Am 15. Januar trat im Arm eine voribergehende
Streckeontractur auf.  Patient behielt von Beginn an eine schwer passive
Lage, wie ein Sack glitt er schriig im Bette nach der gesunden Seite
hinab.

Am 9. Januar fraten Erbrechen und darauf Krimpfe mit Bewusst-
losigheit ein, welche links schwicher als rechts waren., danach wurde die
Lahmung eine vollkommen schlaffe. Am 10. Januar wiederholten sich die
Krimpfe 7 Mal und ergriffen links Bein, Arm, Gesicht und die Augen fast
zu gleicher Zeit, ohne dass das Bewusstsein schwand; am 11. Januar verlor
sich wiederum das Bewusstsein, der Kranke delirivte hinterher in ruhiger
Weise und glaubte sich nicht in seiner Wohnung, sondern in derjenigen
seines Schwagers zu befinden. — Da am Hals und in der Leistenbeuge
einige Drisen sich leicht geschwollen anfihlten, so wurde eine Schmiercur
beschlossen und 4 g Ung. ciner. tiglich eingerieben; daneben Jodkali in
grosseren Dosen gegeben. Die Cur musste indess schon nach wenigen
Tagen sistirt werden, weil unter Fiebererscheinungen sich Salivation und
Ulcera an der Zunge und der Wangenschleimhaut einfanden. welche die
Ernihrung sehr erschwerten. Am 13. Januar wurde Patient wieder somno-
lent, stihnte klagend. indem er mit der rechten Hand nach dem Scheitel
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fasste, schien grosstentheils bewusstlos. Puls begann unregelmiissies
werden, bald verlangsamt, bald frequent, und es stellte sich in der Nacht
vom 12,—13. Januar zuerst ein deutliches Cheyne-Stokes’sches Athmen
ein. Die Somnolenz hielt bis zum 19, Jannar an, das Athmen war wechselnd
wie der Puls. im Ganzen frequenter und oberflichlicher geworden, oftmals
lautes Zihneknirschen. Am  19. Januar kehrte das Bewusstsein wieder.
Vom 20, Januar ab rapider Verfall. Zuweilen sah man noch leichte
Zuckungen in den linken, gelihmten, oberen Extremititen. Es trat starker
Schweiss und, trotz sorgsamster Pfleze, ein Decubitus in der Mitte des
0s sacrum anf, der binnen drei Tagen handtellergross wurde und sehr tief
eingriff. Noch einmal, wenige Tage ante obifum, wurde ophthal-
moskopirt und der Augenhintergrund normal befunden (Hirseh-
berg). Indem die Respiration stetiz bis 44, und ebenso der Puls, bis 140,
zunahm und sehr unregelmiissig wurde, erfolrte am 28. Jannar 1887 der Tod.

Ligentliches Fieber war nie vorhanden gewesen: die hochste Temperatur
w.lhmnd des Verlaufes der Krankheit war 38,2—38,6 und 38.0—38.9;
aller Wahrscheinlichkeit nach durch die Stomatitis bedingt. In den
letzten drei Tagen ante mortem waren die Abendtemperaturen 38,1—38.3
gewesel.

Die Section, welche am 30. Januar im Beisein der Geheimrithe
v. Bergmann und Gerhardt von Dr. Kuthe gemacht wurde, ergab
folgenden Befund: Geringe Bronchitis, geringe Lebervergrosserung. An der
Schidelkapsel, welche im Verhiltniss zur Lange .rlemli{'h breit gestaltet
war, waren die Nihte grosstentheils verknochert. An der Aussenfliche der
Dura und an der Innenfliche derselben nichts Besonderes, keine straffe
Spanmung derselben; in den Sinus wenig dunnflissiges Blut. Pia, abge-
sehen von leicht kalklfren Trobungen, langs des "':nma longitudinalis und
lings einiger ienenst.tmmchen normal; die Dura der Basis zeigt geringe
Injection, “die Gefisse der I:‘-asis? auch die A. corporis callosi bhis in die
feineren Verzweigungen frei.

Vergleicht man die rechte mit der linken Hemisphire, so zeigt sich
in der Gegend der Rolando’'schen Furche zwischen den Windungen rechts
und links eine bedeutende Differenz. Die rechisseitigen Windungen sind
fast nm das Doppelte verbreitert, in der Gegend des Paracentrallippchens
baucht sich die Hirnsubstanz medial- und convexititwiirts betrichtlich vor.
In der Farbe besteht zwischen beiden Hirnhilften kein Unterschied. Die
Stelle, wo die Windungen rechterseits verbreitert sind, zeigt das Gefahl
einer grosseren Weichheit.

Nach dem Abziehen der Pia, welches nicht schwieriz und ohne Ver-
letzung der Hirnsubstanz abgeht, zeigt sich beim "r’ergiewh beider Hirn-
hilften Folgendes: Von einem Punkt, der 4 em vor der verlingert gedachten
Pracentralfurche liegt, ist die oberste Stirnwindung fast um das doppelte
verbreitert, auch der Anfang der mittleren ist etwas verbreitert. Sehr be-
dentend geschwollen und verbreitert, an den breitesten Stellen 2z bis 3 em,
ist die vordere Centralwindung. Dort, wo sie nach innen sich hervor-
walbt, ist sie bliulich-rithlich verfirbt. Eine zweite blinlich-réthlich ver-
firbte, aber bei weitem mnicht so stark vorragende Stelle schliesst sich aunf
der medianen Flache nach hinten an die genannte an, dicht an dem Orte,
wo der hintere Schenkel des Suleus calloso-marginalis nach oben abbiegt ;
sie befindet sich also unten am Scheitelpunkt des Winkels, wo Gyrus forni-
catus und Praecuneus zusammenstossen, im Gyrus furmc:ttus so dass sie
noch unterhalb des verlingert gedachtnn horizontalen Astes des Suleus
calloso-marginalis fallt. (Tafel D). Die hintere Centralwindung ist etwas
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abgeplattet, nicht wesentlich breiter. Das Gefihl der Weichheit heschrinkt
sich auf den oberen Theil und auf die mediane Fliche der CA.

Auf einem schrigen Horizontalschnitt, welcher die Mitte der Hervor-
ragung von vorn nach hinten halbirt, zeigt sich ein von der Nachbarschaft
abstechender Tumor, der 5 cm Linge bei 4em Breite im Durchmesser
misst, welcher in der Mittellinie panz dicht unter der Hirnrinde beginnt, nur
einen tberans dimnen Ueberzug von derselben iibrig lisst, weiter nach anssen
und seitlich aber die ganze Rinde und /2 em von der weissen Substanz
ubrig lasst, die ihm gleichsam als Decke nach oben dienen. Auf diese Decke folgt
nach dem Mark hinein eine Zone, die ziemlich resistent, blaulich-rothlich
und von vielen Himorrhagieen durchsetzt ist, sodann wieder im Mark eine
Partie, die den grissten Theil des Tumors ausmacht, weich ist und pHaumen-
brithartig anssieht. Ein schriig frontaler Schnitt zwischen den beiden auf der
medialen Fliche befindlichen Hervorragungen zeigt eine schmale Partie an-
scheinend gesunder Substanz, welche den erkrankten Lobus paracentralis
yon der in den Gyrus fornicatus vordringenden Tumormasse treunt. Der
medialste Theil der letzteren greift noch etwas in den Trabs hinein, bhleibt
aber iber der oberen Ventrikelwand noch 1 em entfernt. — Beide Sub-
stanzen des Hirns im Allgemeinen bleich, die Schnittflichen glinzend und
feucht. Die Ventrikel enthalten wenig Flissigkeit, sind nicht erweitert. In
Cerebellum, Pons, Medulla oblong., den Cpp. striat. und Thalam. opticis, an
den Tractus uud den Nerv. opticis nichts Besonderes. — Die mikroskopische
Untersuchung der Geschwulst liess dieselbe als ein gefissreiches Gliosarkom
erkennen. (Die Zellen sind zum Theil rund, einkernig, stark granulirt, zum
Theil griosser und von unregelmissiger, birnformiger Gestalt, mit 2—3 Kernen,
ohne Kernkorperchen. An manchen Stellen triffit man lingere, spindelformige
Elemente mit langem, granulirtem Kern, fibhulich glatten Muskelfasern. Es
gind sehr reichliche Gefisse mit tberaus zarter Wand vorhanden, in deren
Verlauf reichlichere Spindelzellen mit granulirter Zwischensubstanz, hie und
da mit faseriger Intercellularsubstanz, angeordnet sind).

VIL.

Barthel, 57 Jahre alt, Buchhindler. Aufnahme 1. Januar 1887,
+ 3. Miirz 1887. Der Vater des Patienten ging im 58. Lebensjahre an einem Ge-
hirnleiden zu Grunde, war */; Jahre vor dem Tode mit hinficen Schwindel-
anfillen behaftet, Mutter erlitt im 63. Jahre eine Apoplexie und starb da-
nach. Auch Patient litt in seinem 29. Jahre voribergehend an Schwindel-
anfillen, so dass er beim Spazierengehen sich an Biume festhalten musste:
bewusstlos wurde er niemals. Im September v. J., aunf einer Alpentour,
stirzte er auf die linke Seite und erlitt einen Bruch des Akromion. Starke
Erschutterung des Kirpers und leichte Benommenheit, kein Bewusstseins-
verlust. — Seit dem Fall wurde er nervis, der sonst Alles sanft ertragen
hatte, und bat in heftizer Weise, nicht so laut zu sprechen. Ca. °/y Jahr
nach dem Fall fuhlte er, dass das Schreiben allmihlich schwieriger wurde.
Schriftproben von October bis 20. December lassen graduelle Verschlechterung
der Schrift erkennen, die letzte Probe vom 20. December sieht genau wie
diejenige einer Person aus, die an Sclerose en plaques leidet. Seit 5 Wochen
musste er die linke Hand beim Schreiben zur Hilfe nehmen, weil er in
der rechten keine Kraft hatte, so dass ihm die Feder aus der Hand
fiel. Seit 3 Wochen kann er dberhaupt nicht mehr schreiben; seit eben
derselben Zeit wird auch das rechte Bein nachgeschleift, jedoch hat er zu
Weihnachten noch die Kirche besucht. Vor 5 Tagen unilaterale Convul-
sionen; die Krampfe begannen im rechten Bein, dann folgte der rechte
Arm, und schliesslich betheiligte sich die rechte Gesichtshalfte mit nur
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schwachen Zuckungen: die Augen waren weit offen, starr auf einen Punkt
seradeans gerichtet, das Bewusstsein erhalten, so dass Patient wihrend des
Anfalles sprach. Diese Convulsionen wiederholten sich noch in schwicherem
Grade in den nfichsten Tagen. blieben seit dem 30. December 1886 wep.

Der geistiz sehr intelligent erscheinende Patient, welcher seine An-
gaben pricise und mit Verstindniss macht, befindet sich in gutem Ernih-
rungszustand, nirgends Muskelatrophie, der Schidel ist wohlgebildet. Die
Bewegungen des Kopfes und der Wirbelsiule sind frei. Leichte Parese des
rechten Abducens, da beim Maximum der Auswirtsdrehung Oscillationen
des Bulbus anftreten; rechte Pupille etwas weiter als die erbsgrosse linke;
beide reagiren gut auf Lichteinfall, Accommodation und auch je einzeln
beim Schluss des anderen Auges. Geringe Parese des unteren Facialis in
dler Ruhe und bei Bewegungen des (esichts: die Zunge wird gerade vor-
gestreckt, Sprechen flott, Zapfehen hiingt schlaff nach rechfs herab, an den
Gaumenbogen keine Libmung.

Der rechte Arm liegt gelihmt in leichter Adduetion, starker Flexion
bis zum rechten Winkel und Pronation des Vorderarmes, die Finger leicht
in die Hohlhand eingeschlagen. Pectoralis und HICE[}‘: sind hretthart anzu-
fithlen, ebenso die Flexoren der Hand. Bei passiven Bewegungen hat man
einen betriichtlichen Widerstand zu iiberwinden, auch der Antagonisten. —
Die absolute Lihmung des Armes besteht seit 3—4 Tagen. Das rechte
Bein. welches bei {Ier Ankunft des Patienten noch insnweit brauchbar war,
als er, auf den Arm des Wirters gestiitzt, vom Bett zum Sopha sich begab,
verlor binnen Stunden seine Beweglichkeit, so dass Patient zwar aufzutrefen
unid zu stehen, aber mit demselben nicht zu gehen vermochte, indem es
bei dem Gehversuch im Kniegelenk kraftlos einknickte und am Boden
schleifte. Dasselbe liegt in missiger Streckcontractur, kann activ nicht ge-
beugt und nur bis zum Winkel von 459 von der Fliche erhoben werden.
Bei passiver Bewegung starke Rigiditat des Quadriceps und der Flexoren.
Am Unterschenkel Spannung der Wadenmuskeln, der Fuss steht in leichter
Varo-equinus - Stellung, geringe active Beweglichkeit der Zehen. Die Con-
tracturen losen sich wihrend des Schlafes mnicht. Keine Liahmung der
Blase und des Mastdarms.

Reflexe von den Sohlen werden durch Nadelstiche beiderseits fast
gar nicht ausgelist, doch scheint Patient wenig empfindlich. Patellarreflex
rechts wie links gesteigert, rechts viel stiarker., so dass das Beklopfen der
Cuadricepssehne formliches Zittern bewirkt; rechter Fussklonus vorhanden;
auch an der rechten Oberextremitit sind die Sehnenreflexe gesteigert.

Bauch- und Cremasterreflexe sind links vorhanden, rechts aunfgehoben.
Bei Bewegungen links tritt auf der rechten Seite der Versuch zu Mit-
bewegungen zu Tage, keine Spur von Ataxie. — Die locale Muskelirri-
tabilitit ist rechts gesteigert. —

Die Sensibilitit ist rechts allgemein herabgesetzt: Leise Berihrungen
werden gar nicht gespirt; stirkere werden im Gegensatz zu links ungenau
localisirt, besonders am rechten Oberarm. Die Schmerzempfindung ist all-
gemein geringer, jedoch rechts sicher herabgesetzt. Alle diese Unterschiede
treten auf beiden Gesichts- und Hu;pf]\ﬁ.lﬁml weniger stark auf,

Ich fige gleich hinzu, dass eine Woche ‘-:-I'J;Li-Eﬂ als Patient die Speisen
oft in der !Ecbli..u Mundhohle zurickbehielt, genane Sensibilititsprofung er-
aab, dass die Mundhdhlen-, Zungen- und Nasenschleimhaut unempfindlich gegen
Berihrungen und leichtere Stiche war, das Velum indess daranf beiderseits
gut reagirte. Die rechte Cornea ist bedentend weniger empfindlich’ als die
linke: der reflectorische Lidschluss tritt rechts verspitet auf.

Sehr auffallend gestort ist das Muskelgefihl. Patient hat
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absolut keine Vorstellung von dem, was man mit seinem rechten Arm macht,
wenn er nicht hinsieht, Beugen im Ellbogen, Handgelenk, Manipulationen
mit den Fingern spiirt er nicht und kann es mit der rechten Hand nicht
nachahmen. Ebenso verhiilt es sich mit dem rechten Bein. Fordert man
ihn unter Augenschluss auf, mit der linken Hand eine bestimmte Stelle am
linken Bein, z. B. das Knie zu berihren, so thut er es prompt, soll er
dagegen das rechte Knie berihren, so sucht er umher und fastet sich den
Schenkel entlang, bis er es endlich findet. Am Rumpf, im Gesicht
rechterseits trifft er jede Stelle, welehe man ihn berithren
heisst; diese Stirung betrifft lediglich die rechten Extremi-
titen.

In der linken Handfliche unterscheidet er durch das Gewicht eine
Mark von einem Thaler sehr leicht: in der rechten kaom er eine Mark von
3 Thalern nicht unterscheiden, also nicht das 1135 fache. Die Geldsticke
empfindet er lediglich als kalt. indem er Temperaturunterschiede groberer
Art jedenfalls unterscheidet. —

Ueber Schmerzen klagt er nicht.

Sehschirfe gut, keine Hemianopsie. Am 5. Januar und 3. Februar
ergab die ophthalmoskopische Untersuchung nichts Abnormes.
Geruch, Geschmack vorhanden. Gehor erscheint links (altes Ohrleiden)

etwas schwiicher als rechts, jedoch hiért er auf beiden Ohren. — Kein
Fieber. Ae. radiales geschlingelt, aber weich. An Brust- und Unterleibs-
organen nichts Wesentliches: Klappender zweiter Aortenton. — Urin klar,

bernsteingelb, 1050, ohne Eiweiss und Zucker.

Im Verlanf der Krankheit, weleche nur voriibergehend einen leichten
Stillstand nahm, sonst stetig ad obitum fortschritt, bildeten die Lihmungen
der rechten Seite sich nicht zuriick; es trat Rumpflihmung hinzu, so dass
Patient sich im Bett mit dem Oberkdrper nach links hiniber bewegte. Das
rechte Bein wurde vollstindig gelihmi. — Die rechte Seite fihlte sich stetig
wiirmer an als die linke. Die Contracturen wechselten hiufiz, namentlicl
in der oberen Extremitit; einmal liessen sie nach, so dass der Arm in
stumpfem Winkel dalag, dann wieder fand man denselben sogar gestreckt,
dann sah man Mitte Februar abermals Flexionscontractur in halber Flexion:
Hand leicht pronirt, Finger lose gestreckt: am Vorderarm waren sowohl
Flexoren wie Extensoren contrahirt, am rechten Oberarm fiihlte sich der
Triceps selbst hiivter als der Biceps an. Nur unter Schmerzen liessen
diese Contracturen passiv sich fiberwinden. Das rechte Bein wurde ebenso
mehrmals schlaffer gefunden, selbst ganz schlaff, dann wieder contracturirt.
Drei Tage vor dem Tode stand der Vorderarm zum Oberarm im stumpfen
Winkel, ein Strecken des ersteren verursachte mehr Schmerzen als sonst,
das Bein war ganz schlaff. Die Sehnenphinomene blieben gesteigert. Die
Sensibilitit blieb im gleichen, so oft sie geprift werden konnte. Ueber die
anderen Symptome, namentlich iiber die alsbald sich einstellende Aphasie, gebe
ich aus dem Krankenjournal folzende kurze Auszige in chronologischer Folge.

8. Januar. Klagt dber Modigkeit und Abspannung. Auffassung, Ge-
dankenproduction schwierig. Erscheint schwer besinnlich. Spuren von am-
nestischer Aphasie. Er. ein Kenner der Kunstgeschichte, weiss nicht wvon
wem ein bekanntes Rembrandt’sches Bild gemalt ist, kann keinen Maler
der Niederlindischen Schule angeben., sagt ,Rembrandt™ erst, als man
die erste Sylbe ,Rem® ihm genannt hat. Sprache und Stimme na-
turlich.

11. Januar. Empfindet von Tag zu Tage mehr, dass ihm die Worte
fehlen, hilft sich duorch Flickworte und Ausrufe, wie .0 ja*, .0 nein®, .das
ginge wohl®, ,das wird ja wohl®, spricht mit ungliicklicher Miene hilfesuchend
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qu seiner Frau dariiber, weint leicht. Geschriebene und gedruckte
Schrift liest er fliessend.

An demselben Tage Nachmittags traten, ohne Bewusstseinsstorung, locale
Krimpfe in der rechten unteren Gesichtshalfte auf, deren Muskeln sich
rhythmiseh contrahirten, der Mundwinkel stieg dabei nach oben, das rechte
Auge war starr geradeans auf einen Punkt gerichtet. Dauer einige Minuten.

15. Januar. Patient erscheint benommener, hat das Bett bendsst.
Die Aphasie schreitet fort, dieselbe ist sicherlich nicht mehr rein amnestisch.
Vorgehaltene Gegenstinde weiss er micht zu benennen, kann auf Geheiss
nicht Nase, Mund, Ohren zeigen, weiss nicht was er thun soll und fuhrt
zweckmiissive Bewegungen nicht aus. Ob Hemianopsie vorhanden, lasst sich
nicht feststellen. Beim Nachsprechen vorgesprochener Worte, was er
mechanisch gut ausfiihrt, macht sich eine Articulationsstorung be-
merklich. Die Aussprache ist undeutlich, verschleiert, wie ohne Zunge, und
es klingen insbesondere die Consonanten am Anfange der Wirter ver-
schwommen; er verschluckt einzelne Silben am Ende:; das Timbre
st nasal.

19, Janunar. Das Sensorium ist freier; auf alle Fragen antwortet Pat.
mit .0 ja* oder ,nein®. Den schriftlichen Befehl, die Zunge zu zeigen,
Il["bt er, iberlect 1;1*9:'!113111011{1 kommt selbst nach wiederholtem Lesen dem-
selben aber nicht nach, apmlt mit dem PPapier zwischen den Fingern. Ruft
man nun ihmzu: .So thun Sie es doch!® so bleibt er gleichwohl regungs-
los. Sagt man direkt: .Die Zunge!®™ mehrmals nach einander, so streckt
er sie vor, und zwar, anscheinend fast reflectorisch, nachdem man sein Kinn
mit dem Finger beruhrt hat. Eigenthumlicher Weise reagirt er nun, wahr-
scheinlich weil seine Aufmerksamkeit geschirft ist, auf whnft]mhen Befehl
prompter. Kaum hat er jetzt auf dem Zettel ﬂ‘ii.hliaﬁsen Sie die Augen!®
celesen, so schliesst er solche sofort. Der sogleich nachfolgenden miind-
lichen Aufforderung. sein Ohr zu beriihren, kann er jedoch nicht entsprechen,
sondern fasst nach vielem Zureden an die Nase. Den Namen seiner Fran
hat er vergessen.

20. Januar. Schlafsichtig, selbst beim Essen nickt er ein, ver-
schluckt sich oft beim FEinnehmen von Flussigkeiten. Half
hente seiner Fran mit der linken Hand beim Aufwickeln der Wolle.

22, Januar. Somnolenz, Puls 44, Decubitus.

8. Februar. Freier. Reicht die linke Hand, fiihrt einfache Befehle
aus, schliesst die Augen, zeigt die Zunge ete. Spricht kleine Sitze: ,lch
danke — das kann ich gerade nicht sagen®. Versteht und beginnt heftic
zn weinen, als in seiner Gegenwart vom Beginn seines Leidens ge-
sprochen wird.

17. Februar. Zuckungen im rechten Fuss und Unterschenkel,
vornehmlich im Extensor hallucis longus, welche letztere die Fran
am 22. Januar bereits bemerkt und als wiederkehrende Beweglichkeit des
rechten Fusses angesehen hat.

21. Februar. Pat. ist hiufig somnolent. Zuckungen im Extensor
hallucis longus allein wiederholen sich.

23. Februar. Cheyne-Stokes’sches Athmen. Heftige Zuckungen im
linken, gesunden Bein. Puls 144, Temp. 38,6, Rasseln in den unteren
Lungenpartieen.

25. Februar. Puls 80, Temp. normal. Die isolirten Zuckungen
des Extensor hallucis longus kehren fast tiglich fur kurze
Zeit wieder. Dieselben folzen zich, mehrmals nach einander, in Zwischen-
rinmen von 1—2 Minuten.

27. Februar. Pat. ist klarer, spricht unartieulirt .Ja* und ,Nein®,
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spricht anf Verlangen .Ja* nach. — Die Zunge zeigt er nicht anf Geheiss,
sondern offnet den Mund. Er streckt sie erst vor, nachdem man ihm das
Kinn berihrt und selber das Vorstrecken vorgemacht hat.

Nachdem eine hypostatische Pneumonie sich eingestellt hatte, starb
Pat. am J. Mirz im Coma.

Nur die Schiidelhéhle durfte secirt werden.

Section: Wohlgeformter Schidel, missig dick und schwer, mit
ziemlich viel gefissreicher Diploé und langs der Scheitelhohe mit zahl-
reichen, durch Pacchionische Granulationen bedingten Impressionen versehen,
Sinus longitudinalis wenig gefullf.

Die Dura ist zu beiden Seiten des Lingssinus und oberhalb der
ersten und zweiten linken Stirnwindung mit den gedachten Granulationen
besetzt, sonst glait, prall gespannt, rechts wie links. [In der Gegend des
vorderen Astes der A. mening. med. bemerkt man beim Vergleich beider
Hilften links eine lmscnkung e Dura ist ein wenig verdickt, sehr
gefissreich, anf der Innenfliche beiderseits spiegelglatt., Pia Stark HI’1LIJ'I.EI.Tu5
besonders rechts hinten: die Ve., namentlich rechts, stark gefallt. Oberhalb
des Fusses der Stirnwindungen und iiber den Centralwindungen ist beider-
seits geringe kalkige Trubung vorhanden.

Beim Betasten erweist sich die Consistenz der rechten Hemisphire
etwas fester als diejenige der linken. Die Gefisse der Basis sind zart,
erosse Ae. leer. Nur an der Carotis dextra ist ein atheromatiser Fleck, ein
kleiner aunch an der Communicans post. dextra, die Sinus der Basis ent-
halten wenige Gerinnsel.

Auch die Veriistelungen der Basalarterien sind volliz frei. Die Pia-
zieht sich leicht ab. Dabei zeigt sich, dass simmtliche 3 Stirn-
windungen beiderseits, ferner (Iic [nselwindungen und die
Schlifewindungen beiderseits durchaus nichts Pathologisches hieten.
Erst iiber der Rolando’schen Gegend tritt nach dem Abziehen der Pia
links die starke Schwellung beider Centralwindungen in den oberen 2 Dritteln
hervor, auf welchen man die tiefen Eindriocke der Ae. centrales sieht. Die
schwellung betrigt bis 3 em; auch der untere Theil der Gyri centrales ist noch
erheblich geschwollen. Die CP ist 4 em von der Scissura magna be-
sonders verbreitert und lisst einen bohnengrossen, blaulich
marmorirten Knoten dicht unter der Oberfliche durchschimmern.
Das obere Scheitellippchen ist gleichfalls sehr geschwollen, ebenso der Para-
centrallappen.  Die Consistenz der geschwollenen Windungen ist eine
teigize. gegen rechts verminderte, der blaulich - rothe Knoten in CP ist
resistent; schwappend fihlt sich die CA in ihrem obersten Theil und
das Paracentralliippchen an. FEin wenig geschwollen und wenig in ihrer
Consistenz verindert ist der Fuss der I. und II., am wenigsten, fast gar
nicht, derjenige der III. Stirnwindung.

Rechter Ventrikel normal, Ependym glatt: — der linke Ventrikel ist
blutig verfirbt durch ein vom der Decke her in denselben durchbrechendes
Blutgerinnsel, das Unterhorn erweitert. — Dritter Ventrikel normal. Linker

Thalamus und Corp. striat., soweit dieselben intraventriculir resehen werden,
bieten nichts Besonderes.

Es wird ein Lingsschnitt durch die ganze linke, und des Vergleiches
wegen, auch durch die rechte Hemisphire gelegt, welcher links mitten durch
den in der CP befindlichen Knoten hindurchgeht. Es zeigt sich nun,
dass die Verinderungen in der linken Hemisphire beginnen ein wenig vor
der oben erwihnten Schwellung der Stirnwindungen, und zwar mit zahlreichen
flohstichihnlichen, his linsgrossen Himorrhagieen. Es folgt alsdann im
Marklager, 2 em von der Rinde des Fusses der I. Stinwindung entfernt. ein
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klein-wallnussgrosser, hiimorrhagischer Herd, der bereits etwas briunlich ver-
farbt ist und auf der Oberfliche einsinkt, offenbar zerstirtes Mark enthilt.
Weiter nach hinten befindet sich eine leicht schmutzig - blutig  verfirbte
Zone anscheinend normalen Gewebes von 2 em Breite. Endlich springt
auf dem Querschnitt, gerade unterhalb des oberen Theiles der CA, und
von dort nach hinten sich erstreckend, bis an die hintere Grenze der CP
dicht unter der Rinde, eine klein huhnereigrosse, grauroth gefirbte, sehr
derbe Geschwulst vor, die 4'/s cm lang und 2'/s cm breit ist und offenbar
dem durchsehneidenden Messer aunswich, indem sie villig in der fusseren
Hiilfte des Lingsschnittes stecken geblieben ist. Unterhalb dieser Geschwulst
ist die Hirnmasse erweicht. Dort, wo sie in den gegeniberliegenden medialen
Theil des Schnittes einbohrte, befinden sich blutige, pulpose Massen. Das
Mark des oberen Scheitellippchens ist erweicht. Der Tumor enthilt viele
grissere thrombosivte Gefisse. Der Knoten in der CP steht mit der
orossen Geschwulst in keinem direkten Zusammenhang, sondern ist durch
eine kleine Partie normalen Gewebes davon geschieden. Die Substanz des
Grosshirns ist ziemlich feucht, blutarm. Die rechte Hemisphiire fast normal,
in Pons, Medulla oblongat. nichts Bemerkenswerthes. Das Cerebellum mit
vielen Blutpunkten, die grossen Ganglien und die innere Kapsel sind nicht
betroffen und bieten nichts Abnormes, Die Hirnnerven ebenso.

Nur ein kleines Stickchen des Rickenmarks, von oben, konnte entfernt
werden, Die Pyramiden, die Seitenstriinge zeigten mikroskopisch keine
secundire Degeneration, jedoch enthielten beide auffallend viele Corp.
amylacea.

Die mikroskopische Untersuchung des jiingsten Secundirknotens zeigte,
dass derselbe aus linglichen Zellen, mit tdberans langen, sich veristelnden
Forfsitzen bestand. An der Grenze des grossen Knotens, nach vorn hin,
wo die Blutungen sich befanden, zeigte ein Partikel auch viele Rundzellen.
sarcoma fibrosum himorrhagicom.

Ieh bespreche die Diagnose der beiden letzten Fille VI und
VII gemeinschaftlich, weil sie zusammengehdren und sich ergiinzen.
Zur allgemeinen Begriindung darf ich auf die bei Fall V ”E“ﬂhi&lleu
E rlclunuwvn in den meisten Punkten verweisen.

Die J\Lnuulune eines Leidens in der motorischen Gegend der
Hirnrinde, und zwar einer solchen, welehe Arm- und Beincentrum
betraf, war bei beiden Patienten begriindet.

1. Die Lihmungen begannen monoplegisch in der linken
resp. rechten Hand., indem dieselbe bei VI voriibergehend nicht
geschlossen werden konnte, alsdann das linke Bein, sodann der
Arm gliedweise geliihmt wurde, wiihrend hei VII die rechte Hand.
mangelnden Schlusses wegen, nicht zu sehreiben vermochte, alsdann
die Paralyse den rechten Arm und darauf das rechte Bein hefiel,
und zwar anscheinend anch gliedweise. Bei VI schritt diese L-.'l].'l-
mung im Allgemeinen von oben mnach unten; bei anderen Fiillen
S{hldﬂt die thlﬂu]l“’ den umgekehrten Gang, von unten nach oben,
ein. Jedenfalls ist die gliedweise Lihmung ein Punkt, anf
welchen ans diagnostischem Interesse besonders zu achten ist, ferner
die Lihmung in Form einer Radialis-Parvese oder Paralyse. die hei
Rindenherden ebenfalls vorkommt. —

Weil bei VI zuletzt noch die Mithewegung. von der gesunden
Seite her, anf die linken Extremitiiten iibertragen werden konnte,
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und weil das Beincentrum auf der rechten Seite ausschliesslich im
oberen Theil beider Gyri centrales und im Paracentrallappen gelagert
ist, schloss ich auf einen sehr hohen Sitz der Affeetion in der CA.
Denn die Mithewegungen der Extremitiiten werden durch die Balken-
fasern vermittelt, wie Novi und Baldi experimentell nachgewiesen
haben.') Die aus dem Balken kommenden, zur Verbindung der
Beineentren bestimmten Fasern steigen aber vom Kiorper des Bal-
kens fast senkrecht an der medialen Wand der Hemisphiire zu den
Centralwindungen oben empor. Ein Herd also, welcher Bein und
Arm schiidigte, dessen Sitz mehr seitlich anf der CA avzunelimen
war, konnte sehr wohl. indem er medialwirts sich verbreitete. zuletzt
die den Mithewegungen dieser Extremitiiten dienenden Commissur-
fasern des Balkens erfassen und vernichten.

Das fast giinzliche Freibleiben des Faeialis in Fall VI und die
hlosse Parese desselben in Fall VII liess auf einen vom Facialis-
centrum entfernten Herd schliessen. Freilich will mir scheinen. als
ob die Facialislihmungen, welche Herde in der Rinde verursachen,
iiberhaupt nicht sehr ausgesprochen seien, gleichviel, ob der rechte
oder linke Facialis betroffen ist. —

Vielleicht darf hier auch anf die in beiden Fiillen beobachtete
Rumpflihmung hingewiesen werden; insofern wir. nach den von
Munk und Horsley experimentell an Thieren gemachten Erfah-
rungen, Grund haben, das Centrum fir die Rumpfmuskulatur unter-
halb des Fusses von F; und an deren medialer Seite zu suchen.
Fs scheint mit Rumpflihmungen nichts zu thun zun haben, wie
Fall 111 bewies. Bei Fall Il bestand solche Rumpflihmung, indess
war zugleich das Corp. striat. erweicht, und Rnmpflihmungen sollen
auch nach aunsgedehnten Zerstirungen des Streifenhiigels und der
Pedunculi cerebri vorkommen. Immerhin konnte auch die I{umpi-
lihmung his zu einem gewissen Grade auf einen hohen Sitz des
Uebels hinweisen.

2. In beiden Fillen trat friih Muskelsteifigkeit und Friih-
contractur ein, nebst Erhihung der Sehnenreflexe. Auch
die irritativen oder Frihcontracturen kionnen, wie bei Durch-
bruch einer Blutung in die Ventrikel, bei Meningealblutungen, eben-
so bei direkter unmittelbarer Reizung der Pyramidentasern sofort
:-,i{:h einstellen. Es kann die Frithcontractur aber auch erst nach
einigen Tagen sich bemerklich machen. Letzteres geschieht, wenn
der Herd in der Nachbarschaft der Pvrﬂmulenhfsem sitzt, nnd die
Entziimdung aunf diese sich erst fmtpﬁmut,

Die Frihcontracturen unterscheiden sich von den degenera-
tiven oder Spitcontracturen nur insoweit. als letztere noch

—— ——

1) Cf. ferner dariiber Westphal, Ueber einige Bewegungsstirungen
an gelihmten Gliedern (Archiv fir Psychiatrie 1874). Die entgegenstehenden,
mir nur aus einem kurzen Referat bekannten Angaben Exner’s betreffen
den Facialis des Kaninchens, einen Nerven, der stark doppelseitiz innervirt
wird, dessen Commissuren sich weiter unten im Hirnstamm finden,
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spiter, nach Vulpian frithestens nach 20 Tagen, eintreten.  Bei den
ersteren, wie bei den letzteren, konnen neben den Muskeln, welche
dasg Gelenk in bestimmter Lage fixiren. anch deren Antagonisten con-
tracturirt sein, wie dureh FFall VII bewiesen wird, bei welchem gleich-
wohl im obersten Riickenmarkstheil keine secundiire lltg‘eneﬂtmn ge-
funden wurde. Natiirlich sprechen fiir die Anwesenheit der sekun-
diitven Contractur etwaige Folgezustiinde, Verdickungen der Gelenke,
Yerkiirzungen der Sehnen und Béinder, ferner das Auftreten von Ent-
artungsreaction in den contracturirten Muskelun, welche eine weitere
Ausbreitung des Processes von den Pyramiden auf die Vorderhérner
des Riickenmarks voraussetzt.

3. Bei beiden Patienten wurden Jackson’sche Krimpfe be-
obachtet, und zwar bei Fall VI unilaterale Convulsionen, die mit
dem linken celihmten Fuss regulir begannen und im linken Gesicht
und in den Augen endigten, schliesslich in allzemeine Krimpfe
ansarteten. DBei Fall VII waren es zuerst “Iﬂilllr’tﬂ‘ﬁ dieselben, mit
dem gelihmten rechten Fuss beginnenden {.msun_ﬂ.cn hmmpfe, 80-
dann dissociirte Monospasmen des unteren Facialis, des rech-
ten Beines., des linken gesunden Beines und des rechten Extensor
Hallueis longus.

Letztere beiden Krampfarten verdienen besondere Beachtung:
Die pliatzlichen selr heftigen Kriimpfe im linken gesunden
Beine erkliren sich am besten doureh den Heidenhain’schen
Versuch, welcher lehrt, dass nach Exstirpation der Rinde -einer
Seite, Reizung des unterliegenden Markweisses Krimpfe der gleichen
Seite erzeugt, und zwar durch Reizung der nach der gegeniiber-
liegenden Seite ziehenden Commissurfasern. Beim Auftreten
von mit dem Herd gleichseitigen Krimpfen kann man
also eine starke Zerstirung der graunen Rindensubstanz
voraussetzen., wie im Fall VII damals bereits geschehen war,
als die Khunpi:‘ im gesunden Beine gesehen wurden.

Fiir den merkwiirdigen, in den letzten Wochen der Krankheit
oft bemerkten, ganz isolirten Krampf des Extensor Hallueis longus
dexter glaube ich ohne Zwang den bohnengrossen Secundirknoten
verantwortlich machen zu konnen, welcher auf der linken CP
oberflichlich, 4 em von der Scissura magna entfernt, sass. (Taf.
A, VIL mit * bezeichnet.) Denn einmal ist es keineswegs befremdlich,
dass dieser einzelne Muskel gerade auf der Hnnrmﬂﬂ "'lreﬂwtung
hat, wenn wir erwiigen, dass er allein von den Zehenmuskeln es
ist, der von Jedermann willkiirlich bewegt werden kann; sodann hat
Ferrier, dessen Verdienste in der Aufdeckung einzelner Centren der
motorischen Gegend unbestritten sind, in den oberen Theil der CP
die Bewegung fiir die Zehen gesetzt.

Es wire also miglich, dass fiir den Menschen das Centrum
fiir die Extension der grossen Zehe 4em ca. von der
Scissur in der CP sitzt, was ich der Nachpriifung durch weitere
Beobachtungen empfehlen michte. —

Isolirte Lihmung, Contractur und Krampf wiesen also wiederum
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in Fall VI und VII. wie in Fall V. auf eine Affection der moto-
rischen Gegend hoch oben hin.

Indem ich die Discussion iiber die Miglichkeit der Verwerthung
der anderen, bei VI und VII beohachteten Symptome. besonders
des Verhaltens der Sensibilitit fiir die Localdiagnose verschiebe.
mochte ich zuerst eine Besprechung der Diagnose von der Natur
des Leidens folgen lassen, die in beiden Fillen nicht geringe
Schwierigkeiten geboten hat.

Yon einem Abseess mussten wir bei beiden Patienten von vorn-
herein absehen; die Erscheinungen schritten. nachdem sie einmal
sich markirt hatten, langsam und stetig, wenn auch unter Schwan-
kungen, vorwiirts, nicht sprungweise und stiirmisch wie beim Ab-
scess; es war nur anderweit motivirtes, geringes Fieber vor-
handen, und es waren weder Kopftranmen, noch Krankheiten des
mittleren Ohres vorhanden gewesen, noch sonstige, den Hirnabscess
erzeugende Eiterquellen im Korper, wie Empyem. hronchiektatische-
Lebervereiterungen, Pyiimie u. del.

Unsere erste Annahme bei Fall VI war die einer, durch maran-
tische Thrombose erzeugten Erweichung, wozu das schlechte Aus-
sehen. der elende Puls des Kranken. und das schleichende Hinsetzen
der Lihmung verleitete. Die Summirung der einzelnen Lihmungen
zur unvollkommenen Hemiplegie war kein Gegengrund, ebensowenig
die Jackson'schen Kriimpfe. welche auch bei Erweichungen vor-
kommen: die Abwesenheit der Stauungspapille schien selbst ein
Awummt gegen Tumor. Erst als man das stetige, feste Vor-
schreiten der Erkrankung wahrnahm, stellte zuerst Herr Geheim-
rath Leyden, weleher den Fall mit beobachtet hat. die Diagnose
auf eine Neubildung. Tch musste dieser Diagnose beitreten, weil
nicht nur in bestimmten, fest umgrenzten Zigen der (Gang der
Krankheit ein stetig progressiver war, sondern weil derselbe auch
in der Weise sich vollzog. dass er hente hier nachliess, nm morgen
oder nach einigen Tagen, an anderer Stelle oder an derselben. von
Nenem dnmpmkui

In den gelihmten, in den contracturirten Gliedern, welche man
schon zur Ruhe verdammt glaubte, traten wiederum neue Reiz-
erscheinungen, Zuckungen, Krimpfe, Contracturen auf, jetzt war es
zwangsweise Streckung, nach einiger Zeit Beugung der Gliedmassen,
dann Nachlass der Contractur, der Lihmung, wiederum Krimpfe,
stirkere Lihmung, kurz, es war als griffe die Krankheitsursache die
Nervenfasern an immer nenen QQuerschnitten an, wie man etwa den
ermiideten. abgestorbenen Muskel an einem neuen Querschnitt reizt.
In dieser Weise agirt ein Tumor, gleichsam wie ein Individuum, wie
ein Parasit im Kopfe, der sein Zerstorungswerk bald hier, bald dort,
nach Laune, betreibt. Das erklirt sich aus den. den Tumoren
eigenen Wachsthumsverhiiltnissen, Druckwirkungen und aus den die-
selben begleitenden Hyperimieen, wodurch An- und Abschwellung
derselben bewirkt wird. —



60

Auch eine Erweichung kann. insofern sie durch Thrombose oder
Embolie bedingt wird, welche Aniimie eines Hirntheils erzengen,
mit Krimpfen isolirter oder allgemeiner Art einsetzen. und tritt
der Tod ein, so diirfte eine ]"errnnir;- unmiglich sein.  Bleibt aber
der Kranke noch am Leben, und stellt sich Lihmung ein, so pflegen
die gelihmten Glieder nicht mehr zn krampfen, weil der be-
treffende Hirntheil von der Blutzufulir schon abgesperrt und der
Miglichkeit an Lebenserscheinungen theilzunehmen und mit Reiz-
symptomen zun antworten beraubt ist. Nur bei der Blutung und
consecutiven rothen Erweichung, namentlich wenn Bluteoagula vor-
handen sind, bleibt die Miglichkeit weiterer Reizung durch das
chemisch differente Blut und dessen Zersetzungsproducte, sowie durch
den vom Coagulum bewirkten Druck auch ferner bestehen. Die
rothe |I‘|.H](h111].‘i,,". ferner Plagues jaunes, im allgemeinen Narben-
gewebe, kinnen den Tumoren dhnlu-iw Symptome bewirken.

Wenn Nothnagel (Top. Diagnostik 463, 501) durch den
Krampf. welcher ein “‘L‘ldh]lltL‘s Glied befillt, ein Rindenleiden der
motorischen (Gegend kennzeichnen lisst und dies Verhiiltniss vom
Erampf zur Lihmuug als viel pathognostischer erklirt, als das nm-
gekehrte, wo ein krampfendes Glied hinterher von Lihmung be-
fallen wird. so kiémnen wir dem nicht nur nach unseren Ausfiih-
rungen voll beistimmen, sondern diirfen auch behaupten. dass der
in einem schon eelihmten Gliede auftretende ]{mmpf
viel mehr fiir Neubildung, Abscess, Blutung resp. rothe
Frweichung zeugt.

In Fall VII dachten wir bei der ersten fliichtigen Untersuchung
zuerst an Sklervose. wofiir Alter, Muskelrigiditiit. abnorme Erhéhung
der Sehnenreflexe und die Monoplegie des Arms zu sprechen schienen.
Als indessen die sehr isolirten Krimpfe auftraten, die Contracturen
wechselten, als wir die zunehmende, vielzestaltice Wirkung einer
stetic wachsenden Ursache sahen. als totale Hemianiisthesie Sklerose
unwahrscheinlich machte, nahmen wir trotz der fehlenden Stanungs-
papille einen Tumor an. Denselben haben wir anch nicht aunsge-
schlossen . als die Dementia . die weinerliche Stimmung ., die
amnestische, motorische und sensorische Aphasie und die allgemeine
Kirperschwiiche uns die Anwesenheit einer ausgedehnten Erweichung
verrieth.

Kehren wir nunmehr zur Symptomatologie zuriick, und betrach-
ten zuerst die Storungen der Sensibilitit:

In Fall VI bhestand betriichtliche Herabsetzung des Berih-
rungs- und Localisationsvermigens. geringere der Schmerz-
und Temperaturempfindung, totaler Verlust des Muskel-
gefithls.

Aunch in Fall VII war die Empfindung f{iir Beriihrung und
Localisation fast anfeehoben, und zwar an Haut und Schleim-
hiuten, Temperatur- und Schmerzempfindung zwar herab-
gesetzt, aber nicht vernichtet, dagegen Muskelsinn gleichfalls auf-
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gehoben. Wenn Fall VI, beziglich der drtlichen Ausdehnung,
beweist. dass es totale Hirnrindenanisthesieen einer Seite
giebt, so scheint es andererseits, als ob es solche nicht gebe, wobei
simmtliche Qualititen der Sensibilitit. wie etwa hei voll-
kommener Myelitis transversa, giinzlich vernichtet sind.

In unseren Fiillen ist hervorzuheben das relative Erhalten-
sein des Schmerz- und Temperaturgefiithls, — im Gegensatz
zn den Sensibilititsstirnngen, welche bei manchen Rickenmarks-
krankheiten, =z B. der Syringomyelie. viel hiufiger beobachtet
wurden, wobei Temperatur- und Schmerzgefithl gerade zuerst litten., —

Eine Anisthesie der Hanut und Schleimbiinte ist in der
Litteratur bei Hirnrindenlidsionen schon mehrfach beschrieben: letztere
waren gewdihnlich sehr ausgedehnter Natur. So von Demange
(Revue de médecine 1883 p. 391). Beide Centralwindungen. Py. Pa.
Insel, Oececipital- und Temporallappen sind erweicht. ausser Aniis-
thesne ist auch Herabsetzung der Sinnestunctionen zngegen. Ferner
von Petrina. welcher der Herabsetzung der verschiedenen Gefiihls-
qualititen bei Rindenaffectionen hesondere Beachtung gewidmet hat
(Zeitschrift f. Heilkunde 1881, Fille 1. 2, 5, 6). — In unserem Fall
VII waren beide Gyri centrales, LP und Py, also genan die ge-
sammte motorische Gegend. in einer Weise durch den patho-
logischen Process ausgeschaltet, wie dies nur durch ein Experiment
hiitte geschehen kinnen. Er ist bis zu einem gewissen Grade eine
Bestitigung der Munk schen Angaben iiber die Endigung der sen-
siblen Nerven in der motorischen GGegend. welche mit Exner s An-
sichten, welcher das absolut motorische Gebiet weiter ausdehnt. die
sensiblen Felder nur als relative ansieht. und denen von Luciani-
Sep]}ilii. die noch P zu denselben zihlen, iibeinstimmen. —

Wo grosse Herde. Geschwiilste oder Blutungen vorhanden sind,
ist es natiirlich, an Druck und Fernwirkung zu denken. Bei Hlu—
tungen kann man ganz allgemein, wenn man Grund hat anzu-
nehmen, dass mq}touschu Region oder innere Imp':.Ll direet nicht ge-
troffen sind, aus der Tiefe der Hemianiisthesie einen Riickschluss
auf die Hiohe des vorhandenen Drockes und die Menge des er-
cossenen Blutes machen, was die Prognose mit bestimmt. Wie
Hemiplegie, Aphasie. Hemianopsie, so kaun aunch Hemiandisthesie
Allgemeinsymptom und Localsymptom sein.

Merkwiirdigerweise kinnen an manchen Stellen der Rinde
selbst  weitverbreitete Sensibilititsstirungen auch dureh  kleinere
Herde zu Stande kommen, ganz wie im hinteren Theil der inneren
Kapsel. welehen Ort Charcot als sensiblen Krveuznngspunkt (earre-
four sensitif) bekanntlich bhezeichnet hat. In Fall 6 von Petrina
(l. e.) bewirkte ein kleiner, von punktférmigen Himorrhagieen um-
gebener Tuberkel in Fy links: Anisthesie der rechten Gesichtshilfte
imel. Conjunctiva und Nasenschleimhaut, partielle Aniisthesie des
rechten Armes und Hyperiisthesie mancher Empfindungsqualitiiten
in der ganzen rechten Seite. Im Allgemeinen michte jedoch aunsge-
breitete Sensibilititsstorung durch einen localisirten, kleineren Rin-
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denherd recht selten sein, und selehe ist also, wo Druck sie nicht
bedingt, durch einen Herd in der inneren Kapsel, in der Rolando’-
schen Gegend. oder in den Parietalwindungen ]]El\ﬂlﬂt"l‘uiﬂ

Schwierig kann die Diagnose mit Herden in der inneren Kapsel
werden. Die Betheiligung der anderen Sinnesnerven entschiede mehr
fiir dw innere Kapsel. Einerseits beweist jedoch der er \'-’d]]lltbl"ﬂllUEJE—
rine's. dass bei Betheilicung der inneren Kapsel die hiheren Sinne
gleichfalls nicht zu leiden brauchen. Sodann zeigen Fall VI, wo
[I[‘-]]‘]]dl]]hl\,ﬁl}ll_, heim Sitz des Tumors in CA oben, und Dcmange
wo Betheilicung siimmtlicher Sinnesnerven bei einer grossen Rinden-
affection vorhanden war, dass auch dies diagnostisehe Moment nicht
immer Stich hilt.

Auch die etwaige Aufhebung des Muskelsinnes, dessen
Sitz und genauere Verhiltnisse noch diseutirt werden sollen, wiire
nicht massgebend. Bereits im Riickenmark verlaufen die Fasern
fiir den Muskelsinn eigenartiz, da bei halbseitiger Durehtrennung
desselben simmtliche Empfindungsqualititen der dem Herd gegen-
itherliegenden Seite aufzehoben werden, mit Ausnahme des Muskel-
sinnes. Ferner stecken mnach Couty in der inneren Kapsel die
Fasern fiir den Muskelsinn mehr basalwiirts in der Tiefe, so dass
fiir den Muskelsinn auch bei Herden in der inneren Kapsel ein
eigenartiges Verhalten erwartet werden darf, und widersprechende
Beobachtungen vorderhand nicht befremden kinnen. Gowers hat
auch Stirnng des Muskelsinns bei Affectionen dieses Hirntheils
gesehen. Dreschfeld dagegen (Brain 1882 Januar) hat bei einem
infiltrirten Tumor im hinteren Theil der inneren Kapsel nund
Sehhiigel dauernde Hemiplegie und Herabsetzung der Empfind-
lichkeit fiir Beriihrung, Schmerz, Temperatur, bei Erhaltung
des Muskelsinnes, beobachtet. Ich habe im Juni eine seit
einem Jahr apoplektisch gelihmte Kranke zur Section be-
kommen, bei welcher hinterer Stirn-, Centralwindungs- und Parvietal-
antheil der Pia vielfach getriibt war. Ausserdem wurde durch eine
rothe Narbe von 2l4em Linge, in Hihe der vorderen Vierhiigel,
ein Theil des rechten Thalamus, die ganze innere Kapsel bis 1em
von der iusseren Kapsel durchtrennt, und zwar in Entfernung von
11/;—1'5em von der ventrikuliren Oberfliche. Diese Narbe hatte
die letzten Aunslinfer des Nucleus caudatus noch zerstért. Die Symp-
tome intra vitam waren: Parese der linken Korperhilfte, Unmdglichkeit
zi gehen und zu stehen, spiiter Contractur aller vier Extremititen;
diejenige der rechtsseitigen liess sich ausgleichen. auch konnten ﬂlL-
selben activ bewegt werden. Ferner Cyanose, Hemianiisthesie
und Kilte der linken Seite, Schmerz-, Beribrungs- und
Localisationsgefiihl abgestumpft. Das Muskelgefihl war er-
halten, sowohl in Bezuz auf die Lace der linksseiticen Glieder
beim Augenschluss, als auch in Bezug auf die Miglichkeit, Gegen-
stinde, Miinzen zu erkennen. Indess wurde das Muskelgefiithl erst
spiiter gepriift, als anch die anderen Sensibilititsqualititen sich ge-
hessert hatten. Es wiire also nicht ausgeschlossen, dass auch hier
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schien nicht vorhanden.

Die Empfindung des Schmerzes und der Temperatur scheint
hei directen und indivecten Affectionen der inneren Kapsel (Dejerine.
Progres medical 1880, p. 669) gleichfalls, ebenso wie Localisations-
und Tastgefithl zu leiden. Figenthiimlicherweise beharrt oft das Ge-
fithl fiir Kalte, oder verwandelt sich in, manchmal abnorm erhihtes,
Schmerzgefiihl.

Da auch bei ausgebreiteter oder totaler Hemiandisthesie die vor-
handenen Qualititen der Empfindung sich verschieden verhalten —
z. B. wies ein Fall von Vetter Geschwulst in Py und Zerstirung
bis zur Insula, u. A. Analgesie anf, — so ist ausdem Fehlen
gerade der einen oder der anderen ordiniiren Sensibili-
tits qualitiit, nach unseren bisherigen Kenntnissen, fiir
die Diagnostik nichts zu entnehmen.

Gnntmvem sind die Ansichten der Autoren ricksichtlich des
Werthes auf eine Kirperstelle oder ein Glied begrenzter An-
isthesieen, der Monoaniisthesicen., Nothnagel in seiner To-
pischen Diagnostik erklirt p. 456 und 500, wenn, neben der
motorischen Lihmung einer Extremitit oder beider. ansgesprochene
vasomotorische oder sensible Stirungen in derselben bestehen. so
kinne man mit erosser Wahrscheinlichkeit oder fast Sicherheit an-
nehmen, dass der Herd nicht in der Rinde seinen Sitz habe, und
ibid. p. 363, dass durch Herde im Centrum semiovale selten
Sensibilititsstorungen gesetzt wiirden. Ob der beriihmte Kliniker
noch gegenwiirtig der gleichen Ansicht ist, weiss ich nicht zu sagen.
Luciani und Seppilli kommen durch ihre Untersuchungen zu
dem Schluss, dass im Allgemeinen Herde im unteren Theil des
motorischen Rindengebietes in niherer BL;thung‘ stehen zur Haut-
empfindung im Gesicht, im oberen Theil dagegen in solcher zu den
Extremititen. — Gowers lehrt. dass erhehlicher Sensibilitiits-
verlust an den fussersten Particen der Extremitditen, nicht auf
der ganzen Seite, mit Wahrscheinlichkeit deute auf eine Lision der
Rinde oder der darunter gelegenen weissen Substanz.

Die in neuester Zeit von (‘hilmg:_en an der Hirnrinde aus-
gefithrten Operationen (Horsley. v. Bergmann) haben auf das
[J]]d-WEIl’IEHt]g‘-‘-tE dargethan, dass cireumseripte Stérungen ver-
schiedener Qualititen der Sensibilitit., ebensogut wie isolirte
Lihmungen, bei localisirten Verletzungen in den motorischen
Gegenden vorkommen, und dass insbesondere cirenmseripte
Stirungen des Muskelsinnes oder Muskelbewusstseins da-
fir als Symptom einen besonderen Werth beanspruchen diirfen.
Nothwendigerweise muss ich auf die Verhiiltnisse des sog. Muskel-
sinnes daher genauer eingehen.

Indem ich hiermit ein iiberaus schwieriges, theoretisches Gebiet
betrete, michte ich nochmals betonen, dass die folgenden theo-
retischen Ausfithrungen gleichwohl einen praktischen Hintergrund
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haben, welcher davauf hinaunsliuft, festzustellen die ecigentliche Be-
deutung der motorischen Gegend und die Erledigung der Frage, in-
wieweit Stérungen gewisser Empfindungen. welche uns iiber Lage
und Bewegung unserer Glieder unterrichten, besonders dielenigen
des Muskelsinnes, hier oder wo sonst localisirt sind, und ob sie ver-
wendet werden kinnen zur localen Diagnostik.

tine willkiirliche Bewegung, welche wir ausfithren wollen, setzt
voraus eine Vorstellong im Aliﬂclnunmu und die Verstirkung dmser
Vorstellung vermige verschiedener Associationen, welche das herbei-
fiithren, was wir die gemiithliche Betonung eines Gedankens
nennen, bis zn dem Grade. dass gleichsam als Grosshirnreflex.
mittelst der motorischen Gegend. durch die daselbst beginnenden
Stabkranzfasern die Bewegung ausgelist wird. Einen Grosshirn-
reflex in solchem Sinne darf man nicht entfernt mit den
gewithnlichen Reflexen gleichstellen wollen.  Das ist schon daraus
zu ersehen, dass ein so heschaffener Cerebralreflex Wochen, Monate,
ja Jahre aufbewahrt werden kann, ehe er zu einer Bewegung
fithrt. withrend der gewihnliche Reflex bekanntlich in seinem Ablauf
an eine bestimmte kurze Zeit gebunden ist, wodurch die Zusammen-
gehirickeit von sensibler Reizung und ausgelister Bewegung in
charakteristischer Weise documentirt wird. — Ein Grosshirnreflex
kann nur gedacht und. wm manche Erscheinungen hesser uns er-
kliven zn kinnen. angenommen. er kann eigentlich nicht reeht
und streng bewiesen werden.

Die geeignetsten Vorstellungen fir die Bewegungen sind, wie
ohne Weiteres einlenchtet, die vom Gesicht und von dem Gefiihl
hergeleiteten, durch welehe die Kategorie des Ranmes iiberhaupt
uns erst offenbar wird, folglich anch eine Verinderung des Korpers
im Raume. d. h. eine Bewegung. Jede Bewegung hinterlisst. nach-
dem sie vollfithrt ist. gewisse Empfindungen sehr complexer Natur,
welche sich  zusammensetzen aus Muskelempfindungen, auns den
Nervenerregungen, welche durch Dehnung der Sehnen, der Haut und
anderer Gebilde, Verschiebung der {rLI{*nLvI) der Knochen, der Inner-
vationsanstrengung des ganzen Korpers, u. A. auch der Athem-
muskeln entstehen und sich fiir diese Bewegungen im Gehirn ein-
zeichnen,

Man kann die Summe aller dieser Empfindungen am besten
mit Charlton Bastian als kindisthetische Empfindungen be-
zeichnen; man hat von ihmen auch als von den Bewegungsvor-
stellungen gesprochen, und die wichtigste Componente derselben
macht der sog. Muskelsinn aus, den man priift. indem man beim
Augenschluss den Patienten eine vorgenommene Lageverinderung
seiner Glieder genan bezeichnen, oder bestimmte Bewegungen auns-

Y Ueber die Wichtizkeit der Gelenksensibilitit fir das Gefihl der
Lageverinderung und fir das Entstehen der Ataxie hat Goldscheider
einen sehr inferessanten Beitrag geliefert in Verhandlungen der Physio-
lozischen Gesellschaft zu Berlin 15. 7. 1837.
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fithren. namentlich mit den gesunden Extremititen bestimmte Stellen
der afficirten beriihren heisst, indem man ferner ihn Gewichte
taxiren ldsst und indem man den sog. Drocksinn der Priifung
unterzieht.

In welcher Weise diese kindisthetischen Empfindungen erzeugt
und mit anderen Sinneswahrnebmungen zu Vorstellungen verkniipft
werden, und wie ste benutzt werden, das diirfte am klarsten sich
darstellen lassen durch die Heranziehung eines geistreichen Beispiels
von Meynert., dessen er aunf der jingsten Naturforscher- Ver-
sammlung zu Wiesbaden sich bediente. Ein Kind, dessen Hornhaut
man mit einem Gegenstande beriihrt, schliesst das Auge reflectorisch.
Wenn man spiiter einen Gegenstand dem Auge bloss nihert, so er-
folgt cleichfalls der Lidschluss. diesmal auf cerebral-reflectorischem
Wege. — Analysiren wir das Beispiel einmal genauer, uwm daran
noch einige weitere Bewerkungen zu kniipfen. Indem der Gegen-
stand die Hornhaut des Kindes beriihrt, erfolgt in dem von Flu-
pfindungen noch leeren Grosshirn eine Einzeie hnung im Bereiche der
Fiihlsphiive, eine zweite im Bereiche der Sehsphire, von dem unter-
geordneten Ganglienkorper ans, welcher die heflexbewegung ver-
mittelt. Es muss dieses Ganglion in leitender Verbindung ‘stehen
mit Fiihlsphiire und mit Sehsphiire, und Fiihl- und "'-L‘ihph:lre sind
unter sich gleichfalls durch den anatomischen Baun associirt.

Immmt nun das nichste Mal der Gegenstand dem Auge nahe,
so zeniigt der einzelne Reiz, welcher von der Retina aus in der
Sehsphiire sich einzeichnet, um auch die einmal assoeiirte Tast-
empfindung zn wecken und den gleichen Aungenschluss-Reflex aus-
guliisen. Fs kann mit der Zeit aber die ganze periphere Bahn des
Reflexes wegfallen, und nur fIIIlI(L bleiben die Association zwischen
Seh- und Gefiihlssphiive, d. h. die Vorstellung des Gegenstandes,
dessen Schema in Beiden ]iegt. und es kann diese blosse Vor-
stellung eines hestimmten Gegenstandes schon stark genug sein, den
Augenschluss zn bewirken. Diese Emancipation vom peripheren
Reiz kann als spontaner Wille bei Vorhandensein des Bewusst-
seins, und wenn das Bewusstsein den Vorgang nicht begleitet, was
iiherhanpt geschieht, wenn derselbe sehr oft eingeiibt wird. als
antomatisch imponiren.

Nach diesem Schema benutzen wir die Hirnrinde und erlangen
wir iiberhaupt Kenntnisse, Vorstellungen, besonders Bewegungsvor-
stellungen und lernen die complicirtesten Muskelleistungen aus-
fithren. Hierbei spielt auch die Erblichlkeit ihre Rolle. Ein
Kind lernt hekanntlich nicht eine elementare Bewegung, uit:ht
syllabiren und buchstabiren, sondern gleich stehen und gehen und
rein mechanisch ganze Warter und Sitze. deren Sinn ihm erst viel
spiiter aufgeht, und die ganze Form von Gegenstinden in toto auf-
fassen. Das Gehirn mit seinen peripheren Endorganen
hesorgt die Analyse dieser Totaleindriicke, indem z. B. der
Eindruck eines gewissen Menschen mit seinen optischen, Tast-,
acustischen Zeichen und Wirkungen auf die Sinne eines Kindes,
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sich zersetzt und eine jede Sinnesempfindung mittelst der speci-
fischen Nerven an einen besonderen Ort in dem Gehirn des Kindes
seine Eindriicke hinleitet und registrirt. Umgekehrt kann auch die
ohen entwickelte Automatie sehr bedeutend werden: ein Virtuose
vollfiihrt schliesslich ohne Bewusstsein die wunderbarsten Bewegungen,
die er zuerst miihselig eingeiibt hat; ein grosser Denker kann Massen
von (Gedanken hewtlltlgtu._ canze Reihen von Folgerungen und
Sehliissen in Schnelligkeit ziehen, vermige der Kraft der Verdich-
tung. der Synthese. wodurch das Gehirn befiihigt ist. eine Masse
k |nnl|{*1ﬁtll||"‘i31; zusammenzutassen.

Beziiglich der Bew kunﬂsw.ulstelluu gen, worunter natiirlich
anch die Sprache fallt, I’mrrl; es sich nun, ob wir im Stande sind, will-
kiirliche Bewegungen zu vollfiihren ohne die sogenannten kindisthe-
tischen Empfindungen, oder ob diese nothwendig dazu gehiren, ob
die kiniisthetischen Empfindungen gelagert sind in der motorischen
Sphiire, oder nicht, ob der Wegfall der kinéisthetischen Empfindung
Lihmung oder welche bb.uuuw der Bewegung sonst veranlasst, ob
die Lahmung welche man nach der z"..'uatmung der s. . motorischen
Centren beobachtet., eine wirklich motorische sei, wmmt die Frage
zusammenhiingt, ob die um die Rolando’sche Furche celagerte
Region motorisch ist, oder sensibel.

Es hat eine grosse und sehr lehrreiche Iiscussion in der Lon-
doner Neurological Society iiber diese Fragen stattgefunden, wobei
Vertreter der verschiedenen Richtungen auftraten. Charlton Bastian
vertrat die Eigenschaft der Rolando’schen Zone als kindisthetisches
Centrum, wihrend Ferrier fiir ihre ausschliesslich motorische Eigen-
schatt eintrat.

Bastian griindete seine Ansicht auf pathologische Fille, die
von Briguet. Duchenne., Landry beobachtet worden waren,
wobei Personen mit vollstindiger Anisthesie einer Korperhilfte
inel. des Muskelgefithls zn irgend welcher Bewegung unfihizg waren,
sobald sie die Augen schlossen. Solche Personen konnten bei-
spielsweise die zur Faunst geballte Hand nicht éffnen und sagten,
die Faust wiire schon geidffnet, wenn dieselbe noch geschlossen
war; sie liessen Gegenstinde aus der Hand fallen, welche sie mit
Sicherheit bei "E.‘l]"]ll.hll Augen trogen u. dergl. m. Daraus schloss
Bastian auf die \otlw.'uuhfrlmt der kinisthetischen Empfindungen
fiir die willkiirliche Bvan*uu"

Allein alle diese Fille waren hysterisch, und ich glanbe, es geht
nicht an, Beobachtungen an H\""ttl‘l‘vﬂhl}ll fiir so wichtige naturwissen-
schaftliche Fr ragen zu verwerthen, denn der l.iuwhun"eu riebt es
dabei zu viele. Schon die Frage. ob bei an Hemianisthesie Elkldul{tﬂﬂ
Hysterischen das Muskelgefithl verloren gehe, ist controvers.
Charcot mit seiner grossen Erfahrung glaubt sie verneinen zu
kinnen, Gowers, Ross und andere l:lt- ahen dieselbe, und ich
muss den letzteren Beobachtern mich uu&-ddnssen. da ich eine
Hysterische gesehen habe, welche bei totaler Aniisthesie nebst
Verlust des Muskelsinns, trotz Augenschlusses, lief wie ein Hase. Ein



von Bastian angefiithrter Fall von Fincham-Bazire ist auch
dunkel.

D"l.*""L”'LJI haben wir prr:-iil,i‘r'i! andere Fiille, welche heweisen.
dass -lel beim Fortfall aller kiniisthetischen Empfindungen
Lihmungen nicht aufzutreten brauchen. Ein solcher ist der von
Grasset mitgetheilte (Revue de Medecine et de Chirnrgie 1880),
den ich soweit anfithre, als er interessirt. Von einem linkshiindigen
Individoum werden Tasteindriicke und passive Bewezungen am
linken Arm nicht wahrgenommen. Die Motilitit ist ungestirt.
Krankheitsherd in Pa. hinter der unteren Hilfte von CP. Da es
fiir die hier ventilirte Frage gleichgiltig ist, wodurch die Stérung
der kindsthetischen Empfindung, und an welcher Stelle dieselbe
bewirkt wird, so fiihre ich auch an den von Schiippel-Spiith mit-
getheilten Fall des Remigius Leins. welcher, wenn er sich in's
Bett legte, zu fliegen meinte, und doch keine Lihmung, noch auch
Ataxie beim i":.'l.l"ﬁIl"sf]IhhH zeigte. Man fand nach seinem Tode
Hohlenbildung in der canzen L.tl]rrc' des Riickenmarks, vom 1. Hals-
bis 1. ]'Jmltlﬂ.llnuwn, Zerstorung  der Hinterstringe in der unteren
Hilfte des Cervicalmarkes, nach oben graue Degeneration, Zer-
stirung der vorderen Commissur im I{llt]xﬂﬂthtl] und der Hinter-
hirner und der granen Commissur im Hals- und Riickentheil.

Ich habe vor Kurzem einen Hauptmann, einen intelligenten,
wenn auch curiosen Herrn behandelt, der seit vielen Jahren an Tabes
leidet, welche anch den die Arme versorgenden Riickenmarkstheil
hefallen hatte; derselbe hatte eine iiberaus starke Herabsetzung aller
Sensibilititsqualititen mit Verlangsamung der Schmerzempfindung
und einer Aufhebung des Muskelgefithls in den sehr ataktischen
Armen. Wenn man diesen Patienten die Augen schliessen liess
und ihm eine Minze oder event. einen Gegenstand in die Hand
gab, damit er dessen Natur bestimme, so machte er zweckmiissig
die Bewegung des Tastens und des Wiigens, obne zum Ziele zu ge-
langen. Jedenfalls konnte er also f‘k‘l.i{"i-.lihl‘\-ﬂ‘"?' Bewegungen machen,
ohne kiniisthetische Empfindungen zu haben, wenn auch freilich das
Spiel der Finger eigenartig steif und ataktisch ausfiel.

Willkiirliche Bewegungen vollfithren wir nicht nur unter Anleitung
der kinisthetischen Centren allein, sondern auch unter. Fiithrung der
anderen Sinne, welche jene einigermassen ersetzen kionnen. Der
Ersatz derjenigen Bewegungen wird besonders leicht sein, bei denen
die Sinne die Erinnernng anfbewahrt haben an die gemeinsamen Er-
fahrungen aus fritherer Zeit, vor der durch Krankheit gesetzten Zer
stirung der kindsthetischen Centren. Wir benutzen die kinfisthetischen
Empfindungen unbewusst zur Vollfithrung der willkiirlichen Actionen,
wodurch deren Priicision, Schnelligkeit, Abrundung bewirkt wird.
Das Kind, welches nach dem Monde greift, der Mensch, welcher
nach einem jener anscheinend schweren, aus Papier "Lli‘lh“’tul
Scherzgewichie mit Vehemenz auslangt, sie mlﬁscu ihre anathvfhchﬂn
Empfindungen erst erwerben und ihre durch das Auge bemessene
Kraftanstrengung corrigiven. Dazu dienen also die kll]{lhﬂlt‘tlhtliﬁll
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FEmpfindungen; sie sind ein Regulator, welcher jeden Moment uns
sagt, ob die unbewusst nach gegenwiirtigen. oder gehabten Sinnes-
{‘Il‘llilllt‘lﬂ:]] veranlagte Kraftanstrengung auch llﬂhtl-" hemessen ist.
Wir haben durch sie gleichsam eine Vorahnung der anzuwendenden
Kraft, der Bewegungsform. und kinnen diese Vorahnung mit den
die Bewegung hegleitenden nenen Sensationen vergleichen.!)

Ein historischer Riickblick iiber die verschiedenen Anschauungen
der Autoren zeigt. weleh’ grossem Wechsel die Ansichten unterworfen
waren, und auf wie engem Raum die Gedanken aufeinander stiessen.

Als Fritseh und Hitzig die Entdeckung gemacht hatten, dass
durch elektrische Reizung der Grosshirnrinde hestimmte Bewegungen
ausgeliost wurden, trug Hitzig begreiflicherweise das Verlangen zn
sehen, wie sich die Verhiltnisse gustzslten wenn die nen eefundenen
Centren exstirpirt wiirden. Die erwartete Lihmung trat nach Ex-
stirpation  bei Thieren nicht ein, sondern es zeigten sich nur ge-
wisse Abnormititen der ]-'iLwe;}lmg Hunde rutschten z. B. mit der
betreffenden Pfote oft aus. gingen auf dem Riicken derselben,
zogen sie nicht zuriick, wenn man sie in unnatirliche Lage brachte,
und wie Hitzig auf der Berliner Naturforscherversammlung 1886
in einem sinnreichen Experiment berichtete, ein in einer Schwebe
befindlicher Hund zog die betreffende Pfote nicht zuorick. wenn
man dieselbe zu stechen drohte. withrend er durch ein Winseln
und die ganze Mimik zu erkennen gab, dass er den zu erwarten-
den Schmerz fiirchte. Hitzig bezog diese Erscheinung damals,
und wohl noch hente, anf die Beeintrichtigung, resp. den Wegfall
der Bewegungsvorstellungen, des Muskelbewusstseins, und er setzte
dasselbe in die motorische Sphiire, welche er als eine solche be-
zeichnet hat, deren die seelischen Funetionen sich hedienen zu
ihrer En tf-:trhmm aus der Materie=).

Dann kam Nothnagel. beobachtete dieselben Erscheinungen,
hezog sie aber auf den partiellen Ausfall des Muskelsinnes, und da
er wahrnabm. dass die Lihmungen sich ausglichen, so glanbte er,
dass an diesen hier lI]ll'It‘bSIlLﬂdL“ Orten die Nerven fiir den
Muskelsinn passirten und die Nerven fiir die Bewegung nur eine
vorliufice. nieht ihre letzte Endstation hiitten. wodurch die
Miglichkeit . der Retablirung auf anderen Wegen gegeben sei.
(Vireh. Archiv 57, p. 196).

Dann kam Schiff und er entdeckte. dass bhei den so operirten

" Der im neurclogischen Centralblatt 1880, No. 2 mitgetheilte Fall
von Erb heweist beiliufig, dass es ataktische Storungen giebt, ohne dass kin-
asthetische Empfindungen verloren gegangen sind. Ein von Bernhardt
eelegentlich der Discussion: iiber diese Vortrige gezeigter Patient, der nach
einem Schlagfluss  voribergehend Aphasie und rechtsseitige Lihmung
erlitten hatte, zeizte ausserdem Anisthesie complicirter Art und Aus-
breitung an der rechten Hand, mit Ausnahme des Daumens, und vollstindigen
Verlust des Muskelsinnes in derselben. Nichtsdestoweniger konnte er alle
Bewegungen ganz zweckmissiz ausfihren. auch beim Augenschlusse.

#) Untersuchungen iber das Gehirn p. 31 und 58—62.
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Thieren die Beriithrungs- und Tasteindriicke sehr herabgesetzt wiren.
Er behauptete, dass die motorische Gegend iiberhaupt nieht moto-
risch, sondern sensibel sei, und dass diese Bewegungsanomalieen
nur Ataxie wiiren, bedingt durch den Wegfall der Tasteindriicke.
In der Centralwindungs- lwgmu endigten die Hinterstriinge des
Riickenmarks; dies bewies er dadurch. dass, wenn er die Hinter-
stringe des Riickenmarkes durchschnitt, Reizung der sogenannten
motorischen Gegend kein Resultat mehr lieferte. Um es hier gleich
gn  erwihnen, so ist Schiff, wie mir trotz seiner Entgegnung
scheinen will, ganz treffend von Horsley widerlegt worden, welcher
das Experiment Schiff's nachahmend. zwar die erwiihnten That-
sachen bestitiete, aber zugleich fand. dass die den Hinterstringen
henachbarten Seitenstriinge durch den gefithrten Schnitt per con-
tiguitatem entziindet und degenerirt waren, wodurch in der moto-
rischen Zone des Grosshirns der Verlust der elektrischen Anspruchs-
fihigkeit auf’s Natiirlichste sich erklirte. Selbstverstindlich ist
damit nur dieser Beweis Schiff's. nicht aber dessen Annahme
widerlegt, dass die Hinterstringe in den Centralwindungen endigten.

Nun kam Munk; derselbe fand, dass Druck- und Berihrungs-
gefiilhl. Lage- und Bewegungsvorstellungen und die feinere Tast-
mechanik bei den von ihm in dieser hb"mn operirten Thieren ver-
loren gegangen war, und er fasste diese Erscheinung anf als einen
Verlust der Bewegungs- und Gefiihlsvorstellungen und bezeichnete
die Rolando’sche l{eﬂlml als Fiihlsphire. Eine geringere Ver-
letzung derselben sollte bewirken Seelenlihmung und Seelen-
gefllhllﬂswlwlt die Exstirpation der ganzen fxegemk Rinden-
lihmung und Rindengefithllosigkeit.!)

Briicke parallelisirte, wie sc hon Bastian gethan, den Vorgang
bei Bewegungen und das Verhiiltniss der kingisthetischen Empfin-
dungen zu den Bewegungen, mit demjenigen des sog. motorischen
Sprachfeldes zu den articulatorischen Bewegungen der Zunge. des
Mundes ete. Wie bei Zerstorung des motorischen Sprachfeldes nicht
gesprochen werden kinne, obgleich die motorischen Nerven in Ord-
nung wiiren, und man gleichwohl Zunge und Mund bewege. so
wiren. wenn die kinfisthetischen Eil]pﬁudungﬂl. die HL“‘E"[IIJ;.,M(:I-
stellmweu vernichtet seien. die willkiirlichen Bewegungen nunmdiglich.

"} ,}mrh alledem ist die Sachlage so klar, wie sie fir's Erste nur ge-
wiinzeht werden kann . In den walirnehmenden centralen Elementen eine:
Rerion enden bei cumntlfzr die Fasern, welche die Haut-, die Muskel- und die
Inlmwatmns-'rel’ulllc des zugehirvigen Kirpertheils xeruntle]n und innerhalb
der Region haben auch die Gefihlsv orstellungen eben dieses hul‘pﬁl‘thﬂlh ihren
Ritz, so dass die Region die EE“J%t-iI"Idl“'E Fihlsphire des zuge-
hanrren I-memtlnulh 2. B. des Vorderbeins oder Hinterbeins vorstelit.*
Grissere Exstirpationen innerhalb derselben bringen villigen Verlust der
Gefiihlsvorstellung des Korpertheils .Seelenbewegungs- und Seelen-
gefihllosigkeit®, mit sich, die sich im Rest der Fiahlsphiire von Neuem
bilden kinnen, villige Zerstorung der betreffenden Zone, Rindenlihmung
resp. Rlndeuwefuhlluwlgkut Munk. Ueber die Functionen der Gross-
hirnrinde. p. 30.
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Nothnagel endlich acceptirte den Vergleich Bastian’s und
Briicke’s auf dem medicinischen Congress 1887 zu Wieshaden und,
indem er die Endigung des von ihm in Betracht gezogenen Muskel-
sinnes in’s Scheitellippchen versetzte, brachte er den Bastian-
Briicke’schen Satz in die Form: es verhalte sich das Scheitellipp-
chen zur Rolando’schen Gegend, wie das sog. motorische Sprach-
feld zum articulatorischen. Hierbei hat er insofern aunch hetreffs
der Loealisation gegen friher gewechselt, als er friither die moto-
rische Region i{iberhanpt nicht fiir motorisch angesehen und die
motorischen Centren anderswohin (subeortical?) verlegt hatte.

Fine Recapitulation der Ansichten der verschiedenen Forscher
hinsichtlich der Localisation der Motilitit und der kiniisthetischen
Empfindungen in dieser Gegend ergiebt also als Resuoltat, dass
Hitzig, soweit aus seinen sehr vorsichtigen, oben angezogenen
Auseinandersetznngen erhellt, jedenfalls die kingsthetischen Empﬁu—
dungen in die l’.untmh&:m[ungwmm-. verlegt, Ferrier die Rolando™-
sche Zone als aunsschliesslich motorisch ansieht und die kinisthe-
tischen Empfindungen im Gyr. fornicatus sucht. Nothnagel gegen-
wiirtig zwar die Motilitit auch dorthin, aber den Muskelsinn in das
Scheitelliippchen setzt., Munk. Briicke, Schiff. Bastian der
Fithlsphiire, resp. dem Tastgefiihl, resp. den kiniisthetischen Empfin-
dungen die Rolando’sche Gegend zuweisen, wiithrend sie die Or-
oane fiir die Motilitit an andere Orten, weiter abwiirts in die
subecorticalen Centren verlegen.

Wie mir scheint. ist Charlton Bastian’s und Bricke’s glin-
zender Vergleich doch nicht recht stichhaltig. Die Sprachvorstellungen
kiinnen eben nicht hlossen mechanischen Bmurrmmmnmu,lluugen
gleich gesetzt werden. Hier wirken die hiheren }1~\nllnlnrrlaclle11
Elemente in viel bedeutenderem Grade mit, so dass durch ihre Be-
theiligung allein, indem Aufmerksamkeit (Grashey). Gediichtniss
fehlt, Aphasie entstehen kann. Davon abgesehen, steht auch der
Mechanismus selber nm eine Stufe hiher, insofern es hier gilt, die
Muskeln sehr verschiedener und entfernter Gegenden zum Zwecke
der Stimm- und Lautbildung., der Wort- und Satzbildung zun coor-
diniren. Bouillaud hat daher mit Recht von einem . centre coor-
dinateur de ia parole® gesprochen. Die einzelnen Bewegungs-
vorstellungen sind es gewdhnlich nicht, die dem motorisch Apha-
sischen fehlen, er kann die Mundstellongen, die Zungenbewegungen
vielleicht  einem  gesunden Menschen nachmachen, auf's feinste
selbst nachmachen, er bringt doch nichts heraus, selbst wenn er
iitherdies genau dieselben Vorstellungen, wie der Gesunde hat, was
vielleicht aus seiner Mimik zu erkennen. auch wenn er das “Wort
imnerlich genaun weiss, z. B. niederschreiben kann., Was ihm fehlt,
das ist jener hohere, complicirtere, eigenthiimliche Mechanismus, ver-
mittelst dessen die Bewegungen nicht zum Laut, aber znr Sprache
chen zusammengefasst werden, welcher vergessen. oder direkt und
indirekt geliihmt daniederliegen kann. Dieser Sprachbewegungs-
mechanismus verhiilt sich zur Mechanik einzelner Bewegungen, wie

e i s
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2. B. die Fihigkeit, einen Brief zu schreiben. zum Beugen des Ell-
hogens und zum Frfassen einer Feder, — eine Reihe von Bewegun-
gen erfiilllt von geistigem Inhalt zu einem simplen Motilitits-
act ohne solchen. Es ist bei der seltenen, reinen motorischen Aphasie,
wo der Kranke villie stumm, dabei aber intelligent ist, ein exquisit
motorischer Mechanismus, der einem solchen Patienten fehlt. nicht
die Coordinationsvorstellung, sondern die Fibigkeit der Coordination
gqua Bewegnng.

In unseren Fillen VI und VII waren die Muskeln, nicht die
Bewegungsvorstellungen, einfach gelihmt, und es unterschied sich
diese Lihmung in gar nichts von jener anderen communen Lihmung,
wie sie z B. durch Blutungen in das Corpus striatum erzeugt
wird. Wenn vielleicht mit einigem Recht bei Fall VI eingewendet
werden kinnte, da die Sensibilititsstorungen spiter anfeetreten
wiiren. so hiitte der Tumor vielleicht erst die abgehenden motori-
schen Fasern zerstort, ehe er dann die zufithrenden sensiblen fasste,
so kinnen dagegen, ansser dem citirten Grasset’schen, andere alle
angefiihrt werden. bei denen, wie in den Fillen bei Vetter und Kah-
ler und Pick. die kinisthetischen Empfindungen bei Rindenherden
fehlten. und doch bei ersterem gar keine Lihmung., in dem letzi-
erwiihnten Fall nur Ataxie bemerkt wurde.

Bastian hat in seinen Ausfiihrungen plausibel zu machen ge-
sucht, dass, wie Zerstorung der kiniisthetischen (Centren Lihmung, so
Vernichtung der die Empfindung zuleitenden Nerven Ataxie hewirken
miisse. Die erstere Behauptung ist, wie gezeigt worden. unrichtig;
die letztere scheint bis auf einen gewissen Punkt zutreffend. Sind
nimlich die kiniisthetischen Centren intact. und wirken sie bei der
Entstehung einer Bewegung noch mit, so muss diese durch den
Wegfall der peripheren Controle geschiidigt werden. Ob indess diese
Schiidigung gerade immer eine Ataxie sein wird, miissen weitere
Beobachtungen lehren. Jene Ungeschicklichkeit in der Ausfithrung
bestimmter Bewegungen, deren die Antoren Erwihnung thun. ist
aur selten Ataxie und Lisst sich zum Theil sehr wohl aus der Parese
und dem Bewusstsein. das der Patient davon hat, was ihn unsicher
macht, nebst den etwaigen Sensibilititsstorungen erkliiven. Das
Vorkommen der eigentlichen Ataxie bei Rindenlisionen. insofern
damit gemeint ist eine quantitativ falsche [nmervation der Muskeln,
wodurch deren stossweises, ungemessenes Agiven hewirkt wird, ist
nicht hinfie. Das Vorkommen von Incoordination dahei, insofern
allgemein krampfhafte und unzweckmiissige lnnervation von zur ge-
wollten Bewegung nicht nothwendigen Muskeln erfolgt (Paradigmen:
Tabes und Chorea!), michte man fast anzweifeln, falls nicht Athetose
und Gesticulationskriimpfe hierunter begriffen worden sind.

Jedenfalls wird es nothwendig werden, in der Folge genauer
zu heschreiben, welche Storungen der Sensibilitit. hesonders des
Muskelsinns, welehe der Motilitit bei Affectionen der Gyri centrales
und der anderen motorischen Partieen sich finden, nund man wird



sich mit den Bezeichnungen Ataxie- und Coordinationsstirung nicht
begniigen kinnen.

Ueber alle diese Verhiilltnisse und Beziehungen der kinfisthetischen
Ewpfindungen zur Motilitiit kann man selbstverstindlich beim Menschen
viel genauere Beobachtungen als beim Thiere machen. Klinische
Beobachtungen sind einzig und allein das hier Massgebende. Reich- .
lich wird der Umstand, dass die Verletzungen heim Menschen nicht
so genan umgrenzt sind. was iibrigens, schon wegen des auseinander-
gesetzten Linflusses der Rinde auf das Markweiss. auch bei den
Thierexperimenten nicht so scharf ist, als viele Autoren es dar-
stellen. — durch die Miglichkeit anfgewogen. dass wir beim Men-
schen iiber seine Empfindungen vermittelst der Sprache Auskunft
erhalten kiinnen.

Den bei Menschen erhobenen Erfahrungen zufolge, kinnen wir
also weder Munk. noch Bastian beistimmen. Fir Nothnagel's
Ansicht, dass der Muskelsinn in den Scheitellippchen endige und
seinen Sitz habe, sprechen unsere bisherigen Erfabhrungen nicht.
Kahler’s Fall ist zu complicirt, auch der von Kahler und Pick
1879 in Prager Vierteljahrsschrift berichtete ist, da 2 Tuberkel in
Frage kommen, nicht ganz rein, und bei dem bemerkenswerthen
hier einschligigen Vetter schen Fall hestand ein apfelgrosser Er-
weichungsherd, der neben P; anch die Gyri centrales fast villig
zerstrt hatte, so dass hier nicht davon die Rede sein kann, den
Sitz des Muskelsinns im Scheitellippchen aus der alleinigen Ver-
letzung desselben zn folgern. Bei einem Forscher wie Nothnagel
ist indess anzunehmen, dass er entsprechende Beobachtungen in
petto hat, wenn er einen solchen Satz aufstellt. nnd wir miissen
erwarten, dass er das nothwendige Beweismaterial beibringt. Ganz
entschieden spricht gegen ihn unser vorletzter Fall VI, wo Auf-
hebung der Lllld‘-‘.thttlatlu.n Empfindung bestand, wihrend der Herd
am ohersten Theil der CA und im LP sass und nur eine Schwel-
lung der IF; und der Fa zum Theil bewirkt hatte, wiihrend die
CP nur leicht ahwe]}latte sonst normal, das Scheitellippehen
canz intact war. Was diesem Falle besonderen Werth giebt. ist,
dass er die rechte Hemisphiire betrifft; die linke ist uhulhaupt fiir
die Entscheidung dieser Frage nicht zun branchen, weil links das
Scheitellippehen zur absolut motorischen Gegend gehirt.  Allein
ich erwihnte, dass nach Ferrier und nach Horsley und Sehiifer
der Gyrus fornicatus im ganzen Umfange der bmmhtllhli namentlich
dem Muskelgefiih]l, dienen solle. Wenn das richtig ist. so wiirde
der in dem gedachten Gyrus befindliche Tochterknoten die Sturung
der Sensibilitit nach den englischen Autoren wohl erkliren: in
keinem Falle aber kime dies der Nothnaeel schen Annahme zu
Grute, man miisste sich denn vorstellen, dass gerade an diesem Orte
(ef. Taf. D) die dem Muskelbewusstsein dienenden Fasern der Tiefe
zustrehten

Auffallend ist der Bericht iiber den Horsley-Ferrier'schen
Fall. der mit anderweiten Erfahrungen in Widerspruch steht, aunf
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dessen physiologische Tragweite Horsley selber dibrigens kein
ST0SSeS anmllt legt. in welehem, nach der lxstirpation einer Ge-
schwulst in der {m*_wml des Armeentrums, deutlichere Stirungen
der Sensibilitit iiberhaupt erst spiter., und solche des Muskel-
hewusstseins einige Tage nach dem Auftreten der Storungen der
Beriithrung und Localisation sich einfanden.!) Das schiene darauf
zu deuten, dass nicht dirvekt in der motorischen Gegend, sondern
in deren Nihe der Sitz der Sensibilititsempfindungen im Allgemeinen
sei. Vielleicht ist auch i:: der motorischen Zone nur soviel an
Sensibilitit enthalten, als zur Bildung kinisthetischer Empfindungen
gehiirt. Die anderweite, namentlich die allgemeinen Sensibilitits-
Qualititen: Schmerz, Temperatur-, Lokalisations-. Tastgefithl sitzen
jedenfalls ausserdem amf weiten Gebieten des Gehirns zerstreut.
Insofern hiitte die Anschauung der Englinder von der sensiblen
Werthigkeit des Gyr. fornicatus manches fiir sich, als derselbe l|'!L‘
sanze Hemisphiire an der medialen Fliche umschliesst (Taf. D).
nach Meynert’s treffendem Ausdruck wie der Biigel das I‘m'lu—
monunaie. Moglich wiire auch, dass CP speciell fiir den Muskelsinn
hedeutender wiire als CA. Das kionnte man darans schliessen,
dass diese: Windung nicht so ausgesprochen motorisch wie CA ist,
welcher Meinung Nothnagel und Exner freilich vicht sind. der
dagegen fiir den Affen, ausser Hitzig. nuerdings noch Horsley
und Beevor beizetreten sind.  Ferner daraus, dass die mit besonders
feinem Muskelgefithl begabten Finger ihrs Centren nach Ferrvier
in CP haben.

Soviel ich von Storung des Muskelsinns bhei Rindenherden
geschen habe, war dieselbe bh_'tﬁ der Ausdehnung nach begrenzter
als die der iibrigen Sensibilititsqualititen. Sie entsprach dem
stiirkst gelihmten Gliede auf der hemiplegischen Seite. Ich behandle
gegenwiirtiz einen 24jihrigen Mann, der mit reiner motorischer
Aphasie und durchgehender rechtsseitiger Hemiplegie behaftet ist.
Auch Krimpfe. welche bisher nur zur Nachtzeit auftraten und
nicht genauer bheobachtet wurden, sind vorhanden. Das stiivkst
gelihmte Glied ist die rechte Hand und die Finger, und hier findet
sich amch hochgradige Storung des Muskelsinns, so dass passive
Bewegungen garnicht erkannt, und ein oberhalb eines Spreukissens
aufeesetztes Gewicht von 5'/5 Kilo nicht empfunden wird. Temperatur-
unterschiede werden gefiihlt; es besteht Hyperalgesie allenthalben,
hesonders auf der rechten Seite. Die Empfindung fiir Beriihrung
und Localisation ist an Brust und Riicken. Hals, oberer Extremitiit,
stark herabgesetzt, an Vorderarm und Hand aufgehoben. Die
Aniisthesie endet rechterseits mit dem Rippenbogen und an
der Medianlinie. —

GGegen Bastian und Munk sprechen iiberdies noch ein: ganze
Reihe von Momenten, welche die Rolando’sche Gegend. als direct

B Brain, April 1857 p. 9.
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motorische. ganz deutlich kennzeichnen, und bei der Londoner Dis-
cussion grisstentheils zur bplﬂ:’hﬂ kamen.

Hier finden sich allein im Gehirn jene grossen Betz sehen
Ganglienzellen, welche den in dem Vorderhorn des Rickenmarkes
hefindlichen in gewissem Sinne gleichen. Die dem Markweiss an-
grenzende Schicht der granen Substanz in dieser Gegend, welche die
Betz schen Zellen gerade beherbergt, ist nach Asch und Neisser
am erregharsten fir den elektrischen Strom (Pfliiger’s Archiv
Bd. 40 Heft 3 u. 4). Reizungen setzen bis in’s Detail stets dieselben
woll characterisirten Zuckungen, welche den willkiirlichen Be-
weglngen gleichen. Von hier gehen die Pyramidenfasern ab, die
wir als motorisch anzusehen gewithnt sind.  Von hier aus erfolgen
nach Exstirpationen und Verletzungen ganz hesonders secundire
Entartungen derselben Stringe.

Mir mdchte zudem scheinen, als ginge aus den physiologischen
Experimenten von Munk beziiglich der Fiithlsphiire gar nicht stringent
genug deren Charakter eben als Fiihlsphiire hervor. Denn Munk
nahm dabei vorweg. dass die exstivpirte Gegend wirklich eine Fiihl-
sphiive sei, weil er glaubte, durch die Wegnahme der Endstation
der sensiblen Nervenbahmen auch die Motilititsstorungen erkliren
# kinnen, wmgekehrt aber die Motilititsstorung nicht den Sen-
sibilititsverlust erkliirte. Und sicher ist dies die einfachere Annahme
und Erklirang der Erscheinungen; zndem triten noch die Gleich-
artigkeit in der Qualitit mit Seh- und Horsphiire und der Umstand
hinzu, dass es alsdann moglich wire, das ganze Grosshirn als ein
lediglich sensoriellen und sensorischen Functionen!) dienendes Organ
anfzufassen. Aber man kann und muss Munk den Einwand machen,
dass er bei seinen Exstirpationen nicht nur die Endstation der Sen-
sibilitiit fiir diese Theile, sondern auch die Anfangsstation der
motorischen hopulse weggenommen habe, und dass daher die
Libmungen sich erklirten.

In der mehrerwiihnten Londoner Diseussion scheint man der
Meinung sich zugeneigt zu haben, die Rolando’sche Gegend fir
senso-motorisch anzusehen. Auch Lueciani und Seppilli
haben die gleiche Meinung in ihrem Werke direet ansgesprochen.

Auch wir nehmen, bis hier sehr erwiinschte anderweite Nach-
priiffangen  Aufklirung geben. mit Hitzig. Schiff, Munk,
Bastian und Luciani-Seppilli an, dass die kindsthetischen
Empfindungen in der motorischen Gegend localizsirt
sind, und mit Ferrier, Nothnagel. Luciani-Seppilli gegen
Munk. Bastian und Briicke. dass auch die motorischen Impulse
direct von hier ans stattfinden.

Wir werden also das Fehlen der kinisthetischen
Empfindungen als ein den Lisionen der motorischen
Felder zugehiriges Symptom anzusehen haben. Bei Er-

Y Sensorium, also sensoriell; Sensus, also sensorisch = von den Sinnen
kommend, wird correct geschrieben, nicht umgekehrt, wie vielfach geschieht.



75

krankung der Scheitelregion, durch welche die Fasern passiren,
welche die gedachten Empfindungen leiten, kinnen dieselben gleich-
falls leiden, und zwar wiire Ataxie zu erwarten

Jedenfalls werden wir mit um so grisserer "'}l[]]r_rhut den Ort
des Herdes in der motorischen Region diagnosticiren. je isolirteren
subjectiven — (Paristhesieen, Aurae) — und objectiven Empfindungs-
Lihmungen, besonders des Muskelsinnes, wir in den Gliedern begeg-
nen, welche zugleich mit Monoplegic, Friithcontractur, Monospasmus
behaftet sind. “Ein solches Zusammentreffen von vier eigenartigen
Symptomen, deren jedes fiir sich allein eine Affection der Rolando -
schen Gegend wahrscheinlich maeht. an einem Gliede, erhebt die
Diagnose fast zur Gewissheit.

Nur Weniges mdachte ich noch iiber die Hemiamblyopie bei
Fall VI und iiber die Aphasie und Anarthrie in Fall VII sagen.
Die linksseitize Hemiamblyopie, denn dies war die Sehstirung bei
Fall VI zum mindesten, konnte sehr wohl Fernwirkung sein, ob-
gleich sie dafiir etwas lang, fast 4 Wochen anhielt. Nach den
Mittheilungen von Goltz, Hitzig, Loeb iiber die Entstehung ein-
seitiger, lmnmn‘.mm Sehstirung nach Operationen am Stirnlappen
der Hunde wiire, da der Tumor in CA oben sass und F; pathologiseh
veriindert war, auch an eine analoge Wirkung du-m]lwn hier zu
denken. Wir sind jedenfalls heute noch nicht im Stande. die
Hemianopsie bei VI geniigend zu erkliven. In keinem Falle glaube
ich aber. dass im Stirnhirn ein Centrum. lediglich fiir das gegen-
stindige Auge bestimmt. vorhanden sei. Fiirstner. dessen an
und fiir sich werthvolle Beohachtungen an Paralytikern zn solehen
Annahmen Anlass boten, hat behauptet, dass diese Kranken auf
einem Auge rinden- oder seelenblind wiren, und er hilt diese
Behauptung noch in einer neueren Publication zom Theil aufrecht
(Archiv fiir Psych. u. Nervenkrkht. Bd. XVII p. 518).

Soviel ich an derartizen. anscheinend rinden- oder seelenblinden
Paralytikern habe Beobachtungen anstellen kénnen. konute ich mir
Ucherzengung schaffen, dass sie auf dem anscheinend blinden Auge
doch noch sahen. Um dies zu constatiren, verklebt man am besten
das sehende Aunge fiir einige Tage. Bei einem solchen Kranken,
der vor wenigen Tagen bei uns starb und lange mit linksseitiger
Lithmuug und Anisthesie der Ilnkul Seite inel. {ml]uu{-—
tiva, nebst Déviation conjuguée der Augen nach rechts, mit an-
scheinender Blindheit des linken Auges ri'll}lfn konnte ich auf solche
Weise eine hemianopische qmrun" an beiden Aungen
nachweisen, wobei das linke Auge allerdings stirker '1111hlmplach
schien. Bei der Section sah man die rechte Hemisphiire auffallend
bleich, die linke weinhefefarbig roth; beide Seheitellappen, besonders
die Gyri angulares, stark mit der getriibten Pia verwachsen: die-
selben Verhiltnisse walteten in der Rolando’schen Gegend ob. Weni-
ger afficirt war die Stirnregion. Gerade die Occipitalwindungen boten

'Y Brain 1887 Aprilheft p. 94.
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wenig Pathologisches, und es betraf eine geringe Verwachsung nur
)y rechts, am Rande der Scissur. — Sicher darf man klinische
Beobachtungen nicht von vornherein von unseren anatomischen und
physiologischen Kenntnissen abhiingiz machen und einschrinken
wollen. Wo aber so sichere Thatsachen vorliegen, wie die ist, dass
jeder Tractus opticus Fasern fiir beide Hemisphiiren enthiilt, da
stellt sich die Sache anders.') Wenn wir zudem das Verhiiliniss in
Betracht ziehen, dass die dusseren, temporalen Netzhauthiilften.
welche von den gleichnamigen Hirnhilften herstammen. die he-
deutend kleineren. die inneren, medialen, von den gekreuzten her-
stammenden dagegen die grisseren sind, so ist es begreiflich, dass
das der Hirnverletzung entgegengesetzte Auge, welehes den grisseren
Netzhautansfall hat, im Vergleich zn dem gleichnamizen amblyopisch
erscheint. Dazn kommt, dass ein blidsinniger Paralytiker mit dem
dusseren peripheren Retinatheil sich wnicht gut zurechtfinden kann,
weil er nicht deutlich zn sehen und zu deuten verstehit, dass manch-
mal Deéviation der Augen nach dem Hirnherd hin und, wie es
scheint, dfter Hemiandisthesie, inel. Gefiithllosigkeit der eigenthiimlichen
Fiihlsphiire des Auges, entsteht, indem der Gyr. angularis des Scheitel-
hirns hetheiligt wird. Jener Gedanke an ein Centrum, nur fiir das
gegenstindige Auge bestimmt. muss also fallen gul:l:-sul werden.

Ob rinden- oder seclenblind, immer muss die Empfindung des
Sehens durch den Traetus opticus, und es kann daher central-
wiirts vom Chiasma nur hemianopische Sehstiorungen
aehen.

Die Aphasie im Fall VII hietet trotz der Intactheit von linker
I'a des Gyrus angularis. der Schlifen- und Inselwindungen fir die
Erklirung keine Schwierickeiten. Dieselbe war zuerst amnestiseh,
eine Folge der Mitleidenschaft weiter Gebiete des Gehirns. Hernach,
als die ganze geschwollene motorische Gegend zu erweichen begann,
wurden die Wege zwischen den verschiedenen Centren des Gehirs,
des Gesichts ete. und dem motorischen Spracheentrum  gesperrt.
Die Leistung einer Maschine, eines Gasmotors z. B., kann zum Still-
stand gebracht werden dadurch. dass man die }[:15{.]1]"::-. selber zer-
stirt, oder dadurch, dass man die Gasrihren abschneidet, welche
die Maschine speisen.  So wurde anch hier durch Abschneiden der
Wege. auf denen das motorische Spracheentrum an Vorstellungen,
Begriffen, Worten, Nahrung erhiilt, dieses ausser Function gesetat,
und durch Lahmlegung des Lippen-Zungencentrums und der von ihm
ansgehenden. der Articulation dienenden Fasern die Articulations-
storung verursacht.

Die Operationen, welche die Chirnrgen in nenerer Zeit am
Schiidel aunsfithreten, haben, wie das in der menschlichen Natur liegt,
begiinstigt  durch die antiseptische Methode, eine fortschreitende

') Selbst Michel in seiner jlingsten Publication muss die Nothwendig-
keit einer Semidecussation zugeben, wenn er auch annimmt, dass dieselbe
nicht im Chiasma stattfindet.
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grbssere Kithnheit bekundet. Zuerst gab das Trawma, die Knochen-
depression. nebst den sogleich auftretenden oder bald daran ge-
kniipften alarmirenden Hirnerscheinungen die Indication ab fir das
chirurgische Fingreifen. Sehrittweise gelangte man. indem man von
der gedachten Indication abwich, zu ganz anderen Anzeichen. Man
trepanirte auch, wenn der Defect im Schiidel, den die Verletzung
sesefzt hatte, nicht unmittelbar wahrzunehmen war. sondern wenn
man nur Spuren davon. Narben sah, oder wenn anamuestisch einiger-
massen genau eine Verletzung angegeben war und it einigen heim
Kranken vorhandenen prignanten Hirnsvmptomen stimmte, welche
ungefihr anf den Ort bezogen werden konnten. Dann begniigte man
sich mit der allgemeinen ,\um}nuf*. dass ein Trauma erfolet war.
Endlich sah man auch vom Trauma ab und heachtete lediglich die
Symptome.

Auch beziiglich derselben ist man. wie mir scheint, in den An-
forderungen stetig herabgegangen. Man verlangte keine Lihmung
mehr als Indication zum [u:p.mlnu man begnigte sich schon mit
Jackson’schen Kriimpfen oder mit einer localisirten. steticen Aura,
ja man hat selbst bei genuiner Epilepsie, wenn am Schiidel irgend-
wo eine Narbe war, angeblich mit Erfolg trepanirt und ist soweit
gegangen, Geistes skranken den Schidel anzubohren. welehe irgend
einmal an demselben ein Trauma erlitten haben sollten. '

Die Indicationen fiir die chirurgische Behandlung der Hirn-
krankheiten sind in einer vor Kurzem erschienenen Abhandlung
des Herrn v. Bergmann ausfithrlich derart dargelegt und mit
Beobachtungen begriindet worden, dass wenig zu sagen bleibt, und
ich aul dieselbe in allen Punkten verweisen muss. (Arbeiten aus
der chirnrgischen Klinik der Kel. Universitit Berlin. 111, Theil.
1887, auch als Separatabdruck bei Hirschwald unter dem Titel:
-die chirnrgische Behandlung der Hirnkrankheiten® inzwischen er-
s‘chlenen} Vom Standpunkte des inneren praktischen Arztes hiitte
ich einige Bemerkunzen und Wiinsche noch hinzozufiigen.

Herr v. Bergmann stellt den Satz auf. dass nur dann trepanirt
werden solle, wenn aus den Symptomen auf die Anwesenheit einer
Dlgﬂnm]len Exkrankunge des Hirns zu schliessen sei. Das ist sicher
die einzig begriindete Indication. Man wird nicht fehl gehen, wenn
man lcln;:m heobachtete Fiille mit Paralyse. Krimpfen im gelihmten
Glied. Verlust des Muskelsinnes. vielleicht anch priméiren Contrac-
turen, eventuell rein motorischer, danernder Aphasie ete. zur Operation
auswiihlt. Alles wird sich natiirlich nicht beisammen finden lassen,
und es wird von dem diagnostischen Scharfblick des Arztes ab-
hingen, ob er z B. bei Jackson’schen Kriimpfen allein, wenn
ein Tranma ausserdem voranging, schon geniigende Ursache dazu
#u haben glaubt,

Jedoch muss bemerkt werden. dass aeut anftretende Jackson-
sche Krimpfe, selbst wenn die kramplenden Glieder paretisch, sogar
monoparetisch werden, keine Sicherheit gewiihren fiir die Anwesenheit
einer organischen Krankheit, und mnatiirlich auch nicht fiir einen
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erkennbaren Sitz. Die Fille von Senator.!) Landouzy und
Siredey®) und der von uns durch Sebastian Levy mitgetheilte
(Allgemeine Zeitsehrift fiir Psychiatrie, Bd. 42, p. 96) El’g"l,ht‘l] trotz
Monoplegiec und Jackson’scher Krimpfe, doch nach dem Tode
einen negativen Befund.

Die Operationen bei seit lingerer Zeit Epileptischen, selbst
wenn deren Antille vielleicht typisch beginnen. geben wenig Ans-
sicht, anch wenn Tranma vorangegangen. Das muss uns auns Hit-
zig's Untersuchungen einleuchten, der hei Thieren, denen er das
Centrum fir eine Vordervextremitiit z. B. exstirpirte, bald friiher,
hald spiter, einmal schon am Tage nach der Operation, Lplleptisﬂhe
Anfille auftreten sah, wihrend bei der Section doch nur die gesetzte
Rindenverletzung constatirt werden konnte (1. e. p. 271). Das he-
areift sich ferner aus den Experimenten von Luciani und Unver-
richt, welche darthun, dass nach Exstirpation eines in Krampf-
zustand versetzten Centrums die Krimpfe keineswegs sistiren, son-
dern, wenn der Reiz stark genug ist. mit Uel}erspriuﬂuuq des ans-
geschalteten Centrums, die anderen Centren befillt. Nur im Anfang
eines einmal erzeugten Anfalles von Rindenepilepsie kann die rasche
Exstirpation der motorischen Zone (Heidenhain), oder des krampfen-
den Feldes (Munk) die Krimpfe sistiven. Ob fiir immer, ist mehr
als fraglich, denn Goltz behauptet mit positiver Bestimmmtheit,
dass gerade diejenigen Thiere, denen die sogenannten motorischen
Centren in grisster Ausdehnung weggenommen waren, am meisten
der Gefahr unterliegen, tidtlichen epileptischen Krimpfen zum Opfer
zu fallen (Pfliiger’s Archiv XXIV, p. 479). An der Stiirke des Reizes
darf hei Epileptischen nieht gezweifelt werden, denn das ist eben
thr Leiden, dass ihr labiles. psychisches nnd nervises Gleichgewicht
die Auslosung von Krimpfen mit Leichtigkeit gestattet. Der Aus-
spruch v. Bergmann’s, dass man zur eventuellen Operation die
tranmatisch entstandenen Fille Jackson’scher Epilepsie auswiihlen
solle, muss uns zunichst durchaus massgebend sein. Aunsserdem
wire es rathsam, auch nach glicklich vollfithrter Operation bei
allen Kranken, die Krimpfe halber trepanirt wuorden. die innere
Therapie nicht zn vernachlissigen, ihnen Bromide zn geben ete., um
ihr Nervensystem gezen Reize abzustumpfen.

Dariiber ist heute alle Welt so ziemlich eimig, dass Abscesse
angestochen werden miissen, wenn man ihren Sitz kennt, und dass
man sich dabei nicht scheuen darf, selbst in die Tiefe zu gehen.

Bei Tumoren wird die Indication eingeschriinkt. Es heisst,
man solle nnr solche Neubildungen zu exstirpiren unternehmen,
welche peripheren Sitz haben, z B. von der Dura ausgehen, bhei
denen man annehmen kann, dass sie nicht zu gross, nicht multlpei
nicht infiltrirt, sondern schart begrenzt seien und an keiner lebens-
wichtigen Stelle sich befinden, denn bei infiltrirten Tumoren oder

) Berl. klin. Wochenschr, 1879, p. 5.
%) Revue de médecine 1884, p. 954
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bhei malicnen. welche weit verzweigte secundiire Knoten treiben.
wiire die Operation unmoglich.

Indessen darf man von einer Diagnose auch nicht zo viel ver-
langen. Manches ist selbst bei ganz fiusserlich gelegenen Geschwiilsten
vorher zn wissen lln||1i.'+,f.fli{l| z. B. ob sie mit einem Nerv oder
Gefiiss verwachsen sind, wie weit sie in die Tiefe gehen u. dgl. Um
wie viel mehr werden wir bei Hirntumoren geniithigt sein. erst bei
der Operation, von manchen Verhiiltnissen Kenntniss zn erlangen.
Sind wirklich multiple Geschwiilste vorhanden. wie z. B. in den
von mir demonstrirten Tuberkelfillen, so wird wenigstens das fort-
cepommen. was die Reiz- und Libhmungssymptome, die he-
drohlichen Erscheinungen macht, welche uns die Diagnose ermiglicht
hatten, und es kann auf diese Weise das Leben verliingert werden.
Wir miissen uns ferner klar sein, dass wir bei der Schwierigkeit
der Diagnose oft nicht in der Lage sein werden, dieselbe zeitig genug
mit wiinschenswerther Exactheit zn stellen, so dass z. B. die Ent-
wickelung von secundiiren Knoten. wie in Fall VI geschehen. ver-
hindert wiirde. Es wird oft zum Operiren zn spiit sein, — das
Alles darf nicht entmuthigen.

Wenn die Sechiidelkapsel eriffnet wird, so darf man nicht
immer erwarten, die Dura gespannt. das blossgelegte Gehirn ge-
schwollen und hervorquellend zu erblicken. Mit Riicksicht auf
Fall VII, hei welchem die erkrankte linke Hemisphiire sogar ver-
kleinert gefunden wurde. als sie mit der Dura bedeckt war, und
die Schwellung der Windungen erst nach Ablisung der Pia hervor-
trat, wiire zu rathen, mehr dem Gefiihl als dem Auge zu ver-
tranen. Hat man nicht alle Symptome beisammen. und trepanirt
man namentlich lediglich anf Grund von isolirten Reizerscheinungen,
so 1st zu erwiigen, dass ein Herd. nach vorn oder nach hinten von
einem motorischen Feld gelegen, am ehesten Reizsymptome und
selbst Lihmungen setzen kann. welche denen gleich kommen. die
das betreffende Feld selber giebt. Die motorischen Felder sind
nun nach horizontaler Richtung weniger verschieden, dahingegen
zeigen sie betriichtliche Unterschiede nach verticaler Richtung von
oben nach unten. indem ihrer Funetion nach gunx verschiedene
Centren ihereinander gelagert sind (ef. Tafel A und B). Daher
empfiehlt es sich, die llt_"[]ldI'I-.Iht'iil'l‘\uﬁtllin;_{ iiber dem vermutheten
krauken Felde nach horizontaler Richtung griisser zu machen, weil
nach horizontaler Richtung die priicise Angabe eines Herdes schwieriger
und Irrthiimer in der Loealisation leicht moglich sind.

Ein durch Drummond jiingst mltgcthmli{!a Fall (Lancet.
17. Juni 1887) von einem Abscess der motorischen Gegend bei einer
29jiahrigen Fran mit Empyem legt den Wunsch nahe, die Oeffnung im
Schidel so gross zu machen, als es irgend miglich ist. Es scheinen
indess hier bestimmte Grenzen gegeben zn sein, da eine zn grosse
Schiideleriffnung nach v. Bergmann Hirnddem bewirkt. Durch
die mnothwendige Unterbindung grisserer Venenstimme wird der
freie Abfluss des Blutes ans der Schiidelhdhle gestirt und retardirt,
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und durch den Wegfall eines grisseren Fragments des knéchernen,
unnachgiebigen Schiideldaches. mit dem durch dasselbe auf das Ge-
hirn geiibten Druck, ein die Circnlation der Lymphe forderndes
Moment beseitigt. Eine weitere Gefahr ist der Tod durch Shock,
welcher nach Suckling wegen der Niihe der Medulla r_rl;]gnga,ta,
hesonders hei Operationen am Cerebellum. zn fiirchten ist und in
den von Bennet May, Horsley und Suckling operirten Fiillen
auch erfolgte. (Lancet 1887. October, p. 656.) Nach dieser
Richtung miissen weitere Erfahrungen gesammelt werden, welche
iiher die moglichste Grisse einer Trepanationsiéffnung uns belehren,
ohne dass wir solche Gefahr laufen. In Drummond’s Fall
traten zu einem Schiittelfrost und Kopfschmerz in der linken Scheitel-
region, neben beginnender Neuritis optica an beiden Augen, Kriimpfe
ein, die mit dem rvechten oberen Augenlid begannen und Gesicht
und Riicken ergriffen, dann fand sich Steifigkeit im rechten Bein,
dann sprang der Krampt anf das linke Gesicht und die linken Ex-
tremitiiten iiber. und endlich hatte man Convulsionen des ganzen
Rumpfes, Bewusstseinsverlust mebst Secessus inscii.  Nach zehn
solchen Anfiilllen blieb Deéviation conjugnée der Augen und des
Kopfes danernd zuriick, ebenso Lihmung am rechten Bein und
Arm. withrend die linksseitigen Extremititen rigide waren und
passiver Bewegung widerstanden. Motorische Aphasie. Bewusstsein
nmnebelt, — (J'I}Lr.rl'[‘.lﬂﬂ am Schiidel iiber dem Facialiscentrum.
— Dieselbe ist vergeblich; weder an der geiffneten Stelle, noch
seitlich davon entleert sich aunf einen Stich Eiter. Dessen un-
geachtet ist Tags darauf das Bewnsstsein schon  vorhanden,
die Krimpfe haben nachgelassen, die Fihigkeit zn sprechen
ist zuriickgekehrt und es besteht keine Paralyse mehr. Nach
einigen Tagen, vor ihrem Tode. traten Delirien auf. in denen die
Kranke sprach und sogar herumlief. Bei der Autopsie fand sich
hernach die gesetzte Trepanifinung 21/," lang. 23(,"" breit. Das
hintere Dritttheil von Fs links war um das Dreifache geschwollen,
haftete der Pia fest an., und hier bhefand sich ein haselnussgrosser
Abscess.

Dieser Fall lehrt ausserdem. dass die blosse Trepanation schon
eine Druckaufhebung bewirkt, und Lihmungen und Sprachstirungen
olime Weiteres durch dieselbe sich zuriickbilden kiénnen.

Dasselbe zeigt eine von Robert F. Weir in New-York mit-
cetheilte interessante Krankengeschichtel!) einer mit Sarkom behaf-
teten Frau., die deswegen schon vier Mal operirt war. Verleitet
durch isolirte Zuckungen am linken Bein und eine partielle Lih-
mung des linken Armes. stellte man die Diagnose auf einen Herd
in der rechten Kolando’schen Gegend., obgleich manche. nebenbei
vorhandene anderweite Symptome hiitten die Diagnose in andere
Wege leiten sollen. Man operirte. fand Nichts. Die Wunde heilte,

" London Medical Record 1887, p. 236. Es ist dies wohl der, in der

]irrfrm.anu schen Arbeit als zweiter Birdsall’scher citirte Fall, welcher
in Me l1|.;|,! News 1887, Vol. I, p. 273 mitgetheilt ist.
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trotzdem das Hirn zuerst hernienartie in Hithnereierisse vordringte,
so dass die Hiilfte des Prolapses vor dem Nihen abgeschnitten
wurde. Auch nachher war der Druck wenig vermindert, denn
abermals erfolgte eine Vorwillbung des Gehirns dureh die Knochen-
liicke und unterhalhy der verheilten Hauntdecken in gleicher Grisse.
Tod nach 2'/s Monaten. — Man fand an der Hirnbasis einen
orauen, Lllnurlmthtigvn Tumor, von der Unterfliche der linken Klein-
hirnhiilfte ausgehend, weleher die Medulla oblongata, den vierten
Ventrikel und die hintere seitliche Region des Wirbeleanals zwischen
Dura und Pia in einer Ausdebnunge von fast 4" ereriffen hatte.
Trotz der missgliickten Operation hivten doch Kopfsehmerz und
Zuckungen ginzlich auf, und es machte sich selbst eine zeitweise
Besserung der gelilimten linken Seite bemerklich. —

Solche Fille lassenm uns die Frage erwiigen, in wie weit
durch ausgiehige Oeffnungen des Schiidels das bei den
versehiedenen Hirnleiden bedrohlichste Symptom., der
Hirndruek. hintangehalten und beseitigt werden kann.

Bei den Tumoren des Gehirns sterben die Kranken viel weniger
durch die Geschwiilste selber. insofern diese Theile im Gehirn
gerstiven, an deren Existenz das Leben unmittelbar gebunden ist.
Es ist vielmehr der durch jene Lisionen geiibte Druck und die
durch sie veranlassten Circulationsstorungen welche Hirnlihmung
und Tod herbeifiithren. Dafiir scheint mir der bereits erwihnte
Leichenbefund zu sprechen, dass man neben den Tumoren kleinere
und grissere Blutungen in Pons und Medulla oblongata, trotz im
T_Iel]rlrrau animischer Beschaffenheit der Hirnmasse, hiinfig sicht.

Schon Magendie hat in seinen ,Lecons sur les fonctions ef
maladies du systeme nerveux®, Paris IS‘%‘E}, p. 196—199, iiber Ver-
suche berichtet, die er nach dieser Richtung gemacht hatte, welche
er Wollaston in London damals zeigte. Er brachte Thieren durch
Stiche in die Hemisphiirven Blutungen bei; die Thiere wurden ge-
Lihmt und comatiis. Nun eriffnete er schnell den Schidel, reizte
einen ihm bekannten Nodus eursoring, und das Thier kam nicht nur
wieder zu sich. sondern lief lebhaft umher.

Es wiirde sich fragen, ob man nicht in manchen Fillen von Hirn-
blutungen zur Aufhebung des Druckes trepaniren solle, damit
die I%-Iui.un;j Zeit zur Resorption gewinne. Sicher wiirde man chi-
rurgisch vorgehen, wenn man wiisste, dass schlimmsten Falles mit
der Trepanation nicht geschadet werde, dass inshesondere nicht
durch die plotzliche Aufthebung des Druckes an emer grisseren
Stelle, ausser gefiihrlichem Prolaps und Hirnddem, erneute Blutung
i Innern und erhiihte Lebensgefahr entstiinde.

Bei peripheren meningealen Blutungen sind bereits Operationen
von giinstigem Verlaufe bekannt.

Macewen trepanirte, ohne dass eine Schidelverletzung be-
stand, iiber der CA, fand daselbst Blutung und Entziindung.
Heilune nach acht Monaten. Ebenso hat Demous durch Ineision
eines hiimorrhagischen Herdes Heilung erzielt. Auf dem Congress

Li
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italienischer Chirurgen hat Ceci den Fall eines 52jihrigen Bauern
mitgetheilt, welcher sich durch einen Sturz das Scheitelbein verletzt
hatte, das mit seichter Depression verheilte. Zwei Monate spiiter
Schwiiche im linken Fuss und allmihliche vollstindige Hemiplegie.
Unwillkiirlicher Harnabgang. Sopor. — Trepanation: Dura mit
Knochen verwachsen, autfallend dick. blan durchscheinend. Unter
derselben fliissiges., mit alten Gerinnseln vermischtes Blut. Kein
Eiterherd in der Nihe. Genesung. Vollstindige Zuriickbildung bis
auf leichte Parese der linken Hand. Die Besserung hielt noch ein
halbes Jahr spiter an.

Die Ausriumung eines peripher gelegenen Blutherdes, wenn
man das Gliick 11JI. eleich darauf zu treffen, scheint demnach
fiir den Operateur eine dankbare Aufeabe zu sein. Wiirde aber
die Trepanation auch niitzen, oder wenigstens nicht schaden, wenn
man auf die Blutung nicht trifft? Wird es weiteren Erfahrungen
und verbesserter Technik gelingen, den Gefahren des Prolapsus,
des Dedems und anderer fﬂ]”l‘?l‘hldl!dt zi begegnen? Leider diirften
experimentelle Vorstudien hier nicht in dem Grade wie anderswo
leitende Gesichtspunkte liefern. Gerade durch das different con-
struirte, und in Bezng anf geistige Fiihigkeiten anders geartete
Seelenorgan  besteht der tiefe Unterschied zwischen Mensch und
Thier. Num ist das Gehirn kein Uterus, der sich Alles bieten lisst.
Nach operativen Eingriffen bleiben Narben zuriick, kinnen Schrum-
plungen, secundire Degenerationen eintreten, die beim Thiere viel-
leicht nichts zu sagen haben. den Menschen aber blidsinnig, epi-
leptisch ete. machen und den durch die Uperation erzielten Gewinn
sehr fragwiirdig gestalten kimnen. Andererseits haben wir meisten-
theils nichts zu verlieren. Wenn anscheinend nicht viel durch diese
Uperationen zu gewinunen ist, so stehen wir doch erst am Beginn der
chirurgischen Behandlung von Hirnkrankheiten, und Niemand wird
von vornherein der Wissenschaft und dem |}I;|kth{hull Handeln.
welches darauf basivt, Grenzen stecken, oder dasselbe ablehnen
wollen, weil haufig Irrthiimer und Misserfolge es begleiten.

Gedrackt bei Juling Sittenfeld in Berlin W
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